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III. Pathologie und Therapie. 
B. Spezieller Tei!. 

XII. Erkrankungen der oberen Luftwege 
bei allgemeinen Krankheiten 

des Organism us. 

1. Die N asenaffektionen. 
Von 

RICHARD IMHOFER-Prag. 

Der mir zugewiesene Raum laBt es unangezeigt erscheinen, eine ausfiihrlichere 
Einleitung zu diesem Kapitel zu geben; so will ich mich damit begniigen darauf 
hinzuweisen, daB die Bemerkung SOKOLOWSKIS in der Einleitung zu demselben 
Thema in HEYMANNS Handbuch, namlich, daB den Veranderungen der Nase bei 
Allgemeinerkrankungen des Organismus relativ wenig Aufmerksamkeit geschenkt 
werde, auch heute noch zutreffend ist; und dennoch sind solche Beziehungen 
zweifellos vorhanden und wenn ihnen bei der Therapie besonders bei der In­
dikationsstellung zu operativen Eingriffen in der Nase mehr Beriicksichtigung 
zuteil wiirde, so wiirde vielleicht in den rhinologischen Kliniken und Sprech­
stunden weniger Blut £lieBen, es wiirden aber auch dem Rhinologen und seinen 
Patienten manche unerwartete und unangenehme MiBerfolge erspart bleiben. 

Allerdings darf man nicht dabei stehen bleiben, sich Rechenschaft dariiber 
zu geben, ob diese oder jene Veranderung in der Nase direkt ein Produkt des 
allgemeinen Krankheitsprozesses darstellt, wie es z. B. bei der Leukamie der 
Fall ist; viel wichtiger noch ist es zu beachten, inwieweit die Allgemeinerkran­
kung eine Pradisposition fiir das Entstehen oder die Fortdauer der Nasen­
affektion schafft, z. B. durch Zirkulationsstorungen oder durch toxische Reizung 
der Schleimhaut. Auch darf man seine Betrachtungen nicht auf direkte Krank­
heiten des Organismus oder bestimmter Organe beschranken, sondern muG 
von der gesamten Beschaffenheit des Organismus ausgehen, seine Empfindlichkeit 
gegen Krankheiten im allgemeinen oder gegen bestimmte Gruppen von Krank­
heiten in Rechnung ziehen, und so beginnen diese Ausfiihrungen mit dem Zu­
sammenhange zwischen Nasenleiden und Konstitution einem Begriffe, del." trotz 
aller Fortschritte der atiologischen Forschung in bakteriologischer Richtung in 
letzter Zeit wieder in den V ordergrund getreten ist und dem vor aHem die Wiener 
Schule (GRON, BARTEL, WEICRSELBAUM) zur neuerlichen Geltung verholfen hat. 
Ebenso wurde der alte Begriff der Diathese in sein Recht eingesetzt. 

ALBRECHT weist darauf hin, daB der Begriff "Konstitution" noch einer etwas 
scharferen Fassung bedarf, und daB derselbe einerseits so gefaGt wird, daB 
man unter Konstitution lediglich das veI'erbte Keimmaterial als Erbgut der 
Personlichkeit versteht. Damit ware die Konstitution etwas ein fiir allemal 

Rala-, Nasen- und Ohrenheilkunde. V. I 
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dem betre£fenden Individuum Gegebenes und Unveranderliches. Andere sehen 
in der Konstitution einen jeweiligen Zustand des Organismus, der sich aus 
ererbter Anlage plus erworbenen Eigenschaften ergibt. Jedenfalls aber ist 
mit der Konstitution noch der Begriff des Normalen verbunden (den ALBRECHT 
allerdings auch nicht fiir ganz klar umrissen halt). Unstreitig aber in das 
Gebiet des Abnormalen fiihrt uns die "Diathese". Wenn auch z. B. ein Kind 
mit der gleich zu besprechenden exsudativen Diathese zu einer bestimmten Zeit 
keine pathologischen Erscheinungen seitens der oberen Luftwege aufweisen 
kann, so ist ein solches Kind dennoch nicht als ein normales zu bezeichnen. 

Dem konstitutionellen Momente schreibt ALBRECHT u. a. eine nicht zu 
unterschatzende Bedeutung fiir die Neigung der Schleimhaut polypose Wuche­
rungen zu bilden zu, ein Zustand, den man als Polyposis der Nase und der Nasen­
nebenhohlen bezeichnet, wobei allerdings auf den letzteren Ursprungsort das 
Hauptgewicht zu legen ist (HntSCH, VEITS). 

Auch fiir die Ozaena ist die Bedeutung der Konstitution nach ALBRECHT 
nicht gering einzuschatzen, wofiir der Umstand spricht, daB die Ozaena sich 
nur unter Blutsverwandten verbreitet, also nicht von einem Ehegatten auf 
den anderen iibertragen wird. (Naheres s. Kapitel "Rhinitis atrophicans foetida 
und non foetida" dieses Werkes.) 

Konstitutionsanomalien, Diathesen, Stoft'wechsel­
and Erniihrungsstornngen. 

Begonnen sei mit den von padiatrischer Seite wohl gekannten, vom Rhino­
logen aber durchaus vernachlassigten Erkrankungen der Nase bei der exsudativ­
lymphatischen Diathese des friihen Kindesalters. Schon in seinen ersten Arbeiten 
iiber diese Diathese weist CZERNY, dem wir die grundlegenden Kenntnisse 
auf diesem Gebiete verdanken, auf die Neigung zu katarrhalischen Erkran­
kungen der oberen Luftwege bei solchen Kindern hin, allerdings ohne auf die 
einzelnen Abschnitte des Respirationstraktes naher einzugehen. Genauer 
beschaftigt sich GOEPPERT mit der Klinik der exsudativ-Iymphatischen Rhinitis, 
welche er folgendermaBen beschreibt: "Die exsudative Diathese manifestiert 
sich durch die Neigung des Korpers auf chemische, physikalische und bakterio­
logische Reize der Haut und der Schleimhaute leichter zu reagieren als normal; 
diese Reaktion ist aber zugleich eine verstiirkte. Grad und Dauer der SchW'eIlung, 
die Mitbeteiligung der regionaren Lymphdriisen ist vermehrt, die Neigung zu 
chronischem Verlauf der Rezidive tritt starker hervor." Auch der Hinweis 
GOEPPERTS darauf, daB nicht jede Rhinitis des Sauglings auch schon eine exsu­
dative Diathese bedeute, ist beachtenswert. "Auch der gesiindeste Saugling", 
sagt GOEPPERT, "kann einen Schnupfenkatarrh akquirieren und nur der be­
sondere Verlauf, namentlich die Beteiligung der Nackendriisen und auch wohl 
jene Erscheinungen in den Verdauungsorganen berechtigen zu der Annahme, 
daB das Kind an der Konstitutionsschwache der exsudativen Diathese leide. 
W odurch sich aber namentlich die mit dieser Konstitutionsschwache behafteten 
Kinder von den widerstandsfahigeren unterscheiden, ist die Steigerung zu 
chronisch-rezidivierendem Verlaufe der Nasopharyngitis." 

Das klinische Bild der Rhinitis bei exsudativer Diathese zeigt auf den ersten 
Blick eigentlich nur ein auffalliges MiBverhaltnis zwischen den recht schweren 
Erscheinungen allgemeiner Infektion und objektivem Befunde. Das Kind 
fiebert hoch, zeigt Mattigkeit, Appetitlosigkeit, stark behinderte Nasenatmung 
und gewohnlich auch Darmstorungen, welche beim Sauglinge sogar in den 
Vordergrund treten konnen, aber auch bei ~i.lteren Kindern nicht ganz fehlen. 
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Bei der Rhinoscopia anterior bemerkt man aber auBer einer vermehrten wasserigen 
Absonderung - SITTLER gibt an, ein schleimig-eitriges Sekret mit geringen 
Blutbeimengungen beobachtet zu haben, ein Befund, den ich bei rein exsu­
dativer Rhinitis nie erheben konnte - gar nichts Besonderes, auch die Rotung 
und Schwellung der Schleimhaut ist eine recht geringe; dieser Befund ist dadurch 
zu erklaren, daB sich der ganze ProzeB in den hinteren Abschnitten der Nase 
abspielt. Die Rhinoscopia posterior ist beim Sauglinge mit unseren derzeitigen 
Hilfsmitteln undurchfiihrbar - man gebe sich diesbeziiglich keinen Illu­
sionen hin - man wird aber konstant den Streifen schleimig-eitrigen, meist 
recht diinnfliissigen Sekretes an der hinteren Rachenwand herabflieBen sehen, 
und auch eine strei£enformige Rotung der Gaumenbogen besonders dort, wo 
sie an die Uvula angrenzen, kaum je vermissen. Das lymphatische Gewebe 
des Nasenrachenraumes ist stets in Mitleidenschaft gezogen und die SchweHung 
der nuchalen Driisen, sowie der am Sternocleidomastoideus befindlichen deutlich 
ausgepragt (SCHLEISSNER). Die ganz erheblichen Atemstorungen sind durch die 
Angaben GOEPPERTS leicht zu erklaren, der darauf hinweist, daB beim Sauglinge 
die breiten Bogen der Choanen noch nicht vorhanden sind, vielmehr die Nase 
durch einen ziemlich engen, runden Gang mit dem Cavum pharyngonasale 
in Verbindung steht, den er als Choanalkanal bezeichnet; kommt es nun in 
diesem an und fiir sich nicht sehr geraumigen Verbindungswege noch zu einer 
SchleimhautschweHung, so ist ein ganz betrachtliches Atmungshindernis ge­
schaffen, welches beim Erwachsenen auch bei hochgradiger akuter Rhinitis 
kaum je in solchem MaBe vorkommen kann. Die hier und da zu findenden 
Angaben iiber Fotor bei der exsudativen Rhinitis kann ich nicht besta,tigen. 

Die wiederholten Rezidive, welche schlieBlich kein eigentlich normales 
Intervall mehr iibrig lassen, sind - das muB noch einmal betont werden - das 
Charakteristische der exsudativen Rhinitis und dies ist vor aHem in therapeu­
tischer Hinsicht zu beriicksichtigen. Wahrend man mit dem einzelnen Rhinitis­
anfalle leicht fertig wird, indem man die Atmung durch Adrenalininstillationen 
freimacht und auf die erkrankte Schleimhaut ein leichtes Adstringens in Salben­
form appliziert (GOEPPERT empfiehlt eine 5°/J.ge Alumen. acetic.-Salbe, ich 
verwende mit sehr gutem Erfolge das ahnlich wirkende Olminal), ist die Ver­
hiitung der Rezidive katarrhalischer Erkrankungen der oberen Luftwege vor 
aHem Sache der Allgemeinbehandlung. Es wiirde zu weit fiihren, die ganze 
Therapie der exsudativen Diathese in extenso darzustellen (es sei hier auf die 
Arbeiten von CZERNY, SITTLER und GOEPPERT verwiesen). Die Grundprinzipien 
sind Einschrankung der iibermaBigen Fettzufuhr, Verminderung der Fliissig­
keitszufuhr, Abhartung durch Gewohnung des unbekleideten Korpers an die 
freie Luft, auch Calcium wirkt giinstig. 

Ein ganz anderes Bild finden wir bei Kindern die an skrofultiser Diathese 
leiden. Die heikle SteHung der Skrofulose in der Pathologie will ich hier nicht 
beriihren; sie hat sowohl mit der exsudativen Diathese als auch mit der Tuber­
kulose Beriihrungspunkte und auch CZERNY weicht der Erorterung dieser 
Frage als einer vom klinischen Standpunkte aus unfruchtbaren Kontroverse aus. 

Auch hier gehort die Rhinitis, und zwar eine chronische, nicht zu Exacer­
bationen neigende Form zu den Hauptstigmen der skrofulosen Diathese; kli­
nisch ist dieselbe gekennzeichnet durch eine blasse, manchmal etwas hyper­
trophische Schleimhaut. Nach MOURE kommen auch haufig atrophische Zu­
stande vor, die derselbe aber von der Rhinitis atrophica trennen will und als 
Rhinitis pseudoatrophica bezeichnet; ich habe solche atrophische Formen bei 
Skrofulose nicht gesehen; die Rhinitis atrophica wird uns noch begegnen (vgl. 
S. 6), mit der skrofulosen Diathese hat sie sicher nichts zu tun. Die Sekretion 
ist meist reichlich, schleimig-eitrig, die Atembehinderung aber tritt, wenn 

1* 
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nicht gleichzeitig adenoide Vegetationen vorhanden sind, in den Hintergrund. 
Charakteristisch ist das stets zu findende Ekzem des Naseneinganges, bewirkt 
durch den Reiz des standig aus der Nase flieBenden Sekretes auf die beim Skrofu­
Wsen besonders empfindliche Haut; dieses Ekzem kann sich als feiner Infil­
trationssaum nur auf die nachste Umgebung der NasenlOcher beschranken, 
aber auch mitunter weit uber die Oberlippe erstrecken. Die regionaren Drusen 
sind vergroBert. Ein hartnackiges Lidrandekzem ist ebenfalls mit dieser Rhinitis 
vergesellschaftet und verleiht dem Gesichte ein charakteristisches Aussehen. 
Diese Rhinitis und Blepharitis sind aber Stigmata, die sich weit uber die Kind­
heit hinaus erhalten und dann beim Erwachsenen auf die einmal vorhanden 
gewesene Skrofulose, deren sonstige Erscheinungen langst verschwunden sind. 
hinweisen. Die Rolle, welche die Skrofulose bei der chronischen Rhinitis jungerer 
Individuen - wobei nochmals betont sei, daB es sich hier nicht gerade um Kinder 
handeln muB - spielt, ist eine recht bedeutende. JURACZ hat in einer Zusammen­
stellung unter 121 Fallen chronischer, nicht hypertrophischer Rhinitis 9mal 
Skrofulose, lOmal Lues als atiologisches Moment festgestellt, also fast in gleicher 
Anzahl. Auch PASMANIK, MAx MEYER, SOKOLOWSKI u. a. betonen den Zu­
sammenhang. DaB in solchen Fallen die Behandlung beim Grundleiden ein­
zusetzen hat, daB die skrofulOse Rhinitis jeder Lokalbehandlung gegenuber 
auBerst renitent ist, hat wohl jeder Rhinologe wiederholt erfahren. 

Rachitis. In jungster Zeit wurde auch die Rachitis in einem gewissen Zu­
sammenhang 'mit Erkrankungen der oberen Luftwege und des Ohres gebracht. 
KAUFMANN spricht sich dahin aus, daB die Otosklerose und die hyperplastische 
Ethmoiditis, letztere eine Erkrankung die sehr haufig vorkommt und ebenso 
haufig verkannt wird, diejenigen Formen sind, unter denen die Rachitis beim 
Erwachsenen sich zeigt. Er bezeichnet sie als eine Ausfalls(Deficiency)-erkran­
kung, und zwar bedingt durch den Ausfall von Vitaminen. Histologisch beob­
achtete er im Siebbeine einen rarefizierenden KnochenprozeB mit Metaplasie 
des Flimmerepithels, hyperplastische, ofters cystisch dilatierte Drusen. In 
Konsequenz dessen schlagt er als Therapie Zufiihrung von Vitaminen vor, vor 
allem Lebertran, neb en ultravioletten Strahlen. Eine Stutze erhalt diese An­
schauung durch experimentelle Untersuchungen von DANIELS-ARMSTRONG, 
welche bei Ratten durch ungenugende Zufuhr von fettloslichem A-Vitamin 
herabgesetzte Resistenz gegen bakterielle Infektionen feststellen konnten und 
besonders in der Nase, den Nebenhohlen derselben und im Mittelohre schwere 
eitrige Prozesse fanden, so daB die Tiere an diesen und nicht an der Unter­
ernahrung zugrunde gingen. 

Besonders wichtig scheint mir eine Mitteilung von GLASSCHEIB, der Bezie­
hungen zwischen Ozaena und A-Avitaminosen feststellte. Seine Untersuchungen, 
die sich auch auf die Bestimmung der Serumlipasen im Blute und das Vor­
handensein atoxylfester Lipasen daselbst erstreckten, zeigten, daB bei der genu­
inen Ozaena, aber auch bei ahnlichen Prozessen die Serumlipasen im Blute ver­
mindert sind, atoxylfeste Lipasen sind aber nur bei ersterer vorhanden, wahrend 
sie bei sekundarer, durch Nebenhohleneiterung bedingter Ozaena fehlen. Prak­
tisch ergab sich das Resultat, daB die Darreichung von Lebertran auf aIle Sym­
ptome der Ozaena eine auBerst gunstige Wirkung hatte. Unter Hinweis auf das 
Kapitel "Rhinitis atrophica foetida und non foetida" mochte ich mich mit 
diesen Bemerkungen begnugen. Sehr beweisbedurftig ist die Annahme von 
NELSON M. BLACK nach der Septumdeviationen auf rachitische Anlage zuruck­
zufuhren waren. Meinen Erfahrungen nach ist es sicher, daB die Septum­
deviation, und zwar aller Formen schon im fruhen Kindesalter, manchmal schon 
beim Sauglinge vorhanden ist, dies scheint nicht genugend bekannt zu sein; eine 
besondere Beteiligung rachitischer Kinder konnte ich aber nicht feststellen. 
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Zur Vervollstandigung der Literaturangaben sei noch erwahnt, daB ganz 
allgemein DIEBOLD, HARKNESS, PAYSON CLARK, BEVERLEY ROBINSON (letz­
terer fUr die Nasenpolypen) und SIEGERT auf den Zusammenhang zwischen 
Konstitution und Nasenaffektionen hinweisen. 

Zu den weiteren Diathesen iibergehend miissen wir uns vor allem mit der 
arthritischen Diathese beschaftigen, deren Bedeutung fUr die Rhinologie noch 
nicht geniigend gewiirdigt wurde. DaB bei arthritischer Diathese entziindlich 
infiltrative Prozesse am Naseneingange haufiger sind als bei normalen, wird 
behauptet (BUCKLEY), Rotung der Nase erwahnt (G. BRUHL). Echte Tophi 
an den Nasenfliigeln werden von UMBER und EBSTEIN beschrieben. Nach 
SOKOLOWSKI sind die Veranderungen im Innern der Nase bei Gicht keine charak­
teristischen; Verstopfung der Nase (WATSON, WILLIAMS, SOKOLOWSKI) ist bei 
Gicht haufig beobachtet; da sie aber auch bei nicht Gichtischen nicht selten 
sind, besonders in jenen leichten Graden, welche SCANES SPICER als Nasal 
Inadequacy bezeichnet, ist es sehr miBlich, hier bestimmte Behauptungen 
hinsichtlich des Zusammenhanges aufzustellen. Am plausibelsten erscheint 
noch der von verschiedenen Beobachtern (MEYJES, DE KLEYN und W. STORM) 
angegebene Zusammenhang zwischen Gicht und Rhinitis vasomotoria zu sein, 
welchen auch THOST in seiner Abhandlung iiber Gicht der oberen Luftwege 
hervorhebt und der auch durch den Erfolg der antiarthritischen Therapie nach 
Versagen der rein lokalen Behandlung, wie er aus mehreren Krankengeschichten 
in der THosTschen Arbeit hervorgeht, bestatigt wird. Nach THOST solI die 
direkte Reizung der Schleimhaut durch die im Elute zirkulierende Harnsaure 
den pathologischen Zusammenhang herstellen. MEYJES, der genaue Unter­
suchungen bei Rhinitis vasomotoria im Anfalle vornahm, fand iiber ein Drittel 
mehr Hippursaure bei solchen Kranken gegeniiber dem Gesunden. Die Erfolge 
die DE KLEYN und STORM mit purinfreier Diat und Atophan erzielten, bestatigen 
die Ausfiihrungen THOSTS, der mit SaIzschlirfer Bonifaziusbrunnen ebenfalls 
giinstige Resultate hatte. DaB eine arthritische Diathese schon im Kindesaiter 
bestehen kann, darauf wird besonders von franzosischer Seite her hingewiesen. 
Der Harnsaureinfarkt des Neugeborenen ist ja allgemein bekannt. Das als 
Neuroarthritisme bezeichnete Krankheitsbild wird nach PARREL u. a. auch 
durch besondere Neigung zu katarrhalischen Erkrankungen der oberen Luftwege 
auch bei "Fehien adenoider Vegetationen" charakterisiert; es soIl iibrigens 
auch das kindliche Asthma zu den neuroarthritischen Erscheinungen gehoren. 
Nach den Beschreibungen aber scheint mir Vieles mit einbezogen zu sein, was 
in der deutschen Padiatrie unter die Symptome der exsudativen Diathese 
gehort, bei der ja, wie ich schon mehrfach betont habe, adenoide Vegetationen, 
besonders bei Kindern des ersten Lebensjahres, fehlen konnen. Bei der mir 
mangelhaft erscheinenden Abgrenzung dieser beiden Krankheitsbegriffe mochte 
ich unter Hinweis auf die obigen Erorterungen der exsudativen Diathese von 
einer eigenen Darstellung der Beziehungen von Neuroarthritismus und Nasen­
leiden absehen. 

Die rheumatische Diathese solI nach FREUDENTHAL gewisse Beziehungen 
zur chronischen Rhinitis haben; nach HERBERT TILLEY solI sie bei Kindern 
Nasenbluten verursachen. 

An allgemeinen Erniihr.ungsst6rungen scheint die Nase nur wenig beteiligt 
zu sein; die hieriiber vorliegenden Mitteilungen sind auBerst sparlich und eigene 
Erfahrungen stehen mir nur in sehr geringem MaBe zur Verfiigung. 

Allgemeine Fettsucht solI nach THOST zu Anamie der Schleimhaut fiihren, 
wahrend von anderer Seite bei solchen Zustanden, besonders wenn sie mit 
Plethora einhergehen, kongestive Verstopfung der Nase beschrieben wird (SOKO­
LOWSKI), was auch von vorneherein wahrscheinlicher erscheint. Bei allgemeiner 
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Unterernahrung ist Trockenheit und Atrophie der Schleimhaut zu beobachten. 
Ich habe wiederholt bei Konservatoristinnen, welche in armlichen Verhalt­
nissen lebten und schlecht genahrt waren, solche manchmal direkt storenden 
Xerosen beobachtet. Die senile Atrophie solI zu Schwund des Driisengewebes 
der Nase und Schrumpfung der Schleimhaut fuhren und einen atiologischen 
Faktor der Anosmie bilden (WRIGHT). Bekannt ist der Einflu13 dieser Driisen­
atrophie im Alter auf die Ozaena, indem durch vollstandige Schrump£ung der 
Schleimhaut und Verodung der Drusen jegliche, somit auch die pathologische 
Sekretion aufhort und damit die storendsten Begleiterscheinungen der Ozaena 
in Wegfall kommen. 

Bei Akromegalie ist Vergro13erung der N ase ein sehr gewohnlicher Befund. 
Der Diabetes scheint yom rhinologischen Standpunkte aus kein Interesse 

zu beanspruchen, wenigstens lehnt MAGENAU, der sich mit den Beziehungen 
des Diabetes zu den oberen Luftwegen beschaftigt, ein solches ab und SOKO­
LOWSKI bestreitet die Angaben BAYERS, da13 hypertrophische Veranderungen 
in der Nase irgendwelche Beziehungen zum Diabetes hatten. Da13 Diabetes 
zu Eiterungsprozessen pradisponiert, und da13 dies auch fur eitrige Neben­
hOhlenentzundungen gilt, ist selbstverstandlich (H. L6wy). L6wy zeigt ubrigens, 
da13 bei nicht zu eingreifenden therapeutischen Ma13nahmen auch beim Diabe­
tiker gute Heilungstendenz zu finden sei. Zu dem gleichen Resultate gelangt 
auf Grund gro13erer statistischer Zahlen HEMPSTEAD und FRANKLIN ADAMS; 
unter 416 Diabetikern hatten 141 akute oder chronische Hals-Nasen-Ohren­
krankheiten, wobei 62 Operationen vorgenommen wurden. Es zeigte sich auch 
hier, da13 bei sorgfaltiger pra- und postoperativer Behandlung (Insulin) und 
Uberwachung weder Wundheilung noch Allgemeinbefinden gefahrdet war. 
Da13 die Indikationen bei rhinologischen Eingriffen fur den Diabetiker viel 
strenger zu stellen sind und insbesondere Korrekturen der au13eren Nasenform 
bei diesen Kranken nicht vorzunehmen sind, ist selbstverstandlich. 

Bluterkrankungen. Hamophilie solI zu Nasenbluten fuhren und BABINGTON 
spricht von hereditar habituellem Nasenbluten. JURASZ hingegen konnte in 
keinem einzigen FaIle Hamophilie als Ursache habituellen Nasenblutens nach­
weisen. Da13 Hamophilie bei schon vorhandener Epistaxis die Blutstillung au13er­
ordentlich erschwert, ist dagegen wohl unbestritten. 

Chlorosc. Die Chlorose zeigt sich im rhinologischen Gebiete in zwei Typen, 
welche wohl auseinander gehalten werden mussen. Die erstere Krankheitsgruppe 
zeigt klinisch vor aHem das Bild der Trockenheit. Die Schleimhaut erscheint 
bla13, von etwas gelblichem Kolorit und vor aHem auffaHend trocken; es ist 
entweder iiberhaupt kein Sekret vorhanden oder dasselbe ist zu sparlichen 
Borken eingetrocknet. Dabei ist die Schleimhaut atrophisch, aber nur die 
Schleimhaut; das Knochengerust der N ase ist im Gegensatze zur Ozaena in 
seinen Dimensionen nicht verandert und nur das straffe Anliegen der Schleim­
haut an dem Knochen la13t die Nase weiter erscheinen, als man es normaler­
weise zu sehen gewohnt ist. Will man hier von Rhinitis atrophicans simplex 
sprechen (die meisten Autoren scheinen mir dieses klinische Bild mit diesem 
Begriffe zu verbinden), so mu13 man bedenken, da13 die Entzundungskomponente 
auf die die Benennung Rhinitis hinweist, fehit. Diese Trockenheit der Schieim­
haut, die sich auch im Pharynx bemerkbar macht,. bildet die Hauptklage der 
Patienten. 

Ganz anders verhalt sich die zweite Gruppe, wo die Beschwerden in fort­
wahrendem Schnupfen, Verlegtsein der Nase und Reizerscheinungen der oberen 
Luftwege durch herabflie13endes Sekret bewirkt, bestehen. Hier £indet man die 
Schleimhaut bla13 - wie ausgelaugt - und dabei oft Iilachtige Hypertrophien 
mit runzeliger Oberflache, die sich mit der Sonde aufheben lassen und die sich 
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auf Cocain nicht retrahieren. Diese Form der Rhinitis findet sich bei dem sog. 
erethrischen Typus de Chlorose und da ist es nun auBerordentlich schwer zu 
entscheiden, inwieweit hier die skrofulose Diathese atiologisch mitwirkend ist. 
Obwohl die Tuberkulose nicht in den Rahmen dieses Kapitels fallt, mochte 
ich doch betonen, daB ich Hypertrophien der Nasenschleimhaut bei Tuber­
kulOsen verschiedener Stadien auffallend oft angetroffen habe, die klinisch den 
oben beschriebenen ganz ahnlich waren, und so ist der Verdacht recht nahe­
liegend, daB sich in dieser Form der Rhinitis, die mit allgemeiner Anamie ein­
hergeht, ein minimaler, vielleicht abgelaufener und klinisch sonst nicht mehr 
nachweisbarer tuberkulOser ProzeB manifestiert. Nach RICCITELLI und FRAN­
CHINI solI der Zusammenhang zwischen Tuberkulose und Nasenaffektionen 
in Storungen der Vagusfunktion - Vagotonie - liegen und sich in dem be­
kannten Bilde der nasalen Neurose manifestieren. Es soll hauptsachlich die 
Driisentuberkulose und nicht die Lungentuberkulose in atiologischer Hinsicht hier 
in Betracht kommen. Unter Tuberkulinbehandlung haben die beiden Autoren 
bei 80% Besserung beobachtet. Jedenfalls ist es zweifellos, daB zwischen Nasen­
leiden und Tuberkulose nicht nur der naheliegende Zusammenhang einer tuber­
kulOsenAffektion der Nasenschleimhaut oderder Nebenhohlen in Betracht kommt, 
sondern auch andere krankhafte Symptome seitens der Nase, bei denen die atio­
logischen Beziehungen weniger offensichtlich und darum weniger bekannt sind. 

Den eben beschriebenen Formen von Rhinitis bei Blutarmut begegnet man 
natiirlich hauptsachlich beim weiblichen Geschlecht und Laryngologen, die viel 
mit Singstimmenerkrankungen zu tun haben, werden diese Krankheitsbilder 
sehr haufig zu sehen bekommen, auf die ich in meiner Arbeit iiber Anamie in 
ihren Beziehungen zu Singstimmenerkrankungen (s. Lit.-Verz.) hingewiesen habe. 

Leukamie und Pseudoleukamie machen von seiten der Nase schwere Er­
scheinungen, die in wohlbekannten und deutlich nachweisbaren pathologisch­
anatomischen Veranderungen begriindet sind. Dieselben sind nach SUCHANNEK, 
MENZEL, O. MAYER makroskopisch wenig charakteristisch - eine leicht braun­
liche Verfarbung der Schleimhaut wahrscheinlich hervorgerufen durch Pigmen­
tation der Schleimhaut nach mehrfachen Blutungen ist das Einzige, was wahr­
nehmbar ist; urn so charakteristischer ist der mikroskopische Befund, der sich 
in einer machtigen Leukocytenansammlung knapp unter dem sonst nicht weiter 
veranderten Epithel auspragt. Die auch normalerweise vorhandene diinne 
Schicht adenoiden Gewebes in der Schleimhaut ist auf das Dreifache vermehrt, 
und auBerdem fanden MAYER und SUCHANNEK degenerative Vorgange in den 
Driisen besonders der Regio olfactoria. Die GefaBe enthielten sehr viel weiBe 
Blutk6rperchen; SUCHANNEK fand auch lymphoide Infiltration der GefaB­
wande; MAYER gibt an, die GefaBe hochgradig erweitert gefunden zu haben. 
Auch der Septumknorpel kann durch lymphoide Infiltration in seiner Ernahrung 
gestort und durch solche Infiltrate direkt substituiert werden. SAFRANEK reiht 
die Epistaxis unter die Kardinalsymptome der leukamischen Erkrankung ein, 
ja es solI nach ihm Falle geben, wo es das erste hervortretende Symptom ist. 
Es geht meist von derselben Stelle aus, wie die gewohnliche Epistaxis, namlich 
vom Vorderende des Septums, wo leukamische Infiltrate in Form von blassen, 
graugelben oder graurotlichen Wucherungen zu finden sind. Ubrigens kann 
es wie an anderen Schleimhauten und wie an der auBeren Hautdecke zu Petechien 
und Sugillationen in der Nasenschleimhaut kommen; auch an der auBeren Nase 
konnen sich leukamische Infiltrate entwickeln und sogar die auBere Form der 
Nase andern und deformierend wirken. 

Klinisch tritt vor aHem die Epistaxis in den Vordergrund; sie ist eine der 
friihesten klinischen Erscheinungen (ORTNER) und kann unter Umstanden 
sogar zum Tode fiihren, wenn dies auch heutzutage dank den Fortschritten der 
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Technik der Blutstillung kaum vorkommen diirfte. Es stammen auch tat­
sachlich alle Mitteilungen iiber todliche Epistaxis bei Leukamie aus alterer 
Zeit (LAMBL und L6sCRNER, VIRCROW). Der Ort der Blutung ist auch hier 
der vordere AnteiI des Septums, wenn auch im FaIle von EISENMENGER - aller­
dings eine Pseudoleukamie betreffend - die Blutung aus der Rachenmandel 
kam und MENZEL die Moglichkeit offen laBt, daB starkere Blutungen aus den 
Nebenhohlen stammen konnten. 

Die Beteiligung der Nase bei der Pseudoleukiimie ist viel weniger bekannt. 
1m FaIle BORNS wurde durch eine heftige - vielleicht - pseudoleukamische 
Coryza der Luftzutritt in die Nase behindert. In einem von BAUROWICZ be­
schriebenen FaIle handelte es sich um eine Kombination von Pseudoleukamie 
und Lues und es laBt sich deshalb schwer entscheiden, ob der beobachtete. 
hinter den Choanen gelegene Tumor, der sich noch dazu auf Jod + Hydrar~ 
gyrum verkleinerte, luetisch oder pseudoleukamisch war. GLAS fand auf­
faIlende livide Verfarbung der Schleimhaut und macht auf die Gefahr der Ver­
blutung nach intranasalen Eingriffen bei solchen Patienten aufmerksam. HARRIS, 
beschreibt einen Fall von pseudoleukamischem Tumor bei einem 13jahr. Madchen 
der Obstruktion der rechten Nasenseite bedingte, operativ entfernt und mittels 
Aktinotherapie nachbehandelt wurde; iiber den Effekt wird nichts Naheres 
berichtet. 

Erkrankungen der Zirkulationsorgane. 
Das Hauptsymptom von seite der Nase sind hier die Blutungen; Stauungs­

erscheinungen in der Nase bei Herzkrankheiten, die TROST erwahnt, haben nur 
geringe Bedeutung. Die Epistaxis ist es also, welche bei Herzerkrankungen 
auch das Interesse der Nichtrhinologen erregt hat. Zum Zustandekommen der 
Epistaxis gehoren zwei Momente: 1. erhohter Blutdruck und 2. Veranderungen 
der GefiiBe. Jedes dieser beiden kann zur Epistaxis fiihren, doch scheint das 
erstere der beiden das hauptsachliche zu bilden, denn, wie SENDZIAK meint, 
ist Epistaxis bei Arteriosklerose ohne erhohten Blutdruck nicht sehr haufig und 
noch seltener bei Mitralinsuffizienz, dagegen bei erhohtem Blutdrucke infolge 
Nierenerkrankung (s. u. Ste.) ein auBerst gewohnliches Symptom. Es konnen 
auch mehrere Momente zusammenwirken, von denen jedes aIlein nicht zu so 
hochgradiger Blutung fiihren miisste; so z. B. habe ich schwere, wochenlang 
andauernde Blutungen bei einem alteren Herrn gesehen, die ein Ulcus per­
forans septi begleiteten, eine Erkrankung, welche sonst nur mit geringfiigigen 
Blutungen einhergeht. Die gleichzeitig bestehende Arteriosklerose gab dann 
den Grund fiir die schwere und langdauernde Epistaxis. Die arterioskleroti­
schen Blutungen stammen, wie die iiberwiegende Mehrzahl der spontanen 
Nasenblutungen iiberhaupt, vom Locus Kiesselbach. Die Blutversorgung dieser 
Partie der Nase ist noch nicht so genau studiert wie es wiinschenswert ware; 
es beteiligen sich hier die Art. nasopalatina (besonders im hinteren Anteile des 
Locus Kiesselbach) und die Art. ethmoidalis (vorderer Anteil). Nach MIHALKO­
vICzkonnen auch die die auBere Nase versorgenden Arterien Aste hierher ab­
geben. Die Aste der Art. nasopalatina haben ein viel starkeres Kaliber wie die 
der Art. ethmoidalis, und sie sind es, welche die schwere Epistaxis entstehen 
lassen. Man sieht daher die blutenden GefaBe in solchen Fallen immer im 
riickwiirtigen Anteile des Locus Kiesselbach; es gelingt haufig das blutende 
GefaB direkt zu sehen, und man kann dann beobachten, wie das Blut pulsierend 
unter ziemlich starkem Drucke aus einer kleinen Arterie hervorkommt. Die 
Blutungen aus dem vordersten Anteile' sind meist viel harmloser, erscheinen 
mehr parenchymatoser Natur, aus mehreren SteIlen zugleich hervorkommend, 
und sind stets leicht zu beherrschen. 
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Die arteriosklerotische Epistaxis hat eine um so groBere Bedeutung, als sie 
in sehr When Stadien der Arteriosklerose auftritt. DE CIGNA spricht von 
priimonitorisckem Nasenbluten und berichtet iiber 6 FaIle, wo kiirzere oder 
langere Zeit nach der Epistaxis eine Hirnhamorrhagie erfolgte. Auch HAWKES 
bezeichnet Nasenbluten bei Leuten im mittleren Lebensalter als ein sehr bedeut­
sames Zeichen, besonders bei gespanntem Pulse; damit kommen wir zu den 
praktisch wichtigsten Betrachtungen, namlich der Behandlung dieser Art 
von Epista.xis. Es ist selbstverstandlich nicht Gegenstand dieses Kapitels, 
die Behandlung der Epistaxis zu schildern; fiir uns handelt es sich vor allem 
um die Frage, ob bei einem Arteriosklerotiker die Epistaxis iiberhaupt gestillt 
werden solI oder nicht. Meiner (iibrigens von Vielen geteilter) Ansicht nach 
solI man mit der Blutstillung in solchen Fallen sehr vorsichtig und zuriick­
haltend sein, und sich nicht iibereilen, denn diese Epistaxis ist oft eine Art 
Sicherheitsventil, wodurch eine Blutung an viel gefahrlicherer Stelle verhiitet 
wird. Sehr lehrreich ist diesbeziiglich folgender Fall: 

Herr I. B. lieB mich am 7. 1. 07 wegen einer Epistaxis rufen, die seit zwei Tagen 
andauerte. Sie war nicht sehr hochgradig, setzte aber immer pliitzlich und unvermutet 
ein, so daB sie Patienten in seinem Berufe sehr behinderte. Die Blutung kam von der 
linken Seite des Septu,ms, wo sich eine Blu,tborke fand; Arteriosklerose war, wie mir 
der Hau.sarzt mitteilte, schon seit langerer Zeit festgestellt. Mit Riicksicht darauf 
empfahl ich zunachst konservative Behandlung (Renoform, Eisblase in den Nacken usw.). 
Die Blutung wiederholte sich in den nachsten Tagen in geringem Ma.6e; der Patient aber, 
der in der nachsten Zeit wichtige reprasentative Pflichten hatte, verlangte unbedingt 
radikale Stillu,ng des Nasenblutens, so daB ich eine galvanokaustische Verschorfung der 
blutenden Stelle, kombiniert mit Chromsaureatzung vornehmen muBte. Am nachsten Tage 
wurden wir zu dem Patienten germen und konstatierten eine Parese der rechten unteren 
Extremitat und eine linksseitige Facialislahmung; Sensorium vollkommen frei. Die Lith­
mungserscheinungen gingen in den nachsten Tagen zuriick, die Epistaxis wiederholte sich 
nicht mehr. 11/2 Jahre spater erlag der Patient auBerhalb Prags einem apoplektischen 
Insulte. Wie mir berichtet wurde, trat auch diesmal Nasenbluten ein. Ein Rhinologe 
nahm ohne Kenntnis der Antecedentien eine energische Kauterisation vor, die Epistaxis 
stand, aber kurze Zeit darauf erfolgte die Hirnapoplexie. 

Solche FaIle mahnen zur groBten Vorsicht bei der Behandlung der Epi­
staxis bei Arteriosklerotikern und nie sollte der Rhinologe ohne Einvernehmen 
mit dem Internisten vorgehen. 

Anosmie bei Vitium cordis erwahnen ONoDI-ZmKELBAcH. SchlieBlich soIl 
die serose, waBrige Sekretion aus der Nase, wie man sie bei Greisen sehr haufig 
findet - das sog. "Tropfchen an der Nase", auch mit Arteriosklerose in Zu­
sammenhang stehen (KNICK). 

Krankheiten der Nieren. 
Sehr wohl bekannt ist die Epistaxis bei Nierenkrankheiten, und spezieU 

bei Schrumpfniere mit starker Blutdrucksteigerung gehort sie zu den inte­
grierenden Bestandteilen des klinischen Bildes, worauf iibrigens schon BRIGHT 
hingewiesen hat. SCHONEMANN hat an 8 Leichen an Nephritis Verstorbener 
histologische Untersuchungen iiber die pathologisch-anatomischen Grundlagen 
der nephritischen Epistaxis angestellt und gefunden, daB die BlutgefaBe der 
Schleimhaut, die sich in normalem Zustande in ziemlicher Entfernung von der 
Oberflache halten, sich bei Nephritikern der Membrana basilaris nahern, ja 
dieselbe durchbrechen und sich zwischen die basalen Epithelzapfen einzwangen; 
es reiBt dann die Epithelbedeckung ein und die geborstene Kapillare ergieBt 
ihr Blut an die Oberflache. Allerdings finden sich ahnliche Erscheinungen, 
namlich Anniikerung der Gefa{Jschlingen an die Oberllache auch bei unter hoch­
gradigen Stauungserscheinungen Verstorbenen, z. B. bei Vitium cordis oder bei 
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Pneumonia crouposa. Niemals aber sind dieselben so hochgradig, daB die Mem­
brana basilaris durchbrochen wird, wie es bei Nephritikern der Fall ist. Die 
leichte Ruptur der Capillaren scheint in einer Schadigung ihrer Wande durch 
toxische Stoffe ihren Grund zu haben. In einem Nachtrage zu der eben bespro­
chenen Publikation schlagt dann SCHONEMANN vor, diese Veranderungen unter 
der Bezeichnung Rhinitis albuminurica haemorrhagica (in Anlehnung an die 
bekannte Retinitis albuminurica haemorrhagica) zusammenzufassen. 

WERTHEIM fand einen auffallend hohen Prozentsatz von Nasenneben­
hohlenerkrankungen bei Nephritikern, die er als terminale durch Herabsetzung 
der Widerstandskraft gegeniiber Infektionen bedingte Erscheinungen erklart. 
Die Blutungen bei Nephritis sind auBerst profuse (SREBRNY, H. MACKENZIE, 
SENDZIAK.) LAWERENZ meint, daB profuse Epistaxis beim Nephritiker das 
Herannahen der Uramie ankiindigt. Ich habe einen Fall von schwerem Morbus 
BRIGHTI, bei dem ich die Epistaxis durch Galvanokaustik stillen konnte, wenige 
Tage darauf an Uramie zugrunde gehen gesehen. Nach SENDZIAK sind die 
Blutungen bei Nephritis mehr interstitielle und beiderseitige; auch ich habe 
bei Nephritikern den Eindruck gewonnen, daB die Blutung von mehreren Stellen 
gleichzeitig erfolgt und daB man das blutende GefaB hier nicht so deutlich 
sehen kann, wie z. B. bei arteriosklerotischer Epistaxis. Allerdings Nephritis, 
besonders Nephritis interstitialis und Arteriosklerose kombinieren sich so haufig, 
daB man auch von einem speziellen Typus der Epistaxis kaum wird sprechen 
konnen. 

AuBer der Epistaxis findet sich auch bei Nephritikern eine Rhinitis beschrie­
ben, die spastische und vasomotorische Form zeigt und von CORNET als Coryza 
brightica bezeichnet wird, in An- und Abschwellen der Schleimhaut besteht 
und zu den Friihsymptomen des M. BRIGHTI gehoren solI; sie tritt zu einer 
Zeit auf, wo eJdeme noch fehlen. LA WENBURG sah paroxysmale Coryza bei 
einem 12jahrigen Knaben mit Schwellungen der Augenlider, die auch nach 
Ablauf der Coryza nicht verschwanden; die daraufhin vorgenommene Urin­
untersuchung zeigte eine Nephritis. 

Krankheiten der Nase bei Stornngen der inneren Sekretion. 
An diesem in neuerer Zeit mit besonderem Eifer bearbeiteten Thema mochte 

ich auch in diesem Kapitel des Handbuches nicht ganz voriibergehen, wenn 
ich auch wieder vorausbemerken muB, daB die Beziehungen zwischen Nase 
und Inkretsystem sich besonders auf dem Gebiete der allergischen Erschei­
nungen (SPIESS) und in zweiter Reihe auf dem der Ozaena (HALPHEN, WIS­
KOVSKY) geltend machen, beides Gebiete, die im vorliegenden Werke Gegen­
stand einer besonderen Bearbeitung sind. 

BIEDL, dessen 1925 erschienene Arbeit wohl den gegenwartigen Stand 
llnserer Kenntnisse zusammenfaBt, hebt allerdings gleich eingangs seiner Aus­
fiihrungen hervor, daB die wechselseitigen Korrelationen zwischen Nase, Rachen, 
Kehlkopfund Ohr und dem Inkretsysteme im ganzen und in seinen einzelnen 
Organen eigentlich sehr sparliche sind. Vor ihm hat hauptsachlich WIEDERS 
auf die Rolle des endokrinen Systems in den verschiedenen Lebensaltern hin­
sichtlich der Beeinflussung der Schleimhaut des Respirationstraktes hingewiesen. 
Wahrend des Kindesalters, wo die das Wachstum beeinflussenden endokrinen 
Driisen - Hypophyse - in voller Tatigkeit sind, findet sich haufig Hyperplasie 
des adenoiden Gewebes und damit verminderte Immunitat gegen katarrhalische 
Erkrankungen der oberen, Luftwege, wahrend mit Eintritt der Keimdriisen­
aktivitat das adenoide Gewebe in den Hintergrund tritt und sich riickbildet. 
WILSON empfiehlt bei Rhinitis hypertrophic a lange dauernde Anwendung von 
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Hypophysenextrakten, wahrend Lymphdrusenextrakte hypertrophisches adeno­
ides Gewebe zur Riickbildung bringen sollen, Vorschlagel die einer Nachpriifung 
sehr bedurftig sind, die aber meines Wissens noch nicht erfolgt ist. 

BIEDL geht bezuglich der Beziehungen zwischen innerer Sekretion und 
oberen Luftwegen von dem Standpunkte aus, daB der Tatigkeitsablauf der 
Sinnesorgane von dem Zustande der Blutdrusen unabhangig sei, dies bezieht 
sich selbstverstandlich auch auf die Nase als Sitz des Geruchssinnes. "Dagegen", 
sagt BIEDL, "ist fUr die Weiterleitung der Erregung in Nervenbahnen, fur die 
Apperzeption und Verarbeitung im Zentralorgane, fur die Intensitat und Stim­
mungsfarbe der Sinueswahrnehmung und fur die unbewuBt reflektorischen 
und bewuBten Folgeaktionen unter anderem auch das hormonale Milieu mit­
bestimmend und zuweilen entscheidend." 

Beweis hierfur ist die gesteigerte Aufmerksamkeit, welche Athyreotiker und 
Hypothyreotiker unter Schilddrusenfutterung den Vorgangen der Umgebung 
akustischen und optischen, aber auch gustatorischen und olfaktorischen Reizen 
zuwenden. Bei fehlender Schilddriisenfunktion - M yxodem - kommen bekannt­
lich anatomische Veranderungen in Form von myxomatosen Infiltraten der 
Schleimhaute vor, die sich auch u. a. in der Nasenschleimhaut finden konnen. 

CORNELLI will das Rhinophym als eine durch angeborene oder erworbene 
Veranderungen des endokrinen Systems verursachte Hypertrophie aller Grund­
bestandteile der Haut der Nase erklaren. 

Der Schwerpunkt der Beziehungen zwischen innerer Sekretion und Nase 
liegt aber auf dem Gebiete der Keimdriisen, also der Beziehungen zwischen 
Nase und Sexualorganen, die ich im folgenden allerdings unter Miteinbeziehung 
der nicht in das Bereich der Endokrinologie fallenden Erscheinungen erortern will. 

Beziehungen zwischen N ase und Sexualorganen. Vielleicht das am meisten 
(auch auBerhalb der Rhinologie) bekannte Kapitel aus diesem Gebiete sind die 
Beziehungen zwischen Nase und Geschlechtsleben, die besonders durch die 
Mitteilungen von W. FLIESS eine Zeitlang in den Vordergrund des Interesses 
geriickt waren; gerade dieses Thema aber kann ich hier nur ganz kurz streifen, 
da es in das Gebiet der nasalen Reflexneurosen gehort und auch in diesem 
Kapitel dieses Handbuches abgehandelt werden wird. Die Erscheinungen 
von seiten der N ase, die mit den Sexualorganen zusammenhangen, betreffen 
fast ausschlieBlich das weibliche Geschlecht; beim Manne sind nur wenige 
Erscheinungen dieser Art bekannt. CARPANI weist auf das mehrfache Vor­
kommen von Epistaxis zur Zeit der Pubertat hin, wahrend BAR diese Blutungen 
eher fiir prapuberale Vorgange halt, da sie schon in friiheren Perioden der 
Kindheit zu beobachten sind. Den Ausdruck Pubertiitsepistaxis gebraucht 
ubrigens auch A. KUTTNER. Uber Verstopfung der Nase wahrend der Kohabi­
tation berichtet SINEXON, der auch auf Hyperasthesie dabei hinweist und eine 
,;Uberreizung der Nasenschleimhaut infolge sexueller Perversitat" anuimmt. 
KUTTNER erwahnt ebenfalls Verlegung der Nase bei der Kohabitation, ja sogar 
schon bei der Erektion und Herabsetzung der Libido sexualis infolge derselben; 
auch diese Vorgange gehoren aber in das Gebiet der nasalen Reflexneurosen. 

FERRERI behauptet, daB bei hypogenitalen Abstinenten, also dort, wo die 
Abstinenz durch mangelhafte Geschlechtsfunktion erzwungen ist, fast immer 
atrophische Rhinitis vorhanden sein solI. Bei vOriibergehender freiwilliger 
Unterbrechung der sexuellen Tatigkeit solI es dagegen zum Blutandrange in 
der Nasenschleimhaut und Schwellung der unteren, teilweise auch der mittleren 
Muschel kommen, was allerdings bei dem sehr wechselnden Blutfiillungszustande 
der Nasenschleimhaut besonders an ersterer Stelle sehr schwer genau feststellbar 
sein durfte. Als FoIge sexueller Exzesse hat derselbe Autor eine starke, blei­
bende Hypertrophie der Nasenschleimhaut beobachtet. 



12 R. IMHOFER: Die Nasenaffektionen bei allgemeinen Krankheiten. 

Viel bemerkel1Bwerter als diese vereinzelten Beobachtungen ist aber der 
Zusammenhang zwischen Nase und Sexualleben bei der Frau, wobei folgende 
Punkte hervorzuheben und naher zu erortern sind: 1. Erscheinungen von seiten 
der Nase wahrend der Mel1Btruation; 2. wahrend der Graviditat; 3. bei Erkran­
kungen der weiblichen Sexualorgane. Eine ausfiihrliche Studie iiber dies en 
Gegel1Btand, den ich hier ebenfalls nur mit der gebotenen Kiirze behandeln 
muB, bringt E. SEIFERT (s. Literaturverzeichnis). 

1. Es ist schon seit langer Zeit bekannt, daB die Menstruation durch BIu­
tungen aus anderen Organen ersetzt werden kann und zu diesen gehort auch die 
Nase. Man sollte glauben, daB dieselbe unter den an der vikariierenden Men­
struation beteiligten Organen an erster Stelle steht; dies ist aber nicbt der Fall. 
Nach PUECH wurde vikariierende Menstruation beobachtet 

aus dem Magen 
aus den Briisten 
aus der Lunge 
aus der Nase . 

. 32mal 
· 28 " 
· 24 " 
· 18 " 

Die vikariierende Menstruation kann entweder die Menstruation vollstandig 
ersetzen (Fane von MYERS, HANSEL, STATOWEROW u. a.) oder sie kann nur als 
erganzendes Nasenbluten bei OligomenorrhOe vorhanden sein (BAB). 1m Fane 
von RICHTER wurde das vikariierende Nasenbluten von hysteroepileptischen 
Krampfen begleitet. In einem FaIle von FRICKER war dasselbe so heftig, daB die 
Patientin demselben erlag. Sehr haufig beobachtet man Epistaxis wahrend der 
SOl1Bt normalen Mel1Bes und da meist im Beginne derselben. Die pramel1Btruelle 
Blutdrucksteigerung ist hier als Ursache anzusehen, und daB es ein groBer 
Fehler ist, wahrend oder kurz vor den Mel1Bes in der Nase zu operieren, gehort 
zu den feststehenden Regeln der Rhinologie. Die bereits abklingende Mel1Btrua­
tion bietet ein viel geringeres Gefahrenmoment fiir rhinologische Eingriffe, 
so daB man solche, wenn sie dringlich sind, zu dieser Zeit schon eher vornehmen 
konnte. Sehr interessant ist ein Befund von O. SEIFERT, wo habituelle, regellose 
Epi!:'taxis bei Auftreten einer Menorrhagie fiir die Zeit der abnorm starken 
Monatsblutungen sistierte. Periodische Schwellungszustande der Nasenschleim­
haut zur Zeit der Mel1Btruation sind ebenfalls haufig beschrieben und kommen 
sicher noch viel haufiger vor als sie zu arztlicher Kenntnis gelangen, da die 
Frauen ja solche kleine Storungen im Organismus wahrend der Mel1Bes kaum 
beachten. SIMONS erwahnt periodische Nasenobstruktion wahrend der Periode, 
welche auf Bromkali zurUckging. Ahnliches berichten SINEXON und SOKOLOWSKI. 
Diese periodischen Schwellungen der Nasenschleimhaut konnen sich sogar 
als eine Art vikariierender Mel1Btruation in die Graviditat fortsetzen (FLIESS), 
wie ich auch in drei Fallen feststellen konnte. DaB sich Nasenerkrankungen 
wahrend der Periode verschlimmern, berichten KUTTNER, MACKENZIE, SOKO­
LOWSKI. Ozaena solI sich zu dieser Zeit ebenfalls starker bemerkbar machen 
(ENDRISS, JUHASZ). Auch SOl1Bt ist ein eigentiimlicher fader Geruch - nicht 
gerade fotid - wahrend der Menstruation oft zu bemerken (KrESSELBACH, 
REINHARD), ja bisweilen wird dieser so deutlich, daB man schon daraufhin 
vermuten kann, die Untersuchte befinde sich in der Mel1Btruatiol1Bzeit. GroBes 
Aufsehen erregten die Mitteilungen von W. FLIESS iiber die Beziehungen zwischen 
Nase und Mel1Btruation und die nasale Beeinflussung der Dysmenorrhoe. Wie 
erwahnt aber muB ich diesen Gegel1Btand als in das Kapitel "Nasale Reflex­
neurosen" gehorend hier ausschalten. 

Unleugbare Veranderungen jedoch gehen in der Nase wahrend der aktivsten 
Zeit des weiblichen Sexuallebens, wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und 
wahrend des Wochenbettes vor sich. Eine ganze Reihe von Untersuchern, teils 
Gynakologen (FREUND, HOFBAUER), teils Laryngologen (IMHOFER, E. SEIFERT) 
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haben sich mit diesem Gegenstande beschiiftigt und ich gebe hier kurz die 
Zusammenfassung der Resultate dieser Untersuchungen, vor aHem an der 
Hand meiner eigenen Beobachtungen wieder. SchweHungen der Nasenschleim­
haut wahrend der Schwangerschaft finden sich bei 85% aller Graviden; die­
selben zeigen graduell groBe Differenzen, in 32% waren sie so hochgradig, daB 
sie eine merkliche Einengung des Nasenluftweges bedingen muBten. Merk­
wurdigerweise kommt aber diese Verengerung der Schwangeren in der Mehrzahl 
der FaHe gar nicht zum BewuBtsein oder macht zum mindesten keine Be­
schwerden, was darauf zuruckzufuhren ist, daB der Organismu8 sich den durch die 
Graviditat bedingten Veranderungen aller Organe in hohem MaBe anzupassen 
imstande ist. Diese Schwellungen bilden sich dann im Wochenbette zuruck, 
durchschnittlich innerhalb 12 Tagen, und urn so fmher, je eher die Wochnerin 
nach der Entbindung aufsteht. Eine weitere Gruppe von Fallen zeigt eine 
Schwellung der Nasenschleimhaut, die erst nach der Geburt auftritt und wahr­
scheinlich auf das Pressen dabei zuruckzufuhren ist. DaB bei der Entbindung 
selbst Schwellungen aus demselben Grunde auftreten konnen, ist leicht begreif­
lich. Eine periodische Schwellung der Muschelschleimhaut wahrend der Wehen, 
wie sie FREUND und FLIESS annehmen, konnte ich nicht finden. Dem allgemeinen 
Sinken des Blutdruckes post partum entspricht auch eine maximale Abschwel­
lung der Nasenschleimhaut in dieser Zeit. 

Epistaxis wahrend der Graviditat habe ich bei 2% beobachtet, wenn ich 
aUe jene FaUe ausscheide, wo sich anamnestisch feststeUen lieB, daB auch schon 
vor Eintritt der Graviditat solche vorhanden gewesen war. Einen der Menstrua­
tion entsprechenden Typus konnte ich hierbei nicht beobachten, doch erwahnt 
ROSENBERG einen solchen von SOMMER beobachteten Fall. Wahrend der Geburt 
selbst kam es unter den von mir beobachteten 200 Fallen nur 9mal zu Nasen­
bluten, welches aber niemals groBere Dimensionen annahm und sich meist 
auf einige Blutborken beschrankte. 

Die Entwicklung blutender Septumpolypen wahrend der S~hwangerschaH 
erwahnen ANTON und MOLLER (erstere 2 FaIle betreffende Publikation scheint 
SEIFERT entgangen zu sein. ANTON sieht in solchen blutenden Septumpolypen 
ein Fmhsymptom der Graviditat. 

Ob sich Erkrankungen der Nase wahrend der Graviditat in ihren klinischen 
Erscheinungen irgendwie andern, ist eine noch offene Frage; fur die Ozaena 
wird es wenigstens behauptet, die diesbezuglichen Erfahrungen sind noch zu 
sparlich urn ein Urteil zu erlauben. Einfache Atrophie der Nasenschleimhaut 
habe ich 9mal beobachtet; in 6 Fallen wurde sie durch die Schwangerschafts­
schwellung gebessert, 3mal blieb sie unbeeinfluBt. Die von mir gemachten 
Beobachtungen wurden seit Erscheinen meiner Mitteilung von E. SEIFERT 
nachgepmft und im wesentlichen bestatigt. SEIFERT faBt seine Anschauungen 
dahin zusammen: "Eine Zusammenfassung der verschiedenen Resultate laBt 
vor allen Dingen einstimmig die Behauptung zu, daB wahrend der Schwanger­
schaft bestimmte Veranderungen in der Nase auftreten, die meist in der zweiten 
Halfte der Zeit beginnen, sich bei der Geburt oder kurz nach der Geburt steigern, 
und dann nach diesem Zeitpunkte noch im W ochenbette oder doch in der 
nachsten Zeit nach der Geburt zu verschwinden. 

1m Klimakterium beobachtete Sokolowski Pariisthesien, Brennen, Jucken 
und Niesreiz. Von demselben Autor werden auch Parasthesien des Geruchs­
sinnes oder Verlust desselben angegeben. Der allgemeine Blutandrang zum 
Kopfe wahrend des Klimakteriums wird, wie ich mehrfach beobachten konnte, 
auch in der Nase empfunden und uber Verlegtsein derselben, Druckgefuhl 
und ahnliche Sensationen geklagt, ohne daB sich hierfur durch rhinologische 
Untersuchung reale Grundlagen feststellen lieBen. 
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Bei Genitalerkranlcungen sollen auch hier und da Beschwerden seitens der 
Nase vorkommen (Anosmie, Parosmie bei Oophoritis und Metritis) (SOKO­
LOWSKI) ; sie gehoren samtlich in das Gebiet der Reflexneurosen. SEIFERT 
erwahnt Rotung der Nase bei Genitalstorungen. Bei Amenorrhoe solI Acne 
rosacea vorkommen; hier diirfte wohl die der Amenorrhoe zugrunde liegende 
Chlorose atiologisch die Hauptrolle spielen. 

Irgendwelche therapeutische SchluBfolgerungen aus diesen Tatsachen zu 
ziehen wird wohl wenig praktischen Wert haben, da, wie schon erwahnt, die 
Beschwerden die von der Nase ausgelOst werden, von der Graviden so gut wie 
gar nicht empfunden werden und die Moglichkeit eines durch nasalen Reflex 
ausgelOsten Abortus, die zwar von mancher Seite bestritten wird, eine energi­
schere rhinologische Therapie wahrend der Graviditat verbietet. Bei den kli­
makterischen Beschwerden kann, wenn der Zusammenhang der nasalen Er­
scheinungen mit dem Klimakterium wahrscheinlich ist, Organotherapie ver­
ursacht werden; eine lokale Behandlung bleibt hier meist erfolglos. 

BIEDL gibt an, daB ihm bei der Behandlung klimakterischer Beschwerden, 
also auch Blutandrang zum Kopfe, Wallungen und heftigem NieBen, Ovarial­
praparate sich iiberaus wirksam zeigten. Versager meint er durch nicht Ovarial­
substanz enthaltende Praparate zu erklaren. Beachtenswert· ist noch eine 
Mitteilung BIEDLS, daB namlich, wenn man eine Frau die keine klimakterischen 
Beschwerden hat, 2-3 Wochen mit Ovarialsubstanz behandelt, dann die Zu­
fiihrung derselben aussetzt oder urn Suggestion auszuschlieBen, durch andere 
Organpraparate ersetzt, spatestens drei Tage nach Beginn der Karenz von 
Ovarialsubstanz, NieBreiz, Schwellung der Nasenschleimhaut auftritt, wobei 
vor oder noch mehr nach dem NieBen iiber ganz eigentiimliche Geruchsempfin­
dungen berichtet wird; neuerliche Zufuhr von Ovarialsubstanz bringt diese 
Erscheinungen zum vollstandigen Verschwinden. 

Auch DE LA CRuz hat heftige Nasenkatarrhe mit Kopfschmezren, verbunden 
mit unregelmaBiger Menstruation, durch Eierstockpraparate giinstig beeinflussen 
konnen. 

Krankheiten der Digestionsorgane. 
Die Einwirkungen von Krankheiten des Magendarmtraktes auf die Nase 

auBern sich wie die allderer Organsysteme wieder in den Richtungen Zirkulations­
storungen, Schwellungs- oder Entziindungsvorgange und schlie.Blich nervose 
Zustande. Das Hamorrhoidalblutungen und Epistaxis miteinander in einem 
gewissen Zusammenhange stehen und einander ahnlich wie bei der Menstruation 
substituieren, wurde bisweilen beobachtet, viel ofter noch behauptet (ZIEMSSEN, 
DENKER-BRUNINGS). Blutungen aus der Nase bei Pankreaserkrankungen 
erwahnt SOKOLOWSKI. Eine Erkrankung, welche mit· Stauungserscheinungen 
einhergeht, die also auch in der Nase zu solchen und damit in Zusammenhang 
stehenden Blutungen fiihren kann, ist die Lebercirrhose. Uber solche berichtet 
SENDZIAK; Stauungserscheinungen beobachteten auch CHAUFFARD und THIER­
FELDER. Kontraktion der BauchgefaBe bewirkt Blutandrang nach dem Kopfe 
und den obersten Luftwegen, solche Erscheinungen werden bisweilen bei Tym­
panie beobachtet (DIEBOLD). 

Eine direkte Reizung der Nasenschleimhaut kann durch Gase erfolgen, 
die aus dem Magen bei Dyspepsie nach aufwarts gelangen. Dies soll besonders 
bei Kindern vorkommen. Wenigstens behauptet L. A. COFFIN unter 15 Kindern 
und 30 Erwachsenen mit Nasenrachenkatarrhen bei 10 Kindern und 24 Er­
wachsenen ausgesprochene Magenerkrankungen gefunden zu haben. Die Haufig­
keit einerseits von katarrhalischen Erkrankungen der oberen Luftwege, anderer­
seits von dyspeptischen Storungen bei Kindern soUte gegeniiber der Annahme 
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von Zusammenhangen dieser .Art sehr vorsichtig machen. Auch COLLIN und 
SIEMS sprechen von gastrointestinalen Einfliissen auf die oberen Luftwege. 
SIEMS fand bei Neurasthitikern, die an saurer Magengarung und anfallsweiser 
Chlorhydrie litten, Nasenverstopfung, dann Rhinorrhoe und NieBanfalle. Diese 
rein reflektorischen Zusammenhange erscheinen noch am plausibelsten. SIEMS 
sah iibrigens auch bei Malaria mit anfallsweisen Darmkrisen, die sich in Diar­
rhoen auBerten, diese Darmkrisen durch Anfalle von Rhinorrhoe abgeschlossen. 
Dagegen scheint die Behauptung, daB schwere Enteritiden durch Kauteri­
sation der unteren Nasenmuschel geheilt werden (P. BONNET), wieder eine 
bedauernswerte Verwechslung von post hoc und propter hoc zu sein, an welchen 
die Rhinologie wenigstens so weit es sich um Reflexvorgange handelt, schon 
seit den Publikationen HAKS so auBerordentlich reich ist. 

Erscheinungen von seiten der N ase bei Darmparasiten und bei Vergiftungen: 
Unter den zahlreichen Erscheinungen reflektorischer Natur, die bei Darm­
parasiten zu finden sind, fehlen auch solche von seiten der Nase nicht. NieBreiz 
ist hier das konstanteste Symptom, welches nach BILANCIONI mit Salivation 
und trockenem Husten verbunden sein kann. Die wichtigsten Publikationen 
auf diesem Gebiete sind aus alterer Zeit die von MOLDENHAUER und ROSEN­
THAL' aus neuerer die von MARC HOVELL, KASSEL, BILANCIONI, BONNIE u. a. 
1m allgemeinen besteht die Neigung, diese Erscheinungen als Fernwirkungen, 
d. h. von seiten anderer Organe in diesem FaIle des Darmes in der Nase aus­
gelOste Reflexvorgange zu deuten; demgegeniiber weist aber E. SEIFERT darauf 
hin, daB Larven und Eier von Eingeweidewiirmern sich bisweilen in der Nase 
und in den Nebenhohlen finden lassen, wohin sie beim Au£stoBen oder Erbrechen 
geschleudert werden konnen. DaB ausgewachsene Wiirmer in die Nase von 
auBen hineinkriechen konnen, ist die Ansicht BILANCIONIs, doch diirfte dies 
ein sehr seltenes Vorkommnis sein. Sehr beachtenswert ist die Beobachtung 
GOLDSCHMIDTS, daB die Ausdiinstungen der Ascariden reizend wirken, und daB 
sich beim experimentellen .Arbeiten mit solchen Reizerscheinungen einstellen, 
die mit Heufieber groBe Ahnlichkeit zeigen. Es sind hauptsachlich zwei Gat­
tungen von Eingeweidewiirmern, die fiir die Rhinologie in Betracht kommen, 
namlich Ascaris lumbricoides und Oxyuris vermicularis. Hier ergeben sich 
mannigfache Beriihrungspunkte mit dem folgenden Abschnitte, namlich dem 
Einflusse der Allgemeinintoxikation auf die Nase und wir wollen zur Aufrecht­
erhaltung der Kontinuitat hier mit der enterogenen Autointoxikation beginnen. 
Auf die Betrachtung dieses in der internen Medizin wohlbekannten Krank­
heitsbildes vom rhinologischen Standpunkte wurde hauptsachlich von eng­
lischer und amerikanischer Seite Wert gelegt (GRAYSON, CHAPELL, STUCKY, 
L. FISCHER). GRAYSON hat den Ausdruck "Toxic rhinitis" eingefiihrt und sagt, 
"daB feuchte Diners viel ofter den Grund fUr akute Rhinitis abgeben als feuchte 
FiiBe". In ahnlichem Sinne beschreibt CHAPELL akute Rhinitis nach GenuB 
von Trauben oder GenuB von Bordeaux und ahnlichen Rotweinen. MACLY 
NEIL weist auf die Empfindlichkeit der Nasenschleimhaut bei Anaphylaxie 
gegeniiber artfremdem EiweiB (Hiihner- oder RindereiweiB) hin. L. FISCHER 
erwahnt eine Rhinitis der Kinder bei intestinaler Autointoxikation, wahrend 
GOPPERT das unbestreitbar haufige Zusammentreffen von Rhinitis und Magen­
darmstOrungen bei Kindern so deutet, daB diese Darmstorungen bei akuter 
Rhinitis der Kinder nichts anderes sind als die irritative Reaktion des Kindes 
auf jegliche Art von Infektion, die sich in DarmstOrungen kundgibt, also mit der 
Rhinitis parallel geht, nicht aber in kausalem Zusammenhange steht. Auch bei 
der Urticaria einer ebenfalls auf Autointoxikation zuriickzufiihrenden Angio­
neurose konnen Schwellungen der Schleimhaute auftreten, die allerdings die 
Nase seltener betreffen (LOWENHEIM). 
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Die exogenen Gifte sind ja soweit sie lokale Wirkung in der Nase haben, 
wohl bekannt, darunter besonders die Chromsaure, als Ursache perforierender 
Septumgeschwiire. Weniger bekannt diirfte es sein, daB auch das Kochsalz 
ahnliches bewirken kann. MAc KENZIE beobachtete bei 8 Personen, die als 
Tafelsalzpacker bescha£tigt waren, Septumperforationen. Mikroskopische Unter­
suchung zeigte typische Fremdkorperriesenzellen. Ahnliches konnen auch 
Platindampfe bewirken (L. B. LOCKARD). Bekannt ist auch die lokale Ein­
wirkung des Tabaks auf die Nasenschleimhaut durch Schnup£en. O. SEIFERT 
beschreibt das Krankheitsbild der Rhinitis oedematosa, das er bei Tabak­
schnup£ern in Bayern beobachtet hat. Die klinischen Symptome sind An­
schwellung der Nasenschleimhaut, besonders der unteren Muscheln mit hocke­
riger Oberflache, die auf Cocain und Adrenalin ihre Form nicht andert. Mikro­
skopisch Odematose Durchtrankung des Bindegewebes. 

Uber die eigentlichen Allgemeinintoxikationen im engerEm Sinne ist yom 
rhinologischen Standpunkte sehr wenig zu sagen. Die bekanntesten Erschei­
nungen sind die des J odschnupfens~ einer klinisch sehr prazis charakterisierten 
Form der Rhinitis, die durch den Reiz des in den Kreislauf gelangten Jods 
zu erklaren ist, und die sich derart darstellt, daB es zu keiner abundanten, 
aber doch dem Patienten deutlich wahrnehmbaren Hypersekretion kommt. 
DaB Sekret ist ganz diinnfliissig und der Kranke hat lediglich das Gefiihl, daB 
die Nase fort feucht ware. Bekanntlich findet dieser Jodschnupfen auch thera­
peutische Anwendung, so z. B. bei um Stirnhohlenentziindungen das dick­
flftssige, sich stauende Sekret diinnfliissig zu machen und so den AbfluB zu 
erleichtern. Auch bei mit Borkenbildung einhergehender Rhinitis kann die 
interne Jodverabreichung giinstig wirken. Jodschnupfen ist nur bei Jodkali 
und Jodnatriumverabreichung zu beobachten. Bei den neueren Jodpraparaten 
(Sajodin, Jodglidine, Jodalose usw.) habe ich einen solchen nie gesehen. 

Bei interner Anwendung von Salicylpraparaten wahrend einer Influenza­
epidemie hat E. LEECH Nasenbluten beobachtet. DaB dies mit der Verabrei· 
chung von Salicylpraparaten zusammenhange, ist, wie der Autor selbst zugibt, 
nur eine Vermutung, die um so vorsichtiger zu beurteilen ist, als ja bei Influenza 
die Epistaxis keine Seltenheit bildet. 

Die Hyperamie der auBeren Nase, bei Alkoholismus chronicus, die auf die 
gefaBerweiternde Wirkung des Alkohols zuriickzufiihren ist, ist eine auch dem 
Laien bekannte Erscheinung, und ebenso leicht verstandlich ist es, daB auch 
die Nasenschleimhaut im Zustande der Hyperamie anzutreffen ist. 

Erkrankungen des N ervensystems. 
Hier kann sich die Nase in dreierlei Art beteiligen: 

I. Durch vasomotorische Storungen. 
II. Durch sensible Storungen, und zwar 

a)Storungen der Sensibilitat der auBeren Nase und der Nasenschleimhaut. 
b) Storungen des Geruchsvermogens. 

III. Trophische Storungen. 
DaB bei den meisten Fallen vasomotorischer Rhinitis eine nervOse Kompo­

nente in mehr oder minder hohem Grade mitspielt, solI hier nur beilaufig erwiihnt 
werden. CH. P. GRAYSON will die Symptome seitens der Nase bei Neurasthenie 
yom Heufieber getrennt wissen. Beziiglich aller weiteren Details sei auf das 
Kapitel nasale Reflexneurosen verwiesen. In den Rahmen dieser Betrachtungen 
fallen noch Muschelschwellungen infolge von GefiiBparesen (CH. P. GRAYSON). 
Diese konnen ihrerseits wieder den beim N imrastheniker stets vorhandenen 
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Kopfdruck, die Apathie usw. steigern. Da zum Wesen der Neurasthenie auch 
eine iibertriebene Sensibilitat fiir jede abnorme Empfindung gehOrt, konnen diese 
Erscheinungen eine Hauptklage des Patienten bilden und in verschiedenen 
Varianten - Druck zwischen den Augen, Volle "hinter und iiber der Nase" -
auftreten. DaB man bei Beurteilung solcher Angaben sehr vorsichtig sein muB 
und erst dann an Neurasthenie denken darf, wenn Nebenhohlenerkrankungen 
und auch Refraktionsanomalien ausgeschlossen werden konnen, ist selbst­
verstandlich und bedarf keiner weiteren Erorterung. Ebenso bekannt ist es, 
daB eine Hysterie jeglichen Krankheitssymptomenkomplex vortauschen kann, 
also auch eine Nasennebenhohlenerkrankung, wie es in einem von CHAVANNE 
beschriebenen FaIle geschehen ist. KUTVIRT und CARPANI berichten iiber 
Nasenbluten als Erscheinungsform nervoser GefaBkrisen. 1m FaIle KUTVIRTS 
trat Epistaxis bei jeder Aufregung des Patientin ein und sistierte sofort, wenn 
sich derselbe beruhigt hatte, wozu schon das Erscheinen des Arztes geniigte. 
Spasmodische Krisen mit NieBkrampfen sollen bei Tabes vorkommen. 

II. Den Sensibilitatsstorungen begegnen wir in den drei in der Neurologie 
bekannten Formen, der Hyperasthesie, der Anasthesie und den Parasthesien. 
Hyperasthesien sind eigentlich am seltensten, obwohl SENDZIAK Hyperasthesie 
und Rhinalgie haufiger beobachtet haben will als Anasthesie. Sehr oft ist als 
Ursache der angeblichen Rhinalgie doch eine kleine Rhagade oder ein begin­
nender Furunkel festzustellen, so daB auch hier V orsicht mit der Diagnose 
geboten ist. E. B. GLAESER beobachtete bei Hysterie anasthetische Zonen der 
Nasenschleimhaut, die durch das betreffende Nasenloch hindurch mit anasthe­
tischen Bezirken an der Wange in Verbindung standen. Parasthesien als Prickeln 
finden wir in der Nase ebenfalls neben anderen Parasthesien. COLLET beschreibt 
einen Fall larvierter Epilepsie, der sich in Schwindelanfallen verbunden mit 
Prickeln in der Nase manifestierte. Viel haufiger scheinen Storungen des Ge­
ruchsvermogens vorzukommen, die sich bei der mangelhaften Empfindlichkeit 
unserer Priifungsmethoden des Geruchssinnes meist erst bei volliger Anosmie 
diagnostizieren lassen. Hyperasthesie der auBeren Nase mit Anosmie kombiniert 
beobachtete SENDZIAK. In einem FaIle von MYERS bestand erst Anosmie, 
welche dann in Parosmie iiberging. MUNGER beschreibt einen Fall von subjek­
tiven Geruchsempfindungen nach Heliotrop bei einem 50jahrigen Arterio­
sklerotiker; alle Getranke, Speisen usw., sogar das Achselhohlensekret hatten 
fur den Kranken diesen Geruch; dabei war aber das Geruchsvermogen fur uble 
Geriiche erhalten. Patient konnte z. B. die Ausdiinstungen von Pferden deutlich 
wahrnehmen und unterscheiden. 

Die bekannteste dieser Art von Parosmien ist die Kakosmia subjectiva, der 
fortwahrend, allerdings in wechselnder Intensitat bestehende uble Geruch nach 
Jauche, Dunger, manchmal auch nach verbranntem Stroh, ohne daB die Um­
gebung etwas von diesem Geruche wahrnehmen konnte. Hier ist der Gegensatz 
zur Ozaena hervorzuheben, wo der pestilenzartige Gestank wohl von der Um­
gebung, meist aber nicht yom Kranken empfunden wird. DaB der Begriff 
Kakosmia subjectiva eine wesentliche Einschrankung erfahren hat, daB es 
sich bei einem groBen Teile dieser Falle urn Nebenhohlenempyeme, besonders 
solche der KieferhOhle handelt (HAJEK), ist ja bekannt und unbestreitbar. 
DaB es aber doch Falle gibt, wo bei sorgfaltigster Untersuchung der Neben­
hohlen hier keine Ursache fUr die Kakosmie zu finden ist, daB bei solchen 
Kranken oft Parasthesien und Halluzinationen auf dem Gebiete anderer Sinnes­
organe sich geltend machen, laBt sich ebensowenig abstreiten, und so miissen 
wir den Begriff der "Kakosmia subjectiva" bis auf weiteres aufrechterhalten. 
Die haufigste Erkrankung, bei der subjektive Kakosmie zur Beobachtung 
kommt, ist die progressive Paralyse (KNICK). 

Ha!s·, Nasen· und Ohrenheilkunde. v. 2 
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Am seltensten sind wohl die trophischen Storungen beobachtet, und auch die 
wenigen FaIle dieser Art halten nicht durchwegs einer strengen Kritik stand. 
So beschreibt MARIE drei FaIle von Ulceration des Nasenfliigels bei Tabikern, 
kann aber selbst nicht ausschlieBen, daB diese Ulcera nicht mit der Tabes, 
sondern der vorangegangenen Lues im Zusammenhange stehen. E. BAUM­
GARTEN berichtet ebenfalls iiber einen Substanzverlust am rechten Nasenfliigel 
bei einem Tabiker; derselbe verlief vollkommen schmerzlos. Beteiligung des 
Olfactorius ist im allgemeinen bei der Tabes selten zu finden, was allerdings 
auch darin begriindet sein diirfte, daB die Technik der Funktionspriifung des 
Olfactorius noch sehr wenig entwickelt ist und daher diese Priifungen meist 
gar nicht oder nur unvoIlkommen vorgenommen werden. REBATTU berichtet 
iiber eine 53jahrige Patientin mit Tabes, wo neb en Amaurose und Gehorstorung 
auch Geruch und Geschmack vollstandig geschwunden waren. 

Endlich sei einer Mitteilung von P ARQIER Erwahnung getan, der bei einer 
Myopathia facio-scapulo-humeralis Abplattung der Nasenfliigel gegen das Sep­
tum,zu, Verlegung der NasenlOcher und Atrophie der Nasenschleimhaut und der 
Muscheln gefunden hat. 
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2. Die Affektionen des Rachens, der Mundhohle, 
des Kehlkopfes und der Luftrohre 

bei allgemeinen Krankheiten des Organismus. 
Von 

JOSEF BUMBA-Prag. 

Einleitung. Die Entdeckung des Kehlkopfspiegels ist fiir die allgemeine Medizin nicht 
nur deswegen von fundamentaler Bedeutung gewesen, weil durch sie die Entwicklung einer 
neuen medizinischen Disziplin gewahrleistet war und man Krankheitsbilder, die man friiher 
wahrend des Lebens nur aus teilweise schon von altersher bekannten Symptomen erschlieBen 
konnte, jetzt tatsachlich dem Auge und somit auch direkten therapeutischen MaBnahmen 
zuganglich machen konnte, sondern auch deshalb, weil man im Laufe der Zeit Symptome 
bei Aligemcinerkrankungen des Organismus gefunden hat, die sich zuerst in den oberen 
Luftwegen manifestieren, zu einer Zeit, wo das iibrige Krankheitsbild nicht so deutlich 
ausgepragt ist, urn mit Sicherheit erkannt zu werden. Immens ist die Zahl der Aorten­
aneurysmen, substernalen Strumen, intrathorakischen Tumoren, Oesophaguscarcinomen, 
Bulbuserkrankungen, beginnender Tuberkulosen, die durch eine oft zufallig vorgenommene 
Untersuchung der oberen Luftwege erstmals entdeckt und so friihzeitig einer entspre­
chenden Bchandlung zugefiihrt werden konnten. Haufig genug gibt der an den oberen 
Respirationsorganen erhobene Befund den Ausschlag in der bisweilen zweifelhaften Diagnose 
einer Aligemeinerkrankung. Andererseits kann uns das Ineinklangbringen des an den 
oberen Luftwegen erhobenen Befundes mit dem iibrigen allgemeinen Krankheitsbilde 
vor verhangnisvollen Eingriffen bewahren, wie dies z. B. bei der Leukamie der Fall ist. 
Man mag iiber die stetig zunehmende Aufsplitterung der medizinischen Wissenschaft in 
immer mehr Spezialfacher denken wie man will, der groBe Zusammenhang, die umfassende 
Betrachtung des Krankheitsgeschehens darf iiber der Spezialisierung keinesfalls verloren 
gehen! Ich erinnere mich dabei eines Ausspruches meines verstorbenen Lehrers FRIEDEL 
PICK. der den Studenten in der Vorlesung immer zu sagen pflegte, sie mdgen nicht ver­
gessen, daB an dem Kehlkopf auch ein Mensch hange. Wie viele diagnostische Irrtiimer 
kdnnten vermieden und wie viele Kranke kdnnten friiher einer entsprechenden Therapie 
zugefiihrt werden (darauf muB es uns als .Arzten vor allem ankommen), wenn man die 
bestehenden Zusammenhange immer erkennen und im entscheidenden Augenblick an sie 
denken wiirde. Guter Diagnostiker sein, heiBt, an aIle gegebenen l\'[Qglichkeiten zu 
denken. 

Bereits in den 80er Jahren des vorigen Jahrhunderts machten sich die ersten Bestre­
bungen geltend, in zusammenhangender Weise Veranderungen an den oberen Luftwegen, 
die durch anderweitige Erkrankungen bedingt sind, zu schildern. Ich erwahne hier vor 
allem die Monographie von LORI, die spater durch SOKOLOWSKI u. a. im HEYMANNSchen 
Handbuch erganzt und fortgefiihrt wurde. 

In nachfolgenden Ausfiihrungen sollen nun aIle bisher bekannt gewordenen Affektionen 
der oberen Luftwege, mit Ausnahme der Nase und des Nasenrachens besprochen werden, 
soweit sie durch Allgemeinerkrankungen des Organismus bedingt sind. Es wird sich dabei 
meist urn eine Zusammenstellung dessen handeln, was iiber die einzelnen Erkrankungen 
in der Literatur niedergelegt ist, teilweise erganzt durch eigene Erfahrungen und Beob­
achtungen. Dabei kann aus leicht ersichtlichen Griinden weder die die Veranderungen 
bedingende Allgemeinerkrankung eine genaue Schilderung erfahren, noch auch kann die 
genaue Symptomatologie und Verlauf der in den oberen Luftwegen auftretenden Ver­
anderungen abgehandelt werden, da solche in den entsprechenden Kapiteln dieses Sammel­
werkes bereits ihre Wiirdigung erfahren haben. 

Das am Schlusse beigefiigte Literaturverzeichnis wurde mit mdglichster Genauigkeit 
zusammengestellt, doch kann es trotzdem keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erheben, 
da bei der Unmenge der durchzusehenden Literatur leicht die eine oder die andere Arbeit 
iibersehen werden kann. Ich bitte daher alle jene verdienten Autoren, deren Arbeiten 
keine Erwahnung gefunden haben sollt~n, urn freundliche Nachsicht und danke gleich­
zeitig allen Herrn Kollegen, die durch Ubersendung von Separatabdriicken mir die Arbeit 
erleichtern hallen. 
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A. Vergiftnngen. 
Hier spielen vor allem die Berufs- und Gewerbekrankheiten eine hervor­

ragende Rolle, doch muB ich mich, entsprechend dem Titel dieses Abschnittes 
nur auf solche beschranken, wo bei allgemeinen Vergiftungen des ganzen Korpers 
Veranderungen in den oberen Luftwegen auftreten und kann mich dabei im 
wesentlichen auf das ausgezeichnete, vor kurzem im "Zentralblatt fUr Hals­
Nasen-Ohrenheilkunde" erschienene Sammelreferat von L. v. GORDON stiitzen. 

Von den Arsenverbindungen sind besonders die Arsensalze gefahrlich, 
wahrend das metallische Arsen unschadlich ist. N eben den allgemeinen Ver­
giftungserscheinungen, die (besonders bei akuten Vergiftungen) in cholera­
ahnlichen Erscheinungen, Erbrechen, blutigen Diarrhoen, Schluckoeschwerden, 
Wadenkrampfen, Delirien, BewuBtlosigkeit, Dyspnoe, Augenflimmern usw. 
bestehen, treten in den oberen Luftwegen mehr die chronischen, durch die 
atzende Wirkung der Arsengase hervorgerufenen Schadigungen in den Vorder­
grund: Heiserkeit, Trockenheit und Brennen in Hals und Mund. Es entstehen 
oberflachliche, eitrige Entziindungen der Mund- und Rachenschleimhaute, 
die im spateren Verlauf zu Geschwiirsbildung fiihren. Die Abheilung erfolgt 
unter Hinterlassung brauner Pigmentflecken. Die Beteiligung der Kehlkopf­
und Bronchialschleimhaut geht unter den Bildern einer Laryngitis sicca resp. 
einer Bronchitis mit eitrig-schleimigem oder blutig-schleimigem Auswurf vor 
sich. Betroffen werden meistens Arbeiter in chemischen Fabriken und Labora­
torien, Arsenhiitten, Glashiitten und Farbenfabriken. 

Vergiftungen mit Bromdiimpfen kommen hauptsachlich bei Arbeitern in 
chemischen Fabriken, Apothekern und Drogisten vor. Bei der chronischen 
Form der Vergiftung wird sehr oft (in etwa 45% der FaIle) eine Stomatitis beob­
achtet, sowie Reizerscheinungen des Kehlkopfes und der Trachea in Form von 
katarrhalischen Entziindungen. Der dauernde Reiz der Dampfe gibt manchmal 
die Veranlassung zu Glottiskrampfen, die sich mitunter bis zu Erstickungs­
anfallen steigern konnen. 

Chlordiimpfe verdienen unter den Halogenen wohl die meiste Beachtung, 
da dieselben schon in geringer Menge geeignet sind, Reizerscheinungen in den 
Luftwegen hervorzurufen, zumal da die Chlordampfe in der modernen Industrie 
weitestgehende Verbreitung genieBen. In Bleichereien, Starke-, Soda- und 
Glasfabriken, Papiermiihlen, in der keramischen Industrie stehen sie in stan­
diger Verwendung. Bei normalen Nasenatmern werden Rachen- und Kehlkopf­
schleimhaut erst bei langer dauernder Einwirkung oder groBerer Intensitat 
und Konzentration der Dampfe irritiert, wogegen Mundatmer schon friihzeitig 
Veranderungen dieser Gebiete zeigen. Es handelt sich vorwiegend um exsudative 
Entziindungen, die speziell bei Chlorzinkdiimpten im Kehlkopf manchmal das 
Bild l:)iner Diphtheritis vortauschen kOnnen (C. NURNBERG, H. MAGNE, ANDRE 
MAYER und L. PLANTEFOL). 
. Jodvergiftungen konnen eintreten entweder durch Inhalation von Jod­
dampfen, wie solche bei der Herstellung des Jodes entstehen, oder aber auf 
enteralem und parenteralem Wege bei Verabreichung von Jod als ~edikament. 
In akuten Fallen kommt es zu Brennen in Mund und Rachen, Ubelkeit, Er­
brechen dunkelgelber, oder, bei Anwesenheit von Starke im Magen, blau gefarbter 
Massen, Diarrhoe, Husten, Schnupten, Hamaturie, Dyspnoe, Nasen-Lungen­
blutungen, Albuminurie, Hautausschlagen. Jedenfalls reagiert die Nasen- und 
Rachenschleimhaut besonders intensiv und friihzeitig. Manchmal treten die 
ersten Symptome der Vergiftung auch in Form einer leichten Parotitis auf 
(BUMBA, WINOKLER). 
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Yom Phosphor ist eigentlich nur der gelbe giftig und auch dem kommt 
seit dem bekannten Verbot iiber die Verwendung von Phosphor in der Ziind­
holzindustrie keine so groBe Bedeutung mehr zu. Eingangspforte fiir die chro­
nische Vergiftung, die uns ausschlieBlich hier interessiert, ist meist ein carioser 
Zahn. Da der Phosphor ein ausgesprochenes Stoffwechselgift ist, so handelt 
es sich vor allem um eine Herabsetzung der Widerstandskraft der einzelnen 
Gewebe. In der weitaus groBten Zahl der Falle beginnt die Affektion am Unter­
kiefer in Form einer Knochenentziindung unter gleichzeitigem Auftreten einer 
entziindlichen Schwellung der Mundschleimhaut und starkem SpeichelfluB. 
Bald tritt auch das charakteristischeste Symptom der Phosphorvergiftung, 
die Kiefernekrose, auf, mit nachfolgender Einkapselung des nekrotischen 
Knochens und Fistelbildung nach Durchbruch nach auBen. Die Nekrose des 
Knochens ist wohl einer durch den cariosen Zahn erfolgten Mischinfektion 
zuzuschreiben, da Phosphor allein am Kiefer nur eine Periodontitis erzeugt. 
Alle Erscheinungen konnen erst nach einer ziemlich langen Latenzzeit auf­
treten, weswegen bei Verdacht ein groBer Wert auf die Anamnese gelegt werden 
muB (F. H. WESTMACOTT, S. W. GRIMWADE, D. RANKEN, T. JEFFERSON, 
FAULDER and RITCHIE, RODGER). 

Das Phosgen (Kohlenoxydchlorid) ist ein farbloses, stechend riechendes Gas, 
das durch Mischung von Kohlenoxydgas und Chlor bei Herstellung organischer 
Farbstoffe und pharmazeutischer Praparate und auch durch Zersetzung des 
Chloroforms bei Gas- oder Petroleumlicht entsteht. Es erzeugt schwere ent­
ziindliche Reizerscheinungen der Atemwege mit Husten, blutigem Auswurf 
und Dyspnoe. Nach den experimentellen Untersuchungen BILANCIONIS kommt 
es zunachst zu einer Nekrobiose der Schleimhaut, die sich in Fetzen abhebt 
und so schwere Schadigungen des Kehlkopfes und der Luftrohre setzt. Es 
bilden sich Odeme der Submucosa des Oesophagus und der Lungen und eine 
sehr starke, charakteristische Hyperamie mit Blutergiissen in der Submucosa 
des Larynx infolge Ruptur der GefaBe aus. 

Die Pikrinsaure, die hauptsachlich in der Farbenindustrie und bei der Her­
stellung kiinstlicher Blumen Verwendung findet, setzt Entziindungen in der 
Nasen- und Rachenschleimhaut mit konsekutiver Hypertrophie der befallenen 
Partien, besonders des WALDEYERSchen Schlundringes (W. KATIN, JARZEW). 
MISCH sah bei Arbeiterinnen in Fabriken fUr kiinstliche Blumen Entziindungen 
der Lippen, der Mundschleimhaut und der Zunge mit Geschwiirsbildung, ver­
ursacht durch einen aus Pikrinsaure und Berlinerblau bestehenden Farbstoff. 

Die Quecksilber-Vergiftung beginnt zunachst mit einer Stomatitis mercurialis 
mit vermehrtem SpeichelfluB, Schadigung der Zahne und Metallgeschmack 
im Munde. Es kommt zunachst zu Epitheldefekten, in denen sich fusiforme 
Stab chen und andere Mikroorganismen ansiedeln und so Veranlassung zu tiefer 
greifenden Zerstorungen geben. Bei starkerer Intensitat der Vergiftung kommt 
es auch zu einer Beteiligung des Rachens und zur Ausbildung der sog. Angina 
mercuralis, die infolge der starken Gewebszerstorung und Zersetzung durch 
einen starken Foetor ex ore charakterisiert ist. SchlieBlich kann es zu Kiefer­
nekrosen kommen, die ihren Ausgang von den oben erwahnten Geschwiiren 
nehmen und so stark sein konnen, daB der ganze Alveolarfortsatz frei und nackt 
in die MundhOhle ragt. Dabei ist der Unterkiefer, wahrscheinlich infolge der 
besseren Blutversorgung, haufiger befallen als der Oberkiefer. Zahlreicher 
treten die Nekrosen nach Injektion unlOslicher Hg-Praparate ein. Das Queck­
silber als solches allein wirkt nicht schadigend auf die Mundschleimhaute, 
sondern nur das unlOsliche Schwefelquecksilber, das sich infolge der Faulnis­
produkte im Munde bildet. Es ist also vor aHem ein EiweiBzerfall, der die Vor­
bedingungen fur die Entstehung der Stomatitis liefert und dieser ist natiirlich 
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in schlecht gep£legten MundhOhlen begiinstigt. Der Schwefelwasserstoff, der 
dabei entsteht, verbindet sich mit Quecksilber zu Schwefelquecksilber und 
schadigt die Endothelien der Capillaren. Das Gewebe wird nekrotisch und die 
hinzutretenden Bakterien wandeln die lokalen Gewebsnekrosen in weiter­
schreitende Geschwiire um. Natiirlich kann der Schwefelwasserstoff auch in 
das aufgelockerte Knochengewebe gut eindringen, so daB auch hier der Nekrose 
Tiir und Tor geoffnet ist. Der Sanierung der MundhOhle ist daher vor Beginn 
jeder Quecksilberbehandlung die groBte Aufmerksamkeit zuzuwenden. Bei 
chronischer Vergiftung kommt auch der "P8ellismus mercuriali8" (WINCKLER) 
vor, eine Art Stottern, die dadurch zustande kommt, daB sich die der Sprache 
dienenden Muskeln dem Ein£luB des Willens entziehen (FR. KOSTECKA, JOHN 
ALMKVIST, FRITZ FABER). 

Von den Produkten des Schwefels ist der Schwefelwasserstoff das Gefahr­
lichste. Neben den Nasen- und Rachenkatarrhen kommt es zu allgemeinem 
Angstgefiihl, Schwindel, Dyspnoe und LungenOdem. Schwe£lige Saure ruft 
schon in kleinen Mengen in N ase und Rachen Reizerscheinungen hervor und 
entfaltet bei groBerer Intensitat direkt zerstorende Wirkung. Es kommt zu­
nachst zu einer Pharyngitis sicca mit allen ihren typischen Symptomen, schlieB­
lich geht die Schleimhaut, die eine dunklere Farbung annimmt, in Fetzen abo 
Die reizende Wirkung der Schwefelsaure dagegen ist sehr gering. 

Durch eine durch lange Zeit hindurch wahrende Aufnahme kleinster Mengen 
von Blei kommt es zur chronischen Bleivergiftung, die mit der Entstehung 
des typischen Bleisaumes in Form eines blaugrauen, schmalen Streifens am 
Zahnfleischrand beginnt. Bei schlechten hygienischen Verhaltnissen im Munde 
kann sich der Bleisaum schwiirzlich verfarben, was darin seine Ursache hat, 
daB sich bei Anwesenheit von Schwef~lwasserstoff im Munde Bleisulfid bildet. 
Der Saum selbst entsteht durch Transudation feinster Bleipartikelchen aus den 
GefaBen in die Umgebung. Bei hOheren Graden der Vergiftung reicht der Saum 
tiefer herunter und ist dann mit einer Alveolarpyorrhoe verbunden (Stomatitis 
saturnina). Charakteristisch ist ferner der Bleiatem, ein metallischer, stinkender 
Geruch aus dem Munde und eine Pharyngitis. Haufig kommt es zu einer Schwel­
lung der Parotis mit Kieferschmerzen und Kaustorungen. An Lippen- und 
Wangenschleimhaut entstehen haufig blaugraue Flecken. 1m Kehlkopf wurde 
bei chronischer Bleivergiftung wiederholentlich Stimmbandtremor beobachtet. 
Auch Aphonien kommen vor, die E. STUFFER als "organische" bezeichnet. 

Wismutvergiftungen sind seit der Einfiihrung der Wismutsalze in die Therapie 
und Diagnostik (Rontgen) haufiger geworden und beanspruchen in erhohtem 
MaBe unser Interesse. Sie manifestieren sich, ahnlich wie beim Hg, besonders 
in Form einer Stomatitis. Wie bei der Stomatitis mercurialis bilden cariose 
Zahne, sowie Verletzungen des Zahnfleisches und der Mundschleimhaut, die 
meist auf mangelhafte Mundpflege zuriickzufiihren sind, eine besondere Dis­
position fiir das Entstehen dieser Stomatitis. Es zeigt sich zunachst am auBeren 
oder inneren Zahnfleischrand der unteren Schneidezahne ein Saum von dunkel­
violetter bis schwarzlicher Farbe, entweder in Form kleiner Halbmonde oder 
punktformiger Flecke. Diese circumscripten Pigmentationen konnen auch bis 
zur GroBe eines Markstiickes auf der Schleimhaut der Lippen und Wangen, 
auf der Zunge, der Regio sublingualis, dem Gaumen und den Tonsillen vor­
handen sein. Bei starkeren Vergiftungsgraden entsteht eine schmerzhafte 
Gingivitis, meist ohne SpeichelfluB lInd ohne entziindliche Veranderungen der 
Ausfiihrungsgange der Speicheldriisen, mit Foetor ex ore, Verdauungsstorungen 
und manchmal mit Fieber. In schwersten Fallen entstehen, meist an den pig­
mentierten Stellen, schmierige, violette Geschwiire, die mit schwarzen Narben 
ausheilen, bei starkem FluB eines dicken, fadenziehenden, wismuthaltigen 
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Speichels. Die Differentialdiagnose gegeniiber anderen ahnlichen Affektionen 
ist durch die Anamnese und den Nachweis von Wismut in Urin und Speichel 
verhaltnismailig leicht. In letzter Zeit hatte ich Gelegenheit, einen allerschwer­
sten Fall der Klinik KREIBICH zu beobachten, der auf intravenose Septacrol­
injektionen in wenigen Tagen zur restlosen Abheilung kam (MILIAN et PERIN, 
SAINZ DE AJA). 

Auch bei einem anderen, in der letzten Zeit in die Therapie eingefiihrten 
Metallsalz, dem Krysolgan, sah KOHRS in einigen Fallen nach Injektionen 
Stomatitiden auftreten, deren Entstehungsmechanismus ganz ahnlich dem der 
Wismutstomatitis ist. 

Eine Art der Vergiftung, die friiher eine groile Seltenheit war, ist im Welt­
kriege massenhaft beobachtet worden, namlich die Kampfgas-Vergiftung. 
Die genaue Zusammensetzung der in Anwendung gekommenen Gase ist nicht 
bekannt, doch enthalten die meisten einen wesentlichen Prozentsatz von Chlor. 
Die dabei plOtzlich eingetretenen Todesfalle beruhen, wie MAGNE, MAYER und 
PLANTEFOL (1. c.) auf Grund genauer Analysen feststellen konnten, nicht auf 
einer reflektorischen Hemmung der Herztatigkeit, sondern auf einer Hemmung 
des Atemzentrums, das auch durch das asphyktische Blut nicht wieder zur 
Tatigkeit angeregt werden kann. Die Veranderungen, die in den oberen Luft­
wegen gesetzt werden, sind sehr verschieden und hang en wesentlich von der 
aspirierten Dosis und der Zusammensetzung des verwendeten Gasgemisches abo 
BLUMENFELD berichtet iiber seine Beobachtungen an 500 gasvergifteten Sol­
daten. Er fand die Nase viel seltener erkrankt als den Rachen, den Kehlkopf 
und die Luftrohre. Er sah an den ladierten Schleimhauten die gewohnten Ver­
atzungserscheinungen mit ihren Ubergangen von der entziindlichen Rotung 
und Schwellung (Epitheltriibung) bis zur Verschorfung. 1m Rachen fiel haufig 
das lymphoide Gewebe durch starke entziindliche Mitbeteiligung auf, im Kehl­
kopf kam es besonders haufig zu odematoser Schwellung der Taschenbander 
sowie der Hinterwand und ebenso zu subglottischen Schwellungen. Von groilter 
Wichtigkeit fUr den Kranklieitsverlauf sind die Veranderungen der Luftrohren­
schleimhaut, welche sehr haufig schwere und ausgedehnte Verschorfungen auf­
weist, wie Obduktionen einwandfrei erwiesen haben. Die Lunge zeigt einen 
Zustand, der am besten mit der Lungenblahung verglichen werden kann. In 
den ersten Tagen treten meist die klinischen Erscheinungen der Bronchitis, 
spater Zeichen der Pneumonie und trockenen Pleuritis auf. Die subjektiven 
Beschwerden bestehen, entsprechend der Lokalisation, in Schmerzen und 
unstillbarem Husten, ferner ausgesprochener Cyanose und Dyspnoe. M. ROUECHE 
und POIRSON untersuchten Soldaten, die eine Vergiftung mit Hyperit und 
Pallit erlitten hatten und sahen schon in den ersten Tagen starke Rotung im 
Pharynx mit Schluckschmerzen auftreten. Die Kehlkopfuntersuchung ist bei 
solchen Patient en wegen der hohen Reflexerregbarkeit immer sehr erschwert. 
Bei den mit Hyperit Vergifteten entstanden am 9.-15. Tag Geschwiire zwischen 
Epiglottis und Zungengrund, die Epiglottis selbst bisweilen infiltriert, die 
Stimmbander waren stark gerotet und manchmal ebenso wie die Aryknorpel, 
leicht infiltriert. 

Uber Kehlkopfschadigungen nach Alkohol-Vergiftung berichtet UFFEN­
ORDE. Bei einem 59jahrigen chronischen Alkoholiker trat plOtzlich Atemnot 
infolge doppelseitiger Posticuslahmung ein, die sich nach Alkoholentzug in 
kurzer Zeit besserte. 

Auch beim BotuIismus treten auiler den sonstigen charakteristischen Sym­
ptomen Erscheinungen an den oberen Luftwegen auf, die in Heiserkeit, Schluck­
beschwerden, mangelnder Beweglichkeit der Zunge bestehen. Letztere ist wohl 
ein Zeichen dafiir, daB die Kerne der Hirnnerven fast ausnahmslos schon gelitten 
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haben. In einem Falle BURGERS wurde die Atemnot so hochgradig, daB die 
Tracheotomie vorgenommen werden mnBte. Als Nachkrankheiten sah der 
genannte Autor zweimal schwere Parotitis, in anderen Fallen Stomatitiden, 
Tracheitis, hypostatische und Schluckpneumonie auftreten. 

Uber Ascarisvergiftung, die besonders in Zoologenkreisen haufig vorkommt, 
berichtet R. GOLDSCHMIDT. Die meisten Menschen, die mit Askaris arbeiten, 
erkranken an Schleimhautreizungen, die zuweilen bis zu hochgradigem Asthma 
fiihren. Nicht nur die Beriihrung mit dem fliissigen Inhalt der LeibeshOhle, 
schon die Ausdiinstung der Tiere, die einen widerwartigen, atzend-aromatischen 
Duft abgeben, geniigt, um mehr oder weniger starke Reizerscheinungen im 
Gebiet der oberen Luftwege und der Augenschleimhaut auszulOsen, die bei 
liinger dauemder und wiederholter Beschaftigung mit den Tieren an Heftigkeit 
und Ausdehnung bedeutend zunehmen und die hochgradigsten Beschwerden 
verursachen konnen. Als Ursache ist mit groBter Wahrscheinlichkeit ein gif­
tiges Stoffwechselendprodukt der Tiere anzunehmen. Die Askarisvergiftung 
bietet ein dem Heuschnupfen sehr ahnliches, klinisches Bild. 

B. Erkranknngen des Nervensystems. 
1. Leitungsstorungen. 

Leitungsstorungen konnen durch die verschiedensten Ursachen bedingt 
sein und gehoren daher in die einzelnen Kapitel anderer Autoren dieses Hand­
buches (vgl. AMERSBACH), weswegen sie hier nur kursorisch erwahnt werden 
sollen. 

Zunachst kommen traumati8che Einfliisse in Betracht in Form von direkter 
Verwundung oder kompletter Durchtrennung ganzer Nervenstamme durch 
Schnitt und Stich oder SchuB, femer kiirzer oder langer dauemder Druck oder 
Zerrung. Von den Hirnnerven interessieren uns hier vor allem der Glosso­
pharyngeus, der Vagus und der Hypoglossus. 

Der Glo88opharyngeus ist ein iiberwiegend sensibler Nerv und versorgt moto­
risch nur den M. stylopharyngeus. Er vermittels die sensiblen Eindriicke aus 
den oberen Pharynxabschnitten, die Geschmacksempfindungen yom Gaumen 
und den hinteren Zungenanteilen. Das hervorstechendste Symptom seines 
Ausfalles ist das Fehlen der Geschmacksempfindung (Ageusie) und femer das 
Fehlen der Gaumen- und Rachenreflexe. 

Der Vagus versorgt motorisch die Muskulatur des Gaumens, des Pharynx, 
des Kehlkopfes, der Trachea und Bronchien und des Oesophagus, ist die "Herz­
bremse" und der vasomotorische Nerv fiir viele GefaBe. Sensibel versorgt er 
neben der Dura und dem auBeren Gehorgang den unteren Pharynxabschnitt, 
den Kehlkopf, die Luft- und Speiserohre und den Magen. Eine doppelseitige 
komplette Vaguslahmung hat immer den Too zur Folge und bietet daher nur wenig 
klinisches Interesse. Wohl aber kommen teilweise doppelseitige und einseitige 
komplette Lahmungen .des genannten Nerven vor. Je nach Ausdehnung und 
Sitz des Hindernisses kommt es zu mehr oder weniger starken Lahmungserschei­
nungen. Das Hindernis selbst kann verschiedenster Natur sein. V. SCHMIDT 
berichtet liber 100 Faile von Recurrensparese aus den verschiedensten Ursachen. 
Den groBten Prozentsatz in seinem Material stellte das Oesophaguscarcinom 
mit 24%, ferner das Aortenaneurysma mit 13%, Morbus cordis 8%, Tumor 
colli 9%, Lungen- und Mediastinumaffektionen 12%, Struma 9% und FaIle 
nach der Strumektomie 5%. 

Der Hypoglos8us ist der Zungenmuskelnerv. Seine Lahmung ist die Ursache 
der Glossoplegie, bei der die Zunge unbeweglich auf dem Boden der Mund-
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bOhle liegt. Infolge der weitgehenden gegenseitigen Durchflechtung der Muskel­
fasern beider Zungenhalften'sind die Symptome bei einseitiger Lahmung nicht 
so ausgesprochen und Essen und Sprechen sind meist nur wenig gestort. Die 
gelahmte Seite atrophiert in allen Fallen rasch und ausgiebig. 

Hierher zu rechnen ist schlieBlich auch die multiple N euromat08e (RECKLING­
HAUSEN), von der J. FISCHER einen Fall beschreibt, bei dem eine Lahmung des 
linken Stimmbandes zu verzeichnen war. 

2. Neuritis und Polyneuritis. 
Die hierhergebOrigen Prozesse sind eigentlich eine Unterabteilung der Lei­

tungsstorungen. Der klinische Ausdruck "Neuritis" umfaBt hier nicht nur 
streng genommen aIle entziindlichen Prozesse, sondern auch primar-degenerative 
Erscheinungen an den peripheren Nerven werden in diese Nomenklatur ein­
bezogen. Atiologisch kommen fiir die uns hier interessierenden Nervengebiete 
hauptsachlich toxische und infektiOse Noxen in Betracht und weiters Ernah­
rungs- und Stoffwechselanomalien. Von den von auBen in den Korper ge­
langenden Giften spielt wohl der Alkohol die allergroBte Rolle, sei es, daB er 
durch Schadigung des Nervengewebes eine ganz unbestreitbare Disposition 
zu Neuritiden schafft oder durch chronischen Abusus an sich Neuritiden erzeugt. 
In Frage kommen hier auch aIle iibrigen akuten und chronischen Vergiftungen, 
wie sie im vorhergehenden Kapitel abgehandelt "Worden sind, ferner Infektions­
krankheiten; wobei nicht die Erreger selbst, sondern nur deren Toxine atio­
logisch in Frage kommen. Neuritiden treten gerne nach Vergiftungen mit Blei, 
Arsen, Schwefelkohlenstoff, Kohlenoxyd, Dinitrobenzol, Anilin, Phosphor, 
Quecksilber, Kupfer und Silber auf, wobei allerdings meistens auch Erschei­
nungen an den Schleimhauten der oberen Luftwege auftreten, denen gegeniiber 
die nervosen Erscheinungen in den Hintergrund treten. AuBerdem kommen, 
wie weiter unten gezeigt werden wird, bei manchen Stoffwechsel- und Blut­
krankheiten N euritiden vor. 

Bei einem Falle von Polyneuritis beobachtete A. BRUCK beiderseitige In­
ternuslahmung im Kehlkopf, die gleichzeitig mit den Lahmungserscheinungen 
an den Extremitaten einsetzte und mit dem ZUrUckgehen der letzteren sistierte. 

Besondere Affinitat fiir die motorischen Nerven hat die Diphtheritis, und 
zwar hauptsachlich fUr Nerven aus den proximalen Teilen des Cerebrospinal­
apparates. Sehr haufig treten Lahmungen des Gaumensegels, seltener solche 
der Schlundmuskulatur, die jedoch lebensgefahrlich sind, auf. 

3. Die N euralgien. 
Hierbei handelt es sich um anfallsweise auftretende Schmerzen entlang des 

Verbreitungsbezirkes peripherer Nerven, fiir die meistensteils toxamische Noxen 
verantwortlich zu machen sind (Influenza, Malaria, Lues und von den Stoff­
wechselkrankheiten Gicht und Diabetes). 

1m Kehlkopf konnen solche Neuralgien auftreten und auBern sich, oft ohne 
daB eine erkennbare Ursache unmittelbar vorausgegangen "Ware, in reiBenden, 
ziehenden, oft auch schneidenden und bohrenden Schmerzen, die speziell beim 
Sprechen, seltener beim Schlucken auftreten. Differentialdiagnostisch muB 
man an Gicht, Rheumatismus und evtl. auch an eine Phonasthenie denken. 
H. KAHN beschreibt 5 FaIle einer solchen nicht ulcerosen Laryngitis dolorosa, 
die er als eine schmerzhafte, nicht geschwiirige Kehlkopferkrankung charak­
terisiert, die klinisch durch mehr oder minder intermittierende oder kon­
stante Schmerzen, Schmerzzonen, Dyspnoe und Abneigung zum Reden gekenn­
zeichnet ist. 
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4. Die Dyskinesien. 
Unter Dyskinesien versteht man abnorme Bewegungsvorgange, wie solche 

teils als idiopathische Krankheitsbilder auftreten, teils als Begleitsymptome ver­
schiedener Erkrankungen - speziell des Nervensystems - vorkommen. Erstere 
sind in den entsprechenden Spezialkapiteln dieses Handbuches abgehandelt, auf 
letzt1lre wird im Laufe dieses Abschnittes noch after zuriickzukommen sein. 

Solche abnorme Bewegungserscheinungen sind der Tremor, der fein- oder 
grobschUigig sein kann, die fibrillaren Zuckungen und Muskelkrampfe (Spasmen). 
Lokale Muskelkrampfe konnen beispielsweise an der Zunge, besonders durch 
entziindIiche Affektionen der Mundhohle ausgelOst, beobachtet werden. Hierher 
gehort auch der Pharynxkrampf, der bei allgemeinen Erkrankungen des Nerven­
systems wie Lyssa und Tetanus, bei Retropharyngealabscessen, Fremdkorpern 
und Hysterie auftritt. Eine der gefahrlichsten Erscheinungsformen der Muskel­
spasmen ist der Glottiskrampf (Laryngismus, Laryngospasmus), wie er nament­
Iich haufig bei Kindern und rhachitischen Sauglingen auftritt. Er besteht in 
einer in Anfallen auftretenden, tonischen Kontraktion der Adductoren, deren 
Folge, je nach dem Grade, mehr oder weniger starke Atemnot, Cyanose, ja selbst 
Asphyxie sein kann. Bei entziindlichen Kehlkopferkrankungen kann ebenfalls, 
rein reflektorisch, Laryngospasmus ausgelOst werden. Ganz ungefahrlich hin­
gegen ist der jedem Fachkollegen bekannte Glottiskrampf, wie er sehr haufig 
beim energischen Einreiben von Medikamenten in das Kehlkopfinnere auftritt. 

Auch starke Inanspruchnahme eines Organes im Berufe kann Dyskinesien 
im Sinne von Krampfen eneugen, ein Bild, das BING mit dem Namen dec 
Beschaftigungskrampfe belegt. Manche Formen der Phonasthenie sind vielleicht 
hierher zu rechnen. 

Bei der Chorea minor (Veitstanz) konnen auch die Schlund- und Kehlkopf­
muskeln von den Krampfen ergriffen sein, die schlieBlich auch auf das Zwerch­
fell iibergreifen, was sich in unregelmaBiger, sakkadierter Atmung, Schluck­
storungen und sakkadierter Sprache auBert. 

Die Paralysis agitans (Morbus Parkinson) ist eine Erkrankung, die vor­
wiegend durch Rigiditat der Muskulatur und ganz eigenartige Schiittelbewe­
gungen charakterisiert ist, meist zwischen dem 40.-60. Lebensjahr auftritt 
und hauptsachlich Manner befallt. Neben den typischen Symptomen (rhyth­
mischer, langsamer Tremor, Miinzenzahlen, Pillendrehen), die bei Ausfiihrung 
von Bewegungen geringer werden oder verschwinden, kann auch die Sprach­
muskulatur befallen sein. Die Stimme ist schwach, die Worte werden nur lang­
sam gebildet, das Sprechen gleicht dem eines Reiters auf stark trabendem 
Pferd (BING, 1. c.). Haufig genug bleibt auch die Larynxmuskulatur von der 
Affektion nicht ver8chont und fiihrt zu ganz charakteristischen Symptomen. 
GRAEFFNER beobachtete 80 einschlagige Falle, bei denen er bei 21 von ihnen 
einen Tremor der Stimmbander im Takte des allgemeinen Tremors konstatierte, 
27mal einen Tremor in einen anderen Tempo und 32mal iiberhaupt keinen 
Stimmbandtremor. Wertvoll werden diese Beobachtungen besonders dadurch, 
daB der Autor bei den Patienten mit Stimmbandtremor strang- oder kugel 
formige Einlagerungen im Vaguskern histologisch nachweisen konnte. Auch 
SENDZIAK sah unter vier Fallen dieser Erkrankung zwei mit undeutlichem 
Tremor der Stimmbander. 

Auch bei der Myotonia atrophica kommen, wenn auch seltener, Verande­
rungen in den oberen Luft- und Speisewegen vor. Die beobachteten Sprach­
storungen sind hervorgerufen durch Veranderungen myotonischer und dystro­
phischer Art und manifestieren sich hauptsachlich an Zunge, Lippen und speziell 
am Gaumensegel, das soweit atrophieren kann, daB es einer papierdiinnen 
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Wand gleicht (ALBRECHT). Haufig stellen sich auch Schluckbeschwerden ein, 
die in spastischen und atrophischen Zustanden der Rachen- und Speiserohren­
muskulatur ihre Ursache haben. Nach ALBRECHT (1. c.) scheinen die einzelnen 
Muskelgruppen in einer bestimmten Reihenfolge befallen zu werden, und zwar 
so, daB zuerst das Gaumensegel, dann die Zunge und schlieBlich der Rachen 
vom KrankheitsprozeB ergriffen werden. In etwa 50% der Falle kann man eine 
Mitbeteiligung der Speiserohrenmuskulatur beobachten. 

5. Die progressive Bulbarparalyse. 
Eine solche tritt gewohnlich im Gefolge einer amyotrophischen Lateral­

sklerose auf. Die lnitialsymptome an den oberen Luftwegen bestehen zunachst 
in erschwertem Sprechen, da vor allem die Lippen, dann Zunge, spater die 
Gaumensegelmuskulatur beim Artikulieren versagen. 1m weiteren VerIauf 
der Erkrankung kommt es dann zu Lahmung der Kau- und Schluckmuskulatur. 
Die Sprache nimmt einen dysarthrischen, ja anarthrischen Typus an, mit einem 
naselnden Beiklang. Die ersten Schwierigkeiten treten bei den Zungenlauten, 
spater auch bei den Lippenlauten auf. Es tritt haufiges Fehlschlucken und als 
Folge davon vehemente Hustenanfalle, die sich bis zu Erstickungsanfallen 
steigern konnen, auf und bedingen, speziell bei alteren Leuten, haufig hypo­
statische Pneumonien. Infolge Lahmung der Masseteren treten Schwierigkeiten 
beim Kauen und infolge Pterygoideuslahmung solche beim Mahlen der Speisen 
auf. Die Zunge, die in spateren Stadien unbeweglich am Mundboden liegt, 
zeigt objektiv hochgradige Atrophie, ist flach, abgeplattet, stark gerunzelt 
und zeigt deutlich fibrillare Zuckungen. Sie ist nicht mehr imstande, die Speise. 
bissen nach riickwfuiis zu schieben, so daB diese zwischen Zahnen und Wangen 
liegen bleiben. Infolge fehlender Rinnenbildung in der Zunge gelangen Fliissig­
keiten nicht mehr in den Hypopharynx und der Speichel flieBtzu beiden Seiten 
des Mundes aus den paretischen Mundwinkeln heraus. Das Gaumensegel ist 
papierdiinn und hangt schlaff wie ein Vorhang in den Mesopharynx herab. 

Auch im Kehlkopf konnen Lahmungen verschiedenster Art beobachtet 
werden (SEMON). FREYSTADTL berichtet iiber zwei Falle von akuter Bulbar­
paralyse, wo beim ersten eine ausgesprochene Parese der SchlieBer und eine 
Funktionsstorung der Erweiterer gefunden wurde. 1m zweiten FaIle bestand 
nur hochgradige Parese der SchlieBer. Der kausale Zusammenhang mit dem 
Grundleiden wird in solchen Fallen durch den gleichzeitigen Beginn und spater 
durch die gleichzeitige Besserung bewiesen. Die Stimmbandlahmung war 
in den Fallen FREYSTADTLS verschieden von jener, welche gewohnlich bei einer 
organischen Erkrankung des N. recurrens beobachtet wird. Die Kehlkopf­
muskellahmung hat, wenigstens bei einigen Fallen von akuter Bulbarparalyse 
nicht den dem SEMoNschen Gesetz entsprechenden Verlauf. SENDZIAK (1. c.) 
konstatierte unter 4 Fallen einmal eine totale rechtsseitige Posticuslahmung, 
einmal dieselbe inkomplett, einmal totale linksseitige Recurrenslahmung. 1m 
4. FaIle zeigten sich keine nachweisbaren Veranderungen. In einem Fall von 
amyotrophischer Lateralsklerose (es handelte sich urn einen 39jahrigen Mann) 
wurde rechtsseitige Posticuslahmung gefunden. In einer Zusammenstellung von 
VIGGO SCHMIDT (1. c.), die 100 Fallevon Recurrensparese zum hehandelten Gegen­
stand hat, findet der Autor 5 Falle, die auf bulbarer oder pseudobulbarer Grund­
lage sich aufbauen. 

6. Die multiple SkI erose. 
Entsprechend dem fUr die multiple Sklerose charakteristischen Haupt­

symptom, dem Intentionstremor, kommen natiirlich auch an den oberen Luft-



30 J. BUMBA: Rachen, MundhOhle, Kehlkop£ und Luftrohre hei allgemeinen Krankheiten. 

wegen solche BewegungsstOrungen vor. Beim Vorstrecken der Zunge wird diese 
von einer rhythmischen Unruhe befallen und wird in oscillierenden Bewegungen 
vorgestreckt und zuruckgezogen. Die Sprache ist weitgehend gestOrt. Wahrend 
sie in den Anfangsstadien nur verlangsamt ist, ist sie auf der Rohe des Krank­
heitsbildes direkt skandiert und hat groBe Ahnlichkeit mit der Sprache eines 
buchstabierenden Kindes, indem die Silben abgehackt und explosiv hervor­
gestoBen werden. Das Sprechen erfolgt unter eigentumlichen und seltsamen 
oscillierenden Zuckungen von Unterkiefer und Lippen und ist von einem merk­
wlirdigen Wackeln des Kopfes begleitet. 1m Kehlkopf ist dieses Zittern bei der 
Phonation an den Stimmbandern deutlich zu sehen und ist oft mit einer Parese 
vergesellschaftet. OPPENHEIM (zit. nach BING) beobachtete dieses Zittern auch 
beim Inspirieren, wodurch die Atmung sakkadiert erscheint. Die Kehlkopf­
erscheinungen bei der in Frage stehenden Erkrankung zeichnen sich ubrigens 
durch eine ziemlich hochgradige Labilitat aus. COLLET sah bei einem 24jahrigen 
Patienten ein solches charakteristisches Zittern der Stimmbander, das typisch 
nur bei der Phonation auftrat, dagegen vollkommen verschwand, wenn die 
Stimmbander in respiratorische Abduction standen. Die Stimmbander nahern 
sich bei der Phonation einander in unregelmaBiger, wie zogernder Weise. In 
der Mittellinie angelangt, verharren sie nicht in der Kontaktstellung, sondern 
gehen auseinander und nahern sich wieder abwechselnd. Der Verfasser weist 
auch darauf hin, daB das Zittern der Stimmbander kein der multiplen Sklerose 
ausschlie13lich zukommendes Symptom ist, sondern auch bei Chorea, Blei­
vergiftung (KRAUSE, zit. bei COLLET) und bei manchen cerebellaren Affektionen 
vorkommt. RETHI hat sich in seiner Monographie sehr eingehend mit der 
Pathologie und Klinik der laryngealen Erscheinungen bei der multiplen Sklerose 
beschiiftigt. Er legt seinen Betrachtungen 42 Krankeng~schichten zugrunde, 
darunter 10 eigene mit 5 Obduktionen. Er registriert zunachst die beiden einander 
gegenuberstehenden Lehrmeinungen von CHARCOT, LEYDEN, GOLSCHEIDER, 
die in einer Wucherung des interstitiellen Gewebes durch das die Nervenelemente 
letzten Endes erstickt werden, das Wesen der multiplen Sklerose sehen, und 
REDLICH und OPPENHEIM, die eine primare Erkrankung des Nervengewebes 
selbst annehmen. In der Symptomatologie schildert er zunachst die akustisch 
wahrnehmbaren StOrungen, die in skandierender Sprache, Monotonie, Um­
schlagen der Stimme ins Falsett, verspatetem Einsetzen des Tones, Abbrechen 
des Tones, heiserer und naselnder Stimme und jauchzenden Inspirationen 
bestehen. Die skandierende Sprache erklart RETHI durch Storungen der Respi­
ration, evtl. kombiniert mit einer Schwache der Kehlkopfmuskulatur. Durch 
die Widerstande, welche die Erkrankung der Leitung der Bewegungsimpulse 
entgegensetzt, durch Schwache oder Ausfall eines Muskels oder von Muskel­
gruppen, oder durch mangelhafte Koordination einzelner Muskelgruppen er­
klaren sich die ubrigen StimmstOrungen. Die jauchzende Inspiration beruht 
nach ibm auf einer Schwache der Abductoren und er lehnt spastische Erschei­
nungen oder Ataxien als atiologisches Moment abo Die tremorartigen Be­
wegungen sieht RETHI nicht als Reizzustande oder als Folge von 'solchen an, 
sondern als Schwachezustande. Von Sensibilitatsstorungen beobachtete er 
manchmal Parasthesien. GRAEFFNER, der uber 39 einschlagige Falle be­
richtet, sah bei 53,1 % seines Materiales labile Veranderungen an den Stimm­
lippen und er betont, daB das wechselnde Bild bei der multiplen Sklerose 
im Vordergrunde steht. Er beobachtete hauptsachlich Tremor und Ataxie. 
In der oben erwahnten Arbeit von SENDZIAK (1. c.) wird bei 8 Kranken ein­
mal Parese des linken M. transversus, zweimal rechtsseitige Posticuslahmung 
beschrieben. 
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7. Die Syringomyelie. 
Die Erkrankung kommt bei Mannern etwa dreimal haufiger vor als bei 

Frauen. Ihr hervorstechendstes Symptom ist die "dissoziierte Anasthesie", 
die in Aufhebung der Schmerz- und Temperaturempfindung bei intakter Be­
riihrungsempfindung und Tiefensensibilitat besteht. Das allgemeine Kardinal­
symptom ist der progressive Muskelschwund und trophisch-vasomotorische 
Storungen der oberen Extremitaten und Schultern (Krallenhand, Skeletthand). 

Bei der Syringobulbie findet man meist (einseitig) dissoziierte Lahmungen 
im Bereiche des Trigeminus, Zungen- und Kaumuskelatrophien, Recurrens­
lahmungen, Geschwiirsbildungen an der hinteren Rachenwand und Ageusie vor. 
Die Haufigkeitsskala, nach der die Hirnnerven hintereinander befallen werden, 
ist folgende: X., XI., XII., V., VII., IX., I. 

1m Kehlkopf treten ein- oder doppelseitige Recurrens- oder Posticuslah­
mungen auf, die sich sehr langsam entwickeln, daneben aber wurden zuckende 
Bewegungen der Stimmbander und Larynxkrisen, ferner Storungen im Gebiete 
der sensiblen Nerven, wie Herabsetzung der Reflexerregbarkeit, manchmal 
auch Analgesie und Thermoanasthesie beobachtet (A. BAUROWICZ, J. SENDZIAK, 
1. c.). In einem FaIle SCHULLERS bestand linksseitige Gaumensegelparese und 
Lahmung des linken Stimmbandes, dissoziierte Empfindungsstorung im Bereiche 
der linken Gesichtshalfte und der oberen 4 Cervikalsegmente auf der linken 
Seite. Die einseitige, vollstandige Recurrenslahmung ist bei der Syringomyelie 
das haufigste Vorkommnis, wahrend die Posticuslahmung nur ein sehr voriiber­
gehendes Stadium bildet. 1m Gegensatz zu der Tabes, bei der gewohnlich 
respiratorische Storungen im Vordergrunde stehen, sind bei der Syringomyelie 
Phonationsstorungen haufiger, wenn sie nicht durch eine ausgezeichnete Hyper­
funktion der anderen gesunden Seite paralysiert werden (W. SCHILPEROORT, 
GAVELLO, GRAEFFNER, BAUMGARTEN, FREYSTADTL). 

8. Die Tabes. 
Wahrend die sonstigen Hinterwurzelsymptome bei der Tabes (Ataxie, 

Hypotonie, Areflexie, Sensibilitatsstorungen, trophische Storungen) als Aus­
fallserscheinungen zu werten sind, miissen die uns hier interessierenden, der 
Tabes dorsalis charakteristischen Erscheinungen, die Krisen in Larynx und 
Pharynx, als Reizerscheinungen angesprochen werden (BING, 1. c.). Dieselben 
manifestieren sich im Kehlkopf durch ganz plOtzlich einsetzendes Erstickungs­
gefiihl und Hustenanfalle, horbaren, pfeifenden Stridor, Cyanose und Angst­
schweiB. In schweren Fallen fUhren diese Attacken zum Tode, in leichteren 
sieht man einen unmittelbaren Ubergang zu ungestortem Wohlbefinden. Nach 
SEMON (1. c.) konnen die Erstickungsanfalle dreierlei Art sein: 1. Rein spas­
modische in Fallen, bei denen keine Lahmung der Glottiserweiterer vorhanden 
ist, durch Uberwiegen der Adductoren iiber die Abductoren. 2. Bei bereits 
vorhandener Posticusparalyse, wenn also die Adductoren allein von dem Krampf 
befallen werden. 3. Bei bestehender Posticusparalyse kann durch rein katarrha­
lische Entziindung die Glottis so verengt werden, daB es zu ErstickungsanfaIlen 
kommt (BURGER). Atiologisch kommt fUr diese Krisen gewohnlich eine Rei­
zung im Kehlkopf selbst, in der Minderzahl der FaIle psychische Erregung, 
korperliche Uberanstrengung, Nahrungsaufnahme und Fehlschlucken, Druck 
in Nase oder Gehorgang in Betracht. 

Die Larynxkrisen gehoren zu den Friihsymptomen der Tabes und nicht selten 
kommt es vor, daB erst durch den Kehlkopfspiegel die wahre Ursache des Leidens 
an den Tag gebracht wird. GERBER erwahnt eine ganze Reihe solcher FaIle, 
bei denen erst die laryngoskopische Untersuchung zur Diagnose Tabes fiihrte. 
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Ahnlich den Larynxkrisen sind die Pharynx - und Oesophaguskrisen, die sich 
III schmerzhaften Schluckkrampfen und Spasmen der Speiserohre auBern. 

Pathogenetisch handelt es sich bei den verschiedenen Krisen; die im Anfang 
heftiger und haufiger auftreten, um spater seltener zu werden und an Vehemenz 
abzunehmen, nach SEMON (1. c.) um einen Zustand latent erhohter Reizbarkeit 
der Ganglienzellen der Adductoren, so daB ein Reiz, der unter normalen Ver­
haltnissen vielleicht nur einen RustenstoB auslOsen wiirde, beim Tabiker direkt 
zu einem Krampf der Adductoren mit all seinen Symptomen fiihrt. Beweisend 
fiir diese Annahme ist ihm dabei die Tatsache, daB KRAUSE, LANDGRAF und 
OPPENHEIM nach Cocainisierung des Kehlkopfes die Krisen fiir langere Zeit 
unterdriicken und auch durch Beriihrung der Kehlkopfschleimhaut keinen 
Anfall kiinstlich auslOsen konnten. 

Neben den erwahnten Krisen spielen bei der Tabes die Kehlkopflahmungen 
eine ausschlaggebende Rolle, und zwar handelt es sicb, in der weitaus iiber­
wiegenden Mehrzahl der Falle um Posticuslahmungen. Wahrend die Krisen 
aIs ausgesprochene Friihsymptome der Tabes anzusehen sind, konnen Lah­
mungen in allen Stadien der Erkrankung auftreten, oder auch voIIig ausbleiben. 
1st die Posticuslahmung einseitig, oder die doppeIseitige von geringerem Grade, 
so bleibt sie oft unentdeckt oder wird nur zufiiJlig gefunden. Wichtig ist jedoch, 
daB bei Fallen von ein- oder doppeIseitiger Posticusparese immer an Tabes 
gedacht werden muB. 

Wahrend die alteren Autoren die tabischen Kehlkopflahmungen aIs solche 
medullaren Ursprungs erklaren, treten in neuerer Zeit auch Meinungen zutage, 
daB es sich dabei um vorwiegend periphere Schiidigungen handelt. A. CAHN 
glaubt auf Grund eigener und in der Literatur niedergelegter Beobachtungen 
sagen zu konnen, daB in der Mehrzahl der Falle der tabischen Kehlkopflah­
mungen man fast ausschlieBlich Veranderungen an den peripheren Nerven 
findet. Vor aHem lassen sich isolierte Degeneration der Muskeln resp. der intra­
muskularen Nervenelemente feststellen, ferner Degeneration des N. recurrens 
allein und Degeneration des Recurrens und des Vagusstammes am RaIse oder 
bis an die Medulla oblongata heran oder auch bis in dieselbe hinein, bei normalem 
Kern. Von sicher nachgewiesenen Kernschadigungen sind nur wenige Falle 
bekannt, nur einmal ist die Erkrankung des Nucleus ambiguus nachgewiesen. 
Auch bei wirklich festgestellten Kernalterationen fand sich regelmaBig eine 
periphere Nervendegeneration, oft betrachtlicher als jene. Das klinische Bild 
weist in Fallen, in denen die peripheren Veranderungen allein vorhanden waren 
oder pravalierten, Medianstellung der Stimmbander auf, dagegen ist bei den 
Fallen von Kernatrophie das klinische Bild wechselnd. Es finden sich ein­
und doppelseitige Kadaverstellung, Medianstellung und Storungen der Sensi­
bilitat. O. KORNER und M. SEBBA halten es fiir nicht ausgeschlossen, daB bei 
der Tabes, so wie beim Typhus, die toxischen Schadigungen besonders in Frage 
kommen und somit in anderer Weise wirken, wie etwa einfacher Druck oder 
Zerrung des Nerven bei Aneurysmen. Zu dieser Meinung bringt sie die Beobc 
achtung, daB bei den tabischen Kehlkopflahmungen zumeist die linke Seite 
befallen ist und die beiden Autoren glauben, daB daran die groBere Lange des 
linken Recurrens schuld trage. Fiir diese Annahme scheint auch die Tatsache 
zu sprechen, daB bei anderen toxischen Neuritiden der Vagus-Recurrensstamme, 
wie z. B. bei Diphtheritis, Influenza, Typhus und auch bei Blei-Arsen- und 
Kupferlahmungen des Kehlkopfes meist die linke Seite befallen ist. Auffallend 
ist auch die Art del' Lahmung, indem bei der Tabes meist die Cricoaryt. post., 
bei anderen, traumatischen Lahmungen, meist alle Muskeln funktionsuntiichtig 
sind. FINDER fordert, um Irrtiimer auszuschlieBen, bei allen einseitigen, tabi­
schen Recurrenslahmungen die rontgenologische Feststellung der Abwesenheit 
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eines Aneurysma und erst dann die Lahmung als tabische zu bezeichnen. Die 
Lahmungsbilder konnen natiirlich sehr verschieden sein und nicht selten sind 
tabische Lahmungen des Kehlkopfes mit Lahmungen im Gebiet anderer Hirn­
nerven vergesellschaftet. G. GUILLAIN und LAROCHE beobachteten z. B. bei 
einem 39jahrigen Mann mit den meisten Symptomen der Tabes eine ausgespro­
chene halbseitige Atrophie des Gaumensegels links mit Lahmung der Muskeln 
und gleichzeitiger, linksseitiger Recurrenslahmung. Es bestand keine Zungen­
atrophie, keine Lahmung der durch den auBeren Ast des Nerv. spinalis inner­
vierten Muskeln. Nach Meinung der Verfasser kam die Gaumensegel-Kehlkopf­
lahmung in diesem Fall durch eine Veranderung der radikularen Fasern des 
Nerv. vasospinalis infolge meningealer Veranderungen zustande. 

Neben den Lahmungen werden bei der Tabes auch in zahlreichen Fallen 
parakinetische Vorgange im Kehlkopf beobachtet, die in perverser Aktion, 
Ataxie und Tremor bestehen. GRAEFFNER, der ubrigens im Gegensatz zu anderen 
Autoren betont, daB fur seine Beobachtungen das SEMON-RoSENBAcHsche 
Gesetz unerschiittert bestehen bleibt, gliedert die Storungen, die er fand, in 
Stimmbandlahmungen, Krisen und Parakinesen. Unter seinem Material 
herrschten die Krisen mit 42,7% gegenuber 26,2% Lahmungen vor. Vor­
wiegend handelt es sich urn Lahmungen des linken Posticus. Er zieht den 
SchluB, daB "der Larynx bei der Tabes - sofern der Fall nicht durch inter­
kurrente Erkrankungen vorzeitig ad exitum gelangt, also bei natiirlichem 
Ablauf - in viel hoherem Grade, wie bisher anerkannt, ein locus minoris resi­
stentiae ist". Er glaubt auch einen Zusammenhang zwischen Lues und Lah­
mung annehmen zu konnen. Den Stimmbandtremor deutet er, iibereinstim­
mend mit DORENDORF, nicht als ataktische, sondern als Koordinationssto­
rungen infolge von Schwachung der Postici. SCHULLER (1. c.) sah einen Fall 
von Tabes mit Lahmungen im Bereiche samtlicher motorischer, insbesondere 
der bulbaren Hirnnerven bei einem 35jahrigen Musiker. 

9. Die Lues des Zentralnervensystems. 
Hier kommen natiirlich nur tertiar-Iuetische Prozesse in Betracht, und zwar 

treten dieselben meistens zugleich im Gehirne und im Ruckenmark auf. Die 
Ursache hierfur liegt in dem Umstand, daB die luetischen Lasionen der Nerven­
zentren nicht von den Ganglienzellen und Nervenfasern ausgehen, sondern 
teils vaskular, teils meningeal bedingt sind. Es kommen hauptsachlich drei 
Formen in Betracht.: 1. Das Gumma oder die syphilitische Granulations­
geschwulst, 2. die Endarteriitis syphilitica und 3. die Meningoencephalitis und 
Meningomyelitis luetica (BING). Fiir unser Fachgebiet haben nur die cerebralen 
Symptome Interesse und von diesen auch wieder nur die Affektionen des Trige­
minus, Facialis, Acusticus, Glossopharyngeus, Vagus und Hypoglossus. Das 
Befallenwerden der beiden letzteren ist selten und dann fast immer gemeinsam. 
Ihre Symptome sind Hustenanfalle, Schlingbeschwerden, Stimmbandlahmungen 
und Hemiatrophia linguae. In der Literatur sind einschlagige FaIle von GERBER 
(1. c.) und SENDZIAK (1. c.) beschrieben. Letzterer sah unter 16 Fallen von Lues 
cerebri einmal linksseitige Recurrenslahmung und dreimal Posticusparesen. 

10. Die Pseudobulbiirparalyse. 
Dieselbe gehort in die groBe Gruppe der atherosklerotischen Gehirnver­

anderungen und kommt dadurch zustande, daB die multiplen Lasionen (athero­
sklerotische Gefailliicken, miliare Blutungen, fibrohyaline GefaBverschliisse) 
in beiden Hemispharen die Bahnen zwischen der Gehirnrinde und den bulbaren 
Kernen der Kau-, Sprach- und Schluckmuskeln unterbrechen. Der prinzipielle 

Hals-, Nasen- und Olrrenheilkunde. V. 3 
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Unterschied zwischen der echten Bulbarparalyse und der Pseudobulbarparalyse 
ist der, daB hier die Muskeln keine degenerative Atrophie zeigen und keine 
Entartungsreaktion. 

Anschaulich schildert BING (1. c. S. 321) das Krankheitsbild: "Die Sprache 
wird schleppend, monoton, zuweilen aphonisch. Wahrend die Vokalbildung 
weniger leidet, werden die Konsonanten schlecht und miihsam ausgesprochen, 
so daB in schweren Fallen die Sprache unverstandlich wird. Oft geht beim Reden 
der Atem aus und zum Vollenden des Satzes ist mehrmaliges Ansetzen not­
wendig, die Sprechweise erhalt ein sakkadiertes oder semi-explosives Geprage. 
Je nachdem die Lippenparese oder die des Gaumens dominiert, stehen die 
Bildungen der Labialenbildung im Vordergrund oder mehr das Naseln. Die 
Zungenmotilitat kann so schwer beeintrachtigt sein, daB die Zunge, der Schwere 
folgend, unbeweglich auf dem Mundboden liegt. Meist aber laBt sie sich, jeden­
falls bis zu einem gewissen Grade, vorstrecken, aber dann machen sich Sto­
rungen in den Seitwartsbewegungen oder in der Rinnenbildurig geltend, oder das 
mehrmalige Wiederholen des Vorstreckens fiihrt zu baldiger Erlahmung. Auch 
die Bewegungen des Gaumens sind entweder aufgehoben oder nur trage und 
inkomplett. Am Kehlkopf dagegen erreicht die Stimmbandparese nur selten 
hohere Grade. Die Kaumuskeln sind gewohnlich wiederum starker betroffen, 
ein festes ZusammenbeiBen der Zahne ist unmoglich, oft bleibt der Mund dauernd 
halb geoffnet. Die evt1. Lahmung der Pterygoidei gibt sich durch die Unmog­
lichkeit kund, den Unterkiefer nach vorne oder seitwarts zu schieben. Zuweilen 
sind auch die Mundoffner lahm und dann ist das totale (Hfnen und das (,Hinen 
gegen Widerstand unausfiihrbar. Die Nahrungsaufnahme zeigt manchmal 
auBerst pragnante Storungen. Hier spielt vorerst neben der Schwache der 
Kaumuskeln diejenige von Zungen-, Lippen- und Wangenmuskulatur eine 
Rolle: Die Speisen konnen nicht unter die Zahnreihen geschoben werden, 
fallen aus dem Munde heraus, miissen oft unter Nachhelfen des Fingers in den 
Rachen befordert werden usw. Kommt gar noch Gaumen- und Rachenlahmung 
hinzu, so verirren sich die Speiseteile in die Nase oder den Kehlkopf. Doch in 
leichteren Fallen geht der EBakt, namentlich wenn der Patient langsam iBt 
und feste oder halbfliissige Speisen bevorzugt, noch relativ gut von statten. 

Dieser ausgezeichneten Schilderung, die nichts an Vollstandigkeit vermissen 
laBt, ist nichts hinzuzufiigen, zumal die sparlichen, in der Literatur nieder­
gelegten Falle die obigen Beobachtungen bestatigen". 

11. Die Poliomyelitis anterior. 
Auf die Atiologie und die Pathogenese der Erkrankung einzugehen, hieI3e 

hier nur die verschiedenen existierenden Theorien einander gegeniiberstellen, 
was schon deswegen keinen Zweck hat, weil keine von Ihnen unbestritten und 
allgemein befriedigend ist. Auch die letzte Epidemie, die im Vorjahre iiber 
einen GroBteil von Mitteleuropa hereingebrochen ist, hat - wenigstens bisher -
keine eindeutigen Tatsachen in dieser Hinsicht zutage gefordert. Auch die 
Symptomatologie der Erkrankung ist derartig vielgestaltig, daB es hier zu 
weitgehenden Schilderungen derselben bei weitem an Raum fehlt. 

Deutlich und einwandfrei konnen wir 4 Stadien unterscheiden: 1. Das in­
fektiose Stadium, 2. das Lahmungsstadium; 3. das Regressionsstadium und 
4. das Stadium der trophischen Storungen und Kontrakturen. Mit Riicksicht 
auf die Gefahrlichkeit und eminent hohe Infektiositat der Erkrankung ist es 
ganz natiirlich, daB man seit jehel' sein Hauptaugenmerk auf die Friihsymptome 
gelenkt hat, urn die Affektion rechtzeitig erkennen und den Patienten isolieren 
zu konnen. Wir sehen demgemaB in der Literatur unseres Faches, daB die 
wenigen Mitteilungen, die iiberhaupt vorhanden sind, sich vor allem mit den 
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Friihsymptomen des Krankheitsbildes befassen. DaB die vorkommenden 
Storungen in den oberen Luftwegen noch lange nicht geniigend bekannt sind, 
hat wohl seinen Grund darin, daB die Erkrankung fast immer bei Kindern 
auftritt, einen sehr raschen Verlauf nimmt, rasch zum Exitus fiihrt und die 
Rauptsymptome in anderen Korperabschnitten zu finden sind. 

So beschreibt N. G. ROLMGREEN einen Fall, der unter deutlichflU Zeichen von 
Schlundlahmung zur Aufnahme kam und nach zwei Tagen starb. Bei der 
Autopsie wurde Poliomyelitis festgesteHt. WICKMANN hat als erster die isolierte 
GaumensegeHahmung bei einem 9jahrigen Knaben gesehen. iller einen weiteren 
Fall berichtet er spater, der eine 41jahrige Frau betraf und erwahnt, daB Schlund­
storungen bei mehreren tOdlich verlaufenen Fallen beobachtet wurden, daB sie 
sich aber erst sub finem vitae entwickeln und sehr kurzdauernd sind, so daB 
sie nur mangelhaft studierl werden konnen 

1m Lahmungsstadium haben die Lii.hmungen oft paraplegischen Typus und 
immer handelt es sich um schlaffe Lahmungen. Falle, wo auch Gehirnnerven 
gelahmt werden (Facialis, Hypoglossus), greifen natiirlich in das Gebiet der 
Polioencephalitis liber. Es kann dann sogar zu Affektionen der motorischen 
Keme des Hirnstammes und zu Atem- und Herzlahmung kommen. 

1m ersten Beginu finden sich oft Schnupfen und Angina als Anfangssymptome. 
M. NEUSTAEDER hat bei 52 in den letzten Jahren beobachteten Fallen stets 
Symptome von seiten der Nase und des Rachens gesehen. Sehr haufig begann 
die Krankheit mit Schnupfen. Die Pharynxschleimhaut sieht dabei blaB und 
odematOs-glanzend aus und zeigt an der Oberllache ein schleimig-seroses Trans­
sudat. Diese Veranderung bleibt in der Mehrzahl der Falle auch einige Wochen 
nach Beginu der Lahmung bestehen und der Autor halt sie daher fUr patho­
gnomonisch fiir die Poliomyelitis. 

In VERNSTEDTS Monographie liber die Epidemie 1911-1913 in Schweden 
wurden 245 Falle von Schlundlahmung beobachtet. Sie war nach der Facialis­
lahmung die haufigste und auch etwas haufiger als die Augenmuskellahmungen. 
Mehr als die Halfte der von ihm beobachteten Falle starben. 

Eine ungewohnliche Beobachtung machte N. GORDON bei einem Fall von 
chronischer Poliomyelitis ant. Bei der Kehlkopfuntersuchung bewegten sich 
die Stimmlippen zuerst ganz normal. Nach wiederholter Phonation blieb die 
rechte Stimmlippe in der SteHung wie bei kompletter Posticuslahmung stehen, 
die linke bewegte sich nur halb so weit nach auBen wie vorher. LieB man den 
Patienten 5-10 Minuten ruhen, so war die Bewegung der Stimmlippen wieder 
ganz normal. Diese Erscheinung wiederholte sich immer wieder. 

12. Haemorrhagia und Encephalomalacia cerebri. 
Rier handelt es sich um circumscripte ZerstOrung der Hirnsubstanz auf 

Grund von GefaBlasionen, die in zwei Formen auftreten konnen: 1. Ruptur 
des GefaBes und Zerstorung des Parenchyms durch den BluterguB und 2. Em­
bolie, Thrombose und Ischamie mit konsekutivem Zugrundegehen des Paren­
chyms. Die zutage tretenden Symptome hangen natilrlich davon ab, an welcher 
Stelle die ZerstOrung stattfindet. Der Pradilektionssitz ist die innere Kapsel, 
was seine Ursache in der GetaBverteilung im Gehirne hat. Die haufigste Ursache 
fUr die beiden Prozessc sind die Atherosklerose der GehirngefaBe, die End­
arteriitis obliterans luctica (besonders bei jiingeren Leuten) und die Embolie. 

Entsprechend der haufigsten Lokalisation der Blutung oder Erweichung 
sehen wir Lahmungen, die in unser Fachgebiet hereinreichen, verhaltnismaBig 
selten. J. SENDZJAK (1. c.) sah unter 31 Fallen von Blutung und Erweichung 
einmal totale, linksseitige Recurrenslahmung, viermal einseitige Parese des 
Posticus und zweimal Adductorenparese. 

3* 
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13. Sympathicuserkrankungen. 
Die hier abzuhandelnden Erkrankungen fUhren uns vor aHem in das recht 

umfangreiche Gebiet der Angio- und Trophoneurosen. Von seiten der GefaBe 
handelt es sich hierbei um umschriebene oder diffuse Erschlaffungen mit Trans­
sudation von Serum oder seltener Blut, von seiten der Drusen um profuse 
Sekretion. Dabei kommt es an der Zunge zu halbseitigen oder das ganze Organ 
betreffenden Schwellungen (Hemiglossitis, "intermittierende Makroglossie"), 
welch letztere durch Atembehinderung bedrohlich werden kann. 

Von besonderer Bedeutung ist das QUINCKE8che Odem. Diese, auch "Hydrops 
hypostrophos" genannte Erkrankung kommt vor allem bei jugendlichen mann­
lichen Neurasthenikern zur Beobachtung, und zwar meist im AnschluB an 
Traumen, Aufregungen, haufig aber auch ohne direkt erkennbare Ursache. 
Das Wesen der Erkrankung besteht in dem plotzlichen AufschieBen eines blassen, 
mehr oder weniger umschriebenen Odems an den verschiedensten SteHen der 
Korperoberflache und der Schleimhaute der oberen Luftwege. Die Odeme 
verschwinden nach einigen Stunden meist wieder spurlos und sind nur dann von 
besonderer Bedeutung, wenn sie den Kehlkopfeingang oder gar die Bronchial­
schleimhaut ergreifen (HARBITZ). Die Pathogenese der Erkrankung ist nicht 
eindeutig geklart. BING (1. c.) meint, daB es sich um das Resultat eines lokalen 
Venenkrampfes handle. Eine gute Zusammenstellung gibt GRUNWALD. Er 
nimmt vier in Betracht kommende Wege an: ,,1. Entweder reflektorisch auf 
dem gewohnlichen Umwege iiber das Zentrum resp. die Spinalganglien, oder 
projektorisch, in derselben, nur umgekehrten Weise wie die nasal, resp. pharyn­
geal ausgelosten peripheren Erscheinungen. 2. Durch einen "KurzschluB" 
dadurch, daB der Reiz vom zentripetalen Nerven direkt auf das pravertebrale 
Ganglion iiberspringt oder direkt auf das periphere, postganglionare Endstiick, 
wirkt. 3. "Es findet eine Reizung im Leitungsstiick des betreffenden Nerven 
selbst ~tatt." 4. "Die Reizung erfolgt an den Endstellen durch im Blute oder 
den Saften gelOste Stoffe." Die Affektion ist auch durch starke Rezidivneigung, 
besonders bei auch sonst neuropathischen Individuen ausgezeichnet (JAQUES). 

Neben dem Odem kommen auch ausgesprochene Urticariaquaddeln vor, 
die besonders, als Ausdruck einer Uberempfindlichkeit gegen bestimmte Reize 
aufzufassen sind (besonders gewisse Nahrungsmittel). G. WORMS und GAUD 
beschreiben einen Fall, bei dem einige Stunden nach dem GenuB von Hering 
heftige Kehlkopfbeschwerden in Form von Krampfzustanden, starken Husten­
anfallen und heftigen Schluckschmerzen auftraten, so daB zunachst der Verdacht 
auf Fremdkorper erweckt wurde. Eine Viertelstunde nach Beginn des Anfalles 
traten an verschiedenen Korperstellen Urticariaquaddeln auf, die sich rasch 
ausbreiteten. Die laryngoskopische Untersuchung ergab ein Odem der Ary­
knorpel, zuerst einseitig, dann doppelseitig. Nach 24 Stunden war die ganze 
Affektion spurlos verschwunden. 

Ein Fall meiner eigenen Beobachtung betrifft einen 44jahrigen Zahntech­
niker, der immer nach GenuB von Schweizerkase einen derartigen SpeichelfluB 
bekam, daB er sich vom Tisch entfernen muBte, da er nicht imstande war, die 
enorme Speichelmenge durch Schlucken zu bewaltigen. 

Eine fiir uns in Betracht kommende Form der Trophoneurose stellt das 
Ulcus neuroticum der Mundschleimhaut dar. Es handeIt sich hier eigentlich um 
eine atypische Eruptionsform des Herpes zoster. J. STRANDBERG konnte in 
zwei Familien 10 einschlagige FaIle beobachten. In leichteren Fallen treten die 
Geschwiire im Jahre 2-3mal auf, in schwereren ist der Patient fast das ganze 
Jahr damit behaftet. Die bakteriologische Untersuchung ergab vereinzeIte 
Kokken und refringensahnliche Spirochaten. Lues war immer negativ. STRAND-
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BERG halt dafiir, daB man die Patienten von der psychischen Depression, unter 
der sie rneistens stehen, befreien miisse. 

14. Psychoneurosen. 
Hier kommen hauptsachlich zwei Erkrankungen in Betracht, die beide das 

Fehlen jedweder anatomischen Grundlage gemeinsam haben, die Neurasthenie 
und die Hysterie. Gemeinsam haben sie ferner auch das Fliichtige und Wech­
selnde ihrer Symptome, sowohl was Mannigfaltigkeit, Kombination und Reihen­
folge anlangt, als auch was Beeinflussung von psychischen Faktoren betrifft 
(vgl. die Kapitel AMERSBACH, NEUMAYER). Bekannt ist die Aphonia hysterica, 
die oft in regelmaBigen Intervallen, meist aber nach Schreck und sonstiger 
psychischer Emotion auftritt. Bei der laryngoskopischen Untersuchung sieht 
man, daB die Stimmbander wahrend der Phonation nicht adduziert werden. 
Ferner kommen Hypasthesie, Parasthesie (Globus hystericus), Krampfe hyste­
rischer Natur, die durch Steckenbleiben geschluckter Bissen Stenosen und 
Divertikel vortauschen konnen. 

Die Kasuistik der auf psychoneurotischer Grundlage basierenden Krank­
heitsbilder ist eine derartig reichhaltige und jeder Facharzt kennt dieselben 
in einem derartigen MaBe, daB es ganz unangebracht ware, hier weitere, wenn 
auch interessante FaIle zu erwahnen (J. MOURET und CAZEJUST, L. H. LEROUX 
et M. BOUCHET). 

C. Erkranknngen des Respirationstraktes. 
Da es ja eine, nirgends unterbrochene Schleimhaut ist, die die gesamten 

Luftwege, angefangen bei der Auskleidung der Stirnhohle nach abwarts iiber die 
Nase und ihre Nebenhohlen, den Rachen und Kehlkopf bis in die feinsten Bron­
chiolen bedeckt, so ist es selbstverstandlich, daB Affektionen der Schleimhaute 
des tieferen Respirationstraktes sich nach oben (sog. aszendierender Katarrh) 
ausbreiten konnen. Dieser Weg ist allerdings der bei weitem seltenere, da aIle 
Schadigungen, die Entziindungen der tieferen Luftwege verursachen, vorher 
Larynx und Trachea passieren miissen und dabei zumeist zunachst Erkrankungen 
dieser Organe setzen. Diese deszendierenden Katarrhe fallen hier aber nicht 
in den Bereich unserer Betrachtungen. 

Wit finden fast bei allen Krankheitsprozessen, die sich in den Lungen und 
Bronchien abspielen, eine mehr oder weniger starke Mitbeteiligung der Tracheal­
und Kehlkopfschleimhaut. Bei der Stauungsbronchitis, die auf dekompensierte 
Herzklappenfehler, Myodegeneratio cordis, Myokarditis, Nierenerkrankungen 
usw. zuriickzufiihren ist, sieht man die Trachealschleimhaut meist etwas ver­
dickt, aufgelockert, deutlich erweiterte GefaBe und starkere Rotung, so daB 
die Farbendifferenz zwischen den Knorpelringen und den Zwischenstiicken 
weniger deutlich hervortritt oder fast ganz verschwindet. 1m Kehlkopf findet 
man, besonders wenn die Erkrankung mit starken, qualenden Hustenanfallen 
einhergeht, meist eine Hyperamie der gesamten Schleimhaut, machtig erweiterte 
GefaBe auf den Stimmbandern und diese selbst in der groBen Mehrzahl der 
Falle verdickt, getigert und bei langerer Dauer des Leidens und starker In­
anspruchnahme des Organs, mit Pachydermien behaftet. 

Die Bronchitis tibrinosa (pseudomembranose, croupose Bronchitis) kann als 
akute Form meist im Gefolge von Infektionskrankheiten (Pneumonie, Diphthe­
ritis) auftreten, oder als chronische oder rezidivierende Erkrankung. Beide 
Formen sind ausgezeichnet durch die Bildung von Bronchialausgiissen, die oft 
bis weit in die Trachea heraufreichen und dem Trager Anfalle hochgradiger 
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Atemnot und quii.lende Hustenattacken bereitet, denen es dann meist gelingt, 
die Ausgiisse nach auBen zu befordern. Da der Larynx nur in den seltensten 
Fallen mitbeteiligt ist, so fehlt dem Husten meist auch der heisere Klang, wie 
wir ihn von der Diphtheritis her kennen. Wahrend die Ausgiisse bei der akuten 
Form aus Pseudomembranen und Fibrin bestehen, ist bei der chronisch·rezi­
divierenden Form Schleim der Hauptbestandteil der ausgehusteten Bronchial­
ausgiisse. Es handelt sich bei der letzteren um eine Hyperfunktion der schleim­
sezernierenden Drusen auf Grund einer Konstitutionsanomalie, die wir dem 
echten Asthma bronchiale zurechnen miissen. Sie wird meistens bei Leuten 
gefunden, die in der Jugend Zeichen der exsudativen Diathese boten (BAC­
MEISTER). 

Beim Keuchhusten (Pertussis convulsiva) sind die oberen Luftwege nur 
insoferne beteiligt, als der Kehlkopf und die Luftrohre unmittelbar nach hef­
tigen Hustenanfii,llen eine mehr oder weniger starke Rotung, die nach kurzer 
Zeit wieder abklingt, zeigen. Diese ist wohl darauf zuriickzufiihren, daB durch 
die sehr starken, forcierten Exspirationen es zu einem kolossalen Uberdruck 
im Mediastinum und Pleuraraum kommt, wodurch der BlutabfluB zum Herzen 
wesentlich beeintrachtigt wird. 

Auch bei der genuinen, fibrosen Pneumonie, die sonst keine Veranderungen 
in den oberen Luftwegen zu setzen pflegt, konnen doch Komplikationen auf­
treten, wie der Fall von J. COLLIER und BARWELL beweist. Es handelte sich 
um einen Patienten mit ausgebreiteter Pneumonie der linken Lunge mit zahl­
reichen Pneumokokken im Sputum. Am 19. Krankheitstage trat eine Hals­
entziindung mit Schwellung der Tonsillen auf, Odem des Rachens und Ver­
groBerung der Cervicaldriisen. Die Epiglottis und die aryepiglottischen Falten 
wurden Odematos. Es entwickelte sich schlieBlich eine Perichondritis des Schild­
knorpels, die von auBen incidiert wurde. Nach Abhusten einer groBen Menge 
von Eiter lieB die Atemnot nach und der ProzeB heilte aus. 

Von groBer Bedeutung fiir den Laryngologen sind die Lungentumoren. 
Am haufigsten handelte es sich um Carcinome, viel seltener sind Teratome und 
Sarkome. Von benignen Tumoren kommen als Seltenheiten Polypenbildungen 
in der Trachea in Betracht, die nur dann eine Rolle spielen, wenn sie durch ihre 
GroBe zur Obturation und damit zu Atemnot fUhren oder aber, wenn sie zu 
Blutungen neigen und dann den Verdacht einer Lungentuberkulose erwecken 
(BUMBA und BURIAN). Beim Carcinom handelt es sich immer um von den 
Bronchien ausgehende Tumoren, und zwar meist vom Lungenstiel. Bei starkerem 
Wachstum konnen sie die Trq,chea komprimieren und Atemnot verursachen. 
Bei Durchbruch in den Oesophagus entstehen Fisteln, die einesteils zum Aus­
husten von Speiseteilen Veranlassung geben und andererseits die Ursache fUr 
hypostatische Pneumonien werden konnen. In spateren Stadien, wenn die 
Trachea vom Tumor schon fixiert ist, treten Schluckbeschwerden infolge behin­
derter Aufwartsbewegung des Kehlkopfes auf. Die haufigsten Symptome von 
Lungentumoren sind Recurrenslahmungen, die dadurch entstehen, daB der 
Tumor an irgendeiner Stelle auf den Nerven einen Druck ausiibt. Haben die 
GeschWiilste einen mehr cirrhotischen Charakter, so kann eine Recurrens­
lahmung auch als Fernwirkung des Tumors auftreten, wenn,durch den Zug des 
umgebenden Gewebes der Nerv abgeklemmt wird. Der Zug kann so stark sein 
und sich soweit ausdehnen, daB er Achsendrehung des ganzen Kehlkopfes 
oder Lageverschiebung desselben zur Folge hat. Die Lahmung selbst kann 
komplett sein, oder nur Teile des Nerven betreffen. Die Differentialdiagnose 
ist nicht immer leicht, speziell, wenn kein Rontgenbild zur Verfiigung steht 
oder aber Erscheinungen vorhanden sind, die auf eine zentrale Ursache hin­
deuten (B. FRANKEL). 
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Die Veranderungen, welche die Lungentuberkulose in den oberen Luftwegen 
setzt, sind Gegenstand selbstandiger Kapitel dieses Werkes und sollen hier 
nur der V ollstandigkeit halber erwahnt werden. Besonders zu verweisen ware 
darauf, daB auch die chronisch indurierende Phthise, ahnlich wie die Lungen­
tumoren, durch starke Schrumpfungen des Lungengewebes Zerrungen ver­
ursacht, die ihrerseits wieder Veranlassung zu Recurrenslahmungen sein konnen, 
besonders wenn es sich urn Schrumpfungsprozesse in der Spitze handelt (0. FRIED, 
CURSCHMANN). 

Auch die BronchialdrilBentuberkulose kann mit Affektionen des Recurrens 
vergesellschaftet gefunden werden, wenn die stark vergroBerten und indurierten 
DrUsen einen Druck auf Vagus, Trachea und Bronchien austiben. Die haupt­
sachlichsten Symptome hierbei sind Reizhusten, Heiserkeit, Stimmband­
lahmungen. 

Bei der cavernosen Phthise kann es manchmal durch Einrei13en einer Ka­
vernenwand zur Bildung eines spontanen Pneumothorax kommen, der infolge 
starker Verdrangung der Nachbarorgane, besonders des Herzens und der Aorta, 
auch den sich um letztere herumschlingenden Recurrens mitnimmt und so 
Stimmbandlahmungen verursacht. Diese Lahmungen gehen aber, entsprechend 
dem Schwinden der auslosenden Ursache, in kurzer Zeit zuriick (OHM, LUB­
LINSKI). 

SchlieBlich sollen in diesem Abschnitt noch die Mediastinaltumoren Er­
wahnung finden, obzwar die meisten von ihnen bereits in anderen Kapiteln 
dieses Werkes eingehende Wiirdigung erfahren haben. Vor allem waren hier die 
retrosternalen Btrumen und der hyperplastische Thymus zu erwahnen. Sie machen, 
je nach Ausdehnung und Lokalisation, Verengerung der Trachea, Achsen­
drehung des Kehlkopfes und Stimmbandlahmungen. Die malignen Tumoren 
greifen meist yom Oesophagus oder den Lymphknoten auf das Mediastinum 
tiber und verursachen hier die gleichen, oben erwahnten Erscheinungen. Mit 
besonderer Vorliebe befallt die lymphatische Leukiimie und in noch ausgedehn­
terem MaBe das HODGKINSche Granulom die mediastinalen DrUsen, die durch 
ihre VergroBerung und Druck auf die Umgebung wieder Recurrenslahmungen 
hervorrufen konnen. 

D. Erkrankungen des Zirkulationsapparates. 
Bei den Erkrankungen des Zirkulationsapparates spielt die Btauung mit 

nachfolgender Ruptur und Blutung aus den GefaBen im Rachen und Kehlkopf 
eine viel untergeordnetere Rolle als in der Nase. Gelegentlich kommen Falle 
zur Beobachtung, die lange Zeit wegen Hamoptoe unter der Diagnose Tuber­
kulose laufen. Bei genauerer Untersuchung lassen sich mit dem Kehlkopf­
spiegel oder dem Bronchoskop die blut;enden Stellen im Larynx, Pharynx 
oder Trachea in Form von kleinen, gestauten und ektasierten GefaBen nach­
weisen. Meistens stammen die Blutungen aus erweiterten Venen am Zungen­
grunde, die dem Plexus plicae glosso-epiglotticae zugehoren und besonders bei 
der Mitralinsuffizienz haufig vorkommen (B. FREYSTADTL, SENDZIAK, COM­
PAIRED). LOERI (!. c.) beobachtete Ecchymosen der Pharynxschleimhaut und 
solche im Kehlkopf bei septischer Endokarditis. Die Hyperamie der Rachen­
schleimhaut nimmt in spateren Stadien der Klappenfehler, bei starker gestorter 
Kompensation, eine violette Farbe an, um spater, im letzten Stadium, wenn 
Transsudate aufzutreten beginnen, einer auffallenden Blasse Platz zu machen. 

Von viel groBerer Bedeutung fiir unsere Betrachtungen sind Lage-, Form­
und GroBenveranderungen des Herzens und der groBen Gefii.l3e, da es durch Zug 
oder Druck auf den Recurrens zu Storungen der Kehlkopfinnervation kommen 
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kann. Infolge der anatomischen VerhliJtnisse ist naturlich der linksseitige 
Recurrens der bei weitem haufiger geschadigte als der rechte. In der Haufig­
keitsskala steht an erster Stelle die Mitralinsuttizienz resp. Stenose. J. GARLAND 
und P. D. WHITE haben vor einigen Jahren 61 FaIle aus der Literatur zusammen­
gestellt und urn 9 eigene FaIle das Material bereichert. Von Wichtigkeit bei 
diesen Fallen ist die Stellung der Differentialdiagnose gegenuber anderen ursach­
lichen Momenten (Struma substernalis, intrathor. Tumor, toxische Noxen usw.), 
wobei das Rontgenbild oft entscheidend, zumindest aber weitgehend unter­
stutzend wirkt. Was den Entstehungsmechanismus anlangt, so meinen FETTE­
ROLF und NORRIS (zit. nach GARLAND), daB der Nerv zwischen dem linken Ast 
der Art. pulmonalis und der Aorta oder dem Ductus arteriosus gequetscht wird. 
In einem FaIle von FR. KLEIN war der Recurrens durch den stark vergroBerten 
Vorhof zwischen dem Aortenbogen und plattgedriickten Bronchus eingeklemmt. 
Durch eine partielle Perikarditis die makroskopisch nicht auf den Nerven 
ubergegriffen hatte, war ein Ausweichen des Herzens verhindert und so die 
Lahmung des Nerven zustande gekommen. DORENDORF meint an der Hand 
von 4 Fallen, daB die Recurrenslahmung nicht, wie bisherangenommen wurde, 
durch Druck des erweiterten linken Vorhofs auf den Arcus aortae und die Art. 
pulmonalis, sondern durch Perikarditis und Mediastinitis zustande kommt. 
Dieser Ansicht tritt aber H. SCHUBERTH auf Grund eines obduzierten Falles, 
bei dem eine plOtzlich eingesetzte Recurrenslahmung seit 3 Jahren bestand, 
entgegen. Es zeigte sich namlich der linke Musc. crico-arytaenoideus post. 
ganz blaB und sehr dunn, gegenuber normalem Aussehen des rechten. Der 
linke Recurrens war zwischen Aorta und Art. pulmonalis und dem obersten 
Teil des Vorhofs abgeflacht und komprimiert. Er ist dabei gegenuber dem 
rechten leicht grau und abgeplattet. Dadurch ist erwiesen, daB auch durch ein­
fache Kompression des Nerven zwischen dem uberfullten linken Vorhof, der 
Art. pulmonalis und der Aorta die Lahmung zustande kommen kann. Nach 
W. SOBERNHEIM und A. CARO kommen beide Mechanismen in Betracht und die 
Schwierigkeit, welchem von beiden man die Schuld zuschreiben soIl, ist oft auch 
auf dem Sektionstisch eine sehr groBe. Generell laBt sich wohl sagen, daB bei 
den Fallen, bei denen es sich um Klappenfehler handelt, der Druck des erwei­
terten linken Vorhofs auf den Nerven als Ursache anzusprechen ist. Bei Fallen 
mit Perikarditis durften wohl entzundliche Veranderungen des N erven ver­
antwortlich gemacht werden mussen. Fur den Druckmechanismus bis zu einem 
gewissen Grade beweisend ist der Fall HOFBAUERS, bei dem die Lahmung gleich­
zeitig mit den ersten Symptomen des Herzfehlers in Erscheinung trat und die 
Heiserkeit durch Lagewechsel des Patienten beeinfluBt werden konnte. IRSAI 
berichtet uber einen 24 Jahre alten Patienten, bei dem akuter Gelenkrheumatis­
mus bestand und bei dem nach 5 Wochen Palpationen und Atembeschwerden 
auftraten. Nach 3 Tagen war sicher perikarditisches Exsudat nachzuweisen 
und jetzt beginnt der Patient auch heiser zu werden und diese Heiserkeit stei­
gerte sich in der nachsten Zeit noch wesentlicb. Spater, als das Exsudat zu 
schwinden begann, bestand die Heiserkeit noch immer weiter und besserte sich 
auch nach volligem Verschwinden des Exsudates nicht. IRSAI nimmt fur diesen 
Fall zuerst Druck und spater Fixierung des Recurrens durch Strange als Ursache 
an. Man muB allerdings auch daran denken, ob nicht Ubergreifen der entzund­
lichen Erscheinungen auf den Nerven selbst dort Veranderungen bleibender 
Natur geschaffen haben. ORTNER hat bereits im Jahre 1897 zwei FaIle von 
linksseitiger Recurrenslahmung mitgeteilt, bei denen der infolge der Mitral­
stenose hochstgradig erweiterte linke Vorhof den Nerv. recurrens sin. an jener 
Stelle komprimierte, wo er sich urn den Aortenbogen schlingt. Ahnlich liegt der 
von D. TRONCONI mitgeteilte Fall, wo die Heiserkeit mit dem Beginn der Kom-
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pensationsstorungen auftrat und auch nach Abklingen derselben bestehen blieb. 
Am Rontgenbilde konnte eindeutig eine erhebliche Erweiterung des linken 
Herzohres, welches pulsierte, festgestellt werden. Es konnte aber weder eine 
Erweiterung der linken Pulmonalarterie noch eine Ptosis des Herzens nach­
gewiesen werden, so daB in diesem Falle weder die Annahme von KRAUS und 
HOFBAUER (Zerrung des Recurrens infolge Dilatation des Herzens und gleich­
zeitiger Senkung des Aortenbogens) noch die von SCHWARZ (Kompression des 
Nerven infolge Dilatation der Pulmonalarterie) zutreffend sein konnte. 

Zusammenfassend kann man wohl mit COHN sagen, daB folgende vier 
Ursachen fUr die Lahmung bei Mitralfehlern in Betracht kommen: 1. Druck 
des dilatierten linken Vorhofes, 2. indirekter Druck durch den linken Vorhof 
durch Kompression des linken Herzohres oder der Art. pulmonalis, 3. abnormer 
Verlauf des Ductus Botalli und 4. neben dem Herzfehler bestehende peribron­
chiale und peritracheale Lymphdriisenschwellung. Einen sehr instruktiven, 
in die letzte Gruppe gehOrigen Fall, teilt GANTZ mit. 

In zweiter Linie kommt fUr die Kehlkopfinnervationsstorungen die Aorta 
in Betracht. Es ist ja ganz natiirlich, daB bei den innigen Lagebeziehungen 
zwischen Aortenbogen und linkem Recurrens es nur allzuhaufig zu Lasionen 
des Nerven kommen muB, wenn sich Veranderungen an der Aorta bemerkbar 
machen. Linksseitige Recurrenslahmungen miissen den Facharzt immer an 
Aortenveranderungen, besonders Aneurysmen, denken lassen, speziell wenn in 
der Anamnese Lues zugegeben wird. In zahlreichen Fallen ist diese Lahmung 
das erste Symptom eines Aneurysmas und dient somit zur Aufdeckung des­
selben und der dafiir verantwortlichen Lues. Oft machen sich aber auch schon 
friihzeitig, noch lange vor Eintritt der Lahmung, Symptome geltend, die aber 
meist der Beobachtung entgehen. GERBER konnte in einer groBeren Anzahl 
von Fallen als erstes Symptom eines Aortenaneurysmas unbestimmte Be­
schwerden im Rachen und Hals bei vollig negativem objektivem Befund fest­
stellen. Die Patienten hatten meist das Gefiihl einer ernsten Halserkrankung, 
Druckgefiihl, subjektive Atemnot u. dgl. Er erklart die Symptome damit, 
daB der Recurrens vermittels des Ramus communicans yom Laryngeus superior 
sensible Aste erhalt und betrachtet diese Parasthesien als sensible Reizung des 
Recurrens. 

Aortenaneurysmen konnen aber nicht nur Stimmbandlahmungen bewirken, 
sondern machen, in allerdings seltenen Fallen, auch Achsendrehungen des 
Larynx in oft betrachtlichem MaBe. GRAEFFNEk publizierte einen solchen Fall. 
Ein 54jahriger Kellner klagt iiber seit zwei Jahren zunehmende Atemnot und 
bohrende Schmerzen hinter dem Sternum. Die Untersuchung fordert ganz 
eindeutig ein Aortenaneurysma zutage. Der Kehlkopf war derart achsen­
gedreht, daB das Pomum Adami ganz nach links gerichtet war und die Vorder­
flache des Kehlkopfes durch die rechte Schildknorpelplatte gebildet wurde. 
Im Kehlkopfspiegel sah man das rechte Stimmband frontal gestellt und still­
stehend, das linke gut beweglich. Dieser Zustand blieb bis zum Tode bestehen. 
Nach dem Tode kehrte der Kehlkopf in seine normale Lage zuriick, da die 
Blutfiillung des Aneurysmas nachgelassen hatte. Bei der Sektion fand man eine 
Erweiterung des Arcus aortae mit Ausbuchtung hauptsachlich nach vorn und 
oben. Der rechte Recurrens war sehr stark gedriickt, mediastinale Verwach­
sungen waren dagegen nicht vorhanden. 

Bei den engen nachbarlichen Beziehungen zwischen Aorta und Trachea ist 
es selbstverstandlich, daB auch die letztere von der ersteren beeinfluBt wird. 
H. SCHULZE sah einen 4 W ochen alten Saugling, der seit Geburt an hochgradiger 
Atemnot litt und an zunehmender Entkraftung zugrunde ging. Bei der Sektion 
fand man eine Teilung der aufsteigenden Aorta in zwei gleichgroBe Aste, die sich 
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zur absteigenden Aorta wieder vereinigten. Der von beiden Asten gebildete 
Schlitz umschlieBt und verengt die Luftrohre und den Oesophagus. Entwick­
lungsgeschichtlich wird die MiBbildung vom Autor als ein Ausbleiben der Ruck­
bildung der vier Kiemenbogenarterien gedeutet. 

Nicht immer muB es die Aorta sein die Kehlkopflahmungen macht, sondern 
auch die Art. anonyma kann, und dann aber zumeist rechtsseitig, Recurrens­
schadigungen bedingen, wie die Falle von A. BRUCK und WEINBERGER beweisen. 
In letzterem, aus der SCHROTTERschen Klinik stammenden Fall, wurde die 
bestehende rechtsseitige Recurrenslahmung als durch tuberkulose Drusen 
bedingt angenommen und erst die Autopsie forderte die wahre Ursache in Form 
eines Anonymaaneurysmas zutage. 

Differentialdiagnostisch konnen sich erhebliche Schwierigkeiten ergeben, 
wie folgender charakteristischer Fall eigener Beobachtung beweist: Ein 60jahr. 
Kaufmann, in dessen Anamnese eine vor vielen Jahren durchgemachte Lues 
zu eruieren war, wird mit hochgradiger Cyanose an die Klinik eingeliefert. 
Das laryngoskopische Bild zeigt eine komplette rechtsseitige Recurrenslahmung 
bei voller Beweglichkeit des linken Stimmbandes. Subglottisch sieht man 
die Trachea sabelscheidenartig bis auf ein Lumen von 3 mm Breite verengt. 
Die Inspiration erfolgt pfeifend unter sichtlicher Anstrengung. Das Rontgenbild 
zeigt deutlich einen hinter dem Sternum gelegenen, zwei mannsfaustgroBen, 
nicht pulsierenden Tumor. Es wird die Diagnose auf substernale Struma 
gestellt und der Fall der Operation zugefUhrt. Bei derselben, wahrend der 
Entwicklung des Tumors, zeigt sich dieser weich, von prall-elastischer Kon­
sistenz und reichlich mit der Umgebung verwachsen. Beim Versuch, die Ver­
wachsungen zu lOsen, reiBt der Tumor ein und es kommt zu einer foudroyant en 
Blutung in armdickem Strahl, die auf starke Tamponade zum Stillstand kommt. 
Der Fall ging an einer, einige Tage spater eingetretenen neuerlichen Blutung 
zugrunde und die Autopsie bestatigte die schon wahrend der Operation gewonnene 
Diagnose eines Anonymaaneurysmas. 

Besonderen Seltenheitswert genieBen FaIle von Aneurysmen der GefaBe 
an sonst nicht gewohnlicher Stelle. KATzENSTEIN beschreibt einen solchen 
Fall. Die 41jahrige Patientin leidet seit langer als einem Jahr an Schluck­
beschwerden. Der linke weiche Gaumen ist prall elastisch, wie bei einem Peri­
tonsillarabsceB, vorgewolbt und stark pulsierend. Hinter dem Kieferwinkel 
eine ebenfalls stark pulsierende Geschwulst. die offenbar mit der Vorw61bung 
am Gaumen in Zusammenhang steht. AuBer einer leichten Parese des linken 
Stimmbandes fanden sich keine Besonderheiten. Zwei weitere ganz ahnliche 
Falle teilt TEXIER mit. 

DaB auch die Sklerose der Aorta, ohne Aneurysma, durch Druck oder Zug 
zur Druckusur mit nachfolgender Degeneration des Nerven fiihren kann, be­
weisen die beiden FaIle von W. JULICH, in denen mit Sicherheit Aneurysmen 
ausgeschlossen werden konnten. 

E. Erkrankungen der Verdauungsorgane. 
Bei dieser Gruppe der Erkrankungen scheinen die oberen Luftwege nur 

sparlich beteiligt zu sein, wenigstens ist die diesbeziigliche Literatur nicht 
reichlich und auch eigene Beobachtungen stehen mir dabei fast iiberhaupt 
nicht zur Verfugung. 

Bei einem schlechten Ernahrungszustand leidet die Schleimhaut der oberen 
Luftwege sowie alle anderen Gewebe schon dadurch, daB ihre Widerstandskraft 
gegen lokale Infektionen sehr verringert und sie daher fUr alle Prozesse an­
falliger wird. E. GLAS berichtet beispielsweise iiber einen Fall, wo bei dem an 
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chronischem Magenkatarrh leidenden Patienten immer wieder oberflachliche 
Ulcerationen am weichen und harten Gaumen, am Zungengrund und an der 
Uvula auftraten, welche mit festsitzenden Membranen bedeckt sind. Der 
Zustand dauerte bereits iiber 8 Monate. Dabei hatte Patient manchmal geringe 
Temperatursteigerungen, manchmal war er ganz afebril. Die begleitende Dys­
phagie ist sehr maBig. Es handelt sich urn eine chronisch-rezidivierende Form 
membranoser Mundentziindung, welche wahrscheinlich mit dem schlechten 
Ernahrungszustande des Patienten zusammenhangt. 

Bei gewissen Krankheiten des Verdauungstraktes treten in der Mund­
schleimhaut verschiedenartige Pigmentierungen auf. LOVER, PARKES und 
HARLEY (zit. nach SCHULTZE) fanden Pigment£lecke auf der Mundschleimhaut 
und dunklere Pigmentierung der Haut bei Lebercirrhose. Melanoplakie findet 
sich bei gewissen chronischen Erkrankungen, besonders bei Magencarcinom, 
und zwar in ahnlicher Form wie bei Morbus Addison. SCHULTZE beobachtete 
zwei Falle von Lebererkrankung mit abnormer Pigmentierung der Mund­
schleimhaut. In einem Fall waren die Flecken dunkelbraun. Die Diagnose 
dieses Falles war keine sichere, sie schwankte zwischen Lebercirrhose und chro­
nischer Peritonitis. Symptome von Addison waren jedenfalls nicht vorhanden. 

In nE)uerer Zeit ist eine Arbeit erschienen, die sich damit beschaItigt, auf 
Grund langer ~rfahrung und eines ziemlich reichen und gut durchgearbeiteten 
Krankenmaterials den weichen Gaumen als den Trager von Krankheit.szeichen 
bestimmter Erkrankungen des Darmtraktes hinzustellen. Die Beobachtungen 
PAUL NEUDAS diirften, wenn sie den allerdings bis jetzt noch ausstehenden 
Nachpriifungen werden standhalten konnen, ziemlich einschneidende, diagno­
stische Bedeutung erlangen, weswegen sie hier etwas ausfiihrlicher wieder­
gegeben werden sollen. NEUDA hat beobachtet, daB gewisse Erkrankungen 
des Magen-Darmtraktes, und zwar nur diese, an einer bestimmten Stelle des 
Gaumens Krankheitszeichen auftreten lassen, die mit groBer Sicherheit die 
Diagnose stellen lassen. Es handelt sich urn die Stelle, wo der harte Gaumen 
an den weichen grenzt und von hier ab caudalwarts die obere Haifte des weichen 
Gaumens. DaB nirgend anderswo im Munde sich ahnliche Krankheitszeichen 
bemerkbar machen, und daB ausschlieBlich Erkrankungen des Magen-Darmkanals 
es sind, die solche hervorrufen, laBt die, auch auf Grund embryologischer Tat­
sachen wahrscheinlich erscheinende Vermutung, daB der obere Teil des weichen 
Gaumens ebenso wie das Magen-Darmrohr entodermaler Abstammung sind, fast 
zur Sicherheit werden. Es handelt sich im Prinzip um Veranderungen der Schleim­
hautfarbe, der kleinen und kleinsten GefaBe und des Fettgehaltes. Es 'handelt 
sich also nicht urn eigentliche Krankheitszeichen im landlaufigen Sinne, sondern 
vielmehr urn Veranderungen physiologischer Grundelemente, die persistent sind. 

Gelbfarbung der bezeichneten Stelle des weichen Gaumens tritt regelmaBig 
im Zusammenhang mit Leber- und Gallenleiden auf und ware demnach als 
"eine Art rudimentarer Ikterus an bevorzugter Stelle zu beurteilen". 1st das 
Gelb nur auf die Winkel zu beiden Seiten der Raphe beschrankt, so handelt 
es sich erfahrungsgemaB urn Erkrankung der Gallenblase allein. Diffuse Gelb­
farbung laBt Mitbeteiligung der Leber selbst erschlieBen. Diese Bilder sind 
allerdings nicht zu verwechseln mit der Gelbfarbung, die durch Vermehrung 
des Fettlagers eintritt, was bei einiger tibung leicht moglich ist. 

Das normale Fettpolster ist gewohnlich iiberhaupt nicht zu se1en. Tritt 
ein solches aber sichtbar in Erscheinung, dann ist es pathologisch und laBt 
auf Erkrankungen schlieBen, die mit gestortem Fettstoffwechsel vergesellschaftet 
sind. Wahrend bei der Lues eine deutliche Vermehrung des Fettpolsters zu 
konstatieren ist, macht sich die Tuberkuloee durch eine auffallende Fettver­
minderung bemerkbar. 
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Die GefiiBe sind entweder mehr oder weniger gefiillt. AuBerdem kommen 
aber fleckweise Rotungen vor, die auf Veriinderungen in den Capillaren zuriick­
zufiihren sind. Letztere Art der Rotung hat sich als charakteristisch fiir die 
innere Lues herausgestellt, wobei die Differenzierung sogar noch weiter verfolgt 
werden kann, insofern als grobfleckige Rotung fiir akquirierte und kleinfleckige 
fiir hereditare Lues symptomatisch sich erwiesen hat. 

NEUDA belegt die eben in aller Kiirze wiedergegebenen Ausfuhrungen mit 
einer Reihe von kurzen Krankengeschichten, denen die entsprechenden Gaumen­
bilder beigegeben sind. In fast allen Fallen hat der iibrige klinische Befund, 
die Autopsie bei der Operation oder am Sektionstisch, die aus dem Gaumenbild 
gewonnene Diagnose bestatigt. Wie bereits erwiihnt, werden Nachpriifungen 
am geeigneten Material die Stichhaltigkeit der NEuDAschen Ergebnisse zu 
bestatigen haben. 

1m Zusammenhang mit chronischen Darmst6rungen treten manchmal, be­
sonders bei Tanien, Veranderungen der Mund- und Zungenschleimhaut auf, die 
MICHELSON als "Glossitis superficialis" bezeichnet, ein Krankheitsbild, das dem 
der Lingua geographica sehr ahnlich ist, jedoch konstant und schmerzhaft ist. 

F. Erkrankungen des uropoetischen Systems. 
Hier kommt einzig und allein das nephritische adem des Kehlkopfes, das 

oft plotzlich auftritt und vom Patienten, der sich sonst ganz wohl fiihlt, nur 
durch die zunehmende Atemnot bemerkt wird, in Betracht. Sein Lieblingssitz 

. sind die aryepiglottischen Falten und die Aryknorpel. Wenn diese FaIle auch 
selten sind, so sind sie doch deswegen wertvoll, wei! bei denselben oft aus dem 
Kehlkopfbefund zuerst der Verdacht auf das Allgemeinleiden hingelenkt wird. 

Als ein weiteres Friihsymptom der Nephritis bezeichnet M. L. RHEIN Zahn­
ausfall und Blasse des Zahnfleisches. Bei manchen Formen der Nephritis setzt 
eine Hypertrophie des Zahnfleisches der lingualen Seiten des Oberkiefers ein, 
die schon bei Beginn der Krankheit manifest wird. 

Uber einen schweren Fall von Glottisodem, das im Verlauf einer Nephritis 
aufget.ceten war und wegen dessen der Patient zweimal tracheotomiert werden 
muBte, berichtet BIEHL. 

AIle iibrigenKrankheitserscheinungen in den oberen Luftwegen, die auf Nieren­
schadigungen zuriickzufiihren sind, treten infolge Stauung und Zirkulations­
storungen auf und sind daher im diesbeziiglichen Abschnitt dieses Kapitels abge­
handelt. 

G. Erkrankungen des Sexualapparates. 
Uber die verschiedentlichen Beziehungen zwischen den Sexualorganen und 

den oberen Luftwegen wird noch im Abschnitt iiber die innere Sekretion zu 
sprechen sein. Hier sollen nur die infolge krankhafter Storungen in der Funktion 
des Sexualapparates an den oberen Lu£twegen auftretenden Veranderungen 
besprochen werden. 

Die Fortschritte, welche die Lehre von den Driisen mit innerer Sekretion 
in den letzten Jahren gemacht hat, haben die Beziehungen zwischen der Sexual­
sphare und den oberen Luftwegen, die schon seit langem bekannt, in ihrer 
Ursachlichkeit aber noch nicht geniigend durchforscht waren, wesentlich geklart 
und es diirften sich in naher Zukunft noch einige weitere, hochst interessante 
Tatsachen herausstellen (BIEDL). Schon im Jahre 1904 hat HEERMANN die 
Zusammenhange und gegenseitige BeeinfluBbarkeit der Affektionen geschildert, 
wenn auch der Weg, den er dafiir annimmt, heute nicht mehr unbestritten 
bleiben wird. Er stellt sich den Weg, den die Impulse nehmen, folgendermaBen vor: 
Yom "Universalnerv" fiir Nase, Gaumen, Rachen und Zunge, dem Trigeminus, 
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iiber das Ganglion cervic. symp. sup. nach dem Plexus hypogastricus und 
solaris. Durch ersteren wird Uterus und Vagina, durch letzteren Ovarium und 
Fundus uteri versorgt, so daB sich also von Nase, Rachen und Zunge her auf dem 
Wege des Sympathicus unter Mitwirkung des Trigeminus und des Nerv. petros. 
prof. major sehr wohl eine Verbindung mit der Genitalsphare konstruieren laSt. 

Zunachst sind die Veranderungen zu erwahnen, die wahrend der Menstruation, 
also gewissermaBen einer physiologischen StOrung oder Zustandsanderung des 
Genitales, in den oberen Luftwegen auftreten. Schwellungen und Hyperamie 
der Trachea und des Larynx wahrend der Menstruation sind nicht alIzu selten. 
Selbst anginose Affektionen, die sich in Halsschmerzen kundtun, wurden beob­
achtet und MARTIN neigt zu der Annahme, daB die Menstruation die Wider­
standsfahigkeit gegen Streptokokken herabsetze. 

Vikariierende Blutungen, wie sie meist in der N ase an Stelle der Menses 
auftreten, konnen aber auch von anderen Stellen der oberen Luftwege aus 
erfolgen. J. RATEAU sah ein 19jahriges Madchen, das immer gesund und normal 
menstruiert war. Nach einer groBeren korperlichen Anstrengung hatte das 
Madchen bei heiBer Sommertemperatur ein rasches, kaltes FuBbad genommen. 
Die Menses, die an dem Tag bereits eingesetzt hatten, blieben plOtzlich aus und 
vikariierend trat an der Uvula eine durch zwei Tage ununterbrochene, tropfen­
weise Blutung aus einer Varicositat auf. Dabei bestand intensive Rotung des 
Rachens, des Kehlkopfes und der Luftrohre ohne vermehrte Sekretion und mit 
Neuralgien im Bereiche beider oberer Kehlkopfnerven. 

Von den hier abzuhandelnden Affektionen nehmen wohl die Geschlechts­
krankheiten den groBten Raum ein. Dabei konnen wir aber die Lues, da ihr 
ein eigenes Kapitel dieses Werkes vorbehalten ist, iibergehen und uns vor allem 
mit der Gonorrhoe befassen. 

Bekanntlich besitzt diese Erkrankung eine ganz besondere Affinitat zu 
den Gelenken und es ist daher ohne weiteres verstandlich, wenn auch die Kehl­
kopfgelenke in vereinzelten Fallen ergriffen werden. Wenn diese Lokalisation 
auch selten ist (es sind bisher in der Literatur zusammen erst 8 FaIle beschrieben), 
so hat sie, wegen der Schwere der mit ihr verbundenen Komplikationen doch 
eine groBe Bedeutung, die nicht zuletzt auch darin beruht, daB sie mit spezi­
fischen Mitteln erfolgreich bekampft werden kann, wenn der gonorrhoische 
Charakter rechtzeitig erkannt wird. Fast ausnahmslos treten gonorrhoische 
Affektionen der Kehlkopfgelenke nur bei auch anderweitiger, extragenitaler 
Lokalisation der Erkrankung auf. 

Die ersten bekanntgewordenen FaIle stammen von LIEBERMANN, SIMPSON, 
FINGER und BLOCH. In einem von CLAUS beschriebenen Falle traten zunachst 
8 Tage nach der Infektion Schmerzen und Schwellung im linken Knie, der 
rechten Mittelzehe und im Nacken auf. Erst 14 Tage spater kamen Schmerzen 
beim Schlucken und Sprechen hinzu. 1m Larynx trat Odem der rechten Ary­
knorpelgegend und Stimmbandfixierung auf und ein Odem der aryepiglottischen 
Falte und der seitlichen Pharynxwimd. Nach 4 Wochen trat komplette Heilung 
ein. Das Auftreten der Kehlkopflokalisation erfolgt gewohnlich zwischen dem 
7. und 14. Tage nach der Infektion, entweder zugleich mit Affektionen anderer 
Gelenke oder erst spater, auSert sich zumeist in entziindlicher Rotung und 
Schwellung der Gelenke und der angrenzenden Schleimhautpartien und geht fast 
immer mit betrachtlichen Temperatursteigerungen einher (BOVIE, N. RHODIN, 
LETIZIA). Der letzte publizierte Fall stammt von S. H. MYGIND. Der Patient 
bekam zuerst ein Panaritium am Daumen, dann eine Tendovaginitis am FuBe 
und schlieBlich eine schmerzhafte, odematose Schwellung beider Aryknorpel­
gegenden, die einen derart absoluten StimmritzenverschluB zur Folge hatte, 
daB tracheotomiert werden muBte. 
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Wenn auch die meisten Komplikationen der Gonorrhoe sich in Form von 
Gelenkentziindungen manifestieren, so sind doch zwei FaIle bekannt geworden, 
wo der Sitz ein anderer ist. 1m FaIle ENGEL-REIMERS handelt es sich um eine 
Mitbeteiligung des N. recurrens an einer multiplen gonorrhoischen Neuritis 
und im FaIle von LAZARUS um eine Bewegungsstorung, die wahrscheinlich auf 
einer Muskelentziindung der Postici beruhte. 

Neben den Gelenken kommt als Raftstelle der GonorrhOe die gesamte 
Mund-Rachen- und Kehlkopfschleimhaut iiberhaupt in Betracht. Gonorrhoische 
Gingivitis, Stomatitis, Pharyngitis und auch Laryngitis, letztere allerdings 
selten, ist beobachtet worden. Die Diagnose ist nicht sehr schwer, wenn man 
bei sehr heftigen Schmerzen, auBerst starker Rotung und Schwellung der 
Schleimhaut, profuser Sekretion, haufiger Ulceration, protrahiertem Verlauf 
nur immer an eine gonorrhoische Atiologie als in Betracht kommend denkt. 
Differentialdiagnostisch ist auch eine probeweise Behandlung mit spezifischer 
Vaccine oft von Bedeutung. Der bakteriologische Beweis ist nicht immer mit 
Sicherheit zu erbringen. 

Wahrend die Gelenksaffektionen durchwegs, oder fast durchwegs meta­
statisch zustande kommen, handelt es sich bei den Schleimhautaffektionen zu 
einem nicht geringen Teil auch um Kontaktinfektionen. Meist sind es stark 
entziindete Stellen des Zahnfleisches, der Mund- und Wangenschleimhaut, 
mit schmutzig-grauen, leicht ablosbaren Belagen, die groBe Neigung zur Blutung 
aufweisen, ohne daB es aber zur Ausbildung richtiger Membranen und Ulcera­
tionen kommt. Starke Sekretabsonderung pflegt ebenso regelmaBig vorhanden 
zu sein, wie leichte Temperaturerhohungen bis 38°. Das Zahnfleisch ist von den 
Zahnhalsen leicht retrahiert und leicht blutend. Die Infektion ist nicht immer 
eindeutig zu eruieren, geschieht aber meist durch Kontakt bei mangelnder 
Reinlichkeit (JuRGENS) oder durch Coitus in os, wie im FaIle von S. M. Hy­
MAN, wo auch die Uvula mitergriffen war und milchweiBe, blutig gesprenkelte 
Belage aufwies. Beim Patienten selbst bestand keine Genitalgonorrhoe, wohl 
aber waren Gonokokken in den Pseudomembranen einwandfrei nachzuweisen. 
In einem FaIle SCHLITTLERS erfolgte die Infektion mit den Randen beim Ein­
setzen einer Zahnprothese. Der Autor beantwortet die Frage, warum solche 
Kontaktinfektionen nicht haufiger sind, dahin, daB nicht aIle Schleimhaute 
ffir die GonorrhOe gleich empfanglich sind. Bei einem Kranken mit gonorrhoi­
scher Gingivitis, der von A. PERUTZ publiziert wurde, konnte die Diagnose aus 
dem kIinischen Bilde und aus dem Verhalten gegen die spezifische Vaccine 
gestellt werden. DaB auch im Verlauf von gonorrhoischen Allgemeininfektionen 
im Bereich der oberen Luftwege Krankheitszeichen lI>uftreten konnen, beweist 
der Fall E. SUTTERS. Ein iiber 2 Jahre altes Kind erkrankte an einer in Schiiben 
exacerbierenden, sepsisahnIichen Erkrankung. 1m Ohreiter und den eitrigen 
Belagen der Stomatitis IieB sich kulturell und mikroskopisch Gonorrhoe nach­
weisen. Primarherd der Erkrankung war eine Vulvovaginitis. 

H. Erkrankungen des hamatopoetischell 
und des Lymph-Apparates. 

Anamie und Chlor08e sind an den Schleimhauten der oberen Luftwege durch 
exzeptive' Blasse und wachsgelbe Verfarbung charakterisiert. Infolge der 
geringen BlutfiiIle sind die SchleimdrUsen der Schleimhaute zum groBten Teil 
funktionsuntiichtig geworden und fiir den Patienten resultiert das Gefiihl der 
Trockenheit mit allen in deren Gefolge auftretenden Symptomen. Objektiv 
findet man lackartigen Glanz der Schleimhaut und zu sparlichen Borken und 
Krusten eingetrocknetes Sekret. Der Trockenheit ist mit groBter Wahrschein-
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lichkeit auch der Hustenreiz und das Fremdkorpergefiihl, die haufigsten Be­
schwerden derartiger Patienten, zuzuschreiben. DaB Chlorotische leicht zu 
Zahn- und Zahnfleischerkrankungen neigen, ist allgemein bekannt und muB 
nicht erst des weiteren ausgefiihrt werden. 

Ziemlich sparlich sind die Mitteilungen in der Literatur iiber Veranderungen 
in den oberen Luftwegen bei pernizioser Aniimie. BARTH sah einen Fall, der 
8 Tage vor dem Tode heiser wurde und 2 Tage ante mortem einen Erstickungs­
anfall hatte. Die Schleimhaut des Mundes, des Rachens und des Kehlkopfes 
war gleichmaBig fahl, am rechten Stimmband fand sich ein Geschwiir und das 
Stimmband selbst in seiner Beweglichkeit eingeschrankt. Bei der Sektion wurde 
eine Gangran an der ganzen hinteren Halfte des Larynx und der Vorderflache 
des Aryknorpels gefunden. Am linken Processus vocalis war ein beginnendes Ulcus. 

1m Jahre 1909 hat dann W. HUNTER auf ein Friihsymptom bei der per­
niziosen Anamie aufmerksam gemacht, das in einem Schmerz in der Zunge 
besteht, der periodisch auftritt und wechselnde Intensitat zeigt. Die Zunge ist 
dabei oft an der Spitze und den Randern gerotet und die Oberflache von be­
sonderer Glatte, so als ob sie poliert ware. MATTHES beobachtete ebenfalls 
3 Falle mit einer solchen HUNTERSchen Glossitis. Die erkrankten Stellen der 
Zunge sahen aus wie Blasen, waren sehr druckempfindlich und zeigten histo­
logisch ein verdiinntes Epithel mit kleinzelliger Infiltration in der Tiefe. MORA­
WITZ sah auch Zungenveranderungen als FrUhsymptom bei del' in Rede stehenden 
Erkrankung, wenn auch nicht immer in Form einer Glossitis, als vielmehr einer 
glatten Atrophie der Papillae filliformes und fungiformes. Seiner Meinung nach 
hangen die Zungenveranderungen auch nicht direkt mit der Anamie zusammen. 
sondern eher mit der bei pernizioser Anamie regelmaBig vorkommenden Achylia 
gastrica. Zungenveranderungen, zusammen mit Achylia gastrica sind nach 
ibm sichere Friihsymptome der BIERMERSchen Anamie und das Blutbild kann 
in allen Fallen die Diagnose erharten. Ausfiihrliche Untersuchungen iiber die 
Zungenveranderungen bei der perniziosen Anamie verdanken wir W. HEYN, 
die der neuesten Zeit entstammen. Er gelangt nach eingehendem Studium an 
einem Material von 37 einschlagigen Fallen zu der Uberzeugung, daB beide 
Erkrankungen identisch sind. Der Zusammenhang der Zungenveranderungen 
mit der perniziOsen Anamie ist unzweifelhaft, nur eilen die ersteren den charakte­
ristischen Blutveranderungen um Monate, ja Jahre voraus, so daB der praktische 
Nutzen der Kenntnis der Zungenveranderungen fUr die Diagnose ein eminenter ist. 

Von groBter Wichtigkeit ist die Kenntnis der Veranderungen, die die Leuk­
amie in den oberen Luftwegen setzt. Einerseits ermoglichen solche Verande­
rungen, weil sie denen an anderen Organen oft zeitlich weit vorauseilen, die 
Diagnose der Leukamie und andererseits werden sie den Operateur, wenn sie 
als leukamisch erkannt werden, von einem eventuellen verhangnisvollen Ein­
griff abhalten. Die Erkrankung selbst kommt im mittleren Lebensalter und 
hier wieder bei Mannern haufiger vor als bei Frauen. 

Bei weitem am haufigsten und augenfalligsten sind die Veranderungen, 
die im Verlauf der lymphatischen Form der Leukamie an den oberen Luftwegen 
auftreten, die. klinisch charakterisiert ist durch eine ganz ungeheuere Vermehrung 
der lymphocytaren Elemente, VergroBerung der Lymphknoten und oft auch 
der Milz. Wenn auch natiirlich in den bereits vorgebildeten lymphatischen 
Apparaten die atypische Hyperplasie am deutlichsten hervortritt, so kommt 
es aber auch zu lymphocytarer Infiltration aller anderen Schleimhaute, ja. 
schlieBlich aller Gewebe iiberhaupt, so daB man das Wachstum der lympho­
cytaren Zellmassen nicht ganz mit Unrecht mit dem der malignen Tumoren 
verglichen hat (MEYER). Der W ALDEYERSche Schlundring ist nach dem oben 
Gesagten demnach in dem uns interessierenden Gebiet derjenige Abschnitt, 
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dem wir dabei vor allem unsere Aufmerksamkeit zu widmen haben. Besonders 
die Tonsillen sind manchmal zu solchen Dimensionen vergroBert, daB sie sich 
in der Mittellinie beriihren und dem Patienten Atembeschwerden machen 
konnen. Fiir die Leukamie spricht dabei noch die besondere Blasse und wachs­
artige Verfarbung der iibrigen Schleimhaute infolge der sich konsekutiv hinzu­
gesellenden Anamie. Daneben gibt es natiirlich starke Schwellungen der Zungen­
grundtonsille, der Seitenstrange und der Granula an der hinteren Rachenwand. 
Die Schwellung kann jedoch auch an der Mund- und Wangenschleimhaut allein, 
ohne namhafte Beteiligung des W ALDEYERSchen Schlundringes, sitzen. REIN­
ROTH erwahnt einen Fall, bei dem sich in kurzer Zeit eine zunachst lokale, 
dann jedoch schnell weiterschreitende und um sich greifende Schwellung der 
Mundschleimhaut mit starker Zerfallsneigung ausbildete. Die Anzahl der 
Leukocyten stieg in dem Fall bis auf 171,600. Andererseits gibt es wieder FaIle, 
in denen samtliche Gebilde der oberen Luftwege diffuse Infiltration aufweisen, 
ohne eine besondere Differenzierung. J. SAFRANEK erwahnt in seiner aus­
gezeichneten Arbeit einen solchen Fall ONODIS, wo durch d.i.ese diffuse Infil­
tration sehr erhebliche Atem- und Schluckbeschwerden verursacht worden 
waren. Auflockerung des Zahnfleisches, starke Blutungen aus demselben, 
konnen die Differentialdiagnose gegeniiber Skorbut einigermaBen erschweren. 
An den Tonsillen kann es zu Prozessen kommen, die einerseits unter dem Bilde 
von nicht heilen wollenden, torpiden Geschwiiren auftreten oder als gangranose 
Anginen sich manifestieren. Oft sind solche Tonsillenaffektionen iiberhaupt 
die ersten Erscheinungen einer Leukamie, denen die anderen erst spater nach­
folgen. In einem FaIle HANSZELS trat unter dem Bilde eines torpiden Ulcus 
an einer nicht hypertrophischen Tonsille ohne lokale Reaktionserscheinungen 
mit hohem Fieber die akute, groBzellige, Iymphoide Leukamie auf und erst 
nach dem Ablauf einiger Tage stellten sich weitere, charakteristische Symptome 
ein. Ein Fall K. MENZELS zeigt, daB derartige Tonsillenaffektionen auch attacken­
artig auftreten konnen. "Es handelte sich um einen Patienten, dessen chronische, 
lymphatische Leukamie aus einer Pseudoleukamie hervorging und mit einem 
Anfalle, den man nach allen begleitenden Symptomen dem einer akuten Leuk­
amie gleichsetzen miiBte, nach etwa dreijahriger Beobachtung zum Tode fiihrte. 
In diesem FaIle bestand wahrend der ganzen Beobachtungsdauer eine diffuse, 
kolossale Infiltration des ganzen weichen Gaumens, beider Tonsillen und 
Gaumenbogen, die einander in der Mittellinie beriihrten, sowie der Uvula und 
des Zungengrundes. In. diesen infiltrierten Gebilden kam es nun zeitweise zu 
Entziindungsattacken, welche die Schwellung noch mehr steigerten, einige 
Tage dauerten und zu dyspnoischen, das Leben des Kranken gefahrdenden 
Anfallen AniaB gaben. Bei Gelegenheit eines derartigen Anfalles entstand 
auf der Uvula ein Geschwiir, dessen Veriauf wir insofern beobachten konnten, 
als dasselbe bei der foigenden, einige Wochen spater erfolgenden Untersuchung 
sich als bereits vollig geheilt erwies. Unter allen Erscheinungen einer akuten 
Leukamie entwickeit sich ferner kurz vor dem Exitus auf der einen Tonsille 
ein groBeres gangranoses Geschwiir." Innerhalb 3 Jahren hatte der Autor 
wiederholt Gelegenheit, solche, im akut entziindlichen Stadium auftretenden 
Geschwiire entstehen und spontan abzuheilen gesehen. 

Auch der Larynx mid die Trachea konnen natiirlich Sitz Ieukamischer 
Veranderungen sein. BARNICK beobachtete 2 FaIle, deren anatomische Befunde 
er mitteilte. Es fanden sich in Kehlkopf und Luftrohre diffuse, leukamische 
Infiltrationen der Schleimhaut, die Atemnot erzeugten, ferner Geschwiirs­
bildung, Blutungen und Erkrankungen des Knorpels. Natiirlich sind auch hier 
wieder die SteIlen, an denen driisenreiches Gewebe vorherrscht, Pradilektions­
sitz fiir die Infiltrate. SAFRANEK (1. c.), der iiber insgesamt 33 Falle berichtet, 
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beschreibt die Infiltrate als blasse, graugelbe oder rosafarbige Hocker von weicher 
Konsistenz und etwa LinsengroBe. Sie konnen aber auch in Form von kon­
fluierenden Erhebungen auftreten. In einem von ihm beobachteten FaIle war 
die Infiltration am Larynxeingang so groB, daB die ubrigen Einzelheiten des 
Kehlkopfes im Spiegel uberhaupt nicht zu sehen waren. Je nach dem Sitz der 
Infiltrate treten verschiedene Symptome jeweilig in den Vordergrund der Er­
scheinungen (Atemnot, Dysphagie usir.). Durch Ergriffensein der peritrachealen 
und peribronchialen Drusen kann es zu Kompression der Luftrohre mit schweren 
Stenoseerscheinungen und zu Recurrenslahmungen kommen. Stillstand der 
Stimmbander kann jedoch auch auf rein mechanische Art durch Fixation der 
Aryknorpel infolge eines im Kehlkopf sitzenden Infiltrates bewirkt werden. 
Wenn auch BARNICK (1. c.) und MAGER ulzerose Prozesse in Larynx und Trachea 

"beschreiben, so scheinen solche doch an diesen Stellen seltener aufzutreten, 
schon wegen des besseren Schutzes dieser Schleimhautpartien gegen mechanische 
und sonstige Insulte. Wahrend SAFRANEK (1. c.) das Auftreten von Lungenodem 
bei Leukamie bestreitet, teilt L. HUBERT einen Fall von subglottischem Odem 
mit, als dessen Ursache lymphatische Leukamie festgestellt wurde. Auch im 
FaIle KAZTENBACHS trat bei einem 30jahrigen Mann im Verlauf der Leukamie 
der Tod plOtzlich infolge Glottisodems ein, nachdem 3 W ochen lang eine Ulcera­
tion der Epiglottis bestanden hatte. 

Wenn auch die lymphatische Leukamie vorwiegend Manner des mittleren 
Alters befaIlt, so kommt sie doch auch ausnahmsweise bei Kindem vor und 
kann hier zu verhangnisvollen Verwechslungen mit einfacher Mandel- und 
Rachenmandelhypertrophie fiihren. Jeder operative Eingriff ist bei der in 
Frage stehenden Erkrankung strengstens kontraindiziert, wofur der Fall von 
TH. HUG sehr beredt spricht. Es handelte sich um ein schwachIiches, 3jahriges 
Kind mit stark vergroBerten Tonsillen und Adenoiden, deren Aussehen nichts 
Besonderes bot. Nach der ohne Narkose durchgefuhrten Adenotomie trat 
keine Nachblutung ein, jedoch nach 8 Tagen groBe Schwache, VergroBerung 
von Leber und Milz und hier und da kleine Petechien. Eine W oche spater 
erfolgte der Exitus, nachdem 16 Stunden vorher eine Blutuntersuchung vor­
genommen worden war, die einen fur akute Leukamie typischen Befund ergeben 
hatte, der auch durch die Obduktion bestatigt wurde. Die wahrscheinlich schon 
vorher latent vorhandene Leukamie ist durch den Shock des Eingriffes manifest 
geworden. Dber ahnliche Erfahrungen berichten auch ZARNIKO und BURGER. 

Die myeloide Leukamie ist im Blutbild gekennzeichnet durch das Vorherrschen 
myeloider Zellen (Myelocyten, Myeloblasten, polymorphkernige, neutrophile 
Leukocyten) , klinisch durch Leber-, Milz- und manchmal auch Lymphknoten­
schwellung. Die Erscheinungen an den oberen Luftwegen sind hier nicht so 
besonders stark ausgepragt. Die Blasse ist gleich, Schwellungen sind seltener 
und nicht so hochgradig und auch Blutungen sind vielleicht seltener vorhanden. 
In von vornherein schwer und rasch verlaufenden Fallen von myeloider Leukamie 
stehen aber gerade wieder die Erscheinungen an den oberen Luftwegen im Vorder­
grunde. E. LEVY sah eine 78jahrige Frau in elendem Allgemeinzustande und 
mit auffallend blasser Gesichtsfarbe. Die rechte Wange war geschwollen, es 
bestand Foetor ex ore, die rechte Hal£te des harten Gaumens war in grau-grun­
Hches, nekrotisches Gewebe verwandelt, unter dem rauher Knochen sondierbar 
war. Am rechten Ohr bestand Schwerhorigkeit, wahrscheinlich infolge eines In­
filtrates im Tubenwinke1. Die Probeexcision ergab eine Myeloblasteninfiltration 
unter dem erhaltenen Epithel und auch das Blutbild bot einen typischen Befund. 

GroBe AhnIichkeit mit der Leukamie weist die Pseudoleukiimie auf, ein 
Name, unter dem man eine ganze Gruppe von Krankheiten zusammenfaBt 
(aleukamische Lymphadenose, Morbus Hodgkin, LymphosarkomatoRe). Die 
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lokalen Veranderungen, besonders an den Drusen, sind den bei Leukamie vor­
kommenden sehr ahnlich, der prinzipielle Unterschied manifestiert sich aber 
im Blutbild insofern, als bei der Pseudoleukamie die Zahl der weiilen Blut­
korperchen normal oder fast normal ist. Auch hier ist es vor allem der W AL­
DEYERSche Schlundring, an dem sich in den oberen Luftwegen die Erkrankung 
manifestiert und auch hier gilt die gleich strenge Kontraindikation gegen alle 
operativen Eingriffe, wenn diese nicht verhangnisvoll ausgehen sollen. HALPHEN 
beschreibt z. B. einen Fall von Morbus Hodgkin, bei dem die ersten Symptome 
im Kehlkopf aufgetreten waren. Erst nach 5 Monaten traten in der Achsel­
hohle und am Halse Drusenschwellungen auf, die, zusammen mit dem Blut­
befund das Krankheitsbild erst deklarierten. Einen weiteren interessanten 
Fall von Lymphosarkomatose beschreibt SAFRANEK (1. c.). 

In diesem Kapitel solI auch noch eine Gruppe von Erkrankungen Erwahnung 
finden, die unter dem Begriff der hamorrhagischen Diathese (Morbus W erlhofi) 
zusammengefailt werden. Sie alle sind ausgezeichnet durch in die Subcutis 
oder Submucosa erfolgende Blutungen, die an allen Stellen des Korpers auf­
treten konnen. Das Zustandekommen dieser Blutungen erfolgt auf dreierlei 
Weise, und zwar entweder durch GefaBschadigungen oder durch Erkrankungen 
des Blutes oder durch das Zusammenwirken beider Faktoren. Die Purpura., 
die als reine Gefailwirkung aufzufassen ist, kommt vor allem bei Hypertonie 
und Uramie vor. Ferner konnen alle septischen Prozesse infolge von Gefal.l­
schadigungen Purpura erzeugen und schlieI3lich kann es auch der Skorbut. 
Bei letzterem sind vor allem die Blutungen aus dem Zahnfleisch bei der stets 
vorhandenen Stomatitis charakteristisch. Die Lokalisation der Blutungen in 
den oberen Luftwegen ist sehr verschieden, wird aber meistens am harten und 
weichen Gaumen, an der Uvula (CHAMBERS) und in seItenen Fallen an der 
Zungenoberflache (K. STUDEMANN) beobachtet. Neben den submukosenBlutungen 
kommen, vor allem beim Skorbut, auch Blutaustritte nach auilen vor (SHURLY). 

J. Sto:tfwechselkrankheiten. 
Es ist ohne weiteres einzusehen, dail die Stoffwechselkrankheiten mit ihren 

vielfachen Erscheinungen im ganzen Organismus auch an den oberen Luftwegen 
Veranderungen setzen, die durchaus charakteristisch sind und oft sogar als 
Fruhsymptome zur Aufdeckung des Grundleidens fuhren konnen. 

Beim Diabetes mellitus ist die subjektive Trockenheit des Rachens und 
objektiv festzustellende Atrophie der Schleimhaute, speziell der hinteren Rachen­
wand, ·ein seit langem gekanntes Symptom. Die Schleimhaut sieht hellrot, 
lackartig glanzend aus und muil, wenn die Nasenatmung nicht beeintrachtigt 
ist, den Facharzt immer veranlassen, an eine Zuckerharnruhr zu denken. Ein 
weiteres, langst bekanntes Symptom, stellt die diabetische Gingivitis dar, 
die sich durch Brennen im Munde und Lockerung der Zahne manifestiert und 
oft ohne Eiterung einhergeht. Veranderungen der Speicheldrusen in Form 
einer acinosen und periacinosen Sklerose mit Verdickung der Gefailwande hat 
schon vor 30 Jahren LEFAS festgestellt. Uber rasche Austrocknung des Mundes 
beim Sprechen, anhaltende Trockenheit, Versiegen der Stimme und eintretende 
Heiserkeit berichtet LEICHTENSTERN. Er nennt diesen Zustand "Siccitas 
laryngis" und "Laryngoxerosis" lind fiihrt ihn ebenfalls auf eine Hyposekretion 
der Speicheldriisen zuruck. Wahrend aber LEFAS den Gefailveranderungen 
der Drusen die Schuld an der Hyposekretion zuschreibt, sieht LEICHTENSTERN 
die Ursache in nervos-sekretorischen Veranderungen, da sowohl die Sekretion 
des Speichels als auch die "Glandulae muciparae" des KehIkopfes und Rachens 
unter dem EinfluB des zentralen Nervensystems, speziell der Zentren der Medulla 
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oblongata stehen. Er teilt auch einen Fall von multipler AbsceBbildung (Furun­
culosis laryngis diabetica) mit, betont aber die Tatsache, daB eine Entziindung 
des Kehlkopfes mit Ausgang in AbsceBbildung bei Diabetes eine groBe Selten­
heit ist. Ulcerationen werden dagegen hauIiger beobachtet, eine Erscheinung, 
die der allgemeinen Tendenz des Diabetes; Geschwiire zu bilden, vollkommen 
entspricht. W. FREUDENTHAL beschreibt fiinf solche FaIle und betont, daB 
bestimmte Charakteristica fiir das diabetische Ulcus wohl schwer zu finden sind, 
da Aussehen und Lokalisation immer die Differentialdiagnose zwischen Tuber­
kulose, Lues und Diabetes offen lassen. Wichtig ist nur, daB in solchen Fallen an 
die Zuckerharnruhr gedacht und die entsprechenden Untersuchungen veranlaBt 
werden. Die Geschwiire konnen oft sehr ausgedehnt sein und dcn ganzen weichen 
Gaumen und groBe Teile des Kehlkopfeingangs einnehmen (ARROWSMITH). 

Die friiher erwahnte Pyorrhoe stellt H. PRINZ als eine fiir den Diabetes 
typische dar und betont, daB dieselbe oft allen anderen Erscheinungen voraus­
geht. Einen Miki-oorganismus als deren Erreger erkennt er nicht an, sondern 
meint, daB das Darniederliegen des allgemeinen Ernahrungszustandes und die 
damit herabgesetzte lokale Abwehrfahigkeit den Grund fur das leichtere Ein­
dringen von Infektionserregern darstelle. Das Zahnfleisch nimmt, im Verlauf 
solcher Pyorrhoen oft einen schwammig aufgetriebenen Zustand an und blutet 
bei leisester Beriihrung (RHEIN, 1. c.). 

Ais Folge der darniederliegenden Abwehrkraft des Organismus diirften 
beim Diabetes mellitus auch die haufigen Affektionen des W ALDEYERSchen 
Schlundringes und der Nasennebenhohlen aufzufassen sein. Eine 60jahrige 
Frau meiner eigenen Beobachtung, die seit mehreren Jahren an einem schweren 
Diabetes leidet, bekam regelmaBig, mindestens zweimal im Jahre, schwere, 
eitrige Tonsillitiden mit hohem Fieber und starker Beeintrachtigung des All­
gemeinbefindens. Seit mehr als 1 Jahr wird die Patientin erfolgreich mit Insulin 
behandelt und neben wesentlicher Besserung des Allgemeinzustandes ist ein 
auffallendes Seltenerwerden der Anginen einwandfrei nachzuweisen. BURGESS 
berichtet, daB er bei 8 Kindern mit Diabetes 7mal erkrankte Tonsillen und 
Adenoide gefunden hat. AuBerdem hatten die meisten von diesen Kindern Nasen­
nebenhOhleneiterungen mit positivem Punktionsbefund bei den Spiilungen. 

Eine weitere, fiir unsere Betrachtungen wichtige Stoffwechselkrankheit 
stellt die Gicht dar. Die Anschauungen iiber das Wesen dieser Erkrankung 
haben im Laufe der Jahre wesentliche Anderungen erfahren, auf die hier aber 
nicht eingegangen werden kann. Die ersten Publikationen iiber Gicht in den 
oberen Luftwegen stammen zumeist von franzosischen Autoren (siehe SOKO­
LOWSKI in HEYMANNS Handbuch), doch halten nicht aIle mitgeteilten FaIle 
einer kritischen Prufung stand. Besonders Krankheitsbilder, die einwandfrei 
als Rheumatismus sich darstellen, wurden als Gicht geschildert. Einen guten 
Dberblick iiber den Stand der Frage gibt die Monographie von A. THOST. Nach 
ihm wird die Diagnose der Gicht der oberen Luftwege ermoglicht: 1. Wenn 
erbliche, gichtische Anlage in der Familie sich findet. 2. Wenn im speziellen 
FaIle Gicht sicher vorhanden und durch Untersuchung des Purinstoffwechsels 
nachgewiesen ist oder gleichzeitig mit akuten GichtanfaIlen oder an solche sich 
anschlieBend, die oberen Luftwege befallen sind. 3. Wenn gleichzeitig Haut­
gicht sich findet, eine Affektion, bei der hiiufig Ekzeme, Acne, Tophi, Herpes, 
Urticaria, Odeme usw. im Vordergrunde stehen. 4. Wenn gewohnliche Therapie 
der Schleimhautaffektion versagt, aber eine gegen Gicht gerichtete Therapie 
erfolgreich ist. Die Gicht selbst teilt er nach der Lokalisation in Gicht der 
Gelenke und Bander und Gicht der Schleimhaut selbst ein. 

Die Erscheinungsformen der Gicht sind in den oberen Luftwegen sehr mannig­
faltig. Starke Rotung der Schleimhaut, die wic mit Fett bcstrichen aussieht, 
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glatt und glanzend ist, mit starker Reizempfindlichkeit und Neigung zu Ver­
schlechterung bei lokaler Behandlung, sind wohl die haufigsten Symptome. 
Odeme der Uvula, die iiberhaupt gewohnlich etwas vergroBert ist, sind keine 
Seltenheiten. Schmerzen in der Halsmuskulatur konnen die Diagnose stiitzen, 
ebenso wie die oft als Gicht aufgefaBte AlveolarpyorrhOe. Haufig sind Urat­
nadeln, die direkt unter der Schleimhaut liegen, sicher nachzuweisen. Ver­
anderungen yom einfachen Knotchen bis zu exulzerierten Infiltraten, die an 
Carcinom erinnern, nach antigichtischer Kur aber zur Ausheilung kamen, 
sind beobachtet worden. Nicht aIlzu selten sieht man auch fliichtige Odeme 
an den Kehlkopfgelenken auftreten. 

Die Diagnose ist also infolge der Vielgestaltigkeit der Erscheinungsformen 
nicht immer leicht und kann manchmal nur ex juvantibus gestellt werden. 
In der Literatur wird meist der Erfolg der antigichtischen Kur als beweisend 
angesehen (HERYNG, Buss). Wieweit hier das post hoc· oder propter hoc in 
Frage kommt, solI nicht entschieden werden. Der Zweck ist jedenfalls erreicht, 
wenn es gelingt, den Patient en von seinen sehr qualenden Schmerzen zu befreien. 

K. Drusen mit innerer Sekretion. 
Den derzeitigen Stand der Frage iiber die Beziehungen der Drusen mit 

innerer Sekretion zur Oto-Rhino-Laryngologie hat A. BIEDL (1. c.) in einem 
ausgezeichneten Vortrag in der Gesellschaft der deutschen Hals-Nasen-Ohren­
arzte in der tschechoslowakischen Republik im Jahre 1925 eingehend behandelt. 
Er betont gleich eingangs, daB die in Frage stehenden Beziehungen bisher 
nur in geringem Grade bekannt sind und daB es weiterer Forschung in dieser 
Hinsicht bedarf, urn die sicher vorhandenen, uns aber bisher noch verborgenen 
Korrelationen klarzulegen und therapeutisch nutzbar zu machen. In unserer 
Fachgruppe wiederum diirften die Beziehungen zwischen dem Inkretsystem 
und dem Rachen und Kehlkopf die wenigst haufigen sein. WIEDERS hat im 
Jahre 1922 eine Arbeit publiziert, die die Beeinflussung der Schleimhaute der 
oberen Luftwege durch die innersekretorischen Driisen in den verschiedenen 
Lebensaltern zum Thema hat. Das haufige Vorkommen von Hyperplasie des 
adenoiden Gewebes im Kindesalter fiihrt er auf die starkere Funktion der Wachs­
tumsdriisen, VOl' allem der Hypophyse, zuriick, wogegen in der Pubertat, also 
zur Zeit des Beginnes der Keimdriiscntatigkeit, das adenoide Gewebe sich zuriick­
bildet. 

Veranderungen des Kehlkopfes wurden ferner festgestellt bei der Akro­
megalie. NEUFELD berichtet iiber eine 40jahrige Patientin mit Akromegalie, 
bei der sich VergroBerung und Verdickung der Epiglottis und voluminose 
Taschen- und Stimmbander fanden. An Stelle der Aryknorpel waren tumor­
artige Gebilde von ErbsengroBe vorhanden, welche bei der Phonation den 
hinteren Teil der Stimmbander vollkommen verdeckten. Die SANTORINIschen 
Knorpel sprangen hornerartig vor, die ganze hintere Kehlkopfwand war ver­
dickt. CR. JACKSON sah vier einschlagige FaIle und machte ahnliche Fest­
stellungen, nur wurden seine Befunde noch durch Rontgenaufnahmen erweitert. 
In einem FaIle konnte er auf diese Weise Hypertrophie und Ossifikation des 
Schildknorpels nachweisen. Die Hypertrophien konnen so weitgehend sein, 
daB es zu asphyktischen Erscheinungen kommt, die nur durch Tracheotomie 
behoben werden konnen. 

Die Schleimhaute der oberen Luftwege nehmen ferner oft in betrachtlicher 
Weise teil an den Veranderungen, die beim Myxodem im Organismus auftreten. 
1m ganzen sind bisher 6 solche FaIle in der Literatur bekannt geworden. MOSLER 
verdanken wir dan ersten Fall, bei dem sich eine ma13ige Wulstung der 
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Schleimhaut des Kehlkopfes feststellen lieO. Trotzdem die Stimmbander als normal 
bezeichnet werden, hatte der Patient eine rauhe und heisere Sprache. 1m li?aIle 
SCHOTTENS fand sich ebenfalls eine Verdickung der Schleimhaut in der Gegend 
der Aryknorpel. Die Stimme des Patienten hatte sich seit Beginn der Krank­
heit total verandert, "die Sprache war schwer, bis zur Unkenntlichkeit zu 
sprechen". Genau beobachtet und beschrieben sind 4 FaIle von Myxodem 
von F. KELLNER aus der THOSTschen Klinik. Bei den Patienten fanden sich 
promiscue geringgradige Schwerhorigkeit, Tubenkatarrhe, Schwellung der Nasen­
schleimhaut, die Tuben mehr oder weniger undurchgangig. Die Schleimhaut 
des weichen Gaumens war odematos verandert und auch im Larynx fand sich 
sehr starkes, wachsgelbes Odem der Arygegend. Nach Verabreichung von 
Schilddriisentabletten trat sehr rasche, auffallende Besserung aller Erschei­
nungen auch an den Schleimhauten der oberen Luftwege ein. Bei experimen­
tellem Aussetzen der Thyreoidinbehandlung kam es prompt abermals zur 
Zunahme des Odems. In einem anderen FaIle war auch d~e Wangenschleimhaut 
stark geschwollen, das Zahnfleisch und die Zunge verdickt und letztere schwer 
beweglich. Odematos verdickt waren auch beide Aryknorpel und die Stimm­
ritze hatte bei der Phonation die Form eines Dreiecks. Auch hier trat auf 
Schilddriisentabletten rasche Besserung, beim Aussetzen sofortiger Riickfall 
ein. Dieser Patient kam an einer Bronchopneumonie ad exitum und die Sektion 
ergab kein nachweisbares Schilddriisengewebe. 

Bei der Tetanie kommt es selten zu Erscheinungen von seiten des Kehlkopfes. 
EBSTEIN sah einen Fall mit Laryngospasmen, die im Verlauf einer Tetanie 
bei einem 31jahrigen Patienten infolge einer Rachitis tarda aufgetreten waren. 

DaO durch gewisse pathologische Zustande in Nase und Rachen Storungen 
innersekretorischer Driisen ausgelost werden konnen, beweisen einige FaIle 
von LOOPER. Unter 5 Patienten mit Glykosurie waren 3 durch eine ausgesprochen 
chronische Tonsillitis, bei einem durch einen AbsceB der Sublingualis und bei 
einem durch Siebbein- und Kiefernhohleneiterung verursacht und unterhalten. 
Nach chirurgischer Behandlung der lokalen Infektion war in allen 5 Fallen die 
Glykosurie dauernd verschwunden. 

Seit langem bekannt sind die Einfliisse der mannlichen Keimdriisen auf 
den Kehlkopf. Diese sind so konstant und abgegrenzt, daO der mannliche 
Kehlkopf mit seiner tiefen Stimme von manchen Autoren direkt als sekundares 
Geschlechtsmerkmal angesprochen wird. Beweisend fur die bestehenden Be­
ziehungen sind vor aHem die Vorgange der Mutation, die sich bei jedem mann­
lichen Kind bei Eintritt der Pubertat ganz sinnfallig auOern. Auf Einzelheiten, 
so interessant sie auch sein mogen, kann hier nicht eingegangen werden und ich 
verweise nur auf den Vortrag von SILBIGER auf der Wiener Tagung. Einen 
weiteren Beweis fiir die erwahnten Einfliisse stellen die Beobachtungen dar, 
die an Kastraten gemacht wurden. Genauere Angaben verdanken wir vor allem 
J. TANDLER und S. GROSZ. Die Autoren fanden bei einem 28jahrigen, in 
nubischer Weise verschnittenen Neger den Kehlkopf auffallend klein, die Pro­
minentia laryngea kaum angedeutet. Die Laminae thyreoideae biIdeten unter­
einander einen stumpfen Winkel, ahnlich wie beim kindlichen Kehlkopf. Das 
Kehlkopflumen war ebenso auffallend klein, die Stimmbarider 14 mm lang. 
Der groBte Durchmesser der Kehlkopflichtung in Rohe der Cart. cricoidea 
maO 13 mm. 1m ganzen trug der Larynx nicht das Geprage eines mannlichen 
Kehlkopfes, sondern glich dem eines groOen Kindes. 

Die Unterschiede zwischen mannlichem und weiblichem Kehlkopf sind 
derart charakteristisch, daO sie manchmal in unklaren Fallen (bei Pseudo­
hermaphrodismus) direkt entscheidend sein konnen. E. BERTHOLD teiIt einen 
solchen Fall mit. Es handelte sich urn eine kleine, 22jahrige, blonde Person 
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mit weiblichem Namen, welche die Klinik wegen Halsschmerzen und Heiser­
keit aufsuchte, durch die Breite und Lange ihrer Stimmbander auffiel und 
dann bei genauer Untersuchung als mannliches Individuum mit etwas ver­
bildetem Genitale sich erwies. Auch das Rontgenbild des Kehlkopfes ergab 
Verhaltnisse, wie sie dem mann lichen Geschlecht eigen sind. Die Person hat 
sich spater zum geschlechtsreifen Mann entwickelt. 

In seltenen Fallen machen sich auch Einfliisse der weiblichen Keimdriisen 
auf den Kehlkopf bemerkbar. UCHERMANN sah eine 53jahrige Frau mit einer 
ooematosen Geschwulst der linken Plica ary-epiglottica, die TaubeneigroBe 
erreichte und nicht unbedeutende Atemnot verursachte. Die Geschwulst geht 
langsam zuriick, nimmt aber jedesmal zu in der Zeit, in der die im Ubergang 
zur Menopause stehende Patientin ihre Menses haben sollte. Die Affektion 
laBt nach einigen Monaten nach und ist nach etwa einem Jahre ganz verschwun­
den. Verfasser deutet sie als eine angioneurotische Erscheinung die als ein 
Analogon des QUINc~Eschen 6dems angesehen werden kann. 
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XIII. Die Gewerbekrankheiten 
der 0 beren Luftwege. 

Von 

ALFRED PEYSER-Berlin. 

Gewerbehygieniker und Hals-Nasenarzte sind in der FeststeHung enug, 
daB in vielen Betrieben Hals-Nasenleiden gehiiuft vorkommen, also die Be­
dingung erfullen, die eine Krankheit zur "Gewerbekrankheit" macht. Man 
muBte jedoch in der Gewerbehygiene eine genugende pathologisch-anatomische 
und klinische Erfassung, ja selbst statistische Festlegung bis vor ganz kurzer 
Zeit meist vermissen. Bis auf wenige Ausnahmen, z. B. SEIFERT, WINKLER, 
vor aHem ROPKE mit seiner grundlegenden Arbeit und einigen Monographien, 
wie die von NECK uber Eisenbahnhygiene, die an kleinem Material die oberen 
Luftwege gesondert betrachten, lieB man die Erkrankungen von Nase, Rachen, 
Kehlkopf meist in der Rubrik "Atmungsorgane" verschwinden, aus denen 
hochstens die Lungentuberkulose herausgenommen zu werden pflegte. Diese 
Verhaltnisse hindern noch heute an einer zweckmaBigen" Benutzung der groBen 
Krankenkassen-, gewerbehygienischen und Rekrutierungsstatistiken. Nur in­
direkt kann man auch aus Bearbeitungen derartigen Materials, z. B. denen von 
OPITZ, Schlusse ziehen, wenn man namlich die Berufe nach der Prozentzahl 
der in ihnen beobachteten Krankheiten der Luftwege gruppiert. Die oberen 
Luftwege interessieren eben die Gewerbeaufsicht als 8elb8tiindige Organe nur 
wenig, sie gelten gewissermaBen als Wachter fUr die Gesundheit der tieferen 
Luftwege, aHenfalls noch des Gehororgans. So wird zwar anerkannt, daB Rei­
zung ihrer Schleimhaut fur den Betroffenen unangenehm ~st, doch wird der 
Betrieb ja selten durch sie allein gestort, also gelten sie fur minder wichtig. 
Das ist gewerbehygienisch gewiB berechtigt. Der Arzt jedoch urteilt von einem 
anderen Standpunkt aus. Er muB die Zusammenhange zwischen Berufsein­
flussen und Krankheit in jedem Einzelfall berucksichtigen, weil er ja dem 
Individuum helfen will. Ein vielversprechender Anfang ist nun in allerjungster 
Zeit in RuBland gemacht worden. Hier wurden Betriebe systematisch auf das 
Vorkommen von Berufskrankheiten der oberen Luftwege facharztlich durch­
forscht, so haben POTOPOV und 6 weitere Arzte bei 1116 Zementarbeitern Nase 
und Hals untersucht, von denen 31,3% Zementstaub in der Nase hatten und 
viele atrophische Rhinitiden, Nasenschleimpolypen, eine auch Empyeme der 
Nebenhohlen aufwiesen. KRUKOVER steHte in Tabakfabriken 95% Erkran­
kungen der oberen Luftwege, bei dem Personal von Schwefelbadern unter 
35 Personen zahlreiche Affektionen in Nase und Hals fest. KRUKOVER analy­
sierte auch genau bei Arbeitern einer Dachpappefabrik den EinfluB der ver­
wendeten Materialien auf die Schleimhaut der oberen Luftwege. NALETOV fand 
bei 200 Porzellanarbeitern 62% Nasen-, 19% Rachen- und Kehlkopfaffektionen. 
In Deutschland hatte an dem groBen Material von 600 Zementarbeitern KOELSCH 
bereits 1911 eine Aussonderung der Nasenleiden vorgenommen und K. BECK 
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hat neuerdings Zementarbeiter auf die Haufigkeit der bisher als charakte­
ristisch geltenden Scheidewandaffektionen untersucht. Da er bei seinen 190 Ar­
beitern pathologische Veranderungen in der Nase bei 17%, die dem Zement 
zugeschriebenen Geschwiire und Perforationen des Septums jedoch nur in ganz 
verschwindender Anzahl vorfand, ein Befund, der mit den Erfahrungen ROTHS 
im Oppelner Bezirk iibereinstimmt, wahrend sich bei POTOPOV weit hohere 
Zahlen ergeben, so ist der SchluB erlaubt, daB diese Differenzen sich aus der 
strengeren Durchfiihrung der von der Gewerbeaufsicht kontrollierten Staub­
absaugung in Deutschland gegeniiber den russischen Betrieben erklaren. Dieses 
Einzelbeispiel zeigt, daB auch die durch Rhino-Laryngologen bei ihren Unter­
suchungen gewonnenen Erfahrungen gelegentlich sehr wohl den AnlaB zu 
gewerbehygienischen VerbesserungsmaBregeln bilden konnten. Vorschlage zur 
Abhilfe kann aber nur machen, wer die ursachlichen Faktoren iiberblickt und 
zu wert en gelernt hat. Darum gehoren in dies Handbuch auch seltenere Falle, 
die aus speziell gewerbehygienischen Werken getrost fortbleiben mogen, darum 
ist es auch meine Absicht, bei der Analyse der Berutseintliisse langer zu ver­
weilen, Symptome und Ablauf an den betreffenden Organen aber kiirzer zu 
behandeln, zumal da nur wenigen Nasen- und Halsleiden ihre berufliche Ent­
stehung ein besonderes klinisches Geprage verleiht, die Mehrzahl aber, ist es 
erst einmal zum Krankheitsausbruch gekommen, Bilder darstellt, wie wir sie 
auch sonst kennen und wie sie in den entsprechenden Abschnitten dieses Hand­
buches von anderen Mitarbeitern behandelt werden. DaB auf die Beziehungen 
derartiger Storungen zu Krankheiten anderer Organe tunlichst eingegangen 
werden muB, versteht sich bei der Wichtigkeit gewerblicher Vergiftungen, 
Lungenleiden usw. von selbst. 

I. Analyse der Bernfseinfiiisse. 
a) Staub. 

In der Gefahrlichkeitsskala nimmt Staub die oberste Stufe ein. Nach 
KOE~CH, ARENS, ROPKE, MORITZ u. a. betragt seine Menge im Wohnraum 
normal 0,5 mg pro 1 cbm Luft, ebenso im Freien, wo eine Hochststeigerung 
durch lange Trockenheit und heftige Winde auf 1-6 mg eintreten kann. In 
manchen Fabrikraumen dagegen enthalt 1 cbm bis zu 150-200 mg Staub, 
in einer Zementfabrik zahlte ARENS 130-224 mg. Dabei darf nicht iibersehen 
werden, daB an der Art der Staubmessung in Gewerbebetrieben bis vor einigen 
Jahren noch manches unvollkommen war, es fehlte an bequemen, leicht aus­
fiihrbaren Methoden. In letzter Zeit scheinen jedoch wesentliche Fortschritte 
erzielt worden zu sein (MARTIN HAHN), was wichtig fUr die Kontrolle der 
SchutzmaBnahmen ist. Man unterscheidet metallischen, mineralischen, vegeta­
bilischen, animalischen Staub und Staubgemische. Nach HESSE atmet der 
Arbeiter Staub ein: 

Betrieb 

RoBhaarspinnerei . 
Sagewerk ..... 
Kunstwollfabrik 

(Schneideraum) . 
Mahlmiihle . . . . . . . 
EisengieBerei. . . . . . 
Schnupftabakfabrik . . 
Zementfabrik. . . . . . 

I · I in einem Jahre 
an emem Tage (= 300 Arbeitstage) 

0,05 gr I 
0,09 gr 

0,10 gr 
0,125 gr 
0,14 gr 
0,36 gr 
1,12 gr 

I 

I 

15,0 gr 
29,0 gr 

30,0 gr 
37,5 gr 
42,0 gr 

108,0 gr 
336,0 gr 
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:Fur die Entstehung von Stauberkrankungen der oberen Luftwege ist maf3-
gebend: Menge, Dichtigkeit, Dauer des Staubaufenthaltes, Eigenart der Partikel, 
in letzterer Beziehung: deren GroBe, Schwere, Zusammensetzung, Form, Los­
lichkeit, Kombination mit Krankheitserregern; ferner die allgemeine Wider­
standsfahigkeit des Individuums und die lokale seiner Schleimhaute. Die 
Wirkungen des eingeatmeten Staubes konnen scin: mechanisch, chemisch, 
biologisch. 

Mechanische Staubwirkung auBert sich in Reizung der Schleimhaut durch 
den Anprall, feine Verletzungen, Uberzug ihrer Oberflache mit einem mehr 
oder weniger kontinuierlichen und anhaftenden Belage von verschiedener 
Dicke und schleimig-gelatinoser, kleisterartiger, filziger bis zu trocken-borkiger 
Konsistenz. Uber die Gefahrlichkeit einzelner Staubarten in dieser Beziehung 
herrscht in der gewerbehygienischen Literatur durchaus keine Ubereinstimmung. 
DaB die bekannten Mikrophotogramme, aus denen GroBe und Form der Partikel 
hervorgeht, nur ungefahre Anhaltspunkte geben, betont besonders KOELSCH; 
SLEESWIGK halt hier sogar dogmatisch gewordene Anschauungen fUr vor­
liegend, an denen endlich objektive Kritik geiibt werden miisse. Auf3erdem 
sind die Staubarten in gewerbehygienischen Werken bisher fast immer nur in 
ihrer Bedeutung fUr das Lungengewebe, nur selten aber in der fUr die Schleim­
haut der oberen Luftwege studiert. Hier bestehen aber Unterschiede. Ein 
Partikel kann sehr wohl zu grob und schwer sein, urn bequem in die tieferen. 
Luftwege zu gelangen, diese also nur unter besonderen Verhaltnissen affizieren, 
es kann jedoch regelmaBig die Schleimhaut der Nase derart schadigen, daB es 
fur die Entstehung von Nasenbluten, Ekzemen wichtig wird. Neben der Her­
kunft ist von vornherein die Arbeitsart fUr die Form der Partikel von Wichtig­
keit. Beim Mahlen bilden sich beispielsweise durch gegenseitiges Abschleifen 
runde, kugelige, stumpfkantige Teilchen, beim Schleifen dagegen aus demselben 
Stoff scharfkantige, spitze, beim Sagen und Feilen rissige und zackige. "Anderer­
seits kann ein an sich gefahrlicher Staub, wie Sand im Sandstrahlgeblase bei 
langerer Verwendung sich gegenseitig so abschleifen und abrunden, daB er 
wesentlich harmloser wird" (KOELSCH). (V gl. hierzu auch weiter unten: Knochen­
staub und Knochenmehl.) Ferner ist zu berucksichtigen, daB man von der 
Wirkung einer bestimmten Staubart nur sprechen darf, wenn Staubgemische 
auszuschlieBen sind, was z. B. bei dem besonders gefahrlichen Metallschleifen 
(s. u.) nicht der Fall ist. Mit allen diesen Vorbehalten seien nunmehr die wich­
tigsten Staubarten betrachtet. 

Reiner Metallstaub kommt in Gewerbebetrieben relativ selten in Betracht, 
ist jedoch fUr die Schleimhaute nicht bedeutungslos. Eisenstaub der Draht­
ziehereien, Walz- und Hammerwerke ist schwer, sinkt zu Boden, macht hochstens 
einmal gelegentliche Verletzungen. Metallisches Kupfer ist von Wichtigkeit. 
WINCKLER stellte in der Metallindustrie auf der Schleimhaut der oberen Luft­
wege, besonders der Gaumenbogen und der Rachenhohle, Hyperamie und ober­
flachliche Entzundungen durch Kupferstaub fest. POLYAK bei Bronzierern 
der Steindruckereien durch eingeatmetes Bronzepulver Nasenbeschwerden der 
verschiedensten Art: Brennen, Jucken, Bluten, Erosionen. ROPKE ist "trotz 
gegenteiliger Behauptungen" der Meinung, daf3 in der Farbenindustrie, wo 
Bronzefarben durch Stampfen und Zerkleinern von Blattmetallabfallen her­
gestelit werden, dauernde Einatmung des aufs feinste zerriebenen Bronze­
pulvers Katarrhe der oberen Luftwege erzeugt. Diese Autoren nehmen eine 
rein mechanische Wirkung an und das ist wahrscheinlich, denn Bronzestaub 
besteht aus dunnen, am Rande vielfach eingerissenen Plattchen. ELISABETH 
KRUGER und ERICH SAUPE stellten fest, daB beim Reinigen der Bronzier­
maschinen und beim Sieben der Bronze uber Wundsein des Naseneingangs, 
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Brennen in der Nase, ferner beim Arbeiten im Bronzestaub iiber Trockenheit, 
Rauhigkeit, Kratzen in Mund und Hals, Schnupfen geklagt wird. Von 49 Personen 
klagten 23 iiber Husten geringen Grades, 2mal mit Blutspuren im Auswurf, Imal 
bestand blutiger NasenausfluB. Diese Autoren sind in Anbetracht der Erfahrung, 
daB Bronzestaub nur selten Pneumokoniosen macht, der Ansicht, daB er im 
Gegensatz zu anderen Staubarten, wie z. B. Sandsteinpartikeln, die unlOslich 
sind und Bindegewebsbildung anregen, wegen seiner Feinheit leichter entfernt 
oder von der Schleimhaut resorbiert wird. Auch in der fabrikmiiBigen Griin­
spanherstellung sollen Schleimhautaffektionen durch mechanische Wirkungen 
des Griinspanstaubes vorkommen, bei der Quecksilbergewinnung Nasenkatarrhe 
und granul6se Pharyngitiden durch Zinnoberstaub (BAARZ). Bleistaub reizt 
die oberen Luftwege lokal bei Schriftsetzern (CHOLEWA, HEIMANN, ROPKE). 
Von 1273 Arbeitern aus Bleibetrieben fand SACHER 864, d. h. 67,9% an den 
oberen Luftwegen krank, hauptsachlich wahrscheinlich durch die Staubent­
wicklung im allgemeinen. Es ist aber sicher nicht gleichgiiltig, daB "das Durch­
schnittsprozent der Erkrankungen der oberen Luftwege bei allen Kranken 
mit Bleivergijtung, unabhangig von ihrer Schwere, 71,7% betragt, gegen 52,5% 
bei Arbeitern, bei denen keine Bleivergiftung nachgewiesen wurde, also eine 
Differenz von fast 20%." Auch eine Parallelitat zwischen Schwere der Blei­
vergiftung und Erkrankung der oberen Luftwege ergab sich. Bedenkt man, 
daB Verdauungstrakt und Atmungswege als Haupteintrittswege des Bleigiftes 
in den Organismus zu gelten haben, so liegt die Vermutung nahe, daB durch 
Gewerbestaub geschadigte obere Luftwege diesen Eintritt begiinstigen. Von 
mineralischen Staubarten interessieren uns Diamantstaub und die zahlreichen 
kieselsaurehaltigen; letztere sind durch Harte und Form ihrer Partikel besonders 
geeignet, die Schleimhaute grobmechanisch zu schadigen. An der Spitze steht 
der Rheinmetallkiesel, es folgt mit 48,15% Kieselsaure der Quarz, dessen 
scharfkantige harte Krystalle zu 50% im Sandstein enthalten sind und auch den 
Granit-Basalt und gewohnlichen Sandstaub so gefahrlich machen. Glasstaub 
zeigt viele Kanten und Spitzen, Marmorstaub ist stumpfkantig. Ais gefahrdende 
Arbeitsarten kommen in erster Reihe Schleifen und ihm ahnliche Verrichtungen 
in Betracht, bei denen Staub, meist im Gemisch, durch einen heftigen mecha­
nischen Antrieb in der Nahe der Schleimhaute entsteht und auf sie geschleudert 
wird, wobei Arbeitsart und Korperhaltung gewisse Unterschiede machen (z. B. 
ob deutsches, englisches, franzosisches Verfahren), auf die hier nicht naher 
eingegangen werden solI (s. dariiber CHMES S. 100ff.). Schon 1865 hatte CORO­
NEL, 1871 HIRT mitgeteilt, daB bei Amsterdamer Diamantschleifern das reich­
liche Staubgemisch aus trockenem Sandstein und Diamantstaub die Schleim­
haut der Nase verletze und zu 6% Nasenbluten verursache. Zur Illustration 
der Gefahrlichkeit des Metallschleifens wiederhole ich folgende viel zitierte 
Angabe: Ein Schleifstein von 2 m Durchmesser und etwa 10 em Breite wird bei 
regelmaBiger Benutzung in 4 Wochen auf die Halfte seines Durchmessers ab­
genutzt, verschiedene Eisenwaren erleiden beim Schleifen einen Gewichts­
verlust von 20-30%. So gehen beim Schleifen von 1 Dutzend Rasiermessern 
Von 566 g Gewicht etwa 83 g verloren und ein 18,3 em im Durchmesser zahlender 
Schleifstein verkleinert sich dabei urn 2,6 em seines Umfanges. Ob es sich nun 
urn Metall- oder Glasschleiferei handelt, stets tritt bei einer erheblichen Anzahl 
von Arbeitern Reizung und Verletzung in Nase und Rachen auf. Ersetzt man, 
wie es die Diamantschleifer in Hanau tun, den Sandstein durch eine guBeiserne 
Scheibe (NOLL), oder wird naB statt trocken geschliffen, wie z. B. in der Achat­
und vielen Zweigen der Metallschleiferei, so treten diese Erscheinungen nicht 
auf. In der Feilenhauerei sind sie gleichfalls nur wenig beobachtet. Dem Effekt 
des Trockenschleifens auf die Schleimhaute ahnlich ist der des Sandstrahlgebliises, 
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mit dem z. B. in Eisengiel3ereien die Gul3putzer Eisengul3stucke von den Resten 
der aus Sand, Ton, Lehm bestehenden Form reinigen, das aber auch sonst in 
der Industrie, z. B. Glasfabriken, Anwendung findet. Selbstverstandlich bringt 
die industrielle Gewinnung und Bearbeitung der Gesteinsarten selbst gleichfalls 
gewerbliche Reizungen und Verletzungen der oberen Luftwege mit sich, nur 
wenig das Sprengen im Steinbruch, mehr jedoeh jede Art der Zerkleinerung 
des gewonnenen Materials, zumal des harten Sandsteins. Steinmetze leiden 
besonders stark; SOMMERFELD erwahnt Muhlsteinarbeiter, ROPKE Arbeiter, 
die Sehmirgelsteinseheiben abdrehen, als gefahrdet. Wo Steine und Erden 
gemahlen, zerkleinert werden, tritt Staub in Mengen auf, z. B. bei der Her­
stellung von Chamottesteinen, Ton, Porzellan, Glas, ebenso wo Steinstaub als 
Fabrikat gewonnen werden solI, wie z. B. bei der Herstellung von Sehmirgel-, 
Sand-, Glaspapier. Aueh Sehiefergriffelarbeiter sollen dem spitzigen, seharf­
kantigen Staub ihres Arbeitsmaterials sehr ausgesetzt sein, Bauhandwerker 
leiden unter Ziegelstaub, naeh meinen Erfahrungen besonders Maurer, die 
meehanische Meil3elhammer benutzen. Bei geeignetem Material kommt es 
aul3er zur Reizung und Verletzung auch zur Konkrementbildung. In Zement­
fabriken sind aIle drei Schadigungsarten der oberen Luftwege beobachtet. 
BETZ fand unter 200-300 Arbeitern in 10% Zementkonkremente der Nase, 
JURASZ-WERNER in 1 %. SEIFERT stellte eine Anzahl Publikationen zusammen, 
nach denen bei Zementarbeitern Ulcerationen und Perforationen der Nasen­
scheidewand vorkamen, desgleichen ROPKE, KOELSCH fand bei 600 Zement­
arbeitern Excoriationen bzw. Ulcerationen am Septum 2%, Perforationen 1,7%, 
Steinbildung 0,2%. Wahrend diese Autoren eine spezifische Wirkung des 
Zementanteils annehmen, ist K. BECK geneigt, da er (s. oben) an seinem Material 
keine Haufung von Nasenschadigungen beobachten konnte, zu glauben, "dal3 
der Zementstaub nur bei einem kleinen Prozentsatz der Arbeiter schadigende 
mechanisch-chemische Wirkung auf die Schleimhaut der oberen Luftwege 
ausubt und keine andere als sonstiger Mineralstaub". 

NALETOV erklart den hohen Prozentsatz von 62% Nasenleidenden bei 200 
Arbeitern einer Porzellanfabrik bei 19% Raehen- und Kehlkopfaffektionen 
damit, dal3 50% des eingeatmeten, fast un16slichen und chemisch nicht indiffe­
renten Porzellanstaubes auf der Nasenschleimhaut haften. tiber Kalkstaub 
s. u. Gips, scheint ungefahrlich zu sein. 

Zwischen mineralogisehem und vegetabilischem Staub sei der Kohlenstaub 
eingeschaltet. ROPKE, der 100 Bergleute des Bochumer Kohlenreviers direkt 
nach der Ausfahrt untersuchte, fand Steinkohlenstaub massenhaft auf der 
Schleimhaut, der er lose auflag. Er macht keine Reizerscheinungen und wird 
nach kurzer Zeit ausgeschnaubt und ausgehustet. Braunkohlenstaub der Gruben 
ist noch weicher und harmloser. In Verbindung mit anderen Schadlichkeiten 
belastigt Kohlen-, Koks-, Schlacken-, Aschenstaub stark die Schleimhaute, 
z. B. beim Eisenbahnpersonal (uber Rauch und RuB s. unten), bei Bergleuten 
(Verbindung mit feuchter Grubenluft, Zugluft, Temperaturwechsel). 

Von vegetabilischen Staubarten enthalt nach KOELSCH der des Hames und 
Flaehses sprode Faserehen, scharfe und spitze Bastparenehymzellen und Epi­
dermissehuppen; etwa 13% der Pflanzenasehe besteht aus Kieselsaure. Jute­
staub hat zerfetzte Fasern und harte Holzzellen. Naeh ROPKE gehort der beim 
Breehen, Sehwingen und Heeheln zur Bastgewinnung auftretende Staub zu 
den gefahrliehsten in der Textilindustrie. Meist ist die Nase vollig mit Staub 
angefiillt. Aueh WINCKLER fand die oberen Luftwege der ~beiter fast ausnahms­
los angegriffen. Getreidestaub hat spitze Harehen, Spelzen, Starkekorner, 
Sandteilehen. Die Muller leiden besonders bei dem vorbereitenden Putzen und 
Spitzen unter den sog. "Fruchtputzstaub", nach ZADEK insbesondere unter dem 
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des Hafers. Reiner Holzstaub (ohne Riicksicht auf Beimischungen) ist ver­
schieden nach Holzart; hartes Holz gibt mehr und feineren Staub als weiches; 
an Kreis- und Bandsa.gen, bei Abreiben mit Sandpapier wird ein ziemlich feiner, 
zackiger Staub erzeugt. Er ist leicht, wird leicht emporgewirbelt, bleibt schweben, 
zeigt Holzzellen mit Knickung und hakenformigen Fortsatzen, "hangt sich 
daher fest an die Schleimhaute an und setzt HustenstoBen Widerstand ent­
gegen". Baumwollenstaub tut das gleiche; neben blattchenartigen Zellfrag­
menten enthalt er pfropfenzieherartige Faserchen. Mehlstaub, neuerdings von 
MENZEL in seiner Wirkung auf die Nasenschleimhaut genauer studiert (s. unten), 
besteht aus allseits abgerundeten, glatten Amylumkornern und dringt infolge 
seiner Feinheit leicht in die Tiefe; bekannt ist der "Backerhusten". 1905 bis 
1907 erkrankten bei der Berliner Ortskrankenkasse der Backer an Krankheiten 
der Atmungswege 4,4%, an Lungenleiden 2,4%. Gemeinsam ist allen diesen 
Staubarten der Anprall, der durch Reizung hyperamisierend und sekretions­
anregend wirkt. Grobmechanische Verletzungen schon im Auftreffen verursacht 
er kaum, wie das metallischer oder mineralischer Staub tun, dagegen ist bei den 
erstgenannten vegetabilischen Arten das feste Anhaften, Sicheinbohren, somit 
die schwere Entfernbarkeit charakteristisch; sie fiihrt zu Hustenanstrengungen, 
Wiirgen und allerhand die Schleimhaut alterierenden Manipulationen. Zum 
Unterschiede davon bildet der Mehlstaub, massenhaft eingeatmet, kleisterartige 
Dberziige. 

Von animalischen Staubarten sind einige den vegetabilischen, andere mine­
ralischen ahnlich. Zu ersteren gehoren Woll- und Seidenstaub, die zwar bieg­
same, aber spitze und fest anhaftende Partikelchen zeigen, Federnstaub mit 
diinnen Faden, die seitliche Hakenfortsatze haben, RoBhaare mit feinen Haken­
spitzen. Woll- und Filzstaub entsteht beim Polieren von Metallgegenstanden, 
wenn statt Schmirgelscheiben Lappen oder Schwabbelscheiben benutzt werden 
und reizt die Atmungsorgane (CHAJES). GLOGAU untersuchte in amerikanischen 
Betrieben obere Luftwege auf Teilchen des Arbeitsmaterials mit folgendem 
Ergebnis: 

StrauBfederindustrie (animalisch) 
Pelzfabrikation (animalisch) . 
Seilerei (vegetabilisch) .. . 
Insgesamt ........... . 

Zahl der Arbeitsmaterial 

in N ase in Hals Untersuchten I 

49 
62 
44 

125 

40 
51 
28 

119 

33 
37 
21 
91 

SAFFORD fand bei der Untersuchung von 679 jugendlichen Baumwoll­
arbeitern den Baumwollstaub ausschlieBlich in der Nahe des Naseneinganges, 
nie in tieferen Partien. 

Eine harte animalische Staubart mit teils nadelartigen, teils blattchen­
fOrmigen und scharfen Partikeln zeigt Perlmutter, ahnlich Horn, wahrend 
Fischbein durch Hakchen fest anhaftet; auch der Knochenstaub der Beinknopf­
fabrikation enthalt scharfkantige Teilchen. Das Knochenmehl dagegen ist 
weicher und glatter. Elfenbein- und Schildplattstaub ist harmlos. 

Wie gesagt, entstehen Staubgemische haufiger als reine Staubarten. Vom 
Schleifen war in dieser Beziehung bereits die Rede, die Luft der Miihlen enthalt 
z. B. Getreide-, Stein- und Mehlstaub, die der Mobeltischlereien und Parkett­
fabriken beim Abziehen und Schleifen entstehendes Holz-Schmirgel-Sand­
Staubgemisch. Vegetabilischer und animalischer Staub zeigen oft Quarz- und 
Glimmerbeimischungen. 
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Ohemische Staubwirkung kompliziert haufig die mechanische auf die Schleim­
haut der oberen Luftwege. Oft ist es strittig, ob Effekt der einen oder anderen 
Wirkungsart oder beider kombiniert vorliegt oder ob zur Erklarung noch bak­
terielle Einfliisse (s. u.) herbeigezogen werden miissen. Man fasse das hier 
gewahlte systematische Einteilungsprinzip also als theoretisches Schema auf 
und iibertrage es auf die Praxis nur cum grano salis. Der Transport chemisch 
wirkenden Staubes geschieht auBer durch Einatmung auch durch Schneuzen 
mittels der Hand und schmutziger Tiicher sowie durch Bohren der Nase mit dem 
bestaubten Finger. Kupferstaubinhalation kann griinlichen Zahnsaum ver­
ursachen. Die Art der Veranderungen, von denen die Nasenscheidewand­
perforation durch Chrom das klassische Beispiel bildet, soll im klinischen Teil 
besprochen werden . .!tzwirkung auf die oberen Luftwege entfaltet Kalkstaub, 
der die tiefen wenig zu beeinflussen scheint, angeblich auch Zementstaub neben 
seiner mechanischen (FOWLERTON), obwohl das den Fabrikationsgruridsatzen 
widerspricht (s. u.). In der chemischen, besonders der Farbindustrie reizt u. a. 
Ultramarinstaub. Durch den von Schweinfurtergriin (Arsengehalt!) fand 
TOEPLITZ bei 31 Arbeitern 8 Geschwiire, 19 Durchbohrungen der Scheidewand. 
Nach ROPKE wirkt auch der feine Staub des Kupfervitriols chemisch reizend. 
MENZEL erwahnt eine Angabe von TOEPLITZ, nach der SLUMP und FORWOOD 
durch Staub von Zinnchloriir und Phosphor Scheidewandperforationen ein­
treten sahen. Anilinfarbenstaub solI keine nennenswerten Erkrankungen der 
oberen Luftwege hervorrufen, doch fiir Ungewohnte Stechen, Niesreiz usw. 
(iiber Anilinausscheidung durch die Luftwege s. u.). P. MULLER saR durch 
Salzstaub unter 165 Salzarbeitern 42mal Septumperforationen. Chemische 
Wirkungen iibt nach PINUS das im Holz enthaltene Tannin und Terpentin aus, 
indem es GefaBverengerung, EiweiBkoagulation und nachfolgend Atrophie hervor­
ruft, die ihrerseits wiederum die Holzstaubentfernung mechanisch und durch 
Versagen der Schutzeinwirkungen hindert. Im Staube des westafrikanischen 
Buchsbaumholzes soll ein Alkaloid enthalten sein, das Schnupfen verursacht, 
das Kokosholz Ekzeme an Oberlippe und Naseneingang durch ein in ihm ent­
haltenes cJl machen (siehe dazu jedoch auch "biologische Staubwirkungen"). 
Arbeiter, die Ipecacuanahwurzel pulverisieren, leiden unter der Wirkung der 
Alkaloide Cephalein und Emetin an Entziindung des Naseneingangs. Vanille­
schotenstaub (Vanilla aromatica und planifolia) erzeugt bei den Abputzenden 
durch ein atherisches cJl unter anderen Erscheinungen Schnupfen. Bernstein­
staub reizt die oberen Luftwege der Bernsteindrechsler. In einer Fabrik der 
elektrischen Branche stellte ich lebhafte Beschwerden der Arbeiter durch eine 
bisher nicht erwahnte Staubart fest. Aus je einer Lage Papier und Schellack 
wird zu Isolierzwecken durch Pressen und Hitze ein Material hergestellt, das 
einen gelben Staub erzeugt. Er reizt zu Husten, saugt sich fest, haftet an und 
wirkt wohl durch die chemischen Substanzen des Lacks stark reizend. Das 
Personal eines Tanzetablissements, in dem Vorfiihrungen stattfinden, leidet 
unter hartnackigen Katarrhen der oberen Luftwege und fiihrt sie mir gegeniiber 
auf die Beimischung von Oolophonium, mit dem der Boden bestreut wird, zu 
demaufgewirbelten Staub zuriick. 

Diesen relativ milden Agentien schlieBen sich nun solche an, die numerisch 
in groBem Unfang und im Einzelfalle als intensiv schleimhautgefahrdend 
erforscht sind. Zunachst der Thomasschlackenstaub, der besonders in den 
Thomasschlackenmiihlen, aber auch bei Verwendung des Schlackenmehls als 
Diingemittel in der Landwirtschaft wirksam ist. Das feine graue Pulver zer­
staubt leicht, es besteht aus etwa 17,50 !J.ger Phosphorsaure, etwa 50% Kalk, 
7,5% Kieselsaure, ferner Eisen, Magnesium, Manganoxyd. Scharfkantige, 
glasartige, blattchenformige Partikel wirken mechanisch reizend, .!tzkalk 
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vielleicht auch Schwefel und Phosphorcalcium chemisch. Die fruher erschreckend 
hohe Zahl an Erkrankungen und Todesfallen durch Bronchitiden und Pneumo­
nien ist zwar dank gewerbehygienischem Schutz erheblich zuruckgegangen, 
die Reizung der oberen Luftwege aber sehr groB (s. u.). Wenn (nach SOMMER· 
FELD) Verletzungen der festen Epidermis des Gehorganges vorkommen, wieviel 
leichter solche der zarteren Schleimhaute. Das zweite hier zu besprechende 
Agens ist der Ohromstaub. Dessen schleimhautschadigende Eigenschaften 
durch die gelOsten Chromsalze, die u. a. zu der bereits erwahnten und spater 
noch naher zu besprechenden typischen Scheidewandperforation fuhren, sind 
seit der groBen Umfrage von BECOURT und CHEVALIER 1851 in franzosischen, 
deutschen, englischen und amerikanischen Chromfabriken bekannt mid seitdem 
vielfach studiert. Nach LEYMANN traten bei 100 Chromarbeitern irmerhalb 
sechs Jahren 72,5 auBere Erkrankungen auf. Die Chromatpraparate, Kalium­
bichromat, Natriumbichromat finden in der Industrie vielfache Verwendung, 
z. B. in der Farberei, Zinkdruckerei, Bleicherei, Gerberei, Photographie, Metall­
beizerei, Zundholzfabrikation, Stockdrechslerei. Nach ROPKE leiden die Chrom­
eisensteinmuller lediglich unter den mechanischen Wirkungen des Steinstaubes, 
die Mischer unter den atzenden des Kalkstaubes, aIle anderen unter spezifischer 
Chromatwirkung. Bei der Zundholzfabrikation wird z. B. fUr die Zundmasse 
an Stelle Stangenphosphors ZinkweiB, Leim, Glaspulver, chlorsaures Kali 
und 3-6% Kaliumbichromat verwendet. WODTKE fand 1899 bei 87 Zund­
holzfabrikarbeitern 8 Perforationen, 6 Ulcerationen, 4 Narben des Septums. 
Ein Arbeiter, der 10 Jahre die Zundmasse bereitete, hatte eine groBe Perforation. 
Bei der Stockdrechslerei werden die Naturstocke in einer Beize gefarbt, die 
u. a. Kaliumbichromat enthii.lt. Uber die von BLUM und von MENZEL genauer 
studierten Veranderungen solI noch gesprochen werden. Letzterer fand bei seinen 
Stockdrechslern 16% circumscripte Verdunnungen, 43,8% Perforationen des 
Septums. SchlieBlich seien noch vegetabilische Staubarten erwahnt. Zuckerstaub 
macht Caries der Zahne, nach CHAJES bei Zuckerarbeitern in 78%, nach MENZEL 
bei Backern in 14,47%. Tabakstaub wirkt, beruflich eingeatmet, chemisch und 
mechanisch. Die mit spitzen Haaren besetzten Staubpartikel haften an, quellen 
unter VolumensvergroBerung auf und nun werden die Tabaksgifte wirksam. 
FISCHER fand Gingivitis meist am Zahnfleisch der unteren Frontzahne. Von 
158 Arbeitern waren nur 35 verschont. In mikroskopisch untersuchten Zahn­
fleischteilen sah man braune Partikel in den Epithellucken und kleinzellige 
Infiltration. Zwischen dem Rauchen und der gewerblichen Staubeinatmung 
wird man nicht ohne weiteres eine Parallele ziehen durfen. Die Raucherschadi­
gung bezieht TERBRUGGEN auf Ammoniak-, nicht auf Nicotinwirkungen, wahrend 
die Gewerbehygiene letztere bisher wie fur die Allgemeinvergiftung so fur die 
ortliche Reizung verantwortlich macht. Diese bleibt ubrigens objektiv auch bei 
jenen Tabakarbeitern feststellbar, die sich, wie die meisten, subjektiv allmahlich 
an die Staubeinflusse gewohnt haben. GLOGAU lieB amerikanische Tabak­
arbeiterinnen untersuchen. Unter 600 (die Zahl 60 im Original ist wohl ein 
Druckfehler) fanden sich 70 Erkrankungen der Nase, 153 des Rachens, 12 des 
Kehlkopfs. KRUKOVER fand vorwiegend Atrophie der Schleimhaute, und zwar 
zu 95%(1). 

Biologische Staubwirkungen treten in zweierlei Weise auf. Einmal ist es die 
Ubertragung von Erregern bzw. Kleinlebewesen, denen die Staubteilchen 
gewissermaBen als Vehikel dienen, sodann der EinfluB vonProteinen. Direkte 
Wirkungen, bestehend in Erzeugung wunder Stellen an Nasen- und Mund­
schleimhaut, von Nasengeschwuren und Blutungen macht nach KOELSCH 
Schimmelpilzstaub, der beim Zubereiten des Ferierschwammes (Boletus ignarius) 
auf tritt, ahnlich der von Spirothrichum dermatodes, der Schimmelart, die auf 
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Schilfrohr vorkommt, bei der Verarbeitung des letzteren zu Decken- und Wand­
verputz. Beim Lumpensortieren fiihren staubformig aufgewirbelte Bakterien­
gemische zu infektiiisen Erkrankungen der Nasen- und Rachenschleimhaut, 
besonders haufig zu Anginen. Inhalationsmilzbrand ist geradezu als "W oll­
sortiererkrankheit" bezeichnet worden. 

Es ist hier zwar nicht der Ort, auf die Frage des Zusammenhanges von 
beruflicher Staubinhalation und Lungenleiden einzugehen, sind es doch nur die 
oberen Luftwege, mit denen wir uns zu beschaftigen haben, das Problem 
aber ist fiir den Laryngologen nicht mehr gleichgiiltig, seitdem Bronchial­
baum und Bronchialdriisen in sein Arbeitsgebiet einbezogen sind, und steht 
mit unserem Thema insofern im Zusammenhang, als die Durchgangigkeit 
der oberen Luftwege und die Intaktheit ihrer Abwehrkrafte gerade da bedeu­
tungsvoll werden, wo es sich um eine Uberschwemmung des Organismus 
mit einem Staub-Bakteriengemisch handelt. In der Gewerbehygiene wird die 
Lungentuberkulose als "Staubkrankheit" bezeichnet. 1m Gegensatz zu friiheren 
Anschauungen, welche die Lunge -dank der Tatigkeit des Flimmerepithels der 
oberen Luftwege fiir keimfrei hielten, stehen neuere Forschungen, nach denen 
"immerhin ein kleiner Teil, der im Verhaltnis steht zur Zahl der in der Luft 
enthaltenen Keime, in die Alveolen gelangt" (RONZANI). Diese sollen nach 
BUCHNER, FLU-GGE, KONIGER, PAUL derart hineingelangen, daB sie, an sehr 
feinen, festen und fliissigen Partikeln anhaftend, mit dem Luftstrom eindringen. 
Gewerbliche Staubbakteriengemische schaffen daher besonders iible Bedingungen. 
Die Abwehrkrafte der Lunge sorgen zwar fiir baldige Reinigung. Die Staub­
kornchen werden in "Staubzellen" eingebettet. Deren Herkunft war lange 
strittig. Man nimmt jetzt an, daB sie teils lymphoiden, teils epithelialen Ur­
sprungs sind. In iiberzeugender Weise hat .sich nun ergeben, daB, wie RONZANI 
es ausdriickt "infolge von Staubeinatmung das Anhaften von Mikroorganismen 
in der Lunge und die nachfolgende Entwicklung von Infektionskrankheiten 
viel leichter wird und dies um so mehr, um so schadlicher die eingeatmeten 
Staubarten sind". ARNOLD fand die geringste Sterblichkeit bei RufJ, die 
groBte bei Schmirgel- und Bimssteinstaub, andere Forscher wiesen auf den 
dauernden Reizzustand infolge jeder Art von Einatmung massenhaften Staubes 
hin. RONZANI experimentierte mit dem harmloseren Lykopodium und dem 
gefahrlicheren Schmirgelstaub an Meerschweinchen und fand bei ersterem eine 
zwar schadliche, aber nur schwach bemerkbare Aktion, die als Verminderung 
der bactericiden Eigenschaften der Lunge gegen Bac. prodigiosus anzusehen war, 
bei letzterer betrachtliche Schadigungen der Versuchstiere. Neuere Zahlen der 
gewerbehygienischen Statistik entnehme ich einem Bericht der Dtsch. med. 
Wschr. 1923 von ZUM BUSCH aus England. Der Registrar-General fur Eng­
land und Wales, 1923 herausgegeben, behandelt, durch den Krieg verspatet, 
Todesfalle berufstatiger Manner 1910-1912. "Die auBerordentlich hohe Sterb­
lichkeit der Zinngrubenarbeiter ist. auf tuberkulose Silikosis und verwandte 
Erkrankungen der Atmungsorgane zuriickzufiihren. Sehr interessant ist, daB 
die jetzt durchgefiihrte Trennung der Steinarbeiter in solche, die mit Sandstein, 
und solche die mit Granit und Kalkstein arbeiten, ergeben hat, daB die Sand­
steinarbeiter viel mehr an Phthise leiden als die Granit- und Kalksteinarbeiter. 
Die vergleichsweisen Zahlen fur Phthise lauten fur Sandstein 415, fur Kalk­
stein 129, fur Granit 127 usw." (Standardzahl = 1000). Was nun die sog. 
SteinhauertuberkulOBe betrifft, so macht SLEESWIJK, der davor warnt, die Staub­
lunge einfach mit der tuberkulosen zu identifizieren, darauf aufmerksam, daB 
es sich vielfach nur um Staubinfiltration, Nekrose, Erweichung, Hohlenbildung 
nach Aushusten der nekrotischen Massen handelt, also um eine Pseudotuber­
kulose und zitiert aus einer (mir nicht zuganglichen hollandischen) Dissertation 

Hals·, Nasen- und Ohrenheilkunde. v. 5 
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von ELIAS, daB von 104 Steinhauern im Alter von 21-50 Jahren 38 klinisch 
als tuberkulOs angesehen wurden, 24 davon konnten untersucht werden, 
nur 2 boten positiven Bacillenbefund. Mit der englischen sog. "Coal miners 
phthisis" verhalte es sich ahnlich. In der Forschung solI deswegen niemaIs 
die Diagnose einer Berufstuberkulose ohne gesicherten Bacillen- oder Sektions­
befund gestellt werden. FUr die laryngologische Praxis scheint die Darlegung 
dieser Verhaltnisse nicht unwichtig, weil sich mit dem Staubleiden der Lunge 
leicht solche der oberen Luftwege verbinden und eine falsche Deutung des Lungen­
befundes zu folgenschweren Irrtiimern fiihren kann. Die letzten statistischen 
Angaben iiber den Zusammenhang der Kehlkopftuberkulose mit Staub stammen 
von LAUB aus dem Jahre 1908. 

Die Larynxtuberkulosen waren ausgesetzt einer Inhalation: 
von Metallstaub in ............ 30,7 % 

" vegetabilischem Staub ........ 15.7 % 
" animalischem Staub .. . . . . . .. 6,1 % 

die Lungentukerku16sen: 
von Metallstaub .............. 19,0 % 
" vegetabilischem Staub. , ...... 20,8 % 
" animalischem Staub . . . . . . . .. 8,1 % 

FERRERI sah, wo in geschlossenen Raumen sich groBe Mengen organischen 
Staubes entwickeln, besondere Haufigkeit der Larynxtuberkulose, z. B. bei 
Pelzarbeitern, in Gummi- und Guttaperchafabriken, bei letzteren wegen des 
Kieselsauresta u bes. 

Wurden friiher gewisse beruflich entstandene Reizerscheinungen der Nase, 
der Bindehaut, auch des Rachens und Kehlkopfes mit oder ohne Asthmaahnlichen 
Zustanden als durch Staubwirkung mechanisch ausgelOste Reflexe betrachtet, 
so wissen wir jetzt, daB es sich dabei vielfach um toxische Idiopathien, ins­
besondere Protein-Uberempfindlichkeitskrankheiten handelt. Von vegetabili­
schem Arbeitsmaterial fiihren Hant- und Flachsstaub zu dies en Zustanden; 
bekannt ist das sog. "Hechelfieber". Nach KOELSCH solI italienischer, besonders 
neapolitanischer, und ungarischer Hanf unangenehmer sein als deutscher. Bei 
Flachs beobachtet man auBerdem charakteristischerweise auch Urticaria. 
Apotheker und Arbeiter in pharmazeutischen Industrien bekommen bei Dispo­
sition Nasenreizung und Asthma durch Ipecacuanha, von dessen toxischen 
Komponenten bereits die Rede war. So miissen wir das Heufieber in Landwirt­
schaft, Gartnerei und ahnlichen Berufen als Gewerbekrankheit durch Pollen­
staub auffassen, ebenso die fieberhaften Katarrhe jugendlicher Getreidemesser; 
wie denn auch Experimentatoren durch Pollenstaub an Heufieber erkrankten, 
also beruflich (WOLF-EISNER, KORMANN). ROSENBLOOM (zit. nach ESKUCHEN) 
sah diese Erscheinung bei einem Kaffeeroster durch das Protein aus griinen 
Kaffeebohnen. Den verschiedenen Mehlstaubarten, von denen besonders Weizen­
mehl als gefahrlich gilt, dem Reispuder, durch dessen Verwendung auch bei 
Schauspielern Erkrankungen festgestellt wurden, schlieBen sich die lerstaubten 
Sagemehle gewisser Holzer, spe~~ell tropischer an. Inwieweit bei einzelnen 
Holzarten, Alkaloide, atherische Ole, inwieweit Proteine fiir die verschiedenen 
Reizungsgrade ursachlich in Frage kommen, dariiber herrscht noch keine Klar­
heit. Animalischem Arbeitsstaub mischen sich Tierepithelien, Tierhaare, Federn, 
Schuppenteilchen bei, deren Proteine respiratorisch aufgenommen werden. 
So kommt es zu Asthma und asthmaahnlichen Erkrankungen, Reizerschei­
nungen von seiten der Nase bei Pferdewartern, Stalleuten und Berufstatigen, die 
mit Vieh und Gefliigel zu tun haben. Bekannt ist, daB Pelzarbeiter unter diesen 
Zustanden leiden. H. CURSCHMANN hat einen von der Akt.-Ges. fiir Anilin­
fabriken hergestellten Stoff studiert, der zum Dunkelfarben von Fellen benutzt 
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wird. Wenn p-Phenylendiamin auf die tierischen Haare des Fells gebracht 
wird, entsteht durch schwache Oxydation ein tiefschwarzer Farbstoff, das 
Ur8ol, sein mit dem Staube der getrockneten Felle eingeatmeter UberschuB 
verursacht Asthma bei Fellfarbern und Kurschnern. Auf die Einzelheiten 
solI hier nicht eingegangen werden, doch bleibt bemerkenswert, daB die schweren 
Erscheinungen anscheinend nur eintreten, wo Farbstoff- und Tierhautstaub 
vereint wird. DaB auch ohne Ursolverwendung Staubinhalationsasthma bei 
Pelzarbeitern vorkommt, darf als sicher gelten. lch stellte es fest bei Arbeitern 
an weiBen Tibetfellen, die mit Schwefel gebleicht werden und naturfarbenem 
Mufflon, das in bereits zugerichtetem Zustande aus RuBland und China ein­
gefuhrt worden war. GRIMM ist geneigt, bei seinem asthmatischen Lederfabri­
kanten ex juvantibus den Lohe8taub als auslosend zu betrachten. Welche bisher 
weniger beachteten Zusammenhange bezuglich des animali8chen Staubes vor­
liegen konnen, ist aus einer instruktiven Arbeit FLURYS uber Tiergifte zu ersehen, 
der u. a. an die Massenerkrankungen von Waldarbeitern an Bronchialkatarrh, 
schweren Reizungen der Haut usw. bei Auftreten von Raupenplage erinnert, 
deren zerstaubte Harchen biologisch wirken. Uberempfindlichkeit gegen Sera 
mit Reaktionen von seiten der oberen Luftwege kommt bei Arbeitern in Serum­
werken vor. Beschaftigung mit Getreide fuhrte bei Mullern und ahnlichen 
Arbeitern zu asthmatischen Anfallen. als deren Ursache ANCONA eine Milbe 
Pediculoides ventricosus New-Port aus der Familie der Trombiididen £eststellte, 
deren Wirt die Kornmotte (Tinea granella L.) war. Der Ausfall der Cutan­
reaktion bestatigte die Ansicht. Eigenartig ist die Osteomyelitis, Ostitis und 
Periostitis an den Diaphysen der groBen Rohren -, seltener der Plattenknochen, 
die durch den bei der Bearbeitung der Perlmuttermuschel aufgewirbelten und 
eingeatmeten Staub entsteht; letzterer enthalt neb en 93,5% kohlensauren 
Kalks und 5,5% des organischen nahezu unlOslichen Conchiolins auch den des 
Schlamms, der an der Oberflache der Muschel haftete. Er reizt die Atmungs­
organe stark, besonders die Lungen, was mit mechanischer Wirkung genugend 
erklart ware; die Storungen an den Knochen jedoch, fur die man bisher die 
ziemlich gezwungene Erklarung der Embolie in den kleinen Endarterien der 
Diaphysenenden beibrachte, beruhen wahrscheinlich auf anderen Vorgangen, 
vielleicht Storungen im endokrinen System. Nach RAMBOUSEK hat Staub­
schutz die Perlmutterkrankheit in Bohmen erheblich vermindert. 

b) Rauch, RuB, Gase, Dampfe, Diinste, Geriiche. 
Kohlenstaub und Kohlenrauch sind, wie JOTTEN und ARNOLDI noch neuer­

dings betonen, weniger gefahrlich als die bekannten Steinstaubarten, keineswegs 
aber etwa indifferent oder gar tuberkulosehemmend. Die relative Ungefahrlich­
keit des Kohlen8taube8 fur die Atmungswege darf nicht dazu verleiten, das 
gleiche auch fur den Kohlenrauch anzunehmen. Fur die oberen Luftwege 
sprach schon stets die Empirie dagegen, die Hustenreiz, Heiserkeit im und 
durch Rauch von jeher kennt. Der 14. internationale KongreB fur Hygiene 
hat das Problem theoretisch und praktisch behandelt (ASCHER, RUBNER, 
HARTMANN). Bereits FINKLENBURG hatte fur Stadte mit massenhafter Stein­
kohlenfeuerung eine um das Doppelte erhohte Sterblichkeit an Luftrohren­
entzundungen und Lungenkatarrhen gegenuber den Landgemeinden gefunden. 
ASCHER kommt nach Berucksichtigung aller etwaigen Fehlerquellen zu dem 
Ergebnis, daB auch die Arbeiter der hier in Betracht kommenden Betriebe 
unter der erhohten Sterblichkeit an akuten Lungenkrankheiten leiden. "Also 
nicht an der erhohten Sterblichkeit an Tuberkulose, sondern an der an akuten 
Lungenkrankheiten sehen wir die Wirkungen von Rauch, RuB und Kohlenstaub. 
Darauf ist bisher nicht geachtet worden." Experimente und Statistik ergaben 

5* 
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aber auch fur Tuberkulose einen rascheren Verlauf bei Rauch- und RuBatmung. 
Rauch der Essen und Kamine ist nichts Einheitliches. Zu unterscheiden ist 
zwischen" Gasen, Kohlensaure, giftigem Kohlenoxyd, schwefliger Saure, Schwefel­
saure, Salzsaure, Dampfen, die etwa dem Teer gleichen, dann noch Asche und 
Kohlenpartikelchen, dem "RuB" im engeren Sinne (RUBNER). Infolge Ein­
atmung des letzteren leiden Schornsteinfeger meist unter Katarrhen. Bei dieser 
Zusammensetzung liegen die Schadigungen der Schleimhaut der oberen Luft­
wege nach dem beim Kapitel "Staub" bereits Besprochenen und unter "Dampfe 
und Dunste" weiter zu Besprechenden auf der Hand. So ist der Rauch der 
Maschinen eine wichtige Komponente bei der Entstehung der Katarrhe beim 
Eisenbahnpersonal. Die Schadlichkeiten richten sich, abgesehen von sonstigen 
ortlichen Verhaltnissen, nach dem verbrannten Material. Holz und Braun­
kohle sind harmloser, Koks und Steinkohle gefahrlicher. Unter dem Rauch 
offener Koksfeuer leiden Bauhandwerker. Pechrauch, oft verbunden mit Koks­
rauch, wird in der Brauerei (Pichen der Fasser) als besonders unangenehm 
empfunden (BACKERT). KRUKOVER untersuchte eingehend die Arbeiter einer 
Dachpappefabrik. Bei der notwendigen Erhitzung des verwandten Steinkohlen­
teers und Pechs entstehen Benzol, Kohlenoxyd, Schwefelwasserstoff, Ammoniak, 
die starke Reizwirkungen ausiiben: Starke Nasensekretion wahrend der Arbeit, 
Erschwerung der Nasenatmung, Hyposmie, Husten, Brennen, Trockenheit 
im HaIse, Ohrsymptome usw." Feuerwehrmanner sind mit dem Rauch gleich­
zeitig Verbrennungsgasen aller moglichen Herkunft und chemischen Zusammen­
setzung ausgesetzt (CHAJES), auch leiden sie unter Rauchvergiftungen und 
daraus entspringenden toxischen Neurasthenien (LEu), manchmal auch an 
Anosmie. Von Dampfen und Dunsten gewisser Sauren und Laugen gehen 
Reizwirkungen auf die Atemwege aus. Es tritt sehr haufig Kitzel und Jucken 
in Hals und Nase, Niesreiz und Rhinorrhoe, manchmal auch bei dauernder 
oder massiver Schadigung Husten ein, der sich bis zu Bluthusten und Erstickungs­
anfallen steigern kann. Es ware muBig, die gesamte Industrie unter diesem 
Gesichtspunkt zu durchforschen, denn ganz ausgenommen ist kaum irgendeine 
Betriebsart, darum spielen chemische Agentien in fliichtiger Form in der Ge­
werbehygiene der oberen Luftwege eine groBe Rolle. AuBer Sauren und Laugen 
handelt es sich um atherische Ole, Faulnisgase, fliichtige Stolfe, wie Z. B. gewisse 
Alkohole, aromatische Substanzen, Amylnitrit und einzelne Stoffe, die noch 
besonders behandelt werden sollen. Die Wirkung kann eine dreifache sein: 
einmal werden die Gewebe grob angegriffen, geatzt, dann die vom Trigeminus 
versorgten Partien reflektorisch gereizt, schliel3lich das Ausbreitungsgebiet des 
Olfactorius beeinfluBt. tiber die klinischen Erscheinungen wird im Teil II 
gesprochen werden. 

Die Salzsauredampfe durfen als die gefahrlichsten gelten. Einatmung 
geringerer Mengen erzeugt Kitzel, Jucken in Hals und Nase, groBerer Mengen 
Niesreiz und Rhinorrhoe, massive, lang andauernde Einatmung Husten bis 
zu Bluthusten und Erstickungsanfallen. Herabsetzung und Verlust des Riech­
vermogens sind haufig beobachtet. Nach 1. PRAUSNITZ betragt die Konzen­
tration, die in 1/2-1 Stunde lebensgefahrliche Erkrankungen bedingt, 1,5 bis 
2°/00 (A), solche, die noch 1/2-1 Stunde ohne schwere Storungen zu ertragen ist 
0,05 bis hOchstens 0,1°/00 (B), solche, die bei mehrstundiger Einwirkung nur 
minimale Symptome bedingt, 0,01 %0 (C), fiir die Nase ist aber auch die letztere 
von Bedeutung. Salzsauredampfe belastigen in Sodafabriken, Kokereien, 
Klempnereien, Steinzeugglasierung auch Leimsiederei u. a. 

Chlordampf totet rasch in Konzentration von 1%0' fuhrt zu Erkrankungen 
A = 0,04-0,06%0' B = 0,004%0' C = 0,00l0/00. Vorkommen besonders in 
Bleicherei und Papierfabrikation. 
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Salpetersiiure belastigt in der Metallbeizerei und verschiedenen Zweigen der 
chemischen Industrie. 

Schwefelwasserstotf. UNDRIC fand bei Versuchstieren, die er der Einwirkung 
von Schwefelwasserstotf aussetzte, an den oberen Luftwegen starke GefaBer­
weiterungen, Blutungen, Entziindung, Epitheldesquamation; die Tiere erwiesen 
sich viel empfindlicher als der Mensch. KRUKOVER fand beim Personal der 
Schwefelbader gehauft Reizerscheinungen beim Arbeitsantritt in Form eines 
diffusen Entziindungszustandes der Schleimhaut der oberen Luftwege und 
Atrophie bei langer Beschaftigungsdauer. 

Schweflige Siiure. Konzentration A = 0,4-0,5%0' B = 0,05-0,2%0' C 
= 0,02-0,03%0. Verhiittung von Schwefelerzen, Glas-, Ultramarin-, Gas-, 
Diingerfabrikation, Farberei, Bleicherei, Biirsten- und Pinselfabrikation, Zucker­
fabrikation (bei der Saturation), Weinbau (Ungeziefervertilgung), Weinkiiferei 
(AusschwefeIn der Fasser), Goldscheider, Hochofenarbeiter, Hopfenarbeiter, 
Naphtha- und Olfabrikarbeiter, Strohhut-, Cellulosefabrik, Kalkschmelzerei, 
Zinnoberindustrie, Steariniabrikation. 

Schwefelsiiurediimpfe: Akkumulatorenfabriken, Drahtzieher, Fahrradarbeiter, 
Kupfer-, Textilindustrie, Soda-, Starkemehl-, Starkezuckerfabrikation. 

Essigsiiure in BleiweiB-, Bleizucker- und Essigfabriken. 
Chlordiimpfe A = 0,04-0,06%0' B = 0,004%0' _ C = 0,001 %0: Chemische 

Industrie, besonders Chlorkalkfabrikation, Bleichereien von Baumwoll- und 
Leinenstoffen. 

Chlorzinkdiimpfe beim Loten. 
Zinkdiimpfe (bzw. Blei und Arsen, das in den Legierungen enthalten ist) 

machen unter Husten das bekannte "GieBfieber". Eine Veratzung des Kehl­
kopfs durch industrielle Zinkdampfe beschrieb NURNBERG. 

Blausiiurediimpfe beim Galvanisieren, Gerben, Gewinnung blausaurehaltiger 
Ole in der Parfiimeriefabrikation. 

Von beizenden Diinsten mit gelegentlichem EinfluB auf die oberen Luftwege 
seien erwahnt: Osmiumsiiure, Senfol, Flu(Jsiiure, Holzgeist, Allylalkohol, Naphtha­
gase, Sprenggase des Dynamits (MEISSNER), Verbrennungsgase bei Braunkohlen­
gewinnung (SEIFERT) reizen die Atmungsorgane. 

Ammoniak, Konzentration A = 2,5-4,50/00, B = 0,3%0' C = 0,1 %0. In 
Eismaschinen, Knochenmehl-, Leimfabriken, Farberei, Katundruckerei sowie 
bei der Kloakenreinigung und nach OUI bei Sortieren von EBmuscheln. 

Akroleindampfe (VILLARET) bei Glycerinverarbeitung und in Talg-, Seifen-, 
Firnisfabriken. In der modernen Margarinefabrikation stellte ich fest, daB 
Dampfe, die die Atmungsorgane beeintrachtigen, kaum mehr entstehen, da nur 
reine raffinierte und vollig neutrale Fette und Ole verwendet werden sollen. 
Auch die Belastigung durch Benzoesaure, die friiher als trockenes Pulver zu 
Konservierungszwecken aufgestreut wurde und die Atmungsorgane stark 
reizte, ist durch Verwendung von Emulsion ersetzt. Dagegen machen sich in 
Olraffinerien, die oft an Margarinefabriken angegliedert sind, fliichtige Fett­
sauren: Capron-, Capryl- und Caprinsaure, besonders bei dem sehr beliebten 
Kokosfett unangenehm bemerkbar, besonders beim Schmelzen mittels Dampfes. 
Sie fiihren zu Reizungen der Atmungswege und zu Augentranen. Ferner sei 
darauf hingewiesen, daB das Amylnitrit, das in der Gummifabrikation und nach 
ROPKE auch beim Herstellen elektrischer Ziinder Verwendung findet, blut­
drucksteigernd auf den ganzen Organismus wirkt und bei manchen Arbeitern 
zu voriibergehenden Schwellungen der Nasenschleimhaut und Verstopfungen 
der N ase fiihrt 1. 

1 Nachtrag bei der Korrektur: Soeben kommt ein Flugzeugfiihrer zur Begutachtung zu 
mir, der etwa 2 Monate hindurch taglich 2-5 Stunden "Giftflug" zu machen, d. h. gegen 
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Es muB hervorgehoben werden, daB die Zahl der nachgewiesenen Schadi­
gungen auf diesem Gebiete, wie aus den Berichten der Gewerbeinspektoren 
hervorgeht, dank dem gewerbehygienischen Schutze von Jahr zu Jahr immer 
geringer wird. 

c) Witte rung, Temperatul', Feuchtigkeit. 
Urn Wiederholungen zu vermeiden, verweise ich wegen des Begriffes der 

Erkaltung auf meine Ausfuhrun-gen im Absatz "Tube, Paukenhohle und Adnexe" 
des Kapitels "Gewerbekrankheiten des Ohres" in diesem Handbuch. So viei 
sei jedoch bemerkt, daB experimentell-hamatologisch der theoretische Beweis 
einer Resistenzherabsetzung des Organismus bei plOtzlicher Abkuhlung einzelner 
Teile erbracht erscheint. In der gewerbearztlichen Praxis erweist es sich, daB 
im allgemeinen Anpassung und Gewohnung dieser Gefahr erfolgreich begegnen. 
Nach den a. a. O. erwahnten Statistiken und Umfragen sind die akuten Ent­
ztindungen der oberen Luftwege und des Ohres infolge Witterungseinflusses 
bei Freiluftarbeitern, z. B. landlichen Arbeitern, StraBenkehrern, also solchen, 
die sich im Freien bewegen, nicht haufiger als bei der ubrigen Bevolkerung. 
GRUNWALD traf eine diffuse, dabei uberaus starke Rotung samtlicher sichtbarer 
Schleimhaute bei Leuten an, die standig heftigem Luftzuge ausgesetzt sind 
(Chauffeuren!). Diese macht keine Beschwerden, ist nicht entzundlichen Charak­
ters und wird von GRUNWALD als "Winderythem" bezeichnet. - Bemerkt 
sei hier beim Thema Luftbewegung das oft festgestellte Ansaugen der Nasen­
flugel beim Flieger (SCHROETTER). Die Landwirtschaft kann wohl als Freiluft­
beschii.ftigung kat exochen angesehen werden. Hier liegen altere und lehrreiche 
englische Tabellen von WESTERGAARD (1890-1892) vor, die die Mortalitat 
der englischen Landwirte und Landarbeiter an Krankheiten der Respirations­
organe mit AusschluB der Tuberkulose in Vergleich setzen mit der der Durch­
schnittsbevolkerung und der Industriearbeiter, wobei die Gesamtmortalitat mit 
1000 angesetzt ist. Danach starben: 

Beruf im I an Krankheiten 

Respirationssystem 

Farmer. .. . . . . . . 90 
Farmer in Ackerbaubezirken . 65 
Feldarbeiter. . . . . . . . . 129 
Arbeiter in Ackerbaubezirken . 126 
Gartner usw. . . . . . . . . 105 
Ackerbau iiberhaupt . . . . . 115 
Ackerbau in Ackerbaubezirken . . . 108 
Berufstatige Bevolkerung in Ackerbau-

bezirken. . . . . . . . . . . . . 113 
Berufstatige Bevolkerung in Industrie-

bezirken. . . . . . . . . . . . . 266 
Allgemeine Bevolkerung . . . . . . 244 

Bei Kutschern und Wagenfuhrern, die sitzend oder stehend Gegenwind und 
WitterungsunbiIden ausgesetzt sind, finden sich akute Katarrhe etwas haufiger. 
Bei haufigem und besonders bei jahem Wechsel zwischen Au£enthalt im Freien 
und im geschlossenen, gar noch uberhitztem Arbeitsraum und besonders um­
gekehrt sowie bei Temperaturwechsel innerhalb verschiedener Raume des 

den Kieferspanner vom Flugzeug aus ein Pulvergemisch auf die Walder zu streuen hatte, 
das hauptsachlich aus Arsencalciumcarbonat bestand. Infolge von Undichtigkeit 
der Schutzmaske kam es zu Reizung, Schwellung, Veratzung der Schleimhaut der oberell 
Luftwege Bowie Schadigungen im Magendarmkanal. 
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Betriebes steigt die Zahl der sog. Erkaltungskrankheiten. leh erwahnte a. a. O. 
die treppensteigenden Brieftrager in den vielstoekigen Gebauden der GroB­
stadte, die muldensehleppenden Bauarbeiter. Besonders ungunstige Verhalt­
nisse aber ergeben Bergbau, Huttenwesen, Tunnelarbeit, Brauereibetrieb, 
Zuckerfabriken, die das Gemeinsame haben, daB der Arbeiter aus hoher in 
tiefe Temperatur kommt; dabei ist er oft schweiBbedeckt, manchmal aueh 
durchnaBt; komplizierend wirkt dann Zugluft durch Erzeugung circumscripter 
Verdunstungskalte auf bestimmten Hautbezirken. Hier sind akute Entzun­
dungen der oberen Luftwege auf refrigenatorischer Grundlage an der Tages­
ordnung, was keiner weiteren Ausfuhrung bedarf. Dagegen ist es nicht unan­
gebracht, kurz auf die Temperatur- und Feuchtigkeitsverhaltnisse der Arbeits­
statten selbst im Hinblick auf die oberen Luftwege einzugehen. Grof3e Hitze 
und strahlende W iirme, unter der besonders Heizer und Maschinisten, Schmelzer 
und MetallgieBer, Schmiede, Glasblaser, Backer leiden, fuhren zu trockenen 
Katarrhen der oberen Luftwege. Wie SOMMERFELD betont, findet man bei 
solchen Leuten oft Blasse der Haut und Schleimhaute, die mit der sonstigen 
kriiftigen Konstitution der betreffenden Arbeiterkategorien, Z. B. der Schmiede, 
in auffallendem Widerspruch steht. GALET hat neuerdings experimentell 
bestatigt, daB sowohl die roten Blutkorperchen durch Aufenthalt unter hohen 
Temperaturen sich vermindern, der Hamoglobingehalt abnimmt, wie auch, daB 
die Leukocytenverminderung 12-20% betragen kann. Das erklart den Befund 
und ist auBerdem von groBer Wichtigkeit; die gleichzeitige Flussigkeitsver­
minderung im Kreislauf, Austrocknung der Schleimhaute und besonders die 
damit verbundene groBere Durchlassigkeit der Auskleidung der oberen Luft­
wege schafft gunstige Bedingungen fur die stets bei gewerblichen Arbeiten vor­
handenen Krankheitserreger. Beispiel: Ofenhitze beim Glasblasen, haufige 
Katarrhe und Anginen. W OLFKOWIOH untersuchte 62 Ofenarbeiter einer Por­
zellanfabrik vor Aufnahme der Nachtschicht und in regelmaBigen Pausen 
wahrend derselben. Er kommt zu dem Resultat, daB die Schleimhaut der 
oberen Luftwege von der Hitze im Of en (80-100°) nicht unmittelbar leide, 
sondern an der allgemeinen Reaktion des Korpers auf hohe Temperaturen 
teilnehme. Den Ablauf beschreibt er folgendermaBen: Hauptreaktion nach 
10-15 Minuten, bestehend in Hyperamien und Trockenheit, danach tritt 
10-40 Minuten lang Anamie bei Feuchtigkeit der Sehleimhaute ein (was nicht 
ohne weiteres erstaunlich erscheint). Beim Trinken kalten Wassers sturmi­
scherer Verlauf. - Die Temperatur in Raumen, in denen sitzend oder ohne 
besondere Anstrengung gearbeitet wird, soIl 10-20° C betragen, als Mittel 
gelten 15° C. MINK, dessen physiologische Betrachtungen aueh fur die Gewerbe­
hygiene sehr beachtenswert sind, schreibt der Nasenreizung durch Kalte und 
Trockenheit der Atmosphare die Hauptrolle als Reflex fUr die Anfaehung der 
Atmung zu. Nach seiner Ansicht spurt man den vorher nicht zum BewuBtsein 
gelangten atmospharischen Druck bei Erhohung der Temperatur bis nahezu 
zur Blutwarme und Sattigung der Luft mit Wasserdampf (z. B. beim Betreten 
eines Gewachshauses) deswegen so unangenehm als Schwere auf dem Brust­
kasten, weil nun "eine Kraft ausgefallen ist, die zuvor dem Drueke auf unbewuBte 
Weise die Wage hielt". Solche Verhaltnisse sind aber im Gewerbebetriebe 
mannigfaeh anzutreffen und wir werden gut tun, allmahlich die hier vorliegenden 
Probleme mehr yom Standpunkt der Lehre von den Reflexen der oberen Luft­
wege zu studieren, als von dem der bisher fast allein maBgebend gewesenen 
physikaliseh-physiologischen Betrachtungsweise. Gleichwohl hat auch die 
letztere ihre unbestrittene Berechtigung. 1m allgemeinen wird bei mittleren 
Temperaturen eine relative Feuchtigkeit von 30-50, hochstens 60° vertragen 
(SOMMERFELD). Die Atmungserschwerung durch zu reichliche Wassermengen 



72 A. PEYSER: Die Gewerbekrankheiten der oberen Luftwege. 

infolge der Verdunstungsbeeintrachtigung von der Hautoberflache aus ist 
bekannt, sowie die krankheitverursachende Wirkung einer plotz lichen Ver­
dunstung und Warmeentziehung beim Eintritt in weniger mit Wasserdampf 
geschwangerte Atmosphare. Wir wissen, daB an den hier entstehenden Krank­
heitsbildern besonders die oberen Luftwege beteiligt sind, und ferner, daB, 
wo die "Raumluft bei hohen Temperaturen mit Wasserdampf nahezu oder ganz 
gesattigt ist,was in Waschereien, Farbereien, Walkereien und Hutmachereien 
der Fall ist, die Verdunstung des SchweiBes behindert" wird und hier eine 
Uberhitzung des Korpers gesundheitsgefahrdend ",ird. Ob und in welcher 
Weise diese Verhaltnisse das Flimmerepithel schadigen, ist experimentell bisher 
noch nicht exakt nachgewiesen, die Praxis zeigt aber, daB es der Fall sein muB, 
weil die in Frage kommenden Arbeiterkategorien Erkrankungen der oberen 
Luftwege durch Infektion ganz besonders ausgesetzt sind. So waren in Bleiche­
reien, Farbereien usw. vor Einfiihrung der Entnebelungsanlagen besonders viele 
akute und chronische Entziindungen der oberen Luftwege festzustellen. SchlieB­
lich sei noch erwahnt, daB manche Arbeitergruppen durch Tatigkeit im Wasser 
selbst, in der Feuchtigkeit und in Arbeitsraumen mit niederer Temperatur und 
gro/Jer Luftteuchtigkeit an den oberen Luftwegen Schaden nehmen. Bei Schiffern, 
Fischern, Flo/Jern wirken hier die engen Unterkunftsraume besonders ungiinstig, 
die auch in der arbeitsfreien Zeit feucht bleiben, bei anderen Berufstatigen 
die Durchnassung von Kleidern und Schuhzeug. Ein Beispiel fiir Viele: das sog. 
"FaBschlupfen" im Brauereigewerbe erfordert nach BACKERT eine gewisse 
Ubung. "Ein wenig geiibter FaBschlupfer wird standig von Wasser und Schmutz 
triefen". Aber auch der geiibte wird durchnaBt. "Bei der Hast, mit welcher 
allgemein in den Brauereien gearbeitet wird, ist es den auf diese Weise naB 
gewordenen Arbeitern unmoglich, sich wahrend der Arbeitszeit umzukleiden. 
Mindestens bis zur nachstfolgenden Pause muB er in dem nassen Zustand bei 
einer Temperatur von 0-20 R verbleiben, dabei mitunter infolge der Anstrengung 
noch von SchweiB triefend." 

d) Gifte. 
Das viel behandelte Thema der gewerblichen Intoxikationen moge hier nur 

gestreift werden, denn die wichtigsten Gifte auBern ihre Wirkung nicht oder nur 
nebenbei auf die oberen Luftwege und Riechorgane. Eine Liste der ohrgefahr­
denden findet man im Kapitel "Gewerbekrankheiten des Ohres", es sind die 
gleichen, die auch hier in Frage kommen. In den vorigen Abschnitten wurden 
bereits eine Anzahl giftiger Substanzen erwahnt, die mit der Atemluft auf­
genommen werden. Quecksilbervergiftungen sind infolge gewerbehygienischer 
MaBnahmen selten geworden. So ist Quecksilber aus der Spiegelfabrikation 
fast ganz verschwunden und durch Silber ersetzt. Die bekannte Wirkung auf 
Zahnfleisch und Speichelsekretion braucht hier nicht naher beschrieben zu 
werden; auch Anosmie soIl vorkommen. Verwendung: Berg- und Hiittenwerke, 
Feuervergolderei, Hut-, Gliihlampen-, Thermometerfabrikation. LUDWIG MOLLER 
stellte neuerdings Stomatitis mercurialis bei der Verwendung von Kaninchen­
fellen zurHutfabrikation in 25% einer BetriebsbeIegschaft fest und als Pradi­
lektionsstelle das Zahnfleisch urn cariOse Zahne, Wurzelstiimpfe und unter 
Prothesen. Tuberkulose und Anamie schienen nicht besonders zu disponieren. -
Bleivergiftungen machen nach TELEKY 95% aIler gewerblichen Intoxikationen 
aus. Der Saturnismus interessiert uns freilich nur indirekt. Hauptaufnahmeweg 
ist der Digestionstrakt; Mundatmung begiinstigt das Hineingelangen, deshalb 
werden Z. B. in der groBen Akkumulatorenfabrik Hagen/Westf. "Leute, bei 
denen die nasale Atmung durch Schnupfen aufgehoben ist, von der Arbeit fiir 
diese Zeit ausgeschlossen" (BOTTRICH). Der Bleistaub schlagt sich im Rachen und 
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auf dem Kehldeckel nieder und wird dann verschluckt. Auf SACHERS Statistik, 
nach der Arbeiter mit starkgeschadigten Schleimhauten der oberen Luftwege 
zu einem groBeren Prozentsatz Bleivergiftungen zeigen, als solche mit gesunden, 
wurde bereits (S. 60) hingewiesen. Auf Bleisaum muB in der Praxis des Rhino­
logen geachtet werden, da Neuralgien bei Ubersehen desselben manchmal 
falschlich auf nasale Ursachen bezogen werden. Verwendungsgebiete (nach 
CHAJES), in denen 1900-1909 Bleivergiftungen gemeldet wurden: Huttenwerke, 
Kupferwerke, Bleischmelzen und -gieBen, Bleiarbeit und -lOten, Druckereien, 
Feilenhauen, Verzinnen und Emaillieren, BleiweiBerzeugung, Miniumerzeu­
gung, Keramik, Abziehbilder fur Keramik, Glasschleifen und -polieren, 
Emaillieren von Eisenplatten, Akkumulatoren, Farbenerzeugung, Wagenbau, 
Schiffbau und einige andere Industrien. - Der Zusammenhang von Phosphor­
vergiftung und Kiefernekrose ist bekannt, erstere durch gesetzliches Verbot 
der Verwendung von WeiBphosphor in der Zundholzindustrie in fast allen 
Landern stark eingeschrankt. - Anilin schadigt nach ROPKE die Luftwege 
nicht nennenswert. Es ist jedoch vielleicht nicht uberflussig, darauf hinzuwiesen, 
daB es, wie auf anderen Wegen so auch durch die Atmung als Staub und Dampf 
aufgenommen, nach RAMBOUSEK in nicht unbetrachtlichem MaBe durch die 
Atmung ausgeschieden wird und daB diese Ausscheidung noch sehr lange nach der 
Aufnahme fortdauert. RAMBOUSEK befurwortet deswegen eineausgiebige 
Unterstutzung der Atmung zum Zwecke der Anilinausscheidung und zitiert 
KOBERT, nach dem es sich mit Phenol ahnlich verhalten solI, das bei seiner 
Ausscheidung auch die Luftwege schadigen konne. - Chronische Alkohol­
vergiftung kann als berufliche Krankheit im Gastwirtsgewerbe gelten und die 
bekannten Katarrhe der oberen Luftwege verursachen. OPPENHEIM erwahnt 
alkoholische Stimmbandlahmung. UFFENORDE sah alkoholische beiderseitige 
Posticuslahmung bei einem Gastwirt. - GLOGAU gibt an, daB der Staub ameri­
kanischer Tabakfabriken 0,7% Nicotin enthalt und nimmt deswegen Gift­
wirkung durch standige Einatmung an. KRUKOVER wies an groBem Material 
die Nicotinwirkung durch Feststellung erhohten Blutdruckes, Ermudbarkeit 
des Hornerven und cochleare Degeneration nacho 

e) Bakterien, Pilze, Parasiten. 
Von dem Eindringen von Bakterien, insbesondere des Tuberkelbacillus, 

auf Staubpartikeln in die Atemwege war bereits die Rede, auch von der Kehl­
kopftuberkulose und der irrtumlichen Diagnose Tuberculosis pulmonum in 
gewissen Staubberufen. Es ist selbstverstandlich, daB bei Anhaufung von 
Menschen in Arbeitsraumen, Buros usw. noch dazu bei Nachtarbeit, Unterer­
nahrung, Wohnungselend usw. Gelegenheit zum beruflichen Entstehen von 
Infektionen gegeben ist und daB fur die Tuberkulose hier sowohl die CORNETsche 
als auch die FLUGGESche Anschauung bezuglich der Ubertragungsart zu ihrem 
Rechte kommen. - .Mund und Rachen sind fur das Eindringen von Bakterien 
aller Art besonders exponiert, die Resistenz oft genug herabgesetzt, normale 
Nasenfunktion vielfach aus beruflichen oder sonstigen Grunden beeintrachtigt, 
Nasenatmung manchmal (Schwerarbeit) durch Mundatmung ersetzt. Kein 
Wunder, wenn die Erreger zu den bekannten Krankheitsbildern lokaler und 
allgemeiner Art in Form akuter und rezidivierender Entzundungen fuhren, 
die man in den betref£enden Abschnitten dieses Handbuches behandelt findet 
und die, sind sie erst einmal zum Ausbruch gekommen, nichts gewerbearztlich 
Charakteristisches mehr haben. Die Moglichkeit des Eindringens ist auBer 
durch Inhalation auch durch Finger-Mundtransport und manche Arbeitsarten 
gegeben. Erwahnt sei das Wandern der Glasblaserpfeife von Mund zu Mund 
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(Lehrling, Gehilfe, Meister) und die dadurch begiinstigte Luesiibertragung, 
wie wir sie bei REICHERT erwahnt finden, ferner daB GERSCHMANN bei GIas­
blasern in nekrotischen Schleimhautpartien gegeniiber von Molaren das PLAUT­
VINCENTsche Gemisch fand. Gewerblich wichtig sind einige Bakterien, Pilze 
und Parasiten: Rotz (Malleus) kommt bei Kutschern und Pferdewartern durch 
direkte Ubertragung vor, nur selten von Mensch zu Mensch. - Maul- und 
Klauenseuche (Aphthae epizooticae, Stomatitis epidemica) trifft man bei Vieh­
wartern (SIEGEL); einen rasch totenden Fall in der Familie eines Schlachters 
teilte F AHR mit. - Aktinomykose findet man in der Landwirtschaft bei Wartern 
erkrankten Viehs und bei Erntearbeitern und Dreschern. - Ankylostomiasis 
muB hier erwahnt werden, weil die allgemeine Anamie sich auch an den Schleim­
hauten auBert, Nasenbluten auftritt und nach DELAMERE (zitiert nach GRUN­
WALD) auch charakteristische Veranderungen der Zunge vorkommen sollen. Be­
fallen sind Ziegel-, Minen-, Tunnelarbeiter, Bergleute, insbesondere Steinkohlen­
bergleute. 

f) Uberallstrengullg (allgemein Ulld lokal). 
Waren an den bisher besprochenen Arbeitsverhaltnissen die oberen Luftwege 

gewissermaBen passiv beteiligt, so gibt es auch Lagen, in denen sie eine mehr 
aktive Rolle spielen. 

Schwerarbeit stellt erhohte Anforderungen an die Atmung. Einen Unter­
schied zwischen oberen und tieferen Atemwegen diirfen wir dabei nicht machen, 
denn beide sind in Anspruch genommen. Ein- und Ausatmung sind, wie sich 
O. MULLER ausdriickt, "von der Nasenspitze bis zur Endalveole ein unteilbares 
Ganzes; aIle innerhalb der Nasenbahn empfangenen Einfliisse wirken sich 
auch in der Lungenbahn aus und umgekehrt". So sehen wir beim Heben und 
Transportieren schwerer Lasten besonders iiber Steigungen und Treppen sowie 
bei anderen atmungsbeschleunigenden und respirationsverlangernden Korper­
anstrengungen - Tatigkeiten, die infolge Einfiihrung maschineller Verbesse­
rungen in GroBbetrieben immer seltener werden - ganz besonders aber bei 
Schwerarbeit in gezwungener Korperhaltung, z. B. Anpressen des Korpers 
beim Gegenhalten in der Nieterei -, Fiillung des Schwellgewebes der unteren 
Muschel, also eine Verengerung der Nasenpassage. Ich konnte das einige 
Male innerhalb eines Wellblechbetriebes rhinoskopisch feststellen. Es ent­
spricht den Befunden MINKS bei Compressio alvi, Anhalten einer Exspiration 
und Stauung der Ha.lsgefaBe mittels Binde, was auch O. MULLER bestatigt; 
dabei bleibt die Nase in der Norm durchgangig. Nach der von letzterem Autor 
aufgestellten mechanisch-dynamischen Nasen-Herztheorie ist diese Schwellung 
ein erwUnschter V organg im Interesse von Herzfunktion und Kreislauf. Nun 
aber kommt es bei manchen Personen auch zu volliger Verlegung der Nase 
wiihrend der Schwerarbeit; oft genug haben mir Arbeiter geklagt, daB sich ihre 
vorher freie Nase bei Anstrengungen ganzlich zu verstopfen pflege und erst 
nachher wieder frei werde; sie fiihren das auf "Erhitzung" zurUck. Ich konnte 
das Phanomen mit GLATZLS Atemplatte in einigen Fallen wahrend der Arbeit 
fiir eine oder beide Nasenseiten bestatigen und habe bei spaterer, nach Ab­
schwellung vorgenommener Rhinoskopie stets kleine Deviationen und Spinen 
gefunden. Obwohl diese ja selten fehlen, muB man sie wohl dafiir in Anspruch 
nehmen, daB manchmal schon geringe Schwellung geniigt, urn auf diese bisher 
wenig bekannte Weise zeitweisen und storenden VerschluB herbeizufiihren. 
In der Praxis scheint auf die Verhaltnisse bisher noch nicht recht geachtet 
worden zu sein. HENRICI fiihrt die Mundatmung bei korperlichen Anstrengungen 
auf Bequemlichkeit zUrUck, und darauf mag sie ja auch manchmal beruhen. -
Nun ist aber die Mundatmung bei korperlichen Anstrengungen ein durchaus 
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unerwunschter Zustand; das wissen wir von habituellen Mundatmern, die zu 
korperlichen Leistungen genotigt sind. HENRIeI berichtet, daB Leute mit 
mangelhafter Nasenatmung in den Kolonien von gewissen Unternehmungen 
ausgeschlossen werden muBten, man stellte bei Mundatmern nach Marschen 
Schwachezustande fest und sieht den Grund darin, daB die schnelle und ober­
flachliche Mundatmung im Gegensatz zur langsamen, gleichmaBigen, tiefen 
Nasenatmung den geregelten ZufluB des venosen Blutes zum Herzen beein­
trachtigt und ein schnelleres Versagen der Herzkraft zur Folge hat. - AuBerdem 
begiinstigt die Mundatmung im staubigen Betriebe Bronchitiden und Pneumo­
nien. Die Entfernung von derartigen, manchmal dem Umfange nach nicht sehr 
betrachtlichen Hindernissen in den oberen Luftwegen kann also bei beruflicher 
Schwerarbeit eine Notwendigkeit werden, allerdings muB das physiologisch 
hier besonders wichtige Schwellgewebe geschont, darf nicht etwa sorglos Muschel­
gewebe zerstort oder geopfert werden. 

Beispiele lokaler Uberanstrengung finden sich in Glasblaserei und beim 
Instrumentenblasen der Musiker. In der Glasblaserei kommt es auBer zu der 
bekannten Pneumatocele der Parotis durch Lufteintritt in den Ductus steno­
nianus nach REICHERTS Beobachtungen im Glaswerk Schott, Jena, durch die 
Uberdehnung beim sog. "Backenblasen", je nach einseitiger oder doppelseitiger 
Tatigkeit, zu Bildung von tiefen Furchen und Einrissen der Wangenschleimhaut, 
die auch GERSCHMANN aufgelockert fand, der auBerdem Blutungen und Nekrosen 
feststellte. - Blasmusikanten leiden, besonders bei fehlerhafter Technik, an 
Kongestionen, die sich auch in einer Hyperamie der Schleimhaute bemerkbar 
machen (s. Kapitel Gewerbekrankheiten der Ohren, Berufsmusiker). GLAS 
berichtete uber ein Aneurysma der Arteria carotis communis bei einem 33jahr. 
Trompeterdilettanten: Nach schmerzhaftem TrompetenstoB Anschwellung am 
Hals; Operation, Heilung. In diesem Zusammenhang durfte interessieren, 
daB nach DURIG an der Ansicht Zweifel aufgetreten sind, als komme es bei 
Glasblasern und Blasmusikern haufig zu Lungenemphysem. HUBERS Unter­
suchungen an ersteren und FISCHERS an letzteren sprachen dageg~n, daB hier 
dieses Leiden als Berufskrankheit aufzutreten pflege. - Durch Uberanstren­
gungen, falsche Technik, coup de glotte konnen bei Sangern, auch Schau­
spielern und sonstigen Sprechern gelegentlich Stimmlippenblutungen ent­
stehen (NADOLECZNY, IMHoFER U. a.), doch gehort wohl Disposition dazu. 
Niiheres daruber siehe Abschnitt THOST: "Blutungen aus den Luftwegen", 
dieses Handbuches. Ebenso verweise ich wegen der beruflichen StimmstOrungen 
auf den Abschnitt TH. S. FLATAU: "Krankheiten der Sing- und Sprechstimme. 

FUr die Schadigungder Nase als Geruchsorgan kann gleichfalls berufliche 
Uberanstrengung die Ursache bilden. Dabei ist nicht an die bereits erwahnten 
groben mechanischen Schadigungen und Entzundungen zu denken, die zu 
Geruchsherabsetzung oder -verlust fiihren konnen, auch nicht an Intoxikationen, 
sondern ausschlieBlich an die beru£liche Zuleitung adaquaten Reizes. Naheres 
damber werde ich im klinischen Teil ausfiihren. In Frage kommen Berufe, 
in denen stark riechende Substanzen verarbeitet werden, dazu gehort die che­
mische Industrie, die Fabriken aromatischer Substanzen, atherischer Ole, 
Parfiimerien, schlieBlich Kloakenreinigung, Abdeckerei und aIle Betriebe, in 
denen Faulnisgeriiche auftreten. 

g) Kombinierte Einfliisse. 
In zahlreichen Berufen wirken die bisher analysierten Berufsschadlichkeiten 

kombiniert. Die einzelnen Berufe daraufhin durchzupmfen, wurde zu weit fuhren. 
Erwahnt aber seien als berufshygienisch besonders wichtig die Verhaltnisse 
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im Eisenbahnwesen. Es hat sich gezeigt, daB Erkrankungen der Atmungs­
organe, die LENT auf 25% aller Krankheitsfalle bei Eisenbahnbediensteten 
berechnete, besonders das Lokomotivpersonal ausgesetzt ist. HEDINGER fand 
bei 148 LokomotivfUhrern und Heizern Entziindungen der Mandeln und des 
Rachens im Verein mit Mittelohrkatarrhen zu 60%. NECK berechnete aus 
Material der Leipziger Universitatsohrenklinik, daB auf 401 Eisenbahnbeamte 
199 Krankheitsfalle der oberen Luftwege und Nebenhohlen kamen = 49,6%, 
darunter pravalierend "die meist aus Erkaltungsursachen der verschiedensten 
Art und infolge von Rauch- und Staubeinwirkung haufig auftretenden Formen 
der chronischen hypertrophischen Rhinitis"; die hOchste relative Erkrankungs­
ziffer mit 9,5% hatte hier das Zugpersonal. Der Dienst auf der fahrenden 
Lokomotive gibt geradezu ein Musterbeispiel kombinierter Schadlichkeiten 
fiir die oberen Luftwege. Komponenten sind: Bestandige sturmartige Zugluft 
wahrend der Fahrt, Kalte, Wind, Regen, Schnee; strahlende und fortgeleitete 
Hitze der Feuerung mit besonders lastiger Warmestrahlung, namentlich auf den 
Heizer beim jedesmaligen Offnen der Feuertiire; korperliche Kraftanstrengung 
mit starker Erregung der Transpiration und der Atemwerkzeuge; plotzlicher 
Temperaturwechsel beim Tunneldurchfahren und Halten auf Stationen; Ein­
atmen von Staub, RuB, Verbrennungsgasen (NECK). WILH. STERNBERG betont 
mit Recht, welchen EinfluB auf die Widerstandsfahigkeit der ermiidende Dienst, 
die mangelnde Ruhe (Tagesschlaf!) und unregelmaBige Ernahrung hat und 
stellt fest, daB "beim Vergleich der Erkrankungen der Atmungsorgane das 
Lokomotivpersonal unter den Eisenbahnbeamten an der Spitze steht, aber an 
Krankheitstagen wiederum die niedrigste Zahl aufweist". Es handelt sich also 
um gehaufte akut entstandene Erkrankungen, die aber schnell iiberwunden 
werden, weil das widerstandsfahige Lokomotivpersonal bekanntlich infolge 
sorgfaltiger Auslese eine Elite darstellt. - Uber die Schadlichkeiten, die in 
gleichzeitiger Wirkung von Staub-, Witterungseinfliissen und Schwerarbeit, 
verbunden noch dazu mit Gerausch und Erschiitterung, in bestimmten Zweigen 
der Industrie wirken, wie z. B. in EisengieBereien usw., habe ich mich im ohren­
arztlichen Teil ausgesprochen und mochte Wiederholungen vermeiden. Auch 
sei auf die diesem beigegebene Berufstabelle hingewiesen. 

h) Berufliche Reize und Geschwulstbildung. 
Durch die neuere Krebsforschung, besonders die der jungen japanischen 

Schule ist nach den Worten von JOANNOVIC, dem ich die folgenden Angaben 
entnehme, "die Bedeutung des von VrncHow hypothetisch aufgestellten Be­
griffes des formativen Reizes fUr die Krebsgenese eine experimentell erhartete 
Tatsache geworden". Krebs kann durch verschieden geartete Reize erzeugt 
werden und bei den betreffenden Experimenten wurden auch solche gewahlt, 
die empirisch bekannte Zusammenhange zwischen Beruf und Tumorbildung 
nachahmten. Zu solchen Berufsbeobachtungen gehort der "auf Lichtwirkung 
und kosmische Einfliisse" zUrUckgefiihrte Seemannkrebs der Gesichtshaut. 
Wahrend. der Lippenkrebs der Pfeifenraucher kombinierten Reizen, dem physi­
kalischen der Warme und des Druckes, dem chemischen des Tabaksgiftes, 
und der Zungenkrebs der Tabakraucher dem letzteren zugeschrieben wird, diirfte 
der Lungenkrebs der Zigarrenfabrikarbeiter auf beruflicher Staubwirkung beruhen. 
Auf Staubinhalation mit nachfolgender Pneumokoniose werden neuerdings 
bestimmte FaIle von Lungenkrebs zuriickgefiihrt. WINTERNITZ ist es experi­
mentell gelungen, durch Veratzung mit Salzsaure Bronchialcarcinom zu erzeugen. 

Wir machen auf dem Gebiete der Rhinolaryngologie gelegentlich Beobach­
tungen von Neubildungen, die an berufliche Zusammenhange denken lassen. 
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N. F. BANG sah einen Fall von akutem Teerkrebs des linken Nasenfl1igels, wir 
kennen Krebs.deB Mundhohlenbodens durch Betelkauen, schlieBlich den Lungen­
krebs der Bergleute in den kobaltarsenhaltigen Gruben von Schneeberg (sachs. 
Erzgebirge), der nach der Verordnung des Reichsarbeitsministeriums yom 
22. 5. 25 nunmehr den entschadigungspflichtigen gewerblichen Unfallen 
gleichgestellt ist. SCHMORL \ der uber Anthrakochalikose in Gegenden mit 
Steinkohlen-, Sandstein- und Eisenindustrie berichtet, sah in 5 Fallen von 
entsprechenden Narbenstellen in den Bronchien eine Krebsentwicklung ihren 
Ausgang nehmen. Weiteres Material in dieser Beziehung vermag ich weder aus 
Literatur noch aus eigener Beurteilung beizusteuern, mochte aber sowohl der 
Vollstandigkeit wegen als auch zur Anregung nicht verlehlen, auf dies gewerbe­
hygienische und rhinolaryngologische Neuland hingewiesen zu haben. 

II. Klinische Erscheinungen. 
Wie ich bereits einleitend bemerkte unterscheiden sich die meisten Berufs­

krankheiten der oberen Luftwege in ihren Symptomen nicht von solchen, 
die auf anderen Ursa chen beruhen; darum wird bezuglich des Krankheits­
bildes der Reizung, des akuten und chronischen Katarrhs auf die Abschnitte 
dieses Handbuches verwiesen, die von Hyperiimie, Hypersekretion, Rhinitis, 
Pharyngitis, Laryngitis, Tracheitis acuta und chronica, Angina follicularis, 
Ekzem, Furunkel, Stomatitis sowie Tuberkulose und Infektionskrankheiten 
handeln. Aber fur den Ablauf dieser Krankheitsbilder spielt die Beschaftigung 
eine bedeutende Rolle; bleiben doch die Betroffenen den fur die Entstehung 
maBgeblichen Einflussen ununterbrochen ausgesetzt oder werden diese doch 
nach kurzer Unterbrechung aufs neue wirksam. So kommt es, daB einmal 
das chrimische Stadium bei vielen unverhaltnismaBig schnell eintritt, in manchen 
Betrieben chronische Atrophie der Nasen- und Rachenschleimhaut und granulOse 
Pharyngitis schon bei jungen Arbeitern zu den gewohnlichen Erscheinungen 
gehOren, und daB in anderen haufige Ruckfalle, z. B. Anginen, Laryngitiden 
sowie haufige Anfalle von beruflichem Asthma an der Tagesordnung sind. 
Zu der ersteren Kategorie gehoren uberwiegend Betriebe mit mechanischer 
und chemischer Staub-, Rauch-, Dunstschadigung, zu der zweiten solche mit 
Schadigungen durch Witterungs-, Temperatur-, Feuchtigkeits-, bakteriell­
biologische Staubeinflusse. So erklart es sich auch, warum wir das bisherige 
Einteilungsprinzip trotz seines schematischen Charakters gewahlt haben, es 
enthebt uns der Verpflichtung, unter unvermeidlichen Wiederholungen jede 
Berufs- oder gar Krankheitsart tabellarisch darstellen zu mussen. 1m ubrigen 
sei auf das alphabetische Inhaltsverzeichnis des noch nicht uberholten ROPKE­
schen Werkes sowohl bezuglich der Krankheitsgruppen als auch der Beschafti­
gungsarten zu praktischem Gebrauche verwiesen. 

AuBer diesen Leiden ohne besonderes Berufsgeprage gibt es aber eine Anzahl 
Krankheitsbilder mit einem solchen. 

a) Nase. Konkrementansammlungen kommen wohl ausschlieBlich durch 
Berufsstaub zustande und wurden schon bei den einzelnen Staubarten erwahnt. 
Zementstaub kann zur Ausfullung der Riechspalte fiihren und Anosmie ver­
ursachen. Bestandiger Reizzustand der Nase, Schnupfen und Nasenbluten 
sind die Begleiterscheinungen. Dasselbe gilt nach FLATAU von Tuchfaser­
konkrementen. 1m iibrigen vgl. dieses Handbuch SEIFERT: "Fremdkorper 
der Nase." Die Krankheitsprozesse gewerblicher Atiologie an der Nasenscheide­
wand haben eine betrachtliche Literatur. Auf ihre Pathologie und Therapie 

1 Munch. med. Wschr. 1925, Nr. 19, 757. 
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ist in dem Abschnitt dieses Handbuches PASSOW: "Die Erkrankungen del' 
Nasenscheidewand" ausfiihrlich eingegangen. Derselbe enthalt auch eine 
Tabelle, in del' die Betriebsart, die besondere Art del' Beschaftigung, das schad­
liche Agens und die Art del' Schadigung iibersichtlich dargestellt sind. Darum 
kallll ich mich in diesel' Beziehung kiirzer fassen. Die Atzwirkung des Chroms 
in del' Chromfabrikation und solchen Betrieben, in welchen Chromate ver­
arbeitet werden, auf die Nasenscheidewand wurde bereits erwahnt. Die typische 
Perforation hat mehrfach griindliche Bearbeitung erfahren, abschlieBend durch 
RUDLOFF, del' teilweise in Gemeinschaft mit HERMANNI 100 Chromatarbeiter 
zu Biebrich systematisch untersuchte. lch zitiere wortlich seine Ergebnisse: 

Der Entstehungsort des Geschwlirs liegt auf dem knorpeligen Abschnitte der Nasen­
scheidewand, und zwar riickwarts von der Linie, an welcher die Epitheldecke der auBeren 
Haut, die sich eine Strecke weit in die Nase hineinerstreckt, aufh6rt. Diese Linie, welche 
nach ECKER ungefahr vom vorderen ·freien Rande der Nasenbeine zum vorderen Nasen­
stachel des Oberkiefers hinzieht (ECKERsche Grenzlinie) ist vom Rande der Nasen16cher 
etwa 1,5-2,0 cm entfernt. In diesem Abstande von dem Naseneingange bemerkt man auf 
der Nasenscheidewand eines erst kurze Zeit im Betriebe arbeitenden Mannes eine grau-weiB 
verfarbte Stelle, welche fast kreisrund ist und einen Durchmesser von 0,5-1,0 cm hat. Aus 
der so verfarbten Partie wird in einigen Tagen eine deutliche Geschwlirsflache; allmahlich 
geht das Geschwiir in die Tiefe, urn in der Regel nach mehreren Tagen, W ochen, oder 
Monaten zur Perforation der Nasenscheidewand zu fiihren. Dieser Vorgang spielt sich natur­
gemaB verschieden schnell ab. Bei 12 Arbeitern waren bereits acht Tage nach deren Eintritt in 
den Betrieb Geschwiire deutlich zu erkennen; ein Arbeiter zeigte 7 Tage nach seinem Eintritt 
in die Fabrik eine Durch16cherung der Nasenscheidewand; bei einem Arbeiter, dessen Nasen­
scheidewand vier Monate lang kcine Lasion hatte erkennen lassen, hatte sich die Perforation 
innerhalb eines Zeitraums von acht Tagen, bei zwei anderen Arbeitern, welche ebenfalls 
langere Zeit verschont geblieben waren, innerhalb eines Zeitraums von 14 Tagen entwickelt. 

Die Perforation breitet sich in der Regel in der Richtung nach dem kn6chernen Abschnitte 
der Nasenscheidewand und dem Nasenriicken durch Ulceration dieser Randpartien aus, 
wahrend der nach dem Naseneingange zu gelegene Rand bald heilt. Auch die nach dem 
Nasenriicken hin gelegene Umrandung der Perforation kommt verhaltnismaBig schnell 
zu Vernarbung, so daB ein schmaler Saum, dessen oberer Rand mit dem Ansatze der Carti­
lago triangularis den Riicken der knorpeligen Nase bildet, erhalten bleibt. Infolgedessen 
sinkt der Nasenriicken niemals in der Weise ein, wie es bei Nasensyphilis der Fall sein kann. 
Nach hinten und unten geht die Zerst6rung zumeist bis an den Knochen. Bei der Mehrzahl 
der FaIle erfolgt jetzt Heilung, beieinzelnen jedoch ist dies nicht der Fall, vielmehr konnte 
ich nachweisen, daB auch die Knochenpartie, welche den hinteren Rand der Perforation 
bildet, ergriffen werden und noch monatelang, nachdem die Arbeiter aus dem Betriebe 
entlassen sind, ulcerieren kann. Der ProzeB macht also nicht immer an del' Knochengrenze 
halt; ich habe jedoch nicht bemerkt, daB die kn6cherne Nasenscheidewand bei den von mir 
untersuchten Arbcitern in gr6Berer Ausdehnung zerst6rt wurde, wie es GAY bei einem 
13jahrigen Knaben gesehen hat und der Oberstabsarzt KANZOW von Leuten berichtet, 
welche in den anhaltischen Chromatfabriken gearbeitet hatten und von ihm bei Gelegenheit 
des Aushebungsgeschaftes untersucht wurden. Es ist nicht unm6glich, daB es sich bei diesen 
Fallen um die Zerst6rung von weit nach hinten gehenden Knorpelleisten gehandelt hat, 
wie sie von K6LLIKER und ZUCKERKANDL beschrieben sind. 

Man hat sich die Frage vorgelegt, warum gerade diese eine Stelle regelmaBig 
betroffen ist. BAMBERGER findet es, gestiitzt auf PAULSENS und KAISERS Ver­
suche iiber den Weg des lnspirationsstromes, erklarlich, daB del' Staub sich nul' 
niederschlagt, wo diesel' Strom die Nasenwande trifft. RUDLOFF halt ihm mit 
Recht die auffallende Tatsache entgegen, daB er dort zwar zu finden ist, Atz­
wirkungen jedoch nul' an del' typischen Septumstelle entfaltet. DELPECH, 
HILAIRET und BURKHARDT fiihren das auf die Driisenarmut dieses Bezirkes 
zuriick, es entstehe Atzung, mangels reichlichen fortspiilenden Sekretes. RUD­
LOFF bestreitet dies. Nach seinen mikroskopischen Untersuchungen liegen an 
del' betreffenden Stelle zahlreiche Driisenschlauche. Wahrend del' von ver­
horntem Epithel bedeckte Teil del' knorpeligen Nasenscheidewand in del' Nach­
barschaft des Naseneingangs und des Nasenriickens gegen die chemische Wir­
kung geschiitzt sei, sei die vom Flimmerepithel bekleidete Partie zumeist del' 
Zerstorung vollstandig preisgegeben. Schliel3lich macht er unter Hinweis auf 
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IiAJEKS Untersuchungen iiber das perforierende Nasengeschwiir auf den Anteil 
aufmerksam, den die niemals fehlenden Bakterien an solchen Zerfallsprozessen 
haben. Mir scheint, daB auch die Rolle der vorgangigen mechani8chen Ver­
letzung durch den Anprall an dieser besonders exponierten Stelle gleichfalls 
beriicksichtigt werden muB. Das Zementgeschwiir beruht mit hoher Wahr­
scheinlichkeit auf rein mechanischer Wirkung und kommt an gleicher Stelle 
vor; Zement darf namlich, wie MENZEL hervorhebt, mit Wasser zusammen­
gebracht, nach den Grundsatzen der Zementfabrikation eine Temperatur­
erhohung nicht ergeben. SEIFERT fand bei Zementarbeitern am Septum grau­
griinen Belag, bei dessen Entfernung die Unterlage blutete. DaB auch K. BECK 
eine spezifische Zementwirkung ablehnt und nur die des Staubes als solchen 
anerkennt, wurde bereits a. a. O. erwahnt. 

Mehl- und Hornstaub schadigen das Septum bestimmt nur rein mechanisch. 
Auf Basis der so gesetzten mechanischen Schadlichkeit, deren geringsten Grad 
wir wohl als groBere Durchlassigkeit der Schleimhaut bezeichnen diirfen, werden 
sich vermutlich chemische und bakterielle Wirkungen urn so leichter entfalten. 
MENZELS Studien an Stockdrechslern und Backern verdanken wir ein bisher 
nicht bekanntes Krankheitsbild, die berufliche circum8cripte Atrophie des Septum­
knorpel8 bei makroskopisch unverletzter Schleimhaut. In dem Staube der Stock­
drechslerei (s. oben) fand er in allen Pro ben reichliche Quarzpartikel, in den meisten 
chemisch differente Stoffe, bei den gebeizten Holzern chrom8aures und doppel­
chrom8aures Kalium. Er gibt unter anderem folgende Tabelle von 95 Arbeitern: 

Tatigkeitsdauer I Verdiinnungen III Perforationen 
in Jahren % % 

1-5 
5-10 

10-15 
15-20 
20-30 
30-40 
40-50 

5,2 
4,2 
2,1 

4,2 
1,05 

1,3 
4,8 
6,8 
6,1 

12,3 
8,2 
4,1 

Danach hatten die Arbeiter in den er8ten tun! Jahren ihrer Tatigkeit die 
groBte Zahl v.on circumscripten Knorpelatrophien, die in den er8ten 10 Jahren 
relativ wenig Perforationen. Es ware zu vermuten, daB die Perforation nicht 
als primares Geschwiir der Septumschleimhaut, sondern als circumscripte 
Atrophie des Knorpels an der Stelle beginnt, wo sich spater die Perforation 
findet, daB sich "als Endresultat einer fortschreitenden rarefizierenden Ent­
ziindung schlieBlich die Septumperforation einstellt". Die Entstehung der 
Perforation ohne vorhergehende Ulceration war vorher noch nicht bekannt. 
Man dachte, da Chrom verwendet wurde, bisher nur an dessen chemische Wir­
kungen, nicht aber an die mechanische des Holzstaubes, der hier stark in Frage 
kommt. Bei Backern, wo chemische Wirkung fehlen diirfte, fand er die gleichen 
Verhaltnisse bei 76 Untersuchten, nur in anderem Prozentverhaltnis, was auf 
die Gutartigkeit des Mehlstaubes gegeniiber dem Holzstaube zuriickzuruhren 
sein diirfte. Dagegen ist es ihm bei 150 dem Chromatstaub ausgesetzten Stock­
drechslern in keinem FaIle gelungen, ein progre88ive8 Schleimhautge8chwilr zu finden 
und in seinem Verlaufe zu beobachten. Die mikroskopische Untersuchung eines 
excidierten Stiickes bei circumscripter Septumatrophie ergab folgendes: 

Der Knorpel selbst ist in dem von der betreffenden Partie entfemten Anteile zunachst 
tingierbar und zeigt deutlich die Keme der einzelnen Knorpelteile. In dem der knorpellosen 
Partie zunachst gelegenen Anteile des Knorpels farben sich die Keme der Knorpelzellen 
iiberhaupt nicht mehr, wahrend auch die Knorpelgrundsubstanz sich nur ganz schwach 
homogen rot farbt (Eosin-Hamatoxylinfarbung). 
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Die Schleimhaut des knorpelhaltigen Teiles ist stark infiltriert. die kleinzellige Infil­
tration reicht bis ans Perichondrium, auch letzteres stellenweise durchsetzend. Driisen 
sind reichlich vorhanden, das vielfach geschichtete Plattenepithel ist dick, mit reichlichen, tief 
in die Schleimhaut hineinragenden Retezapfen versehen. 1m Gegensatze hierzu zeigt die 
Schleimhaut des knorpellosen Teiles eine Atrophie der charakteristischen Elemente. Hier 
ist das Septum im ganzen diinner, man findet ein diinnes Epithel ohne Retezapfen, nur 
ganz vereinzelt einen oder den anderen Driisenacinus. Das retikulare Bindegewebe der 
Schleimhaut ist auf einen schmalen Saum reduziert, in welchem sich nur eine geringfiigige 
Infiltration und relativ wenige BlutgefiWe nachweisen lassen. An Stelle des Knorpels findet 
sich eine reichliche Lage von straffem, relativ zellarmem und gefaBreichem Bindegewebe. 

Klinisch stirn men die Autoren iiberein, daB die subjektiven Beschwerden 
der beruflichen Septumaffektionen auBerst gering sind. Die Arbeiter ziehen sich 
sogar manchmal scherzweise Ringe durch die N ase; in vereinzelten Fallen 
storen Blutungen. Soweit ich die Literatur iibersehe, ist MENZEL der einzige, 
der auf die genannten Veranderungen, Deviationen der Scheidewand und 
Deformitaten der auBeren Nase bezieht, "bestehend in einer Verbreiterung des 
Nasenriickens und der Nasenspitze sowie Ausbildung einer, wenn auch in der 
Regel nicht hochgradigen, Sattelnase". Der Zusammenhang ist nicht sehr 
wahrscheinlich, mindestens Nachpriifung notig. Dagegen kann ich seinen 
Befund einer Metaplasie der Nasenschleimhaut bestatigen, die sich auBer auf· 
dem Septum h. o. yom Loc. Kiesselbachii auch am vorderen Ende der mittleren 
Muschel findet. Ich habe solche Partien bei Staubarbeitern ofter gesehen, 
sie sehen weiB aus und erscheinen derber als gewohnlich. JOANNOVrc fand 
histologisch Plattenepithel, das an der Oberflache ziemlich stark zur Verhornung 
neigt. Wir haben es wohl hier mit einer Art Abwehrvorgang zu tun. Vielleicht 
kommen auch am Septum Perforationen da nicht zustande, wo friihzeitig Meta­
plasien entstehen. MENZEL fand 43,8% Perforationen, 16% Verdiinnungen, 
27,4% Metaplasien. 

Neuralgien durch berufliche Geruchseinflilsse sind ofter beobachtet und eine 
bekannte Anfangerkrankheit in gewissen Riechbetrieben. HENNING, der den 
volkstiimlichen Namen "Geruchsvergiftung" anwendet, zitiert GONCOURT, bei 
dem ein Pariser Damenschneider erwahnt wird, der tagsiiber so viel Damen­
parfiims einzuatmen hat, daB er abends vor Migrane unfahig zum Essen ist, 
und einen Parfiimindustriellen, der sich eine Villa am Meeresstrande baute, 
urn seinen Geruchssinn zu erholen. Kopfschmerzen nach starken Geriichen 
behandelt die Physiologie von VALENTIN. Meine Erkundigungen in einer unserer 
groBten Parfiimeriefabriken ergaben, daB in unseren modernen Betrieben diese 
FaIle vereinzelt sind und man sie auf Idiosynkrasien zuriickzufiihren geneigt 
ist. Verbindungen, die besonders in Frage kommen, sind Phenylacetaldehyd 
und das Jasmin- und Orangenbliitenol enthaltene Indol. 

Nasenbluten durch Geruchseindriicke erwahnt JOAL und fiihrt sie auf vaso­
dilatatorische Momente zuriick. ALTHAUS teilt mit, "daB die Moschusjager beim 
Entleeren der den Moschus enthaltenden Sacke die Nase verstopfen, da sie 
sonst kraftiges Nasenbluten bekamen". 

Berufliche Storungen des Geruchssinnes auBern sich in einer Verscharfung, 
Ermiidung und Lahmung des Geruches. Ich verweise auf den Abschnitt von 
ZWAARDEMAKER: "Physiologie der Nase" usw., Kapitel 4 dieses Handbuches 
und bemerke nur das gewerbehygienisch Wichtigste. Wir treffen in der Wein­
herstellung, im Wein- und Spirituosenhandel, in der Parfiimerie- und GenuB­
mittelbranche (z. B. Teeschmecker) Personen mit angeboren verfeinertem 
Riechvermogen, aber auch solche, die nach ihrer eigenen Aussage diese Fahig­
keit durch Ubung gescharft haben; Oxyosmie nach ZARNIKO im Gegensatz 
zu der krankhaften Steigerung, die wir als H yperosmie bezeichnen. Uber letztere 
vermag ich nur wenig Material beizubringen, obwohl sie zweifellos im Berufs­
leben eine Rolle spielt. Eine Anzahl Arbeiter verschiedener mit Geriichen 
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verbundener Betriebe gab mir iibereinstimmend an, daB sie anfanglich durch 
die Arbeitsgeriiche unverhaltnismaBig stark belastigt worden seien, sie hiitten 
den betreffenden Geruch dann iiberall zu riechen geglaubt, besonders auch beim 
Essen. Wenn hier nicht Reste von Riechstoffen mit verschleppt worden sind, 
handelt es sich um eine Allotriosmie im Sinne ZARNIKOS. In einigen Fallen ist 
erst nach Operationen, die eine freie Nasenatmung herstellten, storende Hyper­
osmie aufgetreten, ein Arbeiter versicherte, daB ihn erst danach Benzingeruch 
beliistigt habe. Bei den meisten scheint eine anfangliche Hyperosmie die Vor­
stufe fiir eine allmahliche Gewohnung zu sein, bei anderen fiir eine ausgespro­
chene Geruchsermiidung, iiber deren Analyse der erwahnte physiologische 
Teil das Nahere enthalt. Betriebsgeruch wird in solchem Fane iiberhaupt 
nicht mehr wahrgenommen und die Geruchsnerven bediirfen erst einige Zeit 
der Erholung um wieder fiir ihn empfanglich zu werden. Dies gilt fiir Jodoform 
bei Arzten, fiir fast aIle Riechstoffe der Parfiimeriebranche, besonders Moschus. 
Uber die Verbreitung der Anosmie in gewerblichen Betrieben wissen wir noch 
sehr wenig, doch steht auBer Zweifel, daB sowohl die respiratorische als auch die 
essentielle Form haufig vorkommt. Ersterer bereiten die entziindlichen Krank­
heiten der Nase durch die in Teil I analysierten Berufseinfliisse einen giinstigen 
Boden, letztere kann aus der ersten Form entstehen, aber auch durch direkte 
Einwirkung beruflicher Schadlichkeiten auf das Riechepithel, so durch Saure­
dampfe und iiberschwelligen Riechreiz, schlieBlich kann auch das Zentral­
organ durch gewerbliche Unfalle, Schadelerschiitterungen und -frakturen 
geschadigt werden, sowie eine toxische Einwirkung stattfinden, was bei Blei­
und Nicotinvergiftung nachgewiesen ist. Von wichtigen Substanzen, die in 
der Industrie Verwendung finden und erwiesenermaBen zu Anosmie gefiihrt 
haben, seien erwahnt: Dampfe der Osmiumsaure, schwefelige Saure, Salpeter-, 
Salz-, Fluorwasserstoffsaure, Schwefelkohlenstoff (bei Arbeitern der Gummi­
fabriken); Kloakenreiniger und Angestellte von Abdeckereien leiden haufig an 
dauernder Anosmie durch Schwefelwasserstoffgase; BAUER erwahnt einen Arzt, 
der nach Sektion eines verfaulten Kadavers dauernd anosmotisch wurde. Nach 
LAUTER solI Anosmie beruflich durch Jodoform, Carbol, Phenyl, Ather fest­
gestellt sein; daB sie eine bekannte Berufskrankheit von Feuerwehrleuten sei, 
stimmt mit meinen Erfahrungen und Erkundigungen nicht iiberein. - Die 
subjektiven Klagen beziehen sich darauf, daB sich manche Betroffenen unsieher 
fiihlen, weilsie z. B. wissen, daB sie ausstromendes Leuchtgas nicht wahr­
nehmen. Andere, die den Typus der gustatorischen Anosmie zeigen, geben an, 
ohne Appetit zu essen und Magenbeschwerden zu haben. - Die Prognose der 
Anosmie kann fiir den Berufstatigen wichtig sein, denn eine Anzahl Berufe erfor­
dert bekanntlich eingutes Geruchsvermogen, so die meisten Zweige des Nahrungs­
und GenuBmittelbetriebes, einschlieBlich der Koche und Kochinnen, ferner 
Gartnerei,· Blumenhandel, Parfiimerie, chemisch -pharmazeutische Betriebe usw., 
auch Gasarbeiter und Feuerwehrleute miissen geniigende Geruchswahrnehmung 
haben. Deshalb ist es bedauerlich, daB wir die Prognose so selten exakt stellen 
konnen. 1m groBen und ganzen kann man sagen, daB die respiratorisehe Anosmie 
in giinstig liegenden Fallen heilbar ist, wenn aueh iiber den Zeitpunkt des Wieder­
eintrittes des Geruches Sicheres nieht gesagt werden kann; daB lang bestehende 
sehwere entziindliche Veranderungen der Nase die Prognose verschlechtern, 
obwohl auch hier, z. B. naeh wohlgelungener radikaler operativer Heilung lange 
bestehender Nebenhohleneiterung iiberrasehende funktionelle Ergebnisse zu 
beobachten sind; daB dagegen eine essentielle Anosmie eine schlechte Prognose 
gibt. Auf Hypothesen, die sich an die begriiBenswerte neuere Ausgestaltung 
unserer olfaktometrischen Untersuchungsmethoden anschlieBen, kann in diesem 
Zusammenhange nicht eingegangen werden. 

Ha!s·, Nasen- und Ohrenheilkunde. V. 6 
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b) M undrachenhohle. Von Befunden, denen berufliche Entstehung ihren 
Charakter verleiht, sind hier nur die oben erwahnten Furchen, Einrisse, Blu­
tungen und Geschwiire der Wangenschleimhaut bei GIasblasern zu erwahnen, 
von denen REICHERT und GERSCHMANN berichten, ferner das charakteristische 
Bild der Tabakgingivitis (s. S. 64) und der Schimmelpilzerosionen der Mund­
schleimhaut (s. S. 64 u. 65). Gelegentlich sind durch die gleichen Substanzen, 
die Nasengeschwiire machen, auch solche der Rachenwand verursacht worden, 
wie denn auch Arbeitsmaterial als Belag der hinteren Rachenwand gefunden 
wird. - Wenn auch von der trockenen Pharyngitis sonstiger Herkunft nicht 
wesensverschieden, moge doch auf die der Arbeiter in trockener heiBer Luft 
hingewiesen werden, besonders der Heizer, auch gelegentlich der Biiglerinnen, 
die haufig eine geradezu lederartig trockene Rachenschleimhaut zeigen, wie 
man sie sonst selten zu sehen bekommt. In Spinnereien, die sonst in diesem 
Zusammenhange erwahnt werden, konnte ich sie nicht feststellen, wahrend 
BEKRITZKY 60% Rachenatrophie fand. Das mag an besseren Entstaubungs­
einrichtungen unserer Fabriken liegen. - SchlieBlich sei bei dieser Gelegenheit 
auf den Reizhusten hingewiesen, den viele Angehorige von Staubbetrieben 
habituell zeigen, und der durchaus nicht immer auf einer Reizung der Kehlkopf­
schleimhaut beruht, sondern so zustande kommt, daB die Betroffenen durch 
Husten und Wiirgen versuchen, unangenehme Sensationen im Rachen los 
zu werden, die das Eindringen von Staub, Arbeitspartikeln oder Anhaften von 
trockenem Schleim veranlaBt. Fasern des Textilmaterials fiihren zu qualendem 
Wiirgen (Harchengefiihl). - Von nicht zu unterschatzender Bedeutung ist 
die allmahliche Abstumpfung der Sensibilitat, wie in der Nase so auch im Nasen­
rachenraum und Rachen, bei lange dauernder, stets wiederholter Einwirkung 
der beruflichen Staub- usw. Einfliisse; die natiirliche Abwehr gegen eingedrungene 
Partikel findet dann immer weniger statt, so daB Affektionen der tieferen Luft­
wege leichter zustande kommen. Es ist hier nicht der Ort, auf den Zusammen­
hang zwischen Berufskrankheiten der oberen und tieferen Luftwege einzugehen, 
wer aber mit Bronchitikern und Emphysematikern aus industriellen Betrieben 
haufiger zu tun hat, wird nicht allein fast stets unausgeheilte Krankheitsherde 
der oberen Luftwege feststellen konnen, sondern auch den Zusammenhang viel­
fach dadurch bestatigt finden, daB geeignete MaBnahmen an den letzteren meist 
einen sehr giinstigen EinfluB auf die ersteren haben. FLORAND und FLURIN haben 
neuerdings den durchaus annehmbaren Namen "Rhinobronchitis" fiir solche 
Zustande vorgeschlagen und auch auf die gewerbliche Entstehung hingewiesen. 

c) Kehlkopj. Wegen der beruflichen Stimmstorungen verweise ich auf den 
Abschnitt dieses Handbuches von TH. S. FLATAU: "Krankheiten der Sing­
und Sprechstimme". Von sonstigen Lokalisationen beruflicher Leiden im Kehl­
kopf, die eigenes Geprage haben, waren nur Veratzungen zu nennen, wie sie 
NURNBERG durch Zinkdampfe, und Geschwiire, wie sie DOUGALLS 1871 bei 
Chromarbeitern beschrieben hat. (Berufliche Stimmlippenblutungen s. oben.) 

d) Bronchialbaum. Die Schutzeinrichtungen der oberen Luftwege konnen 
geschwacht oder vernichtet werden oder sich der massenhaften und lang an­
dauernden Einwirkung von Staub, RuB, Dampfen, Diinsten gegeniiber als 
unzureichend erweisen. In diesen Fallen erfolgt eine Reizung. des Kehlkopfes, 
der Luftrohre, des Bronchialbaums und der Lunge. Ebenso konnen Witterungs­
und Temperatureinfliisse beruflicher Art zu einer Entziindung dieser letzteren 
fiihren. Wir scheiden plangemaB die gewohnlichen Formen· der Laryngitis, 
Tracheitis, Bronchitis usw. aus und beschii.ftigen uns nur mit den Krankheits­
bildern berufspathologischer Eigenart. KOELSCH schildert den Vorgang des 
Staubeindringens folgendermaBen: ,,1m KehIkopf, Luftrohre und Bronchial­
asten wird durch den Reiz des Staubes ein vermehrter BlutzufluB, eine 
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Zellvermehrung und vermehrte Schleimabsonderung angeregt: die Schleimhaut 
wird gerotet, ist geschwollen, mit Schleim bedeckt, zeigt also die Symptome 
des Katarrhs. Ebenso zeigt die unter der Schleimhaut gelegene Bindegewebs­
schicht (Submucosa) gleichfalls eine Zellwucherung und erfahrt dadurch eine 
Verdickung. Der eingeatmete Staub findet sich entweder frei in der die Schleim­
haut bedeckenden Schleimschicht oder in den feinsten Zwischenraumen zwischen 
den Epithelzellen. Spater wird er zum Teil von bestimmten Zellen aufgenommen, 
den sog. Staubzellen, welche teils von der Bronchialschleimhaut abgestoBen 
werden, teils aber als gewohnliche Lymphzellen anzusprechen sind." lch habe 
mir Muhe gegeben, gelegentlich einer einjahrigen systematischen bronchoskopi­
schen Untersuchung von Asthmatikern am hydrotherapeutischen lnstitut der 
Berliner Universitat (Geh.-R. BRIEGER t) auch bronchoskopisch Krankheitsbilder 
bei Staubarbeiten festzustellen, welche dieser Beschreibung entsprechen. Da 
die Untersuchten aber stets erst einige Stunden nach SchluB ihrer Tatigkeit 
zu mir kamen, ist mir dies stets miBlungen. Ebensowenig konnte ich bei funf 
untersuchten Backern den kleisterartigen Uberzug durch Mehl in den tieferen 
Luftwegen feststellen, von dem GERHARD spricht. Nach diesem Autor solI er 
in der Luftrohre und den groBeren Bronchien zu finden sein, von wo aus er den 
bekannten Berufs-, den "Backerhusten" aus16se. lch bin der Ansicht, daB diese 
Aus16sung auch von den oberen Luftwegen her erfolgen kann, die ich haufig 
mit Arbeitsbelag bedeckt fand und die beim Sondenversuch positiv reagierten. 

Lang andauernde Staubwirkung hat zur Folge, daB die Staubkornchen in 
die Lymphwege des Bronchialbezirkes gelangen, sie reizen, und es kommt zu 
Peribronchitis und Perivasculitis. Ein Teil des Staubes gelangt in die bron­
chialen Lymphdriisen. Wir wissen, daB fast in jeder Leiche die paratrachealen 
und peribronchialen Lymphdrusen einen leichten Grad von Anthrakose zeigen 
und daB dies bei der Bevolkerung industrieller Gegenden in erhohtem MaBe 
der Fall ist. Eine besondere Rolle spielen natftrlich die einzelnen Berufsarten 
fiir diejenigen Personen, die dauernd Mengen von Arbeitsstaub einzuatmen 
genotigt sind. So kommt es auBer zur Anthrakose (Kohle), deren Bereich 
unbegrenzt zu sein scheint, zu Siderose bei Metall-, Silikose und Chalikose bei 
Stein- und Kalkarbeitern und zu einer Kombination derselben bei Metall­
schleifern. Wir kennen ferner Tabakosis, wahrend die Rolle reinen Textilstaubes 
("Pneumonie cotonneuse"?) noch der Klarung bedarf. MANN geht in seinem 
"Lehrbuch der Tracheobronchoskopie" in dankenswerter Weise, soweit mir 
bekannt ist als erster, auf diese fUr die moderne Laryngologie wichtigen Ver­
haltnisse ein. Er analysiert die moglichen, von den Bronchialdrusen ausgehenden 
Schadigungen und teilt sie in solche durch Perforation und durch Druckwirkung. 
Hingewiesen sei in diesem Zusammenhang auf die Moglichkeit der Entstehung 
von Bronchitiden durch Durchbruch, Verlotung der DrUse und Perforation 
sowohl von Bronchus als auch von Oesophagus (Divertikel!) und schlieBlich 
auf Stimmbandlahmung infolge Druckes auf den Recurrens. 1st die Bronchial­
drUseninfiltration als eine beruflich entstandene nachgewiesen, so werden der­
artige Folgekrankheiten auch als berufliche anzusehen und zu begutachten sein. 
- Auf die Pneumonokoniosen einzugehen, liegt nicht in der Absicht dieser 
Arbeit, es sei nur noch einmal an die Ausfuhrungen in Teil I erinnert, die die 
Absicht hatten, Verwechslungen reiner Pneumonokoniosen mit Lungentuber­
kulose vermeiden zu helfen, weil das auch fur die Diagnostik von Begleiterkran­
kungen der oberen Luftwege wichtig sein kann. DaB hier das Rontgenbild un­
entbehrlich ist, versteht sich von selbst. Bei Pneumonokoniosen wird die sym­
metrische Anordnung der Verschattungen als charakteristisch angesehen (BOHME1). 

1 Fortschr. a. d. Gebiet der Ri:intgenstr. 33, H. 1, S. 39. 1925. 
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III. Arbeiterschntz. 
1. Sozial. 2. Technisch. 3. Individuell. 
1. Sozial. Von den einzelnen Kategorien, in die sich das groBe Gebiet des 

sozialen Arbeiterschutzes gliedert, gehen uns hier vornehmlich zwei an: Per­
sonen- und Betriebsschutz. Ersterer hat Vorschriften gezeitigt uber Arbeitszeit 
und Pausen, Mindestruhe, Naehtarbeit, Urlaub sowie solehe Arbeitsverbote, 
nach denen von bestimmten Berufen Personen gewisser Altersklassen und 
Gesehleehter und solche ferngehalten werden konnen, die an bestimmten Krank­
heiten leiden. Ausfuhrlich kann hier auf das Heer der behordlichen Verord­
nungen nicht eingegangen werden. Einige Stichproben mogen andeuten, daB 
fUr unser Gebiet viele derselben nicht unwichtig sind. Das gilt besonders von 
der Arbeitszeit. Je Jiinger hintereinander in einem Betriebe gearbeitet wird, 
der Sehaden fUr die Atemwege in sieh birgt, desto storender sind natiirlieh 
seine Wirkungen auf dieselben. Ieh stutze mich auf die bis 1915 gesammelt 
erschienenen Bestimmungen fur das Deutsche Reich, sowie auf das Werk von 
SCHIFF uber "Arbeiterschutz der Welt". Danaeh betrug beispielsweise bis 1900 
die Hochstarbeitszeit in Steinbriichen und Steinhauereien fur Arbeiter bei der 
Gewinnung 10 Stunden, beim Bossieren und Weiterverarbeiten 9 Stunden. In 
Thomasschlackenmuhlen mussen Pausen eingelegt werden, von denen eine 
mindestens eine Stunde zu betragen hat. Durch Arbeitsverbote sind Jugendliche 
unter 18 Jahren und Frauen von Arbeiten in Raumen, in denen Thomasschlacken­
mehllose eingebracht wird, fernzuhalten, auch vom Klopfen der Sacke; Jugend­
liche unter 16 Jahren und Frauen in Zinkhutten und Zinkerrosthutten vom 
Verladen, Abfahren, Sieben trockener Asche, Entleeren der Flugstaubkammern; 
in der Glasfabrikation von Arbeiten am Sandstrahlgeblase, von der Herstellung 
von Alkalichromaten; in der Zuckerfabrikation, Zichoriendarrerei, Glasfabri­
kation von Arbeiten in Raumen mit ungewohnlich hoher Temperatur usw. 
Wie gesagt, mussen Interessenten auf genauere gewerbehygienische Studien 
verwiesen werden (s. Literaturverzeichnis). 

Zum Betriebsschutz gehCirt in Deutschland die "Verpflichtung des Arbeit­
gebers zu allen Betriebseinrichtungen und Vorkehrungen zum Schutze der 
Arbeiter gegen Gefahren fur Leben und Gesundheit, wie es die Natur des Be­
triebes gestattet. Ins~esondere hinsichtlich der Arbeitsraume, Betriebsvor­
richtungen, Licht, Luftraum, Luftwechsel, Beseitigung von Staub, Diinsten, 
Gasen und Abfallen". Auf Grund dessen sind technisehe Betriebsschutzvor­
richtungen erlassen, die pflichtgemaB in Auszugen auszuhangen sind und finden 
periodische arztliche Untersuchungen je nach Betriebsart in langeren oder 
kurzeren Zwischenraumen statt. SchlieBlich bestehen Merkblatter. Das ist 
in allen Kulturlandern ebenso, verschieden nur in der auBeren Form. Bei den 
Friedensverhandlungen hat der deutsche Entwurf fUr das Internationale Arbeiter­
recht vom 1. 2. 19 vorgelegen, der unter anderem die "Gleichstellung der 
Berufskrankheiten mit den Betriebsunfallen" fordert. Das ist auch fur die Krank­
heiten der oberen Luftwege wichtig, denn zur Zeit bedarf es in Deutschland fur 
die Anerkennung etwaiger Entschadigungsanspruche auf diesem Gebiet des Nach­
weises, daB es sich urn einen gewerblichen U nfall, nicht urn eine Berufskrankheit 
handelt, so daB z. B. eine im AnschluB an ein entzundliches Leiden der Nase ent­
standene Stirnhohlenentzundung mit Hirnkomplikationen nur dann entschadi­
gungspflichtig ist, wenn gewerblicher Unfall vorliegt, d. h. ihre Entstehung in eng 
begrenzten Zeitraum, z. B. plotzlich, durch Fall ins Wasser, oder durch aufJer­
gewohnliche Ursache, z. B. Dampfausstromen infolge Schadhaftwerdens einer 
Betriebsvorriehtung, naehgewiesen werden kann und nicht auf gewohnlichen 
Arbeitseinwirkungen beruht. Die Entscheidung ist in diesen Fallen manchmal 
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schwierig. Ebenso die, ob gerade Schadlichkeiten des Betriebes zu dem betref­
fenden Leiden gefiihrt haben und nicht solche aufJerhalb desselben. So wurde 
noch jiingst vom Reichsversicherungsamt Anspruch auf Hinterbliebenenrente 
in einem Fall a bgelehnt, in dem bei einem Klempner Nasenfurunkel zu Phlegmone 
mit Orbitalbeteiligung und todlicher Meningitis gefiihrt hatte. Es konnte 
nicht nachgewiesen werden, daB eine Infektion mittels des kratzenden Fingers 
gerade durch Arbeitsmaterial stattgefunden hatte 1. Eine Enttauschung bringt 
in dieser Hinsicht die Verordnung des Reichsarbeitsministeriums uber Gleich­
stellung von Berufskrankheiten mit den Un/allen vom 22. 5. 25. Danach wird 
die Unfallversicherung auf bestimmte, in Anlage I aufgefiihrte Berufskrank­
heiten ausgedehnt. Von solchen, die in vorstehender Arbeit erwahnt sind, ent· 
halt diese auBer Vergiftungen nur den Teerkrebs (s. S. 76 u. 77 dieser Abhand­
lung) sowie den Bronchialdriisenkrebs, sog. Schneebergerkrankheit (s. S. 77). Es 
fehlen u. a. Gewerbeekzem, Pneumokoniosen, insbesondere Silikose, Erkran­
kung en in Thomasschlackenmuhlen, bei der Verarbeitung von Chromaten, Rotz, 
Maul- und Klauenseuche. Die fachmannische Kritik hat jedoch bereits eingesetzt 
(TELEKY, CHAJES) und man darf wohl auf eine allmahliche Vervollstandigung 
der Liste hoffen. 

2. Technischer Schutz. In Arbeitsraumen solI moglichst eine mittlere Tempe­
ratur von 150 C und relative Feuchtigkeit von 50-60% herrschen, entsprechende 
Zufiihrung feuchter oder warmer trockener Luft einen Ausgleich herbeifiihren. 
Belastigende Warmequellen werden durch Warmeschutzmassen isoliert. SOMMER­
FELD zahlt auf: Asbest, Glimmer, Infusorienerde, Kieselgur, Asphalt, Kork. 
UbermaBig heiBe Raume sollen nur auf kurze Zeit betreten werden. Wichtig 
ist der Ersatz menschlicher Arbeit durch maschinelle, wo es irgend angeht, 
wie z. B. mechanisches Malzwenden. Hierher gehort auch das mechanische 
Befordern von Lasten und Trockengut, sowie der Ersatz des Glasblasens mittels 
des Mundes durch Apparate wie die OWENsche Flaschenblasmaschine. Manche 
Betriebsarten sind durch technische Fortschritte von Grund aus umgestaltet 
worden (man vergleiche Gasfabriken alten und neuen Systems). SOMMERFELD 
schildert anschaulich Rauch-Staub-Hitzeentwicklung in den alteren und sauberen 
Betrieb in den neueren, ebenso den Wegfall des Arbeitens bei schwiiler, feuchter 
Luft und Nasse in Farbereien durch Entnebelungsanlagen. Man kann hier auf 
immer groBere Fortschritte hoffen, weil der Beweis erbracht zu sein scheint, 
daB mit diesen Verbesserungen die Wirtschaftlichkeit der Betriebe steigt. -
Einen groBen Raum in der Technik der Gewerbehygiene nimmt die Staub­
vermeidung sowie die von Rauch-Gasen, Dampfen, Diinsten, Geriichen ein. 
Die einfachste Form ist die Anfeuchtung des Arbeitsstoffes mit Wasser, 01, 
Glycerin, so in der Steinindustrie, beim Mahlen stauberregenden Materiales 
oder die des Steines beim Schleifen. In Spinnereien wird das Spinngut ein­
gefettet, vor dem Sortieren Lumpen gewaschen und dann in feuchtem Zustande 
verarbeitet. Beim Aschewegraumen sind technische Vorrichtungen durch 
Wasserzuleitung geschaffen. - Zur Bekampfung von Staubentwicklung gibt 
es zwei grundlegende Methoden, AbschluB bzw. Abtrennung der Arbeitsstellen, 
an denen eine Staubentwicklung stattfindet, vom Arbeiter mittels Verschalung 
oder Ummantelung, sowie, wo das nicht moglich ist, Absaugung des entstandenen 
Staubes durch Exhaustoren. Beide werden auch derartig kombiniert, daB 
da wo ein vollstandiger AbschluB nicht moglich ist, ein teilweiser stattfindet, 
und an der Entstehungsstelle der Staub kiinstlich abgesaugt wird. Ich muB 
mich auf die Zitierung der Grundlinien beschranken. SchlieBlich sei noch fiir 
Arbeitsgelegenheiten, bei denen all diese Vorrichtungen nichtangebracht 
werden konnen, an den Respirator erinnert, von dem es verschiedene Modelle 

1 Arztl. Sachverst. Z. 1923, Nr. 1. 
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gibt, die aber bei vielen Arbeitern auf Gleichgiiltigkeit oder Widerstand stoBen. 
(Vgl. hierzu ENGELHARDT, WOLLIN.) Eine der fiihrenden Firmen auf diesem 
Gebiete sagt: "Das Prinzip dieser Gerate ist immer, daB die durch Atemgifte 
verseuchte AuBenluft durch geeignete Filter gefiihrt wird, in welchen sie von den 
Giftstoffen befreit wird (Filtergerate). Die Gerate bestehen aus zwei Teilen: 
dem eigentlichen Filter und dem AnschluB dieses Filters an die Atmungsorgane 
des Tragers, der "Gasmaske". Je nach dem Umfang des Schutzes derFiIter 
konnen zwei Gruppen von Geraten unterschieden werden: Leichte Filter­
gerate, welche gegen Staub und Giftgase in maBiger Konzentration schiitzen, 
und schwere Filtergerate (Gasmasken im engeren Sinne), welche Schutz gewahren 
gegen schwerste Gefahrdung durch gas-, rauch- oder nebeI£ormige Atemgifte". 
In chemischen Fabriken, z. B. bei der Gewinnung von blausaurehaltigen Olen 
oder von Seruolen, werden regelmaBig Schutzmasken getragen, in der Stein­
industrie fiihren manche Arbeiter durchfettete Wattebausche in die Nase. 

3. lrulividuell. Den Arbeiter zur besonderen Hygiene der oberen Luftwege 
zu erziehen, wird wohl noch fiir langere Zeit nicht gelingen, der allgemeine 
hygienische Schutz fallt im groBen und ganzen mit den anerkannten Vorschriften 
iiber Korperpflege zusammen! Benutzung der gesetzlich erforderten Wasch­
gelegenheiten ist dringend notwendig, Wechsel der durchnaBten Kleider, Ab­
wechslung zwischen Ruhe, Erholung und Arbeit eberualls. Durch die Gesetz­
gebung ist gerade letztere ermoglicht, das "Arbeitszeitgesetz" wird ein weiteres 
tun, doch ist es wiinschenswert, daB von der gebotenen Gelegenheit des Auf­
enthaltes in besserer Luft und ausreichender Nachtruhe nicht allein in sportkun­
digen, sondern in moglichst weiten Kreisen der beruflich Gefahrdeten ein noch 
viel ausgiebigerer Gebrauch gemacht werde als bisher. - MiBbrauch von AIkohol 
und Tabak tun das ihrige, urn die Widerstandskraft vieler derartiger Personen 
herabzusetzen. Die Nichtachtung der geringen Beschwerden in den Anfangs­
stadien verschuldet es, daB arztliche Hilfe oft zu spat aufgesucht wird. Deshalb 
ist die aufklarende Tatigkeit des sachverstaruligen Arztes notig, wie sie nicht 
allein sozialhygienisch in der Offentlichkeit durch Wort und Schrift, sondern 
auch individuell bei Beratung der Arbeiterfamilien mit Erfolg ausgeiibt werden 
kann. - Aufgabe der Berufsberatung ist es, bestimmten Berufen Personen 
fern zu halten, deren obere Luftwege in ihnen gefahrdet sein wiirden. Grund­
ziige vom rhinolaryngologischen Standpunkt aus enthalt fiir den iirztlichen 
Berujsberater MARSCHIKS ausfiihrlicher Beitrag im LAUBERschen "Harulbuch 
der Berufsberatung". 
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XIV. Die Geschwulste der 0 beren 
Luftwege. 

1. Die Geschwiilste" der Nase. 

a) Die Geschwiilste der antleren N ase. 
Von 

VICTOR FRVHWALD-Wien. 

Mit [) Abbildnngen. 

An der auBeren Nase finden sich fast aIle jene Tumoren, die wir an den 
iibrigen, mit Epidermis bedeckten Stellen des Korpers kennen. Es werden im 
folgenden nur die Geschwiilste Erwahnung finden, die primar an der auBeren 
Nase vorkommen, nicht aber jene, die in der Nase oder deren Nebenhohlen ent­
standen, im Laufe der Zeit auch nach auBen hin sichtbar wurden. 

Es ist klar, daB diese Geschwiilste durch ihren Sitz schon friihzeitig dem 
Trager auffallen und wenn sie auch in der Regel keine Beschwerden machen, 
so ist es haufig das asthetische Gefiihl, das den Patienten zum Arzt fiihrt. An 
uns wieder ergeht die Forderung, bei der Beseitigung dieser Tmoren das kos­
metische Resultat zu berncksichtigen, eine Forderung, der wir, solange es sich 
urn gutartige Geschwiilste handelt, auf jeden Fall nachzukommen bestrebt 
sein sollen. Es stehen hierfiir die verschiedensten Wege offen. Wir konnen 
bei subdermalen Geschwiilsten die Entfernung vom Vestibulum nasi subcutan 
vornehmen (Dermoide, Myome, Osteome), bei Tumoren, die von auBen chirur­
gisch excidiert werden sollen (Verrucae, Naevi, Epitheliome usw.) empfiehlt 
sich zur Erzielung einer zarten, feinen Narbe die Verwendung von RoBhaar 
als Nahtmaterial und schlie13lich leistet uns die Strahlentherapie bei einer Reihe 
von Geschwiilsten (Angiome, Epitheliome usw.) in bezug auf den kosmetischen 
Erfolg sehr gute Dienste. Wahrend wir also bei der chirurgischen Behandlung 
der benignen Tumoren das kosmetische Moment weitgehendst berncksichtigen 
werden, ist hingegen unser operatives Vorgehen bei malignen Geschwiilsten 
in erster Linie von der Radikalitat vorgeschrieben. Wir mussen bei bosartigen 
Tumoren der auBeren Nase ebenso wie an anderen Regionen des Korpers radikal 
vorgehen, selbst wenn diese Eingriffe groBe Defekte schaffen. Einem spateren 
Zeitpunkt bleibt es dann vorbehalten, diese Verunstaltungen durch plastische 
Operationen zu beheben oder zu verbessern. 

Bei der nun folgenden Besprechung der an der auBeren Nase vorkommenden 
Geschwiilste solI bei jeder einzelnen Art das Vorkommen, die auBere Beschaffen­
heit, die Prognose und die Therapie besprochen werden!. Was die Reihenfolge 

1 Bezuglich des histologischen Baues der Geschwiilste sei auf die beiden folgenden 
Kapitel - Gutartige und biisartige Geschwiilste der inneren Nase - verwiesen. 

Die Therapie wird nur von dem Gesichtspunkt aus bearbeitet. ob sie eine chirurgische 
oder mehr konservative sein solI. 1m ersten Fall wird auf die Einzelheiten der Technik 
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der Anfiihrung der einzelnen Tumorformen anbelangt, so habe ich mich zum 
Teil an die von BORST in seiner "Lehre von den Geschwiilsten" gegebenen 
Einteilung gehalten: 

Vom klinischen Standpunkt kamen aber auch andere Grundsatze der Ein­
teilung in Betracht und dazu ware folgendes zu bemerken: Vor allem hatte 
man zu unterscheiden zwischen intra- und postfetal auftretenden Tumoren, 
zwischen solitaren und multiplen Geschwiilsten, weiters waren sie in solche zu 
differenzieren, die die Raut intakt lassen, also subcutan oder intracutan lokali­
siert sind und in solche, welche zu einer Zerstorung der Raut fiihren. Nach 
ihrer RerkuMt lassen sie sich unterscheiden in Geschwiilste des Epithels, der 
DrUsen, der Muskulatur unddes Knochens, nach ihrem Wachstum in stationar­
bleibende und in wachsende, letztere in solche mit langsamem und solche mit 
schnellem Wachstum. Wenn wir eine Einteilung nach den Symptomen treffen 
wiirden, so miiBten wir die Tumoren der auBeren Nase in solche teilen, die durch 
rasches Wachstum in die Tiefe die Nasenatmung behindern, die Tranenwege 
verlegen, das Geruchsvermogen storen oder die Sprache beeintrachtigen, wir 
konnten die Tumoren mit starker Sekretion, wie z. B. manche Carcinomformen 
von nicht secernierenden trennen und schlieBlich konnten wir sie nach der 
zu wahlenden Therapie in Geschwiilste, die sich fUr konservative Behandlung, 
solche die sich fUr operative Entfernung und solche die sich fiir Strahlenbehand­
lung eignen, unterscheiden. Es zeigt sich somit, daB das gesamte Material von den 
verschiedensten Gesichtspunkten ausgruppiert und abgehandelt werden kann. 
Um dem Arzt einen verlaBlichen Wegweiser zu verschaffen, ist es aber notwendig, 
jede einzelne Geschwulstform zu besprechen und nach reiflicher Uberlegung 
erscheint hier die Einteilung auf der Grundlage der anatomischen Eigentiimlich­
keiten der Geschwulst am besten. Sie ist daher im folgenden beibehalten. 

I. Bindesubstanzgeschwiilste mit vollkommener Gewebsreife (sog. gutartige 
Bindesu bstanzgeschwiilste). 
1. Eigentliche Bindesubstanzgeschwiilste. 

a) Fibrom. 
b) Lipom. 
c) Chondrom. 
d) Osteom. 

2. Geschwiilste des GefaBsystems. Angiom. 
3. Geschwiilste des Muskelsystems. Myom. 

II. Bindesubstanzgeschwiilste mit unvollkommener Gewebsreife. Sarkom. 
III. Epitheliale Geschwiilste. 

1. Gutartige Formen. 
a) Unausgereifte Formen. Naevi. 
b) Gereifte Formen. 

a) Papillom (Cornu cutaneum). 
b) Adenom. 
c) Dermoid. 
d) Cylindrom. 

2. Bosartige ungereifte Formen. Carcinom. 
IV. Endotheliale Geschwiilste. 

I. Ramangioendotheliom. 
2. Lymphangioendotheliom. 

nicht eingegangen, und zwar deswegen, wei! sie sowohl nach dem Sitz des Tumors bedeutend 
variieren, als auch sich auf die allgemein chirurgischen Regeln stiitzen. 1m iibrigen habe 
ich mich dabei zum gro.6ten Tei! an die von LEXER im Kapitel "Die Chirurgie des Gesichtes" 
in BRUNS', GARRES und KtiTTNERB Handbuch der praktischen Chirurgie empfohlenen Ma.6-
nahmen gehalten. 



FibroID, LipOID, ChondroID der auBeren Nase. 91 

I. Bindesnbstanzgeschwiilste mit vollkommener Gewebs­
reife (sogenannte gntartige Bindesnhstanzgeschwiilste). 

1. Eigentliche Bindesubstanzgeschwiilste. 
a) Fibrom. 

Vorkommen und Aussehen. Das Vorkommen von reinen Fibromen gehort 
zu den Seltenheiten. AJUTOLO beobachtete bei zwei Knaben im Alter von 16 resp. 
18 Monaten angeborene Fibrome an der Nasenwurzel, WOLFF sah bei einem 
achtjahrigen Knaben ein hartes Fibrom des Nasenfliigels, KELSON berichtet 
iiber ein taubeneigroBes, reines Fibrom ebenfalls im Nasenfliigel, das das Vesti­
bulum nasi der einen Seite vollstandig verlegte und schlieBlich erwahnt SIKKEL 
einen Fall eines angeborenen Fibroms in der auBeren Nase bei einem vierjahrigen 
Knaben. 

Die Fibrome sind gutartige, stecknadelkopf- bis taubeneigroBe Geschwiilste, 
die in der Raut oft multipel auftreten- besonders die weichen Formen -, 
langsam wachsen und gegen die Umgebung gut abgegrenzt sind. Die Farbe 
der harten Fibrome ist weiB, oft sehnig glanzend, die der weichen mehr rotlich­
blau bis blaurot. Die Konsistenz der ersteren derb, die der letzteren weich. 
Bei den harten Fibromen ist die Raut meist von normaler Beschaffenheit, 
wahrend bei den weichen Fibromen, die nach BORST ein betrachtliches Kontingent 
zu der Gruppe der Warzen stellen, die Epidermis oft mehr oder weniger weit­
gehende Veranderungen zeigt. 

Prognose. Sie ist als absolut gut zu bezeichnen. 
Therapie. Es kommt nur die chirurgische Exstirpation in Frage, die be­

sonders bei den harten Fibromen, bei welchen sich haufig eine scharf lineare 
Umgrenzung findet, leicht eine Ausschalung gestattet. 

b) Lipom. 
Vorkommen und auf3ere Beschaflenheit. Es gehort zu den seltenen Ge­

schwiilsten, von denen in der Literatur nur vier FaIle gefunden werden konnten, 
und zwar die Mitteilungen von SIBTHORPE, der bei einem 60jahrigen Rindu 
fiinf pendelnde Lipome an den Nasenfliigeln beschreibt, von ST. CLAIRE, PARKER 
und SQUIRE. 

Fiir manche Faile von Lipombildung an der Nase wurde traumatische Her­
kunft vermutet. Bei multiplem Auftreten von Lipomen wird man an Ent­
wicklungsstorungen der auBeren Nase denken. 

Die Lipome sind gutartige, langsam wachsende Geschwiilste, die von einer 
unveranderten Raut bedeckt sind. Ihre Form ist teils kugelig, teils knollig. 
Sie fiihlen sich meist teigig-weich, elastisch, seltener hart - Fibrolipom - an, 
haben eine gelbliche Farbe und erreichen an der Nase gewohnlich keine besondere 
GroBe, da sie aus kosmetischen Griinden in der Regel schon friiher entfernt 
werden. 

Prognose. Sie ist unbedingt giinstig. 
Therapie. Obwohl ST. CLAIRE iiber eine vollstandige Zerstorung eines 

Lipoms der Nasenspitze, das das eine Nasenloch ganz verlegte, mittels Elektro­
lyse in vier Sitzungen berichtet, diirfte doch wohl die chirurgische Excision 
und exakte Wundnaht vorzuziehen sein. 

c) Chondrom. 
Vorkommen und auf3ere Bescha·tfenheit. In der Literatur findet sich nur ein 

Fall, den BRIAN beobachtete. Es handelte sich um einen 50jahrigen Mann, 
bei dem sich an der inneren Flache des Nasenfliigels ein Knotchen gebildet 
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hatte. 1m AnschluB an Atzungen wuchs der Tumor, infiltrierte den ganzen 
Nasenflngel, erreichte die GroBe einer NuB und bildete schlieBlich an der Nase 
einen formlichen, roten, granulierenden Anhang. Der Tumor wurde nach Spal­
tung der Haut enukleiert, die Heilung erfolgte per primam. Die histologische 
Untersuchung ergab ein Chondrom von "fibrosem Knorpeltypus". Die Chon­
drome entstehen bisweilen im AnschluB an ein Trauma, das aber wohl nur als 
auslOsendes Moment bei Vorhandensein eines entsprechenden Zellkomplexes 
fetaler Herkunft angegeben werden darf. 

Die Knorpelgeschwiilste sind gutartige, langsam wachsende, knollige Neu­
bildungen, die an der auBeren Nase auBerst selten vorkommen. Ihre Kon­
sistenz ist hart, die Haut dariiber unverandert, erst bei langerem Bestand 
kann es infolge von Druckatrophie oder Zirkulationsstorungen zu Defekten 
in der Haut kommen. Der exstirpierte Tumor zeigt im Durchschnitt die fur 
Knorpelgewebe charakteristische durchscheinende Beschaffenheit. 

Progrw8e. Sie ist gnnstig. 
Therapie. Es kommt hier nur die chirurgische evtl. subcutane Exstirpation 

in Betracht. 
d) Osteom. 

Vorkommen und aufJere Be8chaffenheit. Bei der Mehrzahl der in der Literatur 
beschriebenen FaIle handeIt es sich um Osteome, die ursprtinglich in der Nasen­
hohle entstanden, gewohnlich yom Siebbein ausgehend, allmahlich die Nasen­
beine einbezogen haben und so auch nach auBen hin sichtbar wurden. Als rein 
auBere Osteome konnen die FaIle von HEYMANN, TICHOW und SIEBERT an­
gesehen werden. Bei ersterem handeIt es sich um einen 13jahrigen Knaben, 
bei welchem sich in dem Winkel zwischen Nase und Wange eine walnuBgroBe, 
har.te, unempfindliche Geschwulst im AnschluB an einem Hufschlag gegen jene 
Stelle langsam entwickelt hatte. Die Haut dariiber war unverandert und ver­
schieblich. Seit jenem Trauma klagte der Knabe fast standig nber Juckreiz 
an der Nase, eine Beobachtung, die bei nahezu allen in der Literatur nieder­
gelegten Fallen von Osteomen zu finden ist. Der Tumor wurde operativ beseitigt 
und Patient geheilt. 1m Gegensatz zu diesem Fall handelte es sich in TICHOWS 
Fall um einen zweimannsfaustgroBen Tumor, der bei einer 20jahrigen Patientin 
im Laufe von drei Jahren diese GroBe erreichte und sich von der Stirne tiber 
Nasenwurzel und beide Nasenbeine bis auf die eine Gesichtshii,lfte erstreckte, 
so daB von der Nase nur mehr ein Flngel als solcher zu erkennen war. Auch hier 
war die Haut tiber der Geschwulst unverandert, der Tumor hart, glatt und 
schmerzlos. Die histologische Untersuchung des operativ entfernten Tumors 
ergab, daB es sich um teils spongiosen, teils eburnisierten Knochen handelte. 
Bei SIEBERTS Patienten bestand ein Angioosteom. 

AuBerordentliche Harte, langsames Wachstum, kugelige bis knollige Gestalt 
und Schmerzlosigkeit charakterisieren diese Geschwiilste. Die Haut ist im 
Anfang unverandert, verschieblich, erst bei weiterem Wachstum kommt es 
zu Druckatrophie oder Zirkulationsstorungen. 

Der Name Osteom darf nur fur jene Geschwiilste verwendet werden, die 
durchwegs aus Knochengewebe bestehen, nicht aber ftir andere Tumoren, 
bei welchen es sekundar zur Verknocherung gekommen ist. Bei dem wahren 
Osteom muB nach VmcHow "die ganze Entwicklung von vornherein auf die 
Bildung von Knochensubstanz angelegt sein". Es ergeht die pathologisch­
anatomische Forderung nach einer Differenzierung zwischen hyperplastischer 
und heteroplastischer Knochenwucherung, eine Forderung, der der Kliniker 
nicht immer gerecht wird oder gerecht werden kann. Zum Teil in das Gebiet der 
hyperplastischen Prozesse rechnet BORST die groBeren Knochenneubildungen, 
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die von den Gesichtsknochen ausgehen, fiir deren Entstehung man Ofters einen 
chronischen Reiz nachweisen kann, laBt aber bei den bis zur FaustgroBe sich 
entwickelnden Tumoren, die ofters von den Gesichtshohlen ausgehen, die Be­
zeichnung Osteom gelten, da "die Grenze des Geschwulstgebiets im engeren 
Sinne kaum festzustellen ist". Die Osteome der Nase zeigen entweder gleich­
maBig harten, elfenbeinahnlichen Knochen - Osteoma eburneum - oder sie 
lassen eine Art Corticalis von der die Hauptmasse bildenden Spongiosa unter­
scheiden. 

Progn08e. Bei jenen Tumoren, die von dem auBeren Nasenskelet ausgehen, 
ist sie giinstig. 

Therap1:e. Chirurgische Entfernung des Osteoms von auBen mit Hammer 
und MeiBel unter moglichster Schonung des intakten Nasengeriistes. 

2. Geschwiilste des GefaJ3systems. 
Angiom. 

Vorkommen und aufJere Beschaffenheit. Wir finden in der Literatur zahlreiche 
FaIle von Angiomen mitgeteilt, und zwar von solchen von Stecknadelkopf­
bis PflaumengroBe, die sowohl am Nasenriicken wie an und in den Nasen­
fliigeln, sowie an der Nasenspitze beobachtet wurden, und zwar sowohl Ham­
angiome als auch Lymphangiome. Erwahnt seien RIZZI, der die Entwicklung 
eines Angioms der Nase beobachtete, das zuerst die GroBe eines Miickenstiches 
hatte und schlieBlich zu einem Tumor wuchs, der dann Nasenriicken, Nasen­
locher und Nasenfliigel einnahm. SINOTECKY beschreibt ein haselnuBgroBes 
Angiom iiber dem Nasenbein. Ein groBes Angiom iiber Nase und Wange ver­
offentlichen GAREL und PISTRE und an der Nasenspitze erwahnen RIZZI sowie 
WITH je einen Fall. Nach RENE-CELLES ist das Auftreten von Angiomen in 
den Nasenfliigeln selten. Er teilt ebenso wie Luc einen Fall eines kirschgroBen 
Tumors mit. lch selbst beobachtete ein Angiom des Nasenfliigels, das die GroBe 
einer Bohne hatte, wiederholt zu schweren Blutungen AnlaB gab, die erst nach 
Exstirpation des Tumors behoben waren. Auf Grund der histologischen Unter­
suchung war es zum Typus des Angioma cavernosum zu zahlen. Sowohl bei 
meiner Patientin als auch in einem von HARMER mitgeteilten Fall konnten 
deutliche pulsatorische Bewegungen konstatiert werden, die bei Kompression 
der Arteria angularis resp. facialis aufh6rten. Uber ein Lymphangiom, das auf 
Nase und Wange lokalisiert war, berichtet SACHS. ALEXANDRIN beobachtete 
und entfernte einen histologisch als Lymphangiom bezeichneten erbsengroBen 
Tumor der einen Nasenseite, der im Ruhezustand und am Morgen groBer wurde 
und dunkler gefarbt erschien. WOLFF, WElL und PARK berichten iiber Fibro­
angiome der auBeren Nase. 1m FaIle PARKS handelte es sich urn ein aus einem 
Naevus hervorgegangenes Angiofibrom der Nasenspitze. 

Die GroBe der Angiome ist ganz verschieden, ebenso wie ihre Form. Man 
findet einerseits ganz kleine, knopfformige und andererseits groBe, flachenhafte 
Tumoren. Meistenteils sitzen sie oberflachlich, seltener in der Tiefe, cutan, 
subcutan, bisweilen breiten sie sich ins subcutane Fettgewebe aus, wobei sie 
oft durch Substitution des Fettgewebes lappigen Bau annehmen. Von ihrem 
Sitz hangt zum Teil ihre Farbe ab, die zwischen hell- bis dunkelrot wechselt. 
Dabei spielt auch noch der Charakter der Geschwulst eine Rolle, je nachdem 
es sich urn arterielle oder venose Versorgung handelt. Bei arteriellen Angiomen 
kann man ab und zu Pulsation nachweisen (FRUHWALD, HARMER). Die Angiome 
haben eine weiche Konsistenz und sind gut abgegrenzt. Die Lymphangiome 
erreichen bisweilen ErbsengroBe, treten oft multipel auf, sind meist hellrot 
und zeigen gewohnlich eine gewisse Transparenz. Nach LEXER gehort zu dem 
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klinischen Bild aller Lymphangiome "das akute An- und Abschwellen, als dessen 
Ursache schon WEGNER fUr die meisten Falle entziindliche Prozesse ange­
nommen hat". 

Prognose. Ebenso wie die Hamangiome sind die Lymphangiome langsam 
wachsende, gutartige Geschwiilste, die nur selten maligen degenerieren. 

Therapie. Bei kleinen, oberflachlichen, flachen Angiomen gen'iigt oft das 
einmalige Betupfen mit rauchender Salpetersaure oder das Sticheln mit einem 
feinen Galvanokauter. Weiters kommt die Behandlung mit Elektrolyse (RIBBERT, 
RENE-CELLES) oder mit Kohlensaureschnee (OXNER, WITH) in Betracht. Es 
bleibt eine wenig sichtbare, oberflachliche weiche Narbe zuIiick. FUr groBere, 
tiefgehende, tumorartige Angiome hingegen empfiehlt sich die Excision mit 
Naht und dabei wird man besondere R'iicksicht auf die kosmetischen Verhalt­
nisse nehmen miissen. Bei den groBeren kavernosen Hamangiomen wird man 
wegen der oft auftI;etenden starkeren Blutung rasch operieren, wobei die Um­
gebung und die Wundflache zunachst komprimiert werden und nach Entfer­
nung des iibriggebliebenen Geschwulstgewebes mit dem scharfen Lofiel werden 
die blutenden GefaBe gefaBt, unterbunden und die Wundrander durch Naht 
vereinigt. FUr die Behandlung mit Rontgen- und Radiumstrahlen eignen sich 
nur flache, oberflachliche Hamangiome. 

3. Geschwiilste des Muskelsystems. 
MyoID.. 

Vorkommen und aufJere Beschaffenheit. Wie an der 'iibrigen Korperoberflache, 
so kann man auch an der auBeren Nase gelegentlich Hautmyomen begegnen, 
doch sind diese Myome auBerst seltene Erscheinungen. HESS sah bei einem 
19jahrigen Madchen an der Nasenspitze und an der rechten Nasenseite hanfkorn­
groBe Knotchen, die in die Cutis eingelagert waren. Er entfernte sie teils mit 
Excision der dariiber befindlichen Haut, teils holte er sie nach Spaltung der 
Haut mit der Hohlsonde heraus. Der mikroskopische Befund ergab, daB es 
sich um Hautmyome handelte, als deren Ausgangspunkt HESS die Muskulatur 
der CutisgefaBe ansieht. KRzYSZTALOWICZ beobachtete ebenfalls bei einem 
Madchen einige Knotchen am Rande des rechten Nasenfl'iigels, am hautigen 
Septum und an der Oberlippe, die bis BohnengroBe erreicht hatten, gelblichrosa 
und blau gefarbt waren, der Tragerin keine Schmerzen verursachten und knorpel­
hart waren. Die histologische Untersuchung ergab, daB die Knotchen aus 
glatten MuskeHasern bestanden, die, zu Biindeln geordnet, in verschiedenen 
Richtungen verliefen. Er nimmt als Ausgangsort die Muskel der Haarbalge an. 
ERDMANN beschreibt ein Myom der Nasenwurzel. 

Die Myome der Haut sind gutartige, bisweilen angeborene und oft multipel 
auftretende, kugelige oder knopfformige Erhebungen von derber Konsistenz, 
die bis HaselnuBgroBe erreichen konnen und durch langsames Wachstum 
charakterisiert sind. Ihre Farbe ist, beeinfluBt durch die Reichlichkeit ihrer 
Vaskularisation, verschieden; im blutleeren Zustand waren sie ganzlich farblos. 
In der Regel verursachen sie dem Trager keine Schmerzen. Eine sichere Diagnose 
kann wohl nur mit Hilfe des Mikroskops gestellt werden, da sie keine klinischen 
Eigenheiten besitzen, die sie von harten Fibromen unterscheiden (LEXER). 

Prognose. Sie ist giinstig. 
Therapie. Bei isolierten Knoten empfiehlt sich die Excision nach Spaltung 

der Haut oder, wenn angangig, die Exstirpation endonasal subcutan. Treten die 
Myome disseminiert an der Nase auf, so wird man sich wohl nur auf die operative 
Beseitigung der groBeren Tumoren beschranken. 
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Vorkrymmen und aufJere Beschaffenheit. Das Auftreten von prlmaren Sar­
komen an der auBeren Nase mussen wir zu den Seltenheiten rechnen. In der 
Mehrzahl der mitgeteilten Falle handelt es sich um aus der Nase oder ihren 
Nebenhohlen durchgebrochenen Tumoren. }falle von primaren Sarkomen der 
auBeren Nase erwahnen unter anderem CHIARI und MARSCHIK, POLYAK, WILKIN, 
ZOEGE, BERNHARDT, SOKOLOW und ZOMHOLT. CHIARI und MARSCHIK be­
schreiben ein Sarkom der auBeren Nase, das auf beiden Nasenbeinen und 
dem Stirnbein aufsaB, sechs Jahre zu seiner Entwicklung gebraucht hatte, 
ohne das Allgemeinbefinden zu storen und operativ entfernt wurde. Es kam 
zu keinem Rezidiv. Bei den Fallen von POLYAK und WILKIN handelte es sich 
urn Sarkome des Naseneinganges, und zwar bei ersterem um ein Angiosarkom, 
das nach der operativen Entfernung bereits in vier W ochen rezidivierte, wahrend 
der Fall WILKINS nach der chirurgischen Exstirpation geheilt blieb. Der Fall 
SOKOLOWS betraf einen 35jahrigen Patienten, bei welchem ein ansehnlicher 
Nasentumor bestand, der Nasenriicken, -£lugel und die -spitze einnahm, sich 
im Verlaufe von zwei Jahren entwickelt hatte und klinisch an ein Riesenrhino­
phym erinnerte. Die mikroskopische Untersuchung ergab eine sarkomatose 
Degeneration des Bindegewebes, verbunden mit Hypertrophie der Talgdriisen. 
ZOMHOLT beschreibt einen gestielten Tumor des Nasenflugels, der sich mikro­
skopisch als Sarkom erwies. Der Vollstandigkeit halber sei hier auch auf das 
Sarcoma idiopathicurn multiplex pigmentosum cutis hingewiesen, das gelegent­
lich auch in der Gesichtshaut beobachtet wurde und das nach BERNHARDT 
ein Angiosarkom sein soIl. 

Klinisch erscheinen die Sarkome der auBeren Nase teils als solitare, rundliche 
oder knollige Turnoren, teils als mehr diffuse Geschwiilste. 1m Anfang ihres 
Bestandes konnen sie noch als solitare knollige Bildungen Verschieblichkeit 
aufweisen, spater kommt es dann zu einer Verwachsung mit der Umgebung, 
evtl. auch beim Durchbruch an die freie Oberflache zum Zerfall. Wahrend die 
Rundzellensarkome mehr eine weiche Konsistenz haben, sind die Spindelzellen­
sarkome meist derb elastisch, die Fibro- und Chondrosarkome ausgepragt hart. 
Die Farbe wechselt von weiB bis dunkelrot, ihre GroBe ist ganz verschieden. 
Sie zeichnen sich gewohnlich durch rasches Wachstum und besonders Bosartig­
keit aus. Manchesmal aber kann das Sarkom, besonders auch seine fibrose 
Form Jahre zu seiner Entwicklung brauchen - im zitierten FaIle CHIARIS 
sechs Jahre -, ohne das Allgemeinbefinden wesentlich zu storen. 

Prognose. Sie ist auf alle FaIle sehr zweifelhaft, besonders wenn es sich 
um eine jener Formen handelt, die durch besondere Bosartigkeit und rapides 
Wachstum charakterisiert ist. Die kleinzelligen Spindelzellensarkome scheinen 
nicht selten eine etwas weniger pessimistische Prognose zu gestatten. 

Therapie. In allen Fallen, wo es nur halbwegs angeht, wird man unbedingt 
die chirurgische Entfernung des Tumors vornehmen miissen und Rontgen-, 
Radium- und Mesothoriumbehandlung, durch die ja oft sehr gute Erfolge erzielt 
werden konnen, fur jene FaIle reservieren, bei denen eine chirurgische Behand­
lung teils wegen Ausdehnung des Neoplasmas, teils wegen Verweigerung von 
seiten des Patienten nicht in Frage kommt. Isolierte Tumoren konnen durch 
friihzeitige Exstirpation, die weit im Gesunden ausgefiihrt werden muB, sicher 
dauernd beseitigt werden. 



96 V. FRfurwALD: Die Geschwiilste der Nase. 

III. Epitheliale Geschwiilste. 
1. Gutartige Formen. 

a) Unausgereifte Formen. 

N a e v i. 
Vorkommen und aufJere Beschaffenheit. Wie an der iibrigen Korperoberflache, 

30 findet man auch hier die verschiedensten Arten von Naevi. 
Die Naevi sind gutartige, sich langsam entwickelnde Neubildungen in der 

Raut, von denen bei ein und demselben Individuum verschiedene Formen 
vorkommen konnen. Ihre Farbe schwankt, je nach dem Pigmentgehalt, von 
weiBlichgrau bis fast schwarz. Oft sind sie flach mit glatter Oberflache, bis­
weilen sind sie warzig, ihre flachige Ausdehnung erreicht gelegentlich die eines 
Talers und dariiber. So beobachtete SCHOURP einen papillomatosen Naevus, 
der sich von der Stirne bis auf die Mitte des Nasenriickens erstreckte, 61/ 2 em 
lang war und zum Teil stark verhornte Efflorescenzen von 0,4 em Rohe hatte. 
Naevi gehoren ebenso wie Verrucae, das Xeroderma pigmentosum, verschiedene 
durch Rontgen- oder Radiumstrahlen hervorgerufene Dermatitiden, Narben 
usw. zu den zu carcinomatoser Degeneration haufig neigenden Mfektionen 
und waren im Sinne ORTHS als "pracarcinomatose" Formationen zu bezeichnen. 

Prognose. Beim Naevus kommt es nicht so selten zur Bildung von malignen 
Melanomen. 

Therapie. Es ist begreiflich, daB die operative Beseitigung der Naevi des 
Gesichtes haufiger verlangt und vorgenommen werden muB als an anderen 
bedeckt getragenen Korperstellen. Bei jungen Personen empfiehlt sich Kohlen­
saureschneebehandlung, bei alteren Individuen Rontgenstrahlen oder Elek­
trolyse (SCHMIDT, SCHOURP), evtl. Excision. Pigmentierte Naevi alterer Per­
sonen sind nach TOMASCZEWSKI als ein Noli me tangere anzusehen, da sie 
auf Atzungen oder elektrolytische Behandlung leicht maligen degenerieren 
konnen. LEXER warnt, nach der Excision groBer Naevi, falls die Rautrander 
sich durch Naht nicht vereinigen lassen, vor einer Transplantation von Epi­
dermis oder Bildung gestielter Lappen, da die resultierenden Narben unschOn 
und auffallend sind und empfiehlt die Verpflanzung von ungestielten Raut-
lappen. 

b) Gereifte }'ormen. 
a) Pap i 110m (C 0 r n u cut a n e urn.) 

Das Vorkommen der sog. Warzen ist ein ungemein haufiges, besonders in 
der zweiten Lebenshalfte, wobei es sich allerdings zum Teil urn eine Sichtbar­
werdung durch VergroBerung bereits vorher bestandener Bildungen handelt. 
Die Bezeichnung als Warzen kann natiirlich nicht anders als im Sinne eines 
volkstiimIichen Sammelbegriffes gewertet werden. 

Der Versuch einer Scheidung in die tatsachIich in Betracht kommenden 
Typen gestattet vielleicht nachfolgende Einteilung: 1. Naevi, 2. Papillom, 
3. entziindliche Warzen oder eigentliche Warzen im engeren Sinne. 

Der Raufigkeit nach steht die erste Gruppe weit voran, und zwar handelt 
es sich dabei in der Regel urn den Typus des Naevus (pilosus oder non pilosus) 
papillaris mit geringer oder auch fehlender Pigmentation, welch letztere aber 
unter Umstanden in spateren Lebensabschnitten durch vermehrte Pigment­
bildung sich einstellen kann. Wir konnen von diesem Typus, der im voran­
gegangenen Abschnitt seine Besprechung gefunden hat, hier absehen. 

Das Papillom ist hauptsachlich in zwei Formen in Betracht zu ziehen, als 
das wahre fibroepitheliale Papillom der Raut mit exquisit villosem Charakter 
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und die senile Warze, eine £lache, hornige Bildung, die erst auf Grund des mikro­
skopischen Bildes ihren papillaren Charakter verrat. 

Von den Warzenbildungen auf entzundlicher Basis darf besonders die in­
fektiose Warze durch ihren eindeutigen, nicht neoplastischen Entstehungs­
modus als Sondertypus gelten, wenn auch ihr Bau sich durchaus den fibro­
epithelialen Formen angliedert. Unter dem fibroepithelialen Typus ist eine 
Struktur zu verstehen, bei welcher Erhebungen der Cutis, die man sich als 
Elongationen der Papillarkorpererhebungen vorstellen kann, yom epithelialen 
Mantel uberkleidet werden. Es kann dabei je eine Zotte oder, was die Regel 
ist, eine Gruppe von solchen in gemeinsamem epithelialem Mantel zusammen­
gefaBt werden. Das Epithel kann durchaus das physiologische Verhalt.en zeigen, 
es kann auch erhohte oder abnorme Verhornungs-
tendenz aufweisen, letzt,eres kann geradezu fur die 
Lange der Einzelzotten maBgebend werden (Cornu cu-
taneum), meist aber ist die Zwischengewebsformation 
das fur die ErhebungshOhe MaBgebende. In diesem 
Sinne ware die senile Warze mit cinem Minimum an 
Zwischengewebsproliferation und demgemaB ganz £lache 
Vorwolbung den lang- und feinzottigen Papillomen 
gegenuber zu stellen. Die entzundliche Warze bringt 
auch durch die Besonderheit intensiver Infiltration des 
bindegewebigen Anteiles ihre Sonderstellung zum Aus­
druck. 

Die Unterscheidung in harte und weiche Warzen, 
auf empirischer Grundlage entstanden, kann heut­
zutage wohl nicht mehr als nutzbringendes Einteilungs­
prinzip verwendet werden. 

Vorkommen und iiufJere Beschattenheit. Die tagliche 

• 

Erfahrung zeigt uns die Haufigkeit des Auftretens Abb. 1. Vel'rnca. 

von Warzen resp. Papillomen im Gesicht und somit 
auch an der Nase (Abb. 1). In der Literatur sind zahlreiche Falle sowohl von 
"harten" wie aueh von "weichen" Papillomen niedergelegt, eine Bezeiehnung, 
die allerdings nur yom klinischen Standpunkt gerechtfertigt erscheint. Es 
seien bloB die Publikationen von SPICER, DE SANTI, POWERS, BRUGGEMANN, 
HERXHEIMER, CHIARI, FRUHWALD, FABRI und ZWEIG, PATHURST u. a. erwahnt. 
BRUGGEMANN und KOFLER halten die weichen Papillome fur rein entzundliehe 
Neubildungen, welche mit echten Tumoren nichts zu tun haben und fur die 
BRUGGEMANN die Bezeichnung Granulome vorschlagt, wahrend er fur die 
harten Papillome, die er als echte Tumoren ansieht, die pathologisch-anato­
mische Bezeichnung "papiIlares Fibroepitheliom" empfiehlt. Die Mehrzahl der 
Autoren vertritt den Standpunkt der friihzeitigen Entfernung der PapiIlome, 
urn eine maligne Degeneration zu vermeiden. Ieh selbst habe ein taubenei­
groBes Papillom, das yom Rande des Nasenloches ausgehend, die eine Nasen­
offnung vollstandig verlegt hatte, mit bleibendem Erfolge entfernt. Dieses 
Papillom hatte eine auBerordentlich ausgepragte Hornbildungstendenz gezeigt 
und wurde von pathologisch-anatomischer Seite (STOERK) als eben noch gut­
artig bezeiehnet(Abb. 2 u. 3). In einem anderen FaIle - gewissermaBen als 
Gegenstuck - hatte ich Gelegenheit, ein monstroses Plattenepithelcarcinom, 
das aus einer Warze, die am Rande des Nasenloches saB, hervorgegangen 
war, zu entfernen (s. Abb. 5, S. 103). 

Kliniseh werden die Warzen in Verrucae vulgares - planae juveniles und 
- seniles eingeteilt. Erstere bilden anfiinglich stecknadelkopfgroBe, £lache, 
kugelige Vorwolbungen, die dann spater zu deutlichen, prominenten, trockenen, 

Rals-, Nasen· und Ohrenheilkunde. V. 7 
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hart en Gebilden heranwachsen, bei denen man haufig eine vertikale Zerkliiftung 
und schlieBlich die Bildung fingerformiger, papiIlarer Efflorescenzen beobachten 

kann. Die vulgare Warze kommt bei 
jungeren Individuen haufig vor und 
wenn auch ihr LiebIingssitz die Hande 
sind, so trifft man sie doch auch ge­
legentIich im Gesicht an. Die zweite 
Art - die Verrucae planae juveniles -
bilden flache Erhebungen, die seIten 
tiber StecknadelkopfgroBe erreichen, 
die Farbe der normalen Haut haben 
oder gelbIichbraun sind, sich an Handen 
und im Gesicht, meist in groBerer Zahl 
finden und leicht abkratzen lassen. 
Intraepidermoidale Impfungen haben 
ergeben, daB sowohl die vulgaren wie 
die juvenilen Warzen ubertragbar sind. 
Die Verrucae seniles sind flache Er­
hebungen, die zwischen Linsen- und 
HellergroBe schwanken, eine ovale oder 
unregelmaBige Form zeigen und deren 
Farbe zwischenSchmutziggrau bis Hell­
gelb schwankt. Man findet sie gewohn­
lich erst nach dem 40. Lebensjahr und 

Abb. 2. PapiJIom. gelegentlich auch im Gesicht und somit 
auch an der Nase. Die Warzen sind im 

allgemeinen langsam wachsende, bisweilen einzeln, meist aber multipel auf­
tretende Neubildungen der Raut, die nach der Entfernung manchmal rezi-

Abb. 3. Mikroskopisches Bild des Papilloms der Abb. 2. H Hornmassen. 

divieren und dem Trager gewohnlich keine Schmerzen verursachen, auBer sie 
sind durch ihren Sitz haufigen mechanischen InsuIten ausgesetzt, wodurch es 
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dann leicht zu schmerzhaften Entziindungserscheinungen kommen kann. 
Wahrend wir einerseits die spontane Riickbildung selbst jahrelang bestandener 
Warzen kennen, lehrt andererseits die Erfahrung, daB sie auch gelegentlich 
maligen degenerieren konnen, wie ich bereits eingangs unter Hinweis auf einen 
selbst beobachteten Fall erwahnte. 

Prognose. Sie ist in del' Regel giinstig, doch darf die Tatsache des oft plotz­
lichen Uberganges von jahrelang bestandenen Warzen in Carcinom, wie wir es 
besonders im spateren Lebensalter bei den seniIen lnvolutionsvorgangen del' 
Haut gelegentlich sehen, nicht auBer acht gelassen werden. Bisweilen besteht 
trotz scheinbar radikaler chirurgischer Entfernung die N eigung zu Rezidiv 
(KOFLER). 

Therapie. Es kommt die Entfernung mit dem scharfen Loffel, dem Messer 
oder die Elektrolyse in Betracht, bei hartnackigen, haufig rezidivierenden Warzen 
wird Radiumbestrahlung empfohlen (KOFLER). lch 
wiederhole auch hier die auf Grund meiner Er­
fahrungen seinerzeit aufgestellte Forderung, gut­
artige Neoplasmen des Gesichtes, die an seltenen 
Lokalisationsstellen auftreten odeI' die durch ihren 
Sitz haufigen lnsulten irgendwelcher Art ausgesetzt 
sind, friihzeitig operativ radikal zu entfernen. 

Oornu cutaneum. 
Uber das Hauthorn schreibt RIECKE: "Die Kar­

dinalfrage ist die, ob bei del' Entstehung des Haut­
homes eine Bindegewebswucherung odeI' eine Epi­
. thelwucherung die primare Rolle spielt. Ansicht steht 
gegen Ansicht. Die von VON VERESS neuerdings 
geauBerte Meinung, daB im friihesten Anfangs­
stadium sowohl das Epithel als das Bindegewebe 

Abb. 4. Cornu cutaneurn. 

aktiv mitwirkt, daB abel' ·spater die Rolle des Bindegewebes in den Hinter­
grund gerat und das Epithel iiber die lokalen Verhaltnisse herrscht, laBt 
UNNA nicht gelten". Wenn ich die Besprechung diesel' Neubildung an die des 
Papilloms anschlieBe, so bin ich del' von RIBBERT gegebenen Einteilung gefolgt. 

Vorkommen und auf3ere Beschaffenheit. Jedenfalls gehort die auBere Nase 
zu den seltenen Lokalisationsstellen des Cornu cutaneum. SPIETSCHKA sah 
unter sieben Hauthornern auch ein solches del' auBeren Nase. lch beobachtete 
bei einem 26jahrigen Mann ein 31/ 2 cm langes, 0,8 em dickes, am Ende geteiltes 
Hauthorn, das vom lnnenrande des rechten Nasenloches, vom hautigen Sep­
tum ausgegangen war und sich nach Angabe des Patienten im Laufe von vier 
Jahren aus einer "Warze" entwickelt hatte. Es diirfte dieses Hauthorn nicht 
allein wegen seiner Lokalisation, sondern besonders wegen seiner GroBe zu den 
Raritaten gehoren und ebenso merkwiirdig erscheint es, daB del' Patient erst 
zu einem so spaten Zeitpunkt die operative Beseitigung erbat, die in einer 
Excision mit Vernahung del' Wundrander bestand (Abb. 4). DELITCH beschreibt 
ein Hauthorn, das sich auf dem Nasenriicken einer 82jahrigen Frau entwickelte 
und bei einer Lange von 3 cm einen Durchmesser von F/2 cm hatte. Del' Tumor 
derim Verlaufe eines halben Jahres entstanden war, glich ziemlich genau dem 
Horn eines Rhinozeros. 

Wir finden das Hauthorn sowohl auf anscheinend unveranderter Haut 
entstehen, als auch - und gerade das scheint fUr die Natur des Hauthorns 
bezeichnend zu sein - auf del' Basis von Naevis, Papillomen, Warzen, Epi­
theliomen; es ist eben nicht eine einheitliche Erkrankungsform, sondern kann 
sich bei allen pathologischen Vorgangen bilden, die mit Hyperkeratosen 

7* 
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einhergehen. Seine Form ist wechselnd, kegelig, konisch oder zylindrisch, ebenso 
verschieden ist die Lange und der Querdurchmesser. Die Ober£lache ist nicht 
glatt, sondern meist langsgefurcht und hockerig, die Spitze gewohnlich stumpf, 
zerkliiftet, manches Mal geteilt. Die Farbe ist gelb bis tiefschwarz, die Kon­
sistenz die einer nicht zu harten Nagelsubstanz. Die Hauthorner treten gewohn­
lich erst im hoheren Lebensalter auf und machen dem Trager nur dann Be­
schwerden, wenn sie durch ihren Sitz haufigen mechanischen Insulten aus­
gesetzt sind. 

Prognose. Sie ist meist giinstig, obwohl nicht iibersehen werden darf, daB 
das Hauthorn auf der Basis eines Epithelioms entstanden sein kann. 

Therapie. Entfernung des Hornes mit dem Messer, wobei die Basis elliptisch 
ausgeschnitten wird und Vernahung der Wundrander. 

b) Adenom. 
In dies em Kapitel kommen fiir uns die Tumoren der Hautdriisen, also der 

Talg- und SchweiBdriisen als Matrix in Betracht. Sicherlich waren Adenome 
sowohl vom SchweiBdriisentypus wie von dem des Talgdriisentypus vorstellbar. 
Auf die ersteren komme ich eingehend zu sprechen. Beziiglich der letzteren 
kame an erster Stelle das Adenoma sebaceum in Betracht. Seine Einreihung 
bietet aber insoferne groBe Schwierigkeiten, als ein Teil der Autoren diese For­
mation nicht als N eoplasma, sondern vielmehr als hyperplastische Bildung 
angesehen wissen will. Das Adenoma sebaceum erscheint als stecknadelkopf­
bis linsengroBes Knotchen, das im Gesicht, an Nase und Wangen in mehr oder 
minder groBer Zahl auftritt. Die Knotchen haben eine gelbliche bis dunkel­
rote Farbe und erscheinen meist nur bis zum Pubertatsalter. Ein angeblich 
reines Adenom der Talgdriisen am Nasenriicken eines 2Sjahrigen Mannes sah 
VITOLO. Von SchweiBdriisenadenomen - es kommen cystische und cysto­
papillare vor - wird in der Literatur iiber solche der Nase wenig berichtet. 
Hier kommen wohl nur die Hydroadenome, das ist das Syringocystadenom 
der alteren Autoren, das Hydroadenoma cysticum' in der modernen Nomen­
klatur in Betracht. RIECKER und SCHWALB haben in ihrer Monographie: "Die 
Geschwiilste der Hautdriisen" sich eingehend mit diesen Tumoren beschaftigt. 
Sie sind bei der Priifung der Beziehungen der Epitheliome und Carcinome der 
Haut zu den Hautdriisen zu dem Resultat gekommen, daB sozusagen samtliche 
Basalzellentumoren der Haut Talgdriisen- und SchweiBdriisentumoren ent­
sprechen, ein Standpunkt, dem sich KROMPECHER nicht anschlieBt. Er rechnet 
ebenso wie RIBBERT diese Tumoren zu den groBten Seltenheiten und kann 
nicht zugeben, daB "aus der Ahnlichkeit gewisser Basalzellentumoren mit Talg­
driisen resp. mit SchweiBdriiElen ohne weiteres auf zu enge Beziehungen dieser 
Geschwiilste zu den Talg- resp. SchweiBdriisen gefolgert werden darf und daB 
solche, den Bau dieser Driisen vortauschende, selbe imitierende Basalzellen­
tumoren nicht ohne weiteres als Basalzellentumoren oder Endotheliome resp. 
Carcinome der Hautdriisen aufgefaBt und als Talgdriisen- oder SchweiBdriisen­
tumoren benannt werden diirfen, wie dies RIECKER und SCHWALB tun". Ais 
SchweiBdriisenadenom gelten nach KROMPECHER nur diejenigen Geschwiilste, 
"bei denen die schweiBdriisenartigen Wucherungen nicht destruierenden Cha­
rakters einen Zusammenhang mit unanfechtbaren SchweiBdriisen aufweisen". 
AIle anderen Geschwiilste der Haut, die sich entweder als einfache Hyper­
plasien erweisen oder die nur driisenahnlichen Bau zeigen, finden hier keine 
Besprechung, ebenso auch das von KROMPECHER, RIECKER und SCHWALB, 
JOSEPH, TClROK u. a. zu den echten Blastomen gerechnete Hydrokystom. In 
letzterer Zeit hat sich besonders ARzT mit der Frage beschaftigt, ob das Hydro­
kystom eine echte Geschwulst darstellt oder ob es sich bloB um einen Stauungs-



Adenom, Dermoid der auBeren Nase. 101 

vorgang mit konsekutiver Hypertrophie handelt. Auf Grund seiner histo­
logischen Untersuchungen kommt ARZT zu dem SchluB, daB das Hydrokystom 
nicht den echten Blastomen, sondern den Stauungsveranderungen, evtl. von 
SchweiBdriisenhypertrophien begleitet, zuzuzahlen sei. 

Diese' Geschwiilste der Talg- und SchweiBdriisen finden sich ab und zu 
auch in der Haut der auBeren Nase, sie erreichen selten mehr als Linseng'roBe, 
zeigen ein langsames Wachstum und sind im Beginne von normaler Haut 
bedeckt. Spater kommt es gelegentlich auch zur Ulceration. Sie haben mehr 
oder weniger nur vom kosmetischen Standpunkt fur den Trager eine Bedeutung 
und werden am besten mit dem Messer exstirpiert. 

c) Dermoid. 
Unter den fibroepithelialen Tumoren gibt es solche von cystischer Beschaffen­

heit, von denen aber fur uns nur die Dermoidcysten in Frage kommen, da wir 
eine Dilatation priiformierter Hohlraume, so eine Erweiterung von Gangen der 
Talg- und SchweiBdriisen nicht zu den echten Blastomen rechnen. Es handelt 
sich bei diesen cystischen Bildungen um Ansammlungen des Sekretes,' das 
- sei es wegen Verengerung, sei es'wegen Verlegung des Ausfuhrungsganges -
nicht abflieBen kann. RIBBERT betont aber, daJ3 "dadurch allein die Erweite­
rung nicht zustande komme, daJ3 vielmehr vollige Behinderung des Abflusses, 
Atrophie des Driisengewebes ohne Cysten herbeifuhre. Die Wand der Hohl­
raume muB zugleich eine entziindliche Gewebsneubildung zeigen, durch die sie 
in der Flache wachst, so daB sie sich dem Sekretdruck anpaJ3t. Aber dieses 
Wachstum der Wand berechtigt nicht dazu, diese Retentionscysten zu den 
Geschwiilsten zu rechnen. Eine Geschwulst ist nurbei den Cysten gegeben, 
deren Wand eine selbstandige, in sich abgeschlossene Stellung einnimmt und 
deshalb wachst, also bei aus abgesprengten Keimen hervorgegangenen Cysten". 
Es scheiden somit samtliche in der Literatur mitgeteilten Fane von Cysten in 
den Nasenfliigeln von der Besprechung aus, da sie ja als reine Retentionscysten 
aufzufassen sind, sowie auch gelegentlich an der auBeren Nase vorkommende 
Atherome als Retentionscysten der Talgdriisen, da es sich, wie erwahnt, bei 
dies en Bildungen um keine echten geschwulstartigen Wachstumsvorgange 
handelt. 

Vorkommen und aufJere Beschaflenheit. Aus den in der Literatur mitgeteilten 
Fallen ergibt sich, daB das Vorkommen von Dermoiden nicht zu den Seltenheiten 
gehort. Die Mehrzahl der Autoren unter anderen EULE, DENEKE, YEARSKY, 
KUTVIRT, SONNTAG, DE BUCK, V. BRAMANN, VIEUSSE und BRUZZONE fanden 
den Tumor in der Medianlinie der Nase an der Nasenwurzel, wahrend CITELLI 
und UTHY iiber Dermoide an der lateralen Nasenwand berichten. Die nahezu 
einstimmige Ansicht aller Autoren ist, daB die Dermoide angeborene Geschwiilste 
sind, die durch eine Keimverlagerung entstehen, doch kann allerdings oft· erst 
in einem spateren Lebensjahr die Geschwulst manifest werden. DE BUCK er­
wahnt bei seinem Fall ein Trauma als auslOsendes Moment. 

Dermoide sind kugelige, langsam wachsende, angeborene Gef:'chwiilste, die 
meist in der Mitte der Nase, speziell an der Nasenwurzel, seltener an einer Nasen­
seite (CITELLI, UTHY) auftreten. Ihre GroJ3e ist variabel, kann auch bis Kinds­
faustgroJ3e (UTHY) erreichen. Sie sind von normaler Haut iiberzogen, zeigen 
meist deutlich Fluktuation und sind gewohnlich frei beweglich, zuweilen aber 
auch mit ihrer Unterlage verwachsen. Durch Druck auf den darunter befind­
lichen Knochen kann dieser usuriert werden, wie es in den Fallen von SONNTAG 
und UTHY der Fall war. Bei ersterem fehlte ein Teil des Nasenbeines und des 
Septums, bei letzterem waren die Lamina papyracea, das Tranenbein, die untere 
Wand der Stirnhohle, sowie das Nasenbein dieser Seite usuriert. 
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PrOf/nose. Das Dermoid behalt fast stets seinen gutartigen Charakter, 
es solI jedoch nicht unerwahnt bleiben, daB es gelegentlich auch krebsige Um­
wandlung eingehen kann. 

Therapie. Es kommt nur die chirurgische Exstirpation in Betracht, die, 
worauf v. BRAMANN aufmerksam macht, bei innigem Zusammenhang des 
Dermoids mit Knochen oder Knorpel technische Schwierigkeiten bieten kann. 

d) Cylindrom. 

Die Akten iiber die ZugehOrigkeit des Cylindroms sind von pathologisch­
anatomischer Seite noch nicht geschlossen. Ansicht steht gegen Ansicht. BORST 
sagt: "Eine einheitliche Geschwulstart stellt das Cylindroma nicht dar, inso­
ferne als manche Sarkome, Carcinome, Adenome durch massige Bildung von 
Schleim, Hyalin, Kolloid das Epitheton Cylindromatosum verdienen. Das 
eigentliche Cylindrom gehort aber der Gruppe der Endo- und Peritheliome an." 
RIBBERT hingegen schreibt: "So hielt man die Cylindrome, Parotistumoren, 
die adenogenen Carcinome, die Cholesteatome der Schadelhohle fur Endo­
theliome. Heute wissen wir, daB es sich in allen diesen Fallen um epitheliale 
Geschwnlste handelt" und KROMPECHER erklart die Cylindrome des Gesichtes 
fiir Basalzellencarcinome, also gleichfalls fiir epitheliale Bildungen. Wir glauben 
uns der Ansicht RIBBERTS anschlieBen zu diirfen und besprechen demgemaB 
das Cylindrom zusammen mit den epithelialen Geschwiilsten. 

Vorlcommen und aufJere Beschaffenheit. In der Literatur konnten bloB zwei 
FaIle gefunden werden, bei denen es sich um prim are Cylindrome der auBeren 
Nase gehandelt hatte, und zwar je ein von MALAN und von POLLAND mitgeteilter 
Fall. Ersterer beschreibt einen Tumor des Nasenriickens von harter Konsistenz, 
der in seinem unteren Anteil exulceriert und gegen die Unterlage verschieblich, 
im Bereiche der Nasenwurzel jedoch am Knochen adharent war. Es lieBen 
sich keine Drusen nachweisen. Der Tumor wurde exstirpiert und Verfasser 
hatte 21/2 Jahre spater noch kein Rezidiv gesehen. - Der Fall POLLANDS betraf 
einen 77jahrigen Mann, bei welchem sich an der Wange und an der Nase kleine, 
wachsartige, transparente Knotchen entwickelten, die langsam wuchsen, weicher 
wurden, dann exulcerierten und von POLLAND als Cylindrom (?) angesehen 
wurden. 

Es handelt sich um meist nicht sehr groBe, ofters multipel auftretende, 
rundliche, gut begrenzte Knollen, die sich meist benigen verhalten. Ihre Kon­
sistenz ist im Anfang derb, spater aber kann es gelegentlich zur Erweichung 
und Ulceration kommen. Infiltrierendes Wachstum und Metastasenbildung 
ist selten, kann aber hie und da vorkommen. 

Die Prognose ist relativ giinstig. 
Therapie. Die chirurgische Exstirpation muB schon aus dem Grunde ge­

fordert werden, da eine sichere Diagnose nur mit Hilfe des Mikroskops zu stellen 
ist und man sonst Gefahr lauft, einen malignen Tumor zu iibersehen. 

2. Bosartige nngereifte Formen. 
Carcinom. 

Obwohl die Krebse der auBeren Nase von berufener Seite in dem Abschnitt 
der Hauterkrankungen der Nase und des Naseneingangs behandelt werden, 
so mochte ich der Vollstandigkeit halber nicht ganz auf die Beriicksichtigung 
dieses Kapitels verzichten, glaube aber unter Hinblick auf den Umstand, daB 
das Thema bereits eine ausfiihrliche Bearbeitung fand, mich kurz fassen 
zu diirfen. 
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Vorkommen . und aufJere Beschaffenheit. In einer Gesamtstatistik iiber die 
Verteilung und Raufigkeit der Carcinome des Gesichtes stellt ROSSMANN die 
auBere Nase an zweiter Stelle, wahrend MARASSOVICH in einer Statistik iiber 
182 FaIle von Carcinom des Gesichtes, die wahrend 8 Jahren an der KIinik 
ROCHENEGG in Wien zur Beobachtung gelangten, die Nase am haufigsten 
ergriffen war (58 Carcinome der Raut). Gerade im Gesicht begegnen wir ja 
so haufig jenen wichtigen Veranderungen der Raut, die fUr die Entstehung 
von Krebsen eine Rolle spielen und die, worauf wir schon bei der Besprechung 
der Naevi hingewiesen hahen als "pracarcinomatose" Formationen bezeichnen 
konnen. Einerseits sind es angeborene 
oder erworbene Anomalien der Raut 
wie Papillome, Coruna cutanea, Naevi, 
Verrucae, Adenome der Talg-, SchweiB­
driisen usw., andererseits sind es Raut­
erkrankungen durch chronisch einwir­
kende, entzundliche Reize wie Ekzeme, 
Psoriasis, rezidivierende Erysipele, 
ferner Geschwiire die zum Ausgangs­
punkt eines Krebses werden konnen 
(LExER). Ebenso ist jene als Xero­
derma pigmentosum bezeichnete Raut­
erkrankung, bei der es nach LOWEN­
BACH unter dem EinfluB chemisch wirk­
samer Strahlen zunachst zu Pigmen­
tierungen und spater an den so ver­
anderten Stellen zu narbenartigen Raut­
atrophien kommt, als Ursprungsstatte 
des Carcinoms zu erwahnen. Die auf 
der Basis eines Xeroderma pigmentosum 
entstandenen Tumoren wurden auch ge-
legentlich am Naseneingang beobachtet, Abb. 5. 
besonders an der tJbergangsstelle von VerhornendespapillaresPiattenepitheicarcinom. 
Raut in Schleimhaut (SPECHT). 

Die Rautcarcinome der Nase erscheinen anfangs entweder als stecknadel­
kopfgro13es, wachsartiges Knotchen (malignes Epitheliom, Cancroid, Ulcus 
rodens) oder sie bilden bohnen- bis kirschkerngroBe, harte, mit der Raut aber 
nicht mehr in ihr verschiebliche Knoten. Wahrend bei ersterer Form, die klinisch 
als £laches Rautcarcinom bezeichnet wird und ein ober£lachliches Geschwiir 
darstellt, zu des sen Lieblingssitz die auBere Nase zahlt, der Verlauf ein ungemein 
langsamer ist, wobei man wiederholt im Zentrum Abheilung und an der Peri­
pherie ein Fortschreiten des Prozesses beobachten kann, findet man bei letzterem 
Typus, dem infiltrierenden Rautcarcinom, oft schon nach einigen Monaten im 
Zentrum Erweichung und Defektbildung. Es entwickelt sich ein kraterformiges 
Geschwur, das von aufgeworfenen, harten, zerkliifteten Randern umgeben ist, 
das sog. Krebsgeschwiir. Der Grund dieses Geschwiires ist rot, hockerig, stellen­
weise mit nekrotischen Fetzen bedeckt und zeigt sparliche Sekretion. All­
mahlich dehnt sich der Tumor weiter aus und bildet schlieBlich ein starres, 
schmerzhaftes Infiltrat. Eine klinisch besonders zu erwahnende Form, die 
einen Spezial£all des infiltrierenden Typus des Rautkrebses darstellt, ist das 
papillare Carcinom, das ein blumenkohlahnliches Aussehen hat und haufig aus 
einer senilen Warze hervorgegangen ist. Die Abbildung 5 zeigt ein von mir 
beobachtetes Rautcarcinom der Nase, das aus einer Warze am tJbergang 
des hautigen Nasenseptums in den Nasenflugel hervorgegangen war. Seine 
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histologische Untersuchung ergab ein verhornendes papillares Plattenepithel­
carcinom. Lymphdrusenmetastasen sind bei den flachen Formen auBerst 
selten, bei den t.iefgreifenden Carcinomen oft erst nach jahrelangem Bestand 
zu beobachten. 

Die Progno8e ist auf alle Falle als hochst zweifelhaft zu bezeichnen. 
Therapie. LEXER sagt: "Die einzige erfolgreiche Behandlung des Gesichts­

krebses ist die griindliche Excision, wenn notig mit Fortnahme des ergriffenen 
Knochens" und er stellt die Forderung auf, bei der Operation an erster Stelle 
die Neubildung griindlich zu entfernen und erst in zweiter Linie "die Schnitt­
fUhrung je nach der ins Auge gefaBten plastischen Operation einzurichten". 
Die Strahlentherapie halt LEXER nur bei jenen Fallen fUr erlaubt, bei denen 
entweder ein chirurgisches Vorgehen nicht mehr moglich ist oder bei kleinen 
flachen Hautkrebsen, 7.ieht aber bei letzteren das einfachere, raschere und mehr 
Sicherheit bietende blutige Verfahren einer Rontgen- oder Radiumbestrahlung 
vor, ganz besonders da die Beobachtung (REHN, KORBL) gezeigt hat, daB die 
dei-be, widerstandsfahige Rontgennarbe das rezidivierende Carcinom zur Ver­
breitung in die Tiefe zwingt. 1m AnschluB an die chirurgische Entfernung 
vermag die Strahlentherapie bezuglich des Dauererfolges ausgezeichnete Dienste 
zu leisten. 

IV. Endotheliale GeschwiiIste. 
Hiimangioendotheliom und Lymphangioendotheliom. 

Vorkommen und aufJere Be8chaffenheit. In der Literatur finden sich nur 
wenige Mitteilungen uber Ham- resp. Lymphangioendotheliome. Ob es sich 
bei diesen mitgeteilten Fallen tatsachlich urn Ham- oder Lymphangioendo­
theliome in pathologisch-anatomischem Sinn gehandelt hat, mag dahingestellt 
bleiben und man wird diesen Diagnosen schon deswegen mit einer gewissen 
Skepsis begegnen mussen, weil speziell das Kapitel der Endotheliome von 
pathologisch-anatomischer Seite mehrfache Wandlungen der Anschauungen 
durchgemacht hat und demgemaf3 manche Widerspruche aufweist, ALAGNA 
beschreibt einen nuBgroBen Tumor der Nasenwurzel, der sich bei einer 72jahr. 
Frau im AnschluB an ein Trauma im Verlaufe von vier Jahren entwickelte, 
bei welchem die histologische Untersuchung nach der Exstirpation eine carcino­
matose Umwandlung des GefaBendothels zeigte. Einen anderen Fall eines 
Hamangioendothelioms erwahnt MANUEL bei einer 49jiihrigen Frau. Der 
Tumor saB am Nasenriicken und war infiltrierend und destruierend in die Nach­
barschaft vorgedrungen. ZSCHUNKE sah ein Lymphangioendotheliom am Nasen­
£lugel. VAN DUYSE veroffentlicht einen mandarinengroBen Tumor der Nasen­
spitze und des Nasenflugels bei einer 83jahrigen Frau, der hockerige Form hatte, 
der Patientin keine Schmerzen verursachte und von einer derben, glatten, 
nirgends Ulceration zeigenden Haut bedeckt war. Auf Grund der histologischen 
Untersuchung, welche erstens fibroses, maschenformiges Gewebe, das den 
Tumor unter Formation groBer Alveolen durchsetzt, zweitens neoplastische 
Elemente und drittens hyaline Partien ergab, rechnet VAN DUYSE die Geschwulst 
zu den Endotheliomen. 

Die Endotheliome stellen in der Haut wohlbegrenzte, haselnuB- bis kinds­
faustgroBe, in multipler Form auftretende, solide Geschwiilste dar, die bisweilen 
eine schwammige, weiche, manches Mal aber auch eine ziemlich feste Konsistenz 
erkennen lassen. Die Haut ist nicht abhebbar und in der Regel unverandert, 
bisweilen aber kommt es zur Ulceration. Die Farbe variiert, je nachdem es 
sich urn ein Lymph- oder urn ein Hamangioendotheliom handelt von grau­
gelb bis rot. 
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Prognose. Sie ist meist giinstig, da es sich bei den typischen Formen um 
relativ gutartige Geschwiilste, die langsam wachsen und die wohl ortlich destru­
ieren und haufig rezidivieren konnen, aber meist lokal beschrankt bleiben. 

Therapie. Chirurgische Exstirpation der Geschwulst. 
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b) Gutartige Geschwiilste der inneren Nase 
und ihrer N ebenhohlen. 

Von 

ADOLF ECKERT-.lUOBlUs-Halle a. S. 

Mit 27 Abbildungen. 

Allgemeiner Teil. 
Eine DUl'chsicht del' von KASSEL dargestellten "Geschichte del' Nasenheil­

kunde" (Kabitzsch, Wiirzburg 1914) zeigt uns, daB schon in den altesten Zeiten, 
lange VOl' Beginn unserer Zeitrechnung von den Agyptern (Papyrus EBERS um 
1550 V. Chr.), rndern (SUSUTRAS Ayurvedas 550-500 V. Chr.) und Juden neben 
anderen Erkrankungen del' Nase auch Geschwiilste derselben gekannt und mit 
den verschiedensten Arzneimischungen behandelt wurden. J edoch steIIten ihre 
diesbeziiglichen Kenntnisse noch ein merkwiirdiges Gemisch von arztlicher 
Beobachtung, bliihender Phantasie und Zauberei dar. 

Wesentliche Fortschritte in diagnostischer und therapeutischer Beziehung 
lassen die zahlreichen hinterlassenen arztlichen Schriften del' Griechen erkennen, 
unter denen HIPPOKRATES' (geb. 460 V. Chr.) klassisches Werk "de morbis" an 
erster Stelle steht. Bei ihm finden wir auch zumersten Mal die auch heute 
noch viel miBbrauchte Bezeichnung "P 0 lyp" fUr die Geschwiilste del' Nase 



108 A. ECKERT-MoBIUS: Gutartige Geschwiilste der inneren Nase. 

angewandt, welche nach den Ausfuhrungen spaterer griechischer SchriftsteHer 
auf die Ahnlichkeit solcher Nasengeschwiilste mit dem Fleische und den zahl­
reichen Armen der Seepolypen zuruckzufuhren ist. 

HIPPOKRATES, der 5 Faile von Nasenpolypen mitgeteilt hat, unterscheidet bereits 
zwischen harten, bosartigen Polypen, welche man iiberhaupt nicht behandeln diirfe, und 
weichen Polypen, die er unter Benutzung eines mit einem Ohr versehenen und durch die 
Nase in den Mund eingefiihrten Zinnstabes (Vorlaufer der BELLocQschen Rohrchen) und einer 
vorher daran befestigten Fadenschlinge oder eines angeschlungenen Schwammchens ent­
fernt. Er beschreibt ferner einen Polypen, der das Aussehen von Fleisch hat, bei Beriihrung 
aber wie Stein klingt - wahrscheinlich also ein Osteom -, spaltet in diesem Faile die Nase 
mit dem Messer, gebraucht dann das Gliiheisen und naht die Nase wieder zusammen. 

Diese von seinen noch der klassischen Zeit des griechischen und romischen 
Altertums angehorigen Nachfolgern in mancher Beziehung noch etwas aus­
gebauten Erfahrungen sind wahrend des ganzen Mittelalters nicht wesentlich 
vervollkommnet worden. Erst die neueste Zeit, vor aHem die zweite Halfte 
des vorigen Jahrhunderts brachte bezuglich der Erkennung und Behandlung 
der Nasengeschwiilste erhebliche Fortschritte; sie wurden ermoglicht einerseits 
durch die Ausbildung <ler mikroskopischen Untersuchungstechnik, andererseits 
durch die EinfUlrrung der Antisepsis und Asepsis bei operativen Eingriffen, 
nicht zuletzt aber auch dtl1'Ch die von CZERMAK 1 und VOLT OLIN I 2 angegebene 
direkte Untersuchung des Naseninnern beim Lebenden mit Hilfe von Spiegel 
und reflektiertem Licht und die damit angebahnte Entwicklung der Rhinologie 
als selbstandiges Sonderfach. 

Aber trotz der nun einsetzenden Bekanntgabe zahlreicher verschiedenartiger 
Einzelbeobachtungen, trotz der von HOPMANN, ZUCKERKANDL, ZARNIKO und 
anderen bereits durchgefUhrten Einteilung der Polypen in verschiedenen Gruppen 
und Arten, trotz ZUCKERKANDLS uberzeugendem Hinweis auf die entzundliche 
Natur der haufigsten Nasenpolypen konnte sich bis zur Jahrhundertwende 
eine klarere Scheidung der verschiedenen Arten von Nasenpolypen nach histo­
genetischen und histopathologischen Gesichtspunkten nicht durchsetzen. Noch 
im Jahre 1900 werden in HEYMANNS "Handbuch der Laryngologie und Rhino­
logie" aIle weichen gutartigen Nasengeschwulste mit Ausnahme der Osteome 
und Chondrome von dem Herausgeber wie in altesten Zeiten unter dem einheit­
lichen Sammelbegriff der Nasenpolypen abgehandelt. Er sagt wortlich: ,,1m 
Hinblick auf das Wesen der Polypen wie auf ihre atiologischen Beziehungen 
erscheint es mir richtiger, dieselben als ein einheitliches Ganzes zu betrachten, 
und was die therapeutischen MaBnahmen betrifft, so kommen mehr die Verhalt­
nisse der Lokalitat und des Ansatzes in Betracht als die vollig zurucktretenden 
histologischen Unterschiede". 

Erst die histologischen und ganz besonders auch die klinischen Forschungen 
der beiden letzten Jahrzehnte, auf die hier nicht naher eingegangen werden 
kann, haben - nicht zuletzt anlaBlich des heW entbrannten Streites urn die 
Ursa chen des haufigen Rezidivierens der Nasenpolypen ~ die Unhaltbarkeit 
dieser Auffassung nicht nur in theoretisch wissenschaftlicher, sondern auch in 
praktisch klinischer Beziehung klar erwiesen. Sie haben die entzundliche Natur 
einiger besonders haufiger Gruppen von polyposen Neubildungen immer ein­
deutiger sicher gesteIlt und damit auch den Weg fUr eine histologische Gliederung 
der noch ubrig bleibenden Geschwiilste geebnet. 

Es mnE darum endlich einmal vollstandig aufgeraumt werden mit der vielfach 
auch heute noch ublichen und zu gefahrlicher Oberflachlichkeit verleitenden rein 
klinischen, morphologisch-topographischen Einteilung der Nasengeschwulste in 
mehrere Formen von Nasenpolypen, Choanalpolypen, blutenden Septumpolypen 

1 CZERMAK: Rhinoscopia post. 1859. 
2 VOLTOLINI: Rhinoscopia ant. 1861. 
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usw., unter denen man bei naherem Zusehen nicht nur Gebilde von ganz ver­
schiedenem Ursprung, sondern auch die verschiedenartigsten Erkrankungen von 
den am haufigsten vertretenen einfachen Entziindungsfolgen angefangen bis 
zu den bosartigen Gewachsen antreffen kann; sie kommt hochstens noch fiir 
die rein entziindlichen Neubildungen in Frage, obwohl auch bei ihnen eine 
nahere Kennzeichnung nach ihrem fiir die Feststellung des ursachIichen Ent­
ziindungsherdes bedeutungsvollen Ursprungsort mehr angebracht ware. 

Wenn auch die hauptsachlichsten Symptome der entziindlichen geschwulst­
artigen Neubildungen und der echten Geschwiilste, die bei beiden in erster Linie 
auf Verdrangungserscheinungen beruhen, vielfach weitgehend iibereinstimmen 
und im wesentlichen von dem jeweiligen Sitz der Neubildung innerhalb der 
Nase und ihrer Nebenhohlen abhangig sind, so ist die Prognose und vor allem 
die erfolgreiche Therapie doch grundverschieden, je nachdem es sich bei solchen 
Neubildungen um Folgen einer Entziindung, um gutartige oder gar um bos­
artige Tumoren handelt. Die therapeutischen MiBerfolge bei der Behandlung 
der "Nasenpolypen", ihr haufiges Rezidivieren infolge Nichtbeseitigung einer 
ursachlichen Nebenhohlenentziindung einerseits und das folgenschwere tiber­
sehen so mancher immer wieder als harmloser "Polyp" abgetragenen malignen 
Geschwulst andererseits sprechen eine zu deutliche Sprache. 

Leider ermoglicht eben selbst die griindlichste klinische Untersuchung oft 
genug keine eindeutige Differentialdiagnose zwischen Entziindung und Ge­
schwulst und noch viel weniger eine sichere Bestimmung der Geschwulstart 
im einzelnen. Deshalb kann nur die mit einer genauen kIinischen Untersuchung 
Hand in Hand gehende histopathologische und histogenetische Betrachtungsweise 
als eine geeignete Grundlage fiir die Einteilung und Darstellung der gutartigen 
Geschwiilste angesehen werden. 

Damit soIl aber keineswegs gesagt sein, daB die histologische Untersuchung 
uns stets eine einwandfreie Entscheidung iiber die Entziindungs- oder Geschwulst­
natur einer Erkrankung ermoglicht. Dazu ist die weitgehendste Vereinigung 
pathologisch-anatomischer und klinischer Forschung erforderlich und auch sie 
wird oft genug eine einwandfreie Losung nicht bringen konnen. Wir werden 
deshalb kaum fehlgehen in der Annahme, daB die hier angezeigte Wandlung 
unserer Auffassungen und unserer Erkenntnisse iiber die Geschwulst- bzw. Ent­
ziindungsnatur der beobachteten intranasalen Neubildungen noch lange nicht 
abgeschlossen ist. Erleben wir es doch auch auf anderen Gebieten OOmer wieder, 
daB pathologische Veranderungen, die bisher zu den Geschwiilsten gerechnet 
wurden, auf Grund neuerer klinischer Erfahrungen als Folgeerscheinungen -
meist chronischer - Entziindungen erkannt werden und somit aus der Reihe 
der echten Geschwiilste ausgeschaltet werden miissen. Bei dem an sich auBer­
ordentlich haufigem Vorkommen von entziindlichen Schleimhautveranderungen 
der Nase und ihrer Nebenhohlen und bei ihrem gar ni:cht seltenen Auftreten 
im Gefolge abfluBbehindernder Tumoren ist aber die klinische Feststellung 
der ursachlichen Zusammenhange, die in den genannten Fallen ~~hlieBlich die 
die Klarung brachte, zur Zeit praktisch vielfach unmoglich. Uberdies wird 
auch aus denselben Griinden gerade bei intranasalen Neubildungen die an sich 
meist schon sehr schwierige histologische Tumordiagnose oft noch dadurch 
erschwert, daB die entziindlichen Veranderungen auf die Geschwulst selbst 
iibergreifen und deren Gewebszusammensetzung betrachtlich verandern konnen. 
So bleiben also trotz aller in den letzten Jahren geleisteten Forschungsarbeit 
auch heute noch mancherlei geschwulstartige Neubildungen iibrig, bei denen 
wir eine sichere Entscheidung, ob es sich um Geschwiilste oder Entziindungs­
folgen handelt, nach dem augenblicklichen Stand unserer Kenntnisse nicht 
treffen konnen, und bei vielen Veroffentlichungen besonders aus alterer Zeit 
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ist eine einwandfreie Beurteilung und Deutung der beschriebenen Krankheits­
bilder iiberhaupt unmoglich, weil genauere histologische Angaben fehlen. 

Bei dieser Sachlage kann aber auch eine noch so griindliche kritische Sichtung 
des bisher veroffentlichten auBerordentlich umfangreichen Materials keine 
abschlieBende und keine vollstandige Ubersicht iiber die in der Nase und ihren 
Nebenhohlen vorkommenden verschiedenen Geschwulstarten geben. Wir werden 
zwar eine sehr groBe Zahl von Beobachtungen auf Grund unserer heutigen 
Kenntnisse ohne weiteres als nicht hierher gehorige Entziindungsprodukte aus­
schalten konnen, mussen aber auch auf zahlreiche weitere fur eine eindeutige 
Beurteilung nicht genau genug beschriebene oder zweifelhafte Ubergangsformen 
darstellende FaUe verzichten und werden trotzdem damit rechnen miissen, daB 
selbst manche der hier zu beschreibenden Geschwulstgruppen bei fortschreitender 
Klarung der ursachlichen Zusammenhange noch weitere Abstriche erleiden. 

Allgemeine Begriffsbestimmung und Atiologie: 1m Gegensatz zu den MiB­
bildungen, welche angeborene Storungen der Entwicklung darstellen und ein 
wesentliches Wachstum vermissen lassen, sind die echten Geschwulste als eine 
besondere Art von Storungen des Wachstuns aufzufassen, und zwar werden sie 
nach BORST am besten gekennzeichnet als "autonome W achstumsexzesse von 
degenerativem Typus". 

Wahrend namlich aUe anderen Arten des pathologischen Wachstums, das 
entziindlich beschleunigte, degenerative, hyperplastische, granulierende, auch 
wenn sie in Gestalt geschwulstahnlicher Neubildungen auftreten, als reizbedingte 
Abwehr- und Ausgleichsreaktionen eines urspriinglich normalen Gewebes ("quan­
titative Exzesse") aufzufassen sind, die nur so lange anhalten, wie der wachs­
tumsauslOsende Reiz fortbesteht, verhalten sich die echten Geschwiilste grund­
satzlieh anders: sie entstehen meist anscheinend spontan, ohne erkennbare 
auBete Einwirkungen; und selbst wenn gelegentlieh der Anschein erweckt wird, 
daB ehroniseh entziindliche oder traumatische Reize fur die Gesehwulstbildung 
mit verantwortlich gemacht werden mussen, so vollzieht sich doch ihr weiteres 
Wa.<Jhstum vollig selbstandig und unabhangig von fast allen normalen und 
pathologischen Vorgangen im Wirtskorper. AuBerdem zeigen sie in morpho­
logisch-histologischer und biologiseher Beziehung stets eigenartige "degenerative" 
Abweichungen von dem sonstigen Verhalten der ausgereiften Gewebe und Organe 
("qualitative Exzesse"), naeh deren mehr oder weniger deutlichem Hervortreten 
die unreifen (heterologen) und reifen (homologen) Geschwiilste unterschieden 
werden. 

Am starksten ausgepragt ist diese Abweichung bei den unreifen, klinisch 
bosartigen Geschwulsten, welehe in ihrem Gewebsaufbau oft nur noch mit embryo­
nalen Vorstufen der ausdifferenzierten Gewebe und Organe verglichen werden 
konnen und meist dureh ganz besonderen Zellreiehtum, durch sehr lebhafte 
und oft ungewohnliehe Zellteilungsvorgange sowie durch riieksiehtsloses 
infiltrierendes Vordringen in die Umgebung auszeichnen. Klinisch sind sie 
gekennzeichnet durch rasehes, destruierendes Wachstum und Neigung zu Meta­
stasenbildung und zu Stoffwechselstorungen bei langerem Bestehen. 

Die reifen und klinisch in der Regel gutartigen Geschwulste dagegen ahneln 
in ihrem histologischen Verhalten erheblich mehr den normal ausgereiften 
Ursprungsgeweben, ohne jedoch ganz mit ihnen ubereinzustimmen; im wesent­
lichen unterscheiden sic sich von ihnen durch eine gewisse Unfahigkeit, voll 
auszureifen, durch eine weniger regelmaBige, planlosere Verteilung und Anordnung 
der verschiedenen Gewebsbestandteile, unter denen wiederum meist die ZeUen 
selbst - jedoch ohne erhebliche Beteiligung pathologischer Zellformen - reich­
lieher entwickelt sind als gewohnlich. Sie zeigen in der Regel ein ausgesprochen 
langsames, rein expansives Wachstum und bilden dementsprechend - im 
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Gegensatz zu der unscharfen Abgrenzung und den vielerlei histologischen Uber­
gangsbildern bei entzundlichen Neubildungen - meist allseits deutlich um­
schriebene, von dem Mutterboden und der ubrigen Umgebung gut abgegrenzte 
Anhaufungen einer einheitlichen Gewebsart. In der Regel fuhren sie weder zu 
Metastasenbildung noch zu Allgemeinschadigungen des Korpers. 

Nur ganz ausnahmsweise verhalten sich morphologisch typisch gebaute Tumoren, 
wie z. B. vereinzelte Chondrome, Myxome und Adenome ahnlich wie maligne Gewachse, 
wobei man fast stets auch ein teilweise infiltrierendes und destruierendes Wachstum fest­
stellen kann. 

Ais Ursache der Geschwulstbildung wird heute meist entsprechend der von 
RIBBERT ausgebauten Theorie COHNHEIMS, der die Geschwiilste auf uberschussige 
embryonale Keime zuruckfuhrte, eine Versprengung oder Ausschaltung von 
Gewebskeimen aus ihrem organischen Zusammenhange mit nachfolgendem selb­
standigen Wachstum derselben angenommen. Diese auf eine angeborene Anlage 
zuruckzufuhrende Keimausschaltung wird vorwiegend in die Zeit der Embryonal­
entwicklung verlegt werden mussen - dafur spricht neben vielem anderen das 
angeborene Auftreten mancher Gesehwulste wie z. B. der Nasengliome -; 
sie kann naeh maneherlei Beobaehtungen wahrseheinlieh aber aueh erst im 
spateren Leben infolge von chroniseh entzundliehen, traumatisehen oder 
sonstigen Reizen und dadureh bedingten Versehiebungen des organisehen 
Gewebsgefuges zustande kommen. 

Aueh fur die gutartigen' Gesehwulste der Nase und ihrer Nebenhohlen sind 
atiologisehe Beziehungen dieser Art vielfach angenommen worden. Die dies­
bezugliehen Beobaehtungen sind jedoeh fUr eine solehe Annahme nieht ein­
deutig genug; sie lassen hoehstens die fur die Beurtcilung von Unfallfolgen 
immerhin beachtliehe Moglichkeit offen, daB Entziindung und Trauma gelegent­
lieh wenigstens als wachstumsauslosender Reiz anzusprechen sind. Neben diesen 
exogenen Einwirkungen spielen aber zweifellos gewisse in der Pubertatszeit, 
oder wahrend der Schwangerschaft auftretende endogene Stoffwechselreize, 
eine ausschlaggebende Rolle fur das Einsetzen des Geschwulstwachstums, wie 
die spateren Ausfuhrungen uber die von einzelnen Geschwulstarten bevorzugten 
Lebensalter und Lebensperioden ohne weiteres erkennen lassen werden. 

Die Haufigkeit der hier zu besprechenden gutartigen Geschwulste ist ganz 
erheblich geringer, als man nach den bisherigen statistischen Ubersichten an­
nehmen miiBte. Nachdem jetzt die entziindliche Natur der uberwiegenden 
Mehrzahl aller bisher den Geschwulsten zugerechneten intranasalen Neubildungen 
sichergestellt ist, mussen die echten Geschwulste der Nase und ihrer Nebenhohlen 
als recht seltene Erkrankungen gelten. Von manchen Geschwulstarten (Neurom, 
Myxom, Lipom, Myom) sind uberhaupt nur einige wenige hierhergehorige FaIle 
beschrieben worden und selbst uber die jetzt hinsichlich der Haufigkeit mit 
an erster Stelle zu nennenden Osteome liegen bisher nur etwa 222 sicher als 
Hohlenosteome anzusprechende Beobachtungen vor. 

Allgemeine Symptomatologie. Die Krankheitserseheinungen der gutartigen 
Geschwulste der Nase und ihrer Nebenhohlen sind fast ausschlieBlieh Folgen 
der Raumbeanspruchung der langsam aber stetig an Umfang zunehmenden 
Neubildungen, die zunachst zu einer mehr oder weniger vollsta.ndigen Ausfullung 
der vorhandenen HohIraume und schlieBlieh zur Verdrangung der Hohlenwande 
und der benaehbarten Organe fiihrt. Sie sind dementsprechend weitgehend 
abhangig von dem Sitz und der GroBe der Geschwulste und stellen sich stets 
erst nach einer wechselnd langen, oft uber viele Jahre sich erstreekenden "laten­
ten" Waehstumszeit ein. 

Erhebliehe Schmerzen werden, bei dem auBerordentlieh langsamen Wachstum 
der Gesehwiilste meist vermiBt, was zur Folge hat, daB sieh die Erkrankten 
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auch heute noch vielfach erst bei sehr fortgeschrittener Geschwulstentwicklung 
in arztliche Behandlung begeben, wenn sich bereits starke Verdrangungs­
erscheinungen und Verunstaltungen eingesteHt haben. Haufiger kommt es zu 
unbestimmten, dumpfen Kopfschmerzen und Druckempfindungen, die gelegent­
lich bei Durchbrechung der Hohlenwand plotzlich wieder verschwinden, oder 
zu zeitweise auftretenden neuralgischen Beschwerden infolge Kompression 
peripherer N ervenbahnen (Trigeminusneuralgie). Gelegentlich weisen nervose 
Storungen verschiedenster Art, die zum Teil in das Gebiet der Reflexneurosen 
gehoren, auf das Bestehen eines nasalen Tumors hin; haufiger jedoch werden 
sie bei entziindlichen polyposen Neubildungen angetroffen. 

Am hiiufigsten und am friihzeitigsten machen sich naturgemaB die Folge­
erscheinungen einer teilweisen oder voHigen Verlegung der N asenhaupthohle 
bemerkbar, die vor aHem bei den intranasal gelegenen und den vorwiegend 
nasenlumenwarts sich ausbreitenden Tumoren des Siebbeins und der Keilbein­
hohle, sekundar aber auch bei Geschwiilsten der KieferhOhle und StirnhOhle 
auftreten. Sie auBern sich in dem Gefiihl der Nasenverstopfung und den bekann­
ten Storungen der nasalen Atmung, der Sprach- und der Geruchsemptindung 
(Rhinolalia clausa ant. oder post. und respiratorische Hyposmie oder Anosmie) 
sowie in mancherlei verschiedenen Starungen der Sekretion; diese bestehen 
sowohl in einer vermehrten Sekretabsonderung infolge der behinderten Luft­
durchgangigkeit der Nase und des Fremdkorperreizes der Geschwulst als auch 
in einer Behinderung der normal en Sekretentleerung, welche durch Kompression 
des Ductus nasolacrymalis zu TranentraufeIn oder durch Verlegung der Aus­
fiihrungsgange der Nebenhohlen zur Sekretstauung in ihnen und zur Mucocelen­
bildung fiihrt. Dazu treten mitunter noch sekundare Schleimhautentziindungen 
und deren Folgen (eitrige Entziindungen der Nebenhohlen und Pyomucocelen­
bildung). 

Bei gefaBreichen Geschwiilsten der Nase, vor aHem wenn sie dicht hinter dem 
Naseneingang sitzen und den Reizwirkungen der Atmungsluft in besonders hohem 
Grade ausgesetzt sind, aber auch bei Angiomen der Kieferhohle mit oder ohne 
Zerstorung der nasalen Wand derselben wird - vielfach als erstes Symptom 
- das Auftreten von rezidivierendem starkem Nasenbluten beobachtet. Uber­
haupt scheinen die Angiome mehr als aHe anderen gutartigen Geschwiilste 
ahnlich wie die malignen Neubildungen sehr zu Exulcerationserscheinungen 
zu neigen. 

Bei fortgeschrittenem Geschwulstwachstum pflegen innere und auBere Ver­
driingungserscheinungen verschiedenster Art je nach dem Sitz der Geschwulst 
nicht auszubleiben: Ausbuchtung der lateralen Nasenwand gegen die Kiefer­
hohle und Orbita, Verbiegung der Nasenscheidewand bis zur Beriihrung mit 
den Weichteilen der anderen Seite und volliger Behinderung jeder Nasenatmung 
sowie einseitige Auftreibung des auBeren Nasengeriistes bei Geschwiilsten der 
Nasenhaupthohle, des Siebbeins und der Keilbeinhohle und entsprechende Vor­
wolbungen einzeIner oder aHer in Betracht kommenden Wande bei den von 
der Kiefer- oder Stirnhohle ausgehenden Tumoren mit oft schwerster Ver­
unstaltung des Gesichtes. Dabei werden die hautigen und knochernen Wande 
infolge Druckatrophie oft nicht nur hochgradigst verdiinnt, sondern gelegentlich 
auch steHenweise vollig durchbrochen, so daB sich die Geschwulstmassen bis 
unter die auBere Haut bzw. unter die Weichteile des Gaumens, des Nasen­
inneren, der Orbita oder der Schadelhohle vorschieben. Das bei den malignen 
Geschwiilsten der KieferhOhle ziemlich hiiufig beobachtete Lockerwerden und 
Ausfallen der Zahne, dagegen wird bei den gutartigen Gewachsen derselben 
mit Ausnahme der aus dem Alveolarfortsatz selbst hervorgehenden zentralen 
Kieferhohlenfibrome in der Regel vermiBt, da der kraftige Alveolarfortsatz 
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einer reinen Druckwirkung besser zu widerstehen vermag als die angrenzenden 
diinnen Wande der KieferhOhle. 

In der Augenhohle, die in groBer Ausdehnung und mit teilweise recht diinnen 
Knochenwanden an die StirnhOhle, KeilbeinhOhle, das Siebbeinlabyrinth und 
die Kieferhohle angrenzt, machen sich die Verdrangungserscheinungen meist 
schon ziemlich friihzeitig geltend und fiihren hier zu teilweise irreparablen 
orbitalen Komplikationen: zur Verlagerung und Vortreibung des Bulbus, zum 
Auftreten von Doppelbildern, zu Einschrankungen des Sehvermogens bis zur 
volligen Erblindung und dgl. mehr. 

Ais weitere meist todlich verlaufende Komplikationen der gutartigen Nasen­
geschwiilste sind schlieBlich noch zu erwahnen die gliicklicherweise ziemlich 
seltenen Sekundarinfektionen des Orbita- und Schadelinhaltes (Orbitalphlegmone, 
Gavernosusthrombose, Meningitis oder Hirnabscepbildung) , deren Zustandekommen 
durch die teilweise Durchbrechung der trennenden Knochenwande begiinstigt wird. 

Die Diagnose der gutartigen Nasengeschwiilste gestaltet sich in der Regel 
ziemlich schwierig und erfordert neben genauester Beriicksichtigung der Vor­
geschichte sowie der ortlichen und an den anderen Organen feststellbaren Krank­
heitserscheinungen die sorgfaltigste Ausnutzung aller zur Verfugung stehenden 
technischen Hilfsmittel einschlieBlich der histologischen Untersuchung von 
Geschwulststucken, wenn wir die Art der Geschwulst naher bestimmen wollen. 
Diese Feststellung ist aber im Hinblick auf die Prognose und die einzuschlagende 
Behandlung unumganglich notwendig, da wir differentialdiagnostisch nicht nur 
mit geschwulstartigen entziindlichen Neubildungen unspezifischer und spezifi­
scher Art, sondern stets auch mit malignen Tumoren rechnen miissen. Beziiglich 
der differentialdiagnostisch zu beriicksichtigenden spezifischen Infektionskrank­
heiten (Lues, Tuberkulose, Aktinomykose, Rhinosklerom) und deren Besonder­
heiten sei, urn Wiederholungen zu vermeiden, auf den entsprechenden Abschnitt 
bei den bosartigen Geschwiilsten der Nase verwiesen. 

VerhaltnismaBig am einfachsten ist die Diagnose noch bei intranasal sicht­
baren Geschwiilsten der Nase und ihrer Nebenhohlen, bei denen uns die Rhino­
scopia anterior und posterior, die Betastung mit dem Finger oder mit der Sonde, 
die Punktion und schlieBlich die meist unschwer auszufiihrende Probeexcision 
und histologische Untersuchung der Neubildung hinreichend Anhaltspunkte 
tiber Sitz, Ausdehnung, Ursprungsort, Konsistenz und histologischen Bau der­
selben gibt. 

Die Probeexcision sollte stets moglichst tiefgreifend ausgefiihrt werden, da das histo­
logische Bild der oberflachlichen Gewebsschichten oft durch sekundare Entziindungs­
vorgange getriibt wird, und im Zweifelsfalle, besonders auch, wenn ein maligner Tumor 
nicht sicher ausgeschlossen werden kann, lieber wiederholt werden, als daB man auf eine 
moglichst vollsta.ndige Klarung verzichtet. 

Nicht zu vergessen ist in solchen Fallen eine grundsatzliche sorgfaltige Unter­
suchung der NebenhOhlen der Nase, moglichst unter Zuhilfenahme der Probe­
ausspiilung, der Diaphanoskopie und des Rontgenbildes, urn das'y orhandensein 
hyperplastischer oder eitriger Entzundungen in ihnen oder ein Ubergreifen der 
Geschwut3t in ihr Bereich sicherzustellen oder auszuschlieBen. Haufig wird 
besonders bei der Kieferhohle auch eine Ausfiillung des noch vorhandenen 
Hohlraumes mit Jodipin oder anderen Kontrastmitteln und nochmalige Rontgen­
aufnahme und Durchleuchtung gute Dienste tun. Besonders bei knochernen 
oder knochenhaltigen Tumoren ermoglichen die in verschiedenen Richtungen 
aufgenommenen - am besten stereoskopischen - Rontgenbilder durch den 
Nachweis eines meist auffallend scharf abgegrenzten und dichten Tumorschattens 
nicht nur eine sichere Diagnose der Geschwulstart und ihre Unterscheidung von 
entziindlichen diffusen Hyperostosen, sondern geben iiberdies wertvolle Anhalts-

Ha!s·, Nasen- und Ohrenheilkunde. V. 8 
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punkte iiber Lage und Ausdehnung der knochernen Geschwulst und gelegent­
lich sogar iiber die Verteilung kompakter oder spongiOser Knochenbezirke. 

Wesentlich schwieriger ist die Diagnose bei den im I nnern der N ebenhOhlen 
versteckten, allseits von deren knochernen Wanden umgebenen Geschwiilsten, 
deren Vorhandensein wir nur auf Grund ihrer auBerlich oder yom Naseninnern 
aus erkennbaren bzw. aus orbitalen und sonstigen Komplikationen erschlieB­
baren Verdrangungserscheinungen vermuten konnen. Auch in diesen Fallen 
wird uns wiederum vor allem das Rontgenbild weiter helfen konnen. tiber eine 
gewisse Wahrscheinlichkeitsdiagnose werden wir aber, falls es sich nicht gerade 
um ein Osteom handelt, auch damit nicht hinauskommen. In solchen Fallen 
ist eine operative Freilegung der vermutlichen Geschwulst durch teilweise 
Probeeroffnung der sichtbar aufgetriebenen Nebenhohlenbezirke in Lokal­
anasthesie und die Entnahme von Geschwulststiickchen zur histologischen 
Untersuchung dringend anzuraten, damit zunachst einmal die fiir den end­
giiltigen Operationsplan oft ausschlaggebende Geschwulstart sicher gestellt 
werden kann. 

Die im Einzelfalle klinisch oft unmogliche Unterscheidung zwischen ge­
schwulstartigen entziindlichen N eubildungen und echten gutartigen Geschwiilsten 
macht ein kurzes Eingehen auf die differentialdiagnostisch wichtigen histo­
logischen Befunde der inzwischen histologisch und klinisch als einwandfreie 
Entzundungstolgen sichergestellten intranasalen Neubildungen erforderlich. 
Hierzu gehoren unter anderen die verschiedenen Arten der sogenannten "weichen 
Fibrome" (Fibroma oedematosum, adenomatosum, cysticum) und deren teilweise 
etwas dichter gefiigte Abarten, die meist solitaren "Ohoanalpolypen", ferner 
die sogenannten "weichen Papillome" und die Mehrzahl der unter dem klinischen 
Sammelbegriff der "blutenden Septumpolypen" zusammengefaBten und meist als 
Angiofibrome bezeichneten Neubildungen (vgl. die Abschnitte dieses Handbuches 
iiber die entziindlichen Erkrankungen der Nase, der Nasenscheidewand und der 
verschiedenen Nebenhohlen) sowie mancherlei histopathologisch nirgends recht 
unterzubringende "Mischgeschwiilste". Sie aIle zeigen neben einer oft nur teil­
weise vorhandenen wechselnd starken odematosen Durchtrankung ganz iiber­
wiegend eine auffallende Buntheit und Vielgestaltigkeit ihres Gewebsaufbaues, 
die letzten Endes den vielerlei verschiedenen Gewebsbestandteilen der normalen 
Schleimhaut entspricht, und dazu fast ausnahmslos eine reichliche Durchsetzung 
der ganzen Neubildung mit entziindlichen Rundzellen (Lymphocyten, Leuko­
cyten und Plasmazellen). Wenn auch im einzelnen FaIle die Hauptmasse der 
Geschwulst bald aus locker oder dicht gefiigtem Bindegewebe, bald mehr aus 
gewucherten Drusen oder Blut- und LymphgefaBanhaufungen, bald wieder 
vorwiegend aus gewucherten Oberflachenepithel besteht, so werden doch die 
iibrigen Bestandteile der normalen Schleimhaut einschlieBlich der bei echten 
Geschwiilsten bisher nie festgestellten Nerven nur selten ganz vermiBt. 

1m Gegensatz dazu finden wir bei den echten gutartigen Geschwillsten - ab­
gesehen yonder gefaBfiihrenden Bindegewebsunterlage der epithelialen Tumoren -
in der Regel eine in allen Teilen gleichartige Wucherung eines einzigen, seltener 
mehrerer in gleicher Weise an der Geschwulstbildung beteiligter Gewebe und 
iiberhaupt keine wesentliche Rundzelleninfiltration oder wenigstens eine Be­
schrankung derselben auf die der Einwirkung entziindlicher Reize besonders 
ausgesetzten Oberflachenbezirke. 

Die Prognose der gutartigen Nasengeschwiilste ist bei ihrem meist sehr 
langsamen und rein expansiven Wachstum nicht als unbedingt ungiinstig zu 
bezeichnen, insofern als sie gliicklicherweise verhaltnismaBig selten zu lebens­
bedrohlichen Verwicklungen fiihren. Aber einerseits lassen sich derartige Ge­
fahren fUr das Leben nie mit Sicherheit ausschlieBen und andererseits sind die 
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bei fortschreitendem Wachstum zu erwartenden und beobachteten funktionellen 
StOrungen und Entstellungen meist so schwerwiegend, daB sie unbedingt als 
gefahrliche und moglichst friihzeitig zu beseitigende Erkrankungen gelten 
miissen. 

Die Therapie ist eine fast ausschlieBlich chirurgische. Alle bisherigen Versuche 
einer medikamentosen, chemischen oder Rontgenstrahlenbehandlung sind als 
gescheitert oder zumindestens als unzuverlassig anzusehen. Nur bei Papillomen 
sind anscheinend mit der Radium- und Rontgentherapie gelegentlich Dauer­
erfolge erzielt worden (SCHEIBE und andere). Auch die Elektrolyse intrana­
saler Tumoren hat sich wegen der Langwierigkeit dieser Behandlung und der 
groBen Anforderungen, die sie an den Patienten stellt, bisher nicht recht 
einbiirgern konnen. Die neuerdings bei bosartigen Geschwiilsten viel benutzte 
Elektrokoagulation kommt abgesehen von der unvermeidlichen thermischen 
Schadigung der gesunden Umgebung bei den von auBen schwer zuganglichen 
gutartigen Geschwiilsten unseres Bereiches schon deshalb kaum in Frage, weil 
man haufig unnotig gesundes Gewebe opfern miiBte, um an sie heran zu 
kommen, und bei rein operativem Vorgehen in der Regel rascher und schonender 
das erstrebte Ziel erreicht. 

Auch fiir die chirurgische Inangri£fnahme der gutartigen Gewachse muB 
bei ihrer meist recht guten Abgrenzbarkeit gerade in dem funktionell wichtigen 
und kosmetisch leicht zu schadigendem Gebiet der Nase und ihrer NebenhOhlen 
als oberster Grundsatz.. gelten: moglichst grundliche .. Entjernung bei geringster 
Zerst6rung der nicht erkrankten· Umgebung und weitgehendster Vermeidung aufJerlich 
sichtbarer Verletzungen! Die in friiheren Zeiten hierfiir vielfach angewandten 
groBchirurgischen Eingriffe, wie die Medianspaltung oder temporare Aufklappung 
der ganzen Nase zur Entfernung intranasaler Tumoren oder die typische Total­
resektion des Oberkiefers mit Durchtrennung der Wangenweichteile bei gut­
artigen Oberkiefergeschwiilsten sind deshalb wegen der damit verbundenen 
Zerstorung funktionell bedeutungsvoller gesunder Organteile und der ausge­
dehnten entstellenden auBeren Narbenbildung unbedingt abzulehnen. 

Zwar konnen wir auch heute bei Tumoren der Stirnhohle und bei knochernen 
oder besonders umfangreichen Geschwiilsten der Siebbein- und Keilbeingegend 
ein Eingehen von auBen nicht ganz vermeiden. Die fortgeschrittene rhinologische 
Operationstechnik - wirksam unterstiitzt durch die blutsparende Lokal­
anasthesie und durch gute Beleuchtung auch tie£liegender Abschnitte des 
Operationsgebietes mittels des Stirnspiegels oder der Stirnlampe - gibt uns 
jedoch meist die Moglichkeit, auch in solchen Fallen den Hautschnitt kleiner 
und an weniger auffallenden Stellen anzulegen und die meisten anderen gut­
artigen Tumoren entweder permaxillar von der Mundhohle aus oder mit kalten 
oder heiBen Schlingen, Conchotomen und dgl. vom Naseneingang bzw. Nasen­
rachen aus ohne auBerlich sichtbare Verletzungen ausreichend griindlich ab­
zutragen. 

Die Wahl des einzuschlagenden Operationsverjahrens richtet sich ganz nach 
Sitz und Ausdehnung, aber auch nach dem GefaBreichtum und der Harte der 
Geschwulst. Wahrend namlich die weichen und gefaBarmen Tumoren auch von 
einer kleinen Ausgangsoffnung aus abgetragen bzw. ausgeschalt oder sogar 
stiickweise ausgeraumt werden konnen, empfiehlt es sich, bei den erfahrungs­
gemaB stark blutenden Angiomen oder gewissen gefaBreichen Fibromen wegen 
der Blutungsgefahr, bei groBeren Osteomen wegen ihrer Harte und ihrer £esten 
Einkeilung in die umgebenden Knochen grundsatzlich einen moglichst breiten 
Zugang anzulegen. 1m allgemeinen werden wir, falls eine intranasale Abtragung 
nicht moglich ist, mit den iiblichen zur Beseitigung chronischer Nebenhohlen­
eiterungen angegebenen und dort ausfiihrlich beschriebenen Operationsmethoden 

8* 
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auskommen. Eine ausfuhrliohe Aufzahlung und Beschreibung derselben erubrigt 
sich deshalb an dieser Stelle. Fur die gelegentlich notwendig werdenden Erwei­
terungen derselben sei auf die diesbezuglichen Ausfuhrungen im speziellen Teil, 
vor aHem im Abschnitt der Osteome und auf die dort eingefugten halb schema­
tischen Abbildungen (Seite 132) verwiesen. Unter diesen erweiterten Neben­
hohlenoperationen kommt fur die hier zu behandelnden Geschwiilste der DENKER­
schen permaxillaren Tumoroperation eine besondere Bedeutung zu, weil sie es 
ermoglicht, die ganze Nase und samtliche Nebenhohlen mit Ausnahme der 
Stirnhohle und der orbitalen Siebbeinzellen von der Kieferhohle aus ohne auBer­
lich sichtbare Schnittfiihrung gut ubersichtlich £reizulegen und auszuraumen, 
die orale Schnittwunde primar zu schlieBen und die ganze Nachbehandlung 
und Nachbeobachtung von der Nase aus vorzunehmen. Sie wird deshalb fiir 
die meisten nicht intranasal entfernbaren gutartigen Tumoren in erster Linie 
in Betracht zu ziehen sein, sofern nicht Orbita und Stirnhohle wesentlich be­
teiligt sind. 

Zur Schmerzverhutung bei operativen Eingriffen ist die ortliche Betaubung 
in Verbindung mit einer 1/2 Stunde vor der Operation injizierten Morphium-, 
Dilaudid- oder Skopolamindosis meist vollkommen ausreichend. Sie besteht in 
Cocain-Adrenalinpinselun,g der Nasenschleimhaute, Tamponade der Nase mit 
Cocain getrankter Gaze, die bei auBeren Eingriffen an den N ebenhohlen moglichst 
bis zuletzt liegen gelassen wird, urn das Hinablaufen von Blut in den Nasenrachen 
zu verhuten, ferner in Infiltration der auBeren Weichteile im Operationsgebiet 
und der zugehorigen sensiblen Nervenstamme mit Novocainlosung unter Zusatz 
von Adrenalin. Nur bei ausgedehnten Eingriffen an der Schadelbasis und bei 
den meist eine ausgiebige MeiBelbenutzung erfordernden Osteomoperationen ist 
die Allgemeinnarkose kaum zu entbehren und wird dann am zweckmaBigsten 
mittels der KUHNschen peroralen Tubage ausgefuhrt, bei der jede Behinderung 
des Operateurs durch den Narkotisierenden und vor allem jede Gefahr einer Blut­
aspiration in idealer Weise vermieden wird. Die friiher zu diesem Zwecke haufig 
ausgefiihrte praventive Tracheotomie eriibrigt sich damit; auch die vorherige 
Unterbindung der groBenGefaBstamme (Art. carotis ext.) wird bei der Operation 
der gutartigen Geschwiilste nur noch ausnahmsweise erforderlich sein. 

Die postoperative Nachbehandlung nach Entfernung der Wundtamponade 
von der Nase aus gleicht der der typischen Nasennebenhohlenoperationen und 
wird sich in der Regel auf die Entfernung der meist sparlichen Wundabsonderung 
durch Spulung der Wundhohle mit Borsaurelosung beschranken konnen. Un­
bedingt notwendig ist aber eine nach AbschluB der Wundheilung lange Zeit in 
regelmaBigen Zwischenraumen zu wiederholende Nachuntersuchung, damit etwa 
auftretende Geschwulstrezidive rechtzeitig erkannt und beseitigt werden konnen. 

Spezieller Teil. 

I. Eigentliche Bindegewebsgeschwiilste. 
1. Osteom. 

AIs Osteome diirien nur solche echte umschriebene Knochengeschwulste 
bezeichnet werden, die durchweg und in allen Teilen aus knochenbildendem 
Gewebe bestehen und eine eigenmachtige und so lange unbegrenzte Wachs tums­
£ahigkeit zeigen, aIs sie mit ihrem Mutterboden im Zusammenhang bleiben. 

Damit sind zunachst einmal als nicht hierhergehorig auszuschalten die gerade 
in der Nase verhaItnismaBig haufigen sekundaren Verknocherungen, welche in 
mehr oder weniger groBer Ausdehnung in fast allen anderen gutartigen und 
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bosartigen Tumoren besonders den Fibromen vorkommen konnen und durch den 
Zusatz "ossificana" zur Hauptbenennung der Geschwulst bezeichnet werden. 
Ihre Erkennung ist zwar klinisch mitunter auBerordentlich schwer, durch eine 
nachtragliche histologische Untersuchung der Geschwulst jedoch in der Regel 
leicht durchfiihrbar. 

Wesentlich schwieriger gestaltet sich die Abgrenzung der echten hetero­
plastischen Knochengewachse gegen die entziindlich hyperplastischen Knochen­
wucherungen, zwischen denen in Form und Inhalt flieBende Ubergange bestehen 
(BORST), so daB vielfach eine sichere Einordnung in die eine oder andere Gruppe 
kaum moglich ist. Dies kommt ganz aHgemein schon in der wechselnden Ver­
wendung der zur Kennzeichnung der topographisch-genetischen Beziehungen 
zum Knochen dienenden Sonderbegriffe Hyperostose, Enostose und Exostose 
zum Ausdruck, die teils als Unterarten der Osteome gefiihrt (BIRCH-HIRSCH­
FELD), teils zur Bezeichnung chronisch entziindlicher Knochenwucherungen 
den eigentlichen Osteoin gegeniibergesteHt (BORST), teils schlieBlich fUr hyper­
plastische und heteroplastische Neubildungen in gleicher Weise angewandt 
werden (RIBBERT). 

Diese Begriffsuusicherheit wird gerade bei den hier uns beschaftigenden 
Geschwiilsten noch dadurch vermehrt, daB die von den inneren und auBeren 
Knochenwanden der Nase und ihrer Nebenhohlen ausgehenden Knochengewachse 
haufig ala Enostosen (zentrale Osteome) und Exostosen unterschieden werden 
(BIRCH-HIRSCHFELD), wahrend von den pathologischen Anatomen darunter 
deren Lage im Inneren (Markraum) bzw. an der Oberflache des Knochens ver­
standen wird. 

Zur Vermeidung solcher Unklarheiten erscheint es mir deshalb zweckmaBig, 
im Hinblick auf den Sitz der Tumoren an der Innen- oder AuBenwand der Nase 
lieber, wie vielfach iiblich (BOENNINGHAUS), innere (Hohlen-) Osteome und iiufJere 
Osteome zu unterscheiden, die Bezeichnungen Enostose und Exostose dagegen 
- und zwar am besten ohne Riicksicht auf die hyperplastische oder hetero­
plastische Natur dieser Neubildungen - ausschlieBlich fiir die topographisch­
genetischen Beziehungen zum Knochen selbst vorzubehalten. 

Fiigen wir noch hinzu, daB besondera bei groBeren Gel"chwiilsten auch die 
Entscheidung, ob ein inneres oder auBeres Osteom vorliegt, oft nicht moglich 
ist so wird es uns nach aHem bisher Gesagten nicht wundern, daB die Auf­
fassungen und Angaben iiber die Hiiutigkeit der Osteome der Nase und ihrer 
Nebenhohlen erhebliche Unterschiede aufweisen. Wahrend in den pathologisch­
anatomischen Lehr- und Handbiichern (BORST, RIB BERT u. a.) echte Osteome 
auch im Bereich der Gesichtsknochen in der Regel als eine groBe Seltenheit 
hingesteHt werden, erscheint nach den klinischen Berichten und Zusammen­
fassungen ihr V orkommen gar nicht so selten. Wenn sich auch bei kritischer 
Sichtung der Berichte manche von den als Osteom beschriebenen FaIle als 
ziemlich einwandfreie Folgeerscheinungen spezifischer oder unspezifischer Ent­
ziindungsvorgange erweisen und zahlreiche andere infolge unzulanglicher Be­
fundmitteilungen eine sichere Entscheidung im einen oder anderen Sinne nicht 
zulassen, so ist trotzdem die Zahl der iibrigbleibenden wirklichen Osteome so 
graB, daB man von einer groBen Seltenheit derselben kaum noch sprechen kann. 

So hat BIRCH-HIRSCHFELD in einer sehr sorgfii.ltigen und eingehenden kritischen Ober­
sicht iiber 236 Fa.lle von knochernen Orbitaltumoren aus den Jahren 1589-1912 neben 
35 (ii.uI3eren) "Exostosen" der Orbita, die zum Teil wenigstens als ii.uBere Osteome an­
zusprechen sind, 185 (innere) Nebenhohlenosteome in Tabellenform zusammengestellt, 
von denen 120 der StirnhOhle, 52 dem Siebbein, 6 der Kieferhiihle und 7 der Keilbeinhohle 
angehorten. 

Spa.ter ha.t DAHMANN - in Fortsetzung der von BOENNINGHAUS gesammelten Osteom­
literatur - bis zum Jahre 1920 einschlieBlich 234 Nebenhohlenosbeome gefunden. Seitdem 



118 A. ECKERT-MoBIUS: Gutartige Geschwiilste der inneren Nase. 

sind bis zum Jahre 1927 einschlieBlich weitere 44 hierhergehOrige Osteome beschrieben 
worden, von denen jedoch 2 Falle als luetische Knochenneubildungen gedeutet und ab­
gerechnet werden miissen. 

Alles in allem ergibt sich also aus dem bisher vorliegenden Schrifttum die 
stattliche Menge von 276 Fallen von inneren und auBeren Nebenhohlenosteomen, 
allerdings mit der bereits erwahnten Einschrankung, daB bei einem Teil derselben 
die Zurechnung zu echten Geschwiilsten zumindestens als zweifelhaft bezeichnet 
werden muB. Darin einbegriffen sind auch die eigentlichen Osteome der Nasen­
hohle, die fast ausnahmslos ihren Ursprung von den angrenzenden Nebenhohlen­
wandungen nehmen, und sich von den iibrigen nur durch die klinisch besonders 
hervortretende Beteiligung der Nasenhaupthohle unterscheiden. 

Die bemerkenswerte Haufigkeit der hierher gehOrigen Osteome sowie die 
durch die Knochenharte des Geschwulstgewebes bedingten Schwierigkeiten 
ihrer operativen Entfernung lassen eine besonders ausfiihrliche Besprechung 
dieser Geschwulstart berechtigt erscheinen. 

Pathologische Anatomie und Pathogenese. Sowohl die auBeren als auch 
die inneren Osteome der Nase und ihrer verschiedenen Nebenhohlen, die uns 
hier in erster Linie beschiiftigen sollen, zeigen abgesehen von ihrem verschiedenen 
Ursprung in pathologisch-anatomischer Beziehung keine wesentlichen Unter­
schiede, so daB wir sie gemeinsam besprechen konnen. 

Nach ihrem hauptsachlichen Sitz und Ursprung verteilen sich die samtlichen 
bisher beschriebenen 276 Falle zuziiglich eines im vorigen Jahre in unserer 
Klinik beobachteten, nicht veroffentlichten Siebbeinosteoms in folgender Weise: 

AuBere Osteome . . . . . . . . . . . . . . . 20 Falle 
Unsicher, ob auBere oder innere Osteome . . . 35 
Primar befallene Nebenhohle nicht zu ermitteln. 34 
StirnhOhlenosteome . 113 
Siebbeinhohlenosteome . . . . . . . . . . . . 55 
Kieferhohlenosteome . . . . . . . . . . . . . 13 
Keilbeinhohlenosteome . . . . . . . . . . .. 7 

Aus dieser tJbersicht ergibt sich eine Gesamtsumme von 222 inneren Osteomen 
und damit ein ganz erhebliches tJberwiegen derselben gegeniiber den 20 auBeren 
Osteomen bei 35 unsicheren Fallen. Seit der Einfiihrung der Rontgenphoto­
graphie der Nebenhohlen sind einwandfreie auBere Osteome nur noch ganz 
vereinzelt beschrieben worden: ihre ungleich haufigere Feststellung in friiheren 
Zeiten diirfte deshalb wohl auf die damals unvollkommenere Untersuchungs­
technik und dadurch bedingte Verwechslungen mit nach auBen durchgebroche­
nen inneren Osteomen zuriickzufiihren sein, so daB wir wahrscheinlich auch die 
35 unsicheren FaIle noch groBtenteils den Hohlenosteomen zurechnen miissen. 

Die als Stirn-, Siebbein-, Kiefer- und Keilbeinhohlenosteome angefiihrten 
Tumoren sind in ihrer Ausdehnung keineswegs samtlich auf die Ursprungshohle 
beschrankt, sondern haben groBtenteils in geringerem Umfange auch die angren­
zenden Hohlen mitergriffen. Ganz besonders gilt das fiir die Osteome der Keil­
beinhohle, von denen anscheinend nur ein einziger von CHRISTOPH beschriebener 
Fall deren Bereich nicht iiberscbrittenhat, sowie auch fiir die Siebbeinosteome. 

Dberhaupt scheint dem Siebbein ein wesentlich groBerer Anteil an der Gesamtzahl 
der Osteome zuzukommen, aIs aus der vorstehenden Dbersicht hervorgeht. So haben 
sicherlich die 34 Hohlenosteome, von denen meist wegen ausgedehnter und annahernd 
gleichmaBiger Beteiligung mehrerer Hohlen die primii.r befallene nicht mehr zu ermitteln 
war, groBtenteils ihren Ursprung aus dem am meisten zentral gelegenen Siebbein genommen. 
Aber auch von den in der Stirnhohle, und zwar iiberwiegend in deren medialen Bezirken 
festgestellten GeschwiiIsten scheint sich nach den vorliegenden Berichten, die verh,ii,ltnis­
maBig haufig auf den Recessus nasalis der Stirnhohle bzw. den in ihn hineinragenden vor­
deren Pol des Siebbeins (Naht zwischen Sieb- und Stirnbein) als Ursprungsstelle hinweisen, 
ein nicht unerheblicher Teil aus dem angrenzenden Siebbeingeriist entwickelt zu baben, 
so daB dieses mit Recht als Hauptursprungsort aIler Hohlenosteome angesehen werden darf. 
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Wesentlich seltener finden wir ausdriicklich das Septum interfrontale - gelegentlich 
auch als Ausgangspunkt beiderseitiger Stirnhohlenosteome -, die hintere, vordere und 
untere Wand der Stirnhohle, ferner die nasale, orbitale und untere Kieferhohlenwand 
und das Keilbein, ganz vereinzelt auch Vomer, Tranenbein und mittlere Nasenmuschel 
als Insertionsstelle der inneren Osteome verzeichnet. 

Leider ist ja eine genaue Feststellung des Ausgangspunktes auch bei der 
Operation wegen zu groBer Ausdehnung und sekundarer Verwachsungen der 
Geschwiilste mit den knochernen Hohlenwanden in vielen Fallen iiberhaupt 
nicht moglich, gelegentlich aber wie z. B. in dem von RIECKE beschriebenen 
Fall gelingt sie auch bei groBen, in mehrere Nebenhohlen eingedrungenen Oste­
omen noch nachtraglich durch eine vergleichende Betrachtung von Vorgeschichte, 
Rontgenbild und Geschwulstform unter Hinzuziehung des histologischen Unter­
suchungsergebnisses. 

Bei der Beteiligung mehrerer Nebenhohlen muB auch an die Moglichkeit 
einer im ganzen allerdings selten beobachteten multiplen Osteombildung gedacht 
werden, die gelegentlich auch zur Entwicklung mehrerer Osteome in einer 
Hohle fiihrt. 

So berichtet u. a. TILLMANNS iiber 2 gestielte Osteome der linken Stirnhohle und 1 vom 
Siebbein ausgegangenes totes Osteom der rechten Nase bei einer 53 jahrigen Frau, RIVIERE 
iiber die operative Entfernung von 6 erbsen- bis nuBgroBen Osteomen aus der Nase einer 
Ozaenakranken, KRAMER liber 3 vom rechten Siebbein ausgehende hasel- bis walnuBgroBe 
Knochengeschwiilste, von denen die groBte einen abgestorbenen Hohlkorper darstellte. 
Die ausgedehnteste multiple Osteombildung hat HAENEL beobachtet und zwar bei einem 
14jahrigen Patienten, bei dem im Laufe von 9 Jahren nacheinander in der linken Stirn­
hOble, in beiden KieferhOhlen, in der rechten Stirnhohle und im Siebbein und schlieBlich 
auch in den KeilbeinhOhlen Knochentumoren festgestellt und groBtenteils operativ ent­
fernt wurden. 

Eine Nachforschung iiber den jeweiligen Anteil der beiden Geschlechter an 
der Osteombildung ergab bei 180 daraufhin durchgesehenen Fallen ein geringes 
Uberwiegen des mdnnlichen Geschlechtes 1 im Verhaltnis von 110 Mannern zu 
70 Frauen. Dieser Unterschied ist an sich zu gering, als daB man wesentliche 
Schliisse daraus ziehen konnte. 

Das Alter der Patienten, die wegen eines Nebenhohlenosteoms in arztliche 
Behandlung kamen, schwankt innerhalb sehr weiter Grenzen. Die jiingsten 
Patient en (5 Madchen und 1 Knabe) waren 14, ein von KAEMMERER operiertes 
Madchen sogar erst II Jahre, der alteste Patient 82 Jahre alt. Die folgende 
Vbersicht iiber 163 FaIle liiBt aber deutlich erkennen, daB im 3. Jahrzehnt 
ein sehr ausgesprochner Hohepunkt der Erkrankungsziffer erreicht wird: 

I. II. III. IV. V. VI. VII. VIII. Jahrzehnt 
o 31 71 31 14 10 5 1 FaIle. 

Zum richtigen Verstandnis dieser Altersiibersicht miissen wir uns zunachst 
mit dem Wachstum und der GroBe der hier zusammengestellten Osteome etwas 
naher beschiiftigen. 

1m allgemeinen zeigen die Osteome ein auBerordentlich langsames Wachstum 
und es vergehen meist viele Monate, oft sogar Jahre, bis eine deutliche GroBen­
zunahme feststellbar ist. Das Tempo ihrer GroBenzunahme ist, soweit die 
klinischen Berichte dariiber Auskunft geben, nicht in allen Fallen das gleiche, 
ohne daB sich dabei fiir die verschiedenen Formen und den verschiedenen 
Ursprung der Osteome bestimmte GesetzmaBigkeiten herausarbeiten lassen. 

Ein ganz ungewohnlich schnelles Geschwulstwachstum hat WIRGLER bei einem 20jahrigen 
Patienten beobachtet, bei dem vom Auftreten der ein Jahr nach einem Hufschlag aufs 

1 Die Behauptung DAHMANNB, daB das mannliche Geschlecht etwa dreimal bii.ufiger vom 
NebenhOhlenosteom befallen wird als das weibliche, die wahrscheinlich auf der Durchsicht 
eines zu kleinen Materials beruht, laBt sich also nicht aufrecht erhalten. 
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linken Auge einsetzenden ersten Symptome bis zur starken Verdrangung des Auges durch 
das hiihnereigroBe Siebbeinosteom angeblich nur etwa 3 Wochen vergingen, so daB zu­
nachst eine sarkomatOse Neubildung vermutet wurde. - Als Gegenstiick dazu sei das von 
BLAKE (zitiert bei BmCH-RmsCHFELD) mitgeteilte, schlieBlich fast die ganze Orbita und 
die Nebenhohlen von der Stirnhohle bis zur Keilbeinhohle ausfUllende Osteom eines wegen 
seines Alters nicht mehr operierten 82jahrigen Mannes angefiihrt, welches bereits in dessen 
22. Lebensjahr sichtbare Erscheinungen machte und somit volle 60 Jahre brauchte, bis 
es die angegebene, durch Rontgenaufnahmen festgestellte Ausdehnung erreicht hatte. -
Auch bei dem 33jahrigen Patienten von RUNTER TOD lieB sich das sehr langsame Wachstum 
eines StirnhOhlenosteoms dureh die seit 18 Jahren bereits beobachtete, ganz allmahlieh 
zunehmende Verdrangung des Augapfels einwandfrei feststellen. 

Dagegen erhalt man durchaus den Eindruck, daB sie bei jugendlichen Indi­
viduen meist wesentlich rascher wachsen als in spaterem Lebensalter, was ich 
bisher nirgends erwahnt gefunden habe. Ein besonders schneHes Wachstum 
wird mehrfach auch im AnschluB an ein vorangegangenes Trauma beschrieben 
(LEE, WIRGLER U. a.). Ein voHiger Wachstumsstillstand oder gar eine 
spontane Riickbildung wie etwa bei den juvenilen Nasenrachenfibromen ist 
jedoch noch nie sicher beobachtet worden, wohl aber gewisse ortliche dystro­
phische Veranderungen innerhalb der Geschwiilste und gar nicht so selten auch 
ein voHiges Absterben derselben (tote Osteome), worauf wir spater noch zuriick­
kommen. 

Die GrofJe der beobachteten Nebenhohlenosteome schwankt je nach ihrem 
Sitz und der mehr oder minder groBen Gleichgiiltigkeit der Patienten gegeniiber 
auBeren Verunstaltungen und sonstigen Storungen innerhalb sehr weiter Grenzen. 
Die kleinsten erbsen- bis bohnengroBen Knochengeschwiilste sind fast aus­
nahmslos als Zufalls- oder als Nebenbefunde bei anderen Erkrankungen beob­
achtet worden. Die von sich aus klinische Erscheinungen auslOsenden Osteome 
sind in der Regel schon haselnuB- bis waInuBgroB, meist jedoch - vor aHem 
bei vorwiegender Ausbreitung innerhalb der verschiedenen Haupt- und Neben­
hohlen der Nase - noch wesentlich groBer. Ja in friiheren Zeiten, wo selbst 
grobe Verunstaltungen des Gesichtes eher in Kauf genommen und auch die 
Gefahren einer Osteomoperation mit Recht mehr gefiirchtet wurden als jetzt, 
sind mehrfach sogar wahre RiesenolSteome, die 1/2-1 Pfund und mehr wogen, 
beobachtet worden. 

Einige der graBten seien in zeitlicher Reilienfolge kurz angefUhrt: CARRERAS Y MAGO 
(1880) geistesschwacher, an Konvulsionen leidender 30jahriger Mann, ohne Operation ge­
storben. 587 g schweres Elfenbeinosteom von 17 em Lange und 9 em Breite, das von der 
Stirnhohle auf die Orbita und die SchadelhOWe iibergegriffen hatte. - IMRE (1882): 64jahrige 
Frau, seit 42 Jahren zunehmende Abwartsdrangung des linken Bulbus, mehrere Fisteln. 
Spontane AbstoBung eines 250--300 g schweren hOckrigen, teils kompa~~en, teils spongiosen 
Osteoms von 81/ 2 X 61/ 2 X 6 em GroBe durch eine 4 em groBe eitcrnde Offnung, Reilung.­
WEINLECHNER (1883): 51jahrige Frau, seit 26 Jahren schmerzlos wachsender Tumor im 
rechten oberen inneren Augenwinkel mit drei eiternden Fistein. Amblyopie und Amaurose. 
Atrophie des Bulbus. Totalexstirpation eines 285 g schweren und 13 X 11 X 3,5 em groBen 
Elfenbeinosteoms. Erysipel. Exitus nach 31/ 2 Monaten. - TICHow (1894): 20jahriger 
Mann, seit 11 Jahren Nasenbluten, seit 3 Jahren rasch wachsende Geschwulst an der linken 
Nasenwurzel. Ganze linke Gesichtshalfte eingenommen von einer knochenharten Ge­
schwulst, die zur Verdrangung des atrophierten Bulbus nach auBen und zu hochgradiger 
Verunstaltung der Nase gefiibrt hat, von der nur noch der rechte Nasenfliigel erkennbar 
ist. Operative Entfernung eines teils kompakten, teils spongiosen Osteoms von der GroBe 
zweier Mannerfauste, das vom Siebbein aus in samtliche Nebenhohlen der linken Seito ein­
gedrungen war. VerschluB des Dcfektes durch Prothese. - COPFEZ und DEPAGE (1900): 
20jahriges Mii.dchen mit rechtsseitigem Exophthalmus infolge eines in die angrenzende 
Augen- und SchadelhOhle vorgedrungenen billardkugelgroBen Elfenbeinosteoms der Stirn­
hOWe, welches 285 g wog und bei der Operation die Resektion des ganzen dariiber gelegenen 
Schadelgewolbes erforderlich machte. Reilung. - GORIS (1922): 320 g wiegendes, wahr­
scheinlich vom Siebbein ausgegangenes Osteom samtlicher linksseitigen NebenhOhlen, das 
im Laufe von 8 Jahren - merkwiirdigerweise ohne Beeintrachtigung des Sehvermogens -
zu hochgradiger Verdrangung des Bulbus nach auBen gefiihrt hatte. Operation. Reilung. 
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Ein Vergleich des im ganzen auBerordentlich langsamen Wachstums mit 
der meist schon ziemlich betrachtlichen GroBe der beschriebenen Osteome zur 
Zeit ihrer klinischen Erkennbarkeit macht es wahrscheinlich, daB diese Periode 
ihres symptomlosen latenten Wachstums in der Regel wenigstens 1-2 Jahre, 
meist aber einen wesentlich langeren Zeitraum beansprucht. 

Bei Berucksichtigung des anfangs verschieden starken und mit fortschreiten­
dem Alter meist mehr und mehr verlangsamten Wachstums, sowie der teilweise 
sehr erheblichen GroBenunterschiede der beschriebenen Osteome zur Zeit ihrer 
ersten Beobachtung und erst recht ihrer schlieBlichen arztlichen Inangriffnahme 
konnen wir deshalb aus der oben (S. 119) gegebenen Altersubersicht trotz der 
im einzelnen bedeutenden Altersunterschiede wertvolle Schlusse uber den zeit­
lichen Beginn der Osteombildung gewinnen. Die daraus sich ergebende Tatsache, 
daB 133 von 163 Fallen, d. h. reichlich 80% zwischen dem 14. und 40. Lebens­
jahre und mehr als die Halfte davon im Laufe des 3. Jahrzehnts mit klinischen 
Symptomen eines Osteoms in arztliche Behandlung kamen, spricht mit groBer 
Wahrscheinlichkeit dafur, daB unter Abrechnung der wechselnd langen Latenz­
zeit die Entstehung der Osteome im wesentlichen in die Pubertatsjahre zu ver­
legen ist. 

Makroskopisch erweisen sichdie Osteome der Gesichtshohlen in ihrem jungeren 
Entwicklungsstadium meist als unregelmaBig eiformig gesta;Itete Exostosen mit 
leicht knolliger, seltener glatter Oberflache, welche bald deutlich gestielt, bald 
mehr breitbasig den Knochenwanden aufsitzen und - soweit es sich um innere 
Osteome handelt - an ihrer freien Oberflache mit der entsprechenden Hohlen­
schleimhaut uberzogen sind. Beifortschreitendem GroBenwachstum wird jedoch 
ihre Gestalt von den raumlichen Verhaltnissen der Hohle, in der sie sich ent­
wickeln, wesentlich beeinfluBt, so daB sie oft formliche mehr oder weniger voll­
standige Ausgusse derselben bilden. Dabei kommt es unter fortschreitendem 
Abbau des Schleimhautuberzuges haufig zu ausgedehnten sekundaren knochernen 
Verwachsungen der Geschwulst mit der Hohlenwand. In der Mehrzahl der 
beobachteten FaIle fiihrt dann das immer mehr Raum beanspruchende, langsam 
aber stetig sich vergroBernde Osteom zur Verdunnung, Verdrangung und Au£­
treibung der knochernen Hohlenwii.nde im ganzen oder in umschriebenen 
Bezirken und durchbricht diese schlieBlich mit knolligen Auswiichsen, die sich 
in den benachbarten Hohlen der Nase, der Orbita und des Schadels oder uber 
den auBeren hautbedeckten Oberflachen der Nebenbohlen weiter vergrol3ern 
und hier leicht eine auBere ExoEtose vortauschen konnen. Auf diese Weise 
entstehen unter Verdrangung und Einschmelzung des umgebenden Knochen­
gerustes und der angrenzenden Weichteile nicht nur, wie bereits erwahnt, sehr 
umfangreiche, sondern auch auBerordentlich vielgestaltige, mitunter sogar mehr­
fach verzweigte Knochengeschwulste. Stets abel' bleibt auch in den Fallen, 
die schwere Verunstaltungen des Gesichts zur Folge haben, das Wachstum del' 
Osteome ein rein expansives; infiltrierendea Vordrangen und Metastasenbildung 
sind nie beobachtet worden. 

Neben den bisher geschilderten, durch ein fast unbegrenztes ·Wachstum 
gekennzeichneten Verhalten diesel' Knochentumoren sind jedoch vereinzelt auch 
abgestorbene "tote Osteome" beobachtet worden. 

Hierher gehoren die FaIle von HILTON, LENOIR, CLOQUET, LEGOUEST, TILLMANNS, 
FRANKE, HENDLEY (aus der Zusammenstellung von HAAS), BELL, IMRE, LEDIARD, KrKUZI 
(aus del' Ubersicht von BIRCH-HIRSCHFELD), ferner die FaIle von ATKIN, LEDDERHOSE, 
sowie die teils eine pechschwarze schleimige Fliissigkeit, teils ein seroses Geriist umschlieBen­
den Knochengebilde im Fall KRAMER, deren ZugehOrigkeit zu diesel' Gruppe ich entgegen 
del' anderen Deutung des Autors bereits in meinem Beitrag zur Histologie und Patho­
genese del' Nasenhohlenosteome eingehend begriindet habe. AuBerdem diirften unter den 
auf ihre Struktur nicht genauer untersuchten Rhinolithen noch vereinzelte verkappte 
tote Osteome zu suchen sein. 
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Bei den hier angefiihrten 15 Beobachtungen stammten die abgestorbenen Geschwiilste 
einmal aus der Kieferhohle (LEDDERHOSE), dreimal aus der Stirnhohle (IMRE, LEDIARD, 
KIKUZI), in allen iibrigen Fallen aus dem Siebbein, wenn sie auch wie z. B. im Fall TILL­
MANNS (2 tote Osteome in der linken StirnhOhle, 1 totes Osteom in der recbten Nasenbohle), 
zum Teil in der Stirnbohle selbst lagen oder - was haufiger der Fall war - die angrenzende 
Kiefer-, Augen- und StirnhOhle in Mitleidenschaft gezogen hatten. 

Diese toten Osteome wurden in den verschiedensten Lebensaltern teils als 
losgelOste, bewegliche Fremdkorper innerhalb der mehr oder weniger erweiterten, 
gelegentlich von schwielig veranderter Schleimhaut ausgekleideten Nasenhaupt­
hohle, Kiefer- und Stirnhohle festgestellt und operativ entfernt - in den Fallen 
von LENOIR und TALPIS gemeinsam mit noch lebenden, £estsitzenden Knochen­
geschwiil!"ten bzw. Geschwulstteilen - teils haben sie sich unter Eiterfistel­
bildung in der auBeren Haut und schlieBIicher Ulceration derselben spontan 
nach auBen abgestoBen. Die hierher gehorigen Falle von BELL, LEDIARD, 
HILTON (440 g), IMRE (250-300 g) und ATKIN (294 g) erwiesen sich als be­
sonders groBe Tumoren, die schon seit vielenJahren undJahrzehnten bestanden 
und zu hochgradiger Verunstaltung der entsprechenden Gesichtshalfte, teil­
weise sogar zur Zerstorung des Auges u. dgl. gefUhrt hatten. 

Da es sich bei diesen groBtenteils kompakten Geschwiilsten um tote Knochen­
gebilde handelt, so fehlt ihnen jeder Schleimhautiiberzug - sie verraten sich 
meist sofol't durch ihre weiBglanzende nackte Knochenoberflache - und es 
fehlen ihnen auch die weich en Markbestandteile, soweit spongiose Bezirke in 
ihnen enthalten waren; an deren Stelle findet man entweder ein leeres, poroses 
Knochengeriist (IMRE), das bei 2 Geschwiilsten im Fall KRAMER und bei allen 
3 Tumoren im Fall TILLMANNS die ehemalige Insertionsstelle bezeichnete, oder 
einen in eine kompakte Knochenschale sich einsenkenden unregeImaBig be­
grenzten Hohlraum, der bald leer (FRANKE), bald mit zahschleimigen Zerfalls­
massen und vereinzelten Knochenresten (CLOQUET, KRAMER) ausgefiillt erscheint. 
Auf die Ursachen, die fur das Absterben der Osteome verantwortlich zu mach en 
sind, kommen wir bei der Besprechung der Pathogenese noch zuriick. 

Dem feineren Ba7t nach lassen sich die Knochengeschwiilste der Gesichts­
hohlen als kompakte (elfenbeinerne), spongiose und gemischt kompakt -spon­
giose Osteome unterscheiden; nur medullare Formen sind hier nicht beob­
achtet worden. In ganzer Ausdehnung spongios gebaute Geschwiilste, fast 
stets im Siebbein gelegen, sind verhaltnismaBig selten und zeichnen sich in 
der Regel durch auffallend glatte Oberflache und geringe GroBe aus, so daB 
wir in ihnen ausgesprochene Jugendformen erblicken diirfen. Haufiger finden 
wir gemischte Tumoren derart, daB wie beim normalen Knochen, ein spongioser 
Kern von einer kompakten Rindenschicht umgeben ist, oder daB spongiose 
und - dann meist randstandig gelegene - kompakte Bezirke herd weise mit­
einander abwechseln (vgl. Abb. 1). Am haufigsten sind, besonders in den 
alteren Berichten, Elfenbeinosteome beschrieben worden; da jedoch eine genauere 
Untersuchung ihres inneren Baues meist unterblieben ist, so sind sicherlich 
eine ganze Reihe von nicht erkannten Mischformen mit spongiosem Kern davon 
abzuziehen. 

Der Stiel del' Osteome zeigt, soweit Angaben dariiber vorliegen, auch bei 
im iibrigen vollig elfenbeinharten Tumoren in der Regel einen spongiosen, viel 
seltener einen kompakten (besonders bei breiter Geschwulstbasis) oder rein 
bindegewebigen Bau (bewegliche Osteome). Diese immer wieder bestatigte 
Erfahrung, daB auch bei fortgeschrittener Eburnisation der Osteome am ehesten 
noch der Stiel und seine unmittelbare Umgebung spongiOs bleibt, ist fUr die 
histologische Erforschung der Insertionsstelle in unkIaren Fallen von Bedeutung. 

Der Darstellung der histologischen Besonderheiten der Nebenhohlenosteome 
seien die Befunde eines im Jahre 1912 von mir veroffentlichten Nasenhohlen-
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osteoms zugrunde gelegt, das aIle wesentlichen Bestandteile dieser Geschwiilste 
in sich vereinigte und deshalb hierfiir besonders geeignet erscheint: 

Der von einem 17jahrigen Patienten stammende Tumor hatte GroBe und Form eines 
kleinen Hiihnereies mit flach hockriger, von mehreren groBeren knollenartigen AuswUchsen 
iiberragter Oberfliiche und war mit Ausnahme der spongiosen Ansatzstelle meist von einer 
za.rten, stellenweise taschena.rtig sich in die Tiefe senkenden Schleimhaut, teils auch nur 
von Periost bedeckt. Beim Zerlegen der Geschwulst in mehrere Scheiben wurde an der 
9be~lii.che groBtente~ls eine 1-3 mm dicke kompakte Rindenschicht gefunden, die sich 
1m hmteren Pol ~u eIJ?-em groBeren kompakten Herd verdickte. Der ganze iibrige Tumor 
samt der dem Slebbem zugekehrten Ansa.tzstelle bestand aus unregelmaBig gestaltetem, 
von weiten Faserziigen durchzogenem spongiosaahnlichem Gewebe. 

Abb. 1. Osteom in LupenvergroJ3erung. 
I. Schleimhaut-Periosthiille. II. Kompakte Knochenherde. III. Spongiose Knochenherde. 

IV. Knocheneinschmelzungsherde. V. Bindegewebsziige. 

Abb. 1 zeigt das SchwarzweiBbild eines nach v. GIESON gefarbten Saggitalschnittes 
yom groBten Durchmesser der Geschwulst in LupenvergroBerung, in welchem 5 verschiedene 
Gewebsarten unterschieden werden konnen: 

I. Die Schleimhautperiosthulle besteht aus mehrreihigem Flimmerepithel, einer weit­
maschigen, von sparlichen Rundzellen und GefaBen und vereinzelten Schleimdriisen durch­
setzten Submucosa von wechselnder Dicke und dem darunterliegenden Periost; dieses 
laBt eine kernarme auBere Fa.serschicht und eine kernreiche innere Keimschicht erkennen, 
die entlang den ra.ndstandigen Knochenbalken stellenweise lange Osteobla.stenreihen bildet, 
und setzt sich iiberall da., wo spongioser Knocben an die Oberflache tritt, mit breiten Faser­
ziigen in da.s zentrale Stroma der Geschwulst fort. 

II. Der kompakte Knochen bildet eine vielfach von spongiosen Bezirken unterbrochene 
diinne Schale, die sich stellenweise zu kleineren und groBeren in die Tiefe vorspringenden 
Herden verdickt. Die Compa.cta, an der vereinzelt diinne Auflagerungen periosta.ler Knochen­
lam ellen zu erkennen sind, zeigt im iibrigen einen dicht gefiigten unregelmaBigen Bau mit 
zahlreichen engen GefaBka.nalen, welche in den auBeren Schichten mehr para.llel zur Ober­
£lache, in den tieferen jedoch zunehmend mehr radiar verlaufen. Nur ein Teil von ihnen 
ist von deutlich konzentrischen Knochenla.mellen umgeben. Die Knochenzellen liegen in un­
regelmaBigen Ziigen, die geflechta.rtig dem Verlauf der gefaBfiihrenden Kanii.lchen folgen und 
in deren nachster Nachbarschaft meist geringer an Zahl erscheinen. Nach der Mitte zu geht 
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das kompakte Gewebe teils allmahlich in ein spongioses Balkenwerk mit Zeichen deutlicher 
Knochenanlagerung iiber, teils lost es sich in vielgestaltige, zackige Auslaufer auf, deren 
zerkliiftete, mit zahlreichen Osteoklasten-Riesenzellen besetzte Rander auf einen lebhaften 
Knochenabbau hindeuten. 

III. Die spongiosen Knochenherde, welche die Hauptmasse der Geschwulst bilden, be­
stehen aus einem ziemlich kernarmen, von sparlichen GefaBen und vereinzelten Rundzellen 
durchsetzten, fibrosen (Mark-)Gewebe, in das zahlreiche geflechtartig angeordnete Knochen 
bii.lkcben eingelagert sind (vgl. Abb. 2). Die Knochenbii.lkchen lassen groBtenteils eine fibril­
l.are Struktur gefleohtartig sich kreuzender Faserbiindel erkennen, deren Aufsplitterung und 
Ubergang in die Bindegewebsfasern des Markes am deutlichsten an einzelnen Balkenenden 
hervortritt, und dementsprechend auch eine ziemlich ungleichmaBige Anordnung der im 
ganzen sparlichen Knochenzellen. An anderen Stellen zeigen die Balkchen besonders in 
den Randschichten eine deutlich lamellose Struktur und sind vielfach begrenzt von osteoiden 

Abb. 2. Spongioser Knochenherd aus Abb. 1 bei sti.irkerer Vergrof3erung. 

Saumen und langen Reihen epithelartig angeordneter Osteoblasten, zwischen denen breite 
SHARPEYSche Fasern in der Knochensubstanz einstrahlen. Osteoklasten-Riesenzellen 
werden nur vereinzelt an den zahlreichen aplastischen Oberflacben der Balkchen an­
getroffen. 

IV. Die helleren Knocheneinschmelzungsherde, die teils zwischen spongiosen, groBten­
teiIs aber zentral angrenzend an die kompakten Herde liegen und mit zahlreichen Aus­
laufern in sie hineinragen, sind gekennzeichnet durch ein auffallend zell- und gefa.Breiches 
Markgewebe, sowie durch unregelmaBigere und den spongiosen Herden gegeniiber an Masse 
zuriicktretende Knocheneinlagerungen. Diese erscheinen teiIs als zackig begrenzte, all­
seits angenagte kompakte Balkchen, in deren tieferen Buchten und kanalartigen Einsen­
kungen vielkernige Riesenzellen von verschiedenster Form und GroBe und protoplasma­
reiche polygonale einkernige Zellen liegen, teils als mehr oder weniger strukturiose, durch 
GefaBsprossen und Osteoclasten auseinandergesprengte und groBtenteils bereits aufgeloste 
Knochenbrocken (vgl. Abb. 3), so daB man fast an ein Osteosarkom denken konnte. 

V. Die breiten gewundenen Bindegewebszilge, welche zwischen all diesen Herden den 
ganzen Tumor durchziehen und zum Teil in sein Periost einstrahlen, bestehen aus zell­
armem derbem Bindegewebe und umschlieBen vereinzelte kleinere Bindegewebsknochen­
bii.lkchen. 

Ein Vergleich dieser histologischen Be£unde mit denen anderer Untermcher 
(PFEIFFER, RIECKE, FALLAS u. a.) zeigt abgesehen von den sonst nirgends 
beschriebenen zusammenhangenden Knocheneinschmelzungaherden und breiten 
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Bindegewebsziigen sowie der von Fall zu Fall wechseInden Beteiligung der 
verschiedenen Tumorbestandteile in den wesentlichen Punkten weitgehende 
Dbereinstimmung. Aus ihneR ergibt sich zunachst einmal der zum Teil recht 
deutlich hervortret~!1de Geschwulstcharakter dieser Knochenneubildungen inso­
fern, als bei aller Ahnlichkeit mit normalem Knochengewebe doch erhebliche 
Abweichungen in der Anordnung und im feineren Bau der verschiedenen Bestand­
teile des Knochengewebes bestehen. Besonders bemerkenswert in dieser Be­
ziehung ist neben der im ganzen ungeordneten und im einzeInen aul3erordentlich 
verschiedenartigen Verteilung von Spongiosa und Kompakta der yom Normalen 
erheblich abweichende Bau des meist zellarmen, fibroEen Markgewebes und die 

Abb. 3. Knocheneinschmelzungsherd aus Abb. 1 bei starkerer Vergrollerung. 

vorwiegend direkte (Bindegewebs-)Knochenbildung obne wesentlichen nach­
traglichen Umbau dieses geflechtartigen Knochens in lamellaren, die der meist 
nar von sparlichen und engen Gefal3kanalen dUlchzogenen Kompakta ein auf­
fallend dichtes, elfenbeinartiges Gefiige gibt. Hervorzuheben ist ferner die 
vielfach beobachtete Gliederung der Geschwulst in einzeIne Herde durch da­
zwischen liegende Bindegewebsschichten und schliel3lich das mehrfach fest­
gestellte Vorkommen aul3erordentlich zellreicher, sarkomahnlicher Knochen­
einschmelzungsherde (ECKERT-MoBIUS, FALLAS u. a.) im Innern del' Ge~chwulst, 
besonders an den zentralen Fliichen der kompakten Rinde, eine Beobachtung, 
die fiir ein vorwiegend von innen nach aul3en gerichtetes und deshalb zu teil­
weiser Einschmelzung der eburnisierten Randbezirke fiihrendes Wachstum des 
osteogenen Gewebes sprechen diirfte. 

Kurz erwa.hnt seien in diesem Zusammenhange 2 atypische Formen des Osteoms; eine 
von SIEBERT beschriebene harte Knochengeschwulst der Nasenhohle, die mikroskopisch 
als Misch/orm von Angiom und Osteom angesprochen wurde, und ein von MARCO DEL PONT 
veroffentlichtes Osteomyxom der Kieferhohle, bestehend aus einem feinen spongiosenKnochen­
balkenwerk und einem weichen, durch sternformig miteinander zusammenha.ngende Binde­
gewebszellen und eine myxomatose Zwischenzellsubstanz gekennzeichneten Markgewebe. 

In zahlreichen anderen Fallen freilich besonders auch bei den reinen Elfen­
beinosteomen, die iiberdies vielfach eine ausgedehnte oberflachenparallele, 
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periostale Lamellenbildung (direkte Eburnisation) erkennen lassen, sind die histo-
10gischenAbweichungen von normalen oder rein entziindlichen Knochenbildungen 
nicht so stark ausgepragt, so daB wir bei ihnen unsere Geschwulstdiagnose mehr 
auf das unabhangig von entziindlichen und sonstigen Reizen stetig fortschreitende 
umschriebene Wachstum griinden miissen. Die wesentlich selteneren diffusen 
Hyperostosen werden wir deshalb am besten ganz von den Geschwiilsten ab­
sondern, zumal auch ihr feinerer Bau nach meinen Beobachtungen mehr dem 
des normalen Knochens gleicht. 

Die hier beschriebenen histologischen Befunde, welche im ganzen eine 
deutliche Annaherung an embryonale Knochenbildung erkennen lassen, sind 
auBerdem von wesentlicher Bedeutung fiir die Pathogenese der Osteome. Wenn 
wir von vereinzelten mit den heutigen Anschauungen nicht mehr zu verein­
barenden Annahmen absehen, so handelt es sich dabei hauptsachlich um die 
Frage, ob die Nebenhohlenosteome aus einem embryonalen Knorpel- oder 
Periostkeim hervorgehen. - Das Knochenmark wird bei dem Uberwiegen der 
von dem marklosen Siebbeingeriist ausgehenden Tumoren und bei dem auch 
sonst ausgesprochenen Wachstum der hierher gehorigen Osteome in Gestalt 
von Exostosen von vornherein als Ausgangspunkt der Osteome keine wesent­
Iiche Rolle spielen. -

Beide Moglichkeiten sind von verschiedenen Seiten vertreten worden. 
Die Annahme eines knorpligen Ursprungs stiitzt sich vor allem auf ARNOLD, 

welcher die am normalen kindIichen Siebbein noch nachweisbaren Reste des 
Chondrocraniums dafiir verantwortlich machte. Dem widerspricht jedoch schon 
die Tatsache, daB man unter den Nebenhohlengeschwiilsten nur ganz ausnahms­
weise Mischgeschwiilste von Knorpel und Knochen antrifft. Nur viermal sind 
hierher gehorige Osteochondrome von MORGAN (1836, zitiert bei HEYMANN) 
MOURE und PIERRE NADAL (1900, zitiert bei SONNENKALB) MYLES und HEN­
SCHEN (vgl. Chondrome) beschrieben worden. Aber selbst fiir die ziemIich un­
wahrscheinliche Annahme einer bereits vollstandigen Umwandlung der urspriing­
lich vorhanden gewesenen Knorpelwucherung in Knochengewebe bei allen 
iibrigen Tumoren ergeben die vorliegenden histologischen Befunde keinerlei 
Anhaltspunkte. Auch die von BIRCH-HIRSCHFELD in diesem Sinne geltend 
gemachte radiare Anordnung der Markraume kann bei dem geschilderten Bau 
der Spongiosabalkchen nicht als ein Beleg fiir die enchondrale Genese gelten. 

So behalt also die Entwicklung der Nebenhohlenosteome aus verlagerten 
embryonalen Periostkeimen (BORNHAUPT u. a.), die zum groBen Teil dem Sieb­
bein entstammen diirften, am meisten WahrscheinIichkeit fiir sich. JedenfaIls 
stimmt diese Auffassung am besten mit den beschriebenen histologischen Be­
funden iiberein und setzt uns in die Lage, aIle hier vorkommenden Ent­
wicklungsformen: das Osteoma spongiosum, mixtum und eburneum zwanglos 
zu erkHiren. 

Ais wachstumsauslOsender Reiz muB nach den Ergebnissen der Altersiibersicht 
ahnlich wie bei den juvenilen Nasenrachenfibromen vor alIem die Pubertat 
und das kurz vor und wahrend derselben einsetzende verstarkte physiologische 
Wachstum des Gesichtsschadels besonders auch im Bereich des Siebbeins ange­
sprochen werden. Vielleicht spielt eine ahnliche Rolle auch ein vorangegangenes 
Trauma, das ich bei der Durchsicht von 205 Stirnhohlen- und Siebbeinosteomen 
35mal verzeichnet £and. Wenn wir auch kaum, wie das haufig geschehen ist, 
in einem solchen Trauma die alleinige Ursache der Geschwulstbildung erblicken 
diirfen, so ist das Zusammentreffen von Trauma und Osteombildung doch zu 
haufig, als daB man jeden inneren Zusammenhang zwischen beiden leugnen 
konnte. Wir werden darum zum mindestens anerkennen miissen, daB es ahn­
lich wie die Einfliisse der Pubertat einen wachstumsauslOsenden, vielleicht auch 
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nur einen wachstumsbeschleunigenden Reiz fur die Osteomentwicklung darstellen 
kann, indem die dadurch bedingten langdauernden Entzundungs- und Heilungs­
vorgange fUr den bis dahin ruhenden bzw. langsam wachsenden Keim bessere 
Ernahrungsbedingungen schaffen oder "onst irgendwie das bisherige biologische 
Gleichgewicht zwischen ihm und der Umgebung zu seinem Gunsten andern. 
Ein derartiger innerer Zusammenhang wird im Hinblick auf das anerkannte 
langsame Wachstum der Osteome und ihre erhebliche symptomlose Ausdehnungs­
moglichkeit selbst bei einem Jahrzehnte zuruckliegenden Trauma nicht unbedingt 
abzulehnen sein, was fUr die Unfallbegutachtung bedeutungsvoll sein kann. 

Aus welchem Grande es gelegentlich zu einem Absterben der Osteome kommt, 
laBt sich nicht sicher sagen. Fur erne traumatische Losung derselben liegen 
nach den bisherigen Berichten keine hinreichenden Anhaltspunkte vor. Eher 
konnte man in Anlehnung an die bereits mehrfach zum Vergleich heran­
gezogenen Nasenrachenfibrome daran denken, daB eine nach der Hauptwachs­
tumsperiode des Gesichtsschadels oder im spateren Alter auftretende Ver­
schlechterang der Ernahrungsbedingungen des Tumors zur spontanen Ruck­
bildung, Nekrose und Einschmelzung des osteogenen Bindegewebes fuhrt, zu­
mal regressive Knochenveranderungen (RIECKE) und partielle Nekrosen der 
Osteome (WEINLECHNER und andere) auch sonst mehrfach beobachtet worden 
sind. Am meisten begrundet erscheint jedoch die Annahme, daB die sekundaren 
Entzundungserscheinungen und Eiterungen, welche ganz regelmaBig bei der 
spontanen AusstoBung der toten Osteome und vielfach auch als Begleit­
erscheinungen noch wachsender Knochengeschwiilste angetroffen werden, auch 
fiir das Absterben der Tumoren verantwortlich zu machen sind. Man kann sich 
leicht vqrsteHen, daB sich solche Entziindungen der Nebenhohlenschleimhaut 
unter dem EinfluB der raumbeengenden und sekretstauenden Geschwulst ent­
wickeln und dann - besonders bei diinngestielten Osteomen - gelegentlich 
auch einmal den Geschwulststiel selbst zur Vereiterung und Einschmelzung 
bringen. Damit muB aber das seiner zufiihrenden GefaBe beraubte Osteom 
in ganzer Ausdehnung absterben; seine inneren und auBeren Weichteile werden 
eingeschmolzen und die nackte, tote Knochenmasse bleibt als 10sgelOster Fremd­
korper in der von ihr geschaffenen Hohle liegen oder wird unter Fortschreiten 
der Entziindung auf die Umgebung spontan nach auBen abgestoBen. 

Symptome. Die klinischen Auswirkungen der Nebenhohlenosteome bestehen 
ganz vorwiegend in reinen Druck- und Verdrangungserscheinungen des langsam 
aber riicksichtslos wachsenden Tumors, welche je nach Sitz und GroBe desselben 
auBerordentlich verschiedenartige Krankheitsbilder hervorrufen konnen; seltener 
treten dazu noch die Folgeerscheinungen einer sekunddren Infektion der Nasen­
nebenhohlenschleimhaut und der auBen angrenzenden Weichteile. 

Die geringe funktioneHe Bedeutung der Nebenhohlen und das ausgesprochen 
langsame und reizlose Wachstum der in ihnen sich entwickelnden Knochim­
neubildungen 'b'ringt es mit sich, daB subjektive Storungen selbst bei unge­
wohnlich groBen und bereits nach auBen durchgebrochenen Geschwiilsten in 
der Regel auffaHend gering sind. Sie bestehen meist nur in wechselnd starken 
dumpfen Kopfschmerzen, bedingt durch Geschwulstdruck oder Sekretstauung, 
und konnen, wie RIGHETTI beobachtete, bei Durchbrechung der Hohlenwand 
voHstandig wieder verschwinden. Gar nicht selten aber fehlen jegliche Be­
schwerden, so daB - abgesehen von den wenigen vorwiegend in der Nasenhaupt­
hOhle sich entwickelnden Osteomen - erst eine aHmahlich auftretende Ent­
steHung des Gesichts den Erkrankten zum Arzt fiihrt. 

Da die Nahtverbindung zwischen Siebbein und Stirnhohle oder deren nachste 
Umgebung den hauptsachlichsten Ausgangspunkt der Nebenhohlenosteome dar­
stellt, so machen sich hier meist auch die ersten Verdrangungserscheinungen 
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bemerkbar. Sie auBern sich in einer - bei nicht zu tie£liegendem Sitz - sicht­
baren oder nur fiihlbaren Knochenauftreibung der medialen Orbitalwand in 
der Gegend des inneren Augenwinkels, seltener des Augenhohlendaches und 
der vorderen Stirnhohlenwand sowie in einer zunehmenden Vortreibung und 
Verdrangung des Auges nach auBen und unten (vgl. Abb. 4). Daher auch die 
so haufige Bezeichnung dieser NeubiIdungen als "Orbitalosteome". In ahnlicher 
Weise kommt es bei den wenigen primaren Osteomen der Kieferhohle zu einer 
Auftreibung ihrer facialen Wand. Die Knochenauftreibungen konnen ausnahms­

Abb.4. Auftreibung der Nasenwurzel 
und Verdrangung des Augapfels 
durch ein hiihnereigroJles OsteoID 

der Stirnhiihle. 
(Nach DAHMANN: Z. Hals-usw. Heilk.1.) 

weise auch doppelseitig auftreten, sei es in­
folge multipler Osteombildung, sei es infolge 
Ubergreifens eines - dann meist der Stirn­
hohle angehorigen - Osteoms auf die andere 
Seite. Bei diesen auBerlich erkennbaren Ver­
anderungen des Gesichtsskelets handelt es 
sich teils urn mehr diffuse V ortreibungen der 
auBeren Hohlenwande unter dem Druck der 
Geschwulst oder einervon ihr hervorgerufenen 
Mucozele, teils urn mehr umschriebene, hock­
rige Auswiichse der Geschwulst selbst nach 
erfolgter Einschmelzung der dariibergelegenen 
Hohlenwand. DaB in friiheren Zeiten dabei 
gelegentlich hochgradigste VerunstaItungen 
des ganzen Gesichtes beobachtet worden sind, 
wurde bereits erwahnt. 

Bei groBeren "Orbitalosteomen" finden 
wir als Folgen ihrer Verdrangung der Augen­
hohleneingeweidenebender bereits erwahnten, 
auBerordentlich haufigen Verlagerung des 
Bulbus und mehrfach beobachteter Ptosis 
des oberen Augenlides vielfach Storungen in 
der Beweglichkeit des Auges besonders nach 
oben-innen, das Auftreten von Doppelbildern 
und die verschiedenartigsten Einschran­
kungen des Sehvermogens von leichter 
Schwachsichtigkeit bis zur volligen Erblin­

dung, welch letztere friiher verhaItnismaBig haufig (in etwa 11 % nach BIRCH­
HIRSCHFELD), unter den 42 veroffentlichten Nebenhohlenosteomen der letzten 
7 Jahre jedoch nur noch in 2 Fallen (VAIL und HARPER) beobachtet worden ist. 

Gar nicht selten sind aber selbst bei hochgradiger Verdrangung des Bulbus - und zwar 
im wesentlichen wohl infolge des ganz allmablichen Zustandekommens derselben - die 
genannten Funktionsstiirungen auffallend gering oder werden ganz vermiBt. Fiir das 
haufige Fehlen von Doppelbilderu ist iiberdies oft auch die gleichzeitige Schadigung des 
Sehvermogens verantwortlich zu machen. So war in dem Fall IMRE, bei dem das faustgroBe 
Osteom nach 42jahrigem Bestehen den Bulbus bis zum Wundwinkel verlagert hatte, trotz 
gleichzeitiger Triibung der Hornhaut noch Fingerzahlen in fiinf FuB Entfernung moglich 
und in dem Fall GORIS hatte die das Auge vollig verdfangende 320 g schwere Geschwulst 
iiberhaupt keine Sehstorungen ausgelost. 

Als unmittelbare Ursachen dieser mechanisch bedingten Sehstorungen lassen 
sich objektiv vor aHem Astigmatismus, Stauungspapille, Entziindung und 
Atrophie des Sehnerven und vereinzelt sogar eine mehr oder weniger voHstiindige 
Zerstorung des Bulbus infolge von Hornhautgeschwiiren und ihren Folge­
zustanden feststeHen. Als Ausnahmebefund sei die von RIGHETTI bei einem 
Stirnhohlenosteom beobachtete Anisocorie erwahnt, der vielleicht eine von 
GLASGOW beschriebene und auf Kompression und Reizung des N. ciliaris 
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zuriickgefiihrte dauernde Mydriasis der befallenen Seite entspricht. In einer 
ganzen Reihe von Fallen ist Tranentraufeln, bedingt durch Druck auf den 
Tranennasengang, meist in Verbindung mit Entziindung desselben und der 
Conjunctiva beobachtet worden. V"ber das Auftreten von Lidemphysem beim 
Schneuzen infolge von Usur der Orbitalwande liegen von MARx und UFFENORDE 
Berichte vor. Entwickelt sich das Osteom cerebralwarts, so werden starke 
Hinterkopfschmerzen, V"belkeit und Erbrechen, Abnahme des Gedachtnisses 
und epileptische Anfalle (MouRET und DEJEANT u. a.) beobachtet. 

Deutliche Krankheitserscheinungen von Seiten der NasenhOhle selbst machen 
sich merkwiirdigerweise im ganzen seltener und spater bemerkbar, als man 
nach dem haufigen Ausgang der Osteome vom Siebbein annehmen miiBte. 
Abgesehen davon, daB erfahrungsgemaB eine erhebliche Beeintrachtigung der 
Nasenatmung von dem Patienten oft wenig beachtet wird, hangt dies damit 
zusammen, daB eine vorwiegende Ausbreitung dieser Tumoren in der Nasen­
haupthohle ziemlich selten ist. So konnte ich im Jahre 1922 einschlieBlich 
eines selbst beobachteten Falles nur 41 eigentliche "NasenhOhlenosteome" aus 
dem Schrifttum zusammenstellen, die sich inzwischen noch um j e einen von 
GAULT, TALPIS und FALLAS beschriebenen Fall vermehrt haben. Jedoch wird 
die Nase noch bei einer groBen Zahl weiterer Nebenhohlenosteome in geringerem 
Grade in Mitleidenschaft gezogen. Die dabei auftretenden Krankheitserschei­
nungen bestehen in einem unbestimmten Fremdkorpergefiihl, in zunehmen­
der Beeintrachtigung der Nasenatmung und des Geruchsvermogens sowie 
vermehrter Schleimabsonderung und haufigem Nasenbluten (Fremdkorperreiz!). 
Bei der rhinoskopischen Untersuchung findet man - oft in Begleitung von 
Schleimpolypen - knochenharte, mit zarter oder entziindlich veranderter 
Schleimhaut iiberzogene Tumoren, die meist fest in der Siebbeingegend wurzeln, 
die Nasen- und gelegentlich auch die Nasenrachenhohlt;l in mehr oder weniger 
groBem Umfange ausfiillen und zu starker Verdrangung der Nasenscheidewand, 
der Muscheln und der lateralen Nasenwand fiihren konnen, oder seltener nackte, 
weiBe Knochenkorper, wenn es sich um tote Osteome handelt. 

Das bisher gezeichnete, im wesentlichen auf reinen Verdrangungserschei­
nungen beruhende vielgestaltige Krankheitsbild der Nebenhohlenosteome wird 
auBerdem vielfach noch weiter verwickelt durch fieberhafte sekundiire eitrige 
Entzundungen der Nasennebenhohlenschleimhaut und ihr Fortschreiten auf die 
weitere Umgebung infolge von Eiterstauung oder Sprengung der knochernen 
Hohlenwande durch den wachsenden Tumor selbst. Die bekannten Symptome 
einer akuten oeier chroni8chen eitrigen Nebenhohlenentziindung, die bei Ver­
legung des Ausfiihrungsganges eine Pyomucocele entstehen lassen, und ihre 
Folgeerscheinungen: AbsceB- und Fistelbildung in der Gegend des inneren 
Augenwinkels, Lidodem, fortschreitende Orbitalphlegmone, gelegentlich auch 
Abscesse des Stirnhirns (JAYLE) oder Meningitis konnen das Krankheitsbild 
vollstandig beherrschen und fiihren mitunter iiberhaupt erst zur Entdeckung 
der ihnen zugrunde liegenden Knochengeschwulst. 

Die Diagnose der Nebenhohlenosteome ist in einer Reihe von Fallen, bei 
denen der Tumor in der Nase sichtbar oder nach auBen durchgebrochen und 
als knochenharte hOckrige Auftreibung durch die Haut fiihlbar ist, verhaltnis­
maBig leicht zu stellen, zumal wenn ein Punktionsversuch seine undurchdringliche 
Knochenharte einwandfrei ergibt. Schwieriger gestaltet sie sich, wenn die 
Geschwulst infolge versteckten Sitzes und geringer GroBe nur ganz unbestimmte 
Beschwerden auslOst oder auBerlich nicht deutlich wahrnehmbar ist. Unter 
Beriicksichtigung der im Vorstehenden ausfiihrlich beschriebenen Krankheits­
erscheinungen insbesondere der ganz langsam und ohne wesentliche Beschwerden 
und entziindliche Begleiterscheinungen sich entwickelnden orbitalen Symptome 

RaIs-, Nasen· und Ohrenheilkunde. v. 9 
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wird jedoch vielfach wenigstens eine gewisse Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
moglich sein. 1m hochsten Grade schwierig kann ihre Erkennung werden, 
wenn das Krankheitsbild durch komplizierende Entztindungsvorgange, die 
oft den Gedanken an Osteom gar nicht aufkommen lassen, tiberlagert und be­
herrt'cht wird. 

Fur aIle diese unklaren FaIle haben wir heute im Rontgenbild ein sehr zu­
verlassiges Hilfsmittel zur Sicherung der Osteomdiagnose, welches nur aus­
nahmsweise (MARX, STOLPE, DAHMANN) versagt hat, bzw. falsch gedeutet wurde. 

Abb. 5. Rontgenbild der in Abb. 4 dargestellt.en Patientin. 
(Nach DAHMANN: Z. Hals- usw. Reilk_ 1.) 

Zur Vermeidung von Fehl­
deutungen ist es erforderlich, 
daB die - womoglich stereo­
skopischen - Aufnahmen stets 
sowohl in occipito-frontaler 
wie in transversaler Richtung 
gemacht werden. Kennzeich­
nend ftir Osteom ist dabei vor 
allem der auffallend dichte 
und scharf abgegrenzte Tu­
mort'chatten, der meist mit 
der normalen Begrenzung der 
Nebenhohlen nicht ganz tiber­
einstimmt, sowie die bei groBe­
ren Osteomen vielfach gelappte 
Zeichnung des Tumorrandes 
(vgl. Abb. 5). Die Rontgen­
bilder geben uns weiterhin 
besser als aIle ubrigen Unter­
suchungsmethoden Auskunft 
tiber Lage, Form und GroBe 
der Geschwulst, mitunter auch 
des Geschwulststieles, sowie 
tiber das Vorhandensein mul­
tipler Osteombildungen, Fest­
stellungen, die fUr die Wahl 
des einzuschlagenden opera-
tiven Eingriffes von ausschlag­

gebender Bedeutung sein konnen. Gegebenen FaHes, besonders wenn der Tumor­
schatten unregelmaBig gestaltete Herde von starkerer und geringerer Dichte 
erkennen laBt (BIRCH-HIRSCHFELD, ECKERT-MoBIUS), sind sogar Schltisse auf 
den feineren Bau der Geschwulst moglich. 

Ebenso lassen sich die zahlreichen weichen Tumoren, welche ahnliche Ver­
drangungserscheinungen wie die Osteome hervorrufen konnen, einschlieBIich 
der Osteosarkome und Chondrome - abgesehen von ihrer geringeren ftihlbaren 
oder punktierbaren Harte - vor aHem durch das Fehlen des dichten Knochen­
schattens im Rontgenbilde von den knochernen Neubildungen abgrenzen. Das 
gleiche gilt von den auf rein entzundlicher Grundlage zur Auftreibung der 
Hohlenwande fUhrenden Mucocelen und Pyomucocelen, die bei hochgradiger 
Verdunnung der auBeren Hohlenwande auBerdem mitunter das Symptom des 
Pergamentknisterns aufweisen; hierbei ist jedoch stets zu berticksichtigen, daB 
gerade ein den Ausfiihrungsgang verlegendes Osteom nicht selten eine Mucocele 
verursacht, also mit ihr zusammen vorkommt. Vor der Verwechslung mit reinen 
auBeren Exostosen oder diffusen Hyperostosen (Leontiasis ossea, Akromegalie), 
die uberdies fast nie zu sekundarer Entzundung und Fistelbildung fiihren, 
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schiitzt uns wiederum in erster Linie das Rontgenbild. Die Differentialdiagnose 
zwischen Osteomen und den sehr seItenen Osteofibromen der Kieferhohle wird 
meist erst durch die Befunde bei der Operation und histologischen Untersuchung 
moglich sein. 

SchlieBlich sei noch auf die anscheinend gar nicht so seltenen luetischen 
Knochenneubildungen der Nebenhohlen hingewiesen, welche sich, wie die Beob­
achtung von LAMBERT und anderen zeigen, oft nur durch den positiven Ausfall 
der W ASSERMANNachen Reaktion und den Erfolg der spezifischen Behandlung 
von echten Oateomen unterscheiden lassen .. Das Rontgenbild und die Blut­
untersuchung nach WASSERMANN sollten deshalb grundsatzlich in allen Fallen, 
bei denen der Verdacht auf eine Knochenneubildung der Nebenhohlen besteht, 
mit zu Rate gezogen werden. 

Therapie. Da das Absterben und die SpontanausstoBung der Osteome nur 
ausnahmsweise vorkommt und selbst bei kleinen, kaum Beschwerden ver­
ursachenden Knochengeschwiilsten der Nebenhohlen mit fortschreitendem 
Wachstum und lebensgefahrlichen Komplikationen gerechnet werden muB -
die Mortalitat der nichtoperierten Osteome betragt nach BIRCH-HIRSCHFELD 
etwa 48% -, so kommt therapeutiflch nur eine moglichst friihzeitige und 
vollstandige operative Entfernung derselben in Frage. 

Die endonasale Abtragung mit dem MeiBel (RIVIERE u. a.) ist nur bei 
sehr kleinen Geachwiilsten moglich. In der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle 
sind wir deshalb auf auBere operative Eingriffe angewiesen, denen am zweck­
maBigsten je nach Sitz und GroBe des Tumors die von KILLIAN, KUHNT, 
MOURE und DENKER angegebenen und zum Teil einer gewisaen Erweiterung 
bediirfenden Operationsverfahren zugrunde gelegt werden. Die beifolgenden, 
einer Arbeit von DAHMANN entnommenen, halbschematischen Darstellungen 
derselben geben eine anschauliche vergleichende Dbersicht liber die verschiedenen 
damit zuganglich zu machenden Gebiete (vgl. Abb. 6-9). 1m einzeInen wird man 
freilich oft zu geringeren oder groBeren Abweichungen von dies en typischen Ope­
rationsmethoden gezwungen sein, deren Umfang sich gelegentlich erst wahrend 
der Operation selbst herausstellen wird. Trotzdem ist die vorherige Aufstellung 
eines aIle klinischen Befunde, besonders auch die Ergebnisse der Rontgenbilder 
genauestens beriicksichtigenden Operationsplanes bei der VielgestaItigkeit und 
auBerordentlichen Harte der Osteome hier mehr als sonst erforderlich. Kleinere 
Osteome des Siebbeins und der Stirnhohle werden sich, sofern keine erheblichen 
Verwachsungen mit dem Supraorbitalrand bestehen, vermittels der KILLIANSchen 
Siebbein oder Stirnhohlenradikaloperation entfernen lassen, bei den groBeren 
Siebbein- und Stirnhohle ausfiillenden OrbitaItumoren wird unter Verzicht auf 
die kosmetisch wertvolle KILLIANSche Spange ein erweitertes KUHNTSches Ver­
fahren erforderIich werden. Die MOuREsche Operation und ihre von UFFENORDE 
angegebene Modifikation eignet sich besonders fiir umfangreiche Geschwiilste 
im Bereich des Siebbeins und der angrenzenden Orbita, die im Bedarfsfalle 
durch Abtragung der medialen Kieferhohlenwand erweiterte DENKERSche 
Methode fiir die Osteome der Kieferhohle und die vorwiegend im Bereich der 
Nasenhohle gelegenen Siebbeinosteome. 

Die zur ErzielWlg guter kosmetischer Ergebnisse bei Osteomen der Stirnhohle mehr­
fach mit Erfolg angewandte osteoplastische Methode (LANG Wld ARMOUR u. a.) iet nur unter 
bestimmten, teilweise vorher nicht iibersehba.ren giinstigeren BedingWlgen (wie u. a. Fehlen 
von Verwa.chsWlgen zwischen Tumor und ii.uBerer Knochenwand) durchfiihrbar Wld kann 
deshalb bum empfohlen werden. Bei den an sich schwierigen Wld mit mancherlei Wl­
vorhergesehenen VerwicklWlgen verbundenen Osteomoperationen muB man den Eingriff 
so einfach und iibersichtlich wie nur irgend moglich gesta.lten Wld Heber entstellende 
EinsenkWlgen, die bei der groBen Ausdehnung der Geschwiilste gelegentlich Wlver­
meidlich sind, mit in Kauf nehmen bzw. diese durch Unterpolsterung der Ha.ut mit 
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Knorpelspangen, Fettgewebe (KiRCHHOFF) und dergleichen oder nachtragliche Hart­
paraffininjektion ausgleichen. 

Trotz der groBen Beliebtheit, deren sich heute die Lokalanasthesie bei den 
Nebenhohlenoperationen mit Recht erfreut, wird diese nur fUr kleinere Osteome 
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Abb. 6. Halbschematische Darstellung 
der KILLIANschen Operation. 

Abb. 7. Halbschematische Darstellung 
der erweiterten KUHNTschen Operation. 

Abb. 8. Halbschematische Darstellung Abb . 9. Halbschematische Darstellung 
der MouREschen Methode. der erweiterten DENKERSchen Operation. 

(Aus Z. Hals- usw. Heilk. 1.) 

mit leicht losbarem Stiel in Betracht kommen. Bei umfangreichen, fest ein­
gekeilten oder breit mit der knochernen Umgebung verwachsenen Knochen­
geschwiilsten ist die Allgemeinnarkose mit Riicksicht auf die vielfach erforder­
liche langdauernde Bearbeitung der harten Knochenmassen mit Hammer und 
MeiBel in der Regel nicht zu umgehen. Besondere MaBnahmen zur Ver­
meidung von Blutaspiration, abgesehen von der Tamponade der Nase vor 
Beginn der Operation, eriibrigen sich, sofern nicht etwa die Gefahr einer Ver­
letzung groBerer GefaBe der Umgebung besteht; nur in diesen Ausnahmefallen 
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ist die KUHNTsche Intubationsnarkose erforderlich und als kleinerer Eingriff 
der mehrfach angewandten Praventivtracheotomie vorzuziehen. 

Stets sollte man versuchen, die Geschwiilste erst bis zu ihrem groBten Umfange 
freizulegen, ehe man eine gewaltsame Losung derselben mittels Zange oder 
hebelnder Instrumente in Angriff nimmt. Besondere Vorsicht dabei ist wegen 
der Gefahr einer postoperativen Meningitis vor allem bei den mit der Dura 
verwachsenen oder in der Gegend der Lamina cribrosa entspringenden Osteomen 
geboten; hier wie auch anderwarts ermoglicht mitunter die vorherige teilweise 
Abtragung des Tumors mittels der Stich- oder Drahtsage eine schonendere 
Entfernung des an der gefahrdeten Stelle sitzenden Restes, wobei die hirnwarts 
durchgebrochenen Osteomzapfen tunlichst erst mit einem stumpfen, abgebogenen 
Elevatorium von der ihnen anhaftenden Dura gelost werden sollten. Kommt 
es trotzdem zu einem DurariB, so erscheint es wegen der Ge£ahr einer Infektion 
der Meningen von der Nase her angebracht, die Nasenhohle moglichst nicht 
zu er6££nen, sondern lieber durch Wegnahme der ganzen £rontalen und orbitalen 
Stirnhohlenwand eine vollstandige primare Verodung der Stirnhohle herbei­
zufiihren. Wird jedoch bei der Entfernung von Stirnhohlenosteomen der Supra­
orbitalrand ganz oder teilweise stehen gelassen, so daB man mit dem Zuriick­
bleiben eines Hohlraumes zu rechnen hat, dann muB natiirlich eine breite Ver­
bindung zur Nase hin angelegt werden, da sonst das Au£treten eines Stirnhohlen­
empyems (REH) zu befiirchten ist. 

Die restlose Entfernung aller Geschwulstteile besonders auch des Geschwulst­
stieles ist wegen der Gefahr eines Rezidivs (WIEGMANN) unbedingt anzustreben. 
Mitunter freilich, besonders bei den am schwersten erreichbaren und meist 
bereits sehr ausgedehnten Osteomen der Keilbeinhohle haben sich auch in neuerer 
Zeit (CHRISTOPH u. a.) die Versuche einer vollstandigen Entfernung der Ge­
schwulst wegen der damit verbundenen Gefahr fiir das Leben der Patienten 
als vergeblich erwiesen. 

Die Prognose der Osteomoperation darf hinsichtlich der Ge£ahr fiir das Leben 
heute im allgemeinen als recht giinstig bezeichnet werden. Nach BOENNING­
HAUS betrug die Mortalitat bei den vor dem Jahre 1885 ausgefiihrten Osteom­
operationen 16%, bei den spater operierten Fallen - wesentlich wohl infolge 
der verbesserten Operationstechnik und der friihzeitigeren Diagnose - nur 
noch 2,4%. Zum Vergleich sei darauf hingewiesen, daB von 27 operierten 
Patienten mit nicht operierten Nebenhohlenosteomen 13 unter cerebralen Erschei­
nungen star ben. Auch die postoperativen Todesfalle beruhen fa8t ausschlieBlich 
auf intrakraniellen Komplikationen, Meningitiden und Hirnabscessen, von denen 
die letzteren zum Teil erst Jahre nach der Operation den Tod zur Folge hatten. 
Meist handelte es sich in diesen Fallen urn Verletzung der Dura bei groBen 
Osteomen mit ausgedehnten kranialen Tumorzapfen oder urn Infraktionen der 
Siebplatte. Eine ausgesprochen ungiinstige Prognose zeigen nur die von der 
Keilbeinhohle ausgehenden Osteome, welche - gleichgiiltig ob operiert wurde 
oder nicht - fast ausnahmslos durch endokraniale Komplikationen zum Tode 
fiihrten. 

Bei den am Leben gebliebenen operierten Patient en trat auch nach der 
Entfernung sehr ausgedehnter Osteome fast stets eine vollkommene Heilung 
ein, soweit nicht bereits irreparable Veranderungen, Opticusatrophie, Zerstorung 
des Bulbus und dergleichen vorhanden waren. DaB selbst eine sechs Monate 
lang bestehende Erblindung nach der operativen Entfernung eines Stirnhohlen­
osteoms sich gelegentlich groBtenteils wieder zuriickbilden kann, zeigt die von 
VAIL operierte 20jahrige Patientin, die schon am ersten Tage nach der Operation 
Lichtschimmer bemerkte und drei Monate spater Finger in 31/ 2 m Entfernung 
zahlen konnte. Rezidive sind bei dem umschriebenen Wachstum der Osteome 
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und ihrer gut en Abgrenzbarkeit gegen die Umgebung nur ganz vereinzelt beobach­
tet worden, wenn entweder der spongiOse Stiel nicht restlos entfernt wurde oder 
die Ausraumung aller sichtbaren Geschwulstmassen an der unzuganglichen und 
gefahrlichen Lage derselben (Keilbein) scheiterte. Auch in dieser Beziehung ist 
also die Prognose in hohem MaBe von der friihzeitigen Erkennung und Ent­
fernung der Osteome abhangig. 

2. Chondrom. 
Die Chondrome der Nase und ihrer Nebenhohlen sind wesentlich seltener 

als die Osteome. Auch fUr die knorpeligen Gewachse ergibt sich wieder die 
Schwierigkeit einer sicheren Unterscheidung der echten Geschwiilste von ent­
ziindlich-hyperplastischen Gebilden; praktisch spielt sie jedoch in dem hier uns 
beschaftigenden Bereich keine sehr erhebliche Rolle, weil die meisten Nasen­
chondrome den knochernen Wanden aufsitzen und nur ganz vereinzelte Berichte 
iiber groBere, umschriebene von dem Knorpelgeriist der Nase ausgegangene 
Knorpelneubildungen (Ecchondrosen) vorliegen. Dagegen finden wir in dem 
pathologisch-anatomischen und klinischen Verhalten der Chondrome haufiger 
als bei den Osteomen flieBende Obergange zu teilweise mehr sarkomahnlichen 
Geschwulstformen, die es zweckmaBig erscheinen lassen, die wenigen als Chon­
drosarkome beschriebenen Tumoren in unsere Besprechung mit einzubeziehen. 

Ausfiihrliche zusammenfassende Obersichten iiber die alteren Chondrom­
Veroffentlichungen liegen von UFFENORDE aus dem Jahre 1907 und von 
SCHWERDTFEGER aus dem Jahre 1911 vor, auf die auch beziiglich der alteren 
Literaturnachweise verwiesen sei. Letzterer konnte bis zum Jahre 1911 aus 
iiber 200 Arbeiten iiber Chondrome im ganzen 40 hierhergehorige FaIle sammeln, 
die nach SCHLITTLER noch um 2 ihm entgangene Nasenchondrome vermehrt 
werden miissen. Dazu kommen 12 weitere hierher gehorige FaIle, die bis zum 
Jahre 1927 einschlieBlich mitgeteilt worden sind .. Unter diese insgesamt 
54 Knorpelgeschwiilste der Nase und der Nebenhohlen sind 40steochondrome 
und 6 Chondrosarkome eingerechnet. 

Ehe wir auf die Chondrome im allgemeinen naher eingehen, mochte ich bei 
der Seltenheit dieser Geschwiilste kurz iiber einen im Dezember 1927 von mir 
selbst beobachteten und operierten Fall von Chondrom des Keilbeins bei einer 
45jahrigen Frau berichten: 

Vorgeschichte: Seit Jahren zeitweise Kopfschmerzen, seit 3 Wochen Verschlechterung 
des Sehvermogens und behinderte Nasenatmung. 

Befund: Septum im hinteren-oberen Teil beiderseits verdickt. Choanen rechts voll­
standig, links groBtenteils verlegt durch einen dem Keilbeinkorper aufsitzenden derben 
Tumor mit knolliger Oberflii.che. 1m rechten mittleren Nasengang schleimig-eitriges Sekret. 
GebOr- und Gleichgewichtsorgane o. B. 

Augen: Visus rechts 5/12, links Finger in 11/2 m. Typische bitemporale Hemianopsie. 
Papillen beiderseits abgeblaBt. 

Rontgenbefund: Die Suboccipito-Frontalaufnahme ergibt diffuse Verschleierung beider 
Nasenhohlen einschlieBlich beider Siebbeine und der medialen Hii.lfte der rechten Kiefer­
hOhle, . die bitemporale Aufnahme eine diffuse Verschleierung der KeilbeinbOhle mit un­
scharfer Begrenzung der Vorderwand des Tiirkensattels und einen vom Keilbein bis zum 
Nasenboden in 11/2 crn Dicke sich abwarts erstreckenden schwachen Tumorschatten. 

Probeexei8ion: Chondrom mit hyalinem Knorpel. 
Permaxillare Tumoroperation naeh DENKER in KUHNTScher Intubationsnarkose (Dauer 

1 Stunde). ErOffnete rechte KieferbOhle o. B. Abtragung der ganzen medialen Kiefer­
htihlenwand einschlieBlich beider Muscheln und des rechten Siebbeins, welches besonders 
in den hinteren Zellen gestautes schleimiges Sekret enthii.lt. Ein jetzt deutlich sichtbarer 
vom Rachendach herabhii.ngender pflaumengroBer Tumorzapfen, welcher mit dem hinteren 
Teil der Nasenscheidewand und des rechten Siebbeins verwachsen ist, laBt sich mit dem 
Finger von diesen Teilen leicht ablosen. Nach Abtragung des hinteren Septumdrittels, 
das zum Teil von Geschwulstmassen durchwachsen ist, erblickt man in der ganzen Breite 
des gut iibersichtlichen Rachendaches vor der Keilbeinhohle derbe Tumormassen, die sich 
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beiderseits bis in die hinteren SiebbCo'inzellen und die oberen Absehnitte der Fossa spheno­
maxillaris hinein erstreeken. Nach stuckweiser Ausloffelung derselben findet sieh in der 
Keilbeingegend noch grauweiBes, derbes Gesehwulstgewebe, das erst nach griindlieher 
Reinigung der gut ubersiehtlichen und kaum blutenden WundhOhle mit Kochsalzlosung 
vorsichtig mit stumpfem Elevatorium in zwei Stueken herausgeseh.ii.lt wird. Es entsprieht 
dem gesamten Keilbeinkorper, dessen Hohlen auf zwei reiehlieh erbsengroBe, mit zahem 
Schleirn gefiillte Hohlrii.ume eingeengt sind (im Sebleim hiimolytisehe Streptokokken). Die 
daB Keilbein bedeekende Dura liegt jetzt frei vor und weist dieht seitwii.rts der Mittellinie 
je eine reichlich linsengrol3e bffnung auf, aus denen pulsierend Liquor abflieBt. Sofortige 
Tamponade der ganzen WundhOhle mit Jodoformgaze. 

Krankheitsverla14: Wii.hrend der ersten beiden Tage nach der Operation gutes AlI­
gemeinbefinden, kein Fieber. Am 3. Tag Temperaturanstieg auf 40°, Andeutung von Som­
nolenz, sonst keine deutliehen meningitischen Reizerseheinungen. Beirn Verbandwechsel 
erseheint die WundhOhle sauber, Mch Entfernung des der Dura aufliegenden Tampons 
flieBt sofort wieder reichlieh Liquor a b. Am 4. Tage p. o. bei gleieh hoeh bleibendem 
Fieber BewuBtlosigkeit und starke Na.ckensteifigkeit. Lumbalpunktion: 500 mm Druck, 
truber Liquor, Pandy +++, 26000/3 Zellen, meist Leukocyten. Abends Exitus. 

Sektion: Eitrige Leptomeningitis basalis besonders in der Umgebung der Hypophyse, 
starke Vortreibung des noch erbaltenen Knoebens im hinteren Absehnitt der Lamina. 
eribrosa. Keilbeinumgebung frei von Gesehwulstresten, dagegen finden sich in der Schleim­
Mut des hinteren Nasenbodens beiderseits noeh vereinzelte K.aorpelherde. 

Der operativ entfernte Tumor besteht in den derben vom Keilbein und Rachendach 
stammenden Teilen aus groBen, durch diinne Bindegewebssepten getrennten Hyalinknorpel­
herden (vgl. Abb. 10), in den weieheren aus der Choanalgegend und dem Siebbein ent­
fernten Zapfen aus kleineren und spii.rlicheren Knorpella.ppchen und Strii.ngen inmitten 
eines zum Teil stark entziindlich infiltrierten lockeren Bindegewebes (vgl. Abb. 11). 

Pathologisehe Anatomie und Pathogenese: Die Chondrome gehen ahnlich wie 
die Osteome groBtenteils vom Siebbein aus und dringen wie diese von ibm aus 
gelegentlich in die benachbarten Keilbein-, Stirn-, Augen-, Schadel- und Kiefer­
hohlen vor. Seltener werden aIs knocherne Ursprungsstellen das Keilbein 
(COENEN, TORRIGIANI, ECKERT-MoBIDS), der Processus frontalis des Oberkiefers 
(MORGAN, LANGENBEOK, HEATH) odeI' die Oberkieferhohle (DENUCE, HEY­
FELDER, OHLEMANN, TRELAT-DoLBEAU, BILLROTH-CZERNY - Osteoidchon­
drome -; BURGER, KIRMISSON, STANLEY - Chondrosarkome -) angegeben. 
Noch seItener ist das Knorpelskelet del' Nase, die knorplige Nasenscheidewand 
(MOLDENHAUER, RICHET, BAKKER und OUDENDAL) als Ausgangsort wirklicher 
Chondrome (Ecchondrosen) beschrieben worden. 

Das mannliche Geschlecht zeigt eine etwas haufigere Erkrankungsziffer als 
das weibliche und zwal' im VerhaItnis von 18: 13 unter 31 Fallen mit Geschlechts­
angabe. Das haufigere V orkommen dieser Erkrankung bei Mannern, das bei 
der geringen Zahl del' bier zur Verfiigung stehenden Falle ebensogut ein Zufalls­
ergebnis sein konnte, findet eine gewisse Stiitze darin, daB SCHWERDTFEGER 
unter 80 auch anderen Ort~ entspringenden Chondromen, bei denen das Geschlecht 
angegeben war, 63% mannliche Erkrankte errechnete. 

Das Lebensalter der wegen Chondrom in Behandlung gekommenen Patienten 
schwankt zwischen 2 Jahren (Fall JOURDAIN, zitiert bei SICARD) und 62 Jahren 
(Fall ESCAT). Die iiberwiegende Mehrzahl ist jedoch im 2. und 3. Jahrzehnt 
beobachtet worden. Bei der zum Teil recht langen Wachstumsdauer dieser 
Geschwiilste diirfte damit del' Beginn ihres Wachtums im wesentlichen in 
das Pubertatsalter zu verlegen sein. 

Das Wachstum der Chondrome ist in der Regel ein sehr langsames aber 
stetiges, wie unter anderen die Beobachtungen iiber Wachstumszeiten von 14 bis 
zu 25 Jahren (BRIAN, MORGAN, HEATH, BIASIOLI, ESCAT) erkennen lassen. In 
einigen Fallen allerdings konnte eine erhebliche GroBenzunahme schon im Laufe 
von wenig en Monaten festgestellt werden. Vermutlich spielen dabei Unter­
schiede im feineren Bau der Tumoren, vor allem ihr mehr oder weniger groBer 
Zellreichtum und die gelegentliche Beimengung sarkomartiger Herde eine 
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ausschlaggebende Rolle; eine sichere Entscheidung hieriiber ist jedoch bei der 
geringen Zahl klinisch und histologisch genau durchuntersuchter FaIle einst­
weilen nicht moglich. In hohem Grade wachstumsbeschleunigend scheinen nach 
den Beobachtungen von FRASER, KLAUE und anderen Probeexcisionen und 
die unvollstandige operative Entfernung der Geschwiilste zu wirken; eine ahnliche 
Rolle spielt wahrscheinlich auch ein starkes auBeres Trauma, iiber das RICHET, 
HENSCHEN und KLAUE berichten. 

Die Gro(Je der beschriebenen Tumoren schwankt in weiten Grenzen. Meist 
handelt es sich um walnuB- bis hiihnereigroBe Gebilde; jedoch sind vereinzelt 
auch faustgroBe Chondrome (HENSCHEN, SCHLITTLER u. a.), ja einmal sogar 
ein solches von MannskopfgroBe (HEYFELDER) beobachtet werden. Dabei 
kommt es natiirlich, wie wir es bei den Osteomen bereits ausfiihrlich be­
sprochen haben, vielfach zu ausgedehnter Auftreibung und teilweiser Durch­
brechung des sie umgebenden Knochengeriistes nach auBen, nach dem Munde 
und dem Schadel zu und damit neben schweren funktionellen Storungen der 
benachbarten Organe zu hochgradiger Entstellung des Gesichtes (TICHOW, 
SCHLITTLER u. a.). 

Wahrend aber die Osteome ausschlieBlich durch Verdrangung derartige 
Verunstaltungen hervorrufen, zeigen dieCh.ondrome, auch wenn sie keine sarkom­
artigen Herde enthalten, ahnlich wie maligne Neubildungen mitunter ein diffus 
infiltrierendes Wachstum und konnen infolgedessen auch durch Eindringen in 
die Blut- und Lymphbahnen Geschwulstmetastasen in entfernten Organen 
(Lungen u. a.) bilden. 

Makroskopisch erweisen sie sich als elastische, weich-derbe Geschwiilste von 
unregelmaBig hockriger Oberflache und glanzend-blaBroter oder mehr grauer 
bis mattblaulicher Farbung je nach der Dicke und BlutfiilIung der sie bedeckenden 
Schleimhaut. Sie sitzen meist ausgesprochen breitbasig der Unterlage auf; 
diinngestielte Chondrome wie der von einer mittleren Siebbeinzelle ausgehende 
Nasentumor SCHLITTERs sind eine groBe Seltenheit. Auf dem Durchschnitt ist 
meist eine deutliche Felderung festzustelIen, bedingt durch zahlreiche wechselnd 
groBe, blaulich-weiB schimmernde KnorpelIappchen, welche durch gefaBfiihrende 
Bindegewebssepten voneinander getrennt werden. Gelegentlich werden auBer­
dem Bezirke von gallertig-schleimiger Konsistenz (Chondroma myxomatosum) 
oder unregelmaBig begrenzte, mit fliissig-weicher Masse ausgefiilIte cysten­
artige Erweichungsherde (BAKKER und OUDENDAL) im Innern beobachtet. 
Andererseits kommt ganz vereinzelt auch eine teilweise oder vollstandige 
Verkalkung (KLAUE, SCHLITTLER, BIASIOLI u. a.) sowie eine teilweise zentrale 
oder randstandige Verknocherung (MORGAN, MOURE und PIERRE NADAL, 
MYLES, HENSCHEN) der Chondrome vor, die jedoch nicht verwechselt werden 
darf mit dennur von Tumorgewebe um- und durchwachsenen Teilen des 
normalen Knochengeriistes der Nase. 

Mikroskopisch zeigen die Knorpeltumoren, auch wenn wir von den seltenen 
Mischgeschwiilsten - den Osteochondromen und Chondrosarkomen - absehen, 
einen auBerordentlich wechselnden, man konnte fast sagen, ungeordneten Bau 
und zwar vielfach auch innerhalb ein und derselben Geschwulst. Er wird vor 
allem bedingt durch das Nebeneinander der verschiedensten Arten und Formen 
des Knorpelgewebes, das wie auch sonst in der Regel gefaBlos ist, oder hochstens 
in groBeren alteren Herden vereinzelte aus dem umgebenden Bindegewebe 
einstrahlende gefaBfiihrende, weite Knorpelkanale enthalt. 

Meist treffen wir hyalinen Knorpel an, der gelegentlich auch stellenweise 
oder in ganzer Ausdehnung verkalkt sein kann. Mitunter zeigt er annahernd 
normales Aussehen mit reichlicher Knorpelgrundsubstanz und regelmaBig an­
geordneten ZelIen, die an Stellen raschen Wachstums die typische saulenformige 
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Anordnung annehmen konnen. Haufiger jedoch bilden die Knorpelzellen unregel­
maBig in die hyaline Knorpelgrundsubstanz eingestreute kleinere und groBere 
Gruppen (vgl. Abb. 10). Die recht verschieden groBen rundlichen oder eiformigen 
und gelegentlich auch zwei oder mehr Kerne enthaltenden Zellen sind nicht immer 
und manchmal nur zum kleinen Teil von ausgesprochenen Kapseln umgeben, 
welche oft wiederum ungewohnlich weit sind und mehrere Zellen einschlieBen . 
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Abb.10. Chondrom des Keilbeins: Hyaliner Geschwulstknorpei mit gefaLlhaltigem Perichondrium­
und Schieimhautiiberzug - submukose Blutung - (Zeif3 Obi. A, Ok. 4). 

Daneben finden wir aber auch Faserknorpel - vorwiegend in den Rand­
gebieten hyaliner Knorpelinseln - ferner Herde von elastischem Knorpel sowie 
solche von Netzknorpel mit kapsellosen, spindel- oder sternformigen Zellen, die 
mit langen, sich durchflechtenden und teilweise miteinander anastomosierenden 
Auslaufern versehen und von weichhyaliner oder schleimiger Grundsubstanz 
(Chondroma myxomatos,) umgeben sind, Mitunter wiederum liegen die Zellen 
so dicht, daB die Grundsubstanz ganz zuriicktritt und das Gewebe mehr und 
mehr ein sarkomartiges Aussehen erhalt. 

AuBerdem findet man in groBeren Chondromen nicht selten kleinere zentral 
gelegene Erweichungs- und Zerfallsherde, welche zu groBen, schon mit bloBem 
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Auge sichtbaren, scharf abgegrenzten cystischenHohlraumen konfluieren konnen; 
in ihnen sind in der Regel nur noch die zwischen den urspriinglichen Knorpel­
lappchen gelegenen und meist chronisch entziindlich veranderten Bindegewebs­
septen erhalten, wahrend das Knorpelgewebe - Zellen wie Grundsubstanz -
zerfallen und verfliissigt ist und gelegentlich Zeichen frischer oder alterer Blu­
tungen aufweist. 

Einer besonderen Erwahnung bedarf noch eine seltene Abart des Chondroms, 
das Osteoidchondrom (BILLROTH-CZERNY, TRELAT-DoLBEAu), bei welchem keine 

Abb.l1. Chondrom des Keilbeins. Infiltrierendes Knorpelwachstum in der- stark entziindlich 
veranderten - Siebbeingegend (Zei13, Obj. A, Ok. 8). 

der gewohnlichenKnorpelarten, sondern von vornherein osteoides Gewebegebildet 
wird. Mikroskopisch besteht es aus einem eigenartigen, in Balkchen angeordneten 
und von einem zarten GefaBnetz durchzogenen Knorpelgewebe mit sehr dichter 
unverkalkter Grundsubstanz und kapsellosen Knorpelzellen, welche Ubergange 
zu der zackigen Form der Knochenzellen zeigen. 

An der freien Oberflache der Chondrome erkennt man zwischen dem Schleim­
hautiiberzug und den angrenzenden Knorpelherden meist eine zusammen­
hangende, wechselnd breite, gefaBreiche Perichondriumschicht, welche sich in 
die die einzelnenLappchen trennenden Bindegewebssepten fortsetzt (vgl. Abb.lO). 
An den Stellen jedoch, wo sich der Tumor in angrenzende Weichteile ausbreitet, 
wird eine abschlieBende Knorpelhaut oft vermiBt und das Knorpelgewebe 
dringt mit unregelmaBig begrenzten Zapfen und schmalen gewundenen Aus­
laufern infiltrierend in die oft hochgradig entziindlich veranderte Umgebung 
vor (vgl. Abb. ll). 

Bei dem von mir selbst beobachteten, ganz iiberwiegend aus hyalinem Knorpel be­
stehenden Chondrom des Keilbeins z. B. konnte man im Bereich des teilweise von ihm 
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erreichten Siebbeins, von dem die vorstehende Abbildung stammt, allenthalben ein der­
artiges auch klinisch sehr bedeutungsvolles infiltrierendes Geschwulstwachstum beobachten. 
Das Knochengeriist des Siebbeins war dabei stellenweise vollstandig von hyalinen Knorpel­
ma.ssen umschlossen, die sich mit schmalen Fortsatzen zwischen die einzelnen Knochen­
balkchen vorschoben. Die KnochenbaIkchen selbst waren zum groBten Teil unverandert 
erhalten, stellenweise jedoch waren an ihnen deutliche Abbauvorgiinge unter dem EinfluB 
einer kleinzelligen entziindlichen Infiltration der Umgebung und vereinzelter Osteoklasten 
Riesenzellen zu erkennen. 

Eine erhebliche Beteiligung an der Neubildung von Geschwulstknorpel darf 
man dem meist sehr zellarmen Perichondrium nach den vorliegenden Berichten 
und meinen eignen histologischen Beobachtungen kaum zuschreiben; sondern 
die KnorpelgeschwilIste wachsen im wesentlichen von innen heraus durch ununter­
brochen fortschreitende Zellvermehrung von den zuerst entstandenen Knorpel­
herden aus, welche sich in Begleitung randstandiger GefaBe unter Verdrangung 
und Druckatrophie der Umgebung nach den verschiedensten Richtungen hin 
zugleich ausdehnen und auf diese Weise meist eine umschriebene GroBenzunahme 
herbeifiihren, zum Teil aber auch mit einzelnen schmalen Auslaufern infiltrierend 
in die Nachbarschaft vormingen. . 

fiber die Pathogenese der Chondrome ist wenig Sicheres bekannt. W 0 sie 
nicht aus dem knorpeligen Nasengeriist selbst hervorgehen, sind wohl persi­
stierende Knorpelreste der knorplig vorgebildeten Knochen, die ja im Pubertats­
alter, der hauptsiichlichen Entstehungszeit dieser Geschwiilste, bei den hier 
in Betracht kommenden Knochen des Gesichtsschadels auch sonst oft nach­
gewiesen werden konnen, als Ausgangsgewebe anzunehmen. Allgemeine und 
ortliche Storungen in der Wachstumsperiode diirften die Am~schaltung und 
das selbstandige Wachstum dieser Knorpelkeime begiinstigen, vielleicht auch 
starkere traumatische Einwirkungen, die allerdings nur dreimal beschrieben 
worden sind, aber in hohem Grade wachstumsfordernd zu wirken scheinen. 
Auf konstitutionelle Einfliisse scheinen die Falle von KAsT-RECKLINGHAUSEN 
(zitiert bei SCHWERDTFEGER) und STOLZ und FONTAINE hinzuweisen, bei 
denen gIeichzeitig eine ausgedehnte Chondromatose des iibrigen Skelets bestand. 

Symptome: In den Krankheitserscheinungen und im Krankheitsverlauf zeigen 
die Chondrome eine weitgehende fibereinstimmung mit den Osteomen, so daB 
wir uns unter ausdriicklichem Hinweis auf die dortige ausfOOrliche.Darstellung 
der Krankheitserscheinungen hier kurz fassen konnen. 

Ubereinstimmend mit den Osteomen ist das wahrscheinlich gleichfalls oft 
sehr langdauernde beschwerdelose oder nur durch unbestimmte Druckempfin­
dungen, Kopfschmerzen oder Neuralgien gekennzeichnende Latenzstadium 
sowie die je nach dem Sitz der Geschwulst auBerordentlich mannigfaltigen 
ersten subjektiven und objektiven ortlichen VerdI'angungserscheinungen im 
Bereich der Nase, des Gesichts und der Augenhohlen - besonders wieder im 
inneren AugenwinkeI - und die dadurch bedingten funktionellen Storungen, 
auf die wir im einzelnen hier nicht weiter einzugehen brauchen. Bemerkenswert 
ist jedoch, daB die Chondrome, vor allem die aus dem Siebbein und Keilbein 
entspringenden, ofter und frOOzeitiger als die Osteome zu einer hochgradigen, 
mitunter fast vollstandigen und sogar doppelseitigen Verlegung der Nasenhohle 
und deren FoIgen fOOren, ehe auBerlich sichtbare Verdrangungserscheiuungen 
auftreten, und daB trotzdem das bei Osteomen der Nasenhohle sohaufige Nasen­
bluten in der Regel vermiBt wird. Beides hangt wohl im wesentlichen mit der 
groBeren Weichheit und der dadurch bedingten groBeren Einschmiegungs­
fahigkeit der Chondrome in die unregelmaBig gestalteten Hohlraumbuchten 
des Siebbeins und der Nasenhaupthohle, bis zu einem gewissen Grade auch mit 
ihrer Neigung zu infiltrierendem Wachstum entlang den vorhandenen Weich­
teilen zusammen. 
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Eine weitere Besonderheit der Chondrome ist die Verlegung des vordersten 
Nasenabschnittes und des _Naseneinganges bei den seltenen yom Knorpel der 
Nasenscheidewand oder der Nasenfliigel ausgehenden Knorpelgeschwiilsten. 

Der gelegentlich auch bei fehlender intranasaler Geschwulstbildung erfolgende 
Durchbruch der (Siebbein) Chondrome nach auBen findet vielfach unterhalb 
des inneren Augenwinkels statt und fiihrt dementsprechend zu einer Verdran­
gung des Bulbus nach oben und auBen (GLAS, SCHWERDTFEGER u. a.). Bei 
tiefsitzenden Siebbein- und Keilbeinchondromen bilden Sehstorungen (ECKERT­
MOBIUS) und Protrusio bulbi mitunter die erst en deutlichen Anzeichen der 
Erkrankung. Besonders bemerkenswert ist ein von TORRIGIANI beschriebenes 
Keilbeinchondrom, welches bei normalem Nasenbefund zu deutlichen Symptomen 
von Seiten der Hypophyae (Polyurie, Somnolenz, Amenorrhoe, Obesitas) sowie 
zu schwersten Symptomen von Seiten der Augen (beiderseitigem Exophthalmus 
und Sehnervenatrophie, rechtsseitiger Abducenslahmung, Retinaodem undAmau­
rose bzw. Hemianopsie) gefiihrt hatte. Jedoch kann auch ahnlich wie bei den 
Osteomliln trotz hochgradiger Verlagerung des Bulbus das Beh vermogen erhalten 
bleiben. In fortgeschrittenen Fallen werden gelegentlich kachektische Erschei­
nungen beobachtet. Ais Komplikationen sind unter anderen Meningitis und 
HirnabsceB mit ihren bekannten klinischen Symptomen Bowie Tumormetastasen 
in anderen Organen (Lungen) zu nennen. 

Diagnose: Ergibt sich aus den vorgenannten Symptom en und del' meist 
ganz allmahlichen Entwicklung derselben der Verdacht auf ein Chondrom, so 
wird die Sicherung der Diagnose bei auBerlich und ante- oder postrhinoskopisch 
sichtbaren und tastbaren Tumoren meist verhaltnismaBig leicht sein. Von den 
Osteomen unterscheidet sie das Fehlen von Nasenbluten und die geringere 
Harte, die dem Einstechen einer Nadelspitze nul' maBigen Widerstand ent­
gegensetzt, sowie del' weniger dichte Schatten im Rontgenbild - eine Aus­
nahme bilden hier nur die seltenen verkalkten odeI' mit gleichzeitiger Knochen­
bildung einhergehenden Chondrome -. Von den zahlreichen anderen weichen 
Geschwiilsten und entziindlichen Neubildungen del' Nase zeichnen sie sich durch 
ihre meist derb-ehstischere Konsistenz und ihre leicht hockrige mit glatter 
Schleimhaut iiberzogene Oberflache aus. Zur Sicherung del' Diagnose iat jedoch 
stets die - nicht zu oberflachliche - Probeexcision heranzuziehen, welche in 
del' Regel auch ohne weiteres die beim Sitz del' Geschwiilste in del' Keilbein­
gegend wichtige Differentialdiagnose gegenuber den klinisch sehr ahnlich sich 
verhaltenden Chordomen ermoglicht. 

Schwieriger ist ihre Erkennung schon, wenn tief im Siebbein sitzende Chon­
drome, wie z. B. in dem von KLAUE beschriebenen Fall, nur eine hochgradige 
Auftreibung und entziindliche Schleimhautschwellung der mittleren Muschel 
zeigen. In solchen Fallen ist auf moglichst tiefgehende Probeexcisionen 
und die Beachtung kleinster Knorpelbeimengungen inmitten der excidierten 
Schleimhaut (infiltrierendes Wachstum!) besonders Wert zu legen. Nahezu 
unmoglich ist meist eine sichere Diagnose del' primaren Kieferhohlenchondrome, 
die nur Kopfschmerzen, Neuralgien und Auftreibung del' facialen oder nasalen 
Wand hervorrufen. Sprechen hier die sonstigen Untersuchungsergebnisse 
(Rontgenbild, Spiilungsergebnis usw.) fiir einen Tumor, so wird man sich zu­
nachst mit der allgemeinen Geschwulstdiagnose begniigen miissen und die 
Entscheidung iiber die Art derselben erst bei del' dann stets von Fossa canina 
aus vorzunehmenden operativen Eroffnung der Kieferhohle treffen konnen. 

Therapie: Bei dem unaufhaltsamen riicksichtslosen Wachs tum del' Chon­
drome und ihrerteilweisenNeigung zu infiltrierendem Vordringen undMetastasen­
bildung ist eine moglichst friihzeitige und ganz besonders griindliche operative 
Entfernung derselben unbedingt geboten. Alle anderen Behandlungsversuche 
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wie Elektrolyse u. dgl. ebenso die Rontgenbestrahlung (KLAUE) sind bisher 
erfolglos geblieben; auch SCHLITTLERs Bericht uber die regelmaBige, aber stets 
nur vorubergehende Ruckbildung eines yom Siebbein ausgehenden Chondroms 
jedesmal nach der Rontgenbestrahlung kann bei dem schlieBlich monstrosen 
Wachstum der spater auch operativ angegangenen Geschwulst und dem tod­
lichen Ausgang dieses Falles nicht gerade zu weiteren Versuchen mit Rontgen­
strahlen ermutigen. 

J e nach dem Sitz und der Ausdehnung der Geschwulst kommen die ver­
schiedenen bei den Osteomen angefiihrten Operationsverfahren in Betracht. 
Eine Entfernung von der Nase selbst aus ist nur ausnahmsweise unter besonders 
gunstigen Bedingungen, wie sie bei BIASIOLI und dem 2. Fall SCHLITTLERs 
vorlagen, erfolgversprechend. Der vorzunehmende Eingriff muB vor allem eine 
gute "Obersicht uber das Operationsfeld und die Moglichkeit einer griindlichen 
Absuchung der Umgebung auf Tumorreste gewahrleisten. Bei der leichten 
Moglichkeit einer stuckweisen Entfernung der Chondrome ist jedoch die vor­
bereitende breite Freilegung des ganzen Tumors nicht so unbedingt erforderlich 
wie bei den meist nur im ganzen entfernbaren Osteomen. Wir konnen deshalb 
auch bei tiefsitzenden Siebbein- und Keilbeinchondromen, sofern starkere orbitale 
Verdrangungserscheinungen fehlen, in groBerem MaBe als bei den Osteomen 
von der permaxillaren DENKERSchen Tumoroperation Gebrauch machen, die 
keine auBerlichen Narben hinterlaBt und, wie der von mir selbst operierte Fall 
und unsere sonstigen Erfahrungen damit erkennen laasen, eine auBerordentlich 
gute Ubersicht bis in die unmittelbare Umgebung des Keilbeins hin gewahr­
leistet. In manchen Fallen (SCHWERDTFEGER) empfiehlt sich auch eine Kombi­
nation der KILLIANSchen Stirnhohlenoperation mit der DENKERschen Tumor­
operation, da sie einen primaren VerschluB der auBeren Schnittwunde und 
trotzdem eine genugend lange Nachbehandlung und Kontrolle der Wundhohle 
durch die furs erste offen zu haltende Kieferhohle hindurch ermoglicht. 

Bei der Operation sehr ausgedehnter Geschwulstbildungen ist gelegentlich 
die Unterbindung der Carotis externa wegen der Gefahr einer starkeren arteriellen 
Blutung erforderlich gewesen (HENSCHEN, MYLES). Das Chondromgewebe selbst 
zeigt jedoch auch bei stuckweiser Entfernung keine wesentliche Blutungsneigung, 
so daB sich besonders VorsichtsmaBnahmen in dieser Beziehung eriibrigen. 

Die Prognose ist nach den bisherigen Erfahrungen auch bei den operierten 
Chondromen als sehr ernst zu bezeichnen. In den Fallen, in welchen von vorn­
herein Verwachsungen der Geschwulst mit der Lamina cribrosa oder mit der 
Dura bestanden, ist fast stets eine rasch zum Tode fiihrende postoperative 
Meningitis hinzugetreten. Aber auch bei zunachst gutem Heilungsverlauf ist 
abgesehen von vereinzelten fiir eine radikale Entfernung besonders giinstig 
gelegenen oder geformten Geschwiilsten - wie bei den von den Nasenknorpeln 
ausgehenden Chondromen bzw. dem gestielten Siebbeinchondrom SCHLITTLERs­
nur bei einigen wenigen umfangreicheren Chondromen (HENSCHEN, KLAUE) 
eine endgiiltige Heilung nach der Operation einwandfrei sicher gestellt. 

Bei den meisten anderen ist teils die mitgeteilte Nachbehandlungszeit fiir 
ein abschlieBendes Urteil zu gering, teils sind nach Monaten und Jahren Rezidive 
aufgetreten, die vielfach sogar ein ganz besonders schnelles und unaufhaltsames 
Wachstum gezeigt und durch intrakraniale und sonstige Komplikationen schlieB­
lich zum Tode gefiihrt haben. 

Angesichts dieser traurigen Ergebnisse ist es doppelt notwendig, daB die 
Diagnose und Operation der Chondrome moglichst friihzeitig erfolgt, vor allem 
aber, daB bei den operativen Eingriffen mit Rucksicht auf ein etwaiges infil­
trierendes Geschwulstwachstum nicht nur aIle mit bloBem Auge erkennbaren 
Geschwulstteile, sondern auch die gesamte Bindegewebskapsel und aIle nicht 
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unbedingt funktionswichtigen, in der unmittelbaren Umgebung noch haftenden 
Weichteile so grundlich al8 irgend moglich entfernt werden. Vielleicht laBt 
sich schlieBlich auch durch eine unmittelbar an die Operation ange~chlossene 
Radium- oder Rontgenbestrahlung der Wundflachen - trotz ihrer unzulang­
lichen Wirkung auf den Tumor als Ganzes - die Haufigkeit von Rezidiven 
verringern und damit die an sich recht schlechte Prognose dieser Erkrankung 
wenigstens etwas verbessern. 

3. Fibrom. 
Die im allgemeinen Teil ausfiihrlich begriindete Unterscheidung zwischen 

entzundlichen Neubildungen und echten Geschwiilsten auf Grund der neueren 
klinischen und pathologisch-anatomischen Forschungsergebnisse hat zur Folge, 
daB gerade die Fibrome, welche friiher als die weitaus haufigsten geschwulst­
artigen intranasalen Neubildungen galten, jetzt als recht seltene Geschwiilste 
in diesem Bereich angesprochen werden mussen. Denn fur die ganz uberwiegende 
Mehrzahl derselben, die sogenannten weichen Fibrome - (Adeno-) Fibroma 
oedematosum, gelatinosum, cysticum oder papillare, Choanal-Choanenrand­
polyp -und die meisten unter dem Sammelbegriff der "blutenden Nasenscheide­
wandpolypen" (Angiofibroma) zusammengefaBten Neubildungen ist der entzund­
liche Ursprung inzwischen sichergestellt. 

Somit bleiben als hierhergehOrige echte Geschwiilste neben der anhangs­
weise zu besprechenden kleinen Sondergruppe der Osteotibrome nur noch die 
wenigen Falle von Fibroma durum ubrig, die schon durch ihr einheitliches und 
von dem Bau der angrenzenden Schleimhaut deutlich abweichendes Gewebs­
gefuge ihre Geschwulstnatur offenbaren. 

Genaue Angaben uber ihre Haufigkeit werden dadurch sehr erschwert, daB 
abgesehen von unzureichenden Befundberichten viele Falle von "Nasenfibrom" 
- wie z. B. die vom Keilbeinkorper entspringenden Tumoren SUNEs, WOR­
THINGTONs und anderer - den juvenilen Nasenrachenfibromen (Basalfibroiden) 
mit vorwiegend nasenwarts gerichteter Ausbreitung zugerechnet werden mussen, 
die ja gar nicht selten mit ausgedehnten Zapfen bis tief in die NasennebenhOhlen 
hinein. vordringen. Wenn wir diese nur sekundar in die Nase eingedrungenen 
Tumoren unberucksichtigt lassen, so durften die echten Fibrome der Nase und 
ihrer Nebenhohlen kaum wesentlich haufiger sein als die soeben besprochenen 
Chondrome. 

Dem Ursprung nach mussen die hart en Fibrome unterschieden werden in 
periostale Fibrome und die wesentlich selteneren aus dem Knocheninnern selbst 
hervorgehenden zentralen (Oberkiefer-)Fibrome. Dazu kommt noch die kleine 
Sondergruppe der Osteotibrome. 

a) Die periostalen Fibrome sind in allen Teilen der NasenhaupthOhle und 
der Nebenhohlen mit Ausnahme der Stirnhohle vereinzelt beobachtet worden. 

So bringt HASSLAUER eine Zusammenstellung von 6 echten Fibromen der knorpeligen 
und knochernen Nasenscheidewand bei 8-50jiilirigen Patienten, von denen das groBte 
(Fe II STEWART) die ga.nze Nase vom Naseneingang bis in den Nasenrachenraum hinein aus­
fiiUte; mehrfach wird ein Trauma fiir ihre Entstehung verantwortlich gemacht. Die weiteren 
von ihm dort a.ngefiigten fibromiiohnlichen Neubildungen mochte ich als entziindliche 
Gebilde ansprechen. WOLFF beschreibt ein bohnengroBes, brdtbasig dem NasenflUgel­
knorpel aufsitzendes hartes Fibrom am Naseneingang. 

Fibrome des Siebbeins sind von ClIIARI (17jahriger Mann) und MALAN (36jiiohrige Frau) 
beschrieben worden. Der obere Nasengang wird von CmPMANN, LINoLN und POWELL als 
Ursprungsort durchweg sehr ausgedehnter Fibrome (bei 13- bzw. 18jiiohrigen Jiinglingen) an­
gegeben; ob sie nicht richtiger den Basalfibroiden zuzurechnen sind, erscheint zumindestens 
fraglich. Das gleiche gilt vielleicht auch von dem gestielten Fibrom der KeilbeinMhle, 
welches l\UNASSE bei einem lOjiiohrigen Knaben mit der Schlinge entfernte. 

Etwas hiiufiger stoBt man im rhinologischen Schrifttum auf periostale Fibrome der 
KieferhOhle: 9 derartige Fa.lle einschlieBlich einer Eigenbeobachtung hat KABLER im Ja.hre 
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1910 gesa.mmelt. Uber 2 weitere FaIle berichtet MANASSE 2 Jahre spater. Einen gleichfalls 
bier einzureihenden Leichenbefund hat ZUCKERKANDL beschrieben und abgebildet. Be­
merkenswert ist, daB unter ihnen das weibliche Geschlecht und das hohere Lebensalter, 
besonders das vierte Lebensjahrzehnt, verhaltnismaBig oft vertreten ist. Einezahlenmii.Big 
reichere Ausbeute geben die von UYENO zusammengestellten statistischen Mitteilungen 
verschiedener cbirurgiscber Kliniken, die iiber insgesamt 22 periostale Kieferhohlenfibrome 
berichten. 

Bei der Seltenheit rhinologisch genau durchuntersuchter FaIle sei kurz ein 
in der NEUMAYERSChen Klinik in Munchen im Jahre 1924 beobachtetes periostales 

Abb. 12. Periostales FibroID der rechten Kieferhiihle. 

KieferhOhlenfibrom bei einem lOjahrigen Knaben mitgeteilt, dessen Kranken­
geschichte und Abbildungen mir freundlichst fur diesen Zweck zur Verfugung 
gesteIlt worden sind: 

Vorgeschichte. Friiher gesund, seit 6 Monaten zunehmende Schwellung der rechten 
Wange, sonst keine Beschwerden. 

Be/und. Rechte Wangengegend ist betrachtlich verdickt und laBt bei der Palpation 
unter den Weichteilen eine knochenharte, nicht druckempfindliche Auftreibung der facialen 
Kieferhohlenwand erkennen; kein Pergamentknistern. Der rechte lnfraorbitalrand steht 
etwas hoher als der linke, auch in der Tiefe der Orbita ist eine flache Vorwolbung des Orbita­
bodens fiihlbar. Geringe Protrusio bulbi, normale Sehschii.rfe. Die rhinoskopische Unter­
suchung ergibt eine Verengerung der recbten Nasenhohle, die durch eine starke Vorwolbung 
der lateralen Wand bedingt ist, und Spuren von schleimig-eitrigem Sekret. Mundhohle, 
harter und weicher Gaumen, Alveolarfortsatz und Zahne regelrecht. 

Rontgenaufnahme (vgl. Abb. 12) zeigt eine deutliche Triibung der rechten KieferhOhle, 
die in ihren AusmaBen die linke bedeutend iibertrifft. 1m Bereich der verschatteten rechten 
KieferhOhle hebt sich ein scharf begrenzter, sehr dichter Scbatten von der GroBe eines 
kleinen Kirschkernes ab, iiber dessen Na.tur zunachst keine Klarbeit gewOIUlen werden kann. 

Probepunktion der recbten KieferhOble negativ. 
Da es sich offenbar um eine KieferhOhlengeschwulst halldelte und fiir das operative 

Vorgehen eine histologische Geschwulstdiagnose unbedingt notwendig war, so wurde die 
vorgebuchtete faciale Kieferbdhlenwand in Lokalanasthesie freigelegt. Nach Abtragung 
des sehr verdiiunten Knochens drangte sich ein kleiner, derber Tumor vor, aus dem ein 
Stiick excidiert wurde. Die ziemlich starke Blutung aus dem Tumor wurde durch Schleim­
hautnaht gestillt. 

Die histologische Untersuchung dieser Probeexcision (pathol. Institut) ergab ein ziemlich 
gefaBreiches Fibrom (vgl. Abb. 13). 
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Kieferhohlenopera.tion nach DENKER in Allgemeinnarkose. Nach Abtragung der facialen 
Wand, die eine kleine Dehiscenz aufwies, erschien ein grobhockeriger, blaBroter Tumor, der 
die bedeutend erweiterte Hohle vollkommen auszufiillen schien. Er lieE sich im allgemeinen 
leicht ausschii.len; nur im Bereich der Hinterwand und des Alveolarfortsatzes haftete er 
fester am Knochen, so daB er hier nur in einzelnen Stiicken beseitigt werden konnte. Bei 
der Herausnahme der Geschwulst kam eine Zahnkrone ohne Wurzelteil zum Vorschein, auf 
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Abb. 13. Periostales Fibrom der KieferhOhle (Leitz Ok. 3, Obj. 3). 

welche der erwii.hnte kleine scharfbegrenzte Schatten im Rontgenbild bezogen werden 
muBte. Uber die Lage dieses Zahnrudiments zur Geschwulst usw. konnten keine Anhalts­
punkte gewonnen werden. 

Nach Abtragung des Fibroms wurde im hinteren oberen Abschnitt der Hohle noch ein 
groEeres "odematoses Fibrom" angetroffen. Bei Revision der Hohle fand sich eine groBere 
Knochendehiscenz im Bereich des Orbitalbodens, die yom Periost der Orbita gedeckt war, 
und ein groBer Defekt der knochernen medialen Wand. 

Versorgung der Hohle in iiblicher Weise. Leichte Tamponade, da die Blutung nur 
gering war; Glatter Heilverlauf. Wiederholte Nachuntersuchung lieB bisher ein Rezidiv 
ausschlieBen. 

Pathologische Anatomie: Die periostalen Fibrome bilden teils diinngestielte, 
vorwiegend jedoch mehr breitbasig der Hohlenwand aufsitzende derbe Ge­
schwiilste mit glatter, blaBroter Oberflache, die meist ohne wesentliche Knollen­
oder Zapfenbildung gleichmaBig an Umfang zunehmen und zunachst die Hohle, 
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in der sie sich entwickeln, mehr oder weniger vollstandig ausfiillen. Bei fort­
schreitendem Wachstum fiihren diese ApfelgroBe und mehr erreichenden Ge­
schwiilste schlieBlich zu einem fast vollstandigem Schwund der Schleimhaut, 
zur Auftreibung und Verdiinnung del' knochernen Hohlenwande, die vereinzelt 
auch stellenweise durchbrochen werden, und zu Verdrangungserscheinungen in 
der Umgebung. 

Histologisch zeigen die harten Fibrome an den freien Ober£lachen einen 
glatt en diinnen Schleimhautiiberzug, der je nach ihrem Ursprungsort aus Platten­
oder Cylinderepithel besteht oder auch beide Epithelarten nebeneinander auf­
weist. Die darunterliegende auf dem Durchschnitt grauweiBe und meist sehr 
gleichmaBig zusammengesetzte Geschwulstmasse (vgl. Abb. 13) besteht aus 
einem dichtverfilzten Ge£lechtwerk von fein- und grobfaserigem Bindegewebe -
letzteres besonders in den zentralen Bezirken -, das auch in den oberflachlichen 
Schichten keine wesentliche Rundzelleninfiltration erkennen laBt; nur vereinzelt 
wird ein lappiger Bau vermerkt. Reichlich entwickelte GefaBnetze oder mehr 
herdweise auftretende Teleangiektasien von Blut- und LymphgefaBen, die zu 
starker Blutung bei Beriihrung oder operativen Eingriffen AnlaB geben (Angio­
fibrome), werden zwar auch in den harten Fibromen der Nase gelegentlich 
angetroffen (MANASSE, MALAN u. a.); meist scheinen diese jedoch weniger ge­
faBreich und zellreich zu sein als die histologisch weitgehend mit ihnen iiber­
einstimmenden Basal£ibroide. Dementsprechend werden die in jenen haufig 
beobachteten besonders zellreichen Nester von unreifem sarkomahnlichen Bau 
bier stets vermiBt. Dagegen sind mehrfach Verkalkungs- und Verknocherungs­
herde im Innern und im Stiel der Tumoren iestgestellt worden (STEWART, 
MALAN u. a.). 

Alles in allem stellen sie also im Verhaltnis zu den Basalfibroiden eine im 
ganzen mehr ausgereifte Geschwulstform dar, entwickeln sich langsamer - bei 
dem von STEWART behandelten 50jahrigen Patienten bestand eine seit 25 Jahren 
langsam zunehmende Naaenverstopfung -, wachsen nie infiltrierend und £tihren 
seltener zu hochgradigen Verdrangungserscheinungen in der Umgebung; ins­
besondere sind nie intrakraniale Komplikationen beobachtet worden. Von jenen 
unterscheidet sie ferner ihr Vorkommen bei beiden Geschlechtern und auch im 
hoheren Lebensalter - letzteres bedingt durch die ausbleibende spontane Riick­
bildung der Geschwiilste nach AbschluB der Pubertatszeit -, wenn freilich auch 
bei den harten Fibromen das mannliche Geschlecht und die drei ersten Lebens­
jahrzehnte die groBeren Erkrankungsziffern aufweisen. 

Die Krankheitserscheinungen sind selbst bei erheblicher GroBe der Ge­
schwiilste meist auffallend gering. Schmerzen fehlen fast stets, zumal auch 
begleitende entziindliche Veranderungen der Nasen- und Nebenhohlenschleim­
haut selten sind. 

Bei den in der NasenhaupthOhle sich entwickelnden Fibromen einschlieBlich 
denen des Siebbeins und der Keilbeinhohle ist naturgemaB die zunehmende 
Behinderung der Nasenatmung in der Regel das erste, viel£ach sogar das einzige 
von dem Erkrankten bemerkte Krankheitszeichen; vereinzelt wird daneben 
auch zeitweise auftretendes Nasenbluten beobachtet. Nur bei den wenigen im 
Siebbein und in dem benachbarten hinteren Nasenabschnitt entspringenden 
Fibromen kommt es auBerdem zu auBerlich sichtbarer Auftreibung der befallenen 
Nasenseite und zu orbitalen Verdrangungserscheinungen: Tranentraufeln, Seit­
wartsdrangung und Vortreibung des Augapfels, Herabsetzung des Sehvermogens 
(MALAN u. a.) bis zur vollstandigen Erblindung (CInAR!) u. dgl. Die Spiegel­
untersuchung des Naaeninnern wird in der Regel das Vorhandensein einer 
die Atmung behindernden Geschwulst ohne weiteres aufdecken, dariiber hin­
aus aber selbst durch die Feststellung ihrer derb-weichen Konsistenz abgesehen 

RaJs·, Nasen- und OhrenheUkunde. V. 10 
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von der AusschlieBung eines Osteoms oder eines entziindlichen Gallertpolypen 
nur eine gewisse WahrscheinIichkeitsdiagnose ermogIichen. 

Die periostalen Fibrome der KielerhOhle machen lange Zeit weder subjektive 
noch objektive Kxankheitserscheinungen. Hin und wieder werden dumpfe 
Schmerzen in der Oberkiefergegend, wohl bedingt durch Druck auf den Infra­
orbitalnerven, oder zeitweise auftretende Zahnschmerzen angegeben (KAm:.ER). 
Objektive Symptome treten erst dann auf, wenn die Geschwulst die Kieferhohle 
annahernd vollstandig ausfiillt und Verdrangungserscheinungen macht, die dann 
meist an ihren samtIichen vier Wanden fast gleichzeitig in Erscheinung treten. 
Wir finden- deshalb aIs erste sichtbare Zeichen der Geschwulstbildung neben 
diffuser Auftreibung der facialen Kieferhohlenwand im Bereich der Wange, 
Abflachung des harten Gaumens und Verengerung der Nasenhohle durch Vor­
wolbung der ganzen lateralen Nasenwand vielfach auch schon eine mehr oder 
weniger starke Verlagerung des Bulbus nach auBen und oben, die gelegentIich 
sogar bereits mit Storungen des Sehvermogens einhergeht. 

Die Sicherung der Diagno8e gestaltet sich bei den allseits von knoohernen 
Hohlenwanden umschlossenen Fibromen der Kieferhohle noch schwieriger als 
bei den intranasal gelegenen. Gewisse Anhaltspunkte Iiefert uns das negative 
Ergebnis der KieferhOhlenspiilung und das Rontgenbild der Nebenhohlen. Dieses 
zeigt in der Regel eine deutIich hervortretende in allen Durchmessern vergroBerte 
und gleichmaBig ziemIich dicht verschattete Hohlenzeichnung ohne Restbezirke 
von normaler Strahlendurchlassigkeit aber auch ohne die bei knocherner Aus­
fiillung der Hohle beobachtete fast vollige Aufhebung derselben (vgl. Abb. 12). 
Unter gleichzeitiger Beriicksichtigung des klinischen Befundes ermogIicht ein 
solcher Rontgenbefund den AusschluB von entziindlichen Auftreibungen der 
Kieferhohle durch Mucocelen, Zahncysten (Pergamentknistern, GERBERScher 
WuIst) und dgl. mehr, Bowie von Hohlenosteomen oder diffusen Hyperostosen, 
nicht aber die im Hinblick auf die einzuschlagende Therapie erforderIiche 
Differentialdiagnose gegeniiber den zahlreichen nicht -knochernen gutartigen 
oder vor allem bosartigen Geschwulstarten. Diese ist letzten Endes nur mogIich 
durch die histologische Untersuchung einer Probeexcision, welche bei Verdacht 
auf Fibrom der Kieferhohle (vgl. den oben beschriebenen Fall NEUMAYERs) am 
zweckmaBigsten durch teilweise operative Freilegung der GeschwuIst im Bereich 
der meist stark verdiinnten facialen Kieferhohlenwand vorgenommen wird. 

Die Behandlung besteht in moglichst grlindlicher operativer Entfernung 
alles Geschwulstgewebes unter mogIichster Schonung der nicht erkrankten 
Umgebung, da die Fibrome in der Regel gut abgegrenzt sind und im Bedarfsfalle 
auch stiickweise abgetragen werden konnen. Die endonasale Abtragung mit 
der Schllnge kommt nur fiir die seltenen gestielten Fibrome der vorderen Nasen­
hal£te in Frage. Bei allen iibrigen ist eine operative Freilegung der Geschwulst 
von auBen oder von der Mundhohle her erforderIich, ohne daB man jedoch aus 
den soeben angefiihrten Griinden die friiher mehrfach ausgefiihrten groBen 
Eingriffe einer Medianspaltung der Nase oder einer halbseitigen Oberkiefer­
resektion ausfiihren wird. FUr die vom Siebbein und seiner Nachbarschaft 
ausgehenden Fibrome mit starken orbitalen Verdrangungserscheinungen wird 
sich die KILLIANsche Siebbeinoperation oder die von MOURE angegebene Methode 
empfehlen, bei geringer Beteiligung der Orbita die DENKERSche permaxillare 
Tumoroperation; fUr die Kieferhohlenfibrome ist die DENKERSche Kieferhohlen­
operation stets ausreichend. 

Die Progno8e der Fibrome, die wegen ihres langsamen Wachstums auch 
unbehandelt nur ausnahmsweise (durch Sekundarinfektion der verlegten Neben­
hohlen und ihrer Folgeerscheinungen) zum Tode fiihren, ist bei rechtzeitiger 
Operation durchaus giinstig. Die Blutung laBt sich auch bei gefaBreichen 



Zentrale Fibrome am Unter- und Oberkiefer. 147 

Geschwiilsten leicht beheITschen. Rezidive sind abgesehen von ganz vereinzeIten, 
richtiger wohl den Basal£ibroiden zuzurechnenden Fallen nie beobachtet worden. 

b) Die zentralen Fibrome, die iiberhaupt nur am Unter- und Oberkiefer 
vorkommen, sind noch seltener als die vorigen. Nach der von MULLER im 
Jahre 1920 veroifentlichten Zusammenstellung sind auBer 11 nicht hierher­
gehorigen zentralen Unterkieferfibromen bisher nur 5 einwandfreie FaIle von 
zentralem Fibrom des Oberkiefers mitgeteiIt worden. Sie fanden sich bei 2 Frauen· 
und 3 Mannern von 18, 33, 40, 46 bzw. 58 Jahren, durchschnittlich also in dem 
verhaItnismaBig vorgeschrittenem Alter von fast 40 Jahren. 

Pathologisch-anatomisch bilden sie von der Zahngegend des Oberkiefers aus­
gehende rein fibrose Geschwiilste, die von Anfang an allseitig von einer Knochen­
schale umgeben sind. Bei fortschreitendem Wachstum fiihren sie durch ihre 
Ausbreitung im Alveolarfortsatz meist zu einer Lockerung und zum teilweisen 
Ausfallen der Zahne und dringen gleichzeitig unter Mitnahme der durch den 
Druck der Gesch wulst immer mehr sich verdiinnenden Knochenschale in die 
Kieferhohle hinein vor, die sie schlieBlich wie die periostalen Fibrome an­
nahernd vollstandig ausfiillen und allseits auftreiben. Mit Ausnahme des Alveo­
larfortsatzes, dem sie fest aufsitzen und in dem sie sich mit knolligen Aus­
wiichsen stellenweise bis an die Mundschleimhaut heran vorschieben, lassen 
sie sich von den iibrigen Wanden der Kieferhoble stets leicht ablOsen. 

In ihrem histologischen Bau gleichen sie ganz den periostalen Fibromen; j edoch 
zeigen sie nie zentrale Verkalkungs- und Verknocherungsherde wie j ene, stets 
dagegen als auBere Umrandung der Geschwulst eine nur stellenweise fehlende 
papierdiinne Knochenlage, die meist nur aus einer Balkcbenschicht beeteht. 

Die Atiologie und Genese der zentralen KieferhOhlenfibrome ist noch um­
stritten. VIRCHOW fiihrte ihren Ursprung auf das Mark- und Knochengewebe 
zuriick. BLAUEL und MULLER nehmen einen odontogenen Ursprung dieser 
Tumoren aus versprengten Zahnanlagen an, fiir den vor allem ihr ausschlieB­
liches Vorkommen im Bereich der Kiefer spricht. 

Ihre klinischen Symptome, bedingt durch ihr langsames und ohne wesent­
liche Beschwerden zu einer allseitigen Auftreibung der Oberkieferhohle fiihrendes 
Wachstum, stimmen weitgehend mit denen der periostalen Kieferhohlenfibrome 
iiberein. Kennzeichnend fiir sie und differentialdiagnostisch wichtig sind nur 
die klinischen Befunde, welche auf eine primare und darum auch besonders 
friihzeitige und starke Ausbreitung der Geschwulst im Alveolarfortsatz hinweisen: 
das - selbst bei echten odontogenen Geschwiilsten vermiBte - hier stets 
beobachtete Lockerwerden und allmahliche Ausfallen eines groBen Teiles der 
Zahne in der erkrankten Oberkieferhalfte sowie die hochgradige, vielfach aus­
gesprochen knollige Auftreibung des Alveolarfortsatzes, welche bei den periostalen 
Fibromen in der Regel fehlt. 

Fiir die notwendige histologische Sicberung der Geschwulstart und die 
operative Behandlung gilt das bei den periostalen Kieferhohlenfibromen bereits 
Gesagte. Auch hier wird man bei der Gutartigkeit und leichten Ausschalbarkeit 
der Tumoren entgegen dem bisher iiberwiegenden Vorgehen auf die eingreifende 
und entstellende OberkiefeITesektion stets verzichten und sich auf eine sorg­
faltige AusBchalung und AuslOffelung der Geschwulstmassen von der eroffneten 
Fossa canina aus und die bei der DENKERschen Kieferhohlenoperation iibliche 
Versorgung und Nachbehandlung der Wundhohle beschranken konnen. Nur 
da, wo der Tumor bereits mit der Alveolarschleimhaut verwachsen ist, wird 
man diese selbst sicherheitshalber mit excidieren. 

c) Die Osteofibrome der Oberkieferhohle, von denen nach einer Zusammen­
stellung v. HIPPELs aus dem Jahre 1915 im ganzen 9 FaIle bescbrieben worden 
sind, bilden eine Sondergruppe von gleichmaBig aus Binde- nnd Knochengewebe 

10* 
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zusammengesetzten gutartigen Mischgeschwiilsten. Sie wachsen gleichfalls sehr 
langsam (in einem FaIle nachweislich 10 Jahre) und kommen ganz iiberwiegend 
beim weiblichen Geschlecht und im jugendlichen Alter (meist im zweiten und 
beginnenden dritten Jahrzehnt) zur Beobachtung, so daB ihre Entstehung 
bei dem sicherlich jahrelang latenten Wachstum auf eine embryonale Keim­
versprengung zuriickgefiihrt wird. 

Das pathologisch-anatomische Bild der beschriebenen Osteofibrome, die 
gelegentlich die GroBe einer Mannsfaust erreichen, ist ein sehr gleichformiges. 
Sie fiiIlen die vorwiegend im Bereich der ganzen facialen Wand diffus auf­
getriebene KieferhOhle stets vollstandig aus; nicht einmal Reste ihrer Schleimhaut­
auskleidung lieBen sich jemals feststellen. Bei der histologischen Untersuchung 
trifft man stets unmittelbar unter der weder verdickten, noch sklerosierten 
Corticalis der Kieferhohle auf weiches spongioses Knochengewebe. Dieses 
besteht aus einem gleichmaBigen Nebeneinander von verschieden breiten, meist 
von zahlreichen Osteoblasten und vereinzelten Osteoklasten umsaumten un­
regelmaBigen Knochenbalken ohne lamellare Anordnung und dazwischen ge­
lagerten breiten Ziigen eines gefaBreichen, feinfaserigen, jugendlichen Binde­
gewebes, das zahlreiche meist spindelformige Zellen mit langlichen Kernen, 
vereinzelt auch kleine Rundzellen aufweist. Randstandige oder zentrale An­
haufungen von kompakter Knochensubstanz wie bei den meisten Osteomen 
werden stets vermiBt. 

Klinisch sind die Osteofibrome gekennzeichnet durch eine meist im 7. bis 
14. Lebensjahr beginnende und in einem Zeitraum von 4-10 Jahren langsam 
zunehmende, fast stets schmerzlose, knochenharte diffuse Auftreibung der 
facialen Oberflache einer Kieferhohle yom Alveolarfortsatz bis zum Orbitalrand 
und Jochfortsatz hin. Erst bei fortgeschrittenem Geschwulstwachstum laBt 
sich auch eine allmahliche Vorwolbung des hart en Gaumens sowie der orbitalen 
Kieferhohlenwand und mit ihr eine zunehmende Verdrangung des Bulbus nach 
oben und vorn feststeIlen, ohne daB es jedoch in den bisher beschriebenen Fallen 
jemals zu Sehstorungen gekommen ist. Sehr bemerkenswert und differential­
diagnostisch wichtig ist ferner das regelmaBige Fehlen irgendwelcher Verdran­
gungserscheinungen der nasalen Kieferhohlenwand. Auch Auswirkungen der 
Geschwulst auf den Zahnbestand sind nicht beobachtet worden. Das Rontgen­
bild zeigt entsprechend der reichlichen Durchsetzung der Geschwulst mit 
Knochenspongiosa einen sehr dichten gleichmiiBigen Geschwulstschatten im 
ganzen Bereich der erkrankten Kieferhohle. 

Die geschilderten Eigentiimlichkeiten des Krankheitsverlaufes, insbesondere 
das vollige Freibleiben der Nase und die Geringfiigigkeit der Verdrangungs­
erscheinungen in der Orbita sowie im Alveolarfortsatz geben auch dem klinischen 
Bilde der Osteofibrome der Kieferhohle eine gewisse differentialdiagnostisch ver­
wertbare Selbstandigkeit nicht nur gegeniiber den periostalen und zentralen 
Fibromen, sondern auch gegeniiber den Osteomen undChondromen der Kiefer­
hOhle oder den diffusen Hypetostosen. Die endgiiltige Sicherung der Diagnose 
bleibt auch hier wieder der <histologischen Untersuchung des operativ frei­
gelegten KieferhOhleninhaltes vorbehalten. 

Beziiglich der Behandlung und Prognose kann auf die entsprechenden Aus­
fiihrungen bei den zentralen Fibromen der Kieferhohle verwiesen werden, 
zumal die Geschwiilste meist so weich sind, daB sie nach teilweiser Abtragung 
der facialen Kieferhohlenwand sich ohne weiteres mit dem scharfen Loffel 
ausraumen lassen. 

4. Myxom. 
Myxome nennt man Geschwiilste, die aus Schleimgewebe bestehen, und zwar 

verdienen den Namen nur solche Neubildungen, die auBer dem blutgefaBfiihrenden 
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Stiitzgeriist durchweg und in allen Teilen aus diesem Gewebe zusammen­
gesetzt sind (BORST). 

Nach dieser Begriffsbestimmung miissen hier von vorneherein die sog. 
Myxofibrome, Myxochondrome und die iibrigen ahnlich zusammengesetzten 
Geschwiilste ausgeschaltet werden, welche, soweit sie iiberhaupt ala echte 
Tumoren angesprochen werden diirfen, nur stellenweise myxomatose Bei­
:rv.engungen aufweisen, und in ihrem histologischen Bau und dementsprechend 
auch in ihrem kIinischen Verhalten hauptsachlich den Charakter eines Fibroms, 
Chondroms usw. zeigen. Das in ihnen beobachtete Schleimgewebe entsteht 
in der Regel erst sekundiir durch schleimige Umwandlung der fibrillaren oder 
knorpeligen Grundsubstanz, stellt alao gar keinen selbstandigen Geschwulat­
anteil dar. 

Ferner sind die zahlreichen ala Myxome der Nase beschriebenen polyposen 
Neubildungen - besonders der alteren Fachliteratur - fast ausnahmslos a13 
nicht hierher gehorig anzusehen. Denn diese "Schleimpolypen" sind ,wie in 
dem allgemeinen Teil ausfiihrlich dargestellt wurde, fast ausnahmslos nicht ala 
echte Geschwiilste sondern als chronisch entziindliche polypose Hyperplasien 
der Nasen- oder Nebenhohlenschleimhaut anzusprechen; sie bestehen ferner 
nach den Untersuchungl:ln von KOSTER, HOPMANN, ZUCK'ERKANDL u. a. nicht 
aus echtem Schleimgewebe, wie VIRCHOW annahm, sondern aus einem nur 
hochgradig odematosen1 Bindegewebe, dessen lockeres von zahlreichen Lympho­
cyten, Plasmazellen und Leukocyten durchsetztes Maschenwerk mit einem an 
mucinahnlichen Bestandteilen nicht mehr ala jedes andere Bindegewebe ent­
haltenden eiweiBreichen Serum ausgefiillt ist. Auch nach Bekanntgabe dieser 
iiberzeugenden Untersuchungen der genannten Autoren sind noch vielfach 
allerlei polypose Neubildungen als Myxome veroffentlicht worden, die bei 
kritischer Betrachtung weder als Myxome noch iiberhaupt als Geschwiilste 
anerkannt werden konnen. 

Damit bleiben von der groBen Zahl der als Myxome beschriebenen Neu­
bildungen nur noch wenige FaIle iibrig und auch bei diesen fehlen groBten­
teils nahere histologische Angaben iiberhaupt oder sind so ungenau, daB eine 
sichere Beurteilung, ob ein echtes Myxom vorgelegen hat, kaum moglich iat. 

Die hierher gehorigen Beobachtungen wie die von BALAS iiber ein gestieltes 
Myxom der Kieferhohle, ferner das von DELlE beschriebene angiomatose Fibro­
myxom der Nase, der im mittleren Nasengang entspringende 128 g schwere 
myxomatose Solitarpolyp SAJOS und einige andere fast durchweg gestielte 
polypoide Neubildungen entsprechen in Form und Bau den an anderen Korper­
stellen bekannten Myxomen so wenig, daB ihre Einreihung unter diese Geschwulst­
art zum mindesten ala sehr zweifelhaft erscheinen muB. Es ist deshalb zwecklos, 
sie ala Unterlagen fiir das Krankheitsbild der Nasenmyxome zu verwenden. 

Eher konnte schon trotz des Fehlens eines genauen histologischen Befundes 
das von CUTHBERT durch Rhinotomie entfernte sehr ausgedehnte Adeno-Fibro­
Myxom, welches beide Nasenhohlen, Kiefer- und Stirnhohlen bei einem 30jahrigen 
Manne einnahm und mit einem in die Stirnhohle eingedrungenen Auslaufer 
unmittelbar der Dura auflag, nach seinem klinischen Verhalten den Myxomen 
zugerechnet werden. 

Den einzigen auch histologisch einwandfrei gesicherten Fall von Nasen­
myxom stellt das von HAJEK und POLYAK veroffentlichte Myxoma lympharj,gi­
ectaticum des Nasengeriistes dar, welches deshalb etwas ausfiihrlicher beschrieben 
werden soIl. 

Der 21jahrige Patient kam im Jahre 1903 in facharztliche Behandlung mit der Angabe, 
daB sich schon vor 5 Ja.hren erst die linke, dann auch die rechte Nasenhalfte unter gleich· 
zeitiger Verdickung der auBeren Nase zu verstopfen begann lmd daB seit 4 bzw. 3 Jahren 
da.s linke und rechte Auge mehr und mehr hervortraten und an Sehkraft einbiiBten. 
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Die Untersuchung ergab eine starke Verbreiterung des Nasenriickens, beiderseits hoch­
gradigen Exophthalmus, vollstandige Sehnervenatrophie und eine Verlagerung des harten 
Gaumens nach abwarts. Rhinoskopisch wurde eine starke Verbiegung der Nasenscheide­
wand nach rechts festgestellt und in der linken Nase eine knochenharte Geschwulst, welche 
die hintere Nasenscheidewand usuriert hatte und beide Choanen ganzlich ausfiillte, ohne 
in den Nasenrachenraum hineinzuragen. Dieses zunil.chst als Ursache der ganzen Erkran­
kung aufgefaBte Knochengebilde wurde operativ entfernt und erwies sich dabei als eine 
mit 200 g Eiter erfiillte Knochenbla,se der mittleren Muschel. Trotzdem blieber. der Exoph­
thalmus und die Erblindung unverandert bestehen. 

Eine 3 Jahre spater vorgenommene Untersuchung lieB in der weiten linken Nase ein 
glattes narbenshnliches Gebilde erkennen, das vom oberen Septumdrittel bogenformig 
zur auGeren Nasenwand zog und die linke Choane verengte, ergab aber nirgends Zeichen 
von Ulceration oder Geschwulstbildung; auffallend war nur die merkwiirdig diffus ver­
dickte Schleimhauteinrahmung der Choane. 

Abb. 14. Myxom der Nase. 
(Nach HAJEK und POLYAK: Arch. f. Laryngol. 23.) 

Erst die Sektion des bald danach an einer Lungentuberkulose gestorbenen Patienten 
brachte die Klarung dieses Falles: Eine von der unteren Wand der KeilbeinhOhle ent­
springende Geschwulst war in den Keilbeinkorper, das Dach des Siebbeinlabyrinthes und in 
die Augenhohlen eingedrungen, hatte dabei stellenweise zur Resorption des Knochens der 
Schadel basis gefiihrt und war submukos vordringend auf das Septum und den harten 
Gaumen iibergegangen, welcher infolge dieser Infiltration gegen die Mundhohle vorgetrieben 
erschien. 

Mikroskopisch zeigte die von normaler Nasenschleimhaut iiberzogene und als Myxoma 
lymphangiectaticum anzusprechende Geschwulst iiberall ein typisches Schleimgewebe 
(vgl. Abb. 14), welches von zahlreichen BlutgefaBen und mit Endothelzellen ausgekleideten, 
erweiterten LymphgefaBen durchzogen wurde; stellenweise lagen die erweiterten Lymph­
gefaBe so dicht aneinander, daB das Gewebe wie durchlochert erschien. 

Es ist natiirlich nicht angangig, aus dieser einzig dastehenden Beobachtung 
- und noch viel weniger aus den angefiihrten zweifelhaften Fallen - irgend­
welche allgemeingtiltigen Folgerungen tiber das klinische Verhalten oder die 
Behandlung und Prognose der echten Myxome der Nase zu entnehmen. Hier 
gilt es, an Hand weiterer histologisch einwandfrei sichergestellter FaIle von 
GTund aus neu aufzubauen. 

5. Lipom. 
Wahrend im Bereich der hinteren Rachenwand mehrfach zum Teil bis faust­

grof3e Lipome beobachtet worden sind, ist das Vorkommen dieser Geschwiilste 
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in der normalerweise fettfreien Schleimhaut der Nase und der Nasennebenhohlen 
ein ganz seltenes Ereignis. In der mir zuganglichen Fachliteratur konnte ich 
abgesehen von zwei den Tumoren der auBeren Nase (siehe dort) zuzurechnen­
den Lipomen des Naseneinganges von SmTHoRPE und CLAIR nur zwei hier­
hergehOrige klinisch beobachtete FaIle entdecken. 

GOMPERZ beschreibt ein kirschgroBes Lipom der linken N asenhohle bei einem 
60jahrigen Manne mit atrophischer Rhinitis. Der blaBrote, an der Oberflache 
drusige, von teilweise exulcerierter Schleimhaut bekleidete Tumor entsprang 
breitgestielt von der oberen Nasenwand dort, wo die Cartilago triangularis an 
das Nasenbein ansetzt. Klinisch bestand sehr haufiges Nasenbluten, das bei 
der geringsten Beriihrung der oft juckenden "kranken Stelle" auftrat. Die 
Geschwulst lieB sich mit Gliihschlinge und scharfem Loffel leicht entfernen und 
rezidivierte nicht. 

Histologisch zeigte sie unter einem vorwiegend aus geschichtetem Flimmer­
epithel, nur an der Kuppe aus geschichtetem Plattenepithel bestehenden Schleim­
hautiiberzug ein von groBen GefaBen durchzogenes, groBmaschiges Binde­
gewebsnetz, dessen Maschen von Fettzellen ausgefiillt waren und an der Ober­
flache in eine kernreiche subepitheliale Bindegewebsschicht iibergingen. 

Ferner hat GOLDSTEIN ein Lipom der K ieferhohle bei einem 42jahrigen Manne 
mit ausgedehnten Knochennekrosen in Nase, Antrum und Gaumen infolge 
tertiarer Lues veroffentlicht, das operativ entfernt wurde und in der Nach­
beobachtungszeit von zwei Jahren nicht rezidivierte. 

Bemerkenswert erscheint, daB in den beiden Fallen, in denen das Lipom von 
der respiratorischen Schleimhaut der Nasenhohle bzw. der Kieferhohle ausging, 
gleichzeitig chronische degenerative Veranderungen der Schleimhaut vorlagen. 

Der Vollsmndigkeit halber sei noch auf ein von SQUmE in der klinischen Gesellschaft 
zu London vorgestelltes Lipom der Nase hingewiesen, iiber welches ich nahere Angaben 
nicht finden konnte, sowie auf 3 FaIle von Lipom de, KieferlWhle, die NELATON 1, VIARD und 
TRIQUET 2 als Nebenbefunde bei der Sektion fanden. In den beiden letzten Fallen wurde 
nicht nur die KieferhOhle selbst von der l"ettgeschwulst eingenommen, sondern auch fast 
dar ganze Obarkiefer erschien von Lipomgewebe durchsetzt, dessen einzelne Lappen durch 
Knochengewebe getrennt waren. 

Die Diagnose wird in der Regel erst durch die histolgische Untersuchung 
sicher zu stellen sein. Die vollstandige operative Entfernung der weichen und 
von einer Bindegewebskapsel umgebenen Tumoren macht kaum Schwierigkeiten, 
so daB dementsprechend die Prognose als durchaus giinstig bezeichnet werden 
darf. 

II. Geschwiilste des Mnskelgewebes. 
Leiomyome, die ausgehend von der glatten GefaBmuskulatur besonders 

am Septum gelegentlich vorkommen sollen, sind anscheinend bisher klinisch 
in der Nase noch nicht festgestellt worden. 

Uber Rhabdomyome der Nase liegen bisher nur drei Beobachtungen vor, 
die nur kurz mitgeteilt werden sollten, da sich wesentliche Schliisse iiber irgend­
welche Besonderheiten der Nasenmyome aus ihnen kaum ziehen lassen. 

Buys 3 erwahnt einen von ihm beobachteten Polypen des Nasopharynx bei 
einem lOjahrigen Kinde, der die ganze rechte Nasenseite ausfiillte und das 
Gaumensegel nach unten iiberragte, wahrend die linke Nase durch Schleim­
polypen verstopft war. Histologisch erwies sich der Tumor als ein Fibromyom. 

VAIL berichtet iiber ein ausgedehntes. Rhabdomyom der linken Nase bei 

1 Siehe KILLIAN: Die Krankheiten der KieferhOhle in Heymanns Handbuch der Laryngo­
logie und Rhinologie. 

2 Siehe PERTHES: Verletzungen und Krankheiwn der Kiefer. Dtsch. Chir. Lief. 3380. 
3 Diskussionsbemerkung in der belgischen oto-Iaryngologischen Gesellschaft 1907. 
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einer Frau, die iiber behinderte Nasenatmung klagte. Die vollstandige Stenose 
der linken Nase schien im wesentlichen auf einer hochgradigen Schwellung der 
vollig dem Septum anliegenden unteren Muschel zu beruhen. Die postrhino­
skopische Untersuchung ergab jedoch, daB die Nase durch eine die linke Choane 
vollig ausfiillende blaBgraue Geschwulst verstopft war. Wegen der Briichigkeit 
derselben konnte sie nur stiickweise entfernt werden. Einige Monate spater 
wurde die Nase wegen rezidivierender Geschwulstbildung nochmals ausgeraumt 
und schlieBlich zwecks griindlicher Entfernung eines zweiten auch die Kiefer­
hOhle ausfiillenden Rezidivs von auBen eroffnet. Die Patientin iiberlebte aber 
die Operation nur kurze Zeit. Die histologische Untersuchung ergab ein Rhabdo­
myoma sarcomatodes, bestehend aus embryonalen quergestreiften Muskelfasern 
und zellreichem Bindegewebe. Die Entstehung der Geschwulst fiihrt VAIL auf 
Verlagerung und nachtragliches sarkomatoses Wachstum eines der willkiirlichen 
Muskeln der Nachbarschaft, z. B. des Levator labii sup. alaeque nasi oder des 
Depressor anguli nasi zuriick. 

Und schlieBlich hat REITTER ein ungewohnlich groBes Rhabdomyom der 
Nase bei einem 14jahrigen Madchen beschrieben, welches 8 Jahre friiher einen 
zu voriibergehender Schwellung der linken Nasenseite fiihrenden Schlag erhalten 
hatte. 8 Monate nach dies em Trauma wurde ein harter kleiner Buckel an der­
selben Stelle bemerkt, der sich im Laufe der nachsten 4 Jahre zu einem groBen, 
wahrend der letzten 4 Jahre nicht mehr wachsenden Tumor entwickelte. Die 
nach der beigefiigten Abbildung annahernd faustgroBe Geschwulst hatte zu 
einem volligen VerschluB beider N asenoffnungen und einer mit starker Ent­
stellung des Gesichtes einhergehenden hochgradigen Auftreibung und Ver­
dickung der auBeren Nase gefiihrt, die sich links auch iiber das ganze Gebiet 
zwischen Mund und Auge erstreckte. Die Geschwulst fiihlte sich knorpelhart 
an und war mit normaler, verschieblicher Raut iiberzogen. 

Die Probeexcision ergab ein blaBrotes Gewebe, bestehend aus unregelmaBig 
angeordneten Biindeln quergestreifter Muskulatur, die etwas grober als normal 
erschienen. Zwischen den Muskelfaserbiindeln fand sich zartes, gefaBreiches 
Bindegewebe. Kernteilungsfiguren oder irgendwelche andere Zeichen von bos­
artigem Wachstum wurden vermiBt. 

Wegen Verweigerung einer Operation wurde eine starke Radiumbestrahlung 
(vier Oberflachenfelder) vorgenommen, die im Laufe von 3 Wochen zu einer 
geringen Verminderung des Geschwulstumfanges fiihrte. Eine vorgeschlagene 
weitere Bestrahlung wurde gleichfalls verweigert. Nach dem teilweisen Be­
strahlungserfolg glaubt REITTER die Radiumbehandlung solcher Tumoren 
empfehlen zu konnen. 

III. Geschwiilste des Nervengewebes. 
Hier miissen wir unterscheiden zwischen den aus Nervenzellen mit oder 

ohne Nervenfasern bestehenden Neuromen und den ausschlieBlich aus dem 
SWtzgewebe des zentralen Nervensystems hervorgehenden Gliomen. Anhangs­
weise sollen hier schlieBlich kurz die intranasalen Encephalocelen und Meningo­
celen besprochen werden, eine Gruppe von angeborenen geschwulstartigen MiB­
bildungen, die Ausstiilpungen des Gehirns oder der weichen Rirnhaute in die 
Nasenhohle darstellen und vielfach zum Schaden der Erkrankten mit polyposen 
Wucherungen oder echten Nasengeschwiilsten verwechselt worden sind. 

1. Neurom. 
Diese Geschwulstart scheint in der Nase bisher nicht beobachtet zu sein. 

In dem mir zuganglichen Fachschrifttum habe ich nur in dem Lehrbuch der 
Krankheiten der oberen Luftwege von MORITZ SCHMIDT und EDMUND MEYER 
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(4. Aufl., S. 527) einen kurzen Hinweis auf ein von SOLIS COHEN mitgeteiltes 
Neurom der Nase angetroffen. "Die in fUnf Lappen geteilte Geschwulst Bah 
ganz wie ein gewohnlicher Nasenpolyp aus. Nach dem dritten Versuch, sie 
zu entfernen, entstand eine todliche Meningitis. Die Diagnose wurde erst nach 
dem Tode gestellt." Nach HEYMANN handelt es sich hierbei um einen von 
DEL GRECO 1 verOffentlichten Fall, der jedoch als ein vom NeuriIemm des zweiten 
Trigeminusastes ausgehendes und durch das Foramen sphenopalatinum in die 
Nase vorgedrungenes Fibrom angesprochen werden muB. 

2. Gliom. 
Aus Gliagewebe bestehende Geschwiilste, deren Entstehung auf das engste 

mit dem Zentralnervensystem verkniipft ist, werden naturgemaB im Bereich 
der Nase sehr selten angetroffen. Bisher sind im ganzen 11 FaIle von Fibro­
gliom der Nase beschrieben worden, die groBtenteils extranasal (SUSSENGUTH, 
ROCHER und ANGLADE, BERBLINGER u. a.) zum kleineren Teil intranasal (PAYSON 
CLARK, ANGLADE und PHILIPP) oder intra- und extranasal (M. B. SCHMIDT, 
PAYSON CLARK, ROCHER und ANGLADE, SEIFERTH) gelegen sind. 

Pathologische Anatomie. Diese Geschwiilste, die hart an der Grenze der 
angeborenen MiBbildungen stehen, sind mit Ausnahme des von SEIFERTH 
beschriebenen Falles stets schon bei der Geburt festgestellt worden. Sie bilden 
prall elastische, derbe, meist bohnen- bis taubeneigroBe, im subcutanen bzw. 
submukosen Bindegewebe der Nase gelegenen Tumoren, welche in der Regel 
keine wesentliche Wachstumsneigung zeigen - langste Beobachtung 2 Jahre -
und nie metastasieren. Bei auBerem Sitz liegen sie meist unter der Haut des 
Nasenriickens und mit ihr ziemlich fest verwachsen dem Nasenbein auf, gegen 
welches sie gut verschieblich bleiben; nur der von M. B. SCHMIDT mitgeteilte 
Tumor saB weiter abwarts dicht oberhalb der Nasenspitze. Bei gemischtem 
und innerem Sitz fiillen sie als breitbasig vom Nasendach ausgehende weichere, 
polypose, von roter glatter Schleimhaut iiberzogene' Gebilde die Nasenhohle 
selbst mehr oder weniger vollstandig aus. Verbindungen mit dem Gehirn oder 
irgendwelche Spaltbildungen der hier sich vereinigenden Knochen lassen sich 
im Gegensatz zu den anschlieBend zu besprechenden Encephalocelen in der 
Regel nicht nachweisen. 

Histologisch findet man Anhaufungen von typischem Gliomgewebe, welches 
durchzogen und umgeben wird von einem grobbalkigen, in den einzelnen Fallen 
verschieden stark ausgebildeten, gefaBfiihrenden, zum Teil septenartig ange­
ordneten und an der Oberflache meist etwas dichteren Bindegewebsgeriist (vgl. 
Abb. 15). Das gliomatose Gewebe besteht aUi! rundlichen, ovalen oder spindel­
formigen Zellen mit meist schwach gefarbtem Protoplasma von wechselnder 
GroBe, die bald dicht gedrangt, bald in groBeren Abstanden nebeneinander liegen 
und einen entsprechend geformten, scharf hervortretenden Kern mit feinem 
Chrl,lmatingeriist und meist mehrere Kernkorperchen aufweisen. Mitosen sind nur 
sparlich vertreten. Daneben findet man gelegentlich vereinzelte, aber auch gehauft 
zusammenliegende Zellen mit blasig aufgetriebenem Protoplasma und struktur­
losen, stark gefarbten, randstandigen Kernen (Siegelringformen) sowie Gruppen 
von sehr groBen, unregelmaBig gestalteten, homogen gefarbten Riesenzellen mit 
zahlreichen, vorwiegend randstandigen Kernen, die nach M. B. SCHMIDT als syn­
cytiale Gliabestandteile aufzufassen sind. AIle diese Geschwulstzellen sind ein­
gebettet in ein bald lockeres, bald dicht gefiigtes, wie verfilzt erscheinendes 
Maschenwerk sehr zarter Gliafasern, welche zum Teil aus den Zellen selbst 
hervorgehen und bei der Farbung nach VAN GIESON als gelbbraunliche, bei der 

1 Annal. de Med. Febr. 1830. 
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Malloryfarbung als mattrote Faden von den typischen Bindegewebsfasern deut­
lich unterschieden werden konnen. Ganglienzellen wurden stets vermiBt. Die 
innige Verbindung der Gliome mit der daruberliegenden Haut bzw. Schleimhaut 
kommt dadurch zustande, daB sie zwischen deren Drusen vielfach bis unmittel­
bar an die Epithelschicht heran vordringen. 

Uber die Entstehung dieser Gliome gehen die Meinungen der verschiedenen 
Forscher etwas auseinander. Einigkeit besteht nur in der Zugrundelegung 
einer fetalen extrakraniellen Keimversprengung von embryonalen Neuroglia­
gewebe. M. B. SCHMIDT, der ein Gliom oberhalb der Nasenspitze untersucht 

II 

______ -- J 
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Abb. 15. Fibroglioma nasi (Gliafllrbung). 
Glf Gliafasergewebe, in dem massenhaft kleine Gliazellen eingelagert sind. A Astrocyten. 

B Bindegewebiges Geschwulststroma. J Inselartig eingeschlossenes Gliagewebe. 
130fache VergrtiLlerung. (Nach B. A. SEIFERTH.) 

hatte, nimmt im Hinblick auf die an Piabalken erinnernden Bindegewebszuge 
in der Geschwulst und die fehlende Wachstumsneigung derselben fur ihre Ent­
stehung eine Art von Encephalocelenbildung an, welche durch Verodung der 
von dem erweiterten Foramen coecum aus zwischen horizontaler Siebbeinplatte 
und Stirnbein hinter den Nasenbeinen in der medialen Nasenfurche abwarts­
ziehenden Gehirnverbindung zu nachtraglicher Abschnurung eines selbstandig 
weiter wachsenden Gewebsverbandes fuhrt. Auch BERBLINGER fuhrt die Ge­
schwulstbildung auf eine extrakraniale Verlagerung von Hirnsubstanz durch 
eine im Foramen coecum gelegene Duralucke zuruck, erklart aber das Zustande­
kommen der vorwiegend an der Nasenwurzel auftretenden extranasalen Gliome 
als Folge einer durch den Duradefekt bedingten mangelhaften Ausbildung des 
Processus nasalis des Stirnbeins. SUSSENGUTH dagegen, den die Ableitung der 
Gliome aus abgeschnurter Hirnsubstanz wegen des Fehlens von Ganglienzellen 
und Nervenfasern nicht befriedigt, deutet diese Nasengeschwiilste einheitlich 
als eine besondere Form von extrakranialen Olfactoriusgliomen, die bei der 
physiologischen Ruckbildung des Riechlappens zum N. olfactorius durch Keim­
absprengung im Bereich der Stirnbeinfontanelle entstehen und im Gefolge der 
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ausgedehnten fetalen Gewebsverschiebungen in dieser Gegend auf die Innen­
oder AuBenseite der Nase verlagert werden. 

Die Krankheitserscheinungen der extranasalen Gliome bestehen nur in einer 
Verunstaltung des Gesichtes (vgl. Abb. 16), die der gemischten und intranasalen, 
abgesehen von einer Verbreiterung der Nasenwurzel in einer mehr oder weniger 
vollstandigen Verlegung der Nase, welche durch Verdrangung der Nasenscheide­
wand nach der anderen Seite gelegentlich so vollstandig sein kann, daB infolge 
der behinderten Nasenatmung die Nahrungsaufnahme des Sauglings stark 
beeintrachtigt wird (ANGLADE und PHILLIP). 

Eine gewisse Sonderstellung nimmt das von SEIFERTH mitgeteilte gemischte Nasen­
gliom insofern ein, als es bei einem 33jahrigen Patienten festgestellt wurde. Es hestand bei 
diesem jedoch schon seit seinem 17. Lebensjahre eine zu-
nehmende Behinderung der Nasena,tmung trotz mehrfacher 
Entfernung von Nasenpolypen, wobei der Patient stets das 
Gefiihl hatte, als ob diese aus dem inneren Augenwinkel 
herausgezogen wiirden. Erst im 29. Lebensjahre entwickeltt:) 
sich unter gleichzeitiger volliger Verstopfung der Nase eine 
taubeneigroBe Anschwellung zwischen Nasenwurzel und 
innerem Augenwinkel, die nach Incision von auBen lange 
Zeit fistelte und schlieBlich in etwa halber GroBe unver­
andert bestehen blieb. 

1m Gegensatz zu SEIFERTH, der eine spate Auslosung 
des Geschwulstwachstums durch die operative Entfernung 
der Nasenpolypen oder die damit zusammenhangende Sieb­
beinentziindung annimmt, mochte ich nach der ganzen Be· 
schreibung glauben, daB die in friiheren Jahren mehrfach 
abgetragenen "Nasenpolypen" entweder bereits Teile des 
intranasalen Glioms waren oder zumindestens als Reiz­
erscheinungen desselben aufzufassen sind. 

Differentialdiagnostisch wichtig ist neben Form 
und Sitz der Gliome auf der Innen- oder AuBen-

Abb. 16. Gliom dcr Nase. 
Aufnahme des Knaben 

im 3. Lebensmonat. 
(Nach W. BERBLINGER, 

aus Zieglers Zentralblatt 31.) 

seite des Nasenriickens ihre innige Verbindung mit der Raut bzw. Schleim­
haut, ihr Auftreten beim Neugeborenen und ihr in der Regel kaum merk­
liches Wachstum. Von den oft sehr ahnlich sich verhaltenden Encephalo­
(Meningo)celen unterseheidet sie das Fehlen von Pulsation, von Zusammen­
driiekbarkeit und sonstigen auf einen Zusammenhang mit der Schadelhohle 
hinweisenden Symptomen und vor aHem das Fehlen von nervosen Geschwulst­
bestandteilen. Die endgiiltige Sicherung der Diagnose ist iiberhaupt immer 
erst durch die histologische Untersuchung probeexcidierter Geschwulststiicke 
moglich. 

Als Therapie erseheint die ehirurgisehe Entfernung sowohl bei intra- wie bei 
extranasalem Sitz geboten, weil die auBeren Tumoren entstellend wirken und 
die inneren die Atmung behindern. Sie erfolgt bei auBeren durch Excision 
unter Mitnahme der dariiberliegenden Raut, bei inneren durch Abtragung mit 
der Sehlinge und Ciirette, gelingt meist ohne Schwierigkeiten und fiihrt fast 
stets zu einer Dauerheilung. Nur in dem Fall von ANGLADE und PHILIPP, die 
bei einem drei Tage alten kriiftigen Kinde ein bohnengroBes intranasales Gliom 
mit der Sehlinge abgetragen hatten, wurde drei Monate spater ein Tumor­
rezidiv von groBerer Ausdehnung als vorher beobachtet, das aber naeh griind­
!ieher Curettage und Rontgenbestrahlung nieht mehr wiederkehrte. 

Dieses Tumorrezidiv und ebenso das oben besehriebene Verhalten des von 
SEIFERTH ver6££entliehten Falles weisen einerseits auf die Notwendigkeit einer 
radikalen operativen Entfernung hin und stellen andererseits das Vorkommen 
eines postfetalen Waehstums dieser Neubildungen und damit ihre Geschwulst­
natur sieher. 
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3. Encephalocele und Meningocele. 
Von den in den ersten Wochen des Embryonallebens entstehenden und daher 

stets angeborenen Encephalocelen (Encephalocystocelen) und Meningocelen, die 
als hintere (occipitale) und vordere (sincipitale) unterschieden werden, kommen 
fUr uns nur die intranasalen Formen der letzteren in Betracht, bei denen die 
Bruchpforte stets in der oft deutlich verbreiterten Lamina cribrosa des Sieb­
beins liegt. Von dieser meist engen und trichterformig gestalteten Bruchpforte 
aus, welche vom Knochen und der Dura gebildet wird, wolbt sich eine gestielte, 
von Nasenschleimhaut iiberzogene, glatte, weiche, meist prall elastische, ge­
schwulstartige Ausstiilpung des Stirnhirns und Ventrikels (etwa 1 Dutzend FaIle), 
welche histologisch aus embryonaler GroBhirnrinde mit zahlreichen jugendlichen 
und sparlichen reifen Ganglienzellen besteht, oder seltener nur der mit Liquor 
erfiillten weichen Hirnhaute (4 Falle) ins Naseninnere vor. Sie ist meist haselnuB­
bis pflaumengroB und fiihrt durch Druck auf die Wande der Nase zu Verdran­
gungserscheinungen: zur Verbiegung der Nasenscheidewand, Verkiimmerung der 
Muscheln und Auftreibung der Nasenwurzel, gelegentlich sogar zur Verdrangung 
des Bulbus nach auBen (NORDLUND). Eine erhebliche GroBenzunahme scheint 
auch bei jahre- und jahrzehntelangem Bestehen dieser angeborenen MiBbil­
dungen nicht vorzukommen. Deshalb treten in der Regel, auch abgesehen von 
der Behinderung der Nasenatmung und deren Folgen, kaum wesentliche Be­
schwerden auf, zumal da fast stets nur eine Nasenseite in Mitleidenschaft 
gezogen ist. 

Dilterentialdiagnostisch wichtig sind die Symptome, welche auf eine offene 
Verbindung mit dem Schadelinnern hindeuten: pulsatorische und respiratorische 
Schwankungen, VergroBerung der Geschwulst beim Pressen und Schreien und 
mehr oder weniger vollstandige Zusammendriickbarkeit derselben, wobei mit­
unter deutliche Hirndruckerscheinungen (Schwindel, Brechneigung, Krampfe, 
Druckpuls) auftreten konnen. Diese pathognomonisch eindeutigen Symptome 
sind jedoch mehrfach trotz nachgewiesener offener Kommunikation mit dem 
Schadel vollstandig vermiBt worden. Ein weiteres Hilfsmittel zur Sicherung 
der Diagnose ist die Probepunktion, wenn dabei Liquor aspiriert wird und die 
zusammengefallene Geschwulst in wenigen Minuten sich wieder fiillt wie in dem 
von NORDLUND beschriebenen Falle, und vor allem der histologische Nachweis 
von Ganglienzellen und Nervenfasern in probeexcidierten Geschwulststiickchen; 
jedoch ist die Probeexcision wegen der Moglichkeit einer breiten Eroffnung des 
liquorgefiiIlten Hohlraumes und anschlieBender Infektion der Meningen nicht 
ganz ungefahrlich. Auch das Rontgenbild wird uns nicht nur iiber die Aus­
dehnung der Geschwiilste, sondern auch iiber etwa vorhandene Knochenliicken 
und UnregelmaBigkeiten gelegentlich Auskunft geben konnen, wenn auch die 
bisherigen Erfahrungen damit wenig befriedigend sind. 

Die Prognose dieser intranasalen MiBbildungen ist bei der geschiitzten Lage 
derselben auch ohne OpE;lration nicht durchaus ungiinstig, was schon daraus 
hervorgeht, daB ein erheblicher Teil der Falle erst in verhaltnismaBig hohem 
Alter (bis zum 60. Lebensjahr) in Beobachtung und Behandlung kam. Dem 
stehen vereinzelte nicht behandelte Falle mit todlichem Ausgang gegeniiber. 
So berichtet RITTER iiber einen 39jahrigen Mann mit intranasaler Encephalocele, 
die beim Biicken von selqat platzte und reichlich waBrige Fliissigkeit entleerte; 
dieser AusfluB blieb einige Wochen lang in wechselnder Starke bestehen, bis 
schlieBlich eine trotz nachtraglichen operativen Eingriffes rasch todlich ver­
laufende Meningitis hinzutrat. Haufiger jedoch ist diese Komplikation im An­
schluB an die Radikaloperation richtig diagnostizierter (SCHOETZ u. a.) oder als 
harmlose "Polypen" angesehener und mit der Schlinge abgetragener Ence­
phalocelen aufgetreten. 
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Uber erfolgreiche Operation dieser MiBbildung berichten FENGER (zit. nach 
SCHOETZ) bei einem 29jahrigen Manne, SALZER bei einem 7 Wochen alten Saug­
ling, NORDLUND bei einem P/2jahrigen Madchen und MILANO bei zwei Saug­
ling en von 2 und 3 Monaten. Die beste Moglichkeit zur radikalen Entfernung 
der Encephalocele besonders bei Kindern scheint die breite Eroffnung der Stirn­
hohle und Ausraumung des Siebbeins von auBen zu gewahrleisten mit sofortigem 
VerschluB der Bruchpforte durch einen subperiostal abgelOsten Schleimhaut­
lappen. 

Aus den bisherigen Beobachtungen, die allerdings fur ein abschlieBendes 
Urteil noch zu gering sind, gewinnt man den Eindruck, daB die Encephalocelen 
nicht in zu jugendlichem Alter und nicht ohne triftigen Grund operiert werden 
sollten. Eine Radikaloperation, und nur eine solche kann in Frage kommen, 
erscheint nur angebracht bei erheblicher Verstopfung der Nase oder auBerer 
Entstellung und wenn spontan oder nach Probeexcision bzw. intranasaler 
Abtragung infolge falscher Diagnose Liquorab£luB und die Gefahr einer Menin­
gitis auftritt. 

IV. Geschwiilste des GefiU3gewebes. 
Die Darstellung der hier zu besprechenden GefaBgeschwulste, die als Ham­

angiome und Lymphangiome unterschieden werden, gestaltet sich dadurch 
besonders schwierig, daB sie groBtenteils bis in die neueste Zeit hinein unter dem 
die verschiedenartigsten Neubildungen umfassenden rein klinischen Sammel­
begriff der sog. "blutenden Polypen" veroffentlichst worden sind und daB vor 
allem auch die Auffassungen der pathologischen Anatomen uber die Grenz­
ziehung zwischen entzundlichen Wucherungen, reifen und unreifen 1 Geschwiil­
sten des GefaBgewebes noch wenig einheitlich sind. Die ganz allgemein fest­
zustellenden Unklarheiten auf diesem Gebiete sind zum Teil darauf zuruck­
zufuhren, daB Wucherungen des GefaBgewebes einerseits an allen Arten des 
pathologischen Wachstums, nicht zuletzt auch des entzundlichen in oft sehr 
erheblichem MaBe beteiligt sind, andererseits aber auch bei geschwulstmaBigen 
Wachstumsvorgangen nie fur sich allein auftreten, sondern ein bindegewebiges 
Stutzgerust brauchen. Wir diirfen also nicht jedes beliebige, durch groBen 
GefaBreichtum ausgezeichnete geschwulstartige Gebilde ohne weiteres als 
Angiom bezeichnen, sondern nur solche, bei denen eine in allen Teilen gleich­
maBige, umschriebene Neubildung von GefiWgewebe das histologische Bild 
beherrscht. 

1. Hamangiom. 
Betrachten wir unter diesem Gesichtspunkt die bisher meist als Hamangiome 

gedeuteten und seit SCHADEWALDT wegen ihres vorwiegenden Ursprungs yom 
Nasenseptum groBtenteils als "blutende Polypen der Nasenscheidewand" 
beschriebenen Neubildungen, so werden wir trotz der ohne weiteres anzu­
erkennenden Ubereinstimmung mancher klinischen Symptome, vor allem ihrer 
ausgesprochenen Neigung zu profusen Blutungen, die nur in zwei Fallen 
(ALEXANDER, WEISS) vermiBt wurden, zwei pathologisch-anatomisch und bis zu 
einem gewissen Grade auch klinisch verschiedenartige Gruppen unterscheiden 
mussen, von denen hochstens die an Zahl erheblich kleinere der gleichmaBig 
kavernosen Neubildungen den echten BlutgefaBgeschwulsten zugerechnet 
werden darf. 

Pathologische Anatomie und Pathogenese. Die uberwiegende Mehrzahl der 
meist der vorderen knorpeligen N asenscheidewand in der Gegend des Locus 

1 Vgl. hierzu die Ausfiihrungen tiber die Endotheliome im Abschnitt der bOsartigen 
Geschwiilste. 
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Kiesselbachii gestielt oder breitbasig aufsitzenden, seltener aus der Schleimhaut 
der hinteren Nasenscheidewandbezirke, der unteren und mittleren Nasen­
muschel oder des Nasenfliigels entspringenden, prall elastischen, glatten oder 
leicht hOckerigen, himbeerfarbigen Neubildungen zeigt histologisch einen weit­
gehend der beigefiigten Abb. 17 gleichenden Befund: Unter einem je nach dem 
Ursprungsort aus Cylinder- oder Plattenepithel bestehenden, stellenweise ulce­
rierten und mit Fibrinschorfen bedeckten Schleimhautiiberzug findet man als 

Abb. 17. "Blutender Septumpolyp" (gefiUlreiches Schleimhautgran1l1om) mit ulcerierter OberflAche. 
(Zeill Obj. A, Ok. 2.) 

Hauptbestandteil der geschwulstartigen Neubildung teils lockeres, teils dichter 
gefiigtes und von zahlreichen Rundzellen verschiedenster Art durchsetztes 
jugendliches - manchmal fast sarkomahnlich erscheinendes - Bindegewebe, 
welches durch einen auBerordentlichen Reichtum an zartwandigen Ge£aBen 
verschiedenster Kaliber ausgezeichnet ist. Meist iiberwiegen in den oberflach­
lichen Schichten die Bindegewebsanteile, in den tieferen dagegen die Ge£aB­
anteile, indem die von einem diinnen Endothel begrenzten GefaBe tiefenwarts 
mehr und mehr an Weite zunehmen und stellenweise ausgedehnte, nur durch 
schmale, hochgradig zellig infiltrierte Bindegewebssepten getrennte Blutraume 
bilden. Arterielle GefaBe, Nerven, Schleimdriisen von tubulOsem Bau 
(ALEXANDER, W ALLICZEK) sind meist nur in geringer Zahl und nicht in jedem 
Falle nachweisbar. 
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Das hier gezeichnete histologische Bild samt seinen von Fall zuFall wech­
selnden, im ganzen aber unwesentlichen Abweichungen, die zu den verschieden­
artigsten pathologisch-anatomischen Bezeichnungen (Angiofibrom, Fibroangiom, 
Haemangioma simplex, teleangiectaticum oder hypertrophicum, "Angiosarkom", 
Granulom) AnlaB gegeben haben, entspricht mit seinem vielgestaltigen Durch­
einander der verschiedensten Gewebselemente keineswegs den Aniorderungen, 
die wir an eine echte GefaBgeschwulst stellen miissen, sondern gleicht weit­
gehend den Befunden, die wir auch sonst bei entziindlichen Veranderungen 
der gefaBreichen Nasenschleimhaut antreffen. 1m Hinblick auf die geschwulst­
artige Form und den groBen Rundzellen- und GefaBreichtum werden wir des­
halb diese Gruppe von N eubildungen am treffendsten als gejafJreiche Schleim­
hautgranulorne bezeichnen und sie damit aus der Reihe der echten GefaB­
geschwiilste ausschalten. 

Noch einige weitere pathologisch-anatomische Besonderheiten dieser Neu­
bildungen sprechen gegen ihre Blastomnatur, so vor allem ihr trotz ausgespro­
chener klinischer Gutartigkeit auBerordentliches rasches Wachstum und ihre 
ausgesprochene Neigung zu Rezidiven und zwar in der sonst bei echten Ge­
schwiilsten nicht beobachteten, hier ziemlich haufig festzustellenden Form, 
daB sie regehnaBig im Verlaufe mehrerer aufeinanderfolgender Schwanger­
schaften oder nach Beendigung derselben entstehen. So berichtet z. B. ANTON 
iiber zwei Patientinnen, bei denen das Auftreten solcher "blutender Septum­
polypen" im ersten Monat der Schwangerschaft ein so regeJmaBiges war, 
daB die Tragerinnen derselben die davon ausgehende Epistaxis bei der zweiten 
und den folgenden Schwangerschaften als zuverlassiges Zeichen der aufgetre­
tenen Konzeption noch vor dem Ausbleiben der Menses ansahen. Bei der Deu­
tung dieser Neubildungen als unspezifische Granulationsgeschwiilste, die sich 
unter bestimmten Bedingungen (chronische Entziindungsreize, allgemeine und 
ortliche Zirkulationsstorungen) von oberllachlichen Epithelerosionen aus ent­
wickeln, lassen sich nicht nur die bereits erwahnten Besonderheiten leichter 
verstehen, als wenn es sich um echte Geschwiilste handelte, sondern auch die 
starke Bevorzugung des weiblichen Geschlechtes (im Verhaltnis von 3 : 1) 
sowie der Gegend des Tuberculum septi und - in geringerem MaBe - der 
vorderen Muschelenden; sind doch gerade diese beiden Stellen ohnehin der 
Lieblingssitz fiir die Mehrzahl der spontanen Blutungen und gleichzeitig auch 
der menstruellen Ersatzblutungen. 

In dem rhinologischen Schrifttum sind mehr als 100 Falle derartiger meist bohnen- bis 
walnuBgroBer geschwulstiiohnlicher Neubildungen beschrieben. Die uberwiegende Mehrzahl 
(uber 80 Fiiolle, von denen 48 bis zum Jahre 1898 verOffentlichte von HASSLAUER zusammen­
gestellt sind) nimmt ihren Ursprung von der Schleimhaut der Nasenscheidewand, und zwar 
mit besonderer Vorliebe von der Gegend des Tuberculum septi; die ubrigen Teile der 
Nasenschleimhaut, unter den vor allem der Kopf der unteren Muschel zu nennen ist, 
werden in einigen 30 Fiiollen, die Schleimhaut des Nasenflugels in 34 Fallen als Sitz dieser 
Neubildungen angegeben. 

Die zweite viel kleinere Gruppe besteht aus im ganzen ahnlich aussehenden, 
durchschnittlich aber umfangreicheren Neubildungen, die meist schon durch ihre 
auffallend dunkelblaurote Oberflachenfarbung einen besonders groBen GefaB­
reichtum vermuten lassen und im histologischen Bilde eine hochgradige und 
iiberall ziemlich gleichmaBige Durchsetzung mit kleineren und groBeren, oft 
ganz ungewohnlich weiten und groBtenteils nur durch schmale Bindegewebs­
septen getrennten Blutraumen zeigen. Gelegentlich ist eine besonders starke 
Wucherung des GefaBendothels in Gestalt solider, lumenwiirts vorspringender 
Endothelzapfen (Angioma hypertrophicum ZIEGLERS) festzustellen. Ein star­
kerer Rundzellengehalt wird meist nur in den oberflachlichen Schichten ange­
troffen. Wegen ihrer Ahnlichkeit mit dem Bau des Schwellgewebes werden sie 
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als kaverno8e Hiimangiome (Kavernome) bezeichnet und zum mindesten mit 
groBerer Berechtigung als die vorige Gruppe den echten GefaBgeschwiilsten 
zugerechnet. 

Hierher gehoren, soweit die vorliegenden Berichte eine histologische Dia.gnose geben 
oder ermoglichen, 8 von W ALLICZEK, BRIEGER, BIEHL, STRAZZA und CALAMIDA beschriebene 
Tumoren der Nasenscheidewand, von denen der letztgenannte fast die ganze Nase aus­
£UUte und deutliche Pulsation erkennen lieB, 7 von der unteren Muschel (SCHWAGER 1, 

MOLLER), 2 von der mittleren Muschel bzw. vom vorderen Siebbein entspringende Geschwiilste 
(BAKKER, DE KLEYN und VAN RYSSEL), 3 mit besonders starken Blutungen einhergehende 
kavernose Tumoren der Kieferhohle (REAMER, OKADA, GUMPERZ) und schlieBlich das von 
LUCKE operierte Haemangioma cavernosum ossificans der Kieferhohle, welches trotz der 
gleichmii.Bigen Durchsetzung der Geschwulst mit spcngiosem lamellarem Knochm aus dem 
kavernosen Markgewebe so stark blutete, daB die Geschwulst erst, nach mehreren ver­
geblichen Versuchen entfernt werden konnte. 

Ferner seien in diesem Zusammenhange als seltene Befunde erwahnt: ein angeborenes 
Angiom der Nase bei einem 9monatigem Kinde (SurOTECKI), eine von CALDERA beschriebene 
diffuse Angiomatosi8 der Gesichtshaut und der mit spontan blutenden, pulsierenden Knotchen 
durchsetzten Schleimhaut der vorderen Nasenscheidewand nach Beginn der Menopause 
und schlieBlich das von KRYZE verOffentlichte, wegen seiner histologischen und klinischen 
SondersteUung bemerkenswerte Angioma arteriale racem08um des Siebbeins, dessen Kranken­
geschichte kurz mitgeteilt sei: Bei einem 38jahrigen Manne fand sich in der rechten Sieb­
beingegend ein lebhaft pulsierender Tumor, aus dessen ulceriertem vorderem Pol stiirmische, 
zu hochgradiger Anamie fiihrende arterielle Blutungen auftrllten. Nach Kompression der 
Carotis communis koUabierte der Tumor und die Pulsation horte auf, setzte aber beim 
Nachlassen der Kompression sofort wieder ein. Ligatur der Carotis externa war ohne jeden 
EinfluB; erst nach Unterbindung der Carotis communis kollabierte die Gescbwulst endgiiltig 
und nekrotisierte. Der von ihr eingenommene, das Siebbeinlabyrinth und die Keilbeinhohle 
umfassende Hohlraum wurde glatt epithelisiert. Cerebrale Storungen unmittelbf.r nach der 
Unterbindung blieben aus. Dagegen entwickelte sich am II. Tage nach der Unterbindung 
eine Thrombose der Aa. striatae und chorioideae, die zu einer voriibergehenden zentralen 
linksseitigen Facialis- und Hypoglossuslahmung und zu bleibender Hypasthesie der linken 
Korperbiiilfta Iiihrte. 

Uber die Pathogene8e der kavernosen Hamangiome laBt sich auf Grund der 
wenigen vorliegenden Beobachtungen nur so viel sagen, daB chronische Reiz­
wirkungen, Schwangerschaftseinflusse u. dgl., wie wir sie bei den gefaBreichen 
Granulomen der Nase kennen gelernt haben, hier hochstens eine ganz unter­
geordnete Rolle spielen; denn die beobachteten Kavernome kommen in allen 
Lebensaltern, in allen Teilen der Nase einschlieBlich ihrer Nebenhohlen und bei 
beiden Geschlechtern annahernd gleich haufig vor. 

Klini8che Symptome und Diagno8e. Die ersten und haufig auch einzigen 
Krankheitserscheinungen der gefaBreichen Granulome und der Kavernome, ab­
gesehen von der vielfach wenig beachteten Behinderung der Nasenatmung bei 
intranasaler Geschwulstbildung, bestehen in profusen spontanen venosen Blu­
tungen aus der Nase, die - hesonders hei den Kavernomen der Kieferhohle -
zum Teil in solcher Starke und so rasch aufeinanderfolgend auftreten, daB sich 
eine hochgradige Anamie entwickelt. Schmerzen und auBerlich sichtbare Auf­
treibungen des Nasengerustes werden in der Regel vermiBt. 

Die Diagno8e der intranasal gelegenen Granulome und Kavernome macht 
unter Berucksichtigung der vorangegangenen starken Blutungen und ihrer 
sofortigen Wiederholung bei leisester Beriihrung der auffallend glanzend hellrot 
(Granulome) bzw. blaurot (Kavernome) gefarbten, prall elastischen. und zum 
Teil mit festhaftenden Blutschorfen bedeckten Geschwiilste keine wesentlichen 
Schwierigkeiten. Man kann unter diesen Umstanden bei kleineren, leicht im 

1 Bei den 6 "kavernosen Angiomen" SCHWAGERS erscheint es mir nach den mitgeteilten 
histologischen Befunden allerdings zum mindesten zweifelhaft, ob sie nicht richtiger den 
Granulationsgeschwiilsten zugerechnet WErden soUten, zumal in mehreren Fallen an der 
Nasenmuschel der anderen Seite gleichzeitig ein zweifellos entziindliches "weiches Papillom" 
festgestellt wurde. 
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ganzen entfernbaren Neubildungen zweckmaBig sogar auf die Probeexcision 
zur Sicherung der Diagnose verzichten, sollte die histologische Untersuchung 
aber unbedingt an der exstirpierten Geschwulst nachholen. 

Wesentlich schwieriger ist die Diagnose der Kavernome der KieferhOhle, 
zumal bei ihnen der Ursprung der profusen Blutungen wegen der auch nach 
noch so vorsichtiger Reinigung der Nasenhohle immer wieder sofort ein­
setzenden Uberschwemmung mit neuen Blutmassen kaum je einwandfrei fest­
stellbar ist. 

Zur Kennzeichnung dieser diagnostischen Schwierigkeiten sei auszugsweise die Kranken­
geschichte des von GUMPERZ beschriebenen und auch in anderer Beziehung sehr lehrreiohen 
ulcerierten Bamangioms der KieferMhle mitgeteilt: Bei einem 22jahrigen Manne bestand 
seit P/2 Jahren rechtsseitige Nasenverstopfung und "Schnupfen". Seit 1/2 Jahr haufig 
Kopfschmerzen; beim Lesen tropfte vielfach aus der rechten Nasenseite FliiBsigkeit auf das 
Buch. Beim Schneuzen wurden gelegentlich groBe Stucke einer weiBlich-gelblichen, derben, 
ubelriechenden Masse herausbefordert. - Befund: Gegend der rechten Wenge etwas auf­
getrieben. Rechte Nase bis weit in den Nasenrachen hinein ausgefullt mit derben, weill­
lichen Fibrinma.ssen. Nach Entfemung derselben im ganzen setzte sofort eine 8,uBerordent­
lich heftige und nur durch sehr feste Tamponade stillbare Blutung ein, die auoh bei mehr­
fachen spateren Wiederholungen dieser Extraktionsversuchl' jeden Einblick in die Nase 
verhinderte. - Rontgenaufnahme ergab dichten Schatten der rechten KieferhOhle bis in 
die Gegend des rechten Siebbeins hinaufreichend. - Probatorische Eroffnung der Kiefer­
hOhle und anschlieBend Ra.dikaloperation nach DENKER. Nach Abtragung der papier­
dunnen, zwei erbsengroBe Knochenlucken aufweisenden facialen Wand stoBt man auf einen 
die ganze Kieferhohle mit Ausnahme der zum Teil verdickten, blaurot verfii.rbten und stark 
blutenden Schleimhaut vollstandig ausfiillenden Fibrinpfropf, der durch eine daumendicke 
6ffnung vom mittleren Nasengang mit den intranasalen Fibrinmassen in Verbindung steht 
und in zwei erweiterte Siebbeinzellen hineinragt. AuslOffelung, Tamponade, Naht .. - Die 
mikroskopische Untersuchung ergibt: ulcerierte, odematose, zellig infiltrierte Schleimhaut 
mit Fibrinauflagerungen und einem ausgedehnten Hamangiom in der Submucosa. 

Wie auch der vorstehend skizzierte Fall zeigt, fiihren aber gerade diese 
Kavernome durch die Druckwirkungen der Geschwulst selbst oder der ihr ent­
stromenden Blutmassen meist zu auBerlich erkennbarer Verdiinnung und Auf­
treibung der facialen Kieferhohlenwand, welche unter Beriicksichtigung der 
Blutung und der gleichmaBigen Verschattung der erweiterten Hohle im Rontgen­
bild wenigstens eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose zulaBt. Die endgiiltige Diffe­
rentialdiagnose gegen bOsartige Geschwiilste, die ja gleichfalls haufig starke 
Blutungen im Gefolge haben, wird in solchen Fallen erst durch das Ergebnis 
der probatorischen Eroffnung oder Radikaloperation der KieferhOhle und der 
histologischen Untersuchung der entfernten Geschwulststiicke moglich sein. 

Therapie. Die wegen der profusen Blutungen auch bei kleinen GefaB­
geschwiilsten angezeigte Beseitigung derselben gelingt bei den meisten intra­
nasalen Granulomen und Kavernomen ohne wesentliche Schwierigkeiten mit 
der kalten oder besser noch der heiBen Schlinge. Besonders bei der galvano­
kaustischen Abschniirung pflegt sich die Blutung in maBigen Grenzen zu halten 
und ist durch kurze Tamponade leicht zu stillen. ZweckmaBig wird man zur 
Vermeidung der ziemlich haufig - oft sogar mehrmals hintereinander - beob­
achteten, aber stets gutartigen Rezidive der Abtragung eine chemische oder 
thermische Verschorfung der Ansatzstelle folgen lassen. 

Bei der Einfachheit und Zuverlassigkeit dieser Geschwulstabschniirung hat 
sich die u. a. von STRAZZA bei einem umfangreichen Kavernom der Nasen­
scheide:wand mit Erfolg angewandte Elektrolyse nicht recht einbiirgern konnen, 
da sie meist eine groBere Zahl von Einzelbehandlungen erfordert und an· die 
Duldsamkeit des Patienten ziemlich erhebliche Anforderungen stellt. Uber 
die Verwendung der Elektrokoagulation liegen noch keine Erfahrungen vor. 

Bei den Kavernomen der Kieferhohle und der Siebbeingegend wird neuer~ 
dings mit Recht die DENKERSche Radikaloperation der KieferhOhle bzw. ihre 
Erweiterung zur permaxillaren Tumoroperation bevorzugt und zwar nicht 
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zuletzt wegen der bei ihr gewahrleisteten besonders guten "Obersichtlichkeit 
und Zugangigkeit des ganzen Operationsgebietes. 

2. IJymphangiom. 

Lymphangiome der Nase gleichen in ihrem klinisch und pathologisch­
anatomischen Verhalten weitgehend den vorstehend besprochenen Hamangiomen 
und unterscheiden sich von jenen im wesentlichen nur dadurch, daB die kaver­
nosen GefaBraume groBtenteils nicht Blut, sondern Lymphe enthalten. In der 
Nase scheinen sie sehr selten zu sein, da ich im ganzen nur folgende vier hierher­
gehorige FaIle gefunden habe: 

SCHEIER (1894) berichtet iiber einen 23ja.hrigen Mann, bei dem plotzlich eine heftige 
Blutung (1/4 Liter) aus der rechten Nase einsetzte, die sich eine Woche spater wiederholte. 
Bei dem stark anii.mischen Patienten fand sich am Septum in der Gegend des Locus Kiessel­
bach eine taubeneigroBe, dunkelrote Geschwulst, deren himbeerartige Oberfla.che bei 
leisester Beriihrung blutete. Abtragung mit Schlinge. Atzung mit Flachbrenner. 1 Woche 
spater Rezidiv, das im VerIaufe von 8 Tagen die Nase vollig verlegte und nach nochmaliger 
Abtragung nicht wieder auftrat. Die histologische Untersuchung (v. HANSEMANN) ergab 
ein Lymphangioma teleangiectaticum, bestehend aus weitmaschigen, mit Endothel aus­
gekleideten Lymphraumen, weiten venosen GefaBen und lockerem Bindegewebe. 

HAMM (1903) fand bei einem 17jahrigen Manne, der wegen gehiuften starken Nasen­
blutens zur Untersuchung kam, einen kirschgroBen, gelappten, breitbasig dem Kopf der 
unteren Muschel aufsitzenden Tumor und entfemte ihn mit der kalten Schlinge. 8 Tage 
spiter erbsengroBes Rezidiv. Nach emeuter Abtragung und Veratzung mit 50%iger Chlor­
zinkliisung rezidivfrei. Histologische Untersuchung (BENEKE) ergab ein Lymphangiom 
mit gleichzeitiger kavernQser Erweiterung der Blutgefape. 

SZMURTO (1912) beschreibt einen Fall von Lymphangioma fibromatodes der Nasen­
scheidewand. Weitere Einzelheiten dieser tschechischen Arbeit sind in dem Referat leider 
nicht angegeben. 

LENGYEL (1912) berichtet iiber cin zum zweiten Male operiertes kleinapfelgroBes Lymph­
angiom des Nasenrachens bei einem 17jii.hrigen Manne, das mit einem 10 mm dicken Stiel 
hinter der rechten Tubenmiindung inserierte und mit scharfer Zange und Adenotom ab­
getragen wurde. 

Die Diagnose wurde in allen Fallen erst nachtraglich durch die mikrosko­
pische Untersuchung gestellt. Bemerkenswert ist, daB es sich in allen Fallen 
mit Geschlechtsangabe um Manner handelte. Hinsichtlich der Symptome, 
der Prognose und der Therapie besteht kein wesentlicher Unterschied zwischen 
Lymphangiomen und Hamangiomen. 

v. Geschwiilste des blntbildenden Gewebes. 
Die im ganzen ziemlich seltenen Geschwiilste des blutbildenden Gewebes, 

welche, je nachdem lymphatisches oder myeloisches Gewebe als ihr Mutter­
boden gelten muB, in Lymphocytome (Plasmocytome) und Myelocytome unter­
schieden werden, sind in der Nase und ihren Nebenhohlen nur ganz vereinzelt 
festgestellt worden. In dem mir zuganglichen Schrifttum habe ich an hierher­
gehorigen Beobachtungen nur die folgenden fiinf FaIle von Plasmacytom, der 
haufigeren fast ganz aus Plasmazellen bestehenden Abart des Lymphocytoms, 
und einen Fall von Myeloeytom gefunden. 

SCHRIDDE (1905) PlaiJmacytom des Naseninneren bei einem 40jahrigen Manne in Gestalt 
einer weichen, aus Plasmazellen bestehenden " Tumormasse. Nahere Angaben iiber Nasen­
befund und klinischem Veri auf fehlen. 

WACIrrER (1914) multiples Plasmacytom der obereu Luftwege: Die 48jahrige Frau, 
bei der schon friiher zweimal- das erste Mal vor 18 Jahren - Tumorstiicke aus Nase und 
Nasenrachen ent.fernt worden waren, klagte Bait etwa ~O Jahren iiber leichte Heiserkeit, 
Halsschmerzen und hehinderte Nasenatmung. AuBer einer roten granulierenden Wucherung 
am linken Tasche:r;l.band und einer kirschgroBen gestielten Geschwulst oberhalb der Uvula 
fand sich ein vom Nasenboden und der unteren Muschel ausgehender ausgedehnter, grau­
roter, leicht hiickeriger, derber Tumor in der rechten Nase sowie eine ahnlich gestaltete 
fla.che, derbe Vorwolbung am linken Nasenboden und in der Gegend der linken Tuben-
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miindung. Gutes Allgemeinbefinden, keine Driisenschwellungen, normales Blutbild. Nach 
Abtragung der Geschwiilste mit scharfem Loffel und Sehlinge entwickelten sich in der Nase 
noch zweimal Rezidive von geringer Ausdehnung. In den folgenden 11 Jahren (vgl. OPPI­
KOFER) seheint jedoeh kein wesentliches Gesehwulstwaehstum mehr aufgetreten zu sein. 
Histologisch bestanden die von normaler Schleimhaut bedeekten Tumoren fast ausschlieB­
lich aus Plasmazellen, zwischen denen nur stellenweise ein retikulares Zwischengewebe naeh­
weisbar war, sowie aus vereinzelten Rundzellen und Mastzellen. Neben den iiberwiegenden 
einkernigen Plasmazellen mit deutlicher Radspeichenfigur und meist exzentrisch liegendem 
Kern kamen vereinzelt auch solche mit 2 und mehr Kernen, sog. Plasmariesenzellen vor, 
die zum Teil Zerfallserscheinungen aufwiesen. 

FACCHINI und SCALAS (1915) Fibromyxoplasmacytom der NasenMhle. Leider nur als 
Referat zugangig, in dem nichts Naheres angegeben ist. 

HAJEK (1916) berichtet iiber einen 53jahrigen Mann, der im Laufe von 2 Jahren dreimal 
wegen rechtsseitiger "Nasenpolypen" operiert worden war und jetzt seit 8 Monaten ein 
Vortreten des rechten Auges und eine Geschwulstbildung am inneren Orbitawinkel bemerkte. 
Be/und: Verdrangung des rechten Augapfels nach vorn und auBen, bohnengroBe Geschwulst 
am reehten inneren Augenwinkel, die anseheinend von der inneren, oberen Orbitalwand 
ausgeht. Nase beiderseits frei von sichtbarer Geschwulstbildung. Rontgenbild zeigt Ver­
schattung der reehten StirnhOhle und reehten Siebbeingegend. Operation von aufJen ergibt 
ein die rechte Stirnhohle ausfiillendes und im Augenwinkel naeh auBen durchgebrochenes 
Gystadenom und auBerdem eine Ausfiillung des in eine einzige groBe Hohle umgewandelten 
Siebbeinlabyrinthes mit Tumormassen, die durch eine Resorptionsliicke im hinteren Teil 
des Lamina papyraeea orbitalwarts vorgedrungen sind und den Exophthalmus verursacht 
haben. Glatte Heilung. Histologisch ist dieser Siebbeintumor wahrscheinlich als ein Plasmo­
cytom anzuspreehen. Er besteht hauptsachlich aus runden und polygonalen Zellen mit 
1, 2 und vereinzelt auch 3 fast durchweg exzentriseh gelagerten Kernen, welche sich in 
ihrem Aussehen (RadspeiehenIorm) und bei der Farbung naeh UNNA-PAPPENHEIM wie 
Plasmazellen verhalten. Zwischen den Zellen sieht man ein sp:irliches bindegewebiges 
Reticulum. 

OPPIKOFER (1926) m1tltiple Plasmacytome an verschiedenen Kiirperstellen. Bei einem 
54jahrigen Manne entwiekelte sich im Laufe von 11/2 Jahren zunehmende Halsdriisen­
sehwellung und Behinderung der Nasenatmung beiderseits. AuBer zeitweiligen Kopf­
schmerzen sonst keine Beschwerden. Befund: WalnuBgroBe Driisen an beiden Unter­
kieferwinkeln; beide Choanen groBtenteils verlegt durch leicht h5ckerigen, roten, fleischigen 
Tumor, der breit dem Rachendaeh und der hinteren und seitlichen Raehenwand aufsitzt. 
Operative Entfernung mit GOTTSTEINscher Curette gelingt nur unvollstandig. Histologische 
Untersuchung (RassLE) ergibt ein aus dicht gedrangten Plasmazellen bestehendes Plasma­
cytom. 2 Tage spater Angina mit hohem Fieber, weitere drei Tage spater Exitus an Sepsis. 
Sektionsbefund: Der Nasenrachentumor hat den Clivus durchwaehsen und ist in die Keilbein­
hohlen und in den obersten Teil der linken Nase eingedrungen. Ferner Hnden sich Plasma­
cytomknoten auf der dorsalen Flache des Velums, in der nicht verdickten Schleimhaut der 
rechten Kieferhohle, in den geschwollenen Halsdriisen und im Skelet (Scheitelbein, Sternum, 
Rippen und WirbeIk6rper). 

WAGGET (1902) Myelom der Nase. Bei einer 30jii.luigen Frau kam es im Laufe eines 
Vierteljahres zu zunehmilnder Verstopfung der Nase und haufig~ Nasenbluten. Be/und: 
Reehtsseitige Ptosis, reehte Nasenh6hle v611ig ausgefiillt dureh weiehe, dunkelrote, mit 
glatter und leieht blutender Sehleimhaut bedeekte Gesehwulst, die von der mittleren 
Musehel auszugehen scheint. Operative Entfernung derselben von auBen in Allgemein­
narkose. Glatte Heilung. Langere Nachbeobachtung fehit. Die exstirpierte Geschwulst 
war auf dem Durchschnitt dunkelrot und von Knochenbii.lkchen durchsetzt. M·ikroskopisch 
erwies sie sieh als Myelom mit zahlreiehen Riesenzellen. 

Betrachten wir diese wenigen Falle zusammenfassend, so werden wir zu dem 
Ergebnis kommen, daB wir die Plasmacytome der Schleimhaute der oberen 
Luftwege im Hinblick auf ihr ausgesprochen langsames und in der Regel rein 
expansives Wachstum trotz der gelegentlich beobachteten, aber stets ortlich 
beschrankt bleibenden Rezidive im groBen und ganzen, aber keineswegs unbe­
dingt als klinisch gutartig ansehen duden. Denn wenn auch der todliche Ausgang 
in OPPIKOFERS Fall mit der GeschwulstbiIdung nicht in ursachlichem Zusammen­
hang steht, so weisen doch das bei der Sektion festgestellte infiltrierende Vor­
dringen des Nasenrachentumors bis an die Dura heran, die Erkrankung der 
regionaren Drusen und vor allem die vollig symptomlos entstandenen Plasma­
cytomknoten in zahlreichen verschiedenen Skeletknochen auf eine erheb­
liche Bosartigkeit hin, zumal wir wissen, daB die drei sonst beobachteten 

11* 
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Plasmacytome dar oberen Luftwege mit gleichzeitiger Erkrankung des Knochen­
markes (vgl. OPl'IKOFER) samtlich tOdlich verlaufen sind. 

Die oft uberraschende lnkongruenz zwischen klinischem Befund und Sek­
tionsergebnis mahnt in jedem Falle von Plasmacytom der oberen Luftwege 
zur Vorsicht bei der prognostischen Beurteilung und gleichzeitig zu grund­
lichster Untersuchung des ganzen Korpers, besonders des Skelets (Blutbild, 
Rontgenaufnahmen). Die Diagnose muB durch die histologische Untersuchung 
probeexcidierter Geschwulststucke gesichert werden, wobei die Anwendung der 
fur Plasmazellen angegebenen spezifischen Farbungen erforderlich ist. In thera­
peutischer Beziehung lassen die mehrfach beobachteten Rezidive eine besonders 
griindliche Abtragung der Geschwulstbasis bis auf den Knochen angezeigt 
erscheinen. 

VI. Fihroepitheliale Geschwiilste. 
AuBer den bisher besprochenen Bindesubstanzgeschwulsten im weitesten 

Sinne kommen in der Nase und ihren Nebenhohlen noch einige reife Geschwulst­
artenvor, welche hauptsachlich aus geschwulstmaBig wachsenden Epithelien 
bestehen. 1m Gegensatz zu den unreifen epithelialen Tumoren, bei denen das 
Epithel vollig selbstandig wuchert und das Bindegewebe regellos infiltrierend 
durchwachst, bleibt bei den reifen EpitheIgeschwiilsten der organische Zusammen­
hang zwischen Epithel und Bindegewebe sowie ihre scharfe Abgrenzung in 
annahernd normaler Weise erhalten, wenn auch die Wucherung des Epithels 
die des Bindegewebes meist bei weitem uberwiegt. Wir bezeichnen diese 
Geschwulste deshalb als fibroepitheliale Geschwulste und mussen dabei dem 
EpitheIgewebe die primare und ausschlaggebende Rolle an dem geschwulst­
maBigen Wachstum zuschreiben. Hierher gehoren zunachst als primare fibro­
epitheliale Tumoren der Nase und ihrer Nebenhohlen die vom Deck- bzw. 
Driisenepithel der Schleimhaut ausgehenden Papillome und Adenome und ferner 
einigefibroepitheliale Geschwiilste, die sich in dem die Nasen- undNebenhohlen 
umgebenden mesodermalen Stutzgeriist entwickeIn und zu diesen erst sekundar 
in Beziehung treten, die Epidermoide und M ukoide sowie die odontogenen 
Kiefercysten, Adamantinome und Odontome. 

1. Papillom. 
Die von dem histogenetischem Einteilungsprinzip abweichende Bezeichnung 

"Papillom" fiir die gutartigen fibroepithelialen Tumoren des Deckepithels hat 
sich bei KIinikern und pathologischen Anatomen so sehr eingebiirgert, daB 
mir ihre Beibehaltung fiir diese Darstellung schon um der allgemeinen Ver­
standigung willen geboten erscheint. Wir mussen uns nur dariiber klar werden, 
welche von den als Papillome beschriebenen Neubildungen wir den echten 
fibroepithelialen Geschwiilsten zurechnen durfen. Seit HOPMANNS grund­
legenden Untersuchungen unterscheidet man in dem rhinologischen Schrifttum 
auBer diffusen papillaren Hyperplasien der Nasenschleimhaut geschwulstartig 
geformte weiche und harte Papillome. 

Die wesentlich haufigeren "weichen Papillome" ("papillaren Fibrome") sind in­
zwischen wegen ihrer volligen histologischen Ubereinstimmung mit den papillaren 
Hyperplasien als gleichfalls den entzundlichen Neubildungen zugehOrig erkannt 
worden (ZUCKERKANDL u. a.) und werden wohl am besten als papillare Granu­
lome bezeichnet. Denn sie bestehen im wesentlichen aus einer lockeren, odema­
tosen, durch ihren reichlichen Gehalt an Lymphocyten, Leukocyten, Plasma­
zellen, RUSsELschen Korperchen u. dgl. als chronisch entziindlich gekenn­
zeichneten Bindegewebsneubildung, deren grobhockerige, papillena.rtig gestaltete 
Oberflache mit einer gleichfalls gewucherten, an Masse jedoch nur einen 
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Bruchteil der Gesamtneubildung ausmachenden ein- oder mehrreihigen Cylinder­
epithelschicht tiberzogen ist. 

Somit bleiben als echte fibroepitheliale Geschwiilste hochstens noch die im 
ganzen seltenen FaIle von Papilloma durum iibrig, deren Harte jedoch nicht auf 
ihren nach neueren Untersuchungen nur teilweise bestatigten Plattenepithel­
iiberzug, sondern im wesentlichen auf das ausgesprochene Uberwiegen der 
(Cylinder- oder Platten-)Epithelwucherung tiber die Wucherung des sub­
epithelialen Gewebes zuriickzufiihren ist. Histogenetisch und histopathologisch 
betrachtet waren sie deshalb als Fibroepithelioma papillare cylindrocellulare 
oder squamocellulare zu bezeichnen (HERXHEIMER). 

Haufigkeit und Vorkommen. 1m ganzen sind einige 60 hierhergehOrige FaIle 
von Papilloma durum beschrieben worden, von denen es bei einigen allerdings 
zumindestens fraglich erscheint, ob sie nicht 
richtiger den "weichen PapiIIomen" zuge­
rechnet werden sollten. Die bis zum Jahre 
1912 veroffentlichten 38 FaIle hat HERX­
HEIMER zeitlich geordnet zusammengestellt. 
so daB ich auf genauere Literaturangaben der 
selben verzichten kann. 

Der groBere Teil aller beobachteten Tu· 
moren entspringt solitar oder auch multipel 
aus dem an den Nasenvorhof angrenzenden 
Ubergangsepithel des vordersten Nasenab­
schnittes mit besonderer Bevorzugung der 
Nasenscheidewand und im geringeren MaBe 
auch des Kopfes der unteren Muschel. In 
einem kleineren Teil finden wir als Ursprung 
vorwiegend multipler harter Papillome die Abb. 18. Papillom der RieferhOhle. 

hinteren und oberen Abschnitte der Nase, vor 
allem die Gegend der mittleren Muschel und des Siebbeins angegeben. Dabei 
wurde in einem Falle (HELLMANN) gleichzeitig die StirnhOhle, in mehreren 
Fallen (BROCK, SCHEIBE, ALOIN und DUPLANT, SAXEN) die Kieferhohle -
wahrscheinlich meist erst sekundar - von Geschwulstmassen ausgefiillt. Ein 
primarer und ausschlieBlicher Sitz der Papillome in der Stirnhohle ist von 
HERXHEIMER, in der Kieferhohle von HOLMGREN und SAXEN beschrieben 
worden. Einen weiteren von NEUMAYER (Miiuchen) beobachteten und nebst 
3 Abbildungen hierfiir freundlichst zur Yerfiigung gestellten Fall von solitiirem 
Papilloma durum der K ie/erhOhle will ich kurz hier anfiigen: 

43jahriger Architekt kommt am 31. 3. 15 wegen beiderseitiger seit mehreren Jahren 
bestehender Naseneiterung zur Behandlung. Abgesehen von der lastigen Absonderung 
bestehen keine Beschwerden. - Befund: Aus beiden mittleren Nasengii.ngen quillt reichlich 
Eiter hervor. Keine Polypen, mittlere Muschel beiderseits hypertrophisch. Rontgenaufnahme 
zeigt starke Verschattung beider Kieferhohlen. Spiilung derselben ergibt dicken Eiter. 

RegelmaBige Spiilung der Kieferhohlen bringt voriibergehende Besserung; nach Aus­
setzen derselben steUt sich aber bald wieder der friihere Zustand ein. 

Am 11. 6. 15 Radikaloperation beider KieferhOhlen nach DENKER in Lokalanasthesie. 
Rechts findet sich ein Empyem mit stark hypertrophischer Schleimhaut. Links dagegen 
zeigt sich nach Eroffnung der facialen Wand ein blaBroter, groblappiger Tumor mit hOckeriger 
Oberflache (vgl. Abb. 18), welcher der hinteren und medialen KieferhOhlenwand aufsitzt 
und die im iibrigen mit verdickter Schleimhaut ausgekleidete und betrachtlich erweiterte 
Hohle vollstandig ausfiillt. Er lii.Bt sich ohne wesentliche Blutung im ganzen entfernen. Bei 
der Auskratzung der Kieferhohle mit scharfem Loffel werden iiberall unversehrte Knochen­
wande festgestellt. Glatte Heilung, 6 Tage spater Entlassung in ambulante Behandlung. 

Nachdem die in den folgenden 12 Jahren in groBeren Zwischenraumen wiederholten 
Nachuntersuchungen keine Anzeichen fiir ein Rezldiv ergeben hatten, klagte der Patient 
vor 5 Monaten wieder iiber behinderte Nasenatmung. Als deren Ursache fand sich neben 
einer beiderseitigen Hypertrophie der hinteren Enden der unteren Muscheln ein kirschgroBer 
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papillomatoser Tumor im linken unteren Nasengang, der gestielt von dem unteren Rande des 
KieferhOhlenfensters ausging und mit der Schlinge abgetragen wurde. Das Lumen der linken 
Kieferhohle wurde bei Abtastung mit der Sonde frei von Geschwulstmassen gefunden. 

Histologisch erwiesen sich der Primartumor und das vollstandig gleichartig gebaute, 
insbesondere keine Zeichen einer malignen Entartung zeigende Rezidiv als ein typisches 
Fibroepithelioma papillaro cylindrocellulare (vgl. Abb. 19 u. 20). 

Abb. 19. Hartes Papillom der Kieferbohle (Fibroepitbelioma papillare cylindrocellulare). 
Histologisches BUd des in Abb. 18 dargestellten Tumors bei schwacber VergroJlerung. (Leitz Obj. 3.) 

Die harten Papillome der Nase und ihrer Nebenhohlen werden bei Mannern 
wesentlich haufiger angetroffen als bei Frauen; sie kommen in allen Lebens­
altern vor, meist jedoch erst im spaterenLeben, besonders im4.-5., gelegentlich 
sogar erst im 7. bis 9. Jahrzehnt (DE SANTI, KUBO, ZARNIKO, BRUGGEMANN, 
ALOIN und DUPLANT u. a.). Ihr Wachstum scheint, solange sie nicht operativ 
angegangen werden, im allgemeinen ziemlich langsam von statten zu gehen und 
sich teilweise iiber Zeitraume von vielen Jahren (BILLROTH, ZARNIKO) zu 
erstrecken; die ziemlich haufigen Rezidive p£legen allerdings oft schon im Laufe 
von wenigen Monaten eine erhebliche GroBe zu erreichen. 

Pathologische Anatomic. Makroskopisch finden wir bald wenig gegliederte, 
mehr gelappt oder grobhockerig erscheinende, bald - besonders bei fortgeschrit­
tenem Geschwulstwachstum - blumenkohlartig reich verzweigte Auswiichse 
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von Kirsch- bis ApfelgroBe, die einzeIn oder in Gruppen breitbasig oder gestieIt 
der Schleimhaut aufsitzen und gelegentlich die befallene Nasenseite vollstandig 
a:usfiillen. Sie fiihlen sich in der Regel ziemlich derb an und zeigen je nach dem 
trberwiegen des Cylinder- oder Plattenepithels und je nach dem Grade der Ver­
hornung des letzteren eine hellgraurote bis ausgesprochen grauweiBe Farbung. 

Abb. 20. Hartes Papillom der Kieferhohle. 
Randbezirk der vorigen Abbildung in starkerer Vergrof3erung. (Leitz Ok. 3, Obj. 6.) 

Mikroskopisch bestehen die als echte Geschwiilste anzuerkennenden Papillome 
aus einem gefaBfiihrenden, baumartig reich verzweigten Bindegewebsgeriist 
und einem an Masse iiberwiegenden, wechseInd breiten und vielfach bucklig 
vorspringenden oder zapfenformig tief in das Bindegewebslager hineinragenden 
Epitheliiberzug, dessen meist besonders starke Wucherung im Bereich der 
Endverzweigungen des Bindegewebes der Geschwulst ein ausgesprochen blumen­
kohlahnliches Aussehen verleiht. Je nach der Schnittrichtung finden wir dem­
entsprechend teils langgestreckte, um einen schmalen zentralen Bindegewebs­
zweig angeordnete Epithelkolben, teils unregelmaBig gestaltete solide oder eine 
zentrale Lichtung aufweisende Quer- und Schragschnitte von Epithelzapfen 
mitten im Bindegewebe (vgl. Abb. 19 u. 21). 
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Das Bindegewebsgerust besteht meist aus ziemlich derbem, gelegentlich 
auch mebr locker gefiigtem, im ganzen zellarmen Bindegewebe, das neb en spar­
lichen Spindelzellen vereinzelte Rundzellen und polymorphkernige Leukocyten 
aufweist, seltener auch kleinere Rundzellenherde enthalt. Letztere find en sich 
besonders in den ober£lachlichen Schichten, deren Bau sich stellenweise kaum 
von dem der normalen Nasenschleimhaut unterscheidet (vgl. Abb. 21 a). 
1m Bereich der Geschwulstbasis und in den Hauptverzweigungen pflegt die 
GefaBversorgung des Bindegewebes mit Arterien und Venen kleineren und 
groBeren Kalibers ziemlich reichlich zu sein, wahrend in den Endverzweigungen 
nur vereinzelte capillare GefaBe anzutreffen sind. 

Das Epithel ist iiberal! scharf yom Bindegewebe abgesetzt; vielfach ist sogar 
eine deutliche Basalmembran nachweisbar. Nirgends sind wie bei Carcinomen 
Anzeichen eines infiltrierenden Vordringens des Epithels in das Bindegewebe 
festzustellen; sondern alles spricht mr eine Wucherung des Epithels nach der 
freien Oberflache zu, die vor aHem auch in der meist sehr ausgesprochenen 
kolbenartigen Verbreiterung der Endverzweigungen der Geschwulst zum Aus­
druck kommt. Die Starke des Epithellagers zeigt auch sonst erhebliche Schwan­
kungen, indem im selben Schnitt schmale, aus wenigen Zellreihen bestehende 
Lagen vielfach mit zapfenartigen Verdickungen abwechseln (vgl. Abb. 19 u. 21a), 
die bis 1 em Dicke erreichen konnen (HERXHEIMER). Mitunter sind cystenartige 
Liicken inmitten des Epithels anzutreffen (vgl. Abb. 20), die zum Teil hyaline 
SchoHen und Kernreste oder Leukocyten enthalten und wahrscheinlich ent­
sprechend den auch im normalen Epithel vorkommenden "Degenerations­
raumen" OPPIKOFERS als Degenerationsprodukte aufzufassen sind. Mitosen 
werden nur selten in groBerer Zahl gefunden. 

Dieses vielschichtige Epithellager mit seinem oft dicht gedrangten und 
besonders in den tieferen Lagen ziemlich flach erscheinenden Zellgebilden 
erweckt meist den Eindruck von geschichtetem Plattenepithel und ist friiher 
auch ohne genauere Untersuchung fast ausnahmslos damr gehalten worden, 
so daB man schlieBlich den Pflasterepitheliiberzug als ein wesentliches Merkmal 
der harten Papillome und als ein differentialdiagnostisch wichtiges Hilfsmittel 
gegeniiber den den von Cylinderepithel bekleideten weichen Papillomen an­
gesehen hat. Erst die von HERXHEIMER im Jahre 1912 veroffentlichten Ergeb­
nisse seiner eingehenden histologischen Untersuchung eines scheinbar aus 
Pflasterepithel bestehenden harten Papilloms der Stirnhohle bahnten einen 
Wandel dieser Anschauungen an; aus dem Fehlen aller fiir das Plattenepithel 
charakteristischen Eigenschaften (Hornbildung, Epithelfaserung, Intercellular­
briicken) bei Anwendung der entsprechenden spezifischen Farbungen sowie aus 
dem positiven Nachweis flimmertragender Cylinderepithelien an den nicht 
unter Druck stehenden freien Oberflachen ergab sich einwandfrei, daB es sich 
bei dieser Geschwulst urn typisches Cylinderepithel handelte, welches nur unter 
dem Druck der machtigen Epithelwucherung besonders in den tieferen Lagen 
auffallend abgeplattet war. Seitdem mehren sich die Mitteilungen histologisch 
einwandfrei sichergestellter ahnlicher Beobachtungen; bei dem von BRUGGE­
MANN bescbriebenen, zunachst gleichfalls als Plattenepithelwucherung an­
gesehenen hartem Papillom der Nase konnte mittels der Thioninfarbung sogar 
eine deutliche Schleimbildung in zahlreichen Zellen der oberflachlichen und 
tiefen Epithellagen festgestellt werden. 

Daraus darf natiirlich nicht ohne weiteres gefolgert werden, daB alle friiheren 
Berichte iiber Pflasterepithelbefunde bei diesen Geschwiilsten angezweifelt 
werden miissen. Bei einem Teil der alteren Beobachtungen, bei denen eine Ver­
hornung der oberflachlichen Epithellagen festgestellt wurde, darf das Vor­
handensein von Plattenepithel - vielfach in Gemeinschaft mit ausdriicklich 
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Abb. 21a. Hartes Papillom der Nasenhohle (Fibroepithelioma papillare squamo· et cylindrocellulare). 
(Nach VOGEL aus Passow-Schaefers Beitr. 23.) 
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Abb. 21b. Dbergang von Flimmerepithel in verhornendes Pflasterepithel. (Nach C. VOGEL.) 
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erwahnten Flimmerepithelbezirken - als sichergestellt gelten. Auch in neuester 
Zeit hat VOGEL in einem aus dem oberen Nasengang entspringenden harten 
Papillom, dessen auffallende WeiBfarbung in diesem Zusammenhang bemerkens­
wert erscheint, unmittelbar angrenzend an Flimmerepithelwucherung aus­
gedehnte Pflasterepithelbezirke mit starker oberflachlicher Verhornung einwand­
frei nachgewiesen (vgl. Abb. 2la u. b). Bei einer ganzen Reihe alterer - und 
auch neuerer - Beobachtungen, bei denen zum Teil sogar die fehlende Horn­
bildung besonders vermerkt und mit der Feuchtigkeit der N ase in ursachlichem 
Zusammenhang gebracht worden ist, werden wir aber mit ziemlicher Wahr­
scheinlichkeit annehmen diirfen, daB es sich ahnlich wie in dem HERXHEIMER­
schen FaIle nur um stark gewuchertes Cylinderepithel gehandelt hat. Wir haben 
somit nach dem Epithelcharakter zwei bzw. drei Formen von Papilloma durum 
zu unterscheiden: 1. reine Cylinderepithelpapillome, 2. gemischte Cylinder­
Plattenepithelpapillome und - wahrscheinlich auch - 3. reine Plattenepithel­
papillome, die nach den vorliegenden Berichten am ehesten noch unter den 
im vorderen Nasenabschnitt (Ubergangsepithel!) entspringenden Geschwiilsten 
anzutreffen sein diirften. 

Mit diesen FeststeIlungen wird gleichzeitig das vielumstrittene Problem der 
Entstehung von Plattenepithelgeschwiilsten aus der Schleimhaut der Nase 
und ihrer Nebenhohlen - wenigstens soweit es sich um die harten Papillome 
handelt - ganz wesentlich vereinfacht. Die Entstehung reiner Plattenepithel­
papillome im Bereich der vorderen Nasenabschnitte macht in dieser Beziehung 
schon lange keine Schwierigkeiten mehr, seitdem wir wissen, daB in dieser 
Gegend aIlenthalben vorgeschobene Plattenepithelinseln normalerweise anzu­
treffen sind. Und fUr die selteneren aus den hinteren Nasenabschnitten oder den 
Nebenhohlen entspringenden harten Papillome ergeben die neueren Unter­
suchungen, daB es sich bei ihnen entweder um reine Cylinderepithelgeschwiilste 
handelt (hierzu gehOren u. a. samtliche Papillome der Stirn- und KieferhOhle), 
oder daB sie aus einem Nebeneinander von Cylinder- und Plattenepithel bestehen. 
Die dabei meist deutlich hervortretende Beschrankung des Plattenepithels 
auf einige Endkolben, wahrend die basalen· Teile der Geschwulst und ihrer 
Verzweigungen mit Cylinderepithel bekleidet sind, spricht mit groBter Wahr­
scheinlichkeit dafiir, daB auch in diesen Fallen die geschwulstartige Wucherung 
des Cylinderepithels das Prim are ist, demgegeniiber die Bildung von Platten­
epithel einen sekundaren Vorgang, eine nachtragliche Metaplasie des gewucherten 
Cylinderepithels darstellt. Wir finden hier also ganz ahnliche Verhaltnisse wie 
bei den ziemlich haufigen metaplastischen Plattenepithelbildungen an den 
distalen Oberflachen entziindlicher Nasenpolypen, die nach SAXENS eingehenden 
Untersuchungen als anisogene Regenerationsvorgange im Gefolge mechanischer 
Reizung und Schadigung bestimmter Cylinderepithelbezirke aufzufassen sind, 
und werden wohl auch die bei den gemischten harten Papillomen auftretende 
sekundare Plattenepithelbildung in ahnlicher Weise deuten miissen. 

Uber die Atiologie der harten Papillome laBt sich aus den vorliegenden 
Berichten nicht viel Eindeutiges entnehmen. GewiB spricht manches dafiir, 
daB die vielerlei chronis chen Reize, denen gerade die vordersten Nasenabschnitte 
ausgesetzt sind, an dem verhaltnismaBig haufigen Au£treten der harten Papillome 
in dieser Gegend mitbeteiligt sind. Chronische Entziindungen der Schleimhaut 
sind auch bei den in der Tiefe der Nase und in den Nebenhohlen gelegenen 
Papillomen vielfach, aber keineswegs regelmaBig beobachtet worden. Das 
auffaIlende MiBverhaltnis zwischen der Haufigkeit solcher Entziindungen in der 
Nase und den Nasennebenhohlen und dem auBerordentlich seltenen Vorkommen 
harter Papillome in diesem Bereich ist aber kaum mit der VorsteIlung vereinbar, 
daB diese Entziindungen oder sonstige Reizwirkungen fiir die Entstehung der 
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Papillome wesentlich verantwortlich zu machen sind. Eher diirfte bei gleich­
zeitigem Vorkommen beider Erkrankungen das. Umgekehrte der Fall sein. 
Andererseits weist die in zahlreichen Fallen beobachtete Multiplizitat der Papil­
lombildung in der Nase auf das Vorhandensein einer besonderen ortlichen 
(Schleimhaut-) Disposition zur Geschwulstbildung hin, ohne daB wir aber zur 
Zeit naheres dariiber ausagen konnen. Die Unsicherheit gegeniiber allen diesen 
Fragestellungen ist nicht zuletzt darauf zurUckzufiihren, daB eine eindeutige 
Abgrenzung der echten gutartigen Geschwiilste des Epithelgewebes von ge­
schwulstahnlichen entziindlichen papillomatosen Neubildungen vielfach noch auf 
uniiberwindliche Schwierigkeiten stoBt. 

Klinische Symptome. Die von den harten Papillomen hervorgerufenen 
Krankheitserscheinungen sind im allgemeinen recht gering und bestehen, 
soweit es sich urn die bei weitem iiberwiegenden intranasalen Geschwulst­
bildungen handelt, meist nur in einer im Laufe von Jahren langsam zunehmenden 
Behinderung der Nasenatmung und deren bekannten Begleiterscheinungen. 
Ausnahmsweise ist auch Nasenbluten beobachtet worden. Dazu treten gelegent­
lich die Symptome sekundarer Entziindungen der Nebenhohlen und vereinzelt 
auch auBerlich sichtbare Verdrangungserscheinungen im Bereich der Nasen­
wurzel bei den Papillomen der Siebbeingegend. Die primaren oder sekundaren 
Papillome der Kiefer- und StirnhOhle machen sich meist bei fortgeschrittenem 
Geschwulstwachstum durch Auftreibung der Hohlenwande oder sekundare 
Entziindungen und deren Folgen bemerkbar. 

Die Diagnose der harten Papillome der Nase stiitzt sich vor allem auf die 
mehr oder weniger ausgesprochen blumenkohlahnliche Form dieser Geschwiilste 
sowie auf das Ergebnis der histologischen Untersuchung, die mit Riicksicht 
auf ahnlich gestaltete entziindliche oder bOsartige Neubildungen in keinem Fall 
von Papillomverdacht unterlassen werden sollte. Von den entziindlichen Hyper­
plasien und weichen Papillomen unterscheiden sie sich klinisch - allerdings 
nur bis zu einem gewissen Grade - durch ausgepragtere Geschwulstform, 
starkere Gliederung, groBere Derbheit, geringere Neigung zu Blutungen und die 
freilich nur vereinzelt beobachtete grauweiBe Fiirbung. 

Von ahnlich gestalteten bOsartigen Geschwiilsten (papillaren Carcinomen) 
unterscheidet sie das langsame und fast vollstandig beschwerdefreie Wachstum, 
welches nur selten und stets erst nach jahrelanger Erkrankung durch Ver­
drangungserscheinungen die weitere Umgebung in Mitleidenschaft zieht, sowie 
das Fehlen von Ulcerationen der GeschwuIstoberflache, von lokalen Driisen­
schwellungen und Storungen des Allgemeinbefindens (Kachexie). Beziiglich 
der histologischen D ifferentialdiagnose gegenii ber entziindlichen N eu bildungen 
und bosartigen Geschwiilsten kann auf die Darstellung der mikroskopischen 
Befunde verwiesen werden. 

Die Therapie war bis vor kurzem eine rein chirurgische. Die Abtragung 
der gut beweglichen, nicht besonders blutreichen und nicht zu sekundaren 
Verwachsungen neigenden Tumoren mit der Schlinge und dem Conchotom 
macht in der Regel keine wesentlichen Schwierigkeiten. Aber die Enderfolge 
waren meist wenig befriedigend, weil in der Mehrzahl der FaIle, oft schon wenige 
Monate spater Geschwulstrezidive auftraten. In einer ganzen Reihe von Ver­
offentlichungen werden 3,4 und zum Teil noch wesentlich zahlreichere Papillom­
rezidive erwahnt. So berichtet z. B. BRUGGEMANN iiber einen 77jahrigen 
Patienten mit sonst normalem Nasenbefund, bei dem auf diese Weise schon 
seit 13 Jahren regelmaBig etwa zweimal jahrlich blumenkohlartig gelappte, 
grauweiBe, histologisch als Papilloma durum sichergestellte Tumormassen aus 
der hinteren Halfte der rechten Nase entfernt wurden und trotz teilweiser Ab­
tragung der mittlere~ Muschel und Siebbeins immer wieder nachwuchsen. 
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In der sicherlich richtigen Annahme, daB diese haufigen Rezidive im wesent­
lichen auf eine unvollstandige Geschwulstausraumung zuriickzufiihren sind, 
ist man schlieBlich teilweise zu radikaleren Operationsmethoden iibergegangen 
(KILLIANSche Siebbeinoperation, DENKERSche permaxillare Tumorenoperation 
u. a.) und hat damit zwar anscheinend bessere Erfolge erzielt, aber doch nicht 
in jedem FaIle die Rezidivbildung verhiiten konnen. 

In neuerer Zeit ist deshalb vereinzelt auch die Rontgenbestrahlung ZUT 

Behandlung der harten Papillome herangezogen worden. Bei einem 53jahrigen 
Patienten, dessen rechte Nase einschlieBlich der auBerlich deutlich aufgetriebenen 
Kieferhohle mit Papillommassen vollig ausgefiiIlt war, hat SCHEIBE durch 
12 Rontgenbestrahlungen von je 1/4 Erythemdosis im Laufe von 8 Monaten bei 
gleichzeitiger Arsenverabreichung ein volliges Verschwinden der Tumoren 
erzielt, ohne daB in der 4jahrigen Nachbeobachtungszeit ein Rezidiv aufgetreten 
ware. Auch eine auf meine Bitte von HeITn Prof. BROCK jetzt - 15 Jahre 
nach der Bestrahlung - wiederholte Nachuntersuchung ergab den Befund einer 
hochgradigen atrophischen Rhinitis, aber keine Anzeichen einer Geschwulst­
bildung, so daB man diesen Erfolg der Rontgenbestrahlung als einen endgiiltigen 
ansehen darf. Ferner berichtet DURAND iiber einen 40jahrigen Patienten mit 
multiplen Papillomen der rechten Nase, die nach wenigen leichten Rontgen­
bestrahlungen verschwanden und in den Beobachtungszeitraum von 6 Monaten 
nicht rezidivierten. So beachtenswert diese vereinzelten Erfolge auch sind, 
so lassen doch die letzten Endes wenig befriedigenden Ergebnisse der bereits 
in wesentlich groBerem Umfange erprobten Rontgenstrahlenbehandlung der 
Kehlkopfpapillome vermuten, daB die Rontgenstrahlenbehandlung auch bei 
den Papillomen der Nase nicht in jedem FaIle einen Dauererfolg verbiirgen wird . 

.Abnlich wie bei der jetzt iiblichen Behandlung der operablen Carcinome 
erscheint es darum angebracht, auch die Papillome der Nase und ihrer Neben­
hohlen zunachst moglichst griindlich operativ zu entfernen und sicherheits­
halber eine Rontgen- oder Radiumbestrahlung des Operationsgebietes folgen 
zu lassen. Zur griindlichen operativen Beseitigung der Papillome geniigt aber 
keineswegs die bisher meist iibliche bloBe Abtragung derselben mit der Schlinge; 
sondern dazu gehort unbedingt die Entfernung der ganzen GeschwulstbasiG 
im Gesunden bis auf den darunterliegenden Knorpel oder Knochen, ein Ein­
griff, der rein intranasal nur bei den in der vorderen Nasenhalfte entspringenden 
Papillomen ausfiihrbar ist. Die von den hinteren und oberen Nasenabschnitten 
ausgehenden Papillome wird man deshalb grundsatzlich extranasal angehen 
miissen, wofiir vor kurzem auch SAXEN ausdriicklichst eingetreten ist, und 
dabei am besten den eine besonders gute Ubersicht gewahrleistenden Zugang 
durch die Kieferhohle wahlen. Nur auf diese Weise wird es moglich sein, etwaige 
auf beginnende Papillombildung verdachtige Schleimhautbezirke in der Nachbar­
schaft der ausgebildeten Tumoren zu erkennen und mit abzutragen und auf 
diese Weise die Rezidivgefahr weiter zu vermindern. 

Die Prognose der harten Papillome ist trotz der haufigen Rezidive im all­
gemeinen nicht ungiinstig, besonders wenn es sich um Solitartumoren oder 
Geschwulstbildungen der vorderen Nasenabschnitte handelt, da sich die Rezidive 
in der Regel als ebenso gutartig erweisen wie die Primargeschwiilste und nur 
selten zu erheblichen Verdrangungserscheinungen und lebensgefahrlichen Kom­
plikationen fiihren. Allerdings ist mehrfach, und zwar fast stets ausgehend von 
multiplen Papillomen der hinteren Nasenabschnitte auch riicksichtslos ver­
drangendes Wachstum mit ausgedehnter Einschmelzung der angrenzenden 
Knochenwande, Durchbruch nach auBen, Freilegung der Dura u. dgl. beobachtet 
werden (v. BUNGNER, BILLROTH, HOPMANN, HERXHEIMER u. a.). Die groBte 
Gefahr liegt aber in der oft auch bei genauester histologischer Untersuchung 
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auBerordentlich schwierigen Abgrenzbarkeit der Papillome von den Carci­
nomen - SAXEN sieht aIle harten Papillome als pracancerose Bildungen an -
und dem mehrfach beobachteten Ubergang von jahrelang histologisch und 
klinisch sich als gutartige Papillome erweisenden Tumoren in einwandfreies 
Carcinom. (Fall KIESSELBACH-HELLMANN, Fall POLl u. a.) Wir diirfen deshalb 
die harten Papillome nur als bedingt gutartige, prognostisch stets mit Vorbehalt 
zu beurteilende Geschwiilste ansehen und miissen dementsprechend erst recht 
fUr moglichst rasche und griindliche Beseitigung derselben Sorge tragen. 

2. Adenom. 
Unter Adenomen verstehen wir vom Driisenepithel ausgehende und nach 

Art des Driisengewebes gebaute umschriebene fibroepitheliale Geschwiilste, 
welche also im wesentlichen aus geschwulstartigen Anhamungen von Driisen­
schlauchen und -blaschen samt den zugehorigen bindegewebigen HiiIlen und 
Zwischenschichten derselben bestehen. Nicht hierher gehoren demnach die 
verhaltnismaBig haufigen, vielfach als "Adenofibrome" (HASSLAUER u. a.) 
beschriebenen polyposen Wucherungen der Nasenschleimhaut, die teils diffus, 
haufiger jedoch nur in oberflachlichen Bezirken von Gruppen gewucherter 
Driisen durchsetzt sind, in der Hauptsache aber von (odematosem) entziind­
lichem Granulationsgewebe gebildet werden. 

Haufigkeit und Vorkommen. Echte Adenome der Nase sind selten. In dem 
mir zuganglichen Schrifttum konnte ich bei Ausschaltung der hochstwahr­
scheinlich als entziindliche Neubildungen oder als Adenocarcinome anzuspre­
chenden Beobachtungen nur 241 hierher gehorige FaIle ermitteln. Ebenso wie 
die Papillome kommen auch die Adenome der Nase iiberwiegend erst im hoheren 
Lebensalter, im 4. -8. Jahrzehnt zur Beobachtung (jiingster Patient: Fall 
MARCHAL 18 Jahre, altester: Fall BARTEL 70 Jahre) und werden bei Mannern 
und Frauen in annahernd gleichem Verhaltnis angetroffen. Ihren Ursprung 
nehmen sie in etwa einem Drittel der Beobachtungen aus der Schleimhaut 
der vorderen Nasenhalfte, besonders wieder von der Gegend des Tuberculum 
septi, in einem :Fall (CALDERA) auch von der Schleimhaut des Nasenfliigels, 
in der Mehrzahl aber von den hinteren und oberen Nasenbezirken. Zu den 
letzteren gehoren die besonders umfangreichen, vielfach vom Siebbein oder 
von der Schleimhaut des Vomers ausgehenden Geschwiilste, welche durch 
Verdrangung zu teilweise ausgedehnter Zerstorung der knochernen Wande des 
Nasengeriistes fiihren, teilweise sekundar einseitig oder doppelseitig in die 
Kiefer-, Keilbein-, Stirnhohle oder Orbita eindringen (HARRIS, MARIAS SIN, 
MARX u. a.) und deshalb auch als destruierende ("maligne") Adenome bezeichnet 
werden (10 FaIle). Ob das von HAJEK beschriebene Cystadenom der Stirnhohle 
in dieser selbst entstanden ist, oder gieichfalls aus dem eine andersartige, 
plasmacytomahnliche Geschwulst enthaltenden Siebbein hervorgegangen ist, 
laBt sich nach dem vorliegenden Bericht nicht sicher entscheiden. 

Das Wachstum der Adenome scheint in der Regel ziemlich langsam vor sich 
zu gehen und selbst durch unvollstandige operative Eingriffe nicht wesentlich 
beschleunigt zu werden. In einer ganzen Reihe von Beobachtungen bestanden 
die auf die Geschwulstbildung zu beziehenden Beschwerden schon mehrere 
Jahre lang. Bei dem 70jahrigen Patienten BARTELS fiillte sich die linke Nase 
im Lame von 25 Jahren viermal allmahlich wieder mit neuen Geschwulstmassen, 
ohne daB ein Durchbruch in die Nebenhohlen stattfand. 

1 In dieser Zahl sind nicht einbegriffen Fall 1 und 3 der von AUERBACH beschriebenen 
Adenome der Nase, da diese beiden FaIle auf Grund der histologischen Befunde mit aus­
driicklichem Einverstandnis des Verfassers (vgl. ZARNIKO: Die Krankheiten der Nase und 
des Nasenrachens) richtiger als Papillome anzusprechen sind. 
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Pathologische Anatomie. Makroskopisch stellen die beobachteten Adenome 
der Nasenhohle meist breitgestielt der Schleimhaut aufsitzende, gut bewegliche, 
umschriebene, auffallend weiche, aber nicht durchscheinende Geschwiilste von 
blaBroter oder rotlichgelber Farbe und hockeriger, fein gekornter oder auch 
ganz glatter Oberflache dar. Seltener sind Adenome mit zottenahnlicher Ober­
flache - Adenoma papilliferum (ONODI), Papilloadenom (MAYER) - beob­
achtet worden. Die kleineren Tumoren waren bohnen- bis walnuBgroB, die 
groBeren, oft etwas gelappt erscheinenden, fiillten vielfach die ganze Nasenhohle 
bis in den Nasenrachen hinein aus und erstreckten sich zum Teil sogar mit 
breitem Zapfen noch in die angrenzenden Nehenhohlen hinein. Jedoch scheinen 
auch die letzteren trotz der recht ausgedehnten Einschmelzung der angren­
zenden Weichteile und knochernen Wande nicht infiltrierend, sondern rein 
expansiv vorzudringen (MAYER, MARX), da man auch im Bereich der durch die 
Geschwulst eingeschmolzenen Nachbargebiete in der Regel deutlich umschriebene 
und leicht ablOsbare Geschwulstzapfen feststellen konnte. 

Mikroskopisch findet man an den freien Oberflachen einen gelegentlich etwas 
papillenartig angeordneten Schleimhautuberzug, bestehend aus ein- oder mehr­
reihigem, von Becherzellen durchsetztem Cylinderepithel und einer der Sub­
mucosa entsprechenden feinmaschigen, gefaBreichen dunnen Bindegewebs­
kapsel. Die darunterliegende eigentliche Geschwulstmasse wird in der Haupt­
sache von regellos dicht nebeneinander gelagerten, vielfach gewundenen Drusen­
schlauchen und -Alveolen gebildet, zwischen denen ein meist sehr sparlich ent­
wickeltes, seltener starker ausgebildetes (Fibroadenom Fall ALLEN) feinfaseriges, 
zellreiches, lockeres Bindegewebsgerust eingelagert ist. 

Der feinere Bau der Drusen entspricht im groBen und ganzen den der nor­
malerweise in der Schleimhaut der Nase anzutreffenden tubolo-alveolaren 
Driisen, zeigt aber im einzelnen - wie meist bei solchen Geschwiilsten - mancher­
lei Abweichungen hinsichtlich Struktur und Anordnung des Driisenepithels. 
Bald findet man hohes, ein- oder mehrreihiges, oder auch deutlich mehrschich­
tiges Cylinderepithel um ein enges Lumen angeordnet, bald mehr eine einzige 
Lage flacher oder polygonaler Zellen, besonders als Begrenzung langgestreckter 
Driisenschlauche, die vielleicht zum Teil als Ausfiihrungsgange aufzufassen sind, 
oder unregelmaBig cystisch erweiterter Driisengebilde. Gelegentlich werden 
auch papillenahnliche Wucherungen oder lumenwarts vorspringende septen­
artige, schmale Einstiilpungen des Epithels angetroffen (vgl. Abb. 22). Normale 
Kernteilungsfiguren. sind mitunter in ziemlich groBer Zahl nachzuweisen. 

Deutliche Drusenhohlraume sind stets vorhanden; vielfach sind sie sogar 
stellenweise cystisch erweitert oder im Bereich der ganzen Geschwulst auf­
fallend groB. Sie erscheinen entweder leer oder enthalten vereinzelte desqua­
mierte Zellen und fadige Gerinnselmassen. Ebenso ist eine die Drusen begren­
zende. Basalmembran fast stets gut ausgepragt. 

Besonders hervorzuheben sind 3 Falle von Adenom der Nase, die jeder in 
eigener Weise von dem bisher geschilderten histologischen Bau dieser Geschwiilste 
abweichen: 

AURITT entfernte bei einer 28jahrigen Frau, die seit 6 Jahren uber zunehmend behinderte 
Nasenatmung und zeitweise auftretendes Nasenbluten klabte, eine am vorderen Teil der 
Nasenscheidewand sitzende nullgrollo, knorpelharte Geschwulst mit blallroter, hOekeriger 
Oberflache. Die histologisehe Untersuehung ergab das eharakteristische Bild von Struma­
gewebe mit Hohlraumen und Kanalen, die mit Kolloidsubstanz orfullt waren. Bei Unter­
suehung der Schilddrusengegend liell sich keine Abweiehung von der Norm feststellen. 

SALTYKOW trug bei einer 36jahrigen Frau, die sieh wegen haufigen Nasenblutens in 
ii.rztliehe Behandlung begab, eine an der linken mittleren Musehel entspringende und bei 
Beruhrung stark blutende Gesehwulst mit der Kornzange abo Sie erwies sieh histologiseh 
als ein Adenoma psammomatosum, dessen Lumina fast samtlich von je einem grollen oder 
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mehreren kleineren geschichteten, runden Kalkkorperchen ausgefiiIIt waren. In II/2jahriger 
Nacbbeobachtungszeit trat kein Rezidiv auf. 

RA.JEK stellte bei einem 53jaarigen Manne, dem bereits 2 Jahre vorher "Nasenpolypen" 
aus der rechten Nase entfernt worden waren, aul3er einer rechtsseitigen Protrusio bulbi 
eine bohnengrol3e Geschwulst im inneren rechten .Augenwinkel fest, die das .Auge nach 
aul3en verdrangte. Nase o. B. Bei Radikaloperationder StirnMhle und des Siebbeins von 
aul3en fand sich aul3er einem wahrscheinIich als Plasmacytom anzusprechenden Siebbein­
tumor in der recbten Stirnhohle eine weiche, kleinhockerige Geschwulst; welche unter 

Abb. 22. MaJlgnes AdenoID des Siebbeins. 
(ZeiJ3 Obj. A, Ok. 2.) 

teilweiser Zerstorung der hinteren medialen und orbitalen Stirnhohlenwand mit je einem 
Geschwulstzapfen in die linke Stirnhohle und unter die Raut des inneren .Augenwinkels 
vorgedrungen war. Die histologische Untersuchung ergab ein aus zahlreichen cystischen 
Hohlraumen von verschiedener Form und Grol3e bestehendes Gystadenom (vgl. .Abb. 23). 
Die von ein- oder mehrreihigem Flimmerepithel mit eingelagerten Becherzellen gebildeto 
.Auskleidung der Cysten war teils glatt, grol3tenteils aber mehr papillenartig gestaltet. Dcr 
Inhalt der Cysten hestand aus einer vereinzelte Leukocyten enthaltenden homogenen Masso, 
die Zwischenwande aus derbfaserigem, von zahlreichen Zellen, besonders Lymphocyten, 
und Blutgefii.l3en durchsetztem Bindegewebe. 

In atiologischer Hinsicht werden wir bei den Adenomen der Nase wohl meist 
an angeborene Keimversprengung denken miissen; dafiir spricht u. a. auch das 
Vorkommen eines Schilddriisenadenoms in der Nasenhohle. Chronische Ent­
ziindungen spielen bei ihnen jedenfalls eine wesentlich geringere Rolle als z. B. 
bei den Papillomen und sind wohl in der Regel eher als Folgeerscheinungen der 
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Geschwulstbildung als im Sinne einer durch sie bedingten AuslOsung des Ge­
schwulstwachstums zu deuten. 

Die klinischen Symptome bestehen im wesentlichen nur in einer allmahlich 
zunehmenden Behinderung der Nasenatmung, die sich bei den im hinteren 
oberen Nasenabschnitt entspringenden Adenomen vielfach erst bei verhaltnis­
maBig groBer Ausdehnung der Geschwulst bemerkbar macht, und in einem Teil 
der FaIle auJ3erdem in haufigem Nasenbluten. AuJ3erlich sichtbare Verdrangungs­
erscheinungen, wie Protrusio bulbi (Fall MARX), Vorwolbung der Haut im 

p p p 

Abb.23. Mikroskopischer Durchschnitt durch ein Cystadenom der StirnhOhle. 
A Be! LupenvergroJ3erung. B Bei starker VergroJ3erung. Z Cystenr!tume. Zw Zwischenw!tnde der 

Cysten. R Rest einer Zwischenwand. F FlimmerepitheI. P Papillen. 
(Nach HAJEK aus Passow-Schaefers Beltr. 23.) 

inneren Augenwinkel infolge Durchbruchs der Geschwulst nach auBen (Fall 
HAJEK) u. dgl. sind im ganzen nur vereinzelt beobachtet worden. Schmerzen 
stellen sich fast stets nur im Gefolge der seltenen sekundaren Entziindungen 
der Nebenhohlen, besonders des Siebbeins ein. 

Die Diagnose der Adenome ist deshalb auf Grund der klinischen Beobach­
tungen kaum jemals einwandfrei zu stellen. Von den bei der rhinoskopischen 
Untersuchung zu erhebenden Befunden spricht am ehesten noch die gute Ab­
grenzung, die auffallend blaBrote oder rotliche gelbe Farbe und die auJ3er­
ordentliche Weichheit der dem Eindringen einer Sonde keinen wesentlichen 
Widerstand entgegensetzenden Tumoren bis zu einem gewissen Grade fUr Adenom. 
Die Entscheidung liiJ3t sich jedoch erst durch die histologische Untersuchung 
probeexcidierter Geschwulstteile treffen. 

Schwierigkeiten ergeben sich hierbei meist nur hinsichtlich der Abgrenzung 
der verschiedelll:ln aus driisenartigem Gewebe bestehenden Geschwulstarten, 
der Adenome und der Adenocarcinome, insofern als die dem ersteren zugehorige 
Gruppe der sog. destruierenden oder "malignen" Adenome in ihrem klinischen 
und histologischen Verhalten den Adenocarcinomen in mancher Beziehung 
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ahnelt. Die Aufstellung der durchweg recht umfangreiche, aus den hinteren 
oberen Nasenbezirken entspringende Tumoren umfassenden Sondergruppe der 
malignen Adenome, welcher auller einer Eigenbeobachtung (vgl. Abb. 22) je ein 
Fall von ALLEN, BAKER, BARTEL, GAULT, HAJEK, HARRIS, MALAN, MARIASSIN, 
MARX, MAYER und NATANSON angehoren diirfte, erfolgte im Hinblick auf das 
anscheinend ziemlich rasche und mit ausgiebiger Verdrangung der Umgebung 
(Rontgenbild) besonders auch der angrenzenden Knochenwande einhergehende 
Wachstum dieser vielfach auch zu haufigem Nasenbluten fiihrenden Tumoren. 
Histologisch ist eine scharfe Abgrenzung derselben von den iibrigen, zweifellos 
gutartigen Adenomen nicht immer moglich; jedoch findet man bei den 
destruierenden haufiger als gewohnlich die Anzeichen einer besonders starken 
Wucherung des Epithels wie reichliche Mitosen, mehrschichtige oder papillare 
Anordnung des Epithels, gelegentlich auch eine im ganzen oder stellenweise 
auffallend geringe Entwicklung des interglandularen Bindegewebes bis zu 
teilweise nur noch undeutlicher Ausbildung der Basalmembranen. Wenn sie 
hierdurch auch stellenweise ein den Adenocarcinomen bis zu einem gewissen 
Grade ahnliches Aussehen erhalten, so unterscheiden sie sich doch von diesen 
meist durch die iiberwiegend gute Abgrenzung von Driisenepithel und Binde­
gewebe sowie durch das Fehlen atypischer Zellteilungen und ungeordneter, 
infiltrierend das Bindegewebe durchsetzender solider Epithelstrange oder -haufen. 
Gelegentlich freilich ermoglicht auch die genaueste histologische Untersuchung 
probeexcidierter Geschwulststiicke keine sichere histologische Differential­
diagnose; man wird deshalb gut tun, solche Tumoren zunachst als Adeno­
carcinome zu betrachten und die endgiiltige Entscheidung von dem Ergebnis 
des Operationsbefundes, der histologischen Untersuchung des Gesam~tumors 
und des klinischen Verlaufes abhangig machen. 

Die Prognose der Adenome ist dementsprechend verschieden zu bewerten, 
je nachdem es sich um kleinere frei in die Nasenhohle hineinragende oder um 
ausgedehnte, Nase und Nasenrachen mehr oder weniger vollstandig ausfiillende 
und destruierend in die Umgebung - besonders in die Nebenhohlen - vor­
gedrungene Adenome handelt. Aber sie ist auch bei den letzteren immerhin 
besser als bei den Adenocarcinomen, da sie nicht infiltrierend, sondern rein 
expansiv wachsen und meist iiberall eine deutliche Bindegewebskapsel erkennen 
lassen. InfoIgedessen sind nicht nur ihre Verdrangungserscheinungen in der 
Regel geringer als bei echten malignen Geschwulsten, sondern sie bleiben auch 
stets gut von der Umgebung abgrenzbar, lassen sich leicht im ganzen ausschalen 
und bilden keine Metastasen. Rezidive oder letale Ausgange sind bisher nicht 
beschrieben worden. In den meisten Fallen ist freilich die mitgeteilte Nach­
heobachtungszeit fiir eine endgiiltige Beurteilung reichlich kurz bemessen. 

Die Therapie ist eine rein chirurgische. Bei kleineren, gut gestielten Ade­
nomen geniigt die Abtragung mit der kalten Schlinge; bei den groBeren destru­
ierenden Adenomen sind radikale aullere Eingriffe (DENKERS permaxillare 
Tumoroperation, KILLIANSche, MOuREsche Operation u. dgl.) schon wegen der 
Moglichkeit einer Verwechslung mit Adenocarcinomen nicht zu umgehen, wenn 
die erforderliche griindliche Entfernung aller Geschwulstzapfen gewahrleistet 
werden solI. Meist gelingt es, die Geschwulst ohne wesentliche Blutung im ganzen 
herauszuschalen; etwa noch stehengebliehene Reste der meist auffallend weichen 
Adenommassen lassen sich mit dem scharfen Loffel leicht von der gesunden 
Umgebung ahlOsen. Auch hei ausgedehnter, bis an die Dura reichender Ver­
drangung der Weichteile und Knochen ist die Heilung hisher in der Regel sehr 
glatt und komplikationslos verlaufen, was sicherlich nicht zuletzt auch auf die 
Seltenheit und Geringfiigigkeit der sekundaren Entziindungserscheinungen zu­
riickzufiihren ist. 

Hals·, Nasen· und OhrenheUkunde. V. 12 
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3. Epidermoid (Cholesteatom). 
Die meist gebrauchliche Bezeichnung Cholesteatom wurde von J OH. MULLER 

fiir eine Gruppe von Geschwiilsten eingefiihrt, die hauptsachlich aus perlmutter­
ahnlich glanzenden, zwiebelartig geschichteten Lagen polygonaler, £lacher, 
kernloser Zellen und Cholestearinkrystalle bestehen und von einer epidermis­
ahnlichen, aus geschichtetem Plattenepithel und einer dariiberliegenden dunnen 
Bindegewebslage zusammengesetzten Hiille umgeben sind. Sie werden deshalb, 
soweit sie den echten fibroepithelialen cystischen Tumoren zugerechnet werden 
diirfen, vom histogenetischen Gesichtspunkt aus besser als Epidermoide be­
zeichnet, zumal das Cholestearin keinen durchaus wesentlichen Bestandteil 
dieser Tumoren darstellt. 

Typische Geschwiilste dieser Art sind selten; sie kommen vor allem in der 
SchadeIhohle vor, wo sie meist an der Schadelbasis innerhalb der von Ihnen aus­
einandergedrangten Pia mater angetroffen werden, seltener in der knochernen 
Schadelkapsel selbst - besonders im Schlafen-, Hinterhaupt-, Scheitel- und 
Stirnbein - und konnen hier sekundar in die zugehorigen pneumatischen Hohlen 
des Schlafen- und Stirnbeins eindringen. Sie entstehen nach BOSTROEM, RIBBERT 
u. a. aus abgesprengten, noch wenig differenzierten Epidermiskeimen, welche 
wahrend der ersten Monate des Fetallebens in die Schadelhohle verlagert werden 
oder auf halbem Wege innerhalb der spateren Schadelknochen liegen bleiben; 
deshalb ist auch eine primare Entstehung der Cholesteatome innerhalb der 
im wesentlichen erst im spateren Fetalleben und nach der Geburt als Aus­
stiilpungen der Nasenhohle sich entwickelnden Nebenhohlen der Nase von 
vornherein unwahrscheinlich; sie treten immer erst sekundar in Beziehung zu 
den Nebenhohlen. 

Trotzdem werden pathologisch-anatomisch und auch klinisch sich sehr 
ahnlich verhaltende geschwulstartige Gebilde im Innern der pneumatischen 
Hohlraume des Schlafenbeins und des Gesichtsschadels verhaltnismaBig haufig 
gefunden. Sie sind jedoch nach neueren Untersuchungen groBtenteils nicht als 
echte Geschwiilste anzusehen, sondern auf eine im Gefolge chronischer Ent­
ziindungen auftretende Umwandlung der Cylinderepithelauskleidung der Neben­
hohlen in Plattenepithel zuriickzufiihren, dessen abgestoBene Oberflachen­
schichten den praformierten Hohlraum schlieBlich vollstandig ausfiillen und 
auf diese Weise ein echtes Cholesteatom vortauschen konnen, zumal bei langerer 
Dauer der Erkrankung fast stets auch eine betrachtliche Auftreibung und teil­
weise Zerstorung der knochernen Hohlenwande hinzutritt. 

1m Bereich der Nase und ihrer Nebenhohlen sind bisher 27 "Cholesteatome" 
(vgl. Literaturiibersicht) beschrieben worden, von denen 18 in der Stirnhohlen­
gegend, 9 in der Kieferhohle angetroffen wurden, einige davon mit gleich­
zeitiger Beteiligung des Siebbeinlabyrinthes. 

In pathogenetischer Beziehung miissen wir die iiberwiegende Mehrzahl 
dieser Beobachtungen teils wegen unzureichender Beweise fiir ihre Geschwulst­
natur, groBtenteils aber im Hinblick auf die ausdriicklich vermerkten, oft mit 
erheblicher eitriger Einschmelzung der Cholesteatommassen einhergehenden 
langdauernden entziindlichen Begleiterscheinungen, unter denen u. a. vor allem 
rezidivierende Polyposis der Nase und der Nebenhohlen, seltener Ozaena 
(HEIMENDINGER, FERRERI), perforierende Fistelgange (HABERMANN, HEGET­
SCHWEILER), Zahncysten, Osteomyelitis (CHILOFF) u. dgl. eine Rolle spielen, 
als Folgezustande chronischer Entzundungen der Nebenhohlen betrachten und 
als Pseudocholesteatome der Nebenhohlen (Sinusitis cholesteatomatosa) von 
den echten Cholesteatomen oder Epidermoiden unterscheiden. 

Die vielfach gebrauchliche Bezeichnung dieser Pseudocholesteatome als sekundare 
Cholesteatome der Nebenhohlen ist falsch und irrefuhrend, da es sich ja dabei nicht urn 
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echte Geschwiilste handelt. Streng hiervon zu unterscheiden sind die zuerst von AVELLIS 
beschriebenen, prognostisch wesentlich giinstigeren FaIle von Sinusitis cassosa1, bei der 
die erkrankten NebenhOhlen mit eingedicktem, brockelig·kasigem, stinkenden Sekret ohne 
deutliche Schichtung und Plattenepithelbeimengungen ausgefiillt sind und meist durch 
einmalige griindliche Ausspiilung zur Reilung gebracht werden konnen. 

Ais Epidermoide oder echte Oholesteatome der Stirnhohlengegend sind mit 
Sicherheit oder wenigstens groBter Wahrscheinlichkeit nur die von ESMARCH, 
WOTRUBA, WEINLECHNER, KAHLER, HALD, HAYGSTROM, STARKE und MARX 
mitgeteilten FaIle anzusehen. Ob die von MANASSE beschriebene, aus Sarkom­
und Cholesteatombestandteilen zusammengesetzte Geschwulst der Stirnhohle 
und des Siebbeins hierher gehort, ist zum mindesten zweifelhaft. 

Bei den sog. "Cholesteatomen" der Kieferhohle konnten bisher in keinem 
einzigen FaIle einwandfreie Beweise fUr deren Geschwulstnatur erbracht werden, 
auch nicht bei dem von WINCKLER verOffentlichten "Cholesteatom", welches von 
ihm wegen des besonders festen Haftens der Cholesteatommassen in der Jochbein­
bucht auf fetale Epithelversprengung bei der Bildung der Oberkieferfortsatze des 
1. Visce:.;albogens zuriickgefiihrt wird. Wenn ich auch WINCKLERS Begriindung 
der Geschwulstnatur seines Falles nicht fiir ausreichend halte, so solI damit 
keineswegs die Moglichkeit geleugnet werden, daB es sich bei dem von ihm 
beschriebenen FaIle und vielleicht auch bei einigen anderen hier nicht als echte 
Cholesteatome angefiihrten Beobachtungen nicht doch um echte Geschwulst­
bildungen handeln konnte. FUr eine Darstellung der Geschwiilste kommen 
jedoch nur die Beobachtungen in Frage, bei denen die Geschwulstnatur zum 
mindestens bis zu einem gewissen Grade gesichert erscheint, und das trifft 
nur fUr die genannten Cholesteatome der Stirnhohle zu, auf die wir nun im 
folgenden etwas naher eingehen wollen. 

Pathologi8che Anatomie. Die beobachteten Epidermoide bilden pflaumen­
bis apfelgroBe, im groBen und ganzen rundliche, weiBlich durchscheinende, 
cystische Geschwiilste im Innern des Stirnbeins, dessen cerebrale und frontale 
bzw. orbitale Wande durch Druckatrophie in geringer oder groBer Ausdehnung 
aufgetrieben oder zerstort sind. Die meist ziemlich derbe Wand der Epidermoide 
haftet der von ihnen eingenommenen und meist zahlreiche unregelmaBige Aus­
buchtungen aufweisenden Knochenhohle bzw. der Dura oder dem Periost sehr 
fest an und wOlbt sich an den auBeren Durchbruchstellen halbkugelig unter die 
Haut vor. Der Inhalt der Cysten besteht teils nur aus schalenartig geschichteten, 
perImutterahnlich glanzenden bIattrig-scholligen Massen, teils ist er - besonders 
in den zentralen Bezirken der groBeren Tumoren - zu einem milchig-triiben, 
von zahlreichen gelblichen, feinkornigen Brockeln durchsetzten Brei erweicht. 

Mikro8kopi8Ch laBt der Cystenbalg (vgl. Abb. 24) regelmaBig 2 deutlich ver­
schiedene Schichten erkennen, eine innere Epithelschicht und eine auBere, 
wesentlich dickere glatte, papillenlose Bindegewebsschicht. Diese besteht aus 
teils lockerem, vorwiegend jedoch dichtfaserigem, wellig angeordnetem Binde­
gewebe mit wechselndem, im ganzen aber geringem Zellgehalt und vereinzelten, 
in den auBeren Bezirken stellenweise etwas reichlicher entwickelten GefaBen; 
bei der Elasticafarbung lassen sich in ihr zahlreiche elastische Fasern (KAHLER, 
MARX) erkennen, die in der snbepithelialen Schicht ein dichtes ununterbrochenes 
Netz bilden. Die hOhlenwarts angrenzende Epithelschicht zeigt das typische Bild 
eines mehrschichtigen, unter Druck stehenden Plattenepithels von wechselnder 
Dicke. Bald findet man nur 2-3 Reihen flacher Zellen, an anderen Stellen da­
gegen 10-20 Schichten iibereinander, die an der Basis mehr kubische Zell~n mit 
blaschenformigen runden Kernen, und weiter hohlenwarts zunehmend flacher 
gestaltete Zellen mit blasseren und schlieBlich kaum noch erkennbaren Kernen 

1 Literatur bei RUG, Zeitschr. f. Ohrenheilk. 15, S. 90 (1917). 
12* 
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aufweisen. Vereinzelt sind in den obersten Zellagen auffallend stark farbbare, 
den Eleidinkornchen der Haut gleichende, feinste Kornchen nachweisbar (vgl. 
Abb. 24). Die obersten Epithelschichten gehen dann ohne scharfe Grenze in den 
die Hauptmasse der Geschwulst bildenden Cysteninhalt iiber. Er besteht im 
wesentlichen aus bald regelmaBig geschichteten, bald mehr unregelmaBig ge­
lagerten homogenen, eosinfarbbaren Schollen wabenformig angeordneter kern­
loser Zellschatten und enthalt auBerdem meist zahlreiche Cholestearinkrystalle, 
Oltropfchen und formlose Detritusmassen. 

Abb. 24. Cystenbaig eines echten Choiesteatoms des Stirnbeins. 
(Nach MARX: Passow-Schaefers Beitr. 23.) 

Der Knochen in der unmittelbaren Umgebung der Epidermoide ist iiberall 
kompakt. An zahlreichen Stellen lassen sich die Kennzeichen lakunarer Knochen­
resorption durch Osteoklasten feststellen. Daneben findet sich aber auch ver­
einzelt neugebildeter Knochen, so vor allem in den angrenzenden Spongiosa­
raumen und ferner an den wallartig vorspringenden Knochenrandern, die viel­
fach die Durchbruchstelle der Geschwulst an der auBeren Stirnbeinoberflache 
begrenzen. 

Das Wachs tum der Epidermoide ist fast stets ein sehr langsames. Bei den 
meist im 3.-5. Jahrzehnt wegen ausgedehnter Verdrangungserscheinungen 
operierten Patienten bestanden die ersten darauf zu beziehenden Krankheits­
erscheinungen groBtenteils schon seit 10, 15 und mehr Jahren. Da man bei der 
vielfach beobachteten auBerordentlich langsamen GroBenzunahme dieser Ge­
schwiilste mit einer ebenso langen latenten Wachstumszeit rechnen muB, so ist 
der erste Beginn des Geschwulstwachstums wahrscheinlich in die ersten Lebens­
jahre zuriickzuverlegen. Diese Annahme wird gestiitzt durch die beziiglich der 
Schnelligkeit der Geschwulstbildung allerdings eine Ausnahmestellung ein­
nehmende, von HALD als "Sinusitis frontalis cholesteatomatosa" beschriebene 
Beobachtung, ein annahernd in der Mitte der Stirn gelegenes, im Laufe eines 
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Jahres zu MandarinengroBe angewachsenes, zweifellos echtes Epidermoid mit 
Defekt der vorderen und hinteren "Stirnhohlenwand" bei einem zweijahrigen 
Kinde, in welchem Alter bekanntlich iiberhaupt noch keine intraossale Stirn­
hOhle entwickelt ist. 

Zwei weitere, ohne Verbindung mit der auffallend wenig entwickelten Stirn­
hOhle dicht seitweits und oberhalb derselben festgestellte echte Cholesteatome des 
Stirnbeins bei Erwachsenen (Fall ESMARCH und MARX) sind im Zusammenhang 
mit dem von HALD operierten FaIle bedeutungsvoll fiir die Entstehungsweise 
der iibrigen, die Stirnhohle selbst bis auf einen kleinen mit Schleimhaut aus­
gekleideten medialen Rest (WEINLECHNER, KAHLER, STARKE) oder vollstandig 
(WOTRUBA, HAYGSTROM) ausfiillenden Epidermoide, welche bemerkenswerter­
weise meist eine besonders starke Vorwolbung in den oberen und auBeren Teilen 
der von ihnen eingenommenen Knochenhohle des Stirnbeins aufgewiesen haben. 
Da der Beginn des Epidermoidwachstums und der Stirnhohlenentwicklung 
annahernd in die gleiche Zeit fallt, so werden wir daraus schlieBen diirfen, 
daB die beobachteten Stirnhohlenepidermoide primar in der Spongiosa des 
Stirnbeins aus versprengten Epidermiskeimen entstehen und erst sekundar 
bei gleichzeitig fortschreitender Ausbreitung der Geschwulst und der pneuma­
tischen Hohlenbildung im Stirnbein mit der Stirnhohle in Verbindung treten. 
Wahrscheinlich kommt iiberhaupt eine erhebliche Pneumatisation des Stirnbeins 
infolge der in ihm sich entwickelnden Geschwulst gar nicht erst zustande. DaB 
weder die Orbita noch die Dura als Ursprungsort dieser Tumoren in Frage 
kommen, wie vereinzelt angenommen wurde, geht schon daraus hervor, daB 
ihr groBter Durchmesser stets inmitten des Stirnbeins gelegen ist; abgesehen 
davon ist es von vornherein unwahrscheinlich, daB eine an der Grenze von 
Knochen und ausgedehnten Weichteilhohlen entstehende, rein expansiv 
wachsende Geschwulst sich ganz vorwiegend in den harten Knochen hinein 
a us breitet. 

Symptome. Die Krankheitserscheinungen der Epidermoide der Stirn­
hohlengegend werden so gut wie ausschlieBlich durch die zunehmende Ver­
drangung der sie umgebenden knochernen Wande des Stirnbeins und der an­
grenzenden Weichteile bedingt. Sie bestehen dementsprechend bei der geringen 
Dicke des Os frontale vor allem in einer umschriebenen knochenharten oder -
bei Durchbrechung der Knochenschale - prall elastisch sich anfiihlenden und 
annahernd halbkugelig vorspringenden Auftreibung einer Stiruhiilfte, besonders 
ihrer oberen und auBeren Bezirke, sowie in ortlichen und allgemeinen Hirn­
druckerscheinungen verschiedenster Art und Starke. Diese auBern sich durch die 
in keinem FaIle von echtem Cholesteatom vermiBten und meist auf die erkrankte 
Kopfseite beschrankten dumpfen Kopfschmerzen, die sich gelegentlich bis zur 
Unertraglichkeit steigern konnen, vereinzelt auch durch zeitweise, besonders 
beim Biicken auftretende Schwindelanfalle (WEINLECHNER, KAHLER) oder 
dutch periodenweise sich einstellende psychische Depressionszustande in Ver­
bindung mit gesteigerter Ermiidbarkeit und verschiedenartigen Sensibilitats­
storungen (WEINLECHNER, HAYGSTROM) und durch die nur bei ESMARCHS 
Patienten festgestellte Abnahme des Gedachtnisses. Dazu treten in einigen 
Fallen (W OTRUBA, KAHLER, STARKE) orbitale Verdrangungserscheinungen in 
Gestalt von auBerordentlich langsam zunehmender Verlagerung des Aug­
apfels nach auBen und unten, Abnahme der Sehscharfe, Augentranen u. dgl. 

Die Diagnose ist auBerordentlich schwierig, ja ohne operative Freilegung 
fast unmoglich, solange das Cholesteatom die auBere Knochenschale des Stirn­
beins noch nicht durchbrochen hat, da ahnliche Verdrangungserscheinungen 
durch die verschiedenartigsten gutartigen Tumoren der Stirnhohle hervor­
gerufen werden konnen, von denen hochstens das Osteom durch seinen dichten 
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Knochenschatten im Rontgenbild halbwegs sicher ausgeschlossen werden kann. 
Immerhin gibt die Rontgenaufnahme oft wertvolle Anhaltspunkte fiir die Aus­
dehnung der Geschwulst und sollte deshalb in keinem Falle unterlassen werden. 
Auch entziindliche Auftreibungen der Stirnhohle durch Mucocelen- oder Pseudo­
cholesteatombildung miissen differentialdiagnostisch in Betracht gezogen werden. 

1st der Durchbruch der Geschwulst nach auBen unter die Raut der Stirn 
erfolgt, so laBt.sich die allgemeine Cholesteatomnatur der vorliegenden Erkran­
kung meist ziemlich einwandfrei durch das Ergebnis der Probepunktion sicher­
stellen, wenn dabei breiig-brockelige, mikroskopisch zahlreiche polygonale kern­
lose Epithelschatten, Cholestearinkrystalle und Fettdetritus - aber keine Raare 
(Dermoid) - enthaltende Massen als Inhalt der Geschwulst gefunden werden. 

Jedoch bleibt es dann immer noch fraglich, ob ein echten Cholesteatom 
vorliegt oder ein Pseudocholesteatom. FUr letzteres spricht die verhaltnismaBig 
schnelle Entwicklung der Vorwolbung im Laufe von wenigen Monaten oder 
Jahren, die mehr diffuse Ausbreitung derselben im Bereich der ganzen Stirn­
hOhlengegend mit besonderer Beteiligung der unmittelbar an den Supraorbital­
rand angrenzenden frontalen und der orbitalen Rohlenwand sowie vor allem 
der Nachweis starkerer und langdauernder entziindIicher Veranderungen in 
der auBeren Umgebung der Stirnhohle (Fistelgange, LidOdem) und im Nasen­
innern (chronische Eiterungen mit rezidivierenden Schleimhautpolypen im 
mittleren Nasengang u. dgl. mehr). 

Bei echten Cholesteatomen (Epidermoiden) dagegen werden derartige Ent­
ziindungserscheinungen in der Regel vollig vermiBt oder hochstens als kurz­
dauernde, im ganzen geringfiigige und fiir das Geschwulstwachstum unwesent­
liche Begleiterscheinungen (WEINLECHNER, KAHLER) beobachtet. Ihre GroBe:p.­
zunahme ist eine wesentIich langsamere, gleichmaBigere und umschriebenere 
und tritt mit Vorliebe in den oberen und auBeren Teilen der Stirn in Erschei­
nung. Deshalb kommt es bei echten Epidermoiden haufiger und friihzeitiger 
zu einer ausgedehnten Einschmelzung der frontalen und cerebralen Wand des 
Stirnbeins und im Zusammenhang damit zu den bereits erwahnten langdauernden 
cerebralen Krankheitserscheinungen und schlieBlich zu halbkugelformigen, von 
einem schmalen Wall neugebildeten Knochens umgebenen, prall elastischen, 
oft sogar - bei ausgedehnter Einschmelzung der frontalen und duralen Wand -
deutlich fluktuierenden Vorwolbungen an der Stirn. 

In zweifelhaften Fallen, besonders bei fehlendem Durchbruch der frontalen 
Wand des Stirnbeins, muB die endgiiltige Differentialdiagnose, besonders auch 
die Unterscheidung der echten Cholesteatome von den Pseudocholesteatomen, 
dem Operationsergebnis vorbehalten bleiben. Rierbei ist vor allem darauf zu 
achten, ob ein allseits, auch von etwaigen medialen Resten einer Stirnhohle 
vollstandig abgeschlossener Cystenbalg vorhanden ist. Dieser klinische Befund 
ist letzten Endes maBgebend fUr die Diagnose eines echten Cholesteatoms. 
Denn wenn auch der Inhalt der entziindIichen Pseudocholesteatome der Neben­
hohlen meist starker erweicht und verfliissigt erscheint als bei den echten Epi­
dermoiden und andererseits deren bindegewebige Wand ein auffallend starkes 
elastisches Fasernetz aufweist (KAHLER), so haben sich doch bisher keine 
wesentlichen differentialdiagnostisch vollig eindeutigen Unterschiede im histo­
logischen Aufbau der echten Epidermoide und der Pseudocholesteatome fest­
stellen lassen. 

Die Therapie ist eine rein operative und muB die vollstandige Ausschalung 
des dem Knochen und der Dura sehr fest anhaftenden Cystenbalges zum Ziele 
haben. Die Art des operativen Vorgehens richtet sich ganz nach Lage und GroBe 
der Geschwulst. Bei kleineren Tumoren, die keine Verbindung mit der Stirn­
hOhle haben, geniigt die einfache Freilegung und Ausschalung der Cyste von 
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einem iiber ihren groBten Durchmesser angelegten horizontalen Hautschnitt 
aus. Bei groBeren, starker nasen- und augenhohlenwarts vorgedrungenen 
Epidermoiden wird man die Radikaloperation der Stirnhohle nach KILLIAN, 
KUHNT oder MOURE dem operativen Vorgehen zugrunde legen und meist auch 
eine breite Verbindung zur Nase herstellen. Die osteoplastische Methode k6mmt 
wegen der hochgradigen Verdiinnung der auBeren Wand des Stirnbeins in der 
Regel nicht in Betracht. Besondere Vorsicht erscheint bei der Ablosung des 
Cystenbalges von der Dura geboten. 

Die Prognose ist bei griindlicher Ausraumung der Geschwulst, die fast stets 
zu einem raschen Verschwinden aller Beschwerden gefiihrt hat, giinstig; nur 
der von KAHLER wegen Cholesteatom der Stirnhohle operierte Patient ist wenige 
Tage nach der Operation einer Meningitis erlegen. Rezidive sind bisher nicht 
beobachtet worden. 

4. Mucoid. 
(N asenvorhofcysten, Gesichtsspaltencysten.j 

Unter Mucoiden versteht man fibroepitheliale cystische Geschwiilste, deren 
Balg aus Bindegewebe und Schleimhaut besteht und mit einer von ihr ab­
gesonderten seros-schleimigen Fliissigkeit erfiillt ist. 

Kleinere geschwulstahnliche Gebilde, die einzelne oder mehrere mit seros-schleimiger 
Fliissigkeit erfiillre und meist von Cylinderepithel begrenzre cystische Hohlraume ent­
halten, werden in allen Teilen der Nasen- und NebenhOhlenschleimhaut besonders auch 
innerhalb der polyposen Wucherungen derselben gelegentlich angetroffen_ Sie sind in der 
Regel von dem stark entziindlich veriinderten, oft hochgradig odematosen lockeren Binde­
gewebe der Nasenschleimhaut umgeben und miissen im wesentlichen als einfache entziind­
Hche Retentionscysten der Nasenschleimhautdriisen angesprochen werden, die mit echten 
Geschwillsren nichts zu tun haben. 

Pathologische Anatomie. Die hier zu besprechenden echten Geschwiilste 
werden nicht in der eigentlichen Nasenhohle selbst, sondern fast ausschlieBlich 
in der Gegend des seitlichen Nasenvorhofes angetroffen, weshalb sie groBenteils 
auch als N asenvorhof -oder N asenfliigelcysten beschrieben worden sind (vgl.Abb. 25). 
Bisher sind im ganzen einige 60 Beobachtungen derartiger Cysten veroffentlicht 
worden, meist jedoch nur in Gestalt kurzer klinischer Befundberichte; erst in den 
letzten J-ahren ist auch die pathologische Anatomie und die Pathogenese dieser 
Geschwiilste eingehender untersucht worden (BRUGGEMANN, KLESTADT, UFFEN­
ORDE, VOGEL, DORING). Auffallenderweise werden sie fast ausschlieBlich bei 
Frauen angetroffen, und zwar vorwiegend im 3. -5. Jahrzehnt, vereinzelt 
jedoch auch friiher oder spater. Ihr sichtbares Wachstum vollzieht sich in 
der Regel langsam und gleichmaBig im Laufe mehrerer Monate oder Jahre 
ohne erkennbaren auBeren AniaB und ohne Entziindungserscheinungen; eine 
vereinzelt beobachtete, in wenigen Tagen sich entwickelnde rasche GroBen­
zunahme (BLUMENTHAL U. a.) weist immer auf eine sekundare Infektion des 
Cysteninhaltes hin. Vorwiegend treten sie einseitig auf; in letzter Zeit mehren 
sich jedoch die Mitteilungen doppelseitiger, beiderseits gleichmaBig gelagerter 
Cystenbildungen im Nasenvorhof (KOFLER, HALLE, MALAN, GIGNOUX). 

Sitz und Ausbreitung dieser meist kirsch- bis walnuBgroBen, prall elastischen, 
fluktuierenden, annahernd kugelformigen cystischen Tumoren zeigt in fast 
allen Fallen eine weitgehende Ubereinstimmung. Sie sitzen hauptsachlich in 
der Wurzel des Nasenfliigels unmittelbar vor der Kante der Apertura piriformis 
unter der auBeren Raut und ohne Verbindung mit ihr oder der Nasen- und 
Nasenvorhofschleimhaut und wolben sich von dieser Ursprungsstelle annahernd 
gleichmaBig gegen den Nasenvorhof und die Wange, zum Teil auch gegen den 
Mundvorhof und den unteren Nasengang hin vor. Auch von dem Nasenfliigel­
knorpel und dem Oberkiefer lassen sie sich gut ablOsen, fiihren hier aber 
vereinzelt zu flachen Eindellungen seiner Knochenoberflache oberhalb der 
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Sehneidezahne und des Eckzahnes (BECK, KOFLER, MALAN u. a.) oder am 
Nasenboden (UFFENORDE, VOGEL), ohne daB sieh jedoch jemals Beziehungen 
zu den Zahnen selbst feststellen lieBen. 

Der meist ziemlieh derbe und widerstandsfahige Cystenbalg besteht aus 
einer ziemlich dicken, dichtfaserigen, im ganzen zellarmen Bindegewebsschicht, 
die von zahlreiehen GefaBen und einem dichten elastischem Fasernetz durch­
setzt ist, und einer lumenwarts dieser aufsitzenden, meist ein- oder zweireihigen 
Cylinderepithelschicht mit Flimmerbesatz und basalstandigen Kernen, in die 
stellenweise zahlreiehe Beeherzellen eingelagert sind. Drusen oder Drusenaus­
fuhrungsgange fehlen. Der Cysteninhalt ist seros, seros-schleimig oder rein 
schleimig, von bernsteingelber Farbe, klar, honigartig oder leicht getrubt und 
enthalt abgesehen von gelegentlich anzutreffenden sparlichen gelblich-weiBen 
Detritusmassen keine geformten Bestandteile, insbesondere auch keine Chole­
sterinkrystalle. 

Die Entstehung dieser Mucoide wird neuerdings - abgesehen von ver­
einzelten ahnlich gelagerten, aber im histologischen Bau abweichenden Cysten, 
wie z. B. der von MARX beschriebenen Lymphcyste - fast ausnahmslos auf 
angeborene Abschniirungen von Epithelkeimen zurUckgefiihrt. Die theoretisch 
denkbare Rerkunft dieser Epithelien vom Ductus nasopalatinus (GRiTNWALD), 
von einer rudimentaren STENsoNschen Glandula nasalis lateralis oder von 
einem rudimentaren vorderen Endstuck des Ductus nasolacrimalis (BRUGGE­
MANN) kommt praktisch schon wegen der ganz vorwiegenden Lage dieser 
Cysten im Nasenvorhof auBerhalb der eigentlichen Nasenhohle kaum in Frage. 
Der charakteristische Sitz dieser Cysten im Verlauf des unteren Teiles der 
Augennasenfurche, der Grenzlinie zwischen lateralem Nasenfortsatz und Ober­
kieferfortsatz, macht es am wahrscheinliehsten, daB sie aus abgeschniirten, 
im mesodermalen Gewebe liegen gebliebenen Epithelresten dieses embryonalen 
Gesichtsspaltes entstehen (KLESTADT), weshalb sie neuerdings vielfach auch 
als Gesichtsspaltencysten bezeichnet werden. 

Es sei in diesem Zusammenhange kurz darauf hingewiesen, daB vereinzelt auch ahnlich 
gebaute mucoide Cysten im Bereiche des oberen, orbitalen Endes dieser .Augenna.senrinne 
beschrieben worden sind. VOGEL hat 8 derartige Fa.Ile a.us der Literatur zusaml)1engestellt 
und auch die eine der von KLESTADT mitgeteilten "Gesichtsspaltencysten im nasoethmoi­
dalen Grenzgebiete" gehort hierher. Vielleicht ist sogar auch die von L. MAYER demon­
strierte "Cyste des Sinus frontalis mit Gehirnkompression", die schlieBlich die GroBe eines 
Fetuskopfes erreicht hatte, ahnlich zu deuten. 

Symptorne und Diagnose. Die Krankheitserscheinungen dieser Cysten 
bestehen in einer langsam und schmerzlos, meist im Laufe von Monaten oder 
sogar Jahren, seltener - bei sekundarer Entziindung des Cysteninhaltes - in 
kiirzerer Zeit sich entwickelnden einseitigen, gelegentlich auch doppelseitigen 
Behinderung der Nasenatmung durch eine im seitlichen Boden des Nasen­
vorhofes sichtbare und diesen mehr oder weniger vollstandig ausfiillende, in 
geringem MaBe verschiebliche, prall elastisehe, fluktuierende Geschwulst (vgl. 
Abb. 25). Bei naherer Untersuchung ergibt sieh, daB die Rauptmasse der­
selben in der Wurzel des Nasenflugels unmittelbar vor dem medialen unteren 
Teil der Fossa eanina des Oberkiefers liegt, so daB der Nasenflugel hochgedrangt, 
die Nasolabialfalte verstrichen oder vorgewOlbt und auch der angrenzende 
Teil der Oberlippe deutlich verdickt erscheint. 1m Naseninnern endet der von 
der Raut des Nasenvorhofes bedeckte Tumor dieht vor und unterhalb des 
Kopfes der unteren Muschel. Sekundare Entziindungserscheinungen der Um­
gebung werden nur selten beobachtet, da spontanes Platzen und Fistelbildungen 
zwischen dem Cysteninhalt und der auBeren Raut bei der Nachgiebigkeit der 
umgebenden Weichteile und der geschiitzten Lage der Cysten nicht vor­
kommen. 
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Das Rontgenbild ergibt einen leichten diffusen Geschwulstschatten, sonst 
aber keinerlei Veranderungen der Kieferhohlen- und Zahnwurzelzeichnung. 
Das Fehlen jeglicher Beziehungen zum Zahnsystem und die beschriebene charak­
teristische Lage der Geschwulst vor der eigentlichen Nasenhohle und dem Ober­
kieferknochen unterschiedet sie klinisch ziemlich eindeutig von den vielfach 
zunachst mit ihnen verwechselten Zahnwurzelcysten. Eine weitere Sicherung 
dieser Di£ferentialdiagnose liefert das Punktions-
ergebnis durch das Fehlen der bei den von 
Plattenepithel ausgekleideten Zahnwurzelcysten 
in der Regel vorhandenen Cholestearinkrystalle 
im Cysteninhalt. 

Als Therapie kommt nur die operative Aus­
schalung der Cysten in Betracht, welche am 
einfachsten und schonendsten von einem aus­
giebigen entlang der Umschlagsfalte des Mund­
vorhofes gefiihrten Schleimhautschnitt aus vor­
genommen wird. Die nur vereinzelt mit Erfolg 
versuchte Behandlung mittels wiederholter 
Punktion und anschlieBender Injektion von 
Jodtinktur u. dgl. ist zu unsicher und wesent­
lich umstandlicher als der harmlose operative 
Eingriff. Die AblOsung der Cyste von der Um­
gebung gelingt meist auffallend leicht; nur im 
Bereich des Nasenvorhofes kann gelegentlich Abb. 25. Nasenvorhofcyste. (Aus 
die Verbindung der Cystenwand mit der sie DORING: Arch.Ohrenheilk. 117, 1928.) 

bedeckenden Raut so fest sein, daB eine teil-
weise Mitentfernung derselben geboten erscheint. Rezidive werden danach 
naturgemaB nicht beobachtet. 

5. Odontogene fibroepitheliale KieferhOhlengeschwiilste. 
AnschlieBend sollen hier die von den Zahnanlagen des Oberkiefers aus­

gehenden fibroepithelialen Geschwiilste besprochen werden, die sich bei starkerem 
GroBenwachstum vorwiegend kieferh6hlenwarts ausbreiten und deshalb neuer­
dings in der Praxis und im Schrifttum unseres Sonderfaches mit Recht eine 
steigende Beachtung finden. Rierher gehoren - allerdings nur zum kleinen 
Teil - die meist schlechthin als "Oberkiejercysten" bezeichneten Zahncysten, 
ferner die soliden und cystischen Adamantirwme und die Odontome des Ober­
kiefers. Die wenigen als Odontome angesprochenen und in ihrem klinischen 
Verhalten weitgehend den Adamantinomen gleichenden Oberkiefergeschwiilste 
(ENGELHARD l , MAAG 2, DE ROALDES 3 u. a.) sind jedoch in ihrer pathologisch­
anatomischen Deutung groBenteils noch soumstritten, daB · sich ein naheres 
Eingehen auf ihr Krankheitsbild hier eriibrigt. 

a) Oberkiefercysten. 
Bei den von den Zahnen ausgehenden Oberkiefercysten miissen wir in 

pathogenetischer Beziehung unterscheiden zwischen den periodontalen Zahn­
cysten oder Zahnwurzelcysten und den jollikuliiren Zahncysten. 

1 Uber von der Zahnanlage ausgehende Tumoren der KieferhOhle. Arch. f. Laryng. 19, 
1 (1907). 

2 Odontom im Antrum Highmori im AnschluB an einen heterotopischen Weisheitszahn. 
Fortschr. Rontgenstr. 21, H. 3. 

a Ein Fall von zusammengesetztem follikularem Odontom mit Ubergreifen auf die 
HighmorshOhle und die entsprechende Seite der Nasenhohle. Ref. Internat. Zbl. Laryng. 
11, 676. 
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Die bei weitem haufigeren periodontalen Zahncysten entwickeln sich stets 
im AnschluB an eine Zahncaries und ein im Gefolge derselben auftretendes 
Wurzelgranulom aus den in Form von Nestern oder Strangen dem Granulations­
gewebe beigemengten und von MALASSEZ regelmaBig in der normalen Wurzel­
haut nachgewiesenen Epithelresten, welche unter dem Reiz der chronischen 
Entziindung in gleicher Weise wie das Bindegewebe der Wurzelhaut zu wuchern 
beginnen und schlieBlich mehr und mehr sich vergroBernde cystische Hohl­
raume bilden. Sie sind also nicht als eigentliche echte Geschwiilste, sondern als 
besondere Folgezustande chronischer Wurzelhautentziindungen anzusprechen 
und werden dementsprechend meist zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr 
oder auch noch spater beobachtet. 

Die im Verhaltnis dazu wesentlich selteneren (etwa 3 : 100) follikuliiren 
Zahncysten dagegen sind echte fibroepitheliale Geschwiilste. Sie entstehen 

Abb. 26. Praparat einer in toto 
exstirpierten Follikelcyste. 

(Tiibinger chirurgische Klinik.) 

wahrend der Entwicklung des Zahnkeimes - in 
der Regel im AnschluB an die zweite Dentition 
zwischen dem 12. bis 16. Lebensjahr, im spateren 
Alter fast stets nur ausgehend von retinierten 
Weisheitszahnen - durch cystische Umwandlung 
des Zahnfollikels eines normal oder iiberschiissig 
angelegten Zahnkeimes, der dann als rudimentar 
oder auch vollig normal entwickelter Zahn mit 
meist hohlenwarts durchgebrochener Krone in 
der Wand der Cyste vorgefunden wird (vgl. 
Abb. 26). Abgesehen von den selteneren aus 
iiberzahligen Zahnkeimen hervorgehenden Cysten 
wird also bei Follikelcysten der zu ihrer Ent­

stehung AniaB gebende Zahn in der normalen Zahnreihe gewohnlich ver­
miBt. 1m iibrigen stimmen aber die rhinologisches Interesse beanspruchenden 
fortgeschritteneren Entwicklungsstadien beider Cystenarten in ihrem patho­
logisch-anatomischen und klinischen Verhalten so weitgehend iiberein, daB 
sich eine gesonderte Beschreibung eriibrigt. 

Pathologische Anatomie: Die ausgebildeten Oberkiefercysten stellen meist 
pflaumen- bis ganseeigroBe, mit Fliissigkeit erfiillte und entsprechend ihrem 
Ursprung aus der im Innern des Oberkieferknochens gelegenen Wurzelhaut 
oder Zahnanlage allseits von einer Knochenschale umgebene, derbe, fibro­
epitheliale cystische Gebilde dar, welche sich unter gleichzeitiger verschieden 
starker Auftreibung und Verdiinnung der facialen, oralen und nasalen Knochen­
wand des Oberkiefers vor allem gegen die Kieferhohle selbst hin vorwolben 
und deren Lumen teilweise fast vollstandig verdrangen. Gar nicht selten ist 
die Auftreibung und Verdiinnung der die Cystenwand umgebenden Knochen­
rind9 so stark, daB diese stellenweise fehlt und die Cystenwand dem Periost 
unmittelbar anliegt oder perforierende FistelOffnungen zu den auBeren und 
inneren Oberflachen hin aufweist. 

In der Regel wird nur eine einzige einkammerige Oberkiefercyste bei dem­
selben Patienten beobachtet; gelegentlich treten jedoch sowohl die periodontalen 
als auch die follikularen Cysten doppelseitig auf, oder es finden sich in einer 
Kieferhohle zwei von verschiedenen Zahnen ausgehende Cysten, die mitunter 
auch durch gegenseitige Arrosion ihrer Wande miteinander in Verbindung 
stehen. 

Mikroskopisch laBt die oft nur . papierdiinne kompakte Knochenhiille der 
Cysten neben vereinzelten Stellen mit lakunarer Knochenarrosion und im 
ganzen vorherrschenden ruhenden Knochenoberflachenbezirken stellenweise 
deutliche Knochenanbauvorgange erkennen in Gestalt von neugebildeten, 
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cystenwarts durch regelmaBige Osteoblastenreihen begrenzten osteoiden Balk­
chen (OPPIKOFER, BIRKHOLZ). Rierdurch erklart es sich, daB auch sehr 
ausgedehnte Cysten fast iiberall noch durch eine diinne Knochenlage von der 
Wand der Kieferhohle getrennt bleiben. 

Der eigentliche, von der angrenzenden Knochenwand leicht ablOsbare Cysten­
balg setzt sich zusammen aus einer ziemlich dicken, auBen periostahnlich ge­
bauten, kernarmen, in den inneren Schichten dagegen zell- und gefaBreichen 
und vielfach papillenartig verdickten Bindegewebskapsel sowie einem Epithel­
iiberzug von wechselnder Starke. Dieser besteht meist aus hochgeschichtetem 
Plattenepithel, dessen tiefe, ohne abgrenzende Basalmembran dem Bindegewebe 
aufsitzende Lagen den Cylinderzellen und Sternzellen der Schmelzpulpa gleichen, 
bald auch nur aus einer ganz diinnen Lage abgeplatteter Zellen. 

Gar nicht selten findet man als Ausdruck starkerer Wucherungsvorgange 
zapfenartige Einsenkungen des Epithels in das Bindegewebe sowie tief in das 
Epithellager hineinragende, besonders gefaB- und zellreiche Granulations­
gewebssprossen (sog. "Plasmome"). Mitunter lassen sich auch ausgedehnte 
Anhaufungen von breiten, im histologischen Praparat leeren Spaltraumen 
(Zerkliiftungen) inmitten der zellreicheren Abschnitte der Bindegewebskapsel 
feststellen, die von vereinzelten Riesenzellen umgeben sind und in vivo wahr­
scheinlich mit Cholestearin oder fettigen Substanzen erfiillt sind (PARTSCH). 
Der auch bei Wurzelcysten normalerweise keimfreie Cysteninhalt erweist sich 
im allgemeinen, sofern er nicht durch Sekundarinfektion in Eiter umgewandelt 
ist, als eine klare bernsteingelbe, von zahllosen, schillernden Cholestearintafeln 
durchsetzte Fliissigkeit, deren Aussehen in der Tat den oft gemachten Vergleich 
mit dem "Danziger Goldwasser" rechtfertigt. Unter dem Mikroskop kann man 
daneben einzelne abgestoBene Epithelien und Leukocyten in ihm feststellen. 

DaB auf dem Boden von periodontalen und follikularen Zahncysten sehr 
selten auch einmal maligne Geschwiilste entstehen konnen (vgl. GUTTICH) sei 
hier nur kurz erwiihnt. 

Klinische Symptome und Diagnose: Die nicht sekundiir infizierten Kiefer­
cysten entwickeln sich meist vollig symptomlos zu erheblicher GroBe. Nur in 
seltenen Fallen werden Neuralgien beobachtet, die durch den Druck der Cyste 
auf die benachbarten Nerven hervorgerufen werden. Meist gibt die in einem 
langeren Zeitraum schmerzlos entstandene "dicke Backe" den ersten AnstoB 
zur lnanspruchnahme arztlicher Hilfe. Bei naherer Untersuchung findet man 
dann eine umschriebene, halbkugelige Vorwolbung mit glatter,. knochenharter 
Oberflii.che im Bereich der Fossa canina, iiber welcher die Raut gut verschieblich 
ist. Besteht bereits eine so hochgradige Verdiinnung der vorgewolbten Knochen­
wand, daB sie auf Druck nachgibt, so kann man beim Palpieren das charak­
teristische "Pergamentknistern", gelegentlich sogar Fluktuation feststellen. Oft 
findet man gleichzeitig auch eine leichte Senkung des harten Gaumens und 
bei der rhinoskopischen Untersuchung - besonders bei den von den Schneide­
zahnen ausgehenden Cyst en - eine umschriebene, nicht entziindliche Vorwolbung 
der seitlichen knochernen Nasenwand; diese macht sich vor allem im Bereich 
des unteren Nasenganges bemerkbar und kann mit einer deutlichen Rebung 
des dann meist auf Druck etwas nachgebenden oder fluktuierenden Nasen­
bodens einhergehen, gelegentlich sogar zu einer Rochdrangung der unteren 
Muschel fiihren (GERBERscher Wulst). 

Besondere Beachtung verdient ferner das GebiB. Bei Zahnwurzelcysten 
werden wir meist einen cariosen Zahn oder, falls er bereits extrahiert wurde, 
eine ihm entsprechende Zahnliicke antreffen, die gegebenenfalls eine sezer­
nierende Fistel aufweist, gelegentlich auch eine Schiefstellung der durch die 
intraossale Cystenabbildung zur Seite gedrangten benachbarten Zahne feststellen 
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konnen. Handelt es sich um eine follikulare Cyste, SO wird man gewohnlich 
einen Zahn in der normalen Zahnreihe vermissen; jedoch kann auch aus­
nahmsweise ein vollig normales Gebi13 vorliegen, wenn die Cystenbildung von 
einem iiberzahligen Zahnkeim .ausgegangen ist. 

Wertvolle Dienste leisten hierbei die zweckmaBig in bitemporaler und 
sagittal!Jr Richtung aufzunehmenden Rontgenbilder des Gesichtsschadels, indem 
sie nicht nur etwaige UnregelmaBigkeiten des Gebisses, insbesondere auch den 
verlagerten Zahn einer Follikularcyste deutlich erkennen lassen, sondern meist 
auch eine Darstellung der durch eine scharf umschriebene, glattwandige, eifOrmige 
Aufhellung gekennzeichneten Cyste selbst, ihrer GroBe und ihrer Beziehungen 
zur Kieferhohle und Nase ermoglichen. 1st eine auBere Fisteloffnung vorhanden, 
so laBt sich durch Fiillung des Cystenhohlraums mit Wismutbrei, Kollargol­
lOsung, Jodipinol oder einem anderen Kontrastmittel die Ausdehnung und Lage 
der Cyste besonders schon im Rontgenbild sichtbar machen. Aber auch beim 
Fehlen einer solchen konnte ich gelegentlich durch J odipinfUllung des Kiefer­
hohlenrestes mittels des DENKERSchen Spiilrohrchens yom mittleren Nasen­
gang aus die Ausdehnung der Cyste und ihr Verhaltnis zur Kieferhohle sehr 
anschaulich rontgenologisch nachweisen. 

Eine eindeutige Sicherung der Diagnose ergibt die Punktion des Cysten­
inhalts, wenn dabei die oben beschriebene an "Danziger Goldwasser" erinnernde 
bernsteingelbe Fliissigkeit angesaugt wird. 

Wurde die Cyste infolge Spontanperforation nach auBen oder nach der 
Kieferhohle zu oder auch im AnschluB an eine Zahnextraktion ero£fnet und ihr 
1nhalt infiziert, so kommt es nicht nur zur Bildung einer Fistel, aus der sich 
von Zeit zu Zeit Eiter oder jauchiges Sekret entleert, oder zu eitrigem AusfluB 
aus der Nase, sondern gelegentlich auch zu schweren, mit starken Schmerzen 
und Fieber einhergehenden Entziindungserscheinungen in der Oberkiefergegend, 
zu Odemen der auBeren Weichteile, Augenschmerzen, Augenflimmern u. dgl. 
mehr. Die Diagnose solcher eiternder Zahncysten wird bei Beachtung der 
Anamnese und ihrer sonstigen bereits erwahnten Eigentiimlichkeiten sowie mit 
Hilfe des Rontgenbildes (Fiillung mit Kontrastmittel) und der Sondierung des 
Cystenhohlraumes yom Fistelgang aus keine wesentlichen Schwierigkeiten 
machen, falls kein Durchbruch der Cyste in die KieferhOhle erfolgt ist und dem­
entsprechend die in solchen Fallen aus naheliegenden Grunden stets yom 
mittleren Nasengang mit dem 8tump/en DENKERschen SpUlrohrchen vorzu­
nehmende Spiilung der KieferhOhle keine eitrige Spiilfliissigkeit ergibt. Besteht 
aber eine Kommunikation der infizierten Zahncyste mit der Kieferhohle, so 
sprechen zwar gleichzeitig vorhandene orale oder im unteren Nasengang nach­
weisbare Fisteln, sowie umschriebene Auftreibungen der knochernen Wande 
der Kieferhohle mit groBer Wahrscheinlichkeit fUr eine vereiterte Zahncyste, 
aber der eine wie der andere Befund kann ausnahmsweise auch bei einem Empyem 
der Kieferhohle gelegentlich vorkommen. Da in solchen Fallen meist auch 
das Rontgenbild - selbst bei Verwendung von Kontrastmitteln - keine ein­
deutige Differentialdiagnose zwischen Zahncyste und KieferhOhlenempyem 
ermoglicht, so kann diese mitunter erst auf Grund des Operationsbefundes 
sichergestellt werden. 

Therapie: Seitdem die friiher fast ausschlieBlich von Zahnarzten ausgefiihrte 
chirurgische Behandlung der Zahncysten auch von unseren Fachvertretern 
vorgenommen wird, gelangt neuerdings neben den altbewahrten von PARTSCH 
angegebenen zahnarztlichen Operationsmethoden fUr die groBeren Zahncysten 
mehr und mehr die dem Rhinologen gelaufige Radikaloperation nach DENKER 
oder Modifikationen derselben zur Anwendung. PARTSCH hat zwei verschiedene 
Operationsmethoden zur Behandlung der Zahncysten ausgearbeitet. Die eine, 
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bei der nach Freilegung und Ausloffelung des ganzen Cystensackes die durch­
schnittene Mundschleimhaut primar genaht wird, flihrt zwar in geeigneten 
Fallen zu einer raschen Reilung, ist aber nur bei kleinen Cysten anwendbar, 
welche dem Rhinologen kaum zu Gesicht kommen werden. Die andere, wesent­
lich bekanntere ist fur groBere antrale Cysten bestimmt und hat die Umwand­
lung der mit einem dem Mundepithel analogen Epithelauskleidung versehenen 
Cyste in eine flache Nebenbucht der Mundhohle zum Ziel. Zu diesem Zwecke 
wird in Lokalanasthesie von einem breiten, liber die groBte Vorwolbung der 
Cyste gefUhrten Bogenschnitt aus die Mundschleimhaut - moglichst ohne 
Verletzung der Cystenwand - vorsichtig so weit abgelOst, daB deren vorge­
wolbter Teil vollstandig freiliegt, worauf dieser mit einem starken Messer oder 
SchneidemeiBel durchtrennt und abgetragen wird. Nach grundlicher Reinigung 
des Cysteninneren (Jodtinktur) wird der abgeloste Lappen der Mundschleimhaut 
in die Rohle hineingeschlagen und in dieser Lage durch einen 6-8 Tage liegen­
bleibenden Jodoformgazetampon festgehalten. Den anderen Rand uberlaBt 
man der Verheilung durch Granulationsbildung und sekundare Uberhautung. 
Die weitere Nachbehandlung nachEntfernung des Tampons besteht nur in 
regelmaBiger Reinigung der Cystenhohle von eingedrungenen Speiseresten mittels 
einer Spritze. In etwa 6-8 Monaten pflegen dann auch groBere Cystenhohlen 
durch Schrumpfung und Granulationsbildung so verkleinert zu sein, daB sie nur 
noch flache Nischen darstellen, in denen sich Speisereste nicht mehr verfangen. 

Dem Vorteil dieses verhaltnismaBig kleinen und einfachen operativen Ein­
griffes der PARTscHschen Operation steht also bis zur Erzielung des erstrebten 
Endzustandes eine selbst bei ungestortem Reilverlauf auBerordentlich lang­
dauernde und vielfach nicht ganz beschwerdefreie, wenn auch im ganzen ein­
fache Nachbehandlung gegeniiber. Bestehen gar Kommunikationen der Zahn­
cyste mit anderen Rohlen, besonders mit der Kiefer- oder Nasenhohle, so leidet 
in dies en Fallen nach P ARTSCHS eigenen Worten die Reilung der Cysten einen 
nicht unerheblichen Aufschub; ja es konnen sich hierbei durch das Rinzutreten 
sekundarer Entzlindungen neue Fisteln bilden, die eine Nachoperation erforder­
lich machen (RICHTER u. a.). Ahnliche Schwierigkeiten sind auch zu befiirchten, 
wenn die Cysten eine ausgesprochene Nasenbucht (Recessus incisivus, starken 
GERBERSchen Wulst) aufweisen, welche erfahrungsgemaB gleichfalls die zu 
erstrebellde Abflachung der Cystenbucht erheblich verzogert. 

In allen dies en Fallen und dariiber hinaus auch bei solchen Kiefercysten, 
die sich tief in die KieferhOhle hinein vorwolben, wird man deshalb heute, 
zumal wenn sie infiziert sind, der modifizierten DENKERSchen Radikaloperation 
der Kieferhohle unbedingt den Vorzug geben. Abgesehen davon, daB man 
dabei vielfach nicht die Kieferhohle selbst, sondern nur die sie groBtenteils 
verdrangende Zahncyste eroffnet und in moglichst breite Verbindung mit der 
Nase bringt, stimmt ihre AusfUhr~ng vollig mit der der bekannten typischen 
Kieferhohlenradikaloperation uberein, so daB sich eine genauere Schilderung 
derselben hier eriibrigt. Eine Miteroffnung der KieferhOhle durch Fortnahme 
der Trennungswand ist nur dann erforderlich, wenn eine gleichzeitige Kiefer­
hohleneiterung oder auch nur eine offene Verbindung zwischen Cyste und 
KieferhOhle besteht. Ob man den Cystenbalg, sofern er nicht deutliche Ent­
ziindungserscheinungen aufweist, im Rinblick auf die rasche vollige Epitheli­
sierung der Operationshohle moglichst weitgehend erhalten oder wegen der 
Gefahr eines von ihm ausgehenden Cystenrezidivs besser vollstandig ausschalen 
solI, laBt sich auf Grund der z. Zt. vorliegenden Mitteilungen nicht sicher ent­
scheiden, obwohl diese keinerlei Angaben liber das Auftreten solcher Rezidive 
enthalten; denn einwandfreie, auf einer ausreichend langen Nachbeobachtungs­
zeit und einem groBeren Material fuBende Nachuntersuchungen stehen noch aus. 
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AIle bisher mitgeteilten Erfahrungen iiber die Behandlung der Kiefercysten 
nach den Grundsatzen der DENKERSchen Kieferhohlenoperation oder unwesent­
licher Modifikationen dieses Verfahrens lassen aber in Ubereinstimmung mit 
unseren eigenen Beobachtungen erkennen, daB hiermit infolge des primaren 
Verschlusses der oralen Wunde und der breiten Verbindung zur Nase hin selbst 
bei sehr ausgedehnten Cysten und den verschiedensten Komplikationen fast 
stets eine glatte und vollstandige Reilung im Laufe von 1-2 Wochen erzielt 
wird. Ganz abgesehen von der bemerkenswerten guten Ubersichtlichkeit aller 
Cystenbuchten und der sicheren Beherrschung aller moglichen Komplikationen 
erweist sich hiermit diese rhinologische Operationsmethode dem Vorgehen nach 
PARTSCH auch hinsichtlich der bis zur endgiiltigen Reilung erforderlichen Nach­
behandlungszeit als iiberlegen und kann gerade dem Rhinologen fiir aIle groBeren 
Zahncysten als Methode der Wahl empfohlen werden. 

b) Adamantinom. 
Ais Adamantinome bezeichnen wir heute eine Reihe von Geschwiilsten, die 

friiher unter den verschiedensten Benennungen (zentrales Epitheliom, Cysto­
fibrom, Cystosarkom, multilokulares Cystom) beschrieben wurden, neuerdings 
aber als eine einheitliche Geschwulstart erkannt worden sind. Wir verstehen 
darunter gutartige fibroepitheliale Tumoren, deren Geschwulstparenchym weit­
gehend dem Bau der epithelialen Teile eines embryonalen Zahnkeimes ahnelt, 
aber im Unterschied von diesem nicht nur die gesetzmaBige Formgestaltung 
vermissen laBt, sondern auch teilweise verschiedenartige, bis zur Ausbildung 
kleinerer und groBerer Cysten fiihrende regressive Veranderungen aufweist. 
Man unterscheidet infolgedessen nach dem makroskopischen Befund ein Ada­
mantinoma solidum und cysticum und sieht die Cystenbildung, die man mikro­
skopisch meist auch innerhalb der soliden Geschwiilste angedeutet findet, als 
eine Alterserscheinung dieser Tumoren an. 

Die Adamantinome kommen im Unterkiefer wesentlich haufiger vor als im 
Oberkiefer. Wahrend bereits mehr als 70 den Oberkiefer betreffende FaIle 
dieser Erkrankung bekannt sind, konnte ich aUB dem mil' zuganglichen Schrift­
tum - auBer einem "malignen Adamantinom" (JAGER) - nur 15 Adamanti­
nome des Oberkiefers feststellen (vgl. Literaturiibersicht). Sie kommen haupt­
sachlich im 3. bis 5. Jahrzehnt zur Beobachtung, gelegentlich aber auch spater 
(Fall BLUMM und ESCH: 7. Jabrzehnt). Aus der gerade bei diesen Patienten 
beobachteten auBerordentlich langsamen sichtbaren GroBenzunahme der Ge­
schwiilste (10 Jahre im Fane BLUMM) muB man jedoch auf ein gieichfalls sehr 
langdauerndes latentes Wachstum derselben schlieBen und darf somit in Uber­
einstimmung mit den sonstigen Beobachtungen den Beginn des Adamantinom­
wachstums etwa in die Pubertatszeit verlegen. Als Ausgangsgewebe fur die Ent­
stehung der Adamantinome werden teils die paradentaren Zellreste MALASSEZ', 
teils das Schmelzkeimepithel degenerierter oder iiberschiissiger Zahnkeime an­
gesehen, wofiir u. a. auch die gelegentlich in Adamantinomen festgestellten 
Einschliisse rudimentarer oder ausgebildeter Zahne sprechen; von anderen 
wieder wird die Geschwulstbildung mit Riicksicht auf plattenepithelahnliche 
Zellbildungen auf verlagerte embryonale Zellreste der primaren Mundbucht 
zUrUckgefiihrt. Uber die Ursachen der Geschwulstbildung ist nichts Sicheres 
bekannt; bemerkenswert ist jedoch in dieser Beziehung, daB diese auffallend 
haufig im AnschluB an Erkrankungen der Zahne und Extraktionen derselben, 
besonders beim Vorhandensein von Wurzelresten auftritt. 

Pathologische Anatomie. Die beobachteten Adamantinome des Oberkiefers 
stellen pflaumen- bis citronengroBe, groBtenteils solide, nur in wenigen Fallen 
(ALBARRAN, BLUMM, RAMMER u. a.) auch groBere Cysten enthaltende Geschwiilste 
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dar, welche fast stets die befallene Kieferhohle annahernd vollstandig ausfiillen 
und deren knocherne Wande besonders die nasale teils nur vordrangen, teils 
durch Druckusur zerstOrt haben, so daB sie mit knolligen Fortsatzen unter 
der Schleimhaut des Alveolarfortsatzes in der Gegend der Backzahne oder 
haufiger mit polyposen, von intakter Nasenschleimhaut iiberzogenen Aus­
wuchsen im Bereich des mittleren Nasenganges sichtbar werden. Nur in dem 
ersten von ESCH beobachteten Fall hatte sich eigenartigerweise die Geschwulst 
anscheinend ausschlieBlich im Bereich der groBenteils von ihr zerstOrten nasalen 
Kieferhohlenwand entwickelt; jedenfalls erschien bei der Operation die intakte 

Abb. 27. Adamantinoma solidum mit gut ausgepriigter Cylinderzellen- und Sternzellenschicht und 
kleinen, noch ganz von Sternzellen umgebenen Cystenbildungen. 

a Bindegewebsstroma. b Cylinderzellenschicht. c Sternzellenschicht. d Kleine Cysten in der Stern­
zellenschicht. e GefiiBe im Bindegewebsstroma. f GriiBere, noch ganz von Sternzellen umgebene Cyste. 

(Nach EacH: Zeitschr. f. Ohrenheilk. 81.) 

Schleimhautauskleidung der iibrigen Kieferhohlenwande nirgends tumorver­
dachtig, auch bestand keine makroskopisch sichtbare Verbindung der Geschwulst 
mit den Alveolen der benachbarten Zahne. 

Eine eigentliche Kapsel besitzen die Adamantinome nicht; sondern sie 
werden von der sie umgebenden Schleimhaut oder Knochenwand nur durch 
eine mit dem Geschwulststroma zusammenhangende diinne, lockere Binde­
gewebslage getrennt. Auf dem Durchschnitt erscheinen sie als eine ziemlich 
gleichmaBige, markige, weiBe Masse, die in einigen Fallen vereinzelte, mit 
gelblicher Fliissigkeit gefiillte groBere Cysten enthalt. 

Mikroskopisch findet man Anhaufungen von epithelialen Zapfen und 
Schlauchen, die viel£ach kolbige Auftreibungen und drusenahnliche, baumartige 
Verzweigungen oder auch ein grobmaschiges Balkenwerk von dunnen epithelialen 
Zellstrangen inmitten eines gefaB- und kernarmen, lockeren Bindegewebs­
geriistes aufweisen. In einigen Fallen iiberwiegt das Bindegewebe an Masse, in 
anderen liegen die Epithelschlauche groBenteils so dicht aneinander, daB nur 
ganz schmale, gefaBfiihrende Bindegewebssepten zwischen ihnen ubrig bleiben 
(vgl. Abb.27). Die schmaleren Zellstrange bestehen viel£ach nur aus einem 
Nebeneinander ziemlich uncharakteristischer, polygonaler Zellen. In den 
dickeren Epithelkorpern ist jedoch fast stets eine deutliche Schichtung und 
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Differenzierung der Zellen festzustellen: Ihre periphere, ohne Basalmembran 
unmittelbar an das Bindegewebe angrenzende Schicht wird von einer sehr 
regelmaBig angeordneten Lage pallisadenformig nebeneinanderstehender hoher 
Cylinderzellen gebildet; diese weitgehend dem Bau der Schmelzmembran 
gleichende Schicht umschlieBt allseitig kleinere oder groBere Anhaufungen stern­
fOrmig verastelter, der Schmelzpulpa entsprechender Zellen, deren Auslaufer sich 
zu einem zierlichen Netzwerk zusammenschlieBen (vgl. Abb. 27). Vielfach findet 
sich zwischen den Cylinderzellen und Sternzellen noch eine verschieden machtige 
Schicht rhombischer oder polygonaler Zellen, welche gelegentlich ein auffaHend 
gequollenes, wabiges Aussehen zeigen ("PseiIdoxanthomzellen") und mit immer 
platter werdenden, stellenweise zwiebelschalenartig geschichteten Zellagen in 
die zentrale Sternzellenschicht ubergehen. 1m Innern der umfangreicheren 
Epithelkorper trifft man vereinzelt auf cystische Hohlraume verschiedenster 
GroBe, die sekundar durch Erweichung und Verflussigung der Sternzellen und 
der polygonalen Zellen entstehen (vgl. Abb.27). Auf solche regressive Ver­
anderungen sind wohl auch die von GOMBINSKI im Epithel und im angrenzenden 
Bindegewebe festgestellten intra- und extracellularen Fettkugelchen zuruck­
zufuhren. 

Klinische Symptome und Diagnose. Das auBerordentlich langsame Wachs­
tum der Oberkieferadamantinome bringt es mit sich, daB sie, abgesehen von 
gelegentlichen dumpfen Druckempfindungen kaum jemals Schmerzen ver­
ursachen. Meist fuhrt erst eine durch sie bedingte Verstopfung der Nase, die 
zur Behinderung der Nasenatmung und haufigem Schnupfen fuhrt, das Auf­
treten einer sichtbaren und fiihlbaren knochenharten diffusen Auftreibung der 
Backe oder auch einer mehr umschriebenen hockerigen Verdickung des Alveolar­
fortsatzes im Bereich der - oft fehlenden - Backenzahne den Erkrankten zum 
Arzt. Nur in dem von LUKOMSKI mitgeteilten Fall sind gleichzeitig auch orbitale 
Verdrangungserscheinungen in Gestalt von starkem Exophthalmus beobachtet 
worden. 

Bei Untersuchung der sehr haufig in Mitleidenschaft gezogenen Nase findet 
man diese auf der erkrankten Seite in wechselnder Ausdehnung verlegt durch 
blaBgraurote, aus dem mittleren Nasengang hervortretende, ziemlich derbe 
und plumpe "polypenartige" Auswuchse, welche oft bis zum Nasenboden. 
reichen und die Nasenscheidewand zur anderen Seite verdrangen, mitunter 
auch eine Siebbeineiterung auslosen. Gelegentlich sind 80lche AU8wuch8e, ohne 
daB ihre Geschwulstnatur erkannt wurde, im Laufe von Jahren immer wieder 
als harmlose "Polypen" abgetragen worden, obwohl das Aussehen und vor 
aHem die markig-weiBe Schnittflache solcher von Nasenschleimhaut uber­
zogener Adamantinomzapfen den behandelnden Arzt hatte stutzig machen und 
zu einer histologischen Untersuchung veranlassen mussen. 

Die Spiilung der Kieferhohle verlauft meist ergebnislos - ESCH beobachtete 
dabei eine starke Blutung. Die Rontgenuntersuchung ergibt eine diffuse Ver­
schattung der betreffenden Kieferhohle, ermoglicht aber ebensowenig wie die 
ubrigen Befunde eine eindeutige Geschwulstdiagnose. Diese kann nur durch 
die histologische Untersuchung gesichert werden, welche deshalb in jedem Fall 
auszufuhren ist. 

Die Therapie besteht in moglichst grundlicher Ausschalung der Geschwulst 
aus der breit zu eroffnenden Kieferhohle unter moglichster Erhaltung ihrer 
unversehrten Knochenwande. Sie wird am zweckmaBigsten in Anlehnung an 
die typische Radikaloperation der KieferhOhle ausgefiihrt, wobei die primare 
Naht der oralen Wunde nach HersteHung einer die Nachbehandlung und die 
Nachkontrolle sichernden breiten Verbindung zwischen KieferhOhle und Nase 
auch hier zu erstreben ist. 
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Die AblOsung der weichen Geschwulstmassen yom Knochen mit Hilfe des 
scharfen Loffels macht keinerlei Schwierigkeiten; etwa noch vorhandene Reste 
der Kieferhohlenschleimhaut sind grundsatzlich mit auszukratzen. Bei Durch­
bruch des Tumors in die Nase ist auf restlose Abtragung aller nekrotischen 
oder erweichten Teile der knochernen nasalen Kieferhohlenwand einschlieBlich 
der sie bedeckenden Nasenschleimhaut bis ins Gesunde besonderer Wert zu 
legen, gegebenenfalls auch das angrenzende oft nur sekundar entzundete Sieb­
beinlabyrinth mit auszuraumen. 1st ein ausgedehnter Druckschwund von Teilen 
des Alveolarfortsatzes nachweisbar, so da13 die Geschwulstzapfen unmittelbar 
unter der vorgewolbten Mundschleimhaut liegen, dann empfiehlt es sich, die 
Schleimhaut im Bereich des ganzen Knochendefekts - am besten im Zu­
sammenhang mit dem Tumor - rucksichtslos abzutragen. Nur in diesen Fallen 
wird man auf einen volligen primaren Verschlu13 der oralen Wunde zUrntchst 
verzichten mussen und erst spater nach vollendeter Epithelisierung der Wund­
hohle eine plastische oder mechanische (Gaumenplatte) Deckung der Kiefer­
hohlenlucke vornehmen. 

Die vorliegenden Heilungsergebnisse sind fast durchweg sehr gunstig. Nur 
in dem von WEICHSELBAUMER mitgeteilten FaIle war 9 Jahre nach Entfernung 
des Primartumors ein Rezidiv am Infraorbitalrand aufgetreten. 

VII. Teratom. 
Teratoide GeschwUlste sind im Bereich der Nase und ihrer Nebenhohlen viel 

seltener beobachtet worden als z. B. in dem benachbarten Nasenrachenraum. 
Sie treten ebenso wie die in mancher Beziehung ihnen nahestehenden (orga­
noiden) Dermoide und Mucoide vorwiegend im Verlauf der embryonalen Furchen 
und Spalten auf, vereinzelt sogar in Gemeinschaft mit ausgedehnten persistie­
renden Spaltbildungen. 1m Hinblick auf die gro13e Verschiedenartigkeit ihrer 
Form, Lage und Zusammensetzung sollen die wenigen in unserer Fachliteratur 
vorgefundenen hierhergehorigen Beobachtungen, soweit ihr teratoider Aufbau 
auch histologisch einwandfrei sichergestellt wurde, auszugsweise kurz zusammen­
gestellt werden: 

ONODl beobaehtete bei einer nur 4 Tag,e am Leben bleibenden mannliehen MiBgeburt, 
die eine vollstandige Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalte aufwies, am unteren vorderen Teil 
der freistehenden Nasenscheidewand und dieser breitbasig aufsitzend zwei durch eine Furehe 
geteilte rundliehe GesehwiiIste von 6 X 6 und 7 X 9 mm GroBe. Mikroskopisch hestand die 
vordere Gesehwulst .. groBtenteils aus reiehlieh vaseularisiertem, leukoeytenreiehem Binde­
gewehe und einem Uberzug von stark verhornter Ha.ut mit Papillenbildung, Haarfollikeln, 
SehweiB- und Talgdriisen; die hintere war mit Plattenepithel bedeckt und enthielt im 
Innern einen in Bindegewebe eingebetteten Zahn mit Schmelz, Pulpa usw. 

SALZER besehreibt ein "Teratom des Sinus frontalis" bei einem 10jahrigen Madehen. 
Das Kind braehte eine wa.lnuBgroBe, iiber dem reehten inneren Augenwinkel und Nasen­
fliigel sitzende Gesehwulst sowie reehtsseitige Hasenscharte und Wolfsmchen mit zur Welt. 
Die Gesehwulst wuehs unter Verdriingung des reehten Auges naeh auBen ohne wesentliche 
Besehwerden allmahlich bis zu StrauBeneigroBe heran, saB breitbasig der ganzen rechten 
Nasenseite von dem medialen Rand der Augenbraue bis hemb zum Nasenfliigel auf und 
hing als birnenformiges, von zarter Haut bedeektes, weich elastisches, beweglicbes Gebilde 
bis unter das reehte Kinn hemb; nur im Stiel war ein knochenharter Knoten fiihlbar. 
Die Geschwulst wurde an der Basis umschnitten und abgetragen; dabei wurde in der Gegend 
des inneren Augenwinkels eine taubeneigroBe, mit der Nase communicierende und mit 
derben schleimigen Massen erfiillte Knochenhohle festgestellt, die SALZER als Stirnbohle 
anspricht. Heilung. - Die histologische Untersuchung ergab eine reichhaltige, aus Fett­
gewebe, Muskulatur, zwei markhaltigen Knochenstiicken und mehreren mucoiden und der­
moiden Cysten bestehende embryoide Mischgeschwulst. 

Entgegen der in der Uberschrift zum Ausdruck kommenden Deutung, SALZERS handelt 
es sich hier zweifellos nicht urn einen primaren Stirnh6hlentumor, sondern urn ein durch 
embryonale Keimversprengung entstandenes Teratom des oberen Endes der embryonalen 
seitliehen Nasenspalte, deren untere Teile noch unverschlossen fortbestanden. Falls die 
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gefundene Knochenhiihle iiberhaupt a-ls Stirnhiihle anzusprechen ist, so kame aus ent­
wicklungsgescbichtlichen Griinden nur eine sekundare ErOffnung ihrer orbitalen Hiihlen­
wand durch das Teratom in Frage. 

REMY 1 beobachtete ein ahnlich gelagertes nuBgroBes Teratom bei einem 40jahrigen 
Manne, das seit der Jugend zwischen Augenbraue und Nasenwurzel im inneren Augen­
winkel bestand und in eine "depression frontale" eindrang. 

ARNOLD berichtet iiber einen Fall von angeborenem lipomatiisem Teratom der Stirn­
gegend bei einem 9 Monate alten Kinde. Es bildete einen annahernd halbkugeligen, von 
normaler Haut iiberzogenen, der Stirnmitte zwischen Nasenwurzel und groBer Fcntanelle 
breitbasig aufsitzenden !;latten derben Tumor, der operativ entfernt wurde. Das Kind 
starb wenige Tage spater an Meningitis. - Die Sektion ergab, daB sich die auBere 
Geschwulst mit einem breiten Stiel zwischen den auseinandergedrangten Stirnbeinhalften 
in das Schadelinnere fortsetzte nnd hier einen ausgedehnten Geschwulstzapfen zwischen den 
anseinandergedrangten Hirnwindungen bildete. Histologisch bestand der auBere Tumor 
aus Fettgewebe, der innere in den Randbezirken gleichfalls hauptsachlich aus Fettgewebe, 
im Zentrum aber aus Knorpel, Knochen, Mark und Bindegewebe. 

SchlieBlich gehiirt hierher noch die von SONNTAG veriiffentlichte "Cyste an der N~.sen­
wurzel", eine taubeneigroBe, seit 3/4 Jahren entstandene deutlich fluktnierende und von 
normaler Haut iiberzogene Geschwulst an der Nasenwurzel, die auf der Unterlage etwas 
verschieblich war. Sie platzte boi der operativen Entfernung, wobei sich eine breiige Masse 
entleerte. Nach Entfernung der Cystenwand zeigte sich, daB beide Nasenbeine und ein 
Teil des Septums fehlten und daB die Schleimhaut der Nase und des Siebbeins den Tumor 
nach hinten nnd nnten begrenzten. Heilung. - Mikroskopisch bestand. die Cystenwand 
aus geschichtetem Plattenepithel und gefaBreichem, teils verkalktem Bindegewebe, welches 
Fettgewebe und quergestreifte Muskulatur enthielt. Es handelt siuh hierbei also nicht um 
ein reines Dermoid, sondern wie in dem ARNOLDschen FaIle um ein Teratom der "naso­
frontalen Liicke" (GRUNWALD). 
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c) Die bosartigen Nenbildnngen der Nase 
nnd ihrer Nebenhohlen. 

Von 

ALFRED DENKER-Halle a. S. 

Mit 25 Abbildungen. 

Definition. 
Als maligne Tumoren der Nase und ihrer Nebenhohlen sollen in diesem Kapitel 

ausschlieBlich diejenigen aus Epithelgeweben oder aus Bindesubstanzen sich ent­
wickelnden unreifen Blastome besprochen werden, die anatomisch durch unauf­
haltsame Infiltration in die Umgebung, durch destruierendes, das normale Gewebe 
autl6sendes Wachstum und durch Metastasenbildung charakterisiert sind, und 
die sich klinisch durch rapides Wachstum, N eigung zu Zerfall und Ulceration 
und im spateren Stadium durch das Auftreten von allgemeiner Kachexie aus­
zeichnen. Diesen Voraussetzungen entsprechen die Oarcinome und die Sarkome 
in ihren verschiedenen Formen und Kombinationen mit anderen Geschwiilsten; 
mit eingerechnet werden sollen hier ferner die Endotheliome und Peritheliome, 
fiir die BOBST die Bezeichnung angioplastische Sarkome oder sarkomartige An­
giome vorschlagt. AIle anderen Tumoren der Nase (Ohondrome, Osteome, Myxome, 
Adenome, Papillome, Adamantinome u. a.), die zwar oftmals infolge ihrer Wachs­
tumsenergie die in der Nachbarschaft gelegenen edlen Organe (Auge, Gehirn, 
groBe GefaBe) und das Leben aufs schwerste bedrohen und deshalb als klinisch 
bosartig zu bezeichnen sind, finden in diesem Handbuche ihre Bcsprechung 
in dem Kapitel iiber die gutartigen Neubildungen der Nase. 

Geschichtliches. 
Unsere Kenntnisse von den malignen Tumoren der Nase reichen, wie C. KAs­

SEL in seiner Arbeit: ,;Zur Geschichte des Carcinoms der Nase" ausfiihrt, zurUck 
bis in das Altertum. Zweifellos hat HIPPOKRATES, der bei seiner Einteilung 
der Nasentumoren weiche und harte Nasengeschwiilste unterscheidet, unter 
den letzteren die Krebse und andere bosartige Neoplasmen verstanden; er 
sagt von ihnen, daB sie die Atmung starker behindern als die weichen Polypen, 
daB sie die Nase ausdehnen, bosartig sind und nicht angeriihrt werden diirfen. 
Ihm ist die Erblichkeit des Krebses, der nach seiner Ansicht mit dem Sperma 
auf die Nachkommen iibergeht, bekannt; er warnt vor jeder lokalen Behand­
lung, da durch die ortliche Inangriffnahme des Tumors das Leben des Patienten 
verkiirzt werde. CELSUS, der bereits die Neigung des Krebses zu Rezidiven 
kannte und PAULUS (7. Jahrh. n. Chr.) VON AEGINA bezeichnen die Nase als 
einen der Lieblingsorte fiir die Krebsbildung. 

1m Mittelalter brachte man eine Zeitlang die Entstehung des Krebses in 
ursiichlichem Zusammenhang mit einer krankhaften Veranderung der Galle, 
die· den Korper iiberschwemmt und aus dem Magen iiber das Gehirn in die 
Nase gelangt und hier die bosartige Geschwulst erzeugt. GALEN war der Meinung, 
daB der Krebs durch Uberhitzung der Galle in der Leber entsteht und VESAJ~ 
betont, daB die schwammige Eigenart der Gebilde der inneren Nase die letztere 
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fur die Aufnahme der dicken, galligen Safte besonders disponiert. PARACELSUS 
beschreibt die Entstehung des KI-ebses kurz folgendermaBen: "Wenn die 
Adern eines Polypen platzen, entsteht eine todliche Blutung oder derselbe gehet 
"in tentiginem pravam, id est noli me tangere" uber, d. h. es entsteht der Nasen­
krebs. Nach PAULUS von AEGINA macht die hohle Beschaffenheit der Nase 
sie fUr die Entwicklung der Tumoren besonders geeignet und M. RURELIUS 
SEVERINUS hebt neben dem Hohlbau des Organs noch die Reizung der Schleim­
haute durch die EinflUsse der Witterung und die haufige Warzenbildung als 
disponierende Faktoren hervor. 

Die Diagnosestellung hat den Arzten des Altertums und des Mittelalters 
bei dem ganzlichen Fehlen oder der Mangelhaftigkeit der Hilfsmittel fur die 
Untersuchung naturgemaB die groBten Schwierigkeiten bereitet; im besonderen 
war ihnen die Stellung der Differentialdiagnose zwischen einem malignen Tumor 
einerseits und der Syphilis, Tuberkulose, Lepra, Skorbut und bisweilen auch 
gutartigen Erkrankungen (Ekzem) andererseits meistens unmoglich. Erst als 
die Quecksilbertherapie gegen die Lues bekannt wurde, lieB sich durch eine 
probatorische Behandlung mit diesem Mittel wenigstens die Syphilis gegen das 
Carcinom mit einiger Sicherheit abgrenzen. 

Den unklaren und sehr differierenden Auffassungen von dem Wesen und 
der Entstehung der bosartigen Geschwiilste entsprechen die verschiedenen 
Methoden der Behandlung. Ais Allgemeinbehandlung wurde die Vermeidung 
aller derjenigen Schadlichkeiten empfohlen, von denen man annahm, daB sie 
das Blut "scharf und sauer" mach en ; so wurde den Kranken der GenuB von 
Knoblauch, Zwiebeln, Hiilsenfriichten, Salz- und Rauchfleisch, von schwerem 
saurem Wein, Bowie die Einatmung von heiBer Luft verboten; ferner wurde 
ihnen nahegelegt, starke Gemutsbewegungen und allzuvieles Wachen zu ver­
meiden. GALEN empfahl zur Beseitigung der giftigen Gallenstoffe aus dem 
Blute AderlaB und AbfUhrmittel, DurchfUhrung strenger Diat und rationelle 
Lebensweise neben mancherlei innerlichen Medikamenten. Auch PARACELSUS 
halt den AderlaB - am zweckmaBigsten von den Hamorrhoidalvenen aus -
fUr ein gutes Mittel bei der Behandlung von Nasenkrebs. 

Wahrend HIPPOKRATES eine lokale Behandlung bei allen ]'ormen von Nasen­
krebs ablehnt, machen GALEN und die Arzte des Mittelalters einen Unterschied 
bezuglich der ortlichen MaBnahmen bei dem ulcerierten Krebs und dem in 
Tumorform auftretenden Carcinom. ANDREAS VESALUS zwar warnt vor jeder 
energischen Behandlung und empfiehlt die Anwendung symptomatischer, 
schmerzstillender Mittel. Dagegen schlagt GALEN bei dem nicht ulcerierten 
Krebs eine chirurgische Behandlung vor; er empfiehlt, wenn der Tumor einige 
GroBe erreicht hat, die Anwendung des Messers und daran anschlieBend das 
Ferrum candens; er ist gegen die Erweichung der malignen Geschwiilste durch 
Medikamente, weil es dadurch zur Ulceration kommt und dann eine lokale 
chirurgische Behandlung ausgeschlossen sei. Umgekehrt tritt FABRICIUS HIL­
DANUS bei ulcerierten Geschwulsten fUr radikalste Operation ein, wahrend er 
den nicht ulcerierten Tumor unberuhrt laBt. ~ GEORGIUS RIEDLE, der in der 
Mitte des 17. Jahrhunderts lebte, nimmt nach C. KASSEL folgendermaBen zu 
der Frage der Therapie des Krebses Stellung: "So solIe man den verborgenen 
Krebs, wenn mans nicht vollig hinwegschneiden kann, nicht cura methodica, 
sed palliativa tantum, nicht ordentlicher, sondern bemantelterweise traktieren, 
dam it sie nicht exulceriert werden. Denn ein verborgener Krebs liegt offt lange 
verborgen, ohne daB er den geringsten Schaden thut; wenn man ihn aber 
irritiert, so beiBt er die Haut auf, welche, wann sie entweder von sich selbsten 
oder durch einen ungeschickten Arzt geoffnet wird, so kann man den Krebs 
nicht mehr wehren; sondern er friBt wie ein wiitendes Tier alles hinweg. Urn je 
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freyer die in dem Krebs verschlossenen Dampfe ausdampfen, je mehr Feuchtig­
keit flieBt herbey und vermehrt die Geschwulst. Wenn endlich die auBere Luft, 
so vorher durch die Harte ausgeschlossen war, hiereindringst, so erfolgt leicht 
groBere Faulung und wird der leidende Teil mehrers angegriffen. Gleichwie 
aber gelinde Mittel nichts ausrichten, also seyn sehr scharfe Sachen schadlich; 
und je mehr es Materie giebt, je tiefer greift das Gift urn sich und dringt weiter 
hinein. Deswegen schneyde bei Zeit oder schmeichle mit groBer Behutsamkeit." 

PIETRO DE MARCHETTI riihmt sich, einen Nasenkrebs allein mit weiBer 
Camphersalbe geheilt zu haben und FABRICIUS VON AQUAPENDENTE gibt an, 
einen Nasen- und Lippenkrebs durch eine kaustisch wirkende Mischung von 
Eisenvitriol, Schwefeleisen, Schwefel und Steinsalz in Essig zur Heilung gebracht 
zu haben. Ob in beiden Fallen besonders in dem ersteren die Diagnose richtig 
war, muB dahingestellt bleiben. 

Von den zahlreichen Mitteln, die die Arzte des Mittelalters gegen den Nasen­
krebs verwendeten, seien hier erwahnt Kuhdreck, gebrannter Kot und gerostetes 
Brot zum Auflegen, ferner Quecksilber, Salbei, Baumol, Kalkwasser, Rosenol, 
BleiweiB, Salz, Hiihnerdreck, Schafsgalle, die Krote in pulverisierter oder in 
01 zerdriickter Form, durch Kochen eingedicktes Bier usw.; bei dem Fehlen 
einer exakten Diagnose wuchs allmahlich der medikamentose Heilschatz ins 
Ungemessene. DaB, abgesehen von den empfohlenen chirurgischen MaBnahmen, 
die angefiihrten Mittel bei der Krebsbehandlung nur Scheinerfolge erzielen 
konnten, liegt bei dem jetzt besser erkannten Wesen und Charakter der bos­
artigen Geschwiilste auf der Hand. 

Statistik. 
Wenn die Arzte des Altertums und des Mittelalters (CELSUS, PAULUS 

VON AEGINA) die Nase als einen Pradilektionssitz des Krebses bezeichneten 
und damit zum Ausdruck brachten, daB er eine haufige Erkrankung der Nase 
darsteIle, so hat diese Auffassung wahrscheinlich ihren Grund in dem Umstande, 
daB man verschiedene bOsartige Erkrankungen (Syphilis, Lepra, Tuberkulose, 
Skorbut u. a.) mit der gemeinsamen Bezeichnung Krebs belegte, weil man 
noch nicht imstande war, sie voneinander zu differenzieren. Die neueren, auf 
Grund eines gro13eren und besser gesichteten Materials zusammengestellten 
Statistiken haben ergeben, daB im besonderen die im Naseninneren bzw. in den 
Nebenhohlen sich lokalisierenden bosartigen Tumoren - Krebs der auBeren 
Nase kommt hau£iger zur Beobachtung - sowohl im Vergleich zu den gut­
artigen Neoplasmen der Nase als auch zu den malignen Geschwiilsten an anderen 
Korperteilen relativ seltene Erkrankungen sind. Dabei ist allerdings zu betonen, 
daB nach den neueren Verof£entlichungen die Hau£igkeit der Carcinome in den 
letztverflossenen Jahrzehnten erheblich zugenommen hat; das zeigt sich auch 
in den neueren, die bosartigen Tumoren in dem Anfangsteil der oberen Luftwege 
betreffenden Darstellungen; wahrend KUMMEL bis zum Jahre 1896 im ganzen 
nur 109 einigermaBen sichere FaIle von Carcinom und Sarkom in der Literatur 
ausfindig machen konnte, gelang es der sorg£altigen Forschung SENDZIAKS, 
bis zum Jahre 1913 aus der Literatur 867 Falle von bosartigen Geschwiilsten 
der Nase und ihrer Nebenhohlen zusammenzustellen. Eine weitere Erganzung 
hat seitdem diese Sammlung erfahren durch die Veroffentlichungen von MAR­
SCHIK aus der Klinik CHIARIS (44 FaIle), LYK-HoLMGREN (50 Falle) , PREYSING 
(52 FaIle), HINSBERG (50 Falle) , FERRERI (65 FaIle), JANSEN (50 Falle) , 
DENKER (40 FaIle), d. h. zusammen mit der SENDZIAKschen Zusammenstellung 
1218 Falle. 
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Wie sich diese Tumoren auf die Gesamtzahl der von den einzelnen Autoren 
behandelten Nasen-Halskranken verteilen, ist meistens nicht aus den Publi­
kationen zu ersehen. Nur folgende Statistiken scheinen dariiber AufschluB 
zu geben: 

M. SCHMIDT (1897) 
FINDER (1896) . 
HERZFELD (1900) . 
DENKER (1922) . . 

Gesamtzahl der Nasen­
Halspatienten 

42635 
27600 
28000 
32140 

Maligne Tumoren I 

20 
12 
4 

40 

Prozentzahlen 

0,047% 
0,043 " 
0,014 " 
0,124 " 

Wahrend die Zusammenstellungen von M. SCHMIDT und FINDER auf 2128 
bzw. auf 2326 Patienten einen Fall von malignen Nasentumoren aufweisen, 
trifft bei HERZFELD erst auf 7143 Kranke eine bOsartige Geschwulst der Nase. 
Meine eigene Statistik dagegen ergibt bereits auf 806 Patienten ein malignes 
Neoplasma der Nase und ihrer Nebenhohlen. Fiir diese auffallende Differenz 
lassen sich zwei Griinde anfiihren; einesteils haben die Erkrankungen an Carci­
nom in den letztver£lossenen Jahrzehnten, iiberhaupt ganz erheblich an Zahl 
zugenommen. Ferner aber diirfte bei dem gewaltigen Ausbau der Rhinochirurgie 
das in Frage kommende Material, das friiher in der Hauptsache den Chirurgen 
zufl?,B, nunmehr ingroBerem Umfange in die Hande der Rhinologen gelangen. 

Uber die Haufigkeit des V orkommens des Carcinoms und des Sarkoms der 
Nase gibt nachstehende Tabelle einen Uberblick: 

SENDZIAK (1913) (die Faile von 
KUMMEL sind hier eingerechnet 

MARSCHIK-CHIARI (1914) . 
LYK-HoLMGREN (1921). 
DENKER (1922) 
FERRERI ....... . 

I Carcinom I Sarkom 

337 
30 
30 
25 
19 

450 
12 
19 
13 
44 

441 538 

zusammen 979 

Dazu kommen nach den Forschungen MARSCHIKS die bis zum Jahre 1914 
reichen, noch 60 FaIle von Endotheliom, denen ich noch 7 weitere seitdem von 
BROWN-KELLY, HOLMGREN, KRAMER, KRACH, NEUMAYER, OKABA und DENKER 
veroffentlichte hinzufiigen kann, SO daB wir iiber 67 publizierte FaIle verfiigen. 
Bemerkenswert bei dieser Zusammenstellung ist der Umstand, daB sich das 
Zahlenverhaltnis zwischen Carcinom und Sarkom im Laufe der lezten 25 Jahre 
wesentlich verschoben hat; wahrend KUMMEL 1896 iiber 40 Carcinome - nach 
MALJUTIN entfallen auf 125 maligne Tumoren der Nase nur 17 Carcinome und 
FINDER fand in der Literatur weit iiber 100 Sarkome, dagegen nur 47 Carcinome 
- und 69 Sarkome berichten konnte, erg eben sich aus der vorstehenden Statistik 
441 FaIle von Krebs und 538 Fane von Sarkomen; das Zahlenverhaltnis von 
4 : etwa 7 hat sich umgewandelt in das Verhaltnis von 5 : 6. Auch auf dem 
KongreB der Gesellschaft deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenarzte in Wies­
baden kam in der Diskussion die haufigere Beobachtung von Nasenkrebs zum 
Ausdruck; es scheint demnach auch in unserem Fachgebiet die Statistik das 
vermehrte Auftreten des Carcinoms zu bestatigen. 
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Was die Haufigkeit des Krebsvorkommens in der Nase im Verhaltnis zu dem 
Vorkommen des Carcinoms im ganzen Korper betrifft, so wurde nach dem 
schwedischen Krebsforscher GUNNAR NYSTROM (zit. bei SYK) die Lokalisation in 
der Nase und ihren Nebenhohlen in ungefahr 1 % samtlicher Krebstalle beobachtet. 

Uber die Verteilung der bosartigen N eubildungen in den einzelnen N eben­
hohlen und dem Nasenrachenraum gibt SENDZIAK in seiner Sammelforschung 
folgende Auskunft: Unter 405 Fallen (dabei 16 eigene) fanden sich die Tumoren 
26mal in der Stirnhohle, 28mal in der Keilbeinhohle, 38mal in den Siebbeinzellen 
und 124mal in der KieferhohZe lokalisiert, wahrend im Nasenrachenraum 181mal 
maligne Neubildungen festgestellt wurden; in 7 Fallen wurde die Lokalisation 
nicht genau angegeben und in einem FaIle waren samtliche Hohlen affiziert. 
Es zeigt sich demnach, daB von den NebenhOhlen die KieferhohZe bei weitem 
am hiiutigsten erkrankt war. In einer Reihe von Fallen geht der Nasenkrebs 
von dem Auge aus; ich selbst konnte bis zum Jahre 1922 2 FaIle beobachten, 
bei denen ein Cancroid der Orbita vom Augenlid bzw. vom Tranensack ausgehend, 
in das Siebbein durchgebrochen und in die Nasenhohle hineingewuchert war. 

Von den publizierten 224 Fallen maligner Nebenhohlentumoren stammten 
63 aus Deutschland, 29 aus RuBland, 27 aus Frankreich, 25 aus Belgien, 18 aus 
Amerika, 11 aus Polen, je 10 aus England und Italien, je 7 aus Osterreich­
Ungarn und Spanien, 6 aus Danemark, 3 aus der Schweiz und 1 aus Holland. 
In der Nasenhohle konnte SENDZIAK 643 FaIle von bosartigen Neubildungen 
in der Literatur feststellen. 

Aus SENDZIAKS Zusammenstellung laBt sich ferner entnehmen, daB die 
Zahl der mannlichen Patienten die der weiblichen bedeutend ubertrifft, ein 
Ergebnis, das FINDER fur das Carcinom dahin prazisiert, daB dreimaZ sovieZ 
Manner von Nasenkrebs erkranken als Frauen. Auch bei meinen Kranken 
uberwiegt erheblich das mannliche Geschlecht. 

Atiologie. 
"Bei einer Erorterung uber die letzten Ursachen der Geschwulstbildungen 

betreten wir ein Gebiet, das, obwohl es von jeher der Schauplatz sowohl ernster 
Forschung als leichtfertiger Spekulation war, trotzdem bis heute noch in Dunkel 
gehullt vor unseren forschenden Blicken liegt." So auBerte sich im Jahre 1902 
unser bedeutendster Geschwulstforscher BORST in seiner "Lehre von den Ge­
schwulsten." Und wenn der gleiche Autor bei der Bearbeitung der echten 
Geschwiilste (Blastome) in ASCHOFFS "Pathologischer Anatomie" im Jahre 
1919 den Ausspruch tut, daB wir uber die eigentliche Ursache der Geschwulst­
bildung nichts wissen, so mussen wir bekennen, daB das mit heiBem Bemuhen 
seit Jahrhunderten angestrebte Ziel der Erforschung der Krebsatiologie noch 
in weiter Ferne liegt. - NaturgemaB kann es hier nicht unsere Aufgabe sein, 
den Wert und die Bedeutung der verschiedenen atiologischen Geschwulst­
theorien eingehend zu wurdigen und gegeneinander abzuwagen, sondern wir 
mussen uns darauf beschranken, die wichtigsten fur die Entstehung der bos­
artigen Geschwulste verantwortlich gemachten Ursachen anzufiihren; auch 
hier folgen wir in der Hauptsache den Ausfuhrungen BORSTS. 

Irritationstheorie. 
Als feststehend ist zu betrachten, daB die echten Bla.stome ihren Ausgang nehmen von 

den Zellen unseres K6rpers und daB sich die vollentwickelten Geschwiilste in allen ihren 
Teilen aus k6rpereigenen Zellen zusammensetzen. Die Bedingungen, die zur Geschwulst­
bildung fiihren, setzen sich aus endogenen, in den Zellen selbst enthaltenen und exogenen, 
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auBerhalb der geschwulstbildenden Zellan. gelegenen Faktoren zusammen. Von den letzteren 
werden besonders irritative Momente (Irritationstheorie) angeschuldigt, unter deren Mit­
wirkung es zur Geschwulst kommen soll. Dabei handelt es sich nach BORST seltener um ein 
einmaliges physikaliBches Trauma, sondern bei weitem hitufiger um chronische Irritationen 
mechanischer und chemischer Art; ferner entstehen Geschwiilste (besonders Carcinome) 
auf dem Boden chronischer Entziindungen und im Zusammenhang mit geschwiirigen und 
narbigen Prozessen. Die Frage, ob diese bereits von VmcHow aufgestelIt.e Lehre, die bei 
den Geschwiilsten in anderen Korperregionen vielfach ihre Bestatigung gefunden hat, 
auch bei den Tumoren der Nase und ihrer Nebenhohlen zu Recht besteht, hat TRAMPNAU 
zum Gegenstand einer Untersuchung gemacht. DaB im Gefolge von chronischen Eite­
rungen im Bereiche der Nase und ihrer Adnexe sich gutartige Tumoren (Fibrome) ent­
wickeln konnen, ist eine Tatsache, die jeder Rhinologe kennt; ob aber die Irritation der die 
Schleimhaut durch eine langdauernde eitrige Sekretion ausgesetzt ist, geniigt, um die Ent­
stehung einer malignen Neubildung zu erklaren, dafiir scheinen einwandfreie Beweise 
zur Zeit noch nicht erbracht zu sein. Das gleichzeitige Bestehen einer Nasen- oder Neben­
hohleneiterung neben einem malignen Tumor ist allerdings von zahlreichen Autoren und 
auch von mir in zahlreichen Fii.llen beobachtet worden; aus diesem Nebeneinanderbestehen 
laBt sich aber keineswegs, zumal die Frage, ob zuerst der Tumor oder die Eiterung auf­
getreten ist, sich meistens schwer entscheiden laBt, der SchluB ziehen, daB zwischen beiden 
Erkrankungen ein kausaler Konnex in dem Sinne besteht, daB die Eiterung als die Ursache 
fiir die Entwicklung des Tumors angesprochen werden kann. Meines Erachtens ist es in 
den meiBten Fallen wahrscheinlicher, daB unter dem EinfluB der sich erzeugenden Neu­
bildung, die wie ein Fremdkorper wirkt, sekundar eine eitrige Entziindung der Mucosa ent­
steht. In der Literatur hat TRAMPNAU nur einen von DREYFUSS publizierten Fall gefunden. 
bei dem bereits 23 Jahre vor Auftreten der Geschwulst eine chronische Eiterung bestanden 
hatte, die an eine auf Nebenhohleneiterung beruhende Genese des Carcinoms denken laBt. 

Von Traumen, die als ursachliche Faktoren fiir die Entstehimg eines malignen Tumors 
im Gebiet der oberen Luftwege in Betracht gezogen wurden, fiihrt TRAUTMANN einen 
eigenen Fall und einen von DREYFUSS behandelten Patienten an, von denen der letztere 
nach seiner Auffassung bei einem 4 Jahre vor Entstehung des Tumors erfolgten Sturz auf 
den Hinterkopf vielleicht durch Contrecoup eine intranasale Fraktur davongetragen hat, 
die moglicherweise den AnstoB fiir die Zellproliferation abgegeben hat. Beziiglich seines 
eigenen Patienten, der auch ein Jahr vor dem Auftreten der Nasenverstopfung einen Sturz 
auf den Hinterkopf erlitten hatte, laBt TRAUTMANN die Frage, ob dieses zeitliche Zusammen­
treffen fiir die Annahme eines ursachlichen Zusammenhanges zwischen Trauma und Tumor 
spricht, offen. FINDER und FRICK sprechen sich gegen die Entstehung eines malignen 
Tumors im Zusammenhang mit einem Trauma aus. Wenn auch in manchen Fallen von 
Nasencarcinom eine Kopfverletzung vorausgegangen ist und der Unfall von dem Patienten 
selbst mit der Verstopfung der Nase und den sonstigen Symptomen in direktem Zusammen­
hang gebracht wird, und wenn auch nach RIBBERT bei der Genese der Tumoren die theo­
retische Moglichkeit einer traumatischen .Atiologie grundsatzlich zugegeben werden muE, 
f.IO ist der Beweis fiir die Richtigkeit dieser Annahme doch sehr schwer zu erbringen. DaB 
sich im AnschluB an ein Trauma und die darauffolgende Narbenbildung in der Tat ein 
Carcinom entwickeln kann, hat mir die Beobachtung an einem Patienten gezeigt, der an 
Kehlkopfkrebs erkrankte, der mit groBer Wahrscheinlichkeit von der Narbe ausging, die 
sich nach der Verletzung gebildet hatte. Es handelte sich um einen 40jahrigen Mann, 
der 20 Jahre vorher einen Suicidversuch gemacht hatte, indem er sich mit einem Rasier­
messer die Kehle durchschnitt. Die auBere Wunde verheilte nach langerer Eiterung, die 
wahrscheinlich durch einen perichondritischen ProzeB bedingt war bzw. unterhalten wurde. 
In der Abb. 1 sieht man an Stelle des eingeschmolzenen Knorpels des unteren Teils der 
linken Ringknorpelhalfte ausgedehntes Narbengewebe, das von zahlreichen Carcinom­
strangen durchzogen ist, die sich nach oben zu in der Hauptsache in das Larynxinnere 
fortsetzen und hier in die breite Masse des das Kehlkopflumen fast vollstandig einnehmenden 
Tumors iibergehen. Die eigenartige Anordnung der von dem Narbengewebe in der Richtung 
nach oben zu dem Tumor hinstrebenden Carcinomstrange diirfte fiir die Entstehung des 
Carcinoms aus dem Narbengewebe sprechen. Wenn man das relativ friihe Alter des Patienten 
(40 Jahre) und an das Fehlen einer nachweisbaren erblichen Belastung denkt und sich das 
relativ seltene Obergreifen des Carcinoms auf die Trachea vor Augen halt, so ist es auch 
nach Ansicht von Geheimrat BORST, der die Freundlichkeit hatte, das Praparat anzusehen, 
in hohem MaBe wahrscheinlich, daB die Geschwulst aus dem Narbengewebe hervorgegangen 
ist. Gegen diese Annahme spricht auch nicht die lange zwischen dem Trauma und der 
Entstehung des Tumors liegende Zeitdauer (20 Jahre), da die den Krebs hervorrufende 
Schadlichkeit eine lange Latenzzeit braucht (C. LEWIN). 

Zur Entstehung der Geschwiilste durch Fremdkorperreiz bringt TRAMPNAU aus der 
STENGERSchen Klinik zwei kasuistiBche Beitrii.ge. In dem einen Fall hatte der Patient 
auf der Jagd eine SchuBverletzung erlitten, bei der ein Schrotkorn in der Gegend der hinteren 
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Siebbeinzellen links steckengeblieben war. 25 Jahre nach dem Unfall traten Verlegung 
der linken N asenseite, blutig - schleimiger AusfluB und allmahlich immer starker werdende 
Kopfschmerzen ein. Bei der Untersuchung fanden sich eine leichte Conjuntivitis, Andeu­
tung einer Protrusio des linken Bulbus, im hinteren Teil der linken Nasenhiihle unregel­
maBige riitliche Geschwulstmassen, die auf Beruhrung leicht bluteten. Die Operation 
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Abb. 1. Frontalschnitt durch den KehlKopf (Azanfarbung). 
[Aus Z. Rals- usw. Reilk. 21, 146 (1928).] 

l!IlI~' 
HnoqlCl­

rest 

von auBen ergab ein groBes Adenocarcinom, das die Gegend des Siebbeins und der Keilbein­
hiihle einnahm, in die Nasenhiihle herunterragte, und in die Orbita und die Stirnhiihle 
durch deren Boden eingedrungen war; das GeschoB fand sich in den Tumormassen ein­
gebettet in der Gegend der hinteren Siebbeinzellen. 

In dem zweiten Fall handelte es sich urn ein abgebrochenes Stuck eines Ringmessers, 
das bei einer voraufgegangenen, von anderer Seite ausgefuhrtenAdenotomie in der Geschwulst 
stecken geblieben war; TRAMPNAU entfernte mit dem BEC:KMANNschen Ringmesser die 
Geschwulst, die sich histologisch als Plattenepithelcarcinom erwies und in seiner hiihlen­
artigen Vertiefung die viillig oxydierte halbe Ringmesserklinge enthielt. Auf Grund der 
Tatsache, daB vor dem ersten Eingriff keinerlei neuralgische Beschwerden im Kopf und 
im Ohr, wie sie als Friihsymptome (Reizung der Gangl. otic.) bei malignen Tumoren des 
Nasenrachenraumes oft beobachtet werden, sondern nur Occlusionserscheinungen der Nase 
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bestanden, kommt TRAMPNAU zu dem SchluB, daB das ursachliche Moment fiir die maligne 
Umwandlung des Rachenmandelgewebes in dem durch das steckengebliebene Messerstiick 
hervorgerufenen Fremdkorperreiz zu suchen ist. Auch in dem ersten Falle ist TRAMPNAU 
geneigt, die Entstehung des Carcinoms auf den liegengebliebenen Fremdkorper zuriick­
zufiihren. Er nimmt an, daB die Reaktion des umgebenden Gewebes, das sich bemiihte, 
die Fremdkorper auszustoBen, zur Zellproliferation fiihrte, die das Carcinom zur Folge hatte. 
In beiden Fallen ist es nicht unwahrscheinlich, daB neben der mechanischen Irritation 
auch ein chemischer Reiz durch das oxydierte Metall mitgewirkt hatte. 

Nicht unerwahnt lassen mochte ich, daB in neuester Zeit auch Atzwirkungen 
auf die Kehlkopfschleimhaut als blastogenetische Faktoren angesprochen 
worden sind. TILLEY und SPAMER konnten wahrend des Krieges rezente Bla­
stome aus Kampjgasgeschwiiren entstehen sehen, worin nach SPAMERS Ansicht 
eine Analogie zum auBeren Experimentalkrebs zu erblicken ist. Ferner konnte 
vor kurzem BIRKHOLZ aus meiner Klinik iiber einen Fall berichten, bei dem 
sich im AnschluB an Atzwirkung durch Petroleum-Benzin im Laufe der nachsterr 
drei Jahre ein ausgedehntes Carcinom des Kehlkopfes entwickelte. 

Fur die Richtigkeit der Reiztheorie scheint ferner der Umstand zu sprechen, 
daB bei der Einatmung bestimmter chemischer Stoffe und Mineralien - Kobalt, 
Arsen, Kohle - Lungenkrebs entsteht, daB haufig Magenkrebs und Gallen­
carcinom nach voraufgegangenen Gallenblasenentzundungen und Magen­
geschwiiren entstehen, und daB sich bei Pfeifenrauchern der Lippenkrebs ein­
stellt. Und sie wird ferner gestutzt durch die Feststellung, daB durch die Fern­
haltung der schadigenden chemischen Substanzen eine Abnahme der Berufs­
krebse der Arbeiter erzielt werden kann. - Auch die experimentelle Erzeugung 
von Krebs bei Mausen durch haufig wiederholte Teeraufpinselungen (YAMA­
GIWA und ICHIKAWA) bestatigt die Annahme, daB unter gewissen Bedingungen 
durch exogene Ursachen ein Carcinom hervorgerufen werden kann; wir miissen 
uns dabei allerdings vor Augen halten, daB es sich bei dem Teer nur um ein 
artspezijisches Mittel handelt, das bei anderen Tieren keinen Krebs erzeugt. 

Wenn nach dem Gesagten auch in gewissen Fallen den irritativen Faktoren 
eine Mitwirkung bei der Entstehung der bosartigen Tumoren nicht abgesprochen 
werden kann, so wird man ihnen einen ausschlaggebenden EinfluB fur die Ge­
schwulstgenese aus dem Grunde kaum zugestehen konnen, weil zahlreiche 
Geschwiilste ohne erkennbare lokale Irritation 1 entstehen und weil ferner 
auch die experimentelle Geschwulstforschung den auBeren Reizfaktoren keine 
absolute Bedeutung zuzuerkennen vermag. Wir werden auch bei der Reiztheorie 
nicht ohne die Annahme einer gleichzeitigen individuellen Disposition auskommen. 

ParasWire Theorie. 
Von exogenen Faktoren sind ferner pjlanzliche Bakterien und besonders tierische Parasiten 

alB Geschwulsterreger angesprochen worden; nach BORST jedoch kommt diesen Lebe~esen 
fiir die Geschwulstgenese nicht der Charakter einer spezijischen Noxe zu, er ist der Uber­
zeugung, daB ein parasitarer Ursprung fiir die echten Geschwiilste im hochsten Grade 
unwahrscheinlich ist. Dagegen billigt er den Parasiten und Bakterien eine Mitwirkung bei 
der Geschwulstentstehung als Gelegenheitsursache, im Sinne nicht spezijischer Irritation 
zu. Er weist auf die groBe Entdeckung FIBIGERS hin, dem es als erstem gelang, mit einer 
Nematode (Spiroptera) experimentell bei Ratten eine Papillom- und Krebsbildung im Magen 
hervorzurufen, und zwar in einigen Fallen sogar mit echter Metastasenbildung. FIBIGER 
denkt bei dem Vorgang an eine Toxinwirkung und BORST nimmt an, "daB das Toxin chro­
nische Entziindungen und atypische Wucherungen des Epithels hervorrufe, und daB dann 
schlieBlich im Laufe der fortgesetzten regenerativen Zellteilungen jene pathologische Zell­
variation entsteht, welche der echten Blastomzelle entspricht, daB sich demnach die FIBIGER­
schen Beobachtungen jenen Tatsachen anfiigen, welche uns die Geschwulst- und besonders 

1 Man denke auch an die Millionen von Verletzungen wahrend des Weltkrieges, die 
keineswegs eine nachweisbare Vermehrung der Krebserkrankung hro:vorgerufen haben. 

Ha\s-, Nasen- und Ohrenheilkunde. V. 14 
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die Krebsentstehung auf dem Boden chronischer Entzundung vor Augen fiihren". Die Tat­
sache, daB bei den FIBIGRSchen Versuchen eine I ndividualdisposition und ganz besonders 
eine Rassendisposition festgestellt wurde, weisen offensichtlich darauf hin, daB auch bei 
diesen experimentellen Krebserzeugungen ein endogenes Moment mitwirke. 

Als eifriger Verfechter der Bacillentheorie kam L. HEIDENHAIN auf Grund langjahriger 
experimenteller Studien an Mausen zu der Auffassung, daB das krebserzeugende Agens 
in der Geschwulstzelle vorhanden und auf die weiBe Maus iibertragbar sei; dadurch charakte­
risiere sich die Erkrankung als Infektionshrankheit. Er weist im besonderen auf einen Vor­
fall hin, der einem Pariser Studenten passiert sei. Dieser Student hatte den Auf trag, einen 
serosen ErguB, der sich bei einer Frau nach Amput. mammae carcinom. gebildet hatte, 
mit der Spritze abzusaugen, stach sich dabei in die Hohlhand. Innerhalb von zwei Jahren 
entwickelte sich von der Hohlhand ausgehend ein Sarkom, das zur Artikulation des Armes 
zwang. 1m Gegensatz zu dieser Meinung HEIDENHAINS betont B. FISCHER-WASELS, daB 
es sich in dem letzteren Fall um ein N arbencarcinom (Regeneration) gehandelt habe und daB 
iiber die Bacillentheorie HEIDENHAINS eine wissenschaftliche Diskussion iiberfliissig sei, 
so lange die Durchschnittszahl der bei den Mauseversuchen erhaltenen Tumoren noch unter 
der Durchschnittswhl der unter naturlichen Verhaltnissen auftretenden Spontantumoren der 
Maus liegt, und so lange nicht die genaue Zahl der Spontantumoren bei jedem benutzten Mause­
stamm einwandfrei festgestellt sei. 

Auch der von GYE und BARNARD mittels einer neuen Methode gefundene Krebserreger, 
der weiter geziichtet werden konnte, und bei dem es gelang, b!li gleichzeitiger Anwendung 
chemischer, aus Krebszellen gewonnener Mittel (angeblich ohne tJbertragung der Krebszellen) 
bei artgleichem Tier Gewebsreaktionen zu erzeugen, die von dem Verf. als Krebs angesehen 
wurden, kann nicht als Universalerreger angesehen werden. 

Endogene Ursachen. 
Was zunachst die Frage der Vererbung des Krebses betrifft, so ist dies Problem keines­

wegs schon als gelost zu betrachten. Eine Reihe von Autoren steht auf dem Standpunkt, 
daB die Moglichkeit der Vererbung vorhanden und ihre Bedeutung hoch einzuschatzen sei, 
wahrend sie von zahlreichen anderen Pathologen und Klinikern durchaus bestritten wird. 
Man hat versucht, diese Frage durch die experimentelle Forschung zu IOsen, ist aber auch 
hierbei keineswegs zu gleichen und eindeutigen Ergebnissen gekommen. Wahrend MOR­
PURGO und DONATI (zit. nach C. LEWIN) auf Grund ihrer Untersuchungen zu der Ansicht 
gelangen, daB die Impfausbeute bei AbkOmmlingen von Geschwulsttragern nicht groBer sei 
als bei denen von gesunden Miittern gleicher Rasse, gelangte L. LOEB durch seine Ziichtungs­
versuche zu dem Ergebnis, daB eine Vererbung der Emptiinglichkeit des Carcinoms durchaus 
moglich sei und daB sich die Tumorempfanglichkeit nach MENDELschen Gesetzen vererbt. 
Dieser Ansicht tritt auch MAUD SLYE bei, die bei ihren an 50000 Mausen vorgenommenen 
Versuchen zu dem Resultat kommt, daB nicht nur die Empfiinglichkeit fiir Carcinom, 
llondern auch die Nichtkrebstendenz vererbbar sei und daB die Widerstandskraft dominant, 
die Disposition aber recessiv vererbt werde. Durch Inzucht konnten bei drei Mausefamilien 
mit Spontankrebs Serien mit 1000/ 0 Spontantumoren und andererseits solche, die ganz 
frei von Tumorbildung waren, geziichtet werden. Beim Menschen ist nach Wl!JLLS die 
Disposition zur Krebserkrankung ebenfalls recessiv vererbbar. 

Wenn demnach die Moglichkeit der Vererbung einer gewissen allgemeinen oder lokalen 
Disposition (Bereitschaft) zur Krebserkrankung zugegeben werden muB, so hat der Be­
lastete nach dem Gesagten doch mehr Chancen eine leichte. familiare Krebsdisposition 
unter sonst gleichen VerhaItnissen zu unterdriicken, als sie weiter zu entwickeln. Immerhin 
sollten Heiraten unter AngehOrigen von beiderseits notorisch stark krebsbelasteten Familien 
verboten werden (SCHMIEDEN). 

Die COHNHEIMsche Theorie. 
Nach COHNHEIM verdanken die Geschwiilste ihre Entstehung Entwicklungsstorungen, 

vor allem sollen sie hervorgehen aus im Embryonalleben iiberschiissig gebildeten und ver­
lagerten Gewebskeimen. RIBBERT ist der Meinung, daB auch postfetale Ausschaltungen von 
Zellen aus dem Gewebsverband, wie sie durch entziindliche oder regenerative Prozesse 
hervorgerufen werden konnen. fiir die Geschwulstentstehung verantwortlich zu machen 
sind. Mit dieser Auffassung RIBBERTS scheint es mir schwer, die Tatsache in Einklang zu 
bringen, daB Transplantationsoperationen nicht zu bosartigen Wucherungen des iiber­
pflanzten Zellmaterials zu fiihren pflegen. Durch die COHNHEIMSche Theorie wird jedoch 
das Geschwulstproblem in kausaler Beziehung nicht gelOst und die RIBBERTsche Hypothese 
findet in der experimentellen Forschung keine Stiitze, da es bisher noch nicht gelungen ist, 
durch Verlagerung von Gewebskeimen eine echte Geschwulst zu erzeugen. Nach BORST 
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miissen die wichtigsten geschwulstbildenden Faktoren in einer primaren fundamentalen 
Wesensveritnderung, in einer spezifischen Erkrankung der Zellen selbst gesucht werden. 
Durch die experimentelle Geschwulstforschung wurde nachgewiesen, daB bei den Geschwulst­
zellen eine Verminderung der bioehemiBChen Empjindliehkeit und eine ErhOhung der selb­
stitndigen Existenzjithigkeit eintritt (VON HANSEMANNB Anaplasie, BENEKEB Kataplasie). 
Diese spezifischen Eigenschaften der Tumorzellen kOnnen nach BORST in positivem Sinne 
als neuerworbene Qualitaten aufgefaBt werden, oder man kann annehmen, daB sie durch den 
Fortfall gewisser intraeellulitrer Hemmungsvorrichtungen (VON DUNGERN) zustande kommen, 
der dann zu dauerndem, unaufhaltsameren Wachstum fiihrt. Vielleicht bedingt durch eine 
Veranderung in der chemischen}(onstitution der Zelle scheinen die vegetativen, das Wachs­
tum fordernden Krafte das Ubergewicht iiber die funktionelle Tatigkeit zu gewinnen 
(BENEKE). 

BORST steht auf dem Standpunkt, daB es sich bei den gutartigen und bei den ma.lignen 
Geschwiilsten prinzipiell um die gleiche Art der cellulitren Storung handelt; bei heiden Tumor­
arten komme es infolge dieser Storungen zu einem WaCMtumsexzep, der bei den malignen 
Gebilden die hOchsten Grade erreiche. Er stellt sich die maligne Entartung einer gutartigen 
Geschwulst nicht so vor, daB die fertig ditteren"Zierten Teile eines Blastoms (Fibrom, Papillom) 
sich in krebsiger oder sarkomatoser Weise umwandeln, sondern die bOsartige Wucherung 
geht von den weniger ditterenzierten Prolijerationszonen aus; von hier wird im FaIle der 
Entartung atypisches, destruierend wucherndes Gewebe geliefert. Die maligne Entartung 
sei so aufzufassen, daB die betreffende Geschwulst von vornherein die Qualitat der Bos­
artigkeit (latent) in sich trug, und daB sie sich nun eine Zeitlang wahrscheinlich unter dem 
Zwange gewisser lokaler und allgemeiner Wachstumshemmungen zu hoherer Reife fortent­
wickelte; mit dem Fortfall der Hemmungen erfolge dann die morphologisch atypische 
Entfaltung und das destruktive Wachstum. 

Der oft zu konstatierende Zusammenhang zwischen Geschwulstbildung und Mipbildung, 
das erbliche Moment, das bei manchen Geschwiilsten sehr deutlich in die Erscheinung 
trete, spreche neben anderen sehr eindringlich fiir die Bedeutung einer angeborenen Ge­
schwulstdisposition. Der angeborene Zellfehler kOnne unter gewissen Verhaltnissen latent 
bleiben, bei irgendwelchen Storungen des Gewebsgleichgewichtes jedoch, wie sie unter dem 
EinfluB exogener Ursachen als gelegentlich auslOsender Faktoren zustande kommen, manifest 
werden. BORST nimmt demnach eine angeborene und evtl. vererbbare, in den geschwulst­
bildenden Zellen selbst begrondet liegende Disposition zur Geschwulstbildung an. Ungelost 
bleibt bei dieser Auffassung jedoch immer noch die Frage, wie die angeborene Variation 
des Zellcharakters zustande kommt. 

Ausdriicklich betont BORST, daB neben der angenommenen primaren Zellveranderung 
fiir die Entstehung der Geschwiilste und im besonderen der malignen Tumoren die Ver­
haltnisse des Gesamtorganismus (Wachstumsperiode, Puberti.i.t, Graviditat, Greisenalter), 
sowie der Eintritt eines Organes oder eines Organsystems (Uterus, Ovarien) in eine bestimmte 
Lebensphase von groBter Wichtigkeit sind. DaB Lebensweise und Ernahrung keine aus­
schlaggebende Rolle bei der Entstehung der Geschwulst spielen, dafiir spricht der Umstand, 
daB Geschwiilste bei allen Klassen der Vertebraten in gleicher Weise wie beim Menschen 
vorkommen, und ebenso bei wilden wie bei unseren Haustieren. Auch zwischen den unkulti­
vierten und den zivilisierten Volkerrassen besteht nach v. HANSEMANN kein wesentlicher 
Unterschied in dem Auftreten und der Verbreitung der Geschwulstkrankheit. Dagegen 
wird man bei angeborener oder erworbener, allgemeiner oder lokaler Disposition, den oben 
angefiihrten irritativen Faktoren die Rolle der den bosartigen KrankheitsprozeB auslosenden 
oder begiinstigenden Elemente zubilligen miissen. 

Bevor wir die Besprechung der Atiologie verlassen, seien noch ein paar Bemerkungen 
zu der Immunititt gegen bOsartige Geschwiilste gestattet. Die Erfahrungen haben gelehrt, 
daB es eine angeborene Immunitat gegen maligne Tumoren gibt, daB die bei weitem iiber­
wiegende Mehrzahl der Menschen nicht von dieser Erkrankung heimgesucht wird. Das 
Wesen dieser angeborenen Immunitat liegt nach C. LEWIN in der Beschrankung der Ent­
wicklungsmoglichkeiten der primaren atypischen Zellherde oder in ihrer vollkommenen 
Vernichtung durch die von ihnen ausgelosten Abwehrreaktionen des Korpers. 

DaB die Immunitat auch erworben werden kann, ist durch die Arbeiten von JENSEN 
und von APOLANT-EHRLICH erwiesen. JENSEN stellte fest, daB Miiuse, die mit Carcinom 
geimpft wurden, das sich wieder zuriickbildete, sich gewohnlich gegen eine zweite Impfung 
refrakti.i.r zeigen. EHRLICH-ApOLANT wiesen nach, daB nach der Impfung mit einem schwachen 
Tumorstamm, der zu keiner Tumorentwicklung fiihrte, die darauf folgende Impfung mit 
einem virulenten Carcinomstamm bei einer groBen Amt;ahl vorgeimpfter Tiere negativ 
bleibt, wahrend die nicht vorgeimpften Kontrolltiere bis zu 100% eine Geschwulstbildung 
erkennen lieBen (zit. nach C. LEWIN). 

Ganz kurz moge hier die vielumstrittene Frage der Umwandlung von gutartigen Nasen­
geschwiilsten in maligne Tumoren gestreift werden. Gerade die Nasenpolypen wurden 
friiher als typisches Beispiel fiir diese Transformationen angesehen, bis durch BILLROTHS 

14* 
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Untersuchungen der Glaube an die Umwandlungslehre einen argen StoB erhielt. SEMON8 
SammeHorschung stellte dann fest, daB die Umwandlung ein seltenes, fiir die Praxis kaum 
in Betracht kommendes Ereignis sei; in den meisten Fallen diirfte es sich wohl um ein 
bloBes Nacheinanderauftreten von Polypen und malignen Tumoren handeln, ohne daB 
zwischen beiden Geschwulstarten ein atiologischer Zusammenhang besteht. In anderen 
Fallen jedoch ist ein ursa.chlicher Zusammenhang zuzugeben; wenn es sich von vornherein 
um eine Mischgeschwulst mit dem vorwiegenden Charakter des gewohnlichen Polypen­
gewebes handelt, so kann man sich vorstellen, daB - vielleicht begiinstigt durch den irri­
tativen EinfluB wiederholter Polypenextraktionen - der Charakter der Geschwulst sich 
insofern andert, als der bis dahin herrschende gutartige Anteil des Tumors in den Hinter­
grund tritt und der bOsartige das -o-bergewicht erhitlt. Immerhin diirfte es sich bei dem 
Nebeneinanderbestehen von gutartigen und malignen Neubildungen in der Nase meistens 
um ein primares bOsartiges Neoplasma handeln, dessen Existenz durch Druck auf die Um­
gebung zu Zirkulationsstorungen und in weiterer Folge zu Polypenbildung gefiihrt hat. 

DaB auch die Lues in ursachlichen Zusammenhang mit der Entstehung der Carcinome 
gebracht wird, ist bekannt. Wirklich erwiesen ist jedoch ein atiologischer Konnex nicht 
und die Seltenheit dieser FaIle (MIcHAELIS) scheint dafiir zu sprechen, daB sich gelegentlich 
ein Carcinom auch auf dem Boden luetischer Ulcerationen oder Narben entwickeln kann. 
In neuester Zeit hat KOWARSKI die Ansicht vertreten, daB die Adenocarcinome ala Produkte 
eines durch den spezifischen Erreger der Lues hervorgerufenen, chronisch entziindlichen 
Prozesses anzusehen sind und zu den sog. Syphilomen gerechnet werden miissen. 

Pathologische Anatomie. 
Carcinome. 

Die Carcinome des Naseninneren entwickeln sich sowohl von der Nasen­
scheidewand als auch von der lateralen Nasenwand und hier am haufigsten von 
den beiden Muscheln aus. Mit der Ansicht KUMMELS, daB im besonderen die 
Plattenepithelkrebse ihren Ausgang meistens vom Siebbeinlabyrinth bzw. 
vom Nasendach nehmen, stimmen die Untersuchungsergebnisse von DONOGANY 
und v. LENART einigermaBen iiberein. die berichten, daB in 50% der Falle die 
Nasenkrebse von der mittleren Muschel, in 21 % von der unteren Muschel, in 
14% vom Septum entspringen. Von den Nebenhohlen ist bei weitem am haufig­
sten die KieferhOhle (s. oben) der Sitz eines Carcinoms; jedoch ist die Frage, 
ob der Tumor, wenn er bereits groBe Fortschritte gemacht hat und erhebliche 
Teile der Kieferhohle und der Nasenhohle einnimmt, von dem Cavum nasi oder 
von dem Antrum seinen Ursprung genommen hat, meistens sehr schwer zu 
entscheiden, da die trennenden Wande oftmals vollkommen in der Geschwulst 
aufgegangen und die Grenzlinien verwischt sind. Einige Autoren, im besonderen 
CITELLI, bezweifeln iiberhaupt die primare Entstehung der Carcinome in der 
Kieferhohle; die Differentialdiagnose wird naturgemaB dadurch erschwert, 
daB die von der Schleimhaut des Antrum Highmori ausgehenden Geschwiilste 
in den meisten Fallen erst dann in die Hande des Rhinologen gelangen, wenn 
sie in die Nasenhohle hineingewuchert sind, und hier Symptome (Verstopfung, 
Eiterung, Blutung, Schmerz) auslOsen. 

Von den verschiedenen Formen des Carcinoms sind die von dem Deckepi­
thel der Schleimhaut ausgehenden Plattenepithelkrebse in unserem Gebiete am 
haufigsten beobachtet worden; diese Tatsache muB ausdem Grunde zunachst 
befremdlich erscheinen, weil die Mucosa der Nase und ihrer Nebenhohlen als 
Respirationsschleimhaut flimmerndes Cylinderepithel tragt. Zur Erkla.rung 
fiir diese auffallende Beobachtung fiihren HARMER und GLAS vier Entstehungs­
arten an: 

1. Der Tumor entsteht - in seltenen Fallen - in dem Teil des Naseninneren, 
der normalerweise mit Plattenepithel bedeckt ist, d. h. am Eingang der Nase. 

2. Es kommt zu einer Epithelmetaplasie, bei der das urspriingliche Cylinder­
epithel in Plattenepithel umgewandelt wird. Hauptsachlich durch SIEBENMANN 
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und seine Schiiler SCHONEMANN und OPPIKOFER sind wir iiber die Metaplasie 
des Epithels bei chronischen Entziindungen, im h csonderen bei Ozaena, genau 

cJ 

Abb. 2. Sehr malignes Plattenepithelcarcinom des Oberkiefers. 
a Bindegewebiges Stroma. b Kleine Plattenepithelien. c Grolle Plattenepithelien mit chromatinreichen 

Kernen. d Kleinzellige Infiltration. 

Abb. 3. Sehr malignes Plattenepithelcarcinom des Oberkiefers. 
a Blndegewebiges Stroma. b Kleine Plattenepithelien. c Grolle Plattenepithelien mit chromatinreichen 

Kernen. d Mehrkernige Zellen (Mitose). 

unterrichtet, und zahIreiche Autoren (MANASSE, SCHWENN, IWANOFF u. a.) 
haben in der Umgebung des Carcinoms Plattenepithelien auf der Schleimhaut 
festgestellt. OPPIKOFER fand bei seinen Untersuchungen an 200 Nasenschleim­
hauten Plattenepithel in Form von Inseln, die ohne scharfe Grenzen in das 
Cylinderepithel iibergehen als regelmailiges Vorkommen; der gleiche Autor 
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konnte Epithelmetaplasie auch in den N ebenhohlen, und zwar am haufigsten 
in der Kieferhohle, am seltensten in der Keilbeinhohle nachweisen. Bestatigt 
wurden diese Befunde durch Untersuchungen von GOLTIE und ferner von NEU­
MANN aus der Wiener Klinik, der am Lebenden auf der chronisch entziindeten 
Schleimhaut der StirnhOhle regelmaBig und an der Leiche in etwa 60% der 
Falle eine Metaplasie der Mucosa feststellen konnte. OPPIKOFER und MAR­
SCHIK konnten an Praparaten von Nasenkrebs direkt die Entstehung von Platten­
epithelcarcinom auf dem Boden der Epithelmetaplasien nachweisen. 

3. Der Plattenepithelkrebs der KieferhOhle konne hervorgehen aus den 
MALAssEzschen paradentiiren Zahnkeimen (Debris epitheliales paradentaires); 
auf diese Entstehungsart hat 
KILLIAN zuerst hingewiesen. 

4. Nach der COHNHEIMSchen b,--,r.=.~;:;.,:,.:==, 
Theorie konnen sich epitheliale 
Geschwiilste entwickeln aus em­
bryonalen, iiberschiissig gebil­
deten und verlagerten Inseln von 
Plattenepithelien (siehe oben) in 
der Schleimhaut der Nase oder 
ihrer Nebenhohlen. 

Mlto en 

Abb. 4 a. Mitosen im 
Plattenepithelcarcinom. 

Abb. 4 b. Epithelperlen im Plattenepithelcarcinom. 
a Epithelperlen. b Plattenepithelien. 

Von diesen 4 Entstehungsarten diirfte die zweite, bei dem das Neoplasma 
sich auf dem Boden des in Plattenepithel umgewandelten Cylinderepithels 
der Schleimhaut entwickelt, bei weitem am haufigsten in Betracht kommen. 

Wahrend bei den reifen Formen der epithelialen Geschwiilste (Papillome) 
neben der Wucherung des Deckepithels eine korrelative Entfaltung des Binde­
gewebes einhergeht, so daB sie als fibroepitheliale Neoplasmen bezeichnet werden, 
wachst bei den unreifen Formen, den Carcinomen, das Epithel vielfach atypisch 
und vollig ungeordnet selbstandig fUr sich, indem es eigenmachtig ins Binde­
gewebe vordringt und von ihm in parasitischer Art Stiitze und Ernahrung 
bezieht (BORST). 

Die Abbildungen 2, 3, 4a und 4b stellen ein sehr malignes Plattenepithel­
carcinom der Nase in verschiedener VergroBerung dar. Das Stroma, das an 
einzelnen Stellen Rundzelleninfiltration aufweist, ist stark entwickelt. Die 
vielfach miteinander anastomosierenden Stromaziige schlieBen Epithelzellen­
nester ein, deren Zellen sich durch eine hochgradige Polymorphie auszeichnen. 
Kleine Zellen mit schwach gefarbten Kernen wechseln mit sehr groBen ab, 
deren Kerne eine Hyperchromasie aufweisen; die letzteren sind sehr dunkel 
gefarbt. An vereinzelten Stellen sieht man mehrkernige Zellen und Mitosen 
(Abb. 3 und 4~). Sehr schOne Epithelperlen finden sich in Abb. 4b. 

Die Cylinderepithelcarcinome, die nach KUMMEL in den Nebenhohlen und 
besonders in der Kieferhohle haufiger vorkommen als die Plattenepithelkrebse, 
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nehmen ihre Entstehung von dem Cylinderepithel der Mucosa oder von den 
Drilsen, die sich nach den Untersuchungen OPPIKOFERS regelmiiBig zwischen 
den Epithelien der normalen Mucosa finden. Die Abgrenzung dieser beiden 
Formen von einander ist meistens uberaus schwierig, ja unmoglich. ILrnMER 

c b 

a 

n b 

Abb. 5a. Adenocarcinom der Kieferhohle. 
a Driisenschlauche mit mehrschichtigem Cylinderepithel. b Bindegewebiges Stroma mit zahlreicher 
kleinzelliger Infiltration. c Stark atypische Cylinderepithelwucherung ohne Drusenaufbau. d Gefal3e. 

e Lumen im Drusenschlauch. 

b 

Abb. 5b. Adenocarcinom. 
a Driisenschlauch mit mehrschichtigem Cylinderepithel. b Bindegewebiges Stroma mit zahlreicher 

kleinzelliger Infiltration. 
Der epitheliale Anteil der Geschwulst besteht aus aul3erordentlich reichlich gewucherten Driisen­
schlauchen. Die Epithelien der Drusen sind zylindrisch und mehrschichtig. Zum Teil sind die 
Driisenlumina durch die aul3erordentlich stark gewucherten Epithelien vollig verschlossen, zum Teil 
sind sie in stark verkleinertem Mal3stabe noch vorhanden. Die Epithelien der DrUsen haben nirgends 
die Membrana propria durchbrochen. An einer Stelle ist es zu einer grol3en atypischen Zellwucherung 
gekommen. Es ist hier ein Konglomerat von massenhaften Cylinderzellen vorhanden, die keinerlei 
driisigen Aufbau mehr aufweisen. Zwischen den Driisen ist das Stromain mal3igem Umfange entwickelt. 

Es zeichnet sich durch eine aul3erordentlich reichliche kleinzellige Infiltration aus. 

und GLAS gelang es, in einem der von ihnen beobachteten Falle den Ursprung 
des Tumors von den Schleimhautdrusen mit Sicherheit festzustellen; sie fanden 
bei hochgradiger Vermehrung der Drusen, deren Tubuli sich weit hinab in die 
Mucosa erstreckten, intensive Rundzelleninfiltration in der Umgebung der 
neugebildeten Drusen, also Anzeichen einer adenomatosen Neubildung. In 
den tieferen Schichten jedoch war eine tiefgreifende Anderung des Gewebes 
erkennbar; stellenweise war die einreihige Zellschicht in mehrschichtiges Epithel 
ubergegangen und von den Drusen sah man in Form von 80liden Zapfen Seiten­
aste ausgehen, die durch das Fehlen des Drusenlumens und einer Membrana 
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propria sich als Carcinomparenchym kennzeichneten. HARMER und GLAS 
weisen darauf hin, daB diese Beobachtungen fiir die HAusERSche Lehre sprechen, 
nach der es eine primare, zur Geschwulstbildung fiihrende Epithelerkrankung 
gibt, die annimmt, daB urspriinglich normales Epithel sich in Geschwulst­
epithel umwandelt. 

In einem von BERGER beobachteten Fall ging der Tumor direkt von der 
Riechschleimhaut aus; nach seiner histologischen Beschaffenheit stand er teils 
dem zentralen Neuroepitheliom, teils dem Sympathikoblastom nahe. 

d. t. ----- ---- -____ _ 
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Abb. 6. Knochenneubildung im Stroma des Schleimkrebses. 
Tn Schleimig degeneriertes Tumorparenchym. St Geschwulststroma. d. St. Schleimig degeneriertes 

Geschwulststroma. 0 Osteoid. K Neuer Knochen. Z Knochenzellen. 
(Nach H. MEYER.) 

Die Adenocarcinome scheinen iibrigens nach den Ver6f£entlichungen von 
MAx MEYER aus der MANASSEschen Klinik doch haufiger vorzukommen als 
man bisher angenommen hat. MEYER berichtet, daB von 5 Carcinomen 
des Siebbeins, die 1921 in der Wiirzburger Klinik zur Beobachtung kamen, 
3 Adenocarcinome gewesen seien; von Interesse sind die von MEYER beziiglich 
des osteoblastischen und osteoklastischen Knochenumbaues an seinen Carcinom­
praparaten gemachten Beobachtungen. Erwahnt sei, daB HARMER und GLAS 
schon friiher iiber 2 FaIle von osteoblastischen Carcinomen berichtet haben. 
Bekanntlich wird bei entziindlichen Prozessen der den Knochen bedeckenden 
Weichteile neben der knochenzerstorenden Tatigkeit der Osteoklasten der 
Aufbau neuen Knochens durch Osteoblasten auch in unserem Gebiet haufig 
beobachtet. Auffallend war nun, daB bei einer so bosartigen Erkrankung, wie 
sie das Nasencarcinom darstellt, die Knochenaufbautatigkeit zu iiberwiegen 
scheint, und man meist langere Zeit nach Osteoklasten und HowsHIPschen 
Lakunen suchen muBte. Besonders merkwiirdig war aber, daB sich weitere 
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Strecken des Carcinomstromas selbst in knocherner Umwandlung begriffen zeigten. 
Stellenweise gingen diese Verknocherungsprozesse nach dem Modus der neopla­
stischen Ossification vor sich, d. h. es fand sich ein Balkenwerk von Osteoid, 
das schon teilweise Kalk aufgenommen hatte, und am Rande Osteoblasten­
ketten. 

Als zweite Ossificationsform im Geschwulstgeriist wurde die metaplastische 
Verknocherung angetroffen, d. h. das Bindegewebe ging direkt in Osteoid und 
Knochen iiber ohne Osteoblastenketten. Als Erklarung fiir das Verhalten des 
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Abb. 7. Adenocarcinom des Siebbeins. 
Kz Knorpelzellen. 0 Osteoid. Tu Tumor. K Knochen. 

(Aus Z. Rals· usw. Reilk. 81, Arbelt M. MEYER.) 

Bindegewebes nimmt MEYER an, daB die Bindegewebslage der Siebbeinschleim­
haut, aus der das Stroma des Krebses stammte, Periosteigenschaften aufweist, 
daB ihren Zellen also die Knochenbildungsenergie innewohnt, die sie nun auch 
bei ihrem exzessivem Wachstum betatigen. 

Ferner konnte MEYER bei den von ihm untersuchten Tumoren auch meta­
plastische Knochenbildung auf dem Umwege uber Knorpel feststellen, d. h. es 
fand sich an einem Fall deutlich ein Ubergang von Bindegewebe in Knorpel 
und von Knorpel in Knochen. 

Von besonderem Interesse ist aber die vierte Art der Knochenbildung, 
die sich in fast vollstandig schleimig entarteten und nur sehr wenig zellige 
Elemente mehr enthaltenden Teilen eines Schleimkrebses fand. "Es 
lagerten sich hier an vielen Stellen an die schleimig entarteten Gewebsfaden 
Kalkkriimel an, so daB sehr zierliche Figuren entstanden, die sich urn einen 
solchen feinen Faden ordneten. Man sieht nun wie diese feinen Gebilde immer 
dichter werden, die Kalkkriimel legen sich immer dichter aneinander und in­
mitten dieser dichteren Masse von kriimeliger Substanz liegt plOtzlich eine 
Bindegewebszelle. Urn diese Zelle herum bildet sich nun allmahlich eine festere 
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Kalkplatte, der Hoi der Zelle wird immer kleiner und schlieBlich haben wir 
ein Knochenkorperchen vor uns in einer zackigen Knochenhohle. Es ist anzu-

l\ 

c 

b 

b 

Abb.8. 
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Abb.9. 
Abb. 8 u. 9. Schleimdriisenkrebs der Nasenhohlen. 

a Schleimig degeneriertes Bindegewebe. b Epithelien. c Schleimpfropfen. d Blutgefalle. 

nehmen, daB eine der sparlichen, auch im verschleierten Gewebe liegenden Binde­
gewebszellen, als Abkommling der osteogenen Schicht der Siebbeinschleimhaut, 
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hier die Funktion einer Knochenzelle iibernommen hat." Diese Art der Knochen­
neubildung im vollstandig verschleierten Gewebe war bisher noch nicht be­
schrieben worden. 

DaB regressive Veriinderungen in Form von schleimiger Degeneration der 
Bindegewebsfibrillen nicht selten vorkommen, ist durch vielfache Beobachtung 
bestatigt worden. Auch ich konnte in zwei Fallen in einzelnen Geschwulst­
teilen eine starke schleimige Durchsetzung des Stiitzgewebes feststellen, die die 
Bezeichnung des Tumors als Gallertkrebs rechtfertigte. Der Schleim wird dabei 
von den Tumorzellen abgesondert, drangt die Fibrillen auseinander und ver­
fliissigt sie teilweise. In den Abb. 8 und 9 sieht man zwischen den Epithelien 
von indifferentem Charakter scharf konturierte Schleimtropfen verschiedener 
GroBe; das reichlich vorhandene Stroma ist zellarm und schleimig degeneriert. 

Sarkome nnd Endotheliome. 
Wahrend bei den reifen, gutartigen Bindesubstanzgeschwulsten (Fibromen), 

deren Parenchym aus Bindegewebszellen besteht, die von den Fibroblasten 
gebildete Intercellularsubstanz kraftig entwickelt ist, wird bei den Bindegewebs­
substanzgeschwillsten mit unvollkommener Gewebsreife, den Sarkomen, der vor­
wiegende Bestandteil der Bindesubstanz, aus der sie hervorgehen, durch Zellen 
dargestellt; die faserige Zwischensubstanz dagegen ist - und darin zeigt sich 
nach BORST die mangelhafte Gewebsreife dieser Geschwiilste - sowohl quanti­
tativ als auch qualitativ mehr oder weniger unvollkommen ausgebildet. 

Die Feststellung, von welchen Teilen der Nase oder der Nebenhohlen die 
Sarkome ihren Ursprung nehmen, ob sie von der Schleimhaut, vom Perichon­
drium und Periost, oder von dem Knorpel und Knochen ausgehen, ist deswegen 
so auBerordentlich schwierig, weil wir nicht imstande sind, in der ersten Ent­
wicklung begriffene Sarkome von einer einfach entziindlichen oder regenera­
tiven Neubildung der Bindesubstanz histologisch abzugrenzen. Von der Mucosa 
scheinen sie nur se'lten zu entspringen; nach KUMMEL hat sich der Ausgang 
von der Nasenschleimhaut nur in dem von DUPLAY veroffentlichten Fall mit 
Sicherheit nachweis en lassen. In der groBen Mehrzahl der FaIle diirften die 
Sarkome von dem Nasenskelet, das sie friihzeitig in Mitleidenschaft ziehen, 
ausgehen. Fiir eine kongenitale Anlage der Sarkome spricht nach BORST das 
V orkommen von fetalen und angeborenen Sarkomen, von heterotopen sarkoma­
t6sen Mischgeschwiilsten, sowie der Zusammenhang von Gewebs- und Organ­
mifJbildung mit Sarkomentwicklung. 

Nach ihrer Gewebsreife unterscheidet BORST die ganz unreifen Sarkome von 
den hoher entwickelten Formen der Geschwiilste; zu den ersteren sind die Rund­
zellensarkome, die Spindelzellensarkome, gemischtzellige Sarkome und die Riesen­
zellensarkome zu rechnen. Zu der hoher entwickelten Form der Sarkome, bei 
der es neben der Entwicklung reichlicher Zellen zur Bildung spezifischer, wenn 
auch immerhin noch unvollkommener Intercellularsubstanz kommt, gehoren das 
fibroplastische, myxoplastische, lipoplastische, chondroplastische, osteoplastische und 
das angioplastische (Endotheliom) Sarkom; dazu kommen noch die Oylindrome, 
Psammome, die Sarkome des lymphoplastischen Gewebes und das melanoblastische 
Sarkom. Fast aIle diese Formen der Neubildung sind in der Nase oder den 
NebenhOhlen beobachtet worden. Nicht beschrieben finde ich das lipoplastische, 
das myelo- und das erythroplastische Sarkom und das wahre Cholesteatom. 

Von den verschiedenen Arten des Sarkoms uberwiegen nach KUMMEL die 
Rundzellen- und Spindelzellensarkome und im besonderen die kleinzelligen 
Formen; nach den Zusammenstellungen von GERBER und von WATSON sind 
die rundzelligen Formen haufiger als die spindelzelligen, wahrend HARMER 
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und GLAS, KUMMEL und SONNENSCHEIN der gegenteiligen Ansicht sind. Riesen­
zellensarkome, die am Alveolarfortsatz haufiger vorkommen, sind als sekundare 
Geschwiilste in der Nase oder Kie£erhohle nur relativ selten gesehen worden. 
AuBer den von KUMMEL erwahnten beiden" Fallen von MASON und NELATON 
£iihrt MARSCHIK noch einen von ihm selbst beobachteten Fall und je einen von 
FINDER und von C. J. KONIG-Paris publizierten an; iiber weitere FaIle berichten 
GOUTVEERT und HAJEK. Von den Rundzellensarkomen, die meistens weiche, 
weiBIiche oder graurotliche, sehr ge£aBreiche Tumoren darstellen, sind die 

b 

c 

" 
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Abb. 10. Rundzellensarkom der Nase. 
a Rundzellen. b GeflUl. c Sparliches Zwischengewebe. 

kleinzelligen als besonders bosartig bekannt; sie stellen rein zellige Geschwiilste 
dar, in denen die Intercellularsubstanz ganzlich £ehlt oder nur ganz rudimentar 
entwickelt ist und sind von rapidestem Wachstum. 

Die Geschwulst besteht aus einem sehr locker gebauten, auBerordentlich 
zellreichen Gewebe. Die Zellen sind ausschlieBlich groBe Rundzellen mit groBen, 
maBig stark gefarbten Kernen. Zwischengewebe ist nur in sehr geringer Aus­
dehnung vorhanden. 

Die Spindelzellensarkome sind von ahnlicher Farbe wie die Rundzellen­
sarkome, jedoch ist ihre Konsistenz noch etwas fester; bei ihnen zeigen die 
grofJzelligen Formen bosartigeren Charakter als die kleinzelligen; in unserem 
Gebiete entspringen sie von dem Bindegewebe der Schleimhaut oder vom 
Periost. Die Abb. 10 gibt einen Schnitt durch ein von mir operiertes klein­
zelliges Spindelzellensarkom wieder. Der Tumor besteht aus einem dicht ver­
£Iochtenen Spindelzellengewebe; wahrend die faserige Grundsubstanz nur 
sehr sparlich entwickelt ist, sind die Zellen, die zum Teil quergetro££en sind, 
und rundlich erscheinen, auBerordentlich zahlreich; an einzelnen Stellen sieht 
man BlutgefaBe. 

Die vom Periost des Alveolarfortsatzes sich entwickelnden Riesenzellen­
sarkome (Epulis) sind im ganzen weniger bosartig als die Rund- und Spindel-
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zellensarkome und neigen bisweilen zu ausgesprochener fibroser Umwandlung, 
wobei die Riesenzellen nach RIBBERT zugrunde gehen. Die mehrkernigen 
Riesenzellen yom Osteoklastentypus sind eingelagert in ein Gewebe, dessen 
lntercellularsubstanz verschieden reichlich entwickelt ist, das aber zur Haupt­
sache aus Spindelzellen besteht. lch selbst habe im Februar 1914 bei einem 
sechsjahrigen Kinde ein yom Alveolarfortsatz ausgegangenes Ri4l8l1nzellen­
sarkom gesehen, das in die Kieferhohle und Nase vorgedrungen war, das ganze 
Siebbein zerstort hatte, durch die hintere KieferhOhlenwand in die Fliigel­
gaumengrube eingebrochen war und sie fast vollstandig ausgefiillt hatte. Das 
Kind wurde zweimal nach meiner Methode operiert und nachher lang ere Zeit 
mit Rontgenstrahlen und Radium behandelt. Nach eingezogener Erkundigung 
ist es zurzeit (1922) ganzlich beschwerdefrei. 

Abb. 11. Kleinzelliges Spindelzellensarkom. 

Das Fibrosarkom, das sich makroskopisch von den Fibromen oftmals nur 
schwer unterscheiden laBt und relativ gutartig ist, weist im mikroskopischen 
Bilde weniger faserige Bindesubstanz als letztere auf und ist zellreicher. Auch 
bei diesen Geschwiilsten scheint die Neigung zu rein fibroser Umwandlung vor­
handen zu sein, wie ich bei einem von mir in Erlangen operierten Kinde eines 
Kollegen beobachten konnte. Wahrend die in dem Miinchener Pathologischen 
lnstitut vor dem radikalen Eingriff vorgenommene histologische Untersuchung 
eines excidierten Tumorstiickes Fibrosarkom ergab, stellte sich bei einem spater 
auftretenden Rezidiv die Geschwulst als reines Fibrom dar. Ais Ausgangsstelle 
fUr das Fibrosarkom diirfte in erster Linie das Periost in Betracht kommen. 

Das M yxosarkom, das sich von dem Myxom hauptsachlich durch seinen 
Zellreichtum unterscheidet, entspringt nach KUMMEL mit Vorliebe yom Septum, 
nur einmal wurde sein Ursprung in die HighmorshOhle (VIENNOIS) und die 
Lamina cribrosa (SERGENT) verlegt. Bisweilen finden sich in den schleimig 
degenerierten Partien netzWrmig verastelte und sternformige Zellen, weshalb 
dieser Form auch die Bezeichnung Netz- oder Sternzellensarkom beigelegt wird. 
Das Myxosarkom laBt sich nach seiner histologischen Struktur oft nur schwer 
von den Granulationsgeschwiilsten und den sog. blutenden Septumpolypen 
unterscheiden. Makroskopisch stellt es meist eine breit aufsitzende, bisweilen 
zu gewaltigem Umfang sich entwickelnde Geschwulst dar. Uber Myxosarkome 
haben berichtet auBer SERGENT und VIENNOIS, COZZOLINO, HOOPER, HUETLIN, 
SCHMIEGELOW, Ross, MORELLI, iiber ein Angiomyxosarkom FERRO. Als hochst 
seltene Geschwulstform in der Nase wurde von C. S. RICHARDSON und von 
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VAIL (Cincinnati) das Rhabdomyxosarkom beobachtet, das sich in beiden Fallen 
als ein auBerst bosartiger, und nach rasch auftretenden Rezidiven zum Tode 
fiihrender Tumor erwies. Die reichlich in das Geschwulstgewebe eingesprengten 
quergestreiften Muskelfasern diirften nach VAIL einer Keimversprengung aus 
einem der Muskeln der auBeren Nase ihre Entstehung verdanken. 

Die Chondrosarkome (TILLEY, MANGELSDORF) produzieren hyalin-knorpeliges 
Gewebe von atypischem Bau; neben zahlreichem Knorpelgewebe, das gelegent­
lich verkalkt, wurden bisweilen kleine cystische Erweichungsherde beobachtet 
(Cysto-Chondrosarkom) . 

Das Osteosarkom zeichnet sich durch die Produktion von Knochensubstanz 
im Parenchym der Geschwulst aus; das knochenartige Gewebe tritt dabei in 
Gestalt von zierlichen Balkchen, Plattchen und fein spongiosen Ablagerungen 
auf (BORST). Als Zwischenstufe zwischen dem chondro- und osteoplastischen 
Sarkom wurde von WATSON WILLIAMS auch in der Nahe das Osteoidsarkom 
beobachtet; es scheint sonst nur an den groBen Rohrenknochen vorzukommen 
und geht vom Periost aus. Bei diesen Tumoren finden sich nach BORST in dem 
zellreichen Sarkomgewebe "Balkchen" aus einer homogenen, dichten, knorpeligen 
Substanz, an welcher die Verkalkung rudimentar ist oder ausbleibt, wahrend 
die in der Substanz vorhandenen Hohlen und die darin gelegenen Zellen mehr die 
unregelma13ig zackige Form der sog. "Knochenkorperchen" aufweisen. 

Unter angioplastischem Sarkom zum Unterschied von den sonst als Angio­
sarkom 1 bezeichneten Geschwulstformen sind nach BORST ausschlie13lich jene 
Tumoren zu verstehen, in denen genetische Beziehungen zwischen GefaBen und 
Tumorzellen bestehen in dem Sinne, daB die GefiifJwandzellen selbst, also Endo­
thelien und Perithelien, die Mutterzellen der Geschwulst sind; es handelt sich 
demnach urn atypische NeubiIdungen von angioplastischem Wachstumstypus. 

Diese angioplastischen Sarkome werden auch als 

Endotheliome und Peritheliome 
bezeichnet und man unterscheidet bei ihnen, je nachdem sie von Lymph­
oder BlutgefaBen ausgehen, Lymphangioendotheliome und Hiimangioendotheliome; 
die von den Blutgefa13en ausgehenden Geschwiilste trennt man, wenn sie von 
den Endothelien entspringen, als Hamangioendotheliome (intravasculare 
Formen) im engeren Sinne von den Peritheliomen (perivascularen Formen), 
wenn sie ihren Ursprung von den Perithelien nehmen. Die Lymphangioendo­
theliome stellen makroskopisch solide, knollige,. bisweilen abgekapselte Ge­
schwiilste teils von festerer Konsistenz, bisweilen aber auch von hyalin-knor­
peliger oder von schleimiger, gallertartiger Beschaffenheit dar. Einen solchen, 
vom linken Siebbein ausgegangenen Tumor (of. Abb. 12) habe ich vor etwa 
25 Jahren in Erlangen operiert; er hatte eine Lange von 8-9 cm und eine Breite 
von 5 cm und lieB sich, wie die Abbildung zeigt, in toto herausschalen; der 
Fall blieb dauernd geheilt. 1m Gegensatz zu den Lymphangioendotheliomen 
sind nach BORST Hamangioendotheliome und Peritheliome blutreiche, weiche 
schwammige Neoplasmen. 

In neuerer Zeit wird iibrigens, wie ich nicht unerwahnt lassen mochte, 
von einzelnen Autoren der Ursprung der Endotheliome vom Epithel hergeleitet. 
So gelangt E. MATHIAS in seiner Arbeit "Zur Lehre von den Proglomastonen" 

1 Die Bezeichnung Angiosarkom wird nach BORST sehr verschieden angewendet: "Teils 
bezeichnet man damit Sarkome beliebiger Art, die durch besonders starke GefaBentwicklung, 
durch teleangiektatischen, kavernosen Habitus ausgezeichnet sind, teils wird darunter 
eine Kombination von Angiom mit Sarkom verstanden, teils endlich will man damit Sar­
kome benennen, in welchen die Geschwulstzellen die Neigung haben, sich hauptsachlich 
in der nachswn Umgebung der GefaBe zu gruppieren. 
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zu der Ansicht, daB auch die Tumoren des Mundbodens, des Gaumens und der 
Zunge, welche zumeist als Endotheliome erkHirt werden, nichts anderes seien 
als einseitig entwickelte Wuchs· 
form en von Neoplasmen, die zu 
den Speicheldriisengeschw1J,lsten ge­
rechnet werden miiBten, und daB 
wahrscheinlich die sog. Endo­
theliome der inneren N ase zum nicht 
geringen Teil ein ahnliches Schick­
sal in der spateren Beurteilung er­
fahren wiirden wie die der Parotis. 
Auch hier werde die epitheliale 
Herleitung kaum ausbleiben. Ein 
naheres Eingehen auf die An­
sichten des genannten Forschers 
wiirde an dieser Stelle zu weit 
fiihren. 

Abb. 12. Lymphangioendotheliome vom linken 
Siebbein ausgegangen, Fall von DENKER. 

Das nachstehende histologische Bild (Abb. 13) verdanke ich Herrn Kollegen 
TRAUTMANN in Miinchen; es stammt von einer Patientin, die wegen eines vom 

c 

Abb. 13. Endothelioma septi. 
a NetzfOrmig angeordnete solide Endothelzellstr~nge. b Von Endothelien umgebene Lumina. 

c Sarkomartige Zellenhaufung. d Schleimig degeneriertes Bindegewebe. 
(Aus der Sammlung von TRAUTMANN.) 

Septum ausgehenden Tumors operiert wurde, und stellt ein zum Teil myxomatos 
entartetes Endotheliom dar. Die Endothelzellstrange sind im ganzen schmal 
und stehen netzartig miteinander in Verbindung; zum Teil sind sie solid, zum 
Teil schlieBen sie ein Lumen ein. An einigen Stellen aber ist die Zellproduktion 
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so massenhaft, daB ein sarkomahnliches Bild entsteht. Das Stroma ist reichlich 
vorhanden und enthalt nur wenig Zellen, die meistens polygonal und schleimig 
degeneriert sind. 

Bekanntlich hat der Kampf der Meinungen uber das Endotheliom seit Jahr­
zehnten hin- und hergeschwankt, und auch heute begegnet die sichere Diagnose 
einer endothelialen Geschwulst oftmals fast unuberwindlichen Schwierigkeiten. 
Wahrend HANSEMANN und LUBARSCH sie den Carcinomen, RIBBERT und KROM­
PECHER den epithelialen Neoplasmen zurechnen, reihen BURCKHARD, HARMER 
und BORST sie unter die Sarkome ein; wieder andere Autoren (PERTHES) fassen 
sie als "Mischgeschwulste" oder Adenome auf. Es wiirde zu weit fuhren und den 
zu Gebote stehenden Raum weit uberschreiten, wollten wir uber die Ansichten 
der verschiedenen Forscher auf diesem Gebiete eingehend hier berichten; wir 
muss en uns begnugen, darauf hinzuweisen, daB die Literatur uber das Endo­
theliom in der Hauptsache niedergelegt ist in den Werken von VOLKMANN, 
KROMPECHER, RIBBERT, LUBARSCH, ALTHOFF, BROCKAERT, POLLAK und BORST. 

Bezuglich der Malignitiit verhalten sich die Endotheliome verschieden: 
KUMMEL bezeichnet sie nur bedingungsweise als bosartig, da manche von ihnen 
sehr langsam verlaufen und nur allmahlich Zerstorungen der benachbarten 
Gewebe herbeifiihren. Sie haben zwar einen ortlich destruktiven Charakter, 
neigen aber nach BORST weniger zu Generalisation. Andererseits gibt es aber 
auch Formen, die entschieden bosartiger sind, infiltrierend rapid wachsen und 
Metastasen bilden. Sie entstehen haufiger in den Nebenhohlen - besonders 
in der Kieferhohle - als in der Nasenhohle. 

Was die Haufigkeit des Vorkommens der Endotheliome betrifft, so scheinen 
sie nach den Publikationen der letzten zwei Jahrzehnte zahlreicher zu sein, als 
man fruher annahm; wahrend POLLAK in seiner Publikation einschlieBlich der 
Cylindrome, eines Neoplasma von dem Typus der Parotistumoren und eines 
Psammoms, 54 Falle von Endotheliom - darunter den von mir veroffent­
lichten - anfuhrt, berichtet MARSCHIK in seiner auf dem 17. internationalen 
medizinischen KongreB 1913 in London erstatteten Referat bereits uber 60 Falle. 
Diesen kann ich aus den letztverflossenen Jahren noch weitere 8 Falle von 
BROWN-KELLY, BASILE, HOLMGREN, KRACH, NEUMAYER, OKABE, TRAUTMANN 
und WHALE hinzufiigen, so daB wir jetzt im ganzen uber 68 Falle verfugen, eine 
erstaunliche Zahl, wenn man berucksichtigt, daB bis zum Anfang des Jahr­
hunderts nur einige wenige Fane veroffentlicht waren. In den weitaus meisten 
Publikationen wird angegeben, daB die Geschwulst ihren Ursprung in den 
Nebenhohlen - besonders der Kieferhohle - oder von der lateralen Nasen­
wand nahm, wahrend nur 5 FaIle (DAUSAE, MAUNEL, HEIMENDINGA [2], TRAUT­
MANN) yom Septum oder dem auBeren Nasengerust entsprangen. Das Endo­
theliom wurde in jedem Lebensalter - fruheste Beobachtung bei einem 
F/~ahrigen Kinde (KRACH) - yom 1.-8. Lebensjahrzehnt beobachtet. Diesen 
Geschwulsten sehr nahe steht das 

Cylindrom. Unter dieser Bezeichnung ist mit BORST eine gallertartige Ge­
schwulst zu verstehen, die als charakteristischen Bestandteil Kugeln, Kolben, 
Keulen und Zylinder in einer durchsichtigen hyalin-schleimigen Substanz 
hervorbringt. Eine einheitliche Geschwulstart stellt das Cylindrom nicht dar, 
da manche Sarkome, Carcinome und Adenome zu einer teilweisen cylindro­
matosen Umwandlung, d. h. zur schleimigen, hyalinen oder kolloiden Degenera­
tion neigen; sie werden dann auch als "Mischgeschwulste bezeichnet. Es ist 
vielleicht zweckmaBig mit MARSCHIK nur Endotheliome und Peritheliome, 
bei denen die hyalinen Zylinder einen besonders charakteristischen Bestandteil 
der Geschwulst darsteIlen, als echte Cylindrome zu bezeichnen. In der Lite­
ratur wird uber 18 FaIle von Cylindrom der Nase und ihrer Nebenhohlen berichtet 
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(BAGGER, BECO, CITELLI [2], DEMBROWSKI, DENKER, GOMPERZ, GATEKUNST, 
KROMPECHER, HOFER, MARSCHIK [2], MENZEL, PFEIFFER, POLl, RIBBERT, 
VOHSEN). 

Das Psammom, auch als Endothelioma psammosum bezeichnet, kann eberualls 
nicht als eine einheitliche Geschwulstart angesprochen werden; es verdankt 
seinen Namen dem Vorkommen von Verkalkungen in dem Gewebe von Carci­
nomen, Sarkomen und Endotheliomen. In unserem Gebiete ist das Psammom 
nur zweimal von J. G. MEMRO und von v. EICKEN beschrieben worden; der 
Tumor hatte in ersterem FaIle einen Umfang von 15 cm und sah aus wie feiner 
Sand, der mit Blut durchniiBt ist. Tat man ein Partikelchen der Geschwulst 
in ein Reagensglas und setzte Salzsaure hinzu, so trat ein Aufschaumen ein, 
ohne daB jedoch die Kornchen sich vollstandig au£losten. Die sandartigen 
Kornchen lieBen sich mit Leichtigkeit voneinander trennen. Die histologische 
Untersuchung, die nach Entkalkung mit Schwefelsaure und Einbettung in 
Celloidin erlolgte, ergab, daB die Kalkkorperchen durch ein Gewebe getrennt 
waren, das aus sehr zahlreichen, langen Spindelzellen mit wenig oder keiner 
Intercellularsubstanz bestand. Die Kornchen hatten verschiedenartige Gestalt 
und einen durchschnittlichen Durchmesser von 5-7f-l; sie lagen so dicht bei­
einander, daB die Gewebsinseln zwischen ihnen sehr klein waren 1. 

In dem von v. EICKEN veroffentlichten FaIle fand sich im mittleren Nasen­
gang reichlich dickes, korniges, nicht fotides Sekret, dessen Untersuchung 
an Psammom der Dura denken lieB. Bei der Ausraumung des hiihnereigroBen 
Tumors mit dem scharlen Loffel deutliches sandartiges Knirschen. Die patho­
logisch-anatomische Diagnose lautete: Endotheliales Psammom der Dura, 
Ausgangspunkt Siebbein und Keilbein evtl. auch Opticusscheide. 

Das Lymphosarkom (lymphoplastisches Sarkom) entspringt in unserem 
Gebiet von der Schleimhaut, nimmt im iibrigen seinen Ausgang vor allem von 
den Lymphknoten, der Milz und den Tonsillen. BORST unterscheidet je nach der 
Gewebsreife rein reticulierte Sarkome als niederste Formen und daneben solche, 
welche auBer Reticulum auch lymphoplastische (mittlere Gewebsreife) oder 
lymphocytare Sarkomzellen (hochste Gewebsreife) produzieren. Die Lympho­
sarkome gehen entsprechend ihrem Ursprung viel haufiger vom Pharynx oder 
Epipharynx aus als von der Nase oder ihren Nebenhohlen. M. SCHMIDT will 
5 FaIle von Lymphosarkom der Nase beobachtet haben; da jedoch eine genauere 
Beschreibung des histologischen Bildes nicht beigefUgt wird, liegt bei der groBen 
Seltenheit dieser Geschwulst in der Nase die Vermutung nahe, daB es sich 
vielleicht um Rundzellensarkome, die sich mikroskopisch nur schwer unter­
scheiden lassen, gehandelt hat. In der Literatur konnte ich auBer den von 
M. SCHMIDT angegebenen noch 7 weitere FaIle feststellen (ABERCROMBIE, BITT­
NER, DELlE, DENKER, DUNDAS GRANT, MENZEL, MOELLER), von denen jedoch 
mehrere wie die von MENZEL und von mir beobachteten FaIle ihren Ursprung 
im Nasenrachenraum genommen hatten. Der von mir behandelte Fall betraf 
einen 56jahrigen Mann, bei dem der Tumor in der rechten Halite des Nasen­
rachenraums entsprang, in die N ase hineinwucherte, in die Fossa sphenomaxillaris 
vordrang und nach Usurierung der hinteren Wand der HighmorshOhle auf die 
KieferhOhle und von da auf die Orbita iibergegangen war. Die Geschwulstmassen 
bestanden (cf. Abb. 14) ausschlieBlich aus lymphatischem Material; die Lympho­
cyten stehen dicht gedrangt und sind im allgemeinen ohne spezifische Anordnung ; 
iiberallliegen reichlich BlutgefaBe zwischen ihnen. Das Bild hat sehr vielAh.nlich­
keit mit dem kleinzelligen Rundzellensarkom. (Pathol. Inst. Halle.) 

Das Melan08arkom stellt eine graue, braune oder schwarze Geschwulst dar, 

1 Ref. v. LEFFERTS im Internat. Zbl. Laryng. 1906, 45. 

Rala-, Naaen- und Ohrenheilkunde. V. 15 
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in der die Parenchymzellen die Fahigkeit haben, ein spezifisches Pigment, 
das Melanin, zu bilden. Uber die Haufigkeit des Vorkommens dieser Geschwulst 
in der Nase herrschen groBe Meinungsverschiedenheiten; wahrend BORST die 
Melanosarkome der Nase ganzlich unerwahnt laBt, und MARSCHIK sie als relativ 
selten bezeichnet, ist KUMMEL der Ansicht, daB sie relativ haufig vorkommen. 
Nach der Publikation KUMMELS konnte ich in der einschlagigen Literatur noch 
13 weitere FaIle, darunter einen selbstbeobachteten Fall, ausfindig machen 
(BILANECONI, CITELLI, COZZOLINO, DENKER, KASSEPIAN, LANNOIS et JACOD, 
DE MENDOZA, MICHAEL, MOLLISON, NIKOLAI, SCHURMANN, WILKINSON, WOLFF­
HEIM). KUMMEL weist darauf hin, daB bei der Beurteilung diesLr Geschwiilste 
in unserem Gebiete Vorsicht angezeigt ist, weil melanotisches Pigment gelegent­
lich auch in gewohnlichen Schleimpolypen vorkommt (MICHAEL, MANASSE, 

Abb. 14. Lymphosarkom. 

GUDER). Die Herkunft des Pigments in der Nase ist nach KUMMEL entweder 
von dem Pigment der Riechschleimhaut oder von vorausgegangenen Blutungen 
abzuleiten. Die Melanosarkome scheinen meistens von der lateralen Nasenwand, 
seltener yom Septum zu entspringen. Bei dem in meiner Klinik behandelten 
Fall ging der Tumor von dem knorpeligen Teil des Septums aus, war gestielt 
und hatte die GroBe einer halben WalnuB. Die sehr zahlreichen Zellen der 
GeschwuIst sind von wechselnder GroBe; iiberall sind Zellen eingestreut, die 
gekorntes Pigment enthalten (cf. Abb. 15). Stellenweise ist Pigment auch 
zwischen den Zellen gelegen. Das Stiitzgewebe ist auBerordentlich sparlich 
entwickelt. Verschiedentlich sieht man Lymphocyteninfiltration. An einer 
Stelle hat eine Blutung in das Gewebe stattgefunden. Die goldgelbe Farbe des 
Pigments weist vielleicht auf einen hamorrhagischen Ursprung hin. 

Einen einzig dastehenden Fall von Chlorosarkom des Oberkiefers hat FIN­
STERER beschrieben. Es handelte sich um einen kugeligen, knochenharten 
Tumor bei einem dreijahrigen Kinde, der den linken Oberkiefer stark nach 
auBen vorgetrieben, das Auge nach auBen oben und den Alveolarfortsatz nach 
unten und innen verdrangt hatte. Der exstirpierte Tumor (Oberkieferresektion) 
zeigte bei der histologischen Untersuchung groBe, runde, protoplasmareife 
Zellen mit dazwischenliegendem Reticulum und zahlreichen zarten BlutgefaBen; 
die Schnittflache wies eine grasgriine Verfarbung auf, die an der Luft in ein 
schmutziges Graugriin iiberging. Die Entstehungsart dieser Griinfarbung ist 
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bisher noch nicht sicher festgestellt; ASKANAZY kommt auf Grund seiner Unter­
suchungen zu der Ansicht, daB der Farbstoff identisch mit dem Eiter/arbsto// ist. 

Von Interesse ist die mehrfach festgestellte Tatsache, daB bisweilen die 
histologische Struktur der malignen Tumoren im Laufe der Zeit eine Umwandlung 
eriahrt. Nach MARSCHIK erwahnt PERTHES, daB ein von ihm beobachteter 
Tumor, der zunachst mikroskopisch das Bild eines Chondrosarkoms dar­
geboten habe, sich in ein Rundzellensarkom umgewandelt habe. WALKER 
DOWNIE berichtet uber die Umwandiung eines reinen Myxoms in Myxosarkom 
und wieder zUrUck in einfaches Myxom. SONNENsnlIEIN sah ein Nasensarkom, 

Abb. 15. Melanosarkom der Nase. 
a GeschwuIstzeIIen verscbiedener Gro/3e. b PigmentzeIIen. c LymphocyteniniiItration. d Stiickgewebe. 

e Au/3erhalb der ZeIIen gelegenes Pigment. f Blutungen in das Tumorgewebe. 

das bei der ersten Operationkernreiches Bindegewebe gezeigt hatte, nach einer 
zweiten Operation fur 7 Jahre verschwinden, urn dann wieder zu kommen. 
Die entfernten Tumormassen boten nunmehr ein an Carcinom erinnerndes 
Bild; nach weiteren 4 Jahren hatte der Tumor die ganze Nase ergriffen und 
bestand jetzt aus kleinzelligem Rundzellensarkom. 

Bevor wir uns der Besprechung der klinischen Symptome der malignen 
Tumoren der Nase und ihrer Nebenhohien zuwenden, seien noch einige Bemer­
kungen uber Metastasenbildung hier angefugt. Wahrend bekanntlich die 
Carcinome und Sarkome in anderen Korperregionen sowohl auf dem Blutwege 
als auch auf dem Lymphwege durch Verschieppung von Geschwulstzellen zu 
der Bildung von Tochtergeschwulsten neigen, kommt es bei den bosartigen 
Neubildungen in unserem Fachgebiet relativ seiten zur Metastasenbildung. 
Nicht gerade haufig sind Schwellungen der Lymphdrilsen, denen die Lymphe 
der SchIeimhaut der Nase und der NebenhOhlen zufIieBt, beobachtet worden. 
Uber Allgemeinmetastasen wird nur seiten berichtet, in dem von FEREOL ver­
offentlichten Fall von Nasenepitheliom scheint eine solche aufgetreten zu sein. 

15* 
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Ferner ging eine von mir behandelte Patientin 41/2 Jahre, nachdem ich sie wegen 
Nasencarcinoms radikal operiert hatte, am Magendarmkrebs zugrunde. Endlich 
hat auch POLYAK einen Fall beobachtet, bei dem die Sektion Metastasen in den 
Halslymphdriisen der Lunge und der Milz ergab. Lungenmetastasen werden 
im ubrigen nach BROCKAERT hachst selten beobachtet. Als Ursache iiir das 
seltene Auftreten von Metastasen bei basartigen Nasentumoren durfte mit­
wirken, daB diese Geschwiilste durch ihr Vordringen die Orbita und das Endo­
kranium fruh erreichen und zum Exitus fiihren, so daB es nicht erst zu Meta­
stasenbildung in anderen Organen kommt. 

Als AbfluBgebiet der Lymphbahnen der Nase kommen nach MOST folgende 
Lymphdrusen in Betracht: Fur die auBere Nase und den vordersten Teil der 
inneren Nase die submaxillaren Lymphdrusen; von dies en liegt die Gl. mandi­
bularis anterior am vorderen Winkel des Submaxillardreiecks, die Gl. mandibularis 
med. am Kieferrande, median von der Art. maxill. ext., die Gl. mandib. posterior 
lateral von der vorhergehenden und meist lateral von der Vena facialis anterior. 

Der HauptabflufJ der Lymphe des graBten Teils des Naseninneren jedoch 
erfolgt zu den retropharyngealen Drusen, bei denen MOST eine wichtigere laterale 
Gruppe von einer mehr median gelegenen, weniger stark entwickelten medianen 
Gruppe unterscheidet. Der Fundort fur die laterale Gruppe, die beim Kinde 
immer vorhanden ist, bei dem Erwachsenen jedoch bisweilen auf der einen Seite 
fehlt, ist median von der Carotis interna gelegen und vom Munde aus gesehen 
dicht unterhalb des weichen Gaumens nahe dem Arcus palato-pharyngeus zu suchen. 
Bei Anschwellung dieser Drusen, die auBerdem die Lymphe der hinteren und 
oberen Rachenteile mit der Rachenmandel, der seitlichen Rachenwand sowie der 
Tuben- und Paukenhahlenschleimhaut aufnehmen, walbt sich die hintere 
Pharynxu;and dicht neben der Gaumentonsille als rundlicher Tumor vor. Die 
abfiihrenden Lymphstamme ziehen von den retropharyngealen Drusen zu den 
tiefen Halsdriisen. Dabei ist jedoch zu bemerken, daB zahlreiche LymphgefaBe 
von der Nase und dem Rachen mit Umgehung der retropharyngealen Drusen 
direkt zu den tiefen Drusen der Vena jugularis gehen. Wollen wir demnach 
bei basartigen Nasentumoren feststellen, ob sich auf dem Wege der Lymph­
bahnen Metastasen gebildet haben, so mussen wir unser Augenmerk auf die 
submaxillaren, die retropharyngealen und die tie fen auf der Drosselvene liegenden 
Lymphdrusen richten. 

Beziiglich der Verlaufsdauer der Carcinome und Sarkome der Nase lii,Bt sieh 
im groBen und ganzen sagen, daB die ersteren schneller verlaufen, d. h. fruher 
zum Tode fuhren als die letzteren. MARSCHIK bringt in seinem Referat folgende 
Zusammenstellung: "Nach PERTHES und MARTENS dauern die 'Oberkiefer­
sarkome von einem Monat bis zu 4 Jahren, durchschnittlich 14 Monate. BIRN­
BAUM berechnet fUr die Rundzellensarkome 3 Monate, fur die periostalen Riesen­
zellensarkome 6 Monate, fur die Spindelzellensarkome 14 Monate und iiir die 
zentralen Riesenzellensarkome 41/2 Jahre. Nach SONNENSCHEINS und MAR­
SCHIKS Zusammenstellung dauerte ein Fall von CHIARI und MARSCHIK 6 Jahre, 
desgleichen ein Fall von J. BRAUN, je ein Fall von HUETLIN und GERBER 7 Jahre, 
ein Fall von WATSON 71/ 2 Jahre, einer von MICHAEL 10 Jahre, SONNENSCHEINS 
Fall 11 Jahre und ein Fall von HIGGENS angeblich gar 14 Jahre, doch sind die 
Angaben des letzteren etwas zweifelhaft." 

Symptomatologie. 
Die durch die malignen Nasentumoren hervorgerufenen Symptome unter­

scheiden sich bei den verschiedenen Geschwulstarten nur wenig voneinander, 
so daB sie gemeinsam besprochen werden kannen; dagegen weisen sie j e nach dem 
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Ausgangsgebiet, dem Sitz der Geschwulst und ihrer. Ausdehnung erhebliche 
Verschiedenheiten auf. Leider bekommen wir die bOsartigen Nasengeschwiilste 
in ihrem Initialstadium aus dem Grunde nur hochst selten zur Beobachtung, 
weil sie im Anfang ihrer Entstehung keine den Patienten beunruhigenden 
Erscheinungen hervorrufen; die den Kranken zum Arzte treibenden Symptome: 
Nasenverstopfung, Schmerzen, Blutungen, eitriger AusfluB pflegen erst auf­
zutreten, wenn der Tumor schon eine groBere Ausdehnung erreicht hat. Das ist 
um so bedauerlicher, als die Chancen einer zur Heilung fiihrenden radikalen 
chirurgischen Therapie mit der zunehmenden GroBe der Geschwulst rapid 
sinken. Es ist demnach, wie schon MARSCHIK in seinem Referat betont, unsere 
Pflicht, mit allen uns zur Verfiigung stehenden diagnostischen HilfsmitteIn 
danach zu streb en, moglichst friihzeitig die Existenz eines malignen Tumors 
festzustellen. Zu dem Zweck ist es- vor allem erforderlich, Nasenpolypen, die 
bei Entfernung ungewohnlich stark bluten, histologisch zu untersuchen und den 
Boden auf dem sie gewachsen sind, einer sorgfaltigen Inspektion zu unter­
ziehen. Es ist bereits weiter oben darauf hingewiesen worden, daB sich inder 
Umgebung eines in den oberen Teilen der Nase oder in den Nebenhohlen ent­
standenes Neoplasmas odematOse Fibrome nicht selten als erste Manifestation 
der malignen Neubildung im mittleren Teil der .Nasenhohle bemerkbar machen. 
In diesem Stadium der Latenz der N ebenhohlentumoren, wie es CITELLI bezeichnet, 
konnen nach den Erfahrungen von HARMER und GLAS, die ich durchaus bestatigen 
kann, im mittleren oder oberen Nasengang kleine verdachtige Granulationen 
als erstes Symptom eines dahinterliegenden, bereits sehr ausgedehnten Tumurs 
auftreten. Als verdii.chtig miissen uns neben profuser Blutung auch die trotz 
griindlicher Entfernung immer wieder auftretenden Polypenrezidive anmuten, 
wenn auch nicht geleugnet werden kann, daB starke Rezidivneigung oft auch bei 
chronischen Nebenhohleneiterungen beobachtet wird. 

Hat der Tumor eine gewisse GroBe erreicht, ist er in das Stadium der Mani­
festation (CITELLI) getreten, so begegnen wir einer ganzen Reihe von klinischen 
Erscheinungen, die ffir das Vorhandensein einer malignen Neubildung mehr 
oder weniger charakteristisch sind. Man kann diese Symptome einteilen in 
solche, die allen Tumorarten gemeinsam sind, und in solche, die durch die 
besondere Lokalisation der Geschwiilste hervorgerufen werden. Zu den ersteren 
gehort vor allem die ohne gleichzeitigen Schnupfen auftretende N asenver­
stoptung. Sie tritt im Gegensatz zu den Erscheinungen bei der Coryza all­
mahlich auf und befallt zunachst nur die andere Seite, entweder infolge der 
Verdrangung des Septums durch den Tumor oder die Geschwulst, durchbricht 
die Nasenscheidewand und wuchert in die andere Nasenhohle hinein. Die 
Nasenverstopfung ist meistens das erste und nicht selten das einzige Symptom, 
das den Kranken veranlaBt, den Arzt· zu konsultieren. So berichtet unter 
anderem TRAUTMANN, daB ein Patient, der an einem von der Keilbeinhohle 
ausgegangenen, die Nasenhohle vollig ausfiillenden und durch die Choanen in 
den Epipharynx gedrungenen Carcinom litt, einzig wegen der bestehenden 
Nasenverstopfung die arztliche Behandlung aufgesucht habe. 

Durch die Verlegung der Nasenhohle bedingt kommt es ferner zu einer 
Veriinderung der Sprache, die je nachdem sich die Geschwulst mehr im vorderen 
oder hinteren Teil der Nase entwickelt hat, als Rhinolalia clausa anterior oder 
posterior in die Erscheinung tritt. 

Auch das GeruchsvermiJgen pflegt bei den malignen Tumoren in Mitleiden­
schaft gezogen zu werden. Dabei kann es sich um eine rein respiratorische 
Hyposmie oder Anosmie handeIn, wenn der von den vorderen unteren Nasen­
teilen entspringende Tumor nur das Nasenlumen verlegt und das Herantreten 
der in der Respirationsluft enthaltenen Riechstoffe an die Regio olfactoria 
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verhindert, oder urn eine e88entielle Storung, wenn bei hochsitzenden Geschwiil­
sten die Riechgegend oder nach Durchbruch des Tumors in der Lamina cribrosa 
der Nerv. olfactorius selbst mit in den destruierenden ProzeB einbezogen wird. 
DaB es bei Herabsetzung oder Aufhebung des Geruchsvermogens auch zu 
Ge8chmack88tOrungen kommen kann, liegt auf der Hand. 

Blutungen. Nach dem Urteil aller Rhinologen, die groBere Erfahrungen 
iiber maligne Nasentumoren besitzen, kommen Spontanblutungen bei Sarkomen 
viel haufiger zur Beobachtung als bei Carcinomen. DREYFUSS konnte 1892 in 
der Literatur unter 13 Carcinomfallen nur eine heftige und 4 leichte Spontan­
blutungen feststellen, wahrend HARMER und GLAS bei 25 beobachteten Naroen­
carcinomen 4mal Epistaxis beobachteten. Uber weitere Blutungen berichten 
in je 1 Fall SCHWENN und DOUGLAS, von meinen eigenen 23 bis zum Jahre 
1922 beobachteten Fallen wiesen 2 Spontanblutungen auf. Der Grund fiir die 
viel haufigeren Spontanblutungen bei Sarkom liegt zweifellos in dem GefaB­
reich tum dieser Geschwulst im Gegensatz zu der GefaBarmut der Carcinome. 
Dagegen treten bei beiden Geschwulstformen bei kleineren oder groBerenEin­
grijjen oder auch schon bei leichter Beruhrung und Sondierung mehr oder 
weniger heftige Hamorrhagien auf. Allgemein nimmt man an, daB diese starke 
Blutung bei leichten Lasionen ein charakteristisches Symptom einer malignen 
Neubildung gegeniiber einem gutartigen Neoplasma ist, und diese Ansicht diirfte 
zu Recht bestehen, wenn man die sehr gefaBreichen Nasenrachenfibrome aus­
nimmt, die bekanntlich ebenfalls zu heftigen Blutungen neigen. 

Eitriger mid sehr ubelriechender AU8jluj3 aus der Nase ist ein weiteres Sym­
ptom fast aller bosartigen Nasentumoren im vorgeschrittenen Stadium. Der 
Fotor kann einesteils bedingt sein durch chronische Entziindungen der Neben· 
hohlen - besonders der Kieferhohle -, deren angestautes Sekret an sich meist 
iibelriechend wird; in der Hauptsache ist er die Folge der jauchigen Zer8etzung 
der zerfallenden Tumormassen; geradezu pestillenzialisch pflegt der Gestank 
bei groBen erweichten Carcinomen der Kieferhohle zu sein. 

Uber Schmerzen wird, abgesehen von kleineren Geschwiilsten, die im vor­
deren unteren Teil des Septums entspringen, im weiteren Verlauf der Erkran­
kung, wenn der Tumor eine gewisse GroBe erreicht hat, fast immer geklagt. 
Bisweilen sind es anfallsweise auftretende Neuralgien, die durch den Druck 
der Geschwulst auf die in der Nachbarschaft verlaufenden sensiblen Nerven­
stamme bzw. durch ihre Zerstorung hervorgerufen werden. So konnen der 
Nervus 8upraorbitali8 und injraorbitali8 durch Kompression von Tumoren 
geschadigt werden, die die Stirnhohle bzw. die Kieferhohle einnehmen; durch 
Druck von Keilbeinhohlentumoren kann es nach KUMMEL zur Schiidigung des 
II. Trigeminusastes kommen. Siebbeintumoren konnen zur Kompression des 
1. Trigeminusastes in der Fissura orbitalis superior fiihren. Oder aber es handelt 
sich urn mehr diffuse Schmerzen, die den ganzen Kopf einnehmen, oder in die 
Stirn- und Hinterkopfgegend verlegt werden. Durch Druck des Tumors auf die 
Hohlenwande konnen ahnlich wie bei den geschlossenen Empyemen dauernde 
Schmerzen hervorgerufen werden; bleiben diese Schmerzen nach Freilegung 
der Ostien und Zufiihrungsgange und nach Ausspiilung der Hohlen bestehen, 
so muB das den Verdacht auf ein Neoplasma erregen. DaB bei vorgeschrittenen 
Fallen Hyperamien der Meningen heftige Cephalalgien hervorrufen konnen, 
ist durch· die Publikationen von BRUHL und HARMER und GLAS festgestellt 
worden. Nicht selten wird es nach Eindringen der Geschwulst in das Endo­
kranium und Durchbrechung der Dura zu starken Schmerzen kommen infolge 
von circumscripter Meningitis, die durch die Invasion von pathogenen Mikro­
organismen aus den oberen Luftwegen in den eroffneten Subarachnoidalraum 
bedingt werden. Die circumscripte Meningitis kann entweder in die diffuse 
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Form dieser Erkrankung iibergehen, oder aber nach Verklebung der harten 
und weichen Haute circumscript bleiben und dann bei dem weiteren Wachsen 
des Tumors zu einem HirnabsceB fiihren. Nicht unerwahnt sei, daB bei lang­
samem Wachsen der Geschwulst und bei dem Ausbleiben einer Infektion bis­
weilen aIle beunruhigenden subjektiven Symptome fehlen konnen. 

Gestaltsveranderungen der Nase und des Gesichtsskeletes konnen je nach dem 
Ausgangspunkt der Geschwulst in verschiedenen Formen auftreten. Nach 
ihrem Ursprung hat man die Tumoren der Nase und ihrer Nebenhohlen ein­
geteilt in solche Geschwiilste, die vom Septum, von der lateralen Nasenwand 
und von der Kieferhohle ihren Ausgang nehmen, wahrend MOURE eine Ein­
teilung der Geschwiilste nach unterer, mittlerer und oberer Nasenregion vor­
schlagt. Mit HARMER und GLAS scheint es mir am zweckmaBigsten zu sein, 
in der Hohenlage der Neubildungen das hauptsachlichste klinische Unterschei­
dungsmoment zu suchen und die im vorderen unteren Teil der Nasenscheide­
wand und an der unteren Muschel mit oder ohne Beteiligung der Kieferhohle 
entspringenden Tumoren abzugrenzen gegen die in der oberen Etage vom Nasen­
dach, dem Siebbein, den oberen Septumteilen, der Stirnhohle oder Keilbein­
hohle ausgehenden Geschwiilsten. Zu auBerlich erkennbaren Formverande­
rungen der Nase kommt es bei den Tumoren der unteren Etage in dem relativ 
weiten Raum erst dann, wenn die Geschwulst eine erhebliche GroBe erreicht 
oder auf die auBeren Nasenteile iibergegriffen hat. Es entsteht eine einseitige 
Auftreibung der Nase oder bei LokaIisation in der Kieferhohle die charakte­
ristische Auftreibung der Wangengegend, in deren Haut sich oftmals die typischen, 
geschlangelten erweiterten Venen entwickeln. Zu gleicher Zeit laBt sich oft 
eine Vorbuchtung der medialen Kieferhohlenwand gegen die Nasenhohle oder 
in seltenen Fallen eine V orwolbung des Kieferhohlenbodens gegen die Mund­
hOhle feststellen. Bei den Kieferhohlengeschwulsten bricht der Tumor bis­
weilen in den Alveolarfortsatz ein, und es kommt dann zur Lockerung der ent­
sprechenden Zahne. Auch erfolgt nicht selten durch die hintere K ieferhOhlen­
wand ein Durchbruch in die Fossa retromaxillaris, die von Kieferklemrne 
begleitet sein kann. 

Ais ein selten auftretendes Symptom ist die Verschiebung in toto des vom 
Sarkom befallenen Oberkiefers nach oben bezeichnet worden, wie sie von CASSA­
DESUS beobachtet wurde. Es handelte sich um eine jugendliche Patientin, 
bei der der Tumor den Boden des Oberkiefers zerstort hatte; da die Vereinigung 
der beiden Kieferhalften noch wenig solide war, wurde durch die Kaubewe­
gungen der ganze Alveolarfortsatz nach oben verdrangt. 

Bei den Geschwiilsten der oberen Etage sehen wir vor allem eine Auftreibung 
des Nasenriickens, der seitlichen Nasenteile und der Nasenwurzelgegend; wolben 
sich im weiteren Verlauf der Erkrankung auch die gleichen Teile der anderen 
Nasenseite vor, so spricht dies fur das Ubergreifen und die Ausbreitung der 
Geschwulst auf diese Seite. Bei den sehr seltenen von der Stirnhohlenschleimhaut 
ausgehenden Tumoren (BERGER, BUMETT, HAGEMANN, KRAMER, KROGEUS, 
LEOPOLD, MARTIN, MOSA [Sarkome], BARTHA und ONODI, IWANOFF, HARMER, 
und GLAS [Carcinome]) kann es zu einer buckelartigen V orwolbung und spater 
zum Durchbruch, und zwar Fistelbildung am Boden der Stirnhohle im medialen 
Orbitawinkel kommen. Sehr haufig entwickeln sich von den in den oberen 
Nebenhohlen entspringenden malignen Tumoren intraorbitale Komplikationen. 
Bei den von den vorderen oder mittleren Siebbeinzellen ausgehenden Tumoren, 
bei denen der Einbruch in die OTbita meistens in der Gegend des Os lacrimale 
und der Lamina papyracea oss. ethmoidalis erfolgt, treten nach KUMMEL zuerst 
Lahmungserscheinungen bei den an der medialen Orbitawand verlaufenden 
Augenmuskeln, dem Rectus internus und dem Obliquus superior auf; auBerdem 
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wird der Bulbus nach auBen verdrangt und bei dem Eintreten starkerer Raum­
beengung kann auch. der Nerv. opticus durch Kompression geschadigt werden. 

Wa:hrend bei den mehr vorn entspringenden Tumoren die Muskellahmungen 
und die seitliche Bulbusverdrangung in den Vordergrund treten, sieht man bei 
den aus den hinteren Siebbeinzellen und der Keilbeinhohle kommenden Ge­
schwiilsten in erster Linie Schadigungen der durch das Foramen opticum bzw. 
die Fissura orbitalis sup. in die Augenhtihle gelangenden Nerven eintreten. 
Wenn auch FaIle beschrieben worden sind, bei denen trotz vollstandiger Ein­
bettung des Sehnerven in den Tumor keine auffallenden Sehsttirungen beobachtet 
wurden, kommt es in der Mehrzahl der einschlagigen FaIle zu Neuritis retro­
bulbaris und Atrophic des N. opticus, zu Lahmungen des N. abducens, oculo­
motorius, trochlearis und zu Protrusio bulbi; sehr selten nur wird eine neuro­
paralytische Hirnhautentzundung als Folgeerscheinung eines malignen Nasen­
tumors beschrieben. 

Wie von Geschwulsten des Siebbeins und der Keilbeinhtihle ktinnen auch 
durch maligne Neubildungen der Stirnh6hle und der Kielerhohle in der Augen­
htihle pathologische Veranderungen hervorgerufen werden; bei der sehr dunnen 
oberen Kieferhtihlenwand, die auBerdem gelegentlich Dehiscenzen aufweist, 
ist es verstandlich, daB die Tumormassen den Orbitaboden vorwtilben oder ihn 
durchbrechen und in die Augenhtihle vordringen ktinnen; der Durchbruch 
von der Stirnhtihle in die Augenhtihle erfolgt, wie schon erwahnt, meistens im 
medialen Orbitawinkel durch den Stirnhtihlenboden. 

Nicht selten gewinnen die in der Nase, dem Siebbeinlabyrinth und der 
Kieferhtihle entspringenden btisartigen Neubildungen einen EinfluB auf den 
Tranenapparat; nach Durchbrechung der kntichernen Wandung des Ductus 
nasolacrymalis kann er durch Kompression des hautigen Kanals oder durch 
Verlegung des Ostium im unteren Nasengang zu einer AbfluBbehinderung 
in die Nase und zu Tranentraufeln kommen. Greift der Tumor auch auf den 
hautigen Schlauch uber, so entsteht als weitere Folge eine eitrige Dacryocystitis. 

Intrakranielle Komplikationen. 
DaB die infiltrativ und destruierend sich ausbreitenden malignen Geschwulste 

an der Schi:i.delbasis nicht Halt machen, ist eine Beobachtung, die besonders 
im letzten Stadium der Erkrankung, der Phase der Kachexie (CITELLI), in zahl­
reichen Fallen gemacht worden ist, meistens sind es die an den oberen Teilen 
der Nasenscheidewand und der lateralen Nasenwand, an dem Nasendach und 
in den oberen Nebenhtihlen entspringenden oder in diese Gegend vordringende 
Tumoren, die durch die Lamina cribrosa, die am Boden der vorderen Schadel­
grube liegenden SiebbeinzeIlen, durch die obere oder seitliche Wand des Sinus 
sphenoidalis oder die hintere obere Wand der Stirnhtihle in das Endokranium 
eindringen. Am haufigsten wird der Frontallappen in der vorderen Schadel­
grube getroffen, doch entstehen nicht selten von Geschwiilsten der Keilbein­
htihlengegend aus Komplikationen in der mittleren Schadelgrube; bei Durch­
bruchen an dieser Stelle werden, wenn auch selten, Schadigungen des Chiasma 
nerv. opt. beobachtet. Wahrend die Miterkrankung des Endokranium nicht 
selten im Gefolge der btisartigen Nasentumoren beobachtet ist, kommt ver­
einzelt auch das Ubergreifen eines Hirntumors auf die Nasenhtihlen vor; so 
vertiffentlichen SUCHANEK und ROBITSCHEK einen Fall, bei dem ein maligner 
Siebbeintumor von einem intrakraniellen Teratom ausging. 

Nach KUMMEL kommt es bei Durchbruchen in der vorderen Siebbeingegend 
haufiger zu Hirnabscessen, bei Durchbruchen in der Keilbeingegend zu Menin­
gitis. Da die Erkrankungen des Stirnhirns keine Herdsymptome auszultisen 
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pflegen, kann das Vordringen des Tumors in das Endokranium lange Zeit ver­
borgen bleiben. In einem FaIle von Siebbeincarcinom konnte ich bei der Opera­
tion feststellen, daB die Geschwulst einen fingerdicken Fortsat.z 2-3 cm tief 
in den Frontallappen hineingesandt hatte; auBer heftigen Kopfschmerzen 
und Druckgefiihl wies die Patientin keine auf die Miterkrankung des Gehirns 
hinweisenden Symptome auf. Da mit dem Eindringen des in den bakterien­
haltigen oberen Luftwegen entspringenden Neoplasmas in das Endokranium 
die Eingangspforte fiir pathogene Mikroorganismen geoffnet ist, konnen sich die 
intrakraniellen Erkrankungen in ihren verschiedenen Formen als Pachymenin­
gitis (extraduraler AbsceB), Leptomeningitis, HirnabsceB und Sinusphlebitis 
(Cavernosusthrombose) entwickeln. Auf die einzelnen Symptome, die diese 
Affektionen hervorrufen konnen, solI an dieser Stelle nicht naher eingegangen 
werden, da sie die gleichen sind wie bei den intrakraniellen Komplikationen 
im Gefolge der Entzundungen der Nase und ihrer Nebenhohlen und dort ihre 
Besprechung finden. 

Zu Gehorsst6rungen kann es bei den bosartigen Nasengeschwiilsten auf 
zweierlei Art kommen: Durch das Hineinwachsen des Tumors in den Epi­
pharynx wird nicht selten das Ostium pharyngeum der Ohrtrompete verlegt, 
wodurch die bekannten Erscheinungen des Tubenverschlusses mit ihren charakte­
ristischen funktionellen Symptomen am Ohr hervorgerufen werden. Ferner 
aber kann im spateren Stadium, nachdem der Tumor die Schadelbasis durch­
brochen hat, durch Kompression des Gehornerven vor seinem Eintritt in den 
Meatus aud. intern. oder nach Hineinwuchern der Geschwulstmassen in den 
inneren Gehorgang der Nerv. acrist. und zugleich auch der Nerv. facialis gescha­
digt werden. MARSCHIK weist darauf hin, daB die Sinnesnerven zwar gegen 
toxische und mechanische .Schadigungen sehr empfindlich sind, daB aber nach 
Beobachtungen bei Kompression des N. opticus die schon bestehende Amaurose 
nach Exstirpation des Tumors und Beseitigung der durch ihn bedingten Stauung 
wieder zuriickgehen kann. Ob in ahnlicher Weise wie beim Opticus auch bei den 
Gehornerven eine Wiederherstellung der geschwundenen Horfunktion nach 
Entfernung des Tumors beobachtet worden ist, konnte ich in der Literatur 
nicht feststellen. 

StOrungen des Allgemeinbefindens werden oft bei den malignen Nasentumoren 
vermiBt; wenn nicht gerade der Tumor bei seiner weiteren Ausdehnung den 
Gaumen zerstort oder eine cerebrale Lahmung der Schlund- und Zungennerven 
herbeifiihrt, ist die Nahrungszufuhr nicht wesentlich beeintrachtigt. Allerdings 
treten bisweilen durch Verschlucken von jauchigem Sekret Magenbeschwerden auf, 
die, wie in dem von SCHLEMMER berichteten Fall, gelegentlich recht erheblich 
werden konnen. Meistens kommt es nicht erst zu kachektischen Erscheinungen, 
da der Patient in der Regel vorher durch schwere Blutungen, intrakranielle 
Komplikationen oder durch eine Pneumonie von seinem Leiden erlost wird. 

Diagnose. 
Wenn wir durch die anamnestischen Daten iiber die Klagen und Beschwerden 

des Kranken unterrichtet sind, werden wir zunachst durch die auBere Inspektion 
des Gesichts und die Palpation Anhaltspunkte zu gewinnen suchen, die den 
Verdacht auf einen vorhandenen Nasentumor stiitzen konnen. Formverande­
rungen in Gestalt von Auftreibungen in der Nasenwurzelgegend, in der Wangen­
und Stirngegend, Exophthalmus und Beweglichkeitseinschrankung des Bulbus 
sind, wie wir oben gesehen haben, oft Symptome einer bosartigen Neubildung. 
Zwar kann es zu Protrusio bulbi auch infolge entziindlicher Nebenhohlen­
affektionen kommen und Auftreibungen und Verbreiterungen des Nasenriickens 
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konnen, wenn auch selten, durch gutartige Nasenpolypen bedingt sein, immerhin 
bestarken diese Gestaltsveranderungen besonders, wenn sie in der Wangen­
gegend auftreten, bei alteren Personen den Verdacht auf Carcinom, bei Jugend­
lichen auf Sarkom. Kann man ferner an der facialen Oberkieferwand das durch 
abnorme Verdunnung des Knochens bedingte Pergamentknittern feststellen, 
so haben wir es in den meisten Fallen zu tun entweder mit einer KiefercY8te 
oder mit einem bosartigen Tumor. Schwellungszustande in der Wangengegend 
konnen bekanntlich auch durch perio8titi8che Prozesse bedingt werden, die, 
wenn sie mit akut entzundlichen Erscheinungen, Schmerzhaftigkeit, Temperatur­
steigerung und Schwellung einhergehen, meistens von cariOsen Zahnen her­
ruhren. Bei chronischen Knochenhautentzundungen in der Wangengegend 
handelt es sich bisweilen urn eine gummo8e Periostitis oder urn einen tuber­
ku108en ProzeB; bei der letzteren Erkrankung kommt es bei langerem Bestehen 
meistens zur Bildung von Fisteln und AbstoBung von Sequestern. Gegen eine 
Verwechslung mit einer lueti8chen Affektion werden wir uns durch Anamnese, 
eine sorgfaltige Untersuchung des ganzen Korpers, die Inspektion von Nase und 
Rachen auf Narhen, durch die WASSERMANNsche Reaktion und evtl. durch 
eine probatorische antiluetische Kur zu schutzen suchen. 

Differentialdiagnostisch kommt ferner die Leontia8i8 faciei in Frage, besonders 
wenn sie sich auf die Wangengegend einer Seite beschrankt; meistens tritt diese 
Erkrankung aber diffus auf und erstreckt sich gewohnlich am Os zygomaticum 
beginnend, uber die ganzen Gesichts- und Schadelknochen. 

Nicht ganz leicht ist bisweilen die Unterscheidung zwischen einer Zahn­
oder KietercY8te und einem malignen Tumor der KieferhOhle; in beiden Fallen 
handelt es sich urn chronisch verlaufende Prozesse mit Schwellung in der Wangen­
gegend, Pergamentknittern, Fluktuation oder Pseud9£luktuation in der Gegend 
der Fossa canina und Schmerzen maBigen Grades. In solchen Fallen bedarf 
es der sorgfaltigsten Untersuchung des Hiatus semilunaris auf Entzundungs­
produkte oder Tumorteile, einer PUnktion von der Fossa canina aus auf etwaigen 
cystischen Inhalt der Geschwulst oder schlieBlich einer Probeexcision der sich 
hier vorwOlbenden Gewebsteile. 

In seltenen Fallen kann auch ein ge8chlo88ene8 Empyem der Kieferhohle 
Auftreibung, Druckusur oder cariOse Zerstorung der facialen Wand hervorrufen; 
jedoch treten diese Erscheinungen nur bei einem vollstandigen VerschluB des 
Ostium maxillare und dem Fehlen einer accessorischen Offnung auf; meistens 
durfte es bei diesen geschlossenen Empyemen zu einem Durchbruch des Sekretes 
in der Fontanellengegend, die die Stelle des geringsten Widerstandes darstellt, 
kommen. 

Bei Schwellungszustanden in der Oberkiefergegend haben wir ferner an 
08teomyeliti8 zu denken; diese Erkrankung ist jedoch eine sehr seltene und laBt 
sich von einer malignen Neubildung durch ihren das Allgemeinbefinden storenden 
und fieberhaften Verlauf unschwer unterscheiden. - Noch seltener wird die 
Aktinomyko8e am Oberkiefer beobachtet; sie pflegt einherzugehen mit einer 
harten Schwellung der Wangengegend; kommt es zur Fistelbildung, so laBt 
sich durch die mikroskopische Untersuchung die Anwesenheit des Strahlen­
pilzes im Eiter und damit die Diagnose sicherstellen. 

Nach der Inspektion und Palpation der auBeren Nase und des Gesichtes 
wenden wir uns der rhino8kopi8chen Untersuchung des Naseninnern zu. Befindet 
sich der Tumor bereits in einem fortgeschrittenen Stadium, werden Teile von 
ihm bereits am Naseneingang sichtbar, so haben wir bei der Diagnosestellung 
nur noch die Entscheidung zu treffen, ob die vorliegende Geschwulst eine gut­
artige oder bosartige ist. Nimmt das Neoplasma seinen Ursprung in den vorderen 
unteren Teilen der Nase von der Nasenscheidewand oder dem vorderen Ende 
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der unteren Muschel, so wird es durch die Rhinoscopia anterior meistens gelingen, 
die Existenz der Neubildung festzustellen und nach ihrem Aussehen und durch 
die Sondierung die Diagnose einer malignen Geschwulst wahrscheinlich zu 
machen. Wesentlich anders liegen die Verhli.ltnisse, wenn der Tumor in der 
oberen Etage der Nase entspringt und noch keine g:roBe Ausdehnung angenommen 
hat; in diesen Fallen wird die Diagnose eines Carcinoms nicht selten erschwert 
durch die Anwesenheit zur Eintrocknung neigenden und Krusten bildenden 
Sekretes, bei dessen Entfernung es zu heftigen Blutungen kommen kann. Bei 
Sarkomen findet sich, wie schon KUMMEL hervorhebt, in den vorderen unteren 
Teilen der Nase massenhaft schleimig-eitriges Sekret, das sich bei vollstandiger 
Verstopfung der Nase nur sehr schwer beseitigen laBt. Diese Differenz in dem 
Verhalten der Umgebung bei Krebs und Sarkom ist dadurch bedingt, daB bei 
dem Carcinom schon friihzeitig die Oberflache ulceriert ist und das abgesonderte 
Sekret zur Borkenbildung neigt, wahrend die Sarkome - vielleicht abgesehen 
von den friihzeitig zerfallenden Rundzellensarkomen - Geschwiirsbildung nur 
dann aufzuweisen p£legen, wenn sie in die Nahe des Introitus nasi vordringen 
und Lasionen durch den Fingernagel der Kranken ausgesetzt sind. 

Besonders schwierig ist die Situation, wenn die Geschwulst von der Keil­
beinhohle, den hinteren Siebbeinzellen oder den entsprechenden Septumteilen 
ihren Ausgang nimmt, und der Einblick in diese Region durch eine Schwellung 
des vorderen Endes der mittleren Muschel verursacht ist. In diesem Fane und 
ebenso wenn der Tumor aus der Kieferhohle stammt, miissen wir nach Cocaini­
sieren auf das sorgfaltigste unter Anwendung der Rhinoscopia anterior, media 
und posterior untersuchen; bei der letzteren ist es zweckmaBig, den Gaumen­
halter anzulegen, urn einen vollen Einblick in die Choanen zu erhalten. Warm 
empfohlen wird besonders auch von MARSCHIK das Salpingoskop, bei dessen 
Einfiihrung durch den unteren Nasengang man in vergroBertem Bilde gerade 
die obere Nasenregion von unten her oft in iiberraschender Deutlichkeit zu 
Gesicht bekommt. 

Auf ein Kieferhohlencarcinom weisen bisweilen im mittleren Nasengang 
erkennbare, wie Granulationen aussehende graurote Bildungen hin, die bei der 
Beriihrung und Abtragung stark bluten. Beziiglich der Farbe der Nasentumoren 
hat KUMMEL folgende Beobachtungen gemacht, die ich im ganzen bestatigen 
kann. Die Carcinome haben infolge der Ulceration ihrer Ober£lache meistens 
eine graue oder graubraune Farbe, wahrend die Fibrosarkome und Spindel­
zellensarkome blaBrosa gefarbt sind. Die Rundzellensarkome haben meistens 
eine lebhafte rote oder blaurote Farbe, die Melanosarkome erscheinen dunkelrot 
bis schwarz. Nach dem Gesagten ist das Bild, das wir bei der Rhinoskopie zu 
Gesicht bekommen, je nach dem Ursprung, der Ausbreitung der Geschwulst, 
ihrem Zerfall und der oberflachlichen Ulceration ein sehr variables. Immer 
miissen wir uns vor Augen halten, daB die Tumormassen zwar meistens schon 
durch ihre Farbe und die Veranderungen an der Oberflache auffaIlen, daB sie 
bisweilen gutartigen Polyp en sehr ahnlich sind, sich von ihnen vielleicht nur 
durch die derbe Konsistenz und eine mehr rotliche Farbe unterscheiden, daB 
ferner nicht selten odematose Fibrome dem eigentlichen Tumor vorgelagert 
sind, der erst nach ihrer Entfernung sichtbar wird. In zweifelhaften Fallen 
miissen wir bestrebt sein durch 

die histologische Untersuchung eines excidierten Gewebsstiickes die Diagnose 
zu sichern. Wie steht es nun mit der Zuverlassigkeit und"dem Werte des Ergeb­
nisses der mikroskopischen Untersuchung 1 Kann uns das Mikroskop in allen 
Fallen iiber den Charakter des Tumors Aufklarung geben, so daB kein Zweifel 
mehr von der Diagnose iibrig bleibt 1 Leider muE diese Frage vern~int 
werden. Zwar gibt es zahlreiche FaIle besonders von Carcinom, bei denen der 
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histologische Schnitt durch das excidierte Gewebsstiick ein geradezu typisches 
Bild einer Krebsgeschwulst darbietet, so daB an der Malignitat des Tumors nicht 
gezweifelt werden kann. Auch das voll entwickelte Sarkom diirfte unter Beriick­
sichtigung seines ganzen Aufbaues und nach dem Verhalten der GefaBe, der 
Zellen und der Intercellularsubstanzen der Diagnose keine allzu groBen Schwierig­
keiten darbieten. 1st dagegen das Sarkom erst in der friihesten Entwicklung 
begriffen, so wird es oft auch dem geiibten Auge des pathologischen Anatomen 
nicht leicht, ja bisweilen unmoglich sein, das Neoplasma von einer einfach ent­
ziindlichen Neubildung abzugrenzen. Dazu kommt, daB sich in der Umgebung 
eines Sarkoms nicht selten einfach entziindliche, hyperplastische, regenerative 
Vorgange im Bindegewebe entwickeln, die nicht als beginnende sarkomatOse 
Umwandlung aufzufassen sind. Aus dies em Grunde kann man auch nicht der 
Ansicht MARSCHIKB zustimmen, daB kein Sarkom vorhanden ist, wenn die 
pathologisch-histologische Diagnose eines excidierten Gewebsstiickes Sarkom 
negiert. Sehr lehrreich ist in der Beziehung ein von MARSCHIK zitierter Fall 
DENKERs iiber einen bei einem 60jahrigen Mann beobachteten Fall von Nasen­
tumor. Wahrend die erste Probeexcision ein Fibrom mit starker kleinzelliger 
Infiltration ergab, lautete die histologische Diagnose bei der zweiten Probe­
excision Rundzellensarkom. Bei der dritten nach der Operation ausgefiihrten 
Untersuchung wurde die Diagnose bei einem aus dem hinteren Nasendrittel 
stammenden Gewebsstiick auf Adenocarcinom gestellt. Die histologische Unter­
suchung von drei dem gleichen Tumor an verschiedenen Stellen entnommenen 
Gewebsstiicken erbrachte demnach drei verschiedene Diagnosen. Nach Ansicht 
MARSCHIK: war das Primare ein malignes Adenom, sekundar die fibromatOse 
Wucherung und die kleinzellige Infiltration von sarkomahnlichen Massen. Dber 
ahnliche Erfahrungen berichtet MARSCHIK aus der Wiener laryngologischen 
Klinik. Aus derartigen Ergebnissen ersieht man, wie vorsichtig in manchen 
Fallen das Resultat der histologischen Untersuchung bewertet werden muB, 
und es ist deshalb durchaus der von KATZ aufgestellten Forderung beizupflichten, 
daB man die Probeexcision immer moglichst weit entfernt von der Schleimhaut­
bedeckung des Tumors vornehmen solI, weil das dem Naseneingang benachbarte 
Gewebe bisweilen Veranderungen eingeht, die einem Sarkom sehr ahnlich sind. 
Sehr beachtenswert ist auch der Hinweis MARSCHIKB auf die verschiedene Art 
der Reaktion des Gewebes bei der Probeexcision; wahrend sich bei gutartigen 
Geschwiilsten die durch die Entnahme eines Gewebestiickes bedingten ent­
ziindlichen Veranderungen in der Umgebung in maBigen Grenzen halt, kommt 
es bei malignen Tumoren oftmals zu schweren phlegmonosen Entziindungen 
und Eiterungen, die nicht selten von einer starken Wachstumsanregung der 
Geschwulst gefolgt sind. Auf aIle FaIle tut man gut, bei zweifelhaften histo­
logischen Diagnosen das Ergebnis nul' im Zusammenhalt mit den klinischen 
Erscheinungen zu verwerten. 

Von besonderem Wert ist die histologische Untersuchung bei der Diffe­
rentialdiagnose zwischen malignen Tumoren und den Manifestationen der Lues 
und del' Tuberkulose. Syphilome, die in der Nase relativ seIten vorkommen, 
konnen nach ihrem Aussehen, ihrer Konsistenz und ihrem breitbasigen Ursprung 
leicht mit Sarkomen verwechselt werden. Finden wir im histologischen Bilde 
die charakteristischen endarteriitischen Veranderungen, so werden wir an der 
luetischen Natur der Erkrankung nicht zweifeln konnen; ist das nicht der Fall, 
so wird uns bei positivem Ausfall der Wassermannschen Reaktion der Erfolg 
einer probatorischen Jod- Quecksilberkur oder einer kombinierten Embarin­
Salvarsanbehandlung die gewiinschte Aufklarung geben. Bei dem Verdacht 
auf ein Tuberkulom, das meistens seinen Sitz am knorpeligen Septum odeI' 
den gegeniiberliegenden Partien der unteren Muschel hat, werden wir eine 
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sorgfaltige Anamnese aufnehmen, den ganzen Korper auf Anzeichen von Tuber­
kulose untersuchen und evtl. feststellen, ob die Tuberkulinreaktion positiv 
ausfallt; ist auf diese Weise keine Entscheidung herbeizufiihren, so werden 
wir uns durch die histologische Untersuchung meistens GewiBheit iiber die 
Diagnose verschaffen konnen. 

Auch bei der Differentialdiagnose zwischen dem blutenden Septumpolypen 
und einem im vorderen Teil der Nasenscheidewand sich entwickelnden bos­
artigen Tumor wird uns der mikroskopische Schnitt meistens auf den richtigen 
Weg leiten. 

Fiir die Unterscheidung des Rhinoskleroms von Sarkom merke man sich, 
daB das erstere meistens doppelseitig, das letztere einseitig auftritt und die 
Konsistenz des Rhinoskleroms wenigstens im vorgeschrittenen Stadium eine 
sehr harte ist; diese harte Beschaffenheit ist histologisch bedingt durch dichtes, 
festes Bindegewebe, das an die Stelle der zuerst vorhandenen kleinzelligen 
Infiltration tritt. Zwischen den Rundzellen finden sich der kolloiden Degene­
ration anheimgefallene MIKULlczsche Zellen, die Sklerombacillen enthalten. 

Auf die Moglichkeit der Verwechslung eines Tumors mit einem N eben­
hOhlenempyem ist schon weiter oben hingewiesen worden; sie ist um so mehr 
vorhanden, als neben einer bosartigen Geschwulst sich sehr haufig Neben­
hohleneiterungen entwickeln. Da die primaren Tumoren der Kiefer-, Stirn­
und Keilbeinhohle besonders im Anfangsstadium in der Nase, abgesehen von 
Eiterabsonderung, nur geringe oder keine klinischen Erscheinungen hervor­
rufen, so bleibt bei dem Verdacht auf ein malignes Neoplasma zur Klarstellung 
der Diagnose nur die probatorische Eroffnung der genannten Hohlen iibrig. 

Auch die Diaphanoskopie kann in diesen Fallen meistens die Entscheidung 
nicht herbeifiihren, obgleich ihre Anwendung in den letztverflossenen Jahrzehnten 
wesentlich verbessert worden ist. Sie ist im besonderen bei der Durchleuchtung 
der Stirnhohle deswegen unzuverlassig, weil sie uns nicht iiber die Ausdehnung 
des Sinus frontalis aufklart und es deshalb fraglich bleibt, ob eine Verdunkelung 
bedingt wird durch die Kleinheit oder das Fehlen der Hohle auf der einen Seite, 
oder durch entziindliche Veranderungen bzw. das Vorhandensein eines Tumors. 
Schon aus diesem Grunde ist das Rontgenverfahren der Diaphanoskopie iiberlegen. 
In der Radiographie haben wir fiir manche Faile zweifellos ein fUr die Unter­
suchung wertvolles Hilfsmittel zur Verfiigung, wenn auch gesagt werden muB, 
daB es nicht immer fiir die Diagnose aussehlaggebend ist. Der Wert und 
die Bedeutung der Durchleuchtung und des Rontgenverfahrens solI hier 
nicht naher erortert werden, da diese Untersuchungsmethoden in den fmheren 
von ZARNIKO und von PASSOW und GRAUPNER bearbeiteten Abschnitten ein­
gehend gewiirdigt worden sind. Immerhin mag auch an dieser Stelle betont 
werden, daB nach Ansicht von SONNENKALB, NEUMAYER u. a., der ieh mich 
nach meinen eigenen Erfahrungen anschlieBen kann, das Skiagramm in manehen 
Fallen ohne weiteres die Diagnose eines Tumors und die Feststellung seiner 
Ausbreitung gestattet, und daB Durchbriiche von Neoplasmen durch die Knochen­
wande bei geeigneter Aufnahmerichtung sehr gut festgestellt werden konnen. 

Eine diagnostische Methode, iiber die ich eigene Erfahrungen nicht besitze, 
sei hier kurz angefiihrt, das ist die von MucK empfohlene Auscultation der 
KieferhOhle; setzt man einen mit einem Auscultationsschlauch verbundenen 
Ohrtrichter in die Fossa canina auf die faciale Wand der Kieferhohle, so ver­
nimmt man bei lufthaltiger Hohle ein amorphisches Gerausch. 1st die Sehleim­
haut verdickt oder die Hohle mit einem Tumor ausgefiillt, so wird dies Gerausch 
abgeschwacht bzw. es verschwindet vollstandig; das Fehlen des Gerausches 
wiirde demnach fiir das Vorhandensein eines Tumors sprechen. 

Nicht unwesentlich gefOrdert wurde die Diagnostik der malignen Tumoren 
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durch die seit etwa 10 Jahren bekannten verschiedenen Serumreaktionen. 
Nach den Untersuchungen von FREUND und KAMINER ergab sich, daB dem 
Serum Carcinomkranker die Fiihigkeit des normalen Serums abgeht, die Carcinom­
zellen zu zerstoren, und zwar aus zwei Griinden: 1. Weil ihm eine in Ather 
16sliche, zellzerstorende Saure fehlt, die das normale Serum besitzt und 2. weil 
es im Nucleoglobulin eine Substanz besitzt, die imstande ist, Carcinomzellen 
nicht nur gegen normales Serum zu schiitzen, sondern auch die Carcinomzellen 
zugesetzte, zerstorende, atherlosliche Saure zu paralysieren. Die von ARZT 

und KEEL veroffentlichte und das Material der CHIARISChen Klinik enthaltende 
Arbeit ,;Ober die Verwertbarkeit der FREuND-KAMINERSchen Reaktion" hatte 
folgendes Resultat: Unter 53 Carcinomfallen ergab der Versuch 44mal eine 
richtige, 9mal eine Fehldiagnose. Unter 16 sicheren, nicht carcinomatosen 
Fallen erhielten die Untersucher 14mal ein richtiges, 2mal ein falsches Resultat. 
Im ganzen ergaben sich bei den Geschwiilsten in 83% der Falle richtige, und in 
etwa 17% unrichtige Diagnosen. 

Annahernd zu gleicher Zeit wie FREUND und KAMINER veroffentlichte 
VON DUNGERN seine der Wassermannschen Reaktion auf Syphilis analoge 
Komplementbindungsreaktion zur Diagnose maligner Geschwiilste, wobei er als 
Antigen Ausziige aus Blutzellen verwendete. Wahrend die von VON DUNGERN 
gewonnenen Resultate vollkommen eindeutig waren, indem die Reaktion bei 
allen untersuchten Geschwulsttragern positiv, bei allen Gesunden negativaus­
fiel, gelangt WOLFSOHN bei seiner Nachpriifung der Methode zu folgenden 
Ergebnissen: 1. Von 26 sicheren Tumorfallen reagierten 21 positiv, 5 negativ; 
2. von 12 klinisch suspekten Carcinomfallen reagierten 8 positiv, 4 negativ; 3. von 
46 klinisch nicht suspekten reagierten 14 positiv, 29 negativ. WOLFSOHN 
gelangt auf Grund seiner Untersuchungen zu der Auffassung, daB, wenn auch 
beziiglich der Spezifitat der von DUNGERSChen Tumorreaktion Zweifel berechtigt 
sind, die Reaktion im Verein mit anderen Untersuchungsmethoden nach Aus­
schluB von Lues immerhin richtige Fingerzeige geben kann. 

1m Jahre 1914 trat bekanntlich ABDERHALDEN mit seiner Lehre von den 
Abwehrfermenten hervor; unter diesem Namen sind die Fermente zu verstehen, 
die sich bilden, wenn fremdes EiweiB dem Korper parenteral, d. h. unter Um­
gehung des Magen-Darmkanals zugefiihrt wird und die imstande sind, dieses 
artfremde oder auch nur plasmafremde EiweiB abzubauen. Die Untersuchungen 
ergaben, daB ahnlich wie die in der Placenta wahrend der Graviditat entstehenden 
und in den Blutkreislauf iibergehenden Stoffwechselprodukte auch maligne 
Tumoren, Carcinome und Sarkome, auslOsend auf die Bildung von Abwehr­
fermenten wirken. Diese Abwebrfermente sind spezijischer Art, indem ein 
Serum emes Carcinomkranken nur CarcinomeiweiB, nicht aber SarkomeiweiB 
abbaut, und entsprechend umgekehrt. Die mit dem ABDERHALDENSchen 
Dialysierverfahren und den optischen Methoden (Polarisation, Interferometer) 
vorgenommenen Untersuchungen haben, wie erst kiirzlich WESENBERG berichtet 
und wie ich nach eigenen Untersuchungen bestatigen kann, in den meisten 
Fallen die richtige Diagnose ergeben. Es empfiehlt sich demnach, in zweifel­
haften Fallen, wenn, wie im Anfangsstadium eindeutige Symptome durch die 
rhinoskopische Untersuchung noch nicht festzustellen sind, oder wenn der 
Tumor in der Stirn-, Kiefer- oder Keilbeinhohle seinen Ursprung nimmt, das 
Blut des Kranken mit den ABDERHALDENSchen Methoden auf Abwehrfermente 
gegen Carcinom oder Sarkom zu untersuchen. Es ist mehrfach beobachtet 
worden, daB das Ergebnis des Dialysierverfahrens oder der optischen Methode 
mit der klinischen Diagnose im Widerspruch stand, und daB dann durch den 
operativen Eingriff oder bei der Sektion die letztere widerlegt und die Richtig­
keit der ABDERHALDEN-Reaktion bestatigt wurde. 
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Behandlung. 
Bei der groBen, das Leben bedrohenden Gefahr, die mit der Entwicklung 

und dem Wachsen bosartiger Geschwiilste der Nase und ihrer Nebenhohlen 
fUr den Befallenen verbunden sind, stehen Chirurgen und Rhinologen auch 
heutigen Tages noch auf dem Standpunkte, daB die Therapie, da sicheren Erfolg 
versprechende medikamentose, chemische oder immunisierende Methoden noch 
nicht erfunden sind, in erster Linie und fast ausschlieBlich eine chirurgische 
sein muB; nur die physikalische Therapie, im besonderen die ROntgen- und 
Radiotherapie sowie die Diathermie, hat in neuerer Zeit vor allem bei der Behand­
lung der verschiedenen Formen von Sarkom Ergebnisse aufzuweisen gehabt, 
die in Konkurrenz oder in Kombination mit operativen Eingriffen als sehr 
beachtenswert bezeichnet werden miissen. 

Unblutige Behandlung. 
Von den verschiedenen Medikamenten, die im Altertum und im Mittelalter 

bei der Krebsbehandlung Verwendung fanden, erfreut sich nur noch das Arsen, 
das bereits von PARACELSUS empfohlen wurde, eines bescheidenen Rufes, der aber 
in der Hauptsache vielleicht nur der Einwirkung dieses Mittels auf das All­
gemeinbefinden und den Stoffwechsel zu verdanken ist. Auch in der Form von 
Salvarsan hat das Arsen bei der Carcinomtherapie leider die Hoffnungen, die 
man eine Zeitlang auf seine Anwendung setzte, nicht erfUllt. Erfolge, iiber 
die mit diesem Mittel berichtet wurde, sind wahrscheinlich darauf zUrUck­
zufiihren, daB es sich in den betreffenden Fallen nicht um Carcinom, sondern 
um Manifestationen von Lues gehandelt hat. 

Auch die Chemotherapie, die in der Syphilistherapie so glanzende Resultate 
aufweist, hat uns in der Behandlung der malignen Tumoren nicht wesentlich 
weiter gebracht. Wir wissen zwar, daB das Arsen in geniigender Konzentration 
die Tumorzellen zerstort, seiner therapeutischen Verwendung steht aber hinder­
lich entgegen, daB eine Konzentration benutzt werden miiBte, die auf den 
Organismus toxisch wirkt. Ebensowenig haben die chemotherapeutischen Ver­
suche mit Selen, Tellur und K upter in kolloidaler Form uns dem angestrebten 
Ziel wesentlich naher gebracht. 

Uber die Behandlung maligner Geschwiilste mit Schilddriisenextrakt, die 
ausgehend von der W oODschen Theorie, daB die Entstehung der Tumoren 
auf einer Anderung des inneren Stoffwechsels zuriickzufUhren sei, eine giinstige 
Beeinflussung auf den Organismus anstrebte, ist in neuerer Zeit nichts Erfolg­
versprechendes mehr veroffentlicht worden. Auch von der Verwendung von 
Adrenalininjektionen, die von MAHu empfohlen wurden, hat man aus dem Grunde 
wieder Abstand genommen, weil das Adrenalin bei langerem Gebrauch die 
Entstehung von Arteriosklerose begiinstigt, und auBerdem Nieren und Leber 
zu schadigen imstande ist. 

Etwas mehr Aussicht auf Erfolg scheinen die neueren Versuche mit Verwendung 
von Autolysaten zu haben, die beim Tierversuch eine Verstarkung der Schutz­
kraft des Organismus, Beschrankung des Wachstums oder gar Verschwinden 
der Tumoren bewirken. 1m besonderen verdienen hier die AsDERHALDENSchen 
Versuche mit fermenthaltigem Serum bei Ratten Erwahnung. Dieses ferment­
haltige Serum wird dadurch gewonnen, daB man einem Tier PreBsaft aus einem 
Rattensarkom parenteral in die Blutbahn bringt. Das wenige Tage spater dem 
so vorbehandelten Tier entnommene Serum enthalt Fermente, welche im­
stande sind, Tumorgewebe abzubauen. Wurde das Abwehrfermente enthaltende 
Serum, dessen spaltende Wirkung vorher festgestellt war, einer Ratte eingespritzt, 
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die an einem Sarkom erkrankt war, so verschwand nach 3-6maliger In­
jektion der Tumor vollstandig. Auf Grund dieser Beobachtung habe ich an 
meiner Klinik bei inoperablen Carcinomen mit einem entsprechende Abwehr­
termente enthaltendem Serum Versuche angestellt. Beziiglich der Reaktion des 
Gewebes an der Einstichstelle sowie der Einwirkung auf das Allgemeinbelinden 
lieB sich feststellen, daB 50-60 ccm des in Frage kommenden Serums, in Dosen 
von 10-15 ccm innerhalb von 5-6 Tagen injiziert, gut vertragen wurden. 
Die Injektionen wurden bei inoperablen Fallen vorgenommen nach vorausge­
gangener Palliativoperation. Nach den Einspritzungen traten an der Operations­
wunde und in ihrer Umgebung deutliche Reaktionserscheinungen der Wund­
rander auf, die darauf hinzudeuten scheinen, daB eine Einwirkung des ferment­
haltigen Serums auf das Carcinomgewebe statt,findet. Eine an ausgedehntem 
Kiefercarcinom leidende Patientin nahm bei dieser Behandlung um 10 Pfund 
an Korpergewicht zu. 

Ein abschlieBendes Urteil iiber die Einwirkung des Serums kann zur Zeit 
noch nicht gefallt werden, obgleich auch aus anderen Kliniken neben volligem Ver­
sagen des Mittels in einigen Fallen iiber auffallend gute Erfolge berichtet wird; 
immerhin erscheint es mir auch in Riicksicht auf die scheinbare Ungefahrlich­
keit der Injektionen erlaubt und erwiinscht, weitere Versuche, besonders bei 
inoperablen Carcinomen anzustellen. Die Herstellung des ABDERHALDENSchen 
Carcinomserums, die durch den Krieg unterbrochen wurde, erfoIgt zur Zeit 
durch di\:) Farbenfabriken vormals Friedrich Bayer & 00. in Leverkusen. ABDER­
HALDEN empfiehlt, eine Behandlung mit Rontgen- oder Radiumstrahlen voraus­
zuschicken, da nach seiner Meinung das Serum, das genuine Carcinomzellen 
vielleicht nicht geniigend anzugreifen vermag, durch die Bestrahlung bereits 
veranderte Zellen zu zerstoren imstande ist. 

CITELLI hat versucht, durch Autovaccination das Carcinom zu beseitigen. 
Wahrend er zunachst Suspensionen aus einem excidierten und zerriebenen 
Stiick des Tumors verwendete, benutzte er spater ein Filtrat, das submukos 
oder intravenos injiziert wurde. Mit dieser Behandlungsweise konnte er mit 
9 Injektionen in 3 Monaten ein Peritheliom der Nase und in weniger als einem 
Monatmit nur 4 Injektionen ein Sarkom der Tonsille zur Heilung bringen. 
Auch STRUYCKENl teilt einen Fall von inoperablem Sarkom des Oberkiefers 
mit, der durch Injektionen von fiItrierter Tumoremulsion nach CITELLI und 
Rontgenbestrahlung zur Heilung gebracht wurde. GRADENIGO hat ebenfails 
das CITELLlSche Verfahren bei einem Tumor versucht, der bereits in die Orbita 
eingedrungen war und den harten Gaumen in groBer Ausdehnung zerstort 
hatte; es kam zu einem rapiden Zerfall der Geschwulst, jedoch nicht zur Heilung. 

Als ein Unikum in der Krebsbehandlung diirfte ein Fall von GALLEGO da­
stehen, der bei einem Epitheliom an der Haut-Mucosagrenze im Vestibulum 
nasi durch 4 Tuberkulininjektionen angeblich Heilung erzielte. 

Sehr umstritten ist die von O. und W. SCHMIDT angegebene Antimeristem­
behandlung. Neben ganzlich ablehnenden Urteilen, die in der Literatur vor­
liegen, berichten noch immer von neuem auslandische und auch angesehene 
deutsche Autoren tiber Erfolge, die sie mit dieser Behandlungsmethode erzielt 
haben. Das Novantimeristem ist eine Vaccine, die aus abgetoteten Kulturen 
des SCHMIDTSchen Krebsparasiten gewonnen wird. Das entsprechende Immun­
serum, das Matusem, wird von Pferden gewonnen, die mit getoteten Rein­
kulturen des SCHMlDTSChen Krebsparasiten aktiv immunisiert wurden und dient 
zur passiven Immunisierung. 

Um selbst ein Urteil iiber die Wirksamkeit dieser Methode zu erhalten, 
habe ich einen meiner Assistenten (Dr. HANS HEERMANN) beauftragt, das 

1 GANGELEN: Nieder!. Ver. fiir Hals-Nasen-Ohrenheilk. Sitzung 25 am 26. XI. 1923_ 
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Mittel an einigen unserer Krebskranken in Anwendung zu bringen. Das Ergebnis 
war leider nicht sehr ermutigend. In den drei mit Novantimeristem behan­
delten Fallen wurde durch die Einspritzung eine unzweifelhafte Herdreaktion 
hervorgerufen, die sich durch stark entziindliche Rotung und Schwellung und 
subjektiv durch ziehende, stechende Schm,erzen auBerte. Bei weiterem raschem 
Steigen der Dosen trat in den zuerst behandelten beiden desolaten Fallen eine 
Allgemeinreaktion mit mehrtagiger Temperatursteigerung auf. In dem 3. Fall 
lieB sich nach der vorgenommenen Operation auch durch starke Dosen keinerlei 
Reaktion erzielen, obgleich noch einwandfrei Tumormassen vorhanden waren. 
Eine Besserung war in keinem FaIle festzustellen. 

Ob die neuerdings von A. THEILHABER warm empfohlene Implantations­
therapie, d. h. die Einpflanzung lymphocytarer Organe anderer Individuen 
in das subcutane Gewebe von Carcinomkranken einen wesentlichen Fortschritt 
in der Krebsbehandlung bedeutet, bedarf noch der weiteren Nachpriifung an 
einem groBeren Material. 

Wenden wir uns nun den physikalischen Behandlungsmethoden zu, so hat 
die Elektrolyse bei der Therapie der Nasenrachenfibrome und der malignen Ge­
schwiilste scheinbar immer noch zahlreiche Anhanger; sie wird von FERRERI 
im besonderen bei der Therapie der bosartigen Tumoren des Rachens, die sehr 
zu Rezidiven neigen, und £erner von CORDES und PLUDER empfohlen. Als Vor­
teil dieser Methode, die im Jahre 1887 von KUTTNER und GRONBECK in die 
Praxis eingefiihrt wurde, wird besonders ihre Gefahrlosigkeit im Vergleich zu 
der chirurgischen Behandlung hervorgehoben. Diesem Urteil stehen aber 
erhebliche Nachteile gegeniiber in der Langwierigkeit und Schmerzhaftigkeit 
des Verfahrens; gegen das mehrfach beobachtete Lockerwerden der in den 
Tumor eingefiihrten Nadel achlug RUPPRECHT die Anwendung eines korkzieher­
artigen Instrumentes als negative Elektrode vor, wahrend als positive Elektrode 
ein mit angesauertem Wasser gefiillter Blecheimer benutzt wurde, in den der 
Patient seine entbloBten FiiBe zu setzen hat. - Keineswegs laBt sich bei der 
elektrolytischen Behandlung die bei den chirurgischen Eingriffen gefiirchtete 
starke Blutung vermeiden, sondern es werden auch bei diesem Verfahren nicht 
selten schwere erschopfende Blutungen mit anschlieBenden phlegmonosen 
Prozessen beobachtet. 

Die galvanokaustische Therapie, in Form der galvanokaustischen Schlinge 
oder spitzem und messerformigem Brenner, wird besonders fUr die gestielten 
und noch circumscripten Sarkome der Weichteile von PRIcE-BROWN warm 
empfohlen und solI nach statistischen Feststellungen die besten Heilungs­
aussichten bieten. Auch bei diesem Verfahren tritt bisweilen Blutung und 
Verjauchung auf, und vor allem muB auf die Gefahren hingewiesen werden, 
die bei Anwendung der Galvanokaustik dem M ittelohr drohen. LANG sah bei 
li6 mit der heiBen Schlinge operierten Fallen 14mal Mittelohrentziindung ent­
stehen und GERBER berichtet, daB er kaum einen Fall operiert habe, bei dem 
nicht mindestens voriibergehende Reizung, einige Male aber auch schwere 
Mittelohreiterungen aufgetreten waren. 

Riicksichtsloses Ausbrennen des Tumors mit dem Brenneisen empfiehlt 
neuerdings OCHSNER; er dringt noch 2 mm iiber die Grenzen der Geschwulst 
hinaus in das Gesunde ein und berichtet iiber giinstige. Erfolge. 

FUr die Fulguration tritt FERRERI besonders bei der Behandlung von Carci­
nomen ein; sie wird am besten in unmittelbarem AnschluB an ein moglichst 
energisches operatives Vorgehen ausgefiihrt. Als Vorzug wird ihr die Anasthe­
sierung der behandelten Korperregionen nachgeriihmt und ihr konservierender 
EinfluB auf die durch den Tumor bedrohten Nerven hervorgehoben. Als Nachteil 
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der Fulguration ist eine starke Lymphorrhoe beobachtet, die die Entstehung 
von Nebenhohlenkomplikationen begunstigen solI. 

Recht erhebliche Erfolge hat bei der Behandlung der malignen Geschwiilste 
die Strahlentherapie aufzuweisen, besonders seitdem die Technik des Rontgen­
verfahrens unter FUhrung von WINTZ in neuerer Zeit wesentlich verbessert 
und ausgeba ut worden ist. Bei der R6ntgenbestrahlung kommt es einesteils 
darauf an, eine moglichst. groBe Menge Strahlen von kurzer Wellenlange, die 
fur die therapeutischen Zwecke in Betracht kommen, auf den Tumor zu leiten, 
und andererseits Schadigungen durch die Bestrahlung zu vermeiden. Der 
ersten Forderung entspricht am besten die sog. Vierfelderbestrahlung, bei der 
sich die wirksame Dosis der Strahlen gerade auf die Geschwulst konzentrieren 
laBt. Besonders bei Lymphosarkomen hat sich das Rontgenverfahren wirksam 
erwiesen. Bei inoperablen Fallen ist zwar durch die Rontgenstrahlen nur selten 
Heilung zu erwarten, aber es kommt dabei nicht selten zum vOriibergehenden 
Stillstand oder zur Verminderung des Wachstums der Geschwulst, sowie zum 
Nachlassen der Schmerzen und Aufhoren der Blutung. In manchen Fallen 
empfiehlt sich eine Kombination der Rontgen- und Radiumbestrahlung, vor 
allem aber hat sich eine Nachbestrahlung nach vorausgegangener Operation als 
wirksam erwiesen. Der Ansicht von MOURE und HAUTANT, daB die Kombi­
nation chirurgischer MaBnahmen mit der Strahlentherapie die Grenzen der 
Operierbarkeit weiter zu stecken erlaubt, kann ich auf Grund meiner eigenen 
Erfahrungen um so mehr beistimmen, als ich auf dem Standpunkt stehe, daB 
sog. inoperable FaIle aus dem Grunde chirurgisch angegangen werden miissen, 
weil durch diese Palliativeingriffe meistens die furchtbaren Qualen der betrof­
fenen Patienten gelindert werden konnen. Gewarnt werden muB - und das 
haben noch vor kurzem auch MARSCHIK und ZOLLSCHAN sowie STEVENS betont -
einer in Aussicht genommenen operativen Behandlung die Rontgenbestrahlung 
vorauszuschicken, da es unter dem EinfluB der Bestrahlung zu GefaBneubildung 
und Bindegewebswucherung kommt, die den Operateur unter Umstanden 
zur unniitzen Opferung von Gewebsteilen in der Umgebung des Tumors zwingen. 
In neuerer Zeit hat RAPP den Wert von R6ntgenbestrahlungen zur Verhutung 
von Rezidiven nach der Operation sehr bestritten. 

Das Radium ist bei der Tumorenbehandlung in verschiedener Form ver­
wendet worden, jedoch ist man von der Injektion minimaler Mengen des Radium­
saIzes in die Tumorgegend, der intravenosen Injektion von Losungen der Emana­
tion und der Verwendung von Salben mit radioaktiver Substanz wieder ab­
gekommen und benutzt jetzt wohl ausschlieBlich das gefilterte Radium oder 
Mesothoriumsalz, das in der Umgebung der Geschwulst angebracht oder in den 
Tumor selbst eingefiihrt wird. FUr die Methodik der Radiumbestrahlung hat 
ALBANUS folgende Forderungen aufgestellt: 

1. Es muB ein geeignetes Instrument fur die Aufnahme des Mittels vor­
handen sein, das es in gleichmiWiger Fixation erhiiJt, genugenden Radium­
schutz gewahrleistet und gut eingefuhrt werden kann (Kapseln, Nadeln). 2. Es 
muB der angestrebten Wirkung entsprechend mit geeigneten Filtern gearbeitet 
werden. -aber die Kapsel sind Silberplattenfilter von verschiedener Dicke zu 
stiilpen, die zur Erreichung einer oberflachlichen oder tieferen Wirkung die 
Alphastrahlen womoglich ganz, von den Betastrahlen einen kleineren oder 
groBeren Teil auszuschaJten gestatten. Die Hauptwirkung soIl durch die Gamma­
strahlen erzielt werden. 3. Die Kapsel muB absolut sicher fixiert werden, so daB 
sie, wenn notig, stundenlang liegen bleiben kann; in der Nase wird die Kapsel 
durch einfache Tamponade fixiert. 

Uber die Erfolge der Radiumbestrahlung liegen zahlreiche Mitteilungen 
(KOFLER, RHETHI, MARSCHIK, WECHSEL, LAWRENER, BAYER, v. EICKEN, 



Maligne Nasentumoren: Unblutige Behandlung. 243 

ANSCHUTZ, DENKER, NOGlER, CHIARl, SCHMlEGELOW, MACINTYRE, HILL, 
KAHLER, CAAN, ABBE, MOURE und HAUTANT, BARNES, HOFER, MACKENZIE 
und WELLS, WOODMANN, KURTZAHN, LINETZ, STEVENS, JOHNSON, CAYCE, 
RAPP, GREENE, LEMAiT1tE, M. MEYER, CASSADESUS, LEDOUC u. a.) vor, die 
teils uber vollstandiges Versagen dieser Therapie, besonders bei Carcinomen, 
teils aber uber sehr guns1;ige Erfolge berichten; auch hier sind es wiederum die 
Sarkome, die am inten:;ivsten beeinfluBt oder vollstandig zum Schwinden 
gebracht wurden. Von Jesonderer Wichtigkeit ist, daB bei der Behandlung 
der Tumoren der Nase und ihrer Nebenhohlen mit Radium schadigende Wir­
kungen, wie sie nicht selten bei der Radiumbehandlung von Larynxtumoren 
gesehen worden sind, nicht beobachtet wurden. In einer groBen Reihe von 
Fallen, bei denen das Radium in die unmittelbare Nahe des Auges oder der 
Dura appliziert wurde, h~,be ich nie eine dauernde schadigende Wirkung auf das 
Gehirn, die Nerven und das Auge feststellen konnen, auch wenn groBe Dosen 
(100 mg) 24 Stunden eingewirkt hatten. Uber intensive Radiumdauerbestrah­
lungen berichtete vor kurzem HOFER aus der HAJEKSChen Klinik. Er ver­
wendete 26-30 mg Radium und applizierte dieses Praparat fur 4mal24 Stunden, 
in einem Fall 7mal 24 Stmden in den oberen Teilen der Nase, ohne daB bemer­
kenswerte Schadigungen (meningeale Komplikationen) eintraten. Bei 5 mit 
Dauerbestrahlung nach vorausgegangener Radikaloperation behandeltenKranken 
konnte nach 3-4 Jahren ein Rezidiv nicht festgestellt werden. Die besten 
Chancen bieten nach MARSCHlK, dem ich nach eigenen Erfahrungen beistimmen 
kann, die FaIle mit makroskopisch radikaler Entfernung des Tumors und pro­
phylaktischer Bestrahlung nach der Operation. JOHNSON empfiehlt auBer der 
postoperativen auch die priioperative Radiumbestrahlung. Wird eine primare 
Bestrahlung des Tumors vorgenommen, so sind zugleich die erkrankten Lymph­
drusen moglichst radikal zu entfernen. Jedenfalls ist auch die Radiumbehand­
lung als ein sehr wichtiger Heilfaktor bei der Therapie der malignen Tumoren 
zu bezeichnen. 

Bevor wir zu der l~esprechung der chirurgischen Behandlungsmethoden 
ubergehen, sei hier noch kurz des eigenartigen Einflusses einer interkurrenten 
ErysipeJerkrankung auf die malignen Tumoren gedacht. Schon in der alteren 
Literatur wird uber Fane berichtet, in denen bosartige Geschwulste der Nase 
durch ein Gesichtserysipel, das sich auf die Nasenschleimhaut fortsetzte, zur 
teilweisen oder vollstandigen Einschmelzung kamen; diese Beo bachtungen fanden 
in neuerer Zeit durch eine Reihe von Publikationen (CHIARl, BRUNS, BIEDERT, 
HANSZEL u. a.) insofern eine Bestatigung, als auch von diesen Autoren uber eine 
deutlich erkennbare Einwirkung auf die Geschwulst berichtet wurde. Ein 
besonders lehrreicher FaIl wurde von HARMER und GLAS veroffentlicht, bei dem 
ein mikroskopisch festgestelltes Carcinoma papillare der linken Nase im An­
schluB an ein auftretendes Erysipel vollkommen zum Schwinden gebracht 
wurde. Die Patientin ging infolge des Erysipels an Herzschwache zugrunde; 
bei der Sektion konnte von einem Tumor in der Nase nichts mehr festgestellt 
werden, ein zur Probe entnommenes Stuckchen der unteren Muschel ergab 
ausschlieIHich rundzellige Infiltration. Diese Erfolge haben zahlreiche Autoren 
veranlaBt, bei inoperablen Carcinomen Erysipelimpfungen vorzunehmen, in 
der Hoffnung, die Tumoren durch fettige Degeneration und Einschmelzung 
zu zerstoren; diese Versuche haben jedoch im ganzen keine ermutigenden Ergeb­
nisse gezeitigt, wenn auch in einzelnen Fallen eine Einwirkung auf die Neu­
bildung nicht zu verkennen war. Auch die Erfolge, die COOPER durch die In­
jektion von COLEYScher Flussigkeit (sterilisierte Mischung von Kulturen von 
Streptococcus erysipelatis und Bacillus prodigiosus) erzielt hat, konnten von 
anderer Seite (PIERCE) nicht bestatigt werden. 

16* 
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Chirnrgische Behandlnng. 

1. Endonasale Eingriffe. 
Die Frage, ob es moglich ist, die radikale Beseitigung von bosartigen Nasen­

tumoren durch yom Naseneingang aus vorgenommenen Operationen zu erreichen, 
ist nur in sehr seltenen Fallen zu bejahen. Zwar liegen in der Literatur Berichte 
uber Heilungen (BABER, BRONNER, BOYLAN) durch endonasale 'Eingriffe vor, 
aber das sind auBerst seltene Ausnahmen. Geeignet fUr das endonasale Vor­
gehen sind nur solche Neubildungen, die ihren Ursprung von den unteren und 
vorderen Teilen der Nase nehmen und bei denen sich mit Sicherheit feststellen 
laBt, daB sie nicht auf die NebenhOhlen ubergegriffen haben. Die besten Chancen 
bieten gestielte GeschwUlste - es handelt sich dabei meistens um Sarkome -, 
die yom vorderen Teil des Septum, von der unteren Muschel, der vorderen 
Partie der lateralen Wand des unteren Nasenganges oder dem vorderen Teil der 
mittleren Muschel ausgehen. Immer aber ist es angezeigt, auch bei diesen schein­
bar gunstigen Fallen prophylaktisch zur Vermeidung von Rezidiven eine Nach­
behandlung mit Radium oder Rontgenstrahlen einzuleiten. 

Ob es sich empfiehlt, bei inoperablen Geschwiilsten zur Beseitigung der 
Beschwerden der Patienten endonasale Eingriffe vorzunehmen, scheint mir auch 
abgesehen von den mit diesem Vorgehen verbundenen Gefahren zweifelhaft; 
es durfte zwar bisweilen gelingen, die Stenoseerscheinungen der Nase wenigstens 
fUr eine Zeitlang zu beheben, jedoch werden dadurch die oftmals starken 
Schmerzen der Patienten, die hauptsachlich durch die Kompression der sensiblen 
Nerven im Gebiet des Trigeminus oder durch intrakranielle Prozesse hervor­
gerufen werden, nicht beseitigt. lch vertrete, wie schon oben betont, auf Grund 
meiner Erfahrungen den Standpunkt, daB auch bei Tumoren, deren radikale 
Exstirpation nicht sehr aussichtsvoll ist, durch eine moglichst grlindliche 
extranasale (permaxillare) Ausraumung mit nachfolgender intensiver Bestrah­
lung der unertragliche Zustand des Patienten wenigstens fUr W ochen oder 
Monate gebessert und das Leben meistens verlangert werden kann. Diese 
Auffassung scheint mir besonders auch aus dem Grunde berechtigt, weil durch die 
modernen chirurgischen Eingriffe, wie sie durch die Rhinologen erdacht sind, 
die durch die Operation als solche bedingte Mortalitat ganz wesentlich herab­
gesetzt worden ist. 

2. Radikale Methoden. 

Allgemeine Bemerkungen. 

Die Voroperationen, welche durch vollstandige Freilegung des Ursprungs­
und Ausbreitungsgebietes eine radikale Exstirpation des Tumors ermoglichen, 
gehoren zu den gefahrlichsten und blutigsten chirurgischen Eingriffen die am 
menschlichen Korper vorgenommen werden konnen. Die durch die Operation 
bedingte Gefahr besteht einesteils in dem mit dem Eingriff verbundenen starken 
BIutverlust und ferner in dem Hinzutreten einer Lungenkomplikation (Schluck­
pneumonie). Nach den am Ende des vorigen Jahrhunderts von KRONLEIN 
gemachten Zusammenstellungen betrug die Operationsmortalitat bei der Ober­
kieferresektion uber 30%, ein ungeheuer hoher Prozentsatz, besonders wenn 
man in Erwagung zieht, daB von den Kranken, die die Operationsge£ahr uber­
stehen, die groBe Mehrzahl nach kurzerer oder langerer Zeit an Rezidiven zu­
grunde geht. Seitdem ist man eifrigst bemuht gewesen, durch Ausschaltung 
oder Herabsetzung der Gefahren die Resultate zu verbessern. KRONLEIN gelang 
es, die drohende Lungenkomplikation fast ganzlich dadurch zu vermeiden, 
daB er nach vorausgeschickter Morphiuminjektion keine tiefe, sondern nur 
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eine oberflaehliehe Narkose verwendete, bei der die Sehluek-, Husten- und 
Wiirgreflexe erhalten blieben, so daB die Moglichkeit der Aspiration von Blut, 
Eiter und Tumorgewebe sehr verringert wurde. 

Der Aspirationsgefahr hatte man schon vorher durch die Praventivtracheotomie 
mit Verwendung der TRENDELENBURGSehen Tamponkanule vorzubeugen 
gesucht; die Erfahrungen der Chirurgen lehrten jedoch, daB zwar das Herab­
flieBen von Material aus dem Operationsgebiet auf diese Weise sicher verhiitet 
werden konnte, daB es aber infolge der durch den Luftrohrenschnitt bedingten 
veranderten Atmungsweise doch zu sekundaren Lungenkomplikationen, zu 
schweren, fortschreitenden Bronchopneumonien und zum Exitus kam. Die 
Praventivtraeheotomie hat aber besonders deswegen ihre Berechtigung ver­
loren, weil wir jetzt in der von KUHN angegebenen peroralen Tubage eine Methode 
besitzen, die das HerunterflieBen von Blut und Eiter in die tieferen Luftwege 
sieher verhindert, ohne die erwahnten Naehteile der Tracheotomie aufzuweisen. 
In meiner Klinik wird seit vielen Jahren das KUHNsche Verfahren mit bestem 
Erfolge in allen den Fallen verwendet, bei welchen wir die Allgemeinnarkose 
nicht glauben entbehren zu konnen. 

Die Gefahren der Inhalationsnarkose hat man bekanntlich auBerdem voll­
standig dadurch auszusehalten versucht, daB man an Stelle der Inhalations­
nareotiea die lokale oder Leitungsanasthesie verwendete. Diese Bestrebungen 
haben unter BRAUNS Fiihrung in unserem Faehgebiet zu dem Ergebnis gefiihrt, 
daB wir bei der Verwendung der Oberflachenanasthesie in der Nase kombiniert 
mit der Infiltrationsanasthesie in den Weichteilen, durch die die Schnittfiihrung 
geht, fast samtliehe Operationen ohne Allgemeinnarkose bei Nebenhohlenaffek­
tionen sehmerzlos ausfiihrenkonnen. Dariiber hinaus aber war man bemiiht, dureh 
die Quersehnittsunterbindung der groBen zufiihrenden Nerven, vor allem des 
II. Trigeminusastes eine solche Sehmerzlosigkeit im Gebiete des Gesiehts und 
der Schadelbasis herbeizufiihren, daB man auch die groBen Tumoroperationen 
ohne Inhalationsnarkose vornehmen konnte. Die Leitungsunterbindung des 
II. Trigeminusastes (Ramus maxillaris) wird nach BRAUN in folgender Weise 
ausgefiihrt: 

Um die Aufregung und die Angst der Patienten vor dem Eingriff zu bekampfen, erhalt 
er in unserer Klinik zwei Stunden vor der Operation 2 cg Pantopon und 2 dmg Scopolamin 
und die gleiche Dosis eine Stunde spater nochmals injiziert. In neuester Zeit haben 
wir mit gleich gutem Erfolge dem Patienten eine Stunde vor dem Eingriff eine 
Laudanon-Scopolamininjektion gemacht. Um auch die aus dem II. Trigeminusast ent­
springenden N. zygomaticus und Alveolaris superior mit zu treffen, ist es notwendig, 
den Hauptast moglichst direkt an der Schii.d.elbasis nach seinem Durchtritt durch das 
Foramen rotundum zu anasthesieren. 'Venn auch, wie HEILE hervorhebt, schon die 
in die Fossa pterygopalatina injizierte Fliissigkeit durch Diffusion eine Leitungsunterbre­
chung des Nerven bewirkt, so kommt doch die auf diese Weise bewirkte Anii.sthesie sehr viel 
langsamer zustande als bei der direkten Injektion in den Nerven. Als Einstichpunkt fUr 
die Nadel empfiehlt BRAUN den medialen Ansatz des unteren Jochbogengewebes am Ober­
kiefer; sie wird nun in der Richtung nach hinten und etwas nach oben entlang der glatten 
AuBenflache des Oberkiefers etwa 5-6 cm vorgeschoben. Trifft die Spitze der Punktions­
nadel auf den Nerven, so liist sie bei dem Patienten den charakteristischen Schmerz in den 
Zahnen des Oberkiefers aus. 1st dies nicht der Fall, so kann man hoffen, daB die in der 
Fossa pterygo-palatina deponierte anasthesierende Fliissigkeit nach viertelstiindigem 
Warten doch zur Anii.sthesie des Nerven fiihrt. Zur Einspriztung, die moglichst langsam 
zu erfolgen hat, benutzt man 3-5 ccm einer sterilen 2%igen Novocainl6sung mit Supra­
reninzusatz; am einfachsten ist es, die in Ampullen zu 2 ccm vorratige sterile 2%ige L6sung B 
der H6chster Farbwerke zu verwenden. 

Die Technik der Anasthesierung des Ganglion Gasseri, auf die zuerst SCHLOSSER zur 
Bekampfung von Neuralgien im Trigeminusgebiet hingewiesen hat, ist in neuerer Zeit 
von HARTEL sorgfallig ausgebildet und verbessert worden. Da die Injektion des Mittels 
intraneural im Spinalganglienbezirk bzw. in der zentralen Wurzel des sensiblen Neurons 
ausgefUhrt werden muE, ist bei diesem Vorgehen noch mehr als bei der Infiltration des 
II. Trigeminusastes auf strengste Einhaltung der Asepsis zu achten, um eine intrakranielle 
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1nfektion zu verhiiten. Die AuBerachtlassung der aseptischen Kautelen kann von den ver­
hangnisvollsten Folgen sein; vor allem ist zu verhiiten, daB die Punktionsnadel mit der 
Schleimhaut der Mundhohle, des Pharynx und der Tube in Kontakt kommt, und daB sie 
durch Tumorgewebe geleitet wird; hat die Geschwnlst bereits das Gewebe in der Umgebung 
des Oberkiefers ergriffen, so muB von der Anwendung der Anasthesierung des Ganglion 
Gasseri Abstand genommen werden. Die Anasthesierung wird nach HARTl!<L in folgender 
Weise ausgefiihrt: Der Einstichpunkt liegt an der Wange der in halbsitzender Stellung 
befindlichen Patienten iiber dem 2. oberen Molarzahn. Da die Achse des einzuschlagenden 
Weges in ihrer Neigung variabel ist, so kommt es vor, daB der Einstichpunkt gelegentlich 
etwas nach vorn oder hinten verlegt werden muB. Es wird deshalb zweckmaBig durch 
cutane 1njektion ein Hautstreifen anasthesiert, der in der Hohe der oberen Zahnreihe bis 
zum aufsteigenden Unterkieferast reicht. Um eine Durchbohrung der Mundschleimhaut 
zu vermeiden, wird der linke Zeigefinger in das Vestibulum oris eingefiihrt. An der Kaniile 
ist die voraussichtliche Tiefe des Planum intratemporale, 6 cm, durch den Schieber markiert. 
Die Nadel geht durch die Wangenhaut zwischen M. buccinator und masseter hindurch 
und zwischen Maxilla und aufsteigendem Unterkieferast durch die Weichteile der Fossa 
inframaxillaris zum Planum infratemporale, das in der angegebcnen Tiefe als harte, glatte 
Knochenflache fiihlbar ist. Die Nadel wird am besten in SchreibfederhaHung gefiihrt. 
Das Aufsuchen des Foramen ovale muB mit leichter Hand geschehen. 1st das Foramen 
einmal gefunden, so gleitet die Kaniile iiber dessen Knochenrand hinweg in die Tiefe und 
schlagt zwangslaufig den rcchten Weg ein. 

Um falsche Wege zu vermeiden, muB die Kaniile in folgender Weise ausgerichtet werden. 
Genau von vorn visiert, trifft die Verla.ngerung der Nadel in die Pupille des gleichseitigen 
Auges. Bei seitlicher Betrachtung zeigt sie auf das Tuberculum articulare des Jochbogens. 
Unter allen Umstanden muB vermieden werden, nach innen und hinten Yom Foramen 
ovale zu gelangen, da man sonst in unerwiinschter Weise mit der Tube bzw. mit den groBen 
GefaBen in Beriihrung kommt. Man muB also zunachst der Nadel eine Richtung geben, 
die nach auBen von der Pupille und nach vorn yom Tuberculum articulare des Jochbogens 
zeigt und dann, indem man sich am Planum infratemporale entlang tastet, in die oben 
angegebene Richtung einlenken. 

Am Foramen ovale angelangt, wird die bisher unempfindliche Punktion empfindlich 
und es werden Parasthesien im Gebiet des N. mandibularis angegeben. Bisweilen fehlt 
jedoch diese Angabe und man gelangt sogleich zu hoheren Teilen des Trigeminus. Starkere 
Schmerzen sind durch 1njektion von Novocainlosung zu bekampfen. 

Die Tiefe des Eindringens in den Schadel richtet sich nach der Entfernung des Foramen 
ovale von der Felsenbeinkante, die 14-23, im Mittel 19 mm betragt. Man geht im all­
gemeinen nicht tiefer als P/z cm und markiert diese Tiefe auf der Kaniile, nachdem das 
Planum infratemporale erreicht ist. 1st die Kaniile P/2 cm in den Schadel eingefiihrt, 
so wird die Spritze angesetzt und injiziert. Die 1njektion muB ganz langsam, in kleinsten 
Schiiben erfolgen. Diese Vorsichtsmallregel solI verhiiten, daB die Losung iiber das Ganglion 
und seine Duratasche, das Cavum JJ:leckelii, hinaus in die Zisternen der Schadelbasis ge­
spritzt wird, was Nebenerscheinungen (allgemeine Benommenheit, tiefen Schlaf) zur Folge 
hat. Aus gleichem Grunde darf der Kranlm wa.hrend und einige Zeit nach der Injektion 
nicht aufgerichtet werden. 

StoBt die Einfiihrung der Kaniile in den Schadel auf knochernen Widerstand, so muB 
die Punktion in etwas veranderter Achse, d. h. mit nach vorn bzw. hinten verlegten Ein­
stichpunkt wiederholt werden. 

1njiziert werden 1/2' bei langer dauernden Operationen I-F/2 ccm einer 2%igcn Novo­
cain-Suprareninlosung. Die Anasthesie mull sofort oder hochstens bis 5 Minuten nach der 
1njektion eintreten und erstreckt sich auf das gesamte Trigeminusgebiet. 

Die Punktion des Ganglion Gasseri gelingt nach HARTELS Erfahrungen in vielen Fallen 
ganz leicht, kann aber bei engem Foramen ovale, Verknocherungen oder sonstigen patho­
logischen Veranderungen recht schwierig sein; in 6% seiner FaIle gelang es HARTEL nicht, 
in das Foramen einzudringen. Nebenwirkungen (Lahmungen der Kaumuskulatur, des 
N. abducens, Ubelkeit und Erbrechen) gehen nach kurzer Zeit voriiber und lassen sich bei 
richtiger Dosierung und vorsichtiger 1njektion vermeiden. 

Die Leitungsunterbrechung des Trigeminus durch Injektion in das Ganglion 
Gasseri diirfte in der rhinologischen Praxis bei der Operation der malignen 
Tumoren wohl hauptsachlich bei totaler Oberkieferresektion und bei den Ope­
rationen nach PARTSCH und KOCHER und besonders dann in Frage kommen, 
wenn die Inhalationsnarkose kontraindiziert ist und eine ausreichende Anasthesie 
auf extrakraniellem Wege unmoglich erscheint; sie ist, wie HARTEL betont, 
unausfilhrbar, wenn ulcerative oder septische Prozesse in der Nahe der Ein­
fiihrungsstelle der Nadel bestehen. DaB die Technik in der Tat nicht so ganz 
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einfach ist, konnte ich in einem FaIle von Hypophysentumor beobachten, bei 
dem Herr KoIlege HARTEL selbst die Freundlichkeit hatte, die Injektion auszu­
fiihren, bei dem aber die Anasthesie nicht geniigte, so daB die Allgemeinnarkose 
eingeleitet werden muBte. Meistens wird man auch bei den genannten groBen 
Eingriffen mit der Leitungsunterbrechung des II. Trigeminusastes am Foramen 

Abb.16a. 

Abb.16b. 
Abb. 16 a u. b. Leitungsanasthesie des N. maxillaris. 

(Modifikation der PAYRSChen Methode nach BmKHoLZ.) 

rotundum auskommen, besonders wenn man zugleich die Infiltration des N . 
ethmoidalis an der Innenwand der Augenhohle, auf die ieh bei allen eingreifenden 
Operationen am Siebbein das groBte Gewicht lege, und des N. zygomaticus an 
der AuBenwand der Augenhohle vornirnrnt. 

Recht gute Erfahrungen haben wir in den letzten 4 Jahren mit der Leitungs­
anasthesie des N. maxillaris nach der von BIRKHOLZ angegebenen Modifikation 
der PAYRSChen Methode gernacht: "Einsetzen der Kaniile iiber der Mitte des 
oberen Joehbogenrandes, Fiihrung der Nadelspitze fast horizontal mit sehr 
geringer Neigung nach unten in einern Winkel von 45° gegen die Sagittalebene 
(Abb. 16a u. b). In 4-41/2 em Tiefe trifft man auf die hintere Urnrandung der 
Sphenornaxillargrube und falIt, eine Spur davor gehalten, in diese hinein, 
worauf man etwa 2 eern der Anasthesierungsfliissigkeit entleert. Durch rnehrrnalig 



248 A. DENKER: Die b5sartigen Neubildungen der Nase und ihrer NebenhOhlen. 

schragertls Einfiihren der Nadel nach vorne unten und jedesmal erneuter In­
jektion von 1/2-1 ccm der Losung bringt man die Aste der Art. maxillaris interna 
sehr gut zur Kontraktion." Die Wirkung war in jedem FaIle eine vorziigIiche 
und ermogIichte in Kombination mit der Leitungsanasthesie des N. ethmoidalis 
und der Oberflachenanasthesie des Naseninneren vollkommen schmerzlose und 

. vor allem auch fast blutlose Ausfiihrung der ausgedehntesten Eingriffe. Bei 
Tumoren, welche im Nasenrachen lokalisiert sind, kann man ohne Bedenken 
das Verfahren doppelseitig anwenden. Leider laBt sich die Leitungsanasthesie 
wegen der Gefahr der Infektion nur in den Fallen verwerten, bei denen der 
Tumor noch nicht in die weitere Umgebung des Ursprungsgebietes und in die 
Region vorgedrungen ist, welche die KaniHe passieren muB. 

Auch die Leitungsanasthesie des N. maxillaris auf dem Wege durch das 
Foramen sphenopalatinum, den SLUDA und mein friiherer Assistent H. HEER­
MANN empfohlen haben, ist in den meisten Fallen von Nasencarcinom deswegen 
nicht anwendbar, weil der Tumor in vorgeschrittenem Stadium den Weg zu diesem 
Foramen zu verlegen pflegt. Wenn das nicht der Fall war, haben wir mit der 
von HEERMANN angegebenen Technik in meiner Klinik gute Anasthesie erreicht. 

Um den starken Blutverlust bei den groBen PriHiminaroperationen zu ver­
ringern, wird vielfach die prophylaktische Unterbindung der zufiihrenden GefaBe, 
und zwar der Carotis externa oder interna empfohlen; von der dauernden Unter­
bindung der letzteren ist man allseitig wieder abgekommen, weil nach diesem 
Eingriff bisweilen schwere Gehirnausfallserscheinungen infolge von Ernah­
rungsstorungen und Exitus beobachtet wurden. Diese KompIikationen kamen 
in Wegfall bei der Unterbindung der Carotis externa, die nach dem Vorschlage 
von F. KONIG am besten oberhalb des Abganges der Art. thyreoidea superior 
vorgenommen wird, um die Bildung eines Collateralkreislaufes durch die Ver­
mittlung der letzteren und dadurch bedingte starke Nachblutungen zu ver­
hiiten. Durch die Unterbindung der Carotis externa, mit der man gegebenenfalls 
zweckmaBig die Entfernung von metastatischen Driisenschwellungen in dieser 
Gegend verbindet, wird in der Tat die Blutung im Operationsgebiet, abgesehen 
von den oberen Teilen der Nase, stark herabgesetzt. 

Recht wesentIich laBt sich auBerdem der zu starke Blutverlust bekampfen 
durch eine Umspritzung des ganzen Operationsgebietes mit einer l0f0igen Novo­
cain-Suprareninlosung; die durch das Cocain und Suprarenin bewirkte Kon­
traktion der GefaBe fiihrt zu einer starken Anamie, die die Blutungsgefahr 
wesentIich verringert. Nachblutungen, die friiher bei dem Nachlassen der 
Suprareninwirkung sehr gefiirchtet wurden, treten nur seIten auf, wenn man nach 
Entfernung der Tampons aIle klaffenden GefaBlumina unterbindet und sorg­
faltig tamponiert; zur Zeit verzichten nach BRAUN und HARTEL auch viele 
Chirurgen auf die Unterbindung der Carotis und setzen an ihre Stelle die Um­
spritzung des Operationsgebietes. 

Wenn wir uns nun der Beschreibung der verschiedenen Verfahren zur Ex­
stirpation der maIignen Tumoren der Nase und ihrer Nebenhohlen zuwenden, 
so kann es an dieser Stelle nicht unsere Aufgabe sein, samtliche bis ins Aiter­
tum zuriickgehenden Operationsmethoden zu schildern. Wir wollen uns 
darauf beschranken, die wichtigsten und gebrauchlichsten Operationen zu 
besprechen, welche die Hauptforderung nach einer vollstandigen Freilegung 
des Ursprungs- und Ausbreitungsgebietes der Geschwulst zu erfiillen imstande 
sind und dabei zugleich ein moglichst gutes kosmetisches Resultat ergeben. 
GanzIich ausscheiden miissen wir aus diesem Grunde die Methoden von GAREN­
GEOT und WUTZER, von ROUGE, FURNEAUX-JORDAN und CASTEX, die nur eine 
Spaltung und Zuriickklappung des knorpeligen Nasengeriistes vorsehen und 
daher eine iibersichtliche Aufdeckung des Operationsgebietes nicht garantieren. 
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Nasale Methoden. 

Die mit einer Schnittfiihrung im Bereich der auBeren Nase einhergehenden 
Eingriffe kann man mit KUMMEL einteilen in Operationen, bei denen eine Spal­
tung und Zuriickklappung der ganzen Nase vorgenommen wird und in solche, 
die nur eine temporare oder dauernde Resektion der oberen Nasenbezirke erfordern. 
Zu den ersteren gehoren die von LINHART, CHASSAIGNAC-V. BRUNS, KUSTER, 
OLLIER, G. KILLIAN und A. BARTH angegebenen Methoden. 

LINHART spaltet die Nase den Nasenriicken entlang, trennt das Nasenbein und den 
Proc. frontalis des Oberkiefers an der Verbindungsstelle mit dem Stirnfortsatz des Os 
frontale mit dem MeiBel oder der Stichsage linear ab und klappt dann die eine ganze Nasen­
halite nach aufJen, indem er in die Tranenbeingegend eine Fraktur setzt. v. LANGENBECK 
hat das Verfahren von LINHART insofern modifiziert, als er von der Schnittfiihrung in der 
Mittellinie in der Rohe des Nasenfliigels seitlich abweicht und den letzteren umkreisend 
bis in das Nasenloch fiihrt. 

Bei dem Verfahren nach CHASSAIGNAC -v. BRUNS wird der Rautperiostschnitt yom 
inneren Augenwinkel der einen Seite quer iiber den Nasenriicken hinweg und den Ansatz 
der Nase umkreisend bis zum Nasenfliigel der ersten Seite gefiihrt. Dem Schnitte folgend 
werden darauf die Skeletteile der Nase und des Septum mit Sage und MeiBel durchtrennt 
und dann die ganze Nase nach der entgegengesetzten Seite heriibergeklappt. KUSTER hat 
diese Methode insofern modifiziert, als er die knocherne Nase von der knorpeligen durch 
einen Querschnitt abtrennt, die erstere in situ laBt, die knocherne Nase nach CHASSAIGNAC­
v. BRUNS ablost und seitwarts heriiberklappt. 

OLLIER fiihrt einen Schnitt, der beiderseits an der Nasenwurzel beginnt und entlang 
dem Ansatz der auBeren Nase bis zum Nasenfliigel verla.uft; die oberen Enden des Schnittes 
werden durch einen quer iiber den Naseuriicken verlaufenden Schnitt verbunden. Nach 
Durchtrennung der Nasenbeine, der Proc. nasales des Oberkiefers und des Septums mit der 
Stichsage in der Schnittbahn laBt sich die Nase in der Regel ohne Durchtrennung der 
knorpeligen Teile nach unten klappen. 

Wa.hrend bei den bisher geschilderten Verfahren die Nase nach der Seite heriiber oder 
nach unten heruntergeklappt wurde, handelt es sich bei der GUSSENBAuERschen Methode 
um ein Reraufklappen der Nase nach oben. Die Schnittfiihrung beginnt beiderseits in der 
Mitte der Augenbraue und verlauft im Bogen medianwarts durch den oberen Orbitalrand 
und dann an der Seite der Nase herunter bis zur Rohe des unteren Randes der Nasenbeine; 
hier werden die beiden unteren Schnittenden durch einen iiber den Nasenriicken verlau­
fenden Querschnitt miteinander verbunden. Entsprechend der Schnittfiihrung werden 
nun die beiden Nasenfortsatze des Oberkiefers bis zum Augenhohlenrand mit einem scharfen 
MeiBel horizontal und darauf frontal in Kontinuitat mit den Tra.nenbeinen, der Lamina 
papyracea und den Nasenfortsatzen des Stirnbeins und schlieBlich die Lamina perpendicu­
laris des Siebbeins bis zur ihres Verbindungslinie mit dem Vomer durchtrennt. Wenn man 
nun den ganzen Weichteilknochenlappen nach oben heraufklappt, erhalt man einen relatiy 
guten Einblick in die oberen Teile der Nase. Will man bei diesem Eingriff zugleich die 
Stirnhohlen breit freilegen, so setzt man nach dem Vorschlage WINKLERS auf die lateralen 
Enden des Augenbrauenschnittes auf jeder Seite einen senkrecht nach oben yerlaufenden 
Schnitt und reseziert temporar und im Zusammenhang mit den yorher aus ihrer Konti­
nuitat mit der Umgebung losgelosten Knochen- und Weichteilen die yordere Wand beider 
Stirnhohlen. Bei diesem Vorgehen Yergewissert man sich zweckma.Big yorber durch das 
Rontgenbild iiber die GroBe und Ausdehnung der Stirnh6hlen, um nicht in die yordere 
Schadelgrube zu geraten. 

G. KILLIAN fiihrt den Rautschnitt in der Medianlinie yon der Glabella bis zur Mitte 
des Nasenriickens, eroffnet nach Zuriickschiebung des Periosts die Stirnhohle an ihrer 
yorderen Wand und fiihrt eine Sonde durch den Ductus nasofrontalis in die Nase; alsdann 
wird das Nasenbein yom Stirnbein ohne Ablosung der Raut mit dem MeiBel abgetrennt 
und nach auBen umgeklappt; darauf wird der noch stehende Teil des Nasenfortsatzes des 
Stirnbeins bis auf die eingefiihrte Sonde fortgemeiBelt. In ganz ahnlicher Weise geht 
A. BARTH yor. 

Von der Verwendung der bisher beschriebenen temporaren Resektionen ist 
man in neuerer Zeit abgekommen, da, wie BOENNINGHAUS mit Recht hervorhebt, 
die resezierten Teile oft schon yom Tumor mitergriffen sind und deswegen 
dauernd mitentfernt werden miissen. An ihre Stelle sind die partiellen Dauer­
resektionen getreten, die auBerdem weniger blutig, leichter auszufiihren sind 
und bei giinstigem, kosmetischem Resultat einen besseren Uberblick und eine 
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unbescbrankte Anpassungsmoglichkeit an den einzelnen Fall gewahren. Diese 
nasalen Methoden knupfen sich an die Namen von MOURE, BROCKAERT und 
PREYSING. 

Bei der im Jahre 1902 von MouRE publizierten Methode wird ein Haut­
schnitt gemacht, der von dem medialen Teil der Augenbraue beginnend im Bogen 
an der Grenze zwischen Nase und Wange nach abwarts verlauft und in der Hohe 
der Insertion des Nasenflugels auf der Oberlippe endet. Dann werden die Weich­
teile vom Nasenbein und dem Stirnfortsatz des Oberkiefers abge16st bis zum 
Tranenbein, wobei darauf zu achten ist, da13 eine Verletzung des hautigen Teiles 
des Ductus nasolacrymalis vermieden wird, damit keine Tranenfistel entsteht 

Abb. 17 a. Abb.17b. 
Abb. 17a u. b. Methode von MOURE zur Exstirpation doppelseitiger Tumoren. 

Nun wird ein Teil vom Stirnfortsatz des Oberkiefers bis zur Apertura piriformis. 
ein Teil des Tranenbeins, die Lamina papyracea des Siebbeins und das Nasenbein 
reseziert. 

Dadurch wird ein breiter Zugang besonders zu den oberen Regionen der 
Nasenhohle geschaffen, die die Resektion des Siebbeins und der vorderen unteren 
Wand der Keilbeinhohle gestattet. Liegt der Verdacht vor, da13 der Tumor 
in die Stirnhohle hineingewachsen ist, so la13t sich auch diese Hohle durch Fort­
nahme der au13eren Wand oder des Bodens breit eroffnen. Das kosmetische 
Resultat ist gut. 

Diese besonders in Frankreich und Belgien geubte Methode MouRE,; eignet 
sich besonders fur einseitige Tumoren der oberen Etage der Nasenhohle. BROK­
KAERT hat sie auch auf die Kieferhohle ausgedehnt, indem er das Periost von der 
facialen Wand des Oberkiefers ablOst und mit den Weichteilen nach au13en 
abheben la13t. In dem von ihm publizierten Fall lie13 sich nach Resektion der 
facialen und medialen Kieferhohlenwand und des inneren Viertels des Orbita­
randes der Tumor gut exstirpieren. 

Bei der von PREYSING im Jahre 1911 veroffentlichten Operationsmethode 
stellt der Hauptschnitt einen T-Schnitt dar, bei dem der Horizontalschnitt 
die Mitte der beiden Augenbrauen miteinander verbindet, wahrend der Vertikal-
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schnitt in der Medianlinie liber den Nasenrlicken bis zur unteren Grenze des 
Nasenbeins herab verlauft. Nach Zurlickschiebung der Weichteile bis weit 
in die Orbita hinein wird nun das ganze Knochengerlist, bestehend aus den 
beiden Nasenbeinen, dem oberen Teil 
der Stirnfortsatze des Oberkiefers, den 
Tranenbeinen, der Lamina papyracea des 
Siebbeins beiderseits, der Vorderwand 
und dem Boden beider Stirnhohlen, dem 
oberen l'eil des Septums bis dicht unter 
die Lamina cribrosa und dem Boden 
beider Keilbeinhohlen einschlieBlich des 
Tumors mit Meif3el und Zange fortge­
nommen. Durch diese radikale Knochen­
resektion werden auBer den oberen Teilen 
der Nase die samtlichen oberen Neben­
hOhlen breit freigelegt und man erhalt 
auch einen Einblick in die KieferhOhlen 
von 0 ben her. N ach den Erfahrungen 
PREYSINGS ist die EntsteUung nach 
diesem Eingriff bei Erhaltung der 
knochernen Umrandung der Apertura 

Abb. 18. Schnittfiihrung bei der Operation 
der Tumoren nach PREYSING. 

piriformis nicht so groB, wie man nach dem ausgedehnten Eingriff am 
Knochen erwarten soUte. Indiciert ist die PREYSINGSche Operation bei 
doppelseitigen Tumoren der oberen Nasengegend. 

Abb. 19. Methode von PREYSING zur Exstirpation doppelseitiger Tumoren. 

Permaxillare Methode nach DENKER. 
Das von mir im Jahre 1906 empfohlene Verfahren, das sich auf meiner 

Operationsmethode fUr chronische Kieferhohlenempyeme aufgebaut hat, wird 
folgendermaBen ausgeflihrt: Der durch Schleimhaut und Periost bis auf den 
Knochen durchdringende Weichteilschnitt verlauft, liber dem Weisheitszahn 
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beginnend, in der Umschlagsfalte dcr Oberlippe zum Alveolarfortsatz horizontal 
nach vorn, durchschneidet das Frenulum lab. sup. und erstreckt sich in gleicher 
Richtung noch 2-3 em auf die andere Seite hiniiber. Mit dem Raspatorium 
werden nun die Weichteile soweit nach oben geschoben und durch zwei scharfe 
vierzinkige Haken gehalten, daB nicht nur die faciale Wand des Oberkiefers 

Abb.20. Schnittfiihrung bei der Radikaloperation des Kieferhiihlenempyems nach DENKER. I. 

und die Apertura piriformis, sondern auch der untere Orbitarand und die ent­
sprechende Partie des Stirnfortsatzes des Oberkiefers freiliegt. Um die Weichteile 
so weit nach oben heraufzuziehen, wird es notwendig, die Schleimhaut an der 
unteren Umrandung der Apertura pyriformis yom knochernen Nasenboden 
und der lateralen Nasenwand abzuhebeln oder abzutrennen. Nur Wenn diese 
Loslosung und damit die ausgiebige Freilegung des Knochens naeh oben zu aus­
gefiihrt ist, kann man nachher die Siebbeingegend breit aufdecken. Der unter 
dem Orbitarand aus seinem Kanal heraustretende N. infraorbitalis wird nun 
nach oben hinaufgezogen. 1st die mediale Kieferhohlenwand durch den Tumor 
noch nicht zerstort, so wird vor der Eroffnung der Kieferhohle von dem lateralen 
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Rand der Apertura piriformis aus die Schleimhaut der lateralen Wand des 
unteren und des mittleren Nasenganges mit einem flachen, an seinem Ende 
stumpfwinkelig abgebogenen Elevatorium abgehebelt; diese Ab16sung erstreckt 
sich nach hinten bis zur hinteren Kieferhohlenwand. Die untere Muschel 
wird nun, falls sie noch erhalten ist, mit einer kraftigen Nasenschere an der 
Crista turbinalis abgetrennt und dann zur Stillung der Blutung zwischen die 

Abb.21. Scbnittfiibrung und Abbebelung der Weicbteile bei der Radikaloperation 
der Kiefertumoren nacb DENKER. II. 

abge16ste Mucosa und den Knochen ein mit Cocain-Suprarenin16sung getrankter 
Gazestreifen eingefiihrt. 

Um eine vorzeitige Blutung in die Kiefer- und Nasenhohle zu verhiiten, 
wird die Fortnahme der facialen Oberkieferwand· einschlie13lich des unteren 
Teiles des Proc. frontalis unter Schonung der darunterIiegenden Schleimhaut 
mit MeiBel und flacher Knochenzange vorgenommen. Excidiert man nun die 
Schleimhaut, so kann die Blutung durch Tamponade gut beherrscht werden. 
1st der Tumor nicht von der Kieferhohle ausgegangen oder von der Nase in sie 
hineingewuchert, so findet man bei Nasencarcinom die Kieferhohlenschleimhaut 
fast ausnahmslos durch chronische Entziindung hochgradig verandert; sie wird 
deswegen auf aIle FaIle radikal entfernt. 

Alsdann wird die knocherne laterale Nasenwand einschlie13lich der Crista 
piriformis mit LUERscher Zange und MeiBel, soweit sie noch steht, reseziert. 
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Die Geschwulst liegt nun, falls sie unter Zerstorung der medialen Kieferhohlen­
wand die Nasen- und Kieferhohle einnimmt, frei vor und kann excidiert werden; 
ist sie nur in der Nasenhohle lokalisiert, so trennt uns von ihr die Schleimhaut 
der lateralen Nasenwand, die nun mit Messer und Schere entfernt werden kann. 
Bis zu diesem Stadium der Operation gelingt es in der Regel, das Eindringen 
von starkeren Blutungen in die Nasenhohle und die weiteren Luftwege zu ver­
hindern. Hat man unter Anwendung der Inhalationsnarkose in peroraler Tubage 
operiert, so kann nun der Tumor direkt in Angriff genommen werden; wird der 
Eingriff in lokaler Infiltrationsanasthesie ausgefiihrt, so ist es zweckmaBig, dem 

Abb. 22. Knochenliicke bei der Operation der malignen 
Nasentumoren nach DENKER. 

HerabflieBen von Blut durch Ein-
fiihrung eines festen Tampons in 
den Nasenrachenraum vorzu­
beugen. Bei dem weiteren V or­
gehen ist es erwiinscht, moglichst 
schnell zu operieren; da aIle 
festeren Knochenteile vorher ent­
fernt worden sInd, gelingt es 
leicht, die ganze Kiefer- und 
Nasenhohle unter vollstandiger 
Resektion des Siebbeins mit 
groBen Loffeln, Conchotom und 
dem Finger auszuraumen. Mit 
Leichtigkeit laBt sich in der Tiefe 
die vordere Wand der Keilbein­
hohle resezieren und so Kiefer­
hOhle, NasenhOhle und Keilbein­
hohle in einen einheitlichengroBen 
Raum verwandeln (s. Abb. 22). 
Filr diesen Teil der Operation ist 
die Verwendung der kilnstlichen 
Beleuchtung mit der BRUNINGS­

schen Stirnlampe sehr erwilnscht. 
Durch die Choane schaut man 

frei in den Nasenrachenraum hinein und es lassen sich, wenn man den hinteren 
Teil des Vomer reseziert, auch Tumormass\ln, die bis hierhin vorgedrungen oder 
im Epipharynx entsprungen sind, griindlich excidieren. 

Die Ubersicht ilber das ganze in Betracht kommende Operationsgebiet lii(Jt 
nichts zu wilnschen ilbrig, auch ist der Zugang zur Stirnhohle nach Fortnahme 
der frontalen Siebbeinzellen leicht sondierbar. Nach sorgfaltiger Entfernung 
aller suspekten Weichteil- und Knochenpartien, wobei in der Gegend der Lamina 
cribrosa Vorsicht geboten ist, urn eine Verletzung der nicht selten freiliegenden 
Dura zu vermeiden, wird die ganze Wundhohle mit Jodoformgaze tamponiert 
und die orale Wunde primar vernaht. 

Dauernde Storungen von seiten des Triinenapparates durch die Resektion 
des groBten Teiles des Ductus nasolacrymalis, die bei der Fortnahme der lateralen 
Nasenwand erfolgt, wurden nicht beobachtet. Auch das Ausfallen von Ziihnen 
infolge der Durchtrennung der zufiihrenden N erven und GefaBe kam nicht vor; 
immerhin diirfte es sich empfehlen, die faciale Kieferhohlenwand nicht ganz 
bis an den Alveolargrund hin vorzunehmen. 

Die Nachbehandlung, kombiniert mit Radiumbestrahlung, erfolgt nach Ent­
fernung des Tampons yom Naseneingang aus. 

Die Vorzilge meines Verfahrens gegeniiber den iibrigen gebrauchlichen groBen 
Praliminaroperationen lassen sich in folgende Satze zusammenfassen: 
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1. Die Methode gestattet in gleicher Weise wie die nasalen, facialen und die 
iibrigen oralen Methoden die breite und iibersichtliche Freilegung des Ursprungs­
und A usbreitungsgebietes in der N ase und ihren N ebenhohlen mit A usnahme 
der StirnhOhle; sie erfiillt demnach die Hauptforderung, die bei der Exstirpation 
maligner Tumoren grundsdtzlich gestellt werden mufJ. 

2. Eine Kontinuitdtstrennung der dufJeren Haut wie bei allen nasalen und 
facialen Methoden findet nicht statt; da auch durch die dauernde Fortnahme der 
SlcRletteile durchaus lcRine Entstellung des Gesichts bewirkt wird, so ist das kos­
metische Resultat ein geradezu ideales. 

3. Der Blutverlust ist ein relativ geringer; dies ist besonders gegeniiber der 
totalen Oberkieferresektion und den oralen M ethoden von CHALOT, P ARTSCH und 
KOCHER zu betonen. Die Prdventivtracheotomie und die prophylaktische Unter­
bindung der Carotis kommen in Wegfall; die durch den Eingriff bedingte Mortalitdt 
ist eine sehr geringe. 

4. Die Nachbehandlung ist aufJerordentlich einfach; gewohnlich konnen die 
Patienten 14 Tage nach der Operation aus der klinischen Behandlung entlassen 
werden. 

Die permaxillare Methode ist von einer groBen Anzahl von deutschen Fach­
kollegen (ALTHOFF, MANASSE, NEUMAYER, HANSBERG, SCHOLTZ, KILLIAN, 
GERBER, HOFER u. a.) erprobt und empfohlen worden; auch in Frankreich 
und Belgien scheint sie unter der Bezeichnung "transmaxillare Methode" haufiger 
geubt worden zu sein. 

Indiziert ist unser Verfahren bei allen malignen Tumoren der Nase und ihrer 
Nebenhohlen mit Ausnahme der sehr seltenen Stirnhohlengeschwiilste und 
der FaIle, bei denen der Alveolarfortsatz bzw. der Boden der Nasen- oder Kiefer­
hohle von dem KrankheitsprozeB mitergriffen ist; man kann mit ihm nicht 
nur die Neoplasmen der Kiefer- und Nasenhohle, sondern auch der Siebbein­
zellen und der Keilbeinhohle erfolgreich in Angriff nehmen; auch die Carcinome 
und Sarkome des Septums konnen permaxillar radikal exstirpiert werdeR. 
Fur die Stirnhohlentumoren und beim Ubergreifen der Siebbeingeschwiilste 
auf die Orbita empfehlen sich die Methoden von MOURE und PREYSING. Bei den 
Geschwulsten, die auf den Boden der Nasen- und KieferhOhle oder auf den 
Alveolarfortsatz ubergegriffen haben - aber nur in dies en Fallen -, kommt 
die totale Oberkieferresektion in Betracht. 1st der Tumor in die Weichteile 
der Wange und Nase vorgedrungen. so finden atypische Operationen mit radi­
kaler Fortnahme des miterkrankten Gewebes Verwendung. 

Erwahnt sei noch, daB LOWE ein Jahr nach meiner Publikation fUr die 
Freilegung der Siebbein- und Keilbeingegend vom Munde her eine Operations­
methode angegeben hat, die sich mit meinem Verfahren fast vollkommen deckt; 
sie unterscheidet sich von unserer Methode nur dadurch, daB LOWE, um die 
vorderen Siebbeinzellen aufzudecken, die untere Partie des Nasenbeins und den 
angrenzenden Teil des Proc. frontalis des Oberkiefers nach oben temporar 
umklappt, wahrend wir den Knochen an dieser Stelle resezieren. 

Palatale Methoden. 
Der palatale Weg wurde zuerst von NELATON betreten, der nach Spaltung 

des weichen Gaumens und Durchschneidung des Mucoperiosts des harten 
Gaumens in der Medianlinie mit nachfolgender Resektion der hinteren zwei 
Drittel des harten Gaumens in die Tiefe der Nase und an das Nasenrachendach 
vorzudringen suchte. In ahnlicher Weise operierte GUSSENBAUER, der den 
mukos-periostalen Uberzug des harten Gaumens nach seiner Durchtrennung 
in der Mittellinie nach beiden Seiten bis an den Alveolarrand abhebelte und dann 
die Proc. palatini und die horizontalen Teile des Gaumenbeins, d. h. den Boden 



256 A. DENKER: Die bOsartigen Neubildungen der Nase und ihrer Nebenhiihlen. 

der Nasen- und Kieferhohle, entfernte. Nach Beseitigung der Geschwulst 
werden die beiden beiseite geschobenen Lappen des Gaumeniiberzuges durch die 
Naht wieder vereinigt. 

Eine noch breitere Freilegung der Operationsgebietes gestatten diejenigen 
oralen Methoden, welche in einer temporaren Resektion des Proc. alveolaris 
in Verbindung mit dem harten Gaumen bestehen. Dieses Verfahren wurde 
zum erstenmal von CHALOT im Jahre 1886 ausgefiihrt. HABS, der die CHALOTSche 
Methode 1898 zur Exstirpation eines von der Schadelbasis ausgehenden Angio­
myxofibroms anwandte, beschreibt die Methode folgendermaBen: Nach Durch­
trennung der Ubergangsfalte der Oberlippe zum Alveolarfortsatz zwischen den 
beiden ersten Backzahnen werden die Weichteile mit dem Elevatorium bis 
zur Spina nas. ant. info und bis zu dem Boden beider Nasenhohlen abgelOst. 
Darauf wird die Schleimhaut des NasenhOhlenbodens beiderseits mit spitz em 
Scalpell durchstoBen. Mittels der Giglisage, die, nach Einfiihrung zweier 
Nelatonkatheter durch die Nase zum Munde heraus, yom Munde her hinein­
gebracht wird, wird das Septum nahe dem Nasenboden von hinten nach vorn 
durchsagt. Nun wird am hangenden Kopf weiter operiert. Nach Anlegung 
eines GUTscHschen Unterkieferhalters wird dann von der Mundseite her der 
harte Gaumen beiderseits von der Zahnliicke des entfernten Eckzahnes aus 
langs des Alveolarrandes bis zum Ansatz des weichen Gaumens mittels MeiBels 
durchtrennt (enorme Blutung I). Schnell wird dann der Proc. alveolaris zwischen 
den Alveolen der Eckzahne rechts und links durchmeiBeIt, worauf sich der 
ganze harte Gaumen, der nur noch am weichen Gaumen hangt, auf die Zunge 
niederklappen laBt. Nach Ausraumung der Tumormassen wird der harte 
Gaumen reponiert und mit Silberdraht befestigt. 

Von dem CHALOTSchen Verfahren unterscheidet sich die von PARTSCH publi­
zierte Methode hauptsachlich dadurch, daB mit der Gaumenplatte nicht nur der 
vordere Teil des Alveolarfortsatzes, sondern der ganze Proc. alveolaris herunter­
geklappt wird. Sie wird folgendermaBen ausgefiihrt: Querverlaufender Schnitt 
durch die Schleimhaut an der Umschlagfalte der Oberlippe, Zuriickschieben 
der Weichteile nach oben. Durchtrennung der Nasenschleimhaut an der Aper­
tura piriformis. Gleichzeitige DurchmeiBelung des Septums, der medialen und 
facialen Kieferhohlenwand in horizontaler Richtung mit sehr breitem MeiBel 
oberhalb des Nasen- und Kieferhohlenbodens. Herunterklappung des ganzen 
harten Gaumens mit dem Alveolarfortsatz auf die Zunge. Nach Exstirpation 
der Geschwulst Reposition des hart en Gaumens in seine normale Lage und 
Fixation durch Schleimhautnaht. Die knocherne Verwachsung an der ehemaligen 
Durchtrennungsstelle pflegt in der Regel, wenn auch zum Teil erst nach langerer 
Zeit, einzutreten. 

Intermaxillare Methode. 
Wahrend bei den von CHALOT und P ARTSCH angegebenen Verfahren die Frei­

legung des Operationsterrains durch Herunterklappen des Gaumens angestrebt 
wird, sucht KOCHER durch Auseinanderklappen des horizontalen Teils beider 
Oberkiefer zu dem gleichen Ziel zu gelangen. Er spaltet die Oberlippe durch 
einen yom Nasenloch nach abwarts verlaufenden senkrechten Schnitt und durch­
schneidet alsdann die Umschlagstelle der Oberlippe bis auf den Knochen. Ent­
sprechend dem Verlauf dieses Schnittes wird nun mit breitem MeiBel die Ver­
bindung des Alveolarfortsatzes und des harten Gaumens mit der facialen und 
der medialen Kieferhohlenwand durchschlagen. Wenn man dann in der Median­
linie den harten Gaumen und die Alveolarfortsatze zwischen den beiden oberen 
Schneidezahnen mit dem MeiBel oder der Giglisage durchtrennt, so lassen sich 
die beiden horizontalen Hal£ten des Oberkiefers mit kraftigem Zuge auseinander­
klappen und man erhalt einen guten Einblick in die Nasenhohle und in den 
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Nasenrachenraum. Der VerschluB der Wunde erfolgt nach Ausraumung des 
Tumors durch Vereinigung der Proc. alveolares in der Mittellinie mit Metall­
nahten; der weiche und harte Gaumen wird dann wie bei der Uranoplastik 
genaht und der Lippenspalt durch.Naht,e geschlossen. Auch bei dieser Operation 
ist die Blutung eine sehr heftige. 

Die intermaxillare und die palatalen Methoden bieten ebenso wie das per­
maxillare Verfahren den Vorteil, daB das kosmetische Resultat ein sehr gutes 
ist; sie haben aber unserer Methode gegeniiber den Nachteil des viel starkeren 
Blutverlustes und der hOheren Mortalitat. Da auch die Ubersichtlichkeit des 
Operationsgebietes bei diesen Praliminaroperationen keineswegs besser ist als 
bei der permaxillaren Methode, so diirften sie bei den Tumoroperationen der 
Nase wohl nur noch wenig Verwendung finden. 

Die Res e k t ion des 0 b e r k i e fer s. 

Fiir die totale Oberkieferresektion - nur dieser Eingriff soIl hier besprochen 
werden - sind eine groBe Anzahl von Methoden angegeben worden, die sich 
jedoch in der Hauptsache nur durch die 
verschiedene Fiihrung des Weichteilschnittes 
unterscheiden, wahrend die Abtrennung des 
Knochens von seiner Umgebung annahernd 
die gleiche ist. Die von den Chirurgen am 
haufigsten verw end ete Schnittfiihrung 
scheint die von KOCHER modifizierte 
DIEFFENBACH-WEBERSche zu sein. Der 
Schnitt beginnt innerhalb des inneren 
Augenwinkels, verlauft an der Grenze 
zwischen Nase und Wange nach abwarts, 
umkreist den Nasenfliigel bis zur Mitte und 
durchtrennt die Oberlippe in der Median­
linie. Von dem oberen Ende des Schnittes 
wird alsdann ein querverlaufender Schnitt 
nach auBen an dem unteren Orbitalrand 
entlang gefiihrt, der in seinem auBeren Teil 
dem Vorschlage KOCHERS entsprechend zur 
Schonung des Augenastes des N. facialis 
schrag nach abwarts verlauft (s. Abb. 23). 

Durchtrennt man nun im Munde die 

Abb. 23. Resektion des Oberkiefers I. 
Schnittfiihrung nach KOCHER. 

Schleimhaut in der Umschlagfalte der Wange zur Gingiva, so laBt sich der so 
gebildete Weichteillappen von dem darunterlieg~nden Knochen leicht ab­
praparieren und die ganze facia Ie \y'and des OberkIefers freilegen. Als einzigen 
dieser Schnittfiihrung anhaftenden Ubelstand erwahnt SCHLOTTA, daB der dem 
inneren Augenwinkel angrenzende Teil des Lappens gelegentlich nekrotisch 
wird und die Heilung des Defektes durch Granulationen zur Ektropiumbildung 
des unteren Augenlides fiihrt. 

Bei mehreren Eingriffen hat sich mir eine modifizierte Schnittfiihrung nach 
VELPEAU bewahrt; wahrend dieser Forscher den Schnitt yom Mundwinkel 
im Bogen zu der Basis des Jochbeins hinauffiihrt, scheint es mir zur Vermeidung 
einer Verletzung des Ductus Stenonianus und der meisten Facialisaste zweck­
maBig, einen etwa 8-10 cm langen, annahernd horizontal verlaufenden Schnitt 
zu wahlen. Auch bei dieser Schnittfiihrung lassen sich nach Durchtrennung 
der Mundschleimhaut am Alveolarrand die ganzen Wangenweichteile abhebeln 
und so weit nach oben ziehen, daB die ganze Oberflache des Oberkiefers frei 
vorliegt (s. Abb. 24). 

HaJs-, Nasen- und Ohrenheilkunde. V. 17 
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Bevor an die Lostrennung des Knochens herangetreten wird, muB das 
Periost am Boden der Orbita bis zur Fissura orbitalis inferior zuruckgeschoben 
und der Bulbus mit einem flachen Haken nach oben gehoben werden. 

Die LoslOsung des Oberkieferkorpers von seinen Verbindungen erfolgt an 
vier Stellen (s. Abb. 24 u. 25). 

Zuerst wird das J ochbein abgetrennt; zu diesem Zwecke wird eine mit der 
KUZY-GIGLISchen Drahtsage verbundene FERGussoNsche Nadel durch die 

Abb.24. Resektion des Oberkiefers II. 

Fissura orbitalis inferior entlang an der hinteren Flache des Jochbeins nach 
unten und auBen gefuhrt" bis sie in der Wangengrube zum Vorschein kommt. 
Mit der nachgefiihrten Sage wird nun moglichst weit nach auBen das Jochbein 
durchsagt (s. Abb. 24). 

Nun folgt die Durchtrennung des Processus frontalis des Oberkiefers mit der 
Knochenschere oder ebenfalls mit der Giglisage; das Instrument wird von dem 
oberen Rand der Apertura piriformis unter DurchstoBung des Tranenbeins 
in die Orbita eingefuhrt und der dazwischenliegende Knochen durchschnitten 
oder durchsagt. Bleibt zwischen dem so durchsagten Knochen und cler Fissura 
orbitalis inferior noch eine Knochenbriicke bestehen, so wird sie durchmeillelt. 

Die Durchsagung des harten Gaumens stellt die dritte Phase des Eingriffes 
dar. 1st der Weichteiluberzug des harten Gaumens gesund, so muB er erhalten 
werden, urn bei dem AbschluB der Mundhohle Verwendung zu finden; er wird 
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an der 1nnenflache des Alveolarfortsatzes umschnitten und mit dem Elevatorium 
nach der Mitte zu abgehebelt; zugleich wird die Anheftung des weichen Gaumens 
quer durchtrennt durch einen Schnitt, der hinter dem letzten Molaris endet. 
1st dagegen der mukos-periostale Uberzug des harten Gaumens miterkrankt, 
so erfolgt seine Durchtrennung in der Mittellinie, der sich die Durchschneidung 
des weichen Gaumens anschlieBt. Nach Extraktion des ersten Schneidezahnes 
der kranken Seite wird nunmehr die Oberkieferplatte mit Sage oder MeiBel 
durchtrennt. 

Den letzten Akt der Knochenoperation bildet die Ablosung der Hinter/liiehe 
des Oberkie/ers von dem Proe. pterygoideus des Keilbeines; sie erfolgt bei weit 

Abb. 25. Resektion des Oberkiefers III. 

geoffnetem Munde durch Einsetzen eines MeiBels hinter dem letzten oberen 
Molarzahn mit ein paar krii,ftigen Schlagen in der Richtung nach aufwarts: 
Nun packt man den ganzen Knochen mit einer kraftigen KnochenfaBzange 
und dreht ihn mit krii.ftigem Ruck heraus. Um die in diesem Moment ent­
stehende heftige Blutung aus den Asten der Art. max. interna zu unterdriicken, 
wird ein Jodoformgazetampon fest in die Wundhohle hineingedriickt; nach 
einiger Zeit lassen sich meistens einige Aste der Art. max. into oder die Arterie 
selbst fassen und unterbinden. 

Auf das sorgfaltigste muB nun die groBe WundhOhle besonders in der Rich­
tung nach der Schadelbasis, der Flugelgaumengrube und der Orbita zu auf noch 
vorhandene Tumorteile abgesucht werden; alles Suspekte wird radikal ent­
fernt . 1st der Orbitainhalt von dem Tumor mitergri//en, so muB der Bulbus 
zusammen mit den umgebenden Weiehteilen exenteriert werden; da die Ent­
scheidung uber die Ausdehnung des Eingriffes auf die Augenhohle oft erst 
wahrend der Operation getroffen werden kann, ist es erforderlich, die Ein­
willigung des Patienten zur Ausraumung der Orbita vorher einzuholen. 

Bei der Nahtversorgung der Operationswunde kommt es in erster Linie 
darauf an, nach Moglichkeit einen AbschluB zwischen der Mundhohle und der 

17* 
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Nasenhohle herzustellen. Dieser AbschluB liiBt sich erreichen in den Fallen, 
bei denen der Weichteiliiberzug des harten Gaumens und der weiche Gaumen 
erhalte!?- werden konnte; zu diesem Zwecke wird der abgehebelte mukos-peri­
ostale Uberzug des harten Gaumens hint en an den weichen Gaumen und lateral­
warts an die Schnittlinie der Wangentaschenschleimhaut angenaht; vorher 
tamponiert man die Wundhohle mit Jodoformgaze, die zum Naseneingang 
geleitet wird. 

MuBte dagegen der Weichteiluberzug des harten Gaumens geopfert werden, 
so lii.13t sich ein AbschluB zwischen Nasen- und Kieferhohle einerseits und 
Mundhohle andererseits nicht herstellen. Man tamponiert die WundhOhle und 
vereinigt die Schnittrander der Gesichtswunde durch sorgfaltige Naht. 

1st nach Verlauf einiger Zeit die Hohle mit Granulationen bedeekt, so muB 
als Ersatz fur den fortgenommenen Oberkieferknoehen yom Zahnarzt eine 
Prothese angefertigt werden, die den Zweck hat, den Schluckakt wieder zu 
ermoglichen, die Spraehe zu verbessern und den Bulbus zu stutzen. 

Von einer Bespreehung der von v. LANGENBECK eingefuhrten osteoplastisehen 
Resektion des Oberkiefers soIl hier Abstand genommen werden, da man an 
ihrer Stelle mit meiner viel weniger eingreifenden permaxillaren Methode die 
gleichen Resultate erzielen kann. 

In den letzten 5-6 Jahren ist bei der Totalresektion des Oberkiefers die 
Elektrokoagulation vermittels der chirurgischen Diathermie in Aufnahme ge­
kommen, und die meisten Autoren beriehten uber gunstige Ergebnisse dieser 
Behandlungsmethode. Wahrend G. PORTMANN, der 1925 noeh nieht uber 
eigene Erfahrungen berichten konnte, naeh den Resultaten, die er in den Ver­
einigten Staaten gesehen hatte, nicht glaubt, daB die Diathermie einen Fort­
schritt gegenuber den schon bekannten Methoden darstellt, auBert sieh DOUGLAS 
HARMER dahin, daB bei fruhzeitig zur Behandlung kommenden Fallen die 
Diathermie bessere Resultate als rein blutige Methoden erzielt. Nach seiner 
Meinung lassen sieh aueh ganz inoperable Falle durch Diathermie beeinflussen und 
geben fur langere Zeit Besserung. Er empfiehlt Rontgen- und Radiumbehand­
lung mit Diathermie zu verbinden. Einen ahnliehen Standpunkt nimmt 
C. HIRSCH bezuglich der inoperablen Carcinome ein. HILL empfiehlt bei Tumor­
rezidiven zunaehst die Verwendung der Diathermie und in Verbindung damit 
das Radium. Aueh naeh DAN MAC KENZIE ist die Diathermie imstande, das 
Wachstum inoperabler Tumoren in Schach zu halten. 

Als Vorzuge der Elektrokoagulation werden von SPIESS, Sir WILLIAM MILLI­
GAN und HOLMGREN hervorgehoben, daB das Verfahren eine Verschleppung 
des Tumormaterials in die Blut- und Lymphbahn ausschlie(Jt, daB die Operation 
unblutig und aseptisch verlauft und daB nach dem Eingriff Shockerscheinungen 
fehlen. Sir WILLIAM MILLIGAN weist ferner darauf hin, daB das Diathermie­
verfahren besonders dann angewendet werden solIe, wenn der Schmerz ein 
hervorragendes Symptom darstellt. Sepsis und Bronchopneumonie seien bei 
ihrer Anwendung seltener als bei den ehirurgischen Methoden. 

HOLMGREN, der besonders warm fur die Elektrokoagulation eintritt, betont 
ferner, daB bei der Totalresektion des Oberkiefers die Diathermiemethode 
gestattet, einen Sehnitt durch die au(Jere Haut zu vermeiden, und daB bei diesem 
Vorgehen eine Rezidivbehandlung bei der groBen.Zugangigkeit zu der Opera­
tionshohle erleichtert werde. 

Diesen Vorteilen stehen naeh MILLIGAN folgende Nachteile gegenuber: 
Es ist bei dem Verfahren nicht moglich, das angrenzende gesunde Gewebe zu 
8chonen; starke N achblutungen konnen besonders dann eintreten, wenn bis 
in die Nahe groBerer GefaBe operiert werden muBte; ernste toxamische Er­
scheinungen konnen ihrer Anwendung folgen, und wenn die Haut mit in den 
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Operationsbezirk einbegriffen ist, konnen unangenehme Fi8teln und Narben 
zuriickbleiben. Will man bei der Totalresektion des Oberkiefers die Diathermie 
verwenden, so ist die Ohloroformnarkose nicht zu entbehren; die Operation dauert, 
wie HOLMGREN, der wohl iiber die groBten Erfahrungen auf diesem Gebiet 
verfiigt, liinger und der Heilverlauf ist verlang8amt. Ein weiterer Ubelstand 
ist der auBerst iible Gestank der unter dem EinfluB der Elektrokoagulation 
nekrotisch gewordenen Gewebspartien. 

HOLMGREN hat seit 1922 in allen Fallen von malignen Kiefertumoren, und 
zwar zusammen bei 23 Patienten zur Totalresektion des Oberkiefers die Dia­
thermie verwendet. Von der Unterbindung der Carotis und der peroralen Tubage 
nach KUHN hat er keinen Gebrauch gemacht. Bei 59 Totalre8ektionen hatte er 
nur 3 postoperative Tode8fiille. Von den Operierten sind 11 Fiille nach iiber 
3 J ahren noch rezidivfrei gewesen. 

HOLMGREN kombinierte die Diathermiebehandlung in der Mehrzahl der 
operierten FaIle mit einer Radiumbe8trahlung und gelangte zu der Ansicht, 
daB diese Bestrahlung von entscheidender Bedeutung sein kann. 

Auch in meiner Klinik wurde in den letzten Jahren bei der Behandlung 
von malignen Tumoren die Elektrokoagulation teils ausschlieBlich, teils in 
Kombination mit blutigen Operationen und Strahlentherapie verwendet. 
Unsere Erfahrungen sind jedoch noch nicht weit genug zuriickreichend, um ein 
definitives Urteil abzugeben. 

Weitere Versuche miissen lehren, ob die Vorziige der Diathermie ihre Nach­
teile derart iiberwiegen, daB ma.n das Verfahren als einen groBeren Fortschritt 
in der Therapie der bOsartigen Geschwiilste bezeichnen kann. Jedenfalls er­
mUntern die Erfolge HOLMGRENS zu weiterer Verwendung dieser Methode. 
Ob diese Erfolge allerdings ausschlieBlich auf Rechnung der- Diathermie zu 
stellen sind, erscheint mir zweifelhaft; auf Grund meiner eigenen Erfahrungen 
bin ich der Uberzeugung, daB sie zum groBen Teil durch die Kombination 
mit der postoperativen Radiumbehandlung zustande kommen. 

Nicht einver8tanden bin ich mit HOLMGREN in dem Punkte, daB er bei der 
Behandlung der bosartigen Tumoren der Nase und ihrer Nebenhohlen ver­
mittels der chirurgischen Diathermie grund8iitzlich die totale Oberkieferresektion 
fiir erforderlich halt. In den Fallen, bei denen der Alveolarfortsatz oder der 
Boden der Nasen- und Kieferhohle nicht in den KrankheitsprozeB einbezogen sind, 
scheint es mir nicht berechtigt, den Kranken dieser fUr den Schluckakt und die 
Sprache so wichtigen Teile des Oberkiefers zu berauben, zumal die bestsitzenden 
Prothesen diesen Verlust keineswegs vollstandig wieder gut machen konnen. 
Bei diesen Kranken kommen das von mir angegebene permaxillare Verfahren 
oder bei Lokalisation der Geschwulst in den oberen Partien der Nase und ihrer 
Nebenhohlen die von MOURE und - bei Doppelseitigkeit der Erkrankung 
von PREYSING empfohlenen Methoden in erster Linie in Anwendung. 

At y pis c h e 0 per at ion e n. 
Wenn der ErkrankungsprozeB auf die auBere l{ase, die Wangenweichteile 

oder das Auge iibergegriffen hat, so muB der Schnitt ohne Riicksicht auf das 
kosmetische Resultat in der Umgebung des erkrankten Gebietes durch die 
gesunden Weichteile gefiihrt und unter Umstanden die ganze Nase geopfert 
werden; in diesen Fallen ist es das beste, wofiir PREYSING und nach ihm HOLM­
GREN besonders eingetreten sind, die groBe Wundhohle offen zu lassen, wodurch 
auBerdem die friihzeitige Erkennung eines etwa auftretenden Rezidivs erleichtert 
wird. Nochmals sei darauf hingewiesen, daB im AnschluB an den chirurgischen 
Eingriff eine Behandlung mit Radium- oder R6ntgenstrahlen dringend zu emp­
fehlen ist. 
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Prognose. 
Die unaufhaltsame Progredienz und der auBerst destruktive Charakter 

der in der Nahe des Endokraniums sich entwickelnden malignen Tumoren der 
Nase und ihrer Nebenhohlen laBt die Prognose auch heutigen Tages noch fUr 
eine groBe Zahl der Falle als infaust erscheinen. Bleiben sie sich selbst iiberlassen, 
so fiihren sie durch Schluckpneumonie, allgemeine, durch profuse Blutungen 
bedingte Schwache und ErschOpfung oder durch eine intrakranielle Kompli­
kation zum Exitus letalis. Aber auch die Prognose der operativen Falle ist noch 
keineswegs als giinstig zu bezeichnen. Allseitig anerkannt ist die Tatsache, 
daB die Carcinome noch schlechtere Aussichten bieten als die Sarkome; progno­
stisch am ungiinstigsten sind die Siebbeincarcinome. Nach den Zusammen­
stellungen von HARMER und GLAS, denen ich nach meinen eigenen Erfahrungen 
beistimmen kann, geben die Driisenkrebse giinstigere Chancen als die Platten­
epithelcarcinome. Das Spindelzellensarkom ist gutartiger als das Rundzellen­
sarkom. Die Endothelsarkome reihen sich den malignen Formen an. Dagegen 
sind die Cylindrome von einer gewissen Gutartigkeit. 

Die Aussicht auf Erfolg hangt, abgesehen von dem Kraftezustand und dem 
Alter der Patienten, einzig und allein davon ab, ob der Tumor radikal operiert 
werden kann oder nicht; leider muB diese Frage oftmals verneint werden. Die 
beste Hoffnung auf Erfolg bietet sich bei den im unteren Teil der Nase lokali­
sierten Tumoren, besonders bei den Septumcarcinomen und -sarkomen. Relativ 
giinstig ist auch die Prognose bei den Geschwiilsten der Kieferhohle, weil sie 
nach den vorliegenden Erfahrungen oftmals lange Zeit auf den Oberkiefer 
beschrankt bleiben. Sehr verschlechtert wird die Prognose durch den Umstand, 
daB die Kranken infolge des schleichenden Verlaufs des Leidens meistens erst 
allzu spat in Behandlung kommen, wenn der Tumor sich schon ziemlich weit 
ausgebreitet hat. 

Als ein Unikum diirfte der von HELMANN mitgeteilte Fall dastehen, bei dem 
nach einer Probeexcision Spontanheilung eines inoperablen Carcinoms eintrat, 
die iiber 21/2 Jahre kontrolliert wurde. 

Wenn demnach die Prognose auch in den relativ giinstigen Fallen mindestens 
als zweifelhaft angesehen werden muB, so erscheint nach den in neuerer Zeit 
publizierten Ergebnissen der seinerzeit von hervorragenden Fachvertretern ein­
genommene Standpunkt, daB die Nasencarcinome ein Noli me tangere darstellen, 
nicht mehr gerechtfertigt. Die Verbesserung unserer Operationsmethoden, die 
Einfiihrung der peroralen Tubage und die Verwendung der Infiltrations- und 
Leitungsanasthesie haben die durch den Eingriff selbst bedingte Mortalitatsziffer 
stark herabgedriickt. Einen starken Antrieb, bei der Behandlung der bosartigen 
Nasentumoren radikal chirurgisch vorzugehen, gab die Demonstration von 9 er­
folgreich behandelten Sarkomkranken, iiber die KONIG auf dem ChirurgenkongreB 
Jahre 1910 berichten konnte. Der zuletzt von ihm operierte Fall war 10 Jahre, 
der zuerst operierte iiber 24 Jahre rezidivfrei geblieben. Dabei handelte es sich 
zum Teil urn Falle, die KONIG wegen der Ausdehnung der Geschwulst als in­
operabel erklart hatte, und die nur auf den dringenden Wunsch der Patienten 
selbst operiert wurden. Seine Erfolge fUhrt er in der Hauptsache darauf zurUck, 
daB er stets riicksichtslos radikal vorgegangen war und die Falle unberiihrt 
gelassen hatte, bei denen das Hineinwachsen des Tumors in das Gehirn fest­
gestellt war. DaB man auch dann bei hochgradigen Beschwerden der Patienten 
von einem moglichst radikalen Eingriff nicht zuriickzuscheuen braucht, hat 
mich ein Fall gelehrt, bei dem ein fingerdicker Fortsatz unter Zerstorung der 
Dura durch die Lamina cribrosa in das Gehirn hineingewachsen war; durch 
einen perm axillar vorgenommenen Eingriff konnte die bejahrte Patientin fUr 
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ein halbes Jahr von ihren qualvollen Schmerzen fast vollkommen befreit und 
dem Leben erhalten werden, wenn sich natiirlich auch der letale Ausgang nur 
hinausschieben lieB. 

Den guten Resultaten KONIGS haben sich in neuerer Zeit die ErfoIge anderer 
Operateure angereiht. Erstaunlich giinstig sind die Operationsergebnisse, 
iiber die FERRERI auf dem internationalen medizinischen KongreB im Jahre 
1913 berichtete: Unter 65 malignen Tumoren der Nase und ihrer Nebenhohlen 
sowie des Nasenrachenraumes, die FERRERI aus den wichtigsten chirurgischen 
Stationen in Rom und in seiner oto.laryngologischen Klinik gesammelt hat, 
wurden bei den Sarkomen 57%, bei den Carcinomen 42% Heilung erzielt. 
Dazu ist jedoch zu bemerken, daB viele von den angeblichen Heilungen als solche 
nicht zu zahlen sind, weil die Beobachtungszeiten viel zu kurz bemessen waren. 
iller weitere langer als drei Jahre geheilt gebliebene Falle von Oberkieferkrebs 
haben HAJEK und ferner WILDENBERG berichtet. Sehr bemerkenswert sind auch 
die Erfolge, die, wie schon weiter oben hervorgehoben wurde, HOFER aus der 
HAJEKSChen Klinik verofientlicht hat, der bei 5 radikaloperierten und mit Radium 
nachbehandelten Kranken nach 3 bzw. 4 Jahren kein Rezidiv feststellen konnte. 

iller giinstige Ergebnisse hat vor kurzem JOHNSON berichtet, der bei 
pra- und p08toperativer Radiumbestrahlung moglichst radikal operierte. Von 
24 Fallen starben 4 desolate FaIle kurz nach der Aufnahme, 4 zeigten 
kurzdauernde Besserung, bei 8 Patienten hielt die Besserung langere Zeit an, 
sie waren a ber nie ganz tumorfrei; 4 FaIle rezidivfrei nach 1-5 J ahren, 3 weitere 
rezidivfreie entzogen sich der Kontrolle; ein Fall war 61/ 2 Jahre rezidivfrei, 
dann trat ein Rezidiv ein. 

Auch GREENE, der 84 FaIle von Kiefercarcinom behandelte, beobachtete 
12 Heilungen durch 1-5 Jahre. Jedoch bezweifelt BLOODGOOD, daB es sich 
bei dem GREENEschen Material ausschlieBlich 11m Carcinome und Sarkome ge­
handelt habe; er meint, daB sich unter diesen Fallen viel£ach myxomatose 
oder fibromatOse Geschwiilste von maBiger Bosartigkeit befunden haben. 
SALZBURG hat in Dresden einen wegen Nasenkrebs operierten Patienten vor­
gestellt, der seit 101/ 2 Jahren rezidivfrei geblieben war. 

Von 61 Patienten, die ich wahrend der verflossenen 25 Jahre operiert habe, 
wurden 11 geheilt. Ahnliche Resultate hat, wie oben erwahnt, HOLMGREN durch 
die Ausfiihrung der Totalresektion vermittels der Diathermie erzielt; von 59 Ope­
rierten waren 11 nach mehr als 3 Jahren noch rezidivfrei. Nach einer neueren 
Statistik hat HOLMGREN bei 80 Fallen - davon 64 operiert - 23 Dauer­
heilungen erzielt. 

NEW (Klinik MAyo, Rochester) hatte unter 168 Fallen - davon 97 mittels 
chirurgischer Diathermie operiert - 35 Dauerheilungen, wahrend MERTENS, 
der ebenfalls unter Anwendung der Elektrokoagulation operierte, bei 79 total 
resezierten Fallen iiber 16 Dauerheilungen berichtet. 

1m ganzen liifJt 8ich 8agen, dafJ die an 8ich auch heute noch 8ehr dubio8e Progno8e 
fur die Heilung der malignen Tumoren der Nase und ihrer Nebenhohlen infolge 
der Vervollkommnung der Operationstechnik und der Kombination der chirurgi8chen 
Eingrille mit der Strahlentherapie und der Diathermie 8ich erheblich gebe88ert hat 
und 8ich wahr8cheinlich in der Zukunft noch gun8tiger ge8talten durfte. 
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2. Die Geschwulste des Rachens. 
Von 

THEODOR HVNERMANN -Dusseldorf. 

Mit 69 Abbildungen. 

Einleitung. Bei der systematischen Darstellung der Geschwiilste des Rachens 
ergeben sich insofern gewisse Schwierigkeiten, als es sich zunachst einmal bei 
dem Raum, in dem sie zur Beobachtung kommen, nicht um ein scharf um­
grenztes Gebilde handelt, sondern um eine Reihe zusammenhangender, nur 
unvollkommen voneinander getrennter Hohlraume. 

Geht man bei der Betrachtung von topographisch-anatomischen Gesichts­
punkten aus, dann sind Wiederholungen nicht zu vermeiden, denn die Mehrzahl 
der Geschwulstarten kommt in allen drei Rachenabschnitten vor, einzelne 
Geschwiilste aber erstrecken sich iiber mehrere Abschnitte, ohne daB ihr Ur­
sprung immer sicher zu ermitteln ware. 

Legt man dagegen die pathologisch-anatomische Einteilung der Geschwiilste 
in gut- und bosartige zugrunde, dann steht man vor der Frage, wie man Ge­
schwiilste, die man histologisch, d. h. ihrem Zellaufbau nach als gutartige, 
klinisch aber durch die Art ihrer Ausbreitung und ihren Sitz als bOsartige an­
sprechen muB, einzuordnen hat. 

Man diirfte allen diesen Schwierigkeiten am ehesten aus dem Wege gehen, 
wenn man zunachst die einzelnen im Rachen iiberhaupt vorkommenden Ge­
schwulstarten systematisch beschreibt. Dieser erste Teil des vorliegenden 
Abschnittes wiirde dann als pathologisch-anatomiscke Grundlage des ihm fol­
genden zweiten kliniscken Teils zu betrachten sein, in welchem die in jedem 
Rachenabschnitt beobachteten Geschwiilste aufzuzahlen und ihre Symptome, 
die Differentialdiagnose und schlieBlich die Behandlungsmoglichkeiten und 
-aussichten zu besprechen waren. 

Fiir den Begriff "Geschwulst" sind die verschiedensten Definitionen auf­
gestellt, ohne daB bisher eine von ihnen allen Eigenschaften der Geschwiilste 
voU gerecht wiirde. Scharf umgrenzen laBt sich auch der Begriff nicht, sind 
doch die Ubergange zumal von den gutartigen Tumoren zu anderen Formen des 
pathologischen Wachstums flieBende. So ist der Grenzstreit, in dem kiirzlich 
erst wieder SEILER (STAHL) das Wort ergriff, noch keineswegs zur Ruhe ge­
kommen. Uns steht es nicht zu, zu diesen Fragen kritisch Stellung zu nehmen. 
Empfehlen diirfte sich uns die Definition BORSTS, der unter Geschwulst "Wachs­
tumsexzesse von autonomem Charakter" versteht. Auf sie wollen wir uns 
in der vorliegenden Beschreibung beschranken, konnen es allerdings nicht 
unterlassen, gewisser Gebilde Erwahnung zu tun, die nach der BORsTschen 
Definition eigentlich nicht hierher gehOren, die aber, da sie klinisch die gleichen 
Erscheinungen wie die Geschwiilste im engeren Sinne machen, diesen zum 
mindesten vergleichsweise gegeniiberzustellen sind. Es bleiben aber die ent­
ziindlichen und einfachen hyperplastischen VergroBerungen der Rachen- und 
Gaumenmandeln, die in anderen Abschnitten dieses Handbuches abgehandelt 
sind, hier auBer Betracht. 

Hals-, Nasen- und OhrenhelIkunde. v. 18 
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Der Einteilung der Geschwiilste wollen wir, wie dies seit VIRCHOW iiblich ist, 
ihr histologisches und histogenetisches Verhalten zugrunde legen, wobei sich 
mit BORST je nach der Entwicklung reife und unreife Formen unterscheiden 
lassen. 

W ollte man an dieser Stelle alles das zusammentragen, was sich an historisch 
Bemerkenswertem in der Literatur iiber die Rachengeschwiilste findet, dann 
miiBte man vieles bringen, dessen im klinischen Teil Erwahnung zu tun man 
nicht umhin kann. Um Wiederholungen zu vermeiden, wollen wir uns deshalb 
darauf beschranken, nur zwei Momente zu betonen, die fiir die Klinik dieser 
Neubildungen von grundlegender Bedeutung gewesen sind: Die Spiegelunter­
suchung und die Antisepsis. 

Bis zur Mitte des vorigen Jahrhunderts waren lediglich die Geschwulst­
bildungen des N asenrachens durch den geoffneten Mund dem Auge des Unter­
suchers zuganglich. Nur wenn der Gaumen von Natur oder durch Krankheit 
gespalten war, konnte man ausnahmsweise auch Einblick in den Nasenrachen 
gewinnen und· wie selten ist das der Fall! Hypo- und Epipharynx zu Gesicht 
zu bekommen, das war ein Problem, mit dem praktisch sich als erster BOZZINI 
1807 beschaftigte, der damals in seinem "Lichtleiter" die Aufgabe des "Um die 
Ecke Sehens" aufstellte, ohne allerdings selbst zu irgendwelchen brauchbaren 
Resultaten zu kommen. Man konnte sich iiber den Umfang einer Geschwulst 
des Epi- oder des Hypopharynx, deren Vorhandensein sich durch Atem- oder 
Schluckbeschwerden bemerkbar machte, allenfalls noch mit dem tastenden 
Finger unterrichten, dessen sich schon, wie wir dem altesten Buche iiber Heil­
kunde, dem Papyrus EBERs entnehmen, die alten Agypter bedienten (VON 
EICKEN). 

Die Einfiihrung des Kehlkopfspiegels in die Medizin schuf in den 50er Jahren 
des vergangenen Jahrhunderts eine neue Ara in der Geschichte der Rachen­
geschwulstchirurgie und nachdem CZERMAK 1858 auch den Nasenrachenspiegel 
angegeben hatte, war der ganze Rachen der Betrachtung zuganglich bis auf den 
untersten Teil des Hypopharynx, zu dem erst VON EICKEN durch die Hypo­
pharyngoskopie mit dem abgebogenen Spatel den Einblick eroffnete. 

Ebenso wichtig wie die Erfindung des Kehlkopf- und Rachenspiegels fiir 
die Diagnostik war die Einfiihrung der Antisepsis fUr die Therapie. Machte 
sie es doch erst moglich, operativ an Tumoren heranzugehen, an die man sich 
friiher nicht wagen durfte. 

Weitere wichtige Marksteine in der Geschichte der Rachengeschwiilste sind 
die Anwendung der ortlichen Betaubung und der von KIRSTEIN inaugurierten 
und von KILLIAN und seinen Schiilern ausgebauten direkten Untersuchungs­
methoden. Zur gleichen Zeit, als MANUEL GARCIA den Kehlkopfspiegel erfand, 
konzipierte von LANGENBECK die Idee der Ausrottung des Kehlkopfkrebses 
und 25 Jahre spater empfahl und iibte derselbe Autor die radikale Pharyng­
ektomie. So wurden also diesel ben Organe, denen das Licht der endoskopischen 
Methoden in erster Linie zu diagnostischen und konservativen Methoden leuchten 
sollte, auch der Ausgangspunkt radikaler Operationsmethoden: der Organ­
exstirpation. Damit war die Heilung bisher als aussichtslos geltender FaIle 
angebahnt (GLUCK). GLUCK, dem die Chirurgie des Rachens unsagbar viel zu 
verdanken hat, war er es doch, der mit SOERENSEN zusammen grundsatzlich 
neue Operationsmethoden ausgearbeitet und dadurch die Mortalitat erheblich 
herabgedriickt hat, betrachtet die moderne Chirurgie des Rachens als eine 
Frucht LANGENBECK-BILLROTHschen Geistes und der Tochter- und Enkel­
se-hulen dieser beiden groBen Meister. 

Die neuen Hilfsmittel erforderten zu ihrer Anwendung besondere technische 
Erfahrung, die letzten Endes nur den Arzten eigen ist, die sich ihrer taglich 
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bedienen. So kam es, daB die Rachengeschwiilste allmahlich mehr und mehr dem 
Arbeitsgebiete des Hals-, Nasen- und Ohrenarztes zufielen, der sich auch heute 
der von Allgemeinchirurgen erdachten Methoden mit Vorteil bedienen wird, 
diese aber zum Teil wesentlich vereinfachen konnte. Es sei nur darauf hin­
gewiesen, welch eingreifende Voroperationen frillier notwendig waren, um 
allein an den Sitz der Nasen-Rachengeschwiilste heranzukommen. In dieser 
Frage wurde die Rhinologie die Retterin (GERBER). Wie verhaltnismaBig ein­
fach ist doch der von DENKER angegebene Weg durch die Kieferhohle zum 
Nasen-Rachenraum im Vergleich zu den fruher ublichen, zum Teil sehr ver­
stummelnden Methoden. Doch dariiber mehr unten. 

Die Geschichte zeigt uns jedenfalls deutlich, wie fruchtbar das Zusammen­
gehen mehrerer Disziplinen und die Verwertung der einer j eden eigentiimlichen 
besonderen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sein kann und dies 
in kaum einem Gebiet der Medizin augenfalliger als in dem hier zu behandelnden. 
Daraus ergibt sich die Notwendigkeit fur die verschiedenen Disziplinen auch 
weiterhin zusammenzuarbeiten und vor allem sind es die Radiologen, deren 
Kenntnisse, Erfahrungen und technische Einrichtungen wir uns zunutze machen 
miissen, wollen wir im Kampf gegen den Krebs des Rachens ErsprieBliches 
leisten. 

I. Die Einteilnng der Rachengeschwiilste 
nach pathologisch-anatomischen Gesichtspunkten. 

A. Die Bindesllbstanzgeschwiilste. 
1. Reife, gutartige Bindesubstanzgeschwiilste. 

Die Bindesubstanzgeschwiilste stehen der Haufigkeit nach unter den im 
Rachen iiberhaupt vorkommenden Geschwiilsten an vorderster Stelle (DIETRICH). 
Sie bilden hier seltener knollige Tumoren, als vielmehr gestielte Gebilde -
Polypen -, die mit einem mehr oder weniger langen und dunnen Stiel vom 
Rachendach herabhangen, der Uvula oder dem weichen Gaumen aufsitzen 
oder gar von den Tubenwiilsten ihren Ausgang nehmen und dann als eigentlich 
ortsfremde Gebilde im Rachen erscheinen. 

Yom einfachsten Aufbau sind die echten Fibrome, die in ihrer reinen Form 
im Rachen allerdings nicht so sehr haufig sind. Sic haben cine rosa bis grau­
rotliche Farbe, sind aber niemals so grau und durchscheinend, wie die durch 
entziindliche Prozesse entstandenen Nasenpolypen. Zumeist sind sie lang­
gestielt und hangen "wie der Schlegel einer Glocke" (BoUILLoun) im Rachen­
raum oft an so langen . Stielen, daB ihre Entdeckung betrachtliche Schwierig­
keiten bereiten kann. Nach der Konsistenz unterscheidet man harte und weiche 
Fibrome. Histologisch bestehen sie aus einem Grundgewebe, das sich aus 
Bindegewebsfasern mit sparlichen Zellen und mehr oder weniger zahlreichen 
Rundzellen zusammensetzt. Die Bedeckung wird von normaler Mundhohlen­
schleimhaut gebildet. Die GroBe schwankt von kleinsten, warzigen Gebilden 
bis zu solchen von TaubeneigroBe. Fiir ihre Trager haben sie nur Bedeutung, 
wenn sie durch ihre GroBe die Atmung, Sprache oder Nahrungsaufnahme be­
hindern. Sind sie klein, dann werden sie meist erst gelegentlich einer aus anderen 
Grunden durchgefuhrten Untersuchung zufallig entdeckt. Zu den echten 
Fibromen gehoren nicht die friiher Nasen-Rachenfibrome genannten Basal­
fibroide, deren Aufbau in der Regel ein gemischtzelliger ist, weswegen sie auch 
erst weiter unten eine besondere Besprechung erfahren sollen. 

Wie mit anderen Gescliwulstarten, so gehen die Fibrome auch mit den 
ihnen am nachsten stehenden Formen der Bindesubstanzreihe, den M yxomen, 

18* 
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Verbindungen ein. DieFibromyxome sind ihrem Aufbau entsprechend von festerer 
Konsistenz als die reinen Myxome, die abgesehen von der die BlutgefaBe fUhrenden 
Stiitzsubstanz lediglich aus Schleimzellen bestehen, die die Mucinreaktion 
geben. Da wir es bei ihnen mit Uberresten embryonaler Stiitzsubstanz zu tun 
haben, ist die Umwandlung in weitere Bindesubstanztumoren erklarlich. So 
findet sich Myxomgewebe auch als Bestandteil von Mischgeschwiilsten, deren 
Hauptanteil aus Fettgewebe besteht. 

Lipome treten im Rachen entweder als Polyp en auf, die mitunter geradezu 
groteske Formen annehmen konnen (Fall GOERKE, 40 cm lang) oder sie sind der 
Rachenwand breit eingelagert. 1hr Sitz ist meist der Hypopharynx (Abb. 1, 2), 
in dem sie sich in der Regel erst in vorgeriicktem Lebensalter zeigen, allmahlich 
unter Ausziehung der sie bedeckenden Schleimhaut wachsend, bis sie durch 
ihre GroBe in Erscheinung treten. Haufig treten sie multipel auf (GOEBEL), 
worauf bei der Entfernung der Gebilde zu achten ist. Die Lipome nehmen 

Abb. 1 u. 2. Fibrolipome des Hypopharynx. 
(Aus der Sammlung der Univ.-Hals-Nasen-Ohrenklinik der Charite. Berlin.) 

vom submukosen Gewebe ihren Ausgang. Es muB dies urn so verwunderlicher 
erscheinen, als die Submucosa der Schleimhaute im allgemeinen sehr fettarm 
ist. Fettgewebe ist auch ein haufiger Bestandteil gemischter Geschwulst­
bildungen, die zu den Teratomen zu zahlen sind_ 

Da die Auskleidung der Rachenhohle in der Regel kein Knorpelgewebe ent­
halt, sind Chondrome im Bereich des Rachens auBerordentlich selten. Kommen 
sie vor, dann gehen sie entweder vom Knorpel der Tubenwiilste aus (SCHLEGEL­
MUNIG) oder vom knorpeligen Primordialkranium (COENEN). Auch die Kiemen­
bogen konnen fUr ihre Entstehung verantwortlich gemacht werden. Auf jeden 
Fall muB man embryonale Wachstumsstorungen als Ursache annehmen, zumal 
bei derartigen Patienten auch weitere EntwicklungsstOrungen, z. B. in Gestalt 
von Gaumenspalten gefunden wurden (SCHLEGELMUNIG)_ 

Trotz ihres histologisch gutartigen Aufbaues, der eine bindegewebige Stiitz­
substanz und im iibrigen mehr oder weniger reines Knorpelgewebe erkennen 
laBt, konnen dem Rachen entspringende Chondrome bisweilen betrachtliche 
GroBe erreichen. Sogar Vordringen bis in die Augenhohle ist beobachtet worden, 
nachdem Choanen und Nasenrachenraum von Geschwulstmassen ausgefUllt 
waren (HILLENBERG, STICH). Bei den wenigen, bisher veroffentlichten Fallen 
lieB sich ein iiberwiegendes Befallensein des weiblichen Geschlechtes und eine 
Bevorzugung des jugendlichen Alters erkennen (HILLENBERG). 

Osteome kommen vorwiegend als Osteofibrome zur Beobachtung, liegen 
dann meist im Epipharynx und ihre Entstehung. hangt, da sie mit Vorliebe 
von der Fossa tonsillaris ausgehen, moglicherweise mit Entwicklungsstorungen 
des Griffelfortsatzes zusammen (VELSEY). 
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Weit haufiger als die vorgenannten Geschwulstarten sind die nun folgenden: 
die Ge/iipge8chwiilste, deren Wesen BORST in der Weise definiert, daB er diese 
Bezeichnung nur gelten laBt fUr "solche Blastome, in denen der GefaBbildungs­
prozeB das Wesentliche ausmacht, deren Parenchym also aus GefaBen neuer 
Bildung aufgebaut ist." Das Wachstum geschieht durch endotheliale Sprossen­
bildung. Histologisch finden wir als Stiitzsubstanz fibrillares Bindegewebe, 
das so stark entwickelt sein kann, daB man die Gebilde als Fibroangiome (MAR­
SCHIK, ANGHELEANU) bezeichnen muB. Beide Arten, sowohl Lymph-, wie 
Hamangiome, kommen im Rachen zur Beobachtung. 

Bei den Hiimangiomen des Schlundes und Rachens handelt es sich in der 
Regel weniger urn isolierte Tumoren als vielmehr urn systemartige Entwick­
lungsstorungen auf breiter Flache. Folgen wir in ihrer Einteilung SAFRANEK, so 
sind zu unterscheiden: 

1. Die Teleangiektasie, die eine abnorm reichliche Entwicklung und unregel­
maBige Erweiterung der Capillaren und kleinen Venen an einer umschriebenen 
Stelle darstellt. BORST rechnet allerdings die Mehrzahl von ihnen zu den 
Hamatomen ohne echten Geschwulstcharakter. 

2. Das Angioma cavernosum, welches von dicht aneinanderliegenden und 
miteinander communicierenden Blutraumen gebildet wird, die durch binde­
gewebige, mit einem Endothel. bekleidete Scheidewande getrennt sind. 

3. Das Aneurysma racemosum arteriale, auch Angioma arteriale racemosum 
oder Angioma plexiforme genannt. Es kommt durch starke Erweiterung und 
Schlangelung der samtlichen Zweige eines Arteriengebietes zustande. Sein 
wahrer Geschwulstcharakter ist noch umstritten. 

Es ist bekannt, daB die Naevi vasculosi genannten Teleangiektasien in der 
Haut haufig mehrfach vorkommen. So sind sie auch oft auf der Mund- und 
Rachenschleimhaut nicht vereinzelt. Alles in allem sind sie aber dort ebenso 
seltene Gebilde, wie sie haufige Beobachtungen auf der auBeren Haut sind. 
In der Regel machen sie keine Beschwerden und geben infolgedessen nur dann 
Veranlassung zur Inanspruchnahme arztlicher Hilfe, wenn Blutungen auf­
treten. Die Erfahrung der Laryngologen, die iiber eine groBe Untersuchtenzahl 
verfiigen, beweist, daB auch die zufallige Entdeckung derartiger Gebilde eine 
auBerordentlich seltene ist. Bemerkenswert ist, daB der Naevus vasculosus 
der Rachenschleimhaut die Mittellinie wohl erreicht, sie aber nicht iiberschreitet. 
Diese Beobachtung spricht fiir die Entstehung der Teleangiektasien auf an­
geborener Anlage. Allerdings wird diese Annahme von PARKES WEBER, SAFRA­
NEK u. a. bestritten. Weil Rachenangiome vorwiegend in der Gegend der 
embryonalen Spalten vorkommen, bezeichnete VIRCHOW sie als fissurale Gebilde. 

Dem Aussehen nach stellen die Teleangiektasien hirsekorn- bis linsengroBe, 
aber aueh groBere isolierte oder dicht nebeneinander stehende kirschrote bis 
blaurote Knotchen mit zumeist blasser Oberflache dar. Sie konnen aber auch 
uneben, iiber die Umgebung hervorragen, scharf begrenzt oder unscharf in die 
Umgebung iibergehend sein (SAFRANEK). Noeh weniger sieher ist die kongeni­
tale Anlage fiir kavernose Angiome anzunehmen, da bestimmte Anzeichen 
fiir ihre Entstehung auch in spateren Lebensjahren sprechen. 1m Rachen 
kommen kavernose Geschwiilste relativ selten vor. Sie bilden hier rundliche, 
ovale oder langliehe Tumoren von hellroter bis tiefdunkelblauer Farbe, zumeist 
mit unebener, hoekeriger, warziger Oberflache von Knotchen- bis Brombeer­
groBe, aber auch groBer breitbasig aufsitzend; als charakteristisch wird die 
Kompressibilitat und Volumensehwankung dieser Geschwiilste bezeichnet 
(SAFRANEK). Trotz der ziemlich erheblichen GroBe, die sie bisweilen erreichen, 
machen die Kavernome kaum Beschwerden. Ihre Diagnose stoBt insofern 
haufig auf Sehwierigkeiten, als gefaBreiehe Fibrome, Myxome und Sarkome 
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durch ihre dunkelblaue Farbe auBerlich dem Kavernom ahnlich sein konnen. 
Aber auch histologisch ist die Unterscheidung oft nicht einfach, weil innerhalb 
der vorgenannten Geschwiilste eine teleangiektatische GefaBentwicklung statt­
finden kann. Die Kavernome zeichnen sich durch langsames Wachstum aus. 
Fiir ihre Trager sind sie nur insofern von Bedeutung, als sie mitunter Ver­
anlassung zu starken, unter Umstanden sogar lebensbedrohenden Blutungen 
geben konnen. Arterielle Angiome gehoren im Rachen, in dessen Wandung 
kaum groBere GefaBe dicht unterhalb der Schleimhaut liegen, zu den aller­
groBten Seltenheiten. Die von MIKULICZ sind nicht sicher diagnostiziert. Will 
man bei der Behandlung eines Hamangioms vor unangenehmen Zwischenfallen 
sicher sein, dann muB man sich vor der Verwechslung mit Aneurysmen hiiten 
(MIKULICZ). 

Lymphangiome sind im Rachen ebenso selten wie sie an der Zunge und 
Wange haufig sind. Makroskopisch stellen sie graurotliche Gebilde von hockeriger 
Oberflache dar, die zum Teil gestielt wachsen. Das von LENGYEL beobachtete 
war apfelgroB, blutete leicht, ging von der Tubenmiindung aus und verstopfte 
die Choanen. Die Diagnose ist nur durch histologische Untersuchung zu stellen, 
weil das Lymphangiom sich auBerlich kaum von Tumoren ahnlichen histo­
logischen Aufbaues unterscheidet. Auch die histologische Untersuchung hat 
ihre Schwierigkeiten. Denn nicht jeder Tumor, der in seinem Inneren erweiterte 
Lymphraume aufweist, ist als Lymphangiom anzusprechen. Kommen doch 
auch in Fibromen erweiterte Lymphraume vor, deren Entstehung man auf den 
durch das Wachstum des Grundgewebes verursachten Zug zuriickfiihrt. Be­
stimmend ist fiir den Begriff des Lymphangioms, daB man eine Neubildung 
vor sich hat, die durch Epithelsprossung entstanden ist. Diese liegt im lympho­
cytenreichen weichen Bindegewebe. LABIT fand in einem Fall mehrfache 
Lymphangiome und zwar traten sie als diinnwandige Cystchen in Erscheinung, 
deren seroser Inhalt hell, ganz klar oder leicht gefarbt durch die diinne Epithel­
decke hindurchschimmerte. 

Geschwiilste des blutbildenden Gewebes. 

Lymphome, aus Lymphoblasten, Lymphocyten und lymphocytoiden Zellen 
zusammengesetzte Neubildungen, die im Bereich der lymphoiden Bildungs­
stiitten auftreten, sind im Rachen meist auf entziindlicher Basis entstanden. 
DemgemaB ist ihre Zugehorigkeit zu den echten Geschwiilsten zweifelhaft. 

BARRET DES NAZARIS, der personlich ein echtes Lymphom des Nasenrachens 
beobachtete und in der Veroffentlichung dariiber fiinf weitere FaIle aus dem 
Schrifttum mitteilt, unterscheidet Lymphocytome und Lymphoblastome, je 
nachdem, welche Zellen beim Aufbau der Geschwiilste iiberwiegen. Nach seiner 
Ansicht bilden beide nur eine besondere Lokalisation einer Aligemeinerkrankung 
des sympathischen Apparates, wofiir das gleichzeitige Befallensein der cervicalen 
Lymphdriisen und weiterhin auch der axiIlaren, supra- und infraclavicularen 
sowie der inguinalen Lymphdriisen spricht. NAZARIS ist weiter der Ansicht, 
daB der Beginn der Erkrankung im Nasenrachen zu suchen ist. Trotz histo­
logisch gutartigen Aufbaues ist der Verlauf immer ein sehr rascher und bOsartiger. 
Gegen Basalfibroide konnen die Gebilde wegen der Verschiedenheit der Alters­
stufen abgegrenzt werden. Histologische Untersuchung sichert die Diagnose. 
Er bringt die Krankengeschichte einer 53jahrigen, die zuerst Erscheinungen 
eines einfachen Tubenkatarrhs aufwies, dann aber allmahlich an zunehmenden 
Driisenschwellungen an beiden Halsseiten litt. Den Nasenrachenraum fiillte 
ein derb elastischer Tumor aus, der sich unter Rontgenbestrahlung schon zuriick­
bildete. Vor j eglichem chirurgischem Eingriff ist dringend zu warnen. 
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Geschwiilste des pigmentbildenden Gewebes. 
Die pigmentierten Muttermaler, die Naevi pigmentosi, fehlen auf der auBeren 

Haut fast bei keinem Menschen. In der Rachenschleimhaut sind sie aber auBer­
ordentlich selten. Fur ihre Entstehung gibt die Tatsache, daB Pigmentfleckung 
bei Haustieren nicht selten beobachtet wird, eine gewisse Erklarung. Praktische 
Bedeutung kommt den Naevi, die sich mikroskopisch durch das Vorhandensein 
von typischen Naevuszellen auszeichnen, nur insofern zu, als sie entweder 
spontan oder infolge unzweckmaBiger Behandlung maligne zu Melanosarkomen 
bzw. Carcinomen entarten konnen. Deshalb sollten sie nur Gegenstand chirur­
gischer Behandlung sein, wenn ihre radikale Entfernung sicher gewahrleistet ist. 

Geschwiilste des Muskel- und N ervengewe bes. 
Myome, Neurome bzw. Gliome, die hierher gehoren, sind im Rachen Rari­

taten. WElL hat ein Leiomyom der Uvula beschrieben, das von einem 69jahrigen 
Manne stammte, bei dem im Jahre vorher ein Myom des Larynx entfernt worden 
war. FEIN beschrieb 1905 ein Myom des weichen Gaumens, dessen Abkunft 
er den glatten Muskelschichten der GefaBe zuschreibt, weil der weiche Gaumen 
sonst keine glatten Muskelfasern enthalt. Die Beobachtung eines Neurinoms 
teilte MUHLENKAMP mit. 

2. Bindesubstanzgeschwiilste mit unvollkommener Gewebsreife. 
Biisartige Bindesubstanzgeschwiilste, Sarkome. 

Hierher gehoren alle Blastome, die aus irgendeiner Form der Bindesubstanz 
hervorgehen und bei welchen der vorwiegende Bestandteil durch Zellen dar­
gestellt ist, wahrend die Bildung von Intercellularsubstanz sich sowohl quanti­
tativ, wie qualitativ als mehr oder weniger unvollkommen erweist (BORST). 
Dadurch ist die mangelnde Gewebsreife dieser Geschwiilste erwiesen. 

Fibrosarkome, die in der Literatur zahlenmaBig am haufigsten erwahnt 
werden, sind nach DIETRICH und LITTHAUER in Wirklichkeit meist nur zell­
reichere Fibrome, die auf lebhafteres Wachstum schlieBen lassen. Von einigen 
Autoren werden auch Basalfibroide als solche bezeichnet. Der Umstand, 
daB Sarkome von den verschiedensten Bindesubstanzgeweben ausgehen 
konnen, macht es verstandlich, daB wir im Rachen, der in seinem Aufbau die 
verschiedensten Arten der Bindesubstanz aufweist, mannigfache Sarkom­
form en finden. Aber wie gesagt, unter den Spindelzellensarkomen sind die 
Fibrosarkome die haufigsten, doch kommen auch gemischte Sarkome wie 
Fibro-Myxosarkome und andere vor. Rhabdomyosarkome wie der Fall von 
MrKULICZ sind, da noch andere Gewebszellen in ihnen vorhanden sind, zu den 
teratoiden Gebilden zu rechnen (DIETRICH). PrPIA beschreibt ein von der Tube 
auf den Rachen iibergreifendes polymorphzelliges Melanosarkom. Der harte 
Tumor hatte die GroBe einer halben NuB, war rotbraun, blutete leicht und nahm 
den rechten Nasenrachenraum ein. Die Behandlung (Abtragung yom Munde 
aus, Rontgen- und Radiumbestrahlung sowie Injektionen mit ontogenen Auto­
vaccinen nach CITELLI) war erfolglos. Nach 5 Monaten starb die Patientin. 

Die Mehrzahl der im Rachen uberhaupt vorkommenden Sarkome ist aus 
Rundzellen aufgebaut, die ihre Abkunft aus den lymphatischen Rachenelementen 
ableiten lassen. Die Rundzellensarkome treten im Rachen in der Regel mehrfach 
unter gleichzeitiger Beteiligung der regionaren Lymphdrusen als knollige 
Tumoren auf. Sie wachsen sehr schnell und zerfallen, wenn sie groBer geworden 
sind, rasch. Vorher ist die Oberflache von normaler, etwas glasiger weiBlicher 
Schleimhaut bedeckt und im Gegensatz zum Carcinom tritt erst spater geschwu­
riger Zerfall ein. 
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COENEN ist mit anderen der Ansicht, daB die Lymphosarkome keine echten 
Blastome sind, weil sie sich spontan zuriickbilden konnen, wahrend an anderen 
Stellen des Korpers dann neue derartige Gebilde aufschieBen. Sie sind mikro­
skopisch in eintoniger Weise aus kleinen Rundzellen, Lymphocyten aufgebaut 
und stehen in dem von CEELEN und RABINOWITSCH aufgestellten System der 
Erkrankungen des Blut- und Lymphapparates (Hamatoblasten) als lokale 
hyperplastische Form der aleukamischen Driisentumoren in der Gruppe des 
malignen Lymphoms, benachbart der COHNHEIMSchen Pseudoleukamie mit den 
generalisierten hyperplastischen Driisenschwellungen an allen Korperstellen und 
dem sublymphamischen Blutbefunde. Die Grenzen zwischen beiden Affektionen 
sind aber flieBende. Bei diesen Sarkomatosen von mehr systematoiden Charakter 
kann ein leukamischer Blutbefund vorhanden sein oder fehlen, je nachdem, ob 
die neugebildeten Zellen reichlich ins Blut iibergehen oder nicht. Derartige 
Sarkoleukamien haben oft den Charakter der groBzelligen lymphatischen 
Leukamien; seltener zeigen kleinzellige Leukamien die Verbindung mit Sarko­
matose (BORST). Aus diesen Ausfiihrungen, die den bestehenden diagnostischen 
Schwierigkeiten nur andeutungsweise Rechnung tragen konnen, mag man 
ersehen, daB in der pathologisch-anatomischen Differenzierung aller dieser 
Erkrankungen noch Meinungsverschiedenheiten bestehen, deren Klarung noch 
der Erledigung bedarf. Wir ziehen lediglich den SchluB daraus, daB der Hals­
Nasen-Ohrenarzt bei der Beobachtung lymphatischer Rachentumoren nicht 
nur nach weiteren Driisenschwellungen am iibrigen Korper zu fahnden hat, 
sondern auch das Blutbild sachkundiger Beurteilung unterziehen lassen muB. 
Die Schwierigkeit der Diagnose wird noch dadurch erhoht, daB sich auf dem 
Boden chronischer Entziindungen echte Sarkome entwickeln konnen. So sah 
GLAS z. B. ein Lymphosarkom des Nasenrachens nach Polyposis und Empyem 
der Kieferhohle. FUr die Sarkomentstehung wurde der chronische Wachs­
tumsreiz, den die Eiterung auf das Gewebe der Rachenmandel ausiibte, ver­
antwortlich gemacht. Fiir die Reiztheorie wird auch immer die Tatsache ver­
wertet, daB Lymphosarkome des Nasenrachenraumes fast ausschlieBlich bei 
Mannern gesehen werden, die schadlichen Einfliissen (Nicotin, Alkohol, beruf­
liche Schadigungen durch Staubeinatmung) mehr ausgesetzt sind als Frauen. 
OPPIKOFER sah sechsmal Lymphosarkome bei Mannern. 

AuBerdem kommt als Ursache der Sarkomentstehung embryonale Keim­
versprengung in Frage. Man sieht namlich nicht selten hei Jugendlichen Sar· 
kome. Selbst Kinder der allerersten Lebensjahre bleiben nicht davon ver­
sehont: SCHEINMANN und PAIGE berichten iiber ein primares Nasenrachen­
sarkom bei einem Vierjahrigen und SENATOR bei einem fiinfjahrigen Kinde 
(OPPIKOFER). MIKULICZ beschreibt die Lymphosarkome des Rachens als 
Gebilde, die im wesentlichen aus dieht gedrangten kleinen Rundzellen bestehen, 
deren Kern etwa 1/5 des auBerordentlich hinfalligen Protoplasmaleibes (CmARI) 
ausmaeht und die in ein Reticulum feinster Bindegewebsfasern eingebettet sind. 
Das Ganze ist durchzogen von ziemlich reichlichen, aber selten durch Weite 
oder Zahl gerade besonders ausgezeichneten GefaBen. Die Abgrenzung der 
Tumoren ist eine durchaus unscharfe. Sie verlaufen ganz alImahIich in das 
umgebende Gewebe hinein. Von den normalen lymphoiden Gewachsen unter­
scheiden sie sich durch die Eigentiimlichkeiten ihrer Zellformen und das Fehlen 
einer regelmaBigen follikularen Anordnung um ein Keimzentrum herum; von 
den anderen Formen der Rundzellensarkome sind sie anatomisch kaum zu 
trennen. Eine starre Verdickung, Infiltration der Schleimhaut, die eine eigen­
artige gelblich?aue Farbe annimmt, ist nach Beobachtungen von KUNDRAT 
und STOEER ein Vorstadium der Metastasen (vielleicht auch der primaren 
Tumoren). Lieblingsorte der Infiltrate sind im Beginn die Uvula, die Gaumen-
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bogen, die Epiglottis und die von ihr ausgehenden Falten. Umschriebene 
Tumoren gehen mit Vorliebe von den Gaumen- und Rachenmandeln aus. Kli­
nisch am verdachtigsten fUr Lymphosarkom sind anscheinend besonders un­
regelmaBig zerkltiftete hockerige oder wellige Geschwtirsflachen von weiBer 
oder gelbgrauer Farbe ohne erhebliche Reaktion in der Umgebung. Die nekro­
tischen Auflagerungen konnen wegen ihrer Machtigkeit den Eindruck diphthe­
rischer Membranen hervorrufen (MIKULICZ). Unaufhaltsam. schreitet das 
Wachstum besonders in den benachbarten Lymphdrtisen fort, so daB es schlieB­
lich infolge Raumbeengung zur Behinderung der Atmung und Speiseaufnahme 
kommt. Besonders eigenartig ist das Lymphosarkom des Rachens bei gleich­
zeitigem BOEcKschen Sarkoid der Haut (THOST). Ein Spindelzellsarkom des 
Hypopharynx sah KOHL bei einem 90jahrigen. PORTMANN beschrieb einen aus 
Rundzellen und Spindelzellen bei gleichzeitigem Lymphangiom aufgebauten 
Tumor des Nasenrachens als Lymphangiosarkom. 

B. Epitheliale Geschwiilste. 
1. Ausgereifte Formen der epithelialen GeschwiiIste, 

flbroepitheliale Blastome. 

a) Pap i 11 0 m e. 
Auch bei den Epithelialgeschwiilsten, bei welchen das Deck- oder Drusen­

epithel das gewebsmaBig wuchernde Element ist, bleibt ftir die Beurteilung 

Abb. 3. Papillom der Uvula. Operation. Schlanke Papillen mit verhorntem Plattenepithel. 
(Nach DIETRICH: Aus Handbuch HENKE·LuBARSCH IV/I. 1926.) 

der Gut- oder Bosartigkeit die Korrelation zwischen den Epithelien und der 
Bindesubstanz ausschlaggebend. DemgemaB unterscheiden wir reife Formen, 
das sind fibroepitheliale Gebilde, die das Wachstum des Mutterbodens in aller­
dings etwas tibertriebener Form nachahmen, von unreifen Formen, den 
Carcinomen, bei denen sich das Epithel in graduell wechselnder Weise vom 
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Bindegewebe emanzipiert. Ja es kann geradezu parasitisch ins Bindegewebe, 
von dem es lediglich Stiitze und Ernahrung bezieht, hineinwachsen (BORST). 
Die Papillome sind im Rachen hiiufig. Ihr bevorzugter Sitz ist die Uvula. Sie 
treten dort als kleine, selten groBere Warzen in Erscheinung. die mit Platten­
epithel iiberzogen sind und ein sparliches Stroma mit zarten GefaBen besitzen 
(DIETRICH) (Abb. 3). Einzigartig ist die Beobachtung FINDERS, der eine Neu­
bildung, die VDn der auBeren Haut der Wange auf die Schleimhaut iiberging 
und hahnenkammartig bis iiber die Uvula reichte, als Naevus verrucosus 
beschrieb. Sind die Papillome auch klinisch und morphologisch als durchaus 
gutartige Gebilde anzusprechen, so rezidivieren sie doch nicht selten auBerst 
hartnackig und konnen sich schlieBlich als Carcinome entpuppen. In dieser 
Beziehung verhalten sich die papillomatosen Gebilde des Rachens nicht anders 
als die der anderen Korpergegenden (maligne Papillome). Sicher erwiesen ist 
die maligne Degeneration trotz zahlreicher Beobachtungen, die dafiir sprechen, 
allerdings noch nicht. 

Die Mehrzahl der Papillome ist bei jugendlichen Personen mannlichen 
Geschlechts festgestellt worden. So waren 39 von KAHNs 71 Patienten noch 
nicht 25 Jahre alt, 51 standen im 2. und 3. Dezennium. Oft finden sich bei 
ein und demselben Patienten mehrere Papillome. Mitunter sind sie langgestielt 
und mach en Fernwirkungen vor allem dann, wenn sie in den Kehlkopf herab­
hangen und dort Sprach- oder Atmungsstorungen verursachen. Hustenreiz, 
der der Ausdruck einer in der Umgebung des Papilloms bestehenden Schleim­
hautentziindung ist, fiihrt den Patienten zum Arzt. Der Husten trotzt jeder 
Behandlung ebenso wie der Rachenkatarrh, solange das Grundiibel, dessen 
Entdeckung mitunter schwierig ist, nicht beseitigt ist. 

b) Adenome. 
BORST erwahnt in seinem Geschwulstabschnitt des ASCHoFFschen Lehrbuches, 

daB Adenome auch von den Schleim- und Speicheldriisen der Rachenschleimhaut 
ausgehen konnen, sie miissen aber doch wohl selten sein, denn DIETRICH erwahnt 
sie nicht. Sie sind wie die Papillome gutartige Neubildungen und stellen kugelige, 
mitunter cystisch entartete Gebilde dar. Die Zugehorigkeit der von MIKULICZ 
in der Literatur ermittelten cystischen Tumoren zu den Adenomen ist zweifelhaft. 
Moglicherweise sind sie auch zu den teratoiden Gebilden zu zahlen, wofiir der 
schmierig-breiige Inhalt, wie wir ihn bei Dermoidcysten zu sehen gewohnt sind, 
spricht. Klinisch haben diese Gebilde nur als mechanische Hindernisse Bedeu­
tung. 

Von den echten cystischen Neubildungen scharf zu trennen sind jene an­
geborenen cystischen Gebilde des Rachens, die entweder vom fetalen Ductus 
craniopharyngeus oder der SESsELschen bzw. RATHKEschen Tasche ihren Aus­
gang nehmen. Es handelt sich bei ihnen weniger um echte Tumoren als um 
MiBbildungen, die bei Neugeborenen oder in den ersten Lebensjahren in Er­
scheinung treten und zu unliebsamen Verwechslungen mit Adenoiden fiihren 
konnen (TERBRUGGEN). 

2. Unreife Formen der epithelial en Geschwiilste, Carcinome. 

TInter Carcinomen verstehen wir nach BORST Geschwiilste mit eigenmach­
tigem destruierendem Wachstum des Epithels. Die Carcinome des Rachens 
haben fiir den Arzt unter allen Geschwiilsten die groBte Bedeutung, denn einmal 
erfordert ihre Bosartigkeit von vorneherein die energischste Behandlung, 
andererseits ist diese aber bei keiner Geschwulstart so aussichtlos, wie gerade bei 
ausgedehnten Carcinomen. 
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Histologisch unterscheiden sich die Carcinome des Rachens genau wie die 
anderer Korpergegenden nach dem mehr oder weniger fortgeschrittenen Reife­
zustand der Epithelien und dem Reichtum der Geschwulst an bindegewebiger 
Grundsubstanz. Sie kommen in allen Rachenabschnitten vor und bilden nach 
BEJACH 1,2%, nach REDLICH 2,2%, nach FEILCHENFELD 0,8%, nach RIEHEL­
MANN 0,6% und nach der Statistik der Charite 1,67% der KrebsfiiJle. Ihr 
seltenster Sitz ist der Epipharynx, ihr haufigster der Hypopharynx. SCHU­
MACHER fand unter 136 Rachencarcinomen 2 im Nasenrachen, 53 im Mund­
rachen, 81 im K ehlrachen. Zu ahnlichen Zahlen kam CZERNY, der unter 47 nur 
2 im Nasenrachen feststellte, GUSSENBAUER 1 unter 47, CHIARI 30 unter 70. 
Unter 21 bOsartigen Neubildungen des 
Nasenrachens zahlte OPPIKOFER nur 
6 Carcinome. Die Carcinome mit voll 
entwickeltem Plattenepithel erhalten in 
Anlehnung an ahnliche Hautgebilde 
bisweilen die Bezeichnung Cancroid. 
Sie sind selten und relativ gutartig. 
Haufiger sind solche mit unent­
wickeltem Plattenepithel; die histo­
logisch niedrigste Art stellen die Car­
cinome von unbestimmtem Typus dar. 
Die Rachencarcinome sind entweder 
knollige oder mehr geschwiirige Gebilde. 
Gegeniiber Sarkomen setzen sie relativ 
friihzeitig sichtbare Driisenmetastasen, 
oft schon bevor der Tumor irgend­
welche Erscheinungen macht. Ja oft 
sind Driisenschwellungen das einzige 
Symptom, und es kommt vor, daB diese 
allein behandeltwerden, wenndie Unter-

Abb. 4. Endotheliom des weichen Gaumens. 
Gro13er, weicher, nach links abgebogener, auf 
der Oberflache leicht ulcerierter Tumor von 
schnellem Wachstum. Differentialdiagnostlsch 

abzugrenzen gegen Sarkom. 
(Aus Atlas der Mundkrankheiten von MORAL 

und FRIBOE S 1924.) 

suchung des Nasenrachens unterlassen wird und der betreffende Chirurg glaubt, 
es mit einem branchiogenem Carcinom zu tun zu haben. Diese Diagnose ist aber 
nur berechtigt, wenn ein sekundares Carcinom sicher auszuschlieBen ist (CLAIR­
MONT). Echte branchiogene Carcinome sind auBerordentlich seltene Gebilde. 

Auch als gestielte polypenartige Tumoren konnen Carcinome auftreten 
(FLECKEN). 

Sehr umstritten ist noch der Begriff der Endotheliome (Abb. 4) , einer Bezeich­
nung, hinter der sich meist die Unmoglichkeit, den Charakter einer Neubildung 
scharf zu erkennen, verbirgt. Sie sollte deshalb moglichst eingeschrankt werden 
(DIETRICH). Zweifellos sind viele Gebilde, die unter dies em Namen in der Lite­
ratur gefiihrt werden, zu jenen oben naher gekennzeichneten unreifen Neu­
bildungen zu zahlen. Andere wieder, die von den Speicheldriisen abzuleiten 
sind, waren richtiger als Gylindrome zu bezeichnen, wahrend die Benennung 
Endotheliom nur den von den LymphgefaBendothelien sich ableitenden Ge­
schwiilsten zukommt, wie dem Lymphangioendothelioma malignum CASTEL-
LANIS. 

c. Die lUischgeschwiilste des Rachens. 
An keiner anderen Korperstelle ist so giinstige Gelegenheit gegeben, die 

Beziehungen zwischen Entwicklungsstorungen und Geschwulstbildungen zu 
studieren, wie im Rachen. ARNOLD hat als erster darauf hingewiesen, und 
SCHWALBE es weiter ausgefiihrt, daB von den Doppelbildungen, den Epignathi 
bis zu den Basalfibroiden eine fortlaufende Reme von Neubildungen sich auf-
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stellen laBt. Eine Mischgeschwulst ist dadurch gekennzeichnet, daB ihr Paren­
chym aus mehr als einer Gewebsart besteht (BORST). Haufig stellen sie ver­
schiedenartige Differenzierungsprodukte eines gemeinsamen indifferenten Keim­
gewebes dar. Fur die Entstehung kommen in erster Linie abgeirrte Keime in 
Betracht, und yom Zeitpunkt der Ausschaltung eines solchen Keimes wahrend 
der Embryonalentwicklung hangt die mehr oder weniger reichhaltige Diffe­
renzierung des betreffenden Tumors ab (SCHWALBE). Neben der kongenitalen 
Anlage kommt der Entstehung durch Metaplasie aus dem fertig differenzierten 
Korpergewebe nur untergeordnete Bedeutung zu (BORST). 

Die mesenchymalen Mischtumoren bestehen aus Bindegewebe, Schleim­
gewebe, Fettgewebe und anderen und werden als Fibromyxolipome bezeichnet. 
Bei anderen dagegen uberwiegt Knochen- und Knorpelgewebe, auch unreife 
Gewebsarten der Bindesubstanzreihe wie beim Fibromyxochondrosarkom 
konnen vorkommen. Zu den aus dem Ektoderm stammenden Geschwiilsten 
gehoren die eigenartigen Mischgeschwiilste der Speicheldrusen und der embryo­
nalen Spalten. Von manchen werden sie wegen des Vorkommens von Driisen­
schlauchen fur epitheliale Bildungen gehalten. BORST erkennt diese Erklarung 
aber nicht an. Mannigfach sind die angeborenen Rachenpolypcn, die vor­
wiegend als tridermoidale Gebilde anzusprechen sind, weil sie Bestandteile 
aus allen drei Keimblattern enthalten. Ob man diese teratoiden Gebilde mehr 
zu den MiBbildungen oder den Teratomgeschwulsten rechnen will, muB dahin­
gestellt bleiben. Einer MiBbildung dagegen muB hier Erwahnung getan werden, 
die mehr wissenschaftliches als praktisch medizinisches Interesse beansprucht, 
denn in der Regel sind die mit derartigen Parasiten Behafteten nicht lebens­
fahig, trotzdem erfolgreiche Operationen gemeldet sind (SONNENBURG). Es 
sind sehr merkwurdige Gebilde, die in der Regel im Bereich des Rachendaches 
mit einem breiten Stiel an der Schadelbasis wurzeln. Nicht selten lassen sie 
sich durch das Keilbein hindurch bis in den Schadel hinein verfolgen. Histo­
logisch findet man Anklange an menschliche Korperformen, Konvolute von 
Nerven, Muskeln, Skeletteilen, Knorpelgewebe, Muskel£asern. Flir ihre Ent­
stehung nahmen MARCHAND und BONNET einen minderwertigen Befruchtungs­
vorgang eines Polkorperchens an, das sich parasitisch in der Mundrachenhohle 
des Autositen an der Schadelbasis festsetzt und sich entwickelt (bigerminale 
Genese). RIBBERT dagegen leitete den Epignathus von einer ausgeschaltetan 
und in die Mundbucht verlagerte Blastomere ab (monogerminale Genese). 

Die innige Verschmelzung der monstrosen Gebilde mit der Schadelbasis ver­
bietet gewohnlich jeden chirurgischen Eingriff. Atemmangel und Unmoglichkeit 
der Luftzufuhr machen dem Leben des Tragers, sofern er uberhaupt lebend zur 
Weltkommt, bald ein Ende. Klinisch wichtiger sind andere Gebilde, die nach der 
Literatur nicht so selten beobachtet werden. Es sind die sogenannten behaarten 
Rachenpolypen, die REUTER zusammengestellt hat. Sie sind stets gestielt, 
in der Regel sogar so dunn, daB sich der Tumor spontan oder unter sehr geringer 
Kraftanwendung lOst. Von Gestalt sind sie ei-, birnen- oder keulenformig, 
rundlich, herz£6rmig oder langlich. Der Uberzug wird von normaler auBerer 
Haut gebildet, die stets Haare enthalt, ferner auch Talgdrusen und gelegentlich 
SchweiBdrusen. Die Hauptmasse des Tumors besteht aus Fett mit Binde­
gewebe und GefaBen, gelegentlich fand sich Einlagerung von quergestreiften 
Muskel£asern. Auch Knorpelgewebe, Schleimdrusen, Lymphfollikel und Nerven­
fasern wurden beobachtet. Vorzugsweise sitzen die Polypen hinter dem Gaumen­
segel, manchmal am harten Gaumen, fast immer auf der linken Seite. In der 
Mehrzahl waren Madchen von der MiBbildung betroffen, von denen einige mit 
weiteren Fehlern, wie Gaumenspalten, Fehlen des Zapfchens, Zungenspalte 
oder dergleichen behaftet waren. Die Kinder waren im ubrigen gut entwickelt 
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und hereditar nicht belastet. Atmungs- und Ernahrungsbeschwerden waren die 
vorwiegenden klinischen Symptome. Die Therapie bestand in Abtragung und 
war stets von Erfolg gekront. In Erscheinung traten die Tumoren in den ersten 
Lebenstagen bis Monaten, nur bei kleinen Tumoren verzogerte sich die Ent­
deckung bis zum zweiten Lebensjahrzehnt. 

II. Die Klinik der Rachengeschwiilste. 
In diesem Abschnitt sind die Geschwiilste in gut- und bOsartige unter­

schieden, jedoch richtet sich die Einteilung hierbei nicht nach dem histologischen 
Aufbau, sondern nach dem klinischen Verhalten, das allein die Symptome 
und die einzuschlagende Behandlung bestimmt. 

A. Geschwiilste des Nasenrachens. 
1. Das Basalfibroid. 

Die hier folgenden Auseinandersetzungen gehoren zwar zum Teil noch in 
den vorhergehenden Abschnitt, da die Basalfibroide aber nicht nur unter den 
Rachengeschwiilsten, sondern iiberhaupt in der Geschwulstreihe eine gewisse 
Sonderstellung einnehmen, diirfte es berechtigt sein, ihnen auch im Rahmen 
dieser Arbeit eine bevorzugte Behandlung zuteil werden zu lassen. 

Was zunachst den Begriff des Basalfibroids angeht, so sind darunter aIle jene 
Neubildungen zu verstehen, die friiher uneinheitlich in dem Schrifttum unter 
den Namen: fibrose Nasen-Rachenpolypen, Nasen-Rachenfibrome, Angio­
fibrome, Nasen-Rachenfibroide liefen. CeENEN schIug fiir aIle die Benennung 
Basalfibroid vor, weil dieser Ausdruck am besten den Sitz und die klinischen 
Eigenarten der Geschwulst charakterisiert. Da die COENENsche Bezeichnung 
in der Literatur Anklang zu finden scheint (JUNG, BREITLANDER) und sie auch 
im Handbuch der Chirurgie unter dem gleichen Rubrum lauft, diirfte es zweck­
maBig sein, sie fiir dieses Handbuch zu iibernehmen. Unter Basalfibroid ver­
stehen wir eine fast ausschIieBlich bei Jiinglingen zwischen dem 10. und 25. Le­
bensjahr auftretende Geschwulst des Nasenrachenraums, die unter verschiedenen 
histologischen Forrilen auf tritt, die aIle das eine Gemeinsame einer im wesent­
lichen fibrosen Struktur mit mehr oder weniger reichlicher Durchsetzung durch 
~.~~ . 

Schon den Alten war die Geschwulst bekannt. Nach PAUL VON AEGINA 
hat sie den Namen Nasen-Rachenpolyp von ihrem fleischigen Aussehen und ihrer 
Neigung fingerartige Fortsatze in benachbarte HohI- und Spaltraume zu schicken, 
bekommen (SCHMIDTMANN). Sie ist eine exquisite Erkrankung des mannlichen 
Geschlechts. Jenseits des 25. Lebensjahres ist sie nur ausnahmsweise beobachtet 
worden, auch tritt dann in der Regel Stillstand des Geschwulstwachstums ein. 
Diese Tatsache ist auBerst wichtig fiir die Differentialdiagnose; denn aIle ahnlich 
aussehenden Nasen-Rachentumoren, die entweder auBerhalb der eben an­
gegebenen Zeit oder bei weiblichen Personen auftreten, sind mit dem Basal­
fibroid nicht identisch. Es nimmt seinen Ausgang von der Membrana basilaris 
(Proc. basilaris ossis occip.) und wachst deutlich gestielt meist breitbasig yom 
Rachendach aus (Abb. 5). 

Je nach dem Ansatz des Tumorstiels unterscheidet COENEN vier Typen: 
1. basilare, 2. sphenoethmoidale (oder choanale), 3. pterygomaxillare und 4. tubare. 
Auch yom Periost des ersten und zweiten Halswirbels konnen sie ihren Ausgang 
nehmen (SCHMIDTMANN). 

Nach COENENB Meinung konnen nach dem histologischen Aufbau und den 
Entwicklungsverhaltnissen der Schadelbasis die Wurzeln des Basalfibroids in 
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den zu Bindegeweben zuruckdifferenzierten Chondrokranium gesucht werden. 
Diese Anschauung wird durch den Befund von Basalchondroiden an der Schadel­
basis, die sich nur durch Knorpelzellen von jenen unterscheiden, gestutzt. 

Die Eigentumlichkeit, daB das Basalfibroid nur bei Junglingen in der Puber­
tatszeit vorkommt, hat man aus der Entwicklung des mannlichen Schadels 
zu erklaren versucht; in der Entwicklung des knochernen Schadelskeletes 
tritt namlich beim Madchen friiher ein Stillstand ein, so daB der ganze Schadel 
mehr auf kindlichem Standpunkt stehen bleibt, wahrend der mannliche Schadel 

Abb. 5. Basalfibroid. (Nach BORCHERS.) 

gerade zu dieser Zeit sich weiter entwickelt (BENSCH). Diese Theorie uber die 
Genese der Basalfibroide lautet weiter: die Atiologie der N asen-Rachenpolypen 
laBt sich in einer irregeleiteten Entwicklung des Schadels suchen, in der Weise, 
daB das Periost der vorderen Flache der Cerebralwirbelkorper aus unbekannten 
Grunden an einer circumscripten Stelle unfahig Knochengewebe zu entwickeln, 
durch das physiologische Plus von Ernahrungsmaterial, das wahrend der Puber­
tatsperiode zum Wachstum der Schadelknochen herangefiihrt wird, anstatt 
zu verknochern, hypertrophiert. Mit Einstellung oder volliger Abschneidung 
der physiologischen Mehrzufuhr ist ein Neuentstehen ausgeschlossen, ein Fort­
bestehen unwahrscheinlich, eine Ruckbildung des vorhandenen zu erwarten, 
ohne Einschmelzung oder Abscheidung jener eine Heilung nur dann moglich, 
wenn jene kranke Stelle des Periosts vollig zerstort wird. 

HEITMANN und HANSBERG versuchten voraufgegangene Traumen fur die 
Entstehung des Basalfibroids verantwortlich zu machen, drangen aber mit 
ihrer Ansicht nicht durch. 
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Von seltenem Weitblick zeugt die Uberlegung LEGAUESTs, der auf die Tat­
sache, daB nach dem 25. Lebensjahre kein Basalfibroid beobachtet wurde, 
1865 die Theorie der spontanen Riickbildung aufbaute. Sie erfuhr durch die 
Veroffentlichung GOSSELINB eine glanzende Bestatigung. 

Makroskopisch handelt es sich beim Basalfibroid um ein knolliges Gebilde 
des Nasen-Rachenraums, den es ganz ausfiillt und von wo es mit ungeheurer 
Kraft unter Verdrangung oder Vernichtung der im Wege liegenden Knochen 
und Weichteile in die Nachbarschaft wuchert. Fingerformige Fortsatze dringen 
unter Zerstorung der knochernen Hohlenwande in die Kiefer- und Keilbein­
hohle vor, auch in die Orbita konnen Fortsatze geschickt werden, ebenso in die 
Fliigelgaumengrube, unter die Kau­
muskulatur, unter den Musculus tempo­
ralis, wodurch es zu charakteristischen 
Auftreibungen der Schlafe kommt 
(Abb. 6). In ganz schlimmen Fallen, 
die meist letal enden, dringt die Ge­
schwulst durch die KeilbeinhOhle oder 
die normalen Schade16ffnungen (Foramen 
lacerum anticum, Foramen ovale, die 
GefaB- und Nervendurchtrittsstellen) zur 
Schadelbasis vor und bahnt dadurch 
Hirnhautentziindungen den Weg. 1st der 
Tumor in der Regel auch von normaler 
Schleimhaut bedeckt (Abb. 7), so leidet 
diese doch durch den Wachstumsdruck 
Schaden. Es entstehen entziindliche Ge­
schwiirsflachen und schlieBlich kommt 
es zu Verwachsungen zwischen Ge­
schwulst und Umgebung, so daB die 
Feststellung der wahren Ursprungsstelle Abb. 6. Basalfibroid nach Schliife und Wange 
der Geschwulst auf Schwierigkeiten durchgewa{)hsen. (Nach BORCHERS.) 
stoBen kann. Nun ist die Frage auf-
geworfen worden, ob die GefaBe, die man in diesen Verwachsungsflachen ge­
funden hat, auch zur Ernahrung der Geschwulst beitragen. Auf Grund genauer 
autoptischer Untersuchungen muBte man diese Vermutung fallen lassen. Es 
erhalt also - und das ist bei der operativen Entfernung des TumQrs zu wissen 
wichtig - die Geschwulst ihre Ernahrung lediglich aus den GefaBen des Stiels. 

Von den Schleimpolypen unterscheiden sich die Basalfibroide durch graue 
Farbe und festere Konsistenz. 

Histologisch finden wir bei Schnitten aus Basalfibroiden derbes Bindegewebe, 
in welchem sich an vielen Stellen Nester von unreifen Bindegewebszellen befinden. 
Diese Zellnester sind besonders zahlreich in den Fallen, in denen der Geschwulst­
trager jung ist. Es kann dann das Bild ahnlich dem sarkomatoser Geschwiilste 
sein. An den freien Flachen iiberkleidet normale Rachenschleimhaut die Tumoren 
(Abb. 7). Aus dem Auftreten verfetteter Partien, die als degenerative Ver­
anderung anzusehen sind, kann man den SchluB ziehen, daB es sich entweder 
um Tumoren alterer 1ndividuen oder um echte Basalfibroide, die bereits in der 
Riickbildung begriffen sind, handelt. 1nfolgedessen kann man aus der fettigen 
Degeneration gewissermaBen die Prognose ablesen, daB der Tumor nicht nur 
nicht weiterwachsen wird, sondern bereits in der Riickbildung begriffen ist 
(SCHMIDTMANN) . 

Sehr wechselnd ist der GefaBgehalt der Basalfibroide, doch scheinen die 
gefaBreichen Tumoren zu iiberwiegen. Es sind todliche Blutungen aus groBen 
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GefaBen bei Operation der Basalfibroide beschrieben, so von KUTWIRT, der 
bereits einen 27 g schweren Tumor entfernt hatte, als eine unstillbare Blutung 
auftrat. Mit ihr ist vor allem dann zu rechnen, wenn der Tumor nur unvoll­
kommen entfernt wird. In dem starren fibrosen Gewebe konnen namlich die 
GefaBe nicht kol1abieren. 1st radikale Entfernung der Geschwulst gelungen, 
dann tritt in der Regel keine nennenswerte Blutung mehr ein (NEUENBORN u. a.). 
Auch sarkomatose Entartung von Basalfibroiden soll beobachtet worden sein, 
die histologischen Angaben sind aber derart unsichere, daB es durchaus zweifel­
haft bleibt, ob tatsachlich eine solche Umwandlung erfolgt ist, oder das Sarkom 

Abb. 7. Schnitt aus dem Randstuck eines Basalfibroids. ZeiB Obj. A., 15 mm, Okular 4. 
(Hamatoxylin VAN GIESON.) (Hals-Nasen·Ohrenklinik der Med. Akademie Dusseldorf.) 

nicht schon vorher bestanden hat. Einer weiteren Eigentiimlichkeit im histo-
10gischen Aufbau der Basalfibroide muE noch gedacht werden: im Gegensatz 
zu den teratoiden Geschwiilsten des Nasenrachenraumes finden wir bei Basal­
fibroiden nie glatte Muskelfasern oder Zonen von Verkalkungen und Verknoche­
rungen oder Knorpeleinschliisse. Die Riickbildung der Basalfibroide, die aller­
dings nicht unbedingt an das 25. Lebensjahr gebunden ist, sondern schon fruher 
eintreten kann (HuTERS Fall mit 18 Jahren, mit 22 war Patient geschwulstfrei) , 
ist von so vielen Seiten bestatigt worden, daB sie heute als feststehende Tatsache 
und als charakteristisch fur das Basalfibroid angesehen werden muB. Die Griinde 
der Ruckbildung sind allerdings heute noch unerforscht, denn BENSCHS Theorie 
ist einstweilen noch eine Hypothese. Die Ruckbildung kann in der Weise vor 
sich gehen, daB sich Geschwulstteile abstoBen, was allerdings selten vorkommt, 
oder daB die Geschwulst, was die Regel sein durfte, sich durch resorptive Vor­
gange verkleinert. Es entstehen dann an den Stellen, an denen die Geschwulst 
friiher gesessen hatte, Hohlraume. Nicht jeder Patient wird mit seinem Tumor 
so gut fertig, wie jenes Madchen, das Freiherr VON EISELSBERG sah. Es wurgte 
die Geschwulst in die MundhOhle hinein und konnte sich wenigstens zeitwei3e 
von einem Teil des Gewachses durch AbbeiBen befreien. 

Die Symptome des Basalfibroids sind im wesentlichen die gleichen, wie die 
der Tumoren des Nasenrachens iiberhaupt und vor allem durch die mechanische 
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Verlegung des Nasenrachens gegeben. Schon bei der auBeren Betrachtung der 
Kranken, deren Alter den Verdacht auf das Vorhandensein eines Basalfibroids 
lenken muB, fallt das etwas blOde gedunsene Gesicht auf (Abb. 6, 8, 9). Die 
Nasenatmung ist behindeI't, die Sprache hat einen naselnden Beiklang, eigen­
artig ist das mude, etwas trage Wesen der Kranken, die sogar bei der Arbeit 
einschlafen, wie von einem Barbierlehrling, der eine solche Geschwulst hatte, 
berichtet wird. Er nickte beim Rasieren ein (WHATELYS, zit. nach M!KULICZ). 
Mitunter sind die auBeren Nasenoffnungen sogar von Geschwulstmassen aus­
gefullt (Abb. 8, 9). In ganz schweren Fallen, in denen die Oberkiefer oder die 

Abb. 8. In der linken aulleren NasenOffnung Abb. 9. Wie Abb . 8: Wegen Bebinderung 
erscbeinendes Basalfibroid. der Nasenatmung wird der Mund offen gebalten. 

Auftrelbung des Nasenriickens. 8jiihr. Knabe. 
(Aus der Sammlung der Univ. -Hals·Nasen·Obrenklinik Bonn.) 

Schlafen aufgetrieben sind, wird man auch eine vollkommene Verlegung des 
Nasenrachenraumes mit derben festen Geschwulstmassen finden. Fallt bei 
einigen Kranken die Neigung zu Blutungen aus Mund und Nase auf, so sieht 
man bei anderen wiederum reichlichen eitrigen AusfluB aus der Nase, die fur 
Luft nicht oder nur in sehr beschranktem MaBe durchgangig ist. Auch die 
Tubenoffnungen werden verlegt. Dadurch entstehen Ohrensausen, Schwer­
horigkeit, Stiche und Schmerzen in den Ohren; otoskopisch lassen sich die 
Zeichen eines Tubenkatarrhs und im weiteren Verlauf eitrige Mittelohrent­
zundungen feststellen. Druck auf die Nerven (Trigeminus) kann die Quelle sehr 
qualender Neuralgien sein. Die Blockierung des Nasenrachens fiihrt durch 
Vordrangung des weichen Gaumens zur Behinderung des Schlingaktes und 
gefahrdet dadurch die Ernahrung. Gesichert wird die Diagnose durch die 
Sondenuntersuchung des Nasenrachenraumes; die tastende Sonde stoBt auf 
einen gestielten, derbelastischen Tumor von ganz besonderer Konsistenz. 
Aber es muB vorsichtig mit der Sonde gearbeitet werden, wei! sonst leicht 
Blutungen entstehen. Auch die Beweglickheit der Geschwulst kann mit der 

Rals·, Nasen- und Obrenbeilkunde. V. 19 
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Sonde gepriift werden. Zu groBe Beweglichkeit spricht gegen Basalfibroid, 
das in der Regel wie eingemauert fest im Nasenrachenraum sitzt. Die 
wiederholten Blutungen aus dem Tumorgewebe verursachen bei den Kranken 
schwere Blutarmut schon beim ersten Anblick, kenntlich durch die charakte­
ristische fahle Blasse. 

So sind es denn zwei Umstande, die die Geschwulst, deren Aufbau, wie wir 
horten, an sich ein gutartiger ist, als klinisch auBerst gefahrliche Gebilde kenn­
zeichnen; die Gefahr der allmahlich einsetzenden Blutarmut und die der eitrigen 
Hirnhautentziindung, die auf dem angegebenen Wege zustande kommt. Fiir 
die Behandlung ergiht sich daraus die Lehre, daB man in den Fallen, in denen 
schnelles Wachstum der Geschwulst deutlich wird, keine Zeit zu verlieren hat, 
sondern fiir moglichst baldige Entfernung Sorge tragen muB. 

a) Die un b I uti g e n Met hod e n z u r B e han diu n g 
des Bas a I fib r 0 ids. 

Es ist eine alte Erfahrungstatsache, daB die Zahl der gegen eine Erkrankung 
empfohlenen Mittel im umgekehrten Verhaltnis zur Wirksamkeit des einzelnen 
Mittels steht. Dieser Satz hat beim Basalfibroid nur bedingte Richtigkeit, 
denn die groBe Zahl der Behandlungsmethoden erklart sich schon ohne weiteres 
aus der Mannigfaltigkeit der Erscheinungsformen der Geschwulst. DaB iiber­
haupt noch versucht wird, mit unblutigen Methoden zum Ziele zu kommen, 
liegt an der Schwierigkeit der Operation. Richtig ausgefiihrt fiihren die opera­
tiven Methoden allerdings immer zum Ziele, aber es ist eben oft schwierig, 
an den Stiel der Geschwulst heranzukommen und dadurch die radikale Aus­
rottung zu ermoglichen. So kam man immer wieder zur unblutigen Behandlung. 
In friiherer Zeit wollte man die Geschwulst durch Atzung mit Wiener Atzpaste, 
"Pate des Canquoin" oder ahnlichen Mitteln neuerdings durch Einspritzung 
von PREGELScher Jodlosung (HINSBERG) zur Einschmelzung bringen. Besten­
falls erreichte man eine oberflachliche Nekrose und gab deshalb diese Methode 
auf. Die verschiedenen elektrischen oder mit Gas oder Benzin beheizten Brenner, 
letzten Endes nur Modifikationen des Ferrum candens der Alten, die sonst bei 
blutreichen Geschwiilsten vortreffliche Dienste tun konnen, haben sich beim 
Basalfibroid nicht bewahrt, weil die von ihnen ausgehende Hitzestrahlung die 
Umgebung des tief in der Rachenbucht liegenden Tumors verbrennt und zu 
sehr unangenehmen Folgen fiihrt. Immerhin ist aber durch Stichelung mit 
dem Thermokauter wenigstens eine Schrumpfung des Geschwulstgewebes 
erreicht worden, an die sich dann die weitere spontane Riickbildung anschloB 
(Lit. bei MIKULICZ). Eine weitere Gefahr, die gegen die Anwendung des 
Gliihbrenners spricht, liegt darin, daB die durch die Verbrennung entstehen­
den Schorfe sich nach einiger Zeit abstoBen und AnlaB zu heftigen Blutungen 
geben konnen. AuBerdem ist ein Nachteil des Gliihbrenners der, daB eine 
tiefgreifende Zerstorungswirkung nicht zu erreichen ist, was jede Hausfrau 
weiB, denn "ein Braten, den man eine Stunde oder noch langer am SpieBe 
brat, und der nachher inwendig noch ganz blutig ist, sollte doch die Chirurgen 
endlich lehren, daB die geronnenen Albuminate sehr schlechte Warmeleiter 
sind" (WEBER in PITHA-BILLROTHS Handbuch). 

Auch die Elektrolyse hat nicht die Hoffnungen erfiillt, die man an ihre Ein­
fiihrung durch NELATON kniipfte. Zwar gelingt es bei Anwendung kriiftiger 
Strome (bis 340 MA!) die Geschwulst stiickweise zu vernichten, das zerstorte 
Gewebe kann sich aber nur allmahlich abstoBen und die jauchigen Prozesse, 
die der AbstoBung vorangehen, konnen zu Infektionen der Umgebung sogar 
der Meningen fiihren, wie ein von JACOBI berichteter Fall VOLTOLINIS lehrt 
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(MIKULICZ). AuBerdem fiihrt die Resorption der Zerfallsprodukte zu schweren 
Allgemeinstorungen. Es diirfte auch in der heutigen Zeit kaum mehr ein Kranker 
sich zu hundert und mehr Sitzungen bereitfinden lassen, wie sie friiher iiblich 
waren. Trotz alledem sind fiir die Elektrolyse auch in neuerer Zeit eine Reihe 
von Autoren (RUPPRECHT, GROENBECK, BOEHNKE, SZMURLO, PRUTET, BECK­
Heidelberg u. a. nach DENKER) eingetreten. 

In der chirurgischen Diathermie diirften wir heute ein Mittel haben, das der 
Elektrolyse bei weitem iiberlegen ist. Aber auch gegen ihre Anwendung wird 
sich eine Reihe von Einwendungen erheben lassen. Vor allem kommt es durch 
das Zerkochen einer Nasenrachengeschwulst bei der Elektrokoagulation zu 
den gleichen Gewebszerstorungen und Entziindungen in der Umgebung der 
zerstOrten Gebiete, wie bei Anwendung der Gliihbrenner. So ist auch die In­
fektionsgefahr fUr Ohren und Meningen bei beiden Verfahren die gleiche. Ein 
wesentlicher Vorzug der Diathermie ist allerdings die ausgezeichnete Tiefen­
wirkung, deren Gefahren durch zweipolige Stromanwendung gemindert werden. 
In der Literatur sind bisher nur vereinzelte Heilungserfolge mitgeteilt worden 
(TORRIGIANI und SAMENGO, MORFAT und JONES, ROURE, BASILBASO, FELIPE, 
BURGER), die Zahlen sind aber noch zu klein, als daB man daraus ein Urteil 
iiber die Brauchbarkeit der chirurgischen Diathermie fUr die Behandlung der 
Basalfibroide ableiten konute. 

b) Die blutigen Methoden zur Behandlung 
des Bas a 1 fib r 0 ids. 

Den Basalfibroiden glaubte man friiher nur dadurch zu Leibe riicken zu 
konnen, daB man sich zunachst einen breiten Zugang zu ihnen bahnte und dann 
erst die Geschwulst entfernte. So ist im Laufe der Jahre eine gewaltige Zahl 
von Operationsmethoden, deren HELLAT 1911 bereits 55 zusammenstellen 
konnte, entstanden. Es ist hier nicht der Raum, sie aIle aufzuzahlen, wir miissen 
uns vielmehr darauf beschranken, das bestimmten Gruppen Gemeinsame 
herauszuheben und nur die Methoden, die sich bewahrt haben, ausfiihrlich zu 
beschreiben. Die Vielgestaltigkeit der Basalfibroide bringt es mit sich, daB 
sich fUr die Art des V orgehens keine allgemein giiltigen Regeln aufstellen lassen, 
vielmehr strengste Individualisierung angebracht ist. Wer solI nun das Basal­
fibroid operieren? Der Chirurg oder der Rhinologe? Auch in dieser Frage ist 
Schematismus absolut verfehlt. Es ist durchaus nicht P AYR und CLAIRMONT 
beizupflichten, die groBere Basalfibroide als Domane der Chirurgen betrachten, 
offenbar weil sie glauben, daB der Rhinologe die Blutungen nicht bezwingt;. 
Sehr beachtlich ist die Richtschnur, die der Chirurg BRUNING gibt: fiir 
die Wahl der Operationsmethode sei die Ausbildung des Chirurgen in der rhino­
logischen Technik maBgebend. So kann man sinngemaB dem Rhinologen den 
Rat geben, nur dann an Basalfibroide heranzugehen, wenn er auf Grund seiner 
chirurgischen Ausbildung es verantworten zu konnen glaubt. Die Voropera­
tionen und Blutstillung stellen unter Umstanden ganz gewaltige Anforderungen 
an das chirurgische Konuen des Operateurs. Zwar wird mit der Mehrzahl 
der Basalfibroide ein gut ausgebildeter Rhinologe allein fertig werden, bei 
ausgedehnten Tumoren aber kanu unter Umstanden die Zusammenarbeit der 
beiden Disziplinen dem Patienten den groBten Nutzen bringen. Auf keinen 
Fall darf die Operation des Basalfibroids leicht genommen werden. Hat sie 
doch auch groBen Meistern der chirurgischen Technik bisweilen ernste Sorgen 
bereitet, wie aus der Mahnung DIEFFENBACHS zu schlie Ben ist: "Der Wundarzt 
bedarf groBen Mutes zur Operation der Nasen-Rachenpolypen, denu er hat 
fast nur zwischen dreierlei zu wahlen: Erstickung des Kranken, wenu er die 

19* 
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Unterbindung des Polypen macht, zu Todebluten bei der Operation durch 
Ausscheiden oder AusreiBen, oder Nichtvollendung der Operation." Deshalb 
muB m~n sich vor der Operation einen genauen Plan zurechtlegen und aIle mog­
lichen Uberraschungen in Rechnung stellen. Endziel des operativen Vorgehens 
wird stets der Stiel des Basalfibroids sein. 

a) Der orale Weg. 

Der einfachste Zugang zum Stiel flihrt durch die nattirlichen Offnungen: 
Mund und Nase. Leider ist er infolge der GroBe der Geschwulst nur in den 

Abb.l0. 

Abb.ll. Abb.12. Abb.13. 
Abb. 10. Velotraktor nach HOPMANN. 

Diese Vorrichtung bezweckt eine leichtere Befestigung und Losung des Gummischlauches, mittels 
welchem das Gaumensegel bei gewissen Operationen im Nasenrachenraum und im hinteren Nasen· 
abschnitt naeh vorn gezogen wird. Der Zug kann wahrend der Operation verringert oder verstarkt 
werden. Durch diese Vorrichtung wird der Zugang zum oberen Nasenrachenraum so geraumig, als 

wenn das Segel nicht mehr vorhanden ",·are. 
Abb. 11. Nasenrachenzange nach SCHECH. 

Abb. 12. Nasenrachenzange nach JURASZ, scharf, neues Modell. 
Abb. 13. Tumorenzange nach DENKER, zur Entfernung der von der Fibro cartilago entspringenden 

und im Nasenrachenraum sich ausbreitenden Fibrome (Basalfibroide). 
(Abb. 10 -13 aus dem Katalog der Firma H. Pfau.) 

seltensten Fallen gangbar. HOPMANN hat diesen Weg empfohlen. Er erweiterte 
den Nasenrachenraum dadurch etwas, daB er das Gaumensegel mit einem 
durch die Nase geftihrten Gummiband, das durch eine besondere Vorrichtung 
auBerhalb der Nase fixiert wurde, scharf nach vorne zog. Diese Einrichtung 
nannte er Velotraktor (Abb. 10). Sind die in die Nase und die Nebenhohlen 
gehenden Tumorfortsatze nicht zu groB, dann lassen sie sich am besten digital 
lOsen, zarte Verwachsungen werden getrennt und so gelingt es, den breitbasigen 
Tumor in einen gestielten zu verwandeln (DENKER). Wenn es nicht moglich ist, 
jetzt tiber den Geschwulststiel von der Nase oder yom Munde aus eine Schlinge 
zu ftihren und ihn damit abzutragen - bei der Harte des Tumors ist das Ein­
reiBen der Schlinge oft nicht verwunderlich - dann reiBe man den Tumor, 
den man mit einer Geschwulstzange, wie sie von DENKER, NAVRATIL, JURASZ, 
MANASSE u. a. (Abb. 11-13) angegeben wurde, von der Ausgangsmembran abo 
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In der Regel besitzt er geniigende Festigkeit, so daB er in sich ganz bleibt. 
Die Abb. 14 zeigt einen auf diese Weise extrahierten Tumor, der einen bis 
zur auBeren Nasenoffnung reichenden Fortsatz hatte. 1st der Tumor radikal 
entfernt, dann steht die Blutung sehr bald, ja man kann sogar sehen, daB 
nach AbreiBen des Stiels vorher sehr voluminose Tumoren kollabieren. Es 
handelt sich dann urn besonders gefaBreiche Gewachse (DENKER). Zum Schutz 
der oberen Zahnreihe ist es ratsam, 
einen Finger unter die Zange zu legen. 

GroBte Vorsicht ist angebracht, wenn 
mit Durchwachsen des Tumors in das 
Schadelinnere gerechnet werden muB. 
In diesen Fallen kann es rats am sein, 
den Tumorstiel mit Gliihbrenner, Gliih­
schlinge oder Diathermienadel zu durch­
trennen. NAVRATIL empfiehlt in allen 
Fallen vor der Operation eine seitliche 
Schadelaufnahme anfertigen zu lassen. 
An Stelle der Zange kann man auch 
zwei Finger einer Hand vom Mund aus 
urn den Tumor legen und einen Finger 
durch die Nase einfiihren. Durch Auf­
einanderwirken beider Hande laBt sich 
dann der Tumor unter ziehenden und 
drehenden Bewegungen lOsen. Gerade 
sehr groBe Tumoren lassen sich unter 
Umstanden auf diesem Wege entfernen 
(ZAUFAL, GERBER). Die Blutung soIl 
gering sein. Friiher hat man auch ver­
sucht, den Tumor einfach am Stiel ab­
zuschniiren. Den Schniirfaden brachtc 
man entweder durch die Nase mit Hilfe 
besonderer Rohrchen heran oder nahm 
die BELLOCQuEsche Rohre zu Hilfe. Das 
Verfahren hat den Nachteil, daB der 
absterbende Tumor sich leicht zersetzt 
und die Umgebung infiziert. 

Hat der Tumor bereits Fortsatze in 
die Umgebung gesandt, dann kann es 
notwendig werden, durch V oroperationen 
den Nasenrachenraum freizulegen. Zu 

Abb.14. llasalfibroid bei einem 8jiihr. Knaben 
entfernt (vgl. Abb. 8). Gewieht 55 g, 

groJ.lte Lange iiber 10 em. 
(Aus der Sammlung der Univ.·Hals·Nasen· 

Ohrenklinik Bonn.) 

diesem Ziele fiihren: 1. der Weg durch die Nasenhahle, 2. der Weg durch den 
Oberkiefer, 3. durch Erweiterung der natiirlichen Mundoffnung entweder durch 
Gaumen- oder durch Unterkieferspaltung, 4. der temporale Weg mit Resektion 
des Jochbeins, 5. die orbitale Methode. 

fJ) Der nasale Well . 
Es lag nahe, den Stiel der Geschwulst auf dem Wege aufzusuchen, auf dem 

sie ihre Fortsatze nach auBen schickt. So hat HIPPOKRATES die gesunden 
Weichteile der Nase gespalten, weil die Nasenhohle durch Geschwulstmassen 
ausgefiillt war. FRANZ KONIG spaltete die Nase neben der Mittellinie. 1st da­
durch etwas Platz neben dem Tumor geschaffen, dann fiihrt man einen sehr 
groBen und kraftigen langen scharfen Loffel neben dem Tumor in den Nasen­
rachen ein und unter Mithilfe eines vom Munde den Laffel aufnehmenden 
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Fingers gelingt es dann, unter Umstanden, den Stiel des Tumors zu erreichen 
und durch kraftige Bewegungen abzureiBen. Dieses Vorgehen geschieht aber 
doch mehr oder weniger im Dunkeln und ist deshalb hinsichtlich des Erfolges 
unsicher. Etwas breiter wird der Zugang durch Aufklappen der ganzen auBeren 
Nase, entweder nach rechts (BRUNS), nach oben (MIXTER, KANAVAL) oder 
nach unten (OLLIER). 

Man hat sich nicht gescheut, die Nasenmuscheln und das Septum mit zu 
entfernen (SCHLOFFER) und bekam wohl dadurch einen leidlich guten Zugang 
zum Nasenrachenraum, wie es aber mit der spateren Funktion einer derartig 
verstiimmelten Nase bestellt war, dariiber melden. die chirurgischen Mittei­
lungen nichts. Dem Rhinologen werden jedenfalls diese Methoden heute nicht 
mehr sympathisch sein. OERTEL hat erst kiirzlich auf die nachteiligen Folgen 
derartig eingreifender Operationen, die eine auBerordentlich weite Nasenhohle 
entstehen lassen, aufmerksam gemacht. Schwere Atemschadigung durch 
Borkenbildung und Entstehung einer Rhinitis atrophicans sind nicht zu ver­
meiden. DENKER laBt den endonasalen Weg nur gelten fiir die wenigen Falle, 
in denen die Geschwulst von den Choanen, der nasalen Wand der Keilbein­
hohle oder dem Processus pterygoideus entspringt. Mit auf diesem Wege ein­
gefiihrten kalten oder heiBen Schlingen, Zangen und Konchotomen diirfte es 
moglich sein, die Tumoren mit Stumpf und Stiel auszurotten. 

y) Der Weg durch den Oberkiefer. 
v. LANGENBECK hat einen Teil des Obe;rkiefers temporar reseziert, WEBER 

nach Anlegung eines seitlichen Schnittes den Oberkiefer lateral aufgeschlagen. 
Die LANGENBECKsche Operation kommt heute nicht mehr in Frage, weil der 
durch sie geschaffene Zugang zu~ Nasenrachen keine bessere Ubersicht gibt, 
als der von DENKER angegebene Weg durch die Kieferhohle hindurch. Auch 
waren LANGENBECKS und WEBERS Operation nach der Ansicht erfahrener 
Autoren nicht immer hinreichend, um die Tumoren bei retromaxillarer Ent­
wicklung geniigend freizulegen. Deshalb kombinierte JORDAN sie mit seitlicher 
Aufklappung der Nase. Auch dieses Verfahren ist durch bessere heute iiberholt. 
Geriihmt wird bei allen dies en temporaren Resektionen, daB sie ein sorgfaltiges 
Wiedereinpassen der mobilisierten Knochen nach Entfernung der Geschwulst 
gestatten und verhaltnismaBig geringe Entstellung zur Folge haben. Eine groBe 
Gefahr liegt aber in der nicht zu vermeidenden starken Blutung, an der selbst 
BRUNS und FRANZ KONIG je einen Patienten in tabula verloren. LINCOLN hat 
8 Tote auf 39 Falle zusammengestellt. BRUNS empfahl deshalb die vorgangige 
Unterbindung der Art. carotis externa (Abb. 15). AuBerdem ging er den retro­
maxillaren Teil auf einem besonderen Wege durch temporare Resektion des Gau­
menbeins an. Das Verfahren, iiber das ZARNIKO sich giinstig ausgesprochen hat, 
sei hier kurz skizziert: Hautschnitt hinter dem auBeren Augenwinkel etwas 
schrag von hinten oben nach vorn unten, beginnt am oberen Ende der Schlafen­
grube und endigt etwas oberhalb des Niveaus des Mundwinkels; dazu ein Hori­
zontalschnitt am oberen Rande des Jochbeins. 1m ersten Schnitt wird der Joch­
beinkorper in senkrechter Richtung durchtrennt, im zweiten das hintere Ende des 
Jochbogens mit dem MeiBel. Der obere Lappen wird nach oben auBen, der 
untere mit dem Masseter nach unten auBen gezogen. Der Tumor kann an der 
Fossa sphenomaxillaris ausgeschalt und bis zur Fossa sphenopalatina verfolgt 
werden. 1st er in die Orbita durchgebrochen, so macht BRUNS einen senkrechten 
Schnitt 1 cm hinter dem auBeren Augenrand in nach vorn konvexem Bogen 
abwarts. Dazu kommt ein Horizontalschnitt auf dem oberen Jochbeinrand 
bis nahe ans auBere Ohr verlaufend. Es werden dann durchtrennt 1. horizontal: 
die Verbindung zwischen Stirn und Wangenbein, 2. senkrecht: Wangenbein 
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und Oberkiefer durch Fissura orbitalis inferior, 3. das hintere Ende des Joch­
bogens. FRITZ KONIG macht mit Recht auf die schonungslose Durchschneidung 
der Facialisaste, die bei der BRUNsschen Operation unvermeidlich ist, auf­
merksam. 

Bedeutend weniger eingreifend als die genannten chirurgischen Methoden 
ist die von DENKER angegebene perimaxillare Methode, die einen ausgezeichneten 

v. jugu!. Int. 

!!I . sterno­
cleldom. -

Abb. 15. Unterbindung der Arteria carotis externa . (Nach BORCHERS.) 
Durch ein untergeschobenes Kissen ist der Kopf weit zuriickgebeugt gelagert und das Gesicht nach 
der gesunden Seite gedreht. Entsprechend dem vorderen Rand des M. sternocleidomastoideus, 
der durch Abtasten bestimmt wurde, ist die Raut durchtrennt. Der Muskel ist zur Seite gezogen. 
Die gemeinsame Gefil.f3scheide ist geschlitzt und die GefiiLle liegen in klarer anatomischer "Obersicht 
frei. Eine DESCHAMPSche Unterbindungsnadel umgreift die A. carotis externa. - Da, wie man 
sieht, auch die hauptsachlichst en Aste der A. carotis externa bald nach der Bifurkation der Carotis 
abgehen, ist es leicht, sie von diesem Schnitt aus zu unterbinden. Er ist ferner wichtig fur das 

Aufsuchen von Drusen bei bosartigen Gewachsen 1m Rachen, Zunge und Kehlkopf. 

Dberblick ermoglicht und manche Nachteile der vorgenannten Knochenopera­
tionen vermeidet. DENKER hat auf dem Internationalen LaryngologenkongreB 
1912 in Berlin nach dem Referat von HELLAT seinen Standpunkt in der Frage 
der Behandlung des Basalfibroids dahin festgelegt, daB er unbedingt fiir ein 
operatives V orgehen eintrat und empfahl, fiir die Tumoren, die zu groB waren, 
als daB man sie auf die von HOPMANN angegebene orale Methode oder durch 
endonasale Eingriffe entfernen konne, sich seiner Methode bedienen moge. 
Die Zeit hat DENKER recht gegeben. Heute ist die DENKERsche Operation 
unter den vielen Methoden diejenige, die von Chirurgen und Rhinologen als die 
Operation der Wahl anerkannt ist (CLAIRMONT, BRUNING, COENEN, HINSBERG, 
GERBER u. a.). Zahlreiche Veroffentlichungen beweisen ihre Giite. Das Verfahren 
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stellt gewissermaBen eine Kombination der Methoden von Luc, GERBER, 
BOENNINGHAUS, FRIEDRICH und KRETSCHMANN dar. Der Verlauf ist nach 
DENKER9 Beschreibung folgender: 

Wenn nicht besondere Griinde die Anwendung des Xthers verbieten, brauchen wir bei 
Operationen im Gesicht die Morphium-Xthernarkose. Es empfiehlt sich auBerdem zur 
Herabsetzung der Blutung einen Cocain-Suprareninstreifen moglichst weit nach hinten und 
oben in die Nasenhohle hinaufzuschieben. Nachdem zwischen die hinteren Zahne der zu 
operierenden Seite ein mehrfach zusammengelegter, :;>.um Munde herausgefiihrter Gaze­
streifen eingelegt ist, wird die Oberlippe durch zwei stumpfe Haken nach oben und auBen 
gezogen. Der durch Schleimhaut und Periost bis auf den Knochen durchdringende Weich­
teilschnitt verlauft iiber dem Weisheitszahn beginnend, in der Umschlagfalte der Oberlippe 
zum Alveolarfortsatz horizontal nach vorn, durchschneidet das Frenulum labii superioris 
und erstreckt sich noch 2-3 em in gleicher Richtung auf die andere Seite hiniiber. Mit dem 
Raspatorium werden nur die Weichteile so weit nach oben geschoben und durch zwei scharfe 
vierzinkige Haken gehalten, daB nicht nur die Superficies facialis des Oberkiefers und die 
Umgebung der Apertura piriformis, sondern auch die untere Partie des Nasenbeines und des 
Processus nasalis des Oberkiefers bis nahe an die Grenze des inneren und unteren Orbital­
randes freiliegt. Nur wenn diese griindliche Freilegung des Knochens nach oben zu vor­
genommen wird, kann man nachber das Siebbein breit aufdecken. Bei diesem starken 
Hinaufziehen der Weichteile reiBt bisweilen die Mucosa des unteren Nasendamms an der 
Apertura piriformis etwas ein. Der aus seinem Kanal heraustretende Nervus infraorbitalis 
wird mit nach oben hinaufgezogen. 

Hat man sich vorher durch die rhinoskopische Untersuchung iiberzeugen konnen, daB 
der Tumor die mediale Kieferhohlenwand noch nicht zersWrt hat, und noch nicht in die 
Kieferhohle hineingewachsen ist, so wird vor der Eroffnung der Kieferhohle von dem late­
ralen Rand der Apertura piriformis aus die Mucosa der lateralen Wand des unteren und des 
mittleren Nasenganges mit einem flachen, an seinem Ende stumpfwinkelig abgebogenen, 
etwa 6 mm breiten Elevatorium abgehebelt. Diese Ablosung, die recht vorsichtig erfolgen 
muB, damit bei ZerreiBung der Schleimhaut nicht jetzt schon eine Blutung in die Nasen­
hohle eintritt, erstreckt sich bei Erwachsenen von der Apertura piriformis an etwa 4-5 em 
nach hinten bis zur hinteren Kieferhohlenwand. Die untere Muschel wird nun, falls sie 
noch erhalten ist, mit einer kraftigen Nasenschere an der Crista turbinalis abgetrennt und 
dann zur Stillung der nur maBigen Blutung zwischen die abgelOste Mucosa und den Knochen 
ein Gazestreifen eingefiihrt. 

Bei der nun folgenden Eroffnung der Kieferhohle von der Fossa canina aus ist es sehr 
zweckmaBig, mit dem Knochen nicht zugleich die darnnter liegende Mucosa der Kiefer­
hoWe zu entfernen, sondern unter Schonung derselben ein mindestens zehnpfennigstiick­
groBes Knochenstiick mit flachen MeiBelschlagen und schlanker Knochenzange abzutragen; 
man vermeidet dadurch eine vorzeitige Blutung in die Kiefer- bzw. Nasenhohle. Um­
schneidet man darauf die vorliegende, in der Regel stark verdickte Schleimhaut, so kann 
man die eintretende Blutung durch rase he Einfiihrung von Tampons in die Kieferhohle 
leicht beherrschen. Nach vollstandiger Resektion der facialen Wand wird die Mucosa der 
ganzen Hohle unter sorgfaltiger Beriicksichtigung samtlicher Buchten radikal entfernt. 
Es erscheint dies notwendig, da in den meisten Fallen die Kieferhohle entweder durch Dber­
greifen des Tumors von der Nase her oder auch durch eine chronische eitrige Entziindung 
der Schleimhaut mit an dem ProzeB beteiligt ist. Alsdann wird die gall'l:liche Entfernung 
der nasalen Kieferhohlenwand einschlieBlich ihrer Fortsetzung bis zur Apertura piriformis 
mit LUERScher Zange und MeiBel bis an die hintere Wand der Rohle vorgenommen, so daB 
nun die Kieferhohle von der Nasenhohle nur noch durch die Mucosa der lateralen Nasenwand 
getrennt. ist. Zugleich wird die untere Partie des Nasenbeines und des Processus frontalis 
des Oberkiefers bis in die Nahe des Tranenbeins reseziert. Bis zu diesem Punkt gelingt 
es in der Regel - und das erschien DENKER von groBer Wichtigkeit - das Eindringen von 
groBeren Blutmengen in die Nasenhohle und von da durch die Choanen in den Mund zu 
verhindern. Will man das HerabflieBen von Blut auch bei der nun folgenden Inangriff­
nahmc des Tumors vermeiden, so laBt sich das durch die Einfiihrung eines festen Tampons 
in den Nasen-Rachenraum erreichen. Gewohnlich befindet sich aber der Patient zu diesem 
Zeitpunkt nicht mehr in tiefer Narkose, so daB man mit Sicherheit auf das Eintreten reflek­
torischer Schluckbewegungen bei dem HerunterflieBen von Blut rechnen kann und eine 
Aspiration nicht mehr zu befiirchten braucht. Bei dem weiteren Vorgehen ist es erwiinscht, 
moglichst schnell zu operieren. Wenn die Schleimhaut an der Apertura piriformis beim 
Heraufziehen der Weichteile nicht eingerissen ist, so macht man in die Mucosa der lateralen 
Nasenwand an ihrem vorderen Ende nahe dem Boden einen Einstich, fiihrt ein geknopftes 
Messer oder eine Schere durch die bffnung ein und umschneidet mit raschen Schnitten die 
ganze Wand, die man in toto herausbefordert. Wenn der Tumor vom mittleren Nasengang 
oder der unteren Muschel seinen Ursprung nahm, kommt er zum groBten Teil mit der 
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Mucosa heraus. Nach der Entfernung der medialen Kieferhohlenwand liegt nun das ganze 
Naseninnere breit vor und es ist ein leichtes, das Siebbeinlabyrinth mit Conchotom und 
Loffel griindlich auszuraumen und auch die vordere Wand der KeilbeinhOhle vollstandig 
freizulegen und zu resezieren. Fiir diesen Teil der Operation ist die Verwendung der kiinst­
lichen Beleuchtung des Terrains mit dem Reflektor oder der elektrischen Stirnlampe sehr 
erwiinscht. Durch die Choane schaut man nun frei in den Nasenrachenraum hinein und es 
lassen sich besonders, wenn man den hinteren Teil des Septums reseziert oder beiseite bringt, 
auch die vom Rachendach entspringenden Geschwiilste sehr gut in Angriff nehmen und 
griindlich exstirpieren. 

Die Dbersicht iiber das ganze in Betracht kommende Operationsgebiet laBt nichts zu 
wiinschen iibrig, auch ist der Zugang zur StirnhOhle nach Fortnahme der frontalen Sieb­
beinzellen leicht sondierbar; fiir den Fall des Ubergreifens des malignen Tumors auf den 
Sinus frontalis diirfte as sich jedoch dringend empfehlen, die vordere Wand dieser Hohle 
zu resezieren - Schnitt durch die Augenbraue und Hinaufschieben der Weichteile nach 
oben -, um alles Erkrankte auch hier beseitigen zu konnen. 

Nach sorgfaltiger Entfernung aller suspekten Weichteile und Knochenpartien, wobei 
in der Gegend der Lamina cribrosa und der Lamina papyracea des Siebbeins einige Vorsicht 
geboten is~, um eine Verletzung der Dura bzw. des periostalen Dberzugs der Orbita zu ver­
meiden, wird die Wundhohle mit Vioformgaze tamponiert und die orale Schnittwunde 
primar vernaht. Umschlage mit essigsaurer Tonerde oder Borsaurelosung auf die operierte 
Seite, Mundspiilungen ebenfalls mit Borsaurelosung. Nach 3-4 Tagen werden die Tampons 
durch den Naseneingang herausgenommen und am 4.-5. Tage werden die Nahte entfernt. 
Nach Herausnahme der Tampons Einpulverung von Dermatol und spater von Borpulver. 
Yom 10. Tage an Ausspiilungen mit Borsaurelosung durch den Patienten mit weiter ab­
gebogener Glasrohre bis zum AufhOren der Sekretion. Die Auskleidung der Mundhohle 
erfolgt durch Bildung von GTanulationen auf dem entbloBten Knochen, die sich allmahlich 
von der Nase aus epithelialisieren. Storungen von seiten des Tranenapparates und Ausfall 
von Zahnen hat DENKER nicht beobachtet, immerhin empfiehlt er, die Kieferhohlenwand 
nicht ganz bis an den Alveolargrund fortzunebmen. 

Aus dieser Schilderung ist ersichtlich, daB die DENKERSche Operation nicht 
nur fur Nasen-Rachengeschwiilste, sondern fUr maligne Nasentumoren jeder 
Art sich vorzuglich eignet. Wieweit man im einzelnen Fall DENKERS Angaben 
zu folgen hat, richtet sich nach der Ausdehnung der Geschwulst. . 

BRUGGEMANN glaubt einen noch besseren Dberblick auf den Nasenrachen­
raum dadurch zu gewinnen, daB er die Kieferhohle derjenigen Seite eroffnet, 
die am wenigsten yom Tumor ausgefiillt ist. Sollte auch das nicht genugen, 
und ein breiterer Zugang erwiinscht sein, dann eroffnet er auch noch die andere 
Kieferhohle. 

ZIMMERMANN erkennt den Wunsch BRUGGEMANNS durch seine Methode 
einen besseren Zugang zur Geschwulstbasis zu schaffen, an, auBert aber hin­
sichtlich ihres Wertes insofern Bedenken, als er sich mit der Eroffnung der 
gesunden Kieferhohle ohne dringende Notwendigkeit nicht einverstanden 
erklaren kann. AuBerdem wird nach seiner Meinung durch die weitere Aus­
dehnung der operativen Zerstorung der Nase, Nasenschleimhaut und -muscheln 
die schon wiederholt erwahnte uble Nachwirkung derartig eingreifender Opera­
tionen (Borkenbildung, Atrophie usw.) heraufbeschworen. 

Wir erfuhren, daB die Hauptgefahr der Operation in der Blutung bestehe. 
1hr glaubt ZIMMERMANN dadurch am besten begegnen zu konnen, daB er sich 
durch vorsichtige digitale und Sondenuntersuchung iiber die Beziehungen des 
Tumors zu den Kieferhohlenwandungen, insbesondere zur medialen und Hinter­
wand orientiert. "Da, wo sich Verwachsungen feststellen lassen, wo man also 
umnittelbar hinter der trennenden Weichteilwand auf verlotete Tumorfortsatze 
stoBen muB, umschneidet er diesen Gewebsbezirk, unter Umstanden die ganze 
laterale Nasenwand einschlieBlich unterer Muschel, so daB er im Zusammen­
hang mit dem dahinter gelegenen unverletzten Tumorteil bleibt. Dberall wird 
versucht, die Schleimhaut im Zusammenhang mit dem Tumor zu entfernen. 
Subperiostales bzw. submukoses Vorgehen und Freipraparieren sind also (lie 
Grundziige des ZIMMERMANNSchen V orschlages, der auBerdem auf langsames, 
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aber sorgfaltiges anatomisches Praparieren hinzielt. Seine Erfolge geben ihm 
recht. Auch an der HINSBERGSchen Klinik folgt man heute ZIMMERMANN 
und ist gut dabei gefahren (JUNG) (Abb. 16-19). OERTEL rat in den Fallen, in 
denen der Schleimhautschnitt keinen geniigenden Uberblick gibt, die Weichteile 
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der Wange mit dem von der Oberkieferresektion her bekannten WEBER-DIEFFEN­
BACHschen Schnitt abzulosen. Der Uberblick ist dann meist ein sehr guter. 
OERTEL sucht auBerdem mit moglichst geringer Bresche in der lateralen Nasen­
wand auszukommen und soviel wie moglich von der unteren Muschel zu erhalten. 
1m allgemeinen diirfte es geniigen, den auBeren Hautschnitt bis zur Hohe des 
Tranenbeins hinaufzufiihren. Nur in den wenigsten Fallen muB man ihn iiber 
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den unteren Augenhtihlenrand lateral weiter fUhren. Mit dieser Schnittfiihrung 
ist auch der Zugang zu Geschwulstfortsatzen in der Nase gebahnt. Sehr zu 
empfehlen ist zur Narkose die Anwendung der KUHNschen peroralen Tubage. 
Man vermeidet bei ihr sicher die Blutaspiration, der Narkotiseur kann ohne 
Behinderung des Operateurs seiner Tatigkeit nachgehen. Die in den Rachen 
zur Abdichtung nach unten gestopften Gazestreifen hat SEIFFERT neuerdings 
durch Gummipolster ersetzt (Abb. 20). Zur Abschwachung der Blutung haben 
PAYR und HINSBERG Adrenalin in den Tumor gespritzt. Man muB aber auch 
hierbei Vorsicht walten lassen, weil die blutarmen Patienten mitunter eine 
enorme Empfindlichkeit gegen Nebennierenpraparate haben. 

Wie steht es mit den Erfolgen der DENKERschen Operation? Es gelingt 
haufig, den Tumor in einer Sitzung endgiiltig zu beseitigen, vorausgesetzt, 
daB man ihn an seiner Basis radikal entfernt hat. Trotzdem muB man aber 

Abb. 20. Narkoserohr nach SEIFFERT. 
(Firma H. Pfau, Berlin.) 

mit der Tatsache des Rezidivierens 
der Basalfibroide rechnen, wie die 
von DENKER veroffentlichten 
Krankengeschichten beweisen. In 
einem Fall gelang es, bei einem 
18jahrigen erst nach der vierten 
permaxillaren Operation die Wachs­
tumsenergie des Tumors zu brechen. 
Auch bei einer Reihe anderer FaIle 
(6 von 12) waren Nachoperationen 
erforderlich. Die Prognose der­
jenigen FaIle, die nicht bereits 
kurze Zeit nach der Operation die 

Zeichen eines Rezidivs bieten, ist unbedingt eine gute. Es ist jedenfalls nicht 
bekannt, daB noch mehrere Jahre nach Wachstumsstillstand des Tumors dieser 
sich wieder geriihrt hatte. Deshalb soIl man sich auch nicht durch Rezidive ent­
mutigen lassen, sondern immer wieder entfernen, was man von dem Tumor nur 
irgendwie erreichen kann. Durch wiederholte histologische Untersuchungen wird 
man sich vor Irrtiimern in der Diagnose schiitzen. Die guten Erfahrungen, die 
an zahlreichen Kliniken mit der DENKERschen permaxillaren Operation gemacht 
worden sind, lassen die warme Empfehlung, die DENKER 1921 erneuerte, durch­
aus gerechtfertigt erscheinen. Die praliminare Unterbindung der Carotis externa, 
die von CLAIRMONT und anderen empfohlen wird, vorzunehmen, hat DENKER nie 
das Bediirfnis empfunden. Ein Fall, den er bei der Operation verlor, glaubt er 
nicht dem Blutverlust, sondern dem bei der Autopsie gefundenen Status thymico­
lymphatic us zur Last legen zu miissen. Ebenso wenig konnte DENKER sich ent­
schlieBen, dem permaxillaren Eingriff nach dem Vorbild von MORELLI, H. J. 
DAVID, STUART Low und MOURE durch Spaltung des weichen und partielle 
Resektion des harten Gaumens zu erganzen. 

(j) Die Voroperation tilr die orale Methode. 

Die vollkommene Blockierung des Nasen-Rachenraumes durch Tumor­
massen macht haufig das Heranarbeiten an den Tumorstiel oder das Umgreifen 
der ganzen Geschwulst mit Zangen schwierig. Es ist daher nicht immer moglich, 
auf dem oralen Wege allein zum Ziele zu kommen. Das einfachste Mittel, den 
Zugang zum Nasenrachengang zu erweitern, wurde bereits 1717 durch MANNE 
(Avignon) in der Gaumenspaltung gezeigt. Durch NELATON wurde 1848 dieser 
Weg gebessert, von GUSSENBAUER ausgebaut und von KOCHER zur hochsten 
Vollkommenheit gebracht. 
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Der Verlauf der NELATON-GussENBAuERSchen Operation ist der, daB man den 
weichen Gaumen in der Mitte spaltet, dabei allerdings am besten das Zapfchen 
unversehrt laBt, sodann den Schnitt in der Mittellinie des harten Gaumens 
nach vorne fiihrt. Weicher Gaumen und der Weichteiliiberzug des harten 
Gaumens, der abgehebelt ist, werden mit scharlen Haken zur Seite gehalten, 
ebenso die durchtrennten Muskelansatze am harten Gaumen. Mit MeiBel und 
LUERscher Zange wird jetzt die Gaumenbeinplatte entfernt. Dadurch werden 
die Choanen freigelegt. Durch Hinwegnahme der hinteren Partie des Vomer 
kann die Schadelbasis noch besser zuganglich gemacht werden. Der Tumor 
wird in iiblicher Weise mit einer der bekannten Geschwulstzangen entfernt und 
die Operation durch Seidennaht des Gaumens und Einlegen eines blutstillenden 
Tampons in den Nasen-Rachenraum beendet (nach FRITZ KONIG). Der Nachteil 
der Operation ist der, daB die Zuganglichkeit der Schii.delbasis besonders bei 
breiten Geschwiilsten keine ausreichende ist. 1nfolgedessen sind die Operationen 
leicht unvollkommen und von Rezidiven gefolgt (FRITZ KONIG). 

Besseren tTberblick gibt unbedingt die temporiire Aufklappung beider Ober­
kiefer nach KOCHER, die auch in letzter Zeit noch ausgefiihrt wurde (STICH) 
und deshalb genauerer Beschreibung bedarl: 

Spaltung der Oberlippe bis in das eine Nasenloch. Hochklappen der Oberlippe, quere 
Spaltung der Mundschleimhaut an der Umschlagstelle nach beiden Seiten bis auf den 
Knochen und nach hinten bis zum letzten Molaren. Die auBere Wand der Oberkieferhohle 
einschlieBlich der vorderen wird iiber dem Alveolarfortsatz mit breitem MeiBel durch­
schlagen. Genau in der Mittelliriie wird die ScWeimhaut des weichen Gaumens, des harten 
Gaumens und des Oberkiefers durchtrennt. Sodann wird durch die eroffnete Nasenhohle 
eine Giglisage gefiihrt und an der Grenze von hartem und weichem Gaumen herausgezogen. 
Gaumenplatte und Alveolarfortsatz werden mit ihr genau in der Mittellinie durchsagt. 
Es ist jetzt leicht, den Vomer am Nasenboden abzuschneiden und die Oberkieferhalften 
durch scharfe Haken, die an der Sagestelle in die Alveolarfortsatze eingesetzt werden, weit 
auseinander zu ziehen. 

Man kann nun den Nasenrachenraum gut iiberblicken. Dem Vorschlag von 
KONIG, bei Bedarl auch die Muscheln zu entfernen, um eine noch bessere Uber­
sicht zu erhalten, wird man nur mit groBer Vorsicht nachkommen, um den 
Patienten nicht dauernd schwer zu schadigen. Von vielen Seiten wird die 
hervorragende Ubersichtlichkeit, die die Operation gibt, gelobt. Die Blutung 
soll gering sein. Ein weiterer Vorzug ist der, daB die Einheilung der nach Ent­
fernung des Tumors zuriickgeklappten Oberkieferhalften in der Regel aus­
gezeichnet erfolgt, wenn auch nicht immer eine knocherne Vereinigung eintritt. 
Auch im weichen Gaumen bleiben gelegentlich kleine Defekte, die der Sprache 
einen naselnden Beiklang geben (KONIG, STICH). 

Einen weiteren Weg zum Nasenrachen hat PARTSCH dadurch geschaffen, 
daB er den Alveolar- und Gaumenteil beider Oberkiefer falltiirartig nach unten 
herunterklappte. Der Einblick in den Nasen-Rachenraum ist dadurch ein sehr 
guter, aber die bei der Knochendurchtrennung auftretende Blutung ist eine 
derartig heftige, daB bereits der V orschlag gemacht wurde, in zwei Zeiten zu 
operieren (LOWE). BRUGGEMANN sah wahrend seiner Assistentenzeit in einer 
chirurgischen Klinik einen Verblutungstod in tabula. 1ch erinnere mich gleich­
falls aus meiner chirurgischen Assistentenzeit einer PARTscHschen Operation, 
die von bester Hand ausgefiihrt wurde. Es handelte sich um ein malignes 
Neoplasma des Nasenrachens bei einem jungen Arzt. Die Blutung war furchtbar. 
Es wurde allerdings bei hangendem Kopf ohne KUHNsche Tubage operiert. 
Die Blutung stand nach Entfernung des Tumors und Naht der Schleimhaut­
wunde und der Patient ware wohl mit dem Leben davongekommen, wenn er sich 
nicht durch Blutaspiration eine Schlucklungenentziindung zugezogen hatte. 
Ein Nachteil der Operation ist auBerdem der, daB sie das Hindernis, das der 
Gaumen bildet, nur teilweise wegraumt. 



302 TH. HiiNERMANN: Die Geschwiilste des Rachens. 

Der oralen Methode dient auch die von ALI KROGIUS auf Grund yon Leichen­
versucben angegebene Voroperation: Er ging von der tJberlegung aus, daB es 
wiinschenswert sei, einen moglichst geraden Weg zum Tumor zu schaffen. 
Dieses Ziel glaubte er dadurch am einfachsten und wenigsten blutreich erreichen 
zu konnen, daB er den Unterkiefer median durchsagte. Dadurch ist es moglich, 
die Zunge weit herunterzudriicken. Wenn man dann noch, wie KROGIUS weiter 
empfiehlt, den weichen Gaumen durch queren Schnitt vom harten trennt und 
mit einem Mullstreifen nach unten zieht, dann ist der Uberblick iiber den Nasen­
Rachenraum ein recht guter. KROGIUS riihmt seiner Operation geringen Blut­
verlust nach und gegeniiber der queren Pbaryngotomie die nicbt zu groBe Tiefe 
und vollige Gefahrlosigkeit. Er batte die Giite, mir brieflich seine Erfahrungen 
mitzuteilen; danach hat er seine Operationsmethode in einigen Fallen von 
Basalfibroiden angewandt und gute Erfolge damit gehabt. Gewohnlich hat er 
dabei die mediale Durchsagung des Unterkiefers ausgefiihrt, aber auch ohne 
Spaltung des Unterkiefers, nur durch die AblOsung des weichen Gaumens vom 
harten hat er sich einen guten Zugang zum Tumor verschaffen konnen. Ein 
diffuser maliguer Hypophysistumor, den er auf diese Weise operierte, endete 
todlich. Nach seiner Erfahrung kann somit die Methode mit oder ohne Spaltung 
des Unterkiefers besonders fiir Falle von Basalfibroiden emp£ohlen werden. 

Nach KONIGS Ansicht ist die Blutung geringer, wenn man den weichen 
Gaumen medial spaltet. Die Operation ist gut in ortlicher Betaubung ausfiihrbar, 
vorherige Tracheotomie deshalb wohl kaum notwendig. Die Wiedervereinigung 
des Unterkiefers diirfte keine Schwierigkeiten machen, besonders, wenn man 
sich vom Zahnarzt vorher eine AufbiBschiene hat anfertigen lassen. Die seitliche 
Durchtrennung des Unterkiefers, die friiher vor allem auch von v. BERGMANN 
zur Freilegung von Gaumentumoren geiibt wurde, diirfte fiir Entfernung von 
Nasen-Rachentumoren nicht mehr in Frage kommen. Man sieht aus diesen 
Ausfiihrungen, daB die Zahl der Operationen, die zur Beseitigung des Basal­
fibroids erdacht sind, eine groBe ist. Die Wahl wird im Einzelfalle schwierig 
sein, bedarf jedenfalls genauerer tJberlegung und richtet sich nicht nur nach 
Umfang und Ausdehnung des Tumors, sondern auch vor allem nach dem .All­
gemeinzustand des Kranken, dem in schweren Fallen nicht jeder Eingriff zu­
gemutet werden kann. 

e) Der temporale Weg. 
Dauernde Resektion des Jochbogens brachte v. LANGENBECK zur Beseitigung 

retromaxillarer Fortsatze der "Nasen-Schliifen-Polypen" in Vorschlag und 
fiihrte sie planmaBig aus. Die von P. BRUNS empfohlene temporare Resektion 
des Jochbogens, mit der unter Umstanden auBerdem die dauernde Resektion 
des Processus coronoideus vom Unterkiefer kombiniert werden konnte, ist 
bereits oben eingehend beschrieben. 

C) Der orbitale Weg. 
Das Vorgehen auf Nasen-Rachentumoren von der Augenhohle aus, wie es 

P ALASCIANO und RAMPOLLA vorschlugen, ist lediglich von historischem Interesse 
und bedarf deshalb keiner genaueren Beschreibung. 

'YJ) Die quere Pharyngotomie iiber dem Zungenbein als Voroperation zur Entfernung 
des Basalfibroids. 

Auf Grund der Beobachtung bei einem Selbstmorder, der sich eine 12 cm 
lange quere Schnittwunde iiber dem Zungenbein und bis in den Pharynx hinein 
beigebracht hatte, kam JEREMITSCH 1895 zu der Idee, diesen einfachen, viel 
Raum verschaffenden und leicht zuheilenden Schnitt als Operationsverfahren 
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fiir gut- und bOsartige Neubildungen in der Gegend der Lig. aryepiglottica, 
Epiglottis und angrenzende Teile, sowie fiir Tumoren im oberen Rachen­
abschnitt zu empfehlen. Er hat lediglich die Technik beschrieben. Ausgefiihrt 
wurde die Operation zum ersten Male 1906 von v. HACKER am Lebenden. HOF­
MANN konnte 1912 feststellen, daB in der Literatur bis dahin 10 derartig ope­
rierte Falle veroffentlicht waren. Er lobt den guten Uberblick, den die Operation 
verschafft. 

c) Die Strahlenbehandlung des Basalfibroids. 

Aus der Uberlegung heraus, daB das Wachstum der Basalfibroide in der 
Regel spatestens mit dem 25. Lebensjahr aufhort, und es wiinschenswert und 
geniigend sei, auf moglichst schonende Weise nur das Weiterwachsen des Tumors 
bis zum Eintritt der Involution zu verhindern, ist der Versuch entstanden, 
dieses Ziel durch Behandlung mit Radium und Rontgenstrahlen zu erreichen. 
Damit hatten wir auch gleich die Aufgaben einer solchen Strahlenbehandlung 
festgelegt: also nicht restlose Beseitigung des Tumors, sondern nur Wachs­
tumshemmung "bzw. Verkleinerung bis die klinischen Storungen (Passage­
hindernis, Blutungen) beseitigt sind. Es kommt darauf an, die Kranken iiber die 
Zeit des Korperwachstums hinwegzubringen (SCHEMPP). 

Wo greifen die Strahlen den Tumor an 1 SCHEMPP, der sich in den Ergeb­
nissen der Strahlenforschung iiber die Strahlenbehandlung ausfiihrlich ver­
breitet, bestreitet die Berechtigung der Behauptung, daB der Angriffspunkt 
der Strahlen in den GefaBen zu suchen sei. Er stiitzt seine Ansicht durch Hin­
weis auf die Tatsache, daB Hamangiome kaum auf Rontgenstrahlen reagieren, 
jedenfalls kaum GefaBveranderungen nach der Strahlenbehandlung erkennen 
lassen. Er zieht vielmehr aus der Tatsache, daB das Basalfibroid groBtenteils 
au!'! jungem Bindegewebe besteht, und dieses gerade unter der Strahlenwirkung 
sozusagen dahinschmilzt, den SchluB, daB es das Bindegewebe ist, welches 
den Strahlen zuganglich ist. Eine Stiitze findet diese Tatsache weiter in dem 
Befund von Plasmazellen, sowohl in bestrahlten Basalfibroiden, wie auch in 
solchen, die sich spontan zuriickbilden. So tritt durch die Bestrahlung also 
gewissermaBen eine kiinstliche Alterung der Basalfibroide ein. 

Es erhebt sich nun die Frage, ob die bisherigen Erfolge der Strahlenbehandlung 
zum Aufgeben der operativen Behandlung berechtigen. Das ist sicher nicht der 
Fall, denn erstens betreffen die meisten Veroffentlichungen liber Bestrahlungs­
erfolge bei Basalfibroiden nur einzelne FaIle und dann handelt es sich auch vor­
wiegend um solche, bei denen die Strahlenbehandlung erfolgreich war. BORCHERS' 
Behauptung, daB die Exstirpation der Basalfibroide durch die Rontgenbestrah­
lung verdrangt worden sei, diirfte wohl etwas verfriiht sein. Sicherlich ist der 
Erfolg von JUNGLING, der 7 FaIle durch Bestrahlung heilen konnte, bemerkens­
wert und erfreulich. Er steht aber fast einzig da, denn selbst HINSBERG, der friiher 
einen guten Erfolg mitteilen lassen konnte (LEDERMANN und KUZNITZKY), 
hat in letzter Zeit nur Versager gehabt (JUNG). Auch DENKER hat durch Be­
strahlung keine bemerkenswerten Erfolge erzielen konnen. Er fiihr~ das Versagen 
der BeEtrahlung auf unrichtige Dosierung zuriick. Die einzige Ubersicht iiber 
eine groBere Serie stammt von NEW und FIGI aus der Mayoklinik. Von 1915 
bis 1924 kamen dort 24 FaIle zur Beobachtung. 15 FaIle konnten durch Radium­
bestrahlung geheilt werden. Es kam ebensowenig ein Todesfall vor, wie ein 
bestrahltes Rezidiv zur Behandlung. Auch HOLZKNECHT ist mit den Bestrah­
lungsergebnissen zufrieden (Bericht iiber 5 FaIle aus den Jahren 1924-1926 
bei SCHEMPP): Restloses Verschwinden der Tumoren wurde in keinem Falle 
erzielt, das Resultat war in allen Fallen, wenn auch nicht ideal, so doch als 
geniigend zu bezeichnen, denn fiir aIle Patienten bedeutete es weitgehende 
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Besserung ihres vorher sehr gestorten Aligemeinbefindens. Auch in kosmetischer 
Beziehung war eine deutlich in die Augen springende Besserung zu erkennen. 

BREITLANDER konnte zwei Tumoren, die in der KORNERschen Klinik ohne 
Erfolg operativ und mit Elektrolyse angegangen waren, durch energische 
Rontgentiefenbestrahlung zum Verschwinden bringen. Den einen Tumor 
bestrahlte er in der Annahme, daB es sich urn ein Sarkom handele, im ganzen 
dreimaI. Dnd zwar zweimal mit einer Herddosis von 110% und einmal mit einer 
solchen von 55% der H.E.D. in einem Zeitraum von 8 Monaten. Ais er 
horte, daB SCHEMPP mit 50-70% auskam, begniigte er sich im zweiten FaIle 
damit, etwa 80% der H.E.D. in den Tumor hineinzubringen und sah ihn bereits 
nach 8 Wochen auf ein Drittel der friiheren GroBe geschwunden. Wenn im 
ersten FaIle erst nach 5 Monaten ein deutlicher Riickgang sichtbar war, der sonst 
nach 14 Tagen eintraf, so glaubt BREITLANDER, das auf die zu starke Dosis, die 
odematose Quellung des Tumors und des weichen Gaumens zur Folge hatte, 
zuriickfiihren zu konnen. Auch JUNGLING arbeitete mit einer Dosis von 80 
bis 90%. BREITLANDER schlagt 6 Felder (2 Wangenfelder, 2 laterale Occipital­
felder, 1 vorderes und 1 hinteres Medianfeld) vor. Nach seiner Meinung diirften 
3-4 von ihnen geniigen, urn etwa 60-80% in den Tumor hereinzubringen. Auf 
Uberschneidungen und dadurch bedingte Organschadigungen (Parotis, inneres 
Ohr) ist zu achten. Gefiltert wurde mit 0,5 mm Zn. und 1 mm AI. bei einem 
F.H.A.-Abstand von 30 bzw. 23 cm. Der Felderwahler nach HOLFELDER leistete 
gute Dienste. Bessere Erfolge sah man in der HINSBERGSchen Klinik von kombi­
nierter Radium- und Rontgenbestrahlung und halt sie in den Fallen, die nicht 
operiert werden konnen, fiir die Methode der Wahl (JUNG). Auch WORTHINGTON, 
STUDER, DELAWAN, CROWE, PATTERSON sprachen sich fUr Radium aus, dem 
SEBILEAU skeptisch gegeniibersteht. Die Mitteilung BREITLANDERS zeigt 
schon, daB fUr den Erfolg der Bestrahlung die Erreichung einer gewissen Herd­
dosis ausschlaggebend ist. BORAK (HOLZKNECHT) gibt beiderseits ein ziemlich 
weit vorne gelegenes Wangenfeld und ein Temporalfeld je 6 X 8 em groB, 
auBerdem ein Nackenfeld 10 X 10 cm. SCHEMPP glaubt aber auf Nackenfelder 
wegen der Dicke der durchstrahlten Gewebe verzichten zu diirfen. Die Er­
fahrung hat gezeigt, daB man bemiiht sein muB, mit moglichst niedrigen Dosen 
auszukommen, hatte doch SCHEMPP schon mit 45-60% der H.E.D. sehr gute 
Erfolge. Bei den niedrigen Dosen fallen Nebenschadigungen (Parotis) fort und 
die Patienten bleiben von unangenehmen Belastigungen (trockener Mund) 
verschont. An Stelle kombinierter Rontgen-Radiumbestrahlung rat SCHEMPP, 
in jedem FaIle erst einen Versuch mit Rontgenbestrahlung, deren Wirkung 
erst einige Monate abzuwarten ware, bevor man sich zu anderen MaBnahmen 
entschlieBt, zu machen. Ob man Rontgen- oder Radiumstrahlen verwenden 
will, wird seiner Ansicht nach von den vorhandenen Einrichtungen abhangen. 
Er wiirde in jedem FaIle die Rontgenbestrahlung vorziehen und ist iiberzeugt, 
daB sie in Zukunft die Methode der Wahl werden wird. Man kann wegen der 
relativ sparlichen Erfahrungen aber heute noch kein endgiiltiges Drteil fallen. 

Von der Tumorspickmethode mit Radiumnadeln oder mit Glasrohrchen, 
die mit Radiumemanation gefiillt sind, solI man nur vorsichtigen Gebrauch 
machen, weil durch die eintretenden Nekrosen die Blutungsge£ahr erhoht wird. 
Treten im Verlauf der Behandlung starkere Blutungen auf, dann empfiehlt 
LENK Rontgenbestrahlungen von Leber und Milz. Radium kann entweder 
auf besonders konstruierten Radiumtragern fixiert werden, oder auf einem ent­
sprechend gebogenen Draht in den Nasen-Rachenraum gebracht werden. 

BECK und RAPP halt en mehr yom Radium. Aus den verschiedenen An­
sichten kann man jedenfalls sehen, daB die Frage der Strahlenbehandlung 
heute noch keineswegs geklart ist und weiterer Priifung bedarf. 
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2. Die iihrigen Gesehwiilste des Nasenrachens. 
a) Gut art i g e. 

Diese Tumoren spielen, da sie verhaltnismitBig selten sind, klinisch keine 
groBe Rolle. Es handelt sich vorwiegend um gestielt wachsende Gebilde, der 
Bindegewebsreihe, die entweder vom Rachendach, der seitlichen Rachenwand, 
den Choanen oder den Tubenwiilsten ihren Aus-
gang nehmen. Fibrome, behaarte Rachenpolypen 
(REUTER), Lipome, Enchondrome sind die gewohn­
lichen Erscheinungsformen dieser Gewachse. Uber 
Teratome berichten ITO, KAUS, KLAUS, LEWIS. Von 
den gutartigen epithelialen Geschwiilsten sind Pa­
pillome zu nennen, die vom hinteren Septumrand 
ausgehen und betrachtliche GroBe erreichen konnen, 
so daB ihre Abgrenzung gegen Basalfibroide 
Schwierigkeiten bereiten kann (SENDRZIAK). Un­
geklart ist noch die Tatsache, daB behaarte Rachen­
polyp en stets auf der linken Seite des Nasenrachens 
entsprangen. 

Eine besondere Stellung nehmen die vom hinteren 
Choanalrand entspringenden sog. Choanenrand­
polypen em, die "polypes fibromuqueux des arrieres 
narines" der Franzosen (GUICHET, FUAD-AcLI­
MANDOS). Zum Unterschied von den aus der Nase 
in den Nasenrachenraum herabhangenden Schleim­
hautpolypen sind sie von festerer Konsistenz als 
diese. Endlich sind noch cystische Tumoren zu er­
wahnen, die entweder von der Rachendachhypo­
physe oder von der Rachenmandel ausgehen und als 
Retentionsgebilde aufzufassen sind (TERBRUGGEN). 

Die Symptome der Nasen-Rachengeschwiilste sind 
abhangig vom Sitz und der Ausdehnung der Tu­
moren: Behinderung der Nasenatmung, Schluck­
beschwerden, Fremdkorpergefiihl iill Hals, Schwer­
horigkeit, Tubenkatarrhe, Mittelohrentziindung sind 
neben Trigeminusneuralgien die hervorstechendsten 
Kennzeichen. Wie bei den Basalfibroiden kann auch 
bei gutartigen Tumoren, Z. B. Enchondromen, das 
expansive Wachs tum derartig uppig sein, daB be­
drohliche Verdrangung der Umgebung eintritt 
(STICH). In dies en Fallen kann es notwendig werden, 
durch Aufklappung des Gaumens nach KOCHER einen 

Abb. 21. Kauterpharyngotom 
nach PREYSING, zum Kauter­
griff nach KUTTNER passend. 

(Firma H. Pfau, Berlin.) 

breiten Zugang zum Nasenrachen zu schaffen, wenn man nicht wie DENKER 
permaxillar vorgehen will. In der Regel wird man aber mit kalter oder galvano­
kaustischer (Abb. 21) Schlinge, die von der Nase oder vom Munde her eingefiihrt 
wird, kleinere Tumoren an der Stielwurzel abtragen konnen. Manche, wie die 
Choanalrandpolypen, solI man durch Hakchen, wie Z. B. HAJEK sie angegeben 
hat, abreiBen konnen. Bei blutreicheren Gebilden wird man sich mit Vorteil der 
chirurgischen Diathermie bedienen und das fur diese Zwecke sehr sinnreich 
zusammengestellte Besteck von CASAR HIRSCH, das die verschiedensten Elek­
trodenansatze enthalt, verwenden. Wird man auch im allgemeinen mit ort­
licher Betaubung auskommen, so diirfte sich bei breitbasig aufsitzenden Tumoren 
Narkose durch KUHNsche Tubage empfehlen. Cysten werden, wenn sie erreichbar 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. v. 20 
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sind, entweder au~eschiHt oder mit der Schlinge von der Nase aus abgetragen. 
Sollte das nicht gelingen, dann geniigt es oft, die Cyste zu erOffnen und die 
Wand entweder mit dem Gliihbrenner oder der Diathermiekugel zu veroden. 
Bei Untersuchun'gen und Operationen im Nasenrachen kann der Gebrauch 
des Gaumenhakens nach KUBO (Abb. 22) oder des Nasenrachenspeculums 
nach SIDNEY YANKAUER (Abb. 23) vorteilhaft sein. 

b) Bosartige. 
Nach MrKULICZ sind Carcinome und Sarkome im Nasenrachen noch seltener 

als Fibrome. Unter 47 Pharynxcarcinomen CZERNYS fanden sich nur zwei 

Abb. 22. Gaumenhaken nach KUBO 
mit automatischer Fixierung. 

Abb. 23. Nasenrachenspeculum nach 
SIDNEY Y ANKAUER. 

(Firma H. Pfau, Berlin.) 

Nasenrachentumoren, unter 47 Fallen 
GUSSENBAUERs nur 1 Fall von Car­
cinoma epipharyngis. SCHUMACHER 
verzeichnet unter 136 Fallen von 
Rachencarcinom nur 2 des Nasen­
rachens, MELLER nur 1 unter 47. Es 
geht deshalb nicht mehr an, diese 
Tumoren ganz von der Besprechung 
auszuschlieBen, wie GERARD MAR­
CHANT es getan hat. Eine umfassende 
Darstellung haben die Tumoren durch 
OPPIKOFER erfahren. Zwar hat eine 
Reihe bOsartiger Geschwiilste, die den 
Nasenrachen verlegen, von den Ton­
sillen oder anderen Stellen des Mund­
rachens ihren Ausgang genommen, 
daneben bleibt aber noch eine ganze 
Anzahl primar im Nasenrachen ent­
standener Gewachse. Ausgangspunkt 
der bosartigen Geschwiilste stellt meist 
das Rachendach und insbesondere die 

Rachentonsille dar (DELlE). Aber auch die Vorderflache des zweiten und dritten 
Halswirbels kommt als Ursprungsstelle in Frage, weniger die Seitenwande des Epi­
pharynx. Die Erklarung, die TRAMPNAU in einem Fall fiir die Carcinomentstehung 
gibt, erscheint sehr gesucht; bei einer 3ljahrigen wurde in einem Rachencarcinom 
ein abgebrochenes Ringmesser gefunden, das bei einer 6 Monate zuriickliegenden 
Adenotomie stecken geblieben war . TRAMPNAU glaubt, daB sich auf dem Boden 
eines chronis chen Entziindungsreizes eine Epithelmetaplasie und schlieBlich 
das Carcinom entwickelt hat. 

Makroskopisch steht bei den Sarkomen die Geschwulstbildung im Vorder­
grund, wahrend die Carcinome sich durch friihzeitigen Zerfall der vom Ge­
schwulstwachstum betroffenen Gewebe auszeichnen. Ein weiteres Merkmal der 
Carcinome ist das relativ friihzeitige Auftreten von Driisenmetastasen bei 
kleinem Primartumor. Sarkome dagegen entwickeln erst spater Metastasen 
und infolge der starken Geschwulstbildung steht bei ihnen die Raumbeengung 
im Nasenrachen mit den eigentiimlichen, beim Basalfibroid beschriebenen 
Erscheinungen im Vordergrund. Histologisch finden wir neben Spindelzellen­
und Rundzellensarkom vor allem Lymphosarkome. Sehr selten sind Melano­
sarkome (WEINLECHNER) und Endotheliome (MIKULICZ, AISENDORF). Ahnlich 
wie die Speiserohrencarcinome machen die bosartigen Nasenrachentumoren 
in der Regel leider erst Beschwerden, wenn sie einer radikalen operativen Be­
handlung eigentlich schon nicht mehr zuganglich sind. So waren von SCHU­
MACHERs 136 Rachenkrebsen 61 % von vorneherein als inoperabel erklart worden. 
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Oft ist Ohrenschmerz das einzige Symptom, die Kranken werden wegen 
Trigeminusneuralgie behandelt, 'bis dann eines Tages eine Halsdriise Licht auf 
die Ursache der Schmerzen wirft. Schon friih wird die Schadelbasis von der 
Geschwulst angenagt und bald kommt es zu Storungen an den Hirnnerven 
und anderen Erscheinungen, die man als TROTTERsche Trias bezeichnet hat. 
Sie besteht in SchwerhOrigkeit infolge des Druckes auf die Tubenoffnungen, 
Nervenschmerzen im Trigeminus, besonders im dritten Ast, Ungleichheit des 
weichen Gaumens infolge Durchsetzung des Levator palati mit Geschwulst­
massen (CLAIRMONT). Auch Abducens- und Facialisparese konnen hinzutreten. 

Wie in anderen Korpergegenden befallt auch im Nasen-Rachen das Car­
cinom vorwiegend Leute in den 50er und 60er Jahren, aber auch Jugendliche 
sind nicht sicher davor. 

ROSENBUSCH bringt die Krankengeschichte eines Il/4jahrigen Madchens, das aus dem 
Kinderwagen gefallen war. 10 Tage danach bildete sich beiderseits ein Tumor zwischen 
Jochbogen und Ohr. Allmahliche Lahmung der Hirnnerven II, III, IV, VI, VII, zuletzt 
des Opticus und Facialis. Beim Austasten des Rachens fiihlte man am Rachendach und 
gegen die Choane eine derbe Tumormasse. 6 Wochen nach dem Unfall Exitus an Kachexie. 
Sektion ergab ein ausgedehntes Carcinoma simplex solidum an der Schadelbasis. Meta­
stasen' fanden sich in den oberen Cervicaldriisen und in den Nebennieren. Als Ausgangs­
punkt konnte nur die Schleimhaut des Nasenrachens angenommen werden, das Trauma 
nicht als Ursache, wohl aber als beschleunigendes Moment. 

CLAIRMONT bringt den auBerordentlich charakteristischen Untersuchungs­
befund eines 17jahrigen, der an Sarkom des Nasenrachens litt und bei dem aus­
gedehnte Lahmungen der Hirnnerven, sogar mit Atrophie des Kopfnickers, der 
Zunge und des Trapezius bestanden. POPOVICZ berichtet iiber ein Carcinoma epi­
pharyngis bei einem 16jahrigen, das zufallig bei der Adenotomie entdeckt wurde. 

Die Diagnose wird gesichert durch Probeexcisionen. Bei sehr blutreichen 
Tumoren nimmt man sie zweckmaBigerweise entweder so vor, daB man den 
Tumor mit Diathermie oberflachIich koaguIiert und dann mit scharfem Loffel 
ein Gewebsstiick entnimmt o~er man fiihrt die Probeexcision in gewohnlicher 
Weise mit scharfen Instrumenten aus und koaguliert die Wundflache nacho 
Bei der Koagulation des zu entnehmenden Gewebes ist allerdings darauf zu 
achten, daB keine Verkohlung eintritt, sondern sich das Gewebe nur wie beim 
Kochen weiB verfarbt. Die Erfahrung hat gezeigt, daB solche Gewebsstiicke 
sehr gut fixiert sind und ausgezeichnete Kernfarbung geben. Lediglich an den 
Epithelien zeigen sich bisweilen eigenartige stromlinienahnliche Stranghil­
dungen, wie sie bei Blitzschlagschadigungen gefunden wurden. Auf jeden Fall 
sind mit Diathermie ausgefiihrte Probeexcisionen vollig unblutig und geben 
sehr gute histologische Bilder. 

Die Prognose der Carcinome des Nasenrachens ist, wenn sie nicht operabel 
sind, und auf Bestrahlung nicht bald reagieren, eine auBerordentlich triibe; Tumor­
zerfall fiihrt zur Aspiration von Verfallsmassen in die Lungen und zur Resorp­
tion in die Blutbahn. Wir s~hen dann das bekannte Bild der Krebskachexie, 
der die Kranken, die mitunter von furchtbaren neuralgischen Schmerzen geplagt 
werden, bald erliegen. Arrosion von GefaBen kann zu todlichen Blutungen 
fiihren. Es wurde schon darauf hingewiesen, daB eine besondere Eigentiimlich­
keit der Rachencarcinome die friihzeitige Metastasenbildung ist. Die Behand­
lung des primaren Krebses kann nur erfolgreich sein, wenn auch die Driisen 
beseitigt werden. Sind sie noch gegen die Unterlage verschieblich, dann empfiehlt 
es sich, die Unterkieferlymphdriisenpakete zum mindesten auf der kranken 
Seite, besser aber beidseitig, auszuraumen. Konnen oder wollen wir chirurgisch 
an den primaren Tumor nicht herangehen, dann kann die histologische Unter­
suchung einer regionaren Lymphdriise wiinschenswerte:p. AufschluB iiber die 
Natur des Tumors geben. "Es wird aber grundsatzlich unrichtig sein, 

20* 
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Lymphdrusenerkrankungen aIs solche operativ zu behandeln. Unsere Sorge wird 
anderen Herden, anderen Storungen gelten" (CLAIRMONT). Die Tumoren selbst 
werden nur in den seltensten Fallen und solange es sich noch um kleine um­
schriebene Carcinome handelt, Gegenstand chirurgischer Behandlung sein 
konnen. Zugang zur Geschwulst wird man sich auf einem der beirn Basal­
fibroid angegebenen Wege, von denen der DENKERsche der fUhrende sein durfte, 
bahnen. Durch die Diathermie sind die Behandlungsaussichten wieder etwas 
hoffnungsvollere geworden, zumal wenn man sie mit Radiumbehandlung kom­
biniert (PFEIFFER, MARsCHIK, HOFER-KoFLER, HOLMGREN, MACKENZIE u. a.). 

Bei Lymphosarkomen wird man unbedingt Rontgen- oder Radiumbestrah­
lung anwenden. 

Die Bosartigkeit der Carcinome und Sarkome des Nasenrachens und der 
Umstand, daB sie wegen ihrer versteckten Lage therapeutischen Eingriffen 
so schwer zuganglich sind, schafft fUr die Strahlentherapie die Aufgabe der 
Beseitigung des Ausgangstumors und der Verhinderung der Ausbreitung der 
Geschwulst gegen die Schadelhohle und der Verschleppung auf dem Lymph­
wege. Auf letztere hat besonders ALBANUS hingewiesen und die Behandlung 
der retropharyngealen DrUsen mit Radium, der tiefen Halsdrusen und der 
DrUsen des Carotisdreiecks mit Rontgenstrahlen empfohlen. Bei rechtzeitigem 
Vorgehen solI es moglich sein, Drusenmetastasen zu verhindern oder wenigstens 
langere Zeit hintanzuhalten. Meistens hat es auch keine Schwierigkeit, den 
Tumor im Nasen-Rachenraum durch Bestrahlung selbst zu verkleinern oder 
gar so weit zum Verschwinden zu bringen, daB er bei der Spiegeluntersuchung 
nicht mehr zu sehen ist (BECK und RAPP). Man ist aber erst nach langer rezidiv­
freier Zeit sicher, daB der Tumor vollkommen zerstort ist. Bis 1925 war jeden­
falls dauernde, d. h. uber 5 Jahre beobachtete Heilung eines Nasen-Rachen­
carcinoms nicht bekannt. Viel gfinstiger sind die Sarkome. Hier sind Dauer­
heilungen in groBer Zahl mitgeteilt. Bemerkenswert ist aber, daB auch hier 
noch nach langerer Zeit Rezidive, zuweilen in entfernt vom Primartumor ge­
legenen Korpergegenden auftreten konnen. 

Die Technik der Bestrahlung ist nach BECK und RAPP folgende: Mindestens 
drei Einfallfelder, je eins rechts und links in den Wangennasenwinkel, das dritte 
auf den Gaumen. Bei ersterem Zentralstrahlen horizontal, etwa in Hohe der 
Infraorbitallinie, schrag von auBen nach innen durch den Nasenrachenraum, 
bei letzterem von auBen unten nach innen oben. Belegt man aIle drei Felder 
mit einer H.E.D., so wird annahernd die Carcinomdosis in der Geschwulst 
erzielt. Zur Schonung der Haut bringt man besser drei Felder an, von denen 
jedes zwei Drittel der H.E.D. bekommt. Die beiden auBeren Felder konnen, 
wenn mindestens 200 mg Radiumelement zur Verfugung stehen, durch Radium 
ersetzt werden. Radium kann entweder allein oder in Verbindung mit Rontgen­
strahlen verwandt werden. Die durch zwei Seidenfaden, von denen der eine 
durch die Nase, der andere zum Munde herausgeleitet wird, gesicherten und 
mit einem Gummifingerling uberzogenen Radiumtuben lassen sich bequem 
in die Nase einfUhren. Zum Schutz der Umgebung ist Unterpolstern von dicken 
Gazelagen erforderlich. In geeigneten Fallen mogen die besonderen Radium­
trager Gutes leisten. Fur gewohnlich wird sich ihre Anschaffung aber erubrigen. 
Vor dem Einbringen des Radiums ist Cocainisierung der Schleimhaut erforderlich. 
GroBere Tumoren sollte man, um gleichmaBige Schrumpfung zu erzielen, immer 
kombiniert durch Radium von innen und Rontgenstrahlen von auBen behandeln. 
In Zwischenraumen von 2-3 Monaten konnen die Bestrahlungen 3-4mal 
wiederholt werden. Eine Reihe weiterer GeschwUlste des Nasenrachenraums 
gehort zu den sekundaren GeschwiiIsten dieser Gegend und wird daher erst 
am Schlusse des Abschnittes besprochen. 
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B. Geschwiilste des Mnndrachens (Mesopharynx). 
Als Mesopharynx oder Pars oralis pharyngis bezeichnet man jenen Abschnitt 

des Rachens, der gegen die Mundhohle durch den Isthmus faucium, gegen den 
Nasenrachen durch den weich en Gaumen und nach unten durch die Epiglottis 
bzw. eine in Hohe der Epiglottis zu denkende Horizontale gebildet wird (COR­
NING). Da sowohl die Gaumenmandeln wie der Zungengrund und die Zungen­
mandeln in der Wand des Mesopharynx liegen, kommen auch die in ihnen auf­
tretende Geschwiilste in diesem Abschnitt zur Besprechung. Die gute "Ober­
sicht, die der Mesopharynx in der Regel dem Auge des Untersuchers bietet, 
bringt es mit sich, daB hier entstehende Tumoren schon recht friihzeitig, sei es 
gelegentlich einer facharztlichen Untersuchung, zahnarztlichen Behandlung oder 
auf Grund von Klagen der Erkrankten entdeckt werden. Leider fiihrt aber die 
Haufigkeit der banalen Mandelentziindung zur Nichtachtung krankhafter Pro­
zesse im Rachen und arztliche Hille wird erst in Anspruch genommen, wenn 
die Entwicklung eines bosartigen Tumors so weit vorgeschritten ist, daB seine 
Entfernung nur durch ausgedehnte Operationen oder gar nicht mehr moglich 
ist. Auch die Arzte sind nicht immer frei von Schuld zu sprechen, weniger weil 
sie die Tumoren nicht erkennen, sondern vielmehr, weil sie nicht an die Moglich­
keit eines Tumors denken und gedankenlos monatelang den Hals pinseln und die 
Kranken gurgeln lassen. Deshalb kann auf friihzeitige Diagnosenstellung nicht 
genug Wert gelegt werden, hangt doch von ihr nicht nur die Gesundheit des 
Kranken, sondern oft genug sein Leben abo 

1. Gutartige Geschwiilste des Mesopharynx. 
Die gutartigen Geschwiilste des Mesopharynx lassen ihr Vorhandensein, 

je nachdem ob sie gestielt sind oder flachenhaft ihrem Mutterboden aufsitzen, 
durch sehr verschiedene Symptome erkennen. Fiir die Heftigkeit der Beschwerden 
und der Atem- und Schluckstorungen ist weniger die GroBe des Tumors maB­
gebend, als vielmehr einzig und allein die mechanische Behinderung die die 
Nahrungsaufnahme bzw. der StimmbandschluB durch die Tumoren erfahrt. 
Die Beweglichkeit der Mund-Rachenwandung und ihre groBe Verschieblichkeit 
gegeneinander bringt es mit sich, daB unter Umstanden groBe Tumoren keine 
Beschwerden verursachen, wahrend andere, die wie einige gestielte Fibrome 
glockenschlegelahnlich in den Kehlkopf herabhangen, qualenden Hustenreiz 
bei bestimmten Korperlagen oder ungeniigenden StimmbandschluB, der zum 
"Scheddern" der Stimme fiihrt, zur Folge haben konnen. Am Gaumensegel 
sitzende Geschwiilste schranken, wenn sie nicht iibermaBig groB sind, die Be­
weglichkeit des Gaumensegels ein oder verhindern den volligen AbschluB des 
Epipharynx beim Schlucken. Fehlschlucken oder naselnde oder kloBige Sprache 
sind die Folge. Wir sehen, daB das Bild der Mesopharynxtumoren ein sehr 
wechselndes ist. Seine Vielgestaltigkeit wird noch gesteigert durch entziindliche 
Schleimhautveranderungen, die sich in der Umgebung klinisch und histologisch 
durchaus gutartiger Tumoren finden. KAHN sah sie unter 83 Fallen von Papillom 
62mal. Nach MIKULICZ ist es nicht angangig, diesen entziindlichen Schleimhaut­
veranderungen eine ursachliche Bedeutung fiir die Entstehung der Papillome 
zuzuschreiben, denn in der Regel bilden sie sich zuriick, sobald die Tumoren 
entfernt sind. Eine andere Frage ist die, ob die bei Tuberkulose der oberen 
Luftwege gelegentlich gefundene Papillomatose des Rachens und Kehlkopfs 
nicht doch in einem gewissen ursachlichen Abhangigkeitsverhaltnis von der 
Grundkrankheit steht. 

Die sog. "lymphadenoiden Polyp en" stellen sich histologisch gallz anders, 
und zwar vom typischen Aufbau der Lymphfollikel dar. Sie sind als gestielte, 
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iiberzahlige Mandeln Zl]. hetrachten. Die Gaumennischen oder ihre nachste 
Umgebung sind Ursprungsstellen dieser Gebilde. Papillome (Abb. 24), die auch 
als warzige Neubildungen der Mund- bzw. Rachenhohle bezeichnet werden, treten 
eigenartigerweise vorwiegend bei Mannern, und zwar gerade wie die Hautwarzen 
besonders zur Zeit der Pubertat auf. Spontane Riickbildung ist beobachtet. 
Die sie bedeckende normale Schleimhaut kann oberflachlich ulceriert sein. 
Die Spitze dieser warzigen Gewachse zeigt nicht selten eine starke Verhornung 
der Oberflache, die dadurch einen eigenartigen perlmutterahnlichen Glanz 
bekommt. Auffallend ist, daB als Sitz dieser Gebilde gerade die Uvula bevorzugt 
ist. Hustenreiz, Kitzelgefiihl im Hals, sind die Symptome der Papillome und 
je Hinger gestielt sie sind, um so schwerer ist oft ihre Entdeckung. Bei allen 

Abb. 24. Papillome am weichenGaumen, Kind. 
(Aus der Sa=lung der Univ.-Hals-Nasen­

Ohrenklinik der Charite, Berlin.) 

Abb. 25. Cyste im Velum (hat sich spontan entleert). 
(Aus der Sammlung der Univ.-Hais-Nasen·Ohren­

klinik der Charite, Berlin.) 

groBeren Neubildungen des Rachens ist, sofern sie ihren Tragern irgendwelche 
Beschwerden machen, Entfernung angezeigt. Abtragung mit kalter oder galvano­
kaustischer Schlinge diirfte keine Schwierigkeiten verursachen. Kleinere Ge­
wachse kann man ohne weiteres sitzen lassen. Es empfiehlt sich aber, dem Rat 
MIKULIczs zu folgen und die Patienten nicht zu deutlich auf die Tumoren auf­
merksam zu machen. Sie konnen sonst leicht der AnlaB bis zur Krebsfurcht 
gesteigerter hypochondrischer Anwandlungen werden. 

Das von WElL beobachtete Leiomyom der Uvula ist bisher anscheinend 
einzig in seiner Art geblieben. 

Der Mesopharynx kann auch der Sitz mehr oder weniger ausgedehnter, 
meist flachenhafter Hamangiome sein, deren histologischer Aufbau im ersten 
Teil dieser Abhandlung besprochen wurde (SAFRANEK). Auch sie erheischen nur 
arztliches Eingreifen, wenn sie irgendwelche Storungen, vor aHem Blutungen, 
verursachen. Elektrokoagulation diirfte die gegebene Behandlung sein. Um 
tiefere Schadigungen oder zu oberflachliche Koagulation (BIutungsgefahr!) 
zu vermeiden, ist es notwendig, mit nicht zu starken Stromen aHmahlich von 
der Oberflache bis in die Tiefe der Geschwulst vorzugehen. 

Ein ganz merkwiirdiges sehr pigmentreiches Hamangiom aus eigener Beob­
achtung wurde kiirzlich veroffentlicht. Das gleichzeitige Auftreten derselben 
Veranderungen im Rachen, der Paukenschleimhaut und auf der gleichseitigen 
Ohrmuschel deutet schon auf die embryonale Genese dieses Gebildes, von dem 
schwer zu sagen ist, ob man es als Tumor oder als MiBbildung auffassen soIl, hin. 



Bosartige Geschwiilste des Mesopharynx. 311 

Ein Unikum ist auch ein Neurofibrom des Pharynx bei RECKLINGHAUSEN­
scher Krankheit (FERERI). Von dem Hamangiom scharf zu trennen sind die 
Aneurysmen des Rachens, die wie der Fall DUBREUILS von der Art. carotis 
.interna ausgehen konnen und dann die Rachenwand durchbrechen, urn im 
Kehlkopf als blaulich schimmernde cystische Gebilde in Erscheinung zu treten. 
Der Versuch operativer Entfernung kann sofortige Verblutung zur Folge haben 
(DUBREUIL bei MIKULICZ). Kommt iiberhaupt ein operativer Eingriff wegen 
Wachstums des Aneurysmas in Frage, dann hat er in der Freilegung und Unter­
bindung der zufiihrenden GefaBe zu bestehen (.ALBERT bei MIKULICZ). Auch die 
Entfernung der gelegentlich beobachteten bis erbsengroBen Cysten (Abb. 25) 
durch Ausschalung ist unschwierig. Sie sitzen entweder in der hinteren Rachen­
wand oder als sog. intramurale Geschwiilste innerhalb des weichen oder harten 
Gaumens. Histologisch konnen es auch solide Tumoren von fibromatosem, 
myxomatosem, chondromatosem oder gemischtem Aufbau sein. Sanduhrformige 
Gewachsformen kommen dadurch zustande, daB ein Teil des Tumors im Gaumen, 
der andere in der Fossa pterygomaxillaris sitzt. Manche von ihnen geht man 
besser von auBen an, wahrend die gewohnlichen durch einfachen Schleimhaut­
schnitt aufgedeckt und dann spielend ausgeschiHt werden konnen. 

2. Biisartige Geschwiilste des Mesopharynx. 
Das weit groBere klinische Interesse, das diese Gebilde gegeniiber den gut­

artigen Tumoren beanspruchen, kommt schon im Umfang der sie betreffenden 
Literatur zum Ausdruck. Vor allem ist es 
die Therapie der bosartigen Gewachse, die 
immer noch nach endgiiltigen Formen 
sucht. Und gerade in den letzten Jahren 
seitdem die Einfiihrung der Diathermie 
und der Strahlenbehandlung neue Mog­
lichkeiten eroffnet und neue Hoffnungen 
geweckt hat, hat das Schrifttum eine 
weitere erhebliche Ausdehnung erfahren. 

Lassen wir die Gaumenmandeln zu­
nachst einmal auBer Betracht, dann hatten 
wir uns im Mesopharynx mit bosartigen 
Tumoren, die entweder vom Gaumensegel 
(Abb.26), von der hinteren Rachenwand, 
dem Zungengrund, der Zungentonsille oder 
der seitlichen Rachenwand ihren Ausgang Abb. 26. Carcinom an der Uvula. (Au8 der Sammlung der Univ.·Hals·Nasen-
nehmen, zu beschiiftigen. Carcinome Ohrenklinik der Charite, Berlin.) 
herrschen vor, und zwar vornehmlich, der 
Natur des Deckepithels entsprechend, verhornende Plattenepithelcarcinome. Mit 
den gutartigen Geschwiilsten dieser Gegend teilen sie die Eigenschaft, sehr wenig 
Beschwerden hervorzurufen. Dadurch sind sie leider vor friihzeitiger Entdeckung 
geschiitzt und als besonders tiickisch anzusehen. Da sie friihzeitig Metastasen 
in den regionaren Lymphdriisen setzen, sind indolente Anschwellungen dieser 
Driisen, wie beim Nasenrachencarcinom, das erste Symptom_ Die friihzeitige 
Metastasierung ist erklart durch die reichliche Versorgung der Pharynxschleim­
haut und ihrer Umgebung mit Lymphbahnen, die einen raschen Transport von 
Geschwulstzellen ermoglichen. 

Sind nun die Lymphdriisen wirklich, wie man annahm, eine Barriere gegen 
das Weiterwachsen des Tumors bzw. gegen die Verbreitung von Tumorzellen 
im ubrigen Korper? Uber diese Frage ist viel debattiert worden und erst 
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kiirzlich hat MACKENZIE behauptet, daB die DrUsen viel eher ein giinstiger Nahr­
boden fiir Carcinomzellen als eine Abwehrschranke seien. Er sucht das damit 
zu beweisen, daB erfahrungsgemaB Driisen ohne Gefahr fiir den Gesamtkorper 
entfernt werden konnen, jedenfalls nach ihrer Entfernung nicht leichter Fern­
metastasen entstehen, als wenn man sie im Korper laBt. Von groBer praktischer 
Bedeutung ist diese Frage nicht, denn man wird vergroBerte DrUsen unter allen 
Umstanden entfernen, und sollte das nicht moglich sein, wei! die DrUsen zu groB 
und mit der Umgebung verwachsen sind oder der Kranke in eine weitere Opera­
tion nicht einwilligt, dann muB man wenigstens durch entsprechende Rontgen­
bestrahlung den Metastasenbildungen vorbeugen. Die entziindlichen Reaktionen, 
die in der Umgebung der Carcinome auftreten, haben gelegentlich auch rein 
entziindliche DrUsenhyperplasien zur Folge, so ist also nicht unter allen Um­
standen in einer vergroBerten Lymphdriise mit dem Vorhandensein von Krebs­
zellen zu rechnen. 

Fiir die von den bosartigen Gewachsen des Rachens verursachten Beschwerden 
ist in erster Linie der Sitz der Geschwulst bestimmend. Wird die Beweglichkeit 
des Gaumensegels eingeschrankt, dann ist eine auffallende Veranderung der 
Sprache entweder im Sinne der Rhinolalia aperta oder der Rhinolalia clausa 
die Folge. AuBerdem ist AbschluB des Nasenrachens nicht mehr moglich und 
beim Trinken lauft den Kranken die Fliissigkeit in die Nase. Bei tiefer sitzenden 
Geschwiilsten konnen Tumoren beim Schlucken zu Schmerzen Veranlassung 
geben, die nach dem Ohr ausstrahlen und mehrmaliges Schlucken erforderlich 
machen. Durch Infiltration mit Geschwulstmassen werden die Schlundwande 
starr und die Formung und Anschmiegung an die Bissen ist nicht mehr moglich. 
Dieses Symptom findet man gerade bei Tumoren der seitlichen Rachenwand, 
wahrend solche der Hinterwand oft betrachtliche GroBe erreichen konnen, 
ohne daB der Schluckakt irgendwie gestort wird. 

Bei Infiltration der Plica intermaxillaris durch Tumormassen tritt leicht 
Kieferklemme ein. Es liegt dann die Annahme einer entziindlichen Erkrankung 
des Rachens nahe. Nur genaue Besichtigung und Betastung der erkrankten 
Gegend kann vor Fehldiagnosen schiitzen. Zerfallt das Carcinom, und das 
tritt gerade an dieser Stelle sehr friih ein, dann fallt starker Foetor ex ore auf. 
In der Umgebung der Geschwulst bildet sich eine reaktive Entziindung, wodurch 
die Diagnose noch schwieriger wird. Die Unterscheidung carcinomatoser Ge­
bilde von Gummen und tuberkulosen Veranderungen ist nicht immer leicht. 
Man solI jedenfalls keine Zeit mit antiluetischen Kuren verlieren, denn der 
positive Ausfall der Wassermannschen Reaktion allein ist nicht beweisend fiir 
Lues. Sieht man doch nicht selten auf dem Boden alter luetischer Schleimhaut­
veranderungen Carcinome entatehen. Nur durch Probeexcision ist die Diagnose 
zu sichern. Ihr hat moglichst bald die Operation zu folgen, weil das Anschneiden 
eines Carcinoma das Tumorwachstum heftig anregen kann. Histologisch iiber­
wiegen verhornende Plattenepithelcarcinome die Basalzellencarcinome. Das 
Wachstum erfolgt entweder flachenhaft nach dem Zungengrund, weichem 
Gaumen, Gaumenschenkel, hinterer Rachenwand oder es wuchern blumen­
kohlartig knollige Tumoren in den Rachenraum. Friihzeitiger Zerfall der Tumor­
oberflache ist ebenso wie Einseitigkeit der Erkrankung die Regel, allerdings 
entstehen gelegentlich durch Beriihrung gesunder Schleimhaut mit der Carcinom­
geschwiirsfliiche sog. Abklatschcarcinome (COENEN). 

Soweit die Mundrachencarcinome iiberhaupt noch operabel sind, solI die 
operative Entfernung moglichst des ganzen Tumors versucht werden, denn nur 
sie allein oder in Verbindung mit Strahlenbehandlung sichert die Dauerheilung. 
Da zur radikalen Ausrottung der Tumoren sehr urnfangreiche Eingriffe not­
wendig sind und es sich vorwiegend urn alte Leute handelt, ist die Operations-
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mortalitat hierbei eine ungewohnlich hohe (20-30%, SCHUMACHER). Es wurde 
eine operative Verlangerung des Lebens von nur 7 Monaten bzw. 4,6% errechnet. 
Nur 2 von 24 Patienten, die die Operation uberlebten, konnten als geheilt 
betrachtet werden (SCHUMACHER). So ist denn die Prognose der Mundrachen­
carcinome eine auBerst schlechte und das Streben nach besser wirkenden Be­
handlungsmethoden ist durchaus berechtigt und verstandlich, bisher ist man aber 
leider hinsichtlich der Erfolge noch nicht viel weiter gekommen. 

Auch Sarkome des Mundrachens treten in der Regel einseitig auf. Ab­
gesehen von den aus dem lymphatischen Rachenring hervorgehenden Lympho­
sarkomen bilden die echten Sarkome, 
wie Fibro- und Myxosarkome relativ 
selten Metastasen in den regionaren 
Driisen. Neben den Lymphosar-
komen sind Rundzellensarkome 
selten. Rhabdomyosarkome (Mrn:u­
LICZ) oder die echten endothelialen 
Tumoren entwickeln sich zuweilen 
intramural zwischen den Blattern 
des Gaumensegels. Die sehr seltenen 
Melanosarkome (SEIDEL) (Abb. 27) 
sollen meist nicht im Rachen, son­
dern am harten Gaumen entspringen 
und in den Mundrachen hinein­
wachsen. Allen Sarkomen ist die 
Bildung groBer knolliger Tumoren 
eigentiimlich. Ulcerationen treten 
in der Regel erst spater ein. Es 
eroffnen sich dann groBe Zerfalls­
hOhlen mit iiberhangenden Randern. 

Die Behandlung der Sarkome 
wird, da gerade beim Sarkom die 

Abb. 27. Melanosarkom. 
(Aus der Sa=lung der Univ.-Hals·Nasen­

Ohrenklinik der Charite, Berlin.) 

Rontgen- und Radiumbestrahlung ihre groBten Triumphe gefeiert hat, die jeden­
falls die operative Therapie weit in den Schatten stellt, vorwiegend in Strahlen­
behandlung entweder mit Rontgen- und Radium oder intratumoral (HALBER­
STADTER) bestehen. Uber die Technik und Aussichten der Bestrahlung wird im 
Zusammenhang mit der der Tonsillensarkome zu sprechen sein. 

3. Geschwiilste der Gaumenmandeln. 

Die gutartigen Tumoren der Gaumenmandeln konnen entweder breitbasig 
ihrem Mutterboden aufsitzen oder gestielt in die Mund- bzw. Rachenhohle 
hineinragen. In letzterem Fall entspringen sie vorwiegend in der Fossa supra­
tonsillaris (Abb. 28, 29, 30). Histologisch handelt es sich nach einer Zu­
sammenstellung von J URACZ um Fibrome oder deren Mischformen, wie Angio­
fibrome und Fibroadenome, die zuweilen sehr lang gestielt sind. Seltener 
sind Papillome, die gestielt oder als warzige Gebilde breitbasig aufsitzen 
konnen und isolierte Hamangiome. Papillome treten vorwiegend bei Mannern 
zur Zeit der Pubertat auf. Spontane Riickbildung ist beobachtet. Die die 
Tumoren iiberziehende, an sich normale Schleimhaut ist ebenso wie bei den 
Fibromen haufig ulceriert und gibt dann zu Blutungen und MiBdeutungen hin­
sichtlich der Diagnose AnlaB. Die Verhornung der oberflachlichen Schicht der 
Geschwulst verleiht ihr oft einen eigenartigen perlmutterahnlichen Glanz. 
Lipome der Gaumenmandeln werden haufig beobachtet, und zwar entweder 
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als reine Lipome oder Myxo- und Fibrolipome (Abb. 31). Wiederholt sind 
Enchondrome gesehen worden (JURACZ) und Osteome, die als versprengte 
Keimprodukte der Griffelfortsatzanlage aufgefaBt werden. Die sog. Neben­
mandeln oder Tonsillae pendulae steilen gestielte Tonsillenanhange dar und 
gehen haufig von den Gaumenbogen aus. Sie sind aus Bindegewebe, lympho­
idem Gewebe und angehauften Follikeln aufgebaut. Ein Lymphangiom beschrieb 

Abb. 28. Polypose Geschwulst 
der linken TonslIIe. 

MENZEL. So ist die Erscheinungsform der 
Gaumenmandelgeschwiilste eine recht viel­
seitige, ailes in allem spielen sie aber klinisch 
keine groBe Rolle, denn bis 1912 konnte 
JURACZ in der Literatur nur 120 FaIle und 
KLESTADT kiirzlich 150 Faile ermitteln. Es 
fragt sich nun, ob wir es bei den in der 

Abb. 29. Splegelbild der polyposen Geschwulst 
der linken TonsiIle. 

Abb. 30. Fibroser Polyp der rechten Mandel. Abb. 31. Fibrolipoma pendulum 
der llnken TonsiIle. 

(Aus der Sammlung der Univ.-Hals-Nasen-Ohrenkiinik der Charita, Berlin.) 

Literatur veroffentlichten Tumoren wirklich mit echten Geschwiilsten zu tun 
haben, d. h. mit Blastomen, bei denen eine gewisse morphologische Trennung 
von der Umgebung noch erkennbar sein muB, durch welche sie gewissermaBen 
ihr fiir den Gewachsbegriff unentbehrliches autonomes Wachs tum kundgeben 
(RIBBERT) 1 KLESTADT ist dieser Frage in einer kritischen Betrachtung ailer 
bisher mitgeteilten etwa 150 gutartigen Tumoren nachgegangen. Ausgehend von 
der Feststellung, daB in dem Gewebe der sog_ Kapsel Inseln hyalinen und 
elastischen Knorpels und von Knochen vorkommen, schlieBt er, daB einwandfrei 
von benignen Blastomen in den Gaumenmandeln nur die seltenen Teratoide, 
Dermoide und einfachere echte Mischgeschwiilste sowie die noch selteneren 
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Hamangiome undN eurinome vorkommen. Die papillaren Schleimhautgeschwiilste 
beruhen seiner Ansicht nach auf Ansteckung. Manchmal kommen Abschnii­
rungen mehr oder weniger normalen Mandelgewebes vor. Am haufigsten be­
schrieben seien aber Produkte ortlicher, nicht scharf begrenzter, aber auch nicht 
autonomer Wachstumsexzesse des Mandelgeriistes. Diese konnen die Differen­
zierungsfahigkeiten seines von den Kiemenbogen stammenden Mesenchyms oder 
unverbraucht im Stroma liegen gebliebener, unter Umstanden von branchio­
genem Kapselgewebe embryonal abgesprengter Gewebskeime zur Entfaltung 
bringen. Auf diese Weise erklart KLESTADT das Vorhandensein von Knorpel-, 
Knochen- und Fettgewebe in den hyperplastischen Fibroiden. Die Moglichkeit 
der Entstehung echter Bindegewebsgewachse gibt er zu, eindeutig beschrieben 
seien aber nur ganz vereinzelte. 

Die 1ndikation zur Entfernung der gutartigen Geschwiilste richtet sich nach 
der Heftigkeit der von ihnen ausgehenden Beschwerden. Flache Gewachse 
wird man ausschalen und gestielte mit Schlingen unter Umstanden nach vor­
heriger Unterbindung oder nachheriger Verschorfung des Stiels abtragen. 

Haufiger und klinisch bedeutsamer sind die bOsartigen Tumoren der Gaumen­
mandeln, und zwar kommt Sarkomen wie Carcinomen die gleiche klinische 
Bedeutung zu. Die Schwierigkeit der histologischen Deutung mancher atypischer 
Geschwulstbildung der Tonsille hat zur Folge, daB aus den Statistiken kein 
klares Bild dariiber zu gewinnen ist, ob Sarkome oder Carcinome haufiger vor­
kommen (DIETRICH). WOOD gab unter 137 Tumoren 69 Sarkome, 64 Carci­
nome und 1 Endotheliom an. Die Sarkome waren Fibro-, Rund- und Spindel­
zellen- sowie polymorphe Sarkome (LAUTENSCHLAGER), endlich Myxosarkome 
und alveolare Sarkome, worunter aber nach DIETRICH lymphoepitheliale Formen 
verborgen sind. Es wurden ferner Lymphangiosarkome und ein osteoplastisches 
Sarkom beschrieben (THEODORE), auBerdem ein Melanosarkom (MORIZAD). 
Die Sarkome sind nicht an bestimmte Lebensalter gebunden und wurden schon 
friih beobachtet (CLINE 22monatiges Kind, PREYSING, 9jahriger Knabe). 

Die haufigste Form der Tonsillensarkome ist das Lymphosarkom oder wie 
man es nach GHON und ROMAN klarer bezeichnet, das lymphoide Sarkom. 
Darunter ist nun keineswegs ein einheitlich aufgebautes Gebilde zu verstehen, 
sondern die histologische Struktur dieser echten geschwulstformigen Neubil­
dungen yom Charakter des lymphadenoiden Gewebes bietet, wie die Neubildung 
anderer Gewebsarten, verschiedene Grade der Gewebsreife dar. Am haufigsten 
soIl das lymphoplastische Sarkom, das den mittleren Typus darstellt, sein 
(WEIDENFELD). 

Seinen Ausgang nimmt das lymphadenoide Sarkom von einer Tonsille, 
und zwar haufiger von der Gaumen- als von der Rachenmandel. Die linke 
Seite solI bevorzugt sein. BLASTRUP beschreibt ein von der Zungenmandel 
auf die Gaumenmandeln iibergegangenes Sarkom. Die Entwicklung der Sar­
kome ist in der Regel eine derartige, daB die Tonsillen durch sie eine gleich­
maBige VergroBerung erfahren. Gestielte Lymphosarkome, die TURNER und 
LOGAN sahen, sollen ungewohnlich sein (DIETRICH). 1st es erst einmal zur Ge­
schwulstbildung gekommen, dann schreitet das Tumorwachstum rasch weiter. 
1nfiltrierend werden weicher Gaumen und Halsgewebe durchsetzt. Friihzeitig 
kann man beim Lymphosarkom Lymphknotenmetastasen feststellen, und zwar 
nicht nur am .Hals, sondern auch in Achsel-, 1nguinal- und retroperitonealen 
Lymphdriisen, aber auch in Lungen und Darm (HONSEL), wahrend Milz und 
Brustdriisen nur selten befallen werden. Sehr bald entstehen oberflachliche 
Schleimhautnekrosen und infolgedessen Blutungen. Es ist oft schwer zu ent­
scheiden, ob es sich bei diesen Erkrankungen um Systemerkrankungen des 
lymphatischen Apparates oder um metastasierende lymphadenoide Sarkome 
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handelt, zumal auch die histologische Untersuchung oft genug im Stich laBt. 
Zur Allgemeinuntersuchung und eingehenden Beurteilung des Blutbefundes 
ist in jedem FaIle zu schreiten. Die Abgrenzung der Erkrankung gegeniiber 
aleukamischen Lymphadenosen und der HODGKINSchen Lymphogranulomatose 
kann bisweilen recht schwierig sein. 

Wie hinsichtlich ihrer Entstehung bietet die Gaumenmandel auch in den 
in ihr entstehenden Gewachsen gewisse Eigentiimlichkeiten ; so hat SCHMINCKE 
als lymphoepitheliale Geschwulst einen Tumor bezeichnet, der infiItrierend 
wachst und aus einem groBzelligen syncytialen Reticulum mit einer innigen 
Durchsetzung von Lymphocyten besteht. Auf lebhaftes Wachstum deuten 

Abb. 32. Lymphoepitheliaies Carcinom 
der Tonsille. Operation. (Retikuliertes Epithei 

mit Einlagerung von Lymphocyten.) 
(Nach DIETRICH: Aus H andbuch HENKE­

LUBARSCH Bd. IVj1-
Berlin : Julius Springer 1926.) 

groBere Verbande von groBen Zellen 
und zahlreiche, auch atypische Mitosen. 
SCHMINCKE glaubt, daB es sich um eine 
besondere Gattung branchiogener Ge­
schwiilste von epithelialer Grundlage und 
Einlagerung von Lymphocyten handelt 
(Abb.32). 

Auch in den Metastasen, die in 
Lungen, Leber und Wirbelsaule (DERIGS) 
beobachtet werden, kehrt das gleiche 
Bild einer vorwiegend epithelialen 
Wucherung mit lymphoiden Einlage­
rungen wieder. 

DIETRICH glaubt, daB die meisten 
Endotheliome und Alveolarsarkome der 
Literatur eigentlich hierher gehoren. 
Probeexcisionen geben oft zu Fehl­
deutungen AnlaB. Von der Strahlen­
therapie hat man oft einen giinstigen 
EinfluB gesehen. 

Hinsichtlich der Haufigkeit nehmen 
die Tonsillencarcinome unter den Rachengeschwiilsten insgesamt offenbar die 
erste Stelle ein. Von den 53 Mund-Rachencarcinomen SCHUMACHERs gingen 21 
von den Tonsillen aus, und MELLER zahlte unter 207 Rachencarcinomen 33 
Tonsillencarcinome. Einseitigkeit der Erkrankung ist typisch. LINDENBORN 
und SCHUMACHER erwahnen mehrfache Carcinome bei denselben Patienten, 
betrachten sie aber als Abklatschprodukte. KROENLEIN fand in einer Gaumen­
mandel Metastasen eines Brustkrebses. Dem Bau nach handeIt es sich beim 
Tonsillencarcinom um verhornende Plattenepithelcarcinome oder Carcinome 
von groBerer Atypie mit starker Neigung zum Zerfall. 

Die von Carcinomen und Sarkomen der Gaumenmandeln hervorgerufenen 
Beschwerden sind die gleichen wie die der Carcinome des Zungengrundes, der 
seitlichen Pharynxwand und des Gaumensegels, also Fremdkorpergefiihl, 
Schluckbeschwerden und vor allem nach dem Ohr ausstrahlende Schmerzen. 
Der Tumorzerfall hat iiblen Foetor ex ore zur Folge. Beim Carcinom ist friih­
zeitige Metastasenbildung die Regel (Abb. 33). Oft sind Metastasen das einzige 
Symptom und geringe VergroBerung der Gaumenmandel der betreffenden Seite 
laBt an Mandelkrebs denken. Probeexcision ist oft unzuverlassig .. Hat man den 
Verdacht auf Mandelkrebs, dann schalt man am besten die betreffende Mandel 
aus und untersucht sie dann genauestens. Hinterher miiBte dann noch die 
Driisenausraumung vorgenommen werden. Mandelkrebs ohne Schleimhaut­
veranderungen ist selten. 1st die Schleimhaut zerstort, dann bereitet die Dia­
gnose kaum Schwierigkeiten, zumal wenn der Tumor, wie es haufig der Fall 



Geschwiilste der Gaumenmandeln. 317 

ist, auf den Zungengrund seitliche Rachenwand, Gaumensegel oder die Schleim­
haut des Alveolarfortsatzes iibergeht. (Abb. 34, 35). Bei einer derartigen Ent­
wicklung steht der geschwiirige Zerfall im Vordergrund der Erscheinungen, 
der wallartige, harte Rand und die harten Driisenmetastasen lassen die Krebs­
geschwiire leicht gegeniiber tuberkulOsen Geschwiiren abgrenzen. Differential­
diagnostisch kame auch noch Aktinomykose in Frage. Die starke reaktive 

Abb. 33. Carcinom der iinken Gaumenmandel mit Driisenmetastasen am Unterkieferrand. 
(Nach BORCHERS.) 

Entziindung laBt bisweilen zunachst an ulcerierende Anginen oder Periton­
sillarabscesse denken. (Abb. 36). Eine genaue Anamnese und das Fehlen der 
Fluktuation werden zur richtigen Diagnose fiihren, zumal wenn man Gelegen­
heit hat, den Patienten einige Tage zu beobachten und sieht, daB der ProzeB 
eher voran- als zuriickschreitet. Auch die Wassermannsche Reaktion und das 
makroskopische Aussehen des Geschwiirs werden zur Erkennung von Tonsillar­
schankern und groBer ulcerierter Gummata fiihren, zumal, wenn man beachtet, 
daB speckiger Grund und wenig erhabener, scharf abgeschnittener Rand charakte­
ristisch fUr das tertiarsyphilitische Geschwiir, schmierigfauliger Grund mit 
erhabenen wallartigen, oft blumenkohlartigen derben Randern das Carcinom 
kennzeichnen, wahrend starke Geschwulstbildung in der Umgebung des Ge­
schwiirs fUr Sarkom charakteristisch ist. 

Tumorahnliche aktinomykotische Veranderungen lassen selten typische Eiter­
herde und Fisteln vermissen, so daB Verwechslungen eigentlich kaum in Frage 
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Abb. 34. Carcinom der linken Tonsille 
und des weichen Gaumens. 

(Aus der Sammlung der Univ.-Hals-Nasen· 
Ohrenklinik der Charita. Berlin.) 

kommen (KNICK). Auf jeden Fall sind 
Blutuntersuehung, Blutbild, Blut­
korperehenzahlung, Wassermannsehe 
Reaktion, Lungenuntersuehung und 
vor aHem Probeexcision unerlaBlieh. 

Wie die Prognose der Mundraehen­
krebse insgesamt ist aueh die des Ton­
sillareareinoms eine besonders un­
giinstige. Sieh selbst iiberlassen,waehst 
es unaufhaltsam weiter, wobei sieh 
allerdings Waehstumspausen zeigen 
konnen. Sehlingbesehwerden behin­
dern die Ernahrung, die Resorption 
der Zerfallsprodukte fiihrt zur Ka­
ehexie und die Verlegung des Atem-
weges zur Erstiekung. Sehlie3lieh 
kommt es durehEindringender jauehi­
gen Gesehwiirsabsonderung in die 
tieferen Luftwege zu Sehlueklungen­
entziindungen und der qualvolle Tod 
der Kranken ist besiegelt (Abb. 37). 

Hat man das traurige Los, das derartigen Kranken, wenn sie nieht behandelt 
werden, sieher droht, vor Augen, dann wird man aueh gro3ere Eingriffe, die 

Abb. 35. Ulceriertes Carcinom der linken Tonsille. Sektionspraparat S. 174 /27 von 68jahr. cf'. 
(Pathologisches Institut der Medizinischen Akademie DUsseldorf.) 

notwendig sind, wenn man die Gesehwulst yom Munde aus nieht mehr operieren 
kann, nieht seheuen. Wie weit man gehen darf, riehtet sieh naeh dem Umfange 
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des Tumors und dem Allgemein­
zustand sowie dem Alter des 
Kranken. Oft muB man sieh aller­
dings fragen, ob die GroBe der 
Operation und der von ihr zu er­
wartende Erfolg in Einklang zu 
bringen sind. Nur zu oft sieht man 
naeh gut gelungener Operation und 
radikaler Entfernung des Primar­
tumors sehr bald Rezidive lokaler 
Natur und in den Drusen. Es ware 
wiinsehenswert, wenn dureh die 
Strahlentherapie und die Dia­
thermie die neuen Wege, die diese 
beiden Vetfahren angebahnt haben, 
so weit ausgebaut wiirden, daB man 
die groBen Operationen nieht mehr 
notig hiitte. Liest man aber Be­
riehte uber Behandlung des Ton­
sillenkrebses, so gewinnt man den 
Eindruek, daB man sieh in Zukunft 
nieht mehr mit einer Behandlungs­
art begnugen darf, sondern daB das 
Geheimnis therapeutisehen Erfolges 
in der riehtiggewahltenKombination 
mehrerer Methoden liegt. 

Die operativen MaBnahmen, die 
yom Munde aus den Gaumenmandel­
krebs angreifen konnen, bedurfen 
keiner naheren Besehreibung. 1st 
man sieher, den Tumor gut um­
spritz en zu konnen (Cave-1mpf­
metastasen!), dann kann man ohne 
weiteres in ortlieher Betaubung 
operieren. Sonst kommt Allgemein­
betaubung in Frage, am besten 
dureh die KUHNsehe Tubage oder 
am hangendenKopf bzw. in KILLIAN­
scher Sehwebe. 1st der Tumor bereits 
in die Tiefe vorgedrungen, dann muB 
man von auBen vorgehen und alles 
Erkrankte entfernen. 

Die quere Wangenspaltung (ROSER, 
JAGER, PEAN) ist teehniseh einfaeh, 
verbreitert den Zugang zur Tonsillen­
bueht nur wenig und hat weiterhin 
den Naehteil einer unsehonen Nar­
benbildung. Ein weit besserer Zu­
gang wird dureh die von v. LANGEN­
BECK angegebene (1875) temporare 
seitIiehe Durehtrennung des Unter­

Abb. 36. Carcinom der Tonsille. 
(Aus der Sarnmlung derUniv.-Hals-Nasen-Ohrenklinik 

der Charite, Berlin.) 

Abb. 37. Gewaltige Metastasen eines die rechte 
Kieferhtihle und den N asenrachenraum 

einnehmenden Carcinoms. 
(Aus der Sammlung der Univ.-Hals-Nasen­

Ohrenklinik Bonn.) 

kiefers gegeben. Naeh VON BERGMANNS Anweisung beginnt man mit einem 
Sehnitt im Mundwinkel der kranken Seite, durehtrennt die gauze Wange in 
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der Richtung der Facialisfasern bis zum Masseter. Dort biegt der Schnitt im 
spitzen Winkel um, geht am Masseterrand entlang iiber den Unterkieferrand, 
legt die Regio submaxillaris frei, erreicht den Kopfnicker und folgt dessen 
vorderem Rand abwarts mehr oder weniger weit, je nach Ausdehnung des Carci­
noms auf die Lymphknoten am Hals. Empfehlenswert ist es, den Schnitt in 
zwei Teile zu zerlegen, um dadurch unter Umstanden gleichzeitig den Weg 
fUr die Driisenausraumung freizubekommen. Die Operation wird ein- oder zwei­
zeitig ausgefUhrt. Der horizontale Unterkieferast wird mit einer Drahtsage 

Abb. 38. Freilegung des Rachens unter temporArer Durchtrennung des Unterkiefers nach v. BERGMANN. 
(Nach BIER·BRAUN·KU1\ll\IELL: Operatlonsiehre Bd. 1.) 

schrag von vorne unten nach hinten oben durchtrennt. Die Bruchenden werden 
mit spitz en VOLKMANNschen Haken auseinandergezogen und jetzt bekommt 
man eine ausgezeichnete Ubersicht iiber den ganzen Mundrachen, Tonsillen 
und Zungengrund (Abb. 38). Einzelheiten der Technik lese man in chirurgischen 
Operationslehren nacho Die Knochenenden werden durch Drahtnaht ver­
einigt und heilen in der Regel prompt. Auch durch die mediane Durchtrennung 
des Unterkiefers, wie sie SEDILLOT und KOCHER empfohlen haben, bekommt 
man einen guten Uberblick iiber das Operationsgebiet. SchlieBlich ist auch eine 
Kombination der beiden Kieferspaltungsverfahren moglich. Nach KLEIN­
SCHMIDT ist es an der PAYRSChen Klinik iiblich. COENEN, der mit der Unter­
kieferdurchtrennung bei der Operation des Clivuschordoms gut gefahren ist, 
empfiehlt sie auch fiir die Entfernung von Tumoren aus dem hochsten Teil des 
Schlundkop£es. In besonders vorgeschrittenen Fallen konne sich auch die 
Exartikulation und definitive Resektion eines Teiles des Unterkieferastes als 
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unvermeidlich erweisen, ein Verfahren, das von MIKULICZ anscheinend bevor­
zugte. Er woUte durch Wegnahme des aufsteigenden Kieferastes die nach der 
Operation haufig auftretende Kieferklemme vermeiden. 

Bei der Entfernung groBerer Teile vom Zungengrund besteht die Gefahr 
postoperativer Schlucklungenentziindungen. SOERENSEN will sie verhiiten, 
indem er prophylaktisch die Trachea quer durchschneidet und alles in den 
Kehlkopf hinablaufende Sekret durch ein Rohr nach auBen ableitet. 

Bevor wir auf die verschiedenen Bestrahlungsmethoden eingehen, miissen 
wir uns mit der elektrischen Koagulation beschaftigen, die in den letzten Jahren, 
wie schon mehrfach erwahnt, sich dank ihrer Erfolge wachsender Verbreitung 
erfreut. "Der Umstand, daB die diathermische Zerstorung von Neoplasmen 
ohne jeden Blutverlust vor sich geht, der weitere Umstand, daB dieselbe ver­
haltnismaBig leicht und rasch ausgefiihrt werden kann, gibt ihr einen groBen 
Vorzug vor der Messeroperation, die meist ebenso schwierig wie blutreich ist. 
Entscheidend ins Gewicht faUt auch der Umstand, daB bei der Elektrokoagu. 
lation keine Blut- und LymphgefaBe eroffnet werden" (KOWARSCHIK). Viele 
englische Autoren betrachten sie heute bei allen Neoplasmen der Mund- und 
Rachenhohle als Methode der Wahl. Die Technik ist rascher, einfacher und 
unblutiger und die Rezidivgefahr geringer als bei der Messeroperation. 

Eine genaue Beschreibung des einzuschlagenden Weges hat kiirzlich 
DAN MACKENZIE auf dem ersten internationalen KongreB der Hals-Nasen­
Ohrenarzte in Kopenhagen gegeben. 

1st Driisenentfernung notwendig, dann legt MACKENZIE zunaehst diese in iiblieher 
Weise frei und lost sie mit der FOREsTsehen Nadel aus ihrer Umgebung heraus. Zur Siehe· 
rung gegen Naehblutungen empfiehlt er die Unterbindung der Art. lingualis, die allerdings 
HOLMGREN nie notwendig hatte. Do. sieh auf die Gewebszerstiirung hin in den ersten Tagen 
nach der Operation eine leichte serose Wundabsonderung einstellt, ist Drainage der Wund­
hOhle notwendig. Moglichst in der gleichen Sitzung oder einige Tage spater geht man nun 
gegen den Primiirtumor vor. 1st der Tumor auf die Tonsille selbst besehrankt, dann koagu­
liert man zunaehst die Oberflache der Tonsille dort, wo man die FaBzange ansetzen will. 
So vermeidet man sieher die Gefahr der Zellversehleppung. 1st die ganze Tonsille weit 
im Gesunden mit einem Diathermiemesser umgrenzt, dann wird eine Ausschalung in ge· 
wohnter Weise vorgenommen, das Gaumensegel muB dabei unter Umstanden zum Teil 
geopfert werden. Man nehme nicht zu starke Strome, sonst entsteht, worauf NAGELSCHMIDT 
wiederholt hingewiesen hat, eine zu groBe Tiefenwirkung. Am besten ist es, die Stromstarke 
so zu wahlen, daB 10-15 Sekunden notwendig sind, bis typische WeiBfarbung des Gewebes 
uns anzeigt, daB es zerkoeht ist. Wegen der Nahe der A. carotis interna, auf deren gewebs. 
kiihlenden Blutstrom man sieh nicht zu fest verlassen sollte, ist besondere Vorsicht in der 
Tiefe der Tonsillarbueht am Platze. Besondere Beachtung verdient der untere Mandelpol. 
Auf jeden Fall ist es ratsam, ein gutes Stiick yom Zungengrund mit fortzunehmen. MACKEN­
ZIE geht gerade am Zungenriicken so radikal vor, weil er an dieser Stelle einmal ein Rezidiv 
hatte. Auf Grund eigener Erfahrungen muB ihm hierin beigepfliehtet werden. Die durch 
die Operation erzielte Gewebszerstorung ist eine ziemlich erhebliche. Deshalb kann es sich 
empfehlen, die Erniihrung wahrend der ersten Tage nach der Operation durch einen in die 
Nase oder den Mund bis zum Oesophagus eingefiihrten Magenschlauch vorzunehmen. 
Trotz der groBen Wunde fehlt Wundshock fast immer, ebenso Fieber auBer am ersten Tage. 
Aueh die Wundschmerzen sind, abgesehen von der Schluckbehinderung, sehr geringe. 

Auffallend ist, daB trotz der ausgedehnten Nekrosen, die in den ersten Tagen nach der 
Operation zerfallen, und sich lang sam von der Unterlage ablOsen, keine Infektion der 
tieferen Gewebssehichten eintritt, offenbar wegen des starken zentripetalen Lymphstromes 
aus der hyperamischen reaktiven Zone (NAGELSCHMIDT). 

Innerhalb 2-3 Wochen haben sich in der Regel aIle Nekrosen abgestoBen. Die Epi­
thelialisierung ist im Verlauf von 8-10 Wochen beendet. LaBt sie langer auf sich warten, 
und entstehen an Stelle der Nekrosen iippige Gewebswueherungen, dann tut man gut, 
dureh eine Probeexcision die Natur dieser Granulationen zu ermitteln. Wird Krebs ge· 
funden, dann muB man erneut koagulieren. Mitunter entstehen naeh der Koagulation 
harte Narben im Mund, die das Offnen des Mundes behindern Mnnen. MACKENZIE legt 
Wert darauf, bei Patienten mit Mandelkrebs etwa vorhandene eariose Zahne entfernen zu 
lassen, denn nach seiner Ansicht erfolgt von den faulen Zahnen her die Infektion des Krebs­
gewebes. 
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Auch dann, wenn nicht mit Sicherheit darauf gerechnet werden kann, daB man durch 
die Koagulation den ganzen Tumor entfernen kann, ist es ratsam, wenigstens den griiBten 
Teil der Tumormassen zu beseitigen, damit die mechanische Atem- und Schluckbehinde­
rung, die diese verursachten, aufgehoben wird. Wiederholt ist es uns gelungen, in solchen 
Fallen den Patienten auch fiir langere Zeit groBe Erleichterungen zu verschaffen. 

1st der Krebs auf den Knochen iibergegangen, dann muB auch dieser mitkoaguliert 
werden, die AbstoBung des Sequesters wird allerdings Monate auf sich warten lassen. 

Wahrend der Tonsillenkrebs in der Regel innerhalb 6 Monaten zum Tode fiihrt, ist es 
miiglich gewesen, durch die Elektrokoagulation das Leben der Patienten um betrachtliche 
Zeit zu verlangern (MACKENZIE). Weniger wirksam scheint Diathermie bei Sarkomen zu 
sein, bei denen man besser eine Bestrahlungsbehandlung einleitet. 

Die Ansicht, daB wir bei der Behandlung des Tonsillenkrebses in einer 
Kombination von Strahlenbehandlung und Diathermie noch Gutes zu erwarten 
haben, konnte neuerdings SIMONS auf Grund eingehender klinischer und experi­
menteller Untersuchungen bestatigen: Strahlentherapie und Diathermotherapie 
erganzen einander in idealer Weise, besonders dort, wo das eine oder das andere 
dieser Mittel allein nicht oder nicht mehr mit hinreichender Aussicht auf Erfolg 
angewandt werden kann. 

Vor Uberspannung der Erwartungen muB allerdings auch wieder gewarnt 
werden. Denn auch die Diathermic verlangt zu ihrer gliickhaften Ausfiihrung 
groBe Erfahrung und ein feines Gefiihl fiir die Wirkung des elektrischen Stromes. 
Trotz aller V orsicht und radikalsten V orgehens wird man noch oft genug in 
Rezidiven bittere Enttauschung erleben. Reihen von Operationen werden 
unter Umstanden notwendig sein, der Patient wird sich aber ihnen gerne unter­
ziehen, weil sie ihm keine Beschwerden verursachen und wir ihm mit gutem 
Gewissen sagen konnen, daB er ohne Operation schon langst dem Krebs zum 
Opfer gefallen ware. 

Wie bei der Therapie des Krebses anderer Korpergegenden hat auch beim 
Mandelkrebs die Rontgentherapie keineswegs die an ihre Einfiihrung gekniipften 
Erwartungen erfiillt. Vergleicht man die Berichte einzelner Rontgenologen 
miteinander, so findet man sehr verschiedene Erfolgszahlen: BECK und RAPP 
beginnen ihrc Ausfiihrungen iiber die Strahlentherapie des Tonsillarcarcinoms 
mit dem Satz, daB die Resultate vielfach iiberraschend gute waren. 1st der 
Tumor iiberhaupt radiosensibel, so sagen sie weiter, dann schmilzt er, mag er 
noch so groB sein, unter der Strahlcnbehandlung restlos weg. Hiernach konnte 
man annehmen, daB die Strahlenbehandlung des Tonsillarkrebses eine besonders 
dankbare sei, das ist aber nach RAHMS Ausfiihrungen keineswegs der Fall. 
Er halt das Tonsillarcarcinom fiir eminent bosartig und recht strahlenfest. 
Einzelne Heilungen seien zwar beobachtet, jedoch berechtigten sie nicht zur 
VeraIlgemeinerung. Auch JUNGLING hatte keine Erfolge. VOHSEN konnte 
mit 50-60% der Herddosis ein sic heres Carcinom heilen. Und CONHARD und 
HEIMANN hatten je einmal Erfolg mit alleiniger Rontgenbestrahlung. Beide 
Male war der Patient ein halbes Jahr in Beobachtung. Achtjahrige Dauer­
heilung durch Radium gelang MOLYNEUX, klinische Heilung dUTCh kombi­
nierte Rontgenradiumanwendung BERTOLOTTI. Solche FaIle sind nach RAHM 
aber in der Literatur vereinzelt und das giinstige Urteil BECKS und RAPPS ist 
RAHM nicht recht verstandlich. Die Strahlenheilung wird jedenfalls ein Zufalls­
treffer bleiben. Abhangig bleibt sie letzten Endes immer davon, ob der Tumor 
iiberhaupt radiosensibel ist. Diese Einschrankung haben BECK und RAPP 
zwar auch gemacht, aus ihren Ausfiihrungen gewinnt man aber den Eindruck, 
daB die Fane, in denen der Krebs strahlenrefraktar ist, zu den Ausnahmen zahlen. 

Durchsicht des Schrifttums der letzten zwei Jahre ergibt auch nur einige 
Einzelmitteilungen iiber Heilungen, aber keine beweisenden Berichte iiber 
groBere Serien. Nach RAHMS Meinung ist die Bestrahlung sogar nicht einmal 
gleichgiiltig, weil man mit Rontgenschaden und Spatschadigungen, ohne daB 
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das Carcinom sich irgendwie riihrt, rechnen muB. Einen solchen Fall hat JUNG­
LING mitgeteilt. Aus alledem ergibt sich lediglich die Indikation nur inoperable 
Carcinome zu bestrahlen: Den Primartumor mit Radium, die LymphabfluB­
gebiete mit Rontgenstrahlen. 

Sicherlich ist das letzte Wort iiber die Bestrahlung noch nicht gesprochen, 
und es ist durchaus moglich, daB bei anderer Dosienmg auch bessere Erfolge 
erzielt werden. Vielleicht kommt man mit kleineren, iiber mehrere Sitzungen 
verteilten Dosen weiter als mit den bisher gegebenen groBen. 

Was nun die Technik der Bestrahlung angeht, so ist nach BECK und RAPP 
Rontgenbestrahlung vorzuziehen, weil Radium sehr unangenehme Schadigungen 
durch Zerstorung der Schleimdriisen, die spater zur Trockenheit des Mundes 
fiihrt, macht. 1m iibrigen gelten fur die Technik der Bestrahlung die gleichen 
Vorschriften wie fiir die des Mundrachens iiberhaupt. Bei Sarkomen, die im 
allgemeinen wesentlich besser auf Bestrahlung reagieren als Carcinome, geniigt 
haufig eine volle H.E.D. bei geoffnetem Munde dem Tumor direkt unter 1/2 mm 
Zinkfilter appliziert. Sind die Sarkome aber ausgedehnter und dicker, dann 
geht man sie besser von auBen an, weil dadurch die Wahl eines groBeren Feldes 
ermoglicht wird. Auch ist eine gleichmaBigere Bestrahlung moglich. Um das 
Sarkom zum Verschwinden zu bringen, geniigt sogar manchmal bei Verwendung 
eines Fernfeldes oder der Dickfiltermethode eine H.E.D. Bei gewohnlicher 
Technik mit 1/2 mm Zn muS noch ein Feld vom Munde aus mit 1/4-1/2 H.E.D. 
hinzugefiigt werden. Bei dieser auBeren Bestrahlung hat man den Vorteil, daB 
gleichzeitig die regionaren Drusen mitgefaBt werden konnen. Die iibrigen 
Driisen bekommen je eine H.E.D. 

Das gleiche Schema gilt fur Carcinome, nur muB man auf das auBere und 
innere Feld 3/4-1 H.E.D. geben. Die Bestrahlungen sind in Zwischenraumen 
von 6-8 Wochen 3-4mal zu wiederholen. Tumoren der hinteren Rachenwand 
bekommt man am besten von auBen, indem man bei stark gestrecktem Kopf 
je ein 6 : 8 cm groBes Feld in den vom Kopfnicker und Unterkiefer gebildeten 
Winkel sendet. Der Zentralstrahl muB den Tumor treffen. Fiir Sarkome gibt 
man von jedem Feld aus bei 0,5 mm Zn eine halbe H.E.D., bei Fernfeld oder 
3 mm Zn die Halfte; Carcinome verlangen die doppelte Dosis. 

Die vielfach sich widersprechenden Mitteilungen iiber Bestrahlungsresultate 
bei bosartigen Tonsillengewachsen machen es notwendig, jedes Verfahren, 
das bessere Erfolge verspricht, wenigstens einmal zu priifen. Zu solchen Mitteln 
geh6rt auch unbedingt die intratumorale Bestrahlung, die in Deutschland in 
liALBERSTAEDTER einen erfolgreichen Pionier gefunden hat. Erst kiirzlich hat 
er wieder iiber seine Erfahrungen mit der Radiumbehandlung der Mundhohlen­
krebse berichtet. In den Erfolgsstatistiken der Strahlenbehandlung trat nach 
seiner Feststellung erst ein Umschwung ein, nachdem die intratumorale An­
wendung radioaktiver Praparate eingefiihrt war. Die beigefUgten Abbildungen 
39-42 zeigen zur Geniige, wie wertvoll gerade bei diesen Tumoren die Mit­
verwendung intratumoraler Bestrahlung sein kann. 

HALBERSTAEDTER modifizierte die von REGAUD u. a. angewandte Technik 
in der Weise, daB er ungefilterte und gefilterte Thorstabchen bzw. mit Thor-X­
gefiillte Goldnadeln von 0,3 mm Wandstarke nach dem Vorgang von REGAUD 
in die Tumorstellen einnahte. Schon bei der Anwendung der nackten ungefil­
terten Thor-X-Stabchen hatte er Einwirkungen, die weit iiber die Beeinflus­
sung en hinausgingen, die friiher bei der Rontgenbehandlung der intraoralen 
Tumoren gesehen wurden. Wegen der N ekrosen, die sich bei groBeren Tumoren 
unangenehm bemerkbar machten, ist liALBERSTAEDTER schlieBlich zu der allein­
igen Anwendung von Goldnadeln iibergegangen und ist bei dieser Filterung bei 
den intraoralen Tumoren fast ausschlieBlich geblieben. 

21* 
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Der intratumoralen Bestrahlung geht stets eine Rontgenbehandlung von 
au13en mit Einschlu13 der gefahrdeten Drusenregionen voraus. Wahrend dieser 
Zeit wird die Mundhohle sorgfaltig gereinigt und eine sachgema13e Bearbeitung 

Abb. 39. Zentral ulceriertes Carcinom des Gaumens Abb. 40. Das Carcinom von Abb. 39 
und der Tonsille (vor der Behandlung). nach der Behandlung mit Thor X-Capillaren. 

(Nach HALBERSTAEDTER: Z. Krebsforschg.) 

der Zahne und des Zahnfleisches vorgenommen. Au13erdem wird sofort eine 
J od -Arsen -Inj ektions behandlung eingeleitet. 

Auf die wichtige Unterstutzung, die die Strahlenbehandlung durch eine 
geeignete Chemotherapie erfahren kann, hat LEWIN auf Grund von Erfahrungen 

Abb. 41. GroLles Carcinom des Gaumens Abb. 42. GroLles Carcinom des Gaumens 
und der Tonsille. und der Tonsille nach der Behandlung 

(mit Thor X-Goldcapillaren gespickt). 
(Nach HALBERSTAEDTER: Z. Krebsforschg.) 

des Berliner Krebsinstitutes aufmerksam gemacht. Ais wirksame Hilfsmittel 
kommen Arsen und Jod in Frage, die beide schon seit langem in der Medizin 
des Krebses niitzliche Verwendung fanden. Fr. BLUMENTHAL- verordnete auch 
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Atoxyl in Verbindung mit Arsen, und zwar gab er 0,1 Atoxyl + Acid. arsenicos. 
0,001 steig end bis 0,007 dreimal wochentlich intravenos. Wochenlang durch­
gefiihrte Behandlung hat in Verbindung mit Bestrahlung oft giinstigen EinfluB, 
vor allem hinsichtlich Gewichtszunahme, Appetitbesserung und Hebung der 
Korperkrafte. Die Wirkung der Injektionen beruht auf einer giinstigen Beein­
flussung des allgemeinen Korperzustandes. 

Wirksamer als diese Kombination hat sich das Jod, das nach von den VEL­
DENS Untersuchungen im malignen Gewebe elektiv gespeichert wird, erwiesen. 
Man gibt dreimal wochentlich 1-2 ccm Alival (Ampullen). In neuerer Zeit 
bevorzugt Fr. BLUMENTHAL die Kombination von Solarson und Jodisan, weil 
letzteres weniger schmerzhaft ist. Durch diese Injektionen erreicht man nicht 
nur eine giinstige Allgemeinwirkung auf den Korper, sondern auch eine direkte 
Schadigung der Geschwulstzellen. O. LEWIN betrachtet tumoraffine Stoffe wie 
J od als Leitschiene fiir starker wirkende Substanzen. 

C. Geschwiilste des Kehlrachens (Hypopharynx). 
1. Gutartige Gescbwiilste. 

Wenn MIKULICZ von den gutartigen Geschwiilsten des Kehlrachens sagen 
konnte, daB sie selten, jedoch von fast jeder Geschwulstart Beispiele beobachtet 
seien, so hat, wie eine Durchsicht des seit 1899 entstandenen Schrifttums zeigt, 
diese Behauptung auch heute noch ihre Berechtigung. Nach wie vor sind es 
in erster Linie gestielte Gebilde, die Papillome und Fibrome, aber auch Lipome, 
die bisweilen sehr eigenartige Formen annehmen und deren Stiel eine recht 
betrachtliche Lange erreichen kann (Fall GOERKE). Der Ausgangspunkt der 
Tumoren ist gewohnlich der Sinus piriformis, aber auch aus tieferen Teilen, 
vor allen Dingen von der hinteren Ringknorpelflache konnen diese Gebilde 
entspringen. 

Der versteckte Sitz der Tumoren und die Verschieblichkeit der Rachen­
wandungen erklart es, daB in der Regel erst Beschwerden entstehen, wenn die 
Tumoren groBer geworden sind. Auch objektive Symptome sind sparlich, 
solange der Schluckakt und die Funktion der Stimmbander nicht behindert ist. 
Ebenso wie die langgestielten Mundrachentumoren konnen auch Kehlrachen­
geschwiilste sich zwischen die Stimmbander klemmen und zu den bekannten 
Symptomen: Hustenreiz, Scheddern der Stimme und, wenn der Tumor gr6Ber 
ist, auch Atemst6rungen fiihren. Sogar todliche Erstickungsfalle sind be­
schrieben worden. Solange die Tumoren oberhalb der Epiglottis sitzen, diirfte 
ihre Erkennung keine Schwierigkeiten bereiten. Weniger leicht ist allerdings 
die Entdeckung von der hinteren Ringknorpelflache ausgehender Tumoren. 
Hierbei kann uns die Hypopharyngoskopie nach VON EICKEN oder die direkte 
Untersuchung (KIRSTEIN, KILLIAN, SEIFFERT, HASLINGER) vortreffliche Dienste 
leisten. Auch Rontgenaufnahmen (SGALITZER) konnen vorteilhaft fUr die 
Diagnose eines Tumors herangezogen werden. 

Zur Beleuchtung der diagnostischen Schwierigkeiten, die Hypopharynx­
tumoren bereiten konnen, moge eine geradezu charakteristische Kranken­
geschichte GERBERS dienen. 

Ein 38jahriger stellte sich in der Sprechstunde mit der Angabe vor, er hatte das Gefiihl, 
als stecke ihm etwas im Hals. Nach dem Verschlucken einer Grate will er dieses Gefiihl 
zum ersten Male gemerkt haben. Beim Essen und Trinken keine besonderen Beschwerden. 
Er fiihlte nur, daB etwas da war, was nicht hingehorte. Wenn er nachts auf der Seite lag, 
hatte er Luftbeschwerden und muBte wiirgen. Seitenlage war zeitweise unmoglich. Ver­
schiedene Berliner Arzte konnten nichts finden und erklarten ihn fiir neurasthenisch. Andere 
fiihrten die Beschwerden auf eine Septumverbiegung oder zu groBe Zungenwarzen zuriick 
und wollten diese operieren. Die Untersuchung war durch starken Wiirgereiz erschwert. 
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GERBER glaubte aber sehen zu kiinnen, daB die Gegend des linken Sinus piriformis nicht 
ganz frei war. SchlieBlich wurde Patient aufgefordert, zu wiirgen. So konnte er den Tumor 
in die Hiihe bringen, wenn auch nur fiir einen Augenblick und man konnte dann zwischen 
Zungenrand und weichem Gaumen einen kleinfingerigen, zapfenartigen Tumor von der 
Farbe und Beschaffenheit eines derben Polypen sehen. Blitzartig war er aber wieder ver­
schwunden. Bei der Hypopharyngoskopie erschien unter heftigem Wiirgen sofort die 
Kuppe des Tumors. Eine kalte Schlinge wurde so tief wie miiglich rasch um den Tumor 
herumgefiihrt und dann ein regenwurmartiges, von glatter spiegelnder Schleimhaut bedecktes 
Gebilde von rosaroter Farbe herausbefiirdert. Die genaue Lange des Tumors betrug 12 cm, 
seine griiBte Dicke 1 cm im Durchmesser, die Oberflache war hier und da hiickerig, 
warzenarlig, der griiBte Teil aber glatt. Das letzte Drittel verjiingte sich und ging in nor­
male Schleimhaut iiber. Histologischer Befund: Mehrschichtiges Pflasterepithel, darunter 
weitmaschiges fibrillares Bindegewebe, an vereinzelten Stellen starke Rundzellenanhau­
fungen, wenig BlutgefaBe. Bindegewebe teils weit-, teils engmaschig. Heilung. GERBER 
nimmt an, daB der Tumor zunachst, ausgehend von der Plica salpingoepiglottica intra­
mural verlief und erst allmahlich sich mit seinem Kiirper von der Pharynxwand abliiste. 
Der freie Teil saB unterhalb des Ringknorpels und war infolgedessen bei Spiegelunter­
suchung nicht zu sehen. DaB der Tumor so lange Zeit iibersehen werden konnte, lag eben 
nur damn, daB keiner der friiheren Untersucher die Hypopharyngoskopie vorgenommen 
hatte. Bequemer war es allerdings, den Patienten als neurasthenisch zu bezeichnen, aber 
geholfen war ihm mit der Diagnose nicht. Wirklich ein Fall zum Nachdenken! 

GERBER ist der Frage nachgegangen, wie es moglich war, daB der Tumor 
keine Schluckbeschwerden verursachte. Durch eingehende Untersuchungen 
an Leichenpraparaten konnte er sich davon iiberzeugen, daB der ge6ffnete 
Hypopharynx eine relativ groBe Kapazitat hat und daB er durchaus ein "Raum 
fiir sich" ist, wohl abgegrenzt gegen den Mesopharynx und noch mehr gegen den 
Oesophagus. Schluckbeschwerden bleiben bei Tumoren, die in den Oesophagus 
hinabreichen, natiirlich nur dann aus, wenn die Tumoren ganz diinn und kom­
pressibel sind. 

In anderen Fallen hatten die Operateure den Eindruck, daB die Tumoren 
ihren Ausgang vom Kehlkopf nahmen, der durch sie entweder zum Teil ver­
deckt oder in seiner Funktion behindert war. Auf jeden Fall ist die Abgrenzung 
der Tumoren des Larynx von denen des Pharynx nur durch genaueste Unter­
suchung moglich. 

Die Entfernung der Geschwiilste ist allemal indiziert, weil sie zu plOtzlichen 
Erstickungsanfallen Veranlassung geben konnen. Auch ist immer mit einer 
malignen Degeneration zu rechnen, ob diese allerdings tatsachlich vorkommt, 
wissen wir nicht, doch sprechen sichere Beobachtungen dafiir (JESSEN). 

Abtragung der Tumoren ist mit Schlingenschniirern entweder in KILLIAN­
scher Schwebe oder mit Hilfe der Autoskope nach HASLINGER oder SEIFFERT 
moglich. GroBere kompakte breitbasig aufsitzende Geschwiilste geht man am 
besten von auBen an, wenn man der Ansicht ist, daB sie sich von der Schleimhaut 
gut ablosen lassen. Auf jeden Fall vermeidet man durch die auBere Operation 
die Blutaspiration. Auch andere breitbasige Tumoren, die sich vom Munde aus 
nicht entfernen lassen, muB man sich durch eine der unten naher zu beschrei­
benden Methoden (Pharyngotomien) zuganglich machen. Bei der Entfernung 
von Lipomen aus dem Kehlrachen ist zu beachten, daB diese nicht selten mehr­
fach vorkommen. Man muB deshalb, wenn die Beschwerden, die zur Operation 
AnlaB gaben, nach der Entfernung eines Tumors nicht verschwanden, damit 
rechnen, daB in der Tiefe noch weitere Tumoren sitzen. 

2. Die bosartigen Geschwiilste des Kehlraehens. 

Kein Abschnitt des Rachens ist so haufig der Standort bOsartiger Geschwiilste 
wie der Hypopharynx, und zwar iiberwiegen hier die Carcinome. Ihre Haufigkeit 
wird durch SCHUMACHERS Zahlen illustriert. Unter 136 Pharynxcarcinomfallen 
der Ziiricher Klinik hatten 81 ihren Standort im Hypopharynx. Davon gingen 
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67 von der vorderen und seitlichen Wand, 3 von der hinteren und seitlichen 
Wand aus und 11 saBen im Retrolaryngealraum. LINDENBORN gibt unter 
25 Pharynxcarcinomen 15 des Hypopharynx an und MELLER 13 unter 39. Es 
sei vorweg bemerkt, daB auch hier die von der hinteren RingknorpelfUiche 
und der Wand des Sinus piriformis ausgehenden Carcinome, die vielfach als 
auBere Kehlkopfcarcinome bezeichnet werden, zur Besprechung gelangen. Sie 
zu den Kehlkopfkrebsen zu rechnen, ist in keiner Weise berechtigt, denn sie 
entspringen ja nicht von der Schleimhaut des Kehlkopfes, sondern von der des 
Rachens und wenn sie im Kehlkopf Erscheinungen machen, so sind diese sekun­
darer Natur. Lediglich in therapeutischer Hinsicht sind sie aufs innigste mit 
dem Kehlkopf verbunden, weil bei ihrer wirksamen Bekampfung der Kehlkopf 
intensiv beteiligt wird. Nach den Angaben alterer Autoren muBte man an­
nehmen, daB die Sinuscarcinome sehr selten sind, fiihrt SENDZIAK doch nur 7, 
BARATOUX nur einen einzigen an. CHIARl rechnet sie noch zu den auBeren 
Kehlkopfkrebsen und fiihrt unter insgesamt 330 Kehlkopfcarcinomen 11 auBere 
FaIle an. GLUCK und SOERENSEN, die wohl das gr6Bte Material ubersehen, 
bekamen 120 FaIle zur Operation. Sie haben den Eindruck gewonnen, daB in 
den letzten Jahren der Krebs des Sinus gegeniiber den inneren Larynxcarci­
nomen an Zahl ganz auBerordentlich zugenommen hat (SOERENSEN). Neben dem 
Sinus piriformis kommen als Ausgangspunkte der Hypopharynxtumoren die 
Plica aryepiglottic a und die Epiglottis selbst in Frage. Xn der Regel ist das 
Wachstum der Hypopharynxcarcinome ein flachenhaft wucherndes, aber auch 
polyp6s wachsende Gebilde sind beschrieben worden (SCHMIEGELOW, Hop­
MANN, JESSEN). 

Der b6sartige Verlauf, den die Hypopharynxcarcinome im Vergleich zu den 
inneren Larynxcarcinomen nehmen, beruht vor allem auf der reichlichen 
LymphgefaBversorgung der Hypopharynxschleimhaut, so daB schon sehr friih­
zeitig Tumorzellen in die tiefen Halsdriisen entlang den groBen GefaBen und 
in die verborgenen Driisen an der Schadelbasis verschlepptwerden (KNICK) 
(Abb: 43). 

Die Geschwulstbildung ist beim Carcinom im Gegensatz zum Sarkom ver­
haltnismaBig wenig expansiv, aber unaufhaltsam wuchern die Krebszellen 
unter Zerst6rung der gesunden umgebenden Gewebe in diese ein, brechen durch 
den Knorpel in den Kehlkopf ein, so daB man, wenn man die Kranken erst in 
spaten Stadien zu Gesicht bekommt, zweifeln kann, wo der primare Sitz der 
Tumoren zu suchen ist. Muskulatur, GefaBe und Schilddruse werden yom 
Krebsgewebe durchsetzt, die Wirbelsaule von ihm angeriagt. Der ganze vordere 
Halsteil ist dann eine harte, wenig bewegliche Masse, in der Ausgangstumor 
und Drusen miteinander verschmolzen sind. SchlieBlich wird auch die Haut 
durchbrochen und es entstehen iibelriechende, schmierig belegte Geschwure. 
Es ist ein h6chst bedauernswerter Zustand, in dem solche Patienten sich be­
finden: Atemnot, Schluckbeschwerden und absolutes Darniederliegen der 
K6rperkrafte ra££en den Kranken, dessen Los nur durch reichliche Morphium­
gaben ertraglich gemacht werden kann, bald dahin. Der Anblick derartiger 
Kranker drangt dem nachdenklichen Arzt die Frage auf, ob es nicht humaner 
ist, jeden Tumor, dessen Entfernung noch irgend im Bereich der M6glichkeit 
liegt, zu exstirpieren, um die Kranken nicht einem solch scheuBlichen Zustande 
entgegengehen zu lassen. Die Ansichten dariiber gehen auseinander, aber 
unbeschadet der objektiven Grenzen der Indikationsstellung wird die Per­
s6nlichkeit des Operateurs stets eine entscheidende Rolle spielen. Verant­
wortungsfreudigkeit, technisches Geschick und ausgedehnte Erfahrung werden 
den einen weiter tragen als den anderen in dem Bestreben, diesen unglucklichsten 
der Kranken zu helfen. 
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DaB die Kranken in einen solchen Zustand kommen, liegt leider haufig daran, 
daB die Diagnose nicht oder zu spat gestellt wird. So waren von SCHUMACHER.'! 
81 Hypopharynxcarcinomen 61 bereits inoperabel als sie die Klinik aufsuchten, 
und auch KAHLER klagt dariiber, daB er seine Kranken meist erst in deletarem 
Zustand bekam. Daraus ergibt sich die Lehre, daB man allen Klagen iiber 
Schluckbeschwerden, besonders bei alteren Leuten die an Gewicht abnehmen, 
unbedingt sorgfaltig nachzugehen hat. 

Abb.43. Carcinom des Sinus piriformis. Metastasen in den Halslymphknoten. Durchbruch nach au/3en. 
Sektionspraparat von 66jithr. ~, S. 742/26. (Patholog. Inst. d. Med. Akademie Dusseldorf.) 

Die Symptome der Hypopharynx- und der Sinuscarcinome sind zunachst 
Schluckbeschwerden und infolge des geschwiirigen ZerfaHs, den die Tumoren 
bald erleiden, Schmerzen beim Schlucken. Atemstorungen treten erst dann auf, 
wenn Tumoren den Kehlkopfeingang iiberlagern oder der Tumor in den Kehlkopf 
hereingewachsen ist. Infolgedessen kommt es meist auch spat zu StOrungen der 
Stimmbandbewegungen, so daB eine scheinbare Inkongruenz zwischen GroBe 
des Tumors und Klarheit der Stimme entsteht. Schluckbeschwerden und starke 
Gewichtsabnahme zumal wenn DrusenschweHungen am Hals, vor aHem vor den 
Kopfnickern in der Gegend der groBen GefaBe vorhanden sind, sollten in jedem 
Fane die Aufmerksamkeit der Untersucher auf den Hypopharynx lenken. 

Die Untersuchung hat zunachst die Betrachtung des Halses und tastendes 
Suchen nach Drusen bzw. Veranderungen der Form des Kehlkopfgerustes zur 
Aufgabe. 1st durch Spiegeluntersuchung im Nasen- und Mundrachen nichts 
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von Krebs gefunden worden, dann wird man dem Hypopharynx ganz besondere 
Sorgfalt widmen miissen, besonders dann, wenn auch im Kehlkopf kein krank­
hafter Befund zu erheben war. Relativ leicht zu sehen sind Tumoren, die von 
dem Zungengrund und. den Ligg. aryepiglotticae ausgehen, wie iiberhaupt 
aIle Veranderungen, die oberhalb des Ansatzes des Kehldeckels sitzen (Abb.44). 
Ist auch jetzt nichts gefunden, dann muB man mit Hilfe einer Sonde, die man 
an die vordere Wand des Kehlkopfes setzt, oder mit der BRUGGEMANNSchen 
Zange den Kehlkopf nach 'Vorne ziehen und so den Sinus piriformis zur Entfaltung 
bringen. Durch diese Untersuchung bekommt man auf jeden Fall einen besseren 
Uberblick iiber den an sich schon kleinen Raum des Sinus piriformis als bei der 
Betrachtung durch Rohrenspatel oder dergleichen. 

Die Carcinome der Hinterfliiche des Ringknorpels, die GLUCK und SOERENSEN 
nur vereinzelt sahen, bilden anfangs flache, kleine hockerige oder papillomatose 

Abb. 44. Plattenepithelcarcinom des linken 
Sinus piriformis. 

(Abb. 44 U. 45 ausder Sammlung der Univ.-Hals­
Nasen-Ohrenklinik der Charite, Berlin.) 

Abb. 45. Carcinom der hinteren Larynxwand und 
des Krikoidteils des Hypopharynx, hier, wie die 
Operation zeigte, von links auf die linke Hinter­
wand iibergehend, so daJ3 rechts nur ein 1 cm 

breiter Schleimhautstreifen gesund blieb. 

Geschwiilste, die auf infiltriertem Grund aufsitzen (Abb. 45). Sie wachsen rasch, 
breiten sich schnell der FHiche nach aus, greifen auf den Kehlkopf, der in vor­
geschrittenen Fallen von hockerigen blumenkohlartigen Geschwulstmassen iiber­
lagert ist, iiber. Driisenmetastasen kommen relativ friih zur Beobachtung. Oft 
findet man schon bei der Kehlkopfspiegelung ein leichtes Odem eines Aryknorpels 
und eine ganz geringe Behinderung in der Beweglichkeit der erkrankten Kehlkopf­
halfte als Zeichen des Sinuscarcinoms, das man dann bei Entfaltung des Sinus 
in seiner Tiefe als hahnenkammartige Wucherung entdeckt. Mitunter kann 
man auch auBer dem Odem des Aryknorpels einen feinen Strich schaumigen 
Speichels hinter der erkrankten Kehlkopfseite sehen. 

Die in vorgeschrittenen Fallen sichtbaren ausgedehnten Geschwiirsbildungen 
konnen zur Verwechslung mit tuberkulOsen oder luetischen Mfektionen AnlaB 
geben. Hier tragt die Wassermannsche Reaktion zur Klarung der Diagnose nur 
wenig bei, denn nicht selten entwickelt sich der Krebs auf dem Boden alter 
syphilitischer Veranderungen, was von namhaften Autoren immer wieder 
bestatigt wird. 

Auch neben tuberkulOsen Prozessen entwickeln sich mitunter Carcinome 
des Hypopharynx (BLUMENFELD zweimal, SPIESS, WOLFENDEN, REALE, 
V. LENARD, M. SCHMIDT, SOERENSEN viermal, zit. nach SOERENSEN). Als einziges 
Mittel zu einer sicheren Diagnose zu kommen, bleibt die Probeexcision, deren 
Auswertung aber nur moglich ist, wenn man mit GewiBheit sagen kann, daB 
das entnommene Gewebe wirklich aus dem Tumor stammt und nicht etwa aus 
dem Gebiete der reaktiven Entziindung in der Umgebung des Tumors. 
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Es wird viel daIiiber gestritten, ob durch eine Probeexcision das Tumor­
wa.chstum angeregt wird. Dieser Ansicht ist gerade in neuester Zeit (Roussy) 
wieder entgegengetreten worden. Auch SOERENSEN sieht keine Gefahr in der 
Probeexcision, empfiehlt aber immerhin, einen etwaigen operativen Eingriff 
der Probeexcision moglichst bald folgen zu lassen. 

Eine wepentliche Forderung kann die Diagnose auch durch die Zuhilfenahme 
der rontgenologischen Untersuchung erfahren. Nach TROST leistet gerade beim 
Sinuspiriformiskrebs das Rontgenbild eine Hilfe, die man fIiiher nicht besaB. 
TROST fand am Kehlkopfknorpel charakteristische v: eranderungen, die als 
eigentumlich geformte Schatten, als hellere und dunklere Flecken darstellbar 
sind. Die knorpel- undkalkfreien Tumormassen zeichnen sich besonders da 
im Rontgenbild ab, wo sie in die sonst lufthaltige Rachenhohle hineinwachsen. 
Auch fUr die Untersuchung des Oesophagus auf etwaige Metastasen ist das 
Rontgenbild von groBtem Wert. Ferner ist die Beteiligung der Wirbelsaule 
an der Krebsbildung auf dem Rontgenbild zu erkennen. LIEBERMANN konnte 
an eindeutigen Fallen die Befunde TROSTS bestatigen. 

SGALITZER, der sich besonders mit der Rontgendiagnostik der oberen Luft­
und Speisewege beschaftigt hat, erblickt die Aufgabe der Rontgenuntersuchung 
nicht so sehr darin, das Vorhandensein eines stenosierenden Prozesses im Pha­
rynx uberhaupt zu beweisen, sondern vielmehr zu zeigen, wieweit sich der 
Tumor nach unten ausdehnt. Konnen wir doch nur durch diese Untersuchung 
Sicherheit daIiiber erlangen, ob eine Operation uberhaupt irgendeine Aussicht 
auf Erfolg hat. Eine Besichtigung des Oesophaguseingangs ist bei starkeren 
Stenosen des Hypopharynx auch mit den direkten Methoden nicht moglich. 
So bleibt als einziges Mittel zum Ziele zu kommen, auBer der von HAJEK vor­
geschlagenen vorderen Mediastinotomie die Untersuchung des Pharynx mit 
Rontgenstrahlen nach Fiillung mit Kontrastbrei. SGALITZER hat mit seiner 
Methode sehr schOne Bilder erzielt (Abb. 46). 

DaB BeBondere des SGALITZERSchen Verfahrens besteht darin, die Patienten bei der 
Untersuchung nicht wie sonst iiblich, stehend, sondern liegend die Paste schlucken zu lassen. 
Infolge der langsameren Passage des Breies bekommen wir beim Verschlucken eines griiBeren 
Bissens einen ziemlich vollkommenen AusguB des Meso- und Hypopharynx und dies be­
sonders unter pathologischen VerhiUtnissen, wo der Schluckantrieb herabgesetzt ist. Der 
Patient wird in Seitenlage bei stark zuriickgebeugten Schultern auf das Trochoskop gelegt. 
Die Arme werden hinter den Kiirper gelegt, der Kopf in natiirlicher Hiihe durch Sandsiicke 
unterstiitzt. Dann lii.Bt man den Patienten einen griiBeren Bissen einer Kontrastmahlzeit 
von mittlerer Konsistenz verschlucken und beobachtet seine Passage durch den Pharynx 
und Oesophagus. Die Durchleuchtung wird durch ,die gezielte Aufnahme ergiinzt. Die 
Orientierung auf der Pharynxaufnahme gelingt ohne Schwierigkeiten, da ja das Kehlkopf­
bild, das gleichzeitig auf der Aufnahme zu sehen ist, unB das Zurechtfinden erleichtert. 
Einen Tumor des Hypopharynx zeigt die Abb. 46. Der Tumor betrifft vor aHem die Hinter­
wand deB Meso- und Hypopharynx und infiltriert noch ein fingerbreites Stiick der Hinter­
wand des Oesophagus. Die untere Grenze des Tumors liegt drei querfingerbreit oberhalb 
des oberen Sternalrandes im Oesophagus. Die Stenose im Pharynx, die durch den Tumor 
hervorgerufen wird, ist nur sehrgeringgradig. Die Luftriihre wird durch den Tumor in 
ihrer Lage und Form nicht beeinfluBt (SGALITZER). 

Falsch ist es, die Diagnose ex juvantibus zu stellen, d. h. die Wirkung einer 
antisyphilitischen Kur abzuwarten, wie es fIiiher ublich war (MOREL, MACKEN­
zIE' MmULICZ). Durch das Abwarten geht nur kostbare Zeit verloren. 

Was die Prognose der einzelnen Carcinomarten angeht, so gelten die medul­
laren Carcinome als besonders bOsartig, wogegen die Plattenepithelkrebse 
im ganzen langsamer wachsen und die seltenen Basalzellencarcinome sowie 
die scirrhosen Carcinome sich durch langsamen Verlauf auszeichnen (SOERENSEN). 

Bei den inneren Kehlkopfcarcinomen werden Fernmetastasen so gut wie nie 
beobachtet, wahrend bei den auBeren, also Hypopharynxkrebsen nicht selten 
Krebszellen auf dem Lymphwege verschleppt werden und Tochtergeschwulste 
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bilden. 1m Oesophagus z. B. bilden sie sekundare Geschwiilste, die eine aus­
gesprochene Neigung zu ringformigem Wachstum haben und Stenosen der 
Speiserohre verursachen. SCHUMACHER weiB iiber einen solchen Fall zu berichten. 
Deshalb empfahl er vor jeder Operation eines Pharynxcarcinoms die Speiserohre 

Abb. 46. Tumor des Hypopharynx und des Mesopharynx (Hinterwand), bis in den Oesophagus reichend. 
Untere Grenze dreiquerfingerbreit oberhalb des oberen Sternalrandes. Geringe Stenose des Pharynx. 

Lage und Form der Luftrohre durch den Tumor nieht beeinflullt. 
(Aus der Sammlung des Rontgenlaboratoriums [Leiter: Doz. SGALITZER] der I. Chirurg. Vniv.-Klinik 

(Dir_ Hofrat v_ EISELSBERG] Wien.) 

rontgenologisch zu untersuchen. Auch in den Lungen und Knochen kommen 
gelegentlich Metastasen der Hypopharynxcarcinome vor, wodurch die Prognose 
natiirlicherweise eine ganz besonders triibe wird. 

Es wurde schon gesagt, daB die Carcinome des Sinus piriformis sich durch 
besonders schnelles Wachstum auszeichnen. Sie unterscheiden sich dadurch 
vom Stimmbandkrebs, der unter Umstanden bis zu 10 Jahren Wachstumszeit 
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aufweist. Als Regel gilt auch, daB das Carcinom urn so schneller wachst, je 
junger der Trager ist, wenn auch als solche vorwiegend Manner in den 50er und 
60er Jahren in Frage kommen. Nur beim Krebs des Sinus piriformis uber­
wiegen die Frauen (SOERENSEN). Ubergang auf den Kehlkopf gehOrt bei weit­
entwickelten Hypopharynxcarcinomen zur Regel. In diesen Fallen kann der 
Ursprung des Carcinoms zweifelhaft sein und vielleicht ist darin die Ursache 
fUr die Bezeichnung dieser Carcinome als auBere Kehlkopfcarcinome zu suchen. 
Ein Beispiel fur einen solchen Fall stellt die Abb. 47 dar. Der Patient suchte 
wegen Atem- und Schlingbeschwerden die Klinik auf. Bei der Kehlkopfspiegelung 

Abb. 47. VOID Pharynx in den Larynx iiber­
hangendes CarcinoID. Totalexstirpation des 
Larynx, teilweisc Resektion der Pharynxwand. 

51 jahr. 6. Heilung. 
(Prap. der Univ.·Hals·Nasen·Ohrenklinik 

Bonn.) 

sah man einen groBen knolligen Tumor, 
der den Kehlkopfeingang verdeckte, so 
daB die Stimmbander kaum zu sehen 
waren. Die Stimme war leidlich. Wegen 
der Ausdehnung des Tumors und der ge­
ringen Drusen entschlossen wir uns zur 
Totalexstirpation des Kehlkopfes nach 
GLUCK-SOERENSEN und waren sehr er­
staunt, bei der Operation feststellen zu 
miissen, daB der Tumor seinen Ausgang 
von der Hinterwand des Kehlkopfes im 
Pharynx nahm. Es muBte ein groBes 
Stiick der Pharynxwand entfernt werden. 
Trotzdem wurde versucht, den Pharynx 
primar zu nahen, leider ging die N aht 
wieder auf, trotzdem sie zunachst nicht 
unter Spannung lag und es entstand 
ein groBer Defekt, der sekundar durch 
Lappenplastiken gedeckt werden muBte. 
Der Patient ist jetzt 2 Jahre rezidivfrei. 

Das Sarkom des Hypopharynx gehort 
zu den groBten Seltenheiten. Einiger­
maBen typisch sind nach MIKULICZ noch 
Sarkome in der Hohe des Kehlkopf-
einganges, wie sie von LODDER, von 

FELIX, DELMAS und CANNIER, F. LANGE an der hinteren Rachenwand, von 
NAVRATIL, F. COHN, L. BROWN an den Sinus piriformes und den benachbarten 
Teilen der seitlichen Rachenwand gesehen wurden. Schling- und Atem­
beschwerden sind die vorherrschenden Symptome. Spindelzellensarkome sind 
haufiger. Zu erwahnen ware das von KOCH bei einem 90jahrigen beobachtete. 

3. Die operative Bebandlung der Gescbwiilste des Hypopharynx. 

Die Moglichkeit, Geschwiilste des Hypopharynx durch die natiirliche Off­
nung, den Mund, zu entfernen, ist nur selten gegeben. Und zwar nur dann, 
wenn es sich urn gestielte Geschwiilste handelt, die mit einer Schlinge oder dem 
Doppelloffel nach MORITZ SCHMIDT abgetragen werden konnen. Bei kleineren, 
im oberen Teil des Kehlrachens sitzenden Geschwiilsten kann man vielleicht 
unter Spiegelbeleuchtung vorgehen, sob aid der Sitz aber tiefer ist, also der 
Sinus piriformis in Frage kommt, muB man die Abtragung mit Hilfe eines 
Autoskops oder der KILLIANSchen Schwebe vornehmen (KAHLER). 

Bei allen breitbasig auf der Unterlage entspringenden Geschwiilsten tut 
man aber besser daran, sich den Tumor entweder durch Eroffnung des Pharynx 
von auBen zuganglich zu machen oder, wenn das nicht moglich ist, d.h. wenn 
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der Tumor submukos sitzt und Aussicht besteht, die Schleimhaut von ihm ab­
zuschalen, dann kann man von auBen auf ihn vorgehen und ihn freilegen. 

Die Pharyngotomie. 

1. Die Pharyngotomia subhyoidea media. 
Sie legt den unteren Pharynxabschnitt, den Aditus laryngis, die Epiglottis, 

die Aryknorpel, die Recessus piriformis und den Zungengrund ausreichend bloB. 
KOCHER betont, daB diese schon von MALGAIGNE und von LANGENBECK emp­
fohlene Operation fur aIle Eingriffe im Bereich des Kehlkopfeinganges die beste 
und relativ ungefahrlichste sei. Ihr Verlauf ist nach COENEN folgender: Der 
Schnitt wird quer von einer Zungenbeingrube zur anderen genau iiber dem 
Zungenbein gefuhrt durch die Haut, das Unterhautfettgewebe und die Platysma­
fasern bis auf den Knochen. Dieser wird freigelegt, wobei die Arteria und Vena 
hyoidea nebst subcutanen Venen unterbunden werden. Von der Mitte aus 
werden dann die Insertionen der Muskeln am unteren Zungenbeinrande 
(Sternohyoideus, Omohyoideus, Thyreohyoideus) jederseits abge16st. Man halt 
sich aber dicht an den unteren Zungenbeinrand, um nicht den N. laryngeus 
superior zu verletzen. So ist der Schnitt bis auf die Membrana hyothyreoidea 
gelangt. Auch sie wird langst des Zungenbeins quer gespalten, ebenso unter 
ihr die Schleimhaut. Fiirchtet man Blutaspirationen im Kehlkopf, dann kann 
es zweckmaBig sein, die Tracheotomie vorauszuschicken. Auf jeden Fall geht 
man dadurch der aus dem postoperativen Glottisodem drohenden Erstickungs­
gefahr aus dem Wege. Zur Verringerung der Blutung empfiehlt sich die Ab­
tragung der Tumormassen mit dem Thermokauter. Pinselung mit 5-lOo/oiger 
Cocain16sung verhindert den Husten- und Wiirgereflex. Die Schleimhaut 
wird soweit wie moglich genaht; die Wunde wird im Bereiche der Membrana 
hyothyreoidea genaht, ebenso die Muskeln, jedoch so, daB beiderseits ein Jodo­
formgazetampon bis auf die tiefe Naht reicht (WILMS) (Abb. 67). 

Die bereits oben erwahnte quere Pharyngotomie iiber dem Zungenbein, 
die HOFFMANN zur Entfernung von Tumoren des Mund-, Kehl- und Nasen­
rachens empfohlen hat, sehafft kaum einen besseren Uberblick als die Operation, 
die unter dem Zungenbein den Pharynx erOffnet. Da auBerdem die Gefahr der 
Schluckpneumonie wegen der Schadigung der Zungenmuskulatur groBer 
ist, hat sie sich keine Freunde erwerben konnen. FUr Carcinome, die an der 
Seitcnwand des Hypopharynx sitzen oder ihn gar mehr oder weniger weit als 
Halbring iibergreifen, ist die Verbindung des Schnittes der Pharyngotomia 
subhyoidea mit der Pharyngotomia subhyoidea lateralis nach KRONLEIN notig; 
Schnitt in der Mitte des Zungenbeins beginnend, geht langs dieses Knochens 
fort bis an den Rand des Kopfnickers, worauf er noch an ihm eine Strecke weit 
aufwarts steigt. Die Musc. sternohyoideus und thyreoideus werden vom unteren 
Knochenrande abgetrennt. Darauf wird die Glandula submaxillaris gleich­
zeitig mit den etwa an ihr hangenden erkrankten Lymphdrusen exstirpiert 
und nun von der Mitte aus das Ligamentum hyothyreoideum durchschnitten, 
sowie in gleicher Richtung die Schleimhaut. Zieht man jetzt mit einem stumpfen 
Haken das Zungenbein aufwarts, so iiberblickt man den ganzen unteren Abschnitt 
des Pharynx bei seinem Ubergang in den Oesophagus. Um seine noch weiter 
hinten gelegenen Abschnitte zu erreichen, kann man den Kehlkopf zur Seite 
ziehen lassen (COENEN). 

2. Die Pharyngotomia mediana (KOCHER). 
Schnitt entlang dem unteren Rande des Zungenbeins weit nach der kranken 

Seite und etwa 3-4 em iiber die Mittellinie nach der gesunden Seite. Von 
diesem Schnitte aus Langsschnitt in der Medianlinie zum Isthmus der Schilddriise 
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bis auf Schild· und Ringknorpel. Auf der kranken Seite Abtrennung der Mm. 
sterno- und thyreo- sowie omohyoidei und quere Spaltung der Membrana 
hyothyreoidea. Erfassung der Epiglottis mit scharfem Haken und Hinuber­
ziehen nach der gesunden Seite. Jetzt erkennt man die vordere Grenze der 
Neubildung und trennt im Gesunden die Epiglottis seitlich an ihrer Basis abo 
Spaltung des Schildknorpels in der Medianlinie und Abhebelung der Muskulatul' 
desselben auf der kranken Seite. Scharfe Haken ziehen jetzt die Schildknorpel­
platte auf der kranken Seite nach auJ3en unten, so daJ3 man den Tumor unten 
und hinten nach den Aryknorpeln und dem Pharynx zu umschneiden kann. 
Jetzt wird der Tumor mit den Fingern umfaJ3t und es werden von innen und 
auJ3en die Muskelansatze durchschnitten. J e nach Lage und Ausdehnung des 
Tumors kann eine Kombination der verschiedenen fur den Mesopharynx und 
Hypopharynx ausgearbeiteten Methoden zweckmaJ3ig sein. Driisenausraumung 
kann die Erweiterung des Schnittes nach Art der MIKULICzschen Operation 
mit temporarer Resektion des Unterkiefers erforderlich machen. Hat man sich 
so den Zugang zum Pharynx geschaffen, dann kann man nach Eroffnung des 
Rachenraumes denselben ausgezeichnet ubersehen. Aber auch jetzt kann die 
Entfernung bosartiger Tumoren auf Schwierigkeiten stoJ3en. SOERENSEN 
empfiehlt deshalb, lieber gleich die quere Resektion des Pharynx mit Total­
exstirpation des Larynx vorzunehmen, wodurch aIlein eine radikale Entfer­
nung der Tumoren gewahrleistet und die direkte Operationsmortalitat erheblich 
herabgedruckt sei. Ganz neue Wege zur Beseitigung der Hypopharynxcarcinome 
unter Erhaltung des Larynx hat SEIFFERT beschritten: In einem FaIle wurde 
die Hinterwand des Hypopharynx mit dem Carcinom exstirpiert und der Defekt 
durch einen auf die Wirbelsaule aufgelegten Epithellappen wieder gedeckt. 
Bei Entfernung des Carcinoms war also das Schluckrohr bereits wieder gebildet. 
Nach Verheilung der Wunde schluckte, atmete und sprach der Patient wieder 
normal. In einem anderen FaIle wurde als Ersatz fUr die resezierten Teile des 
Hypopharynx und des Oesophagus der Kehlkopf und obere Teil der Trachea ver­
wandt. Resektion des Nervus laryngeus superior. Heilung per primam. Patient 
schluckte ohne Beschwerden durch Kehlkopf und Trachea auch feste Speisen. 

SEIFFERT hatte die Freundlichkeit, mir die nachfolgende Schilderung seiner 
Operationsmethode, die wortgetreu wiedergegeben sei, mitzuteilen: 

"Fiir die Wahl der Operationsmethode von Hypopharynxcarcinomen ist die Lokali­
sation und Ausdehnung des Carcinoms maBgebend. 1st der Tumor nur auf die Hinterwand 
beschrankt, so laBt sich der Hypopharynx und der Kehlkopf erhalten, wenn man den Tumor 
im Gesunden exstirpiert und den dadurch entstehenden Wanddefekt durch TmERsoHsche 
Transplantation deckt. Es empfiehlt sich, die Operation zweizeitig in folgender Weise aus­
zufiihren: 

Um die Ernahrung sicher zu stellen wird ein dunner Nahrschlauch durch die Nase in 
den Oesophagus eingefuhrt. Er8te Sitzung: Schnitt am vorderen Rand des Sternocleido; 
etwa vorhandene Drusen werden dabei ausgeraumt. Zwischen Schilddruse und den groBen 
GefaBen vorgehend (Abb. 48) wird der retroviscerale Raum im Bereich des Carcinoms und 
etwas daruber hinaus stumpf frei gelegt. Es wird dort also eine Tasche gebildet zwischen 
der carcinomatosen Hypopharynxhinterwand und der pravertebralen Fascie. Die Hinter­
wand dieser Tasche wird mit einem groBen THIERsOHschen Epithellappen, der am besten 
yom Oberschenkel genommen wird, gedeckt. Man kann sich die Ausfiihrung dieser Trans­
plantation dadurch erleichtern, daB man den Hautlappen zunachst mit der Epithelseite 
auf einer nicht zu dunnen entsprechend groBen Gummimembran ausbreitet, beide zusammen 
einrollt und sie vor der Wirbelsaule wie einen Teppich abrollt, so daB der THIERsoHsche 
Lappen mit seiner Wundflache dem pravertebralen Gewebe aufliegt. Die Tasche wird 
mit Gaze (Jodoformgaze) locker austamponiert, um den Gummi-Epithellappen.gleichmaBig 
anzudriicken (Abb. 49). Damit ist der erste Akt der Operation beendet. Da der Hypopharynx 
nicht eroffnet wird, ist dies eine sterile Operation. Infolgedessen heilt der Hautlappen 
innerhalb weniger Tage an. 

Nach etwa einer Woche wird der zweite Teil der Operation ausgefiihrt: Hierbei wird 
nach Entfernung der Tamponade der Hypopharynx von der Seite her eroffnet, wodurch 
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man sich den Tumor zu Gesicht bringt. Dieser wird im Gesunden durch die ganze Dicke 
des Hypopharynx umschnitten und entfernt. Es besteht also jetzt ein Defekt der Hypo­
pharynxwand, der durch den frilher transplantierten Epithellappen bereits ersetzt ist (Abb. 50). 
Eine Infektion der Wunde durch den hineinflieBenden Speichel ist nicht zu befiirchten, 
da das Gewebe durch die inzwischen eingetretene Verklebung der Spalten geschiitzt ist. 
Die Hautwunde verkleinert man und wenn sich die Fistel geschlossen hat, wird der Nahr­
schlauch entfernt. 

Mit dieser Methode ist es moglich, an der Hinterwand sitzende Hypopharynxcarcinome 
so zu operieren, daf3 der Kehlkopf in seinen Funktionen nicht gestort wird. 

Bei Hypopharynxcarcinomen, die zirkular sind oder an der Vorderwand sitzen, laBt 
sich die Funktion des Kehlkopfes nicht erhal~en, aber die gesunden Teile des KehlkfJpfes 
und der angrenzenden Trachea lassen sich als Ersatz fur den resezierten Hypopharynx als 
Schluckrohr verwenden. Man geht am vorderen Rand des Sternocleidomastoideus ein, 

Abb. 48. Operation der Hypopharynxtumoren nach SEIFFERT 1. Halsquerschnitt. 
Die punktierte Linie gibt den Weg zum retrovisceralen Spaltraum an. 

entfernt vorhandene Driisen, drangt die Schilddriise und die GefaBe auseinander, eroffnet 
den Hypopharynx von der Seite her, damit man die Ausdehnung des Tumors iibersehen 
kann und schneidet nun, sich vom Tumor ungefahr 1 cm entfernt im Gesunden haltend, 
die kranken Teile heraus. Dabei muB die Ringknorpelplatte geopfert werden. Die Schleim­
haut des Kehlkopfinnern wird von der Ringknorpelplatte und die oberen Teile der Trachea 
vom Oesophagus sorgfaltig abprapariert (Abb. 51). Die hintere Umgrenzung des noch stehen­
gebliebenen Kehlkopfeinganges wird an den proximalen Wundrand des Hypopharynx an­
genaht. Die Trachea wird durchtrennt und ihr oberer Teil mit dem Wundrand des Oeso­
phagus vereinigt, wahrend der untere Teil der Trachea etwas vom Oesophagus abprapariert, 
vorgezogen und in eine Knopflochoffnung der Haut eingenaht wird. Durch die Nase wird 
bis in den Oesophagus ein dunner Nahrschlauch eingefiihrt, der also dUTCh den Kehlkopf 
geht, welcher sich an Stelle des resezierten Pharynx befindet (Abb. 52). Eine Resektion der 
Nn. laryngei superiores empfiehlt sich, um die Empfindlichkeit des Kehlkopfes herab­
zusetzen. Ob allerdings die Nervenresektion immer notwendig ist, ist fraglich, da moglicher­
weise die Empfindlichkeit des Kehlkopfes auch spontan nachIaBt." 

Door die von ihm operierten Kranken teilt mir Herr SEIFFERT mit, daB die Patientin, 
bei der der Kehlkopf und der obere Teil der Trachea als Schluckrohr benutzt wurde, vor der 
Operation auBerordentlich abgemagert und hinfallig war. Sie erholte sich nach der Opera­
tion rasch und nahm in den ersten Monaten 30 Pfund zu. Ein Jahr lang hatte SEIFFERT 
sie unter Beobachtung und konnte sich davon uberzeugen, daB sie gut schlucken konnte 
Nachher soIl sie sich wegen Metastasen in ein anderes Krankenhaus begeben haOOn. Ob 
ein ortliches Rezidiv aufgetreten ist, konnte nicht in Erfahrung gebracht werden. 
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Die Patientin, welche das Carcinom an der Hinterwand des Hypopharynx hatte und 
mit Erhaltung des Kehlkopfs operiert wurde, ist nach etwas iiber einem Jahr an Metastasen 
zugrunde gegangen. Da die Kranke bis zuletzt gut reden und schlucken konnte, ist anzu­
nehmen, daB ein Rezidiv am Hypopharynx nicht eingetreten ist. Sind mit dieser Operation 
auch keine Dauererfolge erzielt worden, so wurde den Kranken doch erhebliche Erleichterung 
verschafft und es diirfte sich empfehlen, auf diesem von SEIFFERT vorgezeichneten Wege 
weiter zu arbeiten. 

Die Totalexstirpation des Kehlkopfes mit querer Resektion 
des Pharynx und des Anfangsteils des Oesophagus. 

Geschichtliches. 
Wie schon auseinander gesetzt wurde, fiihrten die Operationsmethoden, die darauf 

abzielten, unter moglichster Erhaltung des Schluckrohres und des Kehlkopfes bosartige 
G1lschwiilste des Kehlrachens zu bcseitigen, zu keinem befriedigenden Ergebnis. Entweder 
stellten sich infolge ungeniigender Operation sehr bald G1lschwulstrezidive ein, oder die 
Kranken erlagen Wundinfektionen oder Sehlucklungenentziindungen. Erst CZERNY ging 
einen Schritt weiter, indem er 1857 die erste Querresektion des Pharynx ausfiihrte. Nur 
langsam brach sich diese Operation, die eine hohe primare Mortalitat hatte, Bahn. CZERNY 
und die meisten anderen Operateure gingen von einem Langsschnitt am inneren Rand des 
Kopfnickers aus. Der Pharynx und der Anfangsteil des Oesophagus wurden dann im 
Bereich des Tumors von Kehlkopf und Tr!l;chea einerseits und der Wirbelsaule andererseits 
abgeli:ist. Einige spalteten der besseren Ubersicht wegen den Pharynx, andere isolierten 
das Schlundrohr geschlossen. v. HACKER konnte 1908 iiber 25 dera~ige in der Literatur 
mitgeteilte Faile berichten. Danaeh wurde in einigen Fallen die obere Offnung des Rachens 
tamponiert, in anderen vernaht. Der Oesophagusstumpf wurde entweder in die Haut 
eingenaht oder blind verschlossen und versenkt. Dann muBte zur Ernahrung eine Magen. 
fistel angelegt werden. Jedenfalls gelang es nie, eine zirkulare Vereinigung der Stiimpfe 
und damit einen halbwegs natiirlichen Speiseweg wiederherzustellen. Auch plastische 
Deckungen des Defektes wurden versucht. Die Operationsergebnisse waren, wie gesagt, 
sehr schlechte. Etwa die Halfte aller Kranken starb unmittelbar nach der Operation, 
5 innerhalb eines Jahres am Rezidiv, bei 5 anderen war zur Zeit der Veroffentliehung schon 
ein Rezidiv vorhanden. Nur ein von V. HACKER operierter war F/2 Jahre nach der Operation 
noch rezidivfrei. Ursaehe des ungliicklichen Ausgangs der Operation war in 4 Fallen sep­
tische Infektion der Wunde, Imal Nachblutung, 3mal Aspirationspneumonie, 2mal Herz­
schwache und Erschopfung (SOERENSEN). Die ungiinstigen Dauerresultate fiihrte SOERENSEN 
darauf zuriick, daB es nicht gelang, die Geschwulst im Gesunden yom Kehlkopf und Luft­
rohre abzutrennen. 

IVERSEN diirfte der erste gewesen sein, der darauf hinwies, daB es nicht moglich sei, 
in fortgeschrittenen Fallen den Kehlkopf zu erhalten, wenn man radikal im Gesunden 
operieren wolle. Das konnte von HACKER bestatigen, denn nach seiner Feststellung war in 
9 von 25 Fallen der Tumor untrennbar mit Larynx und Luftrohre verwachsen. v. LANGEN­
BECK entfernte 1875 wegen Carcinom den ganzen Kehlkopf, das Zungenbein und Teile der 
Zunge, des Rachens und der Speiserohre mit gutem Erfolge und inaugurierte damit die 
ausgedehnten Resektionen der Halsorgane (CHURl). GLUCK und SOERENSEN waren die 
ersten, die mit der queren Resektion des Pharynx und des obersten Teils der Speiserohre 
grundsatzlich die Totalexstirpation des Kehlkopfs verbanden. Sie konnten diesen groBen 
Eingriff wagen, nachdem sie die Totalexstirpation des Kehlkopfes zu einem Verfahren aus­
gebildflt hatten, das sieh gegeniiber den friiher iiblichen durch eine wesentlich geringere 
Mortalitltt auszeichnete. Die Totalexstirpation des Kehlkopfs wird im Abschnitt "Kehlkopf­
geschwiilste" behandelt. Es eriibrigt ~ich deshalb hier zur Geschichte, Indikationsstellung 
und den Ergebnissen der Kehlkopfexstirpation Stellung zu nehmen. 

Da die GLUCK-SOERENsENsche Operation heute das einzige erprobte Mittel 
ist, mit dem man Aussicht hat, Kranke mit Kehlrachenkrebs vom sicheren Tode 
zu erretten, bedarf die Operation hier eingehender Beschreibung. Die Operation 
wurde seit 1897 von GLUCK und SOERENSEN bis 1925 in 120 Fallen ausgefiihrt. 
Davon sind 24 im AnschluB an die Operation gestorben. Die Mortalitat ist 
gegeniiber der der einfachen Totalexstirpation noch eine ziemlich hohe, aber 
doch wesentlich niedriger als bei den anderen Operationsmethoden. 

Die Indikation zur Operation ist gegeben bei "Carcinomen die vom Sinus 
piriformis oder der Ringknorpelplatte ausgehen, wenn der Tumor entweder 
schon vollig ring£ormig geworden ist oder einen groBen Teil der Pharynxwand 
ergriffen hat, daB es nicht moglich erscheint, ihn durch teilweise Resektion 
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des Pharynx im Gesunden zu entfernen. Der Kehlkopf wird in jedem Fall fort­
genommen, da bei dies en weit fortgeschrittenen Geschwiilsten die Larynxwand 
immer yom Krebs durchwachsen ist" (SOERENSEN). Wie steht es nun mit den 
Grenzen der Operabilitat der Pharynxtumoren? Daruber ist schon an anderer 
Stelle ausfiihrlich gesprochen worden. Es sei nochmals betont, daB in erster 
Linie der allgemeine Kraftezustand der Kranken ausschlaggebend ist, vor allem 
miissen Herz und Lungen gesund sein. Viel weniger wichtig ist der Ernahrungs­
zustand, der ja infolge der Ernahrungsbehinderung erheblich verlieren kann. 
lch sah in Berlin eine Patientin mit Pharynxkrebs, bei der SOERENSEN eine 
Radikaloperation vornahm, die sie sehr gut aushielt. Binnen weniger W ochen 
nahm sie, die vor der Operation noch 35 kg gewogen hatte, 10 kg zu. Da Diabetes 
die Heilung verzogern, unter Umstanden sogar verhindern kann, darf eine sorg­
faltige Urinuntersuchung nicht versaumt werden. Zuckerkranke kann man 
unter Umstanden durch lnsulinkur operationsfahig machen. 

Sehr wichtig bei der Stellung der lndikation ist die Frage, ob Driisen vor­
handen sind oder nicht. GLUCK und SOERENSEN haben bewiesen, daB es nicht 
richtig ist, alle Kranken, die iiberhaupt schon Drusenmetastasen haben, von 
der Operation auszuschlieBen. Eine ganze Reihe von Kranken, die mit Drusen 
operiert wurden, konnten dem Leben erhalten werden. Es ist daher auch nicht 
richtig, daB, wie einige auslandische Autoren meinen, Kranke mit auBerem 
Kehlkopfkrebs grundsatzlich nicht operiert werden diirften, weil bei ihnen von 
einer Operation doch keine Dauerheilung zu erwarten sei (MouRE-Bordeaux 
und die Mehrzahl der franzosischen Chirurgen). Ebensowenig konnen wir 
ST. CLAIR THOMSON beistimmen, der die Operation abbricht, wenn er erkrankte 
Driisen findet. Es darf allerdings nicht verschwiegen werden, daB die Drusen­
ausraumung die Operationsdauer nicht unwesentlich verlangert und dadurch 
die Operationsgefahr erhoht, zumal wenn Teile yom Kopfnicker oder die Vena 
jugularis auf einer oder beiden Seiten entfernt werden miissen. Demgegeniiber 
miissen wir immer daran denken, daB ein Kranker, dessen Operation wir ab­
lehnen, einem entsetzlich qualvollen Tode entgegen geht und vielfache Beob­
achtungen haben mir gezeigt, daB die operierten Kranken, selbst dann, wenn 
die radikale Entfernung des Tumors nicht sicher war, viel besser daran waren 
als die Nichtoperierten, die auf die Dauer doch um die Tracheotomie und An­
legung einer Magenfistel nicht herumkommen. Und daB es auBer der Operation 
bisher kein sieher wirkendes Mittel gegen das Pharynxeareinom gibt, das diirfte 
wohl in ausreichendem MaBe auseinandergesetzt sein und wird im folgenden 
Kapitel iiber die Strahlenbehandlung weiter ausgefUhrt werden. Mit SOERENSEN 
sind wir der Ansicht, daB nur die Patienten von der Operation zuruckzuweisen 
sind, bei denen die Drusen mit der Art. carotis fest verwachsen sind, oder wenn 
Drusen mit der Haut oder der Muskulatur unlOsbar verwachsen oder dwch diese 
gar durchgebrochen sind. Solange die Drusen klein und beweglich sind, macht 
es keine Schwierigkeiten, sie in einer Sitzung mit der KehlkopfexBtirpation 
und queren Pharynxresektion vorzunehmen. Damit kamen wir auch gleich 
zu der Frage, ob wir ein- oder zweizeitig operieren sollen. SOERENSEN, wie die 
meisten Operateure die iiberhaupt Kranke mit Drusen noch vornehmen, ope­
rieren einzeitig. Andere, denen vor allem KILLIAN und HAJEK maBgebend 
waren (vgl. KAHLER), sind mehr fUr zweizeitige Operation, weil sie glauben, 
daB durch die zweizeitige Operation, bei der in der ersten Sitzung lediglich die 
Tracheotomie vorgenommen wird, die Gefahr des Wundshocks vermieden wird. 
SOERENSEN operiert nur dann zweizeitig, wenn groBere Driisenpakete entfernt 
werden miissen, wodurch schon allein eine langere Operation bedingt ist. Da 
die Operationsmethode von GLUCK-SOERENSEN von der Mehrzahl der modernen 
Operateure in Deutschland und in einem groBen Teil des Auslandes iibernommen 

22* 
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worden ist und von fast allen iiber giinstige Ergebnisse berichtet wird, wollen 
wir die Technik der Operation hier, der Beschreibung SOERENSENS folgend, 
eingehend schildern und sodann erganzend die verschiedenen Modifikationen 
folgen lassen. 

Hinsichtlich der Vorbereitung der Kranken zur Operation gelten die gleichen 
Vorschriften wie fur die gewohnliche Totalexstirpation des Larynx: Am Tage 
vor der Operation bekommt der Kranke ein warmes Vollbad. Bei Mannern 
sind Kopfhaare kurz zu schneiden, Barthaare sorgfaltig zu rasieren. Am Abend 
vor der Operation gibt man zur Beruhigung ein Schlafmittel. Als solches hat 
sich wegen der langen Nachwirkung vor allem Veronal bewahrt (0,5-1,0 g). 
Eine Stunde vor der Operation gebe man subcutan 0,01-0,02 g Morphin. 
hydrochlor. - Scopolamin ist, zumal bei alteren Patienten, nicht unbedenklich 
und sollte deshalb moglichst vermieden werden. Auch die Wirkung von Atropin, 
das von manchen Operateuren zur Herabsetzung der Speichelabsonderung 
gerne verordnet wird, ist nicht sicher vorauszusehen, unterbleibt deshalb besser. 
Es ist nicht gleichgiiltig, ob man Patienten, die schon eine groBe Menge Novo­
cain bekommen, noch weitere Gifte eingibt. Deshalb lasse man lieber weg, 
was nicht unbedingt notwendig ist. 

Vor der Operation sollten cariose Zahne unbedingt entfernt werden, weil 
von ihnen aus leicht eine Wundinfektion erfolgen kann. 1st der Patient nun 
so weit, daB die Operation beginnen kann, dann lege man ihn mit nur wenig 
erhohtem Oberkorper auf den Operationstisch. Wegen der unter Umstanden 
recht langen Dauer der Operation ist darauf zu achten, daB die Kranken ganz 
bequem liegen. Es ist nicht unzweckmaBig, die Lage schon am Tage vorher 
zu priiIen, den Tisch entsprechend zu stellen und vor allem dafiir Sorge zu 
tragen, daB der Riicken iiberall aufliegt und der Patient frei atmen kann. 

Welche Betaubung wahlen wid 
In England und Amerika ist auch heute noch die Allgemeinbetaubung 

iiblich. Sie hat aber, abgesehen von der Behinderung des Operateurs, den Nach­
teil, daB durch sie nicht nur wahrend der Operation, sondern auch langere Zeit 
nachher durch Aufhebung der Reflexe das Eindringen von Blut und Schleim 
in die Luftrohre begunstigt und dadurch die Operationsgefahr erhOht wird. 
Bei richtig durchgefiihrter ortlicher Betaubung ist es in der Regel moglich, den 
Kranken die Schmerzen zu nehmen. Da auBerdem die Moglichkeit besteht, 
die Kranken aufzufordern Blut und Speichel, der in die Luftrohre bei der Ope­
ration eingedrungen sein sollte, auszuhusten, ist in Deutschland und Osterreich 
die ortliche Betaubung die Methode der Wahl geworden. Auch TAPIA, der von 
den auslandischen Autoren iiber mit die groBten Erfahrungen verfiigt, ist zu 
ihr iibergegangen. Vor der Einspritzung wird die.Haut mit Benzin und Alkohol 
gereinigt. Ather ist wegen des Hustenreizes, den er hervorruft, nicht empfehlens­
wert. 

Ortliche und Leitungs-Betaubung. SOERENSEN befiirchtet von der Verwendung 
eines Suprareninzusatzes zur NovocainlOsung eine reaktive Hyperamie. Da­
durch konnen leicht Nachblutungen entstehen. Es ist ihm lieber, daB er bei der 
Operation genau sieht, welche GefaBe er durchschnitten hat, damit er sie durch 
Unterbindung unschadlich machen kann, als daB nach Beendigung der Naht 
Blut nachsickert und dadurch subcutane Niststatten fUr Eitererreger ent­
stehen. FUr die Leitungsanasthesie empfiehlt sich 1°fr,ige NovocainlOsung, 
fur die Unterspritzung der Hautschnitte genugt 1/2%ige Novocainlosung. Yom 
Warzenfortsatz ziehe man entlang dem vorderen Kopfnickerrand eine Gerade, 
die man in drei gleiche Abschnitte teile. An der Grenze zwischen mittlerem 
und oberem Drittel schiebe man mit dem linken Zeigefinger den hinteren Rand 
des Kopfnickers nach vorne, bis man den Querfortsatz des 3. oder 4. Hals-
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wirbels fiihlt. Unter Vermeidung der Vena jugularis externa steche man neben 
dem Finger eine lange Hohlnadel auf den Querfortsatz und an seinem seitlichen 
Rand vorbei noch etwa 1-2 cm nach hinten vor. Dadurch vermeidet man 
das Eindringen von Betaubungsfliissigkeit auf die Vorderflache des Wirbels 
und unerwiinschte Nervenschadigungen. Hat man sich iiberzeugt, daB kein 
Blut aus der Nadel sickert, dann spritze man langsam 20 ccm l°Mger Novocain­
lOsung ein. Auf der anderen Seite wird die Einspritzung in gleicher Weise vor­
genommen. Sodann werden in bekannter Weise die beiderseitigen Nn. laryngei 
sup. mit je 5 ccm l°Mger Losung betaubt, endlich die Haut in der Richtung 
der auszufiihrenden Schnitte ausgiebig mit etwa 80-100 ccm 1/2%iger Losung. 
Dadurch erreichen wir eine gut 11/2-2 Stunden wirkende Schmerzlosigkeit. 
Es folgt die sorgfaltige Abdeckung des Operationsgebietes mit keimfreien 
Tiichern, wobei darauf zu achten ist, daB der Mund des Kranken frei bleibt. 
Man erreicht das am besten dadurch, daB man ein in der Langsrichtung mehr­
fach zusammengelegtes Handtuch wie eine Schleuder urn Kinn und ScheitelJegt. 

Hautschnitt. Wahrend sich fiir die einfache Kehlkopfexstirpation in den 
letzten Jahren ein U-Lappen mit oberer Basis bewahrt hat, muB man bei der 
Operation der Pharynxtumoren, um eine geniigende Ubersicht zu bekommen 
und wegen der spateren Versorgung des Defektes die Haut durch einen Tiir­
fliigellappen durchtrennen. Also: "Langsschnitt in der Mittellinie vom Zungen­
bein bis querfingerbreit iiber dem Jugulum. Zwei Querschnitte von einem 
Kopfnickerrand zum anderen. Die viereckigen Hautlappen werden beider­
seits bis an den Kopfnickerrand losprapariert. Es folgt die Durchschneidung 
der Muskulatur zur Skeletierung des Kehlkopfes in der bei der Kehlkopfexstir­
pation geschilderten Weise. Dann gehe man auf die GefaBscheide vor und suche 
sorgfaltig nach DrUsen. Sie miissen aIle, notigenfalls unter Opferung der Vena 
jugularis interna entfernt werden. Lassen sie sich von der Carotis interna oder 
communis nicht lOsen, dann breche man die Operation ab, denn die Unter­
bindung der Art. carotis communis oder interna wird von alteren Leuten, um 
die es sich doch gerade bei diesen Operationen in der Regel handelt, im all­
gemeinen sehr schlecht vertragen (vgl. auch KAHLER). Nunmehr solI der 
erkrankte Teil des Pharynx im Zusammenhang mit dem Kehlkopf von der 
Wirbelsaule losgetrennt werden. Die Schilddriise wird nach lateralwarts, der 
Kehlkopf nach medianwarts verzogen. Uberraschend leicht laBt sich zwischen 
der Hinterwand des Pharynx und der V orderflache der Wirbelsaule ein Kanal 
mit einem sturnpfen Instrument (Kochersonde) bohren, der durch ZerreiBung 
der dort vorhandenen zarten Bindegewebsfasern erweitert wird bis man Pharynx 
und Oesophagus nach oben gegen die Schadelbasis, nach unten gegen -die Thorax­
apertur bis fingerbreit abwarts der unteren Begrenzung des Tumors freigelegt 
hat (Abb. 53). Zwischen Pharynx und Wirbelsaule wird, zur Vermeidung der 
Wundinfektion nach Eroffnung des Pharynx, ein 8fach zusammengelegter MuIl­
streifen, der die ganze Halswunde von einer Halsseite zur anderen abdeckt, 
durchgezogen. Auch die Gegend der groBen HalsgefaBe stopfe man durch Mull­
streifen sorgfaltig ab (Abb. 54). 

Ero//nung des Pharynx mittels Querschnittes durch den Epiglottisstiel 
iiber der Incisura thyreoidea, Cocainisierung des Pharynx und des Kehlkopf­
eingangs. Exstirpation der Epiglottis. Vernahung der Schleimhaut der Zungen­
basis mit dem Hautrand am oberen Querschnitt, um die Blutung zu stillen. 
Kehlkopf nach oben angezogen, urn Einblick in die freie PharynxhOhle zu 
bekommen. Quere Durchtrennung der seitlichen und hinteren Pharynxwand 
querfingerbreit oberhalb der oberen Geschwulstgrenze. Unter stetem Anziehen 
des Kehlkopfes nach vorn wird der Oesophagus unterhalb der Tumorgrenze 
von der Hinterwand der Trachea stumpf abgelOst und zwischen zwei Klemm-
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Abb.53. Totalexstirpation des Kehlkopfes mit Querresektion des Pharynx. 1. 
Kehlkopf und Pharynx sind vorne und seitlich freigelegt. Ein stumpfes Instrument wird zwischen 
hinterer Pharynxwand und der Wirbelsaule durchgefUhrt, um die erkrankte Pharynxpartie von der 

Wirbelsaule abzulOsen. 
(Aus KIRSCHNER-NoRDMANN: Die Chirurgie Bd. 4.) 

Abb. 54. Totalexstirpation des Kehlkopfes mit Querresektion des Pharynx. II. 
Hinter dem Pharynx ist eine Mullkompresse hindurchgezogen, um die Wunde abzudecken. Der Pharynx 

ist durch einen Querschnitt unterhalb des Zungenbeins eroffnet. Man sieht den Zungengrund, 
die hintere Pharynxwand und die Gebilde des Kehlkopfeingangs. 

(Aus KIRSCHNER-NoRDMANN: Die Chirurgie Bd. 4.) 
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zangen durchschnitten, ihr vorderer Rand mit dem Rande des unteren Haut­
querschnittes vernaht. Die Mullkompresse wird entfernt, die beiden Haut­
lappen iiber die Wunde zurUckgeklappt und die Hinterwand der Trachea mit 
Haut umsaumt. Der Oesophagus wird von der Hinterwand der Trachea etwa 
2 em weit abgelOst, nach oben angezogen und zwischen den beiden medianen 
Schnittrandern der Hautlappen so angenaht, daB zwischen TrachealOffnung 
und Oesophagusi:iffnung eine 1-2 em breite Hautbriicke entsteht. Weiter 
oberhalb werden die medialen Schnittrander der Haut durch Knopfnahte ver­
einigt, wobei die pravertebrale Fascie mit in die Naht gefaBt wird, damit hinter 

Abb. 55. Totalexstirpation des K ehlkopfes mit Querresektion des Pharynx. III. 
K ehlkopf und Pharynx sind abgetragen. Die Rautlappen sind in die Wunde hineingelagert. 
Unten ist die Trachea mit Rant umsaumt, dariiber, in der Mittellinie, ist der Oesophagus, 

im oberen Wundwinkel die Pharynxoffnung eingenaht. 
(Aus KIRSCHNER·NoRDMANN: Die Chirurgie Bd. 4.) 

den Hautlappen kein toter Raum entsteht. Zum SchluB Vereinigung der oberen 
Rander der Hautlappen mit der Hinterwand des Pharynx. Damit ist die ganze 
Wunde von Haut bedeckt (Abb. 55). Drainiert wird von den Winkeln der Haut­
schnitte aus. In den Oesophagus kommt ein weiches Gummirohr, in die Tracheal­
i:iffnung eine kurze Kaniile - man achte darauf, daB es eine der von GLUCK 
und SOERENSEN angegebenen zylindrischen Kaniilen, die allein das Abhusten 
von Schleim gewahrleisten, ist - in die obere Pharynxoffnung wird ein dickes, 
mit J odoformgaze umwickeltes Gummirohr eingelegt und zur Vermeidung 
der Durchnassung des Verbandes durch diesen nach auBen gefiihrt, urn die 
Mundfliissigkeiten nach auBen abzuleiten und von der Wunde fernzuhalten. 
Es hat sich uns zum Auffangen dieser Fliissigkeit das Einbinden des unteren 
Schlauchendes in ein Sackchen aus Gummi oder anderem wasserdichtem Stoff 
bewahrt. - Nur selten sind so giinstige Verhaltnisse gegeben, daB es moglich 
ist, Tracheali:iffnung, Oesophagusoffnung und obere Pharynxof£nung mit Haut 
zu umsaumen. 
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Nur dadurch sind die idealen Vorbedingungen fUr prim are Wundheilung 
gegeben. 1st der Tumor ausgedehnter, so daB es notwendig ist, nach oben oder 
unten mehr Gewebe wegzunehmen, dann entstehen groBere Wundflachen, 
die durch Haut nicht gedeckt werden konnen. Dann muB Jodoformgazetampo­
nade platzgreifen. Unter Umstanden muB auch der Oesophagus hinaufgezogen 
werden. Dann muB er gegen das Mediastinum sorgfaltig durch Gazestreifen 
abgedichtet werden. In diesen Fallen ist es schwer, die nach Entfernung der 
groBen Driisenpakete entstandenen groBen Wundtaschen aseptisch zu erhalten". 

Statt zweier Tiirfliigellappen legt SAUERBRUOH einen groBen, seitlich ge­
stielten Hautlappen und KILLIAN hat auch bei der queren Pharynxresektion 
einen mittels zweier Langsschnitte hergestellten Briickenlappen benutzt, in dem 
er dann fiir die Oesophagus- und TrachealOffnung je einen Knopflochschnitt legte. 
Solche Knopflocher haben auch GLUOK-SOERENSEN eine Zeitlang verwandt, sie 
sind aber wieder davon abgekommen, weil sie keine guten Erfahrungen damit ge­
macht haben. Heute werden sie, soviel mir bekannt, noch von v. EIOKEN benutzt. 

LieB sich der Pharynx gut auslOsen und die Operation in nicht zu langer 
Zeit gliicklich beenden, dann sind die Kranken in der Regel noch auffallend 
frisch. Man achte zunachst darauf, daB etwa in die Trachea eingedrungenes 
Blut moglichst sofort ausgehustet wird. Wahrend der Operation sauge man das 
Blut aus der Umgebung des Trachealeingangs und denSpeichel mit Wasser­
strahlpumpe sorgfaltig abo 

Zum Abhusten setze man den Kranken, der dabei tief durchatmen solI, 
etwas auf. Er wird dabei vor allem auch auf dem Riicken und Bauch sorg­
faltig abgetrocknet und mit Alkohol abgerieben. Nochmals sorgfaltig abge­
trocknet kommt er in das vorgewarmte Bett. 

Die Ausfiihrung der Operation erfordert nicht nur eine gute chirurgische 
Technik, sondern spezielle Erfahrung auf diesem Gebiet. Doch schwieriger 
und verantwortungsvoller als die Operation ist die Nachbehandlung, iiber die 
HAJEK sich folgendermaBen auBert: "die nach mehr oder weniger festgelegten 
Grundsatzen auszufiihrende Operation erfordert keine besondere geistige Kapazi­
tat; sie ist ein Handwerk, das wie jedes andere durch Ubung erlernt werden 
kann. Ganz anders steht es mit der Nachbehandlung; bei ihr ist auBer Routine 
noch Intuition erforderlich. Eine tadellos auszufiihrende Operation erheischt 
das Talent eines Virtuosen, eine allen Verhaltnissen Rechnung tragende N ach­
behandlung das Talent eines Komponisten." 

HAJEK wirft den Lehrbiichern vor, daB sie sich zuviel mit Operationsmethoden 
und zu wenig mit Nachbehandlung beschaftigen. Ja man kann sagen, daB die 
verschiedene Bewertung einer Operationsmethode von den einzelnen Autoren 
sich danach richtet, welche Erfahrungen sie personlich damit gemacht haben 
und diese sind doch wieder in hohem MaBe abhangig von der Art der Nach­
behandlung. Gerade bei der Kehlkopfexstirpation ist die Nachbehandlung 
mit der wichtigste Faktor, der das Operationsergebnis entscheidend beeinflussen 
kann. Es geniigt hierbei nicht, daB der behandelnde Arzt· auBerste Sorgfalt 
walten laBt, sondern ein nicht geringer Anteil an gutem oder schlechtem Ausgang 
der Operation fallt dem Pflegepersonal zu, das gerade bei Kehlkopfexstirpationen 
besonders eingehender Unterweisung und in den ersten zwei Tagen fast stiind­
licher Kontrolle bedarf. Wie konnen wir die giinstigen Ergebnisse der Klinik 
GLUOK-SOERENSEN erklaren? Es liegt bestimmt nicht daran, daB sie, wie 
KAHLER meint, iiber ein ausgesuchtes Material verfiigen, das ihnen von den 
Spezialisten der ganzen Welt zugeschickt wird. Ich hatte den Vorzug, das 
Material, das der Klinik zur Verfiigung stand, drei Jahre lang zum groBen 
Teil zu sehen und muB gestehen, daB Prof. SOERENSEN viele Patienten mit 
Erfolg operierte, die von anderer Seite abgelehnt waren. Auch heute noch ist 
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es so, daB viele Patient en erst dann den Weg nach Berlin finden, wenn von 
anderer Seite irgendwelche unzureichenden Eingri£fe gemacht oder eine ganzlich 
wirkungslose Strahlenbehandlung ausgefuhrt wurde (briefliche Mitteilung von 
Dr. LANGE). Es handelte sich bei den Patienten, die ich sah, keineswegs vor­
wiegend urn beginnende Carcinome. Vor allem das Material, das von Prof. 
SOERENSEN an der PAssowschen Klinik in der Charite operiert wurde, war 
prognostisch auBerordentlich schlecht. Der Vergleich der Operationsresultate, 
die einerseits in der Charite und andererseits im Franziskussanatorium erzielt 
wurden, zeigte deutlich den EinfluB geschulter Pflegekrafte. Erst als Arzte, 
Schwestern und Warterinnen gelernt hatten, worauf es bei der Pflege der 
Laryngektomierten ankommt, wurden die operativen Resultate wesentlich 
bessere und sie naherten sich denen, wie sie im Franziskussanatorium ublich 
waren. Von groBem EinfluB ist natiirlich die personliche Erfahrung des 
Operateurs, die wesentlich zur Verbesserung der Erfolgszahlen beitragt. 

Neben der Wundnachbehandlung, die weiter unten besprochen werden solI, 
spielt die Ernahrung der Operierten eine groBe Rolle. Da in den meisten Lehr­
biichern nur wenig uber diesen fur das Ergehen der Kranken so uberaus wichtige 
Teil der Nachbehandlung enthalten ist (CHIARl ausgenommen) durfte es zweck­
maBig sein, hier einige Rezepte, die ich meiner fruheren Stationsschwester 
in der Charite (Schwester Hedwig Huebschmann) verdanke und von ihr mit 
bestem Erfolg ubernommen habe, mitzuteilen: 

Insgesamt werden fUr die Sondenernahrung eines Kranken veranschlagt in den ersten 
zwei Tagen: 30 g Kaffeebohnen, 60 g Zucker, 40 g Butter, 3-4Eier, 60g Kognak, 11/21 Milch. 

Vom dritten Tage an kann man rechnen: 30 g Kaffeebohnen, 60 g Zucker, 60 g Butter, 
6-8 Eier, 60 g Kognak, 3 Teeloffel Liebigs Fleischextrakt oder Eatan, 2 1 Milch, 11 Fleisch­
briihe, 150 g Mehl. 

Wahrend der ersten beiden Tage vertragen die Kranken gewohnlich noch keine groBeren 
Fliissigkeitsmengen. Man gebe ihnen deshalb zweistiindlich Portionen von je etwa 30 g. Es 
wiirde sich also an den beiden ersten Tagen die Verpflegung nach folgender V orschrift regeln: 

6 Uhr vormittags: 1 Tasse Kaffee mit Milch, 1 EBloffel Zucker und 1 Ei. 
8 Uhr: Milch mit etwas Mehl angedickt, 1 TeelOffel braune Butter. 
10 Uhr: Fleischbriihe mit 1 Ei, 1 EBloffel Kognak. 
12 Uhr: Milch (Mehl), 1 Teeloffel braune Butter, 1 EBloffel Zucker. 
2 Uhr nachmittags: Fleischbriihe bzw. Fleischtunke, 1 EBloffel Kognak. 
4 Uhr: Kaffee usw. wie 6 Uhr a. m. 
6 Uhr: Milch mit 1 EBloffel braune Butter. 
8 Uhr: Fleischbriihe, 1 EBloffel Kognak, 1 Ei. 
10 Uhr: Milch, 1 EBl6£fel Kognak, 1 EBl6£fel Zucker. 
Vom 3. oder 4. Tag ab gaben wir nur noch sechs Mahlzeiten, dafUr aber jedesmal 500 g, 

miiglichst dickfliissige Mehlsuppen (bzw. Hafer- oder andere Schleimsuppen. GrieB eignet 
sich weniger gut dazu, weil er den Schlauch meist verstopft). Es wiirde sich also fiir die 
folgenden Tage nachstehender Speisezettel erge ben: 

7 Uhr vormittags: Kaffee mit Mehlsuppe yom vorigen Tag, 1 Ei, 1 EBliiffel Zucker, 
1 EBliiffel Kognak. 

10 Uhr: Mehlschwitze (1 EBliiffel Butter, 1 EBliiffel Mehl) mit Fleischbriihe aufgefUllt, 
1 Teeliiffel Fleischextrakt, 1 EBliiffel Kognak, 1 Ei, 1 EBliiffel Zucker. 

1 Uhr nachm.: Gemiise, Fleisch, Kartoffelbrei, durch ein Haarsieb geriihrt, mit Fleisch­
briihe verdiinnt, 1 EBliiffel Butter, 1 Teeliiffel Fleischextrakt, 1 EBloffel Kognak, 1 Ei, 
1 EBliiffel Zucker. 

4 Uhr: Kaffee mit Mittagssuppe, 2 Eier, 1 EBliiffel Zucker. 
7 Uhr: Mehlschwitze (wie oben), 1 TeelOffel Fleischextrakt, 1 EBloffel Kognak, 1 EB­

liiffel Zucker, 1 Ei. 
9 Uhr: Milch ohne Mehl mit etwas Zucker und 1 Ei. 
Gelegentlich bekommen die Kranken wegen der groBen, ihnen ungewohnten Zuckermengen 

Durchfall, andererseits kann man ihnen, zumal wenn sie es gewohnt sind, noch griiBere 
Alkoholmengen geben. Es darf auch darauf hingewiesen werden, daB dieser Speisezettel sich 
ausgezeichnet bewahrt hat. Bei seiner Anwendung ist es nicht nur miiglich, die Kranken 
bei Gewicht zu erhalten, sondern in der Regel nehmen sie sogar erheblich an Gewicht zu. 

Neben der Sorge fUr die Ernahrung beschaftigt uns wahrend der Nach­
behandlung vor allem die Atmung. Es ist viel£ach versucht worden, die in den 
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Bronchien sich ansammelnden Schleimmengen mittels eines eingefiihrten 
Katheters durch Absaugen zu entfernen. Das ist ein in der Regel zu vermei­
dendes, sehr umstandliches, den Kranken nicht besonders angenehmes Ver­
fahren. Es muB unser Bestreben sein, zu verhindern, daB sich in der Luftrohre 
iiberhaupt Borken bilden. Das gelingt am besten dadurch, daB man die Atem­
luft im Zimmer feucht halt. Man lasse deshalb immer - zweckmaBig durch den 
sog. Bronchitiskessel - Wasserdampf ins Zimmer stromen. 1m Kantonsspital zu 
Aarau (Schweiz), das unter der Leitung des bekannten Obersten und Chirurgen 
BIRCHER steht, soll es besondere Zimmer 
fiir Kaniilentrager geben, in denen aus 
einer eigenen Damp£leitung Dampf durch 
feine Diisen in den Raum einstromt. 

Ein weiteres Mittel zur Verhinderung 
der Borkenbildung besteht in der In­
halation von SalzwasserlOsungen (Emscr 
Salz) mit den bekannten Inhalations­
apparaten zur Verfiigung. Fiir das 
Krankenbett eignen sich besonders elek-

Abb. 56. Ernahrungstrichter 
nach GLUCK und SOERENSEN. 

(Firma Hartwig-Berlin.) 

trisch beheizte Apparate, bei denen die 
Feuersgefahr ausgeschaltet ist. Solange 
die Kranken nicht schlafen, lasse man sie 
stiindlich einmal inhalieren. AuBerdem 
vernachlassige man nicht die Atem­
iibungen (Aufrichten im Bett und tief 
ein- und ausatmen). Sobald man hart, 
daB Schleim in der Luftrahre ist, lasse 
man abhusten, bis der Schleim drauBen 
ist. Geringe Jodgaben regen die Schleim­
absonderung an. Wenn man den Kranken 
an den beiden ersten Abenden nach der 
Operation ein Zentigramm Morphium gibt, 
dann haben sie beim Atmen weniger Be-

Abb. 57. Zustand nach Totalexstirpation des 
Kehlkopfes mit Querresektion des Pharynx. 
Lage der Gummiprothese, die den Raum 
zwischen der Mundhohle und dem unteren 

Oesophagusstumpf iiberbriickt. 
(Nach SOERENSEN.) (Aus KIRSCHNER­

NORDMANN: Die Chirurgie Bd. 4.) 

schwerden und sie atmen besser durch. Geringe Temperatursteigerungen 
wahrend der ersten Tage haben nichts auf sich. Sie sind durch Resorption 
zu erklaren. Bleibt die Temperatur aber iiber den dritten Tag hinaus hoch, 
dann miissen wir eine genaue Lungenuntersuchung vornehmen und gegebenen­
falls durch eine energische Behandlung eine beginnende Lungenentziindung 
zu beschneiden versuchen (Campher, Optochin). Die Wundabsonderung ist 
haufig so stark, daB schon nach 24 Stunden ein Verbandwechsel vorgenommen 
werden muB. 

Die Schlauchernahrung muB bei glattem Wundverlauf, der allerdings nicht in 
allen Fallen gewahrleistet werden kann, durch 14 Tage ausgefiihrt werden. Sind 
die Lappen dann auf der Wirbelvorderflache und die Trachea mit der Hautverheilt, 
dann kann man dazu iibergehen, die Kranken wieder durch den Mund schlucken 
zu lassen. Den Defekt des Pharynx iiberbriickt man durch ein besonderes, von 
SOERENSEN fiir diesen Zweck angegebenes, etwa 10-12 mm weites, oben 
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trichterformig verbreitertes Gummirohr (Abb. 56), das zum Preise von etwa 
3,50 Rmk. bei P. Hartwig, Berlin N 24, Johannisstr. 22 bezogen werden kann. 

Der Trichter wird, wie aus der Abb. 57 ersichtlich ist, in die obere Pharynx­
offnung eingefiihrt, wo er am Zungenbein Halt findet. Je nach der Weite der 
Offnung wird er entsprechend zugeschnitten. Die scharfen Rander werden iiber 
einer Gasflamme abgebrannt. Reicht das obere Ende zu weit in die Pharynxhohle 
hinein, dann entsteht Wiirgereiz. Das untere Ende kommt in den Oesophagus. 
Das Rohr wird mit Gaze umstopft, damit keine Speisen, die im iibrigen gut 
gekaut werden miissen, in die Trachea gelangen konnen. Wenn die Kranken 
vorsichtig und nicht zu hastig kauen, macht das Schlucken keine Schwierigkeiten. 

Abb. 58. Totalexstirpation des Kehlkopfes mit Querresektion des Pharynx. 
Rekonstruktion des Oesophagusrohrs: 1. Schnittfuhrung zur Bildung deB inneren Hautlappens. 

(Aus KIRSCHNER-NoRDMANN: Die Chirurgie Bd. 4.) 

Die Versorgung der Wunde regelt sich im iibrigen nach den allgemeinen 
chirurgischen V orschriften. 

Der plastische W iederau/bau des Oesophagusrohres wird dann vorgenommen, 
wenn die narbige Zusammenziehung der Pharynx- und Oesophagusoffnung 
beendigt ist. Das p£legt nach Ablauf von 3-5 Monaten der Fall zu sein (SOEREN­
SEN). Man verwendet zum Aufbau des Schlundrohres Rautlappen in noch 
naher zu beschreibender Weise. Verschiedentlich haben sich Operateure daran 
gestoBen, daB behaarte Raut zur Auskleidung der neugebildeten Oesophagus­
wand verwandt wird. Sie sind deshalb dazu iibergegangen, die Haare ent­
weder durch Elektrolyse oder Rontgenstrahlen zu zerstoren. Die Sorge ist 
meist unbegriindet. Bei Frauen fallt sie von vornherein weg und bei Mannern 
kann man versuchen, den nach innen zu schlagenden Lappen so zu bilden, 
daB seine obere Begrenzung unterhalb der Haargrenze verliiuft. 

Der Verlauf der Operation, der durch die Abb. 58-62 veranschaulicht wird, 
ist im einzelnen nach SOERENSEN folgender: "Anfrischung im Bereich des 
vorderen Umfangs der Pharynxoffnung unten. Haut und Schleimhaut werden 
gut mobilisiert, narbige Partien fortgeschnitten. Langsschnitt auf einer Seite 



Abb. 59. Totalexstirpation des Kehlkopfes mit Querresektion des Pharynx. 
Rekonstruktion des Oesophagusrohres: 2. Ansicht von vorne. Der Hautlappen ist, mit der Epidermis­
Wiehe naeh innen, von rechts naeh links umgesehlagen. Er ist oben mit dem angefrisehten vorderen 
Umfang der Pharynxoffnung, seitlich mit dem medialen Rand des Hautsehnittes, unten mit dem 
vorderen Umtang der Oesophagusoffnung vernilht. Die punktierte Linie zeigt die Sehnittfiihrung 

fiir die Bildung des iluJleren Hautlappens. 
(Aus KIRSOHNER-NoRDMANN: Die Chirurgie Bd. 4.) 

Abb. 60. Seitenansieht. 
(Aus KIRSOHNER-NoRDMANN: Die Chirurgie Bd. 4.) 



Abb. 61. Totalexstirpation des Kehlkopfes mit Querresektion des Pharynx. 
Rekonstruktion des Oesophagusrohres: 3. Der auBere Hautlappen ist urn 90 0 nach abwarts gedreht 

(so daB er das neu gebildete Oesophagusrohr deckt) und mit den Schnittrandern vernaht. 
(Aus KIRSCNHER-NoRDMANN: Die Chirurgie Bd. 4.) 

Abb. 62. Der durch Ausschneiden des auBeren Hautlappens entstandene Defekt wird in sich vernaht. 
(Aus KIRSCHNER-NoRDMANN: Die Chirurgie Bd. 4.) 
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von der lateralen Ecke der Pharynxoffnung bis zur entsprechenden Ecke der 
Oesophagusoffnung. Medialer Schnittrand wird 1/2-1 cm losprapariert, um 
einen zur Vernahung geeigneten Wundrand zu bekommen. Der innere Haut­
lappen wird von der gegenuberliegenden Halsseite genommen. Dort werden 
von der lateralen Ecke der Pharynx- und Oesophaguso£fnung zwei 4 cm lange 
Querschnitte nach auBen gefuhrt, ihre Spitzen durch einen Langsschnitt ver­
bunden. Der so umschnittene viereckige Hautlappen wird von auBen nach 
innen losprapariert bis sein Rand sich zwanglos mit dem Rand des Hautschnittes 
der anderen Seite zusammen bringen laBt. Die Lappenrander werden oben 
mit der Schleimhaut der Zungenbasis, seitlich mit dem auBeren Hautrand, des 
erst en Langsschnittes, unten mit der Oesophagusschleimhaut vernaht. Damit 
ist ein geschlossenes Oesophagusrohr gebildet. Es folgt die Deckung durch einen 
zweiten Hautlappen: Querschnitt von der Protuberantia mentalis nach auBen 
bis fingerbreit unterhalb des Ohrlappchens. Zweiter Querschnitt parallel zum 
ersten von der lateralen Ecke der Pharynxoifnung aus. Enden der Querschnitte 
durch Langsschnitt verbunden. Lappen gegen die Kinngegend zuruckprapa­
riert. Defekt in der seitlichen Halshaut sofort durch Naht geschlossen. Lappen 
urn 900 nach abw~rts gedreht. Spitze mit dem Hautrand unter der Oesophagus­
offnung, Seitenrander mit den Hautrandern der vorderen Halswunde· vernaht. 
Leicht komprimierender Verband. Ernahrung in den ersten Tagen durch vom 
Munde aus eingefuhrten Katheter. Dann laBt man erst Flussigkeiten schlucken 
und geht allmahlich zu breiiger und fester Nahrung uber. 

Die quere Resektion des Pharynx mit Totalexstirpation des Larynx ist 
zweifelsohne ein groBer Eingriff, der aber bei genauer Einhaltung der von GLUCK 
und SOERENSEN in jahrzehntelanger muhevoller Arbeit festgestellten Vor­
schriften den Kranken sehr wohl zugemutet werden kann. Steht man vor der 
Entscheidung, ob man einem Patienten eine solche Operation vorschlagen solI, 
dann muB man wissen, was wir von ihr hinsichtlich der Lebensverlangerung 
und der Beseitigung des Krebses erwarten diirfen, mit anderen Worten also: 
wir mussen den Kranken eine ungefahre Mitteilung uber seine Aussichten 
machen. 

W ie sind die Ergebnisse der Operation? 
Leider gibt es nur sehr wenige Statistiken von anderen Operateuren, ein 

Mangel, den auch schon KAHLER bedauert hat. In der Literatur finden wir 
nur meist kurze Mitteilungen einiger weniger, von den betreffenden Autoren 
glucklich operierter Fane, eine Ubersicht iiber aIle ausgefuhrten Operationen 
zu geben, scheuen sich jedoch viele. So ist es schwer, sich ein Bild daruber zu 
machen, was die Operation in der Hand anderer Operateure als der ausgespro­
chenen Fachleute GLUCK, SOERENSEN und der mit ihnen in unmittelbarer 
Verbindung stehenden leistet. HAJEK teilte lediglich mit, daB er 7 Larynx­
exstirpationen mit erheblichen Teilen des Pharynx und eine Larynxexstirpation 
mit Fortnahme groBer Teile des Pharynx und der Zunge vorgenommen hat. 
Was aus den Kranken wurde, wird nicht mitgeteilt, weil die Arbeit nur von der 
Nachbehandlung spricht. 

KAHLER berichtet iiber 9 FaIle querer Pharynx-Larynxresektion. Der 
Operation fallen 4 Todesfalle zur Last. Es ist sehr dankenswert, daB KAHLER 
die Krankengeschichten genau mitteilt und damit eine ausgezeichnete Quelle 
der Belehrung gibt. 

So fand sich bei einem Patienten, der innerhalb 24 Stunden nach der Operation starb, 
eine Lasion der linken Art. carotis communis unmittelbar vor der Teilung. Die Schadigung 
war erklart-durch Unterbindung der Art. thyreoidea superior, Thrombose der Lii.sinnsstelle, 
Erweichungsherde in der linken Hemisphiire. Die Unterbindung der Art. thyreoidea sup. 
war notwendig, weil das Carcinom schon auf die Schilddriise, die infolgedessen zum Teil 
reseziert werden muBte, iibergegangen war. 
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Ein zweiter Kranker starb 14 Tage nach der Operation an Lungen- und Luftriihren­
entzundung. Hierbei wurde die Trachealnaht insuffizient. Der Tod des dritten Patienten 
drei Monate nach der Pharynx-Larynxexstirpation fallt der Operation nicht zur Last. 
Hierbei wurde aber trotz exakter Drusenausraumung schon ein Rezidiv in einer Submaxillar­
druse gefunden. 

Der vierte Kranke lebte 11 Jahre nach der Operation noch und war als definitiv geheilt 
zu betrachten. Beim funften trat inn"erhalb 24 Stunden nach der Operation infolge starken 
Emphysems, das durch Hustenreiz erklart wurde, der Exitus ein (Tod durch Vaguskom­
pression 1). Der sechste Patient erlag 
ein halbes Jahr nach der Operation 
einem Rezidiv (Schlucklungenent­
zundung). Der siebente, bei dem 
das Carcinom schon auf die Schild­
druse ubergegangen war, erlag 
einer Schlucklungenentzundung, war 
allerdings nach dem Sektionsbefund 
nicht radikal zu operieren. Der 
achte kam mehrere W ochen nach 
der Operation dadurch zu einer 
Lungenentzundung und durch sie 
zum Tode, daB er beim Versuch, 
sich selbst zu fiittern, die Suppe in 
die Trachealiiffnung schuttete. Bei 
dem neunten Patienten lag die Ope­
ration zur Zeit der Berichterstattung 
noch nicht lange genug zuruck, als 
daB dariiber berichtet werden 
konnte. 

Bei den letzten Operationen 
hatte KAHLER der Radikal­
operation zwei W ochen die 
Tracheotomie vorausgeschickt. 
Er glaubte dadurch leichter 
dem Atmungsshock aus dem 
Wege zu gehen und das Medi­
astinum besser gegen Infek­
tionen schiitzen zu konnen. Auf 
jeden Fall halt er mit CRILE, 
HAJEK, MARSCHIK, LE BEC, SE­
BILEAU, JACOD die zweizeitige 
Operation fur weniger gefahr­
lich,eineAnsicht,derSoERENsEN 
bis heute nicht beigetreten ist. 

Abb. 63. Zust and nach vor 16 J a hren wegen Carcinoma 
hypopharyngis von Prof. SOERENSEN au sgefiihrter querer 

Pharynxresektion und Laryngektomie . 
(Aufn. Dr. G. LANGE -Berlin. ) 

Uber die Aussichten der operativen Behandlung des Krebses des Sinus 
piriformis sagt SOERENSEN, daB sich bei der groBen Bosartigkeit dieser Ge­
schwiilste Lokalrezidive, auch wenn man sehr radikal vorgehe und sich bei der 
Operation sehr weit von der Tumorgrenze entfernt halte, nicht immer vermeiden 
lassen. Noch haufiger seien beider friih auftretenden und weit verbreiteten 
Driiseninfektion die Driisenrezidive. Demzufolge waren die Ergebnisse der 
wegen Carcinom des Sinus piriformis ausgefuhrten queren Pharynxresektion 
sehr wenig gunstige. Nur 9 von 125 Patienten, die bis 1925 operiert waren, 
konnten als dauernd geheilt betrachtet werden. Eine groBere Anzahl hat die 
Operation 2-3 Jahre iiberlebt und ist dann am Drusenrezidiv oder Fern­
metastasen zugrunde gegangen. Bei den meisten Kranken habe sich schon im 
Laufe des ersten Jahres ein Rezidiv eingestellt, und zwar sollen die Drusen­
rezidive uberwiegen. Aber auch am Oesophagusstumpf oder in der Pharynx­
schleimhaut war ein Nachwachsen des Tumors festzustellen. SchlieBlich fanden 
sich auch Fernmetastasen im Knochengerust - alles in allem kein giinstiges Bild. 
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Noch im Jahre 1926 klagt SOERENSEN dariiber, daB es ihm nicht gelungen 
sei, die Mortalitat bei den exolaryngealen Carcinomen unter 10% herunter 
zu driicken. Und wie mir der Mitarbeiter SOERENSENS, Herr Dr. LANGE.Berlin, 
mitteilt, gilt diese Zahl auch heute noch. Seiner freundlichst zur Verfiigung 
gestellten Zusammenstellung entnehme ich im iibrigen noch die nachfoigenden 
Zahlen: . Gesamtzahl TodesfiUle 
Totalexstirpation des Larynx mit Pharynxresektion. . . 214 51 = 24% 
Total- mit querer Pharynxresektion . . . . . . . . . . 129 24 = 19%. 

Bei Pharynxresektionen einschlieBlich querer Pharynxresektion blieben 
nicht mehr als 10% rezidivfrei. (Klinik GLUCK-SOERENSEN). 

Aus den Statistiken, die CHIARI in seiner Monographie mitteilt, ist iiber die 
Resultate bei der queren Pharyngotomie nichts Sicheres zu ersehen. Die Zahlen 
allein beweisen auch wenig, denn letzten Endes hangt der Erfolg der Operation 
einmal von der Ausdehnung des Carcinoms, sodann aber von der operativen 
Geschicklichkeit und besonderen Erfahrung des Operateurs in diesem Sonder­
gebiet abo 

Trotz dieser wenig erfreulichen Ergebnisse der Operation ist es nicht an­
gangig, sie ganz zu verwerfen, ist doch eine ganze Reihe von Leuten nach ihr 
in einem Zustand, der die Operation "vom ethischen und sozialen Standpunkt 
aus gerechtfertigt erscheinen laBt" (CHIARI) (Abb. 63). Und halten wir uns 
immer das traurige Los der Nichtoperierten vor Augen, dann wird es una 
leichter fallen, dem Kranken die Operation zu empfehlen. 

Die Strahlenbehandlung des Hypopharynxcarcinoms. 
Wir sahen, daB die Ausrottung des Carcinoms, das im Hypopharynx seinen 

Sitz hat, nur unter Opferung ausgedehnter Gewebsteile moglich ist. Es erhebt 
sich deshalb die Frage, ob es nicht zweckmaBig ist, das Hypopharynxcarcinom 
mit schonenderen Mitteln zu vernichten und unwillkiirlich denkt man dabei 
an die Strahlenbehandlung. Leider ist das nicht der Fall. Kaum an einer Stelle 
des Korpers haben wir so wenig die Moglichkeit, die zur Vernichtung der Krebs­
zellen erforderlichen Strahlenmengen zur Anwendung zu bringen, wie im Kehl­
kopf und Hypopharynx. Die Nachbarschaft des Kehlkopfes bringt zunachst 
einmal immer die Gefahr der sekundiiren Knorpelschadigungen mit sich. Diese 
Schadigungen konnen derartig schwere sein, daB sie fur den betreffenden 
Patienten von den ubelsten Foigen sind. Ja, man ging so weit, zu behaupten, 
daB der Patient dann infolge der Strahlenwirkungen Qualen auszustehen 
habe, die schlimmer seien als die ebenfalls erheblichen Beschwerden, die die 
Krankheit an sich mit sich bringe und HOFMEISTER, der einen solchen Fall 
beschrieb, meinte, daB es sich mit Tracheotomie und Gastrostomie leichter sterbe 
als am Kehlkopfcarcinom nach intensiver Tiefenbestrahlung. 

Es ist also schwierig, die wirksame Strahlendosis ohne Kehlkopfschiidigung 
an den Tumor zu bringen. Trotzdem sind erstaunlicherweise von verschiedenen 
Seiten bemerkenswerte Mitteilungen iiber Heilungen gemacht worden, aus denen 
aber nicht ersichtlich ist, ob es sich tatsachlich um Dauerheilungen, die keiner 
der erfahrenen Autoren bisher gesehen hat, gehandelt hat. Ganz auBer Frage 
steht, daB voriibergehender Wachstumsstillstand oder gar leichte Ruckbildung 
der Geschwiilste eintreten kann. 

Ja, man sah sogar bei Carcinomen, denen man vor der Operation eine 
Strahlendosis gab, auBerordentlich schlechte Heilungstendenz. Die Nahte 
hielten nicht und es traten bisweilen ausgedehnte N ekrosen ein, die den Erfoig 
der Operation absolut vereitelten. So gilt denn heute als Regel (SOERENSEN, 
KAHLER, BECK und RAPp) unter keinen Umstanden der Operation eine Be­
strahlung vorangehen zu lassen. Die schlechten Bestrahlungserfolge geben 
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eigentlich wenig Mut dazu, dem Rat BECKS und RAPPS zu folgen, namlich die 
Bestrahlung nicht nur bei der Wahl der Therapie in aussichtslosen Fallen, 
sondern auch in kleineren noch operablen zur Diskussion zu stellen. Nur dann, 
wenn die Patienten die Operation ablehnen oder nicht die Moglichkeit besteht, 
sie von sachkundiger Hand vornehmen zu lassen, mochten wir die Berechtigung 
der Bestrahlung opera bier Tumoren anerkennen. Bei den verzweifelten inope­
rablen Fallen dagegen wirkt die Bestrahlung oft segensreich, da Rtickbildungen 
vorkommen konnen und sehr oft wenigstens das Fortschreiten der Geschwulst 
verlangsamt wird (Abb. 64, 65). Die Beschwerden der Patienten werden 
auch dadurch gelindert, daB die nach dem Ohr ausstrahlenden Schmerzen 
gemindert oder beseitigt werden. Auch die Ernahrung geht nach Aufhoren der 
Schmerzen wieder besser von statten und dadurch wird den Kranken neuer 

Abb. 64. Carcinom der hinteren Rachenwand. Abb. 65. Carcinom der hinteren Rachenwand. 
Nach Rontgenbehandlung. Nach Rontgenbehandlung. 

14 Sitzungen. (Spiegelbild.) 24 Sitzungen. (Spiegelbild.) 
(AU8 der Sammlung der Univ.·Hals-Nasen-Ohrenklinik in der Charite, Berlin.) 

Lebensmut einge£loi3t. Man muB aber feststellen, daB es auBer derartigen 
relativ gut auf Bestrahlung reagierenden Carcinomen nicht nur solche gibt, 
die refraktar gegen Strahlen sind, sondern man kann den Eindruck nicht los 
werden, daB einzelne Carcinome durch die Rontgen- oder Radiumstrahlen 
geradezu angeregt werden. Und da es uns bis heute nicht moglich ist, nach dem 
histologischen Bild eines Tumors ein Urteil tiber seine Strahlenempfindlichkeit 
zu fallen, erscheint der Vorschlag, auch operable Tumoren zu bestrahlen, gewagt. 

Was die Technik der Bestrahlung bei Hypopharynxcarcinomen angeht, 
so hat man sich bei der Schwierigkeit, die sich der Anbringung von Radium­
rohrchen entgegenstellen, im wesentlichen auf Rontgenbestrahlung zu be­
schranken. JUNGLING bestrahlt mit Umbau von 3 Feldern her, HOLFELDER 
bevorzugt die Dreiseitenbestrahlung nach Felderwahlerangaben. Die Bestrah­
lung ist sehr verantwortungsvoll, denn der Kehlkopf darf wegen Gefahr der 
Spatschadigung an keiner Stelle mehr als 90% erhalten. RAHM verzettelt die 
Gesamtmenge auf 3-4 Sitzungen. 

Schon bei der Besprechung der Mundrachencarcinome horten wir, daB die 
Bestrahlung durch chemotherapeutische MaBnahmen eine wesentliche Forderung 
erfahren kann. Jodisan und Solarson mogen deshalb auch beim Hypopharynx­
carcinom gegeben werden. 

MAYER hat versucht, die Strahlenempfindlichkeit des Carcinomgewebes 
durch vorherige intravenose Injektionen von 50%iger Dextrose zu steigern. 
HINSBERG sah unter Anwendung dieses Verfahrens bei inoperablen Kehlkopf­
und Rachengeschwiilsten weitgehende Schrumpfung und Besserung und glaubte 

Rals-, Nasen- und OhrenheiIkunde. V. 23 
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somit, die giinstigen Mitteilungen MAYERS bestatigen zu konnen. Da aber kein 
Fall vollstandig geheilt wurde, mochte er das Verfahren wie die Bestrahlung 
iiberhaupt, nur fiir inoperable FaIle aufgespart wissen. 

DaB bei Sarkomen der Strahlenbehandlung vor den Operationen unbedingt 
der Vorzug zu geben ist, bedarf wohl keiner Begriindung. 

Erfahrungen iiber die neueste chirurgische Operationsmethode, die Dia­
thermie im Bereich des Hypopharynx liegen bisher nur sehr wenige vor. MACKEN­
zIE gab in seinem Kopenhagener Referat dem Gedanken Ausdruck, daB es in 
manchen Fallen bei inoperablen Carcinomen des Sinus piriformis rats am sein 
konne, die durch Geschwulstmassen verlegte Passage zu erweitern und empfahl 
fiir diesen Zweck besondere Elektroden, wie sie A. J. WRIGHT in Bristol an­
gegeben hat. Mit der Diathermie das Hypopharynxcarcinom heilen zu konnen, 
wagt allerdings MACKENZIE nicht zu hoffen. Ja er warnt sogar davor, bei sehr 
ausgedehnten Carcinomen des Hypopharynx iiberhaupt die Diathermie an­
zuwenden, weil in diesem Stadium die lokalen Abwehrkrafte der Kranken 
derartig darniederliegen, daB durch eine Operation nur die Leiden des Kranken 
verschlimmert werden konnen. 

1925 teilte HOLMGREN mit, daB er bei einer 61jahrigen Frau ein Carcinom 
des Hypopharynx durch Entfernung des Tumors mit der Schlinge und Elektro­
koagulation des Wundbettes derartig beseitigen konnte, daB die Frau nach 
20 Monaten noch kein Rezidiv zeigte. Bei der Operation bediente er sich des 
SEIFFERTschen Direktoskops. 

Wir sehen, daB die Therapie des Hypopharynxcarcinoms noch eine recht 
unfruchtbare ist, wenn man von den groBen Operationen, die von anderer Seite 
beschrieben werden sollen, absieht. Vielleicht diirfen wir von der Chemotherapie 
oder der Serotherapie noch mehr und bessere HiIfsmittel im Kampfe gegen 
diese furchtbare GeiBel der Menschheit erwarten. 

D. Retropharyngeale (sekundare) Geschwiilste 
und geschwulstartige N eubildungen des Rachens. 

Hierher gehoren aIle jene Geschwiilste, die nicht im eigentlichen Rachen­
raum ihren Ursprung haben, sondern von benachbarten Gebieten her in den 

Abb. 66. Exostosen (von der Vorder­
Wiehe der Wirbelkorper her) 

und Fraktur des linken groJ3en 
Sehildknorpelhorns. 

(Aus der Sammlung der Univ. -IIals­
Nasen-Ohrenklinik der Charite Berlin.) 

Rachen iibergreifen. Es sind dies vor allem 
die aus der Nase und den Nasennebenhohlen 
in den Rachen entweder nur hereinhangenden 
Tumoren, die, wie die Nasenpolypen aller­
dings zum Teil entziindlicher Genese sind, 
dann aber auch bosartige Neubildungen, deren 
Ausbreitung sich nach dem Rachen hin er­
streckt. Bei groBerer Ausdehnung der Tumoren 
zumal dann, wenn die Kranken erst spat 
arztliche Hilfe aufsuchen, kann es schwierig 
sein, den primaren Ursprung der Geschwiilste 
zu ermitteln. Haufig gelingt dies erst bei der 
Operation, zumal, wenn man in der gliick­
lichen Lage ist, den Stiel eines solchen Tumors 
zu finden. Praktisch ist allerdings oft die Be­

antwortung dieser Frage, zumal dann, wenn es sich um bosartige Neubildungen 
handelt, von untergeordneter Bedeutung, da die Behandlung bei diesen aus­
gedehnten Fallen doch nur eine palliative sein kann. 

Das gleiche gilt fiir die aus der Mundhohle in den Mundrachen iibergrei­
fenden Geschwiilste, deren Behandlung sich nach den gleichen Regeln wie die 
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der Rachengeschwiilste richtet. Eine besondere Bedeutung kommt aber den 
echten retropharyngealen Tumoren ZU, die entweder ihren Ursprung von der 
Wirbelsaule oder von der Schadelbasis nehmen. Sie wachsen nach der Stelle 
des geringsten Widerstandes, also in den Rachenraum, herein. 

D nltcziigcl 

Abb. 67. Pharyngotomia subhyoidea. (Nach KLEINSCHMIDT.) 

L"ntcrer 
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Die gerade Halsmuskulatur ist vom unteren Zungenbeingrund abgetrennt, die Membrana thyreo­
hyoidea und die Schleimhaut durchschultten, der Pharynx oberhalb der Epiglottisbasis eroifnet. 

Die Epiglottis ist durch elnen Faden nach vorne gezogen. 
(Nach KLEINSCHMIDT: Chirurg. Operationslehre.) 

Von gutartigen Gebilden waren zunachst Fibrome des Retropharyngeal­
raumes und Exostosen der Wirbelsaule (Abb. 66) zu nennen, deren Diagnose durch 
Palpation und Rontgenaufnahme zu sichern ware (BERTOLOTTI). Wegen des 
allmahlichen Wachstums, sofern ein solches iiberhaupt beobachtet wird, kommt 

23* 
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Abb. 68. Schematische Ubersicht 
der verschiedenen Chordomtypen. 

Schadel und Halswirbelsaule 
in der Mitte durchsagt. 

(Nach COENEN, Bruns Beitr. 133.) 

der Wirbelsaule beruhen, und 
rachen gesehen werden. 

operative Behandlung kaum in Frage. Zur 
Verwechslung mit Tumoren konnen auch 
Veranderungen oder starke Auspragung der 
Protuberantia atlantis fuhren, zumal bei 
Wirbelluxationen und in geringerem Malle 
bei Frakturen (CLAIRMONT). Auch in diesen 
Fallen wird die Diagnose durch Rontgen­
aufnahme und Palpation geklart. HELLEN­
DAHL hat die retrop.haryngealen Tumoren 
zusammengestellt, einer scharfen Kritik halt 
allerdings die Mehrzahl von ihnen nicht stand, 
da wir sie zu den primaren Rachentumoren 
rechnen mussen. 

Auch von der Hypophyse konnen Ge­
schwiilste nach dem Rachen durchbrechen 
und die gleichen Erscheinungen wie Nasen­
Rachentumoren verursachen. Hier wird die 
Rontgenaufnahme die typischen Verande­
rungen an der Sella turcica erkennen lassen. 
Von den Schadelbasistumoren, die in den 
Nasenrachenraum durchgebrochen sind, hat 
FLESCH 1909 zwei interessante FaIle ver­
offentlicht. Bei beiden kam es in der fur 
diese Tumoren charakteristischen Weise fruh­
zeitig durch infiltratives Wachstum zur suk­
zessiven Lahmung verschiedener Hirnnerven. 
Dadurch konnte die Diagnose gestellt werden, 
bevor uberhaupt der Tumor im Nasen­
Rachenraum sichtbar wurde. Sind die oberen 
Cervicalnerven beteiligt, dann sind heftige 
Anfalle von Hinterkopfschmerzen die Folge. 
Recht bemerkenswert ist in dieser Beziehung 
auch die Mitteilung MAHUS, wonach Re­
currenslahmung das erste Symptom eines 
Schadelbasistumors bildete. 

Zu den sekundaren Nasen-Rachenge­
schwiilsten gehoren nach CITELLI weiter die 
Neoplasmen der Nase, der Nasenneben­
hohlen, der Fossa pterygopalatina, der 
Schadelgrube und der angrenzenden Regi­
onen, die Lymphosarkome der Cervical­
drusen, welche nur sekundar in den Nasen­
rachenraum hineinwuchern. 

Weiterhin sind von den primaren Nasen­
Rachengeschwulsten zu unterscheiden aIle 
jene entzundlichen Neubildungen, die ent­
weder direkt im Nasenrachen entstehen, wie 
die Gummen, Tuberkulome oder wie die 
kalten Abscesse, die auf phthisischer Caries 

entweder im obersten Teil oder im Mund-

Ungeklart, ob es sich um primare oder sekundare Geschwiilste handelt, 
ist die Entstehung der von COENEN zusammenfassend bearbeiteten Chordome: 
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"GeschwulstmaBiger Fortwucherungen restlicher Zellen der embryonalen 
Chorda dorsalis." Aus der nebenstehenden Skizze (Abb. 68) ist die Lokalisation 
der verschiedenen Chordomtypen, von denen uns nur die nasopharyngealen 
Arten hier interessieren, ersichtlich. Neuerdings haben die Nasen-Rachen­
chordome eine klinische Sichtung und kritische Besprechung durch LOEBELL 
erfahren. 

1m Nasenrachen kann das Chordom entweder sekundar als Nebenbefund 
eines kranialen Chordoms wie in den Fallen von WEGELI oder MATHIAS oder als 
selbstandiges Gebilde (LINCK) auftreten. Sichergestellt ist allerdings die primare 

Abb.69. Cbordom. Farbung: Hiimatoxylin-Eosin. Typiscb die wabig·schaumige Struktur. 
(Nach LOEBELL.) 

Natur im FaIle LINCKS nicht; da der Patient nicht seziert wurde, muBte die 
Frage, ob es sich urn multiple Chordombildung am Clivus und Rachendach 
oder urn ein vom Clivus durchgewachsenes Chordom handelte, offen bleiben. 
Bisher sind primare Chordome des Nasenrachens iiberhaupt noch nicht nach­
gewiesen. Zwar glaubte HELLMANN ein solches operiert zu haben, spater zeigte 
aber die Sektion, daB es sich tatsachlich urn ein durchgewuchertes Clivus-­
Chordom gehandelt hat. Die Abducenslahmung lieB allerdings von vornherein 
auf intrakranielle Geschwulstbildung schlieBen. Der einzige Fall, der vielleicht 
den Anforderungen eines primaren nasopharyngealen Chordoms entsprechen 
konnte, weil der Patient frei von Nerven- und Hirnstorungen gefunden wurde, 
so daB der Autor ein Einwachsen in die Schadelhohle fUr ausgeschlossen hielt, 
ist ein von FABRICIUS MOLLER mitgeteilter Fall: 

16jahriger Schmiedelehrling, dessen Nasenatmung seit 7 Jahren behindert war. Adeno­
ides Aussehen, Gaumen stark vorgewOlbt. An der Riickwand des Nasenrachens, besonders 
rechts, sah man den unteren Pol einer runden, blaBroten Prominenz, die man als festen, 
breitbasigen Tumor yom Rachendach bis zum weichen Gaumen fiihlte. Durch Einschnitt 
wurde die Geschwulst eroffnet und mit dem scharfen Loffel lieBen sich gallertige Massen 
entfernen. Danach Nasenatmung wieder frei, nach einem halben Jahre aber wieder erneut 
behindert, Operation, Gaumenspaltung, Ausraumung des Tumors. Mikroskopisch Aufbau 
aus unscharf begrenzten Zellen, die teils in Raufen, teils in Reihen lagen und eine homogene, 
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teilweise feinfaserige Zwischensubstanz fiillten. Die Zellen enthielten Vakuolen, die die 
Kerne oft an die Peripherie drangten und an Fettzellen erinnerten. Ausgesprochene Meta­
chromasie der Intercellularsubstanz bei Thioninfarbung. Diagnose: Malignes Chordom. 

Weitere FaIle sahen GROSSMANN und HIRSOH. Fur den Hals-Nasen-Ohrenarzt 
ist zu wissen wichtig, daB das Vorkommen eines primaren isolierten Chordoms 
des Nasenrachens nicht sicher bewiesen ist. Findet man ein Nasen-Rachen­
chordom, dann untersuche man auf jeden Fall rontgenologisch die Schadelbasis 
und prufe die Funktion der Hirnnerven. Hinsichtlich der Prognose ist groBter Pes­
simismus am Platze, die Symptome der Nasenrachenchordome sind die gleichen 
wie die der ubrigen Geschwiilste des Nasenrachens, die Diagnose kann nur 
durch Probeexcision gestellt werden. Die Behandlung kann in Ausloffelung 
des Tumors und anschlieBender Radium- und Rontgenbestrahlung bestehen 
und so der Versuch gemacht werden, das Geschwulstwachstum zu hemmen. 

An dieser Stelle muB eine eigenartige Neubildung des Rachens eingeschaltet 
werden, die zwar nicht zu den Tumoren im strengen Sinne des W ortes zu rechnen 
ist, klinisch aber unbedingt als Geschwulst impon'iert und auch ahnlich behandelt 
werden muB; es sind geschwulstartige Gebilde, die infolge ihres knolligen Wachs­
turns und des V orkommens bei alten Leuten haufig AnlaB zu Verwechslungen 
mit anderen Tumoren, besonders Carcinomen geben. Es handelt sich urn dege­
nerative Prozesse, die nichts anderes als eine lokale Amyloidose darstellen. 
Die unter ihrer Einwirkung entstehenden Gewachse, die Amyloidtumoren treten 
in der Regel multipel an mehreren Stellen des Rachens auf und bilden eine 
lokale Teilerscheinung der nicht seltenen Amyloidose des Zungengrundes und 
der oberen Luftwege, aber keine Folge einer allgemeinen amyloiden Degeneration 
der Organe, die nach POLLAK in solchen Fallen gerade vermiBt wird. Weill­
gelbliche Farbe, wachsartiger Glanz der Oberflache, Unversehrtheit der Schleim­
haut, Multiplizitat, langsames Wachstum und Fehlen von Drusen und Schmerzen 
sind die hervorstechendsten Merkmale der Amyloidtumoren. Die klinischen 
Symptome hangen lediglich von der GroBe der Tumoren ab, die verschiedentlich 
Luftrohrenschnitt erforderlich machte. Das Wachstum ist uber 19, 15 und 
10 Jahre beobachtet worden. Schwankt das Alter der beobachteten Patienten 
zwischen 20 und 80 Jahren, so waren doch die Halfte der 60 von HOLMGREN 
besprochenen zwischen 50 und 80 Jahre alt. Chirurgische Behandlung kann 
nur durch die mechanische Raumbehinderung bedingt sein. Sie ist sehr dankbar, 
weil schon nach kleinen Eingriffen spontanes Zuruckgehen auch der nicht­
operierten Tumoren gesehen wurde. Rezidive kommen nicht vor. Auch Rontgen­
Radiumtherapie wird empfohlen. Sogar der spontanen Resorption kann das 
Amyloid anheimfallen. 

In der Umgebung der amyloiden Massen, die mit LUGOLScher Losung die 
Amyloidreaktion geben, finden sich Riesenzellen, die aus den Lymphendo­
thelien oder der reaktiven Rundzelleninfiltration stammen konnen. Die Atiologie 
der Amyloidtumoren ist unbekannt. Einige Autoren halten die Anwesenheit 
von Chondroitin-Schwefelsaure im Gewebe fur ihre Entstehung fUr notig 
(BARRAUD). DafUr spricht allerdings, daB die Tumoren sich immer dort finden, 
wo Knorpel oder elastisches Gewebe vorhanden ist oder war und man in ihnen 
immer neugebildetes Knorpelgewebe findet. 

VAN GILSE und HAGEN konnten durch intravenose Injektion von Kongorot 
nachweisen, daB das lokale Aymloid der oberen Luftwege sich genau so verhalt 
wie das allgemeine Amyloid der Niere, Leber und Milz. Die vitale Farbung war 
allerdings nur mikroskopisch nachweisbar und mit dem Kehlkopfspiegel nicht 
zu erkennen. WERNER hebt die Harte der Tumoren hervor. Dadurch ist die 
Entnahme von Probestucken erschwert. Histologisch fand er neben zahl­
reichen Riesenzellen mit amyloidoplastischer Funktion, zumeist am Rand von 
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Schollen gelegen, Plasmazellen und Russelkorperbildung, daneben Verkalkung 
und beginnende Verknocherung. 

Zu erwahnen sind hier auch noch Cysten, die von der Bursa pharyngea 
ausgehen und zwar vom Ductus craniopharyngeus und dann entweder Hirnsub­
stanz enthalten oder doch mit dem Schadelinnern in unmittelbarer Verbindung 
stehen (TERBRUGGEN). Dies sind aber MiBbildungen, gehOren also eigentlich 
nicht hierher. 

1m Meso- und Hypopharynx konnen tumorartige Erscheinungen verursacht 
sein durch retroviscerale Strumen, deren Natur durch die Mitbewegung beim 
Schlucken unschwer erkannt wird. Die gewohnlich harmlosen Storungen werden 
haufig durch schmerzhafte Strumitis verscharft. Vollkommen abgeirrte Kropf­
knoten bewegen sich allerdings beim Schlucken nicht mit. Sie liegen vor den 
Wirbelkorpern und konnen bis zur Schadelbasis heranreichen (COENEN). 
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3. Die Geschwulste des Kehlkopfes. 

a) Die gutartigen Neubildungen des Kehlkopfes. 
Von 

A. TROST-Hamburg. 

Mit 25 Abbildungen. 

Vorwort. 
Mein Thema lautet: "Die gutartigen Neubildungen des Kehlkopfes." Da­

durch ist dasselbe zunachst lokal begrenzt. Aber schon bei der Begrenzung des 
Begriffes Neubildungen kommen die Zweifel. Was ist eine Neubildung? Neu­
bildung, Neoplasma, Geschwulst, Tumor? Der pathologische Anatom ZIEGLER 
sagt: "Eine Neubildung liegt vor, wenn die Elemente derselben nicht dem 
Mutterboden gleichen, sondern wenn an der Stelle fremdes Gewebe gebildet 
wird. Von der entziindlichen Gewebsbildung unterscheidet sich die Geschwulst 
durch die MannigfaItigkeit des neugebildeten Gewebes, zweitens durch die 
Genese. Schon makroskopisch erkennt man meist den vom Mutterboden diffe­
renten Bau. Bei vielen Gewebsneubildungen ist die Unterscheidung zwischen 
einer hyperplastischen und entziindlichen Gewebsneubildung und einer Ge­
schwulst schwer oder unm6glich zu treffen. In diesem FaIle muB der Ent­
scheid in der Lebensgeschichte des betreffenden Gewebes gesucht werden." 

Wie der Kliniker, kann also auch der pathologische Anatom in vielen Fallen 
im Zweifel sein, ob es sich um eine Geschwulst handelt oder eine entziindliche 
Neubildung. VIRCHOW rechnet die entziindlichen Gewebsbildungen und die 
hyperplastischen Wucherungen unbedenklich zu den Geschwiilsten. COHN­
HEIM will dieselben ausgeschieden wissen. Nach diesem Autor entstehen eigent­
liche Tumoren meist infolge von Persistenz embryonaler Keimanlagen. Aber 
das bezieht sich auf die Tumoren im allgemeinen, nicht spezieP. auf die Kehlkopf­
tumoren. Bei dem Kehlkopf mit seinen durch kleine kraftige Muskeln in steter 
Bewegung gehaltenen Teilen, die von der aus- und einstr6menden Luft stets 
unter einem oft plOtzlich wechselnden Druck stehen, kommen noch andere 
mechanieche Ursachen fUr die Entstehung von Geschwiilsten und lokalen 
Entziindungen hinzu. Die Respirationsluft kann ebenfalls Schadlichkeiten 
verschiedenster Art enthaIten, die zu Neubildungen Veranlassung werden. 
BRUNINGS weist darauf hin, daB der Kehlkopf wie aIle funktionell stark bean­
spruchten Sphincteren haufig an Geschwulstbildungen erkranke. Die patho­
logischen Anatomen verwiesen uns, wie oben zitiert, in vielen Fallen auf die 
Genese, die Lebensgeschichte der betreffenden Gewebsabschnitte und sagen 
direkt, daB man schon makroskopisch den vom Mutterboden differenten Bau 
erkennen k6nne. 

Fiir solche Beobachtungen ist aber kein Fach so geeignet wie das der 
Laryngologie. 

Die Neubildungen, mit denen wir es zu tun haben, liegen so an der Ober­
flache, sind direkt und indirekt im Spiegel unserem Auge und unserer 
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Beobachtung so leicht zuganglich, evtl. der Palpation mit Sonde und Finger, 
daB wir die mikroskopische Untersuchung zwar nicht immer entbehren konnen, 
aber sie kommt erst an zweiter Stelle, wir stenen unsere Diagnose, wenige Fane 
ausgenommen, durch die klinische Beobachtung. 

Und so weiB der erfahrene Laryngologe meist sofort, was eine Entziindung, 
eine Hyperplasie und eine Geschwulst ist. Auch iiber den Begriff gutartig oder 
bosartig sind wir uns meist bei der ersten Untersuchung klar. Das mikroskopische 
Praparat bestatigt nur die Diagnose. Wir diirfen das heute nach der groBen 
Zahl von Beobachtungen, von Krankengeschichten, von wunderbar natur­
getreuen Abbildungen und unzahligen mikroskopischen Untersuchungen ruhig 
aussprechen. 

Wir sprechen von einem typischen Papillom, unterscheiden dasselbe sofort 
yom einfachen Schleimhautpolyp, haben bestimmte Merkmale fiir die malignen 
Tumoren Ulld erganzen die Diagnose bei der ersten Untersuchung durch die 
Palpation des auBeren Halses, der Driisen und die allgemeine Untersuchung 
des Korperzustandes, so daB nur ein geringer Prozentsatz von zweifelhaften 
Fallen bleibt, wo die mikroskopische Untersuchung entscheiden muB. Der 
kleine unscheinbare Kehlkopfspiegel ist ein wichtiges, oft entscheidendes diagno­
stisches Hilfsmittel in erfahrenen Handen geworden. 

Sieht man die Lehrbiicher der pathologischen Anatomie durch, auch die 
ausschlieBlich dem Kehlkop£ gewidmeten Studien, wie die von ROKITANSKY, 
EpPINGER, SCHOTTELIUS, RHEINER, namentlich die alteren aus der Wiener 
Schule, so erkennt man bald, daB deren Auffassungen sich mit den klinischen 
Benennungen und Ansichten nicht immer decken. 

Wenn man aa.s, was wir in der Praxis sehen, in ein System einordnen will, 
eine scharf begrenzte Einteilung aufstellen solI, miissen wir unsere klinischen 
Erfahrungen zugrunde legen, vor allem die Lebensgeschichte der Geschwiilste 
beriicksich tigen. 

Nach rein histologischen Befunden laBt sich eine brauchbare Einteilung 
nicht au£stellen. Schon deswegen, wei! gerade im Kehlkopf die Mischgeschwiilste 
so haufig sich finden. 

Namentlich ist der mikroskopische Befund von zur Probe entnommenen 
Gewebsstiickchen, wie jeder weiB, oft unbefriedigend, ja direkt irrefiihrend. 

Man muB schon recht groBe Stiicke "bis ins Gesunde hinein" zur Verfugung 
haben, und das hat man eben nicht; bei einem so zarten und wichtigen Teil 
des Kehlkopfes, wie das Stimmband, wird man sich oft scheuen soweit zu gehen. 

Dann aber mochte ich vor aHem darau£ hinweisen, daB solche durch Probe­
excision gewonnenen Gewebsstiicke schwere traumatische Gewebsverande­
rungen au£weisen. Ein Schleimhautstuck, das ich mit der Pinzette abquetsche, 
mit der Schlinge abschniire oder mit dem Kauter abbrenne, ist wesentlich 
verandert. Man sieht schon mit dem bloBen Auge, wie eine blasse Schleimhaut­
partie sich rotet, wie die GefaBe in der Geschwulst beim Zuschnuren bersten. 
Die Gliihhitze bei der galvanokaustischen Schlinge verandert auch das Gewebe, 
so daB im Praparat Blutergusse, GefaBveranderungen, Veranderungen an den 
Drusen, Erweiterungen der Driisenausfuhrungsgange sich £inden, die vor der 
Entnahme sicher nicht vorhanden waren. Einwandfreie Befunde wurden dann 
nur die ziemlich reichlich gesammelten Befunde an Kehlkop£en sein, bei denen 
ohne vorhergehende Eingriffe Geschwulste in der Leiche sich fanden und unter­
sucht wurden. 

Bei den einzehlen Geschwulstformen komme ich auf diesen Punkt zuruck. 
Nach diesen Ausfuhrungen scheint es mir fur unsere Zwecke das Richtige, 

Einfachste und Klarste, bei der Einteilung der gutartigen Neubildungen yom 
rein klinischen Standpunkt aus vorzugehen. Wir werden dann eine bestimmte 
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Anzahl von Geschwiilsten abgrenzen konnen, die tausendfach immer wieder 
in derselben Form auftraten und beschrieben wurden, deren Lebensgeschichte 
immer wieder dieselbe ist und daneben eine Anzahl seltener Befunde, die unter 
besonderen Umstanden hier und da beobachtet wurden und die namentlich 
nach dem mikroskopischen Befunde ich mochte sagen Kuriositaten oder Rari­
taten darstellen. 

lch habe deshalb im folgenden bei der Einteilung der gutartigen Geschwiilste 
mich vom rein klinischen Standpunkt leiten lassen und habe im ganzen die 
einzelnen Geschwulstformen nach der Haufigkeit des Vorkommens aneinander 
gereiht. 

Wer sich fiir die Geschichte der Kehlkopfgeschwiilste interessiert, finder 
eine auBerordentlich fleiBige und vollstandige DarsteHung in der Arbeit von 
A. ALEXANDER im 7. Band von FRXNKELs Archiv. In der vorlaryngoskopischen 
Zeit, in der mikroskopische Untersuchungen nur ausnahmsweise gemacht 
wurden, besteht ein Durcheinander, das zu entwirren aussichtslos ist. Gut· 
artige und bosartige Geschwiilste werden nicht scharf getrennt, aHe fleisch·· 
artigen Geschwiilste, auch gutartige, werden als Sarkom bezeichnet, die Tumoren, 
die bei Syphilis und Tuberkulose so haufig sind, werden nicht als Granulome, 
sondern als Neubildungen beschrieben und selbst im Beginn der laryngoskopi­
schen Zeit, so bei TURCK konnte man gutartige, bOsartige, syphilitische und 
tuberkulose Geschwiilste noch nicht scharf unterscheiden, wie ein Blick auf die 
TURcKschen FaIle zeigt. 

Nach ALEXANDER scheint die erste groBere Zusammenstellung 1833 von 
URNER, der in einer lateinisch geschriebenen Dissertation aus Bonn alles anfiihrt, 
was damals iiber Kehlkopfgeschwiilste bei Menschen und bei Tieren bekannt 
war, gemacht worden zu sein. Er teilt die Geschwiilste in 10 verschiedene Arten 
ein, als 10. fiihrt er Steine und Konkremente an, eine Einteilung, die fiir uns 
ganz unbrauchbar ist. Das gleiche gilt von den spateren Einteilungen. Unsere 
Aufgabe scheint es mil' zu sein, vom Standpunkt unseres heutigen Wissens, 
unserer heutigen Erfahrung die gutartigen Geschwiilste kurz und pragnant 
zu schildern und nur wo es zum Verstandnis notig ist, auf die alteren Mittei­
lungen hinzuweisen. 

Del' Wert historischer Forschung soIl dabei nicht verkannt werden. Wenn 
man einen falschen Weg, der in die lue fiihrt, eingeschlagen hat, ist es immer 
das Beste, den ganzen Weg zuriick zu verfolgen. Dazu ist ALEXANDERs Arbeit 
ein vorziiglicher Wegweiser. 

Beziiglich der Literatur iiber die gutartigen Geschwiilste des Kehlkopfes 
verweise ich auf den betreffenden Abschnitt von JURASZ in Heymanns Handbuch 
und folge damit den Anweisungen des Herausgebers unseres Handbuches. 

Einleitnng. 
lch folge meiner eigenen mchr als 40jahrigen Erfahrung in der Praxis und 

der Umschau in der Literatur dieses Zeitabschnittes, wenn ich die folgende 
Einteilung der gutartigen Geschwiilste des Kehlkopfes vorschlage. Zunachst 
mache ich zwei Hauptabschnitte: 

1. Die haufig beobachteten gutartigen Geschwiilste, hauptsachlich nach 
klinischen Befunden. 

2. Die seltener beobachteten gutartigen Geschwiilste, hauptsachlich nach 
mikroskopischen Befunden. 

Unter dem ersten Hauptabschnitt sind an erster Stelle die Papillome zu 
nennen, wegen der Haufigkeit ihres Vorkommens und wegen ihrer Sonder­
steHung unter den Geschwiilsten. An zweiter Stelle bespreche ich die 
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Schleimhautpolypen, die aus den Elementen der Schleimhaut bestehend so haufig 
ge£unden werden, daB der Praktiker sie als besondere Gruppe nicht entbehren 
kann. CmARr bezeichnet sie als die haufigste Form und reiht diese Geschwiilste 
de!' Einteilungsprinzips nach dem mikroskopischen Befund wegen zu den 
Fibromen, Myxomen oder den Mischgeschwiilsten. An dritter Stelle kommeil die 
Fibrome. lch nenne Fibrome nur die eigentlichen Bindegewebsknoten. Wie 
oben gesagt, rechnen aber viele Autoren hierher die Mehrzahl aller gutartigen 
Tumoren, die Schleimpolypen, die Mischgeschwiilste, einige sogar die Papillome, 
weil auch bei diesen das Bindegewebe vermehrt ist. 

Die Mischgeschwulste, die Myxofibrome, Angiofibrome £iihre ich als eine 
Art Unterabteilung der Fibrome an vierter Stelle. 1m AmlchluB daran £olgen 
an fiinfter Stelle die SiingerknOtchen, die hau£ig kleine Fibrome sind. 

An siebenter Stelle behandele ich die wahren Kehlkopfcysten. 
Damit sind nach meiner Auffassung die hau£igeren gutartigen Kehlkopf­

geschwiilste erschopft. 
Von den selteneren Geschwiilsten sind zu nennen: 1. Die Lipome, 2. die 

wahren Angiome, 3. die Knorpelgeschwulste, 4. die Adenome, 5. die Amyloid­
geschwUlste, 6. die Schilddrilsengeschwulste. SchlieBlich 7. die von anderen Autoren 
als besondere Form angefiihrten Geschwiilste, die Tophi und einige Rarissima. 
Die Myxome als eigene Geschwulstform lasse ich fallen. 

Es ergibt sich damit folgende Einteilung: 
I. Hiiufigere gutartige Kehlkopfgeschwulste: 

1. Papillome. 
2. Schleimhautpolypen. 
3. Fibrome. 
4. Mischgeschwiilste. Myxofibrome, Angiofibrome. 
5. Sangerknotchen. Kinderknotchen. 
6. Cysten. 

II. Seltenere gutartige Kehlkopfgeschwulste: 
1. Lipome. 
2. Angiome. 
3. Chondroma. 
4. Adenome. 
5. Amyloidtumoren. 
6. Schilddriisentumoren. 
7. Tophi und Rarissima. 

I. Hanfigere gntartige Kehlkopfgeschwiilste. 
1. Die Papillome. 

Die Papillome nehmen unter den gutartigen Kehlkopfgeschwiilsten eine 
ganz besondere SteIlung ein. Es handelt sich bei den PapiIIomen in den selten­
sten Fallen um eine kleine, auf eine bestimmte Stelle beschrankte Geschwulst, 
sondern meist findet man eine Anzahl von solchen Geschwiilsten und Geschwulst­
arten, dazwischen auBerlich ganz normale Schleimhaut. Sie finden sich aber 
nicht nur auf der Larynxschleimhaut, sondern bei demselben Patienten findet 
man gleichzeitig auch auf der auBeren Haut Warzen. Papillome kommen auch 
in der Trachea, im Rachen, an den Tonsillen, selbst am harten Gaumen vor, 
an den Lippen und in der Nase. Papillome rezidivieren, wenn man sie entfernt. 
Es scheint sogar, daB operative Eingriffe zu neuen Eruptionen von Papillomen 
die Veranlassung geben. Sie unterscheiden sich dadurch wesentlich von den 
anderen kleinen Kehlkopfgeschwiilsten, denen sie in GroBe und Sitz sonst 
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gleichen, den Fibromen, Myxomen, den einfachen Schleimpolypen und man 
muB eine Disposition der Papillarschicht der ganzen Schleimhaut, oft auch der 
auBeren Haut annehmen, eine Papillomatose. In gewissen Lebensaltern, so 
im KindesaIter kommen die Kehlkopfpapillome besonders haufig vor, oft gleich­
zeitig mit Warzen an den Handen, sie verschwinden dann, wie die letzteren, 
spontan, wenn ein gewisses Wachstum erreicht ist. Wir werden weiter unten 
bei den verschiedensten Punkten noch auf diese Sondcrstellung der Papillome 
unter den GeschwUlsten zuriickkommen. 

In der vorlaryngoskopischen Zeit wuBte man noch wenig iiber die Kehlkopf­
papillome. So erwahnt FRIEDREICH, ein SchUler VIRCHOWS 1859 in seinen 
Krankheiten der Nase und des Kehlkopfes die Papillome iiberhaupt nicht. 
Gutartige und bosartige Geschwiilste werden durcheinander geworfen. Es 
wird aber ein Fall von GREEN zitiert, den dieser mit einer Schwammsonde 
und konzentrierter LapislOsung erfolgreich behandelte. Am Schwamm hingen 
stets kleine, zum Teil gestieIte Vegetationen. Das war zweifellos ein Papillom­
fall, ebenso wie die Mehrzahl der FaIle aus der vorlaryngoskopischen Zeit, 
wo Tumorpartikel ausgehustet wurden. FRIEDREICH schrieb damals: "Was 
das neuerlichst wieder hervorgehobene GARCIAsche Laryngoskop zu leisten 
imstande ist, miissen weiterhin viel£altige Versuche dartun". Als ich selbst 
1879 Assistent bei FRIEDREICH war, wuBte man natiirlich im Spiegel Papillome 
von den anderen Geschwiilsten zu unterscheiden und bei JURASZ, der seine 
ersten Kurse in Heidelberg hielt, durften wir schonPapillome operieren. Papil­
lome oder warzenartige Geschwiilste werden von EHRMANN (1850) und ROKI­
TAN SKY beschrieben. Doch sondert auch ROKITANSKY das Papillom noch nicht 
als besondere Gruppe ab, sondern vermengt dieseGeschwulstform, wie ALE­
XANDER vermutet, mit den Cancroiden. N achdem man den Kehlkopf mit dem 
Spiegel zu untersuchen gelernt hatte, fielen die Papillome schon durch ihr 
AuBeres, Farbe und Gestalt auf. 

Schon makroskopisch erkennt man meist den vom Mutterboden differenten 
Bau, sagt ja ZIEGLER. Und so finden wir in dem ersten groBeren Lehrbuch der 
Krankheiten des Kehlkopfes von TURCK 1866 zwar die papillare Wucherung 
als besondere Gruppe, auch die schonen von ELFINGER und HEITZMANN gezeich­
neten Aquarelle in dem zum Lehrbuch gehorigen Atlas, aber TURCK £olgt noch 
den Anschauungen ROKITANSKYS und rechnet die bei Lupus, Tuberkulose und 
Lepra vorkommenden papillaren Wucherungen zu den Papillomen. In den 
Krankengeschichten spielt die Tuberkulose, oft auch Syphilis, zu oft eine dele­
tare Rolle. tiber das Verhaltnis der eigentlichen Papillome zu den sekundaren 
Papillomen bei Lues, Tuberkulose und Carcinom wird noch zu sprechen sein. 

Den ersten Kehlkop£polypen hat bekanntlich VICTOR V. BRUNS per vias 
naturales 1862 bei seinem eigenen Bruder entfernt. Ihm folgten bald an allen 
Orten, wo man laryngoskopische Untersuchungen vornahm, viele Exstirpationen 
gutartiger Kehlkopfneubildungen. Die groBte Anzahl wurde wohl in den Wiener 
Kliniken operiert und meist auch mikroskopisch untersucht. TURCK berichtet 
selbst iiber etwa 80 Falle von Larynxgeschwiilsten von verschiedenem Bau. 
Man konnte jetzt das klinische Bild mit dem mikroskopischen Bild vergleichen 
und das Krankheitsbild der wahren Papillome wurde immer scharfer als gut­
artige Neubildung des Kehlkopfes herausgearbeitet und abgegrenzt. 

Von den pathologischen Anatomen hat VIRCHOW die Kehlkopfpapillome, 
eingehend studiert und von den beiden Hauptbestandteilen der Geschwulst, 
dem Papillarkorper und dem diesen aufliegenden Epithelmassen halt er das 
Epithel fiir das Wesentliche. Nach ihm miiBten die Papillome eigentlich Epi­
theliome heiBen. Dieser Name sei aber schon vergeben und da die papiIlaren 
Wucherungen des Kehlkopfes den Warzenbildungen der auBeren Haut ganz 
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ahnlich seien, sei der einzig passende Name fur die Papillome: Verruca dura 
sive cornea. Zwei Formen dieser epithelialen Wucherungsprozesse kamen im 
Kehlkopf vor, die diffuse glatte und die circumscripte warzige Form. 

Bei beiden Formen handle es sich um eine Pachydermie, entweder um 
Pachydermia diffusa oder um Pachydermia verrucosa. Der Ausgangspunkt 
sei das Epithel, erst sekundar wuchsen die Papillen in das gewucherte Epithel 
hinein (VIRCHOW 1). Trotzdem VIRCHOW es den Laryngologen sehr ubel nahm, 

Abb.1. Typisches Papilloma laryngis. Farbung: Hamatoxylin. Vergr. Leitz Ok. 3, Obi. 3. 
a Pflasterepithel. b Inseln von gefaLlhaltigem Bindegewebe. c Dilatierte dlinnwarrdige venose Gef/We. 

d Arterien. e Zellige Infiltration. 
(Aus: OTTO SEIFERT und MAX KAH);" Atlas der Histopathologie der Nase, der Mundrachenhohle 

und des Kehlkopfes.) 

blieben die Kehlkopfarzte bei dem Namen "Kehlkopfpapillome" und jeder 
wuBte, was darunter zu verstehen sei, wahrend wir unter diffuser oder typischer 
Pachydermie etwas ganz anderes verstehen. 

Man sieht hier wieder, daB wir nie zu einer gewissen Klarheit kommen 
wurden, wenn wir der rein histologischen Einteilung folgen wollten, selbst wenn 
VIRCHOW der Fuhrer ist; fur uns bleibt der klinische Befund auf Grund viel­
tausendfaltiger Beobachtungen das MaBgebende. 

Es haben sich nun vielbeschaftigte Laryngologen auf Grund ihrer zahl­
reichen klinischen und mikroskopischen Erfahrungen uber die Atiologie, den 
Befund, Verlauf und Behandlung der Kehlkopfpapillome geauBert und die 
Papillome in einzelne Unterabteilungen zerlegt. Alle Papillome zeigen unter 
dem Mikroskop fast das gleiche Bild, den mehr oder weniger entwickelten 
Papillarkorper, mehr oder minder sich verastelnde GefaBschlingen in den Zotten 

1 Dber Pachydermie. Berl. klin. Wschr. 1887. 

Hals·, Nasen- und Ohrenheilkunde. V. 24 
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und dariiber die bald diinnere, bald sehr machtige Epithelschicht. Bei der 
Besprechung der pathologisch-anatomischen Verhaltnisse komme ich auf das 
gegenseitige Verhaltnis dieser einzelnen Bestandteile noch zuriick. Das kli­
nische Bild der Kehlkopfpapaillome ist aber doch verschieden, so daB alle 
Kliniker, die ein groBeres Material beobachtet haben, verschiedene Gruppen 
von Papillomen anzl!nehmen fiir richtig fanden. 

Nach dem Alter kann man unterscheiden Papillome bei Kindern und Papil. 
lome bei Erwachsenen. Nach der Konsistenz harte und weiche Papillome, 
nach der Farbe und Blutfiille rote und weiBe Papillome. 

Hauptsachlich teilt man aber naeh dem Sitz und der Ausdehnung der 
Papillome dieselben in mehrere Gruppen. So stellt OERTEL die bekannten 
drei Gruppen auf: 

1. Kleine, hanf- bis erbsengroBe circumseripte Knotchen meist am Stimm­
band selbst, hell- bis dunkelrot. Hauptsitz: Stimm­
bander, vordere Commissur. 

2. Gruppenweise dicht nebeneinander liegende 
kleine Zapfen von weiBlich-rotlicher bis grauweiBer 
Farbe, derberer Konsistenz, drusen- oder hahnen­
kammahnlieh. Diese Form besteht aus sparlichen, 
wenig vascularisierten oder vielverzweigten Binde­
gewebszapfen mit einer auBergewohnlich dicken 
(doppelt so dick wie das Bindegewebe) Epithel-
schicht. Hauptsitz: Obere Stimmbandflache und 
die Schleimhaut der unteren Stimmbandflaehe. 

3. Blumenkohlgewachse in groBerer Aus­
breitung. Sie iiberdecken die Stimm- und Taschen­
bander und fiillen oft da.s ganze Larynxlumen aus. 

Abb. 2. Papilloma laryngis Das Bindegewebsstroma ist ziemlich saftreich, die 
an der recbten Stlmmlippe. einzelnen Papillen zahlreieh und verzweigt; dem (Aus der Sammlung TURCK, Wien.) 

GefaBreichtum entsprechend zeigen sie ein rapides 
Wachstum und rezidivieren sehr rasch. 

JURASZ mochte noeh eine vierte Form hinzufUgen, die beerenformigen oder 
zottigen Papillome, die circumscript auftreten und in der Form an Erdbeeren, 
Himbeeren oder Maulbeeren erinnern. 

Ieh glaube, daB man sich dieser Einteilung im ganzen und gro13en anschlie13en 
kann, denn sie enthalt aIle die Formen, die wir in der Praxis gesehen haben und 
scheint naeh den Mitteilungen aus anderen Landern (SEMONS Sammelforsehung) 
iiberall in gleicher Weise beobachtet zu sein. 

Wie bei allen solchen Einteilungen gibt es Ubergange, Zwisehenformen 
oder zwei oder mehrere der Formen finden sich gelegentlich bei demselben 
Individuum. 

Atiologie. 
Wahrend man friiher Papillome und gutartige Geschwiilste fUr seltene 

Erkrankungen hielt, erkannte man bei der zunehmenden Verbreitung der 
laryngoskopischen Untersuchungen, daB solche Geschwiilste sich doeh ziemlich 
haufig finden. SEMON konnte 1890 schon 10 000 Falle sammeln. Aus welchem 
Grunde entwiekeln sich nun bei einem Patienten Papillome im Kehlkopf? 

OERTEL fiihrt als disponierende Ursache Anamie, Skrofulose, tuberku16se 
Disposition, angeborene syphilitische Dyskrasie an. Diese Ansicht wird aber 
von vielen Laryngologen abgelehnt; nach meiner Erfahrung kann ich das auch 
nicht bestatigen. Ich mochte mich der von WERNER in seiner ausgezeichneten 
Studie iiber Papillome geau13erten Ansieht anschlieBen, daB eine gewisse Blut-
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iiberfiillung der Kehlkopfsehleimhaut die erste Ursaehe zur Bildung von Papil­
lomen darstellt. Der Beteiligung der GefaBe an de ir Papillombildung, auf die 
WERNER immer wieder hinweist, wird gewohnlieh zu wenig Beaehtung gesehenkt. 
Eine Blutiiberfiillung bildet die Grundlage zur Hyperplasie. Alle Momente, 
die zur Blutuberliillung fUhren, begiinstigen die I :ntstehung von Papillomen 
(WERNER). Also gerade das Gegenteil von Aname, Skrofulose, phthisisehen 
Habitus. Der Grund, dem Papillome entsprossen, i st aueh meist hyperamisch. 

Abb. 3. Papillom im vorderen Winkel. Abb. 4. Papillom im vorderen Winkel. 
Inspiration. Phonation. 

(Aus der Sammlung TURCK, Wien.) 

Diese Annahme paBt dann auch fiir die Auffassung der meisten Autoren, 
wenn sie chronisehe Katarrhe mit ihren Sekreten, Uberanstrengung der Stimme 
oder vorausgegangene Infektionskrankheiten, Masern und Keuchhusten fur die 
Entstehung von Papillomen verantwortlich machen. 

Bei Kindern spielen die akuten Exantheme sieher eine atiologische Rolle. 
Wenn aber bei der enormen Verbreitung dieser Exantheme doch immer nur 
einzelne Individuen erkranken, kommen wir nicht darum herum, eine besondere 

Abb. 5. Papilloma laryngis. Abb. 6. Papillome an beiden Stimmlippen. 
(Aus der Sammlung TURCK, Wien.) 

Disposition anzunehmen. Worin allerdings diese Disposition besteht, ist mir 
vorderhand unklar. Disposition ist ein Verlegenheitsausdruck. 

Man kann aber wohl annehmen, daB Papillome nieht durch eine, sondern 
durch das Zusammentreffen verschiedener Ursachen entstehen. Und da ist eine 
Disposition zu papillomatosen Wucherungen nicht nur im Kehlkopf, sondern 
auch an anderen Stellen der Sohleimhaut und vor allem der auBeren Haut sehr 
zu beachten. 

lch habe in einem Vortrag iiber Papillome in den oberen Luftwegen auf der 
62. Versammlung deutscher Arzte und Naturlorscher 1890 besonders auf das 
gleichzeitige Vorkommen von Kehlkopfpapillomen und Hautwarzen hingewiesen. 

lch habe damals noch nicht gewuBt, daB vor mir franzosische Autoren, 
POYET und FAUVEL, dieselbe Beobachtung veroffentlicht haben. lch sprach 
von einer Papillomatose, FAUVEL spricht von einer veritable diathese papilloma­
teuse. lch selbst hatte zwei Kinder, beides Madchen, beobachtet, die jahrelang 
an weichen Papillomen des Kehlkopfes gelitten hatten und bei denen, als die 

24* 
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Pubertat eintrat, die PapiIlome restlos verschwanden. Beide Kinder hatten 
Rautwarzen, die zu gleicher Zeit verschwanden. So kam ich zu der Auffassung, 
daB wenigstens bei den KinderpapiIlomen der Reiz, den das physiologische 
Wachstum in der Schleimhaut selbst setzt, eine der Ursachen mit darstellen 
mtisse, die zur PapiIlombildung ftihren. Die PapiIIome sprossen und rezidivieren 
dann, solange dieser Reiz wirkt, und verschwinden, wenn nach vollendetem 
Wachstum dieser Reiz aufhort. Bei den Rautwarzen, den Warzen an den 
Randen rasch wachsender Kinder sehen wir ja taglich wie an den Fingern eine 
Zeitlang immer wieder neue PapiIIome aufschieBen und dann oft plOtzlich 
diese Excrescenzen aufhoren und die Raut glatt wird. Oft wird dann den gleich­
zeitig angewandten MitteIn, darunter der Sympathie und den Besprechungen 
weiser Frauen der Erfolg zugeschrieben. Solche Beobachtungen sind so haufig 
gemacht, daB sie auBer allem Zweifel sind. 

Wie die Extremitaten bei solchen lang aufgeschossenen Kindern besonders 
rasch sich vergroBern, ist das auch beim Kehlkopf bei Knaben besonders, aber 
auch bei Madchen in der Mutationsperiode der Fall. Der KehIkopf wachst da 
innerhalb von Monaten oft um das Doppelte. In der Mutationsperiode ver­
andern sich die verschiedenen Schichten der Larynx verschieden, zuerst der 
Knorpel, dann die MuskeIn, die unter der Schleimhaut liegenden Schichten, 
schlieBlich die PapiIlarschicht und das Epithel. Die einzelnen Schichten ver­
schieben sich gegeneinander, so konnte das Stratum papillare rascher wachsen, 
wie das mehr konservative Epithel, es kann zu FaItenbildungen, zu Durch­
brtichen kommen. Diese Idee der Beziehungen der einzelnen Gewebe zueinander 
und ihrer StOrungen in gewissen Perioden der Evolution und Involution ist von 
THIERSCH besonders fUr die Entstehung des Epithelioms in Betracht gezogen 
worden in seiner Arbeit tiber den EpitheliaIkrebs. Dieselbe Idee ist von WEIGERT 
in seinen LebensauBerungen der Zellen unter pathologischen Verhaltnissen 
(SENKENBERGisches Institut) ausgeftihrt worden. Wie bei der Involution die 
Carcinome denke ich mir bei der Evolution die Papillome auf diese Weise ent­
standen oder deren Entstehung mindestens begtinstigt. Der unter einem 
bestimmten Reiz stehende PapiIlarkorper scheint mir fUr die Wucherung des­
selben in mehr circumscripter oder auch diffuser Form das ursachliche Moment. 
Dieser Reiz kann beim Wachstum, wie erwahnt, im Papillarkorper selbst gelegen 
sein, er kann von der Oberflache kommen, kleine Fremdkorper, Staub, leichtere 
oder schwerere Traumen k6nnen die Oberflache der Schleimhaut treffen, er 
kann aber auch von unten her kommen. Ich habe in meinem Vortrag 1890 
auf die von unten her den PapiIlarkorper treffenden Reize besonders aufmerksam 
gemacht. Der Papillarkorper findet sich fast bei allen pathologischen Prozessen 
bald mehr diffus, bald mehr circumscript gewuchert, hyperplastisch und mit 
ihm das dartiber liegende Epithel. Das sieht man an einzelnen Stellen schon 
beim einfachen chronischen Katarrh, bei Erkrankungen der Schleimhaut durch 
tuberkulose, lupose, syphilitische Prozesse und auch bei malignen Tumoren, 
besonders beim Carcinom. Am Rande von Larynxgeschwtiren, namentlich bei 
Narbenbildung, in der Schleimhaut tiber sich entwickelnden Carcinomen sprossen 
sehr haufig kleine Tumoren empor, die bei mikroskopischer Untersuchung sich 
in nichts von PapiIlomen unterscheiden. So finden sich bei vielen Prozessen 
im Larynx Papillome, die man mit WERNER sekundare Papillome nennen kann. 

Einteilung. 
Die Einteilung von WERNER: 
1. In primare oder eigentliche Papillome, die die Laryngologen meinen, 

wenn sie von KehIkopfpapiIlomen sprechen und die ohne gleichzeitig im Larynx 
bestehende andere Prozesse entstehen und 
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2. in sekundiire, das sind mikroskopisch einwandfreie Papillome, die sich 
aber auf dem Boden einer Tuberkulose, eines Lupus, einer Syphilis oder ahn­
licher Infektionskrankheiten finden, die gleichzeitig im Larynx sichtbare Er­
scheinungen machen, ist nach meiner Ansicht streng durchzufiihren. Wenn 
wir bei der luxurierenden Form der Kehlkopftuberkulose eine kleine Excrescenz 
entfernen, die unter dem Mikroskop vollig das Bild eines Papilloms zeigt, werden 
wir nicht sagen: der Patient leidet an Kehlkopfpapillomen, sondern an Kehlkopf­
tuberkulose. 

Diese Trennung wurde aber nicht immer gemacht. ROKITANSKY zahlt diese 
Geschwiilste noch zu den Papillomen, ihm folgend der Kliniker TURCK. Ich 
konnte bei meinen Praparaten aber auch bei Carcinomen iiber dem eigent­
lichen Tumor in der Schleimhaut Geschwiilstchen von typischem Papillenbau 
nachweisen. Man kann das allerdings meist nur am exstirpierten Larynx oder 
am Praparat. Man sieht am Rande tuberkulOser Geschwiire im engsten Zu­
sammenhang ein Papillom sich abheben, in denen EpPINGER einmal miliare 
Tuberkel fand. Ich verfiige iiber das Praparat eines Kehlkopfes, bei dem ein 
rundlicher Carcinomknoten zu sehen ist, wahrend auf der etwas verdickten 
Schleimhaut Papillenmassen emporgeschossen sind. Der Fall hat eine gewisse 
historische Bedeutung, denn er wird in der Sammelforschung von SEMON (S. 51 
und 125) als sicherer Fall von Umwandlung eines Papilloms in ein Carcinom 
gewertet. STORK, vor ihm MAHLER, hatte den damals 35jahrigen Mann an 
Papillomen behandelt, es kamen immer neue Rezidive, bis nach 10 Jahren das 
Ansehen sich anderte, ein mehr rundlicher, sessiler Tumor erschien. Der Kehlkopf 
wurde exstirpiert und STORK iibergab mir das Praparat zum Schneiden. Es 
fanden sich, wie oben gesagt, massenhafte Schleimhautpapillome, darunter 
ein kugeliger Krebsknoten. (Demonstration im arztliohen Verein zu Hamburg 
21. Febr. 1888). SEMON glaubt bei diesem Fall infolge der langen Zeit, 12 Jahre, 
mit Sicherheit eine Umwandlung annehmen zu miissen. Ich widersprach auf 
Grund meines Praparates, weil die beiden Tumoren vollig getrennt waren, 
und sah diesen Fall als Beweis fUr meine Auffassung, daB der Papillarkorper 
auch mit Papillombildung reagiert, wenn der Reiz von unten kommt, an. Warum 
soIl schlieBlich ein Carcinom nicht einmal 12 Jahre brauchen bis aus der ersten 
Anlage, vielleicht ein paar kranken Zellen in einer kleinen Driise, sich ein Carci­
nom entwickelt, das die Exstirpation des Kehlkopfes notig macht 1 Auch iiber 
Fibrosarkomen sah GOTTSTEIN Papillome entstehen. 

Da Papillome im Larynx gelegentlich an vorher gesunden Stellen sich bilden, 
die bei der Operation eines im selben Larynx schon vorhandenen Papilloms 
mit dem Instrument verletzt wurden, vielleicht an der gegeniiberliegenden 
gesunden Seite bei einseitigem Papillom, muBte man an eine gewisse infektiose 
Natur der Papillome denken. In der Tierheilkunde hatte BOLZ - zitiert bei 
FOLGER - an Kastrationsnarben von Kalbern Papillome beobachtet, die mit 
einer Zange operiert wurden, mit der vorher Warzen yom Halse eines jungen 
Ochsen entfernt waren. Ein Kalb, das an einem warzigen Kuheuter zog, bekam 
Warzen am Kopf. Auch experimentelle Ubertragung von Papillomen wurden 
von M'FADYZAN und HOBDAY versucht. Sie rieben die Schnittflache einer 
Warze aus der Mundhohle eines Hundes mit der leicht scarifizierten anderer 
Hunde und erzeugten bei zwei Tieren innerhalb vier, bei einem dritten innerhalb 
sechs W ochen neue Papillome. Die kiinstlich erzeugten Papillome verschwanden 
indessen leicht wieder. Warzen finden sich bei Tieren auf der Haut und an den 
Genitalien haufig, in den Respirationsorganen aber selten. FOLGER erwahnt 
nur einen Fall, wo bei einem zweijahrigen Hund im Kehlkopf auf dem linken 
Stimmband eine maisgroBe Geschwulst, auf dem rechten aber viele kleine sich 
fanden. 
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Auf dem KongreB in Wiesbaden 1922 berichtete ULLMANN von der HAJEK­

schen Klinik iiber interessante Versuche iiber den infektiosen Charakter der 
Larynxpapillome. Ausgehend von den Untersuchungen von JADASSOHN, der 
nachwies, daB die einfachen Hautwarzen durch ein filtrierbares Virus erzeugt 
werden, also Infektionskrankheiten sind, femer unter Hinweis auf die Tatsache, 
daB spitze Kondylome auch ohne gonorrhoisches Sekret beim Coitus iiber­
tragen werden, impfte ULLMANN frisches Papillommaterial in seinen eigenen 

Abb. 7. Papillom de ... T ... achea. (Nach E. V. ULLMANN. Z. Hals- usw. Hellk. 2, H. 3/4. 1922.) 

Vorderarm. Das Material stammte aus Kinderkehlkopfen. Nach drei Monaten 
entwickelten sich auf der geimpften Stelle kleine Papillome. 

Auch auf der Bauchhaut und der Vaginalschleimhaut einer Hiindin ent­
standen nach Impfung mit demselben Material Papillome. Ala die Lippe eines 
Kindes mit Papillomen bei der Operation mit dem Instrument geritzt wurde, 
entstand an der verletzten Stelle ebenfalls ein Papillom. Filtrierter Papillom­
brei erzeugte bei zwei von sechs Geimpften ebenfalls Papillome, die mikro­
skopisch als solche festgestellt wurden.Es wurden dabei stark vakuolisierte 
Zellen gefunden, deren Kernkorperchen an die Peripherie des Kerns und selbst 
ins Protoplasma hinausgetreten waren. Die an einzelnen Stellen beobachteten 
Einschliisse der Keme erklart er fiir Reaktionsprodukte der Zelle auf ein unsicht­
bares Gift. Er denkt dabei an Chlamydozoen, wie sie bei Variola, bei Vari­
cellen, beim Trachom, beim Herpes angenommen werden und kommt schlieBlich 
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zu den Satzen: 1. Papillome sind iibertragbar auf Mensch und Tier. 2. Die 
Infektionsdauer betragt drei Monate. 3. Bei Passage verkiirzt sich die Inku­
bation, steigert sich die Virulenz. 4. Das Virus passiert Bakterienfilter. 5. Beim 
Papillom handelt es sich also um kein Neoplasma, sondern um die entziindliche 
Reaktion auf ein invisibles filtrierbares Virus. 

Gegen diese Auffassung und diese Experimente laBt sich natiirlich noch sehr 
viel einwenden. 

Ich betone ja immer, daB jeder Reiz, der den Papillarkorper trifft, Ver­
anlassung zu Papillombildung auf der Schleim-
haut geben kann, mag er physiologisch oder 
pathologisch sein, mag er von auBen oder von 
woher sonst kommen. 

Bei den experimentell erzeugten Papillomen 
kommen ja mehrere Reize gleichzeitig vor. So 
mag bei den Papillomen der Kinder auch ein 
Virus mit im Spiele sein, daB man aber jedes 
Papillom auf ein Virus und eine Infektion durch 
ein solches zuriickfiihren muB, daB also ohne 
dieses Virus eine Papillenbildung nicht vorkomme, 
kann ich nicht glauben. 

Bei Kindern, die im Wachstum sich befinden, 
ist allerdings die Neigung, daB von einem Larynx­
papillom andere Teile, auch die auBere Haut 
infiziert werden, auffallend. So fanden sich unter 
meinen Stenosenfallen 5 Papillomfalle, die samt­
lich tracheotomiert waren. Sie hatten aIle Haut­
warzen oder friiher solche gehabt, bei einigen 
bildeten sich dann im Trachealkanal Papillome, 
einmal auch im Rachen, selbst auf der auBeren 
Haut in der Umgebung der Kaniile (siehe das 
Kapitel "Papillome" in meinen "Verengerungen"). 
Auch bei Erwachsenen finden sich gleichzeitig 
Papillome im Kehlkopf und Hautwarzen. In 
den "Verengerungen" wird eine 30jahrige Frau 
erwahnt, bei der der Handriicken voller Narben 
von weggebeizten Warzen war. Ein 41jahriger 
Mann, der an erblicher Keratose der Haut !itt, 
einer an Ichthyosis erinnernden Form, hatte 

Abb. 8. Papillom des Larynx 
und Trachea. 

(Nach E. V. ULLMANN.) 

Hauthorner an der Lippe, am Hals, an der Hand bei gleichzeitigen harten, 
rezidivierenden Papillomen am linken Stimmband.· Man achte nur darauf und 
man wird sich wundern, wie oft diese beiden Erkrankungen zusammentreffen. 
Vor kurzem stellte ich im Kolleg eine etwa 30jahrige Frau mit einem kleinen 
weichen Papillom in der vorderen Commissur vor. Bei der auBeren Inspektion 
hatte ich keine Warzen gefunden. Als ich dann iiber diesen Zusammenhang 
sprach, hob sie selbst ihre Hand empor, an deren einem Finger eine breite harte 
Warze saB. 

Man muB also wohl an eine papillomatose Diathese bei einzelnen Individuen 
glauben. 

Pathoiogisehe Anatomie. 
Ich habe in den vorstehenden Ausfiihrungen schon haufig pathologisch­

anatomische Fragen beim Papillom beriihrt und will mich daher hier sehr kurz 
fassen. Eine ausgezeichnete klare Darstellung des wichtigen Gesichtspunktes 
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gibt WERNER in seiner Monographie an der Hand eines mehrere Jahre beob­
achteten Falles von Larynxpapillom bei einem 54jahrigen Manne (Fall MARTIN). 
Patient erstickte an dem Tumor, so daB eine ausgiebige Untersuchung aller 
Verhaltnisse an vielen Praparaten unter Aufsicht von Professor ERNST in 
Heidelberg ausgefiihrt werden konnte. AIle strittigen Fragen wurden in dies em 
und 10 anderen Fallen genau gepriift und mogen dort nachgelesen werden. 
In der englischen Literatur behandeln WOLFENDEN und MARTIN die Papillome 
und Kehlkopfgeschwiilste in einer Studie iiber selbstbeobachtete und sorg­
faltig mikroskopierte FaIle (London 1888, CHURCHILL). 

Die Papillome bestehen immer aus zwei Schichten, das Stratum papillare, 
die bindegewebigen Zotten und das diese bedeckende Epithel. Je nachdem 
dann das eine oder das andere iiberwiegt, zahlen die einzelnen Autoren die 
PapiIIome zu den epithelialen oder zu den fibrosen Tumoren. Es ist das Verdienst 
von WERNER, besonders betont zu haben, daB ein drittes Element von groBter 
Wichtigkeit ist, die in dem Bindegewebsstroma sich ausbreitenden GefaBe. 

Er zeigte, daB namentlich die schlanken Papillen fast ganz aus GefaBschlingen 
bestehen, daB besonders die auBersten kolbigen Enden auf Schnitten ganz 
durch die diinnwandigen groBen GefaBlumina eingenommen werden. 

Und zwar zeigte er an seinem Fall Martin, daB bei demselben Fall bald 
Epithelschichten bis auf das 30fache der Norm sich finden, so daB die Epithel­
schichten der Papillen fast zusammenstoBen und die GefaBe in der dichten 
zottigen Infiltration verschwinden, bald die oben beschriebenen schlanken 
Papillen. Wir miissen also nach ZIEGLER die Lebensgeschichte der Geschwiilste 
beachten, um dieselben richtig zu beurteilen. Jiingere Zapfen, TochterpapiIlen 
zeigen zartere, gefaBreiche, altere mehr warzige breitere Zapfen mit gefaB­
armer, mehr verhomter Struktur. AIle diese Prozesse konnen wir im Spiegel 
verfolgen, wenn wir die aIteren Geschwiilste abtragen und die Rezidive lang­
samer oder schneller entstehen sehen. Immer entstehen Papillome, wie WERNER 
betont, auf stark hyperamischem Boden. Aber VIRCHOW selbst, der, wie oben 
gesagt wurde, spater die PapiIlome als epitheliale Wucherungsprozesse auffaBt, 
hat, wie WERNER aus frUheren AuBerungen VIRCHOWs belegt, im Jahre 1863 
ausdrUcklich auf die primare Bindegewebsneubildung hingewiesen, welche die 
PapiIIarbildung einleite. 

Die pathologischen Anatomen erklaren also je nach den untersuchten Fallen 
die Papillome bald als epitheliale Tumoren mit sekundarer Bindegewebsbeteili­
gung, bald umgekehrt als Fibroma papillare (BIRCH-HIRSCHFELD, ZIEGLER). 
Von den Laryngologen ist HOFMANN fast der Einzige, der die Papillome sich so 
entstanden denkt, daB Epithelzapfen in das subepitheliale Bindegewebe hinein­
wachsen. Diese Ansicht, die sich wahrscheinlich auf die Untersuchung einiger 
weniger FaIle griindet, widerspricht allem, was wir klinisch beobachten. 

Immer sehen wir auf entziindetem Mutterboden aus der Tiefe kleine Knot­
chen oder spitze Warzchen aufschieBen, die sich vermehren, verdichten, an 
benachbarten Stellen aufsprossen, die, wenn sie entfernt wurden, an derselben 
oder anderen Stellen rezidivieren, schlieBlich den ganzen Kehlkopf ausfiilIen 
und zur Erstickung fiihren konnen, wenn nicht rechtzeitig tracheotomiert wird. 

Oft scheint es, daB an Stellen, die bei der Operation verletzt wurden, be­
sonders gem neue Papillome sich bilden, daB in einzelnen Fallen die Schleimhaut 
gerade durch Eingri£fe gereizt wurde und daB die PapiIIome verschwanden, 
wenn nicht mehr operiert wurde. 

Da nun aber der Mutterboden sich erschopft, da eine spontane Zuriick­
bildung eintritt, da Papillome sich abstoUen und ausgehustet werden, muB man 
an einen WucherungsprozeB im PapiIlarkorper denken, den ich nach meinen 
Beobachtungen an wachsenden Kindem mit gleichzeitigen Hautwarzen als den 
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Reiz auffasse, der zur Zeit des physiologischen Wachstums im Papillarkorper 
selbst entsteht. 

Es liegt mir fern, damit jede Papillombildung zu erklaren, jedenfalls konnte 
das bei den hochaufgeschossenen, rasch wachsenden Kindern der Fall sein und 
wenn man dann eine Riickbildung des Papillarkorpers annimmt, wenn in den 
spateren Jahren die Haut schrumpft und Falten bildet, so setzt dieser Umstand 
einen neuen Reiz im Papillarkorper. Der Larynx in seinen Beziehungen zur 
genitalen Entwicklung, mit seiner sprungweisen Entwicklung in der Mutations­
periode, den Verknocherungsvorgangen in den Knorpeln ist ja einer standigen 
Veranderung unterworfen, wie schon die Veranderung der Stimme anzeigt, 
so daB es nicht an physiologischen Reizen £ehlt. Man wird an Bliiten oder 
Fruchtbildung erinnert, wie sie an Pflanzen sich finden, die sich entwickeln 
und welken, wenn der Mutterboden erschopft ist, abfallen oder eintrocknen 
und in denen je nach der Periode der Entwicklung Veranderungen an Form, 
Farbe und Konsistenz gefunden werden. Es gibt Papillome, die nur eine ganz 
zarte Epithellage haben und die in der Hauptsache, ahnlich wie die Papillome 
der Blase, aus bindegewebigen Zotten mit enorm weiten diinnwandigen GefaBen 
bestehen. Dann wieder dicke epitheliale Warzen mit allen Zeichen der Ver­
hornung, wie der bekannte Fall von JURASZ. 1m Epithel kommen allerlei 
degenerative Umwandlungen der Zellen vor. So die Bildung der von W ALDEYER, 
"Keratohyalin" genannten Substanz. Die Form der Zellen ist bald hoch 
zylindrisch, manchmal keulenformig an der Basilarmembran, die beim Papillom 
eine undurchbrochene Linie bilden muB, wird dann mehr kubisch und rundlich, 
die obersten Schichten sind mehr platt, zackig und zeigen feine Kornchen, 
eben das Keratohyalin. 

Und diese Zeichen einer langer bestehenden Verhornung fand WERNER 
in seinem Fall neben den mehr zarten bindegewebigen Zotten. Der Vergleich 
mit einem Blumenkohl, der sich immer wieder aufdrangt, wo junge Sprossen 
sich fortschreitend aus den alten entwickeln bis das Gewachs die "richtige" 
GroBe erlangt hat, springt hier in die Augen. 

Das Extrem nach der anderen Seite bilden die langgestielten Zottenpapil­
lome - Papilloma filopendulum - die hin und her pendeln, meist von der 
vorderen Commissur entspringen, tief in die Trachea hinabhangen, so daB sie 
schwer oder gar nicht zu sehen sind. Einen solchen Fall beschreibt und bildet 
KRIEG in seinem Atlas abo Die Geschwulst war nur zu sehen, wenn sie mit 
einem Haken aus der Trachea hervorgezogen wurde. Sie konnte leicht entfernt 
werden. 

Die drei Elemente, Bindegewebe, GefaBe und Epithel, sind je nach dem 
Fall, dem Alter verschieden entwickelt und so erklart sich wohl auch die ver­
schiedene Deutung des Bildes. 

Jeder Untersucher betont das, was ihm in seinen Fallen als das Wichtigste 
erschien. WERNER stellt das alles schon geordnet und kritisch nebeneinander. 
Der klinische Beobachter, unterrichtet iiber aIle diese mikroskopischen Befunde, 
~eine eigenen und die anderer, kann auch makroskopisch aIle diese Verande­
rungen verstehen, wenn er, wie ZIEGLER sagt, die Lebensgeschichte einer solchen 
Geschwulst mit dem Spiegel verfolgt. 

Vielleicht ist noch erwahnenswert, daB auch Hornperlen namentlich zwischen 
den Zotten sich finden (WERNER bildet sie ab), die man fmher als Cancroid­
perlen fur ein Zeichen malignen Charakters ansah. Solche Bilder entstehen 
aber oft, wenn die Schnittrichtung nicht den Vorschriften entspricht, die aIle 
geubten Untersucher als erste Forderung stellen. WERNER und namentlich 
B. FRANKEL fordern mit Recht, senkrechte Schnittfuhrung zur Oberflache der 
Neubildung moglichst perpendikular zur Lange des Stimmbandes. 
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2. Die Schleimhautpolypen. 
Wenn man, wie ich das fur das einzig Richtige halte, vom klinischen Stand­

punkt aus und nach der heutigen groBen klinischen Erfahrung die gutartigen 
Geschwiilste des Kehlkopfes einteilt, kommt man nicht darum herum, eine 
Anzahl von Geschwiilsten im Kehlkopf als Schleimhautpolypen zu bezeichnen. 
Es handelt sich hier nicht um wirkliche Neubildungen, denn es fehlt das Charakte­
ristische der Neubildung, daB die Elemente derselben nicht dem Mutterboden 
gleichen, daB an der Stelle fremdes Gewebe gebildet wird. Es fehlt auch die von 
ZIEGLER aufgestellte Forderung, daB eine Geschwulst sich durch die Mannig­
faltigkeit des neugebildeten Gewebes von der entziindlichen Neubildung unter­
scheiden miisse. Auch die Genese ist eine andere wie bei den Neubildungen. 
Wenn wir von Schleimhautpolypen sprechen, meinen wir die kleinen gutartigen 
Geschwiilste, die Produkte der Schleimhaut selbst sind durch Vermehrung und 
Neubildung des die normale Schleimhaut zusammensetzenden Gewebes. 

BILLROTH nennt diese Polypen eine wahre Hypertrophie der Schleimhaut 
in allen ihren Teilen. 

Kommen solche Schleimhautpolypen haufig vor? Ich mochte vom klinischen 
Standpunkt aus diese Frage voll bejahen. 

Denn nach meiner Auffassung muB man zu diesen Geschwiilsten die Mehrzahl 
jener kleinen Geschwiilste rechnen, die uns als Kehlkopfpolypen zu Gesicht 
kommen. AIle Untersucher, die zugleich praktische Laryngologen sind, sprechen 
von Schleimhautpolypen, beschreiben und bilden solche Geschwiilste abo 

Aber in dem Bestreben nach dem mikroskopischen Befund die Geschwiilste 
zu klassifizieren, rechnen einige diese Geschwiilste meist zu den Fibromen oder 
Abarten derselben. So erklaren sich die abweichenden Angaben iiber die Hautig­
keit des Vorkommens. Ich miiBte den mir zugemessenen Raum weit uber­
schreiten, wollte ich diese Unterschiede eingehend feststeIlen und erklaren. 
Die Herausgeber dieses Handbuches wUnschen daher mit Recht, daB man ein 
Eingehen auf "nichtssagende Kasuistik" vermeide, ebenso nichtssagend sind 
namentlich die alteren Statistiken. Sie konnen in den alteren Werken nach­
gelesen werden, sie sind aber unentwirrbar. CHURl in seiner Chirurgie des 
Kehlkopfes und der Luftrohre 1916 fiihrt unter gutartigen Neubildungen an: 
a) Sangerknotchen, b) Polypen, c) Fibrome, d) Papillome und fiihrt dann noch 
acht verschiedene Formen von Neubildungen an. Er bezeichnet also die "Polypen" 
fUr die wichtigste und haufigste Form und sagt damber: "Sie sind meist kleine 
rundliche oder langliche, weiche, bewegliche Geschwiilste, gewohnlich am 
vorderen Stimmbandabschnitt. Sie wachsen durch Stauung der in ihnen ent­
haltenen Blut- und LymphgefaBe. Ausgetretene Blut- und Lymphmassen 
in dem zarten Bindegewebe bilden ihre Hauptmasse. Das Bindegewebe ist bei 
ihnen so sparlich, daB sie den Namen Fibrome nicht verdienen. 

In diesen wenigen Zeilen ist aIles enthalten, was wir fiir die Charakteristik 
dieser Geschwulstform brauchen, was wir aIle immer wieder sehen und uns 
allen gelaufig ist. Ebenso wichtig ist, was er weiter sagt: Sie kommen fast 
nur bei Erwachsenen vor, bei Mannern haufiger, haben keine - ich wiirde 
sagen: "geringe" - Neigung zu Rezidiven. 

Das Wort "Polyp" wird schon von HIPPOCRATES fiir aIle Arten von Kehlkopf­
geschwiilsten gebraucht. HEYMANN gibt in seinem Handbuch im Kapitel 
"Nasenpolypen" iiber den Namen eine ausfUhrliche philologische Erklarung. 

Die Englander (MACKENZIE) bezeichnen ebenfaIls die gutartigen Neubil­
dungen Polypus of the larynx, beschreiben aber unsere Schleimhautpolypen 
unter den Fibromen. 
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FAUVEL, der durch seine damals (1876) enorme Zahl von Fallen (300) im­
ponierte, nennt unsere Polypen Myxome. Es geht aber aus den Kranken-

Abb.9. Schleimpoiyp am rechten Stimmband. Abb. 10. Derseibe bei der Phonation. 
Inspiration. 

(Aus der Sammiung TURCK, Wien.) 

geschichten nicht hervor, ob aIle FaIle mikroskopiert wurden. So sind nach 
FAUVEL die Myxome die haufigsten Kehlkopfgeschwiilste. 

Die Wiener Schule hat immer von Kehlkopfpolypen, von Schleimhaut­
polypen oder auch Schleimpolypen gesprochen (TURCK, SCHROTTER, STORK, 

Abb.11. GroBer Stimmbandpoiyp Abb. 12. Derseibe bei Phonation. 
am linken Stimmband. Inspiration. 

(Aus der Sammiung TURCK, Wien.) 

SCHNITZLER). SCHROTTER will nur die gestielten Neubildungen Polypen nennen, 
zahlt im iibrigen unsere Schleimhautpolypen zu den Fibromen und sagt daher: 
"Am hauiigsten findet man im Kehlkopf die Fibrome." STORK dagegen bespricht 
nach den Papillomen, die seiner Ansicht nach die haufigste Form sind, an zweiter 

Abb. 13. Schleimpoiyp 
am rechten Stimmband. 

Inspiration. 

Abb.14. Fibriiser Schleimhaut- Abb. 15. Cystischer (?) Stimmband­
polyp an der unteren Fiache polyp an dem linken Stimmband. 

des linken Stimmbandes. 
(Aus der Sammlung TURCK, Wien.) 

Stelle den "Schleimpolyp" (nicht Schleimhautpolyp). Dessen Entstehung 
erklart er sich folgendermaBen: Schleimpolypen sind diejenige Form vonKehl­
kopfgeschwiilsten, die nicht eigentlich aus neugebildetem Gewebe bestehen, 
sondern aus den schon · vorhandenen Elementen der Kehlkopfschleimhaut 
hervorgehen, indem letztere in ilirer Textur und ilirem Inhalt gewisse Ver­
anderungen erleiden, namentlich die Ausfiihrungsgange der Schleimhautdriisen, 



380 A. TROST: Die gutartigen Neubildungen des Kehlkopfe.~. 

der Follikel. Infolge von Katarrhen vergroBern sich die Schleimdrusen durch 
angehauftes Sekret, an der Oberflache kommt ein Blaschen zum Vorschein. 
Diese kugelformigen Blaschen werden gestielt und wachsen zu halbkugelformigen 
Polypen aus. Nach meiner Ansicht paBt diese Entstehungsweise nicht fur aIle 
Schleimhautpolypen und ZUCKERKANDL unterscheidet sogar drusenhaltige und 
drusenlose Polypen. Die Drusen stammen nach ihm aus der ursprungIichen 
hypertrophischen Schleimhaut. Die pathologischen Anatomen konnen aber 
meist nur nach Partikeln der entfernten Geschwulst urteilen. 

Man liest haufig, Schleimhautpolypen, wie solche in der Nase vorkommen, 
finden sich im Kehlkopf nicht. Mir scheint doch bei unserer Polypenform eine 
gewisse Ahnlichkeit vorhanden zu sein. Auch bei den Nasenpolypen handelt 

Abb.16. 
SogenannterProlaps des Sinus Morgagni. 
Wulstartiger Schleimhautpolyp (CHIARI). 

(Aus der Sammlung TURCK, Wien.) 

es sich um eine Hypertrophie der normalen 
Schleimhaut, die Grundsubstanz ist Binde­
gewebe von dem zarten, saftreichen, dem 
embryonalen nahestehenden Gewebe bis zu 
dem festen fibrillaren Bindegewebe, sowohl 
allein als auch nebeneinander in demselben 
Polypen. Der Inhalt ist seros albuminat­
haltig. VIRCHOWS Ansicht, es handle sich 
um reines Mucin, wurde von KOSTER, HEY­
MANN, HOPMANN und ZUCKERKANDL wider­
legt. Die Flussigkeit entsteht durch Stauung, 
teilweise durch Entzundung. 

Das gilt fUr unsere Polypenform im Larynx und fur die Nasenpolypen. 
CHIARI schreibt uber die aus dem Sinus Morgagni entspringenden Polypen: 
Sie entstehen aus Falten der Wand des Ventrikels und werden manchmal zu 
dicken Falten und Wulsten. Diese konnen durch Stauung eine bedeutende 
GroBe erreichen und beim Husten p16tzlich aus dem Ventrikel hervortreten. 
Man spricht dann von einem Prolaps der Schleiplhaut des Ventrikels, den CHIARI 
auf Grund seiner Untersuchung fur unmoglich 'halt, dazu hafte die Schleimhaut 
viel zu fest an ihrer Unterlage. CHIARI bildet in Abb. 197, S. 352 eine solche 
Falte an den Rand eines Ventrikels nach einem Praparat abo Es sind uns solche 
vom Ventrikel ausgehende, oft recht groBe Schleimpolypen wohl bekannt, 
und diese Falten sehen wir auch in der Nase an den Muscheln, namentlich der 
mittleren gleichzeitig oder als Beginn gestielter Polypen. Uber den histolo­
gischen Bau schreibt HOPMANN: Man sieht areolares Bindegewebe, dessen 
grobere Maschen in derselben Geschwulst von verschiedener GroBe und Form 
sind. Von den groberen Maschen geht ein feineres Balkenwerk aus, dieses geht 
in ein ganz feines Reticulum uber mit sparlichen oder reichlich eingebetteten 
Rundzellen. Die Lucken des Gewebes sind mit einer serosen, albuminhaltigen 
Flussigkeit ausgefUIlt. Die Flussigkeit entsteht durch Stauung oder entzund­
liche V organge. 

Yom Fibrom unterscheiden sich diese Polyp en daher durch die geringe 
Menge des Bindegewebes. Man muB fur die Fibrome an der Definition fest­
halten, die EpPINGER gibt: Circumscripte hyperplastische Wucherungen der 
tieferen Schleimhaut oder des submukosen Gewebes in Form von Knoten. 
Daruber die oberste Schleimhautflache. Fibrome sind Bindegewebsknoten. 
Bei der Operation konnte man groBere Fibrome formlich herausschalen. 

Was die Atiologie der Schleimpolypen anlangt, so auBern sich die meisten 
Autoren dahin, daruber wisse man nichts. Andere fuhren circumscripte chro­
nische Katarrhe als Ursache an, wogegen der Einwand kommt, daB Polypen 
ohne jeden Katarrh gefunden wurden, oder daB der Katarrh mit der Entfernung 
der Geschwulst aufhorte, also nicht Ursache, sondern Folge derselben war. 
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STOERK nimmt Veranderungen in den Drusen an und das ist fur viele FaIle 
sehr plausibel. 

Nach meiner Beobachtung entstehen die Schleimhautpolypen namentlieh 
am freien Stimmbandrande aber sehr haufig aus einem rein mechanischen Um­
stand. 

leh habe in schatzungsweise mehr als 20 Fallen solche breit aufsitzende, 
einfache Schleimpolypen da entstehen und sich entwickeln gesehen, wo das 
betreffende Stimmband bei der Phonation nieht fest an die Mittellinie sich 
anlegte, sondern an der Stelle, wo der meist halbkugelige Polyp saB, klaffte. 
Es schob sieh dann bei der Phonation die Sehleimhaut von der Kante oder der 
Unterseite der Stimmbander durch die Lucke in Form einer Ausstulpung. 
Durch die rote Farbe der Geschwulst hub sich dieselbe scharf ab von dem weiBen 
Stimmband. Solche Polyp en konnen dann dureh den Luftstrom immer beweg­
licher, durch Stauung und Quetschung groBer werden, bis man sie entfernt. 
Wird dann die "Stimbandschwache" behandelt, so kommt es zum exakten 
SehluB des Stimmbandes und volliger Heilung. 1m Beginn oder wenn bei 
mangelndem StimmbandschluB ein solcher Prolaps der tiefer gelegenen Schleim­
haut sich entwickelt, genugt auch meikamentose Behandlung, Kauterisation 
zur Beseitigung der Geschwulst. 

Jedenfalls sind solche mechanische Verhiiltnisse fur die Entstehung ein­
facher Sehleimhautpolypen nach meiner Beobachtung haufiger und bisher zu 
wenig beachtet. lch habe mir nun die Abbildungen solcher einfacher Stimmband­
polypen in den Atlanten angesehen und gefunden, daB die Stimmbander, an 
denen solehe mehr breit aufsitzende Schleimhautpolypen abgebildet waren, 
fast immer eine gewisse konkave Ausbuehtung zeigten. So ist bei STORK auf 
Tafel 1, Fig. 1 das rechte Stimmband, an dem der langliche, von STORK als 
typiseh bezeichnete Schleimhautpolyp sitzt, deutlich exkaviert, wahrend das 
linke geradlinig ist. Das Bild ist von HEITZMANN gemalt. 

Stimmbander, an denen Polypen sitzen, sind wohl immer in ihrem festen 
Gefuge geschadigt, die Schleimhaut, aber auch die Muskulatur. 

Ein weiteres ursachliches Moment fur die Entstehung einfacher Schleim­
polyp en sind GefaBektasien. lch habe mehrere Male aus kleinen ektatischen 
GefaBen Schleimhautpolypen entstehen sehen. Es bildet sich an einem deutlich 
erkennbarem GefaB am wahren oder auf dem wahren Stimmband eine kleine 
Varice, aus der sich ein kleiner Schleimhautpolyp entwickelt, der meist sehr 
leicht mit der Pinzette zu entfernen war. Auch SCHROTTER beschreibt in seinen 
Vorlesungen uber Hamorrhagien S. 52 einen solchen Fall bei einer Primadonna, 
die durch Exstirpation der kleinen Geschwulst geheilt wurde. 

Die kleinen Schleimhautpolypen machen nur wenig Beschwerden und viele 
Menschen tragen wahrscheinlich, ohne es zu wissen, ihr ganzes Leben hindurch 
solche Geschwiilste. Wenn von vielen Autoren angegeben wird, daB haupt­
sachlich bei Lehrern, Rednern, Advokaten, Schauspielern oder Sangern durch 
Uberanstrengung der Stimme 801che Polyp en , meist Stimmbandpolypen, ent­
stehen, so muB man daran denken, daB diese Berufsklassen fur feinere Sto­
rungen eben empfanglicher sind wie Leute, die wenig zu sprechen haben oder 
auf leiehte Heiserkeit kein Gewicht legen. leh mochte daher glauben, daB 
801che einfache Schleimpolypen zu den haufigsten gutartigen Kehlkopfgeschwul­
sten gehoren. Die meisten pathologischen Anatomen, die nur nach ihren Museums­
praparaten ihr Urteil abgeben, kennen diese Geschwulstform kaum, nur Ep­
PINGER, der in Prag und Wien viel mit Laryngologen in Beriihrung kam, be­
schreibt unter den organoiden (zusammengesetzten) Geschwulsten den Polyp. 
Er sehreibt: Unter denselben hat man nur jene Geschwulstform zu verstehen, 
bei der es sich um eine circumscripte Hyperplasie der Sehleimhaut und des 
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submukosen Bindegewebes zugleich handelt und an der aIle Elemente dieser 
beiden Gewebsschichten teilnehmen. 

Er beschreibt dann zwei Museumspriiparate, deren eines als Fibrom be­
zeichnet war und sagt dann: "Es ist vielleicht nicht unmoglich, daB auch so 
manches andere Fibrom dieser Gegend eigentlich nur ein Polyp ist. Was EpPINGER 
sonst tiber Polyp en schreibt, ist nur eine Wiederholung aus der laryngologischen 
Literatur, nicht selbst Beobachtetes. 

Wenn wir uns klar dartiber sind, daB Laryngologen von groBer Erfahrung 
wie SCHROTTER und andere die Schleimhautpolypen zu den Fibromen rechnen, 
FAUVEL zu den Myxomen, daB aber die modernen, wie CHIARI die Schleim­
polypen an erster Stelle nennen, so stehe ich nicht allein, wenn ich die Schleim­
hautpolypen von den Fibromen und dessen Abarten trenne und sie fiir die 
wahrscheinlich hiiufigste Geschwulstform auffasse. rch kann dem schon zitierten 
Ausspruch CHIARls mich ganz und voll anschlieBen, die Schleimhautpolypen 
haben ein so spiirliches Bindegewebe, daB sie den Namen Fibrome nicht ver­
dienen. Auch hier muB ich das oft schon Betonte wiederholen, daB die durch 
Pinzetten, Quetscher, Schlingen oder mit dem Kauter entfernten Stiicke Ver­
iinderungen im mikroskopischen Bilde zeigen, die vorher sicher nicht vorhanden 
waren oder von vorhergehenden Operationen herriihren, dann besonders Narben 
mit neugebildeten Bindegewebe. 

Welche Veriinderungen auch nur anoperierte Geschwiilste im Larynx er­
leiden, zeigt der Fall 1 von STORK, den er als Schleimpolyp bezeichnet, der bei 
Durchleuchtung mit Sonnenlicht diaphan war und von dcm er mit dem Kehlkopf­
messer eine Hiilite abtrug. Die Patientin bekam spiiter an derselben Stelle ein 
mehrfach rezidivierendes Papillom. Reizung durch den operativen Eingriff. 

Auch aus den Siingerknotchen konnen sich Stimmbandpolypen entwickeln, 
wie v. EICKEN in der otolaryngologischen Gesellschaft in Berlin yom 23. Juni 
1922 demonstrierte. rch komme bei den Siingerknotchen auf diese Umwand­
lung noch zuriick. 

3. Das Fibrom. 
Die Fibrome sind nach der Auffassung der meisten Kliniker niichst dem 

Papillom die hiiufigsten gutartigen Kehlkopfgeschwiilste. 
Wenn so erfahrene Kliniker wie SCHROTTER, MOR. SCHMIDT und SCHECH 

die Fibrome fUr die hiiufigsten gutartigen Geschwiilste erkliiren, kommt das 
wie gesagt daher, daB dieselben nach rein histologischen Gesichtspunkten 
urteilen, zum Teil auch durch die Art des Materials, das zu ihnen kam. Wer 
in der Hauptsache erwachsene ambulante Kranke behandelt, sieht die groBe 
Menge jugendlicher Papillomfiille nicht, die in die Kinderkliniken derselben 
Universitiitsstiidte gehen. 

Von der Heidelberger Klinik zu JURAsz' Zeiten weiB ich das, auch das 
SCHROTTERsche Material aus den Jahren 1882-1885 kenne ich aus eigener 
Erfahrung, die erwachsenen Patienten waren in der Mehrzahl. EpPINGER ziihlt 
auch das Papillom als papilliires Fibrom zu den Fibromen. Er unterscheidet 
zwei Arten des Fibroms: a) papilliires Fibrom, b) tuberoses Fibrom. Hier 
zeigt sich wieder der Unterschied zwischen der Einteilung, die der Kliniker 
und derjenigen, die der pathologische Anatom macht. Ohne Rticksicht auf 
Gutartigkeit oder bOsartigen Charakter teilt EpPINGER die Kehlkopfgeschwiilste 
ein in Bindegewebsgeschwiilste und epitheliale Geschwiilste. So kommt es, 
daB die Sarkome bei den Bindegewebsgeschwiilsten abgehandelt werden neben 
den oben genannten zwei Fibromarten, wiihrend bei den epithelialen Geschwiil­
sten die Carcinome behandelt werden und als zweite Unterart der Epitheliome 
die gutartigen Adenome (siehe unter Adenome). 
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FAUVEL fand unter 300 Geschwiilsten nur 11 Fibrome. EpPINGERs Ein­
teilung stammt aus dem Jahre 1880. FAUVELs groBe Statistik aus dem Jahre 
1876. Mit diesen veraIteten Auffassungen konnen wir jetzt nach iiber 40 Jahren 
nichts mehr anfangen. 

Unzahlige Beobachtungen, klinische und anatomische, sind seitdem gemacht. 
Wir unterscheiden jetzt scharf zwischen gutartigen und bosartigen Geschwiilsten, 
weil wir im Interesse der Patienten unsere Behandlung danach einrichten und 
die neuerer Lehrbiicher folgen aIle dem klinischen Standpunkt. So teilen auch 
die Herausgeber dieses Handbuches die Geschwiilste des Kehlkopfes einfach 
ein in 1. gutartige Neubildungen, 2. bosartige Neubildungen. 

Gerade bei den Fibromen ist es nicht immer leicht, durch die einfache Spiegel , 
untersuchung sofort die richtige Diagnose zu steIlen, und bei den Fibromen 
brauchen wir besonders notig das mikro­
skopische Praparat. Aber wir diirfen nicht in 
den Fehler der alteren Kollegen verfallen und 
jede Geschwulst, die Bindegewebe enthalt, 
fiir ein Fibrom zu erklaren. Vor allem geht 
das nicht bei dem papillaren Fibrom, wie 
EpPINGER die Papillome nennt. 

Nach den breiten Auseinandersetzungen 
iiber Entstehung, klinisches Bild und Verlauf 
der Papillome im vorigen KapiteJ nehmen die 
Papillome eine ausgesprochen eigenartige Stel­
lung unter den gutartigen Neubildungen des 

Abb. 17. GroBer Tumor (Fibrom) 
unterhalb der Glottis. Inspiration. 
(Aus der Sammlung TURCK, Wien.) 

Kehlkopfes ein und vielleicht wird man spater durch weitere Untersuchungen dazu 
kommen, die Papillome nicht nur in eigentliche Papillome und sekundare Papil­
lome einzuteilen, sondern noch eine infektiose Form, die sich vorwiegend bei 
Kindern findet, abzugrenzen. Jedenfalls kann man die Papillome klinisch nicht 
mit den Fibromen in Beziehung bringen. So bleiben also fiir die Fibrome des Kehl­
kopfes klinisch und mikroskopisch die circumscripten hyperplastischen Wuche­
rungen des tieferen Schleimhaut- oder submukosen Bindegewebes in Form eines 
Knotens, der iiber das Niveau der Schleimhautflache des Larynx sich erhebend, 
von der obersten Schleimhautflache iiberkleidet ist (EpPINGER). Sie liegen im sub­
mukosen Gewebe oder entspringen selbst yom Perichondrium, sind dem um­
gebenden Gewebe fest eingefiigt (firmly incorporated, WOLFENDEN). Sie sitzen 
im vorderen Abschnitt der Stimmbander auf der Oberflache oder am freien Rand, 
gelegentlich auch an den Taschenbandern oder der Epiglottis. Sie kommen 
aber auch im subglottischen Raum vor, dann gewohnlich unterhalb der vor­
deren Commissur. Meist sitzen sie mit breiter Basis auf, ragen aus der Ober­
flache hervor oder sind gestielt, so daB sie die Polypenform annehmen. Die 
Oberflache ist im Gegensatz zu den PapiIlomen mehr glatt. Je nach der Dichte 
des Gewebes und des GehaItes an Intercellularfliissigkeit unterscheiden wir 
harte und weiche Fibrome (Sondenuntersuchung!). 

1m 8. Band von FRANKELs Archiv bespricht ALEXANDER in einer erschop­
fenden Abhandlung die Fibrome der Stimmbander. Er gibt eine liickenlose 
Aufzahlung der verschiedenen Auf£assungen iiber die Natur und Struktur der 
Fibrome und Myxome, der verschiedenen Einteilungen bis zum Anfang des 
vorigen Jahrhunderts. Ich habe wiederholt ausgesprochen, daB wir heute 
damit nichts anfangen konnen, es wiirde den Rahmen des mir zugemessenen 
Raumes iiberschreiten, wollte ich darau£ eingehen. Ich habe EpPINGERS Ein­
teilung oben kurz ange£iihrt, aber yom rein klinischen Standpunkt aus muB 
auch diese Einteilung korrigiert werden. 

Wir werden bei der Besprechung der Myxome und der Cysten darauf 
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zuriickkommen, daB man schlieBlich aIle diese gutartigen Geschwiilste als Abarten 
von Fibromen bezeichnen kann, wenn man im Praparat in der Hautsache Binde­
gewebe findet. Neben dem Bindegewebe findet man elastische Fasern, zwischen 
den Bindegewebsfasern findet sich allerlei geronnene Fhissigkeit, feinkornige 
Massen, geronnenes Serum, das in Form von Cysten gefunden wird; dazu GefaBe 
und Driisen. Das Bindegewebe geht allerlei degenerative Veranderungen ein, 
auf die ich noch zu sprechen komme. SchlieBlich sind die Fibrome mit einem 
Epithel iiberzogen. Das Epithel hat verschiedene Dicke, ist oft zart, oft aber 
direkt verhornt. In einem FaIle fand ALEXANDER Epithelperlen mit verhornten 
ZeIlen; auch Epitheltaschen, Einsenkungen mit Epitheliiberzug bildet ALE­
XANDER abo Cylinderepithel kommt nach ALEXANDER an den Fibromen der 
Stimm bander niemals vor. 

MACKENZIE beschreibt Fibrome ohne Epitheliiberzug, auch ulcerierte Fibrome. 
Das Epithel zeigt ebenfalls degenerative Vorgange. 

Als Grundtypus halt man am besten den oben geschilderten Bau der Fibrome 
fest, wie sie EpPINGER schildert, circumscripte hyperplastische Wucherungen 
der tieferen Schleimhaut oder submukosen Bindegewebes in Form von Knoten. 
Dariiber die oberste Schleimhautflache. Man kann Fibrome direkt iibersetzen 
mit Bindegewebsknoten. Je nach der Menge und Dichtigkeit del' Bindegewebs­
fasern unterscheidet man harte und weiche Fibrome. Mit der Sonde stellt 
man das fest. Die Einteilung in harte und weiche Fibrome entspricht auch 
unseren klinischen Befunden. Auch der pathol. Anatom ZIEGLER teilt die 
Fibrome in locker gefiigte, mit reichlicher Intercellularfliissigkeit und zahe, 
die unter dem Messer knirschen. Wahrend der Kliniker MACKENZIE die Fibrome 
als die nach den Papillomen haufigste Form der gutartigen Kehlkopfgeschwiilste 
bezeichnet, sagt FAUVEL, Fibrome seien selten, er fand nur 11 Fibrome unter 
300 Polypen. Er zahlt eben die weichen Fibrome zu den Myxomen. 

Die degenerativen Vorgange in den Fibromen konnen im einzelnen Fall ganz 
verschiedene Bilder geben. Wie bei den Papillomen werden die Veranderungen 
der GefaBe zu wenig beriicksichtigt. ALEXANDER macht mit Recht darauf 
aufmerksam, daB in den Schnitten bei gewissen Schnittrichtungen die GefaBe 
mit stark entwickelten, perivascularem Gewebe als Knotchen erscheinen. 
Diesen Irrtum erkennt man am besten an den gestielten Fibromen, die in toto 
entfernt werden. Durch den Stiel treten die GefaBe ein, teilen sich in dem aus 
festem Bindegewebe bestehenden Stiel schon mehrfach, andern dann ihre 
Richtung, die GefaBwande degenerieren hyalin und es kommt dann zu mehr 
oder minder reichlicher Infiltration von Blutserum, zu Cystenbildung und 
ahnlichen Veranderungen. Namentlich bei der gestielten Polypenform kommt 
es zu dieser Degeneration. Druck, Zug, Zerrung, Quetschung bei der Phonation 
und der gehemmte RiickfluB des Blutes vermehrt dann noch die Transsudation. 

Die meisten abgebildeten Praparate sind durch Operation gewonnen und 
da mochte ich auf meine Bemerkung in der Einleitung zuriickweisen, daB mit 
Pinzetten, Schlingen oder dem Kauter entfernte Geschwiilste und Geschwulst­
teile, namentlich vorher schon teilweise operierte Tumoren Veranderungen 
zeigen, die sicher traumatisch sind. Wenn WOLFENDEN in seinen schonen 
Praparaten Blutergiisse (Bloodclots) in den GefaBen abbildet, sind dieselben 
sicher beim Abschniiren der Geschwiilste entstanden. Wie bei den Papillomen 
hat man auch bei den Fibromen auf Menge und Anordnung der GefaBe zu 
wenig geachtet, immer nur auf Bindegewebe, Epithel, Fett. Die von ALEXANDER 
betonte hyaline Degeneration der GefaBe, die im Durchschnitt gelegentlich 
Knotchen vortauschen, weil in den Fibromen auch die GefaBe stark entwickeltes 
perivasculares Bindegewebe tragen, sind auch zur Erklarung des klinischen 
Bildes sehr wichtig. GroBe, Farbe, Konsistenz, Blutungen, die wir sehen, 
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erklaren sich, wenn wir uns an diese GefaBdegeneration mit ihren Transsudaten 
erinnern. STORK und CmARI beschreiben Falle von Laryngitis haemorrhagica 
mit Fibrom. Manche Vorgange in Nasenpolypen erinnern an die Befunde bei 
Kehlkopffibromen. 1m SEIFFERT-KARNs chen Atlas findet man bei der Be­
schreibung des mikroskopischen Bildes solche Befunde. Dort werden als Nasen­
polypen Fibroma oedematosum cysticum, Fibroangioma nasi von derberer 
Konsistenz meist an der mittleren Muschel beschrieben. Uber die GefaBe heiBt 
es: Ein Fibrom mit zarten GefaBwandungen, die in fibroses Bindegewebe ein­
gebettet sind, blutet leichter, da das Bindegewebe die Kontraktion erschwert. 
Man sieht, die Mannigfaltigkeit der Formen, namentlich bei den weichenFibromen 
in der Nase, ahnelt den oben beschriebenen Verhaltnissen bei den Kehlkopf­
fibromen. 

Die GroBe der Fibrome schwankt zwischen StecknadelkopfgroBe bis zu der 
einer mittelgroBen HaselnuB, doch beschreibt ZIEMSEN auch ein walnuBgroBes 
Fibrom, das natiirlich im Kehlkopf selbst keinen Raum hat, sondern vom 
oberen hinteren Rand der Ringknorpelplatte entspringend im Pharynx sich 
auswuchs und den ganzen Larynx bedeckte. 

Gelegentlich zeigen die Fibrome auch Entziindungserscheinungen, Infil­
tration mit Rundzellen im mikroskopischen Bild, im klinischen Bild begleitende 
Katarrhe. Uber die Frage, ob der Katarrh die Ursache der Fibrome ist, oder 
die Folge derselben, sind die Ansichten verschieden. Es gibt aber eine groBe 
Anzahl von Fallen von Stimmbandfibromen ohne Katarrh, wie die schonen 
Bilder von HEITZMANN und ELFINGER zeigen und wie sie jeder von uns kennt, 
vielleicht sind das gerade die reinsten Formen von Bindegewebsknoten. 

-ober die Atiologie weiB man so gut wie nichts. Solche reine Fibrome sind 
nach meiner Erfahrung selten. Dazu muB ich allerdings wiederholen: Ich 
unterscheide von diesen reinen Fibromen die so haufigen Schleimhautpolypen, 
die histologisch Bindegewebe enthalten, die viele Laryngologen als Fibrome 
im weiteren Sinne bezeichnen und die bereits besprochen wurden. 

4. Miscbgescbwiilste (Myxofibrome, Angiofibrome). 
Uber Mischgeschwiilste finden sich in der Literatur nur zerstreute Angaben. 

Von den Mischgeschwiilsten, die haufiger in derselben Form im Kehlkopf 
gefunden werden, sind nur die in der Uberschrift erwahnten, die Myxofibrome 
und die Angiofibrome anzufiihren. 

Es werden aber die verschiedensten Kombinationen von Geschwulstarten 
beschrieben, wenn bei der mikroskopischen Untersuchung entfernter Tumoren, 
meist nur von Tumorenteilen, in demselben Praparat zwei oder mehr verschiedene 
Geschwulstformen sich fanden. 

Immet spielt dichtes oder locker gefiigtes Bindegewebe eine Rolle, so daB 
die Mehrzahl dieser Mischgeschwiilste als Unterarten der Fibrome im weiteren 
Sinne gelten konnen. Neben dem Bindegewebe sah man am haufigsten Driisen, 
GefaBe, erweiterte cystische Raume, Fett, Odem und Fliissigkeitsansammlung, 
auch amorphe Massen. 

Neben diesen veranderten Fibromen sind es die eigentlichen Schleimpolypen, 
die solchen zusammengesetzten Bau zeigen konnen, so daB eine Mischgeschwulst 
diagnostiziert wird und da von vielen Autoren auch die Schleimpolypen zu den 
Fibromen gerechnet werden, lesen wir immer wieder dieselben Namen: Myxo­
fibrome, Angiofibrome, Adenofibrome, Cystofibrome. 

In einem Schleimpolypen, der urspriinglich nur aus den Elementen der 
Schleimhaut selbst in normalem Verhaltnis bestand, kommt es durch Zerrung, 
Quetschung, Stauung, vielleicht auch durch vorausgegangene Operations-

Rajs·, Nasen- und Ohrenheilkunde. V. 25 
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versuche zu stiirkerem Odem, zu GefiiBerweiterung, zu GefiiBzerreiBung und 
Blutungen, Stauungen in Driisen, Blut- und LymphgefiiBen. Cystische Riiume 
bilden sich auf diese Weise, der Inhalt veriindert sich, dickt ein (Krystallbildung). 
Kurz, im Laufe der Zeit konnen im ganzen oder in Teilen der Polyp en ganz 
eigenartige Bilder entstehen. trber die verschiedenen Degenerationen der 
ursprunglichen Elemente, namentlich der Bindegewebszellen, ist schon bei den 
einzelnen Tumorarten gesprochen worden, der fettigen, hyalinen, amyloiden 
Degeneration und der Verhornung. 

c 

Abb. 18. Fibroangioma laryngis. Farbung Hamatoxylin DELAFIELD. Vergr. Leitz Ok. 3, Obi. 3. 
a Geschichtetes Pflasterepithel mit kurzen Einsenkungen in das subepitheliale Gewebe. 

a' System von Hohlraumen (b). Samtliohe Gefalle (0) erweltert. 
(Nach SEIFERT·KAHN.) 

Ein Tumor bleibt sich nicht immer gleich; er wiichst, aber er geht auch 
zuriick, ja er verschwindet spontan, wie eine Blute aus der Knospe sich ent­
faltet, dann welkt und abgestoBen wird. Je nach dem Stadium, in welchem 
ein solcher Tumor untersucht wird, zeigt er verschiedene Formen, verschieden 
wieder in den einzelnen Teilen, bei gestielten Tumoren zeigt der Stiel andere 
Gewebsarten (Fibrom) wie die hangenden Teile (Myxom, Adenom). Der Kliniker, 
der die Genese der Geschwulst im Spiegel verfolgt, weiB aber ganz genau, es 
handelt sich um ein Papillom oder einen Schleimpolyp, der wiichst oder sich 
zuriickbildet und erklart sich so die mikroskopische Mischgeschwulst. 

Serienschnitte, wie sie CORDES von den Siingerknotchen oder CHIARI von 
seinen Angiomen (Varicen) machte, werden ja selten gemacht. Einzelne Teile 
der Geschwulst werden untersucht und je nach der Auffassung des Unter­
suchers die Diagnose gemacht. Dabei ergeben sich die groBten Seltenheiten. 

STORK erklart ja die Schleimpolypen als entstanden aus Driisendegeneration, 
er spricht von Blasengeschwiilsten, die aus der Tiefe der Schleimhaut heraus 
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nach der Oberflache zu sich entwickeln. Fur manche Falle ist sicher eine solche 
circumscripte Drusenveranderung in der Schleimhaut der Grundstock fUr einen 
Polyp en. Auch circumscripte Veranderungen an den GefaBen konnen in gleicher 
Weise die Basis eines Tumors oder Polyp en werden. So sahen wir aus den 
Sangerknotchen oder aus kleinen Varicen Polypen entstehen, die mikroskopisch 
Mischgeschwiilste darstellen (CORDES). Unter den Mischgeschwiilsten waren 
auch die Falle abzuhandeln, wo zwei verschiedene Tumorarten getrennt neb en­
einander vorkommen. So finden sich neben echten knotenformigen Fibromen 
oft einfache Schleimpolypen erwahnt und abgebildet, als reaktive Schwellung 
der benachbarten Schleimhaut; im Falle des kompressiblen Lymphangioms 
von MENZEL fand sich an derselben Larynxseite ein Schleimpolyp. Als STORK 
den Tafel 1, Fall 1 abgebildeten Schleimpolyp mit dem Kehlkopfmesser an­
geschnitten hatte, fand er 1 Jahr spater ein haufig rezidivierendes Papillom 
(Mechanischer Reiz des Papillarkorpers!) an derselben Stelle. Ich bitte auch 
bei dem Kapitel Papillom das gleichzeitige Vorkommen von Papillomen neben 
malignen Tumoren nachzulesen. 

Direkte Entwicklung eines Tumors im anderen, wie bei den Carcinosarkomen 
(siehe LANG und KRAINZ Literaturverzeichnis) scheinen bei gutartigen Tumoren 
nicht vorzukommen. 

Doch scheinen Sarkomformen, multiple Haut- und Schleimhautsarkome 
wie das BOEcKsche Sarkoid gelegentlich fUr gutartiger Mischgeschwiilste gehalten 
worden zu sein. 

Die mikroskopische Diagnose lOst auch nicht jeden Zweifel, das geht aus 
ZIEGLERs Bemerkung bei den Myxofibromen hervor: "Zwischen gallertigen, 
odemati:isen Fibromen, Lipomen und Myxomen ist eine scharfe Grenze nicht 
zu ziehen. Odematoses Bindegewebe findet sich immer, daher sind diese Tumoren 
Myxofibrome, Myxolipome. Ein ganz reines Myxom gibt es nicht. 

5. Die Sangerknotchen. 
Was man unter Sangerknotchen klinisch versteht, weiB jeder Laryngologe, 

auch wenn sie gelegentlich bei Nichtsangern vorkommen; auch hier wird die 
Diagnose mit dem Spiegel gemacht. Nur uber das mikroskopische Bild bestehen 
Meinungsverschiedenheiten, die haufig zu scharfen Gefechten gefUhrt haben. 

So klar uns das Bild im Spiegel ist, so schwer scheint es sie nachzeichnen 
oder abbilden zu lassen, ich konnte kein naturwahres Bild von Sangerknotchen 
finden. Das Bild, das JURASZ im HEYMANNSchen Handbuch gibt, ist sicher 
nicht nach der Natur gezeichnet, so sehen Sangerknotchen nie aus, der Kunstler 
hat einfach zwei kreisrunde Kugelchen an die Stimmbander angesetzt; auch 
das von STUTZ gezeichnete Bild im DENKER-BRUNINGS ist ubertrieben, obwohl 
der Form nach naturwahr. Die Sangerknotchen haben meist Zackenform und 
werden auch vielfach als Zacken bezeichnet. 

Bei der Disposition dieses Handbuches entstand die Frage, ob die Sanger­
knotchen uberhaupt bei den gutartigen Neubildungen des Kehlkopfes zu be­
handeln seien oder bei den chronischen Entzundungen. Auch dariiber gehen die 
Meinungen der Forscher auseinander, je nach dem Material, das der Einzelne 
zu sehen bekam. Es ist ganz sicher, daB ohne Entzundung, ohne Katarrh sich 
kein Sangerknotchen entwickelt. Andererseits aber handelt es sich doch urn ein 
Bindegewebsknotchen, direkt urn ein kleines Fibrom, klinisch um einen kleinen 
Tumor, so daB ich nicht anstehe, die Sangerknotchen im Anhang zu den Fibromen 
u~lter den gutartigen Neubildungen des Kehlkopfes zu behandeln. Ich habe 
mich dariiber mit Prof. BLUMENFELD, der die chronische Laryngitis schildert, 
verstandigt. Wir mussen auch bei den Sangerknotchen das klinische Bild mit 
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dem mikroskopischen in Einklang zu bringen suchen und zunachst einmal 
betrachten, was die exstirpierten Sangerknotchen unter dem Mikroskop dar­
stellen. Soviel ich finden konnte, existieren keine Untersuchungen von Fallen, 
wo die Sangerknotchen in der Leiche im Zusammenhange mit der Umgebung 
des gesunden Stimmbandes untersucht wurden. Es handelt sich immer urn 
kleine Geschwiilste, die operativ entfernt wurden mit all den kleinen Traumen 
und Verletzungen, die bei der Operation nicht zu vermeiden sind. Klinisch am 
besten beobachtet und besonders r"orgfilltig untersucht sind die FaIle von COR­
DES (18 Knotchen von 12 Patienten) in FRANKELs Archiv Bd. 16. Auch die 
24 FaIle von GUTTICH behandeln schon die von den friiheren Untersuchern 
aufgeworfenen Fragen uber Atiologie und Struktur der Knotchen. Eingehend 
mit der Atiologie beschiiftigt sich die Arbeit von IMHOFER. Er halt die Knotchen 
fur die Folge einer Zirkulationsstorung, nicht fur Neubildungen. 

Wenn ZIEGLER verlangt, daB bei einer Neubildung die Elemente derselben 
nicht dem Mutterboden gleichen sollen und daB an der Stelle fremdes Gewebe 
gebildet werden soIl, so konnen wir nur die knotchenformige Anhaufung von 
Bindegewebe, aus denen die Knotchen meist bestehen, anfuhren. Meist wird 
solches hartes Bindegewebe auch gefunden, aber nicht immer und so teilt SPIESS 
vom klinischen Standpunkt aus die Knotchen ahnlich wie die Fibrome in harte 
und weiche Knotchen. 

AuBer dem Bindegewebe spielt naturlich das Epithel eine Rolle, dann die 
GefaBe und die Intercellularflussigkeit. Auch die GefaBe sind reichlich oder 
sparlich und zeigen Veranderungen, namentlich hyaline Degeneration. Das 
ganze Bild erinnert sehr an die bei den Fibromen geschilderten Verhaltnisse. 
CORDES bezeichnet die Knotchen direkt als Fibrome und teilt die 18 Knotchen, 
die er untersuchte, in folgende 6 :Formen: 

a) Fibrome mit fibros-elastischem Stroma und gleichmaBigem wenig ver­
dickten Epithelbelag. 

b) Fibrome mit fibros-elastischem Stroma und stark verdicktem und ge­
wucherten Epithelbelag mit und ohne Rundzelleninfiltration. 

c) Fibrome mit fibros-elastischem Stroma, papillaren Erhebungen und ver­
dicktem Epithel. 

d) Fibrome mit mehr oder weniger weitmaschig angeordnetem, fibros-
elastischem Stroma und glatter resp. papillarer Oberflache. 

e) Fibrome mit cystischen Hohlraumen (Angiofibrom, Fibroma cysticum). 
f) Fibrome mit hyaliner Degeneration des Stromas. 
Je nach dem Vorhandensein oder Fehlen von DrUsen in dem Praparat teilt 

CORDES seine Faile noch ein in driisenfreie und driisenhaltige Fibrome. Uber 
den Anteil an Driil'len in den kleinen Geschwiilsten wird noch das weiteren zu 
sprechen sein. So lauten die anatomischen Diagnosen der CORDEsschen FaIle: 
Driisenhaltiges odematoses Fibrom, entzundliches Fibroma papillare - odema­
toses Fibroma papillare -, drusenhaltiges Fibrom, papillares Fibrom mit hya­
liner Degeneration. 

Angiofibrom. Die meisten FaIle werden als odematose Fibrome bezeichnet. 
CORDES hat bei seinen Untersuchungen vor allem auf die Beteiligung der 

Drusen und deren Anteil an der Entstehung der Knotchen geachtet, aber auch 
auf das bisher nicht beobachtete Verhalten der elastischen Fasern. KRAUSE, 
aus dessen Poliklinik die CORDEsschen FaIle stammen, hat zuerst hervorgehoben, 
daB die Knotchen das elastische Gewebe, zwischen welches sie sich einlagern, 
meist in ihrer ganzen Ausdehnung durch Druck zum Schwinden bringen und 
so die Kontinuitat dieses Gewebes storen. CORDES zerlegte die Geschwiilste 
in Serienschnitte: 40, 50, 80, 135 Schnitte, farbte nach der WEIGERTSchen 
Fuchsinmethode, bei der die elastischen Fasern tie£blau hervortreten und fand 



Die Sangerknotchen. 389 

dieselben in den Knotchen, namentlich in den odematosen schlechter gefarbt, 
oft vollig fehlend, unregelmaBig angeordnet, strahlenformig sich teilend und 
konnte so, wie seine schonen der Arbeit beigefugten Tafeln beweisen, die KRAUSE­
schen Angaben voll bestatigen. In den harten Knotchen waren die elastischen 
Fasern besser erhalten. Das ist fur die Beurteilung der Funktion, fur die Prognose 
und auch fur die Therapie von Wichtigkeit. Was die Beteiligung der Drusen 
anlangt, so fand CORDES dieselben 4mal unter 18 Fallen. CORDES ist geneigt, 
den Drusen eine ursachliche Rolle bei der Entstehung von Knotchen zuzu­
sprechen. Er unterscheidet aber zwischen drusenfreien, mehr trockenen Knot­
chen und sezernierenden Knotchen, die ihre GroBe von einem zum anderen Tage 
erhielten und einer medikamentosen Therapie leichter zuganglich waren, so daB 
sie meist nicht operiert zu werden brauchten. CORDES meint deswegen, daB man 
noch ofter wie er (er fand Drusen in 20% der Falle) finden wiirde, wenn man alle 
diese Falle gleichfalls operiert und untersucht hatte. 

Bekanntlich ist die ganze Driisenfrage durch B. FRANKEL aufs Tapet gebracht 
worden. Er legte besonderen Wert darauf, daB die Knotchen, die er beobachtete, 
sezernieren, daB dann ein zaher, weiBer Schleim austritt, der bei der Inspiration 
als Faden zwischen den beiden Knotchen sich ausspannt. FRANKEL fand dann 
dicht am freien Rande des Stimmbandes an jener Stelle ein kleines Driisen­
konglomerat, das in dem ganzen Streit, der sich urn Vorhandensein oder Nicht­
vorhandensein von Drusen am Stimmbandrand entwickeIte, als "FRANKELsche 
Druse" die Hauptrolle spielte. CORDES bestatigt diese Druse in vielen Fallen, 
die er als Driisenknotchen bezeichnet. FRANKEL fand aber auch sehr entschiedene 
Gegner, vor allem in KANTRAC, der Driisen an jener Stelle bestritt. Unter den 
jiingeren Forschern bestreitet GUTTIeR (1921) die FRANKELsche Ansicht. Er 
hat friiher (1914) iiber den Befund an 14 Knotchen berichtet und fiigt in der 
letzten Arbeit 10 mikroskopische Befunde von Praparaten hinzu, die ihm SPIESS 
zur Untersuchung uberlieB. 1m Gegensatz zu den klinisch genau beobachteten 
Fallen von CORDES fehien hier die Krankengeschichten. GUTTIeR fand in keinem 
der von ihm untersuchten Knotchen Drusenteile. GUTTIeR meint, FRANKEL 
lege zuviel Wert auf die klinische Beobachtung, das Sekret spanne sich zwar 
bei der Phonation zwischen den beiden Knotchen als Faden aus, aber es werde 
das Sekret dort nicht gebildet, sondern schiebe sich nur an den hochsten Punkt 
der Stimmbandkante. SPIESS habe im stroboskopischen Bild diese Sekret­
bewegung zur Mitte der Chorda hin gesehen. 

AuBerdem habe FRANKEL seine Driise nur gefunden an den groBeren Knot­
chen, die, wie wir spater sehen werden, sich oft zu wirklichen Polypen aus­
wachsen, nicht an den Knotchen von DurchschnittsgroBe. Auch CORDES habe 
zu groBe Stucke exstirpiert und dabei Driisen mit entfernt. 

Dem steht aber entgegen, daB jeder von uns wie FRANKEL, solche Schleim­
pfropfe an der Spitze der Knotchen gesehen und daB Sangerknotchen gelegentlich 
auch unterhalb der freien Kante, also im Driisengebiet sitzen. GERBER be­
schreibt in seinem Aufsatz uber die sog. Laryngitis nodulosa auf Grund sehr 
exakter klinischer Beobachtungen Falle, wo die Knotchen innerhalb weniger 
Stunden im Umfang sich stark veranderten und kann sich das nur durch wech­
selnden Fiillungszustand der sezernierenden Driisen erklaren. GUTTIeR will 
das fiir eine optische Tauschung halten, Schieim und Wassermengen sollen, 
wenn sie das Knotchen iiberlagern, durch Lichtbrechung wie eine kleine Ver­
groBerung wirken. 

Bei den Sangerknotchen findet man aber meist weiBen, zahen, undurch­
sichtigen Schleim, der keine Lichtbrechung zuIaBt. 

Man wird also wohl verschiedene Knotchenzustande oder Formen annehmen 
miissen, wie das auch SPIESS tut, harte und weiche Knotchen, die CORDES 
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sehr gut erkliirt, indem er von trockenen und sezernierenden Knotchen spricht. 
Die harten Knotchen fand CORDES besonders bei 4 Fallen, wo dieselben einem 
driisenhaltigen, weicheren Knotchen gegeniibersaBen. In keinem FaIle doppel­
seitiger Knotchenbildung fand er in beiden Gebilden Driisen, ebensowenig fand 
er Driisen in den Fallen, wo nur auf einer Seite ein Knotchen sich fand. Mit 
Bezug darauf sagt er: "Wir stehen somit vor der Frage, zu entscheiden, ob 
eines der Gebilde das primare gewesen ist oder ob etwa beide durch ein und 
dieselbe Schadigung der Schleimhaut hervorgerufen sind und die DrUse sich 
nur zufallig an der Knotchenbildung beteiligt hat". 

Nach meiner Erfahrung mochte ich dann fragen, wie man die FaIle erklaren 
soIl, wo solche sezernierende Knotchen auf beiden Seiten sich finden, die in der 
GroBe wechseln, oft iiberhaupt verschwinden. Sowohl FRANKEL wie CORDES 
erwahnen solche FaIle. Es handelt sich meist um hervorragende Sangerinnen, 
bei denen aber nicht operiert und nicht untersucht wurde. 

Wenn GUTTIeR seinen Gegnern vorwirft, sie legten zu groBen Wert auf die 
klinische Beobachtung, konnte man ihm entgegenhalten, daB er zu sehr auf die 
mikroskopischen Befunde seine Ansichten griindet. 

Fragt man sich nun: wie hat man sich die Entstehung von Sangerknotchen 
zu denken, so ist kein Zweifel, daB sie durch einen Druck entstehen, einen 
falschen oder iibermaBigen Druck auf die Stimmbander beim Singen in erster 
Linie, dann beim iibermaBigen Gebrauch der Stimme, beim lauten Schreien 
bei den sog. Kinderknotchen. 

Der iibertrieben feste Stimmeinsatz, das Pressen erzeugt, ohne Zweifel die 
Mehrzahl der Sangerknotchen. 

IMHOFER fand bei einem italienischen Tenor, der stark preBte, beiderseitig 
an der Grenze zwischen mittlerem und vorderem Drittel eine circumscripte 
glasige Quellung des freien Stimmbandrandes. Der Sanger, auf die Schadlich­
keit des Pressens aufmerksam gemacht, unterlieB das Pressen und am nachsten 
Tage fanden sich die Stimmbander glatt. Die Sangerknotchen konnen, wenn 
die Veranderungen nicht schon zu hochgradig sind, sich, wie aIle Beobachter 
angeben, in der Ruhe zuriickbilden. 

Da die Sangerknotchen mit seltenen Ausnahmen an der gleichen Stelle meist 
beiderseitig sich finden, am hinteren Ende des vorderen Drittels der wahren 
Stimmbander, muBte man natiirlich diese Stelle mit der Schwingungsform der 
Stimmbander in ursachlichen Zusammenhang bringen. 

Nach den grundlegenden Untersuchungen von MERKEL schwingen die 
Stimmbander in Abteilungen und bilden an der Grenze dieser Abteilungen 
Schwingungsknoten. 

GUTZMANN demonstrierte in der Sitzung der Berliner otolaryngologischen 
Gesellschaft yom 23. Juni 1922 im Stroboskop an seinem eigenen Kehlkopf 
dieses Phanomen und erklarte dasselbe durch die Annahme, daB am hinteren 
Rande des vorderen Drittels des Stimmbandes sich bei der Phonation ein Schwin­
gungsknoten bildet. In der Diskussion sagte dann E. BARTH: Bei starkerer 
Kontraktion der Musc. vocalis wird der freie Stimmbandrand konvex nach 
der Medianlinie vorgeschoben und am Punkte der starksten Vorwolbung, namlich 
zwischen dem Ende des vorderen Drittels und der Mitte, wo der Gegenschlag 
erfolgt, wird durch das Trauma zunachst eine circumscripte Entziindung, 
nach Abklingen der Entziindung eine etwas kleinere circumscripte Hyper­
trophie erzeugt. Genetisch und histologisch entspricht das Knotchen einer 
Schwielenbildung. 

GUTZMANN fiigte noch hinzu, daB bei der stroboskopischen Beobachtung 
die starkste Vorwolbung der Stimmbander in der Mitte liegt, weil sich der Rand 
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des einen Stimmbandes tiber dem anderen schiebt. Bei langsamer Einstellung 
der Bewegung sieht man den StimmbandschluB sich hinten rascher o£fnen wie 
vorne. Besonders das vordere Drittel bleibt deutlich li;inger geschlossen, so daB 
daraus der Sitz des Sangerknotchens am hinteren Ende des vorderen Drittels 
erklarlich erscheint. 

Das ist ftir uns alle gar nichts Neues, so wurde uns allen die Entstehung der 
Stimmbandknotchen gelehrt und so erklart sich dieselbe auch vollig. Durch 
FRANKELS Drusentheorie kam eine neue Streitfrage, die dahin entschieden ist, 
daB Drusen ohne Zweifel in einer Anzahl von Stimmbandknotchen sich finden, 
wenn das Knotchen entweder etwas unter dem Rand des Stimmbandes sitzt 
oder der Ausfiihrungsgang einer Druse gelegentlich bis an den Rand des Stimm­
bandes heranreicht. 

IMHOFERs Ansicht, daB der Sitz der Knotchen durchaus nicht typisch sei, 
stimmt nicht tiberein mit dem, was alle anderen beobachteten und sttitzt sich 
nur auf ein kleines Material; man darf eben einzelne Befunde nicht immer ver­
allgemeinern. Auch daB es sich, wie IMHOFER annimmt, nur um Zirkulations­
storungen handelt, ist nur in einzelnen leichteren Fallen richtig; wir sehen doch 
namentlich aus den sorgfaltig klinisch und mikroskopisch beobachteten Fallen 
von CORDES, daB in sehr vielen Fallen wirkliche Bindegewebsknotchen, kleine 
Fibrome gefunden wurden. Wir alle kennen genug Falle, wo diese Knotchen 
dauernd bleiben und sich nicht andern, wo gute Sangerstimmen dadurch dauernd 
geschadigt blieben. 

Solche Falle behandelt man, operiert sie mit mehr oder weniger Erfolg, 
aber so schon wie die Stimme vorher war, wird sie nicht wieder. 

Ich halte mich daher auch fUr berechtigt, die Sangerknotchen als gutartige 
Neubildungen, die den Fibromen nahestehen, hier mit zu behandeln und fand 
die gleiche Auffassung bei BLUMENFELD, der mir schrieb, er halte es fUr richtiger, 
wenn die "Stimmlippenzacken" oder Sangerknotchen an dieser Stelle besprochen 
wiirden. 

Meiner Ansicht nach ist bei der Erklarung der Entstehung dieser kleinen 
Zacken zu wenig die aktive Muskeltatigkeit des Stimmbandmuskels beachtet 
worden und die Spannung des fibrosen Stimmbandrandes. LUSCHKA weist 
darauf hin, daB bei Sangern der Stimmbandrand eine viel kompliziertere Be­
wegungsmoglichkeit besitzt wie bei Nichtsangern. ZUCKERKANDL fand bei der 
Untersuchung des Larynx eines guten Sangers Muskelbundel, die soust bei 
anatomischen Untersuchungen fehiten. 

So muB man annehmen, daB die Eigenart guter Stimmen in einer besonders 
gearteten Ausbildung des Stimmbandmuskels liegen, daB also gute Sanger 
geborene Sanger sind. Daher der Stiernacken und die stark entwickeite Hals­
und Armmuskulatur guter Sanger, der Sangerhals, die schone Architektur des 
Sangerkehlkopfes. Sangerknotchen finden sich besonders bei Frauen, Koloratur­
sangerinnen, Tenoren, nur selten bei Bassisten (Fall IMHOFER), also da, wo der 
auBerste Stimmbandrand besonders angestrengt wird. Wenn CORDES in einem 
Sangerknotchen auch Muskelfasern mitentfernte, worauf IMHOFER beson­
ders aufmerksam macht, braucht das nicht ein zuweitgehender operativer Ein­
griff zu sein, es ist auch denkbar, daB an der Stelle, wo das Knotchen saB, 
ein gerade bei dieser Sangerin eines der oben geschilderten kleinen Muskelbundel 
sich weit in den Stimmbandrand hinein erstreckte. In der Krankengeschichte 
wird erwahnt, daB die Patientin eine falsche Technik befolgt hatte und besonders 
auf zwei Tone (C" und D") ihre Ubungen beschrankte. Die Diskussion in der 
oben erwahnten Sitzung der Berliner otolaryngologischen Gesellschaft schloB 
sich an eine Demonstration v. EICKENs an, der zwei Falle demonstrierte, wo sich 
aus Stimmbandknotchen Stimmbandpolypen entwickelt hatten. v. EICKEN 



392 A. TROST: Die gutartigen Neubildungen des Kehlkopfes. 

konnte noch sechs weitere FaIle gleicher Art sammeln. E. BARTH bemerkte 
dazu, daB er schon vor Jahren darauf hingewiesen habe, daB zwischen Sanger­
knotchen und Stimmbandpolypen nur ein gradueller Unterschied bestehe. 

Kinderknotchen. 

Genau wie bei Sangem und Sangerinnen £lnden sich bei jungen Kindem 
etwa im Alter von 6-12 Jahren, bei Knaben haufiger wie bei Madchen, solche 
grauweiBe Zacken als Ursache chronischer Heiserkeit. Und zwar sitzen diese 
nach meiner Beobachtung fast genau in der Mitte der sonst weiBen Stimmbander. 
Wenn man die Eltem danach fragte, gaben sie regelmaBig an, daB die Kinder 
besonders "laute" Kinder sind. 

Wer Kindergruppen beobachtet, kennt jene Stimmgewaltigen, die im Gegen­
satz zu den ruhigen Kindem immer mit dem Mund vornweg sind, immer schreiend 
das groBe Wort fiihren, ja selbst wenn sie allein spielen, stets reden, schreien 
oder singen. Es handelte sich also auch bei diesen Kindem um eine Uber­
anstrengung, einen MiBbrauch der Stimme. Auch beim Singen in der Schule, 
wie das MOURE hervorhebt, werden solche stimmbegabte Kinder durch Singen 
im Chor sich besonders hervortuen wollen und ihre Stimmbander iibermaBigem 
Druck aussetzen. Bei meinen Fallen fand ich fast immer gleichzeitig Hyper­
plasie der drei Mandeln, so daB ich geneigt bin, dem begleitenden Katarrh eine 
atiologische Rolle zuzuschreiben. Nach Entfemung der vergroBerten Mandeln 
und energischem Pinseln der erkrankten Stimmbander verschwanden die Kinder­
knotchen. Mit Recht wird angefiihrt, daB Kinderknotchen auch spontan sich 
zuriickbilden, daB die alten Arzte, die die Ursache der Heiserkeit bei Kindem 
nicht kannten, die Eltem damit trosteten, die Heiserkeit verschwinde im 
7. Lebensjahre und auch meist recht behielten. Wenn das Stimmband wachst, 
mindestens bei der Mutation, verschwinden die Kinderknotchen. Unwillkiirlich 
wird man an das Verschwinden auch der Papillome erinnert, wenn das Wachs­
tum des Kehlkop£es voIlendet ist. Wenn ich oben sagte, daB meine kleinen 
Patienten mit Kinderknotchen fast aIle zugleich hyperplastische Gaumen und 
Rachenmandeln hatten, so mochte ich hinzufiigen, daB ich nicht die Ansicht 
teile, es handle sich bei den Kinderknotchen um skrofu16se Knotchen an den 
Stimmbandem, ich halte die Kinderknotchen fiir genau aus denselben Ursachen 
aus falschem und iibermaBigem Stimmgebrauch entstandene Druckstellen, 
vielleicht auch fiir Fibrome mit oder ohne Driisenbeteiligung, wie die Sanger­
knotchen bei den Erwachsenen. Es handelte sich meist um sehr lebhafte, sonst 
gesunde Kinder mit Mandelhyperplasie. Mikroskopische Untersuchungen iiber 
Kinderknotchen existieren wohl kaum, vielleicht findet sich einmal Gelegenheit 
bei der Schwebelaryngoskopie solche seltene Praparate sich zu verschaffen. 

Zur Erklarung des Befundes bei Kindem, wo die Knotchen in der Mitte 
beider Stimmbander saBen, wahrend sie bei Erwachsenen zwischen vorderem 
und mittlerem Drittel zu sitzen p£legen, habe ich immer an die Darstellungen 
und Abbildungen bei MERCKEL gedacht (Abb. 108, S. 360), wo die Stimm­
bander im Experiment bald in drei, bald in zwei Teilen schwingen, je nachdem 
sie angeblasen wurden. Schwang das Band in zwei Aliquotschwingungen, so 
erklang der Ton eine Oktave hoher wie der Grundton. 

Die so entstehenden Knoten scheinen nach MERCKELs DarsteIlung der Sitz 
der Tonbildung zu sein, er spricht direkt von Knotentonen. Bei Beriihrung 
des schwingenden Bandes in der Mitte der Knotenlinie war keine Tonbildung 
mehr moglich. Bei Erwachsenen scheint das ja mit dem iibereinzustimmen, 
was GUTZMANN am eigenen Kehlkopf demonstrierte, bei Kindem sind strobo­
skopische Untersuchungen, soviel ich weiB, nicht gemacht. 
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6. eysten. 
Die meisten Autoren halten Cysten des Kehlkopfes fur seltene Geschwiilste. 

Doch konnte MOURE 1881 68 Faile sammeln. ULRICH-Wurzburg (Dissertation 
1860) stellte 50 Stimmbandcysten, 8 Cysten im Sinus Morgagni und 8 in der 
Arygegend zusammen. 1m ganzen konnte WOLFENDEN 165 FaIle auffinden. 
Der Unterschied, warum der eine Autor soviele Cysten sah, der andere sie selten 
sieht, liegt wieder darin begrundet, daB in Fibromen, in einfachen Schleim­
polypen sich eben haufig cystische Raume finden und der eine die mikroskopische 
Diagnose Larynxcyste macht, wenn er solche cystische Raume findet, wo der 
andere Polyp mit Cysten, Fibrom mit Cysten diagnostiziert (Cystenfibrom, 
Cystenpolyp) . 

Die FaIle einer echten Cyste, wo es sich urn einen dunnwandigen Sack mit 
Inhalt handelt, sind jedenfalls selten. Wir sehen aus der obigen Statistik, daB 
die meisten solcher Cysten auBerhalb des Larynx an der Epiglottis oder am 
Zungengrund sich finden, das sind die groBeren Cysten, daB sie aber auch am 
Stimmband selbst haufig vorkommen als kleinere Cysten. Bei den Stimmband­
cysten handelt es sich wohl sehr haufig urn kleine Schleimpolypen mit cystisch 
erweiterten Drusen, gelegentlich wohl auch urn kleine Larynxabscesse, wo der 
Inhalt eingedickt oder breiartig war. Solche kleine Abscesse am Stimmband, 
die sich offneten oder angestochen wurden, sah ich mehrere Male. 

GLAS 1 untersuchte sehr sorgfaltig 16 solcher Cysten, 9 saBen am Kehldeckel. 
Er fand immer einen Sack, der einer Serosa glich und aus Bindegewebe bestand, 
innen eine Schicht teils rundlicher, teils spindelformiger Endothelien. Ais Inhalt 
fand er zerfallene Endothelien, kleine Fettblaschen, wenige Cholesterinkrystalle 
(Retentionscyste). EpPINGER fand bei einer erbsengroBen Cyste der lingualen 
Epiglottisflache einen einfachen glatten Balg, innen einschichtiges Epithel 
(Dermoidcyste). Wir haben hier die zwei hauptsachlichsten Cystenformen, 
Retentionscysten aus serosen oder Schleimdriisen und Dermoidcysten aus 
Balgdrusen hervorgegangen. KAHLER nimmt in einem von ihm publizierten 
Fall an, die Cyste sei entstanden durch embryonale Abschnurung eines Epithel­
keimes. BAUMGARTEN glaubt in seinem Fall, es handle sich urn einen Schleim­
beutel, was aber von OPPIKOFER angezweifelt wird. MOURE, der die groBte 
Anzahl von Cysten gesehen oder wenigstens diagnostiziert hat, gibt kurz folgende 
Definition: Geschwulst mit einer klar umschriebenen und ausgebildeten Wand, 
dessen innerer Raum keinen Ausfiihrungsgang nach auBen hat, weder durch 
GefaBe, noch serosen oder Schleimhautgang. Inhalt flussig, seros, ofter dicker, 
gelatineartig oder kolloid, in einzelnen Fallen blutig, daher gelegentlich mit 
Angiomen verwechselt. 

Bei Atheromcysten ist der Inhalt atheromatos. 
Entstehungsweise: VerschluB eines Driisenausfiihrungsganges durch Ent­

zundung bei akuter oder chronischer Laryngitis. Hinter der VerschluBstelle 
staut sich das Sekret, die Hohle erweitert sich, die Wand bildet sich urn in eine 
verdunnte Lage gestreckter und gedehnter Schleimhaut. Ohne Zweifel trifft 
diese Beschreibung und Erklarung fUr die groBte Mehrzahl von Cysten zu. 

Man muB aber immer daran denken, daB Teile von durch Gewalt entfernter 
Tumoren untersucht wurden. Ich konnte mir sogar denken, daB innerhalb 
von Schleimpolypen oder Fibromen cystenahnliche Erweiterungen von Drusen 
beim Abschnuren mit der Schlinge entstehen. 

OPPIKOFER hat nun FaIle untersucht, 4 Cysten von 3 Patienten, die an 
anderen Ursachen starben, sehr alte Leute, 46, 65, 89 Jahre. Bei der 89jahrigen 

1 Frankels Archiv 1907. 
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Magd fanden sich 2 Cysten an der Epiglottis neben Cysten in Milz, Ovarien, 
Nieren. Ob es sich bei der fast 90jahrigen abgebrauchten Frau nicht um de· 
generative Alterserscheinungen handelte? Die beiden ersten Falle, wo die Organe 
vollig zur Verfiigung standen, und durch sorgfaltige Serienschnitte zerlegt 
wurden, ergaben aber im ganzen denselben Befund, wie oben beschrieben, 
in dem einen Fall eine zweifellose Retentionscyste, im anderen ein cystos erwei· 
terter Zungenbalg. 

Kehldeckelcysten liegen, wie auch hier, meist auf der lingualen oder oralen 
Flache der Epiglottis. 

Sie kommen angeboren vor, so in dem iiberall erwahnten Fall von ARTHUR 
EDIs, wo ein neugeborenes Kind zwei Tage nach der Geburt erstickte und bei 

der Obduktion eine Cyste im (oder am?) Larynx 
sich fand. 

Ich selbst sah ein einige W ochen altes Kind, das 
Schwierigkeiten bei Nahrungsaufnahme hatte. Bei 
der Inspektion fand sich an der Epiglottis eine kirsch· 
groBe, durchscheinende Cyste, die mit der Schlinge 
gefaBt, platzte und schleimigen Inhalt entleerte. Die· 
selbe rezidivierte nicht, Nahrungsaufnahme sofort 
ohne Hindernis. Vielleicht handelte es sich, wie im 

Abb. 19. Atheromcyste KAHLERschen Fall, um embryonale Abschniirung 
bei einem 40jiihr. Patienten. eines Epithelkeimes. 

Bei einem 40jahrigen Tiirken, der seit einem Jahr 
an Halsbeschwerden und Schmerzen litt, die seit drei W ochen sehr heftig, 
namentlich nach dem Essen auftraten, fand ich an der oralen Flache der Epi. 
glottis einen ~lst£ormigen Tumor mit diinner Schleimhaut iiberzogen. Die 
GefaBe dieses Uberzuges waren prall gefiillt und erweitert. Bei Untersuchung 
mit Sonde und Finger erwies sich die Geschwulst als teigartig eindriickbar. 
Es wurde eine Dermoidcyste diagnostiziert, die beim Fassen mit der Pinzette 
einriB und einen gelblichweiBen, breiigen Inhalt entleerte. Die Reste des Balges 
wurden gleichfalls entfernt, damit heilte die Stelle rasch aus ohne zu rezi· 
divieren. Abbildung obenstehend. 

Wenn sich die Angabe findet, Cysten seien ausgehustet worden, so darf das, 
da mikroskopische Untersuchungen fehlen, mit Recht bezweifelt werden, eher 
konnten sie spontan platzen und verschwinden, denn sie sitzen meist breit· 
basig auf. Aus der Tierarzneikunde wird berichtet, daB Tiere, namentlich Kiihe, 
Cysten ausgehustet hatten; die Vermutung liegt nahe, daB es sich da um Cysti. 
cercus der Lunge gehandelt hat. 

II. Seltenere gutartige Kehlkopfgeschwiilste. 

1. Lipoma. 
Lipome sind auBerordentlich seltene Geschwiilste. WOLFENDEN 1888 sam· 

melte 4 Falle, GOLDSTEIN 1909 13 Falle. Sie haben ihren Sitz meist am Kehlkopf· 
eingang, an der Epiglottis, an den aryepiglottischen Falten, nicht im Kehlkopf. 
inner en ; nur einmal wurde iiber ein Lipom des Sinus Morgagni berichtet. Das 
eigentiimlich gestaltete, in viele Lappen, Wiilste zerfallende, an Frlichte erin· 
nernde Lipoma arborescens, das HOLBECK beobachtete und abbildete, findet 
sich in allen Aufsatzen liber Lipom des Kehlkopf reproduziert; im SEIFERT· 
KAHNSchen Atlas bei CHlARI, JURASZ usw.; es umgibt den Larynxeingang, 
laBt die Larynxhohle £rei. 
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Interessanter ist der von SCHROTTER mitgeteilte Fall. Die Geschwulst saB 
auf dem Lig. glossoepiglotticum und dem Seitenrande der Epiglottis und der 
ganzen Lange der aryepiglottischen Falte 
der linken Seite auf. Sie streckte finger­
formige Fortsatze, der eine 37 mm lang, 
teils in die Larynxhohle, teils in den Sinus 
pyriformis, teils in den Raum zwischen 
hinterer Larynx- und Pharynxwand hinein. 

Abb. 20 a u. b. Lipoma arborescens des Larynx. Fall von L. v. SCHROTTER. 
(Aus der Sarnmlung TURCK, Wien.) 

Die Geschwulst zeigte groBe Beweglichkeit, rotliche Farbe und sehr groBe 
Weichheit. Mikroskopisch: Fettgewebe in kleine Lappchen angeordnet, reich-

b 

n 

n 

Abb. 21. Lipoma laryngis. Farbung Boraxcarmin. Vergr. Leitz Ok. 3, Obi. 3. 
a Zerstreute Fettzellen und mehr oder weniger groJ3e Fettlappchen. b GefaJ3e mit verdickter Wand. 

(Nach SEIFERT· KAHN.) 

lich faseriges Bindegewebe mit groBen GefaBen, dariiber Schleimhaut mit 
zahlreichen dilatierten und hyperamischen GefaBen und reichliche Lymph-



396 A. TROST: Die gutartigen Neubildungen des Kehlkopfes. 

zellen enthaltend. Das geschichtete Pflasterepithel ist teilweise sehr machtig 
(PALTAUF). 

Dieser Fall ist ein gutes Beispiel dafiir, wie groBere Tumoren in ihrer Form 
sich der Hohle in der oder in die sie hineinwachsen, anpassen. Hier wuchs ein 
fingerformiger, verschiedene Einkerbungen tragender Fortsatz der weichen 
beweglichen Geschwulst in die Larynxhohle und wurde so trotz der Gutartig­
keit der Geschw'ulst lebensbedrohend. In einem Fall, den HOLT berichtet, 
erstickte der Patient wirklich an einem Lipom der Epiglottis, das in die Speise­
rohre hineinhing und in den Larynx geriet. 

Lipome sollen oft schnell rezidivieren, so daB bei der GroBe der Geschwulst 
oft eingreifende Operationen (Pharyngotomia subhyoidea) notig wurden. 

Die Zeichnung, die dem SEIFERT-KAHNschen Atlas entnommen ist, zeigt 
die oben von PALTAUF beschriebene Struktur. Auf die stark verdickten und 
erweiterten Ge£aBwandungen wird besonders aufmerksam gemacht. 

2. Angiome. 
Wenn man zu den Angiomen aIle Geschwiilste, namentlich von den Fibromen 

diejenigen rechnet, welche in groBer Anzahl oder in Teilen der Geschwulst 
groBere Mengen dilatierter GefaBe enthalten, so wird man in der Literatur 
eine groBere Anzahl finden konnen. Das sind aber keine reinen Angiome. Ep­
PINGER bezeichnet diese Geschwiilste, die viele BlutgefaBe oder mit Blut oder 
Lymphe gefiillte Bindegewebsmaschenraume enthalten, als hamiangiektatische 
Fibrome und PapiIlome. WirkIiche Angiome beobachtete EpPINGER nicht. 
Dennoch finden sich in der Literatur eine kleine Anzahl klinisch und mikro­
skopisch sichergestellte wahre Angiome des Kehlkopfes. WOLFENDEN stellt 
12 FaIle zusammen. CHIARI beschreibt 2 eigene FaIle und behandelt die Angiom­
frage sehr eingehend. Er teilt sie in Hamangiome und Lymphangiome. Einmal 
fand er in der Leiche am rechten Stimmband einen kleinen blaulichen Knoten, 
der in Serienschnitten zerlegt sich als Varix erwies. In der Diskussion sprach 
sich BILLROTH dafiir aus, das Praparat fiir einen Tumor cavernosus zu halten. 
CHIARI kommt zu dem SchluB, daB es sich bei den Kehlkopfangiomen meist 
urn Tumor cavernosus handelt, seltener um Angioma simplex, ausnahmsweise 
um tumorartige Varicen. NORRIS WOLFENDEN untersuchte den Fall von PERCY 
KIDD und gibt eine gute Abbildung des mikroskopischen Schnittes. Die Ge­
schwulst bestand aus verschieden groBen Raumen, groBer wie die Capillaren, 
welche durch ein Balkengeriist getrennt sind. Das Geriist ist bindegewebig, 
enthalt Rundzellen. Es kann gelegentlich auch myxomatOs sein. Da in ein­
zelnen Raumen frische Blutergiisse (blood clots) sich fanden, glaube ich, daB 
hier bei der Operation entstandene Veranderungen mitsprechen. Klinisch 
zeichnen sich aIle diese Geschwiilste durch ihre dunkelrote, oft direkt schwarze 
Farbe aus und werden meist als brombeerartig beschrieben. Bei der Operation, 
aber auch bei bloBer Beriihrung und spontan bluten sie stark. SCHROTTERS 
Fall war ein Stimmbandvarix, der blutete. FERERI sah bei der Probeexcision 
eines haselnuBgroBen subglottischen Tumors eine so he£tige Blutung, daB 
Tracheotomie notig wurde. Der Kranke starb in£olgedessen an Pneumonie, 
es wurde ein teleangiektatisches Myxom festgestellt. 

Beide FaIle bespreche ich auch bei den Blutungen aus den oberen Luftwegen. 
Zu den Lymphangiomen miissen die FaIle von KOSCHIER gerechnet werden, 

,\"£0 bei der Operation sich eine milchige Fliissigkeit entleerte und der Fall von 
MENZEL aus der HAJEKSchen Klinik, wo ein Tumor des Taschenbandes sich 
bei der Respiration fiiIlte, bei der Phonation entleerte. Mikroskopisch fand 
sich Lymphangioma, zahlreiche, mit Endothel ausgekleidete klein ere und groBere 
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Hohlraume, es blieb eine Fistel. Am Tumor befand sich als zweite Geschwulst 
ein kleiner Schleimpolyp. 

Die Diagnose konnte schon am Patienten gestellt werden aus der Kompres­
sibiIitat und dem schwankenden Volumen. 

Sehr viel wird auch der Fall von LOOMIS zitiert, wo bei einer 62jahrigen Frau 
zwei kleine Geschwiilste im Larynx sich fanden, erbsen- und kirschengroB und 
an der Zunge und Rachenwand je ein walnuBgroBes. Die Kehlkopfgeschwiilste 
entdeckte man erst bei der Sektion. Ob es sich da urn gutartige Geschwiilste 
gehandelt hat, nicht vielleicht urn multiples Sarkom 1 Letzteres scheint mir 
wahrscheinlicher. Auch KOSCHIER beschrieb ein walnuBgroBes Lymphangioma 

Abb. 22. Eigener Fall von Hamangioma am Gaumenbogen. 

cavernosum, das rezidivierte 
und wie er selbst sagt, ver­
dachtig war. 

Das Sarcoma idiopathicum 
haemoIThagicum, das HAJEK 
mitteiIte, wo bei einem 70-
jahrigen Arzt enorme Mengen 

Abb. 23. Larynx vom gIeichen Fall. 

groBer und kleiner Tumoren in den oberen Luftwegen sich fanden, aber auch 
auf der Analschleimhaut, konnte man hier anreihen. HAJEK bezeichnet die 
Tumoren als relativ gutartig. 

Wahrscheinlich werden aber doch multiple Sarkome gelegentlich fUr Ham­
angiome gehalten. 

lch beobachtete selbst bei einer etwa 40jahrigen Frau zwei kirschgroBe, 
dunkelrote Tumoren, einen am weichen Gaumen, den anderen an der ary­
epiglottischen Falte. Die Frau hatte eine besonders pigmentierte Haut, auch 
die Tumoren waren dunkelrot, fast schwarz. Das gute Befinden, Mangel an 
Driisenschwellung sprach gegen Melanosarkom, wie ich erst diagnostizierte. 
lch hielt die Tumoren fUr Hamangiome, sie besaBen auch eine gewisse Kom­
pressibilitat. Wie JURASZ in seinen drei Fallen, behandelte ich die Tumoren 
mit dem Kauter. Dadurch verkleinerten sich die Tumoren etwas, aber Patientin 
blieb dann weg. 

Dieser von mir beobachtete Fall gleicht in seiner Art dem von VOIGT aus der 
SEIFERTschen KIinik veroffentIichten. 

Auch da handelte es sich urn eine etwa 30jahrige Frau, die bisher gesund 
war und zweimal geboren hatte. Patientin hatte keine Beschwerden, die Ge­
schwiilste wurden zufalIig bei der Untersuchung gefunden. 

Es fanden sich bei dem SEIFERTschen Fall aber auch auf der auBeren Haut 
GefaBtumoren, so in der Parotisgegend und unterhalb des linken Unterkiefers. 
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Die Haut dariiber war vorgew61bt, bei dem Halstumor zeigte sie eine blauliche 
Verfarbung in geschlangelten, dem GefaBverlaufe entsprechenden Linien. Der 
Tumor war kompressibeL 

Der Tumor an der linken Tonsille wurde galvanokaustisch zerst6rt. SEIFERT 
beobachtete aber auch ein Wachstum der Geschwiilste. Der Kehlkopf, der 
bei der ersten Untersuchung frei war, zeigte 3 Monate spater kleine Angiome. 
Nach weiteren 4 Monaten waren die kleinen Geschwulste 3:uf der linken Larynx­
halite noch zahlreicher. Die wahren Stimmbander frei. Die. Patientin lehnte 
eine weitere Behandlung ab und blieb weg. 

Vorher hatte SEIFERT 2 FaIle beobachtet, wo Angiome auf der Schleimhaut 
des Mundes, der Lippen, der Zunge und des weichen Gaumens sich fanden, 
multiple kleine Kn6tchen. Der Larynx war aber frei. Es handelte sich um 
2 Schwestern, eine dritte Schwester, die SEIFERT nicht untersuchen konnte, 
sollte ahnliche Blutgeschwiilste im Gesicht haben, auch an Blutungen aus Nase 
und Mund leiden. BROWN KELLY hat gleichfalls 2 Schwestern mit GefaB­
tumoren beobachtet und halt die Erkrankung fur eine Familieneigentumlichkeit 
und vererbbar. Nasenbluten wird· Ofter berichtet, auch bei den Fallen von 
SEIFERT. Ob ahnliche Geschwiilste wie im Mund und Kehlkopf auch in der 
Nase sich fanden, oder nur GefaBektasien, sagt er nicht. 

In meinem Fall habe ich auf Tumoren nicht besonders geachtet, da ich aber auf 
Drusen fahndete und die stark pigmentierte brunette Haut mir auffiel, waren 
mir gr6Bere Tumoren sicher nicht entgangen. Ich m6chte auch an das BOEcKsche 
Sarkoid erinnern und den Fall, den ich ver6f£entlicht habe (siehe Literatur). 

Nachtraglich schickte mir SAFRANEK noch eine Arbeit uber BlutgefaB­
geschwiilste zu, die 3 eigene und weitere FaIle aus der Literatur enthalt mit 
einer sehr sch6nen Tafel, die meinem Fall sehr ahnlich ist. In dem einen Fall 
schienen auch die erweiterten Halsvenen und die Hautvenen der rechten Ge­
sichtshalite als blaulichc Strange durch. Auch an der unteren Halite der Zunge 
sah man beiderseits federkieldicke, erweiterte Venen. 

3. Chondrome. 
Chondrome, auch Enchondrome und Ekchondrosen des Kehlkopfes sind 

gleichfalls selten. Es handelt sich um partielle Wucherungen des Knorpels 
an seiner Oberflache, und zwar an der Cart. cricoidea und thyreoidea nach dem 
Inneren des Larynx zu. STORK sah eine solche Wucherung am AryknorpeL 

Der urspriingliche Knorpel kann, wie in dem FaIle von P ATELLI durch die 
neugebildete Masse vollstandig substituiert werden. Der Tumor saB an der 
Ringknorpelplatte und schien aus der Mitte des alten Knorpels entstanden. 
In einem Falle FRORIEPS waren an 3 Stellen des Schildknorpels solche Knorpel­
wucherungen. Am ausfuhrlichsten beschaftigt sich ALEXANDER mit dieser 
Geschwulstform und sammelte 29 FaIle. (13 Ekchondrosen, 7 Chondrome, 
5 Mischgeschwiilste und 4 FaIle von entzundlicher Hypertrophie der KnorpeL) 
Da die gr6Beren Geschwiilste zur Tracheotomie fuhren, oft Laryngofissur 
erfordern, selbst Totalexstirpation des Larynx (BERGMANN), in einer Statistik 
unter 5 partiellen Resektionen 3 Todesfalle verzeichnet sind, kann man die 
Geschwulst kaum noch als gutartig bezeichnen. Einzelne der Mischgeschwiilste 
erinnerten auch an Chondrosarkom. Kleine, an der Epiglottis sitzende Knorpel­
wucherungen konnten intralaryngeal entfernt werden und waren wohl gutartig. 
Gelegentlich fand man solche kleine Knorpelgeschwiilste symmetrisch. Es 
handelt sich dann wohl um gutartige kleine Anomalien der Form, die bei den 
MiBbildungen des Knorpels beschrieben werden. 
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4. Adenome. 
Adenome sind allen Autoren zufolge im Kehlkopf auBerst seltene Geschwiilste. 
Wie ich schon friiher sagte, behandeln die pathologischen Anatomen, so 

EpPINGER, dieselben bei den epithelialen Geschwiilsten; sie stehen den Carci­
nomen sehr nahe. CHIA.RI, der selbst kein Adenom sah, meint, ofter seien Ver· 
wechslungen mit Carcinomen vorgekommen. 

Auch SCHROTTER hat nie ein Adenom gesehen. Er zitiert den Fall von 
BRUNS, den SmfuPPEL mikroskopisch untersuchte. Es fand sich da am Stimm­
band eine Neubildung aus sich verzweigenden Driisenschlauchen. Ferner den 
Fall von MACKENZIE: Stimmbandtumor aus hypertrophischen verastigten 
Driisen. Beide Tumoren wurden operiert und rezidivierten nicht. EpPINGER 
erwahnt gleichfalls diese beiden und noch 2 andere FaIle, die unter dem Einflusse 
von Kehlkopfschwindsucht entstanden. Also sehr zweifelhafte Gebilde. Ep­
PINGER sagt deshalb: "Es hangt vielleicht nur von individueller Auffassung ab, 
einen wirklichen Polypen mit machtiger Driisensubstanz zu den Adenomen zu 
rechnen." Nehmen wir an, ein Sangerknotchen mit den sog. FRANKELschen 
Driisen gerat, wie das erfahrungsgemaB vorkommt, in Wucherung, man exstir­
piert es, der Anatom diagnostiziert: Adenom. Oder ein Stuck eines Schleimhaut­
polypen enthalt auffallend viel Driisengewebe. Der Mikroskopiker diagnosti­
ziert: Driisengeschwulst, Adenom. Wir kommen eben in absolut unhaltbare 
und unklare Auffassungen, wenn wir nur dem pathologischen Anatomen folgen, 
der klinische Standpunkt muB maBgebend sein. Denn wenn wir aus dem Sanger­
knotchen einen Polypen sich entwickeln sehen, nennen wir ihn so, und unter­
suchen wir einen Schleimhautpolypen mit reichlichen oder hypertrophischen 
Driisen, so bleibt er fur uns ein gutartiger Schleimpolyp. 

Gegen eine Verwechslung mit Carcinom schutzt uns die Beobachtung des 
Falles; ergibt die Probeexcision Adenom, so wird man sich huten, den Kehlkopf 
zu exstirpieren, solange keine Driisenmetastasen da sind. Ich glaube wir konnen 
nach dem Gesagten auch die Adenome ruhig als besondere Geschwulstform 
fallen lassen, wie das WOLFENDEN tut, oder wir rechnen sie zu den Raritaten. 

Myxome. 
ZIEGLER sagt: Ein ganz reines Myxom gibt es nicht. (ldematoses Binde­

gewebe findet sich immer. EpPINGER spricht sich ebenso aus. Aber nach dem 
Kliniker FAUVEL sind Myxome nach den Papillomen die am haufigsten vor­
kommenden gutartigen Kehlkopfgeschwiilste. Er bezeichnet eben die weichen 
odematosen Fibrome und auch die Schleimpolypen als Myxome oder Fibro­
myxome. Jede kleine Geschwulst, die durchscheinend ist, die Albumin oder 
viel Serum enthalten, wurde oft ohne mikroskopische Untersuchung als Myxom 
in die Statistik aufgenommen. SCHROTTER verlangt von einem Myxom, daB es 
leimgebende Substanz enthalte. CmARI fiihrt die Myxome nicht als besondere 
Geschwiilste an, sondern erwahnt nur kurz bei den Schleimpolypen, daB untel.' 
Myxomen wohl nur stark odematos durchtrankte Polypen gemeint seien. In 
Mischgeschwiilsten kommen wohl Teile vor, die man histologisch als Myxome 
ansprechen kann und diese Bilder sind uns allen wohlbekannt. Man kann daher, 
wie das CHIARI tut, die Myxome als besondere Geschwulstformen ruhig fallen lassen. 

5. Amyloidtumoren. 
Einen Fall von Amyloidtumor in der vorderen Commissur sah ich vor einigen 

Jahren. Er ist von meinem Assistenten Dr. EVERS im 108. Band des Archiv 
fiir Ohren-, Hals- und Kehlkopfheilkunde verofientlicht. Bei einem 59jahrigen 
Mann, der seit etwa 7 Jahren heiser war, so daB er seinen Beruf als Schaffner 
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aufgeben muBte, fand sich eine bohnengroBe, breit aufsitzende, hockerige harte 
Geschwulst an der vorderen Commissur, die den StimmbandschluB unmoglich 
machte und vollige Aphonie verschuldete. Kehlkopf sonst normal bis auf die 
angrenzenden Taschenbandabschnitte, die infiltriert erschienen. Der Tumor 
wurde in verschiedenen Sitzungen entfernt. EUGEN FRAENKEL, der die einzelnen 
Teile untersuchte, gab mir folgenden mikroskopischen Befund: 

Die wiederholt vorgenommene mikroskopische Untersuchung der zu ver­
schiedenen Malen mit der Diagnose Kehlkopftumor hierhergesandten, durch 

eine gewisse Harte auffallenden, makro­
skopisch sonst uncharakteristischen Gewebs­
stiicke ergibt folgendes: Die Stiicke sind 
von einem mehrfach geschichteten Platten­
epithel iiberzogen, das nur an wenigen 
Stellen kiirzere Auslaufer in die Tiefe ent­
sendet. Die Hauptmasse besteht aus 
groBeren und kleineren, zum Teil in groBer 
Ausdehnung konfluierten, homogen-scholli­
gen Massen, die direkt bis an das Epithel 
heranreichten und nur von sehr sparlichen, 
weitkalibrigen, prall mit Blut gefiillten 
Capillaren und ganz vereinzelten, kleinen 
Arterienasten durchzogen sind. Bei Be­
trachtung mit starkerer VergroBerung er­
scheinen die erwahnten Schollen zum Teil 
von unregelmaBigen verasteten Rissen und 
Spalten durchsetzt. Sie farben sich mit 
Eosin blaBrosa, nach VAN GIESON hellgelb 
bis gelbbraun. Namentlich wo die Schollen 
isoliert liegen, sind sie begrenzt durch viel­
kernige, zum Teil syncytiumartige Gebilde, 

Abb.24. Amyloidtumor am Zungengrund. zum Teil konzentrischgeschichtet und spind­
Rezidiv. 51jiLhr. Patient. Eigener Fall. lige Kernreste fiihrend, oder es gehen die 

homogenen Massen direkt in diese Gebilde 
iiber. Vielfach kann man sich aber des Eindrucks nicht erwehren, daB Riesen­
zeHen und Syncytium den Schollen direkt aufgelagert erscheinen und daB die 
letzteren an solchen Stellen an das Aussehen HOWSHIPscher Lakunen erinnernde 
Einsenkungen aufweisen. Einzelne der Riesenzellen zeigen bis zu 60 Kernen. 
Die Kerne liegen meist zentral auf einen Haufen. Zwischen diesen isoliert 
liegenden Schollen finden sich nun auch groBere Anhaufungen von zelligen 
Elementen, die auBerordentlich dicht gelagert, wenn man einen Vergleich 
ziehen sollte, am ehesten .an deciduale Elemente erinnern. Sie besitzen einen 
ziemlich groBen rundlichen, wenig chromatinreichen Kern, der meist zentral 
gelagert und von einem breiten, homogenen, sich in Eosin hellrosa farbenden 
Protoplasmaleib umgeben ist. Dieser zellreiche Teil des Gewebes fiihrt ziemlich 
zahlreiche, diinnwandige, schmale Capillaren. An einzelnen Stellen sieht man 
zwischen die geschilderten Zellmassen meist kleinere Schollen eingelagert, an 
anderen verschmelzen die einzelnen zelligen Elemente zu groBeren riesenzellen­
artigen GebiIden miteinander. 

Bei Farbung mit Methylviolett und Differenzierung in Essigwasser farbt 
sich alles was schollig ist violettrot, bei Einbetten der Schnitte in Jodgummi 
mahagonibraun. Nach diesem Befund unterliegt es keinem Zweifel, daB die 
Geschwulst zuriickzufiihren ist auf Amyloidinfiltration der Schleimhaut. 

Ein zweiter Fall, zugleich mit obigem verofientlicht, zeigte an der Epiglottis-
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gegend und Zungengrund einen Amyloidtumor. Es handelte sich um einen 
51jahrigen Mann, der Schluckbeschwerden, Regurgitieren von Speisen, aber 
keine eigentlichen Schmerzen klagte, bisher vollig gesund war. Am Zungen­
grund vor der Epiglottis und dieser fest und breitbasig aufsitzend, erstreckte 
sich von der rechten Seite ausgehend ein kleinfingerdicker, harter Tumor mit 
Schleimhaut iiberzogen. Die Geschwulst wurde mit der schneidenden Zange 
zum groBten Teil entfernt, doch gelang es nicht denselben restlos zu entfernen, 
es blieb eine harte feste Basis, die jedem Entfernungsversuch widerstand. 

Patient war aber beschwerdelos. Mikroskopisch zeigte er einwandfrei das 
reine Bild eines Amyloidtumors. 5 Jahre spater erschien Patient wieder mit 
starken Schluckbeschwerden. Der Tumor war wieder walnuBgroB gewachsen, 
so daB er schon ohne Spiegel im Gesichtsfeld erschien, wenn man den Zungen­
grund mit dem Spatel niederdriickte, wie aus der nebenstehenden Abbildung 
ersichtlich. Der Tumor bestand aus zwei Knollen, rechts an der Ursprungsstelle 
war der Tumor mehr rotlich mit ektatischen SchleimhautgefaBen, der Teil 
links weiBlich mit verdicktem Epithel. 

Es bestand Schwierigkeit beim Schlucken, die Stimme war leicht heiser, 
hatte einen gedampften kloBigen Ton. Der Ernahrungszustand hatte sich 
sichtlich verschlechtert. Atemnot bestand nicht. Der Larynx war durch den 
Tumor iiberlagert, Epiglottis in den Tumor aufgegangen, die Stimmbande r 
soweit sie zu iibersehen, nicht verandert, schlieBen unvollstandig. 

Der Tumor wird in zwei Sitzungen mit Schlinge und schneidender Zange 
moglichst griindlich entfernt, ist wieder sehr hart, blutet sehr wenig. 

Keine Drusenschwellung. Weder in der Nase, im Nasenrachenraum oder 
Mund und Rachen Schwellung oder Tumoren, Wassermann wie fruher negativ. 

Patient fiihlt sich nach Entfernung des Tumors, von dem wieder eine Basis 
zuriickbleibt, sehr wohl, wird entlassen. Wie uns die Frau, leider als er schon 
beerdigt war, mitteilte, ist er einige Wochen spater an einer interkurrenten 
Pneumonie gestorben. 

Ein Assistent der Klinik, Dr. BERGER, untersuchte die entfernten Tumor­
stiicke, farbte mit bisher noch nicht verwandten Farben (Berliner Elau) und 
konnte die folgenden feinen Einzelheiten feststellen: 

Die Arbeit ist im Arch. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. vero£fentlicht. 
Makroskopisch: Holzartig-derbe, graurot opake Geschwulst, sonst uncharak­

teristisch. 
Die histologische Untersuchung ergibt: Bekleidet ist der Tumor mit mehr­

schichtigem Plattenepithel, das kiirzere oder langere, stellenweise verzweigte 
Auslaufer von benignem Aussehen in die Tie£e sendet. Die Hauptmasse des 
Tumors besteht aus homogenen, vielfach verzweigten und innig gemischten, 
feinen oder groberen Schollen, die bei Farbungen mit Methylviolett und Jod­
gummi die typischen Amyloidreaktionen ergeben. Feine, unregelmaBige Risse 
und Spalten durchziehen die scholligen Massen. Stellenweise ist amyloide 
Substanz in ovalen oder runden Bezirken scharf gegen die Umgebung abgesetzt 
und starker tingierbar als sonst (s. Abb. 25). Auf dieses "circumscripte" Amyloid 
wird unten naher eingegangen. AuBerdem finden sich im Bilde sehr sparliche, 
weitkalibrige, prall mit Elut gefiillte CapiIlaren und stark amyloid umgewandelte, 
jedoch deutlich als solche zu erkennende Arterienaste. An zelligen Elementen 
finden sich folgende: UnregelmaBig verteilt kommen groBere oder kleinere 
Anhaufungen kernreicher Partien vor von syncytialem (stellenweise an Decidua 
erinnerndem) Charakter. Die Kerne liegen dabei oft den amyloiden Schollen 
direkt an. Die Intercellulargrenzen sind stellenweise angedeutet und erwecken 
den Eindruck blasiger oder polymorpher Zellkonfiguration. Die Zwischenkern­
substanz geht entweder kontuinierlich in das Amyloid iiber oder ist durch einen 

Ha\s-, Nasen- und Ohrenheilkunde. V. 26 
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ohne Zweifel als Kunstprodukt aufzufassenden RiB vom Amyloid getrennt. 
Die Kerne selbst sind ziemlich groB, rundlich oder spindelig, wenig chromatin­
reich. Sowohl dem feinscholligen, wie dem circumscripten Amyloid unmittelbar 
angelagert finden sich haufig zahlreiche (bis zu 60) Kerne auf kleinstem Raume 
zusammengedrangt. Sie rufen den Anschein von Riesenzellen hervor, und zwar 
von Fremdkorperriesenzellen, zumal das Amyloid an diesen Stellen oft lakunen­
artig eingebuchtet ist. Man kann sich des Eindrucks nicht erwehren, als handele 
es sich hier um einen reaktiv-proliferativen Vorgang gegeniiber dem Amyloid 
als Fremdkorper. Bei Farbung auf Eisen (Berlinerblau-Reaktion) farben sich 
die kernreichen Partien blau, besonders intensiv die Riesenzellen, wahrend 

Abb. 25. Schnitt von dem TumOr der Abb. 24. A Amyloid. 

das Amyloid vollig frei bleibt. AuBerdem kommen Kerne (aber ohne Eisen­
farbung) noch vor in den zentralen Partien des sog. "circumscripten" Amyloids, 
worauf weiter unten eingegangen wird. 

Dieses "circumscripte" Amyloid erheischt besonderes Interesse. Diese 
scharf abgegrenzten, ovalen oder runden Gebilde, haufig von einem endothel­
artig erscheinenden Belag bekleidet, erinnern auf den ersten Blick an Corpora 
amylacea oder machen den Eindruck, als handele es sich um die Ausscheidung 
von Amyloid in praformierte Hohlraume. Letztere Ansicht vertreten zahlreiche 
Autoren. Nach den von diesen Autoren beigebrachten Abbildungen besteht 
kein Zweifel, daB es sich um dieselben Gebilde handelt wie unser sog. "circum­
scriptes" Amyloid. Es gelang, eine Serie von Mikrophotogrammen herzustellen, 
in denen der kontinuierliche Ubergang vom fast intakten circumscripten Amy­
loids demonstriert werden konnte. Ferner wurde durch Serienschnitte fest­
gestellt, daB es sich nicht um Kugeln oder Corpora amylacea handeln konnte, 
sondern um lange, stabformige Strange. DaB diese in der Tat nichts vom Bilde 
des sonstigen Tumors generell Verschiedenes darstellen, ging hervor aus dem 
beliebig oft gelungenen Nachweis, daB bei Verfolgung des circumscripten Amy­
loids in seiner Langsausdehnung durch Serienschnitte man entweder bei einem 
deutlichen GefaB oder beim feinscholligen, vollig uncharakteristischem Amyloid, 
wie es das Gros des Tumors ausmacht, landet. Die Annahme einer Ablagerung 
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in praformierte HohIraume kann also nicht aufrecht erhalten bleiben; vielmehr 
wird der Anschein lediglich dadurch erweckt, daB die umgebenden Zellen mecha­
nisch alteriert, sozusagen plattgedriickt sind und so endothelartig aussehen. 
Das eigentliche GefaB wird, wie erwiesen ist; vielmehr dargestellt durch das 
Amyloid selbst, wahrend das friihere Lumen im Zentrum des circumscripten 
Amyloids obliteriert ist durch das Dickenwachstum der amyloid umgewandelten 
Wand. Bevor das Lumen zentralwarts verschwindet, kommt es erst zu Kern­
proliferation, wahrscheinlich vom Endothel ausgehend. Kerntriimmer bleiben 
im Zentrum des im iibrigen bereits kompakten Amyloids noch lange bestehen, 
bis auch sie schlieBlich verschwinden. Das nunmehr kompakte Amyloid ist 
nicht vollig homogen, sondern laBt manchmal noch eine" konzentrierte Schichtung 
erkennen, die besonders deutlich bei der WEIGERTSchen Fibrinfarbung hervor­
tritt. Hierbei farben sich die zentralen Partien, manchm!11 auch nur eine inter­
mediare Ringzone, tiefblau, wie echtes Fibrin. Auch das feinschollige Amyloid 
enthalt in einigem Gemisch streifige, nicht selten ringartige Partien, die sich 
ebenso wie Fibrin farben. DaB iiberhaupt das feinschollige Amyloid nicht 
generell verschieden ist von dem circumscripten, ist oben schon erwahnt. Damit 
stimmt auch ferner iiberein, daB auch das unregelmaBige, schollige Amyloid 
haufig in der Mitte noch eine Andeutung eines Spaltes mit Kernresten aufweist, 
woraus man schlieBen kann, daB es sich um ein friiheres Lumen herum ab­
gelagert hat (GefaB oder Lymphspalt oder Driisenschlauch). 

An intakten Bindegewebsfasern ist der Tumor sehr arm, dagegen reich an 
in amyloider Umwandlung begriffenen Fibrillen in dem feinscholligen Amyloid. 
Inwieweit die kernreichen Partien Fibroblasten enthalten, ist unklar. 

Plasmazellen wurden nicht nachgewiesen, desgleichen waren elastische 
Fasern nur andeutungsweise vorhanden. 

Es deutet nichts darauf hin, daB der Tumor auf der Basis .irgendeines ent­
ziindlichen oder narbigen Prozesses entstanden ist. 

Ausgangspunkt der amyloiden Umwandlung ist das perivaskulare bzw. 
periglandulare, bei groBeren GefaBen auch intramurale Bindegewebe. 

Knorpel- oder Knocheninseln, wie sie bei anderen Amyloidtumoren be­
schrieben sind, kamen hier nicht vor. 

Amyloidtumoren sind nach POLLAK selten. Dreiviertel der Faile betreffen 
Manner im hoheren Lebensalter. 

Beziehungen zu einer allgemeinen Amyloiddegeneration der inneren Organe 
lassen sich nicht nachweisen. Die oft derben Tumoreh sind absolut gutartig, 
sie brauchen oft viele Jahre zum Wachstum. POLLAK bezeichnet als besonders 
charakteristisch: 1. Multiplizitat der erkrankten Organe. 2. Multiplizitat der 
amyloiden Intumescensen innerhalb des einzelnen Organs, besonders des Kehl­
kopfs. 3. Gelbe Farbung, Transparenz, wachsartiger Glanz der Oberflache. 
4. Fehlen von Ulcerationen, von Driisenschwellungen und von Schmerzen. 

Unsere Falle entsprechen nicht ganz diesen von POLLAK aufgestellten charak­
teristischen Merkmalen. 

Beim ersten Fall war der ganze iibrige Kehlkopf frei, nur die vordere Larynx­
wand und ein Teil der Taschenbander war befallen. Bei Fall 2 war Rachen, 
Epiglottis, beide aryepiglottischen Falten erkrankt. Die Farbung war bei 
unseren Fallen hochrot, von verdickter Schleimhaut waren die Geschwiilste 
iiberzogen. POLLAK hebt schon hervor, daB die Stimmbii.nder von dem ProzeB 
immer frei bleiben. Das war auch bei uns der Fall. Der Stimmbandapparat 
hat eben sein eigenes Lymphsystem, bleibt ja auch bei dem sog. Glottisodem frei. 

MANASSE unterscheidet eine knotige und eine infiltrierte Form. In unseren 
Fallen fanden sich beide Formen gleichzeitig. 

26* 
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6. Intralaryngeale Struma. 
Unter obigem Titel veroffentlicht GODEL·Graz einen instruktiven Fall 

von Schilddriisengeschwulst im Kehlkopf, der zur Sektion kam und genau 
beziiglich seiner Ursprungsstelle untersucht werden konnte. Bei einer 39jahrigen 
Frau fand sich ein haselnuBgroBer Knoten, breitbasig, unbeweglich auf der 
linken unteren Halite der Ringknorpelplatte aufsitzend herab bis zum zweiten 
Trachealring. AuBerlich am Hals beide Schilddriisenlappen stark vergroBert, 
der rechte mehr wie der linke. Da Dyspnoe bestand, wird der rechte Schild­
driisenlappen exstirpiert, zwei Tage nach der Operation Exitus an Pneumonie; 
Der intralaryngeale Knoten wurde erst bei der Sektion richtig gewfudigt, 
sonst hatte man tracheotomieren miissen. Die genaue Untersuchung ergab 
eine feste innige Verbindung der auBeren Kolloidstruma mit dem Larynx­
tumor, so daB die PALTAuFsche Ansicht, daB die intralaryngealen SchilddrUsen­
geschwiilste immer in kontinuierlichem Zusammenhang mit der Hauptschild­
druse stehen und zwischen Ringknorpel und Trachealknorpel in den Kehlkopf 
hineinwachsen, in diesem Fall bestatigt wurde. Der Sitz ist immer im sub­
glottischen Raum entsprechend der Anheftestelle der Schilddruse, im GODEL­
schen Fall links. Abnorme, als Entwicklungsstorung aufzufassende Verbindung 
der Schilddruse mit Larynx und Trachea sind die Vorbedingung fur endo­
laryngeale Struma (CHIARI). Andere Autoren fuhren diese Geschwiilste auf 
versprengte embryonale Keime zUrUck, die sich spater zu Nebenschilddriisen 
auswachsen. Welche Ansicht die richtige ist, wird immer nur im einzelnen Fall 
zu entscheiden sein, beide Moglichkeiten sind einleuchtend, da bei Tieren, 
namentlich Hunden accessorische Schilddriisen beobachtet wurden. 

Fur den Kliniker wichtig ist ja nur, daB man bei subglottischen, glatten 
Tumoren nicht nur an Fibrome, sondern auch an die Moglichkeit einer hinein­
gewachsenen oder versprengten Schilddrusenpartie denken muB. Operiert 
muB auf jeden Fall werden, das Mikroskop klart dann den Fall auf. Die FaIle 
sind selten. GODEL konnte 1919 22 FaIle aus der Literatur zusammenstellen. 

7a. Tophus. 
GERHARDT bespricht in NOTNAGELS "Pathologie und Therapie" unter den 

Kehlkopfgeschwiilsten auch den Tophus und hat selbst zwei FaIle von gichti­
scher Ablagerung im Kehlkopf gesehen, beidemal an der Epiglottis am freien 
Rand. Die helle Farbe, die Harte der kleinen Harnsaureablagerungen am 
Knorpel, wenn man mit der Sonde pruft, das Auftreten gleichzeitig dicht vor 
oder nach einem starkeren Anfall, Schwund oder Verkleinerung nach anti­
gichtischer Therapie sichern die Diagnose. 

VIRCHOW (seltene Gichtablagerungen) hat einen Fall von Larynxgicht be­
schrieben: Knotchen aus einem Brei von Uratnadeln, der entsprechende Ary­
knorpel war fast vollig verknochert. LITTEN sah in der Leiche gleichfalls in den ver­
schiedensten Abschnitten Tophi, die im Leben kaum Beschwerden gemacht hatten. 

MACKENZIE beobachtete zwei FaIle von Gicht am Kricoarytanoidgelenk 
mit gleichzeitigen Ohrtophi. 

N ORMAN MOORE sah gichtische Ablagerung auf den Stimmbandern. 
Ich selbst habe 1912 in Hannover meine Erfahrungen iiber Gicht in den 

oberen Lu£twegen vorgetragen. Ich hatte damals zwei FaIle von sicherer Larynx­
gicht beobachtet. Einmal eine Schwellung und Rotung des linken Aryknorpels, 
die bei einem Gichtanfall auftrat, spater teilweise mit dem An£all zuruckging. 
Ahnlich war der zweite Fall, also Gelenkgicht der kleinen Kehlkopfgelenke. 
1m zweiten Fall gelang es mir im Rontgenbild in dem geschwollenen Aryknorpel 
drei stecknadelgroBe, sehr dichte Kalkherde nachzuweisen, die ich in dieser Form 
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an dieser Stelle sonst nie beobachtet hatte und die ich sicher fiir kleine Gicht­
depots halte. Der Fall ist in meinem Rontgenatlas beschrieben und abgebildet. 

Genaue Krankengeschichten meiner FaIle finden sich in meinem Vortrag, 
FRANKELS Archiv Bad. 26, H. 2. Jedenfalls ist Larynxgicht selten, Wenn 
MACKENZIE im klassischen Land der Gicht bei seiner groBen Praxis nur zwei 
Falle sah und tritt kaum je in einer Form auf, die man als gutartige Neubildung 
bezeichnen konnte. 

Die Gicht macht allerdings wenig Erscheinungen, so daB man bei Sektionen 
an Gicht verstorbener Leute wohl ofter, so wie VIRCHOW Tophi am Knorpel 
findet. Am Lebenden ware durch Rontgenuntersuchung, wie es mir gelang, 
in zweifelhaften Fallen der Nachweis von Dratdepots zu erbringen. 

7b. Rarissima. 
Plasmacytom der oberen IJuftwege. 

Aus der SCHEIBEschen Klinik in Erlangen beschreibt WACHTER eine eigen­
tiimliche Neubildung im Kehlkopf unter dem Titel: "Multiples Plasmacytom 
der oberen Luftwege". Es handelte sich um eine altere Frau mit haufig rezidi­
vierenden Tumoren in der Nase und an einem Taschenband. Nach der Exstir­
pation der Kehlkopfgeschwulst zeigten sich daselbst rote, granulierende Wuche­
rungen. Im mikroskopischen Praparat fanden sich massenhafte Plasmazellen. 
Die Frau wurde seit 20 Jahren in der Erlanger Poliklinik beobachtet und der 
langen Dauer wegen die Geschwulst fiir gutartig erklart. WACHTER zitiert 
noch zwei ahnliche Falle aus der Literatur, wo unter dem Mikroskop massen­
hafte Plasmazellen, auch Riesenzellen gefunden wurden. 

Ob es sich hier wirklich um einen gutartigen Tumor gehandelt hat oder eine 
chronische Schleimhautentziindung evtI. ein Sarkoid, ist schwer zu entscheiden. 

III. Symptome bei gntartigen Nenbildnngen. 
Dber die Symptome kann ic]. mich kurz fassen, sie ergeben sich aus dem 

Sitz, der GroBe und dem Wachstum der gutartigen Neubildungen. Wenn sie 
am Stimmband selbst sitzen, storen sie natiirlich die Stimme, es sind aber auch 
Falle beobachtet, wo Stimmbandpolypen, die bei der Phonation nach unten 
sich dislozierten, selbst Berufssangerinnen nicht storen. Auch Schmerz oder 
Kitzel, Fremdkorpergefiihl kann vollig fehlen, ebenso ist kontinuierlicher Husten­
reiz nur selten beobachtet. Diese Geschwiilste sind eben auch darin gutartig 
und unterscheiden sich dadurch von den bosartigen. Sie ulcerieren auch selten, 
nur MACKENZIE berichtet von ulcerierten Fibromen, meist sind sie von gut 
ernahrter normaler Schleimhaut bedeckt. 

Dnd doch kann man durch gutartige Neubildungen sterben, meist plOtzlich 
ersticken, wenn die Neubildung so groB wird, daB sie die Lebenslu£t abschneidet. 
Dabei gilt das alte Gesetz, daB ein langsames Wachstum weniger Atemnot macht, 
wie ein plOtzliches, weil der Atemtypus sich danach einstellt. AuBerhalb des 
Larynx oder am Eingang sitzende gutartige Geschwiilste konnen, namentlich 
wenn sie gestielt sind, plOtzlich in den Kehlkopf hineinfallen oder aspiriert 
werden, namentlich groBe Fibrome, Lipome oder Cysten. Neugeborene sah man 
an angeborenen Cysten der Epiglottis auf diese Weise in den ersten Lebenstagen 
zugrunde gehen. Gutartige Geschwiilste heiBen sie nicht deshalb, weil sie nie das 
Leben bedrohen, sondern weil diese Geschwiilste nie Metastasen machen und nie 
das umgebende normale Gewebe durchbrechen und zerstoren, wie die bOsartigen. 

Durch den Spiegel, evtl. mittels Sonde oder Hakchen kann man meist den 
Sitz der Geschwulst £eststellen, geht das nicht, so gibt uns die Art der Respi­
rationsstorung einen Anhalt. 
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Bei sehr ersehwerter Inspiration und leiehter Exspiration ist der Sitz ober­
halb der Glottis, bei ersehwerter Exstirpation und leiehter Inspiration ist der 
Sitz unterhalb der Glottis. Die Mehrzahl der Gesehwiilste sitzt aber am Stimm­
band selbst, dann hort man oft ein klappendes Gerauseh. Man kann bei Tumoren, 
ahnlieh wie bei Stenosen aueh mit dem Stethoskop den Ort des starksten Hin­
demiases erkennen. 

IV. Behandlung der gutartigen Neubildungen. 
Die Behandlung riehtet sieh naeh den Symptomen. Man konnte theoretiseh 

gutartige Gesehwiilste, die keine Besehwerden machen, einfaeh sitzen lassen, 
da aberdureh Waehstum, plOtzliehe Sehwellungen und Odeme oder Blut­
ergiisse Erstiekung droht oder dureh Lageveranderung und Aspiration, wird 
man vorsiehtigerweise die Gesehwiilste entfernen. Die Wahl der Methode 
und der Instrumente ist Saehe der Gewohnheit und des Gesehmaeks. Sie hangt 
davon ab, ob man im Sitzen oder vor dem Patient en stehend zu operieren p£legt. 
Das Grundprinzip muB sein, mogliehst sehonend fiir den Patienten und doeh 
griindlieh. Die versehiedenen Instrumente werden von BLUMENFELD in dem 
Handbueh der Chirurgie der oberen Luftwege besproehen und abgebildet. 
Nur einige Bemerkungen iiber neuere Behandlungsmethoden mogen hier Platz 
finden und dann erfordert die Behandlung der Papillome wegen der Eigenart 
dieser Gesehwulstform aueh eine besondere Therapie. 

Einzelne kleine papillare Gesehwiilste entfemt man mit Zange, Sehlinge 
oder Guillotine, denn die viel£aeh empfohlenen Atzungen sind meist zu wenig 
wirksam. JURACZ bevorzugte die Galvanokaustik bei kleinen isolierten Papil­
lomen mit bestem Erfolg. AIle solehe indirekten Methoden setzen aber voraus, 
daB der Patient ruhig halt und man unter Leitung der Spiegel arbeiten kann. 
Bei der di£fusen Papillomatose aber bei Kindem geht das nieht. Da muB man 
im Dunkeln operieren oder unter Leitung der Finger. Dazu ist der LORIsehe 
Papillomfanger geeignet, oder die Sehwammethode VOLCOLINIS, die aber wenig 
beliebt ist, weil sie nieht griindlieh arbeitet. KILLIANS Sehwebelaryngoskopje 
gestattet dagegen bei Kindem meist ein ruhiges sieheres Arbeiten. Zeigt die 
Beobaehtung, daB die ganze Papillomsehieht in einem erhohten Reizzustand 
sieh befindet, so daB die Rezidive sieh haufen dureh die operativen Eingriffe, 
daB die Gesehwiilste wie die Kopfe der Hydra trotz Zange und Kauter sieh 
vermehren, so stehe man von lokaler Behandlung ab und gehe zu den auBeren 
Mitteln iiber. Und da steht uns eine sehr schonende und in einzelnen Fallen 
wirksame Behandlungsart zur Verfiigung, die Rontgenstrahlen und das Radium. 

Zu hoch muB man die Wirkung dieser Mittel aber nieht einsehatzeri. In den 
VerOffentlichungen werden die "sinnreiehen" Instrumente und Methoden sehr 
ausfiihrlich gesehildert, aber von den Erfolgen hort man bis jetzt nicht viel. 
Ich habe nur in drei Fallen Rontgenstrahlen bei Papillomen angewendet, einen 
eklatanten Erfolg habe ieh nicht gesehen, so daB die gleichzeitige Operation 
bald wieder aufgenommen wurde. Arsen und Jod wird wohl regelmaBig ver­
ordnet, aber immer dabei operiert, so daB ein klares Bild nicht vorliegt. Papil­
lomebei Kindern verschwinden ebengelegentlieh spontan nach einer gewissenZeit. 

Von der WITTMAAcKsehen Klinik beriehtet RUNGE 1 iiber die Behandlung der 
Papillome mit rauehender Salpetersaure. Diese Atzungen wurden bei Kindem 
und Erwaehsenen meist auf indirektem Wege, nach griindlicher operativer 
Entfernung der Gesehwiilste vorgenommen. Gleichzeitig wurde von auBen 
mit Rontgenstrahlen behandelt. Zum Einbringen der Saure benutzte WITT­
MAACK ein Glasrohr mit dem KUMMELsehen Handgriff, in dem ein Draht mit 

1 Fol. otol. (Lpz.) 17. 
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Platinspritze vorgeschoben wird. Die Spitze wird mit Watte umwickelt und 
mit der Saure getrankt. Wegen der stark reizenden Dampfe dad man nur bei 
der Ausatmung kauterisieren. RUNGE glaubt, daB es durch diese kombinierte 
Behandlung wohl mit Sicherheit gelingt, die Papillome zum volligen Verschwinden 
zu bringen. 

Bei Kindern mit stark rezidivierenden Papillomen wird gewohnlich, oft 
wahrend eines operativen Eingriffes die Tracheotomie notig. Man kann dann 
in Ruhe in Narkose und Schwebelaryngoskopie den Larynx ausraumen oder 
Radium einlegen. 

1st die Tracheotomie gemacht, so haben mir meine Bolzen, die einen Druck 
auf die papillomatose Schleimhaut ausuben, in mehreren Fallen ausgezeichnete 
Dienste geleistet. Ich bin fest uberzeugt, daB der rasche Schwund der Papillome 
in diesen Fallen eine deutliche Folge der Bolzenbehandlung war. Der Bolzen 
reizt gar nicht. LICHTWITZ hatte ja schon durch Einlegen gefensterter Tuben 
gute Edolge gesehen. 

In meine Bolzen, die man zu diesem Zwecke aushohlen laBt, kann man auch 
gleichzeitig Radium einlegen. 
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b) Die bosartigen Nenbildnngen des Kehlkopfs. 
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Mit 29 Abbildungen. 

1. Das CarCinOID. 
Historisches. 

Vor der Einfiihrung der Laryngoskopie war iiber die malignen Kehlkopf­
geschwiilste nur weniges bekannt. Beschreibungen von Erkrankungen, die als 
Kehlkopfkrebs gedeutet werden konnten, finden sich zwar schon bei den Askle­
piadaern und Alexandrinern, so namentlich bei GALEN, aber erst am Anfang 
des 18. Jahrhunderts lesen wir bei BOERHAVE von der krebsartigen Angina, 
bei der es sich wohl um eine bOsartige Kehlkopfaffektion gehandelt haben 
konnte, da die Kehlkopferkrankungen in der damaligen Zeit mit den Rachen­
a££ektionen unter dem Sammelnamen "Angina" zusammengefaBt wurden. 
Aus dem 18. Jahrhundert stammt auch der erste Sektionsbericht. 

MORGAGNI sezierte einen 50jahrigen Mann, der an Schlingbeschwerden gelitten und die 
Stimme verloren hatte. 

Befund: Plures autem in pharynge et ad summam laryngem tumores conspiciebantur, 
qui carcinomatis habebant naturam. 

Auch bei LIEUTAUD findet sich ein ganz ahnlicher Befund erwahnt. In 
rascher Folge mehrten sich seit dieser Zeit die Berichte iiber Kehlkopfgeschwiilste, 
doch wurde vielfach noch nicht zwischen gutartigen und bosartigen Tumoren 
unterschieden. 

Die ersten symptomatologischen Mitteilungen brachte uns BAYLE. Er 
macht darauf aufmerksam, daB im Gegensatz zur Phthisis laryngis beim Krebs 
Hamorrhagien vorkommen. Auch erwahnt er, daB der Tumor sich oft durch 
Fingerpalpation feststellen laBt. Die meisten Arbeiten im Anfange des 19. Jahr­
hunderts beschiiftigen sich aber ganz allgemein mit der "Larynxphthise", 
unter der alle Krankheiten zusammengefaBt wurden, die zu Zerstorungen im 
Larynx fiihrten. Erst Mitte dieses Sekulums erschienen einige Arbeiten, die sich 
im besonderen mit den Kehlkopfgeschwiilsten befaBten, so die bekannte Mono­
graphie von ALBERS und EHRMANN. Letzterer konnte schon 31 Falle aus der 
Literatur sammeln, er hat auch zum ersten Male die Laryngotomie wegen einer 
Kehlkopfgeschwulst mit Erfolg ausgefiihrt. 

ROKITANSKY verdanken wir die erste exakte pathologisch-anatomische 
Bearbeitung der Kehlkopfgeschwiilste. Er wies darauf hin, daB man zwischen 
gutartigen und bosartigen Tumoren unterscheiden miisse und daB auch primarer 
Larynxkrebs vorkommt. Vorher war allgemein (FRIEDREICH, WUNDERLICH) 
die Ansicht verbreitet, daB der Kehlkopfkrebs stets durch Uberwuchern des 
Krebsgewebes von der Umgebung, also sekundar, entsteht. 

Durch die grundlegenden Arbeiten ROKITANSKYS war zwar Klarheit in das 
pathologisch-anatomische Bild des Larynxcarcinoms gebracht, die klinische 
Erkenntnis der Erkrankung war aber infolge der diagnostischen Schwierig­
keiten nur sehr mangelhaft. 

Wie mit einem Schlage anderte sich das Bild als im Jahre 1858 TURCK den 
Kehlkopfspiegel in seiner Bedeutung fiir die Diagnostik erkannt hatte. Schon 
im Jahre 1859 berichtete CZERMAK iiber einen altlichen Mann, der an 



Kehlkopfkrebs: Historisches, Atiologie. 409 

Atembeschwerden litt und eine eigentiimlich gequetschte heisere Stimme hatte. 
Er konnte mit dem Laryngoskope eine hockerige Geschwulst feststellen, 
die die ganze linke Taschenfalte einnahm und an einer linsengroBen Stelle 
ulceriert, in miBfarbige Jauche zerflieBend war. Sie fiihlte sich mit der Sonde 
hart an. CZERMAK erwahnt noch, daB es ihm ein leichtes gewesen ware, nach 
MrDDLEDORPFS acidopeirastischer Methode Partikelchen der Geschwulst zu ent­
fernen (Herausnahme von Teilchen aus einer Geschwulst mittels einer Harpune). 
Dies ist der erste mit dem Kehlkopfspiegel diagnostizierte Fall von Kehlkopf­
krebs. 

In rascher Folge erschienen dann Mitteilungen von TURCK, STORK, SEME­
LEDER u. a. Begreiflicherweise wendete sich aber zuerst das Hauptinteresse 
den gutartigen Kehlkopftumoren zu, da sie der Therapie zuganglich waren, 
wahrend man dem Carcinom des Kehlkopfs zunachst machtlos gegeniiber stand. 

LANGENBECK hatte zwar schon im Jahre 1854 einem Patienten die Larynx­
exstirpation vorgeschlagen, auch KOBERLE und SCHROTTER waren auf diesen 
Gedanken gekommen, aber erst BILLROTH blieb es vorbehalten, an der Wende 
des Jahres 1873 die erste Laryngektomie auszufiihren, nachdem seine SchUler 
CZERNY und GUSSENBAUER durch Versuche an Hunden die experimentelle 
Grundlage fiir diese eingreifende Operation geschaffen hatten. Die schonen 
Erfolge des Altmeisters spornten die Chirurgen an, die Methode zu versuchen 
und zu verbessern. Bald aber trat, infolge der ungiinstigen Resultate, eine 
Stagnation ein. Erst das tragische Geschick Kaiser Friedrichs brachte eine 
neue Wendung. Die heftige Polemik, die zwischen den deutschen A.rzten Kaiser 
Friedrichs und seinem englischen Arzte MACKENZIE entstand, hatte das Gute, 
daB sich nun das Interesse der A.rzte der ganzen Welt dem Kehlkopfkrebs zu­
wandte und mit Recht betont WOLFF, daB das Larynxcarcinom heute zu den 
beststudierten Erkrankungen gehort. Die letzten Jahre brachten nun haupt­
sachlich Versrtche, die danach zielten, die Gefahren der operativen Behandlung 
des Kehlkopfcarcinoms moglichst herabzusetzen. Hier sind vor allem die Ver­
dienste GLUCKS hervorzuheben, der schon im Jahre 1881 zunachst wenig 
beachtete Versuche verOffentlichte, bei denen die Gefahr der Schluckpneumonie 
durch praliminare V ornahung der Trachea vermieden werden sollte. 

Reute wird die GLucKSche Methode, die im Laufe der Jahre manche Ver­
besserung und Anderungen erfahren hat, fast von allen Operateuren geiibt. 

Wir konnen diesen kurzen historischen Uberblick nicht schlieBen, ohne die 
Namen SEMON und CHIARI zu nennen. SEMON, der sich fiir die Thyreotomie 
als Radikaloperation fiir den beginnenden Kehlkopfkrebs in zahlreichen Publi­
kationen eingesetzt hat und CHIARI, dessen energischem Eingreifen wir es 
hauptsachlich zu verdanken haben, daB sich nun fast aIle Laryngologen mit der 
Radikaloperation des Kehlkopfcarcinoms befassen, wahrend diese Operation 
friiher eine ausschlieBliche Domane der Chirurgen war. Wie rege das Interesse 
der Fachkollegen fUr die Operation geworden ist, zeigten die, Verhandlungen 
auf der 1. Tagung der Gesellschaft deutscher Rals-Nasen·Ohrenarzte in Niirn­
berg im Jahre 1921, bei der sich eine lebhafte Aussprache iiber die operative 
Behandlung des Kehlkopfcarcinoms entwickelte. 

Atiologie. 
Der Kehlkopf wird im Vergleiche zu anderen Organen verhaltnismaBig 

selten vom Krebs ergriffen. GroBere statistische Zusammenstellungen fassen 
das Material der Wiener Krankenhauser zusammen. Die Statistik von GURLT 
errechnet eine Prozentzahl von 0,56 = unter 11131 Carcinomkranken 63 Fane 
von Kehlkopfkrebs. 
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SENDZIAK fand unter 750 Krebsfailen, die im Jahre 1879 im Wiener ail­
gemeinen Krankenhaus ambulatorisch behandelt wurden, 6 Kehlkopfcarcinome 
=0,8%. 

Auch andere Statistiken weisen ahnliche Zahlen auf (PAGET 0,62, WINI­
WARTER 0,2, MULLER 1,1%). 

Die Seltenheit der Kehlkopferkrankung zeigt sich, wenn wir beachten, 
daB z. B. der Magenkrebs etwa in 45-60%, der Uteruskrebs in 30-50% ailer 
beobachteten Carcinomfalle vorkommt. Nach der GURLTSchen Statistik gehOrt 
der Krebs in den oberen Luftwegen iiberhaupt zu der seltensten Krebslokali­
sation; seltener als im Larynx ist er noch in Nase, Rachen- und Mundhohle. 

GroBes Interesse beansprucht der Vergleich der Haufigkeit gutartiger und 
bOsartiger Neubildungen. Es steht auBer Zweifel, daB die gutartigen Kehlkopf­
geschwiilste wesentlich haufiger sind. JURASZ faBt die statistischen Angaben 
verschiedener Autoren zusammen und errechnet ein Verhaltnis von 6 : 1. Das 
Material der groBen SEMoNschen Sammelforschung aus dem Jahre 1896, in der 
10 747 Larynxtumoren zusammengesteilt wurden, ergibt ein ahnliches Ver­
haltnis (6,9 : 1). 

Uber die relative Haufigkeit des Kehlkopfkrebses im Vergleich zu den 
Erkrankungen der oberen Luftwege hat CHIARI (a) Angaben gemacht. Er 
fand unter 20000 bis zum Jahre 1898 beobachteten Patienten mit Erkran­
kungen der oberen Luftwege 228 Neubildungen des Kehlkopfes, also etwas 
iiber 1 %. An Larynxerkrankungen litten etwa 8000, so daB etwa 2,85% ailer 
Erkrankungen des Kehlkopfes Neubildungen sind, davon 10% bOsartige. 

MORITZ SCHMIDT sah unter 58879 Kranken seiner Praxis 175 Kehlkopf­
carcinome. ROSENBERG fand in der Berliner Klinik bei 27 500 Kranken 189 Faile 
von Tumoren, darunter 10% Carcinome. 

Die meisten Autoren nehmen an, daB der Kehlkopfkrebs am haufigsten im 
mittleren Lebensalter vorkommt. Nach MACKENZIE ist das 40.-70. Lebensjahr 
in 83% beteiligt. Nach SENDZIAK (a), der 486 Faile aus der Literatur zusammen­
steilte, in 84%. SENDZIAK bringt folgende Tabeile: 

Zwischen 1-20 Jahren 5 FaIle 
" 20-30 " 22 " 

30 -40 " 41 " 
" 40 -50 ,,121 " 

50-60 ,,188 .. 

" 60-70 " 80 " 
70-80 " 17 " 

" 80-90 " 5" 
Ohne Angabe des Alters 7 " 

Nach dieser Statistik scheint das Alter von 50-60 Jahren besonders ge­
fahrdet. Meines Erachtens darf dieser SchluB aus einer derartigen, auf abso­
luten Zahlen basierenden Statistik nicht gezogen werden. Mit Recht weist auch 
KOLB darauf hin, daB ein richtiges Bild. nur dann gewonnen werden kann, 
wenn man die Zahl der beobachteten Faile auf die gleiche Zahl der Lebenden 
bezieht. Nach der ailgemeinen Carcinomstatistik nimmt die Sterblichkeit an 
Carcinom bis in das hochste Alter zu, nur nach dem 70. Lebensjahre scheint 
sie etwas abzunehmen. Es ist wohl anzunehmen, daB diese Tatsache auch fUr 
das Kehlkopfcarcinom zutrifft. 

Besonderes Interesse bietet das Vorkommen von Carcinom bei jugendlichen 
Individuen. In der Literatur finden sich mehrfach Berichte iiber Kehlkopfkrebs 
bei Kindern. Bekannt ist der Fail von REHN (3jahriges Kind), doch halt nach 
PHILLIPP dieser Fail, ebensowenig wie die von SCHROTTER und STEIN veroffent­
lichten einer streng en Kritik stand. Es diirfte sich urn Papillome gehandelt haben. 
Ob die in der SENDzIAKSchen Statistik erwahnten 5 Faile unter 20 Jahren 
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wirklich Carcinome waren, ist daher zweifelhaft. Einwandfrei sind 2 von MAR­
SCHIK (a) aus der Wiener Klinik publizierte Faile, die ein 16jahriges Madchen 
und einen 24jahrigen Mann betrafen. Auch KOSCHIER (a) sah Krebs bei einem 
IIjahrigen Knaben und bei einem 24jahrigen Manne. Jedenfalls gehOrt das 
Vorkommen des Kehlkopfkrebses vor dem 20. Jahre zu den allergroBten Selten­
heiten, denn auch GLUCK sah bei seinem auBerordentlichen groBen Material 
nur 2 Falle, ein 15jahriges Madchen und einen 16jahrigen Jiingling. Haufiger 
ist schon die Erkrankung im 3. Dezennium. In SENDZIAKS Tabelle finden sich 
22 Falle = 4,80f0. 

In letzter Zeit berichtete SOHARF tiber einen 26jii.hrigen Soldaten, MINNIGERODE tiber 
einen gleichaltrigen, BARBELL tiber einen 27jahrigen Patienten mit Stimmlippenepitheliom. 
BREMOND und BONNET saheneinen sehr malignen Tumor bei einem 14jii.hrigen Madchen. 

DaB auch im hochsten Alter das Carcinom des Kehlkopfes entstehen kann 
zeigt eine Beobachtung von GLUCK, der mit Erfolg bei einem 82jahrigen Mann 
operierte. Auch ich konnte ein beginnendes Kehlkopfcarcinom bei einem 
81jahrigen Mann nachweisen. 

Wenn wir auch iiber die Atiologie des Kehlkopfkrebses eb€lllsowenig wissen 
wie iiber die Atiologie der Carcinome anderer Organe, so sprechen doch manche 
Beobachtungen fUr die Reiztheorie. Dazu gehort zunachst das wesentlich haufigere 
Vorkommen der malignen Kehlkopfgeschwiilste beim mannlichen Geschlecht, 
dessen obere Luftwege mehr Schadlichkeiten ausgesetzt sind. Nach JURASZ 
kommt das Kehlkopfcarcinom bei Mannern ungefahr 6mal haufiger vor als bei 
weiblichen lndividuen. CHIARI (a) fand unter 330 Failen 308 Manner und 
22 Frauen, also die Manner 14mal haufiger betroffen. Man hat vielfach den 
Alkohol- und NicotinmiBbrauch fUr das haufigere Auftreten des Carcinoms 
beim mannlichen Geschlecht verantwortlicht gemacht. So fand LUBLIN SKI 
unter 18 Fallen 6 Manner, die starke Trinker waren. Auf die Bedeutung des 
Tabakrauchens als atiologischen Faktor wies PEREZ MORENO hin. Auch SEGUI 
fand unter 75 Fallen von Kehlkopfcarcinom bei allen Nicotinabusus; auch 
13 Frauen in dieser Gruppe waren leidenschaftliche Raucherinnen. 

Ob tatsachlich das Nicotin atiologisch fiir die Carcinombildung in Betracht 
kommt, ist noch nicht erwiesen. Es ist aber nicht von der Hand zu weisen, 
daB, wie die Derivate der Kohlenwasserstoffe, auch der Tabakssaft als Reiz­
komponente in Betracht kommen kann. Dafiir scheint eine Beobachtung 
ESMARCHS zu sprechen. Er sah bei jugendlichen Individuen Cancroide der 
Mundschleimhaut in der Gegend des hinteren Backenzahnes entstehen und 
erklart dies mit der Gewohnheit dieser Jungen, Tabakreste zu kauen, um sich 
an den GenuB zu gewohnen. 

Allgemein ist man wohl jetzt der Ansicht, daB ein Reiz ailein zur Entstehung 
eines Krebses nicht geniigt. Es miissen versprengte Epithelkeime mit Pro­
liferationstendenz da sein. Dafiir spricht der Umstand, daB auch bei Jugend­
lichen das Kehlkopfcarcinom beobachtet wurde. Gerade in den beiden Fallen 
von MARSCHIK (a) finden wir auch einen Reizfaktor, bei dem Madchen einen 
chronischen Katarrh, bei dem Mann ein operatives Trauma. 

Ohroni8che Katarrhe werden von vielen Autoren in ihrer ursachlichen Wir­
kung in Frage gesteilt. Es ist richtig, daB wir viele Falle von Carcinomen zur Be­
obachtung bekommen, die angeblich schon seit Jahren an Heiserkeit leiden. Wir 
finden dann haufig Zeichen der chronisch-katarrhalischen Entziindung. Ob diese 
aber Ursache oder Folge des Carcinoms ist, moge dahingestellt bleiben. lch 
mochte mich hier L. v. SCHROTTER anschlieBen, der die Entziindungserschei­
nungen als Folge der Tumorbildung ansieht. 

FUr die chronische Reiztheorie wiirde sprechen, wenn bestimmte Beruf8-
arten mehr zur Erkrankung an Kehlkopfkrebs neigen wiirden. Dies ist aber 
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keineswegs der Fall. JURASZ fand, daB die besseren Stande haufiger erkranken; 
es durfte dies aber ein Zufallsbefund sein, und sich aus dem Umstande erklaren, 
daB diese mehr auf ihren Kehlkopf achten und deshalb fruher einen Spezialarzt 
aufsuchen. 

Wahrend sich gutartige Kehlkopfgeschwiilste haufiger bei Individuen finden, 
die ihre Stimme stark beanspruchen miissen, z. B. bei Sangern, Rednern, Offi­
zieren, ist dies beim Krebs nicht der Fall. Auch scheint die Pradilektionsstelle 
fUr gutartige Geschwiilste die Grenze zwischen vorderem und mittlerem Drittel, 
der Stimmlippe, die bei der Phonation funktionell am starksten beansprucht 
wird, keineswegs der bevorzugte Lokalisationspunkt des beginnenden Krebses 
zu sein. Damit solI aber keineswegs der EinfluB des Traumas auf die Krebs­
bildung abgelehnt werden. 1m Gegentcil, es ist zweifellos das Einzige, was wir 
bisher in der Krebsfrage bestimmt sagen konnen, daB in einzelnen Fallen exogene 
~chadigung, sei sie nun chemischer oder mechanischer Natur, eine Rolle spielt. 
Uber einen wohl hierher gehorigen Fall berichtete SPAMER. Er sah nach Gas­
vergiftung im Kriege bei einem 30jahrigen Soldaten ein Carcinom des Kehl­
deckels entstehen. Er ist der Meinung, daB der Tumor sich auf dem Boden 
einer pathologischen Regeneration des schwer geschadigten Epithels entwickelt 
hat. Ahnliche FaIle wurden von BIRKHOLZ und HUNERMANN veroffentlicht. 
Ich selbst sah vor kurzem einen Patienten, bei dem sich am weichen Gaumen 
in der Narbe nach einer Gasveratzung ein Papillom gebildet hatte. 

Die Frage, ob auch die hereditare Disposition bei der Carcinomentwicklung 
eine Rolle spielt, ist noch nicht geklart. Die wenigen, das Kehlkopfcarcinom 
betreffenden Mitteilungen sind dafiir nicht beweisend. Einschlagiges Material 
in dieser Hinsicht veroffentlichten LUBLINSKI und SEMON. 

Bekanntlich spielen in der Carcinomatiologie die sog. pracancerosen Erkran­
kungen eine Rolle. AuBer den schon friiher erwahnten chronischen Katarrhen 
kommt fur das Kehlkopfcarcinom zunachst die Pachydermie in Betracht. 
VIRCHOW, der den Begriff der Pachydermie aufstellte, setzte sich fiir die Gut­
artigkeit dieser Wucherungen ein, KLEBS hielt die maligne Degeneration der 
Pachydermien fur sehr haufig. Diese Ansicht konnte sich aber nicht durch­
setzen. Es steht jedoch fest, daB sich ein Carcinom auf dem Boden der Pachy­
dermia typica entwickeln kann. In dieser Hinsicht brachten die sehr genauen 
Untersuchungen B. FRANKELS (a) Aufklarung. 

rch sah einen Patienten, der am rechten Processus vocalis eine typische 
Pachydermie zeigte, die wegen der GroBe der Wucherung meinen Verdacht 
erweckte. Die Abtragung ergab zunachst keinen Anhaltspunkt fiir Malignitat, 
erst ein nach 2 Monaten eintretendes Rezidiv erwies sich als sicheres Carcinom. 
Solche FaIle sind keineswegs selten. 

Der Tuberkulose des Larynx als priicancerose Erkrankung kommt wohl keine 
Bedeutung zu. Wenn auch der Standpunkt ROKITANSKYS, daB die beiden 
Erkrankungen einander ausschlieBen, nicht aufrecht erhalten werden konnte, 
so besteht doch wohl kein atiologischer Zusammenhang. Bei der auBerordent­
lichen Haufigkeit der tuberkulosen Erkrankung des Kehlkopfes handelt es sich 
urn zufalliges Zusammentreffen. LENART (a) veroffentlichte, nebst einem eigenen 
Fall, 5 FaIle aus der Literatur. Weitere Mitteilungen verdanken wir BAR, DE PAGE 
und NOURSE. VerhaltnismaBig hiiufig ist bekanntlich das Lupuscarcinom. 
Nach RIBBERTS Theorie ubt der tuberkulOse ProzeB einen chronischen Reiz 
auf das Epithel aus, dieses wird zur Wucherung angeregt und kann nun 
zur Entwicklung eines Carcinoms Veranlassung geben. Das haufige Vor­
kommen von Epithelwucherungen bei der Kehlkopftuberkulose im Gegensatz 
zur Seltenheit der Kombination von Carcinomen und Tuberkulose sprechen aber 
gegen die RIBBERTsche Theorie. 
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Haufiger ist die Kombination von Lues und Oarcinom. LEDERMANN konnte 
aus der Breslauer Klinik iiber 5 Falle von Kehlkopfkrebs berichten, die auf 
luetischer Basis entstanden waren. Er fand noch 4 weitere Falle in der Literatur. 
lch Bah ein Epiglottiscarcinom, das sich auf dem Boden eines Gummas ent· 
wickelte. Auch hier erwachst die Frage, ob es sich nicht bloB um ein zufalliges 
Zusammentreffen handelt. DaB eine spezifische Disposition durch die Lues 
geschaffen wird, ist kaum wahrscheinlich. 

Die Frage der Umwandlung gutartiger Kehlkopjgeschw1liste in bosartige hat 
zu Ende des vorigen Jahrhunderts eine lebh~fte Kontroverse hervorgerufen. 
Zur Kllirung der Frage hat wesentlich die beriihmte groBe Sammelforschung 
SEMONS (a) beigetragen. Sie wurde eingeleitet unter demEindruck des tragischen 
Ausgangs des Kehlkopfleidens Kaiser Friedrichs, durch das der schon durch die 
Publikation LENNOX BROWNS eingeleitete Streit, ob durch intralaryngeale 
Operationen sich gutartige Neubildungen in bOsartige verwandeln konnen, 
neu angefacht wurde. 

Zwei Fragen sollten durch die Sammelforschung geklart werden: Einer­
seits die Frage, ob der Ubergang gutartiger Geschwiilste in bosartige oft vor­
kommt, andererseits, ob fUr die maligne Degeneration intralaryngeale Opera­
tionen verantwortlich gcmacht werden konnen. Beide Fragen sind nach dem 
Ergebnis zu verneinen. Unter 10 797 Fallen von gutartigen Kehlkopfneubil­
dungen wird nur 45mal iiber maligne Degeneration berichtet, darunter 12mal 
spontan, 33mal nach intralaryngealen Operationen. Nach Ausschaltung der 
unsicheren Falle errechnet SEMON eine Verhaltniszahl von I : 685 und bezeichnet 
danach "die bosartige Degeneration einer friiher bestimmt gutartig gewesenen 
Geschwulst wie iiberhaupt, so auch nach intralaryngealen Operationen, als ein 
Ereignis seltenster Art". Unter den ganzen in der Sammelforschung gesammelten 
Fallen sind iiberhaupt nur 5, die der strengsten Kritik standhalten. Meistens 
sind es Papillome, iiber deren maligne Entl1.rtung berichtet wird. Es ist aber 
im bedenken, daB es infiltrierende Carcinome gibt, die zur papillaren Wucherung 
der sie bedeckenden normalen Schleimhaut fiihren. Wenn man nun nur eine 
oberflachliche Proheexcision macht, kann die Diagnose nicht gestellt werden. 
lch selbst Bah an der Wiener Klinik einen Fall mit papillaren Wucherungen an 
beiden Stimmlippen, die durch 2 Jahre fUr gutartig gehalten wurden. Neuer­
dings berichtet auch HAJEK (a) iiber einschlagige Falle von typischer Papillom­
bildung im Larynx, die sich nach 3 Jahren als carcinomatos erwies. Mit Recht 
betont HAJEK, daB die Frage, ob solche Falle von vornherein Carcinom gewesen, 
oder ob auf einem benignen Geschwulstboden spater ein Carcinom entstanden, 
nicht zu entscheiden sei. SEMON halt nur die Falle fUr die Umwandlung fiir 
beweisend, bei denen die Lange des Verlaufes das Maximum der Dauer des 
Kehlkopfkrebses iiberschreitet. Einwandfrei scheint in dieser Hinsicht der Fall 
von BARTH (a) zu sein. Es handelte sich um einen Patienten, der 23 Jahre 
in Beobachtung stand zunachst mit Papillomen. Post mortem fand sich im 
Larynx neben den Papillomen Carcinom, beide Gewebsarten gingen ohne scharfe 
Abgrenzung ineinander iiber. Hierher gehorige Falle wurden auch noch von 
HEYER, ELLIOT, MOURE (b), HARMON-SMITH (a) und FERRERI mitgeteilt. 

Nicht so selten wurde Carcinomentwicklung in Narben beobachtet. AuBer 
den schon erwahnten Fallen von Gasvergiftung und dem von mir beschriebenen 
Epiglottiscarcinom, das in einer luetischen Narbe entstanden war, ware noch 
ein Fall von HINSBERG zu erwahnen. Nach der Entfernung einer gutartigen 
Geschwulst vom rechten Aryknorpel entwickelte sich in der Narbe ein zell­
reiches Carcinom. Erst kiirzlich berichtete auch DENKER iiber die Ent­
stehung eines Krebses in einer alten, nach Suicidversuch entstandenen Ring­
knorpelnarbe. 
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.. In der alten Literatur finden sich einige Mitteilungen, die als Beweis fur die 
Ubertragbarkeit des Krebses herangezogen wurden und wohl mehr historisches 
Interesse haben. Bekannt ist der Fall von BARATOUX. Der Bruder des Patienten, 
der an Kehlkopfkrebs litt, pinselte sich mit einem von seinem Bruder beniitzten 
Pinsel den Rachen aus und bekam einen Krebs des Zungengrundes. Beweisend 
ist dieser ganz einzelstehende Fall, in dem wohl der Zufall eine Rolle gespielt 
hat, keineswegs. Ebensowenig sprechen fUr die Infektiositat des Krebses die 
sog. Abklatschcarcinome, die gar nicht selten zur Beobachtung kommen. Das 
Abklatschcarcinom entsteht wohl durch Inokulation von Tumorteilchen. Der­
artige Inokulationstumoren wurden auch an anderen Organen beobachtet. 

Abb. 1. Recessuscarcinom. 
a Primiirer Tumor. b Abklatschcarcinom. 

So sah KAUFMANN bei einem 
Mann ein Carcinom der Con­
junctiva entstehen; er litt an 
einem Cancroid der Hand und 
hatte die Gewohnheit, mit der 
erkrankten Hand uber das Auge 
zu streichen. Abklatschcarci­
nome im Larynx wurden von 
SEMON und NEWMANN mitge­
teilt. Letzterer sah den Tumor 
unter seinem Auge entstehen. 
Es fand sich an der Stelle, an 
der der Tumor wahrend der 
Phonation das gesunde Stimm­
band beriihrte, durch langere 
Zeit eine Rotung, schlieBlich 
entwickelte sich das Carcinom. 
Ich sah bei einem Fall von Re­
cessuscarcinom (s. Abb. 1) an 
der Hinterflache des Ring­

knorpels einige umschriebene Tumoren, die zweifellos als Inokulationstumoren 
aufzufassen sind. G. HOFER (a) halt einen von ihm beobachteten Tumor des 
Larynx bei gleichzeitigem Carcinom des weichen Gaumens auch fur in diese 
Gruppe gehorig. Manche Autoren wollen derartige Abklatschcarcinome nicht 
anerkennen, sie sind der Ansicht, daB es sieh um multiple Primareareinome 
handelt. Fur die Moglichkeit der Inokulation sprechen aber wohl die Beob­
achtungen von Impfmetastasen durch Operation. 

Pathologische Anatomie. 
Das Carcinom kann im Kehlkopf selbst zur Entwieklung kommen oder von 

der Umgebung auf den Kehlkopf ubergreifen. Ersteres wird primares, letzteres 
sekundares Kehlkopfcarcinom genannt. In vorgeschrittenen Fallen ist es oft 
nicht moglich, zu entscheiden, ob ein primarer oder sekundarer Tumor vorliegt. 
In ganz seltenen Fallen sind auch metastatisehe Kehlkopfcarcinome zur Beob­
achtung gekommen. Zweifellos ist das prim are Carcinom das haufigere. Diese 
Erkenntnis stammt aber erst aus jungerer Zeit. Vor der Erfindung der Laryngo­
skopie war man allgemein der Ansicht, daB die primare Erkrankung des Kehlkopfs 
auBerst selten sei. Die Friihformen wurden eben nicht diagnostiziert und bei 
ausgebreiteten Krebsen kann der Ausgangspunkt nicht mehr festgestellt werden. 

FUr das prim are Kehlkopfcarcinom ist seit KRISHABER die Einteilung in 
den inneren und auBeren Kehlkopfkrebs ublich, Cancer intrinseque und extrin­
seque. Diese Einteilung hat, wie aIle Versuche, zu schematisieren, manches fur 
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und manches gegen sich. Sie wird meistens auch fUr die klinische Beur­
teilung der Carcinome verwertet. Die inneren Carcinome soilen prognostisch 
giinstiger sein, da sie spater Metastasen setzen. Dies trifft ja auch in der Regel 
zu, doch gibt es nicht so selten Ausnahmen. So sind z. B. manche Epiglottis­
carcinome, gestielte Carcinome der aryepiglottischen Falten, die auch zu den 
auBeren Kehlkopfcarcinomen zu rechnen sind, keineswegs immer prognostisch 
ungiinstig. Die meisten sog. au13eren Kehlkopfcarcinome sind iibrigens urspriing­
lich Hypopharynxcarcinome, also als sekundare Carcinome aufzufassen. 

Abb. 2. Stimrnlippenkrebs. Abb. 3. Papillarer Stimmlippenkrebs. 

Nach dem Sitz des Tumors konnen wir bei den inneren Larynxkrebsen 
unterscheiden: 1. das Stimmlippencarciom, 2. das Carcinom der Taschenfalten, 
3. das Carcinom der Larynxhinterwand, 4. das subglottische Carcinom, 5. das 
Epiglottiscarcinom, 6. das Carcinom der aryepiglottischen Falten. 

Am haufigsten scheint das Carcinom an den Stimmlippen zu beginnen. 
Ob dies tatsachlich der Fall ist, und ob nicht nur die Stimmlippencarcinome, 
da sie friihzeitig Heiserkeit verursachen, haufiger im Beginn diagnostiziert 
werden, laBt sich nicht entscheiden. Nach FRANKEL (b) werden zwei Formen 
des Stimmlippenkrebses unterschieden: Die 
polypoide und die diffuse Form. Bei der 
polypoiden Form findet sich haufiger im 
vorderen als im hinteren Anteil der Stimm­
lippen eine knotige, manchmal warzig aus­
sehende, meist am freien Rand der Stimm­
lippe sitzende Verdickung (siehe Abb. 2). 
Charakteristisch ist nach FRANKEL oft das 
kreidigweil3e Aussehen des Knotchens. Diese 
kreidige Verfarbung findet sich aber nur bei 
verhornenden Plattenepithelkrebsen, wahrend Abb. 4. Papilloma malignum des Larynx. 
die anderen Carcinome mehr eine rotlich-
graue Farbe zeigen, die sich oft deutlich von dem hellen Wei13 der Stimmlippen 
abhebt. Die Pradilektionsstelle des beginnenden Stimmlippenkrebses ist keines­
wegs die Grenze zwischen vorderem und mittlerem Drittel, an der die Sanger­
knotchen in der Regel sitzen. Das Carcinom kann an jeder Stelle der Stimm­
lippe entstehen, nach ST. CL. THOMSON (a) finden sie sich aber seltener im 
hinteren Anteil. Die Stimmlippenkrebse konnen auch mehr oder minder gestielt 
sein, doch gehOrt dies zu den Seltenheiten [HAJEK (a)J. 0fters haben sie 
papillaren Charakter (Abb. 3). Die Differentialdiagnose zwischen gut- und bOs­
artiger Geschwulst ist dann schwierig. Derartige Faile von Papilloma malignum 
wurden von SCHMIEGELOW (a) beschrieben. Der von mir an der Wiener Klinik 
beobachtete, oben erwahnte Fall, bei dem mehrfach Papillome entfernt wurden, 
deren maligner Charakter erst nach mehrjahriger Beobachtung festgestellt 
werden konnte, gehort in diese Gruppe. Abb. 4 zeigt einen solchen Fail. 

Auch unter dem Bilde der typischen Pachydermie verbirgt sich manchmal 
ein Carcinom. Bekannt sind die beiden FaIle FRANKELS (c). Ich sah bei einem 
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70jahrigen Mann am vorderen Rande einer pfannenartigen Pachydermie am 
Proc. vocalis eine lappige Wucherung, die sich als Carcinom erwies. Ob das 
Carcinom oder die Pachydermie das Prim are war, moge dahingestellt bleiben. 
Unter pachydermischen Wiilsten sieht man zweifellos haufiger tuberkulOse 
Veranderungen und nicht krebsige Entartungen. 

Die zweite Form des Stimmlippenkrebses, das Carcinoma dillu8um beginnt 
mit einer diffusen Infiltration der Stimmlippen. Erst spater gewinnt die Stimm­
lippe ein mehr hockeriges Aussehen. An den Hockern sieht man kreidig-weiB­
liche Stellen (Verhornung). Diese Formen neigen auch zu Ulceration, die Ge­
schwiire zeigen meist einen wallartigen Rand. 

Die genaue Untersuchung iiber die weitere Ausbreitung des Stimmlippen­
krebses verdanken wir BLUMENFELD (a). Er fand, daB das Carcinom sich zu­
nachst in der Langsrichtung der Stimmlippe ausdehnt. Es vergeht oft lange 
Zeit, bis es iiber das elastische Band hinausgreift. Dieses Verhalten erklart 

Abb. 5. Carcinoma ventriculare. Abb. 6. Carcinom der Larynxhinterwand. 

sich durch die anatomischen Verhaltnisse der Lymphbahnen. Nach REINKE 
gelingt es leicht, "in der Schleimhautfalte der Stimmlippe zwischen dem 
elastischen Bande einerseits und dem Epithel andererseits, durch Leim- oder 
Luftinjektion ein kiinstliches 0dem zu erzeugen, das sich durch zwei Linien, 
die Linea arcuata superior und inferior begrenzt. Beide Linien stellen Ver­
wachsungslinien des Perimysiums des M. vocalis mit der Schleimhaut dar und 
bilden fiir die Injektionsmasse eine fast undurchdringliche Barriere". Das Car­
cinom breitet sich also zunachst in dem in sich abgeschlossenen Lymphraum aus, 
haufig greift das Stimmlippencarcinom, wenn es im vorderen Anteil der Stimm­
lippe sitzt, auf die andere Stimmlippe iiber, indem es iiber die vordere Commissur 
nach der anderen Seite wachst. Dies kann subepithelial geschehen, so daB 
die Stimmlippe im vordersten Anteil normal aussieht. Das Carcinom tritt erst 
etwas weiter gegen die Mitte an die Oberflache, wodurch ein Abklatschcarcinom 
vorgetauscht wird. 

Viel seltener als an den Stimmlippen beginnt das Carcinom in der Taschen­
laUe (s. Abb. 5). Es kann von der Ventrikelschleimhaut seinen Ausgangspunkt 
nehmen (Carcinoma ventriculare, FRANKEL) oder sich aus den Driisen der 
Taschenfalte entwickeln. Diese Tumoren durchbrechen oft relativ spat die 
Schleimhaut der Taschenfalte, FRANKEL nennt sie daher auch submukose 
Carcinome. 

Die Angaben iiber die Haufigkeit der Lokalisation an der Taschenfalte 
gehen sehr weit auseinander. SEMON fand unter 57 Fallen als Ausgangspunkt 
des Tumors nur 2mal die Taschenfalte, wahrend F AUVEL 2lmal unter 37 Fallen 
das Taschenband als Beginn der Carcinomerkrankung angibt. Demgegeniiber 
konnte an der Wiener Klinik bei 330 Fallen, in denen der Ausgangspunkt zu 
eruieren war, nur viermal ein Carcinom der Taschenfalten konstatiert werden. 

Wahrscheinlich handelt es sich bei den Fallen von F AUVEL um vorgeschrittene 
Carcinome, bei denen leicht der Eindruck der primaren Erkrankung der Taschen­
falte gewonnen wird, da von dem Stimmband nichts zu sehen ist. 
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Noch seltener als im Ventrikel oder an der Taschenfalte beginnt das Carcin(Yff/, 
an der Hinterwand. Wenn von manchen Autoren das verhaltnismiiBig haufige 
Befallensein der Larynxhinterwand angegeben wird (SEMON, SENDZIAK), so 
handelt es sich dabei wohl urn auBere Larynxcarcinome, das postcricoid carcinoma, 
das meist von der hinteren Pharynxwand ausgeht und auf die Larynxwand 
iibergreift. GLUCK und SORENSEN sahen bei ihrem groBen Material die Kehl­
kopfhinterwand nur selten befallen. Ich erinnere mich nur, einen Fall gesehen 
zu haben (Abb. 6 zeigt ein Bei-
spiel aus der TURcK-Sammlung). 

Auch die subgwttischen Car­
cin(Yffl,e gehoren zu den Selten­
heiten. ST. CL. THOMSON (b) 
sondert sie wegen ihrer klini­
schen Besonderheiten, die spater 
noch zu erwahnen sind, als 
dritte Gruppe von den auBeren 
und inneren Carcinomen KRIs­
HABERS. Sie durchwachsen friih­
zeitig die Membrana cricothyreo­
idea. Es findet sich ein- oder 
beiderseitig eine derbe, oft 
hOckerige Infiltration im sub­
glottischen Raum. Ein von mir 
beobachteter Fall wurde lange 
fur Sklerom gehalten. Erst nach 
mehrfachen Probeexcisionen ge­
lang es, die maligne Natur der 
subglottischen Schwellung nach­
zuweisen. Die subglottischen 
Carcinome konnen auch sekun­
dar entstehen, ein Fall meiner 
Beobachtung erwies sich als 
Schilddriisencarcinom. 

Abb. 7 und 8 zeigen die ana­
tomischen Praparate von inne­
ren Larynxkrebsen. Abb. 7 ein 
Carcinom der rechten Stimm­
lippe, das auf die Taschenfalte 

Abb. 7. Innerer Larynxkrebs von der rechten Stimmlippe 
auf die Taschenfalte und den 8ubglottischen Raum 

iibergreifend. 

und den subglottischen Raum iibergegriffen hat, Abb. 8 einen Krebs der vorderen 
Larynxhalfte, der an der rechten Stimmlippe begonnen, die ganze vordere 
Commissur und den Petiolus der Epiglottis erfaBt hat, und sich gegen die linke 
Taschenfalte ausdehnt. 

Von den primiiren iiuf3eren Kehlkop/COIfcin(Yffl,en scheint das Epigwttiscarcinom 
das haufigste zu sein. CHIARl sah es unter seinen 330 Fallen lOmal, SEMON 
unter 56 Fallen 5mal, FAUVEL unter 37 Imal. SPAMER konnte bis 192231 FaIle 
aus der Literatur sammeln. Diese geringe Zahl entspricht aber keineswegs dem 
wirklichen Vorkommen dieser Lokalisation. Es werden eben nur FaIle von 
besonderem Interesse verofientlicht. Ich selbst habe mindestens ein Dutzend 
FaIle beobachtet. 

GLUCK und SORENSEN hatten unter ihrem groBen Material 50 FaIle von 
primarem Kehldeckelkrebs. Der Ausgangspunkt war ziemlich gleich haufig: 
die linguale, die laryngeale Flache und der freie Rand des Kehldeckels. SPAMERS 
Fall ist von besonderem Interesse, da sich das Carcinom im AnschluB an eine 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. V. 27 
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Kampfgasvergiftung entwickelte. HART und EDMUND MEYER glauben hin­
gegen nicht an den atiologischen Zusammenhang des Krebses mit der Ver-

Abb. 8. Krebs der vorderen Larynxhalftc. 

atzung. Ich selbst sah einen Kehldeckelkrebs, der sich in einer gummosen Narbe 
bildete. Die Epiglottiscarcinome entwickeln sich meist als hockerige, derbe 

Abb. 9. Kehldeckelkrebs. Abb. 10. Ulceriertes CarcinoID der linken Halfte 
des Kehldeckels. 

Infiltrate (Abb. 9), die zu Ulceration neigen (Abb. 10). Sie kommen aber auch 
gestielt vor (BAUROWICZ). 

Viel seltener als der Kehldeckelkrebs ist das primare Carcinom der ary­
epiglottischen Falte und der Aryknorpel. (Abb. 11). Die Angaben liber die Haufig­
keit dieser Lokalisation sind wenig libereinstimmend. SEN DZIAK 13 unter 86, 
SEMON 2 unter 56, FAUVEL 1 unter 37, CHIARI 23 unter 44. Bei den Fallen 
CHIARIS sind auch Carcinome mitgerechnet, die am Proc. vocalis oder im Rec. 
piriformis entstanden waren. Die Carcinome der aryepiglottischen Falten sind 
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ofters gestielt. Ich habe zwei derartige FaIle beobachtet, ahnliche wurden von 
BURGER, SCHMIEGELOW (b), BARTH (b), WEIL, OKADA (a) und DAHMANN (a) 
mitgeteilt. Die Frage, warum es in manchen 
Fallen von Carcinom zu Stielbildung kommt, ist 
nicht geklart. SEMON nimmt an, daB Carcinome, 
die gegen einen Hohlraum wachsen, in dem sie 
keinen Widerstand finden, zur Stielbildung neigen. 
BURGER glaubt, daB mechanische Faktoren eine 
Rolle spielen. Es ist nicht von der Hand zu 
weisen, daB gerade beim Carcinom der aryepi­
glottischen Falten der Schluckakt die Stiel-
bildung fordert. Abb. 11. 

Abb. 12 zeigt das Praparat eines auBeren Carcinom des linken Aryknorpels. 
Kehlkopfcarcinoms, das vorwiegend die Ary-
knorpel und aryepiglottischen Falten umfal3t. Der Kehlkopf wurde mit dem 
Pharynx durch quere Pharynx- und Larynxresektion exstirpiert. 

Das sekundare Kehlkop/carcinom entsteht am haufigsten durch Ubergreifen 
eines Hypopharynxcarcinoms 
auf den Larynx. Auch vom 
Zungengrund und von den Ton­
sillen konnen die Tumoren in 
den Larynx wachsen, wir finden 
ferner auch bei Schilddriisen­
carcinom, bei krebsiger Er­
krankung der Halsdriisen (Der­
moidcarcinom), ferner beim 
Oesophaguscarcinom nicht so 
selten eine Beteiligung des La­
rynx. Wahrend beim Zungen­
carcinom meist die Epiglottis 
und die aryepiglottischen Falten 
ergriffen werden, wird beim 
Hypopharynxcarcinom zunachst 
der Aryknorpel infiltriert. Schild­
driisencarcinome brechen sub­
glottisch durch, fiihren zu einer 
diffusen subglottischen Infil­
tration und dadurch zur Ste­
nose (HOFER). Zwei Beispiele 
von sekundaren Kehlkopf­
krebsen zeigen die Abb. 13 
und 14 aus der TURcK-Samm­
lung. 

Abb. 15 zeigt das ana-
tomische Praparat eines sekun- Abb. 12. Aulleres Kehlkopfcarcinom. 
daren Kehlkopfkrebses, der vom 
linken Recessus piriformis auf · die Larynxhinterwand iibergegriffen und zur 
Freilegung und Nekrose des Ringknorpels ge£iihrt hat. 

Ein weiteres Eingehen auf diese Tumoren eriibrigt sich, sie sind in den ein­
schlagigen Abschnitten abgehandelt. 

Metastatische Kehlkop/carcinome sind sehr selten. JURASZ fand in der Lite­
ratur bis 1896 nur 4 Falle. In einem FaIle LANDGRAFS fand sich bei einem 
Oesophaguscarcinom eine Metastase an der Larynxhinterwand. EpPINGER 

27* 



420 o. KAHLER: Die bOsartigen Neubildungen des Kehlkopfs. 

sah bei einer allgemeinen Carcinose, infolge eines primaren Hautcarcinoms, 
einen Krebsknoten in der Taschenfalte, M. SCHMIDT eine Metastase bei einem 

Abb. 13. Carcinom des Recessus piriformis 
auf den Larynx iibergreifend. 

Abb. 14. Carcinom des Zungengrundes 
auf den Larynx iibergreifend. 

Mammacarcinom, CHAPUIS bei einem Knochenkrebs der unteren Extremitaten. 
In diesen Fallen ware zu iiberlegen, ob es sich wirklich um metastatische 

Abb. 15. Sekundiirer Kehlkopfkrebs. 

Carcinome oder um das V orkommen von Carcinomen in verschiedenen Organen 
handelt. Nur durch genaue histologische Untersuchung laBt sich eine wirkliche 
Metastase im Kehlkopf feststellen. Um einwandfrei metastatische Kehlkopf­
carcinome handelt es sich wohl in den Fallen von MENZEL NEUMANN und 
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TURNER (b), die Hypernephrommetastasen im Kehlkopf fanden. Metastatische 
Larynxtumoren konnen sich auf dem Lymph- oder Blutweg oder durch Inoku­
lation entwickeln. Hat der primare Tumor seinen Sitz in der Nahe des Larynx, 
so kommt fur die Ausbreitung das regionare Lymph- und Blutsystem in Be­
tracht. Sitzt er weiter entfernt, so kann die Ubertragung nur auf dem Blut­
wege erfolgen. WIETHE bringt aus der Klinik HAJEK fur aile Arten des meta­
statischen Carcinoms Beispiele. Er sah bei einer Struma carcinomatosa regionare 
Schleimhautmetastasen in der Trachea und im Larynx, bei einem Carcinom der 
Flexura sigmoidea 2 Jahre nach der Operation ein Carcinom im Larynx. Als 
Inokulationstumor faBt er einen Stimmlippenkrebs auf, der im AnschluB an ein 
groBes Bronchialcarcinom zur Entwicklung kam. 

Mehrfach beobachtet wurde das Nebeneinandervorkommen von Oesophagus­
und Larynxcarcinomen (STIENON, ZIBA). Letzterer berichtet uber 2 FaIle, er 
halt in seinen Fallen das Oesophaguscarcinom, trotz des Strukturunterschieds 
fUr sekundar, durch Inokulation entstanden und erklart den Dnterschied im 
histologischen Aufbau durch Anaplasie, Prosoplasie oder Metaplasie. Auch 
SnENoN denkt in seinem Fall an eine Deglutitionsimplantation. Gleichzeitige 
Carcinombildung im Oesophagus und in der Vallecula epiglottidis sah STEINER. 
Ein strikter Beweis fur die metastatische Natur des Tumors in der Valecula 
konnte aber nicht erbracht werden. 

Nach ihrer histologischen Struktur uberwiegen bei den Kehlkopfkrebsen die 
Plattenepithelcarcinome. Sie gehen vom Deckepithel aus, kommen aber nicht 
nur an den normalerweise mit Plattenepithel bekleideten Stellen der Kehlkopf­
schleimhaut zur Entwicklung, sondern konnen auch an mit Cylinderepithel 
bekleideten Stellen entstehen. Die Plattenepithelcarcinombildung wird bekannt­
lich auch an anderen mit Cylinderepithel bedeckten Schleimhauten sehr haufig 
beobachtet und findet ihre Erklarung durch Metaplasie oder durch das Vor­
kommen embryonal versprengter Plattenepithelkeime. In der Kehlkopfschleim­
haut finden sich, wie KANTHAK nachgewiesen hat, sehr haufig Inseln von Platten­
epithel (physiologische Metaplasie). DaB aus diesen Inseln sich ein Carcinom 
entwickeln kann, ist wohl nicht von der Hand zu w:eisen. 

Zwei Formen von Plattenepithelcarcinomen kommen im Kehlkopf zur 
Beobachtung: der Plattenepithelkrebs mit Verhornung und der Basalzellen­
krebs. Die genaue Kenntnis des basalen Krebses verdanken wir KROMPECHER. 
Er bezcichnet als Basalzellenkrebs diejenigen Carcinome, bei denen sich die 
gewucherten Basalzellen der Epithelschicht nicht weiter differenzieren, sondern 
ihren indifferent en Basalzellencharakter standig bewahren und so Nester, 
Strange und Netze entstehen, die aus kleinen runden, ovalen oder langlichen 
Zellen mit wenig Protoplasma und intensiv farbbaren Kernen bestehen. KROM­
PECHER ist der Ansicht, daB in diese Kategorie etwa ein Drittel aller Larynx­
carcinome gehort. Er unterscheidet verschiedene Formen, den soliden, adenoiden, 
zylindromatosen und cystischen Typus, doch kommen Ubergange zwischen den 
einzelnen Typen vor. Auch Parakeratosenbildung wird in den Basalzellen­
krebsen beobachtet. Damit ist ein Ubergang zu den Cancroiden geschaf£en. 
Beim Cylindromtypus fand KROMPECHER auch die fiir das Cylindrom charakte­
ristische hyaline Degeneration des Stromas. Seltener wird schleimige Ent­
artung beschrieben. 

Vielfach werden diese Tumoren auch als alveolare Krebse bezeichnet. Zweifel­
los gehoren in diese Gruppe auch die vereinzelt beschriebenen Endotheliome 
[MANASSE, HORNER, LAMBERT LACK (a), BILANCIONI, WEISS FLORENTIN (a), 
DODERLEIN.] Nach der VerOffentlichung von KROMPECHER hat sich wohl 
allgemein die Meinung durchgesetzt, daB diese Tumoren nicht endothelialer, 
sondern epithelialer Natur sind. Bei genauer D:atersuchung laBt sich auch 
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meistens der direkte Zusammenhang der Zellnetze mit dem Oberflachenepithel 
nachweisen. 

Hierher sind auch die in der Literatur vereinzelt beschriebenen Cylindrome 
zu rechnen (MARCHAND, BROECKAERT). Der Fall BROECKAERTS (a), "der Autor 
meint, daB sich der Tumor aus dem Driisenepithel der tubuloacinosen Driisen 
im Spatium thyreoepiglotticum entwickelte", zeigte ausgedehnte hyaline 
Degeneration. Sie kommt bekanntlich recht haufig bei Carcinomen vor. GRAHE 
berichtet iiber einen Fall, bei dem mehrfache Probeexcisionen zunachst nur 
hyalin degeneriertes Gewebe ergaben. 

Viel seltener als die Plattenepithelcarcinome sind die Cylinderzellenkrebse 
des Larynx. AF FORSELLES unterscheidet 2 Formen, das Carcinoma cylindro­
cellulare adenomatosum und solidum. Den ersten sicheren Fall veroffent­
lichte FRANKEL. Es handelte sich um ein Carcinoma ventriculare. FRANKEL (b) 
nimmt an, daB die im Ventrikel entstehenden Carcinome haufig von den hier 
zahlreich miindenden Driisen ausgehen. Die Cylinderzellenkrebse konnen 
ebenso wie die Plattenepithelkrebse yom Deckepithel ihren Ursprung nehmen, 
sie konnen sich aber auch aus den Schleimdriisen entwickeln. Dieser Ursprpng 
ist in dem Fall von KRIEG und KNAUS einwandfrei nachgewiesen. Driisen­
epithelkrebse (Adenocarcinome) sind auch vereinzelt beschrieben (SCHMIEGELOW, 
MASSEI); sie gelten im allgemeinen als gutartiger und sind ofters gestielt. Auch 
iiber ein Melanocarcinom des Kehlkopfs wird im Schrifttum berichtet (SCHMIE­
GELOW). BLUMENFELD (b) weist aber mit Recht darauf hin, daB Pigmentbildung 
in Carcinomen haufig vorkommt und deswegen fiir die Aufstellung eines be­
sonderen Geschwulsttypus des Melanoms keine besondere Veranlassung vor­
liegt. Ich habe zwei pigmentbildende Carcinome, die auch als Navuscarcinome 
bezeichnet werden konnen, gesehen, sie zeichneten sich durch besondere Maligni­
tat aus. 

Die Kombination von Carcinom und Sarkom wurde von ULLMANN und 
SZMURLO im Kehlkopf beobachtet. Ich sah ein echtes Carcinosarkom im Rec. 
piriformis. 

Erwahnt sei auch das gleichzeitige Vorkommen von Amyloid und Carcinom 
im Larynx (BECK und SOHOLZ). Ein genetischer Zusammenhang der beiden 
Tumoren war aber nicht festzustellen, wenn auch nicht auszuschlieBen war, daB 
der eine fUr den anderen ein pradisponierendes Moment gegeben hatte. 

Von groBem Interesse ist die Frage der M etastasenbildung. Sie kann bei 
allen Arten von Kehlkopfcarcinomen vorkommen. Die Ansicht KRISHABERS, 
daB die inneren Larynxkrebse nicht metastasieren, trifft nicht zu. Es ist wohl 
richtig, daB bei diesen Tumoren die Metastasenbildung spater eintritt als bei 
den auBeren Kehlkopfcarcinomen, aber es gibt auch unter den letzteren gut­
artigere Geschwiilste, die nicht zu Metastasenbildung neigen. Mit Recht betonen 
GLUCK und SORENSEN, daB die Miterkrankung der regionaren Lymphdriisen 
bei groBeren Tumoren nie vermiBt wird. DaB bei Stimmlippenkrebsen relativ 
spat Metastasen auftreten, erklart sich aus dem Verhalten der LymphgefaBe. 
Wahrend der Kehlkopfeingang, die Taschenfalten und die Ventrikel nach MOST 
ein sehr reiches Lymphnetz aufweisen, finden sich in der Stimmlippe selbst nur 
sehr sparliche LymphgefaBe. Wie schon oben erwahnt, bietet die lymphgefaB­
arme Stimmlippe auch dem lokalen Fortschreiten des Krebses einen groBen 
Widerstand. 

Welche Lymphdriisen werden nun beim Kehlkopfcarcinom am haufigsten 
befallen sein 1 Zum Verstandnis sei kurz auf die AbfluBwege der Lymphe aus 
dem Larynx hingewiesen. 

An der SchIeimhaut des KehIkopfs lassen sich ein oberes undein unteres Lymphgebiet 
unterscheiden, die sich in der Stimmlippe voneinander abgrenzElll. Von diesen lassen sich 
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haufig beide LymphgefaBgebiete injizieren. Die aus dem oberen Gebiete stammenden 
GefaBe durchbohren die Membrana hyothyreoidea und miinden in die langs der Vena 
j:ggularis communis liegenden Knoten, die Lymphoglandulae cervicales profundi. Einige 
Aste k6nnen auch in eine dem hinteren Biventerbauch anliegende Driise miinden. 

Die aus dem unteren LymphgefaBgebiet abflieBende Lymphe sammelt sich in Stammen, 
die teils oberhalb des Ringknorpels in die pralaryngealen Driisen miinden, teils mit den 
langs der Vena jugularis interna liegenden mittleren Cervicaldriisen in Verbindung treten. 
Ein Teil verlauft auch iiber dem Isthmus der Schilddriise und miindet in die pratrachealen 
Lymphdriisen. 

Unterhalb des Ringknorpels verlaufen die die Membrana cricotrachealis durchbohrenden 
GefaBe zu den paratrachealen Driisen, die entlang dem Recurrens liegen. 

Die Metastasen werden sich also vor allem in den langs der Vena jugularis, 
unter dem Sternocleidomastoideus liegenden Driisen, in der am Ligamentum 
conicum gelegenen pralaryngealen, in den para- und pratrachealen Driisen 
finden. Die Metastasenbildung entsteht aber keineswegs immer in der zunachst 
gelegenen Drusengruppe. Der unregelmaBige Verlauf der LymphgefaBe bringt 
es mit sich, daB oft eine Drusengruppe ubersprungen wird. Auch konnen, 
wenn auch selten bei einer einseitigen Erkrankung die Drusen der anderen Seite 
erkrankt sein, da eine Uberkreuzung der LymphgefaBe vorkommt. 

Bei Stimmlippencarcinomen, namentlich bei den in der vorderen Commissur 
sitzenden, sind fast regelmaBig die dem Ligamentum cricothyreoideum anliegen­
den pralaryngealen DrUsen befallen und mit Recht warnt SORENSEN davor, 
sie zu ubersehen. Sie konnen bei der Abpraparierung des Schilddriisenisthmus 
leicht abgestreift werden und fiihren dann zu Rezidiven am Trachealstumpf. 

In zweiter Linie findet man die Metastasen in den der Jugularis anliegenden 
Drusen. Bei ausgedehnteren inneren Larynxcarcinomen und den auBeren 
primaren und sekundaren Kehlkopfkrebsen findet man oft die gauze Drusen­
kette von der Jugularis bis zum Foramen lacerum befallen. Besonders haufig 
fand ich bei Kehldeckelkrebsen die unter dem Biventer gelegenen Drusen 
erkrankt, was nach den oben geschilderten LymphabfluBwegen leicht 
erklar lich ist. 

Metastasen in den anderen Organen kommen bei innerem Kehlkopfkrebs 
selten vor. GLUCK und SORENSEN sahen zweimal multiple Metastasen in der 
Lunge. Wir sahen sie bei vorgeschrittenen Krebsen haufig, besonders beim 
Einbruch von Drusenmetastasen in die Vena jugularis. Metastatische Geschwulste 
wurden bei Larynxcarcinomen auBer in der Lunge auch in der Leber (DESNOS, 
MARICAMP), der Dura (DESNOS) in der Niere, (SANDS) und im Magen (GOUGEN­
HElM) beobachtet. Es laBt sich in manchen dieser FaIle aber nicht mit Sicherheit 
sagen, welches der primare Tumor war. Auch liegt die Moglichkeit einer doppelten 
Carcinombildung vor. GLUCK und SORENSEN sahen bei mehreren Patienten, 
die wegen Larynxcarcinom operiert waren, spater Carcinome des Verdauungs­
traktes, bei denen durch die anatomische Untersuchung einwandfrei nach­
gewiesen werden konnte, daB es sich nicht um Metastasen, sondern um Neu­
erkrankungen handelte. In einigen Fallen wurden auch Knochenmetastasen 
gefunden, GLUCK sah sie an der Halswirbelsaule und im Os ischiadicum. 

Symptomatologie und klinischer VerI auf. 
Bei der klinischen Betrachtung des Kehlkopfcarcinoms werden von den 

meisten Autoren (FRANKEL, JURASZ, CHIARl) drei Stadien unterschieden: 
Das Stadium des Beginns der Neubildung, das Stadium der Ulceration und 
das Stadium der Ausbreitung auf den ganzen Organismus. Wenn wir dieser 
Einteilung folgen wollen, mussen wir uns dariiber klar sein, daB keineswegs 
jedes Larynxcarcinom sich in dieses Schema einfugen laBt, gibt es doch Car­
cinome, die jahrzehntelang in dem ersten Stadium bleiben. 1m Nachstehenden 
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wollen wir uns aber doch an die klassische Einteilung Altmeister FRANKEL­
halten und die Symptome in den einzelnen, allerdings nicht scharf zu trennen­
den Abschnitten des klinischen Bildes besprechen. 

1. Die Friihformen des Larynxkrebses. 
Das beginnende Larynxcarcinom macht haufig gar Imine subjektiven Sym­

ptome und wird bei einer Untersuchung zufallig entdeckt. Nur bei Lokalisation 
der Neubildung an der Stimmlippe kommt es friihzeitig zu Stimmstorung. 
Dem Kranken wird die Heiserkeit wohl dann rasch zum Arzte fiihren, wenn 
er friiher nie heiser gewesen. Handelt es sich aber urn Patienten, die schon 
haufig an akuten oder chronischen Laryngitiden erkrankt waren, so messen 
sie der Stimmstorung keine Bedeutung zu und kommen oft erst zum Arzt, 
wenn der Tumor erheblich gewachsen ist. Wie oft bekommen wir noch FaIle 
zu sehen, die schon seit Jahren an Heiserkeit gelitten haben und vielleicht 
von verantwortungslosen Arzten, ohne genaue Untersuchung als chronische 
Kehlkopfkatarrhe behandelt wurden, bei denen die Untersuchung dann schon 
einen so ausgebreiteten Stimmlippentumor ergibt, daB nurmehr durch die Total­
exstirpation Heilung erzielt werden kann. 

Die Art der Stimmstorung ist nach der Ausbreitung und dem Sitz des Tumors 
verschieden. Handelt es sich urn knotchenformige oder papillar beginnende 
Carcinome, so finden wir haufig Diphthonie. Bei diffuser Infiltration ist die 
Stimme nur belegt, bei groBeren Tumoren, die den exakten SchluB der Stimm­
lippen verhindern, besteht oft vollstandige Aphonie. AuBere Carcinome machen 
erst verhaltnismaBig spat Stimmstorungen. Bei groBeren Tumoren kann die 
Sprache kloBig werden oder gedampft klingen (SCHWARTZ). 

VerhaltnismaBig selten finden sich im Beginn des inneren Larynxcarcinoms 
Schmerzen. Die Patienten fiihlen sich fast vollkommen beschwerdefrei, konnen 
bliihend aussehen, machen iiberhaupt nicht den Eindruck eines kranken Menschen. 
Bei den Stimmlippenkrebsen treten Schmerzen meistens erst auf, wenn sie 
gegen den Aryknorpel wachsend, den Proc. vocalis ergriffen haben. In diesen 
Fallen wird oft iiber ziehende, stechende Schmerzen geklagt, die gegen das Ohr 
a usstrahlen. 

Starkere Beschwerden inachen die auBeren Larynxkrebse, bei denen haufig 
schon friihzeitig, zwar nicht Schmerzen, aber doch unbestimmte Sensationen 
wie Fremdkorpergefiihl, Kratzen im RaIse usw. angegeben werden. Namentlich 
gilt dies fUr Kehldeckelkrebse, die oft zu qualendem Husten Veranlassung 
geben, der wohl bei Beriihrung des Tumors durch den Zungengrund ausgelOst 
wird. Wir kennen diesen Reizhusten auch bei Hypertrophie der Zungenmandel. 
DaB hier die Beriihrung der Zungenmandel mit dem Kehldeckel eine Rolle 
spielt, wissen wir aus dem Erfolg der Therapie. Wenn die hypertrophischen 
Partien, die die Epiglottis beriihren, abgetragen werden, hort der Reizhusten 
auf. Bei den inneren Larynxcarcinomen fehlt der Husten, solange keine Ulcera­
tion eingetreten ist. Auch andere lokale Symptome der Kehlkopferkrankung, 
wie Atemnot, Auswurf, Blutungen, Fotor pflegen bei beginnenden Carcinomen 
zu fehlen. Schluckstorungen werden hei den Carcinomen der aryepiglottischen 
Falten und der Epiglottis angegehen. Die Patienten fiihlen ein Hindernis und 
kommen deswegen zum Arzt, oft friiher als wegen der ihnen als Symptom von 
einfachen Katarrhen bekannten Heiserkeit. 

AuBer den Sensihilitatsstorungen finden wir auch Storungen der Motilitiit. 
Sie treten bei Stimmlippenkrebsen oft friihzeitig auf und werden von den 
meisten Autoren als pathognomonisch angesehen. Es ist vor allem das Ver­
dienst SEMONS, auf die Haufigkeit dieses Symptoms aufmerksam gemacht 
zu haben. Die Unterbeweglichkeit der erkrankten Stimmlippe findet sich aber 
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keineswegs bei allen Stimmlippenkrebsen und es ware verfehlt, eine Neu­
bildung an der Stimmlippe als gutartig anzusprechen, weil die Bewegungs-

starung fehlt. Es wurde von manchen Autoren SEMON falschlich in den Mund 
gelegt, dal3 zur Diagnosestellung des Krebses dieses Symptom unerlal3lich sei. 
Er betont ausdriicklich, daB in manchen Fallen friih, in anderen erst spater die 
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Bewegungsstorung eintritt und formulierte in seinem Vortrag auf dem Inter­
nationalen KongreB in Budapest seine Regel folgendermaBen: "Falls das 
Stimmband, von dem eine verdachtige Kehllwpfneubildung ausgeht, zu einer 
friihen Periode des Leidens eine Bewegungsstorung andererArt als der durch 
mechanische Einklemmung der Geschwulst in die Glottis bei der Phonation 
verursachten, aufweist, so ist dies Zeichen beinahe pathognomonisch fur den 
bosartigen Charakter der Geschwulst. Fehlt dieses Zeichen aber, wenn der Fall 
zur Beobachtung kommt, so schlieBt dieses negative Zeugnis ganz und gar nicht 
die Moglichkeit der Malignitat aus." In dieser Form ist die These richtig. Es 
hangt von dem Sitz und dem Tiefenwachstum der primaren Geschwulst ab, ob 
friihzeitige Bewegungsstorung eintritt oder nicht. So machen die in der vorderen 
Commissur sitzenden Krebse spater Motilitatsstorungen als die am Proc. vocalis, 
oder an der hinteren Commissur entstehenden. 

Wodurch kommt es nun zur Bewegunsgstorung 1 Es finden sich dariiber 
inder Literatur nur allgemeine Angaben, wie infiltratives Wachstum, entziind­
liche Veranderungen in der Muskulatur u. a. m. Ich bin der Frage nachgegangen 
und fand eine Erklarung, die wohl fUr manche FaIle Geltung haben wird. Bei 
der histologischen Untersuchung eines Falles von Carcinom der vorderen Com­
missur, bei dem sich eine Unterbeweglichkeit der Stimmlippe zeigte, obwohl 
der Tumor nicht bis an den Aryknorpel reichte, zeigte sich folgender Befund: 
Man sieht in dem Praparat, daB, obwohl das Carcinom den Knorpel noch nicht 
erreicht hat, eine machtige bindegewebige Wucherung diesen umgibt (siehe 
Abb. 16 u. 17). Es handelt sich also zweifellos urn eine beginnende Perichon­
dritis. DaB aber auch andere Momente fiir die Motilitatsstorung bei begin­
nendem Carcinom ursachlich in Betracht kommen konnen ist wahrscheinlich, 
vor allem ist an die carcinomatose Infiltration der Muskulatur zu denken. 

Bei den auBeren Kehlkopfcarcinomen werden Motilitatsstorungen nur zur 
Beobachtung kommen, wenn der Tumor dem Aryknorpel aufsitzt_ Dann ist 
dieMoglichkeit einer fibrosen Perichondritis gegeben. Auch kann beiAusbreitung 
des Tumors an der Hinter£lache des Ringknorpels Medianstellung der Stimmlippe 
durch Infiltration des M. cricoarytaenoideus posterior eintreten, wie sie beim 
Postcricoidcarcinom haufig beobachtet wird (FRANKEL, MIKULICZ, LUBLINSKI). 

tiber die anderen objektiven Symptome ist das Notige schon im pathologisch­
anatomischen Abschnitte gesagt. Die au13erordentlich giinstige Prognose, die 
das friihzeitig erkannte und operierte Stimmlippencarcinom gibt, macht es uns 
zur Pflicht, auf jede verdachtige Veranderung an den Stimmlippen genau zu 
achten. Jede circumscripte Verdickung an der Stimmlippe, besonders wenn sie 
nicht an der fur die Sangerknotchen charakteristischen Stelle sitzt, muB unseren 
Verdacht erregen. 

Palpable Driisenmetastasen findet man bei beginnenden inneren Kehlkopf­
carcinomen so gut wie nie, bei auBeren Carcinomen konnen sie friihzeitig gefunden 
werden. 

2. Das Stadium der Ulceration. 
Es gibt Carcinome, die jahrelang bestehen ohne geschwiirig zu zerfallen 

und andere, bei denen die Ulceration friihzeitig beginnt. Die auBeren Carci­
nome scheinen friiher zu Ulceration zu neigen, wohl infolge der Reizung durch 
den Schluckakt. Die weichen Krebse zeigen haufiger Geschwiirsbildung als die 
scirrhosen. Die Ulceration ist meist recht charakteristisch. Das Geschwiir hat 
einen wallartigen Rand, der weiBliche Hocker und Verdickungen zeigt. Oft 
findet sich ein schmieriger Belag. 1m Stadium der Ulceration sind die subjek­
tiven Symptome weit ausgepragter. Die Schmerzen werden intensiver, sie 
strahlen sehr haufig in den Hinterkopf, die Ohren, die Arme aus. GroBtenteils 
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sind die Schmerzen wohl auf die infolge der Ulceration auftretenden entziind­
lichen Veranderungen zuriickzufiihren. Die Heiserkeit nimmt mit dem Wachs­
tum des Tumors zu. Verhindert die Geschwulst den GlottisschluB, so kommt 
es zu vollstandiger Aphonie. VerhaltnismaBig spat kommt es meistens zu Atem­
storungen. Die langsam zunehmende Verengerung des Kehlkopfs durch den 
wachsenden Tumor ermoglicht eine Anpassung an die geringere Luftzufuhr, 
so daB meist nur bei starkeren Anstrengungen Dyspnoe auftritt. Friihzeitiger 
machen nur die subglottischen Carcinome und die zirkular wachsenden Tumoren 
Stenoseerscheinungen. In manchen Fallen besteht auch reichlicher Auswurf, 
besonders wenn gleichzeitig eine Bronchitis besteht. Es stellt sich Foetor ex 
ore ein, der manchmal so intensiv ist, daB schon von weitem der Verdacht 
auf einen zerfallenden Tumor erweckt wird. Auffallend gering ist in manchen 
Fallen der Hustenreiz. JURAsz glaubt, daB es sich um eine Sensibilitatsabnahme 
der Schleimhaut durch Vernichtung der Schleimhautnerven handelt. Auch 
gewohne sich die Schleimhaut an den dauernd progressiven Reiz. Starkere 
Hustenanfalle treten auf, wenn durch derbe Infiltration der Taschenfalten 
und des Larynxeinganges der VerschluB des Larynx beim Schluckakt nur 
unvollkommen moglich ist. Die Patienten pflegen sich dann zu verschlucken. 

1m Stadium der Ulceration kommt ein weiteres wichtiges Symptom hinzu, 
es treten spontane Blutungen auf. Meist handelt es sich nur um leichtere Blu­
tungen. Das Sputum ist blutig tingiert. Gerade dieses Symptom veranlaBt 
manche Patienten erst, den Arzt aufzusuchen. Eine heftigere arterielle Blutung 
sah ich nur einmal bei einem auBeren Kehlkopfcarcinom, das an der Epiglottis 
und aryepiglottischen Falte saB und tief ulceriert war. J URASZ zitiert einen Fall 
KRISHABERS, der schon im Beginn der Geschwiirsbildung 100-150 g Blut 
auf einmal verlor. Am haufigsten sieht man Blutungen bei Larynxcarcinomen, 
die wegen zunehmender Stenose tracheotomiert werden muBten. Wachst der 
Tumor gegen die Kaniile, so kommt es zu Drucknekrosen und zu heftigen Blu­
tungen, namentlich beim Kaniilenwechsel. Blutaspiration ist in solchen Fallen 
meist unvermeidlich. Die folgende Aspirationspneumonie verkiirzt gliicklicher­
weise die qualvollen Leiden des Patienten. 

SchluckstOrungen sind im zweiten Stadium des Carcinoms, namentlich bei 
den auBeren Carcinomen oft schon recht erheblich. Auch bei den inneren 
Krebsen kommen Schmerzen beim Schlingen vor, die durch die entziindlichen 
Veranderungen, besonders durch die Miterkrankung der Knorpelhaut lire 
Erklarung finden. Die hochgradige Dysphagie, wie sie bei der Tuberkulose zu 
den regelmaBigen Erscheinungen gehort, ist aber relativ selten und auch bei 
ausgedehnter Geschwiirsbildung nicht so stark wie bei der Phthise. Merk­
wiirdigerweise ist das Allgemeinbefinden auch im zweiten Stadium noch relativ 
gut. Falls nicht Schwierigkeiten bei der Nahrungsaufnahme bestehen, ist der 
Ernahrungszustand der Patienten ein guter. Von Gewichtsabnahme ist noch 
wenig zu bemerken. Die regionaren Driisen sind aber schon meist befallen, 
deutlich palpabel, gewohnlich aber noch verschieblich. Vielfach findet man 
auch nur entziindliche vergroBerte DrUsen infolge Sekundarinfektion des ulce­
rierten Tumors. LEmEN fand bei einigen Fallen von Kehlkopfcarcinom tuber­
kulose Driisen. 

Von den Komplikationen, die im zweiten Stadium der Krebserkrankung 
aufzutreten pflegen, ist noch das entzilndliche Odem und die Perichondritis zu 
erwahnen. Entziindliche Schwellungen in der Umgebung des Carcinoms werden 
recht haufig beobachtet. Sie kommen auch bei nichtexulcerierten Tumoren 
vor und diirften nach PIENIAZEK in der Infiltration der LymphgefaBe durch die 
Neubildung ihren Grund haben. GewiB handelt es sich oft auch um Stauungs­
Mem infolge VerschluB der abfiihrenden Venen. Durch die entziindliche 



428 O. KAIILER: Die bOsartigen Neubildungen des Kehlkopfs. 

Schwellung der Taschenfalten und der aryepiglottischen Falten ist oft der 
Einblick in den Larynx unmoglich, die Diagnosenstellung wird erschwert. Zwei 
derartige FaIle hat jiingst BELEMER veroffentlicht. Einen Fall von Peri­
chondritis carcinomatosa der Aryknorpel zeigt Abb. 18. 

Die im Gefolge der carcinomatosen Erkrankung entstehende Perichon­
dritis der Kehlkopfknorpel scheint, ebenso wie die tuberkulOse Knorpel­
hautentziindung, nur selten zu gro13erer Absce13bildung zu fiihren. GENZ ver-

Offentlichte einen Fall, der unter dem Bilde 
einer Perichondritis arytaenoidea verlief, 
mehrmals ·intralaryngeal incidiert wurde, 
worauf sich Eiter entleerte. Erst bei der 
Operation von au13en, die wegen der haufigen 
Rezidive vorgenommen wurde, zeigte sich, 
da13 ein Carcinom zugrunde lag. 

Bei weiterem Zerfall des gegen den 
Knorpel wachsenden Tumors kommt es zur 
Zerstorung der Knorpel; namentlich der 

Abb. 18. Perichondritis carcinomatosa Schildknorpel, der zunachst, besonders wenn 
der Aryknorpel. er verknochert ist, dem wachsenden Tumor 

langer Widerstand leistet, wird haufig durch­
wachsen, dabei geht der Knorpel vollig in den Tumor auf. Seltener kommt 
es zu Sequesterbildung, wie dies bei der Lues regelmaBig der Fall ist. 

Beim Carcinoma ventriculare kann es zur Bildung von Laryngocelen kommen 
[HARMON-SMITH (b), MARSCHIK (b)]. 

3. Das Stadium des weiteren Zerfalls und der Ausbreitung 
auf den ganzen Organismus. 

Der guten laryngologischen Schulung der jiingeren Arztegeration verdanken 
wir es, da13 FaIle in diesem Stadium jetzt doch seltener zur Beobachtung 
kommen als fmher. GewiB sieht man noch sehr haufig Patienten, die, weil 
sie zu spat operiert wurden, an Rezidiven zugrunde gehen, doch ist das Ende 
dieser Patienten nicht so qualvoll als das der iiberhaupt Nichtoperierten. Ein 
sich selbst iiberlassener Fall zeigt im 3. Stadium in weit ausgepragterem MaBe 
die im vorhergehenden Abschnitt geschilderten Symptome. Der Tumor zerfallt 
immer mehr, greift auf die Umgebung iiber, es bilden sich oft groBe jauchende 
Hohlen, ein penetranter aashafter Geruch macht der Umgebung das Verweilen 
bei dem ungliicklichen Kranken zur Qual. Der auBere Hals ist bretthart in­
filtriert, die Konturen des Kehlkopfs sind nicht mehr zu fiihlen, sehr derbe, 
unverschiebliche Driisenpakete sind beiderseits am Halse palpabel. In diesem 
Stadium treten nun haufig heftigere Blutungen auf. Durch die sehr behinderte 
Nahrungsaufnahme nehmen die Kranken rapid ab, es bildet sich auch infolge 
der Toxinwirkung das bekannte Bild der Krebskachexie. Der letale AbschluB 
tritt dann rasch ein. Gliicklicherweise bleibt den meisten Patienten dieser ent­
setzliche AHgemeinzustand erspart, sie erliegen schon friiher einer Schluck­
pneumonie. 

Wie lang dauert es, bis ein Kehlkopfkrebs zum letalen Ausgang fiihrt? Diese 
Frage laBt sich nicht genau beantworten. Es gibt FaHe, die schon nach wenigen 
Monaten zum Exitus kommen und es sind andere bekannt, die jahrzehntelang 
ohne andere Beschwerden als geringer Heiserkeit lebten und an inteFkurenten 
Krankheiten zugrunde gingen. Es steht auBer Zweifel, daB es auch mehr gut­
artige Carcinome gibt, die auBerst langsam wachsen und andere, die sich sehr 
rasch entwickeln, schnell Metastasen setzen und zu Ulceration neigen. Bekannt 
ist der Fall von KRIEG und KNAUS, der 6 Jahre nach Beginn der Erkrankung 
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noch lebte. LENNOX BROWN (b) sah einen Fall, der sich wahrend einer 21/2jahri­
gen Beobachtungsdauer nicht verschlechterte, MACINTYRE beobachtete einen 
Fall durch 8 Jahre. Ich sah in Wien ein Stimmlippencarcinom, bei dem in Ab­
standen von mehreren Jahren Probeexcisionen gemacht wurden, die stets die 
Diagnose Carcinom ergaben. Der Patient verweigert, scheinbar mit Recht, 
die ihm vorgeschlagene Operation, da er 22 Jahre nach der ersten Probeexcision 
noch ohne groBere Beschwerden lebte. Solche FaIle sind gewiB nicht selten. 
In der Regel dauert nach den Angaben verschiedener Autoren (FRANKEL­
SCHROTTER) das 1. Stadium des Larynxcarcinoms im Durchschnitt P/2 Jahre. 
Nach dieser Zeit tritt meistens Zerfall der Neubildung ein, der dann weitere 
Komplikationen mit sich bringt und durchschnittlich in P/2 Jahren zum Exitus 
fuhrt. Oft erfolgt das Wachstum des Tumors schubweise. Nach langerer Ruhe­
pause sieht man plOtzlich verstarktes Wachstum. Manchmal handelt es sich 
dabei nur um starkere entzundliche Reaktion in der Umgebung, durch Sekundar­
infektion, die sich wieder zuriickbilden kann. 

Diagnose. 
Wahrend in typischen Fallen die Diagnose oft auf den ersten Blick gestellt 

werden kann, ist sie manchmal, selbst unter Anwendung aller Methoden, unmog­
lich oder wenigstens sehr schwierig. BUTLIN sagt sehr treffend: es gibt 3 Klassen 
von Fallen: Die erste, in der jedermann die Diagnose stellen kann, die zweite, 
in der die besser Unterrichteten und Erfahreneren sie stellen und andere nicht 
und die dritte, in der die Verhaltnisse so dunkel sind, daB niemand die Diagnose 
stellen kann ohne den Kehlkopf zu eroffnen und daB es bei manchen von ihnen 
selbst dann noch schwierig ist, die Natur des Leidens mit Sicherheit festzu­
stellen. Dieser Ausspruch besteht auch heute noch zu Recht, trotz Verbesserung 
der Untersuchungsmethoden und trotz der systematischen Anwendung der 
Probeexcision, denn auch fUr den Pathologen ist die Entscheidung manchmal 
nicht leicht. Auch halte ich es fur durchaus verfehlt, in jedem FaIle der ver­
dachtig ist, sofort die Probeexcision zu machen. GewiB konnen wir sie sehr 
haufig nicht entbehren und kurz vor der Operation wird sie in den meisten 
Fallen, zur Vermeidung von Irrtumern, empfehlenswert sein. Da sie aber, 
wie spater noch naher ausgefUhrt wird, besonders bei nichtulcerierten Tumoren 
kein gleichgiiltiger Eingriff ist, so sollen doch zunachst aIle anderen diagnosti­
schen Moglichkeiten erschopft werden. 

In jedem FaIle werden wir zunachst versuchen, die Diagnose mit Hilfe der 
Laryngoskopie zu stellen. Gelingt dies nicht mit der gewohnlichen indirekten 
Methode, so wird man aIle anderen Hilfsmittel versuchen, die einen exakten 
Einblick in den Larynx ermoglichen. Dazu gehort das Aufheben der Epiglottis 
mit dem REICHERTschen Epiglottisheber oder mit der Sonde das Abdrangen 
der vielleicht die Stimmlippen bedeckenden Taschenfalten durch eine Sonde, 
die Betastung der Neubildung zwecks Feststellung der Konsistenz, ganz besonders 
aber die Anwendung der direkten Untersuchung, bei der eine genauere Fest­
steHung der Ausdehnung des Prozesses, besonders auch bei subglottischem 
Sitz, moglich ist. 

Von geringerem Wert scheint das Rontgenbild fur die Diagnosestellung zu 
sein. TROST (a) hat den carcinomatosen Kehlkopf im Rontgenbild genau studiert 
und kommt zu dem SchluB, daB die Knorpelveranderungen beim Krebs so 
charakteristisch sind, daB sich die Rontgenau£nahme zur Diagnosestellung 
lohnt. Man sieht am Knorpel eigentumlich gekornte Schatten als hellere und 
dunklere Flecke, die weichen Tumoren zeichnen sich ab, besonders wenn sie 
in die lu£thaltige ~achenhohle hineinwachsen. Substanzverluste an der Epi-
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glottis, den Larynxknorpeln und der Wirbelsaule sind mit groBer Deutlichkeit 
im Rontgenbilde zu sehen. Man findet Bilder, wie sie bei Tuberkulose und 
Syphilis nie gefunden werden (siehe auch bei THOST, S.994ff.). Auch LIEBER· 
MANN empfiehlt die Rontgenaufnahme als Unterstiitzungsmethode fiir die 
Diagnosestellung. Diagnostische Hinweise erhalt man durch die Darstellung 
der kalkhaltigen Knorpelteile bzw. ihres Abbaus und Zerfalles, sowie durch das 
Fehlen oder Vorhandensein von Luftschatten im MORGAGNlSchen Ventrikel. 

FUr die Diagnose der Friihformen des Kehlkopfcarcinoms wird uns die 
Rontgenologie nicht helfen, fiir die der Spatformen ist sie weniger notig, da 
bei diesen seltener diagnostische Schwierigkeiten bestehen. Immerhin ist zur 
Frage der Indikationsstellung vor der Operation eine Rontgenaufnahme zweck· 
maBig. Bei einem endolaryngealen Carcinom wird man, wenn charakteristische 
Knorpelveranderungen nachweisbar sind, sich zur Totalexstirpation entschlieBen 
miissen. Beim Befallensein der Wirbelsaule wird man von einem Eingriff Ab· 
stand nehmen. 

Nebst diesen Untersuchungsmethoden werden aIle anderen Hilfsmittel 
heranzuziehen sein, die zur Differentialdiagnose gegeniiber anderen Erkran· 
kungen zweckdienlich sind. Differentialdiagnostisch kommen vor allem neben 
gutartigen Tumoren und chronisch·katarrhalischen Veranderungen die spezi. 
fischen Erkrankungen, Tuberkulose und Lues in Betracht. Nach einer genauen 
allgemeinen Untersuchung wird man also vor allem die WASSERMANNsChe 
Reaktion ausfiihren lassen, muB sich aber dariiber klar sein, daB nur ein posi. 
tiver Wassermann in diagnostischer Hinsicht zu verwerten ist, ein negativer 
Befund aber den spezifischen Charakter eines Infiltrates nicht ausschlieBt. 
Natiirlich ist auch der positive Wassermann nicht absolut beweisend, da sich 
ein Carcinom auch unabhangig neben einer Lues entwickeln kann. Wertvoller 
als die Wassermannsche Reaktion ist die antiluetische Probebehandlung. Bildet 
sich nach spezifischer Behandlung ein verdachtiges Infiltrat rasch zuriick, 
so wird man den malignen Tumor ausschlieBen konnen. Die probatorische 
antiluetische Behandlung in zweifelhaften Fallen wurde schon von STOERK und 
CHIARI warm empfohlen. Meist geniigt die mehrtagige Verabreichung groBerer 
Jodkalidosen. Tritt darauf nicht rasch ein Erfolg ein, so kann Lues ausgeschlossen 
werden. 

Die Tuberkulinreaktion wird wohl kaum je zur Diagnosestellung heran: 
gezogen und das wohl mit Recht, denn die Herdreaktion im Larynx ist durchaus 
unsicher [BLUMENFELD (b)]. Man sieht bei Tuberkulose auch ohne Tuberkulin· 
einspritzung haufig Entziindungserscheinungen, die bald wieder abklingen. 

Besondere Schwierigkeiten bietet die Diagnose des beginnenden Kehlkopf. 
krebses. Die subjektiven Symptome sind durchaus uncharakteristisch. Das 
Kardinalsymptom, die Heiserkeit, findet sich bei allen die Stimmlippen befal· 
lenden Erkrankungen. Manche Autoren finden, daB auffallend starke Stimm· 
storung, die durch den objektiven Befund nicht restlos geklart wird, fiir das 
Carcinom charakteristisch ist. Dies trifft nach meiner Ansicht aber keineswegs 
haufig zu. Die Art der Heiserkeit hangt so von der Lage und Ausdehnung der 
Stimmlippenerkrankung ab, daB keineswegs Schliisse aus der Starke der Heiser· 
keit gezogen werden konnen. Es kann nicht genug betont werden, daB bei 
alteren Individuen jeder Fall von langerdauernder Heiserkeit als carcinom· 
verdachtig angesehen werden soUte. Nur bei Beachtung dieser Regel wird 
der Kehlkopfkrebs in seinen Friihformen diagnostiziert werden. Ich erzahle 
daher in jedem Semester in meinem Kolleg die sehr lehrreiche Krankengeschichte 
meines ersten Privatpatienten: 

Der Patient war mir von einem Landarzt zugeschickt worden. Der Kollege konnte die 
Ursache der seit langerer Zeit bestehenden Heiserkeit nicht feststellen, da der Patient 
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auBerordentlich schwer zu spiegeln war. Die Spiegelung des sehr reizbaren Kranken gelang 
mir auch erst nach Cocainisierung und Aufheben der Epiglottis. Nun konnte ich eine chro­
nische Laryngitis konstatieren, doch fiel mir an der einen Stimmlippe, vor dem Proc. vocalis 
eine ganz leichte Verdickung auf, die, als ich den Patienten nach 14 Tagen nochmals sah, 
etwas starker geworden war, sp daB ich mich zur Probeexcision entschloB. Diagnose: 
Plattenepithelcarcinom. Bei der Thyreotomie zeigte sich, daB das kaum hirsekorngroBe 
Carcinom durch die Probeexcision radikal entfernt war. Der Patient blieb dauernd geheilt, 
ein schOner Erfolg der Friihdiagnose. 

Jede circumscripte Verdickung an der Stimmlippe, zumal wenn sie nicht 
an der fUr die Stimmlippenknotchen charakteristischen Stelle sitzt, muB also 
den Verdacht auf Carcinom erwecken. Wie leicht werden solche geringfiigige 
Verdickungen bei ungenauer Untersuchung iibersehen. Wir sollen es uns zur 
Regel machen, jeden Fall im "gefahrlichen Alter" womoglich mit dem Ver­
groBerungsspiegel oder der stereoskopischen Lupe zu untersuchen. Manches 
Carcinom wird dann friiher diagnostiziert werden. Es ist kein erfreuliches 
Zeichen fur die laryngoskopische Schulung der Arzte, daB nach einer Statistik 
TUCKERS (a) unter hierauf gepruften Fallen die durchschnittliche Zeit zwischen 
dem ersten Auftreten der Heiserkeit und der Diagnosestellung 111/2 Monate 
betrug. Es mag daran allerdings auch die mangelnde Aufklarung der Patienten 
Schuld sein. 

Auch bei diffusen Rotungen oder leichten Infiltrationen einer Stimmlippe 
muB man an beginnenden Tumor denken. Hier wird immer zwischen Tuber­
kulose, Lues und Carcinom zu unterscheiden sein. Es ist eine alte Regel, daB 
einseitige Stimmlippenrotung fiir einen spezifischen oder tiefer ins Gewebe 
greifenden ProzeB charakteristisch ist. Wie bei jeder Regel gibt es allerdings 
auch hier Ausnahmen, und HEYMANN weist mit vollem Recht darauf hin, daB 
auch bei katarrhalischen Affektionen einseitige Stimmlippenerkrankungen vor­
kommen. Die FaIle sind aber so selten, daB wir doch an der alten Regel fest­
halten mussen und jede einseitige Erkrankung bis zu den letzten diagnostischen 
Moglichkeiten erschOpfen sollen. 

Die Krankheitsprozesse, die gegeniiber Carcinom differentialdiagnostisch in 
Betracht kommen, seien nun im einzelnen angefUhrt: 

Chronische Laryngitis. Bei der Haufigkeit der chronisch-kataIThalischen 
Veranderungen im Kehlkopf ist es selbstverstandlich, daB Carcinome sich 
nicht so selten neben chronischen Laryngitiden finden. Gerade bei chronischen 
KataIThen, die dieselben subjektiven Symptome machen, ist besonders auf 
beginnende Tumorbildung zu achten. Es wurde bereits oben erwahnt, daB jede 
circumscripte Verdickung, jede. diffus einseitige Stimmlippenerkrankung ver­
dachtig ist. Besondere Beachtung muss en wir auch den Schwellungen der 
Taschenfalten schenken. Uberlagerungen der Stimmlippen durch die Taschen­
falten sind genau zu beobachten. Es konnte ein im Ventrikel sich entwickelnder 
Tumor dahinterstecken. Unverdachtig sind die charakteristischen Pachy­
dermien an der Larynxhinterwand und die schalenartigen Epithelwucherungen 
am Proc. vocalis. GroBere Pachydermien allerdings, besonders wenn sie sich 
einseitig entwickeln und wenn gleichzeitig eine Unterbeweglichkeit der Stimm­
lippe besteht, miissen uns veranlassen, eine Probeexcision zu machen. FRANKEL, 
SEMON und MORITZ SCHMIDT nahmen urspriinglich an, daB ein Carcinom sich 
niemals am Proc. vocalis entwickelt. Diese Annahme bestatigt sich nicht. 

Die Bewegungseinschrankungen als Kardinalsymptom, GORDILLO nennt sie 
das groBe Symptom, ist bereits bei der Besprechung der Symptomatologie 
ausfuhrlich erortert worden. Ihr Fehlen beweist allerdings nichts gegen Carcinom, 
ihr Bestehen macht das V orhandensein eines Tumors wahrscheinlich. 

Gutartige Tumoren des Larynx. Hier ware zunachst die Differentialdiagnose 
gegenuber den Stimmlippenpolypen zu besprechen, die, obwohl ihre entzund-
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liche Genese feststeht, doch noch allgemein unter die Geschwiilste eingereiht 
werden. Der von FRANKEL gepragte Name "Carcinoma polypoides" zeigt schon 
an, daI3 der beginnende Krebs ganz einem Polypen gleichen kann. Doch sind 
die Polypen meist mehr gestielt, oft cystisch durchscheinend. Reaktive Ent­
ziindung in der Umgebung kommt bei beidcn Affektionen vor. 

Auch bei den dem Ventrikel entspringenden Polypen kann es sich um Carci­
nome handeln. Diese friiher als Ventrikelprolaps bezeichneten Wucherungen 
sind zwar haufig tuberkulOser Natur; ich kann mich aber an zwei FaIle er­
innern, bei denen die histologische Untersuchung Carcinome ergab. Auch 
SREBRNY veroffentlichte jiingst einen solchen Fall. 

Fibrome zeigen meist eine glatte Oberflache, sie sind mehr oder weniger ge­
stielt, doch spricht die Stielung wie oben erwahnt, nicht durchaus gegen Carcinom. 

Papillom und Carcinom. Multiplizitat der Tumoren, geringe Reaktion in 
der Umgebung, spricht fiir Papillom. Ein Rezidiv nach Operation ist fiir Mali­
gnitat nicht beweisend, es wird bekanntlich auch nach der Abtragung von 
Papillomen sehr haufig beobachtet, meist allerdings infolge des Reizes der 
Anasthesierung, an anderen Stellen der Kehlkopfschleimhaut, wahrend der 
maligne Tumor nach Excision in loco rezidiviert. Mit Recht betont CHIARI, 
daI3 der papillare Krebs bei der Exstirpation starker blutet als das gutartige 
Papillom. Es wird ferner die Unbeweglichkeit der Stimmlippe den Verdacht 
auf Malignitat stiitzen. Die friiher erwahnten FaIle beweisen, daI3 aber auch bei 
multipler Papillombildung an Carcinom gedacht werden muI3, da oft Papillome 
durch den Reiz des in der Tiefe wuchernden Carcinoms entstehen. Sieht man 
neben papillaren Wucherungen Ulceration, so kann es sich nicht um gutartige 
Papillome handeln. Auch die VergroI3erung der regionaren Driisen wird auf die 
maligne Erkrankung hinweisen. 

Die Differentialdiagnose zwischen Papillom und Carcinom ist auch histo­
logisch oft nicht ganz leicht zu stellen, und im Zweifelsfalle wird stets ein er­
fahrener Pathologe zu Rate gezogen werden miissen. 

Erst kiirzlich sah ich einen leicht hockrigen kleinen Tumor an der rechten 
Stimmlippe, der klinisch durchaus als beginnendes Carcinom imponierte. Der 
Tumor wurde endolaryngeal entfernt, im ganzen geschnitten und konnte bei 
oberflachlicher Betrachtung als Carcinom angesprochen werden. Mikroskopisch 
handelte es sich aber noch nicht um Carcinom (Abb. 19). Ein sicheres Tiefen­
wachstum ist nicht nachzuweisen. Man sieht aber an umschriebener Stelle eine 
Verbreiterung und Verlangerung der Retezapfen mit Erhebung des Epithels iiber 
die Oberflache der Umgebung. Der zugehorige 'Papillarkorper ist sehr stark mit 
Plasmazellen und Rundzellen infiltriert. Das Epithel zeigt in diesem Bezirk 
eine Veranderung gegeniiber der Umgebung, insofern es kein Keratohyalin 
bildet, auch nicht mehr richtig verhornt, sondern wie bei einer Parakeratose 
dichte Massen von kernhaltigen Schupp en bildet. Der Tumor kann als ein 
pracanceroses Stadium bezeichnet werden. Es diirfte durchaus berechtigt sein, 
in derartigen Fallen, wenn histologisch der Nachweis des Carcinoms noch nicht 
sicher zu bringen ist, zuzuwarten und erst bei einem auftrctenden Rezidiv von 
auI3en zu operieren. 

Kiirzlich berichtete auch BENJAMINS iiber einige FaIle von Vorkrebs des 
Kehlkopfs, die spater in echte Krebsbildung iibergingen. Er stellt daher die 
Forderung auf, aIle Papillome der Stimmlippen bei jungen Leuten als suspekt 
zu betrachten, besonders aber die Papillome mit Hyperkeratose wie Krebse zu 
behandeln und bis ins Gesunde hinein zu entfernen. Auch miisse sich die 
Kontrolle nach Abtragung der Papillome auf mehrere Jahre erstrecken. 

Besondere Schwierigkeiten macht haufig die Differentialdiagnose zwischen 
Tuberkulose und Carcinom. Das mit diffuser Infiltration der Stimmlippe be-
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ginnende Carcinom ist, solange es noch nicht ulceriert ist, von einem tuber­
ku16sen 1nfiltrat kaum zu unterscheiden. 1st geschwiiriger Zerfail eingetreten, 
so wird die Diagnose leichter sein. Das carcinomat6se Geschwiir zeigt einen 
mehr wailartigen Rand, oft mit charakteristischen weiBlichen Auflagerungen 
(verhornte Partien), das tuberkulose Geschwiir ist langsgesteilt, zeigt in der 
Umgebung haufig flottierende Granulationen, auch sind oft die charakte­
ristischen Knotchen in der Umgebung nachweisbar. Schwieriger ist noch die 
Entscheidung bei diffuser hockeriger Infiltration an den Taschenfalten. Die 
Einseitigkeit spricht mehr fUr Carcinom, aber auch vorgeschrittene Faile von 

Abb. 19. Papillarer Tumor der Stimmlippe. (Pracanceroses Stadium.) 

Tuberkulose konnen nur eine Larynxseite einnehmen, wahrend wiederum das 
Carcinom zirkulares Wachstum zeigen kann. Dadurch erklaren sich die in der 
Literatur berichteten Faile von Fehldiagnosen (SEMON, GUSSENBAUER u. a.). 
Besonders leicht werden Verwechslungen eintreten, wenn sich bei tuberku16sen 
1nfiltraten papillare Wucherungen an der Oberflache bilden. Hier laBt auch die 
Probeexcision manchmal im Stich, so exstirpierte GUSSENBAUER einen Kehlkopf, 
bei dem die Stiickchendiagnose Carcinom ergeben hatte. Es fanden sich dann 
aber nur tuberkulose Veranderungen im Kehlkopf. 

Haufig wird man sich verleiten lassen, wegen einer gleichzeitigen tuber­
ku16sen Lungenerkrankung eine spezifische Kehlkopferkrankung zu diagnosti­
zieren. 

Ich sah einen Fall von diffuser hockeriger Infiltration beider Taschenfalten, die den 
Einblick in den Larynx unmoglich machte. Die Patientin war schon dUrch 2 Jahre in 
Lungenheilstatten behandelt und bestrahlt worden und wurde mir zur Kaustik zugeschickt. 
Ich zweifelte zunachst nicht an der Diagnose. Bei der Kaustik in Schwebelaryngoskopie 
fiel mir die auBerordentliche Harte der Infiltrate auf. Eine Probeexcision, die cigentlich 
nur gemll-cht wurde, Urn die Veranderungen nach der Bestrahlung zu studieren, ergab zu 
meiner Uberraschung ein Plattenepithelcarcinom. 

Man darf sich durch einen positiven Lungenbefund nicht tauschen lassen. 
Das Zusammentreffen von Lungentuberkulose und Kehlkopfcarcinom ist 
keineswegs selten (DELAVAN, WOLFENDEN u. a.). 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. V. 28 
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Auch die Differentialdiagnose zwischen Lues und CarcinoID wird manchmal 
nicht leicht sein. Bei positivem Ausfall der Wassermannreaktion und gutem 
Erfolg der antiluetischen Behandlung kann Carcinom ausgeschlossen werden. 
Heilt jedoch ein Infiltrat oder ein Geschwiir nach spezifischer Behandlung 
nicht vollkommen ab, so muil unbedingt eine Probeexcision zur Diagnose­
stellung gemacht werden. Wie bereits oben erwahnt, entwickelt sich das Carci­
nom nicht so selten auf gummoser Basis. Scharfrandige, speckig belegte Ge­
schwiire sprechen fiir Lues. Die carcinomatosen Geschwiire haben mehr wall­
artige hockerige Rander, auch fehlt meist der speckige Belag. Fiir gummose 
Infiltrate ist auch die diisterrote Farbung der Umgebung bezeichnend. Ein 
teilweiser Erfolg der antiluetischen Behandlung ist nicht beweisend. B. FRANKEL 
sah nach Jodkaliverabreichung auch Besserung bei Larynxkrebsen. Die Frage, 
ob Carcinom oder Lues vorliegt, wird bei den Formen von hypertrophischer, 
luetischer Laryngitis oft ganz besonders schwer zu entscheiden sein. Die dif­
fusen, oft auch hockerigen Verdickungen, die bei dieser Form der Lues gefunden 
werden, gleichen oft ganz dem beginnenden Krebse, doch finden sie sich meist 
beiderseitig, auch wird die gute Beweglichkeit der Stimmlippen im Zweifelsfalle 
gegen Carcinom sprechen. 

Die leprose Erkrankung des Larynx wird wohl selten zu differentialdiagnosti­
schen Uberlegungen Veranlassung geben. Die Veranderungen in den anderen 
Organen lassen keinen Zweifel aufkommen. 

Zur endgiiltigen Sicherung der Diagnose bleibt uns die 

Probeexcision. 
Uber ihren Wert und Unwert ist viel geschrieben und gestritten worden 

und insbesondere von chirurgischer Seite wird sie oft abgelehnt. Und das mit 
Recht, wenn es sich um einen nicht exulcerierten Tumor handelt. Denn zweifellos 
wird die Prognose fiir den Eingriff durch das Anschneiden des Tumors nicht 
gebessert. Uns allen sind wohl FaIle bekannt, bei denen nach einer Probe­
excision ein rapides Wachstum des Tumors erfolgte. Deshalb wurde schon 
von SEMON, STOERK u. a. die Forderung aufgestellt, die Probeexcision nur 
vorzunehmen, wenn der Patient zur Radikaloperation entschlossen ist. Es ware 
gewiil sehr wiinschenswert, wenn wir auf die Probeexcision verzichten konnten. 
Solange wir aber kein anderes Mittel zur Sicherung der Diagnose haben - die 
Hoffnungen, die man auf die ABDERHALDENSche Reaktion setzte, haben sich 
nicht erfiillt - werden wir den Eingriff nicht entbehren konnen. Die Ein­
wande, die J. N. MAKENZIE einst gegen die Probeexcision ins Feld fiihrte, be­
stehen noch teilweise zu Recht. Es ist sicher, dail in manchen Fallen von Carci­
nom des Kehlkopfes, z. B. bei den larvierten Carcinomen MORITZ SCHMIDTS die 
Probeexcision nicht ausfiihrbar ist. Es stimmt auch, dail die pathologisch­
anatomische Diagnose sich manchmal nicht mit dem klinischen Bild und dem 
Verlauf in Einklang bringen lailt. Es scheint mir iiberfliissig, hier die zahl­
reichen FaIle aus dem Schrifttum anzufiihren, in denen die pathologisch-ana­
tomische Diagnose versagte. Sie haben mehr historisches Interesse und der 
moderne Pathologe wird uns meistens den gewiinschten Aufschluil geben konnen. 
Es muil uns aber klar sein, dail eine negative Antwort des Pathologen nicht 
unbedingt gegen Carcinom spricht. Vielfach wurde die Diagnose erst nach 
mehreren Probeexcisionen gestellt [CHIARl, KILLIAN (a) u. a.J. Schon FRANKEL (c) 
hat ausgesprochen, dail die Stiickchendiagnose keineswegs immer zu sicheren 
Schluilfolgerungen fiihrt. Die Anwesenheit von Epidermiskugeln im Priiparat 
ist kein pathognomonisches Zeichen, wenn die Kugeln nicht von Epithelzapfen 
begleitet sind. Diese kommen auch bei Syphilis und Tuberkulose vor. Die 
Diagnose einer malignen Geschwulst kann nur auf Grund der unregelmailigen 



Kehlkopfkrebs: Diagnose, Probeexcision. 435 

Struktur der Epithelwucherungen gestellt werden. Charakteristisch fiir Carci­
nom ist das gehaufte Auftreten von Kernteilungsfiguren und die Anaplasie der 
Zellen. 

Meistens ist es nicht die Schuld des pathologischen Anatomen, wenn wir eine 
unbefriedigende Auskunft bekommen. Die Probeexcision muB an der richtigen 
Stelle und darf nicht zu oberflachlich gemacht werden. CHIARI stellt die Forde­
rung auf, daB womoglich ein bis zum Gesunden reichendes Stiick verwendet 
wird. Dadurch wird dem Pathologen die Diagnosestellung erleichtert. Gerade 
bei Cancroiden ist an kleinen Stiicken, die die Basis nicht mitenthalten, histo­
logisch die Diagnose nicht zu stellen (HANSEMANN). 

Wichtig ist auch eine genaue Orientierung des Pathologen iiber die Anamnese, 
das Alter des Patienten usw. In vielen zweifelhaften Fallen wird die Wahr­
scheinlichkeitsdiagnose nur durch den Vergleich des Praparates mit dem klini­
schen Bild zu stellen sein. 

Die Fehldiagnose der Pathologen konnen verschiedene Griinde haben. 
Nach FRANKEL (c) ist die Schnittrichtung des Praparates von groBer Bedeutung. 
Werden die Schnitte parallel zur Oberflache des excidierten Stiickes gefiihrt, 
so konnen die durch Bindegewebe getrennten Papillen des Oberflachenepithels 
von einem Ungeiibten fiir epitheliale Wucherungen gehalten werden. Auch bei 
Schragschnitten kann dies geschehen. Den besten Uberblick gewinnt man, 
wenn die Schnitte senkrecht zur Oberflache gefiihrt werden. Fehlende Anaplasie 
und Mitosenbildung werden gegen Carcinom sprechen. 

Hat die Probeexcision nur die Umgebung des Tumors getroffen, so kann 
sich nur kleinzellige Infiltration des Bindegewebes finden. In anderen Fallen wird 
die mikroskopische Untersuchung nur Papillom ergeben, weil wir ausschlieBIich 
die papillaren Excrescenzen an der Oberflache entfernt und den Grund des Tu­
mors nicht getroffen haben. JURASZ erwahnt unter 21 Fallen von Carcinom des 
Larynx 3, bei denen die histologische Diagnose nicht mit Sicherheit gestellt 
werden konnte. Wenn wir eine sichere Diagnose vom Pathologen erhalten 
wollen, miissen wir ihm also ein geeignetes Stiick zur Untersuchung liefern. 
Da beginnen aber oft die Schwierigkeiten. Es ist manchmal auBerordentlich 
schwer, ja unmoglich, ein Stiick aus der Tiefe des Tumors zu bekommen. Ver­
haltnismaBig leicht gelingt dies bei Stimmlippenkrebsen. Schwieriger ist es 
bei den oft sehr derben scirrhosen subglottischen Tumoren, unmoglich bei den 
submukosen Krebsen der Taschenfalten. 

Die Probeexcision wird zweckmaBig nach Pinselung des Larynx mit Cocain­
AdrenalinlOsung mit schneidenden Doppelkiiretten oder Stanzen ausgefuhrt. 
Die gewohnlichen lOffelartigen SCHROTTERschen Doppelpinzetten greifen an 
dem oft harten Tumor nicht an. Auch wird man sich nicht scheuen, mit dem 
Kehlkopfmesser ein keilformiges Stuck zu excidieren. Erleichtert wird dieser 
Eingriff in direkter oder Schwebelaryngoskopie. Jedenfalls sollten wir bestrebt 
sein, schon bei der ersten Probeexcision ein entsprechendes Stuck zu entfernen. 
DaB auch bei guter Technik dies, gerade bei den Carcinomen der Taschenfalten 
oft nicht moglich ist, zeigt ein von KILLIAN (a) mitgeteilter Fall, bei dem es trotz 
4 Probeexcisionen nicht gelang, den malignen Charakter des Tumors fest­
zustellen. 

LaBt sich der klinische Befund mit dem histologischen nicht in Einklang 
bringen, so werden wir uns auch zu einer Probelaryngofissur entschlieBen, 
die ebenso berechtigt ist, wie die Probelaparotomie. 

In den vorgeschrittenen Fallen von Kehlkopfcarcinom wird die Diagnose 
wesentlich weniger Schwierigkeiten machen. Hier sind es namentlich die sekun­
daren entzundlichen Schwellungen der Schleimhaut und die Perichondritis, 
die das klinische Bild verschleiern konnen. BELEMER berichtet uber einen an 

28* 
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der Klinik HAJEK beobachteten Fall, bei dem auch nach der Probelaryngo­
fissur die Diagnose nicht gestellt werden konnte. Auch MARSCHIK behandelte 
einen Fall von Perichondritis mit Laryngostomie, bei dem sich erst langere 
Zeit nach dem Eingriff ein Carcinom offenbarte. 

In den Endstadien des Kehlkopfkrebses ist die Diagnose ohne weiteres zu 
stellen. Wir konnen dann auch die Probeexcision entbehren. Sie spielt, wie 
JURASZ sich ausdriickt, dann nur die Rolle einer diagnostischen Dekoration 
unserer Erkenntnis. Die von auBen palpable VergroBerung des Kehlkopfes, 
die brettharte Infiltration der Haut bei Durchwucherung der Schildknorpel­
platten, die unverschieblichen Lymphdriisentumoren, der fotide Geruch, die 
haufigen spontanen Blutungen, werden wohl keinen Zweifel mehr aufkommen 
lassen. 

Prognose. 
Der nicht operativ behandelte Kehlkopfkrebs fiihrt fast ausnahmslos nach 

langerer oder kiirzerer Zeit zum Tode. Prognostisch ungiinstiger sind meistens die 
Krebse bei jugendlichen Individuen. Sie zeigen einen sehr rapiden Verlauf, 
wahrend in hohem Alter der Tumor oft nur langsam wachst. 

Wichtig fiir die Prognosestellung ist die histologische Untersuchung des 
Tumors. Die weichen zellreichen Carcinome, die sog. Medullarkrebse, sind 
prognostisch ungiinstiger zu beurteilen als die scirrhosen. Gutartiger sind die 
Cancroide. Findet man bei der histologischen Untersuchung weniger Mitosen­
bildung, so wird man auf ein langsameres Wachstum der Geschwulst schlieBen 
konnen. VerhaltnismaI3ig gutartig scheinen femer die Adenocarcinome zu 
sein, auch die Basalzellenkrebse wachsen langsam und setzen verhaltnis­
maI3ig spat Metastasen. Immerhin mochte ich es nicht wagen, auf Grund 
der histologischen Untersuchung eine giinstige Prognose zu stellen und viel­
leicht dem Patienten von einer Operation abzuraten, und ich glaube, auch kein 
pathologischer Anatom wird diese Verantwortung iibemehmen wollen. Die 
wenigen bekanntgewordenen FaIle von langsam wachsenden Carcinomen diirfen 
uns nicht verleiten, dcn richtigen Zeitpunkt zur Operation zu versaumen. 
Wir miissen uns dariiber klar sein, daB die Prognose des nichtoperierten 
Larynxkrebses durchaus ungiinstig ist. Wenn es auch feststeht, daB Spontanhei­
lungen von Carcinomen vorkommen, so gehort dies doch zu den ausgespro­
chenen Seltenheiten. Uber Heilungsvorgange in unvollstandig operierten Neu­
bildungen berichtete W. MULLER. Auch beim Larynxcarcinom sind Heilungs­
vorgange beschrieben. BROECKAERT sah die spontane AusstoBung eines 
gestielten Basalzellenkrebses. Er fiihrt die Selbstheilung auf die hyaline 
Degeneration des Tumors zuriick. Der Patient ging spater an Lungenmeta­
stasen zugrunde. 

Wahrend die Prognose des nichtbehandelten Larynxcarcinoms als durch­
aus ungiinstig anzusehen ist, kann man heute mit Stolz sagen, daB das in seinem 
Friihstadium operierte Kehlkopfcarcinom vielleicht die giinstigste Prognose 
vor den Carcinomen aller anderen Korperregionen gibt. Dies gilt besonders 
von dem friihoperierten Stimmlippenkrebs, da er, wie oben naher erortert, 
erst spat Metastasen zu setzen pflegt. Auch das auBere Kehlkopfcarcinom hat 
bei friihzeitiger Operation, dank der Verbesserung der Operationsmethoden 
durch GLUCK eine wesentlich giinstigere Prognose als in friiherer Zeit. 

Therapie. 
Trotz der vereinzelten Erfolge, die nach den Angaben im Schrifttum mit der 

Strahlentherapie erzielt zu sein scheinen, kommt fiir das Kehlkopfcarcinom 
selbst, solange es operabel ist, nur die operative Behandlung in Betracht. Die 
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Aussicht auf definitive Heilung ist bei friihzeitig operierten Fallen auch so 
giinstig wie bei keinem anderen Krebs. 

Die ganzliche Erfolglosigkeit der medikamentosen Behandlung hat schon 
friihzeitig zu Versuchen der operativen Reilung gefUhrt. Die ersten Versuche 
um die Mitte des vorigen Jahrhunderts wurden mit der Thyreotomie unter­
nommen. Die Erfolge waren aber, da fast ausschlieBlich vorgeschrittene FaIle 
operiert wurden, durchaus unbefriedigend. GroBe Begeisterung lOste daher 
BILLROTHS Mitteilung iiber die erste gelungene Kehlkopfexstirpation aus. 
Aber schon wenige Jahre spater fand diese Operation auf dem ChirurgenkongreB 
in London eine strenge Kritik und wurde von den meisten Chirurgen wegen der 
hohen Operationsmortalitat und der Raufigkeit der Rezidive abgelehnt. Reute 
wissen wir, daB der SchWssel zur erfolgreichen Behandlung des Kehlkopf­
carcinoms in der Friihdiagnose liegt und die Resultate der operativen Behand­
lung bei beginnenden Kehlkopfkrebsen sind vorziiglich. So kam die ThyreotQmie, 
die eine Zeitlang durch die Kehlkopfexstirpation verdrangt warde, durch die 
Veroffentlichungen von SEMON, CHURl, ST. CL. THOMSON u. a. wieder zur 
Geltung. Aber auch die Kehlkopfexstirpation, die 1881 in London fast ein­
stimmig abgelehnt wurde, hat sich wieder Geltung verschafft und verdankt 
ihre Erfolge der genialen Verbesserung durch GLUCK und SORENSEN. 

1m nachstehenden sollen nun die einzelnen Operationsmethoden mit ihren 
Indikationen und Resultaten besprochen werden. Wenn ich der Beschreibung 
der Operationsmethoden statistische Angaben beifiige, so bin ich mir wohl 
bewuBt, daB diese Angaben nur einen begrenzten Wert besitzen. Uber die Bedeu­
tung solcher Statistiken ist viel gestritten worden [SEMON (e), DELAVAN (a)]. 
CHURl fiihrt folgende Griinde iiber die Fehlerhaftigkeit der Operationsstatistiken 
bei Krebs an: 

1. Keine Statistik, die aIle von den verschiedensten Opera,teuren vorgenom­
menen Operationen aufnehmen solI, kann vollstandig sein, wei I viele Operateure 
ihre FaIle nicht veroffentlichen. 

2. Viele Operateure veroffentlichen nur FaIle mit giinstigem Ausgang, 
andere nur solche, die besonders bemerkenswert erscheinen. 

3. Es ist oft unmoglich, die spateren Schicksale der Patienten zu erfahren. 
4. Die verschiedenen Operateure sind nicht gleichwertig, sei es in bezug 

auf die Wahl der Falle oder in bezug auf die Operationstiichtigkeit. 
5. Manche Falle werden zweimal publiziert. 
CHIARI, del' als einer der ersten fiir die operative Behandlung des Kehlkopf­

carcinoms durch den chirurgisch geschulten Laryngologen eingetreten ist, 
hat daher mit SEMON stets betont, daB weit wichtiger als allgemeine Statistiken 
personliche sind. Nur sie geben ein richtiges Bild fUr die Beurteilung einer 
Methode. Trotzdem konnen wir die allgemeine Statistik nicht ganz entbehren, 
da die personlichen Statistiken meist iiber eine zu kleine Zahl von Fallen ver­
fiigen. Die beste der aIlgemeinen Statistiken verdanken wir SENDZIAK. Er 
arbeitet, wie die meisten Autoren, die statistische Angaben bringen, mit dem 
Begriff der relativen Heilung, unter die er FaIle rechnet, die bis zu 3 Jahren 
nach der Operation ohne Rezidiv noch lebten, wahrend er als absolut geheilt 
die iiber 3 Jahre lang beobachteten FaIle betrachtet. lch halte es nicht fiir 
zweckmaBig, von relativer Heilung zu sprechen, da sehr haufig noch nach einem 
Jahr ein Rezidiv eintritt. Auch die nach 3jahriger Beobachtung rezidivfrei 
gebliebenen Falle als absolut geheilt zu bezeichnen, ist etwas gewagt, wissen 
wir doch, daB haufig noch nach spaterer Zeit Rezidive vorkommen. So beobach­
tete FINDER (a) ein Spatrezidiv nach 18 Jahren, GLUCK nach 17 Jahren, KAYSER 
nach 20 Jahren. Auch CHURl berichtet iiber mehrere derartige Beobachtungen. 
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Neuerdings ist man der Ansicht, daB es sich bei diesen Spatrezidiven nicht urn 
Rezidive, sondern urn Neuerkrankungen handelt. 

Zur radikalen Behandlung des Kehlkopfcarcinoms stehen uns folgende 
operative Methoden zur Verfiigung: 

1. Die endolaryngeale Exstirpation, 
2. die Thyreotomie, 
3. die Laryngektomie, 
4. die partielle Kehlkopfexstirpation, 
5. die Pharyngotomia subhyoidea. 

1. Die endolaryngeale Operation. 

Der erste, der auf endolaryngealem Wege die Entfernung eines Larynxepithe­
Iioms versuchte, war ELSBERG (1864). Das Auftreten eines Rezidivs veranlaBte 
ihn ~ber, nach 3 Jahren die Thyreotomie auszuflihren. Dauerheilung erzielte 
als erster SCHNITZLER. Der Fall war nach 22 Jahren noch rezidivfrei. FUr die 
endolaryngeale Operation hat sich besonders FRANKEL (d) eingesetzt. Seine 1886 
erschienene Mitteilung "Die erste zur Reilung fiihrende Ausrottung eines Larynx­
cancroids per via naturales" erregte Aufsehen. 

Bei einem 70jahrigen Mann wurde eine Stimmlippengeschwulst 5mal endolaryngeal 
entfernt. Sie erwies sich ebenso wie ein Lymphdriisentumor, der exstirpiert wurde, als 
Carcinom. Nach der 5. Operation blieb der Patient rezidivfrei. 

FRANKEL (e), der 1897 liber 9 endolaryngeal operierteKehlkopfkrebse berichten 
konnte, von denen 4 geheilt wurden, war sich schon darliber klar, daB diese 
Methode nur in ganz bestimmten Fallen anzuwenden sei, und gibt folgende 
Indikationen: 

1. Friihzeitige Diagnose, 2. beschrankter Umfang der Geschwulst, 3. laryngo­
skopisch wahrnehmbare Begrenzung und derartiger Sitz derselben, daB die 
MogIichkeit gegeben ist, die Geschwulst im Gesunden zu exstirpieren. 4. Mog-
1ichkeit, den Patienten durch langere Zeit periodisch nachzukontrollieren. 
Er appelliert an das Gewissen der Fachgenossen, die endolaryngeale Methode 
nur dann anzuwenden, wenn es geIingt, den Tumor radikal zu entfernen. 

In der Literatur finden sich nun folgende Statistiken liber die Erfolge der 
endolaryngealen Operationen: 

Allgemeine Statistiken: 

Autoren Zahl der Rezidive Absolute Heilung FaIle 

SENDZIAK vor 1888 18 7 (39%) 3 (16,5%) 
SENDZIAK 1888/1908 . 39 13 (33%) 18 (46%) 

(auch relativ. Hei-

HANSBERG 1896 . 15 
lung. eingerechnet) 

4 (26,7%)· 
CHIARI 1895/1908 36 8 (22,2%) 8 (22,2%) 
DELLA VEDOVA 1910 57 11 (19,5%) 
BLUMENFELD 1913 81 31 (39,3%) 16 (19,8%) 
WEBER 1928 36 11 (31 %) 10 (28%) 

Personliche Statistik: 
FRANKEL 1897 ..... I 9 3 (33,3%) I 4 (44,4%) 

Wenn wir diese Statistiken liberbIicken, so sehen wir, daB die Resultate der 
letzten Zusammenstellungen wesentIich bessere sind. WEBER, der auf meine 
Veranlassung die Statistik CHIARIS von 1908-1928 erganzt hat, findet 28% 
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absolute Heilung. Die Erfolge sind darauf zuriickzufiihren, daB die strenge 
lndikationsstellung, die schon von SEMON und FRANKEL betont wurde, mehr 
und mehr eingehalten wird. Wie schOn die Erfolge bei strengster lndikations­
stellung sind, zeigt die allerdings kleine, personliche Statistik FRXNKELS, der 
fast 50% Heilung erzielte. Trotzdem wird die endolaryngeale Operation heute 
fast allgemein abgelehnt und das mit Recht, denn wir haben in der Thyreotomie 
eine fast ebenso ungefahrliche Operation, die groBere Sicherheit der radikalen 
Heilung bietet. DaB es tatsachlich moglich ist, auf endolaryngealem Wege ein 
beginnendes Carcinom radikal zu entfernen, beweisen die Falle von N OLTENIUS, 
FINDER (b), MARSCHIK (c), THOMSON, TSCHIASSNY,WEIL (b), KAHLER u.a., bei denen 
die histologische Untersuchung des entfernten Praparates oder der nachtraglich 
durch Thyreotomie entfernten Stimmlippe ergab, da.3 kein Tumor mehr vor­
handen war. So riB THOMSON (f) bei einer Probeexcision die ganze Stimmlippe abo 
Das durch die Thyreotomie entfernte restierende Gewebe war geschwulstfrei. 
BEHRENS entfernte ein Stimmlippencarcinom mit der schneidenden Zange; 
die nachtraglich vorgenommene Halbseitenexstirpation ergab kein Carcinom 
mehr. Auch v. EICKEN entfernte endolaryngeal ein Stimmlippenepitheliom. 
Der Patient starb an einer interkurrenten Krankheit nach 3 Jahren. Bei der 
Sektion fand sich kein Krebs. FINDER (b), der schon 1909 iiber 3 endolaryngeal 
behandelte, geheilte FaIle berichten konnte, fiigte dieser Beobachtung vor 
kurzem noch einen weiteren Fall zu. Bei der Probeexcision wurde der ganze 
Tumor im Gesunden entfernt. Der Patient verweigerte die ibm vorgeschlagene 
Operation von auBen, nach 2 Jahren war er noch rezidivfrei. 

"Ober eine groBere Anzahl selbstoperierter Falle berichtet auch OKADA (b). 
Er hat unter 16 Operierten 5 Geheilte. Er operiert endolaryngeal nur bei streng 
lokalisierten polyposen Stimmbandkrebsen, die noch nicht auf die Ventrikel 
iibergegriffen haben und iiberzeugt sich durch genaue Untersuchung, ob der 
Ventrikel wirklich noch frej ist. Voraussetzung fUr die Operation ist die freie 
Beweglichkeit der Stimmlippe. Auch 2 gestielte Tumoren des Kehldeckels 
hat er auf diesem Wege operiert. 

Mit Riicksicht auf diese Erfolge wird man die endolaryngeale Operation 
doch nicht vollstandig ablehnen konnen. Auf diesem Standpunkt steht auch 
MARSCIDK (c). Bei beginnenden, laryngoskopisch vollkommen zu iiberblickenden 
Carcinomen verhalt er sich zuwartend, wenn durch den endolaryngealen Ein­
griff der Tumor volIkommen entfernt erscheint. 

lch mochte die lndikation fiir die endolaryngeale Operation wie folgt fest­
setzen. Sie ist indiziert nur bei ganz beginnenden, dem freien Stimmbandrand 
aufsitzenden Tumoren und bei Carcinomen des Epiglottisrandes, und zwar 
1. bei Verweigerung der Operation von auBen, 2. bei Patienten in sehr hohem 
Alter, namentlich wenn noch Kontraindikationen gegen die Operation von 
auBen bestehen, wie schlechter Allgemeinzustand, Bronchitis, Emphysem, 
Myodegeneratio usw., 3. bei ganz beginnenden Stimmlippenkrebsen, die nonch­
weisbar schon durch die Probeexcision radikal entfernt sind. Wenn man nach 
dieser lndikation handelt, kann man sich wohl nicht den Vorwurf eines Kunst­
fehlers (KOCHER) machen, namentlich, wenn man das ganze Praparat auf die 
Ausdehnung der Geschwulst untersucht und notigenfalls doch dem Patienten 
nachtraglich zu bewegen versucht, sich von auBen operieren zu lassen. lch habe 
bei 2 iiber 80 Jahre alten Patienten endolaryngeal operiert. In dem einen Fall 
Heilung seit 5 Jahren, in dem anderen allerdings ein Rezidiv schon nach 14 Tagen. 
Hier hatte ich den Eindruck, daB durch die Operation der urspriinglich langsam 
wachsende Tumor zu schnellerem Wachstum gebracht wurde, so daB SCHMIEGE­
LOWS Warnung, der nach endolaryngealen Eingriffen rasch auftretende 
Rezidive sah, doch nicht von der Hand zu weisen ist. 
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DaB die endolaryngeale Operation nicht ganz ungefahrlich ist, zeigt eine 
Mitteilung von N OLTENIUS, dessen Patient nach dem Eingriff an Verblutung 
starb. 

Uber die Teehnik der endolaryngealen Operation ist nichts Wesentliches zu 
sagen. Es werden dieselben lnstrumente benutzt wie fUr die Probeexcision. Bei 
Epiglottistumoren wird vielfach die galvanokaustische Schlinge verwendet. 
lch habe in einem Fall mit der Kaltkaustik operiert. Ob man nun auf direktem 
oder indirektem Wege operiert, hangt von dem einzelnen Fall und yom per­
sonlichen Geschmack des Operateurs abo Der weniger Geubte wird sich mit 
Vorteil der stereoskopischen Lupe bedienen. Sehr zu empfehlen ist gegebenen­
falls die Operation in 

Sehwebelaryngoskopie. leh habe mich durch Versuche an der Leiche uber­
zeugt, daB es tatsachlich moglich ist, die Larynxweichteile bis auf den Knorpel 
zu entfernen. 

Bei einem 70jii.hrigen Patienten, der den ii.uBeren Eingriff verweigerte, konnte ich einen 
Tumor im hinteren Drittel der Stimmlippen in Scopolamindii.mmerschlaf und Lokalanii.sthesie 
im Gesunden entfernen. Die Wunde WUl."de zur Vermeidung einer Nachblutung mit dem 
Brenner verschorft. Heilung ohne Komplikation. Patient war nach 3 Jahren noch rezidivfrei. 

Die Vorteile der Schwebelaryngoskopie liegen klar auf der Hand. Man hat 
die Moglichkeit, zweihandig zu operieren, kann den Tumor mit einer Pinzette 
fassen und im Gesunden ausschneiden. Es ist auch moglich, die Weichteile 
bis auf das Perichondrium abzuhebeln, genau so, wie dies bei der Thyreotomie 
gemacht wird. Nur bei Tumoren in der vorderen Commissur ist die Zuganglich­
keit schlecht. 

In Amerika scheint die Methode haufiger Anwendung zu finden. EMIL 
MEYER operierte auf diesem Wege ein Epiglottiscarcinom, JANKAUER 2 Stimm­
lippenkrebse, von denen einer seit 4 Jahren geheilt ist. Uber besonders gute 
Erfolge weiB LYNCH zu berichten. Er operiert in Schwebe nicht nur Stimm­
lippenkrebse, die noch freie Beweglichkeit, sondern auch solche, die schon 
eine Bewegungseinschrankung der Stimmlippe zeigen. In der ersten Gruppe 
hat er unter 22 Fallen stets Heilung erzielt - Beobachtungszeit 2-14 Jahre -, 
auch in der zweiten Gruppe konnte in 62% der Falledas Carcinom so entfernt 
werden, daB in einer Beobachtungszeit von 2-14 Jahren kein Rezidiv auftrat. 

Zur Teehnik der Schwebelaryngoskopie sei bemerkt, daB zur Vermeidung 
der starken Schleimbildung eine Scopolamin- oder Atropininjektion vor der 
Operation empfehlenswert ist. Bei Verwendung von Scopolamin-Morphium 
wird man mit der Lokalanasthesie auskommen. lch pflege nebst der Leitungs­
anai!thesie des Laryngeus superior noch endolaryngeal eine Umspritzung mit 
N ovocain zu machen, um eine starkere Blutung zu vermeiden. 

Wenn ich glaube, daB trotz der berichteten Erfolge die Operation in Schwebe­
laryngoskopie die Thyreotomie nicht verdrangen wird, so hat dies seinen Grund 
darin, daB die Kehlkopfspaltung zweifellos ungefahrlicher ist. Man kann zwar 
zur Vermeidung der Nachblutung den Grund der Operationswunde verschorfen, 
trotzdem konnen Nachblutungen vorkommen, die dann schwer zu beherrschen 
sind. lch habe zu diesem Zweck eine Tamponkaniile angegeben, doch hatte 
ich noch keine Gelegenheit, sie praktisch zu erproben (s. bei ALBRECHT, Bd. I, 
S. 859). 

Die Schwebelaryngoskopie eignet sich auch zur Exstirpation gestielter 
Carcinome der aryepiglottischen Falte (KILLIAN (b), DAHMANN). Eine Heilung 
wird in diesen Fallen aber kaum zu erzielen sein, wenn nicht gleichzeitig die 
meist fruhzeitig miterkrankten Drusen mitentfernt werden. Ob in solchen 
Fallen die Anwendung der Kaltkaustik empfehlenswert ist, wird weiter unten 
ero rtert werden. 
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2. Die Thyreotomie. 
Der erste, der die Kehlkopfspaltung bei einer malignen Neubildung aus­

fUhrte, war BRAUERS. Er eroffnete den Kehlkopf zur Entfernung von intra­
laryngealen Tumoren, die trotz der Behandlung mit dem Gluheisen rezidivierten. 
Vermutlich handelte es sich aber nur um Papillome, da der Patient erst nach 
20 Jahren seinem Leiden erlag. Die Operation war zuerst von PELLETAN 1788 
zwecks Entfernung eines Fremdkorpers ausgefuhrt worden. 

Ausfiihrliches uber die Geschichte der Kehlkopfspaltung findet sich bei 
SCHULLER, CHIARI und SEIFERT. 1m Jahre 1878 steUte v. BRUNS die Resultate 
der Thyreotomie bei Carcinom zusammen. Das Ergebnis war trostlos zu nennen. 
Von 15 Fallen blieb nur einer geheilt. FUnfmal muBte die Operation wegen 
heftiger Blutung unterbrochen werden, 2 Patienten starben im AnschluB an 
den Eingriff, bei den ubrigen trat alsbald ein Rezidiv auf. Heute ergibt sich 
bei Betrachtung der Erfolge der Thyreotomie ein viel erfreulicheres Bild. Wir 
verdanken dies hauptsachlich den Arbeiten FRANKELs, SEMONs, CHIARIS, ST. 
CL. THOMSONS u. a., die sich mit der ganzen Kraft ihrer Personlichkeit fUr die 
Fruhdiagnose des Kehlkopfcarcinoms und ihre Bedeutung fUr die operativen 
Erfolge einsetzten. Die Resultate wurden nach der richtigen Auswahl der 
FaIle ganz wesentlich besser und heute wissen wir, daB bei Stimmlippenkrebs 
im Fruhstadium durch die Thyreotomie fast mit Sicherheit Heilung zu erzielen ist. 

1m Schrifttum finden sich fur die Kehlkopfspaltung verschiedene Namen, 
man spricht von Laryngofissur, totaler und partieller Laryngotomie, Thyreo­
tomie, Krikotomie. SCHULLER bezeichnet als totale Laryngotomie die Spaltung 
des ganzen Kehlkopfs oder des Schildknorpels allein. Unter partieller Laryngo­
tomie versteht er die Durchschneidung des Ligamentum conicum und des 
Ringknorpels unter Schonung des Schildknorpels. v. BRUNS und HOFMEISTER 
geben folgende Einteilung der Laryngotomie, der auch OHIARI folgt: 

a) Langsspaltung des Kehlkopfes: 
1. Totale Laryngotomie oder Laryngofissur = medianer Langsschnitt, der 

Schildknorpel, Ligamentum conoides, Ringknorpel, evtl. noch die Membrana 
thyreohyoidea und die Epiglottis durchtrennt. 

2. Thyreotomie = Spaltung des Schildknorpels allein, 
3. Laryngotomia intercricothyreoidea nach VIC D' AZYR = Spaltung des Lig. 

conoides. 
4. Partielle Laryngotomie nach BOYER = Spaltung des Lig. conoides und 

des Ringknorpels. 
5. Laryngotracheotomie = totale oder partielle Laryngotomie mit Fort­

setzung des Schnittes durch einen oder mehrere Trachealringe. 
b) Querspaltung: 
6. Laryngotomia suprathyreoidea = quere Durchtrennung der Membrana 

hyothyreoidea und der Epiglottis an ihrer Basis. 
7. Laryngotomia transversa nach GERSUNY = quere Spaltung des Schild­

knorpels in Hohe der MORGAGNISchen Taschen. 
Dazu kommt als Kombination zwischen Langs- und Querspaltung. 
8. Pharyngo-Laryngotomia subhyoidea mediana KOCHER = die totale 

Laryngotomie nebst einem Querschnitt unter dem Zungenbein. 
Von diesen Operationsmethoden wird heute zur operativen Entfernung 

des Kehlkopfcarcinoms eigentlich nur noch die Thyreotomie verwendet. Da 
fast ausschlieBlich beginnende Stimmlippenkrebse die Indikation fUr die Kehl­
kopfspaltung geben, geniigt diese Operation; nur selten wird es notig sein, 
sich das Gesichtsfeld durch gleichzeitige Spaltung des Ringknorpels zu erweitern. 
Fur die Operation beginnender Epiglottiskrebse kame noch die Laryngotomia 
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suprathyreoidea in Betracht, dieaber auch besser durch die ihr verwandte 
Pharyngotomia subhyoidea ersetzt wird. 

Die Laryngotmnia transversa, die gegeniiber der Langsspaltung den Vorteil 
hat, daB die vordere Commissur der Stimmlippen geschont wird, ist wohl wegen 
der technischen Schwierigkeiten nur zweimal ausgefiihrt worden. BILLROTH 
entfernte auf diesem Wege ein Sarkom der linken Taschenfalte, GERSUNY 
eine Cyste der aryepiglottischen Falte. Die Schwierigkeiten des Eingriffs sind 
in der Durchtrennung des oft verknocherten Schildknorpels gelegen. 

Wenn wir von der Thyreotmnie als Operationsmethode des Kehlkopfkrebses 
sprechen, miissen wir uns dariiber Idar sein, daB die Kehlkopfspaltung eigentlich 
nur eine Voroperation darstellt, der die eigentliche Exstirpation des Tumors 
folgt. Ein Streit entstand iiber die Frage der Abgrenzung der Thyreotomie 
gegen die partielle Resektion des Larynx. HANSBERG will zur Thyreotomie 
nur diejenigen FaIle rechnen, bei denen sich die Operation nach der Spaltung 
des Schildknorpels auf Ausraumung der Larynxweichteile beschrankt. Werden 
auch Teile des Knorpels entfernt, so solI man diese Falle der Teilresektion zu­
rechnen. SEMON wiinscht die Trennung nicht so scharf zu ziehen. Wenn nur 
kleine Teile des Knorpelskeletes mitentfernt werden, wie z. B. der Proc. vocalis 
des Aryknorpels, so Bollen diese Falle noch der Thyreotomie zugerechnet werden. 
Nach dem Vorschlag SEMONS wird wohl noch meistens verfahren, in den Sta­
tistiken werden nur die Halbseitenresektionen gesondert aufgefiihrt, die Teil­
resektionen zu den Thyreotomien gezahlt und dies mit Recht, weil die Prognose 
der Thyreotomie auch bei kleineren Knorpelresektionen sich nicht wesentlich 
andert. lch mochte vorschlagen, die Thyreotomie, bei denen Knorpelresek­
tionen vorgenommen werden, als erweiterte Thyreotomie zu bezeichnen. 

Uber die Frage der 
Indikation 

herrscht auch heute noch keine volle Einigkeit. Die meisten Autoren stehen 
auf dem Standpunkt, daB mit der Thyreotomie nur Stimmlippenkrebse zu 
operieren sind, die auf den freien Teil der Stimmlippen beschrankt sind, nach 
vorne die Mittellinie, nach hinten den Proc. vocalis nicht erreichen, auch miisse 
die Beweglichkeit der Stimmlippe erhalten sein. Dieser schon 1889 von BUTLIN 
und spater von SEMON in zahlreichen Publikationen energisch verfochtene 
Indikationsstellung verdankte die Thyreotomie ihre Rehabilitierung, und die 
glanzenden statistischen Ergebnisse einzelner Operateure sind nur auf das 
strenge Einhalten dieser Leitsatze zuriickzufiihren. Auch GLUCK und SOREN­
SEN operieren im allgemeinen nach diesen Gesichtspunkten. N ur in wenigen 
Fallen haben sie auch die Thyreotomie ausgefiihrt bei Tumoren, die die vordere 
Commissur um geringes iiberschritten hatten. Ausnahmsweise wurden auch 
bei hohem Alter oder schlechtem Aligemeinbefinden :1usgedehntere Tumoren 
mit dieser Operation angegangen. 

CHuRl machte die Thyreotomie, wenn der Krebs klein umschrieben war, 
auf den Stimmlippen oder Taschenfalten saB und noch nicht die Beweglichkeit 
der Stimmlippen beeintrachtigt hatte. TuCKER (b) (aus der Klinik CHEVALIER 
JACKSON) stellt die Bedingung, daB die Geschwulst auf die vorderen 2/3 der 
Stimmlippe beschrankt ist. P. v. BRUNS verlangt, daB der Tumor keinesfalls 
die Mittellinie iiberschreitet. Ahnlich auBern sich fast aIle bekannten Operateure 
und zweifellos haben sie bessere Resultate als diejenigen, die die lndikation 
fiir die Thyreotomie nicht so streng stellen. CISNEROS (a), der noch bei volliger 
Fixation der Stimmlippe operiert, hatte unter 13 Fallen 12ma.l Rezidiv. ST. CL. 
THOMSON, der eifrige Verfechter der Thyreotomie, operiert auch bei beschrankter 
Beweglichkeit der erkrankten Stimmlippe, weist aber ausdriicklich darauf hin, 
daB die Prognose quoad Rezidiv in diesen Fallen bei weitem ungiinstiger ist. 
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Bei 27 Stimmlippenkrebsen mit freier Beweglichkeit der Stimmlippe Bah er 
7% Rezidiv, bei 17 Fallen mit Fixation der Stimmlippe 35% Rezidiv. Unbe­
rechtigt ist es, vor der Thyreotomie zu warnen, wie es McKENTY (a) tut. Er setzt 
sich fiir die Totalexstirpation ein, weil er unter 58 Fallen nur 5 Rezidive sah, 
wahrend bei 18 Laryngofissuren 14mal Rezidive eintraten. Bei der richtigen 
Auswahl der FaIle konnen solche Resultate nicht vorkommen. GLUCK und 
SORENSEN hatten unter 126 Fallen nur 9 Rezidive = 7%, eine Zahl, die sich mit 
der von THOMSON festgestellten deckt. Ich schlieBe mich der Indikations­
stellung GLUCKS im wesentlichen an, doch bildet das Ubergreifen eines Tumors 
in die vordere Commissur fur mich keine Gegenanzeige; ich pflege aber in 
diesen Fallen den vorderen Teil der Schildknorpelplatten zu resezieren. 

Die schlechten Erfahrungen, die an vielen Orten einerseits wegen der groBen 
Operationsmortalitat, andererseits wegen der postoperativen Rezidive mit der 
Totalexstirpati9n des Larynx gemacht wurden, hat eine Stromung ausgelost, 
die dahin zielt, auch bei ausgedehnteren inneren C~rcinomen die Thyreotomie 
zu verwenden. Insbesondere in Frankreich wird die Laryngotomie mit nach­
traglicher Radiumapplikation empfohlen. So operiert u. a. SARGNON (a) auch in 
vorgeschritteneren Fallen mittels Thyreotomie, wenn der Tumor noch nicht die 
Hinterwand und die Aryknorpel ergri£fen hat. Die Zahl der veroffentlichten 
FaIle ist noch zu gering, um durch statistische Erhebungen feststellen zu konnen, 
ob dies Vorgehen berechtigt ist. Ich habe in mehreren Fallen bei groBeren 
Tumoren, die auch auf die gesunde Seite iibergegriffen hatten, mit Erfolg die 
Thyreotomie angewendet und wiirde mich mit Riicksicht auf den oben geschil­
derten histologischen Befund kiinftig auch bei Unterbeweglichkeit des Stimm­
bandes, falls der Tumor nicht iiber die Mittellinie nach hinten reicht, zur Thyreo­
tomie entschlieBen. 

Trotz der einwandfreien Erfolge der maBgebenden Larynxchirurgen, die bei 
Totalexstirpation Dauerheilungen von etwa 25% aufzuweisen haben, stehe 
ich auf dem Standpunkt, daB bei einem an der Grenze der Operabilitat mittels 
Thyreotomie stehenden Fall, dem Kranken oder seinen Angehorigen die Ent­
scheidung iiberlassen werden muB, ob er die unsichere Thyreotomie der sicheren 
aber gefahrlicheren Totalexstirpation mit ihren funktionellen Nachteilen vor­
ziehen will. 

'Es wurde schon oben erwahnt, daB zur Sicherung der Diagnose auch die 
probatori8ohe Thyreotomie ausgefiihrt werden kann. Es gibt Fane, bei denen 
trotz Anwendung aller diagnostischen' Hilfsmittel die Diagnose nicht gestellt 
werden kann; hier muB dann die Kehlkopfspaltung Aufklarung bringen. Eine 
Probeexcision und sofortige Untersuchung des Praparates am Gefrierschnitt 
wird dann empfehlenswert sein. Mit Recht weist SORENSEN darauf hin, daB 
man sich dem Patienten gegeniiber nicht verpflichten solI, nur eine konser­
vative Operation vorzunehmen, da sich bei der Thyreotomie manchmal heraus­
stellt, daB z. B. wegen Durchwachsung der Knorpel doch die Totalexstirpation 
ausgefiihrt werden muB. 

Statistik. 
Wenn man die Erfolge der Thyreotomie in den friiheren Jahren mit denen 

der letzten Zeit vergleicht, so ergibt sich ein sehr erheblicher Unterschied. 
v. BRUNS hat dies anschaulich gemacht, indem er der bekannten Statistik 
SENDZIAKS aus den Jahren 1851/1894 eine Statistik der Jahre 1890-1904 
gegeniiberstellt. Es ergibt sich dabei folgende TabeIle, in der ich aber, im Gegen­
satz zu v. BRUNS nur die iiber 3 Jahre rezidivfrei gebliebenen FaIle als geheilt 
anfiihre, wobei ich mir wohl bewuBt bin, daB auch diese Grenze etwas Will­
kiirliches hat. Wie schon oben erwahnt, kommen Spii.trezidive nicht so selten vor. 
TILLEY Bah bei Thyreotomien nach 5, 6, 7, 9, 13 und 15 J ahren Rezidive auftreten. 
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Resultate der Thyreotomie bei Larynxcarcinomen. 

1851/1894 1890/1904 
Zahl der FaIle ..... 86 114 
Heilung iiber 3 Jahre . . 8 ( 87%) 25 (21,9%) 
Rezidiv . . . . . ... 49 (53,3%) 26 (22,8%) 
Tod infolge der Operation 9 ( 9,8%) 11 ( 9,6%). 

Die Prozentzahl der Heilungen ist also ganz erheblieh gestiegen. Wenn 
man die seit einem Jahre rezidivfrei gebliebenen FaIle hinzureehnet, betragt 
sie fast 50%. 

Die naehfolgende Tabelle bringt einige allgemeine Statistiken. Die eine von 
CmARI erganzt die SENDZIAKSehe Zusammenstellung bis zum Jahre 1908. 
DELA VANS Statistik bringt die Erfolge von 7 bekannteren Operateuren (BERG­
MANN, KOCHER, MIKULICZ, BUTLIN, SEMON, CHIARI und SCHMIEGELOW). WEBER 
hat auf meine Veranlassung die Beriehte von 20 Operateuren aus den letzten 
J ahren zusammengestellt. 

Allgemeine Statistik. 

Autor /zahl derl 
Falle 

Tod infolge 
Operation Rezidiv Heilung 

CHIARI .. 99 5 (5%) 19" (19,1%) 19 (19,17%) 
DELAVAN 1900 50 9 (18%) 9 (18%) 12 (24%) 
WEBER 1928 432 32 (7%) 82 (19%) 126 (29%) 
WEBER (nur Operationen von 

Friihstadien) • . . . . . 165 6 (4%) 17 (10%) 134 (81%) 

Ein "Oberbliek iiber einige personliehe Statistiken ergibt folgende Tabelle: 

Autor Izahl derl 
FaIle 

SEMON 1907 .. 25 
CHIARI ... 71 
KOSCHIER. 21 
ST. CL. THOMSON 70 
CHEVALIER JACKSON 45 
SCHMJEGELOW .. 33 
KNICK .. 25 
GLUCK und SORENSEN 126 
DENKER ...... 21 
KAHLER 14 

451 
I 

Tod infolge 
Operation 

1 (4%) 
9 (12%) 
1 (4,76%) 
3 (4,29%) 

-
5 (15,15%) 
1(4%) 
6 (4,76%) 
3 (14,5%) 

-

19 (6,43%) 

I 

I 

Rezidive Heilung 

3 (12%) 16 (64°/ ) 
17 (23,9%) 13 (19,5~/o) 

1 (4,76%) 12 (57°/u) 
11 (15,7%) 32 (45,7%) 
8 (17,7%) 23 (51,1%) 

10 (33,3%) 18 (54,33%) 
2 (8%) 22 (88,8%) 
9 (7,14%) 109 (86,5%) 
6 (28,8%) 6 (28,5%) 
1 (7,1%) 11 (7,8%) 

68 (15,7%) • 262 (58%) 
I 

Betraehten wir in diesen Tabellen zunaehst die Operationsmortalitat. 
Wahrend die Zahl der postoperativen Todesfalle in den friiheren Jahren etwa 
10% betrug, ist sie in der letzten Zeit ganz wesentlieh gesunken. Die Todesfalle 
infolge der Operation sind jetzt meist auf sehwerere Allgemeinerkrankungen 
zuriiekzufiihren. Einige Autoren, die in der Auswahl der FaIle vielleieht be­
sonders vorsiehtig sind, haben keine Todesfalle aufzuweisen. Es lohnt sieh, 
die Ursaehe der Todesfalle in einigen der personliehen Statistiken naher zu 
betraehten. 

ST. CL. THOMSON (a) verlor unter 70 3 Patienten einen an Heroinvergii­
tung, einen Fall dureh Oesophagusruptur infolge postoperativem Vomitus, nur 
ein Todesfall an septiseher Pneumonie infolge Blutaspiration fallt der Operation 
zur Last. Die Aspirationspneumonie ist die haufigste Ursaehe des letalen 
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Ausganges. Sie kann mit Sicherheit vermieden werden durch Anwendung 
der Tamponkaniile und exakter Tamponade des Larynx nach der Operation. 

GLUCK hat in seiner ersten veroffentlichten Statistik, in der er iiber 44 FaIle 
berichtet, unter den ersteren keinen Fall verloren, dann aber 2 Todesfalle bei 
Leuten iiber 70 Jahren, einen Diabetiker und einen Emphysematiker, der an 
einer chronischen Bronchitis litt. Wir konnen also die Thyreotomie heute, 
wenn auch nicht zu den gefahrlosen, so doch zu den weniger gefahrlichen Opera­
tionen rechnen. In den von mir zusammengestellten personlichen Statistiken 
findet sich eine Operationsmortalitat von 7,3%. Ein Vergleich dieser Zahl 
mit denen der allgemeinen Statistiken ergibt keinen wesentlichen Unterschied. 
Die geringe Abnahme der Todesfalle ist wohl in erster Linie auf die jetzt all­
gemein iibliche Anwendung der Lokalanasthesie zuriickzufiihren. Ein gewaltiger 
Unterschied ergibt sich aber bei den Rezidiven und den Reilungen. Wahrend 
die allgemeine Statistik bis 1894 Rezidive in 53,3%, 1890/1904 22,8% aufweist, 
betragt sie jetzt nur 15%. Die Zahl der geheilten FaIle ist von 8,7 und 21,9 
auf 53% gestiegen. 

Diese erfreuliche Tatsache ist wohl ausschlieBlich auf die strenge Indi­
kationsstellung zuriickzufiihren. Es werden vorwiegend die Friihformen des 
Carcinoms mit Thyreotomie operiert. Dies ist daraus zu ersehen, daB die Zahlen 
noch giinstiger werden, wenn man der Statistik, wie dies WEBER getan, nur 
FaIle, die im Friihstadium operiert wurden, zugrunde legt. Unter 165 Fallen 
fand er 10% Rezidive und 61 % Reilung. Wie ausschlaggebend die strenge 
Indikationsstellung ist, sieht man auch aus den Statistiken GLUCK und SOREN­
SENS, die nur 7% Rezidiv und 86,5% Reilung erzielten, wobei allerdings auch 
eine kleine Zahl von zu kurz beobachteten Fallen eingerechnet ist. 

Teehnik der Thyreotomie. 

Vorbereitung des Patienten. AuBer den allgemein bekannten MaBnahmen, 
die vor jeder chirurgischen Operation iiblich sind (Bad, Rasieren der Bartliaare 
usw.) ist unbedingt eine Revision der MundhOhle erforderlich. CariOse Zahne 
sind zu entfernen, eine bestehende Gingivitis und Stomatitis ist zu behandeln. 
ZweckmaBig ist die Verabreichung von desinfizierenden Mundtabletten (Pan­
flavin oder Formaminttabletten) mehrere Tage vor der Operation. Auch auf 
Mandelpfropfe und okulte NebenhOhleneiterungen ist zu achten. Dies gilt 
besonders fiir die Totalexstirpation, bei der jede Infektionsquelle strengstens 
auszuschalten ist. Vor der Operation erhalt der Patient 0,01-0,02 cg Morphium 
und 0,001 g Atropinum sulf. subcutan. Friiher verwendeten wir wie viele 
Autoren Scopolamin-Morphium. Scopolamin gebe ich jetzt nicht mehr, da ich 
den Eindruck gewonnen habe, daB es nach Scopolamineinspritzung oft starker 
blutet. Man beobachtet manchmal eine eigentiimliche Cyanose, dazu kommen 
nicht so selten Aufregungszustande, die die Operation erschweren und die 
Blutung vermehren. Die Herabsetzung der Speichelsekretion, die man durch 
das Scopolamin erzielen wollte, erreicht man auch durch die Atropingabe. 
GLUCK und SORENSEN sprechen sich ebenfalls gegen die Verwendung von 
Scopolamin aus, sie fiirchten den langen Nachschlaf, der das Aushusten ver­
hindert. Auch Atropin wenden sie nicht mehr an, da sie die Giftwirkung scheuen. 
Ich halte die Rerabminderung der Schleim- und Speichelsekretion durch die 
Atropingabe fiir so wertvoll, daB ich nicht davon abgehen mochte. 

Anasthesie. Die Frage, ob ortliche Betaubung oder Narkose bei den 
groBen Kehlkopfoperationen verwendet werden solI, ist jetzt wohl allgemein 
zugunsten der Lokalanasthesie entschieden. Nur in England und Amerika wird 
noch Allgemeinnarkose angewendet, weil das Publikum eben diese wiinscht. 
Gegen die Lokalanasthesie spricht sich RUEGA aus, speziell bei der Laryngektomie. 
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Er findet, daB durch die Novocain-Adrenalininjektion die Vitalitat der Gewebe 
leidet, zweimal sah er Gangran auftreten. Wenn auch die schadigende Wirkung 
der Infiltrationsanasthesie vielleicht nicht ganz abgeleugnet werden kann, so 
glaube ich doch, daB die Gangran in dies en Fallen wohl auf andere Ursachen 
- Insuffizienz der Pharynxnaht - zuruckzufuhren war. Die Infiltrations­
anasthesie wird jetzt wohl allgemein durch die Leitungsanasthesie ersetzt, 
bei der wohl eine Schadigung der Gewebe nicht in Betracht kommen kann. 
Jedenfalls wiegen die Vorteile der Lokalanasthesie die Nachteile auf. Selbst 
wenn ich gezwungen ware, einmal auf Wunsch des Patienten Narkose anzu­
wenden, wurde ich auf die Lokalanasthesie, der Blutleere wegen, nicht ver­
zichten. 

Zur Allgemeinnarkose wird von den meisten Operateuren reines Chloroform 
verwendet, weil sie der Meinung sind, daB Ather oder die Athergemische bei 
direkter Einstaubung in die Trachea die Schleimhaut zu sehr reizen. Die Gefahr 
der postoperativen Bronchitis werde dadurch erh6ht. GLUCK und SORENSEN 
verwenden aber, ohne St6rungen zu beobachten, das SCHLEICHsche Narkose­
gemisch. 

Zur Narkoseapplikation nach Eroffnung der Trachea eignet sich am besten 
der TRENDELENBURGSche oder der WINTERsche Apparat. 

Der TRENDELENBURGSche Apparat besteht aus einem in einem mit Gaze bespannten 
Trichter endigenden biegsamen Metallschlauch, der an die Tamponkantile lu£tdicht an­
gesteckt werden kann. Das Narkosemittel wird auf den bespannten Trichter aufgetraufelt. 
Der Apparat hat den Nachteil, daB die Atmung etwas erschwert wird und bei oberflach­
licher Narkose, die durchaus wtinschenswert ist, zum Zwecke des Aushustens der Schlauch 
ofters von der Kantile entfernt werden muB. Das gibt unangenehme Unterbrechungen 
der Operation. ZweckmaBiger ist daher der WINTERsche Apparat. Er besteht aus einem 
mit einer federnden Klammer armierten Rohrchen, das in der Kantilenoffnung befestigt 
wird und an das der JUNKERSche Narkoseapparat direkt angeschlossen werden kann. 

Von der Avertinnarkose m6chte ich wegen des langen Nachschlafes, der das 
Aushusten verhindert, abraten. 

Die V orteile der Lokalanasthesie bei den groBen Kehlkopfoperationen sind 
jetzt wohl allgemein anerkannt. Die ortliche Betaubung ermoglicht ein blut­
leeres Operieren, die Reflexerregbarkeit der tieferen Luftwege bleibt erhalten, 
so daB bei Aspiration von Blut wahrend der Operation dieses ausgehustet wird. 
Von der fruher ausschlie13lich ublichen Infiltrationsanasthesie ist man jetzt 
abgekommen, sie wird durch die Umspritzung ersetzt. Naheres uber die An­
asthesie bei auBeren Halsoperationen auch im allgemeinen Teil des Handbuchs 
Band II bei AMERSBACH. 

Fur die Thyreotomie geniigt die Umspritzung des Operationsfeldes, die 
paravertebrale Anasthesie nach BRAUN und KUHLENKAMPF ist nur bei der Total­
exstirpation, insbesondere aber bei der queren Pharynx- und Larynxresektion 
erforderlich. ZweckmaBig ist aber auch bei der Thyreotomie die Leitungs­
unterbrechung des Laryngeus superior. 

BRAUN sticht eine Hohlnadel mittlerer Lange in der Mittellinie zwischen Schildknorpel 
und Zungenbein in das Ligamentum hyothyreoideum, fiihrt sie in diesem bis zum groBen 
Zungenbeinhorn und injiziert 5 ccm einer 1/2-1 %igen Novocain-Suprareninlosung. CmARI 
wahlt zur Infiltration des Nerven den Ort, wo sein Ramus internus tiber das obere Horn des 
Schildknorpels zieht. Er gibt folgende Vorschrift: der Kehlkopf wird nach der Seite gedrtickt, 
an der injiziert werden soll, bis man das obere Horn des Schildknorpels deutlich fiihlt. Dann 
wird die Nadel nahe dem hinteren Rande des Schildknorpels nach oben eingestochen bis 
ihre Spitze den Schildknorpelrand bertihrt. Hierauf sucht man mit der Spitze der Nadel 
so lange herum, bis der Patient einen heftigen Schmerz im Ohr versptirt, ein Zeichen, daB 
der Nerv getroffen ist. 

Ich verwende bei der Thyreotomie meistens die einfachere BRAuNsche 
Methode. Trotz der Leitungsanasthesie ist vor dem Eingriff noch eine endo­
laryngeale Bepinselung der Larynxschleimhaut mit Cocain-Adrenalinlosung 
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empfehlenswert. Die dadurch erzielte Anamisierung der Schleimhaut erleichtert 
die Operation. Will man vor der Operation diese Pinselung nicht ausfiihren, 
so kann man die Anasthesierung auch durch Einlegung eines Cocain-Adrenalin­
tampons nach der Kehlkopfspaltung erreichen, wie dies schon BILLROTH und 
SEMON vorgeschlagen haben. Vorteilhaft ist auch eine Anasthesierung der 
Luftrohrenschleimhaut vor der Tracheotomie durch Einspritzung einiger 
Tropfen CocainlOsung mittels einer Pravazspritze in die uneroifnete Trachea 
oder das Ligamentum conicum [THOMSON (e), LEMAITRE (a)]. ST. CL. THOMSON 
spritzt 15 Tropfen einer 21/ 2%igen CocainlOsung ein und wartet dann 10 Minuten. 
Der Reflexhusten, der sonst nach EinfUhrung der Kaniile einzutreten pflegt, 
bleibt dann aus. 

Ais Lokalanaestheticum zur Einspritzung wird wohl meistens eine 1/2-1 %ige 
NovocainlOsung mit etwas Adrenalinzusatz verwandt. GLUCK und SORENSEN 
p£legen von dem Adrenalinzusatz abzusehen, weil sie die Nachblutung nach 
Aufhoren der Adrenalinwirkung fiirchten. 

Lagerung des Patienten. Friiher war bei den groBen Kehlkopfoperationen 
wohl allgemein die RosEsche Hangelage oder eine Modifikation dieser Lage 
iiblich. Heute konnen wir sie entbehren, da die Gefahr der Aspiration durch 
das blutIeere Operieren gering ist und ihr zweckmaBiger durch Anwendung der 
TRENDELENBURGSchen Tamponkaniile vorgebeugt wird. Die Hangelage ist 
fUr den nicht narkotisierten Patienten immer unangenehm; ein Rollkissen unter 
den Schultern genugt vollkommen, um den Hals zu strecken. Nur bei sehr 
kurzem Hals und tiefstehendem Kehlkopf wird man den Kopf mehr zuriick­
beugen mussen, um den oft tief im Jugulum stehenden Ringknorpel sich besser 
zuganglich zu machen. GLUCK und SORENSEN operieren in halbsitzender Stel­
lung mit Beugung des Kopfes iiber eine Nackenrolle. In dieser Lagerung werde 
die Stauung der Venen vermieden, auch sei das Abhusten erleichtert. 

Praliminare Tracheotomie. Die Frage, ob vor der Thyreotomie die Tracheo­
tomie auszufiihren sei, wurde friiher lebhaft diskutiert, und auch jetzt herrscht 
dariiber noch keine Einigkeit. Es ist heute wohl nicht mehr iiblich, die Opera­
tion zweizeitig zu machen, d. h. 8-14 Tage vor der Thyreotomie zu tracheoto­
mieren, ein Verfahren, das besonders PINIAZEK, CHIARI (bei seinen erst en Fallen), 
KOSCHIER, HANSBERG U. a. geiibt haben. Sie gingen von dem Gedanken aus, 
daB der groBere Eingri£f leichter ertragen wird, wenn sich der Kranke an die 
Kaniilenatmung gewohnt hat. Besonders bei alteren Individuen oder bei 
bestehender Bronchitis wurde die zweizeitige Operation empfohlen. Dem V or­
teil, der sich nicht von der Hand weisen laBt, stehen gewichtige Nachteile 
gegeniiber. Die Asepsis der Thyreotomie wird zweifellos durch die vorher­
gehende Tracheotomie gefahrdet, auch soll gerade bei den beginnenden Carci­
nomen, die fiir die Thyreotomie in Betracht kommen, keine Zeit verloren werden. 

Anders steht es mit der Tracheotomie als Voroperation der Thyreotomie 
in derselben Siyzung. Auch sie wird von manchen Operateuren abgelehnt oder 
nur nachtraglich gemacht, wenn eine erhebIiche Blutung eintritt [TUCKER (b), 
BOTEY (a)]. lch mache prinzipiell die Tracheotomie, schon weil ich den Vorteil 
der Einfiihrung der TRENDELENBURGSchen Kaniile wahrend der Operation 
nicht miss en mochte. Sie bildet doch einen Schutz gegen die Aspiration bei 
unerwarteten Blutungen, die trotz lokaler Anasthesie einmal vorkommen 
konnen. Nachteile von der Anwendung der TRENDELENBURGSchen Tampon­
kaniile habe ich nie gesehen. Eine Schadigung der Trachealschleimhaut durch 
den Druck des Ballons ist ausgeschlossen, wenn man die Kaniile nur wahrend 
der kurzen Dauer der Operation liegen laBt. Die friiher viel£ach angewendeten 
PreBschwammkaniilen (HAHN) sind nicht so zweckmaBig. Sie lassen sich 
schlecht sterilisieren, auch muB man nach der Einfiihrung langere Zeit warten 
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bis der Schwamm aufquillt. Bei der Einfiihrung der TRENDELENBURGSchen 
Tamponkaniile muE man vorsichtig verfahren, damit der diinne Gummiballon 
nicht durch die durchschnittenen Trachealknorpel zerrissen wird. Es empfiehlt 
sich, eine Ersatzkaniile bereitzuhalten. Sorgfaltige Beobachtung des Kontroll­
baUons ist selbstverstandlich notig. 

McKENTY (a) verwendet statt der Tamponkaniile einen nach Spaltung des 
Larynx durch den Ringknorpel in die Trachea geschobenen Beuteltampon, 
den er durch einen mit zwei Faden zusammengezogenen Streifen herstellt. 
Da es schon bei der Durchtrennung des Schildknorpels oder beim Einstechen 
in das Ligamentum conicum zu einer Blutung kommen kann, halte ich die 
TRENDELENBURGSche Kaniile fUr das sicherere Mittel gegen die Blutaspiration. 

lch fiihre aber die Tracheotomie vor der Thyreotomie auch noch aus einem 
zweiten Grunde aus. lch halte es namlich fiir richtig, stets nach der Thyreotomie 
wegen Carcinom, bei der doch meistens die Weichteile der einen Seite voll­
standig entfernt werden, zu tamponieren. Die postoperative Tamponade er­
fordert nun natiirlich das Einlegen einer Kaniile und es ist zweckmiiBiger, 
diese in die Trachea einzulegen und nicht in die Membrana cricothyreoidea, 
wie es manche Autoren vorschlagen. Denn die im Operationsgebiet liegende 
Kaniile reizt den subglottischen Raum, fiihrt oft zu subglottischen Schwel­
lungen und hat die Tendenz, nach oben zu riicken. Wenn wegen Schleim­
hautschwellungen die Entfernung der Kaniile nach Herausnahme des Tampons 
nicht sofort moglich ist, kann die Heilung der Schildknorpelwunde gestort 
werden. 

Es ware nun noch die Frage zu erortern, ob die obere oder untere Tracheotomie 
ausgefUhrt werden soIl. TRENDELENBURG und V. HOFMEISTER ziehen aus dem 
oben erwahnten Grund, dem Heraufriicken der Kaniile gegen den Schildknorpel­
rand, den unteren Luftrohrenschnitt vor. Sie eroffnen die Trachea nach einem 
queren Hautschnitt, direkt iiber dem Jugulum und erreichen dadurch eine 
Trennung der Tracheotomiewunde von dem Schnitt zur Eroffnung des Kehl­
kopfes. Ich ziehe die Tracheotomia superior vor, weil sie technisch leichter ist 
und weil ich den toten Raum zwischen dem nach der Operation in den Larynx 
eingefiihrten Tampon und der Kaniile nicht fiir zweckmaBig halte. Es kann 
sich hier Sekret ansammeln, das, nicht gleich ausgehustet, leicht aspiriert wird 
und zur Pneumonie Veranlassung geben kann (KOSCHIER). Nur Wenn voraus­
sichtlich die Durchtrennung des Ringknorpels notwendig wird, mache ich die 
Tracheotomia media nach Durchschneidung des Isthmus der Schilddriise unter 
Schonung des ersten Trachealringes, der dann das Hinaufriicken der Kaniile 
gegen den Larynx verhindert. Auch IRWIN MOORE (a) empfiehlt die mittlere 
Tracheotomie. 

Die Ausfiihrung der Operation. Der Hautschnitt beginnt in der Hohe des 
Jugulum und reicht, je nach der Lage des Ringknorpels, iiber den man sich 
auch bei dickem Halse durch Hinaufstreichen yom Jugulum gegen den Larynx 
leicht orientieren kann, bis gegen das Jugulum. Manche Autoren machen den 
Hautschnitt fiir die Tracheotomie getrennt. Ich halte dies nicht fUr erforderlich. 
Kreuzt die Vena mediana colli das Operationsfeld, so wird sie doppelt unter­
bunden. Auch kleinere durchschnittene Venen sind zu ligieren, weil man sonst, 
wenn der Patient zu pressen oder zu husten anfangt, durch eine starkere Blutung 
iiberrascht wird. Nun durchtrennt man in der Linea mediana colli die ober­
£lachliche Halsfascie und zugleich das Perichondrium des Schildknorpels. Ein 
Abpraparieren der Weichteile von den Schildknorpelplatten und ein Abschieben 
des Periostes ist, falls nicht Teilresektionen der Schildknorpelplatten ausgefiihrt 
werden miissen, nicht emp£ehlenswert. Es kann dadurch zu Knorpelnekrosen 
kommen. 
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Der Isthmus der Schilddriise wird nach einem Querschnitt auf dem Ring­
knorpel (nach BOSSE), wenn er bis zum Schildknorpel reicht, nach einem Quer­
schnitt auf diesem stumpf abprapariert und mit einem stumpfen Hacken nach 
unten gezogen. LaBt er sich nicht geniigend mobilisieren, um die Trachea £rei­
zubekommen, so wird er durchschnitten. Dabei sind Massenligaturen zu ver­
meiden. Die Schnittflache wird zur Verhinderung von Nachblutungen iiber­
naht. Oft findet man einen hoch bis zum Schildknorpel hinaufreichenden Lobus 
pyramidalis. Er sitzt nach CHIARl meist links von der Mittellinie, laBt sich 
stumpf beiseite schieben oder resezieren. Liegt der Isthmus oder der Lobus 
pyramidalis auf dem Ligamentum conicum, so ziehe ich vor, ihn zu resezieren, 
weil leicht mit dem Lappen die vielleicht schon infizierten Driisen abgeschoben 
werden. Stets entferne ich dann das lockere, die Driisen enthaltende Gewebe 
auf dem Ligamentum conicum. 

Nun wird, falls nicht schon vorher intralaryngeal cocainisiert wurde, durch 
das Ligamentum conicum oder durch die Trachea Cocain in 1/2-1 %iger Losung 
eingespritzt. Dann wird die Tracheotomie ausgefiihrt und die Tamponkaniile 
eingelegt. Ich verwende die Kaniile ohne den Schild, der Bonst zur Befestigung 
zum Durchziehen der Befestigungsbiinder dient. So stort die Kaniile nicht im 
geringsten. Eine Befestigung der Kaniile eriibrigt sich, weil sie durch den auf­
geblasenen BaIlon gehalten wird. Ein Assistent hat die Aufgabe, auf den Kon­
trollballon zu achten und dafiir zu sorgen, daB die Kaniile nicht ausgehustet 
wird. Urn die Verunreinigung des Operationsieldes durch Aushusten zu ver­
meiden, empfiehlt es sich, einen Schlauch an der Offnung anzubringen, durch 
den die ausgehusteten Sekrete abgeleitet werden. 

Nun wird in der Mitte des Ligamentum conicum mit einem Spitzbistouri 
eingestochen. Auf die Unterbindung der Arteria cricothyreoidea verzichte ich. 
Sie wird von CHIARI empfohlen; SORENSEN halt sie nicht fiir erforderlich. Wenn 
bei der Durchschneidung des Ligamentum conicum eine Blutung auf tritt, 
kann man noch immer unterbinden. 

Die Durchtrennung des Schildknorpels wird am besten von innen nach 
auBen mit einer Knieschere vorgenommen. Sie macht bei Verknocherung 
oder Verkalkung manchmal Schwierigkeiten, doch ist es mir immer gelungen, 
ohne Sage oder MeiBel auszukommen. Sollte die Durchtrennung nicht 
gelingen, so ware die Verwendung der GIGLISchen Drahtsage angebracht 
(SEIFERT). CHIARI hat eine eigene Knochenschere nach Art der LIsTERSchen 
oder LANGENBEOKsche:rl angegeben, die recht zweckmaBig ist. Mit ihr kann 
man auch den verknocherten Knorpel ohne Gefahr der Zersplitterung durch­
trennen. Sie ist wegen ihrer schlanken Form und ihrer Kriimmung leichter 
einzufiihren als die iiblichen Knochenscheren. Eine ahnliche Schere und eine 
Sage zum Gebrauch bei verknochertem Ringknorpel hat IRWIN MOORE (b) 
empfohlen. 

Der Schildknorpel wird womoglich mit einem Schnitt durchtrennt, der 
Schnitt in die Membrana hyothyreoidea verliingert. Dabei ist es zweckmaBig, 
sich gegen die gesunde Seite zu halten, auch auf die Gefahr hin, die gesunde 
Stimmlippe zu verletzen. Es schadet dies weniger, als wenn man den Tumor 
anschneidet. Besonders, wenn der Tumor die vordere Commissur erreicht oder 
auf die andere Seite iibergreift, ist es erforderlich, den Schildknorpel der gesunden 
Seite zu durchschneiden. Man kann dann den vorderen Teil der Schildknorpel­
platte resezieren. TUOKER (c) empfiehlt fiir diese Falle die vorsichtige Durch­
sagung des Knorpels in der Mittellinie und nach sorgfaltiger Abpraparierung 
des Perichondriums die Geschwulst im Gesunden freizulegen. Dies mag in 
manchen Fallen gelingen, bei verknochertem Knorpel wird wohl leicht bei der 
Durchsagung der Tumor verletzt werden. Auch halte ich es fiir zweckmaBig, 
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wenn man bei Tumoren der vorderen Commissur noch die Thyreotomie aus 
fiihrt, auch den vorderen Anteil der Schildknorpelplatten zu resezieren. 

Nach der Spaltung des Schildknorpels wird, falls eine starkere Blutung 
auftritt oder die Anasthesierung und Anamisierung des Larynxinnern nicht 
vollkommen ist, noch ein Cocain-Adrenalintampon in den Larynx eingefiihrt 
und einige Minuten zugewartet. Hierauf werden die Schildknorpelplatten mit 
stump£en Haken auseinandergezogen und, falls der Uberblick nicht geniigend 

Abb.20. Thyreotomie. Nach der Spa!tung des Scbildknorpe!s werden die Weichteile mit einem 
Raspatorium abgeltist. 

ist, die Membrana hyothyreoidea nach oben und das Ligamentum conicum 
nach unten noch weiter eingeschnitten. Meist ist es nicht erforderlich, den 
Ringknorpel zu durchschneiden, doch scheue ich mich nicht, wenn der Uber­
blick es erfordert, ihn zu durchtrennen. Unangenehm ist dies nur, weil der 
Larynxtampon dann nicht so gut halt. Ein Vorteil der Ringknorpeldurch­
trennung ist es, daB dadurch das Auseinanderziehen der Schildknorpelplatten 
wesentlich erleichtert wird. Nach Leichenversuchen von CASTEX kann man die 
Schildknorpelplatten nach einfacher Thyreotomie 15 mm, nach der totalen 
Laryngotomie doppelt so weit auseinanderziehen. 

Nach der Spaltung des Schildknorpels ist die eigentliche Thyreotomie, der 
Vorakt zur Entfernung des Tumors, vollendet. Nun ist eine sorg£altige Orien­
tierung iiber die Ausdehnung der Erkrankung erforderlich. Dazu gehort vor 
aHem eine intensive Beleuchtung des Operationsfeldes, zu der ein Stirnre£lektor, 
ich verwende meist den KLARschen, beniitzt wird. Nur selten ist man durch 
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Schleimabsonderung in der Ubersicht behindert, wenn vorher Atropin injiziert 
wurde. Treten trotzdem Schleimmassen aus dem Munde in den Larynx, so 
fuhre ich einen Schlauch in den Mund und lasse kontinuierlich absaugen. Es 
ist dies vorteilhafter als die Einfuhrung eines Tampons gegen den Pharynx, 
da dieser nur starkere Schleimabsonderung und Wurgreiz erzeugt und doch 
nicht genugend abdichtet. 

Der weitere Eingriff ist nicht typisch, er richtet sich nach dem Befund. 
lch pflege aber auch bei kleinen Stimmlippencarcinomen so vorzugehen, daB 
ich die Weichteile der erkrankten Seite bis 
auf den Knorpel entferne. Mit einem Ras­
patorium gelingt es leicht, die Weichteile 
bis zum Aryknorpel abzuschieben und 
dann mit Messer oder Hohlschere zu ent­
fernen (siehe Abb. 20 u. 21). Der Proc. 
vocalis des Aryknorpels wird notigen­
falls mitreseziert. Je weiter man sich 
im Gesunden halt, desto besser ist es 
natiirlich. 

Die Blutung ist meist gering. Manch­
mal spritzt ein GefaB in der durch­
schnittenen Taschenfalte oder in der Ary­
knorpelgegend, das dann womoglich ge­
faBt und umstochen oder ligiert wird. In 
einigen Fallen habe ich zur Durchtrennung 
der Weichteile auch den Kaltkauter be­
nutzt. Die Gefahr einer postoperativen 
Pneumonie ist zweifellos dadurch aber 
groBer, weil die Schnittwunden meist 
stark jauchen, auch kann es zur Peri­
chondritis kommen. HOWARTH verwendet 
die Diathermie zur Entfernung der Stimm- Abb.21. Thyreotomie. 
lippentumoren nach Thyreotomie und halt Exstirpation der abgelosten Weichteile. 
die Methode fur ausgezeichnet. 

Wie schon erwahnt, pflege ich manchmal auch, und zwar mit Erfolg, Teile 
der Schildknorpelplatten, sowie das Ligamentum conicum im AnschluB an die 
Thyreotomie zu resezieren, wenn die Ausdehnung des Tumors dies erforderlich 
erscheinen laBt. Manche Autoren sprechen dieser erweiterten· Thyreotomie eine 
Berechtigung abo Sie hat gegenuber der Totalexstirpation oder Halbseiten­
resektion den Vorteil, daB die Aryknorpel erhalten bleiben und die Patienten 
sofort nach der Operation schlucken konnen. Die subperichondrale Resektion 
der Schildknorpelplatten wurde von LAMBERT LACK (b) empfoWen. Auch 
MARSCHIK (d) hat nach Thyreotomie in einem Fall den Schildknorpel mit dem 
auBeren Perichondrium, unter Schonung des oberen und hinteren Schildknorpel­
randes, reseziert. Der Vorteil dieser konservierenden Methode liegt klar zutage 
und ich bin der Ansicht, daB diese Operationen sich in Zukunft noch mehr 
durchsetzen werden. Ob die mehrfach vorgeschlagene Ausraumung des Larynx 
nach Thyreotomie bei vorgeschrittenen Carcinomen mit nachtraglicher Ein­
legung von Radium berechtigt ist, soIl bei der Besprechung der Strahlen­
therapie erortert werden. 

Da die regioniiren Drilsen bei den beginnenden Carcinomen, die fiir die 
Thyreotomie in Betracht kommen, noch nicht erkrankt sind, brauchen sie 
nicht entfernt zu werden. Nur die Drusen am Ligamentum conicum sollte man 
immer exstirpieren, da dies die Operation nicht verlangert und erschwert. 

29* 
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Komplikationen wahrend der Thyreotomie kommen nur selten vor. Au13er 
der Splitterung des Schildknorpels, die durch Anwendung geeigneter Instrumente 
vermieden werden kann, sind noch die Blutungen zu erwahnen. IRWIN MOORE (c) 
sah starkere Blutungen bei Abtrennung der Muskelansatze yom Aryknorpel. 
Durch anatomische Untersuchungen fand er, da13 dabei die Arteria laryngea 
superior verletzt werden kann. Das Gefa13 verlauft dicht am inneren Peri­
chondrium des Schildknorpels, es kann leicht gefa13t und ligiert werden, wenn 
man das Perichondrium abschiebt. Starkere parenchymatose Blutungen sieht 
man hau£ig bei der Operation vorbestrahlter Tumoren. Zur Blutstillung ver­
wende ich in solchen Fallen mit Clauden bestreute Tampons oder Stryphnon­
gaze. Die Kaustik wende ich nicht gerne an. 

Nachbehandlung. Nach der Operation fiihre ich stets die Beuteltamponade 
des Kehlkopfs aus. Ein Jodoformgazesehleier wird in den durch stumpfe 
Haken oder ein breites KILLIANSches Speculum offengehaltenen Kehlkopf ein­
gefiihrt, in den Ringknorpel vorgeschoben, worauf die Hohle fest mit einem 
langeren J odoformgazestreifen austamponiert wird. Die Verwendung dieses 
Mikulicztampons ist sehr zweckma13ig, die Lockerung des Streifens und die 
Aspiration in die Luftrohre, iiber die mehrfach als unangenehmer Zwischenfall 
berichtet wurde (SEMON, SCHMIEGELOW, HANSBERG) ist bei dieser Art zu tampo­
nieren ausgeschlossen. Die TRENDELENBURGSche Kaniile wird durch eine 
SALzERsche Verbandkaniile ersetzt. Die Hautwunde wird oben, zwischen 
Tampon und TracheotomieOffnung, und unten durch je eine Naht geschlossen. 
Auf eine plastische Deckung des im Larynx gesetzten Schleimhautdefektes 
verzichte ich in der Regel. Der Tampon wird nach 3-4 Tagen entfernt, eine 
langere Tamponade ist meist iiberfliissig. Auch die sekundare Naht der Schild­
knorpelplatten ist nicht notig. Die Wunde schlie13t sich rasch, wenn sie mit 
Heftpflaster zusammengezogen wird. Die Kaniile lasse ich vorsichtshalber 
nach Entfernung des Tampons noch 1-2 Tage liegen. Nur selten, wenn starkere 
Schwellungen in der Aryknorpelgegend auftreten, mu13 sie langer belassen 
werden. 

Diese auch an der Wiener Klinik iibliche Methode hat sich mir bestens 
bewahrt und ich habe keine Veranlassung, sie abzuandern. Einen Schaden 
durch die Tamponade habe ich nie beobachtet, auch nie eine postoperative 
Blutung zu verzeichnen gehabt. 

Viele Operateure verzichten auf die Tamponade, weil sie sie fUr unnotig 
halten. Gewiil wird die Nachbehandlung abgekiirzt, wenn man auf Tracheo­
tomie und Tamponade verzichtet und den Schildknorpel primar naht, und bei 
ganz kleineIi Tumoren, wenn nur die Stimmlippe oder eine Teil derselben ent­
fernt wird, mag dies auch unbedenklich sein. Postoperative Blutungen, die eine 
nachtragliche T.amponade des Larynx und die Tracheotomie erforderlich machen, 
werden aber doch so haufig beobachtet, da13 man besser dieser unangenehmen 
Komplikation vorbeugt. 

IRWIN MOORE (c), der die Kaniile gleich nach der Operation entfernt und nicht 
tamponiert, empfiehlt nach einem Vorschlag FLETSCHER INGALS', durch den 
Schnittrand der Trachea Ligaturen zu legen, durch die die Luftrohre zum 
Zwecke der Einfiihrung der Kaniile bei Stenose oder Blutungsgefahr sofort 
geoffnet werden kann. Oft wird man aber auch damit zu spat kommen, wenn 
der Patient im Schlaf Blut aspiriert. SCHMIEGELOW verlor zwei FaIle, THOM­
SON einen Fall an einer Nachblutung. Die tamponlose Nachbehandlung und 
primare Naht kann bei kleinen Eingriffen im Larynx, Entfernung von Fremd­
korpern oder gutartigen Tumoren, Anwendung finden, bei Carcinomen, die stets 
gro13ere Weichteiloperationen im Larynx erforderlich erscheinen lassen, ist sie 
ge£ahrlich und sollte durch die sicherere Methode ersetzt werden. 
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Die Anhii.nger der tamponlosen Nachbehandlung pflegen die Schildknorpel­
wunde primar zu schlieBen. Es geschieht dies zweckmaBig nur durch Naht der 
Bander und des Perichondriums; der Knochen selbst darf nicht durchstochen 
werden, da dies zu N ekrosen fiihren kann. BUTLIN, SEMON, V. BRUNS und 
HOFMEISTER, E. SEIFERT empfehlen diese Art der Nachbehandlung. Wer aber 
nur einen Fall durch eine postoperative Blutung verloren hat, wird sich gewiB 
der Tamponbehandlung zuwenden. Auch GLUCK und SORENSEN wenden stets 
die postoperative Tamponade an und verzichten auf die primare Naht. Sie 
sind wegen der haufigen Nachblutungen, der Infektion der Naht mit konseku­
tiver Bildung von pralaryngealen Abscessen und Perichondritis davon ab­
gekommen. Nach primarem WundverschluB kann als nicht so seltene Kompli­
kation auch Emphysem auftreten (fuNSBERG). 

Uber die weitere Nachbehandlung ist nicht viel zu sagen. Der Patient kommt 
nach der Operation ins Bett, und zwar in mehr sitzender Stellung, um besser 
aushusten zu konnen. Von besonderer Wichtigkeit ist ubrigens die Lage nicht, 
insbesondere sind Lagerungen, die dem Patienten unbequem sind (Bauchlage 
nach AVELLIS) uberflussig. Kunstliche Ernahrung kann entfallen. Die Patienten 
konnen bei exakt tamponiertem Kehlkopf tadellos schlucken. Nach Ent­
fernung des Tampons muB bei flussiger Nahrung zuerst etwas Vorsicht geubt 
werden. 

Die Heilung erfolgt in etwa 14 Tagen. Granulationen an der Schildknorpel­
wunde sind zu atzen. Manchmal stoBen sich Teile der Schildknorpelplatten ab, 
wenn das Perichondrium zu weit abgelOst wurde. Besonders sind aufschieBende 
Granulationen im Larynxinnern zu beachten. Sie sind rechtzeitig durch Pinse­
lungen mit 1O-20%iger Argentum-nitr.-Losung niederzuhalten. Durch groBere 
Granulationen im Larynxinnern, besonders in der vorderen Commissur, werden 
oft Rezidive vorgetauscht. HINSBERG (a) hat zuerst auf diese Pseudorezidive 
aufmerksam gemacht. Er sah unter 18 Thyreotomien 4mal groBere Granu­
lationsgeschwiilste sich entwickeln. 

Stimmenthaltung in den ersten W ochen nach der Operation ist selbstver­
standlich empfehlenswert. Dann kann mit Stimmubungen begonnen werden. 
Die funktionellen Resultate nach der Thyreotomie sind meist vorzuglich und 
hangen natiirlich mit der GroBe des intralaryngealen Eingriffs zusammen. Wenn 
auch der vordere Ansatz der anderen Stimmlippe mitentfernt werden muB, 
sind sie naturlich schlechter, weil sich in der vorderen Commissur eine Narbe 
bildet, die den GlottisschluB verhindert. 

An der Stelle der exstirpierten Stimmlippe bildet sich meist ein Narben­
strang, der einer Stimmlippe ahnelt (CmARI), so daB man von einer Regenera­
tion der Stimmlippe sprechen kann. In Wirklichkeit handelt es sich aber nicht 
um ein echtes Regenerat. Nach den tierexperimentellen Untersuchungen 
CrTELLIS bildet sich nur Narbengewebe, das den Conus elasticus ersetzen mag, 
keinesfalls aber Muskulatur. 

Eine Besserung der Funktion ist in den meisten Fallen durch systematische 
phonetische Ubungen zu erzielen. Doch sollten diese nicht zu £rUh begonnen 
werden. 

Laryngostmnie. Diese Modifikation der Kehlkopfspaltung wurde mehrfach 
auch bei Carcinom angewendet. Uber die Technik siehe bei HARMER Bd. 3, 
S. 1086 dieses Handbuchs. 

Sie wurde empfohlen, um den Larynx zwecks Kontrolle eines Rezidivs offen­
zuhalten [BOTEY (b), GENTA]. HAJEK £uhrte sie aus, um nachtraglich Radium 
einzulegen. Auch in Frankreich wird so verfahren [GurSEZ (a)]. 
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3. Die Laryngektomie. 
Historisches. Die erste Totalexstirpation zu physiologischen Versuchen 

fiihrte ALBERS im Jahre 1829 aus. Er wollte sich <lavon iiberzeugen, ob der 
Kehlkopf zur Atmung notwendig sei, und es gelang ihm, einen Hund 8 Tage lang 
am Leben zu erhalten. Der Gedanke, den Kehlkopf bei Carcinom zu exstir­
pieren, stammt von LANGENBECK. Er schlug die Operation schon 1854 einem 
Patienten vor, der Eingriff kam aber nicht zur Ausfiihrung. Die erste Laryng. 
ektomie am Menschen wurde von WATSON wegen eines Falles von Lues aus­
gefiihrt. Der Patient starb aber wahrend der Operation. Die erste erfolgreiche 
Totalexstirpation wegen Carcinom wurde von BILLROTH am 31. Dezern ber 
1873 ausgefiihrt, nachdem vorher seine Assistenten CZERNY und GUSSENBAUER 
die Moglichkeit des Eingriffes an Runden erprobt hatten. Die Krankengeschichte, 
die von GUSSENBAUER veroffentlicht wurde, ist schon so oft im Auszug mit­
geteilt worden (CmARI, SORENSEN), daB auf die Wiedergabe hier verzichtet 
werden kann. Der Patient starb nach 8 Monaten an einem Rezidiv. 

Nahere historische Angaben iiber die Entwicklung der Laryngektomie 
finden sich bei CmARr und SORENSEN. Rier nur equge kurze Bemerkungen: 
Die erste Dauerheilung erzielte 1880 THIERSCH. Die operativen Erfolge der 
erst en Zeit waren keineswegs erfreulich, ja fast trostlos zu nennen. Nach der 
SENDZIAKSchen Statistik sind zwar unter den ersten 100 zur Kenntnis gelangten 
Fallen 7 Dauerheilungen zu verzeichnen, darunter 4 aus der BILLROTHSchen 
Schule, 47 starben aber an den Folgen der Operation, die iibrigen erlagen nach 
kurzer Zeit einem Rezidiv. Betrachten wir demgegeniiber die Erfolge GLUCKS 
und SORENSENS, die unter 100 Fallen nur 2 an den Folgen des Eingriffes ver­
loren und in 45 Fallen Dauerheilung erzielten, so ist dieser Fortschritt geradezu 
verbliiffend, auch wenn man beriicksichtigt, daB unter den 100 Fallen der 
ersten Zeit viele weit vorgeschrittene FaIle waren, wahrend GLUCK die erwahnten 
Erfolge bei inneren Larynxkrebsen erzielte. 

Die schlechten Erfolge der ersten Zeit veranlaBten viele, die Operation 
abzulehnen, und nur langsam setzte sich der Eingriff durch. Auch wegen der 
schlechten funktionellen Resultate konnten sich viele zu der Laryngektomie 
nicht entschlieBen. 

SENDZIAK unterscheidet bekanntlich 4 Phasen der Entwicklung der rationellen Therapie 
des Kehlkopfcarcinoms. Die erste Periode, die des therapeutischen Nihilismus, reicht 
bis zum Jahre 1873. Die zweite, die Geburt der rationellen Therapie bis zum Jahre 1881, 
die dritte, die Periode der groBen Schwankungen, bis zum Jahre 1888, endlich die vierte, 
die Periode der niichtemen Kritik, bis zum Jahre 1894. In der zweiten Periode wurden 
30 Kehlkopfexstirpationen ausgefiihrt, in der dritten 110. Diese groBe Zahl ist auf den 
EinfluB des tragischen Endes Kaiser Friedrichs zuriickzufiihren, denn in den Jahren 1886 
und 1887 gelangten allein 43 Operationen zur allgemeinen Kenntnis. In der vierten Periode 
sinkt die Zahl auf 47 zuriick unter dem Eindruck, daB die Erfolge der Operation doch zu 
der Schwere des Eingriffs in keinem VerhJi,ltnis stehen. Erst durch die Verbesserung der 
Operationsmethode durch GLUCK und seine Schule, aber auch durch die Mitwirkung des 
Auslandes, wo PERIER, MOURE, SEBILEAU, CISNEROS, BOTEY, TAPIA, MCKENTY, SCHMIEGE­
LOW u. a. auf dem durch GLUCK vorgezeichneten Wege Vorziigliches leisteten, hat sich die 
Totalexstirpation durchgesetzt. Ganz besonders erfreulich ist, daB seit Beginn des Jahr­
hunderts auch die Laryngologen sich dieser Operation angenommen haben und hier ist es 
nicht zuletzt das Verdienst der Wiener Schule mit CHIARI an der Spitze, dazu den AnstoB 
gegeben zu haben. 

Die Operation wurde und wird noch heute von manchen Operationen nicht 
nUl' wegen der Gefahrlichkeit, sondern wegen der individuellen und sozialen 
Schadigung des Patienten durch den verstiimmelnden Eingriff abgelehnt. So 
verwirft MOLINIE (a) die Laryngektomie, weil sie der franzosischen Auffassung 
von den Aufgaben der Chirurgie widerspricht. Den schOnen funktionellen 
Resultaten, die durch phonetische Behandlung erzielt werden und die im 
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AnschluB an dieses Kapitel von STERN besprochen sind, haben wir es zu ver­
danken, daB man von einer schweren sozialen Schadigung des Patienten durch 
die Operation nicht mehr sprechen kann. 

Die hohe Operationsmortalitat in friiherer Zeit war durch drei Ursachen 
bedingt, durch die Aspirationspneumonie, durch die lnfektion der Wunde 
vom eroffneten Pharynx aus mit konsekutivem Auftreten einer Mediastinitis 
und endlich durch die Shockwirkung. Auch heute konnen wir diese Kompli­
kationen noch nicht in jedem FaIle verhindern. Dies gilt besonders von der 
Shockwirkung. STOERK und ALPIGER glaubten dafiir die Durchschneidung 
der sensiblen Kehlkopfnerven verantwortlich machen zu miissen. Die Nn. 
retardantes des Herzens verlaufen namlich manchmal normalerweise neb en 
dem N. laryngeus superior und konnen bei seiner Durchschneidung mitdurch­
trennt werden. GROSSMANN und TOT! erklaren sich die Shockwirkung durch 
Vagusreizung bei Durchschneidung der oberen Kehlkopfnerven. Andere fiihren 
die Shockwirkung auf die plOtzlich einsetzende Trachealatmung zuriick [HAJEK (b)] 
und treten daher fiir die praliminare Tracheotomie ein. SORENSEN glaubt, 
daB es sich bei den kurz nach der Operation eintretenden Todesfallen um eine 
rasch verlaufende Sepsis oder eine Folge des starken Blutverlustes handelt. 
lch mochte dem beipflichten. lch sah einen Patient en, der wenige Stunden 
nach der Operation starb. Er hatte bei der Operation, der Fall war vorbestrahlt, 
auBerordentlich viel Blut verloren. 

Die Gefahr der Aspirationspneumonie kann am sichersten ausgeschaltet 
werden, wenn man die unteren Luftwege vom Operationsgebiet trennt. GLUCK 
hat das groBe Verdienst, den Weg dazu gefunden zu haben, indem er durch 
experimentelle Versuche an Hunden schon im Jahre 1881 den Grund zur Methode 
der zirkularen Abtrennung und Vornahung der Trachea schuf. Wie man der 
Gefahr der lnfektion der Wunde und der Mediastinitis begegnet, sei bei der 
Besprechung der Technik naher erortert. 

Indikation. Die Abgrenzung der Laryngektomie gegen die Thyreotomie 
wurde schon im vorhergehenden Abschnitte besprochen. GLUCK und SORENSEN 
machen die Totalexstirpation bei allen Carcinomen, die nicht auf eine Seite 
beschrankt sind, ferner bei allen solchen, die in den Pharynx iibergreifen, auch 
wenn dies nur auf einer Seite der Fall ist. Endlich bei allen Tumoren, die an 
irgendeiner Stelle das Knorpelgeriist durchbrochen haben. Auch Krebse der 
Zunge oder der Epiglottis, die von oben in den Kehlkopf hineingewachsen sind, 
ferner Pharynx- und Schilddriisencarcinome, die, wenn auch nur an einer 
circumscripten Stelle, auf ihn iibergegriffen haben, erfordern die Laryngektomie. 

Diesen Leitsatzen folgen jetzt die meisten Operateure, doch scheint mancher­
orts die Neigung zu bestehen, die Thyreotomie auch bei vorgeschritteneren 
Fallen zu versuchen. Dariiber aber herrscht wohl Einigkeit, daB bei Ubergreifen 
des Tumors auf die Aryknorpel oder den subglottischen Raum unbedingt die 
Laryngektomie auszufiihren sei. Bei ausgebreiteteren Tumoren der vorderen 
Larynxhalfte wird man auch den histologischen Befund beriicksichtigen miissen; 
liegt nach diesem ein langsam wachsender Krebs vor, so wird man sich vielleicht 
zu einer konservierenden Teilresektion entschlieBen konnen. 

AuBer der Ausbreitung und der Art des Tumors ist bei der Frage der lndi­
kationsstellung aber auch der Allgemeinzustand des Patienten zu beriicksichtigen. 
So lehnen viele Operateure die Totalexstirpation bei Patienten iiber 70 Jahre abo 
Es kommt aber weniger auf das Alter als auf den Aligemeinzustand an. Bei 
gesundem Herzen, nicht wesentlich erhohtem Blutdruck und gutem Krafte­
zustand wird man sich auch bei hOherem Alter fUr den radikalen Eingriff 
entscheiden konnen, wahrend bei reduziertem Allgemeinzustand palliative Ope­
rationen oder Bestrahlung in Frage kommen. GLUCK hat bei einem 75 und bei 
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einem 76jahrigen Manne mit Erfolg die Laryngektomie ausgefUhrt. Beide lebten 
mehrere Jahre ohne ein Rezidiv zu bekommen. Bei uber 80jahrigen Kranken 
lehnt auch GLUCK die Operation abo McKENTY (a) hat bei einem 80jahrigen 
Patienten die Laryngektomie ausgefuhrt. Er bringt in seiner Arbeit das Bild 
des Patienten, der 4 Jahre spater an einer Pneumonie starb. 

Als Gegenanzeige fUr die Operation ware vor allem der Diabetes zu erwahnen, 
der bekanntlich durch jeden groBeren operativen Eingriff sich erheblich ver­
schlimmert. Dies gilt besonders von den schweren Fallen mit hohem Zucker­
und Acetongehalt. Dazu kommt noch die schlechte Reilungstendenz, die den 
Erfolg jeder plastischen Operation fraglich erscheinen laBt. GLUCK verlor 
3 Patienten, sah andererseits aber auch bei einigen Diabetikern glatte Reilung. 
Er meint, daB der EinfluB der Operation auf den Diabetes bei Anwendung der 
Lokalanasthesie nicht so ungunstig ist. Auch McKENTY, der mit GLUCK die 
geringste postoperative Mortalitat verzeichnen kann, betont den EinfluB des 
Diabetes. Die 4 Patienten, die er an den Folgen der Operation verlor, waren 
Zuckerkranke. 

Kompensierte Rerzfehler bieten nach GLUCK keine Gegenanzeige. Gefahr­
licher ist die Myokarditis und schwere Arteriosklerose. Insbesondere wird auch 
auf den Zustand der Lunge zu achten sein. Bestand infolge des Carcinoms 
schon durch langere Zeit Stenosenatmen, so findet sich meist eine ausgedehnte 
Bronchitis oder Emphysem, wodurch naturlich das Entstehen einer hypo­
statischen Pneumonie begiinstigt wird. 

Die Grenze der Operabilitat der Kehlkopfcarcinome wird noch sehr ver­
schieden beurteilt. Die schlechten Erfolge, die diejenigen Operateure aufzu­
weisen haben, die nicht uber die groBen Erfahrungen und die glanzende Technik 
GLUCKS und SORENSENS verfugen, veranlassen sie, von der Operation bei aus­
gedehnterer Drusenerkrankung Abstand zu nehmen. Auch die Operation des 
auBeren Kehlkopfcarcinoms wird vielfach abgelehnt. Namentlich in Frank­
reich wird in solchen Fallen die Strahlentherapie vorgezogen [MOURE (c), RIGAUD, 
COUTARD und HAUTANT U. a.). ST. CL. THOMSON verzichtet auch bei inneren 
Carcinomen auf die Operation, sobald die regionaren Drusen miterkrankt sind. 
Fur GLUCK gibt es nur zwei Gegenanzeigen: 1. wenn der Tumor yom Kehlkopf, 
Pharynx oder Oesophagus aus diffus in die umgebenden Weichteile hinein­
gewachsen ist, so daB die Ralsorgane, die Muskulatur und die Raut eine in­
differenzierbare carcinomatose Masse bilden und 2. wenn der Tumor selbst 
oder die carcinomatosen Lymphdrusen auf beiden Seiten des RaIses so mit 
den groBen RalsgefaBen verwachsen sind, daB es von vornherein unmoglich 
erscheint, sie zu entfernen, ohne auf beiden Seiten die Vena jugulalis oder gar 
die Carotis zu resecieren. Besonders die Unterbindung der Carotis ist bei alteren 
Individuen sehr gefahrlich. GLUCK sah mehrfach schwere cerebrale Storungen 
und hat auch einige FaIle an Nachblutungen aus den Unterbindungsstumpfen 
verloren. Die Unterbindung der Jugularis wird meistens gut vertragen, selbst 
wenn die Ligatur beiderseits vorgenommen werden muB. Es tritt dann nur 
ein durch langere Zeit bestehendes eJdem des Gesichtes auf. Selbstverstandlich 
unterbleibt die Operation auch, wenn Fernmetastasen bestehen. Bei Durch­
wucherung des Knorpelgerustes an einer umschriebenen Stelle oder bei Beteili­
gung des Zungengrundes, des Pharynx, des Anfangsteiles des Oesophagus und 
der Schilddriise wird von GLUCK und SORENSEN noch operiert, allerdings wohl 
selten mit einem Dauererfolg. Andere, wie Z. B. TAPIA (a), sehen von der 
Operation ab, wenn der Tumor auf den Zungengrund ubergreift und beider­
seitige ausgedehnte Drusenerkrankung nachweisbar ist. 

Ich habe mit der Operation vorgeschrittenere FaIle, bei denen groBe Driisen­
pakete die Resektion der Jugularis erforderlich machten, bei denen der Schild-
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knorpel durchwuchert und die Schilddriise mitergriffen war, die denkbar 
schlechtesten Erfahrungen gemacht. Nur ein Fall ist jetzt 15 Jahre geheilt, 
bei allen anderen trat nach wenigen Monaten ein Rezidiv auf. Ob es unsere 
Aufgabe sein soIl, diese undankbaren FaIle mit ausgedehnter Entfernung der 
umgebenden Weichteile selbst zu operieren, oder ob wir sie nicht lieber den ganz 
geschulten Spezialchirurgen iiberlassen sollen, moge dahingestellt bleiben. 
Selbst LANGE (in der Klinik GLUCK) bezeichnet die Entfernung des ganzen 
Kehlkopfs mit der Zunge, die GLUCK und SORENSEN einige Male gelang und 
die auch HAJEK einmal erfelgreich ausfiihrte, als "enormen" Eingriff, zu dem 
man sich nur bei sehr gutem Kraftezustand des Patienten entschlieBen wird. 

Statistik. 

Ich bringe zuerst wieder die Tabelle von BRUNS zum Vergleich der Resultate 
1873/1894 und 1890/1904, wobei wiederum nur die iiber 3 Jahre geheilt geblie­
benen FaIle angefiihrt sind und im AnschluB daran einige allgemeine und per­
sonliche Statistiken. 

Heilung ...... . 
Rezidiv ....... . 
Tod infolge Operation . 
Zu kurz beobachtet .. 

1873-1894 
11 (5,8%) 
61 (32,4%) 
84 (44,7%) 
37 (19,7%) 

Allgemeine Statistiken. 

Autor 

SENDZIAK 1888/1905 
PEREZ 1906 (ital. Operateur) 
CHIAEa 1895-1908 
BOTEY (span. Operateur) 

I
zahl derl 

Fane 

223 
73 

242 
168 

Tod infolge 
Operation 

51 (22%) 
22 (30%) 
29 (12%) 
28 (16%) 

1890-1904 
12 (10%) 
28 (24,5%) 
22 (19%) 
52 (45,6%) 

Rezidiv 

38 (16%) 
29 (40%) 
21 (8,5%) 
64 (50%) 

Heilung 

18 (8%) 
5 (7%) 

38 (15,7%) 
31 (20%) 

auchrelat. Heilg_ 
WEBER 1928 ..... 605 58 (10%) 143 (23%) 147 (24%) 

Personliche Statistiken. 

Autor Izahl derl 
FaIle 

Tod infolge 
Operation Rezidiv Heilung 

BERGMANN 1883/1896. 28 4 (14,3%) 
KOSCBIER 1913 ... 12 1 (8,3%) 2 (16,7%) 
CHIARI 1913 37 9 (24,3%) 11 (29,7%) 2 (5,4%) 
GLUCK und SORENSEN 300 20 (7%) 
McKENTY ..... 64 2 (3,1%) 9 (14%) 32 (50%) 
HOFER und KOFLER 30 10 (33,3%) 4 (13,3%) 2 (6,6%) 
HOSKINS ... 16 8 (50%) 8 (50%) 
OKADA .... 106 6 (5,7%) 10 (9,4%) 36 (43%) 
TAPIA 106 5 (4,7%) I 32 (30,2%) 24 (22,6%) .... 
WOLKOWITSCH . 20 6 (30%) 4 (20%) 5 (25%) 
LENART 13 1 (7,7%) 4 (30,8%) 1 (7,7%) 
NIGRISOLI ... 25 2 (8%) 15 (60%) 3 (12%) 
WOODS .... 21 9 (42,6%) 

Betrachten wir in diesen Statistiken zunachst wieder die postoperative 
Mortalitat. Sie ist von 44,7 in den Jahren 1873/1894 schon auf 19% in den 
Jahren 1890/1904 gesunken und konnte nach der Btatistik WEBERS in der 
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letzten Zeit auf 10% herabgedriickt werden. Die personlichen Statistiken 
weisen noch bessere Erfolge auf, z. B. GLUCK 7%, OKADA 5,7%, McKENTY 
sogar nur 3,1 0/ 0• 

Viele Operateure haben in den letzten Jahren ganze Serien ohne postopera­
tiven Todesfall bzw. ohne letalen Ausgang durch Bronchopneumonie ode:r 
Gangran der Wunde, sondern nur Todesfalle infolge des reduzierten AIlgemein­
zustandes zu verzeichnen (GLUCK, TAPIA, Mc KENTY, MOURE, HAJEK, NIGRI­
SOLI, JACOD, SERCER u. a.). So hatten, wie schon erwahnt, GLUCK und SOREN­
SEN bei einer Serie von 100 Totalexstirpationen nur 2 TodesfaIle bei 2 Kranken, 
die infolge lange bestehender Stenose schon an eitriger Bronchitiden und 
Emphysem litten und bald nach der Operation an zunehmender Herz­
schwache starben. 

Ganz besonders giinstig sind die Resultate, wenn nur bei rein endolaryngealem 
Krebs operiert wird, wie dies z. B. McKENTY tut. Ungiinstiger ist der Verlauf 
bei der Operation auBerer Carcinome und bei vergroBerten Driisen. Eine Zu­
sammensteIlung von 289 derartiger FaIle ergab 29 operative Todesfalle, also 
10% Mortalitat. 

Die Zahl der Rezidive ist infolge der verbesserten Technik und der Auswahl 
der Faile von 32,4 auf 23% gesunken. FUr endolaryngeale Falle betragt sie 
14%, fiir vorgeschrittene 30%. Besonders interessiert uns die Frage der Dauer­
heilung. Die Zahl steigt von 5,8% in der SENDZIAKSchen Statistik auf 24% 
in der WEBERschen Zusammenstellung. McKENTY hat sogar 50% Heilungen 
zu verzeichnen. WEBER hat in seiner Statistik auch hier wiederum die rein 
endolaryngealen FaIle von denen mit Driisenerkrankungen getrennt und findet 
in der ersten Gruppe (104 FaIle) 38% Heilung (70% bei Einrechnung der rela­
tiven Heilungen), wahrend bei der zweiten Gruppe (289 FaIle) nur 17% Heilung 
erzielt werden konnte. 

Auf dem 10., sog. internationalen OrologenkongreB in Paris im Jahre 1922 
sagte CHEVALIER JACKSON: "Die Laryngektomie schafft keine Dauerheilung. 
Alles in allem hat sie noch keinem Menschen das Leben verlangert." Dieser 
Ausspruch hat nach den mitgeteilten Erfolgen wohl keine Berechtigung, wenig­
stens nicht fiir das innere Larynxcarcinom, denn selbst bei vorsichtigster Ver­
wertung der Statistik kann man sagen, daB etwa 1/4 der FaIle von innerem 
Larynxkrebs durch die Laryngektomie geheilt werden kann. 

Methoden der Laryngektomie. 

Bei einer Durchsicht des Schrifttums der letzten Jahre findet man eine 
Unzahl von Veroffentlichungen, die iiber neue Methoden der Laryngektomie 
berichten. Bei genauer Betrachtung findet man aber, daB es sich nur um ganz 
geringfiigige Modifikationen handelt, die keineswegs die Bezeichnung einer 
neuen Methode verdienen. 

Es gibt nach meinem Dafiirhalten nur 2 Methoden: die BILLRoTHsche und 
die GLucKsche Operation, deren prinzipieller Unterschied der ist, daB BILLROTH 
die Kommunikation der Luftwege mit dem Pharynx erhalt, wahrend GLUCK 
die Trachea vornaht und in vorhinein auf die Verbindung zwischen unteren 
Luftwegen und Pharynx verzichtet. GLUCK strebt auBerdem noch einen pri­
maren VerschluB der Pharynxwunde an, um der Gefahr der Wundinfektion 
durch die Rachensekrete vorzubeugen. 

Uber die V orbereitung des Patienten und die Aniisthesie ist dem in dem 
Abschnitt iiber Thyreotomie Gesagten nur wenig hinzuzufiigen. Zur An­
asthesie habe ich in den letzten Jahren meist die KUHLENKAMPFSche Methode 
angewendet: 
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Es wird zunachst die Raut durch 4 Quaddeln anasthesiert, von denen je eine in der 
Mitte des hinteren Randes des Kopfnickers und je eine etwas seitlich und unterhalb des 
seitlichen Zungenbeinrandes angelegt wird. Durch die seitlichen Quaddeln werden nun 
in die Tiefe nach oben und unten etwa 30 ccm einer 1/2%igen Novocain-Suprareninlosung 
gespritzt, durch die neben dem Zungenbein angelegten Quaddeln durch Raut und Fascie 
auf jeder Seite etwa 10 cm in das die Arteria thyreoidea superior umgrenzende lockere 
Bindegewebe. 

AuBerdem mache ich noch die Leitungsanasthesie des oberen Kehlkopf­
nervens in der oben geschilderten Weise. GLUCK und SORENSEN fUhren die 
Leitungsanasthesie nach der Vorschrift von BRAUN und HAERTEL aus. 

An der Grenze des oberen und mittleren Drittels einer yom Proc. mastoideus iiber das 
Tuberculum caroticum zum Schliisselbein gezogenen Linie wird der Kopfnickerrand etwas 
nach vorne gezogen, mit dem Finger der nachste Querfortsatz aufgesucht und nun die 
Rohlnadel bis zur Spitze des Querfortsatzes eingestochen. Dann wird die Nadel noch 
F/2 cm hinter den Querfortsatz vorgeschoben. Nachdem man sich iiberzeugt hat, daB kein 
GefaB angestochen wurde, injiziert man 20 ccm Novocain ohne Adrenalinzusatz. GLUCK 
und SORENSEN vermeiden den Adrenalinzusatz wegen der Gefahr der Nachblutung aus den 
nichtunterbundenen GefaBen nach Nachlassen der Adrenalinwirkung. AuBerdem wird 
noch der Laryngeus superior unterbrochen. 

Technik der BILLRoTHschen Methode. 
Auf dieses Verfahren solI hier nur kurz eingegangen werden, da jetzt fast 

ausschlieBlich nach der GLucKschen Methode operiert wird oder Kombinationen 
beider Methoden angewendet werden. Meistens wurde die praliminare Tracheo­
tomie einige Zeit vor der Hauptoperation ausgefiihrt. Zur Vermeidung der 
Blutaspiration wird wahrend des Eingriffs die TRENDELENBURGSche Tamponkaniile 
eingelegt, andere bevorzugen entsprechende Lagerung des Patienten. BILLROTH 
wahlte fiir die Larynxexstirpation einen einfachen Langsschnitt vom Zungenbein 
bis zur Tracheotomieoffnung. LANGENBECK fiigte diesem einen Querschnitt 
in der Hohe des Zungenbeins bei. Nun erfolgt die Skeletierung des Kehlkopfs 
in der unten naher zu beschreibenden Weise. Hierauf wird die Trachea vom 
Ringknorpel durch einen Querschnitt abgetrennt, wobei die Durchtrennung 
der hinteren Trachealwand sehr vorsichtig gemacht werden muB, um nicht den 
Oesophagus zu verletzten. Nun wird mit scharfem Haken der Ringknorpel 
angehakt und der Kehlkopf nach vorne und oben gezogen. Es gelingt dann leicht, 
die Schleimhaut des Oesophaguseinganges und des Hypopharynx von der 
hinteren Wand des Ringknorpels abzuschieben. Nun wird in die Pharynx­
schleimhaut eingestochen und von dem Schnitt aus im Gesunden der Kehlkopf 
von seinen letzten Verbindungen abgetrennt, wobei die Schildknorpelhorner 
durchschnitten werden. 

Die meisten Operateure verzichteten auf den primaren SchluB der Pharynx­
wunde. BARDENHEUER versuchte als Erster die Naht und verwendete zum 
VerschluB des Pharynx die angefrischte, nicht mitexstirpierte Epiglottis. Die 
Naht hielt aber fast nie. Nach der Operation wurde von der Pharynxoffnung 
eine Schlundsonde in : den Oesophagus eingefiihrt und das Wundbett dann mit 
einem groBen Mikulicztampon ausgefiillt. Die exakte postoperative Tampo­
nade war von groBer Bedeutung, denn nur durch sie wurde das Hinzutreten 
einer Aspirationspneumonie verhindert. KOSCIDER emp£a.hl, das Lumen der 
Trachea mit dem Streifen formlich zu plombieren. Die Methode hat sich bewahrt, 
da er unter 12 Fallen nur einen an Pneumonie verlor. Er lieB den Beuteltampon 
bis zu 10 Tagen liegen. Andere Operateure erneuerten ihn zweimal am Tage. 

Die GLUcKsche Methode. 
GLUCK hat seine Operation mit seinem treuen Mitarbeiter SORENSEN zu 

dem Standardverfahren entwickelt, das jetzt wohl in der ganzen Welt angewendet 
wird. Er operierte zuerst zweizeitig, indem er in der ersten Sitzung die quere 
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Trachealresektion ausfiihrte und die Trachea vornahte und erst in der zweiten 
Sitzung die Larynxexstirpation folgen lieB. Diese zweizeitige Operation hat er 

I~\ 
I .--

Abb. 22 a. Gluck 1. Abb. 22 b. Gluck II. 

Abb. 22 c. Gluek III. Abb. 22 d. Kahler. 

Abb. 22 e. O. Mayer. 

bald zugunsten der einzeitigen Operation aufgegeben. lch schildere daher nur 
das jetzt von GLUCK und SORENSEN angewendete Verfahren und folge dabei 
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der Darstellung, die SORENSEN in seiner klassischen Bearbeitung der Chirurgie 
des Kehlkopfs im Handbuch von KIRSCHNER und NORDMANN gegeben hat. 

Hautschnitt: GLUCK verwendete zuerst einen Tiirfliigelschnitt (s. Abb. 22a), 
spater den LANGENBECKschen T-Schnitt (Abb. 22b), in letzter Zeit einen U­
formigenLappenschnitt mit oberer Basis (Abb. 22 c), der wohl zuerst von DURANTE 
empfohlen wurde. Diese Schnittfiihrung hat den Vorteil, daB durch den Lappen 
die Pharynxnaht gedeckt wird und nicht so leicht einreiBt. Aus diesem Grunde 
sind schon verschiedene Schnittfiihrungen empfohlen worden. So operierte 
KILLIAN (c) mit einem Briickenlappen, gebildet durch zwei Langsschnitte, entlang 
dem vorderen Rande des Sternocleidomastoideus. MARSCHIK und REICH legen 
den Langsschnitt etwas seitlich, indem sie zwar submental in der Mittellinie 
beginnen, den Schnitt aber in der Hohe des Zungenbeins gegen die Seiten des 
Neoplasmas abweichen lassen. HINOJAR bildet einen breiten Lappen mit oberer 
Basis. lch habe in einigen Fallen, da ich die zweizeitige Operation bevorzuge, 
eine Schnittfiihrung angewandt (s. Abb. 22d), bei der oberhalb der Tracheo­
tomiefistel ein etwa 2 cm breiter Briickenlappen erhalten bleibt. Nach der 
Abtragung des Larynx wird der untere Rand des Lappens mit der Tracheal­
hinterwand vernaht, der iiber der TracheotomieOffnung befindliche Teil der 
Trachea dann schrag abgeschnitten. Durch die Annahung des Briickenlappens 
an die Hinterwand werden die Luftwege gut von dem iibrigen Wundbett getrennt. 

Eine recht zweckmaBige Schnittfiihrung gab O. MAYER an (s. Abb. 21 e). 
Er bildet einen U-formigen, handbreiten Lappen mit der Basis am Zungenbein, 
der bis zur Hohe des Ringknorpels reicht, und zur Deckung des unteren Defektes 
und Umnahung der Trachea zwei zungenformige Lappen mit unterer Basis. 

Ahnlich geht SERCER vor. 
Nach dem Hautschnitt erfolgt die 

Freilegung des Kehlkopfes. 
Zunachst werden die langen Kehlkopfmuskeln entfernt. Eine Kochersonde 

wird unter dem Zungenbein zwischen der Membrana hyothyreoidea und der 
Muskulatur durchgeschoben und auf ihr der Sternohyoideus und Thyreohyoideus 
scharf durchtrennt (sieheAbb. 23). Dann erfolgt die Durchschneidung der unteren 
Ansatze des Sternohyoideus und des Stemothyreoideus, indem im Jugulum die 
Kochersonde zwischen Muskulatur und Schilddriise durchgeschoben wird. Die 
Muskeln werden dann an ihrem Ansatz am Schildknorpel abgeschnitten. Auch 
der Omohyoideus wird entfernt. GLUCK tritt fiir die Entfernung der Muskulatur 
ein, weil sie nicht so selten von Carcinom durchwachsen ist. Andere wieder 
wollen die Muskulatur erhalten, um einen besseren Schutz fiir die Pharynxnaht 
zu erreichen. 

Es folgt nun die Unterbindung der zufiihrenden GefaBe, und zwar der Arteria 
laryngea superior und der Arteria cricothyreoidea (siehe Abb. 24). Die Arteria 
cricothyreoidea ist ein Zweig des vorderen Astes der Arteria thyreoidea superior. 
Sie verlauft am unteren Rande des Schildknorpels nach vorne und durchbohrt 
die Membrana cricothyreoidea. Man findet sie, indem man die Schilddriise 
yom Kehlkopf etwas abzieht und dann den Larynx nach der anderen Seite driickt. 
Sie ist dann leicht mit der Aneurysmanadel zu umstechen und doppelt zu unter­
binden. 

Die Arteria laryngea superior findet man neben dem oberen Horn des Schild­
knorpels in der Membrana hyothyreoidea. Sie verlauft mit dem oberen Kehlkopf­
nerven und wird vor der doppelten Unterbindung zweckmaBig von ibm isoliert. 
Manchmal verbirgt sie sich hinter dem Schildknorpelhorn und kann leichter 
unterbunden werden, wenn dieses zuerst durchschnitten wird. Auf ihre Unter­
bindung sollte nicht verzichtet werden, da recht erhebliche Nachblutungen 
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auftreten konnen. KILLIAN (c) wollte sie schonen, um die Nekrose der Pharynx­
naht dadurch zu verhuten. 

Die Ligatur der Arteria laryngea inferior ist zunachst nicht erforderlich. 
Die Schilddruse wird stumpf yom Kehlkopf abgeschoben, wenn notig nach einem 
Querschnitt am Ringknorpel. Es folgt nun die scharfe Durchtrennung der An­
satze der Schlundkopfschnurer am Schild- und Ringknorpel, womit die Skeletie­
rung des Kehlkop£es vollendet ist. 

Abb. 23. Laryngektomie. Durchschneidung der langen Kehlkopfmuskeln. 

Als zweiter Operationsakt folgt die 

Ausraumung der regionaren Drusen. 
GLUCK und SORENSEN entfernen sie in jedem Fall, auch wenn sie nicht 

nachweislich vergroBert sind, da doch haufig auch bei rein endolaryngealen 
Tumoren Krebskeime in ihnen ge£unden werden. Zuerst werden die am Liga­
mentum conicum liegenden Drusen exstirpiert. Dann wird nach Abziehung 
des Sternocleidomastoideus nach auBen und der Schilddruse und des Kehlkopfs 
nach innen die GefaBscheide unterhalb der Vena thyreoidea superior erof£net. 
Am AuBenrand der Vena jugularis communis findet man dann die Drusen, die 
stumpf oder scharf von der Vene abprapariert werden. Sind sie mit der Venen­
wand verwachsen, so wird die Jugularis mitreseziert. 

Bei vorgeschritteneren Fallen findet man die ganze Drusenkette bis hinauf 
zum Foramen lacerum vergroBert und auch Pakete am auBeren Rande des 
Kopfnickers. Man erleichtert sich dann die Exstirpation durch Abtrennung 



Kehlkopfkrebs: Laryngektomie. 463 

des Muskels an seinem unteren Ansatz. Wichtig ist es, die Drusen dann im 
Zusammenhang mit der Jugularis und dem sie umgebenden Fettgewebe zu ent­
fernen. Manchmal ist auch die Resektion des Accessorius erforderlich. Sind 
die Drusen schon mit der Arteria carotis oder mit dem Kopfnicker verwachsen, 
so verzichten GLUCK und SORENSEN meist auf die Exstirpation, da sie doch 
aussichtslos ist. 

Die operative Entfernung groBer Drusenpakete mit Resektion der Jugularis 
ist recht zeitraubend und verlangert die Operationsdauer nicht unerheblich. 

Abb.24. Laryngektomie. Unterhindung der Gefalle. 

Manche Operateure empfehlen daher, die Drusenausraumung vor der Haupt­
operation vorzunehmen (GREIF, KNICK). GLUCK und SORENSEN operieren nur 
bei sehr reduziertem Allgemeinbefinden zweizeitig. lch habe die Drusen immer 
in derselben Sitzung entfernt, die Verlangerung der Operationsdauer spielt 
bei Anwendung der Lokalanasthesie keine groBe Rolle. 

Ais dritter Operationsakt folgt die 

Absetzung des Kehlkopfs vom Pharynx und die Pharynxnaht. 
GLUCK und SORENSEN legen besonderen Wert auf den sofortigen VerschluB 

des Defektes in der vorderen Pharynxwand, der erforderlich ist, urn die lnfektion 
der Wunde zu verhuten. Vor der ·Eroffnung des Pharynx werden aIle Buchten 
der Operationswunde mit Gaze ausgefullt, besonders der Winkel zwischen 
Schilddruse und Trachea ist zu schutzen, urn der lnfektion des Mediastinums 
vorzubeugen. 
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Nun wird der Pharynx im Bereich der Membrana hyothyreoidea eroffnet. 
Zu diesem Zwecke wird der Schildknorpel mit einem durch das Ligamentum 
hyothyreoideum medium gelegten Fadenzugel nach vorne und unten, das 
Zungenbein mit einem zweizinkigen Haken nach oben gezogen. Hierauf wird 
die Pharynxschleimhaut oberhalb oder durch die Epiglottis, je nachdem man 
diese mitentfernen oder belassen will, durch einen Querschnitt durchschnitten 
und je nach dem Be£unde im Bereiche des Kehlkop£einganges oder weiter 

Abb. 25. Laryngektomie. Der Kehlkopf ist von oben nach unten abgeliist. 

unten im Gesunden yom Kehlkopf mit kurzen Scherenschnitten abgetrennt. 
Besonders sorgfiiltig ist sie aus dem Recessus piriformis auszulOsen, da sie hier 
recht dunn ist und leicht verletzt werden kann. Von der HinterfHiche des Ring­
knorpels liWt sich die Pharynxschleimhaut leicht stumpf abschieben. Bei der 
Abtrennung an der seitlichel! Wand trifft man auf die Arteria laryngea inferior, 
die unterbunden werden muB. Leider mussen oft groBere Teile der Pharynx­
schleimhaut geopfert werden, wenn der Tumor auf die Aryknorpel uber­
gegriffen hat. 

KOFLER (a) empfiehlt, den Kehldeckel in jedem Fane zu entfernen, weil 
er einmal Schluckbehinderung sah. Auch GLUCK und SORENSEN exstirpieren 
die Epiglottis, wenn sie sie nicht gleich mit dem Larynx loslosen, vor der An­
legung der Pharynxnaht. 

Der Kehlkopf wird nun zunachst noch an der Trachea belassen und nach 
unten geschlagen (siehe Abb. 25). Tritt infolge Verletzung der Recurrentes, 
die bei Unterbindung der Laryngea inferior oft einzutreten pflegt, Median-
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steHung der Stimmlippen ein, die zur Stenose fiihrt, so kaml der Schildknorpel 
gespalten (SORENSEN) oder eine Kaniile durch den Larynx eingeschoben werden 
(CHIARI). 

Wahrend dieses Operationsaktes ist besonders darauf zu achten, daB aus dem 
erOffneten Pharynx kein Sekret in die Wunde lauft. Blut und Schleim sind des­
halb kontinuierlich abzusaugen. Das Auswischen des Pharynx mit Tupfern 
ist nicht empfehlenswert, da dadurch nur Wiirgreiz ausgelOst wird. 

Nun erfolgt der SchluB der Pharynxwunde durch die Naht. Wie bei der 
Darmnaht darf nur die Muscularis und Submucosa gefaBt werden. Bei Durch­
stechung der ganzen Schleimhaut sind Infektionen unvermeidlich, da die 
Schleimhaut beim Zuschniiren einreiBt. Genaht wird mit runden Nadeln und 
diinnem Catgut. Erweist es sich als notig, groBere Teile der Pharynxschleimhaut 
zu entfernen, so verzichten GLUCK und SORENSEN, wenn sich die Naht nicht 
ohne Spannung anlegen laBt, auf den primaren VerschluB und legen ein Pharyn­
gostoma an. 

Erst nach vollstandigem VerschluB der Pharynxwunde erfolgt die 

Abtragung des Kehlkopfs von der Trachea und das Einnahen 
des Trachealstumpfes. 

Vor der Fortsetzung der Operation empfiehlt sich Wechsel der Handschuhe und 
Instrumente. Nach kraftigem Vorziehen des Kehlkopfes wird die Trachea unter 
dem Ringknorpel quer eingeschnitten, wobei darauf zu achtenist, daB man zwischen 
zwei Knorpeln schneidet. N och vor der vollkommenen Durchtrennung wird die 
Luftrohre durch eine Naht am unteren Hautrand fixiert. Dann erst wird die 
Trachea vollstandig durchschnitten und der Trachealrand mit Haut umsaumt. 
Dies hat sehr vorsichtig zu geschehen, urn Nekrosen des obersten Trachealrings 
vorzubeugen und eine rasche Einheilung zu erzielen. 1st bei der Durchschneidung 
der Trachea ein Knorpel freigelegt worden, so ist er zu entfernen. Friiher haben 
GLUCK und SORENSEN die Trachea in ein Hautknopfloch eingenaht. Sie sind 
jetzt wohl davon abgekommen, weil dazu ein weiteres Freipraparieren der 
Trachea notig ist, wobei die Gefahr einer Infektion des Mediastinums in den 
Vordergrund riickt. Auch wird der freipraparierte Trachealstumpf leicht 
nekrotisch. 

Zur Trachealnaht wird am besten Aluminium-Bronzedraht verwendet. 
Die weitere W undversorgung geschieht nun so, daB der Hautlappen herunter­

geklappt und zur Vermeidung eines toten Raumes mit der Pharynx- und Oeso­
phaguswand durch einige Catgutnahte vereinigt wird. Der hintere Rand des 
Trachealstumpfes wird mit dem unteren Rand des heruntergeklappten Lappens 
vernaht, wodurch die Umsaumung der TrachealOffnung mit Rant vervoll­
standigt ist. 

Auf eine Drainage der Wundedarfnicht verzichtet werden, da die Operation 
nicht mit absoluter Sicherheit ganz aseptisch zu gestalten ist. Es wird beider­
seits der Trachea ein Streifen nach unten eingefiihrt und von den nicht ganz 
geschlossenen Seitenschnitten aus je ein mit Gaze umhiiHtes Drainrohr nach 
oben in die durch die Exstirpation der Lymphdriisen entstandenen Taschen 
geschoben. 

In das Tracheostoma wird eine gut unterpolsterte weite Trachealkaniile 
gelegt, deren unterer Rand gut abgerundet sein muB. CHIARI verIor einen Fall 
infolge Arosion der Anonyma durch den Druck der Kaniile. Urn diese todliche 
Komplikation zu vermeiden ist es zweckmaBig, abwechselnd Kaniilen von 
verschiedener Lange einzulegen. 

Die Operationswunde wird durch einen leicht komprimierenden Verb and 
geschiitzt, der durch einige Bindentouren urn Stirn und Kopf gesichert wird. 

Hals-. Nasen- und Ohrenheilkunde. V. 30 
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Manche Operateure legen steife Verbande an, die den Kopf nach vorne driicken, 
um dadurch der Spannung der Pharynxnaht vorzubeugen. GLUCK und SORENSEN 
halten solche die Patienten belastigende Verbande nicht fiir erforderlich. 

Die GLucKsche Methode hat von manchen Operateuren eine scharfe Kritik 
erfahren, weil die von Ihnen erzielten Resultate in allzu krassem MiBverhaltnis 
zu den glanzenden Erfolgen GLUCKS standen. Die schlechten Erfolge fallen 
aber keineswegs der Methode zur Last. Die guten Resultate sind eben nur 
nach langer Ubung, sorgfaltigster Technik, genauester Befolgung der GLUCK­
schen Vorschriften zu erzielen. Jeder kleinste Zwischenfall kann den Ausgang 
der Operation ungiinstig beeinflussen. lch bin ganz davon iiberzeugt, daB 
GLUCK wirklich die geringe Mortalitatsziffer bei seinen Operationen hat, die 
seine Statistik angibt. Es wurde ihm vielfach vorgeworfen, daB er keine ver­
laBliche Statistik der Dauererfolge veroffentlicht. DaB die Aufstellung einer 
solchen Statistik, gerade bei seinem Material, das aus der ganzen Welt zu ihm 
stromt, groBe Schwierigkeiten hat, wird jeder zugeben. Zweifellos hatte GLUCK bei 
seinen ersten Fallen keineswegs dieselben guten Erfolge aufzuweisen. Jeder, 
der sich mit dieser Operation beschaftigt, muB Lehrgeld zahlen. Viele Opera­
teure geben auch zu, daB ihre Resultate besser werden, je ofter sie die Operation 
ausfiihren. 

Die vielen Modifikationen, die angegeben wurden, zielen alle darauf hinaus, 
die Gefahren der Methode zu mildern. BOENNINGHAUS sagt sehr richtig, daB 
Meister auf dem Gebiete der Larynxexstirpation, wie GLUCK und SORENSEN, 
mit ihrer ungeheuren Erfahrung und ihrer chirurgischen Durchbildung es nicht 
notig haben, neue Wege zu betreten, da sie mit ihrer Methode Erfolge haben, 
die nicht zu iiberbieten sind. Die Laryngologen aber, die sich erst seit kurzer 
Zeit der groBen Kehlkopfchirurgie zugewendet haben, miissen durch Methodik 
ersetzen, was ihnen an Technik abgeht. Mit Recht wird man dagegen einwenden, 
daB eben nur der sich an die Laryngektomie wagen solI, der die notige chirurgische 
Durchbildung besitzt. Aber auch technisch hervorragende Ch~urgen, mit 
Ausnahme einiger Meister der Plastik, wie LEXER, oder Ilolcher, die sich haufiger 
mit dieser Operation beschaftigen, wie SAUERBRUCH, BRUNS, HOFMEISTER u. a., 
haben nicht die Erfolge wie GLUCK aufzuweisen. So sind die Modifikationen, 
die die Larynxexstirpation ungefahrlicher gestalten, durchaus anzuerkennen, 
und eine Durchsicht des Schrifttums zeigt, daB mit diesen Hilfsmitteln auch 
yon weniger Geiibten, die iiber kein so groBes Material verfiigen, ErfoIge erzielt 
werden, die den von GLUCK und SORENSEN erreichten nicht nachstehen. So 
hat z. B. HAJEK (b), seit er zweizeitig operiert und auch in einigen anderen Punkten 
die Technik geandert hat, bedeutend bessere Resultate. Unter 26 Fallen verlor 
er nur-(e~en 4 Wochen nach der Operation an einer Thrombose der Arteria 
pulmonalis. 

Eine Hauptgefahr der Operation bildet die durch lnfektion wahrend des 
Eingriffs oder infolge Dehiszenz der Pharynx- oder Trachealnaht entstehende 
deszendierende Mediastinitis, die fallt ausnahmslos einen letalen Ausgang nimmt. 
Sie kann fast mit Sicherheit ausgeschaltet werden durch die 

priliminare Tracheotomie. 

Hauptsachlich aus diesem Grunde habe ich mich, wie viele andere Operateure, 
zur zweizeitigen Operation entschlossen. Nach der. Freilegung prapariere ich 
die Luftrohre beiderseits gegen das Mediastinum und vom Oesophagus frei 
und &chiebe vor dem Luftrohrenschnitt einen Jodoiormgazestreifen gegen das 
Mediastinum. Durch den Reiz der Streifen bildet sich ein Granulationswall, 
der sicher vor der Mediastinitis schiitzt. 

Friiher wurde vor der Laryngektomie regelmaBig die Tracheotomie ausgefiihrt. 
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Del' erste, del' einzeitig operierte, diirfte PERIER gewesen sein. Ob er unab­
hangig von GLUCK auf den Gedanken kam, die Trachea nach del' zirkularen 
Durchtrennung vorzunahen, ist nicht festzustellen. 

Die zweizeitige Operation ist abel' nicht nul' zwecks Vorbeugung del' Media­
stinitis empfehlenswert, sondern auch zur Milderung des Atmungsshocks. 
HAJEK hat 1921 auf del' ersten Tagung del' Gesellschaft deutscher Hals-Nasen­
Ohrenarzte in Niirnberg mit Recht darauf hingewiesen, daB die plotzliche Ande­
rung des Atmungsmechanismus gefahrlich ist, weil die Expektoration dadurch 
gehemmt wird. Das Aushusten nach Durchscheidung del' Trachea wird gestort, 
da die beim Gesunden eintretende Erhohung des intrapulmonalen Druckes 
durch den vorangehenden GlottisschluB wegfallt. Dadurch erhOht sich die 
Gefahr del' Bronchitis und del' Sekretstauung, die zu pneumonischen Herden 
fiihrt. Die Pneumonie nach Larynxexstirpation ist also keineswegs immer auf 
Aspiration zuriickzufiihren. Bei der praliminaren Tracheotomie kann del' 
Patient allmahlich an den geanderten Mechanismus gewohnt werden. 

GLUCK und SORENSEN operieren nur zweizeitig, wenn infolge des Tumors 
erhebliche Stenose besteht. Sie erblicken mit Recht den Nachteil del' zwei­
zeitigen Operation in dem Zeitverlust und in del' Unmoglichkeit del' aseptischen 
Durchfiihrung del' Hauptoperation. Del' Schutz des Mediastinums durch das 
Granulationsgewebe scheint ihnen nicht erwiesen. Die zweizeitige Operation 
fiihren jetzt sehr viele Operateure aus, unter anderem HAJEK, MARSCHIK, BLAIR, 
JACOD, BOTELLA (a), DELAVAN (b), DURAND, SEBILEAU (c), SIMONT, LEMAITRE. 
MOURE, der eine Zeitlang zweizeitig operiert hat, ist wieder zur einzeitigen Opera­
tion iibergegangen. Ganz besonders vorsichtig ist GREIF. Er macht nicht 
nur die Tracheotomie, sondern auch die Exstirpation del' Drusen, die Ligatur 
del' zu- und abfiihrenden GefaBe und die Skeletierung des Kehlkopfes in einer 
Voroperation. Ich glaube, daB diese Vorsicht zu weit geht. JACOD empfiehlt 
als Voroperation die transversale Tracheostomie und laBt ihr nach 2-3 Wochen 
die Laryngektomie folgen. FUr die Anlegung eines Tracheostomas statt del' einfachen 
Tracheotomie treten auch MARSCHIK (d), HAJEK (b) und HOFER (b) ein. Letzterer 
macht ein Schiefstoma, um die Offnung moglichst groB zu gestalten und dem 
Patienten das Tragen einer Kaniile zu ersparen. Er schlagt mehrere Schnitt­
fiihrungen durch die Trachea VOl'. Am zweckmaBigsten scheint mir die quere 
Resektiondes knorpeligen Anteils mit Bildung eines moglichst langen, kranial­
warts schauenden Lappens aus dem membranosen Anteil del' Trachea. Durch 
diese Schnittfiihrung vermeidet man die Spannung bei del' Vernahung del' 
Trachealhinterwand mit del' Haut. 

LE BEC hat die friiher von GLUCK empfohlene Einnahung del' Trachea 
in ein Hautknopfloch wieder aufgenommen. Den Schutz des Mediastinums 
ohne Tracheotomie suchen HOMER DuPUY und CRILE durch Freilegung des 
peritrachealen Raums in einer V ol'operation zu erreichen, ein Verfahren, das 
mir nicht so empfehlenswert erscheint, da dann bei del' Hauptoperation die 
Gefahr des Atemshocks nicht ausgeschaltet wird. 

WEBER hat versucht, aUs del' Statistik die Operationsmortalitat bei del' einzeitigen 
und zweizeitigen Operation zu vergleichen, kommt dabei abel' fast zU gleichen Zahlen, 
5,8% bei einzeitiger, 5,6% bei zweizeitiger Operation. Diese Feststellung darf uns abel' 
nicht irrefiihren, da die Prozentzahl del' einzeitigen Operation durch Mitzahlen del' Faile 
GLUCKS und McKENTYs eine so gunstige wird. Werden die Erfolge diesel' Operateure 
nicht mit eingerechnet, so ergibt sich fUr die einzeitige Operation seit 1920 15% Mortalitat 
gegen 5,6% fUr die zweizeitige. 

Die zweite Schwierigkeit bei del' GLucKschen Operation ergibt sich .aus del' 
Unzuverlaf3lichkeit der Pharynxnaht. Manche Operateure sind del' Meinung, 
daB sie iiberhaupt nie halt, was wohl nach den Mitteilungen GLUCKs, HINS­
BERGS (b) u. a. nicht zutrifft. TAPIA erzielte sogar unter 106 Fallen 58 primare 

30* 
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Heilungen. Ich habe allerdings nur bei dreien meiner FaIle eine Prima intentio 
erzielen konnen. Trotzdem glaube ich, daB, wenn nicht groBere Stiicke der 
Pharynxschleimhaut geopfert werden miissen, ein primarer SchluB der Pharynx­
wunde durchaus anzustreben ist und auch erreicht werden kann. Erleichtert 
wird dieser, wenn der Defekt im Pharynx moglichst klein gestaltet wird und das 
gelingt am besten, wenn man den Larynx, nicht wie GLUCK dies tut, von oben 
nach unten, sondern von unten nach oben auslOst, also in der Art, wie sie urspriing­
lich BILLROTH angegeben hat. Zu dieser Methode sind viele Operateure iiber­
gegangen; ich nenne nur PERIER, SEBILEAU und ROUGET, MARSCHIK, SAUER­
BRUCH, HOFMEISTER, KILLIAN u. a. Die 

AuslOsung des Larynx von unten 
ist besonders empfehlenswert, wenn man zweizeitig operiert. Ich verfahre (in 
ahnlicher Weise wie SEBILEAU) folgendermaBen: 

1. Sitzung: Tiefe Tracheotomie unter Freipraparierung der Trachea gegen 
das Mediastinum. 

2. Sitzung (8-14 Tage spater): Hautschnitt wie oben beschrieben, Skeletie­
rung des Larynx in der von GLUCK angegebenen Weise. Rierauf wird die Trachea 
unter dem Ringknorpel quer durchtrennt, der Ringknorpel gefaBt und nach 
oben gezogen. Es gelingt dann leicht, die hintere Ringknorpelflache freizu­
praparieren und den Larynx nach oben zu luxieren (s. Abb. 26). Es folgt dann 
die Abtrennung der Pharynxschleimhaut yom Larynxeingang, wobei schon 
wahrend der Durchtrennung Nahte gelegt werden konnen. Die SchlieBung des 
Defektes ist dann mit wenigen Suturen moglich (s. Abb. 27). 

In letzter Zeit habe ich die Trachea nicht mehr mobilisiert und vorgenaht, 
sondern den oberhalb der Kaniile befindlichen Teil nach subperichondraler Resek­
tion des obersten Ringes vernaht. Dieses Verfahren hat den groBen V orteil, daB 
das Tracheostoma nicht ausgelOst werden muB. Auch AMERSBACH (a) in Prag 
hat es angewendet und unter 10 Fallen nur einen an Pneumonie verloren. Ebenso 
sind GARRE und DAN McKENZIE (a) vorgegangen. 

Die Wundversorgung erfolgt in gleicher Weise wie GLUCK und SORENSEN 
sie empfehlen, nur nehme ich zur Drainage J odoformdochte. 

Die haufige I nsujjizienz der Pharynxnaht hat die verschiedensten V or­
schlage gezeitigt. Auch GLUCK und SORENSEN haben sie oft gesehen; immerhin 
ist es ihnen in iiber der Halite der Faile bei der einfachen Totalexstirpation 
gelungen Heilung per primam zu erzielen. Einige Autoren verzichten auf jegliche 
Naht und schlagen die offene Wundbehandlung vor (SPIESS) (a). Andere legen ein 
Pharyngostoma an, indem sie die Pharynxschleimhaut beim Tiirfliigel- oder 
T-Schnitt mit den oberen Querschnittrandern vereinigen, wie dies schon PERIER 
ausgefiihrt hat. DURANTE hat zum VerschluB des Pharynx seinen U-fOrmigen 
Lappen angegeben. SERCER, der auch mit diesem Lappenschnitt operiert, macht 
vor der Adaption unterhalb des Zungenbeins einen Querschnitt in den Lappen, 
in den er dann die Pharynxschleimhaut einnaht. PRCECHTEL empfiehlt, die 
hintere' Wand des Ringknorpels an der Schleimhaut zu belassen, um der N ekrosen­
bildung vorzubeugen. KILLIAN (c) fiihrt die haufigen Schleimhautnekrosen auf die 
Unterbilldung der GefaBe zuriick und versuchte daher, auf die Ligatur der 
Laryngea superior zu verzichten. 

BOENNINGHAUS und RETHI (a) glaubtendie Ursache des Aufgehens der Pharynx­
naht in der starken Spannung nach Durchtrennung der langen Kehlkopfmuskeln 
zu finden. Deshalb empfahl BOENNINGHAUS, die Muskeln nicht zu durch­
schneiden, da er annahm, daB das Zungenbein nach Durchtrennung der unteren 
Muskeln durch die Muskulatur des MundhOhlenbodens nach oben gezogen 
wird. Er konnte sich aber davon iiberzeugen, daB die Pharynxschleimhaut 
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auch nach Erhaltung der Muskulatur nekrotisch wurde, und empfahl daher die 
prophylaktische Anlegung einer Pharynxfistel. 

RETHI (b) hat durch Versuche an der Leiche gefunden, daB die Spannung der 
Pharynxnaht vermieden wird, wenn man die Mundhohlenbodenmuskulatur 
durchtrennt und das Zungenbein reseziert. Der obere Rand der Pharynx­
schleimhaut riickt dann 3-4 cm herunter. Er empfiehlt daher die Exstirpation 
des Zungenbeinkorpers und die Durchschneidung der Mm. mylohyoidei und 

Abb. 26. Laryngektomie. Aus!osung des Larynx von unten nach oben. 

geniohyoidei. Der Vorteil des Verfahrens solI auBer in der Vermeidung der 
Spannung auch in der Ausschaltung der Bewegung des Zungenbeins beim 
Schluckakt liegen. Die Resektion des Zungenbeins ist auch von SAUERBRUCH 
empfohlen worden. 

lliJEK (c) legt eine Pharynxfistel an, durch die er nach der Operation durch 
4-5 Tage kontinuierlich mit Wasserstrahlpumpe absaugen liWt. Dieses Ab­
saugen ist, wenn die Gelegenheit zur Durchfiihrung gegeben ist, jedenfalls sehr 
zweckmiWig. 

DaB auch versucht wurde, durch die Art des Hautschnittes die primare 
Heilung der Pharynxnaht zu sichern, wurde schon oben erwahnt. BOTEY (a) 
empfahl, zum Schutze der Pharynxnaht die Muskulatur an dem U-formigen 
Lappen zu belassen. 

Als letzter Punkt, der bei der Ausfiihrung der GLucKschen Operation zu 
Schwierigkeiten Veranlassung gibt, ware noch die Anlegung des Tracheostomas 
zu besprechen. 



470 O. KAHLER: Die bOsartigen Neubildungen des Kehlkopfs. 

Recht haufig kommt es vor, daB die primare Einheilung des Trachealstumpfes 
nicht gelingt. Die Nahte schneiden durch, der obere Teil der Trachea wird 
nekrotisch. Dadurch ist wiederum die Gefahr einer Aspirationspneumonie 
gegeben. Viele Vorschlage wurden gemacht, urn glatte Einheilung zu erzielen. 
HAJEK empfiehlt bei der Tracheostomie die Verwendung eines zungen£ormigen 
Lappens mit der Basis im Jugulum, der ohne Spannung, am besten mit Pferde­
haaren, an den vorderen Umfang der eroffneten Trachea angenaht werden kann. 
KOSCHIER hat wohl als erster die subperichondrale Resektion des obersten 

Abb. 27. Laryngektomie. SchluIJ des Pharynxdefektes. Die Trachea ist eingeniiht. 

Trachealringes ausgefiihrt, die nun auch MARSCHIK gerne anwendet. McKENTY 
verdiinnt die Haut durch Entfernung des subcutanen Fettgewebes, urn cine 
leichtere Adaption an die Trachealschleimhaut zu ermoglichen. Lappenbildung, 
urn die Ha utspannung zu mildern, sind mehrfach angegeben (0. MAYER). HIRSCH (a) 
umhiillt die freigelegte Luftrohre mit einer Manschette, die er der Fascia lata 
entnimmt und vor der Operation einheilen laBt. 

Vielfach sind auch Versuche unternommen worden, das Tracheostoma so 
weit zu gestalten, daB das Tragen der Kaniile entbehrlich wird. HOFER (b) will 
dies durch den oben erwahnten Schragschnitt erreichen. BOTEY (c) excidiert 
beiderseits 2 halbmondformige Hautstiicke. DaB es sehr wiinschenswert ware, 
ein solches Tracheostoma zu erzielen, ist einleuchtend. Leider gelingt es aber 
nur selten, da die Fistel, namentlich wenn die Heilung nicht per primam 
erfolgt, eine auBerordentlich starke Tendenz zur Verengerung zeigt. 

Von den vielen anderen Modifikationen der Laryngektomie sei als originelle 
Methode noch die quere Larynx- und Trachealresektion nach FODERL erwahnt. 
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Von der Tatsache ausgehend, daB sich die Trachea nach Mobilisierung weit 
nach oben ziehen laBt, hat FODERL vorgeschlagen, die Luftrohre oder den 
Ringknorpel, wenn dieser erhalten werden kann, an das Zungenbein anzunahen. 
Die Methode eignet sich mehr fUr Resektion wegen Narbenstenosen und wurde 
auch nur bei solchen von FODERL angewendet. Die Gefahr der Mediastinitis 
ist bei der weitgehenden Mobilisierung der Trachea zweifellos recht groB. 

Schwieriger als die Laryngektomie selbst ist die 

Nachbehandlung. 
Sie erfordert die graBte Sorgfalt, Vorbedingung ist ein vorziiglich geschultes 

Wartepersonal. Uber die Nachbehandlung ist ausfiihrlich in dem Abschnitt 
iiber die quere Pharynx- und Larynxresektion (s. S. 344, bei HUNERMANN) 
gesprochen, so daB ich mich hier kurz fassen kann. 

Die meisten Operateure fiihren nach der Operation einen Schlauch durch die 
Nase in den Oesophagus, der liegen bleibt, um die Ernahrung des Patient en 
leichter zu gestalten. Die Einlegung einer Dauersonde hat aber zweifellos Nach­
teile. Das Aufgehen der Pharynxnaht wird dadurch gefOrdert. Bei den 3 Fallen, 
bei denen ich eine primare Heilung der Pharynxwunde erzielen konnte, wurde 
kein Schlauch eingefiihrt, sie wurden in den ersten Tagen rectal ernahrt, dann 
durch jedesmaliges Einfiihren einer dunnen Schlundsonde. Durch den Dauer­
schlauch konnen auch Decubitalgeschwiire an der Oesophagusschleimhaut ent­
stehen. lch sah ein solches bei einem Patienten. Allerdings war ein unzweck­
maBiger Schlauch zur Verwendung gekommen (lnflationsmaterial). Bei Be­
niitzung geeigneter Schlauche - SORENSEN empfiehlt den Transparentschlauch 
zur Dauersondenernahrung in der Wandstarke von 1 mm und einem Lumen 
von 7 mm (Firma Paul Hartwig, Berlin N 24) - wird diese Komplikation nicht 
vorkommen. Auch kann zur Vermeidung von Drucknekrosen der Schlauch 
bald haher, bald tiefer eingeschoben werden. 

DAHMANN (b) machte kiirzlich auf die Gefahr der Dauersondenernahrung bei 
Oesophagusverengerung durch die groBen GefaBe aufmerksam. Man sollte 
sich stets durch eine Rantgendurchleuchtung davon iiberzeugen, ob eine solche 
Stenose vorliegt, und gegebenenfalls den Schlauch nur bis zur verengten Stelle 
einfiihren. 

Dem Nachteil der Dauersondenernahrung stehen aber erhebliche Vorteile 
gegeniiber. Die Belastigung des Patienten durch die taglich mehrfach einzu­
fiihrende Schlundsonde entfallt. Diese ist oft auch nicht ganz leicht und kann 
nur ganz Geiibten iiberlassen werden. Die Gefahr von Beschadigungen der 
Pharynxnaht bei der Einfiihrung ist groB. Manche ziehen, namentlich wenn 
ein Undichtwerden der Pharynxnaht zu befUrchten ist, vor, zum Zwecke der 
Ernahrung die Gastrostomie zu machen (TOREK, LEWY). 

Taglicher Verbandwechsel ist jedenfalls unbedingt erforderlich. Auch die 
Kaniile ist taglich zu wechseln. Vorschriften iiber Entfernung der Drains und 
der Nahte lassen sich nicht gut geben, dies hangt durchaus von dem Verlauf 
und dem Zustand der Wunde ab und muB nach chirurgischen Prinzipien durch· 
gefiihrt werden. Fast jeder Fall steIlt ein Problem dar, das anders angegangen 
werden muB. Besondere Beachtung ist natiirlich dem Zustand der Lunge zu 
schenken. Fiir feuchte Luft im Zimmer durch Aufstellung des Bronchitis­
kessels, Aufhangen von feuchten Laken ist zu sorgen. ZweckmaBig ist auch der 
HASLINGERSche Apparat, der zur Anfeuchtung der Luft an die Kaniile an­
gesteckt wird. Schon am Tage nach der Operation werden die Patienten fUr 
kurze Zeit in einen Lehnstuhl gesetzt. Atemiibungen sind sehr zweckmaBig. 

McKENTY (b) vermeidet Lungenkomplikationen durch die intratracheale Saug­
methode. Er fiihrt einen Katheter stiindlich bis zur Bifurkation ein und laBt 
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absaugen. Uber das Absaugen aus dem Pharynx (HAJEK, SPIESS, HINSBERG) 
wurde schon oben gesprochen. 

Kommt es zur Bildung einer Pharynxfistel, so ist diese sekundar zu schlieBen, 
doch laBt man bis zur Plastik zweckmaBig einige W ochen verstreichen. Meist 
ist dann eine Lappenplastik, ahnlich der GLucKschen bei querer Pharynx­
und Larynxresektion, notig. 

Uber die Stimme und Sprache nach der Totalexstirpation und ihre Erler­
nung siehe den Anhang von STERN. 

4. Hemilaryngektomie und partielle Kehlkopfresektionen. 
Die erste partielle Kehlkopfexstirpation wurde von HEINE wegen emer 

Narbenstenose ausgefiihrt. Bei Krebs versuchte sie zuerst 1876 MAAS, doch 
trat schon 3 Monate nach der Operation ein Rezidiv ein. Auch BILLROTH hatte 
bei seiner ersten typischen Halbseitenresektion - von ihm stammt dieser Name 
- keinen Dauererfolg. Aber schon um das Ende der 80er Jahre des vorigen 
Jahrhunderts konnte von einigen Dauerheilungen berichtet werden (KOCHER, 
SCHEDE, GERSUNY, BERGMANN, HAHN) und SEN DZIAK fand in der Literatur 
bis zum Jahre 1894 schon 100 Falle. In Deutschland und Osterreich £and die 
Operation bald Beachtung, denn iiber die Halfte der von SENDZIAK gesammelten 
Falle stammt von deutschen und osterreichischen Operateuren. 

Indikation. 
GLUCK macht die halbseitige Exstirpation nur bei inneren Kehlkopfkrebsen, 

die weder nach vorn noch nach hinten die Mittellinie erreichen, nach oben den 
Kehlkopfeingang nicht iiberschreiten und das Kehlkopfgeriist noch nicht durch­
brochen haben. lch fasse, wie bei der Thyrcotomie, die lndikation etwas weiter 
und operiere auch, wenn die Mittellinie vorn schon iiberschritten ist. Es muB 
dann eben auch der vordere Teil des Schildknorpels der gesunden Seite geopfert 
werden. CHIARI operiert auch auBere Krebse, die am Aryknorpel oder an der 
aryepiglottischen Falte begonnen haben, mit dieser Methode, und ich habe 
ebenfalls schon mehrere Falle von Carcinom des Aryknorpels, die auch die 
auBere Seitc ergriffen hatten, mit Erfolg operiert. Die Halbseitenexstirpation 
hat in den letzten Jahren viele Anhanger verloren. Viele Operateure ziehen die 
typische Totalexstirpation vor (McKENTY, OKADA, SCHMIEGELOW u. a.). Die 
Erhaltung der gesunden Larynxseite hat nach meiner Ansicht aber doch in funk­
tioneller Beziehung eine recht groBe Bedeutung, so daB ich mich nicht gerne 
entschlieBe, sie zu opfern, wenn es nicht unbedingt notig ist. FERRERI zieht 
die Totalexstirpation vor, wei I er der Me;nung ist, daB der Krebs haufig unter 
der normalen Schleimhaut auf die andere Seite wuchert. Auch MOURE findet die 
Halbseitenexstirpation nicht radikal genug und ist von den funktionellen Resul­
taten wenig befriedigt. Hingegen hat ST. CL. THOMSON auch bei Rezidiven nach 
Thyreotomie noch gute Erfolge mit dieser Operation erzielt. lch glaube, daB 
auch gegen partielle Kehlkopfexstirpationen, bei denen mehr oder weniger als 
die Halfte des Kehlkopfes entfernt wird, durchaus nichts einzuwenden ist. 

Statistik. 
Der Vergleich der SENDZIAKSchen Statistik, 1876-1894 mit der von BRUNS 

1890-1904 ergibt folgende Tabelle: 
1876/1894 1890/1904 

Reilung. . . . . .. 12 (10,9%) 18 (1l,2%) 
Rezidiv ...... 33 (30%) 54 (33,7%) 
Tod infolge Operation 29 (26,3%) 31 (19%) 

Auch hier sollen noch einige allgemeine und personliche Statistiken angefiihrt 
werden. 
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Autor 

CHIARI 1894/1908 
PEREZ 1906 ... 
DELAVAN ••.. 
WEBER 1906/1928 

Autor 

BILLROTH (SALZER). 
CISNEROS 40 
CmARI •..• 
KoscmER •.• 
GLUCK •••. 
HOFER-KoFLER 
McKENTY ••. 

Allgemeine Statistiken. 

Izahl deri Tod infolge Rezidiv 
FaIle Operation 

141 
13 
56 

137 

20 (14,8%) 
2 (15,3%) 

15 (26,8%) 
22 (16%) 

22 (15,6%) 
5 (38,4%) 

21 (39%) 
45 (33%) 

Personliche Statistiken. 

Izahl derl 
FaIle I 

14 
40 
45 
16 
65 

: I 11 
6 

Tod infolge 
Operation 

5 (35,7%) 

12 (26,6%) 
1 (6,3%) 
4 (6,1%) 
3 (27,3%) 

Rezidiv 

6 (42,8%) 

15 (33,3%) 
10 (62,5%) 
19 (29,2%) 
3 (27,3%) 
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Heilung 

37 (27,7%) 
2 (15,3%) 
7 (12,5%) 

14 (10%) 

HeiIung 

3 (21,4%) 
6 (15%) 
4 (8,8%) 
3 (18,8%) 

? 
3 (27,3% 
4 (6,6%) 

Betrachten wir in diesen Statistiken zunachst die Operationsmortalitat, 
so finden wir auch hier wieder eine Besserung der Resultate in den letzten 
Jahren - von 26,3% in der SENDZIAKSchen Statistik auf 19% in der BRuNsschen 
und 16% in der WEBERSchen. Auch hier zeigen wieder die personlichen 
Statistiken bessere Operationserfolge. Bemerkenswert ist, daB die Zahl der 
Rezidive aber recht groB ist, sie hat sich gegenuber der ersten Statistik sogar 
verschlechte:.:t. 33 gegen 30%. Selbst GLUCK hat hier keine wesentlich besaeren 
Resultate zu verzeichnen und ist deshalb wohl auch kein Freund der Halhseiten­
exstirpation. Die Zahl der Heilungen ist zwar groBer geworden, reicht aber 
nicht an die durch die Laryngektomie erzielten Erfolge heran. Selhst wenn man 
die relativen Heilungen mitrechnet, ergeben sich viel ungiinstigere Zahlen, 
nur 38% Heilung gegen 70% hei der totalen Exstirpation. 

Technik der Hemilaryngektomie. 
Auch die Verbesserung der Technik der Halbseitenexstirpation des Kehlkopfs 

verdanken wir GLUCK und SORENSEN. FrUher wurde meist nach der alten 
BILLRoTHSchen Methode operiert. Nach vorhergehender Tracheotomie wurde 
nach einem einfachen Langsschnitt die Kehlkopfspaltung vorgenommen, die 
erkrankte Larynxhalfte exstirpiert, die Wunde durch einen Mikulicztampon 
ausgefUlit und per granulationem zur Ausheilung gebracht. Die Ernahrung 
erfolgte die erste Zeit durch die Dauersonde. Haufig kam es zur Infektion der 
Wunde und zu konsekutiver Aspirationspneumonie. 

Um diese Gefahren zu vermeiden, hat GLUCK seine laryngoplastische Methode 
ausgearbeitet, die eine wesentliche Verbesserung darstellt. Der Eingriff wird, 
falls nicht erhebliche Stenose besteht, meist ohne praliminare Tracheotomie 
ausgefUhrt. Auch ich pflege diese Operation einzeitig zu machen, weil die Ge­
fahr der Infektion des Mediastinums wesentlich geringer ist als bei der Laryng­
ektomie. 

Die Technik der Operation gestaltet sich folgendermaBen: Anasthesie 
wie bei der Totalexstirpation. TUrflUgelformiger Lappenschnitt auf der er­
krankten Seite, der Langsschnitt von der Incisura thyreoidea bis uber den 
Ringknorpel, die Querschnitte am oberen Rande des Schildknorpels und am 
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unteren Rande des Ringknorpeis bis zum Kopfnicker. Skeletierung der zu 
resezierenden Larynxhiilfte in der oben beschriebenen Weise (s. Abb. 28). Es 
folgt die Ausraumung der regionaren Driisen. Hierauf wird die Kehlkopf­
spaltung ausgefiihrt und eine Tamponkaniile eingeIegt. Nun wird nach Durch­
trennung der Schleimhaut an der Larynxhinterwand und sorgfaltiger AblOsung 
der PharynxschIeimhaut die zu resezierende Larynxhalfte von ihren Verbin­
dungen mit der Trachea und der Membrana hyothyreoidea gelOst und endlich 
die Ringknorpelplatte in der Mitte durchschnitten. 

Abb. 28. Halbseitenexstirpation nach GLUCK. 

Der Hautlappen wird dann zuriickgeklappt. Sein unterer Rand wird mit der 
Trachealschleimhaut, der mediale mit der SchIeimhaut des Larynx, der obere 
mit dem unteren Rand der durchschnittenen PharynxschIeimhaut verniiht, 
nachdem der Pharynxdefekt durch Niihte verkleinert ist. Der obere Rand der 
PharynxschIeimhaut wird mit der kranialen Partie des oberen Schnittrandes 
vereinigt. Auch die Schleimhaut der stehengebliebenen Kehlkopfhalfte wird 
mit der Haut des Langsschnittes vernaht (s. Abb. 29). Mikulicztampon, Drainage 
wie bei der Laryngektomie. 

Durch diese Plastik wird in den meisten Fallen Heilung per primam erzielt. 
Die Ernahrung erfolgt in den ersten Tagen durch eine Schiundsonde oder Ein­
Iegung eines Schiauches, nach einer Woche konnen die Patienten meist seIber 
schlucken. 

Sehr vorteilhaft ist es, wenn man bei der Halbseitenresektion den Ring­
knorpel ganz erhalten kann. Der Tampon, der nach der Operation eingelegt 
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wird, halt dann besser und die Gefahr der Aspirationspneumonie ist geringer. 
Allerdings wird dies nur dann moglich sein, wenn der Tumor nicht in den sub­
glottischen Raum iibergreift. 

Ein Ubelstand ist mir Ofters bei dieser Operation aufgefallen. Es kornmt, 
wohl infolge der Wirkung des Cricothyreopharyngeus und des Zuges der Haut, 
oft zu einer Drehung der gesunden Larynxhal£te, die einer plastischen SchlieBung 
des Larynx hinderlich ist. Auch kann die Drehung eine Behinderung des Schluck­
aktes zur FoIge haben. Es empfiehlt sich daher, den Ansatz des Schlundschniirers 

A bb. 29. Halbseitenexstirpation nach GLUCK. Plastischer Verschlu1l der Wunde. 

auch an der gesunden Seite abzutrennen und dem Zuge der Haut durch einen 
Entspannungsschnitt vorzubeugen. Auch kann der Langsschnitt etwas seitlich 
von der Mittellinie gegen die kranke Seite zu gelegt werden, aber nicht zu weit, 
damit der Lappen fUr die Plastik ausreicht und ohne Spannung angenaht werden 
kann. 

Einige Monate nach der Operation kann das Laryngostoma durch eine 
Plastik geschlossen werden. GLUCK und SORENSEN bilden die neue Larynxhalfte 
durch einen Lappen von der operierten Halsseite, dessen Basis nach dem Kehl­
kopfraum zu gelegen ist. Die Rander des Lappens werden mit der rnobilisierten 
Schleimhaut der gesunden Larynxhal£te vernaht. Die Hautoberllache bildet die 
Innenflache der neuen Larynxseite. Ein zweiter, gestielter Hautlappen dient 
zur Deckung des Defektes. Leider ist es aber nur selten moglich, die Kaniile 
zu entfernen. Durch Narbenschrumpfung komrnt es oft zu Verengerungen des 
neugebildeten Larynx. Urn dieser vorzubeugen, schlug HIRSCH (b) eine Celluloid-
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plastik vor. Besser ware vielleicht die Implantation von Rippenknorpel zur 
Versteifung des Hautlappens. 

GLUCK und SORENSEN machen nur diese typische Halbseitenresektion und 
lehnen andere Teilresektionen, wie sie namentlich in Frankreich ublich sind 
(SEBILEAU, WINTER), abo Ich glaube, daB doch auch Teilresektionen berechtigt 
sind. Uber ihre Technik laBt sich nichts Sicheres sagen. Es hangt diese von der 
Lage des Falles abo Verschiedene Vorschlage sind gemacht worden. Beachtens­
wert erscheint der Gedanke STRUYKENS, der den oberen Schildknorpelrand 
stehen laBt, ein Verfahren, das auch BROECKAERT und QUIX (a u. b) angewendet 
haben. 

5. Die Pharyngotomia subhyoidea. 
Sie ist indiziert bei Carcinomen der Epiglottis, wird aber heute wohl selten 

ausgefuhrt, da beginnende Kehldeckelkrebse auf indirektem Wege oder Inittels 
Schwebelaryngoskopie operiert werden konnen, fur groBere Tumoren, die bis 
gegen den Stiel reichen, aber die Totalexstirpation die Methode der Wahl sein 
muB. In der Literatur find en sich deshalb nur wenige statistische Berichte. 

SENDZIAK 
HONSELL • 
GLUCK •• 

Autor 

Allgemeine Statistiken. 

IZ~lll~erl Tod infolge Rezidiv 
Operation 

8 
25 
16 

5 (62,5%) 
10 (40%) 
2 (12,5%) 

5 (20%) 
4 (25%) 

Heilung 

1 (12,5%) 
3 (13%) 
9 (56,2%) 

Die strenge Indikationsstellung GLUCKS zeitigt auph hier wieder glanzende 
Resultate in bezug auf die absolute Heilung. Hoch ist aber die Operations­
mortalitat. Dies hangt wohl damit zusammen, daB die Gefahr der Aspirations­
pneumonie bei dieser Operation nicht mit Sicherheit ausgeschaltet werden kann. 
Die Technik der Operation ist ausfuhrlich im Kapitel "Die bOsartigen Geschwiilste 
des Rachens" von HUNERMANN geschildert, so daB ihre Besprechung sich hier 
eriibrigt. Nach Eroffnung des Pharynx unterhalb des Zungenbeins wird die 
Epiglottis mit einer Zange gefaBt und im Gesunden exstirpiert. Es folgt womoglich 
eine exakte Schleimhautnaht und eine Wiedervereinigung der durchschnittenen 
Muskulatur. REUTER berichtete kiirzlich iiber 3 mit dieser Methode erfolgreich 
operierte Epiglottiscarcinome. 

Die 'Schwierigkeit der Operation liegt darin, daB die Pharynxnaht haufig 
nicht halt. Wenn eine stark ere Schwellung nach der Operation eintritt, kommt 
es zu Stenosen. Bei den krampfhaften Inspirationen und bei HustenstoBen 
wird der Larynx nach unten gezogen und dadurch schneiden die Nahte, auch bei 
sorgfaltigster Vereinigung, durch. lch habe mehrfach an der Klinik CHIARl 
das Aufgehen der ganzen Naht beobachtet. 

Die Unzulanglichkeit der Operation hat zu zahlreichen Modifikationen 
gefiihrt. Bei der Pharyngotomia suprahyoidea (GRUNWALD und JEREMITSCH) 
wird der Pharynx uber dem Zungenbein eroffnet. Eine Sicherheit fur das 
Halten der Naht gibt die Pharyngotomia transhyoidea, die den Pharynx durch 
einen Langsschnitt unter Schonung der Muskulatur zuganglich macht. Doch ist 
der Zugang bei dieser Operation recht beengt. Um ihn zu erweitern, schlug 
MOURET die Pharyngotomia rnediana vor, bei der auch der Schildknorpel ge­
spalten wird. 

Alle diese Operationen habensich aber nicht einbiirgern konnen, ebensowenig 
wie die seitliche Pharyngotomie, die ofters zur operativen Entfernung der Ary­
knorpelcarcinome versucht wurde. 
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6. Die quere Pharynx- und Larynxresektion 
ist indiziert bei allen primaren Carcinomen, die auf die seitliche und hintere 
Pharynxwand iibergreifen und bei den sekundaren Carcinomen, die vom Rec. 
piriformis aus gegen den Larynx wachsen. Die Technik und Erfolge dieser 
Operation sind von HUNERMANN in dem Kapitel "Geschwiilste des Rachens" 
abgehandelt. 

WEBER hat aus den Jahren 1908-1920 134 Faile von querer Larynx- und 
Pharynxresektion, bei denen verlaBliche Angaben zu ermitteln waren, gesammelt 
und findet 47 postoperative TodesfiUle = 35%, 55 Rezidive = 41 % und nur 
6 Heilungen = 5%. 

Auch die Resultate GLUCKS und SORENSENS sind nicht erfreulich. Sie konnten 
zwar die postoperative Mortalitat auf etwa 10% herunterdriicken, von 125 Fallen 
blieben aber auch nur 9 dauernd geheilt. Von 19 Fallen, die ich in Freiburg 
operiert habe, sind 5 an den Folgen der Operation gestorben, 4 starben an 
Rezidiven, nur list seit 15 Jahren geheilt. 

Bei den Kehlkopfcarcinomen, die auf den Zungengrund iibergreifen, ist meist 
die Exstirpation der ganzen Zunge im Zusammenhang mit. dem Kehlkopf 
erforderlich. Die Technik dieser eingreifenden Operation gehOrt nicht in den 
Rahmen dieses Handbuches, sie ist in den chirurgischen Handbiichern nach­
zulesen. 

Von Interesse ware zum SchluB noch ein Dberblick iiber die Leistungen der 
einzelnen geschilderten Operationen. Ich bringe zu diesem Zwecke eine nach 
den Fallen von SENDZIAK, BRUNS und WEBER zusammengesteilte Tabeile, wobei 
ich wieder nur die langer als 3 Jahre geheilten Fane anfiihre: 

SENDZIAK bis 1898: 

I Endolaryngeale I Thyreotomie Partielle I Laryngektomie Operation Exstirpation 

Zahl der FaIle. . . 36 136 201 
Heilung · .... 9 (25%) 17 (12,5%)· 26 (12,9%) 
Rezidive · .... 14 (39%) 78 (57,3%) 63 (31,3%) 
Tod infolge Operat. 0 12 (8,8%) 44 (21,8%) 

BRUNS 1890/1904: 

Thyreotomie I Pharyngotomia I Partielle I I subhyoidea Larynxexstirpat. 

Zahl der FaIle. . . 
Heilung .... . 
Rezidive .... . 
Tod infolge Operat. 

114 
25 (22%) 
26 (22,8%) 
11 (9,6%) 

WEBER 1908/1928: 

Endolaryn-
gealoperat. 

Zahl der FaIle. . . 36 
Heilung · .... 10 (28%) 
Rezidive · .... 11 (31%) 
Tod infolge Operat. 0 

24 160 
3 (4%) 
5 (20%) 

10 (4%) 

18 (11,2%) 
54 (33,7%) 
31 (19%) 

Thyreo- Halbseiten- Total-
tomie exstirpat. exstirpat. 

432 137 605 
126 (29%) 14 (10%) 147 (24%) 
82 (19%) 45 (33%) 143 (23%) 
32 (7%) 22 (16%) 58 (10%) 

267 
12 (4,4%) 
81 (30,3%) 
94 (35,2%) 

Total­
exstirpation 

114 
12 (10%) 
28 (24,5%) 
22 (19%) 

Quere Pha-
rynx- und 

Larynx-Res. 

134 
6 (5%) 

55 (41%) 
47 (35%) 
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Es zeigt sich also eine erfreuliche Bessenmg der Resultate, so daB wir mit 
Stolz sagen konnen, daB wir in der operativen Behandlung des Kehlkopf. 
krebses ein gut Stuck vorwarts gekommen sind dank der Fruhdiagnose und 
dank der Meister der Chirurgie mit GLUCK an der Spitze. 

Strahlenbehandlung 1. 

In den letzten Jahren hat man sich, namentlich in Frankreich und Amerika, 
sehr intensiv mit der Strahlentherapie des Larynxcarcinoms beschaftigt und 
vereinzelte Erfolge, die erreicht wurden, lassen doch die Hoffnung aufkeimen, 
daBwir auch hier noch weiter kommen werden. Insbesondere die Behandlung 
mit Radium scheint aussichtsreicher zu sein. Immerhin stehe ich, wie die meisten 
Kollegen, der Strahlentherapie noch recht skeptisch gegenuber, da ich selbst 
noch kein durch Rontgen oder Radium geheiltes Kehlkopfcarcinom gesehen 
habe. . 

Die Indikation fur die Strahlentherapie ist selbstverstandlich bei den in­
operablen Carcinomen gegeben. Zu diskutieren ist nur die Frage, ob auch 
operable Tumoren bestrahlt werden sollen oder durfen. 

Ich glaube, daB ich der erste war, der fUr den Versuch einer Bestrahlung 
operabler, beginnender Carcinome eingetreten ist. Es geschah dies unter dem 
EinfluB KRONIGs, der 1912 die etwas in MiBkredit gekommene Strahlenbehand­
lung der malignen Tumoren wieder aufgenommen hatte. Seiner Begeisterung 
und Initiative haben wir es zu verdanken, daB bald die ganze medizinische 
Welt. sich eifrig dieser brennenden Frage zuwandte. Die Kehlkopfcarcinome 
entsprachen der von KRONIG aufgestellten Forderung, daB von den operablen 
Krebsen nur die gut sichtbaren, in ihrem Wachstum leicht zu verfolgenden 
Carcinome bestrahlt werden diirften. Wir haben aber die Versuche an 
meiner Klinik sehr bald wieder aufgegeben. Denn wir sahen wohl, daB sich 
manche Tumoren zuruckbildeten, daB Ulcerationen abheilten, aber zu voll­
standigem Verschwinden wurde kein Tumor gebracht. Es zeigten sich jedoch 
ganz erhebliche Nachteile bei der Operation der vorbestrahlten FaIle, uber die 
seinerzeit AMERSBACH (b) berichtet hat. Schwere Blutungen wahrend und nach 
der Operation traten auf. Jede primare und sekundare Plastik wurde durch 
Nekrose der Lappen gestort, und wir haben manche FaIle zweifellos nur wegen 
der Vorbestrahlung verloren. Ahnliche Beobachtungen machten GLUCK und 
SORENSEN, MOURE (c), LEMAITRE u. a. SchlechteErfahrungenhatteauch TAPIA (b) 
zu verzeichnen; er sah mehrmals Spatnekrosen, ebenso wie Luc, der Gangran 
der pralaryngealen Partien beobachtete und mit Recht einen vorbestrahlten 
Tumor nicht operieren will. Nach diesen Beobachtungen stehen heute wohl die 
meisten Operateure auf dem Standpunkt, daB Bestrahlung und Operation 
sich gegenseitig ausschlieBen. Ein bestrahlter Fall soUte nicht operiert, ein 
operabler nicht bestrahlt werden. 

DaB ein Carcinom durch Bestrahlung zum Verschwinden gebracht werden 
kann, ist eine Tatsache, die niemand leugnen wird. Die guten Erfolge in der 
Gynakologie haben dies bewiesen. Die Bestrahlung des Kehlkopfcarcinoms er· 
fordert aber eine ganz besondere Technik und muB auBerst vorsichtig ausgefuhrt 
werden, urn die bekannten schweren Schadigungen zu vermeiden, die oft todlich 
verlaufen. Schon bei den ersten Bestrahlungen, die wir an der Freiburger Klinik 
mit Rontgen und Radium ausgefiihrt haben, beobachteten wir schwere Nekrosen­
bildungen.Es handelte sich nach den Untersuchungen ASCHOFFS urn Spat. 
nekrosen, die dadurch entstanden, daB durch Uberdosierung auch das sich 
frischbildende Granulationsgewebe, das das zerstorte Carcinom verdrangen solI, 

1 Siehe auch TROST, Band 2 dieses Handbuches. 
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geschadigt wird. Es kommt zu hyaliner Degeneration der GefaBwand, es 
kommt zu Fibrinthromben und dadurch schreitet die Nekrose fort. In den 
letzten Jahren wurden diese Schadigungen eingehend studiert. Auf die schwere 
Gefahr der allzu intensiven Bestrahlung fUr das Knorpelgerust des Kehlkopfs 
haben besonders JUNGLING, MARSCHIK (e) u. a. hingewiesen. Es kann zu schwerer 
Perichondritiden kommen, die nicht ausheilen und die Totalexstirpation, die 
man durch die Bestrahlung vermeiden wollte, unter erschwerenden Umstanden 
erforderlich machen. 

ZEHNER unterscheidet bei der Rontgenschiiodigung 4 Phasen: 1. Eine Vorreaktion, 
die der Larynxreaktion vorangeht und durch eine mehr oder weniger ausgesprochene 
Verii.nderung der Speichelsekretion charakterisiert ist. 2. Die eigentliche Larynx. 
reaktion als Friihsymptom der direkten Schiiodigung. 3. Die entweder unmittelbar 
der Larynxreaktion folgende reparable Kehlkopf.Rontgenschii.digung II. Grades oder erst 
nach etwa einem halben Jahr manifeste Spii.tschiiodigung irreparabler Natur. 4. Die 
destruierende Rontgennekrose des Kehlkopfs, entweder als Spii.tnekrose oder infolge abso· 
luter Uberdosierung. 

VAN ROSSEM hat eine -Spatschadigung nach 5 J ahren, CLERFF sogar noch 
nach 9 Jahren festgestellt. Den Mitteilungen MARSCHIKS und JUNGLINGS folgte 
bald die Bekanntgabe weiterer Falle (SCHMIEGELOW, JESSEN, SALINGER (b), 
H. SCHMIDT u. a.); sie zeigen, daB wir in der Dosierungsfrage noch lange nicht 
auf sicherem Boden stehen. 

1m Schrifttum der letzten Jahre finden sich nun doch eine Anzahl von Fallen, 
die- allein durch Rontgen. und Radiumbestrahlung geheilt wurden. Meist 
handelte es sich aber um Patienten, die zu kurz beobachtet-sind, um von defini· 
tiver Heilung zu sprechen. Auch fehlt oft die Sicherung der Diagnose durch die 
Probeexcision. Wahrscheinlich handelte es sich bei den berichteten Fallen um 
gutartige Carcinome, die langsam wachsen. Einwandsfreie Heilung scheinen 
VERNONI und GRIFFO durch Rontgentiefentherapie in einer Sitzung erzielt 
zu haben. Bei der Autopsie, der Patient starb ein Jahr nach der Bestrahlung 
an einer Pneumonie, fand sich weder makroskopisch noch mikroskopisch ein 
Tumor. CoUTARD und VALLOT erzielten bei 7 von 11 Fallen ein gutes Resultat, 
allerdings standen nur 2langer als 2 Jahre in Beobachtung. Uber das Verschwin· 
den von Tumoren nach der Bestrahlung berichteten viele Autoren (J UNGLING (b), 
KOFLER (b), ZUBIZURATE, SCHLESINGER, LERMOYEZ, RIGAUD, GRAHE, SPIESS, 
EDGAR_ MAIER). Meistens handelte es sich aber nur um klinische Heilung fur 
kurze Zeit. 

Besser als mit Rontgenstrahlen scheinen die Erfolge mit Radiumbestrahlung 
zu sein. Hier finden sich einige Mitteilungen, die iiber eine groBere Zahl von 
Fallen berichten konnen. Mit der Spickmethode arbeiten LUSCHER und SPIESS (d). 
LUSCHER hat zweiklinisch geheilte Larynxkrebse (3 und 2 Jahre) beobachtet. 
QUIX, DOUGLAS und JOHNSON bestrahlten 156 Falle, darunter 20 operable. 
Von diesen waren 7 21/2 Monate bis 31/2 Jahre rezidivfrei. 4mal hatten sie einen 
kompletten MiBerfolg. Von 51 inoperablen Fallen blieb nur 1 Fall 11/2 Jahre 
geheilt. FORBES und HENRY HALL erzielten unter 24 Fallen nur in einem Falle 
2 Jahre Rezidivfreiheit. IWANoFF behandelte 21 Patienten mit Radium, er 
verlor 7 an Kachexie, 3mal sah er Verschwinden der Geschwulst, 6mal Besse· 
rung. HARRIS berichtete iiber 60 Falle, nur 2 gartz beginnende Carcinome 
konnten geheilt worden. Er lehnte die Radiumbehandlung inoperabler Falle 
ab, da die Nebenerscheinungen, die nach der Radiumbestrahlung auftreten, 
den Zustand noch qui:i.lender gestalten. SALINGER sah unter 40 FiUlen 4 Hei· 
lungen bis zu 31/ 2 Jahren, alle iibrigen starben; auch diejenigen, bei denen der 
Tumor zum Verschwinden gebracht werden konnte, gingen infolge der Peri· 
chondritis zugrunde. Auch IMPERATORI hatte unter 30 Fallen nur I geheilten 
Fall; es handelte sich um einen Basalzellenkrebs bei einem 77jahrigen Mann, 
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der vermutlich schon durch die Probeexcision entfernt worden war. Nur FREER (a) 
will unter 32 Fallen 50% geheilt haben. 

Aus diesen wenigen Berichten ist zu ersehen, daB die Strahlentherapie 
keineswegs mit der operativen Therapie konkurrieren kann. Sie ist also fiir 
operable Falle und namentlich auch fiir Falle, die an der Grenze der Opera­
bilitat stehen, heute noch abzulehnen. Wir hatten gehofft, Grenzfalle durch die 
Bestrahlung fiir die Operation giinstiger zu gestalten, hatten aber, wie schon 
erwahnt, nur schlechte Erfahrungen gemacht. 

Die Strahlenbehandlung ist uns aber sehr wertvoll geworden bei der Behand­
lung der inoperablen Krebse. Auch wenn die Operation verweigert wird, oder 
wenn sie wegen des schlechten Allgemeinbefindens kontraindiziert erscheint, 
wird man zu ihr seine Zuflucht nehmen. Bei inoperablen Carcinomen sind die 
Erfolge einer vorsichtigen Strahlenbehandlung recht giinstig. Es ist zweifellos, 
daB man das Wachstum der Tumoren in manchen Fallen aufhalten kann, 
daB bei ulcerierten Geschwiilsten die Jauchung nachlaBt, ja daB sogar Geschwiire 
zur Abheilungkommen(BEcKundRAPp, AMERSBACH (C),MARSCHIK (f), KOFLER (c), 
SARGNON, TOLLER u. a.). Hervorzuheben ist auch der schmerzlindernde EinfluB 
der Bestrahlung [THOST (b), ULRICH, SPIESS (c)]. Seit wir gelernt haben, die Ront­
genschadigung zu vermeiden, ist gegen die Behandlung inoperabler Geschwiilste 
nichts einzuwenden. Unbedingt ist aber Vorsicht am Platze, denn die Patienten 
mit Rontgenschadigungen des Larynx sind noch viel schlechter daran als die 
nichtbestrahlten. 

Ob der Nachbestrahlung operierter Falle ein Wert beizumessen ist, scheint 
noch nicht geklart zu sein. Statistische Angaben dariiber finden sich nicht. 
lch lasse meine operierten Falle meistens nachbestrahlen; bei Driisenrezidiven 
habe ich nie einen Erfolg gesehen. 

Vielfach wird auch versucht, die operative Behandlung mit der Strahlen­
therapie zu verbinden. SARGNON, QUICK, DOUGLAS und JOHNSON, GurSEz (b) legen 
in geeigneten Fallen nach der Thyreotomie Radium ein. Letzterer sah unter 
3 Fallen 2 nach 4 Jahren noch rezidivfrei. Wahrscheinlich war aber der TumO! 
entfernt worden. KUMMEL hat bei Verweigerung der Totalexstirpation nach 
der Thyreotomie den groBten Teil des Tumors ausgeraumt und Radium ein­
gelegt, aber ohne einen Dauererfolg zu erreichen. ESKAT fenstert zur Einfiihrung 
von Radiumnadeln den Schildknorpel. Sehr gute Erfolge mit dieser Methode 
haben LEDOUX und SLUY aufzuweisen. Sie haben bei 4 Fallen von Carcinom 
der vorderen Commissur Heilungen von 3-5 Jahren erzielt. PORTMANN sucht 
der Gefahr der Knorpelschadigung nach der Bestrahlung durch Resektion 
der Schildknorpelplatten vorzubeugen. Die Erfahrungen iiber diese kombi­
nierten Methoden sind noch zu gering, urn ein abschlieBendes Urteil fallen zu 
konnen. 

Uber die Technik der Bestrahlung finden sich zahlreiche Augaben in der 
Literatur. Die Angelegenheit ist noch so im FluB, daB Normen nicht aufgestellt 
werden konnen. Die Strahlenempfindlichkeit der einzelnen Carcinome scheint 
auch durchaus verschieden zu sein. 

Was zunachst die Behandlung mit Rontgenstrahlen betrifft, so ist man sich 
heute dariiber einig, daB weder zu groBe noch zu kleine Dosen gegeben werden 
diirfen. Erstere fiihren zu den erwahnten Schadigungen der Gewebe, letztere 
konnen ein erhohtes Wachstum des Tumors zur Folge haben. Die obere Grenze 
wird mit etwa 100% HED angegeben. BECK und RAPP empfehlen 60-90%. 
Die autoskopische Bestrahlung mit der Rohre von MADER-RoSENTHAL (BRU­
NINGS) ist wohl ganz zugunsten der Tiefentherapie verlassen. 

Die Falle meiner Klinik wurden in den letzten Jahren yom Bestrahlungs­
institut der medizinischen Klinik (KUPFERLE) behandelt. Sie erhielten kleine 
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Dosen von 20-70% HED in verschiedenen Pausen. Gesamtdosen nicht iiber 
490 HED. Diese verzettelten Dosen werden jetzt von den meisten Strahlen­
therapeuten empfohlen. 

Zur gleichmaBigen Verteilung der Strahlen, urn die gefahrliche Uberkreu­
zung, die zur Uberdosierung fiihrt, zu vermeiden, wurden verschiedene Hilfs­
mittel angegeben. HOLFELDER beniitzt eine Halskravatte aus Paraffin, JUNG­
LING einen Umbau aus Radioplastin. 

Die Bestrahlung mit Radium und Mesothorium wird jetzt meist durch Ein­
legung von geeigneten Tuben, die das Radium enthalten, vorgenommen. Ich 
habe seinerzeit Tuben angegeben, die nach Art der THosTschen Bolzen in der 
Kaniile befestigt werden. Ein ahnliches Instrumentarium empfiehlt FREER 
(b u. c). Mehr Aussicht auf Erfolg scheint die intratumorale Behandlung mit 
der Spickmethode zu bieten. Sie wird auch mit der Rontgentiefenbestrahlung 
kombiniert [SPIESS (d)]. RIGAUD beniitzt zur Bestrahlung ein 4 cm dickes 
Halsband, das auf den Kehlkopf gelegt wird. Es wird hergestellt aus Wachs, 
Paraffin und Holzsagespanen. Er legt dann soviel Radium auf, urn pro 
qcm 1,50 Millicurie in 10 Tagen zu zerstreuen. Es werden Tuben von 5 mg 
Radiumelement mit 1 mm dicken Platinfilter verwendet. 

Aus allen diesen Mitteilungen ist zu ersehen, daB eifrigst an der Verbesse­
rung der Bestrahlungsmethode gearbeitet wird. Wir sind aber noch weit davon 
entfernt, sagen zu konnen daB die Strahlentherapie berufen ist, das Messer 
zu ersetzen, und es scheint mir mehr als zweifelhaft, ob wir dieses wegen der 
Erhaltung der Funktion des Kehlkopfs so erstrebenswerte Ziel je erreichen 
werden. 

Andere Behandlungsmethoden. 

Zur chirurgischen Entfernung des Carcinoms wurde fmher ofters der Galvano­
kauter verwendet (SCHNITZLER, JURASZ, KRIEG). Diese Behandlungsmethode 
ist jedoch wohl kaum mehr in Gebrauch, sie wird nur von einigen Autoren zur 
Verhiitung von Nachblutungen verwendet, indem sie bei Blutungen wahrend 
der Thyreotomie, nach AuslOsung des Tumors die Wunde verschorfen. Ich halte 
dies nicht fUr zweckmaBig, die postoperative Tamponade ist das sicherere Mittel. 
Nur nach Operationen in Schwebelaryngoskopie verwende ich auch den Galvano­
kauter. Vereinzelt hort man auch noch von der Abtragung der carcinomatosen 
Epiglottis mit der galvanokaustischen Schlinge, wogegen sich nichts einwenden 
laBt, wenn es sich urn beginnende Krebse des Epiglottisrandes handelt. 

Die Elektrolysebehandlung des Carcinoms ist wohl auch verlassen. SCHOTZ 
hat sie bei einem nach Thyreotomie rezidivierenden Kehlkopfcarcinom mit 
gutem Erfolg angewendet. Der Tumor bildete sich bis auf kleine Reste zuruck. 
MERMOD behandelte ein Stimmlippencarcinom in 5 Sitzungen und konnte noch 
nach einem Jahr klinische Heilung beobachten. KAFEMANN erzielte in 24 Sit­
zungen bei einem Rezidiv vollstandige Ruckbildung. 

Haufig wurde in den letzten J ahren die Behandlung mit Diathermie ver­
sucht. Schon 1908 versuchte v. EICHBORN die Fulguration, die als Vorlauferin 
der Kaltkaustik zu betrachten ist, in einem Fall von Kehlkopfkrebs nach 
Thyreotomie. Er empfahl auch die Methode fur inoperable Tumoren, urn 
leichtblutende, jauchende Wundflachen zu reinigen, und wies auf die schmerz­
lindernde Wirkung hin. LAURENS behandelte 2 Kehlkopfkrebse mit Erfolg, 
MOLINIE (b) sah schlechte Resultate. AuchdieseAutoreneroffnetendenLarynx 
und fulgurierten durch drei Minuten. FOURNIE erzielte Rezidivfreiheit bis zu 
einem Jahr, LERMOYEZ wies schon damals auf die Gefahr der Bronchopneumonie 
hin, da die Methode eine starke Lymphorrhoe erzeugt. Dauererfolge sind nicht 
bekannt geworden. 

Hals·, Nasen· und Ohrenheilkunde. V. 31 
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Die moderne chirurgische Diathermie, mit der besonders bei malignen Neben­
hohlentumoren von HOLMGREEN glanzende Resultate erzielt wurden, wird fiir 
das Larynxcarcinom nicht empfohlen, da mehrfach im AnschluB an die Kalt­
kaustik Perichondritis beobachtet wurde (D. HARMER). Es kann zu irreparablen 
Zerstorungen der Knorpel kommen. Ich habe in einem Fall den Kaltkauter 
bei Thyreotomie, ebenso wie HASLINGER und TORRIGIANI, verwendet und glatte 
Heilung erzielt. In einem anderen Fall, bei dem ich ein auf den Zungengrund 
iibergreifendes Carcinom in Schwebe operiert habe, kam es zu Infektion und 
Jauchung der Wunde. Der Patient erlag einer Schluckpneumonie. 

SCHMIEGELOW (f) sah bei inoperablen Fallen gute Palliativresultate. Eroperiert 
teils in Schwebe, teils nach Laryngofissur. NOVAK ist der Meinung, daB sich 
besonders die oberhalb der Glottis sitzenden Tumoren ZUl' chirurgischen Dia­
thermie eignen. Auch er operiert in Schwebe. KRAINZ behandelt ausschlleBlich 
inoperable Carcinome mit recht befriedigendem Erfolg. Zur Nachbehandlung 
empfiehlt er Pyoktaninpinselungen. 

Die chirurgische Diathermie hat den Vorteil, daB eine sichere Zerstorung 
der Carcinomzellen erfolgt und beim Schneiden in vielleicht nicht carcinom­
freiem Gewebe eine Keimverschleppung vermieden werden kann. Durch die 
Koagulation des Gewebes verliert man aber leicht die Ubersicht und weiB nicht 
mehr, ob man im Gesunden operiert. DAN McKENZIE (b) fiirchtet die Perichon­
dritis und schlug daher die Fensterresektion vor, wie sie von LAMBERT LACK (b) 
angegeben wurde. Er operierte ein Stimmlippenepitheliom. Nach einem halben 
Jahr war der Fall noch rezidivfrei. 

Der V olIstandigkeit halber sei auch noch die medikament6se Behandlung des 
Kehlkopjcarcinoms erwahnt, die von manchen noch bei den inoperablen Fallen 
versucht wird. Mit Antimeristem und Novantimeristem sah GRAHE nur 
voriibergehende psychische Beeinflussung, keine objektive Wirkung auf den 
Tumor, wahrend ARONSOHN Verkleinerung der Geschwulst und Nachlassen 
der Schmerzen beobachten konnte. Trypsinbehandlung (RICE) blieb ohne 
Erfolg. Die Einspritzung von Adrenalin nach der Methode von REICHER zur 
Erzielung ischamischer Nekrosen wandte ECHTERMEYER mit voriibergehendem 
Erfolg an. Impfungen mit Micrococcus neoformans, die SPICER versuchte, 
hatten hemmenden EinfluB auf das Wachstum des Tumors. HOPE brachte 
einen inoperablen Tumor durch Pinselung mit Seleniol (elektrolytisches Kolloid 
des Selens) in zwei Monaten zum Verschwinden. IMPERATORI und SMITH hatten 
mit intravenoser Injektion von Kupfer -und Quecksilberkolloid keinen Erfolg. 
Ob die Kolloidchemie uns weiterbringen wird, ob die Beeinflussung des Carci­
nomstoffwechsels durch Fluor, die EpPINGER und EWIG gelungen ist, fiir die 
Therapie der inoperablen Carcinome Bedeutung erlangen wird, muB die Zukunft 
zeigen. Die Tanninbehandlung wurde von WElL empfohlen, da er bei 2 iiber 
70jahrigen Patienten nach Einblasung von Tannin nach der Probeexcision 
Riickbildungen der Tumoren beobachtete. Auch NEUMANN berichtete iiber die 
Heilung eines Plattenepithelcarcinoms des Stimmbandes durch Tanninbehand­
lung bei einem 76jahrigen Kranken. Zweifellos spielt bei dies en Erfolgen das 
Alter eine Rolle. FaIle, die im Greisenalter nach ausgiebiger Probeexcision 
heilten, sind nicht so selten beschrieben und sprechen nur dafiir, daB es eben 
auch mehr gutartige Carcinome gibt. 

Fiir die Behandlung der inoperablen Tumoren ist jedes Mittel zu versuchen, 
das den trostlosen Zustand der ungliicklichen Kranken zu bessern vermag. 

1m Vordergrund steht die Strahlentherapie, die oben schon besprochen wurde. 
THOST (c) betont, wie wichtig die psychische Beeinflussung der Kranken ist. 
Es muB Aufgabe des Arztes sein, sie moglichst iiber ihren Zustand hinweg­
zutauschen. So soIl man ihnen nicht zu viel verbieten, Rauchen ist ohne weiteres 
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zu gestatten. Oft kann man durch symptomatische Behandlung manches 
erreichen. 

Bei zunehmender Stenose soIl man moglichst bald die Tracheotomie aus­
fiihren, ihre Erfolge sind manchmal iiberraschend. Die Tumoren verkleinern 
sich, da die Stauungserscheinungen schwinden. Patienten, die oft kaum mehr 
schlucken konnten, nehmen wieder Nahrung zu sich, fiihlen sich wohler und 
werden so iiber ihren wahren Zustand hinweggetauscht. Geschwiire reinigen 
sich nach Pyoktaninbehandlung; hier ist auch die Anwendung der Galvano­
kaustik und Diathermie empfehlenswert. Gegen die Schmerzen helfen oft 
Alkoholinjektionen in den Laryngeus superior. Manchmal versagen sie aber 
vollkommen, namentlich wenn die Schmerzen durch die Driisenmetastasen 
bedingt sind. Anasthesin- und J odoformeinblasungen sowie Dysphagintabletten 
werden die Schmerzen oft, namentlich bei Geschwiirsbildung, lindern. 

II. Das Sarkom. 
Vor der Einfiihrung der Laryngoskopie und der histologischen Untersuchung 

war die Unterscheidung zwischen Carcinom und Sarkom des Larynx meist 
nicht moglich. Erst aus der zweiten Halfte des vorigen Jahrhunderts stammt 
die erste einwandsfreie Mitteilung eines Falles von Kehlkopfsarkom durch den 
Englander BROADBENT. Die erste ausfiihrliche Studie iiber das Larynxsarkom 
erschien 1895 von BERGEAT, die er 1897 noch erganzte. Er fand damals 138 FaIle 
im Schrifttum, und zwar handelte es sich um 99 primare, 10 sekundare per 
continuitatem entstandene und 2 metastatische Sarkome. 19 FaIle bezeichnet 
BERGEAT als unsicher. Eine ausfiihrliche Studie verdanken wir auch HILTER­
MANN. Auf meine Veranlassung hat BINDER in einer Dissertation aus meiner 
Klinik die Statistik bis zum Jahre 1922 fortgefiihrt; er fand noch 45 FaIle, 
darunter 13 sekundare, 3 per continuitatem und 10 auf metastatischem Wege 
entstandene. Dazu kommen noch 4 von BLUMENFELD erwahnte FaIle, die in 
der Statistik BINDERS nicht angefiihrt sind, und bis zum Jahre 1928 weitere 
15 FaIle [WORMS und GRANDCLAUD, HOLMGREEN, PRCECHTEL (b), REVERCHON, 
PORTMANN U. LEDUC, SOBLODNIK, TEXIER, BERTRAN Y CASTILLO, DAWSON, 
GIMPLINGER, MOTLOCH, WILDENBERG (2), LEMAITRE, OUCHI] , so daB sich, 
wenn man die unsicheren Falle BERGEATs abrechnet, die Gesamtzahl auf 183 
belauft. 

Das Sarkom ist nach der geringen Zahl der Mitteilungen zu den seltenen 
Larynxgeschwiilsten zu rechnen. Ich selbst habe in meiner 27jahrigen Tatig­
keit als Spezialist nur 2 FaIle gesehen und mochte annehmen, daB die Zahlen 
des Schrifttums, die das Verhaltnis der Haufigkeit des Sarkoms zum Carcinom 
zeigen sollen, nicht stimmen. Nach SENDZIAK kommt ein Larynxsarkom auf 
etwa 20 Carcinome, SEMON sah unter 103 bosartigen Neubildungen 3 Sarkome. 
Jedenfalls darf man einen SchluB iiber die Haufigkeit der Geschwulstarten zu­
einander aus den Angaben der Literatur nicht ziehen, da wohl die meisten 
Sarkomfalle verOffentlicht werden, die wesentlich haufigeren Carcinome aber 
nicht. 

Atiologie. 
Bestimmte atiologische Momente lassen sich fiir das Kehlkopfsarkom ebenso­

wenig angeben wie fiir das Carcinom. BERGEAT fand, daB es besonders hau£ig 
bei Leuten auf tritt, die mit Pferden zu tun haben. Auch bei den Fallen von 
HANSZEL und SPENCER laBt sich dies feststellen. Es diirfte sich hier aber wohl 
um ein zufalliges Zusammentreffen handeln. Wahrend bei der Entstehung 
von Sarkomen an anderen Korperstellen oft ein akutes Trauma eine Rolle 

31* 
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spielt, findet sich bei den veroffentlichten Fallen von Kehlkopfsarkomen nichts 
erwahnt, was auf die traumatische Genese hinweisen konnte. 

Wie das Carcinom, so befallt auch das Sarkom meist altere Personen (zwischen 
dem 40. und 60. Lebensjahr), doch sind auch FaIle in jugendlichem Alter 
bekannt geworden, HILTERMANN fand 6 FaIle unter 20 Jahren, KLAUSSNER 
Bah ein Spindelzellensarkom des Aryknorpels bei einem lOjahrigen Knaben, 
REiTHI ein Chondrosarkom der Epiglottis bei einem 15jiihrigen Madchen. 

Haufiger findet sich diese Geschwulst bei Mannern, nur etwa 1/5 der FaIle 
betrifft Frauen. 

Pathologische Anatomie. 
Das Kehlkopfsarkom kommt primar und sekundar vor. Letzteres entsteht 

durch Ubergreifen von Zunge, Rachen, Trachea oder Schilddriise auf den Kehl­
kopf. Die metastatischen Sarkome sind recht selten. Besonderes Interesse 
bieten die nach Sarcoma idiopathicum cutis auftretenden Metastasen, wie sie 
MAssEI (a) und HAJEK (d) beschrieben haben. QUIX Bah mehrere Jahre nach der 
Entfernung eines Fibrosarkoms der Wange ein Stimmlippensarkom entstehen. 
Auch beim Sarkom des Kehlkopfs kann man zw Bohen innerer und auBerer 
Lokalisation unterscheiden. In der Mehrzahl scheinen die inneren Kehlkopf­
sarkome zu sein. 

Der Sitz des primaren Tumors ist am haufigsten die Stimmlippe, nach 
HILTERMANN 23mal. Rier sind die Tumoren auch oftera gestielt. An den 
Taschenfalten wurde das Sarkom nach HILTERMANN 12mal, an der Epiglottis 
14mal, an den Aryknorpeln 9mal und subglottisch 14mal beobachtet. Histolo­
gisch finden sich die mannigfaltigsten Formen. Es sind Spindelzellensarkome, 
teils in der reinen Form, teils mit Riesenzellen, Angiosarkome, Fibrosarkome, 
Chondrosarkome, Lymphosarkome, Myxosarkome, Melanosarkome, Adeno-, 
Fibroangiosarkome und verschiedene andere Mischformen beschrieben. Auch 
das Carcinosarkom wurde beobachtet (KAHLER, ULLMANN). Die Spindelzellen­
sarkome sitzen meistens an den Stimmlippen, Lymphosarkome wurden an 
der Taschenfalte beobachtet, sie entwickeln sich wohl aus der Larynxtonsille. 

Die klinischen Formen zeigen groBe Verachiedenheit. Meist handelt es sich 
um einzelne GeschwiilBte, doch wird auch das multiple Vorkommen erwiihnt 
(SCHNITZLER (a), MCWHlNNIE, MAsSEI, HAJEK). Die primaren Sarkome stellen 
meist scharf umgrenzte Tumoren mit glatter, oft auch zerkliifteter, hockeriger 
Oberflache dar. HENNEBERT beschrieb eine himbeerformige GeschwulBt. Ulce­
rationen werden seltener beobachtet alB beirn Carcinom. Sie treten beson­
ders bei den Tumoren auf, die mechanischen Insulten ausgesetzt sind (Ary­
knorpel, Epiglottis). 

Die Farbe der Geschwulst ist nach dem Blutreichtum verschieden und wird 
alB hellgrau, hellrotlich, blaurotlich und weingelb beschrieben. Die Konsistenz 
ist meist derb (Fibrosarkom) bis hart (Chondrosarkom), nur die Lympho- und 
Angiosarkome zeigen weichere Konsistenz. KLAUSSNER bezeichnet einen Tumor 
des Aryknorpels alB prall elastisch. 

Die Gro{3e ist sehr wechselnd, linsen- bis hiihnereigroB. Der von KLAUSSNER 
beobachtete Tumor wog 2300 g. Gestielte polypose Sarkome haben CITELLI, 
MCWHINNIE, QUIX (c) und SOBLODNIK beschrieben. Haufig finden sich mit 
breiter Basis aufsitzende Geschwiilste, seltener diffus infiltrierende Sarkome 
(CHIARI). Es sind dies meist sekundar aus der Umgebung in den Kehlkopf 
hineinwachsende Tumoren. Zerstorungen des Knorpelgeriistes sind selten. 
Miterkrankung der regionaren Lymphdriisen findet sich besonders bei den 
auBeren Sarkomen (Rec. piriformis, Epiglottis), sonst meist erst, wenn das 
Knorpelgeriist durchbrochen ist. Es entspricht dies Verhalten durchauB dem bei 
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Carcinom beobachteten. Fernmetastasenbildung ist selten. KLAUSSNER fand 
sie in der Lunge. 

Symptome. 
Sie sind dieselben wie beim Carcinom und richten sich nach dem Sitz der 

Geschwulst. Auffallend ist, daB oft auch groBere Tumoren sehr geringe sub­
jektive Beschwerden verursachen. So bestanden im Falle FRIEDMANN, trotzdem 
der walnuBgroBe Tumor die Pharynxwand und beide Kehlkopfhalften ergriffen 
hatte, keinerlei Beschwerden auBer etwas Hustenreiz. Schmerzen sind seltener 
als beim Larynxkrebs. Haufiger wird Fremdkorpergefiihl angegeben, besonders 
wenn der Tumor im Rec. piriformis sitzt. GroBere Tumoren beeintrachtigen 
natiirlich die Atmung. Auch beim Sarkom findet sich manchmal, wie beim 
Stimmlippenkrebs, die Unterbeweglichkeit der Stimmlippe, doch zeigen die 
Sarkome haufiger ein exstruktives Wachstum, diffuse Infiltrationen werden 
seltener beobachtet (BLUMENFELD). Blutungen sah SCHECH bei einem gestielten 
Sarkom, das nach der Abtragung rezidivierte, doch traten diese Hamorrhagien 
erst nach dem Rezidiv auf. 

Die Diagnose des Kehlkopfsarkoms wird nicht immer leicht zu stellen sein. 
Meistens ist zur Sicherung der Diagnose die Probeexcision erforderlich. Die 
oft glatten Tumoren konnen zu Verwechslungen mit gutartigen Geschwiilsten 
und Polypen Veranlassung geben, auch Gummen, Tophi, bei den infiltrierenden 
Sarkomen Tuberkulose und Perichondritis, kommen differentialdiagnostisch 
in Betracht. Die scharfere Abgrenzung der Geschwulst wird zur Unterscheidung 
gegeniiber Carcinom zu verwerten sein. 

Verlauf. 
Das Allgemeinbefinden ist oft gar nicht gest6rt. Viele Sarkome zeigen ein 

auBerordentlich langsames Wachstum, fiihren gar nicht oder sehr spat zu 
Driisenmetastasen oder Kachexie. MACKENZIES Patient lebte mit dem Tumor 
23 Jahre. SOBLODNIK beobachtete seinen Fall durch 8 Monate und sah wahrend 
dieser Zeit eine VergroBerung der Geschwulst nur um wenige Millimeter. 

Dementsprechend ist die Prognose auch etwas besser als beim Larynx­
carcinom, namentlich fiir die Fibrosarkome. Die weichen Alveolarsarkome 
und die Lymphosarkome sind bOsartiger, zeigen oft einen ganz rapiden Verlauf. 

Therapie. 
FUr die operative Behandlung des Kehlkopfsarkoms kommen dieselben 

Methoden in Betracht wie fiir das Carcinom. BRUNS bringt nach der Statistik 
von BERGEAT und HILTERMANN eine Ubersicht, die ich durch die von BINDER 
gesammelten Falle ergiinzt habe. 

I EndOlaryn-1 Thyreo- IHemilaryng-1 Total- I Pharyngo-
gealoperat. tomie ektomie exstirpation tomie 

Zahl der FaIle. 44 35 20 29 9 
Heilung 3 4 4 4 
Rezidiv 28 10 4 6 4 
Tod infolge Operat. 1 1 5 4 1 

Die Resultate der operativen Behandlung sind also keinesfalls glanzende 
zu nennen. Von 117 Fallen, deren spateres Schicksal bekannt ist, wurden nur 
15, also 13% dauernd geheilt. Sehr groB i.st die Zahl der Rezidive, namentlich 
nach der endolaryngealen Operation. 
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Die operative Behandlung wurde auch bei den multiplen Sarkomen ver­
sucht (MASSEI, HAJEK). So entfernte HAJEK bei dem oben erwahnten FaIle 
von Sarcoma idiopathicum Kaposi mehr als 80 Tumoren aus den Luftwegen. 
Diese Tumoren stieBen sich iibrigens auch spontan ab, da der Patient innerhalb 
6 Wochen mehr als 80 sammeln konnte. 

Bei dem langsamen Wachstum des Sarkoms wird man sich wohl leichter 
zu konservierenden operativen Methoden entschlieBen, und gerade die gestielten 
Formen werden wohl meist endolaryngeal, vielleicht unter Beniitzung der 
Diathermie anzugehen sein. 

Die bekannte Strahlenempfindlichkeit der Lymphosarkome wird fiir diese 
Tumoren einen Versuch mit der Rontgenbehandlung· aussichtsreich erscheinen 
lassen. Angaben iiber Erfolge finden sich aber nur ganz vereinzelt im Schrift­
tum. KNICK sah weitgehende Riickbildung, die noch mehrere Monate nach der 
Bestrahlung anhielt. Bei inoperablen Fallen werden wir auch auf die Arsen­
therapie zurUckgreifen. Diese scheint aber meistens wirkungslos zu sein. 
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Anhang. 

Der Mechanismus der Sprech- und Stimmbildung 
bei Laryngektomierten und die bei derartigen 

Fallen angewandte Ubungstherapie. 
Von 

HUGO STERN -Wien. 

Mit 14 Abbildungen. 

A. Einleitung. 
Der Ausbau der operativen Methoden der Larynxexstirpation seit etwa 

50 Jahren und speziell in den 3 letzten Dezennien hat es naturgemaB mit sich 
gebracht, daB man dem Mechanismus der Sprech- und Stimmbildung solcher 
des Kehlkopfs verlustig gewordenen Patienten groBe Aufmerksamkeit und viel 
Studien widmete. Wir konnen sagen, daB man Hand in Hand mit der Aus­
arbeitung der Operationsmethoden der Larynxentfernung, die im Laufe der 
letzten Jahre fast ausschlieBlich in das Arbeitsgebiet des chirurgisch aus­
gebildeten Laryngologen gefallen ist, auch dem so wichtigen Faktor der 
Gewinnung einer neuen Sprache fiir solche Kranke Rechnung zu tragen be­
strebt war, sich wohl dessen bewuBt, daB ein derartiger Patient, wenn auch 
schon genesen und aus unmittelbarer Lebensgefahr befreit, doch infolge des 
vollstandigen Mangels jeglicher vernehmlicher sprachlicher Verstandigung mit 
seinen Nebenmenschen recht hilflos und in sozialer Beziehung stark zuriick­
gesetzt ist. 

So bemiihte man sich dann offenbar, weil man iiber eine eigentliche Sprech­
und Stimmiibungstherapie und deren, wie die Zukunft lehrte, im Bereiche der 
Moglichkeit stehenden vorziiglichen Resultate, keinerlei oder nur ganz sparliche 
Erfahrungen hatte, durch Konstruierung kiinstlicher Kehlkopfe einen brauchbaren 
"Sprachersatz" zu gewinnen. Wie schon der Titel dieser Arbeit besagt, kann es 
nicht die Aufgabe derselben sein, im Detail auf die Konstruktion und den Mecha­
nismus solcher Kehlkopfprothesen einzugehen - wir wollen ja die Sprech­
und Stimmbildung ohne Zuhilfenahme irgendwelcher Apparate behandeln -, 
andererseits konnen wir aber doch nieht ganz die dahin abzielenden Bemiihungen 
betreffend die Konstruktion von Kehlkopfprothesen iibergehen, urn so mehr, als 
in den denselben zugrunde liegenden Ideen die Keime spaterer sprach- und 
stimmarztlicher Therapie liegen und auch sonst dieselben viel des Interessanten 
- man kann heute vielleieht schon von nur mehr historisch Interessantem, 
obgleich auch jetzt noch immer wieder neue Kehlkopfprothesen ersonnen 
und konstruiert werden, spree hen - bieten. 
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B. Die Kehlkopfprothesen. 
Wenn wir hier chronologisch vorgehen wollen, so war es CZERMAK, welcher 

(1859) in einem FaIle von absolutem KehlkopfverschluB die Idee hatte, von der 
TracheaIkaniile aus den Exspirationsstrom durch ein Zungenwerk in die Mund­
hOhle zu leiten und fUr die Sprechbildung zu verwerten. Einen solchen Apparat 
konstruierte auch BRUCKE; indes gelang es den Patienten nur mit groBer Miihe 
einzelne Silben zu produzieren. Als dann BILLROTH die erste Totalexstirpation 
des Larynx mit Erfolg ausgefiihrt hatte (1873), konstruierte er mit EISELS­
BERG in Anlehnung an eine Idee CZERNYS, der einige Jahre vorher anlaBlich 
der Durchfiihrung mehrerer hierhergehorigen Tierexperimente verschiedene 
Apparate hergestellt hatte, eine Kehlkopfprothese, bei welcher der Ton durch 
den Wundkanal in die Rachenhohle geIeitet wurde. Dieser kiinstliche Kehlkopf 
bestand aus drei getrennten Bestandteilen, einer Tracheal-, einer Rachen- und 
einer Phonationskaniile. Rierbei wurde die Rachenkaniile durch die in der 
gewohnten Weise mittels eines Bandchens am RaIse befestigte TrachealkaniiIe 
geschoben und an derseIben mit einem Ringe befestigt. Der In- und Exspira­
tionsstrom wurde von der TrachealkaniiIe in den Rachen geleitet. Die Pho­
nationskaniiIe wurde nun in die RachenkaniiIe, die die eigentlich tongebende 
Zunge trug, eingelegt und die Zunge durch den Exspirationsstrom in Schwin­
gungen versetzt. Diese Schwingungen wurden in das Ansatzrohr fortgeleitet 
und fiir die Zwecke der Artikulation verwendet. 

1m Laufe der Jahre erfuhr dieser kiinstliche Kehlkopf mancherlei Ver­
besserungen. So z. B. verwendete VON BRUNS statt des starren Larynxrohres 
ein biegsames und teilweise gegliedertes Rohr und sein Stimmapparat in der 
Phonationskaniile bestand aus einem einfachen Kautschukplattchen, wodurch 
der Charakter der kiinstlichen Stimme sich einigermaBen der Klangfarbe der 
menschlichen Stimme naherte. STOERK lieB eine gewohnliche Zungenpfeife, 
die zwischen die Zahne genommen wurde, durch den Exspirationsstrom aus der 
Trachealfistel oder durch einen Gummiballen anblasen und mit dieser Art von 
Tonerzeugung artikulieren. Andere Verbesserungen bezogen sich hauptsachlich 
auf das Vermeiden von Eindringen von Sekret und Speiseteilchen (so z. B. die 
von J. WOLFF angegebene) und die Vermeidung von Reizerscheinungen seitens 
des Apparates auf die Umgebung desselben, da iiber FaIle berichtet wurde, 
wo der Befund in hohem MaBe dafiir sprach, daB es unter dem Einflusse des 
Reizes seitens des Apparates zu Lokalrezidiven kam. Aus diesem Grunde kehrte 
GOTTSTEIN zu der CZERMAK-STOERKschen Idee zuriick. Sein Stimmapparat 
bestand aus einem in die Trachea passenden Ansatzstiick, an das sich ein durch 
eine Drahtspirale etwas fester, aber doch andererseits wieder biegsamer Gummi­
schlauch anschloB, der in einem hinter den letzten Molaren zu liegenden Metall­
rohre endigte. Auf diese Weise gelangte die Luft aus der Trachea in den Pharynx­
raum. Der eigentliche Stimmapparat befand sich im Gummischlauch ein­
geschaltet und wurde durch die denselben passierende Luft zum Tonen gebracht. 
SchlieBlich mochte ich einen Sprechapparat erwahnen, den ROCHENEGG, ohne 
von dem friiher von STOERK konstruierten Kenntnis gehabt zu haben, nach 
einer Reihe von Vorversuchen anfertigen lieB. Sein Sprechapparat unterschied 
sich auBerdem von dem STOERKschen 1. dadurch, daB er den durch eine Sprech­
pfeife Wnend gemachten Luftstrom durch die Nase in das Cavum pharyngo. 
orale leitete und 2. dadurch, daB er statt eines kleinen Ballons einen Blasebalg 
den Patienten anwenden lieB, den derselbe an seiner linken Thoraxseite an­
geschnallt hatte. Der urspriingliche Gedanke, das zum Sprechen notwendige 
Luftquantum durch die Tatigkeit der Lungen selbst aufzubringen, muBte 
fallen gelassen werden, weil der Patient einerseits nicht geniigend Kraft zum 
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"Anblasen" hatte, andererseits es hierdurch zu heftigen HustenstoBen kam, die 
den Kranken in hohem Grade erschopften. 

Und nun begann jene Epoche, die, wie viele Arbeiten schon auf ihrem Titel­
blatte besagen, wir als die Epoche: "Die Chirurgie im Dienste der Laryngologie" 
bezeichnen diirfen. Sie ist aufs innigste mit dem Namen GLUCK - und seines 
treuen hervorragenden Mitarbeiters SOERENSEN sei hier nicht vergessen - ver­
kniipft, der in die Laryngologie nicht nur grundlegende Modifikationen der 
operativen Entfernung des Kehlkopfes einfiihrte, sondern auch durch die Er­
findung und Konstruktion von Kehlkopfprothesen, die nicht anders als genial 
bezeichnet werden konnen, den postoperativen Zustand und das soziale Leben 
solcher Kranker lebenswert zu gestalten versuchte. Er hat nach seinen Angaben 
eine ganze Reihe von Kaniilen und kiinstlichen Kehlkopfapparaten konstruieren 
lassen. Vorerst brachte er die letzteren mit Blasebalgen oder vermittels eines 
RWHARDSONSchen Geblases zum Ertonen, so daB der Patient lediglich nur zu 
artikulieren hatte, um vernehmbar verstanden zu werden. Seine spater kon­
struierten kiinstlichen Kehlkopfe haben eine endonasale oder endoorale Metall­
stimmolive, wobei die Lungen als Blasebalge funktionieren. Dann lieB er wieder 
zierliche Kastchen mit Blasebalgen und Kompressionsluftkessel anfertigen, die 
entweder mechanisch oder elektrisch betrieben werden konnten und den Patienten 
von der im Munde oder in der Nase befindlichen Stimmolive aus - ohne Be­
niitzung der Lungen - die Produzierung des Sprechens gestatteten. SchlieBlich 
ging der unermiidliche Forscher noch einen Schritt weiter, indem er sog. "Stimm­
konserven" (Grammophontonplatten) anfertigen lieB. Dieser Idee lag fol­
gender Gedankengang zugrunde: Wir lassen einen Sanger einen schonen vollen 
Ton anhaltend singen und nehmen diesen auf einer phonographischen Walze 
oder einer Grammophonplatte auf. Leitet man nun diesen Ton, den die Platte ja, 
wie sonst etwas auf ihr Aufgenommenes, jederzeit zu reproduzieren vermag, 
in einen Metall- oder Gummischlauch, wobei man denselben noch durch ein 
Diaphragma verstarken kann, so kann derselbe, sobald gleichzeitig artikuliert 
wird, fiir die Sprechbildung des Laryngektomierten verwendet werden; durch 
eine spezielle Vorrichtung ist es moglich, den Ton plOtzlich zu unterbrechen. 
Die Versuche mit derartigen "Stimmkonserven" sind recht weit gediehen, doch 
ist mir aus den letzten Jahren von einer weiteren Vervollkommnung derselben 
resp. Verfolgung dieser Idee nichts weiter bekannt. Mag sein, daB die Ungunst 
der Zeiten daran Schuld tragt. Das Hauptmoment aber erblicke ich in dem 
Umstande, daB, wie ich schon eingangs erwahnte, mit dem Ausbau der Opera­
tionstechnik auch der der Sprache und Stimme ohne Beniltzung irgendwelcher 
Apparate Hand in Hand ging und aIle diese Apparate, ausgenommen die FaIle, 
wo eine Stimmbildung absolut nicht zu erreichen ist, kaum mehr in Verwendung 
kommen. 

Das Problem des kilnstlichen Stimmersatzes hat natiirlich durch das ver­
anderte Operationsverfahren, das derzeit jede Kommunikation zwischen Trachea 
und Pharynx ausschlieBt, vielmehr nur eine direkte Kommunikation zwischen 
Pharynx-Oesophagus-Magen ubrig laBt, im Laufe der Jahre mancherlei Modi­
fikation erfahren. Ich mochte aus den letzten Jahren noch folgende kiinst­
liche Kehlkopfprothesen erwahnen. ONODI: Er iibertragt den Stimmton mittels 
eines Mikrophons in den Nasenrachenraum. Von weiteren in der neueren Lite­
ratur bemerkenswerten Kehlkopfprothesen seien genannt die von MAc KENTY, 
LEYRO DIAz, CASADESUS, HINAJAR und vor allem von TAPIA, welch letztere 
eine besonders sinnreiche Konstruktion zeigen; er bemerkt gelegentlich einer 
Diskussion iiber Sprechapparate fiir Laryngektomierte, daB "in dieser Be­
ziehung jeder Operateur sein eigenes Patent habe und dieses als das beste 
anzusehen pflege". 
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Sprach gegen die ersten, vor nunmehr etwa 50 Jahren konstruierten Kehlkopf­
prothesen der Umstand, daB sie gelegentlich durch ihren Reiz (als Fremdkorper) 
zu Lokalrezidiven fiihrten, gegen andere Apparate wieder, daB die durch die­
selben ermoglichte Sprache "kindertrompetenartig" klang, so wurde gegen die 
spater konstruierten Apparate mit Recht der Einwand erhoben, daB dieselben 
mit Atmungsschwierigkeiten fiir die Kranken verbunden waren, der SpeichelfluB 
vermehrt wurde und die ganze Art der Sprechbildung eine miihevolle und 
ziemlich anstrengende war. Freilich bedeuten, besonders in letzterer Beziehung, 
die von GLUCK konstruierten Apparate einen groBen Fortschritt; aber, ab­
gesehen von den nicht unbedeutenden Kosten solcher Apparate, ist es doch 
vor allem die Abhangigkeit des Patienten von dens eIben, die sie in der Praxis 
nicht recht durchdringen lieB. Ich habe einige derartige Kranke gekannt, 
die sich aus Angl3t vor dem meist plOtzlich eintretenden Versagen des Instru­
mentes stetig in ungeheuerer Erregung befanden. Ihre Angst war nicht unbe­
griindet, denn durch die geringste Kleinigkeit war die Funktion eines solchen 
kiinstlichen Kehlkopfes in Frage gestellt, die Betreffenden standen dann plotz­
lich hilflos da. AIle diese Umstande, vor allem aber die erfreuliche Tatsache, 
daB es, wie wir weiter horen werden, in fast allen Fallen gelingt, in relativ kurzer 
Zeit jedem Laryngektomierten eine recht laute und bis zu einem gewissen Grade 
auch modulationsfahige Sprache beizubringen, eine Sprache, die selbst bei 
Fallen von mittelmaBigem Resultat noch immer bedeutend besser, natiirlicher 
und "menschlicher" klingt als die beste, durch Zuhilfenahme eines Apparates 
erzeugte Sprache, haben in unseren Tagen die Beniitzung irgendwelcher Appa­
rate, bis auf die friiher angedeuteten seltenen Ausnahmen, ganz in den Hinter­
grund gedrangt. Und damit bin ich bei dem Kapitel angelangt, das sich mit den 
Moglichkeiten der Sprech- und Stimmbildung bei Ausschaltung des Kehlkopfes, 
aber ohne Beniitzung von Apparaten, beschaftigen solI. 

C. TIber die ersten in der Literatur bekannten FaIle 
von sogellallllter "PharYllxstimme". 

Auch in diesem Abschnitte will ich chronologisch vorgehen und wenn auch 
nicht aIle, so doch wenigstens die in der Literatur bekanntesten und promi­
nentesten Fiille von Stimme ohne respiratorischen Luttstrom nach absolutem 
Kehlkopjverschlu(.J oder nach Totalexstirpation des Kehlkopjes bei aujgehobener 
Kommunikation zwischen Lujtrohre und Ansatzrohr besprechen. 

Hier ist es ebenfaIl~ wieder CZERMAK, der als einer der ersten iiber einen hierher ge­
hOrenden Fall mitteilte: 

Madchen, bei dem es trotz vollstandiger Verschliel.lung des Larynx unterhalb der 
Glottis, also bei ganzlicher Unmoglichkeit der Beniitzung des Exspirationsstromes fiir 
die Stimmbildung, dennoch zu einer, wenn auch nur Ieisen, Sprechbildung kam. (Selbst­
redend war die Respiration der Patientin durch eine vorausgegangene Operation - in 
diesem FaIle eine Laryngotomie - gesichert worden.) Und CZERMAK betont, daB in 
diesem FaIle die Moglichkeit der Sprachiautbildung "selbstverstandlich nur auf der 
geschickten Beniitzung (Verdiinnung und Verdichtung) der geringen Menge der im 
Pharynx und Mundhohle eingeschlossenen Luft und jener Gerausche, welche bei den 
blol.len Artikulationsbewegungen der Sprachorgane entstehen, infoige der Verschiebung, 
Beriihrung und Trennung der in Kontakt kommenden, mit zaher Fliissigkeit befeuchteten 
Schleimhautoberflachen, beruhe." Er studierte anlaBlich dieses Falles die Vokal- sowie 
die Konsonantenbildung, worauf ich noch spater zuriickzukommen haben werde. Einen 
ahnlichen Fall publizierte STOERK. Hier war es im Anschlusse an ein Suicid zu einer 
Verwachsung der beiden Stimmlippen gekommen; trotzdem soll die Sprache eine recht 
verstandliehe gewesen sein. Bei einem zweiten, von STOERK und GERSUNY wegen eines 
Kehlkopfcarcinoms gemeinsam operierten FaIle kam es zu einer noch besseren Sprachbildung. 
Die Stimme entstand, wie die laryngoskopische Untersuchung zeigte, durch das Vorhanden­
sl'in einer querliegenden Glottis. Die vordere Lippe derselben wurde durch den unteren 
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Teil des Nodus epiglottidis - die Epiglottis war, da sie sich als vollkommen intakt erwies, 
nicht exstirpiert worden - gebildet, die hintere Lippe durch die bei der Operation erhalten 
gebliebene hintere Schleimhautwand, welche aus zwei beim Abtrennen der Schleimhaut 
von den Aryknorpeln flottierenden und zusammengenahten Schleimhautlappen bestand. 
POPPERT teilte dann einen Fall mit, wo unmittelbar nach der Totalexstirpation des Kehl­
kopfes die Kranken "sogleich nach dem Erwachen nach der Narkose einzelne Worte 
genugend deutlich zu flustern vermochten". 1m Verlaufe der Rekonvaleszenz solI dann 
die Sprache derselben an Deutlichkeit sehr gewonnen haben. 

Bekannt ist ferner in der Literatur ein von SCHMID in Stettin totalexstipierter Fa.ll 
(die Diagnose steht wegen mangelhafter Pntersuchung nicht ganz fest, es scheint sich 
eher urn hochgradige luetische Verwachsungen als urn Carcinom gehandelt zu haben), 
dessen gute Sprache mehrfach wissenschaftlich untersucht wurde. Zunachst von dem 
Operateur selbst. Zwei Beobachtungen, die er besonders hervorhebt, und die auch fUr 
spatere Untersuchungen nicht ohne Wert sind, mogen mitgeteilt sein: Der Patient konnte, 
auch wenn man ihm die Trachealoffnung zuhielt, sprechen, naturlich nur solange, als er 
es eben aushielt, ohne neue Luft schopfen zu mussen. Nur, wenn der Mund vollstandig 
leer war, konnte die Sprache produziert werden; beim Speisen z. B. war dies undurchfUhrbar. 
Die zweite interessante Beobachtung war die: "Bei geoffnetem und offengelassenem Munde 
kann der Mann ein lautes, ein schwacheres und ein kaum mehr als Ton anzusprechendes 
"a" nur dann hervorbringen, wenn er mit dem Offnen des Mundes zugleich sein erstes und 
dann schnell sein zweites a aussti:iBt; laBt man dagegen den Mund offen, ihn warten und 
nun versuchen a zu sagen, dann bekommt man nichts zu horen; man sieht nur, daB er etwas 
aus dem geoffneten Munde ausstoBen will; es ist aber nichts, es kommt nichts heraus, 
nicht einmal ein Luftstrom." 

Es haben dann LANDOIS und STRUEBING diesen Fall yom sprachphysiologischen Stand­
punkte noch naher untersucht und festgestellt, daB die horbare Sprache dadurch zustande 
kam, daB an Stelle der Lungen ein durch die Operation geschaffener Windkessel trat, 
welcher eine Kompression der Luft durch Muskelkratte (Styloglossus, Stylohyoideus, 
Cerato- und Chondropharyngeus) ermoglichte. An Stelle der Stimmlippen entwickelte 
sich eine Spaltbildung, durch welche als Ersatz fur den unter normalen Verhaltnissen von 
den Stimmlippen gebildeten Ton ein Stenosengerausch zustande kam, durch welches eben 
die horbare Artikulation ermoglicht wurde. Selbstredend muBte der Kehlraum immer 
wieder von neuem mit Luft gefullt werden; zum groBten Teile geschah dies passiv durch 
Nachlassen derjenigen Kratte, welche ihn vorher blasebalgartig gebildet hatten. 

Zwei weitere Falle, die von COHEN und SEILER, seien nur kurz erwahnt; der letztere 
dadurch bemerkenswert, daB es sich urn einen kleinen Knaben mit Stenose des Larynx 
und der Trachea gehandelt hatte und der es erlernte, Mund und Rachenhohle rasch mit 
Luft zu fullen und diese dann fUr Zwecke eines horbaren Sprechens durch Kontraktion der 
Rachenkonstriktoren hinauszutreiben. 

Das groBte Aufsehen wegen des glanzenden stimmfunktionellen Erfolges erregte wohl 
ein von MIKULICZ operierter und von GoTTSTEIN naher studierter und stimmarztlich nach­
behandelter Fall von Totalexstirpation des Larynx. Es zeigte sich namlich, daB eine Art 
von heiserem Ton dadurch hervorgebracht werden konnte, daB der Patient seinen Kopf 
fest auf die Brust auflegte. SchlieBlich gelang die Stimmbildung auch bei jeder anderen 
Kopfhaltung. Seine fUr die Sprechfunktion vikariierende Lunge war der Raum oberhalb 
des Trachealstumpfes, vergroBert durch die Erweiterung des obersten Abschnittes des 
Oesophagus. Die vikariierende Glottis wurde durch die seitliche Pharynxmuskulatur 
und die sich diesen beiden Falten nahernde Epiglottis gebildet. Mit der Zeit wurde sein 
neues Stimmorgan immer modulationsfahiger, er konnte einzelne Tonfolgen differenzieren 
und sogar ein Lied yom Umfange etwa einer Oktave singen. 

Damit hatte ich die wichtigsten bis zum Jahre 1903 publizierten Falle 
chronologisch zusammengestellt. Um diese Zeit hatte ja GLUCK, wie bereits 
erwahnt, seine Operationsmethode weit ausgebaut und 1908 konnte GUTZMANN 
auf dem internationalen LaryngologenkongreB schon tiber etwa 25 derartige 
Falle von Stimm- und Sprachbildung ohne Kehlkopf berichten. Nur selten noch 
wurde seit jener Zeit tiber Einzelfalle berichtet, da die GUTZMANNsche Schule 
und spater dann auch andere Fachgenossen die Ubungstherapie soweit vervoll­
kommnet hatten, daB fast ausnahmslos befriedigende, mitunter sogar glanzende 
Resultate erzielt wurden. In den folgenden Kapiteln sollen uns nun die physio­
logischen Grundideen, auf welchen diese Art von Ubungstherapie aufgebaut 
ist, sowie die Wege selbst, die man bei der BehandIung derartiger Falle einzu­
schlagen hat, eingehender beschaftigen. 
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D. Die physiologischen Bedingungen 
einer Sprech- und Stimmbildung bei Laryngektomierten. 

Urn sich klarzumachen, wie der Mechanismus der Sprech- und Stimmaus­
bildung bei Kehlkopflosen funktioniert resp. herangebildet werden muB, ist es 
notwendig, vorerst den normal physiologischen Mechanismus zu besprechen. 
Es solI dies nur in ganz knappen Ziigen geschehen. 

Drei Apparate benotigen wir - yom Zentralapparat, dem Gehirn, von 
welchem die Impulse zum Sprechen ausgehen, kann hier abgesehen werden -
zur normalen Stimm- und Sprechbildung: a) die Lungen, b) den Kehlkopf, 
c) die Artikulationsmuskulatur. Der aus den Lungen kommende und bis zu 
den Stimmlippen kontinuierliche Exspirationsstrom wird durch die Bewe­
gungen der Stimmlippen zerlegt und unterbrochen, wodurch es dann oberhalb 
der Stimmlippen infolge der rasch aufeinanderfolgenden Verdichtungen und 
Verdiinnungen zur Bildung der Stimme kommt. Durch ungezahlte Verande­
rungen des Ansatzrohres, also aller jener Teile, die fur Sprache und Stimme 
oberhalb der Stimmlippen in Betracht kommen, werden dann die Vokale und 
Konsonanten entwickelt. Bei der Vokalbildung entweicht der Exspirations­
strom, lediglich beeinfluBt von Bewegungen der Zunge, des Mundbodens und der 
Lippen, hindernislos aus der Mundhohle, wahrend die Konsonanten dadurch 
ihre Bildung erfahren, daB der Exspirationsstrom irgendeine Enge passieren 
oder auf einen VerschluB stoBen, oder einen VerschluB sprengen muB. Diese 
drei genannten Apparate mussen klaglos und prompt in fest miteinander ver­
bundenen Koordination funktionieren; denn schon die geringste StOrung auch 
nur in einem von diesen drei Apparaten bringt mehr oder minder grofJe Schiidi­
gungen phonetischer Natur mit sich, - das lehrt uns ja die tagliche Erfahrung. 

Wie stehen nun die Verhaltnisse beim Laryngektomierten? Den Stimm­
gebungsapparat hat er eo ipso verloren, aber auch den Atemapparat als solchen. 
Denn durch die jetzt geiibte Operationsmethode wird ja die Trachea in die 
vordere Halswand eingenaht, sie mundet also in einem Tracheostoma nach 
auBen hin. Von einfachen physikalischen Grundbegriffen aus wissen wir nun, 
daB es zu einer Ton- oder Gerauschbildung im allgemeinen doch nur dann 
kommen kann, wenn ein ton- oder stimmgebender Apparat von irgendeinem 
anderen Apparat angeblasen werden kann. Mit Absicht trete ich die Erklarung 
dieser Vorgange etwas breiter, weil ich aus der Erfahrung (aus Kursen, Vor­
lesungen usw.) weiB, daB, so naheliegend es ist, es doch nicht immer verstanden 
wird, wenn ich sage, daB auch die Atemfunktion (naturlich ist nur die fUr pho­
netische und nicht die fur vitale Zwecke damit gemeint) beim Laryngekto­
mierten in Wegfall kommt. Es ist das leicht erklarlich: Sprech- und Atem­
tunktion sind in unserem Denken und ihrer koordinatorischen Tiitigkeit zeitlebens 
so eng miteinander verknilptt und zentral verankert, dafJ wir uns die eine Funktion 
von der anderen nur schwer dissoziiert denken kannen. Fassen wir also zusammen: 
Der Laryngektomierte hat seinen Stimmapparat sowie auch seinen fiir die 
Zwecke der Stimmbildung notwendigen atemgebenden Apparat eingebuBt 
- seine Atmung kommt lediglich fiir vitale Zwecke fiir ihn in Betracht -, 
intakt ist nur sein Artikulationsapparat, falls auch nicht Teile von diesem 
infolge Entfernung von Neuplasmastucken in Mitleidenschaft gezogen wurden. 
Von drei fiir die Produzierung der Sprache und Stimme notwendigen Apparaten 
gingen zwei durch die Operation verloren. Es ist nun also Sache der stimm­
arztlichen Therapie, eine vikariierende Lunge oder, sagen wir besser, einen vikari­
ierenden Blasebalg (Luftkessel) und eine vikariierende Glottis zu, bilden. Die 
Moglichkeiten der Bildung und der Ersatztatigkeit so wichtiger Apparate sollen 
nun im folgenden besprochen sein. 

32* 
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E. Die Bildungsmoglichkeiten eines vikariierenden 
Luftkessels. 

1. Allgemeine Gesichtspunkte. 
Die Fragestellung dieses wichtigen Kapitels wird lauten: W ie, unter welchen 

Umstanden und wo kann die Entstehung eines Lujtkessels, der jilr unsere Zwecke 
ja die Grundlage jilr eine vikariierende Sprechatm1lng darstellt, gedacht werden, und 
zu uelchen Resultaten haben uns unsere diesbezilglichen Untersuchungen gejilhrt? 
Als ich vor Jahren die Literatur nach diesem Punkte hin sichtete, fand ich 
eigentlich recht unbestimmte Angaben. Meist heiBt es da, daB an der Stelle, 
wo sich der Kehlkopf be£and, sich ein Hohlraum fiir den angestrebten Zweck 
findet, an anderer Stelle wird der Hypopharynx und der Anfangsteil des Oeso­
phagus angegeben, nur GLUCK u. a. ziehen gelegentlich ganz fliichtiger Be­
merkungen auch die Maglichkeit, daB hier der Magen eine Rolle spielen kanne, 
in Betracht. In der zusammenfassenden vorziiglichen Arbeit meines Lehrers HER­
MANN GUTZMANN ist hingegen an keiner Stelle yom Magen die Rede, doch sagte 
mir schon damals (1908) GUTZMANN, ich mage der Sache doch nachgehen und 
den Mechanismus studieren, der fiir sehr viele FaIle gar nicht geklart scheine. 
Ich wandte also meine Aufmerksamkeit der Sprechbildung Laryngektomierter 
zu, verfiigte aber seinerzeit iiber ein relativ nur geringes Material. Erst in den 
letzten 10 Jahren, seitdem ich das reiche Material der Klinik HAJEK - und 
mein verehrter Lehrer und Chef Prof. HAJEK war es auch, der mir fUr die Be­
arbeitung mancher hierhergeharenden Fragen wertvolle Anregungen gab -
zur Disposition habe, konnte ich mich intensiv mit diesem Problem befassen. 
Meine bisherigen Untersuchungen beziehen sich auf rund 100 Falle, und so habe 
ich versucht, einige in dieses Gebiet fallende Fragen ihrer Lasung wenigstens 
einigermaBen naher zu bringen. 

E'l war zunachst die einfache Uberlegung, die mich zu dem Gedanken fiihrte, 
daB es wohl am rationellsten sein miisse, wenn die fUr die Zwecke einer Stimm­
bildung zu verwendende resp. verwendete Luft sich, zumal im Beginne der 
Ubungstherapie, in einem nach allen Seiten hin abgeschlossenen Raume (Organe) 
sammIe, weil sie naturgemaB von einem solchen aus besser zum Anblasen einer 
Stelle, die als vikariierende Glottis zu fungieren hat, verwendet werden kann, 
als wenn dieser Raum nicht abgeschlossen ist und infolgedessen eine Sammlung 
von Luft in graBerer Menge nur schwer maglich ist. 

Dann fiihrte mich auch ein anderer Weg, der von friiheren sich mit dies em 
Thema beschiiftigenden Autoren nicht begangen wurde, einen Schritt weiter: 
Die Auskultation. Ich horchte Laryngektomierte wahrend ihrer Stimmproduktion 
vorne und riickwarts am Thorax ab, verfolgte das Gerausch wahrend der Stimm­
produktion resp. den Weg der verschluckten und dann wieder ausgestoBenen 
Luft und konnte feststellen, 1. daB bei verschiedenen Patienten der bezeichnete 
Weg ein verschiedener resp. ein verschieden langer ist, d. h. ic~ konnte den 
Weg, den die Luft nimmt, sehr haufig bis in die Magengegend verfolgen, in 
anderen Fallen nur bis etwa zur Hahe des Oesophagusbeginnes; 2. daB bei der 
Mehrzahl der Falle sich das Gerausch bis in die Magengegend verfolgen lieB 
und dies speziell im Beginne der Ubungstherapie. Ich muB hier besonders 
darauf aufmerksam machen, daB man, wenn man nicht iiber besondere Er­
fahrungen verfiigt, hier leicht Tauschungen unterliegen kann, indem nam­
lich die im Bereiche des Thorax entstehenden Gerausche leicht fortgeleitet 
werden und die Projektionsstelle dann irrtiimlicherweise als Entstehungsort 
angegeben wird. Beim Studium der Wege, die "die neue Sprechatmung" 
nimmt, machte ich demnach raten, sowohl vorne als auch riickwarts zu 



Der Magen (die Magenblase) als vikariierender Luftkessel. 501 

auskultieren; in der Mehrzahl der FaIle wird die Auskultation riickwarts, etwas 
links von der Wirbelsaule, den besten Fingerzeig iiber die oben gestellte 
Frage geben. 

Ich glaube an dieser Stelle mit Riicksicht auf das eben vorgebrachte und 
mit Bezug auf andere, in den folgenden Ausfiihrungen vorkommende Punkte, dem 
Leser eine Tatsache, die ihm vielleicht schon aufgefallen sein diirfte, naher 
erklaren zu miissen. Ich sprach von der "neuen Sprechatmung" und der "Pseudo­
stimmbildung", die ich studierte. Das setzt also eigentlich voraus, daB dieselbe 
schon da oder wenigstens im Entstehen begriffen war. Es ist in der Tat so. 
Wir haben aus der friiheren Literatur, obgleich prazisere Angaben ganzlich 
fehlen, gelernt, daB es der Laryngektomierte so und so machen solI, um eine 
neue Stimme zu gewinnen, haben an einzelnen Fallen, die es spontan erlernten, 
manches studiert usw. Die Resultate waren ja zum groBen Teile recht befrie­
digende, allein die Details des Mechanismus sowie die wissenschaftliche Unter­
suchung desselben waren uns noch zum groBten Teil unbekannt. Wir haben 
hier also, wie so oft in der Medizin, aus der Empirie gelernt, wir haben sozusagen 
einen riicklaufigen Weg begangen: A ul Grund der Resultate und der hierbei 
gemachten Erlahrungen wurde (erst sekundar) die wissenschaltliche Begriindung 
vieler hierher gehorenden Fragen zu linden gesucht. Das gilt insbesondere auch 
fiir die nun folgende Untersuchungsmethodik, die Rontgenologie. 

Ich fand, als ich 1919 an die systematische Untersuchung Laryngekto­
mierter schritt, bei keinem der Autoren einen Hinweis, daB die Rontgenunter­
suchung, so nahe auch dieser Gedanke gelegen sein mag, fiir Zwecke des Studiums 
des Mechanismus der Stimm- und Sprechentwicklung Kehlkopfloser heran­
gezogen worden ware. Gerade aber der Rontgenuntersuchung, die ich anfangs, 
unterstlitzt von Herrn Kollegen Doz. HITZENBERGER 1, Assistent der I. med. 
Klinik (Vorstand: Prof. Dr. WENCKEBACH), bei jedem FaIle durchfiihrte, ver­
danke ich ergebnisreiche Resultate. In der Folge machte ich dann selbst in der 
Rontgenstation unserer Klinik (HAJEK) die einschlagigen Untersuchungen, 
liber deren Details ich nunmehr berichten mochte. 

2. Der Magen (die )fagenblase) als vikariierender Luftkessel. 
Als ich bei einer groBeren Anzahl von Laryngektomierten die Gegend yom 

Mundboden abwarts, also hauptsachlich den Hypopharynx, den Oesophagus 
und den Magen in Betracht ziehend, rontgenisiert hatte, fiel mir vor allem - von 
anderen Organen sei vorlaufig abgesehen - die mehr oder weniger vergroBerte 
Magenblase in der weitaus groBeren Zahl der FaIle auf, und man konnte in vielen 
Fallen wahrend des Sprechaktes an ihr verschiedene Veranderungen wahr­
nehmen (Abb. 1 u. 2). 

Ich mochte gleich an dieser Stelle aus der neueren diesbeziiglichen Literatur u. a. die 
FaIle von SCIITLLING, GOBEL, S. KAPLAN, VOORHOEVE u. a. erwahnen, die gleiche Beob­
achtungen oder zumindest sehr ahnliche wie ich gemacht haben. GOBEL betont z. B., 
daB (nach dem Trinken von Selterwasser) durch Rontgendurchleuchtung festgestellt wurde, 
"daB die in den Magen gescWeuderte Luft zur Stimmbildung benutzt wurde". (Die Pseudo­
glottis kam in diesem FaIle durch Zusammenziehung der Pharynxmuskulatur zustande.) 
S. KAPLAN gibt der Ansicht Ausdruck, daB der Magen die Hauptquelle bei der Entstehung 
der Sprache Laryngektomierter darstellt. Auch VOORHOEVE sieht im Magen den vikari­
ierenden Luftkessel. Er meint aber, daB in seinem Faile die Luftfiillung nicht die Folge 
eines aktiven 8chluckens von Luft ist, sondern die Lult wird inspiratorisch in den Magen 
aspiriert und exspiratorisch herausbefordert. (Er weist bei dieser Gelegenheit auf die spastische 

1 Auch an dieser Stelle sei Herrn Doz. Dr. HITZENBERGER fiir seine damalige, fiir mich 
so uberaus wertvolle Mitarbeit der warmste Dank ausgesprochen. ebenso danke ich bestens 
Herrn Kollegen Doz. Dr. ERNST GEORG MAYER fiir die diesbeziiglichen Rontgenunter­
suchungen in den letzten Jahren. 
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Aerophagie nach LINOSSIER hin: Sowohl der orale Teil des Oesophagus, als auch wahrschein­
lich die Kardia werden aktiv geoffnet.) Es gibt noch eine ganze Reihe von Literaturangaben 
beziiglich der Funktion des Magens als Luftkessel. Es mogen die angefiihrten geniigen, 
da ich ja im Laufe meiner Ausfiihrungen noch wiederholt auf dieses Problem zuriickzukommen 
Gelegenheit haben werde. 

Obwohl eigentlich in das Gebiet des Internisten gehorend, miissen wir 
dennoch zum Verstandnis der nun folgenden Abschnitte uns mit der Bedeutung 

Leber ehntt n :I!.gcnbla [. 

Abb. 1. (Naheres im Text.) 

und der Funktion der Magen­
blase etwas befassen. 

Die Form und GroBe der Magen­
blase ist eine oft bei demselben In­
dividuum ganz verschiedene und 
hangt vielfach von dem Fiillungs­
zustande des Magens abo 1m leeren 
Zustande ist dieselbe (Untersuch­
ungen von KREUZFUCHS U. a.) rund, 
oft nur kirschkerngroB, nach einer 
Wismutmahlzeit finden wir die 
Form eines Kreissegmentes mit 
verschieden groBem Kriimmungs­
radius; wenn sich der Magen ent­
leert, bekommt die Magenblase 
Walzen- oder Riibenform, indem der 
Querdurchmesser immer kleiner, 
der Langsdurchmesser hingegen 
immer groBer ist. 

Nach GROEDEL hat die Magen­
blase den Zweck, den Speisen den 
Eintritt in den Magen zu erleich­
tern, nach FORSEL hat sie eine 
mechanische Aufgabe zu erfiillen 

und zwar wahrend der Kontraktion des unteren Magenteiles als Druckregulator zu wirken 
(siehe auch spater meine Ausfiihrungen betreffend die verschiedenen Bezeichnungen der 
Magenblase als Windkessel und Luftkessel). Die Divergenz in den Ansichten iiber den 
Zweck der Magenblase spiegelt sich iibrigens auch in der Nomenklatur wieder, und so 
finden wir in der Literatur die verschiedensten Bezeichnungen fiir dieselbe, wie Fundus­
blase, Pars cardiaca ventriculi, Fundus ventriculi, Fornix, Magenkuppel usw. 

.. - Magcnblase 

Sckrct­
--- - schicht 

Abb. 2. (Niiheres im Text.) 

Magen­
inhalt 

Ausgesprochen klein ist dieselbe meist 
bei Gastroptose, da hier, wie einige 
Autoren meinen, durch den Zug des 
Mageninhaltes der Fornix nach unten ge­
zogen und auch verschmalert ist. Auch 
bei der Gastroektasie ist sie meist klein. 
Sagt doch FAULHABER gelegentlich der 
Besprechung dieser Affektion: "Der 
Fornix enthalt oft geradezu erstaunlich 
wenig Luft". Abnorm groB ist dieselbe 
bei der Magenatonie, hier oft auch birn­
formig ausgezogen, es wird dies als habi­
tuell bezeichnet, da die Luft von dem 
muskelschwachen Magen nicht ausge­
stoBen werden kann. Wir sehen also be­
ziiglich Form und GroBe physiologisch 
und pathologisch groBe Schwankungen. 
Beziiglich der ersteren habe ich in der 
Literatur keine einheitlichen Angaben ge-
funden, im Mittel wird etwa 6 em Breite 

bei etwa 5 cm Hohe derselben angegeben. Und noch etwas, was gewohnlich iibersehen wird: 
Das Krilerium fUr die GrofJenbestimmung der Magenblase liegt neben der Ofters moglichen 
Konstatierung durch die Palpation (starke, bisweilen polsterartige Auftreibung) durch die 
Perkussion und den rontgenologisch zu erhebenden dimensionalen Verhaltnissen, vor allem in 
der Beobachtung der linken Diaphragmakuppe. Dieselbe steht in der weitaus groBten Zahl der 
Falle von vergroBerter Magenblase links hoher als rechts und meine diesbeziigliche Umfrage 
bei einigen lnternisten nach dieser Richtung hin ergab, daB der Internist oft ohne erhebliche 
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ii.uBere dimensionale VergroBerung der Fundusblase - wir wissen ja in dem einzelnen Faile 
nicht, wie tief dieselbe nach innen reicht - schon aus dem Hoherstehen (Hochstand) der 
linken Zwerchfellkuppe allein eine vergroBerte l\Iagenblase diagnostiziert. 

Die Dimensionen der Magenblase nun, wie wir dieselbe durch die Ubungs­
therapie bei unseren Laryngektomierten vergroBert fanden, und zwar dies schon 
oft nach wenigen Tagen, schwankten in der Breite zwischen 12-18 cm, in der 
Hohe 6-14 cm, also eine erhebliche Vergrof3erung gegeniiber den normalen Ver­
hiiltnissen zeigend (Abb. 3 u. 4). Es ist selbstredend, daB wir zur Sicherstellung 
dieser Zahlenverhaltnisse rerschiedenzeitll:che Messungen bei den Patienten vorge­
nommen haben, und zwar gleich nach deren Aufnahme auf der Klinik, dann nach 

Abb. 3. Die l\1agenblase von einem besonders gut spreehenden Patienten naeh zweimonatlieher 
Behandlung. In natura: Langsdurchmesser 23 em, Querdurchmesser 15 em. (Etwa '/10 dernat. Griille.) 

der Tracheotomie (als erster Akt der Larynxexstirpation), dann etwa 2 Wochen 
nach der Totalexstirpation und schlie81ich knapp vor Beginn der Ubungs­
therapie. lch betone hier nochmals, worauf ich ja schon in meiner ersten dies­
bezuglichen Arbeit nachdriicklichst hingewiesen habe, daB nicht in allen Fallen 
der Magen die Rolle des substituierenden Luftkessels ubernimmt, sondern oft 
der Hypopharynx oder der Oesophagus, und es ist demzufolge selbstredend, 
daB in solchen Fallen keine oder keine in die Wagschale fallende erhebliche 
VergroBerung der Fundusblase nachweisbar waren. Andererseits habe ich in 
einigen Fallen schon vor Beginn der Ubungstherapie eine vergroBerte Magen­
blase konstatieren konnen. Eine einheitliche Erklarung fur diese gewi13 inter­
essante Tatsache vermag ich indes nicht mit Bestimmtheit zu geben. Der Ge­
danke, daB wir es hier mit einer teleologischen Einrichtung der Natur, die ja 
iiberall dort, wo Organe ausfallen, irgendwie vikariierend einzutreten bestrebt ist, 
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zu tun haben, drangte sich mir bei der Beobachtung solcher Falle immer wieder 
auf. Und auch eine zweite interessante Beobachtung habe ich des ofteren bei 
unseren Patienten machen konnen. Wenn sich dieselben kurze Zeit nach dem 
zweiten Akte der Operation zu verstandigen suchten und nicht genugend rasch 
ein Papier zur Niederschrift ihres Wunsches oder ihrer Antwort zur Hand hatten, 
dann konnte man ,deutlich wahrnehmen, wie sie geradezu reflektorisch "luft­
schluckende" Beu;egungen machen. Es wurde dam it erklart sein einerseits die 

Ab').4. Eine besonders groJ3e Magcnblase, deren Lage auch auffallend ist. 
(Etwa '/.0 der nat. GroJ3e.) 

sichere Beobachtung, daB gelegentlich schon vor Einsetzen einer Behandlung 
eine vergroBerte Magenblase gefunden wird und andererseits die mehrfach fest­
gestellte Tatsache, daB es Kranke gibt, die auch ohne jede phoniatrische Therapie 
sprechen lernen. "Sie kommen eben von selbst darauf" , um einen popularen 
Ausdruck zu gebrauchen, Luft zu schlucken und dieselbe fur Zwecke einer 
sprachlichen Verstandigung zu verwerten. Neben diesem Versuch einer Erkla­
rung der vergroBerten Magenblase schon vor der Behandlung, ist vielleicht 
auch noch eine andere Ursache hierfur maBgebend: Die Art der Ernahrung 
Laryngektomierter. In der Art, wie die Kranken post operationem Wochen 
hindurch "gefuttert" werden, mussen dieselben viel Luft mitschlucken und so 
ist es ja moglich, daB sich in manchen Fallen gerade dadurch eine vergroBerte 
Magenblase herausbildet. Moglicherweise beinhaltet diese Erklarung auch den 
Grund, warum SEEMANN in 4 von ihm seinerzeit untersuchten, an der Klinik 
KUTVIRT (Prag) operierten Fallen keine vergroBerte Magenblase fand. Wir 
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werden, sagte ich damals anlaBlich eines Referates iiber SEEMANNS Publikation, 
der Sache weiter nachgehen; es scheint mir nicht ausgeschlossen, daB vielleicht 
neben divergenten operationstechnischen, im allgemeinen 'unbedeutenden, aber 
fiir funktionelle Momente wichtigen Punkten - ich brauche hier ja nicht darauf 
hinzuweisen, daB an verschiedenen Kliniken z. B. die Pharynxnaht, die Ver­
sorgung der Pharynxschleimhaut usw. verschieden gemacht wird - auch, wie 
erwahnt, die Art der Futterung der Patienten durch den Schlauch, die Zeitdauer, 
wie lange bei den einzelnen Kranken dieser Modus der Ernahrung geiibt werden 
muB, usw. von Bedeutung fiir das Entstehen einer vergroBerten Magenblase 
sein mag. 

Ich mochte hier nur noch.einmal das wiederholen, was ich beziiglich des von 
meinen Untersuchungen seinerzeitigen divergierenden Befund SEEMANNS in der 
GLucKschen Festschrift weiter sagte: Die damaligen Anschauungen wurden so 
zusammengefaBt: "lch zweifle nicht im mindesten, daB der Befund SEEMANNS 
den Tatsachen entspricht, weil, wie ich schon wiederholt betonte, in geniigend 
vielen Fallen andere Organe als der Magen die Funktion des Luftkessels iiber­
nehmen. Fand er also in einer Serie von 4 Fallen keine vergroBerte Magenblase, 
so ist dies gewiB moglich, jedenfalls aber kein Gegenbeweis fur die aus meinen 
zahlreichen Untersuchungen sich ergebenden Schliisse. Nicht ausgeschlossen 
scheint es mir, daB etwaige Modifikationen der Operation oder, wie friiher 
erwahnt, die Dauer und der Modus der kiinstlichen Erna.hrung ("Fiitterung") 
an der genannten Klinik, andere Verhaltnisse mit sich bringen. Auch fand 
ich in SEEMANNS Ausfiihrungen, soweit ich denselben (sie sind groBtenteils 
in tschechischer Sprache abgefaBt) zu folgen vermag, keinerlei Bemerkung 
iiber die Hohe resp. das Niveau der beiderseitigen Zwerchfellkuppeln, welcher 
Punkt ja, wie ich friiher ausfuhrte, ein wichtiges Kriterium beziiglich der Ver­
grofJerung der Magenblase darstellt. Es ist ferner meines Erachtens nicht aus­
geschlossen, daB es sich wenigstens in 2 von seinen Fallen auch um eine ver­
groBerte Magenblase gehandelt haben kann, und dies um so mehr, als bei diesen 
8 cm resp. 7,6 cm - breiter Durchmesser der Fundusblase angegeben wird -
Dimensionen, die unter normalen Verhaltnissen doch wohl nur selten vor­
kommen und wir hierin demnach schon eine gewisse Uberschreitung physiologi­
scher VerhaJtnisse erblicken diirfen". 

Inzwischen hat SEEMANN eine ganze Reihe von weiteren Fallen gut beob­
achtet und .untersucht und ebenso habe ich an meinem Materiale den einzelnen 
Problemen sorgfaltige Aufmerksamkeit zugewendet. Die Beobachtungen von 
uns beiden wurden auch von anderer Seite nachgepriift und wurden bestatigt. 
Einmal SEEMANNS Befunde, in anderen Fallen die meinen. Die Erklarung 
fiir diese Tatsache diirfte in folgendem liegen: Neben den schon von mir ge­
nannten in Betracht kommenden Momenten (Art der Operation, Schonung 
gewisser MuskeIn und Nerven, Art der "Fiitterung" solcher Patienten, kon­
stitutionelle Veranlagung der Laryngektomierten usw.) scheint vor allem auch 
die Art der Therapie dafiir maBgebend zu sein, ob man eine vergroBerte Magen­
blase, die fiir Zwecke der Stimmgebung herangezogen wird, findet oder nicht. 
Hier ist offenbar das Hauptmoment fiir die divergierenden Ansichten zweier 
Fachgenossen zu finden und ich habe 1927 anlaBlich einer Demonstration 
solcher FaIle in der osterreich. Gesellschaft fiir experimentelle Phonetik auf 
diesen Punkt besonders hingewiesen. SEEMANN ist derselben Ansicht und ich 
mochte eine diesbeziigliche schriftliche Mitteilung von ihm (Anfang Mai 1929), 
die auch sonst von Interesse ist, hier wiedergeben: "Wir sahen in drei von 
20 Fallen eine vergroBerte Magenblase im Anfang der Ubungsbehandlung. 
Diese Erscheinung beruhte aber auf mechanischer Aerophagie und entstand 
durch Auspressen von Luft aus dem Oesophagus in den Magen bei Respirations-
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bewegungen. Nie sahen wir jedoch, das mochte ich nochmals betonen, daB 
sich die Magenluft am Phonationsakt beteiligt hatte. Die Magenblase ver­
groBert sich nach jedem Schlucken von Baryumpasta, da diese die im Oeso­
phagus befindliche Luft vor sich in den Magen treibt. Es bleibt aber im dia­
phragmalen Abschnitt stets eine Baryumsaule stehen, die den Magen herme­
tisch abschlie13t und an den man Regurgitationen von Luft sehen mii13te. (Diese 
Schlu13folgerung des sehr geschatzten Herrn Kollegen SEEMANN scheint mir bei 
Heranziehung der verschiedenen hierbei in Betracht kommenden Faktoren 

Abb. 5. Hochstand der linksseitigen Diaphragmakuppe. (Etwa ' /10 der nat. GroBe.) 

nicht unter allen Umstanden unbedingt beweisend zu sein. STERN.) Ich glaube, 
da13 der Unterschied in unseren Befunden in der Behandlungsart liegen diirfte. 
Ich lasse es nie zu einem Luftschlucken kommen, sondern nur zu einem Aspi­
rieren in den Oesophagus und lasse dann sofort phonieren; wird nicht sofort 
phoniert, sondern dazwischen geatmet, dann gelangt Luft in den Magen und 
die Magenblase vergro13ert sich." Ich hielt es fiir wichtig, da die Probleme 
der Sprach- und Stimmausbildung bei Laryngektomierten nun bis zu einem 
gewissen Abschlusse gekommen sind, diese Meinungsau13erung SEEMANNS ex­
press is verbis anzufiihren und dies speziell gerade in einem Handbuchabschnitt, 
der womoglich iiber aIle Fragestellungen und Fragebeantwortungen, seien diese 
manchmal auch ganz divergierender Natur, AufschluB geben soIl. 

Von einer Statistik, in wieviel Fallen wir eine vergrofJerte M agenblase gefunden 
haben, mochte ich, trotzdem ich jetzt schon iiber mehr als 100 FaIle verfiige, 
vorlaufig absehen, da ich hierfiir ein noch viel groBeres Material, auch seitem 
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anderer Stationen fUr notwendig eraehte; indes glaube ich sagen zu durfen, 
daB wir in mehr als der HaIfte der FaIle diesen Befund erheben konnten 
und meiner vorlaufigen Sehatzung naeh es 50-70% der FaIle sein durften, 
die den Magen, besonders im Beginne der Ubungstherapie, als Luftreservoir 
benutzen. 

Die dimensionalen Verhaltnisse der Magenblase sind versehiedene. Wie 
schon erwahnt, fanden wir gelegentlieh noeh vor Einsetzen der Behandlung die 

Abb. 6. Auffallender Hochst and oer linken Zwerchfellkuppe. (Etwa 'I" der n at. Griif3e.) 

Magenblase vergroBert. In den Fallen, wo wir vor Beginn der Therapie (s. dort) 
normale GroBenverhaltnisse fanden und wir dann naeh einigen Tagen wieder 
nachuntersuehten, konnte schon meist eine deutliche VergroBerung derselben 
(10 em Breite, 7 em Hohe) konstatiert werden. Das war so ungefahr das Mittel, 
das bei der Mehrzahl der Fane stationar blieb. Wir verfugen aber uber eine 
ganze Reihe von Fallen, bei denen der Breitendurehmesser 15 em und mehr 
bei etwa 12 em Hohe betragt, also jedenfalls ein gegenuber den normalen Ver­
haltnissen betraehtlieher Untersehied. Stets muB man, wie ieh schon sagte, 
aueh die beiderseitigen Diaphragmakuppen bezuglieh deren Hohestandes genau 
in Betraeht ziehen (s . Abb. 5 u. 6). Nur in ganz wenigen Fallen findet man sie 
in gleiehem Niveau (normal solI ja die rechte Zwerehfellkuppe etwas hoher 
stehen), meist ist aber bei Laryngektomierten links ein hOherer Stand der Dia­
phragmakuppe zu konstatieren - als Kriterium der Vergr6(Jerung der Magen­
blase -. Sehr interessant ist aueh die Beobaehtung, daB manehmal, wenn der 
Patient vorher eine Zeit lang nieht gesproehen hat und man eben an die Unter­
suchung vor dem Rontgensehirm sehreitet, die linke Zwerchfellku~pe etwas 
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tiefer steht. In dem Moment aber, wo der Patient Luft schluckt und zu sprechen 
beginnt, sieht man ein Emporriicken der linken Zwerchfellkuppe und auch das 
GroBerwerden der Fundusblase ist dann sofort zu sehen - ein Beweis tilr den 
Zusammenhang dieses Organteiles mit dem Sprechvorgang. 

SchlieBlich machte ich dann noch folgendes Experiment: Wenn man dem 
Patienten irgendein gasentwickelndes Mineralwasser oder die gewohnIiche 
Brausemischung (Acid. tartaric. + Natr. bicarbon.) gibt, so vergroBert sich 
naturgemaB durch die Gasentwicklung die Magenblase und man sieht unter 
dem Rontgenschirm auch eine erhebliche Aufhellung. Nun kann man folgendes 
feststellen: Der Patient, der vorher "in einem Zuge" nur wenige Silben bilden 

Abb. 7. GroUe der Magenblase 
- vor dem Einnehmen der Brausemischung 
----- nach dem Einnehmen der Brause-

inischung 
--- Kollabieren der Magenblase nach dem 

Sprechen. 

konnte, kann jetzt, da er ein groBeres 
Luftreservoir besitzt, viel mehr Silben 
produzieren. Dabei wird die Magenblase 
zusehends kleiner, sie "kollabiert" form­
lich und wird kleiner als vor Anstellung 
des Experimentes (s. Abb. 7). Besonders 
deutlich ist dieses Kleinerwerden des sub­
stituierenden Gasraumes dann zu kon­
statieren, wenn man den Patienten ver­
anlaBt, ohne auts neue Lutt zu schlucken, 
so lange es ihm eben moglich ist, aus dem 
Luftreservoir die Luft fiir die Stimm­
bildung zu verwerten. Eine Beobachtung 
resp. Feststellung, die ich machen konnte, 
mochte ich des Interesses wegen und zur 
Stiitze meiner Anschauungen nicht uner­
wahnt lassen. Von den von mir bisher 
behandelten Laryngektomierten hatten 6 

die Pseudostimme spontan, ohne jegIiche Therapie, erlernt. Es war nun fiir 
mich von hohem Interesse, gerade bei diesen Patienten die Ersatzstelle der 
Luftansammlung, i. e. das Luftreservoir festzustellen. Bei 4 von ihnen war 
es der Magen - sie hatten eine iiberaus groBe Magenblase - und bezeichneten 
direkt dieses Organ als dasjenige, "aus dem ihnen von dort Luft aufsteige". 
Ich glaube daraus ohne Zwang den SchluB ziehen zu diirfen, daB hier also 
auch die Natur spontan den Weg zeigte, der in geeigneten Fallen zur Aquirierung 
des substituierenden Luttkessels tilhrt. 

Einige W orte noch zur Bezeichnung der Magenblase als Luttkessel. 
In einer meiner friiheren Arbeiten gebrauchte ich statt obiger Bezeichnung 

das Wort Windkessel in Analogie zur gleichen Bezeichnung der Lunge bei Nor­
malen, weil von da aus das Stimmorgan angeblasen wird. (Die Bezeichnung 
riihrt iibrigens von der Orgel her, wo man mit Windkessel, manchmal auch Wind­
kasten, den Apparat bezeichnet, welcher in der Orgel den Wind an die einzelnen 
Pfeifenreihen verteilt.) Ich glaube aber, daB der Ausdruck Windkessel leicht 
zu Irrtiimern AniaB geben konnte, und zwar aus folgenden Griinden: Die Magen­
speziaIisten klassifizieren schon lange die Funktion der Magenblase als Wind­
kessel, natiirIich in einem ganz anderen Sinne als dieselbe bei Laryngekto­
mierten mit diesem Namen evtl. bezeichnet werden diirfte, namlich in dem 
Sinne einer Druckregulierung 1. Ich verweise hier auf die schone Arbeit von 

1 Wenn R6hren einer Pumpe zu eng und daher die Wassergeschwindigkeit zu groB ist, 
so treten bei der intermittierenden Bewegung heftige, die Funktion sehr beeintrachtigende 
StoBe auf, die man nebst der Verwendung geniigend weiter Rohre auch mit Windke88eln 
mildern kann. Es sind das starkwandige eiserne geschlossene Gefa.Be, durch deren unteren 
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KREUZFUCHS und EISLER, in welcher dieser Gedanke weiter ausgefiihrt wird. 
In doppelter Hinsicht wirkt die Magenblase als Windkessel. Einmal so, daB 
sie, abgesehen davon, daB die Magenwand selbst durch ihren Tonus den Innen­
druck reguliert, an dieser Regulierung groBen Teil nimmt und Druckschwan­
kungen ausgleicht. Dann aber noch in einer zweiten Weise, namlich in der, 
daB der durch die Antrumperistaltik bewirkte StoB von der Magenblase wie von 
einem Luftkissen aufgefangen wird, was zu einer Kompression der Magenblase 
fiihrt. 1m Sinne des in der FuBnote Gesagten sehen wir also eine den bei den 
Pumpen in Anwendung kommenden Windkessel sehr ahnliche Funktion, die 
den Vergleich mit der Magenblase als Windkessel zulaBt. Es geht aber anderer­
seits aus dieser Darlegung hervor, daB vom phoniatrischen Gesichtspunkte aus 
die Funktion der Magenblase eine ganz andere ist und wir diirfen daher nur 
von Lujtkessel, evtl. von emem Lujtreservoir sprechen. 

3. Die Funktion anderer Organteile als vikariierender LuftkesseI. 
Ich habe in friiheren Arbeiten sowie in den vorausgegangenen Ausfiih­

rungen wiederholt darauf hingewiesen, daB nicht in allen Fallen der Magen 
(die Magenblase) die Funktion des vikariierenden Luftkessels iibernimmt. 
Zunachst ist es der Hohlraum, der durch die Larynxexstirpation entsteht und der 
durch geeignete Bewegungen des Ansatzrohres und speziell solcher der Zunge 
mit Luft angefiillt werden kann und dann ballonartig zusammengepreBt die 
Luft gegen irgendeine verengte Stelle im Ansatzrohre konzentriert, der also auch 
als vikariierender Luftkessel funktionieren kann. Wenn diese Stelle geniigend 
verengt ist, um die Moglichkeit einer Ton- oder Gerauscherzeugung zu bieten, 
dann kann auch so eine "Pseudostimme" gebildet werden. Die neue Fiillung 
dieses Hohlraumes, also "die substituierende Inspiration" geschieht in manchen 
Fallen passiv, indem die Teile, die vorher aktiv die Kompression veranlaBten, 
einfach erschlaffen und die Luft dann, wie in jeden offen stehenden Hohlraum 
rasch einflieBt. In der Mehrzahl der FaIle geniigt aber dieses passive Erschlaffen 
nicht allein, es miissen dazu schluckende und schliirfende Bewegungen (siehe 
Therapie) kommen, wodurch erst dann wieder eine Neufiillung ermoglicht 
wird. Mitunter kann man dabei den Sprechakt in seinen Details deutlicher 
verfolgen und insbesondere das Aufblahen und Zusammenfallen des Luftkessels 
beobachten. 

In anderen Fallen kommt zu dem Hohlraum im Hypopharyn~ noch der 
obere Teil des Oesophagus als Lujtkessel hinzu, wie das z. B. auch schon bei dem 
FaIle von STRUBING beobachtet wurde. 

Bei einer groBeren Zahl von Fallen ist es der Oesophagus selbst, der als neues 
Luftreservoir funktioniert. SEEMANN sagt dariiber: "Mit dem Einsetzen des 
Sprechbeginnes beginnen Kontraktionen der Speiserohre, und zwar naturgemaB 
distalwarts, etwa yom 2. Drittel des Oesophagus an oder noch etwas tiefer, 
die Kontraktionen schreiten, sich manchmal spiralig oder schlangenformig 
windend, proximal fort, bis die Wande der Speiserohre aufeinander zu Hegen 
kommen und sich dann durch ein neues Schlucken in der beschriebenen Weise 
erweitern." (Allerdings ist es meist recht schwer, diesen Vorgang, auch wenn man 
den Patienten bestimmte Stellungen einnehmen laBt, Wismut verwendet, usw. 
zu verfolgen.) Auch die Beobachtungen SEEMANNS, daB im Beginne der Ubungs­
therapie die 6ffnung des Oesophagus fast explosiv erfolgt, spater aber, wenn 

Teil das Wasser hindurchgeleitet wird; die iiber demselben stehen bleibende atmospharische 
Luft bildet dann ein federndes, die Wucht der StoBe verringerndes Kissen und man unter­
Bcheidet dann noch weiter, je nachdem die eingeschlossene Luft ihre Federkraft bei der 
Kompression oder bei der Expamdon zu au Bern hat, Druck- und Saug-Windkessel. 
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der Mechanismus schon eingeubt ist, viel langsamer und zweckmaBiger vor sich 
geht - denn es gelangt in letzterer Weise vielmehr Luft in den Oesophagus -
konnte ich an den Fallen, wo eben die Speiserohre den Luftkessel substituierte, 
bestatigen. 

Ich mochte an dieser Stelle auf die gediegene Arbeit STUPKAS, die sich mit 
der Frage eines Phonationsphanomens an den Speisewegen befaBt, hinweisen. 
Ausgehend von der nunmehr sicher feststehenden Tatsache, daB der Oesophagus 
als Folge seines Klaffens Luft enthalt, daB er bei inspiratorischer Thorax­
erweiterung auch eine inspiratorische Erweiterung erfahrt (et·vice versa), daB 
der in demselben herrschende Druck stets negativ ist, ausgenommen bei for­
cierten Exspirationsbewegungen, wie etwa bei Schreien und bei HustenstoBen, hat 
STUPKA wiihrend der Phonation Bewegungserscheinungen, speziell am Oesophag'us­
mund, aber auch in den tieferen Partien, von ganz gesetzmii(3igem Charakter test­
gestellt. "Sie stellen sich als synergische Kontraktionen dar und bestehen in 
einem mehr oder minder dichten korsettenartigen AbschluB des Lumens im 
Bereiche des Speiserohrenmundes bzw. des Hiatus oesophagus, bzw. in Ver­
engerung des Speiserohrenkalibers, meist nur im kollaren Oesophagusabschnitt." 
Es sind also echte, aktive Lumenveriinderungen, die als physiologische Erschei­
nungen zu werten sind. Spasmen verstarken im allgemeinen die Kontraktion, 
depotenzierende Affektionen mit tonusherabsetzenden Folgezustanden lassen 
sie erheblich schwacher in Erscheinung treten. FUr das Auftreten des Phona­
tionsphanomens sind an den betreffenden Stellen die anatomischen Voraus­
setzungen (quergestreifte Muskulatur!) gegeben, die Zuleitung der Impulse 
geschieht durch Vagusfasern, und zwar sowohl seitens des N. lar. sup. wie auch 
des N. recurrens. Auch die in der Gegend des Hiatus oesophagus gelegentlich 
beobachteten Muskelaktionen in der Speiserohrenwand sind auf aktive Kontrak­
tionen gestreifter, der Ringmuskellage angehorender, Muskelelemente zuruck­
zufuhren. Bezuglich der von STUPKA beschriebenen Phonationsphanome sagt 
SEEMANN: "Ich habe als erster diese Phonationsphanomene mittels einer 
eigens dazu konstruierten Speiserohrensonde graphisch registriert und konnte 
dabei nachweisen, daB die Phonationskontraktionen des Hals- und obersten 
Brustabschnittes der Speiserohre wirklich aktive Bewegungen sind, die von 
der Exspirationsbewegung unabhangig sind. Erst im mittleren und unteren 
Brustabschnitt der Speiserohre werden die Lumenschwankungen des Oesophagus 
bei der Phonation durch die Atembewegungen des Thorax reguliert." (Die 
Erklarung fur diese Erscheinungen findet man in den anatomischen Verhalt­
nissen des Oesophagus: Quergestreifte Muskulatur in seinem Hals- und oberen 
Brustteil; glatte Muskulatur in den unteren Partien des Oesophagus.) STUPKA 
meint, daB das Auftreten der Phonationsphanomene als Irradiation der Phona­
tionsimpulse in die Oesophagusmuskulatur aufzufassen sei, basierend auf der 
Tatsache, daB der N. recurrens auch fur die Speiserohre Aste, die Rami oeso­
phagei N. recurrentis abgibt. 

Ich glaube nun auf Grund unserer Erfahrungen und Beobachtungen sagen 
zu durfen, daB das physiologisch so gut wie ausnahmslos zu beobachtende 
Phonationsphanomen, welches in den normalen Fallen sozusagen "ein latentes 
Dasein tilhrt, bei einer Anzahl von Fallen, wo eben der Larynx fehlt, zu aktivem 
Dasein erwacht". Es wird FaIle geben, in denen die beschriebenen Kontrak­
tionen im Sinne von luftkesselvikariierenden Tatigkeiten aufzufassen sind, 
in anderen Fallen wieder finden diese Kontraktionen bei der Annahme des 
unterhalb derselben sich ausbildenden Luftkessels ihre weitere Ausbildung und 
Vervollkommnung zur vikariierenden Glottis; es handelt sich dann in der Tat 
urn stimmlippenartige Verengerungen der Speiserohre, die in zweckmaBiger 
Weise angeblasen, zur Produktion von Gerauschen resp. Tonen fiihren konnen. 
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Einen interessanten Fall, den GOTTSTEIN beschreibt, mochte ich hier nicht 
unerwahnt lassen, und dies urn so mehr, als das dort beschriebene Vorkommen 
von zU'ei Luftreservoiren, einem stets in Tatigkeit sich befindenden Luftkessel 
und einem Reserveluftkessel nicht ganz so selten zu sein scheint und, wenn man 
dies em Punkte bei der Beobachtung besondere Aufmerksamkeit widmet, wohl 
ofters als bisher konstatiert werden dtirfte. Ich selbst habe 2 ahnliche FaIle 
gesehen, deren naheres Studium mir leider durch auBere Umstande - es war 
zu Beginn des Weltkrieges - versagt war . Von seinem FaIle sagt GOTTSTEIN: 
"Wenn der Kranke hintereinander spricht, so hort man, wenn er eine kleine 
Pause machen muB, einen rtilpsartigen Ton und zu gleicher Zeit sieht man die 
ballonartige Wolbung entstehen in einer Ausdehnung von 3-5 cm in vertikaler 
und 3-4 cm in horizontaler Richtung oberhalb der eingepflanzten Trachea." 
GOTTSTEIN hat dann im Laboratorium von HIRTL die Funktion dieses Luft­
kessels genauer untersucht, die Bewegungen desselben mittels eines Tambours 
tibertragen und dabei gleichzeitig die beim Sprechen entstehenden Luftbewe­
gungen festgestellt. Dabei zeigte sich nun, daB die frtiher beschriebene Vor­
wolbung wahrend eines kontinuierenden Sprechsatzes, bei dem keinerIei neue 
Einatmung von auBen her erfolgt war, immer wieder von unten her neu nach­
gefiillt wurde, so daB er eben zu der Annahme kam, daB aufJer dem oberen Luft­
kessel noch ein zweiter, tiefer liegender, existieren mUsse. In der Tat war es so und 
konnte der untere Luftkessel im oberen Abschnitte des Oesophagus nach­
gewiesen werden. 

Unsere Beobachtungen auf diesem Gebiete finden demnach ihre Sttitze 
in der Zuhilfenahme der auBeren Inspektion (He ben und Senken des Tracheo­
stomas) und evtl. auch der Palpation, vor allem ist es aber das Rontgenbild, 
das uns tiber viele interessante Details aufzuklaren vermag. Bis zu einem 
gewissen Grade kann man sich auch auf die Angaben der Patienten verlassen. 
Es gibt unter denselben solche, die ganz objektiv und strikte die Veranderungen 
wahrend dieses neuen Sprechaktes zu lokalisieren in der Lage sind. Man kann 
durch derartige Kranke geradezu auf den richtigen Weg der Untersuchung 
geleitet werden oder eine Erganzung des selbst erhobenen Befundes nach der 
oder jener Richtung hin finden. 

F. Die vikariierende Glottis. 
Sind unsere Untersuchungen und Kenntnisse tiber die Bildungs- und Funk­

tionsfahigkeiten des substituierenden Luftkessels, wie die vorstehenden Aus­
ftihrungen zeigten, immerhin zu einem gewissen Abschlusse gelangt, so ver­
mogen wir dasselbe in Betreff der vikariierenden Glottis leider nicht zu behaupten. 
Die Schwierigkeiten basieren hier auf der Untersuchungsmethodik, die nur 
teilweise strikte Resultate zeitigen laBt. So z. B. ist es auch bei Patienten, die 
den Mechanismus schon gut beherrschen, ungemein schwer, dieselben zu "laryn­
goskopieren". Laryngoskopieren hier nattirlich nur im tibertragenen Sinne 
gemeint, d. h. zu erforschen, wo sich die substituierende Glottis bildet. Denn 
in dem Momente, wo ich von den Patienten irgendeine Lautbildung verIange, 
macht er eine Art von Schluckbewegung, schlieBt den Mund und es ist dann 
nattirIich unmoglich, tiber die vikariierende Glottis einen AufschluB zu erIangen; 
auch die Unmoglichkeit des gleichzeitigen Herausziehens der Zunge erschwert 
diese Art der Untersuchung, die eigentlich eine Hypopharyngoskopie darstellt. 
Immerhin gelang mir dies in einigen Fallen, besonders in solchen, die man, 
ohne die Zunge herausziehen zu mtissen, untersuchen konnte. In anderen Fallen 
ist es die Auskultation, die tiber diesen Punkt ziemlich sicheren AufschluB gibt. 
Man bedient sich eines kleinen Phonendoskops, mit dem die Halsgegend vorne 
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und seitlich abgehorcht wird (HOPMANN). Man kann auch in den betreffenden 
Gegenden das Tastgefiihl zu Rate ziehen und so die Orte starkster Vibration 
feststellen. Gelegentlich wird auch das Rontgenbild einigen AufschluB geben, 
obgleich in den meisten Fallen die sich bildenden Falten und Muskelwiilste 
doch zu gering sind, urn eine Differenzierung gegeniiber der Umgebung kon­
statieren zu lassen. In einigen Fallen, die eine gute Sprache erlernten, aber 
spater an Rezidiven zugrunde gingen, gestattete uns die Autopsie einen Ruck­
schluf3 aut die intra vitam ausgebildete und benutzte vikariierende Glottis zu ziehen. 
Auf Grund meiner eigenen Untersuchungen und der in der Literatur fixierten, 
mochte ich also als Bildungsmoglichkeiten eines "Ersatzstimmorganes", ohne 
daB darauf Anspruch erhoben werden solI, damit aIle Moglichkeiten erschopft 
zu haben, folgende zusammenstellen: 

1. Bildung der Pseudoglottis zwischen Zungengrund und hinterer Rachen­
wand. 

2. Bildung der Pseudoglottis zwischen dem Zungenriicken und dem stark 
gespannten Velum. 

3. Die stark kontrahierten rUckwartigen Gaumenbogen beriihren sich bei 
der Phonation (PARREL) und bilden derart eine vikariierende Glottis. 

4. Bildung der Pseudoglottis durch den Museu!. constr. pharo infer. 
5. Zwischen Epiglottis und zwei seitlich von der Pharynx- resp. Hypopha­

rynxmuskulatur gebildeten Falten entsteht die Pseudoglottis. 
6. Die auBere Falte des Oesophagus bildet die Pseudoglottis. 
Hier muB ich etwas ausfiihrlicher werden. Schon bei dem von der Societe 

de Biologie zitierten und ebenso bei dem von BANDLER beschriebenen FaIle ist 
von der Rolle des Oesophagus die Rede. B. FRAENKEL stellte bei dem Patienten 
STRUBINGS fest, daB "der oberste Speiserohrenschnitt" der Ort sei, wo die 
Stimme entstehe; derselbe Autor erklarte anlaBlich einer Demonstration in 
der Berliner medizinischen Gesellschaft, daB "die auBere Falte des Oesophagus 
die vikariierende Glottis" darstelle, welcher Ansicht sich auch H. GUTZMANN 
anschloB. Ferner spricht FROSCHELS schon 1914 bei einem von ihm beobachteten 
FaIle "von einem durch Muskelkraft erzeugten Durchtreiben der Luft durch 
eine enge Spalte im obersten Oesophagus oder im Pharynx". Es wurde also bei 
Laryngektomierten die Frage des Oesophagusmundes als vikariierende Glottis 
resp. des Oesopahagus als Luftkessel ("Windkessel") schon vor vielen Jahr­
zehnten ventiliert resp. festgesteIlt. Aber erst M. SEEMANN hat aIle hierher­
gehorigen Probleme eingehend studiert. Er hat schon friiher aufgeworfene 
Fragen wieder neu aufgegriffen und bearbeitet sowie eine ganze Reihe von 
fraglichen Punkten zur Losung gebracht. Auf Grund seiner Untersuchungen, 
von denen ich gleich spree hen will, kam er zu dem SchluB, daB die anatomisch­
physiologischen Verhaltnisse an der Speiserohre sehr gute V or bedingungen fUr 
die Entstehung und Entwicklung der Stimme nach der Larynxexstirpation 
geben. Gestiitzt wurden seine Ansichten durch sorgfaltige und instruktive 
rontgenologische Untersuchungen, die er gemeinsam mit R. KOHLER, dem Ront­
genologen der Klinik KUTVIRT (Prag) machte. 

Bei der Entstehung der Oesophagussprache unterscheidet er 2 Stadien: 
1. Die Eroffnung der Speiserohre vor der Phonation, 2. Die Kontraktion der 
Speiserohre wahrend der Phonation. Beziiglich der weiteren diesbeziiglichen 
Ausfiihrungen glaube ich der Sache am besten zu dienen, wenn ich SEEMANN 
selbst sprechen lasse: "Das Eindringen von Luft in die Speiserohre ist nur 
moglich nach vorhergehender Offnung der oberen Speiserohrenmiindung (Oeso­
phagusmund nach KILLIAN). Der vom Sympathicus innervierte Oesophagus­
mund ist namlich tonisch geschlossen. Er offnet sich reflektorisch nur beim 
Schlucken und Erbrechen; ist also wahrend der Atembewegungen tonisch 
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geschlossen. Deshalb ist es unter normalen Verhii.ltnissen ausgeschlossen, 
daB bei der Einatmung groBere Luftmengen in die Speiserohre eindringen 
konnten. Das kann nur geschehen, wenn der tonische VerschluB des Oesophagus­
mundes gelOst wird. Bei der Untersuchung aller unserer FaIle mit Kehlkopf­
spiegel sah ich in der Tat den Oesophagusmund wahrend der ruhigen Atmung 
geschlossen. Nur bei einem Fall GREIFS war der Oesophagusmund offen. Einen 
ahnlichen Fall teilte kiirzlich H. BURGER mit. Normalerweise besteht im Oeso­
phagus, wie ich mich iiberzeugen konnte, wahrend des Inspiriums ein negativer 
Druck. Zur Aspiration von Luft in den Oesophagus ist daher ein anderer Mecha­
nismus notig. Bei der Aspiration von Luft in den Oesophagus, welche die 
Laryngektomierten lernen miissen, hat man bestimmte Korpergefiihle in 
dem obersten Anteil der Speiserohre. Die Aspiration von Luft ist im Anfange 
von einem ructusahnlichen Gerausche begleitet, welches durch das Abkleben 
der Oesophaguswande und durch Luftwirbel hervorgerufen ist. Das Aspira­
tionsphanomen laBt sich am besten verfolgen, wenn man den Handriicken an 
den Mundboden und die Vorderflache des Larynx anlegt. 1m Augenblicke, 
wo das Aspirationsgerausch entsteht, strafft sich der Mundboden und der Kehl­
kopf macht eine ruckartige Bewegung nach oben und vorn. Durch Kontraktion 
einerseits der Mm. geniohyoidei, mylohyoidei und des vorderen Digastricus, 
andererseits der Mm. thyreohyoidei hebt sich der Larynx und wird zugleich 
von der hinteren Pharynxwand abgehoben. Durch das Emporziehen und so­
gleich Vorziehen wird gleichzeitig ein Zug auf den M. cricopharyngeus, der das 
anatomische Substrat des KILLIANSchen Oesophagusmundes bildet, ausgeiibt; 
dadurch wird der tonische VerschluB des Oesophagusmundes gelockert. Gleich­
zeitig mit der beschriebenen Bewegung wird eine kurze, schnelle Inspiration 
durch ruckartige Kontraktion des Zwerchfelles ausgefiihrt, wodurch in der 
Speiserohre ein negativer Druck entsteht; infolge des gelockerten Verschlusses 
des Oesophagusmundes dringt Luft in den Oesophagus ein und erzeugt so das 
beschriebene akustische Phanomen. 1m Laufe fortschreitender Ubung lernen 
-die Patienten das Aspirieren von Luft vollig anstrengungslos ausfiihren, wobei 
das Aspirationsgerausch vollig schwindet." 

Was nun die schon mehrfach erwahnten Rontgenuntersuchungen anbelangt, 
so zeigten dieselben, daB im Augenblick, wo die Phonation einsetzt, sich die 
Oesophaguswande auch kontrahieren und sich vollig aneinander legen. Bei 
Beginn der Ubungstherapie sind diese Phonationskontraktionen kramp£artig, 
spater gehen dieselben langsamer vor sich. Durch diese Kontraktionen wird 
die im Oesophagus befindliche Luft ausgetrieben, wodurch dann die vikari­
ierende Glottis, welche in der iiberwiegenden Zahl der Patienten, die SEEMANN 
behandelt hat, durch den Oesophagusmund gebildet wurde, zum "Ertonen" 
gebracht wird. 

7. Der "Oesophagusmund" stelIt die substituierende Glottis dar. 
8. Es besteht keinerlei vikariierende Glottis, sondern der Ructus in Ver­

bindung mit der Artikulation geniigt fiir das Entstehen einer lauten Ersatz­
sprache resp. Ersatzstimme. 

Bei letzterem Punkte mochte ich einen Moment verharren. Meine Beob­
achtungen und Erfahrungen ha ben mich dazu gefiihrt, die Meinung auszusprechen, 
daB es geniigend FaIle gibt, wo das Entstehen oder Vorhandensein einer vikari­
ierenden Glottis ooerhaupt nicht notwendig ist. Ich komme bei der Besprechung 
der Therapie noch einmal auf diesen Punkt zurUck, mochte aber schon an dieser 
Stelle die Aufmerksamkeit auf folgendes lenken. Wenn die Patienten gelernt 
haben, den Ructus, der doch ein Gemisch von einem Ton plus einem Gerausch 
darstellt, im Moment der Erzeugung desselben sogleich mit der Artikulation 
zu verbinden, so entsteht ja eo ipso eine lautgebildete Silbe, ein lautes Wort, 

RaJs·, Nasen- und Ohrenheilkunde_ v. 33 
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und die Bildung einer vikariierenden Glottis wird dadurch eigentlich iiber­
fliissig. Es ist das ein Moment, worauf bisher noch nirgends hingewiesen wurde. 
DaB aber dem so ~~t, davon habe ich mich bei einer Anzahl von Fallen, speziell 
im Beginne der Ubungstherapie, iiberzeugen konnen. Wenn dann im Laufe 
der Zeit sich bei manchen Fallen der Ort der Entstehung des Luftkessels durch 
Ubung andert (siehe weiter unten "Wandern des Luftkessels") und sich die 
Patienten mit dem Mechanismus ihrer neuen Sprechbildung vertraut gemacht 
haben, so kann es an den friiher bezeichneten Stellen zur Bildung einer vikari­
ierenden Glottis kommen. Bei einigen Kranken jedoch bleibt der Status 
derselbe, sie bediirfen nicht der Bildung einer Pseudoglottis, weil bei ihnen im 
Sinne des oben Gesagten der Ructus gleichzeitig mit der Funktion der Artiku­
lationsmuskulatur in Verbindung gebracht, die Erzeugung einer vernehm­
lichen Sprache ermoglicht. 

In einigen Fallen werden wir also durch lnspektion, Palpation, Auskultation, 
Rontgen usw. die Stelle der Entstehung der Pseudostimme mit einiger Sicherheit 
feststellen konnen. Nicht in allen. Manchmal werden auch andere Momente 
zur Differentialdiagnose, wo die vikariierende Glottis entsteht, heranzuziehen 
sein. Zum Beispiel wird in den Fallen, wo die Zunge, resp. der Zungenriicken 
oder der Zungengrund bei der Erzeugung der Pseudostimme stark beteiligt ist, 
der Versuch, bei der Phonation die Zunge herauszustrecken, mit der sofortigen 
Unmoglichkeit jedweder Stimmproduktion beantwortet werden. Allerdings gibt 
es auch da wieder Falle, die, trotzdem die Zunge bei denselben einen wichtigen 
Faktor der Stimmproduktion bildet, es gelernt haben, bei der Stimmbildung 
die Zunge etwas herausziehen zu konnen. 

Es gibt demnach filr den Entstehungsort der vikariierenden Glottis kein all­
gemeines Gesetz; es hangt das ab 1. von der Art und Weise und der Bildungs­
stelle des vikariierenden Luftkessels, der sich ja immer unterhalb der neuzu­
erwerbenden Glottis befinden muB und 2. von dem durch die Operation ge­
schaffenen Verhaltnissen. Es wurde an mich des ofteren die Frage gerichtet, 
was denn der Operateur tun konne, urn in dieser Beziehung dem Phoniater 
"vorarbeiten" zu konnen, d. h. was man schon bei der Operation tun solIe, 
urn die in der weiteren Zukunft zu entwickelnde Sprache besser ermoglichen 
zu konnen. Die Beantwortung dieser Frage scheint mir nicht unwichtig und 
glaube ich folgendes sagen zu diirfen: Soweit es sich mit der lndikation quoad 
vitam vertragt, derzufolge der Chirurg hei der Larynxexstirpation nicht nUl" 
direkte Neoplasmateile entfernt, sondern auch der Sicherheit wegen recht 
weit ins Gesunde geht, mochten wir doch mit Nachdruck betonen, daB man 
wahrend der Operation diesen Punkt nicht ganz auBer acht lassen moge und 
scheinbar oft iiberfliissige Partikelchen von Muskeln, Schleimhautfalten usw. 
nicht wahllos wegschneide. Jede Schleimhautfalte, jeder gutgelegene Narbenstrang, 
jeder M uskel oder M uskelrest kann in der Zukunft die Basis filr die Entwicklung 
einer Pseudoglottis bilden. Welcher es ist, kann man im Vorhinein nicht sagen; 
der substituierende Luftstrom wird sich eben jenes Gebilde fUr Zwecke der 
Stimmerzeugung zum Anblasen auswahlen, das unter Anwendung der moglichst 
geringsten Anstrengung die physikalische Bildung eines brauchbaren Gerausches 
oder eines Tones ermoglicht. Manch hervorragender Fall von Pseudostimme, 
die uns zu bilden gelungen ist, verdankt sein gutes Resultat sicher vor allem 
der gliicklichen Hand des Operateurs, der bei der Operation eben die giinstigen 
Vorbedingungen zur Erzeugung der spateren Stimme geschaffen hat. 

Von da bis zu einem zweiten Gedanken, den ich hier, wie schon einmal an 
anderer Stelle, ausspreche, ist nur ein kleiner Schritt. Ob es nicht m6glich ware, 
schon wahrend der Operation eine derartige kilnstliche Glottis chirurgisch anzulegen ? 
lch meine 2 Schleimhautfalten oder Muskelziige im Meso- oder Hypopharynx, 
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die spater durch den substituierenden Luftkessel angeblasen und zum Tonen 
gebracht werden konnen. Ich habe ja fruher die uns bekannten und haupt. 
sachlich in Betracht kommenden Moglichkeiten der Bildung einer Pseudo~ 
glottis auseinander gesetzt und liegt hier meines Erachtens schon der Hinweis, 
was da operativ gemacht werden konnte. Ob die kunstlich gebiIdeten Falten 
quer stehen, oder frontal, wie die seinerzeitigen Stimmlippen, wird nicht von 
ausschlaggebender Bedeutung sein; die Hauptsache ist, daB sie durch Anblasen 
zum Tonen gebracht werden konnen. Mit Rucksicht darauf, daB durch die 
Bildung solcher kiinstlich angelegter Falten, wobei man auch daran denken 
konnte, aus irgendeinem Organteile des Operierten zwei Muskeln oder Schleim· 
hautfalten oder dergleichen zu entnehmen und im Meso· oder Hypopharynx zu 
iiberpflanzen, die Operationsdauer nur um kurze Zeit verlangert wird, glaube 
ich diese Anregung geben zu durfen. Die Erfahrung wird ja dann lehren, ob 
und inwieweit wir durch dieses Verfahren die Resultate der Pseudoglottis. 
stimmbiIdung werden verbessern resp. vervollkommnen konnen. 

Neben dieser meiner Ansicht, die also den Standpunkt vertritt, daB schon 
durch die Operationsmethode bzw. durch gewisse bei derselben zu beobachtenden 
Punkte, terner durch das Anlegen von faltenahnlichen GebiIden, deren Spannung 
und vielleicht, wenn auch nur in geringem Grade, auch deren Kontraktions­
fahigkeit beeinfluBbar ist, usw., gilnstige Vorbedingungen tilr die Akqui· 
rierung der neuen Sprechmethode zu scOOtten, mochte ich noch drei, meines Er· 
achtens wichtige und verdienstvolle Anregungen SEEMANNS erwahnen. Er rat, 
den Oesophagusmund, dessen anatomische Grundlage der M. cricopOOryngeus 
bildet, bei der Operation moglichst zu schonen; das geschieht schon groBtenteils 
dadurch, daB dieser Muskel yom Ringknorpel moglichst sorgfaltig abprapariert 
wird. Eine zweite Vorbedingung fiir eine gute Funktion der Pseudoglottis 
ist die Unversehrtheit ihrer Innervation. Die Rami oesophagei n. recurrentis mussen 
moglichst geschont werden. Er sagt dann weiter: "Die Erhaltung der Rami 
externi N. laryngei superioris, der sich an der der Innervation des KILLIANSchen 
Mundes gleichfalls beteiligt, ist aus technischen Grunden nicht moglich. Ahn­
liche Forderungen postulierte ebenfalls GREIF (die diesbezugliche Literatur­
angabe fehlt, STERN) fur die Schonung des Oesophagusmundes wahrend der 
Operation. " N och einen dritten Punkt hebt SEEMANN hervor: Schonung der 
Mm. sterno- et thyreohyoidei. Durch die Wirkung dieser Muskeln wird der 
Larynx nach oben und vorn gezogen und von der hinteren Pharynxwand ab­
gehoben, wodurch dann der VerschluB des Oesophagusmundes gelockert wird, 
was naturlich fiir die Ausbildung der Oesophagussprache von Wichtigkeit ist. 
Um schlieBlich den MecOOnismus der Luttaspiration vor dem Phonieren zu 
erleichtern, Bollen die Mm. thyreohyoidei an der Vorderwand des Pharynx und 
die Mm. sternohyoidei ungefahr in der Hohe des KILLIANSchen Mundes an­
genaht werden. 

G. Die "Pseudo- (Pharynx-) Stimme". 
Wir haben nunmehr die Frage zu beantworten, welche Formen von kiinst­

licher Stimmbildung wir bei Laryngektomierten zu unterscheiden haben. Die 
bisherigen Einteilungen scheinen mir zu eng gefaBt, und ich unterscheide deshalb: 

1. die Pseudofliistersprache, 
2. die POOrynxsprache, 
3. die Oesophagusprache, 
4. die Magen8prache. 
ad 1. Die erste Art von Sprache bei Laryngektomierten wird in der Literatur 

auch als sog. Mundsprache oder Fliistersprache bezeichnet. Letztere Bezeichnung 
33* 
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ist sicher unrichtig, denn Fliistern kann nur durch die Tatigkeit des Larynx 
zustande kommen, indem von einer gewissen Verengung der rima glottidis ange­
fangen der Ausatmungsstrom einen Widerstand erfahrt, wodurch eine Art Reibe­
gerausch entsteht, das die Grundlage des Fliisterns bildet. Bei unseren Patienten 
kommt aber dieses dem Fliistern ahnliche Akuomen (= akustisches Phanomen) 
dadurch zustande, daB die Konsonanten mit einem gewissen Druck der Luft, 
welcher in der Mundhohle vorhanden ist, erzeugt werden. Die Vokale konnen auf 
diese Weise nicht selbstandig gebildet werden, sondern sie werden nur durch das 
in die betreffende Vokalstellung gebrachte Ansatzrohr im Anschlusse an die 
Bildung der Konsonanten angedeutet, sie werden nur "mitgenommen". Diese 
Art des Sprechens, das ich "Pseudofliistern" oder "Pseudoflilstersprache" nenne, 
erlernen die meisten Laryngektomierten bald nach der Operation von selbst; 
diese ist mehr oder weniger horbar, aber auch im besten FaIle nur auf ganz 
kurze Entfernungen bei angestrengter Aufmerksamkeit des Zuhorenden ver­
standlich. SEEMANN nennt es "tonlose Sprache", auch "Mundstimme"; er 
schlagt auBerdem den Ausdruck "Konsonantensprache" ("ihrer phonetischen 
Eigenschaften und ihrer Genese gerecht werdend") vor. Aus den schon an­
gefiihrten Griinden halte ich jedoch die Bezeichnung "Pseudo-Fliistersprache", 
evtl. kurz "Pseudofliistern" fiir richtiger. 

Dieses Pseudofliistern ist, wie ich mich in einigen Fallen iiberzeugen konnte, 
fiir die kiinftig zu erlernende Sprache direkt schadlich, wei I die Kranken, wenn 
sie Wochen oder gar Monate lang hindurch dasselbe iiben, bei Beginn der Ubungs­
therapie mit groBen Schwierigkeiten zu kampfen haben, indem sie auf dieseArt des 
Sprechens immer wieder zuriickgreifen und sich dem neuen Mechanismus schwer 
fiigen. Soweit es mir moglich war, habe ich nach erfolgter Operation den Kranken, 
unter Betonung der eben erwahntenNachteile dieser Art von Verstandigung, 
ans Herz gelegt, diesC8 Pseudofliistern womoglich zu vermeiden und viel lieber 
den Schreibblock zur Hand zu nehmen, wenn sie einen Wunsch oder eine Antwort 
iibermitteln wollen. Dieser mein Rat hat sich gut bewahrt und wiirde ich die 
Durchfiihrung desselben auch anderen Stationen und Kollegen, die sich mit der 
sprachlichen Nachbehandlung Kehlkopfloser befassen, dringend empfehlen. 

ad 2. Wir bezeichnen mit dem Ausdruck "Pharynxsprache" im engeren 
Sinne aIle diejenigen FaIle, bei denen die vikariierende Glottis im Meso- oder 
Hypopharynx liegt. Uber die hierbei in Betracht kommenden Faktoren und die 
Qualitaten dieser Sprechweise selbst haben wir ja bereits an mehreren Stellen 
unserer Ausfiihrungen gesprochen. 

ad 3. Die "Oesophagussprache" (SEEMANN) unterscheidet sich von der 
Pharynxsprache sowohl ihrem Mechanismus als auch ihren akustischen Quali­
taten nacho Die Pseudoglottis liegt hier viel tiefer, im Hypopharynx oder am 
Ubergang desselben zum Oesophagus oder im Oesophagus selbst (Oesophagus­
mund) , wahrend der vikariierende Luftkessel durch den sich erweiternden und 
wieder kontrahierenden Oesophagus reprasentiert wird. Die Erreichung dieser 
Oesophagussprache - deshalb so genannt, weil sich der ganze Stimmechanismus 
in der Speiserohre abspielt - halt SEEMANN fiir das bei Laryngektomierten 
anzustrebende Endresultat, da in den von ihm behandelten Fallen diese Art von 
Stimmproduktion, was GroBe undModulationsfahigkeit der Stimme anbelangt, die 
befriedigendsten Resultate ergeben haben solI. BENJAMIN meint, daB eine Oeso­
phagusstimme nicht immer zu erzielen sei und daB die Pharynxstimme haufig in 
eine Oesophagusstimme iibergehen kann. Meiner Ansicht nach hangt das mit dem 
von mir beschriebenen " Wandern des Luftkessels" (siehe weiter unten) zusammen. 

Ais eine besondere Form der Pseudostimme mochte ich an dieser Stelle 
die von GUTZMANN jr. so benannte "Rohrenstimme" erwahnen, tiber welche 
ich im Kapitel "Therapie" noch ausfiihrlicher spreche. 
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ad 4. Hier brauche ich mich nur ganz kurz zu fassen und bloB darauf hinzu­
weisen, was ich beziiglich der Magenblase und deren Beziehungen zum Sprech­
mechanismus Laryngektomierter sagte. Wir diirfen diese FaIle als echte 
lyyaa-dflv{}oL "Bauchredner" bezeichnen, und ZuhOrer, die keine Ahnung hatten. 
wie eigentlich diese Art von Sprache entsteht, auBerten spontan, sie klinge "bauch­
rednerartig", wahrend ja, wie bekannt, die meisten Bauchredner durch ganz an­
dere Vorgange (Spannung der Gaumenbogen, Veranderung des phonatorischen 
Luftverbrauches sowie der Art der Artikulation usw.) ihre so bezeichnete Sprache 
hervorbringen und man nur ganz selten FaIle zu horen bekommt, wo der Larynx 
durch PreBverschluB abgeschlossen wird und nur durch Zuhilfenahme des 
Magens, des Oesophagus und Teilen des Ansatzrohres - ahnlich wie eben bei 
unseren Kranken - die echte Bauchrednerstimme erzeugt wird. Ich habe 
die Bezeichnung Magensprache deshalb vorgeschlagen, weil bei einer groBen 
Anzahl von Laryngektomierten sich der Luftkessel im Magen befindet und 
bei einer Anzahl dieser Patienten eine Pseudoglottis iiberhaupt nicht not­
wendig ist, da der infolge der Heranziehung des Luftkessels im Magen ent­
stehende Ructus in Verbindung mit der Artikulation den Sprechvorgang dar­
stellt. 

So sehen wir hier ganz verschiedene Mechanismen und Varietaten, bei 
denen eben kein Gesetz besteht, dass z. B. bei der Lokalisation des Luftkessels 
in dem oder jenem Organteile auch eine bestimmte Entstehungsart der Pseudo­
glottis vorhanden sein muB. Es ergeben sich eben verschiedene Kombinationen, 
auf die auch die Ubungstherapie ohne wesentlichen EinfluB ist. Ich mochte 
auch nicht mit Sicherheit sagen, welche von den drei angefiihrten Sprech­
weisen - Nr. 1 kommt als Pseudofliistern nicht in Betracht - die beste ist; 
auch hier sind individuelle Verhaltnisse, die Konstitution der Patienten, die 
friihere Art der Artikulation, die Architektonik seines Ansatzrohres in erster 
Linie fiir das schlieBliche Resultat bestimmend und maBgebend. LANDOIS hat 
im weiteren Sinne der Stimmproduktion Laryngektomierter den Namen "Pseudo­
stimme" gegeben; auch die Bezeichnung "Pharynxsprache" hat sich mit Riick­
sicht darauf, daB in einer sehr groBen Anzahl von Fallen die Pseudoglottis ihren 
Sitz im Pharynx hat, recht gut eingebiirgert. 1ch bin aber unbedingt der Ansicht, 
wir sollen ohne Rucksichtnahme, wo in dem einzelnen Falle der substituierende 
Luftkessel oder die substituierende Glottis sich befindet und aus fruher angefuhrten 
Grunden auch kein einheitlicher Name moglich ist, immer nur von Pseudostimme 
sprechen, um fur den Sprechmechanismus Laryngektomierter nicht gleich vier 
oder noch mehr Bezeichnungen zu gebrauchen. Wenn wir im Detail solche FaIle 
besprechen, werden wir natiirlich immer besonders hinzufiigen, welcher Organteil 
(Rachen, Speiserohre, Magen) hauptsachlich an der Stimmproduktion des 
betreffenden Kranken beteiligt ist und dann die spezielle Bezeichnung Oeso­
phagussprache, Magensprache usw. wahlen. 

H. Wissenschaftliche Untersuchungen 
des Sprechmechanismus Laryngektomierter. 

Die Sprechweise Laryngektomierter ist schon seitens BOSE, CZERMAK, 
GUTZMANN u. a. der Gegenstand eingehender Untersuchungen gewesen. Ich 
will nun im folgenden das, was hieriiber bekannt ist, sowie die Resultate eigener 
Untersuchungen mitteilen. 

BOSE schildert zunachst, wie die Kranken, die unterhalb einer verengten resp. ver­
schlossenen Stelle im Mund und Rachenraum befindliche Luft durch Verkleinerung dieses 
Raumes in Bewegung setzen, indem sie namlich das Zungenbein samt dem Boden der Mund­
h6hle und speziell den hinteren Teil der Zunge rasch emporziehen und dadurch die Luft 
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notigen, aus dem SO verengten Raume durch die betreffende Artikulationsstelle hindurch­
zutreten. Diese Untersuchungen beziehen sich natiirlich auf die Form des Sprechens, die 
ich als "Pseudofliistern" bezeichne und es ist klar, daB jene Konsonanten am lautesten 
herausgebracht werden, die im vorderen Teile der Mundhohle ihr Artikulationsgebiet haben; 
denn je weiter vorne diese Stelle liegt, urn so groBer ist die Luftmenge, die durch den eben 
beschriebenen Mechanismus durch dieselbe hindurchgetrieben werden kann. Sogar das 
Pfeifen gelang einem derartigen Patienten, wozu GUTZMANN bemerkt, daB er selbst bei 
verschlossenem Kehlkopf Pfeiftone und einige den Laryngektomierten ahnliche Sprechweise 
bei absolutem Stillstand der Atmung hervorbringen konne. 

Ich habe nun selbst, urn mir ein Bild davon zu machen, wie diese Pseudo­
fliistersprache zustande kommt und wie dabei die Konsonantenbildung vor sich 
geht, mittels PreBverschlusses die Stimme ausgeschaltet und Sprechversuche 
angestellt. Wahrend dieses absoluten Atemstillstandes und bei festverschlos­
senem Kehlkopf wurden mit einem Mundtrichter einzelne Laute und kurze 
Silben aufgenommen. Der Mundtrichter wird dabei nicht luftdicht angelegt, 
so daB die Luftdruckverhaltnisse sich immer leicht ausgleichen konnen. Manch­
mal kommt es sogar zu einem negativen Luftdruck, den die Registrierkapsel 
sofort graphisch fixiert. 

Auch das Verhaltnis der Luftmengen, die an den drei Artikulationsstellen 
austreten, laBt sich durch eine Volummessung der exspirierten Mundluft leicht 
feststellen. Da ich aber seIber leider iiber keinen fiir diese Experimente not­
wendigen leichten Atemvolummesser verfiige, will ich hier lediglich die von 
GUTZMANN gefundenen Werte angeben. Er wahlte hierbei absichtlich nicht die 
einfachen Explosivlaute (p, t, k), weil er hierbei zu groBe Ausschlage fiirchtete 
und priifte daher das bilabiale f, das sz und das k, wobei es sich als zweckmaBig 
erwies, daB man den hierzugehorigen Verschlu13laut hinzunahm, also pf, tss, kch. 
Es wurde in eine dem Gesicht luftdicht anliegende Maske gesprochen. Bei allen 
3 Artikulationsraumen wurde ungefahr dasselbe Volumen, von etwa 50 ccm, 
registriert, es war also anscheinend kein Unterschied in dem Luftvolumen der 
3 Artikulationsraume. Man darf aber nicht vergessen, bemerkt GUTZMANN, 
daB bei allen 3 Lautverbindungen die Bewegungen des die Mundluft austrei­
benden Mundbodens die gleichen sind, daB also hier stets das ganze Mund-Luft­
volumen in Bewegung gerat. Andererseits miisse man beriicksichtigen, daB die 
Weichteile der Wangen, an denen der Trichter luftdicht anliegt, dem Luftdruck 
natiirlich auch nachgeben, so daB wahrscheinlich nicht das ganze zur Ver­
fiigung stehende Volumen gemessen werden kann. Zu noch kleineren Resultaten 
kam GOTTSTEIN bei seinen Experimenten; er schloB auf Grund derselben, daB 
die Menge Luft, die sein Patient in seinem Windkessel und Mund aufspeichern 
konnte, nur 30 ccm betrug. In weiteren Versuchen lieB dann GUTZMANN bei 
Priifung des ersten Artikulationsgebietes das Mundluftvolumen durch einen 
Gummischlauch, der zwischen die Lippen genommen wurde, in einen MeB­
zylinder, welcher in bekannter Weise mit Wasser gefiillt war und umgekehrt 
auf einer pneumatischen Briicke stand, hineinblasen. Schon nach den ersten 
Versuchen stiegen die Volumwerte rapid und hielten sich dann in gleicher Hohe. 
(Wenn man vor Beginn der Mundexspiration den Mund weit Mfnet, ist nach 
GUTZMANN dann das Volumen erheblich groBer.) 

Bei Prufung des zweiten Artikulationsgebietes wurde die SchlauchOffnung 
zwischen Zungenrand und Alveolarfortsatz des Oberkiefers gelegt und ebenfalls 
hineingeblasen. Das Volumen war desto groBer, je tiefer vor Beginn der Aus­
atmung der Zungengrund stand. Die Prufung der dritten Artikulationsstelle 
gelang nicht, weil die SchlauchOffnung nicht luftdicht gehalten werden konnte. 
Aus verschiedenen, auch von mir gemachten Untersuchungen ergab sich, daB 
der erste Artikulationsraum im Durchschnitt etwa 100 ccm Luft, der zweite 
Artikulationsraum hingegen weniger als die Halfte enthalt. Es geht daraus 
weiter hervor, daB die Luftdruckverhaltnisse yom ersten zum zweiten und zum 
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dritten Artikulationsgebiet immer schlechtere werden - und demgemaB auch 
die Aussprache der betreffenden Laute. Das hintere ch ist der am schwersten 
zu produzierende Laut. Die Resonanten M, N und Ng werden sehr schlecht 
ausgesprochen, an ihrer Stelle wird meist der betreffende Explosivlaut (B, D, G) 
gebildet. Das L wird durch ein Reibegerausch, welches zwischen Zungenrand 
und Alveolarrand des Oberkiefers entsteht, gebildet, und zwar zumeist uni­
lateral (nicht wie normal bilateral), weil die bilaterale Bildung zuviel Luft 
in Anspruch nimmt. Der R-Laut kann labial, dental, velar und uvular gebildet 
werden, er ist aber wegen seiner Tonlosigkeit wenig charakteristisch. 

Wahrend nun die Konsonanten so halbwegs gelingen, ist die Bildung der 
Vokale bei dieser Art des Sprechens unmoglich, weil es ja zur Vokalbildung 
unbedingt gehort, daB die Mundhohle durch einen Ton oder ein Gerausch an­
geblasen wird. Unter normalen Verhaltnissen geschieht dies durch die Stimme 
oder durch das Fliistern. Wir konnen aber doch Vokale erzeugen ohne die 
eigene Stimme hierzu beniitzen zu miissen. Ein einfaches Experiment lehrt das: 
Leitet man z. B. den Ton eines kleinen Stimmpfeifchens, wie das zuerst GUTZ­
MANN vorschlug, mittels eines Schlauches in die Mundhohle und formiert die­
selbe charakteristisch zu dem gewiinschten Vokal-, insbesonders a, 0, u und oe -
sind hierfiir brauchbar -, so klingt derselbe ganz deutlich aus dem Munde 
heraus. Das haben schon DELEAU, CZERMAK u. a. gezeigt und GLUCK fiir 
sein Sprechrohr beniitzt. Und es ist interessant zu beobachten, wie die Patienten, 
spontan und instinktiv von der Natur geleitet, dieses die Mundhohle anblasende 
Gerausch durch verschiedene Bewegungen der Zunge usw. zu produzieren suchen. 
Wie ich schon friiher betonte, kommt es zu keiner eigentlichen Vokalbildung, 
sondern der dem Vokal (oder Diphthong) vorhergehende Konsonant gibt unmittel­
bar den AnstoB zu vokalbildenden Schwingungen im Ansatzrohr. Ich nenne 
das "das Mitnehmen des Vokals vom Konsonanten", das schlieBlich bis zu einem 
gewissen Grade immerhin so vervollkommnet werden kann, daB das Sprechen 
auch auf groBere Entfernungen recht deutlich ist. 

Ich habe des weiteren auch Untersuchungen dariiber angestellt, wie sich die 
Atmung bei dem neuen Sprechvorgang verhalt; in den folgenden Zeilen sollen 
dieselben kurz zusammengefaBt werden. Mit Bezug auf das schon friiher Er­
wahnte muB man bedenken, in welch groBem Nachteil sich der Laryngekto­
mierte gegeniiber dem Normalsprechenden befindet. Dazu kommt noch, daB 
es womogIich zu verhiiten ist, daB die zwei Prozesse (vitale Atmung und neue 
Luftschluckatmung) vollstandig synchron miteinander verlaufen; denn in­
spiriert er in genau demselben Zeitmomente, wo er die Luft fiir seine Stimm­
produktion sammelt (schluckt), so verursacht das meist ein zu groI3es Neben­
gerausch und ruft auch gelegentlich starkere HustenstoBe hervor; es kommt 
dann leicht zu jenem unangenehmen Resultat, gegen das wir ohnedies bei der 
Behandlung (siehe ausfiihrlicher dariiber im Abschnitte Ubungstherapie) yom 
ersten Momente an, wo die Behandlung einsetzt, zu kampfen haben, namlich 
zu dem Resultat, daI3 die Sprache durch den Atem (das Atemgeriiuschj erdruckt 
wird" und dadurch an Verstandlichkeit ungemein einbiiBt. 

Diese V organge wurden deshalb naher studiert und zunachst die thorakale 
und abdominale Atmung wahrend des Sprechens Laryngektomierter auf­
genommen. Meine diesbeziiglichen ausfiihrlichen Resultate sollen in einen 
besonderen Arbeit publiziert werden und ich mochte an dieser Stelle nur einige 
mir wichtig erscheinende Punkte resiimierend zusammenfassen. 

1. Es gibt bei Laryngektomierten eine Reihe von bestimmten Sprechatemtypen. 
2. Besonders auffallend sind zwei Haupttypen: Bei dem einen wird mit 

dem neu produzierten Worte, manchmal auch mit jeder neuen Silbe, neu ein­
geatmet - hier ist noch ein Kampf zwischen der neuen Art des Sprechens und 



'onntug i'l1ontag 

Abb. 8. Patient zahlt die Wochentage auf. 

Wic gcht cs did 

Abb. 9. Man sieht eine, bis auf einige Unebenheiten, fast normale Sprechatmungskurve. 
(Wie geht es dir 1) 
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der gewohnlichen vitalen Atmung, wahrend beim zweiten Typus die Atmung 
fast wie de norma verlauft (s. Abb. 8 und 9). 

Abb. 10. Nacq 2 Monate langer Ubung. Die Bauchatmungskurve ist viel regelmiiJ3iger und starker 
ausgesproehen, als die thorakale. 

3. Zwischen diesen Haupttypen gibt es zahlreiche Ubergangs- und Mischformen. 
4. Bei einer grofJen Anzahl 'wn Fallen - und das scheint mir ein inter­

essanter Befund zu sein - kann 
man schon aus dem Pneumo­
gramm schliefJen, wo sich der 
vikariierende Luftkessel resp. die 
Pseudoglottis befindet. Es zeigte 
sich namlich, daB je tiefer diese 
beiden letzteren Ersatzorgane 
liegen, desto mehr die a bdomi­
nale Komponente der Atmung 
zu Hilfe genommen wird; je hoher 
diese Organe, resp. deren Ersatz­
funktionen liegen, desto mehr ist 
die thorakale Atmung am neuen 
Sprechvorgang beteiligt. Es ist 
das durchaus plausibel, wenn wir 
annehmen, daB eben mit Zuhilfe­
nahme dieses oder jenes Teiles 
der Atmung eine Art von A us­
pressen der Luft (als Effekt 
der Luftkesselfunktion) fiir die 
Zwecke der Pseudoglottis statt­
findet. 

5. Die Sprechatemtypen der 
Laryngektomierten andern sick im 

Abb. 11. Derselbe Patient (wie Abb. 10) nach 1'/, Jahren. 
Nunmehr pravaliert die thorakale Kurve. 

Der Atemtypus ist stabilisiert. 

Laufe der Zeit und zeigen erst nach Jahren eine gewisse Stabilitiit (s. Abb. 10 
und 11). "Es hangt dies natiirlich mit dem von mir beschriebenen "Wandern 
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des Luftkessels" zusammen, ebenso mit an anderen in dieser Arbeit bespro­
chenen Stellen wichtigen Momenten, na'lllich der Bahnung, Gewohnung usw. 

Das nur eine kurze Zusammenfassung der bisnun gefundenen Resultate. 
Jedenfalls konnen meine Untersuchungen den von R. SCHILLING am Schlusse 
seiner so iiberaus wertvollen Arbeit ausgesprochenen Gedanken: "Es ware 
von Interesse festzustellen, wieweit diese STERNschen Typen mit den aus meinen 
Beobachtungen sich ergebenden Gesichtspunkten eines von der vitalen Atmung 
abhangigen und eines selbstandig arbeitenden Pumpwerkes zusammenfallen" 
fiir eine groBe Anzahl von Fallen stiitzen. Weitere Untersuchungen werden 
uns in die Lage versetzen, hier noch feiner differenziercn zu konnen. 

Auch die Tonhohe der einzelnen Lautverbindungen sowie die der Konver­
sationssprache habe ich bei Laryngektomierten untersucht (s. Abb. 12, 13 u. 14). 
Auch hier ergaben die einzelnen Formen des Sprechens divergente Resultate, 
aber im groBen und ganzen sind die dabei zu beobachtenden Hohenunter­
schiede recht geringe. Es ist das leicht erklarlich. Wenn wir daran denken, 
daB normalerweise die Hohe eines Tones von 3 Faktoren abhangt (Atemdruck 
= Kraft des Anblasens, Lange der Stimmlippen und Spannung derselben), die, 
wenn man nur die ganzen und hal ben Tone in Betracht zieht, bei einem ange­
nommenen Umfang von etwa 2 Oktaven etwa 24 Tonfolgen unterscheiden 
lassen, so wird man es begreiflich finden, daB der Laryngektomierte nur iiber 
wenige Tone verfiigen kann, da er ja die genannten in Betracht kommenden 
Faktoren nur wenig willkiirlich zu beeinflussen vermag. 

Sicher ist, daB der zweite Faktor, i. e. die Veranderung der Lange seiner die 
Pseudoglottis darstellenden "Ersatzstimmlippen", bei ihm gar nicht oder nur 
unerheblich in Betracht kommt. Das geht aus der einfachen, auf den vorlie­
genden anatomisch-physikalischen Verhaltnissen basierenden Uberlegung hervor. 
Bleiben also noch die Kraft des Anblasens und die Veranderung'der Spannung. 
Wo immer wir in dem einzelnen Falle die Bildung des substituierenden Luft­
kessels finden (ob im Hypopharynx, Oesophagus usw.), die Moglichkeiten, die 
vikariierende Glottis mit einer verschiedenen Luftmenge des Ersatzluftkessels 
anzublasen, sind wohl nur geringe. Immerhin gibt es Falle, wo durch Verstarkung 
und Abschwachung des den Anblasestrom liefernden Mechanismus die Tonhohe 
der Pseudostimme variiert werden kann. Am meisten beeinfluBbar ist die Enge, 
welche die Pseudostimme hervorruft. Wenn STRUBING z. B. die Ansicht aus­
sprach, daB die die Pseudoglottis bildenden Teile in bezug auf die Spannung 
keiner Modifikation fahig seien, so ist das nur bedingt richtig, namlich insoweit, 
als eine direkte Veranderung der Spannung unserem Willen wohl kaum unterliegt. 
Aber wir konnen indirekt auf die Spannung wirken (siehe Therapie), teils durch 
verschiedene Bewegungen des Halses allein, teils durch Bewegungen des ganzen 
Kopfes usw. Das beniitzen wir ja auch bei der Behandlung derartiger FaIle 
und verdanken diesem Vorgehen manche erhebliche Besserung der Pseudostimme. 

Aus meinen diesbezuglichen Untersuchungen ging hervor, dafJ die Starke des 
Anblasestromes bei Laryngektomierten nur wenig variiert werden kann und dem­
gemdfJ wenig EinflufJ auf die Veranderung der Tonhohe hat 1, hingegen die Span­
nung der Pseudoglottis in indirekter Weise durch Bewegungen des Kopfes usw. 

1 Beilaufig bemerkt scheint das von JOHANNES MULLER gegebene Gesetz von deT Kompen­
sation deT physischen KTafte am StimmoTgan nur bedingt richtig zu sein. Weniger, was das 
Verhaltnis von Lange und Spannung der Stimmlippen anbelangt, als daB die Starke 
des Luftstromes und deren EinfluB auf die Hohe des Tones nicht fur aIle FaIle klargestellt 
und die von ihm aufgestellten kompensierenden Bedingungen meines Erachtens, wie erwahnt 
nur bedingt richtig ist. Viellcicht wird es mir moglich sein, bei Gelegenheit auf dieses wichtige 
Gesetz, das ohne bisher nachgepruft worden zu sein, sich wie ein Dogma weiter erhalt und 
dabei sicher in bestimmten Belangen nicht ganz richtig ist, noch naher zuruckzukommen. 
(Die Vermehrung des Luftdruckes scheint nur indirekt dUTCh Vermehrung deT Spannung 
von EinfluB auf die Tonhohe zu sein.) 



Abb.12. Aufnahme mit dem ROUSSELoTschen Sprachzeichner. 

Abb.13. Das Wort "gut" in einem Fragesatz. Aufgenommen mit dem Sprachzeichner von SCRIPTURE. 

Abb.14. Die Silbe "se" aus dem bekannten FLOTowschen Liede "Letzte Rose". 
Bei mehrfachen Aufnahmen schwankte die Tonhohe zwischen 312 und 330 Schwingungen. 

(dis,. e, und noch etwas hoher). 
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nicht unerheblich variierbar ist und man die Modulation der Stim;rne solcher 
Patienten in giinstigem Sinne beeinflussen kann. DaB es freilich moglich ist, 
sogar 2 Oktaven Stimmumtang, wie es einer von unseren Fallen erreicht hat, 
durch systematische Ubung zu gewinnen, ist ein Resultat, das aIle unsere 
Erwartungen iibertroffen hat (siehe untenstehende Tabelle). Aus der Tabelle geht 
des weiteren hervor, wie groB der Wert der Ubungen ist und wie die Patienten 
angewiesen werden sollen, auch wenn sie schon ein befriedigendes Resultat 
punkto Sprache erreicht haben, immer weiter zu iiben, urn die Modulation 
ihrer Stimme weitmoglichst zu vervollkommnen. 

Tabelle. Der Stimmumfang Laryngektomierter. 

I I Veranderungen I Veranderungen der TonhOhe 
Nach Nach Nach Nach I Jahr durch verande-i der Tonhohe 

Fall 2 Wochen 2 Monaten 1/2 Jahr lund mehr rung der "vika- durch Verande-

I riierenden ; 
rung der 

Atmung" I 
Spannung 

I nur Gerausch Inur Gerausch F-G F-G keine ja 
2 nur Gerausch E E-F E-G keine ja 
3 (D?) E-F E-Fis E-A E-A ganz geringe ja 
4* A G-Fis G-g A-h geringe nicht sicher 

festzustellen 
5 nur Gerausch ? Fis F-G keine ja 
6 nur Gerausch E-As E--As D-A geringe deutlich zu sehen 
7 nur Gerausch (D?) Es Es-G Es-c geringe deutlich zu sehen 
8 F F-c F-a G-a ganz geringe sehr deutlich 

festzustellen 
9 D(?) E E-F E-H E-H geringe ja 

10* H H-d H-as H-d, keine deutlich zu sehen 
II nur Gerausch nur Gerausch E-F keine nicht sicher 

festzustellen 
12 G G-B G-B G-B keine nicht sicher 

festzustellen 
13 A F-e E-ges E-e-e, (!!) geringe sehr deutlich 

festzustellen 
14 nur Gerausch I E E-F keine ja 
15 C-D D-D D-Fis D-G geringe ja 
16 nur Gerausch nur Gerausch E-F ganz geringe nicht sicher 

festzustellen 
17 E E-F E-F F-B ganz geringe ja 
18 D-A F-H F-e F-f geringe nicht sicher 

festzustellen 
19 nur Gerausch F F F-G ganz geringe nicht sicher 

nur G!auschi 

festzustellen 
20* F F-a F-ais keine ja 
21 D? E E-G geringe nicht sicher 

festzustellen 
22* H H-e H---c, e-g, (!!) keine ja 
23 nur Gerausch E-As E-As D-As ganz geringe deutlich festzu-

stellen 
24 A F---c E-ges E-ges keine nicht sicher 

festzustellen 
25 F F---c F---cis F-e geringe ja 

Die mit * bezeichneten FaIle beziehen sich auf weibliche Patienten. 

Eine Reihe von weiteren Untersuchungen sind noch nicht abgeschlossen 
resp. nur so weit gediehen, daB ihnen bloB der Wert einer "vorlaufigen Mittei­
lung" zukommt. So z. B. habe ich gemeinsam mit Kollegen Doz. Dr. LIEBESNY, 
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Assistent am hiesigen physiologischen Institute, die Frage in Angriff genommen, 
welche Rolle dem Zwerchfell beim Sprechmechanismus Laryngektomierter zufiillt. 
Ich habe in meinen friiheren Ausfiihrungen betont, daB sich die Wirkung der 
beiden Luftkessel (die Lungen und der substituierende Luftkessel fiir die 
Sprache) in gewissem Sinne kreuzt. Ohne noch zu einem endgiiltigen Resultate 
gelangt zu sein, konnen wir doch schon heute sagen, daB in vielen Fallen dem 
Diaphragma eine groBere Rolle zufallt, als bisher angenommen wurde. Man sieht 
namlich (unter dem Rontgenschirm) eigentiimliche ruckartige Bewegungen des 
Zwerchfells, die offenbar dazu dienen, in geeigneten Fallen komprimierend auf das 
distale Ende des Oesophagus oder die Magenblase zu wirken und so die Luft leichter 
auszusto{3en. DaB diese Bewegungen mit der vitalen Atemfunktion gar nichts 
zu tun haben, laBt sich dadurch erweisen, daB diesel ben auch dann weiter zu 
beobachten sind, wenn sich der Patient fiir einige Sekunden die Kaniile zuhalt 
und spricht. Das Zwerchfell scheint hier also, allerdings in einem ganz anderen 
Sinne als beim gewohnlichen Sprechen, als Hilfsfaktor der neuen Sprechbildung 
zu funktionieren. Und so gibt es eben noch eine ganze Reihe von hierher­
gehorigen Fragen, die ihrer Losung noch harren und deren naheres Studium 
zweifelsohne noch iiber manches derzeit Unklare Licht verbreiten wird. 

Die Phonati'onsbewegungen am Oesophagus hat zuerst STUPKA als "Phona­
tionsphanomene" beschrieben, wahrend SEEMANN ein Jahr spater (1922) die 
Phonationskontraktionen bei der Laryngektomiertensprache feststellte. Dadurch 
hat SEEMANN die physiologischen Grundlagen der Sprechbildung fiir diejenigen 
FaIle, wo sich bei Laryngektomierten spontan eine Oesophagussprache bildet 
oder wo dieselbe durch eine systematische Ubungstherapie erzielt wird, ge­
geben. Mittels einer eigens hierzu konstruierten osophagealen Registriersonde 
konnten die Phonationsbewegungen graphisch festgehalten werden (siehe die 
diesbeziigliche Publikation SEEMANNS). Bei dieser Gelegenheit macht SEEMANN 
auch auf die wertvollen Arbeiten von DREYFUSS aufmerksam, der gezeigt hat, 
daB der Musc. constrict. pharyngis inferior fiir die Phonation von nicht zu unter­
schatzender Bedeutung ist. - Die SEEMANNschen Untersuchungen sollen 
zeigen, daB der auBere Oesophagusmund fiir die Ausbildung der Sprache ohne 
Kehlkopf aus physiologischen Griinden geradezu pradestiniert ist. 

Eine ganze Reihe von tiefgriindigen Untersuchungen, Beobachtungen und 
hochinteressanten SchluBfolgerungen iiber den Sprechmechanismus Laryngekto­
mierter verdanken wir SCHILLING. Er weist zunachst darauf hin, daB eine 
ganze Reihe von Untersuchungen iiber die Pseudostimme bei Patienten, die 
vor dem Verluste ihrer Larynxstimme iiber eine auf natiirlichem Wege ent­
wickelte Sprache verfiigten, vorliegen. Hingegen existieren nur ganz wenige 
Untersuchungen (von BANDLER, STORK, CZERMAK, C. SEILER, NADOLECZNY) 
iiber FaIle, wo von vornherein sich die ganze Sprachentwicklung auf einer 
"Pharynxstimme" aufbaute. Hierher gehort vor allem ein von SCRIPTURE 
gut beo ba.chteter Fall: 

17jahriges Miidchen, mit 3 Jahren Tracheotomie, seitdem Kaniilenatmerin bei voll­
standigem LarynxverschluB. Bildung der Pseudoglottis zwischen Zungengrund und Grenze 
des harten und weichen Gaumens. Stimmumfang etwa 1 Oktave, mit Kehltonscbreiber 
aufgenommene Veranderung der Tonh6he durch Spannungsanderung der Pseudoglottis. 
AIle Vokale k6nnen in jeder Tonh6he gebildet werden, die Konsonanten erfahren ebenfalls 
eine recht gute Bildung, nur die Stimmfestigkeit fehlt bei den Mediae. SCIDLLINGS Fall S. 
wurde mit 3 Jahren wegen Diphtherie tracheotomiert und ist seitdem Kaniilentrager. 
Kein Larynxlumen. Der Larynx ist luxiert durch eine von rechts hinten unten nach links 
vorne oben schrag verlaufende N arbe. Der zur Zeit der Untersuchung 17jahrige junge 
Mann verfiigt iiber eine gute Sprech- und Singstimme. Die Untersuchung des Pneumo­
gramms ergab, daB die Ausatmungsphasen beim Sprechen oft durch lange exspiratorische 
Stillstiinde ausgezeichnet sind. Dieselben dienen nach der Ansicht SCIDLLINGS dazu, um das 
Kaniilengeransch zu vermeiden oder auszuschalten. Das "Pharynxpumpwerk entspricht 
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raumlich ungefahr dem Hypo- und Mesopharynx und besitzt eine erhebliche Tiefe. Als 
Hauptmuskeln zu seiner Verkleinerung (beirn Sprechen) sind der Constrictor pharyngis 
und die Zungenbeinheber, namentlich der M. stylohyoideus und der hintere Bauch des 
M. digastricus anzusehen. Die Pseudoglottis wird so gebildet: Zungengrnnd und weicher 
Gaumen legen Kich aneinander wie beim Mechani8mu8 der Gegen8chlag8pfeife. Diese Beteili­
gung der Zunge an der Bildung der Pseudoglottis ermoglicht natiirlich infolge der feinen 
Regulierbarkeit ihrer Spannungsverhaltnisse einen recht groBen Stimmumfang bei guter 
Modulationsfahigkeit der Stimme. Natiirlich leidet aber darunter, da die Zunge bei der P8eudo­
glotti8bildung beteiligt i8t, die Deutlichkeit der Aussprache des Patienten, speziell von solchen 
Worten, deren Laute im 3. Artikulationsgebiet liegen. Die einzelnen Silben reihen sich 
kontinuierlich aneinander, trotzdem konnte mittels eines Registrierapparates festgestellt 
werden, daB fiir jede Silbe ein neues Luftquantum benotigt wird. Klanganalyti8eh zeigte 
sich eine kontinuierliche Veranderung der Periodenlange (bestii.ndige Veranderung der 
Hohe des Grundtones) und eine bestandige Veranderung der Struktur der Periode und damit 
des Vokalcharakters. (Die Kontrollkurve zeigt annahernde Konstanz der Periodeulii.nge 
und gleichbleibende Vokalstruktur durch die ganze Vokaldauer hindurch.) Die aufgenom­
menen Perioden zeigten nur am Anfang und am Ende des gesprochenen Vokals Vokal­
eharakter, wahrend das Mittelstiick des Gesprochenen nur Sinus8ehwingungen aufwies. 
Trotzdem kam der Vokalcharakter zum Ausdruck. Es schienen hier, wie NADOLECZNY meint, 
die Formanten vorhanden zu sein, ganz "unabhangig von der Hohe des Grundtones, der stark 
anstieg". Der 2. Fall SCHILLINGS zeigte beziiglich der Magenblase dieselben Verhaltnisse, dieich 
oftgesehen habe. Er sagt daruber: "Wir sehen im Rontgenschirm, ","ie die Magenblase mit 
jedem Laut mit dem Zwerchsfellschatten etwas in die Hohe steigt und sich verkleinert, jedoch 
nach jedem Laut sofort wieder die fruhere GroBe erreicht und sinkt." Dieser Fall ist speziell 
hinsichtlich des Verlaufes der Atem bewegungen wahrend der Produktion der "Pseudostimme" 
(Pharynxstimme) gut durehuntersucht. lch mochte diesbeziiglich auf die Originalarbeit ver­
weisen und nur einige bemerkenswerte Tatsachen hervorheben. Es fand sich wahrend 
der Sprechatmung eine fast vollstandige Ruhigstellung des Thorax. Der Autor erklii.rt 
dieselbe mit dem Bestreben des Patienten, das Exspirationsgerausch nach Moglichkeit 
abzusehwachen, eine Beobachtung, die auch FROSCHELS in einer seiner Arbeiten sehr richtig 
hervorhebt. Beziiglieh der anderen von ihm hier gefundenen Ergebnisse weist SCHILLING 
auf die praehtige Arbeit von DAllMANN hin, der in einer physiologischen Studie gezeigt hat, 
wie die Atmung daB Spei8erohrenlumen beeinflufJt. DAHMANN selbst ist in bezug auf einige 
seiner SchluBfolgerungen sehr vorsichtig, da, wie er bemerkt, es sich um das Ergebnis einer 
Registriermethode handle, deren teehnische MaBnahmen, wie das Einlegen eines Balles, 
vielleicht manchen normalen Vorgang iiberlagem oder entstellen. Aber das Wesentliehe, 
was er gefunden hat, ist, abgesehen von seiner eigenen dankenswerten vorsichtigen Stel­
lungnahme, sieher zu Recht bestehend und fur den Laryngektomierten-Sprechmechanismus 
wenigstens einer Anzahl von Fallen ungemein wichtig. So fand ich z. B. in der letzten Zeit 
bei 2 Kranken, daB die letzte Phase der Zwerchfellsenkung (SCHILLING hat das schon 
fruher beschrieben) zum Zwecke der Auspressung der Luft aus dem Magen benutzt wurde. 
Das findet nun seine Erklii.rung in den DAHMANNSchen Untersuchungen, die gezeigt haben, 
(allerdings spricht er von normalen Versuchspersonen, mit denen Laryngektomierte auch 
hinsichtlich der vitalen Atmungsphasen nicht ohne weiteres verglichen werden konnen), 
daB der normale Atmungsvorgang auf .den abdominalen Teil der Speiserohre umgekehrt 
wie auf den thorakalen wirkt: "Die Einatmung verursacht im abdominalen Teil Verengerung 
des Lumens und DruckerhOhung, irn thorakalen Teil Erweiterung und Drucksenkung. Die 
Ausatmung wirkt gerade umgekehrt." Um also noch kurz auf den Fall von SCHILLING 
zuruckzukommen, so hat die Untersuchung ergeben, daB es zu einer vollstandigen Um­
stellung des Atemtypus und Atemrhythmus kommt, was, wie SCHILLING sehr richtig betont, 
"eine gewaltige Umwandlung der Koordi1lution" darstellt. 

J. TIber einige spezielle Beobachtungen 
bei Laryngektomierten. 

Ich mochte hier nur kurz vor aHem iiber eine Beobachtung berichten, die 
ich alB "Wandern de8 Luftke88elB" bezeichne. 1m Laufe der letzten Jahre 
fielen mir namlich einige FaHe auf, bei denen im Beginne der Ubungstherapie 
und auch noch einige Monate nachher die Magenblase vergroI3ert war und alB 
Luftreservoir diente, wo aber dann wiederholt im Laufe der folgenden Zeit 
vorgenommene Untersuchungen nur mehr eine maI3ig vergroI3erte resp. eine 
die normalen Dimensionen zeigende Magenblase nachweisen lieI3en. Auch die 
auskultatorische Verfolgung des Luftschluckens und LuftausstoI3ens zeigte eine 
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Verkiirzung des Weges, d. h. das Luftreservoir stieg immer hoher in den Oeso­
phagus resp. Hypopharynx. Die Erklarung fUr diese bisher noch nicht be­
schriebene Erscheinung glaube ich in dem Umstande zu finden, daB die Kranken 
im Beginne der Therapie erst miihevoll die Luft sammeln niiissen und beim 
Schlucken mit einer gewissen Kraftanstrengung nach unten stoBen lernen. 
Mit der Zeit gewinnen sie im Luftschlucken immer mehr Ubung, kaum daB die 
Luft geschluckt ist, wird sie auch schon zur Stimmbildung verwertet, der Weg 
verkiirzt sich derart immer mehr, und schlie.Blich bringen es Ubung und zweck­
entsprechende Bewegungen dahin, daB automatisch schon wahrend des Luft­
schluckens auch gleich die Luft zur Pseudostimme umgewandeIt wird. lch darf 
vielleicht also die Aufmerksamkeit der Herren Kollegen auf meine oben be­
schriebene Beobachtung lenken; wenn man derartige Patienten nach langerer 
Zeit wieder hort, so fallt einem neben der durch besondere und langere Ubung 
besser gewordenen Sprechfunktion oft auch der Charakter derselben auf; er 
ist ein ganz anderer geworden und wenn man dann naher untersucht, so findet 
man nicht selten den Grund hiervon in dem Wechsel des Entstehungsortes der 
Lujtansammlung, das, was ich eben als "Wandern des Luftkessels" bezeichne. 
Es ist interessant, daB mir zu wiederholten Malen derartige Patienten spontan 
berichteten, sie miiBten in der letzten Zeit "die Luft nicht von so tief herauf­
holen", sie haben es eben erlernt, rasch und zweckmaBig die Luft zu schlucken 
und fiir die neue Sprechweise zu verwerten. 

Des weiteren seien 2 gut beobachtete Falle von FRoscHELs mitgeteilt, die 
interessante Einzelheiten bieten. 

Derselbe berichtet von einem Patienten, der 5-6 Silben ohne neue Luftaufnahme sprechen 
konnte, der "aber auch inspiratorisch" sprach und dadurch seine Rede wahrend des Ein­
ziehens der Luft nicht unterbrach. Ich unterstreiche diese Beobachtung, sagt FROSOHELS 
weiter, die, soviel ich wei(J, vereinzelt dasteht, weil dieses "inspiratorische" Sprechen bei Ersatz­
stimmen ebenso gut klingt, wie das "exspiratorische". Bei einem anderen Patienten ergab die 
Untersuchung, daB die Stimme eine "richtige Oesophagusstimme" war. Ich mochte hierzu 
bemerken, daB FROSOHELS aber ausdriicklich betont, daB "in den ersten Wochen der Be­
handlung die Pseudostimme immer nach Schlucken der Luft erzeugt wurde". Nach einiger 
Zeit konnte aber nachgewiesen werden, daB die Lautbildung durch Eindringcn von Luft 
in die Speiserohre erzeugt worden war. "Deutlich war auch zu sehen, daB gleichzeitig eine 
stoBweise Einatmungsbewegung der unteren Thoraxpartie und eine Vorwolbung der 
vorderen Bauchwand folgte." In der Tat zeigte die pneumographische Untersuchung, 
daB der storende Ton (s. weiter unten) mit lebhafter Inspiration und die Aussprache 
selbst mit Eltspirationsbewegungen einherging. Gemeinsam mit Dr. PRESSER stellte 
FROSOHELS durch den Rontgenbefund folgendes fest: "Der Sprechakt zerfallt in zwei 
Phasen. In der ersten vernimmt man einen eigenartigen Stimmton, in der zweiten spricht 
der Patient. In der ersten Phase tritt das Zwerchfell inspiratorisch tiefer, die Wande 
des Oesophagus weichen auseinander und der Oesophagus fiiUt sich deutlich mit Luft. 
Diese Phase besteht also in einer inspiratorischen Ansaugung von Luft in den Oesophagus. 
In der zweiten Phase tritt das Zwerchfell exspiratorisch hoher, die Wande des Oesophagus 
nahern sich einander allmahlich bis zur Beriihrung, die Luft schwindet aus dem Oeso­
phagus. Es entspricht also dieser Phase ein exspiratorisches A uspressen von Luft aus 
dem Oesophagus. Die Luftblase im Magenfundus ist nicht wesentlich groBer als dies 
der Norm entspricht. Weder ihre GroBe noch die Intensitat der ihr entsprechenden 
Aufhellung andern sich wahrend der verschiedenen Sprechphasen wesentlich." Es geht 
daraus hervor, daB der untersuchte Patient wahrend des Einatmens Luft in den Oeso­
phagus befOrdert und denselben dann wahrend des Ausatmens wieder von Luft entleert. 
FROSOHELS sagt dann weiter: "Da aber diese Entleerung mit seinem lauten Sprechen 
synchron ist und andererseits die beschriebene Luftaufnahme in den Oesophagus jedesmal 
vor Beginn des Sprechens stattfindet, so ist erwiesen, daB die Oesophagusstimme des 
Patienten von der mit der Einatmung gleichzeitig in den Oesophagus aufgenommenen 
Luft bestritten wird; der Patient verhalt sich also nicht so, wie die meisten von anderer 
Seite und speziell die so gut sprechenden, hier vom Kollegen STERN in der Gesellschaft 
der Arzte in Wien vorgestellten Pseudostimmen", die ja die Luft durch Schluckbewegungen 
aufnehmen." Dieser Patient besorgte demnach sowohl die Aufnahme und vielleicht zum Teile 
auch die Austreibung der Sprechluft mittels thorakalen und diaphragmatischen Bewe­
gungen, welche zu einer Erweiterung bzw. Verengerung der Lunge fiihren, also mittels 
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~.ichtiger Atembewegungen. FROSCHELS macht hierzu noch folgende sehr bemerkenswerte 
AuBerung: "Es ist.interessant, daB es unserem Patienten und den Fallen, welche auf analoge 
Weise ihre Oesophagusstimme produzieren, gelungen ist, instinktiv einen Vorgang in den 
Dienst ihrer Sprache zu stellen, der, wenn auch unter physiologischen Bedingungen be­
stehend (siehe dazu PAL), doch bei vorhandenem Larynx keinerlei Bedeutung fiir die Sprache 
besitzt und sicherlich keinem Menschen bewuBt wird." 

Eine sehr schone Studie verdanken wir auch BURGER und KAISER. 
Auf Grund ihrer genauen Untersuchungen eines Falles legen sie Gewicht darauf, daB 

der Laryngektomierte auch seine normale Einatmung fiir den Sprechmechanismus aus­
ntitze. (Eine Bemerkung MARSCHIKS - zit. nach FROSCHELS - beinhaltet "die Vermutung, 
daB Atembewegungen bei manchen Fallen von Oesophagusstimme eine essentielle Rolle 
spielen konnen". Er nimmt ein aktives Offnen der Kardia an, wie es sonst nur bei Schlucken, 
Erbrechen und AufstoBen zustande kommt und betrachtet diesen Vorgang "als eine Art 
von Unterteil eines neu angelernten, komplizierten Mechanismus". Er meint ferner, daB, 
da "G" miihelos ausgesprochen wird, die Zunge da nicht beteiligt ist an der Bildung der 
Pseudoglottis. Das "R" macht ofter Schwierigkeiten, "weil dieser Laut einen besonders 
groBen Luftstrom benotigt". L. KAISER beobachtete speziell die Respirationsbewegungen 
am Naseneingang, ferner die Atembewegungen der oberen Brust, der Magen- und der Bauch­
gegend - gleichzeitig also 4 Kurven. Es ergab sich folgende SchluBfolgerung: "Die Be­
teiligung der Nase bei den Respirationsbewegungen ist eine groBere als allgemein angenommen 
wird." 

lch mochte nun noch kurz einige in der Literatur besonders erwahnte 
neue FaIle besprechen und muB im iibrigen diesbeziiglich auf das beigefiigte 
Literaturverzeichnis hinweisen. 

So berichtet MARX tiber einen 24jahrigen Mann, der infolge Sturzes auf die Reckstange 
mit dem Rals eine narbige Stenose im unteren Teile des Kehlkopfes acquiriert hatte und 
bei dem sich durch hastiges Biertrinken ein starker Ructus entwickeIt hat, der dann zu einer 
Pharynxstimme bentitzt wurde. Der Patient behielt dieselbe auch dann noch bei, als nach 
Laryngofissur und Bolzenbehandlung sich die normale Stimme wiederhersteIIte. Er ge­
brauchte beide Stimmgattungen abwechselnd. Die Pseudoglottis lag direkt tiber dem 
Kehldeckel, vom Zungengrund und der Pharynxwand gebildet. 

Interessant ist auch der 3. von SCmLLING beschriebene Fall. Er bemerkt, daB "an der 
Bildung des Pumpwerkea Speiserohre und Magen beteiligt" sind. Die linke Zwerchfellkuppe 
steht schon in der Ruhe erheblich hOher als die rechte, sie steigt beim Sprechen mit der 
Magenblase in die Rohe und fiihrt mit ihr bei jedem Laut eine ruckartig tanzende Bewe­
gung aus, indem sie im ganzen hoher steigt. Nun zeigt das Rontgenbild einen merkwiirdigen 
Befund: Die M agenblase ist nack dem Spreche:n grof3er als vorner und steM koker, ein Ver­
halten, das, wie SCmLLING betont, in seinem zweiten FaIle nicht vorhanden war "und auch in 
anderen Fallen das Gegenteil gefunden wurde". SCmLLING gibt folgende ErkIarung dafiir: 
"Die Funktion der Magenblase diirfte in diesem FaIle nicht nur darin zu suchen sein, 
daB sie als Luftreservoir dient, sondern auch darin, daB sie dazu beitragt, in dem ganzen 
fiir die Sprechfunktion ausgeniitzten Luftraum die notige Gasspannung aufrecht zu erhalten." 
Es scheint, daB die Magenblase in diesem FaIle (und wohl auch in anderen Fallen) zwischen 
zwei DruckkrMte genommen wurde, namlich zwischen die Zwerchfell- und die Bauchdecken­
muskulaturkraft. (Siehe auch meine gemeinsam mit LIEBESNY gemachten Beobachtungen.) 

SCHILLING kommt auf Grund seiner weiteren Untersuchungen schlieBlich 
zu den so bemerkenswerten Resultaten, daB "je nach dem AusmaB und der zeit­
lichen Aufeinanderfolge der einzelnen Komponenten der austreibenden .Krafte 
beide Moglichkeiten - VergrofJerung oder Verkleinerung der Magenblase -
denkbar sind". In dieser Feststellung finden wir auch meiner Ansicht nach die 
Erklarung fUr die von verschiedenen Beobachtern mitgeteilten, oft divergenten 
Befunde hinsichtlich der Funktion der Magenblase bei Laryngektomierten. 

AuffaIIend erscheint mir eine Mitteilung von LEWIS. Er berichtet, daB von den 17 Fallen, 
die er beobachtet hat, nur 2 (!) eine sehr gute Pharynxsprache erIernt haben. Es ist mir 
unklar und wird auch von dem Autor nicht naher angegeben, worauf dieses schlechte 
Resultat zurtickzufiihren ist. 1st vielleicht die Technik der Ubungstherapie nicht oder 
nicht richtig angewendet worden? Liegt vielleicht im Operationsverfahren die Ursache 
des unbefriedigenden sprachlichen Resultats, das sonst bei allen Fachkollegen ein aus­
gezeichnetes ist? Ebenso nicht ganz klar ist mir der Fall von KRYGOWSKA wegen der in 
dem Berichte wiedergegebenen SchluBfolgerung: Beim Sprechen wird durch den Oesophagus 
eine groBe Menge Luft in den Magen eingefiihrt 1, wodurch sich die Magenblase vergrof3ert. 

1 Zit. nach Handbuch fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde Bd. 12, H. 4, S. 234. 
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Die Speiser6hre ist wahrend des ganzen Sprechaktes mit Luft ausgeftillt; ihre Wande sind 
erweitert. Man hat den Eindruck, als ob der Kranke standig Luft aus dem Magenreservoir 
in den Oesophagus herausdriickte. So zeigt das R6ntgenbild die teilweise ErfiiIlung der 
Forderung SEEMANNS fiir den Magen als Luftreservoir (inspiratorische VergriiBerung, 
exspiratorische Verkleinerung). Vielleicht besteht auch da, wie im vorhergehenden FaIle, 
ein Druckirrtum, da doch ich den Magen als Luftreservoir ansehe und nicht SEEMANN. 

SchlieBlich erwahne ieh auch die von BERGER mitgeteilten interessanten FaIle. Bei 
beiden Fallen hat er konstatiert, daB der Windkessel "gewandert" ist (STERN). Der eine 
Patient wurde wegen Carcinom laryngektomiert. Er beniitzt als Windkessel jetzt nur den 
thorakalen Teil des Oesophagus und den Hypopharynx, spricht mit sehr guter Pharynx­
stimme. Bemerkenswert ist, daB Patient wieder rauchen kann. Der andere Patient hat einen 
durch Unfall zertriimmerten Kehlkopf, der jetzt in geringem Grade wieder luftdurchgangig 
geworden ist, jedoch stimmlich stark funktionsbehindert ist. In der Ruhe atmet Patient 
durch sein Tracheostoma, beim Sprechen exspiriert er teilweise durch den Larynx, spricht 
aber nicht mit der Stimmlippenglottis, sondern mit einer Ersatzglottis zwischen Zungen­
grund und hinterer Rachenwand. Neben den Lungen beniitzt er als akzessorischen Wind­
kessel den Oesophagus, der vor dem Sprechen inspiratorisch und durch Wiirgen mit Luft 
gefiillt wird und wahrend des Sprechens nach jeder Silbe wieder angefiillt wird, bei jeder 
Silbe ein wenig kollabiert, so daB man vor dem Riintgenschirm oscillierende Bewegungen 
sieht. "Patient kann bei zugehaltenem Tracheostoma auch mit der Stimmlippenglottis 
sprechen, jedoch lediglich stark heiser. Jedenfalls zieht er die Pharynxstimme vor." 

Der von BEUGER ausgesprochenen Ansicht, daB Vorsicht hinsichtlich der 
Aufstellung von Klassifikationen und GesetzmafJigkeiten des Sprechmechanismus 
geboten sei, stimme ich bei, da sich, wie ich schon zu wiederholten Malen zu 
beobachten Gelegenheit hatte, der Typus dieses Mechanismus und damit auch 
aIle mit ihm in Verbindung stehenden Faktoren (vitale Atmung usw.) sogar 
noch nach Jahren andern konnen. Aus diesem Grunde habe ich in der vor­
liegenden Arbeit davon Abstand genommen, neben den bereits bekannten 
Haupttypen des Sprechmechanismus noch Nebentypen, Mischtypen usw. 
aufzustellen. Solche sind natiirlich vorhanden und sollen bei Gelegenheit an 
der Hand eines groBen gesammelten Materials des naheren besprochen werden. 
Bemerkenswert sind auch die FaIle von MENZEL, SUDECK, BENJAMIN, HEDNICK, 
DENES, GUTHRIE, MARSCHIK, GOBEL, BROWN, KAPLAN, DOBROGAEW, BERGER, 
CHILOW u. a. 

K. Die Ubungstherapie bei Laryngektomierten. 
Bevor ich nun zum letzten Abschnitte, der Besprechung der Ubungstherapie, 

schreite, ist es zur ErschlieI3ung des Verstandnisses derselben notwendig, vorher 
nocfr iiber 2 Punkte zu sprechen und zwar: 1. iiber das Luftschlucken, die 
Aerophagie, und 2. iiber die Bedingungen, unter welchen Luft in den Magen 
hineingelangen kann. 

1m Laufe meiner Ausfiihrungen habe ich wiederholt vom Luftschlucken und 
dem ihm folgenden LuftausstoBen gesprochen. Machen wir uns klar, was dariiber 
bekannt ist. Geringe Luftmengen werden nicht nur beim Essen, sondern auch 
beim gewohnlichen Sprechen synchron mit der Atmung in den Pharynx und viel­
leicht auch noch etwas tiefer aspiriert. Es gibt auch FaIle, wo Menschen mit sehr 
hastigem explosivem Sprechen groBere Luftmengen verschlucken und ructus­
artig herausstoBen. Bekannt ist auch, daB wir aIle beim Essen mehr oder minder 
Luft mitschlucken und daB es auch da wieder Individuen gibt, die groBere 
Mengen von Luft hierbei verschlucken, welche dann ructusartig ihren Weg 
nach auBen findet. Weder in physiologischen Handbiichern, noch in denen der 
der inneren Medizin fand ich eine Definition des Ructus. Einige Autoren 
sprechen von Ructus und denken dabei nur an einen bestimmten osophagealen 
Mechanismus, andere verbinden damit ein akustisches Phanomen. lch glaube, 
wir k6nnen von Ructus im allgemeinen dann sprechen, wenn Luft in die oberen 
()der unteren Speisewege aspiriert oder geschluckt wird und wenn dann diese 
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Luft, sofort oder auch spiiter, passiv oder durch eine willkUrliche bestimmte Tiitig­
keit des betrelfenden Menschen, unter Entwicklung eines eigentumlichen Geriiusches, 
den Organteil, wo sie sich angesammelt hat, wieder verliifJt. 

Bis zu einem gewissen Grade sind unsere Patienten demnach aIs A erophagen 
zu bezeichnen; sie werden es entweder selbst oder wir machen sie mit Absicht 
zu solchen, um die Pseudostimme entwickeln zu konnen. 1m Sinne unserer 
Definition sprechen wir also nicht nur dann von Aerophagie, wenn die Luft in 
die tieferen Teile der Speisewege gelangt, sondern im erweiterten Sinne auch dann, 
wenn sie iiberhaupt verschluckt wird resp. die Tendenz da ist oder willkiirlich 
gefordert wird, daB dieser Akt vor sich gehe. Die Eruktation erfolgt dann so, 
daB wahrend eines Schluckaktes die Kardia offen bleibt und nur die eben ver­
schluckte Luft entweicht, oder die Luft sammelt sich langere Zeit im Magen 
an, um dann rasch in salvenartigen Eruptationen ausgestoBen zu werden; 
iibrigens ist schon auch das Luftschlucken bisweilen mit einem Gerausche 
verbunden. 

1m allgemeinen ist, wie wir wissen, die Kardia bei der Phonation vom Oeso­
phagus abgeschlossen. Hier aber hr,ben wir doch ganz andere Verhaltnisse als 
sie de norma bestehen, vor uns. Fragen wir uns, wie iiberhaupt die Olfnung 
der Kardia vor sich geht, so miissen wir sagen, daB vielfache Untersuchungen 
(siehe Literatur) gelehrt haben, daB dies durch einen von der Oesophagus­
schleimhaut ausgehenden Reflex, der iiber das Zentralnervensystem durch die 
Bahn des Vagus verlauft, erzeugt wird. MIKULICZ meint, daB es die osophageale 
Drucksteigerung ist, welche die Offnung der Kardia auslost. Nach anderen 
Autoren ist es der auf die Schleimhaut ausgeiibte Reiz, der reflektorisch den 
Tonus herabsetzt und so die Offnung der Magenpforte ermoglicht. Die .Wertig­
keit der einzelnen Komponenten des Verschlusses ist noch strittig. Nach HACKER, 
SAUERBRUCH u. a. sind die Zwerchfellschenkel der wichtigste Organteil hierfiir; 
dem widerspricht aber die Uberlegung, daB, wenn dies richtig ware, durch jede 
Inspiration der SchluB hinfallig werden wiirde. GUBAROW u. a. nehmen einen 
ventilartigen VerschluB durch die schiefe Einpflanzung des Oesophagus an und 
andere Autoren sprechen dem Tonus der Kardia selbst die Hauptwirkung zu. 
1m allgemeinen stehen die Internisten derzeit auf dem Standpunkte, daB 
der jeweilige Kontraktionszustand der Kardia auf dem Wechselverhiiltnis der 
erschlalfenden und tonisierenden Kraftkomponente derselben beruht. FUr unseren 
Spezialfall angewendet, heiBt das nichts anders, als daB in den Fallen, in welchen 
die Magenblase als Luftreservoir funktioniert, die Gf£nung der Kardia durch die 
mit dem willkiirlichen Schluckakt verbundenen, immerhin groBen Druck­
steigerung im Oesophagus geoffnet wird. U nter diesen U mstiinden kommt es 
eben, im Gegensatze zu den normalen Verhiiltnissen, beim Phonationsakt zur L6sung 
des Verschlusses zwischen Speiserohrenende und Magen. 

In einem friiheren Abschnitte habe ich schon darauf hingewiesen, daB es 
zunachst FaIle gibt, die spontan eine gute Sprache erlernen; offenbar kommen 
dieselben bei bestehenden giinstigen lokalen Verhii.ltnissen durch eigene Ver­
Buche und groBe Geschicklichkeit von selbst auf den richtigen Weg des neuen 
Sprechmechanismus, den sie dann durch Ubung, indem sie viel Konversation 
treiben, noch vervollkommnen. Einen Nachteil konnte ich aber bei derartigen 
Fallen meist £eststellen. Sie atmen synchron mit dem Luftschlucken, und so 
wird das Atem- resp. Kaniilengerausch ein iiberaus starkes, es deckt gelegent­
lich die neue Sprechweise, die also derart nicht das gewiinschte Ziel erreicht. 
1m Gegensatze zu diesen Fallen, die also spontan eine gute Sprechweise 
erlangten, mochte ich die FaIle nicht unerwahnt lassen, bei denen trotz 
stimmarztlicher Behandlung ein Erfolg ausgeblieben ist. Von der immerhin 
groBen Zahl von Laryngektomierten, die ich nachzubehandeln hatte, waren 
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es nur 2 FaIle, die iiber die Pseudo£liisterstimme nicht hinauskamen. In dem 
einen FaIle sah ich die Ursache in folgenden Momenten: 1. Er kam erst etwa 
11/2 Jahre post operationem zur Sprachbehandlung; erfahrungsgemaB geht 
es da schwerer, die Pharynxsprache zu erlernen" obgleich ich andererseits iiber 
FaIle verfiige, die mehr als 3 und 4 Jahre nach der Kehlkopfentfernung in die 
Behandlung traten und trotzdem in relativ kurzer Zeit eine gute Sprache 
gewannen. 2. Hatte dieser Patient zeitlebens mit dem Magen laboriert. Es 
gelang trotz aller Bemiihungen - allerdings dauerte die Behandlung aus auBeren 
Umstanden auch nur ganz kurze Zeit - nicht, den Ructus zu erzeugen, auch 
nicht ein Pharynxgerausch, der Patient muBte sich mit seinem Pseudo£liistern 
begniigen. In dem zweiten FaIle scheint mir allgemeine Schwache und auch hohes 
Alter des Patienten, der iibrigens nicht begriff, worum es sich handle, die Ursache 
fUr den MiBerfolg gewesen zu sein. Doch mochte ich bemerken, daB im all­
gemeinen das Alter bei der Erlernung der Pharynxstimme keine Rolle spielt 
und auch 60- und 70er das angestrebte Ziel ebenso leicht und gut erreichten, 
wie ihre jiingeren Leidensgenossen. 

Es ware nun die Frage zu beantworten, wann der Plu;miater mit der Behand­
lung zu beginnen hat. Wir konnen dieselbe kurz beantworten. Sobald als moglich. 
Freilich hiingt das in den meisten Fallen von der Wundheilung abo Am leich­
testen geht es bei den Fallen, wo man etwa 6 Wochen nach der Operation mit 
der Ubungstherapie beginnen kann - indes haben wir geniigend FaIle, die, 
per primam geheilt, schon nach 3 Wochen der stimmarztlichen Nachbehandlung 
iibergeben werden konnten. Auf einen Punkt mochte ich noch besonderes 
Gewicht legen. Es ist ja begreiflich, daB, wie ich schon friiher ausfiihrte, die 
Patienten, die durch die Operation meist schon wochen- oder monatelang auBer­
halb ihrer Familie zubringen muBten, nun nach Hause eilen und auch die klini­
schen Stationen wegen Platzmangel sob aid eben der HeilungsprozeB als 
solcher beendet ist, die Entlassung beschleunigen. Damit aber, glaube ich, 
tut man nichts Gutes. Denn niemand, der jemals schone Sprecherfolge bei 
Laryngektomierten gehOrt hat, wird zweifeln, daB diese Nachbehandlung sicher 
genau so wichtig ist, wie die vorhergehende chirurgische, weil ja das erzielte 
Endresultat dem Kranken nicht nur den Verkehr mit den Nebenmenschen, 
sondern, wie wir es oft erleben, auch die Lebenserhaltungsmoglichkeit (im wirt­
schaftlichen Sinne) ermoglicht. Eilt man nun und hat vielleicht nur Zeit, gerade 
eben die Anfangsgriinde des Sprechens dem Laryngektomierten beizubringen, 
so ist damit meist wenig getan. Hilflos tritt er wieder ins Leben zuriick, jeder 
Erwerb ist ihm ungeheuer erschwert und nicht in letzter Reihe wirkt der sprach­
lose Zustand auf ihn auch psychisch deprimierend und setzt seine ganze Lebens­
energie und Widerstandskraft (I) in hohem MafJe herab. 

Es mag vielleicht ein kiihner Gedanke sein, den ich hier auszusprechen 
wage, aber vielleicht darf ich ihn auf Grund groBer Erfahrung auf diesem Ge­
biete doch zu Papier bringen: Gerade unsere gutsprechenden Patienten und 
speziell diejenigen unter diesen, die wieder im Leben einen Beruf ergreifen 
konnten, sind jakrelang rezidivfrei und befinden sich unter den giinstigen stati­
stischen Daten des Operateurs. Die wiedergelundene Lebenslreude und Lebens­
energie werden dock wokl in einigen Fallen - das biologische Ratsel und die 
groBe, die Entstehung der Neubildungen betreffende, aber nicht beantwortete 
Frage, sowie das Auftreten von Rezidiven sei damit nicht beriihrt - die all­
gemeine Widerstandskraft des Karpers in so kohem MafJe heben, dafJ dem Gedanken 
wokl Raum gegeben werden darf, kier eine der Quellen, eine Art von Propkylacticum, 
gegeniiber dem Auftreten von Rezidiven, erblicken zu durfen. Eine gute Spra.che 
und Stimme bildet daher meines Erachtens erst die Kronung der Kunst des 
Operateurs. 
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Wenn ich nun daran gehe, die Ubungstherapie selbst zu besprechen und 
quasi einen Ubungsplan zu entwerfen, so muB ich an dieser Stelle nachdriick­
lichst betonen, daB es hier keine feste Marschroute gibt. Es gibt weder einen 
bestimmten Vokal, Konsonant noch irgendwelche Lautverbindung, von der 
man in allen Fallen auszugehen und weiter aufzubauen hat - das richtet sich 
ganz nach den individuellen Verhaltnissen, nach der Intelligenz des Patienten, 
seiner Auffassungsgabe und Geschicklichkeit, - und jeder, der Gelegenheit hatte, 
sich mit dieser Art von Ubungstherapie viel zu befassen, wird mir beipflichten, 
wenn ich sage: Ich lasse mich da von dem Patienten sozusagen leiten, d. h. ich 
gehe dem bestimmten Laute oder der Lautverbindung nach, der ihm am leich­
testen fallt und wo die Stimmproduktion am besten gelingt, und von da aus 
schreite ich vorw"arts. Um aber zu zeigen, wie man meist vorzugehen hat, 
will ich in den nun folgenden Ausfiihrungen eine Art von Ubungsplan ent­
werfen, der wohl in der groBeren Anzahl von Fallen die mittlere Richtungslinie 
fiir die Gewinnung einer guten Pseudostimme zeigen diirfte. 

Zunachst versuche ich dem Patienten klarzumachen, worum es sich handelt; 
intelligente Kranke folgen diesen Ausfiihrungen, die moglichst einfach und 
verstandlich gehalten sein miissen, stets mit groBem Interesse, aber auch weniger 
Intelligente miissen verstehen lernen - das ist im Beginne das Allerwichtigste 
-, daB ihre sonstige Atmung ihnen bei Gewinnung der neuen Sprechweise 
nicht nur nicht niitzlich ist, sondern daB sie dieselbe geradezu hindert, ab­
gesehen davon, daB die Patienten, wenn sie ihre vitale Atmung mit den neuen 
Sprechversuchen verbinden wollen, ungemein rasch ermiiden. Hier treten also 
gleich die ersten - sie sind vielleicht die bedeutendsten - Schwierigkeiten auf, 
Die Mithilfe der Lunge fiir das neue Sprechen ist durch Ausschaltung der Kom­
munikation zwischen Mundhohle und Luftrohre iiberfliissig, direkt hindernd 
und auch unmoglich, aber wir diirfen nicht vergessen, daB die zentrale Inner­
vation weiter funktioniert (!). Wir miissen also eine Art Dissoziation vornehmen. 
Und zwar geschieht das so: Der Patient atmet wie gewohnlich ein; dann 
lassen wir ihn in der Inspirationsstellung plotzlich innehalten und gleich im 
darauffolgenden Momente Luft schlucken. Oder wir lassen ihn inspirieren, 
dann exspirieren und am Schlusse des Exspiriums rasch Luft schlucken. Beide 
Wege sind gut, vielleicht der letztere, wie es auch HOPMANN hervorhebt, der 
leichtere und zweckmiiBigere. Zur Unterstiitzung dieses ganzen Vorganges 
lasse ich die Hande (ahnlich wie bei den Atemiibungen der Stotterer) seitlich 
auf die Brust, zwecks Kontrolle und Regulierung dieses Mechanismus, legen. 
Diese Ubungen miissen von den Patienten nun in der Folgezeit fleiBig fort­
gesetzt werden. Sie sind fur die kiinftige Sprechweise eine Art von Voriibung. 
Sehr richtig weist KLESTADT darauf hin, daB das Auspressen der Luft besser 
erfolge durch allmahliches, in gleichmaBiger Starke mit Zuhilfenahme der 
Speiserohren- und .. Brustmuskulatur Vorgehen, als durch pli:itzliches AusstoBen. 

Neben dies en Ubungen sollen moglichst bald auch solche gemacht werden, 
bei denen zunachst die MundhOhle als Luftkessel beniitzt und hierbei die ton­
losen Explosivlaute p, t, k hervorgebracht werden. Auch hier soll man trachten, 
jedwede Bewegung des Thorax oder des Abdomens zu unterdriicken. Die auf 
diese Weise entstehenden tonlosen Explosivlaute sind im Beginne nur wenig 
horbar und daher rat GUTZMANN durch vor den Mund gehaltene Papierstreifen 
oder durch die Verbindung eines Mundansatzes mit einer ENGELMANNSchen 
Kapsel die Kraft der ExspirationsstoBe dem Kranken objektiv vor die Augen 
zu ruhren und durch diese objektive Kontrolle die Grenzen seiner Leistung 
zu erweitern. Man geht dann zu Silbeniibungen iiber, pa, pe, pi, po, pu, ta, te, 
ti, to uSW., ka, ke usw. Auch ist es zweckmal3ig, dieselbe Silbe hintereinander 
aussprechen zu lassen und schlieBlich zu versuchen, "in einem Zuge", ohne 
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neue Luft zu schlucken, mehrere Silben zu produzieren. Als weitere Vorubungen 
solI man moglichst gerauschlose, saugende, schlurfende und schluckende Be­
wegungen ausfiihren lassen, ferner Bewegungen mit den Lippen, Kiefern und 
der Zunge und speziell Ubungen mit dem Laute K unmittelbar nach einer 
Schluckbewegung, weil dadurch die Bildung einer Pseudoglottis und uberhaupt 
der Pseudosprache gefordert wird. 

Gleich am ersten Tage oder im Verlaufe der ersten Tage der Ubungstherapie 
wurde ich zwecks Hervorbringen des Ructus - es ist ganz merkwiirdig, wie 
manche Menschen jeden Moment zu riilpsen vermogen, wahrend anderen dieser 
Mechanismus schwer fallt - folgendes Verfahren an. lch lasse den Patienten 
irgendein gasbildendes Mineralwasser oder die gewohnliche Brausemischung 
(Acid. tartaric. + natr. bicarbon.) nehmen und sage ihm nun folgendes: Sie 
werden jetzt aufstoBen; urn nun aber dieses AufstoBen fur ihr kunftiges Sprechen 
verwerten zu konnen, muss en sie mit dem Aufstof3en zugleich eine Silbe verbinden, 
etwa die Silbe Ka, Go od. dgl., evtl. die Worte gut oder Gott. Patient muB 
also vor der Bildung des AufstoBens in einer bestimmten Artikulationsstellung 
verharren - ich nenne das "Bereitschaftsstellung" - und nun trachten, im 
Momente des Ructus auch gleich die artikulierte Silbe mitzubilden. 1st das 
gelungen, so muB er sich bemuhen, nach der Bildung dieser ersten Silbe sofort 
den gleichen Mechanismus zu wiederholen. lch habe FaIle gehabt, die schon 
am ersten Tage der Ubungstherapie, dank dies em Vorgehen, das Wesen der 
Pseudostimme erlernt haben; bei anderen dauert es naturlich viellanger, aber 
ich glaube immerhin sagen zu durfen, daB durch dieses methodische Verfahren 
nicht nur die Behandlungsdauer wesentlich abgekiirzt, sondern die Bildung.der 
Pseudostimme selbst iiberaus erleichtert wird. 

Vorteilhaft ist es, wenn man schon in den ersten Tagen der Ubungstherapie 
bereits gutsprechende Patienten dem Lernenden vorfuhrt; es macht sich dadurch 
nicht nur eine starke psychische Beeinflussung im gunstigen Sinne geltend, 
sondern ich habe schon zu wiederholten Malen Gelegenheit gehabt festzustellen, 
wie manche Patient en dadurch ungemein viel fur sich gewinnen - sollte auch 
da vielleicht der Sinnestypus (V orstellungstypus) eine groBe Rolle spielen? 
Sie ahmen den Sprechmechanismus instinktiv und intuitiv gut nach und unter­
stutzen auf diese Weise den Therapeuten in nicht zu unterschatzender Weise. 

SchlieBlich solI noch eine Frage kurz gestreift werden, die in engem Zu­
sammenhange mit unserem Thema steht, die Frage, ob denn der durch den 
Sprechmechanismus bei den betreffenden Fallen habituell gewordene Ructus 
und die im Zusammenhange damit stehende VergroBerung der Magenblase 
nicht irgendwelche Nachteile und Beschwerden fur die Patienten haben. Die 
Stellung dieser Frage ist urn so mehr berechtigt, als es ja bekannt ist, daB durch 
Aerophagie - und wir haben ja hier denselben oder wenigstens einen sehr ahn­
lichen ProzeB vor uns - gelegentlich nicht nur erhebliche Beschwerden seitens 
des Herzens, der Atmung usw., sondern direkt lebensbedrohende Erscheinungen, 
ahnlich den durch akute Dilatation oder Atonia ventriculi hervorgerufenen, 
beobachtet wurden. Die Erfahrungen, die ich zu machen Gelegenheit hatte, 
waren folgende: Bei einer geringen Anzahl von Patienten zeigten sich im Be­
ginne der Ubungstherapie leichte Beschwerden, wie Atembeklemmungen, 
Tachykardie und dergleichen und nur in 2 Fallen waren dieselben sehr unan­
genehm und von bedrohlichem Charakter. Man muB also bei der Therapie 
immerhin eine gewisse Vorsicht obwalten lassen und so sehr es angebracht 
ist, daB die Patienten den neuen Mechanismus uben, so muB man besonders 
im Beginne der spracharztlichen Behandlung darauf strenge achten, daB nicht 
zuviel und nicht zu lange geubt wird. Es ist begreiflich, daB die Kranken, 
schon aus groBer Freude uber die Erlangung der Pseudostimme mit groBem 
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Eifer iiben, urn sich womoglich bald mit ihrer Umgebung verstandigen zu 
konnen; die phoniatrische Behandlung bildet ja auch den SchluBstein der 
Therapie, die den Laryngektomierten ohnedies meist W ochen oder Monate 
durch die vorausgegangenen Operationen und deren Nachbehandlung aus dem 
Kreise seiner Familie gerissen hat, er "eilt" und iibt daher iibereifrig. Das muB 
man nun mit dem Hinweis auf evtl. damit verbundene Gefahren dammen. 
Es gibt FaIle, wo alle Energie dazu verwendet werden muB, den Reiz der ab­
normen Bewegung (des Luftschluckens), der sich bei manchen Kranken ahn­
lich wie bei den Aerophagen, immer wieder einstellt, zu unterdriicken; hierbei 
bediente ich mich des Ofteren eines alten Mittels: Es wird ein Propfen (aus 
Kork oder Holz) zwischen die Zahne gesteckt und dadurch jede Aspiration 
und jedes Schlucken der Luft zumindest sehr erschwert. 

Zuriickkehrend nun zur oben gestellten Frage, habe ich also, bis auf wenige 
Falle, keinerlei wesentliche Beschwerden, die durch den Mechanismus der 
Sprech- und Stimmbildung Laryngektomierter verursacht sein konnten, fest­
gestellt. Die Erklarung hierfiir diirfte in folgenden Tatsachen liegen.· 'Aus den 
friiheren Darlegungen wisseh wir, daB der jeweilige Kontraktionszustand der 
Kardia im allgemeinen bedingt ist durch das Wechselverhaltnis einer toni­
sierenden und einer erschlaffenden Kraftkomponente derselben. Erstere liegt 
in der Kardia selbst, die letztere ist bedingt durch den von der Oesophagus­
schleimhaut ausgehenden Reflex resp. durch eine im Oesophagus entstehende 
Drucksteigerung. Auf unseren besonderen Fall angewendet, sind wohl die 
groBeren Mengen Luft, die verschluckt werden, geniigend geeignet, die Offnung 
der in Ruhe sonst geschlossenen Kardia leicht zu ermoglichen. Wahrend aber 
beim Aerophagen die Luft nach jedesmaligem Schlucken - auch diese Falle 
zeigen natiirlich ein verschiedenes Verhalten - meist nicht immer gleich aus­
gestoBen wird und sich in bedeutenden Mengen im Magen ansammelt, um dann 
explosionsartig herausgestoBen zu werden, konnten wir bei vielen Fallen unserer 
Laryngektomierten beobachten, daB, wenn Luft in den Magen geschluckt 
wurde, sie im nachsten Momente (wahrend die Kardia, wie sich mit der Aero­
phagie beschaftigende Autoren meinen, noch offen steht) herausgestoBen, 
resp. zur Stimmbildung verwendet wurde, in anderen Fallen allerdings erst 
nach mehrmaligem Schlucken die Verwertung hierzu fand. Hierdurch wird -
die Frage des Bestehens einer vergroBerten Magenblase bei Laryngektomierten 
ist damit nicht tangiert - verhindert, daB es zu iibergroBen Luftansamm­
lungen mit deren konsekutiven Beschwerden kommt; denn unsere Patienten 
setzen sozusagen die geschluckte Luft durch deren Verwertung fiir die Kon­
versation sofort zweckdienlich urn, und damit ist wohl auch das Fehlen groBerer 
Beschwerden zu erklaren. DaB hier Anpassung, Gewohnung oder, vieIleicht 
besser gesagt, eine neue "Bahnung" zweckdienlich eingreift, wird wohl ebenfalls 
ein unterstiitzendes Moment bilden. Und auch noch in einem anderen Umstande, 
den ich schon friiher beruhrte und als " Wandern des Luftkessels" bezeichnet habe, 
erblicke ich den Grund des Ausbleibens groBerer Beschwerden: Die Magen­
blase ist fur viele Falle eben nur vorilbergehend der Luftkessel und der Magen 
leidet deshalb nicht in dem MaBe, wie bei den meist neuropathischen Aerophagen, 
wo oft Jahre oder gar Jahrzehnte hindurch dieser abnorme Mechanismus stetig 
geiibt wird. 

Eine bestimmte Ordnung in der Reihenfolge der zu ubenden Laute gibt es, 
wie ich schon betonte, nicht, doch hat es sich in der Praxis am zweckmaBigsten 
erwiesen, recht bald die tonenden Dauerlaute w, s usw., dann auch die ton­
losen Reibegerausche f, sch, ss zu uben, weil diese die Pseudostimme verstarken 
helfen. Man lasse dann auch Worte wie Gott, gut, Duft, Gatte, Gitter, Kiste, 
Kuckuck, Theater usw. iiben. Bei den Worten mit 2 und mehr Silben muB die 
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Betonung zunachst auf die letzte Silbe verlegt und die vorgehende nur ganz 
rasch gesprochen werden; spater gelingt es dann auch mehrsilbige Worte mit 
lauter Stimme auszusprechen. Recht schwer fallen gewohnlich den Laryngekto­
mierten die Doppelkonsonanten, weil zu deren Bildung viel Luft notwendig 
ist, sowie die Differenzierung des gehauchten und des festen V okaleinsatzes ; 
doch soIl man auch darauf nicht viel Zeit verwenden, da, wenn die Bildung nicht 
prompt gelingt, die sonstige Verstandlichkeit des Sprechens nicht wesentlich leidet. 

Viel wichtiger ist - ich mochte es an dieser Stelle nochmals wiederholen -
die vitale Atmung von der neuen Sprechatmung zu isolieren und im Verlaufe 
der Ubungen in erster Linie auf die exakte und okonomische Durchfiihrung 
dieses Punktes zu achten. Um diese de norma festkoordinierte und harmonisch 
verlaufende Tiitigkeit (i. e. Ausatmung und Sprechen) voneinander zu 16sen und 
gegenseitig auszuschalten, ist es recht vorteiihaft, neben den schon friiher er­
wahnten zwei Hilfsmethoden a) bei angehaltener Inspiration Luft schlucken, 
b) nach erfolgtem Exspirium Luft ,schlucken, auch noch folgendes zu machen: 
Der Patient atmet ruhig ein, schli'efJt aber sofort darauf die Kanulenoffnung 
oder das Tracheostoma und produziert dann soviel als moglich Silben, welche, 
da eben die Offnung geschlossen ist, ohne Gerausch und klarer gebildet werden. 
Dieses Vorgehen, das man gleich beim Beginne der Ubungstherapie anwenden 
kann, welches sich aber besonders dann, wenn schon kleinere Satze gebildet 
werden und die neue Konversation einsetzt, gut bewahrt, mochte ich nach­
driicklichst empfehlen; ich habe damit wiederholt sehr gute Resultate erzielt, 
die Patienten gewohnen sich so am leichtesten die besprochenen zwei, einander 
sehr storenden, Mechanismen zu dissoziieren und die Sprache selbst gewinnt 
ungemein an Klarheit und Deutlichkeit. 

1st die Bildung kleinerer Satze gelungen, so gehe man zu Leseiibungen iiber; 
ich habe gefunden, daB letztere besonders dann von Vorteil sind, wenn' man 
moglichst flieBend lesen laBt; fallt dem Patienten irgendein Wort schwer, 
so moge er nicht stecken bleiben und gerade dieses Wort auszusprechen sich 
bemiihen, sondern einfach dariiber hinweggehen, es wird ihm dasselbe Wort 
an anderer Stelle oder, wenn er denselben Text nach Tagen wieder liest, ganz 
leicht zu bilden moglich sein. Ich mochte mit diesem Hinweise beziiglich der 
Leseiibungen richtig verstanden sein: soweit es geht, immer fortlaufend lesen 
lassen. Bei Durchfiihrung dieser Ubung konnte ich mich davon iiberzeugen, 
wie sich durch dieselbe die beiden Funktionen, vitale Atmung und neue "Sprech­
atmung", mit der Zeit regulieren und so giinstig auf den Sprechvorgang wirken. 
Alle diese Ubungen miissen sowohl im Stehen, wie auch im Sitzen und Herum­
gehen gemacht werden, weil sich dadurch die neue Sprechweise allen Situa­
tionen anpaBt. 

Auch Singilbungen mogen gemacht werden, nicht etwa einer wirklichen 
Tonproduktion wegen, sondern hauptsachlich deshalb, um die Modulations­
jiihigkeit der Sprechstimme zu heben. Unter Begleitung des Harmoniums ver­
suche ich zunachst langgehaltene Tone im Bereiche der groBen Oktave, etwa 
zwischen E-A, zu entwickeln. Durch bestimmte Bewegungen mit dem Kopfe 
(nach der Seite ziehen, Emporrecken, dann wieder tief senken lassen usw.) 
werden nun verschiedene Spannungen im Meso- und Hypopharynx erzeugt 
und die Kranken lernen so leicht, speziell wenn sie musikalisch sind, drei und 
mehr Tonfolgen zu differenzieren. Nicht etwa, um eine Rekordzahl zu nennen, 
sondern des Interesses wegen, um zu zeigen, wie weit man die Resultate ver­
vollkommnen kann, mochte ich einen Fall unserer Klinik hervorheben, der 
volle 2 Oktaven (E-e-e J) beherrscht, also noch den seinerzeit vielgenannten 
Fall von GOTTSTEIN erheblich iibertrifft. Es handelt sich um einen 55jahrigen, 
dem Arbeiterstande angehorigen Mann, der vor nunmehr 41/2 Jahren operiert 
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wurde und neben der genannten Singfahigkeit auch eine vorziiglich modulierte 
,Sprache besitzt. Der Einflu13 der Singiibungen auf den allgemeinen Charakter 
der Pseudostimme ist ein vorziiglicher, speziell die Modulationsfahigkeit der­
selben wird merklich besser und die Pseudostimme nahert sich dann im Charakter 
der Stimme, wie wir dieselbe etwa bei einer Laryngitis chronica horen. Wir 
verfiigen aber auch iiber FaIle, wo der rauhe und heisere Klang kaum merklich 
ist und die Stimme (zwischen mannlichen und weiblichen Individuen ist beziig­
lich der Tonhohe meist nur ein geringer Unterschied festzustellen), wenn auch 
sehr tief, doch klar, laut und melodisch klingt. 

Des weiteren mache ich noch folgende "Obungen mit den Laryngektomierten: 
Man la13t die Kranken rasch hintereinander nickende Bewegungen mit dem 
Kopfe ("Pferdenicken") machen, oder veranla13t sie dabei, rasch hintereinander 
Silben zu bilden. Das kann in geeigneten Fallen zur raschen Erzielung des 
Ructus fiihren. Sehr gut bewahren sich auch (bei fixiertem Thorax) Bewegungen 
des Kopfes nach rechts und links, wahrend welcher man irgendeine Silbe produ­
zieren la13t; durch die dabei stattfindenden verschiedenen Spannungen wird 
die Bildung der Pseudoglottis sehr gefordert (siehe auch das dariiber frillier 
bei Kapitel Singiibungen Gesagte). Andere Hilfsmittel sind: Wahrend man 
sprechen la13t starkes Senken des Kopfes auf die Brust, ferner die Ausiihung 
eines Druckes am Kieferwinkel auf die Weichteile des Halses, was, wenn ich 
nicht irre, schon GUTZMANN und HOPMANN empfohlen haben, sowie die 
ZU:rUckschiebung des Zungengrundes nach hinten mittels eines leichten Druckes; 
in anderen Fallen kam ich aber gerade mit der entgegengesetzten Bewegung 
- Zunge aus dem Munde herausstrecken - besser fort, weil auf diese Weise 
die Schluckatmung rascher erlernt wurde und sich auch der Ructus, reap. die 
Verbindung desselben mit der Artikulation rascher einstellte. Auch die Vor­
steUung einer Art von "Glucksen" oder von Pumpbewegungen aus der Tiefe wirken 
giinstig auf die Erlernung des Sprechmechanismus. 

Gute Erfolge habe ich auch mit einer Art von" Quaken" gesehen, wobei ich 
den Patienten anweise, nicht hinaus, sondern hinein, nach innen, nach riickwarts 
zu sprechen. Unterstiitzt wird diese Art des Sprechens von der Vorstellung, 
als wiirde ich die an einen Wagen gespannten Pferde mit viel Kraft an den 
Ziigeln zuriickziehen; ich lasse auch wahrend der Produktion der Silben der­
artige Bewegungen mit den Handen resp. den ganzen oberen Extremitaten 
ausfiihren. Bei manchen Patienten ist es gut, wenn man sie auffordert, die 
einzelnen Stellen mit einer gewissen Energie zu sprechen, fast wie in einem Affekt 
des ..i\rgers. Der ganz neue Sprechakt erfahrt hierdurch bisweilen einen zweck­
entsprechenden Tonus. Schlie13lich habe ich befriedigende Resultate von jener 
Art von "Obungen gesehen, welche ich fiir die Sprech- und Stimmilbungstherapie 
bei Recurrensliihmungen angegeben habe (s. Literatur). Es handelt sich da 
urn auxiliiire Hilfsbewegungen, welche bei den Kehlkopf-Halbseitenlahmungen 
den Zweck verfolgen, die Niveaudifferenz der beiden Stimmlippen auszugleichen, 
durch gewisse Kopfhaltungen und -Stellungen die au13eren Larynxmuskeln 
giinstig zu beeinflussen usw., wahrend sie bei den Laryngektomierten, wie ich 
oft genug zu beobachten Gelegenheit hatte, vor allem fiir die Pseudoglottis 
resp. deren Spannungsmoglichkeiten und iiberhaupt fUr die Koordination des 
neuen Sprechaktes, von besonderer Bedeutung sind. 

Folgende W orte bewahren sich wahrEmd der "Obungstherapie: Duft, duften, 
Theater, Kakao, Gatte, Kasten, Kiste usw. Besonders beim Wort "Kiste" 
sah ich gute Resultate; dieses Schlu13-"e" solI moglichst lange gehalten 
werden. Gelingt das, so solI der Laryngektomierte versuchen, an dieses 
"e" auch die anderen Vokale und Diphthonge anzuschlie13en, so da13 die 
lJbung so zu machen ist: 
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Nie lasse man auBer acht, daB die storenden Nebengerausche moglichst 
vermieden werden. Dieselben entstehen a) durch zu groBen Kraftaufwand, 
b) durch unzweckmaBige Atmung und c) durch zu hastiges Sprechen: es ist 
eine Silbe noch nicht zu Ende gebildet und die nachstfolgende drangt schon 
nacho Dagegen muB man immer wieder aufs neue zweckentsprechende, in dieser 
Publikation wiederholt betonte GegenmaBnahmen treffen, welche ich unter 
dem Namen "Abstellungsverfahren" zusammenfasse. SchlieBlich greifen auch hier, 
wie bei allen neuen Koordinationen Bahnung, Anpassung und Gewohnung im 
giinstigen Sinne unterstiitzend ein. 

Mit Recht legt GUTZMANN groBes Gewicht auf die Entstehung des sog. 
Pharynxreibens. Er sagt dariiber: "Durch die starke und immer mehr gesteigerte 
Explosion mischt sich dem Mittonen des Ansatzrohres ein scharfes Reiben bei, 
und zwar ein Reiben, das nicht mit dem zwischen Zungenriicken und Gaumen 
entstehenden identisch ist, sondern das wesentlich tiefer, im Hypopharynx, 
entsteht. Ich mache darauf aufmerksam, daB dieses Reiben oft gerade bei den 
Verbindungen der Vokale mit K zuerst auftritt." Auch tritt es manchmal nur 
bei einigen Vokalen mehr oder weniger stark hervor, so bei ,,0", "u", auch bei 
"oe" und "eu". Findet man nun Silben, die mit diesem Pharynxreiben ver­
bunden sind, so muB man solche dazu beniitzen, um auch bei anderen Silben 
das Pharynxreiben zu erzeugen. A us dem Pharynxreibegerausch entsteht ja 
erfrihrungsgema{3 in vielen Fallen die Pharynxstimme. 

Was nun die Dauer der Therapie anbelangt, so laBt sich das im Vorhinein 
nicht bestimmen. Oft erzielt man schon binnen 3-4 Wochen gute Resultate, 
in anderen Fallen dauert es monatelang; man lasse sieh, daB ist meine Erfah­
rung, durch evtl. anfangliche MiBerfolge nicht beirren und denke daran, daB es 
sich um die Bahnung eines vollstandig neuen Sprechvorganges (!) handelt, die doch 
eine gewisse Zeit in Anspruch nimmt. 1m Mittel kommt man mit etwa 6 Wochen 
aus, die Patienten sind dann meist schon soweit, urn unter Selbstkontrolle 
weiter allein und erfolgreich iiben zu konnen. 

Nicht vergessen mochte ich zu erwahnen, daB es im Verlaufe der Behandlung 
gelegentlich zu Ruckschlagen, man konnte dieselben vielleicht aueh "Krisen" 
nennen, kommt. Es geht plOtzlich viel schlechter ala an den vorhergehenden 
Tagen; solche Riickschlage dauern manchmal nur einige Stunden, bisweilen 
aber auch einige Tage. Die Ursache derselben sind psychische oder somatische 
Indispositionen, Folgen von "Uberanstrengung, Uberspannung und nachfolgende 
funktionelle Paresen der Muskeln, gelegentlich auch eine leichte Magenatonie uSW. 
Es ist gut, wenn man gleich zu Beginn der "Ubungsbehandlung auf das gelegentliche 
Auftreten solcher Riickschlage aufmerksam macht, weil dann, wenn es einmal 
nicht geht, keine psychische Depression der Kranken eintritt. Wieviel und wie 
lange geiibt werden soli, laBt sich ebenfalla nur von Fall zu Fall bestimmen. 
Es geniigt, wenn die verschiedenen "Ubungen miteinander abwechselnd ins­
gesamt etwa 5-6mal im Tage ungefahr 10-12 Minuten, gemacht werden. 
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Die bald einsetzende Konversation ist ja die beste Ubung, doch mochte 
ich trotzdem raten, die beschriebenen Ubungen, auch wenn schon eine gute 
Sprache vorhanden ist, noch monatelang nachher systematisch durchfuhren 
zu lassen. 

Das waren so die Grundziige der Therapie, wie ich dieselbe seit vielen Jahren 
iibe. Will man die Oesophagussprache erzielen, so hat man im Sinne SEEMANNS 
"alle Muskelbewegungen, welche zum Zustandekommen der Oesophagussprache 
notwendig sind, einzuiiben". Er empfiehlt daher, die Phonationsiibungen in 
lnspirationsstellung des Thorax zu machen; denn durch die Ruhigstellung des 
Thorax konnen sich die Phonationskontraktionen der Speiserohre, ungestort 
von den intrathorakalen Druckschwankungen abspielen. "Der Patient muB 
lernen, einerseits Luft in die Speiserohre zu aspirieren, andererseits die in den 
Oesophagus aspirierte Luft durch geeignete Muskelaktionen wahrend der Pho­
nation auszutreiben. Es ist notig, aIle diese Bewegungen moglichst okonomisch 
auszufiihren, d. h. nur jene Muskelgruppen zu innervieren, welche zum Ent­
stehen der Oesophagussprache absolut notig sind und aIle Mitbewegungen aus­
zuschalten. Das lernen die Patienten unter geeigneter Anleitung in verhaltnis­
maBig kurzer Zeit." SEEMANN meint auch, daB sich "der Sprechmechanismus 
routinierter Oesephagussprecher im Wesen nicht von der normalen Sprache 
unterscheide". Letzterer MeinungsauBerung kann ich nicht ganz beistimmen. 
Es gibt natiirlich Patienten, die sich der "Oesophagussprache" bedienen und 
vorziiglich sprechen. lch horte aber einige FaIle - und verzeichne selbst einen 
solchen Fall -, wo das Sprachresultat ein keineswegs befriedigendes war. 
Solche Kranke produzieren nii,mlich vor jeder tonenden Silbe einen iiufJerst 
starenden, den FlufJ der Rede jedesmal zerreifJenden Stimmton. Auch FRoscHELs 
berichtet iiber einen solchen Fall: "Nur mit groBer Miihe gelang es im Verlaufe 
weiterer sechsmonatlicher Behandlung, diesen storenden Laut etwas abzu­
schwachen und ihn in seiner unangenehmen Wirkung auch dadurch zu beschran­
ken, daB der Patient allmahlich lernte, nach einer Luftaufnahme eine Reihe 
von Silben zu sprechen." A us diesem Grunde stehe ich dem Aspirieren von Luft 
("Oesophagusatmung") einigermafJen etwas skeptisch gegenuber. Denn haben sich 
die Patienten einmal an diesen den FlufJ der Rede ungemein starenden Stimmton 
gew6hnt, so ist nach meiner Erfahrung, dieser Ubelstand kaum oder nur sehr 
schwer zu beseitigen. Bei der sonst geiibten Sprechiibungstherapie (Luftschlucken) 
konnte ich niemals dieses unangenehme Nebengerausch beobachten. 

FROSCHELS geht zwecks Erlangung der Lautbildung folgendermaBen vor: 
"Man stellt sich vor, daB die Lautbildung zwischen hinterer Rachenwand und 
flatterndem Gaumensegel dem Patienten gewissermaBen das BewuBtsein bei­
bringt, daB laute Tone auch ohne Kehlkopf moglich sind und ihn auf die Gegend 
weisen, in welcher die kiinstliche Lautbildung von sich zu geben habe." Er 
laBt also eine Art von Schnarchlaut erzeugen. In einer friiheren Arbeit nahm 
er eine Erfahrung aus einem anderen Gebiete der Sprachpathologie zu Hilfe. 
Es handelt sich urn den sog. Sigmatismus nasalis (siehe dariiber meine Mono­
graphie). Hier wird das "S" oder aIle Laute der S-Reihe durch die Nase ge­
sprochen. Damit der Laut horbar gemacht werde, erzeugen solche Sprach­
patienten ein eigentiimliches Reibegerausch zwischen dem weichen Gaumen 
und der Rachenwand. Dieses Gerausch, meint FROSCHELS, erlernen die Patienten 
rasch, und auf diese Weise kann ihnen zum BewuBtsein gebracht werden, "mit 
welchen Muskeln sie eigentlich arbeiten soIlen". Beide von FROSCHELS an­
gegebenen ldeen werden in geeigneten Fallen mit gutem Resultat herangezogen 
werden konnen. 

GUTZMANN jun. hat einen therapeutischen Griff angegeben, dessen ich mich 
in den letzten Jahren mit viel Erfolg bediente. Zur FiiIlung des Oesophagus-
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windkessels "eignet sich, sagt GUTZMANN, die Summe von Muskelbewegungen, 
die man als Student gelegentlich anwendet, urn groBere Fliissigkeitsmengen 
(1/2 Liter und mehr) mit einem Schluck in den Oesophagus "hineinzusaugen" 
ganz ausgezeichnet". Das AusstoBen der Luft erfolgt wie beim AufstoBen oder 
Riilpsen, weshalb GUTZMANN sen. die so erzeugte Stimme auch Riilpsstimme 
nannte. "lch selbst", sagt GUTZMANN jr., mochte sie, mehr aus asthetischen 
Griinden, nach dem Vergleich eines von mir mit ausgezeichnetem Erfolge 
behandelten Oberforsters, "Rohrstimme" nennen. Er verglich die Oesophagus­
stimme in ihrem Klangcharakter mit "des Rothirschs Brunstru£", der in der 
Jagersprache als "Rohren" bezeichnet wird. Und da ja in der Tat die Oeso­
phagusstimme aus einer Rohre kommt, so scheint mir die Bezeichnung "Rohr~ 
stimme" allen moglichen Anforderungen zu geniigen." lch selbst lasse diese 
Ubungen von den Patienten machen, indem ich ihnen ein leeres Halbliterglas 
in die Hand gebe und sie nun auffordere, genau dieselben Bewegungen zu 
machen, wie wenn sie einen ihnen angenehmen Trank wirklich zu sich nehmen 
wiirden. In einer ganzen Reihe von Fallen kam ich bei der Therapie schon mit 
dieser einen Ubung gut vorwarts. 

BERGER empfiehltfolgendermaBen vorzugehen: Nach forcierter Exspiration 
unter Zuhalten der Kaniile Inspirationsbewegung der Thoraxwandung und 
des Zwerch£ells. Hierdurch entsteht ein starker Unterdruck im Thorax, so daB 
jetzt bei Mundoffnung und unterstiitzender Schluckbewegung die Luft in den 
Oesophagus sehr leicht eindringt. 

Und nun die Prognose. Auf Grund unserer Erfahrung diirfen wir wohl 
behaupten, daB dieselbe eine durchaus gute ist. Freilich hangt sie von einer 
Reihe in meinen Ausfiihrungen geniigend betonter Faktoren ab, nicht in letzter 
Linie auch von dem Willen und der Psyche des Laryngektomierten. Wie oft 
lfbufJ man doch gegen immer wieder auftretende Hemmungen kiimpfen! Die Patienten 
wehren sich manchmal, zumal im Beginne der Behandlung, gegen den riilpsen­
artigen Charakter der Sprache, und diese Hemmungen verhindern an und rur sich 
ein Vorwartskommen; sie schadigen aber doch auch in anderer Hinsicht. Wieder­
holt habe ich beobachten konnen, daB, wenn solche Hemmungen au£traten, 
speziell wenn sich die Kranken in Gegenwart anderer Personen zu sprechen 
genierten, direkt eine "Absperrung" des Mechanismus vor sich ging, zwangs­
artig schloB sich das ganze pharyngo-osophageale Rohr, und wahrend es in den 
vorhergehenden Tagen schon recht gut ging, gelang es dann unter dem Einflusse 
einer derartigen psychischen Hemmung dem Patienten, auch nicht eine einzige 
Silbe laut hervorzubringen. Diese Hemmungen, diese gewisse Scheu, miissen 
also die Kranken iiberwinden lernen. Unrichtig ist es auch, wenn man - ich 
habe das mehr als einmal erlebt ...:.... dieselben vor die Aufgabe stellt, besonders 
schwere W orte sprechen zu lassen und wenn es dann nicht gleich geht, ihnen 
zu verstehen geben, daB sie doch eigentlich nicht gut verstanden werden. Damit 
setzt man die ganze Zuversicht und die Freude des Kranken, daB er nun mehr 
eine verstandliche Sprache gewinnen soIl, unniitzerweise erheblich herab; 
bedenken wir doch, daB bei jedem Menschen, wenn wir ihm zum ersten Male 
begegnen, eine gewisse Adaption an den Charakter seiner Sprache erfolgen muB, 
geschweige denn in solchen Fallen, wo miihsam Wort urn Wort erkampft und 
zu einem neuen Sprechgebaude gefiigt werden muB. 

Nicht in letzter Linie hangt die Prognose davon ab, wie zu normalen Zeiten 
gesprochen wurde. Wir konnten uns in vielfaltiger Erfahrung iiberzeugen, daB 
Menschen - ganz abgesehen von Alter, Bildungsgrad usw. - die zeitlebens 
gut und deutlich gesprochen haben und speziell eine ausgepriigte Artikulation 
hatten, auch post operationem eine besonders gut verstandliche Pseudostimme 
und Pseudosprache erlangten. 
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Wenn ich iiber die erzielten Resultate noch ein Wort sprechen soll, so sind 
dieselben wie schon erwahnt, in fast allen Fallen sehr befriedigende, in manchen 
ganz hervorragende. (Vielleicht sind sie bei Frauen - allerdings verfiigen wir 
kaum 5% von Laryngektomierten beim weiblichen Geschlechte - noch besser 
als bei Mannern.) In den verschiedenartigsten Berufen finden wir Laryngekto­
mierte, die ihren Platz, da sie eine gute Sprache wieder erlangt haben, voll­
kommen ausfiillen und denen die neue Sprechweise, wie sie stets immer wieder 
aufs neue versichern, absolut keinerlei Schwierigkeiten bereitet und die an der 
Vervollkommnung ihrer Sprache noch immer weiter arbeiten. 

S chI u 13. 
In den vorliegenden AusfUhrungen habe ich mich bemiiht, den Stand unserer 

Kenntnisse auf dem Gebiete der Ubungstherapie bei Kehlkopflosen, soweit 
wir iiber dieselbe zur Zeit verfiigen, niederzulegen. Ich bin mir dessen wohl 
bewuilt, dail die Beantwortung noch mancher Frage nicht geniigend erledigt 
werden konnte und es noch eine Reihe von Fragen gibt, die der Losung noch 
harren. Nichts aber scheint mir die Wichtigkeit dieses Kapitels besser zu doku­
mentieren als die dankenswerte Aufforderung seitens der Herausgeber des Hand­
buches fUr Laryngologie, der Besprechung der Ubungsbehandlung Laryngekto­
mierter einen speziellen Abschnitt zu widmen. Sie taten es in dem Bewuiltsein, 
dafJ hier der Enderfolg der grofJen Kunst des Operateurs seine Erganzung finde 
in der zielbewufJten und erfolgreichen Tatigkeit des Phoniaters. 

Es hat einmal ein Autor den Gedanken ausgesprochen, dail so, wie der Sinn 
des Gesichtes und der des Gehors an paarige Organe gebunden sind, die einander 
ersetzen konnen, wenn das eine verloren geht, gewissermailen auch der Sprache 
paarige Organe zur Verfiigung stehen. Wenn wir auch, wie ich glaube, von 
paarigen .Organen nicht gut sprechen konnen, so vermogen wir es vielleicht 
eher mit Bezug auf die Funktion, wenn wir an das Pseudofliistern und an die 
Pseudostimme denken. Dnd so mochte ich mit den schon an anderer Stelle 
von mir gebrauchten Worten meine Darlegungen schlieilen: Nicht viel .Ahn­
liches hat die Biologie sonst aufzuweisen, als wie dieses Endresultat, welches beweist, 
dafJ ein seinem anatomischen und seiner physiologischen Funktion nach ganz 
differentes Organ (oder Organteile) die Funktion eines anderen, in jeder Beziehung 
von ihm vollkommen verschiedenen Organes zu iibernehmen in der Lage ist, und 
dessen Substituierung, wie unsere Erfolge zeigen, dauernd und in befriedigender 
Weise auszufiillen vermag. 
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4. Die Geschwulste der Luftrohre 
und der Bronchien. 

Von 

W. MINNIGERODE-Berlin. 

Mit 5 Abbildungen. 

I. Allgemeines. 
Primare Geschwiilste der Luftrohre und Bronchien gehoren zu den Selten­

heiten. Bevor es moglich war, in die Trachea mit Hilfe des Kehlkopfspiegels 
hineinzusehen, wurden derartige Befunde in der Regel erst post mortem erhoben. 
Durch Einfiihrung der indirekten Tracheoskopie gelang es, die Diagnose auch 
intra vitam zu stellen, sofern Symptome vorhanden waren, die die Aufmerk­
samkeit des Arztes auf die Luftrohre lenkten. Gleichzeitig boten sich allerdings 
begrenzte Moglichkeiten der Therapie. Erst die Einfiihrung der direkten Unter­
suchungsmethoden der unteren Luftwege und die Vervollkommnung der chi­
rurgischen Technik konnten die erfolgreiche Behandlung derartiger Tumoren 
auf eine rationelle Basis stellen. Es geniigte nicht mit Hilfe des Kehlkopf­
spiegels den Tumor zu sehen und mit verfeinerter Beobachtung del physikali­
schen Symptome den Sitz desselben mehr oder minder genau festzustellen, 
man muBte auch die Moglichkeit haben, mit Hilfe operativer Methoden das 
lebensbedrohende Atemhindernis zu beseitigen. Mit der Verbesserung der 
Technik Hand in Hand ging auch eine Ausdehnung des uns zuganglichen Ge­
bietes in erster Linie hinsichtlich der Diagnosenstellung, aber auch in groBem 
Umfange hinsichtlich der Behandlungsmoglichkeit. Wir konnen heute mit 
unseren Blicken bis in die feineren Bronchialverzweigungen dringen und nicht 
nur dort vorhandene Neubildungen beobachten, sondern auch durch Probe­
excision eine exakte wissenschaftliche Diagnose ihrer pathologisch-anatomischen 
Beschaffenheit stellen. Allerdings ist der Spielraum fiir therapeutische Be­
strebungen in den Abschnitten abwarts der Bifurkation nur klein, oberhalb 
derselben in der Trachea haben wir in jedem FaIle die besten Aussichten fiir 
eine erfolgreiche Behandlung nicht nur der gutartigen, sondern auch der bos­
artigen Geschwiilste, sofern nur die auch sonst erforderlichen Voraussetzungen 
fiir eine solche vorhanden sind .. 

In jedem FaIle bediirfen Neubildungen der tieferen Luftwege der Behand­
lung, seien sie gutartig oder bosartig, sofern sie klinische Erscheinungen machen; 
und diese sind immer dringend genug, da es sich stets vor aHem um ein lebens­
bedrohendes Symptom, die Behinderung der Atmung handelt. Die meisten 
Tumoren wachsen langsam und man kann, wenn der Kranke nicht gerade 
in extremis in die Behandlung tritt, in Ruhe die Diagnose stellen und das thera­
peutische Vorgehen regeln. Aber gerade die pathologisch-anatomisch harm­
losesten Gebilde machen oft eine Ausnahme. Bei den intratrachealen Strumen 
konnen plotzliche AnschweHungen infolge starker Hyperamie sofortiges Handeln 
erfordern, auch von der Neubildung unabhangige katarrhalische Schwellungen 
der Schleimhaut bedingen nicht selten eine fast momentane und hochst 
gefahrliche Verengerung der vorher durchaus ertraglichen Stenose. Zu schneller 
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Entwicklung neigen die Papillome. Gestielte Polypen, an sich gutartig, konnen 
bei entsprechendem Sitze durch Atembewegungen in die Stimmritze oder in 
die Eingiinge der Bronchien geschleudert und dort eingeklemmt werden, so daB 
Erstickung herbeigefiihrt wird. Es erfordert also die Behandlung nicht nur 
griindliche Beherrschung der Technik, sondern auch rasche EntschluBfiihigkeit. 

Der erste in der Literatur niedergelegte Befund von Trachealtumor stammt 
aus dem Jahre 1767 von LIEUTAUD, der bei einem an Erstickung gestorbenen 
Knaben einen langgestielten Trachealpolypen fand. 1861 sah TURCK als erster 
mit dem Kehlkopfspiegel einen Trachealtumor. Seitdem haben sich die Beob­
achtungen gemehrt, doch hat erst die von KILLIAN im Jahre 1897 zum ersten 
Male ausgefiihrte obere direkte Tracheoskopie eine wesentliche VergroBerung 
der Beobachtungen herbeigefiihrt. Trotz alledem ist die Zahl der primiiren 
Trachealtumoren im Verhiiltnis zu der des Kehlkopfes iiberaus gering. Ebenso 
steht es mit den Bronchialtumoren, deren genauere Erkenntnis am Lebenden 
ja iiberhaupt erst seit Verwendung der KILLIANschen Methode moglich ist. 
Doch mull hier -der Gesichtskreis :p.och weiter gezogen werden als bisher. Mog­
lich ist dieses nUl' durch inniges Zusammenarbeiten mit dem inneren Kliniker. 
Die pathologisch-anatomische Forschung zeigt niimlich, daB ein groBer Teil, 
wenn nicht gar die iiberwiegende Mehrzahl der primiiren Lungencarcinome, 
die durchaus nicht selten sind, ihren Ursprung in den Bronchien nimmt, also 
von Rechts wegen zu den Bronchialtumoren zu rechnen ist. 

Die Seltenheit der Trachealtumoren hat nach VIRCHOW ihren Grund vor 
allem in der verhiiltnismiiBig geschiitzten Lage der Luftrohre, die als ein passives 
Organ aufzufassen und wenig iiuBeren Reizen ausgesetzt ist. Diese spielen 
bei der Entstehung der Geschwiilste, wenn auch nicht gerade eine ursiichliche, 
so doch zweifellos eine begiinstigende Rolle. So ist es auch erkliirlich, wenn vor 
aHem das oberste Drittel, demniichst das unterste, selten aber nur das mittlere 
Drittel der Trachea Tumorbildung zeigt. Daneben spielen entwicklungs­
geschichtIiche und topographische Momente eine Rolle, wie z. B. bei den Tumoren 
an der Bifurkation und bei den intratrachealen Strumen. Ahnlich Iiegen die 
Verhiiltnisse bei den Bronchien, bei denen Reize durch akute und vor allem 
chronische Entziindungsprozesse und Veriinderungen (Bronchiektasien u. a.) 
ungleich hiiufiger sind als in der Trachea. 

Dber das Vorkommen von Trachealtumoren sind genaue zahlenmii3ige 
Aufstellungen gemacht worden zuerst durch v. BRUNS in dem HEYMANNSchen 
Handbuch fiir Laryngologie im Jahre 1898. Diese Zusammenstellung wurde 
von E. KRIEG 1908 fortgesetzt und fand ihre Ergiinzung bis zum Jahre 1919 
durch OTTO MAIER. Wenn wir diese Statistik von 1767 beginnend bis zum 
heutigen Tage fortfiihren, so kommen wir dabei zu folgendem Ergebnis: 

Fibrome . . 37 
Pa pillome . 52 
Lipome . . 5 

. Adenome . lO 
Lymphome. . . . . . 2 
Intratracheale Strumen 23 
Isolierte Chondrome . 8 
Isolierte Osteome 0 
Sarkome ..... 32 
Carcinome . . . . . 74 
Unbestimmter Natur . .. 15 
Mischtumoren (ahnlich denen 

der Speicheldriisen) . . . . 3 

Zusammen 261 
Darunter lO6 bOsarlige und 

155 gutartige Tumoren. 
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Ich habe die multiplen Chondrome und Osteome abweichend von den 
friiheren Zusammenstellungen fortgelassen, da dieselben nach den neuesten 
Anschauungen nicht zu den eigentlichen Tumoren, sondern zu den Bildungs. 
anomalien zu rechnen sind. 

Eine ahnliche Statistik iiber die Bronchialtumoren aufzustellen, ist schlechter­
dings unmoglich. Ganz abgesehen von allen den Mangeln, die jeder Statistik 
anhaften, wie z. B. der Umstand, daB iiberhaupt nur die tatsachlich veroffent­
lichten FaIle erfaBt werden konnen, ist es hier noch besonders dadurch erschwert, 
daB die Erkenntnis des groBen Umfanges der Bronchialtumoren (speziell als 
Ausgangspunkt von sog. Lungencarcinomen) erst neueren Datums ist, was von 
vornherein bei der Fiille des veroffentlichten Materials groBe Ungenauigkeiten 
zur Folge haben wiirde, eine Tatsache, die bei den Trachealtumoren wegen 
ihres verhaltnismaBig klaren klinischen Krankheitsbildes nicht derartig ins 
Gewicht fallt. Andererseits sind zweifellos, abgesehen vom Carcinom, die um­
schriebenen und gutartigen Tumoren der Bronchien nicht gerade allzu haufig 
und konnen mit denen der Trachea nicht konkurrieren. 

Hinsichtlich der Verteilung auf die verschiedenen Lebensalter kann man 
sagen, daB die mittleren Jahre am meisten zur Tumorbildung in den tieferen 
Luftwegen neigen, das jugendliche Alter dagegen am wenigsten. Doch ist dies 
nur cum grano salis zu nehmen. Papillome bevorzugen jiingere Individuen, 
Strumen finden sich meist in den Jahren der Geschlechtsreife, maligne Tumoren 
nehmen mit der Zunahme des Alters an Haufigkeit zu. 

Die Beteiligung der Geschlechter ist im allgemeinen gleichmaBig. Die Strumen 
wurden allerdings in etwa 75% der FaIle bei Frauen beobachtet, das Carcinom 
kommt etwa doppelt so oft beim Manne wie beim Weibe vor. 

Wahrend v. BRUNS in seiner Statistik der Trachealtumoren unter Aus­
schluB der Chondroosteome auf 10 bosartige noch 16 gutartige fand, finden wir 
jetzt das Verhaltnis von 10 : 14,7, also eine entschiedene Zunahme der malignen 
Neubildungen. Ob diese auf einer genaueren Erkenntnis der Tumoren oder 
auf einer tatsachlichen Verschiebung der Verhaltnisse beruht, muB dahin­
gestellt bleiben. 

II. Spezielles. 
A. Prim are Tumoren. 

Am meisten Interesse bieten ohne Zweifel die prlmaren Neubildungen. 
Sie sind klinisch deswegen von so groBer Bedeutung, weil sie gleich in ihren 
erst en Symptomen recht bedrohlicher Natur sein konnen, indem sie, ganz gleich, 
ob sie gut- oder bosartig sind, Atemnot machen und Erstickung herbeifiihren 
konnen. Dies ist auch meist ihr erstes und oft einziges Symptom. Die sekun­
daren Tumoren hingegen mach en in der Regel von dem primar befallenen 
Organ aus schon einige Zeit vorher Erscheinungen und die Beteiligung der 
unteren Luftwege tritt lediglich als komplizierendes Symptom hinzu. 

1. Die benignen Tumoren. 

a) Fibrome. 

Die Fibrome sind nicht allzu haufig, kommen fast nur bei Erwachsenen vor, 
doch bestehen vereinzelte Beobachtungen auch bei Kindern; bei Mannern sind 
sie haufiger als bei Frauen. Sie treten als scharf umschriebene isolierte Tumoren 
auf. Ihre GroBe schwankt, in der Regel diirften sie HaselnuBgroBe nicht iiber­
schreiten. Man wird sie selten und nur zufallig zu Gesicht bekommen, wenn 
sie kleiner als von ErbsengroBe sind, da sie dann kaum Symptome machen. 

RaJs-, Nasen- undOhrenheilkunde. v. 35 
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Sie haben gewohnlicb die Form kleiner Polyp en und konnen breitbasig oder. 
was meist der Fall ist, gestielt sein. Trifft dies zu, so werden sie durch den 
Atemstrom hin· und herbewegt und konnen bei entsprechendem Sitz in die 
Glottis oder in den Eingang eines Hauptbronchus geschleudert und auch dort 
eingeklemmt werden, was Dyspnoe oder gar volligen Luftmangel bewirken 
kann. Voriibergehende Einklemmung in der Stimmritze hat mehr oder minder 
starke Heiserkeit zur Folge. Befreiung aus derselben fiihrt sofort wieder eine 
vollig klare Stimme herbei. Gelegentlich konnen solehe gestielten Polypen durch 
Anschlagen an die Stimmlippen klappende Nebengerausche machen, ahnlich 
dem "Flop" -Gerausch gewiBser Trachealiremdkorper. DaB solche flottierenden 
Tumoren intensiven Hustenreiz und schwere krampfartige Hustenanfalle aus­
!Os en konnen, ist begreiflich, nach M. SCHMIDT besonders bei Anschlagen an 
die Trachealhinterwand. ROSENFELD sah einen Polypen im Anfangsteil des 
linken Hauptbronchus, der sich bei Anstrengungen und heftigem Husten iiber 
die Bifurkation legte und so Atemnot verursachte, die nach kraftigem Schiitteln 
des Patienten sofort verschwand. 

Die Form der Polypen ist seltener rund, meist kolbig, langlich oval, hier und 
da auch von papillomatosem Charakter; im iibrigen ist ihre Oberflache aber 
glatt und von mehr oder minder weiBlich-rotlicher Farbe. Sie sind aufzufassen 
als eine Bindegewebsexkrescenz mit zuweilen sehr starker GefaBneubildung; 
EpPINGER beschreibt einen Fall, der auBerlich wie ein Fibrom imponierte, 
zentral aber endotheliomatosen Charakter trug, ausgehend von neugebildeten 
GefaBen. In anderen Fallen wieder finden wir sehr zellarme und wenig gefaB­
reiche Tumoren. Die Konsistenz kann weich, schleimpolypenartig oder derber, 
oft sehr hart sein. 

Gelegentlich findet man als Uberkleidung der Fibrome nicht Cylinder-, 
sondern Plattenepithel, wohl als Folge der starkeren mechanischen Reizung der 
Oberflache des stenosierenden Polypen, nicht im Sinne einer echten Meta­
plasie, sondern einer einfachen Umwandlung und Anpassung an veranderte 
Druckverhaltnisse in nicht mehr typische flachere oder polygonale Zellen. 

Der Sitz ist mit Vorliebe das obere Drittel der Trachea und hier besonders 
die Hinterwand, doch werden sie auch in anderen Abschnitten sowie in den 
Bronchien beobachtet. 

Das makroskopische Aussehen der Polyp en liiBt iibrigens keinen SchluB auf 
die Gutartigkeit des Gebildes zu, da sich unter dem Bilde des Schleimhaut­
polypen auch Carcinome und Sarkome verbergen und auBerdem gewohnliche 
Polypen malign entarten konnen, was oft zuerst in den zentralen Partien der 
Fall ist. 

Ihren Ausgang nehmen die Fibrome von dem Bindegewebe der Submucosa. 
Gelegentlich sieht man auch Mischtumoren wie Fibroadenome, Fibrochondrome, 
Fibroangiome u. dergl. PREY SING beobachtete Aushustung eines hockerigen 
Angiofibroms der Trachealvorderwand, an dessen Sitz sich drei Jahre spater ein 
Endotheliom entwickelte. Atiologisch diirften unter anderem entziindliche Reize 
eine Rolle spielen. 

b) Papillome. 

Die erste Beobachtung von Papillomen stammt aus dem Jahre 1856 von 
MAISONNEUVE. Sie sind nachst den Carcinomen die haufigste Geschwulst­
bildung der Luftrohre, wachsen in der Regel multipel, sind an allen Stellen der 
Trachea beobachtet, in der oberen Halite jedoch haufiger als in der unteren; 
L. v. SCHROETTER fand sie bei einem Kinde vorwiegend in der Gegend der 
Bifurkation und im rechten Hauptbronchus. Sie neigen, oft jeder Therapie 
trotzend, zu Rezidiven, zumal wenn nicht alles Gewebe entfernt ist, was praktisch 
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wohl nicht immer zu erreichen sein diirlte. Sie sind die einzigen schnell wach­
senden Trachealtumoren, konnen in wenigen Wochen betrachtliche GroBe 
annehmen und so ein bedrohliches Atemhindernis werden. Ihr Vorkommen 
ist fast ausschlieBlich auf das Kindesalter beschrankt und findet sich in der 
Mehrzahl der FaIle vergesellschaftet mit Kehlkopfpapillomen; oft sind diese 
das Primare und erst im weiteren Verlauf findet auch ein Ubergreifen auf die 
Trachea statt. Isolierte Trachealpapillome, die auBerordentlich selten sind, 
zeigen eine solche Bevorzugung des Kindesalters allerdings nicht. 

Die GroBe der Papillome schwankt von Stecknadelkopf- bis HaselnuBgroBe. 
Ihrer histologischen Beschaffenheit nach sind sie papillare Fibrome, kurz gestielte, 
vorziiglich aus Epithelzellen bestehende Vegetationen. Die Stiele konnen 
auBerordentlich diinn werden, so daB das Papillom abreiBt, wobei dann etwas 
Blut im Auswurf auftritt und das Tumorpartikelchen ausgehustet wird, ein 
Umstand von groBer diagnostischer Bedeutung. 

Uber die Pathogenese sind die Auffassungen geteilt; zweifellos entsteht ein 
Teil der Papillome der Schleimhaut im AnschluB an Hinger bestehende entziind­
liche Reizungen, so beschreibt DODERLEIN primar entstandene Trachealpapillome 
bei einem Tracheotomierten, die als Sektionsnebenbefund aufgedeckt wurden. 
Andererseits kann man dies bei den Fallen nicht annehmen, die bereits beim 
Eintritt ins extrauterine Leben Papillome aufweisen (nach v. BRUNS in etwa 
ein Sechstel der FaIle); man muB hier vielmehr an eine kongenitale Anlage 
denken. Unter diesem Gesichtspunkt ist es nicht ausgeschlossen, daB auch die 
spater "erworbenen" Papillome einer solchen Anlage benotigen (NAGER spricht 
von einer "Anomalie der Schleimhaut in toto") und der chronisch entziindliche 
Reiz nur ein Adjuvans darstellt; bei den zahlreichen chronisch entziindlichen 
Reizen, denen die Luftwege ausgesetzt sind, miiBten wir sonst die Papillome 
doch haufiger beobachten, die trotz ihrer relativen Haufigkeit in der Trachea 
absolut noch recht selten sind. 

Neben den multipel auftretenden Papillomen wird auch gelegentlich ein 
solitarer Tumor beobachtet, der betrachtlichen Umfang annehmen kann; einen 
solchen Fall beschreibt M. ZONDEK; der walnuBgroBe Tumor saB an der V order­
wand dicht unterhalb des Kehlkopfes, erschwerte die Atmung betrachtlich 
und soIl schon in der Jugend bestanden haben, so daB wir also hier ein ganz 
langsames Wachstum annehmen miissen. SIEGERT sah ein solitares Papillom 
an der Bifurkation, an der Grenze von knorpeligem und fibrosem Teil, von 
TaubeneigroBe; es ragte nach oben in die Trachea, nach unten in den rechten 
Hauptbronchus, hatte einen breiten Stiel und zeigte histologisch gefaBreiches, 
weitmaschiges Bindegewebe, starke Rundzelleninfiltrationen, zum Teil odemattise 
Durchtrankung und in der Tiefe elastische Fasern; das Epithel war teils Platten­
epithel, teils zylindrisch und kubisch, ein- und mehrschichtig, letzteres besonders 
an den papillaren AuswUchsen; stellenweise Verhornung mit Riff- und Stachel­
zellen. 

Das Auftreten von Plattenepithel auf Papillomen diirfte in der Regel als 
Pseudometaplasie im Sinne von LUBARSCH zu deuten sein, wenn auch, wie im 
.Falle von SIEGERT, wo Zeichen einer Verhornung bestehen, entwicklungs­
geschichtliche Momente nicht von der Hand zu weisen sind. Hierfiir spricht 
auch die ungewohnliche Lokalisation an der Bifurkation, auf die bei den Carci­
nomen noch naher einzugehen ist. Zu bedenken ist iibrigens, daB sich oft 
maligne Tumoren, Sarkome und Carcinome unter dem makroskopischen Bilde 
eines Papilloms verbergen, eine histologische Untersuchung entfernter. Papillom­
massen ist daher ein unerlaBliches Erfordernis. Auffallend ist, daB an sich wenig 
umfangreiche, aber auf groBere Strecken ausgedehnte Papillombildung oft 
recht starke Stenoseerscheinungen machen kann, was wohl damit zusammen-
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hangt, daB der Grad der Stenose nicht nur abhangig von ihrer Form, 
sondern auch von ihrer Ausdehnung auf mehr oder minder lange Strecken 
1st (BRUNINGS). 

c) Adenome. 

Die Adenome stellen einen ziemlich kleinen Anteil an den Trachealgeschwiil­
sten. Sie nehmen ihren Ausgang von den Schleimdriisen der Luftrohrenschleim­
haut und haben ihren Sitz demgemaB meist an der besonders driisenreichen 
Hinterwand, die auch von den anderen Trachealtumoren entschieden bevorzugt 
wird. Die Entwicklung der Adenome, die oft birnenformige Gestalt haben, 
geschieht ganz allmahlich und kann sich entweder nach dem Tracheallumen zu 
erstrecken oder sie nehmen ihren Weg nach dem retrotrachealen Gewebe zwischen 
Luft- und Speiserohre. Symptome - in erster Linie zunehmender Luftmangel­
machen natiirIich nur die nach dem Tracheallumen sich entwickeInden Gebilde, 
die anderen werden erst zufallig bei der 0 bduktion gefunden. Dieses Verhalten 
der Adenome ist erklarlich durch die Lage der Driisen, nicht unter der Mucosa 
unmittelbar, sondern unter der Muscularis; wenn auch die Driisenausfiihrungs­
gange ihren Weg durch letztere zum Tracheallumen finden, ist es fiir die Adenome 
offenbar leichter, dem geringeren Widerstand zu folgen, anstatt sich durch die 
M uskelschich t hindurchzuarbeiten. 

Die retrotrachealen Adenome sind gewohnlich multipel und neigen zu 
cystischer Dilatation der Driisenschlauche. ORTH beschreibt einen Fall von 
multiplen, polyposen Cystadenomen dieser Art, bei dem sich teils solide Gebilde 
mit Driisenschlauchen, teils cystische Degeneration mit stellenweiser betracht­
!icher Dilatation (bis zu WalnuBgroBe) findet, wobei die derbe Cystenwand 
kurze, netzartig verzweigte, leistenformige Vorspriinge mit Einlagerung von 
echten Driisenschlauchen in die Wandung aufweist. Bei Betrachtung von 
auBen erwecken derartige multiple Cystadenome den Eindruck divertikel­
artiger Ausstiilpungen der Trachea. SIMON fand bei einem totgeborenen Tiger 
die gleiche Tumorbildung und schlieBt aus dem intrauterinen Vorkommen 
mit Recht auf eine kongenitale Anlage. 

Entwickelt sich das Adenom solitar, nach dem Lumen zu, wie es dann meist 
der Fall ist, so hat es mehr oder minder kugelige Form, sitzt breitbasig oder 
mit breitem Stiel auf und hat einen glatten intakten Schleimhautiiberzug von 
rotlicher Farbe. Auch hier kommt cystische Degeneration vor. O. MAIER 
fand die so entstandenen Driisenhohlraume mit einem stark eosinophilen, 
kolloidartigen Inhalte erfiillt. Das Adenom erinnert bei entsprechendem Sitz 
gelegentlich sehr an eine intratracheale Struma und Verwechslungen mit dieser 
sind dann, wie der Fall von RADESTOCK lehrt, leicht moglich. Die Konsistenz 
der Adenome ist weich und zuweilen kornig. Rezidive diirften bei griindlicher 
Entfernung kaum vorkommen. Isolierte Adenome sonst normaler Bronchien 
sind bisher nicht beschrieben worden. Dagegen berichtet CHIARI von einem 
reinen Adenom in einer Bronchiektasie bei einem 73jahrigen Pbtbisiker und 
von einer haselnuBgroBen Mischgeschwulst in einer solchen, die sich histologisch 
als Lipoehondroadenom erwies; beide Tumoren wurden naturgemaB erst auf 
dem Sektionstische gefunden. 

d) Lipome. 

Ganz selten entwickelt sich aus dem, wenn auch nur in geringer Menge in 
der Submucosa der Luftrohre und Bronchien schon normalerweise vorkom­
menden Fettgewebe ein Lipom. ROKITANSKI fand an der Leiche im linken 
Bronchus an der ersten Teilungsstelle desselben eine bohnengroBe Geschwulst 
dieser Art, die einen dicken Stiel hatte und den Hauptast des link en Unter-
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lappens vollig verschloB; der Unterlappen selbst war kollabiert, seine Bronchien 
zeigten betrachtliche Erweiterung. Dieses sowohl wie ein Fall von HUNT in 
der Trachea stellen reine Fettgeschwiilste der unteren Luftwege dar. In einem 
weiteren FaIle fand sich eine Mischung mit chondromatOsem und adenomatosem 
Gewebe, in einem anderen Einlagerung von Spindelzellen, offenbar sarkomatoser 
Natur. Die Farbe der Lipome ist im allgemeinen auffallend blaB. fiber ihre 
Genese ist nichts Sicheres bekannt. 

e) Chondrome und Osteome. 

Bei den Tumoren der Luftrohre und Bronchien, die aus Knorpel bzw. 
Knochengewebe bestehen, miissen wir grundsatzlich zwei Gruppen unter­
scheiden, die multipel auftretenden Chondroosteome und die isoliert auftretenden 
Knorpelgeschwiilste; isolierte Knochentumoren der tieferen Luftwege sind bisher 
nicht beobachtet worden. Die erste Gruppe ist den Entwicklungsanomalien 
zuzurechnen und daher in dem entsprechenden Kapitel abgehandelt. Die 
isolierten Knorpelgeschwiilste sind ihrer pathologisch-anatomischen Beschaffen­
heit nach als Enchondrome aufzufassen, fiir ihre Genese nimmt MANN Keim­
versprengung an. 

STARDEM fand einen solchen Tumor von WelschnuBgroBe, ziemlich harter 
Konsistenz und gelber Farbe von der Bronchialwand ausgehend. v. EWKEN 
entfernte als erster auf bronchoskopischem Wege bei einer 41jahrigen Frau ein 
Enchondrom von der hinteren Circumferenz des linken Hauptbronchus, 4 bis 
5 cm unterhalb der Bifurkation; der Tumor hatte festweiche Konsistenz, saB 
ziemlich breitbasig auf, maB in der Lange 1,3 cm und war 6 mm dick; an der 
Abtragungsstelle von 3 mm Durchmesser fand sich eine hockerige, knorpelharte 
gelbliche Masse, auch am Stiel und an der Kuppe des Tumors fanden sich 
Knorpelperlen; zwischen den unregelmaBig angeordneten Knorpelinseln be­
standen ziemlich starke Fettgewebseinlagerungen, das stellenweise defekte 
Epithel bestand aus einer mehrschichtigen Lage von flimmerndem Cylinder­
epithel; der Tumor war gutartig. SPIESS sah dicht neben der Bifurkation im 
rechten Hauptbronchus einen hockerigen, graurotlichen, etwas beweglichen 
Tumor, der sich histologisch als lappiges Enchondrom erwies, klinisch impo­
nierte er als Polyp. In beiden Fallen fanden sich als Folgeerscheinung der 
durchaus gutartigen Tumoren irreparable Veranderungen im peripheren Lungen­
bezirk, bei v. EWKEN Bronchiektasie, bei SPIESS Atelektase. Hier,bei ist zu 
bemerken, daB die klinischen Erscheinungen der bronchiektatischen Erweite­
rung in dem v. EWKENschen FaIle nach der Entfernung des Tumors nahezu 
voIlig verschwanden. SIEGERT beschreibt ein Enchondrom des unteren Astes 
vom rechten MitteIlappen, breitbasig, 23 mm breit, 36 mm lang, von Birnform 
und maulbeerartiger Oberflache sowie knorpelharter Konsistenz; histologisch 
fand sich Netzknorpel, der zweifellos das Perichondrium des Bronchialknorpels 
zum Ausgangspunkt hatte; das innere Perichondrium des hyalinen Bronchial­
knorpels ging unmittelbar in das reine Netzknorpelgewebe des Tumors iiber, 
die Venen bildeten im Tumor ein kavernoses Angiom (nach RECKLINGHAUSEN 
stehen Chondrome und BlutgefaBanomalien in "inniger Beziehung"). 

Einen analogen Fall mit gleichzeitiger Cylindrombildung neben dem Knorpel­
gewebe aus dem Anfangsteil der Trachea beschreibt MINNIGERODE 1. SIEGERT 
konnte auch Glykogen im Tumor nachweisen, das nach E. NEUMANN in Enchon­
dromen konstant vorkommt. Sarkomatose Entartung von Chondromen der 
unteren Luftwege kommt gelegentlich vor. ZahlenmaBig sind die Chondrome, 
wenn man von den multiplen Chondroosteomen absieht, selten. 

1 Siehe auch S. 555. 
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f) Lymphome. 
Die Lymphome gehoren in unserem Gebiete zu den groBten Seltenheiten. 

Bisher sind nur zwei derartige FaIle beschrieben. VOGLER fand bei einem 19jahr. 
Madchen, das seit mehreren Monaten an dyspnoischen Beschwerden litt, an der 
hinter en Trachealwand einen breit aufsitzenden, scharf von der Umgebung 
abgegrenzten, langlich runden Tumor von 3 cm Lange, 2 cm Breite und 4-5 mm 
Dicke; er fUhlte sich derb an, hatte eine hockerige Oberflache und war von 
blasser, glatter Schleimhaut uberzogen. Die Entfemung geschah durch Crico­
tracheotomie. Histologisch fanden sich dicht gedrangte, kleine, rundliche 
ZeIlen mit geringer Intercellularsubstanz. 

Der zweite Fall von CLARK wies auf der Schleimhaut der Luftrohre kleine 
multiple Lymphome auf, auBerdem fanden sich hinter und zu beiden Seiten der 
Trachea mehrere Tumoren von pathologisch-anatomisch gleicher Beschaffen­
heit. Klinisch hatten schmerzhafte dyspnoische Anfalle und Schwellungen am 
Halse bestanden. Die Diagnose wurde erst bei der Sektion gestellt. 

g) Strumen. 
Eine auBerordentlich interessante Gruppe unter den Luftrohrengeschwiilsten 

bilden die zahlenmaBig nicht ganz seltenen intratrachealen Strumen. Die erste 
Literaturangabe stammt von ZIEMSSEN aus dem Jahre 1875. Sie haben mit 
einer einzigen Ausnahme ihren Sitz stets im Anfangsteil der Trachea, in der 
Regel an der Hinterwand, konnen sich jedoch auch auf die Seitenwand und ganz 
selten auf die V orderwand erstrecken und reich en oft noch intralaryngeal bis 
in das Gebiet des Ringknorpels. Sie setzen stets breitbasig an und sind gegen die 
Umgebung mehr oder minder stark abgesetzt. Ihre Form ist fast ausnahmslos 
kugelig oder ofter noch walzenformig, gelegentlich wurde die OberfIache etwas 
gelappt gefunden, zuweilen ist sie etwas hockerig. Die Schleimhaut daruber 
ist stets glatt. 

Das Wachstum der intratrachealen Strumen geht sehr langsam von statten 
und setzt in der Regel entsprechend dem sonst bei Strumen beobachteten Ver­
halten mit der Pubertat ein; oft vergehen Jahre (bis zu 15 und mehr), bis wesent­
liche Beschwerden eintreten und einen operativen Eingriff erheischen. Fast 
stets geht mit der Entwicklung der intratrachealen Struma eine VergroBerung 
der Schilddruse Hand in Hand, ein wichtiges Hilfsmittel fur die Diagnose. 
Nach v. BRUNS sind dabei fast immer aile Teile gleichmaBig, nur ganz selten 
aIlein der Isthmus und ein Seitenlappen vergroBert. Umgekehrt ist die intra­
tracheale Struma gegenuber der groBen Zahl von gewohnlichen Strumen auch 
in Kropflandem, wo die meisten FaIle beobachtet wurden, doch recht selten. 

Entsprechend dem Beginn ihrer Entwicklung findet man intratracheale 
Strumen meist zwischen dem 12. und 40. Lebensjahr, wobei das weibliche 
Geschlecht entschieden bevorzugt ist. CAPPON fand schon bei einem 5 Monate 
alten Kind, dem subglottische Papillome entfemt wurden, neben diesen im 
histologischen Praparat Schilddriisengewebe. In einem Fall von ROSENHEIM, 
der als Kolloidfibroadenom gedeutet wurde, aber nach dem histologischen, 
Befund doch die Vermutung nahe legt, daB es sich urn eine Struma handelte, 
trat der Tumor im Verlaufe einer Schwangerschaft auf, eine ahnliche Beobach­
tung machte THEISEN; diese Tatsache hat groBe WahrscheinIichkeit fUr sich, 
da ja auch sonst im Verlaufe einer Graviditat strumaartige VergroBerungen der 
Schilddriise beobachtet werden. 

Histologisch zeigen die intratrachealen Strumen das typische Schilddriisen­
gewebe, oft mit mehr oder minder kolloider Beschaffenheit und starkem GefaB­
reichtum, was bei der Therapie besondere Aufmerksamkeit erfordert, jedoch 
wurde auch die follikular-hyperplastische Form beobachtet und starke cystische 
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Degeneration. Das Epithel der uber dem Tumor befindlichen Trachealschleim­
haut ist intakt oder zeigt eine mehr oder minder vollstandige pseudometa­
plastische Umwandlung in Plattenepithel. 

Bezuglich der Genese stehen sich zwei Theorien gegenuber. Nach BRUNS 
lrandelt es sich urn Proliferation embryonal versprengter Schilddrusenkeime, 
die zwischen Zungenbein und Bifurkation an allen moglichen Stellen vor­
kommen konnen. Nach PALTAUF dagegen, der in einem Fall einen direkten 
Zusammenhang der intratrachealen Struma mit dem seitlichen Schilddrusen­
lapp en histologisch nachwies, handelt es sich urn ein extrauterines Eindringen 
von Schilddrusengewebe unter 
die Schleimhaut der Trachea 
auf Grund einer abnormen 
festen Verwachsung der Schild­
druse mit dem Ringknorpel 
und den obersten Tracheal­
ringen, und zwar infolge mangel­
hafter Differenzierung des da­
zwischenliegenden Zellgewebes. 
Dies wurde schon 1875 von 
ZIEMSSEN angedeutet, wissen­
schaftlich begrundet wurde es 
aber erst von PALTAUF. 1m 
Sinne seiner Auffassung ver­
wertet letzterer die Tatsache 
des nahezu regelmaBigen Aus­
bleibens von Rezidiven (ein 
Rezidivfall von DORN), die bei 
der auBerordentlichen Wachs­
tumsenergie embryonal ver­
sprengter Keime und bei der 
Unwahrscheinlichkeit einer 
restlosen Entfernung des Stru­
magewebes zu erwarten waren. 

In anderen Fallen, speziell 
bei Sitz des Tumors an der 
trachealen Hinterwand konnte 

Abb. 1. Intratracheale Struma. 
(Anatomisches Praparat aus der Universitats·Klinik 

fUr Hals·Na·sen·Ohrenkrankheiten zu Berlin.) 

ein unmittelbarer Zusammenhang mit der Schilddruse auch histologisch nicht 
festgestellt werden, was GRUNWALD veranlaBte, fUr diese die PALTAUF­
sche Auffassung abzulehnen. MEERWEIN fand eine Kolloidstruma mit Ein­
schluB von Schleimdrusen aus der Trachealsubmucosa, woraus man auf Durch­
wachsen der Struma in die Luftrohre im embryonalen Leben schlieBen, oder 
BRUNS zustimmen musse; er schreibt hierzu: "Da der Schildknorpel durch 
Verschmelzung des vierten und £unften Schlundbogens entsteht und Ring­
und SteIlknorpel, sowie die Halbringe der Luftrohre selbstandige Verknorpe­
lungen der Schleimhaut sind, die paarigen Schilddrusenanlagen andererseits 
uberall ihre Herkunft von dem Epithel der vierten Schlundspalte herleiten, 
so ist eine Versprengung ohne Durchwachsen im Bereich des Ringknorpels 
und der Trachea wohl moglich, wodurch auch die FaIle, in denen der Tumor 
nur an der Hinterwand sitzt, erklart wiirden." 

Obwohl BRUNS sich spater der PALTAUFschen Erklarung angeschlossen hat, 
muB man also auf Grund der heutigen Kenntnisse annehmen, daB beide Auf­
£assungen zu Recht bestehen, da fUr beide zuverlassige Beweisstucke vor­
handen sind. Der einzige nicht im oberen Trachealabschnitt beobachtete Fall, 
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der seinen Sitz an der Bifurkation hatte und von RADESTOCK gefunden wurde, 
wird bezuglich seiner histologischen Beschaffenheit angezweifelt (Adenom­
metastase?) und ist daher mit Vorsicht zu bewerten. Maligne Entartung von 
intratrachealen Strumen wurde mehrfach beobachtet, so von KILLIAN (Sarkom) 
und BIRCHER (Carcinom). 

1nteressant ist die Beobachtung von MEERWEIN, der in seinem Fall unmittel­
bar neben der Struma tuberkulOses Granulationsgewebe fand, wodurch nach der 
Operation eine starke Verzogerung des Heilverlaufes entstand. 

Ganz ahnliche Formen wie die intratracheale Struma konnen Sarkome zeigen, 
nur entwickeln sie sich meist rascher und sind so differentialdiagnostisch von 
ihnen zu trennen. Bei anderen Geschwiilsten (Adenome, Fibrome, Lymphome) 
sind Verwechslungen ebenfalls, wenn auch weniger leicht moglich; zuweilen 
gibt eine intratracheale Struma Veranlassung zur Vortauschung einer Peri­
chondritis des Ringknorpels. Neben Berucksichtigung der oben aufgefiihrten 
Charakteristica gibt sicheren AufschluB nur das histologische Praparat. Von 
Bedeutung scheint mir noch ein Hinweis von BRUNS, daB eine latente intra­
tracheale Struma wie andere akzessorische Schilddrusen auch sich nach Total­
exstirpation der Hauptdruse kompensatorisch vergroBern kann und daB der 
Entfernung einer solchen Trachealgeschwulst in Rucksicht auf eine etwaige 
Entkropfungskachexie dann ernstliche Bedenken entgegenstehen. 

1nfolge ihres GefaBreichtums konnen Strumen ziemlich unvermittelt eine 
Volumzunahme erfahren, die beim Sitz in der Trachea fast augenblicklich 
Erstickungsgefahr hervorrufen kann, man solI daher in derartigen Fallen ener­
gische Untersuchungen, wie z. B. die direkte Tracheoskopie nur unter allen 
Kautelen und standiger Tracheotomiebereitschaft ausfiihren. Vorsicht ist 
auch bei innerlicher Verabfolgung von Jod geboten, die zwar gelegentlich 
erfolgreich sein, aber schon in gering en Dosen betrachtliche Schleimhautschwel­
lung und Erstickungsgefahr herbeifuhren kann. 

2. Die malignen Tumoren. 

a) Sarkome. 

Die primaren Sarkome der unteren Luftwege sind in der groBen Mehrzahl 
relativ gutartig in ihrem pathologisch-anatomischen Verhalten, sie bleiben 
meist umschrieben, haben wenig Neigung zu Metastasenbildung, machen selten 
Kachexie und entwickeln sich entweder aus den bindegewebigen Komponenten 
der Trachea und Bronchien unmittelbar oder sie gehen erst im Laufe der Zeit 
aus zunachst gutartigen Tumoren der Bindegewebsgruppe hervor. Man findet 
sie sehr haufig als Mischgeschwulste im Verein mit fibromatosen, chondro­
matosen, angiomatosen, lymphomatosen und ahnlichen Geweben, auch ein 
Adenosarkom ist beschrieben (PRZYGODA). 1hrem histologischen Aufbau nach 
unterscheiden wir Spindel- und die selteneren Rundzellensarkome, doch sind 
die kleinzelligen Formen viel haufiger als die groBzelligen. 

1m Verhaltnis zu den Carcinomen sind sie selten. 1hr Sitz ist meist der obere 
Teil der Luftrohre und hier wieder in erster Linie die Hinterwand, sie werden 
aber auch seitlich und vorne sowie in tieferen Abschnitten der Luftrohre (MEYER­
HUNI, CHIARI, ZIEGLER) beobachtet, ferner in den Bronchien; die Sarkome 
sitzen meist breitbasig, selten gestielt der Wandung auf. 1hre Form ist rundlich 
oder walzenformig, die Oberflache glatt oder hockerig. Ulcerationen sind selten, 
dagegen konnen die Sarkome bei verhaltnismaBig langsamem Wachstum 
betrachtliche GroBe annehmen. Das Epithel ist in den obersten Schichten 
gewohnlich nicht verandert. Jedoch ist in der Tiefe oft eine Destruktion des 
Gewebes festzustellen, was bei den Strumen, denen sie in Form und Sitz, aber 
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nicht in GroBe und Wachstumsgeschwindigkeit (beim Sarkom ist heides bedeuten­
del') sehr ahneln, niemals del' Fall ist; gelegentlich findet sich eine stark ver­
dickte Epithelschicht, die an sich nichts Charakteristisches bietet, sowie aIle 
Ubergangsformen vom geschichteten Flimmerepithel bis zum geschichteten 
Plattenepithel mit peripher verhornten Zellen. 

KILLIAN behandelte eine 25jahrige Frau von bIiihendem Aussehen wegen 
eines Sarkoms in del' unteren Halfte del' Luftrohre, die nach 4 Jahren noch 
rezidivfrei war, wie denn iiberhaupt die meisten operativ entfernten Sarkome 
lange rezidivfrei bleiben und auch hierdurch ihre relative Gutartigkeit bekunden. 

Infolge des GefaBreichtums mancher Sarkome ist Bluthusten dabei eine 
nicht ganz seltene Erscheinung. Auch erweiterte Venen des Schleimhaut­
iiberzuges sind haufig die Ursache zur Blutung, doch kann dies auch hei benignen 
Tumoren del' Fall sein, so daB man daraus keineswegs den SchluB auf Malignitat 
ziehen kann. 

DaB Sarkome auch die Form eines Polypen annehmen konnen, beweist 
unter anderem ein Fall von HEYNINX, del' einen myxosarkomatosen Polypen 
2,5 em unterhalb del' Glottis perlaryngeal mit del' Gliihschlinge entfernte. 
INGERSOLL sah ein gestieltes Trachealspindelzellensarkom, von dem dreimal bei 
paroxysmalen Hustenanfallen unregelmaBige Stiicke von 1,5-3 em Durch­
messer ausgehustet wurden. BETZ fand ein Fibrosarkom, das seinen Ursprung 
an der medialen Wand des linken Bronchus hatte und einen lappigen Fortsatz 
in den rechten Bronchus entsandte; bei Verlagerung desselben in die Luftrohre 
erfolgte Erstickung. Del' schon oben erwahnte Fall von MEYER-HuNI saB in 
del' unteren Trachealhalfte an del' linken Wand, hatte eine GroBe von 2,1 X 1,8 
X 1,0 em und hatte sich hinter del' Schleimhaut entwickelt; bemerkenswert 
ist, daB er im Kehlkopfspiegel nul' bei del' Ausatmung und unmittelbar nach del' 
Phonation, nicht dagegen bei del' Einatmung sichtbar wurde. 

Erwahnen muB ich hier noch einen von EPHRAIM veroffentlichten Fall, 
del' unter unklaren physikalischen Symptomen mit Husten und Hamoptoe 
erkrankte; die direkte Untersuchung zeigte 2 em unterhalb der Bifurkation 
im rechten Hauptbronchus eine hochrote hockerige Wulstung nahe am Abgang 
des rechten Oberlappenbronchus, diesen besonders von unten verengend: ront­
genologisch fand sich im zweiten Interkostalraum ein linienformiger, nach auBen 
sich verschmalernder Schatten, del' an die Bilder erinnert, die beim sog. "Schnee­
berger Lungenkrebs" (eigentlich ein Sarkom) gefunden werden. Die histo­
logische Untersuchung ergab groBzelliges Sarkom mit andeutungsweise alveo­
larem Bau, das mit groBer Wahrscheinlichkeit seinen Ausgang vom Bronchus 
nahm. Eine Arsenintoxikation wie bei den Schneeberger Grubenarbeitern 
lag hier nicht VOl': immerhin sind derartige prim are Bronchialsarkome selten, 
in del' Regel diirfte del' Primarherd in del' Lunge oder in den Hilusdriisen sitzen 
und del' Bronchus erst sekundar befallen sein. 

Ein Ubergreifen des Sarkoms auf die Umgebung gehort zu den groBten 
Seltenheiten, so einmal auf die Speiserohre, del' umgekehrte Weg ist dagegen 
nicht selten. GLASS berichtet von einem primaren Trachealsarkom eines 7ljahr. 
Mannes, das durch UbergreJen auf denNervus recurrens eine rechtsseitige 
Stimmbandlahmung hervorrief. Driisenmetastasen kommen fast nie zur Beob­
achtung (ein Fall von BERGGREN mit einer regionaren Lymphdriisenmetastase 
und Metastasen in den Rippen, jedoch ist nicht sichel' erwiesen, welches der 
Primarherd ist odeI' ob beide als Metastase eines zwei Jahre friiher von der 
rechten Halsseite exstirpierten histologisch nicht naher identifizierten Tumors 
aufzufassen sind.) 

Das jiingere Alter wird von den Sarkomen del' Trachea mehr hevorzugt als 
das hohere. Ich erinnere nul' an den Fall von KILLIAN, del' ein 25j ahriges Madchen 
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betrifft, und an den 27jahrigen Patient en von MEYER-H"UNI, der seit friihester 
Kindheit an langsam zunehmenden Atembeschwerden litt, die ihn schlieBlich 
in arztliche Behandlung fiihrten. Eine Bevorzugung des weiblichen oder mann­
lichen Geschlechtes findet nicht statt. Beziiglich der Therapie ist zu beachten, 
daB eine Verletzung der gefaBreichen Sarkome beietwaigen praliminaren Unter­
suchungen und Operationen (z. B. Tracheotomie) moglichst vermieden werden 
muB, damit nicht etwa eine lebensbedrohende BIutaspiration erfolgt. 

b) Endotheliome. 

Eine heiB umstrittene Gruppe der Tumoren bilden die Endotheliome; sie 
gehen, wie schon der Name sagt, aus dem Endothel der Blut- oder Lymph­

Abb. 2. Laryngoskopisches Bild 
des von MINNIG ERODE beschriebenen Tumors. 
(Mischtumor ahnlich denen del' Speicheldl'iisen.) 

gefaBe hervor und sind somit unter die­
jenigen Bildungen zu rechnen, die gene­
tisch zumMesenchymgehoren. Anderer­
seits sind sie in ihrem ganzen patho­
logisch -anatomischen Verhalten dem 
der Epithelialgeschwiilste, speziell den 
Carcinomen so ahnlich, daB manche 
Autoren sie kurzweg zu dies en rech­
nen. Es ist deshalb die Klassifizierung 
in den einzelnen Veroffentlichungen 
nicht immer scharf herausgearbeitet 
und ich habe sie, zumal klinische Unter-
schiede im allgemeinen nicht bestehen, 

in der Statistik den Carcinomen angegliedert, wahrend sie hier wegen ihrer 
Genese besonders hervorgeho ben werden sollen; zahlenmaBig ii berwiegen die 
Carcinome betrachtlich. 

Ein histologisch sehr genau beschriebener Fall stammt von KOSOHIER; 
es handelte sich urn eine 41jahrige Frau, zum 13. Male schwanger, die seit etwa 
einem halben Jahr an dauernd zunehmender Atemnot litt, und in der letzten 
Zeit auch abmagerte. Perlaryngeal wurde dicht unterhalb des vierten Tracheal­
ringes rechts ein seitlich breitbasig aufsitzender, blaBrotlicher Tumor von glatter 
Oberflache, der sich bei angestrengter Atmung etwas bewegte und harte Kon­
sistenz besaB, mit der galvanokaustischen Schlinge entfernt. Der Tumor hatte 
einen Durchmesser von 9 mm; unter ihm, etwa in Hohe des 6. Trachealringes, 
saB ein ahnlicher Tumor von 11 mm Durchmesser, der in gleicher Weise ent­
fernt wurde. Die histologische Untersuchung ergab nach der Ansicht KOSOHIERS 
ein von den LymphgefaBen ausgehendes Endotheliom, beide klinisch getrennten 
Tumoren erwiesen sich histologisch als ein einziges Gebilde. JAOKSON entfernte 
bronchoskopisch einen das Lumen fast ausfiillenden Tumor des rechten Haupt­
bronchus bei einem Patienten, der Hamoptoe und physikalische Erscheinungen 
im rechten Unterlappen bot; er hatte eine knotige Oberflache mit glattem 
Schleimhautiiberzug und erwies sich histologisch als Endotheliom mit Zeichen 
von Malignitat. 1m allgemeinen lehnt sich das klinische Bild des malignen 
Endothelioms an das des Carcinoms an, so daB auf die Ausfiihrungen bei dem 
letzteren verwiesen werden kann. Einer besonderen Erwahnung bediirfen 
gewisse Tumoren, die als Lungenendotheliome bezeichnet werden und zunachst 
wegen ihres Sitzes als dem Bronchus zugehorig imponieren: hier diirfte der 
Primarherd in der Regel in den LungengefaBen bzw. LymphgefaBen zu 
suchen sein, im Gegensatz zu vielen Lungencarcinomen, die in einer groBen 
Zahl der FaIle - wenn nicht gar in der Mehrzahl - primare Bronchial­
carcinome sind. 
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KLESTADT hat jiingst fiir einen Teil dieser Endotheliome der Luftwege den 
Nachweis gefiihrt, daB es sich gar nicht urn solche, sondern urn Mischtumoren 
handelt, von der Art, die haufiger in den Speicheldriisen gefunden wird. Hierher 
ist nach KLESTADT der oben beschriebene Fall von KOSCHIER und je eine von 
BERGER und MINNIGERODE veroffentlichte Beobachtung zu rechnen. Fiir 
diese FaIle ist dann genetisch Keimversprengung anzunehmen. Ob der Begriff 
des Endothelioms in diesem Zusammenhang fallen gelassen werden muB, kann 
nur durch weitere Forschung geklart werden, vorlaufig sind die Befunde in 
ihrer Deutung noch recht verschiedenartig. 

c) Carcinome. 
Die zahlenmaBig haufigste Neubildung der Luftrohre und Bronchien ist das 

Carcinom. In seiner Form auBerst mannigfaltig und in seiner Genese sehr 
umstritten, bietet es fiir den Kliniker wie fUr den pathologischen Anatomen 

Abb. 3a. Abb.3b. 
Abb. 3 a u . b. Bronchoskopisches BUd eines primaren Carcinoms der Trachea (Bifurkationsgegend). 

a Tumor. b Infiltrative Verbreiterung der Carina. 

eine Fundgrube fiir Beobachtungen aller Art. Das erste, sicher nachgewiesene 
primare Tracheobronchialcarcinom ist im Jahre 1871 von LANGHANS mit einer 
genauen histologischen Beschreibung verOffentlicht worden; seitdem haben die 
Beobachtungen und die Literatur dariiber einen betrachtlichen Umfang an­
genommen. 

Der Sitz des Carcinoms ist auBerordentlich variabel, am seltensten findet 
man es im mittleren Teil der Luftrohre, oft dagegen im oberen und nicht selten 
im unteren Drittel. Entschieden bevorzugt wird die driisenreiche Hinterwand, 
wenn schon der knorpelige Teil auch gelegentlich befallen wird; die Bifurkation 
ist nicht selten der Primarsitz, worauf ich bei der Genese noch zuriickkommen 
werde; Bronchialcarcinome sind durchaus nicht selten, zumal wie ich schon 
friiher erwahnte, ein groBer Teil der zahlreichen Lungencarcinome (87% nach 
PASSLER) ihnen zuzurechnen ist. Nach H. v. SCHROTTER beginnen sie zumeist 
in der Hohe der Bronchien zweiter und dritter Ordnung. Sie sind meist auf 
einen Lungenlappen beschrankt, am haufigsten wird der Unterlappen befallen, 
hochst selten nur der Oberlappen. 

Die Form der Tumoren ist auBerst mannigfaltig; umschriebene glatte oder 
hOckerige, breitbasige und gestielte, polypenformige und papillomatose Formen, 
die zuweilen multipel auftreten, wechseln in bunter Reihenfolge; in anderen 
Fallen kommt es zu einer mehr oder minder infiltrativen Ausbreitung mit nicht 
immer scharfer Absetzung vom Gesunden und oft groBer Ausdehnung (10 Tra­
chealringe und mehr). Das Infiltrat kann einen Teil der Wand betreffen oder 
eine ringformige Einschniirung des Lumens herbeifiihren, es ragt in dieses 
herein, wachst aber auch nach auBen und kann als Prominenz so der Palpation 
zuganglich sein. Sitzt der Tumor in der Nahe der Bifurkation, so kommt bei 
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infiltrativem Wachs tum eine mehr oder minder starke Verbreiterung der Carina 
und eine Einengung der Bronchialeingange von recht bedrohlichem Charakter 
zustande; des ofteren sieht man primare Bronchialcarcinome in den Lymph­
bahnen des peribronchialen Gewebes fortschreiten und andere Bronchialaste 
formlich umscheiden, diese so verengernd, ohne daB ihre Wandung selbst 
ergriffen ist. Bezuglich der Ausbreitung der Bronchialcarcinome auf die Lunge 
ist zu erwahnen, daB nach STILLING die Tumormassen teils in den Bronchial­
wanden, und zwar in deren LymphgefaBen, teils in den Lymphbahnen der 
groBen BlutgefaBwandungen fortschreiten, das interalveolare Gewebe bleibt 
meist frei. Eine vollstandige sekundare LymphgefaBcarcinose beschreibt 
SIEGERT. Durch Aspiration entstehen oft sekundare Knoten, die als unmittelbar 
im Lungenparenchym entstanden imponieren. 

Ein Ubergreifen der Neubildung durch infiltratives Wachstum von der 
Trachea auf die Bronchien und umgekehrt ist nicht minder haufig, wie das yom 
Kehlkopfcarcinom auf die Trachea. Beim Fortschreiten von der letzteren auf 
die Bronchien ist nach VOGLER der geraumigere und wegen seiner Lage Reizen 
mehr ausgesetzte rechte Bronchus bevorzugt. MANN dagegen fiihrt dies auf 
die leichtere Bronchoskopierbarkeit des rechten Bronchus und dadurch bedingte 
Fehldiagnosen betreffend des linken zuruck. Die Trachealwand wird im Ver­
laufe der Tumorentwicklung allmahlich yom Carcinomgewebe substituiert, 
wobei dieses dem geringeren Widerstande folgend meist zuerst die weicheren 
Bestandteile ergreift, wahrend die Knorpelringe oft ziemlich lange intakt 
erhalten bleiben. 1m ubrigen beschrankt sich das Carcinom der Lu£trohre 
meist auf diese und greift hochst selten auf die Nachbarorgane uber, wahrend 
umgekehrt Speiserohren- und Schilddrusencarcinome groBe Neigung haben, 
auf die Trachea fortzuschreiten; andererseits kommt es durch mehr oder minder 
starke infiltrative Umwachsung oder Umscheidung der Speiserohre, wenn auch 
selten, zu Schluckbeschwerden, doch konnen diese besonders im Beginn der 
Tumorbildung auch lediglich durch kollateraies Odem bedingt sein. Der Durch­
bruch eines Trachealcarcinoms in den Oesophagus gehort zu den hochsten 
Seltenheiten, wahrend das Umgekehrte oftmals der Fall ist. Verwachsungen 
mit der Pleura und den groBen GefaBen (vor allem V. cava superior) sowie 
meist besonders fruhzeitige Schadigung der Nn. recurrentes wurde mehrfach 
gefunden. In einem FaIle H. v. SCHROTTERS fiel bei einem primaren Carcinom 
der feineren Bronchien die machtige Ausdehnung auf das vordere Mediastinum 
auf, die durch Druck auf die groBen GefaBe betrachtliche Venektasien auf dem 
Brustbein hervorgerufen hatte, welche beim Husten anschwollen. Auch Ein­
wachsen in Perikard und linken Vorhof ist beobachtet. 

Besonders haufig kommt es zu geschwiirigem Zerfall (nicht zu verwechseln 
mit Lasionen, z. B. bei der direkten Untersuchung), wodurch sich die Carcinome 
gegenuber allen anderen Trachealtumoren auszeichnen; bluthaltiger Auswurf 
ist dann die Regel. Das Vorkommen von Geschwulstpartikelchen im Sputum 
ist moglich, doch ist die Deutung nicht gerade leicht, wenn es sich um kleine 
Zellkomplexe handelt, beim Abhusten groBerer Gewebsfetzen bereitet sie keine 
Schwierigkeiten. M. SCHMIDT sah eine Frau einen haselnuBgroBen Tumor aus­
husten, der sich als Carcinom erwies. 

Drusenmetastasen, zunachst in den peritrachealen und Bronchialdrusen, 
sind verhaltnismaBig selten. Noch weniger oft findet man solche in den Drusen 
der Schlusselbeingruben und an entfernteren Stellen (Leber, Gehirn, Neben­
niere, letztere mit ADDIsoNscher Hautverfarbung). Eine gewisse Beruhmtheit 
hat hier der Fall von HINTERSTOISSER erlangt, der bei einem primaren Tracheo­
bronchialkrebs neben ausgedehnten Drusenmetastasen auch einen metastatischen 
Herd im Endglied des rechten Zeigefingers fand. SCHROTTER sah einen meta-
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statischen Herd in der Trachea bei einem primaren Bronchialcarcinom (kein 
unmittelbares Hiniiberwachsen !). 

Das Wachstum der Carcinome in den unteren Luftwegen zeichnet sich durch 
auBerste Langsamkeit aus; MINNIGERODE hatte seit iiber vier Jahren ein scir­
rhoses Plattenepithelcarcinom der Trachea in Beobachtung, das sicherlich 
langer bestand, da die Patientin schon mehrere Jahre vorher iiber langsam 
zunehmende Atembeschwerden klagte, und das damals noch, soweit es sich iiber­
haupt feststellen lieB, auf die Luftrohre und die Bifurkation beschrankt war. 
Entsprechend diesem langsamen Fortschreiten tritt auch Kachexie oft gar 
nicht oder erst sehr spat ein, in vielen Fallen erfolgt der Tod vorher durch Suffo­
kation oder begleitende Lungenkomplikationen. 

Ihren Ausgang nehmen die Carcinome entweder von den Driisen der Schleim­
haut, die besonders zahlreich an der Trachealhinterwand zu finden sind, und 
zeigen dann den Typus des Adenocarcinoms, oder sie entwickeln sich als Cylinder­
zellenkrebse von dem Deckepithel der Schleimhaut; daneben findet man Platten­
epithelkrebse mit und ohne Verhornung sowie Tumoren von zylindromatoser 
Konfiguration. SCHIN-IZI-ZIBA beschreibt ein Primarcarcinom der Trachea 
mit Ubergreifen auf die Speiserohre, das histologisch teils Cylinderzellencarcinom 
teils Cancroid war; letzteres erklart er durch Umdifferenzierung des Cylinder­
zellenepithels inPlattenzellenepithel unter den verandertenExistenzbedingungen, 
die es im Oesophagus fand. Die Feststellung der Hist6genese ist jedoch nicht 
immer leicht. 

Die Herkunft des Plattenepithels in den unteren Luftwegen hat zu umfang­
reichen wissenschaftlichen Erorterungen gefiihrt. Es ist zu unterscheiden 
zwischen Plattenepithel, welches gewissermaBen de norma in der Trachea vor­
kommt, wie es STOHR an vielen Stellen der Schleimhaut fand, bzw. welches in 
Form versprengter Keime einer entwicklungsgeschichtlichen Erklarung bedarf. 
und solchem, das erst im Verlaufe des extrauterinen Lebens durch chronische 
Reize oder im AnschluB an entziindliche Prozesse (Lues, Tuberkulose) auf 
metaplastischem oder pseudometaplastischem Wege entstanden ist. DaB 
versprengte Plattenepithelkeime in der Luftrohre vorkommen, unterliegt 
keinem Zweifel; in erster Linie trifft dies fur die Gegend der Bifurkation und 
der Hinterwand der unteren Trachea zu. Hier kann es zu einer Storung der 
Entwicklung bei der Abtrennung der Lungenanlage yom Vorderdarm und zu 
einer Keimversprengung kommen; analog finden wir ja auch entwicklungs­
geschichtlich erklarte Erscheinungen an der entsprechenden Stelle des Oeso­
phagus, ich erinnere nur an die hier nicht seltenen Divertikelbildungen und 
Tumoren. Andererseits sind metaplastische Epithelumformungen in der Um­
gebung von tuberkulOsen und luetischen Geschwuren oder auf Narben nach 
Abheilung solcher Prozesse des ofteren beobachtet worden (Cancroidbildung in 
tuberkulOsen Lungenkavernen), ferner bei chronischer Bronchitis und chroni­
schen Lungenprozessen, so daB also diese Erkrankungen eine gewisse Dispo­
sition zur Krebsbildung schaffen konnen. Auch chronische Reize anderer Art 
- Nicotinabusus, Berufsschadigungen, besonders bei Mannern, in Granu­
lationen eingebettete Fremdkorper usw. - konnen die Umwandlung in Platten­
epithel fOrdern. lch will es jedoch dahingestellt sein lassen, inwiefern sie am 
Zustandekommen von Neoplasmen beteiligt sind; es durfte sich hierbei in erster 
Linie um einen fOrdernden, weniger einen ursachlichen Reiz handeln. 

Besonders begunstigt fur solohe Reize sind die Bifurkation und auch die 
Bronchien, bei denen Plattenepithelkrebse im Gegensatz zu den Cylinderzellen­
krebsen allerdings relativ selten sind, wahrend die Luftrohre als verhaltnismaBig 
passives Organ und infolge seiner anatomischen Beschaffenheit und Lage solchen 
Reizen weniger zuganglich ist. Ob die fortgesetzten Lokomotionen, die die 
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Bifurkation durch die Pulsation der Aorta erleidet, die Tumorbildung begiinstigen 
(0. MAIER), scheint mir mehr als fraglich. Doch sei dies der Vollstandigkeit 
halber erwahnt. Auch Traumen werden als ursachliche Momente angegeben, 
so im FaIle von HINTERSTOISSER, in welchem ein Schlag gegen die Brust der 
AnlaB zur Tumorbildung gewesen sein solI. BosTRoEM glaubt, daB die Platten­
epithelcarcinome der Bifurkation aus versprengten Epithelnestern der inter­
bifurkalen Lymphdriisen ihren Ursprung nehmen; abgesehen davon, daB diese 
Annahme bisher nur durch wenige FaIle gestiitzt ist, wiirde es sich dann also 
um sekundare Trachealtumoren handeln. Immerhin ist die Moglichkeit in 
einzelnen Fallen nicht von der Hand zu weisen. 

Die Rezidivfahigkeit der Tumoren ist naturgemaB abhangig von ihrer 
pathologisch-anatomischen Beschaffenheit. KAHLER sah einen Fall von Cylin­
drom, das erst 12 Jahre nach der Entfernung des Primartumors Rezidiv­
beschwerden machte; die Cylindrome wachsen besonders langsam, bilden 
meist nur lokale Rezidive und fast nie Metastasen. Zum Schlusse kann ich 
einen Fall von multiplem primarem Trachealkrebs nicht unerwahnt lassen. 
CIECHANOWSKI fand in der unteren Halfte der Luftrohre 40 stecknadelkopf­
bis erbsengroBe Tumoren zum Teil gestielt, warzig und blumenkohlartig, histo­
logisch miteinander nicht verbunden, die sich als nur bis zur obersten Submucosa­
schicht reichende, nicht verhornende Plattenepithelcarcinome erwiesen; an­
geblich weder Metastasen noch Aussaat von anderweitigem Primarherd. Atio­
logisch nimmt CIECHANOWSKI versprengte Plattenepithelkeime an. SCHROTTER 
berichtet ahnliches. 

d) Cysten. 
Echte Cysten im Sinne einer Tumorbildung sind weder in der Trachea noch 

in den Bronchien bisher beschrieben worden. Die durch Verlegung von Aus­
fiihrungsgangen der Schleimdriisen und aus Adenomen hervorgehenden cysti­
schen Hohlraume habe ich schon friiher erwahnt. Die ersteren kann man als 
Retentionscysten bezeichnen. Sie sind einfach oder gefachert und wachsen 
bis zu BohnengroBe und mehr an, enthalten Schleim und konnen zu cystischer 
Trachektasie Veranlassung geben. Solche Driisen konnen sich hernienartig 
gegen die Speiserohre vorstiilpen, sich untereinander zusammenschlieBen und 
bis in die Supraclaviculargruben ausdehnen. 

B. Sekundare Tumoren. 
Viel haufiger als primare Neubildungen der Luftrohre und Bronchien werden 

Tumoren beobachtet, die urspriinglich in einem anderen Organ entstanden, im 
Verlaufe ihrer Entwicklung auf die unteren Luftwege ubergreifen und so eine 
wesentliche Komplikation des an sich schon ernst en Krankheitsbildes hervor­
rufen. Der ganzen Sachlage nach kann es sich nur um bosartige Geschwiilste 
handeln, die hemmungslos ihrer Wachstumstendenz folgend die ihnen eigenen 
natiirlich gegebenen Organgrenzen uberschreiten, wahrend gutartige Tumoren 
lediglich infolge ihrer GroBenzunahme durch Druck eine raumbeengende oder 
sonstwie schadigende Wirkung auf die Nachbarschaft entfalten. Diese letzteren 
sind an anderer Stelle abzuhandeln. Die sekundaren Tumoren der unteren Luft­
wege sind grundsatzlich in zwei Gruppen zu trennen. In der ersten und an 
Zahl bei weitem uberwiegenden Gruppe finden wir diejenigen, die unmittelbar 
durch Wachstum des Primartumors auf Trachea und Bronchialbaum iiber­
greifen, in der anderen die Fernmetastasen anderweitig lokalisierter Tumoren. 

Zum Ubergreifen auf die Luftrohre ist in erster Linie das Carcinom geneigt. 
Der Primarherd sitzt entweder in dem Larynx und greift in kontinuierlichem 
Wachstum vom subglottischen Raum aus auf die oberen Luftrohrenabschnitte 
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iiber; dieses Ubergreifen kann oft groBe Ausdehnung annehmen, so beschreibt 
SCHROTTER einen Fall, in dem sich der Tumor ununterbrochen vom Zungen­
grund bis tief herunter in die Trachea erstreckte. In einzelnen Fallen scheint 
die Neubildung makroskopisch mit dem Primarherd keinen Zusammenhang 
zu haben, wahrend die histologische Untersuchung diesen doch nachzuweisen 
vermag. In gleicher Weise finden wir das Ubergreifen eines Bronchialcarcinoms 
auf die Trachea und umge­
kehrt, wobei es in der Regel 
zu diffusen Wandverande­
rungen kommt. 

DievomLarynxaufdieLuft­
rohre iibergreifenden Krebse 
sind in der Regel ulcerativ und 
ahneln in dieser Beziehung dem 
Oesophaguscarcinom ; beim 
Schilddrusencarcinom dagegen 
erfolgt meist ein allmahliches 
Ubergreifen der Tumorknoten 
ohne groBe Neigung zum Zer­
fall. Die geschwurige Ein­
schmelzung der Krebsmassen 
ist naturlich mit einer lastigen 
Sekretion von fotidem Cha­
rakter verbunden und macht 
die Kranken wegen des bei 
jedem Atemhauch ausstromen­
den ublen Geruches fur sich 
selbst und ihre Umgebung zu 
einer Qual. Der Durchbruch 
eines Schilddrusencarcinoms 
gehort immerhin zu den Selten­
heiten. Um so haufiger findet 
dies vom Oesophagus aus statt, 
wobei die in der Hohe der 

Abb. 4. Einbruch eines sekundaren Lymphdriisencarcinoms 
in die Biiurkationsgegend. 

(Obduktionsbeiund aus dem pathotogischen Institut 
der Charite zu Berlin.) 

Bifurkation lokalisierten besonders zahlreich vertreten sind; der Durch­
bruch erfolgt meist oberhalb der Bifurkation oder in den linken Haupt­
bronchus, seltener in den rechten. Tumormassen in den lateralen Wandungen 
beider Hauptbronchien gleichzeitig sind differentialdiagnostisch meist fur 
sekundare Neubildung zu verwerten. Hierbei kommt es in vie len Fallen frUber 
oder spater zu einer Kommunikation zwischen Luft- und Speisewegen. 1st die 
Perforationsoffnung klein, oder von den Tumormassen wie durch ein Ventil 
verschlossen, so kann dies ohne besondere Erscheinungen bleiben, andernfalls 
gelangen Speiseteile durch die Fistel von dem Oesophagus in die Luftwege und 
mussen fruher oder spater eine Aspirationspneumonie herbeifuhren; umgekehrt, 
wenn auch selten ist ein Eintritt von Luft aus der Trachea in den Oesophagus 
beo bach tet worden. 

E. MEYER beschreibt sehr eingehend den Durchbruch eines malignen Ade­
noms der Schilddruse in die Trachea. In gleicher Weise konnen naturlich auch 
metastatisch erkrankte Lymphdrusen besonders an der Bifurkation die Tracheal­
wand ergreifen. H. v. SCHROTTER berichtet uber den Durchbruch einer Drusen­
metastase eines vor drei Jahren operierten Uteruscarcinoms in die Luftrohre 
und als besondere Raritat das Hereinwachsen einer Hypernephrommetastase 
von den bifurkalen Lymphdrusen aus in Trachea und beide Hauptbronchien. 
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Beim Ubergreifen auf diese werden naturgemaB erst die tieferen Schichten 
befallen, es kommt zur ,Infiltration und Wandverdickung mit Verengerung des 
Lumens oder zu umschriebener mehr oder minder umfangreicher isolierter 
sowie multipler Knotchenbildung, das anfangs intakte Epithel wird durch­
brochen und die Ulceration ist da. In der Regel ist flachenhafte Ausbreitung 
selten und wird nach H. v. SCHROTTER haufiger bei primaren Tumoren gefunden. 
Bevorzugt wird von der sekundiiren Form die Knotchenbildung, die die Ein­
bruchsstelle ringwallartig umgibt. 

Von sekundar unmittelbar auf die Trachea iibergehenden Schilddrusen­
sarkomen gibt uns MANN in seinem vortrefflichen Atlas Bericht; diese Tumoren 
neigen wegen ihres oft sehr groBen GefaBreichtums besonders zu Blutungen; 
as sind verschiedentlich FaIle beschrieben, die durch Aspiration von Blut zu­
grunde gingen. Bemerkenswert ist, daB zunachst nur eine Durchwucherung 
der Weichteile unter anfanglicher Schonung der Knorpelringe eintritt. Uber­
greifen von Mediastinal- und Lungentumoren ist des ofteren beschrieben, immer­
hin sind hier die diagnostischen Schwierigkeiten oft auBerordentlich groB, 
zumal, wenn der Einbruch in die tieferen Bronchialverzweigungen erfolgt, 
was freilich nicht stets der Fall zu sein braucht; in der Regel werden hier, bevor 
Durchbruchserscheinungen in die tieferen Luftwege eintreten, anderweitige 
Storungen speziell der groBen GefaBe oder interkurrente Lungenkomplikationen 
den Tod herbeifiihren. Zuweilen werden derartige FaIle aber doch der tracheo­
bronchoskopischen Diagnose zuganglich. Auch hier kann ein innigeres Zu­
sammenarbeiten mit dem Internisten manche diagnostischen Schwierigkeiten 
aus dem Wege raumen. 

Fernmetastasen in Luftrohre und Bronchien, die sich im Gefolge einer 
malignen Neubildung an anderer Stelle entwickeln, sind iiberaus selten. EpPINGER 
berichtet iiber eine walnuBgroBe Metastase eines hochsitzenden Speiserohren­
krebses an der Bifurkation, L. v. SCHROTTER iiber multiple Metastasen eines 
Sarcoma melanodes der Haut der linken Schulter, die sich in Gestalt runder 
und langlicher, wenig prominenter Flecken von schwarzer Farbe yom Pharynx 
herab bis in die Bronchien fanden, die Schleimhaut sah "wie getigert" aus 
(CHIARI). Auch bei Larynxcarcinom treten echte Metastasen in den tieferen 
Luftwegen auf. Zu erwahnen sind hier ferner solche FaIle, die nach Total­
exstirpation des Primartumors friiher oder spater als Narbenrezidive beobachtet 
werden; nicht selten gehen sie auch als Spatrezidive von den bifurkalen Lymph­
drusen aus. H. v. SCHROTTER sah das Hereinwachsen einer Rezidivmetastase 
bei einem Mammacarcinom, wobei ein Ubergreifen per contiguitatem sicher 
auszuschlieBen war. W. DODERLEIN fand metastatische Carcinomknotchen in 
Trachea und Hauptbronchien bei primarem Uteruscarcinom. 

1. Symptome. 

Ehe Geschwiilste der Luftrohre und Bronchien nicht eine gewisse GroBe 
erreicht haben, machen sie im allgemeinen keine klinischen Erscheinungen 
oder doch nur so geringfiigiger Natur, daB sie den Kranken nicht zum Arzte 
fiihren und auch von diesem nicht gleich in ihrer wahren Natur erkannt werden. 
Je nachdem nun der Tumor langsam oder rasch wachst, wird das Kardinal­
symptom, die Atemnot, friiher oder spater auftreten. Von langsam zunehmenden 
Stenosen der unteren Luftwege ist bekannt, daB sich der Organismus im weit­
gehendsten Umfange den sich verandernden Atmungsverhaltnissen anpassen 
kann. Nicht selten £ragt man sich bei hochgradigen Verengerungen, wie es 
iiberhaupt moglich war, daB das betroffene Individuum so lange leben konnte, 
ohne einer Suffokation zu erliegen. Entwickelt sich die Stenose schnell, so 
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ist das Anpassungsvermogen natiirlich relativ gering und die Atemnot nimmt 
friihzeitig bedrohliche Grade an. 1st eine einfache Stenosierung des Luftweges 
vorhanden, ohne ulcerative Prozesse, Blutungen, sekundare Lungenerschei­
nungen u. dgl., so sind die Erscheinungen nicht wesentlich verschieden von 
Trachealstenosen anderer Genese. Wir haben das Bild zunehmender Atemnot. 

Die Kranken klagen iiber Eingenommenheit des Kopfes, Angstgefiihl, 
Beklemmungen auf der Brust und Gefiihl des Zugeschniirtwerdens am Halse. 
Bewegliche Tumoren erregen oft ein heftiges Kitzelgefiihl, auch Fremdkorper­
gefiihl ist beobachtet, doch hat dies nichts Charakteristisches und kann auch 
durch andersartige Begleiterscheinungen (Sekret, Ulceration) bedingt sein. 

Die Zunahme der Atemnot kann sich auf lange Zeitraume, oft auf viele Jahre 
ausdehnen, kann vOriibergehend einer mehr oder minder starken Riickbildung 
fahig sein oder eine Zeitlang sich in gleicher Starke halten, urn dann schlieBlich 
zu immer starkeren dyspnoischen Anfallen, besonders nachts, zu fiihren, die 
schlieBlich mit Erstickung enden. Suffokationsanfalle sind bei Trachealstenosen 
haufiger als bei Larynxstenose (PIENIAZEK). Die Dyspnoe tritt zunachst meist 
nur bei korperlichen Anstrengungen hervor, wird aber auch durch andere Griinde, 
die eine beschleunigte Atmung zur Folge haben, wie z. B. seelische Erregungen, 
offenkundig, ferner auch durch oft geringfiigige Insulte in den Nachbarorganen 
wie z. B. Singultus und Verschlucken groBerer fester Bissen. Die Angst vor den 
Anfallen von Luftmangel ist oft groB. Die Kranken leiden seelisch darunter 
und sind infolgedessen arbeitsunlustig und -unfahig. 

Das Kennzeichen des Luftmangels ist der Stridor, der je nach GroBe, Form 
und Sitz des Tumors inspiratorisch oder exspiratorisch oder beides zugleich 
sein kann. Dabei ist der Klangcharakter des Exspiriums im Gegensatz zum 
Normalen meist hoher als der des Inspiriums. Stridor bei der Inspiration deutet 
nach PIENIAZEK und NOWOTNY auf eine Stenose oberhalb der Trachealmitte, 
aIle tieferen Stenosen (Bifurkation und Bronchi en) sollen exspiratorischen 
Stridor machen. 

"Ober den Mechanismus der Atmung haben iibrigens die genannten Autoren 
sehr interessante Untersuchungen angestellt. Demnach sinkt bei der Inspiration 
der Hilus nach abwarts, wodurch die Luftrohre verlangert und gestreckt wird, 
wahrend gleichzeitig durch relative Verminderung des auBeren Druckes die 
nachgiebigen Teile der Trachea sich erweitern; hei der Exspiration findet der 
umgekehrte Vorgang statt, wodurch ein groBerer Atemwiderstand bedingt wird. 
Hieraus erklart sich die Annahme vieler Autoren, daB bei Trachealtumoren 
der Stridor vorwiegend exspiratorisch sei. Dies gilt jedoch nur innerhalb gewisser 
Grenzen, vor allem fiir kleinere Tumoren. Bei starkerer Verengerung ist der 
Stridor sowohl ex- wie inspiratorisch, besonders wenn es sich um starre, womoglich 
zirkulare Infiltrate handelt. Bei kleineren Stenosen bleibt das Exspirium meist 
noch passiv bei allerdings verlangerter Dauer und ohne bedeutenden Stridor 
und nimmt erst bei hoheren Graden und schnell auftretenden Stenosen aktiven 
Charakter an, wobei dann auch der Stridor stark bemerkbar wird. 1st infolge 
einer starren Stenose Ein- und Ausatmung gleichmaBig erschwert, so wird der 
Stridor infolge der groBeren aktiven Energie beim Inspirium iiberwiegen. Der 
Charakter des Stridors hangt auch in gewissen Grenzen vom Sitz des Tumors 
ab, so sind bei solchem an der Hinterwand wegen der groBeren Nachgiebigkeit 
der letzteren leicht beide Phasen erschwert, wahrend Sitz ali der Vorderwand 
in erster Linie das Exspirium behindert. 

Nach DEMME hort man im Friihstadiurn der Stenose oft nur undeutlich 
werdende Atemgerausche, charakteristisch ist fiir sie exspiratorisches, von der 
Tiefe aufsteigendes Pfeifen. Zu achten ist bei der Auscultation natiirlich auch 
auf Unterschiede zwischen beiden Seiten. Gelegentlich sind Stenosegerausche 
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besser zwischen Wirbelsaule und Schulterblatt horbar als vorne. Der Sitz des 
lautesten Gerausches ist nur dann verwertbar (nach GERHARDT), wenn man es 
vorn am Halse iiber der Trachea hort; sitzt die Stenose hinter dem Sternum, 
so hort man es iiber dem Larynx lauter als an der Entstehungsstelle; im all­
gemeinen ist das Stenosegerausch ebenso wie konstant an einer Stelle der Luft­
rohre vorhandenes Rasseln fiir diagnostische Zwecke nur im Verein mit anderen 
Symptomen verwertbar. Der Stridor kann iibrigens durch Auflegen der Finger 
gelegentlich als Schwirren gefUhlt werden, zuweilen hort man ein klappendes 
Ventilgerausch besonders bei subchordalem Sitz. 

Je nach der GroBe des Atmungshindernisses werden auch die Hilfsmuskeln 
herangezogen. Der Kranke zeigt mehr oder minder starke Cyanose, atmet an­
gestrengt, bietet bei starkeren Graden das Bild ausgesprochenen Lufthungers 
mit angstlichem Gesichtsausdruck und kann sich nur sitzend halten. Sehr oft 
ist Husten als Begleiterscheinung zu beobachten, meist in Form paroxysmaler 
Anfalle, die verschieden lange Dauer haben und in wechselnden Pausen auf­
treten konnen; solche Anfalle konnen auch durch Beriihrung mit Sonden und 
dergleichen ausgelOst werden. Art und Umfang der Symptome sind aber durchaus 
nicht gleichartig und wechseln sehr, je nach dem einzelnen Fall, konnen sogar, 
wie in einem FaIle FLETSCHERS, nahezu vollig fehlen. In der Regel diirften 
aber die Erscheinungen doch mit dem Grade der Stenose mehr oder weniger 
Schritt halten. 

Beziiglich der Ursache. der Atemnot weist H. v. SCHROTTER darauf hin, daB 
diese bei flachenhaftem Carcinom oft weniger durch den Tumor selbst als viel­
mehr durch komprimierende peribronchiale und interbifurkale Lymphdriisen 
hervorgerufen wird; bei zirkularer Infiltration und scirrhoser Beschaffenheit 
jedoch wird die Verengerung durch das schrumpfende Gewebe auch ohne Druck 
von auBen bedingt. 

Heiserkeit fehlt bei allen unkomplizierten Tumoren, die geniigend weit 
unter der Glottis sitzen; ragen sie in diese hinein oder behind ern sie mechanisch 
durch sekundare Infiltration das Spiel der Stimmlippen, so ist dies natiirlich 
anders .. Maligne Tumoren fiihren (meist friihzeitig) durch Druck, ofter aber durch 
Hineinwachsen zur Schadigung eines oder beider Nn. recurrentes und bedingen 
so entsprechende Veranderungen der Stimme. Nicht selten beobachtet man 
eine Abnahme der Stimmstarke bis zur Aphonie, die naturgemaB von der In­
tensitat des exspiratorischen Luftstromes abhangig ist, auch der Stimmumfang 
soIl zuweilen leiden. GERHARDT sah in einem FaIle eine Erhohung der Sprech­
tonlage im ganzen, auch MINNIG ERODE beobachtete ahnliches; eine Erklarung 
fUr dieses Phanomen gibt es bisher nicht, moglicherweise spielt hier die gestOrte 
Atmungsweise eine ursachliche Rolle, wie wir ja auch bei der sog. Phonasthenie 
erhohte Sprechtonlage und mangelhafte Atemtechnik vielfach vergesellschaftet 
finden, wobei man dann freilich die Erhohung der Sprechtonlage als ein sekun­
dares, nicht gleichberechtigtes Moment auffassen miiBte. 1m allgemeinen 
kann man sagen, daB im Gegensatz zur Larynxstenose die Stimmveranderung 
bei der Trachealstenose spater, wechselnder und inkonstanter auftritt. 

Die Zahl der Atemziige ist oft herabgesetzt (1 : 7 im Verhaltnis zum Puls, 
statt normalerweise 1 : 4), da£iir aber nach Moglichkeit vertie£t und ohne Pausen, 
sowie der PuIs des ofteren beschleunigt. Die Verlangsamung der Atmung wird 
durch Lungenkomplikationen und Fieber jedoch leicht verschleiert. Es ist dies 
wahrscheinlich als eine kompensatorische Anpassung des Organismus auf­
zu£assen, der so den Sauersto£f-Kohlensaureaustausch in der Lunge moglichst 
der Norm anzupassen sucht. Bei Stenosen der tieferen Luftwege ist der Kehlkopf 
in seiner Gesamtheit teilweise oder vollig unbeweglich, auch bei angestrengter 
Atmung ganz im Gegensatz zu den starken Exkursionen desselben bei Larynx-
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stenose, jedoch sind auch hier und da starke Mitbewegungen des KehIkopfes 
beschrieben worden. Nicht selten findet man eine Verbindung von Tracheo­
und Bronchostenose (nach DEMME haufiger links als rechts), bei entsprechendem 
Sitz des Tumors und beobachtet dann eine starkere inspiratorische Einziehung 
der Rippenknorpel auf der kranken Seite, eine geringere Erweiterung bei der 
Einatmung sowie V erstarkungdes Vesicularatmens und des Pectoralfremitus. 
Isolierte Bronchostenose als klinisches Symptom ist relativ selten (GERHARDT). 
Bei doppelseitiger Bronchostenose findet man dieselben Symptome wie bei 
Trachealstenose. 

Bemerkenswert ist auch das sog. GERHARDTsche Symptom, das zwar nicht 
konstant ist, aber wenn vorhanden, auf eine Stenose in der Trachea deutet; 
der Kranke streckt das Kinn vor und senkt es etwas, so daB man mehr den 
Eindruck eines leicht nach vorn gebeugten Kopfes hat, wahrend bei starkerer 
Larynxstenose der Kopf ausgesprochen nach hinten gebeugt wird; es ist dies 
zweifellos auf das selbstverstandlich unbewuBte rein instinktive Bestreben 
zurUckzufiihren, den von der Neubildung fUr den Luftdurchtritt freigelassenen 
Weg moglichst giinstig in eine Achse einzustellen; daB dies nur bei bestimmter 
Form und bestimmtem Sitz des Tumors in der besagten Haltung der Fall sein 
kann, ist begreiflich und erklart zur Geniige das inkonstante Auftreten dieses 
Symptoms. 

Der Husten ist keineswegs immer mit Auswurf gepaart, bei sonst nicht 
komplizierten Fallen fehlt dieser sogar meist. Husten kann iibrigens auch durch 
Pleurareizung oder reflektorisch durch Druck auf Nerven ausgelost sein; letzterer 
kann im Verlauf des Leidens nach Zerstorung der Funktion des Nerven wieder 
verschwinden. Anders verhalt es sich beziiglich des Auswurfs, wenn sekundare 
Katarrhe hinzutreten, was ja haufig der Fall ist. Von einfacher Tracheitis bis 
zur schwersten gangranosen Pneumonie finden wir im Verlaufe der Krankheit 
aIle Formen von Entziindungen vertreten und dementsprechend wird dann 
auch der Auswurf beschaffen sein (schleimig-eitrig, geballt, miinzenformig, 
zuweilen fotid, mit Bestandteilen eines destruktiven Prozesses und Mikro­
organismen aller Art vermengt). Seine Abhustung bereitet schon bei gering­
gradigen Verengerungen, besonders wenn sie groBe Langsausdehnung haben, 
Schwierigkeiten. Durch heftige H~tenstoBe kann eine Schleimhautschwellung 
eintreten, die auch nach dem Abhusten von angestautem Sekret noch betracht­
Iiche Atemnot macht. Symptomatisch und diagnostisch bedeutungsvoller 
ist der Auswurf, der seinen Ursprung am Tumor seIber hat. In erster Linie 
steht hier die Blutung, die aus oberflachlichen Lasionen der oft sehr gefaB­
reichen Tumoren erfolgt, indem diese sich durch die Gewalt der HustenstoBe 
oder durch die vom Atemstrom erzeugten Bewegungen (besonders bei gestielten 
Neubildungen) an der Nachbarschaft scheuern; auch Gelegenheitsverletzungen 
bei instrumentellen Eingriffen und Untersuchungen kommen ursachlich in 
Frage, ferner SpontanzerreiBungen von oberflachlichen Schleimhautvenen 
bedingt durch den erhohten Blutdruck beim Husten und Pressen. Sind Ulcera­
tionsprozesse vorhanden, wie das besonders beim Carcinom meist der Fall 
ist, findet man so gut wie stets mehr oder minder blutig tingiertes Sputum, 
wobei das Blut alteren Datums als schwarzlichrotes Gerinnsel oder heller aus 
einer frischen Blutung herriihrend abgehustet wird. 1m allgemeinen muB man 
allerdings sagen, daB friihzeitige Blutungen bei Trachealtumoren auch beim 
Carcinom, nicht allzu haufig sind, wahrend sie z. B. bei Lues meist von vornherein 
gefunden werden. In den Lehrbiichern findet man vielfach ein "himbeergelee­
artiges Sputum" als typisch fUr Carcinom angefiihrt, doch kann man dies nicht 
ohne weiteres sagen; es handelt sich dabei um kleine Blutmengen mit glasigem 
Schleimvermengt, ein auch sonst vorkommender Befund. 

36* 
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Neben den Sekretionsprodukten der oben erwahnten sekundaren Entziin­
dungsprozesse finden sich gelegentIich mehr oder weniger groBe Geschwulstpar­
tikel im Auswurf, doch muB man sich hiiten, aus diesen, besonders wenn sie nur 
aus mikroskopisch nachweisbaren Zellkomplexen bestehen, weitgehende Schliisse 
zu ziehen; gar nicht selten sind Alveolarepithelien fUr Tumorzellen angesehen 
worden, und haben so zu Fehldiagnosen AnlaB gegeben, wenn auch hier und da 
besonders beim Bronchialcarcinom durch solche mikroskopische Befunde 
die Diagnose gestiitzt wurde. Wichtiger und ausschlaggebend ist dagegen der 
Nachweis auch makroskopisch sichtbarer Geschwulstteile, wie wir sie bei Papil­
lomen besonders haufig beobachten. Nicht selten kommt es auch zur Ab­
stoBung groBer Tumorteile, ja der ganzen Geschwulst, bei gestielten Polyp en 
ein oft beobachtetes Vorkommnis. 

Zerfallende Neubildungen verjauchen leicht, es kommt zur Borkenbildung 
auf ihnen und nekrotische Massen mit borkigen Schleim und Eiter vermengt 
treten im Auswurf auf, meist verbunden mit iiblem Geruch, der bei in die 
Trachea durchbrechenden Oesophaguscarcinomen die Regel ist und bei jeder 
Exspiration der Atemluft mitgeteilt wird. Die Folgen solcher Sekrete sind 
natiirlich hochst bedenklich; ist schon durch das Atemhindernis an sich das 
Abhusten derselben sehr erschwert, so kommt auch bei geringer Menge der­
selben ihre Aspiration in die tiefsten Luftwege meist schnell zustande und fiihrt 
zu der iiblichen Aspirationspneumonie. Letztere kann nach v. LEYDEN iibrigens 
auch dadurch zustande kommen, daB bei Fallen von starkster Dyspnoe auch bei 
Hereinlaufen von Schleim und Speichel in den Larynx dieser sich oft nur mangel­
haft schlieBt und so dem Tieferdringen der genannten Sekrete kein ausreichendes 
Hindernis entgegensetzt. 

Infolge der verhaltnismaBig groBen Gutartigkeit der maIignen Neubildungen 
der Luftrohre und Bronchien ist Kachexie eine nicht gerade haufige und meist 
spat auftretende Erscheinung, so daB oft schon vor ihrem Eintreten der Tod 
durch interkurrente Komplikationen dem Leiden ein Ende macht. Von im 
ganzen weniger bedrohlichen und in ihrem Verlauf mehr chronischen Folge­
erscheinungen sind besonders die mechanisch bedingten hervorzuheben, das 
Emphysem, welches eine Folge der mangelhaften Exspirationsmoglichkeit 
ist, und die Bronchiektasien, die durch Sekretstauung infolge erschwerter 
Abhustungsmoglichkeit sehr haufig unterhalb der stenosierenden Tumoren 
gefunden werden und sich nach DEMME auch auf die feinen Bronchien erstrecken 
konnen. Das Emphysem, wenn es nicht allzu alt ist, kann sich nach Beseitigung 
des Atemhinderriisses in gewissem Umfange zurUckbilden, die Bronchiektasie 
nicht. Beide sind natiirlich unabhangig von der pathologisch-anatomischen 
Beschaffenheit der Tumoren. 

Kommt es zur volligen Verlegung eines Lungenabschnittes bzw. zur ein­
seitigen Bronchialstenose, so haben wir Fehlen des Atemgerausches in dem 
betreffenden Bezirk zu erwarten; die Resorption der Luft in demselben fUhrt 
eine absolute Dampfung und evtl. ein Einsinken des betreffenden Thorax­
abschnittes herbei; die hieraus entstehende Atelektase ist bei langerem Be­
stehen ebenfalls nicht reparabel. Bei volliger Atelektase der einen Lunge und 
vikariierendem Emphysem der anderen kann trotzdem jegliche Atemnot fehlen, 
wie EHRICH bei einem Carcinom des rechten Hauptbronchus beobachtete. 
Ehe es jedoch zu diesen schweren Veranderungen kommt, finden sich bei den 
lang sam wachsenden Tumoren zuweilen, wenn auch durchaus nicht immer 
katarrhalische Erscheinungen der Bronchien, die durch ihre jeder Therapie 
trotzende Resistenz oft erst den Gedanken an eine Neubildung nahelegen. 
Bei langer bestehenden Geschwiilsten findet sich abgeschwachtes Vesicular­
atmen bis zu ausgesprochenem Bronchialatmen wohl stets. Sehr haufig sind die 
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katarrhalischen Erscheinungen denen der Tuberkulose uberaus ahnlich, vor 
allem gilt dies fur die Bronchialcarcinome, die so leicht verkannt werden. Die 
Vitalkapazitat ist in der Regel betrachtlich herabgesetzt (nach GERHARDT 
bis auf ein Drittel). 

VergroBerungen der regionaren Lymphdriisen, soweit sie der Untersuchung 
zuganglich sind, legen den Gedanken an eine maligne Neubildung von vorn­
herein nahe, sind jedoch in diesem FaIle ziemlich selten, da ja Metastasen­
bildung bei den Trachealtumoren meist sehr spat auftritt. Bei Beteiligung 
der Venen fUr die obere Korperhalfte kann es zu Stauungen in dem betroffenen 
Gebiet kommen, die sich teils in odematosen Schwellungen, teils in abnormer 
Erweiterung und starker Schlangelung der betreffenden Hautvenen kundtun. 
Trommelschlagerfinger als Zeichen chronischer Stauung im Lungenkreislauf 
sind auch hier und da beobachtet worden. AuBer der schon vorher erwahnten 
Schadigung der Nn. recurrentes ist von MANN und SCHROTTER je einmal eine 
Pupillendifferenz als Folge einer Sympathicusreizung erwahnt. KRONIG berichtet 
tiber Einbettung von Vagus und Sympathicus im Halsteil durch Driisen mit 
halbseitig vermehrter SchweiBsekretion und dauernd erhohter Pulsfrequenz. 
Phrenicusschadigung kann halbseitige oder vollige Zwerchfellahmung bewirken. 

Das Blutbild solI bei langer andauernden Stenosen eine Polycythamie, 
d. h. eine gewissermaBen kompensatorische Vermehrung der Erythrocyten auf­
weisen; doch sind die Beobachtungen hieriiber durchaus widersprechend, 
zumal ja z. B. bei malignen Tumoren auch andersartige Einfliisse auf das Blut­
bild zur Geltung kommen. Schmerzen werden im allgemeinen von Neubil­
dungen in unserem Gebiete nicht ausgelOst. Allerdings gibt es Ausnahmen 
hiervon. So berichtet SIMMEL uber ein primares Trachealcarcinom, das auf den 
Oesophagus iibergriff und an einer bestimmten Stelle desselben ein Druck­
gefiihl ausloste, welches sich zeitweilig zu auBerster Schmerzhaftigkeit steigerte. 
Unklare, wenig scharf lokalisierte subjektive Beschwerden, Brennen, Stechen 
in der Brust, Fremdkorpergefiihl usw. sind zur exakten Diagnose kaum zu ver­
werten. SCHROTTER berichtet einmal iiber Parasthesien im rechten Arm (Plexus­
druck). 

Einer besonderen Erwahnung bediirfen noch die malignen Tumoren, speziell 
der Bronchien, die durch Ubergreifen auf die Umgebung eine ganze Reihe von 
Symptomen auslOsen konnen, so zunachst einen Gedanken an die wahre Natur 
des Leidens gar nicht aufkommen lassen und das klinische Bild beherrschen. 
Abgesehen von der schon friiher erwahnten Ausschaltung bzw. Mitbeteiligung 
bestimmter Lungenabschnitte, die sich durch entsprechende physikalische 
Symptome kundtun, kann es zu oft hamorrhagischer Pleuritis und Perikarditis 
kommen. Beteiligung der groBen GefaBe und des Herzens kann das Symptomen­
bild wesentlich komplizieren. Ergriffensein des Ductus thoracicus bewirkt 
rapide Abmagerung und Verfall; dies sind allerdings recht seltene Vorkommnisse 
und deuten eher auf einen Mediastinal- oder Lungentumor, miissen aber doch 
beriicksichtigt werden. Blutungen bedrohlichen Charakters aus den groBen 
GefaBen sind meist nicht zu befiirchten, da Arrosionen gewohnlich nicht ein­
treten, sondern durch den formativen Reiz der Carcinome in der Regel ein Ver­
schluB der GefaBe zustande kommt; Sarkome wachsen leichter in die GefaBe 
hinein. Umwachsung und Hineinwachsen in den Oesophagus kann AnlaB zu 
Schluckbeschwerden geben, Kommunikation zwischen dies en und den Luftwegen, 
die in der Mehrzahl der FaIle iibrigens im Halsteil zustande kommt und nur 
hochst selten in der Gegend der Bifurkation oder auch in dem linken Bronchus 
(KAHLER), fiihrt zum Ubertritt von Speichel und Speiseteilen und lOst beim 
Schluckakt gleichzeitig heftige Hustenanfalle aus. Durchbriiche nach der 
Korperoberflache gehoren zu den groBen Seltenheiten, wurden aber auch beob-
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achtet. Fernmetastasen maligner Tumoren lOs en natiirlich entsprechende 
Erscheinungen in dem betreffenden Bezirk aus und konnen bei nur gering­
fiigigen Symptom en an dem Sitze des Primartumors das Krankheitsbild so 
vollkommen beherrschen, daB die richtige Diagnose erst auf dem Sektionstische 
moglich ist. 

2. Diagnose. 

A. EPHRAIM schreibt in einem Beitrag zur klinischen Bedeutung del' Endo­
skopie del' unteren Luftwege, "daB das HochstmaB unserer diagnostischen 
Leistungen nur durch Anwendung aZZer in Betracht kommenden Methoden 
erreicht werden kann" . Dies hat natiirlich fiir jedes Gebiet Geltung, gewinnt 
abel' fUr die Diagnose del' Tumoren del' tieferen Luftwege seine ganz besondere 
Bedeutung. Wenn wir die Kasuistik durchgehen, so finden wir, daB eine groBe 
Anzahl del' hierher gehorigen FaIle erst durch eine mehr odeI' mindel' lange 
internistische Beobachtung gegangen ist, ehe sie in unsere Hande gelangt. 
Es ist ja naheliegend, daB die iiblichen ersten Symptome: Kurzatmigkeit, 
besonders bei Anstrengung, Husten, Katarrhe u. dgl. zunachst beim Laien und 
auch beim Arzt die Annahme eines Herz- odeI' Lungenleidens rechtfertigen. 
Erst wenn hier die vielleicht oft etwas unklaren Befunde andauern odeI' an 
Umfang und Starke zunehmen, ohne auf irgendeine Therapie anzusprechen, 
taucht die Vermutung auf, es konne sich auch um etwas anderes handeln. 
Und mit Recht stellen daher manche Autoren die Forderung auf, bei chronischen 
Katarrhen del' Bronchien, die keine Neigung zur Besserung zeigen, bei unklaren 
Fallen von gemutmaBter Tuberkulose, die trotz ausgesprochenem Lungen­
befunde niemals Bacillen aufweisen, ferner auch bei umschriebener Bronchi­
ektasie und einseitigem Asthma eine Inspektion del' Luftrohre und Bronchien 
herbeizufiihren. 

Haben wir deutliche Zeichen einer Tracheal- odeI' Bronchostenose mit den 
Symptomen, wie wir sie als typisch im vorigen Abschnitte geschildert haben, 
so entsteht del' Verdacht auf eine Neubildung schon leichter. Dabei ist zu 
beriicksichtigen, daB einseitige Verlegung sogar eines Hauptbronchus grobe 
Stenoseerscheinungen nicht unbedingt zu machen braucht (PIENIAZEK). Doch 
kann uns mit wenigen Ausnahmen lediglich auf Grund einer internistischen 
Untersuchung sicherer AufschluB iiber die Art del' Stenose kaum werden. All­
zuviel Prozesse kommen ursachlich in Frage. Narben, entziindliche Filtrate, 
Kompressionen von del' Nachbarschaft her, Aneurysma, Lungen- und Media­
stinaltumoren, alles dies ist in den Bereich del' differentialdiagnostischen Erwii­
gungen neben del' Neubildung zu ziehen. Die Inspektion ist das wichtigste diagno­
stische Hillsmittel lilr unser Gebiet. 

Fiir die Trachealtumoren kommt zunachst die indirekte Laryngotracheo­
skopie in Frage und wird bei hochsitzenden Tumoren und fiir Erkennung sekun­
darer Schadigungen des Kehlkopfes (z. B. Recurrenslahmung) gute Dienste 
leisten. Die indirekte Tracheoskopie ist bei nicht zu starker Atemnot und ruhigen 
Patienten sogar verhaltnismaBig giinstig, da von vornherein bei den betreffenden 
Kranken das unbewuBte Bestreben besteht, den Luftweg in eine moglichst 
gerade Achse zu bringen, und man kann so ziemlich leicht in die Tiefe sehen. 
Es kann abel' doch nur eine allgemeine Orientierung hierdurch gegeben werden, 
iiber genauen Sitz und Ausdehnung del' Neubildung erhiiJt man nul' wenig 
AufschluB. 

Die souverane Methode ist die direkte Inspektion del' fraglichen Partien mit 
dem Tracheobronchoskoprohr. Sie sollte stets angewandt werden, um iiber aIle 
Punkte AufschluB zu geben, die von Bedeutung sind. Hierbei ist in Fallen mit 
starkeren Atembeschwerden unter standiger Tracheotomiebereitschaft zu 
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arbeiten, urn gegen aIle unliebsamen Zwischenfiille gefeit zu sein. Strumen 
neigen zu p16tzlichen Schwellungen, besonders nach Irritationen, wie sie die 
direkte Tracheoskopie gelegentlich auch darstellen kann; andere Tumoren, 
vor allem Papillome und Carcinome bluten leicht, man muB daher bei ihnen 
ganz besonders vorsichtig arbeiten, urn Blutaspirationen zu vermeiden. Bei 
tiefsitzenden Tumoren ist es oft vorteilhafter eine Tracheotomie vorauszu­
schicken; man sieht dann nicht nur besser, man ist auch bei unerwiinschten 
Zwischenfiillen (Blutung, Asphyxie usw.) in einer giinstigeren Lage beziiglich 
eines Eingriffes. 

Uber die Ausdehnung des Tumors AufschluB zu erhalten, ist nicht immer 
ganz leicht. Sind Trachealringe sichtbar, so konnen wir sie zahlen und daraus 
unsere Schliisse ziehen, doch ist es haufig durch starke Injektion der Schleimhaut­
gefaBe unmoglich. Damit ist die Abgrenzung nach oben meist festgelegt, die 
untere Grenze ist mit Sicherheit nur dann zu bestimmen, wenn es uns gelingt, 
mit dem Rohr an dem Tumor vorbei in die Tiefe zu gelangen. AuBer tiber die 
GroBe erhalten wir durch die Inspektion AufschluB iiber die Form der Neu­
bildung sowie tiber die Beschaffenheit ihrer Oberflache (glatte Schleimhaut 
oder Ulcus). Von mehreren Stenosen tibereinander werden leicht die tiefer­
gelegenen iibersehen, wenn nicht die obere sehr viel geringer ist als die letzteren. 
Bei der direkten Untersuchungsmethode diirfte dieser Fehler meist zu ver­
meiden sein. 

Die Konsistenz priifen wir mit der Sonde, ebenso die Beweglichkeit, doch 
kann man auch schon aus der mehr oder weniger starken Verdrangbarkeit 
durch das Tracheoskoprohr gewisse Schliisse ziehen. Die Sondierung unter 
Spiegelkontrolle ist unzuverlassig und unter Umstanden gefahrlich, hochstens 
bei hochsitzenden Tumoren mag sie zuweilen nutzbringend sein. Blindes Son­
dieren ist stets zu verwerfen; SCHROTTER sah danach bei luetischer Stenose 
Pleuritis auftreten. Die Palpation mit dem Finger von einer Tracheotomie­
offnung aus nach oben und unten sollte in geeigneten Fallen nie unterlassen 
werden. Auch eine Spiegeluntersuchung von hier aus kann gelegentlich von 
Nutzen sein. 

Voraussetzung fiir alles dies ist natiirlich eine gute Anasthesie. Trotzdem 
wird man vor allem bei angstlichen und stark atembehinderten Kranken zu­
nachst oft nicht zum Ziele kommen. Gibt man vorher Skopomorphin, so geniigt 
dane ben eine leichte Lokalanasthesie, urn eine bequeme Durchfiihrbarkeit der 
Tracheoskopie zu erzielen. Erheischt der Fall nicht sofortiges Handeln, so ist 
es besser, nicht alles auf einmal erzwingen zu wollen. Man ist oft iiberrascht, 
wie leicht bei einer zweiten Untersuchung aIle Schwierigkeiten iiberwunden 
werden. Etwaige stOrende Sekrete entfernt man am besten durch Absaugen 
mit der BRUNINGschen Speichelpumpe oder vermittels einer Wasserstrahl­
pumpe, die keine Assistenz erfordert. Bei starkerer Sekretion oder Blutungs­
gefahr ist die Untersuchung im Liegen der im Sitzen entschieden vorzuziehen. 

Hat man sich vermoge der Inspektion, soweit es moglich ist, AufschluB 
tiber die Trachealveranderung verschafft, so ist man doch daraus allein noch 
nicht in der Lage, die Diagnose Tumor zu stellen, wenn es sich nicht urn scharf 
umschriebene, durch Form und Sitz deutlich gekennzeichnete Gebilde handelt, 
wie z. B. gestielte Geschwiilste, Papillome usw. Eine genaue Anamnese, Aus­
schluB von Tuberkulose, Lues (die besonders wichtig ist), Aneurysma usw. ist 
unerlaBlich. Erst dann sollen wir zur Probeexcision schreiten, urn nicht z. B. 
durch Eroffnung eines Aneurysmas eine letale Blutung herbeizufiihren. Oft 
freilich wird schon auf Grund des tracheoskopischen Befundes eine solche 
Gefahr auszuschlieBen sein. Nicht immer ist die Probeexcision geraten, z. B. 
bei Strumen, die ja auch sonst mit ziemlicher Sicherheit zu diagnostizieren sind. 
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Denn eine Blutung aus der Excisionsstelle birgt allerlei Gefahren. Jedenfalls 
solI man auf aIle FaIle geriistet sein und stets das Tracheotomiebesteck zur Hand 
haben, wenn man es nicht vorzieht, die prophylaktische Tracheotomie zu machen 
oder vermittels unterer direkter Tracheobronchoskopie zu arbeiten, was bei 
tiefsitzenden Tumoren gelegentlich zu raten ist. In manchen Fallen diirfte die 
Probeexcision mit der Therapie gleichbedeutend sein, indem man dabei sofort 
den ganzen Tumor entfernt. Das makroskopische Aussehen auch eines circum­
scripten Tumors ist nicht maBgebend, zuverlassig ist stets nur die histologische 
Untersuchung. 

Ungleich schwerer als die Beurteilung der Trachealgeschwiilste ist die der 
bronchialen Neubildungen, erstens wegen der groBeren Entfernung und zweitens 
wegen der viel engeren raumlichen Verhaltnisse. Grundsatzliche Unterschiede 
bestehen jedoch zwischen beiden nicht. Voraussetzung fUr beides ist natiirlich 
eine genaue Kenntnis des tracheobronchoskopischen Bildes, des normalen wie 
des pathologischen, die nur durch Ubung erlangt werden kann. Das Bild ist 
auBerordentlich wechselnd; handelt es sich um circumscripte, tumorformige 
Gebilde, ist die Diagnose ziemlich leicht. Finden sich dagegen diffuse infiltrative 
Verdickungen, so kommen allerhand Moglichkeiten in Frage, ob Narbe, ent­
ziindliches Infiltrat oder Neubildung ist dann schwer zu sagen und man bedarf 
des Zusammenwirkens aller Methoden, auBerer und innerer, der sorgfaltigsten 
Anamnese und evtl. der Diagnose ex juvantibus (z. B. Erfolg einer Jodkalium­
therapie), urn so zu einem klaren Bilde zu gelangen. 

Es ist daher in allen nicht ganz einfach liegenden Fallen ratsam, besonders 
wenn der Verdacht einer malignen Neubildung besteht, einen erfahrenen Inter­
nisten zu Rate zu ziehen, um so eine restlose Erfassung der physikalischen 
Symptome zu sichern. Damit muB eine Kontrolle des Auswurfes, eine genaue 
Beobachtung des klinischen Verlaufes und wenn irgend moglich, eine rontgeno­
logische Untersuchung Hand in Hand gehen; die letztere kann sowohl bei gut­
artigen Tumoren, besonders im Halsabschnitt die Diagnose wesentlich stiitzen, 
indem nicht selten so ein Trachealtumor sich durch Schatten und Einengung 
des Lumens manifestiert (innerhalb des Thorax ist dies seltener zu erwarten), 
als auch bei malignen Tumoren die Ausbreitung auf die Umgebung zur An­
schauung bringen. Bei Schlingbeschwerden ist unbedingt auch eine Oso­
phagoskopie vorzunehmen, die vorziiglich bei Carcinom die Diagnose wesentlich 
fordern kann. Unterlassung der Osophagoskopie in solchen Fallen ist grund­
satzlich falsch. Auf die sich aus den friiheren Abschnitten ergebenden diagno­
stischen Gesichtspunkte solI hier nicht weiter eingegangen werden. 

Beziiglich der Differentialdiagnose miissen wir die Tumoren, welche auf das 
Lumen und die Wandungen des Trachealbaumes beschrankt sind, von denen 
unterscheiden, die durch ihre Malignitat zu einem Ubergreifen auf die Umgebung 
fiihren, wozu auch die Neubildungen zu rechnen sind, die sich von den Nachbar­
organen auf die Luftwege ausbreiten. Beide wirken in erster Linie raumbeengend 
und konnen leicht mit ahnlichen Prozessen entziindlicher Natur (Lues, Tuber­
kulose), Narben und einfachen Kompressionen von auBen (Struma, Aneurysma, 
seltener Oesophaguscarcinom und Lymphdriisenschwellung) verwechselt werden. 
Auch an Sklerom, tumorformiges Amyloid, Fremdkorper in Granulationen 
eingebettet und Tracheocele muB man denken. Die direkte Untersuchung 
laBt am ehesten Irrtiimer gegeniiber der Kompressionsstenose vermeiden. 
Die Diagnose ergibt sich aus dem vorher Gesagten. Wichtig ist, daB Fieber 
bei unkomplizierten Neubildungen (auch bei malignen) so gut wie stets fehlt 
und katarrhalische Erscheinungen verhaltnismaBig spat aufzutreten pflegen. 
1st letzteres der Fall, so ist die Beurteilung aus dem physikalischen Befund 
auBerordentlich erschwert. Blutungen treten bei entziindlichen Stenosen 
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speziell bei Lues meist schon in den ersten Stadien auf, wahrend sie selbst bei 
Carcinom oft recht lange fehlen konnen. Bei Lues, Tuberkulose und Amyloid 
findet sich oft gleichzeitig Mitbeteiligung des Larynx, Sklerom ist fast stets 
symmetrisch lokalisiert und weist immer im N asenrachen entsprechende Pro­
zesse auf. Bei Kompressionsstenosen ist die Anamnese wegleitend, meist findet 
sich im Gegensatz zur Neubildung spat einsetzende Atemnot bei schon langer 
bestehenden Storungen in anderen Organen. VergroBerung von Lymphdriisen 
kann meist im Sinne einer malignen Neubildung verwertet werden, Metastasen 
sind hochst wichtig, aber selten. Recurrensparalyse (oft Friihsymptom) und 
Schlingbeschwerden dienen in gleichem Sinne, besonders die erstere nimmt 
bei Bronchialkrebs eine bedeutende diagnostische Stellung ein (SIEBENMANN). 
Beginnende Beteiligung des Oesophagus erleichtert, fortgeschrittene erschwert 
die Diagnose (OESTREICH) beziiglich Feststellung des Primarsitzes. 

Stark zerfallende Carcinome miissen bei der Untersuchung moglichst geschont 
werden, um nicht eine friihzeitige Perforation in den Oesophagus herbeizu­
fiihren; man solI deshalb das Tracheoskoprohr moglichst nur bis an den Tumor 
heran, nicht iiber diesen hinaus fiihren. Flachenhafte Ausbreitung von malignen 
Neubildungen spricht fiir Primartumor, sekundare mach en mehr umschriebene, 
hockerige und granulationsartige Prominenzen. Doppelte, durch die Carina 
getrennte Protuberanzen deuten auf sekundare Neubildung, bei primaren ist 
Zusammenhang derselben und mehr gleichmaBige Ausbreitung zu erwarten. 
Letztere sind im allgemeinen im oberen Trachealabschnitt haufiger als im 
unteren. Tracheoskopisch sichtbare Verbreiterung der Carina ist nicht immer 
durch Geschwulstbildung in ihr selbst bedingt, sondern kann auch durch Druck 
benachbarter Lymphdriisen hervorgerufen werden. Fehlende Pulsation der 
Bifurkation ist fast stets die Folge eines Tumors. 

Einseitigkeit des Befundes spricht gegen Mediastinaltumor, der meist beider­
seits Erscheinungen macht, gegen Aneurysma ist das Fehlen des dabei charakte­
ristischen Hustens bei Vorwolbung in die Trachea zu verwerten. Linksseitige 
Recurrenslahmung spricht zunachst mehr fiir Aneurysma. Bei alteren Leuten 
deutet Recurrenslahmung zusammen mit Vorbuchtung der hinteren Tracheal­
wand vor allem auf Oesophaguscarcinom. Vordere Mediastinaltumoren drangen 
die Trachea zunachst nach riickwarts, ohne Verengerung zu machen. Diese 
tritt erst bei bedeutendem Wachstum und Bildung abnormer Verwachsungen auf. 

Kommt em Kranker friihzeitig mit tracheoskopischem Tumorbefund in 
Behandlung, so deutet das gleichzeitige Bestehen einer Dampfung dicht unter 
dem Jugulum auf einen Mediastinaltumor (besonders Lymphosarkom), wahrend 
ein Bronchialcarcinom zuerst Lungensymptome mit und ohne PleuraerguB 
zu machen pflegt; tritt jedoch der Tumor an der Bifurkation dominierend in 
Erscheinung, so ist das Verhalten der Dampfung allerdings kein sicheres Kri­
terium. Sind dagegen die supraclavicularen und cervicalen Driisen von vorn­
herein starker beteiligt, so ist ein Lymphosarkom das Wahrscheinlichste, beim 
Tracheobronchialcarcinom ist dies selten und hochst inkonstant, wie denn 
iiberhaupt Lymphdriisenmetastasen besonderer GroBe dabei fast nie vor­
kommen. Rasch anwachsende Dampfung iiber dem Sternum, dieses beiderseits 
iiberragend, sowie friihzeitige Erscheinungen v~:m seiten der oberen Hohlvene, 
sind fast stets im Sinne eines Mediastinaltumors zu verwerten. 

Aneurysma und Tumor sind oft sehr schwer zu unterscheiden, Pulsation 
Dampfung iiber dem Sternum, Recurrensparalyse und Pulsdifferenz kommen 
bei Carcinom ebenfalls vor. Bei Hamoptoe muB stets auch an die Moglichkeit 
eines okkulten Aneurysmas gedacht werden. 

Die Bronchoskopie liefert nur Aufschliisse, wenn der KrankheitsprozeB 
sich in einem zuganglichen Bronchus abspielt, d. h. in einem solchen zweiter 
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oder dritter Ordnung ("offene Herde" KILLIANs). Dabei ist die Orientierung 
oft sehr schwer. Gelegentlich kann Blutung aus der Mtindung einer Bronchial­
abzweigung Hinweise geben. Bei Verengerung der Bronchiallumina durch Druck 
von auBen kann man nur Vermutungen tiber die Art des Hindernisses aufstellen. 

Bronchialcarcinom kann im Beginn und auch lang ere Zeit hindurch kli­
nisch wie Tuberkulose verIaufen; gelegentlich kommen sogar Kombinationen 
zwischen beiden vor; man findet dann im Sputum meist Tuberkelbacillen, 
aber keine Tumorzellen. JESSEN schildert einen derartigen Fall, bei dem nach 
Besserung der Tuberkuloseerscheinungen die tibrigbleibenden Symptome zur 
richtigen Diagnose fiihrten. Carcinom beginnt im Gegensatz zur Phthise seiten 
in der Spitze, die Dampfung ist bei Ietzterer hinten meist groBer alA vorn, bei 
ersterem vorne groBer oder an beiden Stellen gieich groB. Vollige Aufhebung 
des Atemgerausches kommt bei Phthise fast nie, bei Carcinom haufiger vor. 
1m allgemeinen machen Bronchiaicarcinome, die ihren Sitz entfernt von der 
Lungenwurzel haben und deswegen der Q.irekten Untersuchung schwerer oder 
gar nicht zuganglich sind, in erster Linie physikalisch nachweisbare Lungen­
veranderungen, wahrend bei den hoheren, in der Nahe der Bi£urkation sitzenden 
Tumoren zunachst die Atemnot das klinische Bild beherrscht. Gelegentlich 
konnte auch einmal ein MediastinalabsceB differentialdiagnostisch in Frage 
kommen, doch findet sich hierbei stets Fieber und in der Anamnese meist ein 
atiologisches Trauma angegeben; auch Echinokokkus ist in der Literatur auf­
gefiihrt (EPHRAIM). 

Einer besonderen Erwahnung bedarf die Heranziehung der Rontgenaufnahme 
zur Diagnose. Die einfache Durchieuchtung kann nur orientierend sein und ist 
fUr die exakte Untersuchung unzureichend. DaB Trachealtumoren aller Art 
besonders im Halsteil durch das Rontgenbild zur Anschauung gebracht werden 
konnen, ist schon frtiher erwahnt worden, geIegentIich kann man auch die 
exspiratorische Verengerung des trachealen Lumens beobachten. Die groBte 
Bedeutung hat das Rontgenverfahren fUr die Beurteilung maligner Tumoren 
speziell der primaren Bronchialcarcinome gewonnen. Verwertbar ist es nattirlich 
nur im Verein mit allen anderen Untersuchungsmethoden, die es erganzt; tiber 
Lokalisation aber, Art der Ausbreitung und Umfang der Neubildung gibt das 
Rontgenbild recht guten AufschluB. OTTEN, der die EpPENDORFER Erfahrungen 
zusammengestellt hat, fand mehrere typische Formen: 1. Der Tumor nimmt 
seinen Ausgang von einem groBeren oder einem Hauptbronchus und breitet 
sich im Gebiete eines oder zweier Lappen aus, diese meist in kompakte Tumor­
masse verwandelnd; man findet dann einen intensiven scharf begrenzten 
Schatten, der bis zur seitlichen Thoraxwand reichen kann. Tuberkulose ist 
in dieser Form selten, Aneurysma und Mediastinaltumor kommen di£ferential­
diagnostisch kaum in Frage; die Deutung ist verhaltnismaBig Ieicht. 2. Der 
Tumor beginnt an der Lungenwurzel und schreitet umschrieben oder di£fus 
peripherwarts entlang dem Bronchialbaum, das Gewebe infiltrierend; er ergreift 
nur einen Teil des Lappens, oft lediglich kleine Teile desselben dicht durch­
setzend, wahrend die Umgebung mehr herdweise befallen wird. Hier ist die 
Deutung schwieriger; Driisenschwellungen, primare Mediastinaltumoren und 
anderweitige Erkrankungen der Bronchien sind differentialdiagnostisch heran­
zuziehen, wahrend eine Verwechslung mit Aneurysma kaum moglich ist. 

Daneben kommen andere weniger charakteristische Formen wechselnder 
Art vor, die groBe diagnostische Schwierigkeiten bereiten konnen. Die Aus­
breitung und Lokalisation von Bronchiaicarcinomen ist demnach auBerst mannig­
faitig. Nach OTTENS Erfahrungen sind am haufigsten Tumoren, die einen 
Lappen einnehmen, demnachst solche, die am Hilus einseitig kleinere oder 
groBere lnfiltrationen mit herdformiger Ausbreitung in die Umgebung hervor-
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rufen und schlieBlich solche, die der multiplen herdformigen Ausbreitung im 
Verlauf des ganzen Bronchialbaumes entsprechen. Differentialdiagnostisch 
kommen vor allem in Frage Mediastinaltumoren, ferner Aortenaneurysmen 
und schlieBlich Tuberkulose, die allerdings meist beziiglich Lokalisation und 
Ausbreitung andere Bilder Iiefert, seltener Gangran, AbsceB, Bronchiektasien, 
Pleuraschwarten u. dgl. Beziiglich der Technik gab en Zeitaufnahmen mit ent­
sprechender Expositionsdauer im Sitzen, nicht im Liegen, die besten Resultate, 

Abb.5. RiintgenbHd eines metastatischen Bronchialcarcinoms. 

und zwar je eine dorsoventrale und ventrodorsale Aufnahme, was nach COWEH 
gerade bei Herderkrankungen der Lunge von Wert ist. Durchleuchtungen 
auch in den verschiedensten Richtungen stellen bei derartigen Tumoren keine 
wesentliche Forderung dar, am ehesten noch, wenn Aneurysma oder Media­
stinaltumor in Frage kommen. Der Vollstandigkeit halber sei noch erwahnt, 
daB neuerdings auch die Einbringung von Kontrastmitteln (Jodipin und ahn­
liches) in die tieferen Luftwege zur rontgenologischen DarsteUung von Tumoren 
herangezogen wiirde. Immerhin konnen alle Methoden zusammen bei der 
Diagnosenstellung doch einmal versagen. 

3. Prognose. 

fiber die Prognose der Geschwiilste der tieferen Luftwege ist als Leitsatz 
zu setzen, daB sie aUe den Charakter klinischer Bosartigkeit tragen, ganz gleich 
ab sie sich pathologisch-anatomisch benign oder malign verhalten, und zwar 
durch ihren Sitz, der auf jeden Fall ein lebenbedrohendes Moment enthalt, 
die Erstickungsgefahr. Wird jedoch die Diagnose rechtzeitig gesteUt und eine 
zweckmaBige Behandlung eingeschlagen, so verlieren die Gefahren wesentlich 
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an Umfang. Grundsatzlich zu unterscheiden ist dann zwischen den gutartigen 
und bOsartigen Tumoren im pathologisch-anatomischen Sinne. 

Die Fibrome haben eine ausgesprochen giinstige Prognose, da sie auBerst 
selten rezidivieren, vor allem wenn sie solitar auftreten, man kann hier in den 
meisten Fallen auf eine Restitutio ad integrum rechnen. Wesentlich zweifel­
hafter ist dies bei den Papillomen, die durch ihre auBerordentlich groBe Neigung 
zu Rezidiven und ihr schnelles Wachstum immer wieder neue Gefahren fiir den 
Trager heraufbeschworen; diese sind nur dann einigermaBen einzuschranken, 
wenn eine dauernde arztliche Kontrolle stattfindet, die eine rechtzeitige Wieder­
holung der Entfernung der Tumoren sichert; am giinstigsten liegen die Ver­
haltnisse noch bei den solitaren Papillomen; die Moglichkeit der malignen Ent­
artung muB jedoch stets im Auge behalten werden. Adenome, Lymphome und 
die seltenen Lipome sind im ganzen nicht ungiinstig, sofern ihre radikale Ent­
fernung gelingt, andernfalls ist mit Rezidiven zu rechnen, auch tJbergang in 
Malignitat kann das Bild wesentlich verschieben; das gleiche gilt fiir Chondrome 
und die zu dieser Gruppe gehorenden Mischtumoren. Die Prognose der Strumen 
ist - Gutartigkeit vorausgesetzt - nicht schlecht, die operativen Erfolge sind 
gut, das Wachstum ist im allgemeinen langsam; bedenklich sind pli:itzliche 
Schwellungszustande, wenn nicht schnell arztliche Hilfe zur Hand ist. 1m all­
gemeinen haben solitare gutartige Tumoren griindlich entfernt keine Rezidiv­
neigung, multiple Tumoren rezidivieren fast stets. 

Sarkome sind relativ gutartig, insofern sie sich jahrelang meist rein ortlich 
entwickeln, selten Metastasen machen oder zerfallen und nach griindlicher 
Entfernung durchaus nicht immer wiederkehren; oft tritt dies erst nach vielen 
Jahren ein (10 Jahre und mehr), so daB man kaum noch von Rezidiven, sondern 
viel eher von neugebildeten Tumoren sprechen kann. Dies hangt zum Teil 
wohl damit zusammen, daB es sich in der Mehrzahl der Falle um die relativ 
gutartigen Spindelzellensarkome handelt. 

Am ungiinstigsten verhalten sich die Carcinome, die von allen Tracheo­
bronchialtumoren am schnellsten wachsen. Sitzen sie in der Trachea, sind 
lediglich auf diese beschrankt und bestehen noch keine Metastasen, so kann die 
Resektion der Luftrohre eine radikale Heilung bringen; diese Operation ist 
nach SORENSEN jedoch nur dann durchfiihrbar, wenn der Tumor nicht bis an 
die Bifurkation reicht und iiber dieser mindestens 1-2 Knorpelringe freilaBt. 
In allen anderen Fallen ist die Prognose unbedingt infaust, nur kann sich der 
Verlauf je nach der histologischen Beschaffenheit des Krebses sowie nach der 
Schnelligkeit des Wachstums bzw. des tJbergreifens auf die Umgebung und 
nach dem Umfang und der Art von Driisen- und Fermentmetastasen sehr ver­
schieden gestalten. Kachexie tritt im allgemeinen selten oder spat ein. Am 
ungiinstigsten sind die medullaren Formen, die friihzeitig zerfallen und rasch 
sekundare, meist todliche Komplikationen zur Folge haben. Die scirrhose Form 
kann sich unter Umstanden in jahrelangem Verlauf abwickeln, um dann doch 
schlieBlich das stets recht qualvolle Ende herbeizufiihren, sofern nicht eine 
interkurrente Komplikation dem Leben schneller ein Ziel setzt. 

4. Therapie. 

Die Behandlung der Neubildungen der tieferen Luftwege ist je nach der 
Art und dem Sitze des Tumors, sowie nach dem Stadium des Leidens, in welchem 
der Kranke sich befindet, entweder causal oder symptomatisch, auf keinen Fall 
aber soll man die Hande in den SchoB legen, sondern aktiv vorgehen, sei es um 
das tJbel zu beheben oder doch wesentlich zu bessern, sei es um den Kranken 
seine Leiden zu lindern, soweit es moglich ist. 
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Das Nachstliegende und im allgemeinen Beste ist natiirlich die Entfernung 
des Tumors. Hierzu stehen uns drei Wege zur Verfiigung, erstens die Abtragung 
indirekt unter Leitung des Kehlkopfspiegels, zweitens direkt unter Leitung 
des Tracheobronchoskoprohres und drittens unter operativer Eroffnung des 
Trachealrohres von auI3en. 

Das erste Verfahren unter Spiegelkontrolle hat heute nur mehr historisches 
Interesse und ist in der vorbronchoskopischen Zeit mehrfach und mit gutem 
Erfolg geiibt worden. Schon L. v. SCHROTTER arbeitete 1870 vor der Cocainara 
so. H. V. SCHROTTER entfernte einen Tumor der Luftrohre yom 8. Trachealring 
in einer Sitzung indirekt, HEYNINX ebenso ein Myxosarkom, 2,3 cm unter der 
rechten Stimmlippe, mit langer Schlinge. Infolge der mangelhaften Uber­
sichtlichkeit in den tieferen Abschnitten, zumal, wenn diese noch durch das zur 
Abtragung erforderliche Instrument beeintrachtigt wird, kommt sie an sich nur 
fiir hochsitzende Trachealtumoren in Frage und mag da auch heute noch gelegent­
lich Verwendung finden, wenn es an geeignetem Instrumentarium fiir ein 
anderes Vorgehen fehlt; besonders bei umschriebenen hochsitzenden Geschwiil­
sten, vornehmlich auch den gestielten, sind die Schwierigkeiten fUr den Geiibten 
llicht uniiberwindlich. 

Besser jedoch ist es, den Tumor unter unmittelbarer Kontrolle mit dem 
Tracheobronchoskop anzugehen; man kann - eine gute Anasthesie, moglichst 
unterstiitzt durch einen Skopomorphindammerschlaf, vorausgesetzt - mit 
dem Rohr nahe an die Neubildung herangelangen, diese scharf einstellen und 
nun die Abtragung vornehmen, wobei gleichzeitig die hoher gelegenen Wan­
dungen der Luftrohre durch das Rohr vor Nebenverletzungen geschiitzt werden. 
DaI3 es auch gelegentlich ohne Cocainisierung geht, beweist ein Fall von KAHLER, 
der in einem Suffokationsanfall bei Verweigerung der Tracheotomie den Rohren­
spa tel einfiihrte und den Tumor abtrug; der Kranke wurde gerettet. Die erste 
direkte tracheoskopische Entfernung eines Trachealtumors (Sarkom) wurde 
von G. KILLIAN 1899 ausgefiihrt; vorher hatte schon BRUNS mit dem KIRSTEIN­
schen Spatel erfolgreich gearbeitet; das durch die Glottis vorschiebbare Rohr 
des Tracheoskops gibt jedoch groI3ere Sicherheit. Dabei ist es moglich, bis in 
die Bronchien vorzudringen und auch hier erfolgreich zu arbeiten. Je tiefer 
der Tumor sitzt urn so enger sind natiirlich die raumlichen Verhaltnisse und 
urn so mehr wachsen die technischen Schwierigkeiten. Der Eingriff selbst 
wird am besten mit dem BRUNINGSschen Tracheoskop oder in der KILLIANschen 
Schwebelaryngoskopie bzw. mit Hilfe einer der neueren Modifikationen der­
selben, von denen das SEIFFERTsche Autoskop sich besonders gut bewahrt hat, 
vorgenommen. Man kann bei dies en Methoden ein Rohr bis in die Bronchien 
zweiter und dritter Ordnung vorfiihren und hat gleichzeitig beide Hande zum 
Arbeiten frei. Die horizontale Lage des Kranken ermoglichst bei leichter Neigung 
des Kopfendes nach unten den AbfluI3 von Sekret und Blut unter Vermeidung 
einer Asprration; die Entfernung dieser stOrenden Stoffe wird durch Absaugen 
mit der BRUNINGSchen Speichelpumpe oder einer Wasserstrahlpumpe wesentlich 
erleichtert. 

Hat man sich nun den Tumor gut eingestellt, so kann man ibn abtragen. 
Bei gestielten Tumoren bewahrt sich gut die kalte oder die Gliihschlinge; letztere 
beugt durch gleichzeitige Verschorfung der Wundflache am ehesten einer Blu­
tung vor, die in vielen Fallen geringfiigig ist, aber in anderen Fallen doch sehr 
betrachtlich sein kann (z. B. bei den gefaI3reichen Strumen und Sarkomen). 
Gleitet die Schlinge ab, was bei breitbasig aufsitzenden Tumoren vor allem 
von fester Konsistenz leicht der Fall ist, muI3 man zu Doppelcuretten, Stanzen, 
Messern u. dgl. greifen; dabei wird man dann freilich den Tumor meist nur stiick­
weise und unvollkommen entfernen konnen, was unter anderen Nachteilen 
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auch wieder eine groBere Blutungsgefahr in sich birgt. Die Blutung steht aller­
dings meist auf Kompression, auch Quetschung der Blutungsstelle mit einer 
Doppelcurette kann erfolgreich sein; im Notfalle muB man den galvanokausti­
schen Flachbrenner anwenden. SCHROTTER verwandte bei ausweichendem 
Tumor mit V orteil ein gefenstertes Rohr zur Fixierung desselben bei der Excision; 
haufig wird es auch empfehlenswert sein, den Tumorteil, der abgetragen werden 
soll, durch eine Hakenzange oder dergleichen festzuhalten, damit er nicht aspi­
riert wird. 

1st der Tumor auf diesem Wege ganz entfernt, so hat es dabei sein Bewenden, 
sind aber Reste stehen geblieben, so hangt es von seiner histologischen Beschaffcn­
heit ab, ob man in einer zweiten Sitzung dieselben abtragen will, oder ob es 
angezeigter ist, sich die Geschwulst von auBen her operativ freizulegen und auf 
diesem Wege restlos zu beseitigen. Dies ist natiirlich nur dann moglich, wenn 
der Sitz in der Trachea ist, in den tieferen Abschnitten ist auf jeden Fall das 
direkte Verfahren per vias naturales anzuwenden; es ist aber dann zweckmaBiger­
weise eine obere oder untere Tracheotomie vorauszuschicken und von dieser 
aus in unterer direkter Tracheobronchoskopie der Tumor anzugreifen, wodurch 
man sowohl dem Operationsgebiete mit dem Auge wesentlich naher geriickt als 
auch leichter in der Lage ist, einer storenden Blutung erfolgreich zu begegnen. 
Die Tracheotomie ist ferner in allen den Fallen von V orteil, wo es gilt, zunachst 
einmal die Atemnot zu beseitigen; sofern del' Tumor oberhalb der Bifurkation 
liegt, kann man so in den meisten Fallen notigenfalls mit Hilfe einer KONIG­
schen oder einer anderen langen Kaniile die freie Atmung herstellen und die 
sehr storende venose Stauung bei dem Luftmangel beseitigen. Alsdann ist es 
moglich, in Ruhe und ohne iibermaBige Blutungsgefahr die Entfernung der 
Geschwulst vorzunehmen. Auf jeden Fall ist standige Tracheotomiebereitschaft 
vonnoten. 

Ob man besser die obere oder die untere Tracheotomie anwendet, wird zum 
Teil Geschmackssache sein, hangt aber vor allem von dem Sitz des Tumors 
ab und welchen Zweck man dabei verfolgt. Nach E. KRIEG und E. MEYER 
ist die Luftrohre vollig zu beherrschen von der oberen Tracheotomie bzw. 
Krikotracheotomie, sowie von der unteren Tracheotomie aus. Hinsichtlich 
der topographischen Verhaltnisse ist zu beachten, daB jedes Trachealdrittel 
beim Erwachsenen etwa 31/ 2-4 cm lang ist; der obere Rand des unteren Drittels 
liegt hei Ruhelage etwa in Hohe der Incisura sterni. Die Grenze zwischen 
oberem und mittlerem Drittel (etwa 6. Ring) normalerweise unter dem Isthmus 
thyreoideus. Will man einen tiefsitzenden Tumor Z. B. der Bronchien mit dem 
Auge moglicbst nahekommen, so wird dies am besten mit del' unteren Tracheo­
tomie erreicht, obwohl der Entfernungsunterschied in beiden Fallen ja nur 
wenige Zentimeter betragt und daher auch die obere Tracheotomie meist aus­
reicht. Will man dagegen nul' die Atmung herstellen und gleichzeitig bei hoch­
sitzendem Tumor ein HerabflieBen von Blut bei der Exstirpation' verhiiten, 
so ist die tiefe Tracheotomie vorzuziehen, wobei man dann die Luftrohre durch 
Tamponade oberha1b der Kanii1e abdichten kann. In der Regel und bei Opera­
tionen mit gesenktem Oberkorper ist eine solche Tamponade aber iiberf1iissig. 

Beziiglich der Besserung del' Atmung ist die Wirkung del' Tracheotomie 
bei tief sitzendem Tumor immer fraglich, zumal wenn es nicht gelingt, mit einer 
1angen Kanii1e an ihm vorbeizukommen. 

Bei del' Ausfiihrung der Tracheotomie sind Ver1etzungen des etwa unter del' 
Eroffnungsstelle liegenden Tumors unter allen Umstanden zu vermeiden, die 
dabei auftretenden Blutungen konnen 1astig und hochst bedenk1ich sein. Sitzt 
die Geschwulst an der Vorderwand, so kann die Tracheotomie oft iiberaus 
schwierig sein, wenn man sich durch dense1ben hindurcharbeiten muB. PrENIAZEK 
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warnt davor, bei tiefsitzendem Tumor die Kaniile blindlings einzufiihren, 
damit ein Einbohren in die Geschwulstmasse vermieden wird; das Einfiihren 
iiber einer Sonde ist oft recht zweckmaBig, da diese sich leichter durch die Stenose 
hindurchbringen laBt und so als Wegleiter dient. 1st der Tumor exstirpiert, 
solI man moglichst nur eine kurze Kaniile einlegen. Eine Hingere nur bei Gefahr 
der Blutung oder einer reaktiven Schwellung. Langere Kaniilen diirfen nicht 
auf die Bifurkation driicken. Nach Entfernung von Papillomen solI die Kaniile 
nur moglichst kurze Zeit in der Trachea belassen werden, da Druckstellen 
besonders leicht zu Rezidiven neigen. 

Neben der Abtragung der Geschwulst sind noch andere Methoden angewandt 
worden. So die Atzung mit Argentum nitricum und Galvanokaustik (besonders 
bei Tumorstiimpfen), Elektrolyse und die 1njektion von zerstorenden Fliissig­
keiten. L. v. SCHROTTER spritzte bei einem Trachealsarkom Liquor ferri sesqui­
chlorati in die Geschwulst mit gutem Erfolge ein; ein anderer Kollege, der dies Ver­
fahren auch anwenden wollte, erlebte dabei auf der Stelle einen Exitus. MAKENZIE 
bezeichnete dieses Vorgehen mit Recht als "ebenso gewagt als schwierig". 

Auf tracheobronchoskopischem Wege wird es uns also in der Mehrzahl del" 
Falle gelingen, umschriebene, nicht breitbasige Tumoren ohne starkere Stenosen­
erscheinungen zu entfernen; wenn starker Luftmangel besteht und bei breit­
basig aufsitzender Neubildung ist eine Radikalentfernung auf diesem Wege 
immer hochst fraglich, im ersteren Falle nur nach Vorausschickung einer Tracheo­
tomie moglich, wegen einer etwaigen starkeren Blutung bei der stiickweisen 
Abtragung sogar hochst bedenklich und bei malignen Tumoren entschieden 
falsch; dies gilt auch fiir intratracheale Strumen, bei denen die direkte endo­
tracheale Therapie, die kaum jemals radikal sein wird, gefahrliche entziindliche 
Schwellungen und eitrige Komplikationen zur Folge haben kann (FREER, 
PALTAUF). Absehen miissen wir dabei von Geschwiilsten an der Bifurkation und 
tiefer, die wir von auBen iiberhaupt nicht operativ behandeln konnen, wir miissen 
uns gegebenenfalls darauf beschranken, durch teilweise Abtragung den Luft­
durchtritt zu verbessern. PIENIAZEK exkochlelerte in einem Fane von Primar­
carcinom mehrfach den Tumor an der Bifurkation und in dem linken Bronchus. 

Liegt der Tumor im Halsteil der Luftrohre, so konnen wir uns denselben 
durch eine je nach Bedarf kleinere oder groBere Tracheofissur zuganglich 
machen und ihn mit Messer und Schere, scharfen Loffeln usw. abtragen, sowie 
dabei leicht eine Blutung beherrschen. Dabei muE man sich aber hiiten, die 
hintere Wand der Trachea, die der Vorderwand des Oesophagus unmittelbar 
benachbart liegt, so zu verletzen, daB eine Verbindung zwischen Speiseweg 
und Luftrohre entsteht. Die Schluckpneumonie wiirde den Erfolg des Eingriffes 
mit ziemlicher Sicherheit in Frage stellen. 

1st die Geschwulst nicht glatt herausschalbar, sondern innig mit der Tracheal­
wand verwachsen, so kommt die partielle oder totale Resektion der Trachea 
in Frage. Die Resektion ganzer Teile der Luftrohre ist erst in neuerer Zeit 
.ofter geiibt worden, vor allem haben GLUCK und SORENSEN durch ihre Arbeiten 
die Technik derselben auf eine betrachtliche Hohe gebracht. Wenn auch der 
Eingriff groB und die Mortalitat dabei sicher hoch ist, so wird er doch in An­
betracht der sonst aussichtslosen Lage des Kranken in allen einschlagigen 
Fallen ernstlich in Erwagung zu ziehen sein. Er wurde schon 1881 von GLUCK 
und ZELLER auf Grund von Tierversuchen, aber zunachst nur bei narbigen 
Stenosen angewandt (FODERT, KONIG, v. EISELSBERG, v. HACKER u. a.). Bei 
Tumor, und zwar bei einer zum erst en Male beobachteten Struma maligna 
intratrachealis (Carcinom) machte P. v. BRUNS als erster eine Resektion der 
Hinter- und linken Seitenwand in Ausdehnung von 10 Trachealringen mit 
gutem Erfolg; der Patient befand sich noch nach mehr als 4 Jahren durchaus 
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wohl. Die zirkulare Resektion wurde zuerst von SCHMIEGELOW, ebenfalls 
bei Carcinom in 51/ 2 em Ausdehnung vorgenommen; nach 5 Jahren war noch 
kein Rezidiv aufgetreten. Inwieweit man sich bei dem auBeren Eingriff auf die 
Luftrohre beschranken kann oder diesen noch auf den Kehlkopf ausdehnen 
muB, hangt natiirlich vom Sitze des Tumors ab, wenn es sich irgend machen 
laBt, ist natiirlich der Ringknorpel zu schonen, da etwa spater auftretende 
Narbenstenosen im Bereiche desselben groBe Schwierigkeiten bereiten konnen. 
P. v. BRUNS empfahl daher schon 1878 stets mit der Eroffnung der Trachea 
zu beginnen und nur im Bedarfsfalle den Eingriff nach oben auszudehnen. 

Die partielle Resektion der Trachea kann in der Weise vorgenommen werden, 
daB man, wenn moglich, nur einen Teil aus der Wandung der Luftrohre heraus· 
schneidet, so daB zwischen dem oberen und unteren intakten Teil des Rohres 
noch ein Verbindungsstiick aus normaler Trachealwand bestehen bleibt; die 
Rander derselben werden dann mit zwei Tiirfliigelhautlappen und die ver· 
bleibenden Trachealstiimpfe oben und unten ebenfalls mit der Haut vernaht. 
1st der Defekt nicht umfangreich, so kann im Laufe einiger Monate willkiirlicher 
SchluB des Tracheostoma zustande kommen, indem die Mm. sternohyoidei 
und sternothyreoidei beim Sprechen die Rander desselben vollig luftdicht 
zusammenpressen, wie es CHIARI beobachtete. Es ist daher besser, die Patienten 
nicht langere Zeit nach der Operation eine Kaniile trag en zu lassen. 1st der 
Defekt allzu groB, so muB man ihn spater plastisch decken, indem man nach dem 
Vorgang von GLUCK durch tiirfliigelartige Lappen der Haut ein neues Tracheal­
stiick bildet. 1st man gezwungen, ein vollstandiges Stiick des Trachealrohres 
zu resezieren, so kann man den Defekt dadurch decken, daB man den unteren 
Stumpf hochzieht und zirkular mit dem oberen vernaht. Dies ist jedoch nur 
dann moglich, wenn die Entfernung zwischen beiden nicht zu groB ist; die 
Heilungsverhaltnisse sind hierbei iibrigens nicht immer giinstig. Es kommt 
leicht zu Dehiscenzen in der Nahtlinie und spater oft zu allmahlich sich ent­
wickelnder Stenose an der Narbe. CHIARI empfiehlt daher in diesem FaIle 
mehr die plastische Rekonstruktion nach GLUCK mit zweizeitiger Transplan­
tation von Haut- und Knochenlappen. MALAN hat nach dem Vorschlage 
KIRSCHNERS experimentell an Hunden bei Substanzverlusten der Trachea 
freie tJberfplanzung von Fascia lata zur Deckung des Defektes vorgenommen, 
die teils primar, teils sekundar durch Infektion und unter erheblicher Struktur­
veranderung (Proliferation des interfascikularen Bindegewebes) heilte und 
giinstige Resultate gab; am Menschen ist dies bisher noch nicht versucht worden. 

Die Totalexstirpation der Trachea kommt bei ausgedehnteren Carcinomen 
derselben in Frage, jedoch erst, nachdem man sich von ihrer ausschlieBlichen 
Ausbreitung auf diese iiberzeugt hat, sowie davon, daB zwischen Bifurkation 
und Geschwulst noch einige gesunde Trachealringe liegen, die es ermoglichen, 
den Stumpf gut zu fassen und durch Naht an der Haut zu befestigen. GLUCK 
und SORENSEN empfehlen wegen der storenden Atemnot wahrend der Operation 
eine Tracheostomie und das Einlegen einer langeren Kaniile vorauszuschicken. 
Das Tracheostoma ermoglicht auch ein orientierendes Abtasten der Luftrohre, 
was fiir den Operateur von Bedeutung ist. Wahrend aIle bisherigen Tracheal­
resektionen nur im Halsteil der Luftrohre vorgenommen wurden, haben die 
genannten Autoren als erste die ganze Luftrohre entfernt. 

Die Operation selbst erfolgt nach dem Vorgehen von GLUCK und SORENSEN 
so, daB zunachst die Trachea unter Umschneidung des Laryngostoma von vorne 
freigelegt, der Isthmus thyreoideus durchtrennt und die Schilddriise abgelost 
wird. Dann wird die Trachea unterhalb des Ringknorpels durchtrennt und der 
cervicale und thorakale Abschnitt stumpf mit der KOcHERSchen Kropfsonde 
isoliert, wobei die Luftrohre nach und nach durch kraftigen Zug aus dem Thorax 
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hervorgezogen wird. Atem- und Herzstorungen wurden hierbei in den bisher 
veroffentlichten Fallen nicht beobachtet, doch muB man besonders bei alteren 
Leuten damit rechnen. Dann wird die Trachea, dicht iiber der Bifurkation 
abgetrennt, wobei der Stumpf unter keinen Umstanden fahren gelassen werden 
darf; er wiirde dann sofort in der Tiefe der Brusthohle verschwinden und durch 
Blutaspiration und Erstickung schnell der Tod herbeigefiihrt werden. Die 
Fixation des Trachealstumpfes erfolgt seitlich und hinten durch zwei Haut­
lappen, die aus der Gegend der Schliisselbeine genommen werden und durch 
einen vorderen vom Sternum; urn ein vorzeitiges Herabsinken des Stumpfes 
in die Tiefe zu verhindern, erfolgt seine Abtrennung von der Trachea und seine 
Fixation an die Hautlappen wechselseitig Schritt fUr Schritt; nach beendeter 
Fixierung kann man den Stumpf dann ohne Schaden in den Thorax sinken 
lassen, wodurch er urn 4-5 cm tiefer gelagert wird, aber gut sichtbar bleibt. 
Die Larynxschleimhaut ist nunmehr, urn eine Stenosenbildung zu vermeiden, 
ebenfalls mit der Haut zu vernahen, schlieBlich folgt die Vereinigung der Haut 
iiber der Stelle, an der vorher die Trachea lag, in geeigneter Form, so daB diese 
gewissermaBen das hintere Halbrohr einer hautigen Trachea darstellt. Urn 
ein gutes Anwachsen samtlicher Hautlappen zu sichern, ist ein entsprechender 
Druckverband anzulegen. Weiterhin kann dann durch zeitweiliges oder dauerndes 
Einsetzen eines geniigend starken Gummirohres zwischen Larynx- und Tracheal­
stumpf die normale Atmung .und Sprache wiederhergestellt werden. Die Heilung 
nimmt, wenn sie komplikationslos verlauft, etwa 14 Tage in Anspruch; die 
Prognose nach dies em Eingriff ist relativ giinstig, soweit die geringe Zahl der 
bisher derart operierten Falle einen SchluB zulaBt. Die 1ndikation fiir diese 
Operation kann vielleicht noch etwas erweitert werden, wenn man beriick­
sichtigt, daB SORENSEN sie in Verbindung mit einer Strumektomie bei maligner 
Struma, die in die Trachea hereingewachsen war, ausfiihrte. Nach ibm ist auch 
eine einfache Verwachsung mit der Speiserohre keine unbedingte Gegenanzeige. 
Versuche, die Trachea durch Sternumresektion oder dorsale Mediastinotomie 
operativ anzugreifen, sind als unnotig, aussichtslos und "elegante, aber ebenso 
gefahrliche chirurgische Spielerei" (M. SCHMIDT) zu verwerfen. 

1st die radikale Entfernung des Tumors nicht moglich, was hauptsachlich 
bei den mehr diffusen und tief sitzenden Formen maligner Neubildungen der 
Fall ist, so muB man versuchen, den Luftdurchtritt moglichst lange giinstig 
zu erhalten. Abgesehen von den schon erwahnten, nach Bedarf zu wieder­
holenden teilweisen Abtragungen der Geschwulstmassen kann man mit Hohl­
bougies aus Metall (BRUNINGS) auch Tumorstenosen dehnen; weniger geeignet 
hierfiir sind weiche, leicht blutende oder bereits exulcerierte Tumoren, gute 
Erfolge dagegen kann man bei der scirrhosen Form des Carcinoms und ahnlich 
beschaffenen Tumoren erzielen, die oft viele Monate lang andauern und so den 
Kranken ihr trauriges Los erleichtern. Derartige Dehnungen nimmt man am 
besten von einem Tracheostoma aus vor, da das Tragen derartiger Bougies 
auf dem natiirlichen Wege nur wenige Minuten ausgehalten wird, wahrend 
sie durch ein Tracheostoma eingefiihrt, eine Stunde oder langer liegen bleiben 
und ohne besondere Schwierigkeiten jederzeit wieder von dort aus eingefiihrt 
werden konnen. Almlich kann gelegentlich auch das langere Verweilen einer 
durch die Enge hindurchgefiihrten langen Kaniile wirken. Verwendung der von 
BRUNINGS angegebenen Tuben zur Dehnung von Trachealstenosen kommt auch 
in Frage. Es ist jedoch zu beriicksichtigen, daB eine derartige Dehnung oft eine 
starke reaktive Schwellung oder gar eine Perforation zur Folge haben kann, 
mitunter also recht gefahrlich ist, ein Umstand, der bei dem Charakter des 
Leidens schlieBlich mit in Kauf genommen werden muB. Auch kleine Gummi­
rohre sind neuerdings mit Erfolg zur Dehnung von Stenosen verwendet worden. 

Hals-, Nasen· nnd Ohrenheilknnde. v. 37 
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1st der vollige VerschluB der Atmungswege zu befiirchten, so kommt die 
Anlegung einer Bronchusfistel nach GLUCK in Frage; die Ausfiihrung derselben 
unter Leitung des Bronchoskops, wie sie KILLIAN anregte, wird freilich oft an 
der primaren Stenose scheitern, die eine Passage nicht zulaBt; die Ergebnisse 
waren bisher nicht ermutigend. KAHLER weist mit Recht darauf hin, daB der 
Eingriff wohl stets erst gemacht wird, wenn eine hochgradige Schadigung des 
Allgemeinbefindens eingetreten ist; seine Ausfiihrung wiirde eine bessere 
Statistik haben, wenn er bei noch geringfiigigen Erscheinungen friihzeitig vor­
genommen wiirde, vorausgesetzt, daB das Leiden eine anderweitige Besserung 
als aussichtslos erscheinen laBt. 

Die Radium- und Rontgenbestrahlung bei maligner Neubildung der tieferen 
Luftwege ist bisher nicht von sehr ermutigenden Erfolgen gekront gewesen; 
die Literatur dariiber beschrankt sich auf wenige FaIle. GurSEZ behandelte 
einschlagige FaIle durch Einspritzung einer oligen Aufschwemmung von Radium­
sulfat angeblich mit temporarer Besserung. MARSCHIK bestrahlte ein sekun­
dares Carcinom der Trachea, von der Schilddriise ausgehend, nach teilweiser 
Entfernung mit Radium nach und erzielte dadurch klinische Heilung, warnt 
jedoch mit. Recht vor Optimismus. Wenn auch bei dem heutigen Stande der 
Wissenschaft eine Heilung auf diesem Wege ausgeschlossen ist, so sollte man in 
geeigneten Fallen auch an dieses Mittel denken, das durch mehr oder minder 
lang andauernde Beseitigung einer Stenose temporar giinstig wirken kann. 
MINNIGERODE sah ein metastatisches Carcinom, das den rechten Hauptbronchus 
auf ein Drittel seines Lumens verengte, nach kombinierter Radium- und Rontgen­
bestrahlung wenigstens aus dem Bronchiallumen fast vollig verschwinden, 
wodurch nicht nur objektiv das Befinden, sondern auch die starke seelische 
Depression der Patienten wesentlich gebessert wurde. 

Die Anwendung von medikamentosen Mitteln spielt bei den Tumoren nur 
eine untergeordnete Rolle. Bei intratrachealen Strum en sind von mehreren 
Autoren Jodpraparate und Thyreoidintabletten mit Erfolg angewandt worden. 
Diese ist jedoch wegen der moglicherweise eintretenden Schwellungszustande 
von Struma und Schleimhaut nicht ungefahrlich und sollte sich auf jugendliche 
Individuen und kleine Tumoren beschranken, wobei auch dann noch immer 
mit der Notwendigkeit einer Tracheotomie zu rechnen ist. 

Symptomatisch wirkt die dauernde Feuchthaltung der Luft (Aufstellung 
eines Bronchitiskessels) im Krankenzimmer auBerordentlich wohltuend, bei der 
mechanisch bewirkten Atemnot sind Sauerstoffinhalationen ein vortreffliches 
Mittel, die auch langere Zeit hintereinander angewandt werden konnen. Dagegen 
bewahrten sich intravenose Sauerstoffinfusionen (nach der Angabe von GARTNER) 
nicht. Die Ausnutzung der groBen Capillaroberflache der Lunge ist bei der 
Inhalation bei weitem besser als bei der Infusion, die nur in beschranktem 
Zeitraum und in relativ kleiner Menge erfolgen kann. 

Expectorantia sind nach Bedarf zu geben, mit betaubenden Mitteln sollte 
im Bedarfsfalle nicht gespart werden. 
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5. Die Geschwiilste der Lippen, der Zunge, 
des Zahnfleisches und des Alveolarfortsatzes. 

Von 

RICHARD MITTERMAIER· Freiburg i. Br. 

(Unter Zugrundelegung eines Entwur£es von RUDOLF EDEN t). 
Mit 17 Abbildungen. 

1. Hamangiome, Lymphangiome. 

a) H:imangiome. 
Hamangiome kommen an den Lippen und in der Mundhohle in allen drei 

Formen, als Haemangioma simplex, Haemangioma cavernosum und Haem­
angioma arteriale racemosum vor. ZahlenmaBig iiberwiegen die beiden ersten 
Formen. 

Das einfache Hamangiom wird in der Regel schon bei der Geburt oder bald 
danach beobachtet. Seine Entstehung ist auf Entwicklungsstorung zuriick­
zufiihren. 

Nach RIBBERT entwickelt sich ein kleiner umgrenzter GefaBbezirk mit eigener Arterie 
und Vene, von Anfang an, ohne Zusammenhang mit den Capillaren der Umgebung. Der 
Bereich fiitaler Spalten (VIRCHOW) ist besonders auch an den Lippen, und Wangen bevorzugt 
(fissurale Angiome). Multiples Auftreten ist nicht selten. Die aus Platten oder kubischen 
Endothelzellen und ringfiirmig angeordnetem Bindegewebe zusammengesetzten Wand· 
bestandteile kiinnen wuchern, so daB die GefaBe verengt und schlieBlich in solide, aus 
En,dothelien bestehende Strange verwandelt werden. CUbergang zum Hamangioendotheliom.) 
Eine Vermischung mit anderem Geschwulstgewebe kommt namentlich als Angiolipom vor. 

Die kleinen, etwas erhabenen blauroten Flecken zeigen besonders auf der Lippe und 
auf dem Zahnfleisch oft noch deutlich ihre Zusammensetzung aus erweiterten, verflochtenen 
Capillaren und GefaBchen (Teleangiektasie). Manchmal greifen auch die oberflachlichen 
flachen Angiome von der Wange her auf Lippen· und Mundschleimhaut uber. Neben der· 
artigen oberflachlichen und flachenhaften Formen kommen auch solche vor, die wegen 
ihres ursprunglich tiefen Sitzes erst spater in Erscheinung treten. Diese bilden, besonders 
an den Lippen, beim Weiterwachsen manchmal brombeerartige, gelappte, dunkelblaue 
Tumoren. 

An den Lippen, vorzugsweise an der Oberlippe, konnen die Angiome das 
ganze Gewebe durchsetzen. Dadurch ahnelt diese manchmal der durch Lymph. 
angiom verursachten Makrocheilie, jedoch ist das Hamangiom beim Biicken und 
Pressen deutlich als blauer Wulst erkennbar (Abb. 1). Bei Entwicklung in 
der Unterlippe kann diese riisselartig vorstehen. Solche Formen weisen vor 
allem die Ubergange zum kavernosen Hamangiom auf. Ebenso wie diese zeichnen 
sie sich dann auch durch Komprimierbarkeit und Schwellungsvermogen aus. 
Bisweilen ist auch Pulsation festzustellen (arterielles Hamangiom). Vor allem 
in der Zunge kommen einfache und kavernose Hamangiome oft zusammen vor. 
Nach SONNTAG treten die Turr,lOren an der Zunge an allen Teilen auf, bevorzugt 
sind jedoch die Seitenrander und die Spitze. Unterlippe, Mundboden, Zahn­
fleisch, Gaumen, Zapfchen, Kehlkopf weisen oft gleichzeitig Hamangiom­
bildung auf. 
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Das kavernose Angiom wachst im allgemeinen langsamer und erst spater 
heran als das einfache. Es konnen sich umschriebene, aber auch mehr diffuse 
Vorwolbungen bilden, die richtige Geschwulstformen verursachen mit dunkel­
blauen, sich aus der Umgebung heraushebenden Hockern. 

Es ist durch maschenartige Blutraume gekennzeichnet. Diese stehen miteinander in 
Verbindung und sind von einem bindegewebigen Netzwerk mit Endothelauskleidung 
gebildet. Wahrend das einfache Hamangiom haufig an der AuBenflache der Lippe an­
zutreffen ist, hat die kaverniise Form ihren Sitz meist in der Mundschleimhaut und vor 
allem auch an der Zunge. 

Das Hauptmerkmal des kavernosen Angioms ist neben der blaulichen Ver­
farbung der Oberflache die Eigenschaft, zu schwellen und auf Druck zu verschwinden. 

Klinische Bedeutung erlangen die 
Hamangiome zunachst vor allem durch 
ihr Wachstum, das oft von anfanglich 
kleinsten, flohstichartigen, angeborenen 
Flecken aus stetig oder schubweise er­
folgt. Dureh standige Neubildung und 
Erweiterung der Capillaren schieben sieh 
GefaBsprossen oder aueh die Masehen­
raume in die Umgebung vor. So 
wachsen sie infiltrierend und expansiv, 
me maligne Tumoren, durehsetzen das 
umliegende Gewebe und maehen selbst 
vor Knoehen nieht halt. Es treten 
jedoeh niemals Metastasen auf. Solch 
flaehenhaft, aber aueh in der Tiefe 
sieh ausbreitende Tumoren konnen 
sehlieBlich die ganze Wange in eine 
blauliehe, schwammige Gesehwulst ver­
wandeln. Die Zunge nimmt dann das 
Mehrfache ihres ursprungliehen V 0-

lumens an. Neben der Entstellung durch 
derartig groBe Tumoren werden noch 
eine ganze Reihe von anderen Storungen 
beobaehtet, so Formveranderung des Abb. 1. Gelapptes einfacbes Hamangiom. 

Unterkiefers und der Zahne, Lockerung 
der Zahne, lastiger SpeichelfluB, weiterhin Spraehstorung und Behinderung 
der Nahrungsaufnahme, ja schlieBlieh kann es sogar zur Luxation des 
Unterkiefers kommen. 

Eine wiehtige Begleiterscheinung, vor allem bei den kavernosen Ham­
angiomen, sind im weiteren Verlauf Blutungen, die an verdunnten Stellen bei 
geringen Verletzungen plOtzlieh und auBerst heftig auftreten konnen. Ferner 
sind Entzundungen nicht selten die Ursache zu schweren infektiosen Eiterungen 
mit Thrombose, Embolie usw. Bei kleinen Angiomen werden als Folge solcher 
Entzundungen manehmal Ruekbildungsvorgange dureh Verodung und Sehrump­
fung eingeleitet. 

Die Behandlung besteht bei kleinen oberflachlichen Hamangiomen in Be­
tupfen mit rauchender Salpetersaure, Sticheln mit feinstem Thermokauter oder 
kurzem Auflegen von Kohlensauresehnee. Bei groBeren Tumoren kommt 
man am besten mit mogliehst fruhzeitiger operativer Entfernung zum Ziel. 
Jedoeh ist dabei zu bedenken, daB GroBe und Lage der Gesehwulst die Opera­
tion oft schwierig mae hen und groBere postoperative Entstellungen dadureh 
herbeigefuhrt werden konnen. Leitungsanasthesie vereinfaeht den Eingriff. 
Die Einspritzung von Alkohol in das Angiom zwei Tage vor der Operation hat 



584 R. MITTERMAIER: Geschwiilste von Lippen, Zunge, Gingiva, Alveolarfortsatz. 

sich gut bewahrt. Die Blutung ist dann bedeutend geringer. Wenn moglich, 
ist Kompression der Umgebung des Operationsgebietes auszufiihren. Rasches 
Auskratzen mit dem scharfen Loffel und schnelles Fassen der dann nur wenig 
spritzenden GefaBe, sowie Operieren im Gesunden und vor allen Dingen gute 
Naht machen den Blutverlust geringer als man annehmen sollte. Bei multiplem 
Vorkommender Angiome oder wegen zu groBer Ausdehnung der Geschwiilste 
kann die radikale Entfernung nicht moglich sein. Dann empfiehlt sich Igni­
pUnktur oder die Einspritzung gerinnungsfOrdernder Substanzen, wie der oben 
erwahnte Alkohol. Solche MaBnahmen miissen haufiger wiederholt werden. 
Sie sind jedoch nicht frei von Gefahren, besonders der der Nachblutung und 
Nekrose. Auch mit der Spickung der Geschwulst mit Magnesiumpfeilen nach 
PAYR wurden gute Resultate erzielt. Rontgenbestrahlung fiihrt bei kleinen, 
oberflachlichen, einfachen Hamangiomen im Kindesalter zum Erfolg (HOL­
FELDER). Beachtenswerte Ergebnisse hat FORSSELL mit der Radiumbestrahlung 
gehabt, und zwar sowohl bei oberflachlichen als auch bei tiefen Angiomen. 
Besonders hingewiesen sei auf seine sog. "exspektative Methode", bei der er 
allzu intensive Bestrahlung vermeidet. Dadurch hat er nach seinen Angaben 
oft Heilung ohne Narbenbildung erzielt. 

Das Haemangioma arteriale racemosum greift nur selten auf die Lippen, 
MundhOhle und Zunge iiber. 

Eine fehlerhafte angeborene Anlage eines Arterienbezirkes bildet auch hier die Grurrd­
iage. Den AnstoB zur Wucherung ergab tifters eine mechanische Einwirkung. So sah 
ROTGANS ein Rankenangiom der Unterlippe sich nach einem HundebiB entwickeln. 

Zumeist sind es Aste der Arteria maxillaris externa, in deren VerIauf sich das 
Angiom ausbildet. Klinisch stehen oft sich wiederholende Blutung~n aus der 
von regenwurmartigen Strangen und Knaueln durchsetzten Geschwulst, iiber der 
sich Haut und Schleimhaut verdiinnt hat, im Vordergrunde. 

Die Behandlung ist, da es sich um ausgedehnte arterielle Blutversorgung 
handelt, wesentlich schwieriger als bei den anderen Formen des Hamangioms. 
Die FaIle von V. MIKULICZ und SONNTAG zeigen am besten die Schwierigkeit 
der Behandlung. Sie muB in zahlreichen Unterbindungen der Haupt- und 
ZufluBarterien bestehen, wenn moglich mit Exstirpation des Tumors. Ein­
spritzungen sind meist erfolglos und wegen Verschleppung der entstehenden 
Thromben, wie auch wegen der Nekrose mit nachfolgender Blutung nicht 
ungefahrlich (SCHMIDT). 

b) Lymphangiome. 
Das Lymphangioma simplex - die einfache Wucherung von LymphgefaBen 

mitsamt dem dazwischenliegenden Bindegewebe - ist in der Mundhohle selten 
anzutreffen. Die beiden anderen Formen - das cystische und das kavernose 
Lymphangiom - treten dagegen haufiger auf. Ebenso die verschiedenen Uber­
gangsformen. Schon bei der Geburt konnen Lymphangiome als Schwellungen 
und kleine Geschwiilste wahrgenommen werden. 

Die cystischen Lymphangiome werden in seltenen Fallen als einfache Cysten 
von betrachtlicher GroBe mit Einschniirungen und Ausbuchtungen beobachtet. 
KUTTNER weist darauf hin, daB an ihrer Basis sich oft eine Mehrzahl von kleinen 
Cystchen oder ein fiihlbarer Wulst von kavernosem Gewebe befindet. Dieses 
deutet zweifellos auf eine nahe Verwandtschaft zwischen den einzelnen Formenhin. 

Am Zungenrand oder an ihrem Riicken tritt haufiger die Knotchen- oder 
Warzenform auf (Abb 2). Bei ihr findet man kleine, manchmal bis nuBgroBe, 
verstreute oder auch zusammengedrangt liegende Erhebungen von derber Kon­
sistenz und grauer Oberflache. Zuweilen werden dadurch papillomatose Tumoren 
vorgetauscht. In Wirklichkeit sind diese Erhebungen kleine Blaschen mit klarem 



Lymphangiome. 585 

oder wei13lich getrubtem, fhissigem Inhalt, der manchmal auch schwach blutig 
gefarbt sein kann. Zur sicheren Diagnosenstellung und Erkennung der Blaschen 
ist es zuweilen notwendig, sich einer Lupe zu bedienen. DOLLINGER, HAUSS. 
MANN, E . REHN fanden, daB diese kleinen Cysten mit 
den fungiformen Papillen zusammenhangen konnen. 

Die kavernosen Lymphangiome haben ihren Lieblings­
sitz in der Ober- und Unterlippe, sowie in der Zunge und 
fuhren dadurch zur M akrocheilie bzw. M akroglossie. Bei 
der Makrocheilie konnen die Lippen auf das Drei- bis 
Funffache verdickt und verlangert sein. Die Oberlippe 
steht russelartig vor, die Unterlippe sinkt durch ihre 
Schwere nach unten, so daB der Mund offen bleibt. 

Bei der Makroglossie kann die Zunge schon bei der 
Geburt vergroBert sein. Meist ist jedoch anfangs nur 
ein Teil der Zunge befallen (Abb. 3) . Nimmt die Ge­
schwulst an Umfang zu, so kann die Zunge oft die ganze 
MundhOhle ausfullen, ja schlie13lich ragt sie standig aus 
dem Mund hervor (Prolapsus linguae). Bei so groBen 
Tumoren sind Storungen beim Schlucken, Sprechen, bei 

Abb. 2. W al'zenfiil'miges 
Lym phangiom del' Zunge. 

(~acb MlKULICZ 
u. MICHELSON.) 

der Atmung · leicht verstandlich. Der Unterkiefer und die Zahne konnen in 
solchem Stadium ebenso wie bei hochgradiger Makrocheilie in ihrer Entwicklung 
beintrachtigt werden und Verbildungen erleiden. Der auBerhalb des Mundes 
liegende Teil der Zunge weist oft auf dunkel-
rotem Grunde Furchen, Geschwursbildungen 
und auch Druckmarken auf. 

Die Makroglossie kann auch durch andere 
Erkrankungen hervorgerufen werden, so z. B. 
durch Muskelhypertrophie, ferner bei Neuro­
fibromatose, Akromegalie, Syphilis und anderen 
entziindlichen Prozessen, weiterhin durch Tumoren 
(Sarkome usw.). Der Befund von den oben be­
schriebenen Blaschen auf der Schleimhaut, sowie 
der feste Zusammenhang zwischen Geschwulst 
und der sie bedeckenden Schleimhaut, spricht 
dann flir Lymphangiom. 

Das Wachstum der Lymphangiome geht 
meist langsam und stetig vor sich. Zeit­
weilig kann es aber auch sehr rasch erfolgen. 
Das hangt mit der Neigung der Lymph­
angiome zu infektiosen Entzundungen zu­
sam men (WEGENER, TAVEL, KUTTNER). Da 
die Oberflache der Geschwiilste oftmals 

Abb. 3. Diffuses Lymphangiom del' Zunge. 
Rhagaden oder auch Geschwure tragt, ist das (Nach MIKULICZ u. MICHELSON.) 
Eindringen von Infektionserregern von der 
Mund- und Lippenschleimhaut aus leicht moglich. Durch solche Entzundungen 
wird das Wachstum der Geschwulste selbst schubweise angeregt. Nur selten 
kommt es zur Verodung der Lymphangiome im AnschluB an eine Entzundung. 
Dagegen bleibt oft eine Wucherung des Bindegewebes zuruck, die sich klinisch 
in einer Verhartung der Umgebung der Geschwulst auBert. Nichtentzundete 
Lymphangiome haben eine gleichmaBige, weiche oder mehr derbe, schwammige 
Konsistenz. Falls sie keine ubermaBige GroBe erreicht haben, sind die durch sie 
verursachten Beschwerden gering. Vielfach kommen die Patienten erst dann 
zum Arzt, wenn eine Entzundung eingetreten ist, da diese gewohnlich recht 
schmerzhaft und von akuten Schwellungen begleitet ist. Solche Entzundungen 
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und Schwellungen konnen wiederholt auftreten; nach Abklingen der Entziin­
dungserscheinungen nimmt auch der Umfang des Tumors wieder abo 

Die Diagnose liWt sich meist auf Grund der oben beschriebenen Merkmale 
stellen. Ramangiome konnen ahnliche Tumoren erzeugen, doch ist bei diesen 
der Ursprung vom BlutgefaBsystem meist deutlich erkennbar. Allerdings 
findet man auch Geschwiilste, bei denen erweiterte Lymphraume mit Blut­
gefaBen in Verbindung stehen (Ramolymphangiom). Schleimcysten unter­
scheiden sich durch ihren schleimigen Inhalt, durch ihren Sitz und durch die 
rasche Entwicklung. Umschriebene Lymphangiome konnen an der Wange 
mit anderen Cysten (Parotis), am Mundboden mit sublingualen und submentalen 
Dermoiden, an der Zunge mit Fibromen und Sarkomen verwechselt werden. 
Die fiir Lymphangiome charakteristischen Merkmale sind schon bei der Makro­
glossie besprochen worden. Eine skrofulOse Lippenschwellung bei Kindern, 
welche der Pachydermia lymphangiectatica an anderen Korperstellen nahe­
steht, wird sich vom echten Lymphangiom immer unterscheiden lassen. 

Die Behandlung besteht bei umschriebenen Geschwiilsten und solchen 
geringerer Ausdehnung in der Exstirpation des Geschwulstgewebes. Bei den 
diffusen Formen und ausgedehnten Tumoren ist die Behandlung wesentlich 
schwieriger. Eine griindliche Entfernung mit Messer oder Thermokauter ist 
oft unmoglich, wenn mannicht, vor allem bei der Makrocheilie groBe Ent­
stellungen und Funktionsstorungen, bei Kindern auch unmittelbare Operations­
gefahren in Kauf nehmen will. Man behilft sich an Lippen und Zunge mit 
Keilexcisionen und wiederholt diese, wenn Geschwulstgewebe zuriickgelassen 
werden muBte. 1m Stadium einer akuten Entziindung sind Operationen besser 
zu unterlassen. 

Die Wunde muB durch tiefgreifende dichte Nahte gut geschlossen werden. Bei Opera­
tionen an der Zunge fiihrt KUTTNER zuerst die Ligatur beider Arteriae linguales aus, um 
dadurch schon eine Verkleinerung der Geschwulst zu erzielen. LEXER empfiehlt vor der 
Operation, ebenso wie bei dem Hamangiom, zwei Tage vorher eine Alkoholinjektion vor­
zunehmen. 

Die nichtradikalen Verfahren sind nicht ganz ungefahrlich, ebenso wie die von WOLFLER 
empfohlene Incision der cystoiden Lymphraume mit nachfolgender Tamponade, lia in den 
zuriickgebliebenen Cystenraumen sich leicht eine Entziindung ausbreitet. Auch kiinnen 
Lymphfisteln zuriickbleiben. Besonders leicht stellen sich postoperative Infektionen ein, 
wenn Rhagaden an den Lippen und Geschwiire an der Zunge zu gleicher Zeit bestehen. 
Die chirurgische Behandlung ist aber im allgemeinen sicherer, schneller und weniger schmerz­
haft als Einspritzungen von Alkohol, Jodtinktur, lO/oiger Chlorzinkliisung oder auch die 
Ignipunktur. Letztere ist besonders bei cystischen Lymphangiomen angewandt worden, 
urn diese langsam zur Schrumpfung zu bringen. Solche MaBnahmen kiinnen jedoch Opera­
tionen, die nicht radikal ausgefiihrt werden konnten, in ihrer endgiiltigen Wirkung gut 
unterstiitzen. In letzter Zeit ist die Strahlenbehandlung mit verschicdentlich befriedigendem 
Erfolg angewandt worden (s. bei Hamangiomen). DIEULAFE erzielte durch Spickung 
eines Lymphangioms an der Unterlippe mit Radiumnadeln die bindegewebige Schrumpfung 
der Geschwulst. Diese bindegewebige Narbe wurde spater operativ entfernt, so daB ein 
guter kosmetischer Erfolg erzielt werden konnte. 

2. Lipome. 
Lipome sind an den Lippen und in der Mundhohle keine haufig vor­

kommenden Geschwiilste. An den Lippen haben sie ihren Sitz sowohl im 
Gebiet der Raut als aueh im Gebiet der Schleimhaut. Sie nehmen von den 
Fetttraubchen des Subcutangewebes (der Muskelschicht) oder von der Um­
gebung der Drusen ihren Ausgang. Kleine Lipome sind meistens abgekapselt, 
bei Mischformen, vor aHem Angio- und Fibrolipomen sind die Grenzen aber oft 
unscharf (Abb. 4). 

Lipome der MundhOhle haben ihren hauptsachlichsten Sitz in der Zunge. 
ZusammensteHungen finden sich bei KNOCHE und KRAUSNICK. Die Zungenspitze 
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ist am haufigsten betroffen. Die Geschwiilste kommen meist in der Ein­
zahl vor, sie liegen dicht unter der Oberflache oder entwickeln sich aus tieferen 
Abschnitten zu ihr hin, so daB die Schleimhaut vorgewolbt und gespannt wird. 
Diese verIierl dadurch ihre Papillen und damit ihr samtartiges Aussehen, wird 
verdiinnt und laBt das Fettgewebe gelblich durchschimmern (Abb. 5). Durch 
einen mehr seitlichen Sitz und durch die Lappung unterscheiden sich die Lipome 
des Mundbodens von Dermoiden und von der Ranula. Die tiefen Lipome der 
Wange gehen von dem bekannten Fettpfropf, dem Corpus adiposum malae 
aus (v. BRUNS) 

Ubergange zu Fibromen sind nicht selten.· Auch das Vorkommen von Knorpel- und 
Knochengewebe in Lipomen wurde beschrieben (WEBER, KNOCHE). In dem einen FaIle 

Abb. 4. Lipom des Mundbodens. Abb. 5. Fibro·Lipom. 

KNOCHES war das Lipochondrom von richtiger Raut bekleidet und leitet damit iiber zu 
teratoiden Geschwiilsten, wie sie als Polypen (vor aIlem am vorderen Gaumenbogen und am 
Gaumendach) beobachtet werden (s. Dermoid). 

Die Beschwerden durch die Lipome sind meist gering, sie beruhen in der 
Regel in mechanischen Storungen, doch braucht die Bewegung der Zunge selbst 
bei hiihnereigroBen Lipomen nur unwesentlich eingeschrankt zu sein. An der 
Wangenschleimhaut, am Mundboden und am Zahnfleisch ist die Behinderung 
durqh den Tumor oft gro13er als bei ihrem Vorkommen in der Zunge. Defekte 
der Oberflache, Ulcerationen und Blutungen sind seltene Begleiterscheinungen. 
Die Ausschalung der reinen Lipome gelingt leicht in ortlicher Betaubung. 

3. Fibrome, Osteome, Chondrome, Myxome. 
Fibrome werden an den Lippen, vor aHem in Gestalt von weichen warzen­

ahnlichen Gebilden beobachtet. Es sind kleine Tumoren, die sich im Laufe 
vieler Jahre bis zu Bohnengro13e entwickeln konnen. Die bedeckende Haut ist 
normal, kann aber auch manchmal Pigmentierung und Haarwuchs aufweisen. 
Klinisch kommt ihnen keine weitere Bedeutung zu. 

In der Mundhohle sind Fibrome im aHgemeinen selten. Sie haben ihren Sitz 
vorzugsweise an der Zunge (Abb. 6). Hier treten sie in zwei Formen auf, ent­
weder als breitbasig oder gestielt aufsitzende Tumoren an der Zungenoberflache 
oder sie bilden Geschwiilste in der Tiefe des Zungengewebes. Sie sind an kein 
bestimmtes Alter gebunden. Man trifft sie am haufigsten median im hintersten 



588 R. MITTERMAIER: Geschwiilste von Lippen, Zunge, Gingiva, Alveolarfortsatz. 

Teil der Zunge, seltener in einer Seitenhalfte. Die meisten sind von sehr derber 
schwielenartiger Beschaffenheit. Weicher, zeH- und blutgefaDreicher sind beson­
ders die gestielten Formen. Je nach der Beschaffenheit des Stieles erscheinen 
sie als polypenartige oder mehr hockerige Tumoren. 

PAETSCH sah ein gelapptes Fibrom, welches am Ubergang der Oberlippenschleimhaut 
zum Zahnfleisch herangewachsen war und zweifellos durch den Druck einer schlechtsitzenden 
Prothese hervorgerufen war. 

Bei allgemeiner Neurofibromatosis wurden auch zahlreiche kleine, von den Zungen­
nerven ausgehende Neurofibrome beobachtet, durch deren Anhaufung eine Abart der 
Makroglossie (s. dort) entstand. Ein Fibrom mit Knorpelkern wurde von BERRY beschrieben. 

Die kleinen gestielten Fibrome machen selten Beschwerden. Meist kommen die 
Patienten erst zum Arzt, wenn der Tumor nach jahrzehntelangem Wachstum 
durch seine GroDe lastig wird. Ulcerationen und Verletzungen der Ober£lache 
konnen Schmerzen und auch Blutungen hervorrufen, doch ist dies im allgemeinen 

Abb. 6. Fibrom der Zunge. 
(Nach GARRE-KuTTNER-LEXER.) 

selten. Die Diagnose kann anderen 
Tumoren oder entziindlichen Ge­
schwiilstengegeniiber, auf Schwierig­
keiten stoDen. Charakteristisch ist 
das sehr langsame Wachstum und im 
allgemeinen auch die gute Abgrenz­
barkeit. Doch gerade dieses Merkmal 
kann bei den tiefliegenden Ge­
schwiilsten, die oft Auslaufer in das 
umgebende Gewebe senden, fehlen. 
Dadurch kann die sichere Diagnosen­
stellung unmoglich gemacht werden. 

Verwechslungen kommen am leich­
testen vor mit syphilitischen (frische 
Induration, Gumma) und tuberkulOsen 
Neubildungen, ferner auch mit langsam 

wachsenden derben Sarkomen, da diese dieselben Stellen bevorzugen. Hier wird oft nur 
die mikroskopische Untersuchung Entscheidung bringen. Bei ulcerierten Fibromen kann 
auch die Unterscheidung von Carcinomen SChwierigkeiten bereiten. Die diagnostisch 
wichtigen Unterschiede werden beim Carcinom erwahnt. Vor Verwechslung mit dekubitalen 
Indurationen schiitzt der Nachweis eines schadhaften Zahnes, nach dessen Beseitigung der 
Tumor verschwindet. 

Die Behandlung der Fibrome besteht in ihrer Exstirpation. Auf Bestrahlung 
sprechen Fibrome nicht an. 

Ebenso wie zu den Lipomen werden Ubergange von dem Fibrom zum M yxom beobachtet_ 
GlatteMuskelfasern fand BLANC in einem Fibromyom. GLAS und BAUMGARTEN beobachteten. 
Leiomyoadenome der Zungenbasis und der Gegend des Foramen coecum. Ein Rhabdomyom 
einer Zungenhalfte beschrieb PENDL bei einem Saugling. 

Reine Chondrome und Osteome nehmen nur in Ausnahmefallen ihren Ausgang von den 
Weichteilen des Mundes. TAPIE exstirpierte ein nuBgroBes Chondrom mit beginnender Ver­
knocherung, das verschieblich in der Qberlippe saB. MONSERRAT sah ein kleines, gestieltes 
Osteom nahe am Foramen coecum. Ofter findet sich Knorpel- und Knochengewebe in 
M ischgeschwUlsten. 

Fibrome der Kiefer gehen vom Periost der AuDenseite des Kiefers und von 
dem periostalen Uberzug der. HighmorshOhle aus (periostale K ieferfibrome). 
Sie konnen auch im Innern des Knochens entstehen und sind dann von einer 
Knochenschale umgeben, die von dem Tumor durchbrochen werden kann 
(zentrale K ieferfibrome) . 

W. MULLER fiihrt die zentralen Fibrome auf urspriingliche Zahnanlagen zuriick, be­
sonders auch, weil er ihren Ausgangspunkt regelmaJ3ig im Alveolarfortsatz feststellte. 
Histologisch fehlt jedoch bei ihnen, im Gegensatz zu den odontogenen Tumoren (s. dort), 
das Muttergewebe der Zahnsubstanzen (s. PERTHES). 

Osteome der Kiefer treten als Exostosen an der AuDenflache, vor aHem am 
Alveolarfortsatz auf. Sie konnen sich auch diffus im Kieferkorper ausbreiten 
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und dort harte Tumoren bilden. Bei Entwicklung nach dem Mandibularkanal 
zu waren sie in einem Fall von STEINEN die Ursache zu heftigen Trigeminus­
neuralgien. 

Chondrome sind an den Kiefern selten und haben denselben Sitz und Verlauf 
wie die Fibrome. Die harten knolligen Tumoren konnen eine groBe Ausdehnung 
annehmen. Sie verlangen sorgfaltiges Operieren im Gesunden, da sie leicht 
rezidivieren und machen daher meist ausgedehnte Resektionen notwendig. Am 
Alveolarfortsatz kommt man bei guter Abgrenzung mit Teilresektionen aus. 

M yxome sind in reiner Form an den Kiefern sehr selten. Etwas haufiger 
kommen die den Sarkomen klinisch nahestehenden Mischgeschwulste, Chondro­
myxome, Myxochondrosarkome, 
zur Beobachtung. Wegen der 
Moglichkeit maligner Entartung 
sind sie wie Sarkome zu be­
handeln. 

4. Epulis. 
Der Name Epulis ist heute nur 

noch fibromatosen Geschwiilsten 
vorbehalten, die dem Alveolar­
rand aufsitzen. 

Histologisch handelt es sich urn 
zwei Formen, die Epulis tibromatosa 
und die Epulis sarcomatosa. Die 
erstere besteht aus fibromatiisem Ge­
webe und enthiilt auch oft Knochen­
spicula. Die zweite zeichnet sich durch 
Riesenzellen aus und ist deswegen 
friiher mit dem Namen eines "Sar­
koms" belegt worden. Oft ist reichlich 
braunes Pigment im Gewebe abge­
lagert. Nach KONJETZNY handelt es 
sich bei der Riesenzellenepulis urn 
eine lokalisierte Form einer Ostitis 
fibrosa. SIEGMUND weist ebenfalls 
darauf hin, daB die Riesenzellepulis 
keinerlei Zellatypien und keine Zeichen 
von Unreife zeigt, sondern zur Ver­
narbung mit Ausdifferenzierung von 

Abb. 7. Epulis. 

Knochengewebe neigt. Die Bezeichnung Epulis sarcomatosa ist somit irrefiihrend, da es 
sich keineswegs urn biisartige Geschwiilste handelt. LUKOMSKY betrachtet die Riesenzell­
epulis als kompliziertere Friihform, wahrend die rein fibromatiise eine Spatform sei. 

Die sog. kongenitalen Epulitiden rechnet PE~THES zu den odontogenen Tumoren (s. dort). 
Er erwahnt 10 FaIle, die trotz der klinischen Ahnlichkeit mit der Epulis bei Erwachsenen 
im mikroskopischen Bilde Zellen von deutlich epithelialer Herkunft aufwiesen. CARD! 
berichtet iiber einen weiteren Fall, der Xanthomgewebe enthielt. Stets waren weibliche 
Neugeborene befallen. Nach der operativen Beseitigung traten Rezidive nicht auf, doch 
wurden spatere ZahnmiBbildungen beobachtet. 

Die Ursache der Epulisbildung ist unbekannt. Die Geschwulste kommen 
unvergleichlich viel haufiger bei Frauen als bei Mannern vor. Meist zwischen 
dem 20.-40. Lebensjahr. 

Der Ausgangspunkt der Epulitiden ist das Periost des Alveolarfortsatzes 
oder das Periodontium. So ist zu verstehen, daB sie entweder breitbasisch dem 
Alveolarrande aufsitzen oder mit einem dunnen Stiel aus der Zahnalveole 
herauswachsen (Abb. 7). Dadurch konnen die Zahne gelockert oder verdrangt 
werden. Die Far-be ahnelt bei der Epulis fibromatosa dem Zahnfleisch, ebenso 
die derbe Konsistenz. Die Riesenzellepulis ist im allgemeinen weicher, das Aus­
sehen infolge des Gehaltes an BlutgefaBen und Pigment mehr dunkelblaurot. 
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Das Wachstum geht langsam vor sich und ist im allgemeinen ein gleichmaBiges 
im Verlaufe von Monaten und Jahren. Bei der Riesenzellepulis (der Friihform 
s. 0.) erfolgt es wesentlich rascher. 

Wenn auch das histologische Bild der letzteren Geschwulstform friiher den 
Namen Epulis sarcomatosa eingebracht hat, so ist diese jedoch klinisch im all­
gemeinen, wie oben bereits ausgefiihrt wurde, als gutartig anzusehen. Meta­
stasenbildung wird nicht beobachtet. Rezidive treten nicht auf, wenn die 
Behandlung sachgemaB durchgefiihrt wird. Der Tumor wachst nicht infil­
trierend in die bedeckende Schleimhaut. Gefahrlich konnen Epulitiden werden, 
wenn sich Ulcerationen der Schleimhaut eingestellt haben, da es dadurch zur 
1nfektion mit jauchigem Zerfall und Driisenschwellung kommen kann. 

Die Operation muB den Teil des Knochens, von dem der Tumor ausging, 
mitentfernen. Bei unvollstandiger Abtragung treten sonst regelmaBig Rezidive 
yom Mutterboden aus wieder auf. Am einfachsten wird der kranke Teil des 
Alveolarfortsatzes mit einer groBen LUERschen Zange mitsamt der Geschwulst 
gefaBt und entfernt. Die Epulis reagiert auch gut auf Bestrahlungsbehandlung, 
doch wird man dem operativen Vorgehen, das verhiiJtnismaBig einfach ist und 
schnell zur Heilung fiihrt, im allgemeinen den Vorzug geben. Kann aus irgend­
einem Grunde der Tumor nicht vollstandig entfernt werden, so ist die Radium­
behandlung nach KUMER und WOLF geeignet, die Rezidivbildung hintan­
zuhalten. 

Verwechselt kann die Riesenzellepulis mit kleinen Geschwiilsten werden, die am Alveolar­
rand in der Umgebung kranker Zahne aus dem Zahnfleisch oder aus der Pulpa eines cariosen 
Zahnes hervorgehen (Pulpapolyp). Es sind Granulationsgeschwillste, die Ieicht bluten und 
mit einem diinnen Stiel an den erkrankten Zahn oder in den Puipakanal hineinfiihren. 
Durch zahnarztliche Behandlung der Caries oder Zahnextraktion werden sie zum Ver­
schwinden gebracht. 

5. Amyloidtnmoren. 
Zu den Fibromen wurden friiher auch die sog. Amyloidtumoren gerechnet, 

von denen POLLAK 13 Falle beschrieb. Eine weitere Zusammenstellung findet 
sich bei ROBERTSON. Es handelt sich nicht eigentlich um Geschwiilste, es sind 
vielmehr rundliche oder knotenformige Erhebungen von Hanfkorn- bis WalnuB­
groBe, die am Zungengrund vorkommen. 

Sie werden gebildet durch Gewebshyperplasien - meist nach entziindlichen 
Prozessen - mit Einlagerung von Amyloidsubstanz (M. B. SCHMIDT). Solche 
Amyloidtumoren wurden gleichzeitig im Rachen und im Kehlkopf beobachtet. 
Solitare Geschwiilste haben ihren Sitz median hinter dem Foramen coecum. 
Treten sie in der Mehrzahl auf, so sind sie unregelmaBig iiber den ganzen Zungen­
grund verteilt. Die Schleimhaut dariiber ist verschieblich, ihre Farbe gelblich­
durchscheinend und blaBrotlich. Von der Umgebung lassen sie sich meist scharf 
abgrenzen. Neben den Tumoren bestanden in zwei Fallen Abscesse in der 
Zungenwurzel. 

Die Diagnose wird zu Lebzeiten selten gestellt. Die Beschwerden sind fast 
immer gering. 1st, wie im Falle von GROSS wegen Schluckbeschwerden eine 
Behandlung notwendig, so besteht sie in der Excision. Es konnen jedoch spater 
Rezidive auftreten. 

Hinzuzufiigen ware noch, daB Amyloidsubstanz auch in echten Tumoren abgelagert 
sein kann, wie Z. B. in den von ROEGER und MANASSE beschriebenen Sarkomen. 

6. Teleangiektatische Granulome. 
Mit diesem Namen bezeichnet man eine ganz seltene Geschwulstform, die 

im allgemeinen von der Haut an unbedeckten Korperstellen ausgeht, aber auch 
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an den Schleimhauten beobachtet wurde. LUCHS fand unter 26 Fallen sechsmal 
die Zunge, dreimal die Lippen, zweimal das Zahnfleisch betroffen. Der histo­
logische Bau ist von BENNECKE und KUTTNER eingehend untersucht worden. 
Die Tumoren bestehen aus Granulationsgewebe, das von zahlreichen dilatierten, 
manchmal zu geradezu kavernosen Raumen erweiterten Capillaren durchwgen 
ist. Die meist kleinen GeschwUlste haben ein pilzfOrmiges Aussehen. Ihre 
Wurzel ist ebenfalls Granulationsgewebe und haftet fest in der Unterlage. 
Durch einen dunnen Stiel ist der glatte fleischfarbene Kopf mit der Wurzel 
verbunden. Die Atiologie ist unbekannt. Die Tumoren sind der Botryomykose 
der Tiere ahnlich, ohne jedoch denselben Erreger zu haben. Vieles spricht 
fur eine infektiose Ursache. Es sind auch verschiedene Entzundungserreger 
im Geschwulstgewebe angetroffen worden (s. KUTTNER). Haufig entstand die 
Geschwulst nach fruherem Eindringen eines pflanzlichen oder mit Erde infizierten 
Fremdkorpers. 

Die klinische Diagnose ist oft schwer. Verwechslungen mit anderen Tumoren 
sind leicht moglich, besonders mit Angiosarkomen, wenn oberflachlicher Zerfall 
und Blutung eingetreten sind. Auch histologisch konnen manche Geschwulst­
teile an Sarkome erinnern. MARTENS und HANSEMANN haben sie fur sarkomatose 
Neubildungen angesprochen. Infiltratives Wachstum und Auftreten von Rezi­
diven nach Entfernung des Tumors mitsamt der Wurzel kommen jedoch nicht 
vor. 

Anhangsweise sei hier die RIGASche oder FED Esche Krankheit erwahnt. 
Man versteht darunter eine derbe Geschwulstbildung am Zungenbandchen bei 
Sauglingen, die vor aHem in Suditalien beobachtet wurde. Sie wurde als Angiom 
oder auch als Granulom bezeichnet. v. MIKULICZ sieht sie als eine gefaBhaltige 
Schwiele an, entstanden durch den Druck des Kiefers oder der Schneidezahne 
beim Saugen. Abschleifen oder Extraktion der Milchzahne kann genugen, 
urn eine Heilung eintreten zu lassen (DEUTSCH, SCHLOSSBERGER). 

7. Papillome. 
Papillome bilden an der Haut der Lippen meist erst in hoherem Alter kleine 

warzenfOrmige Tumoren. Das Gewebe wird von gewucherten, vielverzweigten 
Papillen mit zahlreichen capillaren GefaBen gebildet. Die Oberflache ist mit 
Epithel bedeckt, das zur Verhornung neigt, leicht rissig wird und dann schon 
nach geringfiigigen Verletzungen zu unangenehmen Blutungen fiihren kann. 
Auch richtige HauthOrner wurden in der Ein- oder Mehrzahl an den Lippen 
beobachtet. An der Unterlippe konnen sie durch Zug ein Ektropium herbei­
fiihren (Mitwalsky). 

In der Mundh6hle haben die Papillome ihren Sitz vor aHem an der Uvula, 
sodann an Gaumenbogen und Wangenschleimhaut. Seltener ist die Zunge 
(meist an der Basis) betroffen. Der histologische Bau der Papillome der Mund­
hohle ist derselbe wir der an anderen KorpersteHen. Sie sind haufig gestielt, 
bleiben meist stecknadel- bis erbsengroB und wachsen selten bis zu HaselnuB· 
groBe heran. Die Tumorbildung reicht nie weiter als bis in das subepitheliale 
G-ewebe. Die Oberflache ist meist von einer deutlich hockerigen Beschaffenheit. 
Auch die Papillome der Mundhohle kommen vorzugsweise im hoheren Alter 
vor, im Gegensatz zu den Kehlkopfpapillomen, die im Kindesalter in Er­
scheinung treten. 

Die Beschwerden der Papillome der Mundh6hle sind fast immer gering oder 
fehlen ganz. Meist werden die Papillome sogar erst als Nebenbefund entdeckt, 
bei der Untersuchung wegen anderweitiger Erkrankungen - vorwiegend chro­
nisch·entziindlicher Art - in der Mund- und Rachenhohle (s. Zusammenstellung 



592 R. MITTERMAIER: Geschwiilste von Lippen, Zunge, Gingiva, Alveolarfortsatz. 

von M. KAHN}. In einem FaIle SEIFERTS rief ein Papillom der Zungenbasis 
AnfiiJle von Atemnot nervoser Natur hervor. CHIARI und KORBL beschrieben 
ahnliche FaIle bei Papillomen der Uvula (s. KUTTNER). 

Uber Papillomatosis, vor aHem der Zunge, Papillenhypertrophie, siehe bei O. KREN, 
Bd. IV d. Handbuch. 

Therapeutisch kommt, falls eine Behandlung iiberhaupt notwendig ist und 
die Geschwulst an einer zuganglichen Stelle sich befindet, die Exstirpation in 
Betracht. Dabei ist darauf zu sehen, den Tumor mitsamt seinem FuBpunkt 
zu entfernen, da man nur dann vor Rezidiven sicher ist. Bestrahlungen - Rontgen 
und Radium - sind mit gutem Erfolg angewandt worden. Nach mehreren 
Autoren stellt die Bestrahlungsbehandlung sogar die Methode der Wahl dar. 
Bei ausgedehnter Papillombildung ist noch innerlich Magnesiumsulfat in sehr ver­
diinnter Losung, Chlormagnesium (FERNANDEZ undBIGATTI), Arsen, FOWLERsche 
Losung (KORNER) zu versuchen. Diese Behandlung muB sich iiber mehrere 
Wochen und Monate erstrecken. 

8. Cysten. 
Unter den cystischen Gebilden der Mundhohle nehmen die Lymphcysten 

eine besondere Stellung ein, sie wurden bereits bei den Lymphangiomen be­
sprochen. 

a) Retentionscysten 
konnen iiberall da vorkommen, wo Schleimdriisen in die MundhOhle miinden, 
vorzugsweise an Lippen und Wangen. Sie bilden hier kleine kugelige, sehr 
diinnwandige Geschwiilste, deren Inhalt stets eine fadenziehende schleimige 
Fliissigkeit ist. In ihrer Farbung konnen sie manchmal an ein Hamangiom 
erinnern, doch unterscheiden sie sich von dies en durch ihre kugelige Gestalt 
und die scharfe Begrenzung. Vor Verwechslungen mit Lymphangiomen schiitzt 
sie das Fehlen von den fiihlbaren Verdickungen an ihrer Basis und vor allem 
der schleimige Inhalt. Oft verdanken sie ihre Entstehung einem entziindlichen 
ProzeB, der zur Verlegung des Ausjuhrungsganges der Schleimdrusen gefiihrt hat. 

An der Zunge werden Retentionscysten in den vorderen Abschnitten ver­
einzelt beobachtet. Einer besonderen Erwahnung bedarf die an und fiir sich 
seltene Cyste an der Zungenspitze, die von einer der beiden NUHNschen Drusen 
ausgeht. Sie liegt dementsprechend nahe der Zungenspitze etwas lateral ver­
schoben. Bedeckt ist sie von Schleimhaut und einigen Fasern des M. stylo­
glossus und des M. longitudinalis inferior, durch die sie hell hindurchschimmert. 

Cysten im hinteren Zungenabschnitt konnen ihren Ursprung von verschiedenen 
Gebilden nehmen: 

1. Von zahlreichen Schleimdriisen der Zunge, die mit ihren langen Aus­
fiihrungsgangen in die Krypten der Balge fiihren; 2. von den groBeren Drusen 
urn die Papillae circumvallatae herum und 3. von Gebilden des Ductus lingualis, 
dem Endstuck des Ductus thyreoglossus am Foramen coecum. 

Von den verzweigten Gangen und Ausstulpungen und von den mit Flimmerepithel 
ausgekleideten Cysten des Ductus thyreoglossus haben wir durch die Untersuchung M. B. 
SCHMIDTS Kenntnis gewonnen (S. auch bei Ranula und Zungenstruma). Ein offener per­
sistierender Ductus lingualis braucht an und fur sich keinerlei Erscheinungen zu machen. 
Anders ist es, sobald eine Verhaltung von Sekret oder Eiter eintritt (LEWIS, STRAUCH). 
Kommen noch V erenge~ungen und Verlagerungen der in den Ductus von den seitlichen 
Drusen einmundenden Offnungen hinzu, so ist die Bildung von Retentionscysten leicht 
gegeben. Da diese Drusen an allen Teilen des Ganges, der mitunter cine erhebliche Lange 
aufweist, vorgefunden werden, ist die bald m!lhr oberflachliche, bald mehr am Foramen 
coecum oder unter den Valleculae, oder aber auph tiefer im Zungenparenchym stattfindende 
Entstehung der Cysten erklarlich. 
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Die Beschwerden durch solche Retentionscysten sind im allgemeinen nicht 
erheblich. In den vorderen Teilen der Zungen sowie an der Lippe und den 
Wangen verursachen sie eigentlich erst Beschwerden, falls eine Verletzung, 
z. B. durch BeiBen, entstanden ist, die von einer Entziindung gefolgt wird. 

Cysten der Zungenwurzel machen so gut wie keine klinischen Erscheinungen, 
daher kommt es auch, daB sie oft nur zufallig entdeckt werden. In einigen 
seltenen Fallen konnen sie jedoch die Ursache zu ernsten Atemstorungen, bei 
Sauglingen sogar der Grund einer Erstickung sein (MARX, LEuw). Bei Er­
wachsenen dagegen machen selbst groBere Cysten (HANSZEL beschreibt einen 
Fall von kleinapfelgroBer Cyste) keine ernsteren Erscheinungen. Meist werden 
lediglich Reflexhusten, Fremdkorpergefiihl usw., ahnlich wie bei einer Hyper­
trophie der Zungentonsille, ausgeli:ist. 

Aus diesen Griinden wird sich verhaltnismaBig selten eine Behandlung not­
wendig machen. Bei den Cysten an der Zungenspitze besteht sie in der Exstir­
pation, die weiter keinerlei Schwierigkeiten bereitet. Ebenso soIl man aIle 
groBeren Cysten, die gut zuganglich sind, lieber ausschalen als nur mit Spaltung 
und anschlieBender Auskratzung oder Veratzung behandeln. Dagegen wird. 
man suchen, erst mit dieser Therapie auszukommen bei allen Cysten an den 
tiefer gelegenen Stellen, vor allem der Zungenwurzel. Nur nach Versagen dieser 
Therapie solI man sich zur Exstirpation entschlieBen. Denn diese kann, zumal 
bei dickwandigen und multilokularen Cysten, starkere Blutungen und auch 
Infektionen herbeifiihren, die an dies en Stellen dann nicht immer leicht zu 
beherrschen sind. 

b) Ranula. 
Unter diesem Namen (Ranula = Froschleingeschwulst) werden sublingual 

gelegene Cyst en zusammengefaBt, die sich in dem Raum zwischen Kinnteil 
des Kiefers und Frenulum linguae zunachst fast immer einseitig entwickeln 
und die Zunge nach aufwarts drangen. Sie machen den Eindruck einer unter 
der Zunge gelegenen gefiillten Blase und verdanken dies em Bilde ihren Namen. 
Die Ansichten iiber ihren Ursprung sind zur Zeit noch geteilt. Sicherlich konnen 
sie verschiedene Entstehungsursachen haben; HEINEKE und KUTTNER haben 
eine ausfiihrliche Darstellung der verschiedenen Anschauungen gegeben. 

Fiir die Mehrzahl der Faile bildet nach den Untersuchungen von v. RIPPELS und Su­
ZANNES, die durch KROISS ihre Bestatigung gefunden haben, die Glandula sublingualis den 
Ausgang der Ranula. Sie entsteht infolge einer chronischen interstitiellen Entziindung 
mit Bindegewebswucherung, Verlagerung der kleinen Ausfiihrungsgange und Sekret­
verhaltung, weiterhin Dilatation und Druckatrophie der Wande und schlieBlich durch 
Verschmelzung der entstandenen cystischen Rohlraume. Das weitere Wachstum erfolgt 
nun nicht etwa durch fortdauernde Sekretion aus den abgesperrten Driisenabschnitten, 
diese gehen vielmehr sehr bald zugrunde. Es tritt jedoch nunmehr Transsudation aus neu­
gebildeten Capillaren auf und vor allem schleimige Degeneration der massenhaft abgestoBenen 
Epithelien. Dadurch erklart sich der schleimige Inhalt solcher Ranulae. 

Des weiteren steht wohl eine andere Entwicklungsart der Ranula fest, die Flimmer­
epithel aufweist. Solche Cysten werden zuriickgefiihrt auf die BOCHDALEKschen Driisen­
schlauche (NEUMANN): das sind die seitlichen Verzweigungen des Ductus thyreoglossus, 
vor allem an seinem oberen Abschnitt (hier Ductus lingualis genannt). Diese kongenital 
angelegten Cysten unterscheiden sich von den eben beschriebenen durch eine starkere 
bindegewebige Wandung, durch einen nur losen Zusammenhang mit der Umgebung und 
vor allem dadurch, daB sie nicht mit der Glandula sublingualis zusammenhangen. Auch 
aus epithelialen Elementen der Wangenschleimhaut oder aus Zellhaufen, welche bei der 
Entwicklung der Glandula sublingualis neben ihr liegen geblieben sind, sollen kongenitale 
ranulaartige Cysten entstehen, die der Bildung von Kiemengangscysten ohne Flimmer­
epithel entsprechen wiirden (IMBERT, JEAUBRAN, VEAU, THOMAS, GUIBE). 

MONTADE und PANAS haben die Ranula fiir eine echte Geschwulst gehalten, fiir ein 
gutartiges Cystoendotheliom mit kolloider Entartung. KROISS beobachtete eine ranula­
artige Cyste, die eine Retentionscyste des Ductus sublingualis darstellte. Ranulae, die 
dicht an der Zahnreihe und ganz median gelegen sind, sollen nach v. RIPPEL auf die Glandula 

Hals·, Nasen- und Ohrenheilkunde. V. 38 
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incisiva zuriickgehen. Auch die NUHNsche Driise solI nach v. REOKLINGHAUSEN den Aus­
gangspunkt fiir eine Ranula abgeben konnen. Doch betont KUTTNER mit Recht, den Unter­
schied, den all diese Cystenbildungen gegeniiber der echten Ranula, die von der Glandula 
sublingualis ausgeht, aufweisen. 

Die Ranulaeysten kommen in allen Lebensaltern, aueh kongenital, zur 
Beobaehtung. Sie entwiekeln sieh langsam und stetig zu manehmal sehr groBen, 
fast stets einkammerigen Tumoren. Die Sehleimhaut zieht sieh gut versehieblich 
iiber sie hinweg. Die Cysten sind meist prall gespannt, haben eine graurotliche 
bis blauliche Farbung und weisen Fluktuation auf. Der durchschimmernde 
Inhalt ist fadenziehend und zahe, meist far bios, kann aber auch etwas rotlich 
oder gelblieh aussehen. Er enthalt kein Hyalin und Rhodankalium, hat also 
nicht die Eigensehaften des Speichels. 

Ranulae, die mehr unterhalb des Unterkieferrandes in Erscheinung treten 
(Ranula submaxillaris, submentalis) haben sich vor allem auBerhalb der Mund­
bodenmuskulatur entwickelt und stehen oft mit einem diinnen Stiel mit kleineren 
Cysten der eigentliehen Ranula sublingualis in Verbindung. Bei unvollstandiger 
Operation einer sublingualen Cyste (s. HEINEKE) ist ihre weitere Entwicklung 
dureh die Mundbodenmuskulatur nach unten des ofteren beobachtet worden 

Verwechslungen konnen vorkommen mit seltenen Geschwiilsten der Glandula sublin­
gualis, mit Lipomen am Mundboden, Angiomen und Lymphangiomen, doch sind die Er­
scheinungen der Ranula zu charakteristisch, urn nicht meistens die Diagnose zu ermoglichen. 
Manchmal ist es ausgeschlossen, eine Ranula von einem sublingualen Dermoid zu unter­
scheiden (s. dort). 

Beschwerden entstehen durch die GroBe der Cysten und bestehen in Behinde­
rung der Sprache, der Nahrungsaufnahme und zuweilen auch der Atmung. 
Diese treten besonders in Erscheinung bei entziindlichen V organgen, wo bei 
auch kleinere Ranulae durch plOtzliche Exsudation aus den reiehlich entwiekelten 
Ca pillaren eine schnelle VergroBerung erfahren konnen (akute Ranula). 

Die beste Behandlung besteht in der Exstirpation der Ranula, doch bereitet 
diese oft Schwierigkeiten, da bei dem Freipraparieren der Cyste die Wandung 
leicht platzt und einreiBt. Es geniigt dann oft, ein moglichst groBes Stuck der 
vorderen Cystenwand mitsamt der bedeckenden Schleimhaut herauszusehneiden 
und die Wundrander so zu vernahen, daB eine mogliehst groBe Offnung bestehen 
bleibt. Die Exstirpation kann bei kleinen Geschwiilsten unter ortlicher Betau­
bung yom Munde aus vorgenommen werden, bei groBeren muB man von auGen, 
von der Regio submentalis her, eingehen. v. RIPPEL empfiehlt die Glandula 
sublingualis, mit der die Ranula oft fest verwachsen ist, mitzuentfernen, um 
Rezidive zu vermeiden. Schwierig kann die Operation einer vom Ductus 
thyreoglossus ausgehenden Cyste sein, da sieh nicht selten Fortsatze bis weit 
in die Zungensubstanz ausgebreitet haben. Einspritzungen von atzenden 
Fliissigkeiten sind schmerzhaft und fiihren selten zum Ziele. (Naheres iiber die 
einzelnen Operationsverfahren konnen bei HEINEKE und KUTTNER nachgelesen 
werden.) 

c) Dermoide. 
Dermoide werden in der MundhOhle nicht haufig beobaehtet. Es sind an­

geborene Geschwiilste, die sich aus abnormen Einstiilpungen und Einschnii­
rungen des Ektoderms entwickeln, aber oft erst in spateren Lebensjahren in 
Erscheinung treten. Wandung und Inhalt der Dermoide in der Mundhohle 
sind dieselben wie an anderen Korperstellen. 

Hin,sichtlich der entwicklungsgeschichtlichen Grundlagen sci hier nur kurz auf die 
Untersuchungen von HASSEL verwiesen, die auch von KUTTNER genauer besprochen werden. 
HASSEL schreibt die Bildung der Mundbodendermoide dem Ektoderm einer in abnormen 
Fallen bestehenbleibenden sog. Vesicula cervicalis zu. Diese hangt dem Rest des Sinus 
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cervicalis seitlich der dritten Schlundtasche an, und ist durch Divertikel, die aus ehemaligen 
ii.uBeren Kiemenfurchen hervorgegangen sind, sowohl mit der zweiten als auch mit der 
vierten Schlundtasche verbunden. 

Die haufigste Lage der Dermoide ist die in der Regio submentalis, wo sie von 
dem M. mylohyoideus von der Mundhohle getrennt sind und des weiteren die 
Regio sublingualis zwischen den Mm. geniohyoidei und genioglossi. In seltenen 
Fallen sind sie auch subcutan gelegen. Man findet sie meist streng in der Mittel­
linie oder dicht daneben. Zum Teil stehen sie mit dem Zungenbein, zum Teil 
mit dem Unterkiefer in inniger Verbindung. Die Cysten konnen tief in die 
Zunge hineinreichen, dadurch wird diese verbreitert und vorgewolbt. Je nach 
Sitz und Ausbreitung verursachen sie somit entweder in der Regio submentalis 
oder am Boden der Mundhohle, bei sehr groBen Tumoren auch an beiden Stellen 
zugleich eine Vorwolbung. 

Die submentalen Dermoide sind als prall-elastische, glatte, halbkugelige 
Tumoren in RaselnuB- bis ApfelgroBe unter der gut abhebbaren Raut abzu­
tasten. Man soIl die Untersuchung stets von auBen und vom Munde her zugleich 
ausfiihren. Das sublinguale Dermoid wolbt vor allen Dingen den Mundboden 
und die dariiber gut verschiebliche Schleimhaut vor. Erst bei starkerer Ent­
wick lung wird auch die Regio submentalis vorgedrangt. 

Das Wachstum ist im allgemeinen sehr langsam. In der Pubertat erfahrt es oft­
mals eine Beschleunigung. Des weiteren auch nach Entziindungen und Infek­
tionen, z. B. bei nicht ganz aseptisch gebliebenen Eingriffen, Probepunktionen usw. 
Es sind Tumoren beobachtet worden, die fast die ganze Mundhohle ausfiillten 
(KLAPP, DUMSTREY). Dadurch konnen erhebliche Beschwerden verursacht werden. 

Die Behandlung der Dermoide besteht in ihrer Ausschalung. Solange man 
sie noch nicht von den eben besprochenen Ranulae unterschied, ist oftmals 
yom Munde aus operiert worden. Besser ist es, von der Regio suprahyoidea 
aus einzugehen, da die Wunde von hier aus iibersichtlicher ist. Verwachsungen 
mit dem Zungenbein und dem Unterkiefer konnen von hier aus besser gelost 
werden, auch die Wundversorgung ist hier eine bessere, da vom Munde aus 
haufig Infektionen der Wundhohle hinzutreten. Solche Infektionen machen 
dann ihrerseits wieder eine Gegenincision in der Regio suprahyoidea notwendig. 

Anhang. 
Einige seItene teratoide Tumoren wurden ebenfalls zu den Dermoiden gerechnet. Sie kamen 

an der Gaumen- und Zungengegend vor und waren dadurch charakterisiert, daB der Oberzug 
dieser polyposen Geschwiilste ganz oder teilweise aus behaarter Raut hestand (v. BERGMANN). 
NIEMCZYK und REUTER haben eine Zusammenstellung dieser Tumoren gegeben. 

Ein Teratom an der Zungenbasis mit Ganglienzellen, Knochen, Knorpel, Muskelfasern, 
Fettgewebe, iiberzogen von behaarter Raut, hat ROLANDO beschrieben. 

Erwahnt seien hier noch ein GIiam der Zunge von PETERER, ein Neurogliom von der 
Gegend der Zungentonsille (KOGAN) und des weiteren ein Neurocytom (unreifes Neurom) 
das DERMAN kiirzlich beschrieben hat. 

d) Echinokokkenblasen 
sind in der Zunge und am Mundboden sehr selten (LAUGIER). Etwas haufiger kommen 
Cysticerken in der Lippenschleimhaut usw. vor. Diese sind harter, beweglicher und auch 
weniger durchscheinend als die ihnen sonst sehr ahnlichen Schleimdriisencysten. Man 
achte auch stets darauf, daB sie zu gleicher Zeit an anderen Korperstellen vorkommen 
konnen. 

9. Odontogene Kiefertumoren. 
Unter diesem Namen werden Geschwiilste zusammengefaBt, die in ihrer Ent­

stehung eng mit der Entwicklung der Zahne zusammenhangen. Ristologisch 
sind sie durch ein Gewebe charakterisiert, das in seinem Ursprung auf friihere 
Zahnanlagen zuriickgeht. Die Tumoren werden nur an den Kiefern angetroffen. 

38* 
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a) Die follikuHiren Zahncysten 
entstehen durch cystische Degeneration eines Zahnfollikels una seines Schmelz­
keimes in der Zahnentwicklungsperiode (BROCA). Sie treten zumeist nach der 
zweiten Dentition als schmerzlose Auftreibung der Kiefer in Erscheinung. Nach­
dem sie erst langsam im Innern des Knochens herangewachsen sind, wird dieser 
schlieBlich in eine diinne Schale verwandelt. Das Epithel der Cystenwand hat 
den Charakter des Schmelzepithels und liegt einer fibrosen Grundlage auf. 
Fast stets findet sich in der Wand ein dislocierter vollentwickelter Zahn oder 
iiberzahlige Zahne und Zahnteile. An der entsprechenden Stelle fehlt dann der 
Zahn am Alveolarfortsatz. Die Erkennung ergibt sich aus der glatten Ober­
£lache, der sich kugelig vorwolbenden Cystenwand. Unter der normalen Schleim­
haut und durch die diinne Knochenschale ist haufig Fluktuation durchzufiihlen, 
oft besteht das bekannte Pergamentknittern. Die Punktion ergibt als Cysten­
inhale eine klare, gelbliche Fliissigkeit, die wenig Zellen, dagegen aber meist viele 
Cholesterintafeln enthalt. Zur Sicherung der Diagnose miissen manchmal Probe­
punktion und Rontgenaufnahme herangezogen werden. Die Behandlungs­
methoden werden bei den Wurzelcysten besprochen. 

b) Die Wurzelcysten 
sind viel haufiger als die eben beschriebenen follikularen Cysten. Sie verdanken 
ihre Entstehung zum Unterschied gegeniiber den letzteren nicht einer Ent­
wicklungsstorung, sondern sie entstehen auf dem Boden entzilndlicher Prozesse 
an der Pulpa cariOser Zahne. Es handelt sich mithin nicht urn eigentliche 
Tumoren, sondern urn Granulationsgeschwillste (siehe auch Wurzelgranulom 
und Periodonditis; ausfiihrlicher bei ADRION Bd. III d. Handbuch. WEBER). 
Sie werden nur bei Erwachsenen beobachtet, am Oberkiefer sind sie haufiger als 
am Unterkiefer. Sie nehmen ebenfalls ihren Ausgang von Resten des Schmelz­
epithels. So ahneln sie in ihrem histologischen Bilde den follikularen Cysten, 
jedoch liegt ein wichtiger Unterschied darin, daB bei den Wurzelcysten niemals 
verlagerte oder iiberzahlige Zahne in der Wand gefunden werden. Fiir die 
Erkennung ist der Nachweis eines cariosen Zahnes oder seiner Alveole nach 
friiherer Extraktion als Ausgangspunkt besonders wichtig. Die Cystenbildung 
an den Zahnen des Oberkiefers braucht nicht nur nach auBen am Alveolar­
fortsatz vor sich zu gehen, sondern sie kann sich ebensogut nach dem harten 
Gaumen, dem Nasenboden und dem Sinus maxillaris zu erstrecken. Mitunter 
ist die ganze Highmorshohle von einer groBen Cyste ausgefiillt. Haufig kommt 
es auch zu einer sekundaren Infektion der Kieferhohle. Uber die chronische 
Kieferhohlenentziindung dentalen Ursprungs ist im II. Band dieses Handbuehes 
berichtet. LaBt sieh klinisch die rhinogene Form der Kieferhohlenentziindung 
nicht in allen Fallen von der dentalen trennen, so wird das Rontgenbild, auf dem 
sich Wurzelcysten und Granulome gewohnlich scharf abzeichnen, die Unter­
scheidung ermoglichen. Dieses kann fiir die Wahl der Behandlung - ins­
besondere fiir die Art des operativen Eingriffes - von Wichtigkeit sein. 

Bei der Behandlung der W urzelcysten ist in erster Linie Versorgung des 
Zahnes notwendig. Kleine Cysten, sowie solche des Unterkiefers, werden im 
allgemeinen in das Gebiet des Zahnarztes gehoren. Fiir Oberkiefercysten sowie 
fiir die follikuliiren Cysten besteht die einfachste Behandlung in der Resektion 
eines Teiles der Cystenwand und Herstellung einer breiten Verbindung zwischen 
Mundhohle und Cyste (PARTSCH). Ein Nachteil der Methode ist, daB oft noch 
Monate nach der Operation dieser kiinstliche Nebenraum der Mundhohle eine 
standige Uberwachung, Reinigung und Spiilung notwendig maeht. In den 
Fallen, die der Rhinologe zu Gesicht bekommt, handelt es sich wohl zumeist 
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auch urn eine sekundare Beteiligung der Kieferhohle, mit oder ohne Durchbruch 
in diese. Dann wird man sich ohne Scheu zur Operation nach DENKER und 
LUC-CALDWELL entschlie13en. Die radikale Operation der Kieferhohle bringt 
noch den Vorteil des primaren Verschlusses der Mundhohle mit sich, wodurch 
die Nachbehandlung wesentlich verkiirzt wird. PARTSCH ist vor einiger Zeit 
auch dazu iibergegangen, die Cyste nicht nur zu offnen, sondern vollstandig 
zu exstirpieren und die Schleimhaut wieder dariiber zu vernahen. Friiher 
wurde gro13er Wert darauf gelegt, den Cystenbalg moglichst vollstandig zu ent­
fernen. Bei groBen Cysten, die von der Fossa canina aus operiert werden, rat 
LOEBELL jedoch, den Cystenbalg am Kieferhohlenboden zu schonen urn eine 
Schadigung von N erven und Gefa13en der zugehorigen Zahne zu vermeiden. 

c) Adamantillome. 
Unter der Bezeichnung Adamantinom werden multilokuldre Kystome 

und gutartige zentrale Epitheliome der Kiefer zusammengefaBt. Trotzdem 
bei der ersten Form vielkamme-
rige Cysten, bei der zweiten 
solide Geschwiilste mit nur mikro­
skopisch erkennbaren Andeut­
ungen von Cystenbildung vor­
liegen, besteht zwischen ihnen 
kein prinzipieller Unterschied. 
Beide sind Abkommlinge des 
Schmelzkeimes der Zahne (Abb. 8). 
Bei der soliden Form handelt 
es sich histologisch urn fibrillares 
Bindegewebe, das von breiten 
Epithelstrangen durchzogen ist. 
Diese sind peripher von einer 
Cylinderzellenschicht umgeben. 
Charakteristisch sind ferner noch 
gro13e sternformig verastelte 
Zellen. PICHLER faBt die Cysten­
bildung als regressive Verande­
rungen des Neoplasmas auf. Sie 
kommen vorwiegend im Unter­
kiefer vor. Zusammenstellungen 
von 79 bzw. 60 Fallen geben 
SCHMIDT und WINTER. 

Abb. 8. Epithclziigc des Adamantinoms. 
(Nach LExER.) 

Die haufigeren cystischen Adamantinome weisen ein System von groBeren 
und kleineren Cyst en auf, die unter der normalen Raut oder Schleimhaut liegen. 
Sie sind umkleidet von einer stark verdiinnten Knochenschale des Kiefers. 
Dieser kann stellenweise vollstandig geschwunden sein, so da13 nur noch das 
Kieferperiost die Cystenwand bedeckt (Abb 9). Entwicklungshemmung der 
Zahne ist meist vorhanden, ebenso manchmal Zahnretention, z. B. in 
einem Kystom des aufsteigenden Unterkieferastes. Die soliden Adamantinome 
stellen gut abgekapselte Tumoren in dem zur Schale verdiinnten Kiefer­
knochen dar. 

Der Verlauf ist gutartig. Fast immer wachsen die Tumoren sehr langsam, 
erreichen allerdings eine erhebliche Gro13e und zerstoren dabei den Knochen. 
Das soli de Adamantinom ist klinisch nicht immer von einem Sarkom sicher zu 
unterscheiden, so da13 die Probeexcision herangezogen werden mu13. Und dabei 
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ist noch zu beriicksichtigen, daB die Beurteilung der Probeexcision oft recht 
schwierig sein kann (PICHLER, WINTER). 

Zur Behandlung kommen Adamantinome gewohnlich erst, nachdem sie eine 
bedeutende GroBe erlangt haben, so daB oft die Resektion, wenn nicht gar die 
Exartikulation des Kiefers notwendig geworden sein wird. Bei Teilresektionen 
unter Erhaltung einer Kieferspange sind Rezidive beobachtet worden; in letzter 
Zeit ist es PICHLER gelungen, bei nichtradikaler Entfernung Rezidivfreiheit 
durch Radiumnachbestrahlung zu erzielen. Immer ist jedoch daran zu denken, 
daB bei solchen unvollstandigen Operationen die Art der Geschwulst vorher 
mikroskopisch sichergestellt sein solI. 

Abb.9. Adamantinom. (Nach LEXER, Lehrb. d. aUg. Chir. Bd. 2.) 

d) Odontome 
sind Tumoren, die aus pathologisch veranderten Zahnanlagen hervorgehen und 
zum groBen Teil aus den Geweben des fertigen Zahnes, Dentin und Schmelz, 
mit oder ohne Zement bestehen. Eine oder mehrere Zahnanlagen konnen in 
verschiedener Weise an der Entstehung beteiligt sein. Die Tumoren werden 
je nachdem als einfache oder zusammengesetzte Odontome bezeichnet. 

Die Geschwiilste find en sich zumeist im Unterkiefer; sie sind gut abgekapselt, 
von einer Knochenschale umgeben und konnen immerhin HiihnereigroBe er­
reichen. Sie treten nach der zweiten Dentition in Erscheinung, als an und fUr 
sich schmerzlose Auftreibung des Kiefers. Dagegen kann ein Odontom die 
Ursache heftiger neuralgischer Schmerzen werden, wie es HOLLITSCH in einem 
FaIle von Odontom des Unterkieferastes beschrieb, das durch Druck starke 
Beschwerden im Gebiete des 3. Trigeminusastes hervorrief. 

Die Behandlung besteht in der AufmeiBelung der Knochenschale und im 
stumpfen Ausschalen des Tumors. WOLF weist darauf hin, daB die Resektion 
eines ganzen Kieferastes sich vermeiden lassen sollte. Mitunter kann ein dis­
locierter Zahn geschont und durch die Operation sogar an seine richtige Stelle 
gebracht werden. 

10. Adenome. 
Adenome sind in ihrer reinen Form nur in sehr seltenen Fallen an der Wange, 

an der Zunge (sowohl an der Spitze wie an ihrer Basis) oder an der Uvula beob­
achtet worden. MARX erwahnt sieben FaIle aus der Literatur und beschreibt 
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einen eigenen von Cystadenoma papiIliferum der Zungenspitze mit dem Ausgangs­
punkt an der NUHNschen Driise. Leiomyoadenome der Zungenbasis, in der 
Gegend des Foramen coecum wurden von GLAS und BAUMGARTEN beschrieben, 

11. Zungenstrnmen. 
Zungenstrumen sind Tumoren, die gar nicht so selten am Zungengrund 

in der Gegend des Foramen coecum vorkommen. ASCH hat 1914 95 FaIle zu­
sammengesteIlt, jetzt sind etwas iiber 100 FaIle bekannt geworden. 

Das Foramen coecum stellt die urspriingliche Miindung des Ductus thyreoglossus dar. 
Von hier aus zieht sich mitunter -nach M. B. SCHMIDT sogar ziemlich haufig - der Ductus 
lingualis in wechselnder Lange gegen das Zungenbein hin. Neben reichlichen Schleimdriisen 
werden an seinen Enden oft Schilddriisenfollikel gefunden (P ATZELT). Nimmt von diesem 
Gewebe die Tumorbildung ihren Ausgang, so ist die Geschwulst als sog. accessorische 
Zungenstruma anzusehen. Nach einer anderen Auffassung (AsCH) kann die Zungen­
struma ihre Entstehung aber auch einer Hemmung des normalen Descensus verdanken. 
Dieses liegt vor, wenn die Zungenstruma das einzige iiberhaupt funktionierende Schild­
driisengewebe darstellt. Des weiteren kann es sich auch um eine mangelhafte Fahigkeit 
der eigentlichen Schilddriisenanlage handeln, normales SchilddriiBengewebe zu bilden. 
Dann ist die Schilddriisenbildung in der Zunge alB funktionell vikariierende Struma auf­
zufasBen. 

Meistens handelt es sich um accessorische Zungenstrumen und nur selten stellen sie das 
einzig funktionierende Thyreoideagewebe dar. ASCR und RUBEL! fanden, daB 8ehr haufig 
die meisten, wenn nicht gar aIle Epithelkorperchen im Bereiche der Zungenstruma liegen. 

Die Zungenstrumen kommen bei Frauen unvergleichlich viel haufiger vor 
als bei Mannern. Sie sitzen immer streng in der Mittellinie am Foramen coecum 
und bilden meist glatte Tumoren von HaselnuB bis MannsfaustgroBe. Ihre 
Konsistenz wechselt, entsprechend den verschiedenen Formen der Struma. 
Die Beschwerden bestehen in Storungen durch Reizung und Raumbeengung 
wie bei anderen Tumoren dieser Abschnitte und hangen im wesentlichen von 
der GroBe abo Nicht selten sind starke spontane Blutungen vorgekommen, 
die auf das Platz en einer der oft zahlreichen, geschlangelten, oberflachlichen 
GefaBe zuriickzufiihren waren. Die GroBe der Zungenstruma ist oft, ebenso wie 
bei den gewohnlichen Strumen, eine wechselnde. Schwellungen konnen auf­
treten bei der Menstruation, in der Graviditat und besonders wahrend der 
Geburt. Aus diesem Grunde - wegen der Erstickungsgefahr - halt RUBELI 
bei groBeren Zungenstrumen die kiinstliche Friihgeburt fiir angezeigt, falls 
man sich nicht friihzeitig - spatestens bis zur 32. Woche der Graviditat - zur 
Operation entschlieBt. 

Verwechslungen konnen vorkommen mit Cysten (s. dort) und angeborenen sog. ERD­
REIMSchen Tumoren, die in derselben Gegend der Zunge ihren Sitz haben (s. ERDREIM, 
ZUCKERMANN). Maligne Entartung ist nicht mit Sicherheit beobachtet, spontane RiM;kbildung 
kann vorkommen. 

Bei der Wahl der Behandlung hat man eine ganze Reihe von Punkten zu 
beachten. Die einzig sichere Behandlungsmethode wird an und fiir sich stets die 
Operation sein, doch wird man hiermit aus Griinden, die gleich besprochen 
werden soIlen, gerne sehr zuriickhaltend sein. Die konservative Behandlung 
mit SchiIddriisenpraparaten und kleinen Jodgaben ist in manchen Fallen erlaubt, 
doch ist hierbei auBerste Vorsicht und strengste Kontrolle des Patienten am 
Platze, da zuweiIen unter dieser Behandlung auch VergroBerungen dieser Tumoren 
eintreten konnen und dadurch auf Grund der besonderen Lage der Tumoren 
leicht eine gefahrliche Situation geschaffen werden kanri. Die Operation soIl 
nur in wirklich dringenden Fallen ausgefiihrt werden. Der Eingrif£ ist nicht 
einfach. Vorher soIl man sich vergewissern, ob noch anderes geniigend funktio­
nierendes Schilddriisengewebe vorhanden ist, und des weiteren ist stets an 
die Gefahr der Tetanie zu denken (s. oben). Kleine Tumoren konnen vom Munde 
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aus angegangen werden. 60% aller bisher operierten Zungenstrumen sind so 
behandelt worden. Bei grof3eren Tumoren wird man sich entschlieBen mussen, 
die Struma von attf3en anzugehen, notigenfalls unter temporarer Durchsagung 
des Unterkiefers oder wie O. MAYER durch Pharyngotomia mediana nach HAJEK­
HOFER. Bei der Elektrokoagttlation kann nicht alles Strumagewebe mit Sicher­
heit zerstort werden und dann besteht - wie bei allen unvollstandig gebliebenen 
Operationen - die Gefahr eines Rezidivs. Dieses ist wiederholt beobachtet 
worden. Wird die Struma dagegen radikal operiert, so ist daran zu denken, 
daB schon haufiger postoperatives Myxodem aufgetreten ist. KUTTNER empfiehlt 
mit Recht jede exstirpierte Zungenstruma besonders sorgfaltig auf mitentfernte 
Epithelkorperchen durchzusehen und falls man solche findet, sie an anderer 
Stelle wieder- einzupflanzen. 

12. Endotheliome, Cylindrome. 
In der MundhOhle sind Endotheliome nicht haufig. Ihre Vielgestaltigkeit, 

die Verschiedenheit des histologischen Bildes, hyaline, kolloide, schleimige 
Degeneration, Umwandlung in Knorpel. und Knochengewebe bedingen es, 
daB auch jetzt noch die Ansichten uber die Entstehung dieser Geschwulste 
keineswegs einheitlich sind. Sicherlich sind sie auch haufig mit Adenomen, 
Myxomen, SarKomen und Mischgeschwulsten verwechselt worden. NASSE, 
VOLKMANN, HINSBERG, BAGGIO, EHRICH, V. MIKULICZ, BLUMENFELD haben das 
Bild des Endothelioms eingehender beschrieben. 

Klinisch stellen die Endotheliome im allgemeinen sehr langsam wachsende 
Tumoren dar, die von den drusenhaltigen Schichten, meistens der Submucosa, 
ihren Ausgang nehmen. Der Lieblingssitz ist der Winkel zwischen weichem Gau­
men und Wangenschleimhaut. Sie sind gut abgekapselt und haben eine glatte 
Oberflache mit geringerer Furchung. Die Schleimhaut ist tiber ihnen verschieblich, 
die Konsistenz wechselt je nach dem Bau. Sie sind von Chondromen, Osteomen 
und Fibromen manchmal nicht zu unterscheiden. Bei Ulceration der Ober­
flache kommen Verwechslungen mit Gummaknoten und bosartigen Tumoren 
vor. Primare Malignitat ist selten, doch sind Ubergange zu bosartigem Wachs­
tum, wie bei den Mischtumoren der Speicheldriisen mehrfach beobachtet worden. 
Die Beschwerden sind selbst bei groBeren Geschwtilsten oft gering, falls die 
Raumbehinderung nicht zu groB wird und keine Ulcerationen auftreten. Die 
Ausschalung ist so fruh wie moglich geboten, da immer die Gefahr der malignen 
Entartung besteht. Bei den meist gut abgekapselten Geschwulsten ist die Aus­
schalung nach Spaltung der Schleimhaut gewohnlich leicht ausfuhrbar. 

Bei den Cylindromen handelt eo sich um Tumoren von alveolarem Bau mit 
Hyalinbildung zwischen den Geschwulstzellen. Zuerst beschrieb PREUSSE zwei 
FaIle von Zungencylindromen. Ein Fall war klinisch gutartig, der andere zeigte 
mehr epithelialen carcinomatosen Typus, verursachte ein Rezidiv und Drusen­
metastasen. ZEIDLER veroffentlichte einen Fall, bei dem ebenfalls die regionaren 
Drusen befallen waren. Zwei weitere Falle von Zungencylindrom erwahnt 
BAKER. Uber das Vorkommen von Cylindromen an der Oberlippe berichten 
THIELEMANN und TIEDEMANN. Die Behandlung besteht in Ausschalung der 
Tumoren. Besonders zu bemerken ist, daB Cylindrome radittmttnempfindlick 
sind. 

13. Sarkome, Melanome. 
Sarkome konnen sowohl von den Weichteilen als auch von den Knochen aus­

gehen. Ihr Vorkommen ist an kein bestimmtes Alter gebunden, doch liegt es 
zweifellos mit seinem Hohepunkt um das dritte Jahrzehnt herum. Die Sarkome 
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gehoren zu den bosartigen Tumoren, die auch als angeborene Geschwulste be­
schrieben worden sind, so als Zungensarkom, als Sarkom der Lippe, der Wange, 
a.l.s multiple Angio-Melanosarkome (s. bei LEXER, KUTTNER, BETKE u. a.). Die 
Atiologie der Sarkome istunbekannt. Der oft behauptete Zusammenhang 
zwischen Trauma und Sarkom ist immerhin fraglich. Wahrscheinlich werden 
die Verhaltnisse so liegen, daD durch das Trauma ein rasches Wachstum der 
schon bestehenden Geschwulst veranlaDt wird oder erst durch ein Trauma die 
Aufmerksamkeit des Patienten auf die bereits erkrankte Stelle gelenkt wird 
(PERTHES). 

Der Verlauf kann ein sehr verschiedener sein. Bald schnell, bald nur langsam 
wachsend, konnen Sarkome in fruhen Stadien einer ganzen Reihe von Geschwulst­
form en ahneln, die in den vorstehenden Ab-
schnitten bereits besprochen wurden. 

Histologisch findet man aIle Formen des 
Sarkoms: Rundzellen-, Spindelzellensarkom, 
die Mischformen Angio-, Myxo-, Chondro-, 
Fibrosarkom. Das Bild des Riesenzellen­
sarkoms ist in letzter Zeit umstritten (s. auch 
bei Epulis). KONJETZNYS Anschauung, daD das 
klinisch als verhiUtnismaBig gutartig anzu­
sprechende Riesenzellensarkom eine Form der 
Ostitis fibrosa sei, ist auch von pathologischer 
Seite anerkannt worden; es solI aber trotzdem 
noch daran festgehalten werden, daD auch 
echte bosartige Tumoren, die Riesenzellen auf­
weisen, an den Kiefern vorkommen konnen. 
Ais die bosartigsten Formen haben die Rund­
zellen- und weiterhin die Spindelzellsarkome 
zu gelten. Die Mitte halten die Mischformen, 

M C d Auu. IO. Gcstieltcs SarkoJll der Zungc. 
Fibro- yxo- hon o-Sarkome. (Nach MIKULICZ und l\IJC[IEr.SO~.) 

Drusenmetastasen kommen vor, sind jedoch 
selten und wurden vorwiegend an den submaxillaren Drusen beim Rundzellen­
sarkom beobachtet. KUTTNER vertritt die Ansicht, daB es sich dabei auch urn 
Systemerkrankungen des lymphatischen Apparates gehandelt haben konnte; er 
denkt dabei an zwei Beobachtungen LEVYS aus seiner Klinik, der lymphocytare 
Tumoren des Zungenruckens beschrieb. In den Endstadien der Erkrankung ist 
jedoch eine Metastasierung auf dem Blutwege eine nicht seltene Begleiterscheinung. 

An den Weichteilen der Mundhohle haben Sarkome in der weitaus groDten 
Mehrzahl der FaIle ihren Sitz in der Zunge. Zusammenstellungen geben FROTE 
und BETKE. Bevorzugt ist der Zungengrund. 

An der Haut wurden Sarkome in Form papillarer Geschwiilste als weiche sarkomatose 
Warzen beobachtet. Von dem Fettpjrop/ der Wange haben Myxosarkome ihren Ausgang 
genommen. 

Nach Verlauf und Erscheinungen lassen sich beimZungensarkom zwei Formen, 
die interstitiellen und die gestielten pendikuliiren Sarkome unterscheiden. Bei 
der ersten, haufigeren Form, handelt es sich meist urn infiltrierend wachsende 
Tumoren von Typus des Spindelzellen- oder Rundzellensarkoms. In seltenen 
Fallen sind es auch Fibrosarkome gewesen. Kliniseh erscheinen sie als gleich­
maf3ige Vergrof3erungen des betreffenden Zungenabschnittes oder aber sie bilden 
mehr umschriebene Vorwolbungen . Die Schleimhaut ist im allgemeinen unver­
andert, und uber der Geschwulst verschieblich. Bei groDen Tumoren oder bei 
sekundaren Verletzungen konnen auch Ulcerationen auftreten (Abb. 10). Die 
gestielten Formen gehen yom submukosen Gewebe aus und wachsen meist lang­
sam zu Geschwulsten heran, die ent.weder breitbasig der Unterlage aufsitzen 



602 R. MITTERMAIER: Geschwiilste von Lippen, Zunge, Gingiva, Alveolarfortsatz. 

oder durch einen Stiel ein mehr pilzformiges Aussehen erlangen. Die Schleim­
haut ist auch hier meist unverandert. Bevorzugt sind die Seitenteile der Zunge. 
Histologisch fand man auBer den oben genannten Formen noch Angio- und 
Myxosarkome. 

Die interstitiellen Sarkome sind im allgemeinen die bosartigeren, doch konnen 
sie sich auch durch ein auBerst Iangsames Wachstum auszeichnen (Abb. 11). 
Keineswegs liWt sich aus dem histologischen Bau mit Sicherheit ein Schluf3 auf 
den weiteren VerIauf ziehen. Klinisch ist das verhaltnismaBig haufige Auftreten 
von Schmerzen bei Sarkomen von Bedeutung, auch wenn diese nicht ulceriert sind. 
1m allgemeinen pflegen Schmerzen bei nicht bosartigen Tumoren zu fehlen, solange 
nicht eine Entzundung oder eine andere Ursache diese hervorrufen. Ulcerationen 
bedingen nicht selten ein rascheres Wachstum, allerdings kann ein solches 
auch p16tzlich einsetzen, ohne daB man eine nahere Ursache dafUr angeben 

kann. Die U nterscheidung ist in 
vielen Fallen besonders schwierig 
gegenuber Gummaknoten. Auch 
hier kann das histologische Bild 
versagen. Es ist darauf zu dringen, 
daB durch eine antisyphilitische 
Behandlung keinesfalls der gunstige 
Zeitpunkt fUr eine Operation ver­
paBt wird. Sind Ulcerationen auf­
getreten, so ist die klinische Dia­
gnose gegenuber dem Carcinom 
meist nicht mehr zustellen. 

Sarkome der Kiefer gehen ent­
weder als periphere yom Periost 
aus oder es sind zentrale myelogene 
Sarkome. Die Prognose hangt nicht 
yom Ausgangsort ab, sondern hier 

Abb. 11. Interstitielles Spindelzellensarkom. im wesentlichen von der histologi-
(Nach MIKULICZ nnd MICHELSON.) schen Beschaffenheit des Tumors. 

Rasch und infiltrierend wachsen die 
Rundzellensarkome, ebenso konnen die Spindelzellensarkome recht bOsartig 
werden. Uber die gerade hier vorkommenden riesenzellhaltigen Sarkome, die 
sich auEerdem noch durch Pigmentgehalt und eine reichliche Vaskularisation 
auszeichnen konnen, und den Grad ihrer Malignitat, ist oben schon gesprochen 
worden. 

Die periostalen Sarkome stellen Tumoren dar, die dem Knochen aufsitzen. 
Schleimhaut und Haut ziehen unverandert uber ihre glatte Oberflache hinweg. 
Die Konsistenz kann eine sehr verschiedene sein, je nach dem histologischen 
Bau. Aber stets ist das Geschwulstgewebe, das von keiner Knochenschale 
bedeckt ist, deutlich von dem gesunden Knochen abzutasten. Anders ist es 
bei den zentralen Sarkomen, die den Kieferknochen entweder im ganzen ver­
breitern oder ihn nur an einzelnen Stellen vorwolben. Solange die Knochen­
schale noch dick ist, fUhlt sich die Vorwolbung knochenhart an. Erst bei weiterem 
Wachstum wird sie nachgiebig, es steIlt sich Pergamentknittern ein, weiche 
Stellen kundigen den nahen Durchbruch des Tumors nach auEen an. 

Das Wachstum erfolgt im allgemeinen langsam, so daB daraus eine Unter­
scheidung gegenuber gutartigen Geschwulsten nicht moglich ist. Die klinische 
Untersuchung und auch selbst die Rontgenaufnahme, die stets schon zu einem 
moglichst fruhen Zeitpunkt gemacht werden sollte, lassen eine Erkennung 
gegenuber Cysten, Odontomen und anderen gutartigen Tumoren nicht immer 
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"ZU. Erst in fortgeschritteneren Fallen ist die Diagnose leicht zu stellen. Eine 
ganze Reihe von Erscheinungen, die jetzt an den Organen der Umgebung auf­
treten, sind auf die Raumbeengung durch das Wachstum des Tumors zu erklaren. 
Plotzlich auftretende Doppelbilder deuten auf ein Rochdrangen des Orbital­
bodens. Behinderte einseitige Nasenatmung, Stauung der Gesichtsvenen, 
Lidodem, Tranentraufeln als Folge einer Verlegung des Ductus naso-Iacrimalis, 
sind charakteristische Erscheinungen fiir fortgeschrittenere Tumoren am Ober­
kiefer. Durchbriiche in die K ieferhohle mit Vereiterung sind nicht selten. Dagegen 
treten Ulcerationen gewohnlich erst spat auf, nach Durchwachsung von Schleim­
haut und Raut. Blutungen sind auch selten. Jedenfalls seltener als beim Kiefer­
carcinom. Desgleichen sind Schmerzen beim Kiefersarkom meist viel geringer 
als bei letzteren, es sei denn, daB der Tumor einen Nerven umwachsen habe. 
Das Allgemeinbefinden leidet erst verhaltnismaBig spat. 

Um moglichst friih zu einer gesicherten Diagnose zu gelangen, ist manchmal 
eine Probeexcision nicht zu umgehen, wenn auch von manchen, vor allem von 
Rontgenologen (SEITZ und WINZ, ROLFELDER) von einem solchen Eingriff 
abgeraten wird, da das Wachstum des Tumors dadurch in auBerordentlichem 
MaBe angeregt werden konne. Dem ist die FeststeIlung JUNGLINGS, RAHMS 
und anderer gegeniiber zu halten, daB anoperierte Sarkome sich keineswegs 
als bOsartiger herausgesteIlt haben als solche, die man vollstandig in Ruhe 
gelassen hat, und endlich, daB die Rauptsache die sichere Diagnosenstellung 
ist. Die Forderung HOLFELDERS, Probeexcisionen unter allen Umstanden 
zu unterlassen, und sarkomverdachtige Tumoren nur der Bestrahlungsbehandlung 
zuzuleiten, wird sich in der Praxis schwer durchsetzen. Wohl aber kann man 
verlangen, daB nur dann eine Probeexcision ausgefiihrt wird, wenn sofort die 
endgiiltige Operation angeschlossen werden kann. 

Der operativen Behandlung ist immer noch der Vorzug vor der reinen Be­
strahlungsbehandlung zu geben. 50% Dauerheilung (NAGELE) nach radikaler 
Operation wegen Zungensarkom ist ein Resultat, dem die Bestrahlungserfolge 
sich in keiner Weise nahern konnen. Ebenso gaben schon altere Statistiken 
bei Oberkiefersarkomen (KONIG und v. BERGMANN) 33% Dauerheilung an. 
Der verhaltnismaBig lang gutbleibende Allgemeinzustand und das seltene und 
spate Auftreten von Metastasen erklaren diese als gut zu bezeichnende Erfolge. 
Neuere Veroffentlichungen von MASKUS aus den Breslauer Kliniken konnten 
zwar keine zahlenmaBige Bestatigung dieser Erfolge geben, doch war nach den 
Operationen immerhin ein lebensverlangender EinfluB festzustellen, so daB 
der Grundsatz bestehen bleiben muB: operable Fiille sind zu operieren [mit 
Ausnahme der stets auf eine Bestrahlungsbehandlung sehr gut reagierenden 
Lymphosarkome (s. unten)]. Allerdings hat nur eine radikale Operation im 
Gesunden Aussicht auf Erfolg; denn, wenn ein Rezidiv eines Oberkiefersarkoms 
nach Operation auf tritt, sagt PERTHES, so tritt es fast immer lokal auf. Ein 
Beweis, daB nicht weit genug im Gesunden operiert wurde. Zur Technik der 
Operation sei auf den nachsten Abschnitt: Carcinom, und auf die chirurgischen 
einschlagigen Lehrbiicher, verwiesen. Der Wert der Nachbestrahlung ist noch 
problematisch, ebenso die Radiumbehandlung, iiber die uns vorerst noch groBere 
Erfahrungen fehlen. Aus den Veroffentlichungen der auslandischen Literatur, 
vor allen Dingen denen FORssELLs geht indes der groBe Wert der palliativen 
Leistung der Radiumbestrahlung, d: h. die Erzielung einer wenigstens voriiber­
gehenden Heilung und Beschwerdefreiheit, hervor, bei an sich inoperablen 
Fallen. Unter seinen Randen hat die kombinierte, chirurgische und radio­
therapeutische Behandlung in sogar 2/3 der FaIle Symptomfreiheit erzielt, 
ein Resultat, von dem wir in Deutschland auf Grund der Unmoglichkeit die 
teure Radiumbehandlung groBziigig und zielbewuBt durchzufiihren, leider 
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noch we it entfernt sind. Zweifellos wird dieser Behandlungsmethode die Zukunft 
gehoren. Bei der Beurteilung der Bestrahlungserfolge bei Sarkomen ist die 
groBe biologische Verschiedenheit der Tumoren noch von Wichtigkeit. Wahrend 
Lymphosarkome schon auf kleine Dosen hin verschwinden konnen, verhalten 
sich andere (lUelano-Chondro-Sarkome) selbst groBen Dosen gegeniiber voll­
kommen refraktar. Schon deswegen wird die Prognose der reinen Bestrahlungs­
behandlung stets eine unsichere bleiben. Uber die in letzter Zeit vielfach ange­
wandte Elektrokoagulation und ihre Vorteile bei weit fortgeschrittenen und 
inoperablen Fallen wird in dem nachsten Abschnitt noch des Naheren gesprochen 
werden, da die Bedingungen bei Sarkomen etwa dieselben sind wie beim 
Carcinom. 

Melanome. 
Die Melanome in der Mundhohle unterscheiden sich hinsichtlich Bau und 

Verlauf nicht von denen an anderen Korperteilen. SEIDEL gibt eine Zusammen­
stellung von 12 Fallen. Gewohnlich pflegt eine sehr rasche Metastasierung 
und Ausbreitung an anderen Korperstellen aufzutreten, trotz Behandlung 
mit Thermokauter und Bestrahlung. Nach NETHERTONS Erfahrung bei Unter­
lippenmelanomen regt die Rontgenbestrahlung das Wachstum sogar eher an, 
wahrend auf Radiumbehandlung die Infiltration rasch zuriickging. Die spatere 
Ausbreitung nach nur wenigen Monaten konnte aber auch dadurch nicht ver­
hindert werden. In seltenen Fallen (von MIKULICZ und KUMMEL, Roy und 
HOFMANN) erfolgte die Metastasierung erst nach Jahren. 

14. Cal'cinome. 
Dem Krebs kommt unter den Geschwiilsten an den Lippen, an der Zunge 

und am Kiefer, eine groBe Bedeutung zu, nicht nur wegen der Haufigkeit des 
Auftretens, sondern auch wegen des tiickischen V er la ufes zu Beginn der Erkrankung 
und den erschreckenden Erscheinungen in seinem spateren Stadium. Unter 
allen Fallen von Gesichtskrebs ist nach BORRMANNs Zusammenstellung in 
45,6% die UnterIippe befallen, und davon in 91,4% der FaIle bei Mannern. 
Ahnlich liegen die Verhaltnisse beim Zungencarcinom (Zusammenstellung von 
STEINER: 83,55% Manner und 16,45% Frauen, nach KUTTNER-HEYDRICH: 
810f0 Manner und 19% Frauen). Dabei ist noch zu beriicksichtigen, daB unter 
1000 Krebserkrankungen bei Mannern l11mal das Gebiet der Mundhohle 
befallen war, wahrend dies nur 13mal unter 1000 krebskranken Frauen der 
Fall war. 

Dieses auffallende Uberwiegen der Krebserkrankungen beim mannlichen 
Geschlecht ist von EinfluB gewesen auf die Versuche, die Entstehungsursachen 
zu erklaren. 1m folgenden sollen verschiedene Momente kurz Erwahnung 
finden, die bei den hier zu besprechenden Formen haufig angetroffen werden 
und deswegen als Beleg fiir die Entstehungstheorie angesehen worden sind. 

In erster Linie sind da die verschiedenen chronischen Reizzustdnde herangezogen worden, 
vor aHem der Zusammenhang von Krebs und Leukoplakie. 

Nach der Breslauer Statistik traten in 22% der FaIle Krebs und Leukoplakie gemeinsam 
auf. Und nach der v. BERGMANNschen ZusammensteHung saB der Zungenkrebs in tiber der 
Halfte der FaIle auf oder neben einer Leukoplakie. Diese manchmal nur als wei13liche 
Flecke erscheinenden, manchmal aber auch warzenartigen, zu oberflachlicher Verhornung 
und zu Schrunden neigenden Erhebungen, werden an der Schleimhautseite der Lippe, 
an der Zunge und an den Wangen gefunden. Histologisch laBt sich bei ihnen durch ver­
gleichende Untersuchungen die Neigung zur Entartung, Veranderungen an den Zellen, 
Kernteilungsvorgange in den tiefsten Lagen des stark proliferierenden Epithels, sowie das 
Eindringen der Epithelwucherungen in die Tiefe feststellen. Derartige Veranderungen 
wurden als pracanceroses Stadium (HUCHINSON) angesehen. Aus diesem kann sich, nachdem 
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der Zustand oft jahrelang bestanden hat. das echte Carcinom entwickeln. Auch multiples 
Auftreten an verschiedenen Punkten der Zunge. Wange und Lippe in jahrelangen Zwischen­
raumen kann vorkommen. Da die Leukoplakie ein Befund ist, der vorwiegend bei Rauchern 
beobachtet wird, ist dem Tabakrauchen eine begiinstigende Rolle bei der Krebsentstehung 
zugeschrieben worden. Mithin ist es wichtig, solche Faile in Beobachtung zu behalten, 
notigenfalls das Rauchen ~!l untersagen, zumindesten fur ausgiebige Mundpflege zu sorgen 
(Spiilungen, Pinselungen, Atzungen mit Milchsaure, Chromsaure u. a., unter Umstanden 
auch Behandlung mit dem Thermokauter). Nach STICKER ist die Radiumbestrahlung bei 
Leucoplacia lingualis von bestem Erfolg begleitet gewesen. BERVEN dagegen lehnt die 
Radiumbestrahlung abo 

Die Rolle der Lues bei der Bildung einer Leukoplakie ist noch umstritten. Ablehnenden 
Allschauungell (z. B. V. BERGMANNS) stehen Ansichten wic die BA~;RS gegelluber, der die 
Leukoplakie geradezu als spezifische Erkrankung auffaJ3t und demgemaJ3 jeden Erkrankten 
auch einer spezifischen Behandlung unterziehen will. Aber auch auf anderem Wege, durch 
Schaffung einer gewissen Disposition, tragt die Syphilis zweifellos zur Krebsentwicklung 
bei. Allzuhaufig ist auf dem Boden einer lokalen spezifischen Erkrankung spater ein Carcinom 
aufgetreten. 

Noch andere chronische Reizzustande werden fUr die Krebsentstehung verantworlich 
gemacht, Z. B. an der Lippe chronische Ekzeme, Rhagaden und Ulcerationen verschiedener 
Herkunft, an der Zunge Geschwiire, entstanden durch fortwahrende Beruhrung mit spitzen 
kariosen Zahnen, am Kiefer ebenfalls Decubitalgeschwiire bei schlechtsitzenden Prothesen 
oder eine jahrelang bestehende Zahnfistel. 

Das Mundhohlencarcinom tritt meistens zwischen dem 45. und 65. Lebensja,hr in Er­
scheinung. In ganz seltenen Fallen ist es auch schon im 3. Dezennium aufgetreten. Er­
wahnenswert ist noch, daJ3 in letzter Zeit das Carcinom immmer haufiger zur Beobachtung 
kommen solI Z. B. in England (BAKER). 

Gewohnlich ist der Krebs der Mundhohle ein Plattenepithelcarcinom. Cylinder­
epithelkrebse an der Zunge und am Mundboden wurden nur in wenig en Fallen 
beschrieben. 

a) Der Lippenkrebs 
entsteht meistens am lateralen Teil der Lippe. Vielleicht hat der Patient schon 
langere Zeit eine Borke, eine Warze oder ein Blaschen wahrgenommen, dann 
tritt zunachst eine wunde Stelle und spater 
ein kleines, nicht heilen wollendes Geschwur in 
Erscheinung (Abb. 12) . Die wenig erhabenen 
Rander und eine geringe Verhartung des 
Grundes sollten stets den Verdacht auf Krebs 
aufkommen lassen. An derOberlippe tritt dieses 
meist in der Form des flachen Hautcarcinoms 
(Basalzellenkre bs, Cori urn -Carcino m) auf. D ieses 
zeichnet sich durch langsames Weitergreifen 
aus. Unter einer Borke sitzen leichtblutende 
Granulationen. Die serose Absonderung wird 
allmahlich starker; wahrend an der Oberflache 
teilweise oder sogar vollstandige Vernarbung 
eintreten kann - dadurch wird leicht Heilung 
vorgetauscht - wachst es nur langsam in der 
Tiefe weiter. Die zugehorenden Lymphdrusen Abb. 12. Carcinom. 
werden verhaltnismaf3ig spat befallen. 

Das haufigere Unterlippencarcinom (Abb. 13) gehOrt gewohnlich zu der un­
gleich ungunstigeren Form des tiefgreifenden Hautkrebses, bei der die Geschwulst­
bildung viel grof3er ist (Spindelzellenkrebs). Der anfanglich kleine harte ober­
flachliche Knoten an der Grenze des Lippenrotes mit dem Lieblingssitz zwischen 
Mundwinkel und Lippenmitte zerfallt schnell, so daf3 ein zerkliiftetes Geschwur oder 
papillomat6se Wucherungen entstehen. Auch diese sind mit Borken oder Lagen 
von verhornter Epidermis bekleidet (Abb. 14). Durch schnelles Wachs tum bildet 
sich eine knotige blumenkohlartig hervorragende oder mehr von tiefen Geschwuren 
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zerfressene Geschwulst, mit schmierigem, leichtblutendem Grunde und erhabenem 
wallartigem Rande. Bald werden immer groBere Teile der Lippe befallen, 
spater auch der Unterkiefer und seine Schleimhaut, Kinnhaut und Mundwinkel, 
so daB diese Teile in eine groBe jauchende Krebsmasse verwandelt werden. 
Die Umgebung und auch die Lymphdrusen sind jriihzeitig sowohl durch In£ektion 
als durch Metastasenbildung beteiligt. Die submentalen Drusen sind meistens 
zuerst ergriffen, dann die submaxiIlaren und erst spater die seitlichen Hals­
drusen. Nach qualvollem Leiden durch heftige Schmerzen, Jauchung, behinderte 
Nahrungsaufnahme gehen die Patienten schlieBlich an Entkraftung, Resorption 
aus den putriden Geschwuren, oft auch an Aspirationspneumonie zugrunde. 

Abb. 13. Carcinom der Lippe. 
Abb. 14. Knolliges Carcinom 

der Unterlippe. 

Nicht haufig genug kann darauf hingewiesen werden, wie notwendig die 
jriihzeitige Erkennung des Lippenkrebses ist. 

Kleine, mit Krusten bedeckte, leicht blutende Knotchen und Warzen, besonders wenn 
sie rasch wachsen oder kleine, nicht heilende Geschwiire tragen, sind besonders bei aIteren 
Leuten immer auf Carcinom verdachtig. Verwechslungen mit syphilitischen Geschwiiren 
konnen vorkommen, keineswegs darf der Verdacht auf Syphilis und auch der positive 
Ausfall der Serumreaktionen dazu fiihren, in zweifelhaften Fallen mit der notwendigen 
Operation zu zogern. Lieber einmal auch ein harmloses PapiIIom oder ein nichtcarcinoma­
toses Geschwiir exstirpieren als den giinstigen Zeitpunkt zu einer Operation verpassen 
und die Patienten qualvoIIem Siechtum iiberantworten. 

Erwahnt wurde schon die Neigung zur Vernarbung beim flachen Krebs. 
Dadurch hat schon mancher sich bewogen gefiihlt, der Erkrankung keine weitere 
Beachtung zu schenken. Diese Vernarbung kann auch durch Atzungen, Salben 
usw. begunstigt werden, ohne daB dadurch das Weiterwachsen in die Tiefe 
verhindert wird. Eine derartige im wahrsten Sinne des Wortes oberflachliche 
Behandlung ist nicht zu verantworten, zumal bei Fruhfallen, die bei richtiger 
Behandlung prognostisch nicht ungiinstig liegen. 

b) Der Zungenkrebs 
nimmt seinen Ausgang in der groBen Mehrzahl der Fane von den Randern 
der Zunge, hauptsachlich in ihrem hinteren Abschnitt. Zu Beginn laBt sich 
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klinisch eine oberflachliche und eine tiefsitzende Form unterscheiden. Das vom 
Oberflachenepithel ausgehende Carcinom ist das haufigere (Abb. 15a, b). Es 
neigt zu friihzeitigem Zerfall und tritt deswegen meist bald in Form eines 
Geschwures in Erscheinung, mit verhartetem wallartigen Rand, der sich aus 
der Zungenflache heraushebt. Aus dem zerkliifteten Geschwiirsgrunde lassen 
sich oft weiBe Pfropfe herausdriicken, in denen Krebszapfen und Perlen nach­
weisbar sind. 

Der tiefsitzende Zungenkrebs entwickelt sich von den Driisen der Schleimhaut 
und sitzt daher in seinem ersten Entwicklungsstadium als harter Geschwulst­
knoten unter der Schleimhaut. Sehr bald aber wird auch diese ergriffen, so daB 
der Tumor von ihr ebensowenig abgrenzbar ist wie er es von vorneherein von 
der iibrigen Umgebung war. Bald zerfallt die Geschwulst und es entsteht eine 
Ulceration (Abb. 16). Dann ist die urspriinglich oberflachliche Form und die 
urspriinglich tiefsitzende Form nicht mehr voneinander zu unterscheiden. Auch 

Abb. 15 a. Papillom 
und CarcinomgeschwUr. 

(Nach LEXER.) 

Abb. 15 b. CarcinoID am linken Zungenrande. 
(Nach LEXER.) 

hier bieten jetzt die wallartig aufgeworfenen Rander, sowie der schmutzig­
graubraune, verhartete Grund mit seinen bald warzenfOrmigen Erhebungen, 
bald tiefreichenden Kratern ein typisches Bild. In diesem Entwicklungs­
stadium ist die Natur der Neubildung unverkennbar. 

Eine haufige und wichtige Begleiterscheinung ist das leichte Auftreten 
von Blutungen, das durch den steten mechanischen Reiz begiinstigt wird. 
Neuralgische Schmerzen, oft gegen das Ohr oder tief nach dem RaIse zu aus­
strahlend, konnen sehr qualend werden. 1m allgemeinen geben solche Schmerzen 
einen Fingerzeig fiir die Bosartigkeit des Tumors, wenn sie auch bei Carcinomen 
des vordersten Zungenabschnittes fehlen konnen und andererseits, z. B. auch 
bei tuberkulOsen Erkrankungen auftreten konnen. Gar nicht selten kommen 
Patient en wegen unklaren, aber ziemlich genau lokalisierten Schmerzen zum 
Arzt, der dann erst das noch kleine Geschwiir oder den Geschwulstknoten 
entdeckt. 

Von groBer Bedeutung ist weiter das fruhzeitige Ergriffensein der Lymph­
drusen. Sie konnen schon bei kleinen Tumoren in ausgedehnter Weise erkranken 
und deswegen ist es ebenfalls nicht selten vorgekommen, daB Patient en wegen 
einer Lymphdriisengeschwulst, die sie beangstigt, zum Arzt gehen, ohne daB 
sie bisher etwas von der Zungenerkrankung gemerkt hatten. 

Die auBerordentlich reichen Lymphbahnen in der Zunge haben sowohl vom Schleimhaut­
uberzug als auch von der Tiefe dieselben AbfluJ3wege. Desgleichen geht der Lymphstrom 
vom Boden und von den Wandungen der Mundh6hle denselben Weg. Bei experimentellen 
Injcktionen in nur eine Zungenhalfte oder sogar nur in eincn kleinen Zungenabschnitt 
fiillen sich samtliche zum Lymphgebiet der ganzen Zunge gehiirigen Drusen (KUTTNER). 
So ist es verstandlich, daJ3 bei einseitiger Erkrankung der Zunge die Drusen auf beiden Seiten 
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betroffen sein konnen. Die Lymphdrusen, welche in die Abflul3gebiete der Zunge ein­
geschaltet sind, sind nach KUTTNER die Glandulae submaxillares, die Glandulae cervicales 
profundae auf der Vena jugularis, die kleinen Glandulae sublinguales und die schon im Innern 
der Zungenmuskulatur zwischen den beiden Mm. genioglossi gelegenen Drusen. Auch 
die submentalen und die im unteren Parotiszipfel gelegenen Drusen konnen zum Lymph­
gebiet der Zunge gehoren. Die Hauptlymphdruse der Zunge Iiegt auf der Vena jugularis 
in Hohe der Carotisteilung. Und von hier aus gehen die Ausbreitungsbahnen zur SchadeJ­
basis hinauf und bis zum Jugulum hinunter. Schliel3lich verlauft noch eine direkte Bahn 
von der Zunge zu den supraclavicularen Drusen. 

Aus diesen Feststellungen KUTTNERS ergibt sieh ohne weiteres die fruhe 
und ausgedehnte Erkrankungsmoglichkeit der einzelnen Drusen und die Not­
wendigkeit ihrer genauen Untersuehung. 1m fernerem Verlauf greift das Krebs­
gesehwur immer weiter um sieh auf die Umgebung uber, vor aHem auf die Unter­

Wiehe der Zunge und auf den 
Mundboden. Die Besehwerden 
steigern sieh raseh. War die 
Zunge vorher noeh verhaltnis­
maBig frei beweglieh, so ist sie 
jetzt fixiert. Sehlueken, Kauen 
und spree hen werden immer be­
schwer lie her, in der groBen jauehi­
gen Gesehwurshohle zersetzen 
sieh die steekenbleibenden Nah­
rungsreste, dureh den furehter­
lichen Gestank, den ausfIieBen­
den, mit Jauehe untermisehten 
Speiehel, den der Patient nieht 
mehr hinuntersehlueken oder aus­
spueken kann, wird er sieh selbst 
und seiner Umgebung zur Qual. 
1mmer sehreekliehere Formen 
nimmt die Erkrankung an dureh 

Abb. 16. Zuugencarcinom. Blutungen, Kieferklemme, immer 
heftigere Sehmerzen usw.; der 

Tod ist dann nur noeh die langersehnte Erlosung. Meist ist er als Folge 
lediglich des art lichen Prozesses anzusehen. Die Ausbreitung von Carcinom­
metastasen im ganzen Korper, jenseits des oben besehriebenen Lymphdrusen­
gurtels ist selten. Das Leiden verlauft im allgemeinen rasch. Man hat die 
durehsehnittliehe Dauer auf etwas uber 1 Jahr bereehnet. 

Aueh hier ist auf Grund des sehnellen Verlaufes und des ganzen Krankheits­
bildes ohne weiteres ersiehtlieh, wie wichtig die fruhzeitige Diagnosenstellung 
ist. Ja sie ist sogar noeh wiehtiger als beim Lippenkrebs wegen der so auBer­
ordentlieh rasehen Beteiligung der Lymphwege. Dabei stoBt die Erkennung 
des Zungenkrebses auf groBere Sehwierigkeiten, da Verweehslungen mit anderen 
Erkrankungen im Beginn leieht moglich sind. Viel ware schon gewonneri, 
wenn immer an die Mogliehkeit des Vorliegens eines Careinoms gedacht und 
danach gehandelt wurde. 

Am sehwersten ist eine fruhzeitige Erkennung bei den selteneren, tief8itzenden 
Carcinomen, wenn sieh die Schleimhaut noeh unverandert uber sie hinwegzieht. 
Weiche .Fibrome und Lipome unterseheiden sieh von ihnen dureh ihre Konsistenz, 
harte .Fibrome dagegen lediglieh dureh ihre gute Abgrenzbarkeit, die bei Carci­
nomen, auch im Beginn, nie vorhanden ist. Die Zungenstruma zeiehnet sieh 
dureh ihren typisehen Sitz in der Mitte des hinteren Zungenabsehnittes aus. 
AuBerdem la13t sie sieh dureh die erweiterten Gefa{3e an der Oberflaehe erkennen 
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und schlieBlich ist ein wichtiges Merkmal, daB sie vorwiegend bei jugendlichen 
Madchen und Frauen vorkommt. Viel schwerer ist die Unterscheidung von 
den tumorartigen Formen der Syphilis, Tuberkulose, Aktinomykose, solange 
diese nicht ulceriert sind. Die Allgemeinuntersuchung des ganzen Korpers 
muB mit herangezogen werden. VOl' allem das unterschiedliche Verhalten der 
Lymphdrusen ist dabei zu beachten, wenn nicht deutliche Hinweise fur das 
Vorliegen einer derartigen Erkrankung bestehen oder wenn z. B. eine anti­
syphilitische Kur mit Jodkali oder Salvarsan nicht schnell wirklich griindliche 
Besserung bringt, so ist es immer richtiger, die verdachtigen Geschwulste zu 
exstirpieren. Zeigt dann die mikroskopische Untersuchung, daB es sich um ein 
Carcinom handelt, so wird man spater noch die Ausraumung der Drusen aus­
fuhren und gegebenenfalls auch die Operation an der Zunge noch einmal grund­
licher wiederholen. Ahnliches gilt auch von Endotheliomen und Tumoren, die 
an sich gutartig sind, aber das wichtige Merkmal der guten Abgrenzbarkeit gegen 
ihre Umgebung durch entzundliche Prozesse verloren haben, wie es z. B. nicht 
selten bei den Fibromen vorkommt. Interstitielle Sarkome sind genau wie 
Carcinome zu behandeln. 

Die Diagnose des ulcerierten Carcinoms wird sich im allgemeinen aus der 
charakteristischen Beschaffenheit des Geschwiires mit seinem schmierigen 
Grund und seinen typischen Randern leichter stellen lassen. Allerdings konnen 
unter Umstanden auch gutartige Tumoren, wie z. B. Fibrome, Endotheliome, 
Kavernome, Lipome, infolge von Verletzungen ihrer Oberflache einen geschwiiri­
gen Zerfall zeigen. In erster Linie ist aber doch stets an Carcinom zu denken 
und die Therapie darauf einzustellen. Die mikroskopische Untersuchung wird 
dann den Gang der weiteren Behandlung bestimmen. Das ulcerierte Sarkom 
erfordert dasselbe Vorgehen wie das ulcerierte Carcinom. 

Noch bedeutungsvoller ist die Verwechslung mit anderen ulcerativen Pro­
zessen, vor allen Dingen bei Syphilis, Tuberkulose und Aktinomykose, aber auch 
bei Leukoplakie, dekubitalen Geschwiiren, und Indurationen. DaB diese Erkran­
kungen haufig den Boden abgeben, auf dem sich spateI' Carcinome entwickeln 
konnen, ist eingangs schon erwahnt worden. Deswegen wird man mit besonderer 
Gewissenhaftigkeit untersuchen mussen. Die dekubitalen Geschwiire bieten ein 
klinisches Bild, das dem Krebs auBerst ahnlich sein kann. Ihre scharfen Rander 
sind allel'dings meist weniger infiltriert, aber der graubelegte, leicht blutende 
Geschwiirsgrund, das Vorkommen in del' Einzahl am Zungenrande sind hei der 
Unterscheidung oft erschwerend. Die Schwellung del' Lymphdriisen pflegt zu 
fehlen, odeI' abel', sie ist deutlich entzundlicher Art. Gelegentlich kann auch 
hier eine teilweise Vernarbung des Geschwures eintreten. Besteht in Gestalt 
eines abnormen Zahnes odeI' eines druckenden Gebisses die vermeintliche Ursache, 
so ist es erlaubt, kurze Zeit nach Entfernung diesel' Schadlichkeit abzuwarten; 
wenn jedoch das Ulcus sich nicht in wenigen Tagen reinigt, seine Harte verliert, 
und vollstandig abheilt, darf man sich nicht mit del' Diagnose des dekubitalen 
Geschwures zufrieden geben. Sehr wichtig ist del' Ubergang in das Carcinom 
bei der Leukoplakie. Bei genugender Aufmerksamkeit sollte dieser sich immer 
feststellen lassen. Klinisch weisen he/tiger werdende Schmerzen auf maligne 
Entartung hi.n. Die Leukoplakie pflegt nul' bei der unmittelbaren Beruhrung, 
z. B. beim Essen und bei AbreiBen del' Epidermisschuppen, so daB kleine Ulcera­
tionen und Rhagaden entstehen, schmerzhaft zu sein. Findet man jedoch ein 
groBeres und tieferes Ulcus, so ist es unbedingt sofort ganz auszuschneiden 
und sorgfaltig milIToskopisch zu untersuchen. BERVEN empfiehlt, dieses Aus­
schneiden nicht mit dem Messer, sondern mit chirurgischer Diathermie aus­
zufuhren, was zweifellos gewisse Vorteile bietet. Daruber wird weiter unten 
des Naheren gesprochen werden. SchlieBlich sei nochmals wiederholt, daB 
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auf dem Boden einer Leukoplakie mehrere Carcinome in langeren Zwischen­
raumen nacheinander entstehen konnen (BORCHARD). 

Die gumosen Geschwiire sind friiher wohl immer fUr Carcinome gehalten 
worden (s. KUTTNER). Sie unterscheiden sich yom Krebsgeschwiir meist schon 
durch ihr multiples Vorkommen und ferner durch ihre Vorliebe, an der Zungen­
spitze oder in der Mitte des Zungenriickens aufzutreten, wo der Krebs sich sehr 
selten und dann in ausgesprochen harter und hockriger Form entwickelt. Das 
luetische Geschwiir zeichnet sich durch die steilabfallenden Rander und den 
speckig belegten Grund aus, von dem sich eine zahe graugelbe Masse ohne groBere 
Blutung abheben laBt. Blutungen sind beim Gumma selten. Ebenso fehlt die 
charakteristische Jauchung. Schmerzen sind gewohnlich nicht vorhanden, auch 
fehlt die Beteiligung der regionaren Lymphdriisen. Ausschlaggebend wird oft 
der Ausfall der Serumreaktionen sein. Doch solI man sich in zweifelhaften Fallen 
nie mit der Diagnose Lues zufriedengeben, denn nach v. MIKULICZ und KUMMEL 
ist die Verbindung von Carcinom und Gumma besonders auch bei Leukoplakie 
gar nicht so selten. Man wird dann noch die Probeexcision heranziehen miissen, 
wobei darauf zu achten ist, daB das herausgeschnittene Stiick nicht zu klein 
sein darf. Es muB den Ubergang yom gesunden Gewebe zur verdachtigen Stelle 
mitgefaBt haben. Auch hier gilt, daB eine Probeexcision unter Umstanden fiir 
die raschere Verbreitung des Tumors verantwortlich gemacht werden kann, 
deswegen soIl man sich bereit halten, die endgiiltige Operation so bald wie 
moglich anzuschlieBen. Die Anwendung der schon oben erwahnten chirurgischen 
Diathermie bei der Probeexcision hat den Vorteil, daB eine Verschleppung 
von Geschwulstzellen in das gesunde Gewebe hierbei nicht moglich ist. Fiihrt 
eine antisyphilitische Kur nicht in kurzer Zeit zum vollen Erfolg, so muB das als 
ein Hinweis angesehen werden, daB neben der Syphilis doch noch eine andere 
Erkrankung besteht. 

Tuberkulose GeschwUre haben im Gegensatz zu den syphilitischen ihren 
haufigsten Sitz am Zungenrande. Darin ahneln sie also dem Carcinom. Sie 
kommen jedoch fast nur bei schwer Lungenkranken vor und dann nicht so selten 
in der Mehrzahl. AuBerdem unterscheiden sie sich in typischer Weise durch 
die charakteristischen Merkmale der tuberkulOsen Ulcerationen. Auch die 
ulcerierte Aktinomykose wird man in den meisten Fallen durch das schwammige 
Granulationsgewebe und die Fisteln, die in kleine AbsceBhOhlen mit drusen­
haltigem Eiter fiihren, klinisch erkennen konnen. Nur bei sehr ausgedehnten 
zu Zerfall und J auchung neigenden Formen kann das Bild dem des fortge­
schrittenen Krebses sehr ahnlich werden. Das Fehllm starkerer Schmerzen 
und vor allen Dingen das Ubergreifen der Fistelgange und der kleinen Abscesse 
mit der brettharten Infiltration der Umgebung auch auBerhalb der Zunge 
wird unschwer zur richtigen Diagnose fiihren. 

c) Der Krebs der Kiefer 
hat als Mutterboden das Epithel des Zahnfleisches, der Schleimhaut des Alveo­
larfortsatzes und des Gaumens. Er ist ein Plattenepithelcarcinom mit Neigung 
zu Verhornung und Bildung von Schichtungskugeln. Sekundar konnen Carci­
nome der Haut, der Schleimhaut der Wange und ;Nase yom Mundboden, 
von der Zunge und Lippe, sowie auch von den Speicheldriisen auf den Kiefer 
iibergreifen. In fortgeschrittenen Fallen ist dann der eigentliche Ursprungsort 
nicht mehr genau festzustellen (Abb. 17). 

Das Carcinom des Alveolarfortsatzes kann als GeschwUr oder als papillarer 
Tumor auftreten. Die geschwUrige Form mit walIartig aufgeworfenen harten 
Randern am Zahnfleisch ist weitaus haufiger. Wuchert es nach der Tiefe zu, 
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so geht es bald auf den Knochen uber, der verdickt und stellenweise erweicht 
wird. Die Zahne lockern sich und fallen aus. Am Unterkiefer schreitet die 
Carcinombildung bald nach dem Mundboden zu fort, haufig erfolgt eine Spontan­
fraktur des Unterkiefers. Am Oberkiefer ist gewohnlich auch sehr bald das 
Innere des Sinus maxillaris mitergriffen. Papilliire Tumoren entwickeln sich 
nach der Mundhohle zu und verursachen erst verhaltnisma13ig spat ZerstOrungen 
des Kieferknochens. 

Die zentralen Carcinome, die vor allem von der Schleimhaut des Sinus maxil­
laris ausgehen, werden in einem anderen Kapitel besprochen. 

Schmerzen sind in der Regel schon fruhzeitig vorhanden. Die Lymphdriisen 
werden besonders beim Unterkiefercarcinom sehr rasch befallen. und zwar in 
derselben Weise wie beim Zungen­
carcinom. Beim Oberkiefercarcinom 
ist auch besonders auf die Parotis­
drusen zu achten. Fiir die Unter­
scheidung von anderen Erkrankungen, 
vor allem Tuberkulose, Syphilis uSW., 
gilt dasselbe wie das oben beim 
Lippen- und Zungencarcinom Gesagte. 

Bei der Behandlung der Carcinome 
an den Lippen, der Zunge und den 
Kiefern hat man von zwei Gesichts­
punkten auszugehen. Einmal muG 
die primiire K rebsgeschwulst m6g1ichst 
griindlich ent/ernt werden, und zum 
zweiten ist darauf zu achten, inwie­
weit bereits die benachbarten Lymph­
driisen erkrankt sind und eben­
falls beseitigt werden konnen. Aus 
dem Charakter der primaren Ge­
schwulst, aus ihrem Sitz und aus 
dem Stadium der Erkrankung, be- Abb. 17 . Carcinom. 
sonders aus dem Allgemeinzustand 
des Patienten ergibt sich demnach die Indikationsstellung zur Behahdlung. 

Am gunstigsten fUr die Operation liegen die Verhaltnisse beim flachen Basal­
zellenkrebs der Lippen. Der ortliche Eingriff ist verhaltnismaBig nicht zu 
schwer, der Allgemeinzustand des Patienten gewohnlich noch gut und die Lymph­
drUsen noch nicht in ausgedehntem MaGe erkrankt. Bei fruhzeitigem richtigen 
Eingreifen sind die Aussichten nicht schlecht, in 70-80% der Falle konnten 
Heilungen erzielt werden (EBEL, HALSTROM, STEINER, V. BONSSDORF und 
andere). In erster Linie ist darauf zu sehen, den Krebs radikal zu entfernen 
und erst in zweiter Linie kann Rucksicht auf die spatere plastische Bedeckung 
des Defektes genommen werden. Danach richten sich auch die gebrauchlichen 
Schnittfuhrungen, deretwegen auf die chirurgischen Lehrbucher verwiesen 
werden muG. Die Operationsmoglichkeit beim flachen Carcinom scheitert fast 
nur an einem ausgedehnteren Ergriffensein des Knochens. 

Bei den tiefgreifenden Unterlippenkrebsen sind die Heilungsaussichten nicht 
so gunstige, da die Drusen fruhzeitiger ergriffen sind. Es empfiehlt sich, das 
ganze Gebiet der zugehorigen Drusen auszuraumen, auch wenn sie fUr die 
Palpation nicht vergroGert sind. Meist sind die Patienten auch schon in ihrem 
Allgemeinzustand erheblich geschwacht, wenn sie zur Operation kommen. 

Noch viel ungiinstiger liegen die Verhaltnisse beim Zungenkrebs. Wenn die 
Diagnose auch noch so £riih gestellt werden konnte, nie hat man die Gewahr, 

39* 
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daB nicht doch schon die regionaren Lymphdriisen ergriffen sind. Etwa 70% 
der Rezidive nach Operation wegen Zungenkrebs gingen von den Lymph­
driisen aus. 

Als Grundsatz moB gelten: die Exstirpation des primaren Krebses weit im 
Gesunden auszufUhren. Die Operation wird am besten in ortlicher Betaubung 
vorgenommen, um die Aspiration zu vermeiden. Auf die technischen Einzel­
heiten der operativen Behandlung des Zungencarcinoms kann hier nur kurz 
und im allgemeinen eingegangen werden. Bei groBeren Tumoren ist vorher 
beiderseits die Arteria lingualis zu unterbinden. Manche Zungenkrebse lassen 
sich gut unmittelbar yom Munde aus entfernen, handelt es sich jedoch um 
fortgeschrittenere Falle, besonders urn solche, die die Zunge schon iiberschritten 
haben, so ist es zweckmaBiger, Operationsmethoden zu wahlen, die eine bessere 
Ubersicht gestatten. Zu diesem Zwecke miissen oft Wange und Kiefer temporar 
gespalten werden. Auch auf die Methoden, von der submentalen Gegend ein­
zugehen, sei kurz hingewiesen. KUTTNER setzt die Grenzen der Operabilitat 
verhaltnismaBig weit. Er macht die Voraussetzung, 1-2 cm weit im Gesunden 
operieren zu konnen. 

Seitdem man prinzipiell die Drilsenausraumung anschliefJt, hat sich die Zahl 
der Dauererfolge erhoht. Stets sollen die Driisen beiderseits entfernt werden, 
und zwar immer die submentalen, submaxillaren und tiefen cervicalen, selbst 
wenn sie fiir die Palpation noch nicht vergroBert erscheinen. Auf verdachtige 
Drusen in der Supraclaviculargegend und am unteren Parotiszipfel ist besonders 
zu achten. KUTTNER empfiehlt fUr die typische Driisenausraumung einen Kreuz­
schnitt am Halse, von dem aus die Arteriae linguales und die Carotis externa 
unterbunden werden konnen. Diesen Eingriff schickt er der eigentlichen Operation 
voraus, wenn dabei die temporare Kieferdurchsagung notwendig wird. PATER­
SON will die Drusenausraumung erst 3-4 Wochen nach der Hauptoperation 
ausgefiihrt wissen. Er geht dabei von dem Gedanken aus, daB die Drusen einen 
Filter darstellen, das die wahrend der Operation verschleppten Geschwulst­
zellen auffangen kann. 

Die Nachbehandlung wahrend der ersten 8-10 Tage ist sehr verantwortungs­
vol1. Abgesehen von der Pneumoniegefahr stoBt selbstverstandlich die Nahrungs­
aufnahme auf Schwierigkeiten, die in der ersten Zeit nur vermittels Schlucksonde 
oder Nasenschlauch durchgefiihrt werden kann. 

Die primiire Mortalitiit ist auf 16% errechnet worden. Die Zahl der Dauer­
heilungen betragt nach KUTTNER 13%. Er weist darauf hin, daB man sich auch 
bei ausgedehnten Lymphdriisenmetastasen nicht von vorneherein von der 
Operation abschrecken lassen soIl, da er auch in solchen Fallen nach griindlicher 
Operation Dauerheilung beobachten konnte. Bei geniigendem Allgemeinzustande 
soIl nach Moglichkeit stets der primare Krebs in der Mundhohle beseitigt werden, 
urn den Patienten von dem spateren qualvollen Zustand, den ein ausgedehntes 
Krebsgeschwiir herbeifUhrt, wenn es irgend geht, zu bewahren. 

Gegen eine Blutung ist die Unterbindung der Carotis externa empfohlen. 
Dadurch ist auch ein Stillstand, bisweilen sogar ein Riickgang des Tumors 
hervorgerufen worden (KUSTER). Nach KUTTNER ist dieser Eingriff nicht 
ganz ungefahrlich, da auch eine Nekrose der Geschwulst und dadurch weitere 
Komplikationen eintreten konnen. 

Die Behandlung des Kiefercarcinoms soIl ebenfalls in radikaler Operation 
bestehen. Nur bei ganz beginnenden Tumoren des Alveolarfortsatzes ist die 
Erhaltung des Orbitalbodens erlaubt. In allen anderen Fallen kommt am Ober­
kiefer nur die Total-Resektion, am Unterkiefer die Kontinuitatsresektion oder 
Exarticulation in Betracht. Auf die Lymphdriisen, die in ahnlicher Weise, wie 
beim Zungencarcinom beteiligt sind, ist ebenfaUs zu achten. 
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Die Operation mit dem Messer ist in letzter Zeit vielfach durch die sogenannte 
chirurgische Diathermie ersetzt worden. Zuriickzufiihren sind diese Methoden 
auf das schon £riih von OCHSNER, NEW und anderen angewandte Gliiheisen, 
urn damit Tumorreste oder verdachtige Stellen, die nicht mehr mit dem Messer 
entfernt werden konnten, zu zerstoren. 

NAGELSCHMIDT, PATTERSON, CLARK und andere bauten das diathermische 
Verfahren aus, so daB mit ihm als sogenannte Elektrokoagulation schon recht 
gute Erfolge erzielt wurden. Einzelheiten der Behandlung sind bei HOLM­
GREEN, BERVEN, HmsCH und anderen nachzulesen. Der Hauptvorteil scheint 
uns zu sejn, daB durch die Elektrokoagulation das Verschleppen von Geschwulst­
teilen bei der Operation in die Umgebung vermieden wird, und daB in dieser 
durch die Hitze eine auBerordentlich starke reaktive Entziindung hervorgerufen 
wird. Tatsachlich sind ortliche Rezidive nach dieser Behandlungsmethode 
seltener aufgetreten als nach Operationen mit dem Messer. HmscH weist noch 
darauf hin, daB die Grenzen der Operationsmoglichkeit fiir das Diathermie­
verfahren weiter hinausgeschoben werden. Die Nachbehandlung ist langwieriger. 
W ochenlang konnen sich noch nekrotische Fetzen in der Mundhohle abstoBen. 
Etwa 14 Tage nach der Operation ist besonders auf Nachblutung zu achten, 
doch solI man nach HOLMGREEN diese Gefahren auch nicht iiberschatzen. 

Hat der primare Tumor die Grenzen der Operabilitat iiberschritten, so 
wird man in jedem FaIle seine Zuflucht zur Bestrahlungsbehandlung nehmen. 
Hierbei ist in letzter Zeit die Behandlung mit Radium starkin den Vordergrund 
geriickt. Gerade bei an sich inoperablen Fallen ist die palliative Leistung, d. h. 
das Kleinerwerden des Tumors, die Reinigung des Geschwiirs, das Nachlassen 
der Schmerzen, wenn es auch nur voriibergehend der Fall ist und keineswegs 
eine endgiiltige Heilung bedeutet, bei dem schrecklichen Zustande der Kranken 
doch eine groBe Erleichterung (Statistiken bei FORSSELL). Die Bestrahlungs­
behandlung muB immer in die Hande von Fachleuten gelegt werden. Wegen 
aller Einzelheiten sei auf die Fachliteratur verwiesen. 

1st bei inoperablen Fallen die 1ndikation zur Bestrahlungsbehandlung 
ohne wei teres gegeben, so ist die Entscheidung, welche Behandlung bei noch 
operablen Tumoren eingeschlagen werden solI, viel schwieriger. Die Erfolge 
der Rontgenbestrahlung sind durchaus nicht befriedigend. Bessere Resultate sind 
durch Radium, bzw. durch die kombinierte (Radium + Rontgen-) Behandlung 
erzielt worden. So ist z. B. aus den Berichten von FORssELL, REGAUD und 
anderen, vorzugsweise amerikanischen Autoren zu entnehmen, daB sie in ein 
Viertel bis ein Drittel der Falle Dauerheilungen durch Behandlung mit Radium 
verzeichnen konnten. 

Am leichtesten ist der Lippenkrebs zu beeinflussen, und zwar besonders die 
flache Form. JUNGLING erzielte mit Rontgenbestrahlung in 70% Rezidivfreiheit 
(Nachuntersuchung nach einem Jahr) und FORSSELL mit kombinierter Behand­
lung sogar 90% Dauerheilung. Bei dem tiefgreifenden Lippenkrebs wurde selbst 
mit letzterer Methode nur in 34% der Falle Heilung erreicht. Er solI nach 
RAHM immer operiert werden. Bei allen anderen Formen liegen die Aussichten 
fiir die Bestrahlungsbehandlung noch ungiinstiger. Zungen- und Kieferkrebse 
sind allein durch Rontgenbestrahlung so gut wie noch nie geheilt worden. Die 
1ndikation zur Bestrahlungsbehandlung ist demnach nur bei dem flachen Lippen­
krebs gegeben. Aber trotzdem solI darauf hingewiesen werden, daB von einer 
ganzen Anzahl von Autoren, die seIber iiber gute Bestrahlungserfolge verfiigen, 
(z. B. RAHM, LUSCHER) immer wieder ge£ordert wird, operable FaIle seien zu 
operieren, da dieses immer noch die sicherste Methode sei. Zu denken geben 
einem die Ziffern der Bestrahlungserfolge, wenn man sie unter dem Gesichts­
winkel der wirklichen Dauerheilung betrachtet. Allgemein anerkannt wird, 
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daB beim flachen Krebs in 70-80% der FaIle primare Heilung eintritt. Die 
Dauerresultate bei den einzeInen Autoren schwanken jedoch zwischen 12,5 und 
65%. Es ist also die Zahl der wirklichen Heilung erheblich niedriger. 

Der Unterschied bei den letzten Ziffern weist zweifellos auch auf Differenzen 
in der Be8trahlung8technik hin. Bei annaherend gleicher Technik und gleicher 
Indikationsstellung miiBten auch die Erfolge annahernd die gleichen sein. 
Nirgends gilt der Satz mehr, daB mit unvollkommenen Mitteln nur unvollkommene 
Erfolge erzielt werden konnen. Die Indikation zur Bestrahlung ist demnach 
zur Zeit nicht nur von Form und Sitz des Tumors abhangig, sondern auch von 
der Moglichkeit, die man hat, die Behandlung regelrecht durchzufiih]:en. 

Palpable Drii8enmetastasen sollen stets nachtraglich operiert werden. Vielfach 
wird das Gebiet der Lymphdriisen einer Nachbe8trahlung nach der Operation 
unterzogen. RAHM warnt vor einer homogenen Durchstrahlung des Lymph­
abfluBgebietes mit zu hohen Rontgendosen, um die Filtereigenschaften der 
Lymphdriisen nicht zu schadigen. Uber den Nutzen der Bestrahlung mit ver­
zettelten Dosen herrscht noch keine Einigkeit. Die ortliche Nachbehandlung 
mit Radium ist ebenfalls oft durchgefiihrt worden; die Rezidivbildung soIl 
nach Ansicht vieler dadurch hintangehalten werden. Ob das gute Dauerresultat 
wirklich auf diese Nachbestrahlung zuriickzufiihren ist, ist zur Zeit jedoch 
ebenfalls noch nicht entschieden. 
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Anhang. 

Krankheiten der Speicheldrusen. 
Von 

RICHARD MITTERMAIER-Freiburg i. Br. 

Unter Zugrundelegung eines Entwurfes von RUDOLF EDEN t -Freiburg i. Br. 

Mit 2 Abbildungen. 

I. Mifibildungen. 
Unter den angeborenen MiBbildungen der Speicheldriisen hat fiir den Kliniker 

vor aHem die Atresie der A usjuhrungsgiinge Interesse, da sie im spateren 
Leben die Ursache von Zystenbildungen werden kann. Weiter konnen an­
geborene Speicheljisteln Bedeutung gewinnen. Sie sind selten. POMMRICH fiihrt 
sechs FaIle an. In einem Fall handelte es sich urn eine quere Wangenspalte, 
in die die Fistel einmundete. Das Zustandekommen solcher MiBbildungen 
ist ungeklart. 

Weitere abnorme FistelOffnungen beschreibt BOCHDALECK an der Innenseite 
der Mm. sternocleido-mastoidei, KUTTNER im auBeren Gehorgang bei einer 
Ryomandibularfistel (auBerdem GHERINI, ROSER, JALAGUIER). 

Andere MiBbildungen, z. B. Einschliisse von Drusenliippchen in Lymphknoten. 
abnorme Lappung der Drusen, Verschmelzung der Glandula submaxillaris und 
sublingualis, angeborene Hypertrophie der Sublingualis (REINEKE) haben vor­
wiegend anatomisches Interesse. Dagegen konnen Dejekte und abnorme Lage­
rungen wieder fiir den Kliniker bedeutungsvoll sein. Letztere konnen unter 
Umstanden zu diagnostischen Fehlschlussen fiihren. So beschreibt TURNER die 
Verlagerung der Submaxillarisdrusen aus dem Digastricusdreieck neben die 
Glandula sublingualis auf die Dorsalflache des M. mylohyoideus. GRUBER 
erwahnt einen Fall, bei dem die Parotis an normaler Stelle fehlte, wahrend an 
der hinteren Grenze der Regio buccalis eine umfangreiche Druse vorhanden war, 
die ihrer Lage nach wohl einer Parotis accessoria entsprach, durch ihren Umfang 
aber fur eine echte Geschwulst gehalten werden konnte. CRUVEILHIER und 
ROBINEAU haben ahnliche Beobachtungen gemacht (s. KUTTNER). 

Das Fehlen von Speicheldriisen, wenn es sich urn einseitige Defekte handelt, 
(POIRIER und LEJARS: Parotis), oder wenn es sich urn einzelne Driisengruppen 
handelt; (BECCO und POIRIER, SINGER: doppelseitiger Parotisdefekt; GRUBER: 
Fehlen beider Submaxillarisdrusen) wird kaum AniaB zu einer besonderen 
Therapie geben, dagegen kann das vollkommene Fehlen samtlicher Speichel­
drusen zu sehr unangenehmen Erscheinungen fuhren. RAMSAY berichtet uber 
ein fiinfjahriges Kind, bei dem samtliche Zahne zerstort waren. Wegen der 
groBen Trockenheit im Munde konnten die Speisen nur mit einem Schluck 
Wasser hinuntergebracht werden. Interessant ist der Fall auch noch dadurch, 
daB dieses vollkommene Fehlen der Drusen als hereditar angesehen werden 
muBte, da derselbe Zustand auch bei dem Vater des Kindes bestand. 
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Fur die Erklarung epithelialer Geschwiilste und Cystenbildungen in der 
Nachbarschaft der Parotis kann die Anlage des CHIEVITzschen Organs von 
Wichtigkeit sein. Dies ist ein im Embryonalstadium mit dem Unterkiefer 
ziehender Seitenast, der sich isoliert. Nach anderer Ansicht (BROMANN) solI 
er von Anfang an selbBtandig aus der Mundschleimhaut entstehen (s. auch 
ASCHOFF). 

II. Anomalien der Speichelsekretion. 
Unter wahrem SpeichelflufJ (Ptyalismus, SialorrhOe, Sialosis, Salivatio) 

versteht man eine Vermehrung der Speichelabsonderung, wobei der Speichel 
auch auBerhalb der Mahlzeiten in groBerer Menge zeitweilig oder dauernd 
sezerniert wird. In den allermeisten Fallen handelt es sich dabei nicht um ein 
selbstandiges Leiden (idiopathischer Ptyalismus), sondern um ein Symptom, 
das nur eine Begleiterscheinung ortlicher oder allgemeiner Krankheiten darstellt. 
Es kann hervorgerufen werden auf dem Wege der Reizung des Facialis (waBriger 
Speichel) oder des Sympathicus (fadenziehender Speichel). Die Rolle des 
sympathischen und parasympatischen Nervensystems, sowohl bei der intra­
zellularen Sekretbildung als auch bei der Austreibung des Sekretes aus der Druse 
ist neuerdings Gegenstand wiederholter Untersuchungen gewesen, doch ist 
man noch nidht zu einer einheitlichen Auffassung gekommen. URBANTSCHITSCH 
beobachtete Salivation bei Paukenhohlenerkrankungen, hier wie auch in den 
Fallen von Moos und CARL war die Salivation wohl auf eine Reizung der Chorda 
tympani zuruckzufuhren. Den vermehrten SpeichelfluB bei Nasen-, Magen­
und Darmerkrankungen, bei Pankreaserkrankungen, bei Schwangerschaft, 
Laktation und Genitalleiden hat man ebenfalls als Reflexerscheinungen gedeutet. 
Mit den cerebralen Zentren der Speichelsekretion wurde die Salivation bei 
Geisteskranken, Idioten, Kretins, nach Verletzungen gewisser Hirnstellen, 
in letzter Zeit auch bei der Encephalitis lethargica chronica (NONNE) in Zu­
sammenhang gebracht (s. STICKER). Erwahnt sei ferner auch der vermehrte 
SpeichelfluB bei Vergiftungen (Quecksilber, J od), bei BASEDowscher Krankheit 
und zuletzt bei Hysterie. Ein eigenartiges Bild von anfallsweise auftretendem 
SpeichelfluB mit AufstoBen, Erbrechen usw. als Begleiterscheinung, beschrieb 
WEISSENBERG, der diesen "paroxysmalen SpeichelfluB intestinalen Ursprungs" 
zu den Neurosen rechnet, und dabei an das Bild der Vagotonie denkt. Die 
Erscheinungen des Speichelflusses bestehen bei maBiger Vermehrung nur in 
haufigem Schlucken und Spucken, ofters ist die Mundschleimhaut gerotet. 
Eine sehr starke Salivation kann undeutliches Sprechen, schlechten Geschmack 
nach sich ziehen, ja auch Verdauungsstorungen, Erbrechen, Verminderung der 
Harnmenge. 

1m Gegensatz zum wahren SpeichelfluB steht der falsche, bei dem wegen 
Lahmung der Mundmuskulatur der Speichel nicht hinuntergeschluckt werden 
kann, sondern sich in der Mundhohle staut und schlieBlich nach auBen ablauft. 

Die Dauer des wahren SpeichelfluBses, ebenso wie auch die Behandlung 
richtet sich nach der Grundkrankheit. Mit Atropin, Opium, Brom, Eisen­
praparaten (bei Anamie) wurde vorubergehende Besserung und Erleichterung 
erreicht. In letzter Zeit ist die Behandlung mit Rontgenstrahlen in den Vorder­
grund geruckt, wodurch eine zeitweilige Herabsetzung der Driisenfunktion 
erreicht werden kann. Auf diese Behandlungsart wird bei der Besprechung 
der Therapie der Speichelfisteln noch zuruckzukommen sein. 

Auf die Erscheinung des Speichelspritzens ist STUPKA in einer ausfiihrlichen 
Studie eingegangen. Zur Beobachtung kommt dieses anscheinend haufiger aus 
dem Ductus stenonianus und seltener aus dem Ductus submaxillaris. SIEGLBAUER 
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erklart sich diese sto.Bweise Entleerung des Speichels in feinem Strahl, z. B. 
beirn Gahnen durch die Kompression der dabei angespannten Muskulatur. Ihm 
schIie.Bt sich STUPKA an und lehnt damit die Erklarung, es handle sich um eine 
Reflexneurose, abo Au.Ber beim Gahnen kann das Speichelspritzen auch bei 
einer laryngoskopischen Untersuchung, gelegentlich aber auch beim einiachen 
Offnen des Mundes beobachtet werden. Interessant ist diese Erscheinung in 
anatomischer und physiologischer Beziehung. Eine besondere kIinische Bedeu­
tung kommt ihr nicht zU. 

In seltenen Fallen, besonders bei alteren Frauen, ist auch ein Zustand beob­
achtet worden, bei dem die Speichelsekretion langsam oder plOtzlich, Z. B. nach 
gro.Ben Aufregungen, versiegte (Aptyalismus, Xerostomie). Die Zunge wurde 
dann rot, rissig, trocken, die Wangenschleimhaut und der Gaumen glatt, durch­
scheinend, bla.B. Verdauungsstorungen traten nicht auf. Auf der anderen Seite 
ist verminderter Speichelflu.B auch nur als ein Symptom verschiedener Krank­
heitszustande zu betrachten, Z. B. beim Diabetes, Typhus, bei Veranderungen an 
den weibIichen Genitalien. Die Behandlung. des AptyaIismus (Elektrisieren, 
Bestreichen der Mundschleimhaut mit Glycerin, Pylocarpindarreichungen) 
hat sich meist als erfolglos erwiesen. Zu versuchen ist Neucesol, das sonst auch 
bei postoperativen Durstzustanden wegen seiner die Driisenfunktion anregenden 
Wirkung empfohlen wird. 

III. Verletznngen der Speicheldrfisen. 
a) Die Verletzungen der Glandula submaxillaris und sublingualis sind nicht 

haufig, da die Lage dieser Driisen sie vor Gewalteinwirkungen weitgehendst 
schiitzt. Trifft sie jedoch eine Verletzung, so sind die Heilungsaussichten als 
giinstig zu bezeichnen. Wenn eine Speichelfistel entsteht, miindet diese meist 
in die Mundhohle, ohne unangenehme Begleiterscheinungen hervorzurufen. 
Tritt nach sehr groben Verletzungen (Kriegsverletzung) eine nach au.Ben offene 
Fistel auf (LINDEMANN), so kann sich auch diese in kurzer Zeit von seIber 
schlie.Ben; wenn eine Spontanheilung nicht stattfindet, kann dieser Zustand 
leicht durch Exstirpation der Driise beseitigt werden. 

b) Die Verletzungen der Parotis dagegen sind haufiger, und auch folgen­
schwerer. Durch stumpfe oder scharfe Gewalteinwirkung auf die Parotisgegend 
tritt Ieicht eine Mitverletzung der Druse seIber ein. Allerdings steht bei solchen 
frischen Verletzungen die ZerreiBung der Haut, die Durchtrennung groBer 
GefaBe, Nervenschadigung uSW., zuerst im Vordergrund. Da.B das Driisen­
gewebe seIber mitbetroffen wurde, ergibt sich erst bei der genauen Wundrevision, 
oder vielleicht sogar erst nach einigen Tagen, wenn eine subcutane Speichel­
ansammlung stattgefunden hat, die durch die verklebte Wunde nach auBen 
durchzubrechen droht. Trotzdem braucht die Wundheilung nicht beeintrachtigt 
zu werden. Eine so entstandene Fistel kann sich selbst in solchen Fallen schlieBen, 
wo ein gro.Berer Defekt vorlag und eine primare Wundheilung nicht zu erzielen war. 

An sich seltene Verletzungen, wie Verlagerung oder Prolaps der Parotis sind wahrend 
des Krieges beschrieben worden (M. KRAUS, ROSENTHAL). Nach stumpfer Gewalteinwir­
kung ohne auBere Verletzung beobachtete POLYA zwei FaIle von pulsierendem Hamatom 
der Parotis. Es ist wichtig, an die Moglichkeit eines solchen Hamatoms zu denken, da 
eine Incision in diesem FaIle eine starke Blutung hervorrufen kann. Um diese zu stillen 
war die Unterbindung der Arteria carotis externa (einmal auch die der Aa. occipitalis und 
temporalis) notwendig. 

Die beste Behandlung der frischen Speicheldrilsenverletzung besteht in Her­
beifiihrung einer glatten Wundheilung. Dazu ist eine besonders sorgfaltige Blut­
stillung und Naht von Wichtigkeit. Liicken und Taschen diirfen nicht zuriick­
bleiben. Insbesondere empfiehlt es sich, die Fascia parotidea zu nahen. Ein 
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Druckverband soIl auBer der Kompression auch moglichst noch fur Feststellung 
des Unterkiefers sorgen, denn Sprechen und Kauen vermehrt nur die Speichel­
sekretion. Die Zufuhrung von nur flussiger Nahrung und absolute Ruhe auf 
etwa eine Woche unterstutzen am besten die Nachbehandlung. 

Sammelt sich trotzdem Speichel in vermehrter Menge unter der heilenden 
Wunde an, so kann mit einer feinen Nadel, notigenfalls wiederholt, punktiert 
werden. HEINEKE hat in besonders hartnackigen Fallen empfohlen, geringe 
Mengen von Alkohol oder J odtinktur nach der Punktion einzuspritzen. Die 
Sondierung des STENoNschen Ganges mit Schlitzung vom Munde aus (MOLIERE) 
hat nur dann Zweck, wenn der Speichel sich an zentraler Stelle angesammelt hat. 

c) Die Verletzungen des Ductus parotideus entstehen meist durch scharfe 
Instrumente, wie Hieb- und Schnittwaffen. Wenn die Wunde die Wange senk­
recht zu der Verbindungslinie - Oberlippenrot-Ohrlappchen - oder lappen­
formig durchschnitten hat, ist stets an die Moglichkeit einer Ductusverletzung 
zu denken, da der Verlauf des Ganges der oben erwahnten Linie entspricht. 
Meist ist dann der STENoNsche Gang vollstandig durchtrennt. Subcutane Rup­
turen durch stumpfe Gewalteinwirkung wurden von DE SAULT und MALGAIGNE 
beschrieben, scheinen aber selten zu sein. 

Die Erkennung der Ductusverletzung ist wichtig. Meist ist sie auch bei der 
sorgfaltig vorgenommenen Wundversorgung nicht schwierig. Gelingt es nicht, 
die Gangenden sichtbar zu machen, so kann man vom Munde her sondieren. 
Durch eine Reizung der Mundschleimhaut oder durch einfaches Kauenlassen 
wird der Speichelausflu13 aus dem zentralen Ende angeregt. In allen Fallen, 
wo der Verdacht auf eine Ductusverletzung besteht, sollte man sich dieser 
HiIfsmittel zur Erkennung bedienen. 

1st die Verletzung des Ductus erkannt, so besteht die Behandlung, abgesehen 
von der Versorgung der auBeren Wunde, in sorgfaltiger Naht des Ganges. Gelingt 
diese nicht, oder sind die Heilungsaussichten bei Zertrummerungswunden von 
vornherein sehr schlecht, so kann man sich, auch wenn es sich urn nicht durch­
gehende Wunden handelt, damit begnugen, primar eine Verbindung des zentralen 
Ductusendes mit der Mundhohle herzustellen. Bei durchgehenden Verletzungen 
naht man die au13ere Wunde und la13t eine Stelle der Mundschleimhaut unver­
einigt. Der nachflie13ende Speichel halt das zentrale Ende genugend offen, 
so daB auf diese Weise eine innere Speichelgangsfistel entsteht. 

KONIG ist der Ansicht, daB der scharf durchtrennte Ductus haufig in prima 
reunio heilt. Wenn keine Vereinigung eingetreten ist, so weichen die Enden 
auseinander, das periphere verschlie13t sich meist durch Narbenschrumpfung, 
das zentrale bleibt durch den nachflie13enden Speichel offen. Sammelt sich der 
Speichel unter der Naht an, und bricht er nach au{3en durch, so kann es zur 
Bildung der viel unangenehmeren au{3eren Speichelgangsfistel kommen (s. unten). 

IV. Speichelfisteln. 
tiber das kongenitale Auftreten von Speichelfisteln wurde schon eingangs 

berichtet. Spater entstehen solche vor allem in AnschluB an Verletzungen der 
Speichelgange, nach Einschmelzungen und Zerstorungen des Drusengewebes 
und ihrer Umgebung bei pyogener und putrider Infektion, weiterhinbei Tuber­
kulose, Aktinomykose, Syphilis, Noma, Carcinom. 

Man unterscheidet Speicheldrusen- und Speichelgang8fi8teln. Bei jenen ist 
nur ein kleiner Zufuhrungsgang innerhalb der Druse, bei diesen der Haupt­
ausfuhrungsgang seIber beteiligt. AuBerdem ist die schon oben erwahnte Ein­
teilung in au{3ere und innere Fisteln wichtig, je nachdem der Speichel an ab­
normer Stelle durch die Raut abflie13t, oder sich in die MundhOhle ent-
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leert. Eine Abart ist die sogenannte Nasenspeichelfistel, bei welcher als Folge 
einer abnormen Verlagerung des Ausfuhrungsganges, sei es nach Verletzungen 
oder nach Operationen an der Kieferhohle (ANGIERAS, HINSBERG, PERTHES) 
der Parotisspeichel durch die Nase abflieBt. 

Klinisches Interesse beanspruchen vor allem die auBeren Fisteln. Von diesen 
vorwiegend die der Parotis und ihres Ganges. Sie stellen ein recht unan­
genehmes Leiden dar, besonders wenn bei vollstandiger Speichelgangsfistel 
samtlicher Speichel einer Parotis dauernd sich nach auBen entleert. Es konnen 
dann Ekzeme entstehen, der SpeichelfluB kann wahrend der Mahlzeiten so 
reichlich und lastig werden, daB er die Nahrungsaufnahme verleidet. 

a) Fisteln der Glandula submaxillaris sind auBerst selten. LINDEMANN 
beschrieb eine vollkommene Submaxillarisfistel nach SchuBverletzung, MATRAs­
SEVITSCH eine solche im Gefolge einer submaxillaren Phlegmone. In einem 
Falle ROSENTHALS war zwar der Ductus submaxillaris durchgangig, trotzdem 
wollte eine nach SchuBverletzung aufgetretene Fistel sich nicht schlieBen, weil 
ein Knochensplitter den natiirlichen AbfluB behinderte. Die Behandlung solch 
dauernder Submaxillarisfisteln, wenn es sich nicht wie oben um einen gut zu 
entfernenden Fremdkorper handelt, besteht am besten in Exstirpation der Driise. 

Fisteln des WHARTONSchen Ganges und auch solche der Glandula sublingualis 
bediirfen kaum einer Behandlung, da ihre Ausfuhrungsgange in die MundhOhle 
einmunden. 

b) Fisteln der OhrspeicheldrUse bilden sich dagegen nicht so selten nach 
Verletzungen und Operationen an allen Teilen dieses Organes. In den allermeisten 
Fallen schlieBt sich aber die am Ende eines nur kurzen Ganges gelegene granu­
lierende Offnung in der kaum veranderten Wangenhaut sehr bald, so daB der 
bisher bei den Mahlzeiten reichliche AusfluB von klarem Speichel aus der Fistel 
von seIber versiegt. 

Zieht die Fistel zwar in die Druse hinein, trifft sie hier jedoch auf den Aus­
fiihrungsgang seIber (NIKOLADONI), so ist ein viel starkerer SpeichelfluB durch 
die Fistel die Folge. Die Aussichten auf eine spontane Heilung sind demgemaB 
auch schlechter. Entzundungen sind nur zeitweilig Begleiterscheinungen einer 
Parotisfistel. Mitunter tritt nach einer Entzundung auch spontan dauernde 
Heilung ein. 

Besonderes Interesse haben fiir den Otologen Parotisfisteln, die im AnschlufJ 
an AujmeifJelungen des Warzenjort8atz68 beobaohtet worden sind, und zwar sowohl 
nach Radikaloperationen, als auch nach einfachen Antrotomien. Schuld an der 
Fistelbildung ist wohl stets eine Verletzung der Driisenkapsel gewesen. Zur 
Erklarung ist es nach BERTOG nicht notig, anormale anatomische Verhaltnisse, 
accessorische Driisenlappen - solche sollen nur am vorderen Rande der Parotis 
vorkommen - entzundliche VergroBerungen der Druse oder ahnliches anzu­
nehmen. Verletzungen der Parotis sind bei einer notwendig gewordenen Resektion 
der Warzenfortsatzspitze leicht moglich und kommen sicherlich Ofter vor als 
allgemein angenommen wird. Aber auch ohne Entfernung der Mastoidspitze 
ist es zur Fistelbildung gekommen, wenn die Schnittfuhrung aus kosmetischen 
Griinden (CLAus) zu weit nach vorne gelegt wurde. Es empfiehlt sich deswegen, 
falls eine Verlangerung des Schnittes nach unten notwendig ist, ihn nicht bogen­
formig nach vorn unter die Spitze laufen zu lassen, sondern ihn mitten uber die 
Warzenfortsatzspitze hinwegzufiihren. Vielfach hat sich die Fistel erst mehrere 
W ochen, ja Monate nach vollkommener Heilung durch Aufplatzen der Antro­
tomiewunde bemerkbar gemacht. Die Behandlung dieser Parotisfisteln gestaltete 
sich meist langwierig, da versucht wurde, sie auf konservativem Wege durch 
.!tzung zum SchlieBen zu bringen. Nachdem dies nicht zum Ziele gefuhrt 
hatte, muBten die Fisteln exzidiert werden, die verletzte Driisenkapsel wurde 



624 R. MrrTERMAIER: Krankheiten der Speicheldriisen. 

vernaht, die Weichteile wurden dariiber moglichst in Etagennaht exakt 
geschlossen. 

Die Behandlung der Parotisfisteln kann die Selbstheilung dadurch begiinstigen, 
daB sie durch reizlose Kost und Vermeidung von Kaubewegungen, sowie durch 
Atropindarreichungen die Speichelsekretion eindammt. Um eine solche Herab­
setzung der Driisentunktion zu erreichen ist die bereits erwahnte Rontgen­
bestrahlung ofter mit gutem Erfolg angewandt worden. Bei sachgemaBer Be­
strahlungstechnik und Dosierung kann sich die Fistel in wenigen Tagen schlieBen, 
um auch nach erneutem Einsetzen der normalen Speichelsekretion nicht wieder 
aufzutreten. Atzen der Fistel mit RoHenstein oder Ausbrennen mit dem Galvano­
kauter mit folgendem Kompressionsverband kann die Verklebung und Ver­
narbung beschleunigen. In hartnackigen Fallen werden die Fistelrander an­
gefrischt und vernaht. Eine teilweise Parotisexstirpation oder die Bildung eines 
neuen AbfluBweges wird nur sehr selten notwendig werden. 

c} Fisteln des Ductus parotideus, die nach au(3en miinden, sind weit unan­
genehmer und heilen viel schwerer von selbst als solche der Driise. Falls der 
periphere Abschnitt verschlossen ist, so daB nicht doch noch ein Teil des Speichels 
nach der Mundhohle zu abflieBen kann, entleeren sich wahrend der Mahlzeiten 
sehr groBe Mengen nach auBen (vollstandige Fistel). 

DUPHENIX fing in einer Viertelstunde 70 g auf, bei einer Patientin JOBERTS betrug die 
Speichelmenge mehrere Tassen voll in 24 Stunden. 

Auch die Offnung der Speichelgangsfistel ist eng, nur fiir eine feine Sonde 
durchgangig, mit kurzem Verbindungsgang zwischen Raut und Ductus. Selten 
findet sich unter der unterminierten Raut eine Speicheltasche. Entsprechend 
den Abschnitten des STENoNschen Ganges unterscheidet man buccale, massetere 
und glandulare FisteIn. Die buccalen Fisteln sind die haufigsten. 

Die Erkennung der Speichelgangsfistel bietet keine Schwierigkeit. Bei 
LymphfisteIn ist die Zusammensetzung des Sekretes eine andere. Auch fehlt 
hier die vermehrte Absonderung wahrend der Mahlzeiten. Nicht so einfach ist 
die Unterscheidung gegeniiber Speicheldriisenfisteln. Liegt die Offnung vor dem 
Masseterrande, so kann eine Driisenfistel nur in Ausnahmefallen vorliegen, wenn 
namlich eine akzessorische Parotis vorhanden ist, oder wenn z. B. nach einer 
Eiterung sich ein langerer Gang gebildet hat. Zur weiteren Unterscheidung kann 
man den Gang von der Fistel oder yom Munde her sondieren oder auch durch 
Einspritzung gefarbter Fliissigkeiten feststellen, ob der orale Abschnitt ver­
schlossen ist. Durch Einspritzen von Lipjodol, Jodipin und ahnlichen Praparaten 
lassen sich die Gange auch rontgenologisch gut sichtbar machen. 

Bei der Behandlung der Speichelgangsfisteln wird man zunachst ver­
suchen, eine Selbstheilung zu erzielen und dieses durch die bei den Driisen­
fisteln beschriebenen MaBnahmen unterstiitzen. Das vordere Gangende kann 
man durch Bougieren offenhalten, bzw. versuchen, zu erweitern. 1st aber einmal 
festgestellt, daB das periphere Gangende verschlossen ist, oder daB Schleimhaut 
und auBere Raut zu einer lippenformigen, epithelisierten Fistel verwachsen sind, 
oder gar daB groBere Gangdefekte vorliegen, so ist es zwecklos, sich langer mit 
Atzen oder Kauterisieren aufzuhalten. Solche FisteIn sind zu einer Selbstheilung 
nicht fahig, sie sind als permanente zu betrachten und nur auf operativem Wege 
zu heilen. 

Die Operationsmethoden sind sehr zahlreich, DELARUE hat im Jahre 1895 
schon 25 angefiihrt. REINEKE und KUTTNER geben ausfiihrliche Darstellungen. 
Trotzdem werden immer neue Methoden erdacht und mitgeteilt, ein Beweis dafiir, 
wie schwierig die operative Beseitigung solcher Fisteln sein kann, und daB immer 
wieder FehlschIage zu erwarten sind. Auf Einzelheiten kann hier nicht naher 
eingegangen werden. 1m Prinzip verfolgen die Operationsmethoden drei Wege: 
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a) Beseitigung der Fistel durch Wiedervereinigung, Wiederherstellung oder 
Ersatz des Ganges. 

Nach Ausschneiden der Narbe und Anfrischen der Enden werden diese mit feinem Catgut 
oder Pferdehaar (ROSENTHAL) vernaht. SCHMIEDEN hat mit diesem Verfahren aueh bei 
sehweren SehuBverletzungen und sehr ungiinstigen Wundverhaltnissen gute Erfolge gehabt. 
Zur Erleiehterung der Naht kann eine Darmseite in den Gang dngefiihrt werden. PAYR 
laBt einen Catgutfaden liegen. LINDEMANN hat bei SchuBverletzten die Kaniileneinfiihrung 
(VIGNARI und BERARD) wieder aufgenommen. PERTHES ersetzte den zentralen Absehnitt 
des STENoNsehen Ganges mit gutem Erfolg dureh eine Epidermisrohre, die um einen Seiden­
faden gelegt wurde. 

Bei groBeren Defekten am Ende des masseteren und Anfang des glanduIaren Telles 
ist es NIKOLADONI gelungen, die Gangenden zu vernahen, indem er den buecalen Gang­
absehnitt dureh einen am vorderen Masseterrande gestielten Wangensehleimhautlappen 
verlangerte und dadureh die Gangmiindung mehr als 1,5 em naeh riiekwarts verlegen konnte. 
Aueh der Ersatz des verlorengegangenen oder unbrauehbaren, peripheren Duktusendes 
dureh plastisehe Verfahren ist gelungen (BRAUN, NIKOLADONI, KUTTNER u. a.). 

b) Die Verwandlung der aufJeren Speicheljistel in eine innere zeichnet sich 
durch groBe Einfachheit aus und ist deswegen von vielen als die Methode der 
Wahl dargestellt worden. 

Erreieht wird sie dureh die ein/ache oder doppelte DurchstofJung der Wange von der 
Stelle der Fistel aus. Zum DurchstoBen benutzt man einen Troikart (DESAULT) oder den 
Thermokauter (DE RoY). Der neue Gang muB durch ein Drainrohr (RICHELOT, KAuFMANN) 
oder andere Fremdkorper 2-3 W ochen offengehalten werden. Bei einer buccalen Fistel 
wird die Wange von der Fistelstelle aus wenig schrag nach vorn, bei den anderen Fisteln 
mehr nach vorn geneigt liber den Masseterrand, nicht du~h den Muskel hindurch, durch­
gestoBen (KAUFMANN). Die auBere Fistel schlieBt sich nach Atzung oder wird spater vernaht. 

Bei der doppelten Durchbohrung (DEGUISE) wird die Fistel nach eliptiseher Umschneidung 
ausgeschnitten, yom Grunde der Wunde aus werden zwei, etwa 1/2 em voneinander entfernte 
Offnungen nach der Mundhohle zu angelegt, durch diese Kanale ein Seidenfaden oder ein 
Draht eingefiihrt und dieser dann in der Mundhohle fest verknotet. Das von den Faden 
umsehlossene Gewebe wird nekrotisch, es entsteht ein weiter Fistelgang nach dem Munde. 

Das einfachste Verfahren ist die sog. Fadenmethode nach KAUSCH. Von der Fistel her 
wird in die MundhOhle eine Nadel mit starkem, langem Seidenfaden durchgestoBen. Dieser 
bleibt liegen, wird taglich mit Salbe bestrichen und hin- und hergezogen, bis sich nach 
4--6 Wochen ein neuer dauernder Kanal nach innen gebildet hat. 

Wenn noch ein langer zentraler Duktusabschnitt vorhanden ist, so kann nach V. LANGEN­
BECK die zentrale Miindung direkt mit der Mundschleimhaut vernaht werden. 

c) Die kilnstliche Aujhebung der Speichelsekretion kommt dann in Betracht, 
wenn die eben beschriebenen Verfahren versagen, besonders also fur FisteIn bei 
groBeren Defekten des glandulii.ren Gangabsehnittes. 

Von der einfachen Unterbindung des Ausfiihrungsganges ist man wieder abgekommen 
(BRAMANN). Sicherer und ungefahrlicher, aber keineswegs einfacher ist die Exstirpation 
des Driisenabschnittes, von dem die Fistel ausgeht. LERICHE schlagt die Entnervung der 
Ohrspe~r;heldrilse vor. Zu diesem Zwecke wird der N. auriculo-temporalis freiprapariert, 
seine Xste. moglichst weit in die Driise hinein verfolgt, und dann werden Nervenstamm 
und seine Aste langsam herausgedreht. In einer ganzen Anzahl von Fallen hat diese Methode 
zu dem gewiinschten Erfolge gefiihrt. Die temporiire Herabsetzung der Driisenfunktion 
durch Rontgenbestrahlung als eine unterstiitzende Methode ist schon oben erwahnt. 

d) Die Behandlung der N asenspeicheljistel geschieht durch operative Ver­
lagerung der Mundung des STENoNschen Ganges (HINSBERG, PERTHES). 

v. Fremdkorper nnd SpeicheIsteine. 
a) Fremdkorper in den Speicheldrusen und in den Ausjuhrungsgangen. Kleine 

Fremdkorper, wie Borsten, Fischgraten, Haare, Getreidekorner und Grannen, 
Holzsplitter usw. konnen vom Munde her in die Ausfuhrungsgange gelangen. 
Am leichtesten geschieht dieses am Ductus submaxillaris wegen se'iner GroBe 
und Lage. Sie bleiben entweder in den Ausfuhrungsgangen liegen oder dringen 
auch in seItenen Fallen in die DrUse vor. 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. V. 40 



626 R. MITTERMAIER: Krankheiten der Speicheldriisen. 

Das Eindringen eines Fremdk6rpers kann zunachst unbemerkt bleiben, solange 
der AbfluBweg des Speichels nicht verlegt ist undkeine heftigen Reizerscheinungen 
auftreten. Haufig stellen sich aber so/art starke Schmerzen mit Anschwellung 
der Druse, Speichelstauung und Entzundungserscheinungen ein. Diese Be­
schwerden konnen wieder zuruckgehen, selbst wenn der Fremdkorper stecken 
bleibt. Spater konnen sie mit einem neuen entzundlichen Schub, begleitet von 
Speichelstauungen wiederkehren. Es entsteht dann das Bild der Speichelkoliken 
mit intermittierendem Tumor salivalis. Das Leiden kann dann in ein chronisches 
Stadium, unterbrochen von akuten Anfallen, eintreten. Geht der ]1-'remdkorper 
nicht von seIber ab, so kann es zu einem ernsteren Krankheitsbild kommen. 
Die Entzundungsvorgange nehmen zu, es kommt zur heftigen Infektion der 
Druse und der Ausfuhrungsgange mit Stauung, Rotung der geschwollenen 
Gangmundung, EiterausfluB, AbsceB- und Phlegmonenbildung. Zuletzt kann es 
zu Durchbruchen und hartnackiger Fistelbildung kommen. Um den Fremd­
korper herum entwickelt sich unter Umstanden ein Speichelstein. 

Die Erkennung ist leicht, wenn man den Fremdkorper sehen oder mit der 
Sonde nachweisen kann. 1st dieses nicht der Fall, so ist die Feststellung, daB 
es sich um einen Fremdkorper handelt, wesentlich schwerer, da eine chronische 
Entzundung, aber auch die oben beschriebenen Erscheinungen der Speichel­
koliken mit intermittierender Schwellung ebensogut durch einen Stein wie durch 
eine durch andere Ursachen bedingte Entzundung des Ganges hervorgerufen 
sein kann. Das Rontgenbild laBt uns im Stich, wenn es sich um Fremdkorper 
handelt, die die Strahlen nicht absorbieren. 

Die Behandlung besteht in Entfernung des Fremdkorpers. Sie ist einfach, 
wenn er sichtbar ist oder wenn man ihn aus der Gangmundung ausdrucken kann. 
Unter Umstanden muB der Gang geschlitzt werden. Manchmal fOrdert erst 
eine Operation (Incision wegen Abscedierung, Excision einer Fistel) den Gegen­
stand zutage. Eine schwer entzundete Submaxillardruse, die einen Fremd­
korper enthalt, wird man am besten exstirpieren. 

b) Speichelsteine kommen in allen Lebensaltern, selbst bei Kindern, haufiger 
bei Mannern als bei Frauen vor. Nach einer Zusammenstellung von 180 Fallen 
aus der Literatur berechnet HEINEKE als Sitz der Steinerkrankung (Sialo­
lithiasis) in 82% die Submaxillaris und den WARTHONschen Gang, in 13% die 
Parotis und den STENoNschen Gang, in 5% die Sublingualis und ihre Gange. 
In anderen Zusammenstellungen von CZYGAN, BUCHWALD und WENZEL ist 
dieses Uberwiegen der Glandula und des Ductus submaxillaris nicht ganz so 
ausgesprochen. 

Zumeist ist nur ein Stein von Erbsen- bis BohnengroBe vorhanden, doch 
konnen es auch sehr viele kleinere Konkremente sein oder ein Stein von der GroBe 
eines Huhnereies. Die erste Anlage der Steine geht meist in der Druse vor sich. 
Von hier aus gelangen sie mit dem Strom in die Gange und vergroBern sich 
durch Anlagerung. Sie bestehen vorwiegend aus kohlensaurem und phosphor­
saurem Kalk als anorganischem Bestandteil, daneben aus Zelltrummern, 
Mucin, Bakterien, als organischem Baumaterial. Spuren von Kalium, Natrium, 
Chlor, Magnesium, Eisen sind nachgewiesen, selten Cholesterin und Ptyalin, 
Rhodankalium wurde nie sicher nachgewisen (s. HEINEKE). Die Steine zeigen 
groBe Unterschiede in Harte, Farbe und auch in der Form. Zylindrische mit 
mehr glatter Oberflache findet man oft in den Ausfuhrungsgangen, rundliche, 
rauhe in der Druse selbst. 

Fur die Entstehung der Speichelsteine ist vor aHem eine Veranderung des 
DriUsensekretes von Wichtigkeit. Einfache Stauung oder Eindickung verursachen 
noch keine Steinbildung. Eine Entziindung der Druse ist es, die vor allem als 
Ursache erst zu einer Umstimmung des Sekretes und somit spater zur Stein-
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bildung fiihrt. Sie ist also als Ursache und nicht als Folge anzusehen. Welche 
Rolle dabei die Stauung, EiweiBausflockung, oder die Bakterien usw. im einzelnen 
spielen, ist noch in vielem ungeklart (s. REINEKE, KROISS). Stoffwechsel­
storungen (Kalkdiathesen, Gicht) sollen einen begunstigenden EinfluB auf die 
Steinentstehung haben. Wahrscheinlich spielen hier gleichgeartete Vorgange 
eine Rolle wie bei der Entstehung der Gallen- und Nierensteine. Die Ansicht 
SODERLUNDs, (die sich auf eine Untersuchung von 20 Fallen von Speichel­
steinkrankheit grundet), daB die Ursache stets eine Strahlenpilzinfektion yom 
Ductus her sei, wird gestutzt durch neuere Untersuchungen und experimentelle 
Versuche NAESLUNDs. Aktinomyces solI besonders befahigt sein, Kalk schnell 
niederzuschlagen und durch Enzymwirkung Kalksalze und organische Stoffe 
zu groBeren Steinen zusammen zu binden. Sicherlich kommt Aktinomyces oft 
im Speichel vor. Auf weitere Einzelheiten der beachtenswerten Untersuchungen 
kann hier nicht eingegangen werden. 

Die unterschiedliche Beteiligung der einzelnen Speicheldrtisen der Zahl nach an der 
Steinkrankheit ist mit dem verschiedenen anatomischen Aujbau, der verschiedenen Weite 
und Lange der A usjiihrungsgange (Disposition fUr Entztindung) und endlich mit dem ver­
schieden gearteten Sekret (Mucingehalt der Submaxillarisdrtise) in Zusammenhang zu bringen 
(vgl. den Abschnitt tiber Entztindun,gen). 

Die Erscheinungen der Speichelsteinerkrankung ergeben sich aus dem Sitz 
des Steines und die durch ihn bedingte Stauung und Entzundung. Sie konnen 
im Anfangsstadium, besonders bei Steinbildung in der Driise selbst, sehr gering 
sein, bei Steinbildung der Gange treten nach einiger Zeit fast immer groBere 
Beschwerden auf; manchmal ganz allmahlich durch Entzundungen, Infektion, 
manchmal p16tzlich, wenn bei einer Mahlzeit vermehrte Speichelabsonderung 
erfolgt, und der AbfluB nach auBen durch das Konkrement oder akute entzund­
liche Schwellungszustande behindert wird. Sobald der Speichel wieder ablaufen 
kann, lassen die Schmerzen und die gleichzeitig eingetretene Schwellung der 
Druse (Tumor salivalis) nacho Es bleibt an der Stelle des Steines nur eine derbe 
druckempfindliche Anschwellung mit maBiger Behinderung beim Kauen und 
Sprechen. Der Wechsel von anfallsfreien mehr oder weniger langen Zeitab­
schnitten mit Schmerzanfallen ist charakteristisch fur das Leiden. In schweren 
Fallen treten typische intermittierende Speichelsteinkoliken mit Tumor salivalis 
fast bei oder vor jeder Mahlzeit auf. Dann fehlen auch nicht starkere entzundliche 
Erscheinungen, wie Verdickung des Ganges mit Geschwiirsbildung und Eiter­
absonderung, derbe Driisenschwellung mit chronisch-interstitieller Entzundung, 
Atrophie des Parenchyms, Vermehrung des Bindegewebes. 

Der Nachweis des Speichelsteins ist leicht, wenn es gelingt, ihn durch gleich­
zeitiges Betasten von der M undhOhle und von auf3en her oder durch Sondieren 
des betreffenden Ausfuhrungsganges zu fuhlen. Unter Umstanden kann sich 
der Stein auch auf einer R6ntgenaujnahme als Schatten abzeichnen. Dabei hat 
man sich jedoch vor Verwechslungen zu huten, die z. B. durch schattengebende 
verkalkte Lymphdrusen, die auBerhalb der Speicheldruse gelegen sind, bedingt 
sein konnen. 1st die Druse oder die Umgebung chronisch-entzundlich infiltriert, 
so ist die Diagnose durch Palpation oft nicht zu stellen. In diesem Zustande 
ist die Unterscheidung gegenuber anderen Entzundungen der Speicheldruse, 
spezifischen Erkrankungen, Tumoren usw. nicht moglich. Manchmal laBt sich 
nur aus der Anamnese die Moglichkeit einer Steinbildung vermuten. 

Es kann vorkommen, daB eine spontane Ausstof3ung des Steines erfolgt, so 
z. B. nach dem Abklingen akuter Entzundungserscheinungen. 1m allgemeinen 
ist dies aber selten der Fall. Dann ist eine Behandlung notwendig, denn das 
Leiden kann, abgesehen von den lastigen subjektiven Beschwerden, auch zu 
folgenschweren Komplikationen fiihren (Abscedierung, Fistelbildung, starke 
Behinderung der Nahrungsaufnahme usw.). Die Behandlung ist leicht, wenn 

40* 
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sich der Stein oder die Steine aus dem Gang ausdriicken lassen. Schwieriger 
schon ist die Extraktion, wenn der Gang geschlitzt oder Weichteile gespalten 
werden miissen. Eine besondere Wundversorgung ist, abgesehen von der Blut­
stillung, nicht notwendig, wenn man vom Munde her die Entfernung vornehmen 
kann. Schlimmstenfalls bleibt eine innere Speichelfistel zuriick, die praktisch 
ohne Bedeutung ist. 

1st es zur Absce13bildung oder zu einer au13eren Fistel gekommen, so kann 
man gezwungen sein, von au13en her einzugehen. Die Glandula submaxillaris 
wird man dann am besten exstirpieren, besonders wenn sie schwielig verandert 
ist und mehrere Konkremente enthalt. Die Parotis mu13 in solchen Fallen unter 
sorgfaltiger Schonung des N. facialis ebenfalls von au13en freigelegt werden. 
Steine und stark entziindlich veranderte Driisenabschnitte werden dann von 
hier aus entfernt. 

VI. Entziindnngen der Speicheldriise nnd ihrer 
Ansfiihrnngsgange. 

a) Die akuten Entzundungen der Sp2icheldriisen teilt man zweckma13ig in primiire 
und sekundare ein. Zur ersteren Form gehort die epidemische Speicheldriisen­
entziindung, zu den letzteren solche, die als Folge von Verletzungen und Fremd­
korperbildungen, durch Fortleitungen von den Gangen oder aus der Nachbar­
schaft her (Stomatitis, Lymphdriisenentziindung, Weichteilphlegmonen) und viel­
fach auch nach Operationen, lnfektionen oder Allgemeinerkrankungen auftreten. 

1. Die Parotitis epidemica (Mumps, Ziegenpeter, Wochentolpel) ist eine 
lnfektionskrankheit, die vor allem Kinder und Jugendliche mannlichen Ge­
schlechts befallt. Ob diese Bevorzugung des mannlichen Geschlechtes wirklich 
etwas mit der Krankheit an sich zu tun hat, sei noch dahin gestellt. Vielleicht 
erklart sich das haufigere Erkranken von jugendlichen Personen mannlichen 
Geschlechtes durch die leichte Ansteckungsmoglichkeit, der solche Personen 
in Kasernen, Schulen, Erziehungsanstalten usw. besonders ausgesetzt sind. 
Die lnkubationszeit betragt durchschnittlich 14 Tage (nach SCHOTTMULLER 
und anderen bis zu 30 Tagen). Zuweilen geht dem Ausbruch der Erkrankung 
ein kurzes Prodromalstadium von 1-2 Tagen mit leicht fieberhaften Allgemein­
erscheinungen und Stomatitis voraus. Dann tritt die typische Schwellung der 
Parotis, ofters auf der li:rlken Seite auf, die durch Ubergreifen des Odems auf 
Wange und Mundboden dem Gesicht den bekannten Ausdruck verleiht. Nach 
einigen Tagen kann auch die Parotis der anderen Seite in geringerem MaBe 
anschwellen. Manchmal treten auch noch VergroBerungen der Submaxillar­
und Sublingualdriisen auf einer oder beiden Seiten hinzu. In seltenen Fallen 
erkranken diese Driisen, ohne daB die Parotis betroffen ist. Auch die Tranen­
driisen konnen beteiligt sein. Die Korpertemperatur ist ma13ig erhoht, manchmal 
bleibt sie normal, doch kommen auch Steigerungen bis auf 39-40° vor. 

1m allgemeinen ist der Verlauf gutartig, und die Schwellung geht nach 1 bis 
P/2 Wochen zuriick. Trotzdem sollte das Leiden nicht zu leicht genommen 
werden; denn wir wissen, daB es zwar haufig unter dem oben geschilderten 
Bild verlauft, da13 ihm aber der Name "Parotitis" dem Wesen nach eigentlich 
nicht mehr gerecht wird. Die Krankheit beschrankt sich nicht nur auf eine 
Entziindung der Ohrspeicheldriise, bzw. auf eine Mitbeteiligung der anderen 
Speicheldriisen, sondern es konnen auch andere drUsige Organe in typischer Weise 
erkranken (Roden, Prostata, Ovarien, Mammae, Thyreoidea, Thymus, Pankreas). 
AuBerdem kann sie auch von schweren toxischen Schadigungen, z. B. des lnnen­
ohres, des Auges, von Endocarditis, Nephritis, Meningitis gefolgt sein. 
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Nach alledem miissen wir annehmen, daB die Parotitis epidemica eine intek­
tiose Allgemeinerkrankung ist, die an den verschiedensten Organen Erscheinungen 
machen kann; in leichten Fallen bleibt jedoch die Ohrspeicheldriise das einzig 
sichtbarlich erkrankte Organ. 

Die Untersuchungen iiber den Krankheitserreger sind noch nicht abgeschlossen 
(SCHOTTMULLER, WESSELHOEFT). Die neuerliche Behauptung KERMOGANTS, 
der den En-eger in einer Spirochate, die in Symbiose "mit einem anderen 
Bakterium" die Parotitis epidemica hervon-ufen solI, gefunden haben will, 
bedarf noch der Bestatigung. Pathologisch-anatomisch handelt es sich um eine 
serose Entziindung des Drusenparenchyms (ASCHOFF, DELATER). Tritt eine 
sekundare Infektion hinzu, so kann es auch zur Abscedierung kommen 
(LINCK). 

Die toxischen Erscheinungen der Infektion treten manchmal vor der Parotis­
schwellung auf. Uber die Schiidigung des Innenohres berichtet LINCK ausfiihrlich 
in einem besonderen Abschnitt im 6. Band dieses Handbuches. Das periphere 
Nervensystem kann auch sonst noch mit isolierten Lahmungen (Facialis, 
Gaumensegel) beteiligt sein. Wegen weiterer Einzelheiten des Krankheits­
verlaufes sei auf die Zusammenstellung LINCKS im Archiv fUr Ohrenheilkunde 
verwiesen. 

Eine eigentliche Behandlung ist in unkomplizierten Fallen selten notig. Mit 
Mundspiilungen, Salbenverbanden zur Linderung der Spannung und Bettruhe 
ist das Notige getan. Medikamentos ist Di.-Serum, Rekonvaleszenten-Serum, 
Salvarsan (in der Annahme, daB es sich um eine Spirochatenerkrankung handle), 
versucht worden. 

Die haufigste Komplikation ist die starke schmerzhafte Anschwellung eines 
oder auch beider Testikel. Unter Hochlagerung und Salbenverbanden geht 
diese gewohnlich bald zuriick. Kommt es zur Abscedierung, so ist, wie auch bei 
AbsceBbildungen in der Speicheldriise selbst, friihzeitig zu incidieren. Am Hoden 
sollte man nicht zu lange mit der Incision warten, da nach KOCHER nach langerer 
Anschwellung haufig eine Hodenatrophie zuriickbleibt. 

2. Die akuten nicht epidemischen Entzundungen der Speicheldriisen, die 
im Gefolge von Verletz.ungen, FremdkOrpern usw. auftreten, sind schon in den 
vorhergehenden Abschnitten erwahnt worden. Hinzu kommen noch akute 
Entziindungen hei den verschiedensten Infektions- und Allgemeinerkrankungen. 
1m Verlauf von Typhus, Fleckfieber, Scharlach, Pneumonie, Influenza, Dysen­
terie, Cholera, Pest, Pocken, Gonon-hoe, eitrigen und putriden Allgemein­
infektionen, auch bei nicht infektiosen schweren Krankheiten und Kachexie, 
bei Nervenleiden sind eitrige Parotitiden zur Beobachtung gekommen. Sie 
konnen ferner auch auftreten nach Operationen, vor allem an den Ovarien und 
an den Testes, auch bei vollkommen aseptischem Wundverlauf. Gar nicht so 
selten sind auch schwere Eingriffe am Abdomen, besonders solche wegen Magen­
leidens (Ulcusperforation), Appendicitis, eingeklemmter Hemie, von Parotitiden 
begleitet. 

Uber den Weg, auf dem nach Allgemeinerkrankungen und nach Operationen 
die Infektion der Parotis vor sich geht, sind die Meinungen geteilt. FUr eine 
aufsteigende Entzundung vom Munde her sprechen zunachst die Untersuchungen 
von ORTH, SEIFERT und anderen, die ergeben, daB die bakteriellen Entziindungs­
vorgange zu Beginn sich vor allem in den Anfangsteilen der Ausfiihrungsgange 
abspielen. Dazu kommt, daB durch das Fieber oder durch die Schwachung 
nach Operationen und bei Allgemeinerkrankungen iiberhaupt eine Verminderung 
der Speichelsekretion eintreten kann, wodurch das weitere Aufsteigen und Uber­
greifen der Entziindung auf die Driise seIber begiinstigt wird. 
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Eine Reihe von Beobachtungen spricht aber dafur, daB die Fortleitung 
yom Munde her nicht der einzigste Weg fUr das Zustandekommen einer Drusen­
entzundung ist, denn diese tritt oft erst langere Zeit nach der Operation auf, 
wenn die Ernahrung und auch die Speichelsekretion bereits wieder normal sind. 
Auch fur eine Narkoseschadigung liegt oft keinerlei Anhaltspunkt vor. Auch 
die Tatsache, daB neben spezifischen Bakterien (Typhusbazillen, Pneumokokken) 
oft Staphylokokken in Reinkultur gefunden werden, wahrend die ubrigen Eiter­
und Faulnisbakterien der Mundhohle fehlen, kann dahin gedeutet werden, daB 

es in solchen Fallen sich um eine Bakterien­
resorption oder Allgemeininfektionmit meta­
statischer Ablagerung in dflr Parotis handelt. 

Das vorzugsweise Auftreten einer Paro­
titis nach Operationen an den Ovarien und 
den Mammae hat man durch endokrine 
Organbeziehung oder durch einen Zu­
sammenhang, der auf dem Wege der 
Nervenbahnen vermittelt wird, erklaren 
wollen (BUMM, EISENHART, MOHR). DaB 
die Parotishaufiger als die anderen Speichel­
drusen von akuten Entzundungen befallen 
wird, erklart REINEKE durch das ver­
schieden geartete Sekret, vor aHem durch 
den unterschiedlichen Mucingehalt. Nach 
KROISS neigt die Submaxillardruse mehr 
zu chronischen Entzundungen (vgl. diese 
und die Steinbildung). 

Nicht geklart ist auch die Entstehungs­
ursache der primaren Speicheldrusenent-

Abb. 1. Akute eitrige Parotitis zundungen bei Sauglingen, wenn nicht 
mit totaler Facialislahrnung. Verdauungsstorungen, Soorusw., vorliegen. 

Die Entzundung der Ohrspeicheldruse ist 
in diesem Fane ernst zu nehmen, da meist Kinder in elendem Ernahrungs­
zustande von ihr betroffen werden (Mortalitat 70 %) (BRETTSCHNEIDER, AUER­
BACH). Die Entzundung der ubrigen Speicheldrusen kann auch sonst gesunde 
Sauglinge befallen; zunachst ist die Ernahrung trotz Eiterung, Schwellung 
und Fieber, nicht wesentlich beeinfluBt. Spater kann es jedoch auch hier zu 
AbsceBbildungen kommen, die dann ebenso wie bei der eitrig-einschmelzenden 
Parotitis rechtzeitige Incision verlangen. 

Das Bild der akuten Parotitis, das im Verlauf von Infektionskrankheiten oder 
nach Operationen gewohnlich bald oder auch nach etwa 1 Woche einsetzt, wird 
beherrscht durch Schwellungen mit Schmerzen, Fieber und Storungen des All­
gemeinbefindens. AHerdings konnen die Erscheinungen auch so gering sein, 
daB man sie leicht ubersehen kann und die Ursachen fur ein plotzlich auftretendes 
Fieber auf andere Gewebsveranderungen oder Krankheitsherde bezieht. Die 
AnschweHung wird zuerst am deutlichsten unterhalb des Kieferwinkels, weil sie 
hier nicht von der gespannten Fascie zuruckgehalten wird. Bald greift sie auf 
die Umgebung uber, so daB es zu dem charakteristischen Abstehen des Ohrlappchens 
kommt. Die odematose Raut kann sich roten, das Gesicht ist dann gedunsen, 
die GefaBe sind gestaut, Kieferbewegungen und Schlucken ist gestort. Der 
Facialis ist zunachst meist nicht beteiligt. Nach 3-4 Tagen schon gehen die 
Erscheinungen zuruck und es tritt Reilung ein in langstens 14 Tagen bis auf 
eine praktisch bedeutungslose geringe Verhartung der Druse. Kommt es zur 
Vereiterung, so konnen Durchbruche, vor allen Dingen in den Gehorgang, 
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erfolgen. Fluktuation ist oft sehr spat nachweisbar. Durch die Einschmelzung 
groJ3erer Drusenabschnitte kann es zu Fistelbildungen und auch zu dauernder 
Facialislahmung kommen. In schweren Fallen nimmt die Erkrankung sehr 
bedrohliche Erscheinungen an, die durch die weitere Ausbreitung des entzund· 
lichen Vorganges nach dem Pharynx, nach dem Mediastinum zu, durch Perfora· 
tionen in die oberen Luftwege, Ubergreifen auf Jochbogen usw., Thrombo· 
sierung der Jugularvenen und deren Folgen charakterisiert sind. 

Die Entstehung einer Parotitis solI bei allen dazu Disponierten durch eine 
regelrechte Mundpflege, nach Operation mit verminderter Speichelsekretion 
z. B. auch durch Gaben von Neucesol nach Moglichkeit verhindert werden. 1st 
es zum Ausbruch einer Parotitis gekommen, so wird man anfangs versuchen, 
durch vorsichtige Warmebehandlung, Jodtinktur, Salbenverbande, einen Ruckgang 
zu begunstigen und das schmerzhafte Gefiihl der Spannung zu lindern. Auch 
durch eine Rontgenbestrahlung mit kleinen Dosen, moglichst fruhzeitig, sind 
gute Erfolge zu verzeichnen. Die parenterale Eiweif3therapie (Caseosan u. a.) 
solI den Krankheitsverlauf abkurzen. Tritt jedoch nicht bald eine Besserung 
ein, oder kommt es sogar zu einer Zunahme der Beschwerden, so darf 
die abwartende Haltung nicht zu lange fortgesetzt werden. Die fruhzeitige 
Incision ist dann unbedingt geboten, selbst wenn noch keine Fluktuation die 
Einschmelzung anzeigt. Das Messer durchtrennt die Weichteile und die gespannte 
Parotisfascie unter Schonung des Facialis und der groJ3eren GefaJ3e. Die weitere 
Eroffnung der Einschmelzungshohle geschieht am besten stumpf mit del' 
Kornzange. 

Die Entzundung der Submaxillardruse ist seltener und weniger ernst als die 
der Parotis. Die Sublingualis ist auch zugleich beteiligt. Diese kann auch allein 
fur sich im Anschlu13 an Stomatitis, Aphthen usw., erkranken. Die Infektion 
dieser Drusen kann auch zu Eiterungen und zu tiefen Halsphlegmonen fuhren, 
die unter dem Biide der Angina Ludovici verlaufen. Bei AbsceJ3bildung der 
Submaxillaris genugt die Incision und Drainage von der Submaxillargegend 
her. Bei Phlegmonen wird man jedoch am besten gleich zur Exstirpation der 
Druse schreiten. 

b) Chronische Entzundungen der Speicheldrusen. Zu chronischenEntzundungen 
ohne spezifische Entzundungsursache oder Fremdkorper neigt am hdufigsten 
die glandula submaxillaris (KROISS). Die derbe unempfindliche Schwellung der 
Drusen nimmt langsam an GroJ3e zu. Von Zeit zu Zeit entstehen frische 
entzundliche Schube, AbsceJ3· und Cystenbildung kommt vor, besonders im 
akuten Anfall li1l3t sich oft durch Druck auf die Druse Eiter aus den Aus· 
fuhrungsgangen entleeren. Allmahlich kommt es durch die Entzundung zu 
Bindegewebsvermehrung und zum Parenchymschwund. 

Die Behandlung besteht in leichten Fallen in der Anwendung von hyper. 
amisierenden Mal3nahmen. Sehr oft ist dadurch nur eine vorubergehende 
Besserung zu erzielen. Bei akuten Schuben und Absce13bildungen hat die Incision 
oft auch nur zeitweiligen Erfolg. Bei der Submaxillaris ist dann die Exstirpation 
da~ gegebene Verfahren. 

KUTTNER beschreibt tumorartige, meist einseitige Vergro13erungen der 
Speicheldrusen (entzundliche Tumoren), die auch nur auf chronische Entzundung 
zuruckzufuhren sind. Die Submaxillaris allein oder in Gesellschaft mit der 
Sublingualis war haufiger als die Parotis betroffen. Verwachsungen mit Haut· 
und Schleimhaut lassen manchmal die Verwechslung mit malignen Tumoren 
zu. Bakterien konnten in den wenigsten Fallen nachgewiesen werden. Auch Lues 
lieJ3 sich als Ursache ausschlie13en. 1m Gegensatz zur MIKULICzschen Krank. 
heit zeigte das Innere der Drusen eine chronisch interstitielle Entzundung mit 
starker Lymphocyteninfiltration, auch Granulationsherde und kleine Abscesse. 
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Therapeutisch kommt die Exstirpation in Frage. Uber das Verhalten dieser 
"Tumoren" nach Rontgenbestrahlung liegen noch keine Erfahrungen vor. 
1m allgemeinen wird man sich wegen der Gefahr der Verwechslung mit bosartigen 
Geschwiilsten lieber zur Operation entschlieDen . 

.Andere VergroDerungen der Speicheldriisen kommen vor bei chronischen 
Vergiftungen (Blei, Kupfer, Quecksilber, Jod, Opium) ferner bei Uramie, Lyssa, 
Protozoeninfektion, Malaria. 

c) Entzilndungen der Ausfilhrungsgange kommen im AnschlufJ an Infektionen 
der Mundhohle vor. Der STENoNsche Gang ist am haufigsten betroffen. Die 
entziindliche Verdickung des Ganges tritt gewohnlich langsam auf ohne groDere 
Beschwerden zu machen. Falls eine Speichelretention mit entziindlicher Driisen­
schwellung hinzukommt, ergibt sich ein ahnliches Bild wie bei Fremdkorpern 
und Steinen (s. dort). Nach .Abklingen dieser Erscheinungen tritt gewohnlich 
wieder ein Stadium ohne groDere Beschwerden ein. 1m Verlaufe der Erkrankung 
kann sich der Gang allmahlich in eine langliche Geschwulst innerhalb der Wange 
verwandeIn. Die Behandlung hat nur dann .Aussicht auf Erfolg, wenn die Ent­
stehungsursache sich auffinden und beseitigen laDt (Stomatitis, Zahncaries). 
Die iibrigen MaBnahmen, wie Sondieren, Warmebehandlung usw. fiihren meist 
nur bei frischen Entziindungsachiiben zu voriibergehendem Erfolg. 

Eine Dilatation des Ductus parotideus mit Klaffen seiner Miindung entsteht 
namentlich bei Glasblasern einseitig und doppelseitig, und fiihrt zu einer so­
genannten Pneumatocele des Ganges. (SCHEIER, WALTHER, NARBATH, DOREN­
DORF u. a.) 

VII. Entzundliche Infektionskrankheiten. 
a) Die Tuberkulose der Speicheldrilsen ist eine sehr seltene Erkrankungs­

form, die an der Parotis bei alteren Leuten, viel seltener an der Submaxillaris 
beobachtet wurde (23: 6 FaIle nach KUTTNERS ZusammensteIlung). .An der 
Sublingualis wurde sie bisher nur einmal von GILMER beschrieben. Vielfach 
ist diese tuberkulOse Erkrankung der Speicheldriisen der einzige nachweisbare 
tuberku16se Herd im Korper. Niemals bestand eine tuberkulose Erkrankung der 
Mundhohle. Oft war aber Caries der Zahne vorhanden. Nach REINEKE geht die 
Infektion am haufigsten auf dem Lymphwege vor sich, seltener auf der Blutbahn. 

Gewohnlich waren groBere Driisenabschnitte erkrankt. Das tuberkulOse 
Granulationsgewebe zieht sich in diffuser Form langs den .Ausfiihrungsgangen 
hin. .Auch interstitielle Knotchenbildung kommt vor. Das Parenchym geht 
dabei zugrunde, das Gewebe wird grauweiB und briichig wie bei malignen Tu­
moren, verstreut finden sich .Abscesse und Kiiseherde. Die umschriebenen 
Formen mit .AbsceBbildungen oder abgegrenzten tumorartigen Wucherungen 
sind seltener. 

Der Verlauf ist verhaltnismaBig gutartig. Dieser Umstand, wie die Selten­
heit der tuberkulOsen Speicheldriisenerkrankung iiberhaupt, beruht nacb 
BENECKE auf der Eigentiimlichkeit der Driisen, groDe Mengen lymphatischen 
Gewebes bei entziindlichen Vorgangen zu erzeugen. Das Leiden ist fast immer 
chronisch. Beschwerden machen sich erst bemerkbar, wenn die VergroBerung 
der Driisen schon sehr deutlich geworden ist und eine meist derbe, stellenweise 
aber auch weichere Vorwolbung aufweist. Jetzt konnen Neuralgien auftreten, 
die nach Ohr, .Auge und Wange hin ausstrahlen, ebenso Kieferklemme und 
Facialislahmung. Verwechslungen mit tuberkulosen Entziindungen von Lympb­
driisen, mit Gumma, Mischtumoren, Cysten, sind entsprechend den verschieden­
artigsten Formen, die die Speicheldriisentuberkulose annehmen kann, nicht 
selten. Unter Umstanden gibt erst die mikroskopische Untersuchung .AufschluD. 
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Bei zweifelsfreier Diagnose ist an der Parotis der Versuch mit Rontgen­
bestrahlung geboten. Bei Erkrankungen der Submaxillaris entschlieBt man 
sich am hesten von vornherein zur Exstirpation. Umschriebene Herde an der 
Parotis sind ebenfalls zu entfernen (Entweder durch Ausschneiden oder mit 
dem scharfen Loffel). Solche operative Eingriffe haben fast immer zur Aus­
heilung gefiihrt. 1st die Diagnose noch zweifelhaft, wird man sich zu einem 
operativen Eingriff entschlieBen, um GewiBheit iiber die Art der Erkrankung 
zu erlangen. 

b) Die Aktinomykose ist ebenfalls an den Speicheldriisen verschiedentlich 
beobachtet worden. Nach einer Zusammenstellung BRUNINGS war die Parotis 
haufiger befallen. Nach Beobachtungen SOEDERLUNDS ist die Submaxillaris 
haufiger Sitz der Erkrankung. Die Entscheidung, aufwelchem Wege die Infektion 
vor sich gegangen ist, wird oft schwer sein. W. MULLER, der die Erkrankung 
der Speicheldriisen durch den Strahlenpilz zuerst beschrieben hat, war der 
Ansicht, daB z. B. die Parotis meist, aber nicht immer, sekundar von Weich­
teil- oder Knochenherden der Umgebung aus befallen wird. Es sind jedoch auch 
einwandfreie FaIle beobachtet worden, in denen eine primare Speicheldriisen­
aktinomykose angenommen werden muB, sowohl an der Submaxillaris als auch 
an der Parotis und Sublingualis (SOEDERLUND). Dieser Autor glaubt, daB die 
Gesichts- und Halsaktinomykose sehr haufig ihren ersten Sitz in den Speichel­
driisen hat (vgl. Speichelstein). Die Infektion geschieht in solchen Fallen durch 
eine strahlenpilzhaltige Getreidegranne auf dem Wege des Ductus von der Mund­
hohle aus. Der Ausfiihrungsgang kann durchwandert werden und braucht nicht 
selbst zu erkranken (HOSEMANN). 

Die Erkrankung der Driise auBert sich in einer verhaltni!'maBig wenig empfind­
lichen chronischen Schwellung. Diese kann umschrieben bleiben, aber auch in 
diffuser Form mit bindegewebiger Entartung und Ausbildung von typischen 
Gangen und Herden vor sich gehen. Anfangs beschrankt sich die Erkrankung 
auf die Driise allein (SCHWARZ). Spater bilden sich Abscesse (um eine Granne 
herum in einem Speichelgang) diese brechen nach auBen oder in die Mundhohle 
durch und fiihren zur Fistelbildung. BRUNING beschreibt Strahlenpilzerkran­
kungen unter dem Bilde einer akuten Entziindung der Parotis. In den Fallen 
von MIKULICZ und KUMMEL ist es zu einer richtigen Mundbodenphlegmone 
gekommen. Dann ist die sofortige Spaltung und Ausraumung der Herde geboten. 
In den chronif!ch verlaufenden Fallen wird man neben der Fistelauskratzung 
die Rontgenbestrahlung und Joddarreichung versuchen. 

c) Syphilitische Erkrankungen der Speicheldrusen sind ebenfalls nicht haufig. 
1m Friihstadium ist noch am ehesten die Parotis betroffen, wahrend die iibrigen 
Drusen nach den bisherigen Veroffentlichungen nur im Spatstadium erkrankten. 
Kongenitale luetische Erkrankungen der Speicheldriisen sind sehr selten (ERLER, 
CASSEL). Die gummose Form scheint haufiger zu sein als die interstitiell-fibrose. 

Die Parotitis syphilitica geht unter Driisenschwellungen mit Schmerzen, 
Speichelflufi, Kieferklemme, Kau- und Schluckbehinderung einher. Die praauri­
kularen Lymphdriisen schwellen gleichfalls an. Es kann zu Odem und Rotung 
der bedeckenden Haut kommen. 1m allgemeinen sind die Erscheinungen geringer 
als bei einer akuten Parotitis. Die Diagnose findet in dem Ausfall der Serum­
reaktion ihre Stiitze. In spateren Stadien tritt die Driisenschwellung mehr 
schleichend und im Verlauf von Wochen und Monaten fast beschwerdelos auf. 
Verwachsungen mit der Unterlage und der Umgebung erschweren die Diagnose, 
da Verwechslungen mit malignen Tumoren in dies em Zustande leicht moglich 
sind. Durch Erweichungen, Ulcerationen und Fistelbildungen kann das Bild 
noch mehr dem einer bosartigen Geschwulst ahneln. Eine antisyphilitische 
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Behandlung bewirkt schnellen Riickgang der ortlichen Erscheinungen. Dauernde 
Storungen sind nur selten beobachtet worden (Kieferankylose). 

Inwieweit Verdauungsstorungen bei Syphilitischen auf qualitative Ver­
anderungen des Speichels zuriickzufiihren sind (NEUMANN), oder inwieweit eine 
im Spatstadium eintretende Speicheldriisenschwellung auf eine vorhergegangene 
Quecksilberbehandlung zu beziehen ist, ist noch strittig (HELLER). Der 
Symptomenkomplex Iridocyklitis und Parotisschwellung (HEERFORDT) kann 
auf Syphilis, in manchen Fallen auch auf Tuberkulose zuriickgefiihrt werden. 

VIII. Symmetrische Erkrankungen der Tranen­
und Mundspeicheldriisen (MIKULIczsche Krankheit). 
Dieses merkwiirdige Krankheitsbild wurde zuerst 1892 von MIKULICZ 

beschrieben. Trotzdem es seitdem von vielen Seiten eingehend untersucht und 
erortert wurde, kann es noch keineswegs als geklart betrachtet werden. Vor 
allem konnen wir jetzt, nach der Einteilung, die M. v. BRUNN uber die im Jahre 
1905 bekannten FaIle gegeben hat, keine einheitliche Auffassung von ihr als 
"Krankheit" haben, ilondern mussen sie vielmebr als Symptomenkomplex anseben. 

Der unkomplizierte MIKULICzsche Symptomenkomplex ist der baufigste. Er 
bestebt in symmetrischer Schwellung der Tranen- und M undspeicheldrusen, obne 
Beteiligung der Lympbdrusen, der Milz und des Blutes. Er kann sonst gesunde 
Leute in den verscbiedensten Altersstufen befallen. Die VergroBerung der 
Parotitiden kann FaustgroBe erreicben. Der Umfang der Submaxillar-, Sub­
lingual- und Tranendrusen kann das Doppelte des Normalen erreicben. AuBer­
dem konnen aber auch noch aIle anderen Drusen vom Charakter der Speichel­
drusen am Kop/e teilnebmen, so die NUHNscbe Druse, die Speicbeldrusen des 
Kehlkopfeinganges, die Glandulae palatinae, labiales, buccales. Cbarakteristisch 
ist, daB die meist derbe Schwellung, die die ganze Druse betrifft, uber Monate 
und Jahre bin obne besondere Beschwerden sicb hinzieben kann. Die Geschwulst 
bleibt verschieblich, ihre Oberflache glatt oder gelappt. Nie greift der ProzeB 
auf die Umgebung uber. Zur Erkennung ist das symmetrische Auftreten an 
Organen yom Typus der Speicbeldrusen wichtig. Verwecbslungen kamen vor 
mit symmetrischen Lipomen (HOFMEISTER und ALSBERG) oder Lymphangiomen. 
Durcb die GroBe der Tumoren konnen Kau- und Sprechbehinderung eintreten. 
Die Speichelsekretion kann nachlassen und dadurch Trockenheit der Schleim­
baute, Juckreiz im Auge, Zabnausfall bedingen. WALLENFANG beobachtete 
Atemstorungen bei VergroBerung der Drusen am Kehlkopfeingang. Der Zustand 
kann uber lange Zeit ein und derselbe bleiben. Nacb fieberhaften Erkrankungen 
wurden spontane Ruckbildungen gesehen, aber auch wieder spatere Ruck/aUe. 
Lebensgefiihrlich ist das Leiden im allgemeinen nicht. 

Zu diesem unkomplizierten Symptomenkomplex konnen Lymphdrusen­
anschwellungen und Vergro{3erungen der M ilz binzutreten. Dadurch entstebt das 
Krankheitsbild einer Systemerkrankung. Deswegen braucht der Ausgang des 
Leidens aber noch nicht ungunstig zu sein (nur ein Fall HAEcKELs endete todlich). 
Die Aussichten verscblecbtern sich dagegen erheblich, wenn noch Veranderungen 
des Blutbildes und Leukiimie (GALLASCH) oder Pseudoleukamie (v. BRUNN) 
sich binzugeseIlen. Ob tatsachlich Ubergange unter den einzelnen Krankheits­
bildern und Zwischenstufen, wie e'l nach dem klinischen Verlauf und Aussehen 
angenommen wurde (v. BRUNN), vorhanden sind, ist zweifelhaft. Es ist nicht 
ausgeschlossen, daB sebr verschiedene Krankheiten unter dem Bilde des MIKU­
LICzschen Symptomenkomplexes auftreten. 
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lYlikroskopisch handelt es sich in den unkomplizierten Fallen um Granulations­
gewebe, wie es fiir das maligne Granulom (HODGKIN) charakteristisch ist. Dieses 
kann knotchenformig auftreten und sich aus riesenkernhaltigen Zellen, Plasma­
und eosinophilen Zellen (ASCHOFF) zusammensetzen. Es kommen auch sym­
metrische Schwellungen vor, die auf einer leukamischen Wucherung der Lymph­
driisenknoten beruhen und zur Infiltration des ganzen Driisenkorpers fiihren 
(THAYSEN, FABIAN, NICOL). 

HEINEKE hat darauf aufmerksam gemacht, daB unter normalen Verhaltnissen 
sich innerhalb der DrUsen stets lymphatisches Gewebe in groBerer Ausdehnung 
vorfindet (HEIDENHAIN, AXENFELD u. a.), und daB zwischen lymphatischem 
Gewebe und Speicheldriisen wahrend der embryonalcn Entwicklung nahe Be­
ziehungen zu bestehen scheinen (NEISSE, CHIEVITZ, THAYSEN u. a.). 

Die Entstehungsursache des MIKULIczschen Symptomenkomplexes ist nicht 
geklart. Einige nehmen an, daB ihr eine Infektion des !ymphatischen Gewebes 
zugrunde liegt, wodurch es sekundar zum Untergang des eigentlichen Drusen­
gewebes kommt (ZIEGLER, v. BRUNN). Tuberkulose und Syphilis wurden atio­
logisch herangezogen (s. bei KUTTNER). Symmetrische Erkrankung der Tranen­
und Speicheldriisen wurden auch bei GonorrhOe beobachtet (TACKE); desgleichen 
bei Storungen der inneren Sekretion an Schilddriise und Genitalien (BERTHON, 
BAUMSTARK, MOIIR). 

Als Behandlungsmethode kommt vor allem die R6ntgenbestrahlung in Betracht 
(RANZI, PFEIFFER, BAUMSTARK, LUDIN). Damit wurde vollkommener Riickgang 
erreicht. Arsen und Jodkaliverordnung haben ebenfalls zum Erfolg gefiihrt. 
Friiher wurden beim unkomplizierten MIKULICzschen Symptomenkomplex beim 
Versagen der konservativen Therapie die vollstandige Exstirpation der ent­
stellenden Geschwiilste vorgenommen. 

IX. Cysten an den Speicheldriisen nnd ihren 
Ansfiihrnngsgangen. 

a) Cysten der Speichelgiinge Mnnen an allen groBen Speicheldriisen vor­
kommen, teils infolge eines angeborenen, teils infolge eines erworbenen dauernden 
Verschlusses. Der einfache VerschluB fiihrt jedoch selten zu Erweiterungen. 
Leichter ist dieses wahrscheinlich bei langsam entstehenden Verengerungen in 
Verbindung mit Entzundungen der Fall. Es wurden auch FaIle beobachtet, wo 
die Sondierung keine eigentliche Stenose ergab. Zur Erklarung wurden primare 
Hypertrophie der Wandung und Erweiterung des Lumens, sowie mangelnde 
Austreibungskraft der Wandungen herangezogen. Angeborene cystische Erwei­
terungen des W ARTHoN3chen Ganges wurden von SONNENBURG und DESCHAMP 
beschrieben, ein Divertikel des STENoNschen Ganges von GILMER. 

Bei der cystischen Erweiterung der Ausfiihrungsgange entsteht eine langliche, 
spindelige, abgegrenzte Geschwulst unter der normalen Haut oder Schleimhaut. 
Die zugehOrige Speicheldriise ist oft durch Sekretverhaltung und Dilatation 
der Gange ebenfalls vergroBert. Der fluktuierende Inhalt der diinnwandigen 
Cyste besteht aus Speichel, dessen Zusammensetzung sich aber im Laufe der 
Zeit andert. Die Cysten behalten eine gewisse, nicht sehr erhebliche GroBe beL 
Manchmal bilden sie sich von selbst zurUck, falls die dauernde Speichelstauung 
zur VerOdung der Drilse gefiihrt hat. Infektionen mit ihren Folgen sind beobachtet 
worden, besonders nach Punktitmen und unsachgemaBen Incisionen. Ein Durch­
bruch nach innen fiihrt zu einer inneren Fistel und damit eigentlich klinisch 
zur Heilung. Die Behandlung besteht demgemaB auch in Wiederherstellung 
des Abflusses durch Anlegen einer inneren Fistel. Man excidiert vom Munde 
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her ein Stuck der Wandungen und vernaht die Wundrander der Cystenwand 
und der Schleimhaut. 

b) CY8ten der SpeicheldriiBen sind ebenialls groBtenteils Retentionscysten. 
Sie kommen an der Sublingualis weitaus hii.ufiger vor als an der Parotis und 
Submaxillaris. Zur Erklii.rung ihrer Entstehung genugt aber bloBe Gang­
verlegung und Retention nicht, denn die Unterbindung des Ganges hat noch 
keine Cystenbildung zur Folge. Vielmehr muB ein entzundlicher ProzeB hinzu­
kommen oder eine GewebsmiBbildung vorliegen. 

Chronisch interstitielle Entzundungen mit Bindegewebswucherung fiihren 
zur Kompression und Verlegung der kleinen Ausfiihrungsgii.nge. Durch Stauung 
und Dilatation entstehen kleine Hohlrii.ume mit abgeplattetem Cylinderepithel, 
die sich zu groBeren Cysten vereinigen konnen (KROISS, BURKHART). Umwand­
lung einer ganzen Parotis (CASANELLO) und der chronisch entzundeten Sub­
maxillaris (KUTTNER) in multiloculii.re Cysten ist beschrieben worden. Der 
Inhalt ist klar, farblos, fadenziehend, jedoch gewohnlich ohne die Eigenschaften 
des Speichels. 

Uber /congenital angelegte Cysten, Cysten mit Flimmerepithelauskleidungen, 
desgleichen iiber das Auftreten der Cysten an der Sublingualdruse, die als so­
genannte Ranula beschrieben sind, vgl. den Abschnitt uber Geschwiilste der 
Lippen, Zunge usw. 

1m Aniang machen die Speicheldrusencysten fast gar keine Erscheinungen, 
erst bei erheblicher GroBe oder plOtzlicher Zunahme iniolge vermehrter Flussig­
keitsansammlung treten Beschwerden auf. Die Erkennung ist nur bei groBen 
obedlii.chlichen Cysten leicht. Sonst sind Verwechslungen mit Tumoren usw. 
moglich. Die Probepunktion gibt iiber den Cysteninhalt AufschluB. Die Behand­
lung besteht in Exstirpation der Cyste, bei der Submaxillaris in Entfernung 
der ganzen Druse, da die Ausschalung aus dem Driisengewebe oft nur schwer 
gelingt. Weitere Einzelheiten dariiber siehe in dem oben erwii.hnten Abschnitt. 

x. Geschwiilste der Speicheldriisen. 
Den Geschwiilsten der Speicheldrusen kommt ein besonderes Interesse zu, 

vor allem durch das Vorkommen der typischen sogenannten Mischgeschwiilste. 
Dem Bediirfnis des Klinikers entsprechend hat REINEKE die Geschwiilste der 
Speicheldrusen eingeteilt in: 

a) gutartige Formen, 
b) in gutartige und b08artige Formen der M i8chge8chW'iilBte, und 
c) in die primar b08artigen Formen. 
Aus dieser Einteilung ergibt sich schon die Sonder8tellung der Mi8Chge8chW'iilBte, 

die noch dadurch betont wird, daB diese etwa 80% aller Geschwiilste der Speichel­
drusen uberhaupt ausmachen. Die Parotis ist weitaus am haufigsten betroffen. 

Interessant sind die Mischgeschwiilste durch ihren Bau. Das histologische 
Verhalten ist noch sehr UIDstritten. Dazu kommt noch, daB der histologische 
Aufbau oft nicht mit dem klinischen Verhalten der Geschwiilste, ubereinstimmt. 
So sehen wir hier Geschwiilste des gleichsn histologischen Aufbaues, die teils 
einen gutartigen, teils einen bOsartigen Verlauf nehmen. Andererseits sind 
Tumoren als Sarkome oder Carcinome beschrieben worden, die schad gegen 
das iibrige Gewebe abgegrenzt waren, weder iniiltrierend wuchsen, noch Meta­
stasen setzten und jahrelang auf der gleichen Stufe stehen blieben. Und Wieder 
konnen ursprunglich gutartige Geschwulste ohne eine wesentliche Anderung 
des histologischen Charakters edahren zu haben, plOtzlich klinisch bOsartig 
werden. 
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1. Gutartige Tumoren. 
a) LipO'flU!, sind seltene Geschwiilste, die nur an der Parotis beobachtet 

wurden. Ihrer Lage nach unterscheidet man drei Formen (BAUDET): 
1. oberflachlich subaponeurotisch gelegene, zwischen Fascie und Driise, 
2. tiefe subaponeurotische, zwischen ·Driise und Pharynxwand und 
3. intraglandulare Lipome. 
Die Symptome ergeben sich aus dem Sitz und dem Aufbau der Geschwulst. 

Die Driisenfunktion ist normal. Facialislahmung ist nicht vorhanden. Meist 
traten die Tumoren bei Mannern zwischen dem 30. und 50. Lebensjahr in Erschei­
nung. HEINEKE stellt fest, daB die Diagnose nur in einigen wenigen Fallen 
moglich war. 

b) Hdmangiome der Speicheldriisen sind ebenfalls nicht haufig. Nur solche 
Geschwiilste sind ihnen zuzurechnen, bei denen histologisch die enge Verbindung 
von Angiom- und Driisengewebe nachgewiesen werden konnte (s. KUTTNER). 
Das angiomatose Gewebe kann innerhalb der Driise entstehen, oder von auBen 
in sie hineinwachsen. Fast ausschlieBlich hatte die Hamangiombildung die 
Parotis befallen. Nach REINEKE handelte es sich in der Mehrzahl der Falle um 
einfache, ausnahmsweise auch um cavernose Angiome. Sehr selten wurden 
Angiome der Glandula submaxillaris beschrieben (MAGNAC). 

Die Tumoren traten gewohnlich schon im jriihesten Kindesalter auf und 
zeichneten sich sehr friih schon durch ein starkes Wachstum aus. Dadurch 
wurde wiederholt die Entwicklung der Kieferknochen beeintrachtigt. Durch eine 
hinzutretende Infektion oder Blutung konnen die Hamangiome lebensgefahrlich 
werden, so daB eine friihzeitige Therapie angezeigt ist. Konservative MaBnahmen 
(Alkoholinjektion, Stichelung usw.) waren meist erfolglos. Die Exstirpation 
der Tumoren solI - unter Schonung des Nervus facialis - moglichst radikal 
vorgenommen werden, da es sonst leicht zu nicht minder gefahrlichen Rezidiven 
kommt. In mehreren Fallen ist die radikale Entfernung auch schon im friihesten 
Kindesalter ohne Schadigung des Facialis gelungen. 

c) Lymphangiome. Verschiedentlich konnte bei Tumoren der Parotisgegend 
die Diagnose "Lymphangiom" gestellt werden. Erkannt wurden sie an der 
Fluktuation, der leichten Komprimierbarkeit, der Transparenz und dem 
leicht blaulichen Farbton (LANNELONGUE, ACHARD, V. HANSEMANN U. a.). 
Histologisch handelte es sich um groBe endothelausgekleidete Rohlraume mit 
dazwischenliegenden Inseln von gut erhaltenem Parotisgewebe. Interessant ist 
der Fall HAGENBACHB, der symmetrische Lymphangiombildung in beiden 
Parotiden, Glandulae submaxillares und sublinguales, bei einem 5 Monate alten 
Kind beschrieb. FINZI berichtete iiber ein hiihnereigroBes cystisches Lymph­
angiom der Wange, das mit verirrten Speicheldriisenlappchen in Zusammen­
hang stand. Die Peripherie zeigte kleinzellige Infiltration, zwischen den Driisen­
schlauchen fand sich lymphatisches Gewebe. Der oben erwahnte Fall MAGNACS 
war ein Hamolymphangiom der Glandula submaxillaris. 

d) Ein Neurom der Parotis in Form einer haseInuBgroBen, schmerzlosen Geschwulst, 
die beweglich hinter dem Kieferwinkel gelegen war, wurde von HUTCHINSON exstirpiert. 
Wahrscheinlich handelte es sich um einen Tumor, der von einem Ast des Facialis ausging. 

e) Fibrome, Myxome, Chondrome sind in ihrer reinen Form bisher nicht mit Sicherheit 
festgestellt (REINEKE). Tumoren, die unter der obigen Bezeichnung beschrieben wurden, 
miissen bei kritischer Betrachtung zu den Mischgeschwiilsten gerechnet werden. 

2. Mischgeschwiilste, 
komm~n an allen drei Speicheldriisen vor, in der Uberwiegenden Anzahl der 
FaIle jedoch in der Parotis. Tumoren, die eine ahnliche Zusammensetzung auf­
weisen, wurden auBerdem noch an den Lippen, am Gaumen, unter der Wangen-
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und Gesichtshaut, in der Nahe von Nase und Orbita beobachtet. Der Beginn 
der Erkrankung fallt meistens in das zweite bis vierte Jahrzehnt, doch sind 
derartige Geschwulste auch schon bei Kleinkindern beschrieben worden. 

Pathologisch-anatomisch zeichnen sich die Mischgeschwulste durch das Auf­
treten von Knorpel- und Schleimgewebe aus. Die Knorpelbildung kann sehr 
wechselnd sein, mitunter ist sie so stark, daB man glaubt, ein reines Chondrom 
vor sich zu haben. In letzter Zeit ist von LEROUX behauptet worden, daB es 
sich in den meisten Fallen nicht urn echten Knorpel handle (seiner Ansicht 
nach unter 30 Fallen nur einmal), sondern daB es Pseudoknorpel sei, eine 
amorphe interzellulare Substanz mit versprengten epithelialen Elementen. 
Neben netzformig angeordneten Zellstrangen findet man SproBbildung, die an 
endothelausgekleidete Lymphspalten erinnert, dann sind es wieder unregel­

maBige Zellhaufen, mehr oder weniger 
scharf abgegrenzt, Hohlraume mit kolloi­
dem oder hyalinem Inhalt, Schichtungs­
kugeln und Hornperlen, Parenchymzellen 
in drusenartiger Anordnung. Damit ist die 
Vielgestaltigkeit des histologischen Bildes 
nur kurz angedeutet. 

KAUFMANN, NASSE, VOLKMANN u. a. 
halten die Mischtumoren fur Endotheliome. 
Die charakteristischen, epithelahnlichen 
Strange sollen von Endothelien abstammen. 
HINSBERG, KUTTNER u. a. vertreten die 
Ansicht, daB die Tumoren sowohl epitheliale 
wie bindegewebige Elemente enthalten. KUTT­
NER sieht in einem Befund von E. REHN, 
dem es gelang, in Tumorzellen typische 
Protoplasmafasern nachzuweisen, wie sie 
nur bei Epidermiszellen vorkommen, eine 
entscheidende Stutze fur diese Ansicht. 
Nach KROMPECHER sind ein Teil der Misch-

Gutartige J\cIiSCh:"~~h\;clst der Parotis. geschwulste als reine Epitheliome anzu­
(Chir. Klinik TRENDELENBURG in Leipzig.) sprechen. Der Ausgangspunkt der Tumor-

bildung seien die Basalzellen an Aus­
fuhrungsgangen und Schaltstucken. Er gibt ihnen deswegen den Namen 
Basaliome (mit der Unterteilung in schleimige, hyaline, cystische usw.). 

Die Geschwulste treten anfangs gewohnlich als gutabgekapselte Tumoren in 
Erscheinung, die entweder mitten im Drusengewebe sich bilden oder dies em 
nur auBerlich aufsitzen, ja manchmal mit ihm nur durch einen Stiel verbunden 
sind. HEINEKE erwahnt typische Mischgeschwulste, die mit der Druse seIber 
gar nicht in Verbindung standen. Gar nicht so selten ist multiple Tumorbildung, 
sowohl in ein- und derselben, als auch in mehreren Drusen zugleich. In diesem 
gut abgekapseltem Zustande machen die Tumoren nur Erscheinungen ent­
sprechend ihrer Lage, ihrer Gewebsstruktur und GroBe. Die GroBe der Tumoren 
kann mitunter die eines Kindskopfes erreichen. Trotzdem sind die Beschwerden 
meist gering. Diese sind auf die Raumverdrangung durch die Geschwulst zuruck­
zufiihren, bestehen also in Behinderung beim Sprechen und Kauen, unter Urn­
standen Schluckbeschwerden, durch Vorwolbung der seitlichen Pharynxwand 
oder des Mundbodens, Verengerung des Gehorganges, vermehrtem SpeichelfluB. 
Facialislahmung dagegen ist selten und macht sich meist erst bei sehr groBen 
Tumoren bemerkbar. 

Das Wachstum kann sich langsam uber viele Jahre erstrecken. Dann erfolgt 
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zuweilen eine starke GroBenzunahme, ohne daB die Geschwulst ihren gutartigen 
Charakter verloren hatte. Andererseits konnen die Mischgeschwiilste aber auch 
plotzlich die Kapsel durchbrechen; damit verschwindet dann die gute Abgrenz­
barkeit und Verschieblichkeit. Die Geschwulst hat plOtzlich einen sehr bos­
artigen Charakter angenommen mit schrankenlosem destruierendem Wachstum 
und Metastasenbildung in Lymphdrusen und inneren Organen. Verhaltnis­
maBig spat wird die Raut durchwachsen, so daB es viel spater zu jauchigen 
Geschwiiren und Zerfall kommt als z. B. beim Carcinom. In fortgeschrittneren 
Stadien kann es zu Einbruchen in die Umgebung (Muskeln, Kiefer, Rachenwand, 
Schadelbasis, Mittelohr) kommen. Das Allgemeinbefinden bleibt verhaltnis­
maBig lange gut. 

Es kommen auch Mischgeschwulste vor, die bereits primdr als b6sartig zu 
betrachten sind. Nach KUTTNER sind es die nicht knorpelhaltigen Mischtumoren, 
wenigstens an der Submaxillaris, die viel ofter bosartig sind als diejenigen mit 
Knorpelbestandteilen. Wieso es kommt, daB ein bislang gutartiger Tumor 
plOtzlich die Kapsel durchbricht und bOsartigen Charakter annimmt, laBt sich 
auf Grund der vorliegenden histologischen Untersuchungen zur Zeit noch nicht 
erklaren (s. REINEKE). Man kann bei dies en Tumoren niemals mit Sicherheit 
voraussagen, ob sie gutartig bleiben werden oder ob sie nicht plotzlich einmal 
sehr bosartig werden konnen. KUTTNER berechnet, daB dieser Fall bei den 
SubmaxillarisgeschwuIsten in etwa 11 % eintritt. 

Die Unterscheidung anderen gutartigen Neubildungen der Speicheldrusen 
gegenuber, - Cysten, Lymphomen, auch bei bestimmten Formen der Tuber-. 
kulose -, ist mit Sicherheit nicht immer moglich. Wichtiger aber noch ist, 
daB auch maligne Geschwulste in ihren Anfangsstadien leicht mit den Misch­
tumoren verwechselt werden konnen. 

Aus all diesen Grunden solI man jruhzeitig an die Exstirpation der Geschwiilste 
herangehen. Die Operation hat bei den noch gut abgekapselten Tumoren gute 
Aussichten auf Dauererfolg, und ist an sich nicht schwer. Bei der Parotis sollte 
es stets das Bestreben sein, den N. facialis so weit als moglich zu schonen. Auf 
die verschiedenen Schnittfuhrungen, die zu diesem Zwecke angegeben sind, und 
die Arten die Parotis aus der Umgebung zu lOs en , kann hier nicht naher ein­
gegangen werden, es sei auf chirurgische Lehrbucher verwiesen. 

Bei M ischgeschwulsten der Submaxillaris wird am besten die ganze Druse 
mitentfernt. Besteht der Verdacht, daB der Tumor bereits in ein bOsartiges 
Stadium eingetreten ist, so ist auch an der Parotis die Totalexstirpation von 
Geschwulst und Driise angezeigt. In solchen Fallen tritt das Bestreben, den 
Facialis nicht zu verletzen, begreiflicherweise in den Rintergrund. Bei der Ent­
fernung der Geschwiilste ist darauf zu achten, die Kapsel vollstandig mitfort­
zunehmen, denn von hier aus konnen ortliche Rezidive von demselben Bau wie 
der ursprunglich entfernte Tumor noch nach Jahren auftreten. Diese wiederum 
konnen gutartig bleiben, aber auch ihrerseits bosartigen Charakter annehmen 
und so schnell wachsen, daB ihre Entfernung unmoglich wird. 

3. Cylindrome, Adenome. 
Cylindrome werden nach REINEKE auch in das Gebiet der Mischgeschwiilste 

gerechnet. Sie sind seiner Ansicht nach Iediglich eine Varietat der Mischtumoren. 
Sie zeichnen sich durch die Bildung von H yalinmassen in Form von Kugeln, 
Zylindern, Kolben und Strangen aus. Ihr anatomischer Aufbau und ihr klinisches 
Verhalten gleichen sonst in vieler Beziehung den Mischgeschwulsten. REINEKE 
weist darauf hin, daB die zylindromartig gebauten Mischtumoren anscheinend 
ganz besonders hdufig zu b6sartigem Wachstum neigen. Statistisch ist dieses 
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schwer zu fassen, da die Bezeichnung der Geschwiilste in der Literatur noch 
keineswegs einheitlich ist. 

Metastasen sind im Laufe der Erkrankung in den entferntest liegenden 
Organen beschrieben worden: in den Knochen, Leber, Nieren, Bauchhaut, 
Pleura usw. 

Adenome. Auch von den Adenomen ist nach REINEKE die Mehrzahl der 
ale solcher beschriebenen FaIle zu den Mischgeschwiilsten zu rechnen, aller­
dings sind auch eine Reihe von Tumoren erwahnt worden, die sich aus­
schlieBlich aus driisenartigen Neubildungen und einem ganz einfach gebautem 
bindegewebigem Stroma zusammensetzen. CZIRER weist darauf hin, daB Ade­
nome wegen ihres verzweigten, mit Auslaufern versehenen Baues auch noch 
bei der Operation oft als bosartige Tumoren erscheinen. Lieber aber in solchen 
Fallen einmal radikal operieren, selbst wenn es nicht gelingt, den Facialis 
dabei zu schonen, als unter der Annahme, es handle sich um eine gutartige 
Geschwulst, vielleicht doch einen bosartigen Tumor nicht radikal genug entfernen. 

In ganz seltenen Fallen wurden Tumoren beschrieben, die einem Fibro­
adenom und intracanalicularen Mammafibromen ahnelten. REINEKE fiihrt auch 
Myome an, die aber ebenfalls zu den Mischgeschwiilsten wegen ihrer Verbindung 
mit driisenartigen Gebilden zu zahlen waren. Weiteres siehe bei REINEKE­
KUTTNER. 

4. Bosartige Tumoren (Carcinome, Sarkome, Melanome) 
lassen sich im klinischen Bilde oft nicht von den bosartigen Mischtumoren 
unterscheiden, wenn diese nicht durch das charakteristische Schleim- oder 
Knorpelgewebe ihre Rerkunft verraten. 

a) Die Carcinome treten am haufigsten an der Parotis auf, auch an einer 
Parotis accessoria, seltener an der Submaxillaris. Das Carcinom der Sub­
lingualis macht dasselbe Bild wie das des Mundbodenkrebses. 

Die Speicheldriisenkrebse zeichnen sich durch eine groBe Vielgestaltigkeit 
der Zellformen aus. Gallert-Krebse, das sehr bosartige weiche Cystocarcinoma 
papilliferum, kommen vor. Am haufigsten sind einfache, aus soliden Epithel­
haufen und Strangen bestehende Tumoren. Bei Mannern kommt der Krebs 
haufiger zur Entwicklung als bei Frauen. Meist sind es ausgesprochen harte 
Tumoren, die im Gegensatz zu den Mischtumoren von Anfang an gegen das Driisen­
gewebe unscharf abgegrenzt sind. Spater ist der Tumor gegen die ganze Umgebung 
nicht mehr verschieblich. In diesem Stadium ist die Erkennung der Bosartigkeit 
der Geschwulst leicht. Um so schwerer kann sie in den Anfangsstadien sein, wenn 
ohne ein Probeexcision die Unterscheidung gegeniiber Entziindungen, Tuber­
kulose und anderen Erkrankungen nicht zu machen ist. Bei der scirrhosen 
Form ist bei alten Leuten manchmal das erste Symptom eine Schadigung des 
Facialis oder ~nderer Nerven gewesen. Die zugehorigen Lymphdrusen sind 
friihzeitig beteiligt. Metastasen in den inneren Organen dagegen sind selten. 
Charakteristisch ist auch im Anfangsstadium der selbst bei kleinen Tumoren 
nie fehlende Schmerz. 1m weiteren Verlaufe stellen sich Verwachsungen mit der 
Rachenschleimhaut, Ubergreifen auf den Gehorgang, Ulcerationen usw. ein. 
Bei den scirrhosen Formen gehen Wachstum und Metastasierung manchmal 
sehr langsam vor sich. 

Die Behandlung kann nur in der Exstirpation des Tumors mitsamt der betrof­
jenen DrUse und Ausraumung der dazugeharigen Lymphdrusen bestehen. 1st 
die radikale Entfernung nicht mehr m6g1ich, so kommt die Bestrahlung in Betracht. 

b) Sarkome gehoren in der reinen Form zu den seltensten Tumoren der 
Speicheldriise. Das klinische, aber auch das histologische Bild ist oft mit denen 
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der M i8chtumoren zusammengeworfen und verwechselt worden. Das Sarkom 
kann in jedem LebensaJter, auch angeboren, vorkommen. Auch doppelseitiges 
Auftreten wurde beobachtet. Meist war die Paroti8 betroffen. Die Beschwerden 
sind durchschnittlich geringer ala beim Carcinom. Klinisch verhalten sich die 
echten Sarkome der Speicheldriisen wie die an anderen Stellen des Korpers. 

Das Fibrosarkom stellt einen verhaltnismaBig gutartigen abgekapselten derben 
Tumor dar, der gut zu exstirpieren ist. Weniger gutartig sind Spindelzellen-
8arkome, wenn sie auch oft ala gut abgrenzbar erscheinen. Ausgesprochen bos­
artig sind dagegen die "Obergange zum Rundzellen8arkom, Lympho8arkom. "Ober 
Verwechslungen mit Mischtumoren ist bereits oben gesprochen worden. 

c) Primare Melanome sind bisher nur an der Paroti8 beobachtet worden. Sie 
sind nach REINEKE auf Entwicklungsstorungen zurUckzufiihren und stehen den 
Mischgeschwiilsten nahe. Bemerkenswert ist auBerdem noch das langsame Wachs­
tum und die Abkapselung. Allerdings wird die Kapsel bald durchbrochenund dann 
stehen sie den Melanomen an Raut und Chorioidea an Bosartigkeit nicht nacho 
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Anhang. 

Die Krankheiten der Hypophyse. 
Von 

OTTO KAHLER·Freiburg i. Br. 

Mit 19 Abbildungen. 

Nachdem SCHLOFFER im Jahre 1907 als erster auf dem trans sphenoidal en 
Wege erfolgreich einen Hypophysentumor operiert hatte, fingen auch die Rhino­
logen an, sich fiir die Erkrankungen des Hirnanhanges zu interessieren. Zahl­
reiche Modifikationen der SOHLOFFERschen Operation wurden von Spezial­
arzten angegeben und mit Stolz konnen wir sagen, daB durch die rhinologischen 
Methoden die Operationen an der Hypophyse viel von ihrem Schrecken ver­
loren haben. 

Es wiirde iiber den Rahmen dieses Handbuches hinausgehen, wenn wir 
im einzelnen auf die Krankheiten der Hypophyse eingehen wollten. Zur 
Orientierung soll abel' doch der Schilderung del' Operationsmethoden eine 
kurze Besprechung der Anatomie, Physiologie und Pathologie der Hypophyse 
vorausgeschickt werden. 

Anatomische nnd physiologische Vorbemerknngen. 
Die Hypophyse - der Hirnanhang - ist ein meist walzenfOrmiges, oft auch 

mehr rundliches, im Durchschnitt 0,6 g wiegendes Organ. Es besteht: 1. Aus 
dem driisigen epithelialen Vorderlappen. Er baut sich aus drei Zellarten auf, 
den chromophobcn Hauptz ellen , den eosinophilen und den basophilen Zellen. 
2. Aus dem Hinterlappen. In seiner histologischen Struktur entspricht er dem 
Gliagewebe. 3. Aus dem Zwischenlappen (Pars intermedia). Er liegt an der 
Hinterflache des Vorderlappens und besteht aus Cysten, die mit Kolloid ge­
flillt sind. 

Der Hinterlappen hangt durch das Infundibulum (Hypophysenstiel) mit 
dem Gehirn zusammen. Er entwickelt sich aus dem Zwischenhirn. Der 
Vorderlappen ist ektodermalen Ursprungs, entstanden aus einer Ausstiilpung 
der primitiven Mundbucht, del' Hypophysentasche (RATHKEsche Tasche). 
Der obere Anteil dieser Tasche bildet das Hypophysensackchen, der untere 
den Hypophysengang, der spater obliteriert. Aus dem Hypophysensackchen 
entwickelt sich der Vorderlappen, Reste des Hypophysensackchens bilden den 
Zwischenlappen. Plattenepithelhaufen in der Adenohypophyse sind nach ERD­
HElM als Reste des Hypophysenganges aufzufassen, aus ihnen entwickeln sich 
die Hypophysenganggeschwiilste. Am kranialen Ende des Hypophysenganges 
entwickelt sich die Rachendachhypophyse. Naheres iiber diese bei SOHU­
MAOHER und WETZEL im 1. Band dieses Handbuches. 

Fiir den Rhinologen sind besonders die topographischen Verhaltnisse der 
Hypophyse von Wichtigkeit. Del' Hirnanhang liegt in der Sella turcica, und zwar 
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im Grunde derselben, in der Fossa hypophyseos, der Sattelgrube, die vorne 
yom Tuberculum sellae begrenzt wird. Die hintere Begrenzung bildet die 
Sattellehne mit den Processus clinoidei posteriores. Vorne wird die Hypo­
physengrube uberdeckt durch die kleinen Keilbeinflugel mit den Processus 
clinoidei anteriores. An der Seite der Sattelgrube findet sich eine seichte Furche, 
der Sulcus caroticus, in die sich die Carotis interna legt. An dieser Furche 
findet sich meist ein Hockerchen, Processus clinoideus medius, der oft mit dem 
clinoideus anterior und posterior durch eine Knochenleiste verbunden ist. 
Lateralwarts grenzt die Hypophyse beiderseits in mehr oder weniger groBer 
Ausdehnung an den Sinus cavernosus und an den im Sinus eingeschlossenen 
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Abb. 1. Medianer Sagittalschnitt durch die normale 
Hypophyse. (Nach ERDHEIM.) 

V.L. Vorderlappen. H.L. Hinterlappen. J Infundibulum. 
r. i. Rec. infundibuli. Ch Chiasma. A. Arachnoidea. 1 vor, 
2 hinter dem Infundibulum. S.A. subarachnoideales Binde-

gewebe. D Dura. D. Duraauskleidung der Sella. 
D, Diaphragma sellae. R.C. RATHKEsehe Cyste. 

intrakraniellen Teil der Carotis 
interna. Die Sinus cavernosi 
stehen durch die Sinus intra­
ca vernosi miteinander in Ver­
bindung. An die Verletzung 
dieser Verbindungsvenen muB 
bei der Operation gedacht 
werden. 

Bemerkenswert ist das Ver­
halten der Hirnhaute zur Hy­
pophyse. Die Dura spaltet sich 
oberhalb des Turkensattels in 
zwei Blatter, von denen das 
eine die Sattelgrube nach oben 
verschlieBt, indem es sich als 
Diaphragma sellae von den 
Proc. clinoidei anteriores und 
posteriores zum Dorsum sellae 
spannt. In der Mitte des 
Diaphragmas findet sich eine 
Offnung fUr den Durchtritt 
des infundibularen Teiles der 
Hypophyse. Das zweite Blatt 
dringt in die Tiefe und kleidet 
die Sella aus, muLl also bei der 
Freilegung der Hypophyse von 

unten her gespalten werden. Es ist mit der Hypophysenkapsel vielfach innig 
verwachsen. Wichtig ist besonders das von ERDHEIM naher beschriebene Ver­
haltnis der weichen Hirnhaute zum Hirnanhang. Die Arachnoidea hullt mit 
dem stark entwickelten Subarachnoidealgewebe die Sehnervenkreuzung ein, 
steigt dann nach unten, bildet eine Falte und inseriert an der vorderen Flache 
des Infundibulum, etwa in der Mitte seiner Hohe (siehe Abb. 1). Die hinter 
dem Infundibulum liegende Arachnoidea tritt mit der hinteren Flache des In­
fundibulum ein Stiick oberhalb seines Eintritts in die Hypophyse in Verbindung. 
ERDHEIM hat an Serienschnitten nachgewiesen, daB die Arachnoidea stets 
oberhalb des Diaphragma sellae bleibt, es ist dies von Bedeutung, denn aus 
diesem Verhalten der Hirnhaute ist ersichtlich, daB wir bei Ero££nung des 
Tiirkensattels von vorne oder unten extradural bleiben, wir erOffnen nur das 
Blatt der Dura, das den Turkensattel auskleidet, kommen aber nicht mit den 
weichen Hirnhiiuten in Beriihrung, die oberhalb des Diaphragma sellae liegen. 

Die topographischen Beziehungen der Sehnervenkreuzung zur Hypophyse 
wurden in der letzten Zeit besonders von O. HIRSCH naher studiert. Das Chiasma 
Jiegt oberhalb des Turkensattels, nicht wie fruher angenommen wurde, im 
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Sulcus chiasmatis, sondern etwa 1 cm. uber demselben. Der Zwischenraum 
wird, wie ZANDER nachgewiesen hat, von der Cystema chiasmatis ausgefullt. 
Das Chiasma wird von der Arteria communicans anterior des Circulus arteriosus 
Willisi uberkreuzt (Abb. 2). Ein Hypophysentumor wird zunachst also die 

. \ .f· , 

Tr. 

Abb. 2. Hypophysentumor. (Nach HIRSCH.) 
Ch Chiasma. A Art. communis anterior. A.c. Art. carotis into Tr. Tractus opticus. 

Cystema chiasmatis ausfullen und dann das Chiasma emporheben. Es kommt 
dann zu einer Einschnurung der Sehnervenkreuzung durch die Arterie (Abb. 3), 
durch die sich ungezwungen die temp orale Hemianopsie erklart. DaB in einem 
FaIle die Beteiligung des einen 
Auges starker sein kann als die 
des anderen, erklart sich aus der 
verschiedenen Lage des Chiasmas, 
das bald nach rechts, bald nach 
links verlagert sein kann, sowie 
aus dem verschiedenen Wachstum 
des Tumors. 

Fur die transsphenoidale Opera­
tion, die fur den Rhinologen immer 
die Methode der Wahl sein wird, 
interessiert uns am meisten das 
Verhalten der Keilbeinhohle zur 
Hypophyse. BEGOLOVOV hat dieses 
an 40 Leichen studiert. Er macht 
darauf aufmerksam, daB bei Kin­
dem bis zum 10. Lebensjahr die 

Abb.3. Schniirfurche im Chiasma 
nach Durchschneidung der Arteria communis anterior. 

Keilbeinhohle sehr schwach entwickelt oder gar nicht vorhanden ist. Er halt 
daher den sphenoidalen Weg zur Sella bei Kindem nicht fUr verwendbar. Dies 
scheint sich durch eine Mitteilung KUMMELS zu bestatigen, der bei einem 9jahr. 
Kinde nur mit groBen Schwierigkeiten sich durch die auBerordentlich dicke 
hintere Wand der Keilbeinhohle durcharbeiten konnte. Bei Erwachsenen unter­
scheidet BEGOLOVOV vier Typen der Sellatopographie; in 70% seiner FaIle 
fand er die hintere KeiIbeinhohlenwand sehr dunn, in 20% maBig dick nur 
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selten war eine machtige Knochenmasse vorhanden; in einigen Fallen fand er die 
Keilbeinhi:ihle unterhalb der Sella, die vordere Wand des Turkensattels wurde 
durch eine Ethmoidalzelle begrenzt. 

Abb. 4. Topographische Beziehung der Sella zur Keilbeinhohle. 
Vorwolbung der hinteren und vorderen Wand der Sella gegen die Keilbeinhohle. 

Abb. 5. Topographische Beziehung der Sella zur Keilbeinhohle. 
Der Sellaboden bildet die obere Wand der Keilbeinhohle. 

Dieses verschiedene Verhalten der Keilbeinhi:ihle zeigen eImge Schadel­
durchschnitte, die ich der Sammlung des Freiburger anatomischen Institutes 
verdanke. Abb. 4 zeigt eine Vorwi:ilbung der unteren und vorderen Wand der­
Sella in die Keilbeinhi:ihle, sie bildet einen Teil der hinteren Wand des Sinus. 
Solche FaIle sind fur die transsphenoidale Operation am gunstigsten. Wesentlich 
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unglinstiger ist das VerhiiJtnis in Abbildung 5. Hier liegt die Sella liber der 
Keilbeinhohle, da sich diese weit nach hinten erstreckt. In sol chen . Fallen 
konnte es sich leicht ereignen, daB man vor der Sella in die vordere Schadelgrube 

Abb. 6. Topographische Beziehung der Sella zur Kcilbeinhohle. 
Dicke Knochenwand zwischen Sella und Keilbeinhohle . 

Abb. 7. Topographische Bcziehung der Sella zur Keilbeinhiihle . 
Die Sella grenzt an eine hintere Siebbeinzelle. 

gelangt. Abb. 6 zeigt eine dicke hintere KeilbeinhOhlenwand, hier kann es 
leicht passieren, daB man bei der Operation in den Keilbeinkorper eindringt 
und die Sattelgrube nicht erOffnet. Abb. 7 zeigt ein Praparat, bei dem die 
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Sella an eine hintere Siebbeinzelle grenzt. Der Fall gleieht einem von mir ope­
rierten, bei dem ieh naeh Eroffnung der Keilbeinhohle eine sieh von hinten 
vorwolbende Wand sah, die ieh fUr die Sellawand hielt. Erst naeh vorsiehtiger 
Entfernung der Wand stellte es sieh heraus, daB es sieh urn eine Siebbeinzelle 
handelte. Derartige FaIle hat aueh HIRSCH beobaehtet. 

Das topographisehe Verhaltnis der KeilbeinhOhle zur Hypophyse, wie es 
eben gesehildert wurde, wird in ehirurgiseher Hinsieht allerdings nur fur die 
FaIle in Betraeht kommen, die die Sattelgrube nieht naeh unten erweitern, 
sondern aus der Sattelgrube herauswachsen. Bei den nach unten waehsenden 
Tumoren wird wohl auch eine starke hintere Keilbeinhohlenwand dem Drueke 
des Tumors weiehen und haufig findet man als gunstiges Operationsverhaltnis, 
daB die Tumoren schon in die KeilbeinhOhle durehgebrochen sind, oder daB 
der Knoehen uber dem Tumor nur mehr papierdunn ist und leieht mit der 
Pinzette entfernt werden kann. 

Die Frage der physiologischen Bedeutung des Hirnanhangs ist keineswegs noch 
ganz geklart. Nach CUSHING fUhrt die Exstirpation der ganzen Hypophyse nach 
kurzer Zeit zum Tode. Nach neueren Untersuchungen scheint dies ubrigens nur 
fur junge Tiere zuzutreffen, ausgewachsene Versuchstiere uberleben die Operation 
ohne Sehaden. Zweifellos steht heute fest, daB dem Vorderlappen eine wachs­
tumsfordernde Rolle zukommt. Nach BIEDL ist er eine inkretorische DrUse, die 
ihre lipoiden und granularen Sekretionsprodukte direkt in die Blutbahn abgibt 
und nur bei Uberproduktion in Kolloidform speichert. Das kolloide Sekret, 
das in den follikelartigen Hohlraumen des Zwischenlappens gebildet wird, 
ergieBt sich dureh Neurohypophyse und Hypophysenstiel in den Hirnventrikel. 
Den Zwischenlappen halt BIEDL fur eine Stoffwechseldriise mit funktioneller 
Korrelationswirkung. Der Hinterlappen und der Hypophysenstiel sind nur die 
AbfluBwege des Zwischenlappensekretes und vermitteln die Verbindung mit dem 
im Zwischenhirn gelegenen Stoffwechselzentrum. Hinterlappenextrakte sind 
von starker pharmakologischer Wirksamkeit. Sie werden als Uterustonikum 
und zur Blutstillung empfohlen. Inwiefern der Diabetes insipidus mit der 
Hypophyse in Zusammenhang steht, ist noch nicht sieher festgestellt. Nach 
E. FRANK ist er auf eine Erkrankung oder traumatische Lasion der Pars inter­
media zuriickzufUhren. ABELS fand ein spezifisches, harnmengebeschrankendes 
Hormon im Hinterlappen. Fur den Zusammenhang des Diabetes mit der Hypo­
physe sprieht der gute Erfolg der Pituitrinbehandlung. 

Von den Meisten wird als Ursache des Diabetes insipidus jetzt eine Storung 
der Innersekretion des Hinterlappens, kombiniert mit einer Schadigung der 
nervosen Zentren des Tuber cinereum angenommen. Nach Versuchen SATOS 
aus dem TRENDELENBUl.Wschen Institut tritt nach Exstirpation des Hinter­
lappens im Tuber einereum eine Substanz auf, die auf die Harnbereitung ebenso 
wirkt, wie das Hinterlappenhormon. Wahrscheinlich ist also der Diabetes 
insipidus hormonaler Natur, es kann aber bei Ausfall des Hinterlappens das 
Tuber cinereum vikariierend eintreten. 

Pathologische Anatomie der Hypophyse. 
In der Hypophyse kommen die mannigfaltigsten pathologischen Prozesse 

vor, die zu den spater zu besprechenden Krankheitsbildern fuhren konnen. 
Auf die geburtstraumatischen Veranderungen in der Hypophyse machte zuerst 
BERBERICH aufmerksam. Infolge Thrombose der abzufuhrenden GefaBe kommt 
es zu Hyperamie des abfuhrenden Organes. Die zwischen den erweiterten 
Capillaren gelegenen Zellbalken konnen atrophieren, ja es kommt sogar zu 
Nekrosen. In einem Fall von Dystrophia adiposogenitalis fand MARANON 



Pathologische Anatomie der Hypophyse. 651 

als einzigen Befund eine alte Blutung im V orderlappen. Spontane Blutungen 
in die Hypophyse kommen vorwiegend bei Apoplektikern vor. 

Entzundungen und Abscesse in der Hypophyse sind mehrfach beschrieben 
(SIMMONDS). Meist handelt es sich um zufallige Sektionsbefunde, doch konnte 
ein AbsceB auch einmal die Erscheinungen eines Hypophysentumors machen. 
SIMMONDS sah einen von der Keilbeinhohle durch direkte Fortleitung entstan­
denen Absce13. Haufiger wurden metastatische Abscesse beobachtet, die sich 
vorwiegend im Hinterlappen lokalisieren. 

Zu den seltenen Affektionen der Hypophyse gehort die tuberkulose Er­
krankung. SCHMIDTMANN fand unter 1200 Fallen von phthisischer Erkrankung 
im Organismus nur fiinfmal tuberkulose Veranderungen im Hirnanhang. Ein 
Fall der klinisch das Bild der Dystrophia adiposo genitalis bot, wurde von BOCK 
veroffentlicht. Es fanden sich im Vorderlappen und im Stiel, weniger zahlreich 
im Hinterlappen, Tuberkel. 

Haufiger scheinen syphilitische Veranderungen in der Hypophyse zu sein. 
ESSER, der einen Fall von Gumma der Hypophyse beobachtete, konnte in der 
Literatur 19, SCHULMANN und LrcHTWITz 30 FaIle finden. Eine Akromegalie 
auf luetischer Ba8i8 sah UTHY. 

Hypertrophie und Hyperplasie, speziell des Vorderlappens des Hirnanhangs 
sind recht haufig. Eine VergroBerung der Hypophyse tritt bekanntlich schon 
in der Schwangerschaft auf. Uns interessieren hier aber vor allem die Geschwulste, 
da sie ausschlieBlich fur die chirurgische Behandlung in Betracht kommen. 
Prim are und metastatische Geschwiilste werden in der Hypophyse gefunden. 
Erstere sind weitaus haufiger. Die haufigste primare Geschwulst ist wohl 
das Adenom. Es kommt intra sellar vor, kann sich aber durch Gro13enzunahme 
auch extrasellar ausbreiten. Meist wachs en die Adenome nach unten, dehnen 
die Sella aus und konnen auch die hintere Keilbeinhohlenwand durchbrechen. 
Es sind schon :Falle bekannt gew orden , die die Schleimhaut des Pharynx er­
reichten. ERDHEIM sah ein Adenom in der Rachendachhypophyse. Die Ade­
nome entwickeln sich in der Regel aus den eosinophilen Zellen, doch kommen 
auch basophile und Hauptzellenadenome vor. Die meisten dieser Geschwulste 
sind gutartig, doch werden auch maligne Adenome beobachtet. 

Von gro13em Interesse sind die zuerst von ERDHEIM beschriebenen Hypo­
physenganggeschwiilste. Sie entwickeln sich aus den PlattenepitheJresten des 
Hypophysenganges, ihr Sitz ist bald intrasellar, bald extrasellar. Da der Hypo­
physengang seinen Weg durchs Keilbein nimmt, konnen sich diese Tumoren 
auch im Keilbein entwickeln. Einen derartigen Fall, den ich beobachtet habe, 
hat BOCK veroffentlicht. 

Bei dem Patienten wurde die Keilbeinhiihle wegen einer chronischen Eiternng operativ 
eriiffnet. Es fand sich ein Tumor an der Hinterwand. Tod nach einigen Wochen an Menin­
gitis. Bei der Autopsie zeigt sich die Hypophyse unverandert. Infrasellar fand sich ein die 
Keilbeinhiihle ausfiillender Tumor, der histologisch als Hypophysengangtumor ange­
sprochen werden muBte. 

Auch die Hypophysengangtumoren konnen gutartig oder bosartig sein. 
Bei den ersteren handelt es sich haufig um Cysten. In der Wand der Cysten 
kann es zu Knochenbildung kommen (s. Abb. 8). Der Cysteninhalt ist ver­
schieden, oft mehr seros-schleimig, manchmal mehr gallertig, hellgelb bis dunkel­
braun. Haufig enthalt er reichlich Cholesterin. Cysten finden sich oft auch in 
Adenomen. Nach DAILY kommen Cysten in 20% der Falle vor, HIRSCH sah 
sie in einem Sechstel seiner Falle. 

Weit seltener sind andere Geschwulstformen, wie Teratome, Fibrome, 
Fibrosarkome (MAx MEYER), Gliome, die sich ausschlieBlich im Hinterlappen 
lokalisieren. Auch metastatische Geschwulste sitzen meist im Hinterlappen. 
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Recht zweckmaBig teilt HIRSCH yom chirurgischen Standpunkt die Hypo­
physentumoren in drei Gruppen: 1. Die intrasellaren soliden Tumoren, 2. die 
intrakraniellen soliden Tumoren, 3. die cystischen Tumoren. Bei der ersten 
Gruppe handelt es sich meist urn Adenome; sie weiten die Sella nach abwarts, 
gegen die Keilbeinhohle zu, aus, sie machen vorwiegend akromegalische Er­
scheinungen ohne Sehstorungen. Die intrakraniellen soliden Tumoren konnen 

1-

Abb. 8. Cystiseher Hypophysengangtumor (naeh BOCK). 

1. Keilbeinhohle mit Blutgerinnseln. 2. Cyste, iu der Sella liegend. 
3. SiehelfOrmiger Hypophysenrest (Vorderlappen). 4. Rest der Neurohypophyse. 

auch die Sella erweitern, wachs en aber besonders gegen die Hirnbasis. Durch sie 
werden vorwiegend die bekannten Augenstorungen verursacht. Bei dies en 
Tumoren handelt es sich urn die mannigfaltigsten Formen, teils Adenome, 
Hypophysenganggeschwiilste, Carcinome, Chondrome, Chordome. Die cysti­
schen Tumoren sind meistens nicht auf die Sella beschrankt, sind teils, wie schon 
erwiihnt, Erweichungi'cysten in Adenomen oder Cysten des Hypophysen­
ganges. 

Klinik der Hypophysenerkrankungen. 
Die Erkrankungen der Hypophyse fiihren zu verschiedenen Krankheits­

bildern, die im nachstehenden kurz besprochen werden sollen. Wir finden 
Symptome, die teils als Fernsymptome durch StOrungen der Funktion der 
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innersekretorischen Driise (Hypofunktion und Hyperfunktion), teils als Lokal­
symptome zu deuten sind. Diese werden sich zeigen, wenn durch Wachsen des 
Tumors die Organe der Nachbarschaft (Sehnerv) in Mitleidenschaft gezogen 
werden. Sechs Krankheitsbilder lassen sich aufstellen, die aber vielfach in­
einander iibergehen konnen: 

1. Die Akromegalie. 
Sie entsteht durch eine Erkrankung des Vorderlappens. Man nimmt an, 

daB ihr eine Hyperfunktion der eosinophilen Zellen zugrunde liegt. Auf den 
Zusammenhang der Akromegalie mit Veranderungen der Hypophyse, wies schon 
im Jahre 1886 PdlRE MARIE hin. Meist finden sich gutartige eosinophile Ade­
nome, die intrasellar sitzen, seltener Carcinome. Charakteristisch ist die Ver­
groBerung der Akra. Die Patienten merken Z"uerst eine VergroBerung der Nase, 
der Hande und FUSe, es kommt aber nicht nur zur VergroBerung der Knochen, 
auch die Haut, die Schleimhaute und die Zunge sind oft verdickt, die Lippen 
stark gewulstet. Dazu kommt manchmal auch eine VergroBerung der Innen­
organe (Leber, Milz, Magen). Oft wird Schlafsucht beobachtet. Heftige Kopf­
schmerzen qualen die Patienten und veranlassen sie wegen dieses Symptoms 
den Arzt aufzusuchen. Augensymptome finden sich nur bei groBeren oder 
malignen Adenomen, die aus der Sattelgrube herauswachsen. HIRSCH fand bei 
50% seiner Akromegaliefalle Storungen seitens des Auges. Storungen im Geni­
talapparat fehlen fast nie, Fettsucht ist auBerst selten. 

2. Dystrophia adiposo-genitalis. 
Das zuerst von FROHLICH beschriebene Krankheitsbild besteht aus der 

Symptomentrias, Storungen im Hypophysengebiet (besonders Augenstorungen, 
Fettsucht, Genitalatrophie bzw. Hypoplasie). Es steht heute zweifellos fest, 
daB diese Krankheit primarhypophysaren Ursprungs ist. Sie kann hervor­
gerufen werden durch Tumoren aller Driisenteile der Hypophyse, aber auch 
durch abnorme Kleinheit der Driise oder einzelner ihrer Teile, sowie auch durch 
Druck von Geschwiilsten der Umgebung und durch Hydrocephalus. Durch 
diese Storungen kann der Vorderlappen an seiner Sekretproduktion gehindert 
werden, oder es konnen die Sekretbahnen, die zum Gehirn fiihren, zerstort 
oder komprimiert werden. Nach GOTTLIEB wird also zu wenig, Hypopituitarismus 
oder ein falsches, Sekret Dyspituitarismus der Regio subthalamica zugefiihrt. 
Dort erleidet infolgedessen die normale Wirkung des Hypophysensekretes 
auf gewisse Zentren aine Anderung, die zur Dystrophia adiposogenitalis fiihrt. 
Die Fettsucht entsteht auf demUIilweg iiber den Kohlehydratstoffwechsel, 
fiir den in genannter Umgebung ein Zentrum bereits bekannt ist. Diese Beein­
flussungen der Hypophyse und des Gehirns sind individuell in ihren Wirkungen 
ungeheuer schwankend, so konnen schon kleinste Veranderungen ausgebildete 
Krankheitsbilder zur Folge haben, wahrend auch die schwersten Zerstorungen 
der Hypophyse ohne Dystrophia adiposogenitalis gefunden werden. 

3. Die hypophysiire Kachexie (SIMMoNDssche Krankheit). 
Sie tritt besonders haufig bei Frauen im 3.-4. Lebensdezennium auf. Die 

Patienten magern auBerordentlich ab, bekommen ein greisenhaftes Aussehen und 
gehen an Entkraftung zugrunde. Der Symptomenkomplex wird verursacht 
durch den Ausfall oder die hochgradige Verminderung der Vorderlappen­
funktion. SIMMONDS fand die Hypophyse hypoplastisch, in anderen Fallen wurde 
narbige Verodung des Vorderlappens, meist nach embolischen Nekrosen, fest­
gestellt. Aber auch Schadigungen der Hypophyse durch Tumoren wurde gefunden. 
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4. Nanosomia pituitaria (ERDHEIM). P ALTAUFscher Zwergwuchs. 
Er wird verursacht durch den Ausfall oder durch die starke Verminderung 

der Vorderlappenfunktion vor AbschluB des Langenwachstums. Der erste 
derartige Zwerg wurde von PALTAUF beschrieben. ERDHEIM und NONNE wiesen 
den Zusammenhang der Wachstumsstorungen mit Hypophysentumoren nacho 
in ihren Fallen fand sich eine hochgradige Zerstorung der ganzen Hypophyse. 
Nach ERDHEIM besteht zwischen dem Zwergwuchs und der Dystrophia adiposo­
genitalis kein qualitativer, sondern nur ein quantitativer Unterschied. Bei der 
Nanosomia pituitaria kommt es schon in fruhester Kindheit zur Funktions­
hemmung des Vorderlappens, beim Typus FROHLICH erst spater. In einem 
FaIle SIMMONDS war der Vorderlappen durch einen embolischen ProzeB gestort. 
HmscH hat einen Fall von N anosomie operiert. Bei der Autopsie fand sich 
eine cystische Geschwulst. 

5. Diabetes insipidus. 
Es wurde bereits erwahnt, daB die Frage des Zusammenhanges dieser Er­

krankung mit der Hypophyse noch nicht restlos geklart ist. Pathologisch­
anatomisch wurden Zerstorungen des Hinterlappens durch Carcinommetastasen 
gefunden, vereinzelt auch primare Tumoren oder andere Ursachen. Zweifellos 
steht aber fest, daB nicht jeder Fall von Diabetes insipidus durch eine Hypo­
physenerkrankung bedingt ist. Als Teilerscheinung bei Hypophysentumoren 
kommt er aber vor, wohl bei Ubergreifen des Tumors auf den infundibularen 
Hypophysenstiel und auf das Zwischenhirn. 

6. Der okuUire Typus der Hypophysenerkrankung. 
In dieser Gruppe faBt HmscH die Falle zusammen, bei denen die Augen­

symptome im Vordergrund stehen. 1m Gegensatz zur Dystrophia adiposo­
genitalis fehlt regelmaBig die Fettsucht, doch kommen Storungen in der Genital­
sphare haufig zur Beobachtung. Akromegalische Symptome fehlen. Die Kranken 
kommen zuerst zum Augenarzt, der bei Feststellung der bitemporalen Hemi­
anopsie an Hypophysentumoren denken muB. Nach UTHOFF stellt dieser Befund 
die am haufigsten zur Beobachtung kommende Gesichtsfeldeinschrankung dar, 
doch finden sich auch andere Gesichtsfeldbefunde, homonyme Hemianopsie, 
periphere und konzentrische Gesichtsfeldeinschrankung und zentrale Skotome. 
UTHOFF berechnet' das Verhaltnis der bitemporalen zur homonymen Hemi­
anopsie bei Hypophysentumoren wie 18 : 1. 

HmscH hat 45 Falle des okularen Typus in bezug auf die Augensymptome 
genau analysiert. Er fand Storungen des direkten Sehens in 100%, temporale 
Hemianopsie in 67%, homonyme Hemianopsie in 7%, einseitige nasale Hemi­
anopsie in 4,4%, zentrale Skotome in 11 %, uncharakteristische Gesichtsfeld­
storungen in 7%. Bemerkenswert sind die klinischen Befunde am Sehnerven. 
Primare Atrophie fand er in 89%, postneuritische Atrophie in 4,4%, Stauungs­
papille in 8,9%. Unter seinen 4 Fallen von Stauungspapille war aber nur einer 
sicher. HmscH ist daher der Meinung, daB bei nachgewiesener Stauungs­
papille, nur wenn alle anderen Symptome fur Hypophysentumoren sprechen, 
diese Diagnose zu stellen sei, die Abschnurung des Sehnervens durch die Tumoren 
verhindere das Eindringen von Hirnflussigkeit in die Sehnervenscheiden, eine 
Auffassung, die schon von UTHOFF vertreten wurde. HARMS fand in der Literatur 
53 Falle von Hypophysentumoren mit Stauungspapille. Bei kritischer Betrach­
tung blieb aber kein sicherer Fall von unkompliziertem Hypophysentumor 
mit Stauungspapille ubrig. 
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Auch im Bereich der anderen Hirnnerven finden sich oft Storungen, Nystag­
mus, Augenmuskellahmungen, Olfactoriusaffektionen und Facialislahmungen 
werden beobachtet. Unter 14 von mir operierten Hypophysentumoren fand ich 
auch nur einmal eine Stauungspapille. Das Rontgenbild sprach fiir Hypo­
physentumor. Es stellte sich aber bei der Operation heraus, daB ein Hydro­
cephalus internus vorlag. Charakteristisch ist nach BLUMENAU in manchen 
Fallen von Hypophysentumoren auch das HORNERSche Syndrom: Exophthal­
mus, Myosis und Verengerung der Lidspalte. Es entsteht durch den Druck 
auf den Plexus caroticus. Durch Abklemmung der Carotiden bei wachsendem 
Tumor konnen auch psychische Erscheinungen auftreten (HERMANN). 

Die eben erwahnten Krankheitsbilder kommen keineswegs immer in der 
geschilderten Klarheit vor. Vielfach finden sich Ubergange. Augenstorungen 
konnen bei allen Gruppen beobachtet werden. Es hangt eben das Auftreten 
der verschiedenen Symptome mit der Art und Ausbreitung des pathologischen 
Prozesses zusammen. 

Diagnose. 
Die Diagnose der Erkrankung der Hypophyse bietet keine Schwierigkeiten, 

wenn die typischen Erscheinungen der Funktionsstorung oder die charakte­
ristischen Augensymptome nachgewiesen werden konnen. Schwieriger ist die 
Frage zu beantworten, ob der Erkrankung ein Tumor zugrunde liegt. Gerade 
der okulare Typus der Hypophysenerkrankung kann und hat schon Ofters 
zu Fehldiagnosen Veranlassung gegeben. So kann die basilare gummose Menin­
gitis eine Gesichtsfeldeinschrankung machen, die durchaus dem Bilde der bei 
Hypophysentumoren entstehenden gleicht. Auch andere Tumoren in der Gegend 
des Chiasmas, namentlich aber der Hydrocephalus internus, konnen neben der 
typischen Sellaerweiterung in vereinzelten Fallen bitemporale Hemianopsie 
und hypophysare Allgemeinerscheinungen zur Folge haben. 

Wir find en dariiber Naheres bei WILBRANDT und SAENGER. Die Autoren erwahnen, 
daB der hintere Winkel des Chiasmas sich in den Boden des dritten Ventrikels einstiilpt, 
und zwar in der Weise, daB die obere Halite dieser Einstiilpung iiber dem Chiasma eine 
Tasche bildet, den sog. Recessus des dritten Ventrikels. Bei starkem Hydrocephalus internus 
kann dieser prall gefiillte Recessus infolge des Druckes auf die hintere Partie des Chiasmas 
zur Atrophie des Sehnerven fiihren. Mehrere derartige FaIle fanden sich in der Literatur. 
Die ophthalmoskopischen Befunde waren verschieden, teils wurde reine Atrophie, teils 
Stauungspapille, einmal temporale Hemianopsie gefunden. In dem letzten FaIle fand sich 
bei der Sektion eine weite, bis auf die Oberflache des intrakraniellen Sehnervens sich er­
streckende Tasche des Ventrikelbodens, die infolge eines durch einen Kleinhirntumor 
hervorgerufenen Hydrocephalus internus sehr stark gefiillt war und auf die mittlere Partie 
des Chiasmas einen Druck ausgeiibt hatte. 

Auch LENZ erwahnt, daB der einfache Hydrocephalus durch Druck des oft 
fingerfOrmig vorgestiilpten Infundibulums auf das Chiasma eine bitemporale 
Hemianopsie hervoITufen kann. Diese Beobachtungen lehren uns, daB der als 
pathognomonisch fiir Hypophysentumoren geltende Befund der bitemporalen 
Hemianopsie allein zur Sicherung der Diagnose nicht geniigt. 

Von auBerordentlicher Bedeutung fiir die Diagnostik der Hypophysen­
tumoren ist die Rontgenographie geworden. 

Rontgenologische Diagnostik. 
Als erster machte OPPENHEIM auf die rontgenologisch sichtbare Sellaver­

anderung bei Hypophysentumoren aufmerksam. Ihm folgte ERDHEIM und 
SCIfijLLER und viele andere. In den letzten Jahren ist die Literatur iiber die 
rontgenologische Selladiagnostik ungeheuer angewachsen. Der Wert der ront­
genologischen Darstellung der Hypophysentumoren dad aber nicht iiberschatzt 
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werden. Es ist zu beriicksichtigen, daB nur in den seltensten Fallen der Tumor 
selbst dargestellt werden kann, w~nn er z. B. Kalkeinlagerungen enthalt, die 
bei Hypophysengangtumoren haufig vorkommen (LUGER, HENIN, DENDY) 
und auch in Gummen gefunden wurden (NONNE). Cysten konnen im Rontgen­
bild zur Darstellung kommen, wenn sie von einer knochernen Kapsel, umgeben 
sind. Sicher nachweisbar sind durch das Rontgenogramm nur die Verande­
rungen am Tiirkensattel, die aber auch bei anderen Erkrankungen in a:hnlicher 
Weise vorkommen konnen (Hydrocephalus internus). 

Zur Darstellung des Tiirkensattels werden fast ausschlieBlich Profilaufnahmen 
verwendet. Einen groBen Vorteil bieten stereoskopische Bilder (RICHTER, 
WEINGARTNER u. a.). 

Die Frage, ob eine pathologisch erweiterte Sella vorliegt, ist oft nicht leicht 
zu beantworten. Schondeshalb, weil die GroBe der normalen Sella in weiten 
Grenzen schwankt. Nach KOHLER betragt der Langsdurchmesser 5-16 mm. 
Auch die Form der Sella ist verschieden. Bei Kindern finden sich 70% runde, 
bei Erwachsenen 58% ovale, 24,4% runde, 17,2% £lache Sellae. Zur Bestim­
mung der GroBe der Sella hat HAAS eine MeBmethode ausgearbeitet. Er fand 
unter 39 pathologischen Fallen 31mal eine Erweiterung der Sella. Zu beriick­
sichtigen ist aber, daB nicht jede VergroBerung der Hypophyse eine Sella­
erweiterung zur Folge haben muB. Die knochernen Teile des Tiirkensattels 
umgeben die Hypophyse nicht in allen Teilen und wenn auch, wie oben erwahnt, 
der Knochen als das plastische Material meist zuerst nachgibt, so kommen doch 
auch Tumoren zur Beobachtung, die nach der Seite wuchern, ohne zunachst 
den Knochen zu usurieren. Bei der Beurteilung der SellagroBe darf man sich 
nicht durch Doppelkonturen tauschen lassen; da es auBerordentlich schwer ist, 
den Fokus der Rohre genau iiber die Mitte der Sella einzustellen, ist das Ent­
stehen von Doppelkonturen unvermeidlich. Man sieht den Platten nahe und 
den Platten ferne Konturen getrennt. Nach HAAs sind mehr als zwei Konturen 
immer pathologisch. Auch eine wellenformige Kontur ist als pathologisch an­
zusehen. 

ERDHEIM hat gezeigt, daB die intrasellaren Hypophysentumoren die Sattel­
grube gleichmaBig erweitern, wahrend die extrasellar sich entwickelnden Hypo­
physenganggeschwiilste den Sattelgrubeneingang vergroBern. Dieses Unter­
scheidungsmerkmal ist aber keinesfalls immer sicher (HIRSCH, REINERT). 

SCHULLER, der als einer der ersten Autoritaten auf dem Gebiete der rontgeno­
logischen Darstellung der Hypophysentumoren gelten muB, stellt fiir die ront­
genographische Darstellung der Sellaveranderungen folgende Leitsatze auf: 
Intrasellar entstandene Hypophysentumoren erweitern und vertiefen die Sella 
derart, daB ihr Boden verdiinnt und dem Boden der mittleren Schadelgrube 
genahert wird. Die Sattellehne wird verdiinnt, erscheint reponiert, rekliniert 
und verlangert. Die Processus clinoidi anteriores sind meist normal oder nach 
aufwarts gebogen. Am iibrigen Schadel finden sich haufig akromegalische 
Veranderungen: Knochenleisten, VergroBerung der N ebenhohlen. Extrasellar 
entstandene Hypophysentumoren bewirken eine £lache, schiisselformige Er­
weiterung der Sella. Die Sattellehne ist verdiinnt, verkiirzt, der Processus 
clinoideus anterior zugespitzt, verkiirzt, das Tuberculum sellae wird usuriert. 
Der Sellaboden ist zwar verdiinnt, aber dem Boden der mittleren Schadelgrube 
nur wenig genahert, geht mit stumpfem Winkel in das Planum sphenoidale 
iiber. Bei groBen Hypophysentumoren kommt es zur totalen Destruktion des 
Keilbeinkorpers, dann laBt sich die Unterscheidung des extra- oder intrasellaren 
Ursprungs nicht mehr durchfiihren. 

Einige Skizzen SCHULLERS mogen das Gesagte erlautern. Abb. 9 gibt 
das Profilrontgenogramm der normalen Sella wieder. Abb. 10 zeigt die Sella 
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turcica bei geringgradiger Erweiterung und Vertie£ung durch einen Hypo­
physentumor mit Akromegalie, Abb. 11 eine starkere Erweiterung der Sella 
mit deutlicher Empordrangung und Verdunnung der Processus clinoideis. 
Abb. 12 zeigt die Skizze der mittleren Schadelgrube bei volliger Destruktion 
des Keilbeinkorpers durch groBen Hypophysentumor und Abb. 13 die Sellausur 
bei einem Hypophysengangstumor mit starker Erweiterung des Sellaeingangs. 
Nur an wirklich guten Rontgenbildern, besonders aber an stereoskopischen 
Aufnahmen lassen sich diese Ver­
anderungen erkennen. Abb. 14--16 
zeigen die Sellaveranderungen bei 
drei Patienten, die ich operiert habe. 

R 
Abb.9. Skizze des Profil-Rontgenogramms der 

normalen Sella des Erwachsenen. 
B Boden der Sella. L Sattellehne. T_s. Tuber­
culum sellae. S.c. Sulcus chiasmatis. E Planum 
sphenoidale. P Proc. clin. anterior. R Boden 
der mittleren Schadelgrube. K Keilbeinhohlen. 

P.p. Proc. clin. post. 0 Orbita. 

Abb. 10. Skizze der Sella turcica bei gering­
gradiger Erweiterung und Vertiefung durch 

einen Hypophysentumor mit Akromegalie. 
(Dorsum (L) verdiinnt.) 

R 
Abb. 11. Skizze der Sella bei mittelgro/.lem 
H ypophysentumor mit Akromegalie. Sellaboden 
(B) doppelt konturiert: Processus clin. anter. 

P Emporgedrangt und verdiinnt. 

Abb. 12. Skizze der mittleren Schadelgrube bei 
volliger Destruktion des Keilbeinkorpers durch 

gro/.len Hypophysentumor. 

Abb. 13. Skizze der Sella-Usur bei Tumor des 
Hypophysenganges mit Dystrophia adiposo­
genitalis. Boden der Sella (B) doppelt konturiert. 
Processus clin. anter. (P) zugescharft, Dorsum 

(L) verdiinnt. 

Abb. 14 zeigt einen Fall von groBer Hypophysengangcyste mit Knochenein­
lagerungen in der Wand (s. a. Abb. 8), Abb. 15 einen groBen extrasellaren Tumor 
(malignes Peritheliom) mit hochgradiger Zerstorung der Sella. Abb. 16 zeigt 
einen intrasellaren Tumor (Akromegalie). 

Leider kommen die geschilderten Destruktionen der Sella aber nicht nur bei 
Hypophysentumoren, sondern auch bei anderen hirndrucksteigernden Prozessen 
vor. N ach STENVERS finden sich prim are und sekundare Sellaerweiterungen. 
Die letzteren sind durch den dritten Ventrikel bedingt und unterscheiden 
sich von den primaren durch ungleichmaBige Einsenkung in der Weise, daB 
die Sella an einer Stelle tie£er einsinkt und also der Boden nicht parallel 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. V. 42 



Abb. 14. Hypophysengangeyste. 

Abb. 15. Extrasellarer Tumor. 



Rontgendiagnostik der Hypophysenerkrankungen. 659 

mit dem Boden des Sinus sphenoidalis bleibt. Nach SCHULLER spricht fUr 
Hypophysentumor und gegen Hirndrucksteigerung (Hirntumoren, chronischer 
Hydrocephalus) die asymmetrische Usur des Proc. clinoideus anterior, des Dor­
sum oder des Bodens der Sella und die Gestalt der usurierten Sella. Eine 
allseitig erweiterte Sella findet sich nur selten bei Hirndrucksteigerung. Ver­
kalkungsherde machen einen Tumor der Sella wahrscheinlich. Sie finden sich 
allerdings auch in der atrophischen Hypophyse (LICHTWITZ), selbst in der nor­
malen wurden sie gefunden (PFAHLER und PITZFIELD). Ebenso konnen die ver­
kalkten basalen HirngefiWe Schatten geben. Differentialdiagnostisch kommen 
ferner primare Erkrankungen des Keilbeinkorpers, Tumoren und Tuberkulose 

Abb.16. Intrasellarer Tumor (Akromegalie). 

der Schadelbasis in Betracht. Auch bei diesen finden sich Sellaveranderungen. 
Durch die Infiltration des Keilbeins kommt es zu einer Verringerung der 
Schattendichte, die differentialdiagnostisch zu beachten ist. Rontgenologisch 
auBerordentlich schwer ist die Differentialdiagnose zwischen Hypophysen­
tumoren und den Tumoren der Hirnbasis, dem Duraendotheliom, Tumoren 
und Cysten der Stirnlappen, luetischen Affektionen der Hirnbasis, Aneurysmen 
der basalen Hirnarterien, sowie besonders von Cysten, Geschwiilsten und dem 
Hydrocephalus des 3. Ventrikels. In diesen Fallen wird die Differenzierung 
meist nicht moglich sein. Ich selbst habe einen Fall von Hydrocephalus internus, 
der einen Hypophysentumor vortauschte, operiert. Auch HIRSCH, BACHSTEZ, 
BAKULEW, ROSTIC u. a. berichten iiber derartige FaIle. Diese Verwechslungen 
sind deshalb besonders unangenehm, da nach der Eroffnung des dritten Ven­
trikels auf transsphenoidalem Wege die Meningitis wohl unvermeidlich ist. Die 
erwahnten FaIle verliefen aIle letal. Vielleicht wird uns in der Differential-

42* 
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diagnose die Encephalographie weiterhelfen. HEIDRICH hat diese Methode 
angewendet und gefunden, daB es moglich ist, sich ein Urteil iiber die GroBe 
des Hypophysentumors zu bilden. Bei der Lufteinblasung fiillen sich die 
Cysterna interpeduncularis pontis und chiasmatis. Sind sie durch einen Tumor 
emporgehoben, so sieht man deutlich ihre Verlagerung. HEIDRICH blast 
100-120 ccm Luft ein, und zwar in sitzender Stellung. Die Aufnahme selbst 
wird am hangenden Kopf gemacht, weil sich in dieser Lage die Zysternen 
besser fiillen. Auch CARR betont den Wert der Methode. Es ist wohl mog­
lich, daB durch die Encephalographie differentialdiagnostisch zwischen Hydro­
cephalus internus und Hypophysentumor zu entscheiden ware. 

Bedauerlicherweise kann uns also auch das Rontgenbild nicht in jedem Falle 
AufschluB geben und jeder, der sich mit der Hypophysenchirurgie beschaftigt, 
hat eine oder die andere Fehldiagnose zu verzeichnen. Besonders zu warnen 
ist vor der Verwechslung mit Hydrocephalus internus. GroBte Vorsicht ist 
jedenfalls geboten. In zweifelhaften Fallen wird man lieber von der Operation 
Abstand nehmen oder vor der Eroffnung der Sella eine Probepunktion aus­
fiihren, um den Hydrocephalus internus auszuschlieBen. 

Therapie. 
Drei Moglichkeiten zur Beeinflussung der Hypophysenerkrankungen stehen 

uns zur Verfiigung: die medikamentose Therapie, die Strahlenbehandlung und 
die Operation. 

1. Die medikament68e Therapie. Ihre Erfolge sind recht gering. Immerhin 
wird man in geeigneten Fallen, wenn keine bedrohlichen Symptome, wie z. B. 
rapider Verfall des Sehvermogens vorliegen, sie versuchen konnen. GOTTLIEB 
macht darauf aufmerksam, daB bei der Akromegalie oft schon bei exspektativer 
Behandlung (Bettruhe) eine Abschwellung der Hypophyse und damit eine 
Besserung der Sehstorung eintreten kann. Wir wissen auch, daB spontane 
Besserungen vorkommen. AXENFELD sah bei kombinierter Jod- und Organ­
therapie manchmal Erfolge. Stets wird man natiirlich nach Lues fahnden und 
bei positivem Wassermann eine spezifische Behandlung versuchen. tJber die 
Organtherapie ist nicht viel Gutes zu horen. Selbstverstandlich wird sie bei 
Erkrankungen, die auf Hyperfunktion der Driise zuriickzufiihren sind (Akro­
megalie) kontraindiziert sein. Anders verhalt es sich bei der Dystrophia adiposo­
genitalis, die als Hypopituitarismus aufzufassen ist. Hier sah BIEDL bei oraler 
Zufuhr von getrocknetem Vorderlappenextrakt gute Resultate. TIMME ver­
wendet ein Extrakt der ganzen Driise, er gibt 1/lO~1/4 g; zu groBe Dosen steigern 
die Kopfschmerzen. Auch F ALTA sah in einem Fall der FROHLICHschen Krank­
heit auffallende Besserung. REYE verwendet Hypophysenvorderlappenextrakt 
erfolgreich bei hypophysarer Kachexie. BOHLER hat durch Glanduitrinein­
spritzung in einem ahnlichen FaIle Heilung erzielt. 

2. Die Rantgentkerapie. GRAMEGNA war der Erste, der 1909 einen Fall von 
Akromegalie mit Rontgenstrahlen behandelte. Die Kopfschmerzen besserten 
sich und auch die Sehstorung ging zuriick. Bald darauf hatte BECLERE einen 
schonen Erfolg in einem Fall von Riesenwuchs, bei dem ein Stillstand der akro­
megalischen Erscheinungen eintrat. KUPFERLE und SZILY haben aus der Lite­
ratur bis 1923 73 FaIle zusammengestellt. Darunter fanden sich 22 mit akro­
megalen Erscheinungen, 16 yom FROHLICHschen Typus, 34 yom okularen Typus 
und 1 Fall von Nanosomia pituitaria. Von der ersten Gruppe konnten durch 
Bestrahlung 12 sehr giinstig beeinfluBt werden. Auch in den iibrigen Fallen 
trat voriibergehende Besserung ein. Unter den 16 Fallen von Dystrophie war 
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sechsmal ein Erfolg zu verzeichnen, von den 34 Fallen, die ausschlieBlich Augen­
symptome aufwiesen, wurden 18 gebessert. Der Fall von Zwergwuchs ver­
schlechterte sich rapid. 

Mit der Verbesserung der Technik mehrten sich die Mitteilungen iiber 
erfolgreiche Bestrahlungen (J UNGLING, SCHAFER). TOWNE konnte sogar rontgeno­
graphisch die Verkleinerung des Tumors nachweisen. Er sah zwei Heilungen 
noch nach 31/ 2 und 2 Jahren. -aber einen Dauereffekt berichtete PARES. Am 
besten scheinen die Adenome zu reagieren. Auch HEINEMANN und CZERNY 
sahen bei der Akromegalie, der ja meistens Adenome zugrunde Hegen, die besten 
Erfolge.. Dies stimmt auch mit den experimentellen Versuchen von STRAUSS 
iiberein, der nach Bestrahlung von Hypophysen bei Kaninchen eine Kolloid­
verminderung feststellen konnte. Roussy und LABORD betonen mit Recht, 
daB die Strahlenbehandlung nur anfangs erfolgreich ist. Spater verhalten sich 
die Tumoren refraktar. Jedenfalls sollte die Bestrahlung nur in Friihfallen 
versucht werden. Bei Spatfallen ist die Operation indiziert (FRANZIS). 

Auf die Technik der Bestrahlung kann hier nicht naher eingegangen werden. 
Selbstverstandlich kommt nur die Tiefentherapie in Betracht. Zur Beeinflus­
sung der Tumoren sind groBe Dosen erforderlich. KUPFERLE empfiehlt fiir 
Adenome 80-90% HED. Fiir maligne Tumoren mindestens 120% HED. 
Keinesfalls diirfen groBe Dosen auf einmal gegeben werden, denn infolge zu 
groBer Mengen von strahlender Energie kann es zu bedrohlichen Hirndruck­
erscheinungen kommen. Von einigen Autoren (MELCHIOR, FRAZIER, HEIDRICH) 
wird daher vor der Bestrahlung die Dekompressivtrepanation empfohlen. 
Bei vorsichtiger, auf mehrere Wochen verteilter Mehrfelderbestrahlung kommen 
schwere Erscheinungen wohl nicht zur Beobachtung. 

Giinstiges wird auch iiber die Radiumbehandlung der Hypophysentumoren 
berichtet, die zuerst von HIRSCH empfohlen wurde. Er hat eigene Radium­
trager konstruiert, die in die Nase eingefiihrt werden. Die Radiumbestrahlung 
eignet sich wohl vorwiegend fiir die Nachbehandlung operierter Falle, bei 
denen maligne Tumoren nachgewiesen wurden. HIRSCH empfiehlt sie auch 
besonders in dieser Hinsicht. 

Die Indikation fiir die Strahlenbehandlung der Hypophysentumoren muB 
vorsichtig gestellt werden, besonders wenn es sich um schwere Sehstorungen 
handelt. Zu bedenken ist, daB durch reaktive Schwellung des Tumors nach 
der Bestrahlung der letzte Rest des Sehvermogens schwinden kann. Daher 
sollen derartige Falle der Operation unterzogen werden, wenn sonst kein 
Gegengrund vorliegt. DaB bei Cysten eine Rontgenbestrahlung aussichtslos 
ist, braucht wohl nicht erwahnt zu werden. 

3. Die operative Behandlung. Bei den giinstigen Erfolgen, die in den 
letzten Jahren mit der Rontgentherapie erzielt wurden, und die mit Ver­
besserung der Technik vielleicht noch gesteigert werden konnen, fragt es sich, 
ob die operative Behandlung der Hypophysentumoren iiberhaupt noch indi­
ziert ist. Wir miissen uns vergegenwartigen, daB der Eingriff, wenn er auch 
speziell durch die Einfiihrung der rhinologischen Operationsmethoden unge­
fahrlicher gestaltet wurde, durchaus noch nicht als gleichgiiltig betrachtet 
werden kann. Daher ist es unbedingt notwendig, die Indikation zur Operation 
eng zu umgrenzen. Wir miissen uns dariiber klar sein, daB es nur in den 
seltensten Fallen moglich ist, den Tumor radikal zu entfernen. Da es sich 
aber in den meisten zur Operation kommenden Fallen um gutartige oder 
langsam wachsende maligne Tumoren handelt, ist auch die palliative Opera­
tion berechtigt, zumal schon durch die Entlastungstrepanation Erfolge erzielt 
werden. Da besonders bei Cysten auch Dauererfolge durch den operativen 
Eingriff zu erzielen sind, und gerade fiir diese Falle die Rontgenbestrahlung 
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nicht in Betracht kommt, sind wir wohl berechtigt, geeignete FaIle zu ope· 
rieren. Insbesondere bei raschem Verfall der Sehscharfe wird der operative 
Eingriff indicierl sein. Die Operationsmethoden lassen sich in zwei Gruppen 
einteilen: in die intrakraniellen und die extrakraniellen Methoden. 

1. Die intrakraniellen M ethoden. Theoretisch waren sie als das ideale 
chirurgische Verfahren zu bezeichnen. Abgesehen von der Moglichkeit, 
absolut aseptisch zu operieren, ist nur auf dies em Wege ein wirklicher tJber­
blick iiber die Ausbreitung der Geschwulst zu gewinnen und an die supra­
sellaren Tumoren ist nur auf diese Weise heranzukommen. Die GroBe und 
Gefahrlichkeit des Eingriffs steht aber in keinem Verhaltnis zu den erzielten 
Erfolgen. Wenn auch diese Operationen in den Handen einiger Meister der 
Hirnchirurgie, wie KRAUSE, CUSHING, FRAZIER, HEUER u. a. gutes geleistet 
haben, so sind sie doch mit Recht von den viel weniger eingreifenden extra­
kraniellen Methoden verdrangt worden. Denn auch auf intrakraniellem Wege 
gelingt es nur ausnahmsweise, die Geschwiilste radikal zu entfernen. 

Zwei intrakranielle Wege fiihren zur Hypophyse: Der durch die mittlere 
und der durch die vordere Schadelgrube. HORSLEY, KRAUSE, KILIANI waren 
die ersten, die die intrakranielle Methode ausbildeten. HORSLEY geht durch die 
mittlere Schadelgrube. Nach temporarer Resektion der Schlafenbeinschuppe 
hebt er die Hirnmasse in die Hohe und kommt zwischen Hirn und Schadel­
basis unter Umgehung des Sinus cavernosus an die Hypophyse heran. 
Dieser Eingriff war schon von CATON und PAUL 1893 versucht worden, doch 
starb der Patient schon vor dem zweiten Operationsakt. HORSLEY konnte 
erfolgreich eine Cyste operieren. Die Gefahr der Verletzung des Sinus caver­
nosus diirfte bei dies em 'Eingriff recht groB sein und DAHLGREEN muBte die 
Operation wegen einer Sinusblutung abbrechen. KRAUSE und KILIANI 
wahlten als Zugang die vordere Schadelgrube. Ersterer operierte 1903 erfolg­
reich einen Fall von Akromegalie. 

Zweizeitige Operation. 1. Sitzung: Bildung eines groBen frontoparietalen Lappens 
mit seitlicher Basis. 2. Sitzung: Umschneidung und Zuriickklappen der Dura., nach vor­
sichtigem Aufheben der Dura, des Stirnhirns war es moglich, an den kleinnierengroBen, 
weichen Tumor heranzukommen und ihn teilweise mit Finger und Curetten zu entfernen. 
Die akromegalischen Symptome gingen zuriick. Der Visus besserte sich. ' 

In anderen Fallen operiert KRAUSE extradural und eroffnet die Dura erst 
am kleinen Keilbeinfliigel. KILIANI bildet einen groBen frontalen W AGNERSchen 
Lappen (Haut-Periost-Knochenlappen) und geht von vorn nach Unterbindung 
des Sinus longitudinalis gegen die Hypophyse vor. AIle anderen Anhanger 
der intrakraniellen Operation haben mit kleinen Abanderungen diese Wege 
verfolgt (BORCHARDT, BOGOJAWLENSKY). 

Der Zugang durch die mittlere Schadelgrube (HORSLEY) wird kaum mehr 
verwendet, hochstens in Kombination mit dem durch die vordere Schadelgrube 
(BAKULEW). In den letzten Jahren scheinen sich die Amerikaner dem endo­
kraniellen Verfahren wieder haufiger zuzuwenden. Hier ist besonders FRAZIER 
zu nennen, der einen ahnlichen Lappen bildet wie KRAUSE, aber noch das Augen­
hohlendach temporar reseziert. Auch CUSHING operiert transfrontal. 

GroBe Verdienste fiir die weitere Ausbildung dieser Methode haben noch 
HEUER und ADSON. Ihre Operationsmethode ist kurz geschildert folgende: 

GroBe frontoparietale Trepanation rechterseits, Bildung eines Duralappens mit hinterer 
Basis. Tieflage des Kopfes, wodurch der Stirnlappen sich von der Schiidelbasis abhebt. 
Einlegen von feuchter Gaze und dachziegeUormig aufeinanderliegender Gummistreifen, 
durch die das Gehirn geschiitzt wird. Dann vorsichtiges Abheben des Gehirns mit einem 
am Ende mit einem Encloskopielampchen armierten Spatel. Dadurch wird die Hypophysen­
gegend sichtbar. Der Tumor wird mit Schlinge und Curette entfernt. 

Ein Anhanger der intrakraniellen Operationsmethode ist auch PUSSEP. 
Er klappt nach einem supraorbitalen nach oben konvexen Bogenschnitt das 
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Stirnbein iiber das Auge herunter und geht unter dem Stirnhirn auf die In­
fundibulargegend los. Um das Stirnhirn leichter empordrangen zu konnen, 
punktiert er das Vorderhorn des Seitenventrikels. HEUER macht zu demselben 
Zweck die Lumbalpunktion. Diese Entlastung diirfte sehr zweckmaBig sein, 
da vielfach nach den endokraniellen Operationen schwere Quetschungen des 
Gehirns mit nachfolgenden Lahmungen vorgekommen sind. PUSSEP hat nach 
seiner Methode 19 FaIle operiert mit fiinf Todesfallen. "Oberraschend gut sind 
die in der letzten Zeit veroffentIichten Resultate der Amerikaner. CUSHING 
verlor von 40 transfrontal operierten Patienten nur 2 = 5%. ADSON unter 
7 nur einen. HEUERs Resultate sind ungiinstiger; er hatte bei 30 Operationen 
46% MortaIitat. ANGELI hat aus der Literatur 99 auf intrakraniellem Wege 
operierte FaIle gesammelt und findet bei intraduralem Vorgehen in 29%, bei 
extraduralem Vorgehen in 9,8% letalen Ausgang. 

2. Die extrakraniellen Methoden. Sie wahlen die Keilgeinhohle als Zugang 
zum Tiirkensattel. Dieser transsphenoidale Weg ist besonders bei intrasellaren 
Tumoren der gegebene. Zu der transsphenoidalen Operation konnte man sich 
lange nicht entschIieBen, weil man die Gefahr der Infektion und damit die 
nachfolgende Meningitis fiirchtete. Die Gefahr wurde iiberschatzt, sie scheint 
kaum groBer zu sein als bei der intrakraniellen Operation. SCHLOFFER war der 
erste, der nach umfangreichen Vorstudien den Mut zu der transsphenoidalen 
Operation faBte und sie an einem Fall von Hypophysentumor mit Erfolg durch­
fiihrte. Der SCHLOFFERsche Erfolg erregte betrachtliches Aufsehen und sofort 
begannen auch die Rhinologen sich fUr dies en Eingriff zu interessieren, was 
ja begreifIich war, da wir gewohnt waren in dem Gebiete der KeilbeinhOhle 
zu operieren. Zahlreiche Modifikationen der SCHLOFFERschen Methode, die 
sich im wesentlichen durch die Art der Freilegung der Keilbeinhohle unter­
scheiden, wurden nun angegeben. Die Keilbeinhohle wurde zuganglich gemacht 

1. durch temporares Aufklappen der Nase 
a) nach der Seite (BRUNS), 
b) nach oben (KANAVEL, MIXTER), 
c) nach unten (OLLIER), 
d) nach Spaltung (KOCHER), 

2. auf palatinalem Weg (KONIG, PREYSING), 
3. endonasal (HIRSCH, WEST), 
4. perseptal (HIRSCH, HALSTED, CUSHING), 
5. paranasal (CmAru), 
6. bucconasal (DENKER, LAUTENSCHLAGER, FEIN), 
7. pharyngeal (LOWE). 
Die temporare Aufklappung der Nase wurde als Zugangsweg zuerst von 

SCHLOFFER empfohlen. Er schildert seine erste Operation folgendermaBen: 
Nach Aufldappung der ganzen Nase nach der Methode von BRUNS nach rechts Excision 

samtlicher Muscheln und des Septums, Entfernung der inneren Wand der linken Highmors. 
hOhle und eines Telles des Nasenfortsatzes des linken Oberkiefers. Eroffnung und Aus­
raumung der Siebbeinzellen und ErOffnung der KeilbeinhOhle. Die hintere Wand der 
Keilbeinhohle war stark verdiinnt und lieB sich wie eine Schale losbrechen. Die Geschwulst 
wolbte sich nun stark vor. Nach Spaltung des Duraiiberzuges wurde der Tumor stiickweise 
abgetragen. Die Ausraumung des Tumors gelang fast ohne Blutung. Ein Rest des Tumors 
blieb zuriick. Nach der Operation bestand durch 14 Tage LiquorfluB. 

SCHLOFFER betont, daB der Tumor auf die angegebene Weise unerwartet 
leicht freigelegt werden konnte. Trotz des Eintretens von LiquorfluB, ein 
Zeichen, daB die Dura eroffnet wurde, kam es nicht zu Meningitis, vielleicht 
auch gerade wegen des Liquorabflusses, durch den infektiose Keime heraus­
gespiilt werden konnten. Der Fall starb 21/2 Monate nach der Operation, bei 
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der Autopsie fand sich ein groBes Adenom, das bis in das Gebiet des Foramen 
Monroi reichte. Nur ein kleiner Teil der Geschwulst war entfernt worden. 

Die SCHLOFFER8che Methode wurde nun von den verschiedensten Chirurgen 
mit kleinen Modifikationen angewandt und die erzielten Resultate waren durch­
aus befriedigend. Insbesondere die Wiener Schule (EISELSBERG und HOCHENEGG) 
haben viel zum Ausbau der Operation beigetragen. EISELSBERG, der iiber ein 
groBes Material verfiigt, hatte unter 26 Operationen nur 6 Todes£aIle. Um 
eine bess ere Zuganglichkeit zu schaffen, entfernte EISELSBERG auch die vordere 
Stirnhohlenwand. HOCHENEGG resezierte sie temporar, ein Vorgehen, dem 
spater auch EISELSBERG folgte. In seinen letzten Fallen kam er ohne Resektion 
der vorderen Stirnhohlenwand aus. Die von den einzelnen Chirurgen ein­
gefiihrten Modifikationen betreffen hauptsachlich die Art der temporaren Auf­
klappung der Nase. KANAVEL und MIXTER machen einen u-fOrmigen Schnitt 
um die Nasenfliigel und klappen die Nase nach oben. OLLIER und PROUST 
schlagen sie nach unten. KOCHER erOffnet nur den oberen Teil der Nase durch 
einen Tiirfliigelschnitt und dringt zwischen den Schleimhautblattern des Sep­
tums nach Resektion desselben gegen die Keilbeinhohle vor. Die meisten Chirur­
gen operieren in AIlgemeinnarkose, teils mit, teils ohne Anwendung der KUHN­
schen Tubage. EISELSBERG umspritzt das Operationsfeld mit Novocain um die 
Blutung zu verringern. Auch gibt er vorher Calcium intern. Der Nachteil 
der SCHLOFFERschen Methode ist auBer der entsteIlenden Narbe die totale 
Ausraumung des Naseninnern, die eine postoperative Ozaena zur Folge hat. 
Die spateren Operateure suchten daher die Resektion der Muscheln auf das 
MindestmaB zu beschranken, indem sie mit einer Sperrzange die Muscheln 
beiseite drangten (KOCHER). 

Auf palatinalem Weye hat PREYSING operiert. Er folgte dabei einem V or­
schlag KUHNS, der die AblOsung des weichen Gaumens als Weg zur Schadel­
basis empfohlen hatte. Vor ihm wurde dieser Zugang zur Keilbeinhohle auch 
von FRITZ KONIG nach Versuchen an der Leiche vorgeschlagen. BALLANCE 
und DURANTE operierten nach dieser Methode erfolglos. PREYSING resezierte, 
um einen besseren Zugang zu haben, nach einem u-fOrmigen Schnitt an der 
Innenseite des Processus alveolaris, die harte Gaumenplatte temporar und 
lieB dabei den weichen Gaumen unberiihrt. Er lobt die gute Zuganglichkeit 
und hat auf diesem Wege vier FaIle operiert. Zwei Operationen nahmen einen 
letalen Ausgang. Die Methode scheint nicht viele Nachahmer gefunden zu 
haben. Ich glaube, daB die Gefahr der Infektion beim Operieren durch die 
Mundhohle auch groBer ist als bei den anderen transsphenoidalen Eingriffen. 

AuBer PREYSING, dessen Operation den groBchirurgischen zuzuzahlen ist, 
haben viele Rhinologen mit Erfolg an der Verbesserung der transsphenoidalen 
Operation mitgearbeitet, von dem Bestreben ausgehend, den Eingriff scho­
nender und kosmetisch giinstiger zu gestalten. Hier hat das groBte Verdienst 
HIRSCH, der zuerst auf endonasalem Wege an die Hypophyse heranging. In 
seinem ersten FaIle erof£nete er die Keilbeinhohle breit nach der Methode 
von HAJEK. Die Operation wurde in mehreren Sitzungen ausgefiihrt. Bald 
verlieB er aber diese Methode und wahlte den septalen Weg, indem er die sub­
perichondrale Septumresektion bis in die Keilbeinhohle fortsetzte. Er folgte 
dabei dem Vorgehen KOCHERs, der, allerdings nach Aufklappung der Nase, 
auch perseptal zur Keilbeinhohle gelangte. 

HIRSOH operiert am sitzenden Patienten unter Lokalanasthesie: 
Bepinsalung der Nasa mit Cocain-Adrenalinlosung und Injektion von SCHLEICHscher 

L5sung. Typische subperichondrale Septumresektion bis zum Rostrum sphenoidale. 
Ablosung der Schleimhaut der vorderen KeilbeinhOhlenwand bis zu den Ostien der Keil­
beinhOhle. Es folgt nun die Abtragung der vorderen Wand des Sinus. EinmeiBelung der 
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Hinterwand 1!-nd Aufbrechen des Knochens mit einem gekriimmten Elevatorium. Von der 
gewonnenen Offnung wird die Hinterwand durch Stanzen abgetragen (s. Abb. 17). Hierauf 
wird eine Probepunktion ausgefiihrt. 1st eine Cyste festgestellt, Excision der Vorderwand. 
1st ein Tumor vorhanden, so wird er nach kreuzweiser Incision der Dura ausgeliiffelt. Auch 
bei extrasellaren Tumoren wird nur der intrasellare Anteil entfernt. Nach der Operation 
Absaugen des Operationsfeldes, bei Cysten wird ein Drainrohr eingefiihrt. 

HIRSCHS Erfolge sind ausgezeichnet. Er hat 107 Patienten operiert, von 
denen einige nachoperiert wurden. 1m AnschluB an die Operation 14 TodesfiiIle. 
Eine genaue Kontrolle hat er nur iiber die letzten 50 FaIle. Es starben von 
diesen 5 = 10%. HIRSCH hat mehrere FaIle von Dauerheilung zu verzeichnen. 

Abb. 17. Perseptale Hypophysenoperation nach HIRSCH. 

Ahnlich wie HIRSCH ist WEST vorgegangen. Er macht aber nicht die sub­
perichondrale Septumresektion, sondern reseziert den ganzen hinteren Teil 
des knochernen Septums inklusive der Schleimhaut. 

Gleichzeitig und unabhangig von HIRSCH hat CUSHING den septalen Weg 
eingeschlagen. Jedoch geht er nicht endonasal, sondern 8ublabial vor: 

Er operierte in RosEscher Hangelage. Freilegung des Septums cartilagineum in der 
Apertura piriformis durch einen Schnitt oberhalb des Processus alveolaris des Oberkiefers. 
Nun wird die subperichondrale Septumresektion ausgefiihrt und zwischen den Schleimhaut­
blattern hindurch, wie bei HIRSCH" Methode die Keilbeinhiihle erreicht. 

CUSHING hat glanzende Erfolge aufzuweisen. Von 253 transsphenoidal 
operierten Patienten starben nur 17 = 6,7%. In dcr letzten Serie von 50 Fallen 
hat er nur einen TodesfaIl = 2%. FRAZIER, der teils intrakraniell, teils trans­
sphenoidal nach CUSHINGs Methode operiert, hatte bei 102 Hypophysenopera­
tionen, darunter 53 transsphenoidalen, eine Mortalitat von 4,5%. 

Sehr viele Anhanger, besonders auch in Chirurgenkreisen, hat in den letzten 
Jahren das paranasale Verfahren (CHIARI) gewonnen. Bald nach Bekannt­
werden der SCHLOFFERschen Operation haben ich und meine Mitassistenten 
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MARSCHIK und KOFLER diese Methode in unseren Operationskursen an der 
Wiener Klinik gezeigt und geiibt. Sie wurde von MARSCHIK in einer Diskussion 
der Gesellschaft der Arzte erwahnt und CHIARl hat 1911 schon iiber zwei erfolg­

reich auf diesem Wege operierte 
Patienten berichten konnen. Da 
ich auch heute noch diese Opera­
tion bevorzuge und ausschlieB­
lich iibe, seisieimnachstehenden 
geschildert : 

Vorbereitung des Patienten: Ge· 
naue Untersuehung der Nase auf 
infektiose Prozesse, notigenfalls Be­
handlung derselben vor der Opera­
tion. leh halte dies fiir auBerordent­
lieh wiehtig. Einen Fall verlor ieh 
an Meningitis, der naeh einem ab­
gelaufenen Sehnupfen zur raschen 
Operation drangte. Vielleieht ware 
die Infektion vermieden worden, 
wenn ieh langer gewartet batte. 

Abb.18. Paranasale Operation nach CHIARI. Hautschnitt. Auch EISELSBERG verlor einen Fall 
auf diese Weise. Vor der Operation 

wird intravenos Urotropin gegeben. Die intralumbale Anwendung des Urotropins ist 
wohl mehr oder minder aufgegeben. Auch die Ansichten iiber die Wirksamkeit bei 
intravenoser Einverleibung sind geteilt. Sicher ist wohl, daB das Urotropin aUB der 

h v 

Abb. 19. Paranasale Operation naeh CHIARI. 
Die vordere KeiIbeinhohlenwand ist entfernt. 
v Vordere, h hintere Wand der KeiIbeinhohle. 

Blutbahn in den Liquor iibertritt. 
Der Nachweis einer Formaldehyd­
abspaltung ist aber nicht zu er­
bringen. Nach ZIMMERMANN u. A. 
solI das "Formaldehyd in statu nas­
cendi mit den LiquoreiweiBstoffen 
neue Verbindungen eingehen, wo­
durch es sich dem Nachweis ent­
zieht, ohne aber seine bakteriziden 
Eigenschaften zu verlieren (FLEISCH­
MANN). Andere glauben lediglieh an 
eine Alkaliwirkung. Die Operation 
selbstwird in Narkose mit Intubation 
oder in Lokalanasthesie ausgefiihrt, 
die zur Vermeidung starkerer Blutung 
aueh bei Allgemeinnarkose Verwen­
dung findet. Zur Unterstiitzung der 
Lokalanasthesie Einspritzung von Di­
laudid-Scopolamin. 

Schnitt auf der Seite des Auges 
mit schlechterer Sehscharfe, wie bei 
der KILLIANBChen Stirnhohlenopera­
tion, in der Augenbraue oder unter 
der Augenbraue beginnend bis auf 
den Processus nasofrontalis (siehe 
Abb. 18). Resektion des Stirnfort­
satzes, des Oberkiefers und der La­
mina papyracea, Ausraumung der 
Siebbeinzellen und der Keilbein-
hOhlen (Abb. 19). Resektion des Sep­

tums zwischen den beiden KeilbeinhOhlen (Abb. 20). Exakte Entfernung der Schleimhaut 
aus den KeilbeinhOhlen. Nun wird nach dem Befunde des Rontgenbildes vorgegangen. 
In den giinstigen Fallen sieht man schon eine betraehtliche Vorwolbung der hinteren 
Wand der Keilbeinhohle. Der Knochen ist papierdiinn und kann schon mit einfachen 
Pinzetten weggebrochen werden. In anderem FaIle muB man den MeiBel zuhilfe 
nehmen. Nach Freilegung der Dura (Abb. 21) und Bepinselung mit Jodtinktur em­
pfiehlt es sieh, eine Probepunktion zu machen. Entleert sich Liquor, so wird von einem 
weiteren Eingriff Abstand genommen (Hydrocephalus internus). Wird Cysteninhalt entleert, 
so wird die Dura und die vordere Cystenwand excidiert. In die Cyste werden Jodoformdochte 
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als Drainage · eingelegt. Wird bei der Punktion keine Fliissigkeit aspiriert, so ist die 
Dura kreuzweise zu incidieren, der Tumor quillt dann meistens heraus und wird mit 
scharfem LOffel teilweise entfernt. 

Abb. 20. Paranasale Operation nach CHIARI. Das Septum sphenoidale (s) wird reseziert. 

Nach dieser Methode habe ich selbst 12 FaIle operiert, mit 2 TodesfaIlen im 
AnschluB an die Operation. In einem der letal verlaufenden FaIle handelte 
es sich urn einen Hydrocephalus internus, bei dem anderen war die Meningitis 

Abb. 21. Paranasale Operation nach CHIARl. Die hlntere Wand der KeilbeinhOhle (h) ist entfernt. 
Die Dura (D.) 1st freigeiegt. 

wohl wegen der noch nicht abgelaufenen Grippeinfektion entstanden. Das 
anatomische Praparat des FaIles zeigte allerdings, daB der iiber der Hypophyse 
gelegene Durateil durch die Cyste nach abwarts gedrangt worden war; es war 
also hier bei der Operation der Duralsack eroffnet worden. 
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Die CHIARIsche Operation ist auch von HENSCHEN und NAGER warm emp­
fohlen worden. Viele Chirurgen bezeichnen sie als das beste derzeitige Ver­
fahren. So nennt es OEHLECKER den Mittelweg, auf dem Chirurgen und Rhino­
logen in neidloser Konkurrenz nebeneinander hergehen konnen. PAYR lobt 
die Ubersichtlichkeit und rasche Durchfiihrungsmoglichkeit, FREY betont den 
guten Einblick, der sogar eine Stirnlampe unnotig macht. Er hat fiim FaIle 
erfolgreich operiert, auch DALLA TORRE hat sich diesem Verfahren zugewandt 
und 12 Erfolge erzielt. Er findet allerdings, daB sich die Methode wegen der 
Beschrankung des Weges nur fiir den geiibten Rhinologen eignet, und schlagt 
vor, die temporare Resektion des Stirnfortsatzes des Oberkiefers und des Nasen­
beines beizufiigen. lch halte diese nicht fiir erforderlich; den Stirnfortsatz des 
Oberkiefers reseziere ich stets vollstandig, notigenfalls auch einen Teil des 
Os nasale, aber nicht temporar, das kosmetische Resultat wird dadurch nicht 
gestort. Die Ubersicht ist bei Verwendung einer Stirnlampe ausgezeichnet. 

Der bucconasale Weg zur Keilbeinh6hle wurde von FEIN und DENKER emp­
fohlen. Das Verfahren beniitzt den von DENKER zur Operation der malignen 
Tumoren der Nase angegebenen Weg. DENKER nennt die Operation die per­
maxillare Methode. Die Kieferhohle wird von der Fossa canina aus eroffnet, die 
laterale Nasenwand, das Siebbein und der hintere Teil des Septums werden 
reseziert und dadurch die KeilbeinhOhle freigelegt. DENKER hat drei FaIle mit 
Erfolg operiert. Er entschloB sich aber mit ANTON zu einem konservativerem 
Verfahren. ANTON hatte die Erfahrung gemacht, daB es durch Verkalkung der 
Hypophyse und durch Stillstand des Wachstums bisweilen zur Selbstheilung 
kommen kann. Zu diesem Zwecke versuchte nun DENKER Einspritzungen von 
Calcium lacticum (5: 150 Aqua destill.) in den Tumor. In anderen Fallen ver­
wendet er die PREGLSChe Jodlosung. DENKER legte die Dura der Sellagrube 
frei, punktierte zunachst, um eine Cyste auszuschlieBen und injizierte dann 
mehrmals die Losung. AIle drei FaIle wurden gebessert. 

Auch LAUTENSCHLAGER eroffnete in einem Fall den Tiirkensattel auf dem 
permaxillaren Wege mit Erfolg. Er hebt als Vorziige des Verfahrens besonders 
die Kiirze des Weges, die Schnelligkeit und Leichtigkeit der Freilegung der 
Keilbeinhohlen und die gute "Obersichtlichkeit hervor. 

Endlich ware noch der pharyngeale Weg zur Hypophyse zu erwahnen (LOWE 
und BIEHL). Durch die Pharyngotomia subhyoidea wird der Pharynx eroffnet 
und der weiche Gaumen mit einem Haken nach vorne gezogen. Die Schleimhaut 
des Epipharynx wird nun gespalten und die Keilbeinhohle von unten eroffnet. 
Die Methode scheint bisher am Lebenden noch nicht durchgefiihrt worden 
zu sern. 

Welcher von den genannten Operationen sollen wir nun den Vorzug geben 
und welche FaIle von Hypophysenerkrankungen sind zu operieren? Es ware 
verlockend, die erste Frage nach der Statistik zu beantworten und die Operationen 
in bezug auf ihre Gefahrlichkeit zu vergleichen. Es hangt aber der Erfolg all­
zusehr einerseits von der Geschicklichkeit und "Obung des Operateurs, anderer­
seits von der Auswahl der FaIle ab, so daB eine statistische Zusammenstellung 
aus der Literatur wohl ein falsches Bild ergeben wiirde. Ein besseres Bild geben 
personliche Statistiken, die bei der Besprechung der einzelnen Operations­
methoden oben erwahnt wurden. Wenn wir klinisch erkennen konnten, ob ein 
extrasellarer oder ein intrasellarer Tumor vorliegt, so ware besonders nach 
den Erfolgen der Amerikaner vielleicht die Forderung aufzusteIlen, extra­
sellare Tumoren auf dem intrakraniellem Wege, die intrasellaren Tumoren auf 
dem transsphenoidalem Wege zu operieren. Wir miissen uns aber dariiber 
klar sein, daB auf dem extrakraniellem Wege, der immer einen auBerordentlich 
schweren Eingriff bedeutet, nur von einem ganz erfahrenen Hirnchirurgen 
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Erfolge zu erzielen sein werden. So setzt sich jetzt wohl allgemein die Ansicht 
durch, daB nur transsphenoidal operiert werden solI. Es ist nun mehr oder 
minder Geschmackssache, welche der transsphenoidalen Methoden zu bevor­
zugen ist. Der Chirurg, der nicht gewohnt ist, mit reflektiertem Lichte zu 
arbeiten, witd sich durch die temporare Aufklappung der Nase einen breiteren 
Zugang schaffen miissen, doch haben sich in letzter Zeit, wie schon erwahnt, 
viele Chirurgen dem paranasalen Verfahren CHIARIS zugewendet. Der Rhinologe 
wird seine Wahl zwischen der perseptalen, paranasalen und permaxillaren 
Methode treffen. Die palatinale und die pharyngeale mochte ich nicht empfehlen, 
da ich der Meinung bin, daB die Gefahr der Infektion bei diesen Operationen 
bei weitem groBer ist und auch die Art des Eingriffs noch andere Gefahren mit 
sich bringt. Der Vorteil der Operation von HIRSCH und von DENKER ist zu­
nachst der, daB kein auBerer Hautschnitt gesetzt wird. Immerhin ist das kos­
metische Resultat nach der CHIARISchen Operation ein so vorziigliches, daB 
dieser Vorteil kaum in Betracht kommt. Ein wesentlicher Vorteil der CHIARI­
schen Operation ist zweifellos die Kiirze des Weges. Bei der perseptalen Methode 
von HIRSCH ist das Arbeiten in dem engen Trichter, namentlich bei starkeren 
Blutungen doch manchmal recht schwer, und es wird nur einem sehr g<~wandten 
Techniker bei reichlicher Ubung gelingen, immer zum Ziele zu gelangen. Ver­
letzungen des Sinus cavernosus, wie sie nach der HIRSCHSchen Operation vor­
gekommen sind (HILL) werden sich bei der CHIARISchen Methode sicher ver­
meiden lassen. Auch bei schwierigen Verhaltnissen, Schiefstellung des Keil­
beinseptums, Vorlagerung von Siebbeinzellen, wird man sich rascher bei An­
wendung des paranasalen oder des perimaxillaren Verfahrens orientieren konnen. 
Ein Nachteil der endonasalen Operation scheint mir auch der zu sein, daB bei 
enger Nase und groBen mittleren Muscheln manchmal eine Voroperation notig 
ist, HIRSCH kommt allerdings oft auch durch Spreizung der Schleimhaut­
blatter mit dem KILLIANschen Speculum aus. 

Eifrig diskutiert wird noch die Frage, wie man nach Freilegung der Dura 
des Tiirkensattels vorgehen solI. Es wurde schon mehrfach erwahnt, daB die 
Gefahr der Verwechslung eines Tumors mit dem Hydrocephalus internus des 
dritten Ventrikels sehr groB ist. Die meisten der nach der transsphenoidalen 
Operation letal verlaufenden FaIle sind auf diese Fehldiagnose zuriickzufUhren. 
Es ist daher stets die von SCHULLER empfohlene sellare Palliativtrepanation 
vorzunehmen. Nach der Freilegung der Dura wird die Punktion ausgefiihrt. 
Ergibt diese Liquor, so soll man es dabei bewenden lassen. SCHULLER empfiehlt 
auch bei vorhandenem Tumor keine weiteren MaBnahmen vorzunehmen. Ich 
mochte, wenn ein solcher nach der sellaren Trepanation nachweisbar ist, doch 
fUr eine kreuzweise Incision der Dura eintreten. Wenn man sieht, wie nach 
derselben der Tumor in die Keilbeinhohle hineingepreBt wird, so muB man sich 
doch sagen, daB dadurch die Druckentlastung jedenfalls eine ausgiebigere sein 
wird, als wenn man nur die knocherne Schale des erweiterten Tiirkensattels 
entfernt. Eine Excochleation des Tumors schadet wohl nicht, sie muB aber mit 
besonderer Vorsicht ausgefiihrt werden und sich auf den sellaren Tumoranteil 
beschranken. 

Zur Beantwortung der zweiten Frage, welche FaIle von Hypophysenerkran­
kung zu operieren sind, ware zusammenfassend noch folgendes zu sagen. 

Eine strikte Indikation zur Operation bei nachgewiesenem Tumor sehe ich 
nur bei fortschreitenden Sehstorungen oder bei auBerordentlich quiilenden 
Kopfschmerzen. Ich befinde mich dabei im Einklang mit HIRSCH und den 
meisten anderen Autoren. Die Besserung der Sehstorung nach der Operation 
ist oft iiberraschend. Namentlich bei Cysten findet sich meist schon am Tage 
nach dem Eingriff eine bedeutende Erweiterung des Gesichtsfeldes. Der FROH-
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LICHsche Typus der Hypophysenerkrankung ohne Augenstorung und ohne 
Kopfschmerzen bietet wohl keine lndikation fUr die Operation. Auch bei 
reiner Akromegalie wird man sich kaum zu dem Eingriff entschlieBen. CUSHING 

halt sich allerdings auch fur berechtigt, FaIle von Akromegalie zu operieren, 
bei denen die Sella noch klein ist, zur Verhutung der oft verhangnisvollen Folgen 
des Hyperpituitarismus. In einem FaIle sah er aber nach zweimaligem Eingriff 
einen Zustand von leichter Dystrophia adiposo genitalis. Ob eine Beeinflussung 
des Zwergwuchses durch die Operation moglich ist, wissen wir nicht. Der einzige 
bisher operierte Fall endigte letal. 

Vber die Endresultate, die durch die operative Behandlung der Hypophysen­
tumoren erzielt wurden, finden sich in der Literatur leider nur wenige Angaben. 
lmmerhin wurde schon von mehreren Seiten iiber Dauererfolge berichtet. 
HIRsCH hat unter 14 1918/1922 operierten Fallen 6 klinisch geheilte zu ver­
zeichnen (Heilung iiber 4 Jahre). lch verfuge iiber 2 Dauerheilungen, 15 und 
8 Jahre. ErSELSBERGS erster operativ behandelter Fall starb erst 15 Jahre 
nach dem Eingriff, obwohl es sich um einen malignen Tumor gehandelt hatte. 
Dauererfolge bei malignen Tumoren sind, da eine radikale Entfernung nicht 
moglich ist, nur durch eine sorgfaltige Nachbehandleung mit Rontgen- oder 
Radiumbestrahlung zu erzielen. 
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xv. N ervenkrankheiten. 

1. Storungen des Riech vermogens. 
Von 

FRITZ SpECHT-Kiel. 

Auch die auBerordentliche Aufwartsentwicklung unseres Spezialfaches in 
den letzten Jahrzehnten scheint nichts an der Tatsache geandert zu haben, 
dall der Geruchssinn zu den minderwertigen Sinnen gerechnet wird; und nicht 
nur zu den vom philosophischen oder praktischen Standpunkte aus minder­
wertigen, sondern zu den auch fUr den Mediziner, ja fiir den Nasenarzt wenig 
beachtenswerten! Diese Gedanken miissen sich dem aufdrangen, der sich mit 
der Pathologie der Geruchsempfindungen beschaftigt und die Literatur des 
vergangenen Menschenalters nach Angaben hieriiber durchsucht. Infolgedessen 
ist der Boden, auf dem wir heute stehen, fast derselbe wie vor 30 J ahren und es 
wird sich vermutlich auch fernerhin nichts Wesentliches daran andern, solange 
wir nicht in der Lage sind, den Geruchssinn organisch zu erklaren und zu wissen, 
was der auf die Geruchsnervenendigungen wirkende adaquate Reiz letzten 
Endes ist. Hier haben wir ein Gebiet, auf dem uns die Wissenschaft trotz der 
Arbeiten von ZWAARDEMAKER u. a. noch sehr viel ~chuldig ist. Bis dahin bleiben 
wir notgedrungen bei dem, was uns bislang auch oblag, bei dem Sammeln aller 
Einzelbeobachtungen, beirn Aufzeichnen norma.ler oder pathologischer Erschei­
nungen und ihrer fUr uns feststellbaren pathologiscb-anatomischen Grundlagen, 
bei Vergleichen ahnlich gearteter Fa.lle aus unserem Beobachtungsmaterial 
und dem ZusammensteIlen und Auswerten der verschiedenen Erklarungsversuche. 
Langsam kommt auch so ein Baustein zum anderen. 

Es stehen aber neben der mangelnden Kenntnis iiber die eigentlichste Natur 
des Riechvorgangs noch andere Hindernisse im Wege. Seit ZWAARDEMAKER, 
REUTER, ONODI, SKRAMLIK u. a. sind wir imstande, eine zwar auf rein au6er­
lichen Merkmalen zuniichst sich aufbauende empirische, aber praktisch vor­
laufig geniigende Analyse des Riechvermogena vorzunehmen. Wir wuBten schon 
vorher, daB das Geruchaorgan die feinste Zergliederung in der Atmungsluft 
enthaltener Mischgeriiche vornimmt, wir konnen seitdem beobachten und 
notieren, daB elektiv aua der ganzen Geruchsskala einzelne Geriiche ausfallen 
oder in ihrer Intensitiit aich iindern, aber fast nie finden wir fUr derartige Unter­
suchungsbefunde daa pathologisch-anatomische oder gar histologische Substrat! 
DaB andere Gebiete der Hirntopik durch die Sektionen in den letzten Jahr­
zehnten so weitgehend aufgeklart wurden, lag zum groBen Teil an den genauen 
ante mortem vorgenommenen Funktionspriifungen. Die Geruchspriifung ist 
aber trotz ZWAARDEMAKER u. a. so wenig in die Praxis iibergegangen, daB man 
auch bei den eingehendsten Untersuchungsbefunden, die iiber aIle Hirnnerven 
orientieren sollen, bei genauester Beschreibung von N asenveranderungen 
besonderer Krankheitsfalle aullerordentlich ha.ufig eine auch nur rohe Angabe 
iiber ihr Riechvermogen, so gut wie stets eine exakte olfaktometrische Funktions­
priifung vermiBt. Daher ist die Ernte aus den Sektionsbefunden fiir unser 
Gebiet mehr als diirftig und die natiirliche Folge davon die, daB wir iiber die 

Rals- Nasen- und Obrenheillrunde. V. 43 
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zentralen Riechbahnen, iibl;lr ihre Endausstrahlungen in die Rinde heute noch 
nicht einwandfrei unterrichtet sind. Von der Lokalisation der Empfindung 
einzelner Geruchsqualitaten und deren Differenzierung wissen wir iiberhaupt 
noch nichts. Diese Kenntnis konnte ja nur durch Ermittlung kleinster Krank­
heitsherde bei funktionell eingehend Untersuchten gefordert werden. 

Ein Umstand ganz auBerlicher Art, der aber doch angetan ist, hin und wieder 
Verwirrung anzurichten, ist die vielfach in verschiedenem Sinne gebrauchliche 
Nomenklatur der Autoren, die unter allen Umstanden einer absolut einheit­
lichen, nach logischen Gesichtspunkten erwahlten Platz machen miiBte. Wir 
halten uns, in Anlehnung an die bisher meistenteils gebrauchlichen Bezeich­
nungen und unter Ersatz nicht eindeutiger durch eindeutige Namen an folgende 
Gundeinteilung der Geruchsstorungen: 

1. RespiratorisCM SWrungen des Geruchsvermogens: 
a) quantitative Storungen: Respiratorische Hyposmie, Anosmie; 
b) qualitative Storungen: Respiratorische Kakosmie. 

2. Essentielle Storungen des Geruchsvermogens. 
a) quantitative Storungen: Essentielle Anosmie, Hyp-, Hyperosmie; 
b) qualitative Storungen: EssentielIe Parosmie. 

3. Funktionelle StOrungen: Alyosmien = Halluzinationen = hysterische S1o­
rungen. 

Derartige Einteilungen haben, nach welchen Gesichtspunkten sie auch 
aufgestelIt sind, nur bedingten praktischen Wert, zum wenigsten, solange wir 
- was Lokalisation und Therapie der essentiellen Formen betrifft - kaum 
Erfahrungen besitzen. Bis dahin, wahrscheinlich aber fUr immer, erscheinen die 
Grenzen der einzelnen Formen nur verwaschen, Ubergange und Kombinationen 
haufig. Schon die Abgrenzung des Normalen vom Pathologischen ist weder 
nach der Plus- noch nach der Minusseite leicht. Denn je mehr olfaktometrische 
Untersuchungen an Leuten gemacht werden, deren Geruchsorgan manals 
durchaus normal bezeichnen mochte, desto mehr treten erhebliche individuelle 
Schwankungen zutag.e, die mit der Luftfeuchtigkeit, dem Umfang des Riech­
epithelgebietes, der Ubung, der Aufmerksamkeit und mancherlei anderen, zum 
Teil noch unbekannten Faktoren wechseln. 

Wir sprechen, jedesmal unter Beriicksichtigung des relativen Wertes der 
Bezeichnung, von Geruchssteigerung nur dann, wenn fiir den Betroffenen 
UnaIUlehmlichkeiten aus den Geruchswahrnehmungen erwachsen, von Hyposmie, 
wenn merkliche Ausfalle festgestellt werden, auch wenn sie gelegentlich bis zur 
Untersuchung subjektiv latent blieben und von Anosmie, wenn mit den iiblichen 
olfaktometrischen Substanzen eine Geruchswahrnehmung nicht zu erzielen ist. 
Das schlieBt Geruchsreste fUr besonders intensive Riechstoffe nicht aus, ebenso­
wenig wie geringe Horreste bei Tauben fast regelmaBig vorhanden sind. 

1. Die respiratorischen Storungen des Gerucbsvermogens. 
AIle quantitativen und qualitativen Geruchsstorungen, die bei intaktem 

eigentlichen Sinnesorgan (Sinnesepithel-Olfaktorius-Zentrum) hervorgerufen 
werden durch Veranderungen im Luftzuleitungsweg, seien sie mechanischer 
oder chemischer Art, rechnen zu dieser "respiratorischen" Gruppe. 

a) Die respiratorische Einschrankung des Riechvermogens 
(Hyposmie, Anosmie). 

Normalerweise entsteht eine Geruchswahrnehmung, wenn mit Riechstoffen 
beladehe Seiten- oder Wirbelstrome, die sich von den Hauptluftstromen in der 
Nase abzweigen, in die Regio olfactoria gelangen. Der individuell stark wech-
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selnde Bau der Nase macht es verstandlich, daB fur Variationen dieser nachsten 
Vorbedingungen des Riechvorgangs ein ganz auBerordentlich groBer Spielraum 
gegeben ist und daB sie daher bei einem Menschen sogar rechts und links ver­
schieden ausfallen konnen. Aus diesen Grunden und aus der Natur derart 
mechanischer Stromverlegungen ergibt sich ein charakteristisches Merkmal der 
respiratorisch bedingten quantitativen Geruchsstorungen; sie betreffen alle 
GeruchsquaIitaten, . aIle Komponenten des Mischgeruches zugleich, niemals 
elektiv eine oder einzelne derselben. 

Der Ursachen zu einer Ablenkung oder vollkommenen Verlegung des Luft­
weges gibt es sehr viele. Ein absoluter Verschlu(3 der Nase, sei es am Nasen­
eingang oder -ausgang, sei es durch Atresie oder vorubergehend wirkende Hin­
dernisse (Furunkel, Ekzemborken, Nasenrachentumoren, FaciaIislahmung mit 
Kollaps des Naseneinganges usw.), hebt das Riechvermogen auf, weil die Riech­
stoffe nicht durch den Luftstrom zum Sinnesepithel emporgetragen werden. 
Durch lange Dauer der Atresie solI es allerdings gelegentlich zu einer Inaktivi­
tatsatrophie der gesamten Nasenschleimhaut und des Sinnesepithels kommen, 
doch stellt dieser Befund durchaus nicht die Regel dar. Denn auch dann, wenn 
das respiratorische Hindernis jahrelang bestanden und eine Geruchsempfindung 
unmoglich gemacht hatte, kann die Beseitigung der Wegverlegung ein unein­
geschranktes Riechvermogen aufdecken. Schwerer zu verstehen ist die Tat­
sache, daB bei extremer Offnung der Nase, wie sie bei Traumen, AbriB der 
auBeren Nase, Tuberkulose usw. auf tritt, die Geruchswahrnehmung mehr 
oder weniger beschrankt ist, ohne daB die Riechregion seIber von dem Trauma 
oder der Erkrankung mitbefallen ist. Die Ursache liegt wohl in der Abflachung 
des Luftstrombogens und seine Verlegung ausschIieBIich in die untersten Ab­
schnitte der Nase. AlmIich ist die Wirkung kleiner Geschwiilste am Rachendach 
zu denken. Die verschiedene Lokalisation und Ausdehnung von Tumoren der 
Nase, von Septumverbiegungen, Muschelveranderungen ergeben eine gauze 
Skala von Moglichkeiten und aIle Grade der Geruchseinschrankung. Nicht 
anders wirken, von diesem Standpunkt betrachtet, die Krusten und Sekret­
ansammlungen bei Ozaena und Nebenhohleneiterungen, allerdings ist neb en der 
respiratorischen Komponente der Storung hier ja zumeist eine essentielle vor­
handen. Diese Verbindung respiratorischer und essentieller Verminderung 
des Geruchsvermogens finden wir auch bei den Prozessen, die zu vermehrter 
Absonderung von Schleim und Schwellung der Nasenschleimhaut ruhren. 
Betrifft die Schwellung nur die Rima olfactoria, so ist zumeist rhinoskopisch 
die Verlegung des Luftweges nicht festzustellen. Bei vorn oben sitzenden Hinder­
nissen wird der inspiratorische, bei hinten oben sitzenden dagegen der exspira­
torische Luftstrom hauptsachlich abgelenkt werden, was im ersteren Fall das 
inspiratorische, im zweiten Fall das exspiratorische oder gustatorische Riechen 
in erster Linie beeintrachtigen muB. Neubildungen oder Veranderungen im 
untersten Nasenabschnitt durften meist ohne Schadigung des Riechvermogens 
bleiben. Sie oder bestimmte andere Veranderungen scheinen dagegen wahl 
gelegentIich durch Konzentration des Luftstromes gerade in die Regio olfactoria 
angetan, eine Art respiratorischer Hyperosmie zu schaffen, die praktisch aIler­
dings kaum zur Beobachtung gelangt. 

Die Diagnosenstellung ist bei der respiratorischen Hyposmie leichter als bei 
vollstandiger Anosmie. Finden wir Veranderungen der genannten Arlen in 
der Nase und ist zugleich die Riechfahigkeit fur aIle Qualitaten gleichmaBig 
eingeengt, ohne ganzlich aufgehoben zu sein, so durfen wir an eine rein mecha­
nische Ursache des Leidens glauben. Bei absoluter Aufhebung des Geruchs­
vermogens dagegen ist die Diagnose: "respiratorische Anosmie" nie mit Sicher­
heit zu stellen, auch bei sichtlich volliger Verlegung der Pars ol£actoria. Die 
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Diagnose darf eigentlich erst dann als gesichert gelten, wenn durch Beseitigung 
der Hindernisse der Luftstrom zum Riechepithel gelangen kann und nun eine 
Geruchswahrnehmung erzeugt. 

Die Therapie hat naturgemaB fUr die Beseitigung der festgestellten Hinder­
nisse zu sorgen. Die Prognose ist bei den rein respiratorischen Geruchsstorungen 
gut, da in den meisten Fallen die Bahnung eines Stromungsweges nach der 
Regio olfactoria nennenswerte Schwierigkeiten nicht bietet. 

b) Die respiratorische Kakosmie. 
In Analogie zu den eben geschilderten quantitativen respiratorischen Ge­

ruchsstorungen gibt es nicht selten qualitative, die durch eine chemische Beein­
flussung des Atemluftstroms im Organismus seIber verursacht werden. 

Diese Form der Geruchsstorungen wurde bisher subjektive Kakosmie genannt, 
nicht ganz folgerichtig, denn erstens beweisen alle Untersucher, die hieriiber 
arbeiteten, daB bei genauem Untersuchen diese Kakosmie nicht subjektiv ist, 
sondern nur scheinbar subjektiv, andererseits miissen wir im Interesse klarer 
Bezeichnungen daran festhalten mit "subjektiv" nur solche Sinneswahrneh­
mungen zu benennen, die nicht durch adaquate Reize bedingt sind, wie auch 
tatsachlich logi'lcherweise gewisse Formen von Geruchshalluzinationen "sub­
jektive Kakosmie" in Analogie zu subjektiven Seh- und Horstorungen zu nennen 
sind. Die Begriffsverwasserung hat auch zur Folge, daB man vielfach die hier 
zu besprechende "subjektive Kakosmie" unter den "Neurosen" in Lehrbiichern 
abgehandelt finden kann. Ich schlage deshalb vor, die Kakosmie, die ver­
steckten aber immerhin objektiv vorhandenen, also adaquaten Reizen ihre 
Entstehung verdankt, respiratorische Kakosmie zu nennen. 

Bei dieser strengeren Betrachtungsweise wird es auch nicht wundernehmen, 
daB die respiratorische Kakosmie stets eine "Kak"-osmie ist, also eine Emp­
findung erregt, die in jedem Falle unangenehm ist. Sie verdankt ihre Ent­
stehung ja Riechstoffen, die irgendwo innerhalb des Organismus der Atemluft 
zugestellt werden. Eine Quelle fiir Wohlgeriiche werden wir aber nirgends 
finden. Beruhen die Ursachen der respiratorischen Kakosmie doch meist auf 
Zersetzungs- und Faulnisprozessen, die naturgemaB weniger bei der Einatmung, 
als bei der Ausatmung wahrgenommen werden. Die Quellen des iiblen Geruches 
sind allerdings oft schwer festzustellen. Nase und Mund sind eben reich an 
Schlupfwinkeln. Mandelpfropfe, Zahnliicken, latente N ebenhohlenempyeme 
mit putridem Material usw. sind die haufigsten Urheber. Daneben spielen 
Ulcera, Zerfall eines Gummas und nicht allzu selten Retention zersetzten 
Materials in der ROSENMULLERSchen Grube eine Rolle. Magenstorungen, Ob­
stipation werden ebenfalls mehrfach in der Literatur angeschuldigt. Ob das Vor­
kommen respiratorischer Kakosmien die Diagnose mit Sicherheit oder doch 
einer daran grenzenden Wahrscheinlichkeit auf bestimmte Nebenhohlen hin­
lenken kann, wie gelegentlich behauptet wurde, ist mindestens sehr zweifel­
haft. Von den Nebenhohlenerkrankungen scheint allerdings das dentale Kiefer­
hohlenempyem iiberwiegend in Betracht zu kommen. 

Die Diagnose "respiratorische Kakosmie" diirfen wir bei Wahrnehmung 
iibler Geriiche wohl in allen Fallen stellen, die ein gesundes Geruchsorgan bei 
der olfaktometrischen Untersuchung bieten. Freilich mag es gelegentlich 
unmoglich sein, auch bei intensivstem Untersuchen den Faulnisherd zu finden, 
was bei den komplizierten anatomischen Verhaltnissen nicht verwunderlich 
bleibt. Die Feststellung wiirde sich zuweilen ermoglichen lassen, wenn man 
Mund und beide Nasenseiten des Patient en zurzeit einer Exspiration mittels 
eingefiihrten Glasrohrs vorsichtig beriecht und alle Mandeln einschlieBlich des 
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adenoiden Gewebes der Seitenstrange ausquetBcht. Die Therapie richtet sich 
natiirIich gegen das Grundiibel. 

Die Prognose ist daher auch hier absolut giinstig, wenn sich die Quelle hat 
feststellen lassen. 

Die bisher besprochenen Geruchsstorungen haben eines gemeinsam: ihre 
relativ leichte BeeinfluBbarkeit und infolgedessen ihre giinstige Prognose. 
1m Gegensatz hierzu stehen die essentiellen Storungen des Geruchs. 

2. Die essentiellen Stornngen des Geruchs. 
Die Grundlage essentieller Geruchsstorungen ist die irgendwie mangelhafte 

Funktion des gesamten Riechapparates oder einzelner Teile, also des Riech­
epithels oder der nervosen Aufnahmeorgane, eine Beeintrachtigung oder Zer­
storung der Riechnervenleitung bis zum Zentrum oder eine Erkrankung des 
Zentrums selbst. Eine Einteilung dieser Moglichkeiten in periphere, nervose 
und zentrale hat praktisch bisher keinen Wert, weil wir den essentiellen Sto­
rungen annahernd hilflos gegeniiberstehen, wenn wir sie griindlich deuten oder 
gar lokalisieren wollen. Wir haben, wenn uns nicht der Augenschein einen 
Hinweis gibt, keine MogIichkeit, uns durch den Ausfall der Funktionspriifung 
oder dergleichen iiber den Sitz der Lasion zu unterrichten und konnen hochstens 
aus Nachbarschaftswirkungen bereits wegen anderer Symptome lokalisierter 
KrankheitBprozesse unbestimmte Versuche der LokaIisation wagen. Trotzdem 
werden wir uns aus theoretischen Griinden an diese Einteilung halten miissen. 

Storungen in der Funktion des Riechepithels sind objektiv gelegentlich 
nachweisbar, da die dort sich auswirkenden schadlichen Einfliisse ortlich zu­
meist nicht streng beschrankt sind, sondern auch an der besser sichtbaren 
Nasenschleimhaut ihre Spuren hinterlassen. Nehmen wir an, daB die Hypo­
these zu Recht besteht, die den Riechvorgang durch Osmosevorgange erklart, 
deren Registrierung und Kontrolle die Riechnervenendigungen vornehmen, 
so wird es einleuchtend, daB alles, was die Diffusion stort, von Geruchsstorungen 
begleitet sein muB. 

Osmotische Vorgange sind Ausgleiche von Energiespannungen und die 
Geruchsnervenendigungen sind danach auf gewisse sehr feine Abweichungen 
in dem chemischen Gleichgewichtszustand der hochdifferenzierten Sinneszelle 
gegeniiber der Feuchtigkeitsschicht der Oberflache eingestellt und nehmen sie 
ala Reiz wahr. Die geringste Veranderung in dem subtilen Chemismus des 
Zellplasmas oder der Zellwand muB diesen empfindlichen Vorgang beeinflussen. 
Infolgedessen beobachten wir Geruchsstorungen z. B. bei Fieber, bei jeder 
Vermehrung oder Verminderung der normalen Sekretion, wie sie durch Staub, 
zu heiBe oder zu kalte Luft, das erste Stadium des Schnupfens und ahnliches 
verursacht werden. DaB auch bei Nebenhohlenerkrankungen die Nasenschleim­
haut vieler Bezirke sich in akutem oder chronischem Reizzustand befindet, ist 
allgemein bekannt. B~i Katarrhen wird aber das gerade in der Rima leicht 
retinierte Sekret durchaus nicht ohne EinfluB auf die Riechzellen sein konnen, 
so daB hier zu der gewiB wenigstens andeutungsweise vorhandenen rein respira­
torischen GeruchsstOrung eine essentielle Komponente tritt, deren eigentlicher 
Wert schwer isoliert zu beurteilen ist. Diese Geruchsstorungen sind meist mit 
Beseitigung des sie verursachenden Leidens iiberwunden. Anders dagegen ist 
es, wenn es zu einer Dauerschii.digung des Riechepithels gekommen ist, wie 
wir sie z. B. bei Atrophien der Nasenschleimhaut beobachten. Die Ursachen 
solcher Schleimhautprozesse (Rhinitis atroph., Ozaena, Lues) sind allgemein 
bekannt. Mit der iibrigen Schleimhaut atrophiert hier das Sinnesepithel, das 
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Protoplasma verschwindet, das Kernchromatin degeneriert und verfliissigt sich, 
die Hohe des Epithels £lacht abo Damit sehen wir einen Dauerzustand erreicht, 
der vollkommene Anosmie zur Folge hat und nicht wieder, wenigstens mit 
unseren jetzt noch ganz unvollkommenen Mitteln, zu bessern ist. Wenn ge­
legentlich auch einmal von Wiederkehr des Geruchs bei Ozaena berichtet wird, 
so handelte es sich vorher wahrscheinlich nur um eine essentielle Hyposmie, die 
von einer durch die Krusten bedingten respiratorischen Anosmie uberlagert war. 

Ob es angeborene An- oder Hyposmien gibt, ist bisher nicht sicher beobachtet, 
doch mag man es als nicht unwahrscheinlich gelten lassen. Es ist zu bedenken, 
daB bei Kindern Funktionspriifungen fast unmoglich anzustellen sind, so daB 
wir erst relativ spat Aufschliisse iiber ihr Riechvermogen bekommen konnen. 

Wie andere Sinnesorgane mit zunehmendem Alter leistungsschwacher 
werden, so auch der Geruchssinn. Fast regelmaBig laBt sich bei alteren, sonst 
ganz gesunden Personen nachweisen, daB die Geruchsschwellenwerte fUr aIle 
Riechstoffe mehr oder weniger erhOht sind. Allerdings ist anscheinend ein 
volliges Erloschen des Riechvermogens lediglich durch das Alter ebenso selten 
wie eine Alterserblindung. Die Ursache des Nachlassens darf man wohl sicher 
in der starkeren Rigiditat des Gewebes, der herabgesetzten Diffussionsfahigkeit 
der Zellwand, also dem physiologischen Altersvorgang in der Zelle suchen. 
Der langsame Eintritt dieser Veranderungen und der fUr die Leistungen des 
taglichen Lebens meist noch vollig ausreichende Geruchsrest des Greises lassen 
den Ausfall fast stets lange oder ganz unbemerkt bleiben. 

Wie die sich bis zur Anosmie steigernde Geruchsstorung bei Vitiligo zu deuten 
und ob sie rein peripher ist und auf dem Verlust des Pigmentes in dem Riech­
epithel beruht, muB als noch nicht genugend erwiesen gelten. Auffallend ist 
jedenfalls das wiederholt beobachtete Schwinden des Hautpigments und des 
Geruchs zu gleicher Zeit. 

Voriibergehende Einschriinkungen des Geruchsvermogens sind sicher sehr 
haufig, wenn sie auch selten empfunden, noch weniger nachgewiesen werden. 
Fieber, akute Infektionskrankheiten, besonders Influenza machen fast stets 
eine entzundliche Veranderung der Nasenschleimhaut, die diese in allen Teilen 
befallt. Dabei ist das Geruchsvermogen eingeschrankt und nicht selten ganz 
aufgehoben. In der Literatur finden sich einige sehr interessante Angaben 
daruber, wenn auch gesagt werden muB, daB unsere Fachliteratur nur eine 
uberaus geringe Ernte ergibt. Die Geruchseinschrankung betrifft alle oder 
einzelne Qualitaten und geht in kurzerer oder langerer Zeit, die sich uber Monate 
und Jahre erstrecken kann, langsam wieder zuruck, wobei die Gesundung nicht 
gleichmaBig die Empfindlichkeit fiir aIle, sondern oft nur fur ganz bestimmte 
Riechstoffe betrifft. Sie braucht iibrigens in der rechten und linken Nasenhalfte 
nicht einmal gleich zu sein. In der Zeit der Storungen und der Wiederherstellung 
kommen Geruchsperversionen (Parosmien) nicht selten vor, bei denen Unter­
schiede zwischen rechter und linker Nasenseite ebenfalls nicht ungewohnlich 
sind. Doch hieriiber wird weiter unten noch zu sprechen sein. 

Zu den Ursachen fUr eine meist vOriibergehende, seltener unreparable Herab­
setzung des Riechvermogens bis zum ganzlichen Verlust miissen auch Arznei­
mittel und Gifte gerechnet werden, wenn auch neben den anderen Wirkungen die 
Nebenwirkung auf die Geruchsorgane kaum beobachtet zu werden pflegt. Das 
Morphium setzt sowohl direkt als Pulver in die Nase gebracht, wie auch nach 
Injektionen, also durch indirekte Wirkung vonder Blutbahn aus, die Empfanglich­
keit fur Geruchsreize herab. Es ist eine offene Frage, wo in dem letzteren Fall das 
Mittel angreift, wenn es auch wahrscheinlich ist, daB dies im Zentrum geschieht. 

Auch das Nicotin schrankt, mindestens bei langerer Einwirkung, das Geruchs­
vermogen ein. Ob hierbei das dureh das Blut verfrachtete Gift auf das periphere 
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oder zentrale Riechorgan wirkt, ob der bei jedem starken Raucher vorhandene 
Schleimhautkatarrh das Riechepithel mitergriffen hat, und in welchem Ver­
haltnis diese beiden Faktoren zueinander stehen mogen, mull dahingestellt bleiben. 

Angesichts des stark verbreiteten MiBbrauchs mit Cocain, das fast durchwegs 
als Schnupfpulver in die Nase eingebracht wird, ist der EinfluB dieses Giftes 
auf das Geruchsvermogen von besonderem Interesse. Wenn man iiberlegt, 
daB infolge der gleichzeitigen Anasthesierung der Nasenschleimhaut wesentliche 
Sensibilitatsstorungen und Sensationen eintreten, scheint es nicht verwunderlich, 
daB die Aufmerksamkeit von vornherein stark auf die Nase gelenkt wird und 
vielleicht infolgedessen die Geruchsstorungen besonders auffallen. Bei ein­
maliger Cocainisierung der Riechregion tritt nach kurzem hyperosmischem 
Stadium infolge Abschwellung der Schleimhaut starke Hyposmie ein, die ungefahr 
solange wie die Sensibilitatsstorung andauert. Die Cocainisten haben aber 
wohl alle eine dauernde Beeintrachtigung des Geruchsvermogens. Hier kommt 
nun, abgesehen von der vielleicht anzunehmenden Wirkung auf den zentralen 
Riechapparat vor allen Dingen als Ursache der Schadigung die Veranderung 
der Nasenschleimhaut in Betracht, die kaum auszubleiben pflegt. Es kommt 
ja in wenigen W ochen dauernder Vergiftung zur Ausbildung einer atrophierenden 
Rhinitis, bei der die mangelhafte Ernahrung der Schleimhaut sogar zur Ge­
schwiirsbildung fiihrt. Die Septumperforationen der Cocainisten sind traurige 
Zeichen dieser Dauerschadigung. DaB bei solchen Einwirkungen auf die Nasen­
schleimhaut die Riechregion nicht ohne schwerste Schadigungen bleiben kann, 
ist leicht zu verstehen. Von den durch das Cocain erzeugten Geruchshalluzi­
nationen soIl spater gesprochen werden. 

Wahrscheinlich in der Hauptsache peripher bedingt ist die Ermiidung8-
anosmie, die bekanntlich einzelne Geruchsqualitaten nach intensiver oder 
langdauernder Einwirkung befallt. Ob sie nun auf einer durch Festhalten des 
Riechstoffes im Nasensekret beruhenden osmotischen Isotonie zwischen Sekret 
und Riechzelle oder auf einer mangelhaften, von der Zelle selbst oder einem 
Zentrum besorgten Regulation des gestorten chemischen Gleichgewichts der 
Zelle oder aber irgendeiner "Blendung" des Nervenendorgans oder des Zentrums 
beruht, wissen wir nicht. Auffallend ist an dieser Erscheinung, daB sie einen 
Riechstoff, den verwendeten, ganz, einige ihm offenbar verwandte weniger 
und andere iiberhaupt nicht befallt, eine Tatsache, die wir einstweilen nur 
registrieren konnen, die aber vielleicht einmal helfen wird, der Physiologie des 
Riechens weitere Geheimnisse abzulauschen. Ob in dieses Kapitel auch die. 
Falle gehoren, bei denen nach intensivem Geruchsreiz eine dauernde Anosmie 
fUr die besondere Geruchsqualitat verblieb, oder wie diese Erscheinung zu 
erkHi.ren ist, bleibt auch vorlaufig eine offene Frage. 

Auf der Grenze zwischen den peripheren und nervosen essentiellen Hyp­
oder Anosmien stehen teils zur einen, teils zur anderen Gruppe oder zu beiden 
gehorig die traumatischen Geruch88tOrungen. Sie entstehen entweder durch 
direkte Zerstorung des obersten Nasenabschnittes oder des Bulbus olfactorius 
oder indirekt durch ZerreiBung des Olfactorius einer oder beider Seiten z. B. 
bei Sturz auf den Hinterkopf oder durch Schadelbasisbruch, Zertriimmerung 
der Lamina cribrosa und gleichzeitige ZerreiBung der Fila olfactoria. Besonders 
gefahrlich sind in dieser Hinsicht StoBe gegen die Nasenwurzel, gefahrlich auch 
Zersplitterung der Lamina perpendicularis des Siebbeins bei Septumresektion. 
Wenn nach letzterer oder anderen nasalen Eingriffen einmal eine Meningitis 
entsteht, so kommen als Uberleitungswege besonders die Lymphbahnen um die 
Olfactoriusscheide in Betracht und wahrscheinJich sind dabei Geruchsstorungen 
vorhanden, die allerdings iiber dringlicheren Beobachtungen der Aufmerksam­
keit entgehen. 
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Die nervose und zentrale Geruchseinschrankung diirfen wir getrost zusammen· 
fassen, wei! uns ein Auseinanderhalten beider in vivo fast immer unmoglich ist. 
Inwieweit bei einer Unterbrechung an irgendeiner Stelle der Riechbahn die 
periphere Degeneration folgt, wird erst durch reichlichere Erfahrungen fest· 
zustellen sein. Bemerkenswert sind Sektionsbefunde wie der V ALENTIS, der 
bei einseitig fehlendem Bulbus olfactorius auch mikroskopisch keine Riech· 
nerven in der betreffenden Seite fand, oder MoccHIs, der 8 Tage nach experi. 
menteller Zerstorung des Bulbus olfactorius tatsachliche degenerative Ver· 
anderungen der peripheren Sinneszellen fand. Fiir die Leitungsstorung oder 
Unterbrechung sind aIle Neubildungen, Verwachsungen usw. verantwortlich, 
die sich en,tlang dem zentralen Verlauf der Riechbahnen ansiedeln konnen, 
in der Hauptsache Prozesse am Boden dervorderen Schadelgrube, wie sie bei 
Lues (Gumma), Tuberkulose, Tumoren, Meningitis beobachtet sind. 1m iibrigen 
leiden Riechzentrum und ·bahnen haufiger unter der Fernwirkung raumbeengen. 
der Prozesse, vor allem des Schlafenlappens, dann des Stirnhirns, aber auch 
des Occipitallappens. So sind auch FaIle zur Beobachtung gelangt, bei denen 
lediglich del.' Druck eines Blutergusses am Boden der vorderen Schadelgrube 
geniigte, die Riechleitung zu unterbrechen. Und sicher ist, daB Ausfalle des 
Geruchs bei Hirnerkrankungen noch weit haufiger zu berichten waren, wenn 
sie nicht iibersehen wiirden. 

Die Versuche einer Lokalisation der Leitungsunterbrechung nach Eintritt 
beispielsweise einseitiger Anosmie sind ganz unsicher, da offenbar bilaterale 
Innervation besteht. Wenigstens gleicht sich die nach Zerstorung etwa des 
einseitigen Uncus zu beobachtende Hyp. oder Anosmie nach einiger Zeit ganz 
aus. Einseitige Zerstorung des Ammonshorns macht offenbar iiberhaupt keine 
Geruchsstorung. Die oben genannten Fernwirkungen konnen aIle Grade der 
Beeintrachtigung zur Folge haben und die verschiedenen Geruchsqualitaten 
ungleich befallen, ihre Prognose ist aber relativ giinstig, wenn wir imstande sind, 
die Ursachen zu beseitigen, Z. B. einen SchlafenlappenabsceB zu entleeren, 
einen Tumor auszulOsen oder zum Schwund zu bringen. 

Hirnerweichung, Nervendegeneration, Neuritis usw. betreffen wie andere 
Hirnteile und ·nerven natiirlich auch den Olfactorius. So wurden Geruchs. 
ausfalle beobachtet bei Tabes, Paralysis progressiva, Paralysis agitans, Myelitis, 
Polyneuritis, Myotonia congenita usw. 

Wie bei diesen Leiden die Prognose der Riechstorung die des Grundiibels, 
also fast durchweg schlecht sein muB, so ist sie es auch bei fast allen anderen 
essentiellen Anosmien. 

Nur in den wenigsten Fallen wird eine Therapie Erfolg versprechen, zumal 
man ja nicht weiB, an welcher Stelle die Riechleitung geschadigt ist und in 
welchem Grade oder welcher Form. Immerhin kann man versuchen, mit Medika· 
menten etwas zu erreichen. Als spezifisch geruchssteigerndes Mittel steht 
das schon von ALTHAUS empfohlene Strychnin zur Verfiigung, und zwar mehr 
lokal als innerlich angewandt. ALTHAUS empfiehlt es in Form von Schnupf. 
pulver (von 0,002 Strychnin, 0,1 Zucker 2mal tagl. steigend bis 0,004 Strychnin). 
1m Gegensatz dazu setzen Morphium und Cocain den Geruch herab, doch wird 
sich kaum jemand dazu entschlieBen konnen, eine Hyperosmie mit diesen relativ 
heroischen Mitteln ertraglicher zu machen, es sei denn, daB die Beschwerden 
nur ganz vorubergehend und abnorm stark auftreten. 

Viele der Krankheiten, die zu essentiellen Geruchsstorungen fiihren, konnen 
gelegentlich statt oder neb en der Anosmie oder Hyposmie eine H yperosmie 
fiir einzelne Geruchsqualitaten machen. Haufiger betrachten wir diese aber als 
Symptom einer allgemeinen Nervositat. Hyperosmische Patienten konnen 
unter der Starke der Geruchseindriicke heftig leiden. Allgemein bekannt ist 
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die haufig, ja fast regelmaBig zu beobachtende Hyperosmie der Schwangeren. 
Hier willden sie als ein Teilsymptom einer allgemeinen nervosen "Obersensibilitat 
oder vielleicht als Folge von Veranderungen im GefaBsystem aufzufassen sein. 
Es ist aber noch keineswegs sicher, ob bei Schwangeren in der Tat wirkliche 
Hyperosmien auftreten. Olfactometrische Untersuchungen in dieser Frage sind 
offenbar noch nicht gemacht oder aber es fehlen Vergleichsuntersuchungen 
aus der Zeit vor Eintritt der Schwangerschaft. Es kann sehr gut sein, daB ein 
und derselbe Geruch in unveranderter Starke in normaler Zeit und zur Zeit 
der Graviditat verschieden auf die umgestimmte Psyche wirkt, wie oben schon 
bei Besprechung der Parosmien betont wurde. 

WILLIAMS berichtet iiber einen Patienten, der mit 14 Jahren erblindete 
und ertaubte. Nach einem Stadium geistiger Stumpfheit trat bei ihm eine 
Entwicklung des Tast- und Geruchssinnes zu auBerordentlicher Feinheit auf. 
Er solI mit 17 Jahren bei Blumen und Garnen die Farbenunterschiede durch 
sein Geruchsvermogen festzustellen imstande gewesen sein. Die mit groBter 
Sorgfalt und verschiedensten Kontrollen angestellten Untersuchungen sollen 
stets dasselbe Ergebnis gehabt haben. DaB die Feinheit des Empfindungs­
vermogens eines Sinnesorganes durch den Fortfall eines anderen einer starken 
Steigerung fahig ist, kann nicht als etwas Ungewohnliches gelten. Es sind 
Beispiele dafiir geniigend bekannt. Die von WILLIAMS berichteten Tatsachen, 
deren Wahrheit verbiirgt erscheint, sind allerdings besonders auffallend. 

Bei den obengenannten Ursachen der Hyp- oder Anosmie finden wir sehr 
haufig als V orlaufer oder als Begleiterscheinung Parosmien oder Geruchs­
perversionen, die darin bestehen, daB die Geruchsreize zwar empfunden werden, 
aber eine verkehrte Deutung erwecken, daB beispielsweise ein Rosenduft als 
Kasegeruch imponiert. Derartige Parosmien kann man oft bei Influenza­
erkrankungen nach Abklingen der oben besprochenen Anosmie noch eine ganze 
Weile beobachten. Ihre Erklarung ist einstweilen nicht moglich. 

In der Schwangerschaft sollen echte Parosmien vorkommen; mangels 
geniigend exakter Untersuchungen kann man nicht mehr als die Behauptung 
einstweilen erwahnen. Ebensowenig sind die Parosmien nach Einnahme von 
Arzneimitteln deutbar. Es ist z. B. berichtet, daB bei einem Kranken nach 
Salvarsaninjektionen der Geruch nach gerostetem Kaffee immer aufgetreten 
sei, wenn irgendwelche Riechsubstanzen dargeboten wurden, so daB in dies em 
Fall also die verschiedensten Sinnesreize stets dieselbe Empfindung aus16sten. 

Teils zu den Parosmien, teils schon zu den Geruchshalluzinationen muB 
man die Beeinflussung der Sinnesempfindungen durch auBere gar nicht direkt 
mit dem Geruch zusammenhangende Situationsmomente und psychische V or­
stellungen (Autosuggestionen) rechnen, die bei voU erhaltenem BewuBtsein 
sich geltend machen konnen und unter Umstanden eine wichtige kriminalistische 
Bedeutung haben, wie GORONCY berichtet. Es scheint iiberhaupt, daB gerade 
der Geruch ein Sinn ist, der psychischer Beeinflussung besonders leicht unter­
worfen ist. 

3. Die fnnktionellen Gernchsstornngen. 
Damit kommen wir zur dritten Hauptgruppe, zu den funktionellen Geruchs­

storungen. Hier sind zuerst die Geruchshalluzinationen, die ich des Gleich­
klangs wegen als Alyosmien bezeichnen mochte (hallucinor =aAvw = faseln, 
irren) zu erwahnen. Sie entstehen haufig durch Reize, die irgendwie den zen­
tralen Verlauf des Olfactorius oder sein Rindengebiet treffen, so daB man sie 
als Symptome von Hirntumoren nicht selten findet. Merkwiirdig oft ergeben 
sie die Empfindung von Brand- oder Apothekengeruch, seltener aber auch 
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durchaus angenehme Vorstellungen. Die iiblen Wahrnehmungen diesel' Gruppe 
konnte man allenfalls als "subjektive Kakosmien" bezeichnen, es ist abel' kein 
Grund vorhanden, diese besonders herauszugreifen und dadurch einen Gegensatz 
zu den Vorstellungen von W ohlgeriichen zu konstruieren, del' sachlich durch nichts 
gerechtfertigt ware. KOBRAK vermutet, daB GefaBkrampfe fiir ihre Entstehung 
verantwortlich sind in Analogie del' GefaBkrampfe beim Opticus. DaB die 
GefaBe in del' Tat eine entscheidende Rolle zu spielen scheinen, geht aus den 
Fallen hervor, bei denen die Alyosmien von Ohnmachten odeI' Blasse des Ge­
sichts begleitet sind. Gelegentlich mogen ihnen abel' doch andere Ursachen 
zugrunde liegen, denn es werden offenbar Geruchswahrnehmungen auch durch 
Stoffe erzeugt, die mit dem stromenden Blut verschleppt werden, so daB sie 
also nul' scheinbar subjektiv sind. So sind Empfindungen von "subjektiver" 
Kakosmie bei geschlossener Osteomyelitis des Oberschenkels berichtet, die 
nachlieBen, als del' osteomyelitische Herd operativ entfernt war. 

Geruchshalluzinationen sind ferner beobachtet nach Einnahme von Arznei­
mitteln, von denen ja auch Teile auf dem Blutweg transportiert werden und so 
unter Umstanden direkten Zugang zu dem Riechapparat finden konnen. Wenn 
berichtet wird, daB nach Eingeben von Antifebrin und Antipyrin ein angenehmer 
Geruch nach Zimt (HILBERT), nach Morphiumgaben ein Leimgeruch auftrat 
odeI' daB nach Salvarsaninjektionen del' Geruch von Hoffmannstropfen wahr­
genommen wurde, so bleibt es eine offene Frage, ob es sich hier um reine Halluzi­
nationen odeI' nicht manchmal um Parosmien handelt. Nach ZWAARDEMAKER 
ist die Altershyposmie ofters mit Geruchshalluzinationen verbunden. Man 
findet sie auch nach Traumen und bei Infektionskrankheiten. DaB echte Halluzi­
nationen auch bei Geisteskranken beobachtet werden, bedarf kaum besonderer 
Erwahnung. Mit einem Zustand voriibergehender Geistesverwirrung kann man 
den Rausch del' Cocainisten zweifellos vergleichen, del' recht oft mit Geruchs­
halluzinationen einhergeht. MAIER fiihrt Beispiele an, daB derartige Kranke 
die Essenaufnahme verweigerten, da sie Gift darin zu riechen odeI' zu schmecken 
vermeinten, odeI' daB sie Feueralarm schlugen, da sie Brandgeruch wahrnahmen. 

Doch auch geringere psychische Erregung vermag deutliche Geruchshalluzi­
nationen zu erwecken. So bemerkte eine Mutter an ihrem erkrankten Kind 
auffallenden Lysolgeruch, so daB sie eine Vergiftung fUr erwiesen hielt. Auch 
eine herbeigerufene Nachbarin gab VOl' Gericht zu Protokoll, daB sie den Lysol­
geruch wahrzunehmen vermochte. Die genaueste objektive Untersuchung des 
Mageninhalts und die Sektion ergaben indes die vollige Haltlosigkeit del' Be­
hauptungen. Das Kind war an Pneumonie gestorben. Wir konnen darin den 
Beweis sehen, daB eine Geruchsfalschwahrnehmung sich unschwer auf andere 
Personen durch Suggestion iibertragen laBt (NIPPE). 

Ein Hauptcharakteristicum del' hysterischen Geruchsst6rungen ist del' standige 
unmotivierte Wechsel des olfaktometrischen Untersuchungsergebnisses. AIle 
nul' moglichen Formen del' StOrungen konnen sich jagen. Da aber die Ver­
anderun!!en des Geruchsvermogens selten das einzige Symptom eines "funktio­
nellen" Leidens sind, fallt die Diagnose wohl nie schwer, sofern man nul' Ge­
lpgenheit hat, die Patient en langere Zeit 'zu beobachten. Mit Vorliebe schlieBt 
sich - und das ist ja bei allen AuBerungen von Hysterie so - diese funktionelle 
StOrung an ein Trauma an, das die Nase rein mechanisch odeI' das Riechver­
mogen selbst betraf. Gerade bei diesen Fallen wird man gut tun, nicht nach 
einmaliger Untersuchung die Diagnose auf traumatische GeruchsstOrung fest­
zulegen, sondern mehrfachen Nachkontrollen die Sicherung del' Diagnose zu 
iiberlassen. Oft wird allerdings gerade hier eine Differentialdiagnose unmoglich 
sein. Als Wegweiser kann uns dabei die Tatsache dienen, daB bei den e8sentiellen 
GeruchsstOrungen die entsprechende Geschmackskomponente mitbetroffen sein 
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muB. Somit ist, wenn bei fehlendem Geruch der Geschmack ganz ungestort 
blieb, der funktionelle Charakter des Leidens erwiesen. 

Man kann diesen Abschnitt nicht wohl abschlieBen, ohne zuvor auf die 
soziale Bedeutung der Geruchsstorungen hinzuweisen. Freilich wurde mehrfach 
betont, daB viele Storungen gar nicht beachtet, andere zwar unangenehm 
empfunden werden, doch keine besondere Bedeutung fur die Arbeitsfahigkeit 
oder auch nur das Wohlbefinden haben. Andererseits gibt es aber Menschen, 
bei denen der Geruch zu einem auBerst wichtigen und gewinnbringend ver­
werteten Sinne geworden ist, bei denen also eine Storung oder ein Verlust 
groBte Schwierigkeiten verursachen kann. Infolgedessen wird man Personen, 
die in diese ungluckliche Lage kommen, eine Erwerbsbeschrankung zweifellos 
zubilligen mussen. Buys halt z. B. dafur, daB Backer, Tabak-, Weinhandler 
oder -einkaufer durch Verlust des normalen Geruchs schwer im Beruf geschadigt 
seien. Die Erwerbsminderung schatzt er auf 5-40%. Die forensische Bedeutung 
von Parosmien und Geruchshalluzinationen wurde oben schon erwahnt. 
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2. Die nasalen ReHexneurosen 
und Uberempfindlichkeitserkrankungen 1. 

Von 

A. KUTTNER-Berlin. 

Mit 2 Abbildungen. 

I. Geschichtliches. 
1m Jahre 1904 veroffentlichte ich eine umfangreiche Abhandlung, iiber die 

physiologischen Nasenreflexe und die nasalen Reflexneurosen. In der Ein­
leitung schrieb ich damals, daB trotz der schon iiber ein Menschenalter sich 
hinziehenden, an Umfang und Lebhaftigkeit kaum zu iiberbietenden Erorte­
rung die Meinungen der berufensten Vertreter unseres Faches selbst in prin­
zipiellen Fragen sich noch schroff und unvermittelt gegeniiberstanden, daB sich 
aber wenigstens der Weg erkennen lasse, der aus diesem Wirrwarr zu einer 
klaren Erkenntnis fiihren diirfte. Wenn ich heute, nach fast 25 Jahren, zu 
diesen Worten wieder Stellung nehmen soIl, so muB ich bekennen, daB die 
damals ausgesprochene Hoffnung sich nur sehr allmahlich ihrer Erfiillung 
nahert. Neue Wege muBten gebahnt, neue Gesichtspunkte geschaffen werden, 
um damals ungeahnte Zusammenhange unserem Verstandnis naher zu bringen. 
Aber auch jetzt noch, wo uns so viele andere Disziplinen zu Hilfe gekommen 
sind, sind wir von einer klaren Erkenntnis noch weit genug entfernt. 

Die Lehre von den nasalen Reflexneurosen in ihrem steten Wandel ist 
hochinteressant. Der dauernde Wechsel der Anschauungen, das schnelle Auf­
kommen neuer Lehrmeinungen und ihr haufig ebenso schnelles Verschwinden 
ist iiberaus lehrreich und bietet ein treffliches Beispiel fur die Bewertung sog. 
wissenschaftlicher Wahrheiten. Da sie in ihrer heutigen Gestalt ohne Kenntnis 
ihrer geschichtlichen Entwicklung kaum verstandlich ist, seien hier die wich-
tigsten Daten ange£lihrt. . 

Betreffs der Uberlieferungen frliherer Zeiten, die fiir uns mehr historisches 
als praktisches Interesse haben, verweise ich auf die Arbeiten von M. MAKENZIE, 
JUHASZ, SCHMIEGELOW, SIEGEL und meine eigenen Arbeiten. Nach manchen 
guten, vorbereitenden Beobachtungen nahm die bewuBte wissenschaftliche 
Diskussion der nasalen Reflexneurosen ihren Anfang am 16. Januar 1819, 
als JOHN BOSTOCK der Medical and Chirurgical Society of London seine Er­
fahrungen liber das Krankheitsbild, das wir heute als Heufieber bezeichnen, 
vortrug. Die lebhafwn Erorterungen, die sich an diesen Vortrag anschlossen 
und sich danh liber Jahrzehnte fortsetzten, und die eingehenden Untersuchungen 
liber normale und pathologische Reflexe durch JOH. MULLER, BERGSON, BAM­
BERGER, TROUSSEAU, RAYER, WINTRICH, DUPLAY und viele andere hatten 
den Boden vorbereitet, als VOLTOLINI mitteilte, daB es ihm gelungen sei, aus­
gesprochenes Bronchialasthma durch Entfernung von Nasenpolypen zu heilen. 
FUr das Zustandekommen des Asthmas infolge von Nasenpolypen und spaterhin 
auch von anderweitigen Anomalien in der Nasenhohle machte er die Anhaufung 

1 Abgeschlossen im Dezember 1928. 
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von Kohlensiiure im Blut bei erschwerter Nasenatmung, Veranderungen im 
Lungengewebe und moglicherweise auch von der Nase ausgehende Reflex­
vorgange verantwortlich. HAENISCH, ADOLF SCHMIDT, A. HARTMANN und 
MAx SCHAFFER, PORTER, DALY, JURASZ brachten weitere bestatigende Einzel­
beobachtungen. Unter diesen Autoren ist es besonders SCHAFFER, der sich 
von der mehr mechanischen Auffassung der anderen bewuBt abwendet und den 
asthmatischen Anfall als einen Reflexvorgang auffaBt, der auch durch psychische 
und Sinneseindrucke hervorgerufen werden kann. Er ist es auch, der, was 
HAENISCH schon andeutungsweise getan hatte, zum ersten Male ausdrucklich 
von einer besonderen Disposition dieser Kranken spricht. 

Das Jahr 1881 wurde zu einem Wendepunkt fur die Auffassung des Nasen­
asthmas. In einem Vortrag in der Berliner medizinischen Gesellschaft schied 
B. FRANKEL scharf und klar das Wesentliche vom Unwesentlichen. Gestutzt 
auf eigene und neue fremde Beobachtungen (DETTWEILER) und unter Heran­
ziehung der KRETSCHMERschen Untersuchungen erklarte er, daB weder die 
mechanischen Folgen einer Nasenstenose noch das Fortkriechen eines entzund­
lichen Prozesses von Nase oder Rachen auf die Bronchien noch die Stauung 
in der oberen Hohlvene Bronchialasthma auslOsen, daB somit nichts anderes 
ubrig bleibe, als zur Erklarung des in Rede stehenden Zusammenhanges auf 
nervose Einflusse zuruckzugreifen, und daB gerade in dem Umstande, daB zur 
Erklarung der Entstehung des Asthmas durch Nasenpolypen nur Nerven­
einflusse angezogen werden konnen, die pathologische Dignitat dieser Beob­
achtung . liege. 

Weiter fuhrte er aus, daB "nicht die Polypen der Ort sind, von welchen aus 
der sensible Reiz ausgeht, sondern die Nerven der anliegenden Schleimhaut, 
die wir als abnorm erregt betrachten miissen". Diese sind es, die reflektorisch 
den Bronchialkrampf, gemaB der BIERMERSchen Auffassung das Wesentliche 
am Bronchialasthma, auslOsen. 

In den bald darauf erfolgten Mitteilungen franzosischer Forscher (JoAL, 
JACQUELIN) werden arthritische und herpetische Disposition, Temperament 
und Vererbung als Grundlage der Pradisposition genannt. Die Nasenpolypen 
sind nur als die auslOsende Gelegenheitsursache anzusehen. 

Die neue Lehre, nach der von den oberen Luftwegen aus gewisse Krankheits­
bilder reflektorisch ausgelOst werden konnen, fand bald genug zahlreiche An­
hanger, die sie theoretisch genauer zu begriinden und praktisch weiter aus­
zubauen bemiiht waren. Ihr Vorkampfer war WILHELM HACK. Er richtete 
sein Augenmerk ganz besonders auf Nasenaffektionen, die mit geringfiigiger 
Strukturveranderung der Schleimhaut, mit kaum merklicher Stenose einher­
gingen, weil diese einen weit besseren Boden zur AuslOsung von Reflexen dar­
stellen als eine neoplastisch veranderte Schleimhaut. DemgemaB wurde jeder 
Patient aufs genaueste nach irgendwelchen nervosen StOrungen, die HACKS 
Meinung nach erfahrungsgemaB gelegentlich reflektorisch entstehen, befragt. 
Fiel diese Antwort bejahend aus, was wohl nur allzu haufig der Fall gewesen 
sein durfte, da seine kritiklosen Nachtreter die unglaublichsten Dinge bis zur 
Trunksucht und Kleptomanie zu den nasalbedingten Reflexneurosen zahlten, 
so wurde mit besonderer Sorgfalt die Nasenhohle durchsucht und dann in einer, 
man darf wohl sagen, erbarmungslosen Weise "korrigiert". Insbesondere waren 
es die Schwellkorper der unteren Muscheln, welche unter diesem Furor zu leiden 
hatten. Mit dem Galvanokauter wurden sie oft genug bis auf kummerliche 
Reste zerstort. Anfangs wurden die glanzendsten Erfolge gemeldet. HACK selbst 
berichtete uber 600 erfolgreich behandelte FaIle. Ein Autor suchte den anderen 
zu ubertrumpfen. SchlieBlich wurde auch der Keuchhusten noch zu einer 
nasalen Reflexneurose gestempelt und demgemaB behandelt (SOMMERBROD, 
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MICHAEL). Diese Kritiklosigkeit dauerte aber nicht sehr lange. Schon im Jahre 
1884 setzte die unausbleibliche Reaktion ein, die anfangs etwas schiichtern, 
bald aber energischer den Uber!?chwang des ersten Entdeckerrausches auf das 
richtige MaI3 zuriickfiihrte. Die ersten, die gegen HACK Stellung nahmen, 
waren B. FRANKEL, F. SEMON, GOTSTEIN; ihnen folgten bald BOCKER, H. KRAUSE, 
P. HEYMANN, SCHADEWALD, Mc BRIDE, SCHMIEGELOW, M. MACKENZIE, BAM­
TOUX, JOAL, RUAULT, BOSWORTH, DALY, BRUGGELMANN u. a. Und kurz vor 
seinem friihzeitigen Ende hat HACK, wie JURASZ berichtet, selbst noch vieles 
von seinen friiheren AuGerungen als Ubertreibungen erkannt und sich iiber die 
Kritiklosigkeit seiner Gefolgschaft recht abfallig geauI3ert. 

Die sehr lebhafte, iiber anderthalb Jahrzehnte sich hinziehende Diskussion, 
die weit iiber die Grenzen unserer engeren Fachwissenschaft mit Interesse 
verfolgt wurde, hatte fiir manche der grundlegenden Fragen recht beachtens­
werte Resultate erbracht. Die JURAszsche Darstellung der nasalen Reflex­
neurosen im P. HEYMANNSchen Handbuch (1891) brachte den damaligen Stand 
unseres Wissens in anschaulicher Weise zum Ausdruck. Die bedeutsamste 
Errungenschaft bestand in der Erkenntnis, daI3 das Wesentliche an der nasalen 
Reflexneurose eine besondere, vererbbare nervose Disposition ist und daI3 die 
den jeweiligen Reiz abgebenden Abnormitaten in der Nase (Polypen, Muschel­
hyperplasien, Leisten und Dornen an der Scheidewand) nur als auslOsende 
Gelegenheitsursachen zu bewerten sind. Weiter darin, daI3 die Reflexerschei­
nungen nicht nur von bestimmten (asthmatogenen) Punkten, sondern von 
allen Punkten der Nasenschleimhaut ausgelOst werden konnen. In praktischer 
Beziehung endlich, daI3 bei der Diagnose und Therapie der nasalen Reflex­
neurosen mehr Kritik und Zuriickhaltung dringend geboten sei. 

Die ruhige Bahn, in welche die Erorterung der nasalen Reflexneurosen 
nunmehr eingelenkt hatte, wurde in den 90er Jahren nochmals unterbrochen 
durch Veroffentlichungen von WILHELM FLIESS, der in der Vorrede seiner ersten 
diesbeziigIichen Arbeit (1893) erklart, daI3 auf den folgenden Blattern fest­
gestellt werden. solI, daI3 es eine ganze Gruppe von nervosen Fernbeschwerden 
gibt, deren Wurzel in einer krankhaften Beschaffenheit der Nase Iiegt und daI3 
man diesem Organ keineswegs die ihm wirklich gebiihrende Achtung geschenkt 
habe. Diese Feststellung nahm sich etwas sonderbar aus angesichts des Um­
standes, daI3 vor FLrESS bereits mehr als 400 Abhandlungen und Diskussionen 
sich mit demselben Thema beschaftigt hatten, von denen er allerdings auGer 
HACK, dessen Schriften ihn zu seiner Publikation angeregt hatten, nur 3 recht 
nebensachliche Arbeiten erwahnt. FLIESS will nun, wie er sagt, "eine genauere 
Bestimmung des klinischen Bildes geben, daI3 auf eine nasale Storung bezogen 
werden muG" und dessen "Struktur eine so feste und einheitliche ist, daI3 man 
fiiglich nur von der nasalen Relfexneurose reden solIte". Er gibt nun eine vage 
Zusammenstellung zahlreicher Symptome, die seiner Meinung nach von der 
Nase her ihren Ursprung nehmen Drei Hauptzeichen hebt er besonders hervor: 
den Schmerz an der Spitze des Schulterblattes, den Schmerz am Schwertfortsatz 
des Brustbeins und den Schmerz in der Nierengegend, und meint, daI3 "bei einer 
Neurose unbekannter Herkunft, in der eines von diesen drei Zeichen eine Rolle 
spielt, mindestens eine Wurzel nasaler Herkunft ist". Wenige Seiten spater 
wird allerdings die kardinale Bedeutung dieser drei Zeichen wieder illusorisch 
gemacht durch die Bemerkung, daI3 "diese drei spezifischen Symptome durchauB 
nicht die haufigsten sind und ofters fehlen". 

Die so verheiI3ungsvollen FLIEssschen Veroffentlichungen riefen in den 
beteiligten Kreisen eine lebhafte Erregung hervor, und es drohte eine Neu­
auflage der kaum abgeschlossenen Sturm- und Drangperiode. Aber diesmal 
war die Kritik schnell zur Hand und bannte die Gefahr. 
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1m Jahre 1904 bemlihte ich mich in einer umfangreichen Monographie der 
Lehre von den nasalen Reflexneurosen, die bis dahin fast ausschlieBlich auf 
kasuistischen Mitteilungen beruhte, eine wissenschaftliche Fassung zu geben. 
Yom physiologischen und pathologischen Reflex im allgemeinen ausgehend, 
besprach ich erst die physiologischen und pathologischen Nasenreflexe und 
daran anschlieBend die verschiedenen Formen der nasalen Reflexnemosen. 
In der vererbbaren, aber auch erwerbbaren psychoneurotischen Pradisposition 
(GRIESINGER), die sich in einer erhohten oder herabgesetzten Reaktivitat 
kundgibt, sah ich die Grundlage, in dem den jeweiligen Anfall auslosenden 
Reiz die konditionelle Gelegenheitsursache. Aber diese hypothetische, so gar 
nicht greifbare, funktionelle Neurose befriedigte nicht recht. Man suchte, 
was ja nm allzu gut verstandlich ist, nach einer substantiellen Unterlage. KILLIAN 
glaubte sie in der nasalen Hyperasthesie gefunden zu haben, die sich seiner 
Meinung nach aus einer lange Zeit einwirkenden Verunreinigung der Atmungs­
luft ergibt. OTTO MULLER-Lehe sah sie in der erblich konstitutionellen Minder­
wertigkeit des Lungenelastins, welche er als das pathologische Substrat des 
Asthmas bezeichnet. Jede Beeintrachtigung der Nasenatmung, mag das Weg­
hindernis auch noch so geringfligig sein, genligt, wie er sagt, um die Funktion 
des minderwertigen Elastins in Unordnung zu bringen und den Asthmaanfall 
auszulOsen. Diese beiden Erklarungsversuche haben, wie spater gezeigt werden 
8011, der Kritik nicht Stand gehalten, und es galt nun, nach wie vor, die Lehre 
von den nasalen Reflexneurosen als ein wohlcharakterisiertes, fest umfriedetes 
Gebiet. Man mochte liber die Zugehorigkeit dieser oder jener Erscheinung 
verschiedener Meinung sein, man konnte liber Ursprung und Entwicklung der 
Neurose streiten, die prinzipielle Einstellung, daB wir es hier mit echten Reflex­
neurosen zu tun haben, wurde dadurch nicht erschlittert. Neuerdings aber 
haben weite Gebiete der Neurosenlehre durch die "Revision des Neurosen­
begriffs", ein ganz anderes Gesicht bekommen. Zwar, soviel auch auf diesem 
Neuland gearbeitet wurde, nirgends weiB man noch was Rechtes, nirgends was 
Sicheres. Uberall mehr Ahnungen, mehr Vermutungen als GewiBheiten. Es 
dlirfte nicht schwer fallen, in fast jeder Spezialfrage fUr Meinung wie fur 
Gegenmeinung einen ernsten Kronzeugen namhaft zu machen. Aber trotz aller 
Unfertigkeiten und Widerspruche legen uns die Ergebnisse der zahllosen Arbeiten 
iiber Idiosynkrasie, Allergie und Anaphylaxie, liber innere Sekrction und 
vegetatives Nervensystem, liber Konstitution und Vererbung, liber Blutbild 
und Stoffwechsel die unabweisbare Verpflichtung auf, unsere bisherige Auf­
fassung der nasalen Reflexneurosen auf Grund der neugefundenen Gesichts­
punkte und Zusammenhange einer ernsten Nachprlifung zu unterziehen 1. 

II. Allgemeines. 

Der normale und pathologische Reflex und die Reflexneurosen. 
Ein normaler (wohlgeordneter, physiologischer) Reflex entsteht, wenn die 

Erregung eines zentripetalen (sensiblen oder sensorischen) Nerven nach dem 

1 Die Bemiihungen urn "eine Revision des Neurosebegriffs" haben zwar mancherlei 
Fortschritte, aber noch keineswegs eine abschlieBende Klarstellung ergeben. Den augen­
blicklichen Stand der Dinge scheint mir am besten v. BERGMANN zu charakterisieren, wenn 
er von einem "Abbau der Neurosen" spricht, denn so mancherlei Beschwerden, die bisher 
unter dieser Flagge segelten, sind, wie eine verfeinerte Diagnostik zeigt, nur der Ausdruck 
-eines wohlcharakterisierten organischen Leidens. Aber "Abbau" ist nicht gleichbedeutend 
mit "Aufliisung oder Abschaffung"; noch kiinnen wir die Neurose-Vorstellung nicht 
entbehren. 1m Laufe der Besprechung wird des naheren hierauf noch zuriickzukommen 
sein. - Siehe hierzu auch Nachtrag S. 761, Nr. 1. 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. V. 44 
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Zentralorgan fortgeleitet und hier, im Reflexzentrum, durch die sogenannten 
Reflexkollateralen auf einen zentrifugalen (motorischen, sekretorischen, vaso­
motorischen, hemmenden Nerv) iibergeleitet wird. 

Der Reflexvorgang ist ein unbewuBter. Yom Willen kann er nur bis zu 
einem gewissen Grade und in einer gewissen Richtung beeinfluBt werden. Diese 
Beeinflussung ist aber nur bei gewissen Reflexen und auch da nur eine Zeitlang 
und nur bei nicht allzu starker Reizwirkung moglich. Die Reflexerregung 
beschrankt sich zunachst auf die in dem Markniveau des Reflexzentrums ent­
springenden Nerven. Mit zunehmender Intensitat des Reizes pflegt auch bis 
zu einem bestimmten Grade die Ausbreitung der Reflextatigkeit zuzunehmen. 
Beim wohlgeordneten Reflex werden jedesmal nur ganz bestimmte Wirkungs­
organe durch assoziativ praformierte Bahnen in Tatigkeit gesetzt, so daB die 
Reflexwirkung den Charakter der ZweckmaBigkeit zeigt und den Eindruck des 
willkiirlich Beabsichtigten macht. Die Tatsache, daB normalerweise die 
Reizwirkung nur auf ein bestimmtes Endorgan beschrankt bleibt und in einem 
angemessenen Verhaltnis zu der Art und Starke des auslOsenden Reizes steht, 
erklaren wir uns durch die Annahme von Hemmungsvorrichtungen, welche die 
Erregung in den Reflexzentren dampfen, unter Umstanden sogar aufheben 
konnen. 

Solche Hemmungen konnen bewirkt werden durch das Beharrungsver­
mogen des Zentralorganes, durch den Willen (nach SETSCHENOW liegen Hem­
mungszentren im Seh- und Vierhiigel), durch Gegenreize, durch Shockwir­
kungen. In gleichem Sinne wirken konstante Strome, die der Lange nach durch 
das Riickenmark gel).en, besonders in absteigender Richtung, und unter Um­
standen funktionelle Nervenstorungen (Hysterie, Neurasthenie). Eine Erhohung 
der Reflexerregbarkeit wird durch gewisse Giftwirkungen und Infektionen 
(Lyssa, Tetanus) und manche Erkrankungen des Nervensystems (multiple 
Sklerose, Tabes) hervorgerufen. 

Unter dem EinfluB des einen oder anderen dieser Faktoren kann der Reflex­
vorgang zu einem pathologischen werden, indem die Reflexwirkung beschleunigt 
oder verlangsamt wird, indem sie entweder unter das normale MaB herab­
gesetzt (Hyporeflexie) oder ganz unterdriickt wird (Areflexie), oder indem sie 
in ihrer Ausbreitung oder in ihrer Intensitat iiber das normale MaB gesteigert 
wird (ausgebreiteter, ungeordneter Reflex, Reflexkrampf, Hyperreflexie). 

Von diesen pathologischen Reflexen unterscheidet sich die Reflexneurose 
zwar nicht durch ihre Erscheinungsform, denn sie kann jede Form des patho­
logischen Reflexes annehmen, wohl aber durch ihre Genese: Der pathologische 
Reflex ist stets auf eine bestimmte handgreifliche, stets und bei allen Individuen 
der gleichen Art ungefahr die gleiche Wirkung hervorrufende Ursache zuriick­
zufiihren, die Reflexneurose dagegen beruht auf einer individuellen, ererbten 
oder erworbenen, dauernden oder voriibergehenden Abnormitat oder Storung 
der Einstellung des nervosen oder psychischen Apparates, auf einer abnormen 
Reflexbereitschaft. Demnach fallen unter den Begriff der Reflexneurose aIle 
funktionellen und dynamischen, auf einer abnormen Einstellung des nervosen 
Mechanismus und seelischen Gleichgewichts beruhenden Veranderungen der 
Reflexvorgange, mogen sie in Form einer gesteigerten (Plusabweichung: 
Hyperreflex, Reflexkrampf) oder einer unter das NormalmaB herabgesunkenen 
Reaktivitat (Minusabweichung: Hyporeflexie, Areflexie) in die Erscheinung 
treten. Die Verlangerung oder Verkiirzung der Reaktionszeit konnen wir bei 
unseren Erorterungen auBer acht lassen. 

Durch das "Beiwort "nasal" werden aus der Masse der Reflexneurosen die­
jenigen abgegrenzt, welche zur Nase in Beziehung stehen, streng genommen sogar 
nur diejenigen, welche von der Nase ihren Ausgang nehmen. Aus klinischen 
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ZweckmaI3igkeitsgriinden wurden aber bisher auch diejenigen Reflexneurosen 
hier aufgefiihrt, bei denen die Nase nur das Erfolgs-, nicht aber das Reizorgan 
ist. Demnach unterschied man folgende Formen der nasalen Reflexneurosen: 

1. Reflexneurosen, bei denen die Nase gleichzeitig das Reiz- und Wirkungs­
organ darstellt, z. B. Fiillung der SchwelIkorper, Nasenlaufen bei Reizung der 
Nasenschleimhaut. 

2. Reflexneurosen, bei denen die Nase das Reizorgan, andere Organe die 
Wirkungsorgane darstellen. Hierher gehoren aIle bei Nasenreizung eintretenden 
St6rungen im Bereich der Atemwege (Nieskrampfe, Nasenhusten, Laryngo­
spasmus, Dyspnoe, Asthma), des Zirkulationsapparates (UnregehniWigkeit der 
Herzaktion, Tachy- und Bradykardie), des Auges (Tranenlaufen, Hyperamie 
und Odem der Lider und Conjunctiven, Strabismus, Pupillenveranderung, 
Flimmerskotom), weiter allerlei St6rungen im Verdauungstraktus, in der Genital­
sphare, im motorischen Apparat, im vegetativen Nervensystem usw., welche 
auf dem Reflexwege von der Nase aus hervorgerufen werden. 

3. Reflexneurosen, bei welchen die Nase das Wirkungsorgan darstellt, wahrend 
der Reiz von anderen Organen ausgeht, z. B. Hyperamie und Hypersekretion 
der Nasenschleimhaut bei Abkiihlung der Korperoberflache, bei gewissen Vor­
gangen in der Genitalsphare, im Verdauungstraktus usw. 

KILLIAN wiinschte an Stelle dieser Einteilung die nasalen Reflexneurosen 
nach den Verbreitungsbezirken der intranasalen zentripetalen Nervenbahnen 
in Olfactorius-, Ethmoidal- und Sphenoidalneurosen zu scheiden. Diese Ein­
teilung laBt sich aber, so bestechend sie auf den ersten Blick aussieht, weder ana­
tomisch noch physiologisch noch klinisch durchfiihren. Anatomisch nicht, :weil 
die Ausbreitungsbezirke der Ethmoidal- und Sphenoidalnerven sich nicht scharf 
voneinander abgrenzen lassen und weil nach neueren Untersuchungen moglicher­
weise auch im vegetativem Nervensystem zentripetale Fasern verlaufen; physio­
logisch nicht, weil jeder physiologische Nasenreflex von jedem zentripetalen 
Nasennerven ausgelOst wird. Sind doch selbst die dem Olfactorius zugeschrie­
benen Reizwirkungen durchaus nicht immer so ausschlieI3lich sensorische, wie 
man gemeinhin anzunehmen pflegt, da sehr viele Riechstoffe neben der sensori­
schen auch noch eine sensible Reizwirkung entfalten, so daB bei manchem 
Reflexvorgang recht schwer zu sagen ist, ob er sensuellen oder sensiblen Ur­
sprungs ist. Und klinisch endlich nicht, weil sie die unter Nr. 3 oben angefiihrte 
Gruppe nasaler Reflexneurosen nicbt unterzubringen weiB. 

1m weiteren Verlauf unserer Darstellungen werden wir uns die Frage vor­
zulegen haben, ob dieses bisher allgemein anerkannte Einteilungsschema noch 
berechtigt ist, bzw. wo und wann es eineAnderung erfahren muB. Grundsatzlich 
ware dazu jetzt schon zu sagen: Wenn die Beriihrung oder Einverleibung irgend­
einer Substanz, mit oder ohne vorherige Sensibilisierung, krankhafte Erschei­
nungen im ganzen Organismus oder wenigstens in mehreren Organen oder 
Organsystemen hervorruft, so konnen wir hier nicht von einer nasalen Reflex­
neurose sprechen, weil neben anderen Organen auch die Nase Reizerscheinungen 
zeigt. Ob und wann derartige Vorgange nach neuzeitigen Begriffen iiberhaupt 
noch aIs Neurosen oder Reflexneurosen anzusehen sind, soll bei Besprechung 
der Uberempfindlichkeitserkrankungen des naheren erortert werden. 

N eurotische Disposition, ihr Wesen, ihre Entstehung, 
ihre Vererbbarkeit. 

AIle neurotischen und reflexneurotischen Vorgange beruhen, wie wir oben 
gesehen haben, auf einer abnormen Einstellung oder St6rung des nervosen 
Mechanismus und seelischen Gleichgewichtes. So treffend durch diese Definition 

44* 
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das Wesen der neurotischen Disposition gekennzeichnet ist, so ist es doeh 
nur allzu verstandlieh, daB sie unser Kausalbediirfnis nieht befriedigt und 
daB man die in der Luft hangenden hypothetisehen Begriffe der funktionellen 
Neurose und der neurotisehen Disposition dureh subst-antiellere, handgreif­
liehe Unterlagen zu ersetzen bemiiht ist. Aus diesem wohlbereehtigten 
Bediirfnis heraus, das so manehe "Neurose" als Symptom einer organisehen 
Erkrankung entlarvt hatte, versuehte G. KILLIAN, die rein spekulativen Ver­
suehe friiherer Zeiten iibergehe ieh, da sie nur noeh historisehen Wert haben, 
die nasale Reflexneurose auf eine Hyperasthesie der Nasensehleimhaute zur'!iek­
zufiihren. "Nur auf der Basis einer nasalen Hyperasthesie kann sieh eine nasale 
Reflexneurose entwiekeln." "Diese kann sieh" , so sagt er weiter, "bei jedem 
Individuum ausbilden, dessen Nasensehleimhaute lange genug der Sehadigung 
dureh verunreinigte Luft, besonders in groBen Stadten, ausgesetzt sind." Aber 
diese' Erklarung des Ursprungs und Wesens der nasalen Reflexneurose ist 
unhaltbar. Weder ist die Hyperasthesie der Nasensehleimhaut Folge der dureh 
verunreinigte Atmungsluft gesetzten Sehadigungen - das beweisen die An­
gehorigen der zahlreiehen Berufsarten, die am meisten unter atmospharisehen 
Verunreinigungen zu leiden haben, die Miiller, Kohlen- und Eisenarbeiter usw., 
bei denen Hyperasthesie und Hyperreflexie der Nasensehleimhaut versehwindend 
selten sind, wahrend Kopfarbeiter, die am haufigsten von dieser Plage heim­
gesueht werden, zumeist in einer verhaltnismaBig reinen Luft leben - noeh 
ist die nasal(> Hyperasthesie die Basis der nasalen Reflexneurose. Denn Hyper­
asthesie und Hyperreflexie sind zwei grundsatzlieh voneinander gesehiedene, 
von.einander unabhangige Erseheinungen, so unabhangig, daB Hyperreflexie 
aueh bei Hypasthesie auftritt. Weiter sehen wir bei periodiseh auftretenden 
nasalen Reflexneurosen, daB die Empfindliehkeit der Nasensehleimhaut in der 
anfallsfreien Zeit bei vielen Kranken durehaus nieht gesteigert, manehmal 
sogar auffallend gering ist. 

Deshalb ist die Hyperasthesie der Nasensehleimhaut nieht als Grundlage, 
sondern,.wo sie vorhanden ist, immer nur, ebenso wie die Hypersekretion, als 
ein der Hyperreflexie koordiniertes Symptom einer gemeinsehaftliehen Grund­
erkrankung, eben der nasalen Reflexneurose zu werten. 

Auf anderem Wege suehte O. MULLER-Lehe "von dem ephemeren Verlegen­
heitsbegrif£ der Neurose" loszukommen und dafiir "exakt greifbare organisehe 
Unterlagen" zu geben. Er besehaftigt sich hauptBachlich mit dem "Asthma­
problem" und gibt dafiir folgende Erklarung: "Das Elastin der Lunge ist das 
anatomisch-pathologische Substrat des Asthmas, die Storung dessen elastisch­
physikaliseher Funktion (Elastiniiberdehnung) maeht das SymptQmenbild der 
Asthmaanfalle aus; ihr Sehwinden und Behebung, also Wiedergewinnung der 
elastischen Reaktions£ahigkeit, beendet den Asthmaanfall". "Eine erblich 
konstitutionelle Minderwertigkeit des Elastins bildet die Grundlage des Asthmas, 
das dureh eine abnorme Verengerung der Atmungswege, insbesondere des 
Nasen-Raehenkanals ausgelOst wird." 

Mit diesen MULLERSehen Gedankengangen habe ieh mieh in einer eingehenden 
Bespreehung auseinandergesetzt. Hier sei nur darauf hingewiesen, daB MULLER 
das Reflexasthma und das Asthma bei alten Emphysematikem in unzulassiger 
Weise zusammenwirft. Bei dem letzteren ist das Elastin des Lungengewebes 
allerdings "minderwertig", zwar nicht "erblieh konstitutionell", wohl aber 
infolge langdauemder Erkrankung mehr oder weniger gesehadigt. Beim Reflex­
asthma dagegen haben wir gar keinen Anhaltspunkt, daB das Lungenelastin 
konstitutionell in seiner Leistungsfahigkeit herabgesetzt ist. 1m Gegenteil. 
Mancherlei Beobaehtungen zeigen vielmehr in unzweideutiger Weise, daB das 
Lungenelastin dieser Kranken den schadigenden Einfliissen der asthmatisehen 
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AmalIe auffallend lange widersteht. Wissen wir doch, daB viele von ihnen, 
sobald der Amall voriiber ist, die schwersten korperlichen Leistungen voll­
bringen, gewaItige Hochtouren durchfiihren konnen, ohne daB ihre Atmung 
in Unordnung gerat. Und nach der gliicklicherweise recht haufigen Ausheilung 
des Asthmas bei Jugendlichensehen wir im spateren Leben kaum je ein An­
zeichen, das fiir "eine erblich konstitutionelle Minderwertigkeit des Lungen­
elastins" spricht. 

Auf ebenso schwachen FiiBen steht O. MULLERS Versuch, das nervose Asthma 
auf eine Beeintrachtigung der Nasenatmung zuriickzufiihren. Zweifelsohne, 
daB diese bei gegebener Anlage aIs auslOsendes Moment wirksam werden kann, 
aber wo diese Anlage fehIt, da ruft, wie die FaIle von Choanalatresie zeigen, auch 
ein hermetischer VerschluB der Nasenwege kein Asthma hervor. Und wie 
haufig sehen wir schwerstes Asthma bei Leuten, deren Nase ein anatomisches 
Idealgebilde darstellt. 

HUTTER sucht zu vermitteln. Er glaubt, daB die nasalen Reflexneurosen 
verschiedenartiger Genese sein diirften. "Es fallt ihm schwer, eine beispielsweise 
durch endonasale Narbenbildung nach SchuBverletzung entstandene, nach 
Excision der Narbe geheilte Reflexneurose Fallen gleichzustellen, die nicht die 
geringste pathologische Veranderung, auch nicht Hyperasthesie der Schleirnhaut 
aufweisen." lch kann ihm hier nur bedingt zustimmen. Die auslOsenden 
Ursachen sind gewiB recht verschieden, aber die neurotische Disposition ist 
ebenso gewiB immer die Basis. Ohne diese konnte die Narbe sicherlich zwar 
Beschwerden mancherlei Art hervorrufen, aber niemals wiirde sie der Ausgangs­
punkt reflexneurotischer Vorgange werden. Wieviele Menschen laufen Jahr aus 
Jahr ein mit Narben und Synechien in der Nase herum ohne die geringste Spur 
einer Reflexneurose! Und worauf beruht der Unterschied zwischen diesen und 
jenen 1 Doch nur auf derVerschiedenartigkeit ihrer konstitutionellen Veranlagung. 

lch iibersehe nicht, daB verschiedene Autoren das Asthma als Neurose 
nicht geIten lassen wollen (MARx, HURST, BARTH), und das, was sie yom Asthma 
sagen, kann mutatis mutandis auch auf die anderen uns hier beschaItigenden 
Krankheitserscheinungen bezogen werden. Aber die ganze Diskussion scheint 
mir nur ein Streit urn Worte. Ob die erhohte Ansprechbarkeit auf eine funk­
tionelle Storung des Atmungszentrums zuriickgefiihrt wird (MARx) oder auf 
ausgefahrene Nervenbahnen (BARTH) oder auf ein iiberempfindliches Bronchial­
zentrum, immer wird doch eine abnorme Einstellung eines bestimmten Organes 
oder Nervensystems angenommen, welche, mag sie nun angeboren oder erworben 
sein, zu einer bleibenden Eigentiimlichkeit des betreffenden Individuums 
d. h. zu einer abnormen Partialkonstitution wird oder werden kann. Und die 
hieraus sich ergebende, dauernde oder voriibergehende, funktionelle Umstellung 
ist es, die das Atemzentrum und die zugehorigen Nervenbahnen auf sonst 
harmlose Reize nicht mit einer gewohnlichen Dyspnoe, mit einer Verlangsamung 
oder Beschleunigung oder einer UnregelmaBigkeit der Atemfiihrung, sondern 
mit einer ganz besonderen Veranderung des Atemtypus, der Zirkulations­
Sekretionsverhaltnisse und des Blutbildes reagieren laBt, die wir in dieser Con­
stellation eben nur beirn Asthma und sonst bei keiner anderen Form der 
Atmungsstorung kennen. Deshalb betonen WILLIAMS, BIERMER, EICHHORST, 
LEWANDOWSKI, COSTA, SCHULTZ und viele andere Autoren aufs nachdriick­
lichste . den neurotischen Charakter des Asthma bronchiale. Ganz besonders 
FR. REICHMANN, welche energischst fiir die Einheitlichkeit der Genese beim 
Asthma nervosum eintritt. Bestarkt wird sie in dieser Dberzeugung durch die 
Beobachtung, daB bei fast allen Asthmakranken eine starke allgemeine Affek­
tabilitat, haufig mit ausgesprochenen Schwarikungen im Sinne des depressiven 
lrreseins, nachzuweisen ist. 
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Bisher hatten wir immer nur lndividuen im Auge, die auf sonst harmlose 
Reize mit asthmatischen Anfallen und wesensverwandten Reflexerscheinungen 
reagieren. Diese abnorm gesteigerte Krankheitsbereitschaft hatten wir als 
eine rein personliche, individuelle Konstitutionsanomalie gedeutet. Nun haben 
neuere Untersuchungen aber wahrscheinlich gemacht, daB es auch Noxen gibt, 
durch die bei allen Menschen, ohne Unterschied der Konstitution, die gleichen 
Krankheitserscheinungen hervorgerufen werden, durch uramische Gifte, durch 
Mehlwiirmermilben (Ancona), durch anaphylaktische Sensibilisierungen. Diese 
Krankheitszustande, die Richtigkeit dieser Berichte vorausgesetzt, wiirden 
nicht zu den Neurosen zu zahlen sein, da sie ja nicht aus einer individuellen 
neuropathischen Disposition entspringen, sondern Vergiftungserscheinungen 
darstellen, die unter den gleichen Bedingungen bei jedermann auftreten. 

Sitz der Uberempfindlichkeitsdisposition. 
Fragen wir nun, an welcher Stelle jene hypothetische Zustandsanderung 

zu suchen ist, die als gesteigerte oder herabgesetzte Ansprechbarkeit in die 
Erscheinung tritt und als solche die Grundlage aller Reflexneurosen bildet, 
so weist unsere Erfahrung zunachst auf das Zentralorgan hin. Fiir dieses spricht 
di~ Tatsache, daB reflexneurotische Vorgange durch psychische Beeinflussung 
hervorgerufen und ausgelOscht werden konnen. Weiter die Beobachtungen, 
die wir bei Vererbung reflexneurotischer Veranlagung machen. Denn es wird 
gewohnlich nicht die spezifische, gegen eine bestimmte Noxe gerichtete Uber­
empfindlichkeit vererbt, sondern nur die allgemeine Disposition zu abnormer 
Reaktivitat, so daB die erhohte Ansprechbarkeit sich bei den verschiedenen 
Mitgliedern einer belasteten Familie in den verschiedenartigsten Formen auBern 
kann. 

Wie das Zentralorgan, so sind oder konnen auch die peripheren Nerven­
endorgane selbstandig, nicht nur sekundar, iibererregbar werden. Wenn diese 
Annahme gewohnlich damit begriindet wird, daB reflexneurotische Vorgange 
durch ortliche MaBnahmen hervorgerufen und unterdriickt werden konnen, so 
erscheint mir diese SchluBfolgerung nicht so ganz iiberzeugend, weil sie die 
mit allen therapeutischen MaBnahmen unlOslich verbundene Suggestivwirkung 
nicht unbedingt ausschlieBt. Es gibt aber eine andere, bisher nicht geniigend 
gewurdigte Tatsache, die meiner Meinung nach eindringlicher fur die Moglichkeit 
einer selbstandigen, yom Zentralorgan unabhangigen Ubererregbarkeit der peri. 
pheren Nervenendorgane spricht. lch meine das Vorkommen einseitiger nasaler 
Reflexneurosen. HUTTER hat einen derartigen Fall mitgeteilt; ich habe zwei 
weitere gesehen und jahrelang beobachtet. 

Bei einer Patientin von etwa 35 Jahren trat jedesmal, wenn sie den Dampf 
einer heiBen Fliissigkeit einatmete (Wasser, Tee, Suppe, Kaffee), eine iiberaus 
starke Schwellung und Sekretion aus der linken Nasenseite ein, an der die rechte 
sich absolut nicht beteiligte. Diese spezifische Ubererregbarkeit - andere 
Reize blieben wirkungslos - besteht seit Jahren und war durch keine thera­
peutische MaBnahme zu beeinflussen. Die Nase selbst zeigte keinerlei hand­
greifliche Anomalie, die Sensibilitat war beiderseitig gleich und nicht erhOht. 
Bemerkenswert ist, daB die Patientin vordem eine linksseitige Nebenhohlen­
erkrankung durchgemacht hatte, derentwegen sie von anderer Seite wiederholt 
intranasal operiert worden war. 

Als die Patientin in meine Behandlung kam, war die Nebenhohlenerkrankung 
vollkommen ausgeheilt. lmmerhin drangt sich die Frage auf - und es ware 
wiinschenswert in Zukunft hierauf zu achten -, ob vielleicht die vorangegangene 
lokale Erkrankung oder die chirurgischen Eingriffe, moglicherweise auch die 
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Narbenbildung, eine Schii.digung der Nervenendorgane verursacht haben, die 
iiese eigenartige Ubererregbarkeit nach sich zog. 

Der zweite Fall betraf einen Patienten von etwa 60 Jahren, bei dem die 
iiblichen Noxen (AbkUhlung, Temperaturdifferenzen, schlechte Luft) die 
bekannten Erscheinungen der Rhinitis nervosa hervorriefen, aber immer nur 
in der linken Nasenseite. Die Beschwerden waren, besonders wahrend der 
Nacht, sehr qualend, weil mit der Verschwellung der Nase sich jedesmal hochst 
lastige Herz- und Atembeschwerden einstellten. Die Therapie war in diesem 
FaIle erfolgreich, aber die Atiologit:. dieser einseitigen Affektion blieb ungeklart. 

FUr das Auftreten allergischer Uberempfindlichkeitserscheinungen wird von 
der modernen Forschung ein anderer Entstehungsmodus angenommen. Fixe 
Gewebszellen einzelner Organe sollen auf den einmaligen oder wiederholent­
lichen Anreiz durch bestimmte Stoffe (Antigene) Antikorper bilden, die zumeist 
an ihrer Bildungsstatte haften bleiben, aber auch in den Saftestrom iibergehen . 
konnen. Der Zusammenprall von Antigen und Antikorper im ZellkOrper (das 
Produkt einer Vermischung beider im Reagensglas ist wirkungslos) veranlaBt 
eine Zellstorung, welche die allergische Krankheitserscheinung nach sich zieht. 
Da diese Antikorperbildung aber auch nur bei gewissen Individuen· eintritt, 
so muB man doch auch hier eine wohlcharakterisierte Besonderheit annehmen, 
die, wenn auch an anderer Stelle verankert, doch ihre Trager von der groBen Masse 
der Nichtallergiker unterscheidet. Ob diese absonderliche Zellfunktion, wie 
manche Autoren annehmen, durch eine abnorme Durchlassigkeit der Zellmem­
branen in gewissen, von Fall zu Fall wechselnden Territorien bedingt ist, oder ob 
eine Veranderung in der Oberflachenspannung infolge von StOrung der EiweiB­
balancierung (S. G. ZONDEK) oder irgendeine andere Ursache diese, wie BLOCH 
sagt, ratselhaften V organge veranlaBt, jedenfalls liegt hier eine Eigenart vor, 
die trotz gewisser Ubergange bis auf weiteres doch als eine Abweichung von der 
normalen Funktion gewertet werden moB. 

Konstitution und konstitutionelle Typen. 
Innere Sekretion und Konstitutionsformung. Ibr BinftuB auf die 

Disposition zu Uberempfindlichkeitserscheinullgen. 
Da unseres Erachtens eine konstitutionelle, bald hier bald dort verankerte 

Eigenart die Vorbedingung fur die allergischen und reflexneurotischen Er­
krankungen ist!, diirfte es wiinschenswert sein, sich zuvorderst einmal damber 
Rechenschaft zu geben, was man heutzutage unter "Konstitution" versteht. 
Denn auch auf diesem fmher etwas mystischen Gebiet hat die moderne For­
schung mancherlei Zusammenhange und Abhangigkeiten aufgedeckt, die unsere 
weiteren Betrachtungen auf etwas festeren Boden stellen. 

1 Die Frage, wieweit Uberempfindlichkeitserkrankungen konstitutionell verankert sind, 
wird zur Zeit noch viel diskutiert. BLOCH sagt: "Die individuellen und familiaren Unter­
schiede der Allergisierbarkeit, d. h. die vitale Funktion der Antikorperproduktion sind 
gegeniiber den natiirlich vorkommenden (nicht experimentell variierten) Antigenkonzen­
trationen so weitgehend verschieden, daB uns die idiosynkrasische Reaktion bei der ver­
gleichenden Betrachtung der Individuen als etwas qualitativ Verschiedenes erscheinen wird. 
Daran muB die kIinische Pathologie festhalten. Und ferner daran, daB die Fahigkeit besonders 
leicht oder in besonderer Breite allergisch zu reagieren, eine individuell weitgehend ver­
schiedene, konstitutionell bedingte und oft vererbte Eigenschaft darstellt". In diesen Worten 
sehe ich eine Bestatigung meiner Auffassung, daB die Anlage zur Allergie, zur Idiosynkrasie 
und, wie ich himmfiigen moohte, zur Reflexneurose, wenn auch an verschiedene~ Stellen 
verhaftet, doch immer konstitutionell bedingt ist. Auch die Tatsache, daB Uberemp­
findlichkeitserscheinungen manchmal nur voriibergehend, infolge gewisser den Aligemein­
zustand beeintrachtigender Momente auftreten, andert hieran nichts: Gesamt- wie Partial­
konstitution sind eben keine unveranderlichen, sondern beeinfluBbare Zustande. 
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Die Untersuchungen der letzten Jahrzehnte iiber Konstitution und konsti­
tutionellen Typen, iiber innere Sekretion, iiber Vererbung usw. haben mancherlei 
Ergebnisse gezeitigt, die unser Bediirfnis nach handgreiflichen Unterlagen fiir 
die konstitutionellen Dispositionen und damit £iir die Einheitlichkeit des 
psychophysischen Geschehens zwar gewill noch lange nicht voll befriedigen, 
die aber doch wenigstens einen Fingerzeig geben, wohin der Weg fiihrt. 

Unter Konstitution eines Individuums verstehen wir die Gesamtsumme all 
seiner Eigenschaften und Energien, der vererbten und der intra· und extra­
uterin erworbenen, der geistigen und korperlichen. Sie ergibt das MaB der 
Leistungsfahigkeit und der Widerstandsfahigkeit, welches der Organismus gegen 
exogene und endogene Beeinflussung aufbringt. Soweit sie Erbgut ist, ist sie 
weiter vererbbar; ob auch erworbene Eigenschaften vererbbar sind und unter 
welchen Bedingungen, das unterliegt noch der Diskussion. Die Gesamtkon­
stitution setzt sich zusammen aus Partialkonstitutionen, denn jedes Organ hat 
seine eigene Konstitution. Unter dem EinfluB innerer oder auBerer Einwirkungen 
konnen Gesamt· wie Partialkonstitutionen bleibende oder vOriibergehende 
Auderungen erfahren. Die Pathologie hat uns nun gelehrt, daB die Produkte 
der inneren Sekretion einen so bestimmenden, gesetzmaBigen EinfluB auf die 
Funktion gewisser Organe haben, daB pathologische Storungen ihrer Inkret­
produktion eine typische Umstellung zunachst ihrer jeweiligen Erfolgsorgane 
und ihrer Partialkonstitutionen nach sich ziehen. Diese Partiaiumstellung kann 
aber, wie das Krankheitsbild des Myxodems, des Kretinismus, MongoIismus usw. 
zeigt, so weitgehende Folgen haben, daB die Gesamtkonstitution, die physische 
Bowohl wie die psychisehe, eine durchgreifende Wandlung erfahrt, und zwar 
geschieht das jedesmal in so gleichsinniger Weise, daB die von dem gleichen 
Leiden Heimgesuchten sich nicht nur auBerlich ahneln wie die Mitglieder einer 
groBen Familie, sondern auch. in ihrer Psyche und in ihrem Temperament eine 
geradezu verbliiffende illereinstimmung zeigen. Hier erleben wir also die 
Zusammengehorigkeit, das Ineinandergreifen der korperlichen und seelischen 
Vorgange im Sinne KRETSCHMERS, die Einheitlichkeit des psychophysischen 
Geschehens. 

1st somit ein mitformender EinfluB der Blutdriisen auf die Konstitutions­
gestaltung als sicher anzusehen, so stehen wir nach dieser Feststellung sogleich 
vor der weiteren Frage, ob und wann die innere Sekretion auf diesem Wege 
auch an der Ausbildung der Disposition zu Vberempfindlichkeitserscheinungen 
beteiligt ist. Auch nach dieser Richtung hin haben uns die intensiven 
Arbeiten der jiingsten Zeit einige wertvolle und wegweisende Erkenntnisse 
verschafft. 

Als feststehende Tatsache diirfen wir verzeichnen, daB die verschiedenen 
Inkretdriisen untereinander und mit dem vegetativen Nervensystem in enger 
Wechselbeziehung siehen. Dber die Art aber und die naheren Bedingungen 
der gegenseitigen Beeinflussungen der Driisen untereinander wissen wir noch 
recht wenig. DaB das Nervensystem die innere Sekretion beeinfluBt, ist gewiB, 
cbenso daB vice versa die Produkte der inneren Sekretion EinfluB auf das 
Nervensystem, im besonderen auf das vegetative ausiiben. Die physiologischen 
und pathologischen Wirkungseffekte der Schilddriise, der Nebennieren, der 
Hypophyse, der Genitaldriisen lassen hieriiber keinen Zweifel. Zweifelhaft 
ist aber schon wieder, ob die durch die Inkretprodukte erregten Nerven die 
unter ihrem EinfluB stehenden Organe direkt zur Tatigkeit anregen, oder ob 
diese Betatigung das Produkt einer Substanz ist, welche durch die in Erregung 
geratenen Nerven erst in den Erfolgsorganen gebildet wird. Es wiirde in dieseni 
FaIle der EinfluB der Nerven auf die zugehOrigen Organe nur ein indirekter 
sein (ABDERHALDEN). 
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Mitteilungen ii ber reflexneurotische V organge und sonstige Uberempfind­
lichkeitserscheinungen bei den durch Storung der inneren Sekretion hervor­
gerufenen Krankheitsbildern (Myxodem, ADDISONsche Erkrankung, Basedow, 
Tetania strumipriva, Kretinismus, Zwerg- undRiesenwuchs) sind verhaltnismaBig 
selten. CURSCHMANN und MURRAY erwahnen einige solche FaIle, die nach 
CHVOSTEK und KAMMERER und auch meiner Meinung nach schwer zu deuten 
sind. WIDAL und ABRAN! glauben ebenfalls Beziehungen zwischen Asthma und 
innerer Sekretion festgestellt zu haben; BOLTEN fiihrt das QUINCKESche Odem 
auf Blutdriisenanomalien zuriick 1. Das ist eben nicht viel angesichts der son­
stigen so umfangreichen Literatur iiber die innere Sekretion, und ich kann 
mich nur dem wiederholt geauBerten Wunsche anschlieBen, daB man in Zukunft 
bei shockartigen Krankheitsbildern mehr als bisher auf ihren Zusammenhang 
mit -der inneren Sekretion achtet. Denn gerade im Bereich unseres Arbeits­
gebietes haben wir einige Tatsachen zu verzeichnen, die eindeutig erweisen, 
daB hier wechselseitige Beeinflussungen statthaben, die zum Teil wenigstens 
in die Kategorie der Reflexneurosen gehoren. rch denke hier an die FaIle, 
wo Basedowerscheinungen durch die Behandlung von Nasenanomalien aus­
geloscht, und an die FaIle, wo solche bei vorher ganz gesunden Leuten durch 
harmlose, unbedeutende Eingriffe in der Nase hervorgerufen wurden. Diese 
Beobachtungen wurden anfangs von den Basedowforschern angezweifelt und 
ironisiert, spaterhin, als sie immer haufiger auch von einwandfreien Beob­
achtern bestatigt wurden, wurde ihr Auftreten mit der Annahme einer Shock­
wirkung durch die Operation bei vorhandener Anlage, ihr Verschwinden als 
Folge einer Besserung des Allgemeinbefindens gedeutet. Wir werden an anderer 
Stelle noch eingehend auf diese Erklarungsversuche eingehen und zeigen, daB 
sie den Tatsachen doch nicht ganz gerecht werden. Aber worauf auch immer 
diese Wechselbeziehung letzten Endes zuriickzufiihren sein mag, soviel steht 
jedenfalls fest, daB intranasale Reizsetzung und Reizaufhebung, ebenso wie 
bekanntermaBen psychische Erregungen unter gewissen Bedingungen imstande 
sind, auf dem Reflexwege eine Umstimmung der Schilddriisenfunktion zu 
bewirken, welche die typischen Basedowsymptome binnen kiirzester Frist 
auslOscht bzw. hervorruft (weiteres hieriiber im Kapitel iiber Morbus Basedow). 

Weiter haben wir unzweideutige Belege fiir eine Wechselbeziehung zwischen 
Nase und Genitalorgan. Die auBere Nase, wahrend der Kindheit ein ganz in­
differentes Gebilde, nimmt erst bei der Geschlechtsreifung ihre individuelle 
Form an. Ferner: Bei manchen Frauen zeigt die Nasenschleimhaut vor oder 
wahrend der Menstruation oder zu gewissen Z€'iten wahrend der Graviditat 
eine deutliche, manchmal sogar sehr hochgradige Schwellung. Nasenbluten 
in diesen kritischen Perioden ist nicht gerade selten. Dieselben Erscheinungen 
treten hin und wieder bei Mann und Frau wahrend des Orgasmus auf. 

Diese und ahnliche V organge wurden friiher von einzelnen Autoren als 
Beleg fiir eine besonders intime Beziehung zwischen Nase und Genitale au£­
ge£aBt, so daB von mancher Seite die Nase sozusagen als ein Geschlechtsorgan 
zweiter Ordnung hingestellt wurde. Heute ist wohl kein Zweifel mehr, daB sie, 
wie ich immer betont habe, nur Teilerscheinungen einer den ganzen Organismus 
betreffenden Beeinflussung des Nerven- und Ge£aBsystems darstellen, die 
in ahnlicher Weise an den Briisten, den Ohren, im Kehlkop£, im Magen auf­
treten konnen, und daB es, abgesehen von gewissen psychischen Einfliissen, die 
jeweiligen Genitalhormone, also Produkte der inneren Sekretion sind, die iiber 

1 H. LEICHER hat die Faile, die den EinfluB der inneren Sekretion auf die oberen Luft­
und Speisewege zeigen, zusammengestellt. Aber auch diese sehr fleiBige Arbeit, die gewiB 
an keiner nennenswerten Beobachtung vorbeigegangen ist, zeigt, daB das bisher verOffent­
lichte Material nicht sehr eindrucksvoll ist. 
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das vegetative Nervensystem hinweg diese sekretorischen und vasomotorischen 
Erscheinungen verursachen. Wie weit diese normal sind, wann sie pathologisch 
werden oder in das Kapitel der Relfexneurosen fallen, solI im speziellen Teil 
erortert werden. 

Idiosynkrasie, Allergie, Anaphylaxie. 
Die Arbeiten der letzten Jahrzehnte uber die Uberempfindlichkeitserschei­

nungen haben auch fur unser Thema manchen erfreulichen Fortschritt gebracht 
und manchen neuen Ausblick eroffnet. Aber auch hier ist alles noch unfertig, 
in dauernder Wandlung begri£fen und fUr Meinung wie fUr Gegenmeinung 
kann man bei fast allen Fragen einen gleichgewichtigen Kronzeugen namhaft 
machen. Es kann nicht unsere Aufgabe sein, in dieser Diskussion personlich 
Stellung zu nehmen; wir mussen uns mit einer kurzen Skizze von dem augen­
blicltlichen Stand der Dinge begnugen, an deren Hand wir dann die Frage zu 
ventilieren haben, ob und wieweit diese allergischen Erkrankungen zu unserem 
Thema in Beziehungen stehen. 

Die gemeinsame Grundlage dieser drei Krankheitsbilder ist eine Veranderung 
der Reaktivitat; verschiedenartig sind die Bedingungen ihres Entstehens, wech­
selnd ihre Symptome. Ob diese Di£ferenzpunkte von prinzipieller Bedeutung 
sind, so daB wir es hier mit wesensverschiedenen Prozessen zu tun haben, oder ob 
es sich um nur graduell oder formal verschiedene, aber aus gleicher Wurzel stam­
mende Vorgange handelt, darum geht seit zwei Jahrzehnten eine uberaus leb­
hafte Diskussion (RICHET, WALKER, COOKE, COCA, DORR, ANCONA, hAGONI, 
OTTO, WIDAL, STORM VAN LEEUWEN, KAMMERER, JADASSOHN, BLOCH und viele 
andere). Die Entscheidung dieser Frage ist auch fur unser Thema wichtig. 

Unter Idiosynkrasie verstehen wir eine individuelle, angeborene, vererbbare, 
meiner Ansicht auch erwerbbare, konstitutionelle Besonderheit, die sich in 
einer Uberempfindlichkeit oder Andersempfindlichkeit gegen einen bestimmten, 
normalerweise harmlosen Stoff auBert. Zumeist sind es nicht-antigene, chemisch 
bekannte Substanzen (Arzneimittel), auf welche der idiosynkrasische Organismus 
in ubertriebener Weise reagiert. Entweder indem er auf geringfugige, sonst un­
schadliche Dosen mit schweren Symptomen antwortet, die bei anderen Leuten 
nur nach viel hciheren Gaben auftreten (Morphium, Cocain). Diese Form der 
Idiosynkrasie nennt KAMMERER isotoxisch oder pharmakologisch. Oder indem 
er auf eine fur andere Individuen ganz ungefahrliche Substanz (Arznei- und 
Nahrungsmittel, Geruche usw.) mit shockartigen Erscheinungen, die auf einer 
abnormen Betatigung des vegetativen Nervensystems beruhen, reagiert (aller­
gische Idiosynkrasie, KAMMERER). Die Idiosynkrasie ist beim Tier unbekannt1 • 

Allergie ist ebenfalls eine individuelle, vererbte oder erworbene konstitu­
tionelle Besonderheit, infolge deren der Organismus auf sonst harmlose Stoffe 
(Allergene) mit allergischen Symptomen reagiert. Sie beruht auf der Bildung 
spezifischer Antikorper, welche in fixen Gewebszellen als Reaktion auf bestimmte 
Fremdstoffe (Antigene) gebildet werden. Der ZusammenstoB und die gegen­
seitige Einwirkung von Antigen und Antikorper im Zellgewebe ruft die abnorm 
gesteigerte Betatigung des vegetativen Nervensystems und die daraus sich 
ergebenden Erscheinungen in seinen Erfolgsorganen (allergischer Mechanismus: 
KAMMERER), das allergische Krankheitsbild, hervor. Ob eine vorhergehende 
Sensibilisierung erforderlich ist, ist noch nicht ganz sichergestellt; ebenso, ob 
sie beim Tier experimentell hervorgerufen werden kann. Auch die Frage, ob 
ldiosynkrasie und Allergie passiv ubertragbar seien, wird zur Zeit noch lebhaft 
diskutiert. Neuere Arbeiten von BIBERSTEIN, JADASSOHN, BUSCHKE, SAMSON­
GOTZ sprechen dafUr. 

1 Siehe Nachtrag S. 761, Nr. 2. 
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Allergie und ldiosynkrasie konnen unter dem EinfluB von den Allgemein­
zustand schadigenden Momenten auch vorubergehend auftreten. KAUFMANN 1 

hat sogar gezeigt, daB sich bei normal veranlagten Personen in den verschiedenen 
Phasen wahrend ein und derselben Erkrankung deutliche Schwankungen des 
Blutbildes, des Stoffwechsels und der Entziindungsreaktionen nachweisen lasse. 
Ob es angebracht ist, diese auch unter den Allergiebegriff zu subsumieren, 
muB die Zukunft erweisen. 

Die Annahme, daB nur Korper der EiweiBgruppe als Sensibilisatoren wirk­
sam sind, ist durch neuere Arbeiten stark erschiittert, so stark, daB einzelne 
Autoren den EiweiBgehalt der sensibilisierenden Substanz bereits als bedeu­
tungslos fUr den SensibilisierungsprozeB ansehen2 • 

CQCA hat die Heufieber- und Asthmaerkrankungen von den iibrigen Formen 
allergischer Erkrankungen abzugrenzen versucht, sie als "Atopie" bezeichnet. 
Als charakteristisch fiir sie ist nach seiner Meinung, daB es bei ihnen keine 
spezifische Pracipitationen und keine Komplimentbildung gibt, wahrend die 
passive Ubertragung mittels atopenhaltigen Serums nach PRAUSSNITZ-KuSTER­
scher Versuchsanordnung gelingt. Der Reagingehalt des Serums solI hier dem 
Grad der Uberempfindlichkeit proportional sein (LEVINE, COCA). 

SchlieBlich sei noch bemerkt, daB sich bereits einige, wenn auch vereinzelte 
Stimmen vernehmen lassen, die in der Allergie dem Normalen gegeniiber nicht 
einen qualitativen, sondern nur einen quantitativen Unterschied "mit flieBenden 
Ubergangen" sehen. 

Als Anaphylaxie bezeichnen wir eine shockartig einsetzende Reaktion, welche 
beim Tier durch Einverleibung von EiweiBkorpern (Antigene) nach vorheriger 
Sensibilisierung hervorgerufen wird. Die Empfanglichkeit und die Form der 
Reaktion ist bei den verschiedenen Tierspezies und den einzelnen Individuen 
derselben Gattung verschieden. Nach KAMMERER sind die Hauptkriterien der 
echten Anaphylaxie: vorherige Sensibilisierung, antigene Eigenschaft der 
reaktionsauslosenden Stoffe, passive trbertragbarkeit. Von anderer Seite wird 
die Eindeutigkeit dieser Kriterien, ihre differentialdiagnostische Beweiskraft 
fiir Anaphylaxie angezweifelt. trber die Frage, ob echte Anaphylaxie beim 
Menschen zu erzielen ist und ob Hereditat bei ihr eine Rolle spielt, ist man 
nicht ganz einig. 

Von einer eingehenden Schilderung des Symptomenbildes bei den einzelnen 
Ubererregbarkeitserkrankungen nehme ich Abstand, weil es iiberaus wechselnd 
und differentialdiagnostisch nicht verwertbar ist. Hervorzuheben ist aber, 
daB bei all diesen Erkrankungen die yom Zentralnervensystem versorgten 
Organe verhaltnismaBig wenig beteiligt sind, wahrend die wesentlichsten Erschei­
nungen sich in den yom vegetativen Nervensystem abhangigen Organen (GefaB­
system, Atmungsorgane, Verdauungstraktus, auBere und innere Sekretion) 
abspielen. Auf welchem Wege die bei diesen Erkrankungen beobachteten Ver­
anderungen des Stoffwechsels und Blutbildes zustande kommen, ist eine zur Zeit 
noch offene Frage. 

Wenn die obigen Definitionen der drei Formen der trbererregbarkeits­
erkrankungen so wenig scharf umschrieben sind, daB es vielfach nicht moglich 
sein diirfte, einzelne Krankheitsbilder an der Hand der hier verzeichneten Kri­
terien in diese oder jene Kategorie einzureihen, so liegt das nicht an einer mangel­
haften Formulierung, sondern an der Unzulanglichkeit unserer Einsicht in das 
Wesen der zu definierenden Materie mit ihren zahlreichen Unsicherheiten, Liicken 
und Widerspruchen. Die "Kriterien", die von dem einen Autor als beweisend fiir 
diese oder jene Form der Uberempfindlichkeitserkrankungen angegeben werden, 
werden, wie wir gesehen haben, von dem anderen fiir unverbindlich erkliirt. Die 

1 Klin. Wochenschr. 1928. Nr. 28. - 2 Siehe Nachtrag S. 761, Nr. 3. 
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"passive Dbertragbarkeit", angeblich ein Hauptkriterium der Anaphylaxie, 
soll auch bei der Idiosynkrasie zu erzielen sein. Die "vorherige" Sensibilisierung 
wird, wenn auch nicht fur aIle, so doch fiir manche Idiosynkrasien als Vor­
bedingung angenommen1. Andererseits laBt sich bei gewissen Zustanden bei 
Neugeborenen, die man als anaphylaktische ansieht, eine vorhergehende Sensi­
bilisierung nicht nachweisen. So wird man, will man an der Anaphylaxie­
diagnose festhalten, zu der Annahme einer ererbten oder angeborenen Anaphyla­
xie gezwungen, womit dann wieder ein weiterer Differenzpunkt zwischen Allergie 
und Anaphylaxie hinfallig wiirde. Eine weitere Schwierigkeit ergibt sich aus 
den Untersuchungen von DALE, der angibt, daB antigene EiweiBkorper durch 
Jod und andere Chemikalien so beeinfluBt werden konnen, daB sie sensibili­
sierend wirken und daB mit diesen Chemikalien allein dann Dberempfind­
lichkeitserscheinungen ausgelOst werden konnen. SAMSON-GOTZ erzielten bei 
Meerschweinchen allergische Zustande durch Pyramidoninjektion nach Vor­
behandlung mit Eigenblut-Pyramidon-Gemisch2 • 

All diese Zweifel und Widerspriiche zu beheben, ist Aufgabe der Spezial­
forschung. Erst wenn diese festen Boden geschaffen haben wird, wird man mit 
Aussicht auf Erfolg daran gehen konnen, die einzelnen Formen der Uberemp­
findlichkeitserkrankungen gegeneinander abzugrenzen. Bis dahin werden wir 
unserer augenblicklichen Aufgabe am besten dienen, wenn wir den umgekehrten 
Weg einschlagen, indem wir priifen, ob die bei ihnen nachweisbaren Uberein­
stimmungen die Annahme einer gemeinschaltlichen Wurzel, einer physiologisch­
pathologischen Zusammengehiirigkeit all dieser Prozesse rechtfertigen. 

Welcher Art sind nun die Ubereinstimmungen, die auf eine gemeinsame 
Wurzel dieser Phanomene hindeuten? 

Wenn ein Individuum auf Einverleibung dieser oder jener, bei allen andert)ll 
Individuen ganz unschadlichen Substanz in einer krankhaften Weise reagiert, 
so muB ein so abnorm reagierender Mensch mit irgendeiner Absonderheit, mit 
irgendeiner an irgendein Organ gebundenen Anomalitat behaftet sein. Diese 
fur alle allergischen Erkrankungen charakteristische "eigentumliche Empfind­
lichkeit und Erregbarkeit", fiir die wir keine handgreifliche Ursache auf­
weisen konnen, bezeichnet STRICKER resigniert als "qualitas occulta". Jahr­
zehnte vorher hatte GRIESINGER die gewissen Neurosen und Reflexneurosen 
ebenfalls "eigentumliche Empfindlichkeit und Erregbarkeit" auf eine nicht 
naher zu definierende Konstitutionsanomalie zUrUckgefuhrt, die er "psycho­
neurotische Disposition" benannte. Mir scheint, daB diesem imaginaren Hilfs­
begriff dieselbe Idee zugrunde liegt, wie der allerdings noch unverbindlic~eren 
qualitas occulta STRICKERs, namlich die Uberzeugung, daB man die Uber­
empfindlichkeitserkrankungen unserem Verstandnis nur naher bringen kann, 
wenn man ihnen ein Etwas substituiert, mit dessen Hilfe, mag sein Wesen und 
seine Art noch so geheimnisvoll sein, wir uns wenigstens eine ungefahre Vor­
stellung von dem Verlauf dieser eigenartigen Geschehnisse bilden konnen. 

Dieser Qualitas occulta sind wir inzwischen etwas naher gekommen. Wir 
wissen, daB bei psychischen Affekten (Angst, Schreck, Furcht, Freude) das 
normale ausgleichende Ineinandergreifen der sympathischen und parasym­
pathischen Zentren vorubergehend gestort wird, und je nachdem das eine oder 
das andere das Ubergewicht gewinnt, sehen wir Erweiterung oder Verengerung 
der Pupille, Rotung oder BlaBwerden der Haut, SchweiBausbriiche oder 

1 Auch bei der Serumkrankheit, die von v. PmQUET und ScmcK den Antikorper­
und Oberempfindlichkeitsreaktionen zugerechnet wird, hat man zwischen den Er­
scheinungen bei "Erstinjizierten" und "Wiederholtinjizierten" zu.unterscheiden. COCA 
rechnet die ersteren nicht zur echten Anaphylaxie. 

2 8iehe Nachtrag 8 .. 761, Nr. 1. 
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Trockenheit der Korperoberflache, Beschleunigung oderVerlangsamung des Pulses 
("Rerzstillstand"), erhohte oder verlangsamte Darmperistaltik usw. Diese 
Reaktion ist eine gesetzmiiilige, ihr ist, wenn auch in verschiedenem AusmaB 
und in wechselnder Form, doch aber in gleichem Sinne jedes bewuBte Lebe­
wesen unterworfen. Nun gibt es aber Individuen, bei denen das Verhaltnis 
zwischen Ursache und Wirkung sich der physiologischen Norm nicht mehr 
einpaBt: ganz geringfugige Anlasse lOsen Reaktionen aus, die in ihrer Starke, 
Dauer und Ausbreitung weit uber das zulassige MaB hinausgehen. Das sind die 
"vegetativ Stigmatisierten", bei denen wir von einer vegetativen Neurose 
sprechen (STOWSAND). Bei ihnen ist offenbar das Gleichgewicht zwischen 
Sympathicus und Parasympathicus zu wenig stabil; der geringste AnlaB genugt, 
um den normalen Ausgleich zwischen beiden in empfindlicher Weise zu staren. 

Die Parallelitat zwischen diesen vegetativen Neurosen und der Allergie be­
rechtigt uns wohl zu der Annahme, daB auch bei ihr infolge einer allzu groBen 
Labilitat das harmonische Ineinandergreifen der sympathischen und parasym· 
pathischen Zentren allzu leicht und allzu nachdrucklich, nicht nur durch psychische 
Beeinflussung, peripher.sensible und endokrine Reizwirkungen, sondern auch 
durch gewisse, auf einzelne Individuen spezifisch wirkende Stoffe gefltort wird. 
In der Tatsache, daB bei Reflex- und vegetativen N eurosen die auslOsende Ursache 
anscheinendganz unmittelbar, bei allergischen Vorgangen mehr mittelbar (Bildung 
von Antikorpern, passive Ubertragbarkeit) wirkt, sehe ich keinen prinzipiellen 
Gegensatz. 1st doch in vielen Fallen der allergische Symptomenkomplex in 
seinem ganzen Umfang auch durch psychische Beeinflussung hervorzurufen. 

Die Anlage zur Idiosynkrasie und Allergie, ebenso wie die zur Reflexneurose 
ist vererbbar, meines Erachtens auch erwerbbar. Vererbt ist entweder nur die 
Anlage als solche oder, meiner Erfahrung nach seltener, die spezifische Uber­
empfindlichkeit. Bei Leuten, welche die Disposition fur die Dauer oder nur 
vorubergehend wahrend ihrer Individualexistenz erworben haben, finden sich 
als auslOsende Momente immer die gleichen Konstitutionsschadigungen: akute 
Infektionskrankheiten, Uberarbeitung, korperliche und seelische Not, chronische 
Giftwirkung, alte Bakterienherde usw. Beide Affektionen treten periodisch 
und anfallsweise auf; bei beiden ist die AuslOsung des jeweiligen Krankheits­
anfalles von der Einwirkung einer auslOsenden Gelegenheitsursache abhangig. 

Das Symptomenbild ist bei jeder Form der Uberempfindlichkeitserkrankungen 
ein mannigfaltiges. Aber ob die uberspitze Reaktion auf die jeweilige Noxe 
sich in der Raut oder im GefaBsystem, in den Atmungsorganen, im Verdauungs· 
traktusoder sonstwo, in dieser oder jener Kombination, abspielt, immer sehen 
wir doch im Prinzip den gleichen, den sog. allergischen Mechanismus als dynami. 
schen Faktor am Werk und als dessen Raupttriebkraft das vegetative Nerven· 
system, das in dem betroffenen Erfolgsorgan die Tatigkeit der Driisen, der 
BlutgefaBe und Kapillaren, der glatten Muskulatur in anormaler Weise beein­
fluBt. Ganz besonders zu beachten ist, daB offenkundig reflexneurotische 
Erscheinungen, z. B. Rhinitis nervosa nach partieller Abkuhlung oder mecha­
nischer Reizung der Nasenschleimhaut, asthmatische Anfalle nach psychisch­
sensorischer Einwirkung, Vorgange also, die mit einer Beeinflussung durch 
Allergene bestimmt nichts zu tun haben, genau das gleiche Symptomenbild 
zeigen wie echt allergische Prozesse. 

Bestehen demnach zwischen der Reflexneurose, Idiosynkrasie und Allergie 
in ihren konstitutionellen und auslOsenden Vorbedingungen und in ihrem Sym­
ptomenbild unleugbare Ubereinstimmungen, die eine gewisse innere Ver­
wandtschaft wahrscheinlich machen, so sind doch andererseits gewisse Diffe­
,renzen zwischen diesen Formen der Uberempfindlichkeitserscheinungen und 
insbesondere zwischen ihnen und der Anaphylaxie nicht zu ubersehen. Aber 
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eine endgultige Beurteilung und Bewertung dieser Unterschiedlichkeiten ist zur 
Zeit noch nicht moglich. Allzuviel Punkte bedurfen noch der abschlieBenden 
Klarung. So sind unsere Kenntnisse von den inneren Vorgangen bei der Reflex­
und vegetativen Neurose noch allzu luckenhaft. Vielleicht ergibt eine ein­
gehendere Prufung, daB auch hier der Weg zwischen Ursache und Wirkung 
nicht ein so unmittelbarer ist, wie es bei oberflachlichem Zusehen den Anschein 
hat. Jedenfalls aber steht diesen Differenzpunkten so viel Gemeinsames gegen­
uber, daB fast aIle Autoren die innere Zusammengehorigkeit aller Uberempfind­
lichkeitserscheinungen betonen. "Angesichts der weitgehenden Ubereinstim­
mungen zwischen Idiosynkrasie und Anaphylaxie muB man annehmen, daB 
beiden Phanomenen ein letzten Endes gemeinsames Geschehen zugrunde liegen 
muB", sagt DORR. Dieser Auffassung schlieBe ich mich an und erweitere sie dahin, 
daf3 dieses der Anaphylaxie, Allergie und Idiosynkrasie gemeinsame Etwas auch 
der Reflexneurose und den vegetativen Ne~lrosen zugrunde liegt. 

Konstitutionelle Typen und ihre Beziehungen zu den 
Uberempfindlichkeitserkrankungell. 

Die arthritische Disposition wurde von vielen, insbesondere franzosischen 
Autoren als atiologisch bedeutsames Moment fUr die allergische und reflex­
neurotische Krankheitsbereitschaft angesehen. Ich erwahne hier nur die uns 
besonders interessierende Mitteilung von KLEIN und STORM VAN LEEUWEN, 
die bei Asthma und Rhinitis vasomotoria eine Ausscheidungsverminderung der 
exogenen Harnsaure fanden und einige FaIle durch purinfreie Diat giinstig 
beeinflussen konnten. Demgegenuber stehen allerdings die' Angaben von TANN­
HAUSER und WEINSCHENK, die auf Grund ihrer Untersuchungen zu dem SchluB 
kommen, daB Individuen der arthritischen Krankheitsgruppe sich in ihrem 
Purinstoffwechsel wie normale und nicht wie Gichtkranke verhalten. Immer­
hin halten sie es fur wahrscheinlich, daB bei Arthritikern das labile GefaB­
system und die konstitutionell minderwertigen Organe auf endogene wie exogene 
Reize schneller und starker ansprechen als beim N ormalen. 

Naher liegend erscheint der Zusammenhang der Uberempfindlichkeits­
erscheinungen mit der exsudativen Diathese. HandeIt es sich doch in beiden 
Fallen um ein parallel gerichtetes Geschehen, um prinzipiell gleichartige vaso­
motorische und sekretorische Vorgange in del' Raut und den Schleimhauten 
infolge einer abnormen Betatigung des vegetativen Nervensystems. 

Damit stimmt uberein, daB in belasteten Familien die ererbte Anlage nicht 
nul' bei den verschiedenen Familienmitgliedern, sondern sogar bei ein und dem­
selben Individuum bald in dieser, bald in jener Form in die Erscheinung tritt. 

Die asthenische Konstitutionsanomalie scheint nach meinen eigenen Erfah­
rungen und den in der Literatur niedergelegten Beobachtungen keine besondere 
Pradisposition fur allergische oder reflexneurotische Krankheitserscheinungen 
abzugeben. 

S t 0 f f wee h s e 1 v era n d e run gen. 

Viel erortert wurde der EinfluB des Calcium und Cholesterin auf Uber­
empfindlichkeitserkrankungen. Ob das Sinken des Kalkspiegels, die Schwan­
kungen des Cholesteringehaltes nur eine Begleiterscheinung sind oder ob ihnen 
ursachliche Bedeutung zukommt, ist noch eine offene Frage. Von vielen Autoren 
wird einer vermehrten Kalkzufuhr ein gunstiger therapeutischer EinfluB auf 
diese Erkrankungen zugeschrieben. 

Hochstwahrscheinlich sind damit die Beziehungen des Stoffwechsels zu 
den Uberempfindlichkeitserscheinungen noch nicht erschopft. Endgultige Resul­
tate liegen aber zur Zeit noch nicht vor. Erinnern mochte ich nur noch an 
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die ZONDEKSchen Arbeiten iiber Elektrolyten und an die Mitteilungen von 
SUHRENS und DINKIN, die bei Urticaria Storungen im Saure-Basenhaushalt 
fanden und demgemaB die Verabreichung von Alkalien und (DINKIN) salzarme 
Diat empfehlen 1. Es bliebe· festzustellen, ob bei anderen Dberempfindlich­
keitserscheinungen sich ahnliche Stoffwechselanomalien nachweisen lassen. 

BI u t bild. 
Dber das BIutbild bei Dberempfindlichkeitserkrankungen liegen zahlreiche 

Mitteilungen vor. Das Resultat all dieser Untersuchungen ist aber nicht gerade 
bedeutsam. Dber das Wesen dieser Phanomene geben sie keinerlei Auskunft, 
immerhin kommt ihnen vielleicht eine gewisse, wenn auch nicht ausschlag­
gebende Bedeutung fiir die Differentialdiagnose zu. 

Die Blutbildwertung, welche man der STAUBLIschen Eosinophilie bei Vago­
tonie, Asthma, QUINoKEschem Odem, Arzneitoxikosen usw. eine Zeit lang zu­
gemessen hat, ist durch spatere Nachpriifungen eingeschrankt worden. Es 
folgt zwar in sehr vielen dieser FaIle auf eine primare Eosinopenie eine sekundare 
Eosinophilie, aber es bleibt doch, wie ich durch eigene Untersuchungen bestatigen 
konnte, ein nicht unerheblicher Bruchteil von derartigen Krankheitserschei­
nungen, bei dencn die Zahl der Eosinophilen nicht nennenswert verandert ist. 
So komme ich zu demselben SchluB wie E. FRIEDBERG, MAROHAND, KAMMERER, 
daB es ein typisches, vagotonisches oder sympathicotonisches Blutbild nicht 
gibt, und daB die eosinophile Reaktion, ob sie sich in einer Vermehrung oder 
Verminderung der Eosinophilen zeigt, nicht mehr als eins unter den mannig­
faltigen Symptomen der allergisch-reflexneurotischen Phanomene ist. Demnach 
reduziert sich das Ergebnis der ganzen Diskussion wahrscheinlich darauf, daB, 
wie KAMMERER es formuliert, "eine deutliche Schwankung der Eosinophilen 
nach oben oder auch nach unten nach Injektion eines sonst indifferenten Stoffes 
nur einen Beitrag zur Diagnose der allergischen Reaktion darstellt". 

Wobei ich wieder darauf hinweisen mochte, daB das, was hier von der aller­
gischen Reaktion gesagt ist, auch fiir die Reflexneurose gilt. 

Recht ahnlich liegen die Dinge betreffs der WIDALschen hiimoklasischen 
Krise, die LERMOYEZ als erster zu den allergischen Phanomenen, zum Heufieber 
und zur Rhinitis vasomotoria, in Beziehung brachte. Auch diese hat die Erwar­
tung, da.l3 sie ein bedeutsames differentialdiagnostisches Merkmal abgeben wiirde, 
nicht erfiillt. Nach langen Erorterungen tendiert die allgemeine Meinung jetzt 
mehr und mehr dahin, daB diese Veranderung des Blutbildes eine Umstellung 
in der Verteilung der Leukocyten, eine "Verteilungsleukopenie" darstellt, 
die als "Reaktion auf einen das vegetative Nervensystem treffenden Reiz an­
zusehen ist". Je groBer seine Ansprechbarkeit, desto groBer der reaktive Aus­
schlag 2. Also auch hier wieder wie bei der Eosinophilie ein ausgesprochener 
Parallelismus zwischen allergisch-anaphylaktischen Phanomenen und Reflex­
neurosen. 

Die Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkorperchen ergab gewohnlich 
normale Werte, nur bei der "Aspiringruppe" 3 fand sie VAN NIEKERK etwas 
erhOht. 

1 Siehe hierzu auch die Mitteilung von SCHEER (M. m. W.1928. Nr. 28) iiber die Ekzem­
behandlung durch "Cutanmilch". KLEWlTZ scheint dagegen nach einer vorlaufigen Mit­
teilung in der Bost. med. Tes. (5. Nov. 1928) fUr Saurezufuhr zu pladieren. 

2 "Wahrscheinlich ein vielleicht nicht einmal wirklich charakteristisches Folge- und 
13egleitsymptom", sagt BLOCH. 

3 ST. VAN LEEUWEN, M. m. W. 1928 Nr. 37. 
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Vegetati ves N erven syste m. 

Weiter hat man die Vagotonie fiir die Uberempfindlichkeitserscheinungen 
verantwortlich gemacht. Aber auch hier liegen. die Dinge nicht so einfach, 
wie es nach den ersten, so verfiihrerisch klingenden Mitteilungen von HESS 
und EpPINGER der Fall zu sein schien. Spatere Untersuchungen haben ge­
zeigt, daB sich die von diesen Forschern proklamierte scharfe Gegeniiberstellung 
einer sympathischen und einer parasympathischen Konstitution nicht aufrecht 
erhalten laBt. Zuvorderst ist einzuwenden, daB wir bei so mancher der frag­
lichen Erscheinungen noch nicht einmal mit Sicherheit wissen, ob sie auf Rech­
nung des einen oder des anderen Systems zu setzen ist. Dann hat die pharmako­
dynamische Funktionspriifung mittels Adrenalin, Pylocarpin und Atropin 
durchaus nicht die erhoffte Klarheit gebracht. Abgesehen von den zahlreichen, 
bei derartigen Tierversuchen kaum ganz auszuschaltenden Fehlerquellen haben 
spatere Untersuchungen ergeben, daB jedes Organ seinen Eigentonus hat, 
so daB sich aus dem Nachweis eines erhohten Tones in einem Erfolgsorgan 
noch nicht der SchluB ziehen laBt, daB ein solcher auch in anderen Organen 
des sympathischen bzw. parasympathischen Systems besteht. Und· endlich 
scheinen vermehrter Tonus und vermehrte Ansprechbarkeit durchaus nicht 
immer parallel zu gehen (FALTA). Zu erwahnen ware noch, daB E. FRIEDBERG 
bei pharmakologischer Funktionspriifung die Empfindlichkeit des vegetativen 
Nervensystems beirn Asthma, exsudativer Diathese und Spasmophilie nur 
selten erhOht fand. Aber ich glaube, daB das Experiment in diesem FaIle die 
klinischen Tatsachen nicht entkraften kann. 

1m Verlauf dieser Diskussion hoffte man dann noch durch die chirurgischen 
Eingriffe, die man bei Asthmatikern in therapeutischer Absicht vornahm und 
denen bald der Sympathicus, bald der Vagus, bei besonders kiihnen Opera­
teuren Vagus und Sympathicus zum Opfer fielen, eine groBere Klarheit in die 
Vagus-Sympathicusfrage zu bringen. Aber die Unsicherheit dieser Methode, 
die Anfechtbarkeit ihrer Resultate hat auch diese Hoffnung zu schanden gemacht. 

MuB man nach alledem auch zugeben, daB die Wirkungsweise des sym­
pathischen und parasympathischen Nervensystems, ihre gegenseitige Beein­
flussung und ihre Beziehungen zur inneren Sekretion und zu dem ganzen iibrigen 
physischen und psychischen Organismus sich nicht auf eine so einfache 
Formel bringen lassen, wie man eine Zeitlang annahm, so weisen doch zahl­
reiche klinische Beobachtungen (s. hierzu auch S. 14) immer und immer 
wieder in iiberzeugender Weise darauf· hin, daB ein irgendwie gearteter 
Zusammenhang zwischen den allergischen und reflexneurotischen Erscheinungen 
und dem vegetativen Nervensystem besteht. So ist beirn Asthmaanfall die 
Wirkung des den Vagustonus herabsetzenden Atropin und besonders der 
den Sympathicustonus steigernden Nebennierenpraparate oft ein so drastischer, 
daB man geradezu zu der Annahme gedrangt wird, man habe dem Organismus 
diejenige Substanz zugefiihrt, deren Mangel den asthmatischen Anfall verschuldet 
hatte. In diesem Sinne sprechen auch die vielfachen Beziehungen nasaler 
Reflexneurosen zu anderen, auf einer ausgesprochenen Labilitat des vege­
tativen Nervensystems beruhenden Affektionen wie Migrane, QUINcKEschem 
Odem, Urticaria usw. und das schon erwahnte Alternieren all dieser Er­
scheinungenuntereinander. 

Zusammenfassend kommen wir also zu dem SchluB, daB bei den Uber­
empfindlichkeitsphanomenen die Ausbalancierung zwischen sympathischen und 
parasympathischen System gestort ist. Wieweit diese beiden antagonistisch 
arbeiten, wieweit sie sich gegenseitig und nach welcher Richtung hin anregen, 
das ist noch ungewiB. GewiB ist dagegen ihre intime Wechselwirkung mit dem 



nberempfindlichkeits-DispositioIi: Vererbung und Erwerbbarkeit. 705 

endokrinen und ihre Beziehung auch zu dem animalischen System, so daB 
hier der Ring des physophysischen Geschehens im Sinne eines gegenseitigen 
Kausalitatsverhaltnisses geschlossen erscheint. 

Vererbung und Erwerb barkeit der Uberempfindlichkeits.Disposition. 

Vber die Vererblichkeit der Disposition zur Dberempfindlichkeit haben 
zahlreiche Autoren statistische Erhebungen angestellt (HEISNER, FREEMAN, 
TURNBULL, ADKINSON u. a.). Sie kommen zu dem Ergebnis, das wohl bei allen, 
die eine groBere Erfahrung auf diesem Gebiet besitzen, schon vordem feststand, 
daB diese Veranlagung in hohem Grade vererblich ist. Wer sich die Miihe 
nimmt, seine Kranken daraufhin auszuforschen, wird eine ganze Reihe von 
Fallen finden, bei denen die Krankheitsbereitschaft, bald in dieser, bald in 
jener Form in die Erscheinung tretend, sich durch Generationen hindurch ver­
folgen laBt. lch selbst habe in meinem Beobachtungsmaterial einzelne Stamm­
baume, bei denen sich die neurotische Disposition, bald als Asthma, bald als 
Heu- oder Stallfieber, bald als Urticaria sich dokumentierend, durch 4 Genera­
tionen hindurch nachweisen laBt. Steht somit die Vererbbarkeit der Disposition 
auch unzweifelhaft fest, so fehlt es andererseits nicht an Beobachtungen, wo 
auch die sorgsamste Nachforschung keinen Anhaltspunkt fur eine analoge 
Erkrankung bei den Vorfahren des Patienten ergibt und ganz bestimmte, manch­
mal recht eigenartige Gelegenheitsursachen das Leiden auslOsten. 

Ein bis dahin kerngesunder Offizier von ganz gesunder Abstammung zog 
sich durch einen Sturz mit dem pferde eine Gehirnerschiitterung zu. Unmittelbar 
nach dem Unfalle stellte sich der erste Anfall eines schweren QUINcKEschen 
6dems iiber Rumpf, Kopf, Extremitaten und die Schleimhaut der oberen 
Luftwege ein. Die Attacken folgten jahrelang in schneller Aufeinanderfolge 
mit nur kurzen lntervallen, aIle therapeutischen Bemiihungen waren vergebens. 
Nur ganz allmahlich wurden die Anfalle seltener und leichter, aber auch heute 
noch, 10 Jahre nach dem Unfalle, ist der Kranke von seinem Leiden noch nicht 
ganz befreit. Aber die 6deme treten jetzt nur noch sehr selten auf und sind 
sehr gering. 

Ein weiterer Fall von traumatischem 6dem wird von RAESCHKE 1 mitgeteilt. 
WIELE 2 berichtet ahnliche und parallele Storungen nach psychischer Beein­
flussung und mechanischer oder entziindlicher Schadigung der vegetativen 
Zentren. 

An meinem Patienten bedeutsam ist, daB derselbe bis zu seinem Unfall 
ganz gesund war, in keiner Weise hereditar belastet ist und daB bei ihm 
die sonst so bedeutsamen psychischen Momente, Nabrungssorgen, Rentenangst 
usw., nicht in Frage kamen, die ganze, schwere und langdauernde Erkrankung 
also die Folge einer rein mechanischen, indirekten Schadigung der vegetativen 
Zentren war. 

lndividuen ohne nachweisbare Belastung, die bis zu ihrem 30., 40., ja bis 
zu ihrem 75. Lebensjahre gesund waren und die dann plotzlich nach irgend­
einer erschopfenden Erkrankung, einer Arzneidrogue, einer Abkiihlung, nach 
dem GenuB eines Nahrungsmittels und ahnlichen Einwirkungen, denen sie 
sich vorher hundertmal ohne irgendwelche iible Folge ausgesetzt hatten, mit 
schweren Dberempfindlichkeitserscheinungen reagieren, habe ich wieder­
holentlich gesehen. 

Liegt nun in diesen und ahnlichen, durchaus nicht so seltenen Fallen, wie 
COCA meint, eine latente, angeborene Disposition vor, die nur durch die Gelegen-

1 RAESCHKE: Klin. Wochenschr. 1927. Nr 37. 
2 WIELE: Klin. Wochenschr. 1928. Nr. 43. 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. v. 45 
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heitsursache geweckt wurde, oder ist die Disposition erworben 1 Die Beant­
wortung dieser Frage greift zwar iiber den Rahmen unserer Fachwissenschaft 
hinaus, immerhin aber sind wir in der Lage. zur Erblichkeitsforschung ein 
Beobachtungsmaterial beizusteuern, das mir der Beachtung wert erscheint. 

DaB Kinder, die von beiden Eltern belastet sind, starker gefahrdet sind und 
haufiger erkranken als einseitig oder gar nicht belastete, ist einleuchtend und 
auch ohne Statistik glaubhaft. Aber die Behauptung, daB es ohne e:rbliche 
Belastung iiberhaupt keine "Oberempfindlichkeitserkrankung gabe, daB vielmehr 
in jedem Falle schon durch den Umfang der Beeinflussung des Keimplasmas von 
seiten der Ascendenten der Zeitpunkt und die Intensitat des ersten Krankheits­
anfalles festgelegt sind, das scheint mir mit den Tatsachen nicht vereinbar. 

Sollen wir bei den Patienten, die jahrzehntelang ein Medikament, ein Nah­
rungsmittel ohne jede iible Folge genommen haben und dann plotzlich nach 
erneuter Zufuhr desselben Stoffes allergische Symptome zeigen, eine Sensi­
bilisierung annehmen, zu deren Wirksamwerden so und und soviel Kilogramm 
Aspirin, Milch oder Fisch notwendig waren oder ist diese Umstellung der Reak­
tivitat Folge irgendwelcher, den Organismus oder die vegetativen Zentren 
schwachender Momente 1 

Recht beachtenswert ist der von DEKKER mitgeteilte Fall: Eine Frau, die 
schon wiederholentlich von Bienen gestochen war, erkrankt nach einem erneuten 
Stich - der letztvorangegangene lag einige Jahre zuriick - im Jahre 1923 an 
schwerem Asthma, das nach kurzer Zeit voriiberging. Nach 2 Jahren wieder 
ein Bienenstich. Danach Asthma, Niesattacken, Leibschmerzen, Erbrechen, 
Durchfalle. Schnelle Reilung. 3 Jahre spater ein neuer Bienenstich. Danach 
Zuschwellen des RaIses mit Erstickungsgefiihl, also wohl Glottisodem, das im 
Laufe einiger Stunden ohne Kunsthilfe verschwand. Waren es wirklich die 
Jahre zuriickliegenden Stiche, welche die idiosynkrasische Uberempfindlichkeit 
bewirkten, die auf jede nach jahrelangen Intervallen erfolgende spezifische 
Provokation mit allergischen, aber in wechselnden Erlolgsorganen auftretenden 
Symptomen reagierte 1 Nachdem wir wissen, daB auBer psychischen und che­
misch-biologischen, auch mechanische, traumatische und entziindliche Schadi­
gungen der vegetativen Zentren ihre physiologische Betatigung in hochst sto­
render Weise beeinflussen konnen, scheint es mir an der Zeit nachzupriifen, 
ob das Auftreten einer "Oberempfindlichkeit gegen Substanzen, die jahrelang 
vorher ohne jede Schadigung vertragen wurden, tatsachlich immer nur auf 
Sensibilisierung zurUckzufiihren ist. 

Betrachten wir die endemische Verbreitung des Reufiebers in Deutschland, 
so sehen wir, daB dieses Leiden, vor 3-4 Jahrzehnten in unserem Vaterlande 
noch ganz vereinzeIt, sich in dieser kurzen Zeitspanne, ahnlich wie friiher in 
England und Amerika, vertausendfacht und bei seinem Umsichgreifen auch 
zahlreiche Individuen, ja ganze Berufskreise ergriffen hat, die ganz gewiB nicht 
hereditar belastet waren, bis dahin sogar fiir immun gaIten. Wenn wir weiter 
sehen, daB diese Individuen, einmal erkrankt, die Erkrankung ihren Nach­
fahren mit ziemlicher RegelmaBigkeit weiter geben, dann kann man sich doch 
eines Zweifels nicht erwehren, ob die bisher von den ziinftigen Vertretern der 
Vererbungswissenschaft so bedingungslos vertretene Anschauung, daB lediglich 
die angeborene Disposition vererbbar sei, sich ohne Einschrankung aufrecht 
erhalten liWt oder ob nicht unter gewissen Umstanden auch eine erworbene 
Krankheitsbereitschaft als Erbgut weitergegeben werden kann 1• 

1 Der mir haufig gemachte Einwand, daB man zu jener Zeit das Heufieber nur nicht 
zu diagnostizieren verstand, ist nicht stichhaltig. Vor 30-35 Jahren, in meiner Assistenz­
zeit, kannten wir das Heufieber sehr genau und fahndeten scharf danach, denn es war 
ein in den Kollegenkreisen sensationelles Ereignis, wenn einer von uns mal einen Heufieber-
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Auch in dieser Frage ist noch nicht das letzte Wort gesprocben, und ganz 
gewiB sind wir Rhinologen nicht legitimiert, es zu sprechen. Aber es ware doch 
wohl wiinschenswert, daB die berufenen Kreise auch den hier erwahnten Tat­
sachen ibre Aufmerksamkeit zuwenden. 

Zusammenfassend mOchte ich als das Ergebnis all dieser Betrachtungen fest­
stellen, dafJ die allergisch-anaphylaktischen und reflexneurotischen Phiinomene 
in ihrer Vererblichkeit und Erwerbbarkeit, in ihren konstitutionellen Bedingt­
heiten, in ihrem Mechanismus, in ihrem engen Zusammenhang mit dem vegetativen 
Nerven- und dem endokrinen Driisensystem und in ihrem Symptomenbild so 
viele und so gewichtige tJbereinstimmungen zeigen, dafJ die Annahme einer gemein­
samen Wurzel dieser vielgestaltigen Erscheinungen durchaus wahrscheinlich ist. 

Ill. Normale Nasenreflexe and nasale Reflexnenrosen 1. 

Die zentripetalen Bahnen des physiologischen Nasenreflexes bilden 1. der 
N. olfactorius (sensorisch), 2. der 1. und II. Trigeminusast (sensibel). Neuere 
Untersuchungen haben gezeigt, daB das vegetative Nervensystem des Darm­
traktus neben anderen auch zentripetale Fasern fiihrt. Wir mussen deshalb 
mit der Moglichkeit rechnen, daB solche auch in der Nase vorhanden sind, 
was naturlich auf unsere bisherigen Anschauungen nicht ohne EinfluB sein 
durfte. Aber zur Zeit fehlen noch genauere Unterlagen fur weitergehende SchluB­
folgerungen. 

Bei denjenigen Reflexvorgangen, bei denen die Nase das Wirkungsorgan 
darstellt, bilden die vasomotorischen und sekretorischen Fasern des Sym­
pathicus und Parasympathicus, welche den beiden Trigeminusasten beigemischt 
sind, die zentrifugalen Babnen. 

Der I. Trigeminusast versorgt durch die Nn. ethmoidales die vorderen und 
oberen Bezirke der NasenhOhle und der Scheidewand, die Stirnhohle und die 
vorderen Siebbeinzellen. Der Nasenboden und die Kieferhohle werden durch den 
Ramus na.salis des N. dentalis superior aus dem II. Trigeminusast (N. infraorbit.) 
und die ubrigen Abschnitte von den aus dem Ganglion sphenopalatinum kom­
menden Zweigen (Nv. nasal. post. sup. und inf.) beschickt. Die Versorgungsgebiete 
der einzelnen Nerven sind nicht streng gegeneinander abgegrenzt; einzelne 
Ethmoidalfaserchen reichen nach unten und hinten bis in die yom II. Trigeminus­
ast versorgten Gebiete und umgekehrt; eine Tatsache, die, wie wir spater sehen 
werden, fur unsere therapeutischen Uberlegungen von Wichtigkeit ist. Die 
sekretorischen Fasern fur die Nasenschleimhaut kommen teils durch den N. petro­
sus superficialis major yom Facialis her und entstammen dem Parasympathicus, 
teils aber auch yom Trigeminus (ASCHENBRAND). Ob diese letzteren, wie viel­
fach angenommen wird, dem Sympathicus angehoren, ist zweifelhaft. Denn 
wepn auch elektrische Reizung des Trigeminus Absonderung hervorruft und 
Resektion dieses Nerven sie vermindert, so wirkt andererseits Reizung des 
Trigeminus durch Adrenalin sekretionshemmend. Vielleicht laBt sich dieser 
scheinbare Widerspruch dahin losen, daB dem Trigeminus Fasern beider Systeme 
beigemischt sind und daB diese, durch experimentelle Reize zu gleicher Zeit in 
Erregung gesetzt, ihre Wirkung gegenseitig teilweise parallelisieren. 
kranken erwischte. In Ubereinstimmung mit meiner Angabe steht, daB PHOEBUS (1862) 
in Deutschland nur 56 Heufieberkranke ausfindig roachen konnte und daB STICKER in seiner 
Monographie (1896) in seinem Beobachtungsmaterial nur 5 Heufieberkranke erwiihnt, 
wahrend SCHEPPEGRELL ihre Zahl in Amerika auf 1% und RESTEINER in der Schweiz sie 
auf 0,82% der Gesamtbevolkerung berechnet. 

1 Da. die physiologischen Nasenreflexe an anderer Stelle besprochen werden, sei bier 
fiber sie und ihre Leitungsbahnen nur das zum Verstandnis der Zusammenhange Notwendige 
in tunlichster Kiirze erwahnt. 

45* 
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Die Vasodilatatoren der Nasenschleimhaut gehen durch den Vidiamus. 
Die Vasoconstrictoren kommen aus dem Halsstrang des Sympathicus und 
verlaufen zum groBten Teil zusammen mit dem N. sphenopalatinus und N. nasal. 
poster. Einige Fasern aber ziehen auch mit dem N. vidianus. In diesem sind 
mebr Erweiterer als Verengerer enthalten. Reizung des Nerven hat daher 
ausschlieBlich vasodilatatorische Wirkung. Beide Nervengattungen sind im 
Ganglion spbenopalatinum unterbrochen. Beide sind zentral wie peripher 
erregbar. Adrenalin verengert, Kaltereiz erweitert die GefaBe. Die lokale 
Wirkung auf ortliche Reizung wird erklart durch die EinIagerung eines 
eigenartigen Mechanismus in den periphepen Nervenendorganen (myoneurogene 
Funktion), dessen Erregkg die GefaBmuskulatur unmittelbar in dem einen 
oder anderen Sinne in Bewegung setzt. 

DaB wir auch mit der Moglichkeit centripetaler Fasern im vegetativen Nerven­
system rechnen miissen, wurde bereits erwahnt. 

Die Respirationsorgane beantworten endonasale Reizung auf dem Reflexwege 
durch Niesen, Husten, Verlangsaniung der Atmung bis zum Stillstand, erhohte 
Betatigung der GlottisschlieBer, der Bronchialmuskulatur und des Zwerchfells 
bis zum Spasmus. Nach ROSENBERG, HARTMANN, KILLIAN solI das sphenoidale 
Gebiet der Nasenschleimhaut in besonders enger Beziehung zum Husten und 
Asthma stehen. 

Das Gefa{3system reagiert auf Reizung der Nasenschleimhaut mit Verlang­
samung des Herzschlages und Veranderung des Blutdruckes, Erweiterung oder 
Verengerung der GefaBe, Beschleunigung oder Verlangsamung des Blutstromes1 • 

Das Auge durch starkere Fiillung der Conjunctival- und CornealgefaBe und durch 
Tranensekretion. 

Der Verdauungstraktus zeigt bei endonasaler Reizung starkere Peristaltik 
und Sekretion, der Uterus Muskelkontraktion. 

Das 1Jrii8ensystem .kann in manchen Bezirken durch endonasale Reizung 
zu vermehrter Tatigkeit angeregt werden. WahrscheinIich ist auch ein physio­
logischer EinfluB auf die Funktion einzelner Blutdriisen, worauf des ni.i.heren 
an anderer Stelle eingegangen werden solI. 

Neben den sensiblen Nerven betatigt sich auch der Olfactorius bei der Aus-
100ung dieser und ahnlicher Reflexwirkungen. Widerliche Geriiche rufen bei 
sehr vielen Menschen hochst unangenehme Reaktionen, Kopfschmerzen, Dbel­
keit, Erbrechen, SchweiBe, Benommenheit, Ohnmachten hervor. Es gibt aber 
eine nicht geringe Zahl von Individuen, bei denen dieselben iiblen Zufalle durch 
Duftstoffe ausgelost werden, welche von Normalempfindenden als angenehm 
oder indifferent empfunden werden (Rosen, Veilchen, Lilien, Pfeffermiinz usw.). 
Goethe wurde bei einem Besuch im Schillerschen Hause durch den Geruch 
faulender Apfel, welche Schiller sich verwahrte,weil sie auf ibn anregend 
wirkten, unwohl. Eine tiefe Ohnmacht stellte sich ein, die erst wich, als man 
ibn an die frische Luft brachte (vegetative Neurose 1). Eine einwand­
freie Klarstellung dieser Zusammenhange ist schwierig, weil die meisten Riech­
substanzen neben dem Olfactorius auch die sensiblen Nerven in Erregung 
versetzen. Zweifelsohne und allbekannt ist aber der EinfluB, den Geriiche auf 
unsere Psyche ausiiben: W ohltuende Diifte stimmen freudig, die Vitalitat 
starkend; iibelriechende Stoffe wirken ekelerregend und funktionshemmend. 
In ganz ahnlicher Weise beeinflussen ja auch andere Sinnesorgane, Gesicht, 
GehOr, Geschmack, unsere Gefiihlswelt. Es gibt aber Leute, bei denen Stimmung, 

1 KOBLANCK und ROEDER haben durch Tierversuche einen besonderen "Herzpunkt" 
hinten oben am Septum feststellen zu konnen geglaubt. Da die reflektorische Beeinflussung 
der Atmung und des Herzens aber auch nach doppelseitiger Vagusdurchschschneidung noch 
eintritt, muB noch eine direkte Verbindung zum Grenzstrang angenommen werden. 
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allgemeines Behagen oder Unbehagen von Geruchsempfindungen starker beein­
druckt wird als von anderen Sinnesempfindungen. Bei diesen "Nasenmenschen" 
pflegt, ahnlich wie bei Nasentieren, das Erinnerungsvermogen, die Mneme, 
in besonders nahen Beziehungen zum Geruch zu stehen: Ereignisse und Situa­
tionen, die langst in das UnterbewuBtsein hinabgeglitten sind, treten bei unvor­
hergesehener Wiederkehr einer bei jenem Erlebnis kaum beachteten Geruchs­
empfindung p16tzlich frisch und lebensvoll wieder vor ihre Seele. 

Die Nasenreflexe, bei denen die Nase sich als Erfolgsorgan betatigt, wahrend 
der Reiz an anderer Stelle angreift (Abkuhlung oder Erwarmung der Haut­
oberflache, Lichtwirkung aufs Auge, psychische Einwirkungen), veranlassen 
Erblassen oder R6tung der Schleimhaut, Fiillung oder Leerung der Schwell­
korper, Sekretion, Niesen. Das Niesen selbst ist ofter nur eine indirekte 
Folge des Reizes, die erst durch die reflektorische Fiillung der Schwellkorper 
und den hierdurch ausgelosten Kitzelreiz hervorgerufen wird. 

Auf diesen physiologischen Reflexvorgangen bauen sich die verschiedenen 
Formen der nasalen Reflexneurose auf. Pathologisch an ihnen ist nicht der 
Reflexvorgang als solcher, der immer analog dem normalen gesetzmaBig ver· 
lauft und nur physiologisch praformierte Bahnen benutzt, sondern das 
Mi(Jverhaltnis zwischen Reiz und Reizwirkung und die besondere Konstellation 
und A usbreitung der Reize//ekte. 

Als Erfolgsorgane der nasal en Reflexneurose kommen all die eben erwahnten 
Organe, die von der Nase aus physiologisch erregbar sind in Betracht: Der 
Atmungs- und Kreislaufapparat, das Auge, der Verdauungs- und Genital­
traktus und gewisse Bezirke des Drusensystems. 

IV. Asthma bronchiale nervosum. 
In den oben skizzierten neuen Arbeiten uber die Dberempfindlichkeits­

erkrankungen spielt das Asthma bronchiale nervosum als eine derhaufigsten 
und am meisten in die Augen fallende Reaktionserscheinung eine hervorragende 
Rolle. Was hier an neuen Erfahrungen zutage gefordert wurde, verpflichtet 
uns zu einer Dberprufung unserer bisherigen Anschauungen uber dieses so viel 
diskutierte Problem. 

Bis vor geraumer Zeit noeh sah die weit uberwiegende Zahl der Autoren 
im Asthma bronchiale nervosum ein einheitliches Krankheitsbild, das den 
Organneurosen zuzurechnen ist. Bestimmend fiir diese Auffassung war, daB der 
charakteristische Symptomenkomplex (Bronchospasmus mit typischen Zirku­
lations- und Sekretionsstorungen und Eosinophilie) nur beim Mensch, nicht 
beim Tier bekannt war und daB man sein Auftreten, so mannigfach auch die aus-
16senden Gelegenheitsursachen waren, immer auf eine ganz besondere Dispo­
sition zuriickfiihren zu mussen glaubte, auf eine funktionell sich auswirkende 
"Konstitutionsanomalie" , ohne deron Substituierung das Asthma unerklarbar 
schien. Nun haben aber mancherlei Beobachtungen beim Studium der Dber­
empfindlichkeitserkrankungen den Glauben an diese Einheitlichkeit widerlegt. 
Man fand, daa bei einer bestimmten Versuchsanordnung auch beim Tier, neben 
anderen Reaktionserscheinungen, auch der fur das menschliche Asthma bron­
chiale typische Symptomenkomplex mit experimenteller Sicherheit hervor­
gerufen werden kann. Ferner haben die Mitteilungen von ANCONA ergeben, 
daB oftere Beruhrung mit einer als Parasit der Mehlwiirmer in den Getreide­
halmen lebenden Milbenart (Pediculus ventriculosus) bei allen Menschen Asthma 
aus16st, daB es zu seiner Provozierung in diesem Fall also keiner besonderen 
Dispositionsanomalie bedarf. 
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Ebenso sind die Anfalle, die durch giftartig wirkende, im Korper selbst ent­
standene Substanzen (histaminartige Substanzen, uramisches Gift) veranlaBt 
werden, zu beurteilen. 

Aus diesen Beobachtungen wiirde sich, wenn weitere Nachprufungen sie 
in ihrem vollen Umfang bestatigen, ergeben, daB unter gewissen Bedingungen 
Asthma bronchiale auch ohne besondere Disposition auftreten kann, das wiirde 
besagen, daB in diesen Fallen von einer Neurose nicht die Rede sein kann, daB 
das Asthma hier viel mehr eine Reaktion darstellt, die bei jedem Menschen 
unter dem EinfluB bestimmter Noxen gesetzmiifJig mit derselben RegelmaBigkeit 
eintritt wie die Vergiftungserscheinungen nach Arsenik und Blausaure. 

Wir haben also festzustellen, daB nach dies en Beobachtungen die Annahme 
einer besonderen, nur gewissen Individuen eigentumlichen Disposition als 
unerlaBliche V orbedingung, als prinzipielle Voraussetzung fur alle Asthma­
erkrankungen sich nicht menr aufrecht halten laBt. 

Wie steht es nun mit den Asthmaerkrankungen idiosynkrasisch-allergischer 
und reflexneurotischer Natur? Wie weit wird unsere bisherige Auffassung 
dieser Phanomene durch die obige Feststellung beeinfluBt? Entscheidend fur 
die Deutung dieser V organge ist und bleibt meines Erachtens, ob die in Frage 
kommenden Reize bei allen Menschen die gleiche Wirkung auslosen - graduelle 
Unterschiede sind von keiner prinzipiellen Bedeutung - oder ob sie nur bei 
einzelnen Individuen diese handgreiflichen Reaktionen hervorrufen, fur die 
groBe Masse aber harmlos und indifferent sind. 

Die Zahl der reizsetzenden Substanzen und Einwirkungen ist sehr groB; 
ihrer Art nach sind sie sehr verschiedenartig. Da sind zuerst Arzneidroguen 
zu nennen: Chinin, Aspirin, Antifebrin, Antipyrin, Morphium, Cocain, Tannin, 
Atophan, Veronal usw.; dann zahlreiche Nahrungsmittel: EiweiB, Erdbeeren, 
Himbeeren, Pilze, Fische, Bohnen, Buchweizen, Leinsamen usw. Die durch 
diese und ahnliche per os eingefiihrten Substanzen veranlaBten Reaktions­
erscheinungen hat VAN DER VEER als intestinale bezeichnet; ihnen gegenuber 
zu stellen waren die inhalatorischen, die durch Tierstaub, Pollen, UrsoP, 
Holzsagestaub, Puder, Parfum, Blumen, klimatischen Miasmen (STORM VAN 
LEEUWEN) - das sind unsichtbare und unwagbare Faulnisprodukte, EiweiB­
spaltprodukte und ahnliche Substanzen - hervorgerufen werden; ferner das 
bakterielle Asthma und das Asthma nach Seruminjektion, nach Bienen- und 
Ungezieferstich und bei Eingeweidewiirmern 2 • 

Neben dieser auf idiosynkrasisch-allergisch-anaphylaktischer Basis beruhen­
den Gruppe steht, von ihr zu scheiden und doch mit ihr innig verbunden, 
das psychoneurotische Reflexasthma, das durch bewuBte oder unbewuBte 
psychische Vorstel1ungen, und das neuropathische, das durch sensorische, 
chemische, mechanische, traumatische und thermische Reize ausge16st wird. 

Unter den angefiihrten Substanzen und Einwirkungen sind gew:iB manche; 
die bei Uberschreitung einer bestimmten Grenzmarke den Organismus schadigen. 
Diese Grenzmarke, der Ausdruck der individuellen Toleranz, ist wechselnd. 
In logischer Folgerung aus dieser allgemein anerkannten Erfahrung hat man 
iiberlegt, ob die allergischen Uberempfindlichkeitserscheinungen nicht auch 
nur quantitativer Natur seien, die Folge einer individuellen Toleranzschwache. 
Einzelne Autoren haben sogar schon ausgerechnet, daB nur ein geringer Bruchteil 
der lebenden Menschheit Allergen-immun ist und daB bei allen anderen die Aus­
losung der allergischen Reaktion nur eine Frage der Quantitat, nicht der Qualitat 
ist. Mag diese Behauptung auch tiber das Ziel hinausschieBen, so darf man 
doch zugeben, daB fiir einzelne der bisher als allergische Phanomene gedeuteten 

1 Siehe Nachtrag S. 761, Nr. 4. 
2 Fast jede Substanz kann, wie KLEWITZ sagt, zum Allergen werden. 
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Vorgange diese Annahme zutreffen mag. Aufgabe weiterer Untersuchungen 
wird es sein, Klarheit dariiber zu schaffen, fUr 1relche FaIle diese Annahme 
berechtigt ist. Aber eine allgemeine Geltung kann sie nicht beanspruchen. 
Gegen eine solche Verallgemeinerung spricht zuvarderst, daB Toleranzminder­
wertigkeit gegen die in Frage kommenden Fremdstoffe sich anders zu auBern 
pflegt als allergische Dberempfindlichkeit; bei jener stellen sich die sonst nur 
bei graBeren Gaben eintretenden typischen Vergiftungserscheinungen schon bei 
minimalen Dosen ein, bei diesen antwortet der Organismus durch eine Reak­
tion, die in dieser Form beim Normalen selbst nach haufiger und iiberreich­
licher Zufuhr nicht auftritt. Mag Einer ein ganzes Leben lang HiihnereiweiB 
oder Fisch in ungeheuerlichsten Mengen verzehren, den Duft aller Rosengarten 
von Schiras taglich einatmen - niemals wird er, wenn er nicht konstitutionell 
pradisponiert ist, mit Asthma darauf reagieren. Und diese Nichtreagierenden 
sind doch, meine ich, immer noch weit in der Dberzahl (s. hierzu Anm. S. 695). 

Mag also eine in Zukunft noch naher zu bestimmende Zahl von Fallen 
auf eine Toleranzschwache zuriickzufiihren sein und damit aus dem engeren 
Rahmen der allergischen Erkrankungen ausscheiden, so bleibt doch noch eine 
geniigend groBe Menge, bei denen wir, vorlaufig wenigstens, ohne die Annahme 
einer funktionell sich auswirkenden Konstitutionsanomalie nicht auskommen. 
Der gewiB berechtigte Wunsch, diese scharfer als bisher zu prazisieren, hat die 
so lange geduldig hingenommene Einschiebung einer neuropathischen oder 
psychoneurotischen Disposition in MiBkredit gebracht. Man wollte diese unsere 
ganze Ohnmacht kundgebende qualitas occulta durch handgreifliche Tatsachen 
ersetzen, und so sprach man von einer abnormen Ansprechbarkeit des auto­
nomen Systems oder von einer Starung in der Ausbalancierung des Vago­
Sympathicustonus. Hiergegen ist ja im Prinzip nichts einzuwenden, aber was 
ist damit gewonnen? GewiB spielen diese Starungen im Ablauf der allergischen 
Vorgange eine sehr wcsentliche Rolle, aber sie sind doch nur ein Glied in der 
Kette des Geschehens, nicht seine Ursache: woher kommt die erhahte An­
sprechbarkeit des vegetativen Systems, woher die Starung im Vago-Sympathicus­
tonus? ,Ich zweifle nicht, daB es allmahlich gelingen wird, bald hier, bald dort 
neue Glieder der Kette nach ihrem Ursprung hin ausfindig zu machen, vielleicht 
wird sogar durch die Aufdeckung weiterer somatischer Zusammenhange - die 
neueren Arbeiten iiber traumatische Schadigung der vegetativen Zentren, iiber 
Stoffwechsel, Ionenwirkung und iiber den EinfluB akuter und chronischer 
Infektionen auf die innerc Sekretion und durch diese auf das vegetative 
Nervensystem werden sich hier vielleicht fruchtbar erweisen - die Einschaltung 
der neurotischen Disposition iiberflussig werden, aber bis wir dahin kommen, 
halte ich sie fur eine recht brauchbare, zur Zeit noch unentbehrliche Arbeits­
hypothese. 

Von diesem Gesichtspunkt aus wurden sich aIle Asthmaerkrankungen -
und das gilt mutatis mutandis auch fiir die anderen Dberempfindlichkeits­
erkrankungen (Rhinitis nervosa, Urticaria, Ekzem, angioneurotisches Odem) -
nach dem augenblicklichen Stande unseres Wissens in zwei Hauptgruppen 
scheiden lassen: 

I. Asthma, das bei allen Menschen durch giftartig wirkende exogene und 
endogene Substanzen, durch entziindliche, mechanische oder traumatische 
Schadigungen der vegetativen Zentren in der gleichen Weise hervorgerufen 
wird, also keine besondere Konstitutionsanomalie zur Voraussetzung hat. 

II. Asthma, das nur auf Grund einer besonderen individuellen Disposition 
sich entwickelt. 

Zu der erst en Gruppe gehart mit Sicherheit das uramische Asthma; das 
Histaminasthma vielleicht. 



712 A. KUTTNER: Die nasalen Reflexneurosen und "Oberempfindlichkeitserkrankungen. 

Weitere Erfahrungen iiber die Folgen entziindlicher, traumatischer oder 
mechanischer Schadigung cler vegetativen Zentren diirften wohl noch manchen 
bisher ungeklarten Fall in diese Rubrik verweisen. 

Zu der zweiten Gruppe wiirden wir zu zahlen haben: 
1. Das idiosynkrasisch-allergisch-anaphylaktische Asthma. 
2. Das neuropathische Asthma. 
3. Das psychoneurotische Asthma. 
Welche Erkrankungsformen bei weiterer Verfeinerung unserer Diagnostik 

aus der zweiten Gruppe in die erste zu verschieben sein werden, muB die Zukunft 
lehren. Heute sind es die letztgenannten, die den Gegenstand unserer Be­
trachtungen bilden. 

Der Reflexmechanismus wird bei den idiosynkrasischen, allergischen und ana­
phylaktischen 1 Vorgangen in Bewegung gesetzt durch chemisch-biologische Ein­
wirkungen. Die Reizung kann eine lokale sein oder aber, nach Resorption des 
Fremdstoffes, eine zentrale und allgemeine. Sie kann das Nervensystem unmittel­
bar in Erregung setzen oder mittelbar durch Reizstoffe, die sich unter seiner Ein­
wirkung in gewissen Zellsystemen gebildet haben (Antikorper, Reagine, Atopene). 

Die rein reflexneurotischen Phanomene werden durch mechanische, ther­
mische, chemische Reize oder durch gewisse korperliche Vorgange, z. B. durch 
die Menstruation, Narben- und Fremdkorperreizung usw. ausgelost. 

Psychosensorische Reizung erfolgt durch bewuBte oder unbewuBte Vor­
stellungen; sie kann auch bei der allergischen wie bei der reflexneurotischen 
Erkrankung statthabcn. 

Zu den Organen, von denen aus die Uberempfindlichkeitserscheinungen 
ausgelost werden konnen, gehort auch die Nase. Bei allergischen Inhalations­
erkrankungen bildet sie die Haupteinfallspforte fiir den Fremdstoff, der hier die 
centripetalen Nerven, den Olfactorius, die sensiblen, vasomotorischen und 
sekretorischen Nervenfasern, direkt erregen kann. Das ist der Fall bei den 
Reflexerscheinungen, die durch den Duft von Blumen, Parfiims, Droguen ver­
anlaBt werden. Betonen mochte ich, daB gerade diese idiosynkrasische Uber­
empfindlichkeit einen guten Beleg fiir die besondere Veranlagung dieser Kranken 
bildet, weil bei ihnen die Geruchsempfindung als solche weder in ihrer Intensitat 
noch in ihrer Qualitat verandert zu sein braucht. In ahnlicher Weise wirken 
bei disponierten Individuen tierische Ausdunstungen, Korperschuppen und 
Haare von Pferden, Hunden, Katzen, Meerschweinchen, Vogeln (Bettfedern), 
ferner die Pollen vieler Graser und Pflanzen (Roggen, Weizen, Akazien, Kastanien, 
Flieder, Linde usw.), Verunreinigungen (Staub, Rauch) und mancherlei Bei­
mengungen zur Atmungsluft bei einzelnen Berufsarten (Fellfarber, Kaffeeroster, 
Apotheker, Holzsager, Backer usw.); gewisse Faktoren der Bodens (Grund­
wasserverhaltnisse), des Klimas und miasmatische Substanzen (klimatische 
Allergene - STORM VAN LEEUWEN), und endlich Schwankungen der Tem­
peratur, des atmospharischen Druckes und des Feuchtigkeitsgehaltes. Auch 
Bakterien aus Infektionsheerden in den Luftwegen (ebenso im Darm, in den 
Harnwegen usw.) werden als anfallauslosende Faktoren angesehen. 

Bei einigen der hier aufgezahlten Reizstoffe wird das wirksame Agens von einer 
Hulle umschlossen, die erst im Korper gelost wird. Die Reflexaus16sung erfolgt 
dann entweder durch unmittelbare Reizung der ortlichen Nervenendorgane oder 
nach Resorption des Giftstoffes, wahrscheinlich oft genug auf beiden Wegen. 

Von den intestinalen Allergien gilt mutatis mutandis dasselbe wie von den 
inhalatorischen. 

1 Dem allgemeinen Brauch foIgend habe ich die anaphylaktischen Vorgange hier mit 
angefUhrt, obgleich, wie oben ausgefiihrt wurde, ihre Zugehorigkeit zu den allergischen 
Phi.i.nomenen noch nicht allseitig anerkannt ist. 



Asthma bronchia1e nervosum. 713 

Das Reflexasthma wird, wie gesagt, durch mechanische, chemische, thermische, 
durch exo- und endogene Reize ausgelost. Soweit die Nase als Reizorgan in 
Betracht kommt, ist zu sagen, daB die reflektogenen Beriihrungsreize gewohnlich 
recht zarte sind, mehr nach Art eines Kitzelreizes, der nicht einmal zur bewuBten 
Empfindung zu kommen braucht, als durch groberes Druck- oder Schmerz­
gefiihl wirken. So werden zeitweise auftretende Schwellungen der Muschelschleim­
haute, Narben und Synechien, UnregelmaBigkeit der Nasenscheidewand, die 
nich t da uernd, sondern n ur gelegentlich mit den gegenii ber liegenden Schleimha uten 
in Beriihrung kommen, Polypen - meist kleine, im mittleren Nasengang sitzende, 
sehr selten groBe Polypenmassen - zu auslosenden Gelegenheitsursachen. Unter 
den genannten Reizmomenten kommt, woriiber noch zu sprechen sein wird, den 
kleinen solitaren Polypen eine wesentliche Bedeutung fiir die Diagnose des 
Asthma nasale zu, iiber dessen Haufigkeit die Ansichten im Laufe der Zeiten 
sehr gewechselt haben. Jahrelang galt es als Axiom, daB bei jedem Asthma 
zuvorderst mal die Nase griindlich behandelt werden miiBte, und da durch diese 
sehr energischen Kuren vielfach Heilungen und Besserungen erzielt wurden, 
so schloB man, daB es sich in all diesen Fallen um ein nasales Asthma gehandelt 
habe. Allmahlich wurden diese schonen Erfolge, nachdem erst einmal der Glaube 
wankend geworden war, immer seltener, und jetzt besann man sich darauf, 
daB die erzielten Resultate wohl nicht so sehr auf Rechnung des korperlichen 
Eingriffes, als der mit ihm verbundenen psychischen Beeinflussung zu setzen 
sein diirften. AIsbald setzte nun die Reaktion mit voller Wucht ein. Aber wie 
vordem die Fanatiker in ihrer Begeisterung iiber das Ziel hinausschossen, so 
iiberspitzte nun auch sie ihre Skepsis: ein Asthma nasale, so folgerte sie kurz 
und biindig, gibt es iiberhaupt nicht - eine Behauptung, die durch einwands­
freie Beobachtungen leicht zu widerlegen ist. 

Das psychische Moment, das bei allergischer wie bei reflexneurotischer 
Erkrankung immer in Rechnung zu setzen ist, kann gelegentlich auch beim 
nasalen Asthma wirksam werden. BewuBte oder unbewuBte Vorstellungen von 
Geriichen, von erotischen Vorgangen, plotzlich einsetzende Affekte konnen das 
Reflexzentrum unmittelbar in Erregung versetzen. U mgekehrt konnen geistige 
Ablenkung, Suggestion durch Wort, Tat oder Milieustimmung, psychoanalytische 
Beeiuflussung Hemmungen lebendig werden lassen, die dem pathologischen 
Reflexablauf entgegenwirken. So berichtet Moos!, daB er neben zahlreichen 
leichteren Fallen 16 schwerere Asthmatiker, die er "durchzubehandeln" Gelegen­
heit hatte, vollstandig ausgeheilt habe, so vollstandig, daB sie die vor der Be­
handlung idiosynkrasisch wirkenden Substanzen nachher ohne jede Unbequem­
lichkeit vertrugen. 

Wie bei allen Arten des reflektogenen Asthmas, so steigert sich auch beim 
nasalen Asthma mit der Haufung der Anfalle die Reflexerregbarkeit. Die An­
sprechbarkeit des Reflexzentrums nimmt zu, die Reflexbahnen werden gangiger, 
die Hemmungsvorrichtungen funktionieren mangelhafter. Die Folge ist eine 
immer sich steigernde Krankheitsbereitschaft. Wahrend anfangs nur eine 
spezifische Noxe oder ein nur den umschriebenen Locus minoris resistentiae 
treffender Reiz den Anfall ausloste, konnen spater aIle moglichen endogenen 
und exogenen Zufalligkeiten, von allen moglichen Angriffspunkten aus, wirksam 
werden, und das besonders, wenn der Patient nach Uberanstrengung oder einer 
erschopfenden Krankheit seine "schwache Stunde" hat. In solcher Situation 
nach der auslosenden Ursache zu forschen, ist auch fiir den findigsten Detektiv 
eine recht undankbare Aufgabe, denn einem so vorbereiteten Organismus wird 
eben Alles und Jedes zur Noxe und jedes Organ zur Reizzone. 

1 Moos: Munch. med. Wschr. 1928. Nr. 43. 
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Auf das Symptomenbild des nasalen Asthmas einzugehen, eriibrigt sich, 
da es sich in allen Punkten mit dem iiblichen, allbekannten deckt. Zu erwahnen 
ist jedoch, daB die asthmatischen AnfalIe bei vielen allergischen und anaphylak­
tischen Erkrankungen nur eine Teilerscheinung der Re£lexvorgange darstellen, 
die sich gleichzeitig in der Haut, dem Darmtraktus, dem Zirkulationssystem, 
den willkiirlichen Muskeln usw. abspielen. Von einem nasalen Asthma kann 
man in solchen Fallen kaum mehr sprechen. lmmerhin manifestiert die Nase 
ihre Zugehorigkeit zu dem auf dem Re£lexwege in abnorme Erregung ver­
setzten Respirationstraktus des ofteren, und zwar in mannigfacher Weise. 
In einzelnen Fallen spielen sich die den Anfall einleitenden Prodromal­
erscheinungen in ihr ab: Kitzel, Stechen, Niesen, Verstopfung, Sekretion eines 
wasserklaren Sekrets, hin und wieder auch Geruchhalluzinationen. Die Kranken 
kennen diese Aurasymptome und ihre Bedeutung. Am Anfall selbst beteiligt sich 
die Nase haufig, bald durch Verstopfung, bald durch Hypersekretion. lch habe 
aber auch einen Patienten gesehen, bei dem Asthma und nasale Erscheinungen 
in einem ausgesprochenen Gegensatz standen: Wahrend der Asthmaattacke war 
die Nase frei, und solange die Nase obstruiert war, war der Patient vor Asthma 
sicher. Dieses Alternieren der doch immerhin gleichgerichteten Ref~exvorgange 
bedeutete fiir ihn eine Art von GesetzmaBigkeit, die bis zu seinem etwa 12 Jahre 
spater erfolgenden Tode nicht ein einziges Mal durchbrochen wurde. 

Die Diagnose des nasalen Asthmas hat eine zweifache Aufgabe zu er­
fUllen: 

Die erste, der Nachweis, daB Bronchialasthma vorliegt und keine andere 
Form der RespirationstOrung, ist leicht zu erfiillen. Die Art der Dyspnoe, der 
Verlauf des Anfalls, der Katarrh mit seinem typischen Auswurf, das Blutbild 
geben geniigend Anhaltspunkte zur Sicherung der Diagnose. Die zweite, der 
iiberzeugende Nachweis, daB der vorliegende Anfall nasalen Ursprunges ist, ist 
meist viel schwieriger, oft so schwierig, daB auch die sorgsamste Untersuchung 
uns nicht iiber eine gewisse WahrscheinIichkeit hinausbringt. 

Uberzeugend wirken die schon erwahnten FaIle, wo ein kleiner Polyp, von 
dessen Vorhandensein der Patient selbst nichts weiB, Anfalle auslOst, die jedesmal 
mit der Entfernung des Polypen verschwinden und bei seinem Wiederwachsen 
neu auftreten. Solche Falle sind von verschiedenen Autoren, auch von mir 
selbst, beobachtet worden. Hier kann von einer psychischen Beeinflussung 
nicht die Rede sein, da der Patient die Wiederkehr des Polypen selbst nicht fiihlt. 
Ahnlich, alIerdings schon nicht ganz so einwandfrei, liegen die Dinge bei den 
Kranken, bei denen eine durch Abkiihlung der Haut, schlechte Luft usw. hervor­
gerufene Anschoppung der Schwellkorper jedesmal mit der Sicherheit eines 
Experimentes einen Anfall auslOst, oder wo die Durchtrennung einer Synechie, 
die Korrektur einer endonasalen Anomalie die Anfalle ein fUr aIle Male ver­
schwinden laBt. Aber derartige Beobachtungen sind selten und manche von den 
Mitteilungen, die solch einen gliicklichen Erfolg melden, klingt nicht sehr iiber­
zeugend. Noch viel unzuverlassiger ist die Priifung mit Cocain und Sonde, die 
friiher als durchaus beweiskraItig angesehen wurde. Wenn ein Anfall durch 
Cocainisierung der Nasenschleimhaut ausgelOscht oder durch Reizung mit der 
Sonde hervorgerufen werden kann, so kann dieser Erfolg freilich auf einer 
Uberempfindlichkeit der Nasenschleimhaut beruhen, er kann, aber er muB nicht. 
Die durch Cocain bewirkte Euphorie, das Freierwerden der Nasenwege, vor 
allem aber die bei einem Neurotiker durch jede Manipulation hervorzurufende 
psychische Beeinflussung konnen denselben E££ekt haben. Deshalb sind SchluB­
folgerungen aus diesen Priifungen, selbst wenn sie wiederholentlich das gleiche 
Resultat ergeben und mit aIIer erdenklichen Vorsicht vorgenommen werden, 
ebenso wie die therapeutischen Erfolge bei Nasenbehandlung differential-
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diagnostisch nur mit der Vorsicht zu bewerten. Schon der Ruf des Arztes, 
das Milieu seines Wartezimmers sind von unberechenbarer suggestiver Kraft. 

Sensibilitat und Reaktivitat sind in den verschiedenen Nasenbezirken ver­
schieden, in der Regel ist - individuelle Abweichungen von dieser Regel kommen 
vor - in den hfnteren und oberen Bezirken der Nasenhohle die Empfindlichkeit 
am starksten. Deshalb werden auch von diesen Stellen aus bei gegebener Disposi­
tion Reaktionen am leichtesten ausgekist. Aber typische asthmatogene Punkte 
gibt es nicht; bei entsprechender Anlage kann die Reflexwirkung von jedem 
Punkte der Nase aus hervorgerufen werden. 

Bei langerer Dauer der Erkrankung, wenn das Reflexzentrum schon so 
empfindlich geworden ist, daB es auf die verschiedenartigsten, von allen Seiten 
zuflieBenden Reize in der gleichen Weise reagiert, ist es fast stets unmoglich, 
die Nase als den primaren Hyperreaktivitatsherd nachzuweisen. 

Ein Kapitel fiir sich bildet das idiosynkrasisch-allergisch-anaphylaktische 
Asthma. In vielen Fallen bringen die Patienten die Diagnose schon selbst mit. 
Wer durch den Duft einer Blume, eines Padiims, durch die Einatmung gewisser 
Droguen, Eisenbahnstaub und ahnliche Verunreinigungen der Atmungsluft 
asthmakrank wird, weiB Bescheid. In manchen Fallen aber bedad es einer 
ausgesprochenen Detektivbegabung, um auf die richtige Spur zu kommen. 
Zunachst wird man dem Patienten auseinanderzusetzen haben, worauf es an­
kommt, seine Erinnerung und Beobachtung scharfen, um zu erfahren! ob 
seine Anfalle mit der Aufnahme bestimmter Nahrungsmittel, mit dem Auf­
enthalt an besonderen Orten und in bestimmten Raumen (Schlafzimmer), 
mit einer bestimmten Betatigung, mit der Anwesenheit von bestimmten Tieren, 
mit Temperaturwechsel, Verunreinigung der Luft usw. zusammenhangen. Die 
Selbstbeobachtung der Kranken ist sehr wertvoll und leistet gute Pfadfinder­
dienste. W 0 sie versagt, wird man versuchen, den oder die spezifischen Fremd­
stoffe durch die allergenfreie Kammer, durch die Filtermaske oder die cutane 
Testimpfung ausfindig zu machen. 

Zum Bau der allergenfreien Kammer sah STORM VAN LEEUWEN sich veranlaBt, 
weil nach seiner Uberzeugung "in 90% der Asthmafalle Klimafaktoren von 
EinfluB sind, sei es, daB sie das Krankheitsbild vollstandig beherrschen, sei es 
daB sie neben anderen ursachlichen Momenten eine bedeutsame Rolle spielen". 
In dieser Kammer sind die Wande und Decken aus einem Material hergestellt, 
in dem keine Mikroorganismen wachsen konnen. Sie sind luftdicht abgeschlossen 
und werden durch einen Motor ventiliert. Der Ventilator ist mit einem 10 m 
hohen Ansaugerohr verbunden. Diese Hohe geniigt, um die Luft von Haus­
allergenen frei zu machen. Um Klimaallergene auszuschalten, muB das Ansauge­
rohr erhoht werden, in der STORM VAN LEEUwENschen Anstalt bis zu 35 m. 
Um sie zu reinigen, wird die Luft an der Oberflache einer Kiihlmaschine entlang 
gefiihrt, wodurch sie den groBten Teil ihres Wassergehaltes und mit diesem 
ihre kolloidalen Bestandteile verliert. Zu ihrer Erwarmung wird sie an einem 
Radiator vorbeigeleitet. 

Ein ahnlicher Gedankengang leitete ELSE LEVY und FRANKEL bei der Kon­
struktion ihrer Filtermaske, die in der Berliner Universitatsklinik fiir Hals­
und Ohrenkrankheiten ausprobiert wird. Nach dem Prinzip der Gasschutz­
masken gebaut, kann sie durch ihre Filter aIle gasformigen und fest en Ver­
unreinigungen fernhalten. Fiir die Diagnosenstellung hat sie meines Erachtens 
einen ganz besonderen Vorzug. Man kann in ihr den verdachtigen Fremdstoff 
einschalten oder entfernen, ohne da(J der Patient von dieser Anderung der Ver­
suchsanordnung etwas bemerkt. Auf diese Weise wird, soweit das iiberhaupt 
moglich ist, das psychische Moment ausgeschaltet, wodurch der Versuch sehr 
wesentlich an Beweiskraft gewinnt. 
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Noch einen weiteren Gewinn konnen wir bei der Suche nach der spezifischen 
Noxe aus der Applikation der Filtermaske ziehen. Da sie nur die auf dem 
Atmungswege zugefiihrten Substanzen fernhiiJt, so zeigt ein positives Ergebnis 
des Versuches, daB der Anfall auf inhalatorische, ein negatives, daB er auf irgend­
welche andere, jedenfalls nicht auf inhalatorische Allergene zuriickzufiihren ist. 
HANSEN hat gegen diese SchluBfolgerung Einwand erhoben. Es kommt, meint 
er, auf Grund seiner experimentellen Priifungen, nicht nur auf die Anwesenheit, 
sondern vor allen Dingen auf die Resorption der Allergene an. Das ist gewiB 

Abb. 1 u. 2. Allergolix nach Dr. FRANKEL und E. LEVY. (Dtsch. Gasgltihlicht-Auer-Ges. Berlin O. 17.) 

richtig, aber ich glaube, daB inhalatorische Allergene iiberall da, wo sie in nennens­
werter Anzahl vorhanden sind, unter natiirlichen Verhaltnissen auch in aus­
reichender Menge resorbiert werden. Wenn dies bei den HANsENschen Ver­
suchen nicht der Fall war, so ware meines Erachtens zunachst einmal nach­
zupriifen, ob seine Versuchsanordnung der physiologischen Atemfiihrung in 
iiberzeugender Weise nachgebildet ist. 

Bci der cutanen Testimpfung ist das Auftreten einer blassen oder geroteten 
Quaddel mit unregelmaBigen, zackigen Riindern 10-30 Minuten nach der 
Impfung charakteristisch fUr den positiven Ausfall. 

Bei diesen Injektionen und Scarificationen ist groBe Vorsicht von noten. 
Es sind sehr unangenehme Reaktionen, ja sogar TodesfiiJIe danach beobachtet 
worden. Die Untersuchnng kann eine monovalente oder eine polyvalente An­
sprechbarkeit ergeben. Ob jede positiv ausfallende Testprobe stets eine spezifische 
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Veranlagung beweist oder ob sie nicht gelegentlich nur der Ausdruck einer 
allgemein allergischen Disposition, einer vegetativen Stigmatisierung ist, ist zur 
Zeit noch eine offene Frage. Sehr lehrreich sind die Untersuchungen BAAGOES, 
die zeigen, daB aus dem positiven Ausfall einer Testimpfung keineswegs 
immer der biindige SchluB gezogen werden kann, daB man den spezifischen 
Reizstoff gefunden habel. 

Er hat 129 Asthmatiker (32 Erwachsene, 89 Kinder) untersucht. Von diesen 
reagierten 45 auf einen (35 davon auf Federn), 43 auf mehrere Stoffe. Positive 
Cutanreaktion und klinische Idiosynkrasie deckten sich nicht immer. Einzelne 
Patient en zeigten negative Cutanreaktion auf den Stoff, gegen den sie klinische 
ldiosynkrasie zu haben angaben. Er kommt zu dem Schlusse: "Nur bei einer 
Minderheit von Patienten (im ganzen 33 von 121) gelang es, eine klinische ldio­
synkrasie nachzuweisen, die einem oder einigen Stoffen entsprach, auf die der 
Patient positive Cutanreaktion gezeigt hatte. Und von diesen Patient en gab die 
positive Cutanreaktion nur bei ganz wenigen den Stoff an, der allein oder haupt­
sachlich die Ursache des Asthmas gewesen zu sein schien, so daB der Patient 
nach Entfernung der schadlichen Stoffe ganz oder beinahe ganz frei von Anfallen 
wurde". "Immerhin blieben 21 Asthmatiker (davon 18 mit positiver Cutan­
reaktion) nach einer 1-3jahrigen Beobachtungszeit ganz oder fast ganz anfalls­
frei, nachdem der vermutlich schadliche Stoff entfernt war". 

Diese etwas umstandliche Suche nach den jeweiligen ursachlichen Faktoren 
hat STORM VAN LEEUWEN in ein handliches System zu bringen versucht. Er 
setzt den Patienten zuerst in eine Kammer, die mit gewohnlicher hochgezogener 
Luft ventiliert ist. Verlieren sich hier die Krankheitserscheinungen innerhalb 
von 2-3 Tagen, so liegt eine Uberempfindlichkeit gegen Hausallergene vor. 
Bleibt der Erfolg aus, so wird 3 Tage lang durch Kiihlung gereinigte, aus hOheren 
Schichten angesogene Luft gegeben. Eine jetzt eintretende Besserung spricht 
dafiir, daB in diesem FaIle Klimaallergene, AuBenaliergene, wirksam sind. 
Bleibt der Zustand auch jetzt unverandert, so darf man Klimaallergene als 
ausgeschlossen betrachten. Danach laBt er den Patienten zwei Tage hungern, 
urn eine eventuelle Nahrungsmitteiallergie festzustellen, die bei positivem Ver­
suchsausfall durch vorsichtiges Ausprobieren naher prazisiert wird. Ergibt auch 
diese Priifung keine Anderung des Krankheitsbildes, so bleiben nur noch zwei 
Moglichkeiten: entweder ist das Asthma psychisch bedingt bzw. psychisch ge­
worden, oder es finden sich im Korper, in den Bronchien, Infektionsherde, 
die das Asthma unterhalten. 

Bei diesem Vorgehen glaubt VAN LEEUWEN bei jedem Asthmafalle langstens 
binnen 10 Tagen volle diagnostische Klarheit schaffen zu konnen. Und es ist 
zugegeben, daB das ganze Verfahren logisch wohl durchdacht ist und verlockend 
genug ausBieht. Nur befiirchte ich, daB das psychische Moment, das mir bei allen 
LEEUwENschen Deduktionen immer etwas stiefmiitterlich behandelt erscheint, 
ihm auch hier seine Kreise des Ofteren storen wird. 

Von einer neuen, auffallenden Komplikation berichtet STORM VAN LEEUWEN 
g~nz neuerdings 2 • Unter 100 Asthmatikern fand er 16, die eine lebhafte 
Uberempfindlichkeit gegen Aspirin zeigten. Es handelte sich in diesen Fallen 
nicht nur urn Patienten, bei denen das Asthma durch Aspirin ausgelOst war, 
sondern um Kranke, bei denen die Ursache ihres Leidens nicht feststellbar war 
und die Uberempfindlichkeit gegen Aspirin erst im Verlauf der Erkrankung 
zufiillig konstatiert wurde. Er gibt an, daB bei dies en zur "Aspiringruppe" 
gehorigen Kranken die das Asthma auslOsende Ursache nicht auffindbar war, 

1 Die therapeutische Bedeutung dieses Verfahrens wird in dem Abschnitt, der sich mit 
der Behandlung des Asthmas beschaftigt, erortert werden. 

2 Munch. med. Wschr. 1928. Nr 37. 
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daB die Erkrankung gewohnlich eine recht schwere und die Prognose eine sehr 
ungiinstige ist. Allergenfreie Kammer, Hochgebirgsklima und Desensibilisierung 
haben in diesen Fallen immer versagt. 

AuBerdem ist da aber noch ein Punkt, der der Klarung bedarf. Was bedeutet 
es, daB BAAGOE, TALBOT, BAKER, BLACKFAN u. a. bei Kindern, bei denen die 
klinische Untersuchung keinerlei allergische Erscheinungen nachweisen konnte, 
in 5-10% positive Cutanreaktionen erzielten 1 Besagt dieses Ergebnis, daB 
auch Nicht-Allergiker positive Cutanreaktion geben konnen, was ihren diagnosti­
schen Wert natiirlich sehr beeintrachtigen wiirde, oder hat uns, gerade um­
gekehrt, die Cutanpriifung eine so subtile Methode in die Hand gegeben, daB 
ihr positiver Ausfall auch die klinisch noch latente Allergie verrat und offenbar 
macht 1 

Die Prognose des nasalen Asthmas ist, so lange es sich um eine reine Reflex­
neurose handelt, giinstig, da die ursachlichen, meist geringfiigigen Anomalien 
in der Nase leicht behoben werden konnen. Riickfallen kann durch periodische 
Kontrolluntersuchungen vorgebeugt werden. Solche FaIle sind aber, wie schon 
gesagt, selten. Ihre relative Gutartigkeit erscheint im ersten Augenblick etwas 
auffallig angesichts der Tatsache, daB durch die Nasenbehandlung doch nur 
eine Gelegenheitsursache ausgeschaltet wurde, wahrend die konstitutionelle 
Grundlage des Leidens unverandert weiter besteht. Aber dieselbe Erfahrung 
machen wir auch oft genug bei anderen Asthmaformen. Ein gegen eine bestimmte 
EiweiBart iiberempfindliches Individuum kann sein ganzes Leben lang, trotz 
aller auf Schritt und Tritt ihn umgebenden, fiir andere Neurotiker verhangnis­
vollen Noxen gesund bleiben, wenn er den fiir seine Konstitution gefahrlichen 
Fremdstoff meidet. DaB die Disposition dieselbe geblieben ist, kann in jedem 
Augenblick durch die Provozierung eines Anfalles durch die spezifische Noxe 
erwiesen werden. Es ist und bleibt eben bei manchen dieser Kranken ihre 
Idiosynkrasie zeitlebens eine ganz umschriebene, monovalente, wahrend 
bei vielen anderen schon von vorneherein, manchmal erst nach langerer Dauer 
der Erkrankung, die verschiedenartigsten, sonst ganz harmlosen Reize den Anfall 
auslOsen. Bei den letzteren ist die Prognose gewohnlich eine ungiinstige, aber, 
wie so vieles an diesem Leiden, auch unberechenbar. Denn FaIle, wo ein viele 
Jahre bestehendes Asthmaleiden gegen alle Erwartung verschwindet - Naheres 
hieriiber wird in dem Abschnitt iiber die Therapie zu sagen sein - sind nicht 
allzu selten. Eine weitere, schwer zu erklarende Eigentiimlichkeit dieser Kranken 
ist, daB die Spezifitat ihrer Empfindlichkeit manchmal wechselt. So kenne 
ich einen Patienten, der seit 40 Jahren an schwerem Heufieber-Asthma 
leidet - eine hereditare Belastung war bei ihm, nebenbei gesagt, trotz sorg­
samster Nachforschung nicht festzustellen - und der in den ersten Jahren seiner 
Erkrankung gegen Kastanienbliiten iiberaus empfindlich war. Die Empfind­
lichkeit gegen Kastanienbliiten ist im Laufe der Jahre ganz geschwunden, auf 
Roggen-, Linden- und andere Pollen reagiert er nach wie vor. 

Behandlung wah rend des Anfalles. 
1st der nasale Ursprung eines Asthmaanfalles erwiesen ode-I" wahrscheinlich, 

so wird man sofort die Nase in Angriff nehmen. Man fiihre kleine Wattebausche 
die mit 10% iger Cocain-, 5%iger Mentholollosung oder mit reinem Coryfin getrankt 
sind, in die NII,senhohle ein und lasse sie hier 5-10 Minuten einwirken. Supra­
renin darf nur bei Leuten, deren Toleranz man erprobt hat, in der Nase benutzt 
werden, weil as bei empfindlichen Schleimhauten stunden- und tagelange Nies­
krampfe, Nasenlaufen und Verschwellung auslOst, wodurch ein vielleicht schon 
been deter Anfallieicht wieder hervorgerufen wird 1• Diese endonasale Therapie 
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ist auch bei nicht nasalem Athma oft von Erfolg, da sie eine gewisse Euphorie 
schafft, die Atmung freier macht und bei Leuten, denen sie noch ein Novum 
ist, recht suggestiv wirkt. Uberlegene Willensenergie und zuversichtliche 
Haltung des Arztes erhohen ihre Suggestivkraft. 

Zieht man den Zerstauber vor, was ich nicht tue, so sind die Medikamente 
entsprechend zu verdunnen. 

Bleibt die Nasenbehandlung ohne Erfolg, so muB man der Reihe nach all 
die Mittel versuchen, welche beim Asthmaanfall erfahrungsgemiiB eine gunstige 
Einwirkung ausuben. Recht gute Dienste hat mir in vielen Fallen die Ein­
atmung von Sauerstoff und noch besser die von Glycirenan geleistet. Aber die 
im Handel befindlichen kleinen Zerstauber reichen gewohnlich nicht aus, um 
eine durchgreifende Besserung zu erzielen. Es bedarf dazu eines starkeren 
Druckes, wie er durch motorgetriebene Apparate oder Sauerstoffbomben 
erzielt wird. 

Viele meiner Patienten halten sich solche Apparate im Hause, nehmen 
Miniaturausgaben auch auf die Reise mit und sind nach ihrer eigenen Aussage 
dadurch imstande, den Allall zu unterbrechen. Das BewuBtsein, auch in der 
Fremde das erprobte, wirksame Mittel jederzeit zur Hand zu haben, gibt den 
Patienten ein sehr heilsames Gefiihl der Sicherheit. Wichtig ist, daB man mit 
der Inhalation gleich beim ersten Anzeichen der Atemnot beginnt. 

Wenn, wie das bei den meisten Asthmamitteln der Fall ist, diese Procedur 
mit der Zeit im Stich laBt, dann kommen die ublichen Rauchermittel an die 
Reihe. Sie sind verhaltnismaBig harmlos und geben den Patienten, da ihre 
Zahl Legion ist, die Moglichkeit, von Zeit zu Zeit zu wechseln. Sie enthalten 
gewohnlich in wechselnder Zusammensetzung Folia Strammoni, Belladonna, 
Herba Lobeliae, Natr. nitrosum, Kalium nitric. Dieselben Droguen finden 
sich in den Asthma-Zigaretten und Raucherkerzen. Jeder Kranke schwort, 
wenigstens eine Zeitlang, auf seine Spezialmarke, manche auch auf die ein­
fache Carta nitrata. 

Versagen diese leichteren Mittel, so muB man zu Medikamenten greifen: 
Morphium, Pantopon, Chloralhydrat, Scopolamin hydrobromic. Gibt man 
einem Patienten ein Narkoticum, so gebe man ihm auch eine ausreichende 
Dose; ungenugende Mengen sind direkt schii.dlich, weil sie den Kranken erregen 
und ihm das Vertrauen zur Moglichkeit ciner wirksamen Hilfe rauben. Emp­
fehlenswert ist die Kombination mehrerer dieser Praparate; Morphium mit 
Scopolamin, Chloralhydrat mit Morphium, eventuell mit einem Zusatz von 
Jodkali, das in groBeren Dosen auch allein den Allall erleichtern und ab­
kurzen kann. STORM VAN LEEUWEN mahnt bei "der Aspiringruppe der Asthma­
tiker" zu Vorsicht bei Verabreichung von Schlafmitteln, weil manche dieser 
Patienten sehr stark darauf reagieren. Meine Aspirin-Idiosynkrasiker haben die 
iiblichen Praparate bisher ohne Schadigung vertragen. Aber sicher wird man 
darauf bedacht sein mussen, bei Asthmatikern mit der Verordnung von N arkotica 
vorsichtig und zuruckhaltend zu sein. 

Recht groBer Beliebtheit erfreut sich das TUCKERSche Geheimmittel, das 
mittels eines Zerstaubers in die Nase eingebracht wird. Es solI zusammen­
gesetzt sein aus Atropin. sulfur. 1,0, Natr. nitros. 4,0, Pflanzenextrakt 0,5, 

1 Die Firma Parke, Davis & Co. haben mir kiirzlich zu Versuchszwecken ein Praparat 
iibergeben, das sich zusammensetzt aus Adrenalin 1 : 10 000, Ephedrin Sulfat 2%, Chloreton 
0,5%, Aq. dest. q. s. - Adrephine genannt. Diese Mischung ergiht hei lokaler Anwendung 
eine kraftige AbschwelIung der Nasenschleimhaute und wurde auch von Patienten, die 
gegen Suprarenin sehr empfindlich sind, oft ohne die bekannten unangenehmen Folge­
erscheinungen gut vertragen. 
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Wasser 10. EINHORN und RITSERT, SPIESS und STAUBLI haben versucht Ersatz­
mittel zu schaffen. Diese Praparate haben den Vorzug, daB sie wesentlich 
billiger sind als das TUcKERSche Mittel, aber zuverlassiger ist nach meinen 
Erlahrungen das letztere. In der Promptheit und Sicherheit der Wirkung 
konkurriert mit ihm nur die subcutane Injektion von Suprarenin oder Asthmo­
lysin (Adrenalin-Hypophysenextrakt). In den meisten Fallen wirken diese 
Einspritzungen ausgezeichnet. Versager sind, besonders bei Patienten, die 
diese Praparate zum erstenmal bekommen, sehr selten. Aber bei schweren 
und lang dauernden Anfallen braucht der Kranke allmahlich immer groBere 
Dosen - eine meiner Patientinnen brachte es bis auf 14 Ampullen pro Tag -, 
was doch recht bedenklich ist, und nach langerem Gebrauch kann es schlieBlich 
ganz wirkungslos werden. Ephedrin und Ephetonin (3mal taglich 0,05) sind oft 
von guter Wirkung. 

Atropin-, Strontium- und Kalkpraparate, beliebt als Dauerverordnungen uber 
lange Zeitraume, werden auch zur Coupierung des Anfalls empfohlen. Zu diesem 
Zweck benutze ich diese Medikamente nur als Injektionen. Am besten bewahrt 
hat sich mir das Troparin (Papaverin-Novatropin) und MeniI. Mit beiden 
Praparaten gluckt es manchmal den Anfall prompt zu unterbrechen. Nebenbei 
mochte ich bemerken, daB ich yom Troparin auch giinstige Erlolge bei Urti­
caria, bei Ohrschwindel auf vasomotorischer Grundlage gesehen habe, besonders 
wenn die Mfektionen noch frisch sind. Ich empfehle mit geringen Dosen, 0,3 
bis 0,5 ccm, zu beginnen. Menil und Strontiuran werden intravenos gegeben 
(5-10 ccm) und sind ganz langsam einzuspritzen. Aber wie bei all diesen 
Mitteln ist der Erlolg nicht garantiert, und selbst dort, wo die erste Injektion 
auBerordentlich giinstig wirkt, schwacht sich der Effekt bei haufiger Wieder­
holung leicht ab, was, genau besehen, mit der Annahme, daB Atropin und 
Kalk bei Uberempfindlichkeitserkrankungen kausal wirken sollen, nicht gut 
zu vereinbaren ist. 

Die jungste Zeit hat noch weiter eine groBe Anzahl von Drogen auf den 
Markt gebracht (Spasmosin, Spasmopurin, Spasmyl, Taumagen, Impletol, 
Felsol u. a. m.), die entweder den Vagotonus herabsetzen oder den Sympathicus­
tonus verstarken sollen oder auf beide Wirkungen gleichzeitig eingestellt sind. 
Ein Urteil iiber den Nutzeffekt dieser Praparate laBt sich zur Zeit noch nicht 
abgeben. Immerhin ist es, wenn auch der Segen schon etwas groB geworden ist, 
doch gerade bei dieser kapriziOsen Erkrankung, bei der die individuelle Kompo­
nente eine so groBe Rolle spielt, ganz angenehm, eine reichliche Auswahl zur 
Verfiigung zu haben. 

Neben der medikamentosen Behandlung werden verschiedene physikalische 
Methoden empfohlen. Zuvorderst strebe man eine Regulierung der in Unord­
nung geratenen Atemfuhrung an, indem man die Exspiration ergiebiger 
gestaltet, um die Lunge von der vermehrten Residualluft zu befreien. Diesen 
Zweck erreicht in einfacher Weise das SANGERSChe Zahl- und das HOFBAUER­
sche Summverlahren. SANGER laBt den Kranken mit lauter Stimme und starker 
Vokalbetonung zahlen, und zwar in der Weise, daB anfangs je vier Zahlen mit 
der Exspirationsluft ausgesprochen werden, die fiinfte fallt aus, um fur eine 
kurze Inspiration Raum zu geben. Allmahlich wird die gesprochene Zahlen­
reihe und damit die Exspirationsphase verlangert, die Inspiration seltener. 
Beim Summverlahren summt der Kranke mit geschlossenem Munde anstatt 
zu zahlen; allmahlich wird auch hier die Exspiration verlangert. 

Die KUHNsche Saugmaske und die BRuHNsche Unterdruckeinatmung 
sollen die Kranken an eine Disciplisierung der Atemfiihrung gewohnen, der 
ROSSBAcHsche Atmungsstuhl unterstiitzt die Ausatmung durch eine wahrend der 
Exspirationsphase automatisch einsetzende Kompression des Brustkorbes. 
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HeiBe Hand- und FuBbader wirken ableitend, ebeIlBo Schwitzkuren. 
Jede dieser Methoden kann von Nutzen sein, ist es auch oft genug. Das 

Smnm- und Zahlverfahren besonders dann, wenn der Patient schon in der 
anfallsfreien Zeit darauf eingeiibt und mit Vertrauen zu ihm durchtrankt ist. 
Bei heftigen Anfii.llen aber ist es schwer, den verangstigten und aufgeregten 
Kranken so weit zu disziplinieren, daB er diesen Anweisungen Folge gibt. Auch 
Saugmaske, Unterdruckatmung, Schwitzbader usw. werden bei heftiger Atemnot 
oft abgelehnt. 

tJber den Effekt der Rontgenbestrahlungen sind die Meinungen geteilt. 
Von riickhaltloser Begeisterung, die einwandfreie Dauerheilung verspricht, 
bis zur schwersten Skepsis stufen sich die Urteile abo MiBerfolge werden von 
den Enthusiasten auf mangelhafte Technik zurUckgefiihrt. Immerhin ist dieses 
Verfahren des Versuches wert. Mehrere Patienten haben mir erklart, daB sie 
unter der Lampe eine sofortige wohltuende Beruhigung bis zur vollkommenen 
Losung des Anfalles empfunden haben. Einen Dauererfolg hatte ich allerdings 
bei keinem zu verzeichnen. Nicht unerwahnt lassen dad ich, daB einzelne 
Kranke nach der Bestrahlung iiber ein schweres, hochst unangenehmes Mattig­
keitsgefiihl klagten; bei einem war dieses so stark, daB er, wie er sagte, lieber 
einen schweren Anfall aushalten wolle als sich noch einmal diesem enervierenden 
Hinfalligkeitsgefiihl aussetzen. 

Von den ausgesprochenen Allergenerkrankungen werden die intestinalen, 
sobald man den oder die spezifisch wirkenden Stoffe ausfindig gemacht hat, . 
durch deren Ausschaltung schnell zu beheben sein. Auch die inhalatorischen 
Noxen werden leicht ferngehalten werden konnen, solange es sich urn Schlaf­
zimmer-, Haustier- und andere leicht vermeidbare Allergene handelt. Weit 
groBeren Schwierigkeiten begegnet die Behandlung des durch klimatische oder 
Berufsallergene hervorgerufenen Asthmas, da Wechsel des Berufes oder des 
W ohnortes nur in Ausnahmefallen durchzusetzen sein diirften. Hier wird dann 
die Filtermaske oder allergenfreie Kammer, tiber deren therapeutischen Nutzwert 
im nachsten Abschnitt gesprochen werden solI, zu Hilfe genommen. werden 
mussen. 

Desensibilisierungsversuche wahrend des Anfalls diirften nicht zu empfehlen 
sein. 

Hier, wie bei jeder Behandlung des asthmatischen Anfalles, muB dem mate­
riellen Effekt der angewandten Methode die psychische Einwirkung des behan­
delnden Arztes zu Hilfe kommen. Oft genug diirfte ihr, wie die von verschiedenen 
Seiten geriihmte SuggestioIlBbehandlung bestatigt, der Lowenanteil an dem 
erreichten Erfolg zuzuschreiben sein. Denn abgesehen von den Fallen, wo es 
sich urn regelrechte Vergiftungen handelt, sind aIle Asthmakranken psychischen 
Beeinflussungen so sehr unterworfen, daB es kein Mittel und keine Methode 
gibt, und seien sie noch so bizarr, denen nicht gelegentlich Erfolge beschieden 
waren, wenn ein zielbewuBter, energischer Wille sie zum Trager seiner Suggestiv­
kraft macht. Hierin liegt das Geheimnis des Kurpfuschers, der, von dem Nimbus 
des Wundertaters umgeben und nicht von des Gedankens Blasse angekrankelt, 
seine Methoden den Kranken von vorneherein als unfelilbar suggeriert. 

Behandlung in der anfallsfreien Zeit. 
Die Behebung des asthmatischen Anfalles ist nur der erste Teil ·unserer 

Aufgabe, der zweite, gewiB nicht leichtere, ist die Bekampfung des Asthma­
leideIlB selbst. Bei systematischem Vorgehen haben wir zuvorderst zu unter­
suchen, ob oder wieweit es moglich ist, seine ursachliche Vorbedingung, die 
pathologische AIlBprechbarkeit, die konstitutioneIl verankerte "Oberempfind-

HaJs·, Nasen- uud Ohrenheilkunde. V. 46 
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lichkeit und Vbererregbarkeit zu beeinflussen. Das ist gewiB in jedem FaIle 
.schwierig, aber doch nicht in allen von vorneherein ausgeschlossen. Bei Jugend­
lichen ist die Chance fiir eine konstitutionelle Umformung giinstiger und solch 
ein Versuch deshalb aussichtsvoller als bei Erwachsenen. Erworbene Eigen­
schaften sind leichter zu parallelisieren als ererbte. In allen Fallen, die irgend­
welche Aussicht auf Erfolg bieten, sollen alle Hilfsmittel, welche eine seelische 
und korperliche Ertiichtigung zu fordern geeignet sind, herangezogen werden: 
Veranderung der gewohnten Umwelt, Abhartung, Sport, geistige Ablenkung 
und Konzentration, Selbstdisziplin. Skeptiker seien daran erinnert, daB kind­
liches Asthma doch in nicht gerade seltenen Fallen in spaterem Alter ver­
schwindet und trotz der im Berufsleben viel haufigeren Gefahrdungen ver­
schwunden bleibt. 

Wenn eine Stoffwechseluntersuchung eine Verschiebung des Saurebasen­
haushaltes erkennen laBt, so wird eine dem Befunde entsprechende Korrektur 
angestrebt werden. DaB von einer Dauerverabreichung von Calcium, Strontium 
und Atropin von verschiedenen Autoren gute Erfolge gemeldet werden, wurde 
bereits erwahnt. 

Die bereits erwahnten gymnastischen Atemiibungen (Summen, Zahlen usw.) 
sind in den anfallsfreien Intervallen sorgsamst zu pflegen, eine normale Atem­
fiihrung durch regelmaBige Vbungen fest zu verankern. 

Vber die Behandlung des auf allergisch-idiosynkrasischer Basis beruhenden 
Asthmas zu sprechen, ist bei dem heutigen Stand der Dinge nicht ganz einfach. 
W 0 ein spezifisch wirkender Fremdstoff als causa movens erkannt ist, ist der 
einzuschlagende Weg ja gegeben: man hat die schadliche Substanz eben zu 
vermeiden. Das wird, wie schon oben gesagt, fiir die intestinalen und einen Teil 
der inhalatorischen Noxen verhaltnismaBig leicht zu erreichen sein. Dort wo 
aber zwingende Riicksichten, die Unmoglichkeit eines W ohnort- oder Berufs­
wechsels, einer rationellen kausalen Therapie entgegenstehen, muBte ein anderer 
Weg zur Fernhaltung der schadlichen Substanzen gesucht werden. Aus diesem 
Bediirfnis heraus ersann STORM VAN LEEUWEN seine ingeniOs erdachte allergen­
£reie Kammer. Durch sie wurde, wie er berichtet, bei seinen Asthmakranken 
innerhalb einiger Tage oder Wocl~en vollkommene Reilung oder erhebliche 
Besserung erzielt in 75%, 15% wurden in geringem MaBe gebessert, 10% blieben 
unbeeinfluBt. Diese Zahlen erleiden aber eine Einschrankung durch die schon 
oben erwahnten, kiirzlich erst veroffentlichten MiBerfolge bei der "Aspiringruppe 
der Asthmatiker" (s. S. 718), die ST. v. LEEUWEN selbst auf 16% all seiner 
Asthmafalle berechnet und bei denen bisher aIle therapeutischen Bemiihungen, 
Desensibilisierung, Rochgebirgsklima, allergenfreie Kammer, versagten. Es 
waren demnach nicht 10%' sondern zum allerwenigsten 16%' welche von der 
Kammer unbeeinfluBt blieben. 

Trotz dieses Einwandes erkenne ich VAN LEEUWENS Erfolge gern an. Aber 
ohne sie zu unterschatzen, erscheinen sie mir doch nicht bedeutsam genug, um 
aus ihnen eine therapeutische Vberlegenheit der allergenfreien Kammer anderen 
Reilmethoden gegeniiber herauslesen zu konnen. Sollte nicht in jedem gut 
geleiteten Sanatorium, zumal wenn von ihm und seinem Leiter der gleiche 
suggestible Weltruf ausstrahlt, auch durch andere Reilverfahren ein ahnlicher 
Augenblickserfolg zu erringen sein? Denn wohlgemerkt, diese ,,75% voll­
kommene oder erhebliche Besserung" bedeuten nur ein "Anfallfreiwerden in 
der Kammer", durchaus nicht, wie STORM VAN LEEUWEN selbst betont, eine 
Dauerheilung. Um eine solche durchzusetzen, dazu bedarf es auch seiner Vber­
zeugung nach noch wesentlich anderer MaBnahmen: dauernder .Anderung des 
W ohnortes oder des Berufes oder dauernder Benutzung der allergenfreien 
Kammer - die in manchen Fallen durch die bequemere und billigere Filtermaske 
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mit gutem Nutzen ersetzt werden kann - oder der Desensibilisierung. Aber 
wie viele Patienten gibt es, die so einschneidende Umstellungen ihrer ganzen 
Lebensfiihrung durchfiihren konnen? Und auBerdem kann man, bei aller An­
erkennung der Klimaallergene, einem Asthmatiker seine Dauerheilung nach Uber­
siedelung in ein "gefahrfreies Klima" wirklich und mit Sicherheit garantieren ? 
Erleben wir es nicht oft genug, daB der Patient, nachdem er nach dem ihm auf­
erlegten Wechsel des Wohnortes, im Hochgebirge oder an der See, monatelang 
anfallsfrei geblieben war, plOtzlich wieder, und oft genug ohne erkennbare Ur­
sache, riickfiUlig wird und bleibt, bis er sein Domizil von neuem geandert hat? 

Bleibt noch die Desensibilisierung. Uber deren therapeutischen Wert heute 
schon ein Urteil abzugeben, scheint mir verfriiht. Immerhin muB gesagt werden, 
daB die bisher erzielten Erfolge nicht unerheblich hinter den anfanglichen 
Erwartungen zuriickgeblieben sind. Das ist ja auch nicht weiter wunderbar, 
denn wie bei den infektiosen Erkrankungen ist auch bei allergischen zwischen 
dem Auffinden der Krankheitsursache und der Nutzbarmachung dieses dia­
gnostischen Wissens zu therapeutischen Zwecken noch ein weiter Weg. Die 
besten Resultate erzielt die Desensibilisierung beim Pollenasthma, aber auch 
hier ist sie nicht immer sicher und jedesmal nur von begrenzter Dauer; in jedem 
Jahr muB die Behandlung wiederholt werden. 

Da bei Allergikern des ofteren auch mit nicht spezifischen Stoffen eine 
positive Hautreaktion zu erzielen ist, so hat man auch auf diesem Wege eine 
Herabstimmung der allergischen Uberempfindlichkeit angestrebt. STORM VAN 
LEEUWEN und V AREKAMP haben, auf diesem Gedankengang fuBend, eine solch 
unspezifische Desensibilisierung durch Tuberkulin-Impfungen herbeizufiihren 
versucht, von anderen Autoren wurden andere unspezifische Stofie, Proteine, 
Bakteriengemische benutzt. Wie von allen andern Behandlungsmethoden wurden 
auch von dieser anfangs die besten Erfolge gemeldet. Ob eine lang ere Beobachtung 
sie bestatigen wird, muB abgewartet werden. Bis dahin aber, bis die Tatsachen 
iiberzeugend gesprochen haben, ist negierende Ungeduld ebenso abzulehnen 
wie iibertreibende Einseitigkeit. Die einen mogen bedenken, daB die Losung 
so iiberaus schwieriger Probleme nur in langer, sehr langer Zeit heranreifen kann; 
die anderen, daB eine kritiklose Ubertreibung auch die beste Sache schadigt 1. 

Von EPHRAIM wurde eine spater auch von anderen Autoren (PEYSER) 
geriihmte endobronchiale Behandlung des Asthma bronchiale empfohlen. 
Mittels Bronchoskops oder durch biegsame Schlauche wird eine Novocain­
Suprarenin-Losung bis in die Bronchien gestaubt. Man muE dies em Verfahren 
zugestehen, daB es, theoretisch betrachtet, eine besonders giinstige Kombi­
nation darstellt: die unmittelbare Applikation schleim- und krampflosender 
Substanzen und dazu der gewaltige psychische Eindruck der Intubation. Aber 
trotz der so giinstigen Chancen scheint der praktische Erfolg auf die Dauer 
nicht befriedigt zu haben, so daB, meinem Eindruck nach, die endobronchiale 
Behandlung heut auch nur als eine von den vielen gelegentlich wirksamen, aber 
nicht zuverlassigen Methoden bewertet und nicht allzu haufig angewandt wird. 

Auch die Bemiihungen, das Asthmaleiden durch Resektion des Sympathicus 
oder Vagus zu heilen, haben sich als vergeblich erwiesen, und gerade die Er­
fahrungen bei diesem chirurgischen Eingreifen, das an Kiihnheit gewiB nichts 
zu wiinschen iibrig lieB, muBten jedem, der es nicht schon vorher wuBte, zeigen, 
mit welcher Vorsicht die Berichte iiber therapeutische Erfolge auf diesem und 
naheliegenden Gebieten aufzunehmen sind: die anfangliche Zuversicht flaute 
allmahlich immer mehr und mehr ab, und jetzt wird, glaube und hoffe ich, kein 
Fall mehr operiert. 

1 Siehe Nachtrag S. 761, Nr. 5. 
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Das ultimum refugium der Asthmabehandlung ist Luftwechsel. Er tut 
oft Wunder. Kranke, die in ihrer gewohnten Umgebung trotz aller therapeuti­
schen Bemiihungen von einem Anfall in den andern fallen, fiihlen sich oft 
schon erlost, sobald sie eine halbe Stunde in einem Eisenbahnzuge sitzen, der 
sie einem anderen Aufenthaltsort zufiihrt. Dieses Wunder hat nun auch durch 
die Entdeckung der Haus- und Klimaallergene, deren Ausschaltung ja durch 
den Wechsel des Aufenthaltes die Asthmaanfalle ZUlli Verschwinden bringt, 
seine Erklarung gefunden. Es wird also die Feststellung der spezifischen Noxe 
in Gemeinschaft mit den Angaben des Patienten, der vielfach selbst schon 
ausreichende Erfahrung gesammelt hat, welches Klima ihm zutraglich ist, bei 
seiner Verschickung ausschlaggebend sein. Aber es bleibt ein peinIicher Rest. 
So einleuchtend diese theoretische Deduktion auch klingt, in der Praxis schiitzt 
sie uns, wie schon angedeutet, nicht immer vor unliebsamen Enttauschungen. 
So mancher Asthmatiker, der sich aus seinen Anfallen in sein Spezialklima ge­
rettet hat, erleidet dort nach wochen- und monatelangem Wohlbefinden plOtz­
lich Rezidive, ohne daB man eine Ursache hierfiir ausfindig machen kann. 
Was ist geschehen 1 Was hat unsere so schone Theorie zu Fall gebracht? Hat 
sich eine neue Empfindlichkeit herausgebildet 1 Das ware gewiB moglich. Aber 
derselbe Ort wirkt, wenn er nach langerer Abwesenheit .von neuem aufgesucht 
wird, wieder giinstig und anfalllosend. Oder sind es psychische Momente, die, 
dem Patienten unbewuBt, hier wirksam werden 1 Eine schwer zu beantwortende 
Frage, die wohl nur auf Grund weiterer Einzelbeobachtungen zu losen sein 
wird, die uns aber iiberIeitet zu der Besprechung der psychischen Komponente 
des Asthma bronchiale und seiner psychotherapeutischen BeeinfluBbarkeit. 

Die Aufgaben, die hier gestellt, die Moglichkeiten, die hier geboten werden, 
hat I. H. SCHULTZ in einem jiingst erschienenen Aufsatzl klar umrissen. Die 
friiher schon erwahnten Bemiihungen, durch Ubungen, die auf geistiger Kon­
zentration beruhen, den Atmungsmechanismus umzustellen, gehoren hierher. 
Ganz besonders aber die Bestrebungen, durch seelische Beeinflussung, durch 
Suggestion, durch Hypnose, durch Psychoanalyse, die Widerstande gegen 
krankmaehende Einfliisse zu starken und das Verhaltnis des Kranken zu seiner 
Erkrankung umzustellen. Nur ein Wort in dem SCHULTzschen Aufsatz gibt 
mir AnlaB zu einem Einwand. Er meint, daB "ausschlieBlich seelisch bedingte 
Falle von Asthma bronchiale nicht beobachtet werden". Wenn aber in einer 
Schulklasse eine Anzahl bis dahin ganz gesunder Kinder, nachdem sie Zeuge 
eines Anfalles bei einem Mitschiiler geworden sind, unmittelbar darauf selbst 
einen typischen Asthmaanfall bekommen, so scheint mir doch hier der Eindruck, 
daB es "ausschlieBIich" seelische Eindriicke - Angst, Schreck, Nachahmungs­
trieb - gewesen sind, die bei einem labilen Nervenstatus den AnfaH auslosten, 
nicht von der Hand zu weisen. 

1. H. SCHULTZ schlieHt mit den Worten: "Viel mehr Asthmatiker als man im 
allgemeinen denkt, toben in diesem Leiden bewuBte, halb- oder unbewuBte 
Konflikte aus, und nur eine griindliche und verstandnisvolle Erfassung der 
ganzen PersonIichkeit kann die ausreichende Erganzung der rein korperlichen 
Heilbehandlung geben." Ob wirklich so viele Asthmaerkrankungen auf der­
artige Konflikte zuriickzufiihren sind, weiB ich nicht. Jedenfalls teile ich aber 
den Standpunkt, den ich schon seit 25 Jahren vertrete, daB nicht nur bei rein 
oder iiberwiegend psychoneurotischen Asthmaerkranknngen, sondern bei allen, 
welchen Ursprungs sie auch sein mogen, die seelische Beeinflussung des Patient en 
im Rahmen der Heilbehandlung eine wesentliche, eine gar nicht zu iiberschatzende 
Rolle spielt. 

1 1. H. SOHULTZ: Munch. med. Wochenschr. 1928. Nr. 23. 
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Die Uberweisung eines Asthmakranken in eine auf Asthmabehandlung 
speziell eingestellte Heilanstalt in giinstiger klimatischer Lage ist empfehlens­
wert, wei! hier eine sachgemaBe individuelle Kur durch die suggestive Atmo­
sphare solcher Sanatorien und ihrer Leiter bestens unterstiitzt wird. 

Die Nase wird, wie jedes andere Organ, in del' anfallsfreien Zeit aufs genaueste 
untersucht und mit Sonde und Cocain auf Reiz auslosende Anomalien oder 
hyperasthetische Zonen gepriift. Wo sich solche finden, ist natiirlich eine 
ortliche Behandlung je nach Lage des Falles einzuleiten. Fallt eine gewissen­
hafte Untersuchung negativ aus, so konnen unter Umstanden doch lokale MaB­
nahmen gerechtfertigt sein, wenn man sich hiervon eine giinstige psychische 
Beeinflussung des Kranken verspricht. Abel' in solchen Fallen darf del' Arzt 
sich keiner Selbsttauschung hingeben und nicht, wie es so oft geschehen ist, 
die Suggestivwirkung seines Scheineingriffes mit einem somatischen Operations­
effekt verwechseln. Durch diese Uberlegung wird auch das MaB dessen, was 
zur Erreichung dieses Zweckes erlaubt ist, umschrieben. Keinesfalls kann es 
unsere Aufgabe sein, ohne zwingende Griinde, nul', urn aIle denkbarenMoglichkeiten 
auszuschalten, das Naseninnere zu einem anatomischen Idealgebilde umzu­
gestalten. Die Unbestandigkeit del' Erfolge nach derartigen Eingriffen zeigt, 
wie wenig EinfluB die Konfiguration del' Nase, wenn sie nicht selbst Reizorgan 
ist, auf das Asthmaleiden hat. 

NEUMAYER hat bei Asthmatikern, bei denen eine nasale Ursache angenommen 
wurde, die Ethmoidalnerven reseziert. Es ist mil' nicht bekannt, ob diose 
Methode auch von anderer Seite versucht wurde und mit welch em Erfolg. 

Es braucht wohl kaum noch erwahnt zu werden, daB jede lokale Therapie 
des reizaufnehmenden Organes, mag es nun die Nase oder ein anderes sein, 
durch eine individuelle Allgemeinbehandlung zu unterstiitzen ist. 

v. Rhinitis vasomotoria nervosa. Nervoser Schnupfen. 
Krampfschnupfen. Heufieber. 

Unter del' Bezeichnung "nervoser Schnupfen" oder "Rhinitis vasomotoria 
nervosa" hat man eine Reihe von Krankheitszustanden zusammengefaBt, 
deren Symptomenbild eine gewisse Ahnlichkeit mit del' akuten Rhinitis auf­
weist. Diese Ahnlichkeit ist aber nur eine recht oberflachliche; bei genauerem 
Zusehen findet man sehr bald, daB die Erscheinungen des nervosen Schnupfens 
doch ganz anders geartet sind als die der akuten Rhinitis und daB Ursprung 
und Wesen diesel' beiden Krankheitszustande nichts gemeinsames haben. 

Die akute Rhinitis ist entweder Folge einer lokalen (mechanischen, thermi­
schen usw.) Reizung oder sie ist infektiosen Ursprunges. Del' nervose Schnupfen 
hat mit einer Infektion nichts zu tun; er ist die Folge einer seltenel' direkten, 
meist indirekten, auf dem Reflexwege zustande gekommenen Reizung. Von der 
durch unmittelbare Irritation der Schleimhaut entstandenen Rhinitis acuta 
unterscheidet er sich dadurch, daB die Entziindungserscheinungen, die bei 
jener das Wesentliche sind, bei ihm ganz fehlen oder in den Hintergrund treten. 
Wahrend bei der akuten Rhinitis die Intensitat der Reizwirkung der Starke 
des Reizes parallel geht, besteht bei dem nervosen Schnupfen, und das ist sein 
Hauptcharakteristicum, immer ein auffallendes MiBverhaltnis zwischen Reiz 
und Reizwirkung. Denn die Rhinitis nervosa beruht, ebenso wie gewisse Formen 
des Asthma bronchiale, auf einer konstitutionellen Uberempfindlichkeit. Beide 
Krankheitszustande treten anfallsweise auf, viel£ach gleichzeitig, manchmal 
abel' auch untereinander abwechselnd; beiden liegen analoge pathologische 
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Vorgange zugrunde: die auf dem Reflexwege hervorgerufene Hyperamie und 
Hypersekretion. 

Wie eng beide Prozesse zusammengehoren, erhellt am besten aus der Tat­
sache, daB der asthmatische Anfall des ofteren, a.Is Ausdruck einer Verbreiterung 
des Reflexzentrums, zum Krampfschnupfen hinzutritt, wenn die auslosende 
Noxe sehr he£tig ist, sehr lange einwirkt oder wenn die Reflexbahnen bei langer 
Dauer des Leidens sehr gangbar werden, d. h. wenn die physiologischen Hem­
mungen, die einer weiteren Ausbreitung der Reflexerscheinungen entgegen­
stehen, mehr und mehr schwinden. Dieses Ineinander-Ubergehen beider Formen 
von Uberempfindlichkeit, das wir auch bei der experimentellen Anaphylaxie und 
gelegentlich auch bei Impfungen zu diagnostischen oder therapeutischen Zwecken 
sehen, beweist, daB sie beide, Asthma und Krampfschnupfen, einer gemein­
samen Wurzel entspringen, womit die weitgehende Ubereinstimmung der 
atiologischen Faktoren bei beiden Prozessen im Einklang steht: das Zusammen­
treffen der konstitutionellen Disposition mit einer provozierenden Gelegen­
heitsursache, die den reflexneurotischen oder idiosynkrasisch-allergischen 
Mechanismus in Bewegung setzt. 

Der den reflexneurotischen Krampfschnupfen auslOsende Reiz kann von 
der Nase ausgehen, aber auch jedes andere Organ kann zum Reizorgan werden. 
In der Nase selbst sind es nur selten die groben Dauerverlegungen des Lumens 
durcho Choanalatresien, groBe Polypenmassen usw., die die Rhinitis vasomotoria 
veranlassen, sondern kleine Anomalien, die, ohne die Passage des Respirations­
stromes nennenswert zu beeintrachtigen, eine Zerrung oder eine leichte taktile, 
kitzelartige Reizung verursachen: kleine Polypen, Schleimhauthypertrophien, 
Schwellungen am Tuberculum, Synechien, geringfiigige Septumanomalien, die 
nur gelegentlich die gegeniiberliegende Schleimhaut beriihren, Fremdkorper, 
Anschoppungen der Schwellkorper. Bei manchen Leuten mit so labiler Reak­
tionsbereitschaft der Corpora cavernosa geniigt schon die Veranderung der 
Kopfhaltung beim Biicken oder Schlafen, um sie schwammartig anschwellen 
zu lassen. Andere reagieren in der gleichen Weise auf die Einatmung warmer oder 
kalter, trockener oder £euchter Luft. Fast aIle diese Kranken sind auBerst 
empfindlich gegen die "verbrauchte" Atmosphare in Raumen mit groBeren 
Menschenansammlungen, gegen iiberhitzte, trockene Luft, gegen Verunreinigung 
durch Tabakdunst und Staub. 

Ist hier die Nase gleichzeitig Reiz- und Wirkungsorgan, so sind die FaIle, 
wo der Krampfschnupfen von anderen Organen her ausgelOst wird, nicht weniger 
haufig. In erster Reihe steht hier der EinfluB eines TemperaturwechseIs auf 
die Korperoberflache, plotzliche Erwarmung haben denselben Effekt wie Ab­
kiihlung. Bemerkenswert ist, daB eine partielle Abkiihlung, das Kaltwerden 
eines Armes, eines Knies, ein Luftzug im Nacken, oft viel starker wirken aIs 
eine Abkiihlung des ganzen Korpers. Ich kenne Patienten, die Sommer und 
Winter ungestraft kalt baden, aber prompt mit einem Krampfschnupfenreagieren, 
wenn sie wahrend des Schlafes einen Arm oder ein Bein entbloBen oder beim 
Erwachen unvorsichtig den Kopf aus den warmen Kissen heben. 

Bekannt ist, daB Erregungs- und Reizzustande im GenitaIsystem (Orgasmus, 
Menstruation), in den Harnwegen (Nieren- und Blasensteine), in den Gallen­
wegen (Entziindungen und Konkremente) bei disponierten Individuen gelegent­
lich auch Rhinitis vasomotoria hervorrufen. Dahingegen bediirfen die Zusammen­
hange zwischen Verdauungstractus und Nase noch einer weiteren Klarung. 
Dyspepsien und Sekretionsstorungen, Entziindungen und Ulcerationen sind 
gewiBlich in manchen Fallen Uberempfindlichkeitserscheinungen, dem Krampf­
schnupfen und dem Asthma coordiniert. Ich habe aber den Eindruck, daB 
umgekehrt auch Storungen im Verdauungsgeschaft, Gasbildungen, Bakterien-
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ansammlWlgen in den Darmen und ihren Adnexen, Eingeweidewlirmer zu aus­
losenden Gelegenheitsursachen werden konnen. 

"Oberfliissig darauf hinzuweisen, daB psychische Beeinflussungen auch hier 
eine bedeutsame Rolle spielen. 

Dem reflexneurotischen Krampfschnupfen steht atiologisch, durch mancher­
lei Ubergange inihn hineinflieBend, die Rhinitis vasomotoria auf idiosynkrasisch­
allergischer Basis gegeniiber. All die Riechstoffe und sonstigen Substanzen, 
(Allergene, Anaphylaktogene, Atopene), die das wesensverwandte Asthma 
ausl6sen konnen Wld dort ausfuhrlich besprochen wurden, konnen auch hier 
als Gelegenheitsursache wirksam werden. 

Klinisch charakterisiertist die Rhinitis nervosa durch eine mehr oder weniger 
plotzliche Verlegung der Nasenatmung, durch AbsonderWlg eines massen­
haften diinnfliissigen, wasserklaren Sekretes und durch heftigen Niesreiz. Jede 
dieser Erscheinungen kann fur sich allein oder mit anderen kombiniert auftreten. 

Die Verlegung des Nasenlumens wird bewirkt durch FiillWlg der Muschel­
schwellgewebe, die wie ein sich vollsaugender Schwamm anschwellen. Sie 
tritt in der Regel ziemlich plOtzlich auf, befallt bald nur die eine, bald beide 
Nasenseiten und kann, wenn die auslosende Ursache behoben ist, ebenso 
schnell, wie sie gekommen ist, verschwinden. 

Die plotzliche UnterbrechWlg der Nasenatmung wird sehr Wlangenehm 
empfunden, viel unangenehmer als eine gleich starke Dauer-Obstruktion, die 
sich allmahlich entwickelt hat. Sie macht die Patienten WlrUhig Wld nervos, 
stort den Schlaf, veranlaBt Atemstorungen, Herzpalpationen, Kopf- und 
Nackenschmerzen, gelegentlich auch Angina pectoris. 

Bei der Untersuchung wahrend des Anfalls sieht man das ganze SchweHgewebe 
der Nasenschleimhaute prall gefiillt, die untere Muschel in ihrer ganzen Aus­
dehnung stark vergroBert. Die Farbe der Schleimhaut wechselt, sie ist das eine 
Mal blaBrosa, das andere Mal lebhaft gerotet; haufig zeigt sie einen lividen Ton. 

Die Hypersekretion fordert ein mucinarmes, wasserklares, diinnflussiges 
Sekret zutage, das oft in erstaunlichen Mengen abgesondert wird. Manche 
Patienten verbrauchen 8-10 Taschentucher wahrend eines Anfalls, wenn sie 
nicht vorziehen, das Sekret einfach abtropfen zu lassen. Man hat dieses Sym­
ptomenbild als Hydrorrhoea nasalis bezeichnet. Dagegen ist nichts einzu­
wenden, nur muB man diese BezeichnWlg dann ausschlieBlich fur die Sekret­
absonderung bei der Rhinitis nervosa reservieren und darf sie nicht, wie das 
manchmalgeschieht, auch beiAbfluB vonCerebrospinalflussigkeit, aus cystischen 
GeschwUlsten usw. gebrauchen. 

Die Hydrorrhoea nasalis kann sehr lastig werden, sie kann, so befremdend 
das erscheinen mag, die Patienten tatsachlich zur VerzweiflWlg treiben. Aber 
man wird dieses Gefiihl verstehen, wenn man sieht, wie die Kranken taglich 
Wld stundlich durch ihr Nasenlaufen gequalt werden. Beim Essen, beimArbeiten, 
in Gesellschaft, immer und uberall tropft ihre Nase. Das macht sie unruhig 
und unsicher und beeintrachtigt ihre berufliche Verwendbarkeit. Sie glauben 
sich dauernd beobachtet Wld kommen sich selbst Wlappetitlich vor. Nach dem 
AnfaH fiihlen sie sich mude Wld abgespannt. So werden sie mit der Zeitmenschen­
scheu und melancholisch, Wld es ist nicht aHzu selten, daB sich solche Kranken 
mit Selbstmordgedanken tragen 1. 

1 leh lege Wert darauf, daB diese Bemerkung nieht ala bloBe Redensart, sondern wortlieh 
genommen wird. Wiederholentlieh wurde mir von alteren, gesetzten Leuten gesagt, daB das 
Nasenlaufen, die Verlegung der Nasenatmung in Verbindung mit dem Sehmerz- und Angst­
gefiihl sehlimmer sei als jede andere Erkrankung und zur Verzweiflung, zum Selbstmord 
treiben konne. Einen meiner Patienten haben Asthma und Rhinitis nervosa tatsaehlieh 
in den Tod getrieben. 
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Ob die abgesonderten Flussigkeitsmengen von den drusigen Gebilden der 
Nasenschleimhaut geliefert werden, wie FINK und LERMOYEZ behaupten, oder 
ob sie, wie BRINDEL meint, aus den Blut- und LymphgefaBen transudiert werden, 
ist noch nicht mit Sicherheit klargestellt. 

Die Nasenschleimhaut pflegt bei einer unkomplizierten Hydrorrhoe keinerlei 
Entzundungserscheinungen aufzuweisen. Sie zeigt ihren gewohnlichen Farbenton, 
nur erscheint sie etwas aufgelockert und gequollen. 

Die Nieskriimpfe werden oft durch ein Kribbeln oder Stechen in der Nase, 
durch ein lastiges Jucken und Kitzelgefuhl eingeleitet. Sie konnen sehr heftig 
sein und stundenlang anhalten. Die fortwahrende starke Erschiitterung des 
ganzen Korpers kann zu einer schweren Erschopfung des Kranken fiihren. 

Bei solch heftigen Niesattacken ist die Schleimhaut der Nase lebhaft gerotet; 
oft erstreckt sich die Rotung bis in den Rachen hinein. 

Die Sensibilitiit ist wahrend des Anfalls wohl ausnahmslos erhoht. In den 
Zwischenzeiten ist sie, nach meinen Erfahrungen, in der Mehrzahl der FaIle 
normal. Die ErhOhung der Reflexerregbarkeit geht mit der Sensibilitat keines­
wegs immer parallel. 

Manchmal, gliicklicherweise nicht sehr oft, fiihrt die Rhinitis nervosa zu 
ernsteren Komplikationen. Selbst auf dem Boden einer neurotischen Dis­
position erwachsen, riittelt jeder neue Anfall an der Stabilitat des Nerven­
systems. Die Ansprechbarkeit der Reflexzentren wird immer groBer, die 
Leistungsfahigkeit der Hemmungsvorrichtungen immer geringer, die Anfalle 
haufiger und die Reflexbahnen gangiger und vielfaltiger. So kann es kommen, 
daB die Erregung auf die motorischen Zentren iibergreift und epileptiforme 
AnfalleauslOst oder daB die urspriinglich so harmlos aussehende Rhinitis nervosa 
allmahlich den Boden fur eine ernste Hysterie oder Neurasthenie, fur eine 
Hypochondrie oder Melancholie vorbereitet. 

Die Diagnose ergibt sich aus dem Krankheitsbericht und der lokalen Unter­
suchung. Zur Feststellung ihrer ursachlichen Momente bedarf es, ebenso wie 
beim Asthma, einer sorgsamen Untersuchung der gesamten Personlichkeit 
des Patienten, seiner korperlichen und seiner seelischen Individualitat. Fil­
trierende Gesichtsmaske, allergenfreie Kammer, Testimpfungen miissen zu 
Hilfe genommen werden. Auch auf Eingeweidewiirmer, Ungeziefer- und In­
sektenstiche zu fahnden, vergesse man nicht. 

In Entwicklung und Verlauf zeigt die Rhinitis vasomotoria bei den ver­
schiedenen Individuen ein sehr wechselvolles BiId. Das eine Mal zeigen sich 
die ersten Spuren schon in den Kinder- oder Pubertatsjahren, in anderen Fallen 
wird der Patient 60, 70, ja in einem meiner FaIle 76 Jahre alt, bevor er seinen 
ersten Anfall erlebt. Wobei ich noch besonders betonen mochte, daB gerade 
dieser letzterwahnte Patient, ebenso wie mancher andere, in seinem langen 
Leben keinerlei Anzeichen einer Uberempfindlichkeit gezeigt hatte. 

Wenn die Anfalle auf eine erkannte und vermeidbare spezifische Noxe 
zuriickzufiihren sind, ist der Verlauf leicht zu beeinflussen. In vielen, besan­
ders in den atiologisch unklaren Fallen wechseln, wie beim Asthma, Perioden 
hochster Empfindlichkeit mit manchmal Monate und Jahre lang dauernden 
Ruhepausen ab, ohne daB man einen Anhaltspunkt fiir die Umstellung des 
Organismus nach der e.inen oder anderen Seite hin ausfindig machen kann. 

Die Behandlung hat bei der Rhinitis nervosa wie bei jeder konstitutionellen 
Disposition mit der Praphylaxe zu beginnen. Bei hereditarer Belastung sind 
geistige und korperliche Kriiftigung von Kindesbein an zu erstreben. Selbst­
zucht und Konzentration sind schon in friihester Jugend zu pflegen; eine 
nicht verzartelte Erziehung, viel Luft und Licht mit ausgiebiger Unterstiitzung 
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der verschiedenen Freiluft-Sportarten, von Licht-, FluB- und Seebadern 
miissen noch viel mehr als bisher die Grundlagen unserer Kindererziehung 
werden, wenn wir ein gesundes, kraftiges, selbstsicheres Geschlecht heranbiIden 
wollen, das im Wettkampf mit der Jugend anderer Nationen bestehen soll. 
Die Wege, die zu diesem Ziele fiihren, sind allbekannt; unsere pfleglinge aber 
auf diese Wege zu leiten und sie, trotz der mannigfachen Schwierigkeiten, auf 
ihnen festzuhalten, ist die oft sehr schwere, aber unerlaBliche Aufgabe des 
beratenden Familienarztes. 

1st die Krankheit erst einmal zum Ausbruch gekommen, so muB eine Um­
stellung der korperlichen oder geistigen Lebensbedingungen des Patienten 
nach Lage des Falles erstrebt werden. Den besten Erfolg diirfen wir erwarten, 
wenn es moglich ist, den Kranken aus seinem gewohnten Milieu herauszunehmen 
und ihn auf langere Zeit unter giinstige Bedingungen zu bringen. Ein mehr­
monatlicher Aufenthalt im Hochgebirge oder an der Nordsee bringen oft durch 
die geistige Ausspannung und die kraftigende, bewegte, abhartende Luft, durch 
das Fehlen spezifischer Allergene einen vollen Erfolg. Wo solch ein energischer 
Eingriff in die Lebensfiihrung des Patienten sich aus wirklich zwingenden 
Grunden verbietet, miissen Luft- und Lichtbader, Wasserprozeduren und an­
gemessene Sportbetatigung bei moglichster geistiger Schonung, allergenfreie 
Kammer oder Filtermakse in weitestem AusmaB herangezogen werden. 

Die Diat sei reizlos; sie nahere sich dem vegetabiIischen System, Fleisch 
soIl nur als Beilage gegeben werden. Scharfe Gewiirze und Alkohol sind zu 
vermeiden, der Saure-Basenhaushalt ist zu kontrollieren, die Verdauung zu 
regeIn. 

DaB spezifisch wirkende Stoffe zu vermeiden sind, nachdem ihre unan­
genehme Wirkung erkannt ist, ist selbstverstandlich. Was sich zur Zeit iiber 
die Desensibilisierungstherapie sagen laBt, ist im vorigen Kapitel gesagt 
worden. Die Verabreichung von Kalkpraparaten, lange Zeit fortgesetzt, wird 
von vielen Seiten empfohlen; sie soIl einen giinstigen EinfluB auf die zentrale 
Ubererregbarkeit und eine Abdichtung der Ge£aBwandungen bewirken. Auch 
Atropinkuren, natiirlich nur unter standiger Aufsicht, haben sich gelegentlich 
gut bewahrt. Ein Versuch mit Ephedrin und Ephetonin ist in jedem FaIle 
angezeigt. 

Bei schweren Anfallen wird man lokale Anaesthetica, wie Alypin, Novocain 
und vor aHem das Cocain, nicht immer vermeiden konnen. DaB das Cocain 
nur fiir den Notfall zu reservieren ist, braucht nicht besonders betont zu werden. 
Die Gefahr der Gewohnung liegt ja sehr nahe. Aber manche von diesen Patienten 
leiden unter ihrem Krampfschnupfen so schwer, daB man, wenn alles andere 
versagt, um das Cocain nicht herumkommt. Nebennierenpraparate in Form 
von subcutanen Einspritzungen wirken oft giinstig, miissen aber sehr vor­
sichtig abprobiert werden. Endonasal werden sie bei Rhinitis nervosa in der 
bisher allein iiblichen Form fast stets schlecht vertragen. Dahingegen habe 
ich von der schon erwahnten neuen Komposition von Parke, Davis & Co., dem 
Adrephine, auch bei Patienten, die gegen die hisher verwendeten Nebennieren­
praparate auBerordentlich empfindlich sind, i:ifters gute Erfolge ohne iible Nach­
wirkungen gesehen. Je nach der Toleranz des Kranken kann man das Praparat 
rein oder mit einer NovocainlOsung verdiinnt benutzen. Man erzielt damit 
ungefahr denselben Effekt wie mit Cocain und vermeidet die Gefahr der Cocain­
gewohnung. Der Tuckerspray und seine Ersatzmittel sind auch bei der Rhinitis 
nervosa sehr beliebt. 

Uber die Frage, ob, abgesehen von diesen symptomatischen Notbehel£en, 
beim nervosen Schnupfen eine Nasenbehandlung angezeigt ist, gehen die Mei­
nungen auseinander. Die unbestreitbare Tatsache, daB wir die Rhinitis nervosa 
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oft genug bei normalen Nasenbefund sehen, laBt einzelne Arzte jede endonasale 
Behandlung ablehnen. Ich stehe auf einem andern Standpunkt. Die praktische 
Erfahrung hat mich gelehrt, daB nicht nur bei groben, handgreiflichenAnomalien, 
sondern auch bei scheinbar ganz normalen Verhaltnissen im Naseninnern ort­
liche MaBnahme doch von gunstigem Erfolge sein konnen. Diese fruher nur 
empirisch feststellbare Tatsache hat neuerdings eine einleuchtende Erklarung 
gefunden durch die Erfahrung, daB die nervosen Elemente in den GefaB­
wandungen und in den Drusenelementen der Nasenschleimhaut selbst den 
Krampfschnupfenanfall direkt auslOsen konnen. Deshalb korrigiere ich nicht 
nur grobe Anomalien in der ublichen Weise, sondern behandle bei anscheinend 
normalem Nasenbefund auch die Schleimhaute der Nasenhohle, insbesondere 
das Tuberculum septi und die gegenuberliegenden Partien, nach vorheriger 
leichter Cocanisierung mit milden Atzmitteln. Von den fur diese Zwecke zur 
Verfugung stehenden Praparaten hat sich mir die Trichloressigsaure in steigen­
der Konzentration (3-10%) am besten bewahrt, besser als Argentum nitricum 
und Galvanokauter. Oft hat man die Genugtuung, schon nach wenigen Sitzungen 
die Anfalle leichter und seltener werden zu sehen, manchmal verschwinden sie 
auch fur einige Zeit vollstandig. Ein aIle Zeiten und Fahrlichkeiten uberdauern­
der Erfolg ist durch diese Methode allein nur hochst selten zu erreichen. Aber 
so lange wir eine zuverlassigere nicht kennen, mussen wir uns mit dieser Palliativ­
kur begnugen, und ich kann versichern, daB die Kranken nach ihrer eigenen 
Aussage, fur die ihnen verschaffte Besserung, wenn sie auch nicht von ewiger 
Dauer ist, doch sehr dankbar sind. 

Die Wirkung dieser Atzungen erklare ich mir in der Weise, daB die Trichlor­
essigsaure die nervosen Endorgane in den obersten Schleimhautschichten, die 
sensiblen sowohl wie die in den GefaBwandungen und Drusen liegenden, erreicht 
und ihre Ansprechbarkeit herabsetzt. 

Bei Patienten, die unter der plOtzlichen Anschwellung der Corpora cavernosa 
besonders stark leiden, dadurch sehr nervos werden, uber Herz- und Atem­
beschwerden und allseits ausstrahlende Schmerzen klagen, habe ich ofters die 
untere Muschel verkleinert, so daB bei Wiederkehr der Anfalle das Nasenlumen 
nicht mehr so vollstandig verlegt werden konnte. Die Patienten haben diesen 
Notbehelf als groBe Erleichterung empfunden. Eine Schiidigung, die von 
mancher Seite nach Verkleinerung der unteren Muschel befiirchtet wird, habe 
ich niemals gesehen - natiirlich darf man nicht allzuviel von ihr opfern. 

Das Heufieber. 
In dem als Heufieber bezeichneten Leiden sehen wir das idiosynkrasisch­

allergische Krankheitsbild in seiner typischen, bestgekannten Erscheinungs­
form. Seine Geschichte ist ungemein lehrreich. Sie zeigt in unubertreWicher 
Weise, mit welch groBen Schwierigkeiten die Deutung eines Krankheitsbildes 
verknupft sein kann, das nach der Klarung sich auf eine so einfache Formel 
bringen laBt. Wir mussen uns aber hier darauf beschranken, die wesentlichsten 
Merksteine dieser historischen Entwicklung wiederzugeben. 

BOSTOCK war der Erste, der das Heufieber als ein besonderes, selbstandiges 
Krankheitsbild erkannte und schilderte, aber seine Atiologie verkannte. Er 
war der Meinung, daB es durch die erste Sommerhitze hervorgerufen wiirde. 
DaB die Pollen bluhender Graser die wirksame Noxe seien, wurde zuerst von 
ELLIOTSON festgestellt, die idiosynkrasische Disposition der Heufieberkranken 
besonders von E. SIMES THOMSON betont. BUCKLEY erbrachte dann etwas 
spater den experimentellen Nachweis fur die Richtigkeit der Pollentheorie. 
Damit waren all die anderen Hypothesen, welche die gichtische Disposition, 
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lebende Vibrionen oder eine HyperaBthesie der Nasenschleimhaut fiir die Ent­
stehung des Heufiebers verantwortlich machen wollten, eigentlich abgetan. 
Aber imIDer und immer wieder wurde die Pollentheorie angezweifelt, bis ihr 
endlich DUNBAR (1903) durch seine iiberzeugenden experimentellen Unter­
suchungen zurn endgiiltigen Siege verhalf. Er zeigte, daB erst nach Zerstorung 
der die Pollenkorper umgebenden, aus 2 Membranen, Exine und Intine, bestehen­
den Hiille die wirksame Substanz frei wird und daB diese bei Heufieberkranken 
zu jeder Stunde, auch in der nicht kritischen Winterszeit, einen typischen Anfall 
auslOst. Es gelang ihm weiter, aus den Amylumkorpern der Gramineenpollen­
korner eine Substanz zu gewinnen, die nicht nur bei ihrer Einbringung in die 
Nase oder ins Auge, sondern auch bei subcutaner Injektion das charakteristische 
Krankheitsbild hervorruft. Hiermit war in iiberzeugender Weise der Nachweis 
erbracht, daB in den Pollenkorpern die wirksame Noxe des Heufiebers enthalten 
ist, weiter, daB diese nicht nur rein lokal wirkt, sondern daB sie, resorbiert, 
die Reflexzentren direkt reizt, und endlich, daB das Pollengift nur bei gewissen 
Individuen wirksam, fiir die anderen aber unschadlich ist, daB also eine be­
sondere Disposition, eine individuelle Idiosynkrasie, die Grundlage der Heu­
fiebererkrankung bildet. 

Die Untersuchungen der nachsten Jahrzehnte haben dann unsere Erfah­
rungen auf diesem Gebiete erweitert und vertieft. Wir wissen heute, daB auGer 
den verschiedenen Grasarten auch Kastanie, Akazie, Linde, Flieder, Jasmin 
und viele andere Pflanzen durch ihre Pollen bei idiosynkrasisch veranIagten 
Menschen den gleichen Symptomenkomplex hervorrufen konnen, daB einzelne 
Individuen nur auf die eine, andere auf mehrere Pollenarten reagieren, daB 
die spezifische Empfindlichkeit im Laufe der Jahre wechseln kann. (PRAUSNITZ, 
WEICHHARDT, WOLFF-EISNER, ESKUCHEN, HANSEN u. v. a.). 

Alles, was im vorigen Kapitel iiber die konstitutionelle Disposition, iiber 
Vererbbarkeit und Erwerbbarkeit, iiber die stetig zunehmende Verbreitung 
der Uberempfindlichkeitserkrankungen gesagt, gilt in vollem Umfang auch fiir 
das Heufieber, das durch seine Typizitat, durch die Massenhaftigkeit seines 
Auftretens und die Eindeutigkeit seiner pathologischen Vorgange das beste 
und reichste Beobachtungsmaterial fiir das Studium allergisch-idiosynkrasischer 
Erkrankungen liefert. 

Heufieber bei kleinen Kindern ist - vorlaufig wenigstens noch - selten. 
Gewohnlich machen sich die ersten Anzeichen im Pubertatsalter, aber manchmal 
auch noch viel spater bemerkbar. In spaterem Lebensalter, so urn das 60. Lebens­
jahr, scheinen die Anfalle lelchter zu werden; ich kenne aber mehrere Heufieber­
kranke, die auch nach dem 70. Lebensjahr, wenn auch nicht so schwer wie 
friiher, doch noch geniigend darunter zu leiden haben. 

Als kritische Zeit gilt die Zeit der Graserbliite, die in unserer Heimat von 
Mitt'e Mai bis Ende Juli dauert. Sie wechselt natiirlich mit den jeweiligen 
Witterungsverhaltnissen, mit der geographischen Lage und vor allen Dingen 
auch mit der Bliitezeit der spezifisch wirkenden Pflanze. In manchen Lii.ndern, 
die wie die Vereinigten Staaten Nordamerikas von der stark gemaBigten bis in 
die subtropische Zone reichen, gibt es stets, da oder dort, ein Pflanzenbliihen, 
und da der Wind manche Pollenarten Hunderte von Meilen weit tragt, so reiBt 
hier die Pollenerkrankung das ganze Jahr iiber kaum abo 

Die Pollen gelangen mit der Atmungsluft in Mund und Nase und von hier 
aus in den Magen und die tieferen Luftwege. Auch in den Augen und im GeMr­
gang setzen sie sich fest. An allen Schleimhauten, an denen sie haften bleiben, 
rufen sie lebhafte Reizungen, Rotung und Schwellung, verstarkte Sekretion, 
Jucken und Brennen hervor. Die Sekretmassen losen die auBere Hiille der 
Pollenkorper, das in ihnen enthaltene, nunmehr frei gewordene Gift wird 
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resorbiert und wirkt jetzt direkt auf die Reflexzentren ein, die ortlichen Reiz­
erscheinungen verstarkend und dariiber hinaus mehr oder weniger heftige 
Storungen des Allgemeinbefindens auslOsend. 

Bei einem vollen Heufieberanfall fiihlen die Patienten sich nicht nur schwer 
krank, sie sind es auch. Der Anfall beginnt gewohnlich mit Jucken und Kribbeln 
in der Nase oder in den Augen, in Hals oder Ohr. Das Juckgefiihl wird immer 
starker, die Nase schwillt zu, groBe Sekretmassen flieBen aus der Nase und den 
Augen, heftige Nieskrampfe erschiittern den ganzen Korper. Bei Beteiligung 
des Respirations- und Verdauungstractus kompliziert sich das Krankheitsbild 
noch weiter. Es bildet sich eine Laryngitis und Tracheo-Bronchitis, deren 
Sekret allmahlich rein eitrig oder fibrinos wird, ein qualender Husten stellt 
sich ein und in seinem Gefolge das so gefiirchtete Asthma. Recht qualvoll 
ist die Miterkrankung des Darmes. Kollern im Leibe, kolikartige Schmerzen, 
Diarrhoen lassen den Kranken nicht zur Ruhe kommen. Selbst im Anus, in 
der Vulva und in der Urethra macht sich manchmal ein hochst lastiges Juck­
gefiihl geltend. Schwere Allgemeinerscheinungen, Fieber, vollkommene Appetit­
losigkeit, eine tiefe Erschopfung und Depression vervollstandigen dieses 
mitleiderregende Krankheitsbild. 

Die Dauer des Anfalls hangt viel von auBeren Umstanden abo Unter ungiin­
stigen Verhaltnissen, wenn der Patient sich dem PolIenzustrom immer weiter 
aussetzen muB, bei Eisenbahnfahrten, bei Berufsarbeit im Freien, konnen die 
Anfalle tagelang anhalten. Arbeitsfahig bleibt allerdings auch der willens­
starkste Mann nicht lange. Unter giinstigen Bedingungen und bei Zuhilfenahme 
von lindernden MaBnahmen pflegen die Attacken nicht so heftig zu werden 
und schneller abzuklingen. 

Die Diagnose des Heufiebers ergibt sich gewohnlich ohne weiteres aus dem 
Krankenbericht. Meist wissen auch die Kranken, welche Pflanze ihnen gefahr­
lich ist. Wo die Anamnese nicht ausreicht, muB die. Cutanpriifung zu Hilfe 
genommen werden. 

Neben den unverkennbaren, vollausgebildeten Anfallen gibt es Abortiv­
formen (leichte Schnupfenanfalle, Niesattacken, Kopfschmerzen, Hustenreiz, 
Conjunctivitis), die leicht falsch gedeutet werden, wenn man nichtan die Heu­
fiebermoglichkeit denkt. 

Prognose. Eine volle Ausheilung, worunter eine dauernde Immunitat gegen 
die spezifische Giftwirkung zu verstehen ist, ist bisher noch nicht erreicht. 
Durch therapeutische MaBnahmen, durch Aufenthalt in vegetationsarmen 
Gegenden konnen wir wohl die einzelnen Anfalle mildern oder vermeiden, auch 
habe ich den Eindruck, daB bei Patienten, die mehrere Jahre hintereinander 
sich auf die eine oder andere Weise anfallsfrei halten konnten, die Empfind­
lichkeit geringer wird, aber daB sie ganz und fiir aIle Zeiten verschwindet, habe 
ich noch nicht gesehen. 

Behandlung. Bei der ausgesprochenen Vererbungstendenz des Heufiebers 
und Asthmas ware es gewiB sehr wiinschenswert, wenn schon bei der Gatten­
wahl diese konstitutionelle Belastung in Erwagung gezogen wiirde. Aber nicht 
allzu oft, fiirchte ich, werden Uberlegungen dieser Art den Ausschlag geben. 

Alles, was iiber die Prophylaxe und eine ertiichtigende Erziehung beim 
Asthma und bei der Rhinitis nervosa gesagt wurde, gilt auch hier. Allerdings 
liegen beim Heufieber die Verhaltnisse insofern giinstiger, weil man hier den Feind 
meist besser kennt und ihn, bis zu einem gewissen Grade wenigstens, vermeiden 
kann. Wer es irgendwie ermoglichen kann, wird die 2-3 kritischen Monate in 
vegetationsarmen Gegenden oder in Landstrichen, in denen die Graserbliite in 
eine andere Zeit fallt, zubringen. Aber in der gliicklichen Lage, einige Monate im 
Jahr auf einer Nordseeinsel oder in dem Gebirge der Schweiz oder Schottland 
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zu verbringen, sind ja nur wenige. Die Mehrzahl muB sich zu Hause einrichten, 
so gut es eben geht. Man vermeide den Aufenthalt im Freien, besonders Eisen­
bahnfahrten, so viel als moglich, halte Fenster und Tiiren im Wohn- und Schlaf­
zimmer fest verschlossen, beim Ausgehen sichere man die Nase durch einen 
mit Vaselin eingefetteten Wattebausch oder streiche eine der zahlreichen 
Heufiebersalben (Risin-, Ephetoninsalbe) in den Naseneingang. Warm emp­
fohlen wird Salvamin-Kahlbaum von HIRSCH-LoWE l und von GERLACH 2, der 
es bei sich selbst mit gutem Erfolg benutzte. Er nahm vormittags 2, nachmittags 
1 Tablette, immer eine halbe Stunde vor dem Ausgehen. 

Zur Bekampfung des Anfalls selbst kann eine Ableitung durch Senfpapier, 
heiBe Hand- und FuBbader versucht werden. Die alterfahrenen Heufieber­
kranken ~ber halten sich hiermit gewohnlich nicht lange auf und greifen schnell 
zu den anasthesierenden Mitteln, Eucain, Novocain, Alypin und vor allem 
Cocain oder zum TuCKER-Spray, ZUlli RITSERSchen Zersteuber (Eupneuma), 
oder zur Suprareninspritze. Auch Ephedrin und Ephetonin leisten manchmal 
gute Dienste. Adrephine ist eines Versuches wert. Fast jeder Heufieberkranke 
hat sich nach langerem Probieren ein eigenes Verfahren herausgearbeitet, auf 
das er· baut. Man lasse ihn, wenn er nicht gar zu viel schadliche Substanzen 
verbraucht, getrost bei seiner Methode; der Glaube macht selig - auch hier. 

An Versuchen, durch eine Praventivbehandlung in der vorkritischen Zeit 
die Patienten gegen die Pollenvergiftung immun oder wenigstens widerstands­
fahiger zu machen, hat es natiirlich nicht gefehlt. Wie bei so vielen Organ­
neurosen wird auch hier jede dieser Heilmethoden von der einen Seite laut 
gepriesen, von der andern verworfen, eine einmiitige Anerkennung hat jedenfalls 
noch keine gefunden. Kalk und Atropin werden auch gegen das Heufieber 
vielfach empfohlen. Intravenose Menilinjektionen haben vielfach einen zwar 
nicht lange vorhaltenden, aber momentan ausgezeichneten Erfolg. 

Von einer vorbeugenden Nasenbehandlung gilt ungefahr dasselbe, was 
von ihr bei Besprechung der Rhinitis nervosa gesagt wurde, mit der weiteren 
Einschrankung, daB die Nase ja nur einer von den mannigfachen Wegen ist, 
auf denen die Pollen in den Korper eindringen. Deshalb sollte man meinen, 
daB selbst ein hermetischer VerschluB der Nase den Heufieberkranken nur 
wenig niitzen wird; denn da sie nun doch mal atmen miissen, so wiirden sie 
mit dem gleichen Luftvolumen auch die gleiche Pollenmenge durch den Mund 
anstatt durch die Nase einfuhren, ganz abgesehen von den Mengen, die sonst 
auf irgendeinem Wege in den Korper gelangen. Es ware also nur die lokale 
Reaktion nach einem anderen Organ verlegt, die Masse des zur Resorption 
kommenden Giftes aber wiirde ungefahr die gleiche bleiben. So einleuchtend diese 
tJberlegung nun auch klingt, so habe ich in der Praxis doch immer wieder die 
Erfahrung gemacht, daB eine Vorbehandlung der Nase mit Trichloressigsaure, 
oder mit der von fumE empfohlenen Optochinlosung (0,5-1,0%) den Kranken 
oft gute Dienste leistet. Ich nehme an, daB durch diese leichten Atzungen 
die Empfindlichkeit der in der Nasenschleimhaut liegenden Nervenendorgane 
und damit sowohl die lokale Reizwirkung wie die Resorption des Pollengiftes 
vermindert wird. 

Bei ganz besonders schweren Erkrankungen hat man die Resektion der 
Ethmoidalnerven vorgenommen. Sie kann extranasal, im inneren Augen~ 
winkel, oder endonasal ausgefiihrt werden. Der extranasale Eingriff ist leicht 
auszufiihren und unbedenklich. Der endonasalen Durchschneidung des N. 
ethmoidalis aber stehen Bedenken entgegen. Es sind einige FaIle mitgeteilt 
worden, bei denen im AnschluB an die submukose Infiltration der lateralen 

1 HIRSCH-LoWE: Dtsch. med. Wochenschr. 1927. Nr. 17. 
2 VON GERLACH: Dtsch. med. Wochenschr. 1928. Nr. 30. 
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Nasenwand im oberen Ethmoidalgebiet Besorgnis erregende Schwellungen 
des Auges (JANSEN), ja sogar Erblindung (HALLE u. a.) eingetreten sind. Wie 
und auf welchem Wege eine anscheinend lege artis und von geiibter Hand vor­
genommene lnjektion an dieser Stelle so iible Folgen nach sich ziehen kann, 
ob ihnen eine lnfektion, eine Blutung, eine intraorbitale Drucksteigerung oder 
sonst ein anderes Moment zugrunde liegt, das ist zur Zeit noch nicht klar. 
Auch ein ausgiebiger Meinungsaustausch iiber diese Ungliicksfalle in der 
Berliner oto-laryngologischen Gesellschaft (Marz 1923) brachte keine befriedigende 
Erklarung, doch aber eine nicht unwesentliche Forderung, da er zeigte, daB 
wir es hier wohl nicht mit einem einheitlichen V organg zu tun haben, sondern 
daB unberechenbare Zufalle verschiedener Art zu dem gleichen traurigen End­
effekt fiihren konnen. Selbstverstandlich wird, so lange auch nur die entfernteste 
Moglichkeit einer so katastrophalen Folgeerscheinung in Betracht zu ziehen ist, 
die einfache und unbedenkliche Operation von auBen vorzuziehen sein. 

Der unmittelbare Erfolg der Ethmoidalresektion ist, wie ich aus eigener 
Erfahrung bestatigen kann, ein giinstiger. Die Anfalle verschwinden zwar 
nicht vollstandig, aber die Empfindlichkeit wird geringer, der einzelne Anfall 
milder. Dieser Effekt ist auffallend, wenn man bedenkt, daB durch die Ope­
ration weder die Menge der eingeatmeten Pollen noch die GroBe der Resorp­
tionsflache verringert wird. Verkleinert wird lediglich der Bezirk, in dem die 
Pollen auf die Nervenendorgane eine lokale Reizwirkung ausiiben. Und auch 
dieser Ausfall ist im Verhaltnis zu dem durch die Resektion der Ethmoidal­
nerven nicht beriihrten Einfallgebiet der Pollen verhaltnismaBig gering. Da er 
aber, wie der Augenschein lehrt, doch tatsachlich geniigt, um eine oft geradezu 
iiberraschende Besserung herbeizufiihren, so miissen wir annehmen, daB durch 
die Ausschaltung der sensiblen, vasomotorischen und sekretorischen Nerven­
endapparate im Ethmoidalgebiete, ahnlich wie bei der chemischen Atzung, 
die lokale Entziindung, die zur Losung der Exine erforderlichen Sekretmengen 
und damit die Resorption des Pollengiftes wesentlich verringert werden. 

Leider ist der Erfolg der Ethmoidalresektion wenig dauerhaft. lch habe 
8-10 cm lange Stiicke aus dem Nerven entfernt, aber schon nach 2-3 Jahren 
ist die allmahlich wieder zunehmende Sensibilitat des ganzen Schleimhautbezirkes 
in ihrem vollen Umfange wieder hergestellt. Das beeintrachtigt natiirlich 
den Wert des Eingriffes so sehr, daB man nur in besonders dringenden Fallen 
seine Zuflucht zu ihm nehmen wird. 

All diese Behandlungsmethoden treten, seitdem man im sog. Heufieber 
den typischen und am leichtesten zuganglichen Reprasentanten der allergischen 
Uberempfindlichkeitserkrankungen erkannt hat, zuriick gegen die Versuche, 
dies em Leiden kausal, d. h. durch Desensibilisierung beizukommen. NOON 
und FREEMAN waren die ersten, die iiber giinstige Erfolge mit der aktiven 
immunisierenden Behandlung der Pollenerkrankungen berichteten. Seitdem 
sind diese Bemiihungen von zahlreichen Autoren (besonders in England und 
Amerika, in Deutschland von DUNBAR, WOLF-EISNER, ESKUCHEN, LOEB und 
PETOW, HANSEN) systematisch fortgesetzt worden, um durch Testimpfungen 
den oder die giftig wirkenden Fremdstoffe (qualitative Priifung) und den 
Schwellenwert der Reaktion (quantitative Prillung) festzustellen. 
. Die lmpfung solI, da gelegentlich ernste Shockerscheinungen vorgekommen 
sind, mit groBter V orsicht vorgenommen werden. Scarificationen und intra­
cutane, flache Einspritzungen mit ganz geringen Anfangsdosen diirften wohl 
den subcutanen lmpfungen vorzuziehen sein. Der Reihe nach miissen die 
einzelnen Extrakte gepriift werden. Bei positivem Ausfall vergroBert sich 
die weiBe Quaddel innerhalb von 5-20 Minuten, ihre Rander, was besonders 
charakteristisch ist, werden zackig und unregelmaBig, die Umgebung zeigt 
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Schwellung und Rotung. Man kann bei negativem Ausfall der ersten Impfung 
eine zweite folgen lassen und so fort bis zu hochstens 6 Quaddeln. Danach ist 
vor weiteren Versuchen aber eine Pause von 5-6 Tagen zu setzen. Zu quanti­
tativer Priifung benutze man nicht groBere Mengen des spezifischen Extraktes, 
sondern, um unnotige Spannungsschmerzen zu vermeiden, hohere Konzentra­
tionen in geringen Fliissigkeitsmengen. Ganz allmahliches V orgehen ist dringend 
geboten. 

Gelingt es den oder die spezifischen Fremdstoffe festzustellen, so ist, ob 
mono- oder polyvalent, das Desensibilisierungspraparat gegeben. Nur muB 
die wirkliche Spezifitat der Pollen auch einwandfrei festgestellt sein. Denn 
sorgsame Untersuchungen verschiedener Autoren haben es zweifelhaft erscheinen 
lassen, ob bei positiv polyvalent en Lokalreaktionen jeder einzelne der wirksamen 
Impfstoffe als spezifisch fiir die allgemeine Uberempfindlichkeit anzusehen 
ist. Moglich, daB polyvalente Lokalreaktion bis zu einem gewissen Grade nur 
der Ausdruck der allgemeinen Allergie ist. Aus diesem Gedanken heraus hat sich 
HANSEN neuerdings 1 energisch dafiir eingesetzt, daB man mehr als bisher auf 
das Ausfindigmachen der spezifischen Pollen bedacht sein solI. Experiment 
und klinische Erfahrung, so sagt er, zeigen, daB polyvalente Vaccinen die Forde­
rung einer streng spezifischen Behandlung nicht oder nur zufallig erfiillen. 
Diese Mahnung ist gewiB beherzigenswert, und man sollte annehmen, daB ihrer 
strikten Befolgung giinstigere Resultate beschieden sein werden. Bisher scheint 
mir allerdings diese Erwartung noch nicht erfiillt, denn HANSEN berichtet, 
daB von 23 nach dies em Prinzip behandelten Fallen 13 wesentliche, 7 mittlere und 
3 keinerlei Besserung zeigten, ein Resultat, das sich meines Erachtens noch 
nicht wesentlich genug von den mit polyvalenten Vaccinen behandelten Fallen 
abhebt. 

Recht beachtenswert scheint mir eine Mitteilung von GRUNWALD 2, in der 
er die bisher so wenig befriedigenden Ergebnisse der desensibilisierenden Heu­
fieberbehandlung auf eine nicht geniigende ErschlieBung der Pollen bei der 
Vaccineherstellung zuriickfiihrt. Da wir noch nicht dariiber klar sind, welche 
von den in den Pollen enthaltenen Substanzen die spezifische, idiosynkrasisch 
wirksame ist, so miissen wir bemiiht sein, moglichst den gesamten Polleninhalt 
fiir die desensibilisierende Behandlung nutzbar zu machen. Das gelingt aber 
mit den bisher zur Extraktgewinnung benutzten Methoden nur in sehr unvoll­
kommenem MaBe. Er schildert nun ein sorgfaltig ausgedachtes Verfahren -
er regt vor der Extrahierung die Pollen zum Pollenschlauchwachstum an -, 
mittels dessen er einen wesentlich vollstandigeren und vor allen Dingen ergiebi­
geren Extrakt gewinnen konnte, den er an einem schweren, vorher immer 
erfolglos behandelten Heufieberfall ausprobierte und der sich bei dieser Probe 
"gegeniiber anderen Extrakten durch eine erheblich starkere Wirksamkeit 
auszeichnete". Er empfiehlt an Stelle der zur Zeit iiblichen subcutanen die 
intracutane Impfung, "weil die Haut eine sehr viel groBere Reaktionsfahigkeit 
besitzt als das subcutane Gewebe". 

1m Gegensatz zu dieser Forderung, welche nur von einer ganz streng spezi­
fischen Desensibilisierung Erfolg erhofft, empfehlen andere Autoren die unspezi­
fische Behandlung mit Tuberkulin, Milch oder Pepton. Es wird wohl noch einer 
recht langen und kritisch recht sorgsam gesichteten Erfahrung bediirfen, bis 
wir uns zu einem abschlieBenden Urteil iiber diese Fragen durchgerungen 
haben. 

Noch viel weniger geklart ist die Rolle, welche die Bakterienderivate in der 
Pathogenese der Uberempfindlichkeitserkrankungen spielen. Deshalb hangt 

1 HANSEN: Dtsch. med. Wochenschr. i928, Nr. 35. 
2 GRUNWALD: Munch. med. Wochenschr. 1928, Nr. 40. 
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auch die therapeutische Verwendung der Bakterienvaccinen noch ganz und gar 
in der Luft. 

Die therapeutische Desensibilisierung solI eine prophylaktische sein. 1m 
Durchschnitt nimmt sie 6-10 Wochen in Anspruch. Da die Grasblute in 
Deutschland in der zweiten Maihalfte einsetzt (mit regionaren Unterschieden 
bis zu lO Tagen), solI man mit der Behandlung moglichst Anfang Miirz· 
beginnen. 

Als erste Dosis nimmt man 1/2 oder I/S derjenigen Antigenmenge, die eben 
eine positive intracutane Reaktion gegeben hat; bei einer Empfindlichkeit 
von 25 E. also lO E Anfangsdosis. Injektion der kleinen Dosen jeden 3. bis 
4. Tag, der mittleren jeden 4. bis 5. und der hohen Dosen jeden 6. bis 7. Tag. 
Bei den kleinen Dosen kann man jedesmal urn. lOO%, bei den mittleren um 
50%, bei den hOheren urn. 25% steigern. FUr Injektionen (subcutan) am geeig­
netsten ist der linke Oberarm und die Gegend zwischen den Schulterbliittern. 
Es empfiehlt sich, moglichst immer an gleicher Stelle zu injizieren, da sich eine 
gewisse lokale Immunitat ausbildet, so daB nach den ersten 2-3 Injektionen 
meist keine Lokalreaktionen mehr aufzutreten pflegen. Eine geringe Lokal­
reaktion ist bedeutungslos, eine starkere mahnt jedoch zur Vorsicht, so daB 
man besser bei der nachsten Injektion noch einmal die gleiche Dosis oder sogar 
eine geringere gibt. Zu einer Allgemeinreaktion darf es nicht kommen; notigen­
falls Coupierung mit Adrenalin und starke Reduzierung der niichsten Dosis. 
Die Anzahl der Injektionen hangt einmal von der Hohe der Anfangsdosis ab, 
zweitens von der Schnelligkeit, mit der man im Einzelfall steigern kann, und 
drittens von der Hohe der zur Desensibilisierung notwendigen Enddosis. Alle 
drei Faktoren sind individuellen Schwankungen unterworfen; ein starres Schema 
der Behandlung laBt sich nicht aufstellen. Die Hohe der Hautempfindlichkeit gibt 
keinen Gradmesser fur die erlaubte Schnelligkeit der Dosensteigerung, diese 
ist rein empirisch festzustellen. Auch sagt weder die primare Hautempfindlichkeit 
noch die Starke der klinischen Erscheinungen etwas daruber aus, welche Maximal­
dosis erreicht werden muB, urn. einen befriedigenden therapeutischen Effekt zu 
erzielen. Um sicher zu gehen, empfiehlt es sich daher in jedem Falle, mindestens 
im ersten Jahre der Behandlung, moglichst weitgehend zu desensibilisieren, 
d. h. eine hohe Enddosis (etwa 5000 E.) zu erreichen. 

Je nach der Reaktionsweise des Patienten und nach der Beschaffenheit 
des gewahlten Impfpraparates 1 sind die Zeitabstande und die Antigen­
mengen zu variieren. Bei Zeitmangel ist eher eine Verkurzung der Zeit­
abstande als eine Steigerung der Dosis gestattet. Ob es wiinschenswert 
ist, die Behandlung wahrend der Blutezeit fortzusetzen, kann nur von Fall 
zu Fall entschieden werden. Da aber der erreichte Grad der Desensibilisierung 
relativ rasch wieder absinkt, halte ich es fur ratsam, mit Injektionen der 
erreichten Enddosis in wochentlichen Abstiinden bis zum AbschluB der Blutezeit 
(Ende Juni) fortzufahren. Notwendig ist die Weiterbehandlung bei denjenigen 
Kranken, die auch unter der zweiten Blute (Ende Juli bis Mitte August) zu 
leiden haben. 

Nach meinenErfahrungen, die sich wohl mit den der meisten anderen Autoren 
decken, sind die Resultate der Desensibilisierung bei den verschiedenen Heu­
fieberarten als giinstig zu bezeichnen. Zwar habe ich nicht die groBe Zahl von 
klinischen Heilungen zu verzeichnen, die COOA u. a. angeben, aber mit wenigen 
Ausnahmen konnte ich eine von den Patienten selbst als wesentlich bezeichnete 
Besserung erzielen. Die Anfalligkeit wurde geringer, die einzelnen Anfalle 

1 Die obigen Vorschriften sind nur aIs prinzipielle anzusehen. Jeder von den mannig­
fachen im Handel befindlichen Pollenvaccinen ist eine genaue Gebrauchsanweisung 
beigegeben. 
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gelinder und seltener, schwere Symptome, wie Asthma, Darmerscheinungen, 
Fieber usw. blieben aus. Aber keinen Heufieberkranken habe ich gesehen, 
der auch nach ausgiebiger Kur sich wahrend eines heiBen Sommers ganz unge­
straft einer ausgiebigen Pollenvergiftung aussetzen durfte. Kann ich demnach 
- andere mogen mehr Gliick gehabt haben - immer nur von einer Besserung, 
nie von einer Heilung sprechen, so kommt noeh ein wei teres Moment hinzu, 
das doch den Wert dieser Behandlung noch mehr beeinfluBt: der Erfolg ist 
von keiner Dauer. Jedes Jahr muB die Kur von neuem durehgefiihrt werden. 
In den Vereinigten Staaten Amerikas mit ihren verschiedenartigen Klimaten 
diirfen Leute, die viel reisen, sie kaum je unterbrechen. Das ist natiirlieh ein 
Ubelstand, der es verstandlich macht, daB von diesen Kranken jeder, der es 
irgendwie ermoglichen kann, wahrend der kritischen Zeit lieber in vegetations­
arme Gegenden fliichtet als die viel Geld und Zeit kostende Kur jedes J ahr 
von neuem durchzumachen. 

Das Fazit aus diesen Erfahrungcn und Uberlegungen mochte ich dahin zu­
sammenfassen: Die bisherigen Erfolge berechtigen zu einem gewissen Optimis­
mus. Ob das letzte Ziel der Desensibilisierungsbestrebungen, die Behebung der 
Uberempfindlichkeitsdisposition, auf dem einen oder anderen der skizzierten 
Wege erreichbar ist, muB die Zukunft lehren. Noeh stehen wir jedenfalls erst 
am Anfange des Weges, das Ziel liegt noch in weiter Ferne, und bis dahin sind 
noeh viele, sehr viele Sehwierigkeiten zu iiberwinden. Und erst wenn wir am 
Ziele angelangt sein werden, werden wir iibersehen konnen, ob unsere augen­
blicklichen Theorien iiber die Ursachen dieser Phanomene und ihre inneren 
Zusammenhange von den Tatsachen bestatigt werden. 

VI. Nase und Genitalapparat. 
Einflnfl des Genitale auf die Nase. 

Die geschlechtliche Erregung und der Ablauf ihres Geschehens sind nicht 
nur eine Angelegenheit der Sexualorgane, die gesamte Physis und Psyche sind 
daran beteiligt. Die Rolle und Bedeutung des Physischen erhellt am deut­
lichsten aus der Beobachtung der Tiere, bei denen der Sexualtrieb in die Zeit­
spanne der periodisch wiederkehrenden Brunst gebannt ist: Das Mit- und 
Nebeneinander von mannlichen und weiblichen Individuen erregt keine ernst­
lichen Annaherungsversuche, bis zu dem Augenblick, wo die Geschlechtsdriisen 
unter dem EinfluB einer in ihren letzten Ursa chen uns unbekannten Gesetz­
ma13igkeit zu ihrer physiologischen Bestimmung heranreifen und in diesem 
Stadium zur Betatigung drangen. Diese erfolgt, wenn die Genossin erreichbar 
und, selbst unter dem Einsatz des eigenen Lebens, gewinnbar ist, in natur­
gemaBer Weise. Wo das, wie bei vielen in der Gefangenschaft lebenden Tieren 
nicht moglich ist, treibt die geschlechtliche Erregung sowohl das mannliche 
wie das weibliche Tier, oft unter Anwendung ganz heroischer oder raffinierter 
Mittel, zu einer Selbstbefriedigung, urn sich von den drangenden Impulsen 
der Genitaldriisen zu entlasten. Die Einwirkung dieser Vorgange auf die Physis 
des Tieres zeigt ferner das in jener Zeit entstehende Hochzeitskleid bei Vogeln 
und Saugetiereri, die Geweihbildung usw. Die Beteiligung der Psyche erhellt 
aus der Umstellung des Gefiihlslebens, die aus den gutmiitigsten Tieren in der 
Brunst vielfach ruhelose, wilde Bestien macht. 

FUr das Menschengeschlecht gelten gleichsinnige Gesetze. Auch hier drangt 
die Rei£ung der Geschlechtsdriisen in der Pubertat, ebenso eine lange Ent­
haltsamkeit das geschlechtsreife Individuum gewaltsam zur Erfiillung des 
Urgesetzes, zur Fortpflanzung der Art. Hand in Hand geht eine he£tige, oft 

Hals·, Nasen- und Ohrenheilkunde. V. 47 
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ins Pathologische spielende Erregung der Geistes- und Gefiihlswelt. Wenn beim 
Menschen der yom Genitale ausgelOste Trieb durch Hemmungen mancherlei 
Art in Grenzen gehalten wird, so hat Mutter Natur ihn dafiir von dem perio­
dischen Zwangstrieb erlost und ihm den Vorzug und die Gefahr einer jederzeit 
bereiten Betatigungsfahigkeit angedeihen lassen, wodurch das Psychische beim 
Menschen mehr in den Vordergrund riickt. Deshalb ist die AuslOsung der 
geschlechtlichen Erregung hier nicht nur von der drangenden Kraft der ihren 
Hohepunkt erreichenden Driisenfunktion abhangig, sondern von psychischen, 
asthetisch-gefiihlsmaBigen Vorstellungen, die das Verlangen nach dem begehrten 
Weibe erwecken und nun sekundar den physischen Mechanismus in Bewegung 
setzen. 

Zu den Organen, die bei dem psychisch-physischen Ineinandergreifen des 
Geschlechtsvorganges, bei dem vorgestellten ebenso wie bei dem vollzogenen, mit 
in Bewegung gesetzt werden, gehort in erster Reihe das GefaBsystem und 
besonders das des Gesichtes, der Augen und der Nase. DaB diese, dank ihren 
eigenartigen, machtigen Blutbahnen und ihrem Nervenreichtum, an psychischen 
und somatischen Erregungszustanden vielfach hervorragenden Anteil nimmt, 
ist nicht auffallend. Und wenn auch der Fiillungszustand der Corpora cavernosa 
bei geschlechtlichen Anlassen sich gewohnlich nicht so erheblich andert, daB 
daraus empfindliche Unbequemlichkeiten erwachsen, so tritt doch bei manchen 
Individuen bei diesen Gelegenheiten eine so starke Anschoppung der Schwell­
korper ein, daB das Nasenlumen ganz und gar verlegt wird. Diese shockartige 
Storung in der Atemfiihrung und die hierdurch veranlaBte Auslosung hemmender 
Reflexe konnen so stark werden, daB der Akt zwangslaufig unterbrochen wird. 
Welche Verheerung eine oftere Wiederkehr solcher Zwangszustande auf das 
Geschlechtsleben und damit auf das gesamte Nervensystem des so Stigmatisierten 
ausiiben muB, liegt auf der Hand. Der BlutzufluB kann so stark werden, daB 
die zartwandigen, oft vorher schon ladierten GefiiBwandungen am Locus Kisel­
bachii reiBen. Bekannt ist ja, daB der Volksmund die habituellen Blutungen 
Jugendlicher auf erotische Unarten zuriickfiihrt, eine Annahme, die gewiB 
in vielen Fallen zutrifft, in ihrer allgemeincn Fassung aber iiber das Ziel 
hinausschieBt. 

Ganz analogen Erscheinungen begegnen wir bei der Menstruation. Auch 
hier finden wir des ofteren, aber bei weitem nicht regelmaBig, lebhaftere In­
jektion, Volumenszunahme der Nasenschleimhaute und manchmal auch Hyper­
asthesien. N asenbluten wahrend der menstruellen und pramenstruellen Tage 
ist nicht allzu selten, bei manchen Frauen ist es sogar eine regelmaBige Begleit­
erscheinung der Menstruation, die sich hin und wieder auch wahrend der 
Schwangerschaft oder, wenn die Genitalblutung infolge einer Erkrankung 

. oder bei beginnender Menopause aussetzt, regelmaBig an dem bestimmten Ter-
min einstellt. 

Diese mit dem Menstruationsvorgang zusammenhangenden Nasenblutungen 
hat man als vikariierende, als Ersatzblutungen bezeichnet. Dieser Bezeichnung 
lag die alte Anschauung zugrunde, daB die Menstruation ein ReinigungsprozeB 
sei, durch den sich der Organism us iiberfliissiger oder schadlicher Blutmassen 
entledigt, und daB, wenn diese Ausscheidung aus irgendeinem Grunde nicht 
durch das Genitale erfolgen kann, sie durch ein anderes, stellvertretendes Organ 
besorgt werde. Heute \\ci.ssen wir, daB diese Ansicht eine irrige war; die men­
struelle Genitalblutung entfernt nicht iiberfliissige Blutmengen, sondern sie 
ist lediglich eine Begleiterscheinung 1, wenn die unter dem EinfluB des Corpus 

1 Dnd zwar eine ziemlich nebensachliche, denn bei manchen Tiergattungen verlauft 
die der menschlichen Menstruation analoge Brunst ohne Genitalblutung. 
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luteum pramenstruell entstandenen intrauterinen Schleimhautwucherungen, die 
zur Aufnahme eines befruchteten Ovulum bestimmt sind und bei Ausbleiben 
der Befruchtung iiberfliissig werden, degenerieren und ausgestoBen werden. 
Diesen Zweck kann natiirlich eine Blutung aus einem anderen Organ nicht 
erfiillen. Deshalb haben die Gynakologen recht, wenn sie die Bezeichnung dieser 
Blutungen als "Ersatz- oder vikariierende Blutungen" beanstanden. 

Andererseits ist aber daran festzuhalten, daB der Gesamtheit aller menstru­
ellen Vorgange, den Veranderungen im Uterus, den Blutungen aus dem Genitale 
und anderen Organen, sowie allen anderen psychischen und somatischen Um­
stellungen wahrend der Menstruation ein und dieselbe Causa movens zugrunde 
liegt: die Wirkung gewisser Ovarialhormone. Gerade die Ofters beobachtete 
periodische Fortfiihrung dieser Organblutungen ohne ausgesprochenen Zweck, 
zu Zeiten, wo die Genitalblutung aus irgendeinem Grunde aussetzt, beweist 
schlagend, daB der Menstruationsvorgang nicht nur das Genitale, sondern den 
gesamten Organismus beeinfluBt. Und was hier von der Menstruation gesagt 
wird, gilt auch fiir andere Genitalvorgange, fiir den Orgasmus, fiir die Graviditat, 
fUr die Reifung wie fiir die Riickbildung der Generationsorgane. Wenn die 
Nasenschleimhaut bei erotischer Erregung sich rotet und anschwillt, so sehen wir 
denselben Turgor in der Gesichtshaut und in den Conjunctiven. Blutungen im 
Zusammenhang mit der Menstruation konnen nicht nur aus der Nase, sondern 
auch aus Auge und Ohr, aus den Lungen und Briisten und aus dem Magen 
kommen, wenn dort der Locus minoris :tesistentiae liegt. Starkere Schleim­
hautschwellungen in der Nase wahrend der Menstruation und Graviditat sind 
nach meiner Erfahrung nicht so viel haufiger und starker als in manch anderen 
Organen, z. B. im Kehlkopf, wo sie schon manchen Unerfahrenen zu der folgen­
schweren Fehldiagnose einer Kehlkopftuberkulose verleitet haben. Und daB 
das Genitalorgan nicht nur die korperlichen Organe, sondern auch die Psyche, 
und zwar in ganz hervorragendem MaBe beeinfluBt, das beweisen ja handgreiflich 
die tausendfachen Stimmungsniiancen, mit denen unser Seelenleben, himmel­
hoch jauchzend, zu Tode betriibt, auf die verschiedenartigen Vorgange in der 
Genitalsphare reagiert. 

Diese Auseinandersetzung schien mir geboten, urn noch einmal zu den FLIESS­
schen Schriften Stellung zu nehmen, welche ganz besondere Beziehungen 
zwischen Genitale und der Nase annehmen und die Nase sozusagen als ein 
Geschlechtsorgan zweiter Ordnung hinstellen. Davon kann meines Erachtens 
keine Rede sein. Die Vorgange im Genitalapparat ziehen den gesamten Organis­
mus, die korperliche wie die seelische Komponente unserer Personlichkeit, in 
Mitleidenschaft. Selbstverstandlich, daB auch die Nase mit ihrem GefaB- und 
Nervenreichtum hier mitbeteiligt ist, aber durchaus nicht in einer Weise, aus 
der fUr sie dem Genitale gegeniiber eine Sonderstellung anderen Organen gegen­
iiber gefolgert werden konnte. 

Wieviel von diesen Wirkungen auf Rechnung einer unmittelbaren Hormon­
wirkung, wieviel auf psychische oder reflektorische Vorgange zuriickzufUhren 
ist, laBt sich nicht einwandfrei auseinanderrechnen. Zweifelsohne aber, daB das 
vegetative Nervensystem hier den Hauptvermittler spielt. Auf seine vaso­
motorische Einwirkung ist wohl auch der EinfluB zuriickzufiihren, den Men­
struation und Graviditat auf gewisse Erkrankungen der Nase, Ozaena, Rhinitis 
hypertrophica, Rhinitis nervosa ausiibt. Aber eine gleiche Beeinflussung sehen 
wir auch wieder bei mancherlei Erkrankungen anderer Organe. 

SchlieBlich sei noch erwahnt, daB bei einzelnen Individuen der Coitus sub­
jektive Geruchsempfindung, gewohnlich unangenehmer Art, auslOst. 

47* 



740 A. KUTTNER: Die nasalen Reflexneurosen und tTberempfindlichkeitserkrankungen. 

Einllu6 der Nase auf den Genitalapparat. 
Auch in der umgekehrten Richtung, in der Richtung von der Nase zum 

Genitale hin, ist der Verbindungsweg zwischen beiden Organen gangbar. Drei 
Bahnen stehen hier zur Verfiigung: 1. Der Olfactorius: Vom Olfactorius ziehen 
Fasern zum Thalamus opticus, von hier moglicherweise durch den Fasciculus 
longus posterior zum Boden der Rautengrube, wo sie mit den Kernen der meisten 
anderen Hirnnerven in Verbindung treten. 2. Der I. und II. Trigeminusast, 
die durch Vermittlung des Ganglion sphenopalatinum und wahrscheinlich auch 
des Ganglion Gasseri mit den anderen Hirnnerven und dem Sympathicus in 
Verbindung treten, welcher als 3. Bahn iiber den Plexus hypogastricus und 
solaris das Genitalorgan erreicht. 

KOBLANK und RODER haben den EinfluB der Nase auf die Entwicklung des 
Genitalorganes experimentell klarzustellen sich bemiiht, indem sie neugeborenen 
Kaninchen die untere Nasenmuschel entfernten. Geschah das beiderseitig, 
so starben die Tiere sehr bald; die einseitige Operation iiberlebten nur drei 
Tiere. Diese blieben spater sexuell indifferent, und als sie getotet wurden, zeigte 
sich, daB ihre Genitalorgane auf embryonaler Stufe stehen geblieben waren. 
Die Verfasser bezeichnen ihre Ergebnisse selbst als "sparlich und liickenhaft" 
und sagen, daB "vorlau£ig jede Erklarung des Zustandekommens des nach­
gewiesenen reflektorischen Vorganges £ehlt". Diesem Urteil schlieBe ich mich an. 
Weitere Untersuchungen nach dies~r Richtung sind meines Wissens nicht 
vorgenommen worden, so bleiben noch mancherlei Zweifel und Unklarheiten 
zu beheben. Zuvorderst ist auffallend, daB eine einseitige Operation schon 
so destruierend wirken soll. Dann aber hat man nie gehort, daB die Entwicklung 
der Genitalorgane durch einen angeborenen VerschluB der Choanen oder durch 
eine in friihester Kindheit einsetzende Atrophie aller Nasenmuscheln infolge 
von Ozaena oder multipler Nebenhohlenerkrankungen beeintrachtigt worden 
sei. Deshalb ware es wiinschenswert, daB in Zukunft bei mangelha£ter Ent­
wicklung der Genitalien auf die Nase und bei schweren Dauererkrankungen 
der kindlichen Nase auf den Genitalapparat geachtet wiirde, damit Klinik 
und Autopsie diese Frage zur Entscheidung bringen, deren experimentelle 
wsung notgedrungen mit allzuvielen Fehlerquellen behaftet ist. 

Bedeutsamer scheinen mit die hierhergehorigen Mitteilungen von HENSCHEL 
und BIEDL. HENSOHEL £and bei einem Individuum, dem beide Olfactorii 
fehlten, Hypoplasie der Hoden; BIEDL sah nach operativer Entfernung des 
Riechlappens eine mangelliafte Entwicklung des Genitale. Auch diese Beob­
achtungen bediirfen gewiB noch mancher Nachpriifung und Erganzung, 
aber auch so schon bestatigen sie die uns aus tausendfaltiger anderweitiger 
Erfahrung bekannte Abhangigkeit der Genitalfunktion vom Geruchsinn. 
Wissen wir doch, daB bei zahllosen Geschopfen, bei den Haus - und 
Nagetieren, hei den Tieren in der freien Wildbahn es der Olfactorius ist, 
der die Fortpflanzung, die Erhaltung der Art ermoglicht. Denn sie alle 
sind Nasentiere und der Riechnerv allein fiihrt das Mannchen zum Weibchen. 
Eine Erblindung beeintrachtigt die Paarung bei ihnen in keiner Weise, verliert 
das mannliche Tier aber seine Witterung, so verliert es damit die Moglichkeit, 
das weibliche Tier als solches zu erkennen. Dasselbe gilt vom Maikafer, vom 
Schmetterling und zahllosen anderem Getier, das da fleucht und kreucht. 
Wesentlich anders liegen die Dinge beim Menschen. Wir sind Augentiere. 
Ob wir es von jeher gewesen sind, mag dahingestellt bleiben. Jedenfalls zeigt 
ein Vergleich zwischen zivilisierten und im Urzustand lebenden Individuen 
auch hier, daB uns die Segnungen der Zivilisation nicht ganz unentgeltlich 
zuteil geworden sind. Wie mit so manch anderer Fahigkeit, haben wir auch 
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mit der Feinheit des Geruchssinnes, der fiir uns heutigen Tages fast nur noch 
ein Luxussinn ist, da£iir zahlen miissen. Trotzdem spielt der Geruchsinn auch 
jetzt noch im Sexualleben des Menschengeschlechts eine gewisse Rolle. 

In dies em Sinne diirfte es zu verstehen sein, daB bei den Ostasiaten nicht 
der KuB, sondern das Aneinanderreiben der Nasen als Einleitung zum Liebes­
spiel dient, was wohl als Uberbleibsel eines urspriinglichen Beschniiffelns zu 
deuten ist. AuBerdem aber haben wir noch andere Tatsachen zu verzeichnen, 
die unzweideutig einen EinfluB der Nase auf den Sexualtrieb erweisen, im 
negativen Sinne sowohl wie im positiven. So hemmen widerliche Geriiche die 
Libido, wobei allerdings Gewohnung und personlicher Geschmack entscheidend 
mitsprechen. Bekannt ist ja, daB die abstoBende Wirkung, die gewisse korper­
liche Ausdiinstungen bei der ersten Begegnung ausiiben, z. B. die Ausdiinstung 
der Negerin auf den Europaer, bei langerem Zusammenleben nicht mehr als 
unangenehm, eher als Reizmittel empfunden werden. Ais positive Belege fUr 
den Zusammenhang zwischen Nase und Sexualempfinden diirfen wir verzeichnen, 
daB die sympathische Eigenatmosphare der geliebten Frau die Libido unter­
stiitzt, moglicherweise auch erregt. Dahingestellt bleibt, ob dieser Eigenduft 
an und fUr sich so anregend wirkt oder wei I er dem Gegenstand der Sehnsucht 
eigentiimlich ist. Anders zu bewerten ist die stimulierende Wirkung, die gewissen 
Parfiims mit siiBlich-schwiilen Duft zugeschrieben wird, denn hier handelt 
es sich ja nicht urn etwas Personliches, sondern urn eine kiinstliche Zutat. Aber 
diese Parallelitat ist nur eine formale; der Unterschied zwischen Mensch und 
Tier ist hier doch ein grundsatzlicher. 

Bei dem Menschen sind Gesicht und Ge£iihl die Organe, die ihn zu dem 
Weibe seiner Wahl fiihren. Der Geruchssinn kann, ahnlich wie das Auge, das 
Ohr, die Stimmung des Augenblicks giinstig .beeinflusscn, aber das ist, wenigstens 
fUr den Kulturmenschen, wohl nicht mehr etwas Urspriingliches wie beim Tier, 
sondern nur etwas Akzidentelles, ausgelOst durch gewisse im BewuBtsein oder 
UnterbewuBtsein sich abspielende Assoziationen der Phantasie oder Erinnerung, 
oder es ist gar nur eine Steigerung des allgemeinen Lustgefiihls, das der Erregung 
der Libido zu Hilfe kommt, ganz in derselben Weise, wie andere Stimmungs­
momente der Umwelt im entscheidenden Augenblick. Das gilt, wie schon an­
gedeutet, ganz besonders von der Wirkung des Parfiims, die mit der natiirlichen 
Eigenatmosphare nicht gleichgesetzt werden kann. . 

Wenn bei einzelnen Individuen Geriiche, die sonst als widerlich emp£unden 
werden, die Libido erregen, ich erinnere an die Kopromanen, so handelt es 
sich hier urn perverse, in der Regel wohl urn erst durch Ausschweifung pervers 
gewordene Leute, bei denen der Fakalgeruch nur den Peitschenhieb gibt, dessen 
ihre stumpf gewordene Phantasie bedarf, urn wach und wirksam zu werden. 

In einem gewissen Gegensatz hierzu steht die oben erwahnte Mitteilung 
von HENSCHEL (mangelhafte Entwicklung der Hoden bei fehlenden Olfactorii). 
Sollte sich diese meines Wissens bisher nur einmal gemachte Beobachtung als 
gesetzmaBig erweisen, so wiirde sich daraus der SchluB ergeben, daB auch beim 
Menschengeschlecht die Genitalfunktion urspriinglich yom Geruchsinn abhangig 
war und daB diese physiologische Beziehung auch jetzt noch fortbesteht, wo wir 
uns ihrer kaum mehr bewuBt werden. 

Aus diesen physiologischen und pathologischen Beobachtungen hat man 
nun mancherlei SchluBfolgerungen gezogen, die auch fiir uns von Interesse 
sind. So versuchte man die Tatsache, daB man durch endonasale Reizung 
auf dem Reflexwege Kontraktionen der Uterusmuskulatur hervorrufen kann, 
bei mangelhafter Wehentatigkeit, bei atonischen Blutungen, bei verzogerter 
Losung der Placenta therapeutisch zu verwerten. Aber die anfangs sehr lebhafte 
Propaganda fUr dieses Verfahren lieB bald nach, weil es sehr umstandlich und 
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in seiner Wirkung unsicher und ungenugend ist. Und zur Zeit diirfte von dieser 
Methode, soweit ich sehe, in gynakologischen Kreisen nicht mehr viel Gebrauch 
gemacht werden. 

Dann wurde, wohl aus der gleichen Erwagung heraus, die galvanokaustische 
Atzung der Muscheln wahrend der Schwangerschaft beanstandet, weil danach 
in einigen Fallen Abort eingetreten sein solI. Aber als man diesen Fallen nach­
ging, stellte sich heraus, daB die Galvanokaustik als endonasale Reizsetzung 
wohl nicht ein einziges Mal die wirkliche Ursache der Schwangerschaftsunter­
brechung gewesen ist. Immerhin wird man bei Schwangeren eine galvano­
kaustische Atzung und andere eingreifende oder eingreifend aussehende 
Behandlungsmethoden, soweit nur irgendmoglich, vermeiden, wei! sie, wie jede 
andere Manipulation bei nervosen Frauen, durch Erregung oder Shockwirkung 
unangenehme Folgen haben konnen. Aber daB die Galvanokaustik in einer 
cocainisierten Nase als Reiz geniige, urn auf dem Reflexwege durch Uterus­
kontraktionen den Abort hervorrufen, ist nicht anzunehmen. Es liegen geniigend 
Beobachtungen vor, wonach nicht nur eine galvanokaustische Atzung, sondern 
auch nicht aufzuschiebende schwerere endonasale Eingriffe ganz glatt verliefen. 

Starker und nachhaltiger als diese Erwagungen hat eine andere hierher­
gehorige Frage die beteiligten Kreise, die Gynakologen und Rhinologen, beschaf­
tigt, die Frage nach Art und Wesen der sog. Dysmenorrhoea nasalis. Es ist das 
ein Krankheitsbild, das von WILHELM FLIESS aufgestellt wurde und von dem 
er sich folgende Vorstellung macht. 

Es gibt eine Form des menstruellen Schmerzes, die von gewissen Verande­
rungen in der Nase abhangig ist. Diese finden sich an den Genitalstellen der Nase, 
das sind die vorderen Enden der unteren Muscheln und die Tubercula septi. An 
diesen Punkten sieht man bei jeder Menstruation in wechselndem AusmaB folgende 
Veranderungen: 1. sie schwellen an, 2. sie bluten leicht, 3. sie sind auf Sonden­
beriihrung schmerzhaft empfindlich, 4. sie sind leicht cyanotisch gefarbt. Die Em­
pfindlichkeit auf Sondenberiihrung beruht auf einer "neuralgischen Veranderung" 
der Genitalstellen, die in konstanter Verbindung mit der nasalen Dysmenorrhoe 
stehen. Worin diese neuralgische Veranderung besteht, welcher Art sie ist, dariiber 
fehlen nahere Angaben. Die Entwicklung der nasalen Dysmenorrhoe denkt 
sich FLIESS in der Weise, daB sich entweder schon in der Kindheit bei akuten 
Infektionskrankheiten Veranderungen in der Nase einstellen, die sich nachher 
nicht zuriickbilden, oder daB bei den ersten, vielfach nicht ganz glatt verlaufenden 
Menstruationen die Kongestionen an den Genitalstellen, die er fiir typisch und 
gesetzmaBig halt, mit dem Ablauf der Periode nicht ganz zuriickgehen. Die 
sich summierenden Reste der endonasalen Veranderungen fiihren zur Dys­
menorrhoea nasalis. Typisch fiir sie ist, daB der Menstruationsschmerz nicht 
mit dem Eintritt der Blutung aufhort, sondern die ganze Zeit iiber dauert. 
Entscheidend fiir die Diagnose ist der Cocainversuch: Wenn auf Cocainisierung 
der Genitalstellen die Schmerzempfindung weicht, so liegt eine Dysmenorrhoea 
nasalis vor. Durch fraktionierte Cocainisierung laBt sich der dysmenorrhoische 
Schmerz zerlegen: anasthesiert man nur die Tubercula septi, so hort nur der 
Kreuzschmerz auf; Cocainisierung· der unteren Muscheln bringt den Bauch­
schmerz zum Schwinden. Durch Veratzung der Genitalstellen mit Trichlor­
essigsaure, Elektrolyse oder Kaustik laBt sich die nasale Dysmenorrhoea dauernd 
ausheilen. 

Die Nachpriifung dieser Lehre ergab zuvorderst einmal, daB in der 
Tat durch eine Cocainisierung des Naseninnern dysmenorrhoische Beschwerden 
vielfach iiberraschend giinstig beeinfluBt werden. Diese Erfahrung warb ihr viele 
begeisterte Anhanger, die sich ihren weiteren Ausbau angelegen sein lieBen. 
Aber bald ergaben sich Unstimmigkeiten, zunachst in bezug auf die rein 
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praktischen Erfolge. Die Dauerheilungen, uber die FLIEss u. a. nach Atzung 
der Genitalstellen berichteten,. konnten von anderen Autoren gar nicht oder nur 
in sehr bescheidenem Umfange bestatigt werden. Reizung der Genitalstellen 
bewirkten in sehr vielen Fallen keine Verschlimmerung der menstruellen Be­
schwerden. Auch mit der Zerlegung der dysmenorrhoischen Schmerzempfindung 
klappte es nicht: der eine fand die Schmerzauslosung gleichseitig mit der 
Cocainisierung, der andere gekreuzt. Die Beziehungen der Tubercula zum 
Kreuz- und der Muscheln zum Leibschmerz waren durchaus nicht typisch; 
sie waren sogar bei derselben Frau unbestandig und wechselnd. Die Existenz 
typischer Genitalpunkte wurden von den Rhinologen fast einstimmig ab­
gelehnt. Auch die FLIEssschen Angaben uber eine gesetzmaBige Veranderung 
der Nasenschleimhaut wahrend der Menstruation und Graviditat konnten von 
OPPIKOFER, der zahlreiche Frauen daraufhin fortlaufend beobachtet hat, nicht 
bestatigt werden. Ich selbst sah einige Frauen, bei denen dieses Phanomen 
deutlich zu konstatieren war, bei der Mehrzahl aber fehlte es vollstandig oder 
war nur ganz schwach ausgepragt. Ganz im Widerspruch mit allen sonstigen 
rhinologischen Erfahrungen steht der von FLIESS behauptete Entstehungs­
modus der nasalen Dysmenorrhoe: Schwellungen, Verdickungen an den Muscheln 
und am Tuberculum septi sind ungemein haufig, aber nur in einer sehr geringen 
Zahl sind sie oder anderweitige pathologische Zustande in der Nase (Polypen, 
Empyeme) mit dysmenorrhoischen Beschwerden vergesellschaftet, und um­
gekehrt, wo man nach FLIEssscher Definition eine Dysmenorrhoea nasalis er­
warten muBte, zeigt das Nasenbild oft genug keinerlei Abweichung von der 
Norm. Ich nehme Abstand, aIle weiteren Widerspruche und Unklarheiten der 
FLIEssschen Lehre, mit denen ich mich schon vor 25 Jahren eingehend befaBt 
habe, hier noch einmal zusammenzustellen, und mochte heute, wo wir eine fUr 
die objektive Beurteilung dieser Streitfragen genugende Distance gewonnen 
haben, meine Ansicht folgendermaBen formuIieren. 

Eine Dysmenorrhoea nasalis, im Sinne des von FLIESS entworfenen, auf 
bestimmte pathologische Veranderungen in der Nase bezogenen Krankheits­
biIdes gibt es nicht, ebensowenig wie es eine bestimmte fur das Asthma bron­
chiale typische Form der Nasenerkrankung gibt. 

Typische Genitalpunkte in der Nase gibt es nicht. Wahrend der Men­
struation kommen gewisse endonasale Veranderungen vor, bei einzelnen Frauen 
sogar regelmaBig, hin und wieder auch wahrend der Schwangerschaft und bei 
Beginn der Menopause sich fortsetzend. Aber diese sind keineswegs so haufig, 
daB man sie als gesetzmiWige typische Menstruationsvorgange bezeichnen 
konnte. Sie stehen auf der gleichen Stufe wie die gleichsinnigen Veranderungen 
in anderen Organen wahrend der Menstruation. 

Ubrig bleibt von der ganzen Lehre nur die Tatsache, daB bei einzelnen Frauen 
menstruelle Beschwerden durch Cocainisierung der Nasenschleimhaut gebessert 
werden konnen, und zwar manchmal in einer ganz uberraschend plotzlichen 
Weise, die lebhaft an die Wirkung der Nebennierenpraparate beim Asthma 
erinnert. Uber die Deutung dieses Phanomens hat man seiner Zeit viel gestritten. 
FLIESS sah in ihr eine Bestatigung seiner Lehre; die Abschwellung der Schleim­
haut durch das Cocain, seine Beeinflussung der hypothetischen neuralgischen 
Veranderungen sollte die "Projektion des Schmerzes" (SCHIFF) nach dem Uterus 
hin aufheben. Der wunde Punkt dieser ubrigens sehr unklaren Deduktion 
liegt darin, daB an den BOg. Genitalstellen Schmerz oder Irritation, die nach 
dem Kreuz oder Abdomen ausstrahlen oder projiziert werden konnten, meist 
gar nicht nachweisbar sind. Da diese Erklarung von den meisten Untersuchern 
abgelehnt wurde, so suchte man eine andere, einleuchtendere. Das NachstIiegende 
war, den Erfolg der Nasenbehandlung auf die euphorische Allgemeinwirkung 
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des Cocain zuriickzufiihren. Diese mag gewiB in vielen Fallen mitgesprochen 
haben, ist sie doch bei manchen Individuen iiberraschend groB. Aber sie 
konnte nicht die einzige Ursache des Erfolgs sein, da bei manchen Frauen 
schon minimale Mengen geniigten, urn ihre Beschwerden zu beseitigen, ja sogar 
durch andere Praparate, z. B. Menthol, physiologische Kochsalzlosung, der 
gleiche Effekt erzielt werden konnte. So faBte man das Ganze als eine Sug­
gestionswirkung auf, und es unterliegt fiir mich keinem Zweifel, daB diese 
Annahme fUr sehr viele FaIle zutrifft, wenn auch FLIESS und seinen Anhangern 
bereitwilligst zugegeben werden mag, daB sie bei ihren Priifungen aIle erdenk­
lichen V orsichtsmaBregeln getroffen haben, urn eine solche fernzuhalten. Aber 
sie laBt sich, auch beim besten Willen, eben nicht ganz ausschalten; auf empfind­
same Menschen wirkt alles, die Person des Arztes, sein Ruf, sein Wartezimmer, 
die Umgebung, jede Manipulation, suggestiv. Und zweifellos war ein groBer 
Teil der von mir in Gemeinschaft mit Dr. LEHMANN untersuchten Patientinnen, 
bei denen Erfolge erzielt wurden, sehr suggestibel. Denn aIle moglichen anderen 
Praparate konnten bei vielen von ihnen von der Nase und vom Rachen 
aus die gleiche Wirkung auslOsen. Neben diesen beiden, zweifelsohne wirk­
samen Faktoren, scheint mir vielleicht noch ein drittes Moment in Frage zu 
kommen, auf welches mich die bessere Einsicht in die Funktion des vegeta­
tiven Nervensystems, die Entdeckung seiner zentripetalen Fasern und das 
hieraus sich ergebende bessere Verstandnis seiner Bedeutung fUr das Asthma 
hingefiihrt hat. Beim Asthma, Heufieber und ahnlichen Erkrankungen sehen 
wir, daB das Einbringen von Cocain, von Nebennierenpraparaten, von den 
Droguen des Tuckerspray usw. durch ihre lokale Einwirkung auf die peripheren 
Endorgane in der Nasenschleimhaut und, nach ihrer Resorption, auf die Zentren 
einen EinfluB auszuuben imstande ist, der, ganz allgemein gesprochen, die in 
Unordnung geratene Funktion des vegetativen Systems wieder ins Gleich­
g~wicht bringt, und zwar selbst in den Fallen, wo eine lokale Erkrankung oder 
Uberempfindlichkeit der Nasenschleimhaut sicher nicht vorliegt. Vielleicht. 
findet bei gewissen Formen der Dysmenorrhoe etwas Ahnliches statt, indem 
von der Nase aus, auch von einer ganz gesunden Nase aus, durch Einwirkung 
des eingebrachten Medikamentes auf die zentripetalen Nervenfasern ein EinfluB 
auf das vegetative System ausgeiibt wird, durch welchen schmerzhafte Hyper­
amien und Muskelkontraktionen des Uterus gemildert oder beseitigt werden. 
Die Zukunft mag entscheiden, ob diese Erwagung uns auf den rechten Weg 
fiihrt. 

Man hat schlieBlich, urn auch das noch zu erwahnen, in der Nase einen 
giinstigen Angriffsort sehen wollen, von dem aus man gewisse Menorrhagien 
und Amenorrhoen, eine allzu lebhafte Libido und Uberempfindlichkeit der 
HEADschen Felder mit Erfolg behandeln konne. Soviel ich sehe und durch 
Nachfrage feststellen konnte, scheint diesen Vorschlagen eine Bedeutung fur 
die praktische Therapie nicht beschieden gewesen zu sein 1. 

Fasse ich die Ergebnisse unserer Erorterung noch einmal kurz zusammen, 
so haben wir festzuhalten, daB es einen Verbindungsweg zwischen dem Genitale 
und der Nase und umgekehrt einen Weg von der Nase zum Genitale gibt. Auf 
dem ersteren werden die Reize ubermittelt, die bei gewissen Vorgangen in der 
Genitalsphare - Libido, Orgasmus, Menstruation, Graviditat - auf dem 
Reflexwege oder durch Hormonwirkung mancherlei endonasale Veranderungen 
auslosen konnen: Injektion, Schwellung, Blutung, erhOhte Sensibilitat und 
Reflexerregbarkeit. Aber diese Veranderungen sind weder so haufig noch so 

1 Eine ganz objektive und erscMpfende Darstellung dieser Streitfrage findet sich bei 
I. NOVAK (5. Bd. des Halban-Seitzschen Werkes: Biologie und Pathologie des Weibes). 
Hier und bei LEICHER weitere Literaturangaben. 
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regelmaBig, daB sie als typisch oder gesetzmaBig fur diese Genitalvorgange 
angesehen werden konnen. Sie sind genetisch ebenso zu beurteilen wie die 
analogen Erscheinungen, die sich unter denselben Bedingungen in anderen 
Organen abspielen. 

Fur den umgekehrten Weg stehen in der Nase zur Aufnahme von Reizen 
mehrere Nervenbahnen zur Verfugung: 1. der Olfactorius, 2. die sensiblen Trige­
minusaste, 3. die zentripetalen Fasern des vegetativen Nervensystems. 

Die Funktion des Ol£actorius ist bei vielen Tierspezies fur die Fortpflanzung 
und Erhaltung der Art von allergroBter Wichtigkeit. Beim Menschengeschlecht 
ist seine Bedeutung hierfur unwesentlich. 

Durch Reizung der endonasalen zentripetalen Leitungsbahnen kann man 
auf dem Reflexwege die Muskulatur und das GefaBsystem des Uterus beein­
flussen. Die Moglichkeit, Menstruationsbeschwerden in gewissen Fallen von der 
Nase aus zu beeinflussen, wird zugegeben. Eine Verstandigung daruber, wie 
diese Wirkung zustande kommt, ist noch nicht erzielt. 1m ubrigen scheinen 
die Effekte, die sich auf diesem Wege erreichen lassen, fur gewohnlich so 
geringfugig und unzuverlassig zu sein, daB man sie fur die Praxis wohl nur noch 
selten oder hochstens in Kombination mit anderen Methoden nutzbar zu 
machen sucht. 

VII. Na~e und Morbus Basedowii. 
Auch das Morbus-Basedowii-Problem hat von den Untersuchungen uber 

das endokrine Drusen- und das vegetative Nervensystem Nutzen gezogen. Soweit 
wir auch noch von einem letzten Verstandnis entfernt sind, so haben sie uns 
doch mancherlei Zusammenhange geoffenbart, die unserer Einsicht uber die 
viel erorterten Wechselbeziehungen zwischen Nase und Schilddruse zugute 
kommen. 

Der Symptomenkomplex, den wir als BASEDowsche Krankheit bezeichnen, 
beruht auf einer gegebenen Anlage, die ererbt oder erworben sein kann. Sie 
ist wahrscheinlich an bestimmten Stellen des Zentralnervensystems fixiert. 
Ais ihre Projektionsfelder gelten die Medulla oblongata, der Thalamus opticus 
und der Boden des 4. Ventrikels. Die Erkrankung zeigt eine neurogene und eine 
thyreogene Komponente; bald tritt die eine, bald die andere starker in den 
Vordergrund. Die neurogene beruht auf einer Ubererregbarkeit des vegetativen 
Nervensystems, die thyreogene auf einer pathologischen Veranderung des 
Schilddrusensekretes. Ob die Schilddruse in jedem FaIle vergroBert ist, ist 
nach einigen Forschern zweifelhaft, sicher ist aber, daB in manchen schweren 
Basedowfallen ihre VergroBerung der Schwere der Erscheinungen nicht ent­
spricht. Diese Tatsache kann aber die Annahme, daB ihre FUnktionsstorung 
bei der BASEDowschen Krankheit eine bedeutsame Rolle spielt, nicht erschut­
tern, denn auch eine nicht oder nur wenig vergroBerte Druse kann unter Um­
standen ein giftiges Sekret liefern. 

Das vegetative Nervensystem und sein Erfolgsorgan, die Schilddruse, sind zu 
einer geschlossenen Kette vereinigt, deren Glieder fest ineinander greifen und sich 
gegenseitig beeinflussen. Storungen in der Funktion des vegetativen Nerven­
systems beeintrachtigen den Ablaui der Sekretionstatigkeit der Schilddruse; ob 
direkt oder indirekt durch Zwischenschaltung einer erst unter seinem EinfluB in 
der Schilddruse sich bildenden Substanz, ist noch fraglich. Das pathologisch ver­
anderte Inkret der Schilddruse beeinfluBt wieder das vegetative Nervensystem, 
das nun seinerseits die charakteristischen Basedowerscheinungen veranlaBt. Der 
Schilddruse wird in diesem Zirkel die Rolle eines "Multiplikators" zugeschrieben. 
DaB auch andere Blutdrusen in diesem pathologischen ProzeB mit einbezogen 
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werden, darf man bei ihren regen Wechselbeziehungen als gewiB annehmen. 
Welcher Art aber die so bedingten Veranderungen sind, wieweit sie Ursache, wie. 
weit sie Folge sind undFolgen haben, dariiber ist etwasZuverlassiges zur Zeit noch 
nicht bekannt. Jedenfalls aber sind jene FaIle, die sich im AnschluB an schwere, 
erschopfende Krankheitszustande, an psychische Depressionen, an Graviditat 
und an heftige Gemiitserschiitterungen anschlieBen, nunmehr unserem Ver­
standnis etwas naher gernckt. Erst jetzt fangen wir an, den Zusammenhang 
zu begreifen, wenn ein heftiger Schreck im Zeitraum einer einzigen Stunde 
schwere Basedowerscheinungen auslost (FALTA). Und da wir von anderen 
Organneurosen her wissen, daB materielle Reize unter Umstanden den gleichen 
Effekt hervorrufen konnen wie psychische Erregungen, so schlagt diese Erfah­
rung die Briicke zum besseren Verstandnis des Zusammenhanges zwischen der 
Nase und den Basedowsymptomen, die durch Reizung der endonasalen centri­
petalen Nervenfasern auf dem Reflexwege hervorgerufen bzw. durch Aus­
schaltung dieser Reize zum Verschwinden gebracht werden konnen 1. 

FaIle von Basedowerkrankungen, welche durch galvanokaustische Atzungen 
der Muscheln oder durch Entfernung von Tumoren und Polypen giinstig beein­
fluBt oder geheilt werden, sind von HACK, HOPMANN, B. FRANKEL, BEBONE, 
STOKER, MUSEHOLD, SPENCER, WATSON, SCANES SPICER, STORK, MORITZ 
SCHMID u. a. veroffentlicht worden. MOBIUS iibte seiner Zeit an diesen Mit­
teilungen scharfe Kritik. Er meinte, es lage kein Grund vor, einen so wunder­
baren Zusammenhang zwischen Nase und BASEDowscher Krankheit anzu­
nehmen. Die vereinzelten Erfolge der Nasenarzte beruhten nicht auf reflek­
torischen Vorgangen, sondern auf den mit diesen Eingriffen verbundenen Gemiits­
bewegungen. Bei geringen Graden der Basedowveranderung konnten eben sehr 
verschiedene Schadlichkeiten die Basedowsymptome verstarken, und Beseiti­
gung anderer krankhafter Zustande wirke auch der BASEDowschen Krankheit 
entgegen. 

Diese Einwande scheinen mir nicht stichhaltig. Es liegen verschiedene 
Beobachtungen vor, die gegen die MOBIUsschen und ahnliche Deutungsversuche 
sprechen. So hat RUDOLF HOFFMANN, der sich in zahlreichen, sorgfaltigen 
Arbeiten mit dieser Frage beschaftigte, wiederholentlich Besserung und Ver­
schwinden von Basedowerscheinungen durch galvanokaustische Atzung der 
Muschelschleimhaute gesehen, auch wenn "raumbeengende, die Mucosa irri­
tierende Momente" nicht vorlagen. Er hat, wie er schreibt, in mehr als einem 
Dutzend vascularer Strumen ihren Umfang nach Nasenatzung um 1-4 cm 
zurnckgehen sehen, aber gewohnlich erst 7 Tage nach dem Eingriff. Die Besse­
rung des Exophthalmus machte sich nach 12-24 Stunden bemerkbar, und zwar 
zunachst auf der geatzten Seite. Diese Retractio bulbi konnte aber unmoglich, 
wie BRUCKNER meint, als lokale Wirkung durch die Ausheilung eines nicht 
erkannten Nasenleidens gedeutet werden, da ein solches in keinem dieser FaIle 
vorlag. HOFFMANN verweist zur Deutung dieses Phanomens auf eine Mitteilung 
von FR. MULLER, der zwei Basedowkranke mit einseitigem Exophthalmus 
gesehen hat. Bei beiden Kranken war nur eine einseitige Struma vorhanden 
und der Exophthalmus betraf dieselbe Seite, auf welcher der Kropf lag. Die 
eine dieser Kranken hatte friiher an schwerem Morbus Basedowii mit doppel­
seitiger Struma und doppelseitigem Exophthalmus gelitten. Nach Wegnahme 

1 Es ist mir erfreulich, daB W. H. VEIL-Jena, den ich, angeregt durch seine instruktiven 
Aufsatze tiber endokrine Erkrankungen in den Juni-Nummern der Miinch. med. Wochenschr. 
1928, um seine Meinung tiber die von mir schon seit 25 Jahren vertretene Anschauung bat, 
diese brieflich bestatigte: "Natiirlich ist es selbstverstandlich, daB es gleichgiiltig ist, von 
welcher Seite bei der nervosen Genese der BASEDowschen Erkrankung die Erregungen auf­
prallen, ob aus dem auBeren Milieu oder durch innere Vorgange, d. h. auf reflektorischem 
'Vege." 
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der einen Strumahalfte bildeten sich die Allgemeinerscheinungen und der 
Exophthalmus auf der operierten Seite zuriick, auf der anderen blieben Weite 
der Lidspalte und Protrusio bulbi unverandert. 

Weiter mochte ich hier auf eine lehrreiche Beobachtung von FELIX SEMON 
hinweisen. Bei einem Patienten, dem vorher schon wiederholentlich ohne jede 
iible Nachwirkung Polypen mit der Gliihschlinge entfernt worden waren, wurde 
1-2 Tage nach der erneuten Ausfiihrung dieses kleinen Eingriffes Exophthalmus 
des rechten Auges mit dem GRAEFEschen und STELLWAGSchen Symptom fest­
gestellt. Eine Wiederholung der Operation erhohte die Pulsfrequenz, die bis 
·dahin normal geblieben war, auf lOO-110 Schlage. Gleichzeitig begann ein 
starker Haarausfall, der den Patient binnen kurzer Zeit kahlkopfig machte. 
Mit der Ausbildung der Basedowsymptome verschwand das Bronchialasthma, 
an dem der Kranke vorher gelitten hatte. Exophthalmus und Pulsfrequenz 
besserten sich im Laufe der Jahre etwas, aber 3 Jahre spater war immer 
noch Exophthalmus nachzuweisen und die Pulsfrequenz betrug immer noch 
100 Schlage. 

lch glaube, daB diese Beobachtung, das Auftreten von Basedowsymptomen 
durch eine Nasenoperation im Zusammenhang mit den durch Nasenbehandlung 
erzielten Besserungen in ihrer gegenseitigen Erganzung gar keinen anderen 
SchluB zulaBt, als daB tatsachlich in der Nase Reize gesetzt bzw. aufgehoben 
werden konnen, welche nicht, wie MOBIUS meint, durch Gemiitsbewegung, 
nicht durch venose Stase oder den allgemeinen EinfluB des Nasenleidens - denn 
nichts von alledem lag bei diesen Fallen vor -, sondern durch Beeinflussung 
des vegetativen Nervensystems Basedowerscheinungen hervorrufen oder aus­
loschen konnen. Da unter den ungezahlten Fallen eingreifender endonasaler 
Behandlungen solche giinstige oder iible Folgen nur ganz vereinzelt sind, so 
muB man bei ihnen, worauf ja auch der HaarausfalP und das Verschwinden 
des Asthmas in der SEMoNschen Mitteilung hinweisen, eine besondere Labili­
tat des vegetativen Nervensystems annehmen. 

HACK, STOKER und besonders R. HOFFMANN haben sich bemiiht, die durch 
so zahlreiche Beobachtungen erwiesenen Zusammenhange zwischen Nase und 
Basedowerscheinungen aufzuklaren. HACK betrachtete, getreu seiner ganzen 
Auffassung, seinen Fall als eine nasale Re£lexneurose vasodilatatorischer Art, 
analog dem nasalen Asthma und nasaler Migrane. Durch Zerstorung der iiber­
erregbaren peripheren Reizaufnahmestellen werden die Reflexvorgange unter­
bunden. SToKERsah in der giinstigen Wirkung der Nasenbehandlung die Folge 
eines auf das vasomotorische System ausgeiibten Re£lexreizes mit konsekutiver 
Kontraktion der SchilddriisengefaBe und Verkleinerung der Struma. HOFF­
MANN verwirft die HACKSche Erklarung, da in seinen Fallen keinerlei Nasen­
erkrankung vorgelegen hat, und schlieBt sich der SToKERSchen auf Grund seiner 
klinischen und zahlreichen experimentellen Untersuchungen an. Er hat die 
von FRANCOIS FRANK2 aufgestellte und schon von GROSSMANN3 energisch 
bekampfte Behauptung, daB "die Zunahme des Gehirnvolumens bei Reizung 
der Nasenmuscheln nicht mit einer Vasodilatation im Bereich des Kopfes, 
:sondern mit einer Vasokonstriktion auch in diesem Bezirk Hand in Hand geht", 
widerlegt. Von den Ergebnissen seiner Untersuchungen seien hier die fiir uns 
wichtigsten wiedergegeben. 

"Die Reizung der Nasenmucosa beeinfluBt in besonders hervorragender 
Weise die cerebrale Vasomotion. Der Reizeffekt zeigt sich in der Kontraktion 

1 Zwei Faile von Alopecie im AnschluB an Trigeminusverletzungen bei Nasenoperationen 
hat auch G. TRAUTMANN mitgeteilt. (Dermatol. Zentralbl. Bd. 15, Nr. 1.) 

2 FRANCOIs-FRANK: Arch. de physiol. 1889. 
3 GROSSMANN: Wien. klin. Wochenschr. 1906. 
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der GefaBe derselben Hirnhalfte." "Bei der BASEDowschen Krankheit besteht 
nach meiner Auffassung eine Hypersekretion der Thyreoidea plus relativer 
Insuffizienz der Nebennieren (inkompensierte Hyperthyreoidea), infolgedessen 
finden sich die Depressoren im Zustand groBer Reizbarkeit. Trifft die Nasen­
schleimhaut eines solchen Individuums, dessen Tendenz zur Vasodilatation 
bei schwachen Nasenreizen in starker lokaler und conjunctivaler Reizung zum 
Ausdrucke kommt, ein starker Reiz, wie z. B. eine galvanokaustische Atzung, 
so wird das Vasomotorenzentrum zu machtig erregt. Es kommt eine Umstimmung 
der Vasomotorenzentren zustande; eine GefaBtonuserhohung im Bereiche des 
Kopfes und Halses setzt die SekretionsgroBe der Schilddriise (und der Neben­
nieren) und damit die Erregbarkeit des gleichzeitigen Depressors herab." 

Eine eingehende Erorterung dieser Hypothese verbietet sich an dieser Stelle. 
Nur so viel sei gesagt, daB mir bei aller Anerkennung der Genauigkeit der HOFF­
MANNschen Experimente die SchluBfolgerungen, die er aus ihnen zieht, doch 
allzu gewagt erscheinen. Lagen die Dinge so glatt, wie er annimmt, so miiBte 
jede Basedowerkrankung durch galvanokaustische Atzung der Nasenschleim­
haut giinstig zu beeinflussen sein. Das ist nun, wie allbekannt, leider nicht der 
Fall. Die Zahl der FaIle, wo Basedowerscheinungen von der Nase aus gebessert 
oder, umgekehrt, solche durch endonasale Reizsetzung hervorgerufen wurden, 
ist im VerhiiJtnis zu den durch die gleichen Manipulationen nicht beeinfluBbaren 
verschwindend klein. Nun glau be ich zwar, daB die 0 ben erorterten Zusammenhange 
zwischen Schilddriise und vegetativem System zu den Beobachtungen gehoren, an 
deren Tatsachlichkeit nicht gezweifelt werden kann. Eine andere Frage ist aber 
und das ist doch sehr wesentlich, ob es sich in den von der Nase her beeinfluBten 
Fallen wirklich urn echte Basedowerkrankungen gehandelt hat oder nur um 
basedowartige Symptome auf Grund einer besonderen Erregbarkeit des vege­
tativen Nervensystems. Es ist zugegeben, daB bei ihnen die neurogene Kompo­
nente meist stark im Vordergrund stand und daB iiber die fiir die genuine Base­
dowerkrankung charakteristischen thyreogenen Erscheinungen wie Stoff­
wechselstorungen, psychische Veranderungen usw. in diesen Fallen keine iiber­
zeugenden Beobachtungen vorliegen. Es muB deshalb die Beantwortung diesel' 
Frage vertagt werden bis Grundumsatz- und Jodbestimmung und all die anderen 
modernen differentialdiagnostischen Methoden uns eine bessere Einsicht in das 
Wesen der BASEDowschen Erkrankung und der sog. basedowoiden Erschei­
nungen verschafft haben. 

Bei dieser Lage der Dinge ist es natiirlich recht schwierig, aus dem vor­
liegenden Material praktische SchluBfolgerungen fiir die Therapie zu ziehen. 
Denn die unumwundene Anerkennung der Tatsache, daB in der gewaltigen 
Mehrzahl der FaIle die Basedowerkrankung durch Nasenbehandlung nicht 
beeinfluBbar ist, lOscht doch die andere, daB sie in einigen Fallen, wo typische 
Erscheinungen vorlagen, iiberraschend giinstige Erfolge aufzuweisen hatte, 
nicht aus. 

Es bleibt uns deshalb, solange wir kein Mittel an der Hand haben, urn eine 
beeinfluBbare Basedowerkrankung von einer nicht beeinfluBbaren mit Sicherheit 
zu unterscheiden, nur ein Weg, der beiden Moglichkeiten gerecht wird: Eine 
Nasenbehandlung leite man nur ein, wenn sie durch den Nasenbefund selbst 
gerechtfertigt ist, d. h. wenn handgreifliche Anomalien oder wirklich hyper­
asthetische Zonen vorhanden sind. Bei solchem Verhalten wird man sich nicht 
dem Vorwurf kritikloser Polypragmasie aussetzen, und die Erfahrungen, die 
auf diesem Wege gesammelt werden, werden in Gemeinschaft mit der fort­
schreitenden Erkenntnis des Basedowproblems uns, hoffentlich in nicht allzu­
langer Zeit, prazisere Anhaltspunkte fiir unser therapeutisches Tun und Lassen 
an die Hand geben. 
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VIII. Nase nnd Epilepsie. 
Eine Erorterung der Beziehungen der Nase zur Epilepsie begegnet denselben 

Schwierigkeiten wie die Besprechung der Beziehungen der Nase zur BASED ow­
schen Erkrankung. Denn auch hier ist unser Wissen liber die Pathogenese 
der Erkrankung, liber ihre anatomischen und ihre physiologisch-pathologischen 
Grundlagen noch alIzu liickenhaft, auch hier steht die fachwissenschaftliche 
Forschung gerade jetzt inmitten einer Wandlung und Umgestaltung der bisher 
geltenden Lehrmeinung. Bei dieser Unsicherheit aller Unterlagen ist es natiirlich 
doppelt schwierig, die Bedeutsamkeit eines einzelnen Organes fUr ein noch so 
sehr der weiteren Kliirung bedlirftiges Krankheitsbild zu diskutieren. Deshalb 
ist auch hier schiirfste Kritik des experimentellen und klinischen Beobachtungs­
materials und iiuBerste Zurlickhaltung bei seiner theoretischen und praktischen 
Bewertung das dringendste Gebot der Stunde. 

Die Epilepsie in ihrer ausgebildeten Form ist durch eine anfallsweise auf­
tretende, mit Konvulsionen verknlipfte BewuBtlosigkeit charakterisiert. Die 
Anlage zu ihr ist angeboren oder erworben. Alkoholismus und Syphilis, schwere 
Verletzungen, besonders des Kopfes, Infektions- und Gehirnerkrankungen, aber 
auch periphere Nervenverletzungen und -reizungen durch Traumen oder Fremd­
korper konnen das Leiden nach sich ziehen. Der EinfluB der Genitaldrlisen, 
insbesondere der weiblichen, auf die Epilepsie ist sichergestellt; ihre Beziehungen 
zu den anderen Blutdrlisen, dem vegetativen Nervensystem, dem Stoffwechsel, 
zu eventuellen Autointoxikationen sind noch nicht ausreichend gekliirt. 

Der epileptische Anfall steht im Mittelpunkt des Krankheitsbildes. Von 
Konvulsionen anderer Herkunft unterscheidet er sich durch die Art der Kriimpfe, 
den ZungenbiB, Pupillenstarre, Blutaustritt am Kopf und Hals, durch das 
Auftreten psychischer Storungen, des BABINsKIschen Phiinomens und gewisser 
Veriinderung des Blutbildes nach den Krampfanfiillen. Es gibt 3 Arten der 
Epilepsie: die genuine, die symptomatische und die Reflexepilepsie - mit 
den Kriimpfen bei Uriimie und Bleivergiftung hat sie nichts zu tun. Die Grenz­
linie zwischen echter Epilepsie und epileptoiden Kriimpfen ist noch nicht scharf 
genug gezogen. 

Auf diesen hier in gedriingtester Klirze wiedergegebenen Stichworten baute 
sich die bisherige Lehrmeinung liber die Epilepsie auf. Neuere Untersuchungen 
bereiten hier nun eine Wandlung vor, die uns sehr nahe beriihrt. REDLICH betont, 
daB jedes Gehirn, auch das normale, bei geniigend starker Reizung epileptische 
Kriimpfe hervorrufen kann. Diese sind also nach ihm eine pathologische Reak­
tionsform des Gehirns. Das Charakteristische der epileptischen Erkrankung 
liegt darin, daB bei ihr Reize, die beim Gesunden unwirksam sind, den Anfall 
auslosen - also in der liber die Norm gesteigerten Reaktivitiit der motorischen 
Zentren. Ob diese Ubererregbarkeit eine molekular-dynamische, also eine 
funktionelle ist, oder ob sie auf histologisch nachweisbaren Entwicklungsfehlern 
oder auf substantiellen pathologischen Veriinderungen in der Hirnsubstanz 
beruht, d. h. ob es sich um eine funktionelle Neurose oder um eine substantielle 
Gehirnerkrankung handelt, ist noch unentschieden, da man sich nicht recht 
darliber im klaren ist, ob die in der Hirnsubstanz alter Epileptiker viel£ach 
erhobenen pathologischen Befunde (Sklerose der Ammonshorner usw.) primiirer 
oder sekundiirer Natur sind. LieBe sich bei dieser Auffassung das Vorkommen 
einer Reflexepilepsie, d. h. einer durch periphere Reize ausgelosten Epilepsie 
auch theoretisch recht gut verstehen, so ist doch nach Ansicht verschiedener 
neuerer Forscher das vorliegende Material so wenig liberzeugend, daB sie ihr 
in der Mehrzahl (DENSOW und EICHELBERG, EMIL REDLICH, BIELSCHOWSKI) 
recht skeptisch, oder sogar wie ROSENHAIN ganz ablehnend gegenliberstehen. 
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Die Einwande, die gegen die noch von OPPENHEIM gestiitzte Annahme einer 
Reflexepilepsie geltend gemacht werden, sind hauptsachlich folgende: 

1. Unter den zahllosen peripheren Verletzungen des Weltkrieges ist keine 
einzige bekannt geworden, welche den Ausgangspunkt einer Reflexepilepsie 
bildete. 

2. In einer recht erheblichen Anzahl von Fallen hat man offensichtlich 
hysterische Krampfe mit epileptischen verwechselt. 

3. Die Lokalisation der Aura gestattet nicht ohne weiteres den RiickschluB,. 
daB der epileptische Anfall von der Aurazone her ausgelost wird. 

4. Die Ausheilung einer Epilepsie durch Behandlung einer peripheren Er­
krankung (Narbe, Polyp usw.) beweist hoehstens den ursaehlichen Zusammen­
hang zwischen lokaler Erkrankung und Epilepsie, aber keines£alls, daB es sich 
hier urn einen Reflexvorgang gehandelt hat. 

5. Die Zahl der FaIle, in denen durch Reizung einer peripheren, krankha£t 
veranderten Stelle regelmaBig ein epileptiseher Anfall ausge16st werden kann,. 
ist verschwindend klein. Fast gegen jede der diesbeziigliehen Beobachtungen 
lassen sich schwerwiegende Bedenken vorbringen (ROSENHAIN). 

Das Gewicht dieser Argumente ist gewiB nicht zu unterschatzen. Sind sie 
nieht zu entkraften, so war die ganze Lehre von der Re£lexepilepsie ein Irrtum,. 
womit natiirlich auch alles hinfallig ist, was von einer nasalen Reflexepilepsie 
berichtet wurde. Aber von den Autoren, die sich neuerdings mit ihr beschaftigt 
haben, lehnt sie doch nur ROSENHAIN restlos abo Die anderen, darunter BINS­
WANGER, REDLICH, STRUMPELL usw. mochten trotz aller Bedenken doch die 
letzte Entscheidung vertagen, bis weiteres, modernen Anforderungen ent­
sprechendes Material vorliegt. Wir wollen sehen, ob unser Spezialgebiet einen 
brauchbaren Beitrag zu liefern in der Lage ist. Allerdings muB ich mich auch 
hier, obwohl die Sache gewiB eine eingehende und ausfiihrliche Erorterung 
rechtfertigte, auf Mitteilung der wesentlichsten Beobachtungen beschranken. 

In meiner Monographie berichtete ich seiner Zeit, daB es mir trotz wieder­
holter Bemiihungen nie gelungen war, durch Nasen- oder Rachenbehandlung 
Epileptiker zu heilen. Inzwisehen habe ich einen solchen Fall erlebt. Ein 7jahriger 
Knabe aus gesunder Familie mit starken adenoiden Vegetationen wurde seit 
mehreren Jahren haufig von epileptischen Anfallen heimgesucht. Ohne irgend­
welches Versprechen in bezug auf die Epilepsie abzugeben, riet ich zur Adeno­
tomie, weil das Kind unter seiner stark vergroBerten, immer entziindeten Rachen­
mandel sehr litt. Ein Kinderarzt redete ab, und der Eingriff unterblieb. Da 
die lokalen Beschwerden aber immer starker wurden - die epileptischen Anfalle 
waren auch haufiger geworden -, wurden endlich, ein Jahr spater, die adenoiden 
Vegetationen entfernt. Seitdem sind 7 Jahre verflossen und das Kind hat vom 
Tage der Operation an keinen einzigen Anfall mehr gehabt. 

UCHERMANN berichtete im otolaryngologischen Verein zu Christiania iiber 
einen 38jahrigen, hereditar nicht belasteten Patienten, dessen epileptische 
Anfalle verschwanden, als man eine eitrige Siebbeinerkrankung mit Krusten­
bildung und Polypenwucherung operativ ausgeheilt hatte. 

Einen ahnliehen Fall teilt DUPOND mit. Ein 30jahriger Patient, der seit. 
seinem 12. Lebensjahr an Epilepsie litt, wird durch Nasenbehandlung (Ent­
fernung von Polypen und einer sich in die Muschel einbohrenden Crista) geheilt .. 
Die Heilung dauerte bei der Publikation 2 Jahre. Ahnliche Beobachtungen 
sind in der Literatur niedergelegt von HEYNINX, H. FREY undA. FUCHS, ROBERT­
SON, LEVINSTEIN U. a. Ieh gebe zu, daB man aus diesem durch den Erfolg der Lo­
kalbehandlung erwiesenen ursachlichen Zusammenhang zwischen der Epilepsie 
und der lokalen Erkrankung nicht ohne weiteres die reflektogene Natur der-
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AnfiHle folgern kann. Immerhin scheint mir aber unter alien denkbaren Mog­
lichkeiten die reflektogene Fernwirkung nicht die fernliegendste. 

In dieser Auffassung bestarkt mich ein besonders instruktiver Fall, den ich 
der Freundlichkeit des HeITn Kollegen FINDER verdanke: Ein Kollege, etwa 
40 Jahre alt, konsultierte ibn wegen seiner Nasenobstruktion. Es fand sich eine 
erhebliche Deviation der Scheidewand, die wohl hauptsachlich die Behinderung 
der Nasenatmung bedingte, und einige kleine Polypen beiderseits in den mittleren 
Nasengangen. Da der Patient die KOITektur des Septum nicht vornehmen 
lassen woIlte, begnugte FINDER sich mit der Entfernung der kleinen Polypen. 
3 Jahre nach dem Eingriff sagte der Patient ihm, daB der Dienst, den er ibm 
durch die Polypenentfernung geleistet habe, weit groBer sei als er wohl ahne. 
Denn seit seiner Kindheit habe er an epileptischen Anfallen gelitten, die seit 
dem Tage des Eingriffs fortgeblieben seien, und sie sind auch bis zu dem Tode 
des Patienten, etwa 15 Jahre lang, niemals wiedergekehrt. Kleine Polypen­
rezidive wurden in dieser Zeit ofters herausgeholt. Also ein 15 Jahre langes 
Freibleiben von epileptischen Anfallen, an denen der Patient seit seiner Kind­
heit geIitten hatte, nach Entfernung einiger winziger Polypchen, wahrend die 
die Nasenobstruktion bedingende Scheidewandverbiegung unverandert weiter 
fortbestand. 

Die FaIle, wo durch endonasale Eingriffe epileptische Krampfe ausgelOst 
wurden (0. LEVINSTEIN\ LANNOIS u. a.), lasse ich beiseite, weil ich den Einwand, 
daB es sich hier urn Shock-, Schmerz- oder Affektwirkung gehandelt haben 
konnte, nicht zu widerlegen imstande bin. Nur eine von den von GROSSKOPF 
mitgeteilten Beobachtungen mochte ich zitieren. Bei einem 20jahrigen Patienten, 
der seit 2 Jahren an epileptischen Anfallen litt, trat in dem Augenblick, wo die 
Polypen herausgerissen wurden, ein schwerer Anfall auf - von da ab blieb er 
dauernd anfallsfrei. 

Auch unter den Beobachtungen, welche als "uble Zufalle" bei der Kiefer­
hohlenbehandlung bezeichnet werden, finden sich einige, bei denen neben den 
schweren Storungen des BewuBtseins, der Atmung und des Herzens Konvul­
sionen auftraten. Ich habe die in der Literatur niedergelegten Falie im Original 
genau nachgelesen - des Naheren wird bei Besprechung der Herzneurosen 
noch darauf einzugehen sein - und nur ganz vereinzelte FaIle gefunden, bei 
denen Kollaps und Konvulsionen vielleicht als Reflexvorgang gedeutet werden 
konnen. Zumeist handelte es sich urn Luftembolien mit ihren liblen Folgen, 
die fur unsere augenblickliche Erorterung nicht in Betracht kommen. In anderen 
Fallen spricht gegen einen Reflexvorgang, daB die alarmierenden Erscheinungen 
erst einige Zeit nach der vermutlichen Reizsetzung erfolgte, wahrend doch 
bei Reflexvorgangen Reiz und Reizwirkung nur urn den Bruchteil einer Sekunde 
auseinander liegen. Auch straube ich mich eine Uberempfindlichkeit der Schleim­
haut anzunehmen, wenn der Zusammenbruch erst erfolgt, nachdem die Punktion 
oder die gleiche Prozedur der Kieferhohlenreinigung vorher schon wiederholt 
ohne jede Storung vorgenommen wurde. Nur in dem KILLIANSchen FaIle, 
wo mit kaltem Wasser gespult wurde, oder in einigen wenigen Fallen, wo Kollaps 
und Konvulsionen anscheinend durch den Druck der gewaltsam eingepreBten 
Luft oder Spulflussigkeit hervorgerufen wurden, konnte man an eine Reflex­
wirkung denken, da, wie experimentell erwiesen, sowohl durch EingieBen von 
kaltem Wasser in die Nase (KRATSCHMER, HOLMGREN, FREDERICQ) wie durch 
Einpressen von Luft in die KieferhOhle Puls und Atmung auf dem Reflexwege 
schwer beeintrachtigt, ja sogar Krampfe der Gesichts- und Extremitaten­
muskulatur beim Versuchstier auf diesem Wege hervorgerufen werden (GORDING). 

1 Eine Anzahl weiterer derartiger FaIle hat O. LEVlNSTEIN (Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 
1909. S. 168) zusammengestellt. 
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Wir haben also festgestellt, daB seit vielen Jahren bestehende epilepti­
forme Krampfanfalle durch Behebung gewisser Rachen- und Nasenaffektionen 
dauernd zum Verschwinden gebracht werden konnten; wir haben weiter ge­
sehen, daB solche durch endonasale Eingriffe auch bei bis dahin anfallsfreien 
Individuen ausge16st werden konnen. Diese Tatsachen halten jeder Kritik 
stand. Nicht mit Sicherheit zu entscheiden ist dagegen auf Grund des vor­
liegenden Materials, ob es sich hier immer urn echte Epilepsie handelte und ob 
der tatsachlich nachgewiesene Zusammenhang zwischen lokaler Erkrankung 
bzw. Reizsetzung und den Konvulsionen reflektogener Natur ist. Immerhin 
ist aber zuzugeben, daB von allen denkbaren Moglichkeiten diese Art des Ent­
stehens bei einigen Fallen wahrscheinlich ist. Die Frage - und das ist vielleicht 
der gewichtigste Einwand gegen die Reflexepilepsie -, ob die Konvulsionen 
in unseren Fallen wirklich epileptische waren, ist, wenn die Antwort von mathe­
matischer Prazision sein solI, recht schwer zu beantworten, da wir ein absolut 
zuverlassiges Kriterium fiir die epileptische Natur eines Anfalles noch nicht 
besitzen. Raben sich doch von den Erscheinungen, welche man friiher als 
unbedingt beweiskraftig ansah, bei genauerem Zusehen einige als recht unzu­
verlassig herausgestellt. ZungenbiB, Pupillenstarre, nachfolgende BewuBt­
seinstriibung finden sich auch bei hysterischen Anfallen und konnen bei epilep­
tischen fehlen. GroBe und kleine Anfalle und Aquivalente fiir den Anfall kommen 
nicht nur bei der Epilepsie vor. Ob sich die differentialdiagnostische Bedeutung 
der Blutextravasate, des BABINsKISchen Zeichens, der Veranderungen des 
Stoffwechsels und Blutbildes als zuverlassiger erweisen werden, muB die Zukunft 
lehren. DaB sich bei den hier angezogenen Fallen noch keine schweren Verblo­
dungserscheinungen entwickelt hatten, kann nicht wundernehmen, denn solche 
treten auch bei chronischer, langjahriger Epilepsie durchaus nicht immer auf, 
sind aber bei unseren durchschnittlich leichteren, nicht allzu lange bestehenden 
Erkrankungen kaum zu erwarten. 

Bei dieser unzulanglichen Beweiskraft jedes Einzelsymptoms, die bei dem 
heutigen Stand der Dinge nicht einmal durch postmortale Untersuchung ein­
wandfrei gesichert werden kann, muB die Entscheidung aus der Gesamtheit 
der Krankheitserscheinungen und aus dem Krankheitsverlauf herausgelesen 
werden. Von diesem Standpunkt aus muB ich sagen, daB doch in meinem Fall, 
in den Fallen von UCHERMANN, DUPOND und FINDER usw. die Moglichkeit 
einer genuinen Epilepsie nicht von der Hand gewiesen werden kann. Dnd mag 
auch in diesen Fallen die reflektogene Aus16sung der einzelnen Anfalle nicht 
mit mathematischer Sicherheit erwiesen, vielleicht iiberhaupt nicht erweisbar 
sein, bis zu ihrer vollen, anderweitigen Klarung darf man meines Erachtens 
die Reflexepilepsie noch nicht als eine abgetane Sache betrachten. 

Eine Diagnose auf nasal veranlaBte Epilepsie wird sich nur nach positiv aus­
fallenden Reiz- oder Ausloschungsversuchen oder nach dem Erfolg einer lokalen 
Behandlung stellen lassen. Wobei allerdings zu bedenken ist, daB, auch wenn 
es eine Reflexepilepsie mit typischer Reizzone gibt, bei langdauernder Er­
krankung die motorischen Zentren schlieBlich auch von anderen Punkten aus 
in Erregung versetzt werden konnen. 

Eine nasale Aura, Juckgefiihl in der Nase, Sekretion und Obstruktion, 
Geruchshalluzinationen, mahnt mit verdoppelter Eindringlichkeit zur Unter­
suchung der Nase, beweisend ist sie aber fiir sich allein keinesfalls. Denn zu­
meist ist die Aura nur die subjektive, nach auBen projizierte Wahrnehmung 
der in der Rirnsubstanz sich abspielenden Vorgange. 

Die Prognose muB der Natur der Erkrankung nach immer zweifelhaft sein. 
Die Therapie wird lokal nach den bekannten Grundsatzen einzurichten 

sein; allgemeine MaBnahmen sind natiirlich im weitesten AusmaB heranzuziehen. 
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IX. Herz und Nase. 
Die Herztatigkeit kann von der Nase aus auf verschiedenen Wegen beein­

fIuBt werden. Leute mit dauernd mangelhafter Nasenatmung sind korperlich 
weniger leistungsfahig als solche, bei denen die Nasenwege frei sind. Auch bei 
gut ausgebildeter Muskulatur ermiiden sie leichter, ihre Atmung wird schon 
bei verhaltnismaBig geringfiigigen Anforderungen flach und beschleunigt, der 
PuIs klein, schnell und manchmal unregelmaBig. Werden solche Individuen 
forciert, so kollabieren sie leicht. Bei qualender Trockenheit des Halses, unter 
SchweiBausbriichen versagt das Herz, es kommt zum Zusammenbruch, zur 
Ohnmacht. Diese wahrend des Weltkrieges an zahllosen Fallen festgestellte 
Minderwertigkeit des Mundatmers zeigt zwar in iiberzeugender Weise, daB 
Nasenobstruktion unter Umstanden das Herz schwer, ja bis zum Versagen 
schadigen kann, aber das, was wir hier sehen, hat mit unserem Thema nichts 
zu tun. Denn es handelt sich hier weder urn eine Neurose noch urn einen von der 
Nase her ausgelOsten Reflexvorgang, sondern urn die Folge einer mangelhaften 
Atmung, die dem vermehrten O-Bediirfnis bei korperlicher Anstrengung nicht 
mehr geniigt. 

Etwas anders zu beurteilen sind die Herzpalpationen, Beklemmungen und 
Angstzustande, die bei manchen an Rhinitis nervosa und ahnlichen Affektionen 
leidenden Kranken in dem Augenblick einsetzen, wo die Nase durch eine Muschel­
schwellung plOtzlich verlegt wird. Hier kann O.Mangel oder CO2-UberschuB, 
wenn sie gewiB auch mit in Rechnung zu setzen sind, doch nicht, wie bei dauernder 
Mundatmung, das entscheidende Moment sein, denn Ursache und Wirkung 
folgen zu schnell aufeinander, als daB sich der mangelhafte Gasaustausch schon 
in solch schweren Erscheinungen auswirken konnte. Ich mochte annehmen, 
daB der durch die Fiillung der Schwellkorper gesetzte endogene Reiz die Herz­
aktion auf dem Reflexwege beeinfluBt und daB auBerdem der Shock, welcher 
durch eine so plOtzlich notwendig werdende Umstellung der Atemfiihrung bei 
nervosen Leuten hervorgerufen wird, in demselben Sinne wirkt. Den Anteil 
beider Faktoren an dem Gesamteffekt gegeneinander abzuwagen, ist schwierig. 

Diese Falle mogen den Ubergang bild~n zu den reinen Formen nasaler 
Herzneurosen, bei denen Reizungen der Nervenendapparate in der Nasen­
schleimhaut ohne Beeintrachtigung der Atmung Herzklopfen, Beklemmungs­
gefiihl, Druck und Stechen in der Herzgegend hervorrufen. Z u diesen Beschwerden 
gesellen sich bei ernsteren Fallen noch mancherlei andere Symptome wie 
Kopfdruck, Schwindel, Luftmangel, Unsicherheit beim Gehen, voriibergehende 
Krampfe und Lahmungen, also fast das ganze Heer jener Begleiterscheinungen, 
welche wir bei nervosen Leuten so oft, selbst bei geringfiigigen Storungen ihres 
Gleichgewichtszustandes, sehen. Von verschiedenen Forschern, insbesondere 
von v. STEIN, wurde eine umstandliche Rubrizierung der Herzneurosen auf 
Grund dieser Symptome versucht. Ich glaube aber, diese Bemiihungen sind 
iiberfliissig und schadlich, denn das Wesentliche des ganzen Vorganges, die 
Beeinflussung der Herztatigkeit und Atmung, bedarf keiner weiteren Prazi­
sierung, und die Begleiterscheinungen sind allzu wechselnd und nebensachlich. 
Solch unangenehme Vorkommnisse hat man gelegentlich auch nach ganz gering­
fiigigen Manipulationen in der Nase, nach Sondierung, Einfiihrung eines Watte­
bausches, nach Atzungen usw. beobachtet. AuBerdem bei all den Anomalien, 
die schon wiederholt als auslosende Ursachen nasaler Reflexneurosen aufgezahlt 
wurden. Manche Autoren geben an, daB die iiberempfindlichen Zonen, deren 
Reizung die Herzaktion beeinfluBt, hauptsachlich in den hinteren Bezirken 
der Nase, die im wesentlichen von den Nn. sphenopalatini versorgt werden, 
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gelegen sind. KOBLANK und RODER bestatigen diese Angaben auf Grund experi­
menteller Untersuchungen bei Hunden und Kaninchen. 

An dieser Stelle miissen wir auch der in jiingster Zeit vielerorterten "iiblen 
Zufalle" bei Kieferhohlenspiilungen gedenken, von denen SCHLITTLER 41 FaIle 
zusammengestellt hat. Bei der Punktion (meist mit spitzem Troikart vom unteren 
Nasengang aus), bei der Spiilung oder Lufteintreibung kam es zu den bedroh­
lichsten Erscheinungen (Kollaps, Aussetzen der Atmung und des Pulses oder 
starker Pulsbeschleunigung, Krampfen mit nachfolgenden BewuBtseinsstorungen, 
Pupillenstarre, Amaurose, Lahmungen), die zum Teil nach kiirzerer oder langerer 
Zeit zuriickgingen, einige Male aber mit dem Tode endigten. Von diesen Fallen 
scheiden aIle diejenigen, wo die Schadigung durch Luftembolie oder GefaB­
zerreiBung herbeigefiihrt wurde, aus unserer Betrachtung aus. Es bleiben aber 
noch verschiedene Beobachtungen iibrig, wo solch grobe Verletzungen mit 
hochster Wahrscheinlichkeit, eine oder die andere, wo sie sogar mit Sicherheit 

'auszuschlieBen sind. Ganz besonders beachtenswert ist eine Mitteilung von 
FINDER. Einer Patientin war (ohne vorhergehende Punktion) in Lokalanasthesie 
eine Kieferhohle radikal operiert worden. Zwei Tage spater wurde der Tampon 
herausgenommen. Wahrend bis dahin alles ohne Zwischenfall verlaufen war, 
trat plOtzlich, als FINDER einige Minuten nach der Entfernung des Tampons 
die nach beiden Seiten weit oHene Kieferhohle mit korperwarmer Borsaure­
lOsung ohne Druck ausspiilte, ein schwerer Kollaps mit BewuBtlosigkeit, Aus­
setzen von PuIs und Atmung, Zyanose, Pupillenstarre und Krampfen ein, der 
erst nach langeren Bemiihungen zuriickging. Wahrend der Operation und bei 
der Entfernung des Tampons hatte die Patientin keinerlei Anzeichen von Ner­
vositat erkennen lassen. 

Diese "iiblen Zufalle", deren Analysierung im einzelnen wir uns hier ver­
sagen miissen, sind, auch abgesehen von den Luftembolien, Schleimhaut­
ablosungen und Blutungen, gewiBlich nicht auf ein einheitliches ursachliches 
Moment zuriickzufiihren. Es konnen recht verschiedenartige Faktoren, jeder 
fiir sich oder in wechselnder Kombination, hierbei wirksam gewesen sein. Zuerst 
die Cocainisierung, die ja bei cocainempfindlichen Leuten allein schon geniigt, 
um ahnliche Zustande auszulOsen., Dann der endonasale Eingriff als solcher. 
Es wurde bereits erwahnt, daB einzelne lndividuen schon auf ganz geringfiigige 
intranasale Reizung durch Sonde oder einen Wattebausch mit Kollapszustanden, 
mit Alteration der Atmung und des Herzens reagieren, und die Punktion der 
Kieferhohlenwand ist bei hartem, dickem Knochen doch auch fiir den Nerven­
gesunden ein immerhin recht unbequemer Eingriff. Weiter kann die Spiil­
fliissigkeit und die eingeblasene Luft den Vagus auf dem Reflexwege stark 
reizen, wenn die Temperatur des Wassers oder der Luft von der des Korpers 
stark abweicht. KRATSCHMER, HOLMGREN, FR~1DERIQC haben bei Tieren durch 
Einspritzen von kaltem Wasser in die Nasenhohle Atemstillstand biszu 12 Minuten 
erzielt. Von so iiblen Folgen ist es nun gliicklicherweise nicht immer, wenn 
versehentlich einmal kiihles, stubenwarmes Wasser benutzt wird, aber daB dieses 
auch bei robusten Leuten eine hochst unangenehme Empfindung auslOst, ist 
zweifelsohne. 

Fiir recht bedenklich halte ich auch den Druck der gewaltsam eingepreBten 
Luft oder Spiilfliissigkeit, selbst bei Korpertemperatur. lch habe zwar nie 
einen dieser iiblen Zufalle in meiner Praxis erlebt, obgleich ich fast stets vom 
unteren Nasengang aus mit dem spitzen Troikart punktiere und spiile - Luft­
eintreibungen mache ich nicht -, aber jedesmal, wenn ich bei mangelhaftem 
AbfluB der Spiilfliissigkeit den BaIlon der HARTMANNschen Dusche, den ich 
nie aus der Hand gebe, auch nur einigermaBen krii.ftiger zusammendriicke, 
werden die Patienten sofort unruhig und erregt. So zweifle ich nicht, daB ein 
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gewaltsames Hineinpressen von Fliissigkeit oder Luft recht unangenehme Folgen 
haben kann. Es ist deshalb die Spiilung - Lufteintreibung halte ich fiir ent­
behrlich - stets nur mit der groBten V orsicht auszufiihren, und niemals solI 
man sie, wenn der AbfluB durch Schleimhautschwellungen, Eiterballen u. dgl. 
verlegt ist, mit Gewalt zu erzwingen suchen. Empfehlenswert ist die Verwen­
dung der von v. EICKEN konstruierten Punktionsnadel, bei der die AusfluB­
offnung nicht an der Spitze, sondern seitlich gelegen hat. 

GORDING hat zur Klarung dieser Schwierigkeiten die Reflexerregbarkeit 
der Kieferhohlenschleimhaut experimentell untersucht. Es ergab sich, wie 
zu erwarten, daB von der Nebenhohle dieselben Fernwirkungen auf Herz und 
Atmung ausgelost werden konnen, wie von der Haupthohle. In den aller­
meisten Fallen sieht er, ebenso wie SCHLITTLER, die Ursache der alarmierenden 
Erscheinungen in Luftembolien. Hiermit stimme ich iiberein, mochte aber 
ausdriicklich noch einmal darauf hinweisen, daB meines Erachtens schon starkere 
Temperaturunterschiede und der Druck gewaltsam eingepreBter Luft- oder 
Fliissigkeit auf die KieferhOhlenwande auch ohne jede GefaBverletzung geniigen 
diirften, um schwereFolgeerscheinungen auszulosen. Ob es sich hierbei umReflex­
erscheinungen durch Reizung der Schleimhaut- und Periostnerven oder um 
die Folge von Stauungen in den von SCHLITTLER so schon demonstrierten Kiefer­
hohlengefaBen handelt oder um eine reine Shockwirkung, sei bis auf weiteres 
dahingestellt. 

Weit schwieriger als bei allen anderen Fallen ist die Deutung bei der FINDER­
schen Beobachtung. Hier war kein Cocain mehr verwendet worden; Luft­
embolie und GefaBverletzung sind auszuschlieBen; die Spiilfliissigkeit hatte 
Korpertemperatur, auch ein zu starker Druck kann bei der breit eroffneten 
Hohle nicht in Frage kommen, so bleibt nur die Moglichkeit einer Reflex- oder 
einer Shockwirkung. Und da es mir nicht recht wahrscheinlich vorkommt, 
daB bei einer sonst gesunden, nicht nervosen Frau die vor kurzem mit der 
Curette behandelte, dann zwei Tage unter dem Tampon liegende Kieferhohlen­
schleimhaut so iiberempfindlich sein solI, daB eine Bespiilung mit korperwarmer 
Fliissigkeit so schwere Reflexerscheinungen hervorruft, so scheint es mir, 
daB der Zusammenbruch der Patientin sich aus der Shockwirkung, die der 
eindringende Wasserstrahl hervorrief, noch am ungezwungendsten erklaren 
laBt. 

Immerhin geht aus den angefiihrten Beobachtungen mit Sicherheit hervor, 
daB chemische, thermische, elektrische und mechanische Reizungen der Nasen­
schleimhaut experimentell und klinisch schwere Storung der Atmung und des 
Herzens auslOsen konnen. Ob es sich in all den Fallen, wo man durch Ent­
fernung von Polypen, durch Verkleinerung der Muscheln, durch Septumkorrek­
turen, durch Xtzung iiberempfindlicher Zonen Herzneurosen giinstig beein­
fluBt hat, wirklich um nasale Reflexneurosen gehandelt hat, oder ob nicht hier 
vielfach das mechanische Moment der Freilegung der Nasenwege oder das 
psychisch-suggestive des therapeutischen Eingriffs den Erfolg herbeigefiihrt hat, 
mag dahingestellt bleiben. lch giaube aber, daB es die Skepsis zu weit treiben 
heiBt, wenn einzelne Autoren die nasalen Herzneurosen ganz und gar in das 
Gebiet der Phantasie verweisen wollen. Mogen auch viele Mitteilungen dieser 
Art einer strengen Kritik nicht standhalten, es gibt deren doch noch geniigend, 
welche klinisch bestatigen, was so viele Forscher (KRATSCHMER, HOLMGREN, 
HENRY, GOUREWITSCH, MARSHALL HILL, SANDMANN, FRANCOIS FRANK, 
GROSSMANN, R. HOFFMANN, KOBLANK und RODER) experimentell festgestellt 
haben, daB Herz und Atmung durch sensible und sensorische Reizungen von 
der Nase aus beeinfluBbar sind. Es ware ja auch wunderbar, wenn es anders 
ware; ist doch eine Einwirkung auf PuIs und Atmung von jedem sensiblen 
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Nerven aus auf dem Reflexwege zu erzielen, weshalb sollte die so nervenreiche 
Nasenschleimhaut eine Ausnahme machen 1 

Auch durch Oljactoriusreizung konnen Storungen der Herztatigkeit hervor­
gerufen werden. Und zwar sind es nicht nur die ublen Geriiche, sondern, wie 
fruher schon erwahnt, auch der im allgemeinen als angenehm empfundene Duft 
von Blumen, Obst, Parfum veranlaBt bei manchen Individuen neben Kopf­
schmerz, Ubelkeit und Ohnmacht Herzpalpitationen und PulsunregelmaBig­
keiten. 

Die Diagnose wird in den letztgenannten Fallen durch Ausprobieren der 
verdachtigen Riechstoffe, durch die Filtermaske oder die allergenfreie Kammer, 
sonst durch den Sonde- und Cocainversuch bzw. durch den Erfolg der ortlichen 
Behandlung gesichert werden. 

Die Prognose der unkomplizierten nasalen Herzneurosen ist eine uber­
wiegend giinstige. Mit der lokalen solI eine angemessene Allgp.meinbehandlung 
stets Hand in Hand gehen. 

Bei Punktion und Spulung der Kieferhohle ist Vorsicht geboten; jede grobe 
Gewalt bei der Anbohrung wie bei der Spulung, die nur mit korperwarmer 
Flussigkeit vorgenommen werden darf, ist zu vermeiden. Lufteintreibung halte 
ich fur entbehrlich. 

X. Augenaifektionen auf reflektorischem Wege von der 
Nase aus hervorgerufen. 

Nasenerkrankungen konnen das Auge, ebenso wie andere Nachbarorgane, 
unmittelbar in Mitleidenschaft ziehen durch Ubergreifen von Zirkulations­
storungen, durch Fortleitung entzundlicher Vorgange, durch Weitergabe von 
Infektionserregern. Alle auf diesem Wege entstandenen Augenerkrankungen 
haben mit unserem Thema nichts zu tun; hier handelt es sich nur um Augen­
affektionen, welche nicht unmittelbar, sondern als Fernwirkungen auf dem 
Reflexwege von der Nase her ausgelost werden. 

Als physiologische Grundlage fur diese pathologischen Vorgange dienen die 
bekannten reflektorischen Beziehungen zwischen Nase und Auge: 

1. Reizung der sensiblen Nasennerven veranlaBt Rotung des Auges und 
Tranenlaufen, zuerst auf der gleichen Gesichtsseite, bei fortgesetzter oder starker 
Reizung auf beiden Seiten. 

2. Auf starken und plotzlichen Lichteinfall reagieren viele Personen durch 
Niesanfalle. 

3. Nach GRUNHAGEN, v. HOPPEL und DENDERS bedingt experimentelle 
Reizung des Trigeminus bei Tieren eine Steigerung des intraokularen Druckes 
und Myosis. SCHMIDT-RIMPLER glaubt auch gewisse Akkommodationsstorungen 
auf reflektorische Erregung der Vasomotoren und der sekretorischen Nerven 
im Auge bei Trigeminusreizung zuriickfuhren zu sollen. Die Drucksteigerung 
bei Vermehrung der intraokularen Flussigkeitsmenge solI die fur eine starke 
Akkommodation erforderliche Kriimmungszunahme der Linse beeintrachtigen. 

Ais centripetale Nerven, welche bei den Reflexvorgangen zwischen Nase 
und Auge in Betracht kommen, dienen die sensiblen Endfasern des 1. und II. Tri­
geminusastes, welche die Nasenschleimhaut versorgen, und wahrscheinlich auch 
centripetale Fasern des vegetativen Nervensystems. Die centrifugalen Schenkel 
des Reflexbogens bilden der Ramus ophthalmic us, der als N. lacrimalis die 
Tranendriise, den Tranensack und die Conjunctiven versorgt, und die Nn. 
-ciliares longi et breves, welche den M. ciliaris, die Iris, die Hornhaut beschicken. 
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Als reflektorisch, von der Nase her auszuli:isende Erscheinungen sind all­
gemein anerkannt: Hyperamie der Conjunctiven, vermehrte Tranensekretion, 
SchwelIung der Lider. Hiermit verbunden sind ofters Druck- und Schmerz­
empfindung, Lichtscheu, Amblyopie usw. AuBerdem werden von den ver­
schiedenen Autoren noch eine Reihe von Augenaffektionen als nasale Reflex­
neurosen gedeutet - Blepharospasmus, Strabismus, Pupillenveranderung, 
Akkommodationsanomalien -, die, auf motorischen Storungen beruhend, 
recht gut in den Rahmen der Reflexneurose passen wiirden. Wenn auch nicht aIle 
diesbeziiglichen Mitteilungen iiberzeugend wirken, so liegen doch eine Anzahl 
genauer Beobachtungen, z. B. von AXENFELD und KAHLER vor, die an der 
Tatsachlichkeit eines solchen Zusammenhanges nicht zweifeln lassen. Ein 
beginnendes Flimmerskotom will MORITZ SCHMIDT bei sich selbst durch Cocain­
einblasung in die Nase coupiert haben. Blaschenbildung auf der Conjunctiva 
und Cornea na.ch Reizung der endonasalen Schleimhaut wurde wiederholt 
beobachtet. Aber in diesen Fallen handelt es sich wohl nur um eine herpes­
artige Blascheneruption, wie man sie nach endonasalen Eingriffen gelegentlich" 
auch an anderen Stellen sieht, und nicht um eine typische Conjunctivitis oder 
Keratitis phlyctaenulosa. Kongestionen des Corpus ciliare und Iritis, die manch­
mal nach galvanokaustischen Atzungen der Nasenschleimhaute, besonders in 
den oberen Bezirken, auftreten, beruhen wohl auf einer ]'ortleitung der reaktiven 
Entziindung und nicht auf Reflexvorgangen. Die Angaben, daB Gesichtsfeld­
einschrankung, Amaurose und Glaukom gelegentlich ebenfalls auf dem Reflex­
wege von der Nase her ausgeli:ist werden konnen, bediirfen wohl noch kritischer 
Nachpriifung. 

DaB eine Protrusio bulbi durch endonasale Reizsetzung hervorgerufen bzw. 
durch endonasale Behandlung riickgangig gemacht werden kann, wurde bei 
Besprechung des Morbus Basedowii erwahnt. Auf welchem Wege das geschieht, 
ist noch nicht ganz sichergestelIt. DaB motorische Krafte dabei im Spiel sind, 
ist nicht anzunehmen, da kein Muskel und keine Kombination von Muskel­
wirkungen diesen Effekt zu erzielen imstande ist. Die Vermehrung des Fett­
polster ist sekundarer Natur, sie findet sich nur bei alteren Fallen. Wahr­
scheinlich ist, daB der Augapfel durch arterielle Hyperamie auf vasomotorischer 
Basis und die mit ihr Hand in Hand gehende Transsudation in das retrobulbare 
Gewebe herausgedrangt wird. 

Die Reizung der zentripetalen Nervenfasern wurde in den einschlagigen 
Fallen durch Nasenpolypen, Muschelhyperplasien, Septumdeviationen und 
Cristen, durch Furunkel, Erosionen, Rhagaden am Naseneingang, durch Syne­
chien, galvanokaustische Narben, hin und wieder auch durch Borkenbildung 
bei eitrigen, ozaenaartigen Erkrankungen veranlaBt. In einzelnen Fallen war 
keine von dies en Anomalien vorhanden, dahingegen ergab die Sondenunter­
suchung eine Hyperasthesie und Hyperreflexie an dieser oder jener Stelle, 
besonders am Tuberculum septi oder den gegeniiberliegenden Partien der 
mittleren Muschel, deren Atzung die Augenerscheinungen zum Verschwinden 
brachte. 

Die Diagno8e kann nur, soweit das iiberhaupt moglich ist, durch die proba­
torische Cocain- und Sondenuntersuchungbzw. durch den therapeutischen 
Effekt der ortlichen Behandlung gesichert werden. 

Die Progno8e der von der Nase her auf dem Reflexwege ausgeli:isten Augen­
affektionen ist eine iiberwiegend giinstige. 

Die Therapie ergibt sich aus demNasenbefunde und erfolgt nachden bekannten 
Grundsatzen. 
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XI. Nase llnd Neuralgien. 
Von der Nase her wird in den Nachbarbezirken, in Auge, Ohr, Gehirn und 

seinen Hauten, in den Zahnen usw. haufig ein Druck- und Schmerzgefiih1 aus­
gelOst, das entweder durch die direkte Fort1eitung der endonasa1en Stauungs­
und Entziindungserscheinungen auf das betreffende Organ zustande kommt, 
oder sich ala eine Ausstrah1ung, eine Irradiation der Schmerzempfindung, 
d. h. eine Ausbreitung iiber den Bereich der direkt angegriffenen Stelle hinaus 
(MUNK) erweist. Solche Ausstrah1ungen konnen bis in weit entfernte Bezirke, 
bis in den Riicken, die Arme, die Fingerspitzen hin fUh1bar werden, eine Erfah­
rung, die wir z. B. bei akuten Nebenhoh1enentziindungen und bei Rhinitis 
nervosa haufig machen. All diese Vorgange haben mit der Lehre von den nasalen 
Reflexneurosen nichts zu tun; denn weder liegt ihnen eine Neurose zugrunde 
noch ist der Begriff des Reflexes auf sie anzuwenden: es fehlt das entscheidende 
Moment der "Reflexion", der Umbiegung des peripheren Reizes im Zentral­
organ. Wenn wir diese strenge Formulierung festhalten - und das ist dringend 
notwendig, denn ohne sie wiirde sich die nasal-reflexneurotische Neuralgie ins 
Ufer10se verlieren -, dann schrankt sich die Zahl der hierher zu rechnenden 
FaIle sehr ein. Ubrig bleiben nur diejenigen, bei denen auf Grund einer neuro­
pathischen Anlage endonasale Reizungen auf dem Reflexwege vasomotorische 
oder sonstige Veranderungen an oder im Nerven selbst hervorrufen, die als 
Druck oder Schmerz empfunden werden und durch das MiBverhaltnis zwischen 
Ursache und Wirkung als neurotisch charakterisiert sind. 

Trotz dieser Einschrankung fehlt es keineswegs an Mitteilungen iiber Neur­
algien nasalen Ursprungs. Man fand sie in der Stirn und Schlafe, im Hinterkopf, 
Auge, Ohr, Gesicht und Nacken, in den Zahnen, in der Schulter und den Armen, 
am Brustbein, zwischen den Schulterblattern, in der Nierengegend, im Genitale, 
im lschiadicusgebiet, in der Sacralgegend usw. Ob all diese Meldungen einer 
gewissenhaften Kritik standhalten, ist mehr als fraglich. Auch fiir die Trias 
von Schmerzempfindung, we1che nach FLIESS fiir ihren nasalen Ursprung 
besonders charakteristisch sein solI - Schmerz an der Spitze des Schulter­
blattes, am Schwertfortsatz und in der Nierengegend - kann ich die ihr zu­
gemessene differentialdiagnostische Bedeutung nicht bestatigen. Ebensowenig 
die Angabe B. ROSENBACHs, der drei Schmerzpunkte, einen temporalen, einen 
supraorbitalen und einen nasalen, als typisch fUr die nasale Migrane bezeichnete. 
Diese Punkte konnen bei der Ethmoidalneuralgie druckempfindlich sein, sie 
miissen es aber nicht. Die Bemiihungen, als Ausgangspunkte fUr die Schmerz­
empfindungen in den verschiedenen Bezirken des Kopfes und Rumpfes bestimmte 
reflektogene Zonen in der Nase ausfindig zu machen, haben zwar gewisse Pra­
dilektionsstellen erkennen lassen, aber die Angaben iiber "typische Reizpunkte" 
haben sehr viel Widerspruch erfahren. 

Um eine Grundlage fiir diese Untersuchungen zu gewinnen, begann man mit 
der Priifung der Sensibilitat in der normalen Nase. KILLIAN bezeichnet vier 
mit der Fadensonde gefundene Punkte in der Nasenhohle als besonders 
empfindsam, das sind die Stellen vorn iiber dem vorderen Ende der unteren 
Musche1n und die Tubercula septi. Einige Untersucher fanden die Sensibilitat 
am ausgesprochendsten in den hinteren Bezirken der Nase, andere im vordersten 
unteren Septumabschnitt. lch selbst habe zahlreiche Nasen mit der Fadensonde 
und der harten Sonde auf ihre Empfindlichkeit untersucht und fand, daB die 
individuellen Verschiedenheiten recht groB sind. So war z. B. in meinen Fallen 
die Empfindlichkeit in den Bezirken oberhalb der vorderen Enden der unteren 
Musche1 nur relativ selten eine lebhafte. Wenn ich die Ergebnisse meiner Prii­
fungen in eine Regel fassen solI, so mochte ich sagen, daB gewohnlich die Empfind-
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lichkeit und Reflexerregbarkeit in den hinteren und in den oberen Bezirken 
der Nasenhohle am starksten ausgepragt ist; hinten, etwa dem letzten Drittel 
der unteren Muschel und den gegeniiberliegenden Septumpartien entsprechend; 
oben, vom Tuberculum septi und der mittleren Muschel nach aufwi:i.rts immer 
zunehmend. In diesen Bezirken ist die Epitheldecke sehr zart und die Nerven. 
beschickung durch die Sphenoidal. und Ethmoidalnerven besonders reichlich. 
Deshalb mag es wohl sein, daB von dies en Stellen aus leichter als von anderen 
Re£lexwirkungen aller Art ausgelOst werden. Ein iiberzeugendes Beispiel hiediir 
ist die von G. RITTER beschriebene Ethmoidalneuralgie. Bei ihr liegen die iiber­
empfindlichen Zonen in der Regel an typischer Stelle, dort wo die Rami nasales 
laterales et mediales des N. ethmoidalis anterior das Septum und die laterale 
Nasenwand erreichen und besonders dicht liegen: die der lateralen Nasenwand 
vor und oberhalb des Kopfes der mittleren Muschel, am Septum an und iiber 
dem Tuberculum. Reizung dieser Punkte ruft den Anfall hervor oder verschlim­
mert ihn, Cocainisierung bringt ihn zum Verschwinden. Atzungen oder Nerven­
resektion konnen das Leiden ausheilen. 

DaB diesen besonders akzentuierten Bezirken der Ethmoidal· und Sphenoidal­
gebiete auch fiir die Entstehung anderer Reflexneurosen (Asthma, Heufieber 
einerseits, Herzneurosen andererseits) eine besondere Bedeutung zuerkannt 
wurde, habe ich in den betreffenden Kapiteln erwahnt. Aber fiir diese wie fiir die 
Neuralgien bilden diese Zonen meines Erachtens doch nur Pradilektionsstellen, 
sie sind durch ihre anatomische Beschaffenheit reizempfanglicher als andere 
Bezirke, aber das ist- doch nur ein quantitativer, kein qualitativer Unterschied. 
lch glaube nicht, daB man zwischen Ethmoidal- und Sphenoidalgebiet eine 
prinzipielle Scheidung durchfiihren kann in dem Sinne, daB die eine Faser­
gattung nur diese, die andere nur jene Reflexneurose hervorruft. Denn selbst 
wenn jeder der beiden Trigeminusaste durch anatomisch-physiologische Ver­
kniipfung besondere Beziehung zu bestimmten Zentren und ihren Projektions­
organen haben sollte, die sich vielleicht im Experiment bei isolierter Reizung 
der einzelnen Nervenaste nachweisen lassen - die diesbeziiglichen Angaben 
lauten iibrigens durchaus nicht einheitlich -, in der Praxis Ii:i.Bt sich diese Unter­
scheidung doch kaum aufrecht erhalten, da die Sphenoidalfasern soweit nach 
vorne, die Ethmoidalfasern so weit nach hinten und unten reichen, auBerdem 
so viele Anastomosen zwischen beiden bestehen, daB man von einem umschrie­
benen Versorgungsgebiete des 1. und einem solchen des II. Quintusastes nur 
sehr bedingt sprechen kann. Hiermit stimmen auch die klinischen Befunde 
iiberein, die zeigen, daB die verschiedenen Arlen von Neuralgien ebenso wie die 
anderen Formen nasaler Reflexneurosen nicht an bestimmte Reizpunkte gebunden 
sind, sondern daB sie, gewisse Pradilektionsstellen zugegeben, doch in jedem 
Bezirke durch Druck, Reibung, Zug, Kitzelgefiihl usw. hervorgerufen werden 
konnen. 

Diagnose. Eine Neuralgie dad nur dann als nasale Reflexneurose bezeichnet 
werden, wenn sie ihren Ursprung in der Nase hat und auf Uberempfindlichkeit 
und Ubererregbarkeit der endonasalen Nervenendapparate beruht. Sonde. 
Cocain und der Edolg der lokalen Behandlung sind die einzigen, wenn auch nicht 
unbedingt zuverlassigen Kriterien fiir die Sicherung der Diagnose. 

Die Prognose ist bei reinen Fallen giinstig. 
Die Therapie ergibt sich aus der Art des jeweiligen Falles. 
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Nachtrag (August 1929). 

1. Die Veroffentlichung vorstehender Arbeit wurde durch mancherlei Zu­
falligkeiten urn Monate und Jahre verzogert, und bei der fast uniibersehbaren 
Menge von Publikationen, die sich mit den hier behandelten Fragen beschiiftigten, 
war es oft recht schwierig, den aus immer neu aufgedeckten Zusammenhangen 
sich ergebenden standigen Wechsel und Widerstreit der Meinungen anschaulich 
zu machen. Und auch heute noch herrschen, wie jede Erorterung im groBeren 
Kreise zeigt - ich erinnere an die Diskussion in der Berl. med. Ges. November 
und Dezember 1928 im AnschluB an den FR.A.NKEL-LE~schen Vortrag - fast 
iiberall noch Unsicherheit, Zweifel und Widerspruch. Da nun seit der letzten 
Korrektur immerhin schon wieder 9 Monate vergangen sind, habe ich, in "Oberein­
stimmung mit dem Verlage, es fiir wiinschenswert gefunden, hier noch einiges 
nachzutragen. 

2. FRIEDBERGER macht darauf aufmerksam, daB Idiosynkrasie zweifels­
ohne auch bei Tieren vorkommtl. 

3. RAJOS, BERNWALD und MOHRMANN2 fanden bei einer Spargelidiosyn­
krasie, bei der die passive "Obertragung nach URBACH und KONIGSTEIN durch 
cellular verankerte Antigene gelang, daB die Antikorper bestimmt nicht zur 
Gruppe der EiweiBkorper gehoren, wahrend FARMER LOEB 3 meint, daB "das 
wirksame Prinzip der Pollenextrakte ein EiweiBkorper ist, oder an einen EiweiB­
korper fest gebunden oder nur in Verbindung mit ihm wirksam ist". 

4. GENKIN und OWTSCHINSKI 4 bestreiten auf Grund eingehender Unter­
suchungen und klinischer Beobachtungen die anaphylaktische Natur des Ursol­
asthmas. Sie fanden, daB durchaus nicht ane lange Zeit mit Ursol beschiif­
tigten Arbeiter asthmakrank werden. Sie sind der Meinung, daB das Ursol 
beim Asthma ebenso wie bei anderen nicht mit Asthmaanfallen einhergehenden, 
auf Rechnung des Ursol zu setzenden Storungen der Luftwege nur als physiko­
mechanisches Reizmittel wirkt. 

MUNTER gibt an, daB er bei 122 Asthmakranken durch spezifische Behand­
lung in 70%, bei 34 anderen durch nichtspezifische Tuberkulinbehandlung 
in 80% erhebliche Besserung erzielte 5. 

1 Med. Klin. 1928, 2001. 
~ Klin. Wschr. 1929, Nr 22. 
3 Klin. Wschr. 1929, Nr 20. 
4 Miinch. med. Wschr. 1929, Nr 22. 
6 Moo. Klin. 1928, 2001. 



3. Die nervosen Storungen des Rachens 
und des Mundes. 

Von 
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Mit 11 Abbildungen. 

Anatomische Vorbemerkungen: Wahrend die motorische Nervenversorgung in der Mund­
hOWe und im Rachen ein verMltnismii.Big einfaches System darstellt, ist die sensible Inner­
vation ziemlich verwickelt und mannigfaltig. So wird z. B. das Massiv der Zunge nur von 
einem einzigen motorischen Nerven beherrscht, dem nicht weniger als 4 Nervenii.ste fiir 
niedere und hohere Sinnesempfindungen gegeniiberzustellen sind. Diese beachtenswerte 
Tatsache findet ihre Erklarung in entwicklungsgeschichtlichen Vorgangen, die gerade in 
bezug auf die Schleimhaut der MundhOhle ziemlich kompliziert sind. Die Zungenmuskulatur 
ist ein einheitliches Gebilde, das vom Rectussystem des Halses abstammt und gemeinschaft­
lich vom Hypoglossus versorgt wird; die Innervation der Schleimhautoberflii.che indessen, 
der urspriiuglichen Schleimhaut- und Driisenzunge also, bleibt in der Weise erhalten, wie 
sie zu den einzelnen Skelettspangen gehort. Zum Kieferbogen fiihrt der 3. Ast des Trigeminus, 
zum Zungenbeinbogen der Facialis, ZUlli 1. Kiemenbogen der Glossopharyngeus und zu den 
folgenden der Vagus. Da ontogenetisch jeder Kopfnerv einen posttrematischen und prii.­
trematischen Hauptstamm hat, vermischen sich die verschiedenen Innervationszonen stark, 
wenn die Kiemenbogen und Schlundtaschen verloren gehen (BRAUS). So vermengt sich im 
vorderen Zungenanteil der 3. Trigeminusast innig mit der Chorda tympani des Facialis zum 
Nervus lingualis, wii.hrend in den hinteren Teilen sich Glossopharyngeusgebiet und Vagus­
innervation (Nervus laryngeus superior) iiberkreuzen. Zwischen Glossopharyngeusgebiet 
und der Region des Nervus lingualis ist die Grenze jedoch ziemlich scharf und durch die 
keilformige Reihe der Papillae circumvalatae bestimmt. 

Die Nervenversorgung der Gaumenmuskulatur war lange Zeit strittig. Friiher wurde 
angenommen, daB der Facialis bei der Innervation des weichen Gaumens eine Rolle spiele 
(ERB). Diese Anschauung lii.Bt sich nach den Untersuchungen von RETID, NUHN und 
EICHHORN nicht aufrecht erhalten. Es ist jetzt sichergestellt, daB der Tensor veli palatini 
vom III. Trigeminusast und die iibrigen Gaumenmuskeln vom Plexus pharyngeus vagi 
versorgt werden. 

Hyperkinesen (Mnskelkrampfe). 
I. Der Kaumuskelkrampf, mastikatorischer Gesichtskrampf, 

Trismus. 
Atiologie. Krampfe in der Kaumuskulatur werden bei den verschiedensten 

AHgemeinkrankheiten beobachtet. Sie kommen als "Zahneklappern" bei fieber­
haften Erkrankungen vor, so im FieberanfaH bei Sinusthrombose, ferner bei 
Meningitis sowie bei Hysterie, Epilepsie, Chorea und vor aHem bei Tetanus. 
Haufig sind sie Folgezustande von lokalen Erkrankungen des Mundes und des 
Rachens, wo sie sich als Kieferklemme bei Kiefererkrankungen wie Periostitis 
und erschwertem Durchbruch der Weisheitszahne vorfinden. 

Symptome. Man unterscheidet eine tonische und eine klonische Form. Bei 
der ersteren werden die Kiefer mehr oder weniger aufeinandergepreBt und k6nnen 
oft so wenig voneinander entfernt werden, daB die Nahrungsaufnahme leidet. 
Die klonische Form fiihrt bei vertikaler Kieferbewegung zum Zahneklappern, 
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bei horizontaler zum Zahneknirschen. Hierfiir nimmt GRAVES auch gichtische 
Grundlage an. Nach v. EISELSBERG, P. RICHTER, JOLLY und BINSWANGER 
kommt hysterischer Trismus vor, der einen beginnenden Tetanus vortauschen 
kann. 

Die P'l'Ognose und die Tkera;pie richten sich nach der Ursache, welche die 
Krampfe auslOst. Unter Umstanden muB die Ernahrung durch die Nase oder 
rectal erfolgen. Bei psychischer Grundlage kommt psychotherapeutisches V or­
gehen in Frage. 

II. Der Facialiskrampf (Spasmus facialis). 
Nach MOHR stellt der Spasmus facialis das typische B'ilispiel eines Krampfes 

dar, der vorwiegend oder ausschlieBlich von den Ursprungszellen des peripheren 
Neurons ausgeht. Die Bewegungserscheinung ist von der Psyche unabhangig 
und somit von dem Facialistic (Tic convulsiv) abzutrennen (BRISSAUD). 

Atiologie. In der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle kann eine Ursache des 
Krampfes nicht nachgewiesen werden. Man muB deshalb leichtere Kernver­
anderungen oder einen Reizzustand des Nerven selbst annehmen. Haufig sind 
schwachliche oder neuropathisch belastete Personen befallen; Vererbung gibt 
BERNHARDT an. SCHULTZE fand ein Aneurysma der Arteria vertebralis, ROM­
BERG eine entziindete Lymphdriise im Bereiche des Foramen stylomastoideum. 
POLITZER hat bei Otitis media einer spateren Liihmung Facialiszuckungen 
vorausgehen sehen. 

Symptome. Meist sind die Zuckungen klonischer Natur. Sie konnen jedoch 
mit tonischen Zuckungen verbunden sein und es konnen solche auch isoliert 
auftreten. Nach MOHR ist am hiiufigsten der Beginn aIs einseitiger Blepharo­
spasmus, der sich dann auf die Wangen-, Stirn- und Kinnmuskulatur fort­
setzt. Auch das Platysma kann ergriffen sein. Knackende Gerausche im Ohr 
weisen auf Mitbeteiligung der Mittelohrmuskulatur (Musculus stapedius) hin 
(GOTTSTEIN, LUCAE). Die Anfallsdauer schwankt von Sekunden bis zu 15 
nnd mehr Minuten. 1m Schlaf kann der Spasmus sistieren oder fortbestehen. 

Die Beschwerden wechseln. Schmerzen sind selten, wenn man· von den 
Fallen absieht, in denen der Spasmus yom Tic douloureux begleitet ist. An­
strengungen und Erregungen, Reize der Gesichtshaut lOsen AnfaUe aus oder 
steigern den schon vorhandenen Anfall. 

Differentialdiagnostisck kommt der Tic convulsiv in Betracht, der im Gegen­
satz zum Spasmus vom Willen abhangt und stark von psychischen Einfliissen 
beeindruckt werden kann. Die Epilepsie vermag im Anfang als einseitiger 
Facialiskrampf aufzutreten. Ferner muB man an Chorea und Hysterie denken. 

Der Verlauf ist ein chronischer. Die Prognose hangt von der Dauer des 
Bestehens ab und ist bei Kindern besser als bei Erwachsenen. 

Tkerapie. MOHR hat von der Extraktion erkrankter Zahne, OPPENHEIM 
von Entfernung der Tonsillen Gutes gesehen. Vor allem kommt Allgemein­
behandlung mit kraftigenden MaBnahmen in Betracht. Oft hilft hydrothera­
peutisches Vorgehen (v. GRXFE), namentlich bei beginnendem Blepharospasmus. 
Von den empfohlenen Medikamenten haben sich noch am besten Brompraparate 
bewahrt, wahrend von Chinin, Atropin, Amylnitrit nicht viel Wirksames gesehen 
wurde. Ferner kommt galvanische Behandlung, namentlich der Druckpunkte, 
in Betracht. Von den chirurgischen Eingriffen verspricht die Neurektomie bei 
verzweifelten Fallen voUen Erfolg. Nervendehnung (BERNHARDT, SCHOTT) und 
Neurotomie konnen versucht werden. CLAUDE und LEVY empfehlen die In­
jektion von 50% Magnesiumchloridlosung in die Gegend des Foramen stylo­
mastoideum nach vorhergegangener Lokalanasthesie. 
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III. Der Zungenkrampf (Glossospasmus, Hypoglossuskrampf). 
Atiologie. Die Erkrankung kommt nach MOHR als selbstandiges Leiden 

nicht sehr haufig vor. Man findet sie meist im AnschluB an Allgemeinerkran· 
kungen, wie Anamie, Tetanus, Hysterie, Epilepsie und Chorea. MOHR sah 
anfallsweise auftretende Krampfe der einen Zungenhal£te, zusammen mit Par­
asthesien bei einem Tumor im Bereich der Gehirnzentren fUr Zungen- und 
Gesichtsbewegungen. Haufig ist die Gesichts- und Halsmuskulatur mitbeteiligt 
(MAx LEWY). Nach ERB und OPPENHEIM tritt der Glossospasmus zusammen 
mit Psychosen auf. Neuropathische Disposition ist haufig vorhanden. v. STRUM­
PELL beschreibt einen Beschaftigungskrampf bei einem Klarinettenblaser. 

Symptome. Wir unterscheiden auch hier klonische und tonische Krampfe. 
AuBerdem gibt es auch Mischformen. Nach MOHR kommen 40-50malige Kon­
traktionen in der Minute anfallsweise vor, wobei die Zunge vorgestreckt oder 
zurtickgezogen oder im Munde herumgeschleudert wird. Der tonische Krampf 
kann Stunden dauern. Dabei ist die Zunge hart und wird gegen den Gaumen 
und die Zahne fest angepreBt. Nach WENDT und BERNHARDT kommen halb­
seitige Krampfe und Zuckungen in einzelnen Muskelgruppen vor. ERLEN­
MEYER und REMAK berichten tiber eine Mitbeteiligung des unteren Facialis­
gebietes, BOGAERT und HELSMOOTEL tiber Krampfe in mehreren Muskelgebieten 
bei Lues. FLEURY beschreibt Krampfe im Hypoglossusgebiet, die sich bei 
jedem Sprechversuch einstellten und zur Aphthongie fiihrten. GUTZMANN ver­
gleicht sie mit dem Schreibkrampf. 

Di//erentialdiagnostisch kommen Tic, Hysterie und vor allem fibrillare 
Zuckungen bei Bulbarparalyse in Betracht. 

Die Prognose ist nach MOHR besser als bei den Krampfen im Facialisgebiet. 
Die Behandlung kann medikamentos sein, ferner galvanisch, wobei die 

Anode auf den Nacken oder direkt tiber den Hypoglossus gesetzt wird. 1m 
LANGEBChen Fall half erst die Durchschneidung der Musculi genioglossi. 

IV. Krampfe der Gaumen- und Schlundmuskulatur. 
Atiologie. Nach FREYSTADTL sind isolierte Krampfe des Gaumensegels 

haufiger als Spasmen der Schlundmuskulatur. VALENTIN konnte bis 1904 
40 Faile zusammensteIlen. Inzwischen sind tiber 100 Beobachtungen mitgeteilt. 
Nach KLIEN kommen 4 Entstehungsgruppen fUr die Pathogenese dieser Krampfe 
in Betracht: 1. die direkte Reizung motorischer Nerven, 2. ein reflektorischer 
Mechanismus, 3. eine hysterische Grundlage und 4. eine organische Erkrankung 
des Zentralnervensystems. Eine groBe Rolle ftir ein Zustandekommen rhyth­
mischer, klonischer Gaumen- und Rachenkrampfe scheinen Prozesse in den 
Kleinhirn-Hemispharen zu spielen. KLIEN verftigt tiber 3 Sektionsbefunde, 
bei denen Spasmen kontinuierlich das ganze Leben tiber fortbestanden. In 
2 einseitigen Fallen fanden sich auf der gleichnamigen Seite eine apoplektische 
Cyste und bei dem 3. doppelseitigen Fall in beiden Hemispharen die gleiche 
Affektion. SPENCER, OPPENHEIM, GRAEFFNER, LIEPMANN, GERGELY und 
FREYSTADTL berichten tiber ahnliche FaIle, bei welchen zum Teil Tumoren, 
zum Teil Apoplexien oder paralytische Herde im Kleinhirn vorlagen oder bei 
denen wenigstens auch noch andere Symptome auf eine Erkrankung des Klein­
hirns hinwiesen. Bei PFEIFFER bestand eine SchuBverletzung der linken Klein­
hirnhal£te. AIle diese Beobachtungen sind insofern interessant, als sie gewisse 
Beziehungen zu den nystagmischen Augenbewegungen aufzuweisen haben, und 
in der Tat kann nicht nur die Rachenmuskulatur, sondern auch die Zunge und 
der Kehlkopf in nystagmusartige rhythmische Bewegungen einbegriffen sein 
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(RUNGE, BOGAERT). Krampfe des Gaumensegels, die mit mehr toruschen 
Kontraktionen einhergingen, beschreibt RATEAU als Komplikation eines Tuben­
Rachenkatarrhs. 

Symptome. Bei den klonischen Zuckungen hebt und senkt sich der weiche 
Gaumen, gleichzeitig nahcrn sich die Gaumenbogen und entfernen sich wieder 
voneinander. Nach FREYSTADTL ist die Hebung des Gaumensegels selten so 
vollstandig, daB jedesmal die hintere Rachenwand erreicht wird. Die Zuckungs­
zahl wechselt, es werden jedoch manchmal120-180 Zuckungen in der Minute 
beobachtet. Die Hebung erfolgt rascher als die Senkung, eine Erscheinung, 
die in ihren zeitlichen Verhaltnissen stark an Nystagmus der Augen erinnert. 
Zwischen Gruppen von Zuckungen konnen Pausen auftreten. Nach 2-3 rasch 
erfolgten Kontraktionen konnen mehrere in groBeren Zeitabstanden kommen. 
Mit den Spasmen des Gaumensegels sind haufig knackende Gerausche in den 
Ohren verbunden, die POLITZER auf den wechselnden TubenverschluB, VALENTIN 
auf Sehnengerausche in der Tensorsehne zuriickfiihrt. Durch psychische Ein­
fliisse ist das Tempo der Zuckungsfolge stark beeinfluBbar. 

Die Prognose ist im aIlgemeinen schlecht. Die Therapie richtet sich nach 
dem Grundleiden. 

Die Reflexe der Mnndhohle, des Rachens 
nnd ihre Stornngen. 

In Mundhohle und Rachen werden verschiedene Reflexe "beobachtet, die aIle 
von der Schleimhaut bzw. den Lippen auszulOsen sind. 

Als erster ist der lebenswichtige Saugreflex zu nennen, der sich am besten 
durch Einfiihren des Fingers in die Mundhohle und durch Betasten der Zunge 
auslOsen laBt. Nach BASCH liegt das Zentrum dieses Reflexes bilateral in der 
Nahe des Atemzentrums an der Innenseite der Corpora restiformia und der 
Bindearme. Der zufiihrende Teil des Reflexbogens geht durch den Trigeminus, 
der abfiihrende durch den Trigeminus, Facialis und Hypoglossus. Bei dem natiir­
lichen Saugvorgang umschlieBen die Lippen die Brustwarze; durch eine Schleim­
hautduplikatur wird die Mundhohle gegen die AuBenluft abgedichtet. Dann 
setzen Auf- und Abbewegungen des Kiefers ein unter Hohlraumbildung durch 
rinnenformige Zungenwolbung. Ein weiterer physiologischer Reflex ist derjenige, 
der durch die Geschmacksnerven vermittelt wird und mit der Speichelsekretion 
zusammenhangt. Gelangen schmeckbare Substanzen in die Mundhohle, so wird 
Speichel auf sie abgesondert. Seine Menge wechselt je nach dem Geschmack 
der eingebrachten Korper. Nach SELLHEIM wird bei bitter schmeckenden Sub­
stanzen nur wenig Speichel, bei suBen mehr und am allermeisten bei solchen 
mit saurem Geschmack vergossen. Neben der Speichelsekretion wird auch die 
Sekretion des Magensaftes angeregt. Endlich kommt es zu Veranderungen des 
Gesichtsausdruckes, die namentlich bei Kindern deutlich ausgepragt sind 
(VON SKRAMLIK). 

Die weiteren Reflexe, die an Mund- und Rachenschleimhaut zur Beobachtung 
gelangen, stehen an der Grenze zwischen dem physiologischen und dem patho­
logischen oder sind rein pathologischer Natur. So tritt der Wiirgreflex bei nor­
malen Menschen entweder nur bei relativ starken Reizen auf oder dann, wenn 
der reizende Korper eine gewisse GroBe iiberschreitet und fixiert ist. 1st der 
beriihrende Korper klein genug und nicht fixiert, so entspricht der Vorgang dem 
natiirlichen Reiz der Nahrungsaufnahme und der ganze ProzeB lauft als Schluck­
vorgang ab, anstatt daB es zum Wiirgreflex kommt. 
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Rein pathologisch ist der harte Gaumenreflex von LXHR und HENNEBERG, 
der sich darin aul3ert, dal3 gewisse geringfugige Bewegungen der fur die willkiir­
liche Innervation vollig gelahmten Zunge auftreten, wenn man den harten 
Gaumen bestreicht. HAENELS hebt das Vorkommen des harten Gaumenreflexes 
bei Pseudobulbarparalyse hervor. 

Ebenfalls bei Pseudobulbarparalyse haufig beobachtet, und zwar besonders 
bei der infantilen Form, wird der "FreBreflex" OPPENHEIMS. Nach RETHI werden 
samtliche beirn FreBakt vor sich gehende Bewegungen yom Sehhugel ausgelost. 
Der FreBreflex kommt dadurch zustande, daB die doppelseitige Ausschaltung 
der motorischen Rindenzentren bzw. der cortico-nuclearen Leitungsbahnen den 
beirn Bestreichen der Lippen auftretenden Reflexakt starker hervortreten laBt. 
Auch in manchen Fallen von Koma ist die Erregbarkeit fUr den FreB­
reflex erhoht. Manchmal gelingt es sogar, durch Auslosen des Reflexes den 
Patienten fUr kurze Zeit aus dem komatosen Zustand herausbringen. Beim 
Koma epilepticum (FURNROHR) spricht der Nachweis dieses Reflexes fiir die 
lepileptische Natur des Komas. 

PERRERO konnte durch Beriihrung des Gaumensegels Kontraktion im kontra­
ateralen Facialisgebiet hervorrufen. 

Mit dem Studium des Rachenreflexes hat sich v. GYERGYAI eingehend be­
schii.£tigt. Er fand, dal3 er am leichtesten auf der Mitte der hinteren Rachen­
wand auslOsbar ist, etwas schwieriger an den seitlichen Teilen. Am geringsten 
ist die Reflexerregbarkeit des Gaumensegels. FREYSTADTL weist darauf hin, 
daB deshalb die ReflexelTegbarkeit am zweckmaBigsten durch einen Reiz in 
der Mitte der hinteren Rachenwand gepriift wird. Man bestreicht mit einer 
Sonde erst leicht und dann starker die hintere Rachenwand. Die Beriihrung des 
weichen Gaumens allein geniigt keineswegs zur Priifung des Rachenreflexes. 

Auch Beriihrung der Epiglottis und des Kehlkopfinneren vermag den Rachen­
reflex auszulosen. 

In vielen Fallen von Erkrankungen des Zentralnervensystemes findet sich 
die Reflexerregbarkeit herabgesetzt oder ganzlich aufgehoben. Solche Beobach­
tungen sind von SCHLESINGER, FR. MULLER u. a. gemacht worden. Nach CARTAZ 
HITZIG, FREYSTADTL bestand die verminderte Reflexerregbarkeit nur auf einer 
Seite. V ollstandige Areflexie der hinteren Rachenwand fand FREYSTADTL bei 
multipler Sklerose. Erst bei Beriihrung der Interarytanoidgegend kam es zur 
Kontraktion der Pharynxwand. Auch bei Myasthenie und der Pseudobulbar­
paralyse (PAPERNY) ist die Reflexerregbarkeit herabgesetzt. Endlich finden wir 
bei Hysterischen oft ganzliches Fehlen des Rachenreflexes. 

Mit Herabsetzung der Reflexerregbarkeit darf das Ausbleiben der reflek­
torischen Zusammenziehung nicht verwechselt werden, das dann auf tritt, wenn 
man den Rachen wiederholt beriihrt. Die Schleimhaut wird vermutlich durch 
den wiederkehrenden Reiz abgestumpft. Dies erklart auch das Fehlen des 
Rachenreflexes trotz erhaltener Sensibilitat. 

Dem Fehlen bzw. dem Herabsetzen der Reflexerregbarkeit gegenuberzu­
stellen ist die Reflexiibererregbarkeit. Schon bei leisester Beriihrung des weichen 
Gaumens oder der hinteren Rachenwand treten Wiirgbewegungen auf, die sogar 
zum Erbrechen fuhren konnen. Es ist dann haufig auch bei groBer Geschicklich­
keit und Geduld unmoglich, die Spiegeluntersuchung durchzufiihren. Oft handelt 
es sich um Personen mit Alkohol- oder Nicotinabusus oder um neurologisch nicht 
vollig intakte FaIle. 
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Lahmnngen (Hypokinesen). 
I. Liihmung der Kaumuskulatur. 

Atiologisch kommen zentrale und periphere Schi:idigungen des motorischen 
Trigeminusanteils in Betracht. Die Lahmung betrifft den Musculus masseter, 
temporalis und die Pterygoidei. Schadelbriiche (BONNET) und SchuBverietzungen 
(VERAGUTH) kommen in Betracht, ferner Mitverletzung des motorischen Astes 
bei Exstirpation des Ganglion Gasseri. 

Symptome: Bei Lahmung des Masseters und des Temporalis fehlt die Kon­
traktion beim Kauen und beim festen KieferverschluB. Die elektrische Erreg­
barkeit ist bei peripheren Lahmungen haufig herabgesetzt oder es ist Entartungs­
reaktion vorhanden (MARESCINO und SERIEUX, OPPENHEIM). Der Unterkiefer 

Abb. 1. Motorische Trigeminusliihmung mit 
Kaumuskelatrophie. (Nach o. VERAGUTH.) 

Abb. 2. Derselbe Kranke wie Abb. 1. 
Keine Facialissttirung bei Innervation der 

mimischen Muskulatur. (Nach O. VERAGUTH.) 

kann bei einseitiger Schi:idigung nur nach der betroffenen Seite bewegt werden. 
Beim Offnen des Mundes tritt eine leichte Abweichung zur erkrankten Seite auf. 
Bei Atrophie der Kaumuskulatur fallt die Wange etwas ein. Die Li:ihmung des 
Digastricus und Mylohyoideus zeigt sich in einer gewissen Schlaffheit des Mund­
bodens. 

Die Prognose und Therapie richten sich nach dem Grundleiden. 

II. Die FacialisUihmung (Prosopoplegie). 
Nach OPPENHEIM und REMAK ist die Facialislahmung die haufigste alIer auf 

einen Nerven beschrankten Paraplegien. Man unterscheidet zentrale und 
periphere Lahmungen, letztere beim Sitz der Lasion abwarts yom Austritt 
des Nerven aus der Briicke. 

Atiologie: Nach OPPENHEIM treten 73% alIer FacialisIahmungen im AnschluB 
an Erkaltungen auf. Man spricht von refrigatorischer oder rheumatischer 
Facialislahmung. Wahrscheinlich geben hierzu infektiOse Prozesse, die zu ent­
ziindlichen Veranderungen im Sinne einer Neuritis fiihren, die Grundlage abo 
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Weiterhin spielen Mittelohrprozesse eine groBe Rolle. Bei dem verwickelten 
Verlauf des engen Kanals dicht unter der Paukenoberflache, ist, namentlich bei 
Knochendehiszenzen, ein Ubergreifen eitriger Prozesse auf den Nerven leicht 
moglich. Bei Operationen am Schliifenbein lassen sich Verletzungen des Nerven 
manchmal nicht vermeiden. Frakturlinien, die durch das Schlafenbein ziehen, 
erreichen den Facialis (BRUN). Auch doppelseitige FaIle nach Schadelbasis­
bruch sind beschrieben (JOLLY und ROPKE). Nach dem Austritt aus dem Fo­
ramen stylomastoideum ist der Nerv ebenfalls traumatischen Schadigungen aus­
gesetzt. Neben Kriegsverletzungen (ROBIN, MARGULIES, MORESTIN, VERAGUTH) 

Abb. 3. Gesicht unbewegt. Abb. 4. Augenschlieilen. BELLsches Phanomen. 

Abb.5. Lachen. Abb. 6. Nasenriimpfen. 
Abb. 3 -6. Facialislahmung links. (Nach O. VERAGUTH.) 

kommen Geburtstraumen (CARLSSON, DAVIDSOHN), durch Zangendruck oder 
Beckenprominenzen vor, die natiirlich von der vererblichen angeborenen 
Facialisparese unterschieden werden miissen. 

Von Giften kommen Stoffwechselgifte wenig in Betracht. Gewisse Bezie­
hungen zum Diabetes, zur Arthritis und zur Gicht sind jedoch vorhanden. 
Ferner sind Diphtherie (HAMANN), Leukiimie, Erysipel (GARNIER, DOPTER, 
PICHLER), Tetanie und besonders die Lues zu denLahmungsursachen zu rechnen. 
Ein Gumma oder eine basale luische Meningitis konnen auf den Nerven ein­
wirken. In BENARIOS Statistik tritt das Neurorezidiv des Facialis 36mal unter 
194 Fallen auf. Nach Antipyrininjektion wegen Tic convulsiv (M. MOHR) kommt 
partielle Facialislahmung vor. 

Endlich fiihren Hirntumoren und Blutungen, namentlich in der inneren 
Kapsel, zu Facialisparesen. 
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Symptome. Hier ist scharf zwischen peripherem und zentralem Sitz der Hi-h­
menden Ursache zu unterscheiden. Bei der ersten Form ist die gesamte mimische 
Gesichtsmuskulatur betroffen unter EinschluB der Stirn, wahrend bei der 
zweiten Form die Stirn frei bleibt. Schon in Ruhe ist eine Asymll).etrie des Ge­
sichtes erkennbar, die bei alten Leuten starker ausgepragt ist als bei jungen 
(OPPENHEIM). Querfurchen auf der Stirn sind auf der kranken Seite ver­
strichen. Das Auge ist weit geoffnet, Tranen flieBen nber das etwas herab­
hangende UnterIid und erreichen nicht den Tranennasengang. Die Nasolabial­
falte ist verstrichen, der Mundwinkel steht tiefer als auf der gesunden Seite. 
Der Mund selbst ist nach der nichterkrankten Seite zu verzogen. 

Bei Bewegungen der Gesichtsmuskulatur werden die Storungen noch deut­
Iicher. Die Stirn kann nicht gerunzelt, das Augenlid nicht geschlossen werden, 
zwar senkt sich durch Entspannung des Levator palpebrae superior das obere 
Augenlid, aber das untere kann wegen Lahmung des Musculus orbicularis pal­
pebrarum nicht nber die Cornea gehoben werden, so daB der reflektorisch nach 
oben gedrehte Bulbus (BELLsches Phiinomen) zum Teil unbedeckt bleibt. Beim 
Nasenriimpfen weicht die Nasenspitze deutlich nach der gesunden Seite abo 
Beim Versuch des Pfeifens und beim Blasen offnet sich der Mund auf der ge­
lahmten Seite. Ein gerade vor den Mund gehaltenes Licht kann nicht aus­
geblasen werden. Bei geringgradiger einseitiger Parese tritt die Differenz beider 
Gesichtshalften besonders deutlich beim Zahnefletschen hervor. 

Scheinbarer Zungenschiefstand beruht auf einer Tauschung, hervorgerufen 
durch den verzogenen Mund. Lahmung des Gaumensegels kommt nach JACOBI 
hochstens bei Diplegia facialis vor, wird aber nach OPPENHEIM, PANIER und 
RETffi bei einseitiger Paralyse stets vermiBt. 

Geschmacksstorungen, ausschIieBlich in den vorderen zwei DritteIn der 
Zunge, deuten auf Schiidigung der Chorda tympani hin. 

Sekretionsveranderungen von seiten der Tranendriise und der Glandula 
submaxillaris und sublingualis (ARNOLDT, ROMBERG) sowie der SchweiBdriisen 
(KOSTER) werden sowohl im Sinne eines Zuviel als auch im Sinne einer Beein­
trachtigung beobachtet. 

Ohrveranderungen kommen in Form von Hyperakusis vor. Manchmal 
besteht besondere Empfindlichkeit fiir tiefe Tone (Rux, LUCAE, ROPKE usf.). 
Die Ansichten nber ihre Entstehung sind geteilt. Entweder wird sie auf Lahmung 
des Musculus stapedius oder auf verstarkte Kontraktion zuriickgefiihrt (URBAN­
TSCffiTSCH). 

Herpes zoster (HUNT, KORNER, HAYMANN) deutet auf trophische Storungen 
hin. 

Bei leichter Lahmung bleibt die elektrische Erregbarkeit normal. Spater 
tritt partielle oder totale Entartungsreaktion auf. Verschiedene elektrische 
Phanomene bediirfen noch weiter der Klarung. Bei beiderseitiger Lahmung be­
kommt das Gesicht einen maskenartigen Ausdruck. 

Die Sprache ist bei halbseitiger Facialislahmung fiir gewisse Laute nur er­
schwert, da die gesunde Lippenhalfte in die fiir die Lauterzeugung notige Span­
nung gebracht werden kann. Bei doppelseitiger Parese fallen "B" und "P", 
Lippen-R und das "M" aus. Auch die Vokalbildung leidet, so daB der ganze 
Sprachklang undeutIich und verwaschen wird (GUTzMANN). Bei doppelseitiger 
Facialislahmung ist die Sprachstorung noch viel erheblicher (Fall von PAN CON -
CELLI-CALZIA). 

Die Diagno8e der einseitigen Bowie der doppelseitigen Facialislahmung 
macht auf Grund der oben geschilderten Symptome keine Schwierigkeiten. 
Auch die Unterscheidung zwischen Bupranuclearer und peripherer Lahmung 
ist verhaltnismiillig leicht. Zur Klarung der Frage nach dem Sitz der Unter-
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brechung wurden verschiedene Schemata angegeben (ERB, OPPENHEIM, VERA­
GUTH). ZU bemerken ist, daB auch bei peripherer Lahmung nur einzelne Facialis­
aste getroffen sein konnen (BERNHARDT). 

Der Verlauf ist je nach der schadigenden Ursache verschieden. Haufig ent­
steht die Lahmung plOtzlich iiber Nacht, bei Kindern von Fieber begleitet 
(OPPENHEIM). Ferner entstehen die operativen Durchtrennungen spontan. 
Manchmal jedoch kann sich die Lahmung auch ganz allmahlich durch Wochen 
oder durch Monate hindurch entwickeln. Sekundare Folgen machen sich beson­
ders am Auge bemerkbar. Charakteristisch ist das Verziehen des Gesichtes nach 
der gesunden Seite, das zu einer volligen Asymmetrie fiihren kann. Der Lahmung 
vermag Contractur nachzufolgen, so daB die bisher gesunde Seite den Eindruck 
einer paretischen Gesichtshiilfte macht. 

Die Prognose richtet sich nach dem Charakter des Grundleidens. Bei Acu­
sticustumoren und bei Tumoren iiberhaupt pflegt sie am schlechtesten zu sein. 
Legt man nach OPPENHEIM den Grad der elektrischen Erregbarkeit durch 
Entartungsreaktion zugrunde, so kann man eine leichte, schwere und mittel­
schwere Form unterscheiden. Gelegentlich kann die Lahmung rezidivieren. 

Die Therapie hiingt von der Art der storenden Ursache abo Bei Lues tritt 
die iibliche Salvatsantherapie in Kraft. Rheumatische Lahmungen werden mit 
Salizylpraparaten, Schwitzkuren, ortlichen BIutentziehungen, Ableitung auf 
den Darm bekampft. Bei durchtrennender Verletzung des Nerven ist Nerven­
naht angebracht. Ferner wird von chirurgischer Seite bei fortgeschrittener 
Lahmung Einpflanzen des Nervus accessorius oder hypoglossus empfohlen 
(BERNHARDT und KORTE, HABERLAND, STONEY, BROWN). Auch muskulare 
Neurotisation durch myoplastische Operation wurde angewandt (ROSENTHAL, 
LEXER). Elektrotherapeutisch kommt galvanische Behandlung, die auch von 
der Mundhohle aus vorgenommen werden kann, in Betracht. Bei Lagophthal­
mus ist das Auge durch Salben- oder Uhrglasverband zu schiitzen. 

III. HypoglossusHihmung (Glossoplegie). 
Zungenliihmung. 

Atiologie. Wir miissen auch hier zwischen zentraler und peripherer Lahmung 
unterscheiden, wohei nach ASCOLI zu bemerken ist, daB etwa nur ein Drittel 
aller Hypoglossuslahmungen peripherer Natur ist, wahrend die iibrigen zentralen 
Ursprungs sind. Zentrale Zungenlahmungen kommen sehr haufig nach BIu­
tungen ins Gehirn vor, namentlich in die Gegend der inneren Kapsel. Nicht 
selten wird die Hypoglossusbahn durch Tumoren in der Briicke getroffen und 
auch Veranderungen in der Medulla oblongata, wie multiple Sklerose, und 
Bulbarparalyse (TROMMER), fiihren nach OPPENHEIM zur· Zungenlahmung. 
Peripher, d. h. unterhalb des Hypoglossuskernes gelegene Schadigungenkommen 
bei Prozessen der hinteren Schadelgrube und der Schadelunterseite vor und sind 
dann sehr haufig doppelseitig oder mit. Schadigungen des Glossopharyngeus, 
des Vagus und des Accessorius verkniipft. Einzellahmung ist bei Luxation des 
etsten Halswirbels und des Atlantookzipitalgelenkes beobachtet. Syphilis kann 
nach FORSTER eine gewisse Rolle spielen, fernerhin Schadelbasisbruch, wenn 
die Frakturlinie den Canalis hypoglossi (BRASCH) trifft. Weiterhin konnen Ge­
schwiilste am Hals, Verletzungen (GUTRIE, RONDET) und Schiisse (MAAS, AUSCH, 
KORNER), Zangengeburt zu Hypoglossuslahmungen fiihren. Ferner kommt die 
absichtliche Abtrennung des Nerven zum Zwecke der Facialispfropfung in Be­
tracht. Benachbarte Entziindungen konnen auf den Nerven iibergreifen. Das 
Vorkommen isolierter Giftschadigungen, wie durch BIei, Arsen, Alkohol und 
Kohlenoxyd, ist nach OPPENHEIM zweifelhaft. Scharlach und Angina, nach 
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FRIEDA LEDERER und LEVRAT auch Diphtherie, konnen zur Zungenlahmung 
fiihren. Nach VERAGUTH ist die Atiologie jedoch manchmal gar nicht festzustellen. 

Symptome: Die Symptome sind verschieden, je nachdem es sich um zentrale 
oder periphere Lahmung handelt. Bei letzterer tritt nach einiger Zeit Atrophie 
auf, die bei zentraler Lahmung ebenso wie Entartungsreaktion vermiBt wird. 
lsolierte Lahmungen der Zungenmuskeln, mit deren Studium sich FLESCH 
am eingehendsten beschaftigt hat, sind nur mangelhaft geklart. 

Die periphere einseitige 
Zungenlahmung zeichnet sich 
in der Regel dadurch aus, daB 
schon in der Ruhe in der Mund­
hohle ein leichtes Abweichen 
der Zungenspitze zur gesunden 
Seite vorhanden ist. Die be­
troffene Zungenhalfte ist 
schmaler und diinner. Sie fiihlt 
sich schlaff an und zeigt Er­
hebungen und Einkerbungen. 
Die typische Entartungsreak­
tion bildet sich aus. Fibrillare 
Zuckungen werden selten ver­
miBt. Als besondere Seltenheit 
wird von FREYSTADTL die Vo­
lumenvergroBerung der ge­
lahmten Zungenhalfte bezeich­
net, ein Symptom, das auBer 
den zwei von FREYSTADTL 
8elbst beschriebenen Fallen 
noch zweimal bei Syringo­
myelie beobachtet worden ist. 
Die dick ere Halfte der Zunge 
fiihlt sich jedoch nicht derb 
an, sie ist vielmehr weich und 
lii,Bt beim Herabdriicken mit 
dem Zungenspatel den Wider­
stand des Muskeltonus ver­
missen. Der V olumenzunahme 
foIgt im weiteren Verlauf rasch 
die Atrophie. 

Seitliche Zungenbewegun­

lJ~fl're. E n(fl' der 
yl)r(f Zcnh'-O/rV,rkll"!! 

£tlhmvng do ,sftlmmes 
(NevritfJ el&) 

Abb. 7. Schema fiir den Hypoglossusverlauf. 
(Nach MEYER-SCHMIDT.) 

gen lassen sich nur schwer ausfiihren. Das Ausraumen der Backentaschen ist 
behindert, es bleiben hier deshalb immer Speisereste liegen. 

Beim Herausstrecken weicht die Zunge als Gauzes durch Uberwiegen des 
Genioglossus der unteren Seite nach der erkrankten Seite ab. Die Zungenspitze 
dagegen zeigt leicht nach der gesunden Seite, da die nichtbetroffenen Musculi 
longitudinales den gesunden Zungenteil nach hinten ziehen. 

Bei der doppeiseitigen Zungenlahmung liegt die Zunge unbeweglich und 
schlaff in der MundhOhle. Sie bildet nach Kraus eine Fleischplatte mit groBtem 
Breiten- und geringstem Dickendurchmesser. 1m Anfang der Lahmung kann 
das Organ jedoch sogar etwas dicker aussehen, als es sonst der Fall ist. Bei peri­
pherer Lahmung tritt rascher oder langsamer Atrophie ein, wobei die Zunge 
mehr oder weniger verkleinert, welk und runzelig ist und von fibriIlaren Zuk­
kungen durchzogen wird. Die Nahrungsmittel konnen nicht ordentlich im Munde 
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hin und her bewegt werden. Auch der Schluckakt ist gestOrt, so daB der Patient 
mit dem Finger nachhelfen muB (sog. mastikatorische Glossoplegie) (eigene 
Beobachtung). Trotz weitgehender Lahmung zentraler Natur konnen gewisse 
Reflexbewegungen erhalten sein, so der harte Gaumenreflex nach LAHR und 
HENNEBERG und der OPPENHEIMsche FreBreflex. 

Einseitige Zungenlahmung macht nur sehr geringe SprachstOrungen dys­
arthrischer Natur, die mehr subjektiv empfunden werden. Vor allem wird 
(GUTZMANN) iiber Erschwerung des Sprechens geklagt. Die Zischlaute werden 

Abb. 8. Hypog!ossus!iihmung links. 
(Nach M. LEWANDOWSKY.) 

ein wenig verandert ausgesprochen, je­
doch ist die Abweichung fiir den Un­
kundigen unmerkbar. 

Doppelseitige Glossoplegie fiihrt zu 
starkem Stammeln, da samtliche Zungen­
laute nur schwer ausgesprochen werden 
konnen. Eine Kompensation tritt je­
doch bei solchen Lauten auf, bei welchen 
durch Heben des Unterkiefers die Zunge 
in die richtige Artikulationsstellung 
gebracht werden kann (FRoSCHELS) 
D, A, G, K und Ng sowie die S-Laute 
gelingen nur ganz mangelhaft, da zu 
ihrer Ausbildung eine besondereZungen­
steHung notwendig ist. 

Differentialdiagnostisch kommt hy­
sterische Contractur in Betracht. Fer­
ner hat die Diagnose festzusteHen, ob 
es sich urn eine periphere oder urn eine 

zentrale Lahmung handelt. Bei fibrillaren Zuckungen ist vor aHem an multiple 
Sklerose zu denken. 

Prognose und Therapie richten sich nach dem Grundleiden. Die Voraus­
sage ist bei Lues verhaltnismaBig giinstig. 

IV. Ijiihmungen des Gaumensegels und des Rachens. 
Auch bei Gaumensegel- und Rachenlahmungen miissen wir zentrale und 

periphere Ursa chen unterscheiden. Wahrend Gaumensegelparesen sehr haufig 
vorkommen, gehoren Lahmungen des Rachens zu den Seltenheiten. 

Atiologie. Die zentralen GaumensegeHahmungen stellen so gut wie niemals 
die einzige Lahmung dar. Sie kommen vielmehr meist zusammen mit Gesichts-, 
Zungen- und Kehlkopflahmungen vor. Aus der gleichzeitigen Storung im 
Facialisgebiet und dem Bereich des Velum darf nicht auf eine Innervation des 
Gaumensegels von seiten des Gesichtsnerven geschlossen werden (RETHI). 

Wahrend Velumlahmungen von E. MEYER bei Tabes als nicht haufig, von 
GRABOWER und CZYHLARZ als enorm selten bezeichnet werden, fand sie FREY­
STADTL ofters, bei einseitiger Parese meist mit gleichzeitiger Stimmbandlahmung 
zusammentreffend. Ahnliche Beobachtungen machten KOCH-MARIE, ZWILLINGER 
und FINDER. Auch Rachenlahmungen kommen bei Tabes vor. Bei der Syringo­
myelie ist die Lahmung des Gaumensegels ebenfaHs hau£ig mit Stimmband­
liihmungen verbunden und meist einseitig. Auch die beiderseitige Lahmung 
ist nicht selten. Nach FREYSTADTL und SCHLESINGER ist sie halb so haufig als 
die einseitige. Multiple Sklerose fiihrt ebenfaHs zu einseitigen oder doppel­
seitigen Velumlahmungen. Haufig kommt es nur zu Gaumensegelschwachen, 
die Seitenlokali8ation kann wechseln (RETHI). 
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Ein Friihsymptom der Poliomyelitis ist die Schlingstorung, iiber die W. ALEx­
ANDER und HOFFMANN belichten. WICKMANN sah als einzige Erscheinung 
eine halbseitige Gaumensegellahmung. Auch bei amyotrophischer Lateral­
sklerose kommen GaumensegeHahmungen vor. Die Erscheinungen nach Hemi­
plegie haben TETZNER und GRAEseHNER naher studiert. Nach NONNE, BOEN­
NINGHAUS, KICKHEFEL und DREYFUS fiihrt auch die Encephalitis bzw. die Grip­
peencephalitis zu bulbaren Veranderungen und damit zur Gaumensegel- und 
Schlundlahmung. Hysterische Lahmungen sind selten (FREYSTADTL, OPPEN­
HElM). Endlich kommen tuberkulose und syphilitische Herde in Betracht. 

Die haufigste Ursache der peripheren Velumlahmung und der Gaumensegel­
lahmuug iiberhaupt ist die periphere Neuritis. Sie tritt namentlich im Verlaufe 
von Rachendiphtherie auf, kommt aber auch bei Nasendiphtherie (RANDEGGER, 
ROSENBAUM, DAVIDSOHN), Typhus, Influenza (LEVY DU PAul und selten nach 
gewohnlicher Angina zur Beobachtung. Bei Diphtherie stellt die Rachen­
muskulatur den bevorzugten Ort dar. 
Nach LEREBOULLET geht die Velum­
lahmuug den Paresen anderer Muskeln 
voraus. Wahrscheinlich handelt es sich 
primiir um eine permukose Vergiftuug, 
welcher eine aufsteigende Neuritis folgt 
(AUBURTIN und BEBONNEIX). ARNDT 
beschreibt Neuritis der motorischen 
Gaumensegelnerven nach nekrotisieren­
der Entziindung der Nase, COVILI­
FAGGIOLI ebensolche nach Parotitis. 
Uber eine Granatvedetzung des Fora­
men lacerum mit nachfolgender Velum­
lahmung berichtet LAURENS. DUNBAR, 
JAMES Me CAW und HUNTER sahen 
Vi,hmuugen nach Tonsillen- und Adeno-
idenoperationen. Abb. 9. Recbtsseitige Gaumensegellahmung. 

Symptome. Da das Gaumensegel nor- (Nach M. LEWANDOWSKY.) 
malerweise den Mundrachen gegen den 
Nasenrachen abschlieBt, fehlt bei einseitiger und doppelseitiger Velumlahmung 
dieser trennende VerschluB. Mundhohle und Nasenhohle stehen dauernd in 
Verbindung. Fliissigkeiten und feste Speisen dringen in den Nasenrachenraum 
ein und gelangen in die Nase und durch die Nase hindurch nach auBen. Gleich­
zeitige Lahmung der Schlundmuskulatur macht das Schlucken unmoglich. 
Feste Speisen bleiben auf der KehlkopfhOhe liegen. Sauglinge sind bei Velum­
lahmungen aufs schwerste im Schlucken behindert. 

Schon kleine Fehler in der Funktion des Gaumensegels haben wesentliche 
Storungen der Sprache zur Folge. Sie sind zu den palatinen Dyslalien zu rechnen 
und als Rhinolalia aperta zu bezeichnen. M, N und Ng konnen noch richtig 
gesprochen werden. Die V okale U und I klingen mehr genaselt und nahern sich 
in ihrem Klangcharakter dem 0 und E. Von den Konsonanten werden einzelne 
stark verstiimmelt und durch andere ersetzt. Vor aHem fehlen gewohnlich die 
Reibelaute. 

Die Untersuchung des Rachens bietet folgende Einzelheiten: In Ruhe hangt 
bei einseitiger Lahmung die gelahmte Seite des Gaumensegels weiter herab und 
steht etwas weiter von der hinteren Rachenwand ab als auf der gesunden Seite. 
Die nichtgelahmte Halite zeigt eine spitze Wolbuug. Noch deutlicher wird der 
Unterschied beim aktiven Anheben des weichen Gaumens. Die gelahmte Seite 
verharrt in ihrer Lage, wahrend die gesunde Seite noch hoher ansteigt. Die 
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Raphe verschiebt sich nach der gesunden Seite hin, nach FREYSTADTL durch 
die Einwirkung des gesunden 1\[ palatoglossus. Haufig ist die Raphe winklig 
abgeknickt; der Scheitel des Winkels ist nach der gesunden, die Offnung nach 
der kranken Seite gerichtet (E. MEYER). Die Uvula kann sich korkzieherartig 
in sich selbst drehen. 

Eine genaue Beschreibung der isolierten Lahmungen einzelner Gaumen· 
muskeln findet sich bei MANN. Bei cerebraler Hemiplegie beobachteten TETZNER 
und GRAEFFNER zeltdachartiges Verziehen des Velums nach der kranken Seite. 
FREYSTADTL kann diese Feststellung nicht bestatigen. 

Bei beidseitiger Lahmung hangt das Gaumensegel schlaff herab und hebt 
sich auch beim Anlauten nicht. Der Abstand von der hinteren Rachenwand 
bleibt immer der gleiche. 

Bei einseitiger Schlundlahmung fehIt die Kontraktion der Schlundmus­
kulatur der einen Seite, bei beidseitiger Lahmung verengert sich der ganze 
Rachenraum nicht. Die Schleimhaut bleibt beim Wiirgen glatt. 

Diagnose. Neben der Erhebung des Lokalbefundes sind bei den durch 
Insuffizienz des Gaumensegels hervorgerufenen Storungen besondere Unter· 
suchungsverfahren angebracht. Sie liegen fast aIle im Gebiete der phoniatrischen 
Methoden. Die GUTZMANNsche A·J·Probe, die auf dem Auftreten eines Klang· 
wechsels bei wechselndem NasenverschluB und offenem Nasenrachenraum be· 
ruht, hat sich NADOLECZNY bei beginnender Bulbarparalyse bewahrt. Bei 
Betastung der Nase fiihlt man deutlich die Vibration des resonierenden, hinten 
offenen Luftraumes. Mit einem Nasenschlauch kann man graphisch den mangeln· 
den VerschluB feststellen. Der GLATzELsche Spiegel wird beim Phonieren stark 
beschlagen, da ein groBer Teil des Atemstromes durch die Nase statt durch 
den Mund entweicht. Bei der Inspektion der Nase fehIt das charakteristische 
Heben des Levatorwulstes. Beginnende einseitige Lahmungen lassen sich nach 
BOENNINGHAUS dann am besten erkennen, wenn man "A" sagen laGt und die 
Zunge dabei stark herunterdriickt. Wegen des Gegenzuges kann die gelahmte 
Seite nicht mehr gehoben werden und die Parese tritt deutlich in Erscheinung. 
1m Liegen wird das Naseln geringer, da sich der weiche Gaumen durch die eigene 
Schwere mehr der hinteren Rachenwand nahert (SCHLESINGER). Auf die Un· 
moglichkeit des Backenaufblasens weist FREYSTADTL hin. Bei zugehaltener 
Nase gelingt das Aufblasen wegen des Abschlusses. Sind gleichzeitig die Lippen 
gelahmt, so gilt es zu entscheiden, welche der beiden Lahmungen iiberwiegt. 
FREYSTADTL konnte mit Hil£e seines Verfahrens feststellen, daG bei Pseudo· 
bulbarparalyse, akuter Bulbarparalyse und Myasthenie die Velumlahmung, bei 
amyotrophischer Lateralsklerose dagegen die Lippenlahmung ausgepragter ist. 

Ditterentialdiagnostisch wichtig ist zunachst die Entscheidung, ob es sich um 
zentrale oder um periphere Lahmung handelt. Bei Erkrankung des peripheren 
Neurons tritt die Bewegungsstorung des Gaumensegels in gleichem MaBe bei 
willkiirlicher wie bei unwillkiirlicher Funktion auf, also beim Sprechen im 
namlichen Grade wie beim Wiirgen und Schlucken. 1st dagegen das zentrale 
Neuron geschiidigt, so stellt sich eine "dissoziierte Bewegungsfahigkeit" ein, 
auf welche FREYSTADTL mit besonderem Nachdruck hinweist. Lahmung ist nur 
beim Sprechen vorhanden, wahrend beim Wiirgen und Schlucken die Bewegungs· 
storung fehlt. 

Weiterhin ist zu bemerken, daB schon normalerweise Asymmetrien des 
Gaumensegels vorkommen konnen, welche eine einseitige Lahmung vortauschen. 
In solchen Fallen ist jedoch die Kontraktion beider Velumhal£ten gut moglich. 
E. MEYER weist darauf hin, daB ein weiterer Irrtum durch zu starkes Hinunter. 
driicken der Zunge mit dem Spatel hervorgerufen werden kanh, was eine Art 
Zwangsstellung des Gaumensegels herbeifrthrt. Sie schwindet nach Loslassen 
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der Zunge. Angeborene Kiirze des Gaumensegels (APERT und BIGOT, REBATTU) 
kann Lahmung vortauschen, stark vergroBerte Gaumenmandeln konnen das An­
legen des Velums an die hintere Rachenwand verhindern. Bei schwer kachekti­
schen Zustanden tritt Muskelschwache des Gaumensegels ohne Parese auf. Akute 
Entziindungen des Velums und seiner Umgebung (z. B. Peritonsillitis) vermogen 
ahnliche Erscheinungen wie die Lahmung hervorzurufen. 

Die Prognose richtet sich nach Art der Grunderkrankung. Bei zentralen 
Lahmungen ist sie schlecht, wenn auch nach E. MEYER eine gewisse Gewohnung 
eintreten kann und die Kranken das Schlucken lernen, ohne daB Fliissigkeiten 
und Speisen in die Nase gelangen. Bei luischen Prozessen kann eine spezifische 
Kur Erfolg haben, wenn eine Zerstorung der nervosen Elemente noch nicht 
stattgefunden hat. Die Aussichten bei Lahmungen peripherer Natur sind viel 
besser. Meist bildet sich die diphtherische Lahmung nach 3-6 Wochen zuriick. 
KAYSER hat in den schwersten Fallen oft nach 12 W ochen Heilung gesehen. 
Sehr schlecht ist die Prognose bei dem Zusammentreffen von Velumlahmung 
und Schlucklahmung, da die Nahrungsaufnahme aufs schwerste gestort ist. 

Ais Therapie wird die lokale Behandlung mit elektrischen Stromen empfohlen, 
wozu eigene Elektroden angegeben worden sind. BEYNES wendet heiBe Luft 
an, die er mit einem gewohnlichen Haartrockenapparat erzeugt, und berichtet 
iiber Heilungen nach 4-5 Sitzungen. CALDERA hat von Strychnineinspritzungen 
(1-2 mg pro die) Gutes gesehen. HELENE MORGENSTERN konnte schwere post­
diphtherische Schlucklahmungen mit Hypophysenpraparaten giinstig beein­
£lussen. Bei diphtherischer Velumlahmung ist energische und friihzeitige Sero­
therapie von Wichtigkeit (ZOLLER, LAVERGNE, KLEINSCHMIDT). LEREBOULLET 
sah auch noch bei Spatlahmungen Erfolge. Nach halbseitiger Lahmung emp­
fehlen NEUMANN und FROSCHELS Paraffininjektion in die hintere Rachenwand. 

Stornngen der Geschmacksempfindnng. 
1. Ausfallserscheinungen: Ageusie und Hypogeusie. 

Ageusie bedeutet den volligen Verlust des Schmeckens und stellt ohne 
Zweifel eine starke Schadigung des Organismus dar, der etwa gegen Salz in 
zu hoher Konzentration oder gegen giftige, bittere Stoffe nicht geschiitzt ist. 
Die Bezeichnung Hypogeusie druckt eine Verminderung des Schmeckens aus. 
Man unterscheidet zentrale oder periphere Entstehungsweise und trennt die 
totale von der partiellen Ageusie ab, je nachdem die gesamte periphere Sinnes­
£lache betroffen oder Teile von ihr ausgefallen sind. Geschwiilste des Schadel­
innern, die den 3. Trigeminusast betroffen haben, konnen Ageusie erzeugen. 
Die Geschmacksstorungen bei Schliifenlappentumoren zeichnen sich dadurch 
aus, daB den endgultigen Schadigungen eine Aura gustatorischer Art voraus­
geht, die vermutlich durch Reizung der Sinnesendstellen im Uncus und Gyrus 
hippocampi dargestellt wird (JACKSON, GOWERS, ANDERSON usw.). Bei Akro­
megalie kann Druck der vergroBerten Hypophyse auf den Gyrus uncinatus 
Storungen des Geschmackssinns hervorrufen. Bei Tabes kommen nach OPPEN­
HElM, SCHAFFER und FRANKL-HoCHWART Geschmacksstorungen selten vor, 
wahrend sie JULLIAN in 10% aller Tabesfalle nachweisen konnte. Auch bei 
Syringomyelie sind von HOFFMANN, SCHLESINGER und FREYSTADTL Geschmacks­
storungen beobachtet worden. Endlich kommen noch multiple Sklerose, HEINE­
MEDINSche Krankheit, Pseudobulbarparalyse und Encephalitis als zentrale 
Entstehungsursache in Betracht. 

Peripher entsteht Ageusie am haufigsten im Verlauf der Chorda tympani, 
namentlich bei Mittelohrprozessen und operativen Eingriffen im Ohr, da ja 
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dieser Nervenast nach seiner Loslosung yom Facialis durch die Paukenhohle 
verlauft. Bei Schadigungen im Verlaufe des Glossopharyngeus sind nicht 
nur Geschmacksempfindungen, sondern auch das Getast gestOrt. POPE berichtet 
als erster iiber einen Fall von isolierter, einseitiger Glossopharyngeusstorung 
nach Kompression des N erven durch ein Aneurysma der Arteria vertebralis. 

Halbseitige Storungen sind haufig im AnschluB an Hemiplegien und bei 
Hysterie vorhanden (BENEDEK). Als Zeichen des Greisenalters tritt nach 
OPPENHEIM Ageusia senilis auf. 

Symptome. Die teilweise ausfallende Geschmacksempfindung macht keine 
klinischen Erscheinungen und wird haufig erst bei genauer Priifung entdeckt. 
Wenn, wie es haufiger vorkommt, mit der Ageusie keine Anosmie verkniipft 
ist, so besitzen die Speisen zwar einen ausgepragten Geruch, erscheinen abel' 
sonst sehr gleichformig. Gepulverter Zucker erweckt den Eindruck von Sand 
oder Mehl (SKRAMLIK). Die Erscheinungen richten sich nach der Art des Krank­
heitsherdes. Storungen im Bereich der Chorda bzw. im Bereich des Lingualis 
betreffen nur das vordere Drittel der Zunge, wahrend bei Erkrankungen des 
Glossopharyngeus die hinteren Teile gestort sind. Die Geschmacksempfindung 
kann fiir alle Qualitaten verschwunden sein oder der Defekt ist auf die eine oder 
die andere beschrankt. Besonders haufig geht bei Syringomyelie, akuter 
Bulbarparalyse (KOLLARITS) und Pseudobulbarparalyse (FREYSTADTL) zuerst 
die Qualitat "bitter" verloren. FREYSTADTL weist darauf hin, daB bei ver­
schiedenen Erkrankungen der Medulla oblongata und des GroBhirns die EinbuBe 
der Empfindung fiir "bitter" am haufigsten vorkommt. Der Verlust der iibrigen 
Geschmacksqualitaten kann bei progressivem Verlauf der Krankheit in langeren 
oder kiirzeren Zeitabstanden erfolgen. Die Geschmacksstorung bei Hysterie 
zeichnet sich bei Halbseitigkeit durch genaues Abschneiden in der Mittellinie 
aus. Nach LICHTWITZ ist sie sehr haufig mit taktiler Hypasthesie und An­
asthesie sowie mit Analgesie verbunden. 

Diagnose. Die genaue Diagnose ist nur auf Grund einer eingehenden Ge­
schmackspriifung zu stellen. Fiir diese werden 4 Geschmacksqualitaten im 
allgemeinen ausreichend sein: Losungen von Saccharin, Chinin, Citronensaure 
und Kochsalz werden mittels kleiner Wattebauschchen auf die Zunge auf­
getragen. Es ist darauf zu achten, daB die Zunge unbeweglich gehalten wird, 
damit die betreffende Substanz nicht auch noch auf andere Stellen der Mund­
hohle gebracht wird. Man laBt deshalb den Untersuchten am besten nicht 
sprechen, sondern ihn auf entsprechend vorbereiteten Tafeln die Geschmacks­
qualitat angeben (FREYSTADTL). Da die Geschmacksempfindungen lange 
nachdauern, ist eine Verteilung der Untersuchungen auf mehrere Tage notwendig. 

Die Prognose und Therapie richten sich nach dem Grundleiden. Nach 
SCHECH soll Anwendung von konstantem Strom ziemlich wirksam sein. 

2. Reizerscheinungen: Hypergeusie. 
Mit Sicherheit laBt sich eine Hypergeusie nur fest:;;tellen, wenn man den 

betreffenden Kranken im Normalzustande untersucht hat. SKRAMLIK warnt 
vor Vergleichsuntersuchungen zwischen zwei Personen, da die individuelle 
Empfindlichkeit sehr schwankt. 

Steigerung der Geschmacksempfindlichkeit findet sich, abgesehen von den 
bei der Ageusie besprochenen Ursachen, namentlich bei Hysterischen und Neur­
asthenischen. Experimentell kann nach FERRARI die Empfindlichkeit fiir 
siiB durch Alkohol in lOo/Jger Losung gesteigert werden, wahrend Alkohol 
in sehr schwacher Losung diejenige fiir bitter erhOht. Chloroform und Chloral 
vermehren die Empfindlichkeit fiir bitter. Phenol steigert in geringen Dosen 
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samtliche Geschmacksempfindungen. Nach Cocainisierung der Zunge geht der 
Wiederherstellung des normalen Geschmackes eine kurze Uberempfindlichkeit 
fUr bitter und siiB voraus. Ahnlich verhalt sich Eucain B. (FERRARI, PONZO). 
Bei Salvarsan und Menileinspritzungen tritt ein eigentiimlich siiBer Geschmack 
auf. UFLAND konnte bei Bleiarbeitern eine Verscharfung des Geschmackes in 
schwach ausgepragtem Grade beobachten. Am deutlichsten war die Hyper­
geusie fiir siiB ausgepragt; fiir bitter, sauer und salzig war sie weniger aus­
gesprochen. 

3. Parageusie. 
Unter Parageusie versteht man Geschmacksstorungen, bei denen die Ge­

schmacksempfindung nicht der Qualitat des Reizes entspricht (SKRAMLIK). 
Meist ist man auf subjektive Angaben der Erkrankten angewiesen. RENAULT 
beobachtete bei einem Syphilitiker bei gleichzeitigen Sensibilitatsstorungen 
wechselnden Senfgeschmack, der aill eine Quecksilberkur hin v611ig verschwand. 
NAGEL berichtet iiber einen Kranken, der aui der einen Seite alles salzig 
schmeckte. Diese Parageusie ging in einseitige Geschmackslahmung iiber. 

Storungen der Sensibilitat. 
I. Anasthesie und Hypasthesie der Mundhohle und des Rachens. 

Anasthesie und Hypasthesie der MundhOhle und des Rachens tritt ent­
weder halbseitig oder beidseitig auf. Hauiig ist sie mit Erscheinungen an anderen 
Korperstellen, namentlich der Gesichtshaut vergesellschaftet. Sensibilitats­
storungen werden ofters als Motilitatsstorungen beobachtet. 

Atiologie. Wir unterscheiden zentrale und periphere Ursachen. 
Von den zentralen Ursachen spielt vor allem die Hysterie eine Rolle. Hirn­

tumoren, am haufigsten Gummata, chronisch-meningitische Prozesse (TESTUT, 
MARCHAND), multiple Sklerose (OPPENHEIM), Pseudobulbarparalyse (PAPALE), 
Syringomyeli~ konnen zum Ausfall der Sensibilitat in der Mundhohle und im 
Rachen fiihren. Nach IWANOFF kommt es bei Syringomyelie zum Fehlen oder 
zur Herabsetzung der Temperatur- und der Schmerzempfindung. Bei multipler 
Sklerose sind nach OPPENHEIM die Erscheinungen in 95% der Fane voriiber­
gehender Natur. Bei Encephalitis wei'den verhaltnismaBig selten Sensibilitats­
storungen im Munde beobachtet. FREYSTADTL sah Ausfalle im Trigeminus­
und Glossopharyngeusgebiet. 

An peripheren Ursachen kommen akute Infektionskrankheiten, welche den 
Nerven selbst treffen, in Betracht. Diphtherie, Grippe, Cholera, Pneumonie 
spielen dabei eine Rolle. Na,ch Verletzungen des II. und III. Trigeminusastes 
und nach Entfernung des Ganglion Gasseri werden weitgehende Ausfalle be­
obachtet. McKENZIE und DAN sahen eine Verletzung des N. lingualis bei 
Tonsillenentfernung. Durch Arzneimittel wie Cocain, Novocain, Orthoform, 
Menthol, AthylchloIid kann bei peripherer Anwendung Anasthesie erzeugt 
werden. TUmoren am Boden der Schadelbasis und der Fossa sphenomaxillaris 
rufen einseitige Gefiihlslahmung hervor. Bei CarcinommetastaseIi. kann es zu 
doppelseitiger Lahmung des Trigeminus und damit zum Ausfall der Sensibilitat 
innerhalb des Mundes kommen (E. MEYER). FORSTER beschreibt 7 Falle iso­
lierter Glossopharyngeusverletzung. 

Symptome. 1m Falle kompletter Hemianasthesie empfinden die Kranken 
auf der betroffenen Seite weder die Temperatur, noch die Konsistenz, noch 
sonstige physikalische Eigentiimlichkeiten der in den Mund eingefiihrten Stoffe. 
Nach ROSENBERG haben die Patient.en das Gefiihl aIs wa.re beim Trinken aus 
einem Glase der halbe Rand abgebrochen. Das Zahnfleisch fiihlt sich wie tot an. 
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Verletzungen der anasthetischen Stellen sind vollig schmerzlos (Fall von FREY­
STADTL). Bei und nach dem Kauen bleiben zwischen Wange und Zahnfleisch 
und zwischen diesem und der Zunge Speisebrockel liegen. Die Zunge selbst 
gerat beim Kauen leicht zwischen die Zahne. Ais Folge kleiner Traumen tritt 
Stomatitis auf. Auf der Seite der Anasthesie besteht haufig ein dicker Zungen­
belag (BORNSTEIN, TUGENDREICH, MULLER-DEHAN). 

Den Lahmungserscheinungen konnen Reizsymptome vorausgehen. Diesem 
Stadium folgt zunachst Hypasthesie, und zwar besonders Abstumpfung des 
Beriihrungs- und Schmerzgefiihles. 1m Rachen besteht neben der Anasthesie 
meist Areflexie der befallenen Seite. Mit der Zungen- und Rachenanasthesie 
zusammen fallt haufig Gefiihlsliihmung im Larynx. Ferner werden gleichzeitig 
Geschmackssti:irungen beobachtet. 

Bei der Diagnosenstellung bedient man sich mit Vorteil v. FREyscher Tast­
haare und Stachelborsten, wie sie von SCHRIEVER zur Untersuchung der nor­
malen Verhaltnisse beniitzt wurden. Bei vollstandiger Anasthesie werden auch 
die starksten Grade der Priifungsreihe nicht empfunden. 

Die Prognose und die Therapie richten sich nach dem Grundleiden. Gute 
Aussicht auf Heilung haben die hysterischen Aniisthesien und diejenigen Ge­
fiihlsstorungen, welche sich an akute Infektionskrankheiten, namentlich an 
Diphtherie anschliellen. 

EDMUND MEYER empfiehlt subcutane Einspritzungen von Strychnin oder 
innerlich Tct. sem. Strychnin 3mal taglich 5-10 Tropfen. Nach Diphtherie 
hat MORITZ SCHMIDT von dem Gebrauch konstanten oder induzierten Stromcs 
Gutes gesehen. 

II. Hyperasthesie und Hyperalgesie des lIundes und des Rachens. 
Uberempfindlichkeit ist namentlich im Rachen oft nur schwer festzustellen, 

da die normale Sensibilitat grolle individuelle Unterschiede aufzuweisen hat. 
1m Rachen sind haufig lokale entziindliche Erscheinungen die Ursache der 
Hyperasthesie. Nicht selten sind die Storungen Teilsymptome von Leiden 
allgemein nervoser Natur. 

An der Zunge miissen wir die einfache Hyperasthesie von der Zungenneuralgie 
und diese von der Glossodynie abtrennen. 

Die Zungenneuralgie ist nach KUMMEL eine Teilerscheinung der echten 
Trigeminusneuralgie. 

Symptmne. Die Zungenneuralgie au13ert sich in dem Auftreten typischer 
Schmerzanfalle, die sich spontan oder auf Reize wie Sprechen, Kauen (KOEHL­
MAYR) , psychische Eindriicke hin einstellen. In den freien Intervallen ist die 
Zunge entweder ganz schmerzlos oder es "besteht ein leichter ziehender 
Schmerz, der von dem psychischen Zustand des Kranken unabhiingig ist," 
(KUMMEL). Meist ist neben der Neuralgie des Nervus lingualis noch eine 
Affektion des Nervus mandibularis vorhanden. Bei isolierten Schmerzen im 
Bereich des Nervus lingualis mull immer an eine Veranderung innerhalb der 
Zunge odor des Mundbodens in Nervennahe gedacht werden, namentlich an 
die Moglichkeit eines Zungencarcinoms. 

Bei der Glossodynie kommt zu der Lokalaffektion noch ein besonderes 
psychisches Verhalten der Patienten hinzu. Es handelt sich mehr urn undefi­
nierbare, schmerzhafte Sensationen. Die Beschwerden konnen stundenlang, 
ja Tage anhalten. Manche Kranke geben einen umschriebenen Schmerz an 
einer bestimmten Stelle im Munde an, andere klagen nur iiber eine unbequeme 
Empfindung (KUMMEL). Reibung der Zunge im Munde soli schmerzhaft sein; 
deshalb werde das Sprechen erschwerl. Oft findet sich Furcht vor Zurigenkrebs, 
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Zungensyphilis und Tuberkulose hinter all den Klagen versteckt (KUMMEL). 
Die Zunge wird von dem Kranken standig besichtigt und es werden standig 
angeblich krankhafte Veranderungen daran gefunden. Nach KUMMEL war ein 
Patient nicht davon zu uberzeugen, daB die Venen zu beiden Seiten des Frenulum 
linguae normale Gebilde sind. Ahnlich geht es manchmal mit den Papillae 
cireumvallatae und foliatae. 1m Gegensatz zur reinen Neuralgie leiden wedel' 
Sehlaf noch Nahrung.saufnahme. Bei angeregter Unterhaltung gelingt es haufig, 
die Besehwerden vergessen zu machen. 

Del' objektive Be/und bei Glossodynie ist in der Regel vollig negativ. KUMMEL 
hat sie manchmal bei Personen mit Leukoplakie odeI' Landkartenzunge gesehen, 
die an sich keine Beschwerden machen. 

Als seltene Erkrankung sei noeh del' als Pruritus linguae bezeiehnete Komplex 
erwahnt. Er besteht in dauerndem odeI' anfallsweise auftretendem Jucken 
und Brennen auf del' Zungenoberflache. Die Zunge wird von den oft iiber­
reinliehen Leuten (KUMMEL) haufig mit del' Zahnburste odeI' sehabenden In­
strumenten bearbeitet. Stets handelt es sieh urn neuropathische odeI' hyste. 
rische Personen. SELENEW beschreibt 2 FaIle von Pruritus del' Zunge und del' 
Mundschleimhaut, wobei sich in dem einen Fall objektiv gar keine Verande­
rungen, im anderen lediglich ein Fehlen del' Zahne im Oberkiefer und zum Teil 
am Unterkiefer nebst Caries del' wenigen noch vorhandenen fand. 

Ebenfalls selten ist die isolierte Neuralgie des Glossopharyngeus. ALBRIGHT, 
SINGLETON, ADSON und DOYLE beschreiben vereinzelte FaIle. Del' Schmerz 
entsteht meist im Raehen und strahlt nach dem Kieferwinkel, dem Ohr und 
del' oberen Halsgegend aus. Anfallsweises Auftreten del' Beschwerden wird fur 
charakteristisch gehalten (LILLIE). Die Verwechslung mit del' Trigeminus­
neuralgie liegt nahe. 

Die Therapie del' reinen Zungenneuralgie ist die gleiche wie bei del' Trige­
minusneuralgie. Unter Umstanden kommt Resektion des Nervus lingualis 
in Frage. Bei del' Glossodynie ist VOl' allem die Psyche zu beriicksichtigen 
(KUMMEL). VOl' del' Anwendung lokaler Mittel ist zu warnen, da sie die Kranken 
beunruhigen. Auch beim Pruritus linguae ist suggestive Behandlung in erstel' 
Linie am Platz. SLUDER will durch Injektion von Anaesthetika ins Ganglion 
syphenopalatinum (DEAN) 5 FaIle von Zungenneuralgie geheilt haben. 

Als Therapie del' isolierten Glossopharyngeusneuralgie wird von ADSON 
und DOYLE chirurgische Behandlung empfohlen. 

III. Pal'Rsthesien. 
Unter Parasthesie des Mundes und des Rachens versteht man nach O. KORNER 

und ED~1. MEYER eine ganze Reihe von krankhaft veranderten Gefiihlen, die 
entweder dureh rein nervose, nicht ortlich bedingte Veranderungen odeI' durch 
ganz leichte ortliche Erkrankungen verursacht sind. Zum Wesen del' Par­
asthesie gehort die Erscheinung, daB es sich urn Empfindungen handelt, welche 
andel'S odeI' starker emp£unden werden, als sie die meisten Menschen fUhlen odeI' 
beschreiben. 

Atiologie. Ohne Zweifel spielt bei dem Zustandekommen parastheti13cher 
Sensationen auf rein nervoser Grundlage die Hysterie eine groBe Rolle, jedoch 
werden sie auch bei neurasthenischen und nervosen Personen beobachtet. Auf 
einer reinen Nervenerkrankung beruhen auch die Parasthcsien des Mundes 
bei Tabes (P. STEWART) und diejenigen des Rachens im Beginn del' Bulbar­
paralyse. Bei Anamie, bei Verdauungsstorungen (SELLEI), bei Erkrankungen 
del' Geschlechtsorgane kann es zu Parasthesien kommen. PUGAT und STEIN 
fanden MiBempfindungen im Rachen als Initialsymptom bei versteckten Darm-
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leiden. Nach BECK klagen Frauen im Klimakterium iiber die verschieden­
artigsten Sensationen im Pharynx. Auch nach dem Gebrauch von Morphium 
und Atropin werden Parasthesien beobachtet. Nach EDM. MEYER gelingt hier­
durch manchmal die Entlarvung heimlicher Morphinisten. 

An ortlichen Erkrankungen konnen sehr verschiedene, an sich geringfiigige 
Zustande das Zustandekommen von MiBempfindungen verursachen. Die meisten 
sog. "Halsparasthesien" beruhen auf solchen ortlichen Veranderungen. Bei 
normalen Individuen pflegen derartige Alterationen keine oder nur wenig Be­
schwerden zu machen. Erst das MiBverhaltnis zwischen Reiz und Reaktion 
schaUt das "parasthetische Syndrom" (ESCAT). GLASSCHEIB glaubt, daB ge­
wisse Fane von Globusgefiihl auf einer Parese des Glossopharyngeus beruhen. 

Symptome. Es ist sehr schwer, die verschiedenen Erscheinungsformen der 
Parasthesie zu gliedern. ESCAT unterscheidet die verschiedenartig lokalisierten 
Sensationen der Uberempfindlichkeit, die Parasthesien, Geschmackstauschungen, 
Spontanschmerzen und die spastischen Erscheinungen. AuBerdem wird ein 
pharyngealer Typ neben einen pharyngo-Iaryngealen gestellt. EDM. MEYER 
teilt die hierher gehorenden Gefiihle des Rachens, Brennens, des Druckes und 
seiner Steigerung bis zu neuralgischen Beschwerden in zwei Klassen: die Emp­
findungen spitzer Korper und solche mehr rundlicher stumpfer Gestalt. 
Zu den letzten Formen ist der Globus hystericus zu rechnen, der von den Er­
krankten bald als das Gefiihl einer aufsteigenden Kugel, bald als rundlicher, 
vom Magen gegen den Schlund emporsteigender Gegenstand geschildert wird. 
BUCH halt das Globusgefiihl fur nicht hysterisch, sondern fiir ein Zeichen von 
Anamie oder Chlorose. ELZE und KARL BECK haben vermutet, daB das Globus­
ge£iihl nach Strumektomien durch Stauung der Venen des Wundernetzes am 
Osophagusmund hervorgerufen wird. FREUD und POTTS deuten den Globus 
hystericus als Sexualneurose. Bei Epilepsie kommt das Globusgefiihl unter den 
Auraerscheinungen vor. Eine ziemlich charakteristische unangenehme Emp­
findung tritt bei Tabes auf (P. STEWART). Solche Kranke haben den Eindruck, 
daB die Zunge wie mit Loschpapier bedeckt sei. Dies vermag zu standigen 
willkiirlichen Zungenbewegungen fiihren, indem der Patient versucht, das 
lVIiBgefiihllos zu werden. Viele Erkrankte glauben an unheilbaren Krankheiten, 
an Tuberkulose, Lues und vor allem an Krebs zu leiden. Die Art der selbst­
suggerierten Leiden unterliegt einer gewissen Mode. So fiihrt EDM. MEYER an, 
daB zur Zeit des Kaisers Friedrich Krebsfurcht im V ordergrund der Beschwerden 
stand. Eine wichtige Rolle spielen die Nachgefiihle, welche nach dem Ver­
schlucken von Fremdkorpern zuriickbleiben. Die sorgfaltige Nachschau findet 
in den meisten Fallen den Fremdkorper nicht mehr vor. 

Verstarkt werden die l\E13empfindungen durch gewohnheitsma13iges Rauspern, 
das gerade das Gegenteil von dem bewirkt, was die Kranken beabsichtigen 
(NADOLECZNY). Die Parasthesien werden durch das standige Rauspern nur 
verschlimmert. Die Schle,imdriisen werden durch die immer wiederholte Rei­
bung ausgepre13t und zU neuer Schleimbildung angeregt. So entsteht, nach 
NADOLECZNY ein Circulus vitiosus, der" eine Steigerung der parasthetischen 
Beschwerden herbeifiihrt. Es kann sogar zu richtigen Schmerzen kommen und 
zu sichtbaren Veranderungen, die Entziindungszustanden entsprechen. Hort 
die falsche Funktion auf, so schwinden auch die ortlichen Reizerscheinungen. 
Die funktionelle Storung vermag somit das Bild eines Katarrhs im Rachen 
hervorzurufen. 

Die Diagnose hat festzustellen, ob sich nicht irgendwelche lokalen Ursachen fiir 
die Mi13empfindungen finden. Die Untersuchung wird am besten mit Hilfe einer 
Hakensonde (Schielhakchen) vorgenommen. SCHMIDT gab eine bestimmte 
Reihenfolge des Absuchens an. Haufig kann man, geleitet durch die Angaben 
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des Patienten, bestimmte Stellen finden, von welchen die geklagten Beschwer­
den ausgehen. Hat man die richtige Stelle berlihrt, so auBern viele spontan 
"das ist die Stelle" (EDM. MEYER, NADOLECZNY, eigene Beobachtung). Manch­
mal steckt doch irgendwo ein Mandelpfropf oder ein winziger Fremdkorper, 
del' das pharyngeale Syndrom auslOst. Haufig wird del' Ort del' MiBempfindung 
auBen am Hals urn Handbreite tiefer angegeben, als er in Wirklichkeit sitzt. 
1m Munde hat man nach Aphthen, scharfkantigen und cariosen Zahnen zu 
suchen. 

Gelingt es, die an sich geringfligige Ursache del' MiBempfindungen zu besei­
tigen, so ist die Prognose gut. Bei den rein nervosen Fallen richtet sie sich nach 
den besonderen Umstanden. 

Die Behandlung besteht zunachst in del' sorgfaltigsten Lokaluntersuchung. 
"Del' Kranke muB sehen, daB man es ganz genau und ernst nimmt" (NADO­
LECZNY). Behandlung des Allgemeinzustandes evtl. unter Zuhilfenahme psycho­
therapeutischen Vorgehens ist am Platze. Lokal bedeutet Anasthesin-Ein­
blasung ein wesentliches Hilfsmittel, von dem wir in del' letzten Zeit viel Gutes 
gesehen haben. Auf keinen Fall solI man (NADOLECZNY) bei jeder Rachen­
parasthesie reflexartig zum Rachenpinsel greifen und die an sich schon gereizte 
Schleimhaut durch weitere mechanische Reizung noch mehr schadigen. 

Vasomotorische und trophische Storungen. 
Herpes zoster der Mundhohle wurde an anderer Stelle eingehend besprochen. 
Bei del' RAYNAUDSchen Krankheit kommen ausnahmsweise Spasmen an 

der Zunge VOl' (v. HOESSLIN). Das angioneurotische Odem kann sich am Zungen­
rand lokalisieren und auch die Lippenschleimhaut sowie den Kehlkopf ergreifen. 

Bei del' Sklerodermie wird in einzelnen Fallen liber Verdickung und Schwer­
beweglichkeit der Zunge berichtet. Hiiufig ist die Gesichts- und Kaumusku­
latur neben der charakteristischen Hautatrophie befallen. HEKTOEN fand 
kranke GefaBe inmitten der schwerveranderten Zungenmuskulatur. KREN 
stellte fast in jedem Fane von diffuser Sklerodermie des Gesichtes eine Mit­
erkrankung der Zungenschleimhaut fest. Manchmal kommt es zur Plaques­
bildung, zu Ulcerationen und zur Pigmentierung der Zunge. 

Bei Tabes dorsalis und Syringomyelie kommen trophische Storungen VOl'. 
BAUDET, COMPAlRED, HENRY, MiGNON, FOURNIER und BEAL beschreiben Ge­
schwiirsbildungen am Alveolarfortsatz und am hart en Gaumen, die sie als Mal 
perforant buccal bezeichnen. KUMMEL weist darauf hin, daB bei den beschrie­
benen Fallen dem Zustand del' Zahne oder der etwa vorausgegangenen Lues 
zu wenig Rechnung getragen ist. 

Ais rein trophische Storung darf del' Fall von JACQUES gedeutet werden. 
Bei einer Patientin mit Mittelohreiterung erfolgte eine Chromsaureatzung. 
5 Minuten spater klagte die Kranke libel' Brennen in der entsprechenden Zungen­
halfte und libel' Ausfall der Geschmacks- und Berlihrungsempfindung. Am 
nii.chsten Tage zeigte sich Schwellung und Blasenbildung der ganzen Zunge, 
welche nach 24 Stunden wieder verschwunden waren. SpeichelfluB war mit den 
Erscheinungen verbunden. 

Von JACOBI, SIBLEY, KIRK, LOBLOWITZ und neuerdings von STRANDBERG 
werden aphthenahnliche Ulcerationen beschrieben und als Ulcus neuroticum 
oris bezeichnet. STRANDBERG sah die Erkrankung familiar auftreten. Auch bei 
FRESE waren Mutter und Tochter erkrankt. Allgemeine nervose Symptome 
waren fast immer vorhanden. Nach KIRK handelte es sich urn ein beginnendes 
Myxodem. 
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M yxodem der Schleimhaut des Mundes und des Rachens ist nur verhaltnis­
maBig selten beschrieben worden. Nach KELLNER ist die Wangenschleimhaut 
geschwollen, wOlbt sich in die Zahnlucken hinein vor, ist von gelblicher Farbe; 
auch das Zahnfleisch ist geschwollen. Die Zunge ist stark verdickt und schwer 
herausstreckbar. Ahnliche Veranderungen beschreiben MOSLER, JOSEPHSON 
und BUHL. 

Die Akromegalie pflegt auch die Zunge und den Rachen zu befallen. Die 
Zunge wird breit, dick und lang und nimmt an Masse namentlich im hinteren 
Abschnitt erheblich zu. Diese Massenzunahme beruht nach KUMMEL auf einer 
Vermehrung aller Gewebsbestandteile, in eI'steI' Linie aber der Muskulatur. 
Die Schleimhaut des weichen Gaumens und des Rachens ist stark verdickt. 
Bei Behandlung der Hypophyse kann sich die Veranderung an Zunge und 
Rachen zuruckbilden. 

l\Iultiple Liihmungen. 
Nicht so selten wird das Zusammentreffen von Lahmungen mehrerer der 

oben beschriebenen Nerven beobachtet. Dabei ist so gut wie immer auch der 
Kehlkopf und manchmal die Nackenschultermuskulatur befallen. 

Atiologisch kommen an zentralen Ursachen vor allem Prozesse in der Medulla 
oblongata wie Bulbarparalyse, Pseudobulbarparalyse, Syringobulbie und 
Tumoren in Betracht. Peripher spielen Tumore an der Schadelbasis, Lues, 
Verletzungen durch SchuB und Schadelbasisbruch eine Rolle. Manchmal ist 
die Entstehungsursache nicht ldar ersichtlich. 

Es ist ublich, verschiedene Lahmungsarten zu unterscheiden, die jedoch 
nach KAHLERS Vorschlag am besten unter dem Sammelnamen "kombinierte 
halbseitige Kehlkopflahmung" zusammengefaBt werden. 

Am bekanntesten ist das AVELLIsBche Syndrom, das in halbseitiger Lahmung 
des weichen Gaumens und des Kehlkopfes besteht. Das Zusammenfallen dieser 
Veranderungen wurde schon fruher von JACKSON, BEEVOR und OPPENHEIM 
gesehen. Zum ersten Male als AVELLIssches Syndrom bezeichneL wurde es von 
CAMILLO POLL Auch FERRARI berichtet uber halbseitige Rachen-Kehlkopf­
lahmung und Bpricht dabei vom LONGHI-AvELLlsschen Syndrom. OPPENHEIM 
erkennt diese Bezeichnung nicht an. 

JACKSON beschrieb 1864 daB nach ihm benannte Syndrom. Von der AVELLIS­
schen Lahmung unterscheidet es sich durch daB Hinzutreten eine!' gleichseitigen 
Zungenlahmung. 

Kommt zu den eben beschriebenen Veranderungen noch eine Accessorius­
schadigung, so Bpricht man yom SCHMIDTschen Syndrom. 

AlB VERNETsches Syndrom wird eine Schadigung deB 9., 10. und 11. Hirn­
nerven bezeichnet, ein Zusammentreffen, das fruher schon von WUSTMANN 
beschrieben wurde. 

Fehlt die Gaumensegelparese bei halbseitigem Ausfall der Zungen- und Kehl­
kopfinnervation, so wird diese Erscheinung alB TAPIAsches Syndrom bezeichnet. 

Die Therapie der verschiedenen kombinierten Kehlkopflahmungen richtet sich 
nach dem Grundleiden. Die Prognose ist wegen der Schluckstorungen ungunstig. 

Storungen der Speichelsekl'etion. 
Physiologische Vorbemerkungen. 

Alle Speicheldrusen werden yom autonomen Nervensystem innerviert. Eine zweifache 
Innervation versorgt jede Druse, und zwar einmal sympathische Fasern aus dem Grenz­
strang (2. bis 6. Brustnerv), die durch das Ganglion cervicale superius und die Nerven­
geflechte der Carotis bzw. der Carotis externa verlaufen, und zum anderen parasympathische 
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Fasern. Die zur Submaxillaris und Sublingualis gehenden Fasern finden sieh in del' Chorda 
tympani des Faeialis. Die GanglienzeHen liegen zum Teil zerstreut in den Driisen selbst, 
zum Teil sind sie im Ganglion submaxillare und sublingualis vereint. Zur Parotis gelangen 
die Fasern vom Glossopharyngeus aus dureh den Nervus tympanieus des Glossopharyngeus. 
Naeh Durehtritt dureh das Paukengefleeht verlaufen sie im Nervus petrosus superfieialis 
minor zum Ganglion otieum und gehen dann dureh den Nervus aurieulo-temporalis des 
3. Trigeminusastes zur Ohrspeieheldriise (HEIDENHAIN, ECKHARD, LOEB). In del' Parotis 
sind Ganglienzellen noeh nieht gefunden worden (LANGLEY). 

Neben den drei groBen Driisenpaaren gibt es noeh eine Unmenge von kleinen Driisen, 
welche iiberall in del' Mundsehleimhaut zerstreut liegen. Sie sind dauernd tatig und k6nnen 
nach BUDGE die groBen Driisen bis zu einem gewissen Grade ersetzen. 

Songl. 
sphenopolof. 

6ongl. cerr. 
supremo 

Abb.10. Innervation der Glandula submaxillaris. (Aus L. R. MULLER, Die Lebensnerven.) 

Je naeh del' Art des Sekretionsproduktes unterseheidet man Sehleimdriisen und EiweiB­
driisen. Erstere maehen VOl' aHem das Heel' del' kleinen Driisen aus und sondern eine muein­
haltige, fadenziehende, eiweiBarme Fliissigkeit ab. Die Parotis ist vol'llehmlieh EiweiB­
driise. Ihr Sekret ist wasserig und enthalt nul' EiweiB und Salze. SubmaxiIlaris und Sub­
lingualis sind gemisehte Driisen und sondel'll sowohl Sehleim wie aueh EiweiB ab. Der 
versehiedenen Funktion entspricht ein anatomisch verschiedener Aufbau. 

Einllu6 der Innervation auf die Speichelabsonderung. 
1. Glandula submaxillaris und sublingualis. 

Reizung del' Facialiswurzel (C. LUDWIG) odeI' del' Chorda tympani (ECKHARD) bewirkt 
die Absonderung groBer Mengen eines diinnfliissigen Speiehels, arm an organischen Sub­
stanzen. Dabei steigen Capillardruck, Volumengesehwindigkeit des Elutes und del' Sauerstoff­
verbraueh der Driise. Del' Sekretionsdruck waehst schatzungsweise auf das Dreifache 
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des Capillardruckes (v. FREY). Es Hegen also in der Chorda neben rein sekretorischen Fasern 
auch solche die den Blutdruck und die GefaBweite beeinflussen. Bei Reizung des Sym­
pathicus ist die Sekretion nicht sehr ergiebig. Der Speichel kommt nur in sparlichen Tropfen 
zur Abscheidung. Durch Reichtum an organischen Bestandteilen, namentlich an Schleim, 
steigt sein spezifisches Gewicht auf 1007-1010. Die GefaBe der Driisen verengern sich, 
der Blutdruck faUt. 1m Sympathicus verlaufen somit Sekretionsfasern und gefaBver­
engende N erven. 

2. Glandula parotis. 
Reizung des Glossopharyngeus allein ergibt diinnfliissigen, wasserhellen Speichel, 

der arm an spezifischen Substanzen ist. Sympathicusreizung allein bewirkt keine Sekretion; 

Abb. 11. Innervation der Glandula parotis. (Aus L. R. MULLER, Die Lebensnerven.) 

erst nach gleichzeitiger Glossopharyngeusreizung tritt dickfliissige Absonderung ein. Starke 
Reize beeintrachtigen die Driisentatigkeit, was von CZERMAK, MrSLANSKY und SMIRNOW 
auf eine sympathische Hemmungswirkung zuriickgefiihrt wird. 

Die Speichelabsonderung wird reflektorisch erregt. Die afferentenB ahnen des Reflex­
bogens liegen im Trigeminus und Glossopharyngeus, das Reflexzentrum im Nucleus sali­
vatorius sup. und info der Formatio reticularis des verlangerten Markes zwischen Facialis­
kern und DEITERsschen Kern (KOHNSTAMM). Auch Opticus- und Olfactoriusreize fiihren 
zur Speichelsekretion. AuBere Einwirkungen, die zunachst keine Beziehungen zur Speichel­
absonderung haben, kiinnen durch Dressur mit dem Speichelreflex verkniipft werden 
(bedingte Renexe, P A WLOW, BARKIN). 

SpeichelfiuB. 
SpeichelfluB, auch Sialorrhoe genannt, bedeutet krankhaft vermehrte 

Speichelabsonderung. Wird dabei der Speichel standig nach auBen befordert, 
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spricht man von Ptyalismus, wird er geschluckt, von Sialophagie. Nach GIGON 
kann Ptyalismus ohne Sialorrhoe vorkommen bei Leuten, bei welchen das 
Schlucken schmerzhaft oder erschwert ist, sowie bei Lahmungen. Bei Sali­
vation konnen die taglichen Speichelmengen urn das !Of ache uberschritten 
werden und 10 I erreichen. Bei Sauglingen ist das AbflieBen von Speichel aus 
dem Munde physiologisch ("physiologisches Geifern") (THIEMICH). 

Atiologie. Vor allem kommt die Einwirkung von Pharmaka in Betracht. 
Alle nauseaerregenden :Mittel fuhren auch zur Vermehrung der Speichelsekretion, 
so Apomorphin, Emetin, Pilocarpin und Muscarin und machen unter GefaB­
erweiterung eine Speichelsekretion, wie sie bei Reizung der Chorda beobachtet 
wird. Die Verstarkung der Sekretion beruht auf einer Reizllng der autonomen 
Nervenendigungen. Adrenalin und Cholin regen durch Einwirkung auf den 
Parasympathicus die Speichelsekretion an. Nicotin wirkt erregend auf die 
Ganglienzellen. Bekannt ist der Ptyalismus der Tabakskauer. Folia jaborandi, 
Physostygmin, Strophanthin, Digitalis, Jodkali erzeugen SpeichelfluB. Insulin­
intoxikatien fuhrt beim Runde zur Produktion reichlichen, schaumigen Speichels. 

Ferner haben eine ganze Reihe von Erkrankungen tells ortlicher, teils alI­
gemeiner Natur SpeichelfluB zur Folge. So erzeugen Krankheiten der Speichel­
drusen selbst Sialorrhoe, z. B. Tumoren und Parotitis epidemica. Bei Stoma­
titis, Quecksilbervergiftung, bei Zahnerkrankungen ist die Speichelabsonderung 
meist vermehrt. Als Begleiterscheinung verschiedener Erkrankungen des Magen­
Dannkanals wie Kardiospasmus, Oesophagusfremdkorper, Gastritis wird Sali­
vation beobachtet. 

Auch zentrale Ursachen haben Ptyalismus zur Folge. Nach BAUER kann 
sich eine neurosekretorische Konstitutionsanomalie in einer Storung der Speichel­
sekretion auBern. Bei Encephalitis lethargica und bei Parkinsonismus (STERLING) 
wird'SpeichelfluB beschrieben, der auch des Nachts anhalt. Nach FULL beruht 
die vermehrte Speichelabsonderung bei Bulbarparalyse nicht auf der Schling­
storung sondern tatsachlich auf vermehrter Sekretion. KREHL meint, es handle 
sich urn Reizzustande der Drusenzellen infolge allmahlichen Untergangs der 
Ganglienzellen. Bei Tabes kommen Speichelkrisen vor: 2-3 Liter werden 
in einer Krise abgesondert. 

In der Schwangerschaft kommt es haufig zu SpeichelfluB. Besonders beim 
Erwachen am Morgen werden betrachtliche Mengen abgesondert. In schweren 
Fallen wurden Mengen von 1000 und mehr Kubikzentimeter £estgestellt. Sehr 
haufig ist der Ptyalismus mit Hyperemesis kombiniert. Die Erklarung dieses 
Zustandes ist durchaus nicht eindeutig. Nach mancher Autoren Ansicht handelt 
es sich urn eine reflektorische vom Uterus ausgehende Steigerung der Speichel­
sekretion, nach anderen liegt eine direkte Toxinwirkung auf die Speichelzentren 
vor. Gegen diese Annahme sprechen die Feststellungen von GRUNER und FREUND, 
welche bei 44% aller untersuchter Schwangeren eine Gingivitis fanden, die fiir 
sich allein schon erhohte Speichelsekretion verursacht. 

Interessant ist die sog. "paralytische Salivation" (CL. BERNHARD). Nach 
Zerstorung der Chorda tympani tritt zunachst volliger Stillstand der Speichel­
sekretion ein. Nach 24 Stunden beginnt die Druse wieder kontinuierlich abzu­
sondern. Diese Sekretion dauert bis zur Degeneration der Druse an. 

URBANTSCHITSCH hat bei Affektionen der Paukenhohle und Beteiligung der 
Chorda tympani SpeichelfluB beschrieben. 

Bei der Erscheinung des Speichelspritzens, die von STUPKA naher studiert 
wurde, ist immer eine erhohte Sekretionsbereitschaft vorhanden. 

Symptome. Die Vermehrung des Speichels kann bei Ptyalismus leicht durch 
Auffangen und Messung nachgewiesen werden. Die Patienten geben an, daB 
sich der Speichel sehr rasch in groBer Menge im Munde ansammle. Dadurch 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. V. 50 
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wird das Sprechen behindert. Haufig ist der Schlaf gestort, besonders wenn 
bei Sialophagie der Speichel standig geschluckt wird. 

Nach GIGON unterscheidet man den meist gutartigen transitorischen yom 
harlnackigen kontinuierlichen SpeichelfluB. Letzterer kann zur Abmagerung 
und sogar zur Kachexie fiihren. 

An der Kinnhaut kann der iiberflieBende Speichel Ekzeme erzeugen. Die 
verschluckten Mengen storen die Magentatigkeit. Sie konnen am Morgen durch 
Erbrechen entleert werden. 

Die PrognOBe hangt von dem Grundleiden abo 
Therapie. In erster Linie ist die Ursache der Salivation zu beseitigen. Atropin 

0,001-0,005 pro die. Opium, Brompraparate sind zu versuchen. 
APPELRATR und FRAENKEL nahmen mit Erfolg ROntgenbestrahlungen 

(2/3-3/4 HE D) vor. BRUGSCR empfiehlt Arsenkur. 

Speichelvermindernng. 
Von Giften wirken Atropin, Opium, Nicotin und Ptomaine friihzeitig ver­

mindernd auf die Speichelsekretion. Praktisch wichtig ist das Auftreten "trok­
kenen Gefiihls im Munde" als erstes Anzeichen der Cocainiiberdosierung. 

Verminderung der Speichelabsonderung findet man bei kachektischen Per­
sonen sowie als Folge groBer Fliissigkeitsverarmung bei Diabetes mellitus und 
insipidus, Cholera, Dysenterie, Typhus, Schrumpfniere mit mangelnder Konzen­
trationsfahigkeit und fieberhaften Zustanden verschiedener Ursache. Auch 
schwere Blutverluste konnen zur Speichelarmut fiihren. 

Idiopathische Speichelverminderung ist nach GIGON nicht bekannt. Dagegen 
erwahnt ROST i.diopathische Asialie bei Psychosen. Beim MnwLIczschen Syn­
drom tritt sie fast regelmaBig auf. Nicht so selten beobachtet man Fehlen der 
Speichelsekretion aus Submaxillaris und Sublingualis auf der entsprechenden 
Seite bei Verletzungen des Facialis oberhalb des Abganges der Chorda tympani 
(BERGARA). ZAGARI Bah volliges Aufhoren der Speichelsekretion bei einem wahr­
scheinlich luetischen Herd im Nucleus salivatorius. Nach Mumps kann die 
Speichelsekretion sistieren (BUXTON). Therapeutische Rontgenbestrahlungen 
der Mund- und Halsgegend fiihren oft zu heftigen Klagen iiber starke Trocken­
heit im Munde. Es handelt sich dabei nach ROST wohl urn eine unmittelbare 
Schadigung des Driisengewebes. 

GERHARD erwahnt den sog. Aptyalismus, der mit Verminderung oder volligem 
Fehlen der Speichelsekretion verkniipft ist. Er tritt spontan nach Shock­
wirkungen und bei akuten Entziindungen der Mundhohle auf. Als Xerostomie 
wird von KUTSCHINSON und HALDEN (FELLENZ) das ganzliche Versiegen des 
Speichelflusses bezeichnet, das bei Frauen nach krankhaften Veranderungen 
der Geschlechtsorgane und im Klimakterium auftritt. Die meist bestehende 
Zahncaries macht schnelle Fortschritte, und es kommt in Kiirze zu einer volligen 
Zerstorung des Gebisses. Die Zunge wird trocken, rissig, die Mundschleim­
haut glatt und blaB. GoLDBLADT fiihrt das Leiden auf Hysterie, VON DER 
HOEVEN auf Kopftrauma zuriick. 

Die Symptome bestehen in lastigem Trockenheitsgefiihl im Munde und im 
Rachen. Die Speichelmenge ist vermindert, Schlucken, Sprechen, Zungen­
bewegungen sind erschwert, in manchen Fallen fast unmoglich gemacht. Haufig 
wird Trockenheit auch in der Nase geklagt, da namentlich bei Xerostomie auch 
oft die Tranenfiltration versiegt. 

Die Prognose richtet sich nach dem Grundleiden. 
Therapie. Bei Xerostomie versuchte MARLAND Pilocarpin, jedoch ohne Er­

folg. S. H. MYGIND empfiehlt den Versuch einer Thyreoidinbehandlung. BRUGSCR 
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empfiehlt in leichteren Fallen das Kauen von KREWELLschen Kaupastillen, in 
schwereren Galvanisierung der Ohrspeicheldrusen mit mehreren Milliampere 
Stromstarke. SEIFERT verapreicht Pilocarpinum hydrochloricum 0,25/10,0 Aqua. 
dest.. beginnend mit 5 Tropfen und um 1 Tropfen taglich steigend bis zu 10 
Tropfen. Die Speichelsekretion wird meist von SchweiBausbruch begleitet. 
GIGON empfiehlt Cesol bzw. Neucesol innerlich 0,1-0,5 g mehrmals taglich 
bzw. 0,2 subcutan zur Anregung der Speichelsekretion bei dem qualenden 
Durst der Diabetiker, Nierenkranken und Operierten. Es hat sich jedoch 
selten bewahrt. 
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4. Die N ervenkrankheiten des Kehlkopfs 
und der Luftrohre. 

Von 

K. AMERSBACH -Prag. 

Mit 27 Abbildungen. 

Einleitung. 
Sieht man sich heute vor die Aufgabe gestellt, der glanzenden Darstellung 

der Erkrankungen der Kehlkopfnerven durch F. SEMON im HEYMANNSchen 
Handbuch einen die neueren Forschungen umfassenden Uberblick folgen zu 
lassen, so drangt sich in erster Linie die Frage auf, in welcher Hinsicht denn 
gegenuber der damaligen Wiedergabe Fortschritte tatsachlich erzielt wurden. 
Nur solche rechtfertigten doch eigentlich den Versuch, dieser hervorragenden 
Darstellung der Probleme durch SEMON eine modernen Anschauungen ent­
sprechende folgen zu lassen. Und da muB nun leider gesagt werden, daB das 
Kernproblem, namlich das der Frage der sog. Recurrenslahmung, in zahl­
reichen Einzelheiten heute nach mehr als 25 Jahren seiner Losung kaum naher 
gebracht ist. Andererseits sind doch durch zahlreiche Untersuchungen experi­
menteller Art und durch klinische Beobachtungen viele Einzelfragen, die fUr 
SEMON feststehende Tatsachen waren, wenn nicht direkt widerlegt, so doch 
erheblich in Frage gestellt. 

Die Folgezeit hat Beobachtungen zutage gefordert, die mit einer Allgemein­
gultigkeit des ROSENBACH-SEMoNschen Gesetzes unvereinbar waren und nicht 
mehr lediglich als Regel bestatigende Ausnahmen angesehen werden konnten. 

SEMON hat, auch was die Prioritat fur das sogenannte Gesetz anbelangt, 
bis zum Schlusse unbedingt auf seinem Standpunkt beharrt. 

lch betrachte es nicht als meine Aufgabe, eine Darstellung dieses Prioritats­
streites zu geben. In der Folgezeit hat sich bei den meisten Autoren der Modus 
eingeburgert, das "Gesetz" nach ROSENBACH und SEMON als "ROSENBACH­
SEMoNsches Gesetz" zu bezeichnen, und ich schlieBe mich diesem Gewohnheits­
rechte an, da mir diese Formulierung doch der historischen Entwicklung zu 
entsprechen scheint. Das "Gesetz" setze ich deshalb in Anfuhrungszeichen, 
wei! mir seine Dignitat erheblich erschuttert erscheint und ich damit zum Aus­
druck bringen will, daB ich es mehr oder minder als historischen Begriff auf­
gefaBt haben mochte. 

Gerade der Umstand allerdings, daB die Forschungen der neueren Zeit in 
zahlreichen Fallen eben diesem "Gesetz" nicht gerade gunstig waren, konnte 
den unbeabsichtigten Eindruck hervorrufen, als seien die Beobachtungen, die 
seinerzeit ROSENBACH und SEMON zur Aufstellung und Stutzung ihres Satzes 
veranlaBt hatten, heute bereits vollstandig erledigt. Die Betonung, gerade der 
neueren Forschungsergebnisse in dieser Darstellung mochte geeignet sein, diesen 
Eindruck zu verstarken. lch lege deshalb Wert darauf, schon hier ausdriicklich 
zu betonen, daB davon gar nicht die Rede sein kann. Es besteht gerade fur den 
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Betrachter des heutigen Standes der sog. Recurrensfrage die zwingende Not­
wendigkeit, sich der suggestivenKraft, die neue, alten Tatsachen widersprechende 
Forschungsergebnisse auszuiiben pflegen, nicht kritiklos zu iiberlassen. 

Da sich im Bande I dieses Randbuches eine ausfiihrliche Darstellung der 
anatomischen und physiologischen Verhaltnisse findet. so sei auf diese nach­
driicklich verwiesen. Es sind im Rahmen dieser Darlegung anatomische und 
physiologische Einzelheiten nur insoweit wiedergegeben. als sie zum Verstandnis 
der pathologischen V organge unerJaBlich schienen, da es nicht angangig ist, 
den FluB einer geschlossenen Darstellung durch unausgesetzte Rinweise auf 
Zitate an anderer Stelle dauernd zu unterbrechen. 

Ratte SEMON noch unerschiitterlich an der Auffassung bilateraler Inner­
vation des Larynx von jedem corticalen Zentrum festgehalten und die gegen­
teilige Behauptung von MASINI scharf bekampft, so haben in der Folge MASINIS 
Ergebnisse, vor allem durch J. KATZENSTEIN, eine gewisse Bestatigung erfahren. 
Neueren Forschungen verdanken wir auch die Kenntnis einer Reprasentation 
des Larynx im Kleinhirn, die SEMON noch nicht bekannt war. SEMON hatte, 
gestiitzt vor aHem auf die Erscheinungsformen der Recurrensschadigung bei 
der Tabes dorsalis, den Geltungsbereich seines "Gesetzes" auch auf die bul­
baren Kehlkopfzentren ausgedehnt. Die Untersuchungen von A. CARN haben, 
worauf KORNER aufmerksam macht, dargetan, daB diese SEMoNsche Auffassung 
heute nicht mehr haltbar ist. Auch die Forschungsergebnisse bei anderen bulbaren 
Mfektionen (Syringobulbie) waren der Auffassung von SEMON wenig giinstig. 

Was nun endlich die peripheren Lahmungen anbelangt, so haben die Beob­
achtungen klinischer Art und die anatomisch-pathologischen Untersuchungen 
gezeigt, daB in nicht eben seltenen Fallen der Verlauf einer motorischen Storung, 
sei es im Sinne des Fortschreitens, sei es bei der Riickbildung, nicht dem Schema 
des ROSENBACH-SEMoNschen Satzes entsprach. 

Speziell hat sich erwiesen, daB die Medianstellung des Stimmbandes auch als 
Resultat einer totalen Ausschaltung des N. laryngeus inferior beobachtet wird, 
und daB auch die Contractur des M. cricothyreoideus externus allein Median­
stellung des Stimmbandes bedingen kann. 

Diese Tatsachen schienen mir AnlaB, von der iiblichen Einteilung der Recur­
rensstorung in partielle und totale Abstand zu nehmen, und ungeachtet der 
Tatsache, daB in der Mehrzahl der FaIle der Verlauf durchaus dem von ROSEN­
BACH und SEMON aufgestellten Schema unzweifelhaft entspricht, die Dar­
stellung in einer Form zu geben, die sich auf moglichst wenigen Voraussetzungen 
aufbaut und in der Terminologie sich moglichst rein den Beobachtungspha­
nomenen anpaBt, ohne prajudizierende Feststellungen zu machen. 

Ich habe deshalb in der Frage der peripheren organischen Lahmungen nur 
mehr von Recurrensschadigungen verschiedenen Grades gesprochen und die 
Einteilung nach der resultierenden Stimmbandstellung in Median- oder Inter­
mediarstellung getroffen, dabei die Frage nach dem Entstehungsmodus der 
oder jener resultierenden Stellung offengelassen. Damit glaube ich, die Klippen 
dauernder fast unvermeidlicher Widerspruche und Unklarheiten noch am besten 
umschiffen zu konnen, da wir heute zweifellos noch nicht in der Lage sind, 
mit Bestimmtheit zu sagen, welche Form bzw. welcher Grad von Recurrens­
schadigung einer bestimmten Stimmbandstellung zugrunde liegt. 

Die Frage nach der Definition nichtorganisch bedingter kinetischer Ver­
anderungen des Larynx ist durch das gehaufte Auftreten derartiger Storungen 
wahrend des Krieges Gegenstand besonderer Aufmerksamkeit gewesen. Raben 
auch die zahlreichen Beobachtungen weder in diagnostischer noch in thera­
peutischer Hinsicht grundsatzlich Neues ergeben, so ist doch hinsichtlich der 
Atiologie durch eine scharfere Begriffsbestimmung eine gewisse Klarheit 
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geschaffen worden. Ich habe es fur richtig gehalten, die nichtorganisch bedingten 
Lahmungen scharf von den organischen zu trennen und gesonderter Betrachtung 
zu unterziehen. Bei den hyper- und parakinetischen Storungen ist das sehr viel 
schwieriger, da hier Begriffsbestimmung und Abgrenzung nach unseren heutigen 
Kenntnissen wohl in den Einzelfallen in der Regel moglich sein wird, grund­
satzlich aber auf erhebliche Bedenken stol3t. Ich habe mich hier deshalb im 
allgemeinen an die herkommliche Gruppierung gehalten. 

Was ich als Darstellung der Nervenerkrankungen des Kehlkopfes geben 
konnte, bleibt bei der schier unubersehbaren Zahl der Einzelmitteilungen 
naturgemal3 in gewissem Sinne StUckwerk. Die Erwahnung jeder einzelnen 
VerOffentlichung zu diesem Kapitel ist - auch im Literaturverzeichnis - schon 
aus raumlichen Grunden unterblieben. SEMON hat seiner zusammenfassenden 
Darstellung ein ausfuhrliches, mehr als 1000 Einzelarbeiten umfassendes Ver­
zeichnis beigegeben. Es war also moglich, von den vor dem Jahre 1897 er­
schienenen Arbeiten nur diejenigen heranzuziehen, die auch heute noch aktuelles 
Interesse haben. So sehr ich mich grundsatzlich bemuhte, nichts Wesentliches 
unerwahnt zu lassen und einen einigermal3en gleichmal3igen Uberblick uber 
den heutigen Stand unseres Wissens zu geben, so sind ganz naturgemaB die 
besonders umstrittenen Probleme in der Regel in den Vordergrund geruckt, 
wahrend die ubrigen, deren Losung als vorlaufig angesehen werden konnte, 
bzw. zu deren weiteren Forderung neuere Forschungen nicht beigetragen hatten, 
mehr zurucktraten. Ich habe schon oben darauf hingewiesen, daB hieraus 
unter Umstanden eine ungewollte Verzerrung des Bildes entstehen konnte, 

. wenn das Gewicht der Probleme lediglich nach dem raumlichen Mal3e ihrer 
Darstellung an dieser Stelle gemessen werden soUte. Es solI aber auch die hand­
buchmaBige DarsteUung nicht nur einfach eine Ubersicht uber das bisher 
Gebotene geben, sondern vor aUem in kritischer Weise auf die Brennpunkte 
des forschenden Interesses und auf die Lucken der Erkenntnis hinweisen. 

Nervenkrankheiten des Kehlkopfs. 
Sensibilitatsstorungen. 

Die sensible Versorgung des Larynx erfolgt auf dem Wege de!;! N. laryngeus 
superior. Mindestens in der Rauptsache. Und zwar ist es der innere Ast 
dieses Nerven, der sensible Fasern fuhrt. Er gibt neben anderen zahlreichen 
Anastomosen einen besonders kraftigen Ast, die Ansa Galeni zum N. laryngeus 
inferior abo In dieser sollen sensible Fasern dem N. laryngeus inferior zugefuhrt 
werden. Durchschneidung dieses Ramus communicans soU sofortigen Ausfall 
der sensiblen Funktion des N. laryngeus inferior zur Folge haben. Einzelheiten 
hieruber im Kapitel "Physiologie des Kehlkopfes". Nach GUTMANN allerdings 
fuhrt, wenigstens beim Runde, die Ansa Galeni weder motorische, noch sen­
sible Fasern fUr den Kehlkopf. Die Losung des Problemes, ob der N.laryngeus 
inferior nur durch die Anastomosen aus dem N. laryngeus superior sensible 
Fasern erhalt, oder ob er auch in seinem Stamme solche aufweist, ist so schwierig, 
daB auch heute noch alles andere als Einheitlichkeit der Auffassung herrscht. 
Es wird geltend gemacht, dal3 bei Tieren eine elektrische Reizung des N. recurrens 
nur so lange SchmerzauBerungen zur Folge habe, als der Ramus communicans 
erhalten sei (RETHI, KATZENSTEIN). 

Aber es ist doch nicht zu ubersehen, daB diese Verhaltnisse an Tieren (Hunden 
usw.) festgelegt sind. Und es ist allgemein bekannt, in welch weitem Umfange 
schon zwischen den einzelnen Tierarten Differenzen in dieser Hinsicht bestehen. 
Ich mochte nur auf eine mir sehr wesentlich erscheinende Tatsache an dieser 



794 K. AMERSBACR: Die Nervenkrankheiten des Kehlkopfs und der Luftrohre. 

Stelle hinweisen. Bei den Strumektomien, die ja allgemein in Lokalanasthesie 
ausgefiihrt werden, kommt es in der Regel nicht zu einer Ausschaltung des 
N.laryngeus inferior, seine Funktion ist vielmehr vollkommen erhalten. Viele 
Operateure bedienen sich der erhaltenen Recurrensfunktion zur Kontrolle 
ihres operativen Vorgehens bei der Strumaresektion in der Nahe des N.laryngeus 
inferior bzw. bei der Unterbindung der Arteria thyreoidea inferior in dem Sinne, 
daB sie den Patienten in Zwischenraumen phonieren lassen, urn die Intaktheit 
des N. recurrens wahrend einzelner Phasen der Operation, besonders beim 
Legen der Ligaturen bei Vornahme von Umstechungen usw., sicherzustellen. 
Nun kommt es doch in nicht ganz seltenen Fallen einmal zu einer direkten 
Lasion des N. laryngeus inferior, sei es, daB er direkt durchschnitten wird, 
oder daB er in eine Ligatur gerat. Dieser Umstand macht sich sofort in der 
Storung der Phonation bemerkbar. Schmerzempfindung und SchmerzauBerung 
sind aber nie die Folge eines solchen Zwischenfalles. Auch ist nie beobachtet 
worden, daB eine Schadigung des N. recurrens im weiteren Verlauf Schmerzen 
verursacht hatte. Wenn also auch der N.laryngeus inferior bei Tieren durch den 
Ramus communicans sensible Fasern erhalt, beim Menschen ist es auch aus diesem 
Grunde unwahrRcheinlich, daB der Recurrens uberhaupt sensible Fasern fiihrt. 

GIGMOYX kommt allerdings auf Grund von Durchschneidungsversuchen am 
N. laryngeus superior, bei denen er nach Ausschaltung der inneren Aste der 
Nn. laryngei superiores die taktive Empfindung erhalten fand, zu anderer 
Ansicht und fiihrt diese Sensibilitat auf empfindende Fasern des N. laryngeus 
inferior zuruck. Nach MASSEI fand MARAGLIANO an Hunden experimentell 
durch Kompression des N. laryngeus inferior allgemeine Anasthesie des Larynx­
einganges. MASSEI selbst glaubt, diese Ergebnisse durch seine klinischen Be­
funde (Prufung mit einfacher Larynxsonde) bestatigen zu konnen. Bei Befallen­
sein des linken N. recurrens sollen die StOrungen ausgesprochener sein, was 
MASSEI mit der groBeren Lange des linken Nerven in Zusammenhang bringt. 

TONIETTI fand zwar bei seinen Experimenten bei einigen Tierarten im 
N.laryngeus inferior zentripetale Fasern, wahrend er sie bei anderen Tieren ver­
miBte, meint aber, daB beim Menschen der N. laryngeus inferior keine sensiblen 
Fasern zu enthalten scheine. Zu gleichen Ergebnissen wie er kommt auf Grund 
von Tierversuchen VANDELLI. Sehr im Gegensatz zu MASSEI ist AVELLIS der 
Meinung, daB Hemianasthesie des Larynx nur bei Hysterie vorkomme. KUTTNER 
und E. MEYER wurden durch ihre klinischen Beobachtungen und einen Versuch 
zu dem biindigen SchluB gefiihrt, daB der Recurrens keine sensiblen Fasern 
fiihre. Auch GLAS konnte MASSEIS Befunde nicht bestatigen. BOENNINGHAPS 
vertritt auf Grund seiner zahlreichen Beobachtungen am Menschen (bis zum 
Jahre 1907 82 FaIle) die Ansicht, daB der N. recurrens auch beim Menschen 
sensible Fasern fiihre. Die Mehrzahl der Autoren ist also jedenfalls der Meinung, 
daB beim Menschen der Recurrens sensible Fasern nicht fiihre. Indessen laBt 
sich eine derartige Frage natiirlich nicht durch Majoritatsbeschlu13 losen, sie 
bleibt fiirs erste ungeklart und bedarf weiterer Forschungen. 

1st also die Frage nach dem V orhandensein sensibler Fasern im Ramus 
recurrens N. vagi ungeklart, so steht auf der anderen Seite fest, daB beide 
Kehlkopfnerven sympathische und parasympathische Fasern fiihren, der 
N. laryngeus superior vorwiegend parasympathische, der N. laryngeus inferior 
vor allem sympathische Fasern. Erstere gelangen auf den Bahnen des N. vagus 
zum N. laryngeus superior, letztere erreichen aus dem oberen Brustmark kom­
mend, iiber das Ganglion thoracale superius und das Ganglion cervicale inferius 
den Recurrens. 

AuBerdem scheint die Ansa Galeni parasympathische Fasern zu fiihren, 
wahrend sympathische .Aste nach BROECKAERT vom Ganglion cervicale supremum 
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zum Larynx verlaufen. AuBer Zweifel steht uberdies, daB der zum M. crico­
arytaenoideus post. ziehende Nervenast vor allem zahlreiche sympathische 
Anteile aufweist. BROECKAERT fand die dem Recurrens beigegebenen Fasern des 
Sympathicus so zahlreich, daB er direkt von einem Plexus sympathicus spricht. 

Kleine sympathische Ganglien finden sich nach L. R. MULLER im Bereiche 
der Innervation des Kehlkopfes; einzelne Ganglienzellen auch im Perimysium 
des M. cricoarytaenoideus post., des Musculus thyreoarytaenoideus internus 
und externus. Ohne Zweifel handelt es sich bei diesen sympathischen und para­
sympathischen Elementen mindestens teilweise urn vasomotorische Nerven. 
Es ist indessen auf Grund der Beobachtungen, daB Aste dieser Nerven auch zum 
Sarkoplasma der quergestreiften Muskeln gelangen, die Frage nach deren Be­
deutung aufgeworfen worden (BOEKE, DE BOER, E. FRANK). Es liegt dabei 
nahe, daran zu denken, daB sie der Tonusaufrechterhaltung dienen. An dieser 
Stelle begegnen sich die allerdings erst in den ersten Stadien befindlichen exper­
mentellen und histologischen Forschungen uber diese Frage mit gewissen kli­
nischen Erfahrungen (RIESE). RIESE vermutet, wie an anderer Stelle naher 
ausgefUhrt ist, daB die Innervation des Musculus cricoarytaenoideus post., 
des Glottiserweiterers und Respirationsmuskels zum Teil, und zwar erheblichen 
Teil, dem autonomen Nervensystem zufalle. Er selbst stellt dabei den M. crico­
arytaenoideus post. in Parallele zum Herzmuskel. Nun hat schon SEMON dem 
Tonus dieses Muskels eine besondere Bedeutung zugemessen. Es ist also durchaus 
denkbar, daB die Aufgabe, diesen lebenswichtigen Tonus im Musculus crico­
arytaenoideus post. aufrecht zuerhalten, tatsachlich den autonomen Nerven­
fasern zufallt. Moglich auch, daB man auf dies em Wege endlich der KUirung 
der so interessanten, wichtigen und schwierigen Frage nach der "biologisch.en 
Besonderheit" des M. cricoarytaenoideus post. bzw. seiner Innervation naher 
kommt . 

. Was die etwaige Kreuzung der Nerven beider Larynxhalften anbelangt, 
so ist diese Moglichkeit von zahlreichen Autoren rundweg abgelehnt worden, 
neuerdings auch von COLLET auf Grund von Beobachtungen an Kriegsver­
letzten, und zwar sowohl fUr die motorische, wie fur die sensible Innervation. 
Lediglich fUr die Innervation des M. interarytaenoideus transversus wird eine 
solche Kreuzung angenommen. 

Die Beobachtung, daB auch nach Alkoholinjektion in den N. laryngeus 
superior niemals Anasthesie der betref£enden Seite, sondern stets nur eine 
Hypasthesie eintritt, laBt auch die Deutung zu, daB die Ausschaltung des Nerven 
keine vollstandige war. Die Beobachtungsresultate am Menschen sind aller­
dings einigermaBen unsicher. Es scheint aber, daB auch bei Durchschneidung 
des N. laryngeus superior zu Heilzwecken selten eine vollkommene Anasthesie 
eintritt. 

Die Bedeutung des trophischen Einflusses der Innervation fur den Kehlkopf 
geht aus den Versuchen von ELISCHER hervor, der zeigen konnte, daB nach 
Ausschaltung der Nerven der Kehlkopf im Wachstum zurUclkbeibt. FUr das 
Langenwachstum der Stimmbander scheint vor allem die Entwicklung des 
M. cricothyreoideus von Bedeutung zu sein. 

Nach IWANOFF beruhen die Differenzen in den Angaben tiber die Sensibili­
tat des Kehlkopfes einmal in der Unklarheit des Begriffes, sodann aber, was den 
Menschen anbelangt, in der Unzulanglichkeit der Untersuchungsmethoden. 
IWANOFF, dessen Angaben allerdings keineswegs unwidersprochen geblieben 
sind, gibt fUr den Kehlkopf folgende Empfindungsqualitaten an: 1. Tast-, 
2. Schmerz-, 3. Temperatur-, 4. Reflexempfindlichkeit. Die feinste Tastempfind­
lichkeit zeigt sich an der hinteren Commissur. Dabei ist das Lokalisationsver­
mogen gut entwickelt. Auch die Schmerzempfindlichkeit erreicht an der hinteren 
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Commissur ihren hochsten Wert. Temperaturen unter 250 C werden als kalt, 
iiber 35° C als warm empfunden. Zwischen 25 und 35° C wird weder KiUte 
noch Warme empfunden, doch sollen Unterschiede von einem Grade festgestellt 
werden konnen. Die Untersuchung mit der Sonde ergibt wesentlich Auskunft 
iiber die Reflexerregbarkeit und geniigt nicht zu einer exakten Untersuchung. 
Sensibilitatsstorungen konnen natiirlich auch zentral bedingt sein. Bei psycho­
genen Storungen kommt Anasthesie der Kehlkopfschleimhaut vor. 

Nach IWANOW ist die SensibiIitatsstorung bei Syringobulbie stets doppel­
seitig, auch wenn Lahmungen nur einseitig erkennbar sind, doch scheint es 
nach IWANow bei der Syringobulbie doch gelegentlich auch partielle Sensibili­
tatsstorungen zu geben. Demgegeniiber berichtet SCHULLER iiber einseitige 
(linksseitige) Hyperasthesie bei einem allerdings nicht ganz sicherem, FaIle 
von Syringobulbie. Bei einem gleichartigen FaIle von MATSUMOTO war die 
Sensibilitat intakt. Uber einen Fall doppelseitiger Lahmung der Nn. laryngei 
superiores bei einer auf Bleivergiftung beruhenden multiplen Sklerose berichtet 
DONELAN, der Larynx war in diesem FaIle anasthetisch. 

Hyperasthesie und Hyperalgesie. 
Wie oben gezeigt, entsprechen die Empfindungsqualitaten der Kehlkopf­

schleimhaut ungefahr denen der Haut. Man unterscheidet Tast- Schmerz-. 
Temperatur- und Reflexempfindungen. (Weitere Einzelheiten siehe Bd. I 
dieses Handbuches, Physiologie.) 

Die Reflexerregbarkeit steht unter diesen EmpfindungsquaIitaten durchaus 
im Vordergrunde. So sehr, daB von mancher Seite (IWANOFF, dem ich in der Ein­
teilung oben gefolgt bin) von einer Reflexempfindung als besonderer Empfindungs­
qualitat gesprochen wird, wahrend von anderer Seite das Zustandekommen 
des Reflexes lediglich auf Tast- und Schmerzempfindung zUriickgefiihrt wird. 

Schon unter normalen Voraussetzungen variiert die Empfindlichkeit des 
Kehlkopfes im HinbIick auf die Reflexerregbarkeit, ebenso wie auf die Schmerz­
empfindlichkeit, in ganz erhebIichen Grenzen. Das ist jedem, der viel endo­
laryngeal arbeitet, durchaus gelaufig, da die verschiedenen Individuen auf endo­
laryngeale Eingriffe im Sinne der Lokalanasthesie durchaus verschieden rea­
gieren. Man ist einerseits oft iiber die Toleranz des Kehlkopfes mancher Patienten 
erstaunt und ist in anderen Fallen nicht sicher, daB nicht schon eine leichte 
Sondenberiihrung einen Glottisspasmus auslOst. 

Es ist mehr oder minder willkiirlich, wo man hier die Grenze ziehen will 
zwischen noch normaler und bereits krankhafter Erregbarkeit. Wenn grobere 
Reize, wie z. B. die erste Einfiihrung des Haarpinsels mit anasthesierender 
Losung in den Kehlkopf, dort einen Krampfzustand auslOsen, so berechtigt 
das gewiB noch nicht von einer Hyperasthesie zu sprechen. Wenn dagegen 
schon das Eindringen geringer Mengen korpereigener Sekrete (Schleim oder 
Speichel) bereits einen Krampf auslost, so erscheint die Feststellung einer 
Uberempfindlichkeit angemessen. Man findet derartige Zustande der Uber­
empfindlichkeit unter sehr verschiedenen V oraussetzungen. 

Entziindliche Prozesse, akuter oder chronischer Art, des Kehlkopfes ·selbst 
oder der unmittelbar benachbarten Rachenabschnitte, konnen AniaB zu "Hyper­
asthesie" geben. Bei starken Rauchern, ebenso wie bei Trinkern entsteht recht 
oft eine derartige trberempfindlichkeit. Neurasthenische, iiberangstliche 
Patienten erweisen sich oft auch im Rachen und Kehlkopf als besonders reflex­
empfindlich, doch ist ausdriicklich zu betonen, daB rein ortIiche Uberempfind­
Iichkeiten vorkommen bei sonst durchaus normalen, nicht etwa nur bei kon­
stitutionell neuropathischen Individuen. 
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Bei vielen Fallen beginnender Tabes dorsalis besteht Uberempfindlichkeit 
der Kehlkopfschleimhaut, die sich auch in spontaner Schmerzhaft,igkeit (KRAUSE) 
auBem kann. 

Nach SEMON lokalisieren auch Patienten mit Bronchialasthma ihre Be­
schwerden oft in den Larynx. Schmerzhafte Sensationen im Kehlkopf bei ver­
schiedenen Perioden des weiblichen Geschlechtslebens (Menses, Graviditat, 
Klimn.kterium) werden von SEMON berichtet. 

Nenralgie. 
Bisweilen wird im Bereich der Nn. laryngei superiores auch echte Neuralgie 

beobachtet, die zu auBerordentlichen subjektiven Beschwerden fUhreR kann 
und die sich meist als sehr hartnackig erweist. Oft tritt die Neuralgie inter­
mittierend auf. Als Ursache kommen zentrale Erkrankungen, periphere Schadi­
gungen (Neuritis usw.) und Reflexvorgange in Betracht. Gelegentlich gelingt 
es, besondere Schmerzpunkte herauszutasten, die indessen keineswegs immer 
mit den sonst vom Patienten als besonders schmerzhaft empfundenen Stellen 
iibereinstimmen. GOTTSTEIN sah einen Fall, bei dem der Schmerz nur beim 
Sprechen auftrat. SCHNITZLER beschreibt einen Fall, bei dem neben Anasthesie 
Schmerzen bestanden als sog. Anaesthesia dolorosa. Die Schmerzen werden 
als reiBend, bohrend, durchfahrend geschildert und strahlen sehr haufig nach 
dem Ohre zu aus. 

BOENNINGHAUS hat zuerst 1904 ein klinisches Bild beschrieben, das er als 
"nervosen Halsschmerz" bezeichnete. Die Diagnose dieser Erkrankung beruht 
im wesentlichen auf der Feststellung bestimmter schmerzhafter Druckpunkte 
an "typischer Stelle", namlich einmal oben im lateralen Teile der Membrana 
thyreohyoidea (N. laryngeus superior) und 2., unten an der Seite der Trachea, 
unterer Druckpunkt (N. laryngeus inferior, vgl. die Auffassung von BOENNING­
HAUS iiber die sensible Innervation des Kehlkopfes). 

Den letzteren Punkt bezeichnet BOENNINGHAUS als Recurrensdruckpunkt. 
Ob die Erkrankung als rein funktionelle Hyperasthesie bzw. Neuralgie aufzu­
fassen sei, oder ob eine organische Veranderung angenommen werden miisse, 
entscheidet BOENNINGHAUS nicht, doch neigt er letzterer Annahme zu und 
spricht von einer Neuritis laryngea superior und inferior. Die Behandlung 
dieser Erluankung, urn das gleich hier vorwegzunehmen, besteht in ii.uJ3erer 
Halsmassage, in schweren Fallen kombiniert mit Galvanisation und interner' 
Arsenverabreichung. Die Erfolge sollen giinstig sein. 

Hyperasthesie des Kehlkopfes kann auch zu Reflexerscheinungen an allen 
moglichen Korperstellen fiihren, wenngleich derartige V orkommnisse selten sind. 
Besonders bekannt ist der sog. Ictus laryngis (Naheres S. daselbst). 

Die Prognose, speziell der Kehlkopfneuralgie, ist ungewiB, da das Leiden 
haufig sehr hartnackig ist. 

Dementsprechend muB man in therapeutischer Hinsicht mit allen Palliativ­
mitteln sehr vorsichtig sein. Morphium ist unbedingt zu vermeiden, ebenso die 
ortliche Anwendung von Blattercocain, da in beiden Fallen die groBe Gefahr 
der Gewohnung besteht. Weniger differente Betaubungsmittel ortlicher oder 
allgemeiner Art sind eher gestattet. Ortlich in Form von Orthoform, Anasthe­
sin usw., allgemein als Salicylpraparate, Phenacetin, Veramon, Atophan und 
Atophanyl usw. 1st eine Ursache greifbar, so muB ihre Beseitigung angestrebt 
werden. Hydrotherapeutische, diatetische MaBnahmen, Ortswechsel, See- und 
Hochgebirgsklima sind empfehlenswert. Bei klimaterischen Beschwerden solcher 
Art empfiehlt SEMON vor allem psychische Beeinflussung, das Versprechen, 
daB die Neuralgie mit Uberwindung dieser Epoche auch schwinden werde. 
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Die Anwendung des konstanten Stromes kann giinstig wirken, wobei die 
Anode auf die Eintrittsstelle des N. laryngeus superior, an das Ligamentum 
thyreohyoideum kommt. Man kann auch eine Novocain-Adrenalininjektion 
in den N.laryngeus superior versuchen, so wie sie zur Lokalanasthesie mit 1/2 bis 
2°jJger Novocainlosung nach HINSBERG ausgefuhrt wird. Ich selbst habe in 
einem derartigen FaIle damit Erfolg gehabt. In ganz schlimmen Fallen kommt 
die Alkoholinjektion nach HOFFMANN, wie sie heute bei der tuberkulosen Dys­
phagie ublich ist, in Frage (vgl. dieses Handbuch Bd. 2, AMERSBACH: Operatioris­
lehre, Lokalanasthesie). In ganz schweren Fallen wird man auch vor der Resek­
tion des N. laryngeus superior nicht zuriickschrecken. Es verspricht dieses 
Vorgehen aber naturlichnur dann Erfolg, wenn keine zentrale Ursache vorliegt. 
Als Versuch in dieser Hinsicht kann die probatorische Novocaininjektion dienen. 
Bleibt sie erfolglos, so hat auch die Nervenresektion keinen Sinn. Die Resektion 
des Ramus internus Nn. laryngei superiores wird auch von TORETTA ebenso wie 
gegebenenfalls die Alkoholinjektion empfohlen. 

Anasthesie. 
Die Empfindungswahrnehmung und Reflexerregung im Kehlkopf ist bekannt­

lich in der Narkose sehr lange erhalten. Nur in ganz tiefer Narkose erlischt die 
Reflexerregbarkeit, aber erst in einem Stadium, das von dem einer das Leben 
bedrohenden Dosierung nicht mehr fern ist. Ein wesentlicher Grund, die in 
zahlreichen Fallen benotigte kunstliche Anasthesie auf anderem Wege als auf 
dem der Allgemeinnarkose anzustreben Sei es, daB man das Ziel auf dem Wege 
ortlicher Betaubung allein oder dem der Kombination allgemein und ortlich 
wirkender Mittel (Morphium-Scopolamin bei Erwachsenen, neuerdings Dilaudit; 
Hedonal, Avertin bei Kindern) zu erreichen sucht. Auch relativ weitgehende 
Unempfindlichkeit gegeniiber Reflexen kommt noch innerhalb der Grenzen des 
Physiologischen vor. Es handelt sich entweder urn an sich wenig reflexempfind­
liche, indolente oder nach JUHASZ urn anamisch-chlorotische Individuen. Die 
Reflexerregbarkeit kann fast bei jedem Menschen artefiziell herabgesetzt werden, 
durch wiederholte Sondenberiihrung, Bougierung und sonstige Manipulationen 
im Kehlkopf. Jeder Laryngologe weiB das. Aus der Zeit vor Anwendung 
des Cocains ist uns diese Tatsache wohl bekannt, hat doch v. BRUNS bei der 
ersten endolaryngealen Stimmbandpolypen-Extraktion viele Monate lang mit 
dem Patienten, seinem Bruder, geubt, um auch bei diesem die notige Toleranz 
des Larynx zu erzielen. Es handelt sich bei diesen V organgen nicht nur um 
Herabsetzung der ortlichen Empfindlichkeit, sondern zweifellos auch um eine 
psychische Hemmung des Reflexvorganges. 

Ursachen krankhafter Herabsetzung der Larynxsensibilitat konnen zentrale 
und periphere Krankheitsprozesse sein. Letztere miissen in der Regel bilateral­
symmetrische sein, um eine gefahrbringende Herabsetzung der Sensibilitat 
zu bewirken, da auch bei vollstandiger Ausschaltung des N. laryngeus superior 
der einen Seite, wie bereits oben hervorgehoben, eine totale Anasthesie kaum 
je zustande kommt, was doch wohl auf einer reichlichen Anastomosenbildung 
beruhen muB. 

In Betracht kommen Vaguslahmungen, z. B. durch Druck. Ich selbst sah 
eine solche wahrend des Krieges, verursacht durch ein Aneurysma der Carotis 
interna infolge SchuBverletzung. Das Aneurysma war offenbar sehr langsam 
entstanden, so daB die Zirkulation im Gehirn einen kompensatorischen Kreislauf 
herstellen konnte. Die Erscheinungen (auch komplette Recurrensausschal­
tung, auf die spater noch zu verweisen sein wird) gingen, solange der Patient 
in unserer Beobachtung war, trotz Unterbindung der Arteria carotis communis 
nicht zuruck. 
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Die hauptsachlichste periphere Ursache der Larynxanasthesie ist aber die 
peripher neuritische Lahmung der Nn. laryngei superiores als postdiphtherische 
Mfektion. Ais selten beobachtete Atiologie ware zu nennen: Influenza (Grippe), 
Cholera (sog. asphyktisches Stadium), Lepra usw. 

Unter den zentralen Ursachen spielen Hemiplegien (GRAEFFNER), Bulbar­
paralyse, Syringobulbi eine Rolle. Vor allem darf aber auch die Syphilis nie 
vergessen werden, insbesondere die metasyphilitischen Erkrankungen, progressive 
Paralyse und Tabes dorsalis. Er erscheinen hier allerdings insofern noch besondere 
Nachprufungen erforderlich, als ja CAHN bekanntlich gezeigt hat, daB die Stimm­
bandlahmungen bei Tabes dorsalis in der Regel auf peripher-neuritische Vor­
gange zuriickzufuhren sind. 

N ach GOTTSTEIN ist Larynxanasthesie regelmaBig im epileptischen Anfall 
vorhanden und solI diesen unter Umstanden langere Zeit uberdauern. 

SEMON hat, obwohl er selbst Falle von Anasthesie des Larynx bei Hysterie 
beobachtet hat, die atiologische Bedeutung der Hysterie in Zweifel gezogen. 
Mir scheint, es liegen heute so viel sichere Beobachtungen vor, daB nicht an der 
Bedeutung psychogener V organge fur die Entstehung der Larynxanasthesie 
gezweifelt werden kann. 

M. SCHMIDT teilt einen Fall mit, der zuerst fur eine Erkrankung der inneren 
Kapsel angesehen wurde. SCHECH nennt unter den Ursachen die "mannliche 
und weibliche Hysterie" (ein Begriff, der heute lediglich noch historisches 
Interesse hat). CHAIROW halt die Anasthesie des Larynx sogar fUr eine regel­
maBige Erscheinung der Hysterie. Auf der anderen Seite leugnet MORELL 
MACKENZIE diese Atiologie volIkommen; Urteile, die wohl beide erheblich uber 
das Ziel hinausschieBen. 

Die im Gefolge einer Anasthesie des KehIkopfs eintretenden Erscheinungen 
liegen auf der Hand. Das Eindringen von fremden Bestandteilen, vor allem von 
Speiseteilen, in den Larynx, erfolgt zwar an sich nur dann haufiger, wenn gleich­
zeitig eine Schluck- oder sonstige Lahmung besteht, da, zumal bei Erwachsenen, 
der Mechanismus der Deglutition so tadellos zu funktionieren pflegt, daB auch 
bei aufgehobener Reflexerregbarkeit eine Storung hier nicht ohne weiteres 
eintritt; die kleinen UnregelmaBigkeiten, die aber auch bei intakter Empfind­
lichkeit zuweilen vorkommen und die jedem Menschen als das "sich Verschlucken" 
bekannt sind, lOs en daun in solchen Fallen keine oder mangelhafte Reaktionen 
aus. Es kann dann jedenfalls zur Aspiration, Aspirationspneumonie, Lungen­
absceB, Lungengangran usw. kommen. Es stellt allerdings der KehIkopf nicht 
die einzige Schutzbarriere da und wirkliche Gefahr tritt erst dann ein, wenn auch 
die Sensibilitat der tieferen Luftwege gestort ist. 

Die Diagnose ist oft schon aus der Anamnese ersichtlich. Der Laryngologe 
wird sie mit der Sonde, gegebenenfalls auch mittels elektrischer Prufung leicht 
stellen konnen. 

Die Prognose ist immer ernst. Lediglich bei den psychogen bedingten Fallen 
kommt es in der Regel nicht zu schweren Folgezustanden. So wenig sich der 
Hysterische bei seinen Anfallen ernsthaft verletzt, so wenig wird hier die funk­
tionelle Anasthesie so weit gehen, daB es zu gefahrdrohenden Aspirationen 
kommt. 

Bei zugrundeliegenden organischen Erkrankungen des Zentralnervensystems 
ist die Aussicht auf Heilung naturgemaB sehr schlecht. Am gunstigsten sind 
noch die Falle syphilitischer Atiologie zu bewerten. Die postdiphtherische 
Anasthesie geht zwar, wie die ubrigen Neuritiden dieser Atiologie, in der Regel 
nach einigen (etwa 6) Wochen spontan zuriick, aber in der Zwischenzeit schwebt 
der Patient doch immer in einer sehr ernsten Gefahr. 
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Therapeutisch erfolgreich anzufassen sind in der Regel nur die syphilitisch 
bedingten FaIle. Bei funktionellen Zustanden ist die suggestive Behandlung, 
unterstiitzt durch MaBnahmen, wie sie fUr die Behandlung der psychogenen 
Lahmungen iiblich und bei diesen ausfiihrlich dargestellt sind, anzuwenden. 

Das sicherste Mittel, die Aspiration zu vermeiden, ist die Schlundsonden­
fiitterung. Man muB sich nur auBerordentlich hiiten, versehentlich in die Trachea 
zu gelangen, was bei der Anasthesie des Kehlkopfes immerhin sehr wohl im 
Bereich der Moglichkeit liegt. Am besten laBt man phonieren, um sich zu iiber­
zeugen, daB der Kehlkopf frei ist. Man darf andererseits auch nicht iibersehen, 
daB die Sondenfiitterung ffir den Patienten eine schwere Belastigung ist, ihn 
auch psychisch sehr driickt und gerade in Fallen von Larynxanasthesie eigentlich 
nur durch den Arzt ausgefiihrt werden kann. 

SEMON emp{iehlt das Verfahren nach NORRIS WOLFENDEN, bei dem der 
Patient in vollkommen wagrechter Seitenlage mit herabhangendem Kopfe 
aus einer Schnabeltasse trinkt. Die Fliissigkeit lauft dann durch den Recessus 
piriformis, gewissermaBen um den Kehlkopf herum. Bei nicht vollstandiger 
Aniisthesie oder bei Dysphagie kommen intelligente Patienten recht oft von 
selbst auf diesen Ausweg, der ihnen eine einigermaBen geniigende Nahrungs­
aufnahme ermoglicht. 

Die Anwendung des faradischen oder konstanten Stromes solI besonders 
bei postdiphtherischer Atiologie gute Erfolge zeitigen. V. ZIEMSEN empfahl 
Strychnininjektionen 0,001 pro dosi subcutan. SCHECH gibt Tinct. nux. vomic. 
2mal taglich 5-10 Tropfen. M. SCHMIDT kombiniert die Strychninkur mit 
elektrischer Behandlung. 

Parasthesien. 
Abnorme Sensationen im Kehlkopf, die sich in Kitzeln, Kratzen, Trockenheits­

gefUhl, Schluckzwang u. dgl. mehr auBern, konnen entweder ohne jede ortliche 
Ursache rein funktionellen Ursprunges sein, oder aber durch irgendwelche 
ortlichen Veranderungen bedingt werden. Strenggenommen kann man nur die 
ersteren als echte Parasthesien bezeichnen. Es diirfte nur auBerordentlich 
schwer sein, eine Grenzlinie zwischen den beiden Gruppen scharf und exakt 
zu ziehen. Man muB wohl M. SCHMIDT recht geben, wenn er die Ansicht ver­
tritt, daB die Zahl der ortlieh bedingten FaIle sehr groB, jedenfalls sehr viel 
groBer sei als im allgemeinen angenommen werde und tatsachlich nachweisbar sei. 

Die Schwierigkeit des exakten Nachweises beruht vor allem auf dem jedem 
Laryngologen gelaufigen schlechten Lokalisationsvermogen im Rachen und 
Kehlkopf. Man kann zwar sehr wohl die lokalisatorische Fahigkeit auch im 
Rachen weitgehend erlernen, doch bedarf es dazu einer gewissen Ubung, die 
naturgemaB der Patient in der Regel nicht hat. 

Nach Angaben von SCHADEWALD sollen vor allem im Nasenrachenraum 
entstehende Reize in den Larynx lokalisiert werden. Als Ursachen ortlicher 
Natur nennt M. SCHMIDT eine groBe Zahl, meist geringfiigiger Veranderungen, 
die lokal keine Erscheinungen machen, oder doch solche, die nicht ohne weiteres 
auf die Sensation im Larynx bezogen werden konnen. Es gehOren hierher 
Sekretstauungen in der Nase, Nasennebenhohlenaffektionen, Cysten des Rachen­
daches, Veranderungen am adenoiden Rachenring, vor allem Pfropfe in den 
Tonsillen-Buchten, im Ductus lingualis (J. KILLIAN), erkrankte Zahnwurzeln 
(AVELLIS) , Verknocherung des Ligamentum stylohyoideum, Fissuren und 
Rhagaden am Naseneingang u. dgl. m. Der Ramus auricularis nervi vagi 
kann auch Reize, die im GehOrgang entstehen, in den Kehlkopf lokalisieren 
lassen. 
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Unter den Ursachen allgemeiner Art spielt die konstitutionelle Neurasthenie, 
die Rypochondrie und die hysterische Veranlagung eine wesentliche Rolle. 
Sind die Patienten erst einmal auf derartige Beobachtungen eingestellt, so kann 
es auBerordentlich schwer sein, sie wieder davon abzubringen. lch entsinne 
mich selbst recht zahlreicher FaIle, bei denen neurasthenische Patienten mann­
lichen Geschlechtes eines Tages an ihrem Ralse eine "Knochengeschwulst" oder 
ahnliches entdeckten; Entdeckungen, die sich regelmaBig als mehr oder minder 
ausgepragte "Adamsapfel" erwiesen. Es ist in solchen Fallen nicht immer leicht, 
ernst und sachlich zu bleiben, besonders wenn der Patient der natiirlichen Er­
klarung hartnackige Zweifel und oft auch beleidigtes Gekranktsein entgegensetzt. 

Nach SCHECH bilden Carcinom-, Tuberkulose- und SyphiIisfurcht (vor allem 
bei Masturbanten) oft den Grund fUr die Entstehung solcher Vorstellungs­
komplexe. Andererseits is~ tatsachlich beginnende Lungen- und Larynxtuber­
kulose oft genug Ursache abnormer Sensationen im Kehlkopf, so daB man 
hier mit der Diagnose "Parasthesie" sehr vorsichtig sein und stets an die Moglich­
keit einer Tuberkulose denken muB. Es ist durchaus moglich, daB bei der Ent­
stehung der Sensationen auf der genannten Grundlage die praliminare Anamie. 
eine Rolle spielt. 

V. KLEIN teiIt einen Fall mit, bei dem Parasthesien im Larynx einer tuber­
kulosen Erkrankung um zwei Jahre vorausgingen. Der Lungenbefund war 
anfangs negativ. Bei einem weiteren FaIle des gleichen Autors kam es zu keiner 
lokalen Manifestation der Tuberkulose im Kehlkopf selbst, doch bestand Lungen­
tuberkulose mit positivem Sputumbefund. KLEIN meint, es konne eine Reflex­
wirkung von den Lungenprozessen aus in solchen Fallen vorliegen. GRONBECK 
hat ebenfalls haufig das Zusammentreffen von Parasthesien des Kehlkopfs 
mit Lungentuberkulose beobachtet und denkt an die Moglichkeit, daB die Sen­
sationen vom Rachen aus ausgelost werden. Man muB natiirlich diesen Fallen 
skeptisch gegeniiberstehen, da unter Umstanden auch ein zufalliges Zusammen­
treffen der Parasthesien mit der Tuberkulose vorliegen kann. 

SEMON fand Parasthesien des Larynx vor allem im Beginn und auf der 
Rohe des Klimakteriums, und zwar bei Frauen, die im iibrigen keineswegs 
neurasthenisch waren oder hysterisch erschienen. BisweiIen gingen diese 
Erscheinungen dem Aussetzen der Menses voraus. Auch V. KLEIN sieht in 
Parasthesien des Kehlkopfs unter U mstanden ein Vorzeichen beginnenden 
Klimakteriums. SCHMIEGELOW weist auf die auBerordentlichen Schwierig­
keiten einer exakten Feststellung von Parasthesien des Kehlkopfes hin. 
M. SCHMIDT hebt noch besonders die Parasthesien hervor, die durch nicht­
entdeckte Fremdkorper der Luftwege direkt oder die in deren Gefolge ent­
standenen Veranderungen, selbst nach Entfernung der Fremdkorper noch 
bedingt werden konnen. 

Oft wird schon die ganze Art, in der der Patient seine Beschwerden darstellt, 
ein Rinweis auf das Vorliegen von Parasthesien geben konnen. Man darf aber, 
auch wenn man dergleichen vermutet, eine griindliche Untersuchung niemals 
unterlassen, denn selbstverstandlich kann auch ein hypochondrischer Patient 
sehr wohl organische Veranderungen haben. M. SCHMIDT hat vor allem gezeigt, 
wie . bei geduldiger Priifung der einzelnen Abschnitte der Luft- und oberen 
Speisewege sowie des Ohres und der iibrigen Ralsorgane (Halsmuskeln, Thyreoidea 
usw.), sich sehr haufig doch die Ursache der Parasthesien erkennen laBt. Zur 
Untersuchung der Nase, des Nasenrachenraumes und des Rachens dient vor 
allem die Sonde. Man tastet zunachst die Pradilektionsstellen, die oben zum 
groBen Teil schon angefiihrt sind, ab und geht dann allmahlich auf die iibrigen 
Abschnitte, die seltener Sitz der Reizauslosung sind, fiber. Am Larynx freilich 
ist die Sondenpriifung oft schwierig und ihr Ergebnis dementsprechend unsicher. 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. V. 51 
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Liegt keine ortliche Ursache und keine Reflexwirkung vor, oder konnen 
solche nicht nachgewiesen werden, so muB man eine psychogene Beeinflussung 
versuchen. Bei vielen Patienten ist es notwendig, die Lektiire popular-wissen­
schaftlicher medizinischer Biicher usw. zu unterbinden, da der hypochondrisch 
veranlagte Patient aus diesen stets neue Anhaltspunkte fUr sein Leiden schopft. 
Der Patient muB beruhigt und auf die UnzweckmaBigkeit, solche Vorstellungen 
zum Mittelpunkt seines Lebens zu machen, hingewiesen werden. Der thera­
peutische Effekt hangt hier naturlich durchaus von der personlichen Einwirkung 
des Arztes abo Es muB mit Ruhe und Sicherheit der Uberzeugung Ausdruck 
gegeben werden, daB irgendwelche ernsthaftere organische Erkrankungen mit 
Bestimmtheit auszuschlieBen sind, und daB die Sensationen bald nach geeigneter 
(im wesentlichen suggestiver) Behandlung schwinden werden. Es ist sicher 
falsch, den Patienten ironisch oder schulmeisterlich zu behandeln. Bezeich­
nungen wie Neurasthenie, Hypochondrie, Hysterie vor allem, sind streng zu 
vermeiden. Es gibt freilich FaIle, die an die Geduld des Arztes sehr hohe An­
forderungen stellen. Besonders da, wo psychische Ursachen vorliegen, wird 
man einen durchschlagenden Erfolg nur nach Analyse dieser seelischen V or­
gange erzielen konnen. Auch hier ist wieder die Personlichkeit des Arztes von 
ausschlaggebender Bedeutung fur den Erfolg. 

Wiederholte MiBerfolge bei dem Versuche, durch ortliche MaBnahmen eine 
suggestive Wirkung zu erzielen, konnen den Komplex in bedenklicher Weise 
fixieren. Auch der nicht hysterische Patient findet in der auf exakter Unter­
Buchung beruhenden Diagnose des Arztes die seelischen Voraussetzungen, urn 
seiner Storungen Herr zu werden. 

Uberall da, wo Allgemeinerkrankungen, Tuberkulose, multiple Sklerose 
u. dgl. m. vorliegen, ergibt sich hieraus die selbstverstandliche Therapie 

Bei entsprechend situierten Patient en konnen Luftwechsel, Badekuren usw., 
nach M. SCHMIDT Wildbad, Schlangenbad, nach SEMON Marienbad, Karlsbad, 
Kissingen usw., empfohlen werden. M. SCHMIDT sieht auch in manchen Fallen 
eine Erweiterung der Arteria carotis evtl. durch Druck auf den N. sympathicus 
als Ursache der Parasthesien an und empfiehlt hierfiir subcutane Injektionen 
von ErgotinlOsungen taglich bzw. jeden zweiten Tag. Ortliche schmerzstillende 
Mittel sind nach Moglichkeit zu meiden, vor allem hiite man sich, wie schon 
oben fur die Hyperasthesie hervorgehoben, vor haufiger Verwendung des Blatter­
cocains. 

Bewegungsstornngen des Kehlkopfs. 
Die BewegungsstOrungen des Kehlkopfes zerfallen, gleichviel welcher Ursache 

sie entspringen, in hyperkinetische, Krampfzustande, hypokinetische, Lah­
mungszustande, und parakinetische, Koordinationsstorungen. 

Diese Unterscheidung erscheint auBerordentlich einfach und durchgreifend, 
ist es in der Tat auch in der Mehrzahl der FaIle, doch darf nicht iibersehen 
werden, daB gar nicht selten die Entscheidung, ob tatsachlich bei der oder jener 
klinischen Erscheinungsform eine Lahmung oder ein Krampfzustand zugrunde­
liegt, ganz erhebliche Schwierigkeiten bereiten kann. Bei dem ungleichen 
Krafteverhaltnis der GlottisschlieBer- und -Offnermuskulatur kann z. B. die 
Lahmung der Glottisoffnung durch ein Uberwiegen der GlottisschlieBer bei 
gleichzeitigem Krampfzustand beider Muskelgruppen vorgetauscht werden. lch 
erinnere nur an die Theorie von RIESE, nach der umgekehrt dem Glottiskrampf 
der Kinder tatsachlich eine Lahmung der Glottisoffner zugrundeliegen solI. 

Die Krampfzustande konnen, wie aus dem Gesagten hervorgeht, entweder 
die gesamte Motilitat des Kehlkopfes umfassen oder aber sich auf einzelne 
Gruppen bzw. einzelne Muskeln beschranken. 
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Schwierigkeiten besonderer Art bereitet bei der Einteilung iiberdies die 
Abgrenzung der psychogenen Storungen von den organisch bedingte:ri. 

Hinsichtlich der Akinesen ermoglichen unsere heutigen Kenntnisse die 
Trennung mit einiger Sicherheit. Beziiglich der Parakinesen aber bestehen 
weitgehende Differenzen der Anschauungen, so daB fiirs erste die Abtrennung 
der organisch bedingten Gruppe von der psychogen verursachten unsicher 
bleibt. Wie spater noch naher dargetan wird, schlieBe ich mich im wesentlichen 
der seinerzeit von SEMON getroffenen Einteilung an, ohne indessen zu verkennen, 
daB auch die abweichende Anschauung, z. B. von MORITZ SCHMIDT, sehr viel 
fUr sich hiitte. 

Der Glottiskrampf der Kinder. 
Als Ursache werden eine ganze Reihe von Erkrankungen, teils ortlicher, 

teils allgemeiner Art, angegeben. Was zunachst die ortlichen Ursachen anbelangt, 
so ist entschieden in allererster Linie die Tatsache zu stellen, daB physiologischer­
weise der Larynx im Kindesalter relativ sehr eng ist, dementsprechend also 
auch auf geringgradige Einschrankung des Lumens lebhaft reagieren wird, da 
seine Anpassungsbreite nur gering ist. 

Man kann die ortlichen Ursachen einteilen in mechanische und reflektorische. 
Ais Beispiel einer mechanischen Einwirkung diene der Druck vergroBerter 
Bronchialdriisen auf den Ramus recurrens nervi vagi. Ein Gleiches kann auch 
durch VorhofvergroBerung bei Herzstorung zutage treten u. dgl. m. 

Als reflexauslOsendes Moment kommt z. B. heftiger Katarrh der Luftwege 
in Betracht. 

Als Ursache allgemeiner, d. h. also nicht ortlicher Art, werden sehr ver­
schiedene Krankheitszustande angefiihrt. In erster Linie eine allgemeine Spasmo­
philie. AuBerdem Rachitis, Zirkulationsstorungen im Gehirn, Storungen der 
Dentition, psychische Erregungen, Verdauungsstorungen vor allem durch 
Darmparasiten u. dgl. m. Es erhellt echon aus dieser Zusammenstellung, 
daB zentrale und periphere Reize nebeneinander eine Rolle spielen konnen. 

Es kann also jeder Druck auf den N. laryngeus inferior Glottiskrampf aus­
losen. Ob dabei allerdings schon eine einseitige Recurrensschadigung ausreicht, 
muB dahingestellt bleiben, da diese Frage nicht mit Sicherheit beantwortet 
werden kann. Immerhin laBt die relative Enge des kindlichen Larynx die 
Moglichkeit zu. Auch ist daran zu denken, daB vielleicht der Reiz im Zentrum 
auf die andere Seite iiberspringen konnte. Reizung des gesamten Vagus setzt 
jedenfalls auch die zentripetalen Fasern des N. laryngeus superior in Erregung, 
die von hier zu den Zentren lauft und durch deren Vermittlung den Glottiskrampf 
auslOsen kann. 

Bei den zentralbedingten Formen kann es zu einer Reizentstehung im Zen­
trum selbst kommen, doch kann selbstverstandlich die Reizauslosung auch auf 
reflektorischem Wege erfolgen. Dabei muB die Zuleitung keineswegs stets den 
Bahnen der Nn. laryngei bzw. des Vagus folgen, vielmehr kann, wie STEFFEN 
zuerst gezeigt hat, durch eine venose Hyperamie eine gesteigerte nervose Erreg­
barkeit in den corticalen Zentren zustande kommen. 

Auch die sog. rachitische Kraniotabes (ELSASSER) mit Steigerung des Him­
druckes sowie ThymusvergroBerung (Kopp) sind zur Erklarung fUr die Ent­
stehung zentraler Reizzustande herangezogen worden. 

Die Annahme von SOLTMANN und HUGHLINGS JACKSON, daB medulare 
Zentren in Frage kamen, wird von SEMON als unwahrscheinlich abgelehnt. 
Was vor allem fiir die corticale Entstehung zu sprechen scheint, das ist die 
Auslosung der Anfalle auf psychogenem Wege. Ob die bisweilen bei besonders 
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schweren Fallen beobachteten gleichzeitigen tonischen Krampfe der Extremi­
taten, wie SEMON meint, ihre einfachste Erklarung in einem "Oberschaumen 
von Energie von den corticalen Kehlkopfzentren auf die benachbarten Rinden­
gebiete" findet, mag dahingestellt sein. Es ist nicht ohne weiteres ersichtlich, 
weshalb die gleiche Ursache (z. B. Hyperamie) nicht die genannten Rinden­
zentren der Extremitaten in gleicher Weise reizen s.ollte wie das Kehlkopf­
zentrum. Es gibt doch auch tonische Krampfe der Extremitaten ohne gleich­
zeitigen Glottiskrampf, und es ist doch keineswegs bewiesen, daB das Kehlkopf­
zentrum erregbarer als andere, zuerst gereizt, seinen Erregungszustand auf die 
iibrigen Zentren iibertragen miiBte. 

Die klinischen Erscheinungsformen des kindlichen Glottiskrampfes wechseln 
je nach der Schwere der Erkrankungen sehr. Allen Formen gemeinsam ist das 
plOtzliche, unerwartete Einsetzen, dem jedenfalls von seiten des Larynx keinerlei 
Prodromalerscheinungen vorausgehen. Die leichtesten FaIle sind in der Regel 
charakterisiert durch einen einfachen plOtzlichen Atemstillstand, der mit einer 
tiefen, langdauemden, oft lauten Inspiration endet. 

Schwerere FaIle beginnen mit einigen durch Glottisverengerung erschwerten 
tonenden Inspirationen, die bei zunehmender Stenose immer langer dauem, 
um schlieBlich in Atemstillstand iiberzugehen. Rasch tritt Blasse und Cyanose 
ein, SchweiB bricht aus, aIle Zeichen der Kohlensaureanhaufung bis zur tiefen 
BewuBtlosigkeit werden beobachtet. Krampfe tonischer Art an den Extremi­
taten werden nicht selten gesehen. 

Tritt nicht etwa durch Erstickung oder Herzlahmung der Tod ein, was 
gelegentlich, wenn auch nur in seltenen Fallen, sehr schnell, gegebenenfalls 
schon innerhalb weniger Sekunden (Herzlahmung) geschehen kann, so endet der 
Anfall mit einer Inspiration, die meist noch eine erhebliche Stenose erkennen 
laBt und durchaus derjenigen gleicht, die dem Atemstillstand unmittelbar 
vorausgeht. Die nun folgenden Inspirationen wiederholen ebenfalls in gewissem 
Sinne die Vorgange der initialen in umgekehrter Reihenfolge. 

Die Anfalle konnen in einem Erkrankungsfall relativ selten sein, sich aber 
auch derart haufen, daB der kleine Patient dadurch hochgradig erschopft wird. 

Bevorzugt ist nach STEFFEN das erste und zweite Lebensjahr, etwa vom 
4. Monate abo Das mannliche Geschlecht ist beinahe doppelt so haufig betroffen 
wie das weibliche. 

THOMAS und KOCHENRATH teilen den Sauglingsstridor ein in: Stridor inspira­
torius congenitus, laryngealen Stridor, strumogenen, thymogenen Stridor und 
Laryngospasmus. Der angeborene, ,Schreistridor", ein hochklingendes, fibrierendes 
Inspirium, soIl zum Stridor inspiratorius congenitus iiberfiihren. Durch elektrische 
und mechanische Ubererregbarkeit soll eine Stridordisposition des Sauglings 
wahrscheinlich gemacht sein. 

Differentialdiagnostisch ist vor allem der "klonische Glottiskrampf der 
Neugeborenen und Sauglinge", der nach SEMON nur eine infantile Form des 
respiratorischen funktionellen Stimmritzenkrampfes darstellt, abzusondem. 

1m iibrigen muB gegeniiber organischen Verrunderungen im Larynx, wie 
Laryngitis, Kehlkopfdiphtherie, die Differentialdiagnose gestellt werden konnen. 
Das kann in vielen Fallen mit weitgehender Wahrscheinlichkeit aus dem charakte­
ristischen Anfall mit vollkommen freien Intervallen und dem Fehlen einer 
Stimmstorung in den moisten Fallen, verhaltnismaf3ig leicht geschehen. Der 
Laryngologe sollte indessen, soweit ihm solche Falle zuganglich sind, in der 
Regel auf die bei Sauglingen und Kleinkindern leicht durchfjjhrbare direkte 
Untersuchung des Kehlkopfes nicht verzichten, da doch haufig genug auch 
organische Veranderungen in Frage kommen. Selbst wenn durch die Unter­
suchung, was natiirlich naheliegend ist. ein Anfall ausgelost wird, so ist doch 
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zweifelsohne die diagnostische Sicherstellung hoher zu werten als diese Aus­
lOsung eines AnfalIes, der uber kurz oder lang doch spontan eintreten wird. 

Neben den bereits genannten Momenten kommt in differentialdiagnostischer 
Hinsicht auch die Hyperplasie der Thymusdriise (RACH, LANZA), Aspiration 
der "Arytanoid- und Interarytanoidfalten" (PATTERSON), sowie Aplasie des 
Ringknorpels und der beiden erst en Trachealringe (TROMPP), ferner verschieden­
artige MiBbildungen des Kehlkopfes (BRUIN, MARTIN, HERMANN NEWCONB 
u. a.) endlich kollateraies 6dem des Kehlkopfes bei Vereiterung tiefliegender 
Cervicaldriisen (THOMAS und KOCHENRATH); GehirnmiBbildung (FREUD), Hirn­
trauma (THOMAS und KOCHENRATH) in Betracht. 

Die Prognose hangt wesentlich von der Schwere des Falles abo Sie ist desto 
gunstiger, je seltener die Anfalle sind, und je fruher es gelingt, eine kausale 
Therapie einzuleiten. Die Behandlung hat naturgemaB in erster Linie atio­
logische Momente ins Auge zu fassen, und nur wenn solche nicht festzulegen 
sind, muB man sich mit einer symptomatischen begniigen. Die atiologische 
Therapie hat gleichzeitig als eine prophylaktische angesehen zu werden. Die 
Kinder miissen vor allem unter giinstige Ernahrungsbedingungen gebracht 
werden, nach Moglichkeit ist eine "Freiluftbehandlung" durchzufiihren (MENDEL­
SOHN, KUHN, JAPHA, NEWCOMB U. a.). Grundkrankheiten wie Rachitis, adenoide 
Wucherungen u. dgl. sind zu behandeln. Der Magen darf nie uberlastet werden 
und es muB fiir regelmaBige Darmentleerung gesorgt werden. 

Beruhigungsmittel, wie Brompraparate, Adalin, Bromural usw. leisten, in 
entsprechend kleiner Dosis angewendet, gute Dienst. Sobald die Anfalle nach­
lassen, muB auch mit der Dosierung des Mittels heruntergegangen werden. 

Ich mochte vor allem zu einem Versuche mit Hedonal (bzw. einem gleich­
wertigen Ersatzpraparate) raten, da dieses Mittel das Atemzentrum anregt, 
die ubrige nervose Ubererregbarkeit dagegen stark herabsetzt. (Uber die An­
wendungsform, am besten durch Klysma, vgl. das Kapitel Allgemeinbetaubung 
in Bd. 2 dieses Handbuches.) Zu beriicksichtigen ist, daB die Wirkung vom 
Darm aus sehr langsam (1/2-1 Stunde) erfolgt. 

Lost etwa die Ernahrung mit Flasche oder an der Brust den Anfall regel­
maBig aus, so muB zu einer Nahrungszufiihrung mittels Loffel gegriffen werden 
(FLESCH). 

Gegen thymogenen Stridor haben THOMAS und KOCHENRATH edolgreich 
RontgeIlBtrahlen angewendet. Der Erfolg der MaBnahmen wahrend des An­
falles ist meist ein sehr mangelhafter. Weder Tracheotomie noch Intubation 
konnen in der Regel bei dem schnellen Einsetzen des Anfalles und dem raschen 
Ablauf zur Anwendung kommen. Beide Mittel sind auch als recht heroisch 
anzusehen. Die Intubation diirfte auch in Fallen hoher Reflexerregbarkeit, 
die doch mindestens in einem groBen Teile der Falle vorhanden ist, zu weiteren 
Anfallen geradezu pradisponieren. 

Der erste Anfall kommt immer uberraschend, so daB so gut wie niemals 
der Arzt zur Stelle ist. Es kann also stets nur fUr spatere Anfalle V orsorge 
getroffen werden. Hiediir kommt in Betracht: sitzende Stellung, Beseitigung 
aller beengenden Kleider und Betten, frische Luft, Besprengen mit kaltem 
Wasser im Gesicht, gegebenenfalls bei gleichzeitiger Anwendung eines warmen 
Bades des Korpers, starke Hautreize, Schlage, Klopfen uSW. Bei der Gefahr 
der Herzinsuffizienz dad man aber bei schweren Fallen mit starken Haut­
reizen usw. nicht alIzuweit gehen. 

MORITZ SCHMIDT empfiehlt Druck auf die Zungengegend von hinten nach 
vorne. 

Einen grundsatzlich anderen Standpunkt hinsichtlich der Pathogenese und 
der Therapie des kindlichen Glottiskrampfes nimmt, wie schon wiederholt 
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angedeutet, RIESE ein. Ausgehend von der Annahme SEMONS, daB ein per­
manenter Tonus der Glottiserweiterer, also der Mm. cricoarytaenoidei post., 
bestehe, rollt er die Frage der Innervation dieses Muskels auf. SEMON fiihrt 
diesen Tonus auf rhythmische, zentripetal in den Bahnen des Vagus verlaufende 
Reize zuriick, die sich in den medularen Zentren zu tonischen Innervationen 
fiir die Mm. post. umsetzen. 

RIESE argumentiert nun, daB diese hypothetischen Reize in der Narkose 
aufhoren miiBten und daB damit der Posticustonus aufgehoben werden miisse, 
was aber den Tatsachen widerspreche, da im Gegenteil in tiefer Narkose, ebenso 
wie im Schlafe, der Tonus, der Glottiserweiterer, erhalten bleibe. RIESE meint 
nun, daB die Aufgabe, die dem M. cricoarytaenoideus post. zufalle, von einem 
Nerven, der dem Willen unterstellt sei - er nennt ihn einen "bewuBten Nerven" 
und will damit den Unterschied des animalen gegeniiber dem vegetativen Nerven 
charakterisieren -, gar nicht erwartet werden konne. 

Bei der Lebenswichtigkeit, die der Offenhaltung der Glottis zukommt, 
muB es sich nach RIESE urn eine dem BewuBtsein und der Willkur entzogene 
Funktion handeln, ganz analog der des Herzens. 

Der einzige Nerv nun aber, der in seiner Tatigkeit in keiner Weise durch den 
Schlaf beeintrachtigt wird, ist tatsachlich der N. sympathicus. Diesem schiebt 
denn auch RIESE die motorische Innervation des M. cricoarytaenoideus post. zu. 

Die bekannte Beobachtung, daB die Mm. post. nach dem Tode schneller 
absterben als die Adductionsmuskulatur, deutet RIESE in gleichem Sinne, 
da auch andere, vom Sympathicus versorgte Muskeln sehr rasch absterben, so 
das Herz, der MULLERSche Muskel am Auge usw. 

ONODI hat als erster die reichliche Versorgung der Kehlkopfnerven, auch der 
Nn. laryngei inferiores mit sympathischen Fasern nachgewiesen. Besonders 
fand er das den M. cricoarytaenoideus post. versorgende Bundel, das er zu 
isolieren vermochte, reich an Sympathicusfasern. 

Diese zahlreichen Sympathicusfasern kommen nach RIESE nicht nur der 
Versorgung der GefaBe in der Kehlkopfmuskulatur, speziell im M. cricoarytaenoi­
deus post. zu. 

RIESE meint ferner, daB auch die engen Beziehungen der sympathischen 
Fasern im "Posticusbiindel" zu den Rami cardiaci, wie sie zuerst von ONODI 
geschildert wurden, gewiB keine zufalligen seien. Offen bleibt die Frage, ob die 
sympathischen den M. cricoarytaenoideus post. innervierenden Fasern nur im 
Recurrens verlaufen, oder ob sie auch von anderen Bahnen, z. B. den Anasto­
mosen mit dem N. laryngeus superior entstammen bzw. noch andere Wege 
wahlen. RIESE meint, diese Frage sei nur experimentell zu entscheiden. Mir 
scheint, daB die bisherigen Ergebnisse bei der experimentellen Durchschneidung 
der Nn. laryngei superiores, die an anderer Stelle noch eingehender zu erortern 
sind, nicht im Sinne dieser Vermutung sprechen. Andererseits ist nicht zu iiber­
sehen, daB die Argumente gewichtige sind und nicht ohne weiteres iibergangen 
werden durfen. 

RIESE fand nun Gelegenheit, seine Vermutungen an Hand eines klinischen 
Falles von Laryngospasmus bei einem Kinde nachzupriifen, bzw. es haben ihn 
die dort gemachten Beobachtungen erst veranlaBt, dem Problem der Posticus­
innervation eingehender nachzugehen. 

Es handelte sich in dem betreffenden FaIle urn einen sechsjahrigen, an lym­
phatischer Diathese leidenden Knaben, bei dem von Zeit zu Zeit plOtzlich 
bedrohliche Anfalle von Laryngospasmus auftraten. Da gleichzeitig ein erheb­
liches Bronchialasthma bei dem kleinen Patienten bestand und RIESE der 
Ansicht ist, daB dies nicht auf einem Krampf, sondern auf einer Lahmung der 
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Bronchialmuskulatur beruhe, also durch einen Tonusverlust, des Sympathicus 
hervorgerufen werde, so gab er dem Patienten eine Spritze Pituoglandol. 

Zu seiner eigenen Uberraschung bewirkte diese Injektion von Hypophysen­
extrakt nicht nur einen Riickgang der Lungenblahung, es verschwand auch die 
Glottisstenose sofort. Der gleiche Effekt wurde auch bei spateren Anfallen 
regelmaBig in gleicher Weise erzielt. 

Da nach RIESE der Hypophysenextrakt nicht auf den normalen, sondern 
nur auf den erkrankten Sympathicus wirkt, andererseits die Wirkung mit einer 
Schnelligkeit eintrat, die nur auf einer Einwirkung auf den Nerven beruhen 
konnte, so nimmt RIESE an, daB es sich dabei tatsachlich um eine Sympathicus­
wirkung gehandelt haben miisse. 

Zwar wird der Glottiskrampf der Kinder allgemein als ein krampfartiger 
Zustand angesehen, eine Auffassung, die noch in der meist gleichzeitig vor­
handenen Spasmophilie eine wesentliche Stiitze zu finden scheint, doch kommt 
RIESE auf Grund seiner Uberlegungen und der in dem geschilderten Falle 
beobachteten Wirkung des Hypophysenextraktes zu der Uberzeugung, daB 
beirn kindlichen Stimmritzenkrampf nicht ein Spasmus, sondern eine Lah­
mung des Glottisoffners vorliege; allerdings keine komplette Paralyse, sondern 
nur eine Parese, bedingt durch Tonusverlust des sympathischen Teiles der 
Innervation des GlottisOffners bei Erhaltensein der willkiirlichen Innervation. 
Er erklart sich den Vorgang wesentlich durch Koordinationsstorung auf der 
Basis falscher nervoser Impulse. Der kindliche Glottiskrampf miiBte, die Richtig­
keit dieser Annahmen vorausgesetzt, dann allerdings einer anderen Gruppe 
von Motilitatsneurosen zugerechnet werden. 

Das allmahliche Nachlassen der Anfalle mit zunehmendem Alter beruht 
nach RIESES Auffassung nicht nur auf dem Wachstum des Larynx, sondern 
vor allem darauf, daB die Kinder allmahlich lemen, die falschen Impulse zu 
vermeiden, worauf seiner Ansicht nach auch aIle therapeutischen MaBnahmen 
zielten. 

RIESE weist endlich noch auf die Moglichkeit eines Zusammenhanges des 
Glottiskrampfes mit dem Bronchialasthma im Sinne einer gemeinsamen Patho­
genese hin. 

Auf Grund dieser grundlegend verschiedenen Auffassung tiber die Ursache 
des "Stimmritzenkrampfes" schlagt RIESE die Bezeichnung "Sympathicus­
atonie der Glottis bzw. sympathische Stirnmritzenlii.hmung" vor. Zweifellos 
lieBe sich die hier aufgestellte interessante und in mancher Hinsicht gut gesttitzte 
Hypothese experimentell nachpriifen. Soweit ich sehe, ist dazu ein Versuch 
bis heute nicht unternommen worden. 

Ich selbst habe im AnschluB an diese Ausftihrungen von RIESE, um diese 
Mitteilung gleich hier vorwegzunehmen, bei drei Erwachsenen mit Glottis­
krampfen Pituoglandolinjektionen angewendet. Der Erfolg schien die Angaben 
von RIESE voll zu bestatigen, wenn ich auch von vorneherein an die Moglichkeit 
einer suggestiven Beeinflussung dachte. Nach den Feststellungen von P. TREN­
DELENBURG, wonach die handelsiiblichen Praparate defacto zum Teil gar keinen 
Hypophysenextrakt, zum Teil nur Mengen, die wesentlich unter den angegebenen 
lagen, enthalten, bin ich hinsichtlich der Wirkung in meinen Fallen allerdings 
wieder sehr skeptisch geworden. Immerhin bin ich der Ansicht, daB die Theorie 
von RIESE einer vorurteilsfreien Nachpriifung unbedingt bedarf. Und das, 
obwohl BROECKAERT, GROSSMANN und viele andere eine direkte motorische 
Innervation durch den Sympathicus ablehnen. Moglich, daB die LOsung des 
Problemes sich in der Klarstellung der Bedeutung des Sympathicus fiir die 
GefaBinnervation wird finden lassen. 
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Der Glottiskrampf der Erwachsenen. 
Stimmritzenkrampf Erwachsener kann auf den verschiedensten peripheren 

und zentralen Ursachen beruhen. Unter den peripheren spielen reflexneurotische 
V organge augenscheinlich eine hervorragende Rolle. Die Reflexausltisung kann 
dabei sowohl im Larynx selbst, als auch auBerhalb dieses erfolgen. Schon bei 
normaler Erregbarkeit ktinnen abnorme Reize, wie sie besonders bei endo­
laryngealer Behandlung (Anwendung von Medikamenten usw.) in Frage kommen, 
reflexausltisend wirken. Es diirfte kaum einen Fachkollegen geben, der das 
nicht erlebt hatte. Bisweilen kommt ja schon bei einer unvorsichtigen Vornahme 
einer Pharynxpinselung durch einen Unerfahrenen ein Teil des Medikamentes 
mit der Larynxschleimhaut in Beriihrung. Auch Fremdktirper und Tumoren 
im Larynx ktinnen zum ausltisenden Moment fiir den Stimmlippenkrampf 
werden. SEMON berichtet iiber zwei Falle, bei denen eine abnorm vergrtiBerte 
Uvula solche Erscheinungen verursacht haben soIl. 

Bei krankhafter Ubererregbarkeit verschiedenster Herkunft ktinnen schon 
physiologische Reize zur Ausltisung des Glottiskrampfes AnlaB geben. Solche 
Ubererregbarkeit kann zustande kommen durch Neuritis der sensiblen Kehlkopf­
nerven (N. laryngeus superior), durch Schadigung der Nerven, durch Druck 
von Tumoren u. dgl., wobei allerdings der Druck noch nicht zur Lahmung 
gefiihrt und nur intermittierend eingewirkt haben darf. 

Endlich kommt solche gesteigerte Reflexerregbarkeit bei allgemein nervtisen 
oder nervtis erschtipften Personen vor, ohne daB im iibrigen eine greifbare 
Ursache nachweisbar ware. 

Kommt der reflexausltisende Reiz auBerhalb des Larynx zustande, so kann 
er in den verschiedensten Organen entstehen. Es liegen Beobachtungen vor, 
iiber Entstehung in der Nase, durch raumbeengende Prozesse, im Darm, in den 
Geschlechtsorganen usw. 

Allerdings ist bei all diesen Entstehungsursachen, wie sich das vor allem 
fiir das sog. nasale Asthma erwiesen hat, in zahlreichen Fallen nicht eigentlich 
der tirtliche Reiz (auBerhalb des Kehlkopfes), sondern vielmehr eine psychogene 
Disposition maBgebend, wobei es sich in manchen Fallen urn ausgesprochene 
hysterische Veranlagung handeln kann. Mit anderen Worten, es liegt tat­
sachlich eine zentrale Ursache, namlich eben eine psychogene, vor. DaB dabei 
der Sitz der Erkrankung in der Hirnrinde liegt, muB nach unserer heutigen 
Kenntnis angenommen werden. 

Ein Gleiches gilt fiir die auch als zentrale Ursache des Stimmritzenkrampfes 
in Betracht kommende Epilepsie. Auch Chorea, Lyssa, und nach KILLIAN 
Tetanie, sollen Glottiskrampfe ausltisen ktinnen. 

SCHLACHTER hat aus der Kriegszeit solche Falle psychogenen Stridors be­
schrieben. fuJEK erwahnt einen Fall von periodisch (jedes Jahr im Februar!) 
wiederkehrenden Stridors bei einem Schuster, der mtiglicherweise auf Tetanie 
beruhte. Stridor infolge "Umkippens des Aryknorpels in das Larynxinnere 
hinein", bedingt offenbar durch eine Schlaffheit der Gelenkkapsel, beschreibt 
R. B:EAL. DaB der Aryknorpel nach hinten umkippen kanrt, ist durch die Be­
obachtung des Chirurgen L. REHN festgestellt. Es ist dabei keineswegs Schlaff­
heit der Kapsel Voraussetzung. Das Umkippen des Aryknorpels nach vorne 
und innen kennen wir von zahlreichen Fallen von Recurrensschadigung. 

Der Stimmritzenkrampf ist bei Erwachsenen wesentlich seltener als bei 
Kindern und vor allen Dingen harmloser. Ein letaler Ausgang diirfte nur extrem 
selten beobachtet werden. Meist bewirkt beim Erwachsenen der Krampf auch 
nur eine relative Stenose, keinen vollkommenen GlottisschluB. Man hort 
langgezogene, ziehende Inspirationen, unterbrochen von lauten kurzen 
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Exspirationen. Das auBerst peinliche Erstickungsgefiihl beunruhigt und angstigt 
den Patienten hochgradig. Er ringt nach Luft, zeigt groBe motorische Unruhe, 
das Gesicht ist anfangs gerotet, wird dann blaB und in schweren Fallen cyano­
tisch. Die groBe Unruhe vermehrt das Sauerstoffbediirfnis und steigert die 
Atemnot, stellt also gewissermaBen einen Circulus vitiosus dar. 

Eine Fehldiagnose ist kaum moglich, wenn man einen Anfall mit den ge­
schilderten Erscheinungen beobachten kann. 

Bei der Behandlung ist zunachst nach einem etwaigen Grundleiden zu fahnden 
und dieses zu beseitigen. Das kann natiirlich recht schwierig sein. Man muB 
sich hiiten, die oft vorhandene psychogene Ursache zu iibersehen und bei Heil­
erfolgen das suggestive Moment auBer acht zu lassen. 

In unklaren Fallen sind Sedativa medikamentoser Art, vorsichtige hydro­
therapeutische MaBnahmen am Platze. 

Der Anfall selbst, an dessen Ausli:isung der Laryngologe gelegentlich selbst 
beteiligt ist, wird am besten durch psychische Einwirkung, durch Verbalsug­
gestion, bekampft. Durch ruhiges verniinftiges Zureden, gegebenenfalls durch 
energisch erteilte Anweisungen bringt man den Patienten zur Ruhe. Man muB 
ihn vor allem darauf aufmerksam machen, daB er durch seine motorische Unruhe 
die Sache nur verschlimmert, daB im iibrigen der Anfall schnell voriibergehen 
werde, und daB, zumal in Anwesenheit des Arztes, absolut keine Gefahr bestehe. 
Keinesfalls dulde man das heftige Gestikulieren, Herumrennen und sich An­
klammern. Soviel Autoritat gegeniiber dem Patienten muB jeder Arzt in solcher 
Situation aufbringen. 

MORITZ SCHMIDT empfiehlt Druck auf die Nasenspitze, SEMON Atemanhalten 
fiir einige Augenblicke, dann schnelle oberflachliche Atmung durch die Nase, 
und schlieBlich Atmung durch den Mund. 1m Grunde ist es gleichgiiltig, durch 
welche auBere MaBnahmen - man kann auch durch starke Hautreize eine 
Ableitung herbeizufiihren suchen - man die psychische Beeinflussung unter­
stiitzt, wesentlich ist, daB der Arzt den Patienten fur die Dauer des Anfalles 
ganz unter seinen arztlichen Willen stellt. Je vollkommener ihm das gelingt, 
desto schneller wird er Herr iiber den Anfall werden. 

BLOEDHORN hat einen Fall von "bedrohlichem Laryngospasmus" durch 
Einfiihren einer MucHschen Kugel beseitigt. In diesem Fall lag also sicher eine 
funktionelle Storung vor. 

Krampf einzelner Muskelgruppen. 
Ich folge bei dieser Erorterung der Einteilung, die seiner Zeit von SEMON 

gegeben wurde, obschon sich dagegen erhebliche, oben schon angedeutete 
Bedenken erheben lassen, die sich vor allem auf Feststellungen griinden, die 
SEMON noch nicht bekannt waren. SEMON war sich iibrigens der Schwierig­
keiten, die sich der von ihm gewahlten Einteilung entgegenstellten, selbst voll 
bewuBt. Nur der Umstand, daB andere Einteilungsschemen ihrerseits wieder 
den verschiedensten Bedenken begegnen, veranlaBt mich, die SEMoNsche bei­
zubehalten. 

Krampf der GlottisschlieJler. 
Es ist eine durchaus bekannte Tatsache, wie auBerordentlich schwierig 

es sein kann, bei Glottiskrampfen einen isolierten Krampfzustand der SchlieBer 
nachzuweisen, da bei der quantitativ erheblichen trberlegenheit der Glottis­
schlieBermuskulatur der gleichzeitig vorhandene Krampf der Glottisoffner 
unter Umstanden gar nicht in die Erscheinung zu treten vermag. Anders liegt 
die Sache nur da, wo eine bereits bestehende isolierte Lahmung der Muse. 
cricoarytaenoidei post. etwa einwandfrei nachgewiesen ware. 
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Derartige FaIle kommen nun nach SEMON bei der Tabes dorsalis tatsachlich 
vor, da hier Degenerationserscheinungen hohen Grades an den bulbaren Zentren 
der GlottisschlieBer bei Erhaltensein der Zentren der Adductoren nachgewiesen 
wurden. SEMON hat diese Beobachtung bekanntlich zur Ausdehnung seines 
"Gesetzes", wovon an anderer Stelle noch eingehender zu sprechen sein wird, 
auf die bulbaren Zentren der Larynxmuskulatur verwertet. Es waren ihm aber 
damals die Untersuchungen von CARN noch nicht bekannt, aus denen hervor­
geht, daB die Degeneration im Bulbus bei diesen Fallen so gut wie stets eine 
sekundare ist. SEMON meint, die Glottiskrampfe bei Tabes dorsalis, die unter 
Umstanden ein Fruhsymptom dieser Erkrankung darstellen, und sich oft zu­
nachst in Form unbeeinfluBbaren Reizhustens manifestieren, wenigstens in 
den Fallen, bei denen die Degeneration im bulbaren Zentrum nachgewiesen 
wurde, als reine Adductorenkrampfe angesehen werden konnten. Abgesehen 
von den erwahnten Befunden von CARN gibt aber auch SEMON selbst zu, daB 
FaIle vorkommen, bei denen die Posticusschadigung nicht nachweisbar sei und 
bei denen also der isolierte Adductorenkrampf nicht bewiesen werden konne. 
Die Befunde von CARN bedeuten allerdings fur diese Seite des Problems lediglich 
eine Verschiebung vom Zentrum nach der Peripherie, so daB, sofern nur der 
Nachweis einer Degeneration auch fUr den peripheren Nerven gefuhrt und auf 
die zu dem Abductor laufenden Fasern beschrankt wird, die SEMoNsche Auf­
fassung in gewissem Sinne zu Recht besteht. 

Die ReizauslOsung erfolgt auf den verschiedensten Wegen, im allgemeinen 
analog der Entstehung nicht tabischer Laryngospasmen auf rein psychogener 
Basis, durch laryngeal entstehende Reflexe oder durch Reflexe, die auBerhalb 
der sensiblen Sphare des Kehlkopfs ihre Entstehung haben. Es gelten hier also 
die gleichen Gesichtspunkte wie fur die gewohnlichen Laryngospasmen. Die 
Diagnose wird im allgemeinen keine groBen Schwierigkeiten machen, wenn die 
Tabes als solche nachweisbar ist. Differentialdiagnostisch kommen eigentlich 
nur der von CHARCOT beschriebene Ictus laryngis sowie keuchhustenartige 
Zustande in Betracht. 

Was die Therapie anbelangt, so ist man im allgemeinen auf rein sympto­
matische Behandlung angewiesen. Soweit ich sehe, bestehen noch keine be­
stimmten Erfahrungen tiber die Erfolge bei der Behandlung metasyphilitischer 
Erkrankungen, also auch der Tabes dorsalis dureh Malariaimpfung, im Hin­
blick auf die sog. tabischen Larynxkrisen, doch ware es eine dankbare Aufgabe, 
die therapeutischen Moglichkeiten auch in dieser Richtung zu prufen. Solange 
Erfolge in dieser Hinsicht nicht vorliegen, besteht keine Moglichkeit, die tabisch 
bedingten Laryngospasmen anders als rein symptomatisch zu behandeln. 

Da fraglos bei der laryngeal en ReizauslOsung, die besonders haufig ist, 
die gesteigerte Reflexerregbarkeit des Kehlkopfs eine Rolle spielt, so kann man 
versuchen, diese durch allgemeine, vor allem durch ortliche Mittel, herab­
zusetzen. Cocain wird man dazu heute nicht mehr verwenden, da uns erheblich 
weniger giftige Ersatzmittel, wie vor allem das Tutocain, zur Verfugung stehen. 
Von diesem, wie dem Psicain, ist ja heute bereits nachgewiesen, daB eine Ge­
wohnungsgefahr in diesem Sinne und U mfang wie beim Blattercocain nicht besteht. 

Man wird bei diesen Anasthesierungsbestrebungen vor aHem auf Dauer­
wirkung sehen mussen. Hierzu eignen sich die Praparate der Orthoformgruppe 
noch relativ am besten, obwohl schon die Pulvereinblasung als solche im Sinne 
der Mogliehkeit einer AnfaHsauslOsung riskant ist. Die Schleimhaut wird durch 
das in Losung gehende Orthoform leieht unterempfindlieh, wovon ich mieh 
wiederholt uberzeugen konnte. leh kann die Angabe, daB zum Wirksamwerden 
der Orthoformpriiparate das Freiliegen der Nervenendigungen erforderlich sei, 
nieht bestatigen. 
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Auch ein Versuch mit Atophanyl, das intramuskular angewendet, auf die 
Dauer von 24 Stunden die Hyperasthesie herabsetzen kann, erscheint fiir solche 
FaIle nicht aussichtslos. 

In schweren Fallen muB bisweilen tracheotomiert werden. Allerdings kann 
es, wie ein von SEMON beobachteter Fall zeigt, im Gefolge der Tracheotomie 
zu schweren, wohl auf trophischen Storungen beruhenden Zerfallserschei­
nungen in der Umgebung der Wunde kommen. 

Krampf der Glottisoifner. 
Folgerichtig in der Durchfiihrung seiner Auffassung von der Innervation 

der Kehlkopfmuskulatur nimmt SEMON an, daB ein Krampf der Glottiserweiterer 
nur auf der Basis einer isolierten Erregung der bulbaren oder corticalen Zentren 
der Mm. cricoarytaenoidei post. denkbar sei, da ja, sobald ein Krampf aller 
Stimmbandmuskeln eintrete, die Adductoren iiberwiegen. 

Praktisch ist die Bedeutung des Vorkommnisses deshalb relativ gering­
fiigig, weil das Ergebnis kein anderes ist, als daB die Glottis nicht geschlossen 
werden kann, also auch keine Phonation moglich wird. Atembehinderung 
tritt nicht ein, da ja die Glottis im Gegenteil weit klafft. 

Einen hierhergehorenden Fall hat G. M. PITT beobachtet, der einen Lyssa­
kranken zufallig gerade spiegelte, als der Anfall einsetzte. Die Stimmbander 
wichen maximal auseinander und beharrten mehrere Sekunden in dieser 
Stellung. 

Einen analogen Fall sah BESSON. Bei einem FaIle von Tollwut beobachtete 
er bei mehrfacher Laryngoskopie einen Krampf, der sich als Spasmus der 
Abductoren mit weiter Offnung der Glottis und steiler Aufrechtstellung der 
Epiglottis dokumentierte. Daneben bestand Hyperasthesie des Larynx und 
Pharynx. Der Krampf solI nach BESSON trotz augenscheinlich normaler Emp­
findlichkeit der Trachea von dieser aus ausgelOst gewesen sein. Die bulbare 
Erkrankung wurde in diesem FaIle durch Uberpflanzung von Teilen des Bulbus 
auf Kaninchen experimentell sichergestellt. 

SEMON erwahnt als Beweis der Moglichkeit eines solchen Krampfes die zuerst 
von HOOPER gemachte Beobachtung, daB bei tiefer Athernarkose und Reizung 
des Recurrens mit maBig starken elektrischen Stromen eine Glottisoffnung 
erfolgt, wahrend im Wachen und bei oberflachlicher Narkose durch gleich­
starken Strom ein GlottisschluB erzielt wird. 

HORSLEY und SEMON bestatigten diese Beobachtung, bekampften aber die 
SchluBfolgerung von HOOPER, der als Erklarung fiir dieses Phanomen die vitale 
Wichtigkeit der Glottiserweiterer heranziehen zu miissen glaubte. Demgegeniiber 
fiihren HORSLEY und SEMON als Erklarung biochemische Verschiedenheiten 
der Adductoren und Glottiserweiterer an, unter dem Hinweis auf die Tatsache, 
daB ja das Resultat das gleiche sei, ob man bei intaktem oder bei durchschnit­
tenem Recurrens den Versuch durchfiihre. Bei erhaltenem mit den Zentren 
in Verbindung stehendem Recul'rens sei die Erklarung von HOOPER noch einiger­
maBen diskutabel, nicht aber bei durchschnittenem Recurl'ens. Nun hat aber 
RIESE, der die Befunde von HORSLEY und SEMON sowie von HOOPER ebenfalls 
fiir seine Theorie in Betracht gezogen hat, gerade fiir dieses Phanomen eine 
andere Deutung geben zu konnen geglaubt. RIESE nimmt an, daB die Inner­
vation des M. cricoarytaenoideus post. vorwiegend durch den Sympathicus 
erfolge und daB gerade diesel' Nerv, wie im Schlafe, so auch in der Narkose, 
viel spater auBer Aktion gesetzt werde, als die rein oder vorwiegend willkiirlicher, 
nicht sympathischer Innervation unterstehenden Muskeln. Wenn durch die 
tiefe Narkoi"e die Innervation der Adductoren ausgeschaltet wird, so tritt erst 
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die Wirkung des der Narkose weniger unterworfenen Sympathicus deutlich in 
die Erscheinung. 

Es ist nicht zu leugnen, daB diese Erklarung mancherlei fiir sich hat, gegen­
iiber der etwas gekiinstelten einer biochemischen Differenz der Glottisoffner­
und SchlieBergruppe. Auf der anderen Seite tritt auch hier wieder die unabweis­
bare Notwendigkeit hervor, die Ursachen der an sich unleugbaren biologischen 
Verschiedenheit der Glottisoffner und -schlieBer, bzw. ihrer Innervation, einer 
befriedigenden Erklarung zuzufiihren. 

Der nervose Kehlkopfhusten. 
Die exakte Definition dieses Begriffes stoBt auf einige Schwierigkeiten, 

da man einerseits mit GOTTSTEIN, M. SCHMIDT, SCHROTTER, SCHECH u. a. jede 
auf neuropathischer Basis beruhende Form des Hustens unter dieser Bezeichnung 
zusammenfassen, aber auch mit JURASZ die Grenzen enger ziehen und nur auf 
laryngeal bedingte Hustenformen mit besonderen akustischen Phanomen 
beschranken kann. Eines scheint allerdings doch festzustehen, daB namlich 
nicht nur endolaryngeale Reize diese Reflexneurose bedingen konnen, daB 
vielmehr zahlreiche extralaryngeale Reizzustande in Frage kommen. Die Reize 
konnen von der Nase (Polypen u. dgl.), dem Rachen, dem Hypopharynx, den 
unteren Luftwegen, dem Gehorgang (Druck von Ceruminalpfropfen, Gehor­
gangscholesteatomen usw., vgl. Innervation des Gehorgangs durch den Ramus 
auricularis nervi vagi), von der Leber, der Milz, dem Magen, den Geschlechts­
organen usw. ausgehen. Stets aber ist eine neuropathische Konstitution wohl 
V oraussetzung. 

Nach SCHECH spielen auch sexuelle Exzesse bei der Entstehung eine Rolle. 
Auch solche pflegen ihrerseits so gut wie immer auf der Basis einer neuropathi­
schen Veranlagung zustande zu kommen, so daB damit eigentlich nur zwischen 
eigentlicher Ursache und Wirkung ein Zwischenglied, namlich der sexuelle 
ExzeB, eingeschaltet ist. 

Inwieweit hysterische Zustande bzw. Veranlagung eine Rolle spielen, ist 
nicht sichergestellt. Vorwiegend beteiligt ist das Pubertatsalter, nach SCHECH 
die Jahre zwischen 12 und 17. Allerdings wird diese Grenze nach oben und unten 
nicht selten iiberschritten. 

MACKENZIE sah nervosen Kehlkopfhusten wiederholt im Alter von 5 bis 
14 Jahren. SEMON beobachtete das Leiden bei einem 22jahrigen. 1m allgemeinen 
besteht die Ansicht, daB das weibliche Geschlecht weit haufiger befallen sei 
als das mannliche. Hierin ist SEMON deshalb anderer Meinung, weil unter 
seinen 8 Fallen 7 mannliche und nur 1 weibliches Individuum waren. Es ist 
natiirlich immer eine miBliche Sache, aus so kleinen Zahlen statistische SchluB­
folgerungen ziehen zu wollen. Bei der relativen Seltenheit des Leidens spielt 
dann der Zufall eine groBe Rolle. Die Zahl der Falle, die einzelne Beobachter 
gesehen haben, ist immer nur sehr gering. 

Unter den Erscheinungen des Krankheitsbildes solI schon die Art des Hustens 
so charakteristisch sein, daB nach Ansicht mancher Autoren daraus allein schon 
die Diagnose zu stellen sei. Liest man dann aber die verschiedenen Beschrei­
bungen der akustischen Phanomene unter denen Bezeichnungen wie briillend, 
quackend wie eine Ente (MACKENZIE) kreischend, feuersignalartig (SCRROTTER) 
pfeifend, heulend, tief wie der Ton eines laut geblasenen BaBfagotts (MACKENZIE) 
und ahnliches gebraucht werden, so steht man dieser "charakteristischen" 
Form des Hustens einigermaBen ratIos gegeniiber. Es erinnert diese Charakte­
ristik einigermaBen an den angeblich absolut charakteristischen Gestank der 
genuinen Ozaena. Ich glaube allerdings selbst an die Charakteristik dieses 
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typischen Ozaenafotors, habe aber immer wieder die Erfahrung machen miissen, 
daB verschiedene Untersucher in ihren Beschreibungen sowohl als bei der Diagnose 
wesentlich voneinander abwichen. 

Zwei . Formen des nervosen Kehlkopfhustens konnen einigermaBen sicher 
voneinander unterschieden werden; eine paroxysmale, die anfallsweise in 
groBeren oder kleineren Pausen auf tritt, und eine kontinuierlicbe, bei der ununter­
brochen yom friihen Morgen bis zum spaten Abend gehustet wird. Auswurf 
wird dabei, wenigstens in nennenswerten Mengen nicht produziert. Auffallend 
geringfiigig sind die subjektiven Beschwerden der Patienten durch den dauernden 
Husten. Simulation erscheint praktisch ziemlich ausgeschlossen, da kein Mensch 
willkiirlich einen derartigen Husten mehrere Stunden lang produzieren konnte. 

1m allgemeinen sistiert der Husten beim Einschlafen und beginnt wieder 
beim Erwachen, doch soIl es auch Falle geben, bei denen die ganze Nacht hin­
durch gehustet wird (v. ZIEMSEN, SEMON). Sehr charakteristisch ist, daB beim 
Sprechen, ebenso wie beim Essen der Husten aufhort. Der Zustand kann wochen-, 
monate-, unter Umstanden jahrelang dauern. Dabei wird der Patient selbst 
weniger mitgenommen als seine Umgebung, die, zumal wenn auch nachts 
gehustet wird, in ganz erheblichem Umfange belastigt wird. 

1m ganzen ist also der Zustand ein durchaus charakteristischer, der auch 
dann, wenn man den Klang des Hustens keineswegs als restlos typisch aner­
kennen will, kaum verkannt werden kann. 

Objektiv ist, ebenso wie die erstaunlich geringe subjektive Alteration des 
Patienten, der meist negative Befund am Kehlkopf charakteristisch, insofern 
auch sekundare Reizerscheinungen an diesem, wie sie z. B. bei Koordinations­
storungen oft beobachtet werden, nur merkwiirdig wenig ausgesprochen sind. 

Findet man zufallig oder auf Grund systematischen Suchens den Ort dcr 
Reizamdosung, der natiirlich auch im Kehlkopf selbst sitzen kann, so besteht 
die Moglichkeit, von diesem aus mit absoluter RegelmaBigkeit und Sicherheit 
den Husten zu provozieren, sofern es sich um die paroxysmale Form handelt, 
bei der kiirzere und langere Pausen eingeschaltet sind. 

Differentialdiagnostisch konnte allen falls der Husten im Anfangsstadium 
tabischer Krisen in Betracht kommen. 

Nichterkannte Fremdkorper konnen gelegentlich ahnliche Erscheinungen 
hervorrufen. Endlich sollen auch im Beginn einer Phthise ahnliche Husten­
formen auftreten k6nnen (GOTTSTEIN). 

Nach JURASZ und M. SCHMIDT solI die Eigenart des Hustens auf Schlaffheit 
der Stimmbander und gegebenenfalls auf Mitschwingung der Taschenfalten 
beruhen. Sic heres ist dariiber aber nicht bekannt. GOTTSTEIN und SCHROTTER 
haben gleichzeitiges Auftreten von Chorea beobachtet. GOTTSTEIN lehnt in­
dessen ausdriicklich die Bezeichnung "Chorea laryngis" fiir den nervosen Kehl­
kopfhusten ab, mit der Begriindung, daB bei Chorea abnorme, ungewollte Mit­
bewegungen im Verlaufe willkiirlicher Innervation auftreten, wahrend beim 
nervosen Kehlkopfhusten das Gegenteil stattfinde, namlich die willkiirlich 
induzierte Phonationsaktion gerade den Husten zum Aufhoren bringt. 

Die Aussichten sind, abgesehen von der Hartnackigkeit des Leidens und 
der erheblichen Neigung zu Rezidiven, im ganzen nicht gerade schlecht. 

Bei der Behandlung spielen psychische Beeinflussungen, suggestive Momente, 
eine so groBe Rolle, daB man gerade aus dem Erfolg auf cine psychogene Ursache 
zu schlieBen geneigt sein mochte. Auch die auffallend geringe subjektive Be­
lastigung des Patienten durch das Leiden laBt an analoge Erscheinungen bei 
manchen Psychosen denken, so die sattsam bekannte enorme motorische Unruhe 
bei manchen katatonischen Zustanden, die bei dem Patienten keinerlei Er­
schopfungserscheinungen erkennen lassen. 
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Natiirlich muB in jedem Falle zunachst nach einer organischen Grundlage 
geforscht werden, die zum Teil oben schon angefUhrt sind. Auch Druck erkrankter 
Lymphdriisen auf den Vagus und seine zahlreichen Seitenaste (z. B. auch den 
Ramus auricularis) ist in Betracht zu ziehen. 

Nach SCHECH sollen auch Tonsillenpfropfe ursachlich in Frage kommen. 
In therapeutischer Hinsicht ist von narkotischen Mitteln verschiedenster 

Art ebensowenig wie von ortlich betaubenden Mitteln zu erwarten, da beide 
immer nur voriibergehend Erleichterung schaffen und die groBe Gefahr der 
Gewohnung in sich bergen. Hydrotherapeutische MaBnahmen konnen in manchen 
Fallen niitzlich sein. Sexuelle Exzesse, die als auslOsendes Moment in Betracht 
kommen, miissen nach Moglichkeit ausgeschaltet werden. Vor allem aber 
muB der Wille des Patient en, den Husten zu unterdriicken, wachgerufen und 
seine Willenskraft durch suggestive Beeinflussung unter Umstanden auch unter 
Androhung schmerzhafter Eingriffe bestarkt werden. An Medikamenten werden, 
vor allem in alteren Arbeiten, Eisen, Arsen, Chinin, Antipyrin usw., empfohlen. 
Ortswechsel, Klimawechsel, pflegen, vor allem auch im Sinne einer psychischen 
Beeinflussung, in der Regel giinstig zu wirken. 

SEMON empfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen besonders angelegentlich 
die Seereise als Therapeuticum, ohne allerdings eine Erklarung fiir deren (Luf­
fallend giinstige Wirkung geben zu konnen. 

Kehlkopfschwindel (Ictus laryngis). 
Dieses von GASQUET, CHARCOT u. a. beschriebene Leiden ist selten und 

hinsichtlich seiner Atiologie auch heute noch vollkommen ungeklart. Es gleicht 
in der Entstehungsform und seinem Verlauf sehr haufig durchaus dem nervosen 
Kehlkopfhusten, endet aber stets in BewuBtlosigkeit. Auch mit den tabischen 
Larynxkrisen besteht eine gewisse Ahnlichkeit, jedoch treten beim Kehlkopf­
schwindel die Krampferscheinungen mehr in den Hintergrund. Die Beziehungen 
zur Epilepsie, die von mancher Seite angenommen wurden, sind durchaus 
unklar. Schon die im ganzen gunstige Prognose dieses Leidens spricht durchaus 
gegen eine solche Atiologie. Freilich besteht die giinstige Prognose keineswegs 
in allen Fallen. SCHADEWALDT hat z. B. einen Fall beschrieben, der wahrend 
des Anfalles todlich endete. Potatorium scheint atiologisch, wie SCHA.DEWALDT 
ailllimmt, eine gewisse Rolle zu spielen. 

Uber eigene Beobachtungen verfuge ich nicht. SCHECH berichtet iiber einen 
Fall, der bei Bepinselung seines entziindlich erkrankten Kehlkopfs "wie yom 
Blitz getroffen bewuBtlos yom Stuhle sank", ohne daB gleichzeitig etwa ein 
Glottiskrampf eingetreten ware. 

DaB, wie urspriinglich angenommen wurde, Hyperamie des Gehirns Ursache 
des Anfalls sein soll, ist wenig wahrscheinlich. Liest man die Beschreibungen, 
so erscheinen zwei Moglichkeiten noch am naheliegendsten. Endweder handelt 
es sich urn einen reflektorischen Herzstillstand mit konsekutiver Hirnanamie, 
oder urn eine vasomotorisch bedingte Blutleere des Gehirnes. Ersteres konnte 
auf dem Wege eines Vagusreflexes bei Reizung der Endausbreitungen des N. 
laryngeus superior mit nachfolgender Herzhemmung durch den Vagus erklart 
werden, letzteres beruhte wohl vorwiegend auf reflektorischen Einfliissen auf 
die Vasomotoren der Arteria carotis interna. 

Was die Erscheinungsformen anbelangt, so ist oben schon auf die Ahnlich­
keit mit der tabischen Krise und dem nervosen Kehlkopfhusten hingewiesen. 
Charakteristisch ist aber fiir den sog. Kehlkopfschwindel die stets am Ende des 
Anfalles eintretende Bewuptlo8igkeit. Sie kann in manchen Fallen nach langeren 
Prodromalerscheinungen, Kitzeln, Reiz im Kehlkopf, Hustenparoxysmus, evtl. 
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mit Glottiskrampf, eintreten. In diesen Fallen ist die BewuBtlosigkeit von 
Cyanose begleitet und gleicht einem asphyktischen Zustande. In anderen 
Fallen, so auch in dem zitierten FaIle von SCHECH fehlten die genannten ini­
tialen Erscheinungen, die BewuBtlosigkeit tritt dann ganz unvermutet und 
plOtzlich ein. In der Regel schwindet sie ebenso schnell, wie sie kam, wieder 
und hinterlaBt keine Folgen. In einzelnen Fallen allerdings solI noch einige 
Zeit eine gewisse Verwirrtheit bestehen bleiben. ZungenbiB ist in einigen Fallen 
beobachtet, so daB hier naturlich in erster Linie an die bereits erwahnte epilep­
tische A.tiologie gedacht werden muBte. In anderen Fallen aber fehlte jedes 
Anzeichen fur eine derartige Ursache. 

Wahrscheinlich sind unter der Bezeichnung Ictus laryngis FaIle sehr ver­
schiedener Genese beschrieben worden, was auch schon SEMON angenommen hat. 
Es ist ziemlich sicher, daB sich darunter auch FaIle echter Epilepsie finden. 
Trotzdem erscheint es nicht zulassig, aIle diese FaIle auf die genannte Ursache 
zuruckzufiihren. A VELLIS beschreibt einen Fall von Ictus laryngis, der als 
Keuchhustenerscheinung bei einem Erwachsenen auftrat. Die Anfalle begannen 
stets mit einem "Kitzel" im Kehlkopf, dem einige leichtere HustenstoBe folgten. 
Dann trat fur Sekunden BewuBtlosigkeit ein, die aber stets ohne jede Folge 
rasch verschwand. A VELLIS nimmt als Ursache eine durch den Keuchhusten 
bedingte Vagusuberempfindlichkeit an, die sich besonders auf den N. laryngeus 
superior erstrecken sollte. AVELLIS faBt den Ictus laryngis nichtals Krankheit 
sui generis, sondem als Symptom zentraler, krampfartiger Erregungszustande 
auf. Er bezweifelt auch die Berechtigung, den Ictus laryngis mit der Vertigo 
laryngea zu identifizieren. Bei einem FaIle von echtem Drehschwindel, der 
sich bei einem Tabiker und Phthisiker auch stets an einen Kitzel im Kehlkopf 
anschloB, sah AVELLIS niemals BewuBtlosigkeit auftreten. Er nimmt fur diesen 
Fall einen Vagusreflex auf den Vestibularapparat an 

Der von BARTELS mitgeteilte Fall erscheint nicht ausreichend geklart, um 
als sicherer Fall von Ictus laryngis angesehen zu werden. Die Beobachtungen 
LENARTS betrafen einen 49jahrigen Mann, der ubermaBiger Raucher und Trinker 
war. Der Anfall begann mit Kitzeln im Kehlkopf und Husten. Es folgte jedesmal 
BewuBtlosigkeit, die aber nur wenige Sekunden anhielt. 

GRADENIGO weist auf gewisse, dem Ictus laryngis und dem Spasmus glottidis 
gemeinsame Erscheinungen hin. Er macht fur beide Phanomene abnorme 
Reizbarkeit des Bulbus verantwortlich. 

Eine Mitteilung von ONODI betrifft einen 44jahrigen Offizier, bei dem die 
Anfalle von Ictus laryngis sich angeblich an eine Erkaltung anschlossen. ONODI 
nimmt eine neuropathische Disposition an. 

LUN und PINAST verfugen tiber 6 FalIe, bei denen sie als Ursache eine Hyper­
tonie des Vagus vermuten. Der oculokardiale Reflex war lebhaft gesteigert. 
Sie fanden den Ictus laryngis stets als Komplikation chronischer Erkrankungen 
der Luftwege, Asthma, Bronchitis u. dgl., selten nur bei akuten Affektionen 
(akute Bronchitis, beginnende Lungentuberkulose). Als sog. larvierte Form des 
Ictus laryngis bezeichnen sie einen Verlauf, bei dem es zu vollkommener Auf­
hebung des BewuBtseins nicht kommt. 

Der Fall PAISSEAU betraf enebfalls einen Bronchitiker und wird auf Vago­
tonie, ausgelost durch eine luische oder tuberkulOse Mediastinaldriisenerkrankung 
zurUckgefiihrt. Da aIle Erscheinungen von seiten des Kehlkopfes in dem ge­
nannten FaIle fehlen, wiirde man diesen besser und richtiger als "Ictus bron­
chiticus" bezeichnen. Die Vagotonie solI eine Zirkulationsstorung und eine 
Verarmung des Gehirns an Sauerstoff zur Folge haben, letztere, also die Anamie, 
solI den Symptomenkomplex des Ictus laryngis verursachen. 
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Bei dem FaIle von HALPHEN und AUBIN dauerte die BewuBtlosigkeit meist 
etwa eine Minute. Epilepsie war dabei unwahrscheinlich. Heilung wurde durch 
Alkoholinjektionen (90%igen Alkohol) in den N. laryngeus superior erzielt. 
Nach einer spateren Mitteilung der gleichen Autoren konnte in zwei weiteren 
Fallen ebenfalls Heilung durch Alkoholinjektionen in den N. laryngeus superior 
erzielt werden. lnteressant ist, daB bei einem dieser Patienten wahrend seines 
ganzen Frontdienstes die Anfalle restlos verschwanden, um nach seiner Riick­
kehr in die Heimat neuerdings aufzutreten. 

Zu dieser Krankheitsgruppe gehort augenscheinlich auch ein von DOUGLAS 
beschriebenes Krankheitsbild, das dieser allerdings als "laryngeal epilepsy" 
bezeichnet. Es fanden sich bei den Anfallen dieses Patienten kurzdauernde 
Muskelkontraktionen bei allgemeiner BewuBtlosigkeit. Epilepsie war sonst 
nicht nachweisbar. Nach Ansicht des Verfassers findet sich ein derartiges 
Krankheitsbild meist bei Mannern mittleren Alters. Die Heilung wird durch 
Beseitigung des laryngealen Reizes erzielt. 

1m allgemeinen hat die Behandlung iiberhaupt zunachst lokale Verande­
rungen zu beriicksichtigen. In Betracht kommen Stimmbandpolypen (SOMMER­
BRODT), Hypertrophien im Bereiche des W ALDEYERSchen Rachenringes und 
ahnliche Erscheinungen. Man solIte allerdings mit derartigen Annahmen auBerst 
vorsichtig sein, da es sich wohl meistens um zufalliges Zusammentreffen handelt 
und auch der Erfolg einer Behandlung kein Beweis fiir die Atiologie ist, da stets 
auch suggestive Einfliisse die Heilung gefordert haben konnen. 1m iibrigen 
ist man auf Allgemeinbehandlung unter besonderer Beriicksichtigung neuro­
pathischer Konstitutionen angewiesen. Sedative Mittel sind zulassig. 

LIAN und PINAST empfehlen Belladonna, PAISSEAU konnte in seinem FaIle 
durch Gaben von Adrenalin und Belladonna die Anfalle kupieren. Die Beseiti­
gung des Leidens durch Alkoholinjektionen in den N. laryngeus superior durch 
HALPHEN und AUBIN ist bereits erwahnt. 1m ganzen kann man sich des Ein­
druckes nicht erwehren, daB mindestens bei einem Teil der FaIle, bei denen 
epileptische Zustande mit Sicherheit ausgeschlossen werden konnen, eine vaso­
motorisch bedingte Gehirnanamie als Ursache angesehen werden muB. DaB 
dabei, wie oben bereits hervorgehoben, Vagusreflexe in erster Linie in Betracht 
kommen, ist durchaus naheliegend. 

Parakinetische Storungen. 
Der Begriff der parakinetischen StOrung der Kehlkopfmotilitat wird von 

SEMON dahingehend defini~rt, daB er ihn mit der "zweckwidrigen Muskelaktion" 
identifiziert und damit, im Gegensatz zu anderen engeren Begriffsfassungen, 
nicht nur wie diese, die willkiirlichen, sondern auch die automat is chen Muskel­
bewegungen des Kehlkopfes in den Bereich der Definition zieht. 

Es umfaBt also der Begriff der parakinetischen Storung oder der Koordi­
nationsstorung nach SEMON nicht nur die phonatorischen, sondern auch die 
respiratorischen muskularen Leistungen des Kehlkopfes. 

Abgesehen von der Definition der Parakinese als solcher, wobei man wohl 
der weiteien Auffassung SEMONS unbedenklich zustimmen kann, da die Be­
schrankung des Begriffes auf die willkiirlich innervierten Muskelaktionen nicht 
ausreichend begriindet erscheint, ist aber auch die Anschauung dariiber geteilt, 
welche klinischen Krankheitsbilder unter dieser Bezeichnung zusammengefaBt 
werden sollen. Vor aHem begegnet die Abgrenzung gegeniiber den hyperkineti­
schen StOrungen einer sehr verschiedenen Auffassung. Tatsachlich ist auch 
nicht zu leugnen, daB die Trennung vieler Symptomenkomplexe parakinetischer 
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und hyperkinetischer Zustande kaum restlos durchfiihrbar ist und immer einiger­
maBen gekiinstelt bleiben wird. 

SCHECH stellt die Koordinationsstorungen zu den Hyperkinesen und macht 
aus ihnen jedenfalls keine besondere, den Hyper- und den Hypokinesen gleich­
wertige Gruppe. 

M. SCHMIDT faBt als Parakinesen zusammen die perverse Aktion der Stimm­
bander, die Ataxie, die Zitterbewegung der Stimmbander, die unvollstandige 
Mutation und die Mogiphonie. 

SEMON dagegen rechnet dazu vor allem den phonischen, funktionellen 
Stimmritzenkrampf, und den inspiratorischen funktionellen Stimmritzenkrampf; 
im iibrigen ebenso wie M. SCHMIDT die Ataxie und die Zitterbewegung der 
Stimmlippen. 

In der Tat lassen sich fur jede der verschiedenen Auffassungen Griinde 
anffihren. MORITZ SCHMIDT rechnet, wie gesagt, den phonischen funktionellen 
Stimmritzenkrampf und den inspiratorischen funktionellen Stimmritzenkrampf 
nicht zu den Parakinesen, wahrend das SEMON, wie oben erwahnt, tut. Ich 
folge der SEMoNschen Einteilung, wenngleich gerade der Krieg gezeigt hat, 
daB ein sehr groBer Teil dieser Storungen ganz bestimmt psychogener Atiologie 
iE't. Ein groBer Teil, aber doch eben sicher nicht alle! 

Bezfiglich der Definition der Hysterie und der psychogen-hypochondrischen 
Storungen verweise ich auf das im Abschnitt "psychogene Akinesen" Gesagte. 
Gewisse Wiederholungen sind leider auch bei dieser Einteilung nicht vermeidbar. 
Es wfirde aber sonst die Einheitlichkeit der Kapitel erheblich leiden, wenn 
unausgesetzt auf andere Abschnitte verwiesen werden miiBte. 

Perverse Aktion der Stimmbinder. 
Die Pathogenese dieser Storungen ist noch weitgehend unklar. Bisweilen 

scheinen psychogene Veranderungen zugrunde zu liegen, doch ist das keineswegs 
stets der. Fall. Die Erscheinung besteht wesentlich darin, daB bei einer indu­
zierten Phonationsaktion die Stimmbander statt zu schlieBen, auseinander­
weichen, bei Respirationsbewegungen statt voneinander zu weichen, sich 
einander, unter Umstanden bis zum vollkommenen Schlusse nahern. Diese 
kontrare Bewegung kann soweit gehen, daB beim Versuch zu sprechen fiberhaupt 
kein Ton produziert wird, beim Versuch vertiefter Atmung ein vollkommener 
GlottisschluB zustande kommt, so daB in letzterem FaIle eine schwere Atemnot 
resultieren kann. Letzterer Zustand gleicht auBerordentlich dem sog. funktio­
nellen respiratorischen Stimmritzenkrampf. Zum Unterschiede von diesem, 
der meist mit spastischen Erscheinungen beim Phonationsakt kombiniert ist, 
bedingt, wie schon oben ausgeffihrt, die perverse Stimmbandaktion ein Aus­
einanderweichen der Stimmlippen beim Phonationsversuch. Nur da also, 
wo die beiden Phiinmnene kombiniert auftreten, kann von einer echten perversen 
Aktion gesprochen werden. 

Man beobachtet bei empfindlichen und angstlichen Patienten beirn ersten 
Laryngoskopieren gar nicht selten einen der geschilderten perversen Aktion 
durchaus ahnliehen Vorgang, indem vor allem bei der Aufforderung zur tiefen 
Respiration die Stimmbander nicht ausei.p.ander weichen, sondern im Gegenteil 
sich einander nahern. Es handelt sich hierbei fraglos urn einen psychogenen 
Vorgang, der ja auch aus anderen Bewegungsspharen durchaus bekannt ist, 
daB namlich nervose Menschen in der Aufregung entweder das Gegenteil der 
intendierten oder doch jedenfalls eine andere als die gewollte Bewegung ausffihren. 

Von organisch bedingten Storungen ist die perverse Aktion meist sehr leicht 
zu unterscheiden. Es dauert nur bisweilen die ungewollte Medianstellung der 
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Stimmbander ziemlich lange, so daB daB Bild einer Abductionsla.hmung ent. 
stehen kann. Spiegelt man lange genug, so sieht man stets von Zeit zu Zeit 
ein plotzliches kurzes Auseinanderschnellen der Stimmlippen, wodurch natiirlich 
mit Eindeutigkeit die Abductionsla.hmung ausgeschlossen werden kann. ONODI 
teilt einen Fall mit, der einen seit drei Monaten heiseren 36jahrigen Mann betraf. 
Bei Inspiration schloB sich die Glottis, um bei Phonationsversuchen maximal zu 
klaffen. Dabei bestand Hypasthesie und Areflexie der Luftrohre und des 
Kehlkopfes. Der Fall ist allerdings insofem nicht ganz eindeutig, als auch von 
neurologischer Seite eine klare Diagnose nicht gestellt werden konnte und eine 
Autopsie leider nicht vorgenommen wurde. 

Ataxie der Stimmlippen. 
Ahnlich wie die perverse Aktion, kann auch die Ataxie der Stimmlippen 

ein Phanomen bei der Laryngoskopie iiberempfindlicher Patienten sein. Die 
Stimn;tbander machen dann nicht glatte, gegebenenfalls von einigen Schwin­
gungen unterbrochene Ein- oder Auswartsbewegungen, sondem fUhren unregel­
maBige, ruckartige, in Absatzen erfolgende Bewegungen aus, die sich zwar 
im allgemeinen in der intendierten Richtung vollziehen, bisweilen aber durch 
kurze, in der entgegengesetzten Richtung erfolgende Rucke unterbrochen 
werden. Ell handelt sich bei der Ataxie der Stimmb.ander nach BURGER um eine 
echte Ataxie, eine Inkoordination der antagonistischen Muskelgruppen, der 
Stimmbandbeweger, die dadurch zustande kommt, daB in den Automatismus 
der respiratorischen Bewegungsvorgange am LarY,llX willkiirliche Impulse ein­
greifen. Dabei laufen die corticalen EITegungen stets zu beiden (antagonisti­
schen) Muskelgruppen. Besteht nun in der Impulsgebung irgendeine In­
kongruenz, so resultieren ungleichmaBige, ruckartige Bewegungen, die als 
Ataxie der Stimmbander bekannt sind. Die Ataxie der Stimmlippen wird bei 
zahlreichen Erkrankungen des Zentralnervensystems beobachtet. Zunachst bei 
Tabes dorsalis. Die ersten Beobachtungen dieser Art stammen von SEMON, die 
spateren von KRAUSE und BURGER. Es werden neben den bereits geschilderten 
ruckartigen Bewegungen beider Stimmbander auch Inkongruenzen der Stimm­
bandbewegungen untereinander beschrieben. Das eine Stimmband schleppt 
nach oder bleibt in bestimmter Stellung, z. B. Medianstellung stehen, wahrend 
das andere die intendierte Auswartsbewegung bei der Inspiration ausfiihrt. 
HERMS fand unter 122 Tabesfii,llen 17mal Beteiligung des Larynx, darunter 
fiinfmal Ataxie der Stimmbander. Andeutungen solchen Verhaltens der Stimm· 
Jippen beobachtet man, wenn auch selten, bei anscheinend ganz normalen 
Individuen. Immerhin sind sie stets auf drohende Erkrankungen des Zentral­
nervensystems verdachtig. 

Ataktische Bewegungen der Stimmlippen finden sich ferner bei multipler 
Sklerose (auch eine eigene Beobachtung), bei Paralysis agitans, Bulbarparalyse, 
Meningitis, Hirntumoren usw. (SCHROTTER). Auch im Verlauf hysterischer 
Symptomenkomplexe beobachtet man, wie SCHROTTER und SEMON feststellten, 
nicht selten ataktische Bewegungen der Stimmbander. 

BROWN KELLY beschreibt eineil. Fallvon Ataxie der Stimmlippen unter dem 
Titel "Nystagmus des Pharynx und Larynx". Bei diesem FaIle wurde die 
linke Stimmlippe wahrend der Exspiration durch 6 leichte Zuckungen nach der 
Mittellinie bewegt. Uber die Atiologie des Falles fehlen leider die naheren 
Angaben. 

Zitterbewegungen der Stimmbiinder. 
Hierunter sind eine ganze Reihe atiologisch verschiedener parakinetischer 

Storungen, die nur·die klinische Erscheinungsform, den Tremor der Stimmlippen, 



Zitterbewegungen der Stimmbii.nder. 819 

gemeinsam haben, zusammenzufassen. Wie wenig befriedigend das Ein­
teilungsschema ist, geht schon daraus hervor, daB GERHARDT, der sich eingehend 
mit den rhythmischen und zitternden Bewegungen der Stimmbiinderbeschaftigt 
hat, auch die eben besprochene Ataxie noch dazu rechnet. 1m Gegensatz hierzu 
bezeichnet MORITZ SCHMIDT die Bewegringen der in Frage stehenden Art der 
Veranderung als regelmaBige und meist unwillkiirliche, und setzt sie eben wegen 
ihrer RegelmaBigkeit im Gegensatz zu den ataktischen. Ais eine Art Zwischen­
stille bezeichnet MORITZ SCHMIDT die bei der echten Chorea vorkommenden 
Parakinesen, die relativ unregelmaBig seien, ohne aber deswegen als direkt 
ataktisch angesehen werden zu diirfen. Bei der Chorea handelt es sich, wie 
am iibrigen Korper, so auch im Larynx, um ungewollte Mitbewegungen, die aber 
keine eigentlichen Zitterbewegungen sind. 

Die rhythmischen Stimmbandzitterbewegungen sind meist kombiniert mit 
gleichartigen der Zunge, des Gaumensegels, der Pharynxmuskulatur, gelegentlich 
auch des auBeren Halses und des Gesichtes. Relativ haufig werden Zitter­
bewegungen der Stimmbander bei der Paralysis agitans beobachtet. Die zit­
ternde Sprache, die dabei resultiert, ist tatsachlich durch die Zitterbewegungen 
der Stimmbander, nicht etwa durch die des Kopfes verursacht. 

FR. MULLliJR und ROSENBERG haben als Erste die Beteiligung des Larynx 
bzw. der Stimmbander bei der Paralysis agitans beobachtet. Meist erfolgt bei 
normaler Phonationsbewegung der Ubergang zur Respirationsstellung in Ab­
satzen, die bisweilen durch eine isolierte Aktion einzelner Muskeln bedingt zu 
sein scheint. 

Die beiden Stimmlippen konnen auch verschieden stark betroffen sein, 
oft ist, vor allem die der vorwiegend erkrankten Seite entsprechende Stimm­
lippe, besonders llitensiv befallen. Keineswegs in allen Fallen ist die Phonation 
aber intakt. Abgesehen von der bereits erwahnten, durch Zitterbewegungen 
der Stimmlippen verursachten Zittrigkeit der Stimme, kann es auch bei der 
Phonation zu einem raschen Wechsel von Spannung und Erschlaffung der 
Phonationsmuskulatur kommen, wobei dann die Stimme nicht zittert, sondern 
"schwankt " , bei wechselnder Tonhohe; ein Zustand, der auch bei Gesunden 
durch starke Gemiitsbewegung verursacht werden kann. 

Die sekundare Rigiditat der Muskulatur, die bei der Paralysis agitans im 
spateren Stadium regelmaBig eintritt, bewirkt dauernde Unterbrechungen der 
Sprache, die diese zu einer unregelmaBigen, von ungleich langen Pausen zwischen 
Worten oder Silben unterbrochenen macht Darin kommt eindeutig der Unter­
schied gegeniiber der durch gleichmitBige Pausen unterbrochenen sakkadierten 
Sprache bei der multiplen Sklerose zum Ausdruck. 

GRAFFNER hat zahlreiche FaIle von Paralysis agitans, darunter 56 Manner, 
untersucht. Er macht auf die durch die Rigiditat der Nackenmuskeln bedingte 
Schwierigkeit der Untersuchung besonders aufmerksam. 40% seiner Falle 
waren frei von Zitterbewegungen, im iibrigen wechselten die laryngoskopischen 
Befunde auBerordentlich, worauf GRAFFNER die zahlreichen Unstimmigkeiten 
der einzelnen Untersucher, die nur jeweils ein kleines Material zur Verfiigung 
hatten, zuriickgefiihrt. 

Auch bei der multiplen Sklerose werden Zitterbewegungen der Stimmlippen 
nicht selten beobachtet, stets aber im Sinne eines Intentionstremors bei will­
kiirlich induzierten Bewegungen. SCHULTZEN stellte das Phanomen bei 18 Fallen 
von multipler Sklerose zweimal fest. Entsprechend der Erscheinung des Inten­
tionstremors ist die Storung eine vorwiegend phonatorische Bei ruhiger Atmung 
sieht man laryngoskopisch nichts Besonderes. Die intendierte Phonation 
beginnt mit schwingenden, oscillierenden Bewegungen. SchlieBlich "stiirzen", 
diese Bezeichnung findet sich in vielen Beschreibungen, die Stimmbander nach 
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Uberwindung dieses Intentionstremors formlich aufeinander zu, es kommt zum 
GlottisschluB. Meist kann dieser nicht lange gehalten werden und das Spiel 
erneuert sich. GOTTSTEIN sah das Zittern an den Processus vocales beginnen, 
und sich allmahlich erst auf die iibrigen Abschnitte der Stimmlippen ausdehnen. 
Auch beim Ubergang der Phonations- in die Respirationsstellung konnen, 
wie schon oben hervorgehoben, ahnliche Zitterbewegungen zustande kommen. 

Auch unter den Symptomen eines hysterischen Krankheitsbildes sollen 
gelegentlich Zitterbewegungen der Stimmbander beobachtet worden sein, 
doch gehen dariiber die Ansichten auseinander. SOHULTZEN stellte jedenfalls 
bei einem von ihm beobachteten FaIle fest, daB das Zittern der Stimmband­
bewegung vollkommen synchron mit der stark beschleunigten Atmung (Tachy­
pnoe) erfolgte, also ganz augenscheinlich durch die beschleunigte Atmung 
bedingt war, und nicht etwa als eine selbstandige Erscheinung aufgefaBt werden 
konnte. 

Auch auf der Basis chronischer Intoxikation durch Blei, Quecksilber und 
Alkohol sind Zitterbewegungen der Stimmlippen beobachtet. SOHULTZEN, 
KRAUSE, KUSSMAUL haben solche FaIle beschrieben. Es handelt sich dabei 
zweifellos stets urn toxische Neuritiden. MENZEL sah einen Fall von Queck­
silbervergiftung (salpetersaures Quecksilber in der Haarfilzfabrikation) bei 
einem 45jahrigen Manne. Neben Zitterbewegungen der Extremitaten bestanden 
solche des Gaumensegels, der Uvula und der Stimmbander. Durch die Stimm­
bandzitterbewegung war ein Tremor der Stimme bedingt. "Nystagmus" der 
Stimmbander hat HERBERT SPENCER bei einem FaIle von Hirntumor gesehen. 
Auch sonst sind bei Halbseitenlahmungen (SOHROTTER), bei einseitigem kloni­
schem Accessoriuskrampf (SEMON, GERHARDT), zuckende Stimmbandbewe­
gungen beobachtet worden. 

Eine Differentialdiagnose zwischen den einzelnen zugrundeliegenden Krank­
heiten kann nie aus dem Larynxspiegelbefund, stets nur aus der Untersuchung 
des gesamten Korpers gewonnen werden, denn, wenn auch, wie aus den obigen 
Ausfiihrungen hervorgeht, gewisse Unterschiede auch im Verhalten der Stimm­
lippen, z. B. bei Paralysis agitans und multipler Sklerose bestehen, so ist doch 
das Verhalten der Stimmlippen ein viel zu uncharakteristisches, urn daraus 
allein eine Diagnose abzuleiten. 

Die Prognose ist, gleich der des Grundleidens, im allgemeinen eine wenig 
gtinstige. 

Die Behandlung hat naturgemaB das Grundleiden in erster Linie ins Auge 
zu fassen. Nur da, wo wie bei Blei-, Quecksilber- oder Alkoholneuritis, die 
Ausschaltung der Noxe moglich ist, werden wirklich gute Erfolge erzielt werden 
konnen. In allen anderen Fallen kann nur rein symptomatisch behandelt werden. 
Hierzu sind Brom, Arsenik, Hyoscyamin empfohlen worden. Liegt ein hyste­
rischer Symptomenkomplex zugrunde, so kann die Hypnose wertvoll werden. 

Durch lokalanasthesierende Mittel wird man in einzelnen Fallen durch 
Herabsetzen der Empfindlichkeit und Reflexerregbarkeit Milderung schaffen 
konnen. An Stelle des noch von MORITZ SCHMIDT empfohlenen Blattercocains 
wird man heute zweckmaBig Ersatzmittel, wie Psicain, Tutocain u. dgl. ver­
wenden. 

Das unvollstii.ndige Mutieren. 
Die verlangerte Mutation ist zuerst von MORITZ SCHMIDT unter die Para­

kinesen eingereiht worden. 
Laryngoskopisch sieht man nach MORITZ SCHMIDT bisweilen ein leichtes 

Vibrieren der Stimmlippen, sonst in der Regel aber nichts Abnormes. MORITZ 
SCHMIDT vermutet Storungen in der Zusammenarbeit der einzelnen Abschnitte 
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des Musculus thyreoarytaenoideus internus. Da diese Storung eingehender 
in den Abschnitten iiber Erkrankungen der Stimme und Sprache erortert wird, 
wird hier auf diese Kapitel verwiesen. 

Der phonisch.funktionelle Stimmritzellkrampf. 

Die Aphonia spastica tritt nur bei wilIkiirlicher Phonation (nicht bei reflek. 
torischer:) ein und besteht in einer iibermiWigen Aktion der GlottisschlieBer 
von krampfartiger Natur. Der Effekt ist eine Stimmstorung wechseInden Grades. 
Die Stimme hat in leichten Fallen einen gepreBten Beiklang, setzt in schweren 
Fallen aber ganz aus, da der Anblasestrom die Glottis nicht mehr zu durch­
dringen vermag. 1m Anfall macht sich Rotung und Cyanose des Gesichtes 
bemerkbar. Es erfolgt SchweiBausbruch, die mimische Muskulatur, die Muskeln 
des Halses, des Thorax und des Abdomens, also die gesamte Atmungsmusku­
latur, einschlieBlich der accessorischen, gerat in einen Krampfzustand. Das 
Krankheitsbild weist eine groBe Ahnlichkeit mit dem der sog. Mogiphonie auf, 
zeigt jedoch nicht wie diese, Beschrankung auf den berufsmiifJigen Gebrauch 
der Stimme, sondern tritt schlieBlich bei jedem Phonationsversuch iiberhaupt 
auf und nahert sich damit gewissen Formen des phonasthenischen Symptomen­
komplexes. 

MORITZ SOHMIDT reiht die Aphonia spastic a unter die Hyperkinesen, wahrend 
SEMON sie den parakinetischen Storungen zurechnet. SEMON betrachtet die 
Aphonia spastica als eine "koordinatorische Beschiiftigungsneurose" und lehnt 
als Ursache die von SOHROTTER, GERHARDT, MORITZ SOHMIDT U. a. angenom­
mene oder doch wenigstens gleichfalls als Ursache in Betracht gezogene hyste­
rische Grundlage mehr oder minder rundweg abo 

Meine eigenen Beobachtungen wahrend des Krieges sprechen dafiir, daB 
psychogene Vorgange bei der Aphonia, rich tiger noch Dysphonia spastica, 
eine sehr wesentliche Rolle spielen, daB also doch unter Umstanden auch eine 
hysterische VeranIagung als Ursache in Betracht gezogen werden muB. 

Freilich unterschieden sich die FaIle von Dysphonia spastica in vieler Hin­
sicht recht wesentlich sowohl von der eingangs gegebenen allgemeinen Beschrei­
bung, insbesondere der schweren FaIle, als auch von den Fallen reiner funktio­
neBer Aphonie. 

Weitgehende Beteiligung der mimischen und Atmungsmuskulatur haben wir 
jedenfalls nie gesehen, sondern nur die Beteiligung der Bauchpresse wurde 
bisweilen festgestellt. Die Storung trat auch bei der Phonation ein, fiihrte 
regelmaBig zu sog. PreBstimme, nie aber zum vollkommenen Versagen der 
Stimme. 

Stets konnte laryngoskopisch an Stelle des Schlusses der Stimmbander 
ein ZusammengepreBtwerden der Taschenfalten festgestellt werden, und es 
war wahrscheinlich, wenn auch nicht exakt nachweisbar, daB die Stimmlippen 
unter den Taschenfalten iiberhaupt nicht, jedenfalls aber nicht krampfhaft 
geschlossen waren. 

Wir betrachteten demnach diese Dysphonia spastica als eine Koordinations­
storung, "lomit als eine Parakinese, nicht aber als eine koordinatorische Be­
schiiftigungsneurose im Sinne von SEMON, denn dazu lag nicht der geringste 
Grund vor. Es waren aIle moglichen Berufe vertreten, es handelte sich auch 
keineswegs vorwiegend urn Chargen, die ihre Stimme etwa besonders angestrengt 
hatten, ganz abgesehen davon, daB die in Friedenszeiten auf dem Kasernenhof 
iibliche starke Inanspruehnahme der Stimme im Grabenkrieg gar nicht iv 
Betracht kam. 
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Die Patienten unterschieden sich von denen mit funktionellen Aphonien, bei 
denen psychogene Akinesen vorlagen, einerseits durch die PreBstimme und den 
laryngoskopischen Befund, dann aber vor allem auch, und das war sehr hervor­
stechend, durch die schwierige BeeinfluBbarkeit des Leidens. Bei der Dysphonia 
spastica war von vornherein die Prognose relativ ungunstig, die Behandlung 
wesentlich erschwert. Trotzdem lag kein Grund vor, in atiologischer Hinsicht 
einen grundsatzlichen Unterschied gegenuber den akinetischen Formen anzu­
nehmen. Es lieB flich namlich in einzelnen Fallen einwandfrei wahrend der 
Beobachtung ein Ubergang in die akinetische Form feststeIlen, besonders unter 
der Einwirkung therapeutischer MaBnahmen. Es ist das ein Vorgang, der 
dem Wechsel der "Zustandsbilder" (NADOLECZNY) bei den akinetischen Formen 
durchaus analog ist und eindeutig die psychogene Natur des Leidens, mindestens 
in einem Teil der FaIle, dartut. 

Andererseits laBt sich allerdings auch nicht iibersehen, daB dieses Kriegs­
material ein sehr einseitiges war und wenn auch in fast allen diesen Fallen eine 
psychogene Grundlage wahrscheinlich bzw. sicher war, so diirfen daraus doch 
weitgehende Schliisse nicht gezogen werden. Waren doch auch die akinetischen 
Aphonien, die wir in so groBer Zahl sahen, schon dadurch auffallig, daB sie nur 
Manner betrafen, die ja bekanntlich in Friedenszeiten nur ein auBerst geringes 
Kontingent zu diesen Erkrankungsformen steIlen, daB sie also dartaten, in 
welch ungeahntem Umfange auch bei Mannern psychogene bzw. hysterische 
Symptome auftreten k6nnen. 

Es soIl also aus unseren eigenen Beobachtungen nur der SchluB gezogen 
werden, daB bei der Dysphonia spastica hysterische Ursachen sicher auch eine 
Rolle spielen, eine Anschauung, die auch von anderer Seite (SCHROTTER, GER­
HARDT, SEIFERT usw.) vertreten wird. 

Es muB wohl angenommen werden, daB die 1nkongruenz der Anschauungen 
auf der Weite oder Enge der Begriffsfassung beruht. SEMON rechnet nur die bei 
Berufsrednern vorkommende spastische Aphonie hinzu, und lehnte deshalb, 
sicher mit Recht, im allgemeinen eine hysterische Grundlage abo Daneben 
gibt es aber andere Formen, die man wohl kaum anders denn als spastische 
Stimmstorung bezeichnen kann, die zwar .Ahnlichkeit mit der "koordinatorischen 
Beschaftigungsneurose" SEMONS haben, mit ihr aber doch nicht ohne weiteres 
identisch sind. 

SEIFERT stellt 5 Gruppen auf, darunter eine erste, deren Atiologie "Hysterie" 
sein soIl. Die zweite Gruppe umfaBt Reflexneurosen. Wir konnten uns wahrend 
des Krieges an unserem Materiale von der Bedeutung, speziell nasaler Reflexe 
nicht iiberzeugen. Etwaige therapeutische Effekte in diesem Sinne glaubten 
wir auf suggestivem Wege zustandegekommen, ansehen zu mussen. Es folgen 
als dritte Gruppe die Beschaftigungsneurosen. Die vierte Gruppe SEIFERTS 
umfaBt FaIle unklarer .Atiologie, bei denen also zum mindesten "monosympto­
matische Hysterie" nicht auszuschlieBen war. Die fiinfte Gruppe umfaBt 
organisch bedingte FaIle. Auch aus dieser SEIFERTschen Einteilung erhellt, 
daB das Krankheitsbild der Aphonie bzw. Dysphonia spastica eine Anzahl von 
Symptomenkomplexen ahnlicher Art, jedoch verschiedener .Atiologie umfaBt. 

Enge Beriihrungspunkte mit anderen Parakinesen bestehen sicher, so vor 
allem mit den koordinatorischen Beschaftigungsneurosen SEMONS und der 
Mogiphonie MORITZ SCHMIDTS. MORITZ SCHMIDT betrachtet indessen diese 
beiden Krankheitsbilder keineswegs als identisch, da er die Mogiphonie den 
Parakinesen, die Dysphonia spastica dagegen den hyperkinetischen Storungen 
zurechnet. 

Die Behandlung hat sich vor allem nach der .Atiologie zu richten. 1st eine 
rein psychogene Ursache anzunehmen, so kommen suggestive MaBnahmen in 
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erster Linie in Frage. Reflexneurosen, sofern solche tatsachlich in Betracht 
kommen, waren am Sitze der ReizauslOsung anzugreifen. R. HOFFMANN emp­
fiehlt bei spastischer Dysphonie Anasthesierung der Larynxschleimhaut durch 
Inhalation von Menthol-Campher. Ais krampflosendes Mittel bewahrt sich 
unter den neueren Medikamenten das Compral. 

Bei den Beschaftigungsneurosen sind, wie bekannt, aIle therapeutischen 
MaBnahmen leider mehr oder minder erfolglos. Ahnliches gilt fiir die organischen 
zentralen Storungen. 

Die Prognose ist bei psychogenen Ursachen wechselnd, meist nicht eben 
ungiinstig, doch weniger gut als bei den akinetischen Formen. Bei den Beschaf­
tigungsneurosen ist sie nach SEMON ganz schlecht, wahrend andere die Prognose 
auch bei solcher Atiologie nicht ganz so pessimistisch stellen. 

Der funktionelle inspiratorische Stimmritzenkrampf. 
Wahrend SEMON fiir den phonischen funktionellen Stimmritzenkrampf die 

Hysterie ablehnt, was indessen, wie wir sahen, darauf beruht, daB er den Begriff 
sehr eng faBt und eigentlich nur die Beschaftigungsneurose darunter versteht, 
glaubt er, den funktionellen inspiratorischen Stimmritzenkrampf fast aus­
schlieBlich als auf der Basis der "Hysterie" zustande kommend ansehen zu miissen. 

Der funktionelle inspiratorische Stimmritzenkrampf tritt nur wiihrend der 
Inspiration auf und verursacht einen deutlich horbaren Stridor. Exspiration 
und Phonation sind frei. Geringste Grade dieser Affektion sind identisch mit 
der "perversen Aktion" der Stimmbander, wie sie oben beschrieben wurde. 

Bisweilen besteht eine Kombination mit spastischer Aphonie bzw. Dysphonie, 
dann tritt der Krampf auch wahrend der Phonation in der oben beschriebenen 
Weise deutlich hervor. 

Eine groBe Ahnlichkeit mit dem Bilde des funktionellen inspiratorischen 
Stimmritzenkrampfes hatte ein Fall, den ich wahrend des Krieges beobachtete 
und im AnschluB an meine Beobachtungen iiber "funktionelle Larynxstorungen 
bei HeeresangehOrigen" auch publizierte. Der Fall bot klinisch das Bild einer 
hochgradigen Abductionslahmung mit gelegentlichen inspiratorischen und pho­
nischen Krampfen. Urspriinglich als rein funktionell angesehen, erwies er sich 
spater als auf multipler Sklerose beruhend. Der Fall bewies jedenfalls, daB 
auBerordentIich ahnIiche Bilder, wie die des inspiratorischen Stimmritzen­
krampfes, kombiniert mit spastischer Dysphonie, auch auf organischer Basis 
zustande kommen konnen. Was damals zuerst an der rein funktionellen Atio­
logie zweifeln lieB, war der Umstand, daB der Patient auch nachts einen erheb­
lichen Stridor auiwies, wahrend bei den rein funktionellen Fallen der Stridor 
wahrend des Schlafes vollkommen zu schwinden pflegt. 

STEPPETAD nimmt neben der Hysterie auch Neurasthenie als Ursache des 
funktionellen inspiratorischen Stimmlippe&krampfe-s an. Wenn er dann aller­
dings weiter von einemReizzustand der bulbaren Zentren spricht, so wider­
spricht das unserer Auffassung von der Entstehung hysterischer Symptome 
unbedingt. Er weist auf die schon erwahnten Beziehungen zur Dysphonia 
spastic a und den auBerordentlichen Wechsel der Bilder hin. Die Diagnose 
sucht er durch Narkose zu sichern. 

BARTH weist auf die differentialdiagnostische Schwierigkeit gegeniiber der 
Abductionslahmung hin (vgl meinen Fall von multipler Sklerose). BARTH 
teilt einen Fall mit, bei dem eine funktionelle Genese angenommen war, weil 
sich die Stimmlippen bisweilen weit offneten und der Stridor im Schlafe ver­
schwand. POLLAK unterscheidet runf Typen respiratorischer Kontrarbewegungen 
der Stimmlippen: 1. Solche FaIle, bei denen eine maximale Erweiterung der 
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Glottis bei der Exspiration und eine inspiratorische Verengerung der Glottis 
statthat. 2. Exspiratorische Annaherung der Stimmlippen und inspiratorischer 
SchluB der Stimmbander. 3. Beschrankung der Verengerung auf die Glottis 
ligamentosa. Typus 4, beobachtet von PIENIAZEK, zeigt bei der Inspiration 
eine Glottis, wie sie unter den Lahmungen als Internus- und Transversus­
parese sich beschrieben findet. Es sollen dabei angeblich nur die Mm. cryco­
arytaenoidei laterales in Funktion sein. Die Glottis phonatoria zeigt einen 
elliptischen, die Glottis respiratoria einen dreieckigen Spalt. Die Offnungen 
sind durch die sich beriihrenden Spitzen der Proc. vocales getrennt. 

Bei Typus 5, beschrieben von RIEGEL, tritt sowohl bei der Inspiration, als bei 
der Exspiration nach anfanglicher Glottiserweiterung eine Verengerung ein, 
die bei der Inspiration die Stimmbander in Paramedian-, bei der Exspiration 
in Medianstellung fiihrt. 

Typus 4 u. 5 sollen selten sein. Wie POLLAK, gestiitzt auf Angaben von 
FRAENKEL, KILLIAN, KRONENBEGRG, HEYMANN u. a. hervorhebt, konnen die 
respiratorischen Kontrarbewegungen der Stimmbander willkiirlich nachgeahmt, 
also auch simuliert werden. 

Selbstverstandlich gehOrt ein erheblicher Teil der hier von POLLAK be­
schriebenen Krankheitsbildern sicher nicht zu dem funktionellem inspiratori­
schem Stimmritzenkramp£. 

SEMON nimmt an, daB es sich um einen Reizzustand in den bulbaren, ge­
legentlich auch in den corticalenZentren handle, und daB die Storungen wesentlich 
auf einem gewissen Antagonismus zwischen bulbarer und corticaler Inner­
vation beruhe. 

Nach unserer heutigen Auffassung von psychogenen Storungen, zu denen 
ja auch die hysterischen zu rechnen sind, kann eine derartige Ursache nicht 
in Frage kommen, da bulbare Zentren bei dem Zustandekommen psychogener 
Storungen keine Rolle spielen konnen. In dieser Hinsicht ist ein Widerspruch 
in der Argumentation von SEMON mindestens fiir unsere heutige Anschauung 
unverkennbar. 

SEMON sah, was ihm mit Recht als ein Beweis psychogener Ursache galt, 
in einem FaIle nach energischer therapeutischer Einwirkung (kalte Dusche), 
den plOtzlichen Ubergang des spastischen in den paralytischen Zustand, somit 
einen durchaus analogen Vorgang, wie ich ihn oben fur die phonischen Sto­
rungen schon erwahnt habe. 

Die Erklarung SEMONS, der doch Hysterie allgemein als Ursache des funk­
tionellen inspiratorischen Stimmritzenkrampfes annimmt, erscheint auch in 
dem Sinne auffallig, als er von einem "Reizzustand der Zentren" spricht. Wir 
wissen doch nicht das Allergeringste von den V organgen bei psychogenen Sto­
rungen in den corticalen und sonstigen Zentren. Zum mindesten ist die Annahme 
eines Erregungszustandes als Ursache einer hyperkinetischen Storung, eines 
Lahmungszustandes, als Grundlage einer Akinese rein hypothetisch, bzw. ist 
nur eine andere Ausdrucksform fUr einen biochemischen Vorgang, von dem wir 
eben defacto auch heute noch so gut wie gar nichts wissen. Dazu kommt, 
daB wir gerade am Larynx, wie ja wiederholt schon ausgefiihrt, oft genug gar 
nicht wissen, ob dem Zustandsbild eine primare Lahmung oder ein primarer 
Krampfzustand zugrunde liegt. Es laBt sich also hier nicht einmal ohne weiteres 
Erregungszustand des Zentrum mit Krampf, Lahmungszustand mit Akinese 
identifizieren. Man wird somit zweifeIlos gut daran tun, auf Erklarungsversuche 
zunachst zu verzichten. Aus eben diesem Grunde ist auch die Diskussion zwischen 
SEMON und GOTTSTEIN iiber diese Frage naturgemaB unfruchtbar geblieben. 

Differentialdiagnostisch ist an FaIle organischer Genese zu denken, wie sie 
bei dem von mir beobachteten und oben erwahnten FaIle von multipler Sklerose 
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vorlag, und wie auch ein solcher von KRAUSE beschrieben wurde, bei dem die 
Kombination von spastischer Dysphonie und inspiratorischem funktionellem 
Stimmritzenkrampf ein Friihsymptom der multiplen Sklerose war. 

Die Unterscheidung gegeniiber der Adductorenlahmung stiitzt sich in der 
Hauptsache auf die gelegentlich beobachteten plotzlichen maximalen Glottis­
erweiterungen, die man, sofem nur lange genug laryngoskopiert wird, bei den 
funktionellen Fallen stets zu sehen bekommt. 

In organisch bedingten Fallen ist die Prognose natiirlich schlecht, bei allen 
anderen entspricht sie, wie auch die Therapie, der anderer psychogener Affek­
tionen. 

Klonischer Glottiskrampf der Neugeborenen und Siiuglinge. 
Diese Krampfform, die SEMON gewissermaBen als Unterabteilung des funk­

tionell-inspiratorischen Stimmritzenkrampfes ansieht, unterscheidet sich yom 
Laryngismus stridulus vor allem dadurch, daB sie dauernd vorhanden ist, nicht 
etwa anfallsweise auftritt. Der Krampf ist auBerdem leichter und fiihrt nicht 
zu schwerer Storung und Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens. 

Die Diagnose muB in der Regel auf Grund der stridorosen Inspiration bei 
freier Exspiration gestellt werden. Es kommen differentialdiagnostisch organische 
Veranderungen, Cysten, Tumoren, Hamangiome, die bei der Inspiration aspi­
riert werden, sowie Abductionslahmungen in Betracht. 

Wir sind heute mit Hilfe der direkten Methoden auch bei Sauglingen jederzeit 
in der Lage, den Larxnx zu besichtigen, und so morphologische Veranderungen 
zuverlassig festzustellen. Der dabei erforderliche Druck auf die Epiglottis oder 
doch mindestens auf den Zungengrund, hat allerdings den Nachteil, daB er 
leicht Krampfe auslOst. Es kommt auch bei der direkten Untersuchung, die 
ohne besondere Anasthesie vorgenommen wird, stets zu einem krampfhaften 
GlottisschluB, der erst bei starker Kohlensaureanreicherung zu einer plotzlichen 
maximalen Glottisoffnung Veranlassung gibt. Hieraus kann aber mit Sicherheit 
die Unterscheidung gegeniiber der Abductionslahmung getroffen werden. 

Die Prognose ist nach SEMON gut, eine Therapie nicht erforderlich. 
Anhangsweise erwahne ich hier einen eigenartigen Fall von einseitigem Kehl­

kopfkrampf, den MENZEL beschrieben hat. Ursache des Krampfzustandes soIl 
konstanter Druck auf den N. laryngeus inferior gewesen sein. Dabei wird eine 
Frage angeschnitten, die ihre Erorterung erst bei der Besprechung der Liih­
mungen finden kann. Laryngoskopisch sah man das krampffreie Stimmband 
die Mittellinie weit iiberschreiten und sich an das maximal abduzierte Stimmband 
der anderen Seite anlegen. Die Glottis war infolgedessen um 45° gegen die 
Mittellinie verschoben. 

Akinesen. 
Lahmungserscheinungen an den kleinen Kehlkopfmuskeln konnen entweder 

auf einer primaren Erkrankung der Muskeln selbst oder auf der zugehoriger 
Nerven und deren Zentren beruhen. 

Bei der N ervenaffektion unterscheidet man in der Regel periphere und 
zentrale und versteht unter ersteren Erkrankungen des primaren, d. h. peri­
pheren Neuron, unter letzteren solche der sekundaren oder zentralen Neurone. 
Mit einer Affektion des peripheren Neuron sollen regelmaBig degenerative Ver­
anderungen im Muskel verbunden, wahrend bei zentral bedingten Lahmungen 
in der Regel die trophischen Storungen fehlen und nur sog. Inaktivitatsver­
anderungen hervortreten sollen. 

Bei zentraler Ursache der Lahmung ist vor allem der Willensimpuls gehemmt, 
wahrend, wenigstens solange die bulbaren Zentren intakt sind, die automatischen 
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Bewegungen (Respiration) erhalten bleiben. Auch wenn der Sitz der Storung 
in den obersten Zentren der Rinde zu suchen ist, kann natiirlich neb en der 
funktionellen eine organische Veranderung (Blutung, Gliawucherung u. dgl. 
mehr) Ursache sein. 

Meist handelt es sich aber bei Storungen, die von der Hirnrinde selbst aus­
gehen, um solche, bei denen morphologisch bis heute keine erkennbare patho­
logische Veranderung nachweis bar ist, und die sich durch die Moglichkeit plOtz­
lichen Auftretel1." und ebenso schnellen Verschwindens, sowie durch eine auBer­
ordentliche Veranderlichkeit der klinischen Erscheinungen auszeichnen. 

Ich habe es fur richtig gehalten, diese soeben definierten sog. funktionellen 
Lahmungen von den organisch bedingten zu trennen, da nicht nur der negative 
Unterschied bezuglich der morphologischen Grundlage, sondern auch ein posi­
tiver im Sinne der eigenartigen klinischen Manifestation besteht. Dieser wird 
auch dann bestehen bleiben; wenn einmal die Einsicht in die V organge des 
mechanischen Geschehens in den Rindenzentren eine bessere geworden sein wird. 

Werden also zunachst ausschlielUich die organisch bedingten Lahmungs­
formen zur Beschreibung herangezogen, so ergibt sich, daB die Trennung in 
zentrale und periphere Lahmung eine weitere Untergruppierung der zentralen 
Lahmungen bedingt, entsprechend der Reprasentation des Kehlkopfs in den 
verschiedenen Abschnitten des Zentralnervensystems. 

Zentrale Liihmungen. 

1. Cortical bedingte Kehlkopflihmungen. 

Ansatze zur Feststellung eines corticalen Zentrums fUr den Kehlkopf finden 
sich schon bei BUILLAUD (zit. nach SEMON), der bereits 1830 Beeinflussung des 
Bellens bei Hunden durch experimentelle Schadigung der GroBhirnrinde nach­
wies, ferner bei FERRIER, der 1876 eine vor und unterhalb des Gyrus sigmoideus 
gelegene Rindenpartie als solches Zentrum annahm. DURET, der bei Exstir­
pation oder Schadigung der genannten Partien der Rinde Storungen in der 
Phonation bei Hunden feststellte, bestatigte diese Lokalisation von FERRIER. 

Die exakte Festlegung des eigentlichen Zentrums gelang aber erst 1883 
H. KRAUSE, den H. MUNK auf den lateralen Abschnitt der Nackenpartie als des 
vermutlichen Kehlkopf-Rindenzentrums hingewiesen hatte. H. KRAUSE fand 
denn auch tatsachlich in der steil abfallenden Partie des Gyrus praefrontalis 
bzw. Gyrus praecruralis (OWEN) beim Hunde, das gesuchte Zentrum. Reiznng 
dieses Gebietes ergab stets bilaterale Adduktion der Stimmbander. Entsprechend 
waren die Ergebnisse bei Exstirpation dieser Rindenpartie. 

Die Ergebnisse von H. KRAUSE fanden bei zahlreichen Nachprlifern volle 
Bestatigung und wurden eigentlich nur von FRANCIS FRANK bestritten. Indessen 
kann heute angesichts der uberaus haufigen, bis in die neueste Zeit hinein­
reichenden Bestatigungen dieser Ablehnung von FRANK kein sonderliches Ge­
wicht mehr beigemessen werden, so daB die Bestimmung eines KehlkopfzentrUIns 
in der Hirnrinde durch H. KRAUSE heute als eine feststehende Tatsache an­
gesehen werden darf. 

PROTA beobachtete nach Exstirpation eines Stimmbandes bei einem Hunde 
Veranderungen beider Rindenzentren, die er mikroskopisch nach den Methoden 
von GOLGI und NISSL untersuchte. Er schloB daraus, daB jedes der beiden 
Zentren, sowohl direkte als gekreuzte Bahnen besitze. Soweit ich sehe, ist diese 
Beobachtung von niemanden nachgepruft worden. 

Von groBem Interesse war die von den Befunden aller ubrigen wesentlich 
abweichende Angabe von MASINI, derzufolge einer Reizung des KRAusEschen 
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Rindenzentrums, dessen Grenzen tibrigens MASINI ganz erheblich weiter zog 
als KRAUSE selbst, mit relativ schwachen Stromen eine isolierte Einwarts­
bewegung des gegenuberliegenden Stimmbandes zur Folge habe. 

Dieser Befund wurde von allen anderen, vor aHem von SEMON, heftig be­
stritten, und schien zunachst um SO weniger glaubhaft, als der Versuch, das 
Experiment einen groBeren Auditorium (Internat. med. KongreB in Rom) 
zu demonstrieren, MASINI miBIang. Spater hat MASINI seine Versuche in ver­
anderter Form wieder aufgenommen, indem er in der KRAusEschen Region 
Paraffintumoren durch Implantation festen Paraffins erzeugte. 

Das Ergebnis war die Feststellung, daB einseitige Schadigungen des Kehlkopf­
zentrums keine sehr ausgesprochenen Bewegungsstorungen zur Folge hatten, 
daB aber doch, wenn eine Wirkung tiber­
haupt nachweis bar wurde, diese sich 
auf das kontralaterale Stimmband bezog, 
das sich nur noch muhsam der Mittellinie 
naherte. 

Deutlicher trat die Storung in der 
Phonation der operierten Runde hervor, 
indem sich eine Veranderung der Stimm­
farbung und des Timbre zeigte. Wurden 
die Tumoren doppelseitig hervorgerufen, 
so trat regelmiifJig eine eindeutige und 
dauernde motorische Lahmung hervor. 

SEMON hat seiner Zeit die ersten Be­
funde MASINIS mit einem groBen Auf­
wand von Argumenten bekampft. 

Sie gaIten denn auch lange Zeit als 
nicht stichhaItig. 1905 indessen fanden 
sie Bestatigung durch J. KATZENSTEIN. 

Abb.1. Abb.2. 
Abb.1 u. 2. Kehlkopfzentrum in der Hirnrinde 
des Hundes nach KATZENSTEIN. Ansicht VOn 

oben (Abb.1) und von der Seite (Abb.2). 
1 KRAusEsches Kehlkopfbewegungszentrum. 
2 + N eues Rindenteld fiir die gleichseitige 
HaUte der Zunge, den Lippenwinkel, den 

weichen Gaumen. 
3 Neues Kehlkopfbewegungszentrum in der 

zweiten W!ndung. 
(Aus Arch. f. Physiol. 1905.) 

KATZENSTEIN bediente sich im Gegensatz zu fruheren Nachuntersuchern 
unipolarer Elektroden und fand neben kontralateraler bisweilen auch homo­
laterale Bewegung des Stimmbandes. Nach Exstirpation des einen Zentrums 
ergab Reizung des anderen mit Doppelelektroden bilaterale Adduktion, woraus 
doch hervorzugehen scheint, daB von jedem corticalen Zentrum aus Verbin­
dungen nach beiden medullaren Zentren bestehen, daB aber die gekreuzte Bahn 
in der Regel die starkeren Impulse leitet. 

KATZENSTEIN fand anlaBIich dieser Nachpriifung und Bestatigung von 
MASINI ein weiteres Kehlkopfbewegungszentrum in der Hirnrinde des Rundes, 
und zwar in der zweiten Windung. Auch bei Reizung dieses Zentrums ergaben 
sich wechselnde, bisweilen kontralaterale, bisweilen gleichseitige und gelegentlich 
auch bilaterale Bewegungen. Letztere allerdings erfolgten nicht synchron, 
sondern mit zeitlichen Differenzen zwischen der einen und anderen Seite. 

KATZENSTEIN hat die urspriingliche Bezeichnung "Phonationszentrum" fUr 
die KRAusEsche Region mit Recht in Kehlkopfbewegungszentrum umgeandert. 
Die Versuche an verschiedenen Tieren haben gezeigt, daB es keineswegs immer 
bei Reizung der KRAusEschen Region zum GlottisschluB kommen muB. Bei 
Katzen z. B. tritt im Gegenteil bei Reizung der Zentren eine Glottisoffnung ein. 
Das gleiche wird bei Reizung des Recurrens beobachtet. Andererseits finden 
sich aber in der Rirnrinde, dicht neben den genannten Zentren, auch solche fur 
die antagonistische Aktion (Offnung der Glottis beim Runde, SchlieBung bei 
der Katze!). Jedoch gelingt diese Demonstration erst nach Durchschneidung 
der Recurrensfasern,' die zu den Antagonisten ziehen. 
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Fiir die menschliche Pathologie ergibt dieser hentige Stand der experimen­
tellen Forschung (dessen genauere Einzelheiten im physiologischen Abschnitt 
Bd. 1 des Handbuches wiedergegeben sind), daB, wenn auch bisher kein ein­
deutiger Fall solcher Art aus der menschlichen Pathologie bekannt geworden ist, 
die Moglichkeit einer halbseitigen Kehlkopflahmung durch Rindenlasion jeden­
falls besteht, und daB vermutlich diese Lahmung die kontralaterale Seite be­
treffen wird. 

SEMON hat seiner Zeit mit Scharfe alle Falle abgelehnt, bei denen halbseitige 
corticale Lahmungen angenommen waren. Auch H. GRABOWER und BROECKAERT 
nahmen einen ahnlichen Standpunkt ein. Die experimentellen Erfahrungen 
scheinen indessen einer derart schroffen Ablehnung nicht giinstig. Jedenfalls 
sind weitere exakte Beobachtungen erforderlich. Vor allem im Hinblick auf die 
Moglichkeit, daB StOrungen in den corticalen Zentren nur feinere Motilitats­
veranderungen verursachen. In diesem Sinne sprechen vor allem die Beobach­
tungen von GRAEFFNER, der bei einer groBen Anzahl von Hemiplegiefallen (200) 
in nicht weniger als 39% Abductionsstorungen verschiedener Art fand. Zweimal 
beobachtete er gekreuzte Recurrensparese geringen Grades, die mehr als 3 Monate 
unverandert blieb. Starke Herabsetzung der Sensibilitat und Reflexerregbarkeit 
wurde haufig beobachtet. Dreimal fand sich Ataxie. Tremor der Stimmlippe 
wurde vorwiegend auf der gekreuzten Seite gesehen. Zwei ahnliche FaIle hat 
CASSELBERRY beobachtet. 

DaB bei doppelseitiger Schadigung der Kehlkopfreprasentation in der Hirn­
rinde (KRAusEsches Zentrum) eine Lahmung oder doch wenigstens Storung der 
Motilitat eintreten miisse, ist nie bezweifelt worden. Aus naheliegenden Grunden 
ist aber die Wahrscheinlichkeit eines solchen Ereignisses auBerordentlich gering. 
Die Moglichkeit einer einseitigen Affektion des Kehlkopfbewegungszentrum 
in der Hirnrinde ist natiirlich sehr viel groBer. Aller Wahrscheinlichkeit nach 
wird aber das Resultat einer einseitigen Rindenlasion ein wenig markantes sein, 
die Lahmungserscheinungen geringfiigige und wechselnde. Unter Umstanden 
wird auch eine rasche Riickbildung statthaben, da das andere Rindenzentrum 
sofort und in steigendem Um£ange seine Funktion zur Geltung bringen wird. 

SEMON zitiert zur Bestatigung seiner Anschauungen iiber die corticalen 
bzw. corticobulbare Bahnlahmungen den seiner Zeit von EISENLOHR veroffent­
lichten Fall, bei dem neben Lahmungen der beiden unteren Extremitaten und 
sonstigen Motilitatsstorungen im Larynx sich vollkommene Unbeweglichkeit 
der rechten, geringe Beweglichkeit der linken Stimmlippe fand. Die Stimme 
war dementsprechend absolut tonlos. Die Sektion ergab: Zerstorung des hin­
teren Drittels beider Thalami optici, partielle Degeneration in dem hinteren 
Abschnitt der Capsula interna beiderseits und einzelner im hinteren Abschnitt 
des Pyramidenteiles gelegener Abschnitte. Nach EISENLOHR spricht der Fall 
dafiir, daB ganz begrenzte intermediare Biindel zwischen Rinde und Medulla 
als Trager der willkiirlichen phonatorischen Aktion verlaufen und daB gegenliber 
der respiratorischen Tatigkeit des Kehlkopfes vollkommene Unabhangigkeit 
der genannten Bahnen bestehe. 

Als zweiter, leider nur liickenhaft bekannter Fall, wird der von NEWTON 
PITT zitiert. Der betreffende Patient erlitt zwei apoplektische Anfi:ille. Nach dem 
zweiten konnte er auch nicht den leisesten Ton hervorbringen. Eine laryngo­
skopische Untersuchung konnte nicht vorgenommen werden. Die Sektion 
ergab Erweichungsherde im hinteren und inneren Abschnitt des Nucleus lenti­
cularis, von da nach der Mitte des hinteren Teiles der Capsula interna sich 
erstreckend. Pons und Medulla zeigten keinerlei Veranderungen. SEMON glaubt, 
auch in diesem FaIle, trotz fehlender Kehlkopfuntersuchung eine wesentliche 
Stiitze seiner Anschauungen yom Verlauf der corticobulbaren Bahnen und ihrer 
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phonatorisehen Dignitat sehen zu sollen. 1st doeh naeh SEMON die Bedeutung 
der eortiealen Zentren vorwiegend eine phonatorisehe, die der bulbaren eine 
respiratorisehe. 

ONODI hat noeh 1916 aIle bis dahin bekanntgewordenen FaIle angeblieher 
eortiealer Lahmungen zusammengestellt und konstatiert zum Sehlusse, daB 
kein einziger der unerlaBliehen Forderung naeh wirklieh exakter anatomiseher 
und mikroskopiseher Untersuehung, nieht nur des Gehirns und der Medulla, 
sondern aueh der peripheren Nerven, sowie der Kehlkopfmuskeln genuge. 

ROYAL und CHARLIER vermuten ein respiratorisehes eortieales Zentrum beim 
Mensehen im Lobus parietalis inferior bzw. im Lobus parietalis superior. Die 
Annahme grundet sieh auf einen "Fall, der intra vitam respiratorisehe Storungen 
am reehten Stimmband aufwies und bei der Sektion einen Erweiehungsherd 
an der genannten Stelle zeigte". Der Patient war auBerdem herzkrank, doeh 
fand sieh im Thorax weder rontgenologiseh noeh bei der Autopsie etwas, was fur 
Kompression des N. laryngeus inferior gesproehen hatte. Es liegt auf der Hand, 
daB aueh dieser Fall keineswegs eindeutig ist und den mit Recht von ONODI 
aufgestellten Forderungen nieht genugt. Eine Beobaehtung, die SHOUSBOE 
mitgeteilt hat, ist zu wenig geklart, um im Sinne einer Lokalisation des Kehlkopf­
rindenzentrums ausgewertet zu werden. 

Neben Zentren in der Rinde konnen naturlieh aueh die Verbindungsbahnen 
zu den medullaren Zentren bei ihrer Unterbreehung zu gleiehartigen Storungen 
fiihren. Aueh hierbei konnen einseitige Erkrankungen, die allerdings naeh den 
bisherigen Ergebnissen der experiment ellen Forsehung nieht komplette Lah­
mungen, sondern hoehstens weehselnde Paresen sein werden, zustande kommen. 
Die Mogliehkeit einseitiger willkurlieher Innervation des Larynx wird aueh 
dureh die Tatsaehe wahrseheinlieh gemaeht, daB KATZENSTEIN· bei einem Muskel­
kunstler (MORNER ?) einseitige willkiirliehe Bewegung des Aryknorpels laryngo­
skopiseh festzustellen in der Lage war. 

Die Fasern verlaufen von den eortiealen Zentren dureh die Corona radiata, 
die innere Kapsel und die Vierhugelregion zur Medulla oblongata. 

Diese Tatsaehen sind langst bekannt und regelmaBig dureh Befunde zahl­
reieher Autoren immer erneut bestatigt worden. Interessant ist dabei, daB 
Exstirpationsversuehe von KRAUSE und IWANOW ergaben, daB die Degeneration 
der zentrifugalen Fasern dureh innere Kapsel, lateralen Thalamuskern, Sub­
stantia nigra, mediale Schleife, Pyramidenbahn bis zur Medulla der anderen 
Seite erfolgte. Hieraus ergibt sieh noeh deutlieher die Mogliehkeit, wenn nieht 
Wahrseheinliehkeit, einseitiger gekreuzter Innervation vom Rindenzentrum 
aus. Die Tatsaehe, daB bei Reizung eben dieser Rindenzentren wohl einseitige 
gekreuzte Effekte erzielt werden, daB das aber nur in einem Teil der FaIle gelingt 
und daB daneben aueh gleiehseitige Kontraktionen und bilaterale synehrone, 
sowie ungleiehseitige Stimmbandbewegungen unter Umstanden resultieren, 
laBt angesiehts dieses Faserverlaufes bzw. dieser Degeneration aueh an die 
Mogliehkeit einer Verbindung der subeortiealen, also der medullaren Zentren, 
etwa dureh Bogenfasern, denken. Diese Mogliehkeit ist im ~eferate NEUMEYER­
STUPKA-KLESTADT-SPIESS naehdrUeklieh betont. 

1m gleiehen Sinne konnen aueh die von R. DU Bors-REYMOND und J. KATZEN­
STEIN beobaehteten Kehlkopfreflexe bewertet werden, die gelegentlieh ein­
seitig auftreten. Da es sieh dabei ummedullare Reflexe handelt, wird darauf 
noeh zuruekzukommen sein. 

Jedenfalls seheint doeh das eine festzustehen, daB, wenn aueh die alte Lehre 
von der bilateral-symmetrisehen. Innervation des Larynx nieht eigentlieh 
ersehuttert ist, daneben doeh aueh Bahnen existieren, die Impulse nur zur 
einen, meist zur gekreuzten Seite, leiten. 
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Man wird, iiberblickt man die experimentellen Ergebnisse nach ihrem heutigen 
Stande, nicht umhin konnen, BROECKAERT zuzustimmen, der sich etwa folgender­
maBen auBert: "Der Hauptpunkt der Diskussion ist, ob nach KRAUSE jedes 
der laryngo-phonatorischen Zentren eine bilaterale Kehlkopfbewegung erzeugt, 
oder ob nach MASINI die Bewegung einseitig und gekreuzt ist. Nach meiner 
Meinung sind die verschiedenen Ansichten iiber diese Frage nicht von so groBer 
Bedeutung als man anzunehmen scheint. Es ist in der Tat festgestellt, daB 
jedes der corticalen Zentren durch Assoziationsfasern mit den Bulbiirzentren 
der Gegenseite verbunden ist. Aber schlieBt das die Existenz von commissuralen 
Fasern aus, welche eine Vereinigung zwischen den corticalen Zentren, die in 
jeder Hemisphare liegen, herstellen 1 Widerspricht es der Hypothese, daB das 
laryngophonatorische Biindel aus hauptsachlich gekreuzt verlaufenden Fasern 
zusammengesetzt ist, und aus weniger zahlreichen Fasern, welche wie eine Art 
Chiasma einen teilweise gekreuzten Verlauf nehmen ~ Was hat es El"l)taunliches, 
daB die mit einem Induktionsstrom erfolgende unilaterale Reizung des Phona­
tionszentrums nur bilaterale Tatigkeit der Stimmlippen hervorruft, wahrend 
unter speziellen, praziseren Bedingungen der Strom ausschlieBlich der groBen 
Bahn folgt, die zu den Bulbarkernen ffihrt, ohne gleichzeitig den Umweg der 
commissuralen Fasern zu nehmen 1" 

Das entspricht, wie gesagt, den bisherigen experimentellen Erg-ebnissen 
und hat in strengem Sinne nur Geltung fUr Tiere, bei denen diese Ergebnisse 
gewonnen werden. Beim Menschen kannen zum mindesten die Verhaltnisse 
anders liegen, etwa in dem Sinne, daB moglicherweise die Zahl der bilateralen 
oder commissuralen Fasern sich relativ vergroBert hat. Es muB das nicht sein, 
aber es konnte sein, denn wenn in respiratorischer Hinsicht vielleicht auch der 
menschliche Kehlkopf nur das einfache Aquivalent des tierischen darstellt, 
so gilt das fur den Kehlkopf als Phonationsorgan bestimmt mcht, denn im Ver­
gleich zur tierischen Phonation spielt die menschliche, vor allem nach der quali­
tativen Richtung, eine unvergleichlich viel groBere Rolle. Auch die Zahl der 
Verbindungen mit Assozitationszentren muB ja doch eine unendlich viel grOBere 
sein. Ob wir also hier gleiche Verhaltnisse erwarten diirfen, wie sie bei den 
Tieren experimentell festgelegt sind, bleibt zum mindesten unsicher. 

Wenn also fur die klinische Manifestation einer Schadigung der corticalen 
Kehlkopfbewegungszentren das Auftreten von Hemiparesen, meist geringen 
Grades, durchaus moglich erscheint, so sind weniger deutliche, inkonstante, 
wechselnde Bilder, die sehr an funktionelle motorische Storungen erinnern 
konnen, sehr viel wahrscheinlicher. Ataxie der Stimmlippen, gelegentlich 
Tremor, Internusparese, Transversusparesen oder beide Zustandsbilder gemein­
sam, gegebenenfalls auch allgemeine Adductionsschwache, werden neben 
deutlichen Sensibilitatsstorungen vor allem im Sinne der Areflexie das Bild 
beherrschen. 

Vollkommen einseitige Recurrensparalysen erscheinen a priori unwahr­
scheinlich auf Grund der experimentellen Erfahrungstatsachen. Jedenfalls 
miiBte eine sehr exakte histologische Untersuchung einer in dieser Richtung 
gehenden Beweisfiihrung zugrunde gelegt werden. Auch miiBte jede andere 
Moglichkeit, vor allem die einer bulbaren Ursache, mit absoluter Sicherheit 
ausgeschlossen werden, sonte einem FaIle mit vollkommener Motilitatsaus­
schaltung die erforderliche Beweiskraft fiir die rein corticale Atiologie zuerkannt 
werden. Oft genug hat die Autopsie ergeben, daB FaIle, die als zentrale Lah­
mungen angesehen worden waren, de facto bulbaren Ursprungs waren. Es 
gehoren hierher die Falle von BRYSON-DELAVAN und in gewissem Sinne der 
Fall von WALLENBERG. Bulbare Lahmungen sind nun allerdings - theoretische 
wenigstens - durch Prufung der elektrischen Erregbarkeit von cortical 
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bedingten zu unterscheiden. Praktisch wird freilich die Untersuchung solcher 
Art oft auf erhebliche Schwierigkeiten stoBen. 

OPPENHEIM vermutet, urn das erganzend zu erwahnen, das Phonations­
zentrum beim Menschen an der Basis der vorderen Zentralwindungen; MONAKOW 
dagegen im hinteren Teil der dritten Stirnwindung. Nach der Meinung des 
letzteren erfolgt die bilaterale Innervation meist von subcorticalen Zentren, 
womit zugleich fiir die corticalen Zentren die einseitige oder doch vorwiegend 
einseitige Innervation angenommen wird. 

2. Subcorticale Kehlkopfzentren (ONoDIsches Zentrum). 
Es war bisher, wenn von zentraler Reprasentation des Kehlkopfs gesprochen 

wurde, nur entweder von den corticalen, oder den medullaren Zentren, welch 
letztere noch genauer behandelt werden miissen, die Rede. 

Manche Beobachtungen lieBen es nun wahrscheinlich erscheinen, daB nach 
Ausschaltung der corticalen Zentren in der oder jenerForm bei den Versuchs­
tieren eine willkiirliche phonatorische Funktion erhalten blieb, die nicht gut den 
medullaren Zentren zugeschrieben werden konnte. 

Die schon 1894 von ONODI aufgestellte Behauptung, daB ein solches will­
kiirliches, subcorticales Phonationszentrum existiere, griindete sich auf die 
Beobachtung, daB nach Abtrennung des Rirnstammes dicht vor den Vier­
hiigeIn die Phonation erhalten blieb, daB sie dagegen alsbald und endgiiltig 
vernichtet wurde, wenn der Schnitt 8-12 mm tiefer durch das verlangerte 
Mark gelegt wurde. Die respiratorische Funktion der Stimmbander wurde 
auch durch den letzteren Schnitt nicht beeintrachtigt. Zwar fanden diese 
Angaben von ONODI in gewissem Umfange Bestatigung durch BECHTEREW, 
KANASUGI und FREYSTADL, es erhoben aber andere Autoren entschiedenen 
Widerspruch. Die Versuche von KANASUGI ergaben, daB auch die Ausschaltung 
der Vierhiigelregion, das subcorticale ONoDIsche "Phonationszentrum" nicht 
zerst6rte. Der Widerspruch KLEMPERER.S, GRABOWERs, BROECKAERT: und 
KATZENSTEIN: bzw. die von ihnen angefiihrten Gegengriinde, lassen vermuten, 
daB das ONODIsche "subcorticale Phonationszentrum" nichts Anderes ist als 
das phonatorische Reflexcentrum im Bulbus, dessen Existenz von niemanden 
bezweifelt wird. Vor allem die Befunde von REUBNER und KEHRER an Neu­
geborenen und menschlichen Anencephalen, lassen vermuten, daB das von 
SEMON und HORSLEY an Tieren experimentell definierte bulbare Zentrum beim 
Menschen h6her hinaufreicht als bei Tieren. J edenfalls scheint die Sache so 
zu stehen, daB das hypothetische subcorticale Phonationszentrum von ONODI 
bis heute weder durch das Tierexperiment, noch durch die menschliche Patho­
logie ausreichend gestiitzt erscheint. Wenn damit auch selbstverstandlich 
unter die Ablehnung der ONoDIschen Hypothese kein endgiiltiger Strich gemacht 
sein kann, so muB doch die weitere Aufrechterhaltung von der Beibringung 
besser iiberzeugender Tatsachen abhangig gemacht werden. 

Zunachst neigt sich die Waage entschieden zugunsten derjenigen, die, wie 
KATZENSTEIN, GRABOWER, BROECKAERT in dem ONoDIschen Zentrum lediglich 
das bulbare phonatorische Rejlexzentrum sehen. In dieser Frage erscheint 
die menschliche Pathologie, insbesondere der Befund am menschlichen Anen­
cephalen, berufen, weitere Klarung zu bringen. 

3. Die Kehlkopfreprasentation im Kleinhirn. 
Erfolgreicher waren die Untersuchungen von KATzENSTEIN und ROTHMANN 

iiber die Reprasentation des Kehlkopfs im Kleinhirn. ROTHMANN konnte bei 
einem iiber drei Jahre am Leben erhaltenen groBhirnlosen Runde kraftiges, 
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spo~tanes Bellen feststellen, das sofort nach der Exstirpation des GroBhirns 
berelts hatte beobachtet werden kannen. Eine ahnliche Beobachtung alteren 
Datums lag schon von GOLTZ vor, dessen Hund den Eingriff der GroBhirn. 
exstirpation 11/2 Jahre uberlebt hatte. 

Bei dem von ROTHMANN beobachteten Hunde, der gelegentlich auch heulte 
und kn~rrte, handelte es sich zweifellos nicht urn Reflexvorgange. Es ging also 
schon hIeraus hervor, daB zum mindesten beim Hund in den tieferen Abschnitten 
Zentren sitzen muBten, die in gewissem Umfange die Funktion der ausgefallenen 
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Abb. 3. Lobus anterior des Kleinhirns des Hundes von lInten 
gesehen. (Nneh ROTHMA~N nnd KATZE~STEI~. 

Ans PASSOW-SCHAEFERS Beitr. Bd. 5.) 

Bei Reizung und Zero 
starung dieser Abschnitte 
ergaben sich Resultate, die 
fur eine "komplizierte sensu· 
motorische Innervations. 
komponente" von diesen 
Zentren auf den Kehlkopf 
sprachen, wobei die in der 
Ataxie der Stimmlippen 

zum Ausdruck kommende Starung des Muskelsinnes das hervorstechendste 
Moment war. Die Stimmlippen schlossen nicht fest und zitterten. Die Ab· 
duction war deutlich sakkadierend und blieb hinter der Normalen an Umfang 
zuruck. 

Der EinfluB des Zentrums im Lobulus centralis des Kleinhirnvorderwurms 
erwies sich als bilateral, doch konnte eine gewisse Bevorzugung der gleich­
seitigen Larynxhalfte mit Sicherheit festgestellt werden. 

Besonders interessant waren die Ergebnisse, die sich bei der Prufung der 
Frage nach dem Verhiiltnis der Kehlkopf. und Lautzentren des Kleinhirns zu 
den Kehlkopfbewegungs. und Lautgebungszentren der GroBhirnrinde fest· 
stellen lieBen. Wurden zuerst die GroBhirnrindenzentren exstirpiert, so zeigten 
die Stimmlippen leichte Exkavation, schlossen nicht fest und zitterten. Wurde 
nun die Beseitigung des Kleinhirnzentrums angeschlossen, so trat der cerebelare 
Komplex hinzu, die Stimmlippen wurden noch unvollkommener geschlossen 
als bei alleiniger Ausschaltung des cerebralen Zentrums, 
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Wurde umgekehrt zuerst das Kleinhirnzentrum und dann erst das Zentrum 
in der Grollhirnrinde beseitigt, so bewirkte der letztere Eingriff eine Exkavation 
der Stimmlippe zu dem bereits bestehenden cerebelaren Symptomenkomplex. 
Aullerdem wurde der Glottisschlull schwacher. Dagegen erfuhr die salli­
dierende Bewegung bei der Stimmlippenabduction nach Ausschaltung der 
Grollhirnrinde eine deutliche Verminderung. Die Tiere bellten etwa drei Monate 
lang nicht, dann stellte sich die Phonation wieder her. vermutlich von einem 
bulbaren Zentrum in den Vaguskernen aus. Mehrere Monate lang blieben auch 
die Storungen der Stimmbandbewegungen, Exkavation, fibrillares Zittern, 
mangelnder Glottisschlull, unvollkommene Abduction und angedeutetes Sak­
kadieren bestehen. 

Die soeben festgestellte Tatsache, dall die Hunde nach drei Monaten wieder 
zu bellen anfingen, sodann der Umstand, dall bei menschlichen Monstren mit 
Fehlen von Groll- und Kleinhirn und Aplasie des Mittelhirns krii.ftige Laut­
gebung sichergestellt ist, sprechen, wie oben ausgefiihrt, fiir das Vorhandensein 
eines Regulationszentrums in der Medulla. 

Diese Zentren entsprachen dann dem hypothetischen ONoDlSchen sub­
corticalen Phonationszentrum, das dieser aber augenscheinlich zu hoch hinauf 
lokalisierte und als nicht identisch mit den regularen Zentren angesehen wissen 
wollte. 

Fiir die menschliche Pathologie nehmen KATZENSTEIN und ROTHMANN 
einen schnelleren Ausgleich cerebellarer Storungen durch die Grollhirnrinden­
zentren an, doch meinen sie, dall unter Umstanden "eine sicher nachweisbare 
Storung der Innervation der Stimmlippen eine Friihdiagnose von Erkrankungen 
des Lobulus anterior cerebelli ermoglichen konnte". 

H. GRAB OWER hat an 10 Hunden die Ergebnisse von KATZENSTEIN und 
ROTHMANN nachgepriift, glaubt sie aber nicht bestatigen zu konnen. Er schl'eibt 
vor allem die sakkadierten Bewegungen der Stimmbander der Giftwirkung der 
Narkose zu, da er sie nur in Narkose sah, und zwar sowohl vor, aIs nach der 
Zerstorung des KATZENSTEIN -ROTHMANNSchen Kehlkopfzentrums im Kleinhirn. 

Es ist nun nicht zu iibersehen, dall in der Mitteilung von KATZENSTEIN und 
ROTHMANN beziiglich der Nachbeobachtung der langere Zeit iiberlebenden 
Tiere nur von einer angedeuteten sakkadierten Bewegung der Stimmlippen die 
Rede ist. GRAB OWER fand bei seinen in Nachpriifung der KATZENSTEIN-RoTH­
MANNschen Untersuchungen vorgenommenen Experimenten bei der Reizung des 
vermuteten Kehlkopfzentrums im Kleinhirn derart ausgiebige Bewegungen 
auch der Umgebung des Kehlkopfes, daB er die Entstehung von StroIDschleifen 
zu den Vaguswurzeln vermutet. 

Trotz dieser, nach seiner Auffassung negativen Nachpriifungsergebnisse 
ist GRAB OWER der Ansicht, daB im Kleinhirn sich ein Zentrum fiir den Kehlkopf 
wohl finden miisse. Es bedarf demnach die Klarstellung dieses Problemes 
unbedingt weiterer Forschungen, zu denen neben dem Experiment auch die 
klinische Beobachtung in geeigneten Fallen Gelegenheit bieten wird. 

4. Bulbare Zentren. 
Bekanntlich verdanken wir die erste Lokalisation eines Kehlkopfzentrums 

im verlangerten Mark den Forschungen von SEMON und HORSLEY. Die Form, 
in der SEMON seiner Zeit diese experimentell gewonnenen Ergebnisse zusammen­
faBte, lautet: "Auf Reizung des oberen Randes des Calamus scriptorius und 
des Randes der hinteren Pyramide erfolgt stets prompter Glottisschlull, d. h. 
beiderseitige volIstandige Einwartsbewegung der Stimmlippen. Unmittelbar 
nach vornen vor der genannten Region gibt es im Corpus restiforme ein kleines 

RaIs-, Nasen· und Ohrenhellkunde. v. 53 
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Gebiet, welches sich entlang dem auf3eren Abschnitt des Bodens des vierten 
Ventrikels bis zum Zentrum dieser Hohle erstreckt und auf dessen elektrische 
Reizung eine Einwartsbewegung derselben Seite erfolgt. Unmittelbar oberhalb 
der Region, in welcher die doppelseitige Annaherung der Stimmlippen reprasen­
tiert ist, beginnt in der Ala cinerea ein Gebiet fur doppelseitige GlottisOffnung. 
Dasselbe reicht nach oben bis zu einer imaginaren Linie, welche man sich quer 
durch den vierten Ventrikel, parallel zum oberen Rande des Gebietes fur doppel­
seitige Adduction denken muf3." 

Ein zweites Gebiet fiir doppelseitige Glottisoffnung, entsprechend etwa dem 
Ursprung des N. acusticus, erstreckt sich nach SEMON bis dicht zur Offnung 
des Aquaeductus Sylvii und der Fokus der Erregbarkeit befindet sich 2 mm nach 
auf3en von der Mittellinie. 

Beziiglich der oben erwahnten einseitigen Adduction bei Reizung des kleinen 
Gebietes entlang dem auf3eren Abschnitt des Bodens des vierten Ventrikels 
bis zum Zentrum der Hohle, wirft SEMON die Frage auf, ob nicht etwa hier eine 
direkte Reizung der Wurzeln der motorischen Kehlkopfnerven stattfand. 
Jedenfalls laf3t er die Frage offen, ob es sich urn eine solche direkte Nerven­
reizung, oder etwa urn die Erregung eines fur einseitige Adduction bestimmten 
Kernes handelte. 

R. DU BOIS-REYMOND und J. KATZENSTEIN priiften die Ergebnisse von 
SEMON und HORSLEY nach, konnten sie auch in vielen Punkten bestatigen, 
jedoch gelang ihnen keine derart prazise Lokalisation; sie fanden vielmehr 
eine gewisse Unsicherheit der Erg~isse, die eine strenge Lokalisation geradezu 
ausschlof3. Die Punkte, in denen Ubereinstimmung mit SEMON und HORSLEY 
erzielt wurde, werden wie folgt formuliert: 

,,1. Glottisschluf3 auf Reizung des hinteren Randes des Calamus scriptorius. 
2. Glottisoffnung auf Reizung eines Gebietes in der Ala cinerea, welches 

nach vorne und auBen von dem unter 1. genannten liegt." 
UngleichmaBige Ergebnisse der Reizung ergaben sich bei: 
,,3. Adduction beider Stimmlippen erfolgte bei Reizung einer Stelle in der 

Mitte der Rautengrube, die etwas nach vorne von der unter 1. genannten liegt. 
4. Adduction beider Stimmlippen wurde erzielt von einer Stelle aus in der 

Mitte der Rautengrube, etwas nach vornen von der unter 3. genannten, gelegen. 
5. Einseitige Adduction des gleichseitigen Stimmbandes wurde hervor­

geru£en von de~ Gebiete der Rautengrube, von dem man auch beiderseitigen 
SchluB erzielte. 

6. Einseitige Auswartsbewegung des gleichseitigen Stimmbandes erfolgte 
bei Reizung eines Gebietes unter 2., welches doppelseitige Auswartsbewegung 
der Stimmlippen ergab. 

7. Drehung des Kehlkopfes nach der Gegenseite wurde erzielt von demselben 
Gebiete, das unter 3. definiert ist. Die Drehung erfolgte derart, daf3 die vordere 
Commissur des Kehlkopfes nach der entgegengesetzten Richtung zeigte. Von 
der gleichen Stelle konnte auch Abduction der gleichseitigen Stimmlippe hervor­
gerufen werden. 

8. Adduction beider Stimmlippen und Drehung des Kehlkopfes nach der 
entgegengesetzten Seite konnte von demselben Gebiet wie unter 3. hervor­
gerufen werden. 

9. Adduction der Stimmlippen der Gegenseite mit Drehung des Kehlkopfes, 
und zwar der vorderen Commissur nach derselben Seite, wurde erzielt durch 
Reizung eines Gebietes, wie es unter 2. definiert ist." 

Es zeigte sich also, daB auch DU BOIS REYMOND und KATZENSTEIN einseitige 
Stimmbandbewegungen auf der gleichen Seite erzielten. Dagegen gelang, 
im Gegensatz zu SEMON und HORSLEY die Erzeugung einer "Kadaverstellung" , 
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al.3o einer Intermediarstellung der Stimmbander nicht, vieImehr ergab gerade 
die Reizung der Punkte, von denen aus SEMON und HORSLEY diese Resultate 
erzielt hatten, auBerordentlich wechselnde und unsichere Ergebnisse. 

Immerhin zeigen Punkt 1. und 2. der AusfUhrungen von DU BOIS REYMOND 
und KATZENSTEIN, daB die Zentren fUr GlottisschluB und Glottisofinung so weit 
auseinanderIiegen, daB mit Sicherheit bei der experimentellen Priifung der 
eine und andere Effekt jederzeit hervorgerufen werden kann. 

Nach den Feststellungen von GRAB OWER, die sich mit der Nachpriifung 
des ONoDlschen Zentrums beschiiftigen, findet sich das "Phonationszentrum", 
wie das schon die Reizungsversuche von SEMON und HORSLEY ergeben hatten, 
14 mm hinter dem hinteren Vierhiigelpaar, von da ab einige Millimeter distal. 
warts reichend. 

Die mikroskopische Untersuchung dieser Gegend durch GRAB OWER ergab, 
daB in dieser Region zuerst der motorische Vaguskern deutlich nachweisbar 
wurde. Das Phonationszentrum liegtim 
kranialen Ende des mittleren Drittels des 
grauen Fliigels. 

Nach Ausschaltung dieses Phonations­
zentrums machte sich eine exzessive Aktion 
der Abductoren geltend, woraus der SchluB 

Kadsver· 
stellung . 

Doppelseitige Abduction 

gezogen werden kann, daB die Zentren Doppelse1tlge 
Abduction 

... derselben 
Seite der Ad- und Abduction gegenseitig einen Abduction 

hemmenden EinfluB aufeinander ausiiben. 
Diese Beobachtung spricht in gleicher Weise 
wie die Befunde von R. DU BOIS REYMOND 
und J. KATZENSTEIN ffir eine gleichzeitige 
Innervation von Ad- und Abduction bei 

Doppelseitige Abduction 
Abb. 4. ReprAsentation des Larynx in der 

Medulla oblongata. 
(NachKATZENSTEIN: Arch. f. Physiol.1901.) 

der Respiration. Eine Auffassung, die sich allerdings im Widerspruche befindet 
mit Anschauungen, wie sie von KRAUSE und SEMON vertreten wurden. KRAUSE 
und SEMON waren der Ansicht, daB beider A~mung ausschlieBlich die Abduc­
toren innerviert wiirden. Eine Anschauung,. die durch die Befunde von 
KUTTNER, GRABOWER sowie von DU BOIS REYMOND und KATZENSTEIN heute 
als widerlegt angesehen werden kann. 

Wesentlich erscheint nun die genauere Identifizierung der bulbaren Kehlkopf­
zentren mit den Kerngebieten der in Frage stehenden Nerven. SEMON und 
HORSLEY vertraten noch den Standpunkt, daB dem Vagus die Fasern zur 
motorischen Innervation des Larynx aus dem inneren Aste des N. accessorius 
zugeleitet wiirden. ' 

Es kann heute vor allem auf Grund der Experimente von M. GROSSMANN 
und GRAB OWER, die vielfache Bestatigung fanden, als sicher angesehen werden, 
daB die motorische Innervation des Larynx aus dem Nucleus ambiguus des 
N. vagus stammt. Die feineren Einzelheiten harren allerdings auch hier noch der 
weiteren Klarstellung.· 

EinigermaBen festzustehen scheint, daB der proximale Teil des Nucleus 
ambiguus neben anderen nicht laryngealen Muskeln, den Muse. cricothyreoideus 
externus versorgt, wahrend die im Ramus recurrens Nn. vagi verlaufenden 
motorischen Fasern aus den caudalen Kernabschnitten stammen. 

Hierfiir spricht, in Dbereinstimmung mit de~ Anschauungen von WALLEN­
BERG u~ MARBURG, der von FREMEL mitgeteilte Fall von Lahmung des Gaumen­
segels, der Rachen- und Schlundmuskeln, bei dem sich im Nucleus ambiguus, 
und zwar im proximalen Abschnitt schwere entziindliche Veriinderungen fanden, 
wahrend der spinale Abschnitt fast £rei war. Dem entsprach das FehIen der 
Stimmbandlahmung . 

53* 
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Der mittlere Teil deS Nucleus ambiguus hat mit dem Larynx offenbar nichts 
zu tun. 

GRABOWER vermutet das Zentrum der Abduction in der Formatio reticularis, 
das der Adduction in der Ala cinerea. 

Diese Angaben bediirfen dringend weiterer Priifung. 
Geblieben sind im weSentlichen die experimentellen Feststellungen von 

SEMON und HORSLEY, wenn sie sich schon gewisse Einschrankungen durch die 
Befunde von R. DU BOIS-REYMOND und J. KATZENSTEIN gefallen lassen muBten. 
Die von SEMON angenommene alleinige Innervation der Glottisoffner bei der 
Inspiration erwies sich aIs unhaltbar. Es werden auch bei der Atmung stets 
neben dem Glottiserweitern auch die Adductoren innerviert. 

Die Lehre, daB der innere Ast des N. accessorius die motorischen Fasern zur 
Larynxinnervation liefere, muBte fallen gelassen werden. Es steht fest, daB 
der Nucleus ambiguus desN. vagus diese liefert. Einzelheiten dieser Innervation 
bediirfen aber noch weiterer Aufklii.rung. 

Der Accessoriuskern liegt im HaIsmark und kommt tatsii.chlich fiir die 
Larynxinnervation nicht in Betracht. 

ROTHMANN hat allerdings an Hunden und Affen nachweisen konnen, daB 
doch auch, wenigstens bei seinen Versuchstieren, gewisse Beziehungen des 
obersten HaIsmarkes zur Kehlkopfinnervation bestehen. Jedoch schlieBt er. 
ausdriicklich Beziehungen zum Accessorius spinalis aus. Die Tiere zeigten 
heisere Lautgebung, nach Durchtrennung der grauen Substanz in Rohe des 
1. und 2. CervicaIsegmentes. Ursache ist nicht klar (kOnnte moglicherweise 
auf dem Ausfall auBerer Kehlkopfmuskeln beruhen !). ROTHMANN dachte an 
BeteiliguDg der sensiblen Vaguswurzeln. Auch in dieser Richtung sind unbedingt 
weitere Forschungen notwendig. 

Fiir die Klinik der bulbaren Storungen sind die sich sowohl bei der experi­
mentellen Forschung aIs bei der Beobachtung menschlicher Anencephalen 
ergebenen Tatsachen auBerordentlich wichtig. Sie beweisen, daB im Bulbus 
respiratorische, sowohl als phonatorische Zentren vorhanden sind und sie lassen 
es wahrscheinlich erscheinen, daB diese Zentren auch beim Menschen soweit 
voneinander getrennt sind, daB isolierte Erkrankungen eben dieser Zentren 
moglich erscheinen. 

KORNER zieht einen Vergleich zwischen dem N. laryngeus inferior und dem 
N. oculomotorius. Wa.hxend bei peripheren Stammla.hmungen im N. oeulo­
motorius ebenso wie beim Recurrens diejenigen Fasern bzw. die zugehorigen 
Muskeln zuerst versagten, die eine dauernde Arbeitsleistung zu vollbringen haben, 
- beim Recurrens der Musculus cricoarytaenoideus post., beim Oculomotorius 
der Lidheber und Sphincter der Iris - verliefen die Nervenkernlahmungen 
beim Oculomotorius durchaus unregelma.Big. Ebenso sei as beim N. laryngeus 
inferior, bei dem Kernlii.hmungen die verschiedenartigsten Lahmungsbilder 
zur Folge hatten. Fiir die bulba.ren Zentren gilt demnach, nach KORNERS 
Meinung, das sog. ROSENBACH-SEMONsche Gesetz keinesfalls. 

KUTTNER widerspricht dieser Auffassung mit der Begriindung, daB beim 
N. oculomotorius die Kerne zu weit auseinanderlagen. Die Angabe KORNERs, 
die tahischen Recurrensschadigungen seien alIe peripherer Natur, entziehe dem 
Gesetz nur eine Stiitze, sei aber kein Beweis dagegen. 

Auch GRABOWER anerkennt die KORNERSche Argumentation nicht. 
KORNER halt jedoch an seinem Standpunkt fest. 
Unter den Ursachen bulbarer Storungen am Larynx spielen sehr verschieden­

artigeAfiektionen eine Rolle. SEMON nennt deren 10. 
J. Blutungen bzw. Erweichungsherde. 
2. Syphilis. 



Bulb1Lre Zentren. 837 

3. Tumoren. 
4. Diphtherie. 
5. Progressive Bulbarparalyse. 
6. Eine eigentumliche Herderkrankung, die die korrespondierenden Half ten 

der Zunge, des Gaumens, des Larynx und bisweilen die yom N. accessorius ver­
sorgten Muskeln befallt. 

7. Die amyotrophische Lateralsklerose. 
8. Die disseminierte Herdsklerose. 
9. Die Syringomyelie. 

10. Die Tabes dorsalis. 
Die unter 6 erwahnte "eigentiimliche Herderkrankung" wird an anderer 

Stelle eingehender zu erortern sein. 
SEMON hat die Gultigkeit seines bzw. des ROSENBACH-SEMoNschen "Ge­

setzes" bekanntlich auch auf die bulbaren Kehlkopflahmungen ausgedehnt, 
besonders deshalb, weil bei der, wie er sagt, "weitaus haufigsten Quelle medulliirer 
Kehlkopflahmungen" der Tabes dorsalis die "Posticuslahmung" "par excellence" 
vorkommt. 

Diese Annahme SEMON: ist nun, wie schon wiederholt hervorgehoben, 
durch die Untersuchungen von A. CAHN, deren Kenntnis in Fachkreisen wir 
KORNER verdanken, vollkommen aIler Grundlagen beraubt worden, so daB 
damit nicht nur eine, sondern die wesentlichste Stiitze der SEMoNschen Theorie 
zu Fall gebracht wurde. CAHN konnte nachweisen, daB die tabischen Stimmband­
lahmungen stets auf peripherer Neuritis des N. laryngeus inferior beruhen, 
und daB Kerndegenerationen, sofern solche iiberhaupt gefunden werden konnten, 
stets sekundarer Natur waren. Es miiBte also zunachst erst fur die anderen als 
bulbaren Ursprungs betrachteten Stimmbandlahmungen der Nachweis erbracht 
werden, daB sie nicht peripheren Ursprungs sind und daB sie, wenn wirklich 
bulbarer Atiologie, auch tatsachlich in ihrem Verlaufe dem Schema des "Ge­
setzes" entsprachen. 

Fur die durch Diphtherie entstehenden Stimmbandlahmungen hat schon 
SEMON selbst in der Mehrzahl der FaIle die periphere neuritische Genese an­
genommen. Der Beweis, daB die anderen in Minderzahl befindlichen FaIle tat­
sachlich auf zentraler Starung beruhten, fehlt durchaus. Was wir sonst iiber post­
diphtherische Liihmungen wissen, spricht jedenfalls nicht in dem genannten Sinne. 

Auch hinsichtlich der progressiven Bulbarparalyse erscheinen die Verhalt­
nisse noch keineswegs geklart. COLLIER kommt auf Grund klinischer, sowohl 
als histologischer Befunde zu der Auffassung, daB die phonatorische Starung 
bei der progressiven Blllbarparalyse auf einer atrophischen Lahmung der 
Zungenbeinmuskulatur in erster Linie beruhe. Wenn damit naturlich Starungen 
der kleinen Kehlkopfmuskeln keineswegs ausgeschlossen erscheinen, so erhellt 
hieraus doch jedenfalls, daB die Sachlage bei der progressiven Bulbarparalyse 
einmal weiterer Klarung bedarf, und daB, da auBerdem der M. cricothyreoideus 
externus unter Umstanden beteiligt ist, das "ROSENBACH-SEMONsche "Gesetz" 
hier nicht ohne weiteres Giiltigkeit haben kann: 

Abgesehen hiervon wird bei der progressiven Bulbarparalyse nicht Abduc­
tionslahmung als Regel beobachtet, vielmehr entweder vollkommene Recurrens­
ausschaltung, also totale Stimmbandlahmung, oder aber vorwiegende Paralyse 
der Adductoren. 

Nach GRAB OWER gilt ein Gleiches fUr die sog. akute apoplektiforme Bulbar­
paralyse, als deren Ursache die Thrombose der Arteria cerebelli posterior in­
ferior in erster Linie in Betracht zu kommen scheint. 

Einen selbst beobachteten und zwei in der Literatur festgestellte FaIle von 
amyotrophischer Lateralsklerose mit genauem Larynxbefund hat L. BREHM 



838 K. AMERSBACH: Die Nervenkrankheiten des Kehlkopfs und der Luftrohre. 

mitgeteilt. In allen drei Fallen bestand Abductionslahmung. In zwei Fallen 
linksseitige, in einem Fall rechtsseitige. Die FaIle scheinen selten zu sein, da 
sich in der Literatur nur selten Angaben finden. 

FUr die Syringomyelie bzw. Syringobulbie, iiber die altere Beobachtungen 
von SCHLESINGER, A. SCHMIDT und WEINTRAUD vorliegen, halt GRABOWER 
die einseitige vollstandige Recurrensausschaltung fiir charakteristisch. Dem­
gegeniiber beschreibt SCHILPEROORT einen Fall doppelseitiger Recurrensschadi­
gung (linkes Stimmband ganz unbeweglich in Intermediarstellung), rechtes 
Stimmband geht nicht iiber Intermediarstellung hinaus, bei tiefer Respiration 
wird aber adduziert, sogar hyperadduziert). Bei Syringobulbie sollen Phona­
tionsstorungen haufiger sein als bei der Tabes, bei der die Respirationsbehinde­
rung iiberwiegen solI. Das gilt natiirlich nicht immer. Bei einem von WEISS 
beobachteten Falle, der augenscheinlich hierher gehort, standen die Stimm­
lippen nahe der Medianlinie. Der neurologische Befund lautete auf doppel­
seitige laterale Spaltbildung in der Medulla oblongata. 

Einen ahnlich liegenden Fall mit doppelseitiger Medianstellung der Stimm­
lippen wurde von YOSHII beobachtet und als gegen das ROSENBACH-SEMoNsche 
"Gesetz" sprechend, gedeutet. Umgekehrt ist FREYSTADL, der zwei Falle mit­
teilt, der Ansicht, daJ3 aIle Phasen der Lahmung bei seinen Fallen von Syringo­
myelie, die sicher medullaren Ursprungs gewesen sein sollen, dem Schema des 
RosENBAcH-SEMoNschen "Gesetzes" entsprachen. IWANOW gibt auf Grund 
zahlreicher Beobachtungen an, daJ3 bei der Syringobulbie durchaus keine Ein­
heitlichkeit in den Erscheinungsformen der Stimmbandlahmung festzustellen 
sei, daJ3 vielmehr die verschiedensten Lahmungsformen zur Beobachtung 
gelangten. IWANOW fand bei 35 Fallen von Syringobulbie 28mal Kehlkopfver­
anderungen, darunter 7mal totale Recurrensausschaltung. Bei den iibrigen 
21 Fallen konnte er die verschiedenartigsten Kombinationen von Lahmungs­
bildern feststellen, so daJ3 er einen atypischen Verlauf fUr geradezu charakte­
ristisch fUr die Syringobulbie ansieht. 

Wie immer man diese widersprechenden Angaben bewerten will, in dem 
einen Punkte stimmen sie iiberein, auch bei der Syringobulbie zeigen die Stimm­
bandlahmungen einen Verlauf, der mit dem ROSENBACH-SEMoNschen "Gesetz" 
jedenfalls nicht iibereinstimmt. Auch IWANOW fand vorwiegend vollkommene 
Stimmbandlahmungen oder aber alleinige Adductorenparalyse, relativ selten 
nur eine Medianstellung des Stimmbandes. 

Bei der multiplen Sklerose tritt die SchlieJ3erlahmung durchaus in den 
V ordergrund. Sie ist begleitet von typischem Intentionstremor, vor allem beim 
Phonationsversuch. Daneben wird die Abductionslahmung relativ selten beob­
achtet. Alles in allem ein zwar recht liickenhaftes Beobachtungsmaterial, 
das aber, wie immer man es bewerten will, jedenfalls der Ausdehnung des ROSEN­
BACH-SEMONschen "Gesetzes" auf die bulbaren Lahmungen ebenfalls ganz und 
gar nicht giinstig ist. 

Die Besprechung der an sich sehr wichtigen tabischen Kehlkopflahmung 
hat nach den Feststellungen von A. eAHN nicht mehr im Rahmen der bulbaren 
Erkrankungen, sondern vielmehr unter den peripheren stattzufinden. 

In der klinischen Diagnostik stellt zur Entscheidung der Frage, ob eine 
periphere bzw. eine bulb are Lahmung oder aber eine suprabulbare (corticale, 
subcorticale) Paralyse vorliegt, das Verfahren der elektrischen Priifung der 
einzelnen, inneren Kehlkopfmuskeln, wie sie neuerdings von STUPKA ausge­
arbeitet wurde, ein wichtiges Hilfsmittel dar, das geeignet erscheint, in der 
Differentialdiagnose zwischen corticaler (bzw. subcorticaler) und bulbarer 
Schadigung entscheidend zu werden. Die genauere Beschreibung des Verfahrens 
wird bei der Erorterung der peripheren Lahmung gegeben werden. 
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Auch die von AMERSBACH inaugurierte Priifung der elektrophysiologischen 
Vorgange bei der Muskelaktion der kleinen Stimmbandmuskeln wird im gleichen 
Sinne verwertet werden konnen (conf. Bd. 1 dieses Handbuches S. 562). 

Periphere Lahmungen. 

Myopathische Lahmungen. 

Diese Form de"r Parese und Paralyse kleiner KehlkopfmuskeIn ist sicher eine 
recht seltene. Man hat sie friiher fur relativ haufig angesehen, bis sich mehr 
und mehr herausstellte, daB den meisten als myogen angesehenen Prozessen 
neurogene Erkrankungen zugrunde lagen. 

Uberall da, wo ortliche Affektionen Muskeln und Ncrven zugleich ergreifen, 
ist die Trennung naturlich fast undurchfuhrbar. Es kann von einer rein myo· 
pathischen Lahmung nur dann mit Berechtigung gesprochen werden, wenn eine 
Beteiligung des Innervationsapparates mit Sicherheit ausgeschlo,>sen werden 
kann. Das wird selbst bei den in der Regel wohl tatsachlich myopathischen 
Storungen einzelner Muskeln im Verlauf ortlicher entziindlicher Prozesse im 
Kehlkopf nicht immer exakt moglich sein. 

1m allgemeinen ist man geneigt, nur noch wenigen Formen der Lahmung die 
rein myogene Genese zuzuerkennen. Die Myopathie im engeren Sinne wurde 
eigentlich nur noch fiir die Trichinose und die von EUGEN FRANKEL zuerst be· 
schriebene Degeneration der Kehlkopfmuskulatur bei Phthisikern angenommen. 
Diesen Standpunkt teilt auch SEMON. Dabei hat man ganz ubersehen, daB 
L. REHN schon 1876 eine im Verlauf eines Typhus abdominalis aufgetretene 
Abductionslahmung als myopathisch erkannt hat. Auf diese Tatsache hat 
neuerdings C. HART hingewiesen. L. REHN begriindete den Umstand, daB 
gerade der M. cricoarytaenoideus post. befallen war, damit, daB dieser Muskel 
als R,espirationsmuskel dauernd in Tatigkeit sei und gleich dem unter gleicher 
Voraussetzung stehendem Herzmuskel besonders zur Degeneration neige. 
Man sieht, daB L. REHN diese Analogie, die spater immer wieder, so auch neuer­
dings wieder von RIESE, allerdings von anderen Gesichtspunkten aus, heran­
gezogen wurde, schon damals erwog. 

C. HART hat den Befund von L. REHN zum Ausgang eigener Nachprufungen 
gemacht und konnte sie voll bestatigen. Er fand parallel der Schadigung in 
den iibrigen K6rpermuskeln bei dem einen seiner FaIle auch Veranderungen 
in der Larynxmuskulatur. Vor allem war der M. cricoarytaenoideus post. 
befallen und wies einen ausgedehnten 8cholligen Zerfall der Muskelfasern auf. 
In den Adductoren war der Befund ganz erheblich geringfugiger, fehlte zum Teil 
sogar vollstandig. Bei einem zweiten FaIle von Typhus abdominalis zeigten 
sich die Kehlkopfmuskeln vollkommen frei von myopathischen Veranderungen, 
das gleiche war aber auch bei der Korpermuskulatur der Fall, so daB hieraus 
C. HART mit Recht den SchluB zieht, daB es sich um eine schwere toxische 
Schadigung durch die Gifte der Typhusbacillen handeIn musse, die nur in einem 
Teil der Falle zu einer wachsartigen Degeneration der Muskelfasern fuhre, 
wahrend bei geringerer Toxinwirkung diese ausfalle. Damit entfallt auch der 
Einwand, den seiner Zeit ZIEMSSEN gegen die Auffassung von L. REHN machte, 
daB im allgemeinen bei Typhus abdominalis Abductionslahmungen nicht beob­
achtet wurden. Eine derartige Lahmung tritt eben nur bei sehr starker Gift­
wirkung und im allgemeinen nur konform den Veranderungen an anderen 
Korpermuskeln auf. 

Einen klinisch beobachteten Fall von Abductionslahmung bei Typhus 
abdominalis hat auch ROMANOFSKY mitgeteilt. Ich selbst habe einen derartigen 
Fall, der Stenose wegen, tracheotomieren mussen. 
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AuBer bei Typhus abdominalis hat C. HART scholligen Zerfall der Glottis­
erweiterer auch noch bei einzeInen Fallen von Tetanus beobachtet. Auch hier 
tritt die sicher auf einer Toxinwirkung beruhende und mit scholligem Zerfall 
der Fasern einhergehende Muskelaffektion keineswegs regelmaBig auf. Auch hier 
befallt sie vorwiegend die Glottisoffner, wahrend die GlottisschlieBer so gut wie 
unbeteiligt bleiben. 

Bei einem Fall von Trichinose endlich konnte HART nachweisen, daB auch 
hierbei der M. cricoarytaenoideus post. neben dem Zwerchfell der am schwersten 
geschadigte Muskel war. 

HART fiihrt diese Tatsache auf den Umstand zuriick, daB der M. crico­
arytaenoideus post. gleich dem Zwerchfell in dauernder Tatigkeit, die keine 

Abb. 5. Scholliger Zerfall des M. arytaenoideus bei Typhus abdominalis. 
(Nach C. HART: Arch. f. Laryngoi. Bd. 31.) 

Unterbrechung kennt, sich befindet, dementsprechend starker durchblutet wird 
als andere Muskeln und infolgedessen auch den im Blute kreisenden Noxen ganz 
besonders ausgesetzt sei. HART beriihrt damit die Erklarungsversuche, fur das 
sog. ROSENBACH-SEMoNsche "Gesetz". Die starkere Durchblutung vermag aller­
dings zweifellos die hohe Anfalligkeit gerade des Glottiserweiterers allein nicht 
zu erklaren. 

Die wachsartige Degeneration der Muskeln beruht nach BENEKE und THOMA 
(zitiert nach HART) auf einer chemischen (meist Bakterientoxine!) Schadigung 
(BENEKE) und auf einer mechanischen Lasion (THOMA). Letztere ist in abnorm 
starken und ungleichmaBigen Kontraktionen zu suchen. Es solI auf diese fUr 
das ROSENBACH-SEMoNsche Gesetz und seine Erklarungsversuche wichtige 
Frage an anderer Stelle naher eingegangen werden. 

Myopathische Lahmungen der Larynxmuskulatur, speziell des M. crico­
arytaenoideus post., sind also mit Bestimmheit nachgcwiesen bei Trichinose 
(NAVRATIL), bei Phthise (EUGEN FRANKEL), bei Typhus abdominalis (L. REHN 
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und HART), bei Tetanus (HART). Die auf phthisischer Basis beruhenden wachs­
artigen Degenerationen der Kehlkopfmuskeln scheinen aIlerdings auch vor­
wiegend die GlottisschlieBer zu betreffen. Die Frage ist im iibrigen noch nicht 
spruchreif und bedarf weiterer Nachpriifung. 

Es darf angenommen werden, daB wachsartige Degenerationen der Larynx­
muskulatur auch bei anderen mit starker Toxinwirkung einhergehenden In­
fektionskrankheiten, Vergiftungen usw., vorkommen und wohl auch bei ent­
sprechender Forschung nachgewiesen werden durften. Wahrscheinlich ist das 
z. B. fur Vergiftung durch SchlangenbiB, bei anaphylaktischen Zustanden u. dgl. 
mehr. lch weise bei der Gelegenheit auf die Arbeit von STUFFER (aus dem 
pharmakologischen Laboratorium von Prof. LEwIN-Berlin) hin. STUFFER 

AOO. 6. Frische Trichinose des M. cricoarytaenoidens posterior. 
(Nach C. HART: Arch. f. Laryngol. Bd. 31.) 

fiihrt unter den Ursachen der "toxischen Aphonic" cine Unzahl von organischen, 
unorganischen und organisierten Giften an, darunter das Schlangengift, das 
Bienengift, Fleisch-, Wurst-, Fischgifte und dgl. mehr. Selbstverstandlich 
mochte ich nicht den Eindruck erwecken, als ob aIle diese Gifte myopathische 
Veranderungen hervorriefen. Die nach solcher Vergiftung entstehende "Aphonie" 
kann natiirlich die verschiedenartigsten, vor aHem auch vom Zentralnerven­
system ausgehende Genese haben. Sicher sind auch hier die myopathischen 
Veranderungen relativ selten. Es erscheint aber doch eine Nachprufung dieser 
Frage und weitergehende Forschung auf diesem Gebiete dringend geboten. 

Die Untersuchungen von CLAUBERG, eines Schiilers von HART, zeigen, daB 
degenerative Veranderungen der Stimmbandmuskulatur, die keineswegs stets 
in :Form wachsartiger Degeneration zur Beobachtung gelangen miissen, an­
scheinend sehr viel haufiger vorkommen als bisher bekannt war. Besonders 
bei bestimmten Infektions- und Intoxikationsfallen erweist sich die Stimmband­
muskulatur gegeniiber der ubrigen Korpermuskulatur erheblich starker ladiert 
im Sinne kleintropfiger Verfettung, Verminderung der Farbbarkeit, Verlust der 
Querstreifung mit starker Quellung. 

Dabei war der M. cricoarytaenoideus post. entweder allein oder mindestens 
erheblich intensiver betroffen als die SchlieBergruppe. 
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CLAUBERG sieht in seinen Befunden, die er hauptsachlich bei Phthisikern, 
bei Sepsisfallen und Intoxikationen (Quecksilber-Leuchtgas) erl.eben konnte, 
eine Stiitze der Auffassung von HART, daB die Ursache der besonders haufigen 
und vorwiegend ausgepragten Schadigung des M. cricoarytaenoideus post. 
in der durch die dauernde Funktion bedingten starkeren Durchblutung und 
damit starkeren Giftverankerungsmoglichkeit zu suchen sei. 

Er glaubt, daB der klinisch ja fraglas selten beobachteten eindeutigen myo­
pathischen Lahmung oder Funktionsschadigung der Stimmbandmuskeln, speziell 
des M. cricoarytaenoideus post., gegeniiber der neuropathischen Lahmung eine 
wesentlich groBere Rolle zukomme als gemeinhin angenommen werde. 

Das sog. ROSENBACH-SEMONsche "Gesetz" betrachtet er auf Grund dieser 
und der HARTschen Feststellung lediglich als einen Spezialfall eines allgemeineren 
biologischen Gesetzes. 

Hinsichtlich der Klinik der myogenen Kehlkopflahmungen ist interessant, 
daB nach Ansicht von MASSEr, die allerdings von vielen Seiten (IWANOFF u. a.) 
heftig pekampft ·wird, bei rein myogenen Lahmungen Sensibilitatsstorungen 
am Kehlkopf fehlen, wahrend sie bei neurogenen in geringerem oder hoherem 
Grade vorhanden sein sollen. 

Wieso allerdings bei Lahmungen des doch augenscheinlich rein motorischen 
Ramus recurrens nervi vagi Sensibilitatsstorungen, und zwar nicht etwa ein­
seitige, sondern solche des gesamten Vestibulum laryngis, zustande kommen 
konnen, dafiir bleibt MASSEr die Erklarung schuldig. 

My 0 ton i a at r 0 phi c a. 

1m strengen Sinne gehort diese Affektion der Kehlkopfmuskeln nicht zu 
den Nervenerkrankungen des Larynx, da aber einmal, wie schon oben betont, 
die Abgrenzung zwischen rein neurogener und myogener Erkrankung auBerst 
schwierig, ja unmoglich sein kann, andererseits Bewegungsstorungen vorliegen, 
die auch schon SEMON veranlaBten, die myogen en Erkrankungen in den Kreis 
der Betrachtung zu ziehen, so erscheint es wohl angemessen, hier auch des 
Krankheitsbildes der Myotonia atrophica kurz Erwahnung zu tun. 

Zwar sind die Stimm- und Sprachstorungen bei der Myotonia atrophica 
bisweilen recht erhebliche, doch beruhen sie in der Hauptsache auf Verande­
rungen der Pharynx-, Gaumensegel-, Zungen-, Lippen-, also wes{mtlich der 
Artikulationsmuskulatur. 

1m Kehlkopf selbst finden sich, wie W. ALBRECHT feststellte, nur relativ 
geringfiigige Veranderungen. Zweimal wurde Verschmalerung der Stimmlippen, 
einmal "Internusparese", zweimal etwas trage Aktion der Stimmbander von 
ALBRECHT festgesteHt. 

HENKE sah bei einem FaIle trage Stimmbandaktion, vor aIlem bei Losung 
des Glottisschlusses. Bemerkenswert war vor aHem das Zuriickbleiben der 
rechten Stimmlippe. Bei einem FaIle von STErNAL mit hochgradiger Atrophie 
des Stimmbandes ergab die Sektion auch Atrophie der Adduktoren, wahrend 
der M. cricoarytaenoideus post. nahezu intakt war. Die Atrophie mit Granu­
lierung des Protoplasma an den Polen der Kerne war besonders am M. crico­
arytaenoideus lateralis ausgesprochen. 

K e h I k 0 P f m u s k ella h m u n g b e i My a s the n i e. 

Die Myasthenie - ERB-GoLDFLAMsche Krankheit - befallt vorwiegend 
die von den bulbaren Kerngebieten innervierten Muskeln. Pathologisch-ana­
tomisch laBt sich bei der Myasthenie am Nervensystem keinerlei krankhafter 
Befund erheben. In der Muskulatur, die keinerlei Atrophie aufweist, sollen 
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bisweilen Infiltrate vorkommen. Klinisch ist auffaIIig der auBerordentliche 
Wechsel der Erscheinungen (Paresen an den Muskeln). Nach kUrzerer oder 
langerer Aktion ermiiden die Muskeln auffaIIig, die Paresen treten stark hervor, 
um nach einer Ruhepause meist ganz zu verschwinden. Die Reaktion auf den 
elektrischen Strom ist eine normale (keine Entartungsreaktion!), jedoch tritt 
bei faradischer Reizung die rasche Ermiidbarkeit ganz besonders deutlich 
hervor (myasthenische Reaktion). 

Neben den vorwiegend beobachteten Augenmuskelparesen tritt bei der 
Myasthenie besonders haufig die sog. dysarthrische Form hervor, die vor 
aHem auf Paresen des Gaumensegels und der Lippenmuskulatur beruht. In­
dessen werden gar nicht selten auch Paresen der Stimmbandmuskulatur beob­
achtet, die das Charakteristicum der myasthenischen Lahmung, namlich die 
groBe Variabilitat, zeigen. 

GOLD FLAMM selbst sah solche unter fiinf Fallen zweimal. Bei dem einen 
bestand laryngoskopisch eine "Insuffizienz der Mm. thyreoarytaenoidei interni". 
Bei einem zweiten FaIle wichen die Stimmbander beim Phonationsversuch sofort 
wieder auseinander. Bei dem erstgenannten FaIle war nach 9 Monaten von der 
Storung nichts mehr nachweisbar. 

FREYSTADL sah bei mehreren Fallen einen mehr oder minder breiten ovalen 
Spalt zwischen den Stimmlippen bei der Phonation. Bei zunehmender Er­
miidung ging der immer breiter werdende Spalt allmahlich in ein Klaffen, 
auch der Glottis respiratoria, iiber, so daB die Glottis die Form eines gleich­
schenkeligen Dreiecks, mit der Basis an der hinteren Commissur, annahm. 

Auch Paresen der Musculi cricoarytaenoidei post. sind beobachtet, so von 
HOPPE, von GIESE und SCHULTZE sowie von FREYSTADL. In dem Fall von 
GIESE und SCHULTZE wurden beiderseits nur minimale Abductionsbewegungen 
ausgefiihrt und der Zustand blieb monatelang unverandert. So gut wie stets 
ist die Parese der Abductionsmuskulatur auch von einer solchen der Phonations­
muskeln begleitet. 

Auch ungleichmaBiges Befallensein der beiden Seiten kommt vor. Bei dem 
FaIle von HOPPE war die linke Seite wesentlich starker betroffen als die rechte, 
und zwar sowohl bei der Ad- als bei der Abduction. 

His t 0 log is c h e s z u r Mus k e I a t r 0 phi e. 
lch habe bei der Erorterung der Probleme der Muskellahmungen, gleichviel 

ob zentralen, peripheren oder myopathischen Ursprungs, die Fragen der histo­
logischen Erscheinungsformen mit Absicht nicht im einzelnen dargesteHt, 
auch die sich widersprechenden Anschauungen der verschiedenen Autoren 
nicht wiedergegeben, denn die alteren Darstellungen entsprechen doch der 
heutigen Auffassung nicht mehr. Es erscheint angemessen, an dieser Stelle 
auf diese Frage kurz einzugehen. 

Die Lehrbiicher der speziellen pathologischen Anatomie unterscheiden 
meist auch heute noch die einfache von der degenerativen Atrophie. Die ein­
fache Atrophie wird charakterisiert durch folgendes histologisches Bild. Die 
Fasern werden diinner bis zum volligen Schwund, behalten aber solange sie 
iiberhaupt sichtbar sind, ihre Querstreifung. Durch Verlust des Hamoglobin 
konnen sie blaB werden, doch ist auch braune Verfarbung (Pigmentbildung) 
moglich. Zum Schlusse kann die kontraktile Substanz vollkommen geschwunden 
sein, an ihrer Stelle macht sich eine Kernanhaufung (Muskelkernschlauche, 
ASKANAZY) bemerkbar. 

Unter den degenerativen Atrophien unterscheidet man: 
1. Albuminose oder kornige Degeneration. Die Querstreifung wird durch 

Einlagerung von EiweiBkornchen undeutlich. 
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2. Fettige Degeneration. Auftreten feinster, allmahlich sich vergroBernder 
und konfluierender Fetttropfchen. Querstreifung geht verloren. 

3. Die hydropische oder vakuolare Degeneration. In den Muskeln, die sich 
blaB und waBrig ansehen, treten reichlich helle Tropfen auf. 

4. Die fibrillare Zerkliiftung. Die Muskelsubstanz lost sich in Langsfibrillen 
und "Muskelsaulchen" auf. Das Sarkoplasma kann "schollig" zerfallen. 

5. Die wachsartige Degeneration. Der Sarkolemminhalt wandelt sich in 
eine homogene glasige Masse, die in immer kleinere Triimmer zerfallt, urn 
(Koagulationsnekrose). Daneben kommen: 

6. Amyloidentartung und 
8. Verkalkung vor. 
A. ROSIN hat am ASCHOFFschen Institut durch systematische Untersuchungen 

an Querschnittsmyelitiden, wobei gleichmaBig Muskel, Nerv und Riickenmark 
histologisch gepriift wurden, die Frage der Atrophie und Degeneration der 
Muskulatur, besonders auch im Hinblick auf das Problem der klinischen "Ent­
artungsreaktion" einer Losung naher zu bringen versucht. Die Verfasserin 
kommt zu dem Ergebnis, daB eine scharfe Trennung zwischen "einfacher" 
und "degenerativer" Atrophie nicht durchfiihrbar sei, sondern daB flieBende 
Ubergange bestiinden. 

Nach Grad und Dauer der Lahmung unterscheiden sich die degenerativen 
von den Inaktivitatsatrophien. Die rein toxische Muskelatrophie iiberschreitet 
nach A. ROSIN den "niederen Grad" der einfachen Atrophie nicht. Der Zustand 
des trophischen Neurons ist nicht maBgebend fiir die Art der Atrophie (einfache 
oder degenerative). Bei allen Fallen von Querschnittslasion fanden sich ein­
fache und degenerative Atrophie nebeneinander. 

Es entspricht also die "Entartungsreaktion" keineswegs unter allen Um­
standen einer "degenerativen" Form der Atrophie. Die Entartungsreaktion 
besagt nichts iiber den Zustand der Muskulatur als solcher, allenfalls iiber den 
des trophischen Neurons bzw. des Endplattenapparates. Der Muskel kann auch 
bei vollig intakter Ganglienzelle oder bei intaktem Nerven degenerativ atrophisch 
sein. Auch der Nerv kann bei intakter Ganglienzelle schwere degenerative Ver­
anderungen aufweisen. Endlich kann bei Schadigung der Ganglienzelle die 
Muskulatur hochgradige Veranderungen aufweisen, wahrend der zwischen­
geschaltete Nerv noch sehr geringe morphologische Veranderungen erkennen 
laBt. 

Es zeigt sich also eine weitgehende Unabhangigkeit sowohl des Grades als 
der Form der Veranderungen am Muskel yom Zustande des trophischen Neurons. 

Diese Feststellungen sind sehr wichtig und miissen bei der Beurteilung 
bereits vorliegender histologischer Befunde von Muskelatrophie und Muskel­
degeneration am Larynx ebenso in Rechnung gestellt werden, wie bei den zu­
kiinftig zu erhebenden histologischen Untersuchungen bei Lahmungen der 
Kehlkopfmuskulatur. Die SchluBfolgerungen, die vielfach aus dem Ergebnis 
klinischer Untersuchungen, z. B. Priifung der elektrischen Erregbarkeit usw., 
auf den Zustand der Muskulatur oder umgekehrt, aus histologischen Befunden 
an den kleinen Kehlkopfmuskeln auf den friiheren Funktionszustand gezogen 
wurden, sind nicht ohne weiteres bindend, wie aus den vorstehenden Dar­
legungen hervorgeht. 

Periphere Liihmungen der motorischen Kehlkopfnerven und ihrer Aste. 

SEMON hat fast jeder seiner Besprechungen der pathologischen Verande­
rungen der motorischen Kehlkopfinnervation den Satz vorangestellt, daB fur 
"samtliche Stammlahmungen (ausgenommen den N. laryngeus superior) das 
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Gesetz von der groBeren Vulnerabilitat der Erweitererfasern gegeniiber orga­
nischen progressiven Schadlichkeiten" gelte. 

Man wird, sofern man die Zeit vor AufsteHung dieses Axiomes nicht mit­
erlebt hat, nicht leicht die groBe Bedeutung ermessen konnen, die dieser relativ 
einfachen Formulierung gegeniiber dem anscheinend unlosbaren Chaos der 
Erscheinungsformen motorischer Lahmungen des Kehlkopfes zukam. 

Ich fiihle mich an sich nicht berufen, in dem Prioritatsstreit zwischen ROSEN­
BACH und SEMON Stellung zu nehmen. SEMON hat gegeniiber der zeitlich voran­
gehenden Publikation von ROSENBACH seine Prioritat stets mit groBer Ent­
schiedenheit verfochten, indem er sich die SCHOPENHAUERSChe Definition der 
Urheberschaft zu eigen machte. 

Ich finde, daB bei einer Mehrzahl von Autoren die Neigung besteht, das 
"Gesetz" als ROSENBACH-SEMONsches zu bezeichnen und schlieBe mich, wie ich 
ja bisher schon getan habe, dieser Terminologie an. 

Manches von dem kunstvollen Bau SEMONS hat den Angriffen der Gegner 
nicht trotzen konnen. Vor aHem haben die Untersuchungen von A. CAHN, die 
hier schon wiederholt erwahnt sind, die Ausdehnung des "Gesetzes" auf die 
bulbaren Zentren nicht bestatigen konnen. Bezogen sich die Befunde von CAHN 
auf die tabischen Lahmungen, so haben auch die oben erorterten Ergebnisse 
von GRAB OWER, IVANOW u. a. gezeigt, daB auch bei sonstigen bulbaren Affek­
tionen der Lahmungsverlauf am Larynx keineswegs den Richtlinien des "Ge­
setzes" folgten. 

Zahlreiche Autoren haben iiberdies, wie noch zu zeigen sein wird, dargetan, 
daB auch bei den peripher bedingten Lahmungen der Ablauf des Krankheits­
prozesses keineswegs immer den von ROSENBACH und SEMON aufgestellten 
Normen entsprach. 

Auf der anderen Seite scheint mir, muB man sich hiiten, die schwerwiegenden 
Grlinde, die fur die Richtigkeit dieses in seinen Einzelheiten noch wenig geklarten 
"Gesetzes" sprechen, zu iibersehen. 

Es darf, wie bereits bei der Besprechung der bulbaren Zentren ausgefiihrt 
wurde, als sicher angenommen werden, daB die motorische Innervation des 
Kehlkopfes nicht nur im Vagusstamm verlauft, sondern auch den Vaguskernen 
(Nucleus ambiguus) entstammt. Ebenso kann als feststehend betrachtet werden, 
daB nur die Fasern fUr den Musculus cricotyreoideus externus im N. laryngeus 
superior, alle anderen motorischen Fasern dagegen im N. laryngeus inferior 
verlaufen. 

Die motorischen Fasern sind im Gegensatz zu den visceralen Elementen, 
deren der Vagus sehr zahlreiche fiihrt, durch eine auffallig dicke und grob­
segmentierte Markscheide ausgezeichnet. Schon morphologisch unterscheiden 
sich also die motorischen Fasern von den auffallend diinnen visceralen deutlich. 

Es handelt sich nun bei letzteren zunachst und in der Hauptsache im VerIauf 
des Vagus selbst um parasympathische Fasern, doch treten auch durch zahlreiche 
Anastomosen sympathische Elemente aus dem Grenzstrang des Sympathicus 
iiber. 

Vor allem verdanken wir ONODI, BROECKAERT, H. SCHULTZE und L. R. 
MULLER Aufklarung iiber diese Verhaltnisse. Es wird hier nur ganz kurz auf die 
wichtigsten Momente eingegangen, aHe Einzelheiten finden sich im Abschnitt 
"Physiologie", Bd. 1 dieses Handbuches. 

Der N.laryngeus superior zeigt regelmaBig eine Verbindung mit dem Ganglion 
cervicale supremum oder dem N. cardiacus superior sympathici. Die Ver­
bindungen des N. laryngeus inferior stammen aus den gleichen Bezirken des 
Sympathicus, auBerdem aus dem Ganglion cervicale inferius. Ganz besonders 
wesentlich ist aber der bisher offenbar ungeniigend beriicksichtigte Umstand, 
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daB Un N. laryngeus inferior das zum M. cricoarytaenoideus post. verlaufende 
Nervenfaserbiindel an visceralen Elementen ganz besonders reich ist, wahrend 
diese Nervenfasern im Adductorenbiindel relativ selten sind. 

Schon ONODI hat durch Isolierung der beiden, des respiratorischen und des 
phonatorischen Biindels beim Pferde zeigen konnen, daB das phonatorische 
Biindel nur zwei, das respiratorische dagegen acht Verbindungen mit dem Sym­
pathicus hatte. Es ist nun wohl sicher, daB ein Teil dieser sympathischen und 
parasympathischen. Fasern der GefaBinnervation im Larynx dient, sehr wahr­
scheinlich, daB ein weiterer Teil dieser Nervenfasern, obwohl im N. laryngeus 
inferior verlaufend, nicht zum Kehlkopf selbst, sondern zu den GefaBen der 
Glandula thyreoidea fuhrt. Auch sekretorische Fasern zu dieser sollen angeblich 
im N. laryngeus inferior verlaufen. Es ist aber sehr wahrscheinlich, daB damit 
die Aufgabe dieser sympathischen und parasympathischen Innervation nicht 
erschopft ist. Die Tatsache, daB, wie BOEKE, DE BOER u. a. nachgewiesen haben, 
parasympathische Fasern Un Sarkoplasma der quergestreiften Muskelfasern 
verlaufen und in ihm enden, laBt zum mindesten an trophische und tonisierende 
Einfliisse denken. Zwar haben P. SCHULTZ und GROSSMANN die Angaben von 
ONODI, daB faradische Reizung beider Grenzstrange des Sympathicus zwischen 
Ganglion cervicale inferius und obersten Brustganglion oder Reizung eines 
Grenzstranges zwischen Plexus trachealis und Ganglion cervicale inferius 
motorische Effekte an den Stimmbandern, zumeist Adductionsbewegungen 
hervorrufe, bestritten und mit Bildung von Stromschleifen erklart. Indessen 
scheinen damit die Ergebnisse von ONODI doch nicht restlos abgetan. 

Eines ist allerdings unstimmig, daB namlich die Reizung des oder der Grenz­
strange Adductionsbewegungen zur Folge hatten, wahrend doch die Zahl der 
sympathischen Fasern im sogenannten respiratorischen Bundel (zum M. crico­
arytaenoideus post. ziehend) wesentlich zahlreicher sind. 

Ich erinnere auch hier wieder an die von RIESE zunachst auf Grund klinischer 
Beobachtung konzipierte Idee, daB dem Respirationsmuskel des Kehlkopfes 
dem M. cricoarytaenoideus post., eine besondere Form der Innervation eigen 
sein musse, und daB diese aller Wahrscheinlichkeit nach vom Sympathicus 
stamme. 

Es ist nicht zu iibersehen, daB vorlaufig gerade fiir diese Annahme, namlich 
der einer motorischen Innervation des M. cricoarytaenoideus post., wie sie von 
RIESE angenommen wird, keinerlei experimentelle Grundlage vorhanden ist, 
aber die Frage bedarf unbedingt endgiiltiger Klarung. DaB die sympathische 
Innervation eine Rolle spielt, und zwar eine groBe, das zeigen auch die wichtigen 
Untersuchungen von BROECKAERT. BROECKAERT fand, daB Durchschneidung 
des Halssympathicus eine schnell fortschreitende und erhebliche Degeneration 
der Muskelfasern des M. cricoarytaenoideus post. zur Folge hatte. Diese glaubt 
er nun im wesentlichen vasomotorischen Einfliissen zuschreiben zu konnen. 
Dafiir sprach einmal der Reichtum an sympathischen Fasern im "Posticus­
biindel" an sich, dann aber auch der Umstand, daB gerade die fur den M. 
cricoarytaenoideus post. bestimmten Vasomotoren, die vom Sympathicus ZUlli 
Ganglion cervicale inferius und von da zum Plexus thyreoideus inferior ziehen, 
bei sehr vielen Schadigungen, die den Recurrens treffen, Un Wirkungsbereich des 
schadigenden Momentes lagen, im Gegensatz zu den vasomotorischen Fasern, 
die den Adductoren zugeleitet werden. 

Die ausgiebige Vasomotorenschadigung solI nach BROECKAERT der an 
Kaninchen experimentierte, zu einer starken Herabsetzung der Blutversorgung 
fiihren, und auf diesem Wege die Degeneration des Muskels bewirken. 

BROECKAERT weist dabei auch auf die Moglichkeit einer Kompression der 
zum Kehlkopf laufenden arteriellen GefaBe, z. B. der aus der Arteria thyreoidea 
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inferior stammenden Arteria laryngea post. hin. Er meint, daB diesen GefaB­
bzw. Vasomotorenschadigungen eine ungeniigende Beachtung geschenkt wurde. 
Mit der motorischen Innervation hat, um das ausdriicklich an dieser Stelle zu 
betonen, nach BROECKAERTS Ansicht der Sympathicus nichts zu tun. 

Ich muB gestehen, daB ich selbst den Eindruck hatte, der der oben genannten 
AuBerung BROECKAERTS durchaus entspricht. Man hort oft genug, wenn man 
nach einer Strumektomie eine Recurrensschadigung feststellen muB, den Chirurgen 
mit vollster Bestimmtheit versichern, daB ihm eine Verlet;wng des Recurrens 
ganz sicher nicht passiert sei. Tatsachlich kann er denn auch fiir seine 
Annahme die einwandfrei erhaltene Phonation wahrend und unmittelbar nach 
dem Eingriff anfiihren. Meist bleibt ja bei isolierter Abductionsbeschrankung 
die Stimme nahezu intakt. Man hat sich in solchen Fallen, in denen eine direkte 
Verletzung oder Schadigung des Recurrens bei der Strumektomie ausgeschlossen 
erschien, mit der Annahme einer sekundaren Hamatombildung, des Eintretens 
einer Infektion oder in spater erst beobachteten Fallen mit der Vermutung einer 
Narbenbildung u. dgl. beholfen. Tatsachlich ist es viel wahrscheinlicher, daB 
die Vasomotorenschadigung bei Durchtrennung oder Unterbindung der zur 
Thyreoidea fiihrenden Arterien, besonders der Arteria thyreoidea inferior, 
eine Rolle spielt. 

Das Problem wird dadurch gewiB nicht vereinfacht, aber es erscheint not­
wendig, daB hier der Laryngologe durch gemeinsame Arbeit mit dem Chirurgen 
zur Klarung der Frage beizutragen sucht. Es miiBte vor allem beziiglich der 
Technik der Strumektomie bei Recurrensschadigung genauer auf die Moglichkeit 
der Vasomotorenverletzung geachtet werden. Vielleicht ist es denkbar, durch 
vorsichtige AblOsung der GefaBadventitia die Vasomotoren trotz GefaBunter­
bindung einigermaBen zu schonen. Auch glaube ich, sollte man die Moglichkeit 
ins Auge fassen, daB je nach der Technik des Eingriffs (Strumektomie) eine 
Parese des M. cricoarytaenoideus post.auch ohne direkte Li:ision des Recurrens­
stammes zustande kommen konnte. 

Vielleicht konnten derartige Untersuchungen uns auch iiber die Schwierig­
keiten etwas hinweghelfen, die sich immer daraus ergeben, daB die Innervations­
verhaltnisse zwischen Mensch und Tier (wie ja iibrigens auch bei den verschie­
denen Tierarten untereinander) so auBerordentlich abweichende sind. Dieser 
Umstand ist ja immer ein Hauptargument derjenigen gewesen, die eine Heran­
ziehung des Tierexperimentes hzw. seiner Resultate zur Kliirung der Fragen aus 
der Pathologie des menschlichen Kehlkopfes ablehnten. 

BROECKAERT hat bei seinen Experimenten in den Muskeln durch Kompression 
der arteriellen Gefi:iBe eine Verminderung der Blutzufuhr herbeigefiihrt. Lah­
mung der Vasoconstrictoren verursacht indessen keine Hypamie oder Ischi:imie, 
sondern eine vasoparalytische Blutfiille. 

BILANCIONI und TARANTELLI exstirpierten bei Hunden den Plexus carotideus 
an der Arteria carotis communis bis iiber die Teilungsstelle hinaus, urn die 
Bedeutung des Sympathicus fiir den Kehlkopf zu studieren. Es trat sofort 
nach dem Eingriff eine ausgesprochene Ischamie des gleichseitigen Stimmbandes, 
sowie der benachbarten Abschnitte des Vestibulum laryngis und der Epiglottis 
ein. Auch die Motilitat des Stimmbandes litt, und zwar auch dann, wenn der 
Vagus mit allen .!sten tunlichst geschont wurde. Die Motilitatsstorung doku­
mentierte sich durch Stimmbandparese und Stimmstorung. Nach 7 Wochen 
war bei dem einzigen Tiere, das am Leben erhalten werden konnte, vollstandige 
Erholung von diesen Erscheinungen eingetreten. 

Elektrische Reizung des Plexus carotideus hat bald leichte Hyperamie, 
bald Ischamie des gleichseitigen Stimmbandes und der gleichseitigen Epiglottis­
hi:ilfte zur Folge. Bei starker Reizung tritt Ischamie in zunehmendem Umfange 
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auf, zugleich tritt eine Bewegungsstorung hervor, die sich in trager und unvolI­
kommener Adduction manifestiert. 

D'ONOFRIO experimentierte, angeregt durch diese Ergebnisse von BILAN­
CIONI und TARANTELLI, sowie der von LERICHE, in gleichem Sinne an Kaninchen. 
Er durchschnitt das periarteriell gelagerte sympathische Geflecht der Arteria 
carortis bei drei Kaninchen. Auch er beobachtete im Gefolge Anamie der 
gleichseitigen Stimmlippe und Epiglottishalfte. AuBerdem trat Parese und 
Tonusverminderung an der betroffenen Stimmlippe ein. Sympathicusdurch­
trennung hatte Ischamie zur Folge, Vagusdurchschneidung Lahmung. Die 
elektrische Reizung ergab in "Ubereinstimmung mit BILANCIONI und TARAN­
TELLI bei schwachen Stromen abwechselnd Ischamie und Hyperamie, bei 
starken Stromen dauernde Ischamie, sowie Bewegungsstorung des gleich­
seitigen Stimmbandes. Die Reizung des Sympathicusstammes war von geringer 
Wirkung. Histologisch fand sich kein Aquivalent. Die Storung halt D'ONOFRIO 
wegen der zahlreichen Anastomosen der sympathischen Nerven fUr reparabel. 

Es wird vermutlich notwendig sein, die Annahme von BROECKAERT, daB 
durch die Schadigung der Vasomotoren eine verminderte Blutversorgung im 
Sinne der Hypamie eintrete, dahin zu modifizieren, daB eben eine Zirkulations­
storung, gleichviel welcher Art (Hypamie, Anamie, Hyperamie vasoparalyti­
scher Natur) Platz greift, die eine Schadigung der Muskulatur zur Folge hat. 
Auch hier sind weitere Forschungen zur Klarstellung der Verhaltnisse unerlaBlich. 
FUr die klinische Beurteilung ist aber festzuhalten, daB derartige Zirkulations­
storungen je nach ihrem Grade aIle moglichen Abstufungen von leichtester 
Parese bis zur deutlichen Lahmung der Muskulatur bedingen konnen. 

Es ist an anderer Stelle schon eingehender ausgefiihrt, daB der N. laryngeus 
superior vorwiegend die Vasodilatatoren fiihrt, wahrend die Vasoconstrictoren 
der Bahn des N. laryngeus inferior in der Hauptsache folgen sollen. Das zu­
gehorige Zentrum soIl im Brustmark liegen. Diese Vasomotoren sollen auch 
iiber gewisse ganglionare Apparate verfiigen, deren Funktion im einzelnen aber 
noch durchaus dunkel ist. 

Merkwiirdig gegeniiber all diesen Feststellungen ist die Annahme von COLLET, 
daB der N. laryngeus inferior keine Vasomotoren fiihre, da vasomotorische 
Storungen nur bei hochsitzenden Verletzungen des N. vagus mit Beteiligung des 
Hypoglossus und des Sympathicus beobachtet wiirden. 

Nach ONODI erhalt der N. laryngeus inferior sympathische Fasern sogar yom 
N. laryngeus superior der gegeniiberliegenden Seite. 

AuBere Kehlkopfmuskulatur. 
Bei zahlreichen Eingriffen am HaIse kommt es zu Lasionen bestimmter 

auBerer Kehlkopfmuskeln, vor allem des Musculus sternohyoideus, M. sterno­
thyreoideus, M. sterno-thyreohyoideus und gelegentlich auch des M. omohyoideus. 
Auch wenn eine direkte Zerschneidung oder Ausrottung dieser Muskeln nicht 
stattgefunden hat, sieht man bei Nachoperationen, z. B. nach Strumektomie, 
haufig genug hochgradige Narbenbildung und Atrophie an diesen Muskeln, 
die zum Teil wohl auf Verletzung der zugehorigen N erven beruht. 

Natiirlich konnen zahlreiche andere Prozesse, wie Phlegmonen u. dgl., 
ahnliche Folgen haben. 

In den anatomischen Lehrbiichern und Atlanten wird ala Funktion dieser 
Muskeln wesentlich Bewegung des Kehlkopfs ala Ganzes gegeniiber seiner 
Umgebung oder dieser gegeniiber dem Larynx angegeben. Hinweise auf eine 
Auswirkung auf die Aktion der Stimmbander feWen im allgemeinen. 

Mit der Frage der auBeren Kehlkopfmuskeln und ihrer Bedeutung fiir den 
Phonationsakt haben sich schon manche Autoren beschaftigt, trotzdem sind die, 
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wenn schon bescheidenen Kenntnisse, die wir dariiber besitzen, wenig bekannt 
geworden und werden bei der Beurteilung sowohl der Stimmstorungen als aucll 
bei den Erklarungsversuchen der Vorgange bei der Kompensation der Stimm­
bandlahmungen kaum je berucksichtigt. 

Neben den genannten auBeren Halsmuskeln spieleD. auch, wie vor allem 
DREYFUSS gezeigt hat, die Schlundschniirer eine wesentliche Rolle. DREYFUSS 
sah, wie vor ihm schon KUSSMAUL bei zwei Fallen von Bulbarparalyse mit 
starker Schluckbehinderung das Auftreten tonloser Stimme, die nur noch 
"Fliisterstarke" hatte. 

DREYFUSS deutete diese Stimmstorung nicht als Stimmbandlahmung, 
sondern fiihrte sie auf Paralyse des unteren Schlundschniirers, des M. laryngo­
pharyngeus, zuriick, dessen Kontraktion erst den Stimmbandern den zur 
Funktion erforderlichen Halt geben solI. Die laryngoskopische Untersuchung 
eines der genannten erstbeobachteten FaIle zeigte normale Respirations­
bewegungen der Stimmbander, wahrend bei der Phonation nur ein mangel­
hafter, sehr kurz dauernder GlottisschluB zustande kam. 

Einen ganz ahnlichen Befund erhob DREYFUSS hei einem Falle von post­
diphtherischer Lahmung der Schlund-, Atmungs- und Extremitatenmuskulatur. 
Auch diese Stimmstorung fiihrte DREYFUSS auf die Schlundschniirerlahmung 
zuriick. 

KORNER bestritt diese Auffassung von DREYFUSS und meinte, daB schon die 
einfache anatomische Betrachtung die Unhaltbarkeit dieser Anschauung dartue. 

DREYFUSS sah sich dadurch veranlaBt, seine Auffassung experimentell 
zu stiitzen. Als Versuchstier wurde der Hund gewahlt, dessen relativ einfache 
morphologischen Verhiiltnisse das Experiment erleichterten und vereinfachten. 

Die Durchschneidung der zu dem in Frage kommenden Muskeln (mittlerer 
und unterer Schlunru.chniirer) gehorigen Nerven wurde vermieden, da die Inner­
vationsverhaltnisse beim Bestehen zahlreicher Anastomosen so komplizierte 
sind, daB sich daraus leicht schwerwiderlegbare Einwendungen gegen die Ver­
suchsanordnung ergeben hatten. Es wurden vielmehr die Muskeln an ihren 
Ansatzen abgelOst und auf diese Weise ihre Wirkung ausgeschaltet. Zunii.chst 
wurden bei einem Hunde die Ansatze des Musculus laryngopharyngeus (unterer 
Schlundschniirer) am Ring- und Schildknorpel unter Vermeidung von Neban­
verletzungen, speziell des N. lltryngeus superior und inferior, abgetrennt. Der 
Erfolg der Operation entsprach den Erwartungen. Schluckstorungen fehlten 
vollkommen, doch konnte der Hund weder bellen noch "pfeifen". Er "grunzte" 
nur noch. Allmahlich stellte sich die Fahigkeit zu Bellen wieder her, dagegen 
blieb die Moglichkeit zu "pfeifen", die nach DREYFUSS einen besonders festen 
GlottisschluB erfordert, dauernd weg. 

Einem zweiten Hund wurden die Ansatze des M. cOru!trictor medius durch­
schnitten mit dem Effekte, daB hochgradige Schluckstorung aber keine Phona­
tionsbehinderung eintrat. Nach DREYFUSS sind die anatomischen Verhaltnisse 
beim Menschen denen des Hundes so ahnlich, daB unbedenklich das Ergebnis 
des Experimentes auf den Menschen iibertragen werden konne, d. h. also, daB 
der untere Schlundschniirer auch beim Menschen als wichtiger Phonations: 
muskel anzusehen sei. 

Eine Bekampfung des ROSENBACH~SEMoNschen "Gesetzes" bei derartigem 
Befund im Verlauf postdiphtherischer Lahmungen oder bei Bulbarparalyse 
lehnt DREYFUSS auf Grund seiner Ergebnisse abo 

NADOLECZNY wirft in der Diskussion die Frage auf, wieweit Rachenkatarrh 
auf dieser Basis die Stimme beeinflussen konne. DREYFUSS glaubt, daB manche 
Patienten mit akuten Rachenaffektionen die Stimme, der Schmerzhaftigkeit 
wegen, die die Kontraktion des M. constrictor pharyngis inferior auslose, schonten. 

Ha18-, Nasen- und Obrenheilkunde. v. 54 
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Mir scheint, daB dabei auch unwillkiirliche, auf der Schmerzhaftigkeit der 
Kontraktion beruhende Reflexhemmungen eine wesentliche Rolle spielen. 

NEMAI glaubt, daB die Leistung des M. pharyngo-laryngeus (M. thyreo­
und cricopharyngeus) wesentlich in einer seitlichen Kompression bzw. Zusammen­
ziehung des Larynx bestehe. Durch Zug an den hinteren Randern der Schild­
knorpelplatten, an denen der Muskel inseriert, werden diese einander genahert. 

Die schematischen, der Arbeit von NEMAI entnommenen Zeichnungen 
illustrieren am einfachsten diesen V organg. 

NEMAI meint, daB in diesem Sinne der M. pharyngo-laryngeus ein "will­
kommener Relfer" des M. interarytaenoideus transversus und der Adductoren 
iiberhaupt sein miisse. Endlich wird in Erwagung gezogen, ob nicht auch bei 
guterhaltener Elastizitat des Ringknorpels dieser ebenfalls seitlich zusammen­
gedrilckt werde. Einmal durch diese Kontraktion bzw. den Zug der unmittelbar 

M M am Ringknorpel ansetzenden Teile des 

@~~;-~ 
, M. pharyngo-Iaryngeus, sodann aber GO ouch indirekt daduroh, daB d", hint",e 

A -- - ~ - .... '" Ringknorpelabschnitt von den Schild-
I ---lI' 

Th ---
Th ___ - -_ .. v 

a b 

Abb. 7. Schematische DM'stellung 
des erschlafften (a) und des kontrahierten (b) 

M. pharyngo-Iaryngeus. 
MM. pharyngo-Iaryngeus. • Insertion desselben. 

A Arytaenoid. Th Schildknorpelplatte. 
V Stimmband. 

(Nach NEMAI: Arch. f. Laryngol. Bd. 30.) 

knorpelplatten umfaBt werde. 
Auch diese - hypothetische -

seitliche Kompression des Ringknorpels 
miiBte den GlottisschluB begiinstigen. 

NEMAI hat anlaBlich von Tierexperi­
menten (an Runden) beobachtet, daB 
die Tiere bisweilen auch nach voll­
kommener Durchtrennung aller motori­
schen Nerven des Larynx noch zu 
phonieren imstande waren. Er fiihrte 

ohne der Frage experimentell weiter nachzugehen, diese phonatorische Aktion 
des Kehlkopfs auf die Wirkung des M. pharyngo-Iaryngeus zuriick. Die 
Experimente von DREYFUSS, die so durchaus im Einklang mit den hier 
geauBerten Vermutungen stehen, scheinen NEMAI nicht bekannt gewesen zu sein. 

STUPKA hat es unternommen, das Verhalten der Schlundmuskulatur bei der 
Phonation osophagoskopisch zu priifen. Er berichtet, daB bei 26 Osophago­
skopien, bei denen die V organge des Phonierens wahrend des Verweilens des 
Spatelrohres in der Speiserohre beobachtet wurden, regelmaBig mehr oder 
minder ausgesprochene Kontraktionen beobachtet werden kon~ten. AnlaB 
zu diesen Untersuchungen wurde ein Zufallsbefund, der zur Uberraschung 
des Untersuchers in Rohe des Ringknorpels bei einer auf Aufforderung aus­
gefiihrten Phonation eine "stimmlippenartige Verengerung der Speiserohre" 
erkennen liell. Die systematische Kontrolle zeigte, daB derartige Kontraktionen 
wahrend des Phonierens in erster Linie in Rohe des Oesophagusmundes beob­
achtet werden konnen. Es handelt sich allerdings keineswegs regelmaBig um 
einen stimmlippenartigen VerschluB wie bei der erst en Beobachtung, sondern 
um einen rosettenformigen. 
. AuBer am Oesophagusmund wurden im Ralsteil der Speiserohre in vier 
Fallen eine Verengerung wahrend der Phonation gesehen. In zwei weiteren 
Fallen erstreckt sich die kontrahierte Partie bis in den thorakalen Oesophagus­
abschnitt. 

Zweimal wurde ein gleiches Verhalten sogar am Riatus oesophageus beob­
achtet. Da das Verhalten der tieferen Speiserohrenabschnitte erst im spateren 
Verlaufe der Untersuchungen und dementsprechend nur an einem relativ kleinen 
Teil der FaIle gepriift wurde, so erscheint es STUPKA wahrscheinlich, daB die 
Beteiligung der unteren Speiserohrenabschnitte an den Phonationsvorgangen 
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defacto eine viel groBere sei als nach den bisherigen Beobachtungen erscheinen 
mochte. 

Diese Kontraktionen fanden sich auch bei allen moglichen pathologischen 
Zustanden und waren hier nur in ihrer Intensitat durch den krankhaften ProzeB 
beeinfluBt. Sie sind nach STUPKA unbedingt als physiologisches Vorkommnis 
anzusehen. 

Der Willkiirlichkeit und Schnelligkeit der Bewegung entsprechend, kann 
es sich nach STUPKA nur urn quergestreifte Muskulatur handeln. Ais solche 
kommt sowohl der M. constrictor ph&ryngis inferior, als auch die quergestreifte 
Muskulatur des Oesophagus selbst in Betracht. (1m oberen Speiserohren­
abschnitt besteht die Muskulatur in der Hauptsache aus quergestreiften Fasern.) 

An der Innervation sind beteiligt der R. externus des N. laryngeus superior 
und Aste des N. recurrens, endlich der Plexus pharyngeus mit Anteilen des 
Vagus und Sympathicus. Die Kontraktionen erfolgen durchaus synergisch 
mit der Phonationsaktion, ein Umstand, den STUPKA auf die Vagusinnervation 
zurUckftihrt. Die Existenz quergestreifter Muskulatur in der Gegend des Hiatus 
oesophageus und der Kardia ist zwar beim Menschen keineswegs unbestritten, 
doch glaubt STUPKA mit Bestimmtheit, die dort beobachteten Kontraktions­
phanomene bei der Phonation quergestreifter Muskulatur zuzuschreiben zu 
miissen. 

Die phonatorischen Muskelkontraktionen stehen in ausgesprochenem Gegen­
satz zu den passiven respiratorischen Bewegungen der Speiserohre. 1m Hinblick 
auf die Bedeutung dieser Kontraktion der Oesophagusmuskulatur, besonders 
im Halsteil der Speiserohre, schlieBt sich STUPKA der Ansicht von DREYFUSS, 
dessen klinische Beobachtungen experimentelle Befunde und SchluBfolgerungen 
soeben eingehend erortert sind, durchaus an und meint, daB einerseits die schon 
von DREYFUSS postulierte Fixation des Kehlkopfs zur feineren Aktion der 
Stimmbandmuskulatur erforderlich sei, daB daneben aber die VerschlieBung 
der Speiserohre noch die Entstehung eines lufthaltigen Hohlraumes, der ohne 
Kontraktion der Muskulatur vorhanden ware, verhinderte. Ein solcher Hohl­
raum wurde die ganzen Resonanzverhaltnisse in einer, wie STUPKA annimmt, 
ungtinstigen Weise beeinflussen. 

KATZENSTEIN beobachtete bei einer "vorgeschrittenen Gesangsdillettantin", 
der bei einer halbseitigen Strumektomie die Mm. sterno-hyoidei, sterno-thyreoidei 
und thyreohyoidei hatten entfernt werden mtissen, die Unfahigkeit, beim 
Singen ordentlich in die Hohe zu kommen, wahrend vor dem Eingriff bis c3 

mtihelos gesungen worden war. 
Laryngoskopisch war die Stimmbandaktion bei der gewohnlichen Stimm­

tonlage normal. Sobald die Patientin aber versuchte, tiber f2 hinaus in die 
Hohe zu gelangen, blieb der sonst normale GlottisschluB der Stimmbander aus. 
Die Stimme wurde heiser. Der Zustand erwies sich als unbeeinfluBbar. 

Zur Losung der Frage, ob dieser Stimmverlust durch Ausscheidung der 
auBeren Kehlkopfmuskeln bedingt sei, stellte KATZENSTEIN gemeinsam mit 
R. DU BOIS-REYMOND Experimente an Hunden an. 

Einerseits wurden die auBeren Kehlkopfmuskeln, einzeln und paarweise, 
sowie aIle gemeinsam gereizt und der Effekt beobachtet, andererseits wurden 
aIle vier Kehlkopfnerven freigelegt und die Trachea mit einem Blasebalg in 
Verbindung gesetzt. Wahrend der Reizung der Nerven wurde der Larynx mit 
dem Blasebalg angeblasen. Auch letzterer Versuch wurde sowohl bei intakter 
Muskulatur als auch Durchschneidung der auBeren Kehlkopfmuskeln durch­
geftihrt. Er ergab die Beobachtung, daB bei Reizung des M. sternohyoideus 
beiderseits Zungenbein und Larynx etwa 1 cm caudalwarts verschoben wurden 
und die Stimmlippen sick in dorsoventraler Ricktung spannten. 

54* 
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Auch die Reizung der Mm. sterno-hyoidei hatte neben anderen Wirkungen 
eine leichte Spannung der Stimmbander zur Folge. 

Die Reizung der Mm. hyothyreoidei spannte die Stimmbiinder etwas und 
niiherte sie etwas der M ittellinie. 

Nach Durchschneidung der auBeren Kehlkopfmuskelpaare ist der durch 
Reizung der vier Kehlkopfnerven und Anblasen der Stimmbander von der 
Trachea aus erzeugte Ton tiefer als zuvor. 

Die Versuche zeigten also, daB die auBeren Kehlkopfmuskeln die Stimm­
bander zu spannen vermogen. Dadurch wird die Stimmgebung erleichtert. 
Ausschaltung der auBeren Muskeln schlieBt Tone von normaler Hohe aus. 

Hierher gehoren auch die klinischen und histologischen Untersuchungen von 
COLLIER, der die bei progressiver Bulbarparalyse auftretende Dysphonie auf 
atrophische Lahmungen der auBeren (infrahyoiden) Kehlkopfmuskeln zuruck­
fiihrt. 

Die von KENYON auf der Basis eigener Versuche und bereits bekannter Tat­
sachen vertretene Anschauung, daB die auBere Kehlkopfmuskulatur uberhaupt 
erst die feinabgestufte Aktion der Stimmlippen ermogliche, ja daB die Stimm­
bandmuskulatur fUr sich allein ohne Mitwirkung der auBeren Muskulatur eine 
Adduction der Stimmbander uberhaupt nicht zustande brachte, geht doch wohl 
erheblich zu weit. Es handelt sich bei der Mitwirkung der auBeren Kehlkopf­
muskeln, wie vor allem KATZENSTEIN gezeigt hat, (loch nur urn eine Hilfsaktion 
mit wesentlicher Bedeutung fiir die Erzeugung hoher Tone. 

Die bisher vorliegenden Untersuchungen uber die Dignitat der auBeren 
Kehlkopfmuskeln, und zwar der Zungenbeinmuskulatur sowohl als der Schlund­
muskeln und der Oesophagusmuskulatur fur die Stimmbandaktion, lassen 
zwar noch manche Frage offen, es steht aber doch wohl fest, daB ohne die Mit­
wirkung dieser Hilfsmuskeln die Stimmfunktion beeintrachtigt ist. In tiefen 
und mittleren Lagen kann diese Storung nahezu fehlen oder sehr gering sein, 
bei der Produktion hoher Tone fallt sie aber schwer ins Gewicht. 

Es darf daher mit Recht bei jeder unklaren Stimmstorung die Priifung der 
Funktion dieser Muskeln gefordert werden. Auch diirfte diese Hilfsmuskulatur 
bei gewissen Ausfallen im Bereiche der kleinen Stimmbandmuskeln ebenso 
wie bei den Kompensationserscheinungen eine Rolle spielen. Die Einzelheiten 
sind aber heute noch zu wenig geklart, urn hieriiber bestimmte Angaben moglich 
erscheinen zu lassen. Die Sache ist aber wichtig genug, urn weitere Forschungen 
zu rechtfertigen. 

Peripher bedingte Einzellahm ungen. 

Der Erorterung der einzelnen Lahmungsformen ist vorauszuschicken, daB 
wir zwar die Erscheinungsformen der verschiedenen Stimmbandfunktions­
storungen mit den Lahmungen, Hypo- oder A-Funktion einzelner Muskeln 
oder Muskelgruppen herkommlicherweise in Verbindung zu bring en gewohnt 
sind, und daB ich auch vorlaufig keine Moglichkeit sehe, diesem Usus aus dem 
Wege zu gehen, es muB aber ausdrUcklich betont werden, daB wenn auch iiber 
die oder jene hierhergehOrende Einzelheit weitgehende Ubereinstimmung bei 
den einzelnen Autoren erkennbar ist, diese Kongruenz der Meinungen doch 
fast nie eine restlose ist. Deswegen sei bei jeder Terminologie, die eine bestimmte 
Erscheinungsform der Stimmbandstellung und Stimmbandspannung mit der 
Lahmung eines bestimmten Muskels oder einer bestimmten Muskelgruppe 
in Verbindung bringt, stets die stillschweigende Reservation gemacht, daB 
moglicherweise der vindizierte Zusammenhang defacto gar nicht oder doch nur 
in mehr oder minder veranderter Form besteht. 
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Es sei damit nicht nur die 1dentifizierung der reinen "Posticuslahmung" 
mit der Medianstellung des Stimmbandes, sondern iiberhaupt jede derartige 
Assoziation gemeint. 

Zwar bieten manche Untersuchungsverfahren, z. B. die endolaryngeale 
elektrische Priifung der Muskelerregbarkeit nach STUPKA die Moglichkeit, die 
einzelnen Muskeln getrennt zu reizen, und ihre isolierte Kontraktion bzw. deren 
Effekt auf das Stimmband zu beobachten, doch sind die Resultate noch nicht 
so absolut eindeutig, daB die Frage nach der Erscheinungsform jeder Lahmung 
einzelner Kehlkopfmuskeln als restlos geklart betrachtet werden konnte. 1st 
es doch kaum zu bezweifeln' daB z. B. der M. thyreoarytaenoideus internus 
sive vocalis sich nicht immer in allen seinen Teilen gleichmiiBig kontrahiert 
und daB je nach der Abstufung verschiedene Effekte resultieren konnen. Zudem 
wird sich nicht jede feine Modifikation im Kontraktionsverhalten eines Muskels 
sofort dem Auge im laryngoskopischen Bilde deutlich prasentieren. Das, was 
wir bei der phonatorischen Aktion der Stimmbander sehen, ist stets das Resultat 
einer komplexen, unausgesetzt in den Komponenten variierender Zusammen­
arbeit der SchlieBer und Spanner, zu welch letzteren im gewissen Sinne auch 
der M. cricoarytaenoideus post. zu rechnen ist. Ebenso erfolgt die Glottisoffnung 
keineswegs lediglich durch eine Aktion des M. cricoarytaenoideus post., sondern 
sicher unter irgendwelcher Mitwirkung der SchlieBer. Auf Einzelheiten wird 
spater, noch einzugehen sein. 

Lahmung des M. cricothyreoideus externus. 

Abge..<lehen von den durchaus seltenen und im iibrigen nach den bisher 
vorliegenden Mitteilungen noch durchaus unsicheren Lahmungen des M. crico­
thyreoideus externus im Rahmen einer Recurrensausschaltung liegt dem Funk­
tionsausfall der Mm. cricothyreoidei externi entweder eine myogene Mfektion 
der Muskelsubstanz oder eine Lahmung des auBeren Astes des N. laryngeus 
sup. bzw. des Vagus und seiner Wurzeln zugrunde. 

Die Lahmung des M. cricothyreoideus externus ist, wie gesagt, selten. Sicher 
ist nur, daB sie all> Folge postdiphtherischer Neuritis beobachtet wurde. Vielleicht 
kommt sie auch bei Bulbarparalysen vor. Bei abnormem Verlauf des motorischen 
Astes des N. laryngeus superior kann sie auch nach Alkoholinjektion in diesen 
vorkommen. Das gleiche kann sich bei falscher Technik dieser 1njektion ereignen. 

Uber die Erscheinungsform des Funktionsausfalles dieses Muskels herrscht 
keineswegs Ubereinstimmung unter den Autoren. Es ist zu beachten, daB wenn 
der N. laryngeus superior im ganzen gelahmt ist, damit zugleich eine weit­
gehende Anasthesie der Larynxschleimhaut zustande kommt, die an sich, 
wie vor allem die Versuche von ZUNTZ und MERING dargetan haben, durch 
Wegfall der Reflexe das Verhalten der Kehlkopfmuskulatur beeinfluBt. 

Wenn aber auch nur der motorische Ast isoliert gelahmt ist, scheint das 
laryngoskopische BiId ebenso wie das funktionelle Resultat stark zu wechseln. 
Hierfiir ist natiirlich in erster Linie der Grad der Lahmung anzuschuldigen, 
da von ihm der Umfang des unter Umstanden nicht mehr durch vika~~ierende 
Funktion anderer Muskeln ausgleichbaren Funktionsausfalles abhangt. Uber die 
klinische Erscheinungsform herrscht, wie erwahnt, keineswegs Einigkeit. Der 
Muskel, dessen Kontraktion Schild und Ringknorpel einander nahert, gilt den 
meisten als Stimmbandspanner. 

RIEGEL und SEMON stellten Entspannung des Stimmbandes der gelahmten 
Seite und bei Phonation Tiefstand des paralytischen Stimmbandes fest. RIEGEL 
fand die gesunde Stimmlippe langer aussehend als die gelahmte, was SEMON 
nicht bestatigen konnte, ohne es deswegen an sich in Abrede zu stellen. 

MACKENZIE beschrieb Unsichtbarwerden des Proc. vocalis bei Lahmungen 
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des M. cricothyreoideus externus, BOSE Mangel an Stimmbandvibration. Nach 
MOSER solI der hintere cartilaginare Teil des Stimmbandes hoher stehen. Nach 
KrESSELBACH und WAGNER solI im Ruhezustand eine Auswartsdrehung des 
Aryknorpels nachweisbar werden. Alles Beobachtungen, die SEMON an dem 
von ihm selbst untersuchten FaIle nicht zu bestatigen vermochte. Die letzt­
erwahnte AuBendrehung des Aryknorpels kann Anderungen in der scheinbaren 
Lange des Stimmbandes zur Folge haben. 

MYGIND hat 1906 aus der Literatur 9 Falle zusammengestellt und 4 eigene 
hinzugefiigt. Er beschreibt als charakteristisch die wellenformige Linie der 
Glottis bei der Phonation. Drei der Falle von MYGIND sollen iibrigens bulbaren 
Ursprungs gewesen sein, wahrend bei dem vierten die Ursache nicht festgesteIlt 

werden konnte. Bei der Autopsie lieB sich eine 
Entartung der Nn.laryngei superiores nachweisen. 

STUPKA hat bei elektrischer Reizung festge­
stellt, daB bei Kontraktion des M. cricothyreoideus 
externus einer Seite die Sagittalachse des Kehl­
kopfes riickwarts nach der Gegenseite verschoben 
wird. Dementsprechend vermutet er, daB die 
Lahmung einer Seite bei Erhaltung der anderen 
das Gegenteil bewirkte. Hierauf ware bei den 
klinischen Untersuchungen genauer zu achten. 

1m allgemeinen wird ii bereinstimmend bei 
einseitiger Lahmung die Stimme als rauh, unrein 
und tief bezeichnet. Rohe Tone versagen, das 

Abb. 8. Rechtsseitige Lahmung des Sprechen ist auBerst miihsam. Bei doppelseitiger 
M. cr~~~~!tig~~:~~l~~~~rnus. Mfektion kann auch vollstandige Aphonie be-

stehen, die sich bei geringgradigen Paresen unter 
Umstanden nicht durch laryngoskopisch erkennbare Veranderungen (Ent­
spannung der Stimmlippen) zu manifestieren braucht. Rier ist natiirlich die 
Differentialdiagnose gegeniiber einer psychogenen Storung wichtig. 

Bei doppelseitiger Mfektion kann die Glottis im ligamentaren Abschnitt 
klaffen (SCHROTTER). Nach MACKENZIE sieht man eine wellenformige Linie. 
Bei tiefer Respiration sollen sich die Stimmbander senken und die Mittelpunkte 
der ligamentaren Abschnitte sich annahern. 

Nach JAMES DONELAN ist bei doppelseitiger Lahmung die Stimme undeutlich. 
DaB die Sprache schleppend war, beruhte nach Ansicht des Autors auf Ver­
anderungen, bedingt durch eine gleichzeitig bestehende multiple Sklerose, 
die auf Bleivergiftung zUriickgefiihrt wurde. Die Stimmbander waren schlaff, 
die Glottis zeigte eine we11enformige Linie. 

R. HOFFMANN hat beobachtet, daB bei Recurrensausfall mit gleichzeitiger 
Lahmung des M. cricothyreoideus (doch wohl externus!) und Niveaudifferenz 
zwischen den Stimmlippen die Stimme durch Neigen des Kopfes nach der 
gesunden oder Drehen nach der kranken Seite momentan gebessert werden kann. 
Er empfiehlt das Tragen einer Pelotte, etwa der FINDERSchen und fiihrt den 
Effekt der Paraffininjektion in das Stimmband nach BRUNINGS ebenfalls auf 
den Ausgleich der Niveaudifferenz zuriick. 

Die Aussichten der Lahmung des M. cricothyreoideus externus sind natiirlich 
abhangig von der Ursache. Postdiphtherische Lahmungen gehen spontan zuriick. 
Bei bulbarer Ursache ist die Prognose weniger giinstig. 

Die Behandlung wird im wesentlichen eine symptomatische sein, sich auf 
Faradisation, Stimmschonung, gegebenenfalls auf Antirheumatica beschranken 
miissen. Bei syphilitischer Atiologie kommt natiirlich eine antiluetische Therapie 
in Betracht. 
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Lahmung der Adductoren. 

Wie oben (com. "Bulbare Zentren") gezeigt, werden besonders bei den bulbar 
bedingten Lahmungen verschiedenster Genese relativ haufig Paralysen der 
Adductoren allein oder doch vorwiegend dieser beobachtet. Dnd das, obschon 
SEMON die Giiltigkeit des "Gesetzes" auch auf die Zentren auszudehnen sich 
berechtigt glaubte. 

Nun ist nicht zu iibersehen, daB tatsachlich die weitaus meisten peripheren 
Lahmungen mit einer Abductionsbeschrankung beginnen. In nicht ganz sel. 
tenen Fallen aber werden auch hier isolierte Adductionslahmungen oder doch 
vorwiegende Lahmung der GlottisschlieBer beschrieben. Dnter anderen haben 
GRUNWALD und AMERSBACH iiber derartige FaIle berichtet. Selbstverstandlich 
stehen hier nur organisch bedingte Lahmungen durch Schadigung der peri· 
pheren Nerven zur Diskussion. Die sog. funktionellen Storungen finden ihre 
Besprechung an anderer Stelle. SEMON hat, in konsequenter Durchfiihrung 
seiner Auffassung das Vorkommen jeder primaren halbseitigen Adductions· 
lahmung restlos abgelehnt. 

Er anerkannte lediglich die bilateral.symmetrische Adduktorenlahmung, die 
nach seiner Auffassung den Verhaltnissen der corticalen Innervation entsprach 
und die er grundsatzlich als psychogen ansah. Nur das Vorkommen von Lah· 
mungen einzelner Adductoren auf der Basis ortlicher Schadigung wurde von 
SEMON zugegeben. 

Mit dieser Auffassung stand er schon damals im Widerspruch mit der Uber· 
zeugung zahlreic4er erfahrener Kliniker. Indessen meinte er, deren Auffassung 
beruhe auf alteren Anschauungen oder aber, sie sei "theoretisch konstruiert". 

Nach den heute vorliegenden Erfahrungen ist nun gar nicht daran zu zweifeln, 
daB auch bei organischer Schadigung des N. laryngeus inferior in einer Minder· 
zahl der FaIle die Adductoren ausschlieBlich gelahmt sind, oder ihre Lahmung 
wenigstens im V ordergrund steht. 

GRUNWALD hat das zuerst so formuliert, daB er sagte, "in einer Minoritat 
der Fane tritt zunachst oder ausschlieBlich Abductionsstellung ein, oder es wird 
bei eintretender Heilung zuerst die Abduction wieder hergesteHt." Auch mir 
war es moglich, bei der Beobachtung zahlreicher, nach Strumektomie auf· 
getretener Recurrensschadigungen in manchen Fallen ein Gleiches zu beobachten, 
vor aHem die bei der Heilung zuerst wieder einsetzende Abductionsfahigkeit 
des Stimmbandes. 

Es kann somit heute als feststehend angesehen werden, daB halbseitige 
isolierte GlottisschlieBerparese und .paralyse tatsachlich vorkommt. 

Internuslahmung. 

SEMON selbst hat nach dem Abductionsmuskel, dem M. cricoarytaenoideus 
post. den M. thyreoarytaenoideus internus sive vovalis als den am leichtesten 
der Schadigung erliegenden GlottisschlieBer, bzw. ·spanner bezeichnet. Eine 
Auffassung, die auch BURGER teilt. 

Meine eigenen Beobachtungen scheinen damit iiberein zu stimmen, sofern 
als feststehend angesehen werden darf, daB der isolierten Lahmung dieses Muskels 
die Entspannung und gegebenemalls die "Excavation" des Stimmbandes 
im laryngoskopischen Bilde entspricht. Diese isolierte Internuslahmung wird 
nun tatsachlich, z. B. bei Heilungsvorgangen, bei denen sie in Form der Paralyse 
oder Parese am langsten bestehen bleibt, beobachtet. Als doppelseitige Form 
kommt sie recht haufig als Begleiterscheinung katarrhalischer und entziind· 
licher Prozesse im Kehlkopf vor. Sie ist dann wohl gelegentlich das Resultat 
einer willkiirlichen Muskelschonung, meist sicher das Ergebnis einer Reflex. 
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hemmung, die dem Willen nur teilweise unterworfen ist. Jedenfalls ist es eine 
Tatsache, daB die bei entziindlichen und traumatischen Affektionen anderer 
Muskeln auftretenden (Schmerz-) Reflexhemmungen durch den Willen nur 
teilweise iiberwunden werden konnen. DaB bei Laryngitis mit Vokalisparese 
oder Lahmung meist bei alIer Willensanstrengung keine laute und klare Stimme 
resultiert, beruht allerdings selbstverstandlich nicht nur auf dieser reflektori­
schen Muskelhemmung, sondern ist viefach durch andere mechanische Momente 
(Schwellung der Schleimhaut, unregelmaBige Oberflache, SekretbiIdung usw.) 
bedingt. 

Auch allgemeine Schwache und Anamie soIl nach SEMON doppelseitige 
Internuslahmung verursachen konnen, ebenso Uberanstrengung der Stimme. 

Abb. 9. InternuslAhmung. (Der cartilaginAre 
Tell der Glottis 1st geschlossen.) 

Abb. 10. InternuslAhmung. (Der Spalt umfal3t 
die Glottis phonatoria und respiratoria.) 

Die letztere Form der Internuslahmung faBt BRUNINGS als eine myopathische 
auf, eine Annahme, die zweifellos sehr viel fiir sich hat. 

Die Prognose dieser Lahmungsform ist durchaus abhangig von dem zugrunde­
liegenden Leiden. Bei Recurrensschadigungen also fast immer zweifelhaft. 
Bei den laryngitischen Internusparesen ist die Heilungsaussicht natiirlich 
durchaus giinstig. 

Die Behandlung deckt sich mit der der ursachlichen Leiden. 
Es ist iibrigens nicht uninteressant, daB die Abbildungen, die sich unter 

der Bezeichnung "Vokalisparese" in verschiedenen Hand- und Lehrbiichern 
finden, keineswegs vollkommen iibereinstimmen. Stets wird ein ovalarer Spalt 
in der Glottis abgebildet, doch umfaBt dieser bei den einen Abbildungen nur die 
Glottis ligamentosa, bei anderen die gesamte Glottis einschlieBlich des carti­
laginaren Abschnittes. Letzteres finden wir u . a. bei SEMON und BRUNINGS, 
wahrend die erstere Form von MORITZ SCHMIDT abgebildet wird (cf. Abb. 9 u. 10). 

Tr ans vers uslah mung. 

Der Ausfall eines Teiles oder des ganzen M. interarytaenoideus transversus 
ist niemals mit einseitigem Effekt beobachtet worden. Die Uberlegung der 
diesbeziiglichen anatomischen und funktionellen Voraussetzungen zeigt denn 
auch, daB das offenbar iiberhaupt gar nicht moglich ist. Abgesehen davon, 
daB die Innervation gerade bei diesem Muskel sicher keine streng halbseitige 
ist, und sein kann, wiirde auch der Effekt einer halbseitigen Lahmung sich von 
dem einer doppelseitigen hochstens quantitativ unterscheiden konnen, insofern 
die gelahmte Halfte des Muskels bei Kontraktion der anderen (sofern eine solche 
iiberhaupt vorkommt!) als Sehne wirken miiBte, so daB eine zwar abgeschwachte, 
im iibrigen aber durchaus gleichsinnige Einwirkung auf beide Aryknorpel bzw. 
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Stimmbander resultieren muB, wie bei Kontraktion des ganzen M. interary­
taenoideus transversus. 

Das laryngoskopisehe Bild zeigt ein mehr oder minder ausgesproehenes Klaffen 
der Glottis respiratoria, also der Pars eartilagiena glottidis, eine Stellung der 
Glottis, die dem Funktionszustand bei der Produktion von Fliisterstimme unter 
physiologisehen Voraussetzungen entsprieht. Die Transversusparese (Abb. 11) 
bedingt Heiserkeit oder aueh weitgehende Aphonie, doeh solI diese, wie SEMON 
angibt, aueh nahezu fehlen konnen. Es muB hier allerdings die Frage auf­
geworfen werden, ob nieht in den Fallen, die SEMON im Auge hat, psyehogene 
Lahmungen vorlagen, die wohl laryngoskopiseh das Bild der Transversusparese 
boten, bei der Phonation aber sofortigen Wiedereintritt der Funktion zeigten. 

Abb. 11. Isolierte LlLhmung Abb. 12. Internus· und Transversus!lLhmung. 
des M. interarytaenoideus transversus. 

BRISTOW beobaehtete gemeinsam mit SEMON einen Fall, bei dem die Trans­
versuslahmung zu sehwerer Sehluekstorung fiihrte, die bei erhaltener Reflex­
erregbarkeit zu heftigen Hustenanfallen AnlaB gab. Das Leiden blieb thera­
peutiseh unbeeinfluBbar, was SEMON aueh in anderen Fallen auf Atrophie des 
kleinen und exponiert gelegenen Muskels zuriiekfuhrt. Da der AbsehluB des 
Kehlkopfs gegeniiber dem Pharynx beim Sehluekakt keineswegs aussehlie13lieh 
auf einem GlottissehluB beruht, sondern vor allem und in erster Linie auf einem 
SchluB der aryepiglottischen Falten, so ist es kaum moglich, daB in den genannten 
Fallen lediglich eine Transversusparalyse zugrunde lag. 

Die Ursachen der Transversusparalyse entsprechen durehaus denen der 
Internuslahmung, mit der sich ja die Transversusparalyse oft kombiniert (Ab b. 12). 
Der kombinierten Form, die dann stets bilateral-symmetrisch ist und wohl fast 
immer psyehogen sein diirfte, entsprieht stets eine erhebliehe Stimmstorung, 
meist eine totale Aphonie. 

Aueh hier riehten sieh Prognose und Therapie naeh dem Grundleiden. 

Lahmung des M. erieoarytaenoideus lateralis. 

Zwar findet sieh eine Darstellung der Lahmung dieses Muskels in zahlreiehen 
Lehrbiichern, doch scheint es sehr wahrseheinlieh, daB noch niemand eine 
isolierte Lateralislahmung auf organiseher Basis tatsachlieh gesehen hat. Nach 
BRUNINGS entsteht bei Lateralislahmung ein rautenformiger Spalt in der Glottis, 
dessen groBter Durehmesser an der Grenze der ligamentaren und eartilaginaren 
Glottis liegt. 

Natiirlieh ist nicht zu bezweifeln, daB diese Lahmungsform an sieh vor­
kommen kann, z. B. auf der Grundlage eines myopathisehen oder luetisehen 
Prozesses, der eindeutige Beweis fiir tatsaehliches V orkommen steht aber bisher 
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aus. Zwei :Falle von MACKENZIE, die als Lateralislahmung aufgefaBt wurden, 
boten ein sehr voneinander abweichendes laryngoskopisches Bild. Es diirfte 
auch heute noch so sein, wie SEMON mit einem Zitat von ZIEMSSEN meint, 

Abb. 13. Lahmung des 

daB namlich das Krankheitsbild bzw. das laryngo­
skopische Bild der Lateralisparese hochstens 
theoretisch konstruiert werden konne. 

Bei psychogenen Lahmungen sieht man bis­
weilen "Zustandsbilder", die dem Schema, das 
den Lehrbiichern zufolge der Lateralisparese 
entspricht, sehr ahnlich sind. 

Ahnlich liegen die V oraussetzungen fUr die 
Lahmungen des M. thyreoarytaenoideus externus. 

1m ganzen ist die Ausbeute bei der Durch­
sicht der Literatur hinsichtlich sicherer organi­
scher Adductorenliibmung, sei es samtlicher 
Adductoren, sei es einzelner, ein oder doppel­
seitig auftretender, recht bescheiden. 

M. cricoarytaenoideus lateralis. 
(Nach M. SCHMIDT.) Anders steht es nattirlich mit den psychogenen 

Liihmungen, deren die schweren seelischen Be­
lastungen der Kriegszeit eine groBe Anzahl von Fallen gebracht hat. Niiheres 
damber bei der Erorterung der psychogenen Lahmungen. 

Lahmung aller Glottisoffner. 

Die organisch bedingte Lahmung samtIicher yom Recurrens versorgter 
GlottisschlieBer und Spanner wird sich natiirlich verschieden darstellen miissen, 
je nachdem, ob gleichzeitig der M. cricoarytaenoideus posterior mitgeIiihmt ist 
oder nicht. Bei gleichzeitiger Lahmung des Glottisoffners entspricht die Stellung 

der der totalen Recurrensausschaltung, die friiher 
vielfach als "Kadaverstellung" bezeichnet wurde. 

1st dagegen der M. cricoarytaenoideus posterior 
nicht geIahmt, so wird sich seine Spannung im 
Sinne einer iiber dem Gleichgewichtszustand 
hinausgehenden Glottisoffnung geltend machen 
miissen. 

Es resultiert natiirlich eine voIlkommene Un­
fahigkeit des Glottisschlusses, also der Stimm­
produktion, des Hustens usw. 

Hinsichtlich moglicher Kompensationsvorgange 
verweise ich auf die Erorterung der kompletten 
Recurrensausschaltung, sowie auf die Besprechung 

Abb. 14. Lahmung der samtlichen d F nk . B K hlk f kIll GlottisschlieUer. er u tlOn au erer e op mus e n, spezie 
des M. pharyngeo-Iaryngeus. 

Nicht ohne EinfluB auf die Glottisform ist auBerdem natiirlich die gleich­
zeitige Lahmung oder das Erhaltensein der Funktion des M. cricothyreoideus 
externus. Auch beziiglich dieser sei auf die Darstellung der teilweisen oder 
totalen Recurrensausschaltung noch besonders verwiesen. 

Auch heute, 25 Jahre nachdem SEMON im Handbuch von P. HEYMANN 
noch einmal eine ausfiihrliche Darstellung der Nervenerkrankungen des Kehlkopfs 
im allgemeinen und der "Posticus-Recurrenslahmung" im besonderen gegeben 
hat und nach einer letzten Auseinandersetzung mit GROSSMANN, den EntschluB 
bekanntgegeben hatte, sich solange nicht mehr an der Kontroverse iiber die 
in seinem "Gesetze" niedergeIegten Maxime zu beteiligen, bis wirklich neue 



Lii,hmung aller Glottisiiffner. 859 

Tatsachen ihn dazu Stellung zu nehmen, zwangen, sind wir noch sehr weit davon 
entfernt, eine Losung des Problemes erkennen zu konnen. W ohl sind manche 
neue Tatsachen festgelegt worden, die SEMON wohl zwangen, aus seiner Reserve 
herauszutreten, aber auch diese neuen Erkenntnisse haben bei aller Forderung, 
die sie brachten, die Kernfrage, namlich die nach der fraglichen groBeren 
Vulnerabilitat des M. cricoarytaenoideus posterior bzw. seiner Nervenfasern 
nicht eindeutig zu lOsen vermocht. 

1m Jahre 1904 muBte SEMON selbst in seinem Zentralblatt einen von SAUNDBY 
veroffentlichten Fall bekanntgeben, den er selbst als eine Ausnahme yom 
"Gesetz" anerkannte. SEMON selbst hat auch die Angaben SAUNDBYS in keiner 
Weise in Zweifel gezogen und auf eine Erklarung dieser "Ausnahme" verzichten 
miissen. Bei einem Oesophaguscarcinom wurde eine stets zunehmende Parese 
der GlottisschlieBer beobachtet, die kurz vor dem Tode zu weitem Klaffen der 
Glottis und Ausbleiben jeder Adductionsbewegung beim Phonationsversuch 
gefiihrt hatte. Die Autopsie zeigte Zerstorung beider Nn. recurrentes. Risto­
logisch konnte eine hochgradige Degeneration beider Nervenstamme nach­
gewiesen werden. Von den Muskeln waren hauptsachlich die Mm. vocales, 
weniger die Mm. interarytaenoidei transversi und die cricoarytaenoidei laterales 
befallen. Auch die Mm. cricoarytaenoidei post. waren keineswegs frei von 
Degenerationserscheinungen, sie hatten jedoch bis zum Tode, im Gegensatz 
zu der SchlieBermuskulatur, einwandfrei funktioniert. 

Der Fall bewies iibrigens auch, daB der vollig intakte M. cricothyreoideus 
externus die Stimmbander nicht zu adducieren vermochte, 80lange die Mm. 
cricoarytaenoidei post. funktionierten. 

1m Brennpunkt des Interesses steht also noch immer die Frage nach der 
besonderen Ladierbarkeit des M. cricoarytaenoideus posterior und der Streit 
um die Berechtigung des seiner Zeit von ROSENBACH und SEMON aufgestellten 
"Gesetzes". Auf diese Tatsache hinzuweisen, war ich schon im Verfolg der vor­
stehenden Ausfiihrungen wiederholt genotigt. 

Das "Gesetz", das wie schon wiederholt angedeutet, besagt, daB bei chronisch 
einwirkenden Schadigungen auf den Recurrensstamm (SEMON, Ausdehnung 
der Giiltigkeit dieses Satzes auch auf die bulbaren Kernaffektionen, speziell 
bei der Tabes dorsalis, ist durch die Untersuchung von A. eAHN, wie ich schon 
wiederholt hervorgehoben habe, heute hinfallig geworden), stets zuerst die 
Funktion des Glottiserweiterers leidet und erlischt. 

SEMON hat nun fiir den Ablauf der sog. reinen Posticuslahmung zwei Stadien 
als gesetzmiiBig bezeichnet. 1m ersten Stadium, das dem allmahlichen Erliegen 
der Muskelfasern des M. cricoarytaenoideus posterior bei Intaktbleiben der 
gesamten Adductionsmuskulatur entspricht, leidet die Fahigkeit der Stimmband­
abduction immer mehr, bis schlieBlich nach vollem ErlOschen auch des gesamten 
Tonus die Stimmlippe in eine SteHung gerat, aus der sie nicht mehr abduciert 
werden kann. Die Adduction bei der Phonation, bei Rusten u. dgl., erfolgt 
vollkommen unbehindert. Aus der Adductionsstellung gleitet das Stimmband 
passiv in seine Ausgangsstellung, die man heute als Intermediarstellung be­
zeichnen wird, zuriick. 

Dieses Stadium ist bei einseitiger Lahmung in der Regel ein klinisch mehr 
oder minder symptomloses. Die Einengung der Glottis ist meist zu gering, um 
Respirationsstorungen zu machen. Die Phonation ist im allgemeinen intakt. 

Erst die meist zufallig, jedenfalls aus anderen Grunden vorgenommene 
Laryngoskopie deckt die Asymmetrie der Glottis, die schon bei ruhiger Atmung 
deutlich ist, bei vertiefter Atmung aber immer starker hervortritt, auf. 

Nach AbschluB des Prozesses, der in einer totalen Lahmung des Glottis­
erweiterers gipfeJt., setzt das zweite Stadium ein. Es kommt nach SEMON zu 
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einer paralytischen Contractur der erhaltenen SchlieBermuskulatur. Diese 
fiihrt das abductionsgelahmte Stimmband in die Median- bzw. Paramedian­
stellung. 

Analogien zu einem solchen V organge aus der Pathologie des Muskelsystems 
fiihrt SEMON selbst an, sie liegen auch in gewissem Sinne auf der Hand. 

Die elastischen Krafte der Bandmassen sollen nicht ausreichen,· das durch 
Kontraktion der SchlieBer zur Mittellinie gefiihrte Stimmband wieder in die 
Ausgangsstellung zuriickzubringen. Es kommt also nach SEMON zu einer 
Fixation des Stimmbandes in der Medianlinie solange die Adductoren intakt 
bleiben. 

Klinisch treten auch jetzt aus den gleichen Griinden wie sie fiir das Stadium 1 
angegeben wurden, wohl meist keine Symptome auf. Die Weite der Glottis 
geniigt auch jetzt noch beim Erwachsenen weitgehenden Beanspruchungen; 
der Phonationsakt ist im ganzen ungestort. Gelegentlich konnen allerdings 
doch, sogar als Friihsymptom, bevor laryngoskopisch noch die geringste Parese 
bemerkbar wird, gewisse feinere Phonationsstorungen auftreten. BURGER 
erwahnt einen Fall, bei dem sich die Storung dadurch anzuzeigen begann, 
daB der Patient beim Singen die Tone nicht mehr richtig traf. BURGER deutet 
den Vorgang als Ataxie. Vermutlich mit Recht. Wenn auch bei diesem FaIle 
sich spater zunachst eine Abductionslahmung einstellte, so bleibt natiirlich die 
Deutung doch in gewissem Sinne unsicher. Entweder betrafen schon die ini­
tialen Storungen auch die SchlieBermuskulatur, oder die Abductorenschadigung 
machte sich in einer Storung der Stimmbandspannung, an der offenbar der 
M. cricoarytaenoideus posterior beteiligt ist, bemerkbar. 

Schon die dem Stadium I von SEMON zugrunde gelegten Befunde sind stark 
bestritten worden. So ist vor allem von GROSSMANN sowie von KUTTNER und 
KATZENSTEIN die Angabe gemacht worden, daB bei forcierter Atmung das 
"posticusgelahmte Stimmband" imstande sei, die sog. "Kadaverstellung" im 
Sinne der Abduction zu iiberschreiten. Die Versuche waren so angestellt, daB 
das andere Stimmband durch Ausschalten der gesamten Innervation in die der 
totalen Recurrensausschaltung entsprechende Intermediarstellung gebracht 
worden war. Bei forcierter Atmung iiberschritt nun das nur "posticusgelahmte" 
Stimmband deutlich die Stellung des total gelahmten Stimmbandes nach der 
Seite zu. 

KUTTNER und KATZENSTEIN schlossen aus diesem Befunde, daB Hilfs­
abductoren bestehen miiBten, die das Stimmband nach Ausschaltung des M. 
cricoarytaenoideus posterior noch zu abducieren vermochten. Sie schreiben 
diese Funktion dem M. cricoarytaenoideus lateralis, dem M. interarytaenoideus 
transversus und sogar dem M. cricothyreoideus externus zu. Jedenfalls schienen 
ihnen ihre Experimente in diesem Sinne zu sprechen. 

Demgegeniiber erklart STUPKA auf Grund seiner Experimente, die ebenfalls 
in Exstirpation des M. cricoarytaenoideus posterior und kinematographischen 
Aufnahmen des Ergebnisses bestanden, den M. cricoarytaenoideus posterior 
als den alleinigen Abductor des Stimmbandes. KUTTNER und KATZENSTEIN 
stehen mit ihrer Annahme, daB auch noch andere Abductoren neben dem 
M. posterior vorhanden seien, oder doch nach dessen Ausfall eine teilweise 
Abduction herbeizufiihren vermochten, keineswegs allein (EWALD U. a.). 

Es bedarf also diese Frage trotz der zahlreichen Versuche, die zu ihrer L6sung 
unternommen wurden, noch immer der endgiiltigen Klarung. Bei der Erorte­
rung der doppelseitigen Ausschaltung des Cricoarytaenoideus posterior wird auf 
die Frage noch naher einzugehen sein. 

Das Vorkommen isolierter "Posticuslahmung" im Sinne von SEMON wird 
iibrigens von KUTTNER und KATZENSTEIN durchaus nicht bestritten, vielmehr 
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fiihren sie eine groBe Anzahl von Autoren an, die dieses Bild angeblich einwandfrei 
festgelegt haben. 

Viel heWer als die Frage des ersten Stadiums der sog. Posticuslahmung ist 
die des zweiten umstritten. 

Nach SEMON tritt das Stimmband infolge der paralytischen Contractur der 
GlottisschlieBer in Medianstellung. 

Diese Angabe SEMONS ist von vornherein auf das heftigste bekampft worden. 
Die Kontroverse mit H. KRAUSE bezog sich allerdings nur auf die Erklarung 
des Phanomens. H. KRAUSE nahm zunachst an, daB eine Reizcontractur 
vorliege, dann dachte er an eine Reflexcontractur, um endlich der GROSSMANN­
schen Auffassung, daB die "Medianstellung" der totalen Recurrensausschaltung 
entsprache, beizupflichten. Viel wichtiger als dieser Streit um die Erklarung 
der Medianstellung im Sinne einer primaren (Reiz-) oder sekundaren (paraly­
tischen) Contractur ist die Frage, ob die Medianstellung iiberhaupt immer auf 
einer Contractur der SchlieBermuskulatur beruht, und ob tatsachlich im Ver­
laufe einer fortschreitenden Recurrensschadigung die Medianstellung regel­
maBig eintritt. 

Zunachst hat M. GROSSMANN auf Grund eigener Versuche und der Befunde 
von WAGNER die Medianstellung des Stimmbandes als Folge der totalen Recur­
rensausschaltung bezeichnet. Er fiihrte sie auf eine Einwirkung des M. crico­
thyreoideus externus und den Effekt des bei der Inspiration sinkenden intra­
trachealen Druckes, der die Stimmlippen ansaugt, zuriick. GROSSMANNS Hypo­
these hat eine hochst erregte Ablehnung SEMONS zur Folge gehabt, wurde aber 
auch von fast allen anderen Autoren (FRANKEL, ROSENBACH U. a.) nicht an­
erkannt. 

Diese Ablehnung, um zunachst bei der GROSSMANNschen Theorie zu bleiben, 
schoB aber entschieden iiber das Ziel hinaus; nicht nur die von einer dem unbe­
teiligten Leser nicht recht verstandlichen Emporung getragene Abweisung, 
die SEMON den GROSSMANNschen Ausfiihrungen zuteil werden lieB, sondern 
auch der Widerspruch der Anderen, von denen nur H. KRAUSE den Standpunkt 
GROSSMANN" anerkannte. 

GRAB OWER hat die Ergebnisse von GROSSMANN nachgepriift und konnte 
u. a. feststellen, daB nach vollkommener Ausschaltung des Recurrens die Stimm­
lippe vortbergehend in Adductionsstellung (wohl gleichbedeutend mit der 
GROSSMANNschen Medianstellung!) treten kann. 

Diese Adductionsstellung sah GRAB OWER entweder wenige Sekunden nach 
dem Eingriff, also sofort, ebenso wie GROSSMANN, oder aber auch erst nach 
langerer Zeit (bis zu 24 Stunden) eintreten. 

Das Stimmband blieb bei den GRABOwERschen Versuchen 1-4 Tage in 
<lieser Adductionsstellung. 

Auch in der menschlichen Pathologie konnte GRAB OWER gleichsinnige Be­
obachtungen .machen. 

Bei einer doppelseitigen Recurrensverletzung nach Strumektomie trat eine 
Medianstellung beider Stimmbander ein, so daB die Patientin wegen Erstickungs­
gefahr tracheotomiert werden muBte. Die Stellung der Stimmbander blieb 
monatelang unverandert. Erst alp auf GRABOWERil Veranlassung der auBere 
Ast des N. laryngeus superior durchschnitten wurde, trat Erweiterung der 
Glottis ein. 

Einen analogen Fall teilt KATZENSTEIN mit. 
Bei einem weiteren FaIle von GRAB OWER mit doppelseitiger Medianstellung 

des Stimmbandes wurden von KILLIAN die auBeren A.ste der Nn. laryngei 
superiores durchschnitten, ebenfalls mit dem Erfolg, daB die Glottis sich er­
weiterte. 
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lch selbst sah einen ahnlichen Fall, bei dem wahrscheinlich die doppel­
seitige Medianstellung (gleichfalls nach Strumektomie, die auBerhalb Freiburgs 
vorgenommen war, zustande gekommen) auch auf einer Contractur der Mm. 
cricothyreoidei externi urspriinglich beruht hatte. Als ich den Patient en in 
Behandlung bekam, bestanden allerdings bereits derartige sekundare Ver­
anderungen des Band- und Gelenkapparates, daB die Ausschaltung der Nn. 
laryngei superiores und inferiores keinen Effekt mehr zeitigte. lch hatte sowohl 
in die oberen als in die unteren Kehlkopfnerven 1 %ige NovocainlOsung ein­
gespritzt, ohne daB dadurch irgendeine Anderung in der Stimmbandstellung 
erzielt werden konnte. Uberdies hatte ich den Larynx zuvor ortlich durch 
Pinselungen mit 200/oige CocainlOsung anasthesiert. Die Ausschaltung der 
Sensibilitat war im Hinblick auf die Anschauung von MEHRING und ZUNTZ 
wesentlich, da diese Autoren die Medianstellung des Stimmbandes auf Reflex­
vorgange bei erhaltener Larynxsensibilitat zuriickfiihrten. Die einfache Cocaini­
sierung des Larynx konnte in den von den genannten Autoren experimentell 
bearbeiteten Fallen die Medianstellung'. der Stimmbander beheben. 

Bei alteren Fallen ist, wie auch der von mir beobachtete Fall zeigt, die 
sekundare Weichteilschrumpfung und Gelenkveranderung derart, daB ein 
solcher Erfolg nicht mehr erzielt werden kann. 

Auch WELEMINSKY schreibt dem M. cricothyreoideus externus fiir das 
Zustandekommen der Stimmbandstellung bei Recurrensschadigung eine wesent­
liche Rolle zu. Nach seiner Auffassung verlauft, sehr im Gegensatz zu der 
Meinung von ROSENBACH und SEMON der ProzeB bei fortschreitender Recur­
rensschadigung folgendermaBen: Die Schadigung trifft aIle N ervenfasern, 
d. h. die Erweitererfasern nicht mehr und nicht weniger als die der Glottis­
schlieBer. Zu einem bestimmten Zeitpunkt reicht die Kraft des M. cricoary­
taenoideus posterior. der als alleiniger Erweiterer iiber die "Kadaverstellung" 
hinaus angenommen wird, nicht mehr zur Stimmbandabduction aus, die Glottis­
erweiterung hort auf, das Bild der "Posticuslahmung " , 1. Stadium des ROSEN­
BACH-SEMoNschen Schemas, wird manifest. 

Auch die GlottisschlieBer sind in diesem Stadium soweit geschadigt, daB sie 
nicht mehr imstande waren, einen GlottisschluB zu bewerkstelligen, wenn sie 
es allein tun miiBten. Kraft der Mithilfe des M. cricothyreoideus externus, 
der als GlottisschlieBer angesehen wird, kommt aber auch in diesem Zustande 
noch ein GlottisschluB zustande. Erst wenn die GlottisschlieBer soweit geschadigt 
sind, daB ihre Kraft auch gemeinsam mit der des M. cricothyreoideus externus 
zum GlottisschluB nicht mehr ausreicht, wird die komplette Lahmung manifest. 

Zu dies en Darlegungen von WELEMINSKY ist zu bemerken, daB der Nachweis 
der weitgehenden SchlieBerschadigung im Augenblick des Abductorausfalles 
sehr wohl mit dem NEUMAYERSChen Dynamometer nachweisbar sein miiBte. 

Es widerspricht die Anschauung von WELEMINSKY der Meinung derjenigen, 
die den M. cricothyreoideus externus die Fahigkeit zuschreiben, das Stimmband 
allein in die Medianstellung zu bringen und dort festzuhalten. 

Es konnte dann, logischerweise, wenn diese letztere Meinung richtig ware, 
niemals zu einer dauernden lntermediarstellung kommen, es miiBte vielmehr 
stets durch den M. cricothyreoideus externus ein GlottisschluB ermoglicht 
werden. 

In diesem Sinne wird die Auffassung von WELEMINSKY, daB der M. crico­
thyreoideus externus nur so lange die Adduction des Stimmbandes zustande 
bringe, als ihn dazu die Hilfskrafte der GlottisschlieBer zur Verfiigung standen, 
dem tatsachlichen Verlauf der meisten Recurrenslahmungen besser gerecht. 
Es sei denn, daB man annehmen will, der Muskel sei primar zur Adduction allein 
befahigt, erlahme aber allmahlich. 
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Nach WELEMINSKY handelt es sich um eine Kraftfrage zwischen dem M. 
cricothyreoideus externus und den elastischen KriiJten, die das Stimmband 
aus der Median- in die Intermediarstellung (Kadaverstellung) zuriickfiihren, 
ob das Stimmband in dieser oder der Medianstellung verharre. Neben dem 
M. cricothyreoideus externus kommt nach WELEMINSKY auch noch der M. 
stylolaryngeus in Betracht. 

War also auf der einen Seite, vor allem durch GRABOWER gezeigt, daB die 
Ablehnung der GROSsMANNschen Hypothese nicht ohne weiteres zu Recht 
bestand, so ergaben die oben erwahnten Versuche von KUTTNER und KATzEN­
STEIN die sehr erstaunliche Tatsache, daB diese Autoren auch bei Beobachtung 
bis zu einem Jahre niemals eine fixierte Medianstellung der Stimmlippe bei 
ihren Versuchstieren nachweisen konnten. 

Daraus ware zu schlieBen, daB auch bei vollkommen isolierter Lahmung 
des M. cricoarytaenoideus posterior und vollem Intaktbleiben der SchlieBer 
diese jedenfalls nicht in einen Zustand der Contractur geraten mussen und daB, 
wie KUTTNER meint, der Eintritt der Medianstellung auf Reizerscheinungen 
an der SchlieBermuskulatur beruhe. Dabei bleibt die Frage offen, ob es sich 
um eine Mischung von Lahmungs- und Reizerscheinungen handelt, wie KUTTNER 
vermutet, oder ob nur Reizerscheinungen vorliegen, mit Uberwiegen der Adduc­
toren. Es ist ja sehr naheliegend, anzunehmen, daB bei einer langsam ein­
wirkenden Schadigung auf den Recurrensstamm zunachst nur Reizerschei­
nungen sich geltend machen. 

Auch bei experiment ellen Eingriffen ist es sehr schwer, geringe Schadi­
gungen, die sich dann eben als Reize auswirken konnen, ganzlich fern zu halten. 

Bei einer Strumektomierten, die ich beobachtete, stand das eine Stimmband 
in Median-, das andere in Paramedianstellung. Die Patientin war gut an den 
Zustand angepaBt, so daB die Atmung im allgemeinen ruhig und ohne Stenose­
erscheinung vor sich ging. Von Zeit zu Zeit trat aber in dem in Paramedian­
steHung stehenden Stimmband ein Adductorenkrampf auf, der zu schweren 
Erstickungsanfallen fiihrte. Dieses Vorkommnis war kaum anders, denn als 
latenter Reizzustand des betreffenden Recurrens mit zeitweise manuestwerdenden 
Reizkrampfen zu deuten. 

Auch die Kommission NEUMAYER-STUPKA-KLESTADT-SPIESS schloB sich der 
KUTTNERschen Auffassung an. 

Damit ist aber natiirlich durchaus nicht gesagt, daB nicht auch in zahl­
reichen Fallen von Abductionslahmung eine sekundare paralytische Contractur 
tatsachlich eintritt, wie das in anderen Muskelgebieten ja auch geschieht. Es 
scheint nur nicht angangig, alle FeilZe in ein Schema zwangen und einem "Gesetz" 
unterordnen zu wollen. 

Es diirften vielmehr als Ursache der Medianstellung folgende Vorgange 
nebeneinander vorkommen. 

1. Die primare Contractur des M. cricothyreoideus externus (WAGNER, 
GROSSMANN, GRABOWER). 

2. Die sekundare Contractur. 
3. Die Kombination von Reiz- und Lahmungserscheinungen (KUTTNER u. a.). 
Was zunachst nun die im AnschluB an eine Recurrensdurchschneidung 

eintretende Contractur des M. cricothyreoideus externus anbelangt, so ist sie, 
wie bereits erwahnt, zuerst von WAGNER beschrieben worden. GROSSMANN 
hat die WAGNERSChe Wahrnehmung, die dieser nach GROSSMANNS Auffassung 
nicht ausreichend bewertet hatte, wieder aufgegriffen und stellt sie in den Mittel­
punkt seiner Erklarung der Medianstellung des Stimmbandes nach Recurrens­
a usschaltung. 



864 K. AMERSBACH: Die Nervenkrankheiten des Kehlkopfs und der Luftrohre. 

Es ist schon erwahnt, daB diese Angabe GROSSMANNS von zahlreichen Ver­
fechtern des "Gesetzes" auf das aUerheftigste bekampft wurde, vor aUem von 
SEMON selbst, der sich veranlaBt sah, neue Experimente vorzunehmen, aus denen 
er aber abweichende SchluBfolgerungen zog. Diese letztgenannten Beobach­
t.ungen veranlaBten SEMON in Ubereinstimmung mit seiner stets vertretenen 
Anschauung, die GROSSMANNsche These scharfstens abzulehnen. 

Die Sache war damit aber mit nichten erledigt, denn nicht nur die bereits 
erwahnten Versuche von GRABOWER, die einer Nachpriifung der GROSSMANN­
schen Experimente dienten, bestatigten diese mit gewissen Einschrankungen, 
auch die klinischen Beobachtungen GRABOWERS, KATZENSTEINS, KILLIANS 
lieBen erkennen, daB eine bei Recurrensausschaltung bestehende Median­
steUung des Stimmbandes auf einer Contractur des M. cricothyreoideus externus 
beruhen kann, da Durchschneidung des N. laryngeus superior oder AblOsung 
des Muskels selbst, die Glottis erweiterte. Es sprechen diese klinischen Beob­
acMungen sogar dafiir, daB gerade beim Menschen dieser V organg besonders 
leicht zustande kommt, denn bei Tieren sah GRAB OWER nach langstens vier 
Tagen die durch Contractur des Nm. cricothyreoideus externus verursachte 
MediansteUung in IntermediarsteUung iibergehen. 

Diejenigen FaIle beim Menschen, die eine AblOsung des Muskels selbst 
erforderten, da bereits eine sekundare Verkiirzung des Muskels eingetreten 
war, sprechen augenscheinlich dafiir, daB die Contractur beim Menschen zum 
mindesten in einem Teil der FaUe langer dauert als beim Tier. 

Es ist notwendig, daB diese Frage einer weiteren Nachpriifung unterzogen 
wird. 

Die sekundare Adductorencontractur als Ursache der Medianstellung des 
Stimmbandes, wie sie vielfach und anscheinend auch von SEMON angenommen 
wurde, wobei durch Lahmung einer Muskelgruppe die Antagonisten in den 
Zustand der sog. paralytischen Contractur, der auf dem Ausfall der Gegen­
wirkung beruM, geraten k6nnen, ist nach allen Erfahrungen, z. B. bei der Ulnaris­
lahmung nicht anzuzweifeln. Indessen tritt diese Contractur keineswegs regel­
maBig auf und fehlt in vielen Fallen vollkommen. GRUNWALD, dessen Aus­
fuhrungen ich hier folge, zieht als Beispiele fur das Ausbleiben der sekundaren 
paralytischen Contractur die Radialis- und Peroneuslahmung heran, wobei er 
aber auch der Abweichungen yom gewohnlichen Verlaufe gedenkt. Die Betrach­
tungen lassen GRUNWALD zu dem Ergebnis kommen, daB an sich auf Grund 
der vorliegenden Tatsachen trotz aller Deutungsversuche bis heute ein "gene­
reUes Bild der passiven Contractur" nicht zu gewinnen sei. 

Aber nicht nur die von SEMON postulierte sekundare paralytische Contractur 
aUein kommt in Betracht, sondern auch die Moglichkeit einer aktiven spastischen 
Contractur muB in Erwagung gezogen werden. 

Hier begegnen wir wieder dem oben von KUTTNER, BROECKAERT u. a. er­
orterten dritten Punkte, dem Reizphanomen im geschadigten Nerven. 

1m Gegensatz dazu hat in neuerer Zeit COLLET auf Grund seiner Beobach­
tungen bei Kriegsverletzungen die Ansicht kundgegeben, daB die Median­
steHung eine Lahmungs-, nicht eine Reizerscheinung darstelle. Als Beweis 
fiihrt er an, daB auch andere Lahmungsphanomene, wie Tachykardie und 
Ausfall des oculo-kardialen Reflexes gleichzeitig nachweisbar seien. 

Es steM also nur fest, daB die sekundare passive Contractur der SchlieBer 
und Spanner des Stimmbandes, gleichviel auf welcher Basis, eintreten kann, 
durchaus aber nicht, daB sie eintreten mufJ. 

Es liegt klar zutage, daB die Medianstellung des Stimmbandes also auf einer 
ganzen Reihe von U rsachen beruhen kann, so daB zum mindesten von einem 
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einheitlichen und "gesetzmaBigen" Verlauf der Erscheinungen bei einer Recur­
rensausschaltung durch langsam einwirkende Schadigungen doch wohl nicht 
die Rede sein kann. 

Der Ausnahmen scheinen zuviele zu sein, als daB man sie lediglich als Bestati­
gung der Regel bezeichnen konnte. 

GRUNWALD hat zu diesem Punkte ausgefiihrt. daB bei isolierter Lahmung 
des M. cricoarytaenoideus posterior, deren Vorkommen er als ausreichend sicher 
bewiesen annimmt, die erste Aktion der GlottisschlieBer das Stimmband in die 
Medianstellung fiihren miisse, und daB keine Krafte vorhanden seien, die das 
Stimmband dann wieder aus dieser Stellung herausbrachten. Lediglich die 
Schwere solIe den Aryknorpel auf seiner von oben innen nach auBen unten leicht 
geneigten Gelenkflache soweit gleiten lassen, als diese schiefe Ebene reiche. 
Dadurch komme das Stimmband in eine etwa als paramedian zu bezeichnende 
Stellung. In dieser sei nicht nur die Kontraktion der eigenen Adductoren 
wirksam, sondern bei starker Adduction auch die des anderen Stimmbandes, 
vermittels des als Sehne wirkenden M. interarytaenoideus transversus. 

Rine der GRUNWALDschen durchaus analoge Auffassung ist lange vorher 
schon von B. FRAENKEL in seiner Antwort an GROSSMANN vertreten worden. 
Er sagt dort: "Die Medianstellung des Stimmbandes bei Posticuslahmung 
erklart sich einfach foIgendermaBen: "W enn nach Ausfall der Wirkung des 
Abductors ein phonatorischer oder exspiratorischer GlottisschluB eintritt, 
so bleibt die betroffene Stimmlippe der Medianlinie angenahert stehen, weil 
keine Kraft mehr vorhanden ist, welche sie aus ihrer Stellung nach auBen 
bewegen konnte." 

Zur ErkIarung des in seinem "Gesetze" festgelegten friihzeitigen Erliegens 
der Glottisoffnerfunktion hat SEMON die Theorie von der 6lhOhten "Vulnerabili­
tat" der Fasern des M. cricoarytaenoideus posterior aufgestellt. 

Die Begriindung wurde einerseits in der klinischen Tatsache der Abductions­
lahmung, dann aber vor aHem in pathologisch-anatomischen Befunden gesucht. 
Diese letzteren ergaben eine hochgradige, wenn nicht ausschlieBliche Degenera­
tion der Fasern des M. cricoarytaenoideus posterior gegeniiber den SchlieBern 
und Spannern. Die Experimente von GRABOWER erwiesen dabei, daB die An­
nahme eines zeitlich friiheren Einsetzens der Atrophie und Degeneration im 
Posticus nicht, wie vielfach angenommen war, auf einem zeitlich friiheren Ein­
setzen dieser V orgiinge im Abductor beruhten, da bei gleichzeitiger Ausschaltung 
der gesamten Kehlkopfinnervation die Degeneration im Posticus weiter vor­
geschritten war als in der iibrigen Muskulatur. 

Die Deutung dieses Phanomens, das von SEMON und seinen Anhangern 
begreiflicherweise im Sinne des "Gesetzes" gedeutet und immer wieder als 
schwerwiegendes Argument herangezogen wurde, stoBt nun· tatsachlich auf 
Schwierigkeiten, die auch heute noch ungelOst sind. 

Es besteht eben doch die Moglichkeit, daB nicht nur, wie wir sahen, die 
MediansteHung des Stimmbandes einer anderen Erklarung zuganglich ist, 
als das ROSENBACH-SEMoNsche "Gesetz" ihr zukommen laBt, sondern daB auch 
die Degeneration des M. cricoarytaenoideus posterior keineswegs immer der der 
Adductoren defacto vorangeht oder sie iibertrifft. 

Aber selbst in den Fallen, bei denen dieser Vorgang gar nicht zu bezweifeln 
ist, konnen besondere Umstande walten, die nicht mit dem Begriffe einer er­
hOhten Vulnerabilitat des Muskels bzw. der zugehOrigen Nervenfasern gleich­
bedeutend sind. 

"Uberblicken wir noch einmalkurz den Entwicklungsgang, den die Lehre 
von der groBeren Vulnerabilitat des M. cricoarytaenoideus posterior genommen 
hat, so steht am Anfang die Beobachtung, daB nach dem Tode dieser Muskel 
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seine elektrische Erregbarkeit zuerst verJiert, also schneller abstirbt als die 
SchlieBermuskulatur. 

SEMON und HORSLEY haben diesen von JEANSELME und LERMOYEZ zuerst 
an Choleraleichen erhobenen Be£und durch Tierexperimente bestatigen konnen. 
Die Untersuchung von ONODI und RISIEN-RuSSEL lie£erten weitere Bestati­
gungen der genannten Beobachtung und wiederlegten zugleich die von JELE­
MEFFY vermutete vorzeitige Abkiihlung des M. cricoarytaenoideus posterior 
als Ursache seines £riihzeitigen Absterbens. 

SEMON hat, wie auch schon wiederholt angefiihrt, diese erhohte Verletzlich­
keit auch auf die Nervenfasern und bulbaren Zentren ausgedehnt, wobei ihm 
vor allem die Be£unde bei der Tabes dorsalis maBgebend waren. DaB diese 
Ansicht mindestens beziiglich der bulbaren Zentren nicht haltbar ist, ist bereits 
festgestellt. 

1m Sinne der groBeren Anfalligkeit der Glottiserweiterer sprachen des 
weiteren die Versuche von B. FRAENKEL und GAD. Die Abkiihlung des 
N. inferior bewirkte in den Experimenten dieser Autoren zunii.chst eine 
Abductionslahmung, der dann spater die Lahmung der SchlieBer £olgte. 

HOOPER, dessen Beobachtungen oben gleichfalls schon erwahnt sind, sah, 
daB in Athernarkose die Reizung des N. laryngeus inferior mit maBig starken 
Stromungen GlottisschluB zur Folge hatte, solange die Narkose oberflii.chlich 
war, bei tiefer Narkose dagegen Glottisoffnung. 

SEMON und HORSLEY bestatigten diese Angabe, deuteten sie jedoch in dem 
Sinne, daB der Ather nur auf dem Wege der Zirkulation eingreifen konne, und 
daB also eine biochemische Differenz der Muskelsubstanzen selbst vorliegen 
miisse, da der gleiche Effekt auch dann eintreten miisse, wenn die Reizung am 
peripheren Ende des durchschnittenen Recurrens, also nach Ausschaltung der 
Zentren erfolge, eine Beobachtung, die iibrigens von HOOPER bereits gemacht war. 

Die Argumentation von SEMON und HORSLEY erscheiilt zwingend, denn bei 
Ausschaltung der Zentren konnen "lebenswichtige Momente" wie HOOPER 
sie angenommen hatte, keine Geltung mehr naben. 

Trotzdem gibt es noch andere Erklarungsmoglichkeiten. Es ist auch hier 
wieder an die anlaBlich der Besprechung des Laryngismus stridulus ausfiihrlich 
erorterten Erklarungsversuche von RIESE zu erinnern, der diese in tiefer Narkose 
auf Reizung einsetzende Glottiserweiterung dem Umstande zuschreibt, daB 
in der Narkose die Erregbarkeit des N. sympathicus weit besser erhalten bleibe 
als die der iibrigen Nerven, und daB darauf die Stimmbandabduction beruhe. 
Es ist oben schon die Notwendigkeit weiterer Priifung dieser Theorie betont. 

Abgesehen davon ist aber die von SEMON als unbestreitbar angesehene 
groBere Verletzbarkeit der Erweiterer auch sonst keineswegs mehr allgemein 
anerkannt. 

BROECKAERT £and bei zahlreichen Experimenten an Kaninchen, Hunden, 
Katzen und Affen niemals iiberwiegende trophische Storungen im M. crico­
arytaenoideus posterior. Dieser Muskel befand sich vielmehr genau im gleichen 
Zustand wie die iibrigen Muskeln, d. h. also die GlottisschlieBer. Nur der 
M. thyreoarytaenoideus externus wies in den BROECKAERTSchen Experimenten 
eine starke Atrophie auf . 

. GRABOWER stellt ebenfalls fest, daB bei Hunden in einigen Fallen die degenera­
tiven Veranderungen im M. thyreoarytaenoideus externus, die im M. crico­
arytaenoideus posterior iiberwogen. 

Wir stoBen nun bei Betrachtung der Ergebnisse dieser Experimente, die 
alIes andere als eine besonders ausgesprochene Vulnerabilitat des M·. crico­
arytaenoideus posterior beweisen, auf einen Umstand, der vielIeicht auch 
geeignet ist, die scheinbare Anfalligkeit des M. cricoarytaenoideus posterior 
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in einem besonderen Lichte erscheinen zu lassen. EXNER hat nachgewiesen, 
daB beirn Kaninchen nur der M. thyreoarytaenoideus externus, also gerade der 
Muskel, den BROECKAERT und vereinzelt auch GRABOWER vorwiegend oder 
ausschlieBlich nach experimenteller Recurrensausschaltung atrophiert fanden, 
als einziger Muskel nur yom N. laryngeus inferior versorgt wird, wahrend die 
anderen Muskeln ihre Versorgung auBer yom N. laryngeus inferior auch yom 
N. laryngeus superior und dem von EXNER zuerst festgestellten N. laryngeus 
medius erhalten. Daraus erklaren sich zweifellos die Befunde von BROECKAERT 
und damit ist allerdings auch ein grundliegender Unterschied in den Inner­
vationsverhaltnissen des Kehlkopfes beirn Kaninchen und Menschen festgelegt. 

Im Referat (NEUMAYER-STUPKA-KLEESTADT-SPIESS) ist die Moglichkeit, 
daB die auBerhalb des N. laryngeus inferior erfolgende Versorgung der Muskeln 
(mit Ausnahme des M. thyreoarytaenoideus externus) Vasomotoren seien, d. h. 
also sympathische und parasympathische Elemente darstellten, in Erwagung 
gezogen. 

Auch hier zeigt sich wieder eine Annaherung an den Deutungsversuch von 
RIESE. 

Allerdings sind die EXNERSchen Befunde von anderer Seite sehr energisch 
bestritten worden. Es liegt also auch hier ausreichendes Material zur endgiil­
tigen Stellungnahme nicht vor, so daB weitere Forschungen unerlaBlich sind. 

Hatten also die Befunde von BROECKAERT fUr den Tierversuch ihre Erkla­
rung - die Richtigkeit der EXNERSchen Angaben vorausgesetzt - gefunden, 
80 besteht immer noch fiir den Menschen die Wahrscheinlichkeit, ganz anderer 
Innervationsverhaltnisse und die Notwendigkeit entweder einer Erklii.rung einer 
etwa doch vorhandenen besonderen Vulnerabilitat der Erweiterermuskulatur 
oder aber des Nachweises, daB diese groBere Verletzlichkeit nur eine scheinbare ist. 

GRAB OWER hat versucht, darzutun, daB der M. cricoarytaenoideus posterior 
eine viel geringere Anzahl von Nervenfasern aufzuweisen hat als die iibrige 
Kehlkopfmuskulatur und daB darauf die groBere Vulnerabilitat beruhe. Er 
macht als einzige Voraussetzung die, daB "normale Innervationsverhaltnisse" 
vorliegen. AuBerdem meint er, daB vermutlich die schwachere Nervenver­
sorgung der Extensoren allgemeine Regel irn Korper sei. Gegen diese Argumen­
tation sprechen aber wiederum zahlreiche Griinde. Neben einer eigenen Beob· 
achtung von GRAB OWER, die mit seiner Annahme nicht iibereinstimmt. wird 
seine Theorie von NEUMAYER-STUPKA, KLEESTADT und SPIESS mit der Begriin­
dung abgelehnt, daB Muskeln, die, wie die Adductoren, als Phonationsmuskeln 
ein so iiberaus fein abgestuftes Spiel zu leisten haben, auch eine besonders 
reichliche Innervation haben miiBten. 

Ich halte diesen Einwand fUr sehr berechtigt. Die hohen Anforderungen, 
die bei der Phonation an feinste Nuancierung der Kontraktion gestellt werden, 
bedingen in erster Linie sehr zahlreiche, das Muskelgefiihl vermittelnde sensible 
Fasern. Diese enden bekanntlich izi der Larynxmuskulatur, nicht in der Form, 
die sonst in den meisten quergestreiften Muskeln vorhanden ist, namlich in sog. 
Muskelspindeln, die dem Geiibten auch ohne besondere Nervenfarbungen an 
ihrem Aufbau und der umgebenden Bindegewebsscheide im histologischen 
Bilde erkennbar werden. Die Larynxmuskulatur laBt vielmehr, wie die Augen­
muskeln, diese Muskelspindeln vollkommen vermissen. Der nervose Apparat 
des Muskelsinnes besteht in einer Umspinnung einzelner Muskelfasern durch ein 
feines Netz von Nervenfasern, mit zierlichen Endapparaten, jedoch ohne Binde· 
gewebsscheide. Die Nerven sind meist marklos und deshalb mit den iiblichen 
Markscheidenfarbungen nicht darstellbar. Es bedarf zur Darstellung dieser 
sensiblen Apparate vielinehr einerseits lebenswarmen Untersuchungsmateriales, 

55* 
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andererseits besonderer Farbemethoden, wie der supravitalen Methylenblau­
farbung oder eines der Goldimpragnierungsverfahren. 

Sollte die GRABowERBche Anschauung diskutabel sein, so mU13te erst einmal 
nachgewiesen werden, daB die motorische Innervation des M. cricoarytaenoideus 
posterior absolut und relativ geringfiigiger ist als die der Adductoren. Aber 
selbst, wenn sich auch diese Frage bejahen lieBe, erschiene die GRABOwERsche 
SchluBfolgerung immer noch angreifbar. 

Viel wichtiger aber als diese Argumente ist die Tatsache, daB auch bei den 
myopathischen Storungen, bei denen, wie z. B. vor aHem der Trichinose, die 
Nervenversorgung, insbesondere in quantitativer Hinsicht bestimmt keine Rolle 
IIpielt, das vorwiegende BefaHensein des M. cricoarytaenoideus posterior deutlich 
in die Erscheinung tritt. 

Es ist schon bei der Besprechung der rein myopathischen Storungen auf diese 
Tatsache hingewiesen worden. HART hat auch, nachdem urspriinglich die 
GRABOWERBche Erklarung der geringeren Nervenversorgung ihm als die relativ 
befriedigendste erschienen war, ihre UnzuHinglichkeit erkannt, und die besonders 
reichliche Durchblutung des dauernd in Aktion befindlichen M. ericoarytaenoideus 
posterior als Erklarung in dem Sinne herangezogen, daB dem stark durch­
bluteten Muskel auch die im Elute kreisende Noxe besonders reichlich zugefiihrt 
werde. 

Daneben disponiert, wie HART auf Grund von Befunden BENEKES und seiner 
Sehiiler annimmt, die dauernde ',ratigkeit des Muskels aueh an sich zu einer 
starkeren Empfindlichkeit gegeniiber Schadlichkeiten. Der M. cricoarytaenoideus . 
posterior wird in diesem Sinne dem Zwerchfell, der Zungen- und Augenmuskulatur 
in Parallele gesetzt. (Eine Parallele, die sich bemerkenswerterweise auch auf 
das Fehien von Muskelspindeln erstreckt, worauf ich oben hingewiesen habe.) 

"Obrigens teilt der M. cricoarytaenoideus posterior die Eigenschaft des 
Fehlens von Muskelspindeln mit den Adductoren. Es ist aber, und das wird 
nie geniigend beriieksichtigt, gar nicht zutreffend, daB etwa die Phonations­
muskulatur sich nicht ebenfalls in einem Zustand andauernder Tatigkeit befinde. 
Auch die Adductoren sind bei der Atmung, das haben u. a. die Untersuchungen 
von R. DU BOIS-REYMOND und KATZENSTEIN, von KUTTNER und KATZEN­
STEIN sowie von STUPKA einwandfrei gezeigt, dauernd in Aktion. Die bei der 
Exstirpation erfolgende Glottisverengerung beruht auf aktiver Tatigkeit der 
Adductoren, nicht etwa nur auf einem Nachlassen der Erweitereraktion. Hoch­
stens konnte man quantitative Unterschiede zwischen Glottisoffnern und 
SchlieBern bei der Respiration annehmen. 

Sehr interessant und auBerst wichtig sind die Befunde, die LEICHSENRING 
und HEGENER bei der sog. kurativen Recurrensausschaltung erheben konnten. 
Die Nn.laryngei inferiores waren durch Novocain-Alkoholinjektion, Quetschung 
oder Durchsehneidung ausgeschaltet. Es ergab sich, daB nach Recurrens­
ausschaltung das Stimmband sowohl in Medianstellung als auch in Intermediar­
stellung treten kann. Ersteres geschieht nach Ansicht der Autoren, wenn die 
Spanner und SchIieBer wegen anderweitiger Innervation nicht ganzlich aus­
geschaltet werden, letzteres, wenn sie gleichfalls vollkommen mitgelahmt 
werden. Der damus gezogene SchluB lautet: Bei peripheren organischen Lah­
mungen machen sich die Lahmungserscheinungen an allen vom N. laryngeus 
inferior versorgten Muskeln gleichzeitig geltend, was durchaus gegen das ROSEN­
BACH-SEMONsche "Gesetz" spricht. 

Fiigt man hinzu, daB die von FRESE mit CURARE unternommenen Experi­
mente einen Unterschied in dem Verhalten und der Beschaffenheit der motori­
schen Endplatten von Ab- und Adductoren des Kehlkopfes nicht erkennen 
lieBen und daB der seinerzeit behauptete Unterschied zwischen den Muskel-
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fasern des Glottisofiners und der Adductoren im Sinne von "weiBen und roten" 
Fasern (GRUTZNER) nach den Nachpriifungen von STEINLECHNER ebenfaHs 
nicht zu Recht bestehen, dann wird man doch nicht umhin konnen, die seinerzeit 
von SEMON so apodiktisch vertretene Anschauung, daB der M. cricoarytaenoideus 
posterior bzw. die ihn versorgenden motorischen Nerven gegenliber den Glottis­
schlieBern und ihrer Innervation besonders verletzlich sei, einigermaBen in 
Zweifel ziehen und diese Frage als zum mindesten noch keineswegs ausreichend 
geklart zu bezeichnen. 

Praktisch macht die einseitige Medianstellung des Stimmbandes in der 
Regel keine klinischen Erscheinungen, die auBerhalb der laryngoskopischen 
Untersuchung sich manifestieren. AllenfaHs kann sich an dem an sich kleinen 
kindlichen Larynx oder gelegentlich auch an einem der an sich kleinen weib­
lichen KehlkOpfe eine geringgradige Stenose bemerkbar machen. 

Ganz anders bei der doppelseitigen Abductionslahmung mit doppelseitiger 
Median- bzw. Paramedianstellung der Stimmbander. Tatsachlich handelt es 
sich ja in diesen Fallen naturgemaB urn keine ideale Medianstellung beider 
Stimmbander, da diese naturgemaB sofort zum Erstickungstod flihren mliBte. 

Hochstens das eine der beiden Stimmbander steht wirklich in Median­
steHung, das andere nur in einer der Paramedianstellung entsprechenden Inter­
mediarsteHung. 

Die tatsachlichen Verhaltnisse bei der doppelseitigen Ausschaltung der 
M. cricoarytaenoidei postici liegen ja so eigenartig, daB man sich immer wieder 
zu neuen Erklarungsversuchen gedrangt fiihlen kann. Sei es nun bei der Tabes 
dorsalis, sei es nach Strumektomien, oder nach sonstiger Schadigung des Recur­
rens mit partieller oder totaler Innervationsausschaltung, immer bleibt, selbst 
wenn Teile der Stimmlippen, wie ich das selbst beobachtet habe, sich direkt 
iiberlagern, ein schmaler Spalt, eine Liicke, z. B. in der Pars cartilaginea durch 
den eine, wenn auch noch so beschrankte und notdiirftige, so doch lebens· 
erhaltende Atmung ermoglicht wird. Das langsame Zustandekommen der 
Stenose ermoglicht nicht nur eine weitgehende Anpassung an die veranderte 
Sauerstoffzufuhr, sondern gestattet offenbar auch die Heranziehung verschiedener 
auxilliarer Muskelaktionen, die wenigstens einen Teil der Glottis so weit offen 
halten, daB die allernotigste Atmung stattfinden kann. Ich erinnere an die 
Versuche von KUTTNER und KATZENSTEIN, die den Adductoren beschrankte 
Abducierfahigkeit zuschreiben. Es ist aber auch z. B. an ein Nachlassen des 
Tonus, des M. pharyngolaryngeus zu denken, der nach NEMAI die hinteren 
Abschnitte des Thyreoidknorpels einander nahert und damit den GlottisschluB 
fordert. Der Wegfall dieses Muskels beeinfluBt ja auch sicher die kadaverose 
Stimmbandstellung am herausgenommenen Kehlkopf im Gegensatz zu dem 
an der Leiche in situ befindlichen, mindestens wahrend des Vorhandenseins 
der Muskelstarre. GRUNWALD zieht zur Erklarung des in Fallen doppelseitiger 
Adductionsstellung noch vorhandenen Glottisspaltes das Fehlen der Aktion 
des M. interarytaenoideus transversus heran. 

FREER und FRIEDBERG deuten die Stimmbandentspannung bei der Tabes 
dorsalis mit doppelseitiger Medianstellung der Stimmbander als eine Art Kom­
pensationsvorgang zur Aufrechterhaltung der Atmung. In der Tat kann die 
Entspannung der Stimmbander auch bei Medianstellung beider Aryknorpel 
eine gewisse Durchlassigkeit der Glottis fiir den Luftstrom ermoglichen. DaB 
auch eine Erschlaffung des M. pharyngolaryngeus in Betracht kommt, ist, wie 
ich bereits erwahnt habe, von mir in Erwagung gezogen worden. 

Wenn nun auch, wie oben schon hervorgehoben, als feststehend angesehen 
werden kann, daB reine "Posticuslahmungen" tatsachlich vorkommtm, und zwar 
sowohl ein- als doppelseitig, so zwingt uns doch die soeben gebotene Darstellung 
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der Verhaltnisse, bei der Erorterung der kliniscMn Erscheinungen von der 
bisher iiblichen und an sich bequemen Einteilung in "Posticus- und Recurrens­
lahmungen" vollkommen abzusehen, denn es wiirde sonst zu fortgesetzten 
Unklarheiten und Widerspruchen kommen, und es miiBte dauernd darauf hin· 
gewiesen werden, daB die einzelnen laryngoskopischen Bilder, die bisher fiir die 
und jene Lahmungsform als typisch angesehen wurden, doch nicht ohne weiteres 
mit ihnen identifiziert werden konnen. Es ist einfacher, die Einteilung zunachst 
nach rein symptomatischen Gesichtspunkten vorzunehmen und iiberall da, 
wo unsere Kenntnisse zunachst noch unzulanglich sind, besser auf eine Er­
kliirung der klinischen Erscheinungsform zu verzichten und sich auf die Dar­
stellung der Symptomatologie, Prognose und Therapie zu beschranken. 

Demnach werden wir zunachst die klinischen Erscheinungen der Adductions­
bzw. Medianstellung des Stimmbandes erortern. 

Einige allgemeine Bemerkungen kurz vorausgeschickt. GRUNWALD hat 
sehr mit Recht darauf hingewiesen, daB mit den Bezeichnungen Parese und 
Paralyse nicht exakt genug umgegangen werde, daB manche Autoren in dem 
Mangel an Prazision soweit gehen, daB sie die Begriffe Parese und Paralyse 
geradezu identifizieren. Das muB natiirlich unbedingt vermieden werden. 
Wo ich in der Darstellung die Bezeichnung Paralyse ohne Anfiihrungszeichen 
gebraucht habe, ist sie als Synonym fiir totale Recurrensausschaltung zu 
betrachten. Unter Parese ist stets nur eine verminderte Aktionsfahigkeit eines 
Muskels verstanden. 

Des weiteren bemiihe ich mich bei Feststellung der Stimmbandstellung 
die Bezeichnung "Kadaverstellung" zu vermeiden, bzw. sie da, wo sie doch 
gebraucht wird, in Parenthese zu setzen. lch unterscheide die Phonations­
oder Medianstellung, die Respirations-, die maximale Abductions- und eine 
Paramedianstellung. Alles, was zwischen Phonations- und maximaler Ab­
ductionsstellung liegt, kann unter dem Sammelbegriff "lntermediarstellung" 
(BROECKAERT) zusammengefaBt werden. Uber die sog. "Kadaverstellung" wird 
bei der Erorterung der totalen Stimmbandlahmung noch einiges zu sagen sein. 

Der Begriff der Medianstellung wird von DUFOURMENTEL iiberhaupt nicht 
anerkannt, er nimmt an, daB bei Akinesen stets nur Paramedianstellung zu­
stande komme. 

Atiologie. 

Die doppelseitige Medianstellung, gleichviel ob auf einer Lahmung des 
M. cricoarytaenoideus posterior mit primarer oder sekundarer Contractur der 
GlottisschlieBer, oder auf totaler Recurrensausschaltung mit Contractur des 
M. thyreoarytaenoideus externus oder sonst auf irgendwelcher Basis beruhend, 
kommt bei zahlreichen Erkrankungen vor. Nach COLLET soIl Medianstellung 
des Stimmbandes infolge von Recurrenslasion bei Kriegsverletzungen haufiger 
sein als bei Kompressionsschadigung. 

Unter den Erkrankungen, die eine Medianstellung des Stimmbandes bedingen 
konnen, steht an erster Stelle die Tabes dorsalis. lch erinnere hier nur noch 
einmal daran, daB SEMON fiir diese FaIle eine bulbare Genese annahm und daB 
die Untersuchung von A. CARN diese Wertung insofern als unzutreffend erwiesen 
haben, als niemals eine primare, hochstens gelegentlich eine sekundare Kern­
affektion im Bulbus, regelmaBig aber eine periphere Neuritis des Recurrens­
stammes vorliegt. 

GRAB OWER ist im Gegensatz zu KORNER (CARN) nach wie vor der Meinung, 
daB zentrale Kehlkopflahmungen ebenfalls einen Verlauf nehmen, der dem 
ROSENBACH-SEMoNschen Schema entsprache, wenn es auch freilich nicht zu 
beweisen sei. 
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Abgesehen von diesem Umstande bleibt aber die Tatsache bestehen, daB 
bei der Tabes dorsalis sehr haufig eine AdductionssteIlung der Stimmbander 
zustande kommt, die einer doppelseitigen Median- bzw. Paramedianstellung 
entspricht. 

Die wiederholt erwahnte Tatsache, daB bei langsamer Verengerung der 
Glottis eine sehr weitgehende Anpassung an die Stenose eintritt derart, daB 
ein Grad von Glottisenge der bei plOtzlichem Entstehen zu sofortiger Erstickung 
fiihren wiirde, noch nahezu symptomlos ertragen wird, laBt iiberall da, wo die 
Adductionsmuskulatur intakt ist - und das ist bei der Tabes dorsalis an­
sch~inend meist der Fall - die Erscheinungen der Stenose nur unter besonderen 
Umstanden, bei psychischen Erregungen, korperlichen Anstrengungen u. dgl., 
hervortreten. 

Die Abductionslahmung - denn um eine s01che handelt es sich augen­
scheinlich in der Tat bei der Tabes dorsalis - ist oft genug ein Friihsymptom 
dieser Erkrankung, das sogar der Lichtstarre der Pupille und dem Schwinden 
der Patellarreflexe vorangehen kann. Es ist also bei jeder unklaren Abductions­
lahmung auch an Tabes dorsalis zu denken. Wie SEMON hervorhebt, begiinstigt 
die oft bereits vorhandene tabische Extremitatenlahmung das Verborgenb1eiben 
auch der doppelseitigen Paramedianstellung der Stimmbander, da, wie bereits 
dargetan, auch die sehr enge Glottis den Anspriichen des durchschnittlichen 
Sauerstoffbedarfes nach der Anpassung noch geniigt. 

Was die Haufigkeit der Stimmband1ahmungen bei der Tabes dorsalis an­
belangt, so stimmen die Angaben von GERHARDT und SEMON gut iiberein. 
GERHARDT fand unter 122 untersuchten Fallen von Tabes dorsalis 17 Recur­
rensstorungen, darunter sechs einseitige und fiinf doppe1seitige Abductions­
lahmungen, zwei einseitige und eine doppelseitige Lahmung aller vom Recurrens 
versorgten Stimmbandmuskeln. SEMON sah unter lOO Fallen von Tabes dorsalis 
acht Falle einseitiger, drei FaIle doppelseitiger Abductionslahmung und drei 
FaIle einseitiger totaler Lahmung. (Bei dieser Bezeichnung liegt natiirlich noch 
die von SEMON seinerzeit eingefiihrte Terminologie zugrunde.) 

Wenn auch nach BURGER die Abductions1ahmung meist mit Median- oder 
Paramedianstellung des Stimmbandes bei Tabes dorsalis besonders haufig 
vorkommen solI, bzw. diese Lahmungsform unter den tabischen Paralysen im 
Vordergrund steht, so konnen natiirlich fiir die Abductionslahmung alle Schad­
lichkeiten, die den Recurrensstamm iiberhaupt treffen konnen, in Betracht 
kommen, gleichgiiltig, ob man als Ursache der Medianstellung nur das zweite 
Stadium der SEMoNschen Definition gelten lassen will, oder ob man die Mog­
lichkeit anderer Grundlagen, z. B. die Contractur des M. thyreoarytaenoideus 
externus bei totaler Recurrensausschaltung mit in den Bereich der Betrach­
tungen zieht. 

Unter den zahlreichen Ursachen, die immer wieder als Atiologie einer Recur­
rensschadigung mit verschiedenem Lahmungseffekt beschrieben werden, figu­
riert auch die Struma. Selbstredend bezweifle ich nicht, daB auch eine gutartige 
Struma einmal einen Druck auf den Recurrens ausiiben und ihn zu schadigen 
vermag, z. B. bei Verkalkungen in der Struma, oder bei Hinzutreten einer 
Strumitis, mir scheint nur, daB dies doch relativ selten geschieht. Jedenfa1ls 
habe ich unter nahezu 300 Fallen von Struma (inzwischen ist die Zahl der beob­
achteten Falle auf iiber 400 gestiegen) niemals eine Recurrensschadigung gesehen, 
die zweifelsfrei auf die Struma als solche und auf sie allein zuriickgefiihrt werden 
konnte. 

Von anderer Seite lauten allerdings die Angaben anders. Nach CISLER sollen 
bei gutartigen, besonders bei Kolloidstrumen, Recurrensstorungen in 4% der 
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FaIle vorkommen. W ODAK {and unter 208 Fallen bei 11 Reeurrenssehadigung 
'Vor der Operation, was sogar rund 5% entsprieht. 

Wesentlieh anders liegt aber die Saehe naturgemaB bei der Betraehtung 
der operativen Strumabeseitigung. Hier sehen wir doch selbst bei bester Technik 
und groBter V orsieht, immer wieder Sehadigungen des Recurrens entstehen. 
Ich habe schon darauf hingewiesen, daB mir diese Frage einer weiteren Klarung 
zu bediirfen scheint, da die vielfaeh bei sieher vermiedener direkter Reeurrens­
lasion als Erkliirung fiir die Schadigung herangezogenen Momente der Hama­
tom-Exsudatbildung, des Narbenzuges usw., mir nicht sehr einleuchtend 
erscheinen, ich vielmehr an die Lasion sympathischer N ervenelemente bei der 
GefaBunterbindung und ahnliches denken moehte. 

Nach CISLER solI es naeh Strumektomie in mehr als der Halfte der Falle 
zu Recurrensstorungen kommen. Die Frage wurde oben schon erortert, ein 
derartig hoher Prozentsatz diirfte aber doeh wohl irgendwie mit der operativen 
Technik im Zusammenhang stehen. 5,32% sollen irreparable komplette Schadi­
gungen sein. HOTz bereehnet den Prozentsatz der definitiven Recurrensschadi­
gung nach Strumektomie auf 1,3-5%, WODAK auf 4,3%. 

Ganz anders sind natiirlieh aueh die malignen Strum en zu bewerten, die 
bekanntermaBen haufig genug als solche Recurrensschadigungen zur Folge 
haben. 

Die doppelseitige Medianstellung der Stimmbander wird durch Schadigungen, 
die die Stamme der Nn. laryngei inferiores treffen, deshalb nicht so sehr haufig 
angetroffen, weil oft genug die klinische Erscheinungsform der Stimmband­
lahmung - ohne Riicksicht auf den zugrunde liegenden Zustand der Nerven 
und Muskeln - nicht auf beiden Seiten symmetrisch ist. 

Wenn aber an Stelle reiner Median- bzw. Paramedianstellung beider Stimm­
bander nur auf der einen Seite eine ausgesproehene Entspannung der Stimm­
lippe oder eine Atrophie des Stimmbandes oder auch eine Intermediarstellung 
eingetreten ist, dann fehlen die alarmierenden hoehgradigen Stenosenersehei­
nungen, die sonst das Bild beherrschen. 

Tatsachlieh ist nun z. B. bei Oesophaguscarcinomen, die oft genug beide 
Nn. laryngei inferiores in ihren Bereich ziehen, nicht haufig der Effekt der 
Schadigung beiderseits ein vollkommen gleichartiger, mindestens nicht in der 
gleichen Phase der Erkrankung. Damit mochte ich durchaus nicht etwa be­
hauptet haben, daB sich der Verlauf der Lahmung auf beiden Seiten nach dem 
Schema des "Gesetzes" voHziehen miisse und die Schadigung die beiden Nerven 
etwa nur zu versehiedenen Zeit en treffe. Das kann so sein, aber es muf3nicht. 

Es kann z. B. bei gleiehzeitigem Ergriffensein beider Nn. laryngei inferiores 
der eine die Schadigung mit einer Median-, der andere mit einer Intermediar­
steHung beantworten, ohne daB deshalb verschiedene Stadien (II und III) 
im Sinne des ROSENBACH-SEMoNschen "Gesetzes" vorliegen miiBten. 

Dafiir, daB auch bei totaler Zerstorung des N. laryngeus inferior in seinem 
Stamme und degenerativer Atrophie aZZer kleinen Kehlkopfmuskeln Median­
stellung des Stimmbandes eintreten und bestehen bleiben kann, sind die histo· 
logiseh genau untersuchten FaIle von JORGEN MOLLER und K. M. MENZEL, 
wie mir scheint, ausreichende Beweise. 

Der Fall von MOLLER - ein Mediastinaltumor, der den rechten N. laryngeus 
inferior in seinen Bereich einbezogen hatte - war bis zwei Tage vor dem Tode 
regelmaBig laryngoskopiseh kontrolliert worden. Stets fand sieh Median­
stellung der rechten Stimmlippe. Die mikroskopisehe Untersuchung der Musku­
latur zeigte eine, wenn auch nicht vollstandige, so doch weitgehende degenerative 
Atrophie der gesamten Stimmbandmuskulatur, jedenfalls war der M. crico­
arytaenoideus posterior nicht starker atrophiert als die SehlieBergruppe. Der 
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zugehorige N. laryngeus inferior wies eine· so hochgradige Zerstorung seiner 
Fasern auf, daB auf eine vollkommene Leitungsunterbrechung geschlossen 
werden konnte. 

Der makroskopische Befund an der Muskulatur hatte diese Verhaltnisse 
nicht mit Deutlichkeit erkennen lassen, so daB mit Recht ganz allgemein als 
beweisend fiir derartige FaIle nur die histologische Untersuchung angesehen 
werden dad. 

Die Stellung des Stimmbandes anderte sich iibrigens nach dem Tode derart, 
daB das rechte gelahmte Stimmband zwar starker der Mittellinie genahert war 
als das normale, immerhin aber 11/2 mm von der Mittellinie, die es wahrend des 
Lebens bis mindestens 2 Tage vor dem Tode eingenommen hatte, entfernt 
stand. Das linke Stimmband stand 3 mm von der Mittelli.nie entfernt. 

Dieser letztere Umstand beweist, daB die Medianstellung als solche jedenfalls 
nicht durch Gelenkfixation oder Weichteilschrumpfung bedingt war, wenngleich 
die nach dem Tode noch erkennbare stark ere Annaherung an die Medianstellung 
dafiir spricht, daB die Abductionsbehinderung auch durch Schrumpfungs­
prozesse mitbedingtwar. Diese hatte aber immerhin eine Abduction bis min­
destens 11/2 mm von der Mittellinie noch zugelassen. 

Bei dem FaIle von K: M. MENZEL handelte es 8ich um eine doppelseitige 
Recurrenslasion nach Strumektomie. In der Nacht nach der Operation war 
Larynxstenose aufgetreten, die ununterbrochen 4-5 Jahre lang andauerte. 
Bei der Laryngoskopie stand das rechte Stimmband in vollkommener Median­
stellung,· unbeweglich, das linke scheinbar ebenso, doch wurden bei diesem mini­
male Ad- und Abductionsbewegungen festgestellt. Es wurde zunachst eine 
Abtragung der Stimmbander vorgenommen, doch zwangen die reaktiven Er­
scheinungen fiinf Tage nach dem Eingriff die Tracheotomie, die man hatte 
vermeiden wollen, doch vorzunehmen. Kurze Zeit nach der Tracheotomie erlag 
der Patient einer interkurrenten Erkrankung. 

Die Autopsie und mikroskopische Untersuchung stellte fest, daB der rechte 
N. laryngeus inferior eine vollstandige Leitungsunterbrechung aufwies. Der 
M. cricoarytaenoideus posterior war schwer, die Adductoren weniger geschadigt. 
Der klinische Effekt war fixierte Medianstellung gewesen. Links lieB der N. 
laryngeus inferior noch "ansehnliche, wenn auch schwer geschadigte Nerven­
faserbiindel" erkennen. Die Schadigung der Muskulatur war sowohl im M. 
cricoarytaenoideus posterior als in den Adductoren im ganzen geringer als auf 
d€r anderen Seite. Auch hier waren die Adductoren weniger geschadigt als 
der Glottisoffner. Der klinische Effekt war eine Medianstellung mit minimaler 
Beweglichkeit des Stimmbandes gewesen. 

Die beiden Mm. cricothyreoidei externi waren intakt. 
Als wesentlich ist herauszuheben einmal, daB trotz volliger Zerstorung des 

Recurrens die Atrophie des M. cricoarytaenoideus posterior starker war als die 
der Adductoren, sodann, was ich besonders interessant finde, daB MENZEL 
ausdriicklich sagt, die Stimme sei vollig intakt gewesen. Darauf wird an anderer 
Stelle noch naher einzugehen sein. 

Die beiden FaIle zeigen also Medianstellung bei totaler histologisch nach­
gewiesener Leitungsunterbrechung des N. laryngeus inferior. Der MENzELsche 
Fall zeigt des weiteren auf der linken Seite bei unvollstandiger Leit.ungsunter­
brechung und Parese des Abductors 1lnd der SchlieBer gleichfalls Medianstellung. 
Es entspricht also der histologische Befund durchaus nicht dem auf Grund des 
klinischen Verhaltens zu erwartenden. Ganz abgesehen von dem direkten 
Widerspruch gegen das ROSENBACH-SEMONsche "Gesetz". 

lch mochte an dieser Stelle nicht vedehlen, auf die N otwendigkeit einer 
absolut exakten Berichterstattung hinzuweisen. In den Arbeiten von MENZEL 
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und MOLLER findet sich die Angabe, HERZFELD habe einen Fall von "Posticus­
lahmung" mitgeteilt, bei dem sich histologisch degenerative Veranderungen in 
den Mm. cricoarytaenoideus post. gefunden habe, wahrend die Nn. recurrentes 
keine wesentlichen Veranderungen aufwiesen. Das war ein auBerst uberraschen­
der Befund. Bei der Durchsicht der HERZFELDschen Arbeit konnte ich indessen 
von einer derartigen Angabe nicht das Geringste finden, es stand im Gegenteil 
dort wortlich: "Auf die (mikroskopische!) Untersuchung der Recurrentes 
wur~e im Interesse der Erhaltung des Praparates verzichtet." Wie der Irrtum 
entstanden ist, entzieht sich meiner Kenntnis. Das Referat im internationalen 
Zentralblatt enthalt ihn nicht. Es besteht immer die Gefahr, daB irrtumliche 
Angaben solcher Art sich von einer Arbeit in die andere fortsetzen, da die Original­
arbeit haufig nicht nachgepruft wird. 

Mit den bisher genannten Erkrankungen, Tabes dorsalis, Oesophagus- und 
Mediastinaltumoren, maligne Strumen, operative Eingriffe an der Struma, ist die 
Zahl der atiologischen Moglichkeiten fur die Entstehung der Recurrensschadi­
gung keineswegs erschopft. 

Weniger wichtig erscheinen die uberaus zahlreichen ungewohnlichen Vor­
kommnisse der Kriegszeit, bei denen die Laune des Zufalls geradezu Orgien 
feierte. Hier mogen aIle, wohl nur denkbaren Recurrenslasionen vorgekommen 
sein. Jeder Laryngologe hat sie in ubergroBer Zahl gesehen. Vermutlich ist 
manches wirklich Wertvolle nicht veroffentlicht worden, und droht so dem 
Vergessen anheim zu fallen. Die Arbeitslast jener Zeit hat vielfach die aus­
reichende Verwertung der Beobachtung verhindert. 

Der komplizierte und exponierte Verlauf der Rami recurrentes N. vagi 
setzt diese zahlreichen Schadigungen schon im Bereiche des Thorax aus. Hieruber 
weist die Literatur eine auBerordentlich groBe Zahl von Einzelbeobachtungen, 
die zum Teil durch sorgfaltige Autopsiebefunde eindeutig geklart sind, auf. 

Der rechte Ramus recurrens Nn. vagi umfaBt die Arteria subclavia, wahrend 
der linke Recurrens sich urn den Aortenbogen, lateral vom Ligamentum arterio­
sum schlagt. Beide verlaufen dann neben der Trachea, der rechte Recurrens 
am rechten Rande des Oesophagus, der linke an dessen Vorderflache. 

Die Storungen treffen naturlich den wesentlich langeren linken Recurrens­
stamm haufiger als den kurzeren rechten. Nach KORNER solI das auch fur 
toxische Schadigungen gelten. 

Jedenfalls zeigt die Stat,istik, daB Schiidigungen des linken Recurrens etwa 
dreimal so haufig sind als die des rechten (AVELLIS, GUTT). 

GUTT fand unter den peripher bedingten Fallen, bei denen die Feststellung 
der Ursache einwandfrei gelang, was in 53,4% del' FaIle moglich war, diese in 
28% der FaIle bedingt durch Aortenaneurysma, in 20,7% durch Oesophagus­
erkrankung, in 12,5% durch Strumen, in 8,5% durch Vitium cordis, in 9,8% 
durch Drusen und Tumoren des Halses, in 8,5% durch Lungenspitzenaffektion, 
in 5% durch Tumoren innerhalb des Thorax. 

Einer Statistik von VIGGO SCHMIDT ist zu entnehmen, daB unter 100 Fallen 
von Recurrenslasion in 13 Fallen Aortenaneurysma, in 8 Fallen Erkrankungen 
des Herzens (darunter zweimalige Affektion des rechten Recurrens), in 12 Fallen 
Lungen- und Mediastinalveranderungen, in 9 Fallen Strumen, darunter dreimal 
bOsartige, in 24 Fallen Carcinome des Oesophagus vorlagen. In 60% dieser 
FaIle war die Ursache del' ReeurrensstOrung eine intrathorakale. 

Die Feststellung der Ursache einer Recurrensschadigung kann bei der ver­
steckten Lage der N ervenstamme oft genug unmoglich sein. Die Kenntnis 
mancher klinisch einfach nicht nachweisbaren Ursache einer Schadigung des 
Recurrensstammes wird oft erst durch die Autopsie vermittelt. 
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Als weitere Ursachen kommen in Frage: entzundliche Veranderung und 
Narbenbildung der Pleura, Perikarditis und perikarditische Narben, Driisen­
schweilungen und Verkalkungen von Lymphdrusen (peribronchiale und peri­
tracheale Drusen), Aneurysmen der Aorta und ihrer ersten Verzweigungen, 
VergroBerungen des Herzens, besonders des linken, und ·zwar in erster Linie des 
linken V orhofes. 

Verlagerung im Thoraxraum mit sekundaren Verzerrungen der N erven 
(Relaxatio diaphragmatica STOERK). 

Die Mitteilungen uber Recurrensschadigungen durch Veranderungen am 
Herzen bei VergroBerung des linken V orhofes, bei Mitralinsuffizienz und Stenose 
sind recht zahlreich. Die alteren unter ihnen enthalten meist die Angabe, daB 
der Recurrens zwischen dem linken Vorhof und dem Aortenbogen durch Kom­
pression geschadigt werde. Oft hat schon die Autopsie die Unhaltbarkeit dieser 
Annahme aufgedeckt, so z. B. in dem FaIle von GANTZ, bei dem die Sektion 
nachwies, daB der Druck auf den Recurrens durch eine stark vergroBerte Lymph­
druse ausgeubt war. 

ZIMBLER gibt an, daB unter 14 Fallen, die er beschreibt, sechsmal Autopsie 
gemacht werden konnte. Dreimal wurde der Nerv zwischen Vorhof und Aorta 
komprimiert, einmal zwischen Aorta und Arteria pulmonalis, einmal zwischen 
Aorta und Ligamentum Botalli, einmal durch ein abnorm verlaufendes Liga­
mentum Botalli. 

Auch FREYSTADL und STRANZ nehmen noch an, daB die Recurrensschadigung 
durch Anpressen des Recurrens an die Aorta durch den erweiterten Vorhof erfolge. 

TRONCONI fUhrte 1913 eine Beobachtung an, derzufolge die Pulsation des 
erweiterten Herzrohres den Recurrens schadigen soUte. 

Auf entzundliche Veranderungen bzw. Verwachsungen des Perikards und des 
Mittelraumes (Mediastinitis fibrosa) fuhrten DORENDORF, sowie PURJESZ die 
Recurrensschadigung bei Mitralstenose mit Erweiterung des linken Vorhofes 
zuriick. 

Die ubrigen Befunde dieser Autoren verdienen gleichfaUs Beachtung. Sie 
betonen namlich fUr den einen ihrer FaUe ausdriicklich, daB eine Kompression 
des linken Hauptbronchus zum mindesten nicht nachgewiesen werden konnte. 
Bei einem weiteren ihrer FaUe war Perikarditis bzw. Pleuritis Ursache der 
Recurrensschadigung. Bemerkenswert ist bei ihnen die groBe Schwierigkeit 
der die tatsachliche Feststellung der Ursache einer Recurrensschadigung mit 
rein klinischen Methoden oft begegnet 

FETTEROLF und MORRIS hatten demgegenuber schon 1911 dargetan, daB eine 
direkte Kompression des Nerven zwischen Vorhof und Aorta durchaus unmog­
lich erscheine, angesichts der erheblichen raumlichen Trennung. Sie hielten 
auch eine Zerrung durch den erweiterten rechten Ventrikel, Bowie durch ein 
Offenbleiben des Ductus arteriosus Botalli von untergeordneter Bedeutung 
fur die Recurrensschadigung. Nach diesen Autoren ist die Ursache der Recur­
renskompression bei Mitralfehlern keine einheitliche. Der Nerv kann durch die 
erweiterte Arteria pulmonalis gegen die Aorta gepreBt werden. Er kann auch 
durch die Spitze des erweiterten Herzohres unter Umstanden eine Kompression 
erfahren. Die Untersuchungen von FETTEROLF und M;ORRIS erstreckten sich auf 
35-36 Faile, die sie in der Literatur nachwiesen. Die eigenen Untersuchungen 
ii ber die anatomischen Verhaltnisse stellten die Autoren an in situ geharteten 
Brustorganen an. 

KILLIAN hat auf der 20. Tagung des Vereins deutscher Laryngologen auf 
diese Untersuchungen hingewiesen und der Uberzeugung Ausdruck verliehen, 
daB eine indirekte Druckwirkung durchden dillatierten Vorhof zuerst auf die 
Arteria pulmonalis und von dieser auf den Nerven nicht in Frage komme. 
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Klarheit in diese schwierige Frage brachten erst, worauf KAHLER wiederholt 
hingewiesen hat, die Untersuchungen von STOERK (Wien). Dieser stellte gleich­
falls an in situ geharteten Organen fest,daB es der durch den vergroBerten 
Vorhof gehobene und, wie KAHLER gezeigt hat, meist abgeplattete und steno­
sierte Bronchus ist, der den Recurrens driickt und schadigt. STOERK hat den 
N erven an dieser Stelle histologisch untersucht und stets degenerative Ver­
anderungen gefunden. 

Natiirlich trifft dieser Mechanismus nicht fiir aIle FaIle ZU, es konnen auch 
vergroBerte Lymphdriisen (GANTZ, KILLIAN) entziindliche Veranderungen 
(PURJESZ, DORENDORF) und dergleichen in Betracht kommen. 

KAHLER erwahnt dann noch die interessante Tatsache, die spater von 
anderer Seite bestatigt wurde, daB die wahrend der Dekompensation des 

0" rccurrCRR Vitium eingetretene inkom­
pIette Recurrensschadigung 
nach Behebung dieser wieder 
zuriickgehen kann. 

X. vnS;;lI:l!1~' r. J3rOllchu 

1. T'ulm.·· 

I. Brouchus 

Abb. 15. Verlauf des Ilnken Recurrens 
zwischen Aortenbogen und linkem Hauptbronchus. 

(Nach STOERK: Wien. klin. Wschr. 11111.) 

Ahnliches ist schon 1904 
von SHELDON berichtet wor­
den, der bei einer 38jahrigen 
Patientin synchron mit Herz­
insuffizienz auftretende Lah­
mung des linken Stimm­
bandes beobachtete. 

Ein weiterer Fall dieser 
Art wurde durch TRETROP 
bekannt. Die Stimmstorung 
trat im Verlaufe einer 
"Asystolie" auf und schwand 

nach 10 Tagen durch Behandlung der Herzinsuffizienz. 
SOBERNHEIM und CARO sahen bei den ersten der von ihnen mitgeteilten 

FaIle ein Zuriickgehen der Stimmbandlahmung bei Riickbildung der Herz­
vergroBerung. 

Nach QUADRONE sollen endlich auch Bewegungsstorungen im Bereiche des 
rechten N. laryngeus inferior vorkommen, wofiir er die Verlagerung des Herzens 
verantwortlich macht. Hierauf wird noch an anderer Stelle naher eingegangen 
werden. 

NOTKIN hat neuerdings (1924), offenbar in Unkenntnis der Ergebnisse von 
STREIT und KAHLER, an Hand eines selbstbeobachteten Falles, bei dem die 
Ursache der Recurrensschadigung durch Mitralstenose moglicherweise auf einer 
Verkalkung einer Lymphdriise beruhte, 75 Falle mit 17 Autopsien zusammen­
gestellt und kommt zu der Ansicht, die haufigste und wesentlichste Ursache 
der Recurrensschadigung bei Mitralfehlern sei direkter oder indirekter Druck 
durch die erweiterte Aorta. 

SOBERNHEIM und CARO fiihren einen Fall an, bei dem nach ihrer Ansicht 
doch die Recurrensschadigung durch den direkten Druck des vergroBerten 
Vorhofs auf den Nerven zustande kam. Es bestand hier allerdings eine hoch­
gradige Wirbelsaulenverkriimmung (Kyphoskoliose). Die Autoren lehnen auch 
eine Verallgemeinerung dieser Beobachtung selbst abo Nach den bisher vor­
liegenden Ergebnissen steht wohl auBer Zweifel, daB die auf Grund der Befunde 
von STOERK und KAHLER gegebene Erklarung die weitaus einleuchtendste ist. 

Eine verhaltnismaBig groBe Rolle bei der Schadigung des linken Recurrens 
spielt das Aortenaneurysma. Hier sind die morphologischen Voraussetzungen 
relativ einfach. Da der Recurrens auf der linken Seite den Aortenbogen umgreift, 
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sind Schadigungen durch Aneurysmabildung, wenigstens fur den linken Recur­
rens, in ihrem Mechanismus durchaus einleuchtend. Es berichten uber ein­
schlagige Fane u. a. HARMER, FEIN usw. 

Wie erwahnt, scheint das Aortenaneurysma das in zahlreichen Fallen syphi­
litischen Ursprungs ist, aber nicht nur den linken Ramus recurrens Nn. vagi, 
sondern gelegentlich auch den rechten zu schadigen. In diesem Sinne deutet 
jedenfalls QUADRONE einen Teil seiner Fane. Allerdings haben die Erfahrungen 
bei Fallen, die durch Autopsie kontrolliert wurden, gezeigt, daB bei den rein 
klinischen Beobachtungen oft erhebliche Irrtumer unterlaufen, so daB nur durch 
Sektion bestatigte Falle als einwandfrei anerkannt werden durfen. 

QUADRONE, dessen Untersuchungen sich wesentlich auf klinische Methoden, 
speziell auf Durchleuchtung, stutzen, nimmt an, daB bei Kyphoskoliosen der 
N. recurrens durch Senkung und Achsendrehung des Aortenbogens gezerrt 
werde. Auch bei dem FaIle von BERNHARD war neb en dem linken auch der 
rechte N. recurrens durch das Aneurysma ladiert. Die Arbeit von BERNHARD 
umfaBt bereits im Jahre 1903 19 Fane von doppelseitiger Recurrensschadigung 
durch Aortenaneurysma. Die Frage nach dem Mechanismus der Schadigung 
des rechten Recurrens wird dabei indessen nicht gelOst. QUADRONE, dessen 
Erklarungsversuch durch Senkung und Achsendrehung des Aortenbogens 
bereits erwahnt ist, glaubt, daB der Modus variabel sei. 

Fiir die Lahmung des rechten Recurrens kommen neben den Aneurysmen 
der Aorta solche der Arteria anonyma (WEINBERGER und SELTENER) bzw. wie 
LAMOTHE sich ausdriickt, des Truncus brachiocephalis in Betracht. Da die 
Patientin von LAMOTHE gleichzeitig an einem groBen Tumor der Schilddriise 
litt, so erscheint die Atiologie dieser Recurrenslahmung allerdings doch nicht 
ganz eindeutig. 

Jedenfalls steht fest, daB Aneurysmen der Aorta ascendens bzw. des Aorten­
bogens haufig Recurrensschadigungen zur Folge haben, was in den erorterten 
Verhaltnissen eine ausreichende Erklarung findet, wenigstens soweit der linke 
Recurrens in Betracht kommt. 

Daneben scheint das Aortenaneurysma auch Lasionen des rechten Recurrens 
verursachen zu konnen, die wohl auf indirektem Wege durch Zerrung wirksam 
werden. 

Endlich konnen Aneurysmen der Arteria anonyma Schadigungen des 
Recurrens zur Folge haben. 

Zerrungen des Recurrens konnen auf indirektem Wege auch durch Ver­
lagerung des Herzens und der groBen GefaBe zustande kommen. Hierher gehort 
der bereits erwahnte Fall uber den STORK aus der Klinik von HOFFMANN in 
Dresden berichtet. Bei dies em FaIle soIl durch "Relaxatio diaphragmatica" 
der linken Seite eine Zerrung des rechten N.laryngeus inferior durch Verlagerung 
des HerzgefaBkomplexes zustande gekommen sein. 

Die Zahl der denkbaren Moglichkeiten fur den Mechanismus solcher indirekten 
Schadigungen ist sicher sehr betrachtlich. Genauere Beobachtungen der Lage­
veranderungen im Thorax werden sicher weiteres Material zutage fordern. 

Verlagerungen der Organe des Brustraumes sind es sicher auch, die beim 
Pneumothorax gelegentlich AnlaB zu sekundarer Recurrenslasion geben. LUB­
LINSKI berichtet uber einen derartigen Fall, bei dem zugleich mit dem spontan 
entstandenen Pneumothorax eine Recurrenslahmung auftrat. Mit Abheilung 
des Pneumothoraxes ging auch die Stimmbandlahmung spontan zuruck. 

Uber FaIle von Recurrensschadigung durch tuberkulOse Prozesse der Lunge 
und der Pleuren haben vor anem FRIEDL PICK und ST. CLAIR THOMSON berichtet. 
Bei den beiden Fallen, die letzterer bekannt gab, war die Stimmbandlahmung 
das erste Symptom, das beobachtet wurde. Auch nach Abheilung blieb die 
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Lahmung, was sich, wie bei dem Fall von FRIEDL PICK, wohl aus der narbigen 
Schrumpfung erklart. Derartige FaIle diirfte so ziemlich jeder Laryngologe 
schon gesehen haben, sie stellen vor allem ffir die Schadigung des roohten 
Recurrens einen nicht unerheblichen Prozentsatz dar. 

Aus dem Kriege berichtet TROST fiber einen Fall roohtsseitiger Recurrens­
schadigung. Er vermutete die Lasion des Nerven in der Nahe der Lungenspitze 
Die narbige Schrumpfung, die den Nerven zerrt, braucht natfirlich nicht immer 
tuberkulosen Ursprungs sein, sondern kann auch auf traumatischer Einwirkung 
beruhen. 

TEXIER und LEVESQUE berichten fiber eine doppelseitige, laryngoskopisch 
festgestellte Abducenslahmung (Posticus) bei einem 8 Monate alten Kinde. Die 
Autopsie ergab zwar eine starke Thymushyperplasie, doch ist die atiologische 
Bedeutung dieser nicht ganz auBer Zweifel. 

Die schon vorhin als unerlaBlich geforderte Autopsie hat in zahlreichen 
Fallen gezeigt, daB die Atiolgie einer Roourrensschadigung, die im klinischen 
Symptomenbild durchaus eindeutig schien, doch eine andere war als der klinische 
Befund darzutun schien. Einzelne derartige FaIle habe ich oben schon erwahnt, 
Z. B. den Fall bei dem die Recurrenslasion auf ein bestehendes Aortenaneurysma 
zurUckgefiihrt wurde, die Sektion aber zeigte, daB dar Nerv tatsachlich durch 
eine stark vergroBerte Lymphdriise geschadigt war. 

In unklaren Fallen, besonders bei jiingeren Individuen, ist besonders auch 
an Lues zu denken. 

Als wichtigstes klinisches . Hilfsmittel zur Aufdookung intrathorakaler 
Ursachen dient heute bei der Recurrensschadigung die Rontgenaufnahme des 
Thorax. 

Anorganische und organische Gifte. 

Toxische Neuritiden der Rami recurrentes N. vagi treten im Verlauf ver­
schiedener Infektionskrankheiten oder als Nachkrankheiten solcher auf. Die 
wichtigsten sind die diphtherischen und postdiphtherischen sowie die typhOsen 
Roourrensschadigungen. Auch bei Allgemeininfektionen und Influenza werden 
solche beobachtet. Nach LERMOYEZ sollen irreparable Roourrensschadigungen 
auf toxischer Basis auch bei Masern vorkommen. 

Daneben gibt es noch eine Reihe von Erkrankungen des N. laryngeus in­
ferior, bei denen eine Atiologie bisher nicht hat festgestellt werden konnen. 
Sie pflegen mit der Verlegenheitsdiagnose "rheumatische Affektionen" belegt 
zu werden. Nach LEWINSTEIN sollen solche FaIle sehr selten sein. Er anerkennt 
aus der Literatur der Jahre 1888-1920 nur zwei FaIle als solche, denen er 
einen dritten selbst hinzurugt. Entscheidend fUr die Diagnose gegeniiber in­
fektiOsen Prozessen solI das Fieber sein. 

Unter den nichtorganisierten Giften spielen Alkohol (DUNDAS, GRANT), 
das Nicotin sowie verschiedene Metalle (z. B. Blei) eine Rolle. 

STUPKA tritt fUr die .Anerkennung des tatsachlichen Vorkommens einer 
rheumatischen Recurrenschadigung ein. Es scheint auch heute noch nicht mog­
lich zu sein, in dieser Frage eine genfigend begriindete Stellung pro oder 
contra einzunehmen. 

'Ober die Empfindlichkeit der Nn. laryngei inferiores fUr Gifte liegt eine 
experimentelle Arbeit von FRESE vor, der am freigelegten Nerven die Wirkung 
der mit Hilfe von Wattebauschchen aufgetragenen Gifte priifte. Die Beobachtung 
der Stimmbander erfolgte von der eroffneten Trachea aus. Es zeigte sich, 
daB bei dieser Anordnung Ather, Chloroform, Physostigmin, Atropin, Morphin 
und Opium ohne Wirkung auf die periphere Nervenfaser blieben. Es muB nun 
aber betont werden, daB darin keine Beweiskraft liegt, daB diese Substanzen 
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nicht etwa vom Blute aus auf die periphere Nervenfaser wirken konnten. Die 
praktische Unloslichkeit von Chloroform in Wasser, z. B. erklart schon, Wle 
FRESE selbst annimmt, das negative Ergebnis. 

Cocain und Phenol fUhrten zu Ausfallserscheinungen an der Stimmband­
muskulatur im allgemeinen in dem Sinne, daB die Glottisoffner zuerst ihre 
Tatigkeit einstellten, bzw. daB die GlottisschlieBer sich zuerst erholten. Auf­
fallig war das Ergebnis einer Priifung mit waBriger Ammoniak16sung. 

Die Wirkung des Ammoniaks (Konzentration der Losung ist leider nicht 
angegeben) war eine fast momentane, so daB ein friiheres Versagen der Ab­
duction nicht festgestellt werden konnte. In einem Falle tmt nach einigen 
Tagen eine gewisse Funktion wieder ein, und es konnte festgestellt werden, 
daB die Glottiserweiterer besser funktionierten als die V erengerer. 

Gleichsinniges Ergebnis zeitigten auch Reizungsversuche mit elektrischem 
Strom insofern, als Reizung zentral von der vergifteten Stelle stets Abduction 
ergab, wahrend die Reizung peripher der Unterbrechung GlottisschluB (also 
normales Verhalten) zur Folge hatte. Rier waren also zweifelsohne die Fasern 
zu den Verengerermuskeln besonders stark geschadigt. Der GlottisschluB 
konnte vom dritten Tage ab zentral von der Unterbrechung aus, iiberhaupt 
nicht mehr erzielt werden. Also kommt bei gewissen Vergiftungen auch einmal 
das dem gewohnlichen Verhalten entgegengesetzte Ergebnis zutage. Das war 
nur bei der Ammoniakvergiftung der Fall. In allen anderen Fallen waren stets 
analog den Abkiihlungsversuchen von FRANKEL und GAD in erster Linie die 
Fasern fUr den M. cricoarytaenoideus posterior geschadigt. 

FRESE hat dann noch Versuche mit Curare angeschlossen, das bekanntlich 
die periphere Nervenfaser intakt laBt und nur die motorischen Endplatten 
liihmt. Es ergab sich, daB zwischen den Endplatten der Erweiterer und Ver­
engerer ein Unterschied gegenuber dem Ourare nicht bestand. Die Verengerer 
erlahmtenaber viel schneller als die Glottisoffner. FRESE glaubt daraus schlieBen 
zu miissen, daB die Abduction "starkere motorische Impulse von den Zentren 
erhalten" als die GlottisschlieBer. 

Es ist nicht zu iibersehen, daB, so interessant und wertvoll diese Ergebnisse 
sind, sie fiir die Frage nach der toxischen Wirkung von Giften, die auf dem Blut­
und Lymphwege den neuromuskularen Apparat des Kehlkopfes erreichen, 
doch nur eine bedingte Giiltigkeit haben, da hierbei wesentlich andere Faktoren 
maBgebend sind, auBerdem die Einwirkung die Zentren, die periphere Faser, 
die Endplatte und die MuskeIsubstanz in gleicher Weise trifft. 

CISLER berichtet, daB bei einem mit Atrophin vergifteten Runde Krampf 
der GlottisschlieBer beobachtet wurde. Die FRESEschen Ergebnisse sprechen 
zwar dafur, daB der Angriffspunkt fUr das Gift nicht die periphere N ervenfaser 
ist, es bleibt aber unklar, wo die Giftwirkung ansetzt. 

Tatsachlich ist ja auch der Nachweis einer rein toxischen Genese einer 
Recurrensschadigung ungemein schwierig zu liefern. Uberall da, wo Bakterien­
toxine, also infektiose Prozesse zugrundeliegen, kann VOl' allem auch eine 
Driifilenschwellung als Ursache in Betracht kommen, wie das z. B. GUTTMANN 
fiir seine Falle annimmt. Er vertritt jedenfalls die Meinung, daB die bei Grippe 
beobachteten Recurrensschadigungen haufiger auf Drusenschwellungen als auf 
Toxinwirkungen beruhten. Selbstverstandlich sind auch Gelenkveranderungen 
mit Bewegungsbehinderung des Stimmbandes stets differentialdiagnostisch 
in Betracht zu ziehen. 

Einfacher liegt die Sache bei nichtorganisierten Giften, z. B. bei Metall­
vergiftung usw., hier besteht geringere Wahrscheinlichkeit einer ortlichen 
Driisenanschwellung und iiberdies eine gewisse Analogie zu anderen Neuritiden. 
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Unter den Metallvergiftungen steht augenscheinlich die Bleivergiftung 
an erster Stelle. Unter den recht zahlreichen Fallen von angeblicher Blei­
lahmung der vom Recurrens versorgten Muskeln erkennt P. HEYMANN nur 
sechs als nach Atiologie und Befund ausreichend sichergestellt an. Er fiigt 
diesen sechs Fallen drei weitere eigener Beobachtung hinzu und hebt gegeniiber 
MORELL MACKENZIE, der angegeben hatte, daB bei Bleilahmung stets die Adduc­
toren betro££en seien, hervor, daB tatsachlich die Glottiso££ner in erster Linie 
leiden. 

HEYMANN erwahnt, daB bei Pferden, die in bleiverarbeitenden Betrieben 
verwendet werden, ebenfalls Bleilahmungen am Kehlkopf beobachtet werden 
und die Ansichten der Autoren hauptsachlich beziiglich der Heilbarkeit der 
Bleilahmung auseinander gingen. 

Falle von Bleiliihmung sind des weiteren von GLEITSMANN, DAVIDSOHN 
und CHODZKO sowie von HELFOND mitgeteilt. Letzterer erwahnt eine Poly. 
neuritis saturnina. Autopsie wurde nicht ausgefiihrt. 

1m ganzen erscheint die Ausbeute recht sparlich, im Vergleich zur Zahl der 
an anderen MuskeIn festgestellten BleiUi,hmungen. 

Gelegentlich beruht auch eine letzten Endes durch Bleivergiftung bedingte 
Kehlkop£lahmung nicht auf einer Neuritis, sondern ist als eine sekundare Er­
scheinung zentraler Veranderungen aufzufassen, wie der Fall von J. DONELAN 
wenigstens zu beweisen scheint, da bei diesem Falle die Bleivergiftung eine 
disseminierte Sklerose verursachte, auf deren Basis sich dann die Larynx­
storungen auswirkten. Allerdings betraf die Storung in diesem Falle nur die 
N . laryngei superiores, wahrend die inferiores frei waren. 

KORNER und SEBBA fanden bei den durch nichtorganisierte Gifte (in erster 
Linie Blei), daneben Arsen, Alkohol, Nicotin usw.) hervorgerufenen Recurrens­
schadigungen die Totallahmungen und die Abductionsstorungen iiberwiegend 
(16 zu 4 Falle). 

Organisierte Gifte. 

Unter den Infektionskrankheiten, die ja wohl schlieBlich fast alle einmal eine 
toxische Neuritis, auch der Kehlkopfnerven, verursachen konnen, sind zu 
nennen: Typhus (cave, myopathische Lahmungen! conf. daselbst S. 837), 
Scharlach, Variola, Diphtherie, Cholera, Masern (SCHROTTER), Pneumokokken­
infektion (von Mrr.rnOKI, PIEPER u. a.), Erysipel, Angina, also Streptokokken. 
infektionen. Auch bei Gonorrhoe (LAZARUS) sollen toxische Neuritiden der 
Kehlkopfnerven vorkommen. Hier ist allerdings die Frage aufzuwerfen, ob es 
sich nicht vielmehr um Gelenkaffektionen am Kehlkopf handelt. 

Des weiteren werden vor allem Influenzaerkrankungen als Ursache toxischer 
Neuritis des Recurrens angesehen (ONODI, ROSENBERG, POWELL, SEMON, 
SEIFERT u. a.) 

Beri-Beri wird von J. KUBO im Falle eines 15jahrigen Madchens, das als 
Kind von einer beri-berikranken Mutter gestillt worden war, fiir die spater auf­
getretene RecuITensschadigung verantwortlich gemacht. Auch bei weiteren 
fiinf Fallen von Kakkekranken (Beri-Berisauglingen) fand Ino KUBO Recurrens­
schadigungen, meist auf der linken Seite. Auch CANASUGI fiihrt fiinf Falle von 
Stimmbandlahmungen, die er beobachtete, auf Beri-Beri zurUck. Nach MIURA 
liegt bei Beri-Beri eine Polyneuritis vor, deren Verlauf am N. laryngeus inferior 
mit dem sog. ROSENBACH-SEMONschen Gesetze nichts zu tun hat. 

Auch bei Malaria sind bisweilen motorische Storungen am Kehlkopf beob­
achtet worden, jedoch tragt SEIFERT Bedenken, ih der Frage der Atiologie 
Stellung zu nehmen. DONATO dagegen, der gleichfalls bei Malaria Motilitats­
storungen am Kehlkopf beobachtete, fiihrte diese auf Toxinwirkung zuriick, 
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allerdings mit der Annahme, daB die Giftwirkung sich an den bulbaren Zentren, 
nicht aber am peripheren Nerven geltend mache. 

K. GRUNBERG hat in einem FaIle als Ursache doppelseitiger Abductions­
lahmung septische Blutungen in beiden Nn. laryngei inferiores histologisch 
nachgewiesen. Rier lag also nur eine indirekte toxische Schadigung vor, da die 
primare Toxinwirkung die GefaBwand traf. 

KOMPANEJETZ hat 10 FaIle von Abductionslahmung nach Typhus exanthe­
maticus, und zwei nach Typhus recurrens beobachtet. Bei 11 der FaIle war die 
Lahmung doppelseitig, nur einmal einseitig. Stets standen die Stimmbander 
in Medianstellung und niemals trat im weiteren Verlaufe Intermediarstellung 
ein. Bei den Fallen von Typhus exanthematicus ist die periphere Genese nicht 
absolut sicher. Corticale Ursachen glaubt der Verfasser bestimmt ausschlieBen 
zu konnen, die bulbaren dagegen nicht sicher, doch nimmt er deshalb eine 
periphere Entstehung an, wei! die Lahmungen nicht die unregelmaBigen Ver­
laufserscheinungen zeigten, wie sie sonst bei bulbaren Affektionen beobachtet 
werden. Diese Beweisfuhrung ist allerdings nicht bindend. Die FaIle mussen 
schon deshalb bezuglich der vermeindlichen peripher-toxischen Genese skeptisch 
gewertet werden, da der Verfasser selbst, wenigstens fUr die FaIle von Typhus 
exanthematicus miliare Zellknotchen in den peripheren Nerven als morpho­
logisches Substrat der Nervenlasion annimmt. Das Bestehenbleiben der Median­
stellung des Stimmbandes kann natiirlich sehr verschiedene Ursachen gehabt 
haben, unter anderem muB auch an Gelenkveranderung, Weichteilschrumpfung 
usw. gedacht werden. 

Tabes dorsalis. 

Ratte noch SEMON die tabischen RecurrenssWrungen in der Hauptsache 
durch Erkrankungen der bulbaren Zentren verursacht, angesehen, so wissen wir 
heute (A. CARN, KORNER), daB den Stimmbandlahmungen bei der Tabes dor­
salis in der Regel periphere Erkrankungen des Recurrensstammes - Neuri­
tiden - zugrunde liegen. Da in diesen Fallen die Erkrankung der peripheren 
N ervenfasern als das Primare anzusehen ist, und die etwa gleichzeitig vor­
handene Kernaffektion als sekundar aufgefaBt werden muB, so ruckt auch diese 
Form der Recurrensschadigung unter die Gruppe der vermutlich toxisch 
bedingten. Es kommen freilich auch andere Moglichkeiten in Betracht, z. B. 
die einer basalen Meningitis syphilitic a mit Druck auf das Vaguswurzelgebiet 
(COLLET). 

BURGER hat die Abductionslahmung als die fUr Tabes dorsalis typische Form 
bezeichnet. Die Statistik zeigt nun, daB in der Tat bei den tabischen Lah­
mungen die Abductionslahmung mit oder ohne Medianstellung des Stimm­
bandes die weitaus haufigste Form ist. BURGER konnte unter 35 Tabesfallen 
34 FaIle reiner bzw. durch Internuslahmung komplizierter Abductionslahmungen 
feststellen. CARN fand l4mal Abductions- und nur zweimal totale Stimmband­
Hi,hmung unter seinen Fallen. KORNER und SEBBA konnten auBerdem aus der 
Literatur noch 48 klinisch beobachtete FaIle tabischer Lahmungen zusammen­
stellen, unter denen sich 39 Abductions- und 9 totale StimmbandUihmungen 
fanden. 

Die statistischen Angaben von GRAEFFNE& zeigen unter 206 Fallen von Tabes 
dorsalis 28mal einseitige "Posticuslahmung", darunter zwei Falle mit gleich­
zeitiger Internusparalyse, siebenmal rechtsseitige, achtmal doppelseitige, drei­
mallinksseitige "Posticuslahmung", einmal doppelseitige "Recurrenslahmung". 

GREEN fand unter 60 Fallen von Tabes dorsalis 9mal Veranderungen im 
Larynx. 7 FaIle litten an Kehlkopfkrisen. Die Lahmungen betrafen stets die 
Stimmbandabduction. 

Ra!s·, Nasen· und OhrenheiIkunde. v. 56 



882 K. AMERSBACH: Die Nervenkrankheiten des Kehlkopfs und der Luftrohre. 

KORNER und SEBBA weisen auf den Umstand hin, daB bei Recurrensschadi­
gungen durch Druck, Zerrung usw., die totalen Lahmungen iiberwogen, und zwar 
in einem Umfang, der nicht mehr Zufall sein konne. Es kamen auf 55 Beob­
achtungen 44 totale Lahmungen und 11 Abductionslahmungen. Die Autoren 
fiihren den auffalligen Unterschied auf die vermutlich toxische Schadigung 
des Recurrensstammes bei der Tabes dorsalis zuriick. Diese Annahme scheint 
im gewissen Sinne durch den Befund bei anderen toxischen Schadigungen 
bestatigt zu werden. Bei Typhus abdominalis kamen auf 14 Abductionslah­
mungen 13 doppelseitige und 1 einseitige (es ist nicht zu iibersehen, daB bei 
Typhus abdominalis mindestens in einem Teil der FaIle myopathische Lah­
mungen zugrunde liegen). 

Bei Diphtherie und Influenza scheinen die totalen Lahmungen zu iiberwiegen. 
Den Umstand, daB bei sicher (und wahrscheinlich) toxischen Fallen der 

linke Recurrens viel haufiger geschadigt gefunden wird wie die Statistiken 
zeigen, fiihren KORNER und SEBBA auf die groBere Lange des linken Ramus 
recurrens Nervi vagi zuriick, der ihrer Ansicht nach durch diese groBere Lange 
nicht nur mechanischen Lasionen starker ausgesetzt sei als der rechte, sondem 
ebenso auch toxischen. 

Abgesehen von dem regelmaBig langerem Verlauf des linken Recurrens 
kommt am rechten Recurrens eine typische Variante vor. Bei abnormer Ent­
stehung der Arteria subclavia dextra aus dem distalen Ende der Aortenwurzel 
entspringt der N. laryngeus inferior rechts direkt, "ohne Riicklauf" aus dem 
N. vagus. Bei dieser Variante ist der Nerv auf der rechten Seite besonders 
kurz und in seinem VerIauf Schadigungen jeglicher Art nur wenig ausgesetzt. 

GRAEFNER laryngoskopierte aIle Tabiker del' Berliner Siechenhauser und 
fand insgesamt 9mal rechtsseitige, 14mal doppelseitige und 45mal linksseitige, 
das sind 42% linksseitige, gegeniiber 28% rechtsseitige Lahmungen. Auch 
diese Ergebnisse sprechen durchaus im Sinne del' Hypothese von KORNER und 
SEBBA. 

KORNER und SEBBA selbst stellten fest, daB unter 8 Fallen diphtherischer 
Kehlkopflahmungen 5linksseitige und 3 rechtsseitige, unter 7 Influenzalahmungen 
5 linksseitige und 2 doppelseitige, unter 18 typhOsen Lahmungen 51inksseitige, 
13 doppelseitige, keine isolierte rechtsseitige, unter 5 Fallen von Beri-Beri­
Lahmung 3 linksseitige und 2 rechtsseitige waren. Das ergibt, wenn man von 
den Beri-Berifallen absieht, im ganzen 20 doppelseitige und 18 linksseitige, 
dagegen keine einzige isolierte rechtsseitige Lahmung. Da endlich die statisti­
schen Ergebnisse fiir die durch nichtorganisierte Gifte hervorgerufenen Lah­
mungen ein ahnliches Resultat ergeben, es konnten 4 doppelseitige, 3 rechts­
seitige und 10 linksseitige Liihmungen festgestellt werden, so erscheint die 
Annahme von KORNER und SEBBA auch nach diesel' Richtung hin gut gestiitzt. 

Klinische Symptomatologie der Recurrens8chiidigung mit Medianstellung 
der Stimmlippe. 

Zunachst ist es von grundlegender Bedeutung, ob die Lasion ein- odeI' doppel­
seitig ist. Darauf ist wiederholt schon hingewiesen. 

Die einseitige Recurrensschadigung mit Medianstellung des Stimmbandes 
macht in der Regel (wie oben schon dargetan) gar keine Erscheinungen. Zur 
Respiration reicht die Glottis aus. Die Phonation geniigt den gewohnlichen 
Ansprnchen selbst dann, wenn auch die Adductionsmuskulatur nicht voll­
kommen intakt ist, fast immer. 

Storungen del' Respiration werden hochstens bei Kindem und bei groBen 
korperlichen Anstrengungen, besonders bei kleinen weiblichen Kehlkopfen 
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beobachtet. Bei besonderer Inanspruchnahme, etwa beim Singen, konnen 
allerdings auch Phonationsstorungen in die Erscheinung treten. 

Die einseitige Recurrensschadigung mit Medianstellung des Stimmbandes 
ist also in der Regel ein Zufallsbefund, der nicht selten bei Strumektomierten 
erhoben wird, aber auch bei Tabes dorsalis und zahlreichen toxischen, infek­
tiosen, traumatischen Prozessen zur Beobachtung kommt. 

Die Situation andert sich von Grund aus, wenn an Stelle der einseitigen die 
doppelseitige Medianstellung eintritt. 

Bei akutem Auftreten einer doppelseitigen Recurrensschadigung mit Median­
stellung tritt in kiirzester Zeit Erstickung ein, sofern nicht Hilfe zur Stelle ist. 

Zur Entstehung hochgradigster Atemnot bedarf es, wie ebenfalls bereits 
ausgefiihrt, nicht einmal einer vollkommenen Medianstellung beider Stimm­
bander. Es geniigt dazu schon die Paramedianstellung, die meistens, wenigstens 
von einem der Stimmbander eingenommen wird, vielleicht sogar eine Inter­
mediarstellung mit geringer Glottisweite. 

W orauf es zuriickzufiihren ist, daB in den meisten derartigen Fallen in der 
Tat keine ideale Medianstellung beider Stimmbander einzutreten pflegt, sondern 
gewohnlich das eine Stimmband in einer Paramedianstellung verharrt, oder 
aber selbst bei vollkommener Medianstellung der ligamentaren Abschnitte 
in der Glottis respiratoria sive cartilaginea ein gewisser Spalt klafft, das ent­
zieht sich vorlaufig unserer Kenntnis. Vermutlich treten irgendwelche auxillare 
Muskeln in Aktion oder der Tonus anderer Muskeln, die an der Lahmung nicht 
beteiligt sind (M. pharyngolaryngeus 1, M. cricothyreoideus externus 1), wird 
herabgesetzt. 

Tritt - und das ist die Regel - die Medianstellung der Stimmbander durch 
Recurrensschadigungen, sei es als Symptom totaler Recurrensausschaltung, 
sei es als II. Stadium des ROSENBACH-SEMoNschen Schemas, allmahlich ein, 
so ist, wie allgemein bekannt, eine auBerordentlich weitgehende Anpassung 
an diesen Zustand moglich. Jeder Anfanger, der zum ersten Male eine derartig 
schmale, oft kaum 1-2 mm klaffende Glottis sieht, ist im hochsten Grade 
von dem unerwarteten Befunde iiberrascht. Er hat bei dem Patient en keinen 
Stridor, keine Dyspnoe bemerkt und hat alles andere eher als einen nahezu 
vollkommenen SchluB der Glottis erwartet. In der Tat ist aber auch dieses 
Phanomen der Anpassung an ein derartiges Minimum von Sauerstoffzufuhr 
iiberraschend. Nicht minder die ruhige Atmung, die das Zustandekommen 
eines Stridors hintan halt. Bei foricerter Atmung wiirde die sich geltend­
machende Aspiration der Stimmlippen im Gefolge eines rasch sinkenden intra­
trachealen Druckes zu einer erheblichen weiteren Verengerung der Glottis 
fiihren miissen. 

Das Bild andert sich allerdings sofort, wenn der Patient irgendwelche groBere 
korperliche Anstrengungen macht, wenn er viel und schnell spricht oder sich 
erregt. Dann tritt sofort eine Dyspnoe hervor, deren Ausgleichsversuch dann 
auch den bisher fehlenden Stridor horbar werden laBt. 

Beobachtet man den Patienten genauer, so wird man bemerken, daB er beim 
Sprechen wesentlich haufiger als der Normale, oft genug mitten im Satze, 
Atem holt. 

Die Anpassung des Patienten stellt in der Regel die auBerste Grenze des 
Moglichen dar. Das geringste Plus an Glottisverengerung bringt ihn in unmittel­
barste Lebensgefahr. Eine leichte Laryngitis geniigt, den vorhandenen Glottis­
spalt zu schlieBen. So relativ harmlos sich also in vielen Fallen auch die doppel­
seitige Medianstellung der Stimmbander fiir die oberflachliche Betrachtung 
darstellen mag, so groB ist die Gefahr, der solche Patienten dauernd aus· 
gesetzt sind. 

56* 



884 K. AMERSBACH: Die Nervenkrankheiten des Kehlkopfs und der LuftrOhre. 

Freilich kann sich die Situation auch wesentlich anders als in der geschilderten 
Weise darbieten. Es kann unter Umstanden die im einzelnen zu klaren oft 
genug nicht moglich ist, zu einer unaufhaltsam fortschreitenden Veranderung 
der Glottis kommen, so daB schlieBlich auch die weitgehendste .Anpassung die 
beste Okonomie der Atmung nicht mehr ausreicht, urn schwerste Dyspnoe 
hintanzuhalten. 

Derartige FaIle sind zahlreich beschrieben, allerdings so verschieden gedeutet, 
daB man sie keineswegs unter einen Sammelbegriff fassen kann. Es gehort 
hierher z. B. der oben erwahnte Fall von MENZEL, der nicht nur klinisch beob­
achtet, sondern auch durch genaue histologische Untersuchung als sicher einer 
kompletten Recurrensausschaltung entsprechend festgestellt worden war. 
Ich selbst habe seinerzeit einen Fall veroffentlicht, bei dem die klinische Priifung 
(temporare Ausschaltung del' Nn. laryngei superiores und inferiores beider 
Seiten durch Novocaininjektion) die totale Recurrensausschaltung, soweit als 
das klinisch iiberhaupt moglich ist, wahrscheinlich machte. 

In solchen Fallen ist die Glottis zu einem kaum sichtbaren Spalt verengt, 
oder abel' die Stimmbander liegen in dauernder Beriihrung odeI' aber endlich 
sie iiberlagern sich im ligamentaren Abschnitt, wie das bei meiner Beobachtung 
der Fall war. Geatmet wird durch eine minim ale Offnung in del' Glottis respira­
toria, deren VerschluB nach GRUNWALD wegen der Lahmung des M. interary­
taenoideus transversus nicht moglich sein solI. Del' Patient ist meist hochgradig 
cyanotisch, dabei blaB, oft schweiBbedeckt, aIle auxillaren Atemmuskeln sind 
in Aktion. Die Sprechstimme kann, selbst in solchen Fallen noch einigerma13en 
intakt sein. Bei Uberlagerung der Stimmbander ist sie heiser, klingt gepreBt, und 
wird dauernd von tonenden Inspirationen unterbrochen. Unter solchen Voraus­
setzungen fehlt kaum jemals die inspiratorische Ansaugung del' Stimmlippen, 
wahrend bei den gutkompensierten Paramedianstellungen del' Stimmbander, 
wie oben besonders hervorgehoben wurde, die Aspiration fehlt. Laryngoskopisch 
sieht man bei den Fallen extremer Annaherung der Stimmbander bisweilen sogar 
die erwahnte Uberlagerung. Diese kann allerdings auch eine scheinbare sein, 
wenn eine nennenswerte Niveaudifferenz beider Stimmbander vorhanden ist. 
Eine solche kann z. B. zustande kommen, wenn auf der einen Seite zugleich eine 
Lahmung des M. cricothyreoideus externus besteht. 

Selbst da, wo eine totale Recurrensausschaltung mit an Sicherheit gren­
zender Wahrscheinlichkeit angenommen werden kann, auch da, wo bereits 
weitgehende Weichteilschrumpfungen odeI' Fixation im Gelenke eingetreten sind, 
wird man niemals gewisse Bewegungen der Aryknorpel vermissen. Diese sind 
dann von del' Pharynxmuskulatur induziert. Hierfiir kommt VOl' allem del' 
M. stylolaryngeus, del' nicht yom Recurrens versorgt wird, in Betracht. Span­
nungsdifferenzen in den beiden Stimmbandern konnen auch bei totaler Recur­
rensausschaltung yom Verhalten del' Mm. cricothyreoidei externi abhangen. 

Diagnostik. 

In diagnostischer Hinsicht sind wir bei del' einseitigen Medianstellung des 
Stimmbandes, bei Recurrensschadigung sehr haufig ausschlieBlich auf die 
Laryngoskopie angewiesen. Inwieweit die Angabe von SEMON, daB bei der­
artigen Fallen (SEMON nimmt hier nur reine Abductionslahmungen im zweiten 
Stadium an!) selbst die Singstimme ganz intakt sein kann (nicht sein muB) 
zu Recht besteht, diese Frage ist bereits erortert. Ihre Beantwortung wiirde 
im wesentlichen Sache der Phoniater sein. 

Differentialdiagnostisch kommen bei del' einseitigen Medianstellung im 
wesentlichen nur mechanische Fixationen, etwa durch Gelenkveranderung 
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(NEUMEYER) nach vollkommenem Abklingen aller entziindlichen Erscheinungen, 
wenn die auBere Kontur des Gelenkes wieder ganzlich normal geworden ist, 
in Betracht. Unter Umstanden konnen auch spastische Zustande in Erwagung 
gezogen werden. 

SEMON sah einen Fall malignen, subglottischen Tumors, mit Medianstellung 
des Stimmbandes. Bei den krampfartigen Zustanden wird man bei ausreichend 
langem Laryngoskopieren, wenigstens bei doppelseitiger Mfektion, stets ein 
durch starkes Sauerstoffbediirfnis bedingtes, plOtzliches Auseinanderschnellen 
der Stimmbander beobachten konnen. 

Es ist oben eingehend auseinandergesetzt, daB der Medianstellung des 
Stimmbandes verschiedene Formen und Grade der Funktionsstorung des 
N. laryngeus inferior zugrunde liegen konnen. Es erscheint deshalb wesentlich, 
nicht nur etwaige Krampfzustande differentialdiagnostisch abzugrenzen, es 
muB auch nach Moglichkeit versucht werden, die verschiedenen Formen der 
Recurrensschadigung, soweit sie all> Ursache der Medianstellung der Stimm­
bander in Frage kommen, klinisch voneinander zu unterscheiden. Dariiber 
darf niemals die Moglichkeit, daB sekundare Gewebsveranderungen, Weichteil­
schrumpfungen usw., eine Medianstellung auch nach Wiedereintritt der Laryn­
geus inferior-Funktion aufrecht erhalten konnen, iibersehen werden. 

Man wird also zu differentialdiagnostischen Zwecken stets die passive Be­
wegungsfahigkeit des Cricoarytaenoidgelenkes priifen miissen. SOHEOH und 
KUHNE-KoRNER haben die Priifung mit der Sonde empfohlen. Besser diirfte 
sich zu diesem Zweck eine Zange mit gedeckten Branchen eignen, die ein festes 
.Erfassen des Aryknorpels gestattet, ohne daB dabei eine Lasion der Schleimhaut 
gesetzt wird. Man wird in manchen Fallen nur auf diese Weise zu voller Klarheit 
iiber die Beweglichkeit des Aryknorpels gelangen konnen. Allerdings ist die 
Fixation des Aryknorpels im Gelenk weder ein Beweis fiir noch gegen eine 
prim are neuromuskulare Schadigung, sie beweist an und fiir sich lediglich, daB 
im Augenblick der Untersuchung auf aIle FaIle keine reine Lahmung mehr 
vorliegt. 

Wesentlich fUr die Beurteilung der Frage nach der Ursache der Median­
stellung, besonders im Sinne einer Entscheidung, ob totale Recurrensausschal­
tung oder paralytische Contractur der GlottisschlieBer zugrunde liegt, ist der 
Nachweis des Funktionszustandes der GlottisschlieBer. 

NEUMEYER hat gezeigt, daB mit Hilfe eines in die Glottis eingefiihrten 
Dynamometers die Leistung der GlottisschlieBer direkt gemessen werden kann. 

Stimmbandfunktionen, wie sie bei Husten, Intatigkeitsetzen der Bauch­
presse usw. erforderlich sind, sind in der Regel nur bei erhaltener Adductoren­
funktion moglich. Die wichtige Frage, ob auch die Adductoren gelahmt sind, 
also eine totale Recurrensausschaltung vorliegt, oder ob ihre Innervation intakt 
ist, laBt sich also nach dem NEUMEYERSchen Verfahren entscheiden. Eine Ab­
schwachung der normalen in Hg-Werten festgelegten Leistung der Adductoren 
zeigt eine unter Umstanden auch nur teilweise Abschwachung ihrer Leistung. 
Als Beweis fiir die isolierte Lahmung der Abduction fiihrt NEUMEYER an: 

1. Ubergang des Stimmbandes aus Median- oder Phonations- in PreBstellung 
von Stimmband und Taschenfalte. (Hierbei ist allerdings nicht zu vergessen, 
daB die auBeren Kehlkopfmuskeln teilweise vikariierend einwirken konnen.) 

2. Dynamometrische Messung. Diese ergibt Werte, die nur ein intakter 
Adductorenmuskelapparat leisten kann. 

3. Der primare Luftdruck darf weder beim Phonieren noch Pressen reduziert 
sein, was nur bei normalem GlottisschluB moglich ist. 

4. Der Stimmumfang ist nicht eingeschrankt. Stroboskopisch zeigen beide 
Stimmbander gleichmaBige transversale Schwingungen. 
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5. Bei doppelseitiger Recurrensschadigung mit einseitiger Intermediiir­
steHung vermag das in Medianstellung stehende Stimmband vikariierend 
GlottisschluB herbeizufiihren. 1st das nicht der Fall, so sind eben die Adduc­
toren, auch bei dem mediangesteHten Stimmband geschiidigt und die Median­
stellung muB auf andere Ursachen zuriickgefiihrt werden. 

Ein erheblicher diagnostischer Wert ist auch der elektrischen Priifung der 
Stimmbandmuskeln zuzuschreiben. Da die percutane Reizung durchaus unsichere 
Resultate zeitigt, hat STUl'KA in Anlehnung an die Versuche von ZIEMSSEN 
die endolaryngeale bzw. endopharyngeale Priifung empfohlen. Das Verfahren 
ist in guter Cocain- id est Lokalaniisthesie durchfiihrbar. Schadigungen nennens­
werter Art hat das Verfahren nach STUPKAS Angaben nicht zur Folge. Es 
werden bei diesem Vorgehen die Muskeln direkt auf ihre Erregbarkeit gepriift. 

Die Ergebnisse sind allerdings in der Regel nur in bezug auf die Adductoren 
eindeutige, der M. cricoarytaenoideus posterior ist nur sehr schwer isoliert 
zu reizen. 

Die indifferente Elektrode mit 6 qcm Fliiche wird auf das Sternum auf­
gesetzt. Die differente Elektrode entspricht einer einfachen Larynxelektrode 
mit Metallknopf und Unterbrecher. Der Durchmesser des Metallknopfes betragt 
0;5 cm. Nach STUPKA kommen allerdings nur etwa 0,75 qcm Querschnitt zur 
Wirkung. 

STUPKA fand Minimalkontraktion bei faradischer Priifung: Stangenabstand 
am Pantostaten PIg cm bzw. Rollenabstand am Du BOIS REYMONDSchen 
Schlitteninductorium 85-100 mm. Reizung von der Stimmbandoberflache 
St.A. 2 bzw. 95-100 mm R.A. fUr den Musculus interarytaenoideus transversus; 
St.A. 21/, cm bzw. R.A. 75-100 mm fUr den M. cricoarytaenoideus lateralis. 

Bei galvanischer Reizung ergaben sich Minimalkontraktionen bei 2,8 M.A., 
Ka.S. oder oft,ers A.S. Stimmbandoberflache 2,8 M.A., K. a. S. oder ofters 
= A.S. ffir den Musculus interarytaenoideus transversus. 3,4 M.A., K. a.S. 
oder ofters A.S. ffir M. cricoarytaenoideus lateralis. 

Nach STUPKA laBt sich bei Kenntnis der Normalwerte leicht auch eine 
geringgradige Schadigung scheinbar normaler Stimmbandmuskeln nachweisen. 

Totaler Verlust der Erregbarkeit ist nach STUPKA prognostisch infaust 
bzw. zweifelhaft. Nur quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit laBt dagegen 
eine giinstige Prognose zu. 

Auch die von AMERSBACH angegebene elektrophysiologische Priifung der 
Stimmbandmuskulatur durch Ableitung der Aktionsstrome der Muskeln ist 
im gleichen Sinne verwertbar. Leider erfordert dieses Verfahren aHerdings 
einen komplizierten, schwer zu handhabenden Apparat (Saitengalvanometer), 
der nicht iiberall zur Verfiigung steht. 

Prognose. 

Ohne Zweifel konnen auch sehr weitgehende Recurrensliisionen in Hei­
lung iibergehen. Die Frage ist auf der 14. Tagung des Vereins deutscher Laryngo­
logen diskutiert worden. JURASZ verwies damals auf einen Fall, bei dem im 
Verlauf einer Strumektomie eine Resektion des N. laryngeus inferior vorgenom­
men werden muBte. Wiederherstellung erschien ausgeschlossen. Nach 6 Wochen 
war die Funktion wieder vollkommen normal. JURAsz laBt die Frage offen, 
ob eine Regeneration zustande kam oder eine Innervation durch andere Nerven. 
Das Erstere ist indessen das Wahrscheinlichere. 

Uber WiederhersteHung der Funktion gelahmter Stimmlippen berichteten 
damals LINDT, WERNER, SCHAFER u. a. Ich glaube, die Moglichkeit der Wieder­
herstellung der Stimmbandfunktion durch Erholung des N. laryngeus inferior 
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steht auller Zweifel. Ich selbst sah in zahlreichen Fallen bei Lahmungen nach 
Strumektomie, sowie auch solchen anderer Atiologie, die ich lange beobachtete, 
Wiedereintritt der Stimmbandfunktion. Man muB wohl die Frist, innerhalb 
deren eine Regeneration erwartet werden darf, ziemlich weit, etwa auf 12 Monate 
setzen. Selbstverstandlich ist aber fiir die Prognose das zugrunde liegende 
Leiden von ausschlaggebender Bedeutung. Sie ist also z. B. bei toxischen NeUri­
tiden, deren Ursache in den meisten Fallen ausgeschaltet werden kann, durchaus 
giinstig. In diesem Sinne geht die postdiphtherische Lahmung in der Regel 
spontan in Heilung iiber. Bei Lii.sionen wahrend der Strumektomie ist die 
Prognose meist nicht schlecht. Auch bei an sich irreparablen StOrungen, wie 
z. B. bei der Tabes dorsalis, kann der Zustand jahrelang, oft bis zum Tode 
unverandert, d. h. bei guter Kompensation nahezu symptomlos bleiben. Die 
Gefahren, die einem derartigen Patienten mit engster Glottis indirekt drohen, 
sind bereits oben erortert. Wichtig fiir die prognostische Bewertung ist das 
Ergebnis der elektrischen Priifung, die Unerregbarkeit oder nur Herabsetzung 
der Erregbarkeit erkennen laBt. Bei Carcinomen ist die Prognose natiirlich 
absolut infaust. 

Therapie. 
SEMON stellte in seinen Ausfiihrungen im HEYMANNSchen Handbuch die 

Tracheotomie als eine MaBnahme, die bei Erhaltung der phonetischen Funktion 
der Stimmbander die Respiration sicher stellte, in den Vordergrund der thera­
peutischen MaBnahmen bei der doppelseitigen Medianstellung der Stimmbander. 
Die Tracheotomie wird sicher auch heute leider in zahlreichen Fallen unser 
Ultimum refugium bleiben. Indessen liegen heute eine Reihe von Votschlagen 
vor, die bezwecken, diese einigermaBen resignierte MaBnahme der Tracheotomie 
in Fallen, die an sich fUr das Leben der Patienten eine giinstige Prognose ergeben, 
durch andere Verfahren zu ersetzen. Die Tracheotomie bleibt in allen bedroh­
lichen Fallen natiirlich die Operation der Wahl, wenn schleunigste Wiederher­
stellung des freien Atmungsweges unerlaBlich ist. Ebenso iiberall da, wo das 
Grundleiden eine Heilung ausschlieBt. Wo aber nach Strumektomie z. B. eine 
Medianstellung der Stimmbander verursacht ist, der Patient unter Umstanden 
in jungen Jahren in seiner Leistungsfahigkeit und sozialen Stellung auf das 
Schwerste geschadigt ist, ohne daB dabei sein Leben in Gefahr steht, erscheint 
das Bestreben nach Methoden, die unter Vermeidung der Tracheotomie den 
natiirlichen Weg der Atmung freizumachen suchen, wohl sehr naheliegend. 

Die sattsam bekannten Nachteile des Tragens einer Dauerkaniile zu schildern, 
ist hier nicht der Ort. Andererseits kann schon die Tracheotomie, wenn sie 
auch in den meisten Fallen einen sehr einfachen Eingriff darstellt, erhebliche 
Schwierigkeiten (groBe Strumen, Verbiegungen der Halswirbelsaule, Tracheo­
malacie usw.) bieten. 

Diese Schwierigkeiten und die Gefahren des Folgezustandes (Decubitus, 
Perichondritis, Aspirationsmoglichkeit usw.) haben schon immer nach Wegen 
suchen lassen, die iiblichen Kaniilen zu verbessern oder sie ganz beiseite zu 
lassen. HAJEK und MARSCIDK haben Vorschlage in diesem Sinne gemacht. 
HAJEK rat zur Anlegung einer Haut-Tracheafistel mittels Epidermisierung des 
FisteIkanales. MARSCmK sucht durch AusfUhrung der Tracheostomie die Kaniile 
iiberfliissig zu machen. MARSOIDK hat des weiteren eine Modifikation der sog. 
Entwohnungskaniilen angegeben, bei der die Schadigung der Trachealwand 
durch tunlichste Kiirzung der in die Trachea ragenden Abschnitte zu vermeiden 
versucht wird. 

Die Intubation zur Freimachung des Respirationsweges bei doppelseitiger 
Medianstellung der Stimmbander kann, wie schon SEMON sehr mit Recht betont 
hat, hochstens als interimistische MaBnahme in Frage kommen. Abgesehen, 
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davon, daB der Tubus jederzeit ausgehustet werden kann, was bei Abwesenheit 
des Arztes unmittelbare Erstickungsgefahr zur Folge haben muB, reizt der 
Tubus auf die Dauer und wird schlieBlich zu Decubitus und endlich zu Narbell­
bildung AnlaB geben. Als HilfsmaBnahme dagegen, z. B. um die notwendig 
werdende Tracheotomie in Ruhe durchfiihren zu konnen, kann die Intubation 
sehr wohl in Betracht gezogell werden. 

Yom Dilatationsverfahren ist bei der Medianstellung der Stimmbander bei 
Recurrensschadigung ein Erfolg nicht zu erwarten. Die Begriindung dieser 
Ansicht eriibrigt sich wohl, da sie auf der Hand liegt. 

R. HOFFMANN hat gezeigt, daB in manchen Fallen, wie das friiher schon von 
MEHRING und ZUNTZ beobachtet war, eine spastische GlottisschlieBercontractur 
durch Anasthesierung der Larynxschleimhaut behoben werden kann. HOFF­
MANN empfiehlt zu diesem Zwecke Inhalationen von Mentholcampher. Das 
Verfahren solI sich auch zur Behandlung von Larynxkrisen und spastischer 
Dysphonie eignen. Die Ausschaltung des inneren Astes des N. laryngeus superior 
zur Beseitigung der Medianstellung bei Contractur des M. cricothyreoideus 
externus ist erfolgreich, wie ich oben gezeigt habe, von KILLIAN, GRAB OWER 
u. a. durchgefiihrt worden. Auch ONODI berichtet iiber einen Fall, bei dem die 
Medianstellung des Stimmbandes durch Ausschaltung des oberen sensiblen 
Kehlkopfnerven beseitigt werden konnte. 

SEMON fiihrt mit Recht an, daB die Notwendigkeit, den Atmungsweg frei 
zu machen, fast immer auf Kosten der ja in der Regel noch gut erhaltenen 
phonatorischen Funktion gehe. In der Tat gerat man hier in ein Dilemma, 
da die iibrigen MaBnahmen zur Wiederherstellung des natiirlichen Atmungs­
weges durch die Glottis hindurch die Stimme erst recht gefahrden. "Oberall da, 
wo diese ohnehin geschadigt ist, fallt dieRes Moment nicht schwer ins Gewicht. 
Unter den Methoden, die zur Erweiterung der Glottis angegeben sind, ist zu­
nachst die Abtragung eines oder beider Stimmbander zu nennen. Dieser Ein­
griff ist u. a. von CrrELLI in 8 Fallen ausgefiihrt worden. Er verteidigt seine 
Methode auch gegeniiber SARGNON und TOUBERT. Das Narbenpolster solI 
nach CITELLIS Angabe desto weniger voluminos sein, je glatter das Stimmband 
abgetragen, je weniger Nebenverletzungen verursacht werden. Vor allem warnt 
CITELLI vor der Verletzung der vorderen Commissur. 

Auch IWANOFF empfiehlt die Chordektomie bei Medianstellung der Stimm­
bander. Er hat den Eingriff in 6 Fallen zur Durchfiihrung gebracht. Auch 
IWANOFF gibt an, der Narbenwulst sei kleiner als das Stimmband. Die Stimme 
gehe als solche nicht verloren 

H. J. DAVIS hat den Vorschlag gemacht, in Anlehnung an die von HOBDAY 
an Pferden ausgefiihrte Operation auch beim Menschen die Exstirpation des 
Aryknorpels auszufiihren. Es wurde ihm in der Diskussion sofort eingewendet, 
daB der Eingriff beim Menschen nicht aussichtsreich sei, was sich denn spater 
auch bestatigte. Unter anderem hat VLASTO erst im Jahre 1921 wieder gezeigt, 
daB die HOBDAYSche Operation wegen der Verschiedenheit des anatomischen 
Baues zwischen dem Kehlkopf des Menschen und des Pferdes fiir den Menschen 
nicht geeignet ist. . 

BERARD, SARGNON und BESSIERE empfehlen an Stelle der Chordektomie 
die submukose Ausschalung des Aryknorpels. 

MENZEL hat bei zahlreichen, auch bei dem oben naher erortertem FaIle 
neben der Bes~itigung der Stimmlippe zum Zwecke der festen Narbenanlagerung 
des Regenerates an den Schildknorpel das Curettement des Recessus Morgagni 
empfohlen. Vor allem bei Gelenkankylose solI dieses Verfahren empfehlenswert 
sein. Starke Granulationsbildung muB in der iiblichen Weise durch Atzungen 
bekampft werden. 
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Uber einen Fall von doppelseit.iger Medianstellung des Stimmbandes nach 
Strumektomie, bei dem die Stimmbander einschlieBlich der Proc. vocales sub­
mukos reseziert wurden, hat WEINGARTNER berichtet. Es wurde zunachst ein 
Laryngostoma angelegt, das spater plastisch geschlossen wurde. Die Atmung 
war danach frei. Das phonetische Ergebnis aber war und blieb mangelhaft. 

KILLIAN teiIte in der Diskussion zum Vortrage WEINGARTNERS mit, daB er 
wahrend des Krieges die submukose Stimmbandresektion wegen Narben­
fixation ofters ausgefiihrt habe. Die Stimme sei danach rauh, aber brauchbar. 
Das respiratorische Ergebnis wird von KILLIAN nicht ausdriicklich gewertet, 
war aber offenbar befriedigend. 

Nicht aIle Autoren stimmen aber hinsichtlich der giinstigen respiratorischen 
Erfolge iiberein. Bei dem wiederholt zitierten FaIle von MENZEL war nach der 
Resektion zwar bei einer Glottisweite von 3-4 mm die Atmung ausgezeichnet. 
£rei, schon aber am 5. Tage trat unter starker ortlicher Reaktion eine Stenose 
ein, die zur Tracheotomie zwang. 

Selbst wenn aber die ortliche Reaktion ausbleibt, oder aber durch temporare 
Tracheotomie und ahnliche VorsichtsmaBnahmen ungefahrlich gemacht wird, 
pflegt doch das Regenerat in der Regel einen Umfang anzunehmen, der die 
Stimme zwar wieder bessert, den Hauptzweck des Eingriffes aber, die freie 
Atmung, mehr oder minder iIlusorisch macht. Der Wert der Chordektomie, 
gleichviel ob diese als totale oder als submukose ausgefiihrt wird, ist also ein 
einigermaBen problematischer. 

Nicht viel besser steht es mit den bisherigen Erfahrungen mit der sog. kura­
tiven Recurrensdurchschneidung. Sie ist anscheinend zuerst von RUAULT. 
ausgefiihrt worden und blieb damals ohne jedes Ergebnis. Sie geht von der 
recht anfechtbaren Voraussetzung einer reinen Abductionslahmung mit sekun­
darer Adductorencontractur aus, und will die GlottisschlieBer ausschalten. 
DaB dabei eine Reihe von Momenten, wie z. B. Gelenkfixation, Weichteil­
schrumpfung usw., auBer acht bleibt, ist in den Darlegungen zur Atiologie 
und Diagnostik schon ausgefiihrt. 

Es scheint auch anderen Operateuren (KLEESTADT) mit diesem Eingriff 
nicht besser ergangen zu sein. 

Natiirlich schadigt auch dieser Eingriff die Stimme mehr oder minder, 
ohne, wie gesagt, in der Regel das gewiinschte Resultat zu zeitigen. 

Bei gewissen Fallen von Medianstellung der Stimmbander hat, wie oben 
wiederholt und eingehend dargetan, die Ausschaltung des Ramus externus nervi 
laryngei superioris oder des M. cricothyreoideus externus (KILLIAN, GRAB OWER, 
MERTENS) zu einer Erweiterung der Glottis gefiihrt. Natiirlich kann es sich 
in diesen Fallen nur um eine durch Contractur des M. cricothyreoideus externus 
verursachte Medianstellung gehandelt haben. Auch diesen Fallen wird von 
anderer Seite mangels Autopsie die Beweiskraft abgesprochen. 

KOFLER hat durch Galvanokaustik des lateralen Stimmbandal?schnittes 
gegen den Recessus Morgagni zu eine Schrumpfung des Stimmbandes und 
damit eine Erweiterung der Glottis zu erzielen versucht. KOFLER zieht zwei­
zeitig an der Basis jeder Stimmlippe mit weiBgliihendem Brenner eine tief­
gehende Furche, von der vorderen Commissur bis zum Processus vocalis. Die 
nach Abklingen der entziindlichen Reaktion einsetzende Schrumpfung hat 
nach KOFLERs Bericht die zuvor kaum 1 mm breite Glottis auf 3-4 mm Weite 
gebracht, so daB die Patientin, deren Recurrensschadigung nach Strumektomie 
auftrat, wieder ruhig atmen konnte und auch in der Nacht keinen Stridor mehr 
hatte. Die Stimme war nach KOFLERs Mitteilung auffallenderweise nicht beein­
trachtigt. 
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Den Erfolg des KOFLEBBchen Vorschlages zweifle ich zwar nicht an, mochte 
aber darauf hinweisen, daB tiefgehende Kaustik an der Basis des Stimmbandes 
eine gewisse Gefahr der Blutung mit sich bringen kann. Es verlaufen hier 
groBere GefaBe, die unter Umstanden durch die Kaustik nicht in dem Umfange 
thrombosiert werden, daB eine Blutung ausgeschlossen ist. 

Von verschiedenen Seiten sind zur Beseitigung der Folgezustande von 
Recurrenslasionen auch Nervenpfropfungen bzw. Nervenanastomosierungen vor. 
genommen worden. Da sich diese therapeutischen MaBnahmen aber bei doppel­
seitiger Medianstellung eriibrigen, da dringendere Eingriffe im Vordergrund 
stehen, und Nervenanastomosierungen meist nur bei totalen Lahmungen ver­
sucht worden sind, wird die Erorterung dieser MaBnahmen bei der Besprechung 
der Therapie der Recurrenslahmung mit Intermediarstellung erfolgen. Den 
AderiaB zur Behandlung der Recurrensschadigung bei Aortenaneurysma hat 
DAVISON empfohlen. Ein Verfahren, das hier nur rein referierend mitgeteilt sei. 

Bei Recurrenslasionen, die durch maligne Tumoren verursacht sind, rat 
L. RETHI zur Anwendung der Radiumbestrahlung. Natiirlich kann an deren 
Stelle sinngemaB auch die Rontgenbestrahlung treten. 

L. RETHI hat iibrigens die Radiumbestrahlung auch bei "Posticuslahmung" 
narbigen Ursprungs empfohlen. Er meint zwar selbst, daB Nutzen nur bei 
frischeren Fallen zu erwarten sei, rat aber doch zu einem Versuche auch bei 
alteren. 

In neuerer Zeit sind verschiedentlich Vorschlage zur operativen Behandlung 
der Folgezustande doppelseitiger Medianstellung der, Stimmbander gemacht 
worden, die in der Hauptsache Verstiimmelungen zu vermeiden suchten und 
iiberdies tunlichst Wert auf Erhaltung der Stimme legten 

PAYll. schIug vor, den Schildknorpel zu spalten und zwischen die Rander 
ein Stiick Rippenknorpel derartig einzupflanzen, daB die Glottis, deren Offnung 
hinten nicht erzielt werden kann, nunmehr vorne geoffnet ist, also im gewissen 
Sinne invertiert erscheint. Die Stimme diirfte dabei allerdings durch die unver­
meidliche Luftverschwendung mangeIhaft werden miissen. 

MOLINIE wollte in ahnlicher Weise die Glottis dadurch erweitern, daB er 
den Querdurchmesser des Kehlkopfs zu vergroBern, den Langsdurchmesser 
zu verkleinern' suchte. Das Verfahren ist folgendes: In der Mitte des Schild­
knorpels wird zunachst ein Schnitt durch den Knorpel gelegt, der indessen die 
endolaryngealen Weichteile intakt liiBt. Dazu kommen dann beiderseits im 
Abstand von etwa 5 cm je ein Parallelschnitt gleicher Art. Hierauf erfoIgt 
ein Druck von vorne nach hinten auf den Larynx, bis die gewiinschte Quer­
schnittsanderung eingetreten ist. Die Stimme solI bei dem in dieser Weise 
operierten FaIle tiefer und rauher geworden, aber klangvoll geblieben sein. 
Eine ausreichende Atmung wurde indessen durch dieses Verfahren, obschon 
eine 6 mm lange und 4 mm breite Glottis erzielt worden sein solI, doch auf die 
Dauer nicht erreicht, denn es wird angegeben, daB der Patient nicht dekaniiliert 
werden konnte. 

Gleichzeitig, aber durchaus unabhangig voneinander, kamen AMERSBACH 
und MARSCHIK auf den Gedanken, bei Medianstellung der Stimmbander die 
ausgefallene Abductionswirkung durch Heranziehung anderer Muskeln zu 
ersetzen. 

AMERSBACH wollte zuniichst einen Muskel am freigelegten Processus muscu­
laris des Aryknorpels annahen. Da hierzu eine Kreuzung der veriagerten 
Muskeln hinter dem Larynx nach Tunnelierung des Gewebes notwendig gewesen 
ware, so lieB AMERSBACH nach einigen orientierenden Leichenversuchen diesen 
Gedanken wieder fallen, da das Verfahren technisch unverhaltnismaBige Schwie­
rigkeiten zu bieten schien und die Ge£ahr einer Infektion mit nachfolgender 
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Mediastinitis auch bei erhaltener Schleimhaut des Roo. piriformis gegeben schien. 
Auch eine an sich unverletzte Schleimhaut kann durch die Unterminierung 
so geschadigt werden, daB sie fur die Bakterien durchgangig wird. Es wurde 
deshalb das Herangehen an den Processus vocalis durch den Schildknorpel 
hindurch als toohnisch einfacher ins Auge gefaBt. Dieses Vorgehen bot vor 
allem den Vorteil, daB eine Kreuzung der Muskeln vermieden werden konnte. 
Das Verfahren gleicht hinsichtlich der Freilegung des Proc. vocalis durchaus 
dem Vorschlag von WILMS, ohne dessen Kenntnis es ubrigens zuerst ausgeflihrt 
wurde. WILMS hat schon 1920 empfohlen, aus dem Schildknorpel ein Fenster 
auszuschneiden, die Stimmlippe (AMERSBACH nimmt statt dessen den Processus 
vocalis) anzuschlingen und nach AuBenlagerung des ausgeschnittenen Fensters 
die Stimmlippe dauernd nach auBen zu ziehen und dort zu fixieren, um wenig­
stens die Aspiration der Stimmlippe wahrend der Atmung zu vermeiden. AMERS­
BACH gedachte den Processus vocalis mit einem funktionsfahigen Muskel in 
Verbindung zu bringen und wahlte dazu zunachst den M. omohyoideus. Nun 
zeigte sich aber bei den Operationen, daB nach Strumektomie - und solche 
FaIle kommen ja in erster Linie in Betracht - die auBeren Kehlkopf. und 
Zungenbeinmuskeln sich oft in einem weitgehend atrophierten Zustande befinden. 
Man muB sich deshalb nach Muskeln Ullisehen, die auBerhalb des Operations­
bereiches der Strumektomie liegen. Als solche kommen der M. stylohyoideus, 
der direkt an den Processus vocalis nach leichter Dehnung herangebracht werden 
kann, und der M. digastricus, der durch eine kunstliche Sehne mit dem Stimm­
band verbunden werden muB, in Betracht. 

Es stehen, das ist nicht zu leugnen, diesen V orschlagen allerhand Bedenken 
entgegen, darunter als nicht geringstes der Umstand, daB natlirlich die Dauer­
innervation, die dem M. cricoarytaenoideus posterior zuteil wird, keinesfalls 
auf den Ersatzmuskel ubertragen werden kann. Selbst wenn also die willkur­
liche Abduction des Stimmbandes erlernt wird - was nach analogen Erfahrungen 
in der Chirurgie durchaus angenommen werden kann -, wird im Schlafe ver· 
mutlich doch wieder eine gefahrliche Situation eintreten. 

Zwei von mir operierte FaIle zeigten, wie KAHLER das schon in der Diskussion 
zu meinem Vortrag uber einen Fall mitgeteilt hat, leider eine derartige Fixation 
der median gestellten Stimmbander, daB die Abduction auch beimstarksten 
Zuge am Processus vocalis nur sehr mangelhaft gelang. 

Hier liegt eine weitere Schwierigkeit, deren Uberwindung noch durchaus 
problematisch ist. Man wird sich zu einem derartigen Eingriff wohl stets nur 
entschlieBen dUrfen, wenn jede Aussicht auf spontane Erholung des Recurrens 
geschwunden ist. Den Zeitpunkt hierfur zu bestimmen, durfte aber auBer. 
ordentlich schwierig sein. Operiert man fruhzeitig, so besteht meist noch keine 
Fixation, aber die Erhcilung des Recurrens ist noch moglich. Operiert man spat, 
so macht meist die Gelenkfixation oder Weichteilschrumpfung die Wieder­
herstellung der Stimmbandbeweglichkeit mehr oder minder unmoglich. Das 
Problem ist noch ungelOst, aber der Weg erscheint gangbar. 

MARSCHIK hat, wie erwahnt, einen ahnlichen Gedanken gehabt. Er hat auf 
Grund sorgfaltiger anatomischer Untersuchungen festgestellt, daB die Inner­
vationsverhaltnisse des M. omohyoideus die Verlagerung ZUlli Processus muscu­
laris des Aryknorpels gestatten, ohne daB die Innervation des Muskels gefahrdet 
wird. Er schatzt die technischen Schwierigkeiten der Unterminierung des 
Gewebes hinter den Aryknorpeln und der Kreuzung der beiden Muskeln geringer 
ein als AMERSBACH und glaubt auch nicht an eine ernsthafte Gefahr der In­
fektionsmoglichkeit. Ja MARSCHIK hofft sogar durch Verbindung des M. omo­
hyoides mit dem M. cricoarytaehoideus posterior von letzterem aus eine Neuroti­
sation dieses erzielen zu konnen, die schlieBlich zu einer "oohten Posticuswirkung" 
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ruhren konne. MARSCHIK teilt also aIle meine Bedenken nicht und erwartet 
sogar eine echte Posticuswirkung, womit er zweifelsohne eine gewisse Automatie 
der Funktion meint. 

MARSCHIKB Vorschlag stiitzte sich lediglich auf theoretische Erwagungen 
und Versuche an der Leiche. 

Bis heute ist mir von einer erfolgreichen Operation am Menschen nach dem 
MARscHIKSchen Verfahren nichts bekannt geworden. lch kann mich dem 
Optimismus von MARSCIDK weder hinsichtlich der technischen Moglichkeit, 
noch vor allem beziiglich der "Neurotisation" und der Funktion des Ersatz­
muskels anschlieBen. lmmerhin sollte auf dem von mir und MARSCHIK gewiesenen 
Wege weitergegangen werden. Das Problem erscheint bestimmt losbar, bis zu 
welchem Grade der Vollkommenheit, steht allerdings dahin. 

HAJEK, dem die Vorschlage von AMERSBACH und MARSCIDK noch zu sehr 
"in statu nascendi" zu sein schienen, wiederholt seinen bereits friiher gemachten 
Vorschlag in der Diskussion zu den V ortragen, die Hauttrachealfistel in eine 
iiberhautete Fistel zu verwandeIn, so daB nach Entfernung der Kaniile ein 
Kanal verbleibe, der die Atmung garantiere. Nach HAJEK erlernen die Patienten 
die Fahigkeit, durch bestimmte Kopfdrehungen am Halse eine bestimmte 
Faltenbildung zu erzeugen, so daB dadurch das Entweichen der Luft aus der 
Fistel weitgehend herabgesetzt und eine laute tonende Stimme erzielt werden 
konne. Es ist nicht zu iibersehen, daB dieses Verfahren sehr einfach ist, und 
recht befriedigende Ergebnisse erzielen kann. Wir haben es selbst bei einigen 
Fallen von Larynxstenose anwenden miissen. 

DE QUERVAIN versuchte 1916 durch AblOsung des M. cricoarytaenoideus 
.lateralis die Abduction des Stimmbandes zu erreichen. Es gelang zwar das 
;Stimmband in "Kadaverstellung" zu bringen. Bereits 10 Tage nach dem Eingriff 
trat wieder GlottisschluB ein, da das gesunde Stimmband die Mittellinie iiber­
schritt. Die Stimme wurde wieder kraftig und laut. Auch die operierte Seite 
soIl spater wieder Beweglichkeit gezeigt haben. Daraus scheint mir hervor­
zugehen, daB die lndikation zu dem Eingriff nicht ganz richtig gestellt war. 

A. RETHI empfiehlt die vollstandige Losung der Ansatze des M. interary­
taenoideus transversus und des M. cricoarytaenoideus lateralis, die nach Spaltung 
des Larynx zugleich mit dem Gelenke freigelegt werden. Das urspriingliche 
Verfahren, das in Eroffnung und Zerstorung des Ringknorpel-GieBbecken­
knorpelgelenkes mit sekundarer Fixation des Aryknorpels am Ringknorpel in 
·tunlichster Abductionsstellung gestandenhatte, hatte nicht die gewiinschten 
Ergebnisse gezeitigt. Aus diesem Grunde fiigte RETHI in Anlehnung an das 
Verfahren von DE QUERVAIN die AblOsung der Muskelansatze hinzu. Nach 
Losung der Muskelansatze gelingt es, den Aryknorpel seitlich zu verschieben . 
.In dieser Stellung wird er durch Tamponade festgehalten. Es sind von Prof. 
KAHLER an der Freiburger Klinik einige FaIle nach dem Verfahren von RETID 
operiert worden. Tatsachlich gelingt es meistens, die Glottis soweit zu erweitern, 
daB eine nennenswerte Verbesserung der Atmung erzielt wird. Da der Eingriff 
nur einseitig ausgefiihrt wird, ist die Schadigung der Stimme ertraglich. 

RETHI selbst gibt zu, daB die Stimme nach dem Eingriff wie bei einer Recur­
rensausschaltung mit lntermediarstellung "verschleiert" sei. Das Verfahren 
von RETID gefahrdet die Stimme auch durch die Spaltung des Larynx, da ein 
exaktes Zusammenwachsen nicht immer garantiert werden kann. Die Gelenk­
eroffnung birgt stets die Gefahr einer Perichondritis in sich. Trotzdem darf 
nicht iibersehen werden, daB so wenig in theoretischer Hinsicht die Verodung 
des Gelenkes und die Fixation des Aryknorpels in Abductionsstellung gegeniiber 
den Methoden des Muskelersatzes nach AMERSBACH oder MARSCHIK zu befriedigen 
'vermag, praktisck bisher wenigstens, die Methode von RETHI sich in gewissem 
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Sinne bewahrt hat. Vielleicht wird der Fortschritt in der Richtung einer geeig­
neten Kombination beider Verfahren gesucht und gefunden werden konnen. 

Recurrensschadigung mit Intermediarstellung. 

Die Recurrensschadigung mit Intermediarstellung und Entspannung bzw. 
Exkavation nach Atrophie des Stimmbandes entspricht dem III. Stadium der 
Recurrenslahmung im Verlauf des durch das ROSENBACH-SEMoNsche "Gesetz" 
gegebenen Schemas. 

DaB die vollstandige Unbeweglichkeit der Stimmlippe in einer Intermediar­
stellung bei Entspannung einer totalen Ausschaltung des N. laryngeus inferior 
entspricht, wird von keiner Seite bestritten. Einschrankend ist lediglich zu 
bemerken, daB ein solcher Zustand - theoretisch - auch einmal aus einer 

Abb. 16. Recurrensausschaltung 
mit Intermediarstellung. Respirationsstellung. 

Abb. 17. Recurrensausschaltung rechts. 
Intermediarstellung des geIahmtenStimmbandes 

ohne Atrophie und Entspannnng, 
Respirationsstellung. (Eigene Beobachtung.) 

Gelenkfixation irgendwelcher .Atiologie resuItieren konnte, auch wenn der 
Recurrens nicht bzw. nur teilweise ladiert ware, oder sich nach tatsachlicher, 
und zwar sogar totaler Lahmung wieder erholt hatte. Selbst die Entspannung 
des Stimmbandes konnte unter Umstanden Folge einer Fixation mit "Vorfall" 
des Aryknorpels sein. 

Die Bezeichnung "Kadaverstellung" ist von jeher beanstandet worden, 
auch von SEMON. Ich habe sie deshalb entweder ganz vermieden oder jeweils 
in Parenthese gesetzt. Die Intermediarstellung, die nach Ausschaltung jeglicher 
muskularer Einwirkung auf das Stimmband eintritt, zeigt, das steht heute ganz 
fest, sehr weitgehende individuelle Variationen. SEMON hat schon nachgewiesen, 
daB sie in relativ weiten Grenzen nach dem Tode schwanken kann. Die durch­
schnittliche Weite der Glottis nach dem Tode betragt bei Mannern 5 mm, bei 
Frauen 4 mm. Nach SEMON ist die Glottis nach dem Tode 21/ 2-3mal weniger 
weit als im Leben bei ruhiger Atmung. Die Glottisweite betragt nach SEMON 
im Leben hei Mannern durchschnittlich 13,5, bei Frauen durchschnittlich 
11 ,5 mm. Es entspricht also die Intermediarstellung nach Aufhebung alIer 
muskularen Einwirkungen einer Stellung der Stimmbander, die zwischen der 
Phonations- und ruhigen Respirationsstellung liegt. Es erscheint nicht ganz 
ausgeschlossen, wie KAHLER angenommen hat, daB bei plOtzlichem Eintreten 
dieser Stellung auf beiden Seiten die einsetzende relative Stenose bei in keiner 
Weise angepaBten Individuen im Tierexperiment oder beim Menschen zu akuter 
Dyspnoe fiihrt. KAHLER hat bei einer Laryngektomie nach der Durchschneidung 
beider N. laryngei inferiores einen Erstickungsanfall beobachtet. Welche 
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Stellung die Stimmbander dabei einnahmen, ist leider nicht direkt festgestellt 
worden, es bestehen aber nur zwei Moglichkeiten. Entweder die Stimmlippen 
nahmen Medianstellung ein, dann entsprache das der W AGNER-GRossMANNschen 
Hypothese, oder aber es trat lntermediarstellung ein, wobei nur das plOtzliche 
Einsetzen die Dyspnoe bedingte. 

MARSCHIK hat unter gleichen V oraussetzungen keine Stenose beobachtet. 
Das laBt auch die Moglichkeit zu, daB der Effekt einer doppelseitigen Durch­
schneidung des N. laryngeus inferior auch beim Menschen verschiedene Folgen 
hinsichtlich der Stimmbandstellung haben kann, wofiir ja, wie oben ausfiihrlich 
dargetan, auch zahlreiche andere Griinde sprechen. 

Die Ursachen der Recurrensschadigung sind die gleichen, ob eine partielle 
oder totale Ausschaltung vorliegt, und ob der Effekt in einer Median-, Para­
median- oder lntermediarstellung besteht. Es eriibrigt sich deshalb, an dieser 
Stelle noch einmal die Atiologie der Recurrensschadigung im einzelnen zu 
erortern. Alles Erforderliche ist bereits oben bei der Besprechung der Recur­
rensschiidigung mit Medianstellung ganz ausfiihrlich wiedergegeben. 

Bei der vollstandigen Ausschaltung des Recurrens mit lntermediarstellung 
wird aber die klinische Symptomatologie eine wesentlich andere sein, wie bei 
der mit Medianstellung einhergehenden Recurrensschadigung. Die Unter­
schiede werden zum mindesten im nichtkompensierten Stadium klar hervor­
treten. 

Der GlottisschluB wird stets im Beginne ein mangelnder sein, stets eine 
Storung der Stimme, sowie des Hustens und Pressens, auch bei nur einseitiger 
Starung zur Folge haben. Es wird also schon die deutlich hOrbare Luftver­
schwendung bei allen Phonationsakten ohne Laryngoskopie einen Hinweis 
auf die Art der Storung bilden. Die Veranderung der Stimme ist allerdings 
als solche fiir die lntermediarstellung nicht charakteristisch. Nach GERHARDT 
ist der Stimmfremitus auf der gelahmten Seite beim Abtasten des Schildknorpels 
schwacher zu fiihlen als auf der normalen. 

1m Anfang wird in der Regel die Aphonie vorherrschen. Mit zunehmender 
Anpassung an den Zustand, sei es durch Hiniiberschwingen der gesunden Stimm­
lippe iiber die Mittellinie, sei es durch Zusammenpressen der Taschenfalten 
u. dgl., andert sich gewohnlich der Charakter der Stimme. Sie nimmt wieder 
Ton an, bleibt aber unrein, heiser und schwankt stark in der Tonlage. Bisweilen 
kann sie in Fistelstimme iibergehen und auch, wenngleich selten, in dieser Ton­
lage verharren. Es ist dann meist ohne laryngoskopische Untersuchung eine 
Differenzierung gegeniiber anderen Storungen nicht moglich. Einzig die Luft­
verschwendung bei allen Aktionen der Stimmbander, die eigentlich einen exakten 
GlottisschluB voraussetzen, ist im gewissen Grade fiir die Recurrensschadigung 
mit lntermediarstellung charakteristisch. 

Laryngoskopisch sieht man das Stimmband in Intermediarstellung, die, 
wie schon erwahnt, individuell recht verschieden sein kann. Es hangt das 
sicher einmal von dem elastischen Zustand der Weichteile, sOdann aber auch 
von der Form der Gelenkflache abo AuBerdem haben gewisse histologische 
Befunde gezeigt, daB auch in Fallen totaler Unterbrechung des N. laryngeus 
inferior die Muskulatur nicht total zerstort war. Man kann also in der Mehrzahl 
der FaIle mit gewissen Resten muskularer Funktion rechnen, die, wenn schon 
keine aktiven Bewegungen herbeifiihren, so doch in gewissem Umfange die 
Stellung des Stimmbandes noch zu beeinflussen vermogen. 

Der Rand des in lntermediarstellung stehenden Stimmbandes zeigt meist 
eine leichte Einbuchtung, wodurch auch bei voller Symmetrie der Taschen­
falten daS gelahmte Stimmband schmaler erscheint als das unbeschadigte. 
Bei Phonation und Respiration bleibt das Stimmband selbst bei forcierter 
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Aktion unbeweglich in gleicher Stellung stehen. Lediglich kann sich, wie das 
KILLIAN beobachtet hat, die Stimmbandexkavation bei Recurrensschadigungen 
mit lntermediarstellung bei krii.ftiger Phonation erheblich verstarken. Ais 
Ursache ist in erster Linie wohl der Exspirationsstrom, vielleicht auch die 
Aktion des normalen Stimmbandes anzusehen. 

Die Unbeweglichkeit ist in den meisten Fallen nur fUr das Stimmband 
selbst eine absolute, nicht fiir den Aryknorpel. An diesem sind so gut wie regel­
maBig in gewissen lntervallen zuckende Bewegungen zu beobachten. Sie werden 
bei einseitiger Recurrensausschaltung zum Teil durch den M. interarytaenoideus 
transversus ausgelOst, der ja nie ganz gelahmt ist und dessen etwa gelahmte 
Halfte als Sehne wirken muB. AuBerdem kommt eine Einwirkung auBerer 
Muskeln, wie des Stylolaryngeus (ZUCKERKANDL) in Betracht. lch habe an 
Leichenkehlkopfen zeigen konnen, daB ausgiebige Bewegungen des Aryknorpels 
moglich sind, ohne daB das entspannte Stimmband irgendwie die Bewegung 
mitzumachen braucht. Es ist demnach bei der Laryngoskopie das Hauptaugen­
merk stets auf das Verhalten des Aryknorpels zu richten. 

Da man bei der Betrachtung und Beurteilung einer Bewegung stets die 
Ortsveranderungen des bewegten Teiles gegeniiber ruhenden bewertet, so konnen 
bei nur minimalen Bewegungen Ieicht lrrtiimer dariiber entstehen, was sich 
eigentlich bewegt. Das kanu besonders bei der Betrachtung der beiden Ary­
knorpel leicht vorkommen, wenn etwaige geringfiigige Bewegungen der ge­
lahmten Seite gegeniiber ausgiebigeren der gesunden abgeschatzt werden sollen. 

lch habe deshalb empfohlen, bei der Bewertung der Stellung sowohl als 
etwaiger Beweglichkeit des Aryknorpels stets das Verhalten des Recessus 
piriformis der gleichen Seite ins Auge zu fassen. Hier sind, da ja der Aryknorpel 
einen Teil der Begrenzung des Recessus darstellt, auch kleinste Bewegungen 
absolut sicher wahrnehmbar. Die leicht erkenubare Formveranderung des 
Recessus piriformis und der Vergleich mit der gesunden Seite erlauben auch 
Schliisse iiber etwaige Stellungsanderungen des Aryknorpels, deren Bewertung 
oft genug durchaus nicht einfach ist. 

Der Aryknorpel und seine SteHung bieten auch sonst ein wichtiges Kriterium 
fiir die SteHung des Stimmbandes. Es ist ja tatsachlich auBerordentlich schwierig, 
in wirklich einwandfreier Weise festzusteHen, ob das Stimmband voHstandig 
in Medianstellung steht. 1st es der Fall, so muB bei der Phonation die SteHung 
der beiden Aryknorpel eine restlos symmetrische sein. Eine Ausnahme machen 
lediglich die seitenen Falle sog. physiologischer Dberkreuzung der Aryknorpel. 

Der Aryknorpel deckt in Phonationsstellung den hinteren Abschnitt des 
Stimmbandes fiir die Betrachtung mittels indirekter Laryngoskopie. Es erscheint 
demzufolge das adducierte Stimmband gegeniiber dem abducierten verkiirzt. 
Steht das Stimmband in Medianstellung, so muB bei der Phonation auch die 
Lange beider Stimmbander vollkommen iibereinstimmen. Das Verhalten der 
Giottisspaite bzw. ihr VerschluB ist nur dann ein Beweis fiir die Medianstellung 
des Stimmbandes, wenu die Glottislangsachse genau in der Sagittalebene liegt. 
Natiirlich muB bei derart subtilen FeststeHungen der Spiegel stets genau in der 
Mittellinie gehalten werden, worauf schon SEMON ausdriicklich aufmerksam 
gemacht hat. Achsendrehung des Larynx oder Schraghaltung des Spiegels 
konuen AniaB zu erheblichen Tauschungen geben 1. 

Sobald infolge von Kompensationsvorgangen das gesunde Stimmband die 
Mittellinie iiberschreitet, entsteht eine Schragstellung der Glottis. In solchen 
Fallen fehit das Symptom der Luftverschwendung oder ist wenigstens erheblich 
vermindert. 

1 Die selbstbeobachteten Falle sind jeweils am Polylaryngoskop dem Zeichner demon­
striert und von ihm naturgetreu wiedergegeben. 
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Bisweilen kann bei geringen Graden des Uberschreitens der Mittellinie durch 
das gesunde Stimmband eine Kreuzung der Aryknorpel scheinbar unterbleiben. 
Man sieht dann wie der bewegliche Aryknorpel sich kraftig gegen den gelahmten 
anpreBt, ohne aber vor oder hinter ihm vorbeizugehen. Das ist in der Regel 
der Fall, wenn das gelahmte Stimmband der Mittellinie sehr nahe steht. 

Die Fahigkeit des nicht gelahmten Stimmbandes, die Mittellinie zu iiber­
schreiten und so einen GlottisschluB, auch bei Intermediarstellung der gelahmten 
Seite herbeizufiihren, ist von manchen Seiten zum Teil sogar in ganz apodik­
tischer Weise (M. GROSSMANN) verneint worden. Trotzdem ist meiner Ansicht 
nach an der Tatsache nicht zu zweifeln. STUPKA hat in neuerer Zeit experi­
mentell die aktive Uberschreitung der Mittellinie durch das bewegliche Stimm­

Abb. 18. Der gieiche Fall wie Abb. 17. 
Phonationsstellung. Es kommt zu 
keiner lJberkreuzung der Aryknorpei, 
vieimehr pre13t sich der bewegliche 
Aryknorpei kritftig gegen den ge­
iahmten. Schragstand der Glottis. 

(Eigene Beobachtung.) 

band nachgewiesen und den :Befund photo­
graphisch festgehalten. An diesen Nachweisen 
diirfte nicht zu riitteln sein. Ich selbst habe 
aus dem Umstand, daB bei einem meiner FaIle, 
den ich im Rahmen dieser Darstellung wieder­
holt zitierte, die Pars membranacea der Stimm­
bander sich iiberlagerte, den SchluB gezogen, 
daB dadurch eindeutig die Uberschreitung der 
Mittellinie bewiesen sei. STUPKA wendet dagegen 
ein, der Beweis, daB die Uberlagerung auf 
aktive muskulare Krafte zuriickzufiihren sei, 
sei nicht erbracht, da die Ausschaltung der 
muskularen Komponenten (Novocaininjektion 
in die Nn. laryngei superiores und inferiores) 
keinen Effekt gehabt habe. Das ist beziiglich 
der letzten Angabe nicht unrichtig, aber durch 
welche andere als aktiv-muskulare Krafte sollen 
denn die Stimmbander urspriinglich in diese 
Lage gebracht worden sein? DaB die Weich­

teile unter Bedingungen, die eine echte Narbenbildung nach Substanzverlust 
ausschlieBen, iiber das MaB der muskularen Kontraktion hinaus schrumpfen 
sollten, das ist doch zum mindesten unwahrscheinlich. Wenn also auch zur 
Zeit der Untersuchung die aktive Muskelwirkung nicht mehr nachweis bar 
war, auch nicht in dem Sinne, daB ihre Ausschaltung Stellungsanderungen 
der Stimmbander bewirkt hatte, so ist es doch das Gegebene, anzunehmen, 
daB aktive Muskelwirkung ursprunglich die Stimmbander in ihre Lage brachte. 
DaB sie diese nicht mehr verlassen konnten, beruhte allerdings wohl auf Schrump­
fungsprozessen der Weichteile oder auf Gelenkveranderungen. 

Befindet sich das unbewegliche Stimmband weiter von der Mittellinie ab, 
so muB stets beim Zustandekommen des Glottisschlusses eine Uberkreuzung 
der Aryknorpel erfolgen, und zwar tritt nach meinen FeststeHungen der gesunde 
Aryknorpel ebensooft vor als hinter den gelahmten. Es kann, wie die beigegebene 
Abb. 20 zeigt, zu sehr weitgehenden Uberkreuzungen kommen, so daB der 
bewegliche Aryknorpel bisweilen nahezu vollstandig vor (oder auch hinter) 
dem gelahmten zu stehen scheint. 

Es scheint so, als begiinstige die MediansteHung der gelahmten Seite das 
V orbeigleiten des beweglichen Aryknorpels hinter den fixierten, die Intermediar­
steHung dagegen das V orbeigleiten nach vorne, d. h. also gegen die laryngeale 
Seite des Aryknorpels. 

Nach COLLET ermoglichen nur die traumatischen Schadigungen die Fest­
steHung des Zeitpunktes, an dem die vikariierende Funktion des intakten Stimm­
bandes einsetzt. Nach seinen Beobachtungen geschieht das in den ersten zwei 
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.Monaten, bisweiIen auch schon froher. Nach 4-5 Monaten solI die Kompen­
sation eine vollkommene geworden sein. 

DUFOURMENTEL macht, wie ich glaube mit Recht, darauf aufmerksam, daB 
bei einseitiger Lahmung auch fiir das bewegliche Stimmband die statischen 
und dynamischen Voraussetzungen wesentlich verandert sind. 

Abb.19. Recurrensausschaltung mit Paramedian· 
stellung links. Phonationsstellung. Der beweglicbe 
Aryknorpel tritt hinter den gelahmten. Das ge· 
lahmte Stimmband wird durcb die Taschenfalte 
vollkommen tiberlagert. (Eigene Beobacbtung.) 

Abb. 20. Recurrensausscbaltung links mit Inter­
mediarstellung. Der bewegliche Aryknorpel tritt 
var den gelahmten, wobei er dieMittellinie erbeb­
lich tiberschreitet. Das gelahmte Stimmband ist 
durch die Taschenfalte vollkommen tiberdeckt. 

(Eigene Beobacbtung. Gezeicbnet 
am Polylaryngoskop.) 

Bei langer bestehenden Lahmungen kommt es haufig zu dem sog. Prolaps 
des Aryknorpels der gelahmten Seite. Dieser dreht sich dann und sinkt nach 
v orne, gegen das Stimmband zu, wobei es dann gleichzeitig zu einem Tiefer­
treten des Processus vocalis und damit auch des gelahmten Stimmbandes 
kommt. Die dann natiirlich vorhandene Niveaudifferenz zwischen den beiden 
Stimmbandern soIl nach NEUMAYER und GRU-N­
w ALD nm mit Hilfe stereoskopischer Apparate 
einwandfrei wahrnehmbar sein. lch bin dariiber, 
wie ich schon friiher auseinandersetzte, anderer 
Meinung. Man kann, ganz abgesehen von 
Schattenbildung usw., mit einem einigermaBen 
groBen Spiegel sehr wohl die Glottis bei der 
Phonation ganz iibersehen, und zwar mit heiden 
Augen. Man kann sich von der Richtigkeit 
meiner Auffassung leicht iiberzeugen, wenn man 
wahrend des Laryngoskopierens abwechselnd das 
eine und das andere Auge zukneift. Man wird 
dann leicht feststellen, daB man beide Stimm­
bander mit beiden Augen, also stereoskopisch 
sieht und Niveaudifferenzen sehr wohl erkennen 
kann. 

Es kommt ja auch, wie schon erwahnt, vor, 

Abb. 21. Analoger Fall wie Abb. 17. 
Der beweglicbe Aryknorpel tritt bei 
der Pbonation hinter den gelahmten. 

(Eigene Beobacbtung.) 

daB im ligamentaren Abschnitt die Stimmbander sich sogar iiberlagern. Dann 
ist nicht nur die Niveaudifferenz, sondern vor aHem das Uberschreiten der 
Mittellinie nach meiner Auffassung einwandfrei festgelegt. Die Einwande, die 
STUPKA bier gemacht hat, habe ich oben schon erortert. 

Die Form der Glottis bei einseitiger IntermediarsteHung nahe der Mittellinie 
zeigt eine bemerkenswerte Abweichung von der Norm, wenigstens bei der Pho­
nation. Unter normalen Verhaltnissen sieht man beim Phonieren einen schmalen, 

Hals-, Nasen· und Ohrenheilkunde. V. 57 
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ovaleren Spalt zwischen den Stimmlippen. Es ist dabei beachtenswert, daB 
dieses Zustandsbild von verschiedenen Autoren nicht gleichmii8ig wieder­
gegeben wird (Abb. 9 u. 10). Die einen stellen den ovalaren Spalt nur im Bereich 
des ligamentaren Glottisabschnittes dar, wobei die Glottis cartilaginea fest 
geschlossen erscheint, die anderen lassen den Spalt in den Abbildungen die 
gesamte Glottis umfassen. In der Tat ist bei gewohnlicher Laryngoskopie die 
Glottis cartilaginea bei der Phonation teilweise verdeckt, so daB ihr Verhalten 
nicht immer deutlich kontrollierbar ist. Tatsachlich ist sie aber bei Phonation 
geschlossen, und nur bei der Flustersprache offnet sie sich, wahrend dann die 
Glottis ligamentosa geschlossen erscheint. Moglicherweise beruhen die Angaben 

Abb.22. Der gleiche Fall wie Abb. 16. 
Phonationsstellung. Der bewegliche 
Aryknorpel preJ3t sich kraftig gegen den 
gelahmten, ohne ihn zu iiberkreuzen. 
Die Ausbuchtung des gelahmten 
Stimmbandes wird ausgefiiIlt durch 
Vorwolbung des subglottischen Ab­
schnittes der beweglichen Stimmlippe. 

(Eigene Beobachtung.) 

eines Offenbleibens der Glottis cartilaginea bzw. 
ihrer Beteiligung an dem ovalaren Spalt auf 
ungenauen Beobachtungen, die den Umstand 
nicht genugend berucksichtigen, daB die Glottis 
respiratoria bei der Phonationsstellung oft nicht 
ganz ubersehen werden kann. 

Bei der oben erwahnten Intermediarstellung 
einer Seite, nahe der Mittellinie, zeigt nun die 
Glottis, solange keine Kompensation einge­
treten ist, nicht einen ovalaren, sondern einen 
dreieckigen Spalt, dessen Basis an der hinteren 
Commissur liegt. 

Tritt durch Hinuberschwingen des Stimm­
bandes uber die Mittellinie Kompensation ein, 
so kommt allmahlich auch wieder ein SchluB 
der Glottis cartilaginea zustande und die Form 
der Glottis nahert sich wieder der normalen 
ovalaren, wenngleich der ovalare Spalt stets 
auf der einen Seite eine gewisse Asymmetrie 
erkennen laBt, auf der anderen Seite ein Schrag­

stand der Glottis in die Erscheinung tritt. Bei Recurrensausschaltung mit Inter­
mediarstellung kommt es bei starker Entspannung und Atrophie des gelahmten 
Stimmbandes bisweilen zu einer besonderen Form der Kompensation. Man sieht, 
wie bei der Phonationsstellung der subglottische Abschnitt des gesunden Stimm­
bandes sich vorwolbt und in die Exkavation des gelahmten hineinlegt. Auf 
diese Weise kommt es zu einer mehr oder minder ausgiebigen AusfiiIlung des 
durch die Exkavation geschaffenen Spaltes und damit zu einem guten SchluB 
der Glottis (vgl. Abb. 22). 

Die Epiglottis macht, wie ROMISCH feststellte, in etwa 33% der FaIle zuckende 
Bewegungen nach der gesunden Seite zu. 

Bei doppelseitiger Intermediarstellung erweisen sich die Symptome nicht, 
wie bei der Recurrensschadigung mit Medianstellung des Stimmbandes grund­
satzlich verschieden von der einseitigen Affektion, sie stellen vielmehr sich im 
Prinzip gleichartig, nur quantitativ gesteigert dar. 

Die Stimme zeigt stets vollkommene Aphonie. Die auBerordentlich starke 
Luftverschwendung beim Phonationsversuch ist hier markant. Der erhebliche 
Luftverlust erschwert die Phonation sehr. Der Patient ermudet bei seinen 
Sprechversuchen sehr bald und beschrankt sich bewuBt auf Flustersprache, 
doch muB er selbst bei dieser sehr haufig oft mitten im Satze einatmen, um 
den fur die weite Glottis erforderlichen starken Anblasestrom zu erzeugen. 

Die Atmung kann, wie das oben schon hervorgehoben ist, in Fallen, bei 
denen die Intermediarstellung sich der Paramedianstellung annahert sowie 
bei akutem Auftreten der doppelseitigen Lahmung zunachst stark beeintrachtigt 
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sem. Von den ganz seltenen Fallen abgesehen, bei denen die Lahmung beider­
seits vollkommen gleichzeitig und plOtzlich einsetzt, pflegt aber schon nach 
kurzer Zeit eine weitgehende Anpassung einzutreten, so daB respiratorische 
Erscheinungen der Dyspnoe bei der doppelseitigen Recurrensschadigung mit 
Intermediarstellung nur bei starker korperIicher Anstrengung oder bei hoch­
gradiger psychischer Erregung hervortreten. 

Viele Beschwerden macht den Patienten das Husten, da sie keinen Glottis­
schluB zustande bringen. Bei Erkrankungen der unteren Luftwege, Bronchitis, 
Bronchopneumonie, Tuberkulose usw., macht die Expektoration des Sekretes 
auBerordentliche Schwierigkeiten und ermattet den Patienten aufs auBerste. 

Nach SEMON soIl bisweilen der Schluckakt durch mangelnden AbschluB 
des Larynx sehr erschwert sein, es soIl zu Aspiration kommen konnen. Bei 
reinen Recurrensschadigungen habe ich bei doppelseitiger Intermediarstellung 
ahnliches nie gesehen, finde auch in der Literatur keine analogen Angaben, 
so daB der SEMoNsche Fall vereinzelt bleibt und sich die Frage erhebt, ob hier 
nicht noch andere Lahmungen vorhanden gewesen sein konnten. 

Auch die komplette Recurrensausschaltung mit beiderseitiger Intermediar­
stellung und Entspannung der Stimmlippen ist, wie ich selbst bei einem Falle 
von Strumektomie beobachten konnte, vollkommener Wiederherstellung fahig. 
In der Regel ist freilich die totale Recurrensausschaltung ein Begleitsymptom 
schwerer Erkrankungen (Oesophaguscarcinom, Aortenaneurysma, Mediastinal­
tumor u. dgl.), so daB der Patient die Lahmung bis zu seinem Ende beibehalt. 
Eine besonders schwere Komplikation stellt sie nicht dar, da sie den Patienten 
zwar der Stimme beraubt, seine Respiration aber nicht erheblich beschrankt, 
und ihn hochstens durch Erschwerung der Expektoration gefahrdet. FaIle von 
Schluckaspiration, wie der von SEMON beschriebene Fall, sind sicher sehr selten. 

Inwieweit die groBere Resistenz der Glottisoffner etwa auch in dem Sinne 
zu Recht besteht, daB sie sich eher und unter Umstanden allein erholungsfahig 
erweisen, das ist eine Frage, deren Beantwortung V orsicht erheischt. Fraglos 
zeigt sich auch bei diesen Beobachtungen, daB in der Mehrzahl der FaIle die 
Adductoren sich zuerst erholen. Praziser au sgedriickt , es kommt zuerst wieder 
zur Bewegung im Sinne des Glottisschlusses. Die Deutung auch dieser Erschei­
nung ist aber doch wohl nicht so einfach, wie vielfach und besonders von SEMON 
selbst angenommen wurde. Es existiert bisher kein Fall, bei dem etwa durch 
elektrische Priifung (STUPKA) oder durch Ableitung der Aktionsstrome (AMERS­
BACH 1 der eindeutige Nachweis gefiihrt ware, daB tatsachlich nur die Glottis­
sc:Q.lieBer aHein erholt waren, der Glottisoffner noch gelahmt blieb. 

AuBerdem sind heute schon eine ganze Anzahl sicherer FaIle beschrieben, 
bei denen im Verlaufe der Wiederherstellung der Stimmbandbewegung die 
Glottisoffnung zuerst wieder auftrat (GRUNWALD, AMERSBACH u. a.). 

Diese Minderzahl der Falle ist zu groB, urn als einfache Bestatigung der 
Regel angesehen werden zu konnen. Genauere Kontrolle von Recurrensschadi­
gungen, speziell nach Strumektomie, wobei die meisten Storungen sich zUrUck­
bilden, werden wahrscheinlich gestatten, die Zahl solcher Fane noch erheblich 
zu vermehren. Man muB unter allen Umstanden mit der Prognosestellung 
vorsichtig sein. Wenn im Verlaufe einer Recurrensschadigung aus einer Inter­
mediarstellung eine Medianstellung wird, wie bei dem FaIle von ELSBERG, 
den SEMON zitiert, so kann ein derartiges Ereignis bei doppelseitiger Affektion 
zu dem bedrohlichen Symptomenbild der doppelseitigen Medianstellung fiihren. 

1 Meine elektrophysiologischen Untersuchungen konnten Ieider nicht weitergefiihrt 
werden, da mir nach Weggang von Herrn Geheimrat STRAUB die Beniitzung des Saiten­
galvanometers nicht mehr moglich war. 

57* 
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Bei der Therapie der durch Recurrensschadigung veranlaBten Stimmband­
lahmung mit Intermediarstellung sind MaBnahmen, die sich gegen das Grund­
leiden richten, von solchen, die die Symptome bekampfen, zu unterscheiden. 
Die Erorterung allgemein therapeutischer Gesichtspunkte, besonders beziiglich 
der Bekampfung des zugrunde liegenden Leidens unter Anwendung prophylakti­
scher MaBnahmen, findet sich im Abschnitt Therapie der Recurrensschadi­
gungen mit Intermediarstellung des Stimmbandes. 

Bei der auBerordentlich groBen Zahl von Strumektomien, die heute iiberall 
gemacht werden, spielt natiirlich auch die Prophylaxe eine Rolle. Sie hangt 
wesentlich mit der Technik des Eingriffs zusammen, auf die einzugehen hier 
nicht der Ort ist. Ich habe aber oben schon der Vermutung Ausdruck gegeben, 
daB weniger die bei nicht direkter Lasion des N.laryngeus inferior angeschuldigten 
Vorkommnisse, wie Hamatombildung, Exsudatentstehung, indirekte Zerrung, 
Narbenbildung u. dgl. mehr in Betracht zu ziehen sind, als vielmehr die Mog­
lichkeit unbeabsichtigter und unbeachteter Verletzung sympathischer und 
parasympathischer Nervenfasern ins Auge zu fassen ware. 

Dieser Frage muB nachgegangen werden, denn die Verletzung solcher Nerven 
kann sehr wohl trotz vollstandiger Intaktheit des Recurrensstammes durch 
vasomotorische StOrungen (Hypamie im Sinne BROECKAERTS oder dgl.) zu 
Beeintrachtigungen der Motilitat der Stimmbander fiihren. Wir stehen hier 
alllerdings vor noch ganz unbekannten Verhaltnissen, deren Priifung Schwierig­
keiten bieten wird. 

Zur Prophylaxe gehort natiirlich auch die rechtzeitige Anwendung des 
Diphtherieantitoxins bei Diphtherie; vielleicht im weiteren Sinne auch die 
Impfung von Kindem mit Toxin-Antitoxingemisch. 

Auch eine sachgemaBe antiluetische Kur bei Syphilis kann hierher gerechnet 
werden, ebenso die Behandlung von Herzdekompensationen bevor es zur Recur­
rensschadigung kommt. 

Die ursachliche Behandlung bei Recurrensschadigungen hat kein sehr weites 
Feld. Meist handelt es sich urn progrediente, unbeeinfluBbare Leiden, die allen­
falls in ihren Symptomen gelindert werden konnen. 

Aussichtsreich fiir die Behandlung sind die syphilitisch bedingten Recurrens­
schadigungen. In gewissem Sinne auch die "rheumatischen", sofern eine solche 
Diagnose, was bisher immer noch als strittig gelten muB, iiberhaupt gestellt 
werden darf. 

Auch gegeniiber Recurrensschadigungen durch Driisenschwellungen, selbst 
maligner Art, wird man heute mit Rontgen- und Radiumbestrahlungen erfolg­
reich vorgehen konnen. Tuberkulose, Hodgkin, Sarkome reagieren erfahrungs­
gemaB, sofern nicht etwa bei der Tuberkulose bereits Narbenschrumpfungen 
oder Verkalkungen vorliegen, oder beim Sarkom radioresistente Zellen iiber­
wiegen, im allgemeinen recht giinstig. 

Zur Unterstiitzung des Reparationsvorganges und zur Erhaltung der Musku­
latur in der Zeit der fehlenden Innervation empfiehlt sich die regelmaBige 
Behandlung mit dem faradischen Strome. 

Wo doch einmal nach Eingriffen (Strumektomie usw.) Hamatome, Exsudate 
u. dgl. mit Sicherheit als Ursache der Recurrensschadigung festgestellt werden 
konnen, ist ihre Beseitigung natiirlich erforderlich. 

Die symptomatischen MaBnahmen gelten in erster Linie der Beseitigung 
der Stimmstorung. 

SCHUPPAN empfiehlt zur Behandlung mangelnden Glottisschlusses bei 
Recurrensschadigung durch SchuBverletzungen das Kompressorium nach 
KATZENSTEIN. Der StimmlippenschluB wird durch Druck auf die Cartilago 
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thyreoidea herbeigefiihrt. Nahere Einzelheiten iiber dieses Verfahren finden 
sich im phoniatrischen Abschnitt dieses Handbuches. 

Die iibrigen bisher vorliegenden Methoden bedienen sich dreier grundsatzlich 
verschiedener Verfahren. 

Die eine sucht die Innervation durch Anastomosierung mit anderen Nerven 
wieder herzustellen (SERAFINI und UFFFREDUZZI, HOESSLY, BALLANCE, FRAZIER 
u. a.), die zweite miiht sich, auf operativem Wege das in Intermediarstellung 
stehende Stirnmband del' Mittellinie anzunahern (PAYR, SCHMERZ u. a.), die 
dritte endlich sucht del' Atrophie, Verschmalerung um) Exkavation des Stimm­
bandes entgegen zu wirken (BRUNINGS, SEIFFERT). 

SERAFINI und UFFREDUZZI haben bei Tieren den periphel'en Teil des durch­
trennten N. laryngeus inferior direkt in den N. vagus (Pneumogastricus) odeI' 
den absteigenden Ast des N. hypoglossus eingepflanzt. Bei einem del' Tiere 
soll das Ergebnis ermutigend gewesen sein. 

HOESSLY hat bei drei Runden einen Teil des den M. sternocleido-mastoideus 
versorgenden Nervus accessorius direkt auf den M. cricoarytaenoideus lateralis 
und den M. thyreoarytaenoideus internus gepfropft und damit in zwei Fallen 
einen Erfolg erzielt. Am Menschen ist das Verfahren noch nicht erprobt worden. 
Die Zufiihrung des N erven erfolgt durch ein in den Schildknorpel geschnittenes 
Fenster. ROESSLY erwartet davon, wenn auch nicht vollkommene Wieder­
herstellung del' Stimmbandaktion, so doch Fixation in del' Mittellinie und 
Wiederherstellung del' Stimme. Natiirlich kommt das Verfahren nur bei ein­
seitiger Intermediarstellung in Betracht, wenn die ROESSLYSchen V oraussetzungen 
zutreffen. 

FRAZIER hat in einigen Fallen beirn Menschen eine Anastomose zwischen den 
N. laryngeus inferior und dem Ramus descendens N. hypoglossi her~estellt. 
Ais Voraussetzung bezeichnet er, daB die Zerstorung des N. laryngeus Inferior 
keine zu ausgedehnte sei. Er beobachtete nach einigen Wochen Zunahme del' 
Spannung und Beweglichkeit del' Stirnmlippe. Dabei besserten sich gleich­
zeitig die subjektiven Beschwerden, die in Luftverschwendung bei del' Phonation 
und in einer gewissen Atemnot bestanden hatten. BALLANCE, del' Anastomo­
sierungsversuche verschiedener Nerven mit dem N. facialis und dem N.laryngeus 
inferior bei Affen vornahm, kommt zu dem Ergebnis, daB beim N. recurrens 
nul' die Anastomose mit dem N. phrenicus odeI' einer seiner Wurzeln aussichts­
reich sei. Versuche am Menschen nach dies en Gesichtspunkten Hegen bisher 
nicht VOl'. 

Wie aIle operativen MaBnahmen mit Ausnahme solcher, die etwa del' Be· 
seitigung einer den N. laryngeus inferior unmittelbar schadigenden Veranderung 
(Hamatom, Exsudat u. dgl.) dienen, sind auch die Anastomosierungsversuche 
erst dann zulassig, wenn mit einer Spontanwiederherstellung del' Recurrens­
funktion nicht mehr zu rechnen ist. Del' Zeitpunkt ist abel' ebenso schwierig 
festzulegen, wie z. B. bei del' Recurrensschadigung mit Medianstellung. Wie 
dort schon ausfiihrlich auseinandergesetzt, besteht auch hier wieder das Dilemma, 
daB man durch den Eingriff, erfolgt er zu fruh, unter Umstanden die im Gange 
befindliche Erholung des neuromuskularen Apparates stort, andererseits bei 
zu langem Zuwarten mit Muskelatrophie, Gelenkversteifung, Weichteilschrump­
fung usw. zu rechnen hat, die den Effekt einer Neurotisation aus einem fremden 
Nervengebiete illusorisch machen muB. 

Nach Ansicht mancher Autoren (MARSCHIK u. a.) kann man nach Jahren 
noch eine spontane Erholung des N. laryngeus inferior erwarten. Ich selbst sah 
Erholung nach nahezu einem Jahre und mochte deshalb empfehlen, im all­
gemeinen nicht VOl' Ablauf eines Jahres operative Eingriffe zur Wiederher­
stellung del' Recurrensfunktion vorzunehmen. Man kann durch dauernde 
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Kontrollen das Erhaltenbleiben der passiven Beweglichkeit und Abductions­
fahigkeit des gelahmten Aryknorpels laufend beobachten und die Atrophie 
der Muskulatur durch Faradisation hintanzuhalten suchen. Auf der anderen 
Seite darf man die Storungen der Regeneration des Recurrens durch Anasto­
mosierung auch nicht uberschatzen, also auch nicht aIlzulange zuwarten. 

PAYR hat zur Behandlung de: einseitigen, vollstandigen und irreparablen 
Recurrensschadigung mit Intermediarstellung des Stimmbandes bei ungenii­
gender Kompensation durch Heriiberschwingen des gesunden Stimmbandes 
folgendes Verfahren empfohlen. In Hohe des Stimmbandes wird auf der ge­
lahmten Seite im Schildknorpel ein U-formiger Lappen gebildet, der nach innen 
verlagert werden kann. Wird dieser von auBen nach innen verschoben, so drangt 
er das gelahmte Stimmband nach der Mittellinie zu und erleichtert dem beweg­
lichen Stimmband den GlottisschluB, bei Phonation, Husten usw. Durch 
Fixierung des beweglichen Knorpellappens kann dieser Zustand zu einem 
dauernden gestaltet werden. Das Resultat war bei einem von PAYR operierten 
FaIle, einem 20jahrigen Patienten, bei dem nach rechtsseitiger Strumektomie 
eine Recurrenslahmung mit Intermediarstellung ubrig geblieben war, ein aus­
gezeichnetes. Die Stimme wurde vorzuglich. 

Auch PAYR rat, mit dem Eingriff ein Jahr zu warten, urn die Moglichkeit 
spontaner Wiederherstellung der Stimmbandfunktion nicht zu stOren. 

PAYR hat spater noch einen zweiten, nach dem gleichen Verfahren operierten 
Fall bekannt gegeben, bei dem kurze Zeit nach dem Eingriff noch ein Odem 
bestand und trotzdem sich bereits eine Besserung bemerkbar gemacht hatte. 
Der dort vorgeschlagenen Therapie, Adrenalininjektion zur Bekampfung des 
Odems, wird man wegen der schadigenden Wirkung des Adrenalins auf die 
Schleimhaut als Laryngologe nicht zustimmen konnen. V orsichtige Pinselung 
mit 2 tt/oiger Losung von Argentum nitricum werden das Odem besser und gefahr­
loser bekampfen. 

GROSSMANN anerkennt zwar, daB die PAYRSche Operation ein relativ giinstiges 
Ergebnis zeitige, meint aber, daB dieses angesichts der Lahmung des Stimm­
bandes deswegen unvollkommen bleiben musse, weil die Fibration des gelahmten 
Stimmbandes ausbleibe. 

Wie TONNDORF gezeigt hat, besitzt der die Glottis bei der Phonation pas­
sierende Luftstrom die Kraft, nicht nur die Stimmbander auseinander zu treiben, 
sondern auch sie wieder zusammen zu fiihren, also auch die gelahmte Stimm­
lippe in Schwingung zu versetzen. Der periodische GlottisschluB kann demnach 
auch bei schlaffen Stimmlippen allein durch den Anblasestrom herbeigefuhrt 
werden. FUr die Mechanik des Stimmlippenschlusses genugt die Schwingungs­
fahigkeit des Stimmbandes, die nach dem TONNDoRFschen Experimenten 
nicht von der Spannung abhangt. Damit soIl selbstverstandlich nicht gesagt 
sein, daB die Spannung der Stimmlippe fur die Medulationsfahigkeit der Stimme 
bedeutungslos sei. 

Einen anderen Vorschlag zur Annaherung der gelahmten, in Intermediar­
stellung verharrenden Stimmlippe an die Medianlinie hat SCHMERZ auf Grund 
von Leichenversuchen gemacht. SCHMERZ legt durch Medianschnitt die Vorder­
flache des Larynx frei, laBt die beiden Mm. sternothyreoidei nach Abheben 
stark seitlich verziehen. Dann entnimmt er der Fascia lata des Oberschenkels 
einen 6 cm langen und 11/2 cm breiten Fascienstreifen. In der Breite wird der 
Streifen gedoppelt, so daB er noch 3/4 cm breit bleibt. Das eine Ende wird etwa 
in der Mitte der Incisura thyreoidea superior und dem Tuberculum thyreoideum 
superius bzw. dem aufsteigenden Cornu superius mit 6 Nahten fixiert. Dann 
wird das andere freie Ende zur gegenuberliegenden, korrespondierenden Seite 
gefuhrt und angezogen. Nun muB der Patient, der in Lokalanasthesie operiert 
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wird, phonieren. Sobald die Stimme hell wird, werden die erst en der ebenfalls 
6 Nahte ins Perichondrium gelegt. Wahrend des Anspannens wird der Larynx 
durch ein in der Incisura thyreoidea superior liegenden Hakchen nach vorne 
gezogen. Da die Methode bisher am Lebenden noch gar nieht zur Ausfiihrung 
kam, ist es natiirlich auch nieht ohne weiteres sieher, dail die Stimme beim 
Phonieren wirklieh gut ti.inend werden kann. Es liiBt sich ein Urteil zunaehst 
nieht fallen, bis das Verfahren am Lebenden ausprobiert ist. Uberdies muil 
es einigermailen fraglich erscheinen, ob das Fascienband bzw. seine Fixation 

Abb. 23. Lahmung der l\Im. thyreoarytaenoidei 
interni und des M. interarytaenoideus 
transversus. (Nach KATZENSTEIN.) 

Abb. 25. Dasselbe. Stimmbandstellungnach Ab­
tragung der in Abb. 24 schraffierten Abschnitte. 

(Nach KATZENSTEIN.) 

Abb. 24. Dasselbe. Schraffierung der an den 
Stimmbandern abzutragenden Abschnitte. 

(Nach KATZENSTEIN.) 

Abb. 26. Dasselbe. Normaler Glottisschlull nach 
gut geiungener HeiInng und Anpassnng. 

(Nach KATZENSTEIN.) 

im Perichondrium auf die Dauer dem elastischen Widerstand des Thyreoid­
knorpels gewachsen sein wird. Vor aHem halte ich das fur die Fixationsstellen 
trotz der Seidennahte fur zweifelhaft. 

KATZENSTEIN hat zur Beseitigung der naeh Lahmung der Mm. thyreoary­
taenoidei interni und des M. interarytaenoideus transversus auftretenden Stimm­
storung, die bedingt wird durch das Vorstehen der Enden der Processus vocales 
die Abtragung dieser Stimmbandabschnitte empfohlen. 

In Lokalanasthesie (Cocain) wird auf indirektem Wege (Schwebelaryngo­
skopie erwies sich als ungeeignet) mit von oben nach unten schneidender Doppel­
curette der vorstehende Teil der Stimmbander in Dreieckform abgetragen. 
Zunachst entsteht das Bild, das der (hypothetischen) Stellung der Stimmbander 
bei Lahmung des M. cricoarytaenoideus lateralis entspricht. Nach zweiwoehent­
licher Stimmruhe setzen Stimmii bungen ein, mit deren Hilfe es bald gelingt, 
einen Glottisschluil und Beseitigung der Stimmstorung (Heiserkeit) zu erzielen. 
Bei schwierigen Fallen, die nicht ohne weiteres Glottisschluil erzielen lassen, 
wird das Verfahren der Kompression, kombiniert mit Dehnung der Stimmlippen 
und elektrischem Ausgleich, angewandt. 
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FINDER hat eine federnde Pelotte zur Kompression bei einseitiger Recurrens­
lahmung mit Intermediarstellung angegeben. 

GROSSMANN halt auch von der Kompression von auBen her nicht vie!. 
Die zahlreichen, von seiten der Phoniater angegebenen Behandlungsver­

fahren, besonders die verschiedenen Methoden der Ubungstherapie, werden 
von berufener Seite besonders besprochen, so daB sich deren Erorterung eriibrigt. 

BRUNINGS hat 1911 die 1njektion von Hartparaffin in die gelahmte und ent­
spannte bzw. atrophische Stimmlippe empfohlen. Nach BRUNINGS wird in der 
Mitte zwischen dem freien Stimmlippenrand und der lateralen (sichtbaren) 
Begrenzung eingestochen. 

In der Regel soIl an drei Stellen, vorne, hinten und in der Mitte, des Stimm­
bandes injiziert werden. Die Gesamtmenge soIl in einer Sitzung 0,5 ccm nicht 
uberschreiten. Genugt das Resultat nicht, so wird in zweiter oder dritter Sitzung 
erganzt. Die Reaktion ist meist relativ geringfugig, wenn nicht zu reichlich 
injiziert wird. 

Es durfen naturlich nur alte FaIle von Recurrenslahmung so behandelt 
werden, doch kommt aJs Indikation neben der Besserung der Phonation auch die 
Sicherstellung der Expektoration in Betracht. 

Seine ersten Falle hat BRUNINGS mittels direkter Laryngoskopie behandelt, 
doch gab er gleichzeitig auch das Instrumentarium fur indirektes Vorgehen an. 

Sticht man zu tief ein, so kann das Paraffin subglottisch austreten. 1st der 
Stich zu oberflachlich gegangen, so quillt unter Umstanden das Paraffin neben 
der Nadel an der Oberflache des Stimmbandes hervor. Je nachdem sind leichte 
Korrekturen der Einstichtiefe vorzunehmen. 

Das Verfahren (bezuglich der Einzelheiten verweise ich auf meine Aus­
fuhrungen im 2. Bande dieses Handbuches im Kapitel "Lokaltherapie") hat 
teils begeisterte Aufnahme, teils grundsatzliche Ablehnung erfahren. Es haben 
uber gunstige Ergebnisse ZANGE, NEUMANN, WAGENER, HOFER, OTTO MAYER 
u. a. berichtet. Demgegenuber weist HOLSCHER auf die Erfahrungen von 
KIRCHNER hin, der noch nach 4-5 Jahren Bildung sog. Paraffinome beobachtet 
hat. Auch KATZENSTEIN halt diese Moglichkeit fur gegeben. Es sind das aber 

. nur theoretische Einwendungen, denn flir den Larynx wenigstens fehIen bisher 
hierflir die praktischen Grundlagen. Ich habe jedenfalls in der Literatur nirgends 
eine positive Angabe fiber eine Schadigung durch die Paraffininjektion finden 
konnen. 

An Stelle der endolaryngealen, direkt oder indirekt zu applizierenden Paraf­
fininjektionen hat SEIFFERT empfohlen, von auBen durch das Ligamentum 
conicum einzugehen und dann unter Kontrolle des Kehlkopfspiegels zu inji­
zieren. SEIFFERT rat, einige Millimeter seitlich von der Mittellinie unter In­
filtrationsanasthesie einzustechen und die Kanule schrag nach auBen, hinten 
und oben, vorzuschieben. Flir die vordere Commissur ist dabei eine gekrlimmte 
KanUle erforderlich. 

Ich personlich bevorzuge das Vorgehen nach BRUNINGS, da die Orientierung 
beim Einstechen von auBen doch nicht ganz so einfacL ist. Das Verfahren nach 
SEIFFERT hat allerdings den Vorzug, daB das Gesichtsfeld fUr die indirekte 
Laryngoskopie vollstandig frei ist. 

AuBer dem Verfahren von SEIFFERT habe ich fast immer die indirekte 
Methode gewahlt und bin stets gut damit zurecht gekommen, so daB ich die 
in diesem Sinne geauBerten Bedenken (HOFFMANN-Mlinchen u. a.) nicht an­
erkennen kann. Die Hauptsache ist, daB man vorsichtig und langsam injiziert. 
Dann sieht man auch sofort, wenn etwa das Depot zu nahe an den Stimm­
bandrand herangeht und dort etwa einen flachen Buckel verursacht. Leichte 
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UnregelmaBigkeiten werden iibrigens durch eine gewisse Modellierung, die das 
gesunde Stimmband bei der Phonation ausiibt, behoben. 

Ich habe eigentlich nie einen MiBerfolg gesehen, wenn auch das Resultat 
nicht in allen Fallen ein ganz gleichmaBiges ist. 

Die Ubungstherapie, der manche Autoren (HOPMANN) in der Hauptsache 
den Erfolg zuschreiben, fasse ich anders auf. Die Stimme ist zwar nach dem 
Eingriff bzw. den Eingriffen sofort gebessert, aber nicht sogleich im hochst­
moglichen Umfange. Es muB erst eine Anpassung an den neuen Zustand er­
folgen, auch, wie ich schon sagte, eine gewisse feinere Modellierung des inji­
zierten und gelahmten Stimmbandes durch das bewegliche, erreicht werden. 
Diese Besserung tritt zwar fraglos auch spontan ein, sie wird aber durch eine 
sachgemaBe Ubungstherapie beschleunigt und wohl auch im ganzen gesteigert. 
Aus diesem Grunde ist die Ubungstherapie stets nach Injektionen sehr zu 
empfehlen. 

1m iibrigen laBt sich ja die Streitfrage, inwieweit die Ubungsbehandlung 
allein, und inwieweit die Paraffininjektion am Ergebnis beteiligt sind, in jedem 
einzelnen FaIle einfach und sicher entscheiden. Gerade, weil man kein anderes 
Mittel unversucht lassen solI, bevor man operativ vorgeht, ist es nicht nur ratsam, 
sondern geradezu unerlaBlich, daB man aIle FaIle zunachst durch Ubungs­
therapie behandelt oder behandeln laBt. Was dann durch die Ubung aIlein 
nicht erreicht wurde, durch die Paraffininjektion aber nachtraglich erzielt wird, 
ist fraglos Ergebnis dieser. Wenn dann etwas nachher die Ubungstherapie 
das Resultat noch weiter verbessert, was gewiB haufig der Fall ist, so vermag 
sie das eben auf der Basis der veranderten und giinstiger gestalteten morpho­
logischen V oraussetzungen. 

Assoziierte Lahmungen. 

Die Kombination von Recurrenslahmungen mit Lahmung des Gaumens, 
des Pharynx, der Zunge, der Schulter- und Nackenmuskulatur, hat stets groBes 
Interesse beansprucht, da man sich von diesen Fallen vor aIlem Klarung der 
Frage nach der motorischen und sensiblen Innervation versprach. Vor allem 
hat man diese Krankheitsbilder zur Entscheidung der Frage nach der motorischen 
Innervation und nach dem Ursprung der motorischen Fasern aus dem Vagus­
bzw. Accessoriusgebiet heranzuziehen versucht. SEMON hat noch zu einer Zeit 
als durch die Untersuchungen vor allem von GRABOWER der Ursprung der 
motorischen Kehlkopfinnervation aus dem Vagusgebiet weitgehend klargestellt 
war, wiederholt auf die Kombination der Kehlkopflahmung mit Lahmungen 
der Schulter- und Nackenmuskulatur hingewiesen. 

Es sind dann im Laufe der Zeit eine groBe Anzahl von Fallen teils klinisch, 
teils auch autoptisch beschrieben worden, und man hat nach den ersten Dar­
stellern bzw. nach den Autoren, die zuerst genauere Beschreibungen lieferten, 
bestimmte Komplexe mit deren Namen belegt. Da sich dabei aber einerseits 
ergab, daB tatsachlich oft genug nicht die eigentlichen Entdecker genannt 
waren, in der Folge aber vor aHem recht verschiedene Kombinationen von 
Lahmungsformen unter dem gleichen Namen genannt wurden, so hat KAHLER 
sehr mit Recht vorgeschlagen, von dies em Modus abzugehen und kombinierte 
Lahmungen nicht als AVELLIS'-SCHMIDTs-TAPIAS usw. Syndrom zu bezeichnen, 
sondern einfach jeweils die beteiligten Organe und Organabschnitte oder die 
betroffenen Nerven zu nennen. Geniitzt hat diese berechtigte Forderung leider 
nicht viel, denn nach wie vor werden die Namen der Autoren zur Kennzeichnung 
der "Syndrome" verwandt, leider auch oft genug in nicht iibereinstimmender 
Weise. 
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Noch in neuester Zeit zahlt CANEGHEN folgende Typen auf: 1. Syndrom nach 
TAPIA: Lahmung von N. 10 und 12 unterhalb des Ganglion nodosum. 

2. Syndrom von AVELLIS: Lahmung des Ramus internus, des N. accessorius. 
3. Syndrom von SCHMIDT: Lahmung des N. accessorius oberhalb der Ver-

bindung mit dem N. vagus. 
4. Syndrom von VERNET: Lahmung der Nn. 9, 10 und 11. 
5. Syndrom von JACKSON: Lahmung der Nn. 10, 11 und 12. 
6. Syndrom von COLLET: Lahmung der Nn. 9, 10, 11 und 12. 
Sehr wesentlich war stets die Frage nach dem Sitz der Lahmung. Neigte 

man urspriinglich mehr zur Annahme zentraler, speziell bulbarer Ursachen, 
so zeigten die autoptisch kontrollierten FaIle mehr und mehr, daB vorwiegend 
periphere Ursachen in Frage kamen. 

c. POLl hat 1906 aus der Literatur 71 FaIle zusammengestellt. Er unter­
scheidet eine genuine.und eine symptomatische bzw. assoziierte Form. Die 
genuine Form teilt er ein in: 

1. Pharynx-Larynx-Lahmung (eigentliches AVELLIssches Syndrom); der­
artige FaIle fand er in der Literatur 18. 

2. Schulter-, Gaumen-Kehlkopflahmung. Solche FaIle waren 9 bekannt. 
3. Zungen-, Gaumen-, Kehlkopf- und Rachenlahmung (HUGKLINGS-JACKSON­

sches Syndrom. Bekannt 16 FaIle. 
Die assoziierten Formen umfassen 28 FaIle. Hierbei kommen neben den 

genannten Syndromen noch andere Lahmungen hinzu, Facialis-, Trigeminus­
usw Lahmung. 

POLl kommt auf Grund dieser Betrachtungen zu dem Schlusse, daB die 
Ursache bei allen der genuinen Gruppe zugeteilten Fallen eine periphere sei, 
die sich in der Hauptsache im Bereiche des extrakraniellen Verlaufes der Nerven 
abspiele. Je naher dem Austritt der Nerven aus der Schadelbasis der patho­
logische ProzeB sitze, desto komplizierter stelle sich in der Regel das klinische 
Bild dar. 

Die symptomatischen Formen seien zumeist, wenn auch keineswegs regel­
mii.Big, zentralen, und zwar vorwiegend bulbaren Ursprungs. 

KAHLER hat anlaBlich der Mitteilung eines eigenen Falles 1913 noch weitere 
Falle aus der Literatur zusammengestellt. 

Auch KAHLER vertritt die Anschauung, daB die reinen Formen der Glosso­
pharyngeus-Vagus-Accessoriuslahmungen stets in erster Linie an einen peri­
pheren Ursprung denken lassen mussen. In dem FaIle von KAHLER war es ein 
eitriger cariOser ProzeB an der Schadelbasis, der zur Lahmung der Nn. 9, 10 
und 11 gefiihrt hatte. 

Es kommen nach KAHLER als Ursache auBerdem in Betracht: Maligne 
Tumoren (SCHECH, HARMER, TAPIA, MANN, LERMOYEZ, BERNARDT, WIERSMA, 
HOFFMANN, LANZ, FRAENKEL, AVELLIS, BELLIN); Tuberkulose Driisen als 
Ursache der kombinierten Lahmung fanden HENNEBERT, LAYRAND, WIENER. 
Nach GIGNOUX und SILLMANN konnen Schadelbasisbriiche, Glossopharyngeus 
und Vago-Accessorius-Lahmungen zur Folge haben. SCHMIDT nimmt als Ursache 
eines Falles Aneurysma der Arteria vertebralis an. PEL fiihrt einen Fall auf 
luetische GefaBveranderungen der Zweige der Arteria vertebralis zuriick. Ferner 
kommen Traumen, Messerstiche und andere Verletzungen in Betracht. Der­
artige FaIle sind mitgeteilt von TRAUTMANN, MOLINIER, AVELLIS, OLTUSZEWSKI, 
BOTTIO, TAPIA, FOUBIN, BROTA, HIRSCHFELD, ROSE, LEMEITRE. 

Kombinierte halbseitige Kehlkopflahmungen nach operativen Eingriffen 
sind mitgeteilt von ISRAEL, DEBOVE, OBALlNSKY und RETHI. 

Sinusthrombose als Ursache einer kombinierten Kehlkopflahmung wurde 
von GRADENIGO und SIEBENMANN festgestellt. 
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Recht haufig treten derartige Lahmungen naturlich auch bei Syphilis auf. 
Es kommen dabei sowohl peripher-neuritische Vorgange (DESMERINE, AVELUS) 
als pachymeningitische Veranderungen (TURNER, FALB, MOURISSET, SIMONIN) 
neben bulbaren Prozessen (HUGKLINGS-JACKSON, MOBIUS, STRAZZA) in Betracht. 

Periphere Neuritiden, nicht syphilitischen Ursprungs, als Ursache kombi­
nierter Lahmungen sind beschrieben von SCANES, SPICER (Diphtherie), DAN­
CINGER (puerperale Neuritis), TRAUTMANN, GILARDINI, REMACK, KUTTNER 
(Influenza), JACOBY (Alkohol), AVELLIS, JONGH! (rheumatische Neuritis). 

Eitrige Prozesse, wie in dem Falle von KAHLER, sind nach KAHLER auBerst 
selten. NOTHNAGEL sah einen Fall bei AbsceB der hinteren Schadelgrube, 
LERMOYEZ und LABORDE bei seitlichem HalsabsceB, ROSE und LEMAITRE bei 
Osteomyelitis der Schadelbasis. 

Auch symmetrische Lahmungen der Nn. 9, 10, 11 und 12 konnen peripheren 
Ursprunges sein, wie ein Fall von Turk zeigt, bei dem durch ein Carcinom der 
Schadelbasis beide Felsenbeine bis zur Umgebung des Foramen magnum in­
filtriert und die Nerven komprimiert hatte. 

Selbstverstandlich ist aber ein Teil dieser Lahmungen auch zentral bedingt, 
z. B. durch tabische Prozesse in der Medulla oblongata. Hier uberwiegen aIler­
dings die bilateralen Prozesse. An einseitigen Lahmungen dieser Art bei Tabes 
dorsalis zitiert KAHLER 9 FaIle, die von STRAZZA, GUILAIN, LAROCHE, FINDER, 
ZWILLINGER, FOURNIER, SEIFFERT und ARONSOHN beschrieben sind. 

Bei Syringomyelie sind halbseitige Lahmungen mitgeteilt von BAUMGARTEN 
(8 Faile), HOFFMANN (2 Falle), SCHLESINGER (3 FaIle), TAMBOWREK, GOTTSTEIN, 
H. MULLER, SCHULLER, TILLEY, HOME, ROSE und LEMAITRE (je 1 Fall). Auch 
bei der Syringomyelie sind die doppelseitigen ]'alle viel haufiger als die ein­
seitigen. 

An anderen zentralen Ursachen sind festgestellt Bulbarparalyse (AVELLIS, 
STRAZZA), amyotrophische Lateralsklerose (Pou), Polioencephalitis (AVELLIS, 
HALL-HENSCHEN, ROCH, MARIE), progressive Muskelatrophie. (AVELLIS und 
POLl), Apoplexie (AVELLIS und HIRTH), Blutung oder Infiltration in der Um­
gebung des Nucleus ambiguus (YAGISAVA). 

In neuerer Zeit hat GORDON B. NEW aus der Mayoklinik noch 7 FaIle von 
Lahmung der letzten 4 Hirnnerven beschrieben. In 4 Fallen war der Sympathicus 
beteiligt. Meist lagen maligne Tumoren zugrunde. Das Stimmband stand 
jeweils in Intermediarstellung. Beteiligung anderer Nerven, des N. facialis, 
des N. trigeminus usw., sind beschrieben von HARMER, NOTHNAGEL, AVELLIS, 
DAN MAC KENZIE (Facialis) und NOTHNAGEL (Trigeminus). Bei dem FaIle 
von DAN MAc KENZIE bestand ein Herpes zoster oticus. In den Fallen von 
HARMER und NOTHNAGEL hatte sich der periphere ProzeB auf den N. facialis 
ausgedehnt, im Falle von A VELLIS war der Facialis von der Verletzung mit­
ergriffen worden. 

SIKKEL hat einen Fall mitgeteilt, bei dem sich nach Angina eine linksseitige 
Gaumen- und Stimmbandlahmung einstellte. Das Stimmband stand extrem 
abduziert (!). Pharynx, M. cucularis und M. sternocleidomastoideus waren 
auBerdem gelahmt. 1m Verlauf der Rekonvaleszenz erholte sich das Stimmband 
zuerst. Als Atiologie wird Ubergang der Entzundung vom N. vagus auf den 
N. accessorius in der Gegend des Foramen jugulare angenommen. (Der Fall 
paBt als totale Adductorenlahmung hei erhaltener Erweitererfunktion gleichfalls 
nicht in das ROSENBACH-SEMoNsche Schema). 

BROECKAERT und BURGER auBern Zweifel, die sich vor allem auf das Fehlen 
des Obductionsbefundes griinden. BROECKAERT halt es fur moglich, daB "totale 
Recurrenslahmung" vorlag, was SIKKEL (mit Recht) mit dem Hinweis auf die 
maximale Abduction ablehnt. 
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Da, wie WALLENBERG und MARBURG gezeigt haben, die motorische Larynx­
innervation aus dem spinalen Abschnitt des Nucleus ambiguus stammt, bestehen 
bei zentralen (bulbaren) Lahmungen Storungen der StimmbandmotiIitat nur 
dann, wenn auch der spinale Abschnitt des Kernes mitbetroffen ist. 

FREMEL hat einen Fall von Rachen-, Gaumensegel- und Schlundlahmung 
beobachtet und histologisch untersucht, der bei Fehlen gleichzeitiger Stimmband­
lahmung einen intakten spinalen Abschnitt des Nucleus ambiguus aufwies, 
wahrend der bulbare Abschnitt des Kernes hochgradig verandert war. 

Sitzt die periphere Vaguslahmung unterhalb des Abgangs des N. laryngeus 
superior, so bleibt natiirlich die Sensibilitat intakt. Unterhalb des Recurrens­
abganges gelegene Lasionen lassen natiirlich den Kehlkopf unbeteiligt. 

Ais Begleiterscheinungen werden Pulsbeschleunigung bis zu 160 Schlage 
in der Minute beschrieben. 

MOESER schildert als Folge einer Vaguslahmung nach Schadelbasisfraktur 
eine "Kadaverstellung" des gleichseitigen Stimmbandes. Die Epiglottis zeigte 
auf der Seite der Lahmung einen durch Ausschaltung des M. depressor epi­
glotidis bedingten Hochstand. 

Die Beschreibung der Veranderungen am Aryknorpel sind nicht leicht ver­
standlich, miissen wohl aber als Vorfall des GieBbeckenknorpels der gelahmten 
Seite gedeutet werden. 

SEMON sah in einem FaIle nach Vagusdurchschneidung "Kadaverstellung" 
der Stimmlippe der betroffenen Seite. 

Bei einem von mir selbst beobachteten FaIle, Verletzung des Vagus an der 
Schadelbasis stand das Stimmband der gleichen Seite entspannt und vollkommen 
unbeweglich in Intermediarstellung. Auch nach Ausschaltung des gleichzeitig 
bestehenden Carotisaneurysma anderte sich der Zustand wahrend der Beob-
achtungszeit nicht. . 

Sehr wesentlich ist, daB nach Beobachtungen von BAUMLER, JOHNSON, 
ANDERSON, WHIPHAN, KURZ und DE HAVILLAND HALL einseitige Vagusver­
letzung am Kehlkopf beiderseitige Veranderung, und zwar entweder doppel­
seitige Lahmung oder aber Lahmung der direkt betroffenen und Krampfzustand 
der anderen Seite zur Folge haben kann, allerdings nicht muB. 

COLLET hat 25 FaIle von Halbseitenlahmung des Kehlkopfes durch Kriegs­
verletzungen zusammengestellt und daran Uberlegungen iiber die Innervation 
des Kehlkopfes gekniipft. Er fand als Ursache vorwiegend Vagusverletzungen, 
nicht etwa Recurrensschadigungen. Meist wurde Pulsbeschleunigung fest­
gestellt, gleichviel ob der rechte oder der linke Vagus affiziert waren. Neben der 
Tachykardie wurde Irregularitat, Extrasystolen und oft Unterdruckung des 
oculokardialen Reflexes beobachtet. Die Kombination der Kehlkopflahmungen 
mit anderen Lahmungen gestattet nach COLLET oft die Feststellung des Sitzes 
der Lasion. Vagusverletzung unterhalb des N. laryngeus superior sollen sich von 
Recurrenslasionen durch Fehlen von Herzstorungen unterscheiden. Veriinde­
rungen in der Motilitat der Epiglottis 80llen nur bei kombinierten Glosso pharyngo­
laryngeus-Lahmungen vorkommen. 

M. MANN hat die sehr interessante Beobachtung gemacht, daB bei der schon 
fruher beobachteten Kombination von Gaumen- und Recurrenslahmung ein 
besonderer Typ der Gaumenlahmung, namlich die Paralyse des M. palato­
pharyngeus vorliegt. Die Erscheinungsform der einseitigen isolierten Pharyngo­
palatinus-Lahmung beschreibt MANN wie folgt: "Die Uvula erscheint langer 
und schmaler als normal; sie steht nicht genau vertikal, kann aber auch mit der 
Spitze nach der gelahmten Seite abweichen, ist jedoch nahezu um ihre ganze 
Breite nach der gesunden Seite geruckt. Die untere Begrenzungslinie des 
hinteren Gaumenbogens der gesunden Seite, steht tiefer, ahnelt mehr einem 
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Spitzbogen, ist vor allem urn so schmaler, als die Uvula hiniibergeriickt erscheint. 
Die untere Linie des hinteren Gaumenbogens der gelahmten Seite ist mehr 
kreisrund, haher und breiter. Wahrend die absteigende Linie des hinteren 
Gaumenbogens auf der gesunden Seite hinter und neben der TonsiIIe verlauft, 
endigt dieselbe Linie auf der gelahmten Seite in einigen Fallen am oberen Pol 
der Tonsille. Die Linie des oberen Gaumenbogens steht auf der kranken Seite 
ebenfalls haher und ist starker gewalbt. Der gelahmte Bogen ist im ganzen etwas 
breiter. Die Raphe verlauft in der Gegend der Tensorsehne, zunachst genau 
in der Fortsetzung der Raphe des harten Gaumens, erfahrt aber dann eine 
]'::)ichte Abknickung nach der gesunden Seite und verlauft dann etwas seitwarts 
von der Mittellinie senkrecht nach abwarts. Beim A-Sagen kontrahiert sich 
das Velum in der iiblichen Weise, ebenso sind beim AE-Sagen deutlich die 
beiden Tensoreinziehungen zu konstatieren; aber in der A-Stellung verkiirzt 
sich die Uvula gar nicht, in der A E-Stellung nur sehr wenig. Beim Schlucken 
und Wiirgen flacht sich die Kriimmung des hinteren Gaumenbogens auf der 
gelahmten Seite zwar ab, tritt aber nicht so weit nach der Mitte der Rachen­
wand, wie auf der gesunden Seite." 

Die Kombination gerade dieses Lahmungstypus mit der Recurrenslahmung 
fiihrt MANN darauf zuriick, daB vermutlich die Innervation des M. palato­
pharyngeus durch den N. laryngeus inferior erfolge. Die Maglichkeit, daB die 
Lahmung des M. palatopharyngeus durch einen Vagusreflex, ausgelOst von der 
Kompressionsstelle am N. laryngeus inferior beruhe, wird als unwahrscheinlich 
abgelehnt. 

Nimmt man aber die Maglichkeit der Innervation durch den Recurrens an, 
so muB zugegeben werden, daB diese Innervationsform durchaus nicht als 
Regel gelten kann. Es scheint sogar, als ob bei ein und demselben Individuum 
die Verhaltnisse auf beiden Seiten verschieden liegen kannen. MANN glaubt 
sogar, den fiir den M. pharyngo palatinus bestimmten Nervenstrang im Recur­
rens identifizieren zu kannen. 

Eine Relation dieses Nervenstranges zum SEMoNschen "Gesetz" besteht 
nach MANN nicht. 

Dieser Befund von MANN ist auBerordentlich interessant und verdient 
Beachtung. Voraussetzung ware allerdings, daB die von MANN aufgestellten 
Typen der Gaumenlahmung, Tensorlahmung, Pharyngopalatinus-Lahmung, 
Levatorlahmung, kombiniert mit halbseitiger Lahmung des M. uvulae besser 
bekannt waren als das augenscheinlich der Fall ist. Die genannte Arbeit von 
MANN enthalt noch eine Reihe interessanter Feststellungen, die hier, als nicht 
zum Thema geharig, nicht angefiihrt werden kannen. 

Die relativ seltene Kombination von Gaumen und Recurrenslahmung bei 
Tabes dorsalis ist von FINDER, GRABOWER, ZWILLINGER und FELIX beschrieben. 
In keiner dieser Mitteilungen sind, soweit ich sehe (es liegen mir allerdings 
zum Teil nur die Referate vor), die interessanten und wichtigen Feststellungen 
von MANN beriicksichtigt. Das ware aber besonders wesentJich, da wir ja heute 
annehmen miissen, daB die tabischen Lahmungen wenigstens der Stimmbander 
nicht bulbaren Ursprungs sind, sondern auf einer peripheren Neuritis beruhen. 

Accessoriuslahm ung. 

Wir wissen heute, daB die reine Accessoriuslahmung zentralen oder peri­
pheren Ursprunges keine Lahmung am Kehlkopf zur Folge hat. Das, obwohl 
immer wieder FaIle mitgeteilt werden, die beweisen sollen, daB der N. acces­
sorius doch an der motorischen Innervation des Kehlkopfes teilhabe. Wenn 
aber derartige Mitteilungen die anatomisch-histologische Grundlage vermissen 
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lassen wie z. B. der von BOLTON mitgeteilte Fall, so kann ihnen angesichts der 
Sachlage eine Beweiskraft nicht zugestanden werden. Ahnliches gilt fur die 
Publikation von LESBRE und MAIGNON, die fanden, daB der M. cricothyreoideus 
ausschlieBlich durch den N. accessorius versorgt werde, wahrend der N. vagus 
an seiner Innervation vollkommen unbeteiligt sei. 

Psycho gene Storungen der Motilitiit. 
Soweit psychogene Storungen fUr Parakinesen des Kehlkopfes in Betracht 

kommen, sind sie unter diesen bereits zur Erorterung gezogen worden, wobei 
vielfach auf die Schwierigkeit der Abgrenzung der organischen von der funktio­
nellen Atiologie hingewiesen wurde. AuWiJIig ist, daB zahlenmaBig zweifellos 
die Akinesen unter den funktionellen Storungen uberwiegen. 

Soweit psychogene Storungen in Betracht kommen, laBt sich naturlich uber 
den Begriff "Krampf" und "Lahmung" streiten, da ja organisch bedingte 
Zustande in der Tat nicht vorliegen. Solange indessen bei analogen Storungen 
in anderen Gebieten des Bewegungsapparates Bezeichnungen wie "hysterische 
Lahmung" ublich sind, ist nicht einzusehen, weshalb nicht auch fur die funktio­
nell en Storungen ganz allgemein der Kiirze halber Bezeichnungen gebraucht 
werden sollen, die dem tatsachlichen Effekte entsprechen. 

Alles Wesentliche uber die Storungen funktioneller Natur war bereits vor 
dem Kriege an sich bekannt. Dieser hat aber eine ungeheure Haufung der 
FaIle gezeitigt, die eine schier unubersehbare Literatur zur Folge hatten. Aus 
praktischen Grunden beschiiftigte sich diese vorwiegend allerdings mehr mit 
therapeutischen, weniger mit atiologischen Gesichtspunkten. War man vor dem 
Kriege gewohnt, funktionelle Storungen, besonders Akinesen, vorwiegend bei 
dem weiblichen Geschlechte zu finden, so zeigte sich im Kriege, daB bei einem 
gewissen Grade seelischer Belastung auch die mannliche Psyche in uberraschen­
dem Umfange zu psychogenen Storungen neigte. Auch diese durch den Krieg 
bedingten psychogenen Storungen manifestierten sich uberwiegend im Sinne 
der Hypokinese. 

Ob dafiir eine Erklarung in dem Sinne zulassig ist, daB die "Aphonie", die 
Stimmlosigkeit, die Unfahigkeit zu sprechen, den willkurlichen Vorgangen 
naher lag als krampfartige Zustande, die freilich auch wilIkurlich ohne weiteres 
erzeugt werden konnten, steht dahin. Immerhin kann mit der Moglichkeit 
gerechnet werden, daB die einfache Ausschaltung des Impulses der phonatori­
schen Funktion naherliegend war als der komplizierte Vorgang der Krampf­
erzeugung. Nachdem aber einmal die psychogenen Storungen sich vorwiegend 
in der Richtung der Akinese entwickelt hatten, spielte fraglos die psychische 
Infektion eine nicht unerhebliche Rolle. Es scheint nicht unwahrscheinlich, 
daB an sich auch ein gehauftes Auftreten krampfart.iger funktioneller Zustande 
denkbar gewesen ware, wenn sich eben diese psychische Infektion in der genannten 
Richtung bewegt hatte. Unerklart bleibt allerdings unter dieser Perspektive 
die Tatsache, daB die volIkommene Aufhebung der Stimmproduktion, der 
funktionelle Mutismus, wahrend des Krieges relativ selten war. Das Verhaltnis 
hat sich vermutlich gegenuber den Friedenszeiten in quantitativer Hinsicht 
zur funktionellen Aphonie nicht geandert. 

Psyehogene Akinesen. 
Als psychogen mussen wir die nichtorganisch bedingten Lahmungen der 

Stimmbandmuskulatur bezeichnen, wollen wir der Definition einen moglichst 
umfassenden Begriff zugrunde legen. 

Psychogen ist nicht identisch mit hysterisch; vielmehr ist die hysterische 
Reaktion eine der psychogenen untergeordnete. J edes hysterische Symptom 



Psychogene Akinesen. 911 

ist als solches als ein psychogenes anzusehen, aber nicht jede psychogene Er­
scheinung kann als hysterische gewertet werden. 

Der Begriff der Hysterie hat mancherlei Wandlungen erfahren. Natur­
gemiiB sind die auBerhalb der Neuropsychiatrie gelegenen Sonderfacher nur 
langsam diesen Wandlungen gefolgt. Auch heute herrscht selbst unter den 
Psychiatern noch iiber die Begriffsbestimmung der "Hysterie" durchaus keine 
Einigkeit. Es mag wohl sein, daB im Kriege bei dem gehauften Auftreten 
psychogener Motilitatsstorungen am Larynx die Annahme einer hysterischen 
Grundlage zu oft, die einer hypochondrisch-psychogenen Ursache zu selten 
gemacht wurde. 

Andererseits ist nach HOCHE jeder Mensch "hysteriefahig", d. h. doch wohl, 
daB bei jedem Menschen unter gewissen Voraussetzungen, vor aUem denen 
schwerster seelischer Belastung, eine seelische Reaktion eintritt, die nicht mehr 
ganz ohne zweckbewuBte Absicht verlauft. Die Reaktion erhalt eine deutliche 
Willenskomponente, die in der Richtung einer bestimmten Beeinflussung der 
Umwelt zielt. Mit anderen Worten, die funktioneUe Aphonie war fUr viele 
Frontkampfer nicht einfache Schreckreaktion oder dergleichen, sondem das 
Mittel, mit Hilfe dessen sie aus der ihnen nachgerade unertraglich gewordenen 
Schiitzengrabensituation herauszukommen hoff ten. Ein solcher Reaktions­
ablauf trat auch bei Mannern auf, die sonst niemals Zeichen einer "hysterischen 
Reaktion" gezeigt hatten. 

Man konnte sich oft genug des Eindrucks der Simulation kaum erwehren. 
Die Hartnackigkeit, mit der viele dieser Leute ihre Heise:r;keit oder Stimmlosig­
keit "festhielten", machte es schwer, von diesem Gedanken loszukommen. 
Und doch waren diese Patienten in der iiberwiegenden Mehrzahl sicher keine 
echten Simulanten. HAUPTMANN hat neuerdings eine Definition der Hysterie 
gegeben, die diese in unmittelbare Nachbarschaft der Simulation riickt. 

Er lehnt den Begriff des "unterbewuBten" Reaktionsablaufes durchaus ab 
und anerkennt nur eine Verschiebung nach der Peripherie des BewuBten in 
dem Sinne, daB der Hysteriker nicht nur - wie der Simulant - die Umwelt 
tauschen will, sondern auch sich selbst noch beliigt, indem er in, wenn auch 
vieUeicht unklarer, Einsicht der Minderwertigkeit seines Verhaltens diese 
moralischen Bedenken dadurch loszuwerden versucht, und zwar mit Erfolg 
versucht, daB er sie "verdrangt". Er erreicht damit nicht nur die Rechtfertigung 
seines Verhaltens vor sich selbst, sondern er macht auch aus der miihsamen, 
nur durch dauernde Willensanspannung aufrecht erhaltenen Simulation, eine 
scheinbar dem Willen ganzlich entzogene, "natilrlich" erscheinende Reaktion. 

Nur der "Wunsch", sei es Aufsehen zu erregen, sei es Mitleid hervorzurufen, 
sei es, wie wahrend des Krieges, die V~rgesetzten zu zwingen, ihn aus der uner­
traglichen Schiitzengrabensituation zu entlassen, halt, ohne dauernden Einsatz 
des Willens, das Symptom aufrecht. Schattenhaft verschwimmt das BewuBt­
sein der moralischen Minderwertigkeit solchen Beginnens. Der Hysteriker will 
trotz seines Verhaltens auch vor sich selbst schuldlos erscheinen. Also eine 
moralische Wertung der Hysterie, die diese neben die glatte Simulation steUt. 

HAUPTMANN, dem ich hier folge, meint, man k6nne die Hysteriker sogar als 
"feige Simulanten" bezeichnen, da sie neben der Umwelt auch noch sich selbst 
zu betriigen bestrebt seien. 

Wieweit man dieser Begriffsfassung HAUPTMANNS folgen will, muB dem 
Einzelnen iiberlassen bleiben. Es kann sich diese Definition auch nur auf den 
konstitutionellen Hysteriker, den hysterischen Charakter beziehen, der unter 
allen Umstanden in seinen psychischen Reaktionen auf die Umwelt dieses 
Verhalten aufweist, das nach HAUPTMANN aus drei Komponenten sich zusammen­
setzt: Der Tendenz 
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1. etwas fiir das Individuum Vorteilhaftes zu erreichen, 
2. ohne eigene Leistung zu diesem Ziele zu gelangen, 
3. trotz dieses Verhaltens schuldlos zu erscheinen. 
Unter diesen Gesichtspunkten betrachtet, war zweifelsohne die Zahl der 

konstitutionellen Hysteriker unter den Kriegsaphonikern relativ selten. 
Viel haufiger waren die, wenn ich so sagen darf, " Gelegenheitshysteriker", 

Menschen, die den normalen Anforderungen des Lebens durchaus gewachsen, 
nie daran dachten, ihren Reaktionen eine solch zweckbewuBte Richtung zu 
geben, die aber unter den ungeheuren seelischen Belastungen der Kriegsereignisse 
im engeren und weiteren Sinne (Trennung von der Familie, BewuBtsein deren 
schwieriger Lage usw.), diesen doch nicht voll gewachsen, bei einer bestimmten 
Belastungsgrenze versagten und nunmehr begannen, im Sinne hysterischen Reak­
tionsablaufes, wie HAUPTMANN sich ausdriickt, "die Absicht der Tausehung 
durch Versehiebung aus dem Mittelpunkt des psychisehen Blickfeldes nach den 
dunkleren Seitenteilen zum nichteingestandenen Wunsehe werden zu lassen". 
Wir sehen, wie diese Definition dem Eindrucke, den ieh oben geschildert habe, 
daB man Simulanten vor sieh habe, in weitgehendem Umfange gerecht wird. 
Andererseits kann nieht behauptet werden, daB die Auffassung von HAUPT­

MANN heute bereits allgemeine Anerkennung gefunden hatte. Es laBt sich aber 
nicht leugnen, daB in der Tat gerade die Vorgange der Kriegszeit dieser Defini­
tion in vieler Hinsicht weitgehend entspreehen. 

Es ist aueh die Frage aufgeworfen worden, weshalb gerade dieser Krieg 
so iiberaus zahIreiehe FaIle solcher Art gezeitigt habe, und zwar nicht nur im 
deutsehen Heere. A. MAYER glaubt die Frage mit dem Hinweis, daB noch in 
keinem Kriege bisher schwere Artillerie in diesem Umfange Verwendung ge­
funden habe, beantworten zu konnen. Das ist an sieh sicher richtig, nur ist 
meines Erachtens das Problem damit nieht erschopft, andere Momente, wie der 
Grabenkrieg, die lange Dauer des Krieges usw. spielten sicher auch eine Rolle. 

Die Schwierigkeiten, sich dem Heeresdienste zu entziehen, speziell aus der 
Front entlassen zu werden, waren ganz erhebliehe. Diesen Kampf mit den 
MitteIn reiner Simulation durchzufiihren, war in den meisten Fallen unmoglich. 
An irgendeiner der Instanzen, die zu passieren waren, bis ein solehes Ziel erreieht 
werden konnte, scheiterte fast jeder Simulant. Schon weil die gewollte Auf­
rechterhaltung eines Krankheitssymptomes - in unserem FaIle der Stimmlosig­
keit oder Heiserkeit - ganz erhebliche Anspriiche an die Aufmerksamkeit, 
Energie und Ausdauer des Individuums stellte. Dazu die weitere Belastung 
durch das BewuBtsein eines moralisch minderwertigen Verhaltens. In dieser 
Situation setzte auch fiir den an sieh nicht hysterischen Charakter, fUr den 
"Gelegenheitshysteriker" die Benutzung des hysterischen Reflexmechanismus, 
der, wie schon erwahnt, nach HOCHE gewissermaBen bei jedem Menschen bereit 
liegt, ein. . 

Dnd die Zahl dieser Gelegenheitshysteriker war wahrend der letzten Kriegs­
jahre sieher auBerordentlieh groB. Kam doch als weiteres Moment hinzu, daB 
zeitweise die psychogene Aphonie als Kriegsdienstbesehadigung gewertet, 
iiberdies noch eine Rente in Aussicht stellte, so daB sieh dem "Wunsch" der 
Entfernung aus der Frontzone der weitere, nicht minder lebhafte nach einer 
UnfalIrerite bzw. einer KDB-Rente hinzugesellte. 

Es solI dabei selbstredend nieht geleugnet werden, daB unter den zahIreiehen 
Kriegsaphonikern (ieh gebrauehe diese Bezeichnung der Kiirze halber und will 
damit aIle psychogenen Stimmstorungen umfassen, nicht nur die reinen Apho­
nien), sieh aueh sehr viele Hypochonder befanden, die unter Umstanden 
ebenfalls psyehiseh infiziert, doeh als wirklich Kranke anzusehen waren, da sie 
unter dem Symptom tatsachlieh litten, geheilt sein wollten, der Therapie ihre 
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eigene Unteratiitzung liehen und iiber ihre Heilung ehrlich erlreut waren, nicht 
etwa, wie manche Hysteriker, eine solche Freude nur heuchelten, um jeden 
Verdacht von sich abzuwalzen. 

Die Entscheidung, was im Einzelfalle vorlag, war immer IDem oder minder 
schwierig, da, wie HAUPTMANN ausfiihrt, nicht selten auch der Hysteriker sich 
in der Rolle des Hypochonders gefaIlt, bzw. diese "Maske" fiir eine besonders 
eindrucksvolle halt. 

Aus der verschiedenen Bewertung dieser Situation ergab sich auch die so 
verschiedene Beurteilung der psychogenen Storung wahrend des Krieges. 

Nach GAUPP kallll man zwei Formen der Neurose unterscheiden: die thymo­
gene und die idiogene. 

Die thymogene wird hervorgerufen durch starke Affekte, vor allem Schreck, 
wobei noch gewisse Unterschiede gemacht werden konnen zwischen der ein­
maligen Einwirkung eines groBen Schreckens und dem langerdauernden EinfluB 
einer unangenehmen seelisch belastenden Situation. 

Die idiogene Form umfaBt die FaIle, die sich auf der Basis von Befiirch­
tungen, hypochondrischen Vorstellungen usw. entwickelt. Sie ist identisch 
mit der wiederholt erwahnten psychogen-hypochondrischen Storung. 

NADOLECZNY halt diese EinteiIung fiir gut brauchbar, meint aber, daB 
zwischen beiden Formen Ubergange vorkommen. 

Die thymogene Form entspricht der eigentlichen Schreckneurose. Auch dem 
absolut Gesunden kallll vor Schreck das Wort im Mund atecken bleiben. Es ist 
Temperamentsache, wie der einzeIne ~JJ.f Schreck reagiert. Viele Menschen, 
vor allem Frauen, pflegen jeden kleinen Schrecken mit einem Schrei zu quittieren, 
andere bleiben bei schwachen und starken Schreckeinwirkungen stumm. Man 
hat schon viele Bergsteiger abstiirzen sehen ohne von ihnen einen Schrei zu ver­
nehmen. Ea ist das allerdings nicht immer mit der Unterdriickung einer pho­
nischen Reaktion gleichbedeutend. Oft besteht in dieser Richtung gar kein 
psychischer Impuls, doch ist, wie oben schon erwahnt, die psychomotorische 
Reaktion auf Mfekte, speziell auf Schreckwirkung, sehr haufig eine phonatorische. 

Die idiogene Form, die vorhin als mit der hypochondrischen identisch 
bezeichnet wurde, umfaBt allerdings neben dieser auch die hysterische. Anderer­
seits kallll aber auch die auf der Basis einer Schreckwirkung zustande kommende 
thymogene Form hypochondrische Ziige allllehmen in dem Silllle, daB durch 
hypochondrische Vorstellung eine zunehmende Fixation erfolgt. 

DaB auch die hysterischen Storungen, die nach HAUPTMANN der Simulation 
auBerst nahe stehen, hypochondrische Formen aufweisen kOllllen, ist schon 
oben gezeigt. Es bestehen also in der Tat weitgehende "Obergangsformen, die 
eine scharfe Trellllung erschweren. 

NADOLECZNY hat gezeigt, daB grundsatzliche Unterschiede, wie ich das 
eingangs auch schon hervorgehoben habe, zwischen den Friedens- und Kriegs­
formen nicht bestehen. Die Unterschiede beziehen sich wesentlich auf die 
Mannigfaltigkeit der einzeInen Ursachen der Erscheinungsform und auf die 
in der Situation gegebene Massenhaftigkeit des Auftretens und die Hartnackig­
keit der Fixation wahrend des Krieges. 

Auch K. BECK vertritt die Ansicht, daB "die psychogenen Storungen der 
Stimme bei KriegsteiInehmern keinen spezifischen Charakter erkellllen lassen 
und in der Erscheinungsform nichts wesentlich Neues zeigen". 

Die Friedensverhaltnisse waren und sind ganzandere. Heute, wie vor dem 
Kriege, sehen wir psychogene Stimmstorungen bei Mallllern nur auBerst selten. 
Sie sind in der Regel nur bei Frauen zu finden. Gelegentlich bei phthisio­
oder carcinophoben Mallllern. Es ist eigentlich merkwiirdig, daB unter den 
Unfallneurotikern der Friedensverhaltnisse Aphoniker so selten sind. Es fehlt 
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allerdings einmal die psychische Infektionsmoglichkeit in der Regel, sodann 
erscheint auch die Aussicht auf eine Rente bei Handarbeitern durch Verlust der 
t6nenden Sprache wohl als zu gering. 

Es ist natiirlich,' daB nach verniinftiger Regelung der Rentenfrage diese 
Kriegserscheinungen und damit auch das groBe Interesse, daB sie damals boten, 
heute wieder geschwunden ist. 

Indessen besitzen wir aus der Kriegszeit eine umfangreiche Literatur, die 
immerhin viel des Interessanten bietet, wenngleich nicht verkannt werden darf, 
daB viele der therapeutischen MaBnahmen auf falscher Einschatzung des 
psychogenen Reflexmechanismus bzw. seiner Grundlagen beruhte. Vor allem 
hat man die momentan fast stets leichter oder schwerer erzielbaren therapeu­
tischen Effekte unrichtig gewertet, d. h. iiberschatzt. Denn auch da, wo, wie 
in der Mehrzahl der auf "Hysterie" beruhenden Falle, nur eine "Gelegenheits­
hysterie" vorlag, war der einmal in Gang gesetzte Reflexmechanismus wohl 
voriibergehend auszuschalten, er muBte aber fast naturnotwendig erneut in die 
Erscheinung treten, sobald das Individuum wieder unter die gleichen Bedin­
gungen geriet, die zur ersten "Einschaltung" dieses Reflexmechanismus gefuhrt 
hatten. Das hat man relativ spat erkannt und viel unnotige Zeit und Muhe an 
die ziemlich aussichtslose Bekampfung dieses "Krankheitsbildes" gewendet. 

Die Zahl der Veroffentlichungen iiber funktionelle Storungen der Stimme 
allein wahrend des Krieges ist schon schwer iibersehbar. Man stritt sich iiber die 
Berechtigung der Annahme einer hysterischen Atiologie, bezweifelte die Richtig­
keit der Bezeichnung "Lahmung" fiir den Funktionsausfall dieses oder jenes 
Stimmbandmuskels, bemiihte sich, hysterische von Koordinationsstorungen zu 
trennen u. dgl. mehr. 

Man hat auch fraglos das lokale Moment viel zu sehr in den Vordergrund 
geschoben. Wohl stand der Kehlkopf als Stimmorgan im Vordergrund des 
Interesses, aber er war ja gar nicht eigentlich Sitz der Erkrankung, da diese 
in der seelischen Verfassung des Patienten zu suchen war und dieser demnach 
in die Hand des Psychiaters gehorte. Der Grund, weshalb immer wieder der 
Laryngologe und Phonetiker diese Falle in erster Linie in die Hand bekam, 
war darin zu suchen, daB zur exakten Diagnosestellung mit sicherer Ausschal­
tung jeglicher organischen lokalen Erkrankung die Beherrschung der Laryngo­
skopie unentbehrlich war. Nur das laryngoskopische Bild konnte die Sicherheit 
geben, daB tatsachlich nur eine funktionelle Storung vorlag. 

Uberdies ist nicht zu iibersehen, daB, was die Ubungstherapie gewisser 
funktioneller Stimmstorungen anbelangt, niemand auf Grund ausgiebiger 
Friedenserfahrungen zur Behandlung dieser Storungen so berufen erschien, 
wie eben der Phoniater. Abgesehen davon, ware aber wohl viel Experimen­
tieren mit diesen Fallen unterblieben, wenn sie von vornherein nach Sicherung 
der Diagnose dem Psychiater zugewiesen worden waren. Die erganzende Therapie 
des Phoniaters ware damit ja keineswegs ausgeschlossen gewesen. 

Die richtige Diagnose, vor allem die Trennung der hysterisch bedingten von 
den psychogen-hypochondrischen Fallen, ist, das weiB jeder, der sich wahrend 
des Krieges damit abgeben muBie, sehr schwierig. Falsche Therapie hat aber 
oft vieles an solchen Fallen verdorben. HAUPTMANN meint, daB zur Differential­
diagnose in solchen Fallen mehr gehore, als was man auf der Universitat lernen 
konne, namlich vor allem Menschenkenntnis. Das ist sicher richtig. Trotzdem 
darf angenommen werden, daB der Psychiater von Fach im allgemeinen auf 
Grund seiner Erfahrungen und seiner Vorbildung leichter damit zu Ende ge­
kommen sein wiirde. 

Es spielt, wie gesagt, in Friedenszeiten die psychogene Stimmstorung eine 
relativ untergeordnete Rolle. Und der Laryngologe bzw. der Phoniater wird 
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da wohl selten in diagnostischer Hinsicht im Zweifel und in therapeutischer 
Beziehung in Verlegenheit sein. Kaum je bedurfte er in Friedenszeiten, da 
meist nur ausgesprochene konstitutionelle Hysteriker in seine Beobachtung 
kamen, der Hilfe des Psychiaters, urn seine FaIle richtig zu bewerten und eine 
angemessene Therapie einzuleiten. Aber wir wissen nicht, wann wir wieder 
einmal in die Lage kommen, solch gehauftes Auftreten psychogener, sei es 
hysterischer, sei es hypochondrisch bedingter Stimmstorung zu beobachten 
und behandeIn zu mussen. Aus eben diesem Grunde erscheint es wesentlich, 
die Erfahrung der Kriegszeit festzuhalten. Das dort gezahlte Lehrgeld soIIte 
nicht umsonst erlegt sein. Das gilt vor allem auch ffir die Frage der Organi­
sation und der prinzipiellen Bewertung dieser FaIle im Sinne der Kriegsdienst­
beschadigungen. 

Es ist von W. KUMMEL, PFLUG u. a. mit Recht die Bezeichnung "Lazarett­
zuchtung" fur gewisse FaIle dieser Art gepragt worden. Und es kann gar keinem 
Zweifel unterliegen, daB auf der Basis unserer heutigen Kenntnis der psycho­
genen Storungen (nicht nur der Stimmstorungen natiirlich!) auf rein organi­
satorischem Wege zahlreiche Fehler der Kriegszeit vermieden werden konnen. 

Wenn bei geniigend fundierter Diagnose aIle hysterisch bedingten Faile 
eo ipso von Dienstbeschadigungsanspriichen ausgeschlossen bleiben, so wird 
wenigstens eine der starksten Triebfedern beseitigt. Die andere, der Wunsch 
aus der Gefahrzone auszuscheiden, ist auf moralische Voraussetzungen auf­
gebaut, die allerdings streng genommen aus dem Rahmen arztHcher Zustandig. 
keit mehr oder minder herausfallen. 

BRUNINGS bringt das gehaufte Auftreten psychogener Stimmstorungen 
wahrend des Krieges, von dem oben schon die Rede war, mit der engen Ver· 
knupfung von Affekten mit der Lautgebung als solcher in Verbindung. Wir 
sehen ja auch tatsachlich auch in Friedenszeiten den Schrecken haufig als 
Ursache funktioneller Stimmstorungen in die Erscheinung treten, ebenso wie er 
gelegentlich, wenn auch seltener, zu ihrer Heilung fiihren kann. 

Nach GUTZMANN sollen sich psychogene Stimmstorungen bei aktiven Offi. 
zieren und Unteroffizieren nicht bemerkbar gemacht haben. Sie sollen nur 
Reservisten, und unter diesen vorwiegend Arbeiter, Landwirte, Handwerker, 
getroffen haben, wahrend sie bei Leuten mit hoherer Bildung seltener gewesen 
waren. Ahnlich auBert sich auch NADOLECZNY. GUTZMANN meint, daB die 
bessere Erziehung und Bildung zu groBerem Willenswiderstand befahige. In 
den Gefangenenlagern wurden nach ubereinstimmenden Mitteilungen Aphonien 
so gut wie vollkommen vermiBt (BARTH u. a.). 

Mit vielen anderen sieht also GUTZMANN die Atiologie derartiger Storungen 
in Willensinsuffizienz. Er steht damit offenbar, da Wille und Charakter ja 
untrennbar sind, der Auffassung von HAUPTMANN iiber die Hysterie sehr nahe. 

Erschein ungsf orm en. 
Die Erscheinungsformen der psychogenen Stimmstorung sind im allgemeinen 

so charakteristisch, daB bei eingehender Untersuchung an der Diagnose als 
solche nicht zu zweifeIn ist. Der Diagnose, nicht der Atiologie! 

Die Laryngoskopie schlieBt zunachst eine organische Erkrankung ortlicher 
Art mit Sicherheit aus, und macht damit die funktionelle Storung auBerst 
wahrscheinlich. Gewisse Schwierigkeiten konnen da entstehen, wo bei spasti. 
schen Formen (Taschenbandsprache usw.) sekundare Reizerscheinungen am 
Larynx manifest werden. Es stellt sich bei dem forzierten Zusammenpressen 
der Taschenfalten stets allmahlich eine Hyperamie der Kehlkopfschleimhaut 
ein, die von einer Laryngitis schwer unterscheidbar sein kann. Hat man - und 
das ist ja meist nicht der Fall - den Zustand nicht von allem Anfang an 
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beobachtet, so wird man nie mit voller Sicherheit behaupten konnen, daB nicht 
etwa eine primare Laryngitis zur Ursache der spastischen Dysphonie wurde, 
wie das z. B. KILLIAN annahm. 

IMHOFER faBt die Laryngitis stets als sekundare Erscheinung auf und identifi­
ziert sie mit dem von ihm so benannten Ermiindungskatarrh. 

KICKHEFEL dagegen meint, daB sich die funktionellen Dysphonien meist 
auf der Basis eines Katarrhs der oberen Luftwege entwickelten. Dem Patienten 
sei die Bewegungsvorstellung verI oren gegangen. Gegen diese Auffassung 
spricht vor allen Dingen die Tatsache, daB wir in Friedenszeiten nur auBerst 
selten eine funktionelle Storung sich an einen Katarrh anschlieBen sehen. Wes­
halb gehen denn da die Bewegungsvorstellungen nicht verloren? lch bin iiber­
haupt der Meinung, daB Bewegungsvorstellungen eines Vorgangs wie die der 
Sprache nur auBerordentlich schwer verloren gehen konnen. Es unterliegt 
doch wohl keinem Zweifel, daB auch bei diesen Fallen psychogene Storungen, 
die mit Vorstellungsverlusten nichts zu tun haben, zugrunde liegen. 

Immerhin, die Meinungen gehen auseinander. lch selbst neige, wie ich friiher 
schon zum Ausdruck gebracht habe, zur Annahme einer sekundiiren, nicht 
einer primaren Erscheinung bei den Reizphanomenen im Kehlkopf im Verlaufe 
einer spastischen Dysphonie. Selbstverstandlich leugne ich die Moglichkeit, 
daB eine spastische Stimmstorung sich an eine akute Laryngitis anschlieBt, 
nicht, das kommt ganz bestimmt vor. 

Abgesehen von derartiger Reizerscheinung, die einer Laryngitis gleichen kann, 
ergibt aber die Kehlkopfuntersuchung keinerlei organischen ortlichen Befund. 

Man muB, wie aus dem Gesagten hervorgeht, die spastischen Erscheinungen 
von den paralytischen trennen. Als Extrem der ersteren ist der bereits erwahnte 
psychogene Mutismus anzusehen, von dem alle Abstufungen bis zur nahezu 
normalen Phonationsaktion vorkommen konnen. 

GUTZMANN unterscheidet zwei Formen von hysterischer Stummheit, die 
hysterische Aphasie und den hysterischen Mutismus. Erstere ist charakteri­
siert durch das Fehlen der Aphonie bei der Produktion einzelner noch vor­
handener Silben. Die Falle zeigen wenig Mimik, widerstehen schriftlicher Ge­
dankenauBerung und zeigen ofters verminderte lntelligenz. 1m Gegensatz 
dazu ist der (hysterische) Mutismus total aphonisch und kann meist iiberhaupt 
keinerlei Laut bilden. Schriftliche AuBerung erfolgt bei ungestorter Intelligenz 
willig, die Mimik ist lebhaft. 

Die spastische Dysphonie hat ihr Extrem im funktionellen phonatorischen 
Stimmritzenkrampf, der genau wie der Mutismus in extremen Fallen jede Laut­
bildung unterbindet. Von hier bis zur leichten Heiserkeit fiihren die verschie­
densten Ubergangsformen. 

In der Regel stellt sich die Storung als eine durch eine eigentiimlich gepreBt 
klingende Stimme charakterisierte Affektion dar, bei der die Lautgebung im 
iibrigen nicht gestort ist. 

Man hat nur den Eindruck, als verursachte die Lautgebung dem Patienten 
groBe Miihe, ein Zustand, der iibrigens jeder organisch bedingten Heiserkeit 
sehr nahe steht. Diese Form der Stimmstorung kann willkiirlich nachgeahmt 
und auch eingeiibt werden, so daB dabei ganz besonders stets an Simulation 
zu denken ist. 

Bei den paralytischen Formen ist das funktionelle Ergebnis stets Tonlosig­
keit verschiedenen Grades. Charakteristisch sticht von dieser das laute Rauspern 
und Husten der Patienten abo Auch wenn der Patient auf Aufforderung rauspert 
oder hustet, geschieht das meist lauttonend, ohne daB er sich dessen bewuBt 
wird. Bisweilen kann der Patient zwar nur mit tonloser Stimme sprechen, 
dagegen laut singen. Oft genug phoniert er beim Laryngoskopieren auf 
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Aufforderung die Vokale "e" oder "i" laut tonend. Dabei verfehlt die betonte 
Lautheit des V orsprechens selten ihre suggestive Wirkung. 

Der Spiegel zeigt bei den spastischen Formen ein kriHtiges Zusammen­
pressen der Taschenfalten, bei denen in der Regel nur im hinteren Abschnitt 
ein schmaler, meist dreieckiger Spalt offenbleibt. Ob darunter die Stimm­
bander geschlossen werden oder nicht, ist meist nicht zu entscheiden, da die 
Glottis durch den SchluB der Taschenfalten vollkommen verdeckt wird. In 
seltenen Fallen zeigen die Taschenfalten eine deutliche Abplattung. Ich entsinne 
mich eines Falles, bei dem iiberdies die Taschenfalten so blaB waren, daB ich 
im ersten Augenblick glaubte, die Stimmbander vor mir zu haben. . 

Bei den akinetischen Formen sieht man stets einen mangelhaften Glottis­
schluB. Dabei konnen die verschiedensten Formen von "SchlieBerlahmung" 
in die Erscheinung treten. Die Glottis kann 
einen breiten, ovalaren Spalt zeigen, wie er dem 
Funktionsausfall der beiden Interni entspricht. 
Die Glottis cartilaginea kann isoliert dreieckig 
klaffen, entsprechend dem Ausfall des M. inter­
arytaenoideus transversus. Bisweilen kommt 
es auch zu nur geringfiigiger Annaherung der 
Stimmlippen oder aber die Stimmbander bleiben 
in Intermediarstellung unbeweglich stehen, so 
daB ein Funktionszustand resultiert, der der 
Ausschaltung $amtlicher GlottisschlieBer ent­
sprache. Bisweilen sieht manauch Bilder, wie 
sie den Kombinationen verschiedener Funktions­
ausfalle einzelner Adductoren entsprechen. Hin 
und wieder beobachtet man, daB die Stimm­
bander sich beim Phonationsversuch bis auf ge­

Abb.27. Spastische Aphonie 
(Taschen bandsprecher). 
(Eigene Beobachtung.) 

ringen Abstand, ja bis zur Beriihrung annahern, urn dann plOtzlich wieder aus­
einander zu schnellen. Aber auch,wenn sie in Beriihrung bleiben, kommt es 
zu keiner tonenden Phonation. In diesem letzteren FaIle muB ein Ausfall des 
Anblasestroms angenommen werden, da ja auch dieser eine KompOIiente der 
cortical beherrschten Phonation darstellt. 

Storungen der Atmung bei psychogenen Stimmstorungen sind beobachtet 
von GUTZMANN, SEIFERT, ARNOLDI, MARX, PFLUG, ZUMSTEG u. a. 

Bisweilen sieht man die Stimmbander ziellos hin- und hergehen, so daB 
man sich an die ataktischen Bewegungen bei manchen organischen Erkrankungen 
erinnert fUhlt. 

Wenn HARMS meint, daB normales Verhalten der Stimmlippen bei der Laryngo­
skopie und laute Phonation wahrend dieser bei totaler Aphonie vor und nach dem 
Spiegeln den Verdacht auf Simulation nahelege, so kann ich dem nicht beistimmen. 
Sowohl der scheinbar normale GlottisschluB als auch lautes Phonieren beim 
Spiegeln sind bei echten psychogenen Stimmstorungen durchaus keine Seltenheit. 
FaIle, wie der von HARMS angefiihrte sind auch von anderer Seite beobachtet, 
aber keineswegs als simuliert gewertet worden. Man hat sie als Aphonia para­
doxa bezeichnet. E. BARTH vermutet, wie mir scheint, sehr mit Recht, eine 
Storung der Atmung, also des Anblasestromes, als Ursache dieser Erscheinung. 

GAREL hat einen Fall von intermittierender Aphonie beschrieben, bei dem 
er das Verhalten der Stimmlippen am besten als "intermittierendes Hinken" 
bezeichnen zu konnen glaubt. Ich selbst halte dies en Fall fUr einen psychogen 
bedingten, weshalb ich ihn an dieser Stelle erwahne. 

Oft kann man wahrend des Spiegelns den Wechsel des "Zustandsbildes" 
(NADOLECZNY) direkt beobachten. War eben noch die Glottis cartilaginea 
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geschlossen, wahrend die Glottis membranacea klaffte, so wechselt plotzlich das 
Bild, die Glottis phonatoria schlieBt sich, die Glottis respiratoria klafft u. dgl. 
mehr. Es ist nicht uninteressant, daB der ovalare Spalt, wie ich das oben schon 
erwahnte, bald mit EinschluB der Glottis respiratoria, bald nur die Glottis 
phonatoria umfassend, abgebildet wird, wie man sich bei der Durchsicht der 
Lehr- und Handbucher, wenigstens bezuglich der organisch bedingten Lah­
mungen leicht uberzeugen kann. Bei den funktionellen Storungen kommt 
tatsachlich beides vor, allerdings selten bei ein- und demselben Patienten. 

Gar nicht selten sieht man bei psychogenen Storungen auch perverse Aktion 
der Stimmbander.PoLLAK unterscheidet funf Typen, die er allerdings auf den 
respiratorischen Vorgang beschrankt (siehe respiratorisch-funktionellen Stimm­
ritzenkrampf) . 

NADOLECZNY hat, wie oben schon angedeutet, angeregt, die Bezeichnung 
"Internus-Transversus- uSW. -Lahmung" fur die psychogenen Storungen ganz 
zu vermeiden und nur von Zustandsbildern zu sprechen. Diese Anregung hat 
viel fur sich. Andererseits ist es, wie ich oben schon ausgefiihrt habe, ublich, 
auch andere muskulare Funktionsausfalle psychogener Provenienz als Lah­
mung en zu bezeichnen, so daB gegen das Wort Lahmung nichts Stichhaltiges 
vorliegt, wenn man sich immer klarbleibt, daB ein funktioneller, stets momentan 
reversibler Vorgang zugrunde liegt. Das Auftreten solcher partieller Ausfalle 
im Phonationsapparat beweist aber, daB die Angabe von GRUNWALD von der 
"dem Willen gegenuber einheitlichen Gruppe der Aq.ductoren" nicht zu Recht 
besteht. Es findet ganz sicher nicht stets nul' eine Gesamtipnervation aller 
Adductoren statt, das zeigen diese psychogenen Ausfalle ganz einwandfrei. 

Bei den akinetischen Formen fehlen in der Regel Reizerscheinungen durchaus. 
Die Stimmbander sind blaB und von normaler Konfiguration. 

In seltenen Fallen kann man auch den lJbergang einer spastischen in eine 
paralytische Form beobachten. Daratis geht hervor, daB in einem Teil der 
Falle mindestens der zugrundeliegende cerebrale (wahrscheinlich corticale) 
Vorgang fUr beide Erscheinungsformen ein analoger ist. Nach KrCKHEFEL 
entwickelt sich die spastische aus der paralytischen Form. Fur die Mehrzahl 
der FaIle trifft das nach meinen Erfahrungen nicht zu, wie ja auch der Ubergang 
der einen in die andere Form wie gesagt relativ selten ist. Nach BRUNINGS 
laBt sich ubrigens mit dem tiefeingefuhrten Autoskopierohr bisweilen zeigen, 
daB die Stimmbander unterhalb der spastisch geschlossenen Taschenfalten 
ebenfalls geschlossen sein kiinnen. 

Bei den spastischen Formen beobachtet man zumeist auch eine Ubertrei­
bung der auBeren Kehlkopfbewegungen (Hochziehen und Vordrucken des 
Kehlkopfes, NADOLECZNY). 

GUTZMANN identifiziert, wie gesagt die akinetischen Formen mit Willen­
losigkeit (ABULIE), wahrend er bei den Stimmbandpressern ein UbermaB von 
Willensanstrengung annimmt. Letztere Kategorie also den Hyperkinesen zuteilt. 

Neben der Aphonie, der Dysphonie und dem Wechsel beider wird auf der 
Basis psychogener Storungen nicht selten auch die Entstehung der Fistelstimme 
beobachtet. lJber solche FaIle ist von AMERSBACH, NADOLECZNY, HARMS und 
zahlreichen anderen aus der Kriegszeit berichtet worden. 

Sehr interessant ist die Anschauung von GUTZMANN, daB viele anfanglich 
vollkommen paretische Formen sich auf Grund der phonetischen Untersuchung 
als spastische herausstellten. FaIle, die eben bei der Spiegeluntersuchung noch 
mangelnden GlottisschluB erkennen lieBen, zeigten bei Tiefinspiration (ohne 
Laryngoskopie) einen meist gut horbaren GlottisschluB. Solche FaIle sieht 
GUTZMANN als tatsachlich spastische, nicht, wie das laryngoskopische Bild 
eigentlich darzutun scheint, als paretische an. 
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Die psychogenen Motilitatsstarungen sind stets bilateral symmetrisch, 
worauf neb en vielen anderen auch SOKOLOWSKY wieder nachdIiicklich hin­
gewiesen hat. Bisweilen 8cheinen jedoch auch einseitige Paresen vorzukommen. 
BRUNINGS jedenfalls gibt an, daB er einseitige bzw. ungleichseitige Stimmband­
zuckungen nicht selten beobachtet habe. 

SEMON hat seiner Zeit diese Maglichkeit strikte abgelehnt, in logischer 
Konsequenz seiner Auffassung von der corticalen Kehlkopfinnervation. Die durch 
KATZENSTEIN u. a. bestatigten Befunde von MASINI lassen aber doch die Maglich­
keit auch einer einseitigen corticalen (also psychogenen) Motilitatsstorung zu. 

MUCK ist der Meinung, daB auch einseitige Medianstellung und einseitige 
totale Recurrensausschaltung mit Intermediarstellung auf der Basis einer rein 
psychogenen Starung vorkomme. Einen einseitigen Fall dieser Atiologie hat 
auch K. BECK beobachtet; ebenso TORNE. GANDIER und BERNARD berichten 
sogar iiber einen Fall von doppelseitiger Recurrenslahmung auf angeblich 
hysterischer Basis. lch selbst muB gestehen, daB ich sichere Falle dieser Art 
nicht gesehen habe und diesen Mitteilungen deshalb einigermaBen skeptisch 
gegeniiberstehe. 1m iibrigen machte ich daran erinnern, daB gar nicht selten 
organische Lahmungen durch funktionelle Starungen iiberlagert werden. Das 
sah ich wiederholt. Auch NADOLECZNY weist auf diese Tatsache hin. Jedenfalls 
muB man bei der Diagnose einer einseitigen Starung, zumal wenn diese auch 
noch die Glottisaffner (wenn auch nur scheinbar) betrifft, auBerst vorsichtig sein. 

Prognose. 

War man in Friedenszeiten gewohnt, derartige FaIle psychogener Stimm­
starung rasch und leicht zu "heilen", sei es, daB man bei der hysterischen durch 
irgendwelche suggestiven MaBnahmen das Symptom fiir den Augenblick be­
seitigte, sei es, daB man bei psychogen hy--pochondrischen Erscheinungen durch 
eine einfache Ausschaltung ihrer Befiirchtungen auf Grund eingehender Unter­
suchung und sachgemaJ3er Belehrungen die Ursache ihrer Starungen (Carcinom­
und Tuberkulosefurcht usw.) ausschaltete, so erwiesen sich, wie aus der obigen 
Schilderung hervorgeht, die Verhaltnisse in der Kriegszeit als wesentlich kompli­
zierter. Schreckneurosen kommen natiirlich auch in Friedenszeiten, wenn 
auch ganz wesentlich seltener, vor. Da hierbei die Wahrscheinlichkeit der 
Wiederholung im Gegensatz zu den Kriegsverhaltnissen recht gering war, bzw. 
ist, so gelang die Beseitigung der Starung in der Regel durch Ruhe, suggestive 
Behandlung u. dgl., relativ leicht. Einzig die Hoffnung auf Erlangung und 
BeibehaItung einer Rente wirkte in einzelnen Fallen storend. 

Man ist sich wohl stets mehr oder minder bewuBt gewesen, daB bei den 
hysterischen Formen im Hinblick auf das Grundleiden - hysterischer Charakter 
- aber auch bei den psychogen-hypochondrischen Fallen von einer Heilung 
nicht eigentlich die Rede sein konnte, vielmehr nur die Beseitigung eines Sym­
ptomes in Frage kam. Trotzdem hat sich die klare Erkenntnis dieser Tatsache 
im Kriege nur relativ langsam Bahn gebrochen und man hat vor allem nicht 
rechtzeitig die klaren Konsequenzen gezogen. 

Wurde auch auf der einen Seite stets mit Rezidiven gerechnet und in diesem 
Sinne die Prognose vorsichtig gestellt, so ist doch in allen aus dem Anfang 
und der Mitte des Krieges stammenden Veroffentlichungen dauernd von "Hei­
lung" die Rede. 

Man hat vielfach geglaubt, durch 19norierung des Leidens oder durch 
zwangsweise Riickversetzung der psychogen Stimmgestorten an die Front die 
Beseitigung des psychogenen Symptomes erzwingen zu konnen. Diese An­
nahme erwies sich als durchaus unrichtig, und man kann beobachten, wie sich 
mehr und mehr die Einsicht durchrang, daB die Mehrzahl dieser FaIle ein fUr 
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allemal fUr den Frontdienst verloren waren, daB sie immer noch besser in der 
Garnison oder in die Heimat zur Arbeit verwandt wurden als daB sie nach kurzer 
Zeit stets wieder ins Lazarett zuruckkehrten, dort die Platze versperrten und 
als psychische Infektionsherde wirkten. Man hat schlieBlich durch Abfindung 
eines Teiles dieser FaIle, wenn auch zum Schaden der Allgemeinheit, die end­
giiltige Beseitigung eines Symptomes erreicht. 

Therapie. 

Es ist schon oben erwahnt, daB die Therapie, die im Grunde stets eine sug­
gestive sein muBte, diese Wirkung auf den allerverschiedensten Wegen zu 
erreichen versucht hat. 

Die aus auBeren Grunden, vor allem in den ersten Kriegsjahren, vorwiegend 
durch Laryngologen und Phonetiker durchgefiihrte Behandlung hat dazu 
gefUhrt, daB unter den MaBnahmen ortliche, die dem Laryngologen nahelagen, 
eine groBe Rolle spielten. Und das, obwohl bald erkannt wurde, daB die Stimm­
losigkeit oder Heiserkeit usw. lediglich die symptomatische Manifestation eines 
rein psychischen V organges war und die lokale Behandlung haufig schadlich 
wirken, und geradezu zu einer Fixation am Orte der einsetzenden Therapie, 
also am Kehlkopf, fiihren konnte. 

So wenigstens wurde die Sache von vielen Seiten aufgefaBt. Restlos mochte 
ich dem nun nicht beistimmen, denn wenn man z. B. bei einem intelligenten 
Hysteriker sein "Symptom" ablehnt, so hat man, wenn man ihm allzudeutlich 
zu erkennen gibt, daB man ihn durchschaut, wenn man ihm jeden versteckten 
Riickzug abschneidet, mit einem verstarkten Widerstand zu rechnen. 

Andererseits ist nicht zu iibersehen, daB in der Forderung, die lokale Behand­
lung zu unterlassen, auch eine gewisse Berechtigung steckt. Es entsteht dann 
nur die Frage, inwieweit systematische Sprechiibungen nicht auch eine lokale 
Behandlung sind bzw. richtiger gesagt, yom Patienten als solche aufgefaBt 
und im Sinne einer ortlichen Erkrankung des Kehlkopfes verwertet werden. Es 
wird also doch nicht immer leicht sein, das Symptom der Stimmlosigkeit in 
diesem Sinne zu ignorieren und auf jede lokale Therapie zu verzichten. Wird 
eine solche angewandt, so kann das selbstredend immer nur im Sinne einer 
suggestiven Einwirkung geschehen. 

Die ortlich angewandten Mittel waren: Kompression des Larynx bei der 
Inspiration von auBen (KAESS u. a.), Sondeneinfiihrung Pinselungen im Larynx, 
Rauschnarkose CAther, Chlorathyl) (AMERSBACH, MASSEr, MERCELLr), endo­
laryngeale Faradisation (URBANTSCHITSCH, AMERSBACH u. a.), gegebenenfalls 
mit Stromen, die ausgesprochen schmerzhaft wirken. Vor allzugroBer Strom­
starke, vor aIlem vor der Anwendung sinusoidaler Strome, muB allerdings 
gewarnt werden, da Schadigungen, speziell des Herzens, nicht ausgeschlossen 
scheinen. Ungliicksfalle sind tatsachlich auch vorgekommen (KOSTER, LEWAN­
DOWSKY, LrEBERMEISTER). 

Ein besonderes Verfahren ortlicher Einwirkung hat MUCK angegeben. Er 
fiihrte eine, dem GroBenverhaltnis des Larynx angepaBte Kugel, befestigt 
am Griffe einer Larynxsonde unter Spiegelkontrolle in den Larynx ein. Die 
dadurch, entgegen jedem willkiirlichen Widerstand ausgeloste Reflexreaktion 
in Form eines Schreies brachte die Wiederkehr der lauten Phonation. Das 
Erzielte wurde durch psychische Beeinflussung und Ubungstherapie festzuhalten 
versucht. Da auch hierbei die Person des Therapeuten eine ausschlaggebende 
Rolle spielt, so waren MUCKS eigene Ergebnisse besser als die der Nachahmer. 
NADOLECZNY sah eine halbe Stunde nach einer Behandlung mittels der MucKschen 
Kugel einen hysterischen Anfall. Die Einwendungen, die gegen das Verfahren 
von MUCK, als eines rohen, den Kehlkopf schadigenden Eingriffes, erhoben 
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wurden (CURSCHMANN) sind sicher nicht berechtigt. Der Larynx ist tatsachlich 
gar nicht sonderlich empfindlich und iiberwindet kleine Traumen solcher Art 
leicht. Trotzdem ist nicht zu iibersehen, daB auch das MUCKsche Verfahren 
nur ein, wenn auch besonders wirksames lokales Mittel ist, das sich nicht grund­
satzlich von anderen Verfahren ahnlicher Art (Sondierung usw.) unterscheidet. 

Von BLOEDHORN wird aus der KORNERschen Klinik die Heilung eines bedroh­
lichen Falles von Laryngospasmus durch die MucKsche Kugel mitgeteilt. Es 
war in diesem FaIle eine Koordinationsstorung funktioneller Natur angenommen 
und vermutet worden, daB die normale Koordination durch den erzwungenen 
Reflexschrei wieder hergestellt worden sei. Dieser Fali gehOrt eigentlich zu den 
funktionellen respiratorischen Stimmritzenkrampfen und ist nur im Zusammen­
hange mit dem therapeutischen Verfahren von MUCK an dieser Stelle erwahnt. 
lch selbst habe vor kurzem ein 17jahriges Madchen mit der MucKschen Kugel 
zu heilen versucht. Es bestand neben der psychogenen Aphonie eine hysterisch 
bedingte Hypasthesie des Kehlkopfs. Die Patientin reagierte absolut nicht 
auf die subglottische Einfiihrung der Kugel. lch beseitigte die Aphonie dann 
durch endolaryngeale Faradisation. Natiirlich solI das nicht heiBen, daB das 
Verfahren der endolaryngealen Faradisation der MucKschen Methode an sich 
iiberlegen sei. Bei bestehender Hypasthesie des Larynx gelingt aber die Aus­
losung des Reflexschreies nicht mit Sicherheit. 

Durch Scheineingriffe ortlicher Natur in Narkose wurde von GOLDSTEIN, 
ROTHMANN, AMERSBACH u. a. die Stimmstorung zu beseitigen versucht. Wesent­
lich ist dabei die Narkose. Der Eingriff, ob vorgenommen oder nicht, hat nur 
suggestive Bedeutung. 1m Erwachen aus dem Ather- oder Chlorathylrausch wird 
der Patient in ein Gesprach gezogen, bis sein BewuBtsein vollkommen wieder­
gekehrt ist. Er spricht dann fast stets zunachst mit tonender Stimme. Auch 
bier liegt in dem Festhalten des Erreichten der Hauptnachdruck des Verfahrens. 

Die sog. Uberrumpelungsmethode, gleichviel mit welchen Einzelmitteln 
effektuiert, wird von vielen Seiten abgelehnt, von anderen allerdings als das 
wirksamste Mittel angesehen. Es ist nicht zu leugnen, daB die Uberraschung 
an sich die momentane Symptombeseitigung begiinstigt. Aber es liegt auf der 
Hand, daB ein durch Schreck oder sonstigen schweren akuten oder chronischen 
Affekt an sich schon mitgenommenes Nervensystem durch die Uberrumpelung 
auch neuerdings schwer belastet wird. Gegeniiber Simulanten und Aggra­
vierenden, ausgesprochen widerwilligen Patienten diirfte es am Platze sein. 
URBANTSCHITSCH hat hinsichtlich der Uberrumpelung als solcher gegeniiber 
MUCK und KAUFMANN Prioritatsanspruche geltend gelllacht. Das kann aber 
nur im begrenzten Sinne diskutabel erscheinen, denn die Verfahren von MUCK 
und KAUFMANN sind gewissermaBen nur nebenbei Uberrump.elungsmethoden. 

Spielte in allen diesen Fallen die Personlichkeit des Therapeuten - es 
waren oft genug nur Kurpfuscher! - eine groBe Rolle, so ermoglichten die 
Bedingungen des militarischen Subordinationsverhaltnisses wahrend des Krieges 
ganz besonders ausgepragte Formen gewaltsamer Suggestionseinwirkung. Auf 
ihnen baute sich in erster Linie das Verfahren von KAUFMANN auf, das die 
Anwendung dieser niilitarisch-autoritativen Einwirkungsmoglichkeit mit der 
Heranziehung schmerzhafter Faradisation vereinigte. 

Es handelte sich dabei ganz einfach um ein Zerbrechen des von dem Patienten 
geleisteten seelischen Widerstandes. War dieser gering, so wurde der Erfolg 
leicht erzielt, war er groB, so konnte der Einsatz der von dem Therapeuten 
gefordert wurde, ein bedeutender, auch dessen Nerven stark belastender werden. 

lch selbst habe in jener Zeit viel mit lokaler Faradisation gearbeitet, wenig­
stens im Anfang des Krieges, mich aber vor Anwendung der auBersten Konse­
quenz des KAUFMANNschen Verfahrens doch meist gescheut, da der erzielte 
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Erfolg ja doch, wie sich immer deutlicher zeigte, nur ein momentaner war. 
Die RiickfiUle blieben auch nicht aus, wenngleich sie durch die Angst vor der 
Wiederholung des Verfahrens hinangehalten wurden. In manchen Fallen 
geniigte schon die Aussicht, in solche Behandlung zu kommen, urn das Sym­
ptom der Stimmlosigkeit bei einzelnen Patient en zum Schwinden zu bringen. 
Gegen Ende des Krieges stieB diese gewaltsame Uberwindung des Widerstandes 
der Patienten, wie ich oft bei anderen Therapeuten beobachten konnte, auf 
erhebliche Schwierigkeiten. Es ist bekannt, daB den .A.rzten in den Lazaretten, 
in denen diese Patienten zu Ende des Krieges vereinigt waren erhebliche Un­
annehmIichkeiten erwuchsen. Es verschoben derartige Verfahren ja auch das 
primare Verhaltnis von Arzt und Patienten im Sinne des arztlichen V orgesetzten 
zum militarischen Untergebenen. 

Unter den "milderen" Mitteln der Behandlung ware noch zu erwahnen die 
schon in .Friedenszeiten von GUTZMANN, SPIESS und vielen anderen empfohlene 
Ubungsbehandlung. Ihre Einzelheiten finden sich in den Abschnitten iiber 
phonetische Behandlungsmethoden. Auch sie wurden recht verschieden beur­
teilt; z. B. von URBANTSCHITSCH ganz abgelehnt. Es diirfte dabei die Erfahrung 
des Therapeuten von ausschlaggebender Bedeutung sein. ULRICH hat empfohlen, 
durch Anwendung von Larmtrommeln das Gehor des Patienten auszuschalten 
und damit die akustische Kontrolle iiber seine eigene Stimme ihm wegzunehmen. 
Es gelang ihm, auf diese Weise Aphonien funktioneller Natur zu beseitigen. 

GroBer Wert ist auch auf das Verhalten bzw. die Behandlung der Atmung 
zu legen (GUTZMANN, NADOLECZNY, BARTH, MARX). Auch hieriiber finden sich 
Einzelheiten im phonetischen Abschnitt. 

AuBerordentIich wichtig ist, wie schon wiederholt hervorgehoben, das Be­
streben, das im Augenblick erzielte Ergebnis der tOnenden Stimme festzuhalten. 

Das ist in Friedenszeiten bei nicht allzu schwerer psychischer Belastung 
des Patienten in der Regel nicht besonders schwer. 

Unter den Voraussetzungen der Kriegszeit war das Unternehmen oft von 
vornherein zur Aussichtslosigkeit verurteilt. 

Gelang es auch, bei entsprechender Energie und Ausdauer den Widerstand 
deS' Pati~nten fiir den Augenblick niederzuzwingen, oder geniigte in leichteren 
Fallen die suggestive Wirkung der Personlichkeit des Arztes oder das Milieu 
(Spezialklinik), urn auf harmlose Weise zum Ziele zu gelangen, so erlag doch 
oft genug auch der "weniger schwere Fall" dem neuen Ansturm der krank­
machenden Verhaltnisse an der Front. Es ist schon eingangs wiederholt erwahnt, 
daB viel Arbeit, Energie und Scharfsinn mehr oder minder nutzlos an die Be­
kampfung dieser unter den Kriegsverhaltnissen aussichtslosen Storung ver­
wendet wurde .. 

Wo es gar sich um Simulanten und konstitutionelle Hysteriker handelte, 
war die aufgewandte Miihe zwecklos. Wer nicht in sich die moralische Kraft 
trug, die ungeheueren Erlebnisse dieses Krieges, der auf keinem Volke lastete 
wie auf dem deutschen, in sich selbst zu verarbeiten, dem konnte diese Kraft 
in den meisten Fallen von auBen her nicht verliehen werden. 

1m iibrigen war die Zahl derartiger Falle in den fremden Heeren, wie aus der 
auslandischen Literatur ersichtlich, kaum geringer als bei uns, obwohl diese 
Heere sich nach jeder Hinsicht unter ungleich giinstigeren Voraussetzungen 
befanden als das deutsche. 

In Friedenszeiten wird dem Laryngologen, der zur Stellung der exakten 
Diagnose mit seinem Konnen unentbehrIich bleibt, in der Regel auch die Therapie 
der leichten FaIle iiberlassen hleiben konnen. Welches unterstiitzende Ver­
fahren, Ubungstherapie, Narkose, Faradisation usw., er anwenden will, wird 
seiner individuellen Einstellung iiberlassen bleiben miissen. 
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Hat er mit seinem FaIle keinen Erfolg, und das wird bei UnfalIneurotikern 
hin und wieder so sein, so ist die Mitarbeit des Psychiaters erforderlich. Eine 
richtige Begutachtung des Falles mit AusschluB der Rentengewahrung bei 
Hysterikern wird den "KrankheitsprozeB" giinstig beeinflussen. 

Zur Beruhigung des Psychogen-hypochondrischen wird die Autoritat des 
verstandnisvollen Arztes wohl meist ausreichen. 

Wird eine suggestive Behandlung durch den Arzt eingeleitet, gegebenenfalls 
unterstiitzt durch hypnotische MaBnahmen (NONNE), so ist es wesentlich, 
daB auch ohne Anwendung von Gewaltmitteln die psychische Beeinflussung 
auf eine tunlichst restlose Ausschaltung der "WiIIensstorung" ausgeht. 

Der Arzt muB versuchen, durch Mittel, die dem Bildungsgrade des Patienten 
und seiner psychischen Konstitution angemessen sind, energisch, moglichst 
in einmaliger Sitzung die Storung zu beseitigen. 

Die Gegenwart von Zeugen wird sehr verschieden gewertet, auf der einen 
Seite (MUCK) abgelehnt, von der anderen Seite als unerlaBlich gefordert. 

Bei hysterischen Frauen ist die Anwesenheit von Zeugen unter allen Um­
standen dringend anzuraten, die Griinde hierfiir sind jedem Arzt gelaufig. 
Der einmal erzielte Erfolg ist festzuhalten; man darf von dem Patienten unter 
keinen Umstanden mehr den Riickfall in die Aphonie dulden. 

Der Psychogen-hypochondrische laBt sich in der Regel sehr gerne von der 
Unbegriindetheit seiner Vorstellung iiberzeugen. Er wird sich dann selbst 
bemiihen, den Erfolg festzuhalten. 

Der Hsyterische wird, laBt man ihn nur den Riickzug frei, nach einigem 
hin und her, wenigstens fiir dieses Mal, sein Symptom fallen lassen. 

Der U nfalIneurotiker wird hartnackiger sein. Er ist nur bei der Wurzel 
seines Ubels, bei seinem Rentenbegehren, zu fassen. 

Der Schreckneurotiker bedarf entsprechender Ruheund Erholungsmoglich­
keit, sowie gleichfalls des Ausschlusses von Fixationsmoglichkeiten im Sinne 
des Rentenbegehrens. 

Sollten den Kriegsverhaltnissen ahnliche Zustande wieder einmal eintreten, 
so wird man gut daran tun, sich der Erfahrungen wahrend des groBen Krieges 
zu erinnern, urn sich neues Lehrgeld zu ersparen. 

Nervenkrankheiten der Luftrohre. 
Die sensible Innervation der Trachea erfolgt durch Vagusaste. 1m oberen 

Teile der Luftrohre sind es nach COLLET noch Ausbreitungen des N. laryngelIS 
superior, und zwar bis etwa 2-4 cm unterhalb der Stimmlippen. Die unteren 
Abschnitte werden von Nn. tracheales versorgt. 

Unter normalen Verhaltnissen ist die Reflexerregbarkeit des Tracheal­
rohres zwischen dem subglottischen Raum und der Bifurkation relativ gering­
fiigig. Die klinische Erfahrung zeigt, daB bei gutcocainisiertem Larynx das 
Tracheoskopierohr ohne besondere Anasthesierung von der Trachealschleimhaut 
gut ertragen wird. 

Wir wissen auch, daB Fremdkorper in der Trachea in der Regel nur solange 
starke Reizerscheinungen machen, als sie zwischen Glottis und Bifurkation hin­
und hergeworfen werden. Sobald sie sich festgeklemmt haben, horen die Reflex­
erscheinungen auf. 

Diese Verhaltnisse konnen sich unter pathologischen Voraussetzungen 
(Tracheitis usw.) erheblich andern. 

Uber die Sensibilitat der Trachea und der Bronchien haben LARRELL und 
BURGET an tracheotomierten Kaninchen Versuche angestellt. Sie fanden, 
daB mechanische Reizung mit feinen Borsten krampfhafte Exstirpation und 
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HustenstoBe zur Folge hatten. Der gleiche Effekt konnte mit Inhalation von 
Ammoniak, Essigsaure und Ather erzielt werden, doch war dabei natiirlich 
eine genaue Lokalisation der Reizauslosung im Gegensatz zu den mechanischen 
Reizen nicht moglich. Bemerkenswert war, daB die mechanisch gereizten Stellen 
wahrend mehrerer Minuten gegen neue Reize refraktar blieben. 

Uber nervose Erkrankungen der Luftrohre ist nur sehr wenig bekannt. 
Tracheospasmus, verursacht durch einen Krampf der glatten Muskulatur im 
membranosen Teil der Luftrohre haben LANDGRAF, LUBLINSKI und MORITZ 
SCHMIDT (zitiert nach SEMON) gesehen. LUBLIN SKI beobachtete die Langsfalten 
der kontrahierten Trachealhinterwand direkt mit dem Spiegel. 

SEMON selbst sah nach Aufblasen einer TRENDELENBuRGschen Tampon­
kaniile einen auBerst heftigen Anfall von Atemnot, die sich, besonders inspira­
torisch, aber auch exspiratorisch bemerkbar machte, und nach Beseitigung der 
Luft aus derTamponkaniile ebenso rasch wieder schwand wie sie aufgetreten war. 

Bei einem oben bereits erwahnten FaIle von Tollwut, den BESSON beobachtete, 
scheint der Laryngospasmus, der nur die Erweiterer betraf, und zur Offnung 
der Glottis und Aufrichtung der Epiglottis fiihrte, durch Reiz von der sonst im 
Gegensatz zum Larynx normal empfindlichen Trachea ausgelost worden zu sein. 

Bei Ausfiihrung der Tracheoskopie sieht man, besonders wenn der Eingriff 
in nicht ganz tiefer Narkose erfolgt, haufig einen reflektorischen Atemstillstand. 
Das wird wohl jeder, der haufig tracheoskopiert, beobachtet haben. 

LEONCINI und ORLANDINI berichten iiber einen Todesfall bei Tracheoskopie, 
der wegen Carcinom der Trachea ausgefiihrt wurde. Sie ruhren den Tod auf 
reflektorischen Atemstillstand (vom Atemzentrum) zurUck. 

Ich selbst sah bei einem Hypopharynx-Oesophagus-Carcinom, das in die 
Trachea durchgebrochen war, einen auBerst gefahrlichen reflektorischen Atem­
stillstand im Augenbli~k des Einfiihrens des Rohres in die Trachea. Es gelang 
nur mit auBerster Miihe, die Atmung wieder in Gang zu bringen. Es handelte 
sich bei diesen Fallen urn eine pathologisch gesteigerte Reflexerregbarkeit der 
Trachea, wie bei dem oben zitierten FaIle von SEMON. 

Natiirlich ist auch daran zu denken, daB die Reflexhemmung von dem 
ungeniigend anasthesierten Larynx ausgeht. Das trifft fiir meinen Fall jedenfalls 
nicht zu, denn wir pflegen auch bei Narkose den KehIkopf vor der Einfiihrung 
des Rohres in der Regel ortlich zu anasthesieren. 

DaB beim Aufblasen der TRENDELENBURGSchen Tamponkaniile fast immer 
eine ausgesprochene Beeinflussung der Atmung im Sinne der Hemmung ein­
tritt, ist mir immer aufgefallen. Es kommt dabei offenbar zu einer Dehnung der 
Trachealhinterwand, die selbst in tiefer Narkose noch wirksam wird. 

1m iibrigen konnte ich auch in der neueren und neuesten Literatur Mit­
teilungen tiber Nervenerkrankungen der Luftrohre nicht nachweisen. 
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Anhang. 

Die phoniatrische Behandlung 
der Recurrenslahmungen. 

Von 

HUGO STERN -Wien. 

Die Frage der Wiederherstellung der Stimme bei einseitiger Recurrens­
lahmung - die doppelseitige Recurrenslahmung kommt therapeutisch wohl 
kaum in Betracht, da das Grundleiden das Leben gewohnlich beendet (aus­
genommen sind hier die toxischen Lahmungen, wo es zur Heilung kommen kann), 
bevor uberhaupt die doppeIseitige Recurrenslahmung zur Entwicklung kommt -
ist in den letzten Jahren der Gegenstand eifrigen Studiums geworden und dies, 
wie ich gleich vorwegnehmen mochte, mit sehr viel Erfolg. Bevor ich die Therapie 
selbst bespreche, sei hervorgehoben, daB alle MaBnahmen, die sonst auf eine 
Medianstellung der gelahmten Stimmlippenseite hinzielen, wie die bekannten 
Operationen und Paraffineinspritzungen (BRUNINGS, PAYER, O. MAYER, 
ZANGE, MARSCHIK, RETHI, LEICHSENRING, DAHMANN u. a.), sowie auch die 
Anwendung von Pelotten (eine der besten hat FINDER angegeben, ferner KATZEN­
STEIN, SCHUPPORA, ROHR, HOFFMANN u. a.) nicht in den Kreis unserer Betrach­
tungen gezogen werden konnen, so daB wir uns lediglich auf die Ubungsbehand­
lung und auf die mit derselben im Zusammenhange stehenden therapeutischen 
MaBnahmen beschranken werden. Die nun zu beschreibende Therapie kann 
naturlich fur aIle FaIle von Recurrenslahmungen angewendet werden, ganz 
gleichgultig, welcher atiologische Faktor vorliegt; aber in praxi kommt die 
Sprech- und Stimmubungsbehandlung doch meist wohl nur fUr diejenigen Falle 
in Betracht, die durch Verletzungen, Operationen, durch entzundliche und rheu­
matische Erkrankungen und evtl. durch Aortenaneurysmen bedingt sind. 
Die anderen FaIle von Recurrenslahmung kommen, wie schon oben angedeutet, 
bald hinsichtlich der Therapie wohl kaum jemals in Betracht, da ja deren Status 
quoad vitam ganz im Vordergrunde der arztlichen Tatigkeit steht. 

An die Spitze unserer Ausfuhrungen mussen wir ferner noch eine zweite 
Tatsache steIlen: Es gibt eine groBe Anzahl von Fallen, die ohne jedwede 
stimmarztliche Behandlung mit der Zeit eine gebrauchsfahige und gute Stimme 
bekommen. Dieselbe kommt dadurch zustande, daB entweder die den N. recur­
rens betrof£en habende Causa nocens (Druck, Blutung, Adhasionen, Narbenzug 
usw.) zuruckgegangen ist, oder daB der Patient, gunstige Umstande voraus­
gesetzt, durch besondere Geschicklichkeit auf dem Wege des gewohnlichen 
Sprechens, das hier als Stimmilbung wirkt, eine Uberadduction der gesunden 
Stimmlippe an die in Abductionsstellung stehende gelahmte Stimmlippe erlangt, 
der StimmlippenschluB infolgedessen dann befriedigend ausfallt und damus 
wieder eine brauchbare Stimmgebung resultiert. Wir haben also in diesen 
Fallen eine Spontanheilung vor uns, die endogene Kompensation hat den ge­
wilnschten Erfolg gezeitigt. 

Diese Tatsache soIl jeder, der uber die Wiederherstellung der Stimme nach 
Recurrenslahmungen schreibt, betonen; aber mit ebendemselben Nachdrucke 
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muB eine dritte Tatsache hervorgehoben werden, die wohl bekannt ist, deren 
schadliche Konsequenzen aber oft leider iibersehen werden - sehr zum Schaden 
des Patienten. - Es gibt namlich sehr viele Falle, wo die gewohnliche Kon­
versation als endogene Kompensation absolut nicht geniigt; hier bedarf es 
stiirkerer Impulse in Form verschiedener Stimmiibungen und anderer therapeuti­
scher MaBnahmen, die weiter unten besprochen werden sollen, damit die Gefahr 
der Atrophie, der Atonie und der Exkavation der kranken Stimmlippen wo­
moglich hintangehalten wird. Die von uns angewendete Ubungstherapie stellt 
zum Teile wenigstens eine Art von Massagewirkung dar, es kommt zur Bildung 
eines Widerlagers und dadurch werden die eben genannten Ubelstande in den 
meisten Fallen verhindert. Basierend auf der eingangs dieses Abschnittes 
von mir erwahnten Erfahrung, daB sehr viele Falle von Recurrenslahmungen 
eine Spontanwiederherstellung der Stimmgebung zeigen, werden eine groBe 
Anzahl von Fallen unbehandelt gelassen, hoffend, "daB sich die Stimme von 
selbst geben werde". Wer aber, so frage ich, weiB im vorhinein, ob es gerade in 
dem vorliegenden Falle nicht zu einer Atrophie usw. kommen wird? Daher 
bin ich der Meinung, sollte sich und wird sich mit der Zeit die Idee durchringen, 
daB jeder Fall von Recurrenslahmung, sobald es die auBeren Umstande zu­
lassen, resp. sobald z. B. nach einer Operation die Wundheilung beendet ist, 
einer phoniatrischen Therapie unterzogen werden soll - an mehreren Wiener 
Stationen geschieht das schon seit einigen Jahren ~ wodurch das Auftreten 
der Degenerationsvorgange an der kranken Stimmlippe in vielen Fallen verhindert 
oder zum mindesten sehr eingeschrankt werden wird. Freilich wird dann der 
Phoniater nicht alle gut sprechenden Falle auf sein Konto buchen konnen, denn 
ein Teil derselben hatte, wie ich darauf schon hingewiesen habe, ja auch ohne 
spezielle phoniatrische Therapie mit der Zeit eine gute Stimme erreicht. Dieses 
Argument ist aber hinfallig, die Hauptsache ist doch, daB auf diese Weise mehr 
als 90% der Recurrensfalle in den Besitz einer brauchbaren Stimme gelangen. 

1m Gegensatz zu der groBen, fast kaum zu iibersehenden Literatur, die sich 
mit der Pathogenese und Klinik der Recurrenslahmung befaBt, finden wir nur 
ganz wenige Publikationen (E. BARTH, FLATAU, FROSCHELS, GUTZMANN, GROSS­
MANN, IMHOFER, MUCK, NADOLECZNY, SEEMANN, SPIESS, STERN und ZUMSTEEG), 
die ihr spezielles Augenmerk der stimm- und spracharztlichen Behandlung 
derartiger Falle zuwenden. 1m iibrigen wird dieses Kapitel in der einschlagigen 
Literatur mit ein paar Wort en abgetan, die sieh lediglieh auf die Empfehlung 
des elektrisehen Stromes, sowie auf die Vornahme etwaiger Stimmiibungen 
ohne jedwede Angabe, wie dieselben durehzufiihren seien, beschranken. Nun 
lehrt uns doch die tagliche Erfahrung, daB eine Reeurrensstimmsehadigung 
oder gar der ganzliche Verlust der Stimme im sozialen Leben des davon Betrof­
fenen eine iiberaus groBe Rolle spielt; andererseits gibt die in den folgenden 
Darlegungen zusammengefaBte Therapie in allen richtig und systematisch behan­
delten Fallen eine durchaus giinstige Prognose - es bietet sich daher hier fiir 
den Therapeuten eine ungemein dankbare Aufgabe. 

Bevor die Richtlinien dieser Behandlung, wie dieselbe an dem reichen 
Materiale der phoniatrischen Abteilung der Klinik HAJEK seit Jahren durch­
gefiihrt war, festgelegt werden sollen, mochte ieh vorher noch eine sieh vor allem 
aufdrangende Frage beantworten, namlich die ]'rage: Was ist in stimmlicher 
Hinsicht das Schicksal jener Fiille von einseitiger Recurrensliihmung, die keiner 
speziellen Therapie unterworfen werden? Die Antwort wird mehrfach lauten: 

1. Spontane Wiedererlangung der Stimme. Dariiber habe ich schon oben aus­
fiihrlich gesprochen. 

2. Es kommt zur Bildung entweder a) einer Taschenlippenstimme oder 
b) einer Fistelstimme. 1m ersteren Falle sind es die Taschenlippen, die fiir die 

59* 
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mangelhafte oder ganz ausgefallene Tatigkeit der wahren Stimmlippen vikari­
ierend eintreten; im letzteren FaIle ist es die meist durch Uberanstrengung (die 
Patienten wollen sich ja verstandlich machen) hervorgerufene starke Reran­
ziehung des auBeren Spanners, welcher ja als einziger Muskel, der nicht vom 
N. laryngeus inferior innerviert ist, intakt bleibt (Ausnahmen gehoren zu den 
Seltenheiten 1) und die daher leicht zu einer Uberspannung der Stimmlippen 
und dadurch zur Bildung der Fistelstimme fiihrt. Diese beiden Ausgangs­
moglichkeiten sind wegen des schlechten, unangenehm klingenden Resultates 
sehr unerwiinscht und es soIl auch die Bemerkung nicht unterdriickt werden, 
daB beide FaIle der stimmarztlichen Therapie hartnackigen Widerstand leisten 
und die Prognose quoad vocem -- gemeint ist eine gut vernehmbare, nicht 
unangenehm klingende Stimme -- eine meist nicht gute ist, oder daB es zu­
mindest groBer und eine langere Zeit in Anspruch nehmender Arbeit bedarf, 
bevor ein halbwegs giinstiges Resultat erzielt wird. 

3. Die dritte Gruppe umfaBt die am haufigsten vorkommenden FaIle -­
von leichten Dysphonien angefangen bis zur vollstiindigen Stimmlosigkeit, der 
Aphonie, bei der die Glottisbreite derartig groB ist, daB der Luftstrom (Aus­
atmungsstrom) nicht mehr in richtiger Weise in diskontinuierliche LuftstoBe 
zerlegt werden kann, wodurch es daher zu keinerlei Stimmbildung mehr kommen 
kann; ebenso ist dieselbe nicht moglich, wenn die Niveaudifferenz zwischen den 
beiden Stimmlippen eine zu groBe geworden ist. Die folgende schematische 
Tafel solI uns die Ubersicht iiber die in Betracht kommenden verschiedenen 
Grade der Stimmstorung -- natiirlich gibt es noch eine Reihe von Ubergangs­
stufen und graduellen Abstufungen -- geben. 

A 

Akute 
Entstehung 

der Re­
currens­
lahmung 

B 

Recurrens­
lahmung, 

durchchro­
nischen 
Verlauf 

entstanden 

Die Stimmstorungen bei der Recurrensliihmung. 

I II. I III. I IV. I v. 
I--------~----~--

I. 

Aphonie I Schwere 
(nicht Grade 
immer von 

vor- Dyspho-
handen) nien 

Stadium 

Eigent- I Leichte 
liche Re- I Dyspho­
currens- I nien 
Stimme 

(Flatter-l 
ton) 

Gute, 
brauch­

bare 
Stimme 

I 'II Kaum i Leichtere Eigent- Schwere Aphonie 
merklich IGradevon liche Re- Grade 
verand. I Dyspho-I currens-Ivon Dys-
Stimme nien stimme phonien 

I 
(Flatter-II 

ton) 

I I ! 

Sonst vorkommende Aus-
gange: 

a) Spontanheilung. 
b) Fistelstimme. 
c) Taschenlippen­

Stimme 

Es resultiert auch nach 
langerer Zeit nur eine 
Dysphonie, oder es kommt 
iiberhaupt zu keiner merk­
lichen Stimmstiirung (z. B. 
infolge der bei einemlang­
sam wachsenden Neo­
plasma synchr. anpassen­
den Tatigkeit der gesun-

den Stimmlippe) 

Als Ausgangspunkt unserer Betrachtung wollen wir den Fall einer Recurrens­
lahmung mit ausgesprochen schweren dysphonischen Erscheinungen, die fast 
an eine Aphonie grenzen, nehmen. Welche Wege -- so wird die Fragestellung 
lauten -- stehen uns offen, um in einem solchen FaIle die ganz oder fast ganz 
verlorengegangene Stimme wiederherzusteIlen? 

1 Der M. cricothyreoideus ist bei der Recurrenslahmung nur selten mitbetroffen; noch 
seltener scheinen die Fane zu sein, bei denen die Innervation des Musc. cricothyreoideus 
ebenfalls vom Recurrens aus erfolgt, worauf schon SEMON hingewiesen hat. 



Wege zur Wiederherstellung der ganz oder fast verloren gegangenen Stimme. 933 

1. Beeinflussung durch die gesunde Stimmlippe. 
2. Beeinflussung durch die gelahmte Stimmlippe. 
3. Beeinflussung durch gleichzeitige Digitalkompression beider Stimmlippen. 
4. Erlernung und Ubung des sog. Flattertons. 
5. Auxiliare Hilfsbewegungen. 

a) den ganzen Larynx betreffend; 
b) die Stimmlippen direkt betreffend. 

6. Der elektrische Strom. 
7. Diverse andere therapeutische MaBnahmen (harmonische Vibration, Wider­

standsgymnastik usw.). 
ad 1. Die Beobachtung, daB bei Recurrenslahmungen die gesunde Stimm­

lippe, entweder spontan oder durch spezielle Stimmiibungen beeinfluBt, die 
Mittellinie zu iiberschreiten sucht, um die klaffende Stimmritze zu verengern, 
ist eine allgemein anerkannte Tatsache, der eigentlich nur M. GROSSMANN 
widerspricht. (lch verweise hier auch auf die sehr interessante Publikation 
von W. STUPKA, der zu dieser Frage austiihrlich Stellung nimmt.) . Es handelt 
sich nun darum, festzustellen, auf welchem Wege dies der phoniatrischen 
Therapie - von Apparaten, die dies bewirken, solI hier nicht gesprochen 
werden - gelingt. Schon vor vielen Jahren hat GUTZMANN darauf hin­
gewiesen, daB durch einen einfachen, an dem Schildknorpel seitlich aus­
gefiihrten Fingerdruck oft eine momentane Besserung der Stimmproduktion 
von Recurrensgelahmten erfolgen kann. Der Ort, wo dieser Druck auszuiiben 
ist, laBt sich im vorhinein nicht genau fixieren, am besten bewahrt sich 
die Stelle in der Nahe des Uberganges des SchiIdknorpels in das groBe Horn; 
wie gesagt, die Stelle wird am besten empirisch gefunden. Hierbei muB man 
dem sich oft darbietenden Umstande, daB sowohl die Druckstelle wie auch der 
Vokal sich oft von einem Tag zum anderen andern, Rechnung tragen. DaB aber 
an der gesunden Stimmlippe der seitliche Druck ausgefiihrt werden solI, dagegen 
erhoben sich Bedenken (SEEMANN) dahingehend, daB diese Stimmlippe, die in 
ihrer Tatigkeit die Mittellinie iiberschreiten solI, nicht irgendwie sonst noch 
beeinfluBt werden moge - ein Einwand, den wir nach. unseren Erfahrungen 
nicht teilen konnen. Nur in dem wohl selteneren FaIle, daB die gesunde Stimm­
lippe tiefer als die gelahmte steht, wiirde der Druck an der gesunden Seite 
eine direkte Kontraindikation bilden. Es ist namlich folgendes zu bedenken: 
Infolge der Hebelwirkung, die wir beim seitlichen Druck ausiiben, tritt eine 
Drehung der betreffenden SchiIdknorpelplatte um eine sagittale Achse ein; 
hierbei bildet die Articulatio cricothyreoidea den Drehungspunkt. Dieser 
Mechanismus hat aber nebst einer Anniiherung auch eine Senkung der betref­
fenden Stimmlippe zur Folge. In dem FaIle also, daB die gesunde Stimmlippe 
tiefer als die gelahmte steht, darf ein seitlicher Druck auf die betreffende Schild­
knorpelhalfte nicht ausgeiibt werden, da sonst eine viel erheblichere, kiinstlich 
hervorgerufene Niveaudifferenz entsteht. 

Wahrend der Ausfiihrung dieses Druckes laBt man die Vokale alternierend 
durch einige Minuten hindurch intonieren und der Patient muB auch zu Hause 
mehrmals am Tage 5-10 Minuten lang diese Stimmiibung machen. Spater 
geht man in derselben Weise zu Silben- und Wortiibungen und schlieBlich zum 
Lesen iiber. Auch Singubungen laBt man hier und ebenso im AnschluB an die 
anderen therapeutischen MaBnahmen machen, nicht etwa deshalb, um unbedingt 
auch eine Singstimme zu erzielen, sondern um auf diesem Wege, ahnlich wie 
bei der Therapie der Laryngektomierten, eine Stiirkung und bessere Modulations­
fiihigkeit der Sprechstimme zu erzielen. 

ad 2. Die Griinde, warum es empfehlenswert erscheint, von der geliihmten 
Stimmlippe aus den Druck auszuiiben, habe ich schon im vorhergehenden 
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Kapitel betont. Nun ist aber in der Mehrzahl der Fane die gelahmte Stimm­
lippe tieferstehend und wird durch den Druck noch tiefer gesenkt. Infolgedessen 
vergroBert sich die Niveaudi££erenz und damit ist, selbst wenn eine Annaherung 
an die gesunde Stimmlippe erreicht wird, in stimmlicher Beziehung nichts 
erreicht, weil, wie die Erfahrung lehrt, die Niveaudifferenz oft st6render wirkt als 
der GZottisspalt. In solchen Fallen solI man sich mit der aktiven Tatigkeits­
vermehrung der gesunden Stimmlippenseite begniigen. DaB eine Annaherung 
auch von der gelahmten Seite erfolgen kann - allerdings ist dies selten der 
Fall -, geht aus gelegentlichen Literaturangaben hervor. In ahnlicher Weise, 
wie es GOTTSTEIN beschreibt, habe ich wahrend meiner militararztlichen Dienst­
zeit einen Fall zu beobachten Gelegenheit gehabt, wo bei einseitiger Recurrens­
lahmung (nach einem HalsschuB), wenn Phonationsversuche gemacht wurden, 
der Aryknorpel der gelahmten Seite deutliche Bewegungen gegen die Mittellinie 
zu machte. 1m GOTTSTEINschen FaIle iiberschritt er sogar die Mittellinie. 

ad 3. Schlie1.llich gibt es auch Fane, wo eine von beiden Seiten ausgefiihrte 
Digitalkompression, wobei die beiden Finger oft in verschiedener Hohe an­
gelegten wenden miissen, auf die Stimmbildung im giinstigen Sinne wirkt. 
Stets aber - ich werde spater noch darauf zuriickkommen - ist es unerlaBlich, 
daB mit der Kompression zugleich irgendeine phonische Leistung (z. B. Zahlen­
lassen, langgedehnte Vokale oder Silben iiben usw.) verbunden wird. 

j'Ich mochte hier auch die Ansicht NADOLECZNYS mitteilen, die dahin geht, 
daB es sich oft nicht um ein Heriiberziehen der gesunden an die gelahmte Stimm­
lippe handelt, sondern um das ErZernen einer neuen Kehlkopfbewegung und damit 
zugleich auch einer anderen Stimmlage. (Auch HOFFMANN spricht einen ahn­
lichen Gedanken aus.) Es unterliegt meines Erachtens keinem Zweifel, daB in 
manchen Fallen dieser Mechanismus das giinstigste Resultat herbeifiihrt 
(s. spater auch meine Ausfiihrungen ad 5), in der weitaus groBen Mehrzahl der 
FaIle aber miissen wir wohl (schon nach dem Spiegelbilde) annehmen, daB es 
die Uberkompensation ist, die zur Besserung der geschadigten oder zur Wieder­
erlangung einer verlorengegangenen Stimmproduktion fiihrt. 

ad 4. Wie geht man aber in denjenigen Fallen vor, wo der seitliche, pelotten­
artig wirkende Fingerdruck, wodurch wir jedenfalls am einfachsten, feinsten 
und am sichersten regulierend eingreifen, wegen der klaffenden Weite der 
Glottis nicht geniigt, um eine Stimmproduktion zu ermoglichen? Hier muB ich 
zum Verstandnis des folgenden etwas weiter ausholen. Wenn wir uns die 
Frage vorlegen, ob die normale Phonation das Maximum der funktionellen Lei­
stungsjiihigkeit, speziell seitens des Adductoren, darstellt, oder ob noch Reserve­
kriijte existieren, die in dieser Beziehung eine gro{3ere Leistung mit erhohtem Effekt 
zu entwickeZn imstande sind, so miissen wir diese Frage in bejahendem Sinne 
beantworten. 1m allgemeinen wird in der Physiologie angenommen, daB den 
Spannern eine groBere Kraft innewohnt als den Adductoren. Um eine Adduction 
iiber die Mittellinie zu bewerkstelligen, miissen voriibergehend die Spanner 
(der gesunden Stimmlippe) womoglich ausgeschaltet werden. Auch hier zeigt 
uns die Natur den Weg. Unwillkiirlich bringt ein solcher Recurrensgelahmter 
beim Versuche sich verstandlich zu machen, eine Art "Rauspersprache" hervor. 
Es sind keine Tone die wir da horen, sondern ein Gerausch (unrhythmische 
Schwingungsunterbrechungen), evtl. plus Andeutung eines Tones. GUTZ 
MANN nannte ihn subtonaZen Brummton, um damit zu sagen, daB wir hier einen 
iibertrieben tiefen, im StrohbaBregister liegenden Ton vor uns haben. In spateren 
Jamen hob er dann speziell dessen ,,£latternden" Charakter hervor, weshalb 
ihn SEEMANN als "Flatterton" bezeichnet. Das Flattern ist wahrend der Stimm­
gebung in der Form von isolierten StOBen zu horen, auch laryngoskopisch, 
speziell aber stroboskopisch sieht man ein Flottieren der Stimmlippe. Die 



Recurrenslahmung: Auxiliare Bewegungen. Anwendung des elektrischen Stromes. 935 

Aryknorpel werden hierbei fest aneinander gedriickt, zugleich findet aber eine 
Entspannung der betreffenden Stimmlippe statt und wir sehen ein der Internus­
lahmung ahnliches Bild. Aus dieser Beobachtung leitet SEEMANN in seiner 
vorziiglichen Arbeit seine Theorie der Wirkung der phoniatrischen Therapie 
in solchen Fallen abo 

Die Ubung des Flattertones wird nun so vorgenommen, daB man den Mund 
in die a-Stellung bringen und ein langgezogenes Rauspergerausch machen laBt. 
Das Heben des Zungengrundes gegen den weichen Gaumen muB hierbei ver­
mieden werden, weil sonst ein dem Rauspergerausch ahnliches Gerausch ent­
steht, das indes nur eine Imitation des Schnarchgerausches ist und dem an­
gestrebten Zweck keineswegs dient. Wenn der Patient bei der Ubung die Zunge 
herausstreckt, so wird damit der zwischen Velum und Zunge mogliche Kontakt 
vermieden. Es handelt sich bei dieser Ubung also um eine voriibergehende tempo­
rare Ausschaltung der Spanner, wobei zugleich die gesunde Stimmlippe infolge 
der vermehrten Inanspruchnahme des M. lateralis und interaryt. transversus 
die Kraft erhalt, die Mittellinie zu iiberschreiten. Der Flatterton wird zuerst 
einigemal hintereinander allein produziert, dann kombiniert man diese Ubung 
mit dem elektrischen Strom, mit gleichzeitiger seitlicher Kompression und 
mit der sog. harmonischen Vibration, woriiber ich noch sprechen werde. 

ad 5. Auxiliare Hilfsbewegungen. 
a) Den ganzen Larynx betreffend (Veranderung der Kopfhaltung). Wie das 

friiher beschriebene Rauspergerausch auf den Weg einer Selbstkorrektur 
hinweist, so sind es gewisse auxiliare Hilfsbewegungen, die ebenfalls eine 
Stimmkorrektur zu bewerkstelligen in der Lage sind. Speziell wahrend des 
Krieges konnten wir des ofteren dieser Erscheinung begegnen; ich selbst 
habe eine groBe Zahl derartiger FaIle gesehen, wo durch Anderung der 
Kopfhaltung sofort eine spontane Stimmbesserung eintrat. In einigen Fallen 
war es so, wie es z. B. RUDOLF HOFFMANN in einem mitgeteilten FaIle be­
schreibt, daB· namlich dadurch, daB der betreffende Recurrensgelahmte sein 
Kinn zur Schulter der gelahmten Seite brachte, sofort eine Stimmbesserung 
festgestellt werden konnte. In anderen F~llen kam auch durch Kopfneigung 
nach der gesunden Seite hin eine Stimmbesserung zustande. Die Erklarung 
fUr diese Stimmkorrekturen wird in dem einen FaIle dadurch gegeben, daB 
durch die Kopf-Schulterstellung die Niveaudifferenz der beiden Stimmlippen 
ausgeglichen wird, in anderen Fallen wieder - man kann das auch laryngo­
skopisch verfolgen - wird hierbei die gelahmte Stimmlippe etwas gestreckt, 
so daB sie dann von den Exkursionen der Stimmlippe der gesunden Seite erreicht 
wird und so die Stimmstorung ihren Ausgleich findet. SchliefJlich kommt es 
durch die geanderte Kopfhaltung auch zu einer direkten gilnstigen Beeinflussung 
der aufJeren Larynxmuskeln. DaB diese wesentlich zur Phonation beitragen, 
speziell dort, wo Hypokinesen und Paresen der Stimmlippen vorhanden sind, 
wissen wir aus der Erfahrung. Und auch im Tierexperiment wurde schon vor 
vielen Jahren gezeigt, daB eine Katze, wenn man ihren Recurrens auch beider­
seits durchschneidet, noch zu "miauen" vermag, wenn nur die auBere Larynx­
muskulatur, besonders der M. laryngopharyngeus, intakt geblieben ist. 

Bei der Therapie von Recurrens-Halbseitengelahmten lasse ich also, b.~sonders 
seitdem ich im Kriege wiederholt davon Erfolg gesehen habe, solche Ubungen 
in Kopf-Schliisselbeinstellung machen, dieselben miissen im Rhythmus geiibt 
werden und dabei soIl zugleich irgendeine phonetische Leistung, etwa Zahlen­
lassen, ausgefUhrt werden. 

Interessant ist, daB HOFFMANN die giinstige Wirkung von Pelotten, die 
man fUr solche Zwecke anfertigte, nicht auf den Druck als solchen, sondern 
auf den sensiblen Reiz, der durch diesen Druck auf das Kehlkopjgerilst ausgeilbt 
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wird, zuri1cktuhrt. Durch das Tragen der Pelotten gewohnen sich die Kranken 
offenbar eine gewisse Kopfhaltung an, durch welche das Verhaltnis der Stellung 
der Stimmlippen zueinander wesentlich gebessert wird. 

b) Direkt die Stimmlippen betreffend. In meiner Arbeit "Uber den primaren 
Ton" 1 habe ich iiber die Bedeutung des sog. Stauprinzips fiir die kiinstlerische 
Ausbildung der Stimme gesprochen. Es handelt sich bei diesem stimmethodi­
schen Verfahren (Stauprinzip nach ARMIN), das gliicklich "dosiert" viel Gutes 
in sich birgt, iibertrieben und unrichtig angewendet, eine schwere Stimm­
schadigung nach sich ziehen kann, darum, den Atem anzuhalten und ihn unter 
starken Druck zu stellen. Dadurch wird eine gestaute Luftfunktion erzeugt, 
in physiologischem Sinne haben wir eine Art protrahierten coup de glptte vor uns. 
fiber die Bedeutung dieses fiir die Stimmpadagogik aufgestellten Verfahrens 
mochte ich hier nicht weiter sprechen und nur mitteilen, daB ich dieses "Stauen" 
- wir verdanken SOHILLING iiber dasselbe eine vorziigliche wissenschaftliche 
Studie - schon seit Jahren bei diversen Stimmsti:irungen, wo der Tonus der 
Stimmlippen herabgesetzt ist, bei Paresen, bei der stimmarztlichen Therapie 
nach Laryngofissur usw., besonders aber bei Recurrenslahmung mit Erfolg 
verwende. Es laBt sich schwer beschreiben, wie das gemacht wird und wie der 
Klang sein solI, immerhin mochte ich den V organg mit ein paar Worten kurz 
zu skizzieren versuchen. Man atmet ein, und sofort im Anschlusse daran spricht 
man die Silbe "ho" mit hartem Stimmeinsatz aus. In diesem Momente fiihlt 
man einen kraftigen coup de glotte, die Stimmritze wird energisch geschlossen 
und man verharrt in dieser Position ohne neuen Atem zu schopfen etwa 3 bis 
6 Sekunden, evtl. langer, bis sich das Stauen der Luft unterhalb der Stimm­
lippen als stetig zunehmender Druck fiihlbar macht. Dann erst lOst man den 
hermetischen GlottisschluB, dem nun ein ungemein konzentrierter, fast stohnend 
und achzend klingender Ton folgt. Aus dieser kurzen Beschreibung geht hervor, 
worauf bei Recurrenslahmungen die giinstige Wirkung dieser "Stautherapie" 
zuriickzufiihren ist. Es findet eine massageartige Reibung der Luft an den 
inneren Wandungen der Stimmlippen statt. Der groBere Wert aber liegt wohl 
darin, daB wir hier eine starke auxiliare Hilfsbewegung vor uns haben - nicht 
zu verwechseln mit den sonstigen unniitzen Sprechanstrengungen -, die zu 
gleicher Zeit auf beide Stimmlippen ihre Wirkung ausiibt. Wenn man derartige 
FaIle wahrend des Stauens laryngoskopiert, so sieht man eine blitzartige und 
ruckformige Adduction der gesunden Stimmlippe, und auch auf der kranken 
Seite, sofern sie nicht total gelahmt ist, eine energische Stimmlippenbewegung. 
Es macht mir den Eindruck, daB bei dieser Methode, die eine gestaute Luft­
junktion in eine klingende Lujtjunktion umzuwandeln hat, die Adductoren, die 
sonst groBere Kraft der Spanner zu iiberwinden in der Lage sind und daher 
auf diesem Wege ein Uberschreiten der gesunden Stimmlippe auf die andere 
Seite, auch ohne temporiire Ausschaltung der Spanner, stattfinden kann. Diese 
Stau~bung laBt man mehrere Male am Tage machen, nicht mehr als 4-5mal 
hinter~~nander; eine gewisse Vorsicht mochte ich bei der Anstrengung, die mit 
dieser Ubung immerhin verbunden ist, sehr empfehlen und vor aHem die Patienten, 
die, wie mich die Erfahrung lehrte, diese Ubung besonders gerne machen, weil 
sie sie leichter als andere Versuche zu einer besseren Stimmproduktion fiihrt, 
auf evtl. schwere nachteilige Folgen (Erhohung des Blutdruckes, Hervorrufen 
von schweren Hustenattacken usw.) nachdriicklichst aufmerksam machen. 

ad 6. Die Anwendung des elektrischen Stromes. Hier miiBte als oberster 
Grundsatz gelten: die Beniitzung des elektrischen Stromes zu therapeutischen 
Zwecken bei der Recurrenslahmung hat nur dann Aussicht auf Erfolg, wenn 

1 Verhandlungen deutscher Laryngologen 1910. 
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der Nerv noch reizleitungs- und der Muskel noch leistungsjahig ist. Sonst darf 
man wohl nicht darauf rechnen, daB dieses Verfahren irgendwie nutzbringend 
sein werde, ausgenommen den Fall, daB man daran denkt, durch sich bildende 
Stromschleifen auf die auBere Larynxmuskulatur eine· Wirkung ausiiben zu 
wollen und dadurch also im Sinne des friiher Gesagten auf indirektem Wege 
einen besseren StimmlippenschluB zu erzielen. Auch die hierbei gelegentlich 
auftretende Hustenbewegung bedingt auf reflektorischem Wege eine starkere 
Glottisverengung. Auf diese Beobachtung ist es wohl zuriickzufiihren, daB 
schon in der alteren Literatur angegebenwird, man moge im Beginne der Therapie 
bei Recurrenslii.hmung zwecks Erzielung einer besseren Stimme Hustenbewe­
gungen machen lassen. 

Die endolaryngeale Anwendung des elektrischen Stromes hat wenig Anklang 
gefunden. Wir wenden bei der Therapie nur den percutanen Weg an und bier 
wieder vorzugsweise den konstanten Strom, weil durch ihn ein prompterer Glottis­
schluB als durch den faradischen Strom zu erreichen ist. Das hat u. a. auch 
schon B. FRANKEL empfohlen. RICHTER sah vom Extrastrom der Primarrolle 
gute Wirkung, weil dieser die sensiblen Endigungen nicht reizt, sondern aus­
schlieBlich auf die Muskulatur seinen EinfluB ausiibt. Von verschiedenen Seiten 
wurde auch das Elektrisieren mit pulsierendem Gleichstrom empfohlen. Hierbei 
kann der negative Pol entweder an der gesunden oder an der kranken Seite 
angelegt werden. Beim StromschluB beobachtet man im Kehlkopfspiegel, 
wie die dem negativen Pol entsprechende Stimmlippe mit einem Ruck sich 
gegen die Mittellinie zu bewegt. Wenn dabei die Taschenfalten oder irgendwelche 
Hilfsmuskeln mitgehen, so solI das von Vorteil sein. SCHEMINSKY hat aber 
auf die Unzuverlassigkeit dieser Form von elektrischer Therapie aufmerksam 
gemacht. ANTHON berichtete iiber gute Erfahrungen, die er mit der isochronen 
elektro-mechanischen Behandlung gemacht hat. Auch die Halsbandelektrode 
(nach FLATAU, STERN) kann mit Vorteil beniitzt werden, da sie zugleich mit der 
Einwirkung des elektrischen Stromes die seitliche Kompression des Larynx 
ermoglicht. Hier muB ich, worauf ich schon friiher hingewiesen habe - man 
kann es ja geniigend oft sehen, daB ein derartiger Patient einfach hingesetzt 
und elektrisiert wird -, es nochmals besonders betonen, daB mit der Anwendung 
des elektrischen Stromes immer zugleich eine phonische Leistung verbunden 
werden muB. Das Elektrisieren kann man auch mit den anderen therapeutischen 
Richtungslinien kombinieren, ausgenommen mit den Druckiibungen, weil 
durch die Kontraktion samtliche Teile der gelahmten Seite verlagert werden, 
so daB die ohne Anwendung des elektrischen Stromes unter Druck entstehende 
klare Stimme dann gewohnlich nicht eintritt. 

ad 7. Diverse andere therapeutische MafJnahmen. Zu diesen zahle ich die 
sog. harmonische Vibration, die Widerstandsgymnastik, das MUCKsche Verfahren, 
die kiirzlich vorgetragene Idee von FROSCHELB sowie die systematische Durch­
fiihrung von Atemiibungen, wie ich dieselben machen lasse. Unter Vibration 
(im engeren Sinne) versteht man die Massenschwingung eines festen Korpers 
und dessen StoBwirkung auf einen Teil unseres Korpers. Harmonische Vibration 
ist diejenige Art von Vibration, bei welcher die VibrationsstoBe zu der Zahl der 
Schwingungen des Stimmtones, der gleichzeitig mit ihr produziert wird, in 
einem harmonischen, i. e. in einem ganzzahligen Verhaltnisse stehen. Setzen 
wir ein entsprechendes kugelformiges Ansatzstiick eines Multostaten an unser 
Brustbein und lassen den Motor so rasch laufen, daB eine durch ihn bewegte 
Sirenenscheibe beim Anblasen denselben Ton gibt, wie wir ibn gleichzeitig 
selbst produzieren, so fiihlen wir eine erhebliche Erleichterung und zugleich 
Verstarkung unserer Stimme. Es ist jedoch keineswegs notwendig, daB bierbei 
eine gleichzahlige Vibration stattfindet - bei der beschrankten Tourenzahl 
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des Motors ist dies auch meist gar nicht durchfiihrbar -, es geniigt, wellll die 
Zahl der ektogenen Vibrationen einem harmonischen Unterton der endogenen 
Vibration entspricht. Die giinstige Einwirkung beruht auf der Unterstiitzung 
der die Stimmbildung ermoglichenden LuftstoBe eben durch die harmonische 
Vibration. Daraus geht hervor, inwiefern wir bei der phoniatrischen Therapie 
der RecurrensHi,hmung hier ein wiinschenswertes Unterstiitzungsmittel haben. 
Das Ansatzstiick wird taglich einige Minuten am Sternum, evtl. auch am 
Larynx direkt angesetzt, und dabei werden die einzelnen Vokale langgedehnt aus­
gesprochen oder gesungen. Die harmonische Vibration reguliert und verbessert 
schon den Flatterton, mit noch groBerem Erfolg wird sie bei den leichteren 
Dysphonien von Recurrensgelahmten angewendet. 

Eine andere therapeutische MaBnahme ist die Stau- und Saugtherapie im 
Silllle BIERs, wie dieselbe in die Phoniatrie von FLATAU und 1MHOFER ein­
gefiihrt wurde. 1hr 1ndikationsgebiet ist ein wohl im allgemeinen etwas be­
schranktes (Laryngitiden, Mutationsparesen, Phonasthenie), speziell aber bei 
Recurrenslahmung bewahrt sie sich in geeigneten Fallen ganz vorziiglich. Es 
werden Saugglocken (Saugnapfe) der Schildknorpelplatte aufgesetzt, durch 
Ansaugen mittels einer Spritze wird etwa 1/4 des Lumens gefiillt und der Saug­
napf etwa 10 Minuten liegen gelassen. Eine zweite Art der Anwendung, die ich 
seit Jahren beniitze, ist die, daB ich durch einige Minuten hindurch abwechselnd 
ansaugen und gleich darauf wieder den erzielten Staupropfen, indem ich die 
Ansaugspritze zuriickfiihre, aufgebe. Mit beiden Verfahren verbinde ich stimm­
liche Ubungen. Die Wirkung ist dabei folgende: 

Auf der Seite der gesunden Stimmlippe 
a) Unterstiitzung der Abduction. 
(3) Eine gewisse Erschwerung der Adduction = Widerstandsgymnastik. 
Auf der gelahmten Seite: 
a) Besserung der Spannung. 
Hierzu ist folgendes zu bemerken: Man mochte eigentlich glauben, daB 

letztere nicht notwendig ist, da sie ja normalerweise der yom Nerv. laryng. sup. 
ilUlervierte M. cricothyreoideus besorgt. Dem ist entgegenzuhalten, daB in 
vielen Fallen die Spannung hier eine geringere ist, weil diejenige Komponente 
des Posticus, welche der des Cricothyreoideus entgegengesetzt ist, dabei aber zugleich 
im antagonistischen Sinne die Stimmlippenspannung unterstiitzt, in Wegfall ge­
kommen ist. 

(3) Erreichung einer besseren Fixation. Dieser Punkt ist nicht unwesentlich, 
weil, wellll ein gewisser Grad von Fixation erreicht ist, der verderbliche EinfluB 
der inspiratorischen Saugkraft eliminiert wird. 

SchlieBlich wird durch dieses methodische Verfahren eine bessere Durch­
blutung des Organes erreicht, es findet eine Steigerung des Stoffwechsels statt, 
das besser erndhrte Organ - es gilt dies sowohl fiir die gesunde, als auch fiir die 
kranke Stimmlippe - ist auch leistungs/dhiger geworden. 

Von anderen therapeutischen MaBnahmen mochte ich noch zwei erwahnen: 
MUCK hat nach seinen Angaben durch Einfiihren der von ihm angegebenen 
Kugel in den Raum unterhalb der Stimmritze bei Recurrenslahmungen aus 
verschiedensten Ursachen die "funktionelle Komponente" der Stimmstorung 
beseitigt, d. h. die Ubertatigkeit der gesunden Stimmlippe zum Ausgleich der 
Bewegungsstorung der anderen erzwungen und sehr rasch eine dauernde klare 
Stimme erreicht. FROSCHELS lenkte in der letzten Zeit 1 die Aufmerksamkeit 
auf Atemiibungen, die darauf abzielen, "die Einatmung in eine ausgiebige und 
die Ausatmung in eine sparsame zu verwandeln". Der Patient solI auf diese 

1 Mschr. Ohrenheilk. 1928, H. 10, 1243_ - Sitzungsbericht. 
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Weise lernen, "auch durch die offene Glottis nicht mehr Luft auszusenden, 
als der jeweilige hervorzubringende Ton es erfordere". lch selbst lasse in den 
letzten Jahren, viel haufiger als friiher, systematische Atemubungen, verbunden 
mit gedehnten Vokalen oder Silben, machen, wobei ich besonders darauf achte 
(s. auch spater), daB wohl die Ausatmung eine moglichst lange wird, aber zugleich 
vermieden werden muB, daf3 der Atemdruck nicht verstiirkt wird. Den Wert 
derartiger Atemiibungen mochte ich, der ich sonst im allgemeinen nicht allzuviel 
yom EinfluB spezieller Atemiibungen hinsichtlich der Besserung einer gestorten 
Sprach- und Stimmproduktion halte, gerade bei der Behandlung von Fallen 
von Recurrenslahmung nicht unterschatzen. 

Zum Schlusse eilend, mochte ich noch ein paar allgemeine Gesichtspunkte 
kurz streifen. 

Man kann sehr oft die interessante Beobachtung machen, daB bei ganz ver­
schiedenen laryngoskopischen Befunden oft dieselbe Stimmstarung zu haren ist, 
wie es andererseits keineswegs zu den Seltenheiten gehort, daB bei einander 
sehr ahnelnden oder gleichen organischen Befunden groBe Differenzen hinsicht­
lich der Stimmgebung nachweisbar sind. Hierfiir gibt es verschiedene, oft 
einander widersprechende Erklarungsversuche, auf die ich aber, als zum engeren 
Thema nicht gehorend, hier nicht naher eingehen kann. Nur das eine sei betont: 
Die bloBe Laryngoskopie laBt uns bei den diesbeziiglichen Erklarungsversuchen 
im Stich, hingegen konnen wir durch die Stroboskopie in vielen derartigen Fallen 
Klarheit iiber den ursachlichen Zusammenhang zwischen dem organischen und 
akustischen Befund gewinnen. 

Auf eine schon friiher erwahnte Tatsache mochte ich noch kurz zuriick­
kommen. Es gerat, wie das SEEMANN als erster stroboskopisch richtig beob­
achtet hat, ganz gleichgiiltig, ob bei dem betreffenden FaIle die Flatterstimme 
oder eine stark heisere Stimme vorhanden ist, auch die gelahmte Seite in Mit­
vibration. Diese spielen nun sicher fiir die Konsolidierung der Gewebe an der 
gelahmten Seite eine ungemein wichtige Rolle (eine Art von endogener Vibra­
tionsmassage). Ferner ist der von demselben Autor aufgestellte Satz wichtig: 
"Die gesunde Stimmlippe bildet beim Schwingungsvorgang stets den primiiren 
Faktor; die gelahmte Stimmlippe sucht sich sekundar der Schwingungsweise 
ihres FUhrers anzupassen, da die Antriebskraft, die Anblaseluft, die gleiche ist." 
An einen bestimmten Gang der Therapie resp. an eine bestimmte Ordnung, 
in der die einzelnen therapeutischen Maf3nahmen einzuhalten sind, solI man sich 
nicht binden. Empirisch und streng individualisierend vorgehend, wird man 
leicht den Weg finden, der im vorliegenden FaIle zum Ziele fiihrt. Also keine 
bestimmte Marschroute. Die Auswahl und die Reihenfolge der verschiedenen 
Ubungen richtet sich selbstredend nach der A.tiologie und dem Stadium, in dem 
uns die Recurrenslahmung zur phoniatrischen Behandlung iibergeben wird. 
lch werde, um nur ein Beispiel anzufiihren, dort, wo schon der Flatterton vor­
handen ist, ihn natiirlich nicht iiben, sondern durch geeignete Ubungen einen 
geringeren Grad der dysphonischen Erscheinungen zu erreichen suchen, wahrend 
ich z. B. bei der Aphonie, wie ich es ausgefiihrt habe, gerade den Flatterton 
aus therapeutischen Griinden zu "eriiben" trachten werde. Die betreffende 
therapeutische MaBnahme wird sich auch danach richten, ob in dem gegebenen 
FaIle die Niveaudifferenz oder die kla/fende Glottis an der Stimmschadigung 
mehr Schuld tragt und in welcher Weise die Ausfallserscheinungen der fehlenden 
Muskelfunktion ausgepragt sind. Selten kommt man, wie mich vielfaltige 
Erfahrung gelehrt hat, mit einer einzigen therapeutischen MaBnahme aus. 
Die besten Resultate - und die Recurrenslahmung gibt im ganzen und groBen 
quoad sanationem vocis eine sehr gute Prognose - erzielt ein kombiniertes 
Heilverfahren, das die Anwendung der friiher beschriebenen Ausgleichmoglich-
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keiten in richtiger Weise und entsprechender Starke zweckdienlich miteinander 
verbindet. NADOLECZNY gibt auf Grund seiner Beobachtungen den Rat, fur die 
Recurrensfalle einen speziellen Fragebogen anzulegen, in welchem neben dem 
anamnestischen und klinisch gefundenen Daten noch folgende speziell phone­
tische Fragen beigefugt werden sollen: 1. Durchschnittliche Sprechstimmlage, 
2. maximale Dauer des Sprechtones (dabei sollen die einzelnen Vokale durch­
gepriift werden), 3. Druckprobe, 4. Stimmstarke (Rufen auf groBere Entfernung), 
5. Registergrenzen, 6. Beschreibung der Art der Stimmstorung, 7. Ergebnisse 
des Ausgleichsverfahrens (Druck auf die gelahmte Seite (?), elektrischer Strom). 
Ich priife in den letzten Jahren die Stimme jedes Patienten, der sich einer 
Kehlkopfoperation zu unterziehen gedenkt, vor der Operation, dann etwa 
3-4 Wochen nach der Operation und dann wahrend der phoniatrischen Therapie 
etwa aIle 14 Tage. Damit gewinne ich einerseits interessante Daten iiber den 
Verlauf der Stimmaffektion und andererseits einen sicheren Wegweiser fiir 
Details der Therapie resp. fiir die im Verlaufe derselben evtl. vorzunehmenden 
Korrekturen. Ich verweise hier auch auf eine von STOCKERT in meiner phonia­
trischen Abteilung ausgearbeitete Methode des klinischen Nachweises von 
~ecurrensparesen, die in etwa 70% der FaIle sich ganz ausgezeichnet bewahrt 
hat. Bei meinen Nachpriifungen dieser Methode fand ich, daB das bei derselben 
zutage tretende Auskultationsphiinomen sich je nach dem Status der Halb­
seitenlahmung verandert und wir hier also auch einen MaBstab fur den Verlauf 
der Stimmaffektion, wenigstens bei einer Anzahl der hierher gehorigen Falle, 
besitzen. Diese Untersuchungsmethode hat auBerdem den V orteil, daB sie 
wegen ihrer Einfachheit leicht anwendbar ist. 

Bevor ich die Resultate unserer systematischen Stimmii bungstherapie zu­
sammenfasse, mochte ich vor aHem auf die prognostisch ungiinstigen Falle 
kurz hinweisen. Diese scheinen nach der Ansicht NADOLECZNYS, dem ich mich 
anschlieBen mochte, jene FaIle zu sein, bei denen, speziell bei alteren Leuten, 
die Flatterstimme sehr lange bestanden hat, wahrend ein starkeres Vorsinken 
des Aryknorpels selbst, WIIDIl er dabei 2/3 der Stimmlippe im Kehlkopfspiegel 
iiberdeckt, die Stimme nicht allzusehr beeintrachtigen muB. Derselbe Autor 
hat bei einem, wie er angibt, allerdings relativ kleinem Material unter seinen 
Kranken bessere Erfolge mit der stimmarztlichen Behandlung bei Mannern 
als bei Frauen. Wir fanden bei einem ziemlich groBen Krankenmaterial ungefahr 
die gleichen Erfolge bei Mannern und Frauen, doch miiBte man, wie ich glaube, 
um diese Frage dezidiert beantworten zu konnen, das Material von mindestens 
P/2 Dezennien seitens mehrerer phoniatrischer Stationen, die ungefahr nach 
demselben Behandlungsplan vorgehen, sichten. In einigen Fallen gelang es uns 
bei Patienten mit ausgesprochen phonischen Berufen eine tadellose Sprech­
stimme zu erzielen, in zwei Fallen gelangten die Patienten auch in den Voll­
besitz ihrer friiheren vorziiglichen Gesangstimme. 

Das Gros der von mir beobachteten FaIle - es sind unter denselben Patienten 
mit den verschiedenartigsten Berufen - ergab ebenfalls vorzngliche Resultate, 
teils vollkommene Wiederherstellung der Stimme, teils erhebliche Besserung 
der vorhandenen Stimmstorung. Refraktar verhielt sich eigentlich kein einziger 
Fall gegeniiber der Behandlung und auch die Zahl der FaIle mit nur geringer 
Besserung ist eine geringe. Die Dauer der Behandlung bewegt sich zwischen 
3 Wochen bis 8 Monaten; im Durchschnitte kommt man gewohnlich mit einer 
etwa dreimonatigen Behandlung aus. 

Das befriedigende Resultat der Behandlung der Recurrenslahmung wirkt 
sich aber auch in bezug auf einige bei der Halbseitenlahmung sehr oft vor­
handenen Storungen, nicht stimmlicher Natur, giinstig aus. Das "\furde aber, 
ausgenommen einige diesbeziigliche Hinweise, die wir bei NADOLECZNY, SEE-
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MANN, STERN u. a. finden, bisher eigentlich nicht geniigend gewertet. Das 
bezieht sich vor aHem auf die haufig vorkommenden chronischen Katarrhe der 
oberen Luftwege. Da solche Patienten gewohnlich viel haufiger als normal­
sprechende Menschen einatmen, haufen sich naturgemaB damit die mit der 
Inspiration (und solche Kranken atmen ja meist durch den Mund ein) ver­
bundenen Schadlichkeiten und dadurch erhOht sich auch die N eigung zu Katar­
rhen. ErhOht wird diese Disponibilitat durch die infolge der Uberanstrengung 
beim Sprechen hervorgerufene Hyperamie des Larynx. 

Ein zweites ins Gewicht fallendes Moment sind die Schmerzen, lokalisiert 
in die KehIkopf- und Brustgegend, iiber die Halbseitengelahmte klagen. Die­
selben sind zum groBten Teile eine Folge des veranderten Typus der Sprech­
atmung.- Es geht beim Sprechen, da der StimmritzenschluB kein prompter 
ist, ein groBer Teil der Sprechluft verloren; diesem Ubelstande suchen die 
Patienten dadurch vorzubeugen und abzuhelfen, daB sie die Exspiration unter 
einen starken Atemdruck stellen. Das und die schon genannte Anstrengung 
beim Sprechen IOsen eben Schmerzen auf der Brust aus. Einige Autoren berichten 
auch von Schwindelgefiihl, das sich bei groBen Anstrengungen beim Sprechen 
gelegentlich einstellen solI. 

Wenn schlieBlich seitens solcher Kranken auch iiber Obstipation geklagt wird, 
so ist der Zusammenhang leicht zu erklaren. Das Ausbleiben des prompten 
Glottisschlusses erschwert das Pressen, wie es mit der Defakation verbunden ist. 
Gerade dieses letztere Moment wurde bisher wenig beriicksichtigt; es wird aber, 
wenn man in der Anamnese darauf achtet, von einem groBen Teile der Patienten 
immer wieder angegeben. So sehen wir, daf3 durch eine zweckentsprechende und 
erfolgreiche stimmliche Behandlung von Recurrensgelahmten auch eine Reihe von 
sonstigen Beschwerden und Allgemeinst6rungen gunstig beeinfluf3t wird. 

Ich glaube in meinen Ausfiihrungen gezeigt zu haben, daB, wie die Recurrens­
lahmung im klinischen Sinne eine ungemeine Breite von Moglichkeiten in sich 
birgt, auch die phoniatrische Behandlung derselben eine recht reichhaltige ist 
und uns geniigend Anhaltspunkte fiir ein in stimmlicher Hinsicht erfolgver­
sprechendes Eingreifen gibt. Sie verdient mehr Beachtung und Ausbau als dies 
bisher der Fall war, da die sonst bei dieser Form von Stimmstorung zur Ver­
fiigung stehenden MaBnahmen entweder zu kompendiose Apparate oder schwer 
ausfiihrbare und zum Teil noch wenig erprobte Operationen erfordern. Meine 
Ausfiihrungen mochte ich in folgenden vier Leitsatzen zusammenfassen: 

1. Die Hauptrichtlinien fur die phoniatrische Behandlung von Recurrens­
lahmungen verfolgen in der Mehrzahl der Falle dieselben Wege, welche die Natur 
in solchen Fallen sonst spontan beschreitet. 

2. Die Besserung resp. Wiederherstellung der Stimme findet statt: 
a) Auf dem Wege der W iederherstellung der alten Funktionsm6glichkeiten 

durch Steigerung der in den Stimmlippen abstr6menden Impulse. 
b) Durch Heranziehung und UnterstUtzung kompensatorischer Krafte. 
c) Durch Anbahnung neuer Funktionsm6glichkeiten auf dem Wege der Ein­

fiihrung neuer Koordinationen bei der Phonation. 
3. Alle therapeutischen Maf3nahmen haben nur dann einen Erlolg, wenn mit 

deren Anwendung zugleich auch irgendeine phonische Leistung verbunden wird. 
4. Die Erfahrung hat gelehrt, daf3 nur eine Kombinationstherapie, d. h. die 

Anwendung verschiedener phoniatrischer Heilbestrebungen zu gleicher Zeit, in 
verhiiltnismaf3ig kurzer Behandlungsdauer, sehr belriedigende Resultate zeitigt. 



942 H. STERN: Die phoniatrische Behandlung der Recurrenslahmungen. 

Literatur. 
ANTHON, W.: Erfahrungen mit der isochronen elektro-mechanischen Behandlung bei 

Lahmungen des ;Kehlkopfnerven. Stimme (Berl.) 18, H. l. 
BARTH, E.: Dber organische und funktionelle Kehlkopfstorungen bei Kriegsverletzten. 

Berl. klin. Wschr. 1910, Nr 5. 
FLATAU, TH. S.: (a) Funktionelle Stimmstorungen. Stimme (Berl.) 1913. (b) Die 

funktionelle Stimmschwache 1960. - FRARIEU, CHARLES H.: The treatment oft paralysis 
of the recurrent laryngeal nerve by nerve anastomosis. Ann. Surg. 79, Nr 2, 161. - FRo­
SCHELS, EMIL: (a) Eine sprecharztliche Kriegsabteilung. Med. KIin. 1911i, Nr 50. (b) Zur 
Behandlung einseitiger Recurrenslahmungen. Sitzgs.ber. osterr. otolog. Ges. 28. Mai 1928. 
Mschr. Ohrenheilk. 1928, H. 10, 1243. 

GOTTSTEIN, J.: Die Krankheiten des Kehlkopfes. - GROSSMANN, M.: Heilmethoden zur 
Verbesserung der Stimme bei einseitiger Stimmbandlahmung. Mschr. Ohrenheilk. 1916, 
Nr 3/4. - GUTZMANN, HERMANN: (a) Vorfiihrung phonographischer Aufnahmen der Sti,mme 
bei SchuBverletzungen des Recurrens. Berl. klin. Wschr. 1918, Nr 35. (b) Sprachheilk. 
1924. 

HOFFMANN, R.: Z. Laryng. 'I (1915). - HOESSLY: Dber Nerventransplantationen bei 
Recurrenslahmungen. Beitr. klin. Chir. 99 (1916). 

IMHOFER, R.: Die Krankheiten der Singstimme. Berlin: Enslin 1904. 
KATZENSTEIN, J.: Kompressionsbehandlung des Kehlkopfes bei Stimmleiden. Verh. 

Ver. dtsch. Laryng. 1913. - KRETSCHMANN, F.: Die Behandlung der Aphonie bei Stimm­
bandlahmung durch Recurrensparalyse. Miinch. med. Wschr. 73, Nr 34, 1396-1397. 

LEICHSENRING: Demonstration zur kurativen Recurrenslahmung. 14. Tagg Ver. nieder­
sachs. Halsarzte Hamburg 3. Mai 1925. 

MAUSCHILZ, H.: Zur Behandlung der Stenose bei doppelseitiger Posticuslahmung. -
MAYER, 0.: )?araffininjektionen bei Recurrenslahmung. Wiedererlangung der Stimme. 
Mschr. Ohrenheilk. 1922, H. 4. - MUCK: Miinch. med. Wschr. 73, Nr 32. 

NADOLECZNY, MAx: (a) Miinch. med. Wschr. 1918, Nr 12. (b) Ergebnisse der Dbungs­
behandlung bei Halbseitenlahmungen des Kehlkopfes. Z. Hals- usw. Heilk. 6 (1923). 
(c) SchuBverletzungen des Kehlkopfes. Miinch. med. Wschr. 1910. (d) Funktionelle und 
organische Stimmstorungen im Heeresdienst. Miinch. med. Wschr. 1918. (e) Kurzes Lehr­
buch der Sprach- und Stimmheilkunde. Leipzig: F. C. W. Vogel 1926. 

PANCONCELLI-CALZIA: Die phonetische Behandlung der stimm- und sprachgeschadigten 
Kriegsverwundeten. Vox med. (Berlin) 1917, H. 1. - PAYR: Dtsch. med. Wschr.1911i, Nr 43. 

RETHI, AUREL: Beiderseitige Posticuslahmung, operativ geheilt. Orv. Hetil. (ung.) 
70, Nr 48, 1308-1309. - R6HR, H.: Universeller Apparat zur Kompressionsbehandlung 
bei St6rungen in der Lunge. Arch. f. Laryng. 29, H. 2. 

SCHEIMANN, ALEXANDER: Zur KIinik der Lahmungen des Nervus recurrens. Mschr. 
Ohrenheilk. 1i9, H. 11, 1230-1233. - SCHEMINSKY: Die Unterbrecher zur Herstellung 
LEDucscher Maandenstrome. Klin. Wschr. 1926, Nr 19. - SCHUPPAN: Kehlkopflahmungen 
durch SchuBverletzungen des Recurrens. Passow-Schaefers Beitr. 9, H. 5/6 (1917). -
SEEMANN, MILO: (a) Phonetische Behandlung bei einseitiger Recurrenslahmung. Arch. f. 
Laryng. 32 (1922). (b) Laryngostroboskopische Untersuchungen bei einseitiger Recurrens­
lahmung. Mschr. Ohrenheilk. lili, H.11 (1921). - SEIFERT, 0.: Z. Laryng. 3 (1916). -
SEMON, F.: Heymanns Handbuch fiir Laryngologie. - SOYKA, LUDWIG: Die Behandlung 
der doppelseitigen Posticuslahmung. Mschr. Ohrenheilk. 38, Nr 18, 487 -488. - STERN, 
H.: Die Stimmiibungstherapie bei Recurrenslahmung. Wien. med. Wschr. 1923. 
STERN, HUGo: Therapeutische Richtlinien fiir die phoniatrische Behandlung von Recurrens­
lahmungen. Z. Hals- usw. Heilk. 1924 (KongreBber.). - SPIESS, G.: Di~ Stimme bei ein­
seitiger Posticuslahmung. Arch. f. Laryng. 16, Nr 3. - STOCKERT, F. G.: Uber eine Methode 
des klinischen Nachweises von Recurrensparesen. Wien. klin. Wschr. 1921i, Nr 18, 487. 
STUPKA, WALTER: 1st das Stimmband fahig, aktiv die Medianlinie zu iiberschreiten? Beitr. 
Anat. USW., Ohr usw. 21, 53 (1924). 

WELEMINSKY, J.: (a) Theorie und funktionelle Heilung der Recurrenslahmung. Z. 
Hals- uSW. Heilk. 8, 285. (b) Theorie und funktionelle Heilung der Recurrenslahmung. 
Z. Hals- usw. Heilk. 8, H. 2, 285 (1924). 

ZANGE: Recurrenslahmungen und SchuBverletzungen. Berl. klin. Wschr.1916, Nr 5,125. 
ZUMSTEEG: Stimm- und Sprachstorungen bei Kriegsbeschadigten und ihre Behandlung. 
Wiirttemberg. Korresp.bl. 1917, 22. 



XVI. Nase und Tranenwege. 
Von 

W. CLAUSEN-Halle und TH. NVHSMANN-Dortmund. 

Mit 25 Abbildungen. 

Einleitung. Die groBe Bedeutung, die nach unseren heutigen Erfahrungen 
pathologischen Veranderungen des Naseninnern fiiI' die Genese der Erkran­
kungen des Tranenapparates zukommt, war schon im 18. Jahrhundert von 
ZACHARIAS PLATNER und G. A. RICHTER erkannt worden. Diese Erkenntnis 
konnte sich jedoch gegeniiber der damals besonders von SCARPA verfochtenen 
Anschauung einer ausschlieBlich conjunctivalen Entstehung aller Tranenweg­
leiden noch nicht durchsetzen, weil mangels jeder feineren rhinoskopischen 
Technik die weitaus meisten Vorgange in der Nase noch in tiefes Dunkel gehiillt 
waren und infolgedessen die strikte und iiberzeugende Beweisfiihrung fiir die 
Richtigkeit der aufgestellten Behauptungen ungemein erschwert bzw. unmoglich 
war. Definitive Aufklarung iiber die engen Beziehungen zwischen Nasen­
und Tranenwegleiden brachte - wie auf allen Gebieten der Rhinologie -
erst die Zeit nach Entdeckung der Rhinoskopie. Von den Arbeiten, welche in 
den 80er und .90er Jahren speziell durch Beibringung eines reichen statistischen 
Materials den Konnex zwischen Nasen- und Tranenleiden nachgewiesen haben, 
sind diejenigen von GRUHN (1880), GLUCK (1890) und LUBLINER (1895) zu 
nennen, wahrend sich ZIEM und KUHNT besonders fiir die Verbreitung der 
nunmehr beweiskraftig fundierten Erkenntnisse einsctzten. Weitere, teils ergan­
zende, teils wertvolle neue Beobachtungen brachten LUBET-BARBON, KIESSEL­
BACH und SCHMIEGELOW. Einen wesentlichen Fortschritt bedeutete die spater 
von HINSBERG und UFFENORDE bestatigte Feststellung SEIFERTS, daB auch die 
Tuberkulose der Tranenwege in den meisten Fallen durch primare tuberkulOse 
Erkrankung des Naseninnern bedingt ist. 

AIle diese Feststellungen konnten naturgemaB auf die Therapie der Tranen­
leiden, welche bis dahin - wenn man von den ersten primitiven, von der Nase 
aus angreifenden Sondierungsversuchen LA FORESTS, GENSOULS u. a. absieht -
eine rein auBere war und ausschlieBlich von Ophthalmologen geiibt wurde, 
nicht ohne EinfluB bleiben. In vielen Fallen, besonders bei den rein mecha­
nischen Storungen des Tranenabflusses und leichteren konsekutiven Entziin­
dungen der Tranenwege war es moglich geworden, durch endonasale Beseitigung 
der Hindernisse das Leiden in kiirzester Zeit zur Heilung zu bringen und schlim­
mere Schadigungen sowie auBere Eingriffe am Tranensack zu verhiiten. Die 
operative Freilegung und Eroffnung des Tranennasenkanals selbst wurde zum 
ersten Male im Jahre 1893 von CALDWELL mit Erfolg ausgefiihrt. Der weitere 
Ausbau dieser Methode fiihrte dann iiber eine Reihe spater noch zu erwahnender 
Operationsverfahren zu der heute dominierenden endonasalen Eroffnung des 
Tranensackes nach WEST, POLYAK und HALLE, die ebenso wie die von dem 
Rhinologen TOT! geschaffene, aber von auBen angreifende Methode auch bei 
hochsitzender Stenose im Tranennasenkanal die Wiederherstellung des physio­
logischen Tranenabflusses in die Nase ermoglicht. 
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In zahlreichen ausfiihrlichen Monographien und Abhandlungen wurden 
im Laufe der letzten Jahre die atiologischen Zusammenhange der Nasen- und 
Tranenwegaffektionen sowie die Erfahrungen der modernen Therapie zusammen­
gefaBt. Hervorzuheben sind besonders die Arbeiten von BRlrCKNER, POLYAK, 
RITTER, WEST, GUMMICH, BOGENDORFER und BLUMENTHAL. 

Anatomische Vorbemerkungen. 
Die tranenabfiihrenden Wege bestehen aus den Triinenrohrchen und dem 

Triinennasenkanal, dessen obere Halite leicht sackartig erweitert ist und so den 
Triinensack bildet. Die Tranenrohrchen beginnen am Ober- und Unterlid mit 
einer punktformigen Offnung, den Tranenpunkten, dicht an der inneren Begren­
zung der Lidsp'tlte. Nach kurzem, etwa 1 mm langem senkrechten Verlauf 
biegen sie recht- oder leicht stumpfwinklig nasalwarts urn und miinden konver­
gierend entweder sich kurz vorher vereinigend oder seltener auch getrennt 
an der lateralen Wand des Tranensackes 1,5-2 mm unterhalb seiner oberen 
Kuppe. Die Kanalchen sind im ganzen etwa 10 mm lang. 

1m einzelnen ist zu bemerken, daB die Triinenpunkte gewohnlich in kleinen 
hiigelartigen ErhOhungen, den Tranenpapillen (Papillae lacrimales) liegen, 
welche iiber das Niveau des Lidrandes leicht erhaben sind. Sie sind groBtenteils 
aus zartem, elastischem Gewebe, im iibrigen aus ahnlich festem Bindegewebe 
gefiigt wie der Tarsus, mit dem sie innig verbunden sind. Die untere Papille 
ist meist kiirzer und breiter als die 0 bere und demgemaB der untere Tranen­
punkt weiter. Die Tranenpunkte bilden zugleich die laterale Grenze des im 
inneren Lidwinkel gelegenen Tranensees. 

Die Triinenkaniilchen sind mit einem geschichteten Plattenepithel aus­
gekleidet, an welches sich eine Basalmembran und eine reich mit elastischen 
Fasern durchsetzte Tunica propria als weitere Schleimhautschichten anschlieBen. 
In ihrem Verlauf werden sie von longitudinal verlaufenden Fasern des M. orbi­
cularis oculi gewissermaBen manteliormig umschlossen, einige Fasern dieses 
Muskels umschlingen auch den Tranenpunkt. 

Die Lumenverhaltnisse sind so gestaltet, daB unmittelbar hinter den sehr 
engen Tranenpunkten sich eine ampullenformige Erweiterung der Tranen­
rohrchen findet, die sich dann an der Umbiegungsstelle in den horizontal ver­
laufenden Teil des Rohrchens trichterformig verengert. Von da ab zeigt das 
Rohrchen einen ziemlich gleichmaBigen vertikalen Durchmesser von etwa 
0,6 mm, der durch Kompression von vorn nach hinten vertikal gestellt ist und 
so mehr die Form einer Spalte aufweist. Dicht vor der Einmiindung in den 
Tranensack tritt abermals eine Verengerung auf etwa 0,3 mm ein. 

Wie iiberall, so kommen auch an den Tranenkanalchen gewisse Varietiiten 
vor. So konnen z. B. die Tranenpapillen wesentlich hoher als normal oder auch 
vollstandig verstrichen sein. Die Tranenpunkte liegen mitunter statt auf der 
Spitze der Papille auf ihrer hinteren oder vorderen Seite. Auch Verdopplungen 
der Tranenpunkte und solche der Kanalchen sind beschrieben worden. Ganz 
selten wurden beide vermiBt. 

Der hautige Tranenkanalliegt mit seiner oberen sackartig erweiterten Halite 
in der sog. Triinengrube (Fossa lacrimalis), welche nur medial eine kn6cherne 
Wand aufweist und mit seiner unteren Halite in den allseits geschlossenen 
Tranenkanal eintritt, der unterhalb der Ansatzlinie der unteren Muschel in den 
unteren Nasengang miindet. Die Fossa lacrimalis wird yom Stirnfortsatz des 
Oberkiefers und yom Tranenbein gebildet. Dadurch, daB der Infraorbitalrand 
sich noch auf den Stirnfortsatz fortsetzt, wird die Grube nach vorn abgegrenzt 
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(Crista lacrimalis anterior). Auch das Tranenbein begrenzt die Grube und zwar 
nach hinten durch die Crista lacrimalis posterior. Das untere Ende der letzteren 
kriimmt sich hakenformig nach vorn (Hamulus lacrimalis) und beteiligt sich 
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Abb. 1. Topographie der TranenabfluLlwege. 

so auch an der unteren Abgrenzung der Tranengrube. Wichtig ist, daB die 
Fossa lacrimaIis, und zwar ausschlieI3lioh der dem Tranenbein angehorige Teil, 
bei Erwachsenen selten volIig intakt ist, indem sich hier oft Dehiscenzen nach­
weisen lassen. Auch sonst sind Varietaten am Tranenbein eine recht haufige 
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Abb. 2. Topographie der TranenabfluLlwege. 

Erscheinung. Es kann hier auf Einzelheiten nicht naher eingegangen werden, 
doch war wenigstens ein Hinweis darauf notig, weil vielfach schon aus solchen 
zweifellos normalerweise vorkommenden Varietaten irrige Folgerungen in bezug 
auf pathologische Vorgange gezogen wurden. 

An der Bildung des knochernen Triinennasenkanals beteiligen sich auBer dem 
Tranenbein und dem Oberkieferbein auch noch der Proc. lacrimalis der unteren 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. Y. 60 
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Muschel. - Der Kanal ist etwa 10-12 mm lang, sein Durchmesser betragt 
etwa 3-4 mm und ist individuell groBen Verschiedenheiten unterworfen. Sein 
Verlauf ist meist geradlinig, manchmal jedoch auch leicht konvex nach hinten 
oder lateralwarts von der Geraden abweichend. Nach FEIN verlauft er von vorn 
oben nach hinten unten in einem ungefahren Winkel von 70 Grad zur Hori­
zontalebene. Am Lebenden erhalt man nach MERKEL - wenigstens bei deutschen 

Abb.3. Schadel mit eriiffneten Nebenhiihlen nach Professor STENGER. 

Schadeln - die durchschnittliche Richtung, wenn man sich eine Verbindungs­
linie vom medialen Lidwinkel zur Grenze zwischen dem 2. Pramolaris und 
1. Molaris gezogen denkt. 

Der etwa 12 mm lange Triinensack erhalt seine Form durch die ihn um­
gebenden starren Wande. Nur an einzelnen Stellen findet sich zwischen ihm 
und den letzteren lockeres Bindegewebe. Nach oben ist er stark verengt und 
kuppelartig verschlossen (Fornix sacci lacrimalis). Da eine leichte Verengerung 
auch nach unten zu stattfindet, so liegt die weiteste Stelle in der Mitte des 
Saccus und betragt etwa 3-5 mm. Nach unten zu setzt sich der Saccus lacry­
malis kontinuierlich in den hautigen Tranenkanal fort. Dieser hat im Durch­
schnitt eine Lange von 15 mm und einen Durchmesser von etwa 4 mm in sagit­
taler Richtung. Varietaten in der Lange sind besonders dadurch bedingt, 
daB der hautige Kanal in einzelnen Fallen am Ausgang des knochernen Kanals 
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miindet, in einer groBen Anzahl von Fallen jedoch noch in der Schleimhaut 
der lateralen Wand des unteren Nasenganges verlauft. So kommt es, daB der 
Abstand der Miindung yom Boden der Nasenhohle zwischen 6 und 22 mm 
(HOLMES) schwanken kann. 

Der hautige Triinenoosengang einschlieBlich des Tranensackes besteht in 
ganzer Ausdehnung aus einer mehr oder weniger gefaBreichen fibrosen Grund­
lage und ist mit dem darunter befindlichen Periost der Tranengrube bzw.des 
knochernen Tranenkanals fest verbunden. Die innere Auskleidung besteht 
aus einer Schleimhaut mit zweireihigem Cylinderepithel und einer vorzugsweise 
lymphadenoiden Tunica propria. Fiir gewohnlich ist die innere Oberflache der 
Schleimhaut ganz glatt, kann jedoch auch gelegentlich taschenartige Divertikel 
aufweisen. 1m unteren Abschnitt des Tranenganges wechselt das Epithel seinen 
Charakter, indem es in das geschichtete Epithel der Nasenhohle iibergeht. 
Bemerkenswert ist, daB hier zwischen Periost und Mucosa in der fibrosen Schicht 
ein dichtes Venengeflecht eingeschaltet ist, welches eine Fortsetzung des kaver­
nosen Gewebes der Schleimhaut der unteren Muschel darstellt. 

Der Triinensack ist an seiner lateralen Seite, wo ihm die knocherne Begren­
zung fehlt, durch ein starkeres. Blatt der Periorbita, das sich von der Crista 
lacrimalis posterior zur Crista lacrimalis anterior hiniiberspannt, gegen die 
Orbita abgeschlossen. An dieser Abgrenzung nimmt auch das Ligamentum 
palpebrale mediale teil, welches bogenformig iiber das obere Ende des Tranen­
sackes nach dem inneren Winkel der Orbita zieht und dann facherformig in 
einer Breite von 7-8 mm an der Crista lacrimalis posterior inseriert (hinterer 
Insertionsschenkel). Der vordere Insertionsschenkel tritt ebenfalls zum Tranen­
sack in Beziehung, indem sein oberer Rand mit dem Gewebe der Tranensack­
kuppe fest verbunden ist. 

Physiologische Vorbemerknngen. 
Die physiologische Aufgahe der Triinenwege besteht darin, die von der Tranen­

driise gelieferte Fliissigkeit, ihr beigemengten Schleim und abgestoBene Epi­
thelien der Oonjunctiva sowie mit der Luft oder auf sonstigem Wege ins Auge 
gelangte Partikelchen in die Nase abzufiihren. Der Mechanismus, welcher dabei 
in Wirksamkeit tritt, hangt zweifellos mit dem meist reflektorisch erfolgenden 
LidBchlag zusammen, ist aber im einzelnen noch nicht vollig geklart. So nimmt 
z. B. SCHIRMER an, daB beim LidschlufJ vermittels des HORNERSchen Muskels 
und einiger dem Lidrand unmittelbar benachbarter Biindel des M. orbicularis 
der Tranensack erweitert wird und so in ihm eine Luftverdunnung entsteht, 
welche, da sie zu gering ist, um den an der nasalen Offnung des Duktus befind­
lichen zahen Schleim emporzusaugen (nach Ansicht einzelner Autoren vielleicht 
auch infolge eines ventilartigen Verschlusses der nasalen Offnung durch die 
HAsNERSche Klappe) vorwiegend auf die im Tranensee befindliche Tranen­
flussigkeit aspirierend einwirkt. Wahrscheinlich wird diese aspirierende Wirkung 
des Saccus noch durch Eigenbewegung der Tranenkanalchen gesteigert. Nach 
Aufhoren des Lidschlusses nimmt der Tranensack infolge der Elastizitat seiner 
Wande und des inneren Lidbandes sein friiheres Lumen wieder an und preBt 
dabei die aufgenommene Tranenmenge in Richtung des geringeren Wider­
standes, d. h. durch den relativ weiten Tra.nennasenkanal nach der Nase zu aus. 

Ganz den entgegengesetzten Standpunkt vertritt FRIEBERG, indem er 
meint, daB beim LidschlufJ zunachst eine Kompression des Tranensackes und 
der Tranenrohrchen erfolgt, wobei diese ihren Inhalt nasalwarts auspressen und 
daB erst bei der LidOllnung durch Zuriickschnellen der Wande in die bei oUenen 
Augen bestehende Gleichgewichtslage die aspirierende Wirkung entfaltet wird. 

60* 
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LUNDSGAARD endlich glaubt durch Versuche an Menschen und Tieren fest­
gestellt zu haben, daB der Tranensack fiir eine Aspiration der Tranenfliissigkeit 
iiberhaupt keine Rolle spielt, sondern diese nur auf eine spezielle Funktion der 
Tranenrohrchen zuriickzufiihren sei. 

Durch eine neuerdings von GILSE gemachte Beobachtung, daB bei Patienten, 
welche nach WEST-POLYAK operiert waren oder eine Tranenfistel hatten, ein 
in der nasalen Offnung bzw. der Fistel sichtbarer Tranentropfen beim LidschluB 
in die Offnung zuriicktritt, um bei der nachfolgenden Lidoffnung dort wieder 
zum Vorschein zu kommen, hat die SCHlRMERSche Theorie eine wesentliche 
Stiitze erhalten und ist demnach die wahrscheinlichere. 

Die Bedeutung des Lidschlages fiir die Fortleitung der Tranenfliissigkeit 
geht auch dal'aus hervor, daB man eine in gewissen Grenzen bleibende lJ'ber­
produktion von Tranen (z. B. bei psychischer Alteration usw.) durch willkiirliche 
·Steigerung des Lidschlages auf dem natiirlichen Wege abzufiihren vermag. 

Eine gewisse Forderung der Tranenableitung kommt vielleicht auch der bei 
der Einatmung in der Nasenhohle entstehenden Luftverdiinnung zu. DaB 
diese Wirkung sich aber iiber den Tranensack hinaus erstreckt, erscheint bei 
der geringen GroBe des negativen Luftdruckes. in der Nase ausgeschlossen. 

Bekanntlich ist die Leistungsfahigkeit der Tranenwege in bezug auf die 
Abfuhr der Tranenfliissigkeit nur eine beschrankte und durchaus abhangig 
von einer in normalen Grenzen liegenden Tranenproduktion sowie einer voll­
kommenen Intaktheit seiner einzelnen Teile. Schon geringfiigige Storungen 
fiihren deshalb zu einem teilweisen oder ganzlichen Versagen und zu einem tJber­
laufen der Tranen iiber das untere Augenlid, zur Epiphora. 

Da die Feststellung einer normalen Durchgangigkeit und auch Leistungs­
fahigkeit der Tranenwege fiir Diagnose und Therapie stets von groBer Bedeu­
tung ist, seien hier anschlieBend die gebrauchlichen Priifungsmethoden an­
gegeben. 

Am einfachsten ist die Fluoresceinprobe. Sie besteht darin, daB man einen 
Tropfen einer 2°/oigen Natrium-Fluorescein- resp. Kalium-Fluoresceinlosung in 
den unteren Bindehautsack eintraufelt und nun wartet, bis dieselbe an der 
nasalen Offnung erscheint. Zur besseren Erkennung bzw. zum Auffangen der 
Fluoresceinlosung fiihrt man einen Wattebausch in den unteren Nasengang ein. 
Normalerweise solI nach langstens 10-15 Minuten die eingetraufelte Losung 
an dem Wattebausch erkennbar sein. 

In manchen Fallen, in welchen die Tranensekretion nur gering oder - bei 
trockener warmer Luft - leicht einer Verdunstung ausgesetzt ist, kann dieser 
Versuch auch bei gut durchgangigen und funktionierenden Tranenwegen ver­
sagen; man muB dann die letzteren nach vorheriger Cocainisierung von dem 
unteren Tranenkanalchen aus mit der ANELschen Spritze durchspiilen (Technik 
vgl. Sondierung, S. 959 u. 960). Lauft dabei die Spiilfliissigkeit bei nur 
geringem Stempeldruck in maBigem Strahl aus der Nase ab, so dad man die 
Tranenwege als normal durchgangig ansprechen. 

Atiologie nnd Pathogenese. 
Die Ursachen fiir eine Erkrankung der Tranenwege konnen entsprechend 

der Begrenzung dieses Kapitels hier nur insoweit beriicksichtigt werden, als 
sie ihren Sitz bzw. ihren Ursprung in der Nase und ihren Nebenhohlen haben. 
Es scheiden demnach die Ursachen fiir eine isolierte Erkrankung der Tranen­
punkte und der Tranenkanalchen aus, da sie ebenso wie Sekretionsstorungen 
der Tranendriise, welche eine Epiphora bedingen, lediglich ophthalmologisches 
Interesse haben und einer rhinologischen Therapie nicht bediirfen. 
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Soweit endonasale Ursachen fUr eine Erkrankung der Tranenwege in Frage 
kommen, werden sie meist eingeteilt in 

1. raumbeschriinkende Prozesse, die rein mechanisch den normalen Tranen-
abfluB behindern; 

2. entzundliche Prozesse, welche entweder 
a) per continuitatem oder 
b) per contiguitatem oder endlich 
c) durch Metastase (Hineinschleudern von infektiosem Sekret) auf die 

Tranenwege ubergreifen. 

I. Raumbeschriinkende Prozesse. 
Bei der Lage der nasalen Offnung des Tranennasenganges an der lateralen 

Wand des unteren Nasenganges kommt eine mechanische Verlegung derselben 
naturgemaB vorwiegend oder sogar ausschlief3lich durch Veriinderungen der 
unteren Muschel zustande, und zwar urn so leichter, je enger der untere Nasen­
gang ist. DaB in der Weite des unteren Nasenganges schon bei geringfugigen 
Septumverbiegungen nicht unerhebliche Differenzen bestehen, ist bekannt. 
Recht erheblich konnen diese Unterschiede werden durch Septumdeformitaten 
hoheren Grades, insbesonders auch durch Cristenbildung. Es kann dann als 
Verdrangungserscheinung oder auch als Hemmungsbildung eine Form der 
unteren Muschel resultieren, welche A. MEYER als "Muldenform" bezeichnet 
hat und bei welcher im Gegensatz zur normalen Entwicklung die dem Septum 
zugekehrte Seite konkav, die dem unteren Nasengang zugekehrte konvex 
gestaltet ist. Es bedarf keiner besondercn Hervorhebung, daB in solchen Fallen 
schon maBige Schwellungszustande der unteren Muschel, wie wir sie bei der 
akuten Rhinitis und auch der chronischen Rhinitis simplex finden, durch Ver­
legung des Ost. nasale des Tranennasenganges eine Epiphora bedingen konnen, 
die aber gewohnlich entsprechend dem Grundleiden nur vorubergehend ist 
bzw. in Intervallen auftritt und ernstere sekundare Schadigungen - Infektion­
nicht im Gefolge hat. Begunstigt wird das Auftreten einer mechanischen 
Behinderung des Tranenabflusses durch besonders tiefe Lage des Ostium nasale, 
weil dann meist der Tranennasengang in seinem unteren Teil einen hautigen, 
in der Schleimhaut des unteren Nasenganges verlaufenden Kanal darstellt, 
dessen Kompression leicht moglich ist. 

Die hiiujigste Ursache fiir eine mechanische Verlegung der Tranenwege sind 
jedoch chronische Schwellungszustiinde an der unteren M uschel, wie sie sich bei 
chronisch-eitrigen Rhinitiden infolge Stagnation pathologischen Sekretes, vor 
aHem wieder in verengten Nasenseiten oder bei der mehr selbstandigen hyper­
plastischen Form der Rhinitis chronica ausbilden. Der kausale Konnex zwischen 
dem resultierenden Tranenleiden und der mechanischen Verlegung ist nicht 
nur durch zahlreiche in der Literatur niedergelegte Beobachtungen, sondern 
auch durch die Erfolge der hierauf aufgebauten Therapie einwandfrei nach­
gewiesen worden. Die Folgen einer dauernden Behinderung des Tranenabflusses 
sind erheblich schwerer als bei nur vorubergehender Verlegung des Ausfiihrungs­
ganges, indem es meist nach mehr oder weniger langerem Bestehen einer Epi­
phora yom Conjunctivalsack her zu einer lnjektion der Triinenwege kommt 
mit allen ihren Folgeerscheinungen, wie sie im Kapitel der pathologischen 
Anatomie naher ausgefiihrt sind. 

Gegenuber der Rhinitis hyperplastica als atiologischem Faktor treten, 
soweit die rein mechanische Verlegung in Frage kommt, aIle anderen Krank­
heitsprozesse weit zuruck und beschranken sich in der Regel nur auf einzelne 
FaHe. So konnte MARx zweimal eine sich in den unteren Nasengang vorwolbende 
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Zahncyste, SCHEFF in die Nase hineinragende Zahne, WINKLER eine blasige 
VergroBerung der unteren Muschel, KUHNT Verwachsung der letzteren mit dem 
Nasenboden als Ursache einer Dakryostenose feststellen. Narbige Verande­
rungen wurden als Ursache einer Verengerung nach luischen und luposen 
Geschwiiren in der Nase beobachtet. Fremdkorper bzw. urn solche gebildete 
Rhinolithen, wie sie VON EICKEN, KIPP, KERSTEN und RHESE beschrieben 
haben, diirften wohl erst durch Vermittlung einer reaktiven Entziindung die 
mechanische Verlegung des nasalen Ostium herbeigefiihrt haben. 

Sehr haufig finden sich Erkrankungen der Tranenwege bei Ozaena. Es 
erscheint jedoch fraglich, ob die hierbei sich bildenden Borken und ein dadurch 
herbeigefiihrter VerschluB der Ausfiihrungsoffnung bzw. eine Kompression 
des hautigen Kanals die Ursache fiir die Miterkrankung des Tranennasenganges 
abgegeben haben. Die neueren Untersuchungen machen es wahrscheinlicher, 
daB es sich urn ein direktes Ubergreifen der spezifischen Schleimhauterkrankung 
auf die Schleimhaut des Tranennasenganges handelt. 

Eine Kompression der Tranenwege im Verlaufe des knochernen Kanals ist 
selten. Es kommen hierfiir eigentlich nur Tumoren in Betracht, die bekanntlich 
einen auBerordentlichen Druck auf die Umgebung ausiiben konnen. Immerhin 
ist erwahnenswert, daB auch Nasenpolypen gelegentlich eine Kompression 
des knochernen Kanals herbeigefuhrt haben sollen. Die gleiche Erscheinung 
wurde beobachtet bei geschlossenen Empyemen und Mucocelen des Siebbeins, 
ja selbst bei Hyperplasien des vorderen Endes der mittleren Muschel (RHESE, 
RISCHWAY). Von der lateralen Seite her kann der Tranennasenkanal durch 
Tumoren und Cysten der Kieferhohle eine Verengerung erfahren (ONODI, LUB­
LINER). 

Eine Verdrangung des Tranensackes von der Orbita her kommt gelegentlich 
durch Tumoren zustande, die entweder vom Knochen oder von der Stirn­
hohle ausgehen (Mucocele). Solche Falle beobachteten KUNHT, HASLAUER 
und RITTER. 

II. Ubergreifen entziindlicher Affektionen der Nase und ihrer 
Nebenhohlen auf den Tranennasenkanal. 

a) per continuitatcm. Seitdem DE KLEIJN und GERLACH an der Hand von 
Serienschnitten den Beweis fiir eine von der nasalen Offnung zum Tranensack 
aufsteigenden eitrigen Entzundung der Schleimhaut erbracht haben, miissen 
die Zweifel an der Moglichkeit einer kontinuierlichen Fortpflanzung der Infektion 
von der Nase her als behoben gelten. Dieser Infektionsmodus wird vielfach 
in den Fallen vorliegen, wo eine chronische Entzundung im Naseninneren 
besteht, eine mechanische Behinderung des Tranenabflusses aber fehlt. Aller­
dings ist zu beriicksichtigen, daB im Anfangsstadium doch eine Verlegung des 
nasalen Ostium durch Schwellungen vorgelegen und die Erkrankung der 
Tranenwege veranlaBt haben kann, die nun nach erfolgter Ruckbildung del' 
Schwellung als selbstandiges Leiden fortbesteht. 

In hohem MaBe wahrscheinlich ist ein direktes Ubergreifen der entzundlichen 
Veranderungen von der Nase auf die Tranenwege bei der nicht gerade seltenen 
tuberkulosen und luposen Erkrankung derselben. Als erster hat, wie schon 
angedeutet, SEIFERT auf diesen Kausalnexus aufmerksam gemacht, seine 
Befunde wurden spater von mehreren Beobachtern, vor aHem HINSBERG, 
PATERSON und UFFENORDE bestatigt. DaB die Veranderungen in der Nase die 
primaren waren, ging daraus hervor, daB sie meist die hoheren Grade und groBere 
Ausdehnung aufwiesen. Sie diirfen naturlich nur dann als wirkliche Ursache 
einer per continuitatem entstandenen Tranenwegerkrankung angesprochen 
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werden, wenn sie sich in der naheren Umgebung des nasalen Ostium oder 
an der unteren Muschel finden (RITTER). Andererseits wird man auch hier 
mit der Moglichkeit rechnen miissen, daB die Tuberkulose des Naseninnern 
nur eine mechanische Behinderung des Tranenabflusses herbeifiihrt und die 
Infektion der Tranenwege erst sekundar von der Conjunctiva aus erfolgt (BIRCH­
HIRSCHFELD, HAUSMANN, GRUNERT). 

Syphilitische Prozesse im Naseninnern sollen nach ONODI, BRUCKNER, 
RITTER, BOGENDORFER u. a. haufiger durch Narbenstenose des Ostium nasale 
oder begleitende Rhinitiden eine Erkrankung der Tranenwege bedingen als 
durch kontinuierliches "Obergreifen der spezifischen Schleimhauterkrankung. 
Das gleiche gilt nach den Beobachtungen von ZEISSL, WEINLECHNER, WOLKO­
WITSCH und GALENGA fiir das Rhirwsklerom, wenn auch in mehreren Fallen 
dessen Fortschreiten auf den hautigen Tranensackkanal unter Umwandlung 
desselben in einen derben Strang sicher nachgewiesen wurde (TICHO). 

Es war oben schon erwahnt worden, daB gerade bei der Ozaena verhaltnis­
maBig oft Erkrankungen der Tranenwege vorkommen. In der Statistik von 
GRUHN findet sich diese Kombination unter 38 Fallen nicht weniger als 19mal. 
In allen diesen Fallen einen mechanischen VerschluB des Ostium nasale durch 
Borken als atiologischen Faktor fiir eine sekundare Erkrankung der Tranenwege 
anzunehmen, ist sicherlich nicht angangig, viel naheliegender ist der Verdacht, 
daB sich die Schleimhautatrophie der Nase auf den Ductus nasolacrimalis 
fortgesetzt oder durch abnorme Erweiterung des Ostium nasale die Bedingungen 
fiir eine rhinogene Infektion giinstiger gestaltet hat. KRIEG glaubte sogar, 
daB sich die Atrophie bei der Ozaena auf die knocherne Wand des Duktus aus­
dehnen und hier Dehiscenzen hervorrufen konne. Dabei ist jedoch zu beriick­
sichtigen, daB sich die Ozaena mit besonderer Vorliebe bei Platyrrhinen ent­
wickelt und daB bei diesen der Tranennasengang an sich schon eine abnorme 
Weite zu haben pflegt (BRUCKNER, FIORI RATTU). Fiir das Auftreten atro­
phischer Veranderungen in der Schleimhaut der Tranenwege spricht nach JOERES 
auch der Umstand, daB die Tranenwegerkrankungen bei der Ozaena mit sel­
tenen Ausnahmen auBergewohnlich hartnackig sind und wie das Grundleiden 
jeder konservativen Therapie trotzen. 

Aus der Tatsache, daB bei gleichzeitigem Vorhandensein einer chronisch 
entziindeten Rachenmandel und Tranenwegleiden die letzteren sowie sekundar 
dadurch hervorgerufene auBere Augenleiden nach einfacher Adenotomie ohne 
sonstige Therapie gelegent.lich zur Ausheilung gelangten, hat man auch zwischen 
diesen beiden Affektionen engere Zusammenhange konstruiert (ONODI,BRUCKNER, 
FIORI-RATTU, A. MEYER, BOGENDORFER). Wahrscheinlich liegen hier jedoch die 
Verhaltnisse auBerordentlich einfach, indem die chronisch entziindete Rachen­
mandel eine Chronische Rhinitis unterhalten und erst die letztere die Tranen­
wege in Mitleidenschaft gezogen hat (RITTER). Der Erfolg der Operation laBt 
sich demnach auch so erklaren, daB nach Entfernung der Rachenmandel die 
Rhinitis zur Abheilung gelangt und damit die Ursache fiir das Tranenleiden 
in Fortfall gekommen ist. 

Beziiglich des Zusammenhanges zwischen skrofulosen Augenleiden und 
adenoiden Vegetationen besteht darin heute wohl allgemein die Auffassung, 
daB es sich nicht um Affektionen handelt, welche auf die Tranenwege fort­
geleitet werden, sondern um koordinierte Erscheinungen eiher allgemeinen 
konstitutionellen skrofulosen Diathese. 

Es ist hier noch anzufiihren, daB in gleicher Weise wie kranke Rachen­
mandeln auch Nebenhohleneiterungen durch Vermittlung einer chronischen 
Rhinitis die Ursache fiir eine Entziindung der Tranenwege abgeben konnen 
(ONODI, FEIN) (vgl. dazu auch den nachsten Abschnitt). 
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b) Uberleitung endonasaler Erkrankungen auf die Tranenwege per contigui­
tatem. Von den Erkrankungen, die vorwiegend per contiguitatem, d. h. nach 
Durchbrechen der knochernen Wand auf den hautigen Duktus ubergreifen, 
sind in erster Linie die destruierend wachsenden Tumoren, Carcinome und Sar· 
kome zu nennen, welche sich in der Nachbarschaft des Tranennasenganges 
entwickeln. AuBerdem gehoren hierher die mit Vorliebe den Knochen befal­
lenden tuberkulOsen und syphilitischen Prozesse des Naseninnern sowie die 
Osteomyelitis. Kommen derartige FaIle zur Operation, so wird man die Durch­
bruchsstelle meist aufdecken und dadurch den Nachweis einer Fortleitung per 
contiguitatem leicht erbringen konnen. 

Ein "Obergreifen der Entzundung auf die Tranenwege infolge Zerstorung 
der trennenden Knochenwand ist ferner bei Erkrankung der unmittelbar benach­
barten NasennebenhOhlen beobachtet worden. In Betracht kommen vor allem 
das vordere Siebbeinlabyrinth, seltener die Kieferhohle, die Stirnhohle nur bei 
Ausbildung einer tiefreichenden lacrimalen Bucht. Der Durchbruch einer 
Siebbeinzelleneiterung durch das dlinne Tranenbein kommt vermutlich ebenso 
zustande, wie durch die Lamina papyracea und wird durch Dehiscenzen 
im Os lacrimale begunstigt. Auch auf dem Blut- und LymphgefaBwege kann 
sicherlich die Propagation einer Siebbeineiterung auf die Tranenwege erfolgen, 
zumal nach EVERSBUSCH und ZUCKERKANDL zwischen den GefaBgebieten 
beider Organe Anastomosen bestehen. Immerhin wird man beide Arten der 
"Oberleitung als selten ansehen mussen, da bei der so auBerordentlich haufigen 
Aufdeckung der Tranensackgrube beim Toti und der Exstirpation des Tranen­
sacks sichtbare Durchbruche nur in verschwindend geringer Zahl gefunden 
wurden (KUNTH, BRUCKNER, EVERSBUSCH, MYGIND). Wenn man dem gegen­
ubersteIlt, daB PETERS und RAMMER in 26 Fallen von Dakryocystitis 12mal 
Siebbeineiterungen festgestellt haben und RHEsE 25 hartnackige Falle von 
Tranensackeiterung lediglich durch Operation des gleichzeitig erkrankten Sieb­
beinlabyrinths zur Reilung bringen konnte, so wird man ohne weiteres zu 
der von ONODI und FEIN vertretenen Anschauung kommen mussen, daB 
wenigstens in der Mehrzahl der FaIle die Nebenhohleneiterung nicht direkt, 
sondern auf dem Umwege tiber eine durch sie unterhaltene Rhinitis die 
sekundare Erkrankung der Tranenwege veranlaBt hat (s. oben). 

Das gilt auch fUr die atiologischen Beziehungen zwischen entzundlichen 
Erkrankungen der KiejerhOhle und solchen des Tranenapparates. Obwohl die 
BerUhrungsflache des Tranenkanals mit der Kieferhohle eine ungleich groBere 
ist und man demnach annehmen muBte, daB eine direkte "Oberleitung des 
Entzundungsprozesses hier noch ofter vorkommt, als vom Siebbein aus, so ist 
doch gerade das Umgekehrte der Fall. LUBLINER fand bei 94 Erkrankungen 
der Tranenwege nur dreimal eine Kieferhohleneiterung, MASSLENIKOW in 8%. 
Auch KUHNT und BRUCKNER halten die Infektion von der Kieferhohle aus 
fUr selten. Sehr wahrscheinlich ist dies dadurch zu erklaren, daB, wie FEIN 
betont, die trennende Knochenwand verhaltnisma13ig dick ist, keine Naht­
verbindung und Dehiscenzen aufweist und daB auch GefaBverbindungen fehlen. 
Sicher nachgewiesen ist eine "Oberleitung per contiguitatem von der Kiefer­
hohle aus anscheinend nur von KUHNT und TREITEL, die Fistelbildung, Er­
weichung der Knochenwand bzw. Sequestrierung fanden. Vermutlich waren 
diese Erscheinungen ebenso Folgen einer Osteomyelitis wie in den 3 Fallen von 
RHEsE, wo die Erkrankung des Tranensacks nach Perforation der orbitalen 
Kieferhohlenwand aufgetreten war (RITTER). 

Es muB noch erwahnt werden, daB in gleicher Weise wie Tranensackerkran­
kungen infolge Durchbruchs einer Nebenhohleneiterung in die Fossa oder 
den Ductus lacrimalis entstehen konnen, umgekehrt auch eine phlegmonose 
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Entziindung des Tranensacks in eine Nebenhohle, vorwiegend ins Siebbein­
labyrinth durchbrechen kann (UFFENORDE). Dies Vorkommnis diirfte jedoch 
nach HAJEK auBerordentlich selten sein. 

c) Dureh Metastase. Es ist in hohem MaBe wahrscheinlich, daB in einer 
gewissen Anzahl von Fallen die Infektion der Tranenwege dadurch erfolgt, 
daB bakterienhaltiges Sekret beim Schneuzen, besonders beim forcierten 
Schneuzen in den Tranennasenkanal hineingeschleudert oder hineingepreBt 
wird. Die Moglichkeit eines solchen Infektionsmodus wird schon dadurch 
bewiesen, daB manche Personen Luft und Zigarrenrauch durch die Tranen­
punkte blasen konnen, daB gelegentlich bei Nasenspiilungen Wasser aus ihnen 
herauskommt und sogar Schnupftabakkorner die Tranenwege retrograd passierten 
(SALUS). Ferner entleeren sich beim Ausdriicken des Tranensackes manchmal 
Luftblasen, die nur von der Nase aus hineingelangt sein konnen. Endlich hat 
SCHENK bei Tamponade einer blutenden Nase Blut aus den Tranenpunkten aus­
treten sehen. 

Das Hineinschleudern von Sekret wird urn so leichter zustande kommen, 
je weiter die nasale Offnung des Tranennasenganges ist und je weniger sicher 
der von AUBARET nachgewiesene, von SCHIRMER jedoch bezweifelte Ventil­
verschluB der letzteren durch die als HASNERSche Klappe bezeichnete Schleim­
hautfalte funktioniert. Da diese Schleimhautfalte bei atrophischen Prozessen 
in der Nase naturgemaB friihzeitig in Mitleidenschaft gezogen und damit als 
Schutzmechanismus ausgeschaltet wird, laBt sich die haufige Miterkrankung 
der Tranenwege bei der Ozaena zum Teil wenigstens auch auf diese Weise 
erklaren (BRUCKNER). 

d) Sehadigung der Tranenwege dureh rhinologische EingriUe. Bei einer 
ganzenAnzahl der modernen operativen Eingriffe im Naseninnern ist der Tranen­
nasenkanl bzw. sein Ostium nasale der Gefahr einer Verletzung ausgesetzt. 
Insbesondere gilt dies fiir die radikalen Eingritte an der Kie/erMhle (DENKER, 
CALDWELL-Luc, STURMANN usw.), weil hierbei die laterale Wand des unteren 
Nasenganges zur Anlegung einer breiten Kommunikation der Kieferhohle mit 
der Nase in mehr oder weniger groBem Umfange reseziert wird. Bei der radi­
kalsten Methode, der DENKERSchen Operation der Kieferhohle, kommt es 
sogar vor, daB ein Teil des Duktus, besonders wenn er tief herunterreicht und 
dann noch eine Strecke in der Schleimhaut des unteren Nasenganges verlauft, 
bei der Lappenbildung an seiner Austrittsstelle aus dem kno9hernen Kanal 
abgetrennt wird. Urn so auffallender ist es, daB trot;z der groBen Zahl von 
Fallen, in welchen die Radikaloperation der Kieferhohle bisher zur Ausfuhrung 
gelangt ist, unangenehme Folgen einer solchen Verletzung des Tranennasen­
ganges nur ganz vereinzelt zur Beobachtung gekommen sind (vgl. RITTER). 
In den letzten Jahren hat man so gut wie gar nichts mehr davon gehort. Hieraus 
geht hervor, daB die Gefahren einer operativen Verletzung des Tranennasen­
kanals bei weitem iiberschatzt wurden und die Griinde, welche noch FRIEDRICH, 
BORGER und KRETSCHMANN ZU einer besonderen Riicksichtnahme auf den 
Tranennasengang veranlaBten, indem sie nur die Resektion der unteren Halfte 
der Wand des lateralen Nasenganges fiir erlaubt hielten, heute nicht mehr 
stichhaltig sind. Wir glauben zu dieser Stellungnahme auf Grund unserer 
besonders umfangreichen Erfahrungen auch deshalb berechtigt zu sein, weil 
wir bei allen Fallen, wo die laterale Nasenwand in noch viel groBerem Umfange 
zur Resektion kam (permaxillare Operation maligner Tumoren nach DENKER, 
permaxillare Hypophysenoperation) und der Tranennasenkanal manchmal bis 
in die Nahe des Saccus fortgenommen wurde, niemals eine Folgeerkrankung 
der restierenden Tranenwege gesehen haben. Allerdings muB dazu bemerkt 
werden, daB eine Kompression des knochernen Kanals z. B. durch Zusammen-
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quetschen mit der Zange nicht erfolgen darf und der hautige Duktus bei den 
zuletzt erwahnten groBen Eingriffen moglichst glatt quer abgetrennt werden 
muB. Der danach ungehindert durch den zwar verkiirzten, im iibrigen aber 
gesunden Tranenschlauch erfolgende TranenabfluB verhindert sowohl eine 
aufsteigende Infektion wie eine Stenosenbildung. 

Nicht ganz so harmlos hinsichtlich einer Schadigung der Tranenwege scheinen 
die modernen Operationsverfahren zur Behandlung der Ozaena zu sein, soweit 
sie auf dem Prinzip einer Verengerung der Nasenhohle durch Verlagerung der 
seitlichen Nasenwand beruhen. (Operation nach HALLE und HINSBERG.) Jeden­
falls berichten BOCKSTEIN aus der Moskauer und SCHMIDT aus der Breslauer 
Klinik, daB es in fast allen bzw. den meisten Fallen nach dem Eingriff zu Sto­
rungen des Tranenabflusses, in einzelnen Fallen auch zu Bindehautentziin­
dungen, Eiterungen der Tranenwege und sogar zur Tranensackphlegmone 
gekommen sei. BOCKSTEIN konnte einmal eine dabei entstandene Fraktur des 
Tranennasenkanals im oberen Abschnitt rontgenologisch nachweisen. Ob eine 
solche Fraktur haufiger vorkommt oder eine derartige Bedeutung rur die nach­
folgenden Entziindungserscheinungen hat, daB man darin wie MALJUTIN eine 
Kontraindikation gegen den HALLEschen oder HINSBERGSchen Eingriff sehen 
miiBte, erscheint jedoch fraglich. Die Tatsache, daB die Symptome seitens der 
Tranenwege, abgesehen von ganz vereinzelten Ausnahmen, auch in den er­
wahnten Fallen nach relativ kurzer Zeit wieder restlos verschwanden, deutet 
eher darauf hin, daB man in den reaktiven Entziindungserscheinungen in der 
Nase we Ursache suchen muB. 

Aber nicht nur bei den groBeren Operationen an der Kieferhohle, sondern 
auch bei kleineren Eingriffen, die noch zu den konservativen MaBnahmen 
gehoren, ist die Moglichkeit einer Verletzung des Tranennasenganges gegeben. 
So erwahnt RITTER zwei FaIle, in welchen bei der gewohnlichen Punktion der 
Kieferhohle, die aIlerdings zu weit vorn erfolgt sein muB, eine Lasion desKanals 
erfolgte und sich durch Herausquellen von Blut bzw. blutigen Spiilwassers 
aus den Tranenpunkten auBerte. Ebenso kann bei Anbohrung der Kieferhohle 
von der Alveole aus oder bei von da aus erfolgender Curettage der Tranen­
nasenkanal verletzt werden, wenn man die Alveole eines Pramolaris zum Ein­
dringen in die Kieferhohle benutzt (2 FaIle mitgeteilt von FEIN). Uble Folgen 
solcher Verletzungen seitens der Tranenwege scheinen jedoch ebenso selten 
beobachtet zu sein, wie nach den oben angefiihrten groBeren Eingriffen. 

Endlich muB noch erwahnt werden, daB bei den radikalen Stirnhohlen­
bzw. Siebbeinoperationen von au Ben meist eine recht heftige Zerrung des dabei 
aus der Fossa lacrimalis herausgelOsten Tranensacks erfolgt, die gelegentlich 
zu Storungen des Tranenabflusses fiihren kann. Drei derartige FaIle hat RITTER 
beobachtet. Nachfolgende Dakryocystitiden traten auch hierbei nicht auf, 
doch wird man bei allzu rigorosem Vorgehen unter Umstanden mit derartigen 
Komplikationen rechnen miissen. 

Pathologie der Tranenwege. 
Ebenso wie bei der Atiologie der Tranenwegerkrankungen kann auch hier 

auf eine Erorterung derjenigen Krankheitserscheinungen verzichtet werden, 
welche ausschlieBlich die Tranendriise betreffen und sich vorwiegend in Sekre­
tionsstorungen derselben auBern, sowie derjenigen, welche lediglich die Tranen­
punkte und Tranenkanalchen in Mitleidenschaft ziehen. Die uns hauptsachlich 
interessierenden tieferen Tranenwege erkranken dabei hochst selten, eigentlich 
wahl nur, wenndurch therapeutischeMaBnahmen (z. B. unvorsichtige Sondierung) 
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Schleimhautlasionen in ihnen herbeigefiihrt werden, an welche sich sekundare 
Entzundungen anschlieBen. 

AIle nichtspezifischen pathologischen Veranderungen an den tieferen Tranen­
wegen, Saccus und Ductus lacrimalis, entwickeln sich auf dem Boden einer 
Sekretstauung. Diese Sekretstauung ist das erste in die Augen fallende Symptom 
und auBert sich in Tranentraufeln. Wir haben die verschiedenen Ursachen dafiir 
bei der Besprechung der Atiologie kennen gelernt und es erscheint leicht ver­
standlich, daB auch eine in den Tranenwegen sich entwickelnde lokale Ent­
ziindung (z. B. durch Fortkriechen in der Schleimhaut) ebenso wie ein mecha­
nischer VerschluB des nasalen Ostium zunachst immer eine Stenose durch 
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Abb.4. Tra.nensack mit epitheliaJer Verklebung. (Aus der Sammlung von J. v. MICHEL.) 

Schleimhautschwellung herbeifuhrt. Die Folgen dieser Stenose bestehen nun 
darin, daB den im Bindehautsack befindlichen Keimen, welche bei normaler 
Durchgangigkeit der Tranenwege diese glatt passieren, in dem slagnierenden 
Sekret Gelegenheit zum Raften und zur Vermehrung gegeben wird, so daB sie 
auf die zugleich weniger widerstandsfahige Schleimhaut einwirken konnen. 
Es kommt allmahlich zu Veranderungen im Sinne einer katarrhalischen oder 
auch eitrigen Entzundung. Gelingt es in den erst en Stadien einer solchen Ent­
zundung, die normalen AbfluBbedingungen z. B. durch Beseitigung ursachlicher 
nasaler Rindernisse wieder herzustellen, so pflegen sie meist schnell zuruck­
zugehen; dauert jedoch der Krankheitszustand langer, so kann die sekundar 
entstandene Entzundung der Tranenwege auch nach Beseitigung der genannten 
Rindernisse als selbstandiges Leiden fortbestehen. 

Die sich entwickelnden Veranderungen bei der Entziindung bestehen zu­
nachst in einer Schwellung der Schleimhaut mit Wulstbildung und Aneinander­
lagerung der gegenuberliegenden Flachen. Es kann dabei leicht zu Verkle­
bungen kommen, sofern die sich aneinanderlegenden Schleimhautwiilste ihren 
Epitheluberzug verloren haben. Eine Pradilektionsstelle fur die Entstehung 
solcher Verklebungen bildet die trbergangsstelle des hautigen Tranenschlauches 
in den lmochernen Tranennasenkanal, d. h. die Grenze zwischen Saccus und 
Ductus lacrimalis. Die weitere Folge ist, daB im Saccus selbst dann eine 
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noch starkere Stauung eintritt und es schlieBlich auch hier zu einer Entziindung 
der Wand kommt. 

Die Einwirkung der pathogenen Keime bzw. ihrer Toxine auf die Schleim­
haut wird mikroskopisch zunachst in einer Lymphocyteninfiltration erkennbar, 

Abb. 5. Phlegmone des Tranensackes rechts. 

Abb. 7. Phlegmone des Triinensackes rechts, 
unmittelbar vor Spontanperforation. 

Subcutaner AbsceJl. 

Abb. 6. Phlegmone des Tranensackes rechts. 
Mehrere Rezidive. 56jahrige Frau. 

Etwas iilteres Stadium als in Abb. 5. 

Abb. 8. Perforierte Pblegmone links. 
Tranensackgegend abgeschwollen. 

welche schlieBlich in Bildung regelrechter Follikel iibergehen kann. Letztere 
sind aber nicht als eine Neubildung, sondern nur als eine Hypertrophie der 
schon physiologisch in der Schleimhaut der tieferen Tranenwege vorkommenden 
Lymphfollikel anzusehen. Die weiteren Erscheinungen entsprechen denjenigen, 
welche man auch bei Entziindung anderer Schleimhaute beobachtet, indem bei 
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Fortdauer des bakteriellen Reizes und dadurch verursachter Leukocytendurch­
setzung und -auswanderung eine typische Schleimhauteiterung entsteht, an 
welche sich dann bei Hingerem Bestehen allmahlich eine mehr oder weniger 
hochgradige bindegewebige Umwandlung der Schleimhaut in Narbengewebe 
anschlieBt. 

Am Tranensack beobachtet man als Folgezustande der Entziindung zweierlei 
verschiedene Formen. Die eine Form kommt dadurch zustande, daB sich der 
Tranensack an der eitrigen Entziindung wesentlich beteiligt; sie ist wahr­
scheinlich bedingt durch eine hohe Virulenz der infizierenden Keime. Diese 
Mnnen sehr tief in die Schleim-
haut eindringen und nach 
Durchbrechung der Tunica pro­
pria auch in dem den Tranen­
sack umgebenden Gewebe In­
filtrationen und kleinere Ab­
see sse hervorrufen. Bei be­
sonders hoher Virulenz und vor 
allem dann, wenn zu den ersten 
Erregern andere pathogene 
Keime hinzukommen, also eine 
Mischinfektion vorliegt, kann 
eine schwere Peridakryocystitis 
oder Phlegmone entstehen. Meist 
bahnt sich in solchen Fallen der 
Eiter in wenigen Tagen einen 
Weg durch die Raut und fiihrt 
zu einer Fistel, welche sich nach 
1-2 oder mehreren Wochen 
narbig verschlieBt, um spater 
haufig zu rezidivieren. In un­
gliicklichen Fallen ist auch ein 
Durchbruch des Eiters in das 
Or bitalzellgewe be beo bach tet 

Abb. 9. Mehrfach rezidivierte Phlegmone, stark verdicktes, 
schwiel.iges Gewebe mauert den Trij,nensack ein. 

Vergr. 40: 1. 

worden. Der Endzustand nach langerer Dauer der in der Umgebung des Saccus 
sich abspielenden entziindlichen Vorgange besteht schlieBlich in einer Um­
mauerung oder Umwandlung des Tranensackes in derbes Schwartengewebe. 

Die bakterielle Untersuchung des Tranensackeiters in den letztgeschilderten 
Fallen ergab neben Streptokokken und Staphylokokken ganz besonders haufig 
Pneumokokken. Selten fand man Diplo- und Influenzabacillen, vereinzelt das 
Bacterium coli. 

Eine andere Art der Entziindungsfolge des Tranensackes besteht in der 
cystischen Erweiterung desselben (Ektasie). Die Entstehung dieser cystischen 
Erweiterung muB man sich wohl so vorstellen, daB infolge langdauernder 
Entziindung die Saccuswand atrophisch wird und bei eingetretenen Ver­
klebungen bzw. Stenosierungen in den tieferen Abschnitten des Tranenschlauches 
die Stauung des Sekretes eine Dehnung der schlaffen Wandungen zur Folge 
hat. Bei langerem Bestehen kann sich der Druck auch auf die Umgebung 
auswirken und eine Verdiinnung oder sogar Druckusur der angrenzenden 
Knochen herbeiliihren. 

Es muB jedoch hervorgehoben werden, daB auch Tranensacke, welche zu­
nachst eitrig erkrankt waren und mit einer starken, bindegewebigen Verdickung 
ihrer Wande reagiert hatten, nachtraglich eine cystische Erweiterung und 
Atrophie ihrer Wande erfahren k6nnen. 
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Wir haben weiter oben betont, daB aIle die genannten entziindlichen Ver­
anderungen letzten Endes auf die durch irgendein Hindernis bedingte Stauung 
des Tranensekretes zuriickgefiihrt werden miissen. Besteht eine Stauung nicht, 
so kOnnen auch hochvirulente Keime bei der rela,tiv schnell erfolgenden Passage 
in den Tranenwegen keinerlei Schadigung verursachen. Selbst bei gonorrhoischer 
Conjunctivitis, bei welcher es im Bindehautsack von Gonokokken geradezu 
wimmelt, erlebt man fast nie eine Miterkrankung der tieferen Tranenwege. 
AXENFELD mochte das dadurch erklaren, daB die Tranensackschleimhaut ganz 
andere Affinitaten, Rezeptoren besitzt wie z. B. die Conjunctiva und aus diesem 
Grunde das Infektionsmaterial nur schwer haftet. 

Von mancher Seite ist behauptet worden, daB das Trachom der Bindehaut 
auf dem Wege iiber die Tranenkanalchen auch den Tranensack in Mitleidenschaft 
ziehen kann. Mit Sicherheit ist dies jedoch noch nicht erwiesen, da die in der 
Tranensackwand beobachteten Follikel nicht ohne weiteres als trachomatose 
Erscheinungen gedeutet werden diirfen, sondern, wie schon erwahnt, auch als 
einfache Hypertrophie bei nichtspezifischer entziindlicher Reizung vorkommen. 

Primare syphilitische Erkrankungen der Tranenwege sind sicherlich auBer­
ordentlich selten. Es sind zwar Primaraffekte und Gummiknoten der Haut 
in der Nahe des Tranensackes sowie am Lidrand beobachtet worden, doch 
diirfte eine Beteiligung der Tranenwege wohl nur dadurch entstanden sein, 
daB durch die zuriickbleibenden Narben eine Verziehung oder Stenose der­
selben herbeigefiihrt wurde. 

Von primiiren tuberkulosen Proze8sen der Tranenwege wird dagegen in der 
Literatur haufiger berichtet. Da man nicht selten auch bei gesunder Conjunctiva 
Tuberkelbacillen in ihrem Sekret findet, so besteht jedenfalls die Moglichkeit, 
daB von hier aus gelegentlich einmal die Tuberkelbacillen in den Tranensack 
gelangen, dort haften bleiben und eine primare Tuberkulose verursachen. Die 
Schleimhautveranderungen unterscheiden sich dabei in keiner Weise von denen 
an anderen Schleimhauten, so daB auf ihre Darstellung verzichtet werden kann. 
In gewisser Weise ist es fiir Tuberkulose des Tranensackes charakteristisch, 
daB neben einer teigigen Ektasie und einer schleimigen Eiterung der Tranen­
nasenkanal sich bei der Durchspritzung, wenigstens sobald man dabei einen 
leicht verstarkten Druck ausiibt, als noch durchgangig erweist. Wie AXEN­
FELD annimmt, wird durch die schwammigen tuberkulOsen Granulationen 
im Tranenschlauch zwar ein Weghindernis fiir den physiologischen AbschluB 
der Tranen abgegeben, nicht aber fiir die Spiilfliissigkeit, die unter starkerem 
Druck hindurchgespiilt wird. Die Erklarung ist dadurch gegeben, daB tuberku­
lOse Granulationen nur wenig Neigung zur Verklebung und bindegewebigen 
Umwandlung besitzen. 

Das Rhinosklerom hat in den meisten bekannt gewordenen Fallen nur eine 
mechanische Verlegung des nasalen Ostium der Tranenwege herbeigefiihrt, 
an welche sich dann die nichtspezifischen Veranderungen, wie wir sie oben 
beschrieben haben, angeschlossen hatten. In den relativ seltenen Fallen, wo die 
Erkrankung per continuitatem auf die Schleimhaut des Duktus und Saccus 
iibergegriffen hatte, bestanden die Veranderungen in knotchenformigen bis 
knolligen, spater diffusen Verdickungen der Schleimhaut, die sich aus langsam 
fortschreitenden zellig-faserigen Infiltrationen entwickeln. Der Ausgang war 
durchweg Umwandlung der Schleimhaut in narbiges Bindegewebe mit meist 
volliger Obstruktion des Lumens der Tranenwege. In friiheren Stadien waren 
zwischen den infiltrierenden Rundzellen die sog. MIKULICzschen Zellen, welche 
die den FRIEDLANDERSchen Pneumobacillen ahnelnden Sklerombacillen ent­
hielten, nachweisbar. 
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Diagnose. 
Auf die Diagnostik der Tranenwegerkrankungen naher einzugehen, konnen 

wir uns ersparen, da der Rhinologe die Faile wohl ausschlieBlich von den Ophthal­
mologen zugewiesen bekommt und es sich fiir ihn nur darum handelt, eine 
evtl. in der Nase gelegene Ursache £estzustellen oder eine der modernen endo­
nasalen Operationen am Tranensack auszufiihren. Die Diagnose, daf3 eine 
Stenose im Bereich der Tranenwege vorliegt, wird also stets wohl bereits gestellt 
sein. Wichtig erscheint es uns jedoch, daB auch der Rhinologe die Methoden 
beherrscht, welche der Feststellung des Sitzes der Stenose dienen, da dies fiir die 
Wahl des Eingriffes und die Aus£iihrbarkeit desselben oft entscheidend ist. 
Hierzu gehort vor aHem die Sondierung der Tranenwege. Sie wird folgender­
maBen ausgefiihrt: 

Abb. 10. a BOWMANsche Sonde. b Tranensackspritze mit gerader KaniiIe. c Gebogene Kaniile. 
d Konische Sonde. 

Nachdem durch ein- oder mehrmaliges Eintraufeln von 4%iger Cocain­
Adrenalinlosung in den Bindehautsack eine geniigende Anasthesie der Tranen­
kanalchen herbeigefiihrt ist, wird vorerst der Tranenpunkt des Unterlides 
der zu untersuchenden Seite mit einer konischen Sonde soweit dilatiert, daB 
er fiir cine moglichst mittelstarke BOwMANsche Sonde durchgangig ist. Zu 
diesem Zweck muB die Spitze der konischen Sonde meist bis ZUlli Eingang in 
den Tranensack vorgeschoben werden. Es geschieht dies in der Weise, daB nach 
zunachst senkrechter Einfiihrung der Sonde durch den Tranenpunkt das Unter­
lid mit dem Daumen der freien Hand nach auBen und unten abgezogen 
und nun die Sonde nach Senkung zur Horizontalen vorsichtig gegen die Nase 
vorgeschoben wird. Durch das Abziehen des Unterlides in der beschriebenen 
Weise wird das physiologisch leicht gekriimmte Tranenrohrchen gestreckt und 
seine Schleimhaut glatt gespannt, so daB ein Verfangen der Sonde in Schleim­
hautfalten vermieden wird. 

Nachdem die konische Sonde wieder herausgezogen ist, wird die eigentliche 
Sondierung mit der BOWMANschen Sonde gleich angeschlossen. Der erste Akt 
entspricht genau dem bisher geschilderten und braueht deshalb nicht wiederholt 
zu werden. Die Sonde wird gegen die Nase zu soweit vorgeschoben, bis man 
einen Widerstand fiihlt, welcher besagt, daB sie die nasale Knochenwand 
beriihrt, d. h. sich im Tranensack befindet (2. Akt). Jetzt wird die Sonde 
behutsam bis zur Senkrechten au£gerichtet, wobei das Unterlid entspannt wird, 
und nun vorsichtig entsprechend dem VerIauf des knochernen Kanals (vgl. 
dazu die Ausfiihrungen auf S. 946) nach unten vorgeschoben (3. Akt), bis sie 
im unteren Nasengang erscheint. 
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In manchen Fallen ist es schwierig, den unteren Tranenpunkt aufzufinden, 
besonders bei alteren Leuten, bei denen oft der Lidrand mehr oder weniger ab­

geschliffen ist. Der Ophthalmologe benutzt 
in solchen Fallen eine binokulare Lupe oder 
Prismenbrille evtl. auch ein Kornealmikro­
skop; am einfachsten kann man sich jedoch 
helfen durch Eintrauflung einer 5%igen 
Collargollosung in den Bindehautsack. 
Spiilt man die FarblOsung nach kurzer 
Zeit wieder heraus, so bleibt ein kleiner 
Rest im Tranenpunkt zuriick und hebt 
denselben deutlichals sch warzes Piinktchen 
von der Umgebung ab. Auch fUr die 
Ausfiihrung der Canaliculusprobe nach 
WEST (siehe S. 975) ist dieses Verfahren 
unter Umstanden von Nutzen. 

Gelingt die Sondierung der Tranenwege 
leicht, so dad man annehmen, daB eine 
Stenosenbildung starkeren Grades nicht 
vorliegt. Zwar konnen betrachtliche 
Schleimhautschwellungen vorhanden sein, 
welche, wenn sie nicht schon durch die 
Wirkung des Adrenalins voriibergehend 
abgeschwollen sind, von der Sonde leicht 
zuriickgedrangt werden, doch wird man 
Verklebungen ausschlieBen diiden, sofern 
es nicht starker blutet. 

Anders in den Fallen, wo die Sonde 
auf ein Hindernis staBt, das sich auch bei 
vorsichtigem Zuriickziehen und Wieder­
vorschieben der Sonde nicht iiberwinden 

Abb.l1. Sondierung I. Akt. Einfiihrung der laBt. Hier wird man mit Sicherheit auf 
Sonde in den unteren Tranenpunkt. einen stenosierenden ProzeB an der Stelle 

des Widerstandes schlie Ben konnen. Ob 
es sich dabei um schwere Verklebungen bzw. Verwachsungen oder um bereits 
eingetretene bindegewebige Narbenstenosen handelt, ist natiirlich nur unter 

Abb.12. Sondierung II. Akt. Stiirzen der Sonde bis zur Wagerechtcn und Vorscbieben bis an die 
knocherne Nasenwand. 

Beriicksichtigung sonstiger klinischer Daten zu eruieren. Manchmal kann in 
solchen Fallen die Durchspiilung der Tranenwege weitere diagnostische 
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Anhaltspunkte geben. Tropft namlich dabei Fliissigkeit, wenn auch langsam 
aus der Nase ab, so geht daraus hervor, daB eine geringfiigige Durchgangigkeit 
noch vorhanden ist und eine konservative Behandlung evtl. die Durchgangig­
keit fiir die physiologische Tranenmenge wiederherzustellen vermag. 

U m den Sitz und die Gestaltung einer 
Stenose genauer festzustellen, hat man auch 
das Rontgenbild herangezogen. Besonders 
haben sich AUBARET, EWING und v. SZILY 
darum verdient gemacht. Sie haben nach vor­
heriger Fiillung der Tranenwege mit einem 
Kontrastmittel (Wismuthpaste, Thoriumoxyd 
in Paraffin gelOst) sehr instruktive Bilder 
erzielt. Neuerdings beniitzt man zur Auf­
fiillung des Tranensackes eine 20%ige Jodipin­
lOsung. In den meisten Fallen vermag dies 
diagnostische Hilfsmittel sicherlich wertvolle 
Aufschliisse zu geben. 

Therapie. 
1. Behandlung von aut\en. 

a) Sondenbehandlung. Die Behandlung 
der Tranenwegerkrankungen und der hier vor 
allem in Frage kommenden Stenosen ist Sache 
der Ophthalmologen. Sie besteht in ihrer ein­
fachsten Form in der Einfiihrung dilatierender 
Sonden nach der bei der Diagnostik be­
schriebenen Methode und ist naturgemaB nur 

Abb.13. Sondierung III. Akt. 
Anfrichten und Hinunterschieben der 
Sonde in den knochernen Tranennasen­
kanal bis auf den Boden der Nasc. 

anwendbar, wenn noch eine gewisse Durchgangigkeit vorhanden ist. Es muE 
ausdriicklich betont werden, daB eine solche Sondenbehandlung von Tranen­
wegstenosen nur in der Hand des Geiibten und bei vorsichtiger Anwendung 
Nutzen bringen kann, andernfalls nur Schaden im Gefolge hat. StaBt man 
bei der Sondierung auf Widerstand, so kann man versuchen, diesen durch 
Zuriickgehen mit der Sonde und leichtes Wiedervorschieben zu iiberwinden. 
Blutungen bei oder nach der Sondierung sind stets ein Zeiclien dafiir, daB 
die Schleimhaut dabei verletzt wurde. Empfehlenswert ist es, in den Fallen, 
wo die Sondierung gelingt, Durchspiilungen der Tranenwege mit leicht des­
infizierenden Losungen (Presoj od, Targesin 2% ) anzuschlieBen. Sonden­
behandlung aber iiber viele Monate fortzusetzen, besonders wenn die Sonde 
nur mit einer gewissen Kraftaufwendung und unter Blutungen bis auf den 
Nasenboden vorgeschoben werden kann, ist nach den neueren Anschauungen 
zwecklos. Selbst wenn sich wahrend der Sondenbehandlung eine gewisse Besse­
rung des Tranentraufelns erzielen laBt, so stellen sich doch bald nach Aufhoren 
derselben die Strikturen des Tranennasmkanals und ihrc starenden Begleit­
erscheinungen wieder her. Auch von den sog. Strikturotomien (PETERS) und 
nachfolgenden Sondierungen ist ein Dauererfolg nicht zu erwarten. Die Ge­
fahren dcr Sondierung bei Stenosen besteht vor aHem auBer oberflachlichen 
Schleimhautverletzungen in der Schaffung falscher Wege in den Weichteilen 
oder auch zwischen Knochenwand und Tranenwegen. Diinne Sonden sind in 
dieser Hinsicht ganz besonders gefahrlich. Bestehen noch eitrige Prozesse, 
so kann os im AnschluB an forcierte Sondierungen zu schweren Phlegmonen 
kommen. 

Ha!s·, Nasen- und Ohrenileilkunde. v. 61 



962 w. CLAUSEN und TH. NfuIsMANN: Nase und Tra.nenwege. 

b) TOTIsche Operation. Die nur recht bescheidenen Erfolge bzw. viel£achen 
MiBerfolge der Sondenbehandlung bei hochgradigeren Stenosen der Tranenwege 
waren die Veranlassung, eine Umgehung der Stenose auf chirurgischem Wege 
zu versuchen. Die von den Ophthalmologen heute noch ausschlieBlich geiibte 

Abb. 14. Operation nach TOT!. Lage des Hautscbnittes. 

Abb. 15. Operation nach TOT!. Losung des Tranensackes 
von selnen nasalen Verbindungen. 

Abb. 16. Operation nach TOT!. 
Nach Anlegung der Knochenliicke Abtragung der nasalen 

Tranensackwand. 

Methode dazu ist die Operation 
nach TOT! (1904). Thr Prinzip 
besteht darin, daB man die 
Stenose selbst nicht mehr in 
Angriff nimmt, sondern dem 
Tranensack oberhalb der Ste­
nose einen neuen Verbindungs­
weg zur Nase gibt. Sie wird 
folgendermaBen ausgefiihrt: 

Nach Umspritzung der Um­
ge bung des Tranensackes mit 
N ovocain-Adrenalinlosung, wo­
bei insbesondere darauf zu 
achten ist, daB die Infiltration 
sich auch auf das Periost er­
streckt, wird ein ungefahr dem 
unteren Orbitalrand parallel 
liegender Schnitt durch die 
Haut gleich bis auf das Periost 
durchgefiihrt, wie er aus Ab­
bildung 14 erkennbar ist. Seine 
Gesamtlange betragt etwa 3 bis 
4 cm. Nach Abpraparierung 
des Hautperiostlappens von 
der knochernen Unterlage liegt 
die Tranengrube vollkommen 
frei und man erkennt in dem 
Ha utperiostla ppen deutlich 
auch die Konturen des uner­
offneten Tranensackes (Ab­
bildung 15). Hat man vor Be­
ginn der Operation die Anasthe­
sierung der Schleimhaut des 
mittleren Nasenganges unter­
lassen, was jedoch nicht rat­
sam ist, so muB dieselbe jetzt 
nachgeholt werden; sie ge­
schieht in der Form, daB ein 
mit 1O-200J0iger Cocain-Adre­
nalinlosung getrankter Tampon 
im mittleren Nasengang ein­

gelegt wird. 1m Interesse einer guten Anamie ist es zweckmaBig, die Nasen­
schleimhaut auBerdem noch mit Novocain-Adrenalinlosung entsprechend dem 
Operationsgebiet zu unterspritzen. Nach Eintritt der Anasthesie wird in der late­
ralen Nasenwand ein Knochenfenster angelegt, dessen Ausdehnung aus Abb. 16 
hervorgeht. Es umfaBt also ein Stiick des Processus frontalis einschlieBlich der 
Crista lacrimalis anterior und des Anfangsteils des Infraorbitalrandes und 
des Os lacrimale bis zur Crista lacrimalis posterior. Unter Umstanden kann 
das Knochenfenster je nach Bedarf erweitert werden. Ob man MeiBel oder 
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Trepane bzw. Fraisen benutzt, ist gleichgiiltig, nur ist darauf zu achten, daB 
zunachst die Nasenschleimhaut unverletzt bleibt und die Knochenrander im 
Interesse einer guten Aneinanderlagerung der Weichteile schraggestaltet werden, 
so daB die nasale Offnung 
wesentlich weiter als die .orbi­
tale ist. Hierauf wird die ganze 
mediale Wand des Tranen­
sackes reseziert. Die Resek­
tion kann man durch Ein­
schie ben einer Sonde yom 
unteren Tranenkanalchen aus 
oder durch Auffullen des 
Tranensackes mit Paraffin. 
liquid. erleichtern. Genau dem 
zuruckbleibenden Sackrest ent­
sprechend wird nun aus der 
Nasenschleimhaut mit Skalpell 
oder Schere ein Schleimhaut­
stuck herausgeschnitten, was 
man sich ebenfalls durch Her­
eindrangen der Schleimhaut 
mittels einerwatteumwickelten 
Sonde von der Nase her be­
quemer gestalten kann. Sollte 
das vordere Ende der mittleren 
Muschel oder vorgeschobene 
Siebbeinzellen Hindernisse fUr 
den beabsichtigten freien Ab­
fluB der Tranenflussigkeit in 
die Nase abgeben, so mussen 
sie reseziert werden; es wird 
dies jedoch nur selten notig 
sein, obwohl es vonophthalmo­
logischer Seitehaufig behauptet 
ist. RITTER und BLUMENTHAL 
haben darauf aufmerksam ge­
macht, daB infolge des Ge­
sichtswinkels, in welchem man 
bei der TOTIschen Operation 
auf die mittlere Muschel blickt, 
in dieser Beziehung haufig MiB­
deutung en vorgekommen sind. 
Endlich wird der Sackrest so 
in das Knochenschleimhaut­
£enster eingelagert, daB die 
Rander sich moglichst decken, 
und dann die auBere Wunde 
sorgfaltig vernaht. 

Abb. 17. Tranensack-Exstirpation. Phase I. 
Lage des Hautschnittes. 

Abb.18. Tranensack-Exstirpation. Phase II. Freilegung 
der oberflachlichen Fascie. 

Abb. 19. Tranensack-Exstirpation. Phase III. FreiIegung 
dor Fascie und des Ligamentum palpebrale internum. 

Abgesehen von der Exaktheit in der AusfUhrung der Operation und dem 
Vermeiden starkerer Zerrungen und Verschiebungen ist sorg£altige Nachbehand­
lung in den ersten Wochen nach der Operation notwendig. Sie erfolgt zunachst 
taglich, spater jeden 2.-3. Tag durch vorsichtiges Spiilen mit der ANELschen 
Spritze yom unteren Tranenkanalchen aus, um den neugeschaffenen Kanal von 

61* 
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Blutgerinnseln und Sekret frei zu halten. Auch hier ernpfiehlt es sich, Paraff. 
liquid. als Spiilflussigkeit zu verwenden. Starke Granulationsbildung kann 
den Erfolg vereiteln, indern es von neuern zu einer Stenosierung kornrnt. Urn 
diese moglichst zu beschranken, bevorzugen einige Autoren (KUHNT, OHM, 
Dupuy-DuTEMPs, BOURGEET und RUBBRECHT) die ~aht zwischen Tranensack 
und NasenschIeimhaut. 

c) Triinensackexstirpation. Durch die Operation nach TOT! und, wie wir 
gleich vorwegnehmen konnen, auch durch die modernen intranasalen Operations­
methoden am Tranensack hat die fruher vielfach gebrauchliche Methode der 

Abb.20. Tranensack-Exstirpation. Phase IV. J,6sung des 
Sackes von seinen Verbindungen. 

Tranensackexstirpation eine 
wesentliche Einschrankung er­
fahren. Das ist nur zu be­
gruBen, weil die Ietztere eine 
zweifellos verstummeInde Ope­
ration darstellt und nach ihrer 
Ausfiihrung die Iastigen Sym­
ptome des Grundleidens, nam­
lich das Tranentraufeln samt 
seinen Folgen bestehen bleiben. 
Sie wird deshalb nur noch bei 
schwersten Erkrankungen des 
Saccus selbst bzw. Obliteration 
des Ietzteren in Frage kommen. 
Wir konnen auf eine nahere 
Beschreibung der Exstirpation 
schon aus dem Grunde ver­
zichten, weil aus den Abbil­
dungen (17,18,19,20,21) die 
einzelnen Phasen der Operation 
deutlich erkennbar sind. 

2. Behandlung von der 
Nase aus. 

a) Intranasal causal. Fur 
eine endonasale causale Be­

Abb.21. Tranensack-Exstirpation. Pha~e V. Gesauberte handlung von Tranenweg-
Fossa lacrimalis nach Entfernung des Tranensackes. erkrankungen bestehtaus nahe-

liegenden Grunden nur dann 
eine Moglichkeit, wenn man bei der notigenfalls mehrfach zu wiederholenden 
Untersuchung der Nase Veranderungen in ihr feststellen kann, welche als atio­
logische Faktoren fUr die Entstehung des Tranenleidens mit mehr oder weniger 
groBer Wahrscheinlichkeit in Betracht kommen. Die Therapie selbst ist durch den 
Befund meist ohne weiteres gegeben. In der groBen Mehrzahl der FaIle wird es 
sich darum handeIn, hyperplastische Schwellungen der unteren Muschel zu 
entfernen, am zweckmaBigsten durch blutige Abtragung derselben unter mog­
lichster Schonung des knochernen Gerustes. Besteht eine Einrollung der unteren 
Muschel oder eine Verdrangung derselben durch Oristen oder Spinen des Sep­
tums, so muB man nach submukoser Resektion der Ietzteren einc Erweiterung 
des unteren Nasenganges herbeizufUhren suchen. Dies geschieht nach KIESSEL­
BACH und A. MEYER am zweckmaBigsten in der Form, daB man die untere 
Muschel in ihrer Ansatzlinie (Orista turbinaIis) frakturiert und medialwarts 
luxiert. Man kann sich dieses Vorgehen erleichtern, wenn man die Muschel 
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entsprechend dem aufsteigenden Schenkel ihrer Ansatzlinie mit der Schere 
abtrennt, und, wenn sie Neigung zeigt, in ihre alte Stellung zuriickzusinken, 
einige Zeit durch Tamponade des unteren Nasenganges in der gewiinschten 
Stellung fixiert, bis Anheilung erfolgt ist. Randelt es sich lediglich um die 
Erscheinungen einer Rhinitis chronica simplex, deren haufig wechselnde Schwel­
lung en nur zeitweise das Ostium der Tranenwege verlegen und intermittierendes 
Tranentraufeln verursachen, so geniigt bisweilen eine Atzung der Muschel­
schleimhaut mit Trichloressigsaure oder dem Galvanokauter. Beim Vorhanden­
sein einer chronischen Rhinitis ohne deutliche Ryperplasien, aber mit ver­
mehrter Sekretion, ist daran zu denken, daB diese Affektion haufig schon ein 
sekundares Leiden darstellt und durch Fremdkorper, haufiger noch durch Rachen­
mandelerkrankung oder Nebenhohlenaffektionen bedingt ist und unterhalten 
wird. In diesem Falle hat sich die Therapie selbstredend gegen das Grundleiden 
zu richten. 

In allen Fallen von entziindlichen Erkrankungen der Tranenwege ist es 
selbst bei Fehlen sichtbarer oder auch sonst feststellbarer mechanischer Rinder­
nisse nach unseren heutigen Erfahrungen unerIaBlich, die Nasennebenhohlen, 
vor aHem das Siebbeinlabyrinth und die Kieferhohle, einer exakten Unter­
suchung und - bei VorIiegen einer Entziindung - einer rationeHen Therapie 
zu unterziehen. Die Feststellungen RHEsEs lassen keinen Zweifel dariiber 
bestehen, daB es gewissermaBen ein Kunstfehler sein wiirde, wenn man die 
Tranenwege selbst operativ in Angriff nehmen wiirde, ehe man nicht wenig­
stens den Versuch gemacht hatte, durch Behandlung einer gleichzeitig vor­
liegenden Nebenhohleneiterung die ReHung des Tranenleidens herbeizufiihren. 
Ein solches V orgehen ist selbst dann niemals iiberfliissig, wenn die Behandlung 
der Nebenhohlen einen Erfolg in bezug auf das Tranenleiden nicht bringen 
sollte, da auch bei den weiter erforderlich werdenden MaBnahmen an den 
Tranenwegen die Reilung des Nasenleidens Vorbedingung sein muB. 

DaB Zahn- bzw. Kiefercysten oder Tumoren, welche durch ihr Wachstum 
eine Stenose des nasalen Ostiums des Tranennasenkanals oder des letzteren 
selbst herbeigefiihrt haben, operativ angegangen werden miissen, versteht sich 
von selbst. Die heutige Technik wird in diesen Fallen jedoch haufiger den 
extranasalen Weg bevorzugen, da sich das Grundleiden hierbei mit groBerer 
Sicherheit beseitigen laBt als bei rein endonasalem Vorgehen. 

Der Erfolg einer intranasalen oder, soweit die eben zuletzt genannten Ursa chen 
in Frage kommen, extranasalen Behandlung fiir das Tranenleiden ist natur­
gemaB abhangig von der Schwere der Veranderungen im Tranennasenkanal 
bzw. im Tranensack und kann deshalb von vornherein nicht mit GewiBheit 
vorausgesagt werden. Prognostisch am giinstigsten zu beurteilen sind die Falle, 
in denen es sich um einfache mechanisch bedingte Epiphora oder um eine akut 
entziindliche Erkrankung der Tranenwege nicht spezifischen Charakters handelt, 
weil hier die Veranderungen der Schleimhaut noch keine tiefgreifenden sind 
und nach Wiederherstellung eines ungeheJUmten Abflusses der Tranenfliissig­
keit bald wieder abzuklingen pflegen. 1st die Erkrankung der Tranenwege 
jedoch bereits chronisch geworden, handelt es sich um tiefgreifende SchleiIp.­
hautveranderungen mit Bindegewebsproliferation und Stenosenbildung, so 
sind die Aussichten weniger giinstig und wenn auch in manchen Fallen dieser 
Art bei geniigendem Zuwarten noch eine Riickbildung der Entziindungserschei­
nungen bzw. der Stenose und damit definitive Heilungen beobachtet wurden, 
so werden doch meistens noch weitere MaBnahmen an den Tranenwegen selbst 
erforderlich. Soweit sie von auBen, d. h. von den Tranenpunkten aus angreifen, 
sind sie bereits weiter oben erortert worden, hier sollen lediglich die intranasal 
angreifenden Methoden besprochen werden. 
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b) Die retrograde Sondierung des Ductus naso lacrymalis. Dies Verfahren, 
das schon bald nach der Entdeckung der nasalen Tranengangsoffnung durch 
MORGAGNI von LA FOREST im Jahre 1730, dann von DUBOIS, GENSOUL, COR­
RADI u. a. mit allerdings wenig geeigneten Sonden versucht wurde, wurde von 
POLYAK im Jahre 1901 zu einem systematischen Dilatationsverfahren aus­
gebaut und in solchen Fallen angewandt, wo eine Stenose des Tranennasenkanals 
in seinem unteren Teil vorlag. Das von POLYAK zu diesem Zweck angegebene, 
ziemlich umfangreiche Instrumentarium besteht in der Hauptsache aus mit 
Handgriffen versehenen Sonden, welche 13-15 mm von der Spitze, dem Ver­
Iauf des Tranennasenkanals entsprechend, in einem Winkel von 800 nach vorn 
abgebogen sind. Ihr Durchmesser variiert von 1,5-4 mm. Die gewohnlichen 
Sonden sind stumpf, doch ist dem Besteck auch eine scharfe, zur DurchstoBung 
etwa vorhandener narbiger Verwachsungen dienende Sonde beigegeben, ebenso 
ein gleichgeformter Katheter fiir retrograde Durchspiilungen. Zur AusfUhrung 
der Sondierung ist in den meisten Fallen die Resektion des vorderen Endes 
der unteren Muschel notwendig, da man sonst an das Ostium des Ganges nicht 
herankommt. Die Behandlung bestand nun darin, daB zunachst engere und 
dann moglichst gleich in der erst en Sitzung dickere Sonden in den Tranen­
nasenkanal eingefiihrt und langere Zeit an Ort und Stelle belassen wurden. 
Das Verfahren hat infolge seiner Umstandlichkeit und nicht zu vermeidenden 
Schmerzhaftigkeit kaum Anhanger ge£unden und ist heute durch die Schaffung 
der den Tranennasenkanal und den Tranensack oberhalb seiner Stenose an­
greifenden Operationsverfahren, deren Erfolge und Indikationsbereich weit 
groBere sind, iiberfliissig geworden. Das gieiche gilt fiir die von RIZZI 1908 
angegebene Methode der Curettage des Tranennasenganges von der Nase aus 
mit einer besonders fiir diesen Zweck konstruierten feinen Curette. 

c) Eroffnung des Tranennasenganges vom unteren Nasengang aus. Die 
erste Eroffnung des Tranennasenkanals wegen Stenose wurde, wie schon ein­
Ieitend erwahnt, nach ONODI im Jahre 1893 von CALDWELL ausgefUhrt, indem 
er nach Feststellung des Sitzes der Verengerung und Resektion des vorderen 
Endes der unteren Muschel mittels eines Trepans den Gang von seiner nasalen 
Miindung bis iiber die Stenose hinauf eroffnete und so den physiologischen 
AbfluB wieder herstellte. Einige Jahre spater, 1899, empfahl KILLIAN die 
Eroffnung auf dem gleichen Wege mittels eines nach oben abgebogenen HART­
MANNS chen Konchotoms, vorzugsweise bei tuberkulOser Erkrankung. Eine 
weitere Methode hat PASSOW im Jahre 1901 angegeben. Hierbei wird der 
hautige Kanal von seiner nasalen Offnung bis zum Tranensack herauf mit Hohl­
meiBeln freigeIegt und in seiner ganzen Lange geschlitzt. PASSOW operierte 
anfangs zweizeitig, indem er zunachst das vordere Ende der unteren Muschel 
resezierte und den Tranennasenkanal erst in Angriff nahm, wenn die darauf­
folgende Reaktion abgeklungen war. Neuerdings wird die Operation in einer 
Sitzung vorgenommen und die untere Muschel erhalten, wahrend des Eingriffes 
nur nach oben geklappt. Die Methoden von STRAZZA 1905 und OKUNEW 1908 
decken sich mit der urspriinglichen PASSOWS, so daB sich ein naheres Ein­
gehen darauf eriibrigt. 

d) Eroffnung des Tranennasenkanals im Vorhof des mittleren Nasen­
ganges. Diese Methode, welche von WEST und POLYAK unabhangig von­
einander im Jahre 1909 ausgearbeitet wurde, kann man als Vorlaufer der 
eigentlichen Eroffnung des Tranensackes ansprechen. Sie basiert auf der 
Erkenntnis, daB es bei Stenosen des Tranenkanals weniger darauf ankommt, 
die verengte Stelle selbst in Angriff zu nehmen als vielmehr darauf, dem Tranen­
sekret oberhalb der Stenose einen ungehinderten AbfluB in die Nase zu verschaffen. 
In allen Fallen, wo die verengte Stelle sich am nasalen Ostium oder wenigstens 
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in seiner Nahe befand, wurde dies durch Anlegung eines Schleimhautknochen­
tensters im Bereich des knochernen Duktus und Excision eines der Knochenlii.cke 
entsprechenden Stiickes der hautigen Duktuswand erreicht. Der prinzipielle 
Unterschied gegenuber den vom unteren Nasengang ausgehenden Operationen 
bestand in der vollkommenen Schonung der unteren Muschel. Auf die Technik 
im einzelnen braucht hier nicht eingegangen zu werden, da sie der im folgenden 
fiir die Eroffnung des Saccus angegebenen bis auf die Lokalisation vollkommen 
gleicht. 

e) Die intranasale Eroffnung und Resektion des Tranensackes. Bei allen 
hochgelegenen Stenosen des Tranenganges - und die Mehrzahl derselben hat 
ihren Sitz am tJbergang des Saccus in den knochernen Tranennasengang -
konnte ein ungehinderter AbfluB des Tranensekrets nur erreicht werden, wenn 
man den Eingriff auf den Saccus selbst ausdehnte und dessen mediale Wand 
resezierte. Es handelt sich also bei diesem Eingriff um die einfache Verlegung 
der Operation am Duktus nach oben hin in das Tranensackgebiet. In das Ver­
dienst, die systematische Freilegung und Eroffnung des Tranensackes zuerst 
ausgefiihrt und zu einer brauchbaren und praktischen Methode ausgearbeitet 
zu haben, teilen sich ebenfalls wieder WEST und POLYAK sowie HALLE. 
Trotz manrugfacher, im groBen und ganzen jedoch geringfiigiger Unterschiede 
in der Technik ist es mit samtlichen von den genannten Autoren angegebenen 
Methoden moglich, den Tranensack in breite Kommunikation mit dem Nasen­
innern zu bringen und nicht nur die hartnackigsten Falle von Dakryocystitis· der 
Heilung zuzufiihren, sondern in der groBen Mehrzahl auch den gestorten Tranen­
abfluB in die Nase wieder herzustellen. Die modernen Rhinologen haben die 
intranasale Chirurgie der Tranenwege willig aufgegriffen und mit der fort­
schreitenden Technik und nicht zuletzt durch strengere Auswahl der geeigneten 
Falle Erfolge erzielt, welche nach den zahlreichen Literaturangaben heute 
diejenigen der von auBen angreifenden Methoden, insbesondere des TOT! 
iibertreffen und zweifellos dazu beigetragen haben, daB der Widerstand der 
Ophthalmologen gegen die 1Jberlassung der Patienten immer mehr schwindet. 

Wenn man am Tranensack mit Erfolg operieren will, so sind dreierlei Vor­
bedingungen unerlaBlich: 

1. MuB das Operationsterrain dem Blick und den Instrumenten gut zu­
ganglich sein. 

2. MuB man fiber die Lage des Tranensackes an der lateralen Nasenwand 
genau orientiert sein. 

3. MuB das Operationsgebiet tadellos anasthetisch und anamisch sein. 
Zur Erfiillung der ersten Forderung, der Schaffung einer guten 1Jbersicht 

iiber das Operationsgebiet ist von CLARK, NAGER u. a. in jedem Falle die pra­
liminare Resektion des Septums oder wenigstens des vorderen Tells desselben 
empfohlen worden. KOFLER, AFFOLTER nud HOFER gingen sogar noch weiter 
und haben sog. perseptale Methoden in Vorschlag gebracht, deren Prinzip 
darin beruht, daB man durch eine Offnung im Septum den Tranensack von der 
gesunden Nasenseite aus angreift. In 1Jbereinstimmung mit RITTER mochten 
wir hierzu sagen, daB die perseptalen Methoden wohl entbehrlich sind, jedenfalls 
haben wir bisher niemals die Notwendigkeit empfunden, sie anzuwenden. 
Dagegen schafft die partielle Septumresektion in ganz ausgezeichneter Weise 
Platz. AIlerdings kann sie auf die Falle, wo die in Angriff zu nehmende Nasen­
seite stark verengt oder eine Septumresektion an sich indiziert ist, beschrankt 
werden. Auch die 1Jbung spielt eine groBe Rolle. Man kann mit fortschreitender 
Technik immer haufiger darauf verzichten. 

Sehr zu empfehlen ist es, die Operation nach dem Vorgehen von BooK­
WALTER, FRIEBERG und RITTER am liegenden Patienten auszufiihren, und zwar 
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SO, daB man den rechten Tranensack von der linken Seite des Patienten aus, 
den linken von rechts aus angreift. Die von den Autoren geriihmten Vorteile 
dieses Verfahrens, unter welcher neben dem wirklich bestmoglichen Einblick 
auf das Operationsgebiet auch das Fehlen jeglicher Ermudungserscheinungen 
seitens des Arztes und des Patienten hervorzuheben sind, konnen auch wir 
bestatigen. Erwahnt werden muB auch, daB Verdunklung des Operations­
raumes und helles kunstliches Licht den Eingriff erheblich erleichtern. 

BLUMENTHAL hat festgestellt, daB die Lage und Ausbildung der Fossa 
lacrymalis bei den verschiedenen Schadelformen in nicht unerheblichem MaBe 
variiert, vor allem auch in ihren Beziehungen zum vorderen Ende der mittleren 
Muschel. Die hieraus sich ergebenden Schwierigkeiten fUr die Lokalisation des 
Tranensackes an der lateralen Nasenwand hat man zu vermeiden gesucht 
durch Anwendung einer ganzen Reihe von Hilfsmitteln. Teils handelt es sich 
urn Instrumente, welche nach Art der Tastzirkel oder auch einfacher Pinzetten 
oder Kornzangen konstruiert sind und in der Weise benutzt werden, daB die 
eine Branche auBen auf den Tranensack aufgelegt wird und die andern im 
Innern der Nase die entsprechende Stelle markiert (HINOJAR, TILLEY, SEYF­
FARTH, ZEMANN, FRIEBERG). Andere Autoren versuchten sich dadurch zu 
helfen, daB sie mit spitzen Sonden vom unteren Tranenpunkt aus in horizon­
taler Richtung die mediale Sackwand und den bedeckenden Knochen durch­
bohrten, so daB die Spitze des Instrumentes im Naseninneren sichtbar war. 
Nach BLUMENFELD soll auch das Rontgenbild verwertbare Resultate bezuglich 
der Lage des Saccus geben, wenn man zur Gewinnung eines Markierungs­
punktes in das vordere Eilde der mittleren Muschel eine kleine Menge mit 
Paraffin vermischtes Baryumsulfat injiziert. Auch bezuglich dieses Punktes 
teilen wir den Standpunkt RITTERS, daB alle diese Hilfsmittel selbst fUr den 
Anfanger nicht unbedingt notig sind. Der wichtigste und in den weitaus meisten 
Fallen genugende Anhaltspunkt bleibt der Ansatz der mittleren Muschel an 
der lateralen Nasenwand. Halt man sich genau an diesen Punkt, dann wird 
man fast immer einen kleinen Teil der Saccuswand freilegen und kann sich 
nun mittels Sonden uber die Ausdehnung desselben nach allen Richtungen 
orientieren. 

Die ErfUllung der dritten Forderung, namlich einer guten Anasthesie und 
vor allem einer moglichst vollstandigen Anamie ist unseres Erachtens die wich­
tigste. Wir mochten sogar behaupten, daB das Gelingen der Operation und 
damit ihr Erfolg zum nicht geringen Teil von der bei dem Eingriff herrschenden 
Blutleere abhangig ist. Eine komplizierte Technik ist dazu im allgemeinen 
nicht erforderlich, meist genugt die endonasale Bepinselung des Operations­
gebietes mit Cocain-AdrenalinlOsung oder das Einlegen damit getrankter Watte­
oder Gazebauschchen in Verbindung mit innerer submukoser und auBerer 
subperiostaler Infiltration bzw. Umspritzung des Tranensackbezirkes mit 
SCHLEICHScher Losung. Urn auch die Tranenwege selbst unempfindlich und 
anamisch zu machen, durchspult man sie am zweckmaBigsten mit einer Cocain­
Adrenalinlosung vom unteren Tranenpunkt aus. AuBer den genannten MaB­
nahmen noch die Leitungsanasthesie des N. naso-ciliaris anzuwenden, wie sie 
BOHM, OHM, SEIDEL und ROMULO allerdings mehr fUr die TOTIsche Operation 
empfohlen haben, erubrigt sich ebenso wie die von BLEGVAD und WAGNER 
geubte Leitungsanasthesie des N. ethmoidalis anterior und die von RUBBRECHT 
empfohlene Leitungsanasthesie des N. infraorbitalis. Das Eingehen mit der 
Injektionsnadel in die Orbita und die Infiltration in der Tiefe derselben hat, 
wie HALLE immer wieder betont, seine Gefahren und kann urn so leichter 
unterlassen werden, als dadurch fur den lokal beschrankten Eingriff keinerlei 
V orteile erwachsen. 
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Narkose kommt nur bei kleinen Kindern in Betracht, macht aber die lokale 
Umspritzung wegen der Anamisierung nicht entbehrlich. Wir benutzen in 
solchen Fallen dann nur eine Adrenalinlosung ohne Novocain. 

Die Operation nach WEST. Mit dem von WEST angegebenen Messer wird 
ein viereckiges Stuck der die Tranensackgegend bedeckenden Schleimhaut 
allseits bis auf den Knochen umschnitten und mit einem Elevatorium voll­
standig herausgelOst. Das dadurch entstehende Schleimhautfenster soll ungefahr 
der GroBe des Saccus entsprechen. Hierauf wird zunachst aus der vor dem 
Fenster gelegenen, den Processus frontalis des Oberkiefers bedeckenden Schleim­
haut ein Lappen mit der Basis hinten-unten gebildet und dieser nach Abhebelung 
liber die untere Muschel heruntergeklappt. ZweckmaBiger erscheint uns die 
Bildung eines Lappens nach RITTER mit oben gelegener Basis (vgl. Abb. 23), 
da er das Operationsgebiet nach Emporklappen weniger einengt. Jetzt erkennt 

Abb. 22. Schleimhautfenster und Lappenbildung Abb. 23. Schleimhautfensterund Lappenbildung 
nach \VEST. nach RITTER. 

man meist deutlich den knochernen Tranenwulst, dessen Entfernung zur Frei­
legung des Saccus notwendig ist. Meist genugen dazu einige MeiBelschlage 
in Richtung auf den inneren Augenwinkel (Caruncula lacrymalis, RITTER). 
Da man in einem verhaltnismaBig spitzen Winkel arbeitet, muB man den MeiBe! 
einige Millimeter vor der Tranensackgrube ansetzen, urn den vorderen Rand 
des Saccus freizulegen, und zwar urn so weiter nach vorn, je dicker der Knochen 
des Proc. frontalis ist . Hat man auf diese Weise ein Stuck des Tranensackes 
freigelegt, den man an seiner blaBrosa Farbe erkennt, kann man sich mit geraden 
und abgebogenen Sonden sehr leicht liber seine Ausdehnung orientieren und den 
etwa noch bedeckenden Knochen fortmeiBeln bzw. mit Stanze und Konchotom 
fortnehmen. Es empfiehlt sich, besonders nach oben hin soweit zu gehen, daB 
man die Kuppe des Sackes deutlich umgrenzen kann. Fuhrt man jetzt eine 
Sonde durch den unteren Tranenpunkt horizontal gegen die Nase vor, so wolbt 
sich die mediale Sackwand zitzenfOrmig gegen das Nasenlumen vor und wird 
mit einem Messer an seinem vorderen Rande eroffnet. Nach Herausziehen der 
Sonde kann man die ganze mediale Wand dann mit einem Konchotom von 
dem Eroffnungsschnitt aus fassen und excidieren 1. Ebensogut kann man auch 

1 Beachtung verdient lllseres Erachtens ein Vorschlag STRUYCKENS, die mediale Wand 
des Trii.nensackes mit einer durch das untere Trii.nenkanii.lchen gefiihrten weichen Sonde 
aus Zinn und Blei vorzuwolben, da diese mit dem Messer, der Schere oder dem Conchotom 
glatt durchschnitten werden kann. Es Ieuchtet ein, daB dadurch die Excision der medialen 
Wand oft sehr erleichtert wird. 

RUTTIN benutzt zur Eroffnung des Trii.nensackes grundsatzIich den Thermokauter. 
Bei seiner Anwendung diirfte ii.uBerste Vorsicht geboten sein, urn eine Verbrennung der 
Miindungsstellen der Trii.nenkanii.lchen mit nachfolgender Stenosierung, die den Erfolg 
in Frage stellen wiirde, zu vermeiden. 
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den Tranensack mit einer feinen Zange von der Nase her in das Lumen hinein­
ziehen und mit einem scharfen Messer seine mediale Wand in einem Zuge heraus­
schneiden. Wir haben dazu ein besonderes Messer konstruiert, das den Kon­
turen der lateralen Nasenwand besser angepaBt ist als ein gerades. Unsere 
Erfahrung geht dahin, daB sich mit diesem Messer die mediale Sackwand in 
groBtmoglichstem Umfang und in einem Zuge glatt fortnehmen laBt. Damit 
ist die eigentliche Operation beendet. Es braucht nur noch der herunter­
geschlagene Lappen wieder hochgeklappt und durch lockere Tamponade so 
fixiert zu werden, dan er sich nicht liber den eroffneten Tranensack herlib.er­
schieben kann. 

Die Operation nach POLYAK. Da POLYAK bei direktem Aufsuchen des 
Tranensackes an der Leiche sehr haufig die Beobachtung gemacht hat, daB 

Abb. 24. Schleimhautfensterund Lappenbildung Abb. 25. Schleimhautfenster und Lappenbildung 
nach POLYAK. nach HALLE. 

es dabei jedesmal zu Eroffnung von Siebbeinzellen kam, macht er zunachst 
eine Fensterresektion im oberen Teil des Ductus naso-Iacrymalis und legt von 
diesem Fenster aus erst mittels besonders konstruierter Knochenstanzen die 
mediale Sackwand frei. Es handelt sich also um eine einfache Erweiterung des 
Knochenfensters nach oben bis zur Kuppe des Sackes. Die mediale Sackwand 
wird ebenfalls vom eroffneten Duktus aus fortgenommen. Zur Freilegung des 
Operationsterrains bildet POLYAK einen groBen Schleimhautlappen, dessen 
Form aus nebenstehender Zeichnung ersichtlich ist (Abb. 24). Derselbe wird 
wahrend der Operation nach hinten umgeklappt_ Aus ihm heraus wird nach 
Beendigung der Operation ein dem Tranensack entsprechendes Fenster hera us­
geschnitten_ 

Die Operation nach HALLE. HALLE bildet zunachst einen Schleimhaut­
lappen ahnlich wie POLYAK, der nach hinten-unten umgeschlagen wird. Der 
Eingriff am Knochen entspricht der Methode von WEST, nur wird auch der 
oberste Teil des Tranennasenkanals mit freigelegt. Hierauf wird der Sack 
und der oberste Teil des Kanals aus seinem Bett herausgehebelt, der Duktus 
quer abgeschnitten und von seinem oberen Lumen aus der Tranensack eroffnet_ 
Aus dem Schleimhautlappen wird ebenfalls ein dem Tranensack entsprechendes 
Fenster herausgeschnitten (Abb. 25) und dann der Lappen wieder an Ort und 
Stelle fixiert. 

3. Sonstige Operationsmethoden. 
Die Tatsache, daB sich bei den modernen facio-nasalen Methoden der radi­

kalen Kieferhohlenoperation ein mehr oder weniger groBer Teil des Tranen­
nasenganges besonders nach Entfernung der die mediale Kieferhohlenwand 
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bedeckenden Schleimhaut meist sehr deutlich als vorspringender Wulst markiert 
und nicht nur dem Auge, sondern auch Instrumenten gut zuganglich ist, legte 
es nahe, auch diesen Weg fiir Eingriffe am Tranennasengang nutzbar zu machen. 
Zuerst geschah dies in systematischer Weise durch VON EIOKEN, welcher dabei 
feststellen konnte, daB vor aHem bei geraumigen und hochhinaufreichenden 
Kieferhohlen nicht nur die Entfernung der lateralen knochernen Bedeckung des 
Duktus, sondern auch die der medialen, der Nasenhohle zugekehrten Knochen­
wand ohne groBe Schwierigkeiten moglich war und der hautige Duktus bis 
zum Tranensack hinauf isoliert werden konnte. Bei kleineren Kieferhohlen 
ist meist die Resektion eines mehr oder weniger groBen Stiickes des Proc. 
frontalis des Oberkiefers notwendig. Je nach Art und Sitz der Stenose hat 
VON EICKEN den Tranennasengang entweder an der lateralen oder medialen 
Seite gespalten oder auch unmittelbar unterhalb des Saccus quer abgetrennt. 
In einzelnen, giinstig gelegenen Fallen gelang sogar die Resektion der medialen 
Saccuswand selbst. Durch ein in der vorher abgehebelten Schleimhaut der 
lateralen Nasenwand angelegtes Fenster wurde sodann der eroffnete Kanal 
mit dem Naseninnern in Verbindung gebracht. Wird der Eingriff bei gesunder 
Kieferhohle ausgefiibrt, so muB wie bei erkrankter Hohle ein breiter Zugang 
zum unteren Nasengang hergestellt werden, urn der Gefahr einer Infektion der 
Hohle durch hineintraufelndes Tranensekret vorzubeugen. VON EICKEN konnte 
jedoch feststellen, daB diese Infektionsgefahr nicht sehr groB ist. Die Resultate 
des Eingriffes sind, wie auch MANN bestatigt hat, bemerkenswert giinstige 
gewesen und lassen das Verfahren zum mindesten bei gleichzeitiger Erkrankung 
der Kieferhohle gerechtfertigt erscheinen. Ein sehr wichtiges Indikationsgebiet 
fiir die VON EICKENsche Methode scheint uns die tuberkulOse Erkrankung der 
Tranenwege zu sein, sofern der Knochen daran beteiIigt ist. 

Bei engem Nasenlumen, wie es durch Vorspringen des Processus frontalis 
des Oberkiefers oder Septumverbiegung bedingt sein kann, empfiehlt KUTVIRT 
ein Verfahren, welches zwar ebenfalls vom Munde aus den Tranensack angreift, 
die bei der VON EIOKENschen Methode aber priuzipiell erfolgende Eroffnung der 
Kieferhohle vermeiden soIl. KUTVIRT fiihrt einen Schnitt durch die Gingiva 
des Oberkiefers wie bei der DENKERschen Kieferhohlenoperation vom Weis­
heitszahn der kranken bis zum Eckzahn der gesunden Seite und legt durch 
Abschieben der Weichteile bis iiber den Infraorbitalrand nach oben die Um­
randung der Apertura piriformis iibersichtlieh frei. Hierauf wird die Schleim­
haut der lateralen Nasenwand oberhalb der Crista turbinalis bis zum Ansatz 
der mittleren Muschel mit einem Elevatorium abgehebelt. Aus dem nunmehr 
vollig skelettierten Processus frontalis wird mit schlanker Zange bzw. MeiBeln 
in Richtung auf die Tranensackgrube und oberhalb der Crista turbinalis begin­
nend eine 1/2-1 em breite Knochenspange entfernt bis die weiBlieh-graurotliche 
Wand des Tranensackes erkennbar ist. Nachdem man sich mit der Sonde iiber 
seine Ausdehnung orientiert hat, nimmt man von dem medial bedeckenden 
Knochen noeh soviel fort, daB man die gauze mediale Sackwand resezieren und 
sein Lumen durch ein entsprechend groBes Schleimhautfenster in breite Ver­
bindung mit der Nasenhohle bringen kann. Die orale Wunde wird primar 
vernaht. KUTVIRT iibt sein Verfahren jetzt bereits iiber 15 Jahre und ist mit den 
Erfolgen durchaus zufrieden. 

SIEVERT und GUMPERZ resezieren bei gleichem Vorgehen wie KUTVIRT auch 
die mediale Wand des Ductus naso-Iacrymalis und lassen vom Tranensack nur 
die unmittelbare Umgebung der Tranenrohrchen in etwa LinsengroBe stehen. 

Ob die von KUTVIRT bzw. SIEVERT und GUMPERZ angegebenen, immerhin 
ziemlich eingreifenden Verfahren ihren Platz gegeniiber den wesentlich 
schonenderen, wenn auch fiir den weniger Geiibteren schwierigeren endonasalen 
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Methoden behaupten werden, erscheint fraglich. Da die Gefahr einer unfrei­
willigen Eroffnung der Kieferhohle nach den neueren Erfahrungen nicht ganz 
auszuschlieBen ist, diirfte auch der von den Autoren verfolgten Absicht, diese 
Eingriffe den Ophthalomologen zuganglich zu machen, kein groBerer Erfolg 
beschieden sein. Am best en werden sie sich noch fiir eine radikale Behandlung 
gleichzeitig bestehender gummoser und tuberkulOser Prozesse der Tranenwege 
eignen. 

Der V ollstandigkeit halber muB erwahnt werden, daB mit fast allen Methoden 
der Fensterresektion des Tranensackes auch eine Exstirpation desselben moglich 
ist. Hat man den Tranensack iibersichtlich freigelegt, so ist es gewohnlich nicht 
schwierig, ihn in groBerem Umfange zu mobilisieren und dann einfach an der 
Einmiindungsstelle der Tranenrohrchen abzutrennen. Am best en eignen sich 
dazu die Methoden von WEST-POLYAK und HALLE. Die Exstirpation des 
Tranensacks auf endonasalem Wege verdient unter Umstanden den Vorzug 
vor der extranasalen Methode, weil abgesehen von der Narbe auch eine starkere 
Zerrung der Tranenkanalchen vermieden wird und die Aussichten auf das 
Bestehenbleiben einer Tranenfistel zur Nase giinstigere sind. Jedenfalls ist das 
Ausbleiben von Tranentraufeln nach endonasaler Exstirpation des Tranen­
sackes mehrfach beobachtet worden. 

Ein besonderes Verfahren zur Exstirpation des Saccus hat noch VEIS an­
gegeben. Von einem endonasal auf den Rand des Apertura piriformis aus­
gefiihrten Schnitt aus hebelt er die auBeren Weichteile subperiostal bis zur 
Tranensackgrube ab und reseziert dann in gleicher Weise wie KUTVIRT vom 
Munde aus eine 1/2-1 cm breite Knochenspange aus dem oberen Teil des Pro­
cessus frontalis, bis der Sack sichtbar ist. Er wird dann mit einer halbscharfen 
GRUNWALDschen Zange oder einem Pean gefaBt und einfach herausgedreht. 
Die der Knochenspange entsprechende Schleimhaut der lateralen Nasenwand 
wird dabei geopfert, angeblich ohne Schaden. Der Nachteil des Verfahrens 
besteht unseres Erachtens darin, daB man meist gezwungen ist, den letzten Akt 
der Operation im Dunkeln auszufiihren, doch sollen nach VEIS' Angabe Neben­
verletzungen ausgeschlossen sein. Die Indikation wird dahin umschrieben, 
daB die Methode in Anwendung kommen soll, wenn die WEsTsche Operation 
wegen Enge der Nase oder starker Blutung allzusehr erschwert ist. 

4. Nachbehandlung. 
Wenn 1-2 Tage nach der Operation die zunachst ganz zweckmaBige 

Tamponade aus der Nase entfernt und eine evtl. aufgetretene postoperative 
auBere Schwellung mittels feuchter Umschlagebeseitigt ist, diirfte eine weitere 
spezifische Nachbehandlung kaum noch erforderlich sein, kann sich zum min­
desten darauf beschranken, etwa sich bildende Borken instrumentell oder durch 
Spiilung der Nase zu entfernen. Voraussetzung ist natiirlich, daB der Eingriff 
technisch einwandfrei und in ausgiebigem Umfange durchgefiihrt wurue. Der 
Erfolg pflegt dann meist nach 24 Stunden schon deutlich erkennbar zu sein, 
indem das Tranentraufeln verschwunden ist, Entziindungserscheinungen am 
Auge wesentlich gebessert sind und auch phegmonose Schwellungen der Tranen­
sackgegend einen deutlichen Riickgang zeigen. In einigen Tagen sind in den 
meisten unkomplizierten Fallen normale Verhaltnisse wiederhergestellt. Es 
eriibrigt sich auch nach unseren Erfahrungen, die sich mit denen RITTERS 
vollkommen decken, den Tranensack, wie es von manchen Autoren gefordert 
wird, vom unteren Tranenkanalchen aus ofters durchzuspiilen, urn die Offnung in 
der Nase offen zu halten; erweist sich dies als notwendig, weil der TranenabfluB 
nicht funktioniert, so ist das Hindernis in einer unvollstandigen Resektion 
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der medialen Tranensackwand zu suchen und hier der Eingriff zu vervollstan­
digen. Granulationsbildung kann wohl von den Randern der geschaffenen 
Knochenlucke ausgehen, pflegt jedoch nur zu einem VerschluB zu fUhren, 
wenn die Lucke sehr klein ist. LaBt man die Granulationen in Ruhe, bilden sie 
sich meist in kurzer Zeit zuruck. Das gilt auch von den oft als Granulationen 
angesprochenen kleinen polyposen Schwellungen stehengebliebener Sackwand­
reste, auch sie verschwinden mit der Zeit vollstiindig, wenn man sie nicht durch 
Atzungen und ahnliche MaBnahmen dauernd reizt. 

Sind die unmittelbaren Operationsfolgen uberwunden, ist der TranenabfluB 
in Ordnung, so kann man die Patienten aus der regelmaJ3igen Behandlung 
entlassen und braucht sie nur noch in 14tagigen bis 4wochigen 1nter­
vallen zu kontrollieren. Zu dieser Kontrolle genugt meist die Anstellung der 
Fluorescinprobe, Sondierungen und Durchspulungen sind auch dann, sofern 
die Probe positiv ausfallt und keine Verzogerung gegen fruher zeigt, nicht 
notwendig. 1st das Ergebnis nach 3-4 Monaten noch gunstig, darf man die 
Patienten als geheilt ansehen. 

Anders gestalten sich die Dinge, wenn sich nach mehr oder weniger langer 
Zeit der Operation eine neue Stenose entwickelt und Tranentraufeln wieder 
auftritt. Man wird, wie gesagt, die Ursache dafur wohl fast immer in einer 
nicht genugenden Freilegung des Tranensackes bzw. Resektion seiner medialen 
Wand suchen muss en und muB das Versaumnis, wenn Entfernung von Granu­
lationen oder polyposen Wulsten allein nicht zum Ziele fiihren soUten, in einer 
zweiten Sitzung nachholen. Meist laBt sich auch dadurch noch der Erfolg sichern. 

HEERMANN wendet in solchen Fallen sekundarer Stenosierung jetzt die 
chirurgische Diathermie an in der Form, daB er die eingetretenen Verwach­
sung en auf eine durch das untere Tranenkanalchen gefuhrte Glassonde zu von 
der Nase aus koaguliert. Nach seinen Erfahrungen laBt sich auf diese Weise 
auch die hartnackigste VerschluBneigung spielend beseitigen. 

Es war fruher schon erwahnt worden, daB in Fallen, wo Funktionsstorung 
der TranenkaniiJchen, sei es durch Stenose oder Ektasie derselben, auch die 
intranasalen Operationsmethoden, soweit das Tranentraufeln in Frage kommt, 
versagen bzw. versagen mussen. Sackeiterungen und Phlegmonen werden 
zwar beseitigt, das Tranentraufeln bleibt jedoch bestehen. Aber auch hier hat 
HEERMANN einen Weg gefunden, auf welchem sich das lastige Symptom bei 
Patienten, die die notige Geduld aufbringen, noch beseitigen liWt. Er fuhrt in 
solchen Fallen kleine Glasrohrchen von 1,6 mm Durchmesser und j eweils passender 
Lange durch das untere Tranenrohrchen in die Nase ein und liWt sie dauernd 
liegen, evtl. nach mehrfachem Wechseln in der ersten Zeit. Um eln Hinein­
gleiten in die Nase zu verhuten, ist an dem dem Auge zugekehrten Ende ein 
kleines, 2 mm langes, senkrecht stehendes Glaszapfchen angebracht. Vor der 
Einfuhrung muB man das Tranenrohrchen genugend dehnen und evtl., aber 
nicht uber 2 mm hinaus, schlitzen. Technisch wichtig ist auch, daG man das Rohr­
chen nicht dicker wahlt als das Tranenkanalchen sich weiten laBt, damites mog­
lichst vollstandig von Epithel umgeben ist und nicht einfach im Gewebe liegt. 
Sonst kann es auf die Dauer als Fremdkorper wirken und abgestoBen werden 1. 

Die Erfolge sind nach HEERMANN ganz ausgezeichnet. Nach etwa 3 Wochen 
haben sich selbst empfindliche Patienten an das Tragen des Rohrchens gewohnt 
und empfinden es nicht mehr als Fremdkorper, das Tranentraufeln ist mit 
Sicherheit geschwunden. Besondere Beachtung verdient der Umstand, daB sich 
die Methode auch nach Exstirpation des Tranensackes, sei es von der Nase 
oder von auBen, mit voUem Erfolg ausfUhren laGt. 

1 Die Riihrchen kiinnen mit genauer Gebrauchsanweisung von der Firma F. L. Fischer, 
Freiburg i. Fr .. bezogen werden. 
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Uberblickt man die Ergebnisse, welche mit den intranasalen Operations­
methoden der Tranennasengangsstenose erzielt werden konnten, so laBt sich 
trotz der naturgemaB recht verschiedenen und nicht immer gleich zu wertenden 
Angaben damber doch deutlich erkennen, daB sie mit hauiiger Anwendung 
der Eingriffe und zunehmenden Ubung der Operateure immer besser geworden 
sind. Es diirfte auf Grund der neuesten Statistiken sicher nicht zuviel gesagt 
sein, daB die Zahl der erzielten ReiIungen mit vollem funktionellen Erfolg 
heute iiber 90% betragt, womit der Prozentsatz der durch die TOTIsche Opera­
tion geheilten FaIle schon iibertroffen ist. Bei Anwendung des REERMANNschen 
Verfahrens laBt sich die Zahl der MiBerfolge in Zukunft zweifellos noch weiter 
herunterdriicken. 

5. Indikationsstellung. 
Zum SchluB sei noch kurz auf die Indikationen fiir die verschiedenen thera­

peutischen MaBnahmen bei Erkrankungen der Tranenwege eingegangen. Sie 
lassen sich etwa folgendermaBen umgrenzen: 

Bei relativer Unwegsamkeit in irgendeinem Teil des Tranenschlauchs ohne 
stiirkere entziindliche Erscheinungen an domselben wird man zunachst auf 
konservativem Wege mittels Sondierung und Durchspiilung versuchen, den 
physiologischen AbfluB der Tranenfliissigkeit nach der Nase wiederherzustellen. 
Kommt man damit nach verhaltnismaBig kurzer Zeit nicht zu einem wesent­
lichen Erfolg, so ist nach den heutigen Erfahrungen von der Fortsetzung dieser 
Methode besser abzusehen. 

Auch bei frischen Dakryocystitiden muB zunachst ein Versuch mit Son­
dierungen und Durchspiilungen gefordert werden, zugleich ist jedoch eine 
eingehende Untersuchung der Nase auf etwaige AbfluBhindernisse erforderlich 
und deren Entfernung bei positivem Befund notwcndig. 

Bei SchuBverletzungen mit schweren Zerstorungen der knochernen Nasen­
wand und sekundarer eitriger Dakryocystitis sowie bei Eiterung infolge Zuriick­
bleibens von Tranensackresten nach friiherer Exstirpation sind unseres Erach­
tens die von auBen angreifenden Operationsmethoden mit ihrer groBen Uber­
sichtlichkeit die einzig brauchbaren Methoden, zumal hier die Vermeidung 
einer auBeren Wunde bzw. einer Narbe gar nicht mehr in Frage kommt. Auch 
bei stark geschrumpften Tranensacken, wie sie nach mehrfach rezidivierenden 
Dakryophlegmonen zuriickzubleiben pflegen, diirfte die Exstirpation des Tranen­
sackes von au Ben vor schweren Enttauschungen noch am besten bewahren. 

Bei akuten Sackerkrankungen, auch bei Phlegmonen sowie bei stenosierenden 
Prozessen. im Bereich der tieferen Tranenwege mit Ektasie des Tranensackes 
sollte man dagegen, sofern die Moglichkeit dazu besteht, stets erst einen Versuch 
mit einer der endonasalen Operationsmethoden machen, vor allem dann, wenn 
eine dringende Indikation zur Exstirpation, als welche'von der groBen Mehrzahl 
der Ophthalmologen noch heute das Bestehen eines Ulcus corneae serpens 
und das GIaukom angesehen wird, nicht vorliegt. Rier kommt es ja in erster 
Linie darauf an, den Bindehautsack so schnell wie moglich keimfrei zu machen 
und eine Infektion bei intraokularen Eingriffen zu vermeiden. Seitdem jedoch 
WEST nachweisen konnte, daB auch bei intranasaler Operation in der groBen 
Mehrzahl der Falle nach 1-2 Tagen die pathogenen Bakterien aus dem Binde­
hautsack verschwunden waren, wahrend nach AXENFELD nach der Tranensack­
exstirpation von auBen noch in 43% der FaIle Pneumokokken sich nachweisen 
lieBen, halten manche Autoren auch in dringlichen Fallen die Wahl des endo­
nasalen Weges fiir berechtigt; die Voraussetzung dazu ist selbstverstandlich, 
daB ein Operateur, welcher die notwendige Er£ahrung und Operationstechnik 
besitzt, zur Verfiigung steht. 
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Da ein Erfolg der extranasal wie intranasal am Tranenslitck angreifenden 
Methoden beziiglich Schaffung eines physiologischen Abflusses der Tranen 
nach der Nase nur zu erwarten ist, wenn die Tranenrohrchen noch eine leidlich 
normale Funktion besitzen, so ist diese Feststellung jedem Eingrif£ unbedingt 
vorauszuschicken. Wir wissen heute, daB schon die Schlitzung der Tranen­
rohrchen die Funktion erheblich schadigen und den Erfolg der Operation 
selbst bei Tranenrohrchen, die fiir die Sondierung gut durchgangig sind, in 
Frage stellen kann. Zur Feststellung ihrer physiologischen Leistungsfahigkeit 
hat WEST folgende Probe angegeben: 

1. Die Tranenrohrchen und der Tranensack werden zum Zwecke der Reini­
gung mit Borsaurelosung durchgespiilt, ektatische Tranensacke evtl. mehrfach 
ausgedriickt . 

2. In Abstanden von 2-4 Minuten werden im ganzen etwa 4-5mal einige 
Tropfen Kollargollosung in den Bindehautsack eingetraufelt. 

3. Nach Ausspiilen der Kollargollosung aus dem Bindehautsack wird ein 
Druck auf den Tranensack ausgeiibt und dabei beobachtet, ob aus den Tranen­
punkten schwarzgefarbte Fliissigkeit austritt oder im unteren Nasengang 
abtraufelt. 1st dies der Fall, so ist die Funktionsfahigkeit der Canaliculi erwiesen. 
Ein negativer Ausfall laBt darauf schlieBen, daB das Hindernis fiir die Tranen­
abfuhr im wesentlichen durch eine Storung in den Tranenkanalchen bedingt ist 
und deshalb eine Operation am Tranensack eine Beseitigung des Tranentraufelns 
jedenfaIls nicht herbeifiihren wird. 

Besteht eine Funktionsstorung der Tranenkanalchen, daneben aber eine 
Sackeiterung, so ist eine endonasale Eroffnung des Tranensacks trotzdem in­
diziert, um wenigstens die Eiterung zu beseitigen. Man muB sich nur dariiber 
klar sein, daB eine Beeinflussung des Tranentraufelns dabei nicht zu erwarten ist. 

Bei tuherkulOsen Prozessen im Bereich der Tranenwege wird man sich von 
den jeweils vorliegenden individuellen Verhaltnissen leiten lassen miissen. 
Handelt es sich nur um eine Weichteiltuberkulose, so wird man gelegentlich 
mit der endonasalen Exstirpation des ganzen Tranenschlauches auskommen 
konnen, bei Mitbeteiligung des Knochens diirften dagegen die oralen Methoden 
oder noch besser die permaxillare Methode VON EICKENS wegen ihrer groBen 
Obersichtlichkeit unbedingt vorzuziehen sein. 
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XVII. Kosmetische Operationen 
der Nase. 

Von 

ERICH LEXER-Freiburg i. Br. 

Mit 99 Abbildungen. 

Kosmetische Operationen an der Nase wie im Gesicht uberhaupt, soUte 
nur ein Operateur ausfiihren, der neben chirurgischem Konnen auch uber ein 
kunstlerisches Formgefuhl verfugt. Technische Regeln lassen sich nur ganz 
allgemein aufstellen. Wie man am besten verfahrt, wenn man zur endgiiltigen 
Formung die letzte Hand anlegen muB, das sind Einzelheiten, die weder als 
'Methode anzuerkennen, noch als solche zu beschreiben sind, zumal fast jeder 
Fall andere und Oft neue Verhaltnisse zum letzten Ende bietet und wohl auch 
jeder Operateur in anderer Weise versteht, sein Ziel zu erreichen. 

AIle Operationen lassen sich in ortlicher Betaubung ausfiihren, aber nicht 
immer ist dies zweckmaBig. Auch wenn man nur die einzig brauchbare Leitungs­
anasthesie anwendet, so gibt es doch durch die Einspritzung an die Foramina 
infraorbitalia infiltrative SchweUungen, welche die Form der Nasenumgebung 
verandern und dies noch mehr bei den an der Nasenwurzel und an der Lippe 
notwendigen subcutanen Einspritzungen, welche neben der Betaubung der Infra­
orbitalnerven gemacht werden mussen. Deshalb ist es namentlich fiir kleine Ein­
griffe, aber auch fur die endgiiltige Formverbesserung nach plastischen Opera­
tionen immer besser, eine kurze Rauschnarkose zu wahlen. Selbstverstandlich 
ist bei angstlichen Kranken oft die allgemeine Betaubung vorzuziehen, da der 
Operateur Ruhe braucht. Auch die Vorbereitung des Kranken mit Scopolamin­
Morphium fur die ortliche Anasthesie genugt nicht immer. 

Die Lagerung de8 Kop/e8 muB derart sein, daB das Gesicht dem Operateur 
genau zugewendet ist, so daB dieser gleichmaBig beide Gesichtshalften uber­
sehen kann. Fiir die letzten Verbesserungsoperationen, von denen die end­
giiltige Form abhangt, empfehle ich, den Kranken in sitzender Stellung zu 
operieren, damit man, ahnlich wie der Bildhauer seine Buste, leicht die Gesichts­
formen von allen Seiten und aus jeder Entfernung betrachten kann. 

Die NasenhOhlen sind natiirlich vor jedem Eingriff zu tamponieren, um 
das HinabflieBen von Blut in die LuftW'ege und das storende Auspusten von 
Blut zu vermeiden. Doch sind nur tiefliegende Tampone, am besten mit der 
BELOQuEschen Rohre zu verwenden, damit die Form der Nase nicht durch sie 
verandert wird. 

Wie bei allen plastischen Operationen mussen die Schnitte glatt und sicher 
angelegt werden, die Messerfiihrung muB dem sicheren Strich des Zeichners 
gleichen. Fur kleine Excisionen brauchen wir die schmalen, in der Augenheil­
kunde gebrauchlichen Lanzetten und kleine, sehr scharfe, leicht gebogene 
Scheren. Namentlich in beweglichem Gewebe ist der Scherenschlag oft sicherer 
als der Schnitt. 

Die Wunden sind mit feinsten Seidenfaden zu nahen, nachdem das sub­
cutane Gewebe mit feinen Katgutfaden zusammengezogen ist. Die eigentlichen 
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Hautnahte diirien nicht tiefer greifen, damit keine unschOnen Narben infolge 
Durchschneidens der Faden entstehen, wie man sie an Mensurschmissen zu sehen 
gewohnt ist. Sie haben nur die Aufgabe, die Hautrander genau aneinander 
zu legen. Man naht am besten, wo es irgend geht, fortlaufend, und zwar mit 
feinsten, geraden Nadeln, wie sie zur GefaBnaht im Gebrauch sind; dabei 
ist das feste Anziehen der Faden ebenso zu vermeiden wie das Zerietzen der 
Wundrander mit scharien Pinzetten. Letzteres dari man keinesfalls dem 
Assistenten iiberlassen. Man hebt beim Durchstechen selbst den betreffenden 
Wundrand hoch, aber nicht dadurch, daB man ihn mit der Pinzette faBt, sondern 
dadurch, daB man mit ihr unter ihn greift. 

Die Nahtlinien werden mit Blattsilber bedeckt, was ein rasches Epidermi­
sieren der Wundrander anregt. .Als Ersatz fUr Blattsilber empfiehlt sich die 
Bedeckung mit .Aluminiumfolie oder feinem japanischem Papier. Die Faden 
sind am 5. Tag, niemals spater, zu entfernen, und zwar mit groBer Vorsicht, 
damit keine Losung der verklebten Wundrander eintritt, was sich durch eine 
starkere Narbenbildung rachen wiirde. Ganz selbstverstandlich ist, daB die 
Blutung vor der Naht aufs genaueste gestillt werden muB, da Blutergiisse ein 
Offnen der Nahtlinien und dann eine starkere Vernarbung herbeifiihren. 
Spritzende GefaBe umsteche ich sofort, namentlich in der Subcutis, kreuzweise. 
mit feinsten Catgutfaden, die nur so stark angezogen werden, daB die Blutung 
eben steht. 1ch halte dies fUr zweckmaBiger, als nach altem Brauche GefaB­
klemmen anzulegen und zu unterbinden, denn dadurch bekommt man unweiger­
lich nekrotische Gewebspfropfe, die, nahe der Hautnaht, oft nicht der Resorp­
tion anheimfallen, sondern abscedieren und mit dem Faden sich ausstoBen. 

Obgleich die Blattsilberbedeckung der mit Wasserstoffsuperoxyd gereinigten 
und angefeuchteten Wundumgebung vollkommen geniigt, ist es doch gerade 
nach kosmetischen Operationen zW'eckmaBig, noch einen Schutzverband mit 
einigen Gazelagen, die man mit Heftpflasterstreifen festhalt, anzulegen, um das 
iiberfliissige Betrachten im Spiegel und gefahrliche Betasten der Wunden mit 
den Fingern auszuschalten. 

Wer diese Regeln befolgt, wird bei allen Wunden im Gesicht und besonders 
an der Nase so leine Nahtnarben erzielen, daB sie, selbst wenn man sie nicht 
in die natiirlichen Falten verlegen konnte, schon nach kurzer Zeit nicht mehr 
sichtbar sind. Man wird dann das Bestreben uberllUssig linden, kosmetische 
Nasenoperationen unter allen Umstanden vom Naseninneren aus vorzunehmen, 
W'obei nicht nur das Operationsfeld uniibersichtlich bleibt, sondern auch 1n­
fektionen viel eher eintreten. 

Man solI nie glauben, eine kosmetische Operation an der Nase in allen Fallen 
mit dem ersten Male erledigen zu konnen. Die erste Operation gibt haufig nur 
die Grundlage fiir den weiteren oder die weiteren Eingriffe; sie dienen den 
endgiiltigen Verbesserungen, W'enn vollkommene Vernarbung eingetreten ist 
und durch Wiederherstellung eines guten Kreislaufes das anfangs oft vorhandene 
Odem sich zuriickgebildet hat. 

1m allgemeinen soIl man Nasenverschonerungen nur an erwachsenen Gebilden 
ausfiihren, denn jede Narbe kann an der W'achsenden Nase einen fiir die weitere 
Entwicklung der Form schadlichen Zug ausiiben. Nur bei groben Entstellungen, 
bei zu kurzem, das Wachstum der knorpeligen Nase hemmendem Hautseptum, 
bei Schiefstand im Gefolge von Verletzungen sind Verbesserungen schon im 
Kindesalter angebracht, doch konnen sie niemals endgiiltige sein. 

Die kosmetischen Operationen an der Nase betreffen die Wiederherstellung 
der Form sowohl bei angeborenen als traumatischen und krankhaften Delekten 
und Formfehlern. Sie beziehen sich auf einzelne Teile der Nase, wie auf das 
ganze Gebilde. 
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1. Von den angeborenen Formfeblern (s. III. B. ZAUSCH) bieten die Atresie 
der Nasenlocher, vollstiindige Nasendefekte und die angeborenen Fisteln, die in 
Beziebung zu den fotalen Furcben steben, in der Regel keine Schwierigkeiten, 
ebensowenig die leichteren Grade der median en und der seitlichen Nasenspalten, 
letztere jedoch in hohem Maile, wenn sie auch das knorpelige und knocherne 
Gerust der Nase betreffen. 

Es ist nicht immer leicht zu entscheiden, wann die angeborenen Storungen 
am besten zu beseitigen sind. Der Wunsch der Eltern, moglichst bald den 
kleinen Kindern ein normales Aussehen zu verschaffen, ist begreiflich, kann 
aber oft nicht erfullt werden. Wohl sind Fisteln, kleine Spalten und Defekte, 
eben so wie die Atresie des Naseneinganges in sehr fruhem Alter zu operieren, 

Abb. 1. Mediane Nasenspalte mit Resten 
der queren und schrii,gen Gesichtsspalte 

und amniotischen Verwachsungen. 

Abb. 2. Nach verschiedenen Operationen. 

aber tiefere Spaltbildungen und ausgedehnte oder vollstandige Defekte sind 
am besten erst nach Abschluil des Wachstums in Angriff zu nehmen, Wenn ein 
guter Dauererfolg erzielt werden solI. Dazu kommt, dail die Narben bei kleinen 
Kindern im Gesicht oft langere Zeit hypertrophisch bleiben und sich beim 
weiteren Wachstum verbreitern. 

Den angeborenen VerschlufJ des N asenloches operiere ich genau so wie den 
narbigen, durch Trauma oder Geschwursbildung entstandenen. Die ver­
schlieilende Hautplatte oder Narbe wird der Nasenlochumrandung entsprechend 
vollkommen ausgeschnitten. Zur Vberhiiutung der entstandenen Wundflache 
wird ein kegelformiger Kork, der mit einem Epidermislappen umwickelt ist, 
ins Nasenloch eingefiihrt. Entfernt man ihn eine Woche spater, so ist in der 
Regel genugend Epidermis angeheilt, um die Wundflachen vollig zu uberhauten. 
An Stelle des Korks nimmt ESSER zu diesem einfachen und schon lang von mir 
geubten Verfahren die zahnarztliche Abdruckmasse. Das Abtrennen der Nasen­
£lugel und die innere Auskleidung mittels eines Lappens aus der Oberlippe und 
andere plastische Operationen sind ganz uberflussig. 

Bei den leichteren Graden der medialen N asenspalte Iiegen nur seichte Furchen 
der Knorpelnase vor, die sich auch in den Bereich der Spitze und des hautigen 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. V. 63 
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Septum erstrecken oder auf letztere beschranken. Da sie mit einer Verbreite­
rung der Nase verbunden sind, so schneidet man am einfachsten einen schmalen 
Rautstreifen der Furche aus, lOst auf beiden Seiten den Rautrand eine kleine 
Strecke weit von der Unterlage ab und zieht die auseinanderstehenden Knorpel­
rander mit Catgutfaden zusammen, wodurch man in der Regel eine gute Profil­
hohe erreicht. 1st dies nicht der Fall, so empfiehlt es sich, nach der Reilung 
noch die Einlagerung von einer Knorpelspange aus dem Rippenknorpel vor­
zunehmen. 

Von zwei schweren Fallen medianer Nasenspalten an Erwachsenen, welche ich noch als 
Assistent v. BERGMANNS operiert habe, zeichnete sich der abgebildete Fall (Abb. I u. 2) 
ganz besonders durch seine unsymmetrischen Veranderungen und seine fehlerhafte Bildung 
des Knochen- und Knorpelgeriistes aus, und zwar mit einer Verbreiterung der Glabella 
mit Verziehung der behaarten Kopfhaut und mit leichten Graden der schragen und der 
queren Wangenspalte verbunden. Ich habe damals zur Formung der Nase nach Abli.isung 
der Haut von einem Mittelschnitt aus die vorspringenden Teile der verbreiterten Ober­
kieferfortsatze benutzt, um sie nach unvollstandiger 
AbmeiBelung um ihren Perioststiel zu drehen und 
durch sie die Nasenspitze und den -riicken zu unter-
polstern. Heute wiirde ich viel radikaler vorgehen, 
nur die vollkommen normal entwickelte Hautdecke 

Abb.3a. 

~ 
~ 
/ 

Abb.3b. 
Abb. 3a u. 3b. Verbesserung der Nasenform bei doppeIseitiger Hasenscharte. Incision oder Excision 

eines Hautstreifens am hinteren Nasenlochrande. Lappenbildung zur Sept1llllverlangerung. 

erhalten, dagegen die atrophische Haut innerhalb der Spalten, ebenso wie aIle abnormen 
Knochen- und Knorpelvorspriinge entfernen und nach Anheilung der Haut auf der iibrig­
gebliebenen UnterIage durch Unterpolsterungen mit Knorpelplatten und -spangen aus den 
Rippenknorpeln sicherlich bessere Erfolge erzielen als in diesen beiden Fallen. 

Diejenigen angeborenen Formfehler der Nase, die am haufigsten und auch 
am besten einer operativen Verbesserung zuganglich sind, begleiten die ver­
schiedenen Grade der sogenannten Hasenscharten, durch deren Operation sie 
nicht beseitigt werden. Sie lassen die Aufstellung einiger Richtlinien fur die 
Operation zu, ihre charakteristischen Merkmale sind das zu kurze hautige Sep­
tum, die Verbiegung und Verbreiterung der Nasenspitze, die abnorme Formung 
der NasenlOcher, oft auch Defekte in der hinteren Nasenlochumrandung mit offener 
Verbindung mit der oft bestehenbleibenden Alveolarspalte. 

Die beste Zeit zur operativen Verbesserung faUt fur das Septum und fUr den 
VerschluB der hinteren Nasenlochspalten in das 3.-5. Jahr. Langer soUte man 
wenigstens fur die Septumverlangerung nicht warten, da die Nasenspitze durch 
den standigen Zug nach unten zu stark verbildet wird. Fur die Formung der 
NasenlOcher und der -flugel, fUr das Geraderichten schief stehender Nasen und 
fUr die Unterpolsterung des auf der Spaltseite zuruckstehenden Nasenflugels 
halte ich die Zeit des letzten Wachstumsschubes fUr die beste zur Vornahme 
der Operation. 

Die Verlangerung des Septums liuB bei der Operation sehr breiter Rasen­
scharten zunachst vernachlassigt werden, wird auch haufig bei schmalen 
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Spalten unterlassen, obgleich es hier nicht schWer ist, ihr Reehnung zu tragen. 
Bei doppelten Lippenspalten kann man nach den Verfahren von LORENZ und 
REICH die Haut des Philtrum sofort fiir die Verlangerung des Septum be­
nutzen. Aber die Lippe wird dann im Profil zuriickstehen und muS spater mit 
Hilfe eines KeHes aus der Unterlippe naeh dem Verfahren von ABBE und 
NEUBER verbessert werden. Diese Operation ist oft noeh an groBeren 
Kindern im AnsehluB an die Septum-
verlangerung notig, um den dureh diese 
entstandenen Mangel an Breite und Profil­
hohe der Lippe zu ersetzen. 

Abb.43. 

-

Abb.4b. 

Abb. 4 au. 4, b. N asenfliigel und Septum verpflanzt. Excision eines dreieckigen Hautknorpelstiickchens 
aus der inneren Seite des vorderen Nasenlochwinkels mit Erhaltung der au/3eren Raut. 

Von dem Ansatz des Septum eutaneum aus bildet man mit zwei paranel 
naeh abwarts verlaufenden Sehnitten aus der Mitte der Oberlippe einen oben 
gestielten Hautlappen, lOst dann von seinem FuBpunkt aus die Septumhaut bis 
fast zur Nasenspitze ab (Abb. 3a und b). Zieht man diese mit einem dieht an ihr 

Abb.5a. Abb.5b. 

Abb. 5a u. 5b. Matratzennaht zur Bildung des vorderen Nasenlochwinkels 
und gleichzeitig zur Beseitlgung des Knickes im Fliigel. 

dureh das Septum gelegten Haltefaden stark naeh vorne und oben, so kann man 
leieht den dadureh versehobenen Hautlappen zuerst an der W'Unden Seite des 
Septums, dann die Lappenspitze am ehemaligen Dbergang zur Lippenhaut 
festnahen. Dadureh kommt die naeh abwarts verzogene Nasenspitze nach 
vorne und ist in der Regel zur Erzielung einer normal en Form geniigend 
gestiitzt (Abb. 4 b). Nur gelegentlieh ist die spatere Einlagerung einer diinnen 
Knochenspange unter die Septumhaut zur Stiitze notig. Durch Vernahung des 

63* 
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sekundaren Lippendefektes ist die im Profil meist rechtwinklige Ubergangsstelle 
zwischen Septumansatz und Lippenhaut unschwer zu erreichen. 

Gleichzeitig mit der Septumverlangerung sind die Verbesserungen an den 
Nasenfliigeln zu machen, welche bei fast allen operierten Hasenscharten auf der 
Spaltseite breit und flach nach au Ben stehen, oft auch infolge der hier schlechten 
Kieferentwicklung am Ansatz eingesunken sind oder zu hoch ansetzen und 
auf die bei der Septumverlangerung nach vorn verlagerten Nasenspitze einen 
seitlichen Zug ausuben. 1st bei der Rasenschartenoperation die Bildung einer 
hinteren Nasenlochumn:ndung versaumt worden oder auch infolge von durch­
schneidenden Faden miBgluckt, so ist dabei auch diese herzustellen. Man trennt 
zuerst mit einer scharfen gebogenen Schere den Nasenflugelansatz genau in 
seiner Falte vollstandig ab, pruft die Breite des Flugels, indem man den unteren 
Wundrand nahe an den Septumansatz halt und beschneidet bei zu groBer Breite 
den hinteren Fliigelrand (Abb. 3a und b). Die Verp£lanzung des Nasenflugels 
geschieht sodann verschieden, je nachdem die hintere Wand des Nasenloches 
vorhanden ist oder nicht. 1m ersteren FaIle genugt eine schrage Incision von 
auBen nach vorn unten, urn fUr den Flugelrand ein Ansatzlager zu schaffen, 
wo er festgenaht wird. 1st als Rest der Lippenspalte der hintere Nasenlochrand 
noch gespalten, so kann man bei schmalen Flugeln den auBeren Teil beim Ab­
Iosen des Flugels an diesem stehen lassen, bei breiten ihn fortschneiden, frischt 
dann die Raut nahe dem Septumansatz von vorne nach hinten an und vernaht 
den Flugelrand an dieser Stelle (Abb. 4a und b). 1st damit der hintere Rand 
des Nasenloches hergestellt, so muB der zwischen dem medianwarts verpflanzten 
Fliigelrand und dem Wundrand der Wangenhaut bestehende sekundare Defekt 
verschlossen werden. Da er bogenfOrmig begrenzt ist, so macht seine einfache 
Vernahung mit entsprcchender Verlagerung der Wundrander keine Schwierig­
keiten, namentlich nicht, wenn man die Wangenhaut durch einige versenkte 
Nahte heranzieht. Stand der Flugel bei schlecht entwickeltem Kiefer stark 
zuruck, so kann man den auBeren Wundrand weiter ablOsen, urn aus dem sub­
cutanen Wangenfettgewebe ein in der Wunde gestieltes Lappchen zum Um­
klappen und Unterpolstern zu gewinnen. Bei starkem Zuruckstehen des Flugels 
kann man auch nach der Reilung eine Rebung des Flugelansatzes durch Unter­
poisterung mit einem frei transplantierten Knorpelstuck erreichen. 

1st nach der SeptumverHi,ngerung und der Flugelverlagerung Reilung ein­
getreten, so ist noch der vordere N asenlochwinkel mit Verschmalerung des hier 
zu breiten Septum zu bilden. Dazu schneide ich am Septumubergang in die 
Spitze aus der inneren Raut des Nasenlochrandes ein kleines Dreieck aus, wenn 
notig samt Knorpel, so daB am kunftigen vorderen Nasenlochwinkel nur auBere 
Raut als gespanntes Segel stehen bleibt. Sie wird durch eine Matratzennaht 
auf beiden Seiten zum Anlegen in die kleinen Defekte gebracht, wodurch gleich­
zeitig der Septumansatz verschmalert und der vordere Nasenlochwinkel ziemlich 
spitz gebildet wird (Abb. 4 und 5). Der dabei entstehende Zug gleicht in der 
Regel auch die unschonen Knicke der Flugelrander (nach auBen und oben) 
aus. Genugt er hierzu nicht, so muB man an der Innenseite der Flugel an 
Stelle der Knicke kleine Raut-Knorpelstreifen fortnehmen und die Wunden 
vernahen. 

Kleine Abweichungen yon dem geschilderten Vorgehen ergeben sich je nach den Ver­
haltnissen sehr haufig, sic sind aber nebensaehlich. Obgleich ich damit immer, aueh bei 
schwereren Veranderungen, ausgekommen bin, hat HERMANN MEYER doch fiir die Ver­
schmalerung des Septums und fiir die Bildung des yorderen Nasenlochwinkels ein anderes 
Verfahren empfohlen. 1m letzteren fiihrt er rhombisehe Excisionen mindestens 1/2 em 
weit in die Nasenfliigel hinein, wobei der Schnitt hart am Septnm yorbeilauft. leh habe 
dies friiher ganz ahnlieh gemacht, aber gerade im NasenloehwinkellaBt sich die Nahtlinie 
selten ganz aseptisch zur Heilung bringen. Leicht kommt es zur Fadeneiterung und danaeh 



Abb.6. Abb.7. 

Abb.8. Abb.9. 

Abb.10. Abb. 11. 
Abb. 6-11. Nachoperationen nach Verschlu13 der Hasenscharte. Septumverlangerung, 

Fliigelverpflanzung, Herstellung des vorderen N asenlochwinkels, Beseitigung des Fliigelknickes. 
(Verbesserung der Oberlippe aus der UnterJippe.) 



998 ERICH LEXER: Kosmetische Operationen der Nase. 

gerne zu unschonen Narben am Winkel. Dies war der Grund, warum ich an ihm die Schnitte 
fUr die Excision soweit nach innen verlegte, daB eine narbenlose Hautumkleidung gerade 
am Winkel bestehen bleibt. 

Zur Nachoperation nach Hasenscharten gehOrt in schweren Fallen von 
einseitigen Spalten auch die Verschiebung der nach der Spaltseite gerichteten 

Abb.12. Abb.13. 

Abb. 14. Abb. 15. 

Abb. 12 -15. Nachoperationen nach Hasenscharte. (Wie Abb. 6 -11.) 

Nase. Sie W'lrd nicht anders vorgenommen als dip Geradestellung einer schief­
stehenden Nase. 

Sehr selten habe ich als geringsten Grad einer Hasenscharte eine kolobom­
artige winklige Vertie/ung der hinteren Nasenlochwand beobachtet; sie ist ein­
fach anzufrischen und zu vernahen. 
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2. Den angeborenen Formfehlern schlieBen sich die un schon en Formen an, 
welche bald die gauze Nase, bald Teile von ihr betreffen. Es handelt sich urn 
mehr oder weniger auffallende Abweichungen vom Schonheitsideal der germa­
nischen Rasse, nicht urn Gestaltsfehler, oft auch nur urn eine eigentiimliche 
Geschmacksrichtung des Tragers, der nicht einsieht, daB seine Nase zu seinem 
Gesicht paBt und ihm ein charakteristisches Geprage gibt; nicht selten begegnet 
man aber auch schWeren psychischen Depressionen infolge tatsachlicher oder 
eingebildeter HaBlichkeit, bedingt durch die Spottlust der lie ben Mitmenschen. 
Bald ist die Nase zu groB oder zu lang, die Spitze zu sehr nach abwarts oder 

Abb.16. Abb.17 
Abb. 16 u. 17. Verbesserung des bei einseitiger Hasenscharte verzerrten Nasenfltigels. 

aufwarts gebogen. Die NasenlOcher konnen zu groB, die Fliigel zu breit, die 
Spitze zu plump sein; oft ist die rassige jiidische Hockernase ebensowenig 
erwiinscht wie ein zu schwach entwickelter Nasenriicken. Dazu kommt bei 
sehr ausgepd1gter Asymmetrie der Gesichtshalften der Schiefstand der Nase, 
der oft auffallende Grade annimmt. 

Wie bei den verschiedensten Rassen spielt auch in der Familienahnlichkeit 
die Form der Nase eine groBe Rolle. Der Hauptanteil trifft dabei den knorpeligen 
Abschnitt. Die eigenartige Entwicklung der einzelnen Knorpel vererbt sich 
und bringt bei einzelnen Gliedern der Familie oft haBliche Formen hervor, 
wahrend sie bei den anderen im Rahmen der fiir die betreffende Familie charakte­
ristischen Merkmale bleibt. Die wichtigsten Nasenformen der europaischen 
Rasse gab HOVORKA in stark ausgepragten Beispielen (s. Abb. 18-23). 

Alle Schonheitsfehler der N ase lassen sick beseitigen. Schon DIEFFENBACH 
hat eine Menge von Einzell1eiten in seiner operativen Chirurgie beschrieben; 
als Erganzung hierzu dient die plastische Chirurgie von FRITZE und REICH 
(1845). Die subkutane Durchtrennung der Knorpel und die AblOsung der Haut 
spielt dabei eine Rolle. Weitere Versuche sind nur vereiuzelt in der Literatur 



/ 
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Abb.18. Gerade Nase. Abb. 19. Gebogene Nase. 

Abb. 20. H(lckernase. Abb. 21. Schwach vertiefte Nase. 

Abb. 22. Stumpfnase. Abb. 23. Sattelnase. 
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angegeben. Mit dem Aufschwung der plastischen Chirurgie, der in den letzten 
Jahrzehnten des vorigen Jahrhunderts begann, haben auch die kosmetischen 
Nasenoperationen erheblich zugenommen, besonders bei schiefen und zu groBen 
Nasen, bei Sattelnasen und Einzeldefekten, f~rner bei Formfehlern, welche die 
Lippenspalten begleiten. Aus der v. BERGMANNSchen Klinik ist' mir eine groBe 
Reihe solcher Operationen in Erinnerung, welche in diese Zeit fallen. JOSEPH 
hat die einzelnen Operationen, die er selbst ausgearbeitet hat und bevorzugt, 
in ein gewisses System mit eigener Nomenklatur zu bringen versucht, die aber 
ebenso haBlich wie unverstandlich ist und vollkommen entbehrt werden kann. 
Er gibt besonders den intranasalen Eingriffen den Vorzug. 

Vieles laBt sich gewiB vom N aseninneren aus erreichen, doch kann ich mich 
als Chirurg grundsatzlich nicht mit diesem Operationswege einverstanden 
erklaren .. Denn die lnfektionsgefahr ist groBer als nach dem Einschnitt von 
auBen und das Operationsgebiet nicht iibersichtlich wie nach diesem. AuBer­
dem bleibt leicht nach der bei intranasalem Vorgehen oft sehr weit notigen 
subcutanen AblOsung der Haut eine hyperamisch-cyanotische Verfarbung der 
Nasenhaut zuriick, die nicht angenehm ist. Was von aupen be88er und 8icherer 
gemacht werden kann, 80ll man ohne Scheu vor der N arbe vornehmen. Von der 
schwer und sehr unvollkommen desinfizierbaren Schleimhaut aus eine Operation 
auszufiihren, die man rascher, iibersichtIicher und gefahrloser von der Haut 
aus machen kann, muB als unchirurgisch bezeichnet werden. Der einzige, aber 
bedenkliche Vorteil des intranasalen V orgehens ist der, daB der Kranke vieI 
leichter seine Einwilligung gibt, wenn er, ohne auf die Gefahren aufmerksam 
gemacht zu werden, nur hort, daB er keine auBere Narbe davontragt. Diesen 
Standpunkt wird jeder Chirurg vertreten, nur muB er gelernt haben, unsichtbare 
Narben zu erzielen. 

lch habe nach intranasalen Eingriffen, Riickenabtragungen, Knorpel­
transplantationen u. a., welche von Nasenfacharzten ausgefiihrt waren, schwere 
Eiterungen, Gesichtsphlegmonen und Erysipel mit Sequestration des knochernen 
Nasengeriistes gesehen, wodurch groBe Incisionen notwendig wurden. Ein 
in die v. BERGMANNSche Klinik eingelieferter Kranker starb an Meningitis, 
ein anderer machte ein langes Krankenlager wegen pyogener AIIgemeininfektion 
mit Metastasen durch. Nicht selten ist die Nahteiterung im Naseninneren, 
ebenso entziindliche und schmerzhafte Schwellungen der Nase. Fiir die Ein­
]agerung freier Gewebsstiicke ist das intranasale Vorgehen am allerwenigsten 
zu brauchen. In der Literatur findet man begreiflicherweise nichts von solchen 
MiBerfolgen. 

Um bei intranasalen Eingriffen einen besseren Oberblick iiber die laterale 
Nasenwand zu erhalten, hat GRIESSMANN das Verfahren der temporaren Septum­
verlagerung empfohlen, wobei das Septum mobile und der Scheidewandknorppl 
von der Nasenspitze an bis zur Spina nasalis anterior durchtrennt wird und 
ein zweiter Schnitt von der Nasenspitze nach hinten unter der Haut bis iiber den 
oberen Rand des viereckigen Knorpels gefiihrt wird. Dadurch wird der letztere 
in seinem vorderen Teil beweglich und kann nach der einen Seite gedrangt werden. 
Nach der Operation fassen zwei Nahte durch die ganze Dicke der Knorpel­
platte und des hautigen Septum, wiihrend je eine weitere Naht zu beiden Seiten 
der Scheidewand in der Nasenspitze die durchtrennte Schleimhaut verbindet. 

Die Formverbe88erungen bei haplichen Na8en betreffen: Auffallende GroBe 
und Kleinheit, Breite und Schmalheit, hockerige oder eingefallene Riicken, 
unschone oder verzerrte Nasenlocher, Spitzen und Fliigel, Schiefstand und die 
verschiedensten traumatischen Veranderungen. 

a) Auffallend grope N asen verlangen vor allem eine Verkurzung ihrer Lange 
zwischen Spitze und Wurzel. Dies wird genau so wie bei Nasen, die sich nur 
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durch auffallende Lange auszeichnen, durch eine quergestellte durchgehende 
Keilexcision erreicht. Von der vorderen Nasenflugeleinsenkung der einen Seite 
bis zu jener der anderen umschneidet man uber den Rucken hinweg eine ent­
sprechend breite Ellipse der Raut, sodann dringt das Messer von beiden Schnitten 
aus durch das Septum und seine Seitenknorpel, wobei die Nasenhohlen geoffnet 
werden, so daB das wegfallende Stuck im Durchschnitt Keilform besitzt. Die 
Verschiebung des unteren Nasenabschnittes nach oben bewirkt eine erhebliche 
Verkurzung der Lange. Einige Knorpelnahte befestigen den unteren Teil am 
oberen und verschlieBen die Nasenhohlen. Eine genaue Rautnaht sichert eine 
feine, kaum sichtbare Narbe, die Tamponade der Nasenhohle die Richtig­
stellung der Septumwandflachen. Bis zur Heilung wird der untere Nasenteil 
durch eine Heftpflasterschlinge nach oben gehalten. 

Abb. 24. Vorstehender Septumrand. Abb. 25. Nach spindelformiger Excision 
aus dem Septum membr. 

Almlich ist das V orgehen bei zu langen N asenspitzen, doch genugt hier oft 
bei geringen Graden die Excision einer quergestellten Hautspindel. 

Mit diesen einfachen Operationen sah ich schon in der v. BERGMANNschen 
Klinik vor 30 Jahren sehr gute Erfolge. Aber sie genugen nur bei Nasen, bei 
denen die ubermaBige Lange der Hauptgrund der HaBlichkeit ist. Springt 
gleichzeitig die Spitze zu weit im Profil vor und ist die Hoke des Riickens zu gro/3, 
so sind in zweiter Sitzung weitere Verbesserungen notig. Die Entfernung 
zwischen Spitze und Nasenflugelansatz wird dadurch verkfuzt, daB man den 
letzteren auf beiden Seiten mit einer fein gebogenen Schere genau in seiner 
Furche durchgehend 10s16st und yom Flugelrand einen Teil abtragt, selbst­
verstandlich so, daB der Flligelrand gebogen bleibt. Durch das Annahen des­
selben an seine Ansatzstelle wird die Knorpelnase zuruckgedrangt und gleich­
zeitig auch die Lange der Nasenlocher vermindert. Wo dies nicht genugt, muB 
auch ein Keil aU8 dem Septum ausgeschnitten werden, dessen Basis in der Haut 
und dessen Spitze weit nach oben reicht. In diesem Falle hat naturlich die 
Naht des Septums zuerst zu erfolgen, bevor die Flugel wieder befestigt werden. 
Ein unschon nach unten vorstehendes Septum cutaneum (Abb. 24) laBt sich 
nach oben verschieben, wenn man eine quergestellte Spindel aus dem Septum 
membranaceum ausschneidet (Abb. 25) und den Defekt annaht. 
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Weniger vorstehende Spitzen lassen sich leicht durch Keilexzision aus 
dem unteren Septumrand zuriicklagern, ohne daB die FIiigel verkleinert zu 
werden brauchen. JOSEPH empfiehlt bei geringem Vorstehen einen einfachen 
horizontalen Schnitt durch das Septum membranaceum, nach dessen Heilung 
der Narbenzug allein die Riicklagerung bis etwa 3 mm erzielt, oder er schneidet 
unter Schonung der Septumhaut ein rechteckiges Stiickchen aus dem unteren 
Teil der Scheidewand aus, und zWar nahe dem hautigen Rande, wobei auch die 
eingelagerten medialen Spitzen der Fliigelknorpel mit fortfallen. Die hori­
zontalen Schnitte, welche den Defekt begrenzen, gehen iiber ihn hinaus, ebenso 
der untere, um den Defekt durch Verschiebung der Wundrander verschlieBen 
zu konnen. Die Haut des Septums kann aber danach faltenartig vorspringen, 
so daB sie entfernt werden muB. Es ist daher die oben beschriebene Keilexcision 
aus dem Septum viel einfacher. SoIl die Nasenspitze gleichzeitig verschmalert 
werden, so excidiert JOSEPH vom Naseninnern aus auf jeder Seite des Septums 
einen schmalen Langsstreifen von Schleimhaut und Knorpel aus der Seitenwand. 

1st auch die ProfilMhe des Ruckens zu grof3, so entsteht nach dieser 
Operation eine Nase mit stark vorspringendem Riicken, dessen Abtragung 
nach Freilegung des Nasenriickens von einem Langsschnitt aus keine Schwierig­
keiten macht. Sie betrifft wie bei der gewohnlichen Beseitigung eines auffallend 
hohen Nasenriickens, die unteren zwei Drittel der Ossa nasalia und die obere 
HaUte des knorpeligen Septumrandes samt den Seitenknorpeln. Dabei muB 
in der Regel auch etwas Haut aus dem Nasenriicken entfernt werden, da sie 
sonst nach Wegfall seines Vorsprunges zu reichlich ist. Eine weitgehende Ab­
lOsung der Nasenhaut ist zu vermeiden, da sonst leicht auf langere Zeit ein 
cyanotisches Aussehen folgt, W'ie ich es auch nach anderwarts ausgefiihrter 
intranasaler Riickenabtragung gesehen habe. 

Mit der geschilderten Nasenverkleinerung bin ich immer ausgekommen, 
ohne daB auffallende Narben entstanden sind und habe dabei Wundinfektionen 
niemals erlebt, zumal sich bei aufmerksamem Operieren eine Schleimhaut­
perforation leicht vermeiden IaBt. 

JOSEPH dagegen geht hauptsachlich intranasal vor, wozu er ein eigenes 
Instrumentarium braucht. Zur Abtragung des Nasenriickens durchsticht er 
mit einem in das Nasenloch eingefiihrten, doppelschneidigen Messer die Schleim­
haut dicht iiber dem unteren Rande des Seitenknorpels, zuerst auf der einen, 
dann auf der anderen Seite, lost mit einem Raspatorium die Raut des Riickens 
vom Knorpel und Knochen ab und sagt dann mit einer feinen Sage den knorpelig­
knochernen "OberschuB ab, bis er herausgezogen werden kann. Etwaige Uneben­
heiten werden noch mit der Feile geglattet. Abgesehen von der Incision der 
Schleimhaut kann diese Operation gar nicht ohne schwere Schleimhautver­
letzung vor sich gehen, auBerdem ist schon wahrend der Operation durch das 
Einfiihren mehrerer Instrumente die Infektionsgefahr eine sehr groBe und sind 
die Wundverhaltnisse infolge des Sagens und Feilens fiir die Bakterieninvasion 
auBerordentlich giinstig. 

Besser ist es jedenfalls, wenn man die Langsnarbe am Nasenriicken vermeiden 
will, der Weg, den SHEEHAN wahlt; er geht von einer Langsincision im hautigen 
Septum vor. Doch halte ich es trotz der Anwendung eines eigenen Instru­
mentariums fiir sehr schwierig, nach subkutaner Losung der Nasenhaut von hier 
aus bei der Abtragung des knochernen knorpeligen "Oberschusses, Schleimhaut­
perforationen zu vermeiden und glatte Wundflachen zu schaffen. 

Ahnlich ist die Operation von JOSEPH bei zu langen Nasenspitzen, nur wird 
hier die Raut nicht nur vom Riicken, sondern auch von der Seitenwand abgelOst. 
Aus dem Scheidewandknorpel wird sodann ein Keil mit vorderer Basis aus­
geschnitten, wahrend die unteren Teile der Seitenknorpel entfernt werden. 
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Durch Naht der nach hinten verlaufenden Wundrander des Septums wird 
die Spitze nach oben geriickt. 

b) Seltener wird die Verliingerung einer zu kurzen N use verlangt. Wenn hier 
der Hauptfehler in dem zu tiefen Stand des Nasenwurzelansatzes gegeben ist, 
so kommt man oft mit dem Nachobenrucken des Ansatzes aus. Hierzu macht 
man, wie bei Sattelnasen einfachen Grades eine kleine Querincision an der 
Wurzel, und zwar an der Stelle, wo der kiinftige Ansatz liegen solI, lOst von 
diesem Schnitt aus die Haut nach unten bis zum hochsten Punkt des Riickens 
ab, nach oben dagegen nur wenige Millimeter und lagert ein kleines Knorpel­
stiickchen aus dem Rippenknorpel ein. Der Erfolg dieser einfachen, rasch zu 
erledigenden Operation ist verbliiffend. 

Aber es kann bei zu kurzer Nase noch die Verliingerung nach unten erwiinscht 
sein, wenn die Nasenspitze zu stark nach oben steht. In diesem Falle lagere ich 
eine diinne Knorpelspange nach vorheriger stumpfer AblOsung der Haut wie 
bei Sattelnasen bis zur Spitze ein. Dadurch, daB sich die Spange an der Glabella 
anstemmt, drangt sie die Spitze nach unten. Um ein Abgleiten des oberen 
Spangenendes zu verhiiten, was eigentlich nur dann moglich ist, wenn man die 
Glabellahaut zu weit abgelost hat, kann man fiir einige Tage an der Nasen­
wurzel eine Stecknadel durch Haut und Knorpel stecken, wodurch auch ein 
seitliches Verschieben des Transplantates verhindert wird. 

Eine zu kurze Spitze, die nicht geniigend vorsteht, benotigt auBer dieser Knorpel­
spange, welche die Spitze nach unten drangt, noch eine feste Stiitze, die ich 
nach Langsspaltung der Septumhaut durch Einlagern einer feinen periost­
gedeckten Knochenspange erziele. Sie muB reichlich lang sein, um sich in der 
Tiefe am Oberkiefer mit dem einen Ende festzustemmen, wahrend das andere 
unter die Knorpelflache gebracht, diese zu heben und zu stiitzen hat (s. Abb. 3S 
bis 44). 

Diese schon 1910 mitgeteilte Operation habe ich mehrfach ausgefiilirt. 
Dabei bin ich etwas verschieden vorgegangen, je nach dem nur die Spitze oder 
mit ihr gleichzeitig auch der Riicken zu heben war. Nur im letzteren Faile benutze 
ich die kleine Querincision an der Nasenwurzel, um eine lange Knorpelspange 
bis zur Spitze vorzuschieben, im ersteren dagegen geniigte die Langsincision 
des Septum cutaneum, um von hier nach Ablosung der Haut der Spitze ein 
entsprechend geformtes Knorpelstiickchen einzulagern und es durch Einfiigen 
der schmalen Knochenleiste ins Septum zu stiitzen. Die Operation schlieBt 
sich eng an die 1907 von HENLE mitgeteilte an, nur hat HENLE auch fiir das 
Septum Knorpel verwendet. 

SHEEHAN, dem diese deutschen Verfahren unbekannt geblieben sind, geht 
ebenfalls von der Langsincision des hautigen Septums aus. Er lagert von hier 
aus eine Knorpelspange unter die abgelOste Riickenhaut ein; ihr langer Abschnitt 
hebt den Nasenriicken, wahrend ihr kiirzeres Stiick, an der Nasenspitze ein­
geknickt und mit jenem nur durch Perichondrium im Zusammenhang bleibend, 
den Stiitzpfeiler bildet. Es ist bei Verwendung von Knorpel immer notig, 
diesen im Septumteil breiter zu bilden, als es aus kosmetischen Griinden vorteil­
haft ist, damit er seinen Zweck erfiiilen kann, da schmale Knorpelspangen sich 
leicht verbiegen. Deshalb ist eine diinne Knochenspange als Stiitze vorzuziehen. 

Steht nur der Hautrand des Septums zu hoch, so daB die unteren Nasen­
fliigeIrander ihn im Profil verdecken, ein Fehler, der sehr haBlich wirken kann, 
so geniigt die Einlagerung einer kleinen Knorpelspange, nachdem die Haut 
des Septums mit einem Langsschnitt gespalten und nach oben bis iiber die 
seitlichen Rander hinaus etwas abgelOst ist. 

c) Die Verschmiilerung hiiPlich breiter N usen erstreckt sich entweder· auf das 
ganze Gebilde oder nur auf ihren knochernen oder knorpeligen Abschnitt. 
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Meistens ist dabei auch die Profilhohe zu vergroBern. Auch kann die Verbreite­
rung unsymmetrisch sein, so daB sie in ungleichem Grade der Verbesserung 
auf jeder Seite bedarf. 

1st die ganze Nase zu verschmalern, so scheue ich mich nicht vor einem Langs­
schnitt von der Wurzel bis zur Spitze. Die Haut muB samt dem Unterhaut­
gewebe yom Periost so weit abgelOst werden, daB in der oberen Halfte das ganze 
Knochengerust freiliegt , in der unteren jedoch nur so weit, daB die medialen 
Rander der zu weit auseinanderstehenden Flugelknorpel zutage treten. Nach 
der Perios~incision an der seitlichen Riickenkante folgt die Abtragung der 
seitlichen Uberschusse (aus den Ossa nasalia und den Processus nasales), wobei 
naturlich Frakturen vermieden werden mussen. Der Ubergang zwischen Knochen 
und Knorpel ist mit einem feinen Knochenmesser zu glatten. Periostfetzen 
durfen keinesfalls stehen bleiben. 1st die Rinne des medialen Knorpels zu breit, 

Abb. 26 u. 27. Druckverband mit Kork und Heftpflaster. 

so sind ihre AuBenkanten flach abzutragen; stehen seine Seitenplatten zu flach, 
so genugt eine Incision durch den Knorpel auf jeder Seite der Kante, um die 
ersteren durch Zusammenpressen steiler zu stellen. Erhebt sich dabei der vordere 
Rand uber Ruckenhohe, so wird er abgetragen. Der mediale Rand der Fliigel­
knorpel erfordert nur eine Abtragung, Wenn er wie bei unschonen Spitzen zu 
wulstig und unregelmaBig vorspringt. Mit 2-3 Catgutfaden lassen sich die 
abnorm auseinanderstehenden Rander der Flugelknorpel ohne oder nach 
Abtragung zusammenziehen, wodurch die Knorpelnase und ihre Spitze ver­
schmalert werden und gleichzeitig an Profilhohe gewinnen. Der Naht der Raut 
muB die genaueste Blutstillung vorangehen. Es folgt ein Druckverband mit 
Hille von zwei seitlich angelagerten, mit etwas Gaze umwickelten Flaschen­
korken, die auf der einen Seite etwas abgeflacht mit Heftpflaster festgehalten 
werden. Die obere Heftpflasterschleife druckt die oberen, die untere die unteren 
Korkenden zusammen, der dritte Streifen die Korke nach hinten. Besondere 
Apparate hierzu sind ganzlich uberflussig (s. Abb. 26, 27). 

1st nur der knOcherne Rucken zu breit, so liegt er auch tief oder "ist unregel­
maBig hockerig infolge von friiheren Frakturen. Nach der seitlichen Abtragung 
empfiehlt es sich dann, eine entsprechende Knorpelspange zur Herstellung 
eines wohlgeformten Ruckens aufzulagern. 

JOSEPHS intranasale Operation ist davon grundsatzlich verschieden, da die 
uberstehenden seitlichen Knochenteile nicht abgetragen, sondern nach Durch-
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sagung gegen das Septum gedrangt werden. Genau unter der Nasolabialfalte 
wird ein doppelschneidiges Messer am au.Beren Rande der Apertura piriformis 
durch die Schleimhaut gestochen, sodann von hier aus mit einem Raspatorium 
das Periost im Zusammenhang mit der Raut bis zur Spitze des Oberkiefer­
fortsatzes abgehoben und in derselben Richtung innerhalb dieses Tunnels der 
Knochen durchsagt. Nachdem dies auf beiden Seiten geschehen ist, werden die 
knochernen Seitenwande durch Fingerdruck zusammengepre.Bt, wobei die 
Nasenbeine an ihrem oberen Ende einbrechen. 

Wenn nur die Spitze zu breit ist, so habe ich an Stelle des Langsschnittes 
einen leicht nach vorne konvexen Schnitt vor dem vorderen Septumansatz 
den Vorzug gegeben. Von hier kann man mehrere Zentimeter weit die Raut 
nach oben ablOsen, bis die medialen Rander der seitlichen Knorpel frei liegen 
und zusammengenaht werden konnen. Mit dieser einfachen Art der Verschmale­
rung erzielt man auch ein besseres Vorspringen der Spitze, was haufig gleich­
zeitig notig ist. 

d) Abnorme Sckmalkeit der Nasenspitze hat, soweit sie nicht durch Ver­
narbung irgendwelcher Ursache bedingt ist, ihren Grund in einer Eindellung 
der an der Spitze mit der Septumkante zusammensto.Benden Rander und Enden 
der seitlichen Nasenknorpel. Macht man dicht hinter dem vorderen Nasen­
lochwinkel eine kleine Incision, so kann man mit feinen stumpfen Instrumenten 
und der notigen Geduld den verbildeten Knorpelrand freilegen. Sodann ist es 
moglich, je nach den VerhaItnissen, einen schmalen Knorpelstreifen ( JOSEPH) oder 
den ganzen eingedellten Abschnitt auszuschneiden, vorausgesetzt, da.B die 
schwierige Arbeit gliickte, ihn gut aus der Umgebung zu lOsen. Dies ist jedoch 
nur ffir sehr starke Verkriimmungen am Platze und in der Regel infolge der 
Blutung nicht im richtigen Umfange moglich. Auch eitert die Wunde leicht und 
starkere Vernarbung folgt auf die Entziindung. 

Ich ziehe es daher vor, von einem kleinen au.Beren, nach vorne konvexen 
Bogenschnitt vor dem Septumansatz aus die Raut der Spitze soweit abzulOsen, 
als die Einsenkungen bestehen und etwas Fettgewebe aus der Subcutis z. B. 
des Oberarmes einzulagern. Es gleicht Unregelma.Bigkeiten vortrefflich aus. 
Ferner habe ich bei einer Nase, an deren Spitze angeboren jeglicher Knorpel 
fehlte, auf diesem Wege durch Einlagerung kleiner epidermisloser Cutisplatten 
die notige Form und Starrheit erzielen konnen. 

e) Kleine Hocker des Nasenriickens oder unregelmaBige Vorspriinge des 
Knochengeriistes nach Traumen konnen mit Mei.Bel und Messer von einem 
kleinen Schnitt aus entfernt werden, den man quer an der Nasenwurzel anlegt. 

f) Bei /lachen N asenriicken, den leichtesten Graden der Sattelnase, gebe ich 
ebenso wie bei ihren ausgepragten Formen der Einlagerung von Knorpelspangen 
den Vorzug vor der Einspritzung von Paraffin. 

g) Was an unschonen, zu kleinen und verzerrten Nasenlockern verbessert 
werden kann, geht aus der Beschreibung der Eingriffe hervor, welche nach der 
Operation von Rasenscharten sehr haufig notig sind (s. Abb. 3-5 und 28, 29). 

h) Der Schie/stand der Nase kann das ganze Gebilde, den knochernen oder 
den knorpeligen Anteil allein betreffen. Das Vorgehen ist je nach den Verhalt­
nissen verschieden. 

Nach TRENDELENBURG unterscheidet. WELCKER auf Grund seiner Schadel­
untersuchungen zwei Gruppen schiefer Nasen, je nachdem die ganze knocherne 
und knorpelige Nase in einer Flucht nach der einen Seite abweicht oder die 
abnorme SteHung der knochernen Nase nach der einen Seite durch eine Ab­
biegung der knorpeligen Nase nach der anderen Seite hin mehr oder minder 
vollstandig korrigiert wird, so da.B die Nase gekriimmt, skoliotisch ist. Dazu 
kommt drittens noch die Abweichung der knorpeligen Nase bei geradem oder 
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fast geradem Verlauf des knoehernen A.bsehnittes. leh habe letzteres namentlieh 
bei Erwaehsenen gesehen, die an einfachen Hasenscharten operiert Waren, 
wahrend bei gleichzeitigen Kiefer- und Gaumenspalten in der Regel die ganze 
Nase nach der schlecht entwickelten Kieferseite verzogen ist. Haufig ist die 
Sehiefheit der Nase noch mit einer Verbiegung des Septums verbunden (siehe 
dieses). 

Die normalerweise vorhandene Asymmetrie der Gesichtshalften bedingt in 
jedem Gesicht eine schiefe SteHung der Nase, Was ja schon den Kunstlern des 
Altertums bekannt War und von ihnen fUr den Gesichtsausdruck ihrer Skulp­
turen verwertet wurde (vgl. Venus von Milo). Sobald aber der Schiefstand 
ubertrieben und auffaHig ist, wirkt er haBlich. Die starkste Verschiebung der 

Abb. 28. Verzerrung des rechten Nasenloches 
nach Hasenscharte rechts. 

Abb. 29. Nach Herstellung des vorderen 
Nasenlochwinkels, Richtigstellung des Septums. 

ganzen Nase sieht man bei Caput obstipum, wo die ganze Gesichtshalfte auf der 
erkrankten Seite erheblich zuruckbleibt, wenn in der Kindheit die operative 
Durchtrennung des verkurzten Kopfnickers unterlassen wurde. Selbstver­
standlich kann die schiefe Nase in irgendeiner Form auch durch Traumen ver­
schuldet sein, welche Frakturen des Knochengerustes oder Abtrennung der 
Seitenknorpel hervorriefen. 

Bei geringem Schietstand der knorpeligen N ase hilft allein die entsprechende 
Korrektur des Septums (siehe dieses). KUSTER teilte schon 1889 mit, daB es 
ihm in allen Fallen gelungen sei, durch Wegnahme eines Stuckes der Nasen­
scheidewand die Nase gerade zu stellen. 

BOENNINGHAUS zeigte, daB man schon im Kindesalter die fortschreitende 
Verschlimmerung der schiefen Nase aufzuhalten vermag. Da die elastische 
Kraft des schiefwachsenden Septumknorpels nicht nur bei der von selbst ent­
standenen, sondern auch der traumatisch bedingten Verkrummung zur Schief­
heit der knorpeligen und knochernen Nasenabschnitte ftihrt, so kann man schon 
im Kindesalter eine submukose Streitenresektion aus dem knorpeligen Septum 
vornehmen und dadurch die fortschreitende weitere Entwicklung der schiefen 
Nase verhindern. 
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JOSEPH begniigt sich mit der Reranziehung des schiefen knorpeligen Septums 
an den Oberkieferrand der entgegengesetzten Seite, an dessen intranasal frei­
gelegtem Rand der Apertur ein Loch durch den Knochen gebohrt wird, urn einen 
Faden aufzunehmen, der an zwei Stellen des vorderen Septumabschnittes 
durchgezogen ist. Damit wird der bewegliche Nasenteil iiber die Mittellinie 
hinweg nach der entsprechenden Seite gedrangt. Der Faden bleibt bis zur 
Lockerung liegen. Das Verfahren solI Dauererfolge geben. 

Es kann aber der knorpelige Abschnitt so stark nach der einen Seite stehen, 
daB man kaum mit einer Korrektur des Septums auskommt. Dies ist namentlich 
nach Rasenscharten der Fall, auch nach KieferschuBverletzungen. Der Septum­
ansatz steht hier nicht in der Mittellinie, der Fliigelansatz weit nach auBen. Rier 
muB gleichzeitig mit der Verlagerung des Fliigels unter Bildung eines im hinteren 
Abschnitt geschlossenen Nasenloches (siehe oben) die Septumbasis von der Raut 
der Lippe abgetrennt und nach der anderen Seite versetzt werden. Macht man 
ihre Abtrennung V-formig und daneben eine entsprechende Langsincision, 
so wird letztere durch Naht der V-formigen Wunde V-formig klaffen und zum 
Einpassen der Septumwundflache dienen. In dem abgebildetem Falle (28, 29) 
wurden auBerdem die unregelmaBig entwickelten vorderen Rander der Fliigel­
knorpel zur Verbesserung der Spitze nach Fortnahme des "Oberschusses am linken 
miteinander vernaht und am rechten Nasenloch der vordere Winkel gebildet. 

DIEFFENBACH trennte die knorpelige Nase mit einem am Riicken einge­
stoBenen Tenotom von der knochernen Nase ab, stellte sie gerade und erhielt 
die verbesserte Stellung wahrend der Reilung durch Charpiepolster und Heft­
pflasterstreifen. Er griff also die Verbindung zwischen Knorpel und Knochen 
an. Das Verfahren wird kaum mehr geiibt, da bei einfachen Graden der Schief­
stellung die Septurnkorrektur geniigt, bei starkeren aber ein unregelmaBiges 
Oberstehen der abgetrennten knorpeligen Seitenplatte auf der breiten Seite 
zu befiirchten ist, Was eine nachtragliche Entfernung. benotigt, und schlieBIich 
auch Schleimhautperforationen nicht vermieden werden konnen. 

Fiir den Schiefstand des knOchernen N asengerustes oder der ganzen N ase 
hat TRENDELENBURG 1889 eine subcutane Osteotomie angegeben. Man schiebt 
in das Nasenloch einen gauz schmalen feinen MeiBel ein, setzt ihn an dem Seiten­
rand der Apertura piriformis auf und meiBelt vorsichtig schrag in die Hohe bis 
zum Rand der Augenhohle, und zWar in der Richtung nach dem Canthus internus 
hin. Auf der anderen Seite ebenso. Darauf folgt eine kleine Incision an der 
NasenW'Urzel, wo die Nasenbeine abgemeiBelt werden. Endlich trennt hier der 
MeiBel das immer stark verbogene Septum; sodann wird die gauze Nase gewalt­
sam mit der Hand in die normale Stellung gedrangt. Manchmal gelingt dies 
erst, wenn das Septum an seinem Ansatz am Boden der Nasenhohle ganz abge­
meiBelt ist. Wahrend der Heilung wird ein bruchbandartiger Apparat getragen. 

GOODALES intranasales Vorgehen beruht im wesentlichen auf einer sub­
mukosen Durchtrennung des knorpeligen Septums parallel dem Nasenriicken 
und der Verbindung der Nasenbeine mit den Stirnfortsatzen des Oberkiefers, 
worauf die Nasenbeine durch Hammerschlage vom Stirnbein gelost werden. 
Nach der gewaltsamen Korrektur ist natiirlich fiir langere Zeit das Tragen einer 
Pelotte notig. 

EITNER empfiehlt eine iihnliche Operation, bei der das Septum submukos 
I-II/2cm unterhalb vomNasenriicken durchtrennt wird, und zwar bei knocherner 
Schiefnase bis zur Nasenwurzel, darauf laBt sich der Nasenriicken durch Daumen­
druck richtig stellen, wobei ein volliges Abbrechen der Nasenbeine vermieden 
wird. 

JOSEPHS Operation greift anatomisch richtig an, indem sie vor allem auf einer 
Keilresektion aus dem Processus nasalis des Oberkiefers der breiten Seite beruht; 
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doch ist sie ebemalls intranasal. Nach Durchstechung der Schleimhaut am Rande 
der Apertura piriformis der breiten Seite und nach AblOsung von Periost und 
Raut wird zuerst der Knochen in der Verbindung mit dem betreffenden Nasen­
bein in der Richtung nach oben durchsagt, sodann auf jeder Seite weiter hinten, 
wie bei der Ruckenverschmalerung JOSEPHS, und zwar so, daB damit auf der 

Abb. 30 u. 31. Schiefnase mit zu langer Spitze. 

breiten Seite ein keilformiges Knochenstuck losgetrennt wird, dessen Spitze 
nahe der Nasenwurzel liegt. Nach seiner Herausnahme wird die knocherne 
Nase durch gewaltsamen Fingerdruck gerade gestellt, dabei brechen die Nasen­
beine in ihrer Verbindung mit dem Stirnbein abo Die richtige Stellung wird bis 

Abb. 32 u. 33. Derselbe Fall nach der Operation (Richtigstellung und Verkiirzung). 

zur festen Heilung durch einen eigenen Apparat erhalten, ein Stirnband mit 
beweglicher und feststellbarer Pelotte, wodurch ein seitlicher Druck auf die 
Nase ausgeubt wird. 

Ich bin bei einigen Schiefnasen starkster Form yom WEBERschen Kiefer­
resektionsschnitt ausgegangen, gewohnlich jedoch ohne die Mitte der Oberlippe 
zu durchtrennen. Der Schnitt lOst den Nasenflugelansatz in seiner Furche 
vollstandig ab und verlauft gegen den inneren Augenwinkel nach oben, 
ohne ihn zu erreichen. Nach Freilegung des Randes der Apertura piriformis 

Hals·, Nasen- und Ohrenheilkunde. V. 64 
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wurde subperiostal aus der breiten Seitenwand der Nase ein Keil mit 
einer feinen LUERschen Zange entfernt, dessen Spitze hoch oben zwischen 
Nasenwurzel und Augenwinkel lag. Sodann wurde noch mit einem MeiBel 
die Crista incisiva abgetrennt und damit das Septum beweglich gemacht. 
Damuf lieB sich die Geradestellung unter Einknicken der Seitenwand der 
schmalen Seite und der Nasenbeine leicht durch Fingerdruck bewerkstelligen. 
Die richtige Lage erhalt ein mit Heftp£laster auf der schmalen Seite befestigter 
Flaschenkork (s. Abb. 26, 27). Dieser Verband bleibt bis zur Wundheilung eine 
Woche liegen. Die Schnittfiihrung gibt einen ausgezeichneten Zugang und 
Vberblick und keine sichtbare Narbe (Abb. 30-33). 

Grundsatzlich verschieden von den operativen Verfahren ist das von BRAN­
DENBuRG. Es besteht in einer gewaltsamen Zertriimmerung des knochernen 
und knorpeligen Nasengeriistes. Mit besonderen Zangen, die in den Naseneingang 
geschoben werden, sind luxierte Knorpel zu lockern und nach der entgegen­
gesetzten Seite iibermaBig hiniiberzulegen. Die Scheidewand wird mehrfach 
eingebrochen und verschoben. Ferner wird die Schleimhaut mit gescharften 
Zangen durchstoBen, urn die Knochen des Nasendaches abzubrechen. Knorpel 
und Knochen werden also in allen Ebenen und Richtungen gebrochen und 
gelockert, so daB "die einzelnen Teile wie Scherben" zwischen den Schleimhaut­
und Hautwanden liegen. Diese gewaltsame Korrektur wird sogar bei Kindern 
vorgenommen. Die Tamponade der Nasenhohle bringt das zerbrochene Geriist 
in die richtige Lage und Druckpelotten verschiedenster Art sorgen fUr die auBere 
Form wahrend der Heilung. 

Yom chirurgischen Standpunkt aus muB ich gegen dieses Verfahren, das 
sehr ungiinstige Heilungsbedingungen in dem zertriimmerten Gewebe setzt 
und mit Schleimhautperforationen einhergeht, groBe Bedenken aussprechen. 
Doch wird die Notwendigkeit eines besonderen Instrumentariums und die 
langdauernde Nachbehandlung kaum zur Nachahmung anregen. EITNER 
betont mit Recht, daB die eitrige AusstoBung von einzelnen Stiicken des Nasen­
geriistes die Entstehung der Sattelnase zur Folge haben kann, wie er dies auch 
an einem nicht von ihm operierten Falle beobachtet hat. 

3. Die traumatisehen und die krankhaften Formveranderungen der Nase sind 
auBerordentlich verschiedenartig. Wahrend sich die Verbesserungen bei ein­
zelnen Formen, z. B. der traumatischen Schiefnase, der Hockerbildung nach 
Frakturen u. a. mit der Operation haBlicher Formen vollkommen decken, 
sind fUr viele Veranderungen eigene Operationen am Platze, namentlich, wenn 
es sich nach Entfernung von Narben aller Art und nach Losung von verzerrten 
Teilen urn den Ersatz von Defekten handelt. 

Die wichtigsten Operationsgruppen lassen sich daher am besten je nach der 
Lage und Ausdehnung von Nasendefekten beschreiben, sofern sie den Nasen­
riicken, einzelne Teile des beweglichen Abschnittes oder die ganze Nase betreffen. 

a) Der Defekt des Nasenruckens erfordert ganz verschiedene Operationen, 
je nachdem er als Sattelnase nur eine Einsenkung des Nasenriickens bei gut 
erhaltener Hautverkleidung darstellt oder bei voIlkommenem Wanddefekt 
ein offener ist. Schon die gewohnliche Sattelnase kommt in verschiedenen 
Graden vor. Noch reichhaltiger erscheinen die offenen, durch Verletzung oder 
Syphilis entstandenen Formen. 

Die ein/ache Sattelnase mit richtigstehender und geformter knorpeliger 
Nase ist heutzutage sehr einfach zu operieren, wenn man zur freien lJbertragung 
geniigend in der Transplantationskunst geiibt ist und ihren Anforderungen 
entspricht. Die HeiIung ist rasch und dauerhaft. So eriibrigen sich heute die 
nicht ungefahrlichen, unsicheren und fUr eine nachtragliche Plastik sehr schad­
lichen Paraf/ininjektionen, ebenso wie die Entnahme des Unterfiitterungs-
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materials aus dem Nasengeriist, falls einzelne Teile von diesem nicht gleichzeitig 
aus anderen Griinden entfernt werden muBten. Die Einlagerung von Fremd­
kOrpermaterial aller Art ist gegeniiber der sicheren Einheilung des frisch ent­
nommenen, lebenswarm verpflanzten Knorpels zu verwerfen. Homoplastische 
Knorpelstiicke heilen ebenso gut ein wie autoplastische und erhalten sich wie 
diese. Doch ergibt sich die Gelegenheit fiir Homoplastik nur selten, wenn zu­
fallig bei der Operation eines anderen Kranken in der Gegend des Rippen­
bogens die Entnahme des Transplantates gleichzeitig moglich ist. 

Die Einlagerung von Knorpel hat auch die Transplantation von Knochen­
stiicken, wie sie zuerst von ISRAEL und in vielen friiheren Fallen von mir ver­
wendet worden ist, verdrangt, da sich der Knorpel viel rascher entnehmen und 
zurechtschneiden laBt und immer ausgezeichnet einheilt. Ebenso kommen 
altere und groBere Eingriffe, wie die grundlegende Operation der Sattelnase 
von FRANZ KONIG und ihre Verbesserung durch SCHIMMELBUSCH nicht mehr in 
Betracht. Dabei wurde ein gestielter Stirnhaut-Periost-Knochenlappen in den 
durchgehenden Defekt eingenaht, welcher nach Abtrennung der nach oben 
geschrumpften knorpeligen Nase yom Knochenrand im Sattel zustande kommt. 

Nur fiir die schwersten Formen (siehe unten) ist das Ersatzmaterial mit 
Hilfe von Lappenbildungen zu gewinnen, doch wird man nach Moglichkeit 
hierzu, wie auch bei der Herstellung der ganzen Nase, nicht die Stirne, sondern 
die mit Knochen oder Knorpel vorher unterfiitterte Haut des Armes oder der 
Brust wahlen. . 

Die heute fUr die Sattelnase, ebenso wie fiir Formverbesserungen im Gesicht sehr haufig 
verwendete freie Transplantation von Knorpel (Rippen- und Ohrknorpel) ist deutschen 
U rsprungs. Sie wurde in die Chirurgie von v. MANGOLDT 1899, und zwar sowohl fUr Kehlkopf­
stenosen als fiir die Unterpolsterung der Nasenfltigel und des Nasensattels unter Verwen­
dung von Rippenknorpeln eingefiihrt, wahrend FRITZ KONIG zum ersten Male die Ver­
wendung der freien Plastik des Ohrknorpels samt seiner Hautbekleidung ftir Nasenfltigel­
defekte erprobt hat. HENLE und LEXER haben die praktische Verwendbarkeit der freien 
Knorpeltransplantation zu den verschiedensten Zwecken weiter erforscht und ausgebaut. 

Zur Entnahme des Rippenknorpels ist die breite Freilegung des Rippenbogens mit Durch­
schneidung der Bauchmuskeln ebensowenig niitig, wie die Entfernung des Transplantates 
mit dem Messer, wie dies NELATON und OMBREDANNE beschreiben. 1st die Haut tiber dem 
Rippenbogen durchschnitten, so durchtrenne ich nur die auBere Rektusscheide tiber den 
Rippenknorpeln in der Langsrichtung und ziehe darauf die Muskelfasern mit stumpfem 
Haken so weit auseinander, bis ein oder zwei Knorpel frei liegen. Nach Begrenzungsschnitten 
durch das Perichondrium schnitze ich die Spange mit einem HohlmeiBel heraus, wahrend 
breite, dunne Platten aus dem ZusammenfluB zweier Knorpel mit einem flachen MeiBel 
ebenso gewonnen werden. Einige Nahte durch die Rektusscheide vor der fortlaufenden 
Hautnaht sind alles, was zur Versorgung der Wunde niitig ist, denn bei dieser Entnahme 
werden keine GefaBe verletzt, so daB kaum jemals eine Unterbindung erfolgen muB. Dem­
nach erledigt sich der in iirtlicher Betaubung auszufiihrende Eingriff sehr rasch und einfach. 
(Abbildungen tiber die Entnahmetechnik siehe LEXER: Wiederherstellungschirurgie und 
die freien Transplantationen.) 

Uber die Entnahme des Ohrknorpels siehe unten. 
Von einem kleinen Querschnitt aus, der die Haut an der Nasenwurzel bis 

auf das Periost durchtrennt, wird ein schmales stumpfes Elevatorium auf dem 
Nasenriicken zur AblOsung der Haut bis iiber das untere Ende der Einsenkung 
vorgeschoben (v. MANGOLDT). Die Blutung ist nicht stark und steht auf Druck 
in der Zeit, wahrend dasKnorpelstiick entnommen wird. Die gewonnene Spange 
legt man sofort auf eine in RingerlOsung getauchte Gazelage, halt sie vorsichtig 
mit einer Pinzette fest und schneidet sie entsprechend zu. Es ist gleichgiiltig, 
ob die mit Perichondrium bekleidete Seite unter die Haut oder auf den Nasen­
riicken zu liegen kommt. 1m Langsschnitt muB das Stiick auf der vorderen Seite 
gerade, auf der unteren Seite, welche den Sattel auszufiillen hat, diesem ent­
sprechend konvex sein. Der Querschnitt des Stiickes solI natiirIich unten, 
wo es auf dem Nasenriicken ruht, breiter sein als die obere Seite. Wer gutes 

64* 
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AugenmaB besitzt, wird GroBe und Form schon mit dem ersten Zuschneiden 
richtig treffen. Erweist sich das Transplantat nach dem Einfiihren als zu groB, 
so wird es wieder herausgenommen und verschmalert und verkiirzt. Zum Ein­
passen in die Hauttasche des Riickens legt man eine glatte Gazelage auf die 

Abb. 34 u. 35. Einfache traumatische Sattelnase. 

Stirne bis dicht an die Wunde, hebt dann den unteren Hautrand mit einem 
stumpfen Instrument hoch und fiihrt die Spange unter die Haut, indem man 
sie der Lange nach mit ciner Pinzette faBt. Hat man die Haut nur so weit 

Abb. 36 u. 37. Derselbe Fall nach Einlagernug einer Knorpelspange. 

abgelost, daB das Transplantat festen Halt findet, so braucht man nach dem 
Einfiihren keine Befestigung, zumal das obere Ende des Knorpels wenige Milli­
meter unter dem oberen Hautrand zu liegen kommt. War sie dagegen zu weit 
abgelOst, so daB die Hauttasche fiir das Transplantat zu groB ist, so miissen 
seitlich von ihm einige Stecknadeln senkrecht durch die Haut gespieBt werden, 
um Verschiebungen in den ersten Tagen zu verhiiten. Die kleine Hautwunde 
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an der Nasenwurzel wird nach der Naht mit Blattsilber bedeckt. Ein weiterer 
Verband ist nur notig, wenn zu befiirchten ist, daB unverniinftige Kranke 
den neuen Nasenriicken betasten. Bei tief eingesunkenem Nasensattel kann es 
notig sein, noch eine zweite Spange auf die erste zu lagern. Man gewinnt sie 
leicht aus dem beim Zurechtschneiden der ersten weggefallenen Material. 

Abb. 38 u . 39. Sattelnase. 

Trotzdem ist daran festzuhalten, daB man moglichst mit einem einzigen 
Transplantate auskommt und erst nach dessen Einheilung mehrere W ochen 
spater, Wenn notig, noch eine weitere Einlagerung vornimmt. Wenn CARTER 

mehrere diinne und kleine Knorpel-Knochentransplantate (aus den Rippen) 

Abb. 40 u . 41. Derselbe Fall nach Einlagerung einer Knorpelspange. 

gleichzeitig vorzieht und eine Blutstillung nach der intranasal vorgenommenen 
HautablOsung nicht anwendet, da das Blut ein guter Nahrboden fUr die Trans­
plantate sei, so steht dies nicht im Einklang mit den Grundregeln der Trans­
plantationskunst. Denn Blutergiisse sind nicht nur der beste Nahrboden fUr 
Infektionserreger, sondern auch ein Hindernis fUr das aus dem Lager in die 
Transplantate einwachsende und sie ernahrende Keimgewebe. ' Resorption oder 
tote Einheilung mit narbiger Umkapselung sind bei solchen Verfahren die Regel 
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und die lruektionsgefahr wird nicht durch das intranasale Vorgehen vermindert, 
me CARTER behauptet, sondern vermehrt. 

Der schwerere Grad der Sattelnase zeigt neben der Einsenkung des Riickens 
noch die Verzerrung der knorpeligen Nase nach oben durch innere Vernarbung. 

Abb. 42. Abb. 43. 

Nach Verletzungen ist dies selten, nach Lues 
haufig zu sehen. Selbstverstandlich miissen vor 
einem Eingriff die Geschwiire und Fisteln im 
Innern der N ase beseitigt sein. Die intranasale 
Dehnung der Narbe, auch nach ihrer subkutanen 
und intranasalen Abtrennung von den Knochen­
randern der Apertur (v. MIKuLICz) mit Hilfe 
von eingefiihrten Apparaten ist mib Recht ver­
lassen. Denn das Verfahren ist langwierig und 
unsicher wegen neuer Vernarbung. Schiebt man 
in einem sol chen Falle eine lange Knorpelspange 
von der Nasenwurzel aus bis zur Spitze vor, so 
wird diese dadurch straffer, aber breit gedriickt, 
da der Narbenzug nach hinten in verst!i.rktem 
MaBe mrkt. Deshalb ist eine Stiitze des unteren 
Transplantatendes notwendig, die am besten mit 
Hilfe einer leinen, ins Septum gelagertenKnochen­
spange erzielt wird, wie oben beschrieben. Da­
durch wird die unterfiitterte Nasenspitze wieder 
gehoben und dem Narbenzug nach hinten ge­
niigend entgegengewirkt (siehe Abb. 44). 

Abb. 44. Die starkere Form der luetischen Sattel-
Abb. 42 -44. Derselbe Fall 

nach Einlagerung eines kniichernen nase ist, wie Abb. 45 zeigt, von einem Zuriick-
Stiitzpfeilers ins Septum. sinken der FI iigel mit star kerer Vertiefung der 

Nasenlippenfalte begleitet. Man kann beides 
sehr einfach auf jeder Seite durch ein Knorpelstiickchen beseitigen, welches man 
von einem kleinen Schnitt innerhalb der Falte unter den Nasenfliigelansatz 
lagert. Auch durch Einfiigen von Fettgewebe laBt sich die vertiefte Nasen­
lipperualte ausgezeichnet heben, weniger leicht dagegen der Nasenfliigelansatz. 

Bei noch starkeren Graden ist auch eine Schrumplung der ganzen knorpeligen 
Nase vorhanden; sie ist in die Nasenhohle zuriickgesunken, so daB die beiden 
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stark vertieften Nasenlippenfalten in einer queren Hautfalte an der unteren 
Grenze der wenig vorstehenden Nasenbeine zusammenflieBen. In einem solchen 
Falle mit verkiimmerter Knorpelnase klappe ich nach Abtrennen des Septums 
von der Spitze das in der Mitte langsgespaltene Gebilde auseinander, um aus 

Abb. 45 u. 46. Luetische Sattelnase. 

diesem Material geniigend groBe Nasen­
£liigel herzustellen, welche mit der Er­
satznase aus dem Arm oder aus der 
Stirn in Verbindung zu bringen sind. 
Die Operation fallt also in das Kapitel 
der vollstandigen Rhinoplastik. 

Die offene Sattelnase, bei der ein 
breites Loch am Riicken besteht, kann 
namentlich nach SchuBverletzungen 
groBe Schwierigkeiten bieten. Jeden­
falls ist eine Reihe von Operationen 
notig, um iiber der offenen Nasenhohle 
und den haufig gleichzeitig geoffneten 
Kieferhohlen einen VerschluB und dar­
iiber fUr den weiteren Aufbau ein fest­
gefUgtes Knochengeriist herzustellcn, 
mit dem die in der Regel stark nach 
unten verzogene knorpelige N ase in 
Verbindung zu bringen ist. Obgleich Abb. 47. Derselbe Fall 
die einzelnen Fane wegen der N eben _ nach Einlagerung einer Knorpelspange. 

verletzungen ganz verschiedene Ver-
haltnisse bieten, kann ich doch, nach Operationen an zahlreichen Kriegs­
verletzten dieser Art, folgendes Vorgehen als zweckmaBig und grundlegend 
in Kiirze anfiihren: 

Nachdem eine vollige Vernarbung eingetreten ist, handelt es sich zuerst urn 
den VerschluB der Nasenhohle nach auBen. Dazu empfiehlt sich ein am Defekt­
rand breit gestielter Lappen aus der Raut der Glabellagegend, der sich im Not-
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falle auch etwas in die Mitte der Stirn fortsetzt. Seine Rander werden mit den 
angefrischten Defektrandern der Schleimhaut vereinigt. Da ihr Zusammen­
heilen Schwierigkeiten machen kann, so ist es nicht zW'eckmaBig, die nach auBen 
sehende Wundflache des Lappens sofort durch eine weitere Plastik zu decken, 
sondern besser ihre Granulation und vollstandige Vernarbung abzuW'arten. 
Es ist selbstverstandlich, daB man vor dem Einnahen eines Rautlappens ver­
narbte NasenlOcher durch Entfernung der Narben durchgangig macht. Nach der 
Einnahung des Lappens werden, W'ie oben beschrieben, epidermisbekleidete 
Korkstiicke eingefiihrt. 

1nzW'ischen ist durch Verlagerung einer periostgedeckten Knochenplatte aus 
der Tibia oder auch einer breiten Spange aus den Rippenknorpeln unter die 
Oberarmhaut das notige Ersatzmaterial vorbereitet worden. Etwa vier Wochen 

Abb. 48 u. 49. Derselbe Fall nach Einlagerung eines knochernen Stiitzpfeilers ins Septum. 

nach der ersten Operation W'ird die unterlagerte Rautstelle als gestielter Lappen 
abgetrennt und der Defekt zur AnheiIung desselben angefrischt. Dazu wird die 
entstandene auBere Narbenflache abgetragen, die Raut des ganzen Defekt­
randes iiberall umschnitten und etW'as abgehoben, an den beiden Seiten des 
Defektes samt dem Periost des Oberkiefers. Nachdem der Arm in entsprechender 
Stellung iiber den Kopf gelagert ist, W'ird die Spitze des Lappens mit dem ent­
gegengesetzten seitlichen Defektrand in Verbindung gebracht, W'obei darauf 
zu achten ist, daB das Ende des eingelagerten Transplantates unmittelbar auf 
den Knochen unter das abgehobene Periost zu liegen kommt. Die obere Seite 
des Rautlappens wird an der NasenW'Urzel, die untere Seite mit der Raut der 
Knorpelnase vereinigt. Der V er band ist rlersel be W'ie bei der vollstandigen N asen­
plastik aus dem Arm. Die Durchtrennung des Stieles erfolgt etwa nach zW'ei 
Wochen. 1st die Lappenspitze inzW'ischen auf dem angefrischten Defektboden 
und an seinen Randern iiberall gut in Verbindung getreten, so kann man so£ort 
an die weitere Plastik gehen oder erst die zuverlassige Vereinigung und Ernah­
rung des Ersatzmateriales abwarten. Dieser weitere Eingriff besteht darin, 
daB das Ersatzmaterial auch an der zW'eiten Defektseite, in ahnlicher Weise 
W'ie auf der anderen mit der Lappenspitze, in Verbindung gebracht W'ird. Dazu 
ist das Transplantat, der Mitte des Nasenriickens entsprechend, einzuknicken. 
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Hat man Knochenplatten eingelagert, so wird in der Langsrichtung mit einer 
feinen LUERschen Zange vorsichtig eine Rinne ausgezwickt, bis der gewunschte 
Knick eintritt; dunne Knorpelplatten brauchen nur durchschnitten zu werden, 
aus starkeren muB ein Streifen ausgeschnitten werden. Nach vollendeter 
fester Vernarbung ist mit dem weiteren Operieren zu warten, bis die 

Abb. 50. OUene Kriegssattelnase. Abb. 51. Verschlull durch einen Glabella­
Stirnhautlappen. 

odematiise Wulstung des Ersatzmaterials ver­
schwunden ist. In der Regel sind dann die 
Verbindungsnarben, da sie sich tief eingezogen 
haben, auszuschneiden und die Hautrander 
wieder genau miteinander zu vernahen, im Not­
fane nach Unterpolsterung mit feinen Knorpel­
platten. Zum SchluB erfolgt die Bildung eines 
Nasenruckens mit einer Knorpelspange wie 
bei der einfachen Sattelnase. Einzelne Ab­
anderungen ergeben sich aus den Neben­
verletzungen. So muBte an manchen Fallen 
von offener Kriegssattelnase oft auch der eine 
Sinus maxillaris geschlossen und der fort­
gefallene untere Augenhohlenrand durch 
Knorpel ersetzt werden. 

Fur Falle, die sich fur diese ziemlich lang­
wierige und fur den Kranken auch unbequeme 
Plastik aus demArm nicht eignen, bleibt die Mog­
lichkeit, auf der Grundlage des KONIGSchen Ver­
fahrens den VerschluB der Nasenhohle und den 

Abb. 52. Aullere Hautbekieidung 
durch einen zweiten Lappen. 

Aufbau des Sattels zu erreichen. Ob man dabei zuerst einen Stirnhautknochen­
lappen nach innen klappt, daruber einen zweiten Stirnhautlappen mit der 
Haut nach auBen lagert, ob man fiir die auBere Bekleidung, wie ich es friiher 
versuchte, den durchtrennten Stiel des ersten Lappens zur auBeren Bedeckung 
verwendet, ob man vor der Bildung des Stirnlappens eine Knorpelplatte unter 
die Haut lagert, all dies sind Abanderungen des grundlegenden Verfahrens, deren 
Anwendung ganz im Belieben des betreffenden Chirurgen stehen. SchlieBlich 
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kann man auch sowohl die innere wie die auBere Hautdecke lediglich aus 
Haut bilden und spater ein freies Transplantat einlagern (s. Abb. 52-54). 
Aber dies hat Nachteile, denn die auBere Hautdecke kann schrumpfen, so daB 
ihre Ablosung schwierig ist und das eingelagerte Transplantat kann einsinken, 
da es keinen festen Boden hat. Man hat deshalb versucht, feine Knochen­
spangen in einem Bohrloch des Stirnbeins zu befestigen (LINDEMANN). Da sie 
aber die ganze Spannung der Haut und der knorpeligen Nase zu tragen haben, 
so ist ihr Einbrechen oder ihre Resorption an der beanspruchten Stelle zu 
befiirchten. 

Offene und geschlossene Defekte an der Nasenwurzel sind nach KriegsschuB­
verletzungen haufig zur Beobachtu~g in den verschiedensten Formen gekommen, 
bald im Zusammenhang mit der 0ffnung einer StirnhOhle mit Verlust beider 
Ossa nasalia oder seitlich liegend mit gleichzeitiger Zerstorung des Processus 

Abb. 53 u. 54. Nach Bildung des Nasenriickens mit einer eingeiagerten Knorpeispange. 

frontalis des Oberkiefers samt dem oberen Rand der Augenhohle und anderen 
Verletzungen der Orbita. Wie bei der offenen Sattelnase sind auch hier die 
Perforationen zu behandeln. Gestielte Lappchen aus dem Hautdefektrand oder 
ein einziger Lappen aus der Glabellagegend haben zuerst fiir den VerschluB 
der eroffneten Nasenhohle zu sorgen. Darauf wird der noch vorliegende 
geschlossene Defekt durch Hautverschiebung aus der Umgebung, am besten 
aus der Stirn, nach Anfrischung bedeckt und ein Knorpelstiick untergelagert 
(s. Abb. 55, 56). 

Mit dieser Operation hatte ich niemals Schwierigkeiten. Die Einlagerung 
von Knorpel wurde wegen der leichten Formung vorgezogen, wahrend AGAZZI 
ein periostgedecktes Knochenstiick aus dem Schienbein genommen hat. 

b) Die grundlegenden Verfahren der ganzen Nasenplastik sind auBerordentlich 
zahlreich und haben in der Hand der verschiedenen Chirurgen mannigfache 
Abanderungen erfahren. Es kann sich hier nicht darum handeln, ein Sammel­
referat iiber aIle vorgeschlagenen Operationsmethoden zu geben, auch nicht 
einmal darum, aIle Verfahren zu schildern, welche von heutigen Chirurgen 
geiibt werden. Es konnte dies auch nicht ohne eingehende Kritik geschehen. 
AuBerdem sind viele Verfahren nur auf Grund eines einzigen Falles veroffent­
licht worden, bei dem der Operateur derart vorging. Wenn man aber Richt­
linien in der Plastik geben will, so muB man sich an Verfahren halten, die am 
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hiiufigsten anwenrlbar und erfolgreich sind und beliebige Anderungen gestatten, 
ohne daB diese gleieh die Bereehtigung eigener Methoden in sieh tragen. 

Vollstandig zu verwerfen ist die Ersatzbildung aus den benaehbarten Teilen 
der Wange. Dies ist die namentlieh von SERRE und NELATON ausgebildete 
Plastik, die man gewohnlieh als die franzosische bezeiehnet, sie hinterlaBt zu 
viele Narben im Gesieht. Aueh die alten Verfahren, welehe Teile des Gesiehts­
skelettes benutzen, um das knoeherne Gerust herzustellen, sind verlassen, 
da die Einheilung von knoehernen und knorpeligen Transplantaten ausgezeiehnet 
gelingt und viel einfaeher ist. 

Aus kosmetisehen Grunden gibt man wohl allgemein heute, namentlieh bei 
Frauen, dem naeh TAGLIACOZZA benannten italienischen Verfahren den Vorzug, 
wobei meistens die Armhaut, gelegentlieh die Brusthaut Verwendung findet, 

Abb.55. Oftener Nasenknorpeldefekt 
nach Schul3verletzung, durch Lappen aus der 

Umgebung verscblossen. 

Abb. 56. Nacb aul3erer Bekleidung mittels 
berangezogener Haut undKnorpelunterlagerung. 

wahrend die Bildung der Nase aus der Btirne nur in Ausnahmefallen vorgenommen 
wird. Das KONIGSehe Verfahren mit der Bildung eines Haut-Periost-Knoehen­
lappens aus der Stirne (1886) ist aueh heute die Grundlage jeder guten Rhino­
plastik, wenn aueh nieht mehr in der ursprungliehen Form und ubertragen 
auf die Nasenbildung aus dem Arm. 

Die wiehtigsten Abanderungen betreffen sowohl fUr die Stirn- wie fur die 
Armnase die Herstellung des knoehernen Stutzgerustes. leh halte es fur not­
wendig, daB fiir das ganze Gebilde vor seiner Modellierung eine feste, mit dem 
Gesiehtsskelett sieh verbindende, knoeherne Unterlage gebildet wird. Diese 
erreiehte SCHIMMELBUSCH dureh daehformige Aufstellung der im Ersatzlappen 
enthaltenen Knoehenplatte. Wenn aueh selten damit ein genugend vorspringen­
der und geformter Nasenrueken erreieht wird, so bildet doeh dieses Knochen­
dach eine sichere Stutze fur den weiteren Aufbau, der durch Unterlagerung 
von Knorpelleieht zu gewinnen ist. Auf der Grundlage des SCHIMMELBUSCH­
schen Knochendaehes ist mein Verfahren aufgebaut, wahrend v. HACKER das 
KONIGSche Verfahren dahin abgeandert hat, daB die mit einem Stirnlappen 
heruntergeklappte schmale Knochenspange an ihrem Ende als kunftige Nasen­
spitze eingeknickt und dadureh einen Stutzpfeiler als Septum erhalt, was man 
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natiirlich auch durch freie Transplantation nachtraglich erreichen kann 
(JOSEPH). 

Bei meinem Verfahren ist sowohl bei der Bildung der Nase aus der Stirn 
wie bei Verwendung der Armhaut, die dachfOrmige Aufstellung der darin ent­
haltenen Knochenplatte nach SCHIMMELBUSCH Grundbedingung. Der gewohn­
lich zu lesende Vorwurf, daB die so hergestellten Nasen zu massig und unschon 
wirken, ist wenigstens an meinem Material nicht berechtigt. Wenn auch die 
zu verwendende Arbeit vielleicht groBer ist als bei anderen Verfahren und die 
Fertigstellung langere Zeit in Anspruch nimmt, so besteht doch der VorteiI 
darin, daB ein solides, auch nach vielen J ahren unveriindertes Gebilde zustande 
gebracht wird (s. Abb. 79). 

Der Bildung der Stirnnase kann ich auch heute noch, wenn auch mit belie­
bigen kleineren Abweichungen, die Beschreibung meines Verfahrens zugrunde­
legen, wie ich es schon vor vielen Jahren gegeben habe. 

In der ersten Sitzung. 1. Fortnahme aller vorhandenen Narben aus dem Innern des 
Defektes und Erweiterung der Apertura piriformis durch Abschlagen ihrer Rander mit dem 
HohlmeiBel, worauf gestielte Hautlappchen nach innen geschlagen und dort mit Steck­
nadeln befestigt werden. Rierzu lassen sich aile unbrauchbaren Reste der geschrumpften 
Nasenspitze und Fliigel oder Lappen aus dem Defektrande verwenden. Wenn dazu kein 
Material vorhanden ist, so muB die Epidermistransplantation unter Zuhilfenahme von 
Korkstiickchen erfolgen (Abb. 57). 

2. Bildung des Lappens aus der Stirne mit breitem Stiel. Die in seinem Endabschnitte 
enthaltene Knochenplatte wird zur sofortigen und sicheren Uberhautung mit dem Lappen­
ende nach innen umgeklappt, worauf die Hautrander des so verdoppelten Lappens seitlich 
vernaht werden (Abb. 58, 59). 

3. Deckung des Stirndefektes mit einem ungestielten Hautlappen. Sie wird mit Hilfe von 
Epidermislappen, auch wenn man nur einen einzigen groBen Lappen verwendet, nicht 
schon, da die Unebenheiten des Knochens an der Entnahmesteile der Tabula externa sichtbar 
bleiben; auBerdem gelingt die Epidermistransplantation auf periostlosem Knochen, selbst 
bei genau gestillter Blutung, nur unregelmaBig. Besseren Erfolg erhalt man, wenn der 
Stirndefekt erst dann mit einem Epidermislappen bedeckt wird, wenn er gut und kraftig 
granuliert. Dazu werden die Granulationen flach mit dem Messer abgetragen. Mehrere 
kleine nebeneinandergelegte Epidermislappen zeigen niemals eine schone gleichmaBige 
Flache. Den besten Erfolg erhalt man mit der Aufpflanzung eines Hautstiickes. Ob man 
zu dieser Cutistransplantation etwas Fettgewebe der Subcutis mitverpflanzt oder es bei 
der Entnahme fortlaBt, ist gleichgiiltig fiir die Anheilung und spatere Verschieblichkeit, 
da aus Fettgewebsresten sich eine diinne subkutane Lage bildet. Die Hautrander miissen 
mit feinsten Nahten mit den Transplantatrandern verbunden werden. Lagert man letztere 
nach KRAUSES Regeln tiber die Defektrander, so kommt es zu Randnekrose des Raut­
lapp ens und an den Verbindungsstellen zu unschonen Narben, die wieder ausgeschnitten 
werden miissen. Die genaue Verbindung mit Naht sichert die Ernahrung der Randzonen. 

Abb.57. Abb.58. Abb.69. 
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Abb.60. Abb. 61. 

Abb.62. Abb.63. 

Abb.64. Abb.65. Abb.66. Abb. 67. 

Abb.68. Abb.69. Abb.70. 

Abb. 57 -70. Verfahren der ganzen Nasenplastik nach LEXER. 
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Das Verfahren ist nicht leicht. Spannung und Druck miissen vermieden werden, die Blutung 
muB auf das genaueste gestillt sein. In der ersten Woche ist der trockene Verband vor­
zuziehen. Sind danach einzelne Stellen blaulich verfarbt, so sind feuchte Verbande am 
Platze (Abb. 60). 

In der zweiten Sitzung (3-4 Wochen spater): Stielbildung (am besten allmahlich in 
mehrtagigen Zwischenpausen) mit Ab16sung der Raut von der Glabella und der Nasen­
wurzel, auf der einen Seite mit entsprechendem Schnitte bis in den Defekt hinein, auf der 
anderen senkrecht nach abwarts bis zur Hohe des Augenwinkels. Zwischen beiden bleibt 
die Lappenbriicke mit Verzweigungen der Arteria angularis (Abb. 60). 

In der dritten Sitzung (1 Woche spater): 1. Septumanlage und dachformige Knickung 
der in der Mitte durchsagten Knochenplatte. Die erstere wird durch Ausschneiden eines 
gestielten Hautlappens erreicht, welcher in der Mitte aus der stirnwarts gerichteten Haut­
bekleidung mit dem Stiele am freien Ende gebildet wird. Die in der Wunde freigelegte 
Knochenplatte wird in der Langsrichtung durchsagt und dachformig eingeknickt (Abb. 61). 

2. Drehung des Lappens urn seinen Stiel und Einniihung der angefrischten Lappenrander 
in die angefrischten des Defektes (Abb. 62). 

In der vierten Sitzung (mehrere Wochen spater): Stieldurchtrennung genau an seinem 
FuBe und Zuriickptlanzen in die Glabellagegend. Durch dies Vorgehen fallt die bei dem 
SCHIMMELBUscHschen Verfahren quer iiber die Nase hinwegziehende Narbe fort und erreicht 
man eine Ersatznase ohne jede Narbe wie aus einem Gusse. Die Durchtrennung des Stieles 
darf nicht zu friih geschehen, da der mitverpflanzte Knochen noch nachtraglich bei unge­
niigender Ernahrung schwinden kann (Abb. 63). 

Mit diesen vier Operationen ist die Ersatznase noch lange nicht fertig, sondern 
nur Material fUr sie an Ort und Stelle gebracht (Abb. 64). Es folgt die 
M odellierung, welche mehrere Wochen nach der Verheilung des Stieles be­
ginnt und nach Belieben auf mehrere Sitzungen zu verteilen ist. 

1. Bildung der natiirlichen Einsenkung an der Wurzel. In der Rohe des Auges wird die 
vor den Augenwinkeln liegende Narbe beiderseits bis auf den Knochen durchtrennt und 
nach Abhebeln der Raut von der Nasenwurzel mit einem parallel zur Oberflache gefiihrten 
Messerchen alles odematose und verdickte subkutane Bindegewebe entfernt. Nach Auf­
driicken der so verdiinnten Cutis auf die Unterlage ist der vordere Wundrand beiderseits 
iiberschiissig und wird deshalb entsprechend mit der Schere gekiirzt, bis eine genaue Ver­
nahung ohne Spannung und Faltung der Raut moglich ist (Abb. 65). 

2. Bildung der Nasenspitze. Dazu ist ein symmetrisch gefiihrter Bogenschnitt etwas 
vor der Basis der Septumanlage notig. Nachdem von hier aus die Haut von dem 
unteren Teile des Knochendachfirstes abgehebelt ist, wird ein kleines langsovales, auf 
dem Querschnitt bohnenformiges Knorpelstiickchen in die Wundtasche auf den Knochen­
first geschoben. Dadurch wird die Nasenspitze gehoben und entsteht durch Verschie­
bung der Haut an Stelle des Bogenschnittes ein halbmondformiger Defekt, welcher 
der Vernarbung iiberlassen wird. Durch diese Vernarbung erhalt die Spitze nach unten 
ihre natiirliche Abrundung und gleichzeitig der kiinftige Nasenfliigel seine vordere Kontur­
grenze. Stecknadeln, welche seitlich neben dem eingelagerten Knorpelstiickchen durch 
die Haut gesteckt werden, erhalten es in richtiger Lage. Oft ist auch gleichzeitig ein schmaler 
Nasenriicken zur Formverbesserung notig, was durch Einlagerung einer Knorpelspange 
wie bei Sattelnasen erreicht wird (Abb. 66, 68-70). 

3. Bildung der Nasentliigel. Damit die Narbe des Bogenschnittes zwischen Fliigel und 
Spitze einsinkt, empfiehlt es sich, nach Einlagerung des Knorpelstiickchens an dem unteren 
Rande des Knochendaches von dem Bogenschnitte aus mit einer feinen Kneifzange eine 
kleine Einkerbung herzustellen. Die hintere und obere Umrandung der Fliigel laBt sich 
durch Ausschneiden eines kleinen krallenformigen Hautstiickchens erreichen, wenn man den 
hinteren Rand des entstandenen Defektes mit dem subkutanen Gewebe dicht unter dem 
vorderen vernaht (Abb. 67). Reste der Nasentliigel verwende man lieber zur inneren 
Uberhiiutung der Apertura piriformis, als sie mit dem Stirnlappen zu vereinigen; denn 
hierdurch entstehen unschone Narben mitten im Fliigel und plastischer wirkt eine einheit­
lich hergestellte N ase, als dieses Flickwerk. 

4. Bildung des Septum cutaneum (Abb. 70). Das inzwischen durch Vernarbung strang­
artig zusammengerollte Hautlappchen wird an seinem freien Ende angefrischt und in 
eine kleine Wunde am Rande des Naseneinganges eingepflanzt, oder, falls es unbrauchbar 
geworden ist, durch ein anderes Verfahren hergestellt (s. u.). 

Zur Bildung der Armnase wird an der Haut des Unter- oder Oberarms eine 
breite, periostgedeckte K nochenplatte aus der V orderflache der Tibia des Kranken 
eingelagert, nachdem von einem kurzen Langsschnitt aus die Haut stumpf 
abgelOst worden ist. Die Einlagerung von zwei nebeneinanderliegenden Knochen-



Abb. 71 u. 72. Nasen·OberIippe-Kieferdefekt nach Kriegsverletzung. 

Abb. 73 u. 74. Bildung der Stirnnase. 

Abb. 75. Nach Fertigstellung der Nase 
und Ersatz der Oberlippe aus der Kopfhaut. 

Abb. 76. 2 Jahre spitter. 
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platten, wie ich es frillier nach dem Vorgang von ISRAEL haufig versuchte, 
habe ich aufgegeben, wei! sich die Platten leicht verschieben oder bei zu nahem 
Zusammenliegen so fest wieder miteinander vereinigen, daB sie doch spater 
zur Aufstellung durchtrennt werden mussen. 

r 

Abb. 77 u. 78. Verband mit Segeltuch-Heftpflaster zum Anheilen der Armnase. 

J!'iir die Wahl der Stelle der Unterlagerung ist es wichtig, welche SteHung 
des Armes am Kopf dem Kranken beim Liegen im Bett einigermafien bequem 
ist. Hat er dies erprobt, so erfolgt die Einlagerung dementsprechend. Zum 

Beispiel wiinscht der eine Kranke seine linke 
Hand flach in den Nacken zu legen, es empfiehlt 
sich dann die Innenseite des Unterarmes; der 
andere will Unterarm und Hand schrag iiber den 
Schadel gebunden haben, in dieser SteHung emp­
fiehlt sich die Innenseite des Oberarmes. 

Die unterlagerten Knochenplatten miissen reich­
lich lang (mindestens 12 cm) sein und die ganze 
Breite der vorderen Tibiaflache umfassen, ebenso 
die ganze Dicke der Corticalis. Es ist sogar fiir die 
Regeneration des Tibiadefektes besser, wenn die 
Markhohle geoffnet wird. Nur mufi man sich vor 
der Verletzung der Arteria nutritia hiiten, sonst 
ist die Regeneration mangelhaft und erfolgen leicht 
Frakturen nach den geringfiigigsten Einwirkungen. 
Das subcutan verlagerte Transplantat wird, da 
es den lebenden Umbau seiner Knochensubstanz 
lediglich seinen eigenen Periost- und Endostzellen 

Abb. 79. verdankt, stets atrophisch, da im Anfang der 
GanzeNasenplastikausdemArm, Einheilung bei dem Einwachsen von BlutgefaBen 

5 Jahre nach Fertigstellung. 
die Resorptionsvorgange vorwiegen. Auch wird 
die Compactazu spongiosem Knochen umgebaut, 

da die Ersatzkrafte des Transplantates ohne Ersatzvorgange aus dem Lager 
nicht imstande sind, den Umbau in der alten Struktur zu besorgen. Doch 
ist erfahrungsgemafi ein Fortschreiten der Atrophie nach drei Monaten nicht 
mehr zu befiirchten. Das Transplantat ist aber bei dieser Plastik noch manchen 
Ernahrungsstorungen unterworfen, so bei der Aufstellung des Materials, bei der 



Abb. 80 u. 81. Verbreunungsnarben im Gesicht. 

Abb.82. Abb.83. 

Abb.84. 

Abb. 82-84. Herstellung der Nasenhaut aus der Armhaut (Ektopiumoperation, Schnurrbartplastik). 

Hais-, Nasen- und Ohrenheilkunde. V. 65 
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Verpflanzung in den De£ekt und bei der Stieldurchtrennung. Dies sind die 
Griinde, warum ich die Verpflanzung in den Nasendefekt grundsatzlich nicht 
vor drei Monaten vornehme und warum auch die ganze Plastik stets mit der 
Einlagerung der Knochenplatte beginnt. (Naheres iiber die Entnahme und iiber 
die Regenerationsvorgange siehe in LEXERS: "Die freien Transplantationen". 
Neue dtsch. Chirurg. Bd. 26 b.) 3-4 Wochen nach der Einheilung der Platte 
wird die Haut ihrer Umgebung lappenformig umschnitten, so daB der Stiel 
proximal liegt und die Haut allseits so weit iiber die von der Fascie losgelOste 
Platte vorsteht, daB die Lappenspitze und die Seitenrander auf ihrer Riick­
seite Y formig vereinigt werden kOnnen. Der entstandene Hautdefekt im 
Oberarm wird nach dieser Aufstellung durch Nahte verkleinert und mit Epi­
dermislappen bekleidet. 

Zur Einniihung in den angefrischten Defekt wird von der Lappenspitze die 
Haut so weit entfernt, daB auf der kiinftigen Innenseite der Rand des 

Abb. 85 u. 86. Defekt der Naseuspitze. 

Knochenstiickes frei liegt. Ein seitlicher Schnitt zur Verbindung mit der Nasen­
wurzelhaut ist an der oberen Lappenkante notwendig. 1m Nasendefekt wird der 
entgegengesetzte Rand und seine Fortsetzung gegen die Nasenwurzel derart 
angefrischt, daB der Hautrand samt dem Kieferperiost etwa um Fingerbreite 
abgehoben wird. In dieser Periosttasche muB das freie Ende des Transplantates 
FuB fassen. Nach Vernahung der Hautrander wird der Arm am Kopf befestigt. 
Dazu wird er mit breiten Streifen von starkem Segeltuchheftpflaster festgebunden 
in einer SteHung, welche dem Kranken bequem ist und in welcher eine Zerrung 
ebenso wie eine Knickung des Ersatzlappens nicht eintreten kann. Die beiden 
Augen und der Mund miissen freibleiben. Zwischen Arm und Schadeldach werden 
Polsterkissen gelegt; liberaH wo die Haut des Armes dicht an der Wange und 
am Hals liegt, wird gepuderte Gaze zwischengelegt (Abb. 77, 78). In die Nasen­
hohle wird ein mit Salbe bestrichener Lappen, der taglich gewechselt wird, ein­
gefiihrt, die Nahtlinien werden nur mit Blattsilber bedeckt. Die Durchtrennung 
des Stieles erfolgt Ende der zweiten Woche. Das angewachsene Ersatzmaterial 
wird zunachst mit einem Heftpflasterzligel einige Wochen in der richtigen 
SteHung erhalten, bis der Schwund des Hautodems verbesserten Kreislauf 
anzeigt. Sodann folgt die dachformige Aufstellung und Einnahung in den ent­
gegengesetzten Defektrand in ahnlicher Weise wie bei der Stirnnase, nur mit 



Abb.87. Abb.88. 

Abb.89. 
Abb. 87 -89. Bildung der Nasenspitze aus der Armhaut. 

Abb. 90. Defekt der Nasenspitze 
durch Sehul3verletzung. 

Abb. 91. Herstellung der Nasenspitze 
aus der Armhaut. 

65* 
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dem Unterschied, daB auch am oberen Rand nach Spaltung der Raut die An­
nahung mit der Raut der Nasenwurzel erfolgen muB. Das zunachst entstandene 
Gebilde wird weiteren Modellierungen unterworfen, wenn seine Rautbedeckung 

Abb.92. Abb.93. 

Abb.94. Abb.95. 

Abb. 96. 

Abb. 92 -96. Verfahren der Septumbildung aus der Oberlippenschleimhaut nach LEXER. 

kein Odem mehr zeigt. Die Bildung der Spitze, der Flugel, des Septums, die 
Erweiterung der NasenlOcher, die Herstellung eines Nasenruckens, die Excision 
unschoner Narben erfolgt genau me bei der Stirnnase. 

c) Bei dem Ersatz einzelner Nasenteile ist heute ebenfalls der Grundsatz zu 
verfolgen, nach Moglichkeit Narben im Gesicht zu vermeiden. 



Defektersatz der Nasenfltigel, der Nasenspitze, des Septums. 1029 

Defekte der NasenflUgel samt einem Teil der seitlichen Nasenwand lassen 
sich sehr gut aus der Armhaut durch gestielte Lappen decken. Die innere Dber­
hautung laBt sich bei schmalen Defekten durch gestielte Lappchen aus den 
Defektrandern selbst erzielen, andernfalls kann der Armlappen auf seiner Wund­
seite vor der Annahung mit Epidermislappen bekleidet werden. 

In ahnlicher Weise laBt sich die ganze Nasenhaut, z. B. nach schwerer Ver­
narbung irgendwelcher Ursachen, neu bilden. Die naturIiche Umrandung und 
Einsenkung der Nasenflugel muB nach Einheilung des Ersatzlappens und nach 
Zuruckpflanzung des Stieles durch ahnliche Nachoperationen erstrebt werden, 
wie sie bei der vollstandigen Nasenplastik geschildert wurden (Abb. 82- 84). 

Fur den Ersatz des NasenflUgels allein ist das einfachste und sicherste Ver­
fahren das schon von DIEFFENBACH geubte, das in der Bildung eines oben 
gestielten Hautlappens aus der Nasolabialfurche besteht. Die Vernahung des 
sekundaren Defektes faUt dabei in eine natiirliche Gesichtsfurche; die Anheilung 
ist rasch und sicher, weshalb sich 
das Verfahren besonders bei alteren 
Leuten empfiehlt. 

Den schonsten Erfolg gibt die 
ungestielte Plastik aus der Ohrmuschel 
nach FRITZ KONIG. Dazu entnimmt 
man der Ohrmuschel ein keilformiges 
Stuck samt der bekleidenden Haut, 
wobei naturIich auf die Form der 
Ohrmuschel Rucksicht zu nehmen ist. 
Die Basis des Stuckes liegt an ihrem 
Rande, seine Spitze sieht gegen den 
auBeren GehOrgang, ahnlich wie bei 
der einfachen Verkleinerung der 
Muschel. Darauf sind die Hautrander 
zu beiden Seiten genau zu nahen, 
wodurch die Knorpelrander in richtige 
Lage kommen. Der Rand der Ohr­
muschel wird zum Rand des Nasen­
loches. Die Anfrischung des Defekt­
randes muB schrag geschehen, damit 

Abb. 97. Bildung des Septum cutaneum 
nach LEXER nach ganzer Nasenplastik 

aus dem Arm. 

die Wundflache moglichst breit wird. Den Anfrischungsstreifen schneide ich 
nicht fort, sondern klappe ihn zur Unterfutterung nach innen. WREDE hat in 
Anlehnung an mein Verfahren der Septumbildung ein Schleimhautlappchen der 
Oberlippe durch einen Schlitz ins Nasenloch gezogen und zur Unterfutterung 
verwendet. Die Vernahung der Hautbekleidung des Transplantates muB 
sowohl innen wie auBen sehr genau mit feinen Nahten gemacht werden. 

Die fehlende Nasenspitze habe ich in ahnlicher Weise verschiedene Male 
durch freie Plastik aus der Ohrmuschel ersetzt, wozu ein elliptisches Stuck aus 
ihrer tiefsten Stelle ausgeschnitten und der entstandene Defekt durch Lappen­
bildung aus der vorderen und hinteren Hautdecke geschlossen wird. 1st die 
Nasenhohle im Defekt weit offen, so sind besser gestielte Lappen aus dem 
Arm zu verwenden (Abb. 85-91). Bei alten Leuten ist der gestielte Lappen 
aus der Gegend der Nasolabialfalte vorzuziehen. 

Fehlt neben der Spitze auch das hautige Septum, so ist es am besten, aus 
dem Arm reichliches Hautmaterial zur Anheilung zu bringen, aus welchem dann 
spater ein lappenartiger Fortsatz fiir das Septum gewonnen wird. 

Zum Ersatz des fehlenden Septum cutaneum geben die alten Verfahren, 
welche Lappchen aus der Oberlippe in verschiedener Weise verwendet haben, 
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keine sehonen Erfolge. leh habe deshalb das Septum aus der Sehleimhaut 
der Oberlippe gebildet (s. Abb. 92-96). Das Verfahren gibt gute Erfolge. 
Verliert sieh die rote Farbe der Sehleimhaut nieht allmahlieh, so kann man 
sie dureh Stiehelungen erzielen. 

FRANGENHEIM spaltete bei gut erhaltener Nasenscheidewand ihren unteren 
Rand lappenformig mit hintenliegendem Stiele ab und gewann so dureh 

Abb. 98. Defekt des Septum cutaneum 
nach Verletzung. 

Abb. 99. Ersatz des Septum cutaneum 
nach LEXER. 

Einnahung an der Spitze den Ersatz. Aueh gestielte Hautlappen aus der Hand 
(z. B. zwischen Daumen und Zeigefinger nach LABAT) kann man zur Anheilung 
bringen. 
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XVIII. Die Krankheiten der Sing­
und Sprechstimme. 

Von 

'fHEODOR S. FLATAu-Berlin. 

Mit 7 Abbildungen. 

I. Geschichtliche Ubersicht. Entstehnng del' Lehre 
von den Bel'nfserkranknngen ans del' Padagogik 

nnd ans del' Laryngologie. 
Organisatorischer Ansdrnck diesel' Entwicklnng. 

Es kann nicht bezweifelt werden, daB die genauere Kenntnis der Stimm­
krankheiten erst in den letzten 20-30 Jahren gewonnen worden ist. Wir 
besitzen heute die Mittel zu einer schaden Erkennung der funktionellen SM. 
rungen und Erkrankungen und sind imstande, auf dem Grunde einer auch 
funktionellen Untersuchung ein Urteil iiber ihre Heilbarkeit abzugeben, einen 
Heilplan aufzustellen und gegebenenfalls die Gesundung der Funktion mit 
systematischer und logischer Prazision herbeizufiihren. So alt die Kultur der 
Menschheit ist und um so mehr, wenn in ihrer Geschichte die Bedeutung des 
gesprochenen Wortes groBer war als seine schriftliche Niederlegung oder das 
gedruckte Buch, hat man sich immer wieder iiber die Eigentiimlichkeiten der 
stimmlichen Funktionsstorungen gewundert, hat ihre Besiegung gepriesen und 
versucht, neben den philosophischen und psychologischen Grundlagen der 
Beredsamkeit ihre biologischen und physiologischen Gesetze zu edorschen und 
so zu einer nutzbaren Theorie der Stimmbildung zu gelangen. Die Ergebnisse 
entsprechen den Erkenntnisstufen der verschiedenen Epochen, sie wurden 
ebenso oft vergessen und wieder entdeckt. Auch die Formen der Storung zeigten 
ein verschiedenes Gesicht nach der Art der Beanspruchung des Organs, also nach 
Gebrauchtum und Sitte in der Stimmkunst, in der Vortragssprache, in der 
Politik, auf der Kanzel und in den Schulen. Galt es groBe Menschenmassen zu 
beeinflussen, auf weite Entfernungen zu wirken, im Freien gegen Wind und 
Wetter, bei Hitze und Staub durchzudringen, so war eine ungeheure Dynamik 
notwendig und daneben die Beherrschung aller theatralischen Mittel des Aus­
druckes. Waren diese durch den Gebrauch von Masken, wie im klassischen 
Altertum und noch im heutigen China, betrachtlich eingeengt und der Hilfe 
der mimischen Bewegungen beraubt, so stieg die Bedeutung der Modulation, 
des musikalischen Akzents und der Verschiebung der Sprechlage. Mit der 
Hohe der Beanspruchung, mit der Schade der asthetischen Kritik wachst und 
wuchs begreiflicherweise das Erliegen, die Erschopfbarkeit. Sie wuchs ferner, 
wenn bei der Leistung keine Moglichkeit vorhanden war, sie nach der Fahigkeit 
und nach dem Grade der Ermiidung zu stufen. Daher sehen wir im altbiblischen 
Mythos, in den Gebeten und Psalmen nur selten eine Anspielung auf die Grenzen 
der stimmlichen Leistung. 1m 77. Psalm heiBt es: "Ich schreie mit meiner 
Stimme zu Gott, zu Gott schreie ich und er erhoret mich" ahnlich 142; 2, 4, 6 
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und 137, 6: "Meine Zunge solI an meinen Gaumen kleben", deutet wie 69, 4: 
lch habe mich miide geschrien, mein Hals ist heiser", auf das Versagen der 
Funktion unter dem Affekt und nach iibergroBer Organarbeit. 

Bei den beriihmt gewordenen Stimmiibungen des DEMOSTHENES ist schon 
eine Art von Atemgymnastik zu unterscheiden, indem zur Starkung der Aus­
dauer und zur Vergr6Berung der Stimmstarke Reden und Verse beim Ersteigen 
von Anh6hen oder gegen das Get6se der Wellen vorgetragen wurden. Die 
bekannten Dbungen mit in den Mund genommenen Steinchen haben aber -
wie auch MARTIN SEIDEL annimmt - zur Beseitigung des Stammelns dienen 
sollen, da DEMOSTHENES an Arhotacismus gelitten hat. Vermutlich wurden sie 
unter die Zungenspitze gelegt. 

Die Beeinflussung der Redetechnik durch Schauspieler barg die Gefahr in 
sich, durch iibermaBige Rhythmisierung, ubertriebenem Sington und unan­
gemessenem Kraftaufwand zu hygienischer und aEthetischer Entartung zu 
fiihren. Dnd so sehen wir in der Folge mehrmals Reformschulen diesem Dnfug 
entgegentreten. Auch CICERO - von der rhodischen Schule beeinflu.Bt -
bemuhte sich in dieser Richtung; die Schauspielerei sei zu vermeiden, dem 
Redner ziemen andere Ubungen als dem Buhnenkunstler, der h6chste Ton der 
Vortragsstimme solI noch unter dem scharfsten Schreiton liegen. Es mag 
erwahnt werden, daB eine gewisse Kontrolle der Sprechstimmlage wahrend der 
Rede durch einen dazu angestellten Fl6tenblaser vielfach ublich war, eine Ein­
richtung, der CICERO entgegentrat. AuBer den Schauspielern gab es in Rom 
noch andere Lehrer der Stimmbildung; diese, die phonasci der Kaiserzeit sind 
die Vorganger unserer Stimmpadagogen. 

Alle diese Bestrebungen traten im christlichen Mittelalter zuruck vor der 
musikalischen Ausbildung der Stimme im Kirchengesang und spater im Schul­
und Chorgesang. Eigenartige Sonderbildungen der Konfessionen entwickelten 
sich: so die V orsanger im israelitischen Kult mit sonderbaren Sequenzen und 
schwierigen Evolutionen und Akzentuationen, die mit exquisitem Kn6delton 
und durch auBeren Seitendruck auf den Kehlkopf unterstutzt noch heute in 
kleinen ostlandischen Gemeinden beobachtet werden und oft zu schweren 
Stimmschadigungen fiihren. Auf fruhe orientalische Dberlieferungen wird die 
Verwendung der Kastratenstimmen zuruckgefiihrt. Gegenuber der freien Ent­
faltung der individuellen Stimmittel zum schlichten vollen musikalischen Aus­
druck traten zunftlerische Bestrebungen und formalistische Dbertreibungen 
(Meistersinger), wahrend fiir die Ausbildung der Solisten erst sehr allmahlich 
eine Tradition entstehen konnte. Sie wurde zunachst sehr geheimnisvoll behan­
delt und die SchUler muBten geloben, die methodischen Dbungsformen ihrer 
Meister nicht weiter zu geben. Ahnlich geheimnisvoll wurden die Ansatzstel­
lungen in den zunftlerischen Blaserschulen behandelt. Dagegen kam die Refor­
mation mit der Anbahnung einer schlichten gesunden Hausmusik, namentlich 
mit der Entwicklung des evangelischen Chorals der jugendlichen Stimmpflege 
im ganzen zugute, wenn auch mancher schlecht genahrte kleine Kurrende­
sanger die Teilnahme an den Dbungen im Freien zu biiBen hatte. 

1m Schulgesange tauchen schon fruh dieselben stimmhygienischen Sorgen 
einsichtiger Pfleger auf, die uns heute beschaftigen. Die gefiirchtete chronische 
Schulheiserkeit, die Versorgung der Stimmwechselperiode, die Verwendung der 
Schuljugend bei konzertmaBigen Auffuhrungen u. dgl. Von den Erkrankungen 
der Sprechstimme kommen Berichte von Berufserkrankungen, die ganz der 
Verwendungsart entsprechend entstehen und benannt werden. Die "Prediger­
krankheit", namentlich in England, wo nach der Sitte der anglikanischen 
Dbung wie noch heute von Wanderpredigern Gottesdienste im Freien abgehalten 
werden; das "Schulmeisterlein", wo wie noch heute bei uns, von untrainierten 
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Lehrern in oft schlechten iiberfiillten Schulstuben das "Pensum" in viel zu 
vielen Stunden erreicht werden muB. Der "Stimmklaps" der Offiziere und 
Unteroffiziere war eine erst in moderner Zeit gewiirdigte Erscheinung, die zu 
Anfang dieses Jahrhunderts die Aufmerksamkeit der Militarbehorden erregte. 
Handelte es sich hier urn Vorkommnisse, die sozusagen in der Masse verschwanden 
und scheinbar noch leicht durch einen Berufswechsel korrigiert werden konnten, 
so fUhrten die Erkrankungen der fiihrenden Kiinstler und Kiinstlerinnen ver­
moge der Teilnahme weiter Kreise an dem Schick sal ihrer Giinstlinge schon 
eher zu einer kritischen Wiirdigung ihrer Schulen. Und gerade die bedeutendsten 
Meister der Stimmpadagogik sprachen mit voller Klarheit aus, daB erst das 
Dunkel der physiologischen Funktion gelichtet werden miisse, ehe man zu einer 
Verhiitung der Storungen und zu einer harmonischen Bildungsmethode kommen 
konnte. Der Meister, dem wir die Beniitzung des Kehlkopfspiegels verdanken, 
wollte durch dessen Verwendung eine Verbesserung der Padagogik erzielen. Aber 
in der Hand der Padagogen hat das Instrument, dem wir die Entstehung der 
Laryngologie verdanken, keine besonderen Erfolge errungen und einer der 
bekanntesten Schiiler MANUEL GARCIAS, der viele Generationen von Sangern 
in die Welt gesandt hat, bewahrte einen solchen Spiegel seines Lehrers wie ein 
Heiligtum auf, ohne ihn je im Sinne seines Meisters zu verwenden. 

Nach der ersten Sturmperiode der klinischen Laryngologie, deren Triumphzug 
wesentlich der Entwicklung einer endolaryngealer Chirurgie gedient hat, waren 
es zuerst laryngologische Kliniker, die auf dem Boden der erbliihenden stimm­
physiologischen Forschung stehend, sich anschickten, der Stimmkunde das 
Geschenk des Meisters der Gesangskunst wiederzuerstatten, indem sie die 
Lehren der Stimmphysiologie und ihrer Anwendung, der Stimmhygiene, iiberall 
da hineinzubringen versuchten, wo eine berufsmaBige Verwendung der Stimme 
angebahnt und ausgeiibt wurde. Trotz der kurzen Zeit, da wir von den Funk­
tionsstorungen der Stimme, ihrer Erkennung und Behandlung sprechen konnen, 
haben wir doch - der Ungunst der Gegenwart zum Trotz - eine ganze Anzahl 
von organischen Einrichtungen, die den stimmarztlich besonders ausgebildeten 
Laryngologen zum Helfer derjenigen Kranken machen konnen, die friiher als 
verzweifelte Hysteriker oder Simulanten zum Schaden ihrer Berufsstorung 
noch den Spott der ahnungslosen Umwelt zu tragen hatten. Auch sind in 
Schulen, Konservatorien, an Universitatskliniken phonetisch geschulte Dozenten 
und Arzte tatig, die die gewonnenen Erfahrungen als Lehrer und Berater im 
Sinne der Verhutung der Stimmstorungen verwerten. Die Erkenntnis, daB es 
nicht nur Krankheiten zu heilen, sondern eine Gesundheit zu erhalten und zu 
pflegen gilt, hat auf diesem Gebiet zuerst in PreuBen, dann in anderen Staaten 
Deutschlands zur schnellen Einfiihrung folgender Einrichtungen gefiihrt, die 
leider nicht durchweg in ihrer ersten Form aber doch im wesentlichen erhalten 
werden konnten und allmahlich auch in auBerdeutschen Landern nachgearbeitet 
worden sind. 

1. Einrichtung von phonetischen Abteilungen an den Universitaten. 
Beispiele: Ambulatorien fUr Stimm- und Sprachstorungen Universitat Berlin: 

I. Universitatsklinik fiir Hals-Ohren-Nasenkrankheiten (PASSOW t). 
Phonetische Abteilung: Professor FLATAU, Professor KATZENSTEIN (t). 

II. Universitatsklinik (KILIAN). 
Ambulatorium fiir Stimm- und Sprachstorungen. Professor GUTZ­

MANN (t) (Laboratorium fUr experim. Phonetik). 
Seit der Vereinigung beider Anstalten (Direktor Professor VON EICKEN) 

besteht eine einzige Phonetische Abteilung unter Leitung von 
Professor FLATAU. 
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Universitat Hamburg: Professor PACONCELLI-CALZIA (Laboratorium fUr 

" 

" 

experim. Phonetik). 
Munchen: Professor Dr. NADOLECZNY. 
Frankfurt: Dr. KICKHOFEL. 
Freiburg i. B.: Professor Dr. SCHILLING. 
Wien: Professor Dr. FROSCHELS u. Dozent Dr. STERN. (Phoni­

atrische Abteilungen). 
" Marburg: Privatdozent Dr. LOEBELL. 

Akademie in Dusseldorf: Privatdozent Dr. DAHMANN. 
2. Sondereinrichtungen fUr Schulen, Konservatorien, Militar, Lehrer. 

Berlin: Zentralinstitut fUr Erziehung und U nterricht. Phonetisches Seminar. 
Physiologie del' Stimme und Sprache: Prof. Dr. FLATAU (Laboratorium 

f. expo Phonetik). 
Akad. Institut fUr Kirchenmusik: 

Lehrer fUr Stimmkunde: Dr. med. PIELKE, Geh. San.-Rat (t). 
Hochschule fiir Musik: 

Lehrer fUr Physiologie und Hygiene del' Stimme: Prof. E. BARTH (t), 
vorher Prof. KATZENSTEIN, vorher Prof. FLATAU, jetzt Professor 
K. L. SCHAEFER. 

Berlin: Unterrichtsministerium: 
Wissenschaftliche Kurse zur h6heren Ausbildung von Seminarlehrern. 
Dozentur fUr Stimmkunde (viersemestriger Lehrgang mit abschlieBender 

Staatsprufung) 1901-1919. Prof. FLATAU. Nach dem Kriege eingegangen 
und durch das Seminar fUr Sprechkunde ersetzt. 
Berlin: Kriegsministerium. 

Fortbildungskurse fUr Stabsarzte und Oberstabsarzte. Verhiitung del' Stimm­
storungen (Kommandierschwache) im Heere. Dozent Prof. FLATAU. 

Eingegangen nach Errichtung del' Akademie fur prakt. Medizin in K61n. 

II. Begriffsbestimmung und Umgrenzung. 
Die Aufnahme der Krankengeschichte. 

Zum Verstandnis del' stimmsprachlichen Funktionsstorungen ist seit BERN­
HARD FRANKELS bekannter Arbeit uber die Mogisphonie so haufig auf die koordi­
natorischen Beschaftigungsneurosen hingewiesen worden, daB es verlohnt, 
von diesem klinischen Begriff und seinem Unterbau auszugehen. Bei der Mogi­
graphie (del' Name ist dem "Schreiberkrampf" vorzuziehen), einer Krankheit, 
die seit der Verbreitung der Schreibmaschinen fast aufgehort hat, aber in del' 
Zeit del' unendlichen Aktenschreiberei wohl verbreitet war, waren in sehr labiler 
'Weise aIle Begleiterscheinungen vertreten, die wir bei den funktionellen Stimm­
storungen kennen lernen werden - das Ergebnis der objektiven Untersuchung 
war indes stets negativ. Die Neurologen verlegten daher mit Vorliebe den 
Sitz des Leidens in die Koordinationszentren. Die besten Beobachter stimmen 
darin uberein, daB die eigentlichen neurotischen und myositischen Erkrankungen 
des Beschaftigungskomplexes von den reinen Funktionsstorungen scharf getrennt 
werden mussen. Ein Nebeneinander beider R,eihen kann naturlich hier und da 
gefunden werden, ebenso wie gewisse periphere Veranderungen als Begleit­
erscheinungen bei allen Beschaftigungsneurosen auftreten k6nnen. Abel' zu 
ihrem Wesen gehoren sie nicht, selbst wenn sie den Grad der Erkrankung oder 
die Schnelligkeit der Krankheitsablaufs zu vermehren imstande waren. Zweifel­
los warde die rheumatische oder gichtische Erkrankung del' Fingergelenke eine 
ilble Komplikation des "Pianistenkrampfes" bilden. Und sicherlich warden 
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iibereifrige Orthopaden geneigt gewesen sein, in kleinen Gelenkerkrankungen, 
Schwielenbildungen del' Fingerhaut eine ursachliche Erscheinung fiir die ent. 
sprechende Erkrankung zu finden, wenn sie so regelmaBige Begleiter del' Violi. 
nisten· und Cellistenkrankheit waren, wie die Formveranderungen in den oberen 
Luftwegen bei den Funktionsst6rungen unseres Gebietes. Zum Gliick fUr die 
Kranken ist das abel' nicht del' Fall und die Geschichte eines unserer gr6Bten 
Geiger lehrt, daB sogar schwere arthritische Veranderungen del' Hand die Meister. 
leistung nicht zu beeintrachtigen brauchen, wenn die richtige Koordination 
da ist und bewahrt wird. In Tausenden von Fa,llen sind - um auf unser Gebiet 
zu kommen - mechanische Schadigungen des Kehlkopfes chirurgisch beseitigt 
worden, die viele Jahre bestanden haben. Und mit del' Beseitigung des lokalen 
Hindernisses und del' 6rtlichen Heilung ist die Funktion wiederhergestellt worden. 
Ich habe daraus den SchluB gezogen, daB auch auf unserem Gebiet die eigent· 
lichen "Beschaftigungsneurosen" abgetrennt werden miissen von den Funktions· 
hemmungen, die auf mechanischen Schadigungen beruhe:n. Das schlieBt keines· 
wegs aus, daB sich mechanische Schadigungen auch bei funktionellen Stimm. 
st6rungen finden k6nnen. Sie k6nnen etwa deren Folgezustande sein odeI' sie 
sind rein akzidentell. Alsdann k6nnen sie das Krankheitshild modifizieren, 
sie k6nnen die Funktion verandeI'll, zum Schlimmeren abel' auch unter Um. 
standen kompensativ zum Besseren. Versuche jiingerer Autoren, 6rtliche Vel'. 
anderungen, Reste entziindlicher Prozesse atiologisch fUr Funktionsst6rungen 
anzusehen sind ohne Beweiskraft. Denn so wie es bekannt ist, daB bei del' 
wahren Phonasthenie deren Erscheinungen auch nach del' Lokaltherapie fort. 
bestehen, so wissen wir ebenso, daB die wissenschaftliche Beobachtung auch 
ihren Beginn oft genug ~chon varden angeschuldigten Veranderungen hat fest· 
stellen k6nnen. Anderslautende Erzahlungen del' Patienten miissen sehr Val'· 
sichtig bewertet werden. Denn wie so oft bei anderen allmahlich einsetzenden 
Krankheiten werden die Anfangsstadien leicht miBdeutet, vergessen odeI' iiber­
sehen und erst die ruckweise, mit einer 6rtlichen Erkrankung einsetzende Ver­
schlimmerung wird behalten. Aus del' labilen Semiotik kann man natiirlich 
leicht eine Fiille von verschiedenen Formen und Unterformen gewinnen. So 
hat H. STERN versucht die mangelnde Korrespondenz zwischen den subjektiven 
und den akustischen Erscheinungen einerseits und den optischen Symptomen 
andererseits an die Stelle del' Definitionen FLA.TAUS, denen H. GUTZMANN und 
IMHOFER sich angeschlossen haben, zu stellen. Er gruppiert die Laryngitis, 
den Ermiidungskatarrh, Formes frustes, die monosymptomatische und Pseudo­
phonasthenie. Del' Hauptfehler diesel' und ahnlicher Versuche scheint mil' darin 
zu liegen, daB verschiedene Stadien desselben Prozesses als selbstandige Formen 
bewertet werden. In den seltensten Fallen wird man die Stimm- und Sprach­
entwicklung mit allen Hilfsmitteln del' Untersuchung bei einem Menschen 
durch aIle Stadien verfolgen k6nnen, daher Mengenuntersuchungen, wie €:twa die 
von GUTZMANN und mir angebahnten, den Mangel solcher ontogenetischen, 
physiologischen und klinischen Beobachtungen ersetzen miissen. Ich habe 
mich abel' durch fortgesetzte Beobachtungen del' fruhesten Stadien von Stimm­
st6rungen in den Vorschulen, Schulen und nach meinen und meiner H6rer 
Erhebungen in Praparandenanstalten iiberzeugt, daB viele scheinbar im Beruf 
und in del' Mutationszeit erworbene Erkrankungen schon fruheren Beginns 
zum mindesten sehr verdachtig sind. Trotzdem halte ich es schon aus prak­
tischen Grunden mit GUTZMANN und ZUMSTEG fur zweckmaBig, bei del' Ein­
teilung und Umgrenzung unseres Gebietes zunachst einmal die Berufsart zum 
Einteilungsprinzip zu nehmen, also die Hauptgruppen del' Sanger, Redner und 
Rufer bestehen zu lassen und die eigentlichen Mutationsst6rungen, die ja schon 
VOl' jenen gut bekannt waren, fUr sich abzuhandeln. Organisch bedingte Stimm-
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und Sprachstorungen gehoren nicht hierher. Ob es angebracht ist, die Falle 
in denen die Erkrankung zu einem DbermaB in der Funktion oder zu einem 
Ausfall, d. h. zu krampfartigen oder Lahmungserscheinungen funktioneller 
Art gefiihrt hat, in eine besondere Rubrik zu bringen, scheint mir fraglich, 
weil wohl jede einfache funktionelle Stimmstorung beide Abweichungen nach­
weisen laBt, also eigentlich nur Gradunterschiede wie bei den Zwangs- und 
Mitbewegungen bestehen. 

Die Aufnahme der Krankengeschichte ist bei allen funktionellen Erkran­
kungen von Bedeutung, wenn auch je nach der Scharfe der Beobachtung und 
nach den Fahigkeiten der Erkrankten von verschiedenem Wert. Eine Schwie­
rigkeit bildet die haufige falsche Deutung und Lokalisation der Parasthesien; 
eine andere Gefahr ist die nicht immer unberechtigte Zuriickfiihrung der Erkran­
kung auf die padagogische Methode oder auf einen arztlichen Eingriff. lch habe 
bei langer zuriickliegendem Beginn der Erkrankung meinen Patienten meist 
aufgegeben, ihre Krankengeschichte schriftlich niederzulegen, aber ohne die 
Namen der von ihnen angeschuldigten Instanzen zu nennen. lch empfehle 
nach dieser Richtung die groBte Vorsicht, zumal nicht selten - insbesondere 
von Angehorigen der kiinstlerischen Berufe Prozesse gegen die vermeintlichen 
Urheber ihrer Leiden gefiihrt werden. Auch kommen Anzeigen wegen Korper­
verletzung und Dauerschadigung der Gesundheit gegen Padagogen vor und bei 
der Schwierigkeit gerichtsnotorischer Nachweise gehoren Sachverstandigen­
vernehmungen zu den unerfreulichsten Vorkommnissen fiir den stimmarztlich 
tatigen Laryngologen. 

Zwei Ausziige aus Krankengeschichten seien hier als typische Beispiele 
wiedergegeben. 

Frl. R. A., bekannte Opernsangerin, hat vor zwei Jahren leichte, scheinbar katarrha­
lische Beschwerden gespiirt, ohne daB die stimmliche Leistung beeintrachtigt gewesen ware. 
Gelegentliche konservative ortliche Behandlung erwies sich als vorteilhaft. Vor einem Jahre 
wurde sie von dem Facharzte ihres Wohnortes wegen Sangerknotchen operativ behandelt. 
Seitdem Stimmverlust" der von einem bald nach dem Eingriff konsultiertem Facharzte 
von Ruf angeblich auf diese Operation zuriickgefiihrt und als unheilbar bezeichnet wird. 
Patientin beabsichtigt den Operateur haft bar zu machen. Die bei der Untersuchung erho­
benen ortlichen Veranderungen werden spater mitgeteilt werden. Mit Miihe gelingt es, 
die Patientin von dem geplanten Schritt abzubringen, wesentlich mit dem Hinweis, daB die 
Prognose durchaus nicht ungiinstig sei und mit der offenen Darlegung, daB neben der aller­
dings schweren mechanischen Storung eine psychische Komponente wirksam sei. Die 
mit WahrscheinIichkeit in Aussicht gestellte Herstellung konnte erreicht werden. 

Frl. A. K. berichtet von ihrer Stimmausbildung bei einem friiher sehr bekannten Gesang­
lehrer an einem staatlichen Institut wortlich: "Eine bestimmte AnIeitung, wie ich zu singen 
hatte, gab mir Prof. X nicht; auch sprach er nie iiber die Atmung. Ich weiB nur, daB ich 
ihm nie laut genug gesungen habe. Er sagte in einer der ersten Stunden: "Sie miissen Tone 
geben, daB die Wande zittern". - Nach ein paar Monaten verspiirte ich, daB meine von 
Natur leichte Intonation dahinging. Zunehmende Erschwerung, Verlust meiner schonen 
Hohe; dabei wurde ich angehalten, taglich mindestens zwei Stunden "durchzusingen". 
Auf meine Vorstellungen hieB es: "Das verstehen Sie nicht." Nach einer langeren Ruhe­
pause ging es zuerst besser, aber bald stellten sich beim Singen heftige Kopfschmerzen und 
ein eigentiimliches Brennen im Kehlkopf ein, die Tone fingen an zu tremolieren und zu 
meinem Schrecken wurden sie zu tief. Die Methode der Abhilfe bestand in der Aufforderung 
ich moge die Tone hOher vorstellen und mit lauter Stimme singen. Erfolg selbstverstandlich 
null. 

Die "Ausbildung" der musikalisch wohlbegabten jungen Dame, die vollig 
gesund und mit guten Stimmitteln auf das Institut gekommen war, war damit 
beendet. Von der Anstrengung eines Prozesses, der von den Angehorigen 
beabsichtigt wurde, ist spater aus auBeren Griinden Abstand genommen worden. 

Die Hauptangaben der Kranken richten sich einerseits auf die besondere 
Art ihrer Funktionsveranderung, andererseits werden die subjektiven Symptome 
geschildert. Jene konnen in der Regel durch die Untersuchung nachgepriift 
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oder erganzt werden - in den subjektiven Erscheinungen sind wir bis auf wenige 
Ausnahmen auf die Angaben der Kranken angewiesen. Man darf nicht ver­
gessen, wie sehr soziale Zusammenhange und psychische Wirkungen bei allen 
Berufserkrankungen der Stimme mitwirken, und bei dem beweglichen Volke 
der Biihnenkiinstler spielt die Einwirkung geminderter Berufsfahigkeit eine 
besonders groBe Rolle im affektiven Leben. Unter den Folgen des Weltkrieges 
habe ich auch eine mir neue Beobachtung zu verzeichnen, namlich FaIle von 
wirklicher Simulation der Phonasthenie und solche, bei denen die Behorde dazu 
kam, die Rentenforderer der Simulation fiir verdachtig zu halten. 1st es schon 
danach klar, wie wichtig die iirztliche Funktionspriifung ist und wie sehr die 
Kenntnis der objektiven Merkmale dem Laryngologen nottut, so darf doch die 
Beriicksichtigung der subjektiven Symptome schon deshalb nicht fehlen, weil 
tJbung und Erfahrung ein gewisses, fast gesetzmaBig wiederkehrendes Ver­
haltnis zwischen beiden erkennen laBt. Man kann im allgemeinen sehen, je 
schwerer die objektiven Storungen sind und je langer die Erkrankung wahrt, 
desto schwerer sind auch die subjektiven Begleitungen. Denn in den meisten 
Fallen sind diese die Wirkung von jenen. Besteht ein groBes MiBverhaltnis, 
so ist an psychogene Erkrankung zu denken oder mindestens mit einer 
starken psychischen Komponente zu rechnen, wenn nicht reine Simulation 
vorliegt. 

Die wichtigsten subjektiven Angaben sind Schmerzen, Uberermiidbarkeit 
und Parasthesien. Von allen drei Gruppen muB naher gesprochen werden, 
weil sie haufig verkannt wurden. Sodann muB aber auch die Rede sein von den 
Angaben der Kranken iiber ihre Funktionsstorung, da auch diese nicht selten 
geeignet sind, den Untersucher auf eine falsche Fahrte zu bringen. lch habe 
deshalb schon 1906 empfohlen, auch diese Angaben iiber die von den Kranken 
berichteten Funktionsdefekte genau zu notieren und dann mit dem objektiven 
Befund zu vergleichen. 

TIl. Symptomenlehre. Die snbjektiven Angaben 
nnd der Ubergang zn den objektiv wahrnehmbaren 

Folgeerscheinnngen. 
(Die Schmerzen, die Parasthesien und die Uberermiidbarkeit. 

Die krankhaften Mitbewegungen. Der phonische Kollaps.) 

Bei chronischen Fallen ist der Beginn oft in Dunkel gehiillt. Zuerst treten 
nur Verstarkungen der bekannten Organgefiihle auf, die bei dem Stimmorgan 
psychisch, durch erhohte Aufmerksamkeit oder Befiirchtungen ausgelOst werden 
konnen. Sie werden lastig, wenn sie andauern, mit anderen Sensationen gepaart 
gewohnheitsmaBig zu reizabwehrenden Bewegungen und zu einer Hyperasthesie 
fiihren, die sich als schmerzhafter Druck, Schringen, Kratzen, Brennen, Jucken, 
Gefiihl von Wundsein und Trockenheit auBert. Verlegt werden dm::ch diese 
ersten abnormen Signale am meisten die Gegend der Stimmlippen, aber auch 
der Nasenrachen, die seitliche Rachengegend werden bezeichnet. Seltener die 
Uvula, noch seltener die Vordernasenhohle, das knocherne Nasenbein, die 
Stirnhohle. Rein parasthetischer Natur kann auch das Trockenheitsgefiihl 
sein, wobei Sanger haufig berichten, daB es sich nur in bestimmten Lagen, ja 
nur bei einzelnen Tonen einstelle oder nur beim Creszendieren. Zu den Par­
asthesien gehort auch das nur nach oder bei der Stimmleistung auftretende 
Druckgefiihl. Es wird besonders oft mit dem Globus hystericus verwechselt 
und hat durch falsche Diagnosen nach dieser Art schon viele Kranke weniger 
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wegen der Schwere des Symptoms als wegen seiner Verkennung zur Verzweiflung 
gebracht. Das Druck- und Fremdkorpergefiihl im Kehlkopf bedingt auch 
haufig die Anschauung der Erkrankten, daB beirn Sprechen oder Singen sich 
eine Schleimbildung einstelle. Sie folgern dann weiter, daB das eigentlich die 
Ursache ihrer Stimmstorung sei und daB mit der Beseitigung dieser Hyper­
sekretion auch ihre Stimme geheilt sein miiBte. Wenn die Untersuchung zeigt, 
daB es sich nur um die unrichtige Deutung einer Parasthesie und der ihr folgenden 
reflektorischen Abwehrbewegungen handelt, stoBt man meist auf Unglauben. 
lch habe dagegen ofters nicht anders ankampfen konnen als indem ich dem 
Patienten sein eigenes Kehlkopfbild zeigte, wenn er den Schleimpfropfen grade 
wahrzunehmen glaubte. 

Bei der weiteren Entwicklung des Leidens kann es entweder bei den Par­
asthesien bleiben - und diese sind ja schon lastig genug - oder es treten die 
schmerzhaften Sensationen in den Vordergrund des Krankheitsbildes. 

Der Schmerz ist stets ein sehr be"irnruhigendes Symptom, zumal wenn er 
nicht nur bei der stimmlichen Arbeit auf tritt, sondern auch in der Zwischenzeit. 

Was den Sitz der Schmerzen anlangt, so wird schon im Beginn nicht nur 
die Kehlkopfgegend und ihre Nachbarschaft erfaBt, sondern, sehr haufig und 
meist verkannt, treten Hinterhaupts- und Nackenschmerzen auf. Der Schmerz 
wird bald als ziemlich gleichmaBig heftig bohrend, "wie Zahnschmerzen" 
geschildert, bald als wellenformig kommend und gehend. Besonders ungiinstig 
ist die gliicklicherweise seltene Verbindung schwerer funktioneller Stimm­
storung mit wahrer Neuralgie im Gebiet des N. laryngeus superior. Diese 
Neuralgien treten dann unabhangig von den anderen Schmerzen und von der 
Stimmleistung auf und pflegen allen Heilversuchen konservativer Art, auch den 
Alkohol- und Novocaininjektionen zu widerstehen. fiber die Neurosektion 
habe ich noch keine Erfahrung. Eine seltenere Erscheinung ist bei den schweren 
Formen der Sprechstimmschwache der Kieferschmerz. Er wird meist im Korper 
des Unterkiefers, seltener an einer Kinnseite gefiihlt - in den Kiefern selbst 
war bei eingehender Untersuchung nicht der geringste Anhaltspunkt zu finden, 
wie von chirurgischer und zahnarztlicher Seite bestatigt wurde. Die Starke 
des Kieferschmerzes kann ganz enorm anwachsen. Er pflanzt sich yom Unter­
kiefer und Kinn iiber beide Oberkiefer fort, um sich nach oben hin iiber den 
Schadel zu verlieren oder sich mit dem Nackenschmerz zu verbinden. Es ist 
auch dann kein Druckschmerz oder ein irgendwie abweichender Untersuchungs­
befund zu erheben. lch habe einen Fall dieser Art beobachtet, wo die Schmerzen 
an allen diesen Stellen beim Sprechen und Singen so stark waren, daB der sonst 
robust gesunde Mann monatelang nur noch mit Fliisterstimme sprach, um den 
Ausbruch der Schmerzen zu verhiiten. 

lch fiihre einen Auszug aus der Krankengeschichte eines Lehrers an, den 
ich seit fast 20 Jahren beobachten konnte: 

Lehrer und Kantor G. aus P. i. M. ist seit 10 Jahren im Schuldienst. Beim Eintritt 
in die Behandlung (1914) ist er schon fiinf Jahre lang mit Schmerzen beim Unterrichten 
behaftet. Er lieB die Anzeichen unbeachtet, weil mehrere Arzte ihm iibereinstimmend ver­
sicherten, es sei im HaIse nichts Krankhaftes nachzuweisen. Schmerzen begannen vorn 
am HaIse, bald nach Beginn der SchuIstunden, schlieBlich auch in den Zwischenpausen 
fortdauernd. Er verfiel darauf, den Unterricht immer so einzurichten, daB er etwa 1/, Stunde 
schweigen konnte und konnte so unter Miihsal und Angst weiterarbeiten. Aber mit der 
Zeit wurden die Schmerzen mehr reiBend und bohrend und zogen sich zum Nacken, sie 
begannen schon nach 10 Minuten des Unterrichtsversuchs, endlich schon nach wenigen 
Minuten, um stundenlang anzuhalten und wichen auch nicht im Hause, selbst nicht bei 
Spaziergangen im Freien. "Dabei hatte ich noch ein Gefiihl, als ob eine eiserne Klammer 
vorn den HaIs zusammendriicke und ein furchtbares Angstgefiihl, das mich in die Klasse 
begleitete und mir auch oft nachts keine Ruhe lieB. SchlieBlich muBte ich den Unterricht 
ganz aussetzen, weil ich nicht mehr imstande war, einen Laut hervorzubringen." 
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Patient ist tiefunglUcklich, hat sich beurlauben lassen. Am meisten peinigt 
ihn, daB ihm stets gesagt wird, es sei iiberhaupt nicht krank. Er sei dadurch 
in den Verdacht der Simulation geraten. Er sucht die Einsamkeit und ist ver­
zweifelt, im Anfang der 40er Jahre seines Lebens seinen Beruf, den er liebt, 
aufgeben zu miissen. 

Ioh habe diesen ganz typischen Fall, dessen erste Beschreibung 1906 gegeben 
ist, deshalb hier angefiihrt, weil es mir nach erreichter Heilung der schweren 
Sprach- und Singschwache des Patienten vergonnt war, sein weiteres Bemfs­
leben zu verfolgen und ihn gerade heute (August 1922) wiederzusehen, da er 
im riistigen Alter von 59 Jahren, ohne jede Dienstunterbrechung bis zur Gegen­
wart, im Begriff steht, den verdienten Abschied zu nehmen. 

Eine sehr lastige und leicht irrefiihrende Parasthesie ist das qualende Jucken 
im Kehlkopf; eine seltenere Lokalisation davon ist die Ausstrahlung nach den 
Ohren. Sie kann so stark und qualend sein, daB sie die Patienten zum Otologen 
fiihrt. Ich habe einen solchen Fall beschrieben, wo sogar eine langere ohren­
arztliche Behandlung eingeleitet worden war, begreiflicherweise ohne einen 
Erfolg zu bringen. Mit der Beseitigung der Stimmschwache verschwand die 
Erscheinung ganzlich, urn erst nach Jahren mit einem leichten Riickfall des 
ursachlichen Leidens voriibergehend wiederzukehren. 

Hyperasthesien und Parasthesien in der Schleimhaut des Kehlkopfes und 
im Rachen fiihren zu Reizaktionen, Abwehr- und Erleichterungsbewegungen, 
die dann auch objektiv wahrnehmbar werden und den Dbergang von den rein 
subjektiven zu den objektiven Symptomen bilden. Zu dieser Kategorie finden 
wir zunachst folgende d,rei der Phonasthenie eigene Reizabwehrbewegungen. 
Das phonasthenische Schlucken erscheint oft schon im Friihstadium haupt­
sachlich bei der Sprechphonasthenie oder Rheseasthenie als Begleit- und Folge­
erscheinung von pharyngeallokalisierten Parasthesien. Haufig werden ortliche 
Behandlungsversuche unternommen, wenn der wahre Zusammenhang dem 
Untersucher verborgen bleibt und - wie gewohnlich, der Pharynx irgendwo 
eine Abweichung von der "normalen" Form zu zeigen scheint. Da - "\Vie auch 
JORGEN MOLLER treffend hervorhebt - die angenommene Abweichung wie die 
normale Form ebenso unsichere wie durch einfache Zuganglichkeit einladende 
Gelegenheit zu ortlichen Angriffen gegen harmlose follikulare und adenoide 
Gebilde bieten, sehen auch wir unsere Kranken fast iibereinstimmend in ihren 
Berichten hervorheben, wie nach atzenden und galvanokaustischen Kuren ihre 
Beschwerden betrachtlich groBer geworden seien. Ich habe einen Fall dieser 
Art erwahnt, wo Hingere Zeit Bougierungen des oberen Teiles der Speiserohre 
ausgefiihrt wurden. In den meisten Fallen ist der Zusammenhang schon daraus 
ersichtlich, daB die Schluckbewegungen wie die anderen Reizsymptome wahrend 
der phonischen Arbeit auftreten. 

lch habe den Fall eines Predigers beobachtet, der in der qualendsten Form 
an diesem phonasthenischen Schluckzwange litt. Nach wenigen Satzen der 
Predigt schon muBte er mehrere Schluckbewegungen ausfiihren, urn nur fort­
fahren zu konnen. Der Zwang zur Wiederholung steigerte sich im Laufe des 
Vortrages aber immer mehr, so daB der Patient nur noch in Angst und Qual 
seine Funktion ausiiben konnte und sie schlieBlich aufgab. 

In einem ahnlichen Faile eines Sangers schienen iibertriebene sogenannte 
Stauii bungen den Keirn der Erkrankung gebildet zu haben - auch dieser Kranke 
hatte seinen Beruf aufgeben miissen. Wertvolle Aufschliisse auf das Stauprin­
zip verdanken wir R. SCHILLING, der aus den schwerpolemischen Niederschriften 
der Gesanglehrer ARMIN und W AGEMANN den physiologischen Kern heraus­
gelOst und experimentell untersucht hat. Danach lieB sich durch kombinierte 
Rontgen- und BandmaBuntersuchung die Staustellung als eine mit forcierter 
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Exspirationsanstrengung verbundene maximale Inspirationsanstrengung er­
kennen. Die dabei bestehende Spannung zwischen Inspirations- und Exspira­
tionsmuskulatur ist in den einzelnen Fallen verschieden stark, aber wesentlich 
groBer als die Erhaltung des inspiratorischen Gleichgewichtszustandes erfordern 
wiirde. Ihre Bedeutung liegt nach SCHIT..LINGS weiteren Untersuchungen des 
intratrachealen und intrapulmonalen Druckes nicht in dessen Erhohung, sondern 
in ihrer vorbereitenden Spannung zur Erzeugung einer moglichst groBen "Schleu­
derkraft", die zur Hervorbringung wuchtig einsetzender und ablaufender Ton­
produktion erforderlich ist. 

Eine Erganzung der Ausfiihrungen finden wir in SCHIT..LINGs wichtiger Arbeit 
iiber die Beziehungen des Gesanges zum Kreislauf. Er fand nur bei zwei Fallen 
unter 30 Senkung des Blutdrucks - bei der Halite Erhohung - im iibrigen 
wechselndes Verhalten ohne Abhangigkeit von der Hohe und Starke des Tones. 
Dreifach wird dagegen die Abhangigkeit yom Einstellungsmechanismus unter­
schieden. Das Stiitzen, das ist die Beibehaltung der Inspirationstendenz macht 
Erweiterung der Pulsamplitude. Das Stauen als Kombination der Inspirations­
und Exspirationsanstrengung mit vermehrter Antagonistenspannung und 
Arbeit der Zwerchfellbauchdeckenmuskulatur macht Blutdruckerhohung, wah­
rend die PuIs amplitude erweitert wird oder gleich bleibt. Exspirationsanstren­
gung ohne Inspirationstendenz - also Valsalvastellung - ist fiir die Zirku­
lationsarbeit am ungiinstigsten und fiihrt Einengung der Pulsamplitude herbei. 

DaB auch das Rauspern und Husten der Stimmkranken sehr haufig, nament­
lich vor dem Bekanntwerden der genaueren Symptomatologie der funktionellen 
Stimmstorungen zu ortlichen Behandlungsversuchen fiihrte, bedarf kaum der 
Erwahnung. 

Wiederum sei ein typischer Fall hergesetzt: 
20jahrige, gesund und bliihend aussehende Sangerin. Hat schon als Kind leicht und gut 

gesungen. Bei ihrem Studium wurde sie angehalten Tone in groBer Starke mit festem Ein­
satz zu iiben. Nach vier Monaten solcher Arbeit begann sich ein Kitzeln und trockenes 
Rauspern zu zeigen, und zwar zuerst wahrend des Singens und unmittelbar danach. Von 
geschatzter laryngologischer Seite wurde ihr baldige Heilung in Aussicht gestellt und eine 
ortliche Behandlung eingelcitet; trotzdem Verschlimmerung, Eintritt trockenen Hustens. 

Beim Erscheinen der Patientin im Untersuchungszimmer fangt alsbald das Rauspern 
an, das aIle paar Sekunden wiederholt wird, dazwischen ab und zu ein starkerer HustenstoB. 
Keine Sekretion. 

Die objektive Untersuchung ergab eine schwere und ausgebreitete Intonationsstorung. 
Mit deren Beseitigung durch die erforderliche stimmgymnastische Behandlung verschwanden 
das Rauspern und Husten ohne jede medikamentose ortliche Einwirkung spurlos. 

Parasthesien und Schmerzen, von denen wir bisher gehandelt haben, sind 
ja ebenso wie die jetzt noch zu besprechende vorzeitige Ermiidung auch bei 
anderen Berufsneurosen als Zeichen falscher Krafteverteilung bekannt. Aber 
bei wenig anderen Erkrankungen dieser Art konnen wir die schlechte Koordi­
nation so friih als Funktionsstorung feststellen - und doch sehen wir bedauer­
licherweise bei keinem anderen MiBbrauch die dysharmonische Koordination 
zum Teil durch padagogische Beeinflussung, zum anderen Teil durch Mangel 
an jeder stimmberuflichen Voriibung so lange und systematisch wirksam werden. 
Was nun die vorzeitige Ermiidung anlangt, so sind dabei eigentlich drei ver­
schiedene Zusammenhange zu unterscheiden. Die Parasthesien, namentlich 
das Druckgefiihl und die Dysasthesie, also die verschiedenen Schmerzensformen, 
bewirken, wie aus den mitgeteilten Protokollen schon ersehen werden konnte, 
allein schon eine Unlust zu stimmlicher Betatigung, so daB diese ganz vermieden 
oder nach Moglichkeit vermindert wird. Das ist noch nicht die eigentliche 
"Uberermiidbarkeit, wenngleich es oft von den Patienten so bezeichnet wird. 
Fallen nach den oft beliebten klimatischen Erholungs- und Schweigekuren die 
Parasthesien und Schmerzen zunachst fort, so kann manchmal wochenlang 
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~ieder mit scheinbar ganz frischer Stimme gearbeitet werden. Die eigentliche 
Uberermudbarkeit wird zuerst als ein besonderes Mudigkeitsgefiihl im Kehlkopf, 
von dem Brustbein und auch in der Zungenwurzel beschrieben. "Ich mochte 
gar nicht mehr sprechen, schreibt ein stimmkranker Lehrer, spurte Kratzen 
und eine unwiderstehliche Mudigkeit im Halse, aber keine Schmerzen. Nach 
mehrjahriger Dauer des Leidens, verschiedenen Erholungsreisen, Inhalations­
behandlung eines angenommenen chronis chen Kehlkopfkatarrhs immer wieder 
beim Beginn des Unterrichtens "Druck, Trockenheit, auBerste Ermudung -
auch trotz erheblicher Verminderung der Stundenzahl." 

Wir mussen danach von einem bhronischen oder chronisch mit dem Stimm­
gebrauch wiederkehrenden 6rtlichen Ermudungsgefiihl sprechen, dessen eigent­
licher Sitz (trotz der Lokalisation im Stimmorgan und dessen Umgebung) 
in den h6chsten ubergeordneten Koordinationszentren der Hirnrinde zu suchen 
ist, bei denen wir einen Zustand reizbarer Schwache annehmen mussen. Es 
muB erwahnt werden, daB nicht jede Ermudung, nicht einmal jede vorzeitige 
als Zeichen funktioneller Stimmschwache gelten darf. Die Einschaltung eines 
irregularen Hindernisses eines Stimmlippentumors oder eine Fixation einer 
Stimmlippe in unvorteilhafter Stellung und bei ungenugender Kompensation 
des Bewegungsausfalls, Hindernisse der Atemfiihrung bei Herz- oder Lungen­
krankheiten, abdominalplethorische Zustande, Krankheiten oder Anomalien 
in den oberen Luftwegen fuhren begreiflicherweise ebenfalls zu schnellerem 
Eintritt der 6rtlichen Ermudung. Auch bei der Einubung und· Ausbildung ist 
damit zu rechnen, obwohl eine sorgfaltig und gewissenhaft geleitete Ausbildung 
es als Gesetz gelten lassen sollte, solche Vorkommnisse m6glichst zu vermeiden: 
es sollten Signale der Warnung sein, daB die Grenze der Erliegbarkeit der zarteren 
Binnenmuskulatur des Kehlkopfes erreicht sei und ohne Gefahr nicht uber­
schritten werden diirfe. 

Zur allgemeinen Ermudung gelangen die Stimmkranken erst in der Folge 
und bei langerem Bestehen der lokalisierten Ermudung. Das Bindeglied ist 
nach meinen Erfahrungen meistens durch das Hinzutreten einer allgemeinen 
Nervenschwache gegeben. Dazu wirken mancherlei auBere und innere aus Ver­
bitterung, Angst und Sorgen geborene Umstande. Wie selir die Berufsfrage 
mitwirkt, hat sich schon aus mehreren Ausziigen ergeben. Bei dem Sanger 
und Schauspieler, bei dem Redner und Rezitator spielt die Sorge urn eine dauernde 
Minderung der kiinstlerischen Ausdrucksfahigkeit eine ungeheure Rolle. 

Es ist daher wohl erklarlich, daB sich bei langerer Dauer der Erkrankung 
zumal wenn sie neben der Funktionsschwache auch mit den geschilderten sub­
jektiven Krankheitszeichen einhergeht, auch in der auBeren Erscheinung Merk­
male der Erkrankung auspragen k6nnen. Das Gesicht zeigt einen Ausdruck von 
Resigniertheit und eine eigentiimliche Art von gespannter Erwartung auf die 
Vorgange im Halse. Verbindet sich mit den Symptomen des k6rperlichen Leidens 
der Zustand auBerer Sorge, so kommt es zum Ausdruck gr6Bter Hoffnungs­
losigkeit und Verzweiflung. Bitterkeit und zornige Verbissenheit gesellen sich 
dazu, wenn die bedauernswerten Kranken von Arzt zu Arzt und von einem 
Stimmbildner zum andern gewandert sind und sich am Ende dieser Pilgerfahrt 
von ihrem Ziel weiter als je entfernt fiihlen. Zu ihren schlimmsten Schicksals­
schlagen ist zu rechnen, wenn dieser iible Allgemeinzustand ihrer Stimmung 
und ihres Gefiihlslebens - wie es oft genug vorkommt - statt als Folge gar 
als Ursache ihrer Stimmstorung aufgefaBt wird und schematisch in den groBen 
SammelbehaIter der Hysterie und Neurasthenie getan wird. Ich muB dem­
gegeniiber ausdriicklich hervorheben, daB ich die Entwicklung schwererer 
..(lilgemeinst9rungen solcher Art nur auBerst selten gesehen habe, obwohl ich 
iiber eine betrachtliche Zahl von Beobachtungen schwerer chronisch verlaufener 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. V. 66 
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Funktionsstorungen verfiige. Ein einziges Mal sah ich bei einer Biihnensangerin 
manisch-depressives Irresein sich neben einer Phonasthenie entwickeln; in 
diesem FaIle handelt es sich aber um erbliche Belastung 1 • Sonst gingen stets, 
wenn die Beseitigung des Stimmleidens gelang, die allgemeinen Folgezustande 
zuriick und die Kranken reagierten oft schon nach wenigen Behandlungswochen 
so giinstig, daB ihre Stimmung und der ganze Rabitus sich sozusagen unter den 
Randen deutlich verbesserte und einer freundlichen zuversichtlichen Stimmungs­
lage Platz machte. 

Zunachst freilich und auf der Rohe der Erkrankung zeitigt die Fiille der 
subjektiven Begleiterscheinungen mancherlei sonderbare, ja groteske Folgen, 
die man kennen muB. Manche Kranken fassen vor der Phonation gegen den 
Rals, als ob sie die Druckempfindlichkeit priifen wollten. Andere driicken 
wirklich beim Sprechen seitlich gegen den Kehlkopf, in der Idee, damit den 
Schmerz zu lindern. Etliche tasten mit dem Finger oder mit der Zunge in ihrem 
Rachen herum, um einzelne Bezirke zu betasten, wo sie ihre Schmerzen oder 
Parasthesien lokalisieren, wahrend sie diese fiir den Sitz der Krankheit halten. 
Ich habe einmal einen Patienten vorgestellt, der es fertig bekam, auf solche 
Art den Nasenrachen mit der Zungenspitze abzutasten. 

Die Mitbewegungen bei der phoni8chen Arbeit, zu deren Erorterung wir 
damit gelangen, konnen innerhalb und auBerhalb des Stimmorgans gefunden 
werden. Jene konnen z. B. darauf beruhen, daB wahrend der Ausbildung gewisse 
natiirliche aber unzweckmaBige Mitbewegungen nicht vollig ausgeschieden 
wurden und in verschiedener Starke und Schadlichkeit horbar und sichtbar 
geblieben fortwirken. Einen Dbergang zwischen beiden Gruppen bilden die­
jenigen der mimischen Muskulatur. Sie sind entweder festgewordene und iiber­
maBige Dbungsbewegungen oder auf gleiche Weise erworbene und stehen­
gebliebene Affektausdriicke. Ich habe aus W. HAUFFS Novelle: "Die Sangerin" 
eine Beschreibung dieser Art zitiert, wonach die Kiinstlerin bei ihrem Vortrage 
in den tieferen Tonlagen stets tiefernst aussah, in der Rohe aber stets konventio­
nelllacheite. Der Dichter gibt selbst die treffende Erklarung: es handelt sich um 
die Reaktion auf das Lob des Lehrers, wenn die Schwierigkeiten der Rohe beim 
Studium gliicklich iiberwunden war. 

Von den iibertriebenen und stehengebliebenen Dbungsbewegungen nenne 
ich stoBende Mundbodenbewegungen, ferner seltsame Vorbereitungsbewegungen 
vor der Intonation, eine Art von Gahnbewegung, iibermaBige stoBende Unter­
kiefersenkung mit gleichzeitiger Velumkontraktion, wobei allerdings auch noch 
allerhand grimassierende Mimik mit vorzukommen pflegt. Auch die sehr 
unschonen Schiefstellungen des Mundes sind hier zu nennen. Oft sind sie 
unbewuBt . hervorgebrachte Kompensationseinstellungen, um bei beginnender 
Stimmschwache die Produktion starker Tone zu erleichtern. Es ist sehr schwer, 
diese Gewohnung auch nach der Reilung der Stimmschwache wieder abzustellen. 

Die Mitbewegungen der zweiten Art sind zum Teil beweisend fiir Stimm­
schw.ii,che, weil sie in der Regel als Abwehr- und ErIeichterungsbewegungen 
gegen den Begleitschmerz entstanden sind, den sie allerdings-einmal habituell 
geworden - auch iiberdauern konnen. Die erste Art davon, die bekannt gemacht 
wurde, ist eine Bewegung des Kopfes um die horizontale frontale Achse. Ur­
spriinglich kann sie auch angenommen sein, um die hohen Tone im Staccato 
leichter hervorzubringen. Sie findet sich mehr bei Frauen, insbesondere wenn 
schon wahrend der Ausbildung sich die ersten leichteren Grade von Stimm­
schwache entwickeln. SchlieBlich fiihren sie zu betrachtlichen Hemmungen 

1 Zum Teil mitgeteilt in der Arbeit: "Zur Erkennung der Dysodie", S. 3. Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 55. 1921. 
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der Kieferbewegungen, da Kinn und Brustbein zu sehr angenahert werden. 
In der Folge werden die Exkursionen immer groBer und mehr schleudernd: 
ich habe sie dann als krankhafte N ickbewegungen beschrieben; mit ihr ist oft 
noch eine haBliche Aufwartsbewegung der Augapfel verbunden. Ihr Gegenstiick 
ist die plotzlich erfolgende Kopfbewegung zum Nacken; sie erinnert, wenn sie 
plotzlich erfolgt, so sehr an die gleichsinnige Bewegung von Pferden gegen ein 
scharfes Mundstiick, daB ich sie als AUfsatzbewegung zu bezeichnen vorschlug. 
Sehr selten sind krankhafte Mit bewegungen um die Vertikale; ich ha be sie als 
Wetterfahnbewegung in einem sehr schweren Faile von fast volligem Stimm· 
verlust bei einer jungen Sangerin beschrieben. Die Patientin drehte immer 
nach zwei bis drei Tonen den Kopf regelmaBig zuerst nach links, dann nach 
rechts, urn das Ganze dann ein- bis dreimal zu wiederholen. Bei der ersten 
Doppeldrehung horte der Singversuch auf und die Pause blieb manchmal noch 
wahrend der zweiten Doppeldrehung bestehen. In dem gleichen Fall fand sich 
aber noch eine Kette von anderen Mitbewegungen, die sich in grotesker aber 
strenger Form aneinander schlossen, indem entweder nur die Wetterfahne 
gemacht wurde oder die folgende reichere Folge von nicht weniger als sechs 
verschiedenen Bewegungsarten. 1. Runzelbewegung der Stirn und Hebung 
derrechten Braue. 2. Leises trockenes Husten oder Rauspern. 3. Wiederholter 
Glottisschlag ohne Intonation. 4. Kurzes LuftausstoBen durch die Nase bei 
halbgeschlossenem Munde mit nt-ahnlichem Gerausch. 5. Wetterfahnbewegung 
in ganzer Folge oder nur je ein heftiger Kopfruck, immer zuerst nach links, 
dann nach rechts. 6. Eline eigentiimliche kratzende Bewegung der rechten Hand 
iiber die rechte vordere Kniegegend. 

AIle Mitbewegungen verschwanden mit der Wiederkehr der gesunden In. 
tonation. 

Noch seltener sind Kombinationen beider Mitbewegungsarten. Ich habe 
eine aus der Nick· und der Wetterfahnbewegung zusammengesetzte Schrag. 
bewegung nach rechts beschrieben; diePatientin selbst gab folgende Deutung: 
"Wahrend der Kriegszeit ware sie genotigt gewesen, sich ohne Riicksicht auf 
ihr Befinden 1 und bei miserabler Ernahrung gesanglich zu betatigen. Dabei 
waren zu ihrem Schrecken die alten ihr bekannten Erscheinungen der Sing­
stimmschwache aufgetreten, namentlich hatte sie Schmerzen im Nacken, in 
der Schulter und in der rechten Halsseite. Sie hatte nun bemerkt, daB sie diese 
Schmerzen zum Verschwinden bringen und die Stimmleistung noch durchhalten 
konnte, wenn sie eine bestimmte schrage Kopfstellung einnahm. Mit der Zeit 
babe sie davon immer mehr Gebrauch machen miissen. ,Tetzt konne sie kaum 
noch einen Ton in der Mittellage hervorbringen und in der Hohe gaben die 
Tone auch bei energischem Gebrauch dieses Hilfsmittels iiberhaupt nicht mehr 
an. Das Schlimmste aber sei, daB sie die Bewegungen iiberhaupt nicht mehr 
unterdriicken konne. 

Der Nackenschmerz hat als natiirliche Abwehrreaktion die Wetterfahn­
bewegung zur Folge. Sind die· Schmerzen in der Mitte des Vorderhalses am 
groBten, so treten die verschiedenen Bewegungen urn die horizontale frontale 
Achse. 1st der Schmerz am starksten an einer Seite der Kehlkopfgegend, so 
sind die geschilderten kombinierten Bewegungen die Folge. 

Wird bei schwereren Funktionsstorungen unter dem Druck der Pflicht und 
dem Zwange des Dienstes das erkrankte Organ zur Betatigung veranlaBt, so 
sind starke Angstgefiihle und akute kollapsahnliche Zustande moglich. Es 

1 Es muB erwahnt werden, daB Patientin, eine bekannte Konzertsangerin, 31/ 2 Jahre 
vorher eine mittelschwere Dysodie gehabt hatte; die Behandlung war aus auBeren Griinden 
nicht bis zu Ende durchgefiihrt worden, doch hat die Dame in all den Jahren ihren Beruf 
nach ihrer Angabe ohne Starung ausiiben konnen. 

66* 
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spielt sich beinahe die Umkehrung des bekannten Vorganges ab, der in dem 
bekannten Verse geschlldert wird. 

Obstipui, steteruntque comae, vox faucibus haesit. 
Hier handelt es sich um einen Stillstand der phonischen Bewegungen durch 

den psychischen Shock. 
Der Vorgang beginnt mit der phonischen Minderleistung und es folgen die 

Angstgefiihle mit Herzklopfen, Blasse, SchweiBausbruch. In einigen Fallen 
schwerer Sprechphonasthenie konnte ich aus der Entfernung als Horer die 
Reihenfolge der Erscheinungen beobachten. Zuerst wurde die Stimme der 
Vortragenden matter und immer schwacher, dann trat Gesichtsblasse auf, 
SchweiBperlen wurden ill Gesicht, an der Stirn und an den SchlMen sichtbar mit 
dem Ausdruck steigender Angst. Einige Male ging der Anfall voriiber, indem 
Ruhepausen eingeschoben wurden, die der Redner durch emsiges Wasser­
trinken kunstvoll zu maskieren versuchte. In einem anderen FaIle half sich 
der Stimmkranke, ein Universitatslehrer, durch Anschreiben von Tabellen 
und N amen an die Tafel. 

Kommen die ETscheinungen des phonischen Kollapses ganz zur Entwicklung, 
so ist der Eindruck sehr beunruhigend. In dem Kampf zwischen Wollen und 
Konnen hort gleichsam die laryngeale Bewegung auf, wahrend Atmung und 
Artikulation fortdauern, es gibt aber keine Spasmen dabei. 

Die Erkennung des phonasthenischen Hustens ist leicht in seiner reinen 
(vor dem genauerem Studium der funktionellen StimmstOrungen iibrigens 
kaum bekannten) Form. Verwechslungen kommen gewohnlich vor mit dem 
nervosen Husten, der ein ganzlich entgegengesetztes Auftreten zeigt. Der 
phonasthenische Husten tritt genau wie das gleichartige Rauspern wahrend der 
phonischen Arbeit auf, der nervose Husten hort gerade dabei auf. Der phon­
asthenische Husten ist trocken, der nervose meistens bellend. Der nervose 
Husten betrifft, in der Regel wenigstens, Jugendliche und Kinder, er zeigt eine 
kontinuierliche und eine paroxysmale Form und ganz unabhangig wie er von 
der Funktion ist - ist er reiner Psychotherapie zuganglich und kann oft auch 
durch bloBe klimatische Beeinflussung zum Verschwinden gebracht werden. 
Erst wenn die Funktionsstorung alteren Datums ist und die Geschichte ihre 
Entwicklung in Jahren,wie es z,u geschehen pflegt, die einzelnen Stadien der 
Abhangigkeit von der Funktionsstorung erblassen lieB und wenn am Stimm­
organ auch ortliche Veranderungen als Folgezustande chronischer Stimm­
storung vorhanden sind, kann das Bild sich triiben und die Deutung des Hustens 
erschwert werden. Noch groBer wiTd die Schwierigkeit, wenn die Kranken 
sich an Narcotica gewohnt haben und ihre Hustentropfen und Pillen mit sich 
fiihren. Denn dann gesellt sich zu der die Stimmstorung begleitenden Hyper­
asthesie und Parasthesie der Schleimhaut entweder der Reiz durch die sekun­
daren ortlichen Veranderungen und die Storungen der Schleimsekretion oder 
es summieren sich die Wirkungen der Narcotica: der voriibergehenden Reiz­
milderung folgt jedesmal eine um so groBere V'berempfindlichkeit, die Dosen 
werden erhoht und die Hyperasthesie wachst immer mehr, die Erkennung des 
ursachlichen Zusammenhanges wird immer schwerer. 

Es ist, um einer richtigen Auffassung den Weg zu bahnen, dann unumganglich 
notwendig, zuerst das gewohnheitsmaBige Einnehmen von Mitteln, die den 
Hustenreiz herabsetzen sollen, zu verbieten. Gelingt das, so wird man oft die 
V'berraschung erleben, daB das ganze Bild sich wandelt. Nach einer Abstinenz­
periode vermindert sich der Reizhusten nicht selten ganz auffallig und wir 
konnen dann unter Umstanden etwa das reinere Bild des phonasthenischen 
Hustens bekommen. 
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Zur weiteren Klarung dient aber, nachdem wir uns nun ausgiebig mit der 
Gewinnung des Krankheitsbildes und der Aufnahme der Krankengeschichte im 
allgemeinen beschaftigt haben, die Ausfiihrung der funktionellen Untersuchung. 

IV. Objektive Untersnchnng. Wiirdignng der ortlichen 
Abweichnngen. Endoskopie nnd Stroboskopie. 

Die verhaltnismaBig groBe klinische Selbstandigkeit der verschiedenen 
Stimmberufe bringt es mit sich, daB die Angaben der Kranken hinsichtlich der 
von ihnen beobachteten Funktionsstorungen auch nach der von ihnen bean­
spruchten Leistung beschrieben und gewertet werden. Der Berufssprecher, 
also der Lehrer, Prediger, Redner, Rezitator wie der Schauspieler fordern volle 
Beriicksichtigung der quantitativen und qualitativen Anforderungen an die 
Vortrags- und Biihnensprache. Der Offizier, der Turnlehrer als Berufsrufer 
und Kommandierender muB mit gewaltiger Dynamik, der Kunstsanger mit der 
hOchsten Reinheit und Prazision der Stimmgebung ausgeriistet sein. 

Wenn wir - zur objektiven Untersuchung iibergehend - uns selbst zunachst 
mit unserem Ohre ii.berzeugen wollen, ob die angegebenen Funktionsminderungen 
den Klagen entsprechend wirklich vorhanden sind, ist eine FUnktionsprobe 
unerlaBlich. Dabei muB man aber wissen, daB lange Zeit die Storung auf die 
eine Koordinationsform beschrankt bleibt. Ein Offizier, der an Kommando­
schwache leidet, kann z. B. storungslos sprechen; Lehrer mit Sprechstimm­
schwache konnen noch in Gesangvereinen mitarbeiten, Kunstsanger, deren 
Singstimme gestort ist, gehen gar nicht selten zum Schauspiel iiber, wo sie 
noch gut berufsfahig gefunden werden. In schweren Fallen pflegen allerdings 
nach der einen auch die anderen Koordinationsformen, wenn auch zunachst 
in geringerem Grade in Mitleidenschaft gezogen zu werden. Wir konnen also 
nicht anders verfahren als unsere objektive Untersuchung mit einer richtigen 
Funktionsprobe zu beginnen, d. h. mit einer Sprech-, Sing- oder Rufprobe. 
Das ist schon deshalb wichtig, um ein allgemeines Urteil iiber den Stimmklang 
bei der Arbeit zu gewinnen, ungestort die Atmung, artikulatorische und Kehl­
kopfbewegungen zu beobachten, Abwehrmitbewegungen aller Art zu sehen; 
eine Anschauung zu ermoglichen, ob und welche Veranderungen der Stimme 
nach kiirzerem oder langerem Stimmgebrauch eintreten und sich gegebenenfalls 
mit dem Kranken selbst, dessen berufliche Etymologie nicht immer verstandlich 
ist, ins Klare dariiber zu kommen, welche horbaren Abweichungen seiner 
Beschreibung entsprechen. AuBerdem hat man Gelegenheit bei dem Sprecher 
die Tonlage seiner Vortragsstimme zu bestimmen, bei dem Rufer die Art und 
Intervalle seines Kommandierens unbemerkt festzustellen. Bei den Sangern 
lasse ich irgendein Bruchstiick eines Liedes oder einer Opernpartie wahlen, 
wobei den Patientinnen, die gern Schwierigkeiten machen, noch besonders 
zu erklaren ist, daB es sich nicht um die Gewahrung eines Kunstgenusses handle, 
sondern um ein Aufzeigen der Funktionsstorung. Auch empfehle ich dasselbe 
Bruchstiick einmal mit Text und dann als Vokalise vorfiihren zu lassen. Hierbei 
ist man in der Lage, wenn die Storungen nur bei bestimmter Vokalisation ein­
treten sollen, diese Angabe sogleich nachzupriifen. 1ch nehme diese Probe 
vor der iibrigen Untersuchung vor, um die Vorfiihrung in keiner Weise zu irri­
tieren, denn man weiB nicht vorher, wie die folgenden Etappen der Priifung 
unsere oft sehr reizsamen und vielleicht hyperasthetischen Kranken beeinflussen. 

Findet man bei dieser freien Funktionsprobe irgendwelche abnormen Bewe­
gungen am Kehlkopf oder auffallige Atembewegungen am Rumpf, so steht 
nichts im Wege, diese jetzt schon graphisch aufzunehmen, wenn man die notigen 
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Registrierapparate dazu zur Verfiigung hat. Zu beachten ist nur, daB die Wieder­
holung der Funktionsprobe in derselben Tonlage vor sich gehe. 

Jetzt folgt die gewohnliche Spiegeluntersuchung der oberen Luftwege und 
nach Lage des Falles auch die eingehende Untersuchung der inneren Organe. 
Der Zustand des Herzens, des GefaBsystems ist, zumal bei alteren Personen, 
Gewohnheitsrauchern und Gelegenheitstrinkern wohl zu beachten, die Blut· 
druckmessung, die Urinuntersuchung, die Untersuchung der Reflexe und die 
Priifung des ganzen Nervenstatus darf nicht vergessen werden. 

Findet man bei der Untersuchung der Nasenhohle besondere Verlegungen 
des Resonanzraums, und werden - wie es oft vorkommt - die Stimmstorungen 
auch von dem Kranken auf eine Verlegung in der Vordernasenhohle bezogen, 
so empfiehlt sich die Schwellungen daselbst in bekannter Weise und mit der 
geringsten Reizung zur Depletion zu bringen und sogleich die Funktionsprobe 
zu wiederholen. Findet man die Stimmstorung dabei unverandert, so kann 
man bereits folgern, daB der angenommene Zusammenhang - sei er dem 
Patienten durch eine Parasthesie oder durch einen friiheren Untersucher auch 
noch so nahegelegt - nicht zutrifft. Man tut gut, dem Kranken nach SchluB 
der Untersuchung sogleich mitzuteilen, daB ein Eingriff zur Erweiterung des 
Luftraumes der Vordernasenhohle, selbst wenn er aus anderen Griinden an­
gezeigt sein soUte, die Stimmstorung nicht beheben wiirde. Oft wird in den 
Berichten der Krank.en angegeben, daB ihnen - ohne Funktionspriifung -
von facharztlicher Seite eine entgegengesetzte verheiBungsvolle Versicherung 
gegeben sei, woraufhin sie sich entschlossen hatten, den Eingriff vornehmen 
zu lassen. 

Bei der Untersuchung des Nasenrachens und des Mundrachens sei man auch 
auf die Priifung des Sulci pharyngei bedacht, wo sich nach unvollstandig zuriick­
gebildeten oder operierten Rachenmandelhypoplasien reizende Bindegewebs. 
strange und Narbenziige finden. Sieht man dergleichen im Spiegel und ent­
schlieBt sich zur Abtastung, so muB diese besser verschoben werden, bis die 
ganze iibrige Funktionspriifung beendigt ist. 1m Mundrahmen ist besonders 
auf peritonsillare Pfropfbildungen zu fahnden. Oft genug sind diese zunachst 
nicht sichtbar und entgehen daher auch der Aufmerksamkeit erfahrener Unter­
sucher, wenn sie nicht durch den bekannten Kunstgriff des Vordriickens ad 
oculos et nares - demonstriert werden. Viele sind zu sehr geneigt, alle Druck­
empfindungen der Stimmkranken als reine Parasthesien anzusehen - es sei 
daher auf diese einfache und nicht seItene ortliche Komplikation besonders 
hingewiesen. 

Es folgt nun eine einfache kurze Spiegeluntersuchung des Kehlkopfluft­
rohres. Sie bezweckt nur die vorlaufige Orientierung dariiber, ob grobere Ver· 
anderungen der Form, der Farbe oder der Bewegungen vorhanden sind. 

Um feinere Veranderungen der Form und Bewegung zu studieren, ist die 
Laryngoskopie keine sichere Untersuchungsmethode. Denn durch das Herauf­
ziehen des Organs mittels der vorgestreckten Zunge werden Bewegungs- und 
Formveranderungen teilweise maskiert. Will man sie der Bequemlichkeit 
und Vollstandigkeit halber auch in dieser Stellung suchen, also mit einem weniger 
sicheren Teilbefunde vorlieb nehmen, so schalte man eine geeignete angewarmte 
Lupe vor den Mund oder bediene sich des vortrefflichen vergroBernden Kehl· 
kopfspiegels, den uns BRUNINGS beschert hat. Man muB sich allerdings mit der 
Wirkung dieser Hilfsmittel schon bei Gesunden vertraut gemacht haben, urn 
nicht jede kleine Abweichung schon als pathognomonisch anzusehen. Die ersten 
Forscher wie BERNHARD FRANKEL haben bekanntlich die Abwesenheit laryngo· 
skopisch wahrnehmbarer Abweichungen fiir charakteristisch gehalten. Ich 
selbst habe eine Anzahl von ortlichen Veranderungen beschrieben und mich 



Sing- und Sprechstimme: Objektive Untersuchung. 1047 

bemuht, akzidentelle und konsekutive zu trennen. Reute, so glaube ich, leiden 
wir an einem UberfluB von etwas kunstlichen und subjektiven Einteilungen in 
Klassen und Unterklassen, deren logische und physiologisch-klinische Berechti­
gung nicht erwiesen ist. 

Ich mochte demgegenuber erneut die Mahnung aussprechen, gerade fiir die 
Zwecke der praktischen klinischen Untersuchung und Behandlung bei aller 
Systematik und Genauigkeit des Vorgehens die funktionelle PrUfung mit mog­
lichst einfachen Mitteln und auf Grund guter Schulung des Ohres vorzunehmen. 

Zu den groberen laryngoskopischen Veranderungen, die die einfache Spiegel­
untersuchung festzustellen hat, rechne ich auBer den bekannten, dem sogenannten 
chronis chen Katarrh angehorigen, die Asymmetrie, die Uberkreuzung der 
Aryknorpel, Niveauveranderungen der Stimmlippen, Veranderungen am freien 
Rande, UnregelmaBigkeiten und Prominenzen dort und an der V orderflache 
der hinteren Commissur. 

Aus den oben angefiihrten Grunden gehen wir jetzt zu einer anderen Pru­
fungsmethode der Kehlkopffunktion, uber, wobei das Organ so gut wie ganz 
unbehelligt bleibt und wir seinen phonatorischen Leistungen wesentlich mit 
dem Ohre folgen. Wir legen den kleinen, aber wichtigen Auscultationsapparat 
an. Zwei aus einer Zwinge hervorragende Schalen werden in der Rohe der Stimm­
lippen auf die Schildknorpelhalften aufgelegt, wo sie sich selbst halten oder 
yom Kranken leicht gestutzt werden. Die von dem Apparat ausgehenden 
Rorschlauche benutzen wir selbst oder wir horchen gemeinsam mit dem Patienten 
ab, um ibm gewisse Direktiven leichter verstandlich zu machen. Bei allen Sto­
rungen der Sprechstimme wie der Singstimme empfehle ich jetzt eine Fest­
stellung des Umfangs, ausgehend von mittleren, der Sprechtonlage angenaherten 
Tonen, die wir unbemerkt bei einer der freien FUnktionsproben mittels einer 
stellbaren Stimmpfeife ermittelt haben. Als Material wahlen wir eine dem 
Kranken bequeme Vokalstellung, die herauszuhoren allerdings ein wenig Vbung 
voraussetzt. Wir gehen mit den Tonen langsam - chromatisch oder diato­
nisch - nach der Tiefe und lassen jeden Ton fiir sich einsetzen. Nach der Rohe 
zu wahlen wir nach der Fahigkeit des Patienten leichte Intervalle, die man 
geriistet sein muB notigenfalls selbst vorzusingen. Man mache dem Kranken 
dabei klar, daB es sich um eine rein arztliche Art von Priifung des Tonapparates 
handelt, wobei es fUr die Rohe schon von Wert sei, die Angabefahigkeit in den 
naturlichen Registern kennen zu lemen. Ferner hat man festzuhalten, daB fur 
die Priifung des Instrumentes es von Bedeutung ist, die Tone leise angeben 
zu lassen und auch mit allmahlichem Einsatz. Kann ein Sanger etwa den Ton­
umfang seiner gesunden Tage angeben, so ist das eine gute Grundlage. Wir 
fixieren unseren Befund auf einem Umfangstempel und notieren dabei die 
Ausfalle und die IntonationseinbuBen. Mit unserem Auscultationsapparat 
horen wir z. B. die praparatorischen und begleitenden Gerausche. Von jenen 
sind wichtig der Glottisschlag, zumal wenn er habituell, zwangsweise und reite­
rierend auftritt. Von jenen ist mitausstromende wilde Luft als kontinuierliche 
oder intermittierende Begleichung bedeutungsvoll. Patienten die den Dingen 
ferner stehen, weist man durch den Rorschlauch des Apparates auf die Erschei­
nungen hin und stellt dann fest, ob sie noch imstande sind, sie auszuschalten. 
Ferner beachten wir die musikalische Reinheit und die Genauigkeit beim An­
geben und Aushalten eines Tones und sodann die Kontinuitat des ausgehaltenen 
Tones. Die Abweichungen von der physiologischen normalen Intonation wie 
den Verlust des allmahlichen Einsatzes, die Rohenabweichungen nach oben oder 
unten (Distonieren, Detonieren), die Kontinuitatsstorungen (das krankhafte, 
habituelle Tremolieren, das AbreiBen, Sakkadieren des Tones) priift man 
bei groBeren Tonstarken ohne, im piano und pianissimo mit und ohne den 
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Auskultationsapparat und tragt den Befund notigenfalls unter wiederholter 
Priifung in dem Umfangsschema ein. Zur Unterstiitzung des Gedachtnisses 
wird, wer iiber einen guten phonographischen Apparat und diE' notige thmng 
in dessen stimmarztlicher Verwendung verfiigt, sich auch dieser Methode der 
Registrierung bedienen und sich so eine Moglichkeit mehr sichern, den weiteren 
Verlauf und den Erfolg der Behandlung durch spatere Vergleichsaufnahmen 
festzulegen. 

Die objektive Untersuchung wird nun weitergefiihrt, indem wir solche 
optischen Rilfsmittel verwenden, die mit der geringsten Behelligung und ohne 
die der Laryngoskopie eigene Verziehung des Stirn- und des Ansatzrohrs die 
Beobachtung des FUnktionsstorungsapparates gestatten. 

In erster Linie ist dazu die Endoskopie berufen, wenn man sich einige Vbung 
und Gewandtheit in deren Anwendung erworben hat. 

Die Einfiihrung des Endoskops gelingt am schonendsten, wenn dabei der 
Unterkiefer ruhig gehalten wird und die zur Einfiihrung notige Mundoffnung 
durch leichte Rebung und Beugung des Kopfes nach hinten bewirkt wird. 
1st das Instrument geniigend weit nach hinten geschoben, wobei fiir ruhige 
Zungenlage zu sorgen ist und die Beriihrung der hinteren Rachenwand ver­
mieden werden solI, so erfolgt die Fixierung wieder durch leichtes Neigen des 
Kopfes bei ruhig gehaltenem Unterkiefer, bis die obere Zahnreihe auch auf dem 
Instrument ruht, das nun auch noch von den Lippen umschlossen werden kann. 
1st der Patient einmal auf Endoskopie eingeiibt, so steht nichts im Wege, auch 
bei geoffnetem Munde etwa in der Vokalstellung fiir a Tonfolgen zu beobachten. 
Ieh habe das Instrument auch mit einer Gradeinteilung versehen lassen, um 
bei wiederholter Einfiihrung die einmal vorgemerkte Tiefe sogleich wieder 
zu haben 1. Von der Wiehtigkeit und Bedeutung der Methode fiir unser Gebiet 
sei folgende Beobaehtung aus dem Jahre 1911 angefiihrt, die von der Wahr­
nehmung symmetrischer knotchenartiger Bildungen kleinster Art an den freien 
Randern der Stimmlippen folgendes besagte: 

Es war zunachst ausgefiihrt worden, daB solche Bildungen bei Sangern ohne 
funktionelle Storungen vorkommen, worauf wir sogleich noch naher einzugehen 
haben werden. In mehreren Fallen konnte ich mich iiberzeugen, daB solche 
kleinen Gebilde vollig deutlich bei der Phonation gesehen werden konnten, wenn 
man den Kehlkopf mit einem Endoskop beobachtete, und zwar ohne jede Storung 
der Phonation auch beim feinsten Piano. Laryngoskopierte man dieselben 
Personen, so verschwanden die Bildungen namentlich bei einem gewissen 
Zungenzuge leicht fiir das Auge, die Int~mation wurde haufig erschwert und 
durch ein hauchendes Gerausch bedeckt. Ganz ahnliche Beobachtungen konnte 
man anstellen, wenn man die kleinen ysmmetrischen Prominenzen voriiber­
gehend durch Remisin zur Abschwellung brachte. 

Raben wir es mit irgendwelchen Formveranderungen zu tun, deren Rolle 
fiir die Stimmfunktion wir studieren wollen und die wir voriibergehend durch 
Abschwellung ausschalten konnen, so beobachten wir' den Effekt dieser Aus­
sehaltung auf die Tonbildung auskultatorisch und endoskopiseh. Beides kann 
gleichzeitig gesehehen. Auch hier bietet die gewohnliche Spiegeluntersuchung 
eine Fehlerquelle, da der Ausdruck mancher Bewegungsstorungen durch die 
mit dem Zungenzuge bewirkte Dehnung und Verlagerung verschwinden kann, 
wahrend die Endoskopie sie aufzeigt. Und nicht nur das, sondern sie gestattet 
uns in einer relativ abgespannten Lage des Ansatzrohrs - wenn auch nur in 
einer, so doch in einer dem Patienten bequemen Vokalstellung und dureh den 

1 PACCONCELLI-CALCIA hat das Endoskop durch eine Hilfskonstruktion bereichert, 
die dem Untersuchten gestattet, das Bild mitzubeobachten. 



Sing- und Sprechstimme: Objektive Untersuchung. 1049 

ganzen Umfang hindurch und in den meisten Registern die feinsten Bewegungs­
abweichungen zu beobachten. Als sQlche erscheinen entweder Hypokinesen 
mit dem bekannten Ausdruck der Insuffizienz der verschiedenen Spanner und 
SchlieBer, asymmetrische Stellungen nur bei der Phonation oder Hyperkinesen, 
Vbergange verschiedenen Grades zu den Druck- und PreBstellungen. Je nach 
der Tonstarke gestattet uns das Endoskop auch die beiden Stufen der Vber­
bewegung und der Unterbewegung an einem Kranken zu sehen. Der hoohste 
Grad jener ist eine nur in schweren Fallen zu beobachtende SchlieBstellung, 
die dem PreBverschluB sehr nahe kommt. Etwas weniger radikal ist die Ver­
schluBstellung der Taschenbiinder, wobei diese unter Umstanden die Arbeit der 
hypokinetisch bleibenden Stimmlippen iibernehmen konnen. ]Jin solcher Fall 
ist schon vor der Zeit des Endoskops von mir beschrieben worden und wird 
in der Symptomatologie und Behandlungslehre noch verwertet werden. 

Wem gliickliche auBere Umstande, Zeit und der Besitz der notigen Apparate 
es gestatten, wird es nicht bereuen zum Studium und zur Untersuchung der 
abweichenden Kehlkopfbewegungen bei funktionellen Stimmstorungen auch 
jene von OERTEL eingefiihrte Methode der Schwingungsbeobachtung anzuwenden, 
die deren Besichtigung durch Aneinanderreihen der einander folgenden Einzel­
phasen ermoglicht: der Stroboskopie. Auch dabei empfehle ich die Stroboskopie 
des Kehlkopfspiegelbildes durch diejenige des Endoskops zu erganzen oder 
einfacher sich der zweiteIl: Methode zu bedienen. Vorrichtungen dazu sind in 
verhaltnismaB'ig einfacher Form vorhanden (WETHLO, FLATAU u. a.). Bei 
meinem Instrument wird das endoskopische Bild durch die Locher der Sirenen­
scheiben betrachtet, die durch einen kleinen Elektromotor konaxial bewegt und 
yom Untersucher angeblasen werden. Der die Geschwindigkeit regelnde Schieber­
rheostat bildet den Stiel und Halter des Instrumentes, das so in einem Stiick 
alles Notige vereinigt und an die Licht- und Motorteilung des Pantostaten an­
geschlossen wird. Vorherige Einiibung an Gesunden sind erforderlich, um sich 
mit den Bildern vertraut zu machen, insbesondere auch in der Auffassung der 
verschiedenen Bilder bei den Registeriibergangen der Kunstsanger. Will man 
bei Stimmkranken mit diesem Stroboskop arbeiten, so wird der Patient, wo es 
notig ist, zuerst mit dem einfachen E'ndoskop eingeiibt. 

Wie bunt und vielgestaltig die Bilder der Bewegungsstorungen auch sein 
mogen, wie verschieden dem Grade und Sinne nach von der leichten Unter­
bewegung bis zum PreBverschluB, der keine Tonbildung mehr zulaBt, gemeinsam 
ist ihnen allen die LOsung der normalen Synergie, einmal zwischen den Anta­
gonistengruppen, sodann von ihm im Verhaltnis am Stimmapparat selbst zu 
den anderen Faktoren der Stimmbildung, der Atmung und der Artikulation, 
deren Loslosung aus der normal en, harmonischen Koordination wir ebenfalls 
mitzubeobachten haben. 

Im Beginne der Stimmerkrankung, die uns seltener zur Untersuchung vor­
gelegt wird und deren Ausdruck auch bei bloBer Laryngoskopie ni.9ht sichtbar 
zu werden brauclit, handelt es sich um eine Hyperkinese der Spanner und 
SchlieBer; diese scheint eine unbewuBte Heranziehung von ortlichen Arbeits­
reserven zu sein, um eine Ermiidung zu iiberwinden, die bereits gestorte 
normale Intonationsbewegung zu erganzen; wachsen die Hindernisse oder 
erliegen die iiber:maBig beanspruchten Krafte, so entstehen die Bilder der 
Insuffizienz. Seltener wird die Oberbewegung bis zu einem Grade habituell, 
daB Anklange an das Bild der spastischen Dys- und Aphonie entstehen. Bei 
der Singschwache habe ich sienur einmal beobachten konnen, Ofter bei der 
Rheseasthenie. 

In den hochsten Graden ist die Glottis dann so fest geschlossen, daB der 
Exspirationsstrom aussetzt. "Das Gesicht rotet sich oder wird cyanotisch, 
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die Lippen bewegen sich, aber ein Ton kommt nicht zustande." SEMON 1, 

der diese Beschreibung gibt, erwahnt den Fall eines einst beriihmten Kanzel­
redners, bei dem der Krampf der laryngealen Phonationsmuskulatur nicht nur, 
wie gewohnlich, von Krampf der Exspirationsmuskulatur der Brust und des 
Bauches begleitet war, sondern von heftigstem Spasmus fast der gesamten 
Muskulatur des Gesichtes und Halses. Die Mm. orbiculares oris, die Temporales, 
Masseteren, PlatysIm1, Sterno-cleidomastoidei waren kontrahiert, die Zahne 
fest aufeinander gebissen, die Lippen aneinandergepreBt usw. 

Wenn aber SEMON dann meint, daB das Leiden sich yom Stottern durch den 
Mangel krampfhafter Bewegungen der Zunge und der Lippen sowie aller Respi­
rationsstorungen unterscheide, so scheint mir diese Auffassung schon nach der 
zitierten Beschrankung. nicht haltbar und ich mochte mich der Anschauung 
GUTZMANNS anschlieBen, daB mindestens eine sehr nahe Verwandtschaft mit 
verschiedenen Arten des Stotterns besteht. Beschrankt man sich zum Nachweise 
der Dyskoordination nicht auf die bloI3e Beobachtung der Atembewegungen, 
sondern zieht methodische graphische Aufnahmen mittels eines MA.:REYschen 
Giirtelpneumographen zu Rate, so sieht man, wie GUTZMANN zuerst zeigte, daB 
"die feinen Spasmen, die auch schon beim Stottern der gewohnlichen Beobach­
tung zu entgehen· pflegen, beim Beginn spastischer Stimmstorungen" nur so 
nachgewiesen werden konnen. 1m Vergleich mit den norIm1len 'Sprechkurven 
ergab sich, daB "nach einer zweifellos weit hastigeren Inspirationsbewegung 
niemals eine gleichmaI3ige ruhige Exspiration folgte, sondern auf den Exspirations­
schenkel der Kurve gleichsam in Form von kleinen Zacken aufgebaut fortwahrend 
neue, sehr kurze Inspirationsbewegungen." Dabei funktionieren die Stimtn­
lippen nicht nur in der sattsam bekannten Weise fehlerhaft bei der Exspiration, 
sondern auch bei der Inspiration. Ich halte diese Beobachtung fiir besonders 
wertvoll, da sie ein neues Licht wirft auf Vorgange wie die sogenannte perverse 
Aktion der Stimmlippen und die als inspiratorische Krampfe beschriebenen 
Krankheitsbilder. 

Denn auch diese Dinge hatten das Schick sal , vordem durch die Bank als 
hysterisch zu gelten, wahrend jetzt verstandlich ist, daI3 ganz allgemein ge­
sprochen diese FOrmen der Koordinationslosung mit Dberbewegungen ebenso 
durch Habituellwerden einer falschen Krafteverteilung oder -richtung zustande 
kommen konnen, wie die Hypokinesen oder der Wechsel zwischen Beiden. 

Solche Wechsel finden sich haufig bei den Singstimmstorungen ebenso wie 
kurzdauernde Obergange zu VersohluBsteliungen aussohlieI3Iioh bei wenigen 
Tonen, die dann als Versager gelten. Auoh dabei ist keineswegs nur die Ex­
spiration gleichsam sekundar gestort und wenigstens momentweise, solange der 
Intonationsversuoh dauert, abgeschnitten, sondern sohon die Einatmungs­
bewegung ist abnorm. Ioh habe z. B. gerade diese Storungsform bei solohen 
Kranken gesehen, die sioh an forcierte, iibermaI3ig und unnotig tiefe Einatmung 
gewohnt batten oder aus MiBverstand immer auoh wahrend der phoIDsohen 
Arbeit nasal inspirieren zu miissen glaubten. Es ist nicht immer leicht zu ent­
scheiden, ob die primare Storung phonisch oder respiratorisch ist. Zweifellos 
kann man durch Regulierung der Atembewegungen die laryngeale Bewegung 
giinstig beeinflussen, aber auch bei einem Ausgehen von der laryngealen Bewe­
gungsstorung beobachtet man spontane Normalisierung der Atembewegungen. 

Die Betrachtung ware unvollstandig, wollten wir bei der Unordnung in der 
phonischen Gesamtbewegung nicht auch unsere Aufmerksalnkeit auf die artiku­
latorischen Bewegungen lenken. Man kann nicht verkennen, daI3 auch hier 
durch iibertriebene und einseitige "Schul"bewegungen Krankheiten unterhalten, 

1 Die Nervenkrankheiten des Kehlkopfes in HEYMANNB Handbuch. 
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wo nicht geziichtet werden k6nnen. Neben den kiinstlichen Kieferklemmen 
und den Einlagen zur Wegraumung der Zungenwurzel, womit manche Lehrerinnen 
arbeiten, m6chte ich da das schematische Anpressen der Zungenspitze gegen 
den Alveolarrand des Unterkiefers erwahnen, womit eine meiner Patientinnen 
eine stimmkranke Sangerin, ihre Intonationsbewegungen einzuleiten in jahre­
langer Arbeit nach einer gewissen Lehrmethode gew6hnt worden war. Das 
war gerade einer jener Falle, die zur Beobachtung der erwahnten Hyperkinese 
mit PreBverschluBstellung bei einigen hohen T6nen Veranlassung gaben und 
dem BUde einer spastischen Aphonie sehr ahnlich waren, nur daB der krampf­
hafte VerschluB sehr schnell voriiberging. Der Versuch einer Tonangabe wurde 
immer sogleich aufgegeben, wenn mit dem PreBverschluB und v6lligem Auf­
h6ren des Exspirationsstromes die Intonation versagt hatte. 

In sol chen und ahnlichen Fallen ist eine v6llige Beseitigung der Koordi­
nationsst6rung nach meiner Erfahrung unm6glich, wenn man nicht auch die 
artikulatorischen MiBbewegungen erkennt und - sie umzustellen versteht 1. 

v. Hilfsmittel der fnnktionellen Untersuchung. 
Der phonische Ausgleich. Die Prognose. 

Zur Aufzeichnung der Kehlkopfbewegungen geniigt fUr unsere praktischen 
Zwecke die von mir und GUTZMANN geiibte Methode mittels der BRONDGEEST­
schen Membran. Sie muB mit einiger Vorsicht geiibt werden, damit die Membran 
nicht abgleitet. Auch empfiehlt sich vorherige Kontrolle der Hauptbewegungen 
durch das Getast 2. Wer noch die Bewegungen in der Horizontale erhalten will, 
mag die Kurven noch mit dem Zw AARDEMAAKERSchen A pparate nachpriifen. 
1st die Trommel geniigend groB, so kann man neben die Larynxkurven mit 
zwei MAREYgiirteln noch die thorakalen und die abdominalen Atembewegungen 
dazusetzen. 

Sehr einfach sind die Kehlkopfbewegungen an meiner mit einem Kompres­
sorium ausgeriisteten Halsbandelektrode direkt zu sehen; noch starker ist 
der A'usschlag, wenn man vorn einen langeren Hebel mit einer kleinen Signal­
scheibe befestigt, auch kann man einen Schreibhebel anbringen und so wiederum 
die Bewegungen auf der Trommel in Kurven gewinnen. 

Eine Unterstiitzung der Methoden, die uns die schwingenden Stimmlippen 
in der Aufsicht zeigen, bietet ihre Durchleuchtung von auBen her, wahrend 
gleichzeitig das Laryngoskop eingefiihrt wird. Der von mir angegebene Apparat 
benutzte daZ'}l die Nernstlampe mit einer vor ihr angebrachten Wasserlinse. 
Das Instrument wird vorn oder seitlich aufgesetzt. 

Zur Priifung des Umfanges dient, wo kein Klavier zur Verfiigung steht, 
eine stellbare Stimmpfeife, zur .A.ufzeichnung der Befunde ein Umfangsstempel 
nach Art der Klaviatur oder ein Umfangsschema im Notensystem (FLATAU, 
GUTZMANN, ZUMSTEEG). 

Fiir exakte Aufnahmen zu feineren wissenschaftlichen Feststellungen wird 
man allerdings die f6rdernden und kritischen Untersuchungen SCHILLINGS 
und NADOLECZNYS zu verwerten haben. SClIILLING hat ein Reifeichungs­
verfahren fUr Giirtelpneumographen beschrieben. Er hat auf die Schwierig­
keiten und Fehlerquellen der manometrischen Messung aufmerksam gemacht 
und verwandelte, um diese zu vermeiden, ein lineares statt des DruckmaBes. 

1 Vgl. FLATAU-GUTZMANN: Neue Versuche zur Physiologie des Gesanges. - NADO­
LECZNY: Untersuchungen iiber den Kunstgesang. Berlin. 1923. 

2 Zur allgemeinen Information iiber die gegenwartig meist geiibt~n experimentell­
phonetischen Methoden vgl. PANCONCELLI-CALZIA, Experimentelle Phonetik. 
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Die Eichung wird auf einem Stahlreifen vorgenommen, der in GroBe und Gestalt 
auf den zu priifenden Thoraxquerschnitt eingestellt und mit graduierter Zeiger­
verschiebung in beliebigen MaBeinheiten erweitert und verengert werden kann. 
Fiir Eichung und Aufnahme muB gleiche Anfangsspannung erreicht werden. 
Der Giirtelpneumograph registriert, wie SCHILLING gefunden hat, weder aus­
schlieBlich die Veranderungen eines Durchmessers, noch ausschlieBlich die des 
Umfanges, sondern einen komplexen, aus beiden Veranderungen zusammen­
gesetzten Vorgang, wobei schon die Form des Giirtels eine Rolle spielt. 

In NADOLECZNYs Buch ist eine Kritik der graphischen Methoden auf breiter 
experimenteller Grundlage geschaffen und eine auf ungewohnlich groBer Lite­
ratur- und Sachkenntnis fuBende Revision der wichtigsten physiologischen 
und psychologischen Grundprobleme geboten. 

Er unterscheidet auBer den Einstellbewegungen der Einnahme der 
Bereitschaftsstellung entsprechend die Abstellbewegung, eine kurze rasche, 
zur Ruhelage hinfiihrende Bewegung, die gewohnlich an Atemkurven, seltener 
an Kehlkopfkurven auftritt. Die Kehlkopfbewegungen entsprechen bei einfach 
gesummten Tonen gewohnlich in ihrer Richtung der Tonhohe, falls nicht beson­
dere Schulung das Verhalten andert. Die Abstellbewegung des Kehlkopfes 
verlauft gewohnlich rascher und ist vielfach groBer als die Einstellbewegung; 
sie kann sogar haufig zunachst die Ruhelage iiberschreiten, urn allmahlich zu 
ihr zuriickzukehren. Beim plOtzlichen Dbergang yom Piano zum Forte tritt 
der Kehlkopf bei guten Sangern mit einem Ruck nach unten und meist nach 
vorn. Bei Skalen fand auch NADOLECZNY, namentlich bei mannlichen Kunst­
sangern, ungleichsinnig gerichtete Kehlkopfbewegungen haufig - auch er 
sieht diese Erscheinung, die den Befunden bei Natursangern entgegengesetzt 
ist - als ein Bestreben an, den sogenannten Ausgleich der Stimmregister und 
damit eine gleichmaBig schone Tongebung durch den allmahlich einsetzenden 
Mechanismus des Deckens zu erzielen. 

AIle iibertriebenen Stiitz- und Atembewegungen sind schadlich, die besten 
Leistungen beim Singen von Tonleitern entsprachen der costoabdominalen 
Tiefatmung. 

Zur Priifung der wilden Luft hat neuerdings FRoscHELs einen Apparat 
beschrieben. Nach seiner Erklarung ist darunter derjenige Teil des Ausatmungs­
stromes zu verstehen, der - von den Stimmlippenschwingungen nicht direkt 
getroffen und in rhythmische Schwingungen umgesetzt - mit dem Typus des 
Gerausches versehen ist. FROSCHELS laBt es dahingestellt, ob e's moglich ist, 
ganz ohne wilde Luft zu singen, also wirklich aIle Luft in Klang umzusetzen. 
Auch konnte es wohl sein, daB es bisher nicht angeht, die8e geringen Mengen 
wilder Luft festzusteIlen, auch nicht mit seiner empfindlichen Versuchsanord­
nung. Ich will deren Beschreibung hierhersetzen, da sich Jedermann danach 
mit leichter Miihe einen wertvollen Beobachtungsapparat selbst herstellen kann. 

Eine 7 cm im Durchmesser breite durchsichtige Glasrohre ist auf einem 
Stativ wagerecht montiert. In der Innenflache, in der Mitte der Lange wird 
an dem hOchsten Punkte ein Menschenhaar mit Syndetikon angeklebt, an dessen 
unterem Ende ein 6 cm langer AIuminiumdraht so befestigt ist, daB er in der 
Rohre wagerecht und quer steht. Er wird dadurch im Gleichgewicht erhalten, 
daB an dem einen Ende ein quadratisches P/2 ccm groBes Glimmerblattchen, 
an dem anderen eine kleine Wachskugel sich die Wage halten. Das Glimmer­
blatt chen schaut mit seinen Flachen quer die Rohrenoffnung. Diese erhalten 
durchbohrte Korkstopsel, durch die jederseits Glasrohren von 1 em Lichtweite 
gegen 2 cm tief in die Hauptrohre hineingesetzt werden. Das Rohrchen I erhalt 
einen Horschlauch; das Rohrchen II einen Schlauch, der zu einem Zweiwege­
hahn mit zwei Schlauchen fiihrt. Von diesen tragt der eine eine Nasenolive, 
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der andere eine Mngs durchbohrte Glasolive, um die ein aus Z'eichenpapier an· 
gefertigter Mundtrichter angebracht wird. In diesen wird hineingesungen, 
so daB also der Schall durch den bezeichneten Weg zur Hauptrohre geleitet 
wird. Die Nasenolive wird in ein Nasenloch gefiihrt und kann durch entsprechende 
Drehung des Zweiwegehahns die Nase mit der Hauptrohre verbinden. Die 
Luftbewegung im Munde oder in der Nase kann ohne Wissen der Versuchsperson 
beobachtet werden. Rohrchen II zielt gerade auf das Glimmerplattchen; hat 
also ein exzentrisch angebrachtes Bohrloch. Der Horschlauch dient zum Ab­
horchen der Aknomene in der Hauptrohre, kann aber auch mit einer Schreib­
kapsel nach MAREY die Luftbewegungen graphisch fixieren. Rhythmische 
Luftschwingungen lassen das Glimmerblattchen scheinbar still stehen - arhyth­
mische zeigen von der Stiml!lstarke unabhangige Ablenkung. Der Apparat 
dient nur zur Priifung von Vokalen. 

Sehr schwierig ist das Problem der Intensitatsmessung. Eine genaue Kritik 
der physikalischen Methoden verdanken wir GUTZMANN. Er kommt zu dem 
~chlusse, daB eine zuverlassige absolute Messung bisher nicht existiert: wir 
vermogen nur eine relative Messung durch Messung des Atemvolumverbrauches 
bei gleichbleibender TonhOhe und gleichbleibendem Klange zu Ieisten und 
damit ein gutes Bild von der Genauigkeit zu erhalten, mit der die einzelnen 
Krafte bei der Stimmgebung koordiniert werden. Dazu bedienen wir uns des 
von GUTZMANN und WETHLO angegebenen sehr leichten Atemvolumschreibers, 
der in seiner leichten Bauart Empfindlichkeit und Genauigkeit der Messung 
vereinigt. Der Fiihrungshebel des Balgapparates, der durch ein verschiebliches 
Gegengewicht ausbalanciert ist, ist ein Strohhalm. An dem Fiihrungshebel 
ist ein Geradschreiber angebracht, um die Umrechnung aus der Bogenschrei­
bung in die geradlinige zu vermeiden; ein diinner Draht gleitet in einer Rohre 
und tragt den ausbalancierten Schreibstift. Die Versuchsperson singt in ein 
Mundstiick, das dicht dem Gesicht angelegt wird, den Vokal, dessen relative 
Intensitat gemessen werden soli. Das Mundstiick hat yom, um psychische Beein­
flussung durch ungewohnteKlangveranderung zu vermeiden, eine groBe0ffnung, 
die dem Schall ungehinderten Austritt ermoglicht. Nur voriibergehend wird 
durch SchluB einer Klappe der Mund geschlossen, womit die Luft in den Volum­
schreiber tritt und die Kurve zur Messung des Luftverbrauches aufgezeichnet wird. 

Fiir rein praktische Zwecke ist ein von FLATAU und WETHLO angegebener, 
zur Intensitatsmessung der Stimme verwendbar. Wahrend der Stimmangabe 
rieselt ein diinner Sandstrahl auf eine schraggestellte Phonographenmembran 
und bildet dort einen kleinen Kegel, der nach der Starke und Art des Klanges 
mehr oder weniger stark abgeflacht wird. Er muB individuell geeicht werden 
und kann dann wegen seiner Einfachheit auch zur Eigenkontrolle benutzt 
werden. 

Die bisher gegebenen Darlegungen lieBen erkennen, daB die Unter. 
suchung eines Stimmkranken keine ganz leichte oder einfache Angelegenheit 
ist. Es darf aber hinzugefiigt werden, daB gute thmng, ein gutes musikalisches 
Gehor und darunter ein besonderes ausgebildetes Gehor fiir Tonqualitaten 
diese Untersuchung sehr vereinfachen kann, so daB man auf manche Apparatur 
zugunsten der unmittelbaren Wahmehmung verzichten kann. Neben den 
groberen Storungen, dem Versagen, Sakkadieren, De- und Distonieren, Tremo­
lier-en, den Veranderungen der nasalen Resonanz fiihrten das Studium der 
Koordinationsabweichungen leicht zu gewissen mehr asthetisch zu bewertenden 
Feststellungen. Hierher gehoren der gaumige, gepreBte, bei Tenoren der gekno­
delte Ton, die Abweichungen der Vokalstellungen u. dgl. Oft wird dem Fach­
arzt die Frage vorgelegt, woher wohl diese Eigenschaften riihren und ob sie 
durch eine Behandlung abstellbar waren. Soweit es sich um die Moglichkeit 
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handelt, diesen Fehlern durch physiologisch-hygienische MaBnahmen abzu­
helfen, soweit sie Teilerscheinungen einer funktionellen Storung oder Folgen 
eines ungunstigen Baues sind, konnen wir raten oder wenigstens prognostizieren. 
SchlieBlieh ist ja ein Teil der guten asthetischen Eigenschaften des Organs 
angewandte Stimmhygiene und bis dahin konnen wir die Grenze unseres 
Handelns und Helfens stecken. Haben wir noch unausgebildete Kandidaten 
eines Stimmberufes zu beraten, so darf die Berucksiehtigung der Konstitution 
und der Resistenz, insbesondere der Krankheitsanlagen nicht verkannt werden. 

Aber auch bei der Untersuehung der Stimmkranken muB der Allgemein­
zustand ebenso in Rechnung gestellt werden, wie das Ergebnis der stimm­
arztliehen Untersuehung. Ieh habe darauf schon 1905 aufmerksam gemacht, 
aber noch immer seheri wir bei uns junge Lehrer mit verdachtigem Habitus, 
die als stimmkrank uberwiesen werden, wahrend sie initiale Tuberkulose haben. 

Die Ton- und Umfangsprufung nehmen wir nieht nur bei den Sangern, 
sondern bei allen Stimmkranken vor uud beachten, wie gezeigt, die Register­
verteilung und vor allem die Bezirke der Dbergangstone, die beim Beginne d~r 
Erkrankungen zumeist die ersten deutlichen Veranderungen zeigen. Dabei 
haben wir Gelegenheit, auch die musikalischen Eigenschaften des Gehors zu 
beurteilen. 1st dieses, wie nieht selten bei Berufsspreehern sehr mangelhaft 
entwiekelt, ist schon das Gehor fUr die einfachste Intervalle gering oder gleieh 
null, so wird nieht nur die Untersuehung ersehwert, sondern aueh die Behand­
lung. Wir kommen damit zu der wiehtigen Aufgabe, die Prognose des Leidens 
aus der Untersuchung aufzubauen. Dazu ist von der groBten Bedeutung in 
mogliehst exakter Weise weiter zu prufen, ob und durch welche Mittel es gelingt, 
die phonische Storung momentan ganz oder bis zu einem befriedigenden Grade 
auszugleichen. Von der Besonderheit dieses phonischen Ausgleiehs hangt die 
Herstellbarkeit so weit ab, daB man bei einiger Dbung eine Vorausbestimmung 
selbst hinsiehtlieh der Zeitdauer wagen kann. 

Naeh der oben gegebenen Auseinandersetzung uber die gegenseitige Beein­
flussung der stimmbildenden Faktoren ist es verstandlieh, daB die Einwirkungen 
zum phonischen Ausgleich, wenn wir auch vorwiegend mit Storungen der Kehl­
kopfbewegung zu reehnen haben, aueh ihrerseits nicht aU88chlieplich laryngeal 
anzusetzen haben. Von den spastischen Storungen der Phonation und von den 
ahnlichen Komponenten der Singschwache war schon die Rede und der EinfluB 
der freien Atemregulierung war da besonders deutlieh. Es gibt aber, namentlich 
in den ersten fruhen Stadien, die die Padagogen mehr zu sehen bekommen als 
der Arzt, eine Anzahl von Storungen auch ohne jeden Spasmus, die durch respira­
torische und durch artikulatorische Bewegungen ausgeglichen werden konnen. 
Solche aktiven Kompensationsbewegungen waren also der Ausgleich dUTCh 
Veranderung der Atmungsbewegungen, ferner durch Veranderung der Bewe­
gungen im Ansatzrohr z. B. Zungen-Lippen-Kieferbewegungen, Kopfbewe­
gungen und Kombinationen davon. 

Die meisten davon konnen auch passiv geubt werden. Hierher gehort die 
Beeinflussung der Atmung durch elastische Gurtel (8 CHILLING) oder durch 
die aufgelegten Hande. Ferner manuelle oder instrumentelle Herstellung 
einer bestimmten Kieferstellung, einer gewiinschten Kopfstellung. Die schwereren 
FaIle, bei denen die Berufsfahigkeit durch die Minderung der Leistung in Frage 
gestellt ist, zeigen vorzugsweise das Bild der gleichbleibenden laryngealen 
Storung ohne jene Moglichkeit und in der Regel sind sie alle solchen pad­
agogischen Versuchen bereits jahrelang ohne Erfolg unterworfen gewesen. 

Eine vielverwandte passive Kompensationsbewegung am Kehlkopf ist die 
Kompression. Als eine Art diagnostisehen Hilfsmittelshat sie wohl zuerst 
GERHARDT in der Form der symmetrischen Seitendrucks auf den Schildknorpel 
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geubt, wahrend der Druck von vorn nach hint en meines Wissens zuerst von 
BRESGEN verwandt wurde. Eine mehr diagnostische Fahigkeit schreibt GUTZ­
MANN einer Druckprobe zu; es laBt den Sanger einen Ton aushalten, wahrend 
der Daumen einen sanften Druck auf dem Schildknorpel ausubt. Beim Nach­
laB schlagt die Stimme in einen halben bis einen ganzen Ton in die Hohe, 
wahrend bei Stimmkranken die Abweichung wesentlich hoher sei. Die gesamten 
Proben mit manuellem Druck haben etwas Unsicheres an sich, da weder eine 
Garantie fur die Konstanz, noch fUr die GroBe noch fUr die Angriffspunkte 
existiert, auch ist es kaum moglich, so langere und gleichmaBig berustete Unter­
suchungen uber den Umfang anzustellen. Aus diesem Grunde sollte man gut 
sitzende Kompressionsinstrumente benutzen, die naturlich den Patienten in 
keiner Weise belastigen durfen, wahrend andererseits der Grad und die Gleich­
artigkeit des Druckes durchaus regelbar sein mussen. Ich werde ein solches 
Instrument beschreiben, das mir gute 
Dienste leistet und den Vorzug hat, 
noch fur einige andere Arten des Aus­
gleichs anwendbar zu sein; ich nenne 
von diesen die Vibration und die 
Elektrisation. Jene in der einfachen 
Form einer auBeren manuellen oder 
instrumentellen Massage mit den ub- ". 
lichen Kugeln und Platten, diese als 
einfache auBere Faradisation haben 

Abb.t. in der Klinik der Stimmstorungen fur 
mich wenigstens nur ein geschicht­
liches Interesse. Sie sind von Belang, 

Cylindermantelsirene nach FLATAU mit Windkessel, 
dane ben die Luftkapseln - zugleich Elektroden -

fiir den Kehlkopf. 

weil sie zu einer wichtigen Verfeine­
rung der Erkennungs- und Behandlungsmethoden erst gefUhrt haben. Namlich 
zur Einfuhrung des Prinzips der Einstimlllbarkeit. Eine weitere Entwicklung 
ist bezeichnet durch die Heranziehung verschiedener Stromesarten in feinster 
Dosierung und MeBbarkeit. Ich gebe die Anordnung eines stationaren und 
eines transportablen Apparates dieser Art, der die Anwendung einer einstimlll­
baren Vibration mittels komprimierter Luft und einer ebenso einstimmbaren 
Elektrisation mit pulsierendem Gleichstrom gestattet, ebenso aber auch eine 
abstufbare Kraftverteilung und Phasenverschiebung beider Faktoren, Aus­
schaltung der einen oder anderen, ferner auch die Verbindung mit der Kom­
pression wie mit einer instrumentellen Vibration ermoglicht. 

Die Anlage ist also dazu konstruiert, durch auBere Hilfsmittel mechanische 
fUr jeden Ton der Stimme eine der Starke nach regulierbare, stets schnell und 
bequem zu beherrschende Einwirkung zu sichern, deren StoBzahl der Schwin­
gungszahl des angegebenen oder beabsichtigten Tones entspricht oder im 
Oktavenverhaltnis zu ihm steht. Sie sieht in ihrer stationaren Form so aus 
(Abb. 1). 

Die bewegende Kraft ist ein Rotationskompressor, der mit einem 3/4 Pferde­
krafte entwickelnden Elektromotor in einer Achse zusammengekuppelt ist. 
Diese Maschine gibt 144 Liter Luft in der Minute; sie ist zur Vermeidung sto­
render Maschinengerausche in einem entfernten Raum untergebracht und mit 
dem Untersuchungsraum, von dem aus sie betatigt werden kann, durch eine 
pneumatische Leitung verbunden. Die zugeleitete Luft, deren Druck schon 
am Ende der Leitung gemessen wird, wird einem Windkessel zugefuhrt und 
von da nach Bedarf in einer durchschnittlichen Druckstarke von 1/2-1 Atmo­
sphare dem Umformer zugefUhrt. Es muB ein starker Windkessel aus einem 
Stuck mit allen notigen bekannten Sicherungen verwendet werden. Der meinige 
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ist ein 80 cm hoher Cylinder mit Grundflachen von 45 cm Durchmesser, er ist 
auf vier Atmospharen gepriift. Der Umformer ist eine eigenartige Sirene in 
der Form eines Cylindermantels oder Rades mit breiter FeIge je nach der Zah) 
der Lochreihen. Diese Cylindermantelsirene ist wiederum mit einem Motor 
von besonders hoher Tourenzahl axial gekuppelt. An dem Ende der Leitung 
vom Windkessel zur Sirene ist eine Schiebevorrichtung folgender Art. Ein am 
Motor angebrachter starker horizontaler Balken tragt rechtwinklich ein hori· 
zontal verlaufendes, nur eben durch die Felgendicke der Sirene unterbrochenes 
Rohr, das auch wahrend des Radlaufes auf den Lochreihen verschoben werden 
kann; bei dem abgebildeten Apparat 
mit zwei Lochreihen wird dadurch eine 
Oktave hOrbar gemacht. Bei guter 
Einstellung und genauer Zentrierung 
der Sirene gelingt es leicht durch einen 
sorgfaltig gearbeiteten Rheostaten die 
Tonhohe in gewiinschter Weise zu er· 
halten und zu verandern. Die Ver· 
bindung mit dem Kehlkopf geschieht 
sehr einfach durch Auflagerung zweier 
offener Kapseln, die an einem leichten 

Abb. 2. CyllndermantelsirenemitgetrennterVor· 
richtung zur lsochronen Stromunterbrechung 

nach FLATAU. 

Abb. 3. Transportabler Apparat 
zur elektro·mechanischen Tonbehandlung. 

stellbaren Halsband aus Vulkanfiber angebracht sind und beiderseits auf die 
Seitenflachen des Schildknorpels gelegt mit dessen Hautdecken eine Luftkammer 
bilden. 

Fiir die LOsung der Aufgabe mit der so gewonnenen mechanischen Kraft 
in ihrer Einstimmbarkeit und dosierbaren Starke die elektrische zu verbinden, 
habe ich zwei Konstruktionen angegeben, die sich beide als brauchbar erwiesen 
und Verbreitung gefunden haben. Bei der einen schleifen zwei Kupferbiirsten 
zwischen den Reihenlochern der Sirene, deren Zwischenfelder mit nicht lei· 
dendem Material abgedeckt sind. Bei der anderen Losung, die ich fUr voll· 
kommener halte, lauft eine Metallscheibe auf der Achse des Motors, aber auf 
dessen anderen Seite (Abb. 2). Die eine Flache der Scheibe ist aus nichtleitendem 
Material. Den Lochern der Sirene entsprechen auf dieser Flache kleine Metall­
kreise, bei dem abgebildeten Apparat also ebenfalls zwei in Oktaven angeordnete 
Kontaktkreise. Die Scheibe lauft zwischen zwei Federn, von denen die eine 
verstellbar ist und zu den Kontaktkreisen hingescho ben werden kann. Die 
Luftkammern der Halsbandelektrode werden durch Aufsetzen von federnden 
Ringen, die mit Wildleder benaht sind, zur gleichzeitigen Stromzuleitung vor· 
gerichtet. 



Sing- und Sprechstimme: Der phonische Ausgleich. 1057 

Die transportable Form enthalt den Rotationskompressor mit Windkessel 
und alle Sonderschaltungen in einem schalldicht gut abgeschlossenen Schrank; 
der U mformer mit einer besonders breit und mit vier Lochreihen ausgestatteten 
Mantelsirene, Anlassern fur den Hauptmotor und den Umformer, Rheostaten, 
Milliamperemeter usw. sind auf der Oberflache montiert. Der ganze Apparat 
kann aneine einzige Lichtleitung angeschlossen werden (Abb. 3). 

Von diesem Apparat "fUr elektromechanische Tonbehandlung", - denn 
wie wir sogleich sehen werden, ist er auch eillEis unserer wichtigsten, treuesten 
und zuverlassigsten Hilfsmittel fUr die Behandlung, fur die Ausgleichsprufung, 
den bedeutsamsten Teil zum Aufbau der Prognose - habe ich so gute Ergeb­
nisse gesehen, daB ich ihn nicht mehr entbehren kann. 

Ich priife den Umfang durch; bei einer Storung der Intonation lasse ich 
piano angeben. Gelingt die Angabe nicht oder nur mit Mangeln, so wird zunachst 
die mechanisch-pneumatische Einwirkung in der entsprechenden Tonhohe 
oder eine Oktave darunter) eingeschaltet. Reicht - wie gewohnlich bei alten 
Storungen, dieser Ausgleichsmodus nicht aus, so wird ganz allmahlich durch 
Einschleichen unter steter Kontrolle durch das Milliamperemeter der Strom 
zugelassen bis der erwartete Ausgleich horbar wird. 

Wir machen uns schon bei der diagnostischen Ausgleichsprufung klar, daB 
wir die beiden Krafte dynamisch und zeitlich gegeneinander verschieben konnen; 
aber auch wenn beide Einwirkungen synchron stattfinden, so haben die in der 
gleichen Zeiteinheit ablaufenden Einzelwirkungen doch verschiedene Ablaufs­
und Intensitatsphasen. Da wir nun aber noch durch die Sondereinrichtung 
des Apparates in der Lage sind, auBer der Intensitat und den Phasen der 
beiden Faktoren auch noch die Einwirkungszahlen zu verandern und gegen­
einander abzustufen, so ergibt sich praktisch eine schone Auswahl von Kom­
binationen und Variationen, unter denen wir die wirksamste feststellen und 
notieren. 

SCHILLING 1 hat die Sirene auf eine besondere Achse gesetzt und laBt 
sie durch }1'riktionsscheiben yom Motor treiben, um die Nebengerausche des 
Motors zu vermindern und die Einrichtung von dessen Geschwindigkeit unab­
hangig zu machen. 

Der Ausgleich durch einfache passive oder aktive Kompensationsbewegungen 
gelingt nur in leichten Fallen; auch FaIle, wo die mechanische Tonbehandlung 
bei Einstellungen von etwa 1/2-2/3 Atmospharendruck am Endmanometer 
gelingt, zahlen noch zu den leichteren; mittelschwere FaIle reagieren noch gut 
auf die elektromechanische Einwirkung in der Kombination von 1/2 Atmospharen­
druck und bis zu 1 Milliampere. Dabei handelt es sich bei der Tonprufung 
teils um Hypokinesen mit den entsprechenden Intonationsstorungen, Verlust 
des allmahlichen Einsatzes, D2tonieren, teils urn KontinuitatsstOrungen. Etwas 
hoher, jedoch nicht uber 2 M-A. mussen wir schon gehen, wo Tone an den Dber­
gangsbezirken oder in der Hohe ganz ausfallen. Damit kommen wir zu den 
schweren Fallen. Versagt der elektrischmechanische Ausgleich, so versuchen 
wir andere Kombinationen. Denn in einem Teil solcher Falle gelingt der Aus­
gleich auch dann noch, etwa durch den elektromechanischen Ausgleichsversuch 
zusammen mit Kompensationsbewegungen, wo die einzelne Methode nicht 
ausreicht. Oder wir mussen noch die Kompression oder die instrumentelle 
Vibration oder beide zusammen anspannen. Eine einzige Halsbandelektrode, 
wie die hier abgebildete, gestattet die verschiedenen Methoden nacheinander 
und gleichzeitig auszuprobieren. Die Wirkung der Ausgleichsuntersuchung 

1 SCIDLLING: Zur isochronen elektromechanischen Tonbehandlung nach FLATAU (und 
Bemerkungen dazu). Stimme. Mai 1911. 

RalB-. NaBen- und Ohrenheilkunde. v. 67 
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wird ebenfalls genau notiert. Sie kann manchmal zu sehr iiberraschenden 
Ergebnissen £lihren, von denen zwei Beispiele mitgeteilt werden. 

Herr Dr. N. war hoherer Verwaltungsbeamter und hat sein schones Material benutzt, um 
sich nach gehOriger Ausbildung als Konzertsanger zu betatigen. Nach einjahriger erfolg­
reicher Tatigkeit allmahlich Verlust der Hohe. Patient ist nicht mehr imstande etwa die 
obere Quart seines friiheren Umfanges zu gebrauchen. Umlernversuche bei einem hervor­
ragenden Stimmbildner seit 3/4 Jahren erfolglos. Patient beabsichtigt seinen Kiinstlerberuf 
aufzugeben und verlangt noch ein stimmarztliches Gutachten, wozu er mit seinem Lehrer 
erscheint. 

Kraftiger, sonst gesunder Mann von 26 Jahren. Tonprobe: l\:littellage klangvoll, im 
Piano habitueller Glottisschlag, hypokinetische Storungen, auch endoskopisch sichtbar als 
Ausdruck von Vokalisparese, horbar als leichtes Detonieren. 1m Forte daselbst etwas 
PreBton, jedoch nur horbar. Keine Hypersekretion, keine Formabweichung. In der Hohe 
von gl fallen die Tone aus; im Pianoversuch starkere Hypokinese mit gleichzeitiger Insuffi­
zienz der Thyreoarytaenoidei interni und der transversales. Hauchreibegerausche. 1m 
Forteversuch PreBverschluB mit Schmerzen. Vielfache Behandlungsversuche, darunter 
Massage, Faradisation hat N. bereits hinter sich. Bei der Untersuchung und elektromecha­
nischen Ausgleichspriifung gelingt der Ausgleich der erwahnten Storungen in der Tiefe 
und in der Mittellage leicht auf 1/2 Atmospharendruck mit % MA. Stromstarke. Es wird 
nur dem Patient aufgegeben, von der unteren Oktave der fehlenden Tone aus im Dreiklang 
oder im Oktavensprung nach oben zu gehen unter zunehmender Stromstarke, wobei im 
Augenblick der oben einsetzenden Intonationsbewegung bis zu 2 MA. gegangen wird. Die 
scheinbar verlorenen Tone werden dabei wieder horbar, zum groBten Erstaunen des Patienten 
und seines Lehrers. Die Prognose wird giinstig gesteIIt, die Behandlungsdauer auf 4 bis 
6 Wochen angegeben. (Das Resultat entsprach der Vorhersage, Patient wurde vollig 
geheilt.) 

Dr. G., Schulleiter und akad. Lehrer, 50 Jahre alt, seit 1% Jahren wegen hochgradiger 
Schwache der Sprechstimme beurlaubt. 

Beginn des Leidens in der Schul- und Pubertatszeit, hat sich viele Jahre durchgeholfen, 
in jedem Jahre Kuren in Ems und Reichenhall. 1m Laufe der Zeit zunehmende Stimm­
schwache. Nach 1/4 Stunde Unterricht heftige Schmerzen im Kehlkopf. Lungenbefund 
stets negativ, Nasenoperation zur Resonan;o;verbesserungerfolglos; ebensoAtem- undlangere 
Sprechkurse, monatelange Elektrisation. Patient hat schon ein anderes Studium begonnen 
und den EntschluB gefaBt, sich pensionieren zu lassen, so schwer es ihm faIle, in seinem 
Alter und als Familienvater. 

Aussehen des gut gebauten Mannes dem Alter entsprechend. Brust und Bauchorgane 
ohne besondere Abweichlmg, Blutdruck normal. Weite Vordernasenhohlen, Narbenspuren 
von friiherer Galvanokaustik noch sichtbar, im Nasenrachen und Mlmdrachen o. R. Laryngo­
skopie: Schleimhautder Stimmlippen glanzlos, graurot, auf der rechten Stimmlippe kleiner 
Varix den freien Rand freilassend. Die freien Rander zeigen, namentlich bei Lupenbetrach­
tung leichte UnregelmaBigkeit (sagenartig) im hinteren Drittel, maBige Faltelung an der 
Vorderflache der hinteren Commissur, iiber den AryknorpeIn geringe oberflachliche Schwel­
lung und leichte Rotung. Bei der Intonationsbewegung typisches Bild der Insuffizienz der 
Vokalismuskulatur, wilde Luft. Patient spricht mit schlcppender, leiser monotoner Stimme. 
Auscultation: Bei beliebiger Tonangabe im Brustregister erschwerte Intonation, ein- bis 
dreifacher Glottisschlag, beim Pianoversuch Pausen und Versager. Das Brustregister 
erwies sich auf nur 4-5 Halbtone reduziert, auch diese brachen leicht ab, konnten nicht 
verstarkt werden. Dariiber und darunter volliges Versagen. Eine Moglichkeit, auch nur 
einen Ton des natiirlichen Falsetts zu erZeugen, bestand iiberhaupt nicht. 

Von vornherein war hier die Prognose zweifelhaft. Erschwerend kam in 
BetraclIt das Alter der Patienten, die Schwere der Storung, die hochgradige 
Reduktion des Umfanges, die lange Dauer des Leidens, die heftigen Schmerzen 
nach so kurzem Betatigungsversuch. Trotzdem ergab sich elektromechanisch 
ein guter, auch endoskopisch gut sichtbarer Ausgleich im Brustregister, die 
Tone klangim gut und lieBen sich eine gute Strecke nach oben und unten £lihren 
- nur die Hohe i. c. Das ganze Falsett war nicht zu erhalten, auch mit keiner 
der genannten Kombinationen. 1ch konnte mich aber angesichts der Schwere 
der Entscheidung nicht entschlieBen, sogleich nach einer Sitzung - wie der 
Patient wohl erwartet hatte - zu einer negativen Prognose zu kommen, einmal 
wegen des guten Ausgleichs im Brustregister, dann wegen der triiben und 
verzweifelten Stimmung des Kranken - und schlug eine etwa 14tagige Beobach­
tung und Probebehandlung vor. Wahrend dieser Zeit gelang es, das Falsett 
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- wie ich vorausgesetzt hatte - hervorzubringen und zwar durch Vorbereitung 
mittels der sogenannten Stimmlippendehnung. 

Diesen Eingriff, der ein etwas starker eingreifendes Ausgleichsverfahren 
bei alteren und hartnackigen Storungen bildet, empfehle ich so auszufiihren. 
Wahrend der Patient mit weit geoffnetem Munde und leicht vorgeneigtem Kopfe 
dasitzt, gehe ich vor oder neben ihm stehend mit einem oder zwei Fingern der 
linken Hand schnell bis zu den Valleculae ein; die andere Hand fixiert den 
Kehlkopf von auBen und zieht ihn leicht nach unten. 1m gleichen Augenblick 
wird ein kraftiger Druck nach vorn und oben vor der ruhig innen liegenden 
linken ausgeiibt. Nach einer solchen Dehnung, die offenbar auf die Anteriores, 
aber auch wohl direkt auf die Mm. vocales dehnend und stark erregend wirkt, 

Abb 4. Apparat zur Tonbehandlung nach FLATAU mit sinusfiirmigen Wechselstriimen von hoher 
Frequenz und niedriger Spannung. 

An Anlasser. A, A, Amperemeter. Bw Bremswiderst and. F Frequcnzmesser. S Schleifringe. 
W Belastungswiderstand. K Kondensator. H, E .. H. E, Hochfrequenzspulen. 

ist eine Besserung der Intonationsstorung stets ganz auffallend deutlich, manch. 
mal bis zu volligem, spontanem, wenn auch voriibergehendem Ausgleich. Auch 
dieser scheinbar so einfache Eingriff setzt einige Dbung voraus. Man muB lernen, 
den Druck nicht zu stark und nicht zu schwach wirken zu lassen, hat sich also 
nach der Elastizitat der Gewebe und der zu erreichenden Einstellung zu richten. 
Bei zu starkem Druck gibt es tIberdehnung der Schleimhaut und Blutungen, 
zwar e~n Beweis, daB eine wirkliche Dehnung durch den Handgriff bewirkt wird, 
aber ein unwillkommener, durchaus zu vermeidender. Manche Patienten lernen 
es, wahrend des Handgriffs die Einstellung fur den gewollten Ton vorzunehmen, 
ohne ihn zu produzieren. Damit wird die Ausfuhrung des Handgriffes erleichtert 
und die Wirkung erhOht und prazisiert. 

1st der Ausgleich nUT durch diesen Handgriff erreichbar, so ist die Prognose 
durchaus zweifelhaft; aber auch bei negativem Ausfall unserer diagnostisch­
prognostischen Priifungen wird die Prognose giinstiger, wenn nach einigen 
weiteren Sitzungen eine positive Reaktion erscheint. Erst wenn nach 10 bis 
14 Tagen gleichmaBiger Einwirkung das Ergebnis vollig gleich Null ist, ist man 
zu einer ganzlich ungiinstigen Prognose berechtigt. 

In unserem nach dieser Richtung sehr lehrreichen Fane gelang erst nach 
10 Tagen nach einer kraftigen Dehnung von einem der in dieser Zeit erheblich 
gebesserten Brusttone aus dessen Oktave in natiirlichem Falsett hervorzurufen. 
Allerdings spielte hier die Dehnung nur eine vorbereitende Rolle; der Ton 
erschien aber schon sogleich danach auf einen viel feineren und schwacheren 

67* 
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Reiz hin, namlich auf Elnschaltung der entsprechenden Tonhohe an einem 
Apparat, der sonst in diagnostischer Verwendung nur eine Nebenrolle spielt 
und hauptsachlich in spaten Perioden der Behandlung zur Verwendung kommt, 
wenn es sich darum handelt, durch Wechsel der Behandlungsart zu wirken und 
einen sicheren Dbergang zu mehr selbstandiger phonischer Leistung anzubahnen. 
Immerhin hat sich seine Verwendung in dieser Kombination, also unmittelbar 
nach der Dehnung, wo diese noch nicht sicher wirksam war und die Stellung 
einer sicheren Prognose so dringlich war, wie in unserem Falle, so bedeutsam 
erwiesen, daB seine Beschreibung hier eingeschoben werden solI. Es handelte 
sich um die Aufgabe fur die elektrische Tonbehandlung, den Tonen entsprechende 
sinusformige Wechselstrome bei hoher Frequenz und niedriger Spannung von 
40-50 Volt als Behandlungs- und Untersuchungsmittel einzufuhren. 

Eine aus dunnen Blechscheiben zusammengesetzte, zahnradartige Eisen­
scheibe E sitzt auf der Achse eines kleinen NebenschluBmotors. In geringem 
Abstande gegenuber den Zahnen befinden sich die Pole eines hufeisenformigen 
Elektromagneten EM, der ebenfalls aus Eisenblechen zusammengesetzt ist. 
Sowohl die Blechscheiben des Zahnrades als auch jene des Elektromagneten 
sind durch dunne Papierzwischenlagen zur Verhinderung der Entstehung von 
Wirbelstromen voneinander isoliert (s. Abb. 4, S. 1059). 

Sobald die Zahne der Eisenscheibe den schneidenformig zugespitzten Polen 
des Elektromagneten gegenuberstehen, ist der magnetische Kreis geschlossen. 
Wird nun die Eisenscheibe bei erregten Elektromagneten (maximal 1,5 Ampere) 
durch den Antriebsmotor in rasche Umdrehung versetzt, so werden infolge des 
aufeinander folgenden Annaherns und Entfernens der Eisenzahne gegenuber 
den Polen des Elektromagneten magnetische Schwankungen erzeugt, wodurch 
in den auf den Schenkeln des Elektromagneten befindlichen Induktions­
spulen AlE 1 und A 2 E 2 Wechselstrom entsteht. Da die Eisenscheibe 
30 Zahne besitzt, so entstehen bei einer Umdrehung derselben 30 ganze 
Perioden. 

Ais Antriebsmotor wird ein NebenschluBmotor verwendet, da es fur den 
Verwendungszweck auch hauptsachlich darauf ankommt, daB die Tourenzahl 
des Motors bzw. die Frequenz des erzeugten Wechselstromes bei Schwankungen 
del' Antriebsspannung keinen wesentlichen Schwankungen unterworfen ist. -
Die Leistung des Motors betragt 1/6 PS, die normale Tourenzahl 3000 Um­
drehungen pro Minute. Die Regelung dieser erfolgt grob mittels eines Anlassers 
A und rein mittels eines Bremswiderstandes BW, der im Wechselstromkreis 
des Motors eingebaut ist. Die Maschine besitzt namlich zwei Schleifringe S, 
welche mit zwei diametralen Punkten des Gleichstromankers verbunden sind, 
so daB an diesen eine Wechselstromspannung erzeugt wird, die gleich ist der 
an den Anker angelegten Gleichstromspannung dividiert durch V 2. 

Zur Messung der Periodenzahlen wird ein Zungenfrequenzmesser F ver­
wendet, der ebenfalls an die beiden Schleifringe angeschlossen wird. Der Fre­
quenzmesser ist nach dem System FRAHM gebaut und beruht auf dem Resonanz­
prinzip. Auf einem Steg sind eine Reihe abgestimmter, mit Fahnchen versehener 
Federn montiert. Die Erregung dieses Zungenkammes erfolgt durch einen 
Elektromagneten, welcher von dem zu untersuchenden periodischen Strom 
durchflossen wird. Es wird nun jene Zunge, deren Eigenschwingungszahl mit 
der Frequenz der Impulse ubereinstimmt, ihre Resonanz durch ein deutlich 
sichtbares Schwingungsbild anzeigen. Der fur die Schaltung verwendete 
Frequenzmesser in Schalttafelform besitzt 31 Zungen und 3 Klemmen, und es 
ergeben sich je nach AnschluB die MeBbereiche 450 - 900 - 1800 Frequenzen 
des Hochfrequenzkreises. Die Skala ist entsprechend der Frequenz des Wechsel­
stromes im Hochfrequenzkreis beziffert. - Von den beiden Induktionsspulen 
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wird nur eine Spule verwendet. Der Hochfrequenzkreis setzt sich weiter zu­
sammen aus einem Kondensator K, welcher die zur Erzielung von Resonanz 
erforderliche Kapazitat besitzt, aus einem hohen Widerstand W zur Herab­
setzung der Strom starke auf ea. drei Milliampere, einem Amperemeter A und 
den Kehlkopfelektroden KE. - Beim Aufbau des Hochfrequenzkreises ist es 
in Anbetracht des Verwendungszweckes darauf angekommen, so viel Kapazitat 
in den Stromkreis einzuschalten, daB sowohl bei niedriger als auch hoher Frequenz 
ein sinusfOrmiger Wechselstrom erzeugt wird und die Stromstarke bei dieser 
Frequenzanderung llUr wenig schwankt, damit der fiir die Tonbehandlung not­
wendige Muskelreiz nicht wesentlich schwankt. Die GroBe dieser Kapazitat 
wurde durch oszillographische Beobachtungen festgelegt. 

Auf Grund dieses Ergebnisses, dessen unmittelbar angeschlossene Weiter­
fiihrung durch den Umfang uns in der Behandlungslehre beschaftigen wird, 
wurde die Prognose als noch aussichtsreicher erkannt und der Patient seinem 
Berufe erhalten. 

VI. Grundlagen, Gang und Dauer der Bebandlung. 
Die Herstellung der Funktion, also der normalen harmonischen Koordination 

ist das Ziel. 
Dabei darf die allgemeine somatische und psychische Behandlung nicht 

vernachlassigt werden. Denn die kausale Behandlung der Funktionsstorung 
stellt starke Anforderungen an den Willen und die Energie. 

Chlorotische, anamische oder an Verdauungsbeschwerden leidende Personen 
sind den Anspriichen der phonetischen Therapie d. h. einer unter Umstanden 
schwierigen Bewegungstherapie gerade in deren erster Periode nicht gewachsen. 
Unnachsichtlich stelle ich Enthaltung vom Rauchen und Trinken zur Bedingung, 
ich fordere regelmaBiges Schlafengehen, Aufenthalt in gut ventilierten Raumen, 
widerrate auch den Aufenthalt in rauchgeschwangerten Zimmern, den beliebten 
Stammtisch, Unterhaltungen in Larm und empfehle in der ersten Zeit sich 
moglichst der Teilnahme an groBeren geselligen Veranstaltungen zu enthalten, 
und - was besondcrs zu beachten ist - Unterhaltungen iiber die Erkrankung 
zu meiden. RegelmaBige Spaziergange, rationelle Hautpflege, nach Bedarf 
leichtere hydropathische MaBnahmen, ein ablenkender, die allgemeine Resistenz 
starkender Sport miissen nach bestimmten Gesichtspunkten erwogen und dosiert 
werden. 

Die Riickkehr zur normalen, harmonischen Koordination bedeutet sowohl 
die Abstellung der habituellen Dberbewegung wie der Unterbewegung. 1st diese 
erreicht, so beginnt fUr den Stimmarzt eine Zeit der kontrollierenden Beobach­
tung, um beim Dbertritt des Patienten in den Beruf oder das Studium das 
Gewonnene festzuhalten. Vortrefflich fUr beide Teile, wenn man dann einen 
verstandigen Stimmpfleger und Sprachlehrer zur Verfiigung hat. Das Beste 
muB aber auch dann der wirklich geheilte Stimmkranke tun, indem er sich im 
Besiti der neuerlangten Koordination und des neu erworbenen Muskelsinnes 
der Organleistung gegen jeden quantitativen und qualitativen MiBbrauch zur 
Wehr setzt. 

E'ine groBe Schwierigkeit, die auf dem sozialen Gebiete liegt, entsteht dadurch, 
daB viele Patienten, Kiinstler, Lehrer und Redner nicht imstande sind, sich 
bis zur vollen HerstellUng ihrer stimmberuflichen Betatigung zu enthalten. 
In friiheren Zeiten habe ich in solchen Fallen die Behandlung abgelehnt, urn 
nicht ein minderes Funktionsresultat zu erhalten oder durch zu friihes Unter­
brechen des langen Behandlungsregimes das schon Erreichte zu gefahrden. 
In den letzten Jahren bin ich etwas milder gewesen zum Teil aua Riicksicht 
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auf die traurigen wirtschaftlichen Verhaltnisse in deutschen Landen und die 
iible Lage gerade der Biihnenmitglieder. Wenn es in vielen Fallen trotzdem 
noch gelungen ist, bis zur Rerstellung der Berufstiichtigkeit zu gelangen, so solI 
das aber nicht zur Verallgemeinerung dieser Nachgiebigkeit fiihren; jedenfalls 
ist die Sachlage mit der Verschlechterung des Gesamtresultats den Kranken 
deutlich vorzustellen. 

Unsere direkten oder Rauptbehandlungsmittel sind phonische Bewegungen 
mit bestimmt geordnetem und fortschreitendem phonischem Material. Als 
indirekte Rilfsmittel benutzen wir alle Kompensationsstellungen und Bewe­
gungen innerhalb des gesamten phonischen Mechanismus, durch die die falschen, 
ungiinstigen Stellungen verhindert oder wenigstens gemindert und in die ent­
gegengesetzten iibergeleitet werden. Sie sind an Zahl und Art so reich und 
miissen doch fiir den einzelnen Fall so gewahlt werden, daB es nicht moglich ist, 

da von eine geordnete erschopfende Darstellung zu 
geben. Wir lassen uns geniigen, aneinem wichtigen 
Teilorgan das Wesen dieser Rilfsstellungen zu be­
schreiben. 

Bei Storungen der Singstimme mit Verlust der 
Rohe findet man neuerdings in zunehmendem MaBe 
eine Mitbewegung der Zunge, wobei dieses Organ 
bei der Tonangabe mit groBer Kraft gegen die 
hintere Flache der unteren Schneidezahne gedriickt 
wird. Ich habe mir angelegen sein lassen, diese 
Bewegungen und ihre oft erstaunliche Kraft mit 

Abb. 5. Bewegungsmesser fiir einem kleinen Instrumente zu messen, das auch 
Zunge, Mundboden und Wange 

nach FLATAU. gestattet entsprechende Bewegungen an anderen 
Teilen des Ansatzrohres vorzufiihren; so am Mund­

boden oder an den Wangen. Der Apparat ist nach dem Prinzip der Federwage 
konstruiert, der Endteil kann abgenommen werden (Abb. 5). Zum Gebrauch 
wird er zwischen Zungenspitze und Alveolarrand gehalten und wenn die Be­
handlung es erfordert, kontrolliert man die Ausschlage an der Scheibe. Auf 
meine Nachforschungen nach dem Ursprung dieser Mitbewegung wurde mir 
iibereinstimmend angegeben, daB sie bewuBt einstudiert sei und sozusagen 
das Hauptmittel einer bestimmten Sing- und Sprechschule darstelle. Wenn 
dieser Vorgang hier und da niitzlich sein mag, so ist er zur schematischen 
Anwendung in der Padagogik jedenfalls nicht zu billigen, da seine kompensative 
Wirkung auf die Kehlkopfstellung individuell sehr verschieden ist und nach 
meiner klinischen Erfahrung auch direkt schadlich wirken kann. In solchen 
Fallen hilft die Kontrolle mit dem Apparat dem Patienten zu schleuniger 
MaBigung und notigenfalls zur Abstellung des Vorganges. Unter Umstanden 
ist damit sogleich eine Erleichterung der Tonangabe in der Rohe verbunden. 

In anderen Fallen ist die Erweiterung des hinteren Resonanzraumes etwa 
in der Ebene der Zungenwurzel erstrebenswert; dann wird die hinterste Partie 
des Mundbodens (ohne Phonation) turnerisch herangezogen und Senkungsbe­
wegungen geiibt; beigeschlossenenZahnreihenzuerst und dannauch beigeoffnetem 
Munde, was Vielen recht schwer fallt. Man hat bei diesen Dbungen eine nicht nur 
bessere Durchblutung und Ernahrung, sondern auch eine groBere Selbstandig­
keit der Muskelkontraktionen dieses Gebietes, denen die Oberflache der Zungen­
wurzel sich abplattend folgt, zu erreichen. Die Wirkung auf die Kehlkopf­
stellung und auf die Intonation, wobei natiirlich diese gymnastischen Zwischen­
und Vorlibungen aufzuhoren haben, kann sehr frappant sein. In anderen Fallen 
empfiehlt es sich, diese Dbungen mit Zungeniibungen abwechseln oder sich ver. 
einigen zu lassen, wobei die Zunge iiber den Bogen der Unterzahne gelegt oder 
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ahnlich wie bei der Laryngoskopie - aber ganz leicht - hervorgezogen und 
fixiert wird. 

Von den verschiedenen Ausgleichsmitteln, die wir kennen gelernt haben, 
kann durch die elektromechanische Tonbehandlung ein Storungsausgleich nach 
beiden Seiten der laryngealen Koordinationsstorung bewirkt werden. Das ist 
ohne weiteres verstandlich bei den hypokinetischen Funktionsminderungen: 
Durch die Anwendung der mechanischen oder elektrischen Unterstiitzung wird das 
Bewegungsminus bis zum richtigen Effekt erganzt. Wir erkennen es optisch 
und horen, daB die Versager, die sakkadierenden Tone, das Detonieren u. dgl. 
einer normalen Intonationsbewegung, einer andauernden und reinen Ton­
gebung Platz macht. Bei den hyperkinetischen Storungen, soweit sie noch durch 
dasselbe Verfahren des Ausgleiches zum zunachst voriibergehenden Verschwinden 
gebracht werden, so etwa bei PreBtonen oder habituellen Glottisschlag habe ich 
eine Alteration der Kehlkopfmuskulatur beim Phonieren in der Form ange­
nommen, daB bei einer gewissen Starke des Stromes gewisse Faserbiindel dem 
fix gewordenen fiir die freie Tonangabe automatisierten Bewegungskomplex 
entzogen werden konnen. 

Unterstiitzend gegen Hyperkinesen wirken auBen angreifende Widerstands­
bewegungen, die denen bei der Kompression gerade entgegengesetzt sind. Ich 
iibe sie mit kleinen gestielten Saugnapfen aus, die symmetrisch und ziemlich 
fest auf den unteren Schildknorpelhalften angebracht sind und ill Augenblick 
der Tonangabe etwas bogenformig nach imBen und vorn gezogen werden. Dber 
den richtigen Sitz und die Wirkung dieses Zuges verschafft man sich laryngo­
skopisch oder besser endoskopisch Klarheit. Manchmal ist es zweckmaBig, 
den Patienten die Mitbeobachtung der Stimmlippenbewegung zu ermoglichen. 

Gang und Dauer der Stimmbehandlung. 
Das Erste, was wir bei allen Formen der funktionellen Stimmstorungen 

zu tun haben, ist an einer geeigneten Stelle des Umfanges eine phonische Ein­
stellung zu schaffen oder zu finden, bei der sich aIle Teile im Zustande der har­
monischen Koordination befinden, also im kleinsten KraftmaB aI:beiten, frei 
von erhohten wie unterwertigen Bewegungen. Wir beginnen die Suche danach 
oder die Herstellung einer solchen Koordination in der Regel in der Tiefe oder 
in der tie£en Mittellage und mit geringer Stimmstarke. Mit welchem der tonenden 
Lautelemente angefangen wird, ist an sich gleichgiiltig; eine volle Gewahr fiir 
die richtige Koordination bildet kein Laut, weder ein Vokal noch ein Rhinophon 
noch irgendein anderes klingendes Stimmsprachelement. 

Vielmehr miissen jedesmal, wie ich bereits 1906 entwickelt habe, die beson­
deren Umstande seiner Hervorbringung, die Angabe, den Einsatz, die Fahigkeit 
ihn ohne Hohenabweichung zu halten und bei Storungen die leich teste Moglich­
keit des klinischen Ausgleichs in Rechnung ziehen. 

Bei einiger Dbung und Erfahrung wird man bei dem Anfangston beispiels­
weise leicht die kiinstliche Vokalstellung durch Horvergleichung empirisch 
finden. Neben der giinstigsten Einstellbewegung, Vokalstellung und Laut­
bewegung wirkt der Bau, die Gewohnung, die Mundart, die Nationalitat, alles 
das, was man Artikulationsbasis genannt hat mit, um die Bestimmung der 
Anfangsstellung sehr individuell und verschieden zu gestalten. Fiir Nord- und 
Mitteldeutschland bin ich empirisch zu einer Bevorzugung der U-stellung 
gekommen. 

Die hier anschlieBenden Fragen hat FRoscHELs neuerdings zum Gegenstand 
einer Untersuchung gemacht, von deren Ergebnissen ich folgendes anfiihre: 
Von 358 Untersuchten erreichten 81 auf U ohne starkes Pressen eine Hohe, 



1064 TH. S. FLA.TA.U: Die Krankheiten der Sing- und Sprechstimme. 

die auf A und I nicht oder nur mit starkem Pressen erreicht wurde. 87mal 
begiinstigte U und I gleichmaBig das Singen gewisser hoher Tone ohne Pressen, 
wahrend auf A schon gepreBt wurde. 15mal war I in diesem Betracht giinstiger 
als U und A, dreimal U und A gleichmaBig dem I iiberlegen und nur einmal 
das A den beiden anderen Vokalen. Auch aus der Fortsetzung seiner Umfangs­
forschungen konnte FROSCHELS ableiten, daB bei sehr vielen Menschen U der­
jenige Vokal sei, mit dem der groBte physiologische Stimmumfang erreicht wird. 
Sehr richtig ist FROSCHELS' Bemerkung, daB A, der so oft als Ausgangsvokal 
angenommen wird, in der mehr von Philologen herriihrenden Anschauung, 
er sei der Ruhestellung des Ansatzrohres am nachsten, bei einer groBen Zahl 
von Menschen ein aktives Eingreifen der Mm. styloglossi zeige, mit Rebung 
des Zungenriickens gegen den Gaumen und retrograde Bewegung des Spitz en­
teils. Es ist aber - abgesehen von diesen durch Rontgenbilder gestiitzten 
Befunden - wichtig auch zu wissen, daB den Dbergangen zwischen den Vokal­
klangen, von denen der Sanger Gebrauch zu machen hat, auch Dbergangs­
stellungen in groBer Fiille entsprechen, die ihrerseits wiederum nicht nur ihrem 
Vorlaut und Nachlaut entsprechen, sondern auch nach den Tonhohen wechseln. 
Von diesen Dbergangsstellungen macht ein Teil der Sanger und der Berufs­
redner nach Bau und Gehor unbewuBt den besten Gebrauch, andere, die nach 
diesen Richtungen weniger gut bestellt sind, konnen erst durch bewuBte An­
wendung der feinen phonetischen Moglichkeiten zu der notigen Leistung gebracht 
werden, die ich als den k1instleriscken Vokalaus{/leick zu bezeichnen vorschlage. 
Die hier zugrunde liegenden Stellungsmoglichkeiten individuell zu studieren 
und zu lehren, ist eine der wichtigsten Aufgaben des phonetisch gebildeten 
Stimmpadagogen - eine Aufgabe, die soweit ich sehe - in den allerseltensten 
Fallen auch nur gesehen wird. Sie bildet aber ein Grenzgebiet, insofern auch der 
Stimmarzt von diesen Dbergangsstellungen bewuBt Gebrauch machen soll. 
Und er ist vor dem Padagogen in einer Beziehung im Vorteil, da er die Mittel 
besitzt, durch aIle Mittel des verfeinerten Sehens - von dem Endoskop bis 
zur Rontgenplatte, vom Stroboskop bis zur Aufnahme von Klangkurven seine 
Gehorwahrnehmung zu unterstiitzen, diese selbst aber bei Storungen noch durch 
die Methoden des klinischen Ausgleichs zu erganzen. 

1st das Ausgleichselement gefunden oder durch Ausgleich in einer guten 
Ausgangsstellung kunstgemaB erreicht, so darf erst weitergegangen werden, 
wenn der Ausgangston in allen Vokalstellungen 8pontan und richtig ausgefiihrt 
werden kann. Die dazu benutzten Rilfsmittel, von denen wir die wichtigsten 
in den Formen der elektromechanischen Tonbehandlung bereits kennen gelernt 
haben, werden allmahlich wahrend der Sitzungen abgeschwacht, dann zur 
Probe erst auf kurze Zeit und dann immer langer fortgelassen. Unter Um­
standen kann das bei schweren Fallen eine Woche bei taglich einer Sitzung 
von etwa 15 Minuten Dauer in Anspruch nehmen. Drangt die Zeit, so kann 
man eine Sitzung morgens und eine zweite nachmittags, mindestens zwei Stunden 
nach einer groBen Mahlzeit vornehmen. Miissen zwei Sitzungen nachmittags 
gewahrt werden, so ist eine ausgiebige Ruhepause dazwischen notwendig. Man 
darf die Schwere gerade der ersten Behandlungsperiode nicht unterschatzen. 
Der Einsatz muB unbedingt allmahlich geschehen; der habituelle Coup de glotte 
muB sicher beherrscht werden. Dazu kann man ruhig auch den hauchenden 
Einsatz heranziehen, selbst wenn er zunachst nur mit Luftverschwendung 
moglich ist. Zum Ausgleich werden zunachst mildere Mittel versucht. Kommt 
es dabei nur zum Rauchreibegerausch oder geniigen jene nicht, um die Unter­
bewegung in eine normale Phonationsbewegung zu verwandeln, so werden die 
Ausgleichsmittel immer starker herangezogen, zuletit der Dehnungshandgriff. 
Nach diesem wird, falls er den Ausgleich herbeigefiihrt hat, die Automatisierung 
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der neuen Stellung fUr den erreichten Ton sogleich durch energische Wieder­
holung, notigenfalls unter steter elektrisch-mechanischer U nterstiitzung, gesichert. 

Die Intonation muB unbedingt im pianp deutlich und rein hergestellt werden. 
Hat man das gliicklich fiir ein klingendes Spra.chelement erreicht und durch 

geeignete trbergangsstellungen in derselben TonhOhe fiir alle anderen klingenden 
Elemente, Vokale, Diphthonge sichergesteIlt, so gestatten unsere tonenden Aus­
gleichs- und Behandlungsapparate von da aus in unmerklicher Erhohung und 
Vertiefung die benachbarten Tone zu gewinnen. Es geniigt zunachst nur in 
einem engen Umkreise zu arbeiten, wobei es gera.de bei Sangern sehr vorteilhaft 
sein kann, die sonst ungebrauchlichen Zwischenstufen zwischen den Halbtonen 
unserer gewohnlichen Stimmung auszunutzen - denn ihnen entsprechen auch 
wenig gebrauchte und darum sehr brauchbare Einstellungsbewegungen. Man 
muB dazu aber einen sehr guten Schieberheostaten haben und um den Zwischen­
mum wirklich unmerklich zu machen, iiber wenigstens vier Zwischenstufen 
verfiigen konnen - je mehr, je besser. Wer das nicht ausfiihren kann, kann 
sich mit einem iibertriebenen Portamento zwischen den Halbtonschritten 
einen Ersatz schaffen. 

Sehr allmahlich gehen wir mit solchen chromatischen oder diatonischen 
Dreitonfolgen hin und her. 1st der noch geringe neugewonnene Umfang in der 
Mittella,ge so weit gediehen, daB wir iiber eine Quint verfiigen, so werden wech­
selnde Tonfolgen in der Dreiklangfolge ausgefiihrt, in ahnlicher Weise wie die 
Dreitonschritte nach oben und nach unten fortgesetzt, bis wir eine Oktave 
erreicht haben. Immel wieder haben wir dabei mit aller Strenge und groBter 
Ausdauer auf die Reinheit und Feinheit der Intonationsbewegung zu a.chten, 
sie auf aIle notwendigen Vokaistellungen auszudehnen und nur sehr langsam 
unter gewissenhafter Kontrolle lassen wir die Stimmstarke ansteigen. Wit 
lassen sie gewissermaBen indirekt entstehen, einmal durch Stabilisierung und 
Automatisierung der normalen Phonationsbewegung vermittels immer groBerer 
Schnelligkeit der TonfoIgen, zweitens aber indem - zunachst unter gleich­
zeitiger Verstarkung der elektromechanischen Krafte - nur eine kurze Stimm­
verstarkung bewirkt wird, wonach sogleich wieder zum Ausgangspiano zuriick­
zufedern ist. Auch diese Bewegung, der Intensitatswechsel wird wie fUr den 
einzelnen Ton und dieersten Tonfolgen geschildert, allmahlich durchAbschwachen 
und Ausschalten der Stiitzmittel automatisiert. 

Oft erweist es sich als niitzlich, wahrend dieses Stadiums - d. h. in schweren 
Fallen nach 3-4 Wochen - ab und zu sprungweise in die Hohe zu gehen, 
etwa in einem Oktavensprung: der obere Ton wird dabei kurz und leise an­
geschlagen. Sangern ist begreiflich zu machen, daB es sich dabei durchaus 
noch nicht darum handelt, Kunsttone zu bilden, sondern um freies Stimm­
turnen. Ich habe seit vielen Jahren in der stimmgymnastischen Behandlung 
auf die ruhige Leistung von OktavenintervaIlen, zuerst in langsamen portamenti, 
dann in Spriingen Gewicht gelegt. Die groBe Bedeutung dieser Dbungen fUr 
die Heilgymnastik scheint mir auch durch NADOLECZNYS 1 experimentelle 
Untersuchungen erklart. Er findet im allgemeinen dabei die "Atmung" unruhiger, 
die groBere Anstrengung driickt sich in erheblichen Stiitzbewegungen aus. Diese 
sind bei den hohen Stimmen haufiger als bei Alt, Bariton und BaB. Die drei 
Hauptatmungstypen sind infolge der Mannigfaltigkeit der Kurvenveranderungen 
nicht mehr deutlich und regelmaBig zu erkennen, haufig aber doch angedeutet -

1 Untersuchungen liber den Kunstgesang. "Cber die Kehlkopfhewegungen bei Oktaven­
spriingen giLt NADOLECZNY an, daB der Kehlkopf gewohnlich mit der Tonhohe nach oben 
strebt; bei einigen Kunstsangern bleibt er aber tiefgestellt" riickt mehr nach vorn oder sinkt 
mit steigender Tonhohe. lch glaube dieses Verhalten doch ofter gesehen zu haben; 
es mag aber die Verschiedenheit des Materials mitspielen. . 
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namentlich tritt der Typus der Abdominalatmung beirn Aufwartssingen nicht 
mehr klar hervor, weil das Anhalten des hochsten Tones auch die Teilnahme des 
Brustregisters erfordert. Und dabeiheiBt es, je hoher und leichter die Stimme 
angeschlagen werden kann, desto besser - ob dabei ein Naturkopfton oder 
ein reines Falsett oder ein Pfeifton entsteht, ist zunachst bedeutungslos. Sehr 
erleichternd ist dabei unsere Verstellvorrichtung an der Sirene, mit der wir die 
Spriinge vormachen konnen, auch ist es niitzlich, wenn der behandelnde Arzt 
den gewiinschten Vorgang einigermaBen vorzuexerzieren vermag. 

Auch dieser Vorgang wird zunachst unter einem Ausgleichsapparat so lange 
in einer Exspiration wiederholt, bis die notige Sicherheit und Automatie erlangt 
ist. Dann wird der obere Ton verlangert, ruhig schwebend erhalten und schlieB­
lich auch im freien Einsatz formiert. Die benachbarten Tone konnen dann 
wieder in Spriingen erhalten werden oder von dem ersterlangten aus durch 
chromatisches Herauf- und Herunterschleifen hervorgebracht werden. 

Diese Behandlung durch den Umfang ist die Grundlage fUr alle drei Haupt­
formen der funktionellen Stimmstorungen. In leichten Fallen kann man mit 
einer ausgiebigen taglichen Sitzung oder allenfalls mit zwei taglichen Sitzungen 
in 14 Tagen die Heilung bewirken, mittelschwere FaIle fordern 3-4 Wochen, 
schwerere Erkrankungen von langem Bestande werden 6 Wochen bis 3 Monate 
Behandlungsdauer beanspruchen, wozu noch eine angemessene Nachpriifungszeit 
wahrend der ersten Berufsausiibung zuzurechnen sein wird. 

Bei der Stimmschwache der Rufer (Kleseasthenie) hat man die besondere 
Aufgabe, wenn die normale Intonation wiedergewonnen ist, in der Folge das 
Stadium der Tonschwellung zu verkiirzen, die Stimmstarke zu steigern und auf 
der Hohe des verlangten Starkegrades plotzlich kurz abzubrechen. Beirn 
Kommandoruf gibt es einen musikalisch tieferen, den Ankiindigungsteil und 
einen zweiten hohen, der die Ausfiihrung bestimmt. Bei Heeresangehorigen 
wird dieser Text auf Vokale und Klinger zuriickgefUhrt und in den iiblichen 
Intervallen als phonetisches Material bei der Behandlung benutzt. Bei den 
Erkrankungen der Berufssprecher (Rheseasthenie) wird die zweite Behandlungs­
periode ebenfalls mit Intensitatsiibungen eingeleitet. Hierauf wird der Ton 
in der Lage der ruhigen Sprechstimme ausgehalten, wahrend ihm artikulatorische 
Bewegungen aus klingenden Elementen unter Vokal- und Diphthongewechseln 
aufgelegt werden; spater folgen die anderen Artikulationselemente. Bei den 
ersten Sprachiibungen muB zunachst noch ziemlich leise und langsam mit 
ausgiebigen Lippen- und Zungenbewegungen und leichter Vokaldehnung 
gesprochen werden. Diese noch ziemlich monotone und etwas unbeholfene 
Sprechweise wird aber als wohltatig empfunden, sie wird allmahlich von 5 bis 
10 Minuten auf das Doppelte und Dreifache dieser Dauer verlangert, wobei 
von selbst das Tempo zuzunehmen pflegt. Neben diesen Dbungen im zusammen­
hangenden Sprechen in einer bestimmten Sprechlage werden Schnelligkeits­
Gelaufigkeitsiibungen an die Behandlungssitzungen der zweiten Periode und 
Stimmverstarkungsiibungen in den gebrauchlichsten Intervallen der Sprache, 
Modulationsiibungen mit und ohne Text verbunden (kleine Terz, nach abwarts, 
Quart nach oben, Quinten nach oben und nach unten, Oktaven in beiden Rich­
tungen und Duodecimen nach oben). 

Einige Paradigmen der Behandlungsmethode und der Ergebnisse mogen 
zur Erlauterung dienen. Bei dem oben ausgefiihrten Falle schwerer Rhese­
asthenie mit starker Reduktion de3 Brustregisters und Fehlen des ganzen Falsetts 
waren von dem neugebildeten Falsetton die Tone in der ersten Behandlungs­
periode nach unten weiter gefiihrt worden, und zwar mit verschiedenen Vokal­
einstellungen diatonisch unter steter Mitwirkung der elektromechanischen 
Tonbehandlung. Nach einem Monat fiihrt Patient diese Grundiibungen auch 
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mit verschiedenen Silbenkomplexen in mittlerer Lautstarke 25-30mal in einer 
Exspiration aus. BeiVerlangsamung des Tempos und gleichzeitiger Strom­
verstarkung bei den Dbergangsstellen zum Brustregister deutlicher. Klang 
einer schwachen vou mUte. Am Ende des zweiten Behandlungsmonates Um­
fang von zwei Oktaven in der Richung von oben nach unten und vollige Sicher­
heit und Unabhangigkeit von dem Stiitzapparat. Patient darf zu Hause selbst 
weiter arbeiten. Es stellt sich eine iiberraschende Veranderung des Sprech­
stimmklanges ein; die sonor und voll wirkt. Sprechtonlage ist eine volle Terz 
hoher geworden als vor der Behandlung. Sprechiibungen im elektromecha­
nischen Tonapparat der auf der neuen Tonlage eingestellt wird, zuerst nur 
minutenlang. Leichte Tonverstarkungsiibungen. 1m dritten Monat wird dem 
Patient en gestattet nach seinen Toniibungen zu Hause so lange laut zu lesen, 
wie der sonore Klang andauerte, d. h. 3-4mal taglich 15-20 Minuten. Steige­
rung gelingt allmahlich bis auf 45 Minuten ohne Pause. 

Dauerergebnis (ein Jahr nach der Entlassung): Patient unterrichtet ohne 
Beschwerden bei 26 Unterrichtsstunden in der Woche. Die mitgeteilte Kranken­
geschichte sollte oben vor iibereilter schlechter Prognose warnen; die Geschichte 
der Behandlung ·soll zeigen, wie langsam und vorsichtig die Anbahnung der 
beruflichen Stimmverwendung zu geschehen hat. Gerade wenn die ersten guten 
Klangveranderungen zutage treten, sind Kiinstler und Sanguiniker iiberhaupt 
geneigt, sich selbst fUr stimmgesund zu halt en und zu friih an noch zu schwere 
Aufgaben zu gehen. 

Zu den erfreulichen Begleitsymptomen gehort das Schwinden der subjek­
tiven Reizerscheinungen. Sie werden in der Regel schon in der zweiten W oche 
geringer und sollen gewohnlich beseitigt sein, wenn die zweite Behandlungs­
epoche beginnt. 

Mit dem Zuriickgehen des Schmerzes, der Ermiidung und der Parasthesien 
hebt sich das korperliche und seelische Befinden. Aber auch die objektiv wahr­
nehmbaren Irritationen, das zwangsmaBige Schlucken, der "nervose" oder 
angeblich katarrhalische Husten, das iiberfliissige Rauspern und die irritative 
Hypersekretion, soweit sie die Folge habituellen Drucktons ist, gehen ohne 
Medikamente und ortliche Eingriffe und ohne die iiblichen deprimierenden 
Schweigegebote zuriick. 

Eine Schwierigkeit in der Behandlung der Sprechstimmstorungen ergibt 
sich, wenn die Patienten den gewiinschten Ton des Behandlungsapparates 
nicht treffen konnen. 1st das richtig, und zwar als Folge eines hoffnungslos 
schlechten musikalischen Gehors, so ist es schlecht um die Behandlung und um 
die Aussichten bestellt. Haufig genug zeigt sich aber, daB das musikalische 
Horen als inneres Horen richtig entwickelt ist und daB das expressive Unver­
mogen durch die Behandlung iiberwunden werden kann. Mitunter helfen wir 
uns, indem wir bei unrichtiger Hohenangabe den Apparat erst nach der Pro­
duktion richten. In anderen Fallen wird bei plotzlich einsetzender starker 
Pneumovibration mit hoher Spannung und einer Atmosphare Druck sogleich 
mit einem wirklich horbaren Ruck in die richtige Hohe eingeschwenkt. 

Bedeutsam ist bei langerer Behandlungsdauer ein Wechsel in den feineren 
Ausgleichsmethoden; ebenso die Moglichkeit exakter. Abstufung und die Dber­
leitung in die Spontanleistung. 

Neben der elektromechanischen Tonbehandlung und deren feinen Ober­
stufe, der Anwendung niedrig gespannter hochfrequenter Strome mit meBbarer· 
Periode und horbaren Tonen und deren kontinuierlicher Veranderungsfahigkeit 
ist in neuerer Zeit auch die Verwendung der hochgespannten hochfrequenten 
Strome in folgender Form getreten (Abb. 6). Neben einem BEETzschen Hoch­
frequenzapparat, der an einem vorhandenen Induktor angeschlossen, ist ein 
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eigens konstruierter Quecksilberstrahlunterbrecher auf demselben Tisch montiert. 
In diesem sind vier ganz gleiche, in ihrem Abstande voneinander ebenfalls ganz 
gleichmaBig auf einer rotierenden Trommel sitzende Kupfersegmente angebracht. 
Dieser Unterbrecher hat nun die Aufgabe, den dem Induktor zugefiihrten 
Gleichstrom in regelmaBigen Zeitintervallen zu unterbrechen. Die auf der 
rotierenden Trommel angebrachten Kupfersegmente sind keilformig zugespitzt, 
so daB man durch Verstellung der Lage des Quecksilberstrahles die Kontakt. 
dauer in den weitesten Grenzen variieren kann. Auf der Achse der mit diesen 
Segmenten rotierenden Trommel ist ein Drehspiegel fest angebracht; der Spiegel 
hat also dieselbe Umdrehungszahl, wie die Kontakttrommel. Seitlich vor diesem 
Drehspiegel ist die Entladungsfunkenstrecke des Hochfrequenzapparates so 
angeordnet, daB sie in diesem sichtbar erscheint. Auf diese Weise kann man im 

,0 

Jnduldor J 

Abb. 6. Apparat zur Stimmbehandlung mit hochgespannten 
hochfrequenten Striimen nach FLATAU. 

drehenden Spiegel die ein­
zelnen Funkenentladungen 
nebeneinander stehend 
sehen und konnte sie 
auch zahlen, wenn diese 
Funken immer an dersel· 
ben Stelle zwischen den 
Elektroden der Funken· 
strecke iiberspringen wiir· 
den; dies ist a ber praktisch 
nicht zu erreichen, weil 
diese einzelnen Funken 
durch die dabei ent· 
stehende Warme immer 
etwas in ihrer Lage ver· 
schoben werden. Um die· 

sen MiBstand zu umgehen, ist die Funkenstrecke in ein cylindrisches opakes 
Gehause eingeschlossen worden, in das, nach der Seitc des Spiegels gerichtet, 
ein kleines rundes Fenster von 4 mm Durchmesser mit einem lichtdurchlassigen 
Papier dahinter angebracht ist. Bei jedem Funkeniibergang wird dieses Trans· 
parentfenster einen M'Oment beleuchtet und erscheint als heller weiBer Punkt 
auf dem Drehspiegel. Auf der Achse der rotierenden Trommel ist ferner ein 
Tachometer angebracht, das die Umdrehungszahl des Systems in der Minute 
angibt. Wenn'wir also im rotierenden Spiegel z. B. bei einer Umdrehungszahl 
von 700 10 Lichtpunkte sehen, so ergibt dies durch die Rechnung 700mal 
4 Kontakte mal 10 Lichtpunkte eine Periodeniahl von 28000 pro Minute oder 
466 pro Sekunde gleich einer Frequenz von 2mal 466 oder 932 pro Sekunde. 
Es mag hier gleich vorweggenommen werden, daB nach dem Ausfall der Versuche 
in der Regel eine Umdrehungsgeschwindigkeit von 600 pro Minute zur Ver· 
wendung kommt. Es wiirde sich dann fiir die Sekundenberechnung der Fre. 

b · L' ht nkt d' . f h MIt' l'k t' x mal 600 mal 8 d quenzen el x lC pu en Ie em ac e 1 u Ip 1 a IOn ---60--- 0 er 

10 x mal 8 ergeben. 
Als Elektrode benutze ich eine evakuierte Glasrohre, deren peripheres Ende 

in zwei kurze Gabeln mit platten, nach dem Schildknorpel gerichteten Kreis· 
flachen von I cm Durchmesser endet. Sie dient nur zu intermittierender An· 
wendung und wird vom Arzte selbst gehalten. 

Zu den weiteren Komplikationen der funktionellen Behandlung gehOrt das 
Auftreten interkurrenter wirklicher Katarrhe und bei alteren Patienten die 
erschwerte phonische Atmung bei Erschlaffungen der Bauchmuskelwand durch 
Adipositat oder bei Frauen nach Schwangerschaften durch schwere oder schnell 



Sing- und Sprechstimme: Behandlung. 1069 

aufeinander folgende Geburten; auch abdominalplethorische Zustande, Torpor 
coli und Obstipationszustande alier Art gehoren hierher. Alle diese Prozesse 
konnen das Eintreten einer funktionellen Stimmstorung mitbegiinstigen, jeden­
falls erschweren sie die Behandlung und die Reilung. Es ist also notwendig, die 
jenen Zustanden zugrundeliegenden Leiden zu wiirdigen und soweit es moglich 
ist zu beseitigen. Eine dazu wirk:;ame von mir angegebene Rilfsmethode, die 
in vie len Fallen sehr niitz­
lich gewesen ist, wird mit 
folgender Vorrichtung aus­
geiibt. 

An dem bequem sitzen­
denPatienten bewegen sich 
zwei handformige Pelotten, 
die nach Rohe und Win­
kel- ("Angriffs") - Stellung 
durch Steighiilse und Ge­
lenke gerichtet werden. Die 
Ausgiebigkeit ihrer Bewe­
gungen folgt drei verschie­
denen Graden, die durch 
eine Exzenterverbindung 
ihrer Arme mit einem 
Elektromotorgewahlt wer­
den. Die wie eine Rand 
von vorn und unten die 
Weichen umgreifenden Pe­
lotten dienen aber auch 

Abb. 7. Apparat zur elektromechanischen Einwirkung 
auf die phonische Atmung nach FLATAU. 

als Elektroden und ermoglichen so die oben beschriebenen Kombinationen in 
allen Formen, die wir aus der phonetischen Therapie der Stimmstorungen als 
wirksam erkannt haben (s. Abb. 7, S. 1069). 

Gelingt es durch eine kausale Behandlung die abdominalplethorischen St6-
rungen zu beseitigen und die phonische Atmung zu heben, so ist damit gleich­
zeitig eine wichtige vorbeugende MaBregel gegen die interkurrenten Kongestiv­
zustande in der Nasenhohle und in den oberen Luftwegen iiberhaupt gewonnen, 
die sonst leicht geeignet sind, unsere phonetische Therapie zu st6ren oder 
doch erheblich aufzuhalten. Etwa noch hindernde Reste von Laryngitiden und 
Tracheitiden, deren Bedeutung fur den Sanger neuerdings wieder von JORGEN 
MOLLER gewiirdigt worden ist, werden nach meiner Erfahrung am schnellsten 
durch einige von auBen wirkende kunstgerechte Bestrahlungen mit Bogenlicht 
geheilt. 
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Stimme ,Jg. 4. - MANDL: Gesundheitslehre der Stimme. Braunschweig 1876. - MARAGE: 
Petit Manuel de physiologie de la voix a l'usage des chauteurs et des orateurs. Paris 1911. -
MARx: Uber funktionelle Stimm· und Sprachstorungen und ihre Behandlung. Miinch. 
med. Wochenschr. 1916. Nr. 42. -- MERKEL: Anthropophonik. Leip~ig 1857. - DERSELBE: 
Die Funktion des menschlichen Schlund· und Kehlkopfes beim Schlingen, Brechen, Atmen, 
Singen und Sprechen. Leipzig 1862. - MEYJES: Posthumus. Behandeling van de funktio· 
nele Aphonie. Weekblad van hat nederlandsch Tijdschr. v. Geneesk. 1892. Nr. 15. -
MIOHAEL: Physiologie und Pathologie des Gesanges. Berl. klin. Wochenschr. 1876. -
MOLLER, JORGEN (Kopenhagen) und FISCHER: Beitrage zur Kenntnis des Mechanismus der 
Brust· und Falsettstimme. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo·Rhinol. 1908. Nr. 8. -­
DERSELBE: Uber Tracheitis. Acta Otolaryngologica Vol. 1, H. 1, 3. - MOURE, E. J.: The 
influence of oophorektomy on the voice. New York med. journ. 1894. Juin. - MUOK: 
Heilungen von schwerer funktioneller Aphonie. Miinch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 12. 
DERSELBE: Beitrag zur Symptomatologie und Therapie der funktionellen Stimmsto· 
rungen im Kriege. Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege Bd. 74, H. 3. -
MULLER, JOH.: Uber Kompensation der physischen Krafte am menschlichen Stimm· 
organ. 1839. - MUSCHOLD: Photographie und Stroboskopie der Kehlkopfes. Ber!. laryngol. 
Ges. Mai 1897. - DERSELBE: Allgemeine Akustik und Mechanik des menschlichen Stimm­
organs. Berlin: Jul. Springer 1913. - MYGIND, H.: Halsleiden auf Grund des professio. 
nellen Gebrauchs der Sprcchstimme. Dt~ch. med. Wochenschr. 1905. - NADOLECZNY: 
Beobachtungen an Gesangschtilern. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo.Rhinol. 1910. 
H. 6. - DERSELBE: Atembewegungen und Atemvolumen beim Singen. Verhandl. d. mitten 
internat. Laryngologenkongr. 2. Teil, S. 44. - DERSELBE: Phonetik und Heilkunde. Mtinch. 
med. Wochenschr. 1922. Nr. 22. - DERSELBE: Die Untersuchung und Behandlung von 
Stimmstorungen der Redner und Sanger. Klin. Wochenschr. Jg. 1, H. 22. - DERSELBE: 
Funktionelle und organische Stimmstorungen im Heeresdienst. Mtinch. med. Wochenschr. 
1918. - DERSELBE: Uber funktionelle Storungen im Heeresdienst. Arch. f. Laryngol. u. 
Rhinol. Bd. 31. H. 2. - DERSELBE: Untersuchungen tiber den Kunstgesang. Berlin: Julius 
Springer 1923. - NICKEL: Die menschliche Stimme, Entwicklung, Gebrechen und Heilung. 
OERTEL: Das Laryngostroboskop. Zentralbl. f. die medizinische Wissenschaft 1879. 
Nr. 5, 6. - OLTUSCZEWSKI: Pathogenese und Behandlung der spastischen Aphonie 
und Falsettstimme. Monatsschr. f. Sprachheilk. Jg. 14, Nr. 5 u. 6. 1904. - OPPEN­
HEIMER, SEYMOUR: The connection of the female generative organs ~nd laryngeal affections. 
Journ. of laryngol. a. otol. 1899. H. 14. -- PANCONCELLI,CALCIA: Uber normale Phonetik. 
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der mittels der sogenannten Deckung gesungenen Vokale. Zeitschr. d. internat. Musik­
gesellschaft Bd. 12, H. 8/9. - DERSELBE: Atmen und Singen. Vox 1919. - FLESCH, JOH.: 
Beitrage zur Behandlung der funktionellen Stimmstorungen. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. 
u. ihre Grenzgeb. 1909. - QUINTILIANUS: Unterricht in der Beredsamkeit. Ubersetzt 
von W. NICOLAI. Leipzig: Reclam. Univ.-Bibl. 2956. - RETHI, L.: Untersuchungen 
tiber die Nasenresonanz und die Schalleitung im Kopfe und im Halse. Die Stimme 
Jg. XI, H.1. - DERSELBE: Der Luftverbrauch beim Singen. Die Stimme Jg. XI, 
H. 1. - REVEREY: Stimmgesundes Sprechen und Singen durch Selbstunterricht. 
Braunschweig 1922. - ROHR: Ein universeller Apparat zur Kompressionsbehandlung 
bei Storungen im Larynx. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 29, H. 2. 1913/14. -
ROSENBACH: Uber funktionelle Lahmung der sprachlichen Lautgebung. Dtsch. med. 
Wochenschr. 1890. Nr. 46. - DERSELBE: Energetik und Medizin. Wien u. Leipzig 1892. 
ROSSBACH: Physiologie und Pathologie der menschlichen Stimme. I. Wiirzburg 1869. -
RUDINGER: Uber das Horen der eigenen Stimme in der Tuba Eustachii. Monatsschr. f. 
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und Kreislauf. 2. Jahresvers. d. Ges. dtsch. HaIs-Nasen-Ohrenarzte. Juni 1922. - DER­
SELBE: Ein Reifeichungsverfahren fiir Giirtelpneumographen. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 
Bd. 34, H. 2, 3. 1921. - DERSELBE: Zur isochronen elektromechanischen Tonbehandlung 
na.ch FLATAU. Stimme. Mai 1911. - DERSELBE: DemonstrationzurisochroneBTonmassage. 
83, Verso dtsch. Naturforsch. u. Arzte. Karlsruhe 1911. - SCHNITZLER: Sensibilitatsneu­
rosen des Larynx und Pharynx. Verhandl. d. intemat. med. Kongresses London 1881. -
SCHMITZ, A.: Verlust der richtigen Tonvorstellung bei Storungen der Stimme. Stimme, 
Jg. 5, H. 5. - SCHWIDOP, 0.: Sprache, Stimme und Stimmbildung. Karlsruhe 1898. -
SEIFERT: Storungen der Singstimme durch Erkrankungen der Zungentonsille. Wiirzburg 
1897. - SEMON, F.: The culture of singing voice. Proc. of the roy. institute of Great Britan. 
Vol. 13, p. 2. 1891. - SEYDEL, M.: Stimmkunde und Stimmbildung im Altertum. Stimme, 
Januar 1922. - SIEVERS: Grundziige der Phonetik. 5. Aufl. 1901. - SOKOLOWSKY: Uber 
Phonasthenie. Miinch. med. Wochenschr. 1913. H. 1. - DERSELBE: Uber die Genauigkeit 
des Nachsingens von Tonen bei Berufssangem. PASSOW-SCHAFERS Beitr. Bd. 5, H. 3. 1911. 
- SOMMERBRODT: Die reflektorlschen Beziehungen zwischen Lunge, Herz und Gefallen. 
Zeitschr_ f. klin. Med. 1881. - SPIESS: Methodische Behandlung der nervosen Aphonie 
und einiger anderen Stimms'tOrungen. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 9, S. 368. 1899. 
- DERSELBE: Uber den Einflull einer richtigen Stimmbildung auf die Gesundheit des 
HaIses. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 11. - STERN, H.: Der primare Ton fiir Stimm­
bildung. Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 61, H. 3/4. 1900. - DERSELBE: 
Zur Diagnose der Phonasthenie. 2. Jahresvers. d. Ges. dtsch. HaIs-Nasen-Ohrenarzte. -
DERSELBE: Die physiologischen Grundlagen einer richtigen Stimmbildung. Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1911. - STRUYCKEN, BREDA: ttber die Beziehungen der 
experimentellen Phonetik zur Laryngologie. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 25, H. 2, S. 31. 
- TECHMER: Phonetik 1880. - TREITEL: Uber die Stimme kleiner Kinder. Berl. klin. 
Wochenschr. 1891. - Verhandlungen des Vereins Deupscher Laryngologen 1913/14. Dis­
kussion zur Kompressionsbehandlung. - WAGNER, FH.: Uber die Verwendung des GRUTZNER­
MAREYSchen Apparates zu phonetischen Untersuchungen. Phonet. Studien 1891. - WEISS, O. 
und R. SOKOLOWSKY: Die physikalischen Grundlagen der Gerauschwahmehmung. PFL U­
GERS Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 180. 1920. - WETHLO: Die Schwingungen der Stimm­
lippen. Stimme 1913. - ZIMMERMANN-Miinchen: Ober die Brummstimme. Stimme, Jg. 1, 
H. 9. - DERSELBE: Die Vibration des Schadels beirn Singen. Stimme 1911. - ZUMSTEEG: 
Die funktionellen Stimmstorungen. Vox 1913. H. 1. - DERSELBE: Ober Erkrankungen 
der Kommandostimme. Dtsch. militararztl. Zeitschr. 1912. Nr. 2. - DERSELBE: ttber 
habituelle Stimmstorungen. Wiirttemberg. med. Korrespondenzbl. Februar 1917. -
DERSELBE: Ober das Kommandieren. Stimme Jg. 6, H. 4. 

N ach trag. 
ANTHON: Uber isochrone elektromechanische Tonbehandlung und ihren Einflull auf die 

stroboskopischen Schwingungsfiguren. Aus der Phonet. Abt. f. Stimm- u. Sprachkranke 
(Leiter Prof. FLATAU) der I. Univ. Hals-Ohren-Nasenklinik Berlin. - DERSELBE (2): 
Reflektorische Aphonie. Berlin. oto-laryngol. Ges., Sitzg. v. 24. XI. 1924. - ARMIN, 
GEORGE: Die Stimmkrise. Ein Lauterungs- und Heilmittel in der Bildung der mensch­
lichen Stimme. 2. revid. Aufl. mit einem Vorwort. Bd. 11, S. 55. Leipzig: Fr. Kistner 
& C. F. W. Siegel 1926. - BECKER, CARL: Uber Atemstiitze. Anschlagspunkte und anderes. 
Stimme Jg. 19, H. 7, S. 146-148. - BILANCIONI, GUGLmLMO e GASTONE MELDOLESI: 
Sul comportamento del diaframma nella voce cantata. (Clin. oto-rino-laringoiatr., istit. 
di elettroterap. e radiol., univ. Roma.) Valsalva Jg. 1, H. 3, S. 81-94. - BROMME, OTTO: 
Der veranschaulichte Sprech- und Gesangston. Ein Versuch bildlicher Darstellung, auf 
naturgemaJlem Wege mit Sicherheit dem Idealton nahe zu kommen. Sammlg. Bd. 12, S. 8, 
Taf. 10. Leipzig: C. Merseburger. 1926. - DELLA CxOPPA, ANGELO: n metodo strobo­
scopico per l'esame e l'esercizio della voce cantata. (Clin. p. Ie malatt. di orecchio, naso 
e gola, univ. Napoli.) Rif. med. Jg. 41, Nr. 15, S. 347-349. - ERBEN, HANs (1): Uber 
"wilde Luft". Stimme Jg. 19, H. 4, S. 74-75. - DERSELBE (2): Der Registerausgleich. 
Versuch einer Entwicklung der funktionellen und klanglichen Struktur der idealen Ein­
registerstimme. Stimme Jg. 19, H. 12, S. 258-262. - DERSELBE (3): Wie erzielt man den 
Registerausgleich? Stimme Jg. 20, H. 1, S. 2-8. - DERSELBE (4): Einiges iiberdie modeme 
Stimmbildungsmethode. Ein Abrill. Stimme Jg. 20, H. 8, S. 170-175. - DERSELBE (5): 

Hals·, Nssen- und Ohrenhellkunde. v. 68 
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Au.s der Praxis der modernen Stimmpii.dagogik. Stimme Jg. 21, H. 3, S. 50-54. - DER· 
SELBE (6): "Ober die Mitarbeit des Schiilers bei der Stimmbildung. Stimme Jg. 20, H. 7, 
S. 156-157. - FLATAU, THEODOR S. (1): Elektromechanische Tonbehandlung. Ein 
Fortschritt usw. Verhandlungsbericht d. dtsch. Ges. f. Stimm- u. Sprachheilk. Miinchen 
1926. - DERSELBE (2): 1. Verbesserter einfacher Apparat zur Pneumographie. 2.6jahriger 
Knabe mit einer vollkommenen psychogenen Hypokinese im Gel'amtgebiet der Phonation 
und Artikulation. Berlin. oto.laryngol. Ges., Sitzg. v. 23. VII. 1926. - DERSELBE (3): 
Neuer Pneumograph und neues Endoskop. II. Kongr. d. internat. Ges. f. Logopii.die u. 
Phoniatrie (Sprach- u. Stimmheilk.) Wien, Sitzg. v. 15.-17. VII. 1926. - DERSELBE (4): 
Stimmstorung. II. Kongr. d. internat. Ges. f. Logopadie u. Phoniatrie (Sprach. u. Stimm· 
heilkunde). Wien, Sitzg. v. 15.-17. VII. 1926. - DERSELBE (5): Behandlungder Taschen­
bandstimme. Verh. d. internat. Kongr. f. Logopii.die Wien 1928. (Noch nicht ausgegeben.) -
FROSOBELS, EMIL (1): Psychologie der Sprache. Bd.64, S. 186. Leipzig u. Wien: Franz 
Deuticke 1925. - DERSELBE (2): Eine neue Methode zur Erleichterun~ des Register­
ausgleichs fiir Sanger und Sprecher. II. Ktmgr. d. internat. Ges. f. Logopiidie u. Phoniatrie 
(Sprach- u. Stimmheilk.) Wien, Sitzg. v. 15.-17. VII. 1926. - DERSELBE (3): Ein neues 
HiHsmittel zur Erzeugung von Kopfresonanz bei Sangern und Sprechern. (Logopii.d. 
Ambulat., KIin. f. Ohren., Nasen· u. Halskrankh. Univ. Wien.) Zeitschr. f. Hals·, Nasen­
u. Ohrenheilk. Bd. 16, H. 4, S. 562-564. - DERSELBE (4): "Ober Beziehungen zwischen 
Phonasthenie und Stiirungen der Sprechstimme. Die rhesiogene Phonasthenie. (Logopii.d. 
Ambul., Klin. f. Ohren-, Nasen- u. Halskrankh., Univ. Wien.) Monatsschr. f. Ohrenheilk. 
u. Laryngo·Rhinol. Jg. 50, H. 4, S. 281-290. - FELLENZ: tJber Mutationsstomngen der 
Stimme. Verh. ·Ber. d. dtsch. Ges. f. Stimme u. Sprachheilk. Miinchen 1926. - GIESS· 
WEIN, MAX: Die Resonanzbeziehungen zwischen Stimme und Brustorganen. (1. Univ.· 
Hals·, Nasen· u. Ohrenklin., Charita, Berlin.) Beitr. z. Anat., Physiol., Pathol. u. Therapie 
d. Ohres, d. Nase u. d. Halses. Bd. 22, H. 1/2, S. 82-120. Berlin: S. Karger 1925. -
GLASSBURG, JOHN A.: Throat stiffness and the voice. Laryngoscope. Bd. 35, Nr. 6, S. 469 
bis 472. - GRADENIGO: "Ober die Tonalitiit der Stimme. 21. Kongr. d. ital. Ges. f. Laryngol., 
Otol. u. Rhinol. Neapel., Sitzg. v. 27.-29. X. 1924. - GROB: KURT, Die Stimmbildungs­
lehre Prof. EDUARD ENGELS als Weg fiir eine naturgemaBe und asthetische Stimmerziehung. 
Stimme. Jg. 20, H. 3, S. 54-65. - GUTTMANN, ALFRED: Messende Untersuchungen iiber 
Intonation beim Singen. (Berlin. physiol. Ges., Sitzg. v. 22. I. 1926.) KIin. Wochenschr. 
Jg. 5, Nr. 40, S. 1897-1898. - GUTZMANN, HERMANN jun. (1): Zur Prophylaxe derphon. 
asthenischen Stiirungen. (5. Jahresvers. d. Ges. dtsch. Hals·, Nasen· u. Ohrenarzte Miinchen, 
Sitzg. v. 28.-30. V. 1925.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen· u. Ohrenheilk. Bd. 12, KongreBber. 
2. Teil, S. 253-257 u. S. 286-290. - DERSELBE (2): Die Fachlit.eratur iiber Stimm· und 
Sprachstorungen und iiber die Phonetik 1919-1925. Folia oto·laryngol. II. Teil. Internat. 
Zentralbl. f. Ohrenheilk. Bd. 25, H. 10/12, S. 297 -342. - HOFFMANN: Prof. ENGELS Stimm­
bildungslehre als Grundlage der sprachlichen Behandlung sprach- und stimmkranker 
Kinder. I. internat. Kongr. f. Logopiid. u. Phoniatrie Wien, Sitzg. v. 3.-5. VII. 1924. -
HOMBURGER, AUGUST: Zur Genese psychogener Stimm- und Sprachstorungen im Kindes­
alter. (Poliklin .. psychiatr. KHn. Univ. Heidelberg.) Beitr. z. Anat., Physiol., Pathol. u. 
Therapie d. Ohres, d. Nase u. d. Halses. Bd. 23, S. 490-497. - IMHOFER, R. (1): GrundriB 
der Anatomie, Physiologie und Hygiene der Stimmorgane fur Konservatori.en, Lehrer­
bildungsanstalten usw. Leipzig: Curt Kabitzsch 1926. - DERSELBE (2): "Ober Rhese· 
asthenie. (Phoniatr. Ambulat. dtsch. laryngol. Univ.·Inst. Prag.) Folia oto-Iaryngol., 
I. Teil.: Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 14, H. 6, S. 434-449. -
DERSELBE (3): Uber Rheseasthenie (Sprechstimmschwache). 1. Verso d. dtsch. Ges. f. 
Sprach- u. Stimmheilk. Miinchen, Sitzg. v. 3. VIII. 1926. - KAKESHITA, TAMAO: "Ober 
eine neue Methode zur Messung der beim StimmbandverschluB wirksamen Kriifte. I. Mitt. 
(Abt. f. alIg. u. vergleich. Physiol., Univ. Wien.) Pfliigers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 215, 
H. 1/2, S. 19-21. - KELEMEN, GYORGY: "Ober Phonasthenie. Orvoskepzes. Jg. 16. 
H. 1, S. 37-52 (ung.) - KEWITSCH, WILLI: Stimmanomalien. Stimme. Jg. 20, H. 9, 
s. 206-208. - KongreB II. der Internat. Ges. f. Sprach- und Stimmheilk., Wien 15. 
bis 17. VII. 1926. Wien. med. Wochenschr. Jg. 76, Nr.29, S.871. - KRETSOHMANN, F.: 
Die Behandlung der Aphonie bei Stimmbandlahmung durch Recurrensparalyse. Miinch. 
med. Wochenschr. Jg. 73, Nr. 34, S.1396-1397. - LEIPOLDT, FRIEDRICH: Sii.ngerkastraten. 
Stimme. Jg. 20, H. 12, S. 264-266. - LEVIDOY, I. (1): Die einfachste Messungsmethode 
der Starke der Singstimme in verschiedenen Registern. Russkaja oto-laryngologija. 
Jg. 1925, Nr. 5, S. 390-395 (mss.). - DERSELBE (2): Die Arbeit der Schlundmuskeln 
beim Singen. Russkaja oto-Iaryngologija. Jg. 1926. Nr. 6, S. 438-450 (russ.). - MAGNE: 
Toux persistante par malmenage de la voix parlee chez une filette; guerison par des exer· 
cices phonetiques et des le90ns de chant. (39. congr. fran9. d'otorhino·laryngol., Paris 
13.-17. X. 1926. Oto-rhino.laryngol. internat. Tome 10, Nr. 11, p. 468. - MAL.roTIN, E. N.: 
Harmonischer Elektrovibrator. (III. otolaryngol. Univ.-KIin. Moskau.) Zeitschr. f. Hals·, 
Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 9, H. 4, S. 429-334 und Verh.·Ber. d. dtsch. Ges. f. Stimm. 
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u. Sprachheilk. Miinchen 1926. - MARAFIOTI, P. MARIO: Patient who can speak, sing and 
hum, without the use of the vocal cords. Laryngoscope. Vol. 36, Nr. 9, p. 682-684. -
MARK: Inspiratorische Stimme bei doppelseitiger Recurrenslahmung. (Med.-naturwiss. 
Ges. Miinster i. W., Sitzg. v. 12. VII. 1926.) Klin. Wochenschr. Jg. 5, Nr. 45, S. 2141. -
MOLLER, JORGEN: Klinische Beobachtungen iiber die Bedeutung der Nasalresonanz fiir den 
Gesang. Beitr. z. Anat., Physiol., Path?l. u. Therapie d. Ohres, d. Nase u. d. Halses. Bd. 22, 
H. 1/2, S. 76-81. - MOSES, PAUL: Uber persistierende Fistelstimme bei einem Sanger. 
(Logopad. Ambul.-Klin. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkranke, Univ. Wien.) Zeitschr. f. 
Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 16, H. 3, S. 447-451. - NADOLEOZNY, M. (1): Phone­
tische Beobachtungen an den Sangern des Donkosaken-Chors. Acta oto-Iaryngol. Bd. 8, 
H. 4, S. 527 -536. - DERSELBE (2): Die Sprach- und Stimmstorungen im Kindesalter. 
2. vollig umgearb. Aufl. Bd. 8, S. 187. 1926, 2 Taf. u. 60 Abb. Handbuch der Kinder­
heilkunde. Ein Buch fiir den praktischen Arzt. Herausgeg. von M. VON PFAUNDLER 
und A. SOHLOSSMANN. Bd. 5. Leipzig: F. C. W. Vogel 1926. - NAUNYN, B.: Die 
organischen Wurzeln der Lautsprache des Menschen. Miinchen: J. F. Bergmann 1925. 
S. 42. - PANOONOELLI-CALZIA, G.: Uber den heutigen Stand der Laryngoendoskopie in 
Deutschland yom experimentalphonetischen Standpunkt aus. (Phonet. Laborat., Univ. 
Hamburg.) Folia otolaryngol., I. Teil, Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. 
Bd. 14, H. 1/2, S. 137-140. - RABoTNov, L.: Die Bewegungen der Brust- und Bauch­
wand beim Singen. Zurnal usnych, nosovych i gorlovych boleznej. Vol. 3, Nr. 1/2, 
p. 67-95 (russ.). - SOHILLING, RUDOLF: Untersuchungen iiber die Atembewegungen beim 
Sprechen und Singen. (Univ.-Klin. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenleiden Freiburg i. Br.) Monats­
schrift f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. ,Jg. 59, H. 1, S. 51-81, H. 2, S. 134-153; H.3, 
S.313-343; H. 4, S. 454-467; H. 5, S. 581-598 und H. 6, S. 643-668. - SIMEONI, 
CARLO: Su di un caso di incoordinazione tra foanazione e respiro. (Contributo clinico.) 
(Clin. oto-rhino-Iaryngol., univ. Napoli.) Rif. med. Jg. 41, Nr 34, p. 796-798. - SOKO­
LOWSKY (1): Sangerkniitchen und Stimmstiirung. (5. Jahresvers. d. Ges. dtsch. Hals-Nasen­
Ohrenarzte Miinchen, Sitzg. V. 28.-30. V. 1925.) Zeitschr. £. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. 
Bd. 12, KongreBber. 2. Teil, S. 246-253 und S. 286-290. - DERsELBE (2): Zur Behand­
lung der Rheseasthenie. Verh. d. dtsch. Ges. f. Stimm- U. Sprachheilkunde in Leipzig 1928. 
(Zum Druck noch nicht ausgegeben.) - STERN, HUGO (1): Die gegenseitigen Beziehungen 
von Stimmlippenfunktions- und Resonanzfrage. (I. Verso d. dtsch. Ges. £. Sprach- u. 
Stimmheilk. Miinchen, Sitzg. V. 3. VIII. 1926. - DERsELBE (2): EinfluB von Mandelcnt­
fernung auf die Stimme von Sangern und Sprechern. 2. Kongr. d. internat. Ges. f. Logopadie 
u. Phonoatrie (Sprach- u. Stimmheilk.) Wien, Sitzg. V. 15.-17. VII. 1926. - DERSELBE (3): 
Klinik und Therapie der Krankheiten der Stimme. 1. internat. Kongr. f. Logopadie u. 
Phonoatrie Wien, Sitzg. v. 3.-5. VI~: 1924. - DERSELBE (4): Die Phonasthenie. (Stimm­
ermiidung und Stimmschwache.) ( Osterr. Ges. £. expo Phonetik Wien, Sitzg. V. 17. II. 
1926.) W~.en. med. Wochenschr. Jg. 76, Nr. 11, S. 356. - SYK, J.: Rhinolalia aperta. 
(Schwed. Arzte-Ges. Sekt. f. Otiatrie, Rhinol. U. Larnygol. Stockholm, Sitzg. V. 3. V. 1924.) 
Hygiea. Bd. 87, H. 12, p. 494 (schwed.). - TONNDORF: Die Mechanik bei der Stimmlippen­
schwingung und beim Schnarchen. (5. Jahresvers. d. Ges. dtsch. Hals-Nasen-Ohrenarzte 
Miinchen, Sitzg. V. 28.-30. V. 1925.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- U. Ohrenheilk. Bd. 12, 
Kongrel3ber. 2. Teil, S. 241-245 u. S. 286-290. - TRAINA: Eunuchoide Stimrne in !ler 
Pubertatsperiode neben hypophysaren Symptomen. (12. Kongr. d. ital. Ges. f. Laryngol., 
Otol. u. Rhinol. Neapel, Sitzg. v. 27.-29. X. 1924. - TRAINA, SALVATORE: Voce eunucoide 
in un sogetto con sindrome ipofisaria. Atti d. clin. oto-rino-Iaringoitra, univ. Roma. Jg. 23, 
p. 53-60. - WETHLO, F.: Zur Beurteilung der eigenen Stimmstarke. (1. Verso d. d~sch. 
Ges. f. Sprach- u. Stimmheilk. Miinchen, Sitzg. V. 3. VIII. 1926. - ZIEGELROTH, P.: Uber 
arteriosklerotische Stimmstorung in atiologischer und therapeutischer Hinsicht. (Dr. ZIE­
GELROTHS Sanat. KrumInhiibel.) Miinch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 37, S. 1560/1561. 
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XIX. Sprachstorungen. 
Von 

MAX NADOLECZNY -Munchen. 

Mit 20 Abbildnngen. 

Einleitung. 
Die menschliche Sprache, die vornehmste Ausdrucksbewegnng fUr unser Fiihlen, Wollen 

und Denken, steht wie GUTZMANN einmal schrieb "als soziales BindegliOO der Menschheit 
an erster Stelle". Daher sind auch die Storungen der Sprache von groBer sozialer Bedeutung 
und deren Kenntnis fiir den Arzt praktisch wichtig. GUTZMANN hat nachdriicklich im kli­
nischen Jahrbuch 1904 an der Hand der Statistik und offentlicher MaBnahmen zur Be­
ki1mpfung von Sprachstorungen auf deren soziale Auswirkung namentlich bei der Bernfs­
wahl hingewiesen. In allen Berufen, die eine mehr oder minder gute Beherrschung der 
freien ROOe erfordern, z. B. als Arzt, Lehrer, Geistlicher, Anwalt, Richter, Politiker, 
Offizier, kaufmannischer Vertreter, Schauspieler, Sanger, wird der mit einem Sprachfehler 
Behaftete mindestens schwer oder gar nicht vorwarts kommen. Wenn es auch hie und da 
z. B. Stotterer gibt, die auf der Biihne, der Kanzel oder am Rednerpult gut sprechen, so 
sind das doch Ausnahmen. DaB man Sprachgestorte weder als Verki1ufer oder Verki1uferin 
noch als Kellner, auch nicht als Kindermadchen und nicht einmal als Maurerpaliere oder 
Laufburschen anstellen will, ist eine dem Spracharzt bekannte Tatsache. Aber auch in 
anderen Bernfen, die wenig oder gar keine Redegewandtheit verlangen, fiihlen sich unsere 
Kranken behindert, weil sie im taglichen Leben unter ihren Sprachfehlern zu leiden haben, 
die eben stets mehr oder minder antisozial wirken. 

Sprachkranke aller Art kommen gewohnlich zunachst znm Hals- und Ohrenarzt, weil 
er sich mit den Erkrankungen der beiden Hauptorgane der Sprache, des perzeptiven 
(Ohr) und des expressiven (Stimmorgan) zu bescMftigen pflegt. Von ihm wird also 
auch eine geniigende Kenntnis der Sprachfehler und Sprachstorungen verlangj;, welche 
die bisherige Ausbildung in der Oto-Rhino-Laryngologie gar nicht vermitteIn konnte. 
Die Sprachheilkunde isl eben eine selbstandige W issenschatt, zwar mit· zahlreichen Be­
riihrungspunkten zu jenen Sonderfachern und wie diese mit engen Beziehungen zur 
iibrigen Heilkunde, zur inneren Medizin und zur Kinderheilkunde, auch zur Zahnheil­
kunde, namentlich aber zur Neurologie und Psychiatrie. Jedoch bedarf sie noch der psycho­
logischen, padagogischen und phonetischen Grundlagen und ist also nicht nur wegen ihrer 
vielen Grenzgebiete, sondern auch wegen ihrer breiteren Grundlagen ein weniger in sich 
abgeschlossenes Sonderfach als die Lehre von den Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 
Wenn der Spracharzt vielfach aus dem Hals- und Ohrenarzt hervorgegangen ist, so diirfen 
wir nur folgern, daB die arztliche Praxis das so mit sich gebracht hat, nicht etwa daB die 
Sprachheilkunde gewissermaBen ein Nebenfach oder ein Teil der Otolaryngologie sei. 

Dem Otolaryngologen grundlegende Kenntnisse der Sprachheilkunde zu vermitteln, 
ist die Absicht folgender Ausfiihrungen. Es schien zweckmaBig bei dieser, hoffentlich auch 
fiir den Spracharzt brauchba.ren, kurzen Zusammenstellung fremder und eigener Anschau­
ungen und Erfahrungen fiir die Leser dieses Handbuches Hauptsachliches von Einzelheiten 
und Teilfragen durch die Druckform zu scheiden. Demnach solI ein tiberblick iiber das 
Sonderfach gegeben werden, der es dem Arzt ermoglicht, Diagnosen und Prognosen zu 
stellen, sowie Behandlungsverfahren mit der notigen Kritik zu beurteilen, vor allem aber 
bei seinem facha'l"ztlich-therapeutischen Handeln sp'l"acoo'rZtliche Gesichtspunkte zu b6'T"ikk­
sichtigen, damit er ei7/,6'fseits in der Lage sei, Fragen seiner Patienten richtig zu beantworten 
und andererseits die Gefahren namentlich nasen- und halsarztlicher Operationen fur die Sp'I"ache 
zu erkennen, und deren Indikationen dementsp'l"echend strenger und sorgfaltiger zu stellen. 
Unter solchen Gesichtspunkten konnte der Stoff nicht gleichmaBig behandelt werden, 
sondern das fiir den Hals-Nasen-Ohrenarzt Wichtige muBte eingehend und breiter bearbeitet 
werden. Aus dieser Vbersicht wird fiir den denkenden Leser des weiteren hervor~ehen, 
daB die Sprachheilkunde ein groBes Wissensgebiet ist, auf dem noch vielerlei sorgfiiJ.tige 
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Forscherarbeit geleistet werden kann. Gleichzeitig aber wird er erkennen, daB mancherlei 
angeblich neue Anschauungen und Aufiassungen, die in den letzten Jahrzehnten ver­
offentlicht wurden, durchaus keine "Fortschritte", sondern liingst beka.nnte Sachen sind. 
Wohl aber sind neuere Erfahrungen und Arbeiten beriicksichtigt, die nach meinem 
Lehrbuch der Sprach- und Stimmheilkunde (1926) erschienen sind. 

SprachentwicklUll g. 
Die Lehre von den Sprachstorungen ist nur gIiindlich zu verstehen, wenn 

man die Psychologie und Physiologie der Sprachentwicklung wenigstens in der 
Hauptsache beherrscht. Die Sprachentwicklung ist um die Wende des 19. zum 
20. Jahrhundert namentlich von Padagogen und Psychologen sorgfaltig erforscht 
worden. Anfangs kam man, ausgehend von logischen Gesichtspunkten der 
Erwachsenen, zu mancherlei falschen Deutungen, aber unter dem EinfluB der 
Untersuchungen von MEUMANN und den sorgsamen Beobachtungen von C. und 
W. STERN ist eine umfassende und abgeklarle Darstellung der kindlichen Sprach­
entwicklung zunachst nach der formalen Seite hin zustande gekommen, wahrend 
andererseits hinsichtlich der logischen Beschaffenheit der Sprachanfange, der 
Ausdrucksbewegungen, noch manche Probleme ihrer Losung harren, Aufgaben, 
die aber Sache des Psychologen sind (vgl. das Buch von BUHLER (1) iiber die 
geistige Entwicklung des Kindes, die Arbeiten aus seiner Schule, sowie die 
Schriften von REUMUTH und BUSEMANN). Von ganz besonderer Wichtigkeit 
sind die 

Vorbedingungen der Sprachentwicklung, 
weil sich hier schon vielfach wesentliche Keime fur Sprachstorungen finden. 
Nach MEUMANN (1. u. 2.) unterscheidet man vier Arten der Entwicklung, nam­
lich 1. eine akustisch-optische, 2. eine motorisch-kinasthetische, 3. eine ideo­
motorische und 4. eine allgemein korperlich-geistige. 

1. Die Bedeutung des GeMrs fiir die Sprachentwicklung leuchtet ohne 
weiteres ein. Taube Kinder lernen nicht; Schwerhorige, wenn die Eltern sich 
nicht besonders um die Spracherziehung annehmen, nur unvollkommen sprechen; 
aber Laute im Sinne von Affektentladungen bringen beide reichlich hervor. 
Der Taubstumme geht bekanntlich, auch wenn er nicht reden lernt, keineswegs 
lautlos durchs Leben. Weniger beachtet ist die wichtige Rolle des Sehens beim 
Auffassen der Sprache und beirn Sprechenlernen des Kindes, obwohl jeder in 
der Oper das Fernglas zu Hilfe nimmt, wenn er schwer versteht, obwohl man 
z. B. weill, daB blindgeborene Kinder spater nachzusprechen beginnen und 
obwohl in den Jahren der Sprachentwicklung die optische Leistung nament­
lich beirn Nachsprechen, aber auch bei der Ausbildung des Wortverstand­
nisses sicher vorwaltet. Schon bei PREYER und IDELBERGER finden sich Hin­
weise darauf, daB ganz junge Kinder unsere Sprechbewegungen beobachten und 
nachahmen. WUNDT betont die Wichtigkeit des Sehens von Lautbewegungen 
fUr deren Nachahmung, wenn er sagt, daB "das Kind die Laute am leichtesten 
nachahmt, die am deutlichsten von ibm gesehen werden", es ahmt daher vorzugs­
weise Lippen- und Zahnlaute nach (GUTzMANN 1). 

2. Nicht weniger bedeutungsvoll fiir die spatere Sprache ist aber die moto­
risch-kinasthetische Entwicklung, wie denn iiberhaupt die Ausbildung motorischer 
Famgkeiten einen ganz wesentlichen EinfluB auf die Sprachentwicklung hat. 
Die groBen Fortschritte der Sinnesphysiologie, welche unsere Erkenntnis in 
vieler Hinsicht erweiterten und auch fiir die psychologische Forschung richtung­
gebend wurden, haben in den letzten Jahrzehnten die Aufmerksamkeit der 
Gelehrtenwelt mehr und mehr an die sensorische Seite der Hirnfunktionen 
gefesselt. Erst neuerdings wendet man sich wieder den motorischen Funk­
tionen zu. Letztere aber sind fiir die Lautbildung von ganz besonderem Belang. 
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J edenialls bedarf das Kind einer anianglich allerdings noch geringen Beherr­
schung aller, auch der sprachlichen, Muskelgebiete. Seine Korperbewegungen 
miissen gewissermaBen in den Dienst der Sinnesorgane treten. Wie es aktiv 
schauen lernt, so muB es auch seine Arm-, Hand- und Fingermuskeln einiger­
maBen in der Gewalt haben, um greifen zu lernen und seine Sprechmuskeln 
(im weiteste~ SiIme), um erste Sprechversuche zu machen. Diese Einiibung 
motorischer AuBerungen geht allmahlich vor sich, und zwar auf der Grundlage 
der Wahrnehmung von Tastsinnesempfindungen am Korper und wohl auch an 
den Sprachorganen, wobei aber auch Gehor· und Gesichtswahrnehmungen ihr 
Teil beitragen. Wir diirfen annehmen, daB auBer diesen von auBen herein­
wirkenden Komponenten der motorisch-kinasthetischen Entwicklung auch ein 
von innen heraus wirksamer durch Jahrtausende ererbter, zu einer gewissen 
Vollkommenheit entwickelter Trieb hier am Werke ist. Schon der erste anfangs 
rein reflektorische Kinderschrei differenziert sich um die fiinfte Lebenswoche 
herum zur Lust- und UnlustauBerung, zum frohlichen Krahen und zum Hunger 
und Schmerzschrei. So gewinnt die Affektentladung den Charakter einer (frei­
lich noch unbewuBten) Mitteilung fUr die Umgebung des Kindes. 

3. Diese AuBerung muB nun ideomotoriBch werden, d. h. unter die Herrschaft 
des Willens kommen, wie alle anderen motorischen AuBerungen auch. Der 
tatsachliche Erfolg einer Bewegung, z. B. des Greifens, namlich das Erfassen 
eines Gegenstandes, diirfte als primitive Erfahrung oder wenigstens als Ansatz 
zu einer solchen dazu ruhren, daB derartige Bewegungen mit Absicht, also rein 
willkiirlich und nicht mehr halbreflektorisch tastend ausgefiihrt werden. Ebenso 
konnen wir annehmen, die Erfahrung, daB lautliche AuBerungen zur Befriedi­
gung eines Bediirfnisses (z. B. Hunger) dienlich sind, veranlasse das Kind auf 
solche innere, aber auch auf auBere Reize hin die LautauBerung zu wiederholen. 
So kamen hochst einiache Assoziationen zustande, wodurch die aniangliche 
motorische Entladung von Affekten allmiihlich in eine absichtliche LautauBe­
rung hiniibergefiihrt wiirde. 

4. Schon die ideomotorische Entwicklung, namentlich aber die Weiter­
bildung der Sprache zum Ausdrucksmittel von Lust- und Unlustgefiihlen, 
von Willensregungen, spater dann zur mitteilenden Rede ist nur moglich auf 
der Grundlage einer allgemein geiBtig-korperlichen Reifung, einer gewissen In­
telligenz. Wir konnen das Intelligenzproblem, obwohl es sich uns in diesem 
Zusammenhang aufdrangt, nicht erortern und miissen auf psychologische und 
padagogische Werke verweisen [BOBERTAG, BINET, ELIASBERG (2), ROSSOLIMO]. 
Bier sei nur erwahnt, daB man zu den Vorbedingungen einer normalen Sprach­
entwicklung neben einem gesunden Triebleben einen gewissen Grad von Auf­
merksamkeit und Merkfiihigkeit voraussetzen muB. Darauf beruhen auch die 
Aniange des Gedachtnisses, das zum Festhalten der Assoziation zwischen Wort 
und Objektbild notig ist. Alle diese Keime einer intellektuellen Entwicklung 
sind aber der AusfluB gesunder Willens- und Gemiitsregungen. Hier handelt es 
sich um angeborene Anlagen nicht nur des Einzelwesens, sondern auch der 
Gattung, die der gesunde Mensch, wie WUNDT annimmt, von seiner langen 
Vorfahrenreihe ererbt hat, z. B. den Nachahmungstrieb, die Lust an eigenen 
und fremden lautlichen AuBerungen; den Plappertrieb (Loquazitat, NAUNYN). 
Daraus entwickelt sich eine mehr und mehr auf LautauBerungen gerichtete 
Aufmerksamkeit, ein erstes Unterscheiden und Festhalten von derartigen Sinnes­
eindriicken, die schlieBlich Gedachtnisbesitz werden. Der stetige Antrieb durch 
Lustgefiihle, Willensregungen und -strebungen entwickelt aus diesen Vor­
bedingungen allmahlich Sprachanfange, die dann zu dem, den Kindern und 
spater den Erwachsenen gelaufigen, sprachlichen Ausdrucksmittel weitergebildet 
werden. 
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Die Sprachentwicklung ist also das "Ergebnis einer standig wirksamen 
Konvergenz auBerer und innerer Faktoren" (C. und W.· STERN). Das lehrt 
schon die Erforschung ihrer V orbedingungen, noch deutlicher wird es bei der 
Betrachtung der drei 

Vorstufen der Sprachentwicklung. 
1. Das spontane Lallen, 2. die Nachahmung, 3. das Sprachverstiindnis. 
Das spontane Lallen, das Spielen mit den Sprechwerkzeugen, die triebhafte 

Lautbildung, beginnt schon in der 4.-7. Lebenswoche als einfache motorische 
Entladung. Diese Lall-Laute sind mit Recht als Behaglichkeitslaute bezeichnet 
worden. Die Stimme erklingt dabei mit weichem leis em Stimmeinsatz (Lust­
einsatz, GUTZMANN 1. U. 2.) im Gegensatz zum harten explosiven Einsatz des 
kindlichen Jammergeschreies (Unlusteinsatz). Auch die Stimmlage im Lallen 
bleibt gleichmaBiger und schwankt nur urn das a, h der eingestrichenen Oktave, 
wahrend sie beim Schreien innerhalb einer Terz wechselt, wenn man von beglei­
tenden Pfeiftonen und inspiratorischen Tonen absieht. In dieser Zeit erwirbt 
das Kind das "Rohmaterial der Sprache" (TAINE). 1m Ansatzrohr erzeugt es 
an den verschiedensten Stellen Engelaute, Reibelaute anfangs weit hint en 
gegen den Rachen zu, wodurch gurrende Laute entstehen, die ebenso wie zu 
dieser Zeit horbare Schmatzgerausche und Schnalzlaute in unserer Sprache 
sich nicht erhalten. Wichtig ist, daB ein normales Kind sich diesem Lallspiel 
haufig und gel'll hingibt und daB es dabei allmahlich lernt, den Tonfall unserer 
Sprache nachzuahmen. Das musische Element (Tonfall der Frage, der Bejahung, 
Verneinung und gewisser Gefiihlsausdriicke) ist das Primare in der Entwicklung 
des sprachlichen Ausdrucks [A. PICK (2 U. 4)]. Die Tatigkeit der sensorischen 
Sphare ist bei solchen motorischen Entladungen also nicht ausgeschaltet. So 
entsteht auch in dieser Zeit eine "sensomotorische V erkniipfung von Sprech­
und Horlaut". Damit wird die zweite Vorstufe der Sprachentwicklung ein­
geleitet, jene der Nachahmung, die wichtigste Zeit yom Standpunkt der Sprach­
heilkunde, weil ihr die Keime fiir Sprachfehler entstammen. Anfangs wiederholt 
das Kind spielend seine eigenen Laute, und zwar recht oft hintereinander und 
gar nicht selten in rhythmischer Folge; L. STEIN (3) gibt dafiir eine entwick­
lungsgeschichtliche Deutung. Aus der taktilen und akustischen Wahrnehmung 
seiner Lautgebung entspringt unter dem Einflu3 von Bewegungsantrieb und 
Nachahmungstrieb ein neuer Anreiz zur Hervorbringung des Lautes. "Das 
Kind ahmt sich seIber nach" (STERNS). Neben dieser lallenden Selbstnach­
ahmung beginnt aber im 8. und 9. Monat auch die Fremdnachahmung, d. h. 
jenes unvollkommene, zum Teil auch verstandnislose Nachsprechen oft gehorter 
Warter, das Bild der Sprachentwicklung zu beherrschen. Zwar vermag das 
Kind haufig Vorgesprochenes nicht unmittelbar nachzusprechen, noch eher 
wenn ihm die betreffenden Laute aus seinen Lallmonologen gelaufig sind. 
Das von uns dargebotene Lautbild mag ihm im Tonfall fremd sein und seine 
Aufmerksamkeit vielleicht so fesseln, daB es gar nicht zur Nachahmung 
kommt. Daher die letztere dann manchmal erst viel spater aus irgend­
einer Situation, aus einem anderen Anreiz heraus entsteht (mittelbare N ach­
ahmung); namentlich dann, wenn das Reizwort sprachlich nicht ganz leicht 
war. Wieweit das Nachsprechen sinnlos oder sinnvoll sein mag, ist bisweilen 
recht schwer zu entscheiden. Es diirfte zwischen Verstehen und Nichtverstehen 
eben auch Ubergange geben. 

A. PICK (3) weist auf die Feinheit der kindlichen Echolalie hin, die er als 
bedingten Reflex auffaBt und die ihm "nur aus der zunehmend feinen, einer 
Abstimmung auf das Geharte entsprechenden Einstellung des Aufnahme­
apparates und eines darauf abgestimmten Exekutivapparates erklarlich" 
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erscheint. "Mit der Vollendung der Sprachentwicklung wird jener Reflex­
mechanismus einer, der zunehmenden willkiirlichen Beherrschung der Sprache 
entsprechenden, Hemmung dauernd unterstellt." Diese letztere tritt bis­
weilen erst spat in ihr Recht, weshalb noch im 4. Lebensjahr hie und da 
(aber nicht haufig!) sinnlos nachgeplappert wird (TREITEL). Meines Erachtens 
handelt es sich beim verstandnislosen Nachsprechen um eine willkiirliche 
(sprachliche) Reaktion auf einen gleichartigen (sprachlichen) Reiz infolge 
unserer Dressurbestrebungen und des kindlichen Entgegenkommens. Das 
kommt bei schwerhorigen kleinen Kindern recht oft vor, weil sie uns eben 
nicht verstehen. 

Zu dieser Zeit schiebt sich nicht ganz selten eine Periode des Verstummens 
(physiologische H Orstummheit) in die Sprachentwicklung ein, wahrend deren 
das Kind sorgfaltig und aufmerksam beobachtet, seine Merkfahigkeit weiter 
entwickelt und seinem Gedachtnis Lautbilder einverleibt, also sein Sprach­
verstiindnis ganz wesentlich erweitert. Deshalb spricht es dann nachher, wenn 
es sich sprachlich sicherer fiihlt, auch wieder besser. Die Entwicklung des 
Sprachverstandnisses spielt in der Kinderpsychologie eine groBe Rolle. Manche 
Erscheinung auf diesem Gebiet ist friiher miBverstanden und miBdeutet worden, 
als man an die Sprachanfange der Kinder logische MaBstabe aus der Sprache 
Erwachsener anlegen zu durfen glaubte. Zuerst hat wohl PREYER diese falsche 
Einstellung bekampft; und hauptsachlich MEUMANNS. Forschungen uber die 
EntwickIung der ersten Wortbedeutungen beim Kind ist es zu danken, daB 
wir zu richtigeren Auffassungen gekommen sind und gelernt haben, die Anfange 
des Sprachverstandnisses noch nicht als Wortverstandnis, sondern als einfache 
akustisch-optisch-motorische Assoziationen aufzufassen, die unter dem EinfluB 
unserer von Gebarden unterstutzten Dressurversuche entstehen. Ihnen kommen 
Nachahmungs- und Begehrungstriebe des Kindes entgegen z. B. beim Spiel: 
"Wie groB ist das Kind?" - Arme hochheben, beim "Bitte, Bitte" machen 
[MEUMANNS (1 U. 2) Assoziativ-suggestive Stufe des Sprachverstandnisses]. 
Neuere Versuche von PAUL SCIIAFER lehren, daB "als erste ,Wortbedeutung' 
als erster Sinn der Lautkomplexe, die mit den Gehorseindriicken assoziierten 
BewuBtseinsinhalte" aufzufassen sind: "Bei den Blickrichtungsreaktionen 
undeutliche Gesamtformen von Erinnerungsbildern, an denen ein lebhaftes 
Interesse haftet: bei den eigentlichen Dressurbewegungen schwer zu bestim­
mende BewuBtseinsinhalte". "Sprachlautliche Bedeutungen" mussen vom Kind 
"als Sinn der Ausdrucksbewegungen" zu diesen "hinzugelernt werden". 

Die Lautphysiologie der Nachahmungsperiode ist eine etwas andere als jene 
des spontanen Lallens. Leicht nachsprechbare und absehbare Laute, also 
Lippenlaute und Vokale, herrschen vor; der ProzeB der Zahnung spielt eine 
Rolle, und das von FRITZ SCHULTZE aufgestellte Gesetz der geringsten physio­
logischen Anstrengung kommt fur die Nachahmung von Lauten und Laut­
gruppen in Betracht. Es ist also durchaus verstandlich, daB Gaumenlaute und 
kompliziertere Lautverbindungen erst spater erlernt· werden, obwohl zur Zeit 
des spontanen Lallens mancherlei Rachen- und Gaumenlaute zwar zustande 
kamen, aber nicht bewuBt gebildet wurden. Wenn das Kind schlieBlich zum 
selbstandigen Sprechen gelangt, so hat es die Vorstufen des Lallens, des sinn­
losen Nachahmens und des primitiven Verstehens zwar durchlaufen, aber noch 
nicht iiberwunden, denn auch zwischen diesen Vorstufen und dem ersten selb­
standigen Sprechen ist keine scharfgezogene Grenze; auch hier sind die tIber­
gange zeitlich flieBend. MaBgebend fiir die Richtigkeit der Nachahmung sind: 

1. die Genauigkeit der Gehorswahrnehmung, 
2. die Absehbarkeit der Laute, 
3. die Sprechgeschicklichkeit. 
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Das erste selbstandige Sprechen (Wortentwicklung) 
beginnt beim gesunden Kind gewohnlich im 5. Vierleljahr, doch kann es auch 
fruher oder erst am Ende des 2. Lebensjahres diese erste Sprachentwicklungs­
stufe erreichen, denn wie alle Entwicklung, so geht auch diese nicht geradlinig 
vor sich. Zeit en langsamen Forlschreitens wechseln mit raschen Entwicklungs­
perioden schon von Anfang an, erst recht in der Folgezeit. Kinder aus sozial 
hoherstehenden Schichten entwickeln sich sprachlich ungleichmaBiger, aber 
rascher, als solche aus sozial tieferstehenden, die gleichmaBiger und langsamer 
Sprechen lernen, den Vorsprung der anderen aber auf den einzelnen Entwick­
lungsstufen bald einholen (HETZER und REINDORF). Die weiteren Stufen der 
Sprachentwicklung konnen wir hier nur kurz andeuten, da die hauptsachlich 
psychologischen Erorterungen und Fragestellungen, welche sich aus deren 
Erforschung ergeben, fiir das Verstandnis der Sprachstorungen nicht von 
gleicher Bedeutung zu sein scheinen wie gerade die Kenntnis der Vor­
bedingungen und Vorstufen. Es muB aber erwahnt werden, daB z. B. fur die 
Aphasielehre aus der W ortbedeutungsentwicklung und aus den Gesetzen der 
Satzentwicklung bzw. der grammatischen Entwicklung der Kindersprache viel­
leicht noch werlvolle Gesichtspunkte und Richtlinien entnommen werden 
konnen, allerdings weniger im Sinn einer Parallele zwischen Kindersprache 
und Aphasie als vielmehr zur Erklarung mancher Eigentumlichkeiten apha­
sischer Sprachstorungen. 

Um zum aktiven Sprechen verwendilt zu werden, mussen nach C. und W. 
STERN die Worter "schwellig" geworden sein, d. h. sich uber die Verstandnis­
und uber die Sprachschwelle erhoben haben, also (wenigstens primitiv) verstanden 
und gesprochen werden konnen, ohne daB sie damit schon den Charakter von 
Wortern unserer Vollsprache zu erreichen brauchen. Sie werden zunachst 
yom Kind zum Ausdruck von Wunschen und Gefuhlen gebraucht und ent­
stammen daher einem Wortkreis, der seinen Bedurfnissen entspricht. FUr die 
Auslese sind ferner physiologische Leichtigkeit der Wiedergabe einerseits, 
Sprachgewohnheiten der Umgebung andererseits maBgebend. So entsteht der 
Einwortsatz (STERNS), die in ein Wort gepreBte AuBerung unterstiitzt yom Ton­
fall und Gebarde, dem Wesen nach ein Satz, und zwar gewohnlich zunachst 
ein Wunschsatz, z. B. (in freudig erregtem Ton) Huta = "ich will den Hut auf­
setzen, ich will spazieren gehen". Der Satz (nicht das Wort) ist eben die urspriing­
liche Einheit der Rede (JACKSON). MEUMANN hat diese erste Stufe der Wunsch­
warter die emotionell-volitionale genannt, jedoch nehmen STERNS und neuerdings 
ELIASBERG (2) an, daB auch in diesen ersten Einworlsatzen eine Kompo­
nente mit hinweisendem Sinn, eine Beziehung, enthalten sei. Naheres, auch 
beziiglich der Umwelteinfliisse siehe in der psychologischen Literatur. Man 
nimmt an, die ersten Bezeichnungsworter entstiinden rein assoziativ, weshalb 
MEUMANN die zweite Stufe als assoziativ-reproduktive erkliirl, wobei das Wort 
beim Wiedererkennen eines konkreten Wahrnehmungsinhalts auftauche, ohne 
daB dem Kind dessen Wert als konventionelles Symbol klar wiirde. Letzteres 
geschieht erst auf der folgenden dritten Stufe, jener des begrijjlichen Spreckens. 
Von den Psychologen wird also wohl mit Recht ein Ubergang yom affektmaBigen 
zum hinweisenden Sprechen angenommen, wobei die Sprache anfangs dem 
Ausdruck und der Mitteilung, spater aber der Bezeichnung dient. "Die gegen­
standliche Seite der Worlbedeutungen tritt mehr hervor, die zustandliche 
mehr zurUck; es entwickelt sich die Nennfunktion der Warter" [BUHLER (1)], 
die eigentlich sprachliche Bedeutungsfunktion des "Ausdrucksein", die BINS­
WANGER nicht auf gleiche Stufe stellt mit Kundgabe oder Auslosung, in 
denen er nur "Anzeichen" sieht. Uber die hierbei maBgebenden Einflusse, 
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also die Genese der Symbolbildung, vgl. die Ausfiihrungen von BUHLER, STERNS, 
ELIASBERG und REUMUTH. Diese "Intellektualisierung" der W6rter macht 
nun weitere Fortschritte und iiberdauert die Zeit der Einwortsiitze; noch in 
den ersten Schuljahren miissen solche sprachliche Intellektualisierungsvorgiinge 
teils unter dem EinfluB des Unterrichts stattfinden, denn das Kind kommt 
nicht mit fertigentwickelter Sprache in die Schule. Ja selbst der Erwachsene, 
der ja nie auslernt, wird vielfach Neubenennungen kennen und im vollen Umfang 
erst begreifen lernen miissen, besonders heutzutage, da man in jedem Wissens­
zweig - leider - eine eigene Fachsprache, um nicht zu sagen Geheimsprache, 
auszubilden versucht. Im Anfang benennt das kleine, stets egozentrische 
Kind konkrete Gegenstiinde seiner niichsten Umgebung, erst spiiter bezeich­
net es Vorgiinge und zuletzt Merkmale, also Eigenschaften der Dinge. 
Urspriinglich driickt seine Sprache, wo es "aus seinem Geist herausgestaltet", 
Beziehungen aus (ELIASBERG). Die Erwerbung von Wortkategorien lehrt uns 
also eine gewisse GesetzmiiBigkeit des geistigen Fortschreitens vom "Substanz­
stadium" (Sachbezeichnungen) iibers "AktionBstadium" (Tiitigkeitsworter) zum 
"Relationsstadium" (Merkmalbezeichnungen) nach den Darlegungen von C. und 
W. STERN. 

Die grammatische Weiterentwicklung, namentlich die Satzentwicklung, miissen wir im 
Hinblick auf die Sprachstorungen noch kurz streifen; beziiglich der Einzelheiten aber auf 
das Buch von STERNS und die Abhandlung von GHEORGOV verweisen. Erste Mehrwort­
satze kommen um die Mitte des 2. Lebensjahres zustande; sie bestehen aus mindestens 
2 nebeneinandergestellten Wortern (Subjekt und Objekt, Verbum und Objekt usw.). Ohne 
jede grammatische bzw. syntaktische Gliederung steht ein Wort neben dem anderen, der 
affektbetonte z. B. verneinte Satzteil an der Spitze, die Negation wird dem positiven Wort 
angeMngt, bisweilen wird eine Antithese gebildet, z. B. Stul nei nei - Schossel = "ich will 
nicht auf dem Stuhl, sondern auf dem SchoB sitzen" (HILDE STERN). Den anfanglichen 
Wunschsatzen folgen gegen Ende des 2. Jahres Aussage. und Fragesatze, erstere als Mit­
teilung von Erlebnissen, letztere anfangs noch als verkleidete WunschauBerung. Nebensatze 
werden zunachst ohne verbindendes Glied (Partikel) dem Hauptsatz erst am Ende des 
3. Jahres angefiigt, z. B. eneidet habe - kommiss aus = "was ich ausgeschnitten habe, 
sieht komisch aus" (HILDE STERN). Fragen nach Name und Ort erstrebter Dinge folgen 
im 3. Jahr (2. Fragealter STERNS) immer noch von Wiinschen hervorgerufen, aus denen 
sogar noch im folgenden J ahr die zahlreichen Warumfragen des Kindes entspringen: 
Warum darf ich nicht?, die dann spater erst (3. Fragealter) dem Kausalitatsbedriifnis 
der Kinder, ihrer WiBbegier, Ausdruck verleihen. Zeitfragen erscheinen entsprechend dem 
spaten Auftreten des Zeitverstandnisses zuletzt. Fiir die Wortstellung innerhalb solcher 
Mehrwortsatze im Telegrammstil kommen neben Nachahmung und Veranlagung psycho­
logische Griinde in Betracht. Das Anschauliche, Gefiihlsbetonte, das psychologische Sub­
jekt wird vorangestellt, geht dem psychologischen Objekt also voraus (v. D. GABELENZ) 
unbekiimmert um grammatische Regeln. Die Gebrauchsstatistik der Worter (GALE) ergibt, 
daB Zeitworter, namentlich Tatigkeitsworter, die Rede beherrschen, obwohl die Haupt· 
worter, also Gegenstandsbezeichnungen, im Wort schatz quantitativ iiberwiegen. Ent· 
sprechend seiner egozentrischen und subjektivistischen Entwicklung bildet das Kind von 
Zeitwortformen, zunachst den Infinitiv und Imperativ, dann die Vergangenheits- und 
spater erst die Zukunftsform. Das Wort "Nein" geht dem "Ja" zeitlich voraus und wird 
auch haufiger gebraucht, und zwar anfangs nur affektiv abwehrend. Dem Gebrauch des 
Eigennamens folgt (beim einzigen Kind spat) das "Ich". Zahlworter werden ziemlich friih 
erlernt, entsprechen aber dann noch nicht den Zahlbegriffen. "Zwei" bedeutet zunachst 
einfach eine Vielheit. Die Abstraktion zum Aligemeinbegriff z. B. der Vielheit, zum Gattungs­
begriff beginnt schon im 4. Jahr; dabei werden anfangs sog. Pluralbegriffe (STERNS) gebildet, 
gewissermaBen nebeneinanderstehende zu einer Mehrheit zusammengefaBte Einzelbegriffe, 
die aber noch nicht als Gattung erfaBt werden. 

Das ZeitmaB und der jeweilige Grad der Sprachentwicklung sind bestimmt durch in­
dividuelle Eigentiimlichkeiten (Motorik, Temperament, Charakter, Vorstellungstyp, Ge­
schlecht) und Umwelteinfliisse (soziale Schicht, Temperament und padagogische Begabung 
der Eltern und Erzieher, EinfluB von Geschwistern u. a.). 
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Die Sprechweise (Artikulation) des Kleinkindes 
ist wahrend der Vorstufen und der drei so eben erwahnten Stufen der Sprach­
entwicklung natiirlich auch noch im Werden begriffen und anfanglich recht 
unvollkommen. Das kindliche Sprechvermogen muB sich eben auch erst aus­
bilden. Dabei ist es von der Giite des sprachlichen Vorbildes einerseits ab­
hangig, andererseits aber sind Genauigkeit der Auffassung des Vorgesprochenen 
mittels der Ohren und Augen, Merkfahigkeit, Aufmerksamkeit, mit der die 
eigene Lautbildung akustisch und anfangs wohl auch taktil verfolgt wird, 
schlieBlich Bewegungsgeschicklichkeit iiberhaupt maBgebend fiir die Art laut­
licher AuBerungen. Sprechgeschicklichkeit und Sprechlust, gedanklicher Aufbau 
und Ausdrucksvermogen gehen aber durchaus nicht Hand in Hand. So 
kommt es mit zunehmendem Wortschatz zu ungenauer Nachahmung unserer 
Sprache und mangelhafter Artikulation. Die Kindersprache ist daher reich 
an Verstiimmelungen von Wortern und Satzen, die soweit gehen kann, daB 
scheinbar Neuschopfungen zustande kommen (Urworte, AMENT), die sich aber, 
wie C. STUMPF in einer hiibschen Analyse nachwies, so gut wie immer von nach­
geahmten, durch Auslassen, Verschmelzen und Zusammenziehen einzelner W ort­
teile oder Verwendung nur der Stammformen verstiimmelten Wortern ab­
leiten lassen. 

Man kann diese Sprachverstiimmelungen des Kleinkindesalters als physio­
logisches Stammeln und physiologischen Agrammatismus bezeichnen, woraus 
sich dann durch Anpassung an das Vorbild, an die Rede Erwachsener allmahlich 
eine lautlich und grammatisch richtige Sprache entwickelt. 

Das physiologische Stammeln ist also keine Sprachstorung, wie manche A.rzte 
bisweilen meinen, sondern eine normale Erscheinung, die gewissen Gesetzen 
folgt: noch nicht erlernte oder nicht beach tete (weniger betonte) Laute oder 
Silben werden ausgelassen: Elision z. B. put statt kaput, tul statt Stuhl oder 
durch andere eingeiibte ersetzt oder beides zusammen, z. B. wamps statt Schwanz. 
So entstehen dem Lautwandel der Sprachwissenschaft ahnliche W ortverande­
rungen, wobei leichter aussprechbare, eingeiibte Laute und Lautfolgen die 
schwierigeren vertreten, auch wenn letztere allein oder in anderer Verbindung 
schon richtig artikuliert werden konnen. Sehr haufig ist ferner eine Angleichung 
der Laute innerhalb des Wortes, wodurch die sprachliche Arbeit ebenfalls ver­
einfacht wird. Diese Lautangleichung, Assimilation, ist 6fter vorgreifend 
( proleptisch ), z. B. kuker sta tt Zucker, als riickgreifend ( metaleptisch) z. B. 
federhafer statt Federhalter. Man spricht auch allgemeiner von Heterotopie, 
also Lautvertauschung. 

Fiir die vorgreifende Form hat STOELTZNER eine Erklarung gegeben, die ein Haften­
bleiben der Erinnerung am letzten Laut, an der letzten Silbe eines gehorten (vorgesprochenen) 
W ortes annimmt. Dieser letzte Konsonant soli also in frischer Erinnerung bleiben und 
auch beim spateren Wiederholen iiberwertig wirken. Das ist eine ganzlich unwahrschein­
liche Annahme. Richtig diirfte die Anschauung von STERNS sein, wonach die proleptische 
Assimilation durch Vorausgreifen der Aufmerksamkeit beim Sprechen, die metaleptische 
durch Haftenbleiben am Laut innerhalb des Wortes entsteht. Wir konnen auch eine gewisse 
sprachliche Vereinfachungstendenz voraussetzen, die aus einem Wort mit verschiedenen 
Lauten ein solches mit mehreren gleichen Lauten zu machen bestrebt ist. Denn einfache 
silbenwiederholende Worter: papa, dada, nana sind eben aus der ersten Zeit der Sprach­
entwicklung her schon gelaufig. 

Eine andere Wortverstiimmelung, die Umstellung (MetatMsis) von Lauten 
oder Silben, z. B. Bezelin statt Zeppelin, Molkte statt Moltke, grefessen statt 
gefressen (PREYER), katzemieze, viloine (HILDE STERN) ware nach STERNS 
durch Gedachtnisfalschungen, vorauseilende Aufmerksamkeit (grefessen) , rhyth­
mische Einteilung der Worter erklarlich. Es scheint mir wahrscheinlich, daB 
hei manchen Umstellungen auch eine Anpassung an gelaufige, in der Sprache 
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haufige Laut- oder Silbenfolgen maBgebend ist; z. B. fang en viel mehr Worter 
mit "bez" als mit "zep" an (bezelin), die Silbe "kte" ist haufig, die Lautfolge 
"tke" sehr selten. 

Verschmelzungen von klangahnlichen und gedankenverwandten Wortern 
(Kontaminationen) haben namentlich STERNS beobachtet und erklart z. B. 
bliinzen = blenden + glanzen. SchlieBlich kommen auch uberziihlige Laute 
in die Worter hinein, z. B. Schlangel statt Schlange, was man wie bei der meta­
leptischen Assimilation aus dem Beharren in einer einmal ausgefiihrten Artiku­
lationsbewegung erklaren kann. Uberhaupt scheinen unbewuBte Vereinfachungs­
und Gleichmachungstendenzen beim Horen und Aussprechen die Hauptfaktoren 
des physiologischen Stammelns zu sein. GUMPERTZ sagt, das Kind ahme nach, 
imitiere aber nicht. 

Die Satzentwicklung: Einwortsatz, parataktischer Mehrwortsatz, zusammen­
gezogene Satze oder solche mit, ohne Bindeglied angehangten, Nebensatzen, 
zeigt uns einen physiologischen Agrammatismus. Dazu kommt noch, daB die 
W ortveranderungen der Deklination und Konjugation erst allmahlich erlernt 
werden. Namentlich aber sind es kleine Worter: Partikel, Pronomina, Ad­
verbia usw., die verhaltnismaBig spat erlernt und sparlich gebraucht werden. 
Die Sprache erreicht ja erst im Laufe der Schulzeit eine grammatisch-syntak­
tisch wenigstens einigermaBen geniigende Ausbildung, und zwar je nach der 
sozialen Schicht und der individuellen Anlage eine in Aufbau und Form ver­
schiedene Vollendung. 

Innere Sprache. 
(Sprachzentren, Sprachbahnen.) 

Nicht ohne Absicht wurde die Sprachentwicklung, wie sie sich dem psycho­
logisch geschulten Beobachter darbietet, etwas ausfiihrlicher geschildert. Diese 
Betrachtungsweise ist namlich von arztlicher Seite ein wenig vernachlassigt 
worden gegeniiber der Erforschung der sog. Sprachzentren, der Sprachbahnen 
und der hypothetischen sprachlichen Assoziationen, die infolge der groBen Fort­
schritte der pathologischen Anatomie im letzten Jahrhundert in den Vorder­
grund traten. Denn unser Wissen urn die Beziehungen zwischen Gehirn und 
Sprache verdanken wir der pathologischen Anatomie und der auf ihr beruhenden 
Aphasieforschung. Wir werden aber sehen, daB die neuere Zeit nber eine Be­
trachtungsweise, die sich an das anatomische Substrat klammert, hinaus­
zugehen bestrebt ist, daf3 es nicht mehr angeht, aus dem Aphasieschema von 
WERNICKE ein Schema der Sprachbahnen fur die normale Sprache abzuleiten. 

Es ist bezeichnend und wird oft iibersehen, daB die Lokalisationslehre auf GALL zuriick­
geht, der den Sitz der Sprache "l'organe de la memoire de8 mot8" in die Gegend der ersten 
und zweiten Stirnwindung verlegte. Sein SchUler BOUILLAUD verteidigte 1825 diese damals 
ganz unerwiesene Annahme einer Lokalisation des "principe legi8lateur de la parole" im 
Stirnlappen auf Grund von Leichenbefunden (FRORIEP), also eines besonderen unabhangigen 
Zentrums im Gehirn, das die Bewegungen der Sprachorgane leite, drang aber damit anfangs 
nicht recht durch, bis DAX, Vater und Sohn, am Sektionstisch die Bedeutung der linken 
Hemisphare 1836 fiir die Sprachstorungen der Hemiplegischen nachwiesen, und schlieBlich 
BROCA 1861 die linke 3. und vielleicht die 2. Stirnwindung als den "Sitz der Fahigkeit 
artikuliert zu sprechen" (le 8iege de la taculte du langag., articule) bezeichnete, da er nach­
weisen konnte, daB der Verlust oder die Verletzung jener Stelle eine Sprachstorung zur 
Folge habe, die er Aphemie, heute = motorische Aphasie, nannte. Er schrieb dieser Stelle 
eine "e8pece de memoire de coordonner le8 mouvement8 propre8 au langage articule" zu, ver· 
mutete also ein Koordinationszentrum, nicht ein Sprachzentrum. Schon BROCA erkannte 
die Bedeutung der rechten Hirnhalfte bei Linkshandern. Fiir die Linkshirnigkeit rechts­
handiger Menschen nahm er eine heute sehr angezweifelte angeborene Anlage an. In neuerer 
Zeit hat sie NAUNYN im Zusammenhang mit der Differenzierung der beiden oberen Extremi­
taten beim Menschen in Werkhand und Hilfshand gebracht. 

Die wissenschaftliche Diskussion der Aphasiefrage ist seit jener Zeit niemals zur Ruhe 
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gekommen. Anfanglich war sie rein theoretisch und erfiillte Jahre hindurch in der Mitte 
des 19. Jahrhunderts die Sitzungen der franzosischen Akademie der Wissenschaften, deren 
Berichte fiir uns heutzutage noch lesenswert sind. Spater wurden die immer zahlreicher 
auftauchenden Fragen auf Grund von Sektionsergebnissen erortert, und so kam allmahlich 
eine Lehre zustande, die den Aufbau der menschlichen Sprache aus den Ausfallserschei­
nungen genau und bis in aIle Einzelheiten darsteIlen wollte und vielfach auch erklaren 
zu konnen glaubte. Sie kann hier nur kurz in ihren wesentlichsten Ziigen geschildert werden. 
Einzelheiten finden sich in den einschlagigen Werken z. B. bei S. FREUD 1891, BALLET 1901, 
BASTIAN 1902, WERNICKE 1906, MOUTIER 1908, LIEPMANN (2,3) 1909, PICK 1913, V. MONA­
KOW 1914, NISSL V. MAYENDORF 1925, LIEPMANN und KRAMER 1925, HEAD 1926, GOLD­
STEIN 1927, HENSCHEN 1920-1927, TmELE 1928. 

Die erste Halfte des 19. Jahrhunderts kannte auf Grund der BRocAschen 
Lehre eiI). sog. motorisches Sprachzentrum M (Abb. 1), das die zum Sprechen 
notwendigen Muskelbewegungen koordinierte, in dem man dann aber hypo­
thetische Sprachbewegungsvorstellungen bzw. deren Erinnerungsbilder oder, 
wie BENON vielleicht richtiger sagt, sprachliche "motorische Gewohnheiten" 
lokalisieren wollte. Seine Zerstorung bewirkte Wortstummheit angeblich durch 
Verlust von motorischen Erinnerungsbildern bei er-
haltenem Sprachverstandnis. Aus einerphysiologischen 8 
Koordinationsstelle wurde, ohne daB man es recht 
merkte, ein Zentrum fur hypothetische seelische Vor­
gange gemacht. 1m Jahre 1874 entdeckte WERNICKE 
das Gegenstuck dazu in den hinteren zwei Dritteln AI /I 
der ersten linken Schlafenwindung, namlich ein sen­
sorisches Sprachzentrum A, in dem man sich die 
Wortklangbilder als Remanenzen (KOHNSTAMM) ge-
wissermaBen aufgespeichert dachte. Seine Zerstorung TTL fL 

bewirkte Verlust des Sprachverstandnisses bei er-
haltener Sprechfahigkeit. Diese "Worttaubheit" hatte 
1869 schon CHARLTON BASTIAN, das Bild der sen-
sorischen Aphasie 1871 J. B. SCHMIDT beschrieben. Sprechorgone 011,. 
EinzeIheiten (Paraphasie) und Teilfunktionen (Schrei- Abb.1. (Erklll.rung im Text.) 
ben, Lesen) konnen hier unerortert bleiben. Die Haupt-
sache ist, daB man im BRocAschen Zentrum zuerst ein besonderes sprachliches 
Koordinationsgedachtnis physiologisch gedacht annahm, wahrend WERNICKE die 
Teilfunktionen der Sprache: Verstehen und Sprechen lokalisierte und ein psycho­
logisches Schema aufstellte, namlich den sensorischen Weg vom Ohr tiber das 
akustische Horzentrum zum Wortklangbildzentrum, von dort im Sinne eines 
Reflexbogens zum sprachmotorischen Zentrum, wo die "Sprechbewegungsvor­
stellungen" lagern: also die Vorstellungen aller Bewegungen, die gemacht werden 
mussen, um Laute zu Lautgruppen und zu Wortern zusammenzustelIen, die dann 
auf dem motorischen Weg, durch Erregung der motorischen Bahnen uber deren 
Kerne (m) ausgesprochen werden. So hatte man versucht, aus den pathologischen 
Symptomen der Aphasie eine Lokalisationslehre der normalen Sprache abzu­
leiten, die man nicht etwa nur physiologisch, sondern grob-assoziationspsycho­
logisch zurechtstutzte. Damit wollte man dann im Circulus vitiosus wiederum 
alle aphasischen Storungen erklaren. Diese schematische Darstellung der 
Sprache als eines hoheren Reflexes kann nicht einmal das sinnlose Nachsprechen 
erlautern, obwohl A. PICK Z. B. die pathologische Echolalie als "bedingten 
Reflex" deutet. Die primitive Auffassung einer so hochstehenden geistigen 
Leistung wie unserer Sprache konnte damals schon nicht befriedigen. Es ent­
sprach daher nur einer selbstverstandlichen Forderung, wenn LICHTHEIM dieses 
Schema durch Einfuhrung eines nicht lokalisatorisch gedachten Begri£fzentrums 
B erganzte (Abb. 1), fur das er die ganze Hirnrinde in Anspruch nahm. Es 
umfaBte gewissermaBen das gesamte Sensorium, dessen einzelne Teile man 
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unter sich durch Assoziationsfasern verknupft dachte und so wieder eine Be­
ziehung zwischen der Sprache des Schemas und dem Denken herzustellen suchte 
(KRONFELD und STERNBERG). Dem schloB sich auch WERNICKE an. Hieraus 
wollte man die bekannten Aphasieformen ableiten. Die Sprache wurde als 
ein AssoziationsprozeB zwischen mehr oder minder begrenzt gedachten Zentren 
aufgefaBt, wobei schon WERNICKE einen "Wortbegriff" aufstellte, der eine 
dauernde Beeinflussung des motorischen Zentrums durch Einwirkung des 
Klangbildzentrums voraussetzt, da man glaubte, sonst die Paraphasie, das 
charakteristische Symptom der sensorischen Aphasie, nicht erklaren zu k6nnen. 

IT/. 

nucl. 
mot. 

8 

o 

Die Sprache wurde also als ein Zusammensetzen, 
ein Aneinanderreihen von W6rtern oder sogar Wort­
bestandteilen gedacht, was psychologisch nicht richtig 
ist. Diese LokalisationslehrederWERNICKEschen Schule 
hat durch LIEPMANN (3) ihren letzten Ausbau gefun­
den. Er hat das soeben beschriebene altere Schema 
nach einigen Richtungen erganzt namentlich mit Ruck­
sicht auf die Funktionen des Schreibens und Lesens 
(Abb. 2). Sein Gedanke, die Sprache als Handlung 

a- aufzufassen und daher die Aphasie der Apraxie ein-
zuordnen, hat namentlich PICKS und GUTZMANNS (2) 
Widerspruch herausgefordert. Aber auch SCHILDER 
ordnet die "Sprechhandlung" als besondere Art dem 
"allgemeinen Begriff der Handlung" unter. DaB sich 

S::;~C:;Hqnd Auge Ohr dieses Sprachschema nicht mit den Tatsachen der 
Abb.2. LIEPMANNS Schema. Sprachentwicklung vereinigen laBt, hat 1901 schon 

v. KRIES betont. Er erkannte ganz richtig das 
Versagen des Leitungsprinzips fur das Zustandekommen der ersten hypo­
thetischen Assoziationsbahn zwischen optischem und akustischem Eindruck 
(Ding und Wort), es sei denn, man nehme eine fur jeden Einzelfall dieser 
Assoziationen schon priiformierte Bahn an. Wir kennen auch heute ana­
tomisch noch keine langen Assoziationsbundel, weshalb NIESSL v. MAYENDORF 
die psychische Assoziation von der funktionellen Vereinigung zweier Rinden­
gebiete prinzipiell unterscheidet. 

Die schematisierende Lokalisationslehre erklart, wenn auch manche, doch weder alle 
pathologischen, noch weniger aile normal en sprachlichen Vorgange. Physiologische, klinische, 
anatomische, und von den jeweiligen philosophischen Einstellungen bestimmte psycho­
logische Einwande gegen sie sind daher von altersher erhoben worden, z. B. schon 1865 
von BAILLARGER. KUSSMAUL sah in der Annahme festlokalisierter Sprachzentren einen 
FehlschluB der WERNICKEschen Lehre 1 : aus den Ausfallserscheinungen diirfe man wohl 
auf die Bedeutung bestimmter Hirnbezirke fiir die Sprache schlieBen, nicht aber auf einen 
"Sitz der Sprache" in einem Zentrum. Diese gangliosen Zentren und Verbindungen dachte 
!iF sich als Ergebnisse der Einiibung fiir die Ausdrucksbewegung, ebenso wie sich durch 
Ubung mancher ganglioser Verbindungen andere Ausdrucksbewegungen, z. B. bildliche 
oder musikalische zu einer besonderen Hohe entwickeln lieBen. Derart eingeiibte Hirn­
bezirke seien in ihrer Tatigkeit aber nicht jeweils auf diese einzelne Funktion beschrankt. 
Auch GUTZMANN (2) ist diesem Standpunkt beigetreten. Er bekennt sich zwar zu einer 
Lokalisationslehre "der einzelnen Aphasieerscheinungen - nicht der Sprachfunktionen" 
und spricht mit LIEPMANN von "Sprachregionen", z. B. den Aphasiezentren, lehnt aber die 
Annahme bestimmter eng begrenzter Zentren und Verbindungsbahnen fiir die normale 
innere Sprache abo Schematische Zeichnungen dienen ihm nur als "Hilfsmittel fiir die 
Vorstellung vom inneren Aufbau der Sprache". Ohne die Berechtigung dieser GUTZMANN­
schen Ansicht zu bestreiten, diirfen wir aber darauf hinweisen, daB gerade schematische 
Darstellungen besonders leicht zu falschen Auffassungen verfuhren konnen und gefiihrt 
haben. Versucht man cinen konkreten Begriff, wie z. B. Wasser nach einem solchen Schema 

1 Auf diesen methodologischen Irrtum haben besonders GUSTAV WOLFF und jiingst 
wieder R. TmELE mit Nachdruck hingewiesen. 
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(Abb. 3) aus Teilvorstellungen entsprechend den Sinneswahrnehmungen fiir Gesichtsbilder, 
GehOreindriicke (Platschern), Geruchwahrnehmung (z. B. des Meeres), Kalte-Warme-Druck­
Beriihrungs-Wahrnehmungen zusammenzusetzen, so geht das noch einigermaBen, obwohl 
auch hierbei schon die Funktion einzelner Sinnesorgane, der angeborene (aktuelle) Vor­
stellungstyp, die Schulung der Aufmerksamkeit, die Gewohnung an bestimmte Vorstellungs­
weisen (potentieller Vorstellungstyp) u. a. mehr im Spiele sind. Wahlen wir aber statt 
des Dingwortes ein abstraktes Wort, z. B. Nationalismus, so versagt das Schema. Die 
Einheit der Sprache, namlich der Satz als Ausdruck von Fiihlen, Wollen, Denken (Bedeu­
tungserlebnis und Mitteilung) laBt sich so nicht erklaren. Die Tatsache, daB man die Sprache 
eben nicht in ein lokalisatorisch gedachtes System hineinzwangen kann, veranlaBte zahl­
reiche Forscher zur Kritik an dieser Art der Lokalisationslehre. S. FREUD laBt z. B. schon 
1891 ausgehend von CH. BASTIANS Lehre von den Funktionsabanderungen der Hirnzentren 
nur einen "zusammenhangenden Rindenbezirk" gelten, "innerhalb dessen die Assoziationen 
und tJbertragungen, auf denen die Sprachfunktionen beruhen, in einer dem Verstandnis 

" ,/ /1rt· ~ ____ ....02 ('Vox. 
--- ___________ ~---'\Re5P· 

Abb.3. GUTZMANNS Schema. 

nicht naher zu bringenden Kompliziertheit vor sich gehen". Er sieht die Einheit der Sprach­
funktion aber noch im Wort, dessen Vorstellung "mit ihrem sensiblen Ende (vermittels 
der Klangbilder) an die Objektvorstellung gekniipft ist" und weist mit Nachdruck auf die 
Notwendigkeit hin, die Funktionsbedingungen des Sprechapparates zu erforschen. Ebenfalls 
aus psychologischen Griinden kam GOLDSTEIN (1) zur Annahme eines Sprachfeldes als 
Lokalisationsgebiet fiir Sprachvorstellungen, indem er psychologische Betrachtungsweise 
und anatomische Lokalisationslehre zu verbinden suchte. 1906 hat dann PIERRE MARIE 
die ganze Lokalisationslehre auf Grund von pathologisch-anatomischen Befunden stiirzen 
wollen. Er erkennt nur eine Aphasie an, namlich jene von WERNICKE, also eine Storung 
der inneren Sprache, neben der stets ein Intelligenzdefekt bestehe, womit er sich wiederum 
Anschauungen nahert, die TROUSSEAU 1864 schon gegen BROCA ins Feld fiihrte. Das 
BRocAsche Zentrum sei nebensachlich; die motorische Aphasie sei eine Anarthrie (Artiku­
lationsstorung) verbunden mit Storung der inneren Sprache, Aphasie; und erkrankt sei 
neben dem WERNIOKEschen Zentrum stets die Linsenkernzone. LIEPMANN (3) hat diese 
Anschauungen 1909 bestritten und die anatomische Bedeutung der Pars triangularis und 
des Operculum der 3. Stirnwindung als Sprachregion nachgewiesen, die sich auch auf vordere 
Teile des Gyrus centralis anterior, die untere Kante der zweiten Stirnwindung und vielleicht 
auch vordere Partien der Inselrinde erstrecken kann. Er bezeichnet es als moglich, daB 
"zwischen dem mnestischen Faktor des Sprechens und dem Exekutivapparat ein tJber­
gangsapparat einzuschalten" sei. Die Intelligenzstorung der Aphatiker erklart er aus einem 
Ineinandergreifen aphatischer, agnostischer und apraktischer Storungen. Schon CHARLTON 
BASTIAN hatte auf die Ansprechbarkeit der Zentren hingewiesen und darauf, daB der 
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Sprechapparat als Ganzes in seiner Funktion herabgesetzt werden konnte. Damit hat er 
den Boden vorbereitet fiir die MONAKOWsche Diaschisislehre, die eine Lokalisation der 
Sprache im ganzen beibehalt, eine solche der TeiHunktionen aber ablehnt. Die Beriick­
sichtigung des zeitlichen VerIaufs von Storungen, sowie die Beobachtung, daB Erkrankungs­
herde teils Leistungen aufheben oder verandern mii88ef1., teils solche Storungen mitunter 
auch nur hervorbringen Jcijnnen, fiihrten ihn zur Annahme einer zeitweiligen Gleichgewichts­
storung im gesamten ZentraInervensystem. 

In der neuesten Zeit setzte eine psychologisch immer tiefer schiirfende Be­
trachtungsweise der Sprache ein. Sie ging von Tatsachen der Sprachenent­
wicklung aus (MEuMANN, O. und W. STERN), von der Phanomenologie HussERLS, 
von BUHLER und seiner Schule, von der Gestaltspsychologie (OHR. v. EHRENFELS), 
der Strukturpsychologie (Komplextheorie, G. E. MULLER, SELZ; Konstella­
tionstheorie, ACH) und von linguistischen und semasiologischen Forschungen 
(grammatische Ausdruckslehre), die namentlich ARNOLD PICK, HEAD u. a. 
beriicksichtigt haben. Die neuen Lehren erkennen die Einheit der Sprache im 
Satz (der natiirlich ein Einwortsatz sein kann) und nicht im Wort: "Satze 
sind die einfachsten, selbstandigen, in sich abgeschl08senen Leistungseinheiten, 
oder kurz Sinneinheiten der Rede" [BUHLER (2)]. "Der Satz ist keine Summe 
von Wortern, so wenig als die Melodie eine Summe von Tonen ist; der Satz 
hat oder ist eine Gestalt" [IsSERLIN (1), WUNDT]. Der Unterschied von 
Sprachverstandnis und Sprechen ist fiir diese psychologische Auffassung nicht 
mehr so wesentlich wie fiir die friihere, ist doch "der zentralste Teil, die innere 
Sprache, beiden gemeinsam" (also der Sprachinhalt) [ELIASBERG (1)]. 

Man beschaftigte sich seit JAOKSON mehr und mehr mit der Frage nach dem Weg vom 
Denken zum Spreohen (A. PIOK), dessenverschiedene Phasen jedoch nicht als schematisch 
und zeitlich getrennte Einzelvorgange aufgefaBt werden. Hieriiber unterrichtet uns der 
stark philosophisch (phanomenologisch) gerichtete Aufsatz von L. BINSWANGER: "Zum 
Problem von Sprache und Denken" (philos. Literatur). Jedenfalls spielen Situationen, 
BewuBtseinszustande, Bahnungen, Automatisierungen, sprechmotorische Vorgange (LOT­
MAR), auch "musische Ausdrucksmittel" (A. PICK), also auch die Sprachakzente, dabei 
eine wicht·ge Rolle. ISSERLIN (1) kommt zum SchluB: "DaB im Beginne des Weges vom 
Denken zum Sprechen unanschauliche Tatsachen gegeben sind, daB die spater folgenden 
anschaulichen "Schemata" sich auf das Ganze des Satzes beziehen, daB die Findung der 

. Einzelworte erst eine sekundare Leistung ist, muB gegeniiber herrschenden Anschauungen, 
die sich an das Wort, und immer an das Wort halten und aus Wortern den Satz zusammen­
setzen, eindringlichst hervorgehoben und festgehalten werden". Damit ist noch nicht eine 
"vorsprachliche Phase", ein rein "gedankliches Schema" (PIOK) angenommen, das etwa 
der Rede vorausginge. L. BINSWANGER sowie auch KRONFELD und STERNBERG lehnen 
das abo Letztere, ebenso LOTMAR, aber nehmen die "Vorkonstruktion" BiiRLERs als tat­
sachlich an, nicht als eine "Trennung von Denken und Sprechen, von "Logistischem und 
Grammatischem", sondern im Sinne einer "Mehrstrahligkeit der Aktrichtungen, die gleich­
zeitig im BewuBtsein sind." Auf dem Wege vom formulierten Denken zum lauten Sprechen 
ist das "innere Sprechen" als Teilvorgang, "initialmotorischer Vorgang" (STRICKER) ein­
geschaltet, dessen Wesen SOHILLING unter Wahrung des Ganzheitsstandpunktes genauer, 
zum Teil experimentell, erforscht und dargestellt hat. Die Untersuchung der das innere 
Sprechen begleitenden Atem- und Artikulationsbewegungen fiihrte SOHILLING zur Auf­
fassung, daB in der Sprachentwicklung des Kindes sich das innere Sprechen aus dem auBeren 
lauten Sprechen entwickle und namentlich durch Umwelteinfliisse (Elternhaus, Schule) 
einen allmii.hlichen "SublimierungsprozeB" (lautes Sprechen, Fliistern, ausgepragtes ton­
loses Artikulieren, unausgepragtes tonloses Artikulieren) bis zu jener Form des inneren 
Sprechens durchmache, die nicht mehr von Tastwahrnehmungen begleitet ist: BewuBt­
seinslage des inneren Sprechens (A. FEUCHTWANGER). Das ErlebnismaBige solcher Vor­
gange ist in seiner Auspragung abhangig vom Vorstellungstypus. Derartige Teilfunktionen 
konnen mitunter einzeIn hervortreten und besondere Bedeutung gewinnen, z. B. bei Aphasien 
oder den Denk-Sprechvorgangen der Taubstummen. 

BeeinfluBt von phanomerwlogisohen und gestaltspsyohologischen Lehren hat GOLDSTEIN 
mehrfa.ch mit Nachdruck darauf hingewiesen, daB man in der Aphasieforschung jede Lei­
stungsstorung im Rahmen des gesamten psychologischen und physiologischen Geschehens 
und unter gieichmalliger und richtig wertender Beriicksichtigung alle:r Erscheinungen 
betrachten miisse. So kommt er dazu, die Verschiedenheiten sprachlicher Leistungen in 
ihrer Abhangigkeit von der Situation ins Auge zu fassen, und zwar unter dem Gesichtspunkt 
einer Gestaltung der Erregungsverteilung im ganzen System, die ein durch die jeweilige 
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Situation und Einstellung bedingtes Verhaltnis von "Vordergrundsvorgang" zum "Hinter­
grundsvorgang" erzeugt. Die augenblickliche sprachliche Einzelleistung denkt er sich als 
"Figur", die sich yom "Hintergrund" des gesamten seelischen Verhaltens abhebt, von 
diesem aber auch abhangig ist. In die gleiche Richtung wies schon der Versuch v. KRIES' 
"die Hauptseiten der am Zentralnervensystem zu konstatierenden Leistungen nicht auf 
besonders formierte Zellenverbindungen zuriickzufiihren, sondern direkt der Einzelzelle 
zuzuschreiben". Die so geschaffene physiologische Hypothese des jeweils ungleichartigen 
Zusammenwirkens zahlreicher Zellelemente schon beirn Zustandekommen eines Erinne­
rungsbildes, das nicht "als etwas Einheitliches oder Circumscriptes aufgefaBt werden kann", 
vertragt sich durchaus mit gestaltpsychologischen Gedankengangen. 

Zu berucksichtigen sind aber ferner noch die Leistungen der Sprache (BUHLER): 
namlich der (emotive) Ausdruck des Gefiihlslebens (Kundgabe, schon 1870 
FINKELNBURG: "Kenntnisgabe"); ferner. der Ausdruck des Willenslebens 
(AuslOsung) und schlieBlich die Darstellung von Sachverhalten. Erst im letzteren 
FaIle gewinnt die Sprache objektiv benennende, bezeichnende, mitteilende 
Funktionen, eine Richtung auf objektive geistige Zusammenhange. Es entsteht 
eine durch diese Funktionen bedingte "noetische Strukturierung" (KRONFELD 

'und STERNBERG) oder wie GOLDSTEIN und GELB sich ausdriicken: ein "kate­
goriales Verhalten" nach begrifflichen Einteilungen und Einordnungen. Man 
ist also in neuerer Zeit wieder mehr geneigt, die Sprache als ein einheitliches 
Ganzes zu betrachten und nahert sich damit in gewissem Sinne dem Standpunkt 
von PIERRE MARIE, der diese Anschauungsweise aber auch auf die Aphasie 
ausdehnt und damit zuweit geht, wenn er sagt: "l'aphasie est une". 

Die psychologische Betrachtungsweise fUhrte weiter dazu, die aktiven seelischen Tatig­
keiten, Strebungen und Richtungen, sowie das BewuBtsein urn dieselben, die Bekanntheits­
qualitat und das be~riffliche Wissen bei sprachlichen Leistungen zu beriicksichtigen. Und 
so kommt es, daB in Jiingster Zeit HEAD (1) von der klinischen, sehr sorgfaltig durchforschten 
Symptomatologie ausgehend, die sprachliche Tatigkeit wiederum als "Symbolformulierung 
und Symbolausdruck" (FINKELNBURG, A. PICK) allzu allgemein zusammenfaBt als einen 
komplizierten, hochentwickelten seelischen ProzeB. Neuere psychologisch gerichtete 
Arbeiten zeigen, daB ein raumliches und zeitliches Richtungs- und FolgebewuBtsein der 
gedanklichen Formulierung zugrunde Hegen diirfte (VAN WOERKUM) und daB eine Orien­
tierung iiber ein groBeres Feld gedanklicher und formaler Zusammenhange notig ist zum 
geordneten Sprechen (VAN VALKENBURG); eine Wortfindungsbereitschaft innerhalb gedank­
licher Komplexe (LOTMAR, SELZ); ein kategoriales Verhalten (GOLDSTEIN) im Sinne eines 
Sich-Richtens nach einem begrifflichen Ordnungsprinzip; eine gewisse psychische Aktivitat, 
die das differenzierte Ausgestalten eines amorphen Gesamteindrucks ermoglicht (Bou­
MANN und GRUNBAUM). - Jedenfalls diirfen wir heute Sprachverstandnis und Spantan­
sprache nicht mehr im Sinne jener Schemata von WERNICKE und LICHTHEIM als Erlebnis­
reihen auffassen, die auf gleichen Bahnen nur in verschiedenen Richtungen verlaufen. 
Beim Wortverstandnis wird z. B. nach S. FISCHER der Begriff in unanschaulicher Art 
erlebt, bei der Namensnennung aber in anschaulicher Art. S. FISCHER nimmt in Anlehnung 
an BUHLERS, ISSERLINS und PICKS Anschauungen fiir das Wortverstandnis folgenden Vor­
gang an: 1. Akustische Wahrnehmung des Lautgebildes und Gerichtetsein auf den Wahr­
nehmungsgegenstand; 2. Bekanntheitsqualitiit; 3. RichtungsbewuBtsein oder Intentions­
erlebnis auf die Bedeutungssphare oder das Wissen (unanschaulich); 4. darauf oder gleich­
zeitig Wissen- oder Spharenbe~Btsein (unanschaulich); 5. etwa dazu tretende Vorstel­
lungen (als Illustration). Dagegen wiirde die Namensnennung so vor sich gehen: 1. Erleben 
des Wahrnehmungsinhaltes und Gerichtetsein auf den Wahrnehmungsgegenstand; 2. Be­
kanntheitsqualitat; 3. Aktualisierung des Lautgebildes durch assoziative Reproduktions­
tendenz; 4. zum Lautgebilde tretende Intention auf den Wahrnehmungsgegenstand. 

Mit den jungeren Auttassungen sind die Zentren von BROCA F3 und WERNICKE 
TI bzw. die Seh-O = und H6rzentren Ttr (FLECHSIG, HENSCHEN) und wohl auch 
das Zentrum fur logische Zusammenfassungen P. 0 (HEAD) keineswegs abgeschatft. 
Ihre Bedeutung bleibt wie jene aIler anderen Sinneszentren bestehen, nur wird 
die auBerordentlich verwickelte Funktion der Sprache nicht mehr in schema­
tischer Weise nur auf Zentren und bestimmte Verbindungen zwischen ihnen 
bezogen. Sie mogen "Zentren" sein im Sinne der grobsten Lokalisation im 
groBen und ganzen, wichtige Bezirke in den Sprachregionen. 

Diesen nachgeordnet sind dann "Hilfsapparate" im striopallidaren System, in der 
Substantia nigra und vielleicht im roten Kernsystem, die "der Umsetzung des (sprach-

Hals-, Nasen- nnd Ohrenheilknnde. v. 69 
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lichen) Bewegungsentwurfs in die Handlung dienen" (SCHILDER), sowie wahrscheinlich 
auch Kleinhirnzentren, die mit dem ZeitmaB des Bewegungsablaufes zu tun haben. Die 
"Schaltungen sprachlicher Antriebsenergie" verlegen POLLAK und SCHILDER ins strio­
pallidii.re System, die Substantia nigra, die WERNICKE!Jche Stelle und das Stirnhirn (vgl. 
dazu die 1928 erschienene Arbeit von MERZBACH). 

A. PICK (1, 2) hat in seiner Theorie von der psychologiBCken Lokalisation und den Funk­
tionszentren den Versuch gemacht, den alten und neuen Anschauungen gerecht zu werden 
und dabei auf die Bedeutung der Arbeiten von HUGHLINGS JACKSON, der schon die primi­
tive emotionelle Sprache von der hOheren intellektuellen trennte und den Funktionen der 
Sprache besondere Bedeutung zuschrieb, hingewiesen. PICK spricht von einem "akustischen 
Aufnahmeapparat" und vom "sprachlich-motorischen Exekutivvorgang". Und HEN­
SCHEN (2) betont (1925) in Abwehr gegen den PIcKschen Vorwurf der "Kastchentheorie" 
als wesentlich die "Einubung oder Einstellung der anatolilischen Elemente" fur die Aus­
bildung sog. Zentren, die sehr wohl nur "Durchgangsplatze zu hoheren Gedankenzentren" 
sein konnen. Die "Depositionen" (Engramme) aber musse man sich in einer Zelle, einer 
Gruppe von Zellen oder in einer Zellgruppe mit ihren Assoziationsfasern denken. Er nimmt 
also doch rein assoziative Verbii.nde an, die sich physiologisch in motorische und rezeptive 
Foci gliedern,also gewissermaBen eingeubte Mechanismen, Z. B. fur die Sprache oder fur 
musikalische Fahigkeiten. Die Hauptjehler der AphasiejorBChung sieht er darin, daB man 
corticale Sinnesflachen und psychische Rindenflachen nicht scharf trennte, daB man (schon' 
seit WERNICKE) konstruierenden Methoden folgte, daB man klinische und anatomische 
Daten falsch gedeutet und die Bedeutung der rechten· HemispMre unterscMtzt habe. 
Deshalb lehnt er die konstruierende und die psychologische Schule ab, weil deren Ausgangs­
punkte fiir das Aphasieproblem falsch seien. Nur auf anerkannte klinisch-anatomische 
Tatsachen sich stiitzend, bekennt er sich zu den "Extremisten unter den Lokalisatoren", 
die "eine Teilung der BRODMANN-VOGTSChen Territorien in eine Unmasse noch kleinerer 
Zentren" erhoffen, "urn damit die Anforderungen der Millionen Variationen von psychi­
schen Phanomenen zufrieden zu stellen". Die Moglichkeit, "daB uber diesen minimalen 
Zentren (den Zellen) andere bisher unbekannte thierzentren stehen, in denen die hoohste 
psychische Tatigkeit vor sich geht und wo die Regelung der heutigen Zentren stattfindet", 
lal3t HENSCHEN (3) offen. "Die Grenze wird vom Tatsachlichen bestimmt". 

Den Unterschied zwischen der alteren und der jiingeren Anschauung hat vor kurzem 
MOLLWEIDE dargestellt. Auch er findet "den Hauptfehler der alten Aphasielehre in der 
Lokalisierung bestimmter psychischer Elemente in umschriebenen Rindenfeldern", wahrend 
die grundsatzliche Scheidung einer expressiven (intentionalen) motorischen und einer 
impressiven Sprachkomponente und deren Beziehung auf zwei raumlich getrennte Rinden­
felder richtig war. "Der Einheit der psychischen PMnomene steht eine Zweiheit physio­
logischer Komponenten gegeniiber". Die psychischen PMnomene betrachtet MOLLWEIDE 
als "Akte, bei welchen und durch welche eine prazentrale und eine postzentrale physio­
logische Komponente zu hoherer organischer Einheit zusammengefaBt erscheinen". Es 
gibt also Statten fiir motorische und klangliche Residuen in dem Sinne, daB die ersteren 
ein Zusammenarbeiten motorsich-artikulatorischer Vorgange ermoglichen (jedoch wie 
BONHOFFER ausdriicklich hervorhebt nicht nur im Sinne eines Exekutivorgans), die letzteren 
klangliche Residuen in bestimmter Art zusammenfassen. Die Sprache als Ganzes aber 
ist ein noch nicht vollkommen erforschter funktionellsehr vielseitiger Vorgang, den wir 
- das sei nochmals betont - nicht etwa nur als einen sensorisch-motorischen Reflex oder 
als rein assoziativ ansehen konnen, sondern bei dem .das beteiligte SUbjekt und dessen 
seelische Leistungen, die wir zum Teil unter dem Namen·Intelligenz zusammenfassen, eine 
Rolle spielt und bei dem schlieBlich individuelle Veranlagung, Gewohnheit und Schulung, 
"Bahnungen", von groBem Einflusse sind. . 

In diesem Zusammenhang sei an dieWider8tandsjithigkeit der Muttersprache bzw. der 
Mundart gegeniiber aphasischen ScMdigungen erinnert im VerMltnis zu spater erlernten 
Sprechweisen oder Sprachen (PITREs, RmoT) vorausgesetzt, daB an deren Stelle nicht 
spater eine besonders affektiv betonte (M. MlNKOWSKI) oder "gebrauchlichste" Sprache 
getreten ist (PrTRES, PICK (2), OTTO POTZL, ST. DEDIEl u. a.) und andererseits an die Bedeu­
tung der Automatisierung und des Sprachgeji.iJUs, der Einstellung sowie des Spech- und 
Denktypu8 endlich auch der Bezieltungen' zwischen BewuBtsein und Sprechen [A. PICK (2)]. 
Auch das kategoriale Denken scheint ahnlichen Gesetzen zu unterliegen in dem Sinne, daB im 
allgemeinen friih erworbene Konkreta (Anschauliches) fester sitzen oder leichter erweckbar 
sind als meist spater erlernte Abstrakta, also Unanschauliches (KLEIST, LOTMAR). Beach­
tenswert und als Arbeitsannahme verwertbar ist deInnach die Anschauung vom schichten­
weisen Aujbau der Sprache, die H. JACKSON und A. PICK aus Tatsachen der Sprachent­
wicklung und der Wiederherstellungsvorgange bei Aphasien abgeleitet haben. Hier ist 
noch ein weites Feld fUr genaue und umfassende psychologische und hirnanatomische 
Untersuchungen offen. Nur solI man sich vor "vorze~tigen und miBverstandlichen Verall­
gemeinerungen von an sich richtigen und stichhaltigen Tatsachen" hiiten (WERNICKE). 
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Die Aphasielehre von BROCA bis heute hat die Sprachpsychologie nicht 
wesentlich gefOrdert, sie hat vielmehr zunii.chst auf Irrwege gefiihrt (Konstru­
ierende Schule). Die Feststellung gewisser Funktionszentren behiUt ihre klinische 
und physiologische Bedeutung. Die Aufstellung jener unzulanglichen Schemata 
aber hat eine Kritik hervorgerufen, der wir es verdanken, daB man genauer 
zwischen Sprechen und Reden, zwischen Sprachmittel und Sprachleistung zu 
unterscheiden und die Symbolfunktion der Sprache vom Gesichtspunkt der 
allgemeinen Semasiologie (HEAD) zu betrachten gelernt hat. Es scheint jedoch 
zweifelhaft, ob man je imstande sein wird, wie HENSCHEN glaubt, "auf dem 
Wege der Induktion, aus den' Leistungen des Gehirns und besonders aus den 
Erfahrungen iiber die Sprachstorungen sowie aus den Hirnlii.sionen, ihren Lokali­
sationen und ihrer Art, auf das Wesen und den Mechanismus der psychischen 
Tii.tigkeit zu schlieBen", es sei denn man beschrii.nke sich auf die Sprachmittel. 
Mit dieser Einschrankung aber diirfen wir von der "Zuordnung klinisch-psycho­
logischer Tatbestande und pathologisch-anatomischer Befunde", fUr die in der 
neuesten Darstellung der Aphasielehre R. THIELE eintritt, wohl immer etwas 
erwarten. Auf das soeben erscheinende Referat iiber "Die pathologische Physio­
logie der Sprache" von ISSERLIN sei hier noch verwiesen. Die eigentliche Sprach­
psychologie wird stets von der jeweils vorherrschenden philosophischen Richtung 
beeinfluBt sein. 

Spracllstorungen. 
Man kann die Sprachstorungen einteilen in peripher-impressive, zentrale und peripher­

expressive Sprachemwicldungshemm'llln{Je'l& und in die eigentlichen zentralen, funktionellen 
und organischen Sprachstiirungen_ Damit sollen allerdings keine scharf abgegrenzten Gruppen 
aufgestellt werden, denn es gibt Sprachentwicklungshemmungen, bei denen zentrale uoo 
periphere (impressive uoo expressive) Ursa.chen vorliegen, wie es auch Sprachstorungen gibt, 
die sich zum Teil aus SprachentwickIungshemmungen ableiten lassen, z. B. viele Formen 
von Stottern. Nicht einmal die bekannte-ste Trennung in Dysphasien, Storungen der inneren 
Sprache und Dysarthrien, Storungen der Artikulation, also in Sprach- wid Sprechstorungen, 
ist streng durchfiihrbar wegen der-h8.ufig engenVerkniipfung beider Erscheinungen mit­
einander. Deshalb scheint es, um Wiederholungen zu vermeiden, richtiger, obige Eintei­
lungen [vgl. auch GUTZMANN (12)1 unberiir.ksichtigt zu lassen, und das um so mehr, als die 
wichtigste Form der peripher-impressiven SprachentwickIungshemmungen in diesem 
Handbuch Bd. VIII, 3, S. 477 von SOKOLOWSKY bearbeitet ist. . 

Es bliebe nur nochmals zu erwahnen, daB auch bliOOgebore'/&(j oder sehr friihzeitig erbli'l&­
dele Kinder gewohnlich etwas spater und schwerer sprechen lernen als normale, weil ihnen 
die optische Hilfe fehlt, weil sie also unsere Sprechbewegungen, unsere mimischenAusdrucks­
bewegungen, unsere Gebii.rden nicht sehen konnen; ferner aber, weil ihnen die sichtbaren 
Eigenschaften der Dinge und aIle sichtbaren Tatigkeiten entgehen, und daher die Zahl 
ihrer Vorstellungen geringer werden muB, als es beim Sehenden der Fall ist. Ihre Sprachent­
wickIung ist also auf den Vorstufen des Nachahmens und des Sprachversmndnisses gehemmt 
und ebenso auf den weiteren Stufen des selbsmndigen Sprechens, weil die Verbindung 
zwischen Wort und Objekt auf dem einfachsten optischen Weg fehlt, u'nd das Versmndnis 
fiir raumliche Beziehungen dadurch erschwert wird. Eine ernstliche SprachentwickIungs­
hemmung aber wird durch den Wegfall optischer Komponenten beim SprechenIernen 
nicht verursacht trotz der Bedeutung derselben fur das Spra.chversmndnis, auf die nament­
Hch GUTZMANN (1, 2) und WUNDT hingewiesen haben. 

Die verzogerte Spracllentwicklung 
ist eine praktisch wichtigeund auch haufige Erscheinung, derentwegen der 

Arzt oft gefragt wird, namentlich der Hals- und Ohrenarzt teils hinsichtlich 
der Differentialdiagnose gegeniiber der Taubstummheit, teils weil eine gedanken­
lose, mechanistische Laienauffassung das Nichtsprechenkonnen sich nur aus 
Fehlern der Sprechwerkzeuge erklii.ren karin. Ja, es kommt sogar vor, daB 
derartige Kinder von Arzten der Klinik mit der Diagnose "Stimmbandlahmung" 
iiberwiesen werden, obwohl sie gewaltig schreien konnen, wenn ihnen etwas 
weh tut, wahrend sie noch nicht sprechen. 

69* 
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Die Verzogerung der Sprachentwicklung ist natiirlich kein atiologisch ein­
heitliches und zeitlich abgegrenztes Krankheitsbild; sie kann die verschieden­
artigsten Ursachen haben. Klinisch aber lassen sich diese Hemmungen wohl 
am besten unter obigem Namen zusammengefaBt schildern und von der eigent­
lichen Hor'3tummheit abgrenzen. Als "auBerste Grenze der noch als eine physio­
logische Erscheinung zu rechnenden Stummheit" sieht H. STERN die Voll­
endung des dritten Lebensjahres an. Bekanntlich kann sich in die normale 
Sprachentwicklung der ersten 2-3 Lebensjahre eine Spanne physiologischer 
Stummheit einschieben, wahrend deren das Sprachverstandnis besondere Fort­
schritte macht. 

Dariiber hinaus dauernde Stummheit hat STERN als mutitas physiologic a prolongata 
(Horstummheit) bezeichnet, wogegen FR6SCHELS (1) den Einwand erhob, es handle sich um 
einen pathologischen, nicht um einen physiologischen Zustand. Fiir die zahlreicheren Fane 
von verzogerter Sprachentwicklung kame etwa noch die Bezeichnung H. STERNS als mutitas 
quasi physiologica prolongata in Betracht. 

Nachdem wir aus der Lehre der Sprachentwicklung wissen, daB diese als 
ein Ergebnis von innen heraus und von auBen herein kommender Strebungen 
und Einwirkungen aufzufassen ist, so erscheint es nicht wunderbar, daB auch 
die Ursachen fiir die Verzogerung jenes Vorganges sehr verschiedenartig sein 
konnen. Aus dieser atiologischen Mannigfaltigkeit seien zunachst die wahr­
scheinlich idiotypischen Ursachen hervorgehoben. 

Es gibt zweifellos Kinder, deren sprachlicher Antrieb ebenso wie ihr Nach­
ahmungstrieb schwacher angelegt ist und sich langsamer ausbildet, was gar nicht 
selten auf einer, wie es scheint, ofter vom Vater als von der Mutter ererbten 
Anlage beruht. Schiichternheit, Sprechunlust, ja Sprechscheu, also gemiitliche 
Hemmungen spielen dabei eine Rolle (GUTzMANN, HAMBURGER, MEUMANN). 
Aufmerksamkeitsmangel (LIEBMANN) sind aus Willensstorungen zu erklaren. 

Unter diesen Kindern diirften Linkshander besondera haufig sein. STIER zahlte 
unter 38 Horstummen und schweren Stammlern 19 Linkser, von denen nach seiner 
Ansicht ein "erheblicher Teil abnorm spat und schlecht sprechen lernt". H. W. 
SIEMENS fand unter 67 Linkshandern 22,5 += 5,1 %, unter 520 Rechtshandern nur 
6,9 += 1,1 % Sprachgestorte iiberhaupt, konnte aber eine familiare Korrelation zwischen 
Linkshandigkeit und Sprachstorung nicht nachweisen und nimmt auf Grund von Erhe­
bungen an Zwillingen "eine einfach physiologische, auf wechselseitiger Einwirkung der 
Organe beruhende Korrelation"an. M. SEEMAN fand bei 14 Fallen von verzogerter Sprach­
entwicklung (zum Teil mit schwerem Stammeln) Ofters (ererbte) Defekte der Vestibular­
funktion: Herabsetzung oder Ausfall der Reaktionen oder Fehlen der kalorischen bei Herab­
setzung der Drehreaktion. Er setzt eine Storung der Kleinhirnfunktion fur MotilitiLt und 
Sprache voraus. Meine Untersuchungen an ebenso vielen Kindern mit dem Schwachreiz­
verfahren von KOBRAK und auf dem Drehstuhl ergaben keinerlei Abweichungen von der 
Norm. 

Kommt dazu noch die Vernachldssigung, der Mangel an Sorgfalt und Pflege 
und sprachlicher Anregung, so fehlen der Sprachentwicklung vielfach auch 
auBere richtunggebende Einfliisse. Der mehr oder minder schwach entwickelte 
oder verkiimmerte innere Antrieb wird von auBen her (paratypisch) noch ge­
hemmt statt gefOrdert und in richtige Bahnen gelenkt zu werden. Letzteres gilt 
auch von einzigen Kindem, um die man sich in den ersten Lebensjahren nicht 
genligend kiimmert. Nicht alle einzigen Kinder kranken an Ubererziehung, es 
gibt auch nachlassige und faule Miitter oder namentlich heutzutage ungliickliche 
auBere Verhaltnisse, unter denen das seelische Gedeihen der heranwachsenden Ju­
gend schon in friiher Zeit fast mehr leidet als ihr korperliches. Aber auch Kinder, 
die in den ersten 3 Lebensjahren durch eine Kette von Krankheiten teils mit Miihe 
durchgep£legt wurden, teils trotz mangelhafter Fiirsorge noch eben durchkamen, 
bleiben korperlich und geistig zuriick. Matt und schwachlich, zu klein und unter­
gewichtig bringen sie jene Antriebe nicht auf, welche die Sprachentwicklung 
des gesunden Kindes fordem. In dieseni Sinn und Zusammenhang sei auf den 
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allgemein schadigenden EinfluB chronischer Erkrankungen, z. B. der Rachitis, 
hingewiesen. Auch Keimschiidigungen spielen dabei (1) eine Rolle, vielleicht 
die ErschOpfung der Fortpflanzungsleistung; findet man doch gar nicht selten 
solche Kinder als letzte und spate Glieder einer langen Geschwisterreihe. Wie­
weit Geburtstraumen atiologisch in Frage kommen, bedarf noch der KIarung 
durch sorgfaltige Beobachtungsreihen. Man muB aber die Moglichkeit erwagen, 
daB die von PHILIPP SCHWARTZ nachgewiesenen makroskopischen und mikro­
skopischen Blutungen und die dadurch entstandenen Erweichungsherde (Folgen 
von Minderdruck wahrend des Geburtsaktes oder Quetschung oder Erschiitte­
rung der Nervensubstanz), Schadigungen des Sprachgebietes der Hirnrinde 
setzen konnen. Das haufige Zusammentreffen von verzogerter Sprachent­
wicklung und Horstummheit mit anderen motorischen Mangeln, motorischem 
Infantilismus (HOMBURGER und JAKOB), motorischer Riickstandigkeit [HELLER 
(1)], die ja vielleicht auch auf Geburtsschiidigungen des Gehirns beruhen, 
spricht fiir obige Annahme. Auf Reste organischer Nervenerkrankungen weist 
neuerdings wieder im AnschluB an GUTZMANN H. STERN (3) hin. Ob den Hyper­
plasi8n des lymphatischen Ringes iiberhaupt eine Bedeutung fiir Sprachentwick­
lungshemmungen zukommt, erscheint mir immer zweifelhafter. Ein groBer 
Teil derartiger Kinder ist namlich schon meistens auf sehr oberflachliche Indi­
kationsstellung hin und ohne Erfolg tonsillo- und adenotomiert worden, bevor 
sie der Spracharzt sieht. Der umgekehrte Weg ware richtiger: dem Spracharzt 
sollte hier die Entscheidung vorbehalten werden, denn seine Uberlegungen und 
Erfahrungen sind weitergehend. 

Unnotige Operationen 8chaden (seelischer Shock); sie bringen auch ein sonst segens­
reiches Verfahren und den Halsarzt selbst in Verruf. Damit soIl der Wert einer richtig 
begriindeten und schonend ausgefiihrten Entfernung der Rachenmandel, deren EinfluB 
auf Nasenatmung und Gehor sicher erwiesen war, nicht bestritten werden. Aber es ist 
zweifellos, daB heutzutage dieser Eingriff in leichtsinniger Weise nicht nur bei allen wirk­
lichen und scheinbaren Mundatmern (Pseudoadenoidentypus, pathologische Prognathien, 
offener BiB), sondern auch wahllos bei allen Sprachstorungen des Kindesalters vorgenommen 
wird. Wenn dann 3- bis 5jahrige Kinder nach einiger Zeit besser reden, so entspricht das 
der natiirlichen Entwicklung, ist aber kein Operationserfolg! Ganzlich belanglos und zu 
Unrecht angeschuldigt fiir die sprachliche Hemmung ist auch das "zu kurze Zungenband­
chen", gegen dessen Losung zuerst SOHLEISSNER mit Recht Einspruch erhoben hat. Da­
gegen ist es sicher, daB schwere Veriinderungen der Sprechwerkzeuge ursachlich fiir Sprach­
entwicklungshemmungen wichtig werden, denn z. B. mit Gaumenspalten behaftete Kinder 
lernen nicht nur schwerer, sondern auch spater sprechen. Beziiglich der Sprachentwick­
lungshemmungen durch Schwerhorigkeit muLl auf SOKOLOWSKYS Ausfiihrungen in diesem 
Handbuch verwiesen werden. (Bd. VIII, S.477). 

Die Vorgeschichte dieser Kinder, bei der auch ihr Wortschatz festgestellt 
werden muB, ist einigermaBen eintonig. Sie muB auf Grund miitterlicher An­
gaben aufgenommen werden, weil die Vater meistens gar nichts davon wissen. 
Solche Kinder haben um die Mitte des ersten Lebensjahres weniger Lallmonologe 
gehalten, sie haben spat und schwer gegen Ende des ersten Jahres oder sogar 
noch spater gezahnt, spater als andere sitzen und spater gehen gelernt (etwa 
in der zweiten Halite des zweiten Jahres) und haben erst recht spat angefangen 
zu sprechen. Oft hort man, daB "Papa und Mama" rechtzeitig gesprochen wurden, 
dann aber ein langer Stillstand eintrat und erst am Ende des zweiten oder im 
dritten Jahr einige Worter hinzukamen. Die Kinder verstandigen sich mit 
diesen wenigen Wortern durch hinweisende, weniger durch nachahmende 
Gebarden. Letzteres ist Gewohnheit der Taubstummen. Sie sind, wenn sie 
alter werden, anstellig, raumlich orientiert, obgleich oft etwas linkisch, gar nicht 
selten auch linkshandig und manchmal sehr ordentlich. Ferner werden sie 
geschildert als tierliebend und anhiinglich an die Umgebung, gegen Fremde 
aber scheu und sehr schiichtern. Sie sind nicht immer stiller und ruhiger als 
andere Kinder, sondern oft recht lebhaft beim Spiel und schreien mit anderen 
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mit, dagegen verhalten sie sich beim Arzt gerade umgekehrt, ohne eigentlich 
storrisch zu sein. Gewohnlich haben sie Freude an Musik, helfen im Haushalt 
und in der Kiiche sowie bei der Feldarbeit mit, wo man sie ganz gut brauchen 
kann. Mit Bestimmtheit wird angegeben, da6 sie horen und alles verstehen. 
1m vollen Umfang trifft das nicht immer zu; jedoch mu6 man den Bildungs­
grad der Umgebung und der Kinder beriicksichtigen, und der ist bisweilen 
nicht sehr hoch, denn es handelt sich auffallend haufig (wenigstens bei unserem 
Miinchener Material) um Landkinder, die, wie es scheint, bisweilen noch lang­
samer reden lernen als Stadtkinder aus sozial tieferstehenden Schichten. 

Das sprachliche Verhalten solcher Kinder ist im groBen ganzen folgendes: 
Sie stehen mit 4 und 5 Jahren noch auf der ersten Stufe der Sprachentwicklung, 
die ein nprmales Kind im 2. Lebensjahr durchmacht, d. h. sie verfiigen auBer 
iiber Ja und Nein (na) iiber einige Namensbezeichnungen wie Papa, Mama 
(atti bzw. ama oder mutta), dann einige Namen von Geschwistern, Dienstboten, 
Haustieren, an die sie besonders anhanglich sind. AUe diese N amen sind noch 
verstiimmelte Kinderworter, z. B. oma (Gr06mutter), pepi, ai (Anni), mii, mu 
(Kuh), bibi (Hiihner) usw. Auch Gegenstande mi (Milch), gagl (Gabel), .pupi 
(Puppe), Eigenschaften hei (heiB), Vorgange Mal (hOrJ bei Musik), all all (wenn 
der Teller leer ist) werden bezeichnet. Auf mehr als 5-10 solcher Worter bringen 
sie es meistens nicht und in Gegenwart des Arztes sind sie au6erst karg damit. 
Gewohnlich bleiben sie ganz stumm, dann erfahrt man den W ortschatz nur aus 
Angaben der Mutter. Selbst wenn es einem gelingt, beim Vorzeigen von Bilder­
biichern und Spielzeug ihr Vertrauen zu gewinnen (namentlich wenn sie vorher 
nicht operiert sind), so kann man sie in der ersten Sitzung doch nicht immer 
zum Sprechen, noch viel weniger ZUlli Nachsprechen bewegen. Damit darf 
man bei der Untersuchung auch gar nicht anfangen. Dagegen kann man ihnen 
bisweilen im Spiel einige Au6erungen entlocken, oder sie werden ein wenig 
gesprachig, wenn der Arzt sich scheinbar mit etwas anderem beschaftigt, nicht 
hinschaut und es der Mutter iiberla6t, dem Kleinen Bilder und Spielzeug zu 
zeigen. Sind sie etwas zuganglicher, so lassen sie sich herbei, zu Bilderbiichern 
oder Spielsachen die Benennungen zu sagen, soweit sie sie wissen, also wauwau, 
hotto, mimi u. a.; bisweilen kommt auch ein parataktischer Mehrwortsatz 
heraus. Erst naoh diesen Vorbereitungen kann man auch Nachsprechversuche 
machen, und zwar mit einzelnen Lauten, Silben und kurzen Wortern. Dabei 
findet man dann, daB sie die Vokale meistens beherrschen; am ehesten fehlt 
das i, Doppelvokale gehen oft nicht. Von Konsonanten fehlen meist die Gaumen­
laute k, g, ng, fast stets das r, undeutlich sind lund soh, s wird oft falsch gebildet. 
Silben gelingen, wenn keine Konsonanntenhaufungen vorkommen, sonst werden 
die nebensachlichen Laute einfach ausgelassen, also statt bla ba, statt schIa sona 
gesprochen, und ebenso werden Worter durch Auslassung und Angleichung 
von Lauten und Silben verstiimmelt, so daB oft nur die betonten W ortteile 
einigermaBen erhalten bleiben, etwa der Stammvokal mit dem zugehorigen 
Konsonanten bzw. einem Mitlaut, der eben gesprochen werden kann. Satze 
kommen selten zustande. Dabei kennen die Kinder eine Menge Gegenstande 
und Bilder, deuten durch Zeichen an, was man mit ihnen anfangt, und zeigen 
sie auf Benennung hin, ohne indes fur aIle Worter voIles Verstandnis zu haben. 
Meistens sind sie karperlioh ziemlioh unbeholfen, laufen schwerfallig und breit­
beinig. "Fallender Gang" ist schon mehr ein Zeichen von Schwachsinn. Sie 
machen Fingerbewegungen ungeschickt oder gar nicht nach, auch Handbewe­
gungen sind unbeholfen. Zungen- und Lippenbewegungen machen sie nur 
miihsam und unvollkommen nacho Bekommt man diese Kinder spater zu sehen, 
also mit 7 -14 Jahren, so findet man - soweit sie nicht gut reden lernten -
das Bild "spraohlioher Rilckstiindigkeit", wie es H. STERN (3) 1926 geschildert 
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hat: Mangel der artikulatorischen Deutlichkeit, des Sprechtempos und der 
Sprachmelodie. Es sind "mundfaule" Kinder, die STERN mit den bekannten 
"kau- und schluckfaulen schlechten Essern" vergleicht, sei es daB ihre Mangel­
haftigkeit auf Willensstorungen und Nachlassigkeit, auf allgemeiner motorischer 
Riickstandigkeit oder auf Reststorungen infolge einer organischen Nerven­
erkrankung, nicht aber auf ausgesprochenen Intelligenzmangeln beruht. 

Die Untersuchung erfordert Zeit, Geduld und liebevolles Eingehen; sie 
muB eine Art Spiel sein und verlangt einige Erfahrung im Umgang mit solchen 
kleinen Menschen. Man muB verstehen, aus den Ergebnissen spielerischer 
Beobachtung Schliisse zu ziehen und den Kindern dabei kleine Aufgaben stellen, 
deren Losung oder NichtlOsung uns iiber ihre Fahigkeiten aufklart. Soweit 
es in so jugendlichem Alter moglich ist, sollte man versuchen, festzustellen, 
ob sie mehr akustische oder mehr optische Aufmerksamkeit aufbringen. Freilich 
darf man aus einem Versagen in dieser oder jener Richtung bei der ersten Unter­
suchung keine voreiligen Schliisse ziehen, weil Hemmungen und Ablenkungen 
das Bild triiben konnen. Uber den Vorstellungstypus gibt wohl nur eine lange 
Beobachtungszeit einigen AufschluB. Keinesfalls darf man mit der korperlichen 
Untersuchung beginnen, sie gehort an den SchluB der gesamten Beobachtung 
und solI so vor sich gehen, daB dem Kind der ganze V organg womoglich auch 
al., Spiel erscheint ("in den Spiegel schauen" = mit dem Reflektor Mund, 
Rachen und Nase, womoglich ohne Instrumente betrachten, ohne Trichter die 
Ohren zu spiegeln versuchen). Man findet hiiufig MiBbildungen der Kiefer, 
hohe, spitze, schmale Gaumen, pathologische Prognathie, offenen BiB, Progenie, 
dicke fleischige Zungen, vielfach auch gar nichts Besonderes, namentlich wenn 
man den Begriff des Pathologischen nicht iiberspannt. Zuletzt kommt die 
Messung von Kopf- und Brustumfang (letzterer kann bei derartigen Kindern 
hinter dem Schiidelumfang zuriickbleiben oder ihm noch gleichkommen, SCHLE­
SINGER) und Betrachtung von Schadel- und Korperbau auf rachitische und 
etwaige leicht hypothyreotische Zeichen, MiBbildungen, Behaarungsanomalien 
usw. Korper- und besonders Gehbewegungen sind nach den Angaben von 
HOMBURGER und JAKOB zu priifen. Wer nicht viel Erfahrung hat, wird gut tun, 
sowohl bei der somatischen als auch bei der psychologischen Beurteilung von 
in der Sprachentwicklung zuriickgebliebenen Kindern einen Neurologen oder 
Kinderarzt zu Rate zu ziehen, dem diese Dinge naher liegen als dem Hals· und 
Ohrenarzt. Namentlich mit Riicksicht auf die Vorhersage ist der Allgemein­
befund wichtig. 

Die Prognose dieser FaIle ist im allgemeinen nicht schlecht. Sie lernen aIle 
reden. Soweit sie das nicht in einem plOtzlichen Entwicklungsschub tun, brauchen 
sie lange Zeit dazu, und zwar oft solange Zeit, daB erhebliche Schwierigkeiten 
wegen des Schulbesuches entstehen. Daher miissen sie gar nicht selten bei der 
Einschulung zunachst zuriickgestellt werden, und auch spater legen sie ihre 
Stammelfehler erst in den ersten Schulklassen abo Der schadliche EinfluB 
sprachlicher Hemmung auf ihre inteIlektuelle Entwicklung ist unverkennbar. 
Der Verlauf ist eben mit kurzen Worten gesagt der, daB die Aussprachefehler 
der normalen Sprachentwicklung die Laut·, Silben- und Wortverstiimmelungen 
langer beibehalten und schwerer abgelegt werden als beim normalen Kind, 
das zwar auch nicht mit fertiger Sprache in die Schule kommt, aber doch 
gewohnlich die landlaufige Redeweise ziemlich beherrscht. Letzteres erreicht 
auch das spat entwickelte Kind manchmal von selbst, haufig aber ist eine Be­
handlung im Sinne sprachlicher Erziehung notig. Schlecht ist die Prognose 
nur bei jenen sprachlich riickstandigen alteren Kindern mit seelischen oder 
organisch-neurologischen Mangeln, die H. STERN beschreibt. 

Die Behandlung muB die Wege der normalen Sprachentwicklung beriick-
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sichtigen. Kleine, sprachlich zUriickgebIiebene Kinder systematisch iibeI,l., also 
nachsprechen zu lassen, ist falsch. Auch normale Kinder haben dazu keine Lust. 
Es besteht tatsachlich die Gefahr, daB irn Denken der Arzte, weil vielerlei Sprach­
gebreche~ der Ubungstherapie bediirfen, ein KurzschluB entsteht: Sprach­
storung-Ubung, wie er z. B. friiher einmal herrschte, als Reflexbogen: Hysterie­
Baldriantropfen. Das normale Kind iibt aber seine Sprache. nicht systematisch 
ein und wiirde den Versuch dazu nicht einmal dankend, sondem energisch 
abwehrend ablehnen, denn Drill erweckt Unlust und daher gerade beirn kleinen 
Kind Widerstand. Namentlich wenn die Kinder aus Scham iiber ihre Sprach­
mangel nicht sprechen wollen, so wirken Nachsprechiibungen verschlimmemd. 
Mit GUTZMANN (4) haben wohl aIle Spracharzte die Erfahrung gemacht, daB 
"das Untersagen derartiger zweckloser Nachsprechiibungen in der Familie 
nach einigen Wochen die bis dahin stummen Kinder wieder zum Reden brachte". 
Das Ziel der Behandlung ist aber: die Sprechlust zu wecken. Das geschieht 
in erster Linie im Verkehr mit anderen Kindem, daher der bedeutende kurative 
EinfluB des Kindergartens, der gemeinsamen Spiele, der Anleitung zu geordneten 
Leistungen aus dem Spiel heraus, wobei auch nicht-systematische und -pedan­
tische korperliche 'Obungen den "im Gebrauch ihrer Gliedmassen ungeschickten" 
Kindem niitzen, indem sie den Bewegungstrieb fordem. Die Sprechlust wachst 
aus dem Spieltrieb. Je vemiinftiger man sich dann weiter mit dem Kind 
beschii.ftigt, je mehr man seine Anteilnahme an der Umwelt weckt und fordert, 
desto mehr entwickelt man auch seinen Mitteilungstrieb. Nur miissen Spiele 
und Erzahlungen dem Alter und dem Wesen des Kindes angepaBt sein. Sprach­
Hch gute Vorbilder sollen ihm zur Seite stehen, womit aber weder eine geschraubte 
Redeweise (papierener Stil) noch die lappische Ammensprache gemeint ist. 
Spielzeug, das Musik oder Larm macht, Geschichten (Marchen), bei denen 
Kleinkinderreime sich wiederholen, sind sehr forderIich; sie sind ja auch aus dem 
Geist der Kindersprache geboren. Man muB sich eben mit solchen Kindem 
mehr abgeben als mit anderen und in vemiinftiger Weise. Die Behandlung 
iat also Sache der Erziehung. Wo eine brauchbare Umwelt nicht vorhanden 
und nicht zu schaffen ist, empfiehlt sich die Aufnahme in eine Erziehungs­
anstalt oder Sprachheilanstalt, ·z. B. jene von H. GUTZMANN jun. in Berlin­
Zehlendorf. Bei etwas torpiden, apathischen Kindem kann man, auch wenn 
sie keine deutlichen Zeichen von Hypothyreose aufweisen, einmal den Versuch 
machen, Thyreoidin in kleinen Mengen (etwa 1/2-1 Tablette zu 0,1 tagIich) 
einige Wochen lang zu geben. Man macht dann bisweilen die Erfahrung, daB 
sie lebhafter und regsamer werden, dall ihre Sprechlust, aber auch die Neigung 
zu kleinen Ungezogenheiten zunimmt, worauf man die Eltern vorher aufmerksam 
machen muB. Bei hartnackiger (ofters spastischer) Obstipation ist eine ent­
sprechende Behandlung natiirlich notig, ebenso wenn Wiirmer nachgewiesen 
wurden. Erst wenn die Kinder alter werden, also friihestens im 5., eher im 
6. Jahr bnn man zur Ubungsbehandlung der Sprechfehler iibergehen. Bei 
alteren sprachlich riickstandigen Kindem sind technische Sprechiibungen und 
'Obungen im Sprachaufbau, also irn sprachlichen Ausdruck, natiirlich notig. 
(Naberes siehe unten bei der Behandlung des StammeIns S. 1108). DaP weder 
Operationen am lymphatischen Ring noeh die be~htigte Losung des Zungen­
bdndchens einen direkten Einflup aUf Sprachentwicklungshemmungen haben 
kannen, sei noehmals nachdrilcklich hervorgehoben. Selbstverstandlich ist der 
ersteren Erfolg, wo es sich urn SchwerhOrigkeit handelte, aber nur urn wirkliche 
MittelohrschwerhOrigkeit (Einsenkung des Trommeliells, Erfolg der Luftdusche). 
Empfehlenswert fUr die sprachliche Erziehung sind die Biicher "Der kleine 
Sprachmeister" von PIPER (Berlin: Siegismund), "BoHNY's neues Bilderbuch" 
(EBIingen: Schreiber), "Der Kleinen Sang und Spiel" von JOSEF LIPP (Miinchen: 
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Schnell), Bewegungsspiele!, ROSSLEID! Bilderbogen und spater Miinchener 
Bilderbogen. 

Die Verhiitung der Storung ist jedenfalls bis zu einem gewissen Grad moglich, 
denn es ist wohl kein Zufall, daB die Mehrzahl solcher Kinder aus Kreisen stammt, 
in denen man sich mit der Erziehung zu wenig abgibt. In der Privatpraxis 
sieht man sie seltener und wenn, dann wird mitunter eine gewisse mindestens 
geistige Vernachlassigung, z. B. von seiten der Mutter, die das einzige Kind 
zuviel allein laBt, zugegeben. W 0 die Eltern sich nicht seIber Miihe geben 
konnen, bietet der Kindergarten einigermaBen Ersatz. Kleine Kinder miissen 
eigentlich schon yom Sauglingsalter an (aber nicht pedantisch!) erzogen werden, 
und ihre Sprachentwicklung bedarf der Forderung schon vor Vollendung des 
ersten Lebensjahres. Spater sind gute, unterrichtende Bilderbiicher, dem 
Lebensalter des Kindes angepaBte Erzahlungen und Marchen am Platz, nichts 
Ubermodernes in Bild und Wort, was die Kinder doch nicht verstehen und was 
heutzutage leider den Zauber der Kleinkinderstube vernichtet und giftige Keime 
zu friiher krankhafter Bliite treibt. 

Horstummheit (Audimutitas). 
Nachdem wir die FaIle mit geringen sprachlichen Leistungen unter den Begriff der 

verzogerten Sprachentwicklung zusammengefaBt haben, lii.Bt sich die seltene echte Hor­
stummheit (Alalia idiopathica, eOEN; Idioglossie, WHITE und BIRD) enger und bestimmter 
abgrenzen als das bisher vielfach geschah. Die Bezeichnung angeborene Aphasie (Kuss­
MAUL) bzw. Aphasia congenita (SEIFERT) ist unzweckmaBig, weil wir unter Aphasie 
immer einen Sprachverlust verstehen. Aus der ii.lteren Literatur angefiihrte FaIle, z. B. 
jener von SCHMALZ (Idiotie) aus dem Jahre 1864 gehOren nicht hierher, wie G. LEVY richtig 
ausgefiihrt hat, ebensowenig Kinder bis zur Grenze des vollendeten 3. Jahres. Auszu­
schlieBen sind ferner Schwerhorige, Sc~wachsinnige, namentlich Mongoloide [FaIle von 
FROSCHELS (1)], Epilektiker (1 Fall von LIEBMANN) sowie Kinder mit hochgradigem 
Stammeln. Diese sog. Grenzfalle Z. B. die meisten von MARKERT veroffentlichten zahlen 
wir zur verzogerten Sprachentwicklung. Am schwierigsten diixfte wohl die Abgrenzung 
gegeniiber dem Schwachsinn namentlich bei kleineren Kindern sein, weil ja die Stummheit 
im Schwachsinn atiologisch begriindet sein kann. Daher scheint mir die Diagnose Hor­
stummheit, "die mit einer leichten Idiotie verbunden ist" [FROSCHELS (1)] und mein eigener 
Fall praktisch berechtigt, wissenschaftlich aber vorlaufig eine Verlegenheitsdiagnose. Auf 
den Ausdruck der Augen, auf deren "klaren Blick", mochte ich mich nicht sicher ver­
lassen. Denn solche FaIle miissen durch eine exakte psychologische Untersuchung, eine 
Intelligenzpriifung atiologisch geklart werden. Damit kommen wir zu einem wunden 
Punkt in der Lehre der Horstummheit, es fehlt namlich an experimentell-psychologischen 
Untersuchungen und namentlich auch an entsprechend genauen Nachpriifungen solcher 
FaIle in spateren Lebensaltern. 

Unter reiner Horstummheit - die recht selten ist - ware also zu verstehen 
eine Stummheit bei gutem GebOr und durchschnittlicher Intelligenz, die nicht 
auf eine der bekannten Erkrankungen des Gehirns zuriickfiibrbar ist. Hor­
stumme Kinder verstandigen sich durch hinweisende Gebarden. 

Aus obigen Griinden scheint mir auch der Satz GUTZMANNS (1) noch heute 
zu Recht zu bestehen, "daB wir iiber die Itiologie der reinen Horstummheit, 
einer Horstummheit also, bei der weder ein Mangel des GebOrs, noch ein Mangel 
des Intellekts besteht, durchaus nicht im Klaren sind". Manches, was iiber die 
Ursachen von Sprachentwicklungshemmungen gesagt wurde, gilt auch hier. 

Blutsverwandtschaft der Eltern (COEN, LIEBMANN), erbliche neuropathische 
Belastung, mangelhafter Sprach- und Nachahmungstrieb [GUTZMANN (1)] sind 
wohl in vielen Fallen nachgewiesen, aber sie geniigen entweder nicht zur Er­
klarung oder bediirfen deren selbst noch. Die Erblichkeit der erwahnten Trieb­
defekte (37%), namentlich in der mannlichen Linie hat GUTZMANN (1) hervor­
gehoben, ebenso das Uberwiegen des mannlichen Geschlechtes iiberhaupt, 
womit auch die Angaben von FROSCHELS iibereinstimmen, unter dessen 
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Material erbliche Sprachverzogerung bei sensorischen allerdings haufiger war 
als bei motorisclfen Fallen (vgl. S. 1099). Geburtstraumen konnen nach den 
obigen Darlegungen und Forschungen von PHILIPP SCHWARTZ (siehe S. 1093) 
atiologisch in Frage kommen. So lieBen sich die von ZIEHEN angenommenen 
Entwicklungshemmungen im Zentralorgan erklaren. Dann gabe es eine echte 
motorische Aphasie vor dem Erlernen der Sprache. Das ist noch uner­
wiesen. ZIEHEN spricht von syphilitischer und tuberkulOser Belastung, COEN 
von Alkoholismus der Eltern. Aus einer Statistik von FROSCHELS (1) iiber 
100 FaIle, die aber nur zum kleinsten Teil echte reine Horstummheiten umfaBt, 
ist nicht viel zu entnehmen. Die relative Haufigkeit der Rachitis bei motorisch 
Horstummen (29%, spater behauptet er 90%) ist in Anbetracht der Frequenz 
dieses Leidens, namentlich unter dem poliklinischen Material, nicht verwertbar. 
ZIEHEN halt ihre Bedeutung fiir fraglich. Schliisse aus der Schadelform auf 
geistige Funktionen gelten als unzulassig. Uberdies wird "die geistige und die 
Sprachentwicklung durch Rachitis in der Regel nicht beeintrachtigt, abgesehen 
von sehr schweren Fallen, in denen der allgemeine Ernahrungszustand tief 
darniederliegt" (STOELTZNER). KARGER hebt ausdriicklich hervor, daB sich 
"in dem bekannten groBen rachitischen Schadel in der Regel kein Hydro­
cephalus, sondern ein abnorm groBes Gehirn findet" ohne wesentliche mikro­
skopische Abweichungen vom normalen. Man erinnere sich an den beruhmten 
rachitischen Schadel MENzEUl. Dem Rachitiker, sagt KARGER, fehle das 
Interesse an der Betatigung seiner Bewegungsorgane. Er sieht in der Rachitis 
eine "Allgemeinerkrankung mit sehr wesentlichen cerebralen Komponenten" und 
betont, daB der Ausgang in Schwachsinn vom Bestehen einer Schadeldeformitat 
unabhangig sei. Entwicklungsstorungen des Knochens und des Gehirns seien 
als koordiniert anzusehen. Die nachsthaufige Angabe iiber "Fraisen" (Zahn­
krampfe) im fruhen Kindesalter (10%) bei "sensorisch Horstummen", zum Teil 
neben Rachitis, gewinnt vielleicht im Zusammenhalt mit den Befunden von 
PHILIPP SCHWARTZ an Bedeutung. Angaben iiber Stimmritzenkrampf, den 
FROSCHELS (1) sonderbarerweise unter den in dies em Zusammenhang noch 
belangloseren Erkrankungen der Atmungsorgane auffiihrt, scheinen mir neben­
sachlich. Solche Angaben aus der personlichen Vorgeschichte Bollen mehr 
motorisch Horstumme betreffen. Den EinfluB von Rachenmandelhyperplasie 
haben KORNER und anfangs auch GUTZMANN (1) iiberschatzt. Spater hat der 
letztere sie jedoch nur dann beseitigt wissen wollen, wenn sie nachweisliche 
Storungen der Nasenatmung machten. Damit trat er dem Standpunkt von 
COEN und LIEBMANN bei. Eine Indikation zur Adeno- und Tonsillotomie ist die 
reine Horstummheit als solche jedenfalls nicht. Fast aIle FaIle, die ich sah, 
waren vorher operiert worden, aber ohne einen anderen Erfolg, als daB die 
Kinder dem Arzt gegeniiber noch miBtrauischer geworden waren als sie es 
ohnehin oft sind. Wenn wir also eine ahnliche .!tiologie wie bei der Verzoge­
rung der Sprachentwicklung annehmen, und die reine Horstummheit als eine 
besondere Art von Entwicklungshemmung ansehen, so geilchieht das im BewuBt­
sein, eine Hypothese aufgestellt zu haben, deren Stiitzung oder deren Beweis 
noch der experimentell-psychologischen Grundlage und der aus psychologisch­
padagogischen Beobachtungsreihen hervorgegangenen Erfahrung, ebenso wie 
der vererbungspathologischen Erforschung bedarf. Derartige partielle Defekte 
sind namlich noch nicht geniigend bekannt und erforscht, diirften aber zweifel­
los auch auf sprachlichem Gebiet, und zwar erblich vorkommen, analog der 
angeborenen Leseschwache, der sog. kongenitalen Wortblindheit. 

In diesem Zusammenhange seien nochmals Entwicklungshemmungen auf motorischem 
Gebiet erwahnt: auffallige korperliche Ungeschicklichkeit, also HOMBURGERS und JAKOBS 
motorischer Infantilismus bzw. HELLERS (1) motorische Riickstandigkeit. Man vergleiche 
auch M. SEEMANNS Ansichten S. 1092 sowie E. STIERS Hypothese vom Kampf des links-
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hirnigen und rechtshimigen Sprachzentrums als Ursache von Horstummheit, Stammeln 
und verspateter SprachentwickIung bei linkshandigen Kindem. 

Ferner aber spielen sicher auch Hemmungen gemiitlicher Art in die Ver­
zogerung der Sprachentwicklung herein. Solche Ursachen diirften neben Auf­
merksamkeitsdefekten wichtig sein, auf die namentlich LIEBMANN viel Wert 
gelegt hat. Mangel der sog. akustischen und motorischen Aufmerksamkeit 
sind leichter erkennbar, weil sie offen zutage liegen und darum sind sie wohl 
von LIEBMANN atiologisch in den Vordergrund gestellt worden. Er hat Ge­
dachtnis- und Merkfahigkeitsdefekte auf den verschiedenen Sinnesgebieten, 
dem optischen, akustischen, taktilen nachgewiesen und danach auch seine 
FaIle eingeteilt. Wir diirfen uns MEUMANN (2) anschlieBen, wenn er die Hor­
stummheit auf Gemiitsanomalien zuriickfiihrt, "welche die Kinder am Sprechen 
verhindem, da fast bei allen Horstummen die abnorme Beschaffenheit des 
Gemiits- und Willenslebens hervorgehoben wird". Ihre Gedachtnisschwache 
erklart er ebenfalls aus einem "Defekt in den Funktionen der Aufmerksamkeit", 
die ja ihrerseits wieder eine Angelegenheit des Willens sind. Dazu passen auch 
die zahlreichen Angaben iiber ungewohnliche Scheu, mangelhaften Nach­
ahmungstrieb und Gehemmtheit, Neigung zu gemiitlichen Depressionen bei 
solchen Kindem. Dagegen scheinen mir die leicht ablenkbaren, unruhigen 
(versatilen) Kinder, deren Aufmerksamkeit nicht zu fesseln ist, weil sie fort­
wahrend von einem zum anderen sich wendet, nicht zu den echten Horstummen 
zu gehoren, denn sie ·auBem sich meistens doch sprachlich oder aber sie sind 
schwachsinnig, z. B. die Mongoloiden. 

Grenzen wir demnach die reine Horstummheit im obigen Sinne ab, so konnen 
wir sie auch nicht mehr nach LIEBMANN in 4 Gruppen teilen. Es bleiben hOchstens 
zwei Hauptformen iibrig, die haufigere motorische und die seltenere sog. sensorische. 
Diese unterscheiden sich hauptsachlich dadurch, daB der rein motorisch Hor­
stumme iiber ein gutes Sprachverstandnis verfiigt, jedoch offenbar sprachlich 
gehemmt bzw. von Unlustaffekten beherrscht, gewohnlich auch motorisch 
ungeschickt und taktil besonders unaufmerksam ist, und zwar, wie wir an­
nehmen diirfen, auf Grund von Hemmungen der Willenssphare. Demgegeniiber 
stehen die - wenn man Schwerhorige ausscheidet - selteneren sensorischen 
FaIle, deren Sprachverstandnis wegen ungeniigender akustischer und vielfach 
auch optischer Aufmerksamkeit, Merkfahigkeit und daher wegen entsprechenden 
GedachtnismangeIn unzureichend ist. Der Ausdruek "sensorisehe Horstumm­
heit" ist eigentlich ein Widerspruch in siehl So gut wie aIle in der Literatur 
beschriebenen FaIle waren nicht ganz normalliorig, so daB man hoehstens des­
halb von sensorischer Horstummheit sprechen darf, weil die Stummheit und das 
mangelhafte Sprachverstandnis in auffalligem MiBverhaltnis zur Horstorung 
standen. Solche FaIle aber sind nicht leicht zu diagnostizieren. 

Das fiihrt uns zur Differentialdiagnose der Horstummheit, die durchaus 
nicht immer einfach ist. Von der Abgrenzung gegeniiber dem Schwachsinn 
und dessen hochstem Grad, der Idiotie, war oben die Rede. Wenn schon Sprache 
vorhanden war und diese wieder verloren ging, so muB man auch an Friihfalle von 
Dementia praecox (Dementia praecocissima) denken, bei nachgewiesenen infekti­
osen oder traumatischen Schadigungen an echte Aphasie. Handelt es sich um 
sensorische Formen, so ist namentlich bei kleinen Kindem der Nachweis von Geh6r 
gar nicht leicht. Denn echte Horstumme pflegen gewohnlich auch selten und mit 
wenig Lust zu lallen. Deshalb kann man den Tonfall im lallenden Plaudem, dessen 
differentialdiagnostische Bedeutung bei der Frage nach etwaiger Taubstumm­
heit von GUTZMANN (1) hervorgehoben wurde, nur bei einem Teil der Hor­
stummen zur Diagnose verwerten, ganz abgesehen von der Unzuverlassigkeit 
miitterlicher Angaben. Der Ausfall des bekannten Glockenversuchs, der eben-
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falls bei Taubstummen charakteristisch ist (Umdrehen beim zu Boden fallen 
der Glocke, wahrend deren Lauten hinter dem Riicken des Kindes keine Reaktion 
erzeugt), ist bei Horstummen auch nicht zuverlassig. Akustische Unaufmerk­
samkeit kann jede Reaktion hintanhalten oder aber nur dem starkeren Eindruck 
Raum geben, weshalb der Versuch ausfallen kann wie bei Taubstummen. 
Letzteres ist iibrigens auch der Fall im Kleinkindesalter bei Taubstummen mit 
verhaltnismaBig groBen Horresten, die dann bei spateren Horpriifungen den 
Glockenton doch vernehmen. GUTZMANN (1, 4) und nach ihm wohl aIle anderen 
Spracharzte verwenden zur Horpriifung Uberraschungsreaktionen, z. B. Ertonen 
eines Harmoniumtons, dessen Taste der Arzt (nicht das Kind) erst spielend 
ohne Anblasen driickt, schlagende Taschenuhren, kleine Spieldosen, die in der 
Tasche des Arztes oder unter einem Sofakissen plOtzlich erklingen. Der freudig 
erstaunte Gesichtsausdruck, das Suchen nach der Schallquelle beweist Gehor. 
Man kann dann mit diesem Verfahren die Horweite feststellen, natiirlich nur 
fUr die Tone der Spieldose. GUTZMANN (4) empfiehlt auch, den Ton einer elektri­
schen Stimmgabel durch einen Schlauch zu einem Hortrichter zu leiten, an dem 
das Kind spielend horcht. Kneift man den Schlauch erst ab, und offnet ihn 
dann plOtzlich, so erkennt man aus dem Gesichtsausdruck und dem Verhalten 
des Kindes ob es hOrt. Wichtig ist, daB solche Reaktionen durch verhaltnis­
maBig leise Tone ausgelOst werden. Das Kind muB bei den meisten dieser Ver­
suche mit dem Gesicht gegen das Fenster auf dem Boden stehen, damit es den 
Schatten des Untersuchers nicht sieht, damit es Erschiitterungen vom Boden 
wahrnehmen kann. Der Untersucher soIl auf einem weichen Teppich stehen, 
der unerwiinschte Erschiitterungen dampft. Das Kind solI dabei von der Mutter 
nicht gehalten werden, z. B. an der Hand, damit unbewuBte Reaktionen der 
letzteren nicht auf das Kind iibertragen werden. Aus dem gleichen Grund 
solI es die Mutter nicht ansehen und letztere darf nicht auf etwaigen Schall, 
z. B. durch Bewegungen reagieren, noch weniger natiirlich das Kind darauf 
hinweisen. Solche Fehlerquellen werden am besten vermieden, wenn man die 
Kinder wahrend der Untersuchung mit Bilderbiichern oder Spielzeug beschaftigt. 
Drehen sie dann auf Schall den Kopf um, so macht man ein gleichgiiltiges 
Gesicht, schaut sie nicht an, zeigt ihnen die Schallquelle nicht, liest scheinbar 
in einem Buch - und priift weiter, ohne das Kind merken zu lassen, daB man 
sich mit ihm beschaftigt. Nachweisliche Wirkung von Knarren, Tamtam, 
lautestem Larm verbunden mit Luftbewegung ist nieht sieher beweisend fiir 
Gehor. Die Schreckwirkung ist auch unzweckmaBig. In der Gebiirdensprache 
unterscheidet sich der Horstumme gewohnlich nicht viel vom Taubstummen; 
beide beniitzen hinweisende Gebarden, und wenn sie intelligent sind, auch 
nachahmende und beschreibende. Kleine horstumme Kinder allerdings ver­
wenden vorziiglich die hinweisende Gebarde; gelangen groBere Kinder nicht 
zur nachahmenden, so gilt das als ein Zeichen von geistiger Zuriickgebliebenheit 
[GUTZMANN (1)]. DaB gegeniiber selbst bestimmtesten Behauptungen der 
Eltern iiber etwaiges Gehor auBerste Vorsicht am Platze ist, wissen aIle Ohren­
arzte. 

Wie sehr man sich aber auch umgekehrt bei der Untersuchung (und der Prognose) 
tauschen kann, beweist der Fall eines 41/ 2jahrigen Madchens, von dem GUTZMANN berichtet, 
daB es bei der Horpriifung zunachst vom Ohrenarzt als taubstumm, von ihm selbst als 
horstumm angesehen wurde, dann aber in einem halben Jahr von selbst ganz flott reden 
lernte. In der Literatur findet sich auch der aus der Aphasielehre genommene Ausdruck 
Seelentaubheit, worunter aber nicht nur ein Nichtverstehen der Sprache, sondern auch ein 
Nichterkennen von Gerauschen, also eine akustische Agnosie, zu verstehen ist, wahrend 
"psychisehe Taubheit" von S. und TH. HELLER und HEUBNER fiir geistig Minderwertige 
gebraucht wird, die auf Schallreize nicht antworten. SchlieBlich stoBt man in der Literatur 
iiber Horstumme aber auch auf Kinder mit angeblicher oder tatsachlicher sensorischer 
Aphasie, die man mit Horstummen nicht verwechseIn darf, denn sie haben das Sprachver-
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standnis verloren. Ein Ujahriger Knabe, Fall von GUTZMANN (1), verlor das Sprachverstand. 
nis nach Meningitis serosa, ein 4jahriger Knabe, den F. HAMBURGER beschreibt, nach 
einer Gehirnblutung bei Keuchhusten. Ein 13jahriger Knabe, den FROSCHELS (1) erwahnt 
und der auch eine Meningitis durchgemacht hat, diirfte vielleicht ebenfalls hierher gehOren. 
Dagegen waren die beiden Schwestern aus den Taubstummenuntersuchungen von SCHWENDT 
und WAGNER, die iiberall als die einzigen FaIle von angeborener sensorischer Aphasie zitiert 
werden, einfach Taubstumme mit ausgedehnten Horresten und echolalischer Sprache, 
deren quantitatives Horvermogen nunmehr von SCHLITTLER gepriift worden ist. Die 
Diagnose der sensorischen Aphasie im Kindesaiter ist iibrigens deshalb nicht leicht, weil 
hier die Paraphasien und die LogorrhOe der sensorischen Aphasiker fehien. Daher ist eine 
langere Beobachtungszeit notig, um herauszufinden, ob die Kinder auf Gerausche und 
Anruf reagieren und horchen, Gebarden beantworten, auf beschreibende Gebarden hin 
Gegenstande zeigen, unsere Rede dagegen nicht verstehen. 

Die Diagnose ist also leicht, wenn es sich um motorisch Horstumme handelt, 
die auf Gerausche und Aruuf reagieren, die, ohne vom Mund abzulesen, jedem 
Befehl, auch wenn er mit Fliisterstimme erteilt wird, Folge leisten und ebenso 
aufgefordert auf beliebige Gegenstande hindeuten. Das sind die selteneren 
FaIle. Auf ihre Freude an Musik und an Liedchen hat schon ITARD 1842 hin· 
gewiesen. Mir fiel auf, daB sie auch viel SpaB beim Nachahmen von Tierstimmen 
hahen. Schwieriger wird die Sache, wenn betrachtliche Hemmungen und 
Unlust die Kinder hindern, auf unsere Untersuchungsverfahren einzugehen, 
was leider haufig vorkommt. Dann verhalten sie sich aber auch nicht wie Taub· 
stumme, die sich auf Anblasen von hinten oder auf Erschiitterung umwenden. 
Da wird die erste Untersuchung meist nicht zum Ziel fUhren und eine langere 
Beobachtung notig werden. Diese deckt dann auch leichtere Formen von 
Schwachsinn auf, die mit unseren doch noch ziemlich groben Methoden der 
Intelligenzpriifung nicht sofort nachweis bar sind, und auch geringere Grade 
von Schwerhorigkeit werden dann erkannt. Handelt es sich um sensorische FaIle, 
so ist namentlich die Unterscheidung von hochgradiger Schwerhorigkeit oder 
Taubstummheit schwierig, weil beim Kleinkind die landlaufigen Ho:rpriifungsver. 
fahren versagen. Deshalb sollte man solche FaIle nach Jahren genau nachpriifen, 
wenn man Stimmgabeluntersuchungen an ihnen vornehmen kann und sie nicht 
vorher veroffentlichen. Vielleicht verschwiinde dann die sensorische Hor· 
stummheit aus der Literatur. FROSCHELS (1) benutzt den Kitzelre£lex vom 
Gehorgang aus als Zeichen, das gegen Taubstummheit sprechen solI. Von den 
Uberraschungsreaktionen war oben schon die Rede; auBerdem kommt auch 
noch ein Verfahren in Betracht, das GEORG WEHLE zur Untersuchung schwer· 
horiger Schwachsinniger ausgebaut hat. 

Da WEHLES Verfahren in diesem Handbuch nirgends Erwahnung gefunden hat, soIl 
es hier kurz geschildert werden. Wer es benutzen will tut gut, die Originalarbeit iiber 
" GehOrpriifung bei sehuliseh unentwiekelten Kindem" nachzulesen. Er bedient sich einer Reihe 
verschieden starker und verschieden groBer Schallquellen: Schachteln mit harten Korpern 
darin, die beirn Schiittein mehr oder minder laut rasseln, verschieden Iaute Glocken und 
Klappern (sog. Waldteufel), Biirsten, deren Gerausche innerhalb einer Reihe von 5 gleich· 
artigen "Instrumenten" abgestuft sind, wahrend die gleichen Stufen in den verschiedenen 
Reihen etwa gleichlauten ~chall geben, also die groilte Glocke, die groBte Klapper, die 
groBte Biichse mit Kieseisteinen ungefahr gieichiaut sind. Man laBt das Kind mit den 
Dingen spieIen, macht ihm die Gerausche vor, und nach einiger Zeit bringt man mit ihnen 
hinter des Kindes Riicken in verschiedenen Entfernungen, etwa auch fiir jedes Ohr allein, 
jene Gerausche hervor. Dann veranlaBt man das Kind durch Gebarden oder durch Vor· 
machen des Priifungsverfahrens an einem anderen Kind, die jeweilige Gerauschquelle 
unter den auf dem Tisch liegenden Schachteln, Glocken, Klappern, Biirsten herauszusuchen 
und kommt so zu einer einigermaBen brauchbaren Beurteilung des Horvermogens. 

Wenn die Kinder Vorgesprochenes eintonig, unscharf, verstandnislos, also 
echolalisch nachsprechen, so weiB man: sie perzipieren unsere Lautsprache, 
ohne sie zu aperzipieren. Das ist gerade bei angeboren Schwerhorigen haufig, 
weil ihr Sprachverstandnis sich spater entwickelt. Oft ist man auch auf langere 
Beobachtung angewiesen. Schwere Formen von Schwachsinn bzw. Idiotie 
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scheiden wohl schon bei der Intelligenzpriifung aus. GUTZMANN (1, 4) weist 
auf ihren Mangel an Gebardenverstandnis hin gegeniiber sensorisch Stummen 
und sensorisch Aphasischen. Die Untersuchung derartiger Kinder mufJ in Zukunft 
umfassen: 

1. KOrperliche Untersuchung einschliefJlich der Wassermannreaktion, 
2. genaue qualitative und quantitative Horprufung, 
3. Labyrinthpriifung, 
4. Sprachprufung mit und ohne Ablesen, 
5. neurologisch-psychiatrische U ntersuchung (M otorik, I ntelligenz). 
Falle, die rucht Jahre hindurch beobachtet und spater nachgeprUft sind, 

sollte man nicht als "sichere Fiille" ansehen! 
Die Prognose gilt allgemein als gut. GUTZMANN (1) sagt, er habe "niemals 

langer als 3 Monate gebraucht, um Z. B. ein 6jahriges Kind mit reiner Hor­
stummheit so weit zu bringen, daB es eine groBere Reihe von Worten sprach, 
kleine Satze richtig bildete und im taglichen Verkehr W orte beniitzte, die zum 
Teil gar nicht mit ihm eingeiibt worden waren". lch habe diesen Satz mit 
Absicht wortlich zitiert, denn er trifft eben nur fur reine Fane zu und stimmt 
nur in diesem Sinn mit meinen Erfahrungen iiberein. F:ROSCHELS (1) warnt 
mit Recht vor Prognosen, "ehe man das Kind genau kennt"; im iibrigen hat 
er "ruemals einen Horstummen ungeheilt entlassen, wenn er sich einer geniigend 
langen Behandlung unterzog." Uber den Fall 1 seines Buches, den schon er­
wahnten 13jahrigen Jungen, sagt er, er sei (in etwa 2 Jahren) soweit fortgeschrit­
ten, "daB er jeden rucht zu komplizierten Satz versteht und auch derartige 
Satze grammatikalisch richtig sprechen und auch auf Diktat schreiben kann". 
Aus den Mitteilungen von MARKERT iiber die Katamnese von 3 Fallen geht 
hervor, daB sie "ziemlich gut, bedeutend besser" sprechen, nur einmal, daB es 
"sehr gut" geht. Wenn man also von 100% Heilungen spricht, so gilt das in 
dem Sinn, daB die Kinder nicht stumm bleiben, rucht immer in jenem, daB sie 
eine gelaufige Vollspracheerreichen. Der Fall von FROSCHELS (Meningitis) 
mag, wie erwahnt, zu den sensorisch Aphasischen gehoren, die, wie auch GUTZ­
MANN angibt, nur schwer und langsam vorwarts kommen; jedenfalls ist er kein 
"reiner Fall". Aber auch die Bemerkung von FROSCHELS, es miiBte erst bewiesen 
werden, "ob einmal aus einem Horstummen ein groBer Geist werden kann", 
gibt zu denken. Wie bei der einfachen Verzogerung der Sprachentwicklung, 
so auch bei der echten H6rstummheit ist eine He=ung des intellektuellen 
Fortschreitens durch den Mangel an Sprache nur allzu begriindet. Tatsachlich 
scheinen die Falle dauernd unter dem Durchschnitt sprachlicher Entwicklung 
zu bleiben, soweit es sich urn echte Horstummheiten handelt, die also etwa 
bis in das 6. Jahr hinein bestehen. Auch ein von mir geschilderter Fall (1912 
und 1926) hat sich sprachlich zwar weiter entwickelt, spricht aber als 20jahriger 
~och recht schwerfallig. Nur LIEBMANN berichtet iiber einen Fall mit sehr 
guten Schulleistungen. 

Die Behandlung soIl moglichst friihzeitig einsetzen. Viel kostbare Zeit 
geht verloren, wenn man wartet, bis die Kinder 5 und 6 Jahre alt oder gar noch 
alter sind. Was im vorigen Abschnitt iiber die Behandlung der Sprachent­
wicklungshemmungen gesagt ist, gilt in vollem Umfang auch hier, weshalb 
wir uns iiber die Anregung der Sprechlust kurz fassen konnen. Beim kleinen 
Kind bis zum 4. Jahr wird man also unermiidlich und ohne sich durch an­
fangliche scheinbare MiBerfolge abschrecken zu lassen, die oben angedeuteten 
Wege der sprachlichen und korperlich-geistigen Erziehung benutzen miissen. 
Nach dem 4.-5. Jahr ist aber eine Ubungsbehandlung notig, doch muB auch 
diese scheinbar spielend einsetzen rucht im Sinne des Unterrichts, wie er fiir 
6- und 7jahrige paBt, aber sie muB zu diesem hiniiberleiten. Mitunter entlockt 
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ein Affekt die erste lautIiehe AuBerung (BOGATSCH). Manchmal ist es reeht 
zweckmaBig, Spiele einzuiiben, bei denen mit dem Mund geblasen wird. So 
kann man zunachst das fund etwa das p entwickeIn. TaktmaBige Ausrufe 
beim Spiel erleichtern die Vokalbildung naeh dem "Prinzip spielender Ent­
wieklung der Spraehlaute" [GUTZMANN (I)]. Man muB sieh anfangs mit unvoll­
kommenen Kinderwortern begniigen und darf nieht gleieh riehtig Gesproehenes 
verlangen. Aueh in dieser Zeit ist es noeh falseh, vom Kinde unmittelbares 
Naehspreehen zu fordern; man erinnere sieh, daB aueh in der normalen Spraeh­
entwieklung die mittelbare Naehahmung zeitweise vorwaltet. Den Erfolg der 
Behandlung sieht man eben aueh nieht unmittelbar und muB das hinnehmen. 
Sind die Kinder ein wenig alter, also etwa 6 Jahre alt, so nehme man Sehreib­
und Leseiibungen vor, letztere mit zusammensetzbaren Buehstabentafelehen, 
die fertig kii.ufIieh sind. FUr den spateren Sehreibunterrieht empfiehlt sieh 
statt der pedantisehen Vorsehriften unserer Volkssehulen das ·KUHLMANNSehe 
Verfahren 1. Bei all diesen "Obungen kann eine gebildete Mutter, konnen sogar 
verniinftige Gesehwister (Beispiel!) vom Arzt herangezogen werden; man 
muB sie nur riehtig anleiten und vom schulmeistern abhalten. DaB man dabei 
die Vorstellungstypen zu beriieksiehtigen hat, wurde besonders von LIEBMANN 
betont. Stark optiseh Veranlagten muB man deutlieh vorspreehen und dabei 
den Spiegel benutzen, indem das Kind seine eigenen Spreehbewegungen mit 
jenen des Vorspreehenden vergleiehen kann, und soIl Bald Lautbilder, ferner 
das Lesen und das Sehreiben zu den U'bungen heranziehen. Gelingt eine Erre­
gung taktiler Aufmerksamkeit, so beniitzt man das iibliehe Verfahren des 
Artikulationsunterriehts fiir SehwerhOrige und Taubstumme. Jedoeh ist die 
Taubstummenanstalt nieht der riehtige Ort fur solehe Kinder. Man vergesse 
den EinfluB der Musik auf manehe Kinder ja nieht, die einem bisweilen sehr 
zu Hilfe kommt, namentlieh bei seheuen, sehiiehternen, innerlieh gehemmten 
Kindern. Noehmals sei aueh an die Mithilfe kleiner Thyreoidingaben wahrend 
einiger Zeit erinnert. Die Adenotomie kann bei Horstummen nur angezeigt sein, 
wenn die Nasenatmung wirklieh gestort 1st - der offene Mund beweist das 
nieht - und wenn am Trommelfell sich Einsenkungserseheinungen zeigen, 
die dureh Luftdusehe ausgleiehbar sind. Die Tonsillotomie ist bereehtigt, bei 
erhebliehen Atemstorungen oder rezidivierenden Angineil. Die Spraehlosigkeit 
ist fiir keine dieser Operationen maBgebend. 

Die Verhiitung eehter Horstummheit scheint mir nicht so sicher durch 
erziehliche MaBnahmen zu erreichen zu sein, wie das bei Verzogerungen der 
Spraehentwieklung der Fall ist. Man mag die reine Horstummheit nur als 
hoehsten Grad der letzteren ansehen oder ihr einen gesonderten Platz als see­
lisehe Hemmungserseheinung bzw. partiellen Defekt zuweisen, jedenfalls erfordert 
sie heilpadagogisehe MaBnahmen und psyehologisehe Durehforschung. 

In selteneren Fallen beobachtet man auch Verlust der schon erworbenen Sprache. Sehen 
wir von echten motorischen und sensorischen .A phasien nach schweren Infektionskrankheiten 
(auch Keuchhusten) oder Kopfverletzungen oder organischen Gehirnkrankheiten, ferner 
von GeisteBkrankheiten ab, so bleibt iibrig der seltene hysterische Mutismus nach Shock 
oder Anfallen, wobei "der Kranke noch stummer ist als der Aphasische" (OPPENHEIM), 
zu dem wohl auch die sog. Sckreckaphasie zu zahlen ist. Man erinnere sich der thymogenen 
oder ideogenen Stummen und Tauben aus dem Krieg, die nicht den geringsten Versuch 
zur Lautbildung machten. 

Ferner ware hier zu erwii.hnen, die sog. Reflexaphasie infolge von Verdauungsstorungen 
(KUSSNER, BENOCH, SIEGMUND), Helminthiasis [LICHTENSTEIN, GUTZMANN (I)], die sog. 
Aphasia verminosa und schlieBlich das freiwillige Verstummen [Aphrasia voluntaria, GUTZ­
MANN (I)], welches nach Gaumenspaltenoperationen, schonungslos ausgefiihrten Operationen 
am lymphatischen Ring, sowie aus Scham wegen eines plotzlich zum BewuBtsein gekom­
menen haBlichen Sprachfehlers, aus Furcht vor dem Spott der Mitschiiler, vor strengen 

1 .,Schreiben im neuen Geist-e", 4.-'-6. Aufl., Braunschweig, Hamburg: G. Westermann. 
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Lehrern u. a. mehr vorkommt. Ob hier nicht auch eine Art Flucht in die Krankheit vor­
liegt, diirfte sich aus genauer Beobachtung solcher FaIle noch ergeben. Einen bemerkens­
werten }i'aIl aus der Miinchener Poliklinik hat KISTLER beschrieben, 2 weitere FaIle, 
ebenfalls Knaben K. C. ROTHE als "sprachscheue Kinder". Die heilpadagogische Behand­
lung in diesen 3 Fallen war die gleiche. Die Prognose ist gut. 

Das Stammeln. 
Unter Stammeln verstehen wir die Unfahigkeit, bestimmte Laute oder Laut­

verbindungen hervorzubringen oder richtig zu bilden; es ist ein Fehler der Aus­
sprache. Insofem gehort es zur groBen Gruppe der Dysarthrien, wo es als habi­
tuelle und organische Dysarthrogenie (GUTZMANN (2, 6)] von den symptomati­
schen Dysarthrien bei erworbenen Erkrankungen der Nervenkeme oder der 
peripheren Nerven unterschieden wird. Das Gewohnheitsstammeln, funktio­
nelle Dyslalie KUSSMAULS, eine Entwicklungshemmung der Sprache, wurde von 
ZIEHEN als Amelie (NachHissigkeit) der literalen Koordination, von GUTZ­
MANN (3) als Dysarthria literalis bezeichnet, das organische Stammeln bei 
Lippendefekten (Hasenscharten) seltenen Zungenanomalien, Gaumenspalten, 
Lahmungen usw. von KUSSMAUL, dem sich GUTZMANN anschloB, als mechanische 
Dyslalie, von ZIEHEN als peripheres Stammeln. Wir sehen also, daB Stammeln 
ein Sammelname fiir Sprachfehler verschiedener Herkunft ist, verschiedene 
Benennungen erfahren hat, und wir werden weiter erkennen, daB eine scharf 
abgegrenzte atiologische Trennung nicht einmal dann moglich ist, wenn wir die 
symptomatischen Dysarthrien (bei Bulbarlahmungen, multipler Sklerose, Para­
lyse usw.) samt dem aphatischen Stammeln ausscheiden (vgl. deren Bearbeitung 
durch H. STERN in diesem Handbuch). Auch scheinbar rein funktionelle Formen 
z. B. Aussprachefehler von s-Lauten haben bisweilen teils nebenbei, teils haupt­
sachlich auch organische Ursachen, wie auch Stammeln bei Schwerhorigkeit, 
also ZIEHEN8 otogenes Stammeln, indirekt organisch bedingt ist (vgl. dessen 
Bearbeitung durch SOKOLOWSKY dieses Handbuch Bd. 8, S. 477). 

Aus rein auBeren, praktischen Grunden werden wir im folgenden ohne Ruck­
sicht auf Atiologie und Pathogenese 4 Gruppen von Stammeln getrennt be­
sprechen, namlich: 

1. Gewohnheitsstammeln, 
2. Lispeln, 
3. Naseln, 
4. Stammeln nach Zungenexstirpation oder Verletzung, 
5. Stammeln nach Zahnverlust oder Zahnersatz. 

1. Das Gewohnheitsstammeln. 
Die Unfahigkeit, bestimmte Laute oder Lautverbindungen hervorzubringen 

oder richtig zu bilden, ist im Beginn der Sprachentwicklung ein normales V or­
kommen (siehe S. 1083), daher gibt es zu dieser Zeit ein physiologisches 
Stammeln auf der Grundlage noch mangelhafter sprachlicher Perzeption -
analog aber nicht gleich dem Stammeln der wirklich SchwerhOrigen - und 
ungeschickter Artikulation. Bei ziemlich vielen Kindem bleibt aber das Stam­
meln, und zwar zum Teil als allgemeines hochgradiges Stammeln (Psellismus 
universalis), zum Teil auf bestimmte Laute, Silben und Worter beschriinkt als 
Laut-, Silben- und Wortstammeln uber die 4-5 ersten Lebensjahre hinaus 
bestehen. Dann ist es ein Sprachfehlcr, der bis ins spatere Lebensalter bei­
behalten werden kann, dem Fortkommen hinderlich ist und erhebliche seelische 
Depressionen zur Folge haben kann (GUTZMANN, LIEBMANN), weil die Kranken 
um ihren Sprachfehler wissen, obwohl sie ihn nicht horen. Man hat ihn ihnen 
allzuoft vorgeworfen. 
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Die Tatsache, daB Stammeln bei Kindern mit verzogerter Sprachentwicklung und bei 
Horstummen, wenn sie einmal zu sprechen anfangen, regelmaBig auf tritt, deutet auf gleiche 
idiotypische Ursaehen hin, wenn wir auch nicht wie ZIEHEN ganz allgemein eine neuro­
psychopathische Belastung voraussetzen wollen und seine Annahme einer "Entwicklungs­
hemmung" der bei der Buchstaben- (soUte heiBen Laut-)bildung beteiligten Gehirnzentren 
und -bahnen, ebenso wie die fUr das sensorische Stammeln von FROSCHELS (1) angenommene 
"Inaktivitatsatrophie des zentralen Horbezirks" nicht nur mangels beweisender Sektions­
befunde zu den unbewiesenen Hypothesen zahlen. Auch das Stammeln (wie das Stottern) 
ist bei Knaben Mufiger als bei Madchen, und zwar nach VAN DER MEER doppelt so Mufig. 
Jene zur Zeit der Sprachentwicklung selbstverstandlichen Mangel der Wahrnehmung, 
Auffassung und daraus erfolgende Erinnerungsfalschungen scheinen bei den Stammlern 
langer wirksam und schwerer zu beseitigen zu sein_ Die Selbstkorrektur tritt nicht in ihre 
Rechte und etwaige Verbesserungen durch die Umgebung des Kindes erreichen ihr Ziel 
nicht zum Teil wegen einer mangelhaften Merkfahigkeit, zum Teil wegen Mangeln der 
Aufmerksamkeit und des Gedachtnisses fUr Sinneseindriicke akustischer, optischer oder 
taktiler Art. Dabei spielt die motorische Veranlagung selbst eine wesentliche RoUe, weshalb 
wir die recht oft ererbte sprachliche Ungeschicklichkeit solcher Kinder nicht nur aus un­
geniigender kinasthetischer Kontrolle erklaren diirfen, ist sie doch Mufig nur eine Teil­
erscheinung allgemeiner motorischer Riickstandigkeit [HELLER (1)]. STIER fand unter 
59 Stammlern (41 Knaben und 18 Madchen) 27 LinksMnder - 32 RechtsMnder, auch 
GUTZMANN (1) spricht von fast 50% Linksern entsprechend der Korrelation mit Sprach­
entwicklungshemmungen (KISTLER). Ungeschicklichkeit nicht nur der Zungen- und 
Lippen-, sondern auch der Finger- und Korperbewegungen einschlieBIich des Ganges konnen 
wir bei der Untersuchung solcher Kinder oft nachweisen. Die InteUigenz hochgradiger 
Stammler bleibt nicht selten unter Durchschnitt, jedoch diirfen wir aus dem einfachen 
Stammeln nicht umgekehrt auf intellektuelle Unterbilanz schIieBen, da es auch, allerdings 
seltener, bei ganz gescheiten Kindern vorkommen kann, die am geistigen Fortschreiten 
anfangs durch den Sprachfehler etwas behindert werden. SchlieBlich kann es auch durch 
Angewohnung an falsche sprachliche Vorbilder (schlecht sprechende Eltern und Kinder­
madchen bzw. unnotiges Reden in der Ammensprache) erworben sein. Das sog. allgemeine 
Stammeln (Entwicklungsstammeln, GUMPERTZ) alterer nicht schwerMriger Kinder ist 
haufig aber ein Symptom mangelhaften Intellektes, wenn also z. B. nur in aneinander­
gereihten Vokalen mit der Sprechmelodie des Satzes (Vokalsprache, v. HOVORKA) oder 
vielleicht noch mit einem Konsonanten, dem d oder t (Hottentotismus), geredet wird: 
"u ta ta a 0 a = und dann kam der Wolf an" (aus Rotkappchen nach GUTZMANN). Von 
dieser schweren Sprachentwicklungshemmung (unter anderem der Horstummen) gibt es 
zahlreiche Ubergange bis zum fast richtigen Sprechen, dem vielleicht noch ein Laut fehlt 
oder eine Lautverbindung schwer fallt. Wortverstiimmelungen, wie wir sie aus der normalen 
Sprachentwicklung kennen, kommen bei schwierigen Wortern auch noch im schulpflich­
tigen Alter als normale Erscheinungen vor. Dabei spielen Artikulationsgewohnheiten, an 
die man auch sensorisch angepaBt ist eine Rolle. In unserer Sprache wiederholen sich namlich 
bestimmte Lautfolgen regelmaBig, z. B. die Laute Ide oder gte als Imperfektformen, ferner 
VorsiIben wie be bei Zeit- und Hauptwort. Kein Wunder also, wenn das Sprechen lernende 
Kind selbst noch in der Schulzeit bei Abweichungen von diesen GesetzmaBigkeiten Fehler 
im Sinne des Gewohnten macht, wodurch LautumsteUungen entstehen, wie sie oben bei der 
Besprechung des physiologischen Stammelns neben Lautangleichungen und Auslassungen 
beschrieben sind (siehe S. 1083). 

Die zahlreichen Moglichkeiten des Stammelns bei einzelnen Lauten ergeben 
sich aus folgender Zusammenstellung, die keinen Anspruch auf Vollstandigkeit 
macht. Man vergleiche auch LIEBMANNS Monographie 1925. Die verschiedenen 
Formen haben in der Sprachheilkunde Bezeichnungen bekommen, die aus 
dem gIiechischen Alphabet abgeleitet und mit einer lateinischen Endung ver­
sehen sind. Diese sprachlichen Chimaren sind meines Erachtens recht iiber­
fliissig und werden im folgenden nur mit Riicksicht auf die Nomenklatur anderer 
Lehrbiicher erwahnt, z. B. Lambdazismus = falsches Aussprechen oder Fehlen 
des l-Lautes. Die ebenso abgeleiteten ,.Para"formen bedeuten, daB der betreffende 
Laut durch einen anderen ersetzt wird, z. B. Paralambdazismus, wenn statt 
des l das n gesprochen wird. Uber die Haufigkeit verschiedener Formen hat 
PASCH Zahlen auf Grund von 225 Beobachtungen verofientlicht, die im fol­
genden beigefiigt sind. Eine sehr sorgfaltige Untersuchungsreihe iiber die Laut­
bildung bei 71 Schulanfangem einer Sprachheilschule hat E. HASENKAMP vor­
genommen. Er benutzte Worter, die den Kindem bekannt waren und die er 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkl1nde. v. 70 
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nachsprechen lieJ3. Die Ergebnisse sind in einer graphischen Darstellung zu­
sammengefaJ3t: 1m Bereich der V okale und Doppelvokale mit Ausnahme des 
eu kamen so gut wie keine Fehler vor; die meisten FehIIeistungen betrafen 
Reibelaute und deren Verbindungen, z. B. ks, Z, ZW, s, pt. 

Formen des Lautstammelns. 
1. Bei sog. Selbstlauten (Vokalen) (14,7% der Stammler): 
1. Der gehauchte Stimmeinsatz wird nicht gebildet, d. h. im Anlaut fallen aIle h weg, 

ein 'Fehler, den deutschsprechende Romanen haufig machen, also: der "ut" statt Hut, 
"eute" statt heute, "and" statt Hand. 

2. Statt des weichen oder harten Vokaleinsatzes wird der gehauchte gemacht, das 
Gegenteil des vorigen Fehlers, z. B. die "Hente" statt Ente, "Hauto" statt Auto. 

3. Selbstlaute fehlen, am haufigsten bei Doppellauten oder das i; an Stelle des letzteren 
tritt das e, z. B. "Febl" statt Fibl, "Fesch" statt Fisch, an Stelle des Doppellautes tritt ein 
einfacher, z. B. "Fer" statt Feuer, und zwar ist es von den 2 Lauten gewohnlich der erste, der 
betonte, z. B. "Lab" statt Laub. 

4. Selbstlaute werden im Wort falsch gesprochen, auch wenn sie einzeln richtig gebildet 
werden, am haufigsten die Umlaute, z. B. "lUber" statt lieber oder umgekehrt "schieren" statt 
schiiren (iibrigens auch ein Mundartfehler), aber auch "Hond" statt Hund. 

5. Selbstlaute werden offen genaselt (funktionell oder bei Gaumenverkiirzung, Gaumen­
spaIten, Gaumenlahmung siehe unten S. 1123). 

6. Selbstlaute klingen klosig, funktionell oder infolge von erheblicher (aber nur wirklich 
erheblicher!) VergroBerung der Gaumenmandeln. 

II. Bei sog. Mitlauten (Konsonanten): 
1. Verschluf3laute (Fehler bei p b in 5,8%; t d in 11 %; k y in 48,4%): 
a) VerschluBlaute werden namentlich im Anlaut weggelassen,' z. B. "A pier" statt 

Papier. 
b) Statt des weichen Lautes wird der harte 'gesprochen oder umgekehrt (kommt in 

Bayern auch als Mundartfehler vor: "ich heWe "Pauer" mit einem weichen B"), also z. B. 
das "Pett", der "Taumen", der "Kaul", oder aber "Baul", "Dalel" , "Guchen" (letzteres 
ebenfalls als Mundartfehler namentlich in Sachsen gebrauchIich) (Betazismus, Deltazismus). 

c) Hierher ware noch zu zahlen die interdentale Bildung der Laute t und d beim offenen 
BiB und beim interdentalen Lispeln, sowie gewohnheitsgemaB bei kleinen Kindern. 

d) Statt des weichen VerschluBJautes wird ein Nasallaut gebildet, z. B. statt Ball "Mall" 
(namentlich wieder bei den erwahnten Gaumenfehlern) (Parabetazismus, Paradeltazismus). 

e) Statt des weichen VerschluBlautes wird ein Reibelaut gebildet, z. B. "Wank" mit 
W statt Bank oder wiederum als Mundartfehler "Weiwer" statt Weiber (wobei noch die 
Angleichung mitspielt). , 

f) Statt des VerschluBlautes im hinteren Gaumengebiet wird jener im vorderen gebildet 
oder umgekehrt (einer der haufigsten Stammelfehler, also "Tatfee" statt Kaffee, "DudeZ" 
statt Kugel (Paragammazismus), aber auch: "yuken Kay" statt guten Tag; ferner statt 
des VerschluBlautes im "Vordergaumengebiet ein Lippenlaut, also "BaleZ" statt Tafel 
(Paradeltazismus). 

2. Reibelaute (Fehler bei I w in 9,3%; ch, j in 27,6%; s in 76,4%, siehe unter Lispeln): 
a) Die Reibelaute werden weggelassen, z. B. "Nae" statt Nase, " Wamm" statt Schwamm, 

"ata" statt Vater. 
b) An Stelle der Lippenreibelaute treten die VerschluBlaute und umgekehrt, z. B. 

"Bisch" statt Fisch, "Paden" statt Faden, aber auch "Eisenplahn" statt Eisenbahn (siehe 
oben), "Schab" statt Schaf, "Take" statt Tafel. 

c) An Stelle des sch und des j tritt hie und da ein s, also "sedermann" statt jedermann, 
ferner n, 1 oder auch ein y, wa~ in der Verbindung je also "yeder" statt jeder, ein nieder­
rheinischer Mundartfehler ist. AhnIich ist das westfalische sk statt 8ch. 

d) An Stelle des I wird analog dem Sigmatismus nasalis (siehe unten S. 41) ein Schnarch­
laut gebildet (Dyslalia stertens labiodentalis, SILBIGER). Beziiglich des Stammelns bei 
s-Lauten siehe unten unter Lispeln S. 1112. 

3. Zitterlaute (Fehler bei 20%): 
a) Das r wird iiberhaupt weggelassen, was nur im AnIaut auffallig ist. Das Weglassen 

des r im Auslaut und sein Ersatz durch ein leises a ist allgemein iiblich ("Kellna", "bessa", 
"Fehla"). 

b) Das Zungen-r wird ersetzt durch das Lippen-r, selten!; durch das Rachen- oder 
Zii.pfchen-r; ersteres ganz gebrauchlicher Mundartfehler (Rhotazismus). 
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c) Das r wird durch einen anderen Laut ersetzt (Pararhotazismusj, am haufigsten 
durch ein vorderes oder hinteres ch, also z. B. "Cheita" statt Reiter oder sehr oft durch das l, 
also der "Labe", die "Liihe" (Rabe, Riibe), seltener durch d, z. B. "dote Dose" statt rote Rose. 

d) Rhotazismus nasalis. Das r wird offen genaselt mit Schnarchlaut, wie das s beim 
Sigmatismus nasalis (siehe S. 41). 

e) Rhotazismus bohemicus: von SILBIGER beschriebene Fehlbildung des tschechischen r. 
4. L-Laute (Fehler bei 2,2%): 
a) Das 1 wird weggelassen, z. B. "Wocke" statt Wolke, haufig im Anlaut "Ina" statt 

Lina. 
b) Das 1 wird einseitig (seitlich) oder (hinten), interdental, palatal oder moulliert gebildet 

(Lambdazismus). 
c) Das 1 wird ersetzt durch n, z. B. "Schune" statt Schule, "knippknapp' statt klippklapp 

oder besonders im Auslaut "Stie/en", "Suben" statt Stiefel, Sabel; seltener durch ein j, 
z. B. "Muja" statt Miiller, hie und da sogar durch r, z. B. "Friege" statt Fliege, "Frasse" 
statt Flasche, "Farte" statt Falte (Paralamdazismus). 

5. N asenlaute (Fehler bei 3,1%): 
a) Sie werden besonders im Anlaut weggelassen, z. B. "Ama" statt Mama. 
b) Sie werden durch VerschluBlaute ersetzt, also "Dull" statt Null. Nicht ganz so 

ausgepragt das verstopfte Naseln, die Stockschnupfensprache, also das Gegenteil des offenen 
Naselns der Selbstlaute, das bei erheblicher VergroBerung der 3. Mandel, Rachenmandel, 
und bei Nasenverlegung eintreten muB (PuRKINJEScher Blahlaut). 

c) n wird durch 1 ersetzt, z. B. "Ladl" statt Nadl (mit Angleichung) oder "Lame" 
statt Name. Weiteres siehe unter Nuseln S. 1121. 

Neben diesem LautstammeIn gibt es noch in etwa 1/4-1/3 der FaIle, je 
nach der Zahl der Fehlerhaufungen, ein Silben- und Wortstammeln ["uni­
verselles Stammeln", L. STEIN (4), "EntwicklungsstammeIn", GUMPERTZ], bei 
dem zwar der einzelne Laut richtig gebildet wird, aber das Zusammenfiigen 
zur Lautfolge in Silbe und Wort noch nicht immer geIingt. Das ist, wie erwahnt, 
in der Sprachentwicklung begriindet und beruht auf der Ungeschicklichkeit 
des sprechenlernenden Kindes, sowie auf Mangeln der akustischen Aufmerk­
samkeit (vgl. S. 1083). Die Sprechartsprachlich riickstandiger alterer, 7 -14jahr. 
Kinder mit ihren AkzentmangeIn, den Verschiebungen des ZeitmaBes, den 
Lautverschiebungen, -Auslassungen, -Umwandlungen fallt zum Teil unter diesen 
Begriff. Andererseits findet man viele leichte FaIle. Namentlich schwerer aus­
zusprechende und seltenere Lautfolgen werden auch von ganz normalen alteren 
Kindern und Erwachsenen noch verfehlt, wenn sie z. B. Molkte statt Moltke 
sagen. Ausgepragtes Silben- und Wortstammeln ist erst dann als krankhaft 
zu bezeichnen, wenn es iiber die Kleinkinderjahre hinaus dauert bis ins 5. Jahr 
oder noch langer. EGENBERGER, der diese sprachlichen Erscheinungen unter 
dem Namen "psychische FehIleistungen" eingehend behandelt hat, will sie 
zwischen dem 3. und 6. Lebensjahr noch als physiologisch, also entwicklungs­
maBig und erst spater als krankhaft ansehen. Er bringt in seiner Arbeit eine 
FiiIle von FehIleistungen der Lautbildung, der Sprachform und der Denkform, 
die vielfach den von CL. und W. STERN und von SOUPINS beschriebenen Eigen­
tiimlichkeiten der Sprachentwicklung beim kleinen Kind entsprechen. 

Hierzu ein paar Beispiele aus TREITELS und meiner Erfahrung: Joa = Johann, Liege = 
Fliege (Elision), pieben = sieben, A//el = Apfel, Plop! = Kopf, Schleisch = Fleisch (Assimi­
lation); Kaz = Sack, its = ist, Wagne = Wagen, A!pel = Apfel (Metathesis), Eisenp!ahn = 
Eisenbahn, Cogne = Knopf, kongel = Kohle, Aut = Haus, Wida = Frieda, Take = Tafel, 
Kningel = Klingel, Leke = Schnecke, Bin = Fisch, Datten = Zapfen, Wamps = Schwanz, 
Chode = Vogel, Bell = Schiff, barede = zusammenkehren (Lautveranderungen). Feluss = FluB, 
beraun = braun, Kalappe = Klappe (Lauteinschiebungen). Namentlich Konsonantenhau­
fungen werden oft falsch ausgesprochen, wenn der einzelne Laut schon Iangst richtig gebildet 
werden kann. GUMPERTZ weist auf den EinfluB des die folgende Silbe eroffnenden Lautes 
hin, der die vorausgerichtete Aufmerksamkeit beansprucht, wenn z. B. statt geben ,;&eben", 
aber richtig Geige gesprochen wird. Aus dem Vorwartsgerichtetsein der Aufmerksamkeit 
(im Sinne der proleptischen Assimilation) erkIart er auch die Palatisierung des k vor e und i, 
wobei die Hebung des Zungenriickens vorweggenommen wird und ein nicht ganz reines d 
oder t statt des k entsteht. Ebenso deutet er den aus den Anfangen der Sprachentwicklung 
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bekannten Wegfall unbetonter Silben am Wortanfang, den Ausfall von Konsonanten in 
Anlautsilben durch akustisches Beachten der Hauptsilbe bzw. des Vokals der Anlautsilbe, 
Dagegen sei die Lautumstellung (Metathesis) bei Entwicklungsstammlern seltener. 

tJber Schreibstammeln vgl. die Arbeit von GUMPERTZ, zu der indes zu bemerken ist, daB 
sie die Differentialdiagnose gegeniiber der !J:ngeborenen Leseschwache nicht beriicksichtigt 
(vgl. die Monographie von F. BACHMANN: "tJber kongenitale Wortblindheit". Berlin 1927.) 

Die Diagnose ist einfach, wenn man nur aIle Sprachlaute einzeln und in 
Wortern durchpriift. Die Worter miissen den Kindern aber bekannt sein. 
Am besten ist es, sich von Gegenstanden oder Bildern die Bezeichnungen sagen 
und sie dann auch nachsprechen zu lassen. Letzteres gelingt oft besser. Vom 
Stottern, das eine Rede- und nicht eine Aussprachestorung ist, unterscheidet 
sich das Stammeln grundsatzlich, es fehlt ihm ferner alles Krampfartige, Mit­
bewegungen,Steckenbleiben usw. Dysarthrien bei Paralyse, Bulbarparalyse, 
Pseudobulbarparalyse, Sklerosen des Gehirns, Encephalitis, FRIEDREICHscher 
Ataxie, HUNTINGTONSche Chorea, Epilepsie usw. sind durch den Allgemein­
befund meistens als symptomatische Sprachstorungen charakterisiert. Es kann 
aber vorkommen, daB derartige Erkrankungen neb en echtem Gewohnheits­
stammeln auftreten. Dann kann die atiologische Deutung der Sprachstorung 
Schwierigkeiten machen. 

Verlauf. Die Gewohnheitsstammelfehler erhalten sich, auch wenn sie nicht 
behandelt werden, mit Ausnahme weniger, namentlich des Lispelns und falscher 
r-Aussprache, selten durch das ganze Leben. Ofter verliert sich das Stammeln 
im Lauf der Schulzeit [GUTzMANN (1), VAN DERMEER). Wahrend von 100 Stamm­
lern 240/ 0 in den ersten Schulklassen sitzen, finden wir in den letzten nur noch 
5-6%, die dann wohl den Sprachfehler im Leben beibehalten. Diese Anzahl 
ware jedoch durch zweckentsprechende Behandlung auf weniger als 1 % herab­
zusetzen. In den Sonderklassen fiir Schwerhorige und Schwachbegabte ist 
das Stammeln ungemein viel haufiger. Dart spielt es auch eine ungleich 
wichtigere Rolle als wesentliches Hindernis fiir die Sprachentwicklung und 
damit auch fiir Unterricht und Weiterbildung. Die Prozentzahlen der Stammler 
in Hilfsschulen schwanken zwischen 18 und mehr als 60%, je nachdem die 
Statistik vom Schularzt oder vom Spracharzt gemacht wurde; in Schwerhorigen­
schulen mag sie noch hoher sein. 

Die Prognose des funktionellen Stammelns ist beim normalen Kind, falls 
es nicht dauernd unter dem EinfluB schlechter sprachlicher Vorbilder steht 
und falls keine Komplikationen mit anderen Sprachfehlern vorliegen, stets 
ganz gut, 'mit Ausnahme von Stammlern mit erheblichen anatomischen Verande­
rungen der Sprechargane. Wenn das Kind aile Laute einzeln richtig bildet 
und nur im W ortzusammenhang oder bei Konsonantenhaufungen noch Fehler 
macht, so ist die Aussicht auf baldige Beseitigung der Fehler natiirlich noch 
besser, als wenn die Bildung einzelner Laute miBlingt. Ebenso giinstig ist 
besseres Nachsprechen als Spontansprechen. Bei Schwachsinnigen sind die 
Aussichten etwas weniger gut, aber auch bei ihnen vermag ein sorgfaltiger 
Artikulationsunterricht recht schone Erfolge zu zeitigen. Jedenfalls wird die 
schulische Weiterbildung solcher Kinder durch Beseitigung der Sprechfehler 
wesentlich erleichtert, weil man wenigstens eines der Hemmnisse fUr die geistige 
Entwicklung ausschaltet und weil durch Sprechiibungen gleichzeitig Aufmerk­
samkeit, Merkfahigkeit und Gedachtnis geiibt werden. 

Die Behandlung des Gewohnheitsstammelns besteht in der Einiibung der 
richtigen Lautbildung, nicht aber in Operationen am unschuldigen Zungen­
bandchen, sie ist also angewandte Physiologie. Beziiglich der Phonetik der 
verschiedenen Laute ist das Wesentliche im Abschnitt Physiologie der Stimme 
und Sprache in diesem Handbuch Bd. I, 1, S. 666-672 nachzulesen. Fiir die 
Ubungsbehandlung aller Stammelfehler gilt ein Gesetz: Den neu zu bildenden 
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bzw. neu erlernten Laut niemals vorsprechen! Denn mit dem Horbild des von 
uns richtig vorgesagten Lautes hat sich beim Stammler die falsche Bewegung, 
die zum verstiimmelten oder zum Ersatzlaut fiihrt, so fest assoziiert, daB auf 
dem Weg iibers Ohr eine Beseitigung jener Fehler unmoglich ist. Er 10rt ihn 
bei sich seIber nicht, wohl aber bei anderen. Dagegen ist es zweckmaBig und 
erlaubt, die richtige Artikulationsbewegung stumm vorzumachen (Verwendung 
des Spiegels). Bemerkenswert ist, daB die Kinder neuerlernte Worter richtig 
sprechen, wahrend sie bei alten gelaufigen Wortern noch den gewohnten Stammel· 
fehler machen, also leichter neu lernen als umlernen. Die Behandlung erfordert 
in leichten Fallen bis zu 4 Wochen, gewohnlich etwa 1 Vierteljahr, in schwereren 
Fallen namentlich auch bei Schwachsinnigen bedeutend langere Zeit. 1m 
einzelnen ist zur Ubungsbehandlung der Stammelfehler folgendes zu bemerken: 

Zu I. Die Vokalstellungen des Mundes zeigt man am besten mit Hilfe des 
Spiegels. Fehlt der gehauchte Stimmeinsatz, so laBt er sich durch ganz all­
mahliches Ubergehen yom Hauchen (z. B. auf den Spiegel, wo der niedergeschla­
gene Wasserdampf sichtbar wird, oder Weghauchen eines Papierschnitzeli:i) 
iibers Fliistern zum tonenden Vokal erzielen. Fehlt dagegen der feste Einsatz, 
so kann man ihn aus rhythmischen Vokalfolgen beim Spielen, im Notfall aus 
kurzen HustenstoBen entwickeln. 

I h--------
<=I Hauch 
i:ii 

a------a a a a a a 
leiser Einsatz fester Einsatz 

Dbungen des gehauchten und festen Stimmeinsatzes nach GUTZMANNS (6) Verfahrcn. 

Der weiche Stimmeinsatz ist bisweilen etwas schwerer anzugewohnen, 
namentlich wenn der harte zuviel geiibt oder, wie das leider in den Schulen 
zum Schaden der Stimme oft geschieht, ausschlieBlich eingedrillt wurde. In 
solchen Fallen empfiehlt es sich, den weichen Einsatz mit Hilfe klingender 
Konsonanten wa, mo, ne, lu und ahnlichen zu bilden. Die tastende Hand am 
Kehlkopf vermittelt deutlich die Unterschiede der Stimmeinsatze. Werden 
innerhalb der Worter falsche Vokale gebraucht, so sind die neuen richtigen 
mit entsprechenden Ubungswortern zu erlernen, das gleiche gilt von den Stimm­
einsatzen. Die Einiibung einzelncr Laute geniigt nie, sie miissen in kurzen, 
einsilbigen und langeren, mehrsill igen Wortern, die zu kleinen Satzen zu ver­
einigen sind, gelernt werden. Aber weder Worter noch Satze diirfen dem An­
schauungskreis der Kinder fremd sein. Langweilige, systematische Silben­
iibungen machen ihnen wenig Freude und sind moglichst zu vermeiden, denn 
sie erregen Unlustgefiihle; die Kinder versagen dann, weil sie einfach nicht 
mogen. Zur Einiibung im Satz darf man erst iibergehen, wenn das Vorsprechen 
des richtigen Lautes nicht mehr zu einem Riickfall in den Stammelfehler fiihrt. 
Klingen die Vokale klosig infolge tatsachlicher wesentlicher Mandelhyperplasie, 
so ist die Tonsillotomie angezeigt. 

Zu II. 1. Die Bildung der VerschlufJlaute gelingt ebenfalls am besten vor 
dem Spiegel. Fehlende miissen so erlernt, durch einen dazwischen geschobenen 
Hauch mit Vokalen verbunden und in kurzen Wortern im Anlaut, in der Mitte 
und im Auslaut geiibt werden. Den Unterschied zwischen harten und weichen 
Lippenlauten p, b zeigt die Starke des Luftstromes an, der die vorgehaltene 
Hand trifft oder ein Papierschnitzel mehr oder weniger weit wegblast. Die 
Stimmlippenschwingungen wahrend der weichen Laute konnen wie bei den Stimm­
einsatzen mit dem Getast am Kehlkopf wahrgenommen werden. Braucht 
das Kind statt explosiver Konsonanten Reibelaute, so sind die Explosivlaute 
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zuerst gesondert zu bilden und dann erst durch den darauffolgenden Hauch 
mit dem folgenden Vokal zu verbinden. Also etwa B-hank = Bank. Werden 
falschlich Nasenlaute statt der VerschluBlaute angewendet, so halt man die 
Nase zunachst zu. Fehlende Zahnlaute lehrt man ebenfalls mit dem Spiegel, 
wobei ein leichter kurzer Druck mit dem Zeigefinger oder dem Daumen auf den 
vordersten Teil des Mundbodens unmittelbar hinter dem Kinn gute Dienste 
leistet. Bei besonderen Schwierigkeiten kann man anfangs das d und t mit der 
Zunge zwischen den Zahnen, also auf die Zunge beiBend, entwickeln. Die 
Gaumenlaute k und g fehlen am haufigsten. Werden sie durch Zahnlaute ersetzt, 
so kann man mit einem Spatel oder L6ffelstiel die Zungenspitze nach unten 
halten (Abb. 4) und mit weitge6ffnetem Mund lautieren lassen, wobei man 
gleichzeitig den Zungengrund am hinteren Teil des Mundbodens von auBen 
mit dem Finger ruckweise hebt. Entsteht so kein k-Laut, so laBt er sich oft 

./, 

Abb.4. Lage des ZungenspateIs bei der 
Einiibung des K-Lautes. Ein Fingerdruck 
am Mundboden nach oben erleichtert die 

Hebung des Zungenriickens. 

durch einen starkeren kurzen Druck auf 
den Mundboden von unten nach oben er­
zeugen, wahrend ein gerauspertes hinteres 
ch (wie in dem Worte ach) ausgesprochen 
wird. Sind die fehlenden einzelnen Laute 
erlernt, d. h. k6nnen sie ohne Ablesen und 
Hilfe des Spiegels gebildet werden, und er­
zeugt das Vorsagen keinen Riickfall mehr, 
so gelten fiir ihre weitere Einiibung die 
gleichen Vorschriften, wie sie oben fiir Vokale 
in Wort und Satz gegeben wurden; nur ist 
bei Konsonanten darauf zu achten, daB sie 
im Wechsel mit ihren Ersatzlauten ein­
geiibt werden. Hat namlich ein Kind das 
k und g neu erlernt, so setzt es diese Laute 
nunmehr an Stelle aller friiheren Zahnlaute. 
Der neu erlernte Laut iiberwiegt gegeniiber 
den bereits gelaufigen, weil fiir ihn mehr 
Aufmerksamkeit und Miihe aufgewendet 
wird, und weil das Kind dem alten Ersatz­
laut gegeniiber unsicher wird. So wird aus 

einem k-Stammler ein t-Stammler. Sagte das Kind vorher "duten Tad Hea 
Dotta", so spricht es nunmehr zunachst "guken Kag Hea Koka". Ubungen mit 
W6rtern wie dicker - gitter, kette - decke, kappe - packe, usw. fiihren dann 
schlie.Blich zum richtigen Unterscheiden und das umso schneller, je fleiBiger der 
Spiegel zum Beobachten der Lautbildung benutzt wird. 

Zu II 2. Reibelaute. Ein fehlendes j entwickelt man aus dem Blasen, z. B. 
auf Papierschnitzel, wahrend auf die eingerollte Unterlippe gebissen wird oder 
wahrend dieselbe mit dem Finger den Schneiden der oberen mittleren Incisivi 
angedriickt wird; das siiddeutsche w aus dem Blasen durch die leicht geschlos­
senen Lippen mit gleichzeitigem Brummen (Stimmgebung), das norddeutsche 
wie ein stimmhaftes j. Die Einiibung in Wort und Satz folgt den oben ent­
wickelten Grundsatzen. Von den s-Lauten wird beim Lispeln die Rede sein 
(s. unten S. 1119). 

Zu II 3. Von den Zitterlauten fehlt ganz besonders haufig das Zungen-r. 
Seine Einiibung ist namentlich fiir Erwachsene, die beruflich sprechen miissen, 
von Wichtigkeit, daher gibt es eine Reihe von Verfahren, die OTTO STERN in 
einer Monographie zusammengestellt hat. Am besten hat sich mir die Vibrations­
massage am vorderen Teil des Mundbodens bewahrt, und zwar mit der bieg­
samen Welle, wie sie friiher zum Antrieb der jetzt veralteten Spinensage benutzt 
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wurde. Der exzentrisch in kleinen StoBen bewegte Teil dieses Handgriffs, 
in den man die Siige einsteckte, wird ohne Ansatzinstrument einfach mit Watte 
umwickelt und dem Mundboden angelegt, wahrend die Zungenspitze hinter den 
Zahnreihen frei, ohne irgendwo anzuliegen, stehen bleibt.. Gleichzeitig mit der 
Vibration, welche die Zungenspitze zum Erzittern bringt, laBt man scharf, 
tonlos und dann tonend exspirieren. 

Von den ii~rigen rein iibungstherapeutischen Verfahren sei noch erwahnt, daB man 
durch langere Ubungen zunachst ein Zittern der herausgestreckten Zunge ohne Stimmton 
erlernen, dann die gleiche Bewegung mit der loffelformig gehohlten Zunge hinter den oberen 
Zahnreihen ausfiihren lassen kann und schlieBlich erst den Stimmton dazu fiigt. AuBerdem 
kann man die durch Ubung oder etwa einen quer gespannten Gummischlauch (OTTO STERN 
gibt dazu eine kleine Holzschere an) in die richtige Lage gebrachte Zungenspitze zunachst 
P!1ssiv mit einem kleinen Spatelchen im Luftstrom auf und ab bewegen. Durch reine 
Ubung ohne Hilfsmittel gelingt es Ofters, die Zungenspitze zum Vibrieren zu bringen, wenn 
man den lockeren "d"-VerschluB durch einen starken Hauch passiv lOst, oder diese Losung 
mittels eines stark aspirierten Explosivlautes p oder t erzeugt. Man iibt also h < da h < do 
und p (" hda p < hdo, t < hda .. usw. [GuTZMANN (1)], wobei das d einen flatterigen r-ahn­
lichen Charakter annimmt. Ahnliche Ubungen hat HERMANN angegeben: "Treten wie 
tdtde, dtde tde-te-treten, tretten wie tdtde dtde tdet-ten tretten usw. " oder HENNIG "dida dida usw. " 
mit kurzem akzentuiertem i rasch gesprochen. WETHLO empfiehlt vom r in offener 
ii-steHung der Fliistersprache auszugehen, "da man seinen hauchigen Klang mit einem 
starkeren Luftstrom bilden kann, der die Zunge eher zu Vibrationen mitreiBt". Eine groBere 
Bedeutung als im Deutschen hat die richtige Aussprache des Zungen-r, z. B. im Schwe­
dischen (A. und M. TAMM). 

Das Gaumen-r wird man selten (aus dem hinteren ch mit Stimmel ent­
wickeln miissen. Nur wenn an Stelle des Zungen-r bei Kindern das Lippen-r 
oder ein 1 gebraucht wird, scheint es mir zweckmaBig, zuerst das leichtere 
Gaumen-r bilden zu lassen. AIle neu erlernten r-Laute miissen wie jeder neue 
Laut in Wort und Satz eingefiigt geiibt werden. 

Zu II 4. Den fehlenden l-Laut kann man leicht vor dem Spiegel erlernen 
lassen. Wenn man namlich bei weit geOffnetem Mund die Zungenspitze den 
Alveolen der oberen mittleren Schneidezahne anlegt, so ist die l-Stellung schon 
erreicht. Man laBt dann in derselben einfach phonieren, wobei die Zunge etwa 
durch einen Loffelstiel oder eine Drahtspange £estgehalten wird, wahrend ein 
iiber sie gelegter Faden ihre seitlichen Rander nach unten umbiegt. Solche 
MaBnahmen sind aber kaum jemals notig, denn die Kontrolle im Spiegel geniigt 
gewohnlich. Wort- und Satziibungen schlieBen sich an. 

Das W ortstammeln erfordert im wesentlichen die gleichen Ubungen wie das 
Lautstammeln, nur ist die Entwicklung eines einzelnen Lautes dabei unnotig, 
wenn derselbe isoliert schon gebildet werden kann. Man muB dann nur Sorge 
tragen, daB diese einzeln erlernten Laute den Wortern richtig eingefiigt werden, 
wobei auch der richtige Satzbau, die Sprachakzente und eine dem Satzbau 
angepaBte Atmungsart zu beriicksichtigen ist (vgl. Physiologie der Sprache und 
Stimme dieses Handbuchs Bd. I, S. 624). Hierbei ist das Vorsagen zwar statt­
haft, leistet aber weniger gute Dienste als deutlich sichtbares Vormachen des 
Lautes, wenn er im Wort oder Satz auftritt. Der Weg iiber die visuelle Kompo­
nente der Spracherlernung ist demnach vorzuziehen. FUr Kinder, die Iesen 
konnen, beniitze ich (aus gleichem Grund) geschriebene Lesestiicke, in denen 
der zu erlernende Laut, z. B. k, g oder 1 oder 8 mit roter Tinte hervorgehoben ist. 
Der Gebrauch des Spiegels, in dem das Kind seine Artikulationsbewegungen 
mit jenen des hinter ihm sitzenden Vorsprechers vergleicht, empfiehlt sich auch 
noch bei Wort- und Satziibungen. Letztere sollen sich dem Sprachverstandnis, 
wie schon betont wurde, anpassen. Das gilt aber mit der Einschrankung, daB 
eine Erweiterung dieses Verstandnisses wie bei der normalen Sprachentwicklung 
mit den Ubungen einhergehen darf, daB also ein maBiges Mehrangebot von 
Wortern, deren Sinn aber erklart werden muB (Bilderbuch), durchaus statthaft 
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ist. Dabei werden, wie oben (S. 1109) erwahnt, neu erlernte Worter besser und 
riehtiger gesproche~! als gelaufige und bisher verstummelt gesprochene. Wenn 
dann am Ende der Dbungsbehandlung mit Kindern, die schon so gut wie geheilt 
sind, Wortspiele eingeubt werden, wie "in DIm, um DIm, um DIm rum" oder 
das bekannte "Der Kottbuser Postkutscher putzt den Kottbuser Postkutsch­
kasten" (ahnliche Beispiele in GUTZMANNS Ubungsbuch), so ist dagegen nichts 
einzuwenden. Aber sinnlose langweilige Konsonantenhaufungen oder gesuchte 
schulmeisterlich zusammengestellte Satze mit derartigen schwierigen Laut­
ansammlungen solI ten im allgemeinen nicht geiibt werden. Auch bei der Be­
handlung des Stammelns niitzt Lob mehr als Tadel, worauf wiederum LIEB­
MANN nachdriicklich hinweist: Man solI das Seelische nieht auBer acht lassen! 

Die Verhiitung des Stammelns besteht, soweit sie moglich ist, im Fernhalten 
von schlechten Vorbildern und in einem verstandigen Uberwachen der kindlichen 
Sprachentwicklung. Die Tatsache, daB wahrend der normalen Spraehent­
wicklung gestammelt wird, ist kein Grund, um mit den Kindern stets in der 
"Tinderspache" zu reden. Der Rat des alten QUINTILIAN, dem Sohne, wenn 
er dereinst ein beruhmter Redner werden solIe, eine gut sprechende Amme zu 
geben, ist viel verniinftiger. Das sprechenlernende Kind will verbessert werden, 
es williernen und da sollen wir ihm aueh helfen und ihm die Arbeit durch gutes 
Vorsprechen erleichtern. Damit ist nicht. gesagt, daB man in der Kinderstube 
ode sprachliche Schulmeisterei treiben solI, aber je besser und je passender fiir 
des Kindes geistige Entwicklung die sprachliche Dmwelt ist, desto schneller 
und reiner entwickelt sich seine Sprache und desto eher paBt sie sich der je­
weiligen Altersstufe an. BlOde, affische Ammensprache und altkluges, unver­
standenes Nachplappern von Modetorheiten aus der Sprache der Erwachsenen 
sind schadlich, verwerflich und - geschmacklos. 

2. Das Lispeln (Sigmatismns, Blaesitas). 
Eine besonders haufige Form ist das Stammeln bei s- und sch-Lauten, das 

Lispeln (76,4% der Stammler nach PASCH). Es kann eine Form des Gewohnheits­
stammelns, eine "Amelie der Sprache", sein; es ist sogar haufig nichts anderes. 
Dann ist es ofters mit anderen Stammelfehlern vergesellschaftet, kommt also auch 
bei verzogerter Sprachentwicklung oft vor, und ferner neben dem Stottern, 
natiirlich hauptsachlich dem Sprachentwieklungsstottern jener Kinder, die 
schwer sprechen lernen. Die Haufigkeit der Lispelfehler als solehe maeht es 
im ubrigen verstandlieh, daB sie aueh neben anderen Fehlern (u. a. Poltern) 
zur Beobaehtung kommen. FROSCHELS macht hieriiber Zahlenangaben. 

Atiologie. Bei normaler Zahnstellung und normaler Kieferbildung sowie 
gutem Gehor handelt es sieh um einen Gewohnheitsfehler, d. h. um eine falsehe 
Zungenstellung bei der Bildung der Zischlaute. Nicht selten ist er ererbt und 
durch Generationen schon in der Familie ublich und betrifft dann gewohnlich 
alle Kinder. Ob es sich dabei um eine echte idiotypische Vererbung handelt, 
ist freilich fraglich, denn der Fehler wird ja in den meisten Fallen durch Nach­
ahmung von Vater oder Mutter oder auch von alteren Geschwistern ubernommen; 
ja er kann, wie das jeder Spracharzt aus Erfahrung weiB, durch ein lispelndes 
Kindermadchen in die Familie eingeschleppt sein. Auf die atiologische Bedeu­
tung von Defekten an der oberen Horgrenze (Erkrankungen des inneren Ohres) 
hat Bloch zuerst hingewiesen. Diese konnen idiotypisch oder paratypisch 
bedingt sein. Der sehr hochtonige s-Laut wird in solchen Fallen nicht richtig 
gehOrt: "Horumbildung" (W. ANTHON) und daher falsch gebildet. Das ist aber 
nur bei einem kleinen Teil der Lispler der Fall, und ganz verkehrt und unlogisch 
ware es, aus dem Sigmatismus stets auf eine Erkrankung des inneren Ohres 
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schlie13en zu wollen. Ferner kommt in Betracht die Zahnstellung und die - oft 
erbliche - Bif3art. 

Beim normalen KieferschluB (Occlusion) iibergreifen die oberen Frontzahne (4 Schneide­
und 2 Eckzii.hne) mit ihren Schneiden scherenartig die entsprechenden unteren, so daO 
sie diese urn 1-2 mm iiberragen, wahrend die Schneiden der unteren sich gegen die lin­
gualen Flachen der oberen anlegen. Die Seitenzahne, die Pramolaren und Molaren, liegen 
mehr aufeinander, und zwar so, daO die palatinalen Hocker der oberen Backen- und Mahl­
zahne in die Kaufurchen der unteren passen, wahrend sich die Wangenhocker der unteren 
Zahne in die Kaufurchen der oberen legen. AuOerdem greifen die oberen und unteren 
Hockerpaare der Seitenzahne so hintereinander ein, daO in den Zwischenraumen zweier 
oberer Zahne sich stets ein Hocker eines unteren einschiebt und umgekehrt. 

Dieses normale Verhalten ist am besten zu beobachten, wenn man bei geschlossenem Mund 
die Lippen passiv auseinanderdrangt und gleichzeitig leer schl-ucken la(Jt. Lenkt man die Auf­
merksamkeit der Untersuchten auf die Zahne oder laOt man diese sich gar zeigen, so schieben 
sie bekanntlich den Unterkiefer vor, wodurch statt des normalen Bisses ein AufbiO entsteht, 
d. h. die Schneiden der vorderen Incisivi werden aufeinander gestellt. Man kann dann den 
normalen KieferschluO nicht beurteilen. 

Die Kenntnis normaler und der Symptome pathologischer Zahnstellungen 
und Bif3arten ist von gro13er Wichtigkeit fur die Beurteilung namentlich von 
s-Fehlern, und eine genaue Untersuchung nach dieser Richtung hin daher 
unbedingt notig 1. Wenn z. B. ein Zahn aus der 
Zahnreihe lingual oder buccal herausgedrangt 
wird, so kann dadurch eine Ursache fur falsche 
s-Bildung gegeben sein. Nicht jede Zahnstel­
lungsanomalie muf3 zum Lispeln fiihren, es gibt 
im Gegenteil eine Menge solcher Stellungsab­
weichungenneben vollkommennormaler Sprache. 
Das gleiche gilt auch von den BiBfehlern. Unter 
ihnen sind die sagittalen Bif3fehler, diepatho­
logische Prognathie und die Progenie, dadurch 
gekennzeichnet, daB die Zahne des einen Kiefers 
mit denen des Gegenkiefers in sagittaler Rich­
tung falsch aufeinandertreffen. Bei den trans­
versalen Bif3fehlern weichen die Zahnreihen in 
seitlicher Richtung vom normalen Verhaltnis 

Abb. 5. Frontal offener Bill. 
(Nach REICHENBACH.) 

ab (KreuzbiB, Au13en- und Innenbil3). Hat man es mit longitudinalen Bif3-
/ehlern zu tun, so k6nnen entwed er die Zahnreihen starker als normal iiber­
einander geschoben sein, so daB beim SchluB del'selben die untere Zahnreihe 
von der obel'en mehr oder weniger verdeckt wird (DeckbiB), oder der ent­
gegengesetzte Fall: die Zahnreihen kommen beim KieferschluB nicht vollstandig 
zusammen, so daB ein Spalt zwischen ihnen offen bleibt (offener BiB). Als seit­
licher betrifft der offene BiB die Backen- und Mahlzahne, als vorderer die 
Frontzahne (Abb. 5). In letzterem FaIle fuhrt die Anomalie, infolge der Un­
moglichkeit, die Schneidezahne zu schlieBen, zwangslaufig zum Lispeln. Selbst­
verstandlich konnen auch Lispelfehler wahrend des Zahnwechsels zustande 
kommen, wenn namlich die Milchschneidezahne friihzeitig (Caries) ausgefallen 
und die bleibenden oberen oder unteren Schneidezahne noch nicht durch­
gebrochen sind. 

1 Die zahnarztliche Systematik kann in diesem Zusammenhang unberiicksichtigt 
bleiben. Naheres iiber das Untersuchungsverfahren bei Zischlauten siehe bei E. REICHEN­
BACH. Das Vorschieben des Unterkiefers beim "Zahnezeigen" ist eine in der Zahnheilkunde 
altbekannte Tatsache, auf die man bei der U:1).tersuchung stets achten muO. (REICHEN­
BACH: "Bemerkungen zu FROSCHELS Arbeit "Uber eine noch nicht beschriebene Mitbewe­
gung". Med. Klinik 1927). Ferner ist mit OffI).en des Mundes stets eine Vorwartsbewegung 
des Unterkiefers verbunden. (MOLLIER: "Uber die Offnungsbewegung des Mundes". 
Ges. Morphol. u. Physiol. Miinchen 22. Febr. 1927.) 
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Manehen Gaumenverbildungen, besonders dem sehr hohen und engen Gau­
men, kommt wohl mitunter eine ahnliehe atiologisehe Bedeutung fiir das 
Lispeln zu. 

Auch falsch gedaehte und in spraehfunktioneller Beziehung unrichtig aus­
gearbeitete zahndrztliche Prothesen konnen in seltenen Fallen zu Lispelfehlern 
AniaB geben (siehe unten). 

FROSCHELS (5) legt den Abweiehungen der Zahnstellung und des Bisses 
wenig Bedeutung bei und maeht fiir das Lispeln Bewegungsanomalien der 
Zunge verantwortlieh, und zwar fiir die interdentale Form wegen der hie und 
da gleichzeitigen ebenfalls interdentalen Bildung von d, t, sch, l, auf die GUTZ­
MANN (3) zuerst hingewiesen hat, eine hypothetische "mangelhafte Funktion 
der Retraktoren der Zunge" (M. Styloglossi). Meines Erachtens handelt es sieh 
urn falsche Gewohnung, sowie urn Untersehiede der Artikulationsbasis (FLATAU) 
bei der sog. "multiplen Interdentalitat " , wie FROSCHELS diese bekannte, im 
Anfang der Spraehentwieklung nicht seltene Erseheinung neuerdings benannt 
hat. Ganzlieh bedeutungslos ist dagegen die groBere oder geringere Dieke 
der Zunge oder die Lange des Zungenbandehens. Wegen der volkstiimIiehen, 

Abb. 6. AnlagerungssteJlcn der Zunge 
am Gaumen bei normalcr S-Bildung. 

A b b. 7. Anlagerungsstellen der Zunge 
am Gaumen bei Sigmatismus addentalis. 

fiir eine Form des Lispelns durehaus riehtigen Bezeiehnung. "AnstoBen mit 
der Zunge" darf man sieh also nieht am Frenulum linguae vergreifen. 

J e naeh der Art des Ausspraehefehlers unterseheidet man verschiedene 
Formen des Lispelns. Die normale s-Bildung i<lt in Bd. I, 1, S. 670 geschildert 
(vgl. Abb. 6). Hier sei kurz wiederholt: Die Zungenrander legen sieh seitlieh 
an die Alveolen der oberen Zahne. Die Zungenspitze ist hinter die beiden mitt­
leren unteren Schneidezahne gesenkt und liegt am Zahnhals oder an den 
Alveolarfortsatzen dieser Zahne. Ihre Mittellinie bildet eine Langsfurehe, 
dureh die der Luftstrom auf die Kanten der beiden mittleren unteren Schneide­
zahne geriehtet wird. An dieser Stelle entsteht das scharfe Reibegerauseh des 
richtigen deutschen s. Der gewohnliehe KieferschluB, bei dem die oberen Front­
zahne die Sehneiden der unteren etwas iiberdeeken, wird nieht beibehalten. 
Die Sehneiden der letzteren werden vielmehr dadureh frei gemaeht, daB der 
Unterkiefer ein wenig vorgeschoben wird bis die Kanten der Frontzahne auf­
einanderstehen. Andere s-Bildungen wie z. B. mit der Zungenspitze hinter 
den Kanten der oberen Sehneidezahne ohne Vorschieben des Unterkiefers sind 
nieht vollig riehtig. Sie kommen bei niehtdeutsehen Rassen haufig vor. Ein 
reines deutliehes deutsehes s entsteht dabei nieht. 

1. Sigmatismus addentalis, AnstoBen mit der Zunge. Das s wird ahnlieh 
dem englisehen th gesproehen. Die Zungenspitze wird dabei gehoben und den 
oberen Sehneidezahnen oder der SehluBstelle der Zahnreihen angedriiekt 
(Abb. 7), statt hinter die Sehneiden der unteren Incisivi gesenkt zu liegen 
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(Abb. 6). Dadurch erhalt das s einen stumpfen Klangcharakter. Gew6hnlich 
ist dabei auch die Dauer des falschen Reibelauts gegeniiber dem richtigen s 
verkiirzt. Der, meistens funktionelle, Fehler kann organisch bedingt sein z. B. 
bei Progenie oder sehr hohem Gaumen. 

2. Sigmatismus interdentalis, Lispeln zwischen den Ziihnen. Die Zunge wird 
dabei zwischen den geoffneten Zahnreihen vorgestreckt, sei es aus Gewohnheit 
(funktionell), sei es weil offener BiB oder starke Uberbissigkeit (pathologische 
Prognathie) kein Aufeinanderstellen der Zahne erlauben, femer wenn die 
Schneidezahne fehlen (organisch). Daneben werden andere Zahnlaute sowie das 
1 6fters interdental gebildet [GUTZMANN (6), FROSCHELS (5)]. Der Fehler ist 
ohne weiteres sichtbar, auch wenn damit behaftete Personen ihn durch Herunter­
ziehen der Oberlippe iiber die Schneidezahne nach Art der FlOtenblaser zu 
verbergen such en (J. FEIN). Der Unterkiefer wird dabei etwas gesenkt; sonst 
wiirden die Zahne in die Zunge beiBen auch bei offenem BiB. 

3. Sigmatism7tS stridens, iiberscharfe, pfeifende s-Bildung. Die Langsfurche 
in der Zunge wird etwas zu tief und zu eng gemacht die Zungenspitze dabei 

Abb. 8. Aniagerungsstellen der Znnge 
amGaumen beiSigmatismus bilatcralis. 

Abb. 9. Aniagerungsstellen der Zunge 
amGaumen bei Sigmatismus iateralis. 

mitunter von den Zahnen ein wenig zuriickgezogen, wenn der Fehler funktionell 
ist. Organisch kann er verursacht sein, wenn sich der Luftstrom an den Kanten 
eines oder mehrerer aus der Zahnreihe herausgedrangter Zahne zu stark reibt, 
oder wenn ihm Liicken zwischen den Schneidezahnen zuviel Raum geben. 
Selbst fehlende Eckzahne konnen dieses Pfeifen verursachen, weil der Luft­
strom dann ein wenig seitlich entweicht, ohne daB geradezu echtes Seitwarts­
lispeln entsteht. Oft beobachtet man bei dieser Form sehr hohen Gaumen. 

4. Sigmatismus lateralis (lambdoideus), Seitwiirtslispeln. Dabei liegt die 
Zungenspitze dem Alveolarrand der Schneidezahne und der Mitte des harten 
Gaumens, wie bei der l-Bildung, meist auch dem Alveolarrand der Backen­
ziihne einer Seite fest an und die Luft entweicht zwischen den Seitenriindem 
der Zunge und den Backenziihnen entweder, und zwar seltener, beiderseits (Sigma­
tismus bilateralis) (Abb. 8) oder hiiufiger einseitig (Sigmatismus lateralis dexter 
oder sinister) (Abb. 9). Dabei wird hiiufig der Mundwinkel der betreffenden 
Seite etwas hochgezogen, und die Wange bliiht sich hie und da einseitig ein wenig 
auf. Das sch wird dann meist ebenfalls seitlich gesprochen. Beide Laute klingen 
besonders unsch6n. Auch das vordere ch, das j und das 1 werden dabei oft seit­
lich gebildet, was jedoch beim Zuh6ren nicht auffiillt. Der Fehler kann rein 
funktionell sein, organisch mitbedingt jedoch wird er [nach GUTZMANN (3) 
und REICHENBACH in iiber 90% der Fane] durch hohen Gaumen, seitliche 
Zahnliicken, besonders durch seitlich offenen BiB und durch den KreuzbiB. 
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Die Annahme GUTZMANNS, daB namentlich Zahmtellungsanomalien dem Seit­
wartslispeln Vorschub leisten, also die "Prii,disposition" (nicht die Ursache) 
fUr den Fehler abgeben, wird neuerdings von FROSCHELS (5) bestritten, weil 
es zahlreiche Zahnstellungsanomalien ohne den Sprachfehler gibt, weil nicht 
in allen Fallen die Luft gerade an jener Stelle, auch nicht bei seitlich offenem 
BiB gerade dort entweiche, und weil das Herausdrangen eines Zahnes auch 
Folge des Seitwartslispelns oder des einseitigen Zungendrucks sein kanne, 
woran ich nicht glaube. Mit letzterer Hypothese kommt FROSCHELS auf eine 
friiher (1904) von GUTZMANN mit Bezug auf die Wachstumsrichtung der Schneide­
zahne bei Vorstrecken der Zunge in eine Dentitionsliicke geauBerte Meinung 
zuriick. Das auffallend haBliche Seitwartslispeln ist ziemlich verbreitet und 
im sozialen Leben gar nicht selten hachst hinderlich. 

5. Sigmatismus nasalis. Die Zunge liegt dem Alveolarfortsatz des Ober­
kiefers oder in k-Stellung dem Gaumen iiberall an und laSt aus dem Gehege 
der Zahne keine Luft heraus. Diese entweicht durch die Nase, weil das 
Gaumensegel nicht gehoben ist und erzeugt dabei einen ch-ahnlichen, teils 
schniiffelnden, teils (bisweilen mit gleichzeitiger leiser Stimmgebung) schnarchen­
den Laut; mitunter tritt ein Schnalzgerausch (der Zunge?) hinzu. H. STERN (1) 
hat in einer monographischen Bearbeitung dieses Sprachfehlers gezeigt, daB 
er selten rein funktioneller Art ist. Recht haufig war eine "Herabsetzung 
der Widerstandskraft des Gaumensegels oder eine Hypoinnervation desselben" 
nachweisbar. Bisweilen kommt das nasale Lispeln auch nach Operation von 
sehr groBen Wucherungen der Rachenmandel vor, die der Gaumensegelbewe­
gung Jahre hindurch hindernd im Weg standen, oder neben einer Rhinolalia 
claus a functionalis [H. STERN (5), MOSES]. Ferner spielen Anomalien der Gaumen­
bildung sogar starke Uberbissigkeit dabei eine Rolle. DaB bei offenen und 
operierten sowie submukasen Gaumenspalten und angeborener Verkiirzung des 
Gaumensegels als Teilerscheinung des offenen Naselns (siehe unten S. 1123) 
auch Sigmatismus nasalis auf tritt, ist selbstverstandlich, jedoch fehlt bei der 
Rhinolalia aperta der MundabschluB, weshalb, wie IMHOFER (1) hervorhob, 
in diesem Fall kein Schnarchgerausch, wohl aber mitunter ein nasales Schniiffel­
gerausch entsteht. Jedoch ist Sigmatismus nasalis als Reststorung nach einer 
Gaumenlahmung beobachtet [H. STERN (5,7)]. und zwar mit Schnarchgerausch 
und MundabschluB, wie ich ebenfalls schon sah. SILBIGER schlagt fiir die mit 
nasalen Schnarchgerauschen gebildeten Fehllaute die Bezeichnung Dyslalia 
stertens vor. Auch bei Schwachsinnigen und Schwerharigen findet man diesen 
Sprachfehler. 

6. Seltene Formen des Sigmatismus. Nicht haufig sind Kombinationen 
zwischen interdentalem und lateralem Sigmatismus [FROSCHELS (1)]. Als 
Sigmatismus labiodentalis habe ich eine Form beschrieben, bei der die Zungen­
stellung dem normalen s entspricht, die Unterlippe aber in I-Stellung gebracht 
wird, so daB ein scharfes pfeifendes Gerausch entsteht, wie wenn man auf einem 
Schliissel pfeift. L. STEIN hat eine Abart als Sigmatismus palatalis beschrieben, 
wobei die Zunge vorn gegen den Gaumen stark gehoben wird. Der Klang er­
innert an das vordere ch. SOKOLOWSKY hat eine Art von Sigmatismus mit­
geteilt, bei dem der s-Laut durch einen leicht offen genaselten Kehlkopfreibelaut 
ersetzt wurde, Sigmatismus laryngealis. Die Spiegeluntersuchung zeigt dabei 
das Glottisbild wie bei der Aphonia spastica: TaschenfaltenschluB im vorderen 
und mittleren Drittel, klaffendes hinteres Glottisdrittel. Offenes Naseln bestand 
bei anderen Lauten nicht. 

7. Parasigmatismus. Der Ersatz des s-Lautes durch einen wohl charakteri­
sierten anderen Laut ist meist ein Gewohnheitsstammeln somit funktionell 
und kommt auch normal in der Sprachentwicklung vor. Gewahnlich wird 
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der VerschluBlaut des gleichen Artikulationsgebietes verwendet, also d oder (, 
der mitunter auch interdental gebildet wird [FROSCHELS (5)]. Es wird "duppe" 
statt Suppe, "ete" statt esse gesprochen oder auch ein sch: "schauber" statt 
sauber. Seltener wird w oder f an Stelle von s gesetzt; also "wafer" statt wasser. 
Wenn i oder vorderes ch statt s gesprochen wird, also "weich" statt weill, 
so kann das auch organisch durch offenen BiB verursacht sein. Recht selten 
ist der Parasigmatismus gutturalis; an Stelle des s-Lautes tritt ein hinteres ch 
(NEUMANN). Nach E. BLOCH (1907) haben auch FREMEL und FROSCHELS wieder 
darauf hingewiesen, daB intelligente, sonst gut sprechende Erwachsene, die 
statt des normalen s stets ein t sprechen, gewohnlich an doppelseitiger Schwer­
hOrigkeit fur hohe Tone leiden. 

9. AIle s- Verbindungen werden entsprechend der Art des Sigmatismus in 
gleicher Weise falsch ausgesprochen, also das ps, wofiir man im Deutschen 
auch 2 Buchstaben hat, statt des griechischen "P, dann das ts = z und das ks = x, 
ferner auch die chs-Verbindungen, die haufig als x gesprochen werden, wahrend 
das st gewohnlich als scht ausgesprochen wird. 

8. Die Fehler in der Aussprache de8 8ch hangen meistens mit den Sigmatismen 
zusammen. Namentlich beim Sigmatismus lateralis wird auch das 8ch seitlich 
gebildet, bei der interdentalen Form aber durch ein interdentales s ersetzt; 
beim Sigmatismus nasalis tritt ebenfalls ein Schnarchlaut an seine Stelle. Ziem­
lich haufig ist der Ersatz des 8ch durch ein vorderes ch, seltener ein pfeifend 
gebildetes hinteres ch, ganz selten durch ein f, sehr haufig dagegen das Ein­
treten eines richtigen oder gelispelten 8 fur 8ch (z. B. in der Sprachentwicklung). 

Die Diagnose des Sigmatismus ist leicht. Zum Teil kann man die falsche 
Zungenlage sehen beim addentalen und interdentalem Lispeln. Zum Teil 
ist es moglich, beim Seitwartslispeln durch Vorbeifiihren des Fingers vor dem 
Mund festzustellen, nach welcher Seite der Luftstrom getrieben wird. 

Die genauere und feinere Diagnose lii.Bt sich mit dem GRUTZNERschen Farbeverfahren 
stellen (vgl. Physiologie der Sprache, dieses Handbuch Bd. 1, 1, S. 670; ferner E. REICHEN­
BACH); GUTZMANN (1) hat hierfiir ein graphisches Verfahren angegeben (Aufzeichnung des 
LuftstoBes auf dem Kymographion neben gleichzeitiger Markierung der Zahne), jedoch 
ist dieser Nachweis von Abweichungen der Zungenlage praktisch nicht notig. Beirn Sigmatis­
mus nasalis laBt sich der Durchschlag der Luft durch die Nase auf einem wagrecht zwischen 
Mund und Nase angelegten Handspiegel auffangen (Hauch). Halt man die Nase zu, so 
vermag der Untersuchte gewohnlich iiberhaupt keinen Laut zu erzeugen, da ihm ja der 
normale Weg durch die Zunge verlegt iat. Die Zunge aelbat iat bei allen Sigmatiamusarten 
weder in ihrer Bewegung gehindert noch anatomisch verandert, sie legt sich nur falsch 
oder sie wird aktiv nach vom oben gedriickt. Die Abweichungen der Zahnstellung, 
Kieferbildung und BiBart sind sorgfaltig zu beachten und gegebenenfalls mit einem Zahn­
arzt, der von Orthodontie etwas versteht, zu beurteilen. 

Difierentialdiagnostisch kommen etwa nur Dysarthrien, bei Paralyse oder 
Pseudobulbarlahmung, selten einmal eine arteriosklerotische Dysarthrie bei 
sehr alten Leuten in Betracht. Jedoch vermogen diese gewohnlich ein normales 
8 zu bilden und lispeln nur z. B. addental bei schwierigen Lautfolgen, also in 
Wortern wie "Reichsgerichtsentscheidung" und ahnlichem. Das sind meist 
Pseudobulbiirlahmungen. 

Die Prognose ist bei allen Formen gut mit Ausnahme jener, die in hohem 
Grad organisch bedingt sind (offener BiB, Gaumenspalte), falls die organische 
Ursache nicht beseitigt wird oder nicht ausreichend ausgeglichen werden kann 
(Spatoperation bei Gaumenspalten, Billfehler nach der Pubertat, deren Aus­
gleich erhebliche Schwierigkeiten - und Kosten - macht). Sehr selten gelingt 
die Beseitigung des Sprachfehlers deshalb nicht, wei! die Patienten zu ungeduldig 
oder zu ungeschickt sind. Kinder vor dem 5. oder 6. Jahr sind schwer zum Auf­
merken zu bringen, weshalb man besser im schulpflichtigen Alter oder unmittelbar 
vor der Einschulung mit der Ubungsbehandlung beginnt. Erwachsene lernen 
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das richtige s auch noch im hoheren Alter. Ruckjalle kommen vor, wenn aus 
einer lispelnden Familie nur eine Person behandelt wird, die dann wieder in den 
Kreis lispelnder Geschwister zuriickkehrt. DaB die Behandlung wahrend des 
Wechsels der Schneidezahne keine guten Aussichten hat, ist wohl selbstver­
standlich. Sonst aber gehOrt die riehtige Behandlung des Lispelns zu den erfolg­
reiehsten Leistungen des Spraeharztes. Merkwlirdigerweise wissen aueh heut­
zutage noeh die meisten Arzte nieht, daB die hliBliehen Ausspraehefehler der 
s-Laute verhaltnismaBig leieht beseitigt werden konnen. 

Die Behandlung aller Formen des Lispelns ist stets eine Ubungsbehandlung, 
abel' nicht mit Vorsprechen! Meistens fiihrt diese ohne zahnarztliche Mithilfe 
zum Ziel. Die orthodontische Behandlung ist beim offenen BiB unumganglich 
notig, weil sie dann die Voraussetzungen fiir eine normale s-Bildung schafft. 
Bei anderen Kieferverbildungen und Abweichungen von der normalen Zahn­
steHung ist aber die zahnarztliche Mitarbeit von grofJem Wert und erleichtert die 
spracharztliche Behandlung (Abb. 10). Uberhaupt soUte der Nasenarzt die grofJen 
Fortschritte, welche die zahnarztliche Orthopadie gemacht hat, mehr beachten (auch 
mit Riicksicht auf die Mundatmung und den Ausgleich von Nasenscheidewand-

A b b.l O. Kieferartikulation nach Regulierung 
des offenen Bisses vgl. Abb. 5. 

(Nach REICHENBACH.) 

Abb. 11. Normale Anlagerungsstellen der 
Zunge am Gaumen bei der S.-Bil~.ung nach 
Regulierung (Abb. 10) und nach Ubungsbe­
handlung (vgJ.Abb.9). (NachREICHENBACH.) 

verbiegungen). Beziiglich der technischen Einzelheiten sei auf die Lehrbiicher 
von ENGEL, KORBITz, PFAFF verwiesen und auf die Monographie von KNOCHE 
iiber "die Behandlung der sog. Prognathie" (1923). 

Zu betonen ist hier nur, daB Kieferregulierungen durchaus nicht erst nach 
Durchbruch del' 2. Molaren, also etwa im 12. Jahr vorgenommen werden sollen, 
sondern im Gegenteil moglichst friih, sogar am MilchgebiB. Wenn es geht, 
sollen bei 4- und 5jahrigen Kindern schon die Kiefer reguliert werden. Am 
besten eignet sich das 6. Jahr, "auch wenn die ersten Molaren und die blei­
benden Schneidezahne schon im Durchbruch sind" (KNOCHE). Nach del' Pubertat 
sind Regulierungen nicht unmoglich, abel' bedeutend schwieriger durchfiihrbar. 
Del' Satz von KNOCHE: "Das Zusammenarbeiten des Rhinologen mit dem zahn­
arztlichen Orthopaden ist uberhaupt von erheblicher Bedeutung", saUte ein Leitsatz 
fiir die Nasenarzte werden, jedoch mit dem Vorbehalt, daB durchaus nicht 
jeder Zahnarzt ein zahnarztlicher Orthopiide ist. Die schonen Erfolge dieser 
gemeinsamen Arbeit hat E. REICHENBACH sehr eindringlich dargestelIt (Abb. 11). 

Wenn wir also die Mitarbeit eines kieferorthopadisch geschulten Zahnarztes bei der 
Behandlung der Sigmatismen sehr hoch schatzen, so lehnen wir gleichzeitig lastige, umstand­
liche und z. B. von OWERT physiologisch nicht ganz richtig konstruierte Prothesen in "Uber­
einstimmung mit L. STEIN ab, wei! einerseits der Sigmatismus nicht immer durch 
Zahn- und Kieferanomalien allein bedingt ist und andererseits deren Beseitigung nur die 
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Voraussetzungen fiir die Ubungsbehandlung schafft. Zu letzterer aber brauchen wir keine 
zahnarztlichen Apparate. Selbst die Plattenmethode von FROSCHELS ist nicht unumganglich 
niitig, scheint aber bei schweren Fallen vorteilhaft zu sein. FRiisCHELS (1) laBt in ein, dem 
breiten Durchmesser des Mundes entsprechendes Stiick in warmem Wasser aufgeweichter 
Stentsmasse hineinbeiBen. Etwaige Liicken zwischen den Zahnreihen (seitlich offener BiB, 
Zahnliicken) werden mittels der vorquellenden Masse verstopft. Nachdem das Stiick aus 
dem Mund herausgenommen ist, schneidet man an der Stelle der Eindriicke beider mittlerer 
oberer Schneidezahne ein kleines Dreieck aus dem Rand und laBt die Prothese dann erkalten. 
Nimmt man die Platte wieder in gleicher Weise in den Mund, so daB also die Zahne in ihre 
urspriinglichen Spuren einbeiBen, so iiberbriickt die Prothese die Vorderzunge, legt sie flach 
und verhindert sie am Uberschreiten der Zahnreihen. Zwischenraume zwischen den Zahnen 
werden durch die Platte verschlossen, und der Luftstrom kann nur durch die vorn aus­
geschnittene Liicke entweichen. Allerdings kann sich die Zunge mit ihren Seitenrandern 
auch nicht den Alveolen der seitlichen Oberzahne anlegen. Mittels solcher Platten wird 
eine richtige s-Bildung erzwungen, falls nicht ein nasales s entsteht, weil der Patient den 
Weg fiir den Luftstrom durch den Mund zunachst iiberhaupt nicht findet. Dann muB 
man die Nase zuhalten. FROSCHELS erlaubt den Lisplern mit der Platte zu Hause zu iiben. 

Ubungsverfahren. Beim einfachen addentalen und interdentalem Lispeln 
geniigt es oft, die Zahne fest aufeinander stellen und vor dem Spiegel dann auf 
den Fingernagel blasen oder auf einen hohlen Schliissel pfeifen zu lassen. Geht 
die Zungenspitze dabei in die Hohe, so kann 
man sie mit einem dicken Sondenknopf, sogar 
einfach mit einer dicken Stricknadelspitze 
nach unten halten. Wichtig ist es dabei, den 
Lisplern die angewohnte VorstoBbewegung 
der Zunge abzugewohnen. In manchen Fallen 
muB man die Zunge ein wenig zuriickziehen 
lassen. GUTZMANN (1, 6) gibt Sonden an, die 
sich jeder ausNickelindrahtselbst biegenkann 
und die man so zwischen die a ufbeiBenden 
Zahne legt, daB die Zungenspitze unter ihnen 
liegt. Dann laBt man unter Kontrolle des 
Spiegels iiber die Zunge auf die Sonde blasen 

Abb. 12. Lagerung der Zungenspitze 
zur richtigen S-Aussprache 

mittels der GUTZMANNschen Sonde. 

(Abb. 12). Neue zweckmaBige - bei Pfau und Lieberknecht (Berlin) erhalt­
liche - Sonden hat GUTZMANN jun. angegeben. Man vermeidet also die 
Vorschrift ein s zu bilden und entwickelt den richtigen Laut durch obiges 
Verfahren. Dieser Laut erscheint dem an das Horbild seines falschen s ge­
wohnten Lisplers zunachst fremdartig, ungewohnlich und unrichtig, wahrend 
er bei anderen Menschen fehlerhafte Aussprache des s-Lautes ohne weiteres 
erkennt. Man muB daher groBere Kinder und Erwachsene darauf aufmerksam 
machen, daB sie einen neuen ihnen vollig ungewohnten Zischlaut bilden. 
Manchmal ist es notig, die Rille in der sich namentlich weiter hinten hoch 
aufbaumenden und bei jedem Zischversuch nach vorn stoBenden Zunge da­
durch zu ermoglichen, daB man eine dicke starke Sonde in die Mittellinie der 
Zunge legt, und dem Patienten verbietet, dagegen zu driicken. L. STEIN (6) 
iibt einen Druck auf den Mundboden aus, um die Abwartsbewegung durch 
instinktiven Gegendruck zu erzielen. Meist geniigt aber - entgegen seiner 
Ansicht - die Sigmatismussonde. Gelingt bei Fallen von Seitwartslispeln die 
richtige s-Bildung auf diese Weise nicht, so kann man den Weg iiber das inter­
dentale Lispeln wahlen (nach GUTZMANN). Man liiBt die Zunge herausstrecken 
und leicht in sie einbeiBen. Halt man sie so zwischen den Zahnen fest, so legt 
sie sich glatt und man kann iiber ihreMittellinie auf die aufgelegte Sigmatismus­
sonde blasen lassen. 1st so ein interdentales Lispeln mit medialer Luftstrom­
richtung erzeugt, so laBt man allmahlich die Zunge zUrUckziehen, bis sie 
schlieBlich hinter den Zahnen steht, und fiihrt so mit oder ohne Sonde das 
interdentale s in ein norm ales hiniiber. Man kann auch aus dem t zunachst 
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einen dem z ahnlichen medialen Blaselaut und aus diesem ein richtiges s ent­
wickeln oder nach FROSOHELS (1) durch Auseinanderziehen der Lippen, wahrend 
ein langes / gesprochen wird. Die isolierte Bildung des neuen Zischlautes 
solIte eigentlich stets in der ersten Sitzung gelingen; nur muB man den Lispler 
von dem Gedanken abbringen, er solle ein s sagen. Wenn er nun auf die neue 
Art zu blasen gelernt hat, so muB er immer mit Benutzung des Spiegels dieses 
Blasen mit und ohne Sonde u ben. Den Erfolg der Behandlung zeigen die 
Abb. 9 und II. 

Beim nasalen Lispeln ist es anfangs notig, die Nase zuzuhalten und etwa 
auf einem hohlen, den unteren mittleren Schneidezahnen angelegten Schlussel 
pfeifen zu lassen oder sofort die richtige Zungenlage vor dem Spiegel zu zeigen 
und auf die unteren Zahne blasen zu lassen, oder das s aus dem / wie oben 
zu bilden. Auch hierbei darf der Patient nicht an s denken, noch weniger 
darf man es ihm vorsprechen. Handelt es sich um Wucherungen der Rachen­
mandel, so genugt die Adenotoinie allein zur Beseitigung des Sprachfehlers 
nicht, auch wenn sie angezeigt war. (Rachenspiegelbefund!) Die Parasigmatismen 
werden in gleicher Weise und nach gleichen Gesichtspunkten verbessert wie 
die Sigmatismen. 

Die weitere Behandlung ist bei allen Verfahren gleich, namlich die Ein­
ubung des neuen Lautes in Verbindung mit allen moglichen anderen, zunachst den 
Vokalen. Wurde man sofort Silben wie sa, so, su, se, si uben lassen, so kame 
der Lispler wieder in seinen Fehler hinein. Man verbindet daher den neugewon­
nerten s-Laut durch einen Hauch mit den Vokalen, also s-ha, s-ho, s-hu, und trennt 
ihn durch eine kleine Pause von einem etwa vorausgehenden Laut, also: a-s, 
o-s usw. Dabei tut man gut, den s-Laut recht lange blasen zu lassen; schlieBlich 
geht man zu zweisilbigen Ubungen uber, z. B. Assssha, ossssho usw., bald­
moglichst auch zu Wortern hau-s, hei-ss, wei-ss, s-hon, s-heide, s-huppe usw. 
Es dauert gewohnlich nicht lange, bis der Schuler selbst den direkten Ubergang 
zum und yom s zu anderen Lauten findet, und keinen Hauch und keine Pause 
mehr einschiebt. Nur darf man ihm immer noch kein s vorsagen. Die Vor­
schrift lautet also: Blaselaut - ohn (Sohn), Hau - Blaselaut (Haus), ei - Blase­
laut - hen (Eisen). Es empfiehlt sich dann aIle in Betracht kommenden Laute 
mit dem 09 verbinden zu lassen immer unter SpiegelkontroIle, also zunachst 
mit b und p (Ab-sa-lon, ob-st, p-syche, Pep-sin), mit m (am-sel), mit / (au/­
sagen), mit n (un-sinn), mit I (ai-so), mit ng (ang-st) , mit vorderem ch (weeh-sel) , 
mit r (hor-st), besonders aber die Verbindungen mit t, also das z, z. B. t-sal (Zahl), 
t-sop/ (Zopf) und heit-se (heize), tat-se (Tatze), ferner aber auch meis-te, wufJ-te 
und schlie13lich die Verbindung ks-x, z. B. ak-se (Achse, suddeutsch "Axe"), nik-se 
(nixe), aber auch As-ket, Mus-kete, k-saver (Xaver). LIEBMANN hat Ubungs­
tafeln mit deutschen, franzosischen, englischen und italienischen Wortern an­
gegeben. Gelingen Worter richtig, so kann man kurze Satze, dann Lesestiicke 
vorlesen lassen. Seit Jahrzehnten benutze ich dazu geschriebene Ubungshefte 
mit Lesestucken, in denen alle s und alle s-Verbindungen, auch die sch mit rater 
Tinte hervorgehoben sind. Dazwischen ube man schwierige Worter wie "Reichs­
gerichtsentscheidung" , "franzosisch", Zahlworter zwischen 660 und 680 oder 
760 und 780. SchlieBlich muB der Lispler frei erzahlen und sich unterhalten. 
Macht er hie und da dabei noch einen Fehler, so genugt es, ihm das falsche s 
nachzumachen. Er wird dann sofort den Fehler verbessern. 

Werden neben dem interdentalen s noch andere Laute zwischen den Zahnen 
gebildet, so rat FROSOHELS diese letzteren Aussprachefehler zuerst zu verbessern. 
Namentlich beim Seitwartslispeln ist darauf zu achten, daB die Verbindungen 
mit lund dem vorderen ch geubt werden und dabei besonders das 1 nicht seitlich 
gebildet wird. Wichtig ist neben dem 09 die riehtige Bildung des sch. Schon 



Nii.seln; Stimme und Sprache bei angeborener Gaumenspalte. 1121 

beim einiachen Lispeln ist die Einiibung von s und sch im Wechsel, also Schu-ss, 
Scho-ss, Sa-scha, schie-ssen usw. notig, ganz besonders aber muB man bei Seit­
wartslispeln auf ein richtiges sch achten. Das mediale sch gelingt nun oft nicht; 
dann muB man das sch besonders entwickeln, 
indem man mit stark vorgestiilptenLippen und 
seitlich angepreBten Wangen iiber die lOffel­
fOrmige Zunge blasen laBt, anfangs gegebenen-
falls auch interdental. Man kann dabei die 
Zungenspitze durch Druck auf den Mund- ~ 
boden etwas heben oder aber mit einem kleinen 
Spatel oder einem KaffeelOffelstiel, der unter 
die Zunge gelegt wird, diese an ihre richtige 
Stellung gewohnen. Bequem ist auch die Be­
nutzung einer Ringsonde [nach GUTZMANN (1)], 
in die sich die Zungenspitze hineinlegen kann 

Abb.13. und mit der man sie etwas nach hinten schiebt 
(Abb. 13). Auch beim Sigmatismus nasalis muB 
das sch mitunter besonders gebildet werden. 

Zuriickschieben der Zungenspitze 
zur richtigen Sch-Aussprache 

mittels GUTZMANNS Ringsonde. 

1st es emmal richtig, so laBt man Silben- und Wortiibungen mit sch folgen 
wie mit s. Zu beachten ist dabei, daB aIle ~:P- und st-Verbindungen im An­
laut wie schp und scht gesprochen werden. Ubungsworter sind z. B. wa-sche, 
b-scMn, sch-paren, sch-wur, um-schtellen, sch-tarr, sch-treik, deut-sche, nasch-te, 
/al-sch, sch-laf, herr-sche, sch-raube, wasch-kessel und ahnliches. SchlieBlich 
iibt man schwierige Worter wie "Depeschenwechsel", "franzosisch-russische 
Allianz" und daneben Satze sowie Erzahlungen in freier Rede. 

N ochmals sei ausdriicklich betont, daf3 Operationen am Zungenbiindchen sinn­
und zwecklos und nicht ungefiihrlich sind. Dem von SCHLEISSNER ausgesprochenen 
"cave" vor solchen Operationen konnen wir uns nur voU und ganz anschlieBen. 

Die Dauer der Behandlung betragt gewohnlich einige Wochen bei taglicher 
Ubung. Sehr ungeschickte Patienten und Schwerhorige konnen Monate brauchen. 
Manche lernen die richtige Lautbildung schon in einigen Tagen. 

Die Prophylaxe deckt sich mit jener anderer Stammelfehler. 

3. Das Naseln und die Stimme und Sprache bei angeboreller 
Gaumenspalte. 

"Nasale Sprache" ist eine der hiiufigsten Verlegenheitsdiagnosen; in Wirk­
lichkeit aber ist mit diesem Ausdruck gar nichts gesagt. Ein nasaler Bei­
klang kommt in der normalen Sprache im Sinne des offenen Naselns 
zunachst bei den 3 Nasenlauten m, n und ng vor (siehe Physiologie der 
Sprache und Stimme, dieses Handbuch Bd. I, 1, S. 671), ferner bei den 
offen nasalierten Vokalen z. B. der franzosischen Sprache. Das pathologische 
Naseln dagegen ist ein Sprachfehler, eine nasale Dyslalie, die von Kuss­
MAUL kurz und treffend dahin charakterisiert wurde, "die Nase sei offen. 
wenn sie geschlossen, oder geschlossen, wenn sie offen sein sollte". Damit ist 
schon gesagt, daB es mindestens zwei grundverschiedene Arten des Niiselns gibt, 
das geschwssene und das offene. Zwischen dies en beiden Gegenteilen steht als 
dritte Form das (aus beiden) gemischte Niiseln. Beziiglich alterer Arbeiten, 
also der Geschichte der Anschauungen iiber das Wesen der naselnden Stimme 
und Sprache sei auf GUTZMANNS Monographie "Von den verschiedenen Formen 
des Naselns" 1901 hingewiesen. 

Die Untersuchung von Nase. Rachen und Kehlkopf bei nasalen Dyslalien zeigt uns 
haufig, aber nicht immer, die Ursache der Storung. Abgesehen von den auf hyperplastischen 

Hals-, Nasen- und Ohrenheillrunde. v. 71 
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und hypoplastischen Veranderungen sowie auf Mi13bildungen der Sprechorgane beruhenden 
mechanischen Ursachen konnen auch periphere und Kerruahmungen (offenes) NaseIn als 
symptomatische Sprachstorung veranlassen. Schlie13lich kommen aber die beiden Haupt­
formen des NaseIns rein funktionell zustande, namlich als Ausdruck einer falschen Bewegung 
des Gl!'umensegels. 1m folgenden sollen die verschiedenen Formen mit Beriicksichtigung 
ihrer Atiologie und der ortlichen Befunde getrennt geschildert werden. 

I. Das gesehlossene Naseln, die sog. "tote" Sprache, kennen wir namentlich 
yom akuten Schnupfen und von den Adenoidentragern. AIle Laute mit Aus­
nahme der Nasenlaute klingen normal, wahrend an Stelle der Nasalkonsonanten 
m, n, ng bei vollkommen geschlossenem Naseln der PURKINJESche Blahlaut 
(vgl. dieses Handbuch Bd. I, S. 672) mit anschlieBendem b, d, g tritt. Danormaler­
weise der einem Nasenlaut folgende oder vorausgehende Vokal im Beginn oder am 
Ende leicht nasaliert klingt, so erleiden beim geschlossenen Naseln auch die Vokale 
eine Veranderung des uns gewohnten Klanges, weil sich das Gaumensegel nicht 
senkt bzw. zu friih hebt. Die a.nschlieBenden Vokale tragen andererseits zur Klang­
eigenart der Nasallaute das ihrige bei. STUMPF betont das "besonders charakte­
ristische Geprage", das der Ubergang zwischen Nasalkonsonant und Vokal jenem 
verleiht. Bei nicht vollkommenem AbschluB der Nase wird der resonierende Klang­
charakter der Nasenlaute stark gedampft, es entstehen Zwischenlaute zwischen m 
und b, n und d, ng und g, die bald mehr der Media, bald mehr den Nasalkonso­
nanten ahneln. Die Nase ist also ZU, wenn sie offen sein solI. Der verstopfte 
Klang entsteht, wei! durch Verengerung oder VerschluB der Nase die hohen 
Partialtone stark gedampft oder ausgeloscht werden, wahrend der Grundton 
"so sehr verstarkt wird, daB aIle iibrigen Partialtone weit zuriicktreten". Mit 
der Kontraktion der Velummuskulatur hat das natiirlich nichts zu tun. Ein 
charakteristischer Formant fehlt den geschlossen genaselten Rhinophonen 
[GUTzMANN (IO)J. 

Ursachen und Entstehung der verschiedenen Formen von Rhinolalia clausa: 
Aile Verlegungen des Weges yom Rachen durch die Nase nach auBen bewirken 
geschlossenes Naseln, die Ursachen sind also mannigfaltig und daher ist die 
Bezeichnung "Adenoidensprache" irrefiihrend. 1st die Nase verstopft, so entsteht 

1. die Rhinolalia clausa anterior organica, die Stockschnupfensprache, bei 
akuter Rhinitis, bei starken doppelseitigen Hyperplasien der unteren Muscheln, 
ebenso bei doppelseitigen groBeren und zahlreichen Nasenpolypen. Gewohnlich 
ist die Nase nicht vollkommen verschlossen und daher der Stimmklang nur 
mehr oder minder gedampft. Die Dyslalie ist also nasal. 

2. 1st der Weg zur Nase von hinten verlegt, so entsteht die Rhinolalia clausa 
posterior organica. Der mehr oder minder tote Stinimklang tritt ein bei erheb­
lichen Wucherungen der Rachenmandel als pharyngeale .Dyslalie, ferner ent­
steht ein der Nasenresonanz ganzlich ermangelnder Klang bei erheblicher Hyper­
plasie der hinteren Muschelenden, bei doppelseitiger Choanalatresie, bei lueti­
schen oder in ganz seltenen Fallen (Kunstfehler) postoperativen Verwach­
sungen des weichen Gaumens mit der hinteren Rachenwand. 1m letzteren Fall 
ist das hintere geschlossene Naseln eine organische palatale Dyslalie. 

3. Rhinolalia clausa posterior functionalis. Wird der Zugang zum Nasenrachen­
raum beim Aussprechen der Nasenlaute m, n, ng aktiv verschlossen, durch 
gewohnheitsgemaBes Heben des Gaumensegels, so entsteht dieselbe tote Sprache 
wie bei den organischen Verstopfungen und Verlegungen, obwohl kein Hindernis 
vorhanden ist. FRoscHELs (4) sprach hier im Widerspruch mit seinen sonstigen 
Anschauungen von einem Krampfzustand des Gaumensegels beim Mundoffnen 
(auch auBerhalb des Sprechens). Richtiger ist GUTZMANNS (1) Erklarung, 
wonach die Patienten "das wechselnde Spiel des Gaumensegels nicht erlernt" 
haben und z. B. wie FRoscHELs (4) spater zeigte, beim Ubergang von Nasal­
konsonanten zum Vokal das Gaumensegel zu friih heben. Dieser Sprachfehler 
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kann von manchen Menschen auch willkiirlich hervorgebracht werden. Er ist 
eine funktionelle palatale Dyslalie. 

II. Das offene Niiseln ist im Gegensatz zum geschlossenen dadurch gekenn­
zeichnet, daB aIle Laute einen mehr oder minder starken nasalen Beiklang 
oder ein Beigerausch haben, und daB daher im Deutschen eigentlich nur m, n, ng 
richtig klingen. Die Starke des nasalen Beiklanges aller anderen tonenden 
Laute, also samtlicher Vokale sowie der tonenden Konsonanten uhd die Starke 
des Beigerausches bei tonlosen Konsonanten ist abhangig von der Weite des 
Zugangs zur Nase von hinten. Die Schwere der Storung wird also dadurch 
bestimmt. Die Veranderung des einzelnen Lautes istjeweilignochabhangigdavon, 
wie eng die Mundoffnung bei dessen Aussprache ist. Je mehr Luft Mch der 
Nase zu abgedrangt wird, z. B. bei sog. Engelauten, desto eher entstehen dort 
begleitende Schniiffelgerausche, und je mehr Schall am Verlassen der Mund­
hohle durch enge Mundstellungen gehindert und dem suprapalatalen Raum 
(vorn ojjene Nasenhohlen mit oberem Teil des Nasenrachenraums) zugeleitet 
wird, destostarker istder "nasale Beiklang''', namentlich wenn die Nase weit 
ist. FROSCHELS konnte ibn durch Ausstopfen der Nasengange mit in Paraffinol 
getrankter Watte beseitigen. Diese Klangveranderung entsteht dadurch, daB 
der "suprapalatale Resonanzraum" hohere Partialtone, die in der drei- bis 
viergestrichenen Oktave liegen, verstarkt [GUTzMANN (10), STUMPF, vgl. auch 
"Physiologie der Sprache und Stimme" dieses Handbuch Bd. 1, 1, S. 672]. 
Das offene Niiseln ist also eine organische oder funktionelle palatale Dyslalie. 

1. Rhinolalia aperta organica ist in den meisten Fallen eine Folge von mehr 
oder minder groBen Gaumenspalten. Sie wird durch deren operativen VerschluB 
(Uranoplastik) gewohnlich nicht beseitigt, weil der neugebildete weiche Gaumen 
noch nicht geniigend funktioniert und oft auch zu kurz ist. Aus letzterem Grund 
tritt die Sprachstorung auch bei submukoser Gaumenspalte auf und ebenso 
bei angeborener Verkilrzung de8 harten oder mei8t de8 weichen Gaumens ohne 
submukose Spalte, also bei der sog. angeborenen In8ujjizienz des Gaumensegels 
(LERMOYEZ, GUTZMANN, DREYFUSS), die neben Gaumenspalten familiar, also 
erblich vorkommt, wie REBATTU neuerdings wieder hervorhebt; schlieBlich 
auch wenn durch syphilitische, traumatische oder postoperative N arben (Ton­
sillektomie) die Bewegung des Gaumensegels behindert wird. MaBgebend fiir 
die Starke der Storung ist die Weite der Spalte oder nach deren Beseitigung 
bzw. bei submukosen Spalten und bei angeborener Verkiirzung die Distanz der 
Abknickungsstelle zwischen wagrechtem und senkrechtem Teil des gehobenen 
Gaumensegels zum PASSAVANTschen Wulst an der Rachenhinterwand, schlieB­
lich die Beweglichkeit des Gaumensegels iiberhaupt. TIber die Art und Weise 
des sphincterartigen Verschlusses der Gaumenklappe, die jiingst von HAJEK 
beim Schlingakt wieder beschrieben wurde, siehe dieses Handbuch Bd. I, I, 
S. 659. Es ist bemerkenswert, daB man gerade bei offenen Spalten sich von 
der Lage und Starke des Constrictor pharyngis superior, der bisweilen sehr 
schwach ist, durch den Augenschein am besten iiberzeugen kann, denn er tritt 
beim starken Anlauten auf a sowie beim Wiirgen deutlich als Ringwulst (PASSA­
VANT) hervor. Ferner kann man auch mit dem Rachenspiegel den mehr oder 
minder vollstandigen SphincterverschluB z. B. bei verkiirztem Gaumensegel 
beobachten. Andere organische Ursachen des offenen Naselns sind Gaumen­
lahmungen oder Pare8en, wie sie nach Diphtherie, aber auch nach echter 
Grippe [BOENNINGHAUS (1), KICKHEFEL) sowie als Symptom von Kernlah­
mungen haufig nur halbseitig, oft auch unvollkommen, selten infolge supra­
nuklearer Erkrankung (KOBRAK) auftreten. Die bisher bei Grippe beobachteten 
Storungen waren meist nur Paresen. Auch Gaumenlahmung zentraler Natur, die 
mit Lahmungen anderer Korperteile vergesellschaftet sind (Pseudobulbarparalyse 

71* 
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neben cerebraler KinderHihmung), kommen vor, ebenso angeborene Paresen bei 
Schwachsinnigen, jedoch fragt es sich, wieviel davon auf encephalitische Veran­
derungen zumckgefiihrt werden miissen, wie viele H ypoinnervationen oder "Ge­
wohnheitsliihmungen" sind. Bei den Gaumenlahmungen geraten Speisen und Ge­
tranke haufig wahrend des Schluckens in die Nase, nicht aber bei angeborenen 
Verkiirzungen des Gaumens und niemals beim funktionell offenen NaseIn. 

2. Rhinolalia aperta functionalis kann in ganz seltenen Fallen auf einer 
angeborenen Schwache des weder verkiirzten noch gelahmten Velum beruhen, 
z. B. bei Idioten. Viel ofter handelt es sich nur um eine schlechte Angewohnheit, 
eine affektiert naseInde Aussprache allerdings nur der Vokale. Da wir namlich 
das Gaumensegel wahrend des Sprechens willkiirlich schlaff lassen konnen, 
so ist zwar die Nachahmung aller Grade des offenen Naseins moglich, jedoch 
beschrankt sich das funktionelle offene GewohnheitsnaseIn meist auf die Aus­
sprache der Vokale. Bekannt ist die naselnde Sprache der Gardeleutnants und 
bekannt war im 18. Jahrhundert das Naseln der Geistlichen: "humiIitatis 
gracia nasalitatem affectant". Eine seltene hysterische Storung: Rhinolalia 
aperta compressa functionalis hat NORDLINGER beschrieben. Es handelte sich 
um eine funktionelle PreBstimme neben inspiratorischem Stridor mit gleich­
zeitiger Verengerung des Rachens durch Zusammentreten der Gaumenbogen 
und AusstoBen der Luft wahrend der Phonation durch die Nase. Wichtiger 
ist, daB wahrend der Sprachentwicklung funktionell offenes Naseln durch 
Nachahmung von organisch verursachter Rhinolalia aperta alterer Geschwister 
erworben werden kann. Es kommt auch vor, daB im AnschluB an eine fmher 
vorhanden gewesene diphtherische Lahmung des Gaumensegels weiter genaselt 
wird, obwohl die Lahmung selbst verschwunden ist [BOENNINGHAUS (3), 
GUTZMANN]. Dasselbe ist nach Gaumensegelverletzungen beobachtet. Be­
merkenswert ist das offene Naseln bei groBen, die Gaumensegelbewegungen 
hindernden adenoiden W ucherungen und nach deren Operation, falls es dabei zu 
Zerrungen des Velum kam. 1m ersten FaIle haben sich die Kranken daran 
gewohnt, das in seiner Bewegung gehinderte Gaumensegel nicht in Tatigkeit 
zu setzen. L. STEIN (1) meint, das Gaumensegel verharre dann im Zustand der 
Allobiosis (Roux). 1m zweiten FaIle halten sie es nach der brutal vorgenom­
menen Operation ruhig aus Furcht vor Schmerz. Die Operation fiihrt dann 
stets zu einer erheblichen Sprachstorung, und dieser MiBerfolg setzt den uner­
fahrenen Rhinologen und noch mehr die Familie der Operierten in Schrecken. 
Jedoch laBt sich die Storung durch sachgemaBe Behandlung beseitigen, falls 
sie wirklich nur funktionell war. Leider aber werden auch gar nicht selten 
RachenmandeIn bei Kindern operiert, die schon ein wenig offen naseIn. 
VAN DERHoEVEN erwahnt 14 Falle von Rhinolalia aperta nachAdenotonsillotomie. 
1st die Operation wegen angeblicher Storung der Nasenatmung vorgenommen 
worden, so fragt es sich, ob die Indikationsstellung streng genug war; hat man 
aber wegen der "nasalen Sprache" operiert, so war die Indikationsstellung 
falsch und es handelte sich um die dritte Form des Naseins, um: 

III. Das gemischte Naseln. Es leuchtet ohne weiteres ein, daB Rachen­
mandelhyperplasien und nasale Schwellungen . neb en insuffizientem oder pare­
tischem Gaumensegel bzw. offenen und submukosen Gaumenspalten vorkommen 
konnen, wodurch die Zeichen des offenen und des geschlossenen Naseins neben­
einander auftreten: Rhinolalia mixta. Diese praktisch wegen der Gefahr thera­
peutischer Kunstfehler auBerst wichtige Form zerfallt je nach den Ursachen in 
4 Unterarten, namlich die 

1. Rhinolalia mixta anterior organica, wenn die erwahnten palatalen Ver­
anderungen sich mit nasalen Verschwellungen (Muschelhyperplasien, Polyp en) 
vergesellschaften. 
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2. Rhinolalia mixta p08terior organica, weIUl eine einigermaBen erhebliche 
VergroBerung der Rachenmandel oder der hinteren Muschelenden mit Insuffi­
zienz bzw. Verkiirzung oder Parese des Gaumensegels zusammentrifft. 

3. Rhinolalia mixta anterior functionali8, weIUl Nasenverlegung und funktio­
nell offenes Naseln nebeneinander vorkommen. 

4. Rhinolalia mixta p08terior functionalis, weIUl Rachenmandelhyperplasie 
mit funktionell offenem Naseln zusammentrifft, z. B. bei Schwachsinnigen. 
Da gerade die FaIle von Rhinolalia mixta erhebliche diagnostische Schwierig­
keiten zu machen pflegen, so diirfte eine genaue Schilderung der systematischen 
Untersuchungsmetkodik beim Niiseln hier am Platze sein, aus der sich daIUl die 
Diagnose ableiten laBt. Die Untersuchung zerfallt in eine organische Unter­
suchung und eine Funktionspriifung. 

Die organische Untersuchung. 

1. Die N ase ist stets sehr sorgfaltig nachzusehen und, zwar nicht mit der 
iiblichen rhinochirurgischen Einstellung, sondern mit Riicksicht auf die Sprache. 
Bei der Rhinolalia clausa bedenke man, daB Cristen, Spinen und groBe untere 
Muscheln niemal8 als solche verstopftes Naseln verursachen, falls die Nase 
als Atemweg noch einigarmaBen geniigt. Es wird also immer notig sein, wahl'end 
der Rhinoskopie Vokale und Nasenlaute (m und n) aussprechen zu lassen und 
dabei den Wulst des Levator veli palatini zu beobachten. Tritt letzterer iiber die 
Ebene des Bodens des unteren Nasenganges, wahrend der Nasenlaute m und n, so 
zeigt dieses Verhalten, daB die Rhinolalia clausa funktionell ist 1. Wahrend der 
Aussprache von Vokalen aber muB der Levatorwulst in der beschriebenen Weise 
sichtbar werden, namentlich weIUl man laut und deutlich a oder i sagen laBt. Bei 
ruhiger Nasenatmung verschwindet er daIUl wieder. Ist die Nase nicht genugend 
iibersichtlich, so verwende man Cocain in 5-100jJger Losung mit einigen Tropfen 
Suprarenin 1 pro Mille, falls der Patient das letztere vertragt (Suprareninschnup­
fen!). Diese Cocainprobe erlaubt uns auch ein Urteil iiber das Verhalten der 
Sprache vor und nach Abschwellung der Nasenschleimhaut bei jeder Form 
von Naseln. Das ist namentlich wichtig bei Gaumenanomalien, offenen und 
submukosen Spalten und Insuffizienz des Gaumensegels. Daneben besteht 
namlich fast regelmaBig ein chronischer Nasenrachenkatarrh bisweilen mit 
erheblichen Verdickungen der unteren Muscheln bzw. ihrer hinteren Enden. 
LaBt man nun z. B. einen Obturator anbringen, so kaIUl die Sprache "tot" 
klingen, selbst weIUl der Obturator nicht etwa ganz abschlieBt, weil nament­
lich hintere Hyperplasien der Nase sich jetzt starker geltend machen. Dap 
radikale Operationen in 80lcken Fallen die Spracke ver8cklechtern, liegt auf der 
Hand. GUTZMANN (I) hat wohl zuerst davor gewarnt und ein Verfahren 
angeraten, das "vor unangenehmen Erfahrungen" schiitzt. (Naheres siehe 
unten S. 1134.) 

2. Der Racken- und der Nasenrackenraum sollten immer, gegebenenfalls 
unter Anwendung einer leichten Cocainanasthesie oder -Hypasthesie mit dem 
Rachenspiegel untersucht werden. FaIle, in denen das wegen Wiirgreizes un­
moglich ist, sind doch ungewohnlich selten. Den chronischen Rachenkatarrh 
darf man nur diagnostizieren, weIUl man das Sekret aus den Spalten des Rachen­
dachs (am besten in den Morgenstunden) gesehen hat; subjektive Symptome 
sind durchaus uuzuverlassig und kOIUlen geradesogut Parasthesien sein, z. B. 

1 Zur Erganzung der physiologischen Darstellung im I. Bande diesas Handbuches 
(S. 671) sei hier bemerkt, daB ich mich an einemFall von operiertem KieferhOhlen­
Siebbeintumor durch die Betrachtung von oben iiberzeugen konnte, daB sich das Gaumen­
segel auch bei den Lauten m, n, ng ein wenig hebt. 
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bei ehroniseher (spastiseher) Obstipation oder Folgen von Gewohnheitsrauspern 
oder rein psyehogen. Die Einwirkung des Katarrhs auf die Stimme ist verhalt­
nismaBig gering. Letztere klingt belegt, wird aber dann wirklieh heiser, wenn 
viel Sehleim an der hinteren Raehenwand in den Kehlkopf lauft oder wenn er 
gar antrocImet. Vermehrter Glanz der Sehleimhautoberflaehe oder Bildung 
von Granulationsbeeten an der Hinterwand sind, wie FEIN zuerst gezeigt hat, 
physiologisehe und nieht pathologisehe Erseheinungen. Dagegen ersehwert 
eine eehte Atrophie ~~r Sehleimhaut - und wohl aueh der darunterliegenden 
Muskulatur - die Ubungsbehandlung der Rhinolalia aperta mit und ohne 
Obturator und versehleehtert die Prognose in spraehlieher Hinsieht. Das 
Raehendaeh und die Choanen zeigen bei organisehem gesehlossenem Naseln 
die bekannten H yperplasien der Rachenmandel, deren Rand im Spiegelbild 
den Choanalrand iibersehreitet und yom Vomer mehr als ein Drittel bis zwei 
Drittel, selten mehr, verdeekt. Raehenmandeln, die den Choanalrand eben 
erreiehen oder weniger als ein Drittel der Choane verdeeken, verandern nie­
mals den Klang der Nasenlaute. Hyperplasien der hinteren Enden der unteren 
M uscheln und polypose Entartung der hinteren Enden der mittleren M uscheln 
kommen ursaehlieh fiir das verstopfte Naseln ebenfalls nur dann in Betraeht, 
wenn sie erheblieh sind, also in den Nasenraehenraum hineinragen bzw. den 
Vomerrand beriihren oder iiberlagern. Ihr funktioneller EWluB auf die 
Spraehe, d. h. auf den Klang der Nasenlaute, kann mittels der soeben 
erwiihnten Coeainprobe festgestellt werden. Das Verhalten der Musehelenden 
sollte aueh einige Zeit naeh der Adenotomie stets untersueht werden, falls die 
Spraehe nieht ganz normal geworden ist. Besondere V orsieht hinsiehtlieh der 
Bewertung soleher Veranderungen im Nasenraehenraum ist natlirlieh bei sub­
mukosen Gaumenspalten und bei Insuffizienz des Gaumensegels am Platz, weil 
operative Eingriffe, die leider in solehen Fallen von ungeniigend vorgebildeten 
Faeharzten fast stets vorgenommen werden (DREYFUSS und eigene Erfahrungen) 
einen erheblich verschlechternden EinflufJ auf die Spraehe haben. 

Mit der Feststellung der erwahnten Befunde ist aber die Untersuehung des 
Raehens keineswegs beendet. Vielmehr muB man sorgfaltig das Verhalten des 
Gaumensegels und, wo es moglieh ist, des PASSAvANTsehen Wulstes beaehten. 
Sehiefstand des Gaumensegels und etwa aueh der hinteren Raehenwand, sowie 
ungleiehe Hohe der beiden Gaumenbogen sind nieht von Bedeutung und kommen 
gewohnlich neben Hemihypoplasie des Gesichtsschadehl, namentlich Ungleieh­
heiten in der Ausbildung beider Half ten des harten Gaumens zur Beobaehtung; 
ferner aber aueh naeh Tonsillektomie. In letzterem Fall kann allerdings die 
Bewegung des Gaumensegels teilweige gehemmt sein. Wir erkennen das an der 
Hebung desselben beim Anlauten auf den Vokal a. Hierbei laBt sieh also beob­
aehten, ob das Velum iiberhaupt gehoben wird oder nieht und ob es nur ein­
seitig oder halbseitig mehr gehoben wird. Bleibt es beim Phonieren unbeweglieh, 
so ist es zweekmaBig, mit dem Gaumenspatel einen leiehten Wiirgakt auszu­
lOsen, um zu sehen, ob es sieh dabei nieht doch hebt. BOENNINGHAUS (2) weist 
darauf hin, daB beim Wiirgakt namentlieh halbseitige Lahmungen und latente 
Sehwaehe des Gaumensegels iibersehen werden und rat, stets beim a sagen den 
Gaumen zu beobaehten und dabei den Zungengrund leieht naeh unten zu 
driieken, worauf der gesehwaehte Gaumensegelheber gegebenenfalls den Gegen­
zug, den die Zunge vermittels der vorderen Gaumenbogen ausiibt, nieht mehr 
zu iiberwinden vermag, weshalb das Gaumensegel dann still stehen bleibt. 
Legt man einen kleinen Spiegel iiber den Zungengrund wie bei der Rhinoseopia 
posterior, so sieht man darin den elliptisehen sphineterartigen VersehluB bzw. 
bei zu kurzem Gaumensegel die unvollstandige ringfi:irmige Verengerung des 
Eingangs zum Nasenraehenraum. Diese laBt sieh aueh mittels eines kleinen, 
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von GUTZMANN angegebenen Instruments im sagittalen Durchmesser in der 
Rohe der Abknickungsstelle des weichen Gaumens also etwa 5 mm oberhalb 
der Basis der Uvula messen (abgebildet bei BRUNOK). Die genaue Betrachtung 
der Anlegungsstelle des Gaumensegels an die hintere Rachenwand ist femer 
bei allen Formen des offenen Naselns deshalb von groBter Wichtigkeit, weil 
man sich dabei von der Starke des PASSAVANTschen Wulstes iiberzeugen kann. 
Dieser, dem Gaumensegelknie entgegenkommende halbkreisformige Wulst des 
M. pterygopharyngeus, also der obersten Abteilung des Constrictor pharo superior 
gewahrleistet (im Verein mit den hervortretenden Seitenwiilsten und Levator­
wiilsten) die Festigkeit des Abschlusses an dieser Stelle. Am besten laBt sich 
diese Wulstbildung beobachten, wenn eine offene Gaumenspalte die direkte 
Besichtigung des Nasenrachenraumes gestattet. Allerdings ist er in solchen 
Fallen gewohnlich nicht stark entwickelt. Er tritt bei Wiirgebewegungen deut­
licher hervor (PASSAVANT). Seine mehr oder minder starke Ausbildung ist fUr 
die Sprache von groBer prognostischer Bedeutung sowohl bei Insuffizienz des 
Gaumensegels, und zwar angeborener oder postoperativer nach Uranoplastik, 
als auch dann, wenn man Obturatoren verwenden muB. 

3. Der harte Gaumen muB namentlich bei angeborener Insuffizienz mit dem 
(kleinen) Finger sorgfaltig abgetastet werden; man findet dann mitunter Ein­
lxrbungen in der Mitte seines hinteren Randes, also ein dreieckiges Klaffen am 
hinteren Ende, oder Liicken, die nur mit Schleimhaut iiberzogen sind (submuk6se 
Spalten, v. LANGENBEOK). Solche Stellen erscheinen nicht selten etwas livid 
gefarbt, weil die diinne Schleimhaut hier halb durchsichtig ist. BUMBA und 
GLAS sahen ein "kaum merkbares Eingesunkensein", IMHOFER (2) und ich selbst 
beobachteten bei der Phonation und beim Wiirgen eine Einstiilpung des membra­
nosen mittleren Teiles zwischen den beiden seitlichen knochemen Randem des 
harten Gaumens. M. SEEMANN berichtet iiber 15 FaIle und fand eine Rypo­
plasie des hinteren unteren Teiles des Vomer. DREYFUSS beschreibt die Ver­
kiirzung der Nasenhohle im postrhinoskopischen Bild. Das hintere Septumende 
verlauft von hinten oben nach vom unten, die hinteren unteren Muschelenden 
ragen in den Nasenrachenraum hinein. Das Zapfchen ist als Zeichen einer 
Verzogerung des Gaumenverschlusses in vielen Fallen gespalten; jedoch ist das 
Nebensache. Aber auch wenn sich keine Veranderung am knochemen Gaumen 
mit dem Getast wahmehmen laBt, so ergibt die Messung des letzteren oder des 
weichen Gaumens (bis zu der kleinen Delle 5 mm oberhalb der Basis der Uvula) 
eine Verkilrzung, und zwar gewohnlich des weichen Gaumens. 

Das Langenverhaltnis des weichen zum harten Gaumen ist normal etwa 1 : 2, bei 
Insuffizienzen jedoch verschiebt es sich zuungunsten des ersteren und wird 1 : 3, ja sogar 
1 : 4 [GUTZMANN (7)]. Die durchschnittliche Gaumenlange ist zwar nach G. FRANKE am 
Lebenden schwer mit Sicherheit festzustellen und sollte eigentlich vom Alveolarrand der 
mittleren Schneidezahne bis zur Spina nasalis posterior an der Mitte des hinteren Gaumen­
randes gemessen werden. GUTZMANN maB am Lebenden von der Schneide der erwahnten 
Zahne bis zum Ansatz des weichen Gaumens und von diesem bis zur Abknickungsstelle 
desselben etwa 5 mm oberhalb der Basis des Zapfchens. Seine Zahlen sind daher ein wenig 
groBer als die von G. FRANKE am Schadel gewonnenen. Nach G. FRANKE betragt die 
Gaumenlange im Alter von 2-7 Jahren 36,4, im Alter von 8-13 Jahren 41,1, im Alter von 
14--21 Jahren 48,0 mm im Durchschnitt. Aus GUTZMANNS (7) Zahlen ergeben sich fiir den 
harten Gaumen Langen urn 40 mm im 5. und 6. Jahr, urn 42 mm im 7. und 8. Jahr, urn 
44 mm im 9. und 10. Jahr, urn 45 mm im ll. und 12. Jahr, spater liber 50-60 mm. Am 
weichen Gaumen maB er im 5.-6. Jahr Langen von 20-24 mm, im 7. und 8. Jahr 24 bis 
26 mm, im 9. und 10. Jahr 25-26 mm, im 11. und 12. Jahr 26--28 mm und spater bis zu 
32 mm. Die Zahlen schwanken ziemlich stark. Als pathologisch konnen also nur bedeutende 
Abweichungen von 10-20 mm am harten und von 5-10 mm am weichen Gaumen an­
gesehen werden. 

Bei derartigen Gaumenverkiirzungen findet man ofters, daB der Gaumen 
von vom nach hint en ungewohnlich steil ansteigt. Genauere Messungen (und 
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Abdriicke) von solchen Fii.Ilen fehlen uns noch; wie sie aber auch ausfallen mogen, 
entscheidend fiir die Insuffizienz und den Grad des offenen Naselns ist immer 
der zu grofJe Abstand zwischen Gaumensegel und hinterer Rachenwand. 

Spalten des harten Gaumens, Liicken im weichen Gaumen, sowie narbige 
Verzerrungen und Verwachsungen des weichen Gaumens werden dem Blick des 
Beobachters kaum jemals entgehen. 

4. 1m Kehlkopf finden wir bei offenen und submukosen Gaumenspalten 
sowie bei Insuffizienz des Gaumensegels nicht selten aIle Zeichen des chronischen 
Katarrhs, der recht hartnackig zu sein p£Iegt. Die daraus erklarliche Rauhheit 
und Heiserkeit der Stimme beeintrachtigt nun wiederum ihrerseits die an und 
fiir sich unschone Sprache solcher Kranker. 

Die Funktionspriifung. 
1. Beurteilung der Stimmklangveranderung. Beim geschlossenen Naseln 

klingen nicht nur die Laute m, n, ng verstopft, sog. "tote Sprache", sondern 
auch die mit ihnen verbundenen Vokale verandern, wie erwahnt, ihren Klang. 
Unter normalen Verhaltnissen wird Z. B. in den Wortern Angel, Engel, Klingel, 
Onkel, dunkel, Land, Ente, Binde, Mond, Mund der Vokal schon vor Beginn des 
Nasenkonsonanten leicht mitnasaliert. Werden solche Worter mit zugehaltener, 
verstopfter Nase oder verlegtem Nasenrachenraum gesprochen, so erscheinen 
uns auch ihre Vokale abnorm, weil sie nicht mehr zum Teilleicht genaselt werden 
konnen. Das vordere und hintere geschlossene Naseln unterscheiden sich klang­
lich fiir ein geiibtes Ohr dadurch, daB im ersten Fall der Nasenrachenraum frei 
ist und mitresonieren kann, weshalb die Laute m, n, ng gewohnlich noch an­
nahernd richtig klingen. Bei der durch Wucherungen oder Tumoren des Nasen­
rachenraums erzeugten Rhinolalia clausa posterior sowie bei der palatalen Form 
(Verwachsung des Gaumensegels mit der hinteren Rachenwand), aber auch 
ber der funktionellen Form ist der zur Verfiigung stehende Resonanzraum 
wesentlich kleiner. Die Nasenkonsonanten klingen daher starker gestopft. 
AIle Vokale klingen bei geschlossenem Naseln normal, falls sie einzeln oder 
in Verbindung mit einem nicht nasalen Konsonanten gesprochen werden, 
Z. B. in den Wortern Papa, Kette, Tiktak, Kuckuck, Otto. 

Um die organische Form des geschlossenen Naselns von der funktionellen 
zu unterscheiden, driickt FRoscHELs (4) mit einer durch den unteren Nasengang 
eingefiihrten Sonde das Gaumensegel nach abwarts; dann miissen die Nasen­
laute richtig klingen, falls die SWrung funktionell war. 

Beim ottenen Naseln, und zwar bei allen Formen ist der nasale Beiklang 
am starksten bei den "engen" Vokalen u, e, i, geringer bei 0, am geringsten 
und bisweilen iiberhaupt kaum wahrnehmbar beim a. Die Laute m, n, ng klingen 
allein natiirlich normal; bei Gaumenspalten wird jedoch das ng gewohnlich 
durch n ersetzt. Obwohl die klanglichen Eigentiimlichkeiten des geschlossenen 
und des offenen Naselns durchaus verschieden, ja sogar gegensatzlich (sowohl 
in der Erscheinung wie in der Entstehung) sind, werden sie doch immer noch 
verwechselt. Man redet ohne nahere Angabe von "nasaler Sprache" und lOst 
mit diesem Wort bei den Rhinologen eine reflexive Operationstendenz aus; 
und doch sagt der Ausdruck gar nichts, er ist sogar irrefuhrend. 

1st man sich trotz sorgfaltiger Priifung der verschiedenen Laute, Silben und 
Worter nach den soeben dargelegten Gesichtspunkten noch nicht klar, ob offen 
oder geschlossen genaselt wird - und das kann bei einer Rhinolalia mixta vor­
kommen - so macht man die von H. GUTZMANN 1891 angegebene A-I-Probe. 

Dieser einfache Versuch besteht darin, "daJl man die beiden Vokale a und i hinter­
einander sprechen Iaat, und zwar indem man einmal dabei die Nase zuMlt und beirn zweiten 
Mal sie wieder offnet und dieses abwechselnde mit geschiossener und oUener Nase 
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vorgenommene Sprechen einige Male wiederholt". Beirn Normalsprechenden entsteht durch 
das VerschlieBen und Offnen der Nase kein Klangwechsel. Bei der Rhinolalia aperta aber 
verandert sich der Klang beirn Zuhalten der Nase um so starker, je mehr Zutritt der Schall 
nach der Nase zu hat, weil die Resonanz des Hohlraums sich beirnVerschlull der Offnung 
fiir den SchallabfluB Andert und schon bei deren Verengerung starker wird, wobei auch die 
Erschiitterung seiner Wande groBer wird. Das Naseln erscheint dann starker resonierend 
und etwas tiefer in der Tonlage. Dieses einfache und zuverlassige Verfahren sollte in zweifel­
haften Fallen immer angewandt werden. Es deckt die geringste Schwache des Velumabschlusses 
schonungslos auf, selbst wenn man sie sonst in der gelaufigen Sprache noch nicht hort, 
z. B. bei beginnender Bulbii.rparalyseoder bei leichten postdiphtherischen Paresen. Bei 
Rhinolalia mixta verdeutlicht es die Apertakomponente und kann den Arzt vor den mehr­
fach erwahnten operativen MiBerfolgen bewahren. Es ist wichtig, die Probe in zweifel­
haften Fallen nach Cocainisierung der Nase zu wiederholen. 

SchlieBlich sei noch bemerkt, daB SCHLESINGER eine Veranderung des nasalen Klangs 
bei Gaumenlii.hmungen (z. B. infolge multipler Sklerose oder cerebrospinaler Lues) je nach 
der Kopflage nachgewiesen hat. Das offene Naseln wird namHch mitunter in wagrechter 
Lagerung geringer, weil das Velum sich dabei der hinteren Rachenwand mehr nahert, und 
daher der Spalt zwischen Rachen und Nasenrachenraum schmaler wird. 

Die Auskultation der Nase mit einem in ein Nasenloch eingefiihrten Hor­
schlauch, dessen anderes Ende wie beim Tubenkatheterismus irn Ohr des Unter­
suchers liegt, erleichtert dem weniger Geiibten die Beurteilung des nasalen 
Klangs der Vokale bei der Rhinolalia aperta, wahrend beim Normalsprechenden 
diese Nasenresonanz, die bei Anwendung des Horschlauches geradezu unan­
genehm stark wahrgenommen wird, nur beim m, n, ng auftritt. Man kann den 
Horschlauch auch dem Patienten zur Autoauskultation geben. 

H. STERN (2) hat den Horschlauch zur Auskultation an verschiedenen Stellen des Ansatz­
rohres 6fach gegabelt, so daB er an 6 verschiedenen Stellen auskultieren kann, namlich an 
der Nasenwurzel, am Nasenriicken, im unteren Nasengang, am harten Gaumen, im Nasen- . 
rachen, am Schildknorpel und am Schadeldach. Mit dieser subjektiven Untersuchungs­
methode, bei der er einen feinhorenden Blinden zur Kontrolle heranzog, fand er, daB die 
Nasalitat bei Klangveranderungen durch pathologische VerMltnisse, z. B. Veluminsuffizenz 
an allen Stellen verandert wird, und daB dem Nasenrachenraum als &lsonator eine gro1le 
Bedeutung zukommt. Naseln (offenes) und Nasenresonanz sind deutlich unterscheidbar. 
FROSCHELS (1) fiihrt zur AUskultation sein NasenhOrrohr, einen gerade gebogenen Ohr­
katheder, in die Nasa und den Nasanrachenraum (nicht am Boden entlanggleitend) ein, 
"um Ort fiir Ort abzusuchen" und "festzustellen, welcher Bezirk der Resonanz entbehrt". 

(V'ber die akustischen Eigenschaften nasaler Laute siehe auch Sprachphysiologie, dieses 
Handbuch Bd. I, 1, S. 672.) 

2. Die Palpation der Nase wahrend des Aussprechens von m, n, ng vermittelt 
uns unter normalen Verhaltnissen eine Vibrationsempfindung, die wir beirn 
Aussprechen der Vokale nicht wahrnehmen, es sei denn, daB Rhinolalia aperta 
vorliegt. In diesem FaIle haben wir auch bei den Vokalen, und zwar am deut­
lichsten beim i und u dieselbe Vibrationsempfindung, die beirn Zuhalten der 
Nase (A-I-Probe)' erheblich versti:irkt wird. Bei der Rhinolalia clausa anterior 
nehmen wir wahrend des Aussprechens von m, n, ng die gleiche verstarkte 
Vibration wahr wie mit der A-I-Probe beirn offenen Naseln. Dagegen wird sie 
schwacher, je weiter hinten (bei der Rhinolalia clausa posterior) der VerschluB liegt. 

3. Der Nachweis des nasalen LuftdurcMchlages. Halten wir einem normalen 
Menschen einen GLATZELSChen Spiegel oder einen gewohnlichen Handspiegel 
wagrecht zwischen Mund und Nase an die Oberlippe angelegt, so beschlagt er 
sich nicht mit dem Hauch, wahrend a, 0, u, e, i, oder pa, po, pu, pe, pi 
gesprochen wird. Die bekannte Schmetterlingsfigur aus niedergeschlagenem 
Wasserdampf tritt erst nachher auf, ferner wenn m, n, ng ausgesprochen 
werden. Ist die Nase ein- oder doppelseitig verlegt, so andert sich diese Figur 
bzw. Bie wird kleiner und kann bei volligem VerschluB ganz fehlen. Umgekehrt 
tritt sie bei Vokalen Bowie bei allen Konsonanten auf, wenn der Velumver­
BchluB mangelhaft ist oder fehlt: Rhinolalia aperta. In Fallen von Rhinolalia 
mixta muB man den nasalen Durchschlag auch nach Abschwellung der Schleim­
haut bzw. der Rachenmandel durch Suprarenin nochmals priifen. 
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Verbindet man ein Nasenloch mit einem Wassermanometer oder einer Schreibkapsel, 
so kann man den nasalen Durchsehlag der Ausatmungsluft quantitativ beurteilen bzw. 
annahernd messen, wenn man namlich die Durchschlage bei den Nasenkonsonanten m, n, 
n(J in Vergleieh bringt zu den pathologisehen Durchschlagen. Nimmt man die Hohe des 
Hebelaussehlags einer Schreibkapsel auf beruBtem Papier auf, wahrend ein m ausgesprochen 
wird, z. B. in der Lautfolge ama, daneben dann sofort bei der Lautfolge apa, so fehlt beirn 
Normalen im zweiten Fall jeder Hebelaussehlag, wahrend er beim offenen Naseln wahrend 
des p·Lautes die Hohe des m-Ausschlages noeh weit iibersteigt. Dieses Verfahren benutzt 
GUTZMANN (11) geradezu als MaB fUr die Nasalitat, mit dem er z. B. die Brauehbarkeit 
eines Obturators priifte. Es ist aber kein MaB fUr den offen nasalen Klang der Sprache, 
sondern nur fUr den Luftdurchsehlag! Von dem Taubstummenlehrer ROTZER sind Spiel­
zeuge ersonnen worden, urn den nasalen Durchsehlag sichtbar zu machen, z. B. ein kleiner 
Apparat mit 2 seidenen Fahnehen vor Mund und Nase ober- und unterhalb einer dem 
GLATzELschen Spiegel nachgebildeten Ebene, oder kleine Mundblasrohre, mittels deren 
eine Korkkugel iiber einem Trichter durch die Atemluft gehoben wird und im Mundluft­
strom schwebt, wie die bekannte Glaskugel im Strahl des Springbrunnens. Das ist nur 
moglich, wenn der nasale Durchse)1lag ganz oder fast ganz ausgeschaltet wird. Solche 
Spielzeuge sind auch wahrend der Vbungsbehandlung verwertbar. - SchlieBlich laBt sieh 
die nasale Luftverschwendung erkennen, wenn man Kranke mit mangelndem Gaumen­
segelversehluB dureh den Mund in ein Spirometer hinein atmen laBt: Der Apparat fUIlt sich 
nicht oder nur ganz wenig, weil der Hauptteil der Luft durch die Nase entweicht. 

4. Die Atmung ist bei allen Fallen von Naseln in der Ruhe ungestort. Die 
Sprechatmul1g ist bei geschlossenem Naseln ebenfalls normal, dagegen erleidet 
sie eine Veranderung bei der Rhinolalia aperta, weil wahrend der Rede viel 
Atmenluft verschwendet wird. Daher tritt eine Vermehrung und Verflachung 
der Atemziige ein, die sich auch pneumographisch gut darstellen laBt. Die 
Kranken sind genotigt, weit Ofter einzuatmen und haben dazu nicht gut Zeit, 
atmen also kiirzer und weniger tief ein. Die pneumographischen Kurven er­
scheinen daher mehr wellenformig und erheblich niedriger als in der Ruhe, 
wahrend sie beim normalen Menschen umgekehrt beim Sprechen gro3ere Hohe 
erreichen. Wieviel Luft durch die Nase entweicht, laBt sich auch spirometrisch 
messen. 

5. Die AU88prache (Artikulation) der einzelnen Laute ist beim geschlossenen 
Naseln nicht verandert, wenn wir von der KlangveranderuJ1g der Nasenkonso­
nanten absehen. Dagegen ist bei mangelndem GaumensegelverschluB die Aus­
sprache samtlicher Sprachlaute mit Ausnahme des m, n, ng erheblich gestort, 
zum Teil sogar nicht moglich. Dadurch unterscheidet sich die organische Rhino­
lalia aperta yom affektiert offenen Gewohnheitsnaseln, bei dem auBer den 
Vokalen aIle Laute richtig ausgesprochen werden. Die Sprache der Gaumen­
spaltentrager klingt also nicht nur wegen des offenen Naselns und wegen der 
rauhen Stimme (Laryngitis) ha3lich, sondern sie ist auch schwer verstandlich, 
weil eine Reihe von Sprachlauten fehlt oder falsch gebildet wird. 

Bemerkenswert ist, daB sogar ein Nasenlaut, namlieh das n(J gewohnlich fehlt und 
durch n ersetzt wird. Von den Explosivlauten klingen p, t, k verhaltnismaBig deutlich, 
gleichwohl werden sie fast immer falseh gebildet, und zwar das p und t nicht selten in­
spiratorisch, vielleicht aueh als Sehnalzlaut oder aber mit normaler Artikulation, wobei 
aber der PreBverschluB nieht an der iiblichen Artikulationsstelle (Lippen, Vordergaumen) 
gemaeht wird, sondern zwischen den Stimmlippen (harter Stimmeinsatz). Dieses sog. 
Kehlkopfdrucksen tauseht oft eine normale p- und t-Bildung vor, beim kist es dagegen auf­
falliger. Vielfach aber wird der k-VerschluB, wie man sich bei weit geoffnetem Mund dureh 
Besichtigung des Vorganges leicht iiberzeugen kann, mittels Anlegen des Zungengrundes 
an die Rachenhinterwand iiber dem Kehlkopf erzeugt, wobei zwar ein dem normalen k 
ahnlicher Laut entsteht, aber die darauffolgenden Vokale einen stark gutturalen Klang 
annehmen. Der nasale Durchschlag, d. h. das Entweiehen von Atemluft durch die Nase 
ist am groBten beim p, etwas geringer beim t und fallt bisweilen beirn k weg, wenn namlich 
der soeben geschilderte Ersatzlaut zustande kommt. Die weichen Laute b und d werden 
oft dureh m und n ersetzt, daB (J ebenfalls dureh n. Jedoch ahneln diese Ersatzlaute ihren 
Urbildern deshalb, weil fast stets ein geringerer Kehlkopfexplosivlaut ihren Charakter 
bestimmt. Man hort also kein reines m oder n und kann daher Z. B. das Wort Bube von 
Muhme meist, aber nicht immer, wohl unterscheiden. Die langere Dauer und die starke 
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Verengerung der Artikulationsstellen bei den Reibe1auten begiinstigt das Entweichen der 
Luft durch die Nase. Tatsachlich ist dieses dabei am ausgiebigsten. Es kommt sogar vor, 
daB dabei Luft durch die Tuben ins Mitte10hr dringt, wovon man sich mit dem Hiirschlauch 
iiberzeugen kann. Die unangenehmen Empfindungen beim Einpressen der Luft in die 
Paukenhiihle veranlassen die Kranken in solchen Fallen die Reibelaute unscharf zu sprechen. 
Oft ziehen die Patienten die Nasenfliigel zusammen und erzeugen dadurch ein ahnliches 
nasales Reibegerausch wie fund s. Das soh mit verhaltnismaBig weiter AbfluBiiffnung ge­
lingtihnen stets besser, ebenso das 1. Dagegenfehlt fast immer das r ganz und wird im besten 
Fall durch ein rauhes Gutturalgerausch zwischen Zungengrund und Rachenwand ersetzt. 

Die Verstandlichkeit der Sprache hangt, wie GUTZMANN (1) wohl zuerst erkannte, 
nicht so sehr von der Kleinheit des Gaumendefektes als vielmehr von der Geschicklichkeit 
des Patienten abo 

6. Mitbewegungen des Gesichts beim Sprechen fehlen fast nie, wo es sich um 
Gaumenspalten handelt. Das Miihsame der Aussprache driickt sich darin stets 
mehr oder minder aus. Werden einige Explosivlaute inspiratorisch oder als 
Schnalzlaute gebildet, so sieht man das an den Mundbewegungen. Auffi1lliger 
ist die SchniiHelbewegung der Nasenfliigel bei den Reibelauten. Schlie13lich 
sieht man auch am Hals starkere Bewegungen auftreten infolge der vielen 
laryngealen PreBverschliisse beim "Kehlkopfdrucksen". 

7. Auf eine Storung, die aber mit der Sprache nichts zu tun hat, sei nur 
kurz verwiesen: das Eindringen von Flilssigkeiten und Speisen in dieNase 
wahrend des Schluckens. Das kommt namentlich bei organischen Lahmungen 
oft vor, natiirlich nicht beim funktionell oHenen Naseln. 

Die Diagnose ist auf Grund der geschilderten Untersuchungsweise zu stellen. 
Ob es sich um geschlossenes oder offenes Naseln handelt, wird wohl niemals 
schwer zu entscheiden sein; dagegen ist es nicht immer leicht, beirn gemischten 
Naseln die "oUene Komponente" zu erkennen und zu bewerten. Hier hilft 
uns der Versuch mit Cocain- und Suprareninanwendung in der Nase in Ver­
bindung mit der A-i-Probe, ferner samtliche Verfahren zum Nachweis und zur 
Messung des nasalen Durchschlages. Mit der Diagnose offenes oder geschlossenes 
Naseln darf man sich aber niemals zufrieden geben, sondern man muB die atio­
logisch verschiedenen Unterarten feststellen. Beim geschlossenen Naseln wird 
das durch die ortliche Untersuchung einschlie13lich der Cocain-Suprareninprobe 
und der Beobachtung des Levatorwulstes von der Nase aus ermoglicht. Beim 
oUenen Naseln ist, abgesehen yom ortlichen Befund, das Ergebnis der Funktions­
priifung (Auskultation, Palpation, Nachweis des nasalen Durchschlags) und die 
neurologische Untersuchung maBgebend. Bei der gemischten Form ist oft nur 
die funktionelle Untersuchung vor und nach Anwendung von Cocain und Supra­
renin in der Nase ausschlaggebend. 

Differentialdiagnostische Irrtiimer sollten wohl kaum hinsichtlich der Haupt­
arten des Naselns vorkommen, dagegen sind sie moglich bei der Feststellung 
der Unterarten namentlich in atiologischer Hinsicht. Man erinnere sich daher 
bei ungeklarten Fallen von (namentlich geringem) oHenem Naseln immer daran, 
daB es sich um ein Initialsymptom einer Bulbar- oder Pseudobulbarparalyse, 
einer Myasthenie, aber auch einer multiplen Sklerose handeln kann. Ferner 
kommen Bulbarsymptome vor bei groBeren Herden in der Briicke, Klein­
hirnbriickenwinkeltumoren, amyotrophischer Lateralsklerose, Syringomyelie, 
Myasthenia gravis pseudoparalytica, bei FRIEDREICHscher Ataxie, schlie13lich 
auch neben anderen progressiven Hirnnervenlahmungen, bei Tabes und anderen 
cerebrospinal-syphilitischen Erkrankungen. Auch im Kindesalter ist die Gaumen­
segellahmung nicht immer postdiphtherisch bzw. polyneuritisch. Wenn auch 
solche Erkrankungen gewohnlich nicht iibersehen werden, so kann es doch ein­
mal vorkommen, daB Z. B. bei einem Kind einige Stammelfehler oder auch nur 
ein Sigmatismus behandelt, und das leichte Naseln, welches sich als erstes 
Zeichen einer Hirnkrankheit einstellte, iibersehen wird. 
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Die Prognose der verschiedenen Arten des Naselns ist abhangig vom Grund­
leiden. Sie ist also gut bei allen Formen des geschlossenen Naselns, obwohl 
bei organischen Formen die Operation allein ohne Ubungsbehandlung nicht 
immer zum Ziel fiihrt. Auch das gewohnheitsgemaBe offene Naseln, das post­
operative nach Adenotomie (ohne Verletzung des Gaumensegels) und die meisten 
Falle von postdiphtherischer Lahmung haben eine gute Prognose. Letztere 
ist noch ziemlich gut bei Gaumenspalten, wo sie von dem Erfolg einer etwaigen 
Operation oder von der Giite des Obturators, viel mehr aber noch von FleiB 
und Geschicklichkeit der Kranken bei den Sprachiibungen abhangt. Weniger 
gut sind die Aussichten bei angeborener Schwache der Gaumensegelinnervation 
namentlich bei Schwachsinnigen und bei angeborener Verkiirzung bzw. sub­
mukasen Spalten. Eine schlechte Prognose haben Falle, deren offenes Naseln als 
Symptom einer progressiven Gehirnerkrankung auf tritt, wahrend abgelaufene 
Prozesse, z. B. Pseudobulbarparalyse auch sprachlich bessere Aussichten bieten. 
Bei der Rhinolalia mixta ist fiir die V orhersage der Grad des offenen Naselns 
und dessen Ursache maBgebend und ferner die operative Zuriickhaltung des 
behandelnden Arztes. 

Die ausfiihrliche Schilderung der einzelnen Unterarten des Naselns war 
natig, weil sich nach ihnen die 

Behandlung 
richten muB. 

Das geschlossene Naseln ist - falls es organisch verursacht wird einer 
operativen Behandlung der Nasenverengerungen bzw. der Rachenmandel­
hyperplasie oder von Geschwiilsten des Nasenrachenraums, z. B. Choanal­
polypen zu unterziehen. In den meisten Fallen verschwindet es nach Beseiti­
gung des Atmungshindernisses. Jedoch ist das nicht immer der Fall. Es gibt 
Kranke, die auch nach der Operation durch Hebung des Gaumensegels bei den 
N asenlauten eine funktionelle Rhinolalia clausa beibehalten und denen nur durch 
Ubungstherapie geholfen werden kann. Die erwahnten Operationen sind also 
durch den artlichen Befund angezeigt, nicht aber nur durch den Sprachfehler. 
Dieser kann ja funktionell sein, und dann sind jene Operationen kontraindiziert. 
Einzig und allein niitzen in solchen Fallen spracharztlich geleitete Ubungen, 
wodurch "das abwechselnde Spiel des Gaumensegels" erlernt wird. Man 
beginnt mit langanhaltendem Summen (auf m und n), wobei man den nasalen 
Durchschlag dem Kranken auf einem vorgehaltenen Spiegel zeigen kann; dann 
laBt man Warter mit m, n und ng iiben und diese Laute dabei etwas langer 
gedehnt sprechen, namentlich in den Endungen en, em, bei denen das e nicht 
oder nur stark gekiirzt und geschlossen ausgesprochen wird, z. B. namu, lebu, 
u'appii, legii, liigii, Haufii usw., aber auch sonderbarm, ger6tetiii, erlebtiii. 

Ferner beniitzt man Warter mit an die Nasenlaute gebundenen Explosiv­
lauten, um den Wechsel von Rebung und Senkung des Gaumensegels einzu­
iiben, wobei der Explosivlaut vor und nach dem Nasenlaut mit starkem Blasen 
durch die Lippen gesprochen werden solI. Also Ampe<l, Hant<el, Henk<el, 
P<neumatik, Ast<ma, K<nabe usw. Leseiibungen und Ubungen im Erzahlen 
und in freier Rede sind am SchluB der Behandlung natig, wenn anders die 
richtige Aussprache geniigend gelaufig werden solI. Diese Behandlung bean­
sprucht meist einige Wochen bei taglicher Ubung. 

Randelt es sich um eine organische Rhinolalia clausa posterior in Verbin­
dung mit einer funktionellen gleichartigen Starung, was nach GUTZMANN (1) 
bei Adenoiden nicht so selten vorkommt, so muB man zwar letztere operieren, 
sollte aber wie FRoscHELs (4) hervorhebt, stets vor der Operation darauf hin­
weisen, daB diese "vorerst zur Verbesserung der Sprache nicht fiihren wird". 



Ortliche Behandlung des offenen Naselns. 1133 

Die Behandlung des offenen Niiselns ist sehr verschieden, je nach der Ursache 
der Storung, aber auch dem Alter der Patienten. 

1. Ortliche Behandlung. 

Unter den organischen Formen steht die Gaumenspalte an erster Stelle. 
Die Schilderung der uranoplastischen Operationsverfahren gehort nicht hierher. 
Dagegen durfte ein Hinweis auf die zeitlichen Indikationen der Gaumenspalten­
operation und auf die V oraussetzungen fur ein gutes funktionelles Ergebnis am 
Platze sein. Manche Ausfuhrungen, z. B. von HALLE (1925), der spates Operieren 
empfiehlt, beweisen, daB uber die wichtigsten Tatsachen zum Teil noch Un­
kenntnis herrscht. 

DRAcHTER (1) hat gezeigt, daB die Operation bei einseitig durchgehenden 
Gaumenspalten am aussichtsreichsten ist im zweiten Stadium (Stadium der 
optimalen Spaltbreite), d. h. vom Zeitpunkt der Lippenspaltenoperation bis 
zum SchluB der Alveolarspalte. Dieser Zeitraum umfaBt etwa 1 Jahr und liegt, 
da die Hasenschartenoperation ja meist in den ersten Lebensmonaten gemacht 
wird, am Ende des ersten und im zweiten Lebensjahr. Das neugewonnene 
Gaumensegel soIl genugend lang sein; seine Lange steht im umgekehrten 
Verhaltnis zur Spaltbreite. DRAcHTER (2) glaubt, daB in allen diesen Fallen 
das Velum keinen angeborenen Substanzdefekt aufweise und daher nicht 
funktionell insuffizient bleiben musse, wie aus zahlreichen guten Erfolgen 
rechtzeitig vorgenommener Operationen hervorgehe. Gegen diese Hypothese 
sprechen aber doch die FaIle von angeborener Verkurzung ohne Spaltbildung 
und mit submukosen Spalten. Selbstverstandlich ist die Form des Zapfchens 
ganz gleichgultig und die Vernahung seiner beiden Hal£ten auch nicht notig. Die 
genugende Beweglichkeit des Velum hangt von seiner Spannung abo Mit Recht 
betont DRAcHTER, daB diese Spannung bei im Stadium der optimalen Spalt­
breite operierten Fallen am geringsten ist. Je groBer die Beweglichkeit, desto 
besser erfolgt die Annaherung oder Anlagerung an den PASSAvANTSchen Wulst. 
Spatoperierte mit breiten Spalten erhalten im besten Fall ein straff gespanntes, 
wenig bewegliches Gaumensegel, das auch weniger kraftig ist, weil sich seine 
Muskeln aktiv nicht genugend verkurzen konnen. Ihre Sprache wird dadurch 
nicht gebessert. Bekanntlich ist die Kraft des gesunden Gaumensegels wie durch 
physiologische Versuche von BIEBENDT, GUTZMANN und H. STERN (1) nach­
gewiesen ist, ganz erheblich. Gleiche Versuche an Operierten fehlen uns noch, 
jedoch ist das gespaltene Velum nach DRAcHTER nicht atrophisch. Seine Muskeln 
sollen bei der Operation nicht geschadigt werden. Wahrend die Friihoperation 
bei bloB en Velumspalten wohl allgemein befiirwortet wird, empfehlen andere 
(EpPERLEIN) Kiefer-Gaumenspalten nicht vor der zweiten Dentition zu operieren 
wegen der schwachen Konstitution vieler Sauglinge, dann aber nach SCHON­
BORN -ROSENTHAL. 

Offene und plastisch operierte Gaumenspalten halte ich mit GUTZMANN (1) 
und H. STERN (2) fur eine Kontraindikation gegeniiber rhinologischen Operationen. 
Die Rachenmandel ist namlich bei Gaumenspaltentragern operativen MiB­
gri£fen stets ausgesetzt, und zwar wegen der haufigen Tuben- und Mittelohr­
erkrankungen. Hiergegen muB eingewendet werden, daB eine verhaltnismaBig 
groBe Rachenmandel nach operativem VerschluB der Spalten zur Verengerung 
des Raums zwischen neugebildetem Gaumensegel und Rachenhinterwand 
wesentlich beitragt. SoUte mit Rucksicht auf das Mittelohr operiert werden, 
so erinnere man sich an GUTZMANNS (1), von CHIARI unterstiitzten Vorschlag 
(1909), von den Wucherungen nur rechts und links Teile wegzunehmen. Ferner 
muB man bedenken, daB Gaumenspaltentrager auBerordentlich haufig an Tuben-
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und Mittelohrkatarrhen bzw. -eiterungen leiden, auch wenn sie keine Adenoiden 
haben oder schon operiert sind. Das gleiche gilt von angeborenen Verkiirzungen 
und submukosen SpaIten. Man muB also damit rechnen, dafJ die Adenotomie 
nicht nur die Sprache erheblich verschlechtert, sondern nooh obendrein hinsichtlich 
der Schwerhorigkeit ganz erfolglos bleibt. Dber den Grund der Mittelohrerkran­
kungen in solchen Fallen wissen wir nur, daB der TubensverchluB hochst wahr­
scheinlich eine Folge mangelhafter Wirksamkeit der ins Gaumensegel aus­
laufenden beiden Tubenmuskeln ist. (BEZOLD I) SCHEIBE weist ferner auf das 
gute GebOr dieser Kranken bei offener Perforation nach Abheilung der Mittel­
ohreiterungen und TubenabschluB hin und empfiehlt sogar die Perforation 
offen zu halten und das Gehor so zu bessern, "ohne daB die adenoiden Vege­
tationen entfernt zu werden brauchen". Trifft aber die BEZoLDsche Atiologie 
der Mittelohrerkrankungen beirn Palatum fissum zu, so ist damit auch die 
Erfolglosigkeit der Adenotomie erklart. Eine andere Frage ist, inwieweit man 
in der Nase operativ vorgehen solI, um deren etwaige Verlegung zu beheben. 
Bekanntlich sind H yperplasien in der N ase und namentlich an den hinteren 
Muschelenden neben Gaumenspalten recht haufig. Da man die unteren Muscheln 
dabei gut iibersehen kann und deren GroBe etwas Imponierendes hat, wenn man 
sie von unten betrachtet, so wird ihre Hyperplasie noch ofters diagnostiziert 
als sie wirklich vorkommt. 1m allgemeinen ist eine verhaltnismaBig enge Nase 
fiir die Sprache in solchen Fallen nur vorteilhaft. Immerhin kann ausnahmsW'eise 
einmal ein Eingriff notig werden, namlich wenn Hyperplasien der hinteren 
Enden durch einen Obturator nach oben gedrangt werden und dann die Choanen 
verlegen, solange der Obturator an Ort und Stelle ist. Ohne ihn hangen sie in 
dem Nasenrachen und storen nicht. GUTZMANN (I) beschreibt einen solchen 
Fall und warnt eindringlich auf Grund schlechter Erfahrungen davor, viel von 
der Muschel wegzunehmen. Es sei zW'eckmaBiger "zunachst nach Abtragung 
eines kleinen Stuckchens den Erfolg abzuwarten und dann erst wieder ein kleines 
Stiick, falls notwendig, fortzunehmen", weil man die GroBe des ohne Schaden 
fUr die Sprache abzutragenden Schwellkorperteiles nicht von vornherein beur­
teilen kann. "Dieses Verfahren ist zwar etW'as langweilig, schutzt aber vor unan· 
genehmen Erfahrungen". Wenn namlich zuviel weggenommen wird, so konnen 
"selbst anstrengende Sprachiibungen das einmal zerstorte nicht wieder gut 
machen". Auch Hyperplasien der Gaumenmandeln sollte man moglichst nicht 
operativ angehen, denn auch sie tragen zum Verschlull des Nasenrachens bei 
wie u. a. H. STERN (2) an einem besonders lehrreichen Fall zeigen konnte. 

Operative M if3erfolge konnen AnlaB dazu geben, daB man den operierenden 
Arzt fiir die Sprachverschlechterung nicht mit Unrecht haftbar macht. Auch 
bei Hypoinnervation des Gaumensegels, namentlich Schwachsinniger, ist die 
Adenotomie W'ertlos, ja ein Kunstfehler, falls nicht ernsthafte Atemstorungen sie 
erfordern. An einen mystischen Zusammenhang zwischen Rachenmandel 
und Intelligenz glaubt heutzutage wohl kein Mensch mehr. Die Aprosexie der 
Adenoidentr~ger ist einfacher erklarbar (Schlaf- und Horstorungen). DaB beirn 
Sigmatismus nasalis eine Rachenmandeloperation nur in Frage kommt, falls das 
Gaumensegel durch iibergroBe Hyperplasien in seiner Bewegung behindert 
wird, ist schon erwahnt ; der Sprachfehler allein ware sogar eine Kontraindikation. 

Das postoperative ottene Niiseln nach Adenotomie ist eine fiir den Operateur 
hochst peinliche Erscheinung; es kann auf einer durch vorherige Behinderung 
der Velumbewegung verursachten, also angewohnten Inaktivitat des Gaumen­
segels beruhen und ist dann durch Dbungsbehandlung leicht und rasch zu 
beseitigen (siehe unten S. 1136). Es kommt aber auch vor, daB allzustarkes 

1 BEZOLD, Lehrbuch, S. 35. 
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Zerren oder gar teilweises EinreiBen des Gaumensegels bei der Operation schuld 
ist, wenn nachher das schmerzende Velum ruhig gestellt wird, oder was schlimmer 
ist, in seiner Bewegung behindert bleibt. In letzterem Fall ist eine Sprach­
iibungstherapie nach H. STERN fast immer erfolglos. Auch hier droht dann eine 
Schadensersatzlclage. 

Wahrend bei den bisher besprochenen Formen die Vermeidung von opera­
tiven K unstfehlern verhaltnismaBig leicht ist, besteht bei der Rhinolalia mixta 
wesentlich mehr Gefahr. Sei es eine Rhinolalia mixta anterior, also nasale 
Verstopfung neben Insuffizienz des operativ neugeschaffenen Gaumensegels 
oder angeborener Verkiirzung, submukoser Spalte oder sei es eine Rhinolalia 
mixta posterior, also Adenoide neben den erwahnten Gaumeninsuffizienzen: 
sobald der Luftweg erweitert wird, tritt das offene Naseln starker hervor, die 
Sprache wird undeutlicher und haBlicher und - bleibt es! FEIN hat einen 
solchen Fall von operierter angeborener Choanalatresie beschrieben, dessen 
Sprache nach der Operation fast unverstandlich wurde infolge offenen Naselns. 
Nur sorgfaltige Priifung, womoglich mit Cocain-Suprarenin in der Nase erlaubt 
(auBer bei Atresie) festzustellen, ob und wie wenig (nicht wieviel!) weggenommen 
werden darf. Die gleiche Vorsicht ist bei der Adenotomie geboten, wenn an­
geborene Insuffizienz, Verkiirzung des Gaumensegels oder submukose Spalten 
vorhanden sind. Leider wird hierbei noch viel haufiger gefehlt infolge von 
oberflachlicher Untersuchung und gedankenloser Indikationsstellung. Von 
allen Insuffizienzfallen, die ich gesehen habe, war etwa die Halfte nicht wegen 
Mundatmung, sondern wegen "nasaler Sprache" (!) adenotomiert mit dem 
Erfolg einer wesentlichen Verschlechterung, iiber die sich der behandelnde 
Facharzt nicht hatte zu wundern brauchen. Das gleiche betont DREYFUSS. 

Fur die Indilcationsstellung zu rhinologischen Operationen bei den Rhino­
lalien hat H. STERN (2) yom phonetischen Standpunkt 5 Thesen aufgestellt, 
in denen er mit Recht fordert, daB jeder Fall nach den Gesichtspunkten der 
Sprachheilkunde vor der Operation beurteilt werde, daB bereits mehrfach ope­
rierte Falle ganz besonders griindlich phonetisch untersucht werden sollten. 
Wenn Veranderungen der Sprache und Stimme vorliegen ohne organische 
pathologische Befunde, ist eine sorgfiiltige Funktionspriifung nach phonetischen 
Gesichtspunkten unumganglich notig, die zur Aufdeckung des Fehlers und zu 
einer systematischen Ubungsbehandlung fiihrt. Schwierigkeiten sieht H. STERN 
nur dort, wo neben der Sprachstorung erhebliche Verengerungen die Nasen­
atmung behindern, und wo Horstorungen behoben werden sollen. DaB man 
hierbei nicht schematisch vorgehen darf, und daB man namentlich fUr das Gehor 
nicht zuviel von der Adenotomie erwarten solI, wurde oben gezeigt. 

Eine Art der ortlichen Behandlung bedarf noch der Erwahnung: die Paraf­
fininjektion in die hintere Rachenwand, wodurch der Abstand zum Gaumensegel 
in der Gegend des PASSAvANTSchen Wulstes verengert wird. GUTZMANN (1) 
und FROSCHELS (1) empfahlen das Verfahren; jedoch darf man nicht vergessen, 
daB die Beweglichkeit der Muskulatur durch den Paraffinklumpen leiden muB. 
L. STEIN (1) erwahnt, daB "in manchen Fallen der Erfolg nach einiger Zeit 
dadurch zu nichte gemacht oder verkleinert wird, daB sich der injizierte Paraffin­
klumpen etwas senkt, so daB der Raum zwischen Gaumensegel und hinterer 
Rachenwand wieder klafft". Also ist das Verfahren nicht zuverlassig, und mir 
scheint es immer bedenklich, in verschiebliche Weichteile Paraffin einzu'Spritzen, 
da man nicht weiB, ob e3 nicht wandert. Man hat das Verfahren bei Insuffizienz 
des Gaumensegels versucht, also wenn ein plastisch neugeschaffener weicher 
Gaumen zu kurz ausgefallen ist oder bei angeborener Verkiirzung bzw. sub­
mukoser Spalte. 

Von den Obturatoren wird im Zusammenhang mit der Ubungsbehandlung 
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die Rede sein. Man verwendet sie hauptsachlich bei·alteren Kindem u,nd Erwach­
senen, wenn die Uranoplastik keine groBen Aussichten mehr bietet. Sie miissen 
so beschaffen sein, daB ein VerschluB in der Rohe des PASSAVANTschen Wulstes 
stattfindet, wenn sich der Constrictor pharyngis superior zusammenzieht, 
wahrend ein Respirationsspalt seitlich und hinten in der Ruhelage vorhanden 
sein soIl; oder sie miissen die Nasengange hinten abschlieBen. 

Fassen wir das iiber die ortliche Behandlung Gesagte kurz zusammen, 
so gilt der Satz: Bei organischer Rhinolalia clausa soll operiert werden. Bei 
organischer Rhinolalia aperta ist die Gaumenplastik vorzunehmen, wahrend Ope­
rationen an der Rachenmandel und in der Nase im allgemeinen zu vermeiden und 
nur im aufJersten N otfall erlaubt sind. Bei alteren Personen verwendet man 
gewohnlich Obturatoren. Besondere operative ZUrUckhaltung ist anzuraten, bei 
Gaumensegelinsuftizienz und namentlich bei Rhinolalia mixta, wo Turbinotomien 
und Adenotomie geradezu K unstfehler sein kannen. 

2. "Ub ungs b ehandl ung. 

Sprachiibungen sind immer notig nach Gaumenspaltenoperationen, nach 
Anpassung eines Obturators, bei angeborenen Insuffizienzen und schlieBlich 
bei manchen erworbenen Lahmungen. Sie beruhen stets auf der gleichen Grund­
lage: Einubung der gesamten Schliepmuskulatur, und haben das gleiche Ziel: 
richtige Lautbildung und Verschlup oder mindestens erhebliche Verengerung des 
Zugangs zum Nasenrachenraum bei allen nicht nasalen Lauten (ein vollkommener 
AbschluB ist zur normalen Sprache, wie wir aus der Physiologie wissen, bei 
Vokalen nicht notig; Vgl. dieses Randbuch Bd. I, 1, S. 659.) 

Die Annahme, bei Gaumenspaltentragern sei die Atemtechnik ebenso beein­
trachtigt wie die Sprechtechnik (DRACHTER, ROTZER), beruht auf einer Ver­
wechslung von Ursache und Wirkung, denn die artikulatorische Luftverschwen­
dung beim Sprechen ist nur die Folge des ungeniigenden Verschlusses der Gaumen­
klappe, wahrend die Ruheatmung und die Atmung bei der einfachen Phonation, 
z. B. auf dem Vokal a nicht gestort ist. Daher sind auch besondere Atem­
iibungen ohne Sprechiibungen nicht erforderlich. 

Hilfsmittel der Ubungsbehandlung. Die "Obungen konnen durch eine Reihe 
zum Teil unentbehrlicher Rilfsmittel unterstiitzt werden, welche die beiden 
Hauptfunktionen, die Gaumensegel- und die Constrictorbewegung ford ern. 

1. Aktive Bewegungen des Gaumensegels kommen beim normalen Menschen 
energischer zustande beim Wiirgen, das therapeutisch kaum verwertbar ist, 
und bei kraftiger Stimmgebung in hoherer Lage mit hartem Einsatz. Dies ist 
aber der einzige Fall in der Sprachheilkunde, in dem der harte Stimmeinsatz 
(coup de glotte) nicht verboten, sondern sogar erwiinscht ist. Er erzeugt starkere 
Rebung des Velum und gleichzeitig, was sehr wichtig ist, erhebliche Kontraktion 
der Rachenmuskulatur, also eine gewisse Gymnastik der SchlieBmuskulatur. 
Man sieht dabei den PASSAVANTschen Wulst oft deutlich hervortreten. 

2. Halt man die N ase zu und lapt die Backen aufblahen, wahrend abba bzw. appa 
gesprochen wird, so driickt der Luftdruck beim Normalen das Gaumensegel 
starker nach oben. Diese "Obung iat am Platz, wenn bei pathologischen Fallen 
schon ein gewisser AbschluB da ist. Das Zuhalten der Nase wahrend des An­
lautens von Vokalen hat aber noch den Zweck, dem Kranken durch die vermehrte 
Nasenresonanz seinen Fehler verstarkt zum BewuBtsein zu bringen und fun zu 
veranlassen, den Luftstrom moglichst durch den Mund zu leiten. 

3. Das NasenhOrrohr von GUTZMANN (1) dient dem gleichen Zweck. Es ist 
oben erwahnt und beruht auf der Anwendung des Auskultationsschlauches 
wie er beim Ohrkatheterismus iiblich ist. 
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Das mit einer weiten Glasolive besetzte Ende wird in die freiere Naseniiffnung ein­
gefiilirt, so daB hindurchgeatmet werden kann, das andere Ende mit der Ohrolive wird nun 
nicht wie beim ohrenarztlichen Gebrauch ins Ohr gesteckt, sondern nur davorgehalten, 
weil beim offenen Naseln die Auskultation sehr unangenehm, ja sogar im Ohr schmerzhaft 
sein kann wegen der Starke der Resonanz und des nasalen Luftdurchschlags. Diese Aus­
kultation geschieht, nachdem der Arzt sie selbst versucht hat, durch den ttbenden, der 
also seine Nasenresonanz selbst abhiirt und lernen muB, so zu atmen und zu sprechen, 
daB er durch den Hiirschlauch kein unangenehmes Gerausch mehr wahrnimmt. 

4. Man kann auch ein Nasenloch, und zwar das der weiteren Seite mit einer 
Schreibkapsel oder einem Wassermanometer verbinden und so die nasalen Durch­
schlage messen bzw. auf­
zeichnen. Vergleicht man 
dieselben mit dem nor­
malen Durchschlag bei den 
Lauten m oder n, so hat 
man, wieerwabnt, einMaB 
fUr den nasalenLuftdurch­
schlag, das einem nach 
GUTZMANN(ll) zur Prufung 
der Funktion bei Anferti­
gung von Obturatoren und 
bei Paraffininjektionen in 
die hintere Rachenwand 
gute Dienste leistet. Man 
darf aber nicht ubersehen, 
daB bei deutlich gesproche­
nenReibelauten (I,s) auch 
dann noch ein erheblicher 
Luftdurcbschlag nachweis­
bar ist, wenn furs Ohr das 
offene Naseln nicht mehr 
auffallt, denn ein nicht 
volliger VerschluB schadigt 
bekanntlich den Vokal­
klang nicht merklich. 

5. Jene oben erwabn­
ten Spielzeuge, die ROTZER 
angegeben hat, sowie jedes 
Spielzeug, das durch An­
blasen mit dem Mund auf­
geblaht wird, sind nament­

Abb. 14. Lage des GUTZMANNschen Handobturators als Elektrode 
(positiver Pol) am weichen Gaumen. (Der negative Pol liegt in 

der Hand.) 

lich zum Unterricht von Kindem v~rwertbar, weil sie damit lemen, den Luftstrom 
durch den Mund und nicht durch die Nase zu blasen. Auch ein vor Mund und 
Nase abwechselnd gebaltener Spiegel ist brauchbar. Damit kann man ab­
wechselndes Atmen durch Nase und Mund sowie Einatmung durch die Nase 
und Ausatmung durch den Mund und umgekehrt gut veranschaulichen. 

6. Passive Bewegungen des Gaumensegels (nach Uranoplastik, bei Insuffizienzen 
und Labmungen) konnen mittels des von GUTZMANN 1893 angegebenen Hand­
obturators (6), den er auch als Elektrode verwendete (190l) erzielt werden. 

Er besteht aus einem ziemlich starken, etwa 15-20 cm langem Nickelindraht, der im 
vorderen Drittel abgebogen wird, wo er dem Gaumen gut anliegen muE. Dort tragt er einen 
flachen Guttaperchapflock, der ebenfalls dem Gaumen angepaBt ist. Das andere Ende 
dient als Handhabe. Ein kleiner Knick wird so angebracht, daB die mittleren oberen 
Schneidezahne hineinbeiBen. Mit diesem Handobturator kann man den Gaumen leicht 
anheben, indem man ihn wie einen Hebel verwendet, der sich um die Schneide eines Zahnes 

Hals-, Hasen- und Ohrenheilkunde. V. 72 
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dreht. Nach plastischen Operationen muB man natiirlich vorsichtig verfahren, wie denn 
uberhaupt die Verwendung des Instrumentchens, das sich jeder selbst machen und dem 
einzelnen Fall entsprechend formen kann, niemals unangenehm wirken solI. Der Pflock 
muB am Gaumensegel dort enden, wo es seine normale Umbiegungsstelle hat, also etwa 
5 mm uber der Grundflache des Zapfchens. Umwickelt man den Draht mit Guttapercha 
und laBt sein flach gefeiltes inneres Ende blank in der Oberflache des Guttaperchapflocks 
verlaufen, so kann man den faradischen Strom durch diese einfache Elektrode leiten 
(Abb. 14). FR6SCHELS (1) hat den Apparat spater etwas umkonstruiert. 

Mit dem GUTZMANNschen Handobturator kann man ferner, wo es 
moglich und notig ist, die hintere Rachenwand massieren, um deren 
Muskulatur zu starken. Auch Vibrations massage ist dort in manchen Fallen 
anwendbar. 

7. Die Herstellung von Obturatoren bei offenen Spalten geschieht wohl all­
gemein durch Zahnarzte, jedoch soUte der Obturator stets im gegenseitigen 
Einvernehmen zwischen Spracharzt und Zahnarzt angepafJt und im Lauf der 
Ubungsbehandlung verandert werden. Der Pflock muB, wie erwahnt, so an­
gefertigt sein, daB er in der Hohe des PASSAVANTschen Ringwulstes, den der 
Constrictor pharyngis superior bildet, den Defekt fast vollig ausfiillt. Obtura­
toren in Loffelform, die in der Gegend, wo wir sonst die Uvula sehen, der Rachen­
hinterwand anliegen, sind sinn- und zwecklos und erregen nur Brechreiz (vgl. 
die Arbeiten von REICHENBACH mit MEDER). 

Der Obturator solI zunachst aus Guttapercha oder mit einer weichen Auflage angefertigt 
werden. Nach einiger Zeit, wahrend deren Sprachubungen gemacht wurden, sieht man 
durch die Rachenmuskulatur eingegrabene Rillen sich immer deutlicher darin auspragen. 
Nunmehr priift man den Luftdurchschlag bei Vokalen und Konsonanten und beobachtet 
phonetisch sorgfaltig, ob bei Vokalen ein genugender VerschluB moglich, bei Nasenlauten 
m und n aber auch genug Zwischenraum fUr deren richtige Bildung vorhanden ist. Je nach 
Ausfall dieser Priifung erhalt der Obturatorpflock da oder dort eine kleine Auflagerung von 
Guttapercha, oder es wird etwas weggenommen, bis diejenige Form zustande gekommen ist, 
die phonetisch das beste Ergebnis gewahrleistet. Dann muB also die Rachenmuskulatur den 
Pflock wahrend der Vokalbildung gerade allseitig nahezu umfassen, indes sie ihn bei der Aus­
sprache von m, n, ng freigibt. Man darf aber den noch nicht geharteten Pflock nicht beim 
Essen tragen lassen, weil die (viel krii.ftigeren) Schluckbewegungen seine Form verandern. 
Das gilt auch fUr die physiologischen Schluckbewegungen wahrend des Tages. Man soil 
den Obturator also, bevor er fertig ist, nur wahrend der Sprechiibungen tragen. Mit einem 
solchen Obturator muB dann wieder einige Wochen geubt werden, worauf er gewohnlich 
noch einmal verkleinert werden kann, wenn die Rachenmuskulatur mittlerweile funktions­
tiichtiger oder starker geworden ist. Erst dann wird ein Hartkautschukpflock danach 
geformt, der liegen bleiben kann, ohne die Ruheatmung durch die Nase und die richtige 
Bildung von m, n, ng zu behind ern, wahrend er gleichzeitig die Rhinolalia aperta ganz oder 
im wesentlichen unterdriickt, also eine tadellose oder verhaltnismal3ig gute Sprache gewahr­
leistet. Ein derartig vorsichtiges und etwas umstandliches Verfahren der Anpassung ist 
nicht immer notig. Manchmal gelingt die richtige Formung des Obturators iiberraschend 
schnell, und in seltenen Fallen sprechen die Kranken sogar nach wenigen Sprachiibungs­
stunden recht gut. Gewohnlich aber bediirfen sie noch eingehender und wochen- oder 
monatelang durchgefiihrter "Obungsbehandlung, mit der bisweilen sogar ohne die Hilfe 
eines Obturators eine recht gute Aussprache erzielt wird. Ja, es kann vorkommen, daB 
dann spater der Obturator wieder abgelegt werden kann, wei! nunmehr auch ohne ihn gut 
gesprochen wird. Einen neuen "Meatobturator", dessen wagrechter Teil eine median durch­
bohrte Hartgummiplatte als senkrecht darauf stehenden Aufsatz tragt, hat SCHALIT mit 
FR6SCHELS hergestellt. Er verschlieBt den Eingang zu den Nasengangen am pharyugealen 
Ende beim Sprechen, wahrend durch das Bohrloch der nasale Klang der Laute m, n, ng 
gesichert ist. Der Nasenrachenraum bleibt dabei frei. Die Klangverbesserung soIl voll­
kommen sein, vorausgesetzt, daB die senkrechte Platte nach oben gut abschlieBt, was 
postrhinoskopisch kontrolliert werden muB. Ob der Apparat in allen Fallen gut vertragen 
wird, ist zur Zeit noch nicht bekannt. Eine hii.ufigere Anpassung erfordert dieses Verfahren 
nicht. 

1m aUgemeinen kommt man also nicht ohne Lrbungsbehandlung aus. 
Ohne dafiir pedantische Vorschriften zu geben, solI eine Dbersicht liber die 
Methode der Ubungsbehandlung folgen, aus der man das fUr den einzelnen 
Fall ZweckmaBige entnehmen kann. 
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Von den durch ALBERT GUTZMANN angegebenen Vokalubungen verwenden wir heute 
noch jene, die mit einem offenen a in Sprechtonlage anfangen, an das eine Quart bis zu einer 
Sext Mher der zweite zu iibende Vokal kurz und stoBend angeschlossen wird, also aa a'tJ 
0,1£ a'/ al , kann ein zweiter Vokal schon rein gebildet werden, so wird er ebenfalls als Aus­
gangsvokal benu~zt, also o'ii o'fl 01£ usw. Am schwierigsten sind, wie schon erwiiohnt, u und i. 
Gelingen diese U"bungen einigermaBen, und verfiigt der Schiiler iiber musikalisches GeMr, 
so kann man im Dreiklang a, cis1 e1 (bei Frauen und Kindern) bzw. A cis e (bei Miionnern) 
iiben lassen im Rhythmus - v v also Ii a Ii Ii 0 0, Ii it. u usw. Dabei muB das a mit 
weit offenem Mund und flachliegender Zunge gebildet werden, und die Vokalstellungen des 
Mundes miissen sehr deutlich sein. Zur Kontrolle kann man einen gewohnlichen Hand­
spiegel verwenden. Auch bei Benutzung des Handobturators diirfen die Vokale nicht 
undeutlich ausgesprochen werden, denn dessen Stiel hindert die Aussprache (auch der 
Konsonanten) durchaus nicht. Klingen die Vokale wiiohrend der Anwendung des Hand­
obturators richtig, gleichvielob die Nase zugehalten oder offen gelassen wird, so kann man 
abwechselnd mit und ohne Handobturator iiben und dabei die Stiiorke der Nasalitiiot durch 
abwechselndes Zuhalten der Nase sich verdeutlichen. 

Diese Vokaliibungen verbindet man zweckmiioBigerweise schon im Anfang mit Konso­
nanten, und zwar mit jenen, die am besten und auch verhiioltnismiioBig leicht gebildet werden 
(gewohnlich pl. Dabei kann man anfangs die Nase zuhalten und mit aufgebliiohten Backen 
app< a iiben lassen, wobei der beim b und p oft angewohnte KehlkopfstoBlaut ausgeschaltet 
bleiben muB, und yom p ein deutlicher Hauch zum a hiniiberleiten solI. Blaseiibungen mit 
den erwiiohnten Hilfsmitteln sind in Verbindung mit solchen Silbeniibungen geeignet, das 
oft schwer ausrottbare Kehlkopfdrucksen dem Kranken zum BewuBtsein zu bringen und 
es ihn vermeiden zu lehren. Bei solchen Silbenubungen klingen die Vokale sogar besser ala 
einzeln, weil offenbar der exspiratorische Luftstrom des p gewissermaBen wegweisend wirkt. 
Nachdem p·Laut wird das t mit Vokalen geiibt, und zwar, Wenn notig, im Anfang inter­
dental (lI:lso mit AufbeiBen der Ziiohne auf die dazwischen vorgestreckte Zunge), solange niiom­
lich der mende nicht weiB, daB er die Zunge zum t-Laut an die Alveolen der Oberziiohne legen 
solI. Mit den Vokalen und dem p- und t-Laut kann man schon Worter bilden, um so leichter, 
als m und n ja gesprochen werden konnen. Schwieriger ist es dann, das k zu bilden. Hiiolt 
man die Nase zu, und driickt man mit dem Daumen der anderen Hand den Mundboden 
mit einem kurzen Ruck gegen den Gaumen, so entsteht nicht selten ein k. Das gleich­
zeitige Aussprechen eines geriiousperten hinteren ch, iiohnlich dem schweizerischen k, erleichtert 
die Einiibung. Gelingt das k auf diese Weise nicht, so kann man auch das ng (also den 
Nasallaut nicht etwa n-g) liiongere Zeit anklingen lassen und dann plotzlich die Nase zuhalten, 
wodurch ein g- oder k - iiohnlicher Explosivlaut entsteht. SchlieBlich ist es auch zweck­
mii.Big, im Spiegel dem Schiiler jene Stelle am Gaumen oder am Obturator zu zeigen, an 
die sich die Zunge zum k-VerschluB anlegen solI. Mit den Vokalen, den Nasenlauten und den 
harten Explosivlauten p und k lassen sich zahlreiche Worter bilden, z. B. Pappe, Patent, 
Pate, Paket, Tapete, Ticktack, Kappe, kaput, Oato, Kette, Kakao, Kuckuck, Panne, Puppe, 
Tante, Tonne, Tute, Tinte, Tunke, Hinke, Henkel, Onkel und viele andere, weil das l gewohn­
lich rasch erlernt wird. Dabei sollen die e im Auslaut geschlossen, also geda.mpft und kurz 
erklingen, also "kenn,", "On1cl". 

Die bisherige Darstellung der Sprechiibungen folgte im groBen und ganzen H. GUTZ­
MANNS (1,6) vorbildlichen Anweisungen; und auch darin schlieBe ich mich ihm an, wenn er 
riiot, nach Einiibung der erwiiohnten Lautgruppe nicht gleich zu den schweren weichen Ver­
schluBlauten (b d g) iiberzugehen, sondern einen leichten z. B. das 1 einzuiiben, dessen 
Zungenstellung mit der Spitze hinter den Oberziiohnen gut absehbar ist. Mit dem 1 zu­
sammen lassen sich dann weiterhin Worter wie Platte, Plakat, Klappe, Klamm, Klimme, 
KleUe, Halt, KiUte, Melken, Alpen usw. iiben. Auch das hintere ch nach a 0 u au kann 
noch mitgeiibt werden in Wortern wie Koch, Tuch, Hauch, Lauch, Kuche.n usw. bevor man 
zu den Lauten b d g fortschreitet, bei denen von neuem die Gefahr des Kehlkopfdrucksens 
auftaucht. Bei allen drei weichen VerschluBlauten kann man von den harten ausgehen, 
denen man einen leisen weichen Stimmklang beimischt oder yom Nasallaut, den man in 
einen VerschluBlaut enden liioBt. Am besten geht man beide Wege und achtet sorgfiioltig 
auf die Vermeidung von falschen KehlkopfstoBlauten, die wegen ihrer Ahnlichkeit mit den 
weichen VerschluBlauten leicht iiberMrt werden. Man iibt immer mit und ohne Hand­
obturator, wo ein solcher verwendbar ist. Die Zahl der nbungsworter hat natiirlich mit der 
Erlernung der letzten 3 Laute ganz bedeutend zugenommen, und jetzt lassen sich ganze 
Siiotze bilden, um so eher, als es kein Schaden ist, wenn dabei hie und da (nicht zu hiioufig) 
noch nicht erlernte Laute vorkommen, z. B. Guten Abend, Guten Tag, Guten Morgen Herr 
Doktor (beide r werden in diesen Wortern als leise a gesprochen), die Blume bluht im Garten 
usw. Zur Bildung der Reibelaute kann man yom Pfeifen auf einen hohlen Schliissel ausgehen, 
wobei man die Nase zuhii.lt, damit gewohnheitsgemiioBes Mr- und sichtbares Schniiffeln 
beim t aufMrt. Es macht oft Miihe, den Patienten dazu zu bringen, die Luft durch den 

72* 
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Mund statt durch die Nase zu blasen und die Verengerung zwischen Unterlippe und oberen 
Schneidezii.hnen moglichst weich, locker und weit genug zu gestalten, daB dem Luftstrom 
nicht zuviel Widerstand entgegentritt. Aus dem tonlosen f geht man dann allmii.hlich 
wii.hrend des Blasens ins tonende w iiber, also 

f w 

Blasen Stimme. 

Mit dem f verbindet man bald auch den schon erlernten LippenverschluBlaut, der 
in der Schriftsprache als p dem f vorgesetzt, aber sehr oft tatsachlich als b gesprochen wird, 
z. B. Pfanne, pfui, Abfl (Apfel). Den Kranken mit Rhinolalia aperta macht natiirlich das 8 
groBe Schwierigkeiten. Einesteils, weil die engen Reibelaute ihnen iiberhaupt nicht leicht 
fallen, dann aber wegen der besonders bei Gaumenspaltentragern so gut wie immer vor­
handenen Zahnstellungsanomalien und schlieBlich wegen der Formabweichungen des 
Gaumens. Die Verfahren zur Einiibung der 8-Laute wurden oben geschildert (siehe 
S. 1218). Wir beniitzen stets ausgiebig den Spiegel und die Sigmatismussonden, miissen 
aber bei operierten Gaumenspalten sowie bei Insuffizienz anfangs die Nase zuhalten, den 
Handobturator anlegen, obwohl er hierbei etwas hinderlich ist, und abwechselnd mit und 
ohne diese Hilfsmittel iiben lassen. Manchmal ist es zweckmaBig, aus der U -Stellung der 
Lippen zuerst das 8ch erlernen zu lassen und erst spii.ter das 8. Die 8- und 8ch-Laute 
miissen dann wie beim Lispeln in Verbindung mit samtlichen anderen Lauten eingeiibt 
werden, wozu man die LIEBMANNschen Ubungstafeln verwenden kann (Heft 8 seiner 
Vorlesungen), wenn man es nicht vorzieht, sich seIber einfach Worttabellen zusammen­
zuschreiben. Der Ubergang vom tonlosen 8 und 8ch zum tiinenden wird gelehrt wie jener 
vom f zum w. 

Das vordere ch kommt zustande, wenn man wii.hrend des Anlautens von i einen kleinen 
Druck auf den Mundboden hinter dem Kinn nach oben ausiibt, oder wenn man wii.hrend 
des Anlautens von 8 dieZungenspitze mit einem kleinen Spatel noch etwas nach unten driickt, 
wobei sich dann das vordere und mittlere Zungendrittel ein klein wenig hebt. Man kann das 
ch auch mit Ton bilden als j, das aber im Deutschen wenig gebraucht wird. In den meisten 
Wortern ist ch tonlos, z. B. icn" Licht, Blech, Bleiche, feucht, Nichte, Gericht, gerecht, Ge­
lachter usw. Das hintere ch (in Bach, Loch, Buch, Hauch) gelingt leicht. 

Die allergroBten Schwierigkeiten bereitet uns die Erzeugung eines guten r-Lautes. 
Man wird sich oft mit dem Gaumen-r begniigen miissen, obwohl ein gutes Zungen-r gerade 
bei der Rhinolalia aperta die Sprache wesentlich deutlicher gestaltet. Anstreben solI man 
es also stets mit allen Mitteln. Uber das Verfahren siehe oben S. 1210. 

Mit der Einiibung einzelner Laute und ihrer Verbindung zu Silben und 
Wortern ist die Sprachbehandlung noch keineswegs beendet, sondern nur die 
Grundlage zu weiteren Ubungen geschaffen, wozu man bei taglichen Sitzungen 
von etwa einer halben Stunde allerdings die ersten 4-6 Wochen braucht. 
Ob man dabei den oben beschriebenen Weg gehen muB oder nicht, das richtet 
sich nach dem einzelncn Fall. Man wird sowohl die Reihenfolge der einzu­
iibenden Laute wie die Wahl der Ubungsworter und -satze individuell verschieden 
wahlen, neue Ubungsversuche und besondere Ubungen sich ausdenken miissen. 
Eine solche Behandlung wird nicht nach einem Schema abgeklappert. Freilich 
kann man Hilfskrafte zu den Ubungen verwenden, aber die Oberleitung darf 
nicht fehlen. Zu beachten ist namentlich, daB die Ubungen moglichst wenig 
langweilig werden sollen. Das ist einer der Hauptgrundsatze von aller und jeder 
Ubungstherapie - und darum wird er am haufigsten vergessen. 

1st das erste Ziel: die deutliche scharfe und verhaltnismaBig reine Artiku­
lation aller Laute, auch in Verbindungen zu Silben, Wortern und Satzen erreicht, 
so iibt man die Rede. Dazu leisten anfangs Leseiibungen gute Dienste, deren 
Stoff unterhaltend, dem Leser angepaBt und womoglich auch sonst niitzlich 
sein solI. Solche Leseiibungen sind wiederum nur Mittel zum Zweck der Erler­
nung einer guten Aussprache in der freien Rede. Jetzt ist es auch Zeit, auf 
eine richtige nicht zu hohe Stimmlage zu achten und zu verhindern, daB sich die 
Patienten eine aus der anfanglich miihsamen Artikulationszeit her erklarliche 
unschone schreiende Redeweise angewohnen. Man laBt also das Gelesene 
wiedergeben, und zwar in moglichst vom Vorbild abweichender, der Umgangs­
sprache angepaBter Form und spricht, fragt und unterhalt sich dariiber. Mit 
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dieser Ubungsbehandlung im hOheren Sinn fange man ja nicht zu friih an. 
Sie erfordert nochmals 4-6 Wochen. Jedoch ist es nicht mehr so notig wie im 
Anfang taglich zu iiben; andererseits kann man die einzelne Sitzung ohne 
Gefahr der Ubermiidung auf eine Stunde ausdehnen, und zwar um so eher, je 
unterhaltender man sie macht. Den groBen Vorteil, daB bei dieSem Sprach­
fehler das tagliche Sprechen im Umgang mit Anderen forderlich ist, und die 
erreichte Besserung festigt, hat GUTZMANN schon mehrfach hervorgehoben. 
Tatsachlich ist man oft nach langerer Zeit erstaunt, um wieviel sich die Sprache 
der Kranken noch in den Monaten und Jahren nach der ersten Ubungsbehand­
lung gebessert hat. Deshalb ist es auch zweckmaBig, dieselbe nach 3-4 Monaten 
einmal abzubrechen und namentlich bei Kindern lieber in den darauffolgenden 
Jahren mehrmals einige Zeit wieder iiben zu lassen. 

Die hier angegebene Behandlungsdauer von etwa einem Vierteljahr gilt 
fUr den Durchschnitt. Sie muB hie und da um 2-3 Monate iiberschritten 
werden, man hat aber auch das Gliick, manchmal schon in 4-6 Wochen fertig 
zu werden. Das hangt nicht nur von den ortlichen Verhaltnissen (gutes Opera­
tionsergebnis, geringer Defekt), sondern fast mehr noch von der Geschicklichkeit 
und Anstelligkeit der Kranken abo . 

Das Ergebnis der Behandlung wird von den gleichen Voraussetzungen 
bestimmt wie deren Dauer. Es besteht bei Gaumenspalten wohl immer in einer 
wesentlich deutlicheren Aussprache. Der vorher nur der nachsten Umgebung 
verstandlich sprecbende Mensch wird nun von jedermann verstanden. Der 
offen naselnde, haBliche Klang tritt zuriick, doch behalt die Sprache oft etwas 
Miihsames und wird nicht ganz von jenem Beiklang befreit. Letzteres ist aber 
wohl moglich. Es gibt also Falle, denen man "nichts anhort". Untersucht man 
freilich mit phonetischen Verfahren, z. B. der A-I-Probe oder graphischen 
Methoden, so ist ein leichter nasaler Durchschlag gewohnlich noch nachweisbar. 
Bisweilen kommt es vor, daB zwar der offen naselnde Klang, also die unschone 
Klangfarbe der Vokale ganz verschwindet, wahrend bei engen Reibelauten 
hie und da ein leises Schnarch- oder Schniiffelgerausch in der Nase hOrbar 
wird, das allerdings nicht auffallig ist, und deshalb auch kaum noch als storend 
empfunden wird. Sebr gut sind die Erfolge nach diphtherischen Lahmungen, 
auch wenn diese lange bestanden haben, und ferner bei postoperativem funktio­
nell offenem Naseln, weniger natiirlich, wo es sich um Narben und Verwach­
sungen handelt. 

Die verschiedenen Arten des Naselns, ihre Erkennung und Behandlung 
sind deshalb mit besonderer Ausfiihrlichkeit geschildert worden, weil diese 
Sprachfehler ffir den Oto-Rhinologen von groBter Wichtigkeit sind einerseits 
um der engen Beziehungen zu jenem Sonderfach willen, derentwegen er ofter 
um Rat gefragt wird als bei anderen Sprachfehlern; andererseits aber besteht 
gerade beim Nasein die groBe Gefahr, therapeutische Fehler zu machen, deren 
hochst unangenehme Folgen vielfach nicht mehr gut zu machen sind und 
zu Schadenersatzanspriichen von seiten der Behandelten ruhren konnen. 
SchliefJlich mufJ man auch den Zahnarzt bei der Herstellung von geeigneten Pro­
thesen fachmannisch beraten kOnnen. Es diirfte darum zweckmaBig sein, das 
Wesentliche vom oben Gesagten am SchluB iibersichtlich zusammenzustellen, 
damit der eilige Leser sich rasch zurecht finde und der Nachdenkliche 
sich nochmals ein vollstandiges Gesamtbild dieser - ihrer Bedeutung nach 
vielfach unterschatzten - Lehre von den nasalen Sprachfehlern vor Augen 
fiihren kann. 
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Bezeichnnng 

A. Rhinolalia clausa 
1. anterior . 

(siehe S. 1122) 

2. posterior organica 
(siehe S. 1122) 

3. posterior functionalis 
(siehe S. 1122) 

(Den Sonderfall des Sigma­
tismus nasal~ siebe unter 

Lispeln S. 1116.) 
des Rhotacismus nasalis 
S. 1107, der Dyslalia ster­

tens S. 1116.) 

B. Rhinolalia aperta 
1. organica palatina 

(siehe S. 1123) 

2. organica paralytica 
(siehe S. 1123) 

3. functionalis 
(siehe S. 1124) 

C. Rhinolalia mixta 
1. anterior organica 

(siehe S. 1224/25) 

2. posterior organica 

3. anterior functionalis 
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Rhinolalien. 

Wesen 

Die Nasallaute m, n, ng ent­
hehren des vollen nasalen 

Klangs 
Die Nasallaute m, n, ng ent­
behren ga.nzlich des nasalen 
Klangs: "tote Sprache". Die 
hohen Partialtone werden aus­
geloscht, der Grundton wird 

verstii.rkt 

wie hei A. 2. 

Nur m, n und etwa ng klingen 
richtig, aIle Vokale klingen 
offen nasal. Viele Laute fehlen. 
Bei Reibelauten: Schniiffel-

gerausche. Explosivlaute 
durch "Kehlkopfdrucksen" er­
setzt. - Den nasalen Klang 
bewirken die hohen starken 
PartialtOne = EigentOne des 
suprapalatalen Resonanzrau-

mes. 
m, n, ng klingen gut. Konso­
nanten konnen gebildet wer­
den. Vokale klingen offen 
nasal. Bei Reibelauten konnen 
Schniiffelgerausche vorkom­

men. 

N ur die Vokale klingen offen 
genii.selt. 

Sonderfii.lle: Sigmatismus na­
salis, Schnarchlaute statt f 

oder T 

Ursache 

N asale Verstopfung durch 
Schwellungen und Polypen 

Choanalverlegung durch Hy­
perplasie oder Schwellung der 
hinteren Muschelenden, Choa­
nalatresie, Adenoide. Ferner 
Verwachsung des Gaumen­
segels mit der hinteren Rachen­
wand. (Rhinol. c1. palatina.) 
Das Gaumensegel wird beim 
Aussprechen von m, n, ng ge­
hoben und schlieBt den Nasen­
rachenraum ab wie bei den 
Vokalen (kommt auch nach 

Adenotomie vor). 

Offene und submukOse Gau­
menspalten, Verkiirzung und 
Insuffizienz des Gaumensegels 

(auch durch Narbenzug) 

a) Lii.hmungen nach Diphthe­
rie und Grippe. 

b) Kernlii.hmungen. 
c) Hypoinnervation. 

a) Selten angeboren (?). 
b) Erworben (Nachahmung). 
c) Nach Adenotomie. 
d) Nach echter Lahmung (an­

gewohnt). 

Zum Teil wie Al, zum Teil Zusammentreffen der Ursa-
wie Ba' chen von Al mit Bl, a' a' 

Zum Teil wie Aa, zum Teil Zusammentreffen der Ursa- I 
wie Ba' chen ffir Aa mit BI , a' l 

Zum Teil wie Al, zum Teil Zusammentreffen der Ursa-
wie Bs chen ffir Al mit jenen fUr Ba' 

4. posterior functionalis Zum Teil wie Aa, zum Teil Zusammentreffen der Ursa-
wie Ba chen fiir Aa und Ba 



Symptome 

Objektiver Nasenbefund; bei 
m, n, ng zu wenig nasaler 

Durchschlag der Luft 
Objektiver Nasen- und Ra­
chenbefund bei Spiegelunter­
suchung; bei m, n, ng fast kein 
oder gar kein nasaler Luft-

durchschlag 

Kein wesentlicher organischer 
Befund; N ase und Rachen sind 
frei. Sichtbarwerden des Le­
vatorwulstes bei der Rhino­
skopie nicht nur wahrend Vo­
kale und Reibe- oder Ver­
schluBlaute, sondern auch wah­
rend m, n, ng gesprochen 

werden 

Objektiver Gaumenbefund 
(auch bei Palpation), abnorme 
Klirze meist des weichen Gau­

I men, groBe Distanz zwischen 
. gehobenem Velum und hin­
terer Rachenwand. a-i-Probe 
ergibt Klanganderung. Nasa­
ler Luftdurchschlag bei allen 
Lauten, besonders bei Reibe­
lauten. Polypnoe beim Spre-

chen. Mitbewegungen 

Halbseitige und doppelseitige 
Velumlahmung oder -Parese. 
a-i-Probe gibt Klangverande­
rung. Nasaler Durchschlag bei 
allen Lauten. Speisen und 
Getranke geraten haufig beim 
Schlucken zumTeil in die Nase 
ObjektiverBefundnormaloder 
schein bare Lahmung bei Pho­
nation, nicht beim Wlirgen. Na­
saler Durchschlag nur beiVoka­
len. Levatorwulst bei Vokalen 
nicht sichtbar. Verschlucken 

nach der Nase tritt nie auf. 

Naseln. 

Rhinolalien. 
Behandlung 

Operationen in der 
Nase 

Operationen in Nase 
und Rachen 

Ubungsbehandlung 
wahrend einiger 

Wochen. 

Uranoplastik oder 
Obturator. 

Ubungsbehandlung. 
Dauer etwa 1/4 Jahr. 

Ubungen mit Hand­
obturator als Elek­

trode. 
Dauer einige Wochen. 

Wie B 2 • 

Dauer einige Tage bis 
einige W ochen. 

11 Nasenbefund wie Al 
II Gaumenbefund wie B1 
:i; und 2' 

>c 
8 
g" 

'" ... i 
~. Ubungen wie bei Bl' 

Wenn dringend notig : 
sehr vorsichtige Ope­
rationen Stiickchen 

fiir Stiickchen wie Al 
Ubungen. 

(Partielle Adenotomie 
im auBersten Fall.) 

Rachenbefund wie A2, ~ 
Gaumenbefund wie ~ 

i B1 und 2' ~~ 
,<is 

Z 
Nasenbefund wie AI> { a 
Gaumenbefund wie Ba' Qq' 

a. 
~ Rachenbefund wie A2, i5 

Gaumenbefund wie Ba ~ 
~, 

J~ 

Ubungen und nasale 
Operation. 

Ubungen 
und Adenotomie. 

Prognose 

gut 

gut 

gut 

dubia 

a) gut, 
b) schlecht 
c) dubia 

a) dubia, 
b) c) d) gut 

dubia 

dubia 

gut 

gut 
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Cave!! 

Verwechslung mit 
Rhinolalia mixta 

(vgl. C.) 
Verwechslung mit 
Rhinolalia mixta 

(vgl. C) und Rhino-
lalia clausa posterior 

functionalis 

Verwechslung mit 
Rhinolalia clausa po­

I sterior organica (A,). 
I und 
I unnotige Operation. 

I 

Cave Adenotomie und 
endonasale Operatio­
nen wegen Verschlech­
terung der Sprache! 

Cave Adenotomie 
wegen Sprachver­

schlechterung! 

Cave Adenotomie 
wegen Sprachver­

schlechterung! 

Cave 
N asenoperationen! 

Cave Adenotomie! 

Verwechslung mit 
Rhinolalia mixta an­
terior organica (C1) 
Verwechslung mit 

Rhinolalia mixta po­
sterior organica (C,). 
Cave Adentomie hei 

Schwachsinnigen! 
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4. Das Stammeln infolge Mangels, Mi6bildung oder Verletzung 
der Zunge. 

Die Bedeutung der Zunge fur·das Sprechen ist zu allen Zeiten von Arzten 
und von Laien sehr uberschatzt worden. Der Unkundige stellt sich einen zungen­
Iosen Menschen als schwer Sprachgestorten vor; und doch steht es seit der 
Veroffentlichung von BELEBAR 1630 fest, daB man die Zunge zu 2 Dritteilen 
entfernen kann, ohne daB die Sprache unverstandlich wird (TWISLETON). Selbst 
nach totaler Zungenexstirpation, z. B. wegen Carcinom, sprechen die Kranken 
noch verstandlich. Das gleiche gilt bei angeborenem Mangel der Zunge 
(Fall von JUSSIEU 1718). Historisches siehe bei GUTZMANN!) Nach Zungen­
exstirpation bleibt nicht selten ein kleiner Schleimhautwulst am Mundboden, 
der die Zungenspitze ersetzt; aber auch dann, wenn nach Spaltung des Unter­
kiefers und vollkommener Entfernung der Zunge mit den zugehorigen Drusen 
einem beim ()ffnen des Mundes eine tiefe Mulde entgegengahnt, an deren Grund 
der Kehldeckel einsam aufragt, auch dann wird noch, wie ich selbst beobachtet 
habe, verhaltnismaBig deutlich gesprochen, und zwar deutlicher, als wir es von 
sprachlich nicht Geubten mit offenen Gaumenspalten zu horen gewohnt sind. 
Derartige Falle sind von SCHULTEN (mit PIPPING), EHRMANN u. a. veroffentlicht. 

Eine oft recht deutliche Aussprache wird dadurch erreicht, daB andere Teile des Ansatz­
rohres die Lautbildung iibernehmen, und so den Urbildern ii.hnliche Ersatzlaute zustande 
kommen. Mit deren Schilderung ist zugleich das Verfahren der Ubungsbehandlung vor­
gezeichnet. Die Vokale bleiben ziemlich erhalten, da offenbar die Formung der Mund­
hohle und der Mundoffnung zur Hervorrufung eines Teils des Formanten geniigt. Das, 
erleidet am meisten EinbuBe, weshalb es mit moglichst deutlicher Mundstellung geiibt 
werden muB. Von Vokalen klingen a und ii wie ii, 0 und 0 wie 0, u und u wie u; e liegt in 
der Mitte zwischen e und 0, i und u ii.hneln sich sehr. Die Lippenlaute p bmw und t 
kommen ohne Mitwirkung der Zunge zustande, bleiben also unverii.ndert. Dagegen ist die 
Aussprache der Laute des sog. 2. Artikulationssystems eigentlich von der Zungenspitzen­
bewegung abhangig. An ihre Stelle tritt die Unterlippe, die gew5hnlich etwas eingezogen 
wird und deren Schleimhaut "ungefii,hr 1 em unterhalb des Lippenrandes" an die Ober­
zii.hne oder den Alveolarrand des Oberkiefers angedriickt wird. So entsteht ein labiodentaler 
VerschluB, mit dem deutliche Ersatzlaute fiir t d n geliefert werden k5nnen. Wenn die 
Kranken anfangs Schwierigkeiten dabei haben, so empfiehlt es sich, diese 3 Laute so zu 
bilden, daB man mit den Oberzii.hnen auf die Unterlippe beiBen lii.Bt. Das s wird etwas 
unscharf mittels Blasen der Luft durch die Zahnreihen erzeugt, das sch auf gleiche Art 
mit vorgestiilpten Lippen, bcide Reibelaute sind gew5hnlich ausreichend deutlich. Merk­
wiirdigerweise klingt das 1 gar nicht schlecht und ist als solches kenntlich, obwohl die Spal­
tung des Luftstroms durch die Zungenspitze fehlt. Es ist namentlich dann deutlich, wenn 
"Reste des Genioglossus immer noch imstande sind, den Mundboden etwas zu heben" 
[GUTZMANN (1)]. Das vordere ch wird in i-Stellung des Mundes durch ein Blasegerii.usch 
an den Zii.hnen ersetzt. Die Gutturallaute k g und das hintere ch konnen an normaler 
Stelle unmoglich zustande kommen. Statt ihrer entstehen Rachenlaute, die zwischen Kehl­
deckel und hinterer Rachenwand an der sog. 4. Artikulationsstelle dnrch deren Verengerung 
hervorgebracht werden. Falls das nicht gelingt, diirfte man zur Einiibung der Kehlkopf­
explosivlaute aus kurzen HustenstoBen seine Zuflucht nehmen, also jenes Kehlkopfdrucksen 
einiiben, das hei der Gaumenspaltensprache vorkommt und dort als Fehler bekii.mpft wird. 
Der ng-Laut ist gewohnlich verstii.ndlicher und tritt fiir n ein, dagegen fehlt ein normales r. 
Auch hierfiir muB ein laryngealer knarrender Reibelaut eintreten. Besondere Schwierig­
keiten machen die Verbindungen Ii und le und it wegen der Ahnlichkeit der Ersatzlaute, 
weshalb Worter wie Brille, Lilli, Wille, Lilie, Bild, bildlich, wirklich usw. sorgfii.ltig ein­
geiibt werden miissen. Ein Hilfsmittel fiir die Einiibung von Ers.atzlauten haben wir zur 
Verfiigung, wenn wir dem Kranken einen kleinen Gummiball in den Mund nehmen lassen, 
mit dem er dann deutlicher spricht, wei! er ihm gewissermaBen die Zunge ersetzt. Der 
Gedanke stammt von PAYR, der ein kleines, mit Glycerin gefiilltes Gummisii.ckchen mittels 
eines krii.ftigen Seidenfadens an einem Zahn befestigte (personliche Mitteilung). 

Soweit die Operierten nicht von selbst auf die Bildung von Ersatzlauten 
gekommen sind, wird man solche nach der hier gegebenen Beschreibung ein­
uben mussen, und zwar einzeln, in Silben, Wortern, beim Lesen und in freier 

1 GUTZMANN: Dysarthrische Sprachstorungen 1911. S. 194. 
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Rede. In 4-6 Wochen erzielt man dann eine vollig verstandliche Aussprache, 
nur diirfen die Kranken nicht zu rasch reden. Sie lernen aber eine nicht nur fiir 
ihre Umgebung, sondern auch fiir fremde Menschen geniigend deutliche Aus­
sprache und sind meiner Erfahrung nach auch am Fernsprecher zu verstehen. 
Das Fehlen der Zunge beraubt sie also nicht der Sprache und es ist wichtig, 
den Kranken schon vor der Operation diesen Trost zu geben. Ubrigens scheinen 
die Schwierigkeiten beim Essen und namentlich beim Schlucken des Speichels 
groBer zu sein als beim Reden. Wenn die Sublingual- und Submaxillardriisen 
fehlen, wird eben weniger fliissiger Speichel abgesondert. 

FaIle von wirklich mehr oder minder breit angeu'achsener Vorderzunge (Ankyloglossum) 
sind an und fUr sich recht selten und beeintrachtigen nicht einmal immer die Sprache, 
jedoch kann es vorkommen, daB die Zungen-Zahnlaute d t s fehlen und ebenso natiirlich 
das Zungen-r, statt s wird ch, statt n wird ng gesprochen, wie L. STEIN (4) an einem Fall 
zeigen konnte. Die Lautbildung war wegen mangelnder Beweglichkeit der Zungenspitze 
mehr nach hinten verlegt. Das Kind hatte aber auch verspatet sprechen gelernt. 

Zung6nverletzungen machen natiirlich viel geringere Sprachstorungen. Solche 
Falle kamen fruher selten zur Beobachtung und kaum jemals in spracharztliche 
Behandlung. Schwere Verbrennungen durch den elektrischen Strom habe ich 
ohne jede Sprachstorung heilen sehen. Dagegen haben wir wahrend des Welt­
krieges SchuBverletzungen der Zunge mit nachfolgenden leichten mechanischen 
Dyslalien behandeln miissen, und zwar stets mit gutem Erfolg. Gewohnlich 
handelte es sich dabei um Kieferschiisse mit meist halbseitiger Zungenverletzung, 
die ein Abweichen der Zunge nach einer Seite beim oft mangelhaften Reraus­
strecken und eine schlechtere Beweglichkeit derselben zur Folge hatte. Dar­
unter litt .dann die Aussprache weniger der Vokale, etwa e und i, als beson­
ders der Konsonanten und hauptsachlich des r-Lautes. Das Zungen-r muBte 
des ofteren durch ein Gaumen-r ersetzt werden. Die s-Laute wurden nicht selten 
in irgendeiner Art gelispelt (siehe oben S. 1214), auch das vordere ch fehlte hie und 
da. Die k- und g-Laute wurden in einigen Fallen leicht offen nasal gesprochen, 
wenn der Zungengrund nicht geniigend hoch gehoben wurde,so daB ein Ver­
schlu13laut an der sog. dritten Artikulationsstelle nicht vollig zustande kam. 

Die Behandlung solcher Falle deckt sich mit der Ubungsbehandlung beim 
Stammeln. Die Erfolge waren in den spracharztlich geleiteten Lazarettabtei­
lungen - meines Wissens iiberall - recht gut. 

Bemerkenswert ist noch, daB es Menschen gibt, die durch Zuriickziehen der Zunge tief 
in die Rachenhohle den Verlust der ZunfJe vortauschen, indem sie auf das Mitleid Unerfahrener 
rechnen. Nach KUSSMAUL haben Soldaten auf diese Art Kriegsverletzungen bzw. Ver­
stiimmelungen und Sprachverlust durch einen grausamen Feind simuliert. Auch das Zu­
riickziehen der Zunge hinter das Gaumensegel, wobei mit der Spitze abwechselnd die rechte 
oder linke Choane abgeleckt werden kann, wird hie und da beobachtet und kann zu Tau­
schungen AnlaB geben. Der Befund ist eigentlich leicht zu deuten, da die Unterseite der 
Zunge vor dem Gaumensegel sichtbar bleibt. 

5. Stammeln nach Zahnverlust und Zahnersatz. 
J edem, der schon einen Menschen ohne Zahne (z. B. ohne Prothese) reden horte, 

ist dessen fehlerhafte Aussprache aufgefallen, indes hat man sich wenig mit den 
Einzelheiten derselben beschaftigt. Erst REICHENBAcH hat sie genauer geschildert. 

Beim Fehlen der Frontzahne leidet die Aussprache von fund s am meisten. Das f wird 
durch einen unscharfen bilabialen Blaselaut ersetzt, das s ist kaum vom sch zu unterscheiden. 
Gewohnlich tritt auBer den Aussprachefehlern noch Speichelspritzen auf. Beim zahnlosen 
Mund ist auch die Lippenstellung hii.Blich. Die richtige s-Bildung leidet schon EinbuBe, 
wenn nur ein mittlerer (nicht seitlicher) oberer Schneidezahn fehlt; an der Kante des Nach­
barzahns entsteht ein iiberseharfes Reibegerausch. Nur wenn die mittlere Rille in der 
Zunge nicht genau auf die Mitte der Frontzahne gerichtet wird (was bisweilen vorkommt), 
kann auch das Fehlen eines seitlichen oberen Schneidezahns die erwahnte Folge haben, 
ebenso wenn ein unterer Schneidezahn fehlt. 
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GroBere Defekte am .Alveolarfortsatz seitlich konnen mitunter begleitende Reibegerausche 
der s- und sch-Aussprache beimengen, die deren Reinheit beeintra.chtigen. 

Plattenprothesen behindern namentlich anfanglich die Aussprache hauptsachlich der 
Zischlaute, weil die Zunge an ungewohnte Flachen stoBt, bald aber gewohnen sich die Leute 
an das falsche GebiB. Die Platten sollen nicht ganz glatt sein, sondern vorn entsprechend 
den normalen rugae palatinae kleine Rauhigkeiten tragen, an denen die Zunge die gewohnte 
AnIagefla.che findet, ferner darf die Platte etwa noch vorhandene Zahne und ihren Hals 
nicht iiberdecken. Kiinstliche Zahne miissen anatomisch richtig geformt sein 1. 

6. 8tammeln infolge von Mi6bildungen oder Verletzungen 
der Lippen. 

Die Beeintrachtigung der Bildung von Lippenlauten, z. B. bei operierten Hasenscharten, 
ist geringfiigig. Die Leistungen der Unterlippe iiberwiegen gegeniiber jenen der diinnen, 
verkiirzten Oberlippe. Bei der Bildung der VerschluBlante und breiter Vokaistellungen 
(e, i) wird die Unterlippe iiber die fast unbewegliche Oberlippe vorgeschoben, ebenso beirn 
sftddeutschen (bilabialen) w. Ubungen der Oberlippe sind bisweilen notig. Ergographische 
Anfnahmen der Lippenbewegung hat MANIG angesteIIt. Die Ergebnisse seiner Unter­
suchungen bringen nichts wesentlich Neues. 

7. Beziiglich der Sprachstorungen bei Facialislahmung sei auf die Bearbeitung von 
H. STERN in diesem Handbuch verwiesen. 

Fehler im formalen sprachlichen Ansdrnck nnd im Satzban 
(Agrammatismns nnd Akataphasie). 

Mit der Kenntnis der Aussprechfehler, die wirin den letzten Abschnitten 
geschildert haben, ist die Lehre von den Sprachstorungen bei weitem nicht 
erschopft. Erinnern wir uns, daB die Einheit der menschlichen Rede nicht der 
Laut oder das Wort, sondern der Satz ist. Daraus ergibt sich, daB grammatische 
Storungen der Rede, also Fehler der Wortbeugung (Deklination und Konju­
gation) und Versto{3e gegen die Gesetze der Satzlehre (Wortfiigung, insbesondere 
Kasuslehre und Wortfolge, Satzfiigung und Satzfolge) ein groBes Gebiet fUr sich 
bilden miissen. Diese Gruppe der Sprachstorungen ist praktisch und namentlich 
theoretisch beachtenswert, aber wenig bearbeitet mit Ausnahme der syntak­
tischen und grammatischen Storungen bei A phasie [Agrammatismus, BONHOEFFER, 
HEILBRONNER, KLEIST, A. PICK (1) und seine Schule sowie ISSERLIN (1), GOLD­
STEIN u. a.J. Einen Vergleich des aphasischen Agrammatismus mit jenem der 
Primitiven hat MARUM gezogen. Jedenfalls ware auf dies em Gebiet noch manches 
zu erforschen, besonders auch hinsichtlich der Beziehungen solcher Storungen zu 
den beiden in den folgenden Abschnitten beschriebenen, namlich zum Poltern und 
Stottern, ganz abgesehen vom Zusammenhang zwischen Denkform und Intelligenz 
einerseits und sprachlichem Ausdruck andererseits. Jedoch konnen wir im 
Rahmen dieses Handbuches solche Sprachstorungen nur kurz umreif3en. 

Aus der Sprachentwicklung wissen wir, daB sich die grammatischen und syntaktischen 
Formen der Rede erst allmahlich ausbilden, und daB kein Kind mit in dieser Hinsicht 
fertiger Sprache in die Schule kommt. Aus der Erfahrung des taglichen Lebens konnen wir 
hinznfiigen, daB viele Menschen niemals eine formal fertige Redefa.higkeit (miindlich und 
schriftlich) erreichen. Ein Blick in unsere Tageszeitungen, die von grammatischen und syn­
taktischen Fehlern wimmeln, ist lehrreich und gibt zu denken. Es handelt sich also hier 
mehr als bei anderen Sprachstorungen darum, nach praktischen Gesichtspunkten das 
abzugrenzen, was wir zum Krankhaften rechnen miissen. Formale Redegewandtheit darf 
nicht als "das Normale" gelten; man muB bescheidenere Anspriiche stellen und nur wesent­
liche Abweichungen von den einfachsten Gesetzen der alltaglichen Redeweise sollen uns hier 
beschaftigen. 

Ursachen und Entstehung. Die Entwicklung des Satzes von den ersten Anfangen des 
Einwortsatzes und des parataktischen Mehrwortsatzes bis zur Rede in einfachen, im all­
gemeinen richtig geformten Sa.tzen in den ersten 6 Lebensjahren ist oben kurz angedeutet 

1 Vgl. MEDER-REICHENBACH: Orthopadisch-prothetische MaBnahmen zur Behebung 
von Sprachstorungen. Fortschr. Zahnheilk. 2 (1926). 
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worden (siehe S. 1082) und auf den physiologischen Agrammatismus wurde (S. 1084) ebenfalls 
bereits hingewiesen. Bevor man grammatische und syntaktische Entgleisungen im Kindes­
alter als pathologisch bezeichnet, erinnere man sich, daB auch die Satzentwicklung nicht 
geradlinig fortschreitet, sondern von Zeitriioumen des Stillstandes unterbrochen sein kann 
wie die Sprachentwicklung iiberhaupt. Ferner aber gibt es jedenfalls auch personliche 
Entwicklungsverschiedenheiten, und zwar eine angeborene und wohl vielfach ererbte Anlage 
zu sprachlich formaler Entwicklung im Sinne einer besonderen kiinstlerischen Begabung 
sowohl, wie auch einen gleichen Anlagemangel. Man konnte in Analogie zur sog. kongeni­
talen Wortblindheit oder zur Melodienblindheit (REIClDIARDT) von sprachlichen Gestaltungs­
gebrechen reden, deren Verhiioltnis zu anderen Seiten der Gestaltungsfiiohigkeit und des 
Gestalterfassens noch zu erforschen wiiore. Ein nicht geringer Teil der sog. Agrammatiker 
sind sprachlich langsam und spat entwickelte Kinder, die gestammelt haben und zum Teil 
noch stammeln. Nach PA.SCH waren 10% von 225 Stammlern Agrammatiker. Aus diesem 
Grunde wurden die Storungen dem Stammeln zugeordnet, mit dem sie vielleicht eine 
gemeinsame Atiologie haben, insofern als Defekte der Aufmerksamkeit, innere und iiouBere 
Ablenkbarkeit sowie groBe motorische Ungeschicklichkeit bei Agrammatikern hiioufig sind, 
wie LrEBMANN zuerst zeigen konnte. Der Agrammatismus ist vielfach eine Teilerscheinung 
des Schwachsinns, andererseits aber auch ein Zeichen des formal ungeniigenden Beherr­
schena einer Sprache [N otsprachen, Mischsprachen, A. PICK (4)] bei ganz normalen Menschen. 

Symptomatologie. Ortlich finden wie natiirlich an den Sprachorganen von Agram­
matikern nichts oder wenigstens nichts fiir die Srorung Wesentliches. Korperliche Befunde, 
die zum Bild des Schwachsinns gehoren, werden bei entsprechenden Fiiollen nicht fehlen. 
Die Rede solcher Kinder hat etwas Unbeholfenes, ist aber kein Depeschenstil. Wenn 3- bis 
8jiiohrige Kinder noch im Einwortsatz stecken geblieben sind und auch keine Siiotze nach­
sprechen [LrEBMANNB (1) erster Grad des Agrammatismus], so handelt es sich wohl stets 
urn Schwachsinnige. Hiioufiger finden wir LrEBMANNs zweiten Grad, den parataktischen 
Mehrwortsatz neben dem teilweisen Unvermogen des richtigen Nachsprechens von Siiotzen, 
Z. B. spontan: "Mimi au" = die Katze hat mieh gekratzt (mit entsprechender Gebiiorde 
und klagendem Tonfall). Nachsprechen: "Die Mimi hat mich gebratzt" = "Mimi mi kratz". 
Die syntaktische Entwickllmg solcher Siiotze geht der grammatischen voraus. Den dritten 
Grad des Agrammatismus (nach LIEBMANN) zeigt eine groBe Menge spraehlich etwas zuriick­
gebliebener Kinder, die zwar in syntaktisch besseren Sii.tzen reden ohne deren grammatische 
Formen zu beherrschen und ohne Sicherheit im Satzbau mit W ortwiederholungen, die 
jedoch nicht im Sinne von Perseveration zu deuten sind. Unter ihnen findet man auch gar 
nicht selten Kinder, die falsche grammatische Formen nicht mit Sicherheit von richtigen 
unterscheiden konnen, die also nicht wissen, ob es heiBt: ich grubte, ich grabte oder ich grub 
(sensorischer Agrammatismus ISSERLINB). 

Beispiele: Bilderkliiorung zu dem bekannten BINET-RoBERTAGschen Bild "blinde Kuh": 
"Um den Augen. hatte er ein Sacktuch. Er wirft gerade zwei Tusse herab mit - zwei Tasse­
und die zwei anderen Kannen tiUlte er auch um, weil er das Madchen tangen 8oUte. Der eine 
Knabe zeigte gerade aut den Mann und die Frau tut gleich die zwei Handen vor" (lljiiohriger 
zuriickgebliebener Knabe, zweite Schulklasse !). - Oder Erziiohlung der Geschichte vom 
Widerhall (Lesebuch der zweiten Klasse, erziiohlt von einem 13jiiohrigen, der die sechste 
Klasse besucht und sonst vorwarls kam): "Ein Knabe ging einma.l in einen Wald und sehrie 
laut. Aber der Widerhall, aber die Sprache ging wieder zu ihm kin. Da meinte der Kna.be im 
Wald sei ein bOser Bub, der 68 immer nachsagte. Da wollte er den Knaben, da wollte er den 
Knaben suchen, aber er tand ihn nicht. Daraut ging er nach Hause und sagte 68 der Mutter: 
Wenn ich was sagte, dann sagte ein bOser Bube es wieder nacho Die Mutter sagte: Du ver­
klagts dich fa selbst. Die Mutter sagte: das ist der Widerhall, wenn du hinausrutst, so kommt 
es wieder herein." - Bei einer schriftlichen Wiedergabe der gleichen Geschichte fanden sich 
Fehler wie "das in den Wald ein bOser Bub ist", "d'u verklagts fa dich sebt, Hetest duo .. so 
wehr (wiiore) .•. Von demselben Patienten: "Daraut bat der Herr dem Weg" (statt fragte 
nach dem Weg), "die Warme 1lnd die Lutt (statt der Luft) werden immer MUer". 

Neben den rein grammatischen Fehlern, die sich auch im schriftlichen Ausdruck breit 
machen, fMlt die Miihseligkeit des letzteren auf, zu dem sich im ersten Beispiel auch ein 
geringes Verst3ndnis fiir den Vorgang beim Blindekuhspiel gesellt. Dabei geht die Er­
zii.hlung unendlich langsam von statten und man beobachtet am Spiel der Lippen, wie der 
Satz jeweils, bevor er herauskommt, mehrmals still probiert wird. 1m zweiten Beispiel 
WIt neben der Unbeholfenheit im Ausdruck die geringe Gestaltungsfii.higkeit bei der gan~en 
Darstellung auf, in der einzelne Redewendungen des Textes, die behalten 'worden sind, 
fast unorganisch mitten drin stehen (00 verklagst dich fa selbst). Gerade solche aus dem 
gelesenen Text wortlich wiedergegebene Stellen sind meistens nicht ganz verstanden und 
treten urn ihrer Fremdartigkeit willen in den Blickpunkt der Aufmerksamkeit. 

DiHerentiaJdiagnostisch kommen eigentlich nur jene Formen in Betracht, die als Teil­
erscheinungen des Schwachsinns, ferner als Begleiterscheinungen von Poltern und Stottern 
zu werten sind. In letzterenFii.llen springt das Grundleiden in die Augen (siehe UD.ten S.1l51). 



1148 M. N ADOLECZNY: Sprachstorungen. 

Der Agrammatismus Aphasischer ist eine belangreiche und der wissenschaftlichen Beach­
tung werte Seite der Aphasie. Yom Agrammatismus der Kinder und Jugendlichen unter­
scheidet er sich grundsatzlich dadurch, daB letzterer eine Entwicklungshcmmung der Sprache 
ist, wahrend bei der Aphasie die grammatisch syntaktische Ordnung, also etwas bereits 
Vorhandenes, verloren gegangen oder schwer erweckbar ist, oder aber wegen motorischer 
Schwierigkeiten die Einstellung zum Sprechakt verandert wurde. Das Sprachgefiihl und 
damit die Einsicht in die Storung kann erhalten sein [PICK (1, 2)]. Sprachstorungen der 
katatonen Formen von Dementia praecox konnen differentialdiagnostisch in Betracht 
kommen, jedoch wird man sich durch die Sinnstorung, die Veranderung der Melodik und 
andere Zeichen des Grundleidens bald von dessen Wesen iiberzeugen, ganz abgesehen davon, 
daB die Sprache ja vorher normal war. 

Die Prognose der nicht aphasischen Stiirung ist, soweit die Intelligenz den durchschnitt­
lichen Anspriichen geniigt, gut. Aber es dauert lange Zeit, bis der Fehler beseitigt ist, und 
kleine Reste davon werden sich wohl immer hie und da geltend machen in Unsicherheiten 
der Redefertigkeit und Mangeln des sog. Sprachgefiihls. 

Die Behandlung eriordert Zeit und Geduld. 1m Anfang ist es notig, den Kindem durch 
hinweisende Gebiiorden den Sinn der Bezeichnungs- und Merkmalsworter im Satz zu ver­
deutlichen (LIEBMANN) und namentlich den Gebrauch der "kleinen Worter" einiiben zu 
lassen. Spater wird man alteren Kindem wohl am besten Unterricht in der deutsehen 
Grammatik insofern geben, als man die grammatischen Formen (ohne Theorie) neben 
dem Schulunterricht einiiben laBt bis sie sitzen, und bis sich ein gewisses Sprachgefiihl 
ausgebildet hat, auf Grund dessen wir Erwachsene ja aueh richtig und falsch unterscheiden, 
und zwar gewohnlich ohne RegelbewuBtsein. DaB dieses Sprachgefiihl sich je naeh der 
Veranlagung verschieden gut ausbildet, lehrt die tagliche Erfahrung. Erwaehsene, die 
durch solehe Mangel gestort werden, was hie und da vorkommt, tun gut, sich (wie die sog. 
kongenital Wortblinden) ihre schriftlichen Arbeiten von einer Vertrauensperson diIrch­
sehen zu lassen und das bekannte Bueh von WUSTMANN (Sprachdummheiten) zu Rate 
zu ziehen, was auch bei wissensehaftlichen Arbeiten empfehlenswert ist. 

Die Verhiitung der syntaktisch-grammatischen Sprachfehler deekt sich mit der Dber­
waehung der kindlichen Sprachentwicklung, von der schon friiher die Rede war. Gute 
Vorbilder und kein dem Stand des kindlichen Sprechvermogens und Sprachverstandnisses 
allzu fernliegendes Angebot (keine unsinnigen und unverstandlichen Gedichte) einerseits 
und verniinftige Erziehung zum geordneten Reden andererseits sind die Hauptsache. Mund­
artgewohnheiten sind keine Fehler. 

Das Poltern (Tumultus sermonis) 
ist, wie die lateinische Bezeichnung schon lehrt, ebenfalls eine Sttirung der 
Rede, oder man konnte sagen eine Storung der Satzaussprache, im Gegensatz 
zum Stammeln, das ein Fehler der Laut- oder Silbenaussprache ist. Poltern 
ist also nicht an bestimmte Laute gekniipft, tritt aber besonders bei Konso­
nantenhaufungen und weniger gelaufigen Lautverbindungen und Lautfolgen 
auf. Insofern hat es eine gewisse Ahnlichkeit mit dem schon fast iiberwundenen 
Wortstammeln, das bei achtsamem und langsamem Lautieren bereits ver­
mieden werden kann. Auch das Pol tern kommt in langsamer Rede gewohnlich 
nicht zum Vorschein, dagegen tritt es bei der zwanglosen Unterhaltung, am 
Fernsprecher, bei V ortragen, namentlich Diskussionen sehr sttirend dazwischen. 
Es ist fiir berufliche Sprecher (Schauspieler, Kanzelredner, Politiker, Lehrer) 
eine aufJerordentlich unangenehme Sprachst6rung, wegen deren der Arzt vom 
Erwachsenen haufiger zu Rate gezogen wird als von den Eltern sprachgestorter 
Kinder. Bei diesen und bei den Jugendlichen wird das Poltern Ieider bisweilen 
zu einer Zeit iibersehen, in der es noch leichter bekampft werden konnte. Es 
niitzt aber nichts, die Kinder darob zu schelten . 

. Wegen der den gewohnlichen Erscheinungen des Sichversprechens ahnlichen Fehlern 
ist es auch als Paraphrasia praeceps bezeichnet worden. GUTZMANN (1) hat es wegen der 
Verzerrung namentlich des zeitlichen Sprachakzentes unter die Pararthrien eingereiht, 
denn es handelt sich urn ubereiltes, nicht um 8chnelles Reden, Synonyma fiir Poltern sind 
ferner Bruddeln (franzosisch bredouiller) oder auch das friiher iibliche Wort Battarismus. 

Ursaehen und Entstehnng. Man nimmt ziemlich allgemein !Ln, das Poltern ents~ehe 
aus einem MiBverhii.ltnis zwischen der Schnelligkeit des inneren Redens und der zugehongen 
Aussprache: "begabte Polterer" (LIEBMANN)! GUTZMANN (1) fiihrt es auf den bekannten 
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Widerstreit zwischen Sprechlust und Sprechgeschicklichkeit im 3.-5. Lebensjahr (Stammeln) 
zuriick. LIEBMANN findet auch hierfiir als Grundlage die bekannten Mangel der akustischen 
oder motorischen Aufmerksamkeit und unterscheidet auf Grund dieser Hypothese zwei 
Arten, namlich die der Gedankenjagd nachhastende, motorisch schlecht oder gar nicht 
geordnete Sprechweise und die ataktische, yom Ohr nicht geniigend kontrollierte und daher 
im Sprachaufbau mangelhafte Redeweise. Man miiBte fiir letztere eigentlich Anldange 
an die Paraphasien der Aphasischen erwarten, und tatsachlich kann die SWrung an leichte 
derartige l!'alle erinnern. Sie ist dann auch mit syntaktischen und grammatischen Ent. 
gleisungen gespickt, also eine Verbindung von Poltern nnd Akataphasie. Die gewohnliche 
motorische Form wird aber auch 2.weifellos durch gewohnheitsmaBiges "(jberhasten der 
Rede hervorgerufen, wie es z. B. beim Kommandieren und Rapportieren im Militiirton als 
haBliche Ausartung vielfach iiblich war. FR6SCHELS (8) fand in einem ]j'all, daB der betref­
fende Polterer zwar in der freien Rede iibereilt sprach, dagegen durchaus nicht zu schnell 
las oder syllabierte. Das ist gut moglich, denn es scheint sich beim Poltern zum Teil um eine 
artikulatorische Ungeschicklichkeit zu handeIn, aus der dann die Undeutlichkeit und Ver­
waschenheit beim iibereilten Reden mit erklarlich ware, wenn auch bisweilen, aber durchaus 
nicht immer, die Spraehe dem formalen Satzentwurf vorauseilt. Gewohnlich sind die 
Polterer hastige, fahrige Temperamente. Sie fallen auch sonst durch ihr unruhiges, oft 
zerstreutes Wesen auf, das mitunter ererbt ist. Erwachsene leiden auch seelisch unter der 
Storung. AuBerdem aber gibt es auch "unbegabte Polterer" (LIEBMANN), die zu langsam 
denken, um den Ausdruck verlegen sind und dann plotzlich damit herauspoltern. 

Symptome. Bezeichnend fUr die, oft von Speichelspritzen begleitete, Rede der Polterer 
ist die tJberhastung, die Verzerrung des zeitlichen Akzents innerhalb der Silben und Worter. 
Daraus ergibt sich eine artikulatorische Verstiimmelung durch undeutliche Aussprache, 
Verschlucken und Vertauschen, sog. Heterotopie, von Lauten und Silben sowie durch An­
gleichungen und Verschmelzungen. Alle diese in der kindlichen Sprachentwickllmg vor­
kommenden Fehler erscheinen hier regellos in bunter Reihe und verleihen der Sprache im 
Verein mit der unstet hastenden, durch Pausen, in denen ein oft ganz gelaufiges Wort 
gesucht wird, sowie von Verlegenheitslauten unterbrochenen Redeweise etwas Zerfahrenes. 
Am haufigsten werden harte mit weichen Konsonanten vertauscht, ferner ahnliche Vokale, 
Z. B. i mit ii, oder e, 0 mit u. Ferner werden oft kleine Worter oder Silben mehrmals, aber 
nicht zwangsmaBig, wiederholt bis der weitere Teil des Satzes in FluB kommt. Auch ein 
bereits ausgesprochenes '''ort wird durch ein neues ersetzt auf der Suche nach dem gelau­
figeren oder passenderen Ausdruck. Trotz des "(jberhastens kommt der Polterer auf diese 

. Weise langsamer vorwarts, als wenn er weniger iibereilt, aber flieBender sprechen wiirde. 
Dabei leidet auch der Satzbau, sei es infolge von durch Zerstreutheit bewirkten Hemmungen, 
nach deren "(jberwindung der Sprechende sich erst recht iiberhastet, sei es infolge von 
Erinnerungsfehlern formal-syntaktischer oder grammatischer Art (Zeitwortformen). Sobald 
man langsam Silbe fiir Silbe, Wort fiir Wort sprechen oder lesen oder gar dabei die Sprech­
bewegungen im Spiegel beobachten laBt, verschwindet die SWrung. Daher sprechen Pol­
terer auch oft in Gegenwart fremder Personen ganz gut oder viel besser, weil sie sich zusam­
mennehmen. Beim Schreiben findet man ebenfalls Fliichtigkeitsfehler. Gerade beim 
gewohnlichen Vorlesen sind iibrigens Fehler im Sinne des Sichversprechens der Polterer, 
also Wortverstiimmelungen (nicht nur Wiederholungen) iiberaus haufig. Wahrend die 
Stol"lmg beim Singen verschwindet, Macht sie sich im Vortrag, hie und da auch beim 
Schauspieler, unangenehm bemerkbar, obwohl sie im allgemeinen wahrend des eigentlichen 
Deklamierens zuriicktritt. FR6SCHELS (1) und LIEBMANN geben Stenogramme von Erzah­
lungen mit typischen Fehlern. 

Aus Meinen Krankengeschichten sei ein in mancher Hinsicht bemerkensu:erter Fall 
erwahnt: 45jahriger industrieller Beamter, ehemaliger Offizier, der als Kind angeblich gut 
gesprochen und auch nie gestottert hat. Beim Militar hat er sich das iiberhastete Reden 
angewohnt - "die Erziehung im Kadettenkorps mit den kurzen,hervorgestoBenen Ant· 
worten ist schuld" - und jetzt ist er in seinem Fortkommen durch die SprachsWrung 
behindert, da er haufig Berichte und auch kurze Antworten geben muB, die oft nicht ver­
standen werden. Zu Hause in der Familie kennt man seine Redeweise, aber er sWBt auf 
Schwierigkeiten am Fernsprecher und ferner bei Konferenzen, namentlich wenn durch­
einander gesprochen wird, weil er seine Rede dann nicht mehr geniigend mit dem Ohr kon­
trollieren kann und nicht gewohnt ist, sie rein motorisch zu beherrschen. Er vermag auch 
.Berichte nicht gut vorzutragen. Bei Beratungen und AusschuBsitzungen stellt sich ein 
beklemmendes Gefiihl ein aus Angst nicht verstanden zu werden; jedoch bleibt er niemals 
hangen, selbst wenn ihm der Anfang eines Satzes "hart" erscheint. Hier liegt eine gewisse 
Ahnlichkeit mit den durch BlAGG! zuerst beschriebenen formes frustes von Stotterern vor. 
Die Sprechweise ist iiberhastet und undeutlich, im Ton rauh und barsch, gar nicht ent­
sprechend seinem durchaus liebenswiirdigen Charakter, die Worter werden durch Laut­
auslassungen gekiirzt hervorgestoBen. Dazwischen schiebt sich oft ein "no" oder "a". 
Beim Lesen kommen Fehler vor, wie "Elasizitat" oder "an Zeite derrer zu tellen" (an Seite 
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derer zu stellen), "endlgultig", "Ententelcloaition", "Musch.M1lrzsteger Konvention", "Au· 
schOnung"). - 1m Verlauf der Behandlung lernt er seine Sprache motorisch besser beob· 
achten, das Tempo zu maBigen, den Rhythmus dem Sinn mehr anzupassen. Nach 4 'Vochen 
geht es am Fernsprecher und bei Sitzungen im allgemeinen gut, namentlich wenn er vor· 
bereitet ist, also Bericht erstattet und allein das Wort hat, selbst bei schwierigen Wortern 
wie z. B. "SchlichtungsausschuB"; dagegen wird er noch durch den Larm und das Durch· 
einanderreden gestort und spricht dann schlechter. In den folgenden Monaten gewinnt er 
mehr an Sicherheit des Ausdrucks und Gediegenheit der Rede. 

Die Diagnose wird nach obigem im allgemeinen nicht schwer sein. Zu beachten ist, 
daB die Polterer oft wahrend der Beratung mit dem Arzt gut sprechen und die Fehler, 
woriiber sie klagen, zunachst nicht aufkommen lassen. Je zwangloser man aber die Unter­
haltung gestaltet, oder wenn man Lesestiicke mit Fremdwortern und nicht alltaglichen 
technischen Ausdriicken vorlesen laBt, so wird die Storung bald offenbar. Yom Stottern 
unterscheidet sich das Poltern durch die Verbesserung des Sprechens unter dem EinfluB 
daraufgerichteter Aufmerksamkeit, die bekanntlich beim Stotterer das, Ubel meist ver­
schlimmert. Jedoch kommen beide Sprachstorungen zusammen vor. Ubrigens gibt es, 
namentlich unter den zerstreuten stotternden Kindern, nicht wenige, die in Gegenwart 
fremder Personen, wenn sie sich zusammennehmen, auch besser sprechen. Bei erwachsenen 
Stotterern aber ist das umgekehrte die Regel. Die Diagnose Poltern darf man also nicht 
allein auf das Verschwinden der Storung bei groBerer Achtsamkeit im Reden vor fremden 
Personen stiitzen. 1m Gegensatz zum Stotterer fehlen dem Polterer die sog. spastischen 
Erscheinungen, welche die Rede unterbrechen, und auch die stii.rkeren Mitbewegungen. 
Lii.ngeres Haftenbleiben an einzelnen Lauten, zeitweiliger inspiratorischer oder· exspira. 
torischer tonischer Atemstillstand oder Vorschieben des Atems und Reden in Inspirations. 
oder Exspirationsstellung kommt nicht vor. Bleibt der Polterer einmal hangen, so geschieht 
das nicht an einem bestimmten "schwierigen" Laut, sondern mitten im Satz, wenn ihm gerade 
ein Wort fehlt. Er spricht sofort besser, wenn er sein Tempo maBigt, was beim Stotterer 
nicht so regelmaBig der Fall ist. - Neb~n Wort· und Silbenstammeln kann Poltern als 
Begleiterscheinung auftreten; ja, es gibt Ubergangsfalle, wenn namlich das Wortstammeln 
nur noch beirn raschen Reden auf tritt, jedoch ist das Stammeln stets an bestimmte Laute 
und Lautfolgen gebunden. Der Polterer aber kann aIle Laute und Lautfolgen auch richtig 
aussprechen. Yom Silbenstolpern der Paralytiker, dem Skandieren bei multipler Sklerose 
unterscheidet sich das Poltern, abgesehen von anderen Zeichen, durch das iibereilte Sprech. 
tempo; auBerdem besteht es immer seit der Jugend. Aber nach TREITEL soIl Poltern auch 
bei der Ideenflucht der Paralytiker vorkommen. 

VerI auf. Wahrend Kinder in den ersten Schuljahren sich nieht viel aus der Sprach. 
storung machen, und den Fehler vielfach unter dem EinfluB der spraehlichen Erziehung 
in der Schule ablegen, wird bei anderen wii-hrend der Pubertatsjahre, wohl wegen der 
Temperaments- und Gemiitserregungen dieser Ubergangszeit und der damit verkniipften 
Aufmerksamkeitsstorungen das Poltern sehlimmer. In solchen Fallen wird dann Ofters 
der Arzt gefragt. 1m spateren Alter verschwindet der Fehler oft von selbst, oder aber er 
stort den Zuhorer mehr als den Polterer seIber. Wenn es sich jedoch urn Berufe handelt, 
die geordnetes Reden erfordern, dann macht sich die Storung in sehr unangenehmer Weise 
geltend und verbittert dem Kranken das Leben. Daher kommen nieht nur angehende 
Schauspieler, Lehrer oder Theologen in unsere Behandlung, sondern auch Juristen, Politiker 
und Beamte in groBeren, kaufmannischen und industriellen Betrieben. Bei ihnen gesellt 
sieh zu der Sprachstorung nicht selten eine gemiitliehe Verstimmung und Bedrucktheit 
wegen der Sorge urn das berufliche Fortkommen. 

Die Prognose ist im allgemeinen gut, bei Kindern nocl:, besser als bei Erwachsenen; 
jedoch sind Riiekfalle nicht ganz selten, wenn namlich die Ubungsbehandlung nicht lange 
genug durehgefiihrt wurde, oder wenn auBere Einfliisse auf die Stimmung der Kranken 
ungiinstig wirken. Eine Sprachstorung, die so sehr von der Ruhelage der Gemiitsverfassung 
abhangt, wird urn so eher wieder auftreten, je mehr Ursachen zu nervoser Hast und Auf· 
regung das berufliche Leben mit sich bringt. Die Voraussage ist also sehr abhangig von der 
Umwelt und ihren Einfliissen. 

Die Behandlung sollte moglichst fruhzeitig, also schon in der Jugend einsetzen. Sie 
besteht in der Angewohnung einer ruhigen, langsamen, gesetzten, iiberlegten Redeweise. 
Man wird die Kranken langsam gesprochene, kurze Satze mit riehtiger Atemverteilung 
und deutlicher Aussprache (etwa vor dem Spiegel) wortlieh nachsprechen lassen. In gleicher 
Weise sollen Lautlesen und Erzahlen nach dem Gelesenen geiibt werden. Dabei muE man 
im Anfang darauf aehten, daB kurze, wenig gegliederte Satze gebildet werden. Je freier 
das Erzahlen spater wird, d, h. je weniger es am Wortlaut des Gelesenen klebt, desto besser. 
Aber damit ist die Behandlung nicht beendet, denn es gilt ja, den Kranken in der freien 
Rede formal und artikulatorisch sicher zu machen. Dazu ist bei der Unterhaltung mit 
Einstreuung unvermutet gestellter Fragen, die beantwortet werden miissen, bei Erzah­
lungen von Vorkommnisscn und schlieBlich bei kleinen Vortragen reichlich Gelegenheit 
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geboten. Hierbei wird der Polterer allmii.hlich auch zu einer syntaktisch besseren und 
gewandteren Redeweise erzogen, soweit das bei der Veranlagung des. Einzelnen moglich ist. 
Je nach der Lage des Falles wird man mehr sprachphysiologische Ubungen einzelner Teil­
vorgii.nge des Sprechens machen oder mehr Sii.tze und Satzkonstruktionen iiben lassen, 
und auch den Ausdruck in fremden Sprachen gelegentlich mit zu den Ubungen heran­
ziehen und die Kranken daran gewohnen, in Gegenwart verschiedener bzw. mehrerer fremder 
Personen zu reden, falls sich bei ihnen doch eine gewisse Sprechscheu ausgebildet hat. 
Anfangs muB taglich, spater kann seltener geiibt werden. Immer wird man einige Monate 
brauchen, um ans Ziel zu kommen. 

Die Verhiitung besteht wiederum in einer guten sprachlichen Erziehung des Kindes 
vor der Einschulung und wii.hrend der Schulzeit (siehe oben S. 1112). Schlechte, hastig und 
undeutlich redende Menschen sind von den Kindern fernzuhalten, soweit das moglich ist 
(Eltern!). Aber auch das Temperament solcher Kinder muB im allgemeinen beriicksichtigt 
werden; und hastigem, unordentlichem Wesen ist mit allen erziehlichen Mitteln entgegen­
zutreten. Bei kleineren Kindern hat es groBen Wert, Geschichten in behaglichem Ton und 
wohlgesetzter Rede zu erzii.hlen und sie auch von den Kindern so erzii.hlen zu lassen. Das 
macht ibnen Freude und bildet ihre Redegewandtbeit aus. Zuviel Herumkorrigieren oder 
systematiscbes Wiederholenlassen von Satzen ist langweilig, verstimmt und niitzt nichts. 

Stottern. 
Dieser, fur den Spracharzt vielleicht wichtigsten und jedenfalls haufigsten 

Sprachstorung fehlen die Beziehungen zur Rhinolaryngologie. Aber nach­
dem die Behandlungsweise eine sprachliche Erziehungstherapie auf phone­
tischer Grundlage und somit gleichzeitig eine psychische Behandlung ist, so 
diirfte eine moglichst kurze Darstellung des Stotterns in diesem Zusammen­
hang doch am Platze sein. Genaueres findet sich in meinem Lehrbuch der Sprach­
und Stimmheilkunde (1926), ferner in jenen von FROSCHELS (1925) und GUTZ­
MANN (1924). KUSSMAUL zahlt es zu den spasmodischen (onaoftwbYJC; = krampf­
artig) Laloneurosen und bezeichnet es als spastische Koordinationsneurose. 

Jedenfalls ist das Stottern als eine funktionelle St6rung aufzufassen, nicht 
nur, weil man "bisher" keine anatomische Grundlage dafur gefunden hat, 
sondern auch im Sinne von GAUPP (2), der gegenuber organischen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems das prognostisch a bweichende Verhalten funktio­
neller Storungen hervorhebt, namentlich deren plOtzliches Verschwinden auf 
seelische Einwirkungen hin - es ware wunderbar, wenn Lourdes nicht ehemalige 
Stotterer unter seinen Geheilten hatte. FUr funktionelle Storungen ist es ferner 
bezeiehnend, daB sie keine symptomatologischen Parallelerscheinungen zu orga­
nischen Krankheiten bilden, soweit deren Zeichen bestimmten anatomischen 
Befunden entsprechen. Damit ist indes nicht gesagt, daB sie organischer (kon­
stitutioneller) Korrelationen oder sogar Grundlagen entbehren. Vom "Stottern" 
bei Hirnerkrankungen (Aphasie) wird noch die Rede sein (siehe unten S. 1157). 

Die KUSSMAuLsche Bezeichnung paBt gut auf eine derartige funktionelle Sttirung, 
und es ist iiberfliissig, sich mit den teilweise rein polemischen Aufsii.tzen, die dagegen ge­
schrieben wurden, zu beschii.ftigen. Durch Vermengung von ii.tiologischen mit pathogene­
tischen Fragen und aus Einzelziigen dieser vielgestaltigen Neurose abgeleiteten Hypothesen 
ist namlich eine ziemliche Verwirrung angerichtet worden. Zur BezeichnurI{}s/rage habe ich 
in meinem Lehrbuch ausfiihrlich Stellung genommen. Hier fehlt dazu der Raum sowie 
sieher - und mit Recht - auch das Interesse des Lesers dafiir. Selbstverstii.ndlich kann 
man das Stottern eine lntentionsneurose, eine Zwangsneurose (TROMl\IER), eine Erwartungs­
neurose (KRAEPELIN, ISSERLIN), eine Angstneurose (L. FRANK, HOMBURGER), eine Minder­
wertigkeitsneurose (SCRIPTURE), Kontaktneurose (eine nicht ganz eindeutige Bezeichnung v. 
STOCKERTS) oder Striatumneurose (SCHILDER) nennen, je nach der Art der Ji'ii.lle und dem 
Standpunkt der Betrachtung. Das vertragt sich mit der KUSSMAULschen Bezeichnung 
durchaus, die ja keine ursachliche Definition enthalt, also nicht etwa eine spastische Ataxie 
behauptet. Unvertraglich mit unseren Anschauungen und mit der medizinischen Nomen­
klatur sind Benennungen wie "intermittierende paradoxe, ataktische bzw. motorische (ULLRICH) 
oder assoziative (HOEPFNER) Aphasie oder Aphonie, schon weil sie Worter aus der Hirn­
pathologic "in miBverstandlichem, nicht iiblichem Sinn" (KLEIST) verwenden, ganz ab­
gesehen von der sachlichen Unrichtigkeit. KUSSMAUL hat in der Sprache seiner Zeit die 



1152 M. N ADOLECZNY: Sprachstorungen. 

- sagen wir kurz sprachneurotische Anlage eine "reizbare Schwa.che der syllaba.ren 
Koordinationsapparate" genannt, eine Bezeichnung, die schon dem Wortlaut nach ab­
gea.ndert werden muBte, weil auch bei einzelnen Lauten gestottert wird, wie FROSCHELS 
eigens nachwies. Die Koordinationsstorung kann sich eben auch auf Teilvorga.nge der Laut­
bildung erstrecken. Es liegt aber kein Grund vor, von der KUSSMAuLschen Benennung 
des Stottern sals Koordinationsneurose abzugehen, die im Sinne einer symptomatologischen 
Beschreibung aufzufassen und keine "Krampftheorie" ist, wie man sie in zwiefachem Sinne 
miBversta.ndlich hat bezeichnen wollen, denn das Wort wiirde ja eigentlich "Theorie des 
Krampfes" bedeuten. Auch v. STOCKERT spricht ja neuerdings wieder von "Dekoordinierung 
des Bewegungsablaufs" und von einer "besonderen funktionellen Organempfindlichkeit 
zentraler sekundarer Koordinationsmechanismen fUr aIle Aufmerksamkeitszuwendungen". 
DaB wir heutzutage (aber auch schon 1853 ANGERMANN) dabei das Seelische wie bei jeder 
anderen Neurose mehr beriicksichtigen als man es in den Zeiten rein materialistisch-mecha­
nistischen Denkens tat, ist selbstversta.ndlich. Das hat GUTZlIlANN (14, 15, 16, 17) schon 
VOT neueren Autoren nachdriicklich betont. Wir diirfen aber nicht soweit gehen, nun 
aIle Storungen nUT aus \\"illkiirlichem oder Assoziativem abzuleiten, wie das ARONSOHN 
und nach ihm FROSCHELS und HOEPFNER wollten. 

Zusammeruassend mochte ich sagen, daB auch entsprechend unseren heutigen 
Anschauungen und Bezeichnungsarten in del' Heilkunde das Stottern eine 
spasmodische (krampthatte) Koordinationsneurose del' Sprache genannt werden 
kann, die vorzugsweise das Kindesalter betrifft, deren Vielgpstaltigkeit gegen­
tiber anderen Neurosen auf motorischem Gebiet aus del' Feinheit und 
Mannigfaltigkeit del' sprachlichen Koordinationen erklarbar ist, und deren 
allgemein neurotische, sowie gleichartige Veranlagung oft vererbbar ist. Diese 
Bezeichnungsweise wird del' physiologischen ("Koordination") sowie del' psycho­
logischen Betrachtungsweise ("Neurose") gerecht. 

Gerade diese auBere Vielgesta.ltigkeit del' Erscheinungsformen' und del' 
Pathogenese des Stotterns ist charakteristisch fur seine Zugehorigkeit zu den 
Neurosen. Namentlich im Hinblick auf die frtihere, hier nicht erorterte Ge­
schichte del' Anschauungen tiber die Sprachstorung mtissen wir TROMMER bei­
pflichten, wenn er in seinem kurzen, fast allgemein totgeschwiegenen, Aufsatz, 
del' zum besten zahlt, was im vergangenen Jahrzehnt tiber Stottern geschrieben 
wurde, sagt: "Das Stottern gehort zu denjenigen Leiden, welche erst spat die 
Genugtuung erlebten, ihre rein neurotische Stammeszugehorigkeit legitimiert 
zu sehen". 

Danach ist es auch erkla.rlich, wie wenig wir iiber seine Atiologie aussagen konnen; 
und auch darin zeigt es sich wesensverwandt mit anderen Neurosen, daB Ursache und 
Veranlassung zum Teil so ineinander verwoben sind, daB es schwer wird, sie zu trennen. 

Die Xtiologie des Stotterns deckt sich namlich im allgemeinen mit jener anderer ver­
wandter Neurosen, auf derenAhnlichkeit mit dem Stottern, z. B. fiir den Tic zuerst TROMNER, 
dann BONNET und von SARBO; GUTZMANN (I) fiir den Schreibkrampf, Klavierpieler-, 
Geiger-, Zigarettendreherkrampf, PIPER, BRUNS, TROMNER fiir manche Gehstorungen (Geh­
stottern), SEYFFERTH fUr die Bescha.ftigungsneurosen, koordinatorische oder Bescha.fti­
gungskrampfe OPPENHEIMS}, ISSERLIN (2) fiir aIle moglichen ahnlichen Erwartungsneurosen, 
z. B. auch das Harnstottern, hingewiesen haben. Doch hat das Stottern einige Besonder­
heiten. 

Betrachten wir zunachst die sog. idiotypischen, dUTch ETbanlage bedingten UTsachen. 
Von Belang ist in erster Linie die eTbliche Belastung im gewohnlichen Sinne, und zwar die 
neuropathische, familiare Krankheitsbereitschaft (nach TROMNER und Z:mHEN 80~85% 
aller FaIle). Diese neuropathische Belastung stammt nach TROMNER doppelt so oft von der 
Mutter als yom Vater; damit stimmen Angaben von PANCONCELLI-CALZIA ziemlich iiberein. 
Haufig bei Stotterern sowie in deren Verwandtschaft sind auffa.Ilige Erregbarkeit, hastiges 
Temperament, Zerstreutheit, krankhafte Ermiidbarkeit, nervoser Schlaftypus und Schlaf­
storungen, Asthma, Enuresis, Gesichtstic, allergische Konstitutionen. Naheres iiber neuro­
pathische Begleitziige und Belastung findet man in den Statistiken von GUTZMANN, MULDER, 
MYGIND, TROMNER. Solche Dinge zahlen heute noch zum "Erbanlagenbestand" und gelten 
als Teile der "Konstitutionsformel". Die Berechtigung dieser zur Zeit noch giiltigen Ansicht 
bedarf jedoch ebenso sehr der Stiitze genauer vererbungspathologischer Forschung, wie die 
statistische Feststellung der familiaren Korrelationen mit dem Stottern selbst. Manches 
wird sich dabei vielleicht als paratypisch herausstellen. MYGIND hebt den Kinderreichtum 
der Familien hervor, aus denen Stotterer stammen. 
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Eine Korrelation zwischen Stottern und Linksha.ndigkeit, die BOLK und SIKORSKI, 
spater EWALD STIER, INMAN, SACHS angenommen haben, scheint nicht zu bestehen, wie 
auf Grund meiner und GUTZMANNB jun. Erhebungen KISTLER dargelegt hat. 

OTTO MAAS hat auf die angeborene Innervationsungleichheit der Zungenmuskulatur 
hingewiesen, die bei Stotternden hii.ufiger sei als bei Normalsprechenden. Sie geht fast 
immer einher mit aufiii.lligen Ungleichheiten (Hemihypoplasien, GUTZMANN) des Ge­
sichtsscha.dels und ist wohl davon abha.ngig, wenn auch FROSCHELS sie einmal sonderbarer­
weise als einseitige Hypertrophien infolge dcs Stotterns deuten wollte. Neuerdings hat 
L. STEIN (2) in einem solchen Fall, der auBerdem noch offen na.selte, "Reste eines orga­
nischen, bulbii.ren Krankheitsprozesses" angenommen. Seiner Ansicht, der Fall wirke 
klii.rend auf die Frage der Beziehungen zwischen Stottern und organischen La.sionen der 
Zentralorgane, kann ich nicht beitreten. TROMNER bezeichnet jene Zungenabweichung 
(beim Herausstrecken - nach rechts oder links) als funktionelles Entartungsmerkmal. Es 
scheint notig, an einem groBen Material die Frage nach der Korrelation dieses Symptoms, 
wie iiberhaupt vieler sog. Degenerationszeichen, auf die jiingst FRoSCHELS wieder hinwies, 
mit dem Stottern nachzupriifen und auch das Ha.ufigkeitsverhii.ltnis desselben beirn Gesunden, 
namentlich was stii.rkere Gesichtsasymmetrien betrifft, zu bestimmen, und die bisher noch 
nicht erorterte Erblichkeitsfrage dabei in Betraeht zu ziehen. Vielleicht werden dann diese 
"Stigmata" an Bedeutung verlieren. 

Das gleiche gilt von der Korrelation zwischen Stottern und zahlreichen "neurotischen" 
Symptomen wie Dermographie, leiehtem Schwitzen und anderen vagotonischen Zeichen 
[H. STERN (4)], nystagmusahnlichen Zuckungen in den Endstelhmgen der Auga.pfel, Lid­
flattern, Zungenzittern, gesteigerten Reflexen, Facialisphii.nomen (FREMEL), dem indes 
eine Bedeutung nur im Sauglingsalter zukommt. FRoSCHELS und MosEs fanden keine 
bestirnmren Konstitutionstypen im Sinne von TANDLER, BAUER, KRETSCHMER, jedoch 
diirften sich fiir solche Untersuchungen Erwachsene besser eignen als Kinder. Aber auch 
unter den erwachsenen Stotterern sind mir sowohl typische Pykniker wie typische Asthe­
niker in Erinnerung, letztere allerdings als schwerere FaIle. 

Eine andere Frage, die zur Zeit iiberhaupt viel Beachtung findet, ist die nach der Erb­
lichkeit jener Temperaments- und Charaktereigentumlichlceiten, die ihrerseits wiederum 
fiir die Entstehung von Stottern einen geeigneten Boden bilden. Hieriiber ist namentlich 
von sorgfii.ltigen Familienforschungen noch Aufklii.rung zu erwarten. Ein noch weniger 
sicheres Gebiet ist das der tamiliaren Korrelationen. 

Wenn es sich auch herausgestellt hat, daB manche Anschauungen iiber die Erblichkeit 
von Anomalien, die mit dem Stottern zusammenhangen mogen, unrichtig oder mindestens 
unerwiesen sind, so haben diese Forschungen doch zu a.tiologischen Anhaltspunkten gefiihrt. 
Wenn wir die Frage nach der Erblichkeit auf Sprachstorungen allein oder sogar nur auf das 
Stottern beziehen, so geht schon aus dem bisher Gesagten deutlich hervor, daB zum min­
desten ein Teil der FaIle zwar nicht erblich idiotypisch verursacht ~st, wohl aber auf dem 
Boden einer idiotypischen Konstitution entstanden sein kann. Die bisherige Statistik 
(CoEN, COLOMBAT, GUTZMANN, PAASCH, NADOLECZNY, SCHLEISSNER, TROMNER) hat uber­
einstimmend ergeben, daB das weiblwhe Geschlecht seltener erkrankt und leichter heilt. 
Unter stotternden Kindern fand VAN DER MEER in einer groBen Statistik 80,50/ 0 Jungens 
und 19,5% Mii.dchen, GUTZMANN (1) 74% Knaben und 26% Madchen, unter den Erwach­
senen 90% Mii.nner und 10% Frauen. Als Grund dafur zieht TROMNER im AnschluB an 
COLOMBAT, KUSSMAUL und GUTZMANN "die groBere sprach­
motorische Talentierung des weiblichen Geschlechts" in Be­
tracht, das bekanntlich dem ma.nnlichen auch in der Sprach­
entwicklung voraus ist (C. und W. STERN). Ahnlich verhalten 
sich aber auch die Geschlechter bei der Enuresis! 

Abb. 15. Stammbaum 
einer Stottererfamllie. Die 
GroBmutter, zweimal ver­
heiratet. soli gut gespro­
chen haben. Aus beiden 
Ehen stammen Stotterer 
= i'. (Nichtstotternde 

= 6'1'). 

Wir wenden uns nun zu der Frage nach der eigentlichen 
Vererbung des Stotterns selbst, nach der sog. identischen Be­
lastung. Es ist leicht, wie das COEN zuerst tat, Stammbii.ume 
aufzustellen, aus denen die Erblichkeit des Stotterns erhellt (vgl. 
Abb. 15), ja sogar die Annahme einer dominanten Vererbung 
abgeleitet werden kann. Aber einerseits gibt es zahlreiche FaIle, 
in denen von Vererbung iiberhaupt nichts nachweisbar ist, 
andererseits hat GUTZMANN (13) darauf hingewiesen, daB man 
nur dann von Vererbung reden darf, "wenn die sog. psychische 
Ansteckung ausgeschlossen werden kann". Das ist nun nicht 
80 ganz selten moglich. EpSTEIN hat wohl zuerst einen solchen 
Fall mitgeteilt. Man erfii.hrt auch oft, daB ein Elrer in der Jugend 
gestottert hat und zur Zeit der Geburt des Kindes von dem 
Dbel befreit war oder auch vorher oder sehr friih gestorben ist. Die Gefahr der seelischen 
Dbertragnng aber darf man auch nicht gar zu hoch anschlagen, da ja unrer zahlreichen 
Geschwisterschaften sich gar nicht selten nur ein einziger Stotterfall findet und da Z. B. 
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nach meinen Erhebungen 752 mii.nnliche Stotterer 1592 nicht stotternde Geschwister 
und 248 weibliche Stotterer 500 stotterlreie Geschwister hatten. Daraus ergeben sich fiir 
beide rund 207%. Nachdem die "Ansteckung" bei Schulkindern doch recht selten ist, 
erscheint es auch ganz unwahrscheinlich, dati Kinder gerade durch entferntere Ver­
wandte, die sie selten sehen, das Stottern erwerben soUten. Die Zahlenangaben uber 
Vererbung des Stotterns schwanken zwischen rund 10% (CoEN) und rund 80% (DENHARDT) 
und betragen nach verschiedenen anderen Autoren (LIEBMANN, GUTZMANN, SIKORSKI, 
MULDER, MYGIND, TROMNER und meinen eigenen Erhebungen) im Mittel etwas uber 
40%, bei von mir untersuchten Kleinkindern uber 50%. Vererbung vom Vater oder von 
dessen Anverwandten ist wesentlich haufiger als von der Mutter und deren Familie 
(GUTzMANN, TROMNER und meine Statistik). 

Aus den bisherigen Darlegungen geM hervor, dafJ echte Vererbung nur fur einen - allerdings 
rooht grofJen - Teil der Stotterfalle nachweiBbar ist. Wir mussen aber noch nach den Bieber 
zahlreichen anderen Ursachen suchen, die neben der idiotypischen Erbanlage oder auf dem 
Boden der Konstitution das Stottern zur AusIosung bringen. Das wii.ren die paratypiBchen, 
aer U mwelt entstammenden Veranla8sungen. 

Es gibt Krankheiten, besonders Infektionskrankheiten (etwa 10% der Stotterlalle), 
in deren Verlauf oder nach deren Ablauf Stottern mehr oder minder akut auftreten und 
gliicklicherweise Mufig auch wieder verschwinden kann. Diesbeziigliche AnaIunesen sind 
aber mit Vorsicht zu verwerten, wenn nicht arztliche Beobachtungen sie erharten, weil 
oft schon vor der betreffenden Erkrankung leichtes Stottern bestanden hat. In Betracht 
kommen hauptsii.chlich Diphtherie, schwere Masern, Scharlach, Malaria, Influenza, Menin­
gitis, Typhus, in deren Verlauf sich auch bestehendes Stottern verschlimmern kann. Aber 
auch das Gegenteil kommt vor, nii.mlich eine zeitweilige Besserung wii.hrend einer derartigen 
Krankheit (DENHARDT u. a.). Wichtig ware es zu wissen, wie es in solchen Fillen Init 
der neuropathischen Veranlagung und etwaiger familiarer Belastung steht. 

Ganz unsicher ist die Bedeutung irgendwelcher anderer, z. B. chronischer Krankheiten. 
Skrophulose und Rachitis wurde fruher angeschuldigt (CoEN, BERKHAN). GUTZMANN (1) 
hat mit Recht dargetan, dati ihr Einflutl nur insofern denkbar ist, als auf dem Boden 
allgemeiner Korperschwii.che auch die Neurose eher gedeiht; und er hat auf Verschlimme­
rungen bei Stoffwechselsoorungen, auf die Einwirkung von Ermiidung, der Menstruation, 
von schlechtem Wetter, der Sommerhitze, ja sogar eines einfachen akuten Schnupfens hin­
gewiesen und namentlich auch auf die ScMdlichkeit einseitiger Fleisch-Eiweillkost. Zu 
den korperlichen Reiz- und Schwii.chezustii.nden, bei denen das Stottern mitunter "wie 
ein Blitz aus heiterem Himmel" auftritt [GUTZMANN (1)], gehOrt, abgesehen von der 
zweiten Dentition, schlieBlich noch die PubertiUsentwicklung, deren psychische Reizsamkeit 
ja auch allerhand andere Neurosen mit sich bringen kann. 

Krankhafte Veranderungen der oberen Luftwege, also Nasenverschwellungen, Wuche­
rungen, MandelvergroBerungen sowie Gaumenverbildungen konnen niemals ursii.chlich 
fiir Stottern in Betracht kommen. 

Zu einer betrachtlichen Gruppe unter den auslosenden Ursachen miissen wir die Ein­
wirkungen auf die seeliBche Verfassung des M enschen zusammenfassen. Ihre Bedeutung ist 
so groB, daB sie begreiflicherweise iiberschii.tzt und als einzige .i\tiologie hingestellt wurden, 
die das Wesen und die Entstehung des Stotterns geniigend erklaren konne, wobei man der 
Annahme einer neurotischen Krankheitsbereitschaft entraten zu konnen glaubte. Nach 
GUTZMANNB Statistik erwarben 9,5%, nach MYGIND sogar 13% der FaIle das mel durch 
Nachahmung. Meiner, TROMNERS und TREITELB Erlahrung nach diirfte diese Ursache 
etwas seltener sein, doch habe ich einmal eine kleine "Epidemie" in einer Schulklasse erlebt 
und L. STEIN hat eine solche in einer Familie unter Erwachsenen beschrieben. Die groBe 
Zahl der sprachgesunden jiingeren Geschwister von Stotternden spricht gegen die Nach­
ahmungsgefahr. Es ist eben wie bei allen Ansteckungen: die "contagion morale" tut 
es allein nicht, die Lust zur Nachahmung ganz gewiB auch nicht, es geht eben nicht ohne die 
spezifische Disposition [GUTZMANN (15)]. 

Weitere auslosende Ursachen sind, und zwar in 14% der Fii.lle GUTZMANNS, nach MYGIND 
jedoch wesentlich seltener, kOrperliche uni/, seelische Trauma,ta, und zwar erstere natiirlich in 
Verbindung Init letzteren. Dafiir sprechen nicht nur die Schreckerlebnis8e in den Vorgeschichten 
vieler Stotterer, das wissen wir auch aus dem Weltkrieg, in dem Angst und Schrecken zahl­
reiche, aber nicht alle, geheilten Stotterer riickfiillig werden lietl, in dem nach schweren Ex­
plosionen (thymogen) oder unter dem EinfluB von Uniust und Befiirchtungen nebst kOrper­
lichen Schwii.chezustii.nden und Erkrankungen (ideagen) eine Anzahl von Leuten zum ersten 
Male im Leben zu stottern anfing. Solches traumatisches Stottern kam iibrigens durch Shock­
einwirkung bei Unfiiollen auch vor dem Krieg schon vor, ebenso wie der Mutismus, jene 
Sprachlosigkeit mit und ohne gleichzeitige funktionelle Taubheit, die im Krieg oft misch­
licherweise mit Aphasie oder Taubstummheit bezeichnet worden sind. Rier soIl eine An­
schauung von O. MUCK nicht iibergangen werden, der auf Grund von Kriegserlahrungen 
bei Aphonie und MutisIDus den Sat!'.: aufgestellt hat, daB "erbliche und angeborene koordi-
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nierte Bewegungen aus der fOtalen Periode im spateren, d. h. extrauterinen Leben der 
Erwachsenen durch die Hysterie (er gebraucht das Wort im Sinne von Neurose) nicht in 
Mitleidenschaft gezogen werden, daB hingegen die nach der Geburt erst mit der Entwicklung 
des Verstandes und Willens erworbenen, erlernten, komplizierten koordinierten Bewe­
gungen eine EinbuBe ihrer Funktion erleiden konnen". Die Neurose befii.llt demnach 
weniger die reflektorischen als die bewuBt willkiirlichen, hoher koordinierten Bewegungs­
komplexe, was auch fUr verwandte ZustiLnde zutrifft. 

Rein psychische Traumen im Sinne der Psychoanalytiker, moralische Ang8t (FREUD), 
8exuelle Ang8t (STECKEL) und ahnliches gedeihen wohl auch auf neurotischem Boden. 
Jedoch konnen wir sie nicht oder nur in seltenen Fallen den auslosenden Ursachen zu­
zii.hlen in Ubereinstimmung mit GUTZMANN (1) und TROMNER, der auch ganz mit Recht 
ebenso wie HOMBURGER .der Onanie eine wesentliche Bedeutung fUr das Zustandekommen 
des Stotterns abspricht. Das Stottern tritt ja meist auch sehr viel friiher auf. In diesem 
Zusammenhang sei ein Satz BUMKES unterstrichen: "Man kann ohne t.ibertreibung beha~tpten, 
da{J 8elbst die exzessivste .J! asturbation nicht 80viel 8chadet, wie e8 gelegentlich arztliche Bemer­
kungen gerade bei 80lchen jungen L~uten tun, die kaum jemals erheblich masturbiert haben" 1. 

So sagt auch A. TAMM ganz richtig, das "Schuldgefiihl" sei dabei ausschlaggebend. Darunter 
leiden aber auch nicht stotternde Onanisten. E. SCHNEIDER geht von FREuDschen Ge­
danken aus und nimmt als Ursache des Stotterns einen "unbewuBten Willensvorgang" 
an, "der das Sprechen iiberhaupt verhindern will oder die Storung des Sprechens bewirkt". 
,,1m ersten Fall", behauptet SCHNEIDER, "ist das Stottersymptom ein KompromiB des 
Willens zum Sprechen und des Willens zum Schweigen". Verdrii.ngung und Organminder­
wertigkeit spielen in seinen Deduktionen eine Hauptrolle, ebenso Umdeutungen ins Sexuelle, 
"Analkomplexe, Orallibido" usw. SCHNEIDER will die neurotische Disposition psycho­
analytisch erklii.ren und iibersieht dabei, daB er nur Symptome deutet, deren Auftreten 
oder Nichtauftreten ceteris paribus dadurch nicht erklii.rt wird, ganz abgesehen von der 
Frage nach der Richtigkeit seiner gewagten Deutungen, sowie der ihnen unterlegten und 
aus ihnen wiederum abgeleiteten Hypothesen. Die "Klii.rung des Angstproblems" macht 
ihm mehr zu schaffen, denn dazu "muB man in der ganzen Menschheitsgeschichte Unter­
suchungen anstellen und auch vor der Analyse der "Erbsiinde" nicht zurUckschrecken". 
Von dieser Art Forschung sagt HOCHE mit Recht: "E8 gehOrt bi8her :m den Voraus8etzungen 
u:i88enschajtlicher Untersuchungen, und e8 wird immer dazu gehOren, da{J man zunachst die 
Instrumente auf Fehlerquellen untersucht, hiervon ist in der p8ychoanalytischen Literatur 
keine Rede" (vgl. auch S. 1174). Zweifellos kann man dem Stotterer eine .Atiologie im Sinne 
solcher Psychoanalytiker suggerieren und ihn auf diesem Umweg beeinflussen. Aus den 
KrankengeschicI!-~en von STECKEL und LAUBI (1) geht hervor, daB Heilungen nicht ein­
getreten sind. Uber bessere Erfolge berichtet A. TAMM. SchlieBlich haben die Psycho­
analytiker ganz die gleichen Komplexe und Zusammenhii.nge bei allen moglichen anderen 
Storungen gesucht und natiirlieh "gefunden". Man kann annehmen, daB sie bei richtigem 
"Suchen" auch beirn normalen Menschen gefunden werden. Bei jedem Neurotiker (wie 
jedem normalen Menschen) gibt es innere Konflikte, bei denen das neurotische Symptom 
besonders hervortritt. Man kann es dann leicht in eine ~~ziehung zum Konflikt setzen. Es 
fmgt sich nur, ob es nicht schon vorher da war. Die Uberzeugung des Neurotikers vom 
Zusammenhang im Sinne von Ursache und Wirkung aber ist noch lange kein ii.tiologischer 
Beweis. Das gilt auch von den - beim ausgebildeten Stotterer bisweilen aber berechtigten­
finalen Deutungen des Stotterns als Schutz- oder Sicherungssymptom der Individual­
psychologen ADLERscher Richtung, als "verdrii.ngte Ausdrucksform unbewuBter seelischer 
Strebungen". Man vergleiche dazu BUMKE 2. Demgegenuber sind Analysen, mit denen 
L. FRANK, JUNG und namentlich HOMBURGER 8eelische Konflikte der Kranken aufgedeckt 
haben, sehr wertvoll und durchaus ernst zu nehmen. Hierbei handelt es sich urn dauernde 
seelische Traumen, die ihren Ursprung aus familiii.ren Zwistigkeiten nehmen, in die das 
Kind hineingezogen wird, und unter denen sein Geltungsstreben leidet oder falsch gerichtet 
wird, wenn es z. B. zwischen Vater und Mutter steht. 

Bisher unbestritten ist die Zunahme de8 Stotterns wahrend der Schulzeit. [GUTZMANN 
(1), VAN DER MEER]. Daraus ergibt sich, daB gewiB ein Teil der Kinder das Stottern noch 
in der Schule, und zwar, wie die Erfahrung lehrt, vielfach unmittelbar nach der Einschulung 
im 6.-8. Jahr erwirbt. Nach MYGIND erkrankten 17% der Stotterer bei der Einschulung, 
jedoch kommt es dabei oft erst zur richtigen Beobachtung, obwohl schon vorher gestottert 
wurde. Nach DENHARDT stotterten nii.mlich von 6206 Kindern 5408 (= 87,14%); nach 
meinen Erhebungen 60--70% bereits bei ihrer Aufnahme in die Schule. Die FaIle, welche 
durch Nachahmung in der Schule entstehen, sind lange nicht zahlreich genug, um die Zu­
nahme zu erklii.ren. Vielmehr miissen wir Anforderungen der ersten Schuljahre an die kind­
lichen Gemiiter als seelische Traumata von erheblicher Bedeutung ansehen. In diesem Punkt 

1 BUMKE: Der Arzt als Ursache seelischer Storung. Dtsch. med. Wschr. 1925. 
2 BUMKE: "Das UnterbewuBtsein". Berlin 1926. 
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konnen wir uns auch den oben erwii.hnten Meinungen uber den Konflikt mit der Umwelt 
und ihren sozialen Forderungen nii.hern. Natiirlich gilt das nicht fUr jedes Kind, im Gegenteil: 
bei manchen verschwindet das Stottern sofort nach der Einschulung; aber es betrifft die 
schuchternen, zaghaften, ii.ngstlich veranlagten, hastigen ebenso sehr wie die falsch erzogenen, 
d. h. vor der Beriihrung mit anderen allzusehr behuteten Kinder. Denn es sind weniger die 
Anforderungen der Schule an die intellektuelle Leistung, als vielmehr jene, die im Schul· 
verkehr an das Gemiitsleben gestellt werden. 1ch zOgere daher nicht in dieser Zeit entstanaenes 
Stottern analog den Neurosen des Krieges zu den thyrrwgenen oder ideagenen Formen zu zahlen, 
freilich nicht im Sinne einer gro{3en GemutserschUtterung. Aber das Antwortenmussen coram 
publico in ganz anderer wesentlich schwierigerer Situation als zu Hause, der unter gleichen 
auBeren Umstiionden ausgesprochene Tadel, ganz abgesehen von unangebrachter Strenge 
und Heftigkeit schlechter Pii.dagogen, ferner die etwaige VerhOhnung durch die gemeine 
Menge, den herzlosen Schulpobel, bedeutet fiir ein zartes Pflii.nzchen ein stiiorkeres seelisches 
Trauma als man das im allgemeinen glaubt. Freilich, auch hier kommen wir ohne die 
Annahme der Krankheitsbereitschaft nicht aus. Dazu treten nun noch Schwierigkeiten 
der sprachlichen Lehrverfahren: Lautiermethode beim Lesen, ubermaBige dynamische 
Konsonantenhervorhebung um der Deutlichkeit willen oder mit Riicksicht auf die Recht· 
schreibung, Einseitigkeiten, die durchaus unpadagogisch genannt werden mussen. Erheb­
lich groBer ist ferner der pii.dagogische Fehler, den viele Lehrer machen, wenn sie offentlich 
und oft mit Abscheu erkla.ren, das Kind konne nicht ordentlich sprechen, es habe einen 
Sprachfehler, es stottere, es miisse das Schlechtgesprochene wiederholen. Die Verlegenheit 
und mit ihr das Stotteriibel wa.chst noch durch den Spott der MitschUler, den die Lehrer 
leider nicht immer mit aller Strenge verhuten. Durch derartige pa.dagogische Siinden wird 
bestehendes Stottern stets verschlimmert, beginnendes fixiert und der Anfang zu dem gelegt, 
was dann spater als Angstneurose erscheint. "Man kann von den Kindern oder auch von 
Erwachsenen, wenn sie sich noch erinnern, ofter die Angabe horen, daB sie zwar schon 
vorher angestoBen, aber erst wa.hrend der Schulzeit die Angstgefiihle akquiriert hatten", 
sagt auch TREITEL in seinem heute noch nicht, veralteten, kleinen Buch. Gleiche Erziehungs­
fehler machen die Eltern. Nicht nur bei groBeren, schon stotternden Kindern pflegen sie 
oder andere Angehorige in tadelnder Weise vom schlechten Sprechen zu reden, eine saubere, 
richtige Wiederholung zu verlangen, sondern schon beim Kleinkind und beim Sprach­
entwicklungsstotterer im 3. und 4. Lebensjahr wird so verfahren. Das normale silben­
wiederholende, ungeschickt stammelnde Kind lernt seine Sprache im allgemeinen von selbst 
verbessern. Es bildet sie nach unserem Beispiel, es nimmt auch Verbesserungen von unserer 
Seite an, nur sollen sie nicht padagogisch falsch im Sinne von Drill und Schulmeisterei 
angebracht werden. Man kann nicht gut annehmen, das Kind sei sich der Unzulii.nglich­
keit seines Sprechens nicht bewuBt, wenn auch diese Erkenntnis manchmal nicht ganz klar 
sein mag. Nun hat nach DENHARDT FR6SCHELS (1, 6) an dieser Stelle den "spezijischen 
Kern des Stotterilbels" fUr den Sprachentwicklungsstotterer zu finden geglaubt, wenn das 
"BewuBtsein der gestorten Sprache" bei den "ataktisch" Sprechenden aufkomme. Den 
Polterer solIe die Unaufmerksamkeit der eigenen Sprache gegenuber vor dem Stottern 
schiitzen. Dazu ware zu bemerken, daB zahlreiche Kinder (etwa 30-40%) gelegentlich 
kurze Zeit ataktisch und iterativ reden und von den Eltern dafiir getadelt werden ohne 
jemals zu stottern, daB auch gar nicht selten Polterer, namentlich in der Schule, stets ver­
mahnt und getadelt, also auf ihre Sprachstorung hingewiesen werden ohne deshalb ins 
Stottern uberzugehen. Auch das silben· und worterwiederholende Kleinkind wird meist 
ermahnt schoner, langsamer zu reden, nicht zu stottern, ja es wird getadelt und gezankt 
und wird doch mcht zum Stotterer I Ubrigens pflegt auch der kleine Sprachentwicklungs­
stotterer fast nie ganz rein iterativ zu stottern, sondern leichtes H&aitieren ist recht hii.ufig, 
namentlich beim Erzahlen, mit Wiederholungen verbunden, und ferner gibt es recht viele 
Kleinkinder, die prima.r tonisch stottern (siehe unten). Dann, wenn die Storung einmal da 
ist, wenn also wirklich gestottert wird, kann das BewuBtwerden allerdings, und zwar ganz 
erheblich fixierend wirken, aber nicht mehr als Ursache. Die Korrektur, welche das un­
geschickt sprechende, hie und da wiederholende und stammelnde Kind wohl stets hin­
nehmen muB, erhOht zwar die BewuBtheit der sprachlichen Unzulanglichkeit; wenn sie 
in einzelnen }J'allen wirklich das Stottern zur Auslosung bringt, so bleibt die Frage offen, 
warum sie das bei den zahlreichen anderen Kindern nicht tut. Der verheerende EinfluB 
des Bewu{3twerdens ist aber seinerseits ein ausgesprochen neurotisches Zeichen. Hierzu 
noch ein Beispiel: Unter den zahlreichen Menschen, die einmal einen Blasenkatarrh hatten, 
werden wenige zum Harnstotterer, andere werden es ohne eine derartige Erkrankung. Die 
Erwartungsneurose wachst eben nur auf dem Boden der neurotischen Krankheitsbereit­
schaft, wo unangenehmen Spannungsgefiihlen eine besondere Beachtung zugewandt wird, 
bis sie eine beherrschende Rolle spielen. Von Angstgefiihlen beim Reden aber pflegen 
jiingere Kinder gewohnlich "nichts zu wissen", wie GUTZMANN und TRElTEL betonen, 
und wie man sich jederzeit leicht uberzeugen kann. Auch schulpflichtige Kinder habe ich 
recht oft, nachdem ich la.ngere Zeit schon auf vertrautem EuB mit ihnen stand, vergeblich 
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danach gefragt. Die Sprechangst und die Lautfurcht treten erst spater hii.ufiger auf, wenn 
sie auch schon im schulpflichtigen Alter oder ausnahmsweise vorher vorkommen konnen. 
Auch TROMNER stimmt GUTZMANN darin bei, "dajJ der primii,re Angelpunkt nicht die Angst, 
sondern dajJ es zunachst psychomotorische Swrungen auf neuropathischer Basis sind". "Was 
ursprilnglich nur gelegentliche Stockung, kann als Hemmung fixiert werden". 

Stottern kommt bekanntlich hie und da bei Aphasie (auch zusammen mit Aphonie) 
(J. WAGNER) vor. GUTZMANN (1) hat gesagt, "es gibt aber auch Falle von Stottern, die 
eine wirkliche zentrale Lasion als anatomische Grundlage besitzen", nicht nur eine Gehirn­
erschiitterung, oder eine "zentrale Erregung durch Schreck"; die also "durch bestimmte 
Herdsymptome im Gehim verursacht werden". Man muB daran festhalten, daB GUTZ­
MANN trotz der etwa irrefiihrenden Referatsaufschrift "Stottem als Herdsymptom" nie 
und nimmer behauptet hat, Stottern sei das Symptom eines bestimmten Herdes im Him. 
Er spricht femer von zwei Arlen von Stottem "infolge von Herdsymptomen", dem apha­
tischen und dem dysarthrischen (bei Bulbii.rlii.hmung, ABADIE, PERITZ, GUTZMANN). 
Stottem kommt also bei verschiedenartigen Herden vor und darf ii.hnlich wie Fernsymptome 
auf die organische Erkrankung bezogen werden. FROSCBELS (2) hat solche und eigene 
FaIle einer Durchsicht unterzogen mit dem Ergebnis, daB sie den "initialen Typus" des 
Stottems zeigen, also, wie GUTZMANN (3) schon 1911 betonte, die iterative Form. Man 
solIe nicht von aphatischem Stottem sprechen, sondern von Stottern bei Aphasie, da "die 
ii.uBeren Symptome nicht hinreichen, um den zentralen Sitz der Erkrankung zu bestimmen". 
"Wenn auch Stottern und Aphonie meist aus dem Versagen eines psychophysischen Appa­
rates im Him zu erklii.ren sind", so meint J. WAGNER, "zuweilen kann dieses Versagen 
durch eine dazu geeignete Herdlasion des Gehirns herbeigefiihrt werden". In einer beach­
tenswerten Arbeit ist E. LEYSER (1) zu folgender Ansicht iiber das Stottern bei Aphasie 
gekommen: "Ein Teil ist als Perseverationserscheinung zu erklii.ren, ein anderer Teil hii.ngt 
vermutlich mit der amnestischen Aphasie insofern zusammen, als anscWieBende Laut­
komplexe erst gesucht werden miissen und so Liicken entstehen. So erklii.rt sich das hii.ufige 
Zusammentreffen von amnestischer Aphasie und aphatischem Stottern, ohne daB dies 
regelmaBig der Fall ist, da eben mehrere Hilfsmomente vorhanden sein miissen. Eine 
dritte Komponente stellt die Leistungsherabsetzung motorischer Ubertragungsapparate 
im Sinne motorischer Apraxie der Sprachmuskeln dar. Besonders aber spielt die Wieder­
holungstendenz eine Rolle, sei sie nun normalpsychologisch als wiederholter Ansatz zu 
erklaren oder bilde sie nur ein Teilstiick pathologischer Iteration". Er deutet also die 
Koordinationsstorung als "die motorische Apraxie der Sprache", die nur "jene feindiffe­
renzierten Bewegungsfolgen betraf, die zum gelii.ufigen Sprechen notwendig sind". -
SCHILDER spricht im AnschluB an SAHLI von "Striatumneurose" (Stottern und Tic). -
V. STOCKERT teilt einen Fall von progressiver Paralyse mit, der neben dem Silbenstolpern 
tonisch stotterte und nach einer Malaria-Salvarsankur u. a. von seiner Dysarthrie befreit 
wurde, nicht aber von dem "auf der Basis der peinlich empfundenen organischen Sprach­
storung" entstandenen Stottern. Er halt bei vielen dysarthrischen Sprachstorungen mit 
Stottern das letztere fUr die psychogen iiberlagernde Storung, um so mehr als bei organischen 
Erkrankungen im Gebiet der "Schaltstelle" "psychischer Vorgii.nge in physiologische 
Ausdrucksformen", na.mlich bei den postencephalitischen, zwar die Dysarthrie (Palilalie 
u. a.) ausgesprochen ist, fiir die reaktive Storung (Stottern) aber die niitige "feine psycho­
physische Reagibilitii.t zu sehr gestort sei. Aber der Palilaliker ist bekanntlich auch von 
Situation und Sprechweise beeinfluBbar. - Stottern bei Epilepsie und Hysterie sind 
ebenfalls beobachtet. Letzteres hat immer etwas Gemachtcs und ist nicht selten durch eine 
leierhafte Iteration gekennzeichnet; einen solchen Fall (Nr 68) hat SEYFFERTH aus meinen 
Beobachtungen veroffentlicht (vgl. Abb. 16). Die Angaben in der Literatur (z. B. bei TREITEL 
S. 58) miissen aber mit einer gewissen Vorsicht aufgenommen werden und eine genaue 
Priifung solcher FaIle in ii.tiologischer, pathogenetischer und symptomatologischer Hinsicht 
ist jeweils sehr wiinschenswert, da nicht jede derartige Sprachstorung echtes Stottern ist. 
Natiirlich kann auch beides nebeneinander vorkommen. 

Die Pathogenese der Storung ist namentlich von GUTZMANN im AnschluB an BLUME 
(1841) fiir das Sprachentwicklungsstottern der kleinen Kinder (also fiir die iiberwiegende 
Mehrzahl der FaIle) aus dem Widerstreit zwischen Wollen und Konnen erklart worden. 
Die Ableitung aus dem Verlegenheitsstottern der Erwachsenen lii.ge nahe. Jedoch hat 
weder das gedankenlose Wiederholen des urn den Ausdruck Verlegenen noch das 'Wieder­
holen, wahrend man weiter denkt, den Charakter der Neurose, und es fiihrt auch nicht 
zum Stottern, weshalb es auch nicht als dessen tiefster Grund angesehen werden kann; 
hierbei handelt es sich wohl nur um den Ausfall von Hemmungen der Iterationstendenz 
(LEYSER). Meines Erachtens kann das Laut- und SilbenWiederholen, die noch ungehemmte 
und auch die willkiirliche Iteration, des sprachlich unfertigen Kindes, das "Gaxen" gelegent­
lich der AnlaB (nicht der Grund) zum Stottern werden, wie jede Erschwerung der Spraoh­
entwicklung aber nur unter der Voraussetzung einer identischen oder neurotischen Dispo­
sition. GUTZMANN (14) 1912 stimmt mit ARONSOHN darin iiberein, daB die ersten Anfii.nge 
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des Ubels "rein willkiirliche sind". "Von wirklichem Spasmus ist in dieser ersten Zeit keine 
Rede". "Besonders hervorzuheben ist immer wieder, daB die weitere Entwicklung des 
ll'ehlers, bei dem die anfanglich willkiirlichen Wiederholungen und die gepreBten Vokal­
anfange schlieBlich Gewohnheitsreeht erlangen und aueh gegen den Willen eintreten, eine 
Entwieklung, die ja bei einer Reihe von krampfartigen Erscheinungen, so beim Schreib­
krampf, beim Tic u. a. m. typisch ist, sich stets nur bei Kindern vollzieht, welche die dazu 

Abb. 16. Sprecbatemkurven von einem "stotternden" Kriegsneurotiker mit Schiittelzittern. Iterative 
dem Stottern abnliche Sti:irung. 1 Zeitschreibung = 1 Sck. 2 Brustatmung. 3 Bauchatmung. 
Zuerst zwei Ziige Ruheatmung mit feinem Zittern der Kurve, dann Sprechatmung; am Anfang 
tiefe Einatmung an der Bauchkurve, am SchluLl tiefe Einatmung an der Brustkurve. Sprechzeit 29Sek. 

als Voraussetzung anzunehmende neuropathische Basis in ihrer ganzen ~<\nlage aufweisen". 
Die primar psychomotorische Stiirung sieht TROMNER in initialen Innervationshemmungen, 
"in Hemmungen der Lautpassage". "AIle spastischen oder klonischen AuBerungen des 
Stotterers sind sekundar, sind allmahlich sieh ausbildende teils willkiirliehe, teils unwill­
kiirliehe Bemiihungen, die Lautweehselhemmllng zu iiberwinden" . Diesen Ansiehten tritt 
FROSCHELS (1,6) nur mit Bezug auf die Willkiirliehkeit dieser Bemiihungen bei und sprieht 
1923 in fast wortlieher Anlehnung an Is SERLIN 1908 und KRAEPELIN von der "peinlichen 
Aufmerksamkeit", die auf eine "harmlose Ausfallserseheinung ataktisehes Sprechen" 
hingelenkt sei. Der Umstand aber, daB eine primare Schwierigkeit vorhanden ist, daB die 
Bewegungsintention nieht, mehr glatt und beherrseht ablauft, und daB die Bewegungs­
impulse dem Spreehenden gewissermaBen durchgehen, die "erschwerte Erweekung des 
Wortes, wahrend der Antrieb weiter eilt" (beim tonischen Stottern, POLLAK lind SCHILDER) 
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bedeutet eine Storung innerhalb der zur Lautbildung n6tigen Koordination. Wenn aber 
schon die Intention zur Lautbildung aus neurotischer Ursache teilweise bzw. zeitweise 
gehemmt ist, so ist eben auch der koordinierte Aufbau von Laut oder Lautfolge gestort, 
und deshalb sind die Anschauungen von TROMNER mit dem Begriff der Koordinations­
neurose, wie wir ihn auffassen, durchaus vereinbar. Die "primare Bedeutung rein sprach­
motorischer Yorgange" gibt TROMNER zu und er betont mit Recht, daB "die zugrunde­
liegenden Innervationsanomalien unbewuBt verlaufen". "Ware dem nicht so, so willden 
sicherlich die vielen, schon in eigener Sache aufgetretenen Stotterer uns eine klare Patho­
logie ihres Leidens geschenkt haben". Statt dessen haben ihre Mitteilungen im Verein 
mit populare~. und kurpfuscherischen Schriften noch zur Verwirrung der Stotterfrage 
beigetragen. Ubrigens wissen wir z. B. auch von anderen Neurosen, daB die neurotische 
Storung das Primare und die Angst das Sekundare sein kann. 

Verlauf. Aus der Weiterentwicklung des Stotterns im Lauf des Lebens wurden 
Ruckschliisse auf die Grundlage des Leidens gezogen. Namentlich fUr das Sprachent­
wicklungsstottern hat FROSCHELS (6) eine bestimmte schematische Stufenleiter in 3 Stadien 
behauptet. 1m ersten Stadium, das ubrigens GUTZMANN (14) 1905 und 1912 schon genau 
geschildert hat, und zwar mit Berucksichtigung der willkiirlichen Komponente, wiirden ein­
fach aus dem Rededrang des sprachlich noch unentwickelten Kindes heraus Laute und 
Silhen wiederholt [vgl. auch H. STERN (6) 1910] oder auch in die Lange gezogen (FLATAU), 
ohne "Krampf " , ohne Mitbewegungen, angeblich auch ohne Atemstorungen. "Das 
zweite Stadium zeichne sich durch alIe moglichen ubertriebenen Bewegungen am Sprech­
apparat aus", wobei aber kein Krampf zu sehen oder zu horen ( ?!) sei und wobei die 
Sprechschwierigkeiten nicht so groB erschi~nen wie die Unnaturlichkeit der Bewegungen 
es erwarten lieBen, die Anstrengung zur Uberwindung der Sprachstockung (TROMNER); 
bisweilen sieht man auch schon Mitbewegungen. In diesem Stadium mache die Sprache 
auf den Beobachter den Eindruck des rein willkurlich gestorten. Das dritte Stadium endlich 
imponiere als Krampfstadium mit Mitbewegungen, "das Stadium des beginnenden Pressens 
diirfte auch der Beginn der Sprechfurcht sein". Erst im sog. zweiten Stadium beginnt die 
neurotische Storung, d. h. die rein willkurlichen Wiederholungen und die gepreBten Vokal­
anfange "erlangen Gewohnheitsrecht und treten auch gegen den Willen auf" (GUTzMANN 
1912) und im dritten erfolgt das, was aus der Erwartungsneurose eine Zwangsneurose machen 
kann, namlich die Angst vor dem Sprechen und die Vorstellung des Nichtsprechenk6nnens. 
Letzterer Vorgang ist typisch fiir den Verlauf vieler Neurosen. Rascher Wechsel von Pressen 
und Wiedcrholen im ZeitmaB der gewohnlichen Rede, unterbrochen durch Pausen und 
hegleitet von Mitbewegungen komme erst nach langjahriger Entwicklung vor, es sei denn, 
daB es sich um durch Nachahmung erworhenes Stottern handle, meint FROSCHELS (9). 
Mit der soeben gegebenen Darstellung, die fUr viele Falle zutrifft, und den daraus abgeleiteten 
Deduktionen stimmt aber nicht iiberein, daB trotz FROSCHELS (1, 6) gegenteiliger Behaup­
tung der Beginn des Stotterns im Kleinkindesalter durchau8 nicht imrner das Silbenwieder­
holen ist. FLATAU weist auf den haufigen Beginn mit Langziehen von Lauten hin. Wenn 
man genau nachfragt, so wird einem von zweifellos intelligenten Muttern recht oft auf das 
Bestimmteste versichert, das kleine Kind habe nie Laute oder Silben wiederholt, sondern 
von Anfang an gepreBt oder hinausgezogert, und zwar auch mitunter bei den gelaufigsten 
W6rtern wie Papa, Mama u. a. m. Diese Behauptung wird einem auoh dann als Widerspruch 
entgegengehalten, wenn man beim Erheben der Vorgcschichte die Entstehung aus der 
iterativen Form durch Suggestivfragen herauszuexaminieren sucht. Unter 300 von Stottern 
fand ich nur 32%, die iterativ angefangen hatten gegenuber 41 % mit tonischem (einschlieBlich 
der sog. "Langzieher") und 26% mit tonisch-klonischem Beginn. Unter den 300 Fallen 
fanden sich etwa 17% traumatische (Schreck und Unfall), 7% durch Infektionskrankheit 
und 6% durch Nachahmung entstandene Stotterfalle. Unter letzteren uberwog die iterative 
Anfangsform, unter den Infektionsfallen die tonische. Bei den Traurnatikern war der 
tonische Beginn der verhaltnismaBig seltenere. GUTZMANN 1 ging nicht soweit, die 
Weiterentwicklung des Stotterns streng zu schematisieren. Er unterscheidet bekanntlich 
3 Gruppen, namlich 1. zerstreute und unaufmerksame Stotterer, die beim Arzt und in der 
Schule besser sprechen als zu Hause und einen soeben schlecht gesprochenen Satz 
beim Wiederholen besser oder sogar flieBend sprechen. Es ist die Mehrzahl der stotternden 
Kinder, darunter viele, die nur zeitweise stottern, fiir die Behandlung nicht immer die 
angenehmsten! 2. solche, bei denen die Willensintention zum Spasmus verstarkenden 
Reiz wird. Wenn sie einen soeben schlecht gesprochenen Satz wiederholen sollen, so ver­
schlimmern sich die Storungen, ja, sie bringen uberhaupt nichts mehr heraus. 3. Die seelisch 
Deprimierten, bei denen Sprechangst, Lautfurcht, MinderwertigkeitsgefUhle, Menschen­
scheu, also Sekundarerscheinungen im Vordergrund des Krankheitsbildes stehen. Es sind 
meistens Erwachsene, ausgesprochene Erwartungsneurotiker. Damit deutete er die Ent­
wicklungslinie vieler Stotterformen an. Bei alteren Stotterern spielt der seelische Konflikt 

1 GUTZMANN: Dtsch Klin. 6 (1902). 
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zwischen dem Drang nach affektbetonter lebhafter AuBerung und dem Beatreben sich 
"mit der ihnen notwendig erscheinenden Ruhe" auszudriicken, eine bedeutende Rolle, 
ferner die Neigung mit ihren sprachlichen AuBerungen einen guten Eindruck zu ' machen, 
zu posieren und daher innerlich unwahrhaftig und unnatiirlich zu reden und aua Unsicherheit 
auch die Form des Ausdrucks immer wieder zu verandern (ARONSOHN). bfter beiErwachsenen 
als bei Kindern beobachtet man das stumme oder "latente" Stottern (ARONSOHN), inneres 
Stottern (DENHARDT 1890, TRElTEL 1894), wobei auBer einem zeitweisen peinlichen Ver­
stummen mit steifer Kopfhaltnng und starrem Blick und etwa noch Erroten und Pupillen­
erweiterung nichts bemerkt wird. Bei diesem zum Teil unterdriickten Stottern beobachtete 
ich, daB die Kranken den Augenblick abwarten, in dem sie kurz vor Beendigung einer 

2 

3 

Abb. 17. Atemkurven bel larviertem Stottern (29jahr. Mann). 1. Zeitschreibung 1 Sek. 2. Brust­
atmung. 3. Bauchatmung. Zunachst drei Ruheatemziige, dann eine vorbereitende, 14 Sek. lange, 
stumme Sprechatmung mit verstarkten HerzstoJ3en, an deren Ende zwischen den beiden Pleilen 
der Satz: "Ein Esel, der elnen Sack mit Salz auf seinem Riicken trng, muJ3te durch einen tiefen 

Bach gehen" rasch und flieJ3end in 7 Sekunden hervorgestoJ3en wird. 

langen Ausatmung gewissermaBen 10sschieBen konnen (Abb. 17). Diese Falle haben eine 
gewisse A.hnlichkeit mit den "formes frustes", die zuerst von BIAGGl beschrieben sind. 
Sie reden ohne anzustoBen scheinbar flieBend, jedoch mit nachweiBlich falsch koordi­
nierten Atembewegungen, sind sich ihrer fehlerhaften Sprechweise bewuBt und leiden 
darunter. Es handelt sich dabei aber, wie BlAGG! ausdriicklich hervorhebt, nicht um Kranke, 
die friiher richtig gestottert haben, sondern um "unvollstandig entwickeltes Stottern". In 
spateren Stadien bildet sich die Erwartungs- bzw. Zwangsneurose eben immer mehr aus, sie 
wird vielgestaltiger und spielt eine beherrschende Rolle. Bei einem nicht ganz kleinen Teil 
der Stotterer verschwindet das Leiden nach der Pubertat allmii.hlich oder es tritt so zuriick, 
daB man es wenig bemerkt. VieHach wird es auch durch allerhand Sprechgewohnheiten 
verdeckt, so daB nur der Kundige seine Spuren noch erkennt. Selbstheilungen sind aber 
keineswegs die Regel, und es ware unverantwortlich, auf sie zu rechnen und den Stotterer 
damit zu vertrosten, bis er ein "schwerer Fall" geworden ist. Recht selten sind erwachsene 
Stotterer, die sich aus ihrer SprachstOrung "nichts machen", die also nicht darunter Ie iden 
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GUTZMANN (1) hat zuerst auf solche FaIle aufmerksam gemacht im Zusa.mmenhang mit der 
Frage, ob die Sprechangst das "Primare" sei und jeder Spracharzt wird solche Kranke 
kennen, die unbekiimmert urn ihre Sprachstorung bisweilen geschwatzig sind und sogar 
Vortrage halten. 

Eine besondere Form ist das traumatisehe Stott ern, das haufiger bei Erwachsenen als 
im Kindesalter vorkommt und dessen Wesen wir wahrend des Krieges zum erstenmal 
an einer groBeren Anzahl von Fallen kennen lernen konnten. FROSCHELS (3, 5) hat behauptet, 
hier komme sofort nach dem Trauma. tonisches und klonisches Stottern nebst gewohnlich 
sog. primaren Mitbewegungen zustande, also die als dritte bezeichnete Form. Das traf 
fiir die meisten FaIle, die nach Granatexplosion zunachst stumm (was schon TREITEL nach 
Traumen bei Kindern beobachtet hat) oder aphonisch waren und dann stotterten, auch zu, 
aber nicht bei allen, wie aus meinen von.SEYFFERTH veroffentlichten Krankengeschichten 
hervorgeht. Bemerkenswert sind nach meinen Beobachtungen die zahlreichen Singsto. 
rungen bei den Traumatikern. Sie waren bei ihnen doppelt so haufig wie bei den im Kriege 
riickfalligen oder verschlechterten Sprachentwicklungsstotterern, bei denen Hemmungen 
wahrend des Singens auch nicht selten vorkamen. Ferner fiel die starke Beteiligung von 
Berufen mit vorwiegend geistiger Arbeit auf, was auch aus PANCONCELLI·CALZIAS Berichten 
hervorgeht. Selten war traumatisches Stottern bei Offizieren. Beziiglich der Einzelheiten 
sei auf die Veroffentlichungen von FRoscHELs (3), GUTZMANN (5, 8), PANCONCELLI·CALZIA 
und SEYFFERTH verwiesen. Verwandt mit diesen thymogenen Formen von Stottern sind 
die ideagenen, die im Krieg zur Beobachtung kamen als Folgeerscheinungen allgemeiner 
korperlicher und seelischer Strapazen und Krankheiten, aber ohne schweres Trauma. 

Die Vorgesehiehte der Stotterer muB sorgfaltig erhoben werden, sonst erfahrt man oft 
das Wichtigste nicht, Z. B. hinsichtlich der identischen Vererbung. Die Eltern geben bis· 
weilen nur zu, in der Jugend schwer oder hart gesprochen zu haben. Von anderen Sprach. 
swrungen in der Familie hort man nur auf besondere Fragen hin. SchlieBlich erkennt 
man doch aus der Beschreibung, daB echtes Stottern, ungewohnlich hastige Aussprache 
mit Hangenbleiben an Lauten, an Wortern und Satzanfangen erblich vorkam. Nicht nur 
nach Nerven· und Geisteskrankheiten (Zwangsneurosen) und anderen Erkrankungen in 
der Familie muB man fragen, sondern auch nach Charakter und Temperament der Vor· 
fahren, sowie der Umgebung, namlich der Eltern und Geschwister. Besonders wichtig 
sind die sozialen Bedingungen der Umwelt, die seelischen Beziehungen der Kranken zu 
ihren Geschwistern, Eltern, Freunden, der Frieden oder Unfrieden in der Familie, Ehe· 
zustande, Ehescheidungen u. a. m. (HOMBURGER). Erkundigungen im Sinne genauer 
Familienforschung konnten :t;~cht niitzlich sein. Auch die Sprachentwicklung der Geschwister 
soIl man beriicksichtigen. Uber die Sprachentwicklung der Kranken, sowie iiber die An· 
fange der Sprachstorung selbst wird man nicht selten falsch unterrichtet, weil manche Laien 
nur die iterative Form als Stottern bezeichnen. Aber manche Kinder stottern von vorn­
herein schon tonisch, iiberdehnen die Laute und zwar anfangs noch nicht bestimmte. Bei 
anderen beginnt die Sprachstorung erst im 6. und 7. Jahr, also nach der Einschulung seltener 
spater im 12.-14. Jahr (Pubertat), ganz selten noch spater. Zur personlichen Vorgeschichte 
gehOrt die Geburt (Friihgeburt), um das wievielte der Kinder es sich handelt, die Dentition, 
das Gehenlernen, die bisherigen ernsthafteren Erkrankungen (Krampfe, Infektionskrank· 
heiten, Rachitis), Idiosynkrasien, iible Gewohnheiten, Schlafstorungen, korperliche Un· 
geschicklichkeit, Zerstreutheit, Charakterfehler, Temperamenteigentiimlichkeiten, schlieBlich 
die angebliche Ursache der Sprachstorung (Schreckerlebnis). Man hort ofters von schweren In· 
fektionskrankheiten, yom EinfluB eines barschen Lehrers, einer ungeduldigen Erzieherin, 
yom Verkehr mit einem andereil Stotterer. Bei genauerem Nachforschen ergibt sich aber 
bisweilen, daB doch vorher schon gestottert wurde, wenngleich solche Gelegenheitsursachen 
zweifellos eine Rolle spielen. Auch Klima, Wetter, Umgebung, korperliches Befinden, 
Menstruation wirken auf den Grad des schon entwickelten Stotterns zweifellos ein, und 
zwar die Menses ausnahmsweise auch einmal im Sinne einer Besserung (nach personlicher 
Mitteilung von H. GUTZMANN jun.). 

Symptomatologie. Da beim Spree hen die Bewegungen von Atmung, Stimm­
gebung und Artikulation nebst mimischen Bewegungen und ofters aueh Gebiirden 
koordiniert sind, 80 finden wir Storungen auf allen diesen Gebieten einzeln 
und im Zusammenwirken mit andern. 

Die Sprechatmung (vgl. Sprachphysiologie Bd. I, S. 622 dieses Handbuches) verlauft be· 
kanntlich so, daB rasch und tief eingeatmet, langsam, dem Inhalt des Satzes angepaBt, aus· 
geatmet wird. Dabei lauft an der pneumographischen Aufnahme die Kurve der Bauchatmung 
durchschnittlich jener der Brustatmung noch mehr voraus als das bei der Ruheatmung 
schon in geringem Grade der Fall ist (Asynchronismus der Sprechatmung). Diese Koordi· 
nation zwischen Brust· und Bauchatmung ist oft in dem Sinne gesto~t, daB, selbst wenn 
keine Sprachstorung zutage tritt, beide Kurven synchron verlaufen, daB ungewohnlich 



hii.ufig eingeatmet wird und daB, 
besonders wenn dasStottern selbst 
deutlich wird, erhebliche Abwei­
chungen vom normalen Atem­
typus an den Kurven auftreten. 
Tonische Stillstdnde der einen oder 
anderen Muskelgruppe in Inspi­
rations- oderExspirationsstellung, 
ferner klonische Hi-n- una. Herbe­
wegungen (Abb.18) derselben sind 
hii.ufig. DaB solche Bewegungs­
storungen einem steten Wechsel 
unterworfen sind und nicht beim 
gleichen Kranken und beim glei­
chen Satz immer gleichformig 
wiederkehren, ist in Anbetracht 
des neurotischen Charakters der 
Sprachstorung selbstverstandlich. 
Zur Beurteilung kann man nach 
K. C. ROTHE Wortlaut und Sprech­
weise aUf der Kurve vermerken. 
MaBgebend fiir einen Vergleich 
zweier Kurven desselben Satzes 
vom gleichen Kranken wa.re also 
nur das Abweichen vom durch­
schnittlichen Sprechatemtypus im 
groBen und ganzen bzw. die An­
na.herung an denselben. Das gilt 
natiirlich auch nur fiirdas Verhal­
ten jeweils beiden pneumographi­
schen Aufnahmen. Daher sind 
Darstellungen, wie sie Abb . 18 
und 20 zeigen, nur mit dem Vor­
behalt verwertbar, daB sie mitder 
klinischen Beobachtung iiberein­
stimmend einen Ausschnitt aus 
dem a.urchschnittlichen sprach­
lichen Verhalten der Kranken 
zeigen. Ebenso haben phono­
graphische Aufnahmen des stot­
ternden und nicht stotternden 
Kranken nur dann Wert, wenn 
man weW, daB sie im einen Fall 
die durchschnittliche Sprechweise 
vor, im anderen Fall nach der Be­
handlung wiederge ben. Als Einzel­
erscheinung wird sie niemand zur 
Beurteilung des Falles verwerten. 
In gleicher Weise ist die Messung 
der Sprechzeit fiir einen bestimm­
ten Satz zu brauchen. Die Atem­
storungen sind aber nicht nur 
pneumographisch oder diaphrag­
mographisch (SCHILLING) nach­
weisbar, sondern auch sichtbar 
und horbar. Man hiirt das keu­
chende Einatmen, das hauchende 
Ausatmen vor dem Sprechen, das 
inspiratorische Sprechen, man 
sieht den krampfhaften(tonischen) 
Atemstillstand, das Pressen (bis 
schlieBlich die Bauchmuskeln weh 
tun), das uberhastete Ein- und A us­
atmen, namentlich wenn man ohne 
Kleider untersucht. Obgleich nun 
aIle diese Abweichungen beim 
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ausgepragten Stottern sich im bunten Weehsel folgen, so finden sich doch viele FaIle, bei 
denen eine Storungsart, z. B. das Vorschieben des Atems, das Sprechen in In- oder Ex­
spirationsstellung, das zu haufige Einatmen u. a. m. stets oder wenigstens durch lange 
Zeit hindurch vorwiegen, ebenso wie ja auch das Stottern bei bestimmten Lauten vielfach, 
aber nicht immer, durch Jahre hindurch ohne Abweehslung festgehalten wird 

Auch die einfache verlangsamte Ausatmung, die man so priift, daB man nach einer 
tiefen und gerauschlosen Einatmung langsam stumm oder fliisternd ausatmen laBt und 
dabei die Ezapirationszeit mit der Sekundenuhr miBt, ist beim Stotterer recht oft in der 
Weise gestort, daB er zu rasch die eingeatmete Luft hervorstoBt: Die Exspirationszeit wird 
zu kurz. Die Koordination bei dieser einfachen Atemiibung ist durch psychische Einfliisse 
(Aufmerksamkeit, Spannung) schon beeintrachtigt. 

In jiingster Zeit hat HANSEN an 223 Kindern einer Sprachheilschule, die im Sprechen, 
und namentlich im Lesen schon etwas "geiibt" waren, Pneumogramme der Ruheatmung, 
willkiirlichen Tiefatmung, Zahl- und Leseatmung gemacht. Die umstandlichen Ausmes­
sungen und Berechnungen der Kurven nach PANCONCELLI·CALZIA ergaben fiir die Ruhe­
atmung selbstverstandlich nichts wesentliches, fiir die Tiefatmung und Zahlatmung haufige 
Unregelma13igkeiten, dochfehlt in der ganzenArbeit derVergleich mit gleichalterigen Gesunden. 
Die Leseatmung war zu unregelma13ig, um nach jenem MeBverlahren dargestellt zu werden, 
das eben das Charakteristische des Sprechkurvenablaufs nicht ganz erlaBt. HANSEN konnte 
aIle bisher beschriebenen Storungserscheinungen der Atmung beim Stottern ebenfalls 
nachweisen, daneben aber auch "auBerordentlich viele" ortlich begrenzte Unregelma13ig­
keiten ohne gleichzeitige lautliche Stottererscheinungen, worauf schon GUTZMANN hinwies. 
Die Sprechatmung Nervoser ist eben unregelmaBiger als die anderer Menschen und nicht 
jede Abweichung derselben gehOrt nur zum Symptomenkomplex Stottern. Aber HANSEN 
betont doch, daB aIle auBerordentlich unregelmaBigen Kurven von schweren Stotterern 
stammten, dagegen nicht aIle regelmi.i.13igen von leichten Fallen; vergl. z. B. auch Abb. 17, 
S. 1160. Jene Unregelmi.i.Bigkeiten finden aber in der oben erwahnten rechnerischen Dar­
stellung durchaus nicht aIle ihren zahlenma13igen Ausdruck! 

Er fand eine "Pravalenz" der Brustatmung hinsichtlich der Ausdehnung und Zusammen­
ziehung und einer etwas verlangerten Einatmungsbewegung der Brust nicht in bezug auf 
den spii.teren Beginn der Ausatmung. Die Lehre GUTZMANNS vom pathologischen Syn­
chronismus der Sprechatmung der Stotterer. im Gegensatz zum normalen Asynchronismus 
konnte er nicht im vollen UInfange bestatigen. Dazu werden unwissentliche experimentelle 
Untersuchungen notig sein in der Art wie ZONEFF und MEUMANN sie angestellt haben. 
DaB er kein "einheitliches Storungsmerkmal fiir lautliche Stottererscheinungen" fand, 
war vorauszusehen. Immerhin ist die "Pravalenz" der, bekanntlich dem Willen mehr 
unterworlenen, Brustatmung bei diesen Kindern bemerkenswert. Die Atmung ist, ab­
gesehen von Gemiitsbewegungen auch durch die Sprechart stark beeinfluBbar [freies und 
monotones Sprechen, Lesen, Fliistern, Singen, (SCHILLING)) und natiirlich beim Stottern 
daher auch besonders leicht gestort. Aus diesem Grunde ist es auch haufig zweckmaBig, 
bei der Beeinflussung der Neurose von der Atmung auszugehen (vergl. Abb 19, S. 1165). 

Die Stimmgebung ist namentlich beim sogenannten Vokalstottern, klonischem und 
tonischem, gestort. Fast stets ist der Einsatz hart, besonders wenn zum Vokal wiederholt 
angesetzt wird. Wird der GIottisschluB iibertrieben, wobei Stimm- und Taschenlippen 
zusammengepreBt bleiben und unter erheblichem Atemdruck stehen, so erlolgt die LOsung 
dieses krampfhaften Verschlusses entweder mit einem explosiven Kehlkopflaut oder stumm. 
In letzterem FaIle kommt es also nicht zur Lautbildung, und nach einer raschen, oft sogar 
tonenden Einatmung beginnt das Spiel des ergebnislosen Pressens von neuem. Schwere 
Stimmstotterer sprechen daher gar nicht selten mit inspiratorischen Vokalen. Die PreB­
bewegungen, ebenso wie die zuckend intendierenden, zu mehrmaligem kurzen Stimm­
ritzenschluB fiihrenden atak.tischen Bewegungen der Stimmlippen sind hie und da im 
Kehlkopfspiegel sichtbar. bfters aber bleiben sie gerade beim Laryngoskopierell. aus, 
weil dabei in einer anderen Art phoniert zu werden pflegt als gewohnlich. Bei haufigem 
Stimmstottern findet man mitunter Randrotung der Stimmlippen, phonasthenische Er­
scheinungen, ja sogar typische Knotchen. Gewohnlich sprechen diese Kranken auch in 
zu hoher Stimmlage, bisweilen sogar mit Fistelstimme (Dysplastiker). Der ganze Kehlkopf 
macht iibrigens, namentlich beim klonischen Stottern, oft auBergewohnlich groBe Auf­
und Abbewegungen. 

Die Artikulationsbewegungen beim Stottern sind augenfallig gestort im Sinne des 
tonischen Klebenbleibens an VerschluB- oder Engelauten oder der klonischen Wieder­
holung von Laut oder Silbe. Beide Arten des Stotterns kommen am Satzanfang, am Wort­
anfang, ebenso wie auch innerhalb von Satzen und mehrsilbigen Wortern vor. Die klonische 
Form ist aber kein einfaches Wiederholen wie beim Verlegenheitsgaxen, von dem sich 
Stottern durch das rasche Tempo innerhalb der Silbe und die Zwangslaufigkeit unter­
scheidet. Bei weichen VerschluBlauten ist die Storung haufig starker als bei harten. Man 
sieht wahrend der Versuche, Lippenlaute auszusprechen, die rasche VerschluBbewegung bei 
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klonischen Formen, das Zusammenpressen der Lippen, die riisselformige Vorstiilpung der 
Lippen, z. B. beim I, wenn.der Kranke von der Verengerungsstellung nicht loskommen 
kann. Gleiche Vorgange beobachtet man bei den VerschhiB· und Reibelauten des zweiten 
und dritten Artikulationsgebietes, also bei d, t, 8, BCh, g, k, ebenso bei allen Nasallauten, 
beim Z und r, besonders oft bei Konsonantenbaufungen wie BCM, Btr, bZ,IZ, kl, Ir usw. Es 
gibt keinen Laut und keine Lautverbindung, bei der nicht Pressen und Hangenbleiben, also 
Schwierigkeiten bei der LOsung des Verschlusses oder der Verengerung sowie klonische, 
oft unglaublich rasche SchluB- und Offnungsbewegungen vorkommen konnen, z. B. schnap­
pende Unterkieferbewegungen bei b-, p-, d-, t-Lauten mit Zahneklappern, hiipfende 
Gaumensegelbewegungen beim g-Laut, die ich (1) 1912 graphisch dargestellt habe, aber 
auch bei Reibelauten, wodurch ein Teil der Luft nach der Nase abstromt. Bei den tonenden 
VerschluBlauten b, d, g kommen auch spastische Erscheinungen im Kehlkopf, Zusammen­
pressen der Glottis vor, wenn artikulatorisch nicht gestottert wird. Die verschiedenen 
Storungen treten nicht nur innerhalb der Rede, sondern auch beim einzelnen Laut auf, 
allerdings seltener. Die Storungen des Verschlusses der Gaumenklappe unddie aus dieser 
Ursache der Nase zugeleiteten LuftstoBe kommen nach graphischen Aufnahmen von 
FRoSCHELS (1, 5) auch vor, wenn sonst nicht sichtbar oder Mrbar gestottert wird. Aber die 
wahrend der ungestorten Rede wahrnehmbaren "zuckenden AulbZii,hungen der Na8enIZii,geZ", 
die er als charakteristisches Zeichen lange bestehenden Stotterns ansieht, deutet er als 
reflektorische Erscheinungen, nicht als Folgen jener LuftstoBe. Auch dieses Symptom ist 
nieht konBtant und kommJ. auch bei SprachgeBUnden vor, die nie gutottert haben. Laute, 
die dem Stotterer heute schwierig scheinen, an denen er hangen bleibt, treten mitunter 
in einigen Wochen oder Monaten anderen gegeniiber zuriick, die dann ihrerseits beson­
deren AnlaB zum Stottern geben, wahrend die friiheren wieder leichter gehen. Anderer­
seits gibt es wieder Kranke, die jahrelang, ja ihr ganzes Leben lang nur an wenigen 
bestimmten Lauten stocken. Solcher Falle haben sich die psychoanalytischen Theoretiker 
besonders angenommen. 

Welche von den 3 funktionellen Teilvorgangen: Atmung, Stimmgebung, Aussprache 
jeweils zuerst gestort wird, diirfte fiir den einzelnen Fall zu erforschen sein. GUTZMANN 
glaubt, es sei am haufigsten die Atmung, die ja neben der Stimme am leichtesten und 
feinsten auf seelische Regungen antwortet. In diesem Sinne spricht er von primarer Storung. 
Durch pneumographische Untersuchung kann ~an diese - iibrigens wenig wichtige - Frage 
nicht IOBen. 

Aus all dem geht hervor, daB beim Stottern namentlich die Sprachakzente verandert 
sind. Der Smrkeakzent wird iibertrieben, der zeitliche verzerrt, und zwar in der Art, daB 
einzelne Lautbewegungen und Silben iiberstiirzt gebildet, andere infolge des Hangenbleibens 
stark iiberdehnt werden. So kommt es, daB der Stotterer, obwohl er sich beim Reden 
iibereilt, doch wesentlich langsamer vorwarts kommt als der normal sprechende (vgl. 
Abb. 14 und 17). Die Sprechmelodie ist dadurch beeinfluBt. Wenn SCRIPTURE (2, 3) 
eine gewisse Steifheit der Tonhohenkurven, also einen Mangel an gleitender Tonbewegung 
behauptet, so rragt es sich doch, ob diese Erscheinung nicht auch bei anderen Sprach­
storungen vorkommt. Mittels optischer Klangaufnahmen hat neuerdings TRAVIS nach­
zuweisen versucht, daB sich Stotterer und Nichtstotterer durch den EinfluB emotionaler 
Situationen auf die Stimme und die nachgesprochene Rede unterscheiden im Sinne einer 
Verminderung der TonMhenschwankung beim Stotterer gegeniiber einer ErMhung der 
"Stimmbeweglichkeit" beim Nichtstotterer in freier Rede, wahrend es beim Nachsprechen 
umgekehrt sei. Solche Aufnahmen miiBten aber jedenfalls aus psychologischen Griinden 
ohne Mundtrichter gemacht (siehe unten S. 1167) und an einer groBen Zahl von Ver­
suchspersonen nachgepriift werden. 

Die verschiedenen Arten der Lautgebung und des Redens sind beim Stottern durchaus 
nicht in gleicher Weise gestart, jedoch scheint es keineArt von Sprechen oder Singen zu geben, 
die stets von der Storung verschont bleibt. FROSCHELS (1, 5) und auch STOCKERT meinen, 
es werde in der "weniger gelaufigen Sprechart" auch weniger gestottert. Das trifft nicht 
allgemein zu. Am meisten ist wohl die Ireie Bede und das Antworten gestart, namentlich, 
wenn man dem Stotterer scharf in die Augen schaut oder auch, wenn ein iibereifriger Schiiler 
sich beeilt, anderen mit der Antwort zuvor zu kommen, etwas weniger gewohniich das 
Nach8preehen, noch weniger das MitBprechen, wenn jemand vorspricht, das Chorsprechen, 
das monotone Spreehen, das taktierende Sprechen mit und ohne Taktschlagen. Beim LeBen 
verhalten sich die Kranken verschieden; ein Teillielt ganz oder annahernd flieBend, ein 
anderer Teil stottert stark, selten sogar heftiger als in rreier Rede. Der Unterschied mag 
daher riihren, daB manche Stotterer nicht redegewandt sind und die Ausdrucksformen 
nicht beherrschen. Sie stottern dann weniger, wenn diese Formen gegeben sind, wie beim 
Lesen und Nachsprechen. Andere beherrschen die Sprache syntaktisch bisweilen sogar 
sehr gut und vermogen sich z. B. schriftlich in gianzendem Stil auszudriicken. wahrend ihre 
Rede gehemmt ist. Kommt dazu noch die Furcht vor bestimmten Lauten, so suchen sie 
beim Lesen nach solchen, sehen sie schon einige Zeilen vorher kommen und bleiben dann 
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bisweilen auch schon vorher oder aber an jenen Lauten haften. Namentlich Vokalstotterer. 
aber auch vorzugsweise mit Atemstorungen behaftete pflegen besser zu sprechen, wenn 
sie sich der FlUstersprache bedienen, weil die Stimmgebung (Einsatze) wegfallt und bei zum 
Teil offener Stimmritze nicht geprellt werden kann. Jedoch gibt es nicht wenige schwere 
FaIle, die auch beirn Fliistern stottern. Gut scheint nach SCHILLING immer beim vollig 
tonlosen Artikulieren gesprochen zu werden. Auch die Angabe der von Laien oder Stotter­
lehrern verfallten Schriften, dall beim Singen nicht gestottert werde, ist falsch. Da die 
Koordination zwischen Atmung, Stimme und Artikulation dabei wesentlich anders ist als 
beim Reden, da ferner die Tonhohe bestimmt und stetig, nicht gleitend, ist [GUTZMANN (14)] 
und da Rhythmus sowie Form schon gegebcn sind, so wird im allgemeinen seltener und 
weniger stark gestottert, ausnahmsweise aber sogar mit heftigen Mitbewegungen (BENEDEK). 
Singstottern wird iiberhaupt eher in schweren Fallen beobachtet. Sehr einleuchtend kann 
man ofter an pneumographischen Aufnahmen sehen wie die Atemkurve, wenn sie beim lauten 
Lesen stark gestort war, bei Fliistern, Singen, Mitsprechen oder stillem Artikulieren immer 
ruhiger und dem Durchschnitt der normalen Sprechatem- oder Ruhekurve ahnlicher werden, 
wie SCHILLINGS Untersuchungen lehren, die ich bestatigen kann (Abb. 19). Ebenfalls seltener 
wird beim Alleinsprechen oder im dunklen Zimmer oder im Verkehr mit Taubstummen (DEN­
HARDT) gestottert; aber auch dabei kommt die Sprachstorung zum Vorschein, sei es, weil 
die motorische Storung sich unabhangig von der Situation einstellt, sei es, weil z. B. der 
Stotterer beim Alleinsprechen sein eigener Zuhorer ist und sich beobachtet. Durch die 
gegebene Form und den festen Rhythmus [LAUBI (2)] zeichnet sich ferner neben dem 
Singen die Redeweise beim Deklamieren und das Reihensprechen aus, weshalb dabei weniger 
haufig und weniger stark gestottert wird, vorausgesetzt, dall der Stoff sitzt. Auch das Zahlen. 
das keine "Rede" ist, geht oft gut. Uber das Auftreten vom Stottern beim Reden im Traum 
findet sich eine kurze Bemerkung schon beiDENHARDT (1890), sonst ist auller einer Beobachtung 
von mir nichts hieriiber veroffentlicht.; iiber einen zweiten Fall hat mir GUTZMANN jun. Mit­
teilung gemacht. Es scheint, dall das Stottern um so unabhangiger von der Sprechweise wird, 
also bei allen Arten des Redens sowie beim Singen und in allen Situationen fast gleichartig 
auf tritt, je mehr es von organischen, dysarthrischen Storungen abhangt, z. B. bei Aphasie, 
Pseudobulbarparalyse, LITTLE; hieruber fehlt uns noch grolleres klinisches Material und die 
Frage, wieweit diese Formcn echtes Stottern sind, bedarf noch der Klarung. Die Behaup­
tung von TROMNER, es werde bei unbekannten Wortern weniger gestottert als bei gelaufigen, 
weil den ersteren "die gewohnte Hemmung nicht angekettet" sei, stimmt nur fur einen Teil 
der FaIle. Wenn z. B. ein Kind bei P-astor und P-eter stockt, nicht aber bei Pastinak und 
Petersilie. Bei anderen ist es umgekehrt; so stotterte eine meiner Patientinnen, ein Madchen 
vom Land, am heftigsten tonisch bei dem ihr unbekannten Wort Gentleman, an dem sie 
10 Sekunden lang beim Lesen festsall. TROMNERS Vergleich mit dem Agoraphobiker, der 
zu Full nicht iiber den Platz kommt, wohl aber auf dem Fahrrad, gibt zu denken. Jedenfalls 
sind solche Erscheinungen einer sorgfii.ltigen Untersuchung wert. Bei der heranwachsenden 
Jugend beobachtet man rccht haufig, dall bei Fremdsprachen starker gestottert wird als 
im Deutschen (DENHARDT), aber auch umgekehrt. Von Einflull ist ferner noch die Situa­
tion: Das Kind, das nur zu Hause und nicht in der Schule stottert oder umgekehrt, der 
Stotterer, der auf der Kanzel als Pfarrer, auf der Biihne als Schauspieler, vor dem Unter­
gebenen als Vorgesetzter, im Parlament als Parteifiihrer flieBend redet - diese Beispiele 
entsprechen tatsachlichen eigenen und fremden Erfahrungen - dagegen im gewohnlichen 
Leben mehr oder minder stark im Sprechen behindert ist, beweisen das. Fiir dieses Zuriick­
treten der Sprachstorung ist nicht nur das langsamere Sprechtempo, die gedehnte "singende, 
sogar salbungsvolle" Redeweise (K. C. ROTHE) und der Rhythmus mallgebend, sondern 
jedenfalls auch seelische Einfliisse, die wir vielleicht am besten verstehen, wenn wir vom 
Stotterer sagen, es spricht in jener veranderten Situation ein anderer in anderer Stimmlage 
aus ihm [GUTzMANN (14)]. Am Fernsprecher dagegen wird gewohnlich mehr gestottert, 
obwohl sich die Sprechenden nicht sehen. Bekannt ist ferner, dall unter der Wirkung 
leichter narkotischer Mittel (Alkohol, Opiate), in Halbnarkose und in der Hypnose oft erheb­
lich besser gesprochen oder iiberhaupt nicht gestottert wird. Andererseits tritt das Stottern 
nach Ablauf der Alkoholwirkung und nach der Narkose wiederum versUi.rkt auf. Ebenso 
geht es mitunter mit dem Stottern wahrend und nach einem epileptischen Diimmerzustand 
(v. STOCKERT). Der Einflull von Gemutszustanden (fliellendes Sprechen im zornigen Affekt 
oder starkere Hemmung durch Unlustgefiihlc aller Art) ist ebenso begreiflich wie die Ver­
schlimmerung der Sprachstorung durch die Sommerhitze, durch korperliches Unwohlsein 
(Schnupfen, Ermiidung, Menses, Verdauungsstorungen). Aber dieser Einflull ist nicht 
immer vorhanden und wirkt nicht immer im gleichen Sinne. 

Einer besonderen Besprechung bediirfen noch die Sekundarerscheinungen des Stotterns, 
namlich die sog. Mitbewegungen, nach TROMNER "Gegenbewegungen", oder, wie wir auch 
sagen durfen, die begleitenden Storungen der mimischen und der Gebardensprache. Freilich 
ist weder Mimik noch Gebarde des Stotterers als solche verandert; aber die Sprachstorung 
wird von ungewohnlichen Bewegungen dieser Art eingeleitet und begleitet. Sie werden bei 
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langer bestehendem, namentlich tonischem Stottern selten vermiBt, und sollen bei der rein 
klonischen Form nach FROSCHELS (I, 6) fehlen, was meiner Erfahrung nicht entspricht. 
Naheres iiber Mitbewegungen siehe bei CURSCHMANN, BINET und VASCllDE, O. FOERSTER, 
DRAESECKE, GOETT, NOTHNAGEL, STRUMPELL (Literatur in meinem Lehrbuch). 

Beim Stottern -namentlich der Kinder, und zwar schon im 3. Lebensjahr (DENHARDT)­
finden wir im Anfang und wahrend der Rede von den iibertriebenen mimischen Ausdrucks­
bewegungen der Unlust, Miihe und Verlegenheit beim Sprechen, vom Grimassieren, 
mehrmaligem Schlucken oder Schmatzen bis zu den merkwiirdigsten Bewegungen des 
Kopfes, des Rumpfes und der Extremitaten aIle nur denkbaren physiologischen und patho­
logischen Mitbewegungen in reicher Abwechslung. Stampfen mit dem FuB, Taktschlagen 
mit den Handen sind verhaltnismaBig haufige Arten. Auch vor dem Beginn der Rede 
und namentlich dann, wenn der Sprechakt selbst gar nicht oder erst wesentlich spater 
gelingt, also ausgelost durch das bloBe Sprechenwollen, kommen sogar auBergewohnlich 
heftige Mitbewegungen des ganzen Korpers zustande, die GUTZMANN (I) als "Intentions­
krampfe" bezeichnet, und die durchaus dem intentionalen Charakter der Stotterneurose 
iiberhaupt entsprechen. Derartige FaIle sind von BENEDEK als "Dysarthria spastica irradia­
tiva", ferner von CONN und GUTZMANN (Fall von C. WESTPHAL) beschrieben worden. Be­
zeichnend ist die Mannigfaltigkeit der Mitbewegungen, die zum Teil aus physiologischen 
hervorgehen und noch unwillkiirlich sind, zum Teil dem Bemiihen entspringen iiber die 
sprachliche Schwierigkeit wegzukommen [GUTZMANN (3) 1898 u. 1911] - ich nannte sie 
Ausweichbewegungen -, wenn z. B. der Mund zum Offnen des Lippenschlusses seitlich 
verzogen wird. "Soweit es sich aber urn Ausdrucksbewegungen fiir seelische Vorgange 
handelt, kann man sie wohl als unbewuBt ansehen; gehoren sie doch zu der Sprache, worin 
man nicht liigen kann" (SEYFFERTH). Das gilt meines Erachtens auch fiir deren UbermaB. 
Das waren GUTZMANNS primare Mitbewegungen. BINET und V ASCllDE haben solche Mit­
bewegungen des Gesichts normaler Kinder, beim Arbeiten mit dem Ergographen beobachtet 
und photographiert. Ferner aber haben sie typische Mitbewegungen (mouvements incons­
cients) der linken Hand nachgewiesen und mit dem Pletysmographen aufgezeichnet. 
Fiir die Beurteilung von Mitbewegungen bei sprachlichen Schwierigkeiten ist es nicht 
unwichtig, daB BINET und V ASCllDE zum SchluB kommen, daB Kinder mit iibertriebenen 
Mitbewegungen des Gesichts wahrend der Anstrengung die weniger krMtigen sind, also daB 
Mitbewegung und Leistung in einem umgekehrten Verhaltnis stehen. Andere (sekundare) 
Mitbewegungen sind, wie GUTZMANN (7) schon 1898 ausfiihrte, willkiirlich und dem Glauben 
entsprungen, damit iiber die Schwierigkeiten und Hemmungen des Sprechaktes besser 
wegzukommen oder die Stotterbewegungen des Gesichts z. B. durch Vorhalten der Hand 
zu verdecken (DENHARDT 1895). (Ausweichbewegungen, Verlegenheitsbewegungen.) GUTZ­
MANN (3) schrieb schon 1911 ihre Entstehung sei so zu deuten, daB der Patient durch diese 
Mitbewegungen versucht, den AnstoB mit einem Ruck zu iiberwinden". SEYFFERTH ver­
gleicht sie mit den von KRAEPELIN beschriebenen Schutzspriichen bei Phobien. MEIGE 
spricht von "antagonistischen Kriegslisten". Sie werden schlieBlich zu Zwangsbewegungen 
und Zwangshandlungen, weil der Stotterer sie nicht immer willkiirlich zu unterdriicken 
vermag; sie entgleiten seinem Willen und werden sogar durch willkiirliche Anstrengung 
im Sinne der Unterdriickung verstarkt. Sie konnen das Krankheitsbild (und den Kranken) 
derartig beherrschen, daB die Sprachstorung fast verdeckt wird. STOCKERT konnte 
zeigen, daB namentlich bei noch nicht lange bestehendem tonischem Stottern das Stecken­
bleiben erheblich kiirzer dauert, wenn der Betreffende mit jedem Arm einen leichten 
Sessel seitwarts stemmte, wahrend sich das klonische Stottern bei dieser Arbeit steigert. 
Er erklart das im letzten Fall durch vollkommene Ablenkung der Aufmerksamkeit yom 
Sprechakt, im ersten durch Wegfall des UbermaBes von auf den Sprechakt gerichteter 
Aufmerksamkeit. Jedoch ist zu beachten, daB eine Uberinnervation beim tonischen Stottern 
neben einer gleichzeitigen anderweitigen Muskelanstrengung erschwert ist, da nicht gleich­
zeitig zwei verschiedene anstrengende Tatigkeiten mit gleicher Energie ausgefiihrt werden 
konnen. Auch wenn man einen Patienten ans Reck hangt, auf den Kopf stellt, in einer 
Schaukel bewegt, so wird er kaum stottern. Ais GUTZMANN mit Zw AARDEMAKERS Apparat 
die Lippenbewegungen eines B-Stotterers aufnehmen wollte, miBlang der Versuch und der 
Kranke erklarte, der Apparat hindere ihn am Stottern. K urpfuscher haben diese Erfahrung 
verwertet. 

Die bekannten Flickwiirter: "also, und, und da", ohne die viele Stotterer nicht anfangen 
und im Satz nicht weiter fahren konnen, wenn sie z. B. auf die Frage wie heiBen Sie? ."na 
ja und also Miiller" antworten, diese sog. Embololalien oder Embolophrasien haben eine 
ahnliche Bedeutung und werden offenbar haufig "eingeschaltet urn den AnstoB zu iiber­
winden" (GUTZMANN 1893), weshalb GUTZMANN (3) 1898 und 1911 sie auch zu den Mitbewe­
gungen zahlte und FROSCHELS (1, 6) sie dementsprechend spater Mitbewegungen mit Laut­
charakter genannt hat. Schon das Wiederholen der Anfangssilbe oder die ha<!tige jappende 
aber ungeniigende Einatmung vor einem Laut kann man dazu rechnen. Da<! Vorkommen 
und besonders die verbale Ausgestaltung solcher eingeschobener Laute scheint mit der 
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Zeitdauer des Bestehens der Sprachstorung zuzunehmen, daher findet man sie nur ausnahms­
weise bei jiingeren Kindem im 3.--4. Jahr. Bisweilen bleibt, wie GUTZMANN (1) hervorhebt, 
vom Stottern iiberhaupt nur noch die initiale Mitbewegung bzw. die Eml:!mhrasie oder 
ein Tic [SILBIGEB. (3)] iibrig; "wahrend andere Anzeichen der Neurose al .. ich zuriick­
getreten und ganz verschwunden" (GUTZMANN) sind. Von dem pausenfiillenden ifh, des 
nach der Ausdrucksform oder der Fortsetzung des Gedankens suchenden normalen Redners 
muB man diese Embolophrasien wohl unterscheiden, obschon zuzugeben ist, daB es auch 
hier flieBende "Obergiionge geben mag, wie zwischen gewollten und ungewollten, d. h. zu 
beherrschenden Gewohnheiten gewordenen Mitbewegungen. Auch Lautveriiln,aerungen 
kommen vor, wohl hiioufig im Sinne von Verlauschungen, wenn z. B. an Stelle eines gefiirch­
teten VerschluBlautes ein Reibelaut als Ausweichbewegung gesetzt wird. Das bemerkt 
man gar nicht so selten. TREITEL hat einen solchen Fall beschrieben: statt Buchbinder 
und Papagei wurde Fuchbinder und Papafei gesprochen usw. Seine Deutung, es handle 
sich um einen Krampf der Lippen vor dem Sprechen, wodurch ein bilabiales f entstehe, ist 
weniger wahrscheinlich. Die Frage, welche Erkliiorung richtiger ist, bnn im Einzelfall 
nur der Kranke beantworten. 

Andere spraehliehe Symptome des Stotterns sind hauptsii.chlich grammatisch-8ynlak­
tische Fehler und verscMobene AU8llrucksweise, ferner das Sichversprechen oder Sichver­
lesen. HOEPFNEB. hat zum Teil daraus seine Hypothese von der assoziativen Aphasie ab­
geleitet, weil durch das BewuBtsein der sprachlichen Unfiiohigkeit "der normale gedanklich 
sprachliche Assoziationsvorgang zertriimmert" und "mit pathologischen BewuBtseins­
bestandteilen wieder aneinander geschweiBt werden [FROSCHELS (6,7)]. Das gebOrt ins 
Gebiet jener neueren "spekulativen Konstruktionen", denen HOCHE "auch dann bum 
folgen wiirde, wenn sie in verstiiondlicher Sprache geschrieben waren" (Wandlungen der 
wissenschaftlichen Denkformen, Miinch. med. Wschr. Nr 32, 1926). Die Sache scheint 
einfacher zu Hegen: Ein groBer Teil der Stotterer erwirbt infolge seines Leidens in der 
Kindheit schon keine gewandte Redeweise, und macht daher mehr syntaktische und gram­
matische sowie Versprechfehler als der Erwachsene sonst zu tun pflegt, z. B. "der Birn­
blaum bliiht". Ferner aber werden manche Stotterer durch die Lautfurcht veranlaBt, 
andere ala die nachstliegenden Warter zu wahlen oder die Ausdrucksarl wii.hrend der Rede 
zu wechseln, wodurch Entgleisungen und ungewohnliche Redeweisen entstehen, wie ich sie 
schon 1912 geschildert habe. Zum Beispiel "damit dieser Einsicht machen konne", statt 
"damit er sehen konne". Nicht selten findet man neben dem Stottern noch andere Sprack­
jehler, z. B. Poltern, Stammeln. 

Sonstige korperliche Symptome wii.hrend des Redens sind Erraten, Schwitzen, Zittern, 
Pupillenerweiterung. Bei starkem Pressen, namentlich wenn die Atemluft vorher aus­
gestoBen wurde, stellt sich hie und da eine venose Hyperii.mie des Kopfes ein, wobei die 
Jugularvenen stark anschwellen. SCHNELL hat in einem derarligen Fall nicht unerhebliche 
Varicenbildung an der Jugularis gefunden. Nebenbei sei nochmals erwii.hnt, daB bei solchen 
Formen des Stotterns auch chronische Heiserkeit mit dem Befund einer Laryngitis oder 
auch mit Stimmlippenknotchen beobachtet wird. Nicht so ganz selten ist auch der Tic 
der Gesichtsmuskeln, teils wii.hrend des Redens, teils ohne dieses. 

Man konnte vielleicht behaupten, daB schiwthyme Menschen mehr zu Neurosen wie z. B. 
Stottern neigten. Das ware noch statistisch zu erweisen. Den gleichen Standpunkt nehme 
ich auch der Frage Sc/tll.vachsinn und Stottern gegeniiber ein. Wenn man in HiIfsschulen 
mehr Stotterer findet als in Normalschulen, so beweist das nur, daB die Schwachsinnigen 
gar nicht selten noch an einer Neurose leiden. Die Mehrzahl der Stotterer ist aber 
durchschnittlich recht intelligent. 

Die Diagnose ist nicht schwer, wenn es sich um typisches, ausgebildetes, klonisches 
und tonisches Stottern mit oder ohne Mitbewegungen handelt. Es ist immer zweckmiBig, 
die verschiedenen Arlen des Sprechens (vgl. S. 1164) zu priifen und auf Flickworter sowie 
Mitbewegungen (Nasenfliigelsymptom) zu achten. Fehlen dabei und bei der zwanglosen 
Unterhaltung Zeichen von Stottern, obwohl iiber Hemmungen geklagt wird, so klm einen 
die pneumographische Aufnahme bei Formen von unterdriicktem oder verwischtem Stottern 
wohl meist auf. 

Zur Beurteilung der einzelnen FaIle iet es wichtig zu wissen, welche Form von Stottem 
vorliegt. Dabei handelt es sich nicht darum, bei welchen Lauten angestoBen wird, denn 
diese wechseln stetig; eher konnte man im allgemeinen Vokal- und Konsonantenstottern 
unterscheiden. Doch auch das ist nicht von groBem Belang, ebensowenig ob mehr klonisch 
oder tonisch gestottert wird; reine Formen sind ja selten und die gemischten iiberwiegen. 
Wichtiger ist es zu wissen, zu welchen der drei von GUTZMANN aufgestellten Gruppen der 
Fall ziiohlt, und ob es sich um Sprachentwicklungsstottern, spii.ter entstandene Formen oder 
traumatisches Stottern handelt, bei dem nach FROSCHELS Embolophrasien, wie iiberhaupt 
in den Anfangsstadien des Stotterns, fehlen. Das simulierte Stottern lii.Bt sich vom echten 
nicht immer leicht unterscheiden. GUTZMANN weist auf das Symptom der verkiirzten, 
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stummen Ausatmung hin, auf die geringeren Wertc bei pneumatometrischer Messung bei 
normaler Vitalkapazitat, die Abweichungen von der Norm in den Atemkurven echter 
Stotterer. Es ist aber viillig unwahr, daB GUTZMANN jeden fiir einen Simulanten hielt, 
der liber 14 Sek. ausatmen kann, wie FROSCHELS behaupten wollte. LIEBMANN betont, 
daB echte Stotterer die tJberanstrengung bei bestimmten Lauten stets zugeben. FROSCHELS (1) 
glaubt "mit Sicherheit" beim Bestehen des Nasenflligelsymptoms Simulation ausschlieBen 
zu kiinnen. Aber ich fand es doch schon recht oft bei sprachgesunden Kindern und Er­
wachsenen! Fehlt dieses Symptom, so empfiehlt er die Aufnahme einer nasalen Kurve, 
wahrend des Sprechens, die oft pathologische LuftstiiBe bei nicht nasalierten Lauten auf­
weise. In schwierigen Fallen muB man die Kranken langer beobachten. 

Fiir die Differentialdiagnose kommt in erster Linie das Poltern in Betracht, weil Laut­
und Silbenwiederholungen auch dabei vorkommen, denen jedoch das "Spasmodische", 
das ZwangsmaBige, fehlt. Viel haufiger ist dabei das Auslassen von Lauten und Silben, eine 
verwaschene, iiberhastete Aussprache, die, sobald der Polterer achtsam und langsam redet, 
deutlich und richtig wird, wahrend altere Stotterer durch Hinlenken der Aufmerksamkeit 
auf die Sprache noch mehr behindert werden. Man muB aber nicht vergessen, daB nicht so 
ganz selten Stottern und Poltern zusammentrifft, wei! das erstere sich aus dem Ietzteren 
entwickeln kann. Auch Stammeln kommt bei Kindern neben Stottern vor; jedoch ist es 
als Unfahigkeit, bestimmte Laute auszusprechen oder richtig zu bilden, also als Aus­
sprachefehler, gegeniiber der Redestiirung des Stotterns geniigend abgegrenzt. Dem Stottern 
ahnliche Sprachstiirungen bei organischen Erkrankungen des Zentralnervensystems sind 
wohl stets als solche zu erkennen. Wenn man Dysarthrien bei multipler Sklerose, bei 
progressiver Paralyse, bei Pseudobulbarparalyse, bei Epilepsie und hei Vergiftungen, 
ferner Dysarthrien bei Chorea und Athetose kaum mit dem gewiihnlichen Stottern ver­
wechseln wird, so diirfte andererseits eine phonetische genaue Untersuchung des Stotterns 
und der Dysarthrien, die von BOUMANN, ISSERLIN, SCRIPTURE, H. STERN und TRAVIS 
angebahnt wurde, deren Abgrenzung unter sich und gegeniiber neurotischen Sprachstii­
rungen erleichtern. Die seltenen Fa.lle Palilie mit NasenfliigeIsymptom (LoEBELL) und 
von Chorea-HuNTINGTON erinnern iibrigens auf den ersten Blick an Stottern, letztere 
mit auBergewiihnlichen Mitbewegungen; aber auch hier diirfte die Differentialdiagnose 
nicht allzu schwer sein. Beziiglich der Einzelheiten sei auf die Bearbeitung der sympto­
matischen Sprachstiirung bei Nervenkrankheiten in diesem Handbuch hingewiesen. Am 
schwierigsten ist die Differentialdiagnose gegeniiber seltenen im Kriege von l!'ROSCHELS (3), 
GUTZMANN (5), PANCONCELLI-CALZIA und mir (SEYFFERTH) beobachteten Sprachstiirungen 
mit iterativem Charakter (Abb. 16), die sich vom Stottern durch das Fehlen "einer gewissen 
Harmonie zwischen den Erscheinungen an den einzelnen Teilen des Sprachapparates" 
unterscheiden, wie FR6SCHELS (3) sich ausdriickt. Sie haben etwas Gewolltes, Gemachtes 
an sich, wie alle hysterischen Erscheinungen. Spastische Zeichen fehlen gewiihnlich; doch 
gab es auch einzelne Falle von spastischen bradylalalien, die an tonisches Stottern erinnertcn. 
Der Erfolg der Behandlungsweise zeigte auch hier Unterschiede gegeniiber dem echten 
Stottern (siehe unten S. 1174). 

Die Prognose des StotteI:ns ist stets mit Vorsicht zu stellen; bei der ersten Untersuchung 
darf man eine solche kaum jel'Ilalswagen, wenn man auch dem Kranken Mut machen muE. 
Das in der Sprachentwicklung stehende silbenwiederholende kleine Kind ist kein Stotterer 
und hat daher - vorausgesetzt, es werde nicht falsch (mit tJbungen von Lauten, Wieder­
holen von Satzen, schadlichem Hinweis auf die Storung oder gar Faradisieren oder Strafen) 
behandelt - eine gute Prognose, d. h. es entwickelt sich meist sprachlich normal weiter. 
Der ii.ltere Sprachentwicklungsstotterer hat eine zweifelhafte Prognose, seine Aussichten 
ha.ngen zum Teil von der Einsicht der Umwelt, zum Teil von der Schwere der neurotischen 
Veranlagung ab, weniger von der Schwere der verschiedenen Stottersymptome. Da die 
Zahl der weiblichen Stotterer unter den Erwachsenen (10%) gegeniiber den Kindem (26%) 
erheblich geringer ist, darf man diePrognose bei stotternden Madchen als durchschnittlich 
giinstiger ansehen. Dagegen sind die Heilungsaussichten beim erwachsenen weiblichen 
Geschlecht, wie ich in tJbereinstimmzung mit COLOMBAT und GUTZMANN (1) erfahren habe, 
entschieden weniger gut. Aber auch ein Teil der Knaben verliert das Leiden im spateren 
Jiinglingsalter. Die Schule wirkt oft, aber nicht immer, ungiinstig. Namentlich der Lautier­
unterricht und die unnatiirliche Betonung der konsonantischen Elemente wegen der Recht­
schreibung erschweren das Sprechen und kiinnen bei Disponierten sogar die Neurose ausliisen. 
Die Zahl der Stotterer nimmt in der Schule zu. Ungiinstiger scheinen mir jene Stotterer zu 
beurteilen zu sein, die beim Arzt und in der Schule gut oder fast gut sprechen, zu Hause 
aber stark stottern (Umweltschaden), das bestii.tigt auch FLATAU. Dieses Verhalten kann 
sich im Laufe der Behandlung andern, z. B. in dem (giinstigen) Sinne, daB anfangs 
beim Arzt gut, zu Hause schlecht, spater zu Hause gut gesprochen und nur noch beim Arzt 
gestottert wird. Giinstiger ist die Prognose beim Stottern nach Infektionskrankheiten, 
falls es rechtzeitig und padagogisch richtig behandelt wird. Giinstiger ist sie ferner bei 
kiirperlich gesunden und intelligenten Kindem. Ungiinstiger wird .sie mit zunehmendem 
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Alter, jedoch gibt es eine fiir die Behandlung sehr geeignete Zeitspanne unmittelbar na.ch 
der Entlassung aus der Schule bzw. aus dem Gymnasium. Bei hereditii.rer, identischer 
Belastung ist die VorherBage nicht Behr giinBtig, noch weniger, wenn eine ausgebildete 
Erwartungs- oder gar .Angstneurose zustande gekommen ist, und BchlieBlich besonders 
ungiinstig bei charakterologischen Abartungen. 1m spiteren Leben wirken SelbBtii.ndig­
keit, bewuBte Zielsetzung und deren energischeB Verfolgen Bowie auBere Erfolge oft 
noch Behr giinstig ja Bogar heilend. Beim traumatischen Stottern durch "starken Schreck 
oder Fall" hat wohl eine Psychotherapie, wie wir sie im Krieg mit groBem Erfolg durch­
gefiihrt haben, rechtzeitiges arztliches Einschreiten vorausgesetzt, guten raschen Erfolg. 
Be8onder8 ungilnsUg wirken auf den Stotterer mifJlungene Behandlungsversuche, seien es zu 
kurze tJbungsbehandlungen, seien es Behandlungen durch Per8onen, die nicht in die richtige 
seelische Fuhlungnahme mit den Kranken kommen, oder schliefJlich dunh die bemhtigten, 
mit ihren schwindelhaften Apparaten im Lande herumreisenden Kurpfuscher und Atem­
ubung8lehrer, die leider von Arzten, denen auf dem Gebiet der Sprachstorungen die einfachsten 
Grundtatsachen auch heme noch vielfach unbekannt sind, bisweilen u7~terstUtzt werden. 

Die Behandlung Boll eine allgemeine und eine nbungsbehandlung sein. Die allgemeine 
Behandlung wird sich gegen die neurotische Krankheitsbereitschaft richten, und daher 
hat GUTZMANN immer auf die Bedeutung eines genugend langen, gesunden Schlafes, einer 
zweckmii.Bigen Ernahrung (nicht zuviel Fleisch und Eier), einer geregelten Verdauung, 
reichlicher korperlicher Bewegung, auf die Gefahr deB MiBbrauchs aller GenuBmittel (Alko­
hoI, Nikotin, Kaffee, Tee) hingewiesen. Da bei Stotterern, wie bei allen Neurotikern, der 
sog. nervose Schlaftypus haU£ig vorkommt, so ist es notig, darauf zu achten, daB solche 
Kinder und Erwachsene rechtzeitig zu Bett kommen und schlafen. Namentlich bei Jugend­
lichen und Erwachsenen ist der MiBbrauch von Nikotin und Alkohol gegebenenfalls durch 
vollige Abstinenz zu bekampfen. Eine meiner triibsten Erfahrungen machte ich mit einem 
jungen, begabten Juristen (Korspstudenten), dessen Laufbahn auBergewohnlich aus­
sichtsreich schien. Die tJbungsbehandlung hatte bei ihm vollen Erfolg, er sprach auch im 
Verkehr mit hohen Vorgesetzten und wissenschaftlichen Autoritii.ten flieBend, bis er wieder 
dem (verbotenen) regelmaBigen BiergenuB huldigte, riickfallig wurde und als kleiner Notar 
auf dem Lande endete. nbermaBiges Rauchen ist ubrigens zum mindesten ebenso gefii.hrlich. 
Energische Kaltwasseranwendungen halte ich fiir unzweckmaBig und verweise bezuglich 
der Abh8.rtungsfrage auf die SChrift von R. HECKER ,,Abh8.rtung?" (Halle 1903). Damit 
ist jedoch die Aligemeinbehandlung nicht erschOpft. Namentlich bei stotternden kleineren 
Kindern ist eine Borgsame nberwachung der Sprachentwicklung und eine Pflege der Sprache 
notig. Das sprachliche Angebot da.rf nicht allzu groB sein. Allzuvielem, oft gedanken­
losem Schwii.tzen und der Neigung zum phantastischen Fabulieren (FROSCHELS) muB ent· 
gegengearbeitet werden. Das geschieht nicht durch Gebote und Verbote, sondern durch 
eine vorsichtige sprachliche Behandlung, welche GUTZMANN (4) (1912) in ausgezeichneter 
Weise mit folgenden Worten schildert: 

"In diesem Stadium iBt eB noch Zeit, durch besondere Belehrung dem Stottern Einhalt 
zu tun, indem man das Kind nicht sprechen laBt, es vom Sprechversuch ablenkt, wenn es 
mit Stottern beginnt, indem man ihm einhilft und indem man versucht, das MiBverh8.ltnis 
auszugleichen. Das kann in einfacher Weise so geschehen, daB man dem Kinde moglichst 
viel vorspricht, in kleinen einfachen Sii.tzen ihm kleine Geschichten erzii.hlt, ihm am Bilder­
buch Bilder erklart und die vorgesprochenen Satze von dem Kinde, so gut es eben gehen 
will, ruhig nachsprechen lii.Bt. Benutzt man dabei eine recht leise und tiefe Sprechweise, 
so ha,be ich noch niemals gesehen, daB in diesem Stadium des Stotterns das Kind das Vor­
gesprochene nicht h8.tte na.chsagen konnen. 

Offenbar sind es zwei tJbungen, die auf diese Weise von dem Kinde ausgefuhrt werden; 
das Kind lernt die fUr Gedanken, Vorstellungen, Bilder und Gegenstii.nde notigen Worter 
durch das Vorsprechen besser finden. Sie tauchen bei ihm schneller auf, stehen ihm schneller 
zur Verfugung und zweitens, das Kind ubt seine Artikulationsgeschicklichkeit. Es ist 
mir mehrfa.ch gelungen, selbst bei solchen Kindern, die eine schwere Belastung dadurch 
aufwiesen, daB schon in der Familie mehrere Stotterer vorhanden waren, das beginnende 
Stottern vollkommen zu unterdrucken. 

Ein sehr grober Fehler wird sehr oft von den AngehOrigen gemacht. Er besteht darin, 
daB das Kind gezwungen wird, den Satz, den es eben stotternd gesprochen hat, noch einmal 
zu wiederholen. Dadurch ma.cht man das Kind auf seinen Fehler in ubertriebener Weise 
aufmerksam, und oft genug wird auch die Wiederholung stotternd gemacht." L. STEIN 
hat 1922 diese Mahnung wiederholt und darauf hingewiesen, daB "jede wie immer geartete 
Korrektur, mag sie auch noch so liebevoll angebrachtwerden", beim klonischen Stottern 
im Kleinkindesalter zu unterlassen ist, weil das Kind Bonst veranlaBt wird, "durch uber­
maBige Anstrengung den Fehler wettma.chen zu wollen, wodurch dann das Gegenteil des 
beabsichtigten, namlich der Tonus" entstehe. Auch Ante verfallen oft auf den ungluck­
lichen Gedanken, zu verordnen, daB die Kinder Fehlerhaftes solange wiederholen Bollen, 
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bis es richtig gesprochen wird, oder sie elektrisieren kleine Kinder sogar. Beides ist grund­
falseh, es widerspricht dem normalen Vorgang der Sprachentwicklung und verschlimmert 
erfahrungsgemiB das Stottern, wenn es dasselbe nicht (bei Disponierten) geradezu hervor­
ruft. 1m Kleinkindesalter gebe ich gerne und mit Erfolg bei beginnendem Stottern Baldrian­
tee und verlange von der Umgebung, daB sie nicht nur obige Fehler vermeide, sondern 
daB sie alles tue, um die Seelenruhe des Kindes nicht zu storen, ihm jeden Affekt fernhalte 
U?d es stets zweckmaBig und dem Alter angemessen beschii.ftige. Solche MaBnahmen ohne 
"Obungsbehandlung haben mitunter (in geeigneten Fallen!) noch im Schulalter Erfolg. Auf 
die groBe Gefahr des mechanischen Eindrillens sprachlicher Leistungen in Poesie und Prosa 
fiir Kinder, die solchen Sachen in keiner Weise gewachsen sind, habe ich (1) schon 1912 
hingewiesen. Hier kann die sprachliche Verlegenheit verbunden mit Unlust zur auslosenden 
Ursache fiir die Neurose werden. 

Die eigentliche Erziehung zum richtigen Sprechen solI erst spii.ter einsetzen. Friiher ging 
man dabei vom Singen aus (CHERVIN). GUTZlIfANN (1) hat bekanntlich das Verfahren seines 
Vaters ausgearbeitet, wonach die Koordination von Atmung, Stimme und Artikulation 
nacheinander aufgebaut und geiibt wird. Dabei kommt es in der Hauptsache darauf an, 
die Kranken zu lehren, die Dauer der vokalischen Sprachelemente, die ja auch in der nor­
malen Sprache lii.nger ist als jene der Konsonanten, zu verlangern, also Vokale und 
anfangs auch stimmhafte Nasen- und Reibelaute etwas zu iiberdehnen. So kommen 
sie leichter iiber die entgegengesetzte Gefahr des Festhaltens von Konsonanten, namentlich 
von VerschluBlauten, hinweg. Das langsamere Tempo erleichtert ferner die Unterdriickung 
der Iterationstendenz. Tatsii.chlich wird der Stotterer in dieser Weise schneller mit seiner 
Rede fertig, selbst wenn er noch so langsam spricht, als wenn er sich iiberhastet und da­
zwischen immer wieder hangen bleibt. Mir scheint von allen "Obungsverfahren jenes dem 
Zweck am meisten zu entsprechen, das sich am wenigsten von der natiirlichen, d. h. phone­
tisch richtigen Sprechweise entfernt. Treffend sagt TREITEL: "Der Streit, der unter Ein­
zelnen iiber die Giite oder Originalitiiot "ihrer Methode" gefiihrt wird, erinnert sehr lebhaft 
an die Geschichte von den drei Ringen. Alle "Methoden fiihren zum Ziel, es kommt nur 
darauf an, wie sie gehandhabt werden und ob der Patient das Vertrauen in seinen Arzt 
oder Lehrer setzt, daB er ihn von seinem Leiden befreien wird".Doch darf man das nicht 
als eine Apologie der Kurpfuscherei auffassen,. 

Das von A. GUTZlIfANN ausgearbeitete iibungstherapeutische Verfahren muB dem ein­
zelnen Fall angepaBt werden. Seine Grundsii.tze sind folgende: "Die zum Sprechen notigen 
Bewegungen mii88en bewufJt physiologi8ch eingeiibt und die Mitbewegungen mU88en unter­
driickt werden. Der Vorgang de8 Sprechens 80ll dann auch unbewufJt ohne eigens auf ihn 
gerichtete Aufmerksamkeit richtig ablaufen". Es werden also Atmung, Stimmeinsatz und 
-ansatz, sowie die Artikulation genau eingeiibt, wie man sie zum Sprechen brau~ht. Manch­
mal ist es zweckmiBig, die Mitbewegungen in normale Gesten iiberzufiihren. fiber Einzel­
heiten vgl. GUTZlIfANNS "Obungsbuch fiir Stotternde, herausgegeben von GUTZlIfANN jun. 
und NADOLEOZNY, 19. Auflage (E. Staude, Osterwieck 1926), ein kleines Buch, aus dem 
sogar Kurpfuscher, die GUTZMANN bekampfen, "ihre" "Obungssii.tze abgeschrieben haben. 

1. Die Atemiibungen haben den Zweck, den Stotterer an eine richtige Sprechatmung: 
tiefe, kurze, gerauschlose Einatmung durch den Mund, nicht "vollpumpen", moglichst 
langsame, hauchende Ausatmung, zu gewohnen. Tonende, jappende Einatmung, Mit­
bewegungen wie Schulterheben, Spannen der Bauchmuskeln, Hochstellen der Zunge, 
Grimassen, sind zu vermeiden. Von Zeit zu Zeit vorgenommene pneumographische 
Aufnahmen geben uns bisweilen einen gewissen .AufschluB iiber das Fortschreiten der Besse­
rung. Die Verbindung mit gymnastischen "Obungen nach GUTZlIfANN empfiehlt neuerdings 
wieder IMHOFER. 

2. Zum Einschleifen der Koordination von Stimmeinsa.tz und Vokalansatz empfiehlt 
es sich, vorzugsweise bei Vokalstottern, die einzelnen Komponenten der Stimmgebung 
gesondert zu iiben und sie dann erst ineinander iibergehen zu lassen, um den hoher koordi­
nierten Bewegungsakt gewissermaBen aufzubauen. 

Man geht also vom Hauchen bei offener Stimmritze zum Fliistern bei verengter Glottis 
und schlieBlich zum eigentIichen Stimmeinsatz in verschiedenen Vokalstellungen iiber, 
spii.ter aus dem Fliistern oder dem Hauch unmittelbar in die Stimme, und endlich iibt 
man den leisen Stimmeinsatz, der dem Stotterer schwerer falIt als der feste. Die Stimm­
lage - auf die sensorische Seite der "Obungen weist H. GUTZlIfANN besonders hin - solI 
dabei wie bei allen "Obungen tief, die Stimmstarke darf anfanglich gering sein, spii.ter soll 
sie moglichst normal werden. Die Stimme solI "sonor" klingen. Die Stimmiibungen werden 
mit obigen Atemiibungen verbunden. 

3. Artikulationsiibungen. Auch die Konsonanten muB man mitunter anfangs ohne Stimme 
gelegentlich sogar vor dem Spiegel iiben, zuerst fliisternd, dann in Verbindung mit Atem­
und Stimmiibung. Bei den VerschluBlauten ist der darauffolgende Hauch zu beachten, 
<lie Dauerlaute (meist Reibelaute) lii.Bt man zuerst ohne, dann mit Stimme gedehnt sprechen. 
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Es wird vom einzelnen Fall abhangen, ob man lang oder kurz solche "Ubungen vor­
nimmt, welche man hauptsachlich benutzt oder ob man ganz auf sie verzichtet, z. B. 
auf die Atemiibungen [GUTzMANN (4) 1912]. Wenn sie keine Schwierigkeiten machen, 
und das ist oft der Fall, so empfiehlt es sich zum Einiiben von Wortern oder gleich von 
kleinen Satzen iiberzugehen mit richtiger Atemfiihrung, etwas gedehnten Vokalen, anfangs 
monoton und monodynam Wort an Wort gereiht, ohne Unterbrechung, Es solI aber keines­
wegs eine des musikalischen und dynamischen Akzentes entbehrende Kunstsprache erlernt 
werden, weshalb es dann notig ist, moglichst bald auch in natiirlichem Tonfall sprechen 
zu lassen, ohne auf jene Dbungen ganz zu verzichten. Mit Leseiibungen, Nacherzahlen in 
kurzen einfachen Satzen, Antworten auf Fragen, freiem Erzahlen von Vorgangen und 
Unterhaltung fiihrt man den Stotterer von Stufe zu Stufe hoher bis zu einer gelaufigen, 
formal und technisch richtigen Rede. Welcher Weg hiebei der beste und ra8Cheste ist, ergibt 
sich aus der Beurteilung des einzelnen Falles, besonders der atiologischen Momente. Mit der 
"Ubungstherapie, die also keine Sprachgymnastik ist, erreicht man aber nicht nur ein physio­
logisch richtiges Sprechen, sondern man lenkt auch die Erwartung von der Lautvorstellung 
ab auf die Technik der Sprache sowie auf Eingeiibtes, also auf richtige Sprechbewegungen. 
Es tritt an die Stelle der Unsicherheit und des Zagens eine wohlbewuBte, auf Gelerntes 
gestiitzte Sicherheit. Die Einfachheit der Ubungen und die Leichtigkeit, mit der dabei 
gesprochen wird, iiberzeugt den Stotterer davon, daB das Sprechen keine schwierige Sache 
und kein "kompliziertes Geschehen" ist. Diese psychotherapeutische Seite jener "Ubungen 
wird gewohnlich iibersehen oder unterschatzt. "Die psychische Depression verschwindet 
unter dem EinfluB der besseren Leistung." 

Um MiBverstandnissen vorzubeugen, seien noch H. GUTZMANNB (1) eigene Worte 
zitiert: "diese physiologisch bewu{3te tJbung ist die Seeele der "Methode", durch nichts aber wird 
diese Seele so schnell ausgetrieben, als durch mechanisches Arbei.ten"; und ferner: "die 
psychische Behandlung liegt im Wesen der bewu{3t physiologischen tJbung". Beziiglich der 
Einzelheiten sei nochmals auf das ern:ahnte kleine "Ubungsbuch verwiesen. Ganz besonders 
aber mochte iqh betonen, daB diese Ubungsanleitungen eben nur Hinweise enthalten, und 
daB man die tJbungsbehandlung dem einzelnen Fall anpassen mu{3. Schablonenhaftes Ab­
leiern von Ubungsformeln und -Satzen niitzt nichts. Das "Einiiben" einzelner Laute und 
Silben ist selten angebracht, mitunter sogar wegen des Hinlenkens der Aufmerksamkeit 
auf bestimmte Konsonanten unzweckma{3ig. LIEBMANN und FR5SCHELS (6, 7) verwerfen 
es daher. Andererseits aber kann den Kranken - und nach TREITEL sind das nicht wenige­
bei der scheinbaren "Einiibung" des einzelnen. Lautes, die gewohnlich glatt von statten 
geht, die "Uberzeugung beigebracht werden, daB dieser Laut eben nicht "schwierig" ist. 
Dem Sinne nach das gleiche gilt von besonderen Atemiibungen. Die "Ubungsbehandlung 
muB vom Geist des Behandelnden erfiillt sein, und in diesem Sinn mochte ich auch dem 
Satz von LIEBMANN zustimmen, es komme bei der Behandlung weniger auf die Methode 
als auf die Personlichkeit des Arztes an und, fiigen wir hinzu, auf das llersonliche Verhaltnis 
zwischen ihm und dem Kranken, zu dem auch letzterer das seinige beitragt, wie TREITEL 
(siehe oben) ausgefiihrt hat. 

In der Art der Dbungsbehandlung weichen einige Autoren von der GUTZMANNschen ab, 
und es ist zweifellos nicht immer notig, den ganzen synthetischen Aufbau derselben in jedem 
Fall durchzumachen; das hat auch GUTZMANN selbst nicht getan und nie verlangt. LIEB­
MANN lenkt den Stotterer vom Artikulationsvorgang moglichst abo Dabei liest und spricht 
er mit dem Stotterer zusammen und veranlaBt ihn durch unentwegtes Weiterlesen trotz 
kleiner Hemmungen mitzusprechen. SchlieBlich Hest und spricht er immer leiser mit. "Die 
gedehnte klingende Sprechweise, die ferner nicht eines gewissen Rhythmus entbehrt, iibt 
eine nicht zu unterschatzende beruhigende Wirkung auf den Sprecher aus" meint ROTHE. 
Melodioses Sllrechen empfehlen wiederum SCRIPTURE (2) und besonders auch HOMBURGER. 
LAUBI (2) riihmt die beruhigende und die Funktion erleichternde Wirkung rhythmischen 
Sprechens, gegebenenfalls mit dem Metronom. FR5SCHELS (5,6), der, wie schon friiher 
TREITEL, "den Wert aller Methoden vom Standpunkt der Suggestion" schatzt, hat das 
GUTZMANNsche Verfahren in folgender Weise ein wenig abgeandert: nach einigen Silben­
iibungen wird tief eingeatmet und dann werden solange miteinander verbundene sinnlose 
Silben gesprochen, als der Atem reicht. Nach einigen Tagen werden Lesestiicke so abge­
schrieben und gelesen, daB immer 10 Silben ohne Riicksicht auf den Sinn aneinandergefiigt 
werden (L. STEIN). Dann wird den Kranken auseinandergesetzt, daB zwischen den Silben­
reihen, die sie besser oder gut sprechen konnen und dem sinnvollen Satz kein Wesensunter­
schied bestehe. Ferner liiBt er in Anlehnung an GUTZMANN anfangs aIle Vokale lang und aIle 
Konsonanten kurz sprechen und aIle Silben gut verbinden. Spater laBt er aIle unbetonten 
Silben kurz, aIle betonten dehnbaren Silben lang sprechen und aIle Silben gut miteinander 
verbinden. Dann geht er zu langsamen melodisch und dynamisch schon der normalen 
ahnlichen Sprache mit "Uberdehnung nur mehr der wichtigsten Silben iiber, und schlieBlich 
zum normalen Sprachrhythrous. In neuerer Zeit beschreibt FR5SCHELS (7) den Kranken 
zuerst die Entstehungsweise von Vokalen und Konsonanten und erkliirt deren phonetische 
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Zusammengehiirigkeit und daB alle Laute nur modifizierte Ausatmungen seien. So will 
er "schwierige Laute" den leichten einreihen und durch "Nachdenken uber die Gleich­
artigkeit der Entstehung aller Laute die Neurose yom Verstande her abbauen, also durch 
bewuBte Zergliederung ihres Aufbaues" heilen. Das wollen nun ~~ ihrem Sinne die Psycho­
analytiker ebenfalls. Das MifJliche ist nur, dafJ die Neurosen den Uberlegungen des Verstandes 
gerne ein Schnippchen schlagen. 

Am wichtigsten bei allen Ubungsverfahren ist der Ubergang zur normalen Rede mit 
richtigem, musikalischem, dynamischem und zeitlichem Akzent, denn bei allen Ubungs­
verfahren (auBer beim LIEBMANNschen) werden anfangs die Akzente veriindert. Das geht nur 
allmii.hlich. Das Lesen gelingt gewiihnlich leichter, das Nacherzii.hlen muB dann geubt 
werden und schlieBlich die freie Unterhaltung in der Umgangssprache. Dabei muB der 
Sprachstoff dem Alter und der Tii.tigkeit des einzelnen Kranken angepaBt sein. Die psychische 
Erziehung des Stotterers scheint mir das Wesentliche der Behandlung, sie wird wohl stets 
die Wege der "pii.dagogischen Suggestion" gehen, die sich der Eigena!,t des Kranken anpaBt 
und aus dieser heraus ihn fordert, nicht aber "in der zwangsweisen Uberimpfung eines art­
fremden Agens" besteht [HELLER (2)]. Auch die Umgebung muB angehalten werden, am 
Kranken nicht unniitig herumzukorrigieren, was z. B. auch der Amerikaner TOMPKINS 
betont. 1m Gegenteil ist es zweckmii.Biger, ihn mit Nachdruck auf seine Fortschritte hin­
zuweisen, nicht aber auf seine Fehler und ihn im Einverstii.ndnis mit seiner Familie gewisser­
maBen "hinaufzuloben". Wichtig ist auch die Behandlung in der Schule. Der Lehrer 
darf keinen Wert auf schneHes hastiges Antworten legen und muB Geduld mit dem Stotterer 
haben und ihm helfen zu antworten, nicht mehr oder minder kluge Reden uber das Stottern 
halten und auch nicht dem Kranken dddurch schaden, daB er ihn bequemerweise nicht 
aufruft, woraus jener den SchluB zieht, "es geht eben nicht". Der Verspottung durch andere 
Kinder mull mit unnachsichtlicher Strenge entgegengetreten werden. Kiinnen die Stotterer 
besser sprechen, so ist es auch Sache des behandelnden Arztes, sie allmahlich an Unterhaltung 
mit ihnen fremden Personen, z. B. auch am 11'ernsprecher zu gewohnen. 

Bei einer so vielgestaltigen Neurose, wie es das Stottern ist, wurde natlirlich auch der 
elektrische Strom versucht, und zwar der konstante Strom als Suggestionsmittel ohne 
wesentlichen Erfolg und der faradische wii.hrend des Krieges mit ausgesprochenem MifJ­
erfolg, worauf GUTZMANN (5, 8) und ich selbst (siehe SEYFFERTH) nachdrucklich hingewiesen 
haben. Nur bei "unechtem" Stottern bewii.hrte sich bisweilen die energische Suggestions­
behandlung mit Zuhilfenahme des faradischen Stroms wie FROSCHELS (3) ("Pseudostottern") 
bemerkt. Auch die viillige Isolierung lmd Bettruhe zeitigte dabei gute Erfolge aHein oder 
als Vorbereitung zur hypnotischen Behandlung bei "rein thymogenem", also meist trau­
matischem, Stottern, ebenso wie bei thymogenen und ideagenen Bradylalien und jenen 
Formen, bei denen das Stottern als sprachliche Auswirkung des Schuttelzitterns erschien 
(vgl. Abb. 16, S. 1158). Mit dieser hypnotischen Behandlung habe ich iifters in einer Sitzung 
nach entsprechender Vorbereitung viillige Heilung erzielt (Abb. 20). Bei altern, aus der 
Sprachentwicklung stammendem Stottern sind die Erfahrungen mit Hypnose, die WETTER­
STRAND besonders empfahl, weniger gunstig. TROMNER hatte damit an .~inem kleinen 
Material von 20 erwachsenen Stotterern nur 20% Heilungen. STEINER, der Ubungsbehand­
lung und Hypnose zusammen anwandte, berichtet, daB letztere "keinen EinfluB auf das 
Endergebnis der Kur hat". Bei Kindem miichte ich auf Grund schlechter Erfahrungen 
an von anderer Seite hypnotisch vorbehandelten dieses Verfahren dringend widerraten. 
Erwachsene kann man neben der psychischen und der Ubungsbehandlung in Hypnose 
beeinflussen, gegebenenfalls gemeinsam mit dem Psychiater behandeln (ARONSOHN, HOM­
BURGER u. a.). 

Die Erfolge der Psychoanalyse sind auch in keiner Weise ermunternd, wie GUTZMANN 
(I) zeigte. Auch LAUBI hat sich spii.ter zu dem Standpunkt bekehrt; fur leichte Fii.lle brauche 
er die Psychoanlj,lyse nicht und bei schweren nutze sie nichts. HELLER (2) hat nur allzusehr 
recht, wenn er (in anderem Zusammenhang) sagt: "Pii.dagogisch erscheint gerade bei jugend­
lichen Psychopathen ein Verfahren bedenklich, das auf die Forderung nach Wahrheit 
und Aufrichtigkeit gleichsam im vornhinein verzichtet" und ferner: "Von der Heilpii.d­
agogik, die durch Herstellung gunstiger Entwicklungsbedingungen, die jedem einzelnen Fall 
angepaBt sind, eine Regelung der gestiirten psychischen Funktion erwartet, zur Psycho­
analyse, die in das krankhafte verii.nderte BewuBtsein des Kindes eingreift, ohne sich dann 
einer aufbauenden, produktiven Tii.tigkeit zu widmen, wird nur schwer ein Weg zu finden 
sein". Es ist besonders bemerkenswert und erfreulich, daB diese Warnung gerade aus Wien 
kommt. Auch von individualpsychologischen Behandlungen habe ich keine nennenswerten 
Erfolge gesehen [vgl. auch HOMBURGER (4)J. 

Wenn man aber auf den Seelenzustand der Kranken und ihre Eigenart eingeht, wenn 
also die Ubungsbehandlung mit einer psychischen Erziehung zur Uberwindung der Sprech­
furcht einhergeht, hat sie mehr Erfolg. Das hat namentlich HOMBURGER gezeigt. Es gilt 
vor allem den Kranken seiner eigenen Sprache gegenuber und der Umwelt, den Menschen, 
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gegeniiber sicher und zuversichtlich zu machen; und das erreicht man nur durch entspre­
chende psychische Erziehung. Man muB den Kranken zu sich heraufziehen, ihm ein Freund 
und Berater werden, der ihn selbstsicher und bis zu einem gewissen Grad selbstbewuBt 
macht. ARONSOHN hat schon 1910 darauf hingewiesen, wie wichtig es sei, die Stotterer 
zur Sachlichkeit und Natiirlichkeit zu erziehen, damit in ihrer Rede sich Form und Inhalt 
vollkommen decken, kurz, ihre Aufmerksamkeit von der Form der Sprache auf den Inhalt 
zu lenken. Die psychische Behandlung, namentlich der erwachsenen Stotterer, erfordert, 
daB man sich sehr personlich um den Kranken bemiiht. Diese hier angedeuteten erziehlichen 
MaBnahmen hat K. C. ROTHE als "Umerziehung" zusammengefaBt. 

Handelt es sich urn Angst- und Depressionszusmnde, so empfiehlt GUTZMANN Brom­
pra.parate zur Unterstiitzung der Behandlung. Auch ich habe gute Erfahrungen damit 
gemacht. Die von SCRIPTURE (2) empfohlene Darreichung von Nebennierenrinde wegen einer 
sehr hypothetischen Storung der Hormonbilanz scheint mir nicht geniigend begriindet 
(vgl. zu diesen Annahmen KREHLs "Standpunkte in der inneren Medizin") 1. 

Wo der EinfluB der Umwelt, namentlich der Eltern und der Schule (ich fand bei Volks­
schullehrern stets mehr Versta.ndnis fiir Stotterer als in den Mittelschulen), ungiinstig und 
unverbesserlich ist, diirfte sich ein Milieuwechsel bzw. die Unterbringung in einer Anstalt, 
z. B. der von H. GUTZMANN jun. in Zehlendorf geleiteten, empfehlen. Auch SCRIPTURE 
rii.t zum Wechsel der Umgebung. Der psychische EinfluB der Anstalt auf willensschwache, 
bedriickte, an Minderwertigkeitsgedanken leidende Stotterer ist unverkennbar, jedoch 
darf der Kranke nicht yom Leben up.d der auBeren Umwelt ganz abgeschlossen werden 
(LIEBMANN), weshalb GUTZMANN (1) Wert darauf legt, daB die Anstaltsinsassen im Verkehr 
mit der AuBenwelt bleiben, aber die notigen Anweisungen und Anleitungen dafiir bekommen. 

Stotternde Schulkinder werden vielfach in Ferienkursen gemeinsam behandelt. Solchen 
Veranstaltungen ist mit Unrecht vorgeworfen worden, sie seien zwecklos, weil in der 
kurzen Zeit von 4--6 Wochen eine Heilung nicht erreicht werden konne. Gleichwohl wird 
auch in solchen Kursen, wenn man sie nicht als langweilige Sprachdrillstunden abhii.lt, 
eine erhebliche Anzahl, etwa ein Drittel, von Kindern geheilt oder wesentlich gebessert 
und auf den Weg zur Heilung gewiesen (ein weiteres Drittel). Wenn dann die Lehrer das 
ihrige dazu beitragen, oder wenn die Kinder spa.ter noch in poliklinischen Sprechstunden 
weiterbehandelt werden, so sind die Erfolge recht befriedigend, wie ich durch Katamnesen 
feststellen konnte. Polikliniken fiir Sprachstonmgen gibt es zur Zeit in Berlin, Breslau, 
Diisseldorf, Erlangen, Frankfurt a. M., Freiburg i. B., Konigsberg, Leipzig, Marburg, 
Miinchen, MUnster i. W., Prag und Wien. An anderen Orten werden sie demna.chst ein­
gerichtet. Sonderklassen fiir Sprachgestorte, hauptsa.chlich Stotterer (in groBeren Sta.dten) 
haben ihre Vorteile (lii.ngere eingehende Behandlung) und ihre Nachteile (Isolierung und 
Sonderstellung, Bowie gewissermaBen amtliche Abstempelung der Kranken). Sichere Aus­
sicht auf Heilung bieten sie andererseits auch nicht. 

DaB iirtlicke Bekandlungen der aufJeren Sprackorgane (vor fast 100 Jahren machte man 
Keilexcisionen aus der Zunge) bei einer Neurose unsinnig sind und im besten Falle voriiber­
gehend ein wenig suggestiv wirken, braucht heute wohl nicht mehr erwii.hnt zu werden. 
Auch Mandeloperationen haben an sich keinen EinfluB auf die Sprachstorung, ebensowenig 
wie Adenotomie. Zu warnen ist schlieBlich noch vor allen vielfach in der Tagespresse 
angepriesenen K urpfusckerapparaten und vor den herumreisenden, manchmal leider mit 
voreilig ausgestellten ii.rztlichen Anerkennungsschreiben bewaffneten sog. Stotterheil­
lehrern. 

Von groBter Wichtigkeit ist die Dauer der Behandlung. Man muB stets mit einigen 
Monaten rechnen. Auch nach dieser "Obungszeit sollte man die Kranken nicht aus den 
Augen verlieren, sondern sie noch Monate, sogar Jahre lang hie und da sehen und beein­
flussen. Je lii.nger das moglich ist, desto besser werden die Erfolge. Nur Kinder sind manch­
mal schon nach 1-2 Monaten von ihrem Leiden befreit, falls Schule und Umgebung sie 
richtig behandeln. Wir konnen nicht aHe Stotterer heilen, aber doch viele, und zwar mehr 
als man gewohnlich glaubt. Statistische Angaben hieriiber sind schwer aufzustellen, da 
nur als geheilt gelten darf, wer es auch jahrelang bleibt und es ist oft schwer, dann noch 
Nachrichten iiber ihn zu erhalten. Immerhin gelang mir das bei iiber 170 Fallen, und da 
war es erstaunlich, wie hii.ufig Berufe ergriffen wurden, die gela.ufiges Reden voraussetzen. 

Riickliille kommen bekanntlich vor, sei es, weil die Behandlung zu kurz dauerte, weil 
die Eltern oder die Kranken selbst schon nach 14 Tagen oder 4 Wochen die Geduld ver­
loren bzw. schon zufrieden sind, wenn es besser geht, oder den Mut verlieren, wenn es wii.hrend 
der Behandlung wieder eine Zeitlang schlechter geht, was oft vorkommt und gar kein Anla6 
zu Besorgnissen ist. Andere Griinde fiir Riickfa.He sind Unbestii.ndigkeit und Unbeherrsch~­
heit der Kranken selbst (Alkohol, Nikotin!), unverstii.ndiges Verhalten der Umwelt, die 
den fast geheilten Stotterer auf jeden kleinen Fehler hinweist, und schlieBlich schwere 
seelische Erschiitterungen, Schreck, Kummer und Sorgen. 

1 KREHL: Miinch. med. Wschr. 1926, Nr 38. 
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Die Verhiitung des Stotterns geschieht nach den Grundsatzen, die wir oben uber die 
sprachliche Erziehung des Kindes (s. S. 1212) dargelegt ha):>en. Nachdrucklich mochte ich 
GUTZMANNS (4, 6) und TREITELS Warnung vor zu fruhem Uben und Schulmeistern (Zwang 
zum Nachsprechen) bei kleinen Kindern unterstreichen. Ebenso falsch ist im Kleinkindes­
alter arztliche Behandlung mit Atemubungen oder gar elektrischen Stromen. Es kommt 
in der Heilkunde gar nicht selten mehr darauf an, was der Arzt untetlaBt als auf das, was er 
tut. Gefahrlich ist namentlich die padagogisch falsche Anwendung der Furcht (vor dem 
groBen Hund, dem schwarzen Mann) bei der Erziehung aller Kinder; gefahrlich ist der 
Umgang mit stotternden Kindern oder Erwachsenen, wahrend der Verkehr mit gesunden 
Altersgenossen eine N otwendigkeit namentlich fUr einzige Kinder ist. N ochmals sei dringend 
vor sprachlicher Dressur und sprachlichem Drill, bei kleinen Kindern gewarnt. Nach 
C. und W. STERN muB man sich darauf beschtanken, "den Vorsprung der Darbietung nicht 
so groB werden zu lassen, daB sie dem geistigen Gesichtskreis entschwindet und Nachstreben 
verhindert". Es ist also unsinnig, kleine Kinder Gedichte, die sie nicht verstehen, z. B. von 
SCHILLER, auswendig lernen zu lassen, wenn sie noch kaum richtig sprechen konnen - aber 
es kommt vor! 

Aphthongie. 
Unter diesem Namen sind fruher "Krampfe im Hypoglossusgebiet" beschrieben worden, 

die sich beim Sprechversuch einstellten und im Wesen nichts anderes sind als Stottern. GUTZ­
MANN (1) hat in seinem Lehrbuch aus der Literatur die FaIle von ~LEURY, GANGHOFNER, 
HOPMANN, K. F. MULLER, PANTHEL, RIEGER, SCHWARTZE, SSIKORSKI, STEINERT, VALLIN 
mit eigenen Beobachtungen zusammengestellt, unter denen auch "krampfloses pliitzliches 
Sprechunvermogen" zur Beobachtung kam. Er vertritt mit HOPMANN den Standpunkt, 
daB es sich teils urn etwas ungewohnliche Arten des Stotterns, teils urn hysterisches Versagen 
der Sprache handle, was auch v. SARB6 und FR6SCHELS (1) annehmen. Mit zunehmender 
Kenntnis der verschiedenen Formen von Stottern wird das Krankheitsbild der Aphthongie 
wohl aus der Literatur verschwinden. J edenfalls ist mir noch kein Fall zu Gesicht gekommen, 
der diese besondere Benennung bzw. eine Sonderstellung verdient hatte. 

Die Sprachstorungen der Schwachsinnigen. 
Bei den verschiedenen Graden von Schwachsinn, von der leichteren Debilitat 

bis zu den schweren Formen der Idiotie, finden wir aIle Arten von Sprach­
storungen, namentlich Entwicklungshemmungen der Sprache in groBer Zahl. 
Fruher hat man den Versuch gemacht, den Schwachsinn sogar nach dem Sprech­
vermogen einzuteilen (ESQUIROL). Jedoch ist das unzweckmaBig und unwissen­
schaftlich, weil Sprechvermogen und IntelIigenz oft nicht Hand in Hand gehen, 
ebensowenig wie beim normalen Menschen sprachliche Leistung und geistige 
Bedeutung einander entsprechen. Ganz im Gegenteil bewiesen z. B. gerade 
revolutionare Zeiten, daB sich recht oft ethisch und geistig Minderwertige durch 
eine besondere Redegewandtheit auszeichnen. 

Immerhin finden wir in den Schwachsinnigenschulen und Anstalten hohe Prozentsiitze 
(bis uber 60%) fUr SprachstOrungen; und allgemein bekannt ist die Verzogerung der Sprach­
entwicklung solcher Kinder, die vielfach (in 65% der FaIle nach CASSEL) erst nach dem 
3. Jahr zu sprechen anfangen. Schwachsinnige bleiben also oft lange Zeit stumm, d. h. sie 
geben wohl Laute von sich, sprechen aber nicht. Solche Kinder werden vielfach zu den 
Horstummen gezahlt, von denen wir sie aber trennen wollen. Abgesehen von jenen, die 
infolge schwerer Gehirnerkrankungen in fruher Jugend aIle moglichen Bewegungsstorungen 
und auch SprachstOrungen erworben haben, ist die Zahl der motorischen Ruckstandigen 
[HELLER (1), HOMBURGER] unter den Schwachsinnigen sehr groB. Vielen fehlt der Sprach­
antrieb, weil ihr GefUhls- und Willensleben sehr gering entwickelt ist, und weil sie daher 
nicht die genugende Aufmerksamkeit aufbringen, die das sprechenlernende Kind zur ~ach­
ahmung unserer Sprache braucht. Auf Gefuhls- und Willensdefekte mochte ich in Uber­
einstimmung mit MEUMANN (2) die Aufmerksamkeitsmangel auf optischem, taktilem, 
akustischem und motorischem Gebiet zuruckfiihren, auf die LIEBMANN so groBen Wert 
legt. Demnach spielen neben den Intelligenzdefekten und seelischen Hemmungen Mangel 
des Trieblebens, gering entwickelter Sprachtrieb eine wichtige Rolle. Eine rein assoziations­
psychologische Auffassung (Verlangsamung des Assoziationsablaufs) bei SprachsWrungen 
Schwachsinniger durfte dem Wesen der Sache nicht genugend nahe kommen. Da eine 
"Obersicht iiber die Sprachstorungen Schwachsinniger vicles schon Geschilderte wieder-
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holen wiirde, so konnen wir uns kurz fassen und beziiglich der Einzelheiten auf die vorher­
gehenden Abschnitte verweisen. 

Die Sprachentwicklung ist bei Schwachsinnigen noch weniger einheitlich als 
bei Gesunden, und der Wechsel zwischen Stillstand und kleineren oder groBeren 
Fortschritten ist bei manchen Formen (Mongoloid) auffalliger. 1m allgemeinen 
kann man sagen, daB torpide Schwachsinnige, wenn einmal die Sprach­
anfange da sind, gleichmaBiger, wenn auch langsam vorwarts kommen gegeniiber 
versatilen, die bisweilen schwerer sprechen lernen und bei denen Sprache 
und Sprachverstandnis oft nicht im geringsten Hand in Hand gehen. 

In den Kinderjahren behilft sich ein groBer Teil der Schwachsinnigen mit 
einem winzigen Schatz von verstilmmelten W 6rtern, die in wechselndem Tonfall 
und unterstiitzt durch Gebarden zum Ausdruck aller moglichen Wiinsche und 
Gefiihle gebraucht werden: Symbolsprache (v. HOVORKA). Diese stammelnden 
Kinder haben eine Art von oft schwer verstandlicher Eigensprache, die mit­
unter nur aus Stammvokalen ("Vokalsprache", v. HOVORKA) oder Stamm­
silben von Wortern besteht. Fehlende oder unfertige Laute werden ausgelassen, 
durch eine kleine Pause oder durch einen ahnlichen Laut, den Gesetzen der 
Lautangleichung folgend, ersetzt. Die Neigung zu rhythmischem Silbenwieder­
holen, die man aus der normalen Sprachentwicklung kennt, erzeugt viele gleich­
und doppelsilbige Worter. Aus der Wortarmut erklart sich die falsche Verwen­
dung einzelner Bezeichnungen, die auch beim gesunden Kind im Anfang der 
Sprachentwicklung vorkommt, beim Schwachsinnigen aber noch nach dem 
3. und 4. Jahr haufig ist. Ausgesprochenes Worlstammeln und Schreibstammeln 
ist bei sprachlich weiter entwickelten Schwachsinnigen die Regel. EGENBERGER, 
ETTMAYR, WEIGL haben lehrreiche Beispiele aus der Schwachsinnigensprache 
veroffentlicht. Vielfach kommt daneben noch Lispeln vor entsprechend der 
Haufigkeit von Kieferverbildungen und Zahnstellungsabweichungen (iiber 60%) 
und ferner auch offenes N aseln, sei es als Ausdruck einer Innervationsschwache 
des Gaumensegels (?) oder als Folge echter angeborener Verkiirzung desselben. 

Bekanntlich kann sich in die Sprachentwicklung eine kurze Zeitspanne 
einschieben, in der das Kind verstandnislos nachspricht. Dieses MiBverhaltnis 
zwischen Sprechen und Verstehen dauert bei jenen Schwachsinnigen langer, 
deren Nachahmungs- und Sprachspieltrieb verhaltnismaBig gut, wahrend ihre 
Merk- und Auffassungsfahigkeit wenig entwickelt sind. Man wird, wenn das 
Wiederholen eintonig und papageienhaft ablauft, aber immer Verdacht auf 
Schwerhorigkeit haben miissen. Aber auch bei der Echosprache, Echolalie, 
Normalhoriger kommt eine Auffassung des Gehorten offenbar nicht zustande. 
In solchen Fallen wiirde die willkiirliche Erlernung des Sprechens vor der mecha­
nischen Ausbildung des Sprechapparates [PICK (3)] zuriicktreten. TREITEL 
nimmt fiir viele FaIle mit Recht an, es fehle ihnen "das V erstandnis dafiir, 
wann sie etwas nicht nachahmen sollen". Eine andere Art der Echosprache 
ist dadurch gekennzeichnet, daB eine gestellte Frage erst ganz oder teilweise 
wiederholt und dann beantwortet wird, ein Zeichen von weiter entwickeltem, 
wenn auch noch miihsamem Sprachverstandnis; nach TREITEL, weil das Kind 
nicht weiB, daB man fragt. 

Das Haftenbleiben an Lauten und Wortern (Perserveration) ist mitunter 
aus einem gewissen Beharrungsvermogen erklarlich, wenn Wortreihen gelernt 
werden, z. B. Maus, Mantel, Messer, Masser, Mand, Miese (statt Wasser, Wand, 
Wiese, EGENBERGER). Ferner reden die Kinder z. B. beim Betrachten von 
Bilderbiichern bisweilen weiter ohne zu denken und bezeichnen erst richtig 
einen Hund, ein Pferd, eine Blume, dann aber auch einen Baum als Blume und 
bleiben an dem Wort Blume kleben. Von der Perseveration Geisteskranker 
mii8sen wir 801che Vorgange unter8cheiden. 
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Grammatische und syntaktische Sprachst6rungen (siehe oben S. 1146) sind 
bezeichnend fUr die Sprache schwachsinniger Schuler, die uber zu wenig Worter 
und W ortformen verfugen und die W ortbeugungen nicht erlernt haben. 

Paltern und Stattern (siehe oben S. 1148/51) ist bei Schwachsinnigen haufig. 
Die statistischen Angaben von CASSEL, DOLL, KNOPF, SCHLESINGER hieruber 
schwanken um 10% furs Poltern und zwischen 2 und etwa 15% fUrs Stottern 
in Anstalten und Hil£sschulen. Die Prognose ist bei solchen Kindern naturlich 
weniger gut als bei Normalen. 

Wahrend bei den etwas langsamen und schwerfalligen Schwachsinnigen ein 
muhseliges Fortschreiten und damit eine aUmahliche Besserung der Sprache 
doch fast immer zu erreichen ist, finden wir bei den mehr unruhigen und zap­
peligen haufig eine gewisse Geschwatzigkeit. Sie konnen ziemlich gut sprechen, 
wenn auch ihr Sprachverstandnis mit dieser scheinbar guten Leistung nicht 
Schritt hiilt. Ihr stark entwickelter und hemmungsloser Nachahmungstrieb 
kommt hier der auBeren Sprachentwicklung zu gut, wahrend die wesentliche 
innere oft zuruckgeblieben ist. Diese viel plappernden Kinder, z. B. die Mongo­
loiden, bedienen sich zwar ebenfaUs meist einer im Aufbau nicht' ausgebildeten 
Sprache, aber ihre W ortformen sind gewohnlich besser. Vielfach beobachtet 
man dabei Echosprache und sinnl08e, irgendwo aufgeschnappte aus Verstandenem 
und Nichtverstandenem vermengte Redereien. Treten derartige Erscheinungen 
aber bei vorher normalen Kindern auf, so kann es sich um Sprachstorungen der 
Dementia praecox handeIn, die H. STERN in diesem Handbuch darstellt. 

Das Bild der schwachsinnigen Sprache ware unvollstandig, wenn wir die 
Akzentst6rungen nicht erwahnen wurden, die ihr bisweilen ein eigenartiges 
Geprage verleihen. Sie sind ein unbewuBter Ausdruck des GefUhls- und Willens­
lebens. Wo letzteres sparlich entwickelt ist, wird die Sprache wegen unge­
nugendem Starkeakzent leise, undeutlich, mitunter durch Dehnung des zeitlichen 
Akzents verlangsamt, zogernd, oft eintonig, auch falsch betont, da auch der 
musikalische Akzent schwacher zur Geltung kommt mangels genugender Ge­
fuhlsbetonung beim Reden. So kommen dauernde Verlangsamungen der Rede 
(Bradylalie) zustande oder durch Rhytbmisierung des Zeitakzents eine Art 
Skandieren. Ob und inwieweit dabei Schadigungen des strio-pallidaren Systems 
eine Rolle spielen, ist noch nicht erforscht. Das Skandieren wird gewohnlich 
durch Pausen unterbrochen, in denen zu einer neuen Wortfolge angesetzt wird; 
so entsteht ein schubweises Reden. Andererseits kann auch der Zeitakzent ver­
kurzt werden und eine polternde, ubersturzte, laute, aber undeutliche Sprache 
zustande kommen. Verknupft sich letztere mit der schubweisen, so ergibt sich 
daraus eine Rede in kurzen plOtzlichen Entladungen, die stoBweise irgendwelche 
Hemmungen zu uberwinden scheint: parole explosive (MAUPATE). Vorsicht: 
Differentialdiagnose gegen postencephalitische Symptome! Andererseits findet 
man bisweilen (namentlich bei Mongoloiden) eine zwar sehr undeutliche, ver­
stummelte, den normalen Satzakzent aber getreu nachahmende Sprache, die 
auf eine gewisse Entfernung (wenn man Einzelheiten nicht versteht) der wohl­
gesetzten Rede Erwachsener ahnelt. 

Die Stimme der Schwachsinnigen weicht seltener von der Norm ab, doch 
faUt bei Mongoloiden und Kretinen oft eine rauhe, heisere, sogar ziemlich tie£e 
Stimmgebung auf. IMHOFERS Untersuchungen lehren, daB man nicht mit einer 
gleichmaBigen Stimmentwicklung wie beim gesunden Kind rechnen kann, und 
daB fast die Hal£te der Geistesschwachen einen viel zu kleinen Stimmumfang 
hat. Gleichwohl besitzt ein groBer Teil gutes musikalisches Gehor. 

Die Diagnose der Sprachstorung bei Schwachsinnigen hat sich nach den 
gleichen Anhaltspunkten zu richten wie bei normalen. Sie ist oft dadurch 
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erschwert, daB man sich lange mit den Kindem beschaftigen muB, bis man ihr 
Vertrauen soweit erwirbt, daB man ihre Redeweise kennen lemt und beurteilen 
kann. 

Differentialdiagnostisch kommt, wie erwahnt, die Dementia praecocissima, infantilis 
und praecox, und zwar deren katatonische Form mit Abweichungen in Tempo, Deutlich­
keit und Melodik der Sprechweise und mit Worterverstiimmelungen in Frage; ferner der 
dabei auftretende Mutismus, welcher mit Verbigeration, Neigung zum stereotypen Wieder­
holen sinnvoller Worte oder sinnloser Lautkomplexe bei Erregungszustanden abwechselt. 
Man denke auch an postencephalitische Sprachstiirungen. 

Die Prognose der Sprachstorungen Schwachsinniger ist abhangig vom allgemeinen 
Zustand namentlich von der Intelligenz und von der aufgewendeten Miihe bei der heil­
padagogischen Behandlung. 

Die Behandiung geht die gleichen Wege wie die oben mehrfach geschilderte Ubungs­
behandlung. Sie wird gewohnlich in Hilfsschulen oder Anstalten durchgefiihrt, erfordert 
sehr viel Zeit und Geduld und erreicht wenigstens meistens bescheidene Erfolge. Bei Hypo­
thyreosen sieht man gute Erfolge durch Thyreoidinbehandlung, jedoeh gilt das nicht fiir 
aIle FaIle, manche verandern sich zwar korperlich, nicht aber geistig und auch nicht sprach­
lich. Beziiglich der schwerhorigen Schwachsinnigen siehe auch SOKOLOWSKY dieses Hand­
buches Bd. VIII, 3, S. 477. Die Literatur iiber die Sprachstorungen Schwachsinniger habe 
ich im GUTZMANN8chen Lehrbuch zusammengestellt. 
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xx. Die Krankheiten der Luftwege 
und die Lebensversicherung. 

Von 

ROBERT DOLGER-Miihldorf a. Inn (Obb.). 

Das Verhiiltnis des praktischen Arztes und des Facharztes zu den Lebensver­
sicherungsgesellschaften habe ich in meiner Arbeit "Ohrenkrankheiten und 
Lebensversicherung" in diesem Handbuch Bd. 8, S. 598f. naher dargelegt. Um 
Wiederholungen zu vermeiden, 'muB ich deshalb auf diese Arbcit verweisen. 
Auch das hinsichtlich Entwicklung der Fragestellung in den Antrags- und Unter­
suchungspapieren dort AusgefUhrte trifft ffir die Erkrankungen der Luftwege 
teilweise zu. Wahrend die Mund- und RachenhOhle, der Kehlkopf und der Kropf 
schon friihzeitig eine besondere Beriicksichtigung finden, werden Sonderfragen 
nach dem Verhalten der Nase erst sehr viel spater und auch nur von einem Teil 
der Gesellschaften gestellt. Dies ist erklarlich, weil wir die genaue Kenntnis 
der fUr die Lebensversicherungen besonders wichtigen Erkrankungen der Nasen­
nebenhohlen (Kieferhohlen, Siebbeinzellen, StirnhOhlen, Keilbeinhohle) erst den 
energischen Forschungen der letzten Jahrzehnte verdanken. Durch zahlreiche 
Sektionen vonZUCKERKANDL, P. HEYMANN, M. WOLF, GRADENIGO, HARKE u. a. 
wissen wir heute, daB die entzundlichen Erkrankungen der NasennebenhOhlen 
zu den haufigsten ;Erkrankungen gehoren, von denen der menschliche Organismus 
befallen wird. Sie bilden, da die Nebenhohlen nichts anderes sind als Aus­
buchtungen der Hauptnasenhohlen, bei den akuten Infektionskrankheiten 
(Influenza, Scharlach, Masern usf.), ja fast bei jedem Schnupfen, und zwar mit 
Vorliebe auf der durch Deviatio, Crista oder Spina septi, durch Muschelhyper­
trophien usw. verengten Seite, die Regel, wozu noch die OberkieferhOhleneite­
rungen dentalen Ursprungs infolge Zahncaries kommen. Seltener kommen 
andere Ursachen wie Lues, Tuberkulose in Frage. 

Bei systematischen Leichenuntersuchungen, von 9 Beobachtern vorgenom­
men, trafen nach BURGER auf 1539 Nasenobduktionen 540 Nebenhohlenentzun­
dungen = 34,1 %. 

Andererseits kennen wir die vielfachen oft verhangnisvollen Faden, die 
von der Nase zu denubrigen Organen ausgehen, so zu den Augen durch den Tranen­
nasenkanal und die Orbita; zum Schiidelinhalt (Hirnhaute, Gehirn, Hirnblut­
leiter) durch das Nasendach (Lamina cribrosa, N. olfactorius) und durch die 
angrenzenden Nebenhohlen mit ihren dunnen Knochenwandungen; zur Pars 
nasalis pharyngis (Epipharynx), zur Ohrtrcnnpete und zum M ittelohr einerseits, 
zur Pars oralis pharyngis (Mesopharynx) und zum untersten hinter dem Kehl­
kopf gelegenen Teil des Pharynx (Hypopharynx), Larynx, Trachea, Bronchien, 
Lungen andererseits durch die hinteren Nasenoffnungen; ferner zum Magen­
Darmkanal durch die Speiserohre. 

Diese Beziehungen konnen bei entziindlichen Erkrankungen der Nase und 
ihrer Nebenhohlen ebensowohl durch direktes Ubergreifen der Entziindung 
(Kontaktinfektion) wie auch durch Verschleppung der pathogenen Keime auf 
hamatogenem oder lymphogenem Wege zu Erkrankungen des Ohres, der Augen, 
der Luftwege und Lungen, des Magen-Darmkanales und zu lebensgefahrlichen 
orbitalen, endokraniellen und allgemein septischen Komplikationen fuhren. 



Aufgaben des begutachtenden Arztes. 1185 

Besonders haufig sehen wir von entziindlichen Erkrankungen des Nasen­
innern auf dem Wege der Ohrtrompete schu:ere Mittelohreiterungen entstehen, 
sei es durch Vordringen des Entziindungsprozesses, sei es durch Hineinschleu­
dern von Eiter in das Mittelohr beim NieBen und kraftigen Schneuzen und bei 
unzweckmaBigen Lufteintreibungen und Nasenspiilungen. 

N ach den vorhandenen Statistiken ist zwar die M ortalitiit infolge N asen­
nebenhohleneiterungen verhaltnismaBig gering; nach SCHLITTLER betragt sie bei 
2225 Fallen der Basler SIEBENMANNschen Klinik nur 0,13%, allerdings ohne 
Einrechnung der postoperativen Todesfalle, die mehr als doppelt so haufig 
beobachtet werden (DENKER); aber wir diirfen wohl ohne Zweifel annehmen, 
daB ein groBer Teil von Kranken an den Folgen nicht diagnostizierter Nasen­
nebenhohleneiterungen zugrunde geht. 

Die groBere Beachtung dieser Erkrankungen in neuerer Zeit - auch von 
seiten der Lebensversicherungsgesellschaften - ist deshalb vollig berechtigt. 

Der Ernst und die Bedeutung der Krankheiten der Luftwege iiberhaupt ist 
vor allem dadurch gekennzeichnet, daB sie in der iiberwiegenden Mehrzahl 
durch solche des iibrigen Korpers bedingt sind oder daB sie selbst mehr oder 
weniger den iibrigen Korper in Mitleidenschaft ziehen. Nur sehr selten kommt 
bei den Erkrankungen der Luftwege das Befinden des iibrigen Korpers nicht 
in Betracht. 

1m allgemeinen sind alle diejenigen Erkrankungen der Luftwege fiir die 
Lebensversicherungen von besonderer Bedeutung, welche mit Eiterung oder Borken­
bildung (Fotor aus Mund und Nase), mit Geschwulstbildung, mit Blaschen, 
Erosionen, Papeln, Plaques, mit knotigen oder knolligen Infiltrationen, Ulce­
rationen, Granulationen, mit Narbenbildungen, Verwachsungen, Defekten, 
Destruktionen, Caries, N ekrose, Lahmungs- und Krampfzustanden, Storungen 
der Atmung und des Schlingaktes, mit Stimm- und Sprachstorungen, mit 
Schwellung regionarer Driisen, Abmagerung und Krafteverfall einhergehen. 

Die diagnostischen Schwierigkeiten, welche diese oft nebeneinander vor­
kommenden Krankheitsbilder bieten, sind vielfach sehr groB und haufig nur 
durch geiibteste fachiirztliche Untersuchungstechnik und durch bakterio­
logische, histologische, serologische und Rontgenuntersuchung zu iiberwinden. 
Bei den Rontgenaufnahmen der Nasennebenhohlen ist zu beachten, daB nach 
abgelaufenen Nebenhohleneiterungen oft noch nach Jahren Verdunklungen 
und Verschleierungen fortbestehen konnen und daB angeborene Unterschiede 
in der Dicke der Knochenwande auf beiden Seiten ebenfalls Unterschiede und 
Tauschungen im Rontgenbild verursachen konnen. Ihr Hauptwert liegt in 
der Bekraftigung und Erganzung des klinischen Bildes. 

Betonen mochte ich vor allem auch die Notwendigkeit der Rhino8copia 
posterior bei Aufnahmeuntersuchungen fiir Lebensversicherungen, da derartige 
Krankheitszustande nicht selten im Nasenrachenraum ihren Sitz haben, bei 
der gewohnlichen Besichtigung der Nase und des Rachens aber verborgen 
bleiben konnen. 

Hinsichtlich der Bewertung der subfektiven Angaben miissen wir daran denken, 
daB die Dissimulation bei Untersuchungen fiir Lebensversicherungen eine 
groBe Rolle zu spielen pflegt (siehe meine Arbeit iiber Simulation und Dissimu­
lation von Ohrenleiden in diesem Handbuch Bd. 8, S. 584 f.). 

Werden aber Angaben gemacht iiber vermehrte, besonders einseitige Ab­
sonderung aus der Nase, Geschmack- und Geruchstorungen, behinderte Nasen­
atmung, Atemnot, Neigung zu Katarrhen, zu Blutungen (Nasenblutcn, Blut­
husten), iiber Hustenreiz, Trockenheits- und Fremdkorpergefiihl, Auswurf, 
Schluckbeschwerden, Fehlschlucken, Ohrenschmerzen besonders bei normalem 
Trommelfellbefund und regelrechter Horweite, Kopfschmerzen, Schwindel-
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gefuhl, Abmagerung, rasches Wachstum einer vorIiegenden Geschwulst, so haben 
diese Angaben doppelten Wert und fordern zu genauester Untersuchung auf. 

In allen diesen Fallen sollten die nicht spezialistisch ausgebildeten Ver­
trauensarzte selbst mehr als bisher die Notwendigkeit einer facharztlichen Unter­
suchung und Begutachtung aussprechen, wofur die Lebensversicherungsgesell­
schaften gewiB nur dank bar waren. Aber auch dem Antragsteller selbst ware 
damit oft besser gedient, da die Gesellschaften naturIich geneigt sind, in dubio 
den strengeren Standpunkt einzunehmen. 

Die A ufgabe des zu einem Gutachten aufgeforderten Facharztes besteht 
darin, auf Grund einer eingehenden Untersuchung der Luftwege und evtl. des 
ubrigen Korpers festzustellen: 

1. ob eine Erkrankung vorliegt, v:elche mit Sicherheit oder doch mit groBer 
Wahrscheinlichkeit eine Verkurzung der Lebensdauer in sich schlieBt, also eine 
Erkrankung, welche die GesundheitsverhaItnisse dauernd ungiinstig erscheinen 
laBt und somit die Aufnahme in die Lebensversicherung dauernd ausschlief3t; 

2. ob eine Erkrankung vorliegt, welche unter bestimmten, besonders ungun­
stigen Voraussetzungen eine Verkurzung der Lebensdauer in sich schlieBt, 
also eine Erkrankung, welche die Gesundheitsverhaltnisse als mittelmaf3ig 
erscheinen laBt und somit die Aufnahme nur unter erschwerenden Bedingungen 
(Pramienerhohung, abgekurzte Versicherung) empfehlenswert macht; 

3. ob eine Erkrankung vorliegt, welche mit Sicherheit oder doch mit groBer 
Wahrscheinlichkeit eine zeitige, vorubergehende Gefahr fur das Leben in sich 
schlieBt, also eine Erkrankung, welche die Gesundheitsverhaltnisse als zeitig 
ungiinstig erscheinen HiBt und eine zeitige Zuriick.stellung empfehlenswert macht; 

4. ob eine Erkrankung vorliegt, welche mit Sicherheit oder doch groBer 
Wahrscheinlichkeit eine momentane oder spatere Gefahr fur das Leben aus­
schlieBt, also eine Erkrankung, welche die Gesundheitsverhaltnisse giinstig 
erscheinen laBt und somit die A ufnahme unbedenklich gestattet; 

5. ob vollig normaler Befund vorliegt, die Gesundheitsverhaltnisse somit als 
vollkommen giinstig zu bezeichnen sind. 

Rinsichtlich des Wertes einer derartigen schematischen Gruppierung der 
Krankheiten der Luftwege muB ich wieder auf das in meiner Arbeit "Ohren­
krankheiten und Lebensversicherung" in diesem Randbuch Bd. 8, S. 598 ff. 
Gesagte hinweisen. 

Je nach Art, Sitz, Umfang, Verhalten zu angrenzenden oder entfernteren 
Organen, Folgeerscheinungen, Zusammentreffen mehrerer Krankheitszustande, 
Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens werden wir im EinzelfaIl eine Ver­
schiebung innerhalb der genannten Gruppen erfolgen lassen mussen, d. h. wir 
mussen unser Urteil von Fall zu Fall genau abwagen und begriinden; dadurch 
erleichtern wir auch den Gesellschaften ihre Stellungnahme, was ja unserer 
eigentlichen Aufgabe entspricht. 

Ich will nun versuchen, die wichtigsten fur Aufnahme in eine Lebensver­
sicherung in Frage kommenden Erkrankungen der Luftwege nach dem heutigen 
Stand der Forschung in obige Gruppen einzufiigen. 

ad Gruppe 1. Welche Erkrankungen der Luftwege schlief3en im allgemeinen 
die A ufnahme in eine Lebensversicherung dauernd aus? 

Das sind im aIlgemeinen in erster Linie aIle diejenigen Erkrankungen, welche 
durch ein schweres Allgemeinleiden bedingt sind oder welche selbst den ubrigen 
Korper durch Metastasenbildung, durch Infektion usw. schwer schadigen und 
welche sich als unheilbar erweisen oder doch keine sichere Gewahr fur dauernde 
Reilung bieten. 

Hierher gehoren vor aHem die bosartigen Neubildungen: die Carcinome, 
Sarkome und malignen Lymphome. 
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Die Carcinome und Sarkome konnen wir in jedem Abschnitt der inneren 
Luftwege antreffen. Die malignen carcinomatosen und sarkomatosen Lymphome 
gehen hauptsachlich aus von Teilen des lymphatischen Rachenringes (Rachen­
mandel, Gaumenmandeln, Zungenmandel), von der Parotis, von den Lymph­
driisen der Maxillar- und vorderen Halsgegend und von der SchiIddriise (mehr 
als 1 % aller Strumen fallen maligner, vorwiegend carcinomatoser Entartung 
anheim). 

Die maligne Struma ist gekennzeichnet durch schnelles Wachstum, durch 
Verwachsungen mit der Umgebung, durch baldiges Hervorrufen von Druck­
erscheinungen auf die umgebenden GefaBe und Nerven (Reeurrenslahmung) 
und friihzeitiges Auftreten von Metastasen in Lymphdriisen, Lungen, Knochen 
usw. und durch Krafteverfall (Kachexie). 

AuBen an der Nase kommen die Carcinome hauptsachlich vor als flache 
oder warzenahnliche, relativ gutartige Hautcancroide. 

Die Gesellschaften verhalten sich Antragstellern mit bosartigen Neubildungen 
gegeniiber prinzipiell ablehnend, auch wenn es sieh urn scheinbar geheilte FaIle 
handelt, die schon mehrere Jahre rezidivfrei sind. 

Eine Begrilndung findet dieser Standpunkt einerseits in der noch °nicht 
geniigend geklarten Atiologie und Pathogenese der bosartigen Neubildungen, 
andererseits in del' Unsicherheit beziiglich Metastasenbildungeno 

Lehrt doch die Erfahrung, daB bei Operationen derartiger bOsartiger Neu­
bildungen fast ausnahmslos metastatisch erkrankte Driisen auch dann gefunden 
werden, Wenn solehe vor der Operation nicht tast- und fiihlbar, also klinisch 
noch nicht nachweisbar waren. 

Abel' auch odie in den letzten J ahrzehnten gemachten Fortschritte mit 
Operationen, Diathermie, Rontgen-, Radium- und Mesothoriumstrahlen, mit 
Sero- und Chemotherapie sind leider nicht imstande, die ungiinstige Prognose 
der bosartigen Neubildungen del' Luftwege wesentlich zu verbessern; del' Dauer­
erfolg beschrankt sich auf einen kleinen Teil umschriebener, im Beginn diagno­
stizierter, vornehmlich an del' Oberflache des Korpers gelegener Krankheitsherde, 
wahrend die im Innern del' Luftwege gelegenen bosartigen Neubildungen auch 
heute noch in der iiberwiegenden Mehrzahl zu schwerem Siechtum und zum 
Tode fiihren. 

5-10% aller Todesfalle sind auf Krebs zuriickzufiihren. Dabei sprechen 
sich aIle Statistiken iibereinstimmend dahin aus, daB die Erkrankungen an 
Krebs, besonders der Mundhohle und der Speiserohre, in auOfsteigender Linie 
sieh bewegen. 

Gewisse Holfnungen erwecken die auf der Londoner internationalen Krebs­
konferenz im Juli 1928 erstmalig gemachten Mitteilungen iiber - in einem 
Londoner Krebsforschungsinstitut ausgefiihrte - Versuche zur Erzeugung der 
kilnstlichen Immunitat mittels Krebsschutzimpfung nach dem Vorbild der Pocken­
schutzimpfung durch Gewinnung eines Antitoxins aus erkrankten Organismen. 
Auch die bei gleicher Gelegenheit, sowie anlaBlich des 6. internationalen Kon­
gresses fiir Radiologie in Stockholm 1928 gemachten Ausfuhrungen und Demon­
strationen iiber Dauerheilungen des Krebses durch zweckmaBige Radiumbehand­
lung allein oder in Kombination mit operativen Eingriffen sind reeht erfreulich. 

Beziiglich del' Ursache des Krebses stehen sich auch heute noch die An­
sichten schroff gegeniiber. Die eine Gruppe der Krebsforscher, wie GUY, BAR­
NARD, LIESKE u. a. sieht in dem Krebs eine Infektionskrankheit, bedingt durch 
lebende Erreger; die andere Gruppe glaubt die Entstehung des Krebses auf 
unbelebte ehemische Fermente, sog. Encyme, auf Storungen der inneren Sekre­
tion beruhend zuriickfiihren zu miissen (KRAFFT, MURPHY u. a.). 

75* 
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Des weiteren gehOren hierher die ebenfalls in jedem Abschnitt der Luftwege 
vorkommenden spezifischen chronisch-entzilndlichen Infektionskrankheiten wie 
Tuberkulose (meist als Teilerscheinung einer Lungentuberkulose), Lupus, Lues, 
Sklerom, Lepra (Aussatz), Malleus (Rotz), Anthrax (Milzbrand) und endlich 
die ausgesprochene Rhinitis chronica, atrophica foetida (Ozaena), die sehr haufig 
mit Lues, Tuberkulose, Skrofulose, Nasen-Nebenhohleneiterungen vergesell­
schaftet ist und die tieferen Luftwege in Mitleidenschaft zieht. 

Trotz aller Errungenschaften der Neuzeit sind die Aussichten einer Dauer­
heilung auch bei diesen spezifischen chronisch entzilndlichen Infektionskrankheiten 
im allgemeinen sehr gering und zweifelhaft. Dies gilt auch heute noch insbesondere 
von der Ozaena, trotz der im Verlaufe der letzten Jahre vielfach gemachten 
Reilversuche mit chirurgischen Methoden (LAUTENSCHLAGER, RALLE, ECKERT­
MOBIUS usw.); ferner von den tuberkulosen Erkrankungen trotz der Einfiihrung 
der KocHSchen Tuberkulinbehandlung und ihrer zahlreichen Modifikationen, 
der Goldpraparate (Krysolgan) usw., wie auch von den luetischen Affektionen 
trotz Einfiihrung der EHRLICHschen Salvarsanbehandlung und der W ASSER­
MANNschen Reaktion. Wie die negative Wassermannreaktion anfangs nicht 
gegtln eine bereits geschehene Invasion der Spirochaten in die inneren Organe 
spricht, so spri~ht sie auch spater nicht gegen ein Weiterbestehen der Lues. 
Wir haben also bis heute kein sicheres Merkmal fUr den Erfolg unserer Behand­
lung und konnen erst nach Jahren und Jahrzehnten einen Fall beurteilen. 
Nur langdauerndes Fehlen klinischer und serologischer Symptome kann als 
wahrscheinliche Reilung gelten, ohne daB damit sichere Reilung gewahrleistet 
ist (MEIROWSKY). 

Der ablehnende Standpunkt der Gesellschaften auch Syphilitikern gegenuber 
ist deshalb wohl verstandlich. 

Ob die von dem Wiener Syphilidologen R. MULLER angegebene neue Methode 
der Syphilisdiagnose, die sog. Ballungsreaktion, die auf der im MaijJuni 1928 
in Kopenhagen stattgehabten Konferenz des Rygienekomitees des Volker­
bundes als besonders empfindliche Untersuchungsart gekennzeichnet wurde, 
die Feststellung der endgilltigen Gesundung erlaubt und ob damit eine Anderung 
der Stellungnahme der Lebensversicherungsgesellschaften eintritt, mussen die 
weiteren Ergebnisse lehrE:)n. 

Auch die nicht selten zu beobachtende, atiologisch dunkle, therapeutisch 
bis jetzt unbeeinfluBbare Le1£koplacia buccalis bzw. linguae, die hauptsachlich 
bei Alkohol- und TabakmiBbrauch beobachtet wird, gehOrt in diese Gruppe, 
sofern auch nur geringste Zeichen den Verdacht carcinomatoser Entartung oder 
gleichzeitig bestehender Lues aufkommen lassen. Andernfalls ist die Ein­
reihung in die nachste giinstigere Gruppe wohl zulassig. 

Von den Mykoseerkrankungen gehOrt die Aktinomykose (Strahlenpilz­
erkrankung) mit ihren haufigen Metastasenbildungen in lebenswichtigen Organen 
wie Lungen, Pleura usw. und ihrer Neigung zur Pyamie hierher. 

Des weiteren gehoren hierher alle kombinierten und isolierten chronischen 
(mehr als 3 Monate dauernden) NasennebenhOhleneiterungen. 

Die isolierten OberkieferhOhleneiterungen gestatten zwar mit Rucksicht auf 
ihre topographische Lage im allgemeinen eine gunstigere Beurteilung als die 
Siebbeinzellen-, Keilbein- und StirnhOhleneiterungen, aber auch sie konnen bei 
Vernachlassigung jederzeit den Ausgangspunkt fiir eine kombinierte Neben­
hohleneiterung, fur periostitische und osteomyelitische Prozesse und fur lebens­
gefahrliche Komplikationen bilden. 

Bei rechtzeitiger Erkennung und sachgemaBer Behandlung (Schaffung 
gunstiger AbfluBbedingungen des Eiters), allerdings sind rhinogene endokranielle 
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Komplikationen verhiiJtnismaBig seltene Vorkommnisse im Gegensatz zu den 
otogenen endokraniellen Komplikationen. 

Verschiedene, iiber groBeres Material verfiigende Autoren wie BRUHL, 
RHESE, SCHEIBE haben in langjahriger Praxis keinen einzigen Todesfall infolge 
NebenhOhleneiterung gesehen. WERTHEIM fand bei 10 394 Obduktionen 127 
= 1,2% endokranielle Eiterungen und von diesen mindestens 53 = 41,8% 
otogener und 14 = 11 % rhinogener Natur (DENKER). 

Ferner schlieBen die Aufnahme ohne weiteres aus alle raumbeengenden, 
mit Dyspnoe oder Stridor einhergehenden Kmnkheitszustande, auch wenn sie 
im iibrigen von ausgesprochen gutartigem Charakter sind. 

Hier konnen in Betracht kommen: 
1. Verlegungen und Verengerungen der Luftu;ege durch K rankheitszustande 

tn ihrem Innern, und zwar 
a) durch angeborene Anomalien und Mipbildungen, z. B. Diaphragmabil­

dungen, kongenitale Choanalatresien. 
Bei den im Rachen als typische Hemmungen del' Kiemenspalten vorkom­

menden sackartigen Ausstiilpungen (Divertikel), Cysten, Fisteln ist noch be­
sonders die Neigung des Kiemenepithels zu atypischem Wachstum (branchiogene 
Carcinome) zu beriicksichtigen. 

b) Durch jfremdkarper, die in den Luftwegen zuriickgeblieben sind. Sie 
miissen, auch wenn sie langere Zeit keine besonderen Beschwerden machen, 
stets ernst genommen werden, da sie oft noch nach Jahren und Jahrzehnten 
zu schweren Naseneiterungen, wenn sie in del' Nasenhohle festsitzen und zu 
eitriger Perichondritis, Tracheobronchitis, LungenabsceB und Lungengangran, 
wenn sie in den tieferen Luftwegen sich befinden, Veranlassung geben konnen. 

c) Durch chronisch-entziindliche Schwellungen und Infiltrate, Chondritis 7md 
Perichondritis der Kehlkopfknorpel, Granulationen, Ulcerationen, Knorpel­
nekrose, Narbenbildungen und Veru;achsungen (Narbenstenosen) , wie solche 
auBer bei bosartigen Neubildungen und spezifischen chronisch-entziindlichen 
Infektionskrankheiten (s. S. 1188), auch als Folge von Diphtherie, Influenza, 
Typhus usw., von operativen Eingriffen (auch Intubation), Verletzungen, Kon­
tusionen, Frakturen, Verbriihungen, Veratzungen mit Laugen odeI' Sauren 
entstehen konnen. 

d) Durch gutartige H yperplasien und N eubildungen, wie polypose, papilloma­
tose und fibromatose Geschwiilflte del' Nase und des Nasen-Rachenraumes; 
hochgradige Hyperplasien des lymphatischen Ringes (Rachenmandel, Gaumen­
mandeln, Zungenmandel); die Fibrome, Lipome, Myxome, Cysten, Angiome, 
Enchondrome del' Zunge (Makroglossie) und des Pharynx; ferner die Papillome, 
Fibrome, Cysten, Schleimhautpolypen, diffusen Pachydermien im Innern des 
Larynx und del' Luftrohre; sowie die akzessorischen intralaryngealen und intra­
trachealen Schilddriisentumoren, bei denen es sich urn versprengte Nebenschild­
driisen handelt. 

2. Verlegungen und Verengerungen der Luftu;ege durch Krankheitszustande 
in deren N achbarschaft. Sie konnen entstehen durch Zug ( Schrumpfungs­
prozesse) benachbarter Organe, VOl' aHem abel' durch Druck (Tumoren) = sog. 
Kompressionsstenosen. Als Ursache del' letzteren kommen hauptsachlich in 
Frage: Aneurysmen besonders des Arcus aortae, Mediastinaltumoren, Oesophagus­
geschwiilste, peritracheale und peribronchiale Lymphdriisenvergroperungen, unter 
denen allerdings die malignen, tuberkulosen und luetischen Lymphome vor­
herrschend sind; die vergroBerte persistierende Thymu8driise im jugendlichen 
Alter, VOl' aHem abel' die Schilddriisenvergroperungen (Strumen, Kropfe). Unter 
1000 von WILD untersuchten Kropfkranken wiesen nur 152 = 15,2% eine 
normale Trachea auf. In del' Halfte aller FaIle bestanden bedeutende 
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Verengerungen, und zwar war bei 22% dieser FaIle das Lumen auf die Halfte, 
bei 37% auf 1/3 und bei 43% auf 1/4 der Norm herabgesetzt (BRUNINGS). 

In erster Linie sind es die hinter dem Manubrium stemi im vorderen Mittel­
fellraum gelegenen endothorakischen Strumen (Struma retrosternalis s. sub­
sternalis) und die zwischen Wirbelsaule und Oesophagus gelegenen Strum en 
(Struma retrovisceralis) , wo bei es sich um die Fortsetzung einer vergroBerten 
Schilddriise nach unten oder auch um vergroBerte Nebenschilddriisen handeIn 
kann. 

Die hoheren Grade derselben machen sich durch ahnliche Symptome bemerkbar 
wie die Mediastinaltumoren: durch Druck auf die Trachea rufen sie oft hoch­
gradige Dyspnoe, deutlichen Stridor, Reizhusten und Bronchitis hervor; durch 
Druck auf den Recurrens einseitige oder doppelseitige Recurrenslahmung; 
durch Druck auf die groBen Venen (V. anonyma, V. subclavia, V. jugularis) 
hochgradige Stauungen mit starker Erweiterung der genannten Venen, Aus­
bildung eines deutlichen Venennetzes auf dem Thorax, Cyanose; durch Druck 
auf die Speiserohre haufig Erschwerung des Schluckaktes. 

Geringere Grade dieser Strumen sind, besonders wenn kein Zusammenhang 
mit der unter Umstanden ganz normalen Hauptdriise nachweisbar ist, wenn 
es sich also um den Tumor einer versprengten N ebenschilddriise handelt, nur 
mit Hilfe der Rontgenaufnahme als solche diagnostizierbar. 

Sind sie durch einen Fortsatz mit dem Isthmus der Schilddriise verbunden, 
so sind sie bei entspanntem Platysma meist auf der linken Seite unter dem 
Jugulum als ein sich beim Schlucken hebender Tumor zu fiihlen (W. DANIELSEN). 

Auch der sog. Tauch- oder Wanderkropf, der - dicht iiber dem Jugulum 
sitzend, pathologisch-anatomisch zu den kolloidal nodosen bzw. kolloidal 
cystischen Formen gehorend - durch auBeren Druck oder tiefe Atmung voriiber­
gehend in den Brustraum hinabsteigt, sowie der Stauungskropf (P. KRAUS), 
bei dem es sich um venose Hyperamie infolge von Abklemmung der V. cava 
superior durch einen tiefliegenden Kropfabschnitt handelt, gehOren hierher. 

Ebenso die Struma basedowificata (KOCHER) mit Hinzutreten von Basedow­
symptomen zu einem einfachen Kropfe oft ganz geringen Grades: Tachykardie 
(120-140 Schlage in der Minute), nervose Erscheinungen wie vermehrte Reiz­
barkeit, Neigung zu vermehrter Transpiration der Haut, Tremor, Abmagerung, 
bilateraler Exophthalmus. 

Aber auch die gewohnlichen Struma-Arten wie die Struma hyperplastica, 
bei der es sich um gleichmaBige diffuse Hypertrophie und Vermehrung der 
Follikel (Struma hyperplastica follicularis s. parenchymatosa), des Bindegewebes 
( Str. hyperpl. fibrosa), oder der GefiifJe (Str. hyperplasticr;r, vasculosa, und zwar 
aneurysmatica mit Erweiterung der Arterien und varicosa mit Erweiterung 
der Venen) handelt; femer die Struma colloidalis s. gelatinosa nodosa (Gallert­
kropf) und die Struma colloidalis s. gellatinosa cystica (Balgkropf), bei denen es 
sich um circumscripte, durch Ansammlung gallertiger (kolloidaler) Fliissigkeit 
in erweiterten Follikeln bedingte Bolide Knoten bzw. durch ZusammenflieBen 
solcher nach Wandatrophie bedingte, Fluktuation zeigende cY.9tische Knoten 
handelt, schlieBen ebenso wie die verschiedenen Mischformen die Aufnahme aus, 
wenn sie hohere Grade erreichen und Atmung (spontan oder bei Ausiibung 
eines leichten Druckes) und Herztatigkeit ungiinstig beeinflussen. 

Die Strumen im allgemeinen zeigen erlreulicherweise eine starke Abnahme, 
seitdem in Kropfgegenden schon in der Schule den Kindem regelmaBig kleine 
Jodgaben verabreicht .werden. Am leichtesten beeinfluBbar durch kleine Jod­
gaben auch in hoheren Lebensaltem erweisen sich die ditfusen hyperplastischen 
Formen, vor allem die Struma hyperplastica foIlicularis s. parenchymatosa. 
Weniger oft, zuweilen auch gar nicht reagieren auf diese Behandlung die circum-
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scripten kolloidalen Strumen, so daB sie meist nur durch Operation beseitigt 
werden konnen. 

Die eigentliche Ursache der Kropfbildung ist noch nicht gefunden. Sicher 
aber spielt das Trinkwa8ser eine groBe Rolle. Ob freilich der Mangel an Jod­
gehalt in den Hochquell-(Gebirgs-)Wassern allein die Ursache ist, erscheint 
urn so fraglicher, als das gleiche Wasser in abgekochtem Zustande sich weniger 
schadlich erweist. Gerade in unserer kropfreichen Gegend laBt sich dies immer 
wieder feststellen, auch bei operierten Fallen, die haufig ruckfallig werden, 
wenn die Kranken dies nicht beachten. 

Nach den Feststellungen der allerneuesten Zeit (OSWALD, LIEK) ist das Primare der 
Kropfbildung die Schadigung des Schilddriisenepithels, wahrend die mangelhafte Jod­
aufnahme eine sekundare Erscheinung ist, bedingt in der Unfahigkeit der Schilddriisen­
zellen, Jod zu binden. 

Unzweifelhaft spielen Disposition und Vererbung eine nicht unerhebliche 
Rolle. 

Solange die Ursache der Entstehung und des Wachstums der Kropfe nicht 
genugend geklart ist, ist auch die Beurteilung hinsichtlich ihrer Einreihung in 
eine giinstigere Gruppe sehr erschwert. Jedenfalls erscheint nach den gemachten 
Ausfuhrungen uber die Haufigkeit der Kompressionsstenosen durch Strum en 
die direkte oder indirekte Laryngoskopie bzw. Tracheobronchoskopie evtl. das 
Rontgenverfahren bei vorliegendem Verdacht notwendig (KAHLER, BRUNINGS). 
Nur solche geringgradigen Strumen, welche auf den vorderen Teil des Halses 
beschrankt sind und keine nachweisbaren Storungen verursachen, kommen 
fur Einreihung in Gruppe 2 bzw. 4 (ganz kleine dif£use Formen) in Frage. 

Die Hauptgefahren der die Respiration erschwerenden, mit Dyspnoe und 
Stridor einhergehenden Stenosen der Lnftwege bestehen in der verringerten 
Sauerstofizufuhr mit ihren ungunstigen Folgen fur Lungen (Emphysem) und 
Herz (Hypertrophie, 1nsuffizienz) und in der Verminderung der Expektora­
tionsfahigkeit, die besonders bei interkurrenten Erkrankungen der Luftwege 
und Lungen zu Erstickungsnot fuhren kann. 

Eine weitere Gefahr, speziell der Kompressionsstenosen, liegt in der allmah­
lichen Erweichung der Trachealknorpelringe; sie kann bei plotzlichen Lage­
veranderungen des fur die Atmung gewohnlich in gunstigster Stellung ge­
haltenen Kopfes zur volligen Abknickung der Luftrohre an der erweichten 
Stelle und zu plOtz lie hem Erstiekungstode fuhren. 

Die"Hauptgefahren der nasalen Stenose, d. h. der behinderten Nasenatmung 
und der dadureh bedingten unnaturlichen Mundatmung bestehen in dem direkten 
Eindringen der kalten, trockenen, dureh Staubteilehen und Bakterien ver­
unreinigten Luft in die Rachenhohle und tieferen Luftwege und Lungen, wodureh 
die Entstehung sehwerer fieberhafter Erkrankungen der Luftwege und Lungen, 
sowie sonstiger gefahrlieher Allgemeinerkrankungen wie Gelenkrheumatismus, 
Nephritis, allgemeine Sepsis begiinstigt wird. 

Die Gefahren des Fehlschluckens in Kehlkopf und Lungen bestehen haupt­
sachlich in der Begiinstigung von Aspirationspneumonien. 

1m allgemeinen stehen die Gesellschaften all den bezeichneten N eubildungen 
und Hyperplasien skeptisch gegeniiber - auch ohne die genannten Folge­
erscheinungen - mit Riicksicht darauf, daB dieselben trotz ausgesprochener 
Gutartigkeit nicht selten starke Neigung zum Wachsen, nach jahrelangem 
Bestehen zu maligner Degeneration oder nach operativer Entfernung zur Rezi­
divierung zeigen. 

Dies gilt auch von der Epulis, einer yom Periost des Alveolarfortsatzes 
ausgehenden Geschwulst, die histologisch bald mehr dem Fibrom, bald mehr dem 
Sarkom ahnelt. 
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Eine besondere Begrundung der Ungefahrlichkeit und Gutartigkeit derartiger 
Hyperplasien und Neubildungen, auch der kleineren, umschriebenen, das AIl­
gemeinbefinden nicht beeintrachtigendenFormen erscheint deshalb inj edem Einzel­
fall notwendig, wenn die Einreihung in eine giinstigere Gruppe Erfolg haben soIl. 

Ebenso schlie13en die Aufnahme ohne weiteres aus die organisch bedingten 
motorischen N ervenlahmungen im VerIaufe der Luftwege (Zunge, Gaumensegel, 
Pharynx, Larynx), wenn sie auf ein Leiden zentraler oder peripherer Natur 
zuriickzufiihren sind, das an sich die Aufnahme ausschlie13t oder wenn sie iiber­
haupt mit erheblicheren Atem-, Schling- und Stimmstorungen verbunden sind. 

Nicht selten sind derartige Lahmungen die ersten Sturmzeichen eines sich 
entwickelnden schweren, zentralen oder peripheren Leidens, z. B. die einseitige 
oder doppelseitige Posticuslahmung bei beginnender Tabes; die einseitige oder 
doppelseitige Recurrenslahmung bei bisher unbeachtetem Mediastinaltumor, 
maligner Struma, Oesophaguscarcinom, Aneurysma des Arcus aortae. Sie sind 
dann von doppeItem Wert. 

Die doppels2-itige Posticuslahmung, welche sich durch dauernde Medianstellung 
und Unbeweglichkeit der - nur einen ganz schmalen Langsspalt freilassenden -
Stimmlippen kennzeichnet, kann zu plOtzlicher Erstickungsnot (Tracheotomie) 
fiihren; die Gefahren der doppelseitigen Recurrenslahmung aber, welche durch 
dauernde Kadaverstellung der Stimmlippen mit gro13em dreieckigem Spalt 
gekennzeichnet ist, bestehen in der Neigung zum Fehlschlucken in Kehlkopf 
und Lungen und zur Aspirationspneumonie. Auch die Expektorationsfahigkeit 
ist herabgesetzt. 

Bei einseitiger Posticuslahmung reicht die Abduction der anderen Stimm­
lippe fiir die Atmung vollkommen aus; bei einseitiger Recurrenslahmung wird der 
GIottisschlu13 allmahlich durch Uberkreuzung der Aryknorpel herbeigefiihrt, 
womit die nachteiligen Folgen, wie sie die doppelseitige Recurrenslahmung mit 
sich bringt, in Wegfall kommen. 

Die einseitige Posticus- und Recurrenslahmung, wie auch die sonstigen oben 
angefiihrten motorischen Lahmungszustande, die nur unerhebliche Storungen 
bedingen, gestatten Einreihung in Gruppe 2, letztere unter Umstanden sogar 
in Gruppe 4, wenn sie die Folge von akuten Infektionskrankheiten (Diphtherie, 
Influenza usw.) oder auch von operativen Eingriffen und sonstigen Ver­
letzungen sind. 

Die Aufnahme schlieBen ferner ohne weiteres aus die dauernden totalen 
sensiblen Lahmungen (A nasthesien), wie sie bedingt sein konnen zentnil durch 
Gehirn- und Riickenmarkserkrankungen (Bulbarparalyse, Tabes dorsalis, mul­
tiple Sklerose, Syringomyelie), aber auch durch schwere Hysterie; peripher 
durch Schadigung der sensiblen Nerven des Trigeminus, GIossopharyngeus 
und Vagus infolge Verletzung und operativer Durchtrennung, Kompression 
durch Neubildungen, infektiose und toxische Neuritis. Sie begiinstigen die Ent­
stehung von Aspirationspneumonien und setzen die Expektorationsfiihigkeit herab. 

Endlich auch schlie13en die Aufnahme aus alle mit starkerer Schadigung 
der regulatorischen Herznerven (N. vagus, N. phrenicus, Ramus cardiacus des 
N. sympathicus) einhergehenden Krankheitszustande oder Verletzungen der 
oberen Luftwege und ihrer Nachbarorgane. 

Diese Schadigung kann bedingt sein durch den Druck benachbarter Tumoren, 
wie wir sie bei den Kompressionsstenosen kennen gelernt haben; durch direkte 
Mitbeteiligung der genannten Nerven an den entziindlichen, vor aHem bos­
artigen Prozessen (Neuritis); durch Narbenbildung oder auch wie z. B. beim 
Thyreoidismus, speziell beim Basedowkropf durch Einwirkung des toxischen 
Sekretes. Als Folge sehen wir Pulsbeschleunigung, Herzhypertrophie und Herz­
insuffizienz und zuweilen pli:itzlichen Tod durch Herzlahmung. 
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Selbstverstandlich ist, daB N eigung zu Blutungen aus den oberen Luftwegen 
die Annahme ausschlieBen, wenn eine hamorrhagische Diathese (Hamophilie, 
Leukamie, Purpura) oder eine Arteriosklerose, Nephritis, Vitium cordis die 
Ursache ist. 

Was nun die operierten Fiille anlangt, so ist mit einer Ablehnung der Ver­
sicherung durch die Gesellschaften zu rechnen, wenn die Ursache der Operation 
eine bosartige N eubild~tng oder eine spezifische chronisch-entzundliche Infektions­
krankheit wie Tuberkulose usw. war, auch wenn es sich urn ganz unscheinbare 
Krankheitszustande gehandelt hatte und wenn bereits mehrere Jahre ein Rezidiv 
ausgeblieben war. Die naheren Griinde dieser Stellungnahme der Gesellschaften 
habe ich bereits S.1191 naher ausgefiihrt. Unter besonders giinstigen Umstanden 
konnen sie arztlicherseits mit ausfiihrlicher Begriindung in die nachste Gruppe 2 
eingereiht werden. 

Operierte Fiille gutartiger Hyperplasien und Neubildungen, die ein Jahr und 
langer rezidiv- und beschwerdefrei geblieben sind, konnen arztlicherseits zur 
unbedenklichen Aufnahme (Gruppe 4) empfohlen werden. Auch friihzeitig 
operierte, rezidivfrei gebliebene FaIle von Epulis (s. S. 1191), da bei ihr Meta­
stasenbildungen nicht vorkommen. 

Nasennebenhohleneiterungen, die durch Operation zur Ausheilung gebracht 
sind, gestatten die Einreihung in Gruppe 2, wenn es sich urn kombinierte Er­
krankungen mehrerer Hohlen gehandelt hatte; in Gruppe 4, wenn es sich urn 
isolierte Erkrankung einer Nebenhohle gehandelt hatte, sofern auch sonstige 
Beschwerden wie Kopfschmerzen, Schwindelgefiihl beseitigt sind. 

Bestehen Eiterung und sonstige Beschwerden nach der Operation von N asen­
nebenhohlen fort, so kommt bei den StirnhOhlen-, Siebbeinzellen und Keilbein­
hohleneiterungen dauernder AusschluB, bei der Oberkieferhohleneiterung wegen 
ihrer giinstigeren Lage zeitige ZUrUckstellung (Gruppe 3) oder auch Aufnahme 
unter erschwerten Bedingungen (Gruppe 2) in Frage; letzteres dann, wenn der 
Kranke die sichere Gewahr bietet, sich dauernd arztlicher Kontrolle zu unter­
ziehen, da bei Vernachlassigung entstehende Wucherungen den giinstigen Effekt 
der Operation (Vorbeugung einer Retention des Eiters) wieder aufheben konnen. 

Nach Operationen zUrUckgebliebene Stenosen durch Narben- oder Granu­
lationsbildung, Fisteloffnungen, Liihmungszustiinde mit erschwerter Atmung und 
Schluckstorungen, M yxodem infolge zu ausgiebiger Strumektomie schlieBen die 
Aufnahme aus. 

Stimmst6rungen ohne sonstige Beschwerden gestatten, wenn sie z. B. auf 
operative oder sonstige traumatische Verletzungen wie Durchschneidung des 
N. recurrens bei Kropfoperationen, Schadigung der Stimmlippen bei Ent­
fernung von Sangerknotchen oder auf mangelhafte Adaption der gespaltenen 
Thyreoidknorpel) zuriickzufiihren sind, Aufnahme in Gruppe 2 bzw. 4 in leichteren 
Graden. 

Das gleiche gilt von den hysterischen (psycho-funktionellen), periodisch auf­
tretenden Stimmst6rungen (Aphonien); es sei denn, daB die Hysterie im all­
gemeinen einen Grad angenommen hat, der den dauernden AusschluB bedingt. 

ad Gruppe 2. Welche Erkrankungen machen die Aufnahme nur unter er­
schwerenden Bedingungen (Priimienerh6hung, abgekurzte Versicherung) emp­
fehlenswert ? 

MaBgebend fUr die Einreihung in diese Gruppe ist im allgemeinen, daB die 
betreffenden Krankheitszustande sowie Krankheits- und Verletzungsfolgen aus­
gesprochen gutartigen Charakter haben und auch bei langerem Bestehen voraus­
sichtlich beibehalten; daB sie keine erheblichen ortlichen Storungen (Stenose­
erscheinungen, Schluckstorungen) bedingen und das Allgemeinbefinden nicht 
oder nicht wesentlich beeintrachtigen und selbst nicht die Folge schwerer 
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Allgemeinerkrankungen und Konstitutionsanomalien (Gicht, Diabetes, Skrofu­
lose, Leukamie, Hamophilie usw.) sind, welche die Aufnahme ausschlieBen. 

Hier konnen in Betracht kommen geringere Grade von angeborenen Ano­
malien, Difformitaten; auf akute Infektionskrankheiten, operative Eingriffe 
oder sonstige Verletzungen zuriickzufiihrende Narbenbildungen und Verwach­
sung en, motorische und sensible Lahmungszustande im Verlauf der Luftwege; 
gutartige Hyperplasien (Strumen usw.) und Neubildungen wie z. B. kleine 
umschriebene Warzchen (Papillome) an GaumenbOgen und Zapfchen; die 
harmlosen umschriebenen stecknadelkopf- bis hirsekorngroBen rundlichen, meist 
doppelseitigen, symmetrisch gelegenen, pachydermischen Verdickungen des 
Stimmlippenrandes (sog. Sangerknotchen); die harmlosen kleinen umschrie­
benen, meist doppelseitigen, symmetrisch gelegenen katarrhalischen erosiven 
Geschwiirchen des Stimmlippenrandes; ferner die Leucoplacia oris (s. S. 1188); 
die Rhinitis atrophica simplex non foetida mit Pharyngo-Laryngitis sicca; die 
Laryngitis chronic a simplex ohne und mit myopathischer Internus- und Trans­
versusparese, sofern sie als selbstandiges Leiden auftritt (Uberanstrengung der 
Stimme, sonstige Schadlichkeiten des Berufslebens). 

Beziiglich Beurteilung der operierten FaIle verweise ich auf meine Aus­
fiihrungen S. 1193. 

Weiterhin kann hier in Frage kommen das vorzugsweise zur Zeit der Heu­
ernte (Friihjahr, Herbst) bei pradisponierten Menschen auftretende Heufieber 
(Oatarrhus aestivus, Oat. autumnalis). Es ist eine an sich gefahrlose, wenn 
auch sehr lastige Erkrankung, die auf die Einwirkung sog. allergischer Stoffe, 
pflanzlicher und tierischer Art (Pflanzenpollen, Schimmelpilze, Milben, Hunde­
haare usw.) zuriickzufiihren ist; nur in besonders schweren Fallen, wo die in 
der Regel auf Nasenhohlen und Augen beschrankten Reizzustande auch auf 
die tieferen Luftwege iibergreifen (Bronchitis) und mit schweren asthmatischen 
Beschwerden einhergehen, kommt zeitige Zuriickstellung (Gruppe 3) oder auch 
dauernder AusschluB (Gruppe 1) in Frage. 

Ebenso ist hier einzureihen das Asthma bronchiale s. nervosum, das anfalls­
weise durch Krampfzustande in den feinsten Bronchiolen bei pradisponierten 
Menschen ohne nachweisbare anatomische Veranderungen der Luftwege, der 
Lungen und des Herzens auftritt; es ist eine harmlose, aber sehr lastige Er­
krankung, die ihrem Wesen nach zur gleichen Gruppe der allergischen Krank­
heiten gehort wie das Heufieber, abgesehen von den seltenen rein psychischen 
Fallen. Dauernder AusschluB (Gruppe 1) kommt hier in Frage bei den mit 
Lungenemphysem und Herzinsufiizienz einhergehenden Formen. 

Prof. Dr. W. STORM VAN LEEUWEN in Leiden (Holland) verdanken wir 
neue Wege, einmal zum Nachweis der in freier Luft, im Hause und in Nahrungs­
mitteln vorkommenden allergischen Stoffe, die u. a. Heufieber und Asthma 
bronchiale auslOsen (Hautimpfungen mit verschiedenen Extrakten derselben); 
dann aber auch zur Bekiimpfung des Leidens, d. h. der Uberempfindlichkeit 
gegen die betreffenden Sto££e (Desensibilisierung, allergenfreie Kammern, 
purinfreie = laktovegetabilische Kost). 

Inwieweit diese allergischen Krankheiten dadurch kiinftig eine giinstigere 
Beurteilung zulassen, miissen die weiteren endgiiltigen Erfahrungen lehren. 

ad Gruppe 3. Welche Erkrankungen machen eine zeitige ZUrUckstellung 
emp fehIenswert 1 

Das sind im allgemeinen alle ortlich begrenzten, gutartigen, in absehbarer 
Zeit voraussichtlich heilbaren Krankheitszustande, also die akut entziindlichen 
und nicht spezifischen chronisch entziindlichen Krankheitszustande der Luft­
wege; chronische Ekzeme der Nase, des Ohres und Umgebung sowie operierte 
Falle, deren endgiiltige Beurteilung noch nicht moglich ist. 
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ad Gruppe 4. Welche Erkrankungen der liuttwege gestatten die unbedenkliche 
Aufnahme in eine Lebensversicherung? 

Das sind im allgemeinen die mehr oder weniger symptomlosen Riickstande 
abgeheilter gutartiger Erkrankungen, Verletzungen oder operativer Eingriffe 
(Narbenbildungen, Atrophien, geringgradige Lahmungszustande, geringgradige 
Defekte); femer die ortlich begrenzten selbstandigen chronischen Krankheits. 
zustande der Luftwege ohne Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens wie 
z. B. gutartige kleine, auf die vordere Seite des Halses beschrankte diffuse 
Hyperplasien der Schilddriise (Strumen), das Ulcus septi perforans et arte­
ficiale bei Rhinitis sicca anterior non syphilitica; GefaBveranderungen der 
Nasenscheidewand ohne starkere Neigung zu Blutungen; geringgradige Devia­
tionen, Cristae und Spinae septi; Pharyngitis granulosa et lateralis; Pharyngitis 
sicca, sofern nicht Diabetes die Ursache ist; Pharyngitis atrophica; gering­
gradige Hypertrophien des lymphatischen Ringes; Lingua geographica (Land­
kartenzunge); Lingua nigra (Haarzunge); Pharyngomycosis leptothrica s. Hyper­
keratosis tonsillarum; endlich geringgradige Anomalien und MiBbildungen. 

Operierte Falle gestatten eine unbedenkliche Aufnahme, sofem die Ursache 
nicht eine bosartige Erkrankung oder deren Folgezustande waren. Operierte 
gutartige Neubildungen konnen zur Annahme empfohlen werden, Wenn nach 
Ablauf von einem Jahr und mehr ein Rezidiv sich nicht gezeigt hat (s. S. 1193). 

DaB bosartige Erkrankungen der Luftwege, auch wenn sie scheinbar geheilt 
und schon langere Zeit rezidivfrei sind, von der Aufnahme - einzelne besonders 
giinstige und zu begriindende Falle ausgenommen - im allgemeinen von der 
Aufnahme ausgeschlossen sind, habe ich unter Gruppe 1, S. 1187 naher aus­
gefiihrt. 

Bei Beurteilung des einzelnen Falles miissen wir stets daran denken, daB die 
Lebensversicherungen eine soziale Einrichtung sind; dies erfordert, daB wir bei 
aller Riicksichtnahme auf die Gesellschaften auch stets das Interesse des Antrag­
stellers im Auge behalten. Vor allem gilt dies fUr die Grenztalle, wo es sich um 
die Entscheidung dauemden Ausschlusses handelt. Wahrend eine solche unbe­
dingt eine groBe Harte fUr den Antragsteller bedeutet, ist die zeitige ZUrUck­
.stellung in vielen Fallen, wie ich dies schon in meiner Arbeit "Ohrenkrankheiten 
und Lebensversicherung" Bd. 8 dieses Handbuches, S. 598 f. ausgefUhrt habe, 
sogar von Vorteil dadurch, daB der Antragsteller gezwungen ist, ein bisher aus 
Unkenntnis oder GleichgUltigkeit vernachlassigtes Leiden einer sachgemaBen 
Behandlung unterziehen zu lassen, falls er nicht dauemd auf die Wohltaten der 
Lebensversicherung verzichten will. 

Eine vollig neue Entwicklung hat das Verhiiltnis zwischen Lebensversicherung 
und .Arzten genommen durch die Gesundheitsfu1sorge oder den Gesundheits­
dienst, den die Lebensversicherungen seit kurzer Zeit - in ahnlicher ·Weise 
wie in Amerika (Lebensverlangerunsginstitut) und in der Schweiz (Vita) -
auch bei uns in Deutschland aufgenommen haben. 

Zunachst war es die Allianz, die als erste Gesellschaft in Deutschland den 
Gesundheitsdienst bei ihren Versicherten einfiihrte. Ihr folgte die Gemeinnutzige 
Deutsche Lebensversicherung. Von besonderer Bedeutung aber war der Ende 
1926 erfolgte ZusammenschluB der Alba-Nordstern, Allianz, Gemeinnutzige 
Deutsche Lebensversicherung, Leipziger Lebensversicherung und Schweizer Lebens­
versicherung Vita zur "Deutschen Zentrale fur Gesundheitsdienst in der Lebens­
versicherung", der sich im Laufe eines Jahres noch weitere 15 Gesellschaften 
angeschlossen haben. 

Die M itgliedsgesellschaften betreiben unter ihren Versicherten von einer 
bestimmten Versicherungssumme ab ohne jede Pramienerhohung eine vor­
beugende Gesundheitstursorge durch Verteilung von Druckschriften, welche die 
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Versicherten tiber gesundheitliche Fragen aufklaren sollen und durch die 
Einraumung des Bechtes, sich aUe 3 Jahre auf Kosten der betreflenden Lebens­
versicherungsbank einer arztlichen Untersuchung unterziehen zu lassen, um 
dadurch die Versicherten tiber ihren Gesundheitszustand zu unterrichten und 
instand zu setzen, Krankheitsanlagen und beginnende Krankheitserscheinungen 
schon frtihzeitig zu bekampfen. 

Die Ergebnisse dieser arztlichen Untersuchungen werden den Gesellschaften 
nicht mitgeteilt. Der Arzt hat lediglich den von der Gesellschaft ausgestellten, 
ihm nach der Untersuchung von dem Versicherten tibergebenen Gutschein der 
Gesellschaft einzusenden und erhalt daftir das vereinbarte Ronorar. 

Die Wahl des Arztes steht dem Versicherten unter den approbierten Arzten 
seines W ohnortes vollkommen frei; der Versicherte ist also auf bestimmte von 
den Gesellschaften ausgewahlte Vertrauensarzte nicht angewiesen. 

Diese neue segensreiche Einrichtung der Lebensversicherungsgesellschaften 
ist auch im Interesse des groBen Reeres der an Erkrankungen der oberen Luft­
wege und Ohren Leidenden auf das warmste zu begriiBen. 
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XXI. Gerichtliche Medizin 
und Gesundheitsschadigungen im Bereiche 

der oberen Luft- und Speisewege. 

I. Klinischer rreil. 
Von 

CAMILL RUF- Freiburg i. Br. 

Mit 2 Abbildungen. 

Bei der Abfassung einer Abhandlung iiber die gerichtlich-medizinische 
Bedeutung krankhafter Zustande im Bereiche der oberen Luft- und Speisewege 
lassen sich zwei Wege einschlagen. Man kann den Erfordernissen des beamteten 
Gerichtsarztes geniigend von dessen Standpunkt aus alles zusammenstellend 
bearbeiten, was einen Zusammenhang mit der gerichtlichen Medizin moglich 
erscheinen laBt. Oder man geht von der Uberlegung des Klinikers aus, welchen 
weniger der medizinische Teil als solcher, sondern vielmehr die damit zusammen­
hangenden gerichtsarztlichen Fragen interessieren. 1m Rahmen dieses Hand­
buches schien es angebracht, den letzteren Weg einzuschlagen. Was iiber die 
Erkrankungen im weitesten Sinne im Bereiche der oberen Luft- und Speisewege 
einschlieBlich der todlichen und nichttodlichen Verletzungen erwahnenswert 
ist, ergibt sich aus der ausfiihrlichen Darstellung der einzelnen Abhandlungen. 
Darauf wird in dieser Abhandlung nur insofern Bezug genommen, als es fUr 
das Verstandnis gerichtsarztlicher Fragen erforderlich erscheint. 

Die nachfolgende Abhandlung befaBt sich im wesentlichen mit dem kli­
nischen Teil der in Frage kommenden Gesundheitsbeschadigungen. Die patho­
logische Anatomie gelangt in dem folgenden Abschnitt durch Herrn WATJEN 
zur Darstellung 1. 

A. AllgemeineI' Teil. 
Der Arzt als Sachverstandiger bei Gericht. 

In diesem Abschnitt sollen Gesundheitsschadigungen im Bereiche der oberen 
Luft- und Speisewege, welche zu Rechtsfragen AnlaB geben konnen, erortert 
werden. Durch die Eigenart mancher Krankheits- und Todesfalle konnen Rechts­
streitigkeiten bedingt werden, deren Erledigung nur unter besonderen Voraus­
setzungen vor sich gehen kann. Es wird dann Aufgabe des Arztes sein, jeweils 
die arztliche Erklarung fUr die Besonderheit des Krankheits- oder Todesfalles 
abzugeben. Die gerichtliche Medizin solI demnach die Zusammenhange zwischen 
Gesundheitsschaden im weitesten Sinne und den Fragen, die sich aus der zivil- und 
strafrechtlichen Praxis ergeben, beantworten. Die richterliche Entscheidung 

1 Fur die mir von juristischer Seite erteilten Ratschlage bin ich Herrn Reg.-Rat 
Dr. jur. MUNZER, Berlin, zu besonderem Danke verpflichtet. 
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in Zivil- und Strafprozessen hangt oft von wichtigen arztlichen Tatsachen und 
Beurteilungen abo Fur den Arzt als Sachverstandigen ist die Kenntnis bestimmter 
Gesetze und ihrer Auslegung unbedingt erforderlich. Der Richter verlangt. 
yom Arzt als Sachverstandigem weniger die allgemein-medizinische Beurteilung 
eines Gesundheitsschadens, sondern vielmehr zu wissen, ob bestimmte Eigen­
schaften und Umstande zutreffen, von welchen die Auslegup.g des Gesetzes 
abhangt. Denn darauf grundet sich unter Umstanden die weitere juristische 
Behandlung des Rechtsfalles. Die Umstande ktinnen es im besonderen bedingen, 
daB das richterliche Urteil mit all seinen Folgen letzten Endes yom Gutachten 
des sachverstandigen Arztes abhangen kann. Das solI genugen, urn auf die 
Wichtigkeit der gerichtlichen Medizin hinzuweisen "und die Notwendigkeit 
einer selbstandigen und wiirdigen Stellung derselben neben den ubrigen medi­
zinischen Fachern und im Lehrplan der medizinischen Fakultaten zu demon­
strieren" (HOFMANN-fuBERDA) 1. 

Die Tatigkeit des Arztes als Sachverstandiger und Gutachter bezieht sich auf 
Strafsachen und zivile Streitigkeiten. In seinen Wirkungskreis tritt in neuerer 
Zeit das private Versicherungswesen und die soziale Gesetzgebung (Unfall-, 
Kranken-, Alters- und Invaliditatsversicherung). 

Straj- und ZivilprozefJordnung regeln den formalen Vorgang bei der Beorde­
rung gerichtlicher Sachverstandiger; sie enthalten auch die Umgrenzung ihrer 
Pflichten und Rechte (Deutsche StrafprozeBordnung yom 22. Marz 1924 
§§ 72 bis 91; ZPO. v. 30. 1. 1877 §§ 402 bis 414). Abgesehen von den tiffent­
lich bestellten Sachverstandigen, worunter auch die Gerichtsarzte zu zahlen 
sind, sollen nur unter besonderen Umstanden andere Sachverstandige heran­
gezogen werden. Der § 74 der deutschen StrafprozeBordnung laBt die Ableh­
nung eines Sachverstandigen durch den Staatsanwalt oder den Beschuldigten 
zu, wenn del' Sachverstandige mit dem Beschuldigten oder in seiner Gesundheit 
Geschadigten verwandt oder verschwagert jst. Die Auswahl der zu bestellen­
den Sachverstandigen, also auch del' Arzte, unterliegt der Entscheidung des 
Richters (§ 73 StrPO., § 404 ZPO.). Ferner konnen der Beschuldigte und die 
Staatsanwaltschaft den Sachverstandigen wegen Besorgnis der Befangenheit 
ablehnen, d. h. dann, wenn Grunde vorliegen, die geeignet sind, MiBtrauen 
gegen die Unparteilichkeit des Sachverstandigen zu rechtfertigen (vgl. (§ 74 
der StrPO., § 406 ZPO.). § 87 StrPO. schlieBt den Arzt, welcher den Ver­
storbenen behandelt hat, von der Vornahme der Obduktion aus. 

Dagegen gibt § 300 des Strafgesetzes dem Arzt keineswegs das Recht, sich 
bei Verweigerung der Zeugenschaft auf die gesetzliche Verpflichtung zur Wah­
rung des Berufsgeheimnisses zu stutzen. Das gleiche gilt auch fUr die Uber­
nahme der Tatigkeit als Sachverstandiger: das Gericht kann den Arzt seiner 
Schweigepflicht entbinden. Doch berechtigt der § 53 der StrPO. den appro­
bierten Arzt zur Verweigerung der Aussage all dessen, was ihm bei der Aus­
ubung seines Berufes anvertraut ist; nur die anvertrauende Person, nicht del' 

1 ZweifeIlos wiirde das Ansehen des arztlichen Standes und seine Rechtssicherheit wesent­
lich gehoben werden, wenn der Durchschnitt der Arzte etwas mehr Ahnung hatte von seiner 
SteIlung im Zivil- und Strafrecht (STRASSMANN). Es hat in ZukuI),ft ala eine der wichtigsten 
Aufgaben des medizinischen Unterrichts zu geIten, die angehende Arzteschaft auf die gericht­
lich-medizinische Bedeutung der vielseitigen Gefahren des arztlichen Berufes vorzubereiten. 
Die Lage wird fur den Arzt vor aIlem dann schwierig, wenn er glaubt, gewissenhaft gehandelt 
zu haben. Selbst bei einer Freisprechung vor dem Strafrichter kann seine wirtschaftliche 
SteIlung auf das auBerste gefahrdet sein. Die Haftpflichtgefahr laBt sich einigermaBen 
vermeiden durch AbschlieBen eines Versicherungsvertrages. Dagegen muB Unwissenheit 
auf gerichtlich-medizinischem Gebiet als unentschuldbar angesehen werden. Besonders 
K. REUTTER (Hamburg) hat wiederholt auf die gerade in Deutschland mangelhafte Aus­
bildung des Arztes in gerichtlich-medizinischer Hinsicht aufmerksam gemacht. 
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Richter, kann den Arzt davon entbinden. Dabei liegt allerdings keine Ver­
pflichtung vor, der Arzt ist lediglich berechtigt, behordliche Zeugenvernehmung 
zu verweigern. Der Entwurf 1925 zum deutschen Strafgesetz HWt die Offen­
barung eines Privatgeheimnisses ganz straflos, wenn die Wahrnehmung eines 
berechtigten offentlichen oder privaten Intercsses vorliegt und dabei das Berufs­
geheimnis nach pflichtgemiWer Abwagung der einander gegeniiberstehenden 
Interessen geoffenbart wird (KERSCHENSTEINER). 

Der Arzt kann im Untersuchungsfalle als Zeuge und gleichzeitig auch 
als Sachverstandiger vernommen werden. Wird der Arzt nur als Zeuge, 
nicht als Sachverstandiger vernommen, so ist es ratsam, die Beantwortung 
all der Fragen zu verweigern, die sich auf gutachtliche AuBerungen beziehen; 
deswegen ist die Vernehmung als "sachverstandiger Zeuge" abzulehnen. "Allein 
der Zeuge berichtet nur iiber Wahrnehmungen, die er auBerhalb des Prozesses 
machte, der sachverstandige Zeuge iiber solche, zu welchen er nur vermoge 
seiner besonderen Sachkenntnis befahigt war, der Sachverstandige berichtet 
iiber Wahrnehmungen, die er im ProzeB und iiber richterliche Anfragen zum 
Zwecke des Beweises auf Grund besonderer Sachkunde macht, urn aus den 
wahrgenommenen Tatsachen Schliisse abzuleiten und diese auf Grund der 
Lehren seiner Wissenschaft zu begriinden" (HOFMANN, HABERDA, GLEISPACH). 

Falls der Arzt der Verpflichtung einer Vorladung als Sachverstandiger 
nicht Folge leistet, unterliegt er einer Geldstrafe. Das gleiche gilt fiir Versaumnis 
der Hauptverhandlung (StrPO. § 77). Auch im Entwurf zum neuen Straf­
prozeB ist das personliche Erscheinen des Arztes als Zeuge oder Sachverstandiger 
unerlaBlich, was jedoch beider gerichtlichen Vernehmung des Arztes imZivilprozeB 
nicht erforderlich ist. In der Novelle zum ZivilprozeB yom 13.2.24 in § 377 Abs. 3,4 
ist folgendes festgelegt: "Bildet der Gegenstand der Vernehmung eine Aus­
kunft, die der Zeuge voraussichtlich an der Hand seiner Biicher oder anderer 
Aufzeichnungen zu geben hat, so kann das Gericht anordnen, daB der Zeuge 
zum Termin nicht zu erscheinen braucht, wenn er vorher eine schriftliche Beant­
wortung der Beweisfragen unter eidesstattlicher Versicherung der Richtigkeit 
einreicht. Das gleiche kann auch in anderen Fallen geschehen sofern das Gericht 
nach Lage der Sache, insbesondere mit Riicksicht auf den Inhalt der Beweisfrage 
eine schriftliche Erklarung des Zeugen fUr ausreichend erachtet und die Parteien 
damit einverstanden sind." Es sei nochmals darauf hingewiesen, daB dagegen 
im StrafprozeB das personliche Erscheinen des Arztes als Zeuge oder Sach­
verstandiger unerlaBlich erforderlich ist (HOLLANDER). 

Zur Erstattung eines Gutachtens legt die StrafprozeBordnung nur jenen 
Personen die Pflicht auf, "welche hierzu offentlich bestellt sind, oder die Wissen­
schaft, die Kunst oder das Gewerbe, dessen Kenntnis Voraussetzung der Be­
gutachtung ist, offentlich zum Erwerb ausiiben" (§ 75). 

Ein Arzt kann nach deutschem ProzeBrecht dann die Aufstellung eines 
Gutachtens verweigern, wenn fUr ihn die gleichcn Griinde vorliegen wie fUr 
einen Zeugen bei Verweigerung seiner Aussage; auch andere Griinde konnen 
entscheidend in Frage kommen (§ 76 StrPO.). Das gilt vor allem dann, wenn 
einem Arzt die erforderlichen Spezialkenntnisse fehlen. Es ist dann Aufgabe 
des betreffenden Arztes, Untersuchung und Gutachten abzulehnen, weiterhin 
aber auch den Richter iiber die fUr die Spezialkenntnisse erforderliche Fach­
gruppe und iiber einen geeigneten Sachverstandigen zu unterrichten. Es gilt 
als Regel, in solchen Fallen zum standigen Gerichtsarzt einen Facharzt als 
zweiten Sachverstandigen heranzuziehen. § 73 StrPO. iiberlaBt dem Richter 
die Zahl der zu bestellenden Sachverstandigen; nur bei der gerichtlichen Ob­
duktion werden zwei Arzte verlangt, von denen der eine ein Gerichtsarzt sein 
muB (§ 87 StrPO.). 
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Nach dem Gang der StrafprozeBordnung erstreckt sich die Tatigkeit des 
arztlichen Sachverstandigen in Strafsachen auf die V ornahme des A ugenscheins 
und auf die Tiitigkeit in der Hauptverhandlung. 

Die Vornahme des Augenscheins, die sich unter anderem auch auf lebende 
Personen und auf Leichen erstreckt, liWt der Richter durch Sachverstandige 
vornehmen, ohne jedoch dabei die Leitung abzugeben (StrPO. § 78). "Die 
Untersuchung lebender Personen bezweckt die Konstatierung des Bestehens 
oder Fehlens entweder physiologischer oder pathologischer Zustande, zu welch 
ersteren beispielsweise die verschiedenen Alters- und Entwicklungszustande, 
insbesondere die geschlechtlichen gehoren, wahrend in letzterer Beziehung 
verschiedene Krankheiten, namentlich chirurgische und Geisteskrankheiten in 
Frage kommen. Die bloBe Konstatierung des Bestehens oder Nichtbestehens 
solcher Zustande ist selbstverstandlich in jedem einzelnen Falle der Haupt­
zweck der Untersuchung, die nach keiner anderen als nach allgemein giiltigen 
klinischen Grundsatzen und Methoden und mit den gleichen Hilfsmitteln wie 
diese, erfolgen muG, wobei auch die Untersuchung mittels Rontgenstrahlen 
nicht vernachlassigt werden darf, die ja auch sonst bei kriminalistischen Fest­
stellungen herangezogen wird. Mit der Konstatierung des Zustandes ist aber die 
gerichtsarztliche Untersuchung nur in seltenen Fallen beendet; in der Regel 
verfolgt diese noch weitere Zwecke, welche die Beziehungen dieser Zustande 
zu gewissen strafbaren Handlungen oder Ereignissen im Auge haben, oder 
Anhaltspunkte fUr die vorlaufige oder definitive Abschatzung der Bedeutung 
solcher Zustande bzw. ihrer Folge im Sinne bestimmter, yom Gesetz aufgestellter 
oder im ProzeB behaupteter Qualitaten und fiir den ursachlichen Zusammenhang 
derselben mit gewissen Ereignissen (Verletzungen, Unfalle usw.) liefern sollen. 
Dadurch erhalt eine derartige Untersuchung ihren spezifisch-gerichtsarztlichen 
Charakter, denn es miissen hierbei Dinge beobachtet werden, die fiir eine rein 
klinische Untersuchung entweder gar nicht oder nur nebensachlich in Betracht 
kommen" (HOFMANN, HABERDA). So obliegt z. B. schon bei der Feststellung 
einer Veratzung im Bereiche der oberen Luft- und Speisewege dem hinzu­
gezogenen Arzte die Pflicht, alles was einer spateren gerichtlichen Erledigung 
dienlich ist, zu untersuchen. Naehforschungen nach Giftresten in der Wohnung, 
unter Umstanden Feststellung der lokalen Gewebsreaktion mit Reagenspapier 
gehoren in diesem Zusammenhang zu den Obliegenheiten des Arztes. Anamne­
stisch ist die arztliche Vernehmung der nachsten Angehorigen auch auf familiiire, 
psychische und soziale Verhiiltnisse auszudehnen. 

Daneben kann es sich fiir das Gericht auch urn die KontroIle privatiirztlicher 
Zeugnisse handeln. Dabei konnen in Frage kommen Entschuldigung eines 
nichterschienenen Zeugen auf Grund eines arztlichen Zeugnisses oder das Nicht­
nachkommen einer Vorlage; d. h. die in Frage gestellte Verhandlungs- oder 
Termintiihigkeit und weiter auch die Hatttiihigkeit ist arztlich zu begutachten. 

Das deutsche Strafgesetz (§ 278) bestraft den Arzt, der "wider besseres Wissen 
ein unrichtiges Zeugnis iiber den Gesundheitszustand eines Menschen zum 
Gebrauch bei einer Behorde oder Versicherungsgesellschaft" ausstellt, mit 
Gefangnis. Darunter fallen auch die haufigen, von vielen Arzten oft "gedanken­
los" ausgestellten Gefalligkeitsatteste (vgl. Lit. PAUL HORN). Vergehen in 
Zeugnissen und Gutachten von Arzten, die auf Grund wissenschaftlicher Er­
wagungen gemacht wurden, gelten demnach als von Amts wegen zu verfolgende 
und unterliegen strengen Bestrafungen. 

Durch die gesetzlichen Bestimmungen der §§ 75, 77, 222 der deutschen 
StrafprozeBordnung ist die Termintiihigkeit geregelt. Beziiglich der arztlichen 
Entscheidung in diesem FaIle bestehen keine gesetzlichen Bestimmungen. 
Der Gerichtshof ist voU und ganz auf den arztlichen Bescheid angewiesen. 
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In der StrafprozeBordnung ist in § 233 neu aufgenommen, daB der Angeldagte 
auf Antrag yom Erscheinen in der Hauptverhandlung entbunden werden kann, 
wenn sein Gesundheitszustand ihn verhandlungsunfahig macht. Diese Be­
stimmung gilt nur fiir Verhandlungen vor dem Einzelrichter und dem SchOffen­
gericht und, mit Ausnahme der reinen Riickfallsverbrechen, nicht fiir Ver­
brechen. 

Akute, besonders fieberhafte Erkrankungen eines Zeugen machen ohne 
weiteres das Nicnterscheinen vor Gericht verstandlich. Ferner ist es selbst­
verstandlich, daB dadurch auch die Verhandlungsfahigkeit in Frage gestellt 
wird. Zu nennenswerter Beeintrachtigung des Gesundheitszustandes konnen 
die akuten, oft fieberhaft verlaufenden Erkrankungen der oberen Luftwege 
fUhren, zumal sie in der Regel mit heftigen Schmerzen verbunden zu sein pflegen. 
Dazu gehOren die akuten Tonsillitiden, besonders der peritonsillare AbsceB, 
der auBerdem das geordnete Sprechen durch erhebliche Schmerzen behindert 
und damit eine geregelte Verhandlungsfahigkeit ausschlieBt. Weiter sind auch 
wegen ihrer oft erheblichen Schmerzhaftigkeit die akuten Nebenhohlenerkran­
kungen der Nase zu beriicksichtigen. Bei chronischen Erkrankungen ist neben 
dem augenblicklichen Zustand die Uberlegung maBgebend, ob die Vernehmung 
vor Gericht den Zustand zunehmend verschlimmern kann. Unter Umstanden 
sind Hinweise von seiten des Sachverstandigen am Platze, die den Richter 
anweisen, seine Fragen auf das Mindestnotwendige zu beschranken. 

Die Vernehmungsfahigkeit kann neben den unmittelbaren Verletzungs­
folgen im Bereiche der Artikulationsorgane auch durch Erkrankungen des 
Nervensystems beeintrachtigt werden. Bulbarparalyse fiihrt unter Umstanden 
zu doppelseitiger Stimmbandlahmung und damit zur Tonlosigkeit der Stimme. 
Das gleiche kann auch durch Lahmung des M. cricoarytaenoideus posticus, 
z. B. bei der Tabes dorsalis entstehen, aber auch an Aphonie auf hysterischer 
Basis ist zu denken, Uberlegungen, die dem Facharzt gelaufig sein diirften. 

Auch die Beurteilung der Haftfahigkeit eines Verurteilten hangt yom .Gesund­
heitszustand ab (§ 455 StrPO.): "Die Vollstreckung einer Freiheitsstrafe ist 
aufzuschieben, wenn der Verurteilte in Geisteskrankheit verfallt. Dasselbe gilt 
bei anderen Krankheiten, wenn von der Vollstreckung eine nahe Lebensgefahr 
fUr den Verurteilten zu besorgen steht. Die Strafvollstreckung kann auch dann 
aufgehoben werden, wenn sich der Verurteilte in einem korperlichen Zustande 
be£indet, bei welchem eine so£ortige Vollstreckung mit der Einrichtung in der 
Stra£anstalt unvertraglich ist." 

Der § 455 enthalt keine Bestimmungen iiber die Haftfahigkeit von Unter­
suchungsgefangenen. Deshalb schlagt STRASSMANN vor, die Bestimmungen 
dieses Paragraphen auch auf die Untersuchungsgefangenen auszudehnen. 
Diesem Standpunkt, dem keine juristischen Bedenken entgegenstehen, schlieBt 
sich EBERMAYER an. 

In diesem Zusammenhange ist an die unzweckmaBige Art der Selbstbeschadi­
gung, wie sie haufig bei psychopathischen Untersuchungsgefangenen anzu­
treffen ist, zu denken. Die Selbstbeschadigung auBert sich namentlich im 
Verschlucken von Fremdkorpern, wie Glasteilen, LOffelstielen usw. Abgesehen 
davon gibt es auch eine Reihe von Untersuchungsgefangenen, die mit ihren 
Versuchen ein Krankheitsbild vortauschen wollen (HELLSTERN), um sich der 
Untersuchungshaft entziehen zu konnen (HmSCH, FISCHER). 

In seinem Referat tiber die direkten Untersuchungsmethoden der oberen 
Luftwege und deren klinische Bedeutung berichtet O. KAHLER iiber einen auch 
forensisch bemerkenswerten Krankheitsfall. Gegen einen Lehrer sollte ein 
Disziplinarverfahren eingeleitet werden. In einem Anfalle von Schwermut 
solI der Lehrer eine Reihe metallischer Fremdkorper verschluckt haben, die 

Hals·, Nasen- und Obrenheilkunde. V. 76 



1202 CAMILL RUF: Gerichtliche Medizin. Klinischer Teil. 

spater per vias naturales abgegangen seien. Der Patient war inzwischen in einer 
Nervenklinik aufgenommen worden. Da keinerlei Anhaltspunkte vorlagen, 
die auf eine Fremdkorperaspiration im Bereiche der Luftwege hinwiesen, unter­
blieb, was auch durch das psychisch-ablehnende Verhalten des Patienten 
begrundet war, eine Rontgenuntersuchung. Erst auf Grund einer Rontgen­
aufnahme, drei Monate spater, ergab sich das Vorhandensein eines Fremdkorpers 
(Loffelstiel) im rechten Stammbronchus. Bei der Aufnahme in der Universitats­
Hals-Nasen-Ohrenklinik Freiburg war folgender Befund festzustellen: 

Auszug aus der Krankengeschichte: 
Die Lungenuntersuchung ergibt etwas abgeschwachtes Atmen rechts, vereinzelt bron­

chitische Gerausche. Direkte Tracheobronchoskopie in Lokalanasthesie; die Einfiihrung 
des bronchoskopischen Rohres gelingt leicht. Man sieht im rechten Hauptbronchus einen 
dunkelgrau-schwarzen, schleimig bedeckten Fremdkorper. Er wird mit der Zange gefaBt 
und sogleich mit dem Rohre extrahiert. Keine Blutung, das Rohr wird noch einmal eih­
gefiihrt. 1m tieferen Bronchialbaum keine starkeren pathologischen Veranderungen. Keine 
erheblichen Granulationsbildungen an der Stelle, an der der Fremdkorper gesessen. In 
den nachsten Tagen keine Temperatur. Keine Beschwerden. Patient wird in den nachsten 
Tagen entlassen. 

Trotz des langen Verweilens des Fremdkorpers fanden sich also nur gering­
fUgige entzundliche Erscheinungen in den Bronchien. Damit waren auch die 
geringen subjektiven Erscheinungen bei dem Patienten verstandlich. 

Die Stellungnahme des Arztes zum § 455 erschOpft sich nicht allein mit der 
Feststellung der Krankheit des Verurteilten. Der Arzt mu.B sich weiterhin 
dariiber au.Bern, ob durch den Strafvollzug mit einer Verschlimmerung der 
Krankheit zu rechnen ist. Das gilt besonders fUr die Phthise der oberen Luftwege 
und fur maligne Tumoren, namentlich dann, wenn durch die Frist des Straf­
vollzuges mit dem Weiyerschreiten bis zur Inoperabilitat zu rechnen ist. Der 
letzte Satz des § 455 befiirwortet den Strafaufschub auch in solchen Fallen, 
in denen eine schwere Erkrankung oder ein Leiden vorliegt, das einer besonderen 
arztlichen Behandlung bedarf. Das trifft z. B. fUr die Bougiebehandlung der 
Strikturen im Bereiche der oberen Luft- und Speisewege zu. In einer Gro.B­
stadt, wo Fachi.i.rzte zur Verfugung stehen und zur Untersuchung und Behand­
lung der Gefangenen herangezogen werden konnen, wird die Haftunfahigkeit 
seltener ausgesprochen werden konnen als in einer kleineren Stadt (SmrUTz). 

Es hangt im Vorverfahren von dem Ersuchen des Richters ab (§ 82 Str PO.), ob 
Sachverstandige ihre Gutachten schriftlich oder mundlich darlegen sollen. Da die 
Begrundung eines Gutachtens sich ergibt aus dem Untersuchungsbefund und 
den bekannt gewordenen Umstanden des Falles, so ist fUr den Arzt Einblick 
in die Untersuchungsakten erforderlich. Dies gestattet der § 80 der StrPO., 
der auch erlaubt, der Vernehmung der Zeugen oder Beschuldigten beizuwohnen 
und an diese Fragen zu stellen. Das Gutachten selbst hat sich auf anerkannte 
wissenschaftliche Satze und Erfahrungen zu stutzen; Hypothesen sollen nur 
mit der notigen V orsicht in Anwendung kommen. 1m allgemeinen solI Berufung 
auf literarische Quellen und Autoritaten (§ 30 der preu.Bischen Vorschrift) 
unterbleiben. In der Hauptverhandlung kann eine solche Berufung zwar am 
Platze sein, da Verteidiger und Staatsanwalt in oft unangebrachter Weise 
damit zu argumentieren pflegen. Wenn auch auf Fassung bestimmter Schlusse 
Wert zu legen ist, so lassen sich oft Wahrscheinlichkeitsschlusse und Wahr­
scheinlichkeitsbeweise nicht umgehen. 

Nach der Strafproze.Bordnung hat das Gutachten eines Sachverstandigen 
nur als ein Beweismittel zu gelten (§ 261); es ist weder fur den Richter noch fur 
die Geschworenen bindend. 

StrPO. § 83: "Der Richter kann eine neue Begutachtung durch denselben 
oder durch andere Sachverstandige anordnen, wenn er das Gutachten fur 
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ungenugend erachtet. Der Richter kann die Begutachtung durch einen anderen 
Sachverstandigen anordnen, wenn ein Sachverstandiger nach Erstattung des 
des Gutachtens mit Erfolg abgelehnt ist. In wichtigen Fallen kann das Gut­
achten einer Fachbehorde eingeholt werden." 

Als Fachbehorde in erster Instanz gilt in PreuBen seit 1921 der "gerichts­
arztIiche AusschuB" der Provinzen. Diesem AusschuB ist ein dritter Sach­
verstandiger beigeordnet, der nach Lage des Falles aus einer Reihe besonders 
dazu ernannter Sachverstandiger auszuwahlen ist. Oberste gerichtsarztliche 
Instanz in PreuBen ist die Abteilung fur gerichtliche und soziale Medizin des 
Landesgesundheitsrates (seit 1921). 

Auch im ZivilprozeB kann eine Neubegutachtung beantragt werden (§ 412 
der ZivilprozeBordunng). 

B. Sachlicher Teil. 
I. Die gewaltsamen Gesundheitsbeschadigungen 

und der gewaltsame Tod. 
Eine gewaltsame Schadigung an der Gesundheit oder der Tod konnen 

bedingt sein durch: 
a) Verletzungen im engeren Sinne (Trauma). 
b) Durch Entziehung der atmospharischen Luft. 
c) Durch unverhaltnismaBig hohe. oder niedere Temperaturen. 
d) Durch Gifte. 
e) Durch Entziehung der Nahrung. 
f) Durch psychische Insulte. 
Wenn ein Eingriff in den unversehrten Organismus auf mechanischem Wege 

erfolgt, so spricht man von Verletzung im engeren Sinne. Sowohl an Lebenden 
wie an Leichen konnen Untersuchung und Begutachtung von Verletzungen zum 
Pflichtenkreis des sachverstandigen Arztes gehoren. 

Nach Art des verletzenden Instrumentes unterscheidet man Verletzungen 
durch stumpfe und stumpfkantige Werkzeuge, Schnitt- und Hiebwunden, Stich­
und SchuBwunden. (Einzelheiten hieruber sind in den Hand- und Lehrbuchern 
der gerichtlichen Medizin nachzulesen.) 

Was tiber die klinische Bedeutung der Verletzungen im Bereiche der oberen 
Lu£t- und Speisewege erwahnenswert ist, findet sich in eingehender Darstellung 
bereits an anderer Stelle des Handbuches niedergelegt. Deshalb solI an dieser 
Stelle nur in kurzer Ubersicht auf die todlichen und nichttOdIichen Verletzungen 
eingegangen, ihre Beziehung zur gerichtlichen Medizin aber eingehend gewurdigt 
werden. 

Aus den mittelbaren und unmittelbaren Folgen ergeben sich die Beziehungen 
der Gesichtsverletzungen zur gerichtlichen Medizin. In der Moglichkeit der 
MitbeteiIigung der Meningen und des Endokraniums liegt die lebensgefahrdende 
Bedeutung solcher Verletzungen. Mit forensischen Folgen p£legen erhebliche 
Entstellungen, Schadigungen des Sehvermogens, verbunden zu sein. Lippen­
verletzungen und Verlust von Zahnen beeintrachtigt nur Beru£e mit groBer 
sprachIicher Anforderung. 

Verletzungen der Nase erfolgen in der Regel von auBen her durch stumpfe, 
stechende oder schneidende Gewalt. Seltener sind Gewalteinwirkungen von 
innen her durch stechende Instrumente oder Geschosse, welche durch den 
Naseneingang oder den Mund die Nase verletzen (VOLTOLINI, CHIARI, IIANSZEL). 
Nasenkontusionen p£legen verbunden zu sein mit Luxationen und Briichen 
der Nasenknorpel, die mit Verengerung einer oder beider Nasenseiten ausheilen 
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konnen. Der Nachteil fur den Verletzten liegt in der erheblichen Behinde­
rung der Nasenatmung; durch diesen Zustand kann die Erwerbsfahigkeit 
des Betroffenen heruntergesetzt werden. 

Der sichere AusschluB einer traumatischen Formveranderung des Nasen­
septums ist nach langerer Zeit oft unmoglich. Meist weist aber der Befund bei 
der Operation auf Spuren traumatischer Einwirkung hin. Einfacher ist die 
Beurteilung der Septumverbiegung bei frischen Verletzungen. Briiche der 
Lamina perpendicularis haben immer eine schwere Verletzung des Nasen­
daches zur Voraussetzung. Derartige schwere Verletzungen zeigen stets auch eine 
ZerreiBung der Schleimhaut. Bei weniger ausgedehnten Verletzungen durch 
StoB, Schlag oder Sturz auf die Nase kann es zu Langs- und Querbriichen im 
Knorpel kommen, ohne daB damit Frakturen der Nasenbeine verbunden sein 
miissen (ROEPKE und KATZ). Es ist dies besonders dann der Fall, wenn das 
Trauma von unten her auf die N8;se einwirkt. Auch traumatische Luxationen 
des Septumknorpels sind beschrieben. Dabei kommt der Knorpel neben die 
Crista nasalis bzw. den Vomer zu liegen, wodurch eine als charakt~ristisch an­
gefiihrte Einziehung des Nasenriickens entsteht (MOLLIERE). Von ZARNIKO 
wird die sog. vordere traumatische Luxation erwahnt. Hiimatome des Septums 
sind stets traumatisch bedingt anzusehen . (PASSOW). Verletzungen im Bereich 
des Riechabschnittes der Nase konnen mit dauerndem Verlust des Riechver~ 
mogens einhergehen. 

In seinen Folgen bedenklich zu bewerten ist der Triimmerbruch der Nasen­
wurzel, bei welchem es in der Regel auch zur Mitbeteiligung der Schadelhohle 
kommt; durch die starke Gewalteinwirkung auf die Nase entstehen Fissuren der 
Lamina cribrosa. Dabei stellt sich AusfluB von Liquor cerebrospinalis ein, 
wobei die Gefahr einer Meningitis in Rechnung zu ziehen ist. 

Uberhaupt konnen durch Mitbeteiligung der Meningen und der Orbita 
Verletzungen der Knochen des Gesichtsskeletes, insbesondere der Nase, ver­
hangnisvoll werden. Wie SCHWALBE, KEY und RETZIUS sowie FISCHER gezeigt 
haben, stehen die LymphgefaBe der Nase in direkter Verbindung mit dem 
Subdural- und Subarachnoidalraum. Traumen der Nase und Nebenhohlen 
vermogen so zu eitriger Infektion der Meningen zu fiihren, zumal, wenn auch in 
geringer Zahl, die Nasenschleimhaut stets virulente Keime beherbergt. Um 
so mehr aber ist die Moglichkeit einer fortschreitenden Infektion gegeben, 
wenn bereits eine eitrige Nebenhohlenerkrankung vorliegt. Auch durch Venen, 
welche die knocherne Wand einiger Nebenhohlen der Nase, namlich der Keil­
beinhohle, einiger Siebbeinzellen und der Stirnhohle gegen die Schadelhohle 
zu durchbohren, wird die Fortleitung der Infektion in das Endokranium ver­
mittelt. Die Gefahilichkeit der KeilbeinhOhleneiterung liegt weiterhin in der 
Entstehung einer Thrombophlebitis des Sinus cavernosus. Uber gefahrliche 
Folgen, die Abspriinge und Sturz aus groBer Hohe in das Wasser nach sich 
ziehen, berichtet MERKEL. Er erwahnt, daB nach einem Kopfsprung eine akute 
Rhinitis mit Eiterung der Stirnhohle und des Siebbeins entstand, vermutlich 
durch Einpressen von schmutzigem Wasser in die Nase und ihre Nebenhohlen. 

Durch Mitbeteiligung der Orbita und der Lamina cribrosa konnen Siebbein­
verletzungen das Leben gefahrden. Die Gefahrlichkeit der Keilbeinverletzungen 
liegt in der unmittelbaren Nachbarschaft der drei Schadelgruben, der Orbita, 
der Hypophyse, des Chiasmas, des Opticus, des Sinus cavernosus und der Carotis 
interna. Nach ROEPKE sind Verletzungen des Keilbeins selten. 

StirnhOhlenverletzungen erfolgen meist direkt von auBen durch Einwirkung 
groBer Gewalt auf die Stirnhohlenvorderwand; Briiche der Hinterwand ge­
fahrden die Meningen und das Cerebrum. Akute SchuBverletzungen der Stirn­
hohle fiihren, wie es gerade der Feldzug gezeigt hat, haufig zu Stirnhohlen-
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eiterung. Es ist aber auch bekannt, daB durch ein Trauma, selbst ohne auBere 
Verletzung, schwere Stirnhohleneiterung entstehen kann, besonders wenn eine 
latente chronische Entziindung vorausgegangen war. In diesem Rahmen muB 
auch an die Moglichkeit eines Zusammenwirkens von Lues und Trauma gedacht 
werden (GERBER). Auch bei der Entstchung einer Mucocele liegt ein Trauma 
atiologisch im Bereiche der Moglichkeit (BOENNINGHAUS). Es ist klinisch von 
besonderer Bedeutung, daB BewuBtseinsstorungen aller Art bei akuten Stirn­
hohlenentziindungen auftreten konnen, ohne daB eine Meningitis oder eine 
Gehirnkomplikation zu bestehen braucht. 

!'r:lUllr 
clt~ r llinh'rwnncl 

Ul'r UlRhlllur,hiihl~. 
mslokotIon at'r 

uult'n'l\ 'Fr.tl,RlIlrnh· 
nnrh voru. 

Abb. 1. Mord durch Schlag mit einom Lotkolben gegcn die rechte Schlatengegend. 
Fraktur der Knochen der reohten Schliifengogend, der rechten Augenhohle, des Oberkiefers und 

des rechten Jochbcins. (Nach G. P17PPE, Dtsch. Z. gerichtl. Med. 1922.) 

Verletzungen, die die Kieferhohle treffen, konnen von auBen oder auch vom 
Munde her erfolgen. Selten kommt es dabei zu einer heftigen Blutung aus der 
Arteria maxillaris interna, weil diese entfernt in der Fissura sphenomaxillaris 
verlauft. 

Die Folgezustande einer Verletzung der Nase richten sich im wesentlichen 
nach der Art und der Starke des Traumas und besonders nach dem Hinzu­
treten einer Infektion. 1m allgemeinen hiite man sich, bei der Beurteilung 
schwerer Nasenverletzungen von einer allzu rasch gefaBten Prognose. 

Halsverletzungen durch stumpfe Gewalt fiihren zu Briichen bzw. Luxationen 
und Knickungen des Kehlkopfgeriistes. Sie werden angetroffen nach Erdrosseln 
und Erwiirgen, konnen aber auch durch Sturz auf harte Gegenstande, wie 
Tischkanten, Stuhllehnen usw., entstehen. Infolge der Verknocherung des 
Kehlkopfgeriistes sind namentlich altere Personen traumatischen Frakturen 
des Schild-, weniger des Ringknorpels, ausgesetzt. Auch bei StoB in die Nacken­
gegend ist immerhin an die Moglichkeit einer Larynxkontusion mit Odemen 
und Ecchymosen in dem hinteren Teil des Larynx zu denken; die Wirkung ist 
durch Contrecoup bedingt zu erachten (REBATTU et MOUNIER). Seltener diirften 
Rupturen des Larynx infolge Erhohung des intratrachealen Luftdrucks bei 
Sturz und Fall vorkommen (HORHAMMER); solche Rupturen p£Iegen meist von 
einem deutlich feststellbaren Hautemphysem ge£olgt zu sein. Bemerkenswert 
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ist, daB von STRASSMANN und ZIERMKE auf agonale Verletzungen der Hals­
wirbelsaule und des Kehlkopfgeriistes bei natiirlichem und plOtzlichem Tod 
infolge Herzlahmung aufmerksam gemacht worden ist, eine Tatsache, bei der 
Ursache und Wirkung forensisch streng auseinanderzuhalten sind. 

Bei erheblicher Dislokation der Bruchenden tritt eine oft hochgradige Ver­
legung des Kehlkopflumens ein, welche von einer todlichen Dyspnoe gefolgt 
sein kann. Auch ohne daB es zu Briichen des Kehlkopfes mit Dislokation der 
Bruchenden kommen muB, stellt sich bisweilen Behinderung der Atmung 
durch traumatisch bedingte Schwellung der Kehlkopfschleimhaut ein. Bei der 
forensischen Wiirdigung dieses traumatischen, durch mechanische Gewalt ent­
standenen nichtinfektiOsen Odems der Larynxschleimhaut mu13 selbstver­
standlich die Moglichkeit von Odemen auf anderer atiologischer Grundlage 
in Erwagung gezogen werden. Das sog. akute Glottisodem, d. h. die Schwellung 
der aryepiglottischen Falten und des Kehldeckels, kann, abgesehen von den 
Folgezustanden infektioser Kehlkopfprozesse, durch Veratzungen mit Sauren 
und Laugen entstehen, weiterhin durch Verbriihung mit heiBen Dampfen, durch 
Einatmung bestimmter Gase. Zu denken ist auch beim akut auftretenden 
Glottisodem an chronische Nephritis, an Idiosynkrasie gegen Jod, nicht zuletzt 
auch an das essentielle (angioneurotische) Odem. Von den durch kriminelle 
Handlungen hervorgerufenen Odemen sind Larynxodeme abzutrennen, die als 
Folge des Geburtsaktes oder arztlicher Hilfeleistungen (Trachealkatheter) 
anzusehen sind. Die Schwierigkeit in der Beurteilung der Larynxodeme als 
Todesursache liegt einmal darin, daB sie postmortal vollig zuriickgehen konnen, 
andererseits muB man an postmortale Schleimhautschwellungen denken. 

Zu den Folgezustanden nach Verletzungen des Kehlkopfes sind Lahmungen 
von Muskeln und Nerven zu rechnen. Auch doppelseitige Stimmbandlahmung 
(Posticusparese) als Folge eines Kopftraumas (ACCONITI) findet in der Literatur 
Erwahnung. MYGIND nimmt die Moglichkeit einer Blutung in die bulbaren 
Zentren an. Isolierte Recurrensschadigung durch Stichverletzung der Parotis 
erwahnen GAILLARD, MAyoux. Oft kann sich auch dauernde Formveranderung 
der Kehlkopfknorpel nach Verletzung einstellen. Seltener findet sich Ankylose 
der Aryknorpel, die meist auf entziindliche Prozesse zuriickgefiihrt werden kann. 
Dagegen fiihren unter Umstanden Verletzungen des Larynx zu Zerrungen und 
AbreiBungen der Stimmbander; bei ausgedehnten Verletzungen muB mit dem 
Auftreten von Narbenstenosen gerechnet werden. 

Unter Bruchen der Luftrohre versteht man allgemein das AbreiBen der 
Tracheal- vom Ringknorpel, meist zusammen mit Kehlkopffrakturen. Die 
Rupturen der Trachea sind in der Regel mit anderen schweren Verletzungen 
verbunden; fUr sich allein konnen Luftrohrenabrisse durch iibermaBige Span­
nung der Trachea entstehen. ZEUCR macht an Hand eines Falles Zusammen­
stellungen iiber die im allgemeinen seltenen FaIle subcutaner Luftrohrenzerrei­
Bung. Entweder ist es die plOtzliche Uberstreckung des Halses oder eine starke 
intratracheale Druckerhohung, die zur subcutanen ZerreiBung fiihrt. Sub­
cutaner AbriB der Luftrohre mit schrager Torsion des Larynx nach Verschiittung 
wird von JURASZ beschrieben. 

Erstmalig findet sich bei V. HACKER eine Zusammenstellung der wenigen 
in der Literatur beschriebenen FaIle von traumatischer Oesophagusfuptur, aus­
genommen solcher, die auf Fremdkorperverletzungen zuriickzufiihren sind. 
Gewohnlich handelt es sich ursachlich um ein schweres Trauma, das die Brust­
Bauchgegend betrifft; dabei kommt es meist im unteren Teil des Oesophagus, 
d. h. dicbt iiber der Kardia, zur ZerreiBung. Fiir die traumatische Ruptur wird 
nach ESSER die plotzliche intraabdominelle Drucksteigerung mit Hineinpressen 
des Mageninhaltes in den Oesophagus verantwortlich gemacht. Spontanruptur 
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des gesunden Oesophagus mit nachfolgender Mediastinitis und Pleuritis solI 
infolge krampfhafter Brechbewegung bei Ulcus ventriculi eintreten konnen 
(PETRFJN). Nach Ausftihrungen von ZIPPER mull das bedrohliche Hautemphysem 
bei Oesophagusfremdkorpern nicht immer ein Symptom einer Oesophagus­
perforation sein. Es soIl namlich auch durch heftiges Pressen bei der Unter­
suchung (Oesophagoskopie) entstehen konnen und ist dann dem Emphysem 
der KreWenden gleichzustellen. 

Die Schilderung der pathologischen Veranderungen bei Mord und Selbst­
mord durch Halsverletzungen sowie durch Strangulation (Erhangen, Erdrosseln, 
Erwurgen) findet sich in dem von WATJEN behandelten Teil dieses Abschnittes. 
Was tiber Gesundheitsbeschadigungen oder Tod durch Entziehung der atmo­
spharischen Luft, durch unverhaltnismallig hohe oder niedrige Temperaturen, 
durch Gifte, erwahnenswert ist, ist zum Teil in den betreffenden Abhandlungen 
des Handbuches zur Darstellung gelangt. 1m ubrigen wird auf die Lehr- und 
Handbticher der gerichtlichen Medizin verwiesen. 

1. Qualifikation der nichttiidlichen Verletzungen 
im Sinne des Strafgesetzes. 

Das Strafgesetz geht bei der Beurteilung von Verletzungen von besonderen 
Gesichtspunkten aus. Das Gericht verlangt eine juristische Stellungnahme zur 
Verletzung, namlich deren Qualifikation im Sinne des Strafgesetzes; das deutsche 
Strafgesetz hebt bei der Qualifikation einer Verletzung auf deren Folgen abo 
Je nach Art und Folge einer Verletzung werden bestimmte Verletzungsgruppen 
unterschieden. Deshalb mull der yom Gericht als Sachverstandiger hingezogene 
Arzt die Verletzung nicht nur yom rein medizinischen, sondern auch yom straf­
rechtlichen Standpunkt aus beurteilen konnen. 

Bei vorsdtzlicher Karperverletzung unterscheidet das deutsche Strafgesetz: 
die leichte Korperverletzung (§ 223), die gefdhrliche Korperverletzung (§ 223a), 
die schwere Korperverletzung (§ 224) [und die Korperverletzung mit todliche.m 
Ausgang (§ 226)]. 

Schwere Korperverletzung. 
Deutsehes Strafgesetz § 224. Hat die Korperverletzung zur Folge, daB der Verletzte 

ein wichtiges Glied des Korpers, das Sehvermogen auf einem oder beiden Augen, das 
Gehor, die Sprache oder die Zeugungsfahigkeit verliert oder in erheblicher Weise dauernd 
entstellt wird, oder in Siechtum, Lahmung oder Geisteskrankheit verfallt, so ist auf Zucht­
haus bis zu 5 Jahren oder Gefangnis nieht unter 1 Jahre zu erkennen. 

Dafilr, ob eine Korperverletzung als schwer im Sinne des Strafgesetzbuches 
aufzufassen ist, sind lediglich die in § 224 genannten Folgezustande einer Ver­
letzung mallgebend. Es wird demnach eine yom arztlichen Standpunkt aus als 
schwer zu bezeichnende Verletzung oft nicht den V oraussetzungen des § 224 
entsprechen, und zwar keinesfalls dann, wenn sie einen giinstigen Verlauf nahm. 

Die im medizinischen Sinne schweren Verletzungen, die zu vollkommener 
Wiederherstellung der Verletzten fUhrten oder die wenigstens keine der im § 224 
genannten Folgen nach sich zogen, unterfallen meist dem § 223a, selten wohl 
dem § 223. Da in diesen beiden Paragraphen die Strafandrohung eine wesentlich 
mildere ist als im § 224, so wird bei schweren Gesundheitsbeschadigungen, die 
schlieBlich in Heilung ausgingen, der Gerichtsarzt auf den bedrohlichen Zustand 
des Geschadigten nach der Verletzung, sowie auf dessen langes, wechselvolles 
Krankenlager hinzuweisen haben, urn den Richter Anhaltspunkte fUr das Straf­
ausmaB zu bieten. 
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Die Fassung des § 224 zeigt das Bestreben des Gesetzgebers, die Begriffs~ 
bestimmung der schweren Korperverletzung moglichst eindeutig, den prak­
tischen Bedurfnissen der Rechtspflege entsprechend zu gestalten und dem 
Richter, sowie dem arztlichen Sachverstandigen feste Normen zu geben. 

Wie vielfache Deutungen trotzdem die Kriterien der schweren Korper­
verletzung des § 224 zulassen, darauf hat besonders HAUSER hingewiesen; 
auch die zahlreichen beziiglichen interpretierenden Urteile des Reichsgerichtes 
sind ein Zeichen dafur, wie wenig glucklich im allgemeinen die Fassung des 
§ 224 ist, sie bieten jedoch gleichzeitig fur die Auffassung der die schwere Korper­
verletzung qualifizierenden Momente maGgebende Normen .. 

Die in § 224 angefiihrten Folgezust.ande, durch deren Eintreten eine Korper­
verletzung als schwer charakterisiert wird, haben das gemeinsam, daB sie dauernd 
oder doch so geartet sind, daB bei ihnen eine Heilung entweder uberhaupt 
nicht oder wenigstens nicht in absehbarer ]'rist mit Sicherheit zu erwarten steht. 

Zur Annahme einer schweren Korperverletzung ist erforderlich, daB der 
utsachliche Zusammenhang zwischen der verletzenden Handlung (bzw. der 
Unterlassung) und den in § 224 genannt.en Folgen festgestellt ist, gleichgiiltig, 
ob dieser ein unmittelbarer (direkter) oder mittelbarer (indirekter) war. Der 
Kausalzusammenhang ist schon gegeben, wenn die MiBhandlung einer der 
Umstande war, die vermoge ihres Zusammentreffens die Ursache einer jener 
Folgen darstellten. 

Es ist daher bedeutungslos, ob der eingetretene Erfolg yom Tater voraus­
gesehen werden konnte oder nicht, ob zur Zeit der Tat ein krankhafter, aber an 
sich nicht nachteiliger Zustand des Verletzten vorhanden war, ohne den einer 
der Folgezustande des § 224 nicht eingetreten ware, oder ob andersartige, von 
der MiBhandlung direkt oder indirekt abhangige Zwischenursachen mitwirkten: 
sofern nur einer der in § 224 gedachten Erfolge ohne die vorausgegangene MiB­
handlung nicht eingetreten ware, ist der Kausalnexus gegeben (Urteile des 
Reichsgerichtes yom 21. 10. 80, 2. 5. 82, 4. 6. 1883). Diese Auffassung des 
Reichsgerichtes ist von besonderer Bedeutung fiir die forensische Beurteilung 
der "Wundinfektionskrankheiten" (KOCKEL: im Handbuch der gerichtlichen 
Medizin von SCHMIDTMANN 2). 

Unter die, eine Verletzung strafrechtlich als schwer qualifizierenden Folgen, 
faUt der Verlust der Sprache. 

Verlust der Sprache im engeren Sinne liegt. eigentlich nur bei der Aphasie 
vor. Schadigungen der untersten linken Stirnwindung konnen das Vermogen 
des sprachlichenAusdruckes aufheben(motorische Aphasie). Bei Schadigung der 
obersten linken Schliifenwindung kann es zum Verlust des W ortgedachtnisses 
bzw. des Wortbegriffes kommen (sensorische Aphasie). Man muG sith aber 
stets erinnern, daB solche Aphasien reversibel sein konnen. Das gilt, wie auch 
der Name sagt, besonders fur die transsitorische Aphasie nach Gemiitsbewe­
gungen (SCHLANGENHAUSEN, ferner: "Die Begutachtung der aphasischen 
SprachstOrungen nach dem burgerlichen Recht" [ELIASBERG]). 

Wenn auch strafrechtlich unter Verlust der Sprache nicht nur die Aphasie 
zu verstehen ist, sondern uberhaupt Artikulationsstorungen, die ein geordnetes 
Sprechen unmoglich machen, so liegt immer noch ein groBer MiBstand in der 
willkiirlichen Auslegung des Gesetzes vor; denn das Strafgesetz kennt bis jetzt 
doch keine Unterscheidung zwischen Stimme und Sprache. FISCHER schlagt 
deshalb vor, Verlust der Sprache stets dann anzunehmen, wenn ein in seiner 
Gesundheit Geschadigter sich nicht mehr in gewohnlicher mundlicher Weise 
mit seiner Umgebung verstandigen kann und daher auf Gebardensprache und 
schriftliche Verstandigung angewiesen ist. Demnach waren zu Verlust der 
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Sprache in weitestem Sinne neben der Aphasie und den Artikulationsstorungen 
auch die Aphonie und schwere Heiserkeit zu rechnen. 

Artikulationsstorungen konnen bedingt sein durch Schadigungen der in 
Frage kommenden Hirnnerven. GIAMETTASIO berichtet iiber Paralyse der 
Spinalnerven und des N. hypoglossus durch Kontusionstrauma des Schadels. 
Praktisch wichtiger sind die unmittelbaren Verletzungen der lautbildenden 
Organe, wie sie hervorgerufen sein konnen durch ausgedehnte Zerstorungen der 
Zunge, des Gaumens, iiberhaupt der MundhOhle. Nicht jede Sprachlahmung. 
des Gaumensegels nach Diphtherie ist als organisch bedingt anzusehen; BOEN­
NlNGRAUS beschreibt eine Sprachlahmung nach Diphtherie auf hysterischer 
Basis. 

Folgezustande von Kehlkopfverletzungen, wie Synechien der Stimmbander, 
Lahmungen der Stimmbander, Frakturen des Kehlkopfgeriistes, Notwendigkeit 
dauernden Kaniilentragens fiihren nach MaB der zugrunde liegenden Schadi­
gungen zu hochgradiger Beeintrachtigung der Stimmbildung bis zur volligen 
Aphonie. Insbesondere ist die vollige Zerstorung des Kehlkopfes zu nennen. 
~llerdings sei darauf hingewiesen (CRlARl), daB bei Kehlkopfentfernung durch 
Ubung eine zwar nicht sehr verstandliche, sog. Rachenstimme erlangt werden 
kann. 

Nur unter besonderen Umstanden diirfte maBige Heiserkeit als Verletzungs­
folge des Kehlkopfes bzw. des Recurrens dem Verlust der Sprache gleichgesetzt 
werden; diese Auffassung mag dann angebracht sein, wenn der Beschadigte 
beru£lich auf eine auch klanglich einwandfreie Sprache hingewiesen ist, wie dies 
der Fall zu sein p£legt bei Sangern, Schauspielern und Lehrern. 

Erhebliche und dauernde Entstellungen als Verletzungsfolge trag en im wesent­
lichen ein asthetisches Moment in sich. Das trifft besonders fiir den Verlust 
der Nase, fiir ausgebreitete Narben im Gesicht zu, um so mehr, Wenn es sich 
urn Patienten weiblichen Geschlechtes handelt. Die Notwendigkeit des dauernden 
Kaniilentragens ist nicht nur dem "Verfall in Siechtum" gleichzustellen, sondern 
nach einer Entscheidung des deutschen Reichsgerichtes muB sie auch als auBere 
Verunstaltung betrachtet werden (" ... auBere Gesamterscheinung des korper­
lichen Habitus wesentlich verschlechtert"). 

Schwierigkeit bietet oft yom arztlichen Standpunkt die Festlegung des 
Begriffs "Verlall in Siechtum". Dabei ist in erster Linie ein unheilbares Leiden, 
ein chronischer Krankheitszustand als FoIge einer Gesundheitsbeschadigung 
gemeint. 1m Entwurf zum neuen deutschen Strafgesetz von 1925 besagt der 
§ 234: "Die gleiche Strafe tritt ein, wenn der Verletzte in Lebensgefahr gerat, 
verstiimmelt, dauernd oder auffallend entstellt wird, im Gebrauch seines Korpers 
oder seiner Geisteskriifte langere Zeit bedeutend beeintrachtigt wird oder in 
eine gefahrliche oder langdauernde Krankheit verfallt." Wie im allgemeinen 
Sprachgebrauch versteht man unter Siechtum demnach nicht nur einen chro­
nischen Krankheitszustand, sondern verbindet damit auch die Auf£assung 
einer Schwache und Hinfalligkeit. Schwache und Hinfalligkeit bedingen zweifel­
los auch Strikturen des Oesophagus und der Trachea, die nach Verletzungen 
(oder Veratzungen) des Halses aufgetreten sind, sowie die Notwendigkeit 
dauernden Kaniilentragens. Unter Verfall in Siechtum konnen auch gerechnet 
werden hochgradige Kopfschmerzen, Schwindelanfalle, Depressionszustande, 
nach traumatisch entstandenen Stirnhohleneiterungen, besonders wenn ein 
Verdacht auf eine intrakranielle Komplikation vorliegt. 

Unter "Verlall in Liihmung, ist nach einer Entscheidung des Reichsgerichtes 
zu verstehen: "..... § 224 versteht unter Verfall in Lahmung nicht die Be­
schrankung oder vollige Aufhebung der Gebrauchsfahigkeit irgendeines ein­
zelnen Gliedes des menschlichen Korpers, sondern nur eine derartige Affektion, 
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welche den Organismus in einer umfassenden Weise angreift, welche mit aus­
gedehnter Wirkung Organe des Korpers ihrer naturgemaBen Tatigkeit beraubt, 
obgleich nicht ausgeschlossen ist, daB auch die Lahmung einzelner Gliedmassen 
den Begriff Verfall in Lahmung erfullen kann, soferne sie namlich beztiglich der 
Bewegungsfahigkeit des ganzen Menschen von eingreifender Wirkung ist." 

1st eine Korperverletzung nicht todIich, zieht sie nicht die in § 224 ange­
fuhrten Folgen nach sich, so ist sie als "leichte Korperverletzung" zu bezeichnen. 
Dabei ist wohl zu bedenken, wie oben ausgeruhrt, daB eine juristisch leichte 
Korperverletzung nicht auch medizinisch als leichte Korperverletzung gelten 
muB. 

Aus diesem Grunde, allerdings mehr auf die Begehungsart abhebend, wurde 
der Begriff der gefiihrlichen Korperverletzung eingeruhrt. GefahrIiche Korper­
ver letzung liegt vor, wenn der § 223a zutrifft: 

,,1st die Korperverletzung mittels einer Waffe, insbesondere eines .Messers oder eines 
anderen gefahrlichen Werkzeuges oder mittels eines hinterlistischen Uberfalles oder von 
mehreren gemeinschaftlich oder mittels einer das Leben gefahrdenden Behandlung be­
gangen, so tritt Gefangnisstrafe nicht unter 3 Monaten ein." 

Die strafrechtliche Qualifikation der Korperverletzung durch Waffen, 
Messer oder gefahrIiche Werkzeuge, wie sie durch § 223a StrGB. festgelegt 
wurde, ist in § 293, Entwurf 1919 insofern geandert, als nur noch die gefahr­
Iiche Art der Begehung Erwahnung findet (GELLER). ,,1m Entwurf zum Straf­
gesetz 1925 bestimmt § 235 Gefangnisstrafe fur jenen, der eine Korperverletzung 
in der Weise begeht, die geeignet ist, eine der Folgen des § 234, Abs. 2 - welche 
analog dem § 224 ist - herbeizufuhren, und § 236 setzt Zuchthausstrafe fur 
10 Jahre fest, wenn die Folgen absichtlich herbeigeftihrt werden, so wie diese 
Absicht im geltenden Gesetz (§ 225) mit der gleichen Strafe bedroht ist" (zit. 
nach HOFMANN-HABERDA). 

2. Tiidliche Verletzungen. 
Hat eine Verletzung den Tod bewirkt, so ist sie als todliche Verletzung zu 

bezeichnen. Unwesentlich ist dabei, ob der Tod als mittel- oder unmittelbare 
FoIge gedeutet werden muB; eine Verletzung wird eben dann todIich genannt, 
wenn der Tod mit der Verletzung in ursachIichem Zusammenhange steht. 

Gutachtlich ist es Au£gabe des Sachverstandigen, zunachst die Todes­
ursache festzustellen, wie aus § 28 der preuBischen Vorschriften fUr das Ver­
fahren der Gerichtsarzte hervorgeht: "auf jeden Fall ist das Gutachten zuerst 
auf die Todesursache, und zwar nach MaBgabe desjenigen, was sich aus dem 
objektiven Befund ergibt, nachstdem aber auf die Frage der verbrecherischen 
Veranlassung zu richten. Hierbei sind allgemeine Beziehungen wie Herzschwache, 
Herzschlag, Lebensschwache, Altersschwache durchaus zu vermeiden, sondern 
es sind die anatomischen Veranderungen anzugeben, die fUr den Eintritt des 
Todes verantwortIich gemacht werden sollen. 1st die Todesursache in dem 
Zusammenwirken mehrerer Organveranderungen zu sehen, so ist moglichst das 
Abhangigkeitsverhaltnis der verschiedenen Veranderungen anzugeben. 1st es 
den Gerichtsarzten nicht mogIich gewesen, aus dem Leichenbefund zu einem 
sicheren Urteil tiber die Todesursache zu kommen, so haben sie dabei anzugeben, 
weiter aber auch auszufiihren, welche Todesursachen etwa in Betracht kommen 
und was zur weiteren Aufklarung zu geschehen hat. Konnte die Todesursache 
nicht festgestellt werden, so empfiehlt sich, samtliche Leichenteile zunachst 
noch in einer die Faulnis verhindernden Weise aufzubewahren, da durch weitere 
Erhebungen noch Anhaltspunkte rur die Untersuchung gewonnen werden 
konnen." 
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Unter den primaren oder unmittelbaren nachsten Todesursachen sind in 
erster Linie zu nennen die Verblutung und der Shock; weiterhin aueh die Er­
stickung. Zu den mittelbaren nachsten Todesursachen sind zu rechnen lokale, 
an Ort der Gewalteinwirkung auftretende krankhafte Veranderungen, einschlieB­
lich der durch Wundinfektion verursachten Erkrankungen. 

3. Zivilrechtliche Beurteilung der Verletzten. Unfall- und Jnvaliditiits­
begutachtung. 

Aueh fur die Rechtsverhaltnisse der Unfall- und Invaliditatsbegutachtung 
haben arztliche Gutachten die Bedeutung von Urkunden. Die Angelegenheit 
ist eine offentlich rechtliche bei der sozialen Unfall- und Invalidenversicherung 
und dem Angestelltengesetz, dagegen privatrechtlich bei der privaten Unfall­
versicherung und dem Haftpflichtgesetz bzw. dem Burgerlichen Gesetzbuch. 

Die strafrechtliche Ahndung wissentlieh falscher Gutachten (§ 278 StGB.) 
wurde bereits erwahnt; fahrlassige falsche Gutachten ziehen ehrengerichtliche 
Verfahren nach sich. Sowohl bei wissentlich, wie bei fahrlassig falschen Gut­
achten kann der Arzt zivilrechtlich fur etwaige Folgen haftbar gemacht werden. 
Fahrlassigkeit bei einer Begutachtung kann zwar auch dem gewissenhaftesten 
Arzt einmal unterlaufen. Dagegen schutzt nur das Eingehen einer Versicherung 
gegen Haftpflicht. 

Nicht nur gegenuber den ordentlichen Gerichten, wie bereits erwahnt, 
besteht die Pflicht zur Erstattung von Gutachten, sondern auch gegenuber den 
Spruchbehorden und den Tragern der sozialen Versicherung. Dagegen liegt es 
im freien Ermessen des Arztes, Gutachten zu erstatten an Private, Versiche­
rungsgesellschaften, StraBen- und Eisenbahndirektionen, sowie an Postverwal­
tungen (haftpflichtige BehOrden). 

Die Unfallbegutachtung, "die Betrachtung der arztlich festgelegten Unfall­
folgen unter rechtlichen und sozialen Gesichtspunkten" (HORN) muG von 
medizinischem wie wirtschaftlichem Standpunkt festzustellen versuchen, "welche 
reehtliche Grundlagen im Einzelfalle in Betracht zu ziehen sind". Der Ent­
schadigungsanspruch hangt von rechtlicher Grundlage ab, namlich davon, ob es 
sich handelt um eine Angelegenheit der sozialen Versicherung, um Unfallbegut­
achtung bei Haftpflicht (Reichshaftpflichtgesetz, Kraftfahrzeuggesetz BGB.), 
urn die Unfallbegutachtung bei Privatversicherungen oder urn die Begutachtung 
bei Invalidenversorgung. 

Unfallbegutachtung bei sozialer Versicherung: "Ersatz des Schadens, der 
durch Korperverletzung oder Totung entsteht" (§ 555) umfaBt den Versicherungs­
schutz der sozialen Unfallversicherung der RVO. yom 19. Juli 1911 in der 
Fassung yom 9. Januar 1926. "Ausgeschlossen ist der Versicherungsanspruch, 
wenn der Verletzte oder seine Hinterbliebenen den Unfall vorsatzlich herbei­
gefuhrt haben; versagt werden kann er ganz oder zum Teil, wenn der Ver­
letzte sich den Unfall bei Bc:lgehung einer strafbaren Handlung zugezogen hat." 
Eine Entschadigungspflicht liegt nur dann vor, wenn der (Betriebs-)Unfall 
den Bestimmungen des Gesetzes entspricht. "Unfall im Sinne des Gesetzes 
ist ein plotzliches, zeitlich bestimmbares, in einem verhaltnismiiBig kurzen 
Zeitraum eingeschlossenes Ereignis, durch welches ein Mensch, sei es infolge 
auBerer Verletzung oder organischer Erkrankung, eine Schadigung seiner 
korperlichen oder geistigen Gesundheit bzw. den Tod erleidet." 

Die Ausdehnung der Reichsunfallversicherung auf gewerbliche Berufs­
krankheiten (RADTKE) ist dureh eine Reiehsregierungsverordnung yom 1. Juli 
1925 festgelegt. 
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Hierzu ist folgendes nachzutragen: Berufsschadigung der Schleimhaut der oberen 
Luft- und Speisewege bei Holzarbeitern werden auf die schadigende Wirkung der Tannine 
zuriickgefiihrt, welche eine Grundlage zu Entstehung von Carcinomen abgeben sollen. 
Holz gehore, wie Kohle und Teer, zu den "Substances cancerogenes" (Lit. GANDE). Auch 
MENZEL weist auf berufliche Schleimhautschadigungen im Bereiche der oberen Luftwege 
bei Tischlern hin, welche sich hauptsachlich in den Erscheinungen einer Rhinopharyngitis 
chronica atrophica simplex auBern. Larynx- und Trachealschleimhaut kounen in ahnlicher 
Weise verandert sein. 

Kiefernekrosen kounen, ebenso wie durch Phosphor oder Quecksilber, auch durch 
chronisch-gewerbliche Benzolvergiftung (LOEWY) bedingt sein. In der amerikanischen 
Literatur finden sich Kiefernekrosen beschrieben, die bei der Verwendung radiumhaltiger 
Leuchtfarben (CASTLE, DRINKER) entstanden sein sollen. Radiumstrahlen storen das 
Knochenwachstum; es ist auch bekannt, daB nach Radiumbestrahlung wegen Zungen­
carcinoms Kiefernekrosen eintreten kounen. 

Vergiftungen mit Stickstoff-Wasserstoffsaure (N3H) werden von STERN erwahnt. 
Das Gas ruft selbst in verdiinntem Zustand unter Schwindel und Kopfschmerzen heftige 
Entziindungen der Nasenschleimhaut hervor. 

Unter Metalldampf- und GieBfieber versteht man nach KOELSCH fieberhafte katarrha­
lische Erscheinungen im Bereiche der oberen Luftwege, oft mit Tachykardie und Erbrechen 
verbunden. Vermutlich handelt es sich um die Wirkung gasformig eindringender Metall­
dampfe. Auch die von KOELSCH erwahnten Veratzungen der Mundhohle durch Lotwasser­
dampfe Mnnen auf die Wirkung von SnH,-Dampfen zuriickgefiihrt werden. Diese auch 
von V AUBEL vertretene Anschauung, daB sich SnH4 durch Einwirkung naszierenden Wasser­
stoffs auf Ziun bilde, und dann lokalreizende Wirkung ausiibe wird von P ANETH und 
JOACffiMOGLU bestritten. 

Eingehende Bearbeitung hat die gerichtlich-medizinische Untersuchung in Vergiftungs­
fallen mit nit~~sen Gasen in der franzosischen Literatur gefunden (MARTIN, ETIENNE, 
VALENDRU). Uber die selektive Einwirkung verschiedener Gase, die mehr auf physi­
kalischen Eigenschaften, besonders der Wasserloslichkeit, als auf chemischen beruht, 
berichtet HAGGARD. Diese physikalischen Eigenschaften bestimmen den Ort der Einwir­
kung im RespirationstraktU3. So bewirkt das Ammoniak in erster Linie intensivste Kon­
gestion in den oberen Luftwegen evtl. mit Laryngospasmus oder Larynxodem. Dagegen 
wirkt sich das Phosgen infolge seiner physikalischen Eigenschaften mehr in den tieferen 
Luftwegen aus. 

Wundinfektionen wie Furunkel, Phlegmonen, sowie eine Reihe von Infektions­
krankheiten, unter bestimmten Umstanden aueh die Lues, konnen beim Kranken­
pflegepersonal als Berufsunfall angesehen werden (0. VULPIUS). Naeh einer 
Verord.nung des Reiehsarbeitsministers gehort zu den gewerbliehen Krankheiten, 
auf die die Unfallversieherung auszudehnen ist, der Rontgensehaden. Ent­
sehadigungspflieht tritt jedoeh nur ein bei Arbeitern, die in Rontgenfabriken 
tatig sind, nicht aber beim Personal in Krankenanstalten (vgl. aueh GERBIS, 
Meldepfliehtige Berufskrankheiten). 

Unfallbeyutachtung bei Haftpflichtfiillen. (Haftpflichtgesetze und Entsehei­
dung der ordentliehen Geriehte). Das Haftpfliehtgesetz kennt den Begriff des 
"Betriebsunfalles" nieht. Es spricht von "einem Sehaden" infolge Totung, 
Verletzung des Korpers oder der Gesundheit. An Haftpfliehtgesetzen fur die 
iirztliehe Begutaehtung kommen in Frage: 

1. Das Reiehshaftpfliehtgesetz vom 7. Juli 1871 mit .Anderungen dureh das 
Einfiihrungsgesetz zum Biirgerliehen Gesetzbueh, maBgebend fur Betriebs­
unternehmen einer Eisenbahn. 

2. Das Kraftfahrzeuggesetz von 1909 1 in der Fassung vom 21. Juli 1923. 
3. Die Bestimmungen des Burgerliehen Gesetzbuehes iiber Haftpflicht und 

Schadenersatz. 
Ubertretung der Bestimmungen des Burgerlichen Gesetzbuehes iiber uner­

laubte Handlungen (Fahrlassigkeit oder Vorsatz) konnen Haftpfliehtanspriiehe 
naeh sich ziehen. Die §§ 823, 842 bis 847 des BGB. regeln die zivilreehtlichen 
Anspriiehe eines Verletzten oder einer dadureh zu Schadengelangten dritten Person. 

1 Seit 1. August 1922 gibt es auch ein Luftverkehrsgesetz. 
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§ 823. Wer vorsatzlich oder fahrlassig das Leben, den Korper, die Gesundheit, die 
Freiheit, das Eigentum oder ein sonstiges Recht eines Anderen widerrechtlich verletzt, 
ist dem anderen zum Ersatz des daraus entstehenden Schadens verpflichtet. 

Zivilrechtliche Haftung kann auch fur die Folgen einer Rontgenschadigung 
bzw. eines UnfalIes, der damit zusammenhangt, in Frage kommen: 

Zwischen der Krankenhausverwaltung, den Arzten und dem technischen Personal 
besteht ein Dienstvertrag, namlich der § 611 BGB. Der Ansteller, in diesem FaIle die 
Krankenhausverwaltung, ist fiir die Einrichtung der Raume, Geratschaften insofern ver­
antwortlich, als der Angestellte gegen Gefahr fiir Leben und Gesundheit geschiitzt sein 
muB. Die Verpflichtung fiir Schadenersatz kommt jedoch in Wegfall, wenn der Dienst­
berechtigte seine Verpflichtungen nicht erfiillt. 1m allgemeinen regeln sich die zivilrecht­
lichen Schadenersatzanspriiche der Angestellten bei Rontgenbeschadigungen nach den 
geltenden Vorschriften. AuBerdem ist der Ansteller nur insofern fiir die Gefahr fiir Leben 
und Gesundheit des Angestellten verantwortlich zu machen, als die Natur der Dienst­
leistung des Angestellten es gestattet. Die Auslegung dieser letzteren einschrankenden 
Bestimmung ist schwierig. Da es sich oft um .. Begriffe, wie "Natur der Dienstleistung" 
und "Sorgfalt im Verkehr" handelt, so sind die AuBerungen von Sachverstandigen oft nicht 
zu entbehren. Abgesehen von der zivilrechtlichen Haftung konnen auch die fahrlassige 
Korperverletzung und Totung betreffenden Paragraphen des StrGB. in Frage kommen. 

Zwischen Arzt und Patient dagegen besteht ein Vertragsverhaltnis (§ 276 BGB.), 
damit ist Vorsatz und Fahrlassigkeit des Schuldners (Arzt) festgelegt. Insbesondere ist 
dann festzustellen, ob dem Arzt der Vorwurf mangelnder Sorgfalt gemacht werden kann. 
Wenn aber der Rontgenapparat Besitz einer Klinik ist, so ist die Klinik zivilrechtlich fiir 
ihre Angestellten (Erfiillungsgehilfen) verantwortlich zu machen. Dagegen besteht die 
Moglichkeit, daB strafrechtlich nur der Bestrahler selbst zur Rechenschaft gezogen werden 
kann (FLASKAMP; vgl. auch GROEDEL und KLOPFER). 

Den Bestimmungen des Burgerlichen Gesetzbuches uber unerlaubte Hand­
lungen oder vorsatzliche oder fahrlassige Gefahrdung des Lebens oder der 
Gesundheit unterliegen auch die Haftp£Iichtanspruche, die sich aus K unst­
fehlern ergeben konnen. (Weiteres uber Kunstfehler S. 1221.) 

Unfallbegutachtung bei Privatversicherung (Versicherungsbedingungen und 
Entscheidungen der ordentlichen Gerichte): MaBgebend auch fur den begut­
achtenden Arzt sind die jeweils abgeschlossenen Vertragsbedingungen, im alI­
gemeinen sind als Unfall "solche arztlich feststellbaren Korperbeschadigungen, 
von denen der Versicherungsnehmer durch plOtzliche auBere Einwirkungen 
unfreiwillig betro££en wird", anzusehen. Davon kommen eine Reihe von auBeren 
Schadlichkeiten in Abrechnung. 

Wichtig fiir den Arzt als AbschlieBer einer Versicherung ist die Infektions­
klausel, fur die SCHONHEIMER folgende Fassung vorgeschlagen hat: 

"Als entschadigungspflichtige Unfalle gelten ferner allgemeine und lokale Infektionen, 
bei welchen aus der Krankengeschichte der Befund oder die Natur der Erkrankung hervor­
geht, daB die Krankheitserreger durch einen Defekt der auBeren Haut - der seinerseits 
nicht die Folge eines Unfalles zu sein braucht - eingedrungen sind, ferner das Einspritzen 
infektioser Massen in Auge, Mund oder Nase, wofern die Infektion nach Lage des Falles 
ausschlieBlich als eine Berufsinfektion aufzufassen ist." 

Nach einer Entscheidung des Reichsgerichts ist dann die Ansteckung eines Arztes 
durch einen diphtheriekranken Patienten als ein zu entschadigender Unfall anzusehen, 
wenn der Infektionsstoff durch Tropfchen des unter Husten ausgestoBenen Sekretes iiber­
tragen wurde (RGE. vom 3. 3. 14). 

Begutachtung bei M ilitiirversorgung (Reichsversorgungsgesetz vom 12. Mai 
1920 und Entscheidungen der Versorgungsgerichte): 

Bei der groBen Bedeutung der Begutachtung bei der Militarversorgung 
in der Nachkriegszeit erscheint es zweckmaBig, etwas ausfiihrlicher auf die 
daraus sich ergebenden Fragen einzugehen. 

Mit der Erledigung der Versorgungsangelegenheiten sind betraut: die Verwaltungs­
behOrden (Versorgungsamter und Hauptversorgungsamter) und die SpruchbehOrden 
(Versorgungsgerichte und ReichsversoEgungsgericht). "Die bei den Verwaltungsbehorden 
der Reichsversorgung dauernd tatigen Arzte diirfen nicht gleichzeitig Gerichtsarzte (Spruch­
behorden) sein" (HORN). 
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Wissenswerl fiir den arztlichen Gutachter sind folgende Bestimmungen des 
Reichsversorgungsgesetzes. : 

§ 2. DienstbescMdigung ist die gesundheitsschadigende Einwirkung, die durch militii.r­
ische Dienstverrichtung oder durch einen wii.hrend der Ausiibung des Militii.rdienstes er­
littenen Unfall oder durch die beirn Militii.rdienst eigentiimlichen Verhii.ltnisBe herbei­
gefiihrt worden iat. 

Zur Anerkennung einer Gesundheitsstorung als Folge einer Dienstbeschii.digung geniigt die 
Wahrscheinlichkeit des ursii.chlichen Zusammenhanges. 

Arbeiten, zu denen AngehOrigen der deutschen Wehrmacht in unverschuldeter Kriegs­
gefangenschaft verwendet werden und die dieser Kriegsgefangenschaft eigentiimlichen 
Verhaltnisse werden dem Militii.rdienst und den diesem Dienste eigentiimlichen VerMlt­
nissen gleichgestellt. Die Angaben des Besch.ii.digten, die sich auf Vorgiionge bei der Ge­
fangennahme und bei der Kriegsgefangenschaft beziehen, sind der Entscheidung zugrunde 
zu legen, soweit nicht die Umstii.nde des Falles entgegenstehen. 

Eine vom Beschii.digten absichtlich herbeigefiihrte gesundheitsschiiodigende Einwirkung 
gilt nicht als Dienstbeschii.digung. 

§ 4. Heilbehandlung wird einem Beschiiodigten, dessen Anspruch auf Rente anerkannt 
worden ist, gewiiohrt, um eine durch Dienstbeschiiodigung verursachte und den Renten­
anspruch begriindende Gesundheitsstorung oder Beeintrii.chtigung der Erwerbsfiiohigkeit 
zu beseitigen oder wesentlich zu bessem, eine Verschlimmerung zu verhiiten oder kOrperliche 
Beschwerden zll beheben. 

§ 19, Abs. 1. Hat der Beschadigte eine die Heilbehandlung betreffende Anordnung 
ohne gesetzlichen oder sonst triftigen Grund nicht befolgt und wird dadurch seine Erwerbs­
fii.higkeit ungiinstig beeinfluBt, so kann ihm die Rente auf Zeit ganz oder teilweise versa.gt 
werden, wenn er auf diese Folge schriftlich hingewiesen worden ist. 

Abs. 2. Zur Duldung von Operationen, die einen erheblichen Eingriff in die kOrperliche 
Unversehrtheit .bedeuten, kann der Beschiiodigte nicht gezwungen werden (vgl. S. 1220). 

§ 24. Beziiglich Verschlimmerung ii.lterer ~iden gilt folgendes: Steht einwandfrei 
fest, daB schon vor der Einziehung zum Militii.rdienst eine ErwerbsbesclITiionkung von min­
destens 10% bestand, z. B. bei Unfallverletzten, so ist lediglich die infolge Dienstbeschiiodi­
gung herbeigefiihrte Steigerung des Grades der Erwerbsfii.higkeit der Rentenbemessung 
zugrunde zu legen. (Entschl. d. Reichs-Milit.-Versorgungsgerichtes vom 24. 11. 20). 

§ 25. Die Erwerbsfii.higkeit gilt insoweit als gemindert, als der Beschadigte infolge der 
Beschii.digung nicht mehr oder nur unter Aufwendung auBergewohnlicher Tatkraft fiiohig ist, 
sich Erwerb durch eine Arbeit zu verschaffen, die ihm unter Beriicksichtigung seiner Lebens­
verh.ii.ltnisse, Kenntnisse und Fiiohigkeiten billigerweise zugemutet werden kann. 

Abs. 3. Wer in seiner korperlichen Unversehrtheit schwer beeintrii.chtigt ist, erhalt 
ohne Riicksicht auf den Grad der Minderung seiner Erwerbsfahigkeit eine Rente nach den 
nachstehenden Satzen: 

Verlust eines Kiefers oder des groBten Teiles eines Kiefers (mehr als l/s) 30% 
Verlust des Gaumens ....................... 20" 
V erlust aller Zii.hne . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 " 
Erheblicher Gewebsverlust der Zunge mit schwerer Sprachstorung 30 " 
Verlust des Kehlkopfes . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . 50 " 
Volliger Verlust der Nase .................. 50" 
Stinknase (Ozaena) ......................... 30 " 
AbatoBend wirkende Entstellungen des Gesichts, die den Umgang mit Menschen 

erschweren . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20---50% 

Die arztliche Begutachtung hat vornehmlich abzuheben auf: 
1. Stellung der Diagnose. 
2. Klarung der Dienstbeschadigung (D.-B.). 
3. Feststellung der Erwerbsverminderung (E.-M.). 
Je nach den besonderen Umstanden des Krankheitsfalles gehOrt zu den 

Obliegenheiten des begutachtenden Arztes auch AuBerung iiber "Notwendigkeit 
und Art von Heilverfahren, N otwendigkeit von Berufswechsel oder Pflegeschaft, 
Zeitpunkt der Nachuntersuchung". 

Die Erfassung des Krankheitsbildes hat zunachst auf die in Frage kommende 
Kriegsbeschadigung einzugehen, d. h. nach steckengebliebenen GeschoBteilen 
zu fahnden, den EinfluB von Infektionskrankheiten (Ruhr, Typhus, Malaria) 
zu beriicksichtigen, einen ursachlichen Zusammenhang mit einer Kampfgas­
vergiftung in Erwagung zu ziehen und ursachlich iiberhaupt alles, was an 
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allgemein den Organismus schadigenden Einfliissen (Strapazen, Entbehrungen, 
Kriegsgefangenschaft) zu verzeichnen ist, in den Rahmen iirztlichen Denkens 
und Uberlegens zu stellen. Die Erorterung und Klarung der Kriegsdienst­
beschadigung ist verhaltnismaBig einfach bei den Folgen rein chirurgischer 
Schadigungen. Miissen sonstige Schadlichkeiten im Verlauf des Kriegsdienstes 
beriicksichtigt werden, so kann es dem begutachtenden Arzt groBe Muhe kosten, 
zu einem objektiven Urteil und einer dementsprechend gerechten Wiirdigung 
der Sachlage zu kommen. Nicht selten mussen bei der Klarungder Kriegs­
beschiidigungsfrage Krankenbla.tter, PaBeintragungen, iiberhaupt das gesamte 
zur Verfugung stehende Aktenmaterial, zusammen mit groBer personlicher 
Erfahrung, die in der Begutachtung bei Militiirversorgung unerlaBlich ist, den 
ausschlaggebenden Hinweis abgeben. Allerdings erschOpft sich dabei die arzt­
liche Entscheidung oft in einem Wahrscheinlichkeitsbeweis. Eine scharfe 
Trennung in Vorkriegs- und Nachkriegsschadigungen ist stets erforderlich, 
aber immer mit dem Hinweis auf eine bereits bestehende Krankheitsbereitschaft 
in dieser oder jener Hinsicht. Bei Bewertung von Nachkriegsschaden infolge 
Kampfgasvergiftung muB man sehr vorsichtig sein. BUTTERSACK konnte an 
Hand von 8 Krankengeschichten schwerer und mittelschwerer Kampfgasver­
giftung bei nicht rentensiichtigen Leuten zur Zeit keinen krankhaften Befund 
mehr erheben. 

Zur deutschen Reichsversicherungsordnung ziihlt die Alters- und Invalidi­
tats- Versicherungsordnung: Die durch dieses Gesetz festgelegte Altersrente 
beginnt mit dem 65. Lebensjahr. Wenn aber die allgemeine Erwerbsfahigkeit 
nicht nur im Berufe auf die Dauer soweit gesunken ist, daB der Versicherte 
nicht imstande ist, 1/3 dessen durch Arbeit zu erwerben, was geistig und korper­
lich gesunde Personen unter gleichen Verhaltnissen hinsichtlich Art, Ausbil­
dung und Ortlichkeit verdienen, so ist eine Invalidenrente ohne Bezugnahme 
auf das Alter gewahrleistet. Es ist dann Sache iirztlicher Untersuchung und 
Begutachtung, die Invaliditiit festzulegen. 

II. Der plOtzliche Tod. 
Die Aufklarung rascher, unvermutet eingetretener Todesfalle gehOrt in den 

Pflichtenkreis des begutaehtenden Arztes, mit deren Haufigkeit und Ursachen, 
urn. falsehe Deutungen zu vermeiden, er vertraut sein muB. 1m folgenden sollen 
nur die plotzlichen Todesfalle eine Beriieksichtigung erfahren, welche nach 
ASCHOFF "als schnell ablaufende und daher eine diagnostische Kliirung nicht 
zulassende, anscheinend von selbst oder auf ganz geringfiigige oder unbemerkt 
gebliebene iiuBere Einfliisse hin einsetzende todliche Prozesse" zu nennen sind. 

Die KIarung einer Reihe von plOtzlichen Todesfiillen kann auf auBere oder 
im Individuum selbst gelegene Ursaehen zuriickgefiihrt werden, welche bedingen, 
daB in einem gegebenen Zeitraum plotzlich der Tod eintritt. Die Voraussetzung 
liegt unter Umstiinden begriindet, wenn von groberen auBeren Gewalteingriffen 
abgesehen wird, in einer bereits vorhandenen bisher latenten Krankheit oder 
in einer abnormen Korperkonstitution. In diesem Zusammenhang kann der 
Tod plotzlich eintreten bei Vornahme kleiner chirurgischer Eingriffe, bei Ein­
Ieitung einer Allgemeinnarkose, bei intravenoser Injektion, beirn Cocainisieren 
der Schleimhaute, bei Anwendung eines schwachen elektrischen Stromes usw. 
(vgl. auch S. 1231). Zu solchen latenten Erkrankungen sind zu zahlen: Patho­
logische Veriinderungen am Herzen (Arteriosklerose der KranzgefaBe, fettige 
Degeneration des Herzmuskels, Herzmuskelschwielen Aortenlues), besonders 
auch die Arteriosklerose der HirngefiiBe, ebenso wie Aneurysmen der basalen 
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HirngefaBe. Oft werden falschlicherweise bei letzteren die vorangehenden 
Kopfschmerzen, Schwindel, BewuBtlosigkeit, Erbrechen als Symptome einer 
Vergiftung aufgefaBt. PlOtzlicher Tod bei Kindern kann durch den Durohbruch 
einer peribronchialen verkasten Lymphdriise in die Trachea oder Bronchien 
zustande kommen. Selten sind plOtzliche Blutungen aus der Speiserohre, z. B. 
aus ektatischen Venen bei Lebercirrhose aus einem zerfallenen Oesophagus­
carcinom. Als Folge einer Hypophysenerkrankung kann es zur hypophysaren 
Kachexie (SIMMONDS) kommen. Damit vergesellschaftet oder fur sich allein 
ist die Entstehung eines Coma pituitarium oder einer Lethargia pituitaria 
moglich. Diese Tatsachen rechtfertigen forensisch die Notwendigkeit, bei 
unklarem lethargischem Zustand oder bei Koma mit nachfolgendem Exitus 
bei der Sektion eine griindliche Untersuchung der Hypophyse nicht zu ver­
gessen (MIEREMET). 

Wenn auch der groBte Teil der plOtz lichen Todesfalle in naheliegenden ana­
tomischen Veranderungen seine Erklarung findet, so muB in einer kleinen Zahl 
von Fallen die abnorme Konstitution als Ursache des plOtzlichen Todes heran­
gezogen werden. Eine an und fur sich harmlose Gelegenheitsursache, ein leichter 
Schlag, eine psychische Aufregung vermag schlagartig zum Versagen der Herz­
tatigkeit und zum Versagen der Atmung zu fuhren. Diesen Zufallen ist eine 
ganz besondere forensische Bedeutung beizumessen. 

Mit der Festlegung einer Todesursache auf den Status thymicolymphaticus 
ist man heute zuriickhaltender geworden. Diese von BARTEL mit Status hypo­
plasticus bezeichnete Konstitutionsanomalie solI mit Anomalien des Arterien­
und chromaffinen Systems verbunden sein und Storungen des Zusammen­
wirkens der Driisen mit innerer Sekretion nach sich ziehen. Die klinischen 
Erscheinungen liegen in Hypertonie und Uberempfindlichkeit des Herzhemmungs­
nerven. (Vagotonie); daraus wird das plotzliche Versagen des Herzens ver­
standlich (EpPINGER, HESS). 

1m allgemeinen wird jetzt ein ursachlicher Zusammenhang zwischen plOtz­
lichem Tod im Kindesalter und einer Thymushyperplasie abgelehnt (RICHTER, 
HOPE, KRATER, SCHRIDDE). Trotz hervorragender Thymusarbeiten (ASCHOFF, 
PALTAUF, HAMMER, HART, SCHRIDDE) gibt es eben bis jetzt noch keine klinisch 
scharfe Umgrenzung des Status thymicolymphaticus. Nur in seltenen Fallen 
solI der Status thymicolymphaticus als Todesursache angenommen werden, 
wie z. B. bei mechanischem Thymustod der Kinder. Bei Erwachsenen ist nach 
KRUGER der Status thymicolymphaticus als Todesursache abzulehnen. Der 
Status thymicolymphaticus als solcher kann zwar nicht geleugnet werden. 
ist aber "aIs normaler Zustand des gesunden jungen, gutgenahrten Menschen" 
(GROLL) anzusehen. Aus diesen Ausfiihrungen ergibt sich, daB es schwer fallen 
kann, eine Entscheidung zu treffen, ob der Thymus, insbesondere dem Status 
thymicolymphaticus eine Bereitschaft zum plOtzlichen Tode zuzuerkennen ist. 

HUSIK erwahnt einen Todesfall bei einer Erwachsenen wahrend der Ton­
sillektomie. Bei der Autopsie fand sich Thymushyperplasie (Organ zweilappig 
12 : 4 : 0,8 und 11 : 5 : 0,8). Der Herzmuskel war nicht kontrahiert. Aorta 
und Herz waren deutlich hypoplastisch. Daneben fanden sich chronische Lymph­
adenitis und Schwellung der Mesenterialdrusen. Insgesamt waren injiziert: 
4 ccm einer 0,5°/oigen NovocainlOsung mit zwei Tropfen einer Adrenalinlosung 
1 : 1000. Der Tod wird als Thymustod angesehen. 

PlOtzlicher Tod im weiteren Sinne laBt nicht selten auf Grund besonderer 
Umstande einen Zusammenhang mit 8chiidlichen Einwirkungen aut den Bereich 
der oberen Luttwege annehmen. Es ist namlich der Tod durch Erstickung als 
p16tzlich eintretendes Ereignis, welcher bedingt sein kann durch bestimmte 
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Veranderungen im Bereiche der oberen Luftwege. Durch die Definition des 
pWtzlichen Todes im Sinne ASCHOFFS ist die Grenze gegen die gewaltsame Er­
stickung gegeben. Darunter versteht die gerichtliche Medizin den Tod durch 
Gewalteinwirkung auf leicht zugangliche Abschnitte der oberen Luftwege, 
namlich Mund-Nasenoffnung, Mundhohle, Rachen, Schlund und den Halsteil 
der Luftwege, namlich Larynx und Trachea. 

Was uber den pWtzlichen Tod infolge VerschluB der Luftwege durch Odema­
tose Schwellung der Kehlkopfschleimhaut (Glottisodem) zu berichten ist, 
ist zum Teil schon an anderer Stelle erwahnt worden. 1m ubrigen wird auf den 
pathologisch-anatomischen Teil (WATJEN) dieser Abhandlung verwiesen. 

Pl6tzlicher Tod durch Kehlkopfshock: Wahrend, wie spater ausgefuhrt, 
die Klarung der Todesursachen beim Larynxodem eines pWtzlich Verstorbenen 
im allgemeinen auf einen fa13baren pathologisch-anatomischen Befund, namlich 
auf das Larynxodem sich stutzen kann, fallt es dort schwerer, eine klare 
Entscheidung zu treffen, wo sich keine makroskopisch und mikroskopisch 
sichtbare Veranderungen im Larynx nachweisen lassen. Beim Fehlen krank­
hafter Veranderungen, insbesondere von Anzeichen auBerer Gewaltein­
wirkungen am Halse, darf man sich nicht ohne weiteres mit der Erklarung 
begnugen, eine gewaltsame Todesart abzulehnen. Bei negativem Sektions­
befund solI auf die Kenntnis besonderer Begleitumstande, die mit dem Eintritt 
des pWtzlichen Todes verbunden waren, Wert gelegt werden, da erwiesen ist, 
daB trotz Einwirkung auBerer Gewalt auf bestimmte Teile der oberen Luftwege 
die Obduktion ein negatives Ergebnis zeitigen kann. 

Es kann namlich, wie im pathologisch-anatomischen Teil dieses Abschnittes 
ausgefiihrt wird, selbst durch verhaltnismaBig geringfugige Gewalteinwirkung 
auf den Kehlkopf oder allgemein gesprochen, auf die vordere Halsseite, der 
pWtzliche Tod eintreten, ohne daB es zu irgendwie anatomisch faBbaren Ver­
anderungen am Kehlkopf zu kommen braucht. Man erklart sich den zugrunde 
liegenden Vor,gang als eine Reflexhemmung; man nimmt an, daB es auf dem 
Wege des Vagus durch Vermittlung des N. laryngeus superior zu einer nervos­
reflektorischen Hemmung der Herz- und Atemtatigkeit kommt. Hinweise auf 
diese und ahnliche Vorgange stammen von BROUARDEL, der eine derartige 
Reflexhemmung mit "l'inhibition" bezeichnet. Auch in der deutschen Literatur 
wird auf den todlichen Kehlkopfshock nach geringfiigiger Gewalteinwirkung 
hingewiesen (HOPMANN) und ahnliche FaIle werden als Commotio laryngis 
bezeichnet. SCHMIDTMANN und KOLISKO fuhren derartige pWtzliche TodesfiUle 
ebenfalls auf Reizung der Vagusendigungen zuruck; FISCHER zieht jedoch in 
Erwagung, ob nicht auch eine Verlegung des Atemweges durch einen pWtzlich 
auftretenden Glottiskrampf vorliegen konnte. Todesfalle sind auch beschrieben 
bei Reizung der oberhalb der Glottis gelegenen Luftwege durch Chlor, Brom­
Aceton, Kampfgase usw. Von einigen Autoren wird dadurch bedingte Hemmung 
del' re£lektorischen Herztatigkeit angenommen, nach anderen handelt es sich 
urn Hemmung des Atemzentrums (MAGNE, MAYER, PLANTEFOL). 

Die Berucksichtigung der in der Literatur mitgeteilten Beobachtungen uber 
Todesfalle infolge von Kehlkopfshock zwingt dazu, nur unter ganz bestimmten 
Umstanden eine solche Diagnose zuzulassen. Es muB durch Zeugen einwandfrei 
festgestellt sein, daB tatsachlich eine, wenn auch nur geringfiigige, Gewalt­
einwirkung auf den auBeren Hals stattgefunden hat und pWtzlich darauf der 
Tod eintrat. Vielleicht liegen auch bestimmte konstitutionelle Momente vor. 
Was in forensischer Beziehung auBerordentlich wichtig erscheint, ist eben die 
Tatsache, daB zweifelsfrei FaIle in del' Literatur beschrieben sind (s. bei MAR­
SCHIK) bei denen nul' geringe Druckwirkung auf den auBeren Hals genugte, den 
pWtzlichen Tod hervorzurufen. Wenn z. B. im Spiel odeI' im Scherz nach leichtem 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. v. 77 
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Druck auf dem Hals plOtzlicher Tod eintrat, ist es gerichtsarztlich schwer, zu 
entscheiden, ob es sich um einen "Unfall" (GELBKE und SCHLATTER) oder um 
eine Korperverletzung handelt. 

Erstickung durch in die Luttwege gelangte Fremdkorptr. - Der Bolustod: 
VerhaltnismaBig leicht kann die Erklarung eines plOtzlichen Todesfalles durch 
VerschluB der zufiihrenden Luftwege sein, wenn bei der Obduktion irgendwelche 

Abb. 2. Bolustod. (Nach LITrLF.JOH~ . ) 

die Luftwege verlegende Fremdkorper gefunden werden. Unter Fremdkorper 
sind allgemein solche Bestandteile zu verstehen, welche ortsfremd von auBen 
oder von innen in das Lumen der Luftwege eingedrungen sind. So kann Ver­
legung des Kehlkopfeinganges auch bedingt sein durch gestielte Tumoren am 
Zungengrund und am Larynxeingang (Cysten, Dermoide, Epitheliome, SCHWAR­
ZACHER) . Zunachst ist an Nahrungsbestandteile zu denken. Verlegt ein groBer 
Bissen die Luftwege und fiihrt so zum plOtz lichen Tod, so spricht man yom 
Bolustod. In der Regel ist einem hastigen Verschlucken die Schuld beizumessen, 
wobei ein groBer Bissen in den Kehlkopfeingang oder in die Kehlkopflichtung 
zu liegen kommt (RICHTER). 1m allgemeinen schiitzt die starke Reflexerregbar­
keit des nervenreichen Kehlkopfs vor dem Eindringen feiner , fester oder £liissiger 
Nahrungsbestandteile, solange der betref£ende Mensch bei vollem BewuBtsein 
ist. Aspiration von Mageninhalt nach Erbrechen erfolgt ebenfalls in der Regel 
nur in bewuBtlosem Zustand bei Berauschten, in der Narkose, in Ohnmacht 
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(BOHMER: Aspiration iIn Brechakt und Epilepsie), nach Gehirntrauma sowie 
bei manchen Vergiftungen. Auch Selbstmordfalle durch Einpressen eines 
groBen Fremdkorpers in den Larynxeingang sind in der Literatur verzeichnet 
und sind dem Bolustod zuzurechnen. 

Auffallend ist manchmal beim "Bolustod" das plOtzliche Erloschen des 
Lebens, das nicht ganz dem Bilde der Erstickung entspricht; KOLISKO denkt 
in solchen Fallen an einen Larynxschocktod. Gelangt namlich ein groBer Bissen 
infolge heftigen Schluckens in den Hypopharynx und bedeckt dabei vollig den 
Kehlkopfeingang, so muB der Exitus bei diesem "Bolustod" nicht immer in 
der Erstickung gesucht werden. Vielmehr kommt ofters eine Wdliche re£lek­
torische Herzlahmung durch Reizung der sensiblen Fasern des N. laryngeus 
superior in Frage. In einem von FR. REUTER mitgeteiltem Fall scheint dies 
besonders deutlich zu sein. Nach Tracheotomie wegen eines Fremdkorpers 
(SCHNULLER) im Larynxeingang erholte sich das Kind sehr gut; erst bei der 
Entfernung des Fremdkorpers trat Tod unter Erscheinung des Herzstillstandes 
ein, vermutlich bedingt durch Reflexhemmung infolge Reizung des Laryngeus 
superior (Vagus). Auch iibermaBige Fiillung des Oesophagus mit Speisen ver­
mag durch Vagusreizung (HUMMEL) den Tod herbeizufiihren. 

Pl6tzlicher Tod und Gestaltsveranderung der Luttr6hre: Naheres im patho­
logisch -anatomischen Teil. 

III. Der operative Eingriff. 
GemaB einesUrteils des Reichsgerichtes yom 31. Mai 1894 und Urteils des 

Oberlandesgerichtes Dresden yom 7. Oktober 1897 sind chirurgische Eingriffe 
in die Unversehrtheit des Korpers als Korperverletzungen im Sinne des Straf­
gesetzes zu betrachten. Die Begriindung stiitzt sich auf § 223 (StrGB.), welcher 
jede unmittelbar und physisch dem Korper zugefiihrte Verletzung, ohne daB 
darunter ein schlimmes Handeln verstanden werden muB, als MiBhandlung 
auffaBt. Die gewohnheitsrechtliche Grundlage des Rechtes zum arztlichen 
Eingriff (OPPENHEIM, RICHARD SCHMIDT), sowie die Ubereinstimmung zwischen 
Arzt und Patient (STENGLEIN) begriindet die Straflosigkeit trotz des verletzenden 
Eingriffes bei der arztlichen Behandlung. 1m allgemeinen nimmt man deshalb 
an, daB die personliche Einwilligung eines Volljahrigen dem Arzt die Erlaubnis 
zur Vornahme eines operativen Eingriffes gibt. Dagegen ist die Vornahme 
auch kleinerer Eingriffe wie Adenotomie und Tonsillektomie an Minderjahrigen, 
ohne Erlaubnis des Vormundes oder der Eltern nicht gestattet. Nur bei lebens­
bedrohenden Zustanden wird es der Arzt auf sein Gewissen nehmen miissen, 
auch ohne vorheriges Befragen der Eltern einen lebensrettenden Eingriff vor­
zunehmen. Das gilt vor allem fiir die V ornahme der Tracheotomie zur Rettung 
aus einem lebensbedrohliehen Zustand. Liegt augenblickliche Lebensgefahr vor, 
so wird man aueh selbst bei Erwaehsenen gegen deren Einwilligung den erforder­
lichen Eingriff vornehmen. Dabei wird oft ohne Uberwindung eines person­
lichen Widerstandes bei Selbstmordern eine operative Versorgung einer groBen 
Verletzung, z. B. Halssehnittwunde, unmoglieh sein. Insofern liegt aber dann bei 
Vornahme eines lebensrettenden Eingriffs keine Besehrankung der personliehen 
Freiheit vor, als man annehmen kann, daB der Patient unmittelbar naeh dem 
Selbstmordversueh sieh nicht im Zustand der freien Willensbestimmung befindet 
(CHIARI). 1m allgemeinen diirfte deshalb bei Vornahme lebensrettender Opera­
tionen im Notfalle, ohne Einwilligung des Patienten oder dessen gesetzlichen 
Vertreters der operative Eingriff dem Arzt nicht als korperliehe MiBhandlung 
im Sinne des Gesetzes anzureehnen sein. Trotzdem liegt es im Ermessen des 
Richters, Bestrafung wegen Korperverletzung oder wegen Freiheitsberaubung 

77* 
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(§ 239) bzw. wegen Notigung (§ 240) anzunehmen. In diesem Zusammenhang 
sei die Ansicht des Juristen von LISZT wiedergegeben: "Nimmt somit ein Arzt 
an einem Kranken, trotzdem dieser bei vorhandener freier Willensbestimmung 
die Einwilligung hierzu verweigert oder dagegen protestiert, einen selbst lebens­
rettenden operativen Eingriff vor, so ist es je nach der Individualitat des betref­
fenden Kranken moglich, daB er den Arzt nachtraglich gerichtlich belangt, und 
es ist von vornherein nicht abzusehen, ob das kompetente Gericht zugunsten 
oder zuungunsten des Arztes entscheiden wird. Eher steht das letztere zu 
erwarten" (in: "Arztliche Rechtskunde". Jena 1907). 

1m allgemeinen mache man es sich zur Pflicht, bei Erlangung der Operations­
bewilligung in groben Umrissen den Umfang und die evtl. Gefahren der Operation 
dem Patienten je nach seinem Bildungsgrad mitzuteilen. Der Arzt wird gut tun, 
auch bei der Prognose kleinerer Eingriffe, sich auf keine endgiiltigen Aussagen 
festzulegen. Sollte aber der Heilungsverlauf trotz aseptischer Ausfiihrung der 
Operation durch eine Wundinfektion, wie Phlegmone oder Erysipel verzogert 
werden, so trifft den Arzt keine Schuld (z. B. Halsphlegmone nach Tonsillektomie) 
Nach WOLFLER und DOBERAUER (zit. bei CHIARI) kann der Patient nicht mehr 
verlangen, als "daB der Arzt nach bestem Konnen und mit voller Gewissenhaftig­
keit den fiir den Kranken bestmoglichen Erfolg anstrebt, und nur, wenn er es 
an den tauglichen Mitteln fehlen lieB oder seine offenkundige Unwissenheit 
die Schuld an dem Ausbleiben des Erfolges trug, kann er verantwortlich gemacht 
werden". Dagegen verstoBen experimentelle Eingriffe am gesunden oder 
kranken Menschen, denen nicht ein neues Heilverfahren zugrunde liegt, die nur 
theoretisch-wissenschaftlichen Zwecken dienen, gegen das Strafgesetz, auch dann, 
wenn sie an unheilbaren Kranken selbst mit deren Zustimmung ausgefiihrt 
wurden (Lit. KOCKEL). 

Bis jetzt sieht also die Rechtssprechung des Reichsgerichtes heute noch auch 
den nur zu Heilzwecken vorgenommenen operativen Eingriff im Prinzip als eine 
objektiv rechtswidrige Korperverletzung an, deren Rechtswidrigkeit jedoch 
durch Einwilligung des Patienten oder dessen Stellvertreters behoben wird. 
Der 18. Abschnitt des deutschen Strafgesetzentwurfes enthiilt zwei wichtige 
Bestimmungen: Das arztliche Operationsrecht (§ 238) liegt insofern auf einer 
breiten Grundlage, als operative Eingriffe; welche den Ubungen eines gewissen­
haften Arztes entsprechen, keine Korperverletzungen oder MiBhandlungen im 
Sinne des Gesetzes mehr darstellen. Dieser Entwur£ hat den § 313 des Ent­
wurfes von 1919, der noch die eigenmachtige Heilbehandlung als Eingriff in 
eine fremde Willensfreiheit unter Strafe stellt, nicht iibernommen. Es bleibt 
abzuwarten, ob damit die Angelegenheit behoben ist, oder ob nicht die Operation 
gegen den Willen des Patienten, zwar nicht mehr als Korperverletzung, aber 
immerhin noch als Eingriff in die personliche Freiheit strafbar ist. Neu ist auch 
die Aufnahme des Begriffes eines VerstoBes gegen die guten Sitten, d. h. § 239 
steHt Korperverletzung trotz Einwilligung des Verletzten unter Strafe, wenn 
die Tat gegen die guten Sitten verstoBt (RIEDEL). 

Wenn ein Versicherter oder Verletzter glaubt, irgendwelche Ersatzanspriiche 
steHen zu miissen, so ist er verpflichtet, sich unter Umstanden einer Operation 
zu unterziehen, namlich dann, wenn die eingebiiBte Erwerbsfahigkeit gebessert 
werden kann. Zur Operationspflicht konnen SteHung nehmen: das Reichs­
gericht (RG.) fiir Zivilklager, das Reichsversicherungsamt (RVA.) fiir Sozial­
versicherte und das Reichsmilitarversorgungsgericht (RMVG.) fiir Militar­
personen. FUr das Reichsgericht kommt der § 254, Abs. 2 des BGB. in Frage. 
Der Begriff der Operationspflicht ist im Biirgerlichen Gesetzbuch, das keinen 
eigentlichen Paragraphen dafiir kennt, am weitesten gefaBt. FUr das Reichs­
versicherungsamt ist die Reichsversicherungsordnung maBgebend (§ 606, 603, 192, 
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Anmerkung 6a). Das Reichsmilitarversorgungsgesetz richtet sich nach § 19 
RVG., das dem § 606 RVO. entspricht. Bei all diesen Bestimmungen ist in­
sofern ein MiBstand geschaffen, als die Operationen auch in dieser Hinsicht 
gefahrlos gelten mussen, daB sie nicht durch unvorhersehbare Umstande eine 
Gefahr bedingen. Damit sind eigentlich praktisch aIle Operationen in All­
gemeinnarkose unmoglich geworden. Unter bestimmten Voraussetzungen, deren 
Einzelheiten aus den gesetzlichen Bestimmungen zu entnehmen sind, trifft 
den Verletzten bei Weigerung zur Operation der Vorwurf des "Mitverschuldens"; 
hierin liegt ein Verschulden im Sinne von § 254 Abs. 2 BGB. vor. Eigentlich 
kennt praktisch das Reichsversicherungsamt eine Operationspflicht nicht, wegen 
der arztlich kaum anzuerkennenden Forderung "die Operation darf nicht in 
den Bestand oder die Unversehrtheit des Korpers eingreifen". Klarer druckt sich 
das Reichsmilitarversorgungsgesetz aus: "Die Ablehnung einer Operation wird 
nur in den Fallen als unberechtigt angesehen werden konnen, in denen der 
Eingriff nicht gefahrlich, nicht mit erheblichen Schmerzen verbunden ist und 
eine betrachtliche Besserung der Erwerbsfahigkeit nach dem Gutachten Sach­
verstandiger erwarten laBt." Aus der erorterten geItenden Rechtssprechung 
kann ein Berufsrecht zu operativen Eingriffen gegen den Willen des Patienten 
nicht abgeleitet werden (BAUMANN). 

IV. Der arztliche Kunstfehler. Uble Zufiille bei arztlichen 
Eingriffen. Plotzlicher Tod bei und nach arztlichen Eingriffen. 

In Deutschland bestehen keine gesetzlichen Sonderbestimmungen, die dem 
Arzt einen Zwang fur Hilfeleistung auferlegen. Nur § 360 des Strafgesetzes 
verlangt, daB der Arzt bei einem Unglucksfall oder gemeiner Gefahr und Not 
dem von der Polizeibehorde ergehenden Hilferufe Folge leiste. 

Als Fahrlassigkeit mit Ubertretung einer Berufspflicht gilt der iirztliche 
Kunst/ehler, worunter grobe VerstoBe gegen fundamentale, tatsachlich all­
gemein gultigen Regeln der medizinischen Wissenschaft zu verstehen sind, 
wobei ein ursachlicher Zusammenhang zwischen der Behandlung und einer 
eingetretenen Wendung der Krankheit zum Schlimmen erwiesen ist. FUr jede 
Art von fahrlassiger Korperverletzung, also auch fiir den arztlichen Kunst­
fehler, fallt die Unterscheidung in eine leichte und schwere Korperverletzung 
weg. Ihre Verfolgung tritt nur auf Antrag ein, wenn sie nicht mit Ubertretung 
einer Amts-, Berufs- oder Gewerbepflicht (§ 232) begangen wurde. 

StrGB. § 222. Wer durch Fahrlii.ssigkeit den Tod eines Menschen verursacht, wird 
mit Gefangnis bis zu drei Jahren bestraft. Wenn der Tater zu der Aufmerksamkeit, welche 
er aus den Augen, setzte, vermoge seines Amtes, Berufes oder Gewerbes besonders ver­
pflichtet war, so kann die Strafe auf bis 5 Jahre erhoht werden. 

§ 230. Wer durch Fahrlassigkeit die Korperverletzung eines anderen verursacht, wird 
mit Geldstrafe oder mit Gefangnis bis zu 2 Jahren bestraft. 

War der Tater zu der Aufmerksamkeit, welche er aus den Augen setzte, vermoge seines 
Amtes, Berufes oder Gewerbes besonders verpflichtet, so kann die Strafe auf 3 Jahre Ge­
fangnis erhOht werden. 

Der Grad der Fahrlassigkeit bei einem Kunstfehler kann sehr verschieden sein. 
1m allgemeinen unterliegen Kunstfehler nur dem § 230 und 232 StrGB. Nur in 
seltenen Fallen diirfte ein bewuBter Vorsatz nachweisbar sein, dann kame auch 
§ 223 und § 223a in Frage. Eine Sonderstellung nimmt die Erprobung neuer Be­
handlungsmethoden ein. Der Richter wird dann geneigt sein, da er sich nicht 
auf hergebrachte arztliche Kunstregeln stutzen kann, eine strafbare Handlung 
anzunehmen 1. 

I "Unter der segensreichen Wirkung der Antiseptik und Asepsis werden heute Opera­
tionen ausgefiihrt an Organen, deren Verlet~ung vordem fiir absolut tOdlich und daher 
fiir kunstwidrig galt; noch zeitgenossische Arzte wiirden vor einigen Dezennien Exstir-
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Der Entwurf von 1919 besagt in seiner Denkschrift zu § 292, daB nur dann 
eine korperliche MiBhandlung vorliege, wenn es sich um eine vorsatzliche oder 
fahrlassige AuBerachtlassung der RegeIn der arztlichen Kunst handle. In Fallen 
fahrlassiger Korperverletzung und fahrlassiger Totung ist das bisher wesentliche 
Moment der AuBerachtlassung besonderer beruflicher Sorgfalt im Entwurf 
zum neuen Strafgesetz nicht mehr vorgesehen (RIEDEL). Es ist demnach als 
ein Fortschritt zu betrachten, daB also keine bOhere Bestrafung bei AuBeracht­
lassung der beruflichen Aufmerksamkeit geltend gemacht werden kann (GELLER). 
Liegt Todes£alI wegen eines Kunstfehlers vor, so finden lediglich die im Rahmen 
des allgemeinen Gesamtbildes sich ergebenden Strafzumessungsgriinde Beriick­
sichtigung (RIEDEL). 

Die zivilrechtliche Haftung des Arztes fiir Kunstfehler ergibt sich aus den 
betreffenden Paragraphen des Biirgerlichen Gesetzbuches. 

Besondere gesetzliche Bestimmungen (wie in Osterreich), welche sich nur 
auf Arzte beziehen und den Arzt in seinem schweren und verantwortlichen 
Berufe schiitzen, kennt das deutsche Gesetz nicht. 

"Es sei schon hier bemerkt, was aus den spateren Ausfiihrungen sich ergeben 
wird, daB die gerichtsarztliche Begriindung eines Kunstfehlers, welche allein 
die Grundlage fiir eine Anklage zu bilden vermag, zu den schwierigsten Auf­
gaben arztlicher Sachverstandigentatigkeit gebOrt. Es ist daher vollstandig 
gerechtfertigt, wenn die arztlichen Vereine und Gesellschaften in neuerer Zeit 
ausnahmslos die Forderung erhoben haben, eine Anklage gegen einen Arzt 
wegen Kunstfehlers sollte nur auf Grund des Gutachtens einer in arztlichen 
Dingen autoritativen Korperschaft, wie einer medizinischen Fakultat oder der 
wissenschaftlichen Deputation fiir das Medizinalwesen eines Medizinalkollegiums, 
Sanitatsrates oder einer Arztekammer erhoben werden diirfen" (KRATTER). 

"Es sind wirkliche Kunstfehler des Arztes nur sehr selten festgestellt worden" 
(CHIAru). In der Regel handelt es sich um die Verkettung besonderer Umstande, 
deren Beurteilung sich nicht ohne weiteres in den Rahmen arztlichen Denkens 
und Uberlegens einfiigt. Dafiir kann dann weder der Vorwurf der Fahrlassigkeit 
noch der AuBerachtlassung der beruflichen Aufmerksamkeit geltend gemacht 
werden. . 

Mangelhafte oder falsche Diagnose kann dann fUr den Arzt von nachteiligen 
Folgen sein, wenn er bei der Diagnose von Erkrankungen im Bereiche der Ton­
sillen, die mit Belagen einhergehen, nicht die erforderliche diHerentialdiagno­
stische 1Jberlegung walten laBt. (Angina, Diphtherie, Scharlach, Angina agra­
nulocytotica) . 

Zu den seltenen diagnostisch schwer faBbaren Krankheitsbildern gehoren 
die Gehirnbriiche. Praktisch kommen die vorderen Hirnbriiche kaum in Frage, 
da die Patienten meistens an den gleichzeitigen Gehirnveranderungen schon 
im friihesten Alter zugrunde gehen. Dagegen muB man mit den in das Innere 
der Nase austretenden Hirnbriichen (Encephalocele basalis intranasalis) rechnen. 
Die damit behafteten Patienten konnen wegen der geschiitzten Lage der Ge­
schwulst ein hohes Alter erreichen. Diese besondere Art von Hirnbriichen 
macht klinisch die Erscheinungen von Nasenpolypen, es fehlen auch die sonst 
vorherrschenden respiratorischen und pulsatorischen Bewegungen; ebenso 
bewirkt Druck keine Gehirnerscheinungen. Gewohnlich stellt sich nach Ab­
tragen der Geschwulst AusfluB von Liquor ein; der Tod tritt ein unter den 
Erscheinungen einer eitrigen Meningitis (SCHOTZ). Eine Rontgenaufnahme, 
welche eine Knochenliicke an der Schadelbasis erkennen laBt, mag bei diffe-

pationen des Kehlkopfs u. dgl. ffir vollkommen unerlaubte Eingriffe erklii.rt haben. Haben 
die Heroen der modernen Chirurgie, ein BILLROTH, LISTER u. a., welche solche Operationen 
zuerst ausgefiihrt, Kunstfehler begangen?" (KRATTER). 
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rentialdiagnostischen Schwierigkeiten Aufklarung verschaffen. Es wird weiter­
hin angeraten, sich auf die Probepunktion und die histologische Untersuchung 
einer Probeexcision zu verlassen. Bei der Schwierigkeit in der Differential­
diagnose kann bei Verwechslung der Hirnbruche mit Nasenpolypen dem Arzt 
im allgemeinen kein Vorwurf gemacht werden (CHlARl). 

Von besonderer Bedeutung fur die VerantwortIichkeit des Arztes ist die 
rechtzeitige Diagnose maligner Tumoren im Larynx. Die Friihdiagnose eines 
noch auf die StimmIippen beschrankten Carcinoms ermogIicht in der Regel 
durch eine beinahe ungefahrliche Operation, namlich durch die Thyreotomie 
die radikale Entfernung der an Krebs erkrankten StimmIippe. Gerade diese 
Friihoperation ergibt nach den Statistiken in der Regel eine radikale Dauer­
heilung. Wird dieser Zeitpunkt der Fruhoperation versaumt, ist die Entwick­
lung des Carcinoms schon soweit vorangeschritten, daB die carcinomatose In­
filtration bereits zu einer Unbeweglichkeit der Stimmbander gefuhrt hat, so 
liegen die selbst bei einem operativen Eingriffe zu erwartenden Aussichten fur 
eine Dauerheilung viel ungunstiger, ganz abgesehen davon, daB der dann erfor­
derliche operative Eingriff, namIich die Halbseitenexstirpation des Larynx 
einen groBeren Eingriff darstellt. Bei all diesen Uberlegungen muB aber' der 
Tatsache Rechnung getragen werden, daB eine einwandfreie Diagnose des 
Larynxcarcinoms gerade im Fruhstadium mit groBen Schwierigkeiten verbunden 
sein kann. Es wird stets angezeigt sein, besonders bei alteren Leuten erhabene 
oder glatte Wucherungen an den Stimmbandern als carcinomverdachtig an­
zusehen. Aber auch dem erfahrenen Laryngologen pflegt die einwandfreie 
sichere klinische Diagnose eines beginnenden Larynxcarcinoms unter Umstanden 
schwer zu fallen und die di£ferentialdiagnostisch erforderliche Abgrenzung 
gegen andere, zu lokaler Gewebsproliferation neigende Erkrankungen im Be­
reiche des Larynx (Lues, Phthisis tuberculosa) kann mit besonderen Schwierig­
keiten verbunden sein. In solchen Fallen muB unbedingt verlangt werden, 
daB der behandelnde Arzt nicht die Zeit mit paIIiativen MaBnahmen auf unge­
wissem, diagnostisch nicht gesichertem Boden verschwendet, sondern vielmehr 
zu suchen trachtet, zu einer sicheren Diagnose zu gelangen. Es ist stets an­
gezeigt, die Exstirpation der Wucherungen auf intralaryngealem Wege vor­
zunehmen, wobei die Moglichkeit der Untersuchung der exstirpierten Gewebs­
stucke gegeben ist. In einer Reihe von Fallen wird es dann moglich sein, gerade 
in der Basis der abgetragenen Gewebsteilchen die histologischen Kennzeichen 
einer bosartigen Neubildung nachweisen zu konnen. Doch vermag auch die 
histologische Untersuchung kleiner Geschwulstteilchen oft keine sicheren 
Resultate zu ergeben; es ist bekannt, daB das negative Ergebnis der histo­
logischen Untersuchung noch lange nicht berechtigt, ein Carcinom vollstandig 
ausschlieBen zu konnen. Eine an anderer Stelle vorgenommene Exstirpation 
kann immer noch histologisch ein Carcinom ergeben. Auch die Abgrenzung 
der auf phthisisch-tuberkulOser Basis beruhenden Gewebsproliferationen gegen 
einen carcinomatosen Tumor kann gelegentlich mit Schwierigkeiten verbunden 
sein. Aus all diesen Uberlegungen geht hervor, daB man mit dem Vorwurf 
eines Kunstfehlers infolge mangelhafter Untersuchung oder falscher Diagnose 
bei der carcinomatosen Erkrankung des Kehlkopfes sehr vorsichtig sein muB. 
Auch hier gehOrt einegroBe spezialarztliche Erfahrung dazu, objektiv beurteilen 
zu konnen, ob tatsachIich ein Vergehen des behandelnden Arztes vorliegt. 

Fremdkorper im Bereiche der Speiserohre und der Luftwege sollen grund­
satzlich fur den praktischen Arzt ein "noli me tangere" darstellen. Nur der 
mit der Osophago- und Tracheobronchoskopie hinreichend vertraute Arzt 
vermag den Eingrif£ segensreich fur den Patienten zu gestalten. Jedes Son­
dieren im Dunkeln, auch mit den noch in einigen chirurgischen Lehrbuchern 
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empfohlenen Miinz- und Gratenfangern muB als schwerer Kunstfehler verpont 
werden. Das einzige, was der praktische Arzt tun muB, ist die Ausfiihrung der 
Tracheotomie bei Fremdkorpern, welche im Kehlkopf stecken geblieben sind. 

Zu den Kunstfehlern gehOrt auch die AuBerachtlassung der subglottischen 
Schwellung nach oberer Tracheoskopie bei Kindern. Es ist dann arztliches 
Verschulden anzunehmen, wenn innerhalb der nachsten zweimal 24 Stunden 
eine subglottische Schwellung das Leben gefahrdet, ohne daB der behandelnde 
Arzt eine dementsprechende Uberwachung des Kindes angeordnet hat. 

Kunstfehler bei operativen Eingriffen: Unterbleibt die Unterbindung blu­
tender GefaBe bei der Tracheotomie vor dem Einschneiden der Trachea, so kann 
das Leben des Patienten durch Blutaspiration bedroht werden; zweifellos liegt 
dann ein Kunstfehler vor. Besonders zu beriicksichtigen ist das Auftreten von 
Nachblutungen, wenn die erlahmte Herzkraft sich wieder zu erholen beginnt. 
Schwieriger ist die Beurteilung der letalen Spatblutungen aus der Arteria 
anonyma (Drucknekrose, Arrosion der Arterie durch pratracheale Phlegmone). 
Das Durchschneiden der Rinterwand der Luftrohre hat eine Osophago-Tracheal­
fistel zur Folge, deren Entstehung aIs ein Kunstfehler anzusehen ist. Das am 
Raise auftretende Zellgewebsemphysem nach Tracheotomie wird nach SCHULLER 
auf mangelhafte Technik bei der Tracheotomie zurUckgefiihrt. 

Kann bei oberflachlicher Halsschnittverletzung eine tOdliche Luftembolie 
entstehen? In den Lehrbiichern wird Luftembolie auf Eroffnung der tiefen 
Venen bei tiefgehendem HaIsschnitt zuriickgefiihrt, d. h. nur dann fUr moglich 
gehalten, wenn der Stamm der Vena jugularis interna verletzt wird. Mit Riick­
sicht auf den variablen Verlauf der Ralsvenen liegt die Moglichkeit eines kraf­
tigen Blutstroms unterhalb des Zusammenflusses beider Gesichtsvenen vor, 
der auf den oberen Teil der Vena jugularis externa eine gewisse Saugwirkung 
ausiiben kann, so daB auch bei oberflachlichem Hautschnitt mit Eroffnung 
oberflachlicher Venen eine Luftembolie eintreten kann (SCHNEIDER). 

1m allgemeinen ist bei chirurgischen Eingriffen am Raise immer auf die 
Moglichkeit einer Accessoriusverletzung Riicksicht zu nehmen (LAHEYE, CLUTE). 

Wahrend Septumperforationen nach Vornahme der Septumresektion, die 
auch dem geiibtesten Operateur unterlaufen konnen, nicht zu Lastendes Ope­
rateurs zu legen sind, laBt sich bei entsprechender Vorsicht das Einsinken des 
Nasenriickens bei der Septumresektion vermeiden. Die kosmetische Ent­
stellung kann unter Umstanden fUr den Arzt von zivilrechtlichen Folgen sein. 

Zu unangenehmen Erorterungen fiihren bisweilen Zustande nach Radikal­
operation der Stirnhohle. Man muB deshalb den Patienten vorher mit der 
Moglichkeit einer kosmetischen Entstellung vertraut machen (Operation nach 
RIEDEL). Auch mit der Moglichkeit von Doppelbildern nach AblOsung der 
Trochlea ist zu rechnen. All diese Folgezustande konnen dem mit der Operation 
vertrauten Arzt nicht als Kunstfehler angerechnet werden, zumal der operative 
Eingriff sehr oft durch eine vitale Indikation bedingt ist. 

Die gelegentlich bei KieferhOhlenspiilung auftretenden iiblen ZufaIle, die 
zum Teil auf Luftembolie zuriickgefiihrt werden, sind, wie WALCHER betont, 
nicht immer durch die Sektion zu klaren. Man darf aus dem Luftgehalt der 
HirngefaBe keinerlei bindende Schliisse ziehen, da auch andere Ursachen, 
z. B. Faulnis, vorausgegangene Brustsektion Luftgehalt in den Vv. cerebrales 
bedingen konnen. iller weitere "iible ZufaIle" finden sich ausfiihrlichere An­
gaben in dem von UFFENORDE bearbeiteten Abschnitt des Handbuches. 

Bei der Ausfiihrung der orbitalen Unterbrechung der Nn. ethmoidales soIl 
stets an die Moglichkeit voriibergehender oder dauernder Amaurose gedacht 
werden (GREDEL, JASSENETZKY, HALLE); es scheint deshalb ratsam, von 
dieser Methode Abstand zu nehmen. 
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Schon von CHlARI wird bei der Besprechung arztlicher Kunstfehler auf die 
Gefahrlichkeit der Paraffininjektion aufmerksam gemacht. Es ist stets mit der 
Gefahr einer Embolie der Arteria centralis retinae oder einer Thrombose der 
Vena ophthalmic a mit dauernder Erblindung zu rechnen; auch Hemiplegie 
wird in der Literatur beschrieben. Ebenso muB mit der Moglichkeit entstellender 
reaktiver Gewebswucherungen gerechnet werden; die sog. Paraffinome sind 
keineswegs selten (RosE). Es sind zwar von STIRN Vorschriften angegeben, 
welche diese Gefahren verhiiten sollen. CHlARI halt dann den V orwurf eines 
Kunstfehlers nicht fiir angebracht. 

"Nichterkennen besonderer, dem Arzt nicht bekannter Umstande" (CHlARI), 
konnen dem arztlichen Handeln nicht zur Last gelegt werden. Darunter fallen 
nach WOLFLER und DOBERAUER todliche Nachblutungen nach Tonsillektomie 
durch Anschneiden einer abnorm verlaufenden Arteria maxillaris interna. 
Diese Abnormitat kommt so selten vor, daB der Operateur nicht gewohnt ist, 
damit zu rechnen. "Das Nichterkennen dieser besonderen Umstande" beruht 
aber hier nicht etwa auf Fahrlassigkeit, weil eben diese Abnormitat im Verlauf 
der Arteria maxillaris interna ganz auBerordentlich selten ist. Der Arzt kann 
daher nicht schuldig gesprochen werden (CHlARl). 

Man muB sich auch erinnern, daB in einzelnen Fallen hinter dem Arcus 
palato-pharyngeus ein ziemlich groBes oberflachliches pulsierendes GefaB 
beobachtet werden kann; wahrscheinlich handelt es sich urn die Arteria pharyn­
gea ascendens. 

Urn nicht ungliicklichen Zufallen ausgeliefert zu sein, solI sich der Operateur 
stets iiber die Moglichkeit einer bestehenden Hamophilie orientieren. CHlARI 
glaubt einen Anhaltspunkt fiir Hamophilie in roten, iiber die Nasenschleimhaut 
verstreuten Flecken, die er fiir Blutextravasate in Nahe kleiner GefaBe halt, 
zu haben. 

Bei der Bougierung von Narbenstenosen der Speiserohre, die immer erst 
einige Zeit nach einer Veratzung vorgenommen werden darf, ist groBte Vorsicht 
am Platze; aber selbst dann kann gelegentlich eine Via falsa mit todlicher 
Mediastinitis zustande kommen. Mediastinitis, welche trotz der auf osophago­
skopischem Wege vorgenommenen Fremdkorperextraktion eintritt, ist nicht 
durch den arztlichen Eingriff, sondern vielmehr durch den Fremdkorper selbst 
bedingt, zu erachten, zumal wenn der Fremdkorper sich schon einige Zeit im 
Oesophagus befand. 

Die Dilatationsbehandlung des Kardiospasmus mittels STARKscher Sonde 
ist wegen der Moglichkeit einer todlichen Kardiaruptur (MAYDL) abzulehnen. 

Schwieriger ist die Frage zu beantworten, ob eine chronische Stirnhohlen" 
oder Siebbeineiterung endonasal oder von auBen anzugreifen ist. Grundsatzlich 
solI der Eingriff von auBen vorgenommen werden, wenn der Inhalt der Orbita 
in Mitleidenschaft gezogen ist und besonders dann, wenn Anzeichen vorliegen, 
die auf eine endokranielle Komplikation hindeuten. CHlARI weist mit Recht 
darauf hin, daB man bei der Beurteilung dieser Fragen sehr vorsichtig sein 
muB. "Nur die reiche Erfahrung eines geiibten Spezialisten wird hier die richtige 
Entscheidung treffen." 

W enn nach STREIT im allgemeinen septische Komplikationen nach kleineren 
Eingriffen im Hals- und Nasengebiet selten auftreten, so kann das daran liegen, 
daB diese unangenehmen Ereignisse eben selten veroffentlicht werden. Immer­
hin werden bei intranasalen Operationen VerletzungeIi der Lamina cribrosa 
bzw. der Olfactoriusscheiden mit nachfolgender Meningitis beobachtet. Als 
sehr iibles Vorkommnis kann das Ubersehen einer Crista olfactoria in der Stirn­
hohle bei der Radikaloperation der Stirnhohle verzeichnet werden (BOENNING­
RAUS). 
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Die Beurteilung von K unstfehlern in der W undbehandlung nach operativen 
Eingriffen im Bereiche der oberen Luft- und Speisewege kann nur von einem 
sachverstandigen erfahrenen Spezialisten vorgenommen werden. "Nicht selten 
wird es aber durch die vitale Indikation z. B. bei drohender Erstickung, unmoglich 
gemacht, daB der Operateur vor der Tracheotomie die Operationsgegend und 
die Instrumente sorgfaltig reinigt. Bei den Operationen in den Hohlen der Nase, 
des Rachens, des Kehlkopfes, der Luftrohre und Speiserohre kommt noch 
hinzu, daB hier immer pathogene Mikroorganismen vorhanden sind. Ja gerade 
der Spezialist muB oft in diesen Hohlen operieren, wenn in ihnen eitrige, infek­
tiOse Prozesse bestehen. DaB nach solchen Operationen ofter Phlegmonen oder 
Sepsis auftreten oder Entziindungen in den Nachbarhohlen, wie in der Schadel­
hohle oder Orbita, kann una gewiB nicht wundernehmen, selbst wenn mit der 
groBten Genauigkeit operiert wurde, die Hautwunde nicht vollstandig vernaht 
und :fiir den AbfluB des Sekretes durch Drainage hinreichend gesorgt wurde. Es 
kommt hier oft genug ohne Verletzung der Lamina papyracea nach Operationen 
im Siebbein zu einer Entziindung der Orbita und bei Eroifnung der Stirnhohle, 
ohne Verletzung der hinteren Wand zu Entziindungen in der Schadelhohle, 
in den Meningen oder selbst im. Gehirne, weil eben Venen durch den Knochen 
hindurchlaufen, welehe die Infektion vermitteln. _ Solche Infektionen erfolgen 
aber noch leichter von diesen Nebenhohlen her, solangesie noch nicht weit 
eroffnet und nach auBen geniigend drainiert sind. Nicht selten beobachtet man 
z. B. bei Eroffnung der Stirnhohle, daB ihre hintere Wand bereits usuriert ist, 
so daB die harte Hirnhaut bloB liegt und solche FaIle sehen wir oft nach der 
Operation heilen, wahrend sie wahrscheinlich ohne Operation zur Erkrankung 
der Meningen oder des Gehirns gefiihrt hatten. 

lch muB auch noch darauf hinweisen, daB nicht so selten von anscheinend 
leichten Affektionen der Mandeln, bei welchen Streptokokken die Ursache sind, 
aIIgemeiner akuter Gelenkrheumatismus sich entwickelt, ja daB sich manchmal 
eine Entziindung des Wurmfortsatzes daran schlieBt. Wenn nun einmal nach 
einer Mandeloperation solche Folgen entstehen, wird man doch die Operation 
nicht als unrein ausgefiihrt betrachten diirfen. Man darf daher dem Arzt in 
einem -solchen FaIle keinen Vorwurf machen. 

Die Vorna.hme einer Tonsillektome, zumo.l nach einem vorausgego.ngenen peritonsil­
wen AbsceB mit septischen Tempero.turen, birgt stets, trotz gewissenhafter Ausfiihrung, 
die Gefahr dar Entstehung einer Halsphlegmone yom Operationsgebiet aus, das zum Teil 
die Hohle des peritonsillii.ren Abscesses umfaJ3t, in sich (eigene Beobachtung). Das Weiter­
schreiten der Phlegmone ko.nn zur Arrosion der Mo.xillaris interna und damit zur todlichen 
Blutung rumen. Do. der gewissenhafte Arzt wegen dar septischen Temperaturen, um eine 
Allgemeininfektion mit evtI. todlichem Ausgang zu verhuten, die Tonsillektomie vor­
genommen hat, trifft das arztliche HandeIn keinen Vorwurf. 

Aus diesen Ausfiihrungen ergibt sich, daB die Frage wegen vernachlassigter 
Asepsis bei Operationen in den oberen Luftwegen nur von einem sachverstandigen, 
erfahrenen Spezialisten beantwortet werden kann" (Cm:ARI). 

In diesem Zusammenhang sei auch auf einen Todesfall nach Mandibular­
anasthesie (REINMOLLER) hingewiesen. Nach Injektion in den N. mandibularis 
entstand eine bis zur Schadelbasis aufsteigende Phlegmone. Die Moglichkeit, 
daB es dadurch zu einer Verschleppung von Streptokokken aus dem Bereiche 
eines erkrankten Zahnes. gekommen ist, wird zugegegen. KUHNE berichtet 
iiber einen Fall von akuter Kinderlahmung im unmittelbaren AnschluB an die 
Entfernung der Rachenmandel, wobei aber fraglich ist, ob dafiir nicht die vor 
einigen Tagen vorgenommene Palpation des Nasenrachenraumes verantwortlich 
gemacht werden kann. 

Nach LAUDE-WAUKE diirften zwei Fiinftel der Friedens-Gasbrandinfektionen 
mangelhaften VorsichtsmaBregeln zur Last gelegt werden. Es hat sich gezeigt, 
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daB man sich mit der Alkoholsterilisation der Injektionskaniilen nicht begniigen 
darf, daB vielmehr das Auskochen der Kaniilen unbedingt erforderlich ist. 

Forensische Bedeutung vermag auch den Kontaktinfektionen im Bereiche 
der oberen Luft- und Speisewege beigemessen zu werden. Die Gefahrlichkeit 
der Mundtyphus- und Diphtheriebacillentrager fiir ihre Umgebung ist bekannt. 
Erwahnenswert ist in diesem Zusammenhange auch die Ubertragung der Lues 
durch mangelhaft sterilisierte Instrumente. Als Sonderfall darf das Entstehen 
eines luetischen Primaraffektes an der Tonsille einer Hebamme betrachtet 
werden, welche mittels Trachealkatheters Schleim aus der Trachea eines lueti­
schen Neugeborenen absaugte (HUBSCHMA.NN). 

Das Unterlassen einer Antitoxininjektion bei leichten Verwundungen, die 
nicht ohne weiteres den Verdacht auf eine Tetanusinfektion aufkommen lassen, 
muB nicht immer dem behandelnden Arzt zum Vorwurf gemacht werden. 
Es ist als Tatsache hinzunehmen, daB das Tetanusantitoxinschutzverfahren 
nicht in jedem FaIle als unbedingt verlaBlich erachtet werden muB. Yom Stand­
punkt der arztlichen Verantwortlichkeit erscheint es aber ratsam, in allen in 
Frage kommenden Fallen die Schutzimpfung vorzunehmen, um einem V orwurf 
und der Haftpflicht vorbeugen zu konnen (SCHNEIDER). 

1m iibrigen mache man sich bei allen Eingriffen im Bereiche der oberen Luft­
und Speisewege strengste Gewissenhaftigkeit zur Pflicht. Das Arbeiten unter 
ganz besonderen Bedingungen, wie sie gegeben sind durch indirekte Beleuchtung 
und indirekte Besichtigung, besonders aber durch in ihrem Aufbau und in ihrer 
Anwendung komplizierte Instrumente erhoht die Schwierigkeit arztlichen 
Handelns und steigert auch damit die Gewissenhaftigkeit und Verantwortlich­
keit. Gerade das Instrumentarium des Laryngologen erfordert eine sorgfaltige 
Behandlung, wodurch allein iible Zwischenfalle, z. B. das Abbrechen von Teilen 
verrosteter Instrumente, vermieden werden konnen. 

Was fiir die instrumentelle Behandlung im Bereiche der oberen Luft- und 
Speisewege an erforderlicher Sorgfalt gilt, trifft auch fur die lokale Anwendung 
von Medikamenten zu. Die Gefahr der Odembildung mit ihren lebensbedrohenden 
Erscheinungen wurde bereits eingehend gewiirdigt. Infolge des histologischen 
Aufbaues, des Fehlens von schij.tzendem verhornendem Plattenepithel, liegt 
eine vermehrte Gewebsreaktion im Bereiche der oberen Luft- und Speisewege 
vor bei der Anwendung lokalwirkender, atzender und adstringierender Sub­
stanzen. Au13erst vorsichtig sei man deshalb mit der therapeutischen Anwen­
dung von Medikamenten in Substanz. Es scheint sehr fraglich, ob man aus den 
sparlichen Veroffentlichungen, welche sich mit Schleimhautveratzungen bei 
therapeutischen Eingriffen befassen, auch auf die tatsachliche Seltenheit der­
artiger Vorkommnisse schlieBen darf. Dringend zu warnen ist vor der Anwen­
dung des Argentum nitro in Substanz, in Form des Lapisstiftes, im Bereiche 
der oberen Luft- und Speisewege. Bereits CHIARl erwahnt, daB durch das 
Abbrechen und Verschlucken des Lapisstiftes unangenehme, aber meist keine 
schweren Folgen entstehen konnen, die sich durch Anwendung einer kleinen 
geschmolzenen Lapisperle sicher vermeiden lassen. (HEYMANN Perichondritis 
cricoidea nach Verschucken eines Argentumstiftes. Laryngol. Ges. Berlin 1910.) 

DaB aber auch iible, todliche Vorkommnisse eintreten konnen, lehrt folgender 
Fall: 

Bei einem 25jahrigen jungen Mann wurde zur Behandlung einer Granulation an der 
Larynxhinterwand bei einer Larynxstenose nach Suizidversuch durch Halsschnitt ein 
Argentum nitr.-Stili von einem jungen Assistenten angewandt. Dabei brach der Stift ab 
und fiel als Fremdkorper in den rechten Bronchus. 

Sofortige direkte Bronchoskopie, Stift nicht auffindbar. Entfernung schwarzlich ver­
farbter Schleimhautmassen aus dem rechten Bronchus; darunter befinden sich Reste des 
Argentumstiftes in AuflOsung begriffen. Zur Neutralisierung Austupfen des rechten 
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Bronchus mit physiologischer Kochsalzlosung, Insufflation von Natrium bicarbonicum. 1m 
Unterlappenbronchus Schleimhautveratzung .. ~xitus nach 10 Tagen an Pneumonie. 

Bei der Autopsie fand sich eine primare Atzungsnekrose der Lungen mit Zerstorung 
der Lungenarterienaste durch Prozesse, welche zu entziindlichen Durchblutungen gefiihrt 
hatten. AuBerdem war es zu einer jauchigen Mischinfektion des durchseuchten Lungen­
gewebes gekommen. 

Auch bei der Verordnung von Mundwassern sei man vorsichtig und unter­
lasse nie, z. B. bei Verordnung von Kalium permanganicum, eine genaue Unter­
richtung des Patienten. Die Wirkung des Kalium permanganicum in Substanz 
im Bereiche der Schleimhaute der oberen Luft- und Speisewege kann zur aus­
gedehnten Nekrose fiihren. So wird iiber einen Fall in der CHIARISchen Klinik 
berichtet. Durch versehentliches Schlucken von Kalium permang. in Subtsanz 
entstand eine tiefgehende Nekrose im Sinus piriformis und am Aryknorpel, 
deren Ausheilung langere Zeit erforderte. 

Bereits an anderer Stelle (THOST, MARSCHIK) ist die besondere Empfindlich­
keit der Kehlkopfknorpel bzw. des Perichondriums gegen R6ntgenstrahlen an­
gefiihrt. Die in der Literatur mitgeteilten Schadigungen betre££en in erster 
Linie das Kehlkopfgeriist, weniger die Haut; ursachlich kommt zu hohe Dosis 
oder zu haufiges Bestrahlen in Frage. 

In der Literatur mehren sich die Angaben, die vor einer Rontgenbestrahlung 
des Halses wegen relativ gutartiger Erkrankung (Tuberkulomen, Basedow 
und anderen Kropfen) warnen. Noch nach Jahren ist bei Bestrahlung des 
Halses bei relativ gutartigen Erkrankungen mit Schadigung des Larynx zu 
rechnen, ohne daB es zum Eintreten einer Friihreaktion gekommen war. Die 
in der Literatur von VON DER HUTTEN gemachten Ausfiihrungen sind in dieser 
Hinsicht besonders lehrreich. 

MARSCHIK hat in der Literatur 7 FaIle von Kehlkopfschadigungen nach 
Rontgenbestrahlung von Halslymphomen zusammengestellt. ROSSEM berichtet 
iiber einen insofern besonders interessanten Fall, als die Schadigung erst 6 Jahre 
nach der Bestrahlung voll in Erscheinung trat. Etwas Ahnliches fiihrt auch 
E. KONIG an. 11/2 Jahre nach Bestrahlung des Halses wegen Aktinomykose 
trat eine Larynxstenose durch eine nicht aktinomykotische Infiltration auf. 
Es kam zur Asphyxie durch Odem der hinteren Pharynxwand und der Epiglottis, 
die Tracheotomie erforderlich machte. 

Uber die zutdlligen Schddigungen durch die jetzt gebrauchlichen Syphilis­
mittel berichtet JULIUSBERG. 

An und fiir sich gutartig diicite die Wismutstomatitis sein. Es scheint aber, 
als ob das Hinzutreten infektioser Prozesse, wie TonsillarabsceB und Angina 
schwere Erkrankung der Mundhohle mit Alveolarnekrose nach sich ziehen kann. 
In den meisten Fallen wird die Hg-Intoxikation an einer progredienten Stoma­
titis erkannt. MUELLEDES erwahnt als Besonderheit das Auftreten einer Zungen­
grund- und Pharynxphlegmone mit ausgedehntem, zu LuftabschluB fiihrendem 
Odem bei Stomatitis mercurialis. Erheblich seltener wie die Hg-Stomatitis 
tritt die Angina mercurialis auf. Mercurielle Hautexantheme konnen auch an 
den Schleimhauten von Larynx, Bronchien und Nase auftreten; die als JARISCH­
HERXHEIMERSche Reaktion bekannte Herdreaktion nach Salvarsaninjektion 
vermag bei Erkrankungen der Zunge und des Larynx zu lebensbedrohenden 
Zustanden zu fiihren. TRIMARCHI fiihrt ein Glottisodem nach Neosalvarsan­
injektion auf Intolerans gegen Arsenobenzole zuriick. Die Moglichkeit einer 
Herd- oder JARISCH-HERXHEIMERSChen Reaktion wird nicht erwahnt. 

Auch Anaphylaxie nach Insulininjektion (RAYNAUD, LACROIX) zwingt zur 
besonderen Vorsicht. Die anaphylaktischen Erscheinungen konnen sich in 
besonders ausgebreiteten Odemen an der Zunge auBern. 

Es ist dem Praktiker viel zu wenig bekannt, daB aIle J od16sungen und J od-
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verbindungen Vergiftungen hervorrufen konnen (K. REUTER). Am gefahrlichsten 
sind das freie Jod - Brand der linken Gaumenmandel durch Jodtinktur; der 
eingetretene Tod wird auf Vergiftung zuruckgefuhrt, MOUNIER -, die J odate 
und die J odschilddriisenverbindungen. Die Erkennung der lokalen schweren 
Jodveratzung bereitet weiter keine Schwierigkeit. Der Jodbasedow vermag 
aus dem Verhalten der Struma erkannt werden. N ur in seltenen Fallen ist die 
allgemeine Jodvergiftung in Mensa pathologica nicht diagnostizierbar. Die 
eingenommene Joddosis laBt sich nicht ohne weiteres als MaBstab fUr den Grad 
der Vergiftung anwenden, da diese noch von anderen Faktoren (Verhalten der 
Schilddriise, Reaktion des Gewebes auf freies Jod) abhangt. Ausfiihrlichere 
Angaben enthalt eine Arbeit von KURT HOLM. 

Die neuerdings gebrauchliche Wllung der Bronchien mit Losungen von Jod­
verbindungen dad nicht als so ganz ungefahrlich (LICHTWITZ) gelten. In der 
franzosischen Literatur sind FaIle beschrieben, bei denen es nach Lipiodolfiillung 
der Bronchien zu Exacerbation einer bisher latenten Lungenphthise kam, von 
denen einige todlich verliefen. Progressive Formen der Lungentuberkulose sind 
der verschlimmernden Zwischenfalle wegen von der Untersuchung mit Lipiodol. 
fUllung auszuschlieBen (COTTENOT, AUMONT, LEURET, SECOUSSE, CAUSSIMON). 

Uber den plotz lichen Tod wiihrend und nach iirztlichen Eingriflen verbreitet 
sich K. V. SURY. Bei den meisten einschlagigen Fallen handelt es sich urn 
ungliickliche Zufalle, fiir welche der Arzt, da ein Nachweis des Verschuldens 
fehlt, straf- und zivilrechtlich nicht zur Verantwortung gezogen werden kann. 

Die Erklarung plOtzlicher Todesfiille nach arztlichen Eingriffen reiht sich dem 
im Abschnitt uber die plOtzlichen Todesfalle Gesagten an (KOLISKO, HABERDA, 
RICHTER, KOCKEL, LQCHTE, THORNER, RENNER, ASOHOFF). Demnach ist zu 
sagen, daB es einmal bestehende, aber latente, der Diagnose nicht oder nur schwer 
zugangliche organische Krankheiten sind, und zwar meist Schadigungen des 
HerzgefaBsystems. Andererseits kommen (mit der notigen Einschrankung) 
krankhafte Konstitutionsanomalien, der Status thymicolymphaticus mit Vagus­
hypertonie, dann Rachitis und Hypoplasie des Arteriensystems in Frage. Derart 
in ihrer Widerstandskraft geminderte Menschen konnen ohne jede au13ere odp,r 
innere VeranIassung plOtzlich zum Tode kommen. Oft wird aber die Bereitschaft 
zum plOtzlichen Tod durch psychische Einwirkungen und Uberraschungen (Auf­
regung vor Operation, heftige Schmerzen), durch auBere Einfliisse (korperliche 
Uberanstrengung, plOtzliche Abkiihlung) erhoht werden. Auch an physiologische 
Vorgange (Menstruation, Zustand der vollen Verdauung) muB gedacht werden. 

Eng verbunden mit den plOtz lichen Todesfallen ers~?-eint der Narkosetod. 
Nach v. BRUNN wirken bei tiefer Narkose Chloroform, Ather, Bromathyl und 
Chlorathyl toxisch auf das Atemzentrum, ebenso auf die Herztatigkeit. Die 
reflektorisch zu Beginn der Narkose mogliche Synkope erklart sich aus der 
Fortleitung des Geruchsreizes von den Trigeminusendigungen in der Nasen­
schleimhaut auf die Zentren des Herzvagus. Auch mit zentraler Lahmung 
durch Gehirnarterienruptur infolge Blutdrucksteigerung bei Athernarkose ist 
zu rechnen. 1m Gegensatz zum Chloroform wirkt Ather meist nur in groBen 
Mengen in tiefer Narkose toxisch auf das Atemzentrum. Der Ather hat als das 
ungefahrlichste Narkoticum zu gelten. Die sparlichen Todesfalle sind nach 
MEYER nicht dem Ather, sondern der mangelnden Technik oder Vorsicht zuzu­
schreiben. v. BRUNN geht sogar so weit, anzunehmen, mit dem Atherrausch 
auch eine ungeschulte Person betrauen zu konnen. Der Chlorathylrausch kann 
nur unter Vermeidung der tiefen N arkose als relativ ungefahrlich angesehen werden. 

Der Narkosetod kann gleich zu Beginn der Narkose eintreten; unter Aus­
setzen des Pulses und der Herztatigkeit dauert. die Atmung noch einige Zeit 



1230 CAMILL RUF: Gerichtliche Medizin. Klinischer Teil. 

fort, sie liWt sich auch durch die verschiedenen Herzmittel nicht mehr in Gang 
bringen. Zusammenhang mit Konstitutionsanomalien (Status thymicolym. 
phaticus) wird von einigen Autoren (KUNDRAT) angenommen, von anderen 
abgelehnt (KRUGER). Die Frage der Verantwortlichkeit (PUPPE) fiir die Narkose 
kann nur von Fall zu Fall entschieden werden. Werden Art der Narkose sowie 
das Narkosemittel vom Operateur dem Narkotiseur bestimmt, so tragt, wenn 
auch unter seiner Leitung die Narkose begonnen wird, ersterer die Verant­
wortung, ausgenommen, der Narkotiseur handelt nicht entsprechend diesen 
Anordnungen und unterliiBt prinzipielle Vorschri£ten. Der Herztod im Ex­
citationsstadium ist meist auf eine Erkrankung des Herzens zuriickzufiihren 
(HABERDA). "Eine Schuld an dem Herztode kann bei richtig ausgefiihrter 
Narkose, richtiger Indikation zur allgemeinen Betaubung und sofort getrof­
fenen richtigen GegenmaBnahmen den Arzt niemals treffen" (LEXER). Nur in 
seltenen Fallen, abgesehen vom Narkotisieren mit toxischen Mengen und dem 
Ersticken, vor allem im Breckakt, liegt ein Verschulden des Narkotiseurs vor; 
fUr jeden Todesfall durch Erbrechen ist der Narkotiseur verantwortlich zu 
machen (LEXER, v. BRUNN). Todesfalle nach Chloroform- und Athernarkose 
weisen in der Regel keinen diesbeziiglichen pathologischen Befund auf. 

Eine Streitfrage, die noch nicht entschieden ist, liegt in der Anschauung, 
ob erbrochener Speisebrei durch Aspiration spontan bis in die kleinsten Bronchien 
eindringen kann, oder ob dieser Befund durch kiinstliche Atmung bedingt 
zu erachten ist. Gerichtsarztlich wird die Auffassung abgelehnt, daB die Ver­
stopfung der Bronchien als Folge der kiinstlichen Atmung anzusehen ist (MEYER). 

Zu guter Hoffnung berechtigen die bisherigen Erfolge mit dem von MERCK 
unter dem Namen Avertin (E 107) als Rectalnarkoticum herausgegebenen 
Tribromathylalkohol. Nach den Erfahrungen an der Freiburger Universitats­
Hals-Nasen-Ohrenklinik bei etwa 250 Fallen muB diese neue Methode als giinstig 
bezeichnet werden. Uble Zufalle waren nicht zu verzeichnen. 

Als ein nicht gering zu schatzendes Gefahrenmoment kommt bereits vor der eigentlichen 
narkotischen Wirkung die Moglichkeit der Zersetzung des Narkoticums in Frage; bei hoherer 
Temperatur der Losungsfliissigkeit (etwa 700) bildet sich Dibromacetaldehyd, welcher 
eine stark atzende Wirkung auf die Darmschleimhaut ausiibt und zu schweren Darm­
nekrosen Veranlassung gibt. Das jetzt in fliissiger Form in Handel gelangende Avertin 
vermeidet die Gefahr einer Nebenschadigung durch zu hohe L68ungstemperatur. Nach 
ausgedehnten pharmakologischen Erprobungen liegt die Dosis, die zur Erreichung einer 
Vollnarkose erforderlich ist, pro Kilogramm K6rpergewicht fest. Trotzdem birgt das Avertin 
eine Reihe von Gefahren in sich, die sich allerdings bei erforderlicher Sorgfalt vermeiden 
lassen. Infolge zu hoher Beckenlagerung ist wegen des unberechenbaren Wa!,!serhaushaltes des 
Organismus eine schnelle Resorption des Avertins moglich; eine pl6tzliche Uberschwemmung 
des K6rpers mit dem Narkoticum fiihrt zu einer Vergiftung des K6rpers, die ahnlich der 
Chloroformnarkose nach WYMER unter dem Bilde einer echten Saurevergiftung verlauft. 
Ein nennenswerter EinfluB auf .~as Atemzentrum soIl das Avertin als nicht ungefahrlich 
gelten lassen (KILLIAN). Bei Uberdosierung schwindet die Empfindlichkeit des Atem­
zentrums gegen Kohlensaure; auch spricht die gest6rte Atemtatigkeit nicht mehr auf 
Lobelin an. Ferner wird bedrohliche tiefe Blutdrucksenkung in der Literatur erwahnt. 
Unter Beachtung aller notwendigen VorsichtsmaBnahmen lassen sich jedoch nach den 
Erfahrungen der Universitats Hals-Nasen-Ohrenklinik Freiburg diese iiblen Zustande in 
der Regel vermeiden. Die Gefahrdung des Darmes wilrde bereits erwahnt, sie kann auch bei 
nichtzersetztem A vertin bei einer bereits bestehenden Darmschadigung einsetzen. Da die 
Entgiftung des Avertins durch Bindung an Glykuronsaure erfolgt, verbietet sich die An­
wendung dieser Narkose bei geschadigter Leberfunktion. Bei operativen Eingriffen im 
Bereiche der oberen Luftwege, vor aHem im Gebiet der Nasennebenh6hlen muB durch 
Abtamponieren der Gefahr einer ~lutaspiration vorgebeugt werden. Aus dem gleichen 
Grund ist auch eine gewissenhafte Uberwachung des sog. Nachschlafes, der 2-6 Stunden 
dauern kann, erforderlich, wobei auch an eine Verlegung der Atemwege durch das Zuriick­
sinken der Zunge zu denken ist. Die bisweilen beobachteten Erregungszustande sind durch 
Morphium leicht zu beheben (nach TOLLER 1). 

1 Ausfiihrliche Literaturangaben in Mercks Jahresberichte 1927. 
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Gegeniiber der Allgemein. nimmt die lokale Betaubung in der Rhino-Laryngo­
logie eine vorherrschende Stellung ein. Wenn auch die hohe Empfindlichkeit 
der Kinder gegen Cocain keine allgemeine ist (AMERSBACH), so sind doch immer­
hin Todesfalle beschrieben, die darauf zuriickzu£iihren sind. Auf die Erschei­
nungen der Cocainvergiftung ist bereits an anderer Stelle (AMERSBACH) ein­
gegangen worden. Die Anwendung des Cocains zur Infiltrationsanasthesie 
(Bestandteil der SCHLEICHSchen Losung) ist heute durch die Verwendung des 
Novocains und anderer weniger giftiger Ersatzpraparate verdrangt. Ungliicks­
falle kommen aber immer noch als medizinale Vergiftungen vereinzelt vor 
durch Verwechslung der NovocainlOsung mit Cocain. Strenge Gewissenhaftig­
keit gegen sich selbst und gegen das Pflegepersonal solI das V orkommen der­
artiger Ungliicksfalle unbedingt vermeiden lassen. Die Zahl der bekannt­
gewordenen Selbsttotungen durch Cocain (ERZER) ist gering. 

Von den lokalen Schmerzbetaubungsmitteln fiihrt toxisch Cocain zur Atemlahmung 
mit Erhohung des Blutdrucks, wahrend Tropococain primaren Herzstillstand mit Senkung 
des Blutdruckes zur Folge hat. Die todliche Wirkung des Novocains solI nach EIDENS 
auf ScMdigung des Vagus und des Sympathicus zuriickzufiihren sein. Bei schweren Tuto­
cainvergiftungsfallen scheint es forensisch wichtig zu sein, daB eine ausgesprochene hoch­
gradige Amnesie eintreten kann (TSCHEBULL). 

Vielfach staBt man noch auf die Meinung (ZIEMKE), die subcutane Anwen­
dung des Adrenalins sei ohne besondere Gefahren fiir den Patienten. Es finden 
sich in der Literatur tatsachlich auch wenig Mitteilungen, die von lebensbedroh­
lichen Zustanden bzw. von Todesfallen nach subcutaner Anwendung von Adrena­
lin und Suprarenin berichten. 1m allgemeinen werden Todesfalle auf das im 
Zusammenhang angewandte Chloroform, Ather, Novocain bezogen. Sichere 
Angaben iiber die Hohe der Maximaldosis bei subcutaner Anwendung finden 
sich nicht; im allgemeinen einigt man sich auf eine Menge von 0,1 mg, eine Dosis, 
die sich auch das deutsche Arzneibuch, 5. Ausgabe, zu eigen macht. Der Tod 
bei Uberdosierung tritt fast immer schnell unter den Erscheinungen einer akuten 
Herzlahmung ein. Die Erfahrung lehrt, daB dann, wenn eine besondere Gemiits­
erregung bestand, ohne Uberschreiten der Maximaldosis die Moglichkeit einer 
reflektorischen Herzlahmung zu beriicksichtigen ist. Angstgefiihl, starkes 
Herzklopfen und Pulsbeschleunigung nach Anwendung von Adrenalin mahnen 
stets zur groBten Vorsicht. Unter besonderen Umstanden kann Fahrlassigkeit 
vorliegen. Zunachst ist das Uberschreiten der Maximaldosis an und fiir sich 
rechtswidrig. Vorwurf der FahrIassigkeit trifft auch den Mangel an Vorsicht 
in AuBerachtlassen der nach Lage der Umstande erforderlichen Sorgfalt; z. B. 
das Uberlassen der Zusammensetzung von Novocain und Adrenalin einer zu­
mindest nicht erfahrenen und geschulten Schwester (ferner V. BOTTCHER: 
Kollaps nach Suprarenin). 

In seiner Arbeit iiber die Adrenalinvergiftung erwahnt GERSTER zwar, daB in 
iiblichen kleinen Dosen bei gesunden Herzen das Adrenalin ungefahrlich sei. Er 
fiihrt einen Fall von KLEEBLATT an, wo nach 8 mg Adrenalin vollige Erholung 
eintrat. Die Internisten pflegen Dosen bis zu 3 mg ohne Schadigungen zu geben. 

In jiingster Zeit hat J ELLINEK auf die tOdliche Wirkung des elektrischen 
Stromes bei Anwendung zu Heilzwecken, wie sie bei Sinus£aradisation mit den 
verschiedenen AnschluBapparaten vorgenommen wird, hingewiesen. Die An­
schluBapparate werden gespeist mit Wechselstrom oder Einphasenstrom, also 
mit Starkstrom wie fiir Beleuchtung und Maschinenbetrieb. Diese Tatsache, 
daB namlich mit Einphasenwechselstrom gearbeitet wird, entgeht oft der Kennt­
nis des behandelnden Arztes. Erfolgt die Verstarkung des Stromes nicht langsam 
und iiber Minuten ausgedehnt, so kann eine auBerordentlich starke Wirkung 
zustande kommen. Wegen der daraus sich ergebenden unberechenbaren Ge­
fahren werden von LEWANDOWSKY alle AnschluBapparate mit Sinuswechselstrom 
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abgelehnt, zumal nach JELLINEK auch sog. Schwachstrome, d. h. unter 
100 Volt selbst bei nur 50 Volt toten konnen. Der reine elektrische "Tod" ist 
nach JELLINEK als ein Scheintod aufzufassen, worauf nicht dringend genug 
hingewiesen werden kann. Tritt tatsachlich der Tod ein, so ist dem elektrischen 
Unfall nur eine mittelbare Bedeutung beizumessen, insofern er die AuslOsung 
einer besonderen Bereitschaft zum Shocktod darstellt. ASCHOFF erwahnt 
einen Sektionsbericht, der sich auf einen Todesfall bezieht: nach Elektrisieren 
des Kehlkopfes wegen Schreckaphonie trat der Shocktod ein. 

"Beim plotzlichen Tod wahrend und nach arztlichen Eingriffen handelt 
es sich meistens um einen sog. ungliicklichen Zufall, um eine Verkettung von 
Umstanden, um ein Ineinandergreifen verschiedener inner-. und auBerhalb 
des betroffenen Individuums gelegenen Ursachen. Die unerlaBliche und kunst­
gerechte Sorgfalt in den Vorbereitungen und in der Durchfiihrung jeder Behand­
lung schiitzt den Arzt vor dem Vorwurf der Fahrliissigkeit. Aber selbst vor­
sichtige Untersuchungen des Patienten vermogen den Arzt nicht vor iiblen 
Vorkommnissen zu bewahren, da die Einwirkung irgendeiner Handlung auf den 
Organismus nichtmit bemerkenswerter Sicherheit zum Voraus zu bestimmen 
ist. Wir wissen, wie schwer manchmal das Erkennen eines Krankheitsprozesses 
oder einer abnormen Konstitution sein kann; viel schwerer ist aber noch im 
Einzelfall die Vorausbewertung der individuellen Toleranzgrenze den verschie­
densten auBeren und inneren Reizen gegeniiber. 

Die Analyse der plotzlichen Todesfalle fiihrte zu der Erkenntnis, daB Men­
schen relativ lange Zeit trotz schwerer organischer Krankheitszustande fiir 
ihre Umgebung anscheinend ohne bemerkbare Krankheitssymptome leben 
konnen, bis die Katastrophe unerwartet eintritt. Und so finden sich auch bei 
den Patienten, die wahrend und nach einer arztlichen Behandlung rasch weg­
sterben, dieselben krankhaften Veranderungen, welche bei spontanen plOtz lichen 
Todesfallen als Todesursachen anzusprechen sind" (K. v. SURY). 
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II. Pathologisch-anatomischer Teil. 
Von 

J. WXTJEN-Berlin. 

Mit 2 Abbildungen. 

A. Luftwege und plOtzlicher Tod. 
Die besondere Eigenart des Sektionsmaterials, das dem Gerichts- oder 

Polizeiarzt zur Begutachtung unterliegt, bringt es mit sich, daB plOtzliche 
Todesfalle darunter zahlenmaBig einen nicht unbetrachtlichen Raum ein­
nehmen. 

Eine Zusammenstellung von KOOPMANN aus dem Hamburger Hafenkranken­
hause in neuester Zeit berichtet liber 75 derartige FaIle aus einer Gesamtzahl 
von 691 gerichtlich sezierten Fallen, was einem prozentualen Verhaltnis von 
10,9 entspricht. 

Eine altere Zusammenstellung von STRECKER aus dem Jahre 1887 berechnet 
die Zahl gerichtsarztlicher Obduktionen plotzlicher Todesfalle zur Gesamtzahl 
der Sektionen mit 12%. 

PlOtzlich eingetretener Tod ohne erkennbare auBere Ursache, der vor allem 
fiir die gerichtsarztliche Untersuchung in Betracht kommt, ist ein Ereignis, 
das Menschen vielfach aus bestem Wohlbefinden oder scheinbar ohne alle Vor­
boten auf der StraBe oder innerhalb ihrer Wohnungen, auf dem gewohnten Wege 
von und zur Arbeit, mitunter ohne Zeugen ereilt, so daB, wenn Ausweispapiere 
nicht vorhanden sind, der Verstorbene als tot Aufgefundener dem Leichenschau­
haus zum Zwecke der Identifizierung seiner Personlichkeit zugefiihrt wird. 
Nicht selten verbreitet sich hierbei das Geriicht eines Mordes oder Selbstmordes, 
zumal wenn auBere Verletzungen, die durch Fall beim todlichen ZUsammen­
brechen entstanden sein konnen, bemerkt werden, deren Art und Herkunft 
festzustellen es in solchem Falle einer eingehenden. Untersuchung zur Bestati­
gung oder Entkraftung des geauBerten Verdachtes unbedingt badarf. Auch 
bei solchen Fallen plOtzlichen Todes, die von anderen Personen beobachtet 
wurden, die etwa bei der Einnahme der Mahlzeit oder wahrend der gemein­
Samen Arbeit erfolgen, werden mitunter Verdachtsmomente geauBert, daB 
eine Vergiftung oder ein Betriebsunfall vorliegen moge, so daB auch hier die 
gerichtsarztliche Untersuchung einen wichtigen Entscheid abzugeben hat, ob 
in der Tat ein Verbrechen, eine Fahrlassigkeit im Spiel gewesen ist, und ob 
etwa erhobene Entschadigungsanspriiche der AugehOrigen zu Recht bestehen 
oder nicht. 

KOOPMANN berichtet in der erwahnten Zusammenstellung, daB bei den 
75 Fallen von plotzlichem Tod 35mal Verdacht auf Vergiftung, 5mal ein Abtrei­
bungsverdacht, 2mal ein Mordverdacht, Imal Verdacht auf fahrlassige Totung 
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bestand und fugt hinzu, daB die Leichenoffnung in keinem FaIle den jeweilig 
geauBerten Verdacht rechtfertigen konnte. Man sieht aus diesem Bericht, 
wie leicht gerade der auf die Umgebung einen besonders starken Eindruck 
machende plotzliche Tod eines Angehorigen oder Mitmenschen zu unberech­
tigten VerdachtsauBerungen fuhrt, und wie das der Umgebung vollig ratselhaft 
erscheinende plOtzliche Hinscheiden eines Menschen die laienhafte Erklarung 
eines Todes durch Vergiftung recht haufig findet. 

PlOtzlicher Tod kann aber auch eintreten nach langer zuvor bestehender 
Erkrankung, deren Erscheinungen in der letzten Zeit vor dem Tode schon im 
Abklingen begriffen waren, so daB der Tod mehr ein unerwarteter oder uber­
raschend schnell eintretender genannt werden muB, wenn keine Verschlechte­
rung des Befindens ein baldig bevorstehendes Ende ahnen lieB. 

Diese FaIle, bei denen der Tod dann nicht mehr aus voller Gesundheit heraus 
auch der Umgebung des Kranken zu erfolgen scheint, bilden nicht oder nur 
selten den Gegenstand gerichtsarztlicher Untersuchung. 

Es sollen in dem hier abzuhandelnden Absatz nur die plOtzlichen Todesfalle 
eine Berucksichtigung erfahren, die nach ASCHOFF "schnell ablaufende und 
daher eine diagno.3tische Klarung nicht zulassende, anscheinend von selbst 
oder auf ganz geringfiigige oder unbemerkt gebliebene auBere Einfliisse hin 
einsetzende todliche Prozesse" zu nennen sind. 

Die gerichtsarztliche Untersuchung muB bei ihnen in einer eingehenden 
Leichenoffnung bestehen, die mangels jeglicher Angaben der naheren Begleit­
umstande die einzigste Stiitze der Begutachtung sein wird. Urn so mehr ist 
es notwendig, daB der gerichtsarztliche Obduzent alle Moglichkeiten kennt, 
die zu plOtzlichem Tode fUhren konnen. Hierzu bedarf er einmal griindlichster 
Kenntnisse des Sitzes von krankhaften· Organveranderungen, deren Auftreten 
nachgewiesenermaBen einen plotzlichen Tod zur Folge haben, und er wird zur 
Erkennung und Auffindung derselben einer einwandfreien Sektionstechnik nicht 
entraten konnen. 

Bei der groBen Bedeutung, die die Unversehrtheit der luftzuleitenden Wege 
fur die Gewahrleistung gesunden Lebens hat, wird auch fiir den gerichtlichen 
Obduzenten die Feststellung krankhafter Veranderungen an den Luftwegen 
oder Zeichen, die auf eine auBere Gewaltanwendung auf diese schlieBen lassen, 
bei plOtzlichen Todesfallen wichtig sein, urn so mehr, als ihm bekannt sein 
muB, wie schnell krankhafte Veranderungen an den Luftwegen sich lebens­
bedrohend ausbilden konnen und wie geringfiigige auBere Gewalteinwirkungen 
auf sie schon einen plOtzlichen Tod veranlassen konnen. 

Fiir die Erkennung und richtige Deutung von Veranderungen an den oberen 
Luftwegen als Ursachen eines plOtzlichen Todes im oben naher erlautertem 
Sinne bedarf es ganz besonderer Aufmerksamkeit bei der V ornahme der Sektion 
dieser Organe, aber die Bewertung der vorgefundenen Abweichungen vom nor­
malen Befunde dieser Teile ist nicht immer leicht und eindeutig. 

Hier wird nur der in Leichenoffnungen Erfahrene sich sicherer in der Dia­
gnosestellung fiihlen, zumal er Urteil genug besitzen wird, urn in nicht ganz ein­
deutigen Fallen lieber die Unmoglichkeit der sicheren Entscheidung zuzugeben, 
als wie es der Ungeiibte ofters zu tun geneigt ist, aus geringgradig ausgebildeten 
Befunden mit groBer Sicherheit schwerwiegende Entscheidungen zu treffen. 

Erschwerend fur die Begutachtung des Sektionsbefundes kommt im Bereich 
mancher Teile der oberen Luftwege noch der Umstand hinzu, daB an der Leiche 
die im Leben vorhandenen Veranderungen sich nicht mehr so klar erkennen 
lassen, andererseits auch wieder postmortal erst eintretende Veranderungen zu 
Lebzeiten entstandene vortauschen konnen, worauf im einzelnen spater noch 
einzugehen sein wird. 
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Wird in der Hauptsache bei der Leichenoffnung plotzlicher Todesfalle alles 
auf die Sektionserfahrung ankommen, so ist doch der Versuch gemacht worden, 
auch dem Ungeiibteren die Vornahme der Sektion bei forensisch wichtigen 
Fallen durch Vorschriften und Erlauterungen zu erleichtern, auf die auch in 
bezug auf unser spezielles Thema kurz eingegangen werden solI. 

Die Vorschriften fiir das Verfahren der Gerichtsarzte bei der gerichtlichen 
Untersuchung menschlicher Leichen geben in ihrer neueren Fassung vom 13. 5. 
1922 in §§ 18 und 19 besondere Hinweise iiber die Untersuchung der Luftwege. 
Sie beziehen sich einmal auf den Fall, daB ein Verdacht vorliegt, daB fremde 
Massen in die Jjuftwege hineingelangt sind. In diesem Zusammenhang wird auf 
die mikroskopische Untersuchung des Inhaltes hingewiesen, sofern "deren 
Natur durch ihre groBen Merkmale nicht sicher angezeigt wird" (§ 18). 

Bei der Untersuchung des Halses wird topographische Praparation von 
groBen GefaBen und Nervenstammen in situ empfohlen, insbesondere wenn 
es sich um Erhiingte und um Verdacht des Erwiirgungstodes handelt (§ 19). 
Bei Ertrunlcenen solI stets der Kehlkopf und die Luftrohre vor der Herausnahme 
der Lungen in ihrer natiirlichen Lage durch einen Schnitt von vorn her eroffnet 
werden, der in die groBeren Luftrohrenaste fortzusetzen ist. 

Bei Verletzungen des Kehlkopfes und der Luftrohre solI die Offnung der Luft­
wege erst nach ihrer Herausnahme von der hinteren Seite gemacht werden (§ 19). 

Die Vorschriften geben weiter an, daB "die Luftwege im Zusammenhang 
mit der Zunge, dem weichen Gaumen, dem Schlunde, der Speiserohre und der 
Hauptschlagader herausgenommen" werden sollen, "falls der Zustand des 
Rachens von wesentlicher Bedeutung ist, wie bei der Erstickung durch Fremd­
karper, ist es ratsam, statt des einen Mittelschnittes durch die Halshaut, die 
vorher (§ 15) angegebenen Seitenschnitte auszufiihren ... , dadurch wird in der 
Regel eine geniigende Ubersicht des Schlundes und Kehlkopfeinganges zu 
gewinnen sein." 

Um eine bessere Ubersicht iiber den Schlund sich zu verschaffen, wird auch 
eine Verlangerung des medianen Hautschnittes iiber das Kinn durch die Unter­
lippe nach oben in Vorschlag gebracht, wobei nach AblOsung der Haut bis zu 
den Kieferwinkeln das Mittelstiick des Unterkiefers herausgesagt und als Hand­
habe benutzt werden kann. SchlieBlich gibt derselbe Paragraph im Abschnitt 9 
noch einen Hinweis auf eine vorzunehmende Abweichung vom iiblichen Sektions­
schema, wenn eine Verengerung der Luftrohre durch Druck seitens benachbarter 
Teile, z. B. einer iibergroBen Thymusdriise, anzunehmen ist. Es wird empfohlen, 
die Luftrohre in natiirlicher Lage quer zu durchschneiden, um durch Einblick 
in die Lichtung nach oben und unten eine etwa vorhandene Verengerung sicherer 
zu erkennen. 

Man mag iiber die Vorteile eines Sektionsschemas, wie es doch die "Vor­
Bchriften" sind, verschiedener Meinung sein. Fiir denjenigen, der als tagliche 
Berufsarbeit Leichenoffnungen auszufiihren hat, werden sie zumeist entbehrlich 
sein und auch die genaueren Kommentare zu den einzelnen Sektionshandlungen 
werden dem Geiibten nichts Neues zu sagen haben. Anders liegen die Ver­
haltnisse bei den Obduzenten, die nur seltener Gelegenheit haben, Sektionen 
auszufiihren. Hier werden die spezielleren Hinweise gute Dienste leisten konnen, 
und der Vorteil einer genau schematisch geforderten Leichenoffnungsfolge wird 
die Genauigkeit des erhobenen Befundes wenigstens einigermaBen sichern 
konnen. Wiinschenswert ware allerdings ein genaueres Eingehen auf die Sektion 
der plOtzlichen Todesfalle. Gerade, wenn es sich dabei, wie so oft, um Fane 
handelt, bei denen jede nahere Angabe iiber die Begleitumstande des jah ein­
getretenen Todes fehlt, wo also der Obduzent ganz auf den Ausgang der 
Leichenoffnung angewiesen ist, kann Unkenntnis iiber die verschiedenartigen 
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Moglichkeiten des Zustandekommens eines plotzlichen Todes zusammen­
genommen mit unsicherer Technik in der Sektionsausfiihrung wertvolle Zeichen 
iibersehen oder zerstoren. 

Ein Hinweis iiber das Verhalten bei der Sektion plOtzlich Verstorbener 
findet sich auch in der Neuausgabe der "Vorschriften" nur im SchluBabsatz 
des Abschnittes "Herz" des § 18, in dem auf die todliche Lungenembolie und 
auf die spezielle Sektionstechnik fiir ihre Erkennung hingewiesen wird. 

Gerade fiir das hier besonders in Frage kommende Thema "Luftwege und 
plotzlicher Tod" sollte eingehende Untersuchung der Rachen- und Halsorgane. 
insbesondere des Kehlkopfeinganges und der Luftrohre zuerst in ihrer natiir­
lichen Lage pflichtgemaB gefordert werden. § 19 "Hals" 1. Absatz, spricht nur 
davon, daB es sich in der Regel empfiehlt, die Praparation der groBen GefaBe 
und Nervenstamme in ihrer natiirliche:(l Lage vorzunehmen. Auch v. fuNSEMANN 
fordert die Offnung von Kehlkopf und Trachea in situ bei gerichtlichen Obduk­
tionen. Eine Praparation des Kehlkopfes von vorn her wiirde dann sicher bei 
Kehlkopfbriichen z. B. ein besseres Erkennen der Lage der Knorpelfragmente 
und ihrer Lagebeziehungen zur Kehlkopflichtung und den umgebenden Weich­
teilen in ihrer protokollarischen Festlegung ermoglichen, als die in § 19 empfohlene 
Offnung dieser Teile nach ihrer Herausnahme von der hinteren Seite her. Jeder 
Zug an den betreffenden Teilen, wie er durch eine Herausnahme sich kaum 
vermeiden lii.Bt, andert auch die Lage der Bruchenden und erschwert die Be­
urteilung iiber ihre Beziehungen zur Kehlkopflichtung. 

So empfiehlt auch STOLPER bei den oft leicht zu iibersehenden Briichen 
des Kehlkopfgeriistes die genaue Beachtung einer anormalen Beweglichkeit 
der Kehlkopfknorpel. Diese laBt sich in der natiirlichen Lage des Kehlkopfes 
in der Leiche jedenfalls besser machen als nach einer vor allem unvorsichtigen 
Herausnahme desselben, bei der, wie STOLPER hinzufiigt, allein schon Knorpel­
briiche entstehen konnen. 

Der fiir die gewohnliche Methode vorgeschriebene Schnitt vom Kinn bis 
zur Symphyse erOffnet den Hals in der Mittellinie. Die Ubersicht iiber die 
Verhaltnisse am Mundboden und den seitlichen Teilen des Halses, der Muskulatur, 
der GefaBe und Nerven wird hierdurch nicht so gewahrleistet wie durch eine 
von LOESCHKE angegebene Schnittfiihrung, die als brustwarts leicht konkave 
Schnittlinie vom Akromion der linken bis zum gleichen Teil des Schultergiirtels 
der rechten Seite fiihrt, wobei dann die Praparation der Haut des Halses als 
groBer Hautlappen nach oben bis zum Mundboden sehr gute Ubersichtsverhalt­
nisse schafft und die Herausnahme der Mundhohlenweichteile wesentlich er­
leichtert. 

Es ware zu wiinschen, daB auch in den geltenden Vorschriften fUr die Fiih­
rung des Halsschnittes groBere Freiheit, die sich allen vorliegenden Umstanden 
anpassen konnte, zugestanden wiirde, und die LOEscHKEsche Technik fiir geeignete 
FaIle anempfohlen wiirde. FUr manche FaIle mag die Ausfiihrung der im § 15 
angegebenen seitlichen Halschnitte ja geniigen. Die HerauffUhrung des medianen 
Halsschnittes bis iiber das Kinn in die Unterlippe und die HerausmeiBelung 
eines Teiles des Unterkiefers, wie es § 19 gegebenenfalls vorsieht, setzt groBere 
Geschicklichkeit voraus, ist zeitraubend und kosmetisch unvorteilhaft. 

Stets sollten die Gegend des Zungengrundes, die Epiglottis und der Kehl­
kopfeingang nach Abtrennung des weichen vom harten Gaumen vor dem Heraus­
holen dieser Organe aus der Leiche in situ genau besichtigt werden. 

Viel haufiger hat sich der gerichtliche Mediziner mit Fallen zu beschiiftigen, 
in denen eine Gewalteinwirkung zum Zwecke der Luftabschniirung gegen die 
Halsgegend gerichtet ist. Die Zusammenpressung der Luftwege wird hierbei 
entweder durch ein besonderes Werkzeug (Strangwerkzeug) bedingt, dies 
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kommt bei del' Erhii.ngung und beim Erdrosseln in Frage, odeI' die Hand, selten 
del' FuB, spielt die Rolle dieses Strangulationswerkzeuges (Erwiirgen). 

Die zum plotzlichen Tod fiihrenden Einwirkungen 
und Veranderungen an den Luftwegen. 

1. PlOtzlicher Tod durch Kehlkopfshock. 
VOl' ganz besonders schwierige Fragen wird del' gerichtliche Obduzent 

gestellt, wenn es. sich urn die Kli:i.rung del' Todesursache eines plOtzlich Ver­
storbenen handeIt, bei dem del' Leichenoffnungsbefund keine grob sichtbaren 
und mikroskopisch nachweisbaren Organveranderungen erkennen laBt. 

Wird das Unvermogen del' Aufklarung dem gewissenhaft die Sektion aus­
fiihrenden Arzte aus wissenschaftlichen Griinden auch bOchst bedauerlich 
erscheinen, so genugt doch ein negativer Leichenbefund vielfach fur die 
richterliche Entscheidung, wofern dadurch die Annahme einer gewaltsamen 
Todesart ausgeschlossen werden kann. 

Nicht immer jedoch wird €lin Fehlen von Anzeichen auBerer Gewaltein­
wirkung den SchluB rechtfertigen, daB eine g€lwaltsame Todesart nicht vorliegt. 
Gerade Einwirkungen auBerer Gewalt auf bestimmte Teile del' oberen Luftwege 
konnen sich am Leichenoffnungsbefund wedel' durch Veranderungen an del' 
auBeren Raut noch an den inneren Teilen offenbaren, obwohl sie in del' Tat 
den Tod und sogar den plOtzlichen Tod verursacht haben. Del' negative Sek­
tionsbefund wird hier den wahren Sachverhalt nicht aufklaren konnen, und 
die Kenntnis del' naheren Begleitumstande beim Eintreten des Todes ist not­
wendig, die ja auch bei del' Mehrzahl del' gerichtsarztlich zur Obduktion kom­
menden plotzlichen Todesfalle mehr odeI' weniger genau in Erfahrung zu 
bringen sein wird. 

Wenn man bOrt, daB ein heftiger StoB oder Schlag die Kehlkopf- odeI' all­
gemeiner ausgedriickt die vordere Halsgegend getroffen hat, so kann auch beim 
Fehlen irgendwelcher Verletzungen des Kehlkopfgeriistes odeI' seiner inneren 
mit Schleimhaut iiberzogenen TeiIe hierdurch die Ursache des plotzlichen 
Todes erklart werden. Sie ist darin zu suchen, daB eine nervos-reflektorische 
Hemmung der Rerz- und Atemtatigkeit eingetreten ist, da sowohl an der AuBen­
seite wie auch im Inneren des Kehlkopfes wichtige Nerven verlaufen, so der die 
Membrana hyothyreoidea seitlich durchbohrende Nervus laryngeus superior, 
del' als Ast des Nervus vagus eine Reizwirkung direkt auf diesen fur Herz­
und Atmungsfunktion so wichtigen Nerv iibertragen kann. Man spricht in 
solchen Fallen von Kehlkopfshock. Eine solche, nervos reflektorisch aus­
gelOste Hemmung lebenswichtiger Zentren durch Gewalteinwirkungen, deren 
Starkegrad in krassem MiBverhaltnis zur ausgelosten Wirkung in del' Regel 
steht, ist auBer am Kehlkopf auch an anderen Korperregionen als auslOsbar 
bekannt geworden. 

Besonders franzosische Autoren haben sich mit diesel' Frage beschaftigt 
und haben ein ganz treffendes Wort fur diese Reflexhemmung gepragt, sie nennen 
sie "L'inhibition". 

BROUARDEL fiihrt in seinem beriihmt gewordenen Werk "La mort et la mort 
subite" einige Beispiele an wo ein leichter FuBtritt in die Gegend des Epi­
gastriums, ein Griff Mch dem Halse, ein Schlag gegen den Adamsapfel, das 
Einfiihren einer Sonde in die Urethra einen plOtzlichen Tod verursacht hatten. 
BROUARDEL beschreibt den Vorgang bei der sog. Inhibition mit folgenden 
Worten: "Au lieu d'un reflexe il se produit au contraire l'arret d'une des func­
tions en mouvement au moment on la violence a lieu." 
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A.hnliche FaIle, die eine auBere Einwirkung auf die Kehlkopfgegend betreffen, 
finden sich auch in der deutschsprachlichen Literatur angefiihrt. HOPMANN 
hat die seit 1898 bekannt gewordenen FaIle zusammengestellt, bei denen es sich 
unter 4 Fallen 3mal urn den Wurf eines festen Gegenstandes (Sichel, Stein) 
gegen den Hals, Imal urn die Anpressung des Halses gegen eine scharfe Kante 
einer Bank handelte und jedesmalig sofortiger Tod die Folge war, ohne daB 
iiberhaupt irgendwelche oder nennenswerte Verletzungen an der auBeren Haut 
des Halses an der Stelle der Gewalteinwirkung zu finden gewesen waren. Er 
bezeichnete diese FaIle als Commotio laryngis und hat dieselbe Auffassung 
iiber die Art des eingetretenen Todes wie BROUARDEL, dessen Beobachtungen 
von ihm allerdings nicht miterwahnt werden. Er betont ausdriicklich, daB bei 
diesen kurzdauernden, mehr oder weniger heftigen Gewalteinwirkungen eine 
plotzliche Abschneidung der Luftzufuhr nicht als Todesursache in Frage 
kommt, da sie nur momentan, noch dazu meist unvollstandig, statthaben 
konnte. 

Dieselbe Uberlegung hat auch CASPER in seinem mit LlMAN herausgegebenen 
Handbuche angestellt, was ihn daran zweifeln laBt, ob ein bloBes Zufassen an 
den Hals plotzlichen Tod iiberhaupt bewirken konnte. Da hierbei kaum ein 
seitliches Zusammendriicken der Luftrohre wirklich in Frage komme, mochte 
er den ursachlichen Zusammenhang dieser Art der Einwirkung und eines plOtz­
lichen Todes ablehnen. Die Frage, ob eine Einwirkung auf Nervenstamme dabei 
in Betracht kame, wird allerdings von ihm nicht erortert. 

FISCHER hat dann 4 Jahre spater, im Jahre 1880, den Kehlkopfshock als 
moglich anerkannt und weist wieder darauf hin, daB Frakturen des Kehlkopf­
geriistes und andere Verletzungen fehlen konnen, daB aber insofern doch ein 
Respirationshindernis in Frage kame, als auch dabei ein Glottiskrampf auf­
treten konnte. Weiter erwahnt er, daB, wenn nicht der Tod sofort eintrete, 
doch kiirzere oder langere Ohnmachten die Folge sein konnten. 

SCHMIDTMANN, der spatere Herausgeber des CASPER-LIMANSchen Handbuches 
gibt ohne weiteres zu, daB bloBe Erschiitterungen des Kehlkopfes durch Wurf, 
StoB und Schlag auBer zu schwerer BewuBtlosigkeit auch direkt zum Tode 
fiihren konnen. KOLISKO sieht als die Ursache des Kehlkopfshocktodes ebenfalls 
die Reizung der Vagusendigungen im Kehlkopf an. Er betont aber, daB die 
Entscheidung, ob eine solche Todesursache in der Tat vorgelegen hat, davon 
abhiingig gemacht werden muB, daB wirklich sofortige Sistierung der Atmung 
und des Herzschlages einwandfrei sich beobachten lieB. 

Wenn man die bisher in der Literatur mitgeteilten Beobachtungen iiber 
Kehlkopfshocktodesfalle iiberblickt, so scheint es festzustehen, daB es solche 
plotzlichen Todesfiille gibt und daB der gerichtsarztliche Obduzent wie auch der 
arztliche und facharztliche gerichtliche Sachverstandige ihr Vorkommen beriick­
sichtigen muB. Allerdings muB fiir eine salcha Diagnose strengste Kritik gefordert 
werden und besonders der mit der Leichenoffnung plOtzlich verstorbener Per­
sonen betraute Arzt darf nur dann einen derartigen Shocktod annehmen, wenn 
einwandfrei festgestellt ist, daB eine auBere Gewalteinwirkung auf die Hals- und 
Kehlkopfgegend stattgefunden hat und ein so£ortiges Ableben danach erfolgte. 
Nur dann wird der negative Sektionsbefund gerade durch das Fehlen auBerer 
und innerer Befunde entscheidend sein konnen. Dringend davor zu warnen ist, 
eine Inhibition im Sinne einer Verlegenheitsdiagnose anzunehmen. Konnen 
durch Zeugenaussagen die Begleitumstande des plotzlichen Todesfalles nicht 
hinreichend gekla.rt werden, so wird auch die Sektion in solchen Fallen keine 
Entscheidung ermoglichen, zumal auch histologisch an den in Betracht kom­
menden Nervenstammen sich Veranderungen nicht ergeben werden. Es wird 
aber zu bedenken sein, daB salcha plOtzlichen Todesfalle durch Kehlkopfshock 
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immerhin eine Seltenheit sind, und daB wohl bestimmte konstitutionelle Momente 
hinzukommen mussen, um bei einem Menschen diese Reflexhemmung zu be­
wirken. Ob sich fur diese Konstitutionsanomalie auch anatomische Befunde 
werden anfuhren lassen, scheint wenig wahrscheinlich und ist bei den in der 
Literatur bisher erwahnten Fallen auch nicht angegeben worden. 

2. Verschlufl der Luftwege durch odematose Schwellung 
der Kehlkopfschleimhaut (Glottisodem). 

Die Klarung plOtzlicher Todesfalle durch die Sektion kann wesentlich 
erleichtert werden, wenn sich im Bereich der Luftwege deutlich wahrnehmbare 
Veranderungen ergeben, die als Glottisodem zusammengefaBt werden. 

Es ist KAUFMANN Recht zu geben, wenn er den Ausdruck "Glottisodem" 
als eine den Tatsachen nicht ganz entsprechende Bezeichnung hinstellt, denn 
in solchen Fallen ist die Stimmritze (Glottis) nicht immer der eigentliche Sitz des 
Odems, sondern ihre Einengung und gelegentliche vollkommene VerschlieBung 
kommt meist durch die odematDse Schwellung ihr unmittelbar benachbart liegen­
der Schleimhautteile oder auch ihr entfernter liegender zustande. Odematose 
Schwellung ist nur an solchen Teilen der Schleimhaut denkbar, die infolge 
einer locker gebauten Submucosa der Entwicklung einer Flussigkeitsansammlung 
keine Hindernisse entgegensetzen. An den wahren Stimmbandern, die die eigent­
liche Begrenzung der Stimmritze ausmachen, wird ein solches Odem seltener 
beobachtet, weil hier die Submucosa sehr straff und fest gebaut ist. Anders 
liegen die Verhaltnisse an den Taschenbandern und den aryepiglottischen Falten, 
an der Unterflache der Epiglottis und an den Schleimhautteilen, welche die 
GieBbeckenknorpel uberziehen. Hier konnen in der Tat so gewaltige Fliissig­
keitsansammlungen auftreten, daB diese Teile den Kehlkopfeingang und die 
Stimmritze vollkommen verschlieBen. 

Der Vorschlag KAUFMANNS, statt Glottisodem besser Epiglottisodem zu 
sagen, trifft aber doch nicht fUr aIle FaIle den anatomischen Befund erschopfend, 
so daB lieber von einem Periglottisodem und Epiglottisodem gesprochen werden 
soUte, je nachdem die Epiglottisschleimhaut oder tiefer gelegener Abschnitte 
der Kehlkopfschleimhaut geschwollen und odematDs infiltriert erscheinen. 

1st es ohne weiteres auch verstandlich, daB odematose Schwellung der 
Schleimhautteile um und oberhalb der Glottis durch LuftabschluB im Sinne 
der Erstickung den Tod herbeifiihren werden, so ist fur den Obduzenten doch 
daran zu denken, daB Leichenbefund und Zustand wahrend des Lebens oder 
richtiger gesagt bei Eintritt des Todes sich nicht ganz zu entsprechen brauchen. 

Das Larynxodem an der Leiche ist meist nicht mehr so hochgradig, daB 
dadurch der Tod durch Erstickung sich ohne weiteres erklaren lieBe, da wie 
RICHTER mit Recht hervorhebt, der an der Leiche fehlende Gewebsturgor oder 
die postmortale Transsudation das Schleimhautodem meist g~~ingfiigiger in 
Erscheinung treten laBt. Auch gibt er an, daB postmortal ein Odem dadurch 
entstehen konne, daB erbrochener oder nach dem Tode in den Rachen und 
Kehlkopf gelangter Mageninhalt eine Quellung der betreffenden Schleimhaut­
abschnitte hervorrufen konnte. Unseres Erachtens wird sich solche durch 
Andauung entstandene Quellung wohl unschwer als postmortaler Vorgang 
erkennen lassen, wofur besonders die Erscheinungen der Andauung mit Locke­
rung und fetziger Abhebung evtl. miBfarbiger Veranderung dieser Abschnitte 
der oberen Luftwege zu bewerten sind. Der intensiv saure Geruch dieser 
Teile wird die Einwirkung yom Magensaft noch weiter kenntlich machen. 
Was aber, wie schon bei der Sektionstechnik besprochen, zur Feststellung eines 
Larynxodems stets bei der Sektion zu beriicksichtigen ware, ist die Betrachtung 
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der fraglichen Teile sofort nach Heraushebung der Halsorgane ohne vorherige 
Sektionsschnitte, da nach der Durchtrennung des Kehlkopfes auf der Riickseite 
die Moglichkeit des Fliissigkeitsabflusses bestehen wird. 

Halten wir uns an die friiher angegebene Definition, was wir hier unter den 
in Betracht kommenden p16tzlichen Todesfii.llen zu verstehen haben, so schalten 
solche FaIle aus, bei denen ein auch schnell auftretendes Larynxodem auf Grund 
schon langer bestehender und klinisch in Erscheinung getretener krankhafter Vor­
gange seine Ursache findet. Tuberku16se oder syphilitische Geschwiirsbildungen 
konnen odematOse Schwellung des Larynxeinganges hervorrufen und dadurch 
zum schnellen Tod fiihren. Bei diesen Fallen sind aber schon langere Zeit 
vor dem Tode gewohnlich Erscheinungen der Aphonie u. dgl. vorausgegangen. 

Was hier besprochen werden muB, sind die aus anscheinend bestem Wohl­
befinden heraus entstandenen akuten Erstickungstodesfalle durch ein Kehlkopf­
Odem. Hierbei sind folgende Moglichkeiten zu bedenken: 

1. Das Odem ist eingetreten, ohne daB sich auBere und innere Verande­
rungen am Kehlkopf oder an anderen Organen finden lassen, welche die Ent­
stehungsursache bilden konnten. 

2. Das Kehlkopfodem ist die Ursache einer auBeren Gewalteinwirkung, 
die gar nicht direkt den Kehlkopf betroffen zu haben braucht und ohne Ver­
letzung seiner knorpeligen Teile und ihrer Schleimhaut entstanden ist. 

3. Kommen FaIle in Betracht, wo ein organisches Leiden, das die Kehlkopf­
gegend nicht zum Sitze hat, daB keine oder nur geringfiigige Erscheinungen, 
jedenfalls keine von seiten des Kehlkopfes gemacht hat, zum plotzlichen Glottis­
odem fUhrt. 

FUr die erste Gruppe ist auf Beobachtungen hinzuweisen, wie sie von MEYER 
und PORT mitgeteilt sind, bei denen ein Erstickungstod durch p16tzlich auf­
tretendes Larynxodem eingetreten ist, das auch mit dem fUr die Entstehungs­
ursache nichts aus.sagendem Namen essentielles adem bezeichnet ist. Bei diesen 
Fallen hat die Sektion auBer dem als Todesursache anzusehenden hochgradigen 
Glottisodem nichts ergeben. Die FaIle aufzuklaren war nur moglich durch die 
genaue Erhebung der Vorgeschichte, aus der sich ergab, daB die Betreffenden 
wiederholt an fliichtig auftretenden Odemen anderer Korpergegenden schon 
zuvor gelitten hatten, woraus sich die Annahme eines angioneurotischen Odems 
(QUINCKE) mit diesmaliger Lokalisation im Kehlkopf machen lieB. Sicher sind 
diese Falle selten, aber ihre Bekanntgabe ist von urn so groBerem Wert, weil sie 
cler Aufklarung nur durch den Obduktionsbefund in pathogenetischer Hinsicht 
die groBten Schwierigkeiten machen werden. Wir sehen aus diesen Beispielen, 
daB auch mit der Diagnose eines essentiellen Larynxodems vorsichtig um­
gegangen werden muB. Liegen Beobachtungen von vorher an anderen Orten 
aufgetretenen Schwellungszustanden nicht vor, so ist der Kehlkopf und seine 
nahere Umgebung bei zum VerschluB der Stimmritze fUhrencler odematOser 
Schwellung ganz besonders eingehend darauf zu untersuchen, ob nicht ent­
ziindliche Veranderungen sich finden, die durch Infektion kleiner, bei der Sektion 
kaum mehr sichtbarer Schleimhautverletzungen der Kehlkopf- oder Rachen­
schleimhaut entstanden sind. In den meisten Fallen wird sich die entziindliche 
Natur der odematOsen Schwellung nur mikroskopisch erweisen lassen. Makro­
skopisch deutlich nachweisbare phlegmonoseEiterungen wie sie bei Retrotonsillar­
oder Retropharyngealabscessen sich zeigen, sind bei sorgfaltiger Sektion nicht zu 
iibersehen. Da sie erwiesenermaBen auch Zll todlichem Larynxodem fiihren 
konnen, ohne daB besonders eindringliche subjektive Beschwerden stets voran­
gegangen sind, so sollte ihr Fehlen doch stets eine Vorbedingung fiir die Annahme 
sein, ein bestehendes Odem der Kehlkopfschleimhaut als essentielles zu 
betrachten. 
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Als Beispiel fiir die unter Gruppe 2 von uns angefiihrten Moglichkeiten sind 
Beobachtungen von v. SURY recht bemerkenswert, die Boxtodesfiille infolge 
akuten Larynxodems betreffen. Hierbei handelt es sich um einen Fall, in welchem 
ein Boxender von seinem Gegner mehrfach Schlage auf den linken Unterkiefer 
und die Halsseite bekommen hatte, und nach kurzer Zeit, also wohl gemerkt 
nicht plOtzlich im Sinne des Shocktodes, unter klinisch deutlichen Erstickungs­
erscheinungen verstarb. Die Sektion ergab die Erscheinungen der akuten 
Erstickung, Blutiiberfliillung des Gesichtes, der Augenbindehaute, der Schleim­
haute der MundhOhle und oberen Luftwege, dazu starke Blahung der Lungen. 
Ausgedehnte Blutungen fanden sich in und um die Halsmuskeln und der Befund 
eines hochgradigen GlottisOdems erklarte die eingetretene Erstickung voll­
kommen. Die Ursache dieses bdems wurde auf die durch die Blutung in der 
Halsmuskulatur bedingte Kreislaufstorung zuriickgefiihrt. 

Die Erwahnung solcher in der Nachbarschaft des Kehlkopfes oft schleichend 
und von dem Trager fast unbemerkt verlaufender entziindlicher Erscheinungen, 
die durch "Obergreifen auf den Kehlkopf zu plOtzlichen, lebensbedrohenden 
Schleimhautschwellungen fiihren konnen, leitet iiber zu den Fallen der dritten 
Gruppe. Bei dieser ist das LarynxOdem als Fernwirkung von krankhaften Ver­
anderungen an anderen Organen anzusehen. Solche bdeme sind dann keine 
entziindlichen, sondern als Stauungs- oder toxische bdeme aufzufassen, die sich 
gewohnlieh auch nicht so schnell entwickeln, aber doch einen unerwartet rasch 
eintretenden Tod herbeifiihren konnen. Es sind die LarynxOdeme bei chronischen 
Herz- und Nierenleiden, bei denen also fUr gewohnlich schon schwerere Er­
scheinungen von seiten der erkrankten Organe vorausgegangen sind. Sie kommen 
in diesem Zusammenhang nur insofern in Betracht, als ihr Auftreten dann 
schwieriger zu erklaren ist, wenn das bestehende Hauptleiden keine alarmie­
renden klinischen Erscheinungen vorher gemacht hat, wie das bei einer rasch 
auftretenden und verlaufenden akuten Glomerulonephritis wohl der Fall 
sein kann. 

3. Erstickung durch in die Luftwege gelangte Fremdkorper. Der Bolustod. 
Die vorausgehenden Erorterungen haben gezeigt, daB ein VerschluB der 

luftzufiihrenden Wege durch Veranderungen bedingt sein kann, welche die 
Kehlkopfschleimhaut selbst betre££en, einerlei, ob sie unmittelbar oder mittel­
bar an diesem Teil des Respirationstraktus ausgelost werden. Der Gerichts­
arzt wird bei der Aufklarung plOtzlicher Todesfalle auch darauf besonders 
zu achten haben, ob irgendwelche die Lichtung der Luftwege verlegende Fremd­
korper, die zu pltitzlicher Erstickung fiihrten, nachzuweisen sind. Das V or­
liegen dieser Moglichkeit ist ja schon in den Vorschriften durch den speziellen 
Hinweis des § 18 in Betracht gezogen worden, insofern die Feststellung makro­
skopisch nicht sicher zu erkennender fremder Inhaltsmassen durch die mikro­
skopische Untersuchung zur Pflicht gemacht wird. 

Unter "Fremdkorper" sind dabei nicht nur solche feste und £liissige Sub­
stanzen anzusprechen, die von auBen in die Luftwege gelangt sind, sondern 
allgemeiner sollen darunter aIle diejenigen Bestandteile verstanden werden, 
die von auBen oder innen her in die Lichtung der Luftwege eingedrungen sind 
und als Fremdkorper deswegen erscheinen, weil sie am fremden Orte angetroffen 
werden. 

In erster Linie werden hier Bestandteile der Nahrung in Betracht kommen, 
die bei der Nahrungsaufnahme oder aus dem Magen stammen. Verschliisse 
der Lichtung der luftzufiihrenden Wege durch groBere Nahrungsbestandteile 
und die danach folgende pltitzliche Erstickung werden als Bolustodbezeichnet. 
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Es sind im allgemeinen damit die FaIle gemeint, in denen ein "Verschlucken" 
stattfindet, wobei hastig geschluckte, durch den Kauakt nicht genugend ver­
kleinerte Bissen vor dem Kehlkopfeingang zu liegen kommen oder auch in die 
Lichtung des Kehlkopfes selbst gelangen (RICHTER). Der Mechanismus eines 
solchen Vorganges wird darin bestehen konnen, daB der als Fremdkorper wir­
kende Bissen den Kehldeckel herabdriickt, ein Vorgang, den STRASSMANN fiir 
den nicht gewohnlichen halt, oder aber der Fremdkorper sitzt im Kehlkopf 
eingepreBt bei hochstehendem Kehldeckel (STRASSMANN), so daB der VerschluB 
des Kehlkopfeinganges durch den Kehldeckel unmoglich geworden ist. 

Die Annahme einer plOtzlichen Erstickung wird sich anatomisch nur dann 
machen lassen, wenn tatsachlich durch die GroBe des in die Luftwege gelangten 
Fremdkorpers eine vollkommene Verlegung der Lichtung sich nachweisen laBt. 
Begunstigt wird diese Verlegung durch Verengerung der Lichtung dieser Teile 
der Luftwege, was ganz besonders bei der Trachea in Frage kommt, deren 
Lichtung ja nicht selten durch Druck von auBen (Struma) verengt wird (Sabel­
scheidentrachea). SCHNEIDER hat eine Beobachtung mitgeteilt, wo ein Bolustod 
durch Speisemassen entstanden war, die sich in einer solchen von einer Struma 
eingeengten Sabelscheidentrachea festgesetzt hatten. Auffallend ist nur das 
haufig zu beobachtende plOtzliche Zusammenbrechen bei dieser Todesart, 
das nicht recht zu dem Bilde der Erstickung paBt, da bei diesem doch das Ein­
treten des Todes eine gewisse Zeit dauert und Cyanose des Gesichtes und Kon­
vulsionen sich werden beobachten lassen. Der Reiz des hinter den Kehldeckel 
gelangenden und in den Kehlkopf hineinragenden Nahrungsbissens wird in 
solchen Fallen doch eher auf dem Wege des Larynxshocktodes todlich gewirkt 
haben, worauf auch KOLISKO hinweist. 

Die Entscheidung, ob Erstickung oder eine nervose Reflexhemmung vor­
gelegen hat, kann auch die anatomische Untersuchung insofern ergeben, als 
in dem ersten FaIle Zeichen der Erstickung, vor allem Lungenodem, sich nach­
weisen lassen, die im letzteren FaIle fehlen werden. Denkbar ist auch eine 
Kombination beider Todesursachen, wobei eine zu Anfang auftretende, aber 
voriibergehende Inhibition infolge der ausgelOsten Reflexerregbarkeit des Kehl­
kopfinneren bei Wiedereinsetzung der Atmung den Fremdkorper erst recht 
zur Einkeilung in den Kehlkopf und zum VerschluB der Lichtung gebracht hat. 

Die groBe Empfindlichkeit des nervenreichen Kehlkopfes verhutet ja fur 
gewohnlich das Eindringen von kleineren und feiner verteilten oder fluaaigen 
Nahrungsbestandteilen in die Luftwege, vorausgesetzt, daB die Betreffenden 
im voUen Besitz des BewuBtseins sind, und es wird beim Erwachsenen, wie 
STRASSMANN hervorhebt, die Erstickung durch Fremdkorper in dem oben 
geschilderten Sinne wohl meist die Folge eines UnglucksfaUes sein. AuBer 
Nahrungsbestandteilen kommen auch andere feste Korper dabei in Betracht, 
so verschluckte Gebisse, Saugpfropfen bei Kindern u. a. m. 

Durch den Brechakt in die Mundhohle gelangte Nahrungsbestandteile konnen 
ebenfalls, wenn es sich um' groBere, geformte Bestandteile oder auch um erheb­
Hchere Massen von Speisebrei handelt, in die oberen Luftwege geraten, doch wird 
hierbei wohl stets, wenigstens beim Erwachsenen, ein Zustand der BewuBtlosig­
keit oder einer BewuBtseinstrubung vorgelegen haben, wie es ja gar nicht selten 
beobachtet wird, daB Berauschte am eigenen Erbrochenen ersticken. In gleichem 
Sinne kann Erbrechen und Aspiration von Mageninhalt wahrend der Narkose, 
nach einer Gehirnerschutterung oder bei einer Kohlenoxydvergi£tung zum Tode 
fuhren. 

Wiederholt wird in der gerichtsarztlichen Kasuistik auch auf den Be£und 
von Spulwiirmern in den Luftwegen als Ursache eines plotzlichen Erstickungs­
todes aufmerksam gemacht. SoMhe Beobachtungen sind mit groBer Vorsicht 
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zu bewerten, denn es ist bekannt, daB Spulwiirmer postmortale Wanderungen 
spontan ausfiihren konnen, zumal wenn beginnende Abkiihlung der Leiche sie 
veranlaBt, aus dem Darm auszuwandern (KOLISKO). DaB sie durch den Brech­
akt heraufbefOrdert werden konnen, ist sicherlich keine sehr haufige Erschei­
nung, weil sie sich fUr gewohnlich nicht im Magen aufhalten, sondern im Diinn­
darm leben, doch laBt sich die Moglichkeit auch nicht ganz ausschlieBen. 

Aspiration fliissiger Bestandteile in die Luftwege und Lungen spielt be­
sonders bei dem Tode von Neugeborenen in Gestalt der Fruchtwasseraspiration 
eine Rolle, allerdings nur dann, wenn sie in erheblichem MaBe erfolgt (UNGAR). 

In den V orschriften fiir die Gerichtsarzte wird im § 23f aus dies em Grunde 
die Eroffnung des Kehlkopfes und des oberhalb des anzulegenden Unterbin­
dungsfadens gelegenen Teiles der Luftrohre durch einen Schnitt an der V order­
flache gefordert. Die Beimengung von Bestandteilen der Kaseschmiere und des 
Mekoniums wird das Fruchtwasser oder den aspirierten Schleim durch Farbung 
leicht kenntlich machen, wie auch diese Beimengungen sich im mikroskopischen 
Praparat leicht erkennen lassen (Plattenepithelien, Lanugo, Mekoniumkorperchen). 

Schnell todliche Erstickung kann auch das Eindringen von Blut in die 
Luftwege herbeifiihren, das einmal aus der Lunge selbst stammen kann, Blu­
tungen aus einem geplatzten Aneurysma bei kavernoser Lungentuberkulose 
oder Blutung aus einem in die groBeren Bronchialaste durchgebrochenen Aorten­
aneurysma. 

Obwohl es sich hierbei um chronische Prozesse handelt, so konnen sie sich 
schleichend ohne drohende Vorboten, ja ofters fast unbemerkt vom Trager 
entwickeln und der Tod wird dann ein plotzlicher in dem von uns oben an­
gefiihrten Sinne sein. 

Auch eine todliche Verblutung aus einem Magen- oder Duodenalulcus kann 
vorliegen, wobei der starke Blutverlust Ohnmachtsanwandlungen herbeifiihrt, 
die eine Aspiration der Blutmassen leichter ermoglichen. KOLISKO fiihrt aUi! 
seinen Beobachtungen auch Blutungen in die Luftwege an, die aus den Luft­
wegen selbst stammen. So erwahnt er u. a. die Arrosion der Carotis interna 
durch ein gummoses Rachengeschwiir an der Schadelbasis, Einbohren eines 
verschluckten, spitz en Knochens in eine Arteria thyreoidea, verschlucktes 
GebiB, das sich mit der Spitze seines Bruchrandes in den Aortenbogen ein­
gespieBt hatte. 1m allgemeinen wird der Gerichtsarzt bei Anwesenheit von Blut 
in den Luftwegen, werm er sorgfaltig seziert und an die verschiedenen Moglich­
keiten denkt, kaum Schwierigkeiten haben, die QueUe der Blutung aufzudecken. 

Der Eintritt eines plotz lichen Todes beim Vorliegen entziindlicher Erschei­
nungen an den Luftwegen wird von besonderen Begleitumstanden abhangen. 
V orbedingung wird sein, daB einmal die entziindlichen Veranderungen eine 
starke Schleimhautschwellung mit besonders reichlicher Absonderung eines 
schleimig-eitrigen Sekretes einhergehen, und daB gleichzeitig die Lichtung der 
Luftwege eng ist, wie bei der Altersatrophie der Trachea oder bei einer Enge 
aus natiirlichen Griinden wie beim Kinde. DaB eine eitrige Bronchitis, ins­
besondere der feinsten Luftrohrenverzweigungen, rein dadurch gefahrlich 
werden und plOtzlichen Tod herbeifiihren kann, daB Schleimhautschwellung 
und eitriges Sekret die an sich enge Lichtung der Bronchialbaumverzweigung 
verlegt, ist hinlanglich bekannt und bei plOtzlichen Todesfallen von Sauglingen 
ist hierauf besonders zu achten. 

Wieweit hierbei der rasche Todeseintritt auch auf eine Giftwirkung durch die 
den entziindlichen ProzeB verursachenden Mikroorganismen zu beziehen ist, 
wird sich dem anatomischen Nachweis freilich entziehen, doch sei erwahnt, 
daB nach RICHTER dem Micrococcus catarrhalis eine besondere Giftwirkung 
zuzusprechen ist. 
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Auch die Diphtherie ist in dies em Zusammenhang als Ursache eines plotz­
lichen Todes zu nennen, wenn sie, wie nicht selten, primar im Larynx beginnt und 
sich deshalb dem klinischen Nachweis leichter entzieht. Die an der Larynxschleim­
haut besonders an den Stimmlippen festanhaftenden Belage, die sich nach unten 
in die Luftrohre und ihre Verzweigungen fortsetzen, hier meist in Form von der 
Wand leicht abgehobener ausguBformiger Pseudomembranen, konnen ein 
mechanisches Hindernis fiir den Lufteintritt wohl abgeben, wenn die in der 
Trachea flottierenden Belage durch den ausstromenden Luftstrom von unten 
her sich vor die Stimmritze legen. Ob aber stets eine reine Erstickung dann 
vorliegt, fiir die zu Lebzeiten noch die entziindliche Schwellung und Hyperamie 
der erkrankten Schleimhautteile fordernd sein konnen, ist aus dem Obduktions­
befund nur mit Vorsicht zu entscheiden, da gerade bei der Infektion durch den 
LOFFLERschen Diphtheriebacillus eine Toxinwirkung am Herzen mit histo­
logisch oft unschwer nachweisbaren Veranderungen stets zu beriicksichtigen ist. 

4. Plotzlicher Tod und Gestaltsveranderung der Luftrohre. 
Wie schon bei den entziindlichen Veranderungen der Luftwege bei alten Leuten 

hervorgehoben, ist ihreMitwirkung zur Lichtungsverengerung imBereich der Luft­
rohre besonders abhangig von Gestaltsveranderungen, die durch Druck von auBen 
entstehen. Hier kommen die Schilddrilse und der Thymus in Betracht. DaB diese 
beiden Organe mit plotzlichen Todesfallen in Verbindung gebracht werden, geht 
schon aus der Bezeichnung Krop/tod und Thymustod zur Deutlichkeit hervor. 

Die Verhaltnisse beim plOtz lichen Tode durch Veranderungen dieser heiden 
Organe liegen meist nicht so klar zutage, daB man sagen konnte, in diesen 
Fallen liegt ein rein mechanischer VerschluB der benachbarten Luftrohre vor. 
Vor allem gilt fiir die vergro{3erte Schilddrilse dieser Mechanismus keineswegs 
in allen Fallen, in denen eine oft recht betrachtliche Vergri:iBerung vorhanden ist. 
Vielmehr wird alles auf den Sitz der vergri:iBerten Schilddriise zur Trachea 
abhangen. So ki:innen schon an sich unerhebliche Vergri:iBerungen der Schild­
driise, wenn sie nur die Luftri:ihre allseitig umwachsen, schwere Kompressions­
erscheinungen machen (KAUFMANN), wahrend groBe Knoten und diffuse Strumen, 
die sich mehr nach vorn und unten entwickeln, solche vermissen lassen. Ge­
wohnlich wird der seitliche Druck einer groBen Struma die Luftri:ihre einengen 
(Sabelscheidentrachea) oder eine Verengerung der Lu£trohrenlichtung kommt 
durch Druck der vergroBerten Schilddruse von vorn nach hinten zustande. 
Ein so standig auf die Trachealwand wirkender Druck wird leicht zu degenera­
tiven Veranderungen an den Knorpelringen fUhren konnen, die dann erweichen 
und die Trachea in ein schlaffes Rohr verwandeln, das besonders bei operativen 
Eingriffen, wie Strumektomien, leicht eine Knickung erfahren kann mit PlOtz­
lich einsetzendem volligem LichtungsverschluB. 

Kann dies allein schon auf dem Wege der Druckatrophie entstehen, so wird 
erst recht bei krebsiger Entartung der Struma und dabei erfolgendem destru­
ierenden Wachstum und Durchsetzung der Wand mit Krebsgewebe eine Knorpel­
zerstorung ermi:iglicht werden. 

Solche Knickungen des der starren Knorpeleinlagerungen beraubten Tracheal­
rohres ausgenommen, wird doch die als Sabelscheidentrachea bezeichnete Ver­
engerung auch· ohne das Vorkommen einer nennenswerten Schilddriisenver­
groBerung beobachtet und kann auch fiir gewohnlichnicht als Ursache eines 
Erstickungstodes schlechthin gewertet werden. Hinzukommen muB noch als 
weiteres die Lichtung beengendes Moment eine Schwellung der Schleimhaut, 
wie sie beim eitrigen Katarrh fiir gewohnlich auch vorhanden sein wird, urn 
wirklich lebensbedrohende Verengerungen im Gebiet der Luftrohre hervor­
zurufen (LOCHTE). 
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Auch aIle diese Uberlegungen eingerechnet, wird der reine Erstickungstod 
mit plotzlichem Ende bei einer durch Druck der Struma bedingten Sabel­
scheidentrachea ein selteneres Vorkommnis bilden und stets muB bei der Begut­
achtung eines solchen Falles auch an Riickwirkungen gedacht werden, die fUr 
die Herzaktion stattfinden konnen. Erschwerte Atmung fiihrt zu mangelhafter 
Durchliiftung der Lungen, kann somit Lungenemphysem hervorrufen, begiin­
stigt ferner eine Stauungsblutiiberfiillung der Lungen und erschwert die Arbeit 
des rechten Herzens, so daB letzten Endes der Tod durch Uberlastung des 
Herzens eintritt (dyspnoisches, hypertrophisches Kropfherz). Auch Kompression 
der Halsvenen durch die Struma ist als Ursache von Stauungserscheinungen 
und dadm ch hervorgerufener Mehrbelastung des Herzens in Annahme gekommen. 

Diese Zusammenhange erklaren jedenfalls manche FaIle eines plOtzlichen 
Herztodes durch eine die Trachea komprimierende vergroBerte Schilddriise 
zwangloser als die Annahme eines funktionell geschadig1ien Kropfherzens 
(thyreotoxisches Kropfherz), bei dem lymphocytare Infiltrate im Myokard 
herdformig verstreut neben degenerativen Prozessen an den Muskelfasern vor­
kommen sollen (FAHR). Fiir den Gerichtsarzt kommt auf jeden Fall eine sorg­
faltige Untersuchung der Herzmuskulatur bei plOtzlichen Strumatodesfallen 
in Frage. 
~ .. Besonders schwierig ist die Beurteilung des Zusammenhanges von plOtzlichem 
Tod bei Kindern und einer VergrofJerung der Thymusdriise. Die Ansichten 
dafiir und dagegen sind wiederholt in der Literatur eingehend dargelegt worden. 
1m allgemeinen geht die Meinung jetzt dahin, einen solchen Zusammenhang 
abzulehnen (RICHTER, PUPPE, KRATTER, SCHRIDDE u. a.). Gerade SCHRIDDE 
glaubt, daB der Thymustod durch eine mechanische Atmungsbehinderung 
infolge Druck der vergroBerten Thymusdriise auf die Trachea eine durch kli­
nische und anatomische Befunden nicht geniigend gestiitzte Hypothese sei. 

Die verschiedenartige Auffassung iiber die Bedeutung des Thymus in seiner 
VergroBerung fiir den Eintritt eines plOtzlichen Todes ist dadurch erklarlich, 
weil beim Thymus ebenso wie oben fiir die vergroBerte Schilddriise hervor­
gehoben, neben einer mechanischen Druckwirkung auch funktionelle Storungen 
durch eine Dysfunktion dieser Driise mit innerer Sekretion in Frage kommen 
kann, bei der ahnlich wie beim Kropf eine Herzwirkung anzunehmen ware. 
Nach SCHRIDDE sollen gerade in der hyperplastischen Thymusdriise histo­
logische Besonderheiten, wie Uberwiegen der Marksubstanz, fUr eine solch 
angenommene Dysfunktion die anatomische Unterlage bilden. 

Bei dem Versuch, die vergroBerte Thymusdriise als mechanisches Atmungs­
hindernis anzusprechen, wird sich jedenfalls in der Regel die Schwierigkeit 
ergeben, am Leichenoffnungsbefund einwandfreie Zeichen einer Tracheal-, 
kompression zu finden. Eine Umwachsung der Trachea wie bei manchen Schild­
driisen findet sich hier nicht. Nur der Druck von vorn nach hinten kommt in 
Frage, und SEYDEL hat schon d.a.rauf hingewiesen, daB eine gesunde Trachea 
erst durch ein Gewicht von etwa 1000 g sich vollig komprimieren laBt. PALTAUF 
hat fUr den Nachweis einer durch den Thymus wirklich hervorgerufenen Luft­
rohrenkompression eine besondere Sektionsmethode vorgeschlagen, bei der 
vor der Eroffnung des Thorax die Trachea durch einen Querschnitt eroffnet 
wird, so daB man von oben in die Trachea hineinsehen kann. BENEKE gibt 
1894 an, daB bisher noch kein Fall in der Literatur bekannt geworden sei, daB 
der Thymus nachweislich die oberen Luftwege zusammengedriickt habe. Er 
gibt aber Beobachtungen bekannt, in denen eine Abplattung der Luftrohre 
durch den Thymus sich durch die angegebene Sektionsmethodik doch nach­
weisen lieB, nimmt aber trotzdem noch besondere, wahrend des Lebens hinzu­
kommende Umstande an, damit ein solcher VerschluB zustande kommen konnte. 
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Nach ihm kann durch eine Riickwartsbeugung des Ko.pfes eine vergroBerte 
Thymusdriise an der engsten Stelle zwischen Manubrium sterni und der Wirbel­
saule sich eindrangen und die Luftrohre in der Tat zum VerschluB bringen. 
Zu ahnlicher Annahme ko.mmt spater auch FLUGGE, ein Schiiler BENEKES, 
der aber noch weiter geht als dieser und auch bei fehlendem anato.mischen 
Befund den Thymus in ursachlichen Zusammenhang mit einem plOtzlichen 
To.de bringt, da auch eine Ko.mpressio.n der Vena ano.nyma o.der cava superio.r 
statthaben konnte, wo.durch erst recht info.lge venoser Stauung innerhalb der 
Thymusdriise das an sich vergroBerte Organ gefahrlich werden konne. 

Es ist nicht leicht, die vo.n BENEKE beto.nten Zusammenhange einfach abzu­
lehnen, und der vo.n ihm angeno.mmene Mechanismu3 mag in der Tat in manchen 
Fallen zutreffen. 

Es ist daran festzuhalten, daB die Beurteilung der Frage, o.b eine vergroBerte 
Thymusdriise durch Druck auf die o.beren Luftwege zum plOtzlichen Erstickungs­
to.d fiihren kann, keine leichte ist und daB auch eine anato.misch nachweis bare 
Verengerung der Luftrohre allein fiir eine so.lche Annahme nicht geniigen wird, 
wenn nicht Begleitumstande im Sinne BEN EKES beim Eintreten des To.des 
eine Ro.lle gespielt haben. 1st auch die kindliche Trachea mit ihren relativ 
weichen Kno.rpelringen durch eine Schilddriise leichter zu ko.mprimieren als die 
Luftrohre des Erwachsenen, so. sind durch Druck bedingte Veranderungen an 
den kindlichen Kno.rpeln der Luftrohre bei hyperplastischer Thymusdriise 
nicht bekannt gewo.rden, wie sie der langdauernde Druck einer Struma beim 
Erwachsenen bedingen kann. 

B. Lnftwege nnd gewaltsame Ersticknng. 
1st im vo.rhergehenden Kapitel der To.d durch Erstickung als plOtzlich ein­

tretendes Ereignis bespro.chen und ist gezeigt wo.rden, daB hierfiir Verande­
rungen verantwo.rtlich gemacht werden ko.nnten, die einmal die Schleimhaute 
der o.beren Luftwege selbst betreffen, die ferner durch Eindringen vo.n Fremd­
korpern und fremden fliissigen Substanzen entstehen und endlich durch· Druck 
vo.n krankhaft veranderten, den Luftwegen benachbart liegenden Organen ein­
wirken, so. versteht die gerichtliche Medizin unter gewaltsamer Erstickung 
etwas anderes. 

Um einen so.lchen To.d herbeizufiihren, muB sich die Gewalteinwirkung 
auf leicht zugangliche Teile der luftzufiihrenden Wege richten, das sind Mund­
und Nasenoffnung, Mundhohle, Rachen, Schlund und ferner die Teile der Luft­
wege, die im Raise verlaufen, Kehlko.pf und Luftrohre. Damit sind aber nicht 
aIle Moglichkeiten der gewaltsamen Behinderung vo.n Luftein- und -ausfuhr 
erschopft, so.ndern es kann die Erstickung in o.bigem Sinne auch dann erfo.lgen, 
wenn die Atembewegungen des Brustko.rbes· durch auBere Gewalt unmoglich 
gemacht werden, wie das hei Verschiittungen, Erdriickungen im Gedrange, 
durch Sturz in enge Spalten u. a. m. bewirkt werden kann. 

1m Rahmen dieser Abhandlung sollen nur die Einwirkungen auf die eigent­
lichen Luftwege, wo.zu ja im gewissen Sinne auch die Mundhohle gehort, be­
spro.chen werden, die zum gewaltsamen Erstickungsto.d fiihren. Sie haben hier 
eine beso.ndere Bedeutung, weil sie zumeist auch mit charakteristischen Ver­
anderungen an den luftzufiihrenden Wegen o.der der sie umgebenden Weichteile 
einhergehen und auch differentialdiagno.stisch fiir die Art und Weise der vo.n 
auBen einwirkenden Gewalt in Betracht ko.mmen. Die Aufgabe des gerichtlichen 
Mediziner3 ist ja nicht damit erfiillt, daB er den To.d durch gewaltsame Er­
stickung einfach feststellt, so.ndern er muB auch dariiber ein Urteil abgeben 
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wodurch mit groBter Wahrscheinlichkeit oder Sicherheit diese Erstickung 
zustande gekommen sein wird. Diese Frage gipfelt vielfach in der gutachtlichen 
AuBerung daruber, ob nach den Veranderungen an den Luftwegen Mord oder 
Selbstmord anzunehmen ist, Fragen, die von allergroBter forensischer Bedeu­
tung sind und deren Entscheidung mitunter keineswegs leicht ist. 

Man wird es demnach verstehen, wenn die gerichtliche Medizin der gewalt­
samen Erstickung und ihrer Feststellung eine besondere Beachtung schenkt. 

Die fur den Gerichtsarzt oder fur den als Sachverstandigen vor Gericht 
geladenen Arzt wichtigsten Veranderungen, soweit sie die Luftwege und ihre 
nahere Umgebung betreffen, sollen im folgenden geschildert werden. Ob eine 
zurn Zwecke des Verschlusses der Luftwege stattgefundene Gewalteinwirkung 
sichtbare Spuren hinterlassen wird, hangt einmal von der Art des Mittels ab, 
das zu diesem Zwecke angewandt wird und von dem Ort ab, wo es zur Ein· 
wirkung kam. 

1. Erstickungstod durch Verschlu6 der Atmungsoft'nungen. 
Die Befunde, die fiir einen Nachweis dieser Art des gewaltsamen Todes an 

der Leiche erbracht werden konnen, sind wechselnde, was sowohl ihre Deut­
lichkeit wie auch ihren Sitz anlangt. Sie konnen ganz vermiBt werden, wenn 
die gewaltsame Erstickung, beabsichtigt und unbeabsichtigt, durch weiche 
Bedeckungen der Atmungsoffnungen des Gesichtes erfolgt ist, da sich dann 
keinerlei Druckspuren, Hautaufschurfungen, Fingernageleindrucke finden lassen. 
Gerade beim Kindesmord und bei unaufgeklartem Tod von Neugeborenen 
und Sauglingen spielt diese Todesart eine gewisse Rolle, an die stets zu denken 
ist, wenn an der Leiche Erstickungsbefunde sich zeigen, irgendwelche Zeichen 
auBerer Gewalteinwirkung aber fehlen. Die einschlagige Kasuistik der Hand­
und Lehrbucher der gerichtlichen Medizin (SCHMIDTMANN, v. HOFFMANN, 
STRASSMANN, KRATTER u. a.) gibt eine groBere Zahl einwandfrei festgestellter 
Beobachtungen dieser Art an. Nach SCHMIDTMANN solI der Obduktionsbefund 
hierbei eine besonders auffallige Stauungsblutuberfullung in den kleinen Venen 
des Unterhautfettgewebes am Halse vielfach zeigen. Nach OKAMOTO wird 
in Japan ,eine besondere Art des Kindesmordes mitunter beobachtet, die darin 
besteht, ,daB das Gesicht des Kindes mit angefeuchtetem japanischem Papier 
bedeckt wird. Durch diese Art des Luitabschlusses wird jede spater nachweis- _ 
bare Verletzung der Haut urn Mund- und Nasenoffnung vermieden, was OKAMOTO 
veranlaBte, im KRATTERSchen Institut Tierversuche anzustellen, die die Wirk­
samkeit der Auflegung angefeuchteten japanischen Papiers zur Erzielung eines 
Erstickungstodes erbringen sollte. Seine Experimente hatten ein positives 
Ergebnis, wobei sich die verschiedenen Sorten des japanischen Papiers ver­
schieden stark luftabdichtend erwiesen. 

Bei der Annahme eines Erstickungstodes durch die erwahnten MaBnahmen 
ist immer in Betracht zu ziehen, daB die Frage des Mordes nur dann ernstlich 
zur Erorterung steht, wenn es sich um wehrlose Individuen handelt. Mogen es 
nun Neugeborene oder in ihrer Widerstandsfahigkeit durch Krankheit oder 
hohes Alter geschwachte Personen sein. 

Ausstopfung von Mundhohle und Rachen durch feste Gegenstande wie 
Papierknauel, Stroh, Tuchfetzen, Kohlenstucke und ahnliches braucht hier 
nur erwahnt zu werden, da fur die Diagnose der gewaltsamen Erstickung die 
an Ort und Stelle aufgefundenen Gegenstande ja genugenden Beweis erbringen. 

Etwas schwieriger kann die Entscheidung sein, wenn mit den Fingern oder 
der flachen Hand Mund- und Nasenoffnung zugehalten worden sind. In der 
Regel wird dem aufmerksamen Beobachter eine Spur der zur Einwirkung 
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gekommenen luftabschlieBenden MaBnahme nicht entgehen, da entweder in 
der unmittelbaren Nachbarschaft oder in einiger Entfernung von diesen Off­
nungen Finger- und auBerst charakteristische Nageleindrucke auch nach 
dem Tode deutlich erkennbare Spuren hinterlassen, die sich auch bei ober­
flachlicher Hautabschiirfung an der postmortalen Braunung und pergament­
papierartigen Veranderung der ausgetrockneten Lederhaut kennzeichnen .. 

Gewaltsame Einfuhrung eines oder mehrerer Finger in den Mund der zu 
erstickenden Person kann an den Weichteilen des Mundes und des Rachens 
sehr schwere Verletzungen hinterlassen, wobei es unter anderem zu blutunter­
laufenen groBen DurchlOcherungen des Mundbodens kommen kann (SCHMIDT­
MANN). Auch EinreiBen der MundwinkeI, Verletzungen an der hinteren Rachen­
wand und am Kehlkopf sind beobachtet worden (HABERDA, PUPPE). 

Ebenso wie die Bedeckung der AtmungsOffnungen durch weiche Gegenstande 
oder durch Hand und Finger wird auch die Ausstopfung der Mundhohle und des 
Rachens sich zur absichtlichen Totung nur an ganz wehrlosen Personen aus­
fiihren lassen, und das hauptsachlichste Vorkommen dieser Arten des gewalt­
samen Erstickungstodes zum Zwecke des Kindesmordes erklart sich dadurch 
von selbst. 

2. Luftwege beim Erhangen, Erdrosseln und Erwiirgen. 
Allen diesen Einwirkungen ist der Ort gemeinsam, an dem sie angreifen, 

namlich der Hals. Bei allen wird bezweckt, eine gewaltsame Luftabschneidung 
herbeizufiihren, nicht gemeinsam ist aber der Mechanismus, wie dieser AbschluB 
zustande kommt. 

Man wird schon von vornherein annehmen konnen, daB es vermittels eines 
besonderen Werkzeuges in der Regel leichter gelingen wird, die Luftwege zu­
sammenzudrucken und dauernd zu verschlieBen, daB es dagegen der wiirgenden 
Hand schwerer gelingen wird, einen genugend langdauernden und gleichmaBig 
stark einwirkenden Druck auf die Luftwege auszuuben. Auch wenn durch jede 
dieser MaBnahmen ein volIiger VerschluB der luftzufiihrenden Wege, allerdings 
an verschiedenen SteIlen, sich erreichen laBt, so sind doch diese Todesarten 
nicht ohne weiteres als reine Erstickungstodesfalle zu deuten. 

In der Regel werden sich durch MaBnahmen der genannten Art deutliche 
auBere Kennzeichen am RaIse finden lassen. Dort, wo das Strangulations­
werkzeug der auBeren Haut anlag, bildet sich die Strangmarke, wo die Hand 
des Wurgers sich an den Hals anlegte oder ihn umfaBte, sind Wurgespuren, 
Hautabschurfungen und unter Umstanden Fingernagelabdrucke ein auch nach 
dem Tode sich unverkennbar aufdrangendes Merkmal der gewaltsamen Todesart. 
Ausnahmen kommen vor, wenn fur die Erhangung weiche Tucher benutzt 
wurden, bei welchen zwar unmittelbar nach dem Tode bzw. nach der Heraus­
nahme aus der Schlinge noch zu Lebzeiten eine mehr oder weniger breite, blasse 
Strangmarke zu finden sein wird, die aber zur Zeit der Obduktion meist sehr 
wenig deutlich sich noch abzeichnet oder fast ganz wieder geschwunden ist. Aber 
auch in solchen Fallen werden sich charakteristische Befunde fur die beab­
sichtigte oder ausgefiihrte Strangulation an den inneren Halsorganen doch 
meist finden lassen, Blutungen in die Halsmuskulatur, gelegentlich Zerrei­
Bungen der HalsmuskeIn, Briiche des Zungenbeins und der Kehlkopfknorpel, 
Risse in der Innenhaut der groBen Halsschlagadern und sehr selten Verletzungen 
der Halswirbelsaule. 

Die inneren Verletzungen sind aber keineswegs regelmaBig zu erwartende 
Befunde; sie konnen fehlen und meist findet sich nur ein oder die andere der 
genannten Veranderungen. 1hr Auftreten wird von der Lage des Strangwerk-
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zeuges wesentlich abhangen und kann, wie das fUr die Briiche des Zungenbeins 
und der Kehlkopfknorpel besonders gilt, mehr indirekt als direkt durch die 
Gewalteinwirkung erzielt werden. 

Welche knorpeligen Teile der Luftwege eine Verletzung erfahren, wird durch 
die Druck- oder Zugrichtung des zusammengezogenen Strangwerkzeuges 
bestimmt, und die bei den genannten verschiedenartigen Strangulationen in 
der Regel zu beobachtenden Verletzungen an den Wandungen der Luftwege 
werden am leichtesten zu verstehen sein, wenn man sie zusammen mit dem 
Kompressionsmechanismus beim Erhangen, Erdrosseln und Erwiirgen bespricht. 

Bei der Erhangung wird die Anpressung des Strangulationswerkzeuges an 
den Hals bzw. die Zusammenziehung der Schlinge durch die Schwerkraft des 
eigenen Korpers bedingt, und es kann dies, wie hinlanglich bekannt ist, in der 
verschiedensten Stellung und Lage des Korpers zustande kommen (MINOVICI, 
TARDIElJ, LACASSAGNE, PUPPE). 

Durch den Zug der Schwerkraft nach unten wird gewohnlich das Strang­
werkzeug am Halse nach oben verschoben und kommt iiber dem oberen Rand 
des Schildknorpels zu liegen, wo es dann gegen das nachgiebige Ligamentum 
hyo-thyreoideum anpreBt und dieses gegen die Halswirbelsaule driickt. Dadurch 
wird der Zungengrund nach oben gedrangt und legt sich fest gegen die hintere 
Rachenwand, ebenso wird der weiche Gaumen gegen die hintere und obere Wand 
des Nasenrachenraumes emporgedriickt (ECKER), der Kehldeckel zwischen 
Zungengrund und hinterer Rachenwand eingeklemmt, der ganze Kehlkopf 
nach hinten und etwas nach oben verschoben und der Wirbelsaule genahert 
(G. STRASSMANN). 

Nach HAUMEDERS Untersuchungen wirkt der Druck auf das Ligamentum 
hyothyreoideum auch auf den Kehlkopf in der Weise ein, daB dieser bei weicher 
Konsistenz seiner Knorpelleicht plattgedriickt wird, mit seitlichem Auseinander­
weichen der Schildknorpelplatten. Der Kehlkopf wird gegen die Wirbelsaule 
gedrangt, indem auch eine Drehung urn seine Querachse erfolgt, woraus sich 
das Hervorragen des Ringknorpels in solchen Fallen versteht. AIle Schilde­
rungen, die sich mit dem Mechanismus der Einwirkung eines in typischer Weise 
zwischen oberem Rand des Schildknorpels und Zungenbeins gelegenen Strang­
werkzeuges bei Erhangten beschaftigen, geben diese Lageveranderungen ziemlich 
gleichmaBig an, und die von den verschiedenen Untersuchern wiedergegebenen 
Abbildungen von Sagittalschnitten durch Kopf und Hals von erhangten Per­
sonen (ECKER, SCHMIDTMANN) lassen diese Verhaltnisse immer wieder erkennen. 
Man hat diesen VerschluBmechanismus an den Luftwegen auch als Tamponade 
des Nasenrachenraumes bezeichnet (HAUMEDER, LANGREUTER). Durch den 
Ausdruck "Tamponade" wird der VerschluB der luftzufiihrenden Wege im Bereich 
des Nasenrachenraumes als ein vollkommener bezeichnet, wahrend bei diesem 
Mechanismus die unter dem Strangwerkzeug liegenden Teile der Luftwege im 
Bereich des Kehlkopfes nur verengt und nicht ganzlich verschlossen zu sein 
brauchen. Die Lichtung der Luftrohre selbst wird hochstens durch Hoher­
riicken des Kehlkopfes ein wenig verschmalert werden, da eine Anspannung des 
Ligamentum cricothyreoideum einen Zug auf die vordere Trachealwand nach 
oben bedingt. Eine direkte Einwirkung auf knorpelige Teile des Kehlkopf­
skeletes findet demnach bei der typischen Erhangung nicht statt. Wenn 
trotzdem so haufig Verletzungen des Zungenbeins und am Schildknorpel gesehen 
werden, REUTER hat sie bei typischer Erhangung mit 60% angegeben, SCHMIDT­
MANN mit 73%, so wird dafUr eine indirekt auf diese Teile einwirkende Kraft 
anzunehmen sein. 

Wie HAUMEDER zeigen konnte, ist es die Zugwirkung des yom Strangwerk­
zeug direkt betroffenen Ligamentum hyothyreoideum, das die Enden der 



Luftwege beim Erhii.ngen, Erdrosseln und Erwiirgen. 1253 

Zungenbeinhorner nach abwarts, die oberen Schildknorpelhorner nach auf­
warts zieht, so daB AbreiBungen oder, was wohl haufiger ist, Bruchknickungen 
dieser Teile entstehen konnen. Wie KRATTER hervorhebt, ist auch das An­
pressen der oberen Schildknorpelhorner an die Wirbel­
saule ein Grund ihrer AbriBfrakturen. 

Den typischen Sitz solcher Frakturen an Zungen­
bein und SchildknorpelhOrnern zeigt die Abb. 1, die 
dem v. HOFMANNschen Lehrbuch entnommen ist. 

Man sieht verschiedenartig gerichtete Winkel­
offnungen des Frakturspaltes an den Zungenbein- und 
Schildknorpelhornern, aus denen aber deutlich die 
Zugrichtung hervorgeht, die in ihrer Auswirkung auf 
die betreffenden Teile zu den Briichen fiihrt. Nur 
selten kommt es zur Fraktur der Hornerpaare auf 
jeder Seite gleichzeitig. 1m allgemeinen werden Frak­
turen der Schildknorpelhorner haufiger gefunden als 
Zungenbeinbriiche, was wohl mehr durch die groBere 
Beweglichkeit des Zungenbeins zu erklaren ist ali! da­
durch, daB man es bei letzterem mit einem knochernen, 
bei ersterem mit einem knorpeligen Teil zu tun hat. 
Es wird im Gegenteil darauf hingewiesen, daB ein­

Abb. 1. Typische Fraktur 
der Kehikopf· und Zungen. 
beinh6rner bei Erhangten. 

(Aus E. v. HOFMANN: 
Lehrb. d. ger. Med., 9. Auf!.) 

getretene Verknochernngen des Knorpels sowie asbestartige Degenerationen 
die Frakturen begiinstigen sollen (LESSER,PATENKO). 

Wenn man den oben geschilderten Mechanismus bei der Erhangung beriick­
sichtigt, wird man verstehen, daB es diese und keine anderen Frakturen sein 
werden, die man bei typischer Lage des 
Strangwerkzeuges am haufigsten beob­
achten wird. Sie sind so charakteristisch, 
daB man aus ihnen auf einen Tod durch 
Erhangung mit ziemlicher Sicherheit 
schlieBen kann, was fiir solche Falle 
wichtig ist, in denen die Strangmarke bei 
Anwendung weicher Tiicher zur Zeit der 
Obduktion nicht mehr kenntlich ist und 
man dazu iiber die naheren Begleitum­
stande des Todesfalles nicht unterrichtet 
ist. Differentialdiagnostisch kommt auch 
ein Strangulationsvorgang in Frage, bei 
dem ein der Erhangung ahnlicher Ab­
schluBmechanismus der Luftwege bewirkt 
wurde, wie z. B. beim Erdrosseln. 

Werden bei Erhangten dagegen am Kehl­
kopfgeriist andere Frakturen gefunden, wie 
Verletzungen des Schildknorpels und Ring­
knorpels, so muB eine abnorme Lage des 
Strangwerkzeuges angenommen werden. 
Das sind aber seltenere Vorkommnisse. 

Abb. 2. Doppeifraktur des Ringknorpeis. 
Rinnenf6rmige Querfurchen in beiden 

Brnstzungenbeinmuskein. 
(Nach E. v . HOFMANN.) 

Hat ein stark vorspringender Adamsapfel, eine besonders stark entwickelte 
Struma oder ein urn den Hals gelegtes Tuch ein Hinaufrutschen des Strang­
werkzeuges verhindert, so kommt der Druck desselben tiefer zur Einwirkung 
und kann so unter Umstanden in der Mitte oder im unteren Drittel den Hals 
umschniiren. 

Ein doppelter Bruch des Ringknorpels mit AbriB des Ligamentum crico-
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thyreoideum wird so die direkte ortliche Gewalteinwirkung widerspiegeln, wie 
das in einem nach v. HOFMANN abgebildeten FaIle zutrifft (Abb. 2). 

LESSER, dem wir eingehende Untersuchungen uber Befunde beim Selbstmord 
durch Erhangen verdanken, betont, daB diese Verletzungen auch mitunter 
dafur sprechen konnen, daB die Erhangung unter besonderen Umstanden, mit 
Anwendung von groBer Gewalt, wie Herabspringen aus einer gewissen Hohe, 
erfolgt sei. Schwerere Verletzungen dieser Art, die auch die Halswirbelsaule 
betreffen, sind auch bei Erhangung zum Zwecke der Hinrichtung mitunter 
gefunden worden, wenn der Hinzurichtende zur Anziehung der Schlinge durch 
Fortziehen des Standbrettes in die Tiefe gesturzt wird. 

LESSER, der unter 50 Fallen einmal einen Bruch der Halswirbelsaule fand, 
macht dafur periostitische Auflagerungen, die in groBerer Ausdehnung sich vor 
der Halswirbelsaule fanden, verantwortlich. Hier war die Erhangung ohne 
starkere Gewalteinwirkung erfolgt, die Periostitis solI aber nach seiner Anschau­
ung die Beweglichkeit dieser Teile der Wirbelsaule herabgesetzt haben. 

Was die sonstigen Verletzungen der Weichteile um die Luftwege angeht, 
so sind bei der Erhangung ZerreiBungen der Halsmuskulatur ziemlich selten, 
was auch bei der gro13eren Nachgiebigkeit der Muskulatur leicht verstandlich 
ist. Eher sieht man im Verlauf der Strangmarke rinnenformige Vertiefungen an 
den vorderen Halsmuskeln, wie in der Abb. 2 an den Mm. sternohyoidei. Blut­
unterlaufungen sind am Halse ebenfalls keine regelmaBigen Befunde, wie sie 
auch in der unmittelbaren Umgebung der Knorpelbruche gewohnlich vermiBt 
werden. Einmal wird eine vollkommene Unterbrechung der Blutzirkulation 
bei der typischen Erhangung Blutaustritte starkeren Grades verhindern konnen 
und ferner sind worauf BEUMER hinweist, auch Knorpel und Bander wenig 
blutreiche Teile, die an sich keine starkeren Blutungen in ihrer Umgebung 
verursachen werden. Sind aber solche vorhanden, so sprechen sie mit Sicherheit 
fur die vitale Entstehung der Verletzungen. Als fur die Erhangung typische 
Verletzungen haben die Querrisse der GefaBinnenhaute der groBen Halsschlag­
adern zu gelten, die in diesem Zusammenhang nur kurz zu erwahnen sind. 

Der V organg beim Erdrosseln weicht in mancher Hinsicht von dem bei der 
typischen Erhangung grundsatzlich abo Wie zuvor schon erwahnt, kommt 
beim Erdrosseln die Zusammenziehung des Strangwerkzeuges in der Regel 
durch fremde Hand zustande, nicht durch die Schwerkraft des Korpers allein. 
Der Verlauf der Strangmarke ist beim Erdrosseln auch nicht ein so regelmaBiger 
wie bei der Erhangung, bei der das Strangwerkzeug durch das Herabsinken 
des Korpers mechanisch in eine bestimmte Lage, namlich zwischen Schild­
knorpel und Zungenbein, von selbst gerat, sondern die Marke verlauft meist 
zirkular um den Hals, gewohnlich auch tiefer, ihr fehlen die nach hinten auf­
steigenden Schenkel und sie flacht sich nicht nach oben zu ab, da ein Auf­
hangungspunkt der Schlinge gefehlt hat. 

Beim Erdrosseln werden also fUr den Verlauf der Strangmarke weit groBere 
Verschiedenartigkeiten zu beobachten sein als bei der Erhangung, obwohl bei 
besonderen Umstanden auch wieder Ahnlichkeiten im Verlauf der Strangmarke 
mit dem bei der Erhangung zu beobachten sind. Verlauft der Strang auch bei 
dieser gewaltsamen Todesart zwischen Zungenbein und Schildknorpel, so wird 
die Wirkung auf die Luftwege der bei der Erhangung beschriebenen ahnlich sein. 
Das ist der Fall, wenn der Tater von hinten und oben her seinem Opfer die 
Schlinge umwirft (STRASSMANN). Hierbei wird, wie bei der Erhangung, eine 
Tamponade des Nasenrachenraumes bewirkt und ferner wird auch das mit­
unter hierbei zu beobachtende Abbrechen der Hornerpaare sich erklaren lassen. 

Haufiger als bei der Erhangung werden beim Erdrosseln aber Bruche des 
Ring- und Schildknorpels festgestellt, die dann als Zeichen der unmittelbaren 
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Druckwirkung des Strangwerkzeuges auf diese Teile aufzufassen sind. Die 
Kehlkopflichtung wird bei dem zirkularen VerIauf der Schlinge von vorn nach 
hinten zusammengedriickt und bei geniigender Kraftanwendung auch vollig 
verschlossen werden (LANGREUTER). Hat das Strangwerkzeug tiefer gelegen, 
so konnen Briiche und Einknickungen der Luftrohrenknorpel die Folge sein. 

Die Gewalteinwirkung auf die im Halse verlaufenden Luftwege wird also 
beim Erdrosseln in der Regel eine viel unmittelbarere sein als beim Erhangen 
und Blutunterlaufungen in den Weichteilen des Halses werden auch regel­
maBiger gefunden als beim Erhangen, da eine so augenblicklich einsetzende 
Unterbrechung des Blutumlaufes wie bei der Erhangung nicht erfolgt. 

Die Blutungen sind, wie das REUTER nachgewiesen hat, zum Teil auf die 
unmittelbare Wirkung des Strangwerkzeuges zu erklaren, dahin gehoren die 
Blutungen in und zwischen die Halsmuskeln, in die Kapsel der Schilddriise 
und unter das Perichondrium der Kehlkopfknorpel. Blutungen, die weiter 
von der Strangmarke entfernt sind, halt REUTER fiir Stauungsblutungen, die 
in den Luftwegen an den Tonsillen, am Mundboden und auch im lockeren, 
retrotrachealen Bindegewebe zu beobachten sind. Es ist jedoch anzunehmen, 
daB letztere im Bereich der Strangmarke auch auf die Druckwirkung unmittelbar 
zuriickzufiihren sind, wenn die Luftrohre bei besonders tiefem Sitz des Stranges 
gegen die Wirbelsaule gedrangt undgegensie nach oben und unten verschoben wird. 

Das starkere Hervortreten der Stauungserscheinungen ist aber beim Er­
drosseln gegeniiber der Erhangung besonders hervorzuheben, wodurch auch die 
iiber der Strangmarke liegenden Teile der Luftwege eine starkere Rotung auf­
zuweisen p£legen. 

Beim Erwilrgen, bei dem ein Druck auf den Hals und die in ihm liegenden 
Teile durch die Hand des Taters ausgeiibt wird, richtet sich die unmittelbare 
Gewalteinwirkung in ahnlich briisker Weise auf die Luftwege wie beim Er­
drosseln, und zwar auf dieselben Teile, besonders wieder auf die Kehlkopf­
gegend. Dieser Druck wirkt von vorn nach hinten und gleichzeitig von beiden 
Seiten her. Beide Angriffspunkte vermogen es, die Stimmritze zum VerschluB 
zu bringen, dabei werden in der Regel auch der Kehlkopf und der Zungengrund 
nach oben verschoben bis an die hintere Rachenwand. Auf diese Weise werden die 
Luftwege an zwei Stellen verschlossen (ZIEHE). Von besonderer Bedeutung 
wird jeden£alls die seitliche Zusammendriickung des Kehlkopfs sein, da, wie 
LANGREUTER hervorgehoben hat, schon ein sehr geringer Druck dazu geniigt, 
hierdurch die Stimmritze zu verschlieBen. Gerade auf die seitliche Kompression 
sind auch die bei dieser Strangl1lationsart so haufig zu beobachtenden Briiche 
des Kehlkopfgeriistes zuriickzufiihren, die Schild- und Ringknorpel betreffen, 
deren Bruchstellen dann am Orte der starksten Biegung, also in der Mittellinie, 
zu finden sind. Jugendliche Elastizitat und Weichheit der Knorpel konnen das 
Zustandekommen dieser Verletzungen verhindern (PATENKO). 

Ganz besonders lehrreich sind in dieser Hinsicht die Untersuchungen LANG­
REUTERS aus dem Jahre 1886, der die Verhaltnisse an den oberen Luftwegen 
bei den in Frage stehenden Todesarten an der Leiche studierte, indem er sich 
nach Herausnahme des Gehirns und Entfernung eines Teiles der Schadelbasis 
und weichen Gaumens einen Einblick in den Schlundkopf und die tieferen 
Halsregionen verschaffte. 

Seine an der Leiche angestellten Erhangungsversuche ergaben, daB schon 
ein mittelkraftiger Zug geniigt, um durch das Hochdrangen des Zungengrundes 
vollstandigen AbschluB der oberen Luftwege zu bewirken. Um wieviel schneller 
und fester wird dieser AbschluB hergestellt werden, wenn die Schwere des Korpers, 
wie bei der Erhangung, die Zusammenschniirung bewirkt. 

Beim Erdrosselungsversuch, bei dem das Strangwerkzeug quer iiber den 
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Kehlkopf gelegt wurde, muBte schon ein kriiftiges Zuknebeln angewandt werden, 
um durch platte Zusammendruckung des Kehlkopfes seine Lichtung ganz zum 
Verschwinden zu bringen. 

Bei Nachahmung der Erwiirgung, wobei Daumen und Zeigefinger auf die 
Seite des Schildknorpels gesetzt wurden, genugte schon ein leiser Druck, um die 
Stimmritze ganz zu verschlieBen. Wurde die Angriffsstelle des Druckes hOher 
genommen zwischen Kehlkopf und Zungenbein, so war groBere Kraftaufwen­
dung notig, um den VerschluB der Luftwege herbeizufuhren, wobei besonders 
die Annaherung der Kehideckelfalten gegeneinander bedeutungsvoll sein soIl. 

Es sind bei diesen sehr wichtigen Untersuchungen LANGREUTERS die Stran­
gulationen in ihrem typischen Verlauf nachgeahmt worden und es geht aus 
ihnen auch die groBe Bedeutung des bestimmten VerschluBmechanismus fiir 
den volligen AbschluB der Luftwege hervor. 

Nun ist aber bei Erhangten keineswegs der Verlauf des Stranges zwischen 
Kehlkopf und Zungenbein immer in typischer Weise vorhanden. Unter aty­
pischer Erhiingung werden aIle moglichen Abweichungen von diesem Verlauf 
des Strangwerkzeuges zusammengefaBt. Unter solchen atypischen Erhangungs­
weisen sind nun auch solche schon wiederholt beobachtet worden, wo sicher 
kein volliger VerschluB der Luftwege vorgelegen haben kann, wie bei seitlicher 
Lage des Knotens oder bei umgekehrtem Verlauf des Stranges um den Nacken 
mit Knoten am Kinn oder Gesicht. Wenn auch in solchen Fallen atypischer 
Lage des Strangwerkzeuges vielfach noch ein LuftabschluB mehr oder weniger 
vollstandig in ahnlicher Weise wie beirn typischen Verlauf zustande kommen 
kann, oder wie G. STRASSMANN fur die Lage der Schlinge am Kinn z. B. gezeigt 
hat, dadurch, daB die Weichteile des Nackens, der Halswirbelsaule und des 
Pharynx nach vorn gegen den Kehlkopf und Zungengrund infolge Uberstreckung 
des Halses gedrangt werden, so sind doch einwandfreie Todesfalle durch Er­
hangen bei ofienen Luftwegen beobachtet worden (LOCHTE). Hierher gehOren 
die klassischen FaIle von Erhangung Tracheotomierter (REINEBOTH, BERTELS­
MANN). Auch die Tierversuche MISURACAS konnten beweisen, daB Hunde durch 
Tracheotomie vor dem Aufhangen nicht gerettet werden konnten. SoIl damit 
auch nicht gesagt sein, daB der VerschluB der Luftwege bei der Erhangung fiir 
das Zustandekommen und fiir die Schnelligkeit des Todeseintrittes ganz ohne 
Bedeutung ist, so geht doch aus den angefiihrten Beobachtungen ebenso ein­
wandfrei hervor, daJ3 er nieht unbedingt notwendig dafiir ist. 

Die durch das Strangwerkzeug hervorgerufene Kompression der HalsgefaJ3e 
kann durch die Blutumlaufsunterbrechung im Gehirn und die dadurch bedingte 
Storung der lebenswichtigen Zentren in der Medulla oblongata zweifelIos todlich 
wirken (PLACZEK). Da H. E. HERING zeigen konnte, daB ein Druck auf die 
Teilungsstelle der Carotis ganz ahnliche Wirkungen auf die Herzfunktion aus­
zuiiben vermag wie ein Druck auf den Vagus, so wird auch die bei der atypischen 
Erhangung mogliche ein- oder doppelseitige Beeinflussung dieser Carotis­
gegend in zweifacher Richtung fiir das Zustandekommen von Storungen der 
Gehirn- und Herzfunktion, die den Tod einleiten konnen, von Bedeutung sein. 
Der Streit, ob eine Druckwirkung auf den Vagus selbst bei der Erhangung 
uberhaupt stattfindet (PLACZEK), und ob diese im Sinne eines dauernden oder 
nur vorubergehenden Herzstillstandes (MrSLOSLAVICH) sich auswirkt, hat an 
Bedeutung verloren, nachdem HERING die AuslOsung eines solchen Hemmungs­
reflexes von der Carotiswand aus kennen lehrte, die bei der Erhangung wohl 
in jedem FaIle in Mitleidenschaft gezogen wird. 

Etwas anders liegen die Verhaltnisse fur eine schadigende Beeinflussung des 
N. laryngeus superior, der an seiner Durchtrittsstelle durch das Ligamentum 
hyothyreoideum yom Strangwerkzeug in den typischen Fallen sogar doppelseitig 
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gedruckt werden kann (ZIEMKE). Seine Reizung in ihrer Bedeutung fur 
den inhibitorischen Larynxshock ist bei den plOtzlichen Todesfallen schon 
besprochen worden. 

Zusammenfassend muB fiir den Tod durch Erhiingung jedenfalls festgestellt 
werden, was auch LANGREUTER schon betonte, daB mehrere Umstande in 
Betracht kommen, unter denen der VerschluB der Luftwege einer, aber nicht 
der wichtigste ist. Ganz das gleiche gilt auch fur die Erklarung des Todes durch 
Erdrosseln. Urn den VerschluB der Luftwege im Bereich des Kehlkopfes zu­
stande zu bringen, bedarf es einer nicht unerheblichen Kraftaufwendung, die 
auch eine urn so starkere sein muB, je widerstandsfahiger das knorpelige Gerust 
des Larynx ist. Ein Druck auf die Carotiden kann beim Erdrosseln bis zum Ver­
schluB derselben unschwer erreicht werden, dagegen werden die Arteriae verte­
brales bei zirkularem Verlauf des Strangwerkzeuges uber den Kehlkopf in ihrem 
knochernen Kanal geschont bleiben. Erst wenn der Mechanismus des Erdrosselns 
sich durch besondere Umstande dem der Erhangung nahert, wird eine vollige 
Unterbrechung des Blutumlaufes im Gehirn und dadurch bedingte Hemmung 
der Herztatigkeit eintreten konnen. Da nun eine Zusammendruckung der Hals­
gefaBe wesentlich leichter und sicherer zustande kommt als eine vollige Ver­
schlieBung der Luftwege, jedenfalls im Bereiche des Kehlkopfes, so wird auch 
fur den Tod durch Erdrosseln die Aufhebung oder Behinderung der Luftzufuhr 
nicht unbedingt erforderlich sein und auch wohl nicht immer erreicht werden. 
Die starke in der Regel unmittelbare Gewalteinwirkung auf die Kehlkopfgegend 
trifft auf den nervenreichsten Teil der Luftwege und kann allein dadurch schon 
lebensbedrohend wirken. 

Die Untersuchungen LANGREUTERS haben gezeigt, daB der VerschluB­
mechanismus der Luftwege beim Erwurgen bei seitlicher Kompression der 
Schildknorpelplatten des Kehlkopfes uberaus leicht ausfiihrbar ist. Eine Ver­
bindung dieses Druckes mit Hochdrangung des Kehlkopfes und Zungengrundes 
nach oben gegen die hintere Rachenwand wird also die Luftwege zweifach ver­
schlieBen konnen (ZIEHE). Wird die Erwurgung durch diese ~'IaBnahmen mit 
genugender Ausdauer und Kraftanwendung ausgefuhrt, so wird eine Erstickung 
eintreten mussen. Die Frage ist nur, ob nicht schon vorher durch nervose Ein­
£lusse von seiten des der Gewalteinwirkung in erster Linie ausgesetzten Kehl­
kopfes der Tod bedingt wird, wobei ich auf die im vorangehenden Kapitel 
gemachten Ausfuhrungen uber Kehlkopfshock verweisen mochte. 

Zweifellos ist bei der Erwurgung die manuelle Kompression der Halsgegend 
haufig keine dauernde, sondern wird durch Ermudung der Hand und durch 
erneutes Zupacken unterbrochen, so daB wenigstens vorubergehend der Ver­
schluB der Luftwege ein unvollkommener sein wird. 

Fruhzeitiges Eintreten von BewuBtlosigkeit spricht beim Erwiirgen ahnlich 
wie beim Erhangen und Erdrosseln fur Kompression der Halsschlagadern und 
Venen, da diese BewuBtlosigkeit vor den dyspnoischen Erscheinungen auftritt. 

Wir mussen zusammenfassend sagen, daB bei den besprochenen Strangu­
lationsarten die Veranderungen der Luftwege einmal deswegen fur den Gerichts­
arzt bedeutungsvoll sind, da sie zur differentialdiagnostischen Entscheidung 
der Frage, auf welche Weise die Strangulation erfolgte, mitherangezogen werden 
mussen. Weiter wird die Lokalisation und die Ausdehnung dieser Verande­
rungen fur das Verstandnis des jeweiligen Strangulationsmechanismus ganz 
besondere Bedeutung haben. Da nach der jetzigen Auffassung der Tod durch 
Strangulation kein reiner Erstickungstod ist (Erhangung) oder zu sein braucht 
(Erwurgung), so ist die genaue Kenntnis der Stelle des Luftabschlusses fur die 
Erklarung des Todeseintrittes allerdings weniger wichtig als die Berucksichtigung 
der Kompression der HalsgefaBe und ihrer Auswirkung. 
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Druck in der Sagittalrichtung auf die Trachea kann nach demselben Mecha­
nismus auch Frakturen der Luftrohrenknorpel bedingen (MARTIN). Doch sind 
diese Verletzungen nicht haufig. Einige FaIle von Bruchen der Trachealknorpel 
sind bei ZIEHN zusammengestellt. 

Was schon bei der Todesart durch Erdrosseln betont wurde, trifft auch hin­
sichtlich des Vorkommens von Blutungen an den Weichteilen des Halses und 
innerhalb der Luftwege beim Erwurgen zu. Noch mehr wie beim Erdrosseln 
wird durch die wurgende Rand eine ungleichmaBige Zusammendruckung der 
BlutgefaBe des RaIses bewirkt. Die oberflachlich gelegenen dunnwandigen 
Venen werden eher zum volligen VerschluB gebracht als die tieferliegenden, 
wandstarkeren Arterien. So finden sich auch bei Erwurgten Stauungsblut­
uberfullungen im Gesicht, Gehirn und oftmals auch kleine Blutaustritte an 
diesen Orten, die bei Erhangten gewohnlich vermiBt werden. Riervon werden 
auch die Schleimhaute der Respirationswege betroffen. Blutaustritte sind 
besonders am Rachen und im Kehlkopf an den Stimmbandern beobachtet 
worden. Die starke Gewalteinwirkung beim Erwurgen wird auch eine Erklarung 
fUr die mitunter zu beobachtenden Blutaustritte vor der Wirbelsaule abgeben, 
wenn man bedenkt, daB durch eine gewaltsame Verschiebung der vor der Wirbel­
saule gelegenen Teile leicht GefaBzerreiBungen zwischen Speiserohre und Wirbel­
saule eintreten werden. Blutaustritte urn Frakturen des Kehlkopfgerustes 
werden bei der Erwurgung auch aus den oben angefUhrten Grunden haufiger 
vorkommen als bei Erhangten. 

Wenn man die angefuhrten, hauptsachlichsten Veranderungen an den Luft­
wegen, wie sie bei den verschiedenen hier besprochenen gewaltsamen Todes­
arten sich vorfinden lassen, uberblickt und sie fur die differentialdiagnostische 
Entscheidung der Frage, welche der Todesarten vorliegt, verwerten will, so 
ergeben sich doch ohne die Reranziehung der ubrigen am RaIse und in der 
Nachbarschaft der Luftwege zu findenden Veranderungen doch einige Schwierig­
keiten. Sind auch die Bruche der Zungenbein- und Schildknorpelhorner bei der 
Erhangung viel haufiger zu finden als beim Erdrosseln und Erwurgen, so sind 
sie doch nicht ausschlieBlich bei der Erhangung beobachtet worden. Sie stehen 
in engstem Zusammenhang mit einem VerschluBmechanismus der Luftwege, 
der in bestimmter Weise, beim Erhangen in vollkommenster Form, zustande 
gekommen ist. Noch schwieriger wird aus den Veranderungen an den oberen 
Luftwegen allein sich die Wirkung des Erdrosselns von der des Erwurgens 
unterscheiden lassen, da bei beiden gewaltsamen Todesarten die meist unmittelbar 
auf den vorspringenden Kehlkopf zur Einwirkung kommende Gewalt Bruche 
des knorpeligen Kehlkopfgerustes zur Folge haben kann. Da sowohl beim Er­
drosseln wie beim Erwurgen eine betrachtliche Stauung im Gebiet der oberen Luft­
wege bewirkt wird, so treten auch Blutungen an den Stellen der Infraktionen und 
Bruche auf, die fUr beide Gewalteinwirkungsarten charakteristisch sein konnen. 

Differentialdiagnostisch muss en in jedem FaIle zur Entscheidung die auBeren 
Begleitumstande, vor allem die Befunde beim Auffinden der Leiche, ferner der 
Verlauf der Strangmarke herangezogen werden. 

Es ist bei der Besprechung des VerschluBmechanismus der Luftwege bei den 
einzelnen Arten der Strangulation gezeigt worden, daB dieser VerschluB ein 
vollkommener sein kann und in den meisten Fallen auch sein wird. 

Yeranderuugen an den Luftwegen bei wiederbelebten Strangulierten 
und ihre Folgeerscheinungen. 

Wiewohl eine Selbstrettung sich erhangender Personen infolge der rasch 
einsetzenden BewuBtlosigkeit ausgeschlossen erscheint und in der Tat noch 
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niemals beobachtet ist, kann rechtzeitiges Befreien aus der Schlinge auch bei 
Erhangten lebensrettend wirken. 

Auch Beobachtungen iiberlebender Personen nach einer Drosselung und 
Wiirgung liegen vor. Wenn im Rahmen dieser Abhandlung nur die Folge­
erscheinungen der Veranderungen an den Luftwegen nach einer Strangulation 
beriicksichtigt werden sollen, so konnen nur die lokalen, nicht die allgemeinen 
Erscheinungen hervorgehoben werden. Vergegenwartigt man sich die an den 
Luftwegen zu beobachtenden Veranderungen bei Erhangung, Erdrosselung und 
Erwiirgung, so werden Folgen von Schleimhautverletzungen und Briichen 
knorpeliger Teile des Kehlkopfgeriistes sowie Frakturen am Zungenbein leicht 
eintreten konnen, die derartig sind, daB durch sie noch nachtraglich der Tod 
eintritt. 

Eine gute Ubersicht iiber die im Schrifttum recht verstreuten Angaben 
findet sich in der Arbeit von ZIEHE, aus der vor allem hervorgeht, daB auch 
nach relativ schweren Verletzungen der genannten Teile einmal vollige Heilung 
schon beobachtet ist, andererseits nach starkem Wiirgen ein relativ langes 
Ausbleiben lebensbedrohender Erscheinungen vorkommt, so daB eine solche 
Person noch einen groBeren Weg zuriicklegen konnte. 

Die Gefahr, die Menschen mit Strangulationsverletzungen bedroht, ist die 
Sekundarinfektion der verletzten Stellen, mogen es nun einfache Blutungen 
unter die Schleimhaut der gequetschten Teile oder Durchtrennungen durch die 
frakturierten Teile der Knorpel sein. 

Diese Infektionen werden die an sich schon auftretenden Schwellungen 
verstarken, die die Wegsamkeit dieser Teile der Luftwege in Frage stellen, 
besonders wenn es zur Ausbildung eines entziindlichen Glottisodems kommt. 

Klinische Symptome sind, besonders nach Wiirgung, starke Schmerzhaftigkeit 
des RaIses, Schluck- und Atembeschwerden, die sich aus der Quetschung der 
Halsweichteile mit evtl. starker ausgebildeten Blutungen leicht erklaren lassen. 
Briiche der Kehlkopf- und Trachealknorpel konnen, auch wenn sie submukose 
geblieben sind, die Lichtung des Kehlkopfes und der Luftrohre abflachen (ZIEHE), 
wozu noch Schleimhautschwellungen die Stenosierung verstarken werden. 
Frakturen der Zungenbeinhorner werden die Beweglichkeit der Zunge behindern 
konnen und Erschwerung der Sprache verursachen, wie aus den Beobachtungen 
von ZIEHE hervorzugehen scheint. Schwer mag die Erkennung der Horner­
briiche der Schildknorpel sein, wie HOFMANN-HABERDA angeben, da Krepitation 
dabei fehlt, wie auch vorgetauscht werden kann. Auch Briiche der Platten des 
Schildknorpels sind ohne Verschiebung der Bruchenden nach CHIARI schwer 
zu diagnostizieren. 1m allgemeinen scheint die Ansicht zu bestehen, daB Briiche 
der Schildknorpelplatten an sich die groBte Lebensgefahr bedingen (KRATTER) 
und nicht ausheilen, demgegeniiber scheint die Erwahnung einer solchen in 
Heilung iibergehenden Fraktur bei ZIEHE doch recht bemerkenswert. 

Einen besonders eigenartigen Befund nach einer in ihren Einzelheiten 
nicht ganz aufgeklarten Art der Strangulation hat HELLMANN am Lebenden 
beobachten konnen, wo sich allmahlich eine diaphragmaartige Membran mit 
kleiner Offnung iiber dem Kehlkopfeingang bildete, die man wohl durch Organi­

. sation einer ringformig, die Kehlkopfschleimhaut einnehmenden Blutung 
erklaren muBte. 

FUr die gerichtsarztliche Begutachtung bei an Uberlebenden aufgefundenen 
Strangulationsverletzungen der oberen Luftwege ergibt sich aus der Gefahr 
ihrer Infektionsmoglichkeit und ihrer Folgezustande, daB sie als schwere, lebens­
bedrohende Verletzungen anzusehen sind, auch wenn mitunter vollige Hei­
lungen im funktionellen Sinne beobachtet werden. 
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C. Luftwege und Tod durch Ertrinken. 
Beim Tod durch Ertrinken, der im Gegensatz zum Tod durch Strangulation 

in der Regel als reiner Erstickungstod zu betrachten ist, sind die Luftwege der 
Weg, durch den die Ertrankungsfliissigkeit in der Hauptsache aufgenommen 
wird. 

Die Aufnahme der Ertrinkungsfliissigkeit ist an gewisse, gesetzmaBig ab­
laufende Vorgange gebunden. Sie erfolgt, wie aus den Versuchen von A. PALTAUF 
u. a. hervorgeht, nicht sogleich mit dem Hineingelangen des Kopfes in das 
Ertrankungsmedium. Zuerst tritt eine Atemsperre ein, dem ein Stadium der 
Dyspnoe und schlieBlich der Asphyxie folgt. Diesem Stadium folgen nach 
V. HOFMANN noch die terminalen Atembewegungen, die aus tiefen Inspira­
tionen bestehen. 

Nach PALTAUF, WACHHOLZ und HOROSZKIEVICZ wird die Ertrinkungs­
fliissigkeit schon im Stadium der Dyspnoe aufgenommen, in welchem die Reflex­
erregbarkeit auch von seiten der Schleimhaute der oberen Luftwege herab­
gesetzt ist. Der Fliissigkeitsgehalt der Lunge ist ein wechselnd starker. Die 
gewohnlich zu findende hochgradige Lungenblahung wird nicht dadurch hervor­
gerufen, daB die Lungenblaschen sich mit dem Ertrankungsmedium lediglich 
fiillen, sondern dadurch, daB die in dies em enthaltende Luft nicht mehr ent­
weichen kann, da die feinen Bronchialverzweigungen mit Fliissigkeit oder 
Schleim (LESSER) versperrt sind (Hyperaerie, Emphysema aquosum). Bekannt­
lich tritt die Ertriinkungs£liissigkeit aus den Alveolen in das Lungeninter­
stitium und in das Blut, wodurch es zur Hamolyse kommt. Fiir den Nachweis 
des Ertrankungsmediums wird demnach in erster Linie die Untersuchung des 
Lungensaftes, des Blutes, evtl. des Magen- und Darminhaltes herangezogen 
werden miissen. In den oberen Luftwegen wird sich Ertrankungsfliissigkeit 
ebenfalls nachweisen lassen, die in ihnen durch Vermengung mit Luft und 
Schleim meist als weiBlicher Schaum bei Ertrinken im Wasser zu finden ist. 
Nur in den Fallen, in denen der Tod sehr schnell erfolgt, solI nach LlMAN die 
Luftrohre leer gefunden werden. Nach REUTER gehort der Schaum- und Schleim­
gehalt der Trachea neben dem typischen Lungenbefund und dem Vorhanden­
sein von wasserigem Inhalt im Magen und oberem Diinndarm zu den haufigsten 
Befunden an den Leichen Ertrunkener. Bei reichlicher Entwicklung tritt dieser 
Schaum aus Mund- und Nasen6£fnung hervor, er kann aber fehlen, wenn die 
Leichen nicht frisch zur Sektion kommen. Bei reichlicher Entwicklung des 
Schaumes kann die Erkennung des farblosen, glasigen Schleimes nicht leicht 
sein, der aber nach Entfernung des Schaumes noch der Schleimhaut in Gestalt 
feiner Faden aufliegen bleibt (REUTER). Die Feinblasigkeit des Schaumes 
weist nach PALTAUF darauf hin, daB er in den feinen Bronchialasten und nicht 
in dem oberen Teil der Luftwege entstanden ist. 

Das verschiedene Verhalten dieses Schaumes und der Transsudatfliissigkeit 
bei reinem Lungenodem ist mittels der Gefrierpunktbestimmung (REVENSTORF) 
nachzuweisen. 

Wichtig ist die Ablagerung von Bestandteilen, d. h. Beimengungen der 
Ertrankungsfliissigkeit in den Luftwegen, die anorganischer wie organischer 
Natur sein konnen und die unter Umstanden schon makroskopisch zu erkennen 
sind. Durch Beimengung gefarbter fester Partikel kann die Fliissigkeit, die 
auBer Schleim und Schaum in der Trachea vorhanden ist, braunlich bis schwarz­
lich gesprenkelt und triibe erscheinen. Die niemals zu unterlassende mikro­
skopische Untersuchung wird vor allem pflanzliche Gebilde (Plankton) er­
kennen lassen, die besonders reichlich beim Ertrinken im FluBwasser sein konnen. 
Allerdings wird der Nachweis dieser Bestandteile nur in den oberen Luftwegen 
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wenig dariiber aussagen konnen, ob diese wirklich aspiriert oder nicht post­
mortal in die Luftwege gelangt sind. 

Die Schleimhaut der Luftwege zeigt sonst nicht viel Charakteristisches bei 
der Ertrinkung. Eine starkere Rotung des unteren Luftrohrenabschnittes 
wird vielfach angegeben, selten sind Blutungen an der Schleimhaut beobachtet, 
die als Erstickungsekchymosen zu gelten haben. 

Ein gelegentlich festzustellendes Odem der Kehldeckelfalten ist in der Mehr­
zahl der Falle als ein durch postmortale Quellung entstandenes Odem aufzu­
fassen (RICHTER). REUTER sah dieses Glottisodem in 17,5% der Falle. Er 
schlieBt sich der Ansicht RICHTERS iiber die postmortale Entstehungsweise an, 
erwahnt aber einen Fall lliBERDAS, der bei einer noch warm aus dem Wasser 
gezogenen Leiche ein Glottisodem fand, so daB die Ansicht STRASSMANNS von 
der vitalen Entstehungdes Glottisodems fiir manche Falle zutreffen mag. 
Ein charakteristischer Befund fiir den Tod durch Ertrinken ist das Glottis­
odem jedenfalls nicht. 

Hat es sich nicht um ein Ertrinken im Wasser, sondern in einem anderen 
mehr oder weniger diinnfliissigen Medium gehandelt, wie in Abort- oder Jauche­
gruben, so wird die besonders geartete Fliissigkeit sich an der Farbe des Schaumes, 
an dem Geruch und an Beimengungen besonderer Art in den oberen Luftwegen 
erkennen lassen. Eine dickfliissigeres Medium wird dabei schwerer in die feineren 
Bronchialverzweigungen eindringen konnen. Fakalmassen, Schmutzpartikel, 
Pflanzenfasern, angedaute Muskelstiickchen werden sich in solchen Fliissig­
keiten durch die mikroskopische Untersuchung leicht nachweisen lassen, doch 
ist erst ihr V orkommen in den feinsten Bronchialverzweigungen und in den 
Lungenblaschen fiir Aspiration beweisend. Angedaute Muskelstiicke brauchen, 
wie REUTER hervorgehoben hat, nicht aus der Ertrankungsfliissigkeit zu stammen. 
Sie konnen erst nachtraglich aus dem Magen hineingelangt sein, wenn es zum 
Erbrechen wahrend des Ertrinkens gekommen ist. 

Bei Neugeborenen, die in Abortfliissigkeit ertrankt sind oder bei Fallen von 
Sturzgeburt in den Abort ist der Nachweis solcher Fakalmassen in den Luftwegen 
besonders wichtig, doch ist daran zu denken, daB groBere Bestandteile dann 
wegen der Kleinheit der Bronchialverzweigungen nicht in diese aspiriert werden 
konnen. Das V orhandensein solcher Massen lediglich im Kehlkopf und Trachea 
wird aber nichts dariiber aussagen konnen, ob die Neugeborenen lebend in 
dieses £lussige Medium hineingelangt sind. Uber Fruchtwasseraspiration siehe 
Abschnitt Luftwege und pli:itzlicher Tod. 

D. Lnftwege nnd Vergiftnngen. 
Die Beziehungen krankhafter Veranderungen der Luftwege zur forensischen 

Toxikologie sind mannigfache. Eine groBe Anzahl von Giften wird in gas- und 
dampfformigem Zustand oder in feinster staubformiger Verteilung durch die 
Atmung aufgenommen, wahrend wieder andere Gifte, ohne daB sie die Luftwege 
als primaren Giftweg benutzen, durch die Atmungsorgane ausgeschieden werden. 
Die Atmungswege als Eintrittsstelle von Giften spielen in der gerichtsarztlichen 
Praxis eine besonders wichtige Rolle. Das Verhalten des Gesamtorganismus 
zu den Vergiftungen, die mit den Luftwegen in Beziehung stehen, kann ein 
verschiedenartiges sein, und es lassen sich diese Verhaltnisse in kurzer Zusammen­
fassung an der Hand folgender Einteilung am leichtesten iibersehen: 

1. Gruppe. Die Vergiftungen dureh den Respirationstraktus als prirniiren 
Giftweg bewirken an diesem lokale Veranderungen, die als soleM akut zum Tode 
fuhren k6nnen oder die gunstigen Boden fur sekundar hinzutretende Infektionen 
sehaffen und dadurch dem Gesamtorganismus gefahrlich werden. 
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2. (]ruppe. Gifte, die ohne wesentliche lokale Veranderungen zu hinterlassen, 
durch die Atemwege aufgenommen werden und die auf resorptivem Wege Fern­
wirkungen ausiiben. 

3. (]ruppe. Die mit der Atmungsluft meist ldngere Zeit hindurch einverleibten 
Giftstoffe rufen einmal an den Luftwegen Veranderungen in Gestalt chronischer 
Reizzustdnde hervor und filhren dann nach Resorption zu Allgemeinvergiftungen. 

4. (]ruppe. Gifte, die durch eine andere Eintrittspforte in den Organismus 
gelangt sind und die durch A usscheidungsvorgange die Atmungsorgane in M itleiden­
schajt ziehen. 

Ganz allgemein betrachtet wird sich sagen lassen, daB aIle Gifte, die imstande 
sind eine Reizwirkung auf Schleimhaute auszuuben, auch die Schleimhaute der 
luftzufuhrenden Wege in einen Zustand entzundlicher Reizung versetzen werden, 
wenn sie mit dies en in Beruhrung kommen. Art des Giftes, Menge und Kon­
zentration, ferner Einwirkungsdauer desselben sind, wie. beim Digestions­
traktus, so auch beim Respirationstraktus bestimmend fur die Schwere der 
Veranderung. 

Die aus diesen Giftwirkungen resultierenden klinischen Symptome werden 
in der Regel ziemlich gleichformige sein und noch nicht ohne weiteres gestatten, 
auf die oder jene Giftart zu schlieBen. Spezifischer Geruch der Atemluft, Aus­
hustung charakteristisch gefarbter Pseudomembranen, bestimmte Schleimhaut­
veranderungen an den fUr die klinischen Untersuchungsmethoden leicht zu­
ganglichen Teilen der luftzufuhrenden Wege mogen in manchen Fallen diffe­
rentialdiagnostisch verwertbar sein. 

Auch die Beurteilung autoptischer Befunde bietet mancherlei Schwierigkeit, 
da die durch die verschiedensten Gifte hervorgerufenen entzundlichen Ver­
anderungen sich sehr gleichen konnen und auch den Bildern entsprechen, die 
durch andersartige Erkrankungen am Respirationstraktus verursacht werden. 
Kann wenigstens bei einem Teile dieser FaIle die sorgfaltigste histologische 
Untersuchung mit Aussicht auf Erfolg herangezogen werden, so versagt sie doch 
vielleicht in anderen Fallen ganz, und man ist hier auf die Erforschung der 
auBeren Begleitumstande, unter denen die Vergiftung erfolgte, angewiesen. 

Beibringung der Gifte durch Einatmung fiir Mordzwecke ist ungemein 
selten, da fiir die heimliche Giftzufuhrung andere Wege, wie z. B. der Digestions­
traktus, leichter zur Verfugung stehen. Auch fUr die HerbeifUhrung des Selbst­
mordes tritt die Inhalationsvergiftung vor der oralen Vergiftungsform wesentlich 
in den Hintergrund, wenn sie auch, wie das Beispiel der Leuchtgasvergiftung 
zeigt, nicht gerade selten geubt wird. 

Was die Vergiftungsfalle der ersten Gruppe anlangt, bei denen durch die 
Giftwirkung am Respirationstraktus lokale Veranderungen zur unmittelbaren 
oder mittelbaren Todesursache werden konnen, so stehen hier in atiologischer 
Beziehung an erster Stelle die Gifte, die in der forensischen Toxikologie unter 
der Bezeichnung Atzgifte zusammengefaBt werden. GroBtenteils werden sie 
in gas- oder dampfformigem Zustand durch die Atemluft aufgenommen. 

Hierher gehoren die Diimpfe der Mineralsauren, besonders die der schwefeligen 
Saure, der Salzsaure, der Salpeter- und salpetrigen Saure, der FluB- und Osmium­
saure, ferner die Dampfe und Gase der Halogene, Chlor (Phosgen), Brom, Jod, 
die atzenden Alkalien, Ammoniak und Salmiak, die Dampfe organischer Sauren, 
so der Ameisensaure (Formalin), der Essig-, Oxal- und Carbolsaure, dann atzende 
Metallsalze. Eine Reihe der hier angefuhrten Gifte gibt bei ihrer vielfachen 
technischen Verwendung den AnlaB von gewerblichen Vergiftungen. So konnen, 
um Beispiele zu nennen, Arbeiter in Pulverfabriken, Munzen- und Anilin­
fabriken, sowie Vergolder und Broncearbeiter den Dampfen der Salpeter- und 
salpetrigen Saure ausgesetzt sein. Salzsauregas entwickelt sich bei Gelegenheit 



Luftwege und Vergiftungen. 1263 

der Sodafabrikation, in Chlorbleichereien, in Gasfabriken und bei der Kattun­
druckerei. Chlordampfe entstehen in Bleichereien, Chlorkalkfabriken, Desin­
fektionsanstalten. Ammoniak wird in Kattundruckereien, in Eismaschinen 
verwandt. Unfalle in diesen Betrieben konnen Ammoniakdampfe austreten 
lassen. 

Vergiftungen durch Atzgifte konnen auch bei oraler Einverleibung die Luft­
wege schadigen. Werden Sauren, Atzalkalien oder Losungen von Schwer­
metallsalzen, wie etwa Sublimat, getrunken, so geschieht es haufig, daB von den 
giftigen Substanzen fliissige Bestandteile oder beim Trinken der Fliissigkeiten 
sich entwickelnde Dampfe beim Verschlucken oder beim Brechakt in den Respi­
rationstraktus gelangen. Trinken von Ammoniakfliissigkeit, etwa in selbst­
morderischer Absicht, bewirkt so regelmaBig neb en einer Veratzung der Speise­
wege, auch eine Entziindung der oberen Luftwege, was auf die Einwirkung 
nebenher eingeatmeter Dampfe zu beziehen ist (KRA.TTER). 

Atzgifte rufen, wenn sie mit Schleimhauten in Beriihrung kommen, Atz­
wirkungen hervor. Alle Ubergange von entziindlicher Reizung bis zur Abtotung 
des Schleimhautgewebes werden dabei zu beobachten sein. Die lokalen Verande­
rungen am Orte der Applikation beherrschen das Vergiftungsbild. Das gilt 
in gleicher Weise fiir den Digestions- wie fiir den Respirationstraktus. 
Gelangen Atzgifte zur Einatmung, so sind entziindliche Schleimhautverande­
rungen an dem Gesamtgebiete der luftzufiihrenden Wege oft die Folge und 
hieraus erklaren sich auch die klinischen Symptome. Katarrhalische Erschei­
nungen seros·schleimiger, spater mehr eitriger Natur von seiten der oberen und 
tieferen Luftwege, unstillbare Hustenamalle,. aIle Grade von Atemnot und 
Erstickungsgefiihl mit haufig nachfolgendem Kollaps schaffen das fiir viele der 
Inhalationsvergiftungen dieser Gruppe charakteristische klinische Bild. 

Das Einsetzen eines akut auftretenden Glottis- undLungenodems kann 
friiher oder spater unmittelbare Lebensgefahr mit sich bringen. Der als Abwehr­
reflex des Organismus aufzufassende Laryngospasmus und das die entziindliche 
Schleimhautreizung am starksten zum Ausdruck bringende GlottisOdem sind 
die Ursachen des oft wahrend und bald nach der Vergiftung einsetzenden Er­
stickungsgefiihles. Werden weiter aus Fibringerinnsel bestehende Membranen 
ausgehustet, so zeigt das eine pseudomembranose Entziindungsform der Luft­
wege an, wofiir die Ammoniakvergiftung ein Beipsiel ist. Auswerfen gelblich 
gefarbter Schleimmassen und Membranfetzen ist fur die Salpetersaure charakte­
ristisch. 

Bei den im allgemeinen ziemlich gleichformigen klinischen Erscheinungen 
der hier in Frage stehenden Giftarten wird zur Erkennung des eingewirkten 
Giftes mitunter der Geruch der Atemluft wertvolle Dienste leisten, so bei der 
Vergiftung mit Schwefelwasserstoff, Chlor, Carbol, Lysol. 

Der Obduktionsbefund bei diesen Veranderungen der Luftwege laBt ebenso 
nicht immer bestimmte differentialdiagnostische Schlusse zu. Die Grade der 
entziindlichen Schleimhautreizung sind mehr von der Einwirkungsdauer und 
der Konzentration als von der Art des Giftes abhangig. Haufig sind jedenfalls 
die Bilder der verschorfenden Entziindung, die sich bei den verschiedenen 
Giftsorten sehr gleichen konnen. Nur die Salpetersaure macht hier eine Aus­
nahme, da sie, wie an den Speisewegen, eine charakteristische Gelbfarbung der 
Schorfe hervorruft. 

Erschwerend wirkt fiir die Beurteilung der pathologistlh-anatomischen Ver­
anderungen nach Einatmung atzender Gase und Dampfe der Umstand, daB 
auch andere Erkrankungen ganz gleich aussehende Schleimhautveranderungen 
an den Luftwegen machen konnen, wie z. B. die Diphtherie und die Grippe. 
Sind in Fallen schwerer pseudomembranoser Entziindungen der Atemwege die 
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auBeren Begleitumstande, nach denen die Krankheitserscheinungen einsetzten, 
ganz unbekannt geblieben, so mogen hier differentialdiagnostische Schwierig­
keiten auftreten. 

Eigene Untersuchungen haben gezeigt, daB die Schleimhautveratzung der 
Luftwege nach Einwirkung konzentrierter Mineralsauren, kaustischer Alkalien 
und Schwermetallsalzen, sowie nach experinienteller Einatmung stark reizender 
Dampfe (Ammoniak, Osmiumsaure) von den oft so ahnlich aussehenden Ent­
ziindungsbildern bei Grippe und Diphtherie sich durch histologische Unter­
schiede trennen lassen. Der tiefgreifende toxische Effekt bei der Grippe und 
Diphtherie tut sich kund durch schwere Alterationen der in der Submucosa 
gelegenen Schleimdriisen, die besonders in der Trachea bei diesen Infektions­
krankheiten degenerativen Zerfall bis zur volligen Nekrose .zeigen, wahrend sie 
nach Einwirkung der erwahnten Atzgifte solche Zerfallserscheinungen nicht 
aufzuweisen pflegen. Sind die lokalen Veranderungen am Orte der ersten 
Einwirkung bei dar Inhalation atzender Gase und Dampfe schon an sich im­
stande, den Tod durch Glottis- oder LungenOdem herbeizufiihren, so sind 
sie auch bei weniger akut einsetzenden Storungen durch ihre Folgen sehr 
haufig noch lebensbedrohend. 

Wie bei jeder Verletzung die Verletzungsfolgen, so miissen bei den Ver­
giftungen auch die Vergiftungsfolgen fiir die gerichtsarztliche Begutachtung 
Gegenstand besonderer Beachtung sein. 

Wenn durch stark atzende und reizende Gifte die Schleimhaute der Luftwege 
in einen entziindlichen Zustand versetzt werden, so wird hierdurch der Boden 
fiir bakterielle, sekundare Infektionen an ihnen vorbereitet. An Kehlkopf­
und Luftrohre, die den Hauptausfiihrungsgang der Lunge bilden, wird dieser 
Umstand besonders gefahrlich werden konnen, da die Begiinstigung bakterieller 
Ansiedlung hier zur direkten Gefahr fiir die Lungen wird. Die Abtotung des 
Flimmerepithels und die nach WEIGERT dadurch erst ermoglichte Fibrinaus­
schwitzung an der Schleimhautoberflache mit ihrer nun folgenden Verlegung 
der Schleimdriisenausfiihrungsgange wird die beiden wichtigen Schutzvor­
richtungen, den mundwms gerichteten Flimmerstrom und die Schleimberiese­
lung am Atmungsrohr zur Aufhebung bringen. Auf einem so vorbereiteten 
Boden werden aus der keimreichen Nasen- oder Mundhohle starilmende Bak­
terien giinstige Ausbreitungsbedingungen finden und leicht in die Lungen­
alveolen gelangen (KLI.PSTEIN, WXTJEN). 

Diese an Experimenten beobachteten Tatsachen haben ihre volle Bestati­
gung durch die praktische Erfahrung erhalten. Die groBte Gefahr besteht 
in der Folge von Inhalationen atzender Gifte durch das Einsetzen entziindlicher 
Lungenprozesse. 

Bei den im Weltkrieg so vielfach verwandten giftigen Kampfgasen war e.S 
besonders das Gelbkreuzgas,· das neben schweren entziindlichen Verande­
rungen an den Luftwegen zu pneumonischen Prozessen der Lungen fiihrte. 
Hier war die Bakterieninvasion in die Lungen oft eine so gewaltige, daB AbsceB­
bildungen in ihnen mit ihren Folgeerscheinungen fiir Pleura und Mediastinum 
sehr haufig zu beobachten waren, wenn die Betroffenen das akute Stadium der 
Vergiftung iiberlebten (BLUMENFELD, W. KOCH, WXTJEN). Als Spatfolge ist 
besonders die Bronchitis obliterans fibrosa zu nennen, die diffus verbreitet oder 
auf einzelne Abschnitte des Lungengewebes beschrankt sein kann. Wie sie im 
Kriege im AnschluB ~r allem an Phosgengasinhalation vielfach gesehen wurde, 
kann sie ebenso auch nach Einwirkung anderer atzender Dampfe und Gase 
entstehen. Auch die Wirkungsweise des Phosgens ist wohl im wesentlichen alB 
eine Salzsaureatzung durch Zersetzung des Phosgens an der feuchten Schleim­
haut in Chlorwasserstoff und Kohlenoxyd aufzufassen. 
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Obliterierende Bronchitis mit folgendem Lungenemphysem, Bronchiektasien 
im AnschluB an entziindliche Prozesse in den Wandungen gerade der feineren 
Bronchialverzweigungen konnen schweres dauerndes Siechtum mit sich bringen 
und sind als mogliche Folge nicht in kiirzerer Zeit zum Tode fiihrender Ver­
giftungen mit atzenden Gasen und Dampfen fiir die gerichtsarztliche Begut­
achtung stets zu beriicksichtigen. 

Den Giften, die an ihrer Eintrittsstelle meist schwere lokale Veranderungen 
infolge ihrer starken Reizwirkung bedingen, stehen die Giftstoffe gegeniiber, 
die von ihrem primaren Wege aus durch Resorption den Gesamtorganismus 
zu schadigen imstande sind. Fiir Gifte, die den Korper auf dem Wege des Respira­
tionstraktus betreten, kommen fiir diese resorptiven Vorgange die Lungen in 
Betracht (2. Gruppe). 

1m Gegensatz zu den hieraus folgenden Allgemeinerscheinungen treten 
ortIiche Wirkungen meist entziindlicher Natur, wenn sie iiberhaupt vorhanden 
sind, sehr in den Hintergrund. Die in den Organismus aufgenommenen Gifte, 
konnen verschiedenartige Wirkungen haben, sie verursachen z. B. eine Schadi­
gung des Blutes (Kohlenoxyd, Blausauregas) oder wirken als Gewebs- oder 
Protoplasmagifte (Chloroform). Einatmung von Benzin und Petroleumdampfen 
erzeugen rauschartige, narkotische Zustande, ahnlich wie die Dampfe des 
Schwefelkohlenstoffes. 

Bei Inhalationsvergiftungen mit Nitrobenzol, einem methamoglobinbildenden 
Gifte, ist das friihzeitige Einsetzen der Cyanose ein sehr charakteristisches 
Phanomen, das allen subjektiven Krankheitserscheinungen vorausgehen kann. 

Da die schweren allgemeinen Symptome bei diesen Intoxikationen ganz 
das Vergiftungsbild beherrschen, haben die etwa auftretenden Veranderungen 
an den Luftwegen gerichtsarztlich meist weniger Interesse. Bei der Kohlenoxyd­
vergiftung, die auf verschiedene Weise durch Leuchtgas, Kohlendunst und Rauch 
z. B. zustande kommen kann, werden die Obduktionsbefunde nach Einatmung 
von Kohlendunst starkere Schleimhautreizungen an den Atemwegen erwarten 
lassen. Bei der Erstickung im Rauch ist die Ablagerung von RuB in den oberen 
Luftwegen leicht nachweisbar. (Si~he auch im folgenden Absatz: "Luftwege bei 
Verbrennungen. ") 

Eine starke Rotung der Schleimhaute an den oberen Abschnitten des 
Respirationstraktus wird durch die Bildung des Cyanhamatins (KOBERT) bei 
der Blausaurevergiftung beobachtet. Doch wird dieses neuerdings von CHRIS­
MANN und JOACHIMOGLU bestritten. 

Die Gifte der 3. Gruppe sind dadurch charakterisiert, daB sie iiber einen 
langeren Zeitraum durch die Atemwege aufgenommen werden, diese in chro­
nische Reizzustande versetzen und unter Umstanden auf resorptivem Wege 
zu Allgemeinvergiftungen fiihren. In diese Kategorie gehoren vor aHem die 
Giftstoffe, die in staubfOrmiger Verteilung zur Einatmung gelangen und besonders 
in gewerblichen Betrieben schadliche Wirkungen entfalten konnen. 

Dnter den metallischen Giften, die als Staub eingeatmet werden, ist an erster 
Stelle die Chromsaure zu nennen. Eine solche dauernde Inhalation von Chrom­
staub fiihrt neben Allgemeinerscheinungen, die sich bis zur Chromkachexie 
steigern konnen, auch zu sehr charakteristischen Veranderungen an den Luft­
wegen. Es kommt zu Geschwiirsbildungen an Tonsillen, Gaumen, im Larynx 
und am knorpeligen Nasellseptum, an dem schlieBlich Perforationen entstehen, 
die sog. Rhinonecrosis chronica der Chromarbeiter (BAMBERGER, WUTZDORFF). 
Katarrhe der Bronchien mit asthmatischen Erscheinungen werden weiterhin 
beobachtet. Diese Geschwiire diirfen nicht mit solchen durch Lues und Tuber­
kulose hervorgerufenen verwechselt werden. 

Einatmung von Bleistaub bedillgt nicht selten akuten und chronischen 
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. v. 80 
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Saturnismus, auch das Asthma saturninum. Hier ist die Allgemeinwirkung 
durch Resorption des Giftes von den Atmungsorganen aus zu verstehen. Auch 
die Aufnahme von Kupferstaub durch die Atemwege fiihrt neben lokalen Rei­
zungen zu allgemeiner Vergiftung. 

Salicylstaub, chronisch eingeatmet, erzeugt bronchitische und asthmatische 
Beschwerden. Bekannt sind ferner die schadlichen Einwirkungen des Staubes, 
der Thomasschlacke, der Bronchitiden und Pneumonien veranlaBt. 

Neben der Aufnahme von Giften in staubformigem Zustand konnen auch 
giftige Dampfe ohne besonders hervortretende lokale Affektionen zu schweren 
Allgemeinvergiftungen Veranlassung geben, es sei hierfiir nur auf Quecksilber­
Zinkdampfe und auf die Carbolsaure hingewiesen (Carbolmarasmus). 

Wie die Gifte der 3. Gruppe als vorwiegende Gewerbevergiftungen mit der 
forensischen Toxikologie im engeren Sinne nur mehr in einem lockeren Zu­
sammenhange stehen und deshalb auch hier nur kurz beriicksichtigt wurden, 
so haben auch die in der 4. Gruppe in ihrer Wirkungsweise zusammengefaBten 
Gifte nur bedingtes forensisches Interesse. 

Bei ihnen werden Schleimhautaffektionen an den Luftwegen bei allgemeiner 
Vergiftung durch Ausscheidungsvorgange hervorgerufen. LANGERHANS und 
WACHHOLZ sahen so als Folgen der Ausscheidung der Carbolsaure durch die 
Lungen Entziindungen des Kehlkopfes, der Luftrohre und Bronchien, ferner 
Bronchopneumonien, die mitunter auch den todlichen Ausgang herbeifiihren 
konnen. Lysol, vom Magen aus resorbiert, kann ahnliche Erscheinungen an 
Atemwegen und Lungen machen. Auch Petroleum wird durch die Lungen zum 
Teil ausgeschieden, was zu Lungenodem fiihrt. Brom und Jod verursachen 
bei wiederholten inneren Gaben Katarrhe der Luftwege (Jodschnupfen, Jod­
influenza, FOURNIER). 

E. Einwirknng hoher Temperatur auf die oberen Luftwege. 
Verbrennung, Verbriihung, Aspiration von heiJ3er Luft 

und Dampfen. 
Schadigungen der Luftwege durch thermischer Reize konnen auf verschiedene 

Weise zustande kommen und hiervon wird auch im wesentlichen die Art der 
Veranderungen abhangen, die sich am Respirationstraktus finden lassen. 

In den Fallen von akuten Verbrennunystoden wird nur selten eine unmittelbare 
Flammenwirkung an den Luftwegen sich geltend machen. In der Regel ist der 
innere Leichenbefund dann ein negativer und nur, wenn diese Verbrennung mit 
starkerer Rauchentwicklung vor sich gegangen ist, findet sich ein RuBbelag 
in den Atmungswegen, der Nasen-, Rachen-, Kehlkopf-, Luftrohrenschleimhaut 
in Gestalt grauschwarzlicher Punkte und Streifen iiberzieht und bis in die 
feineren Luftrohrenverzweigungen sich verfolgen laBt. Dieser Befund ist insofern 
von forensischer Bedeutung, als es mit Sicherheit anzeigt, daB noch wahrend 
des Lebens Rauch eingeatmet ist, und daB dieses Einatmen eine Zeitlang 
gedauert hat (COESTER). Man wird weiter daraus schlieBen konnen, daB ein 
Aufhoren der Reflexerregbarkeit der gegen Einatmen reizender Stoffe so emp­
findlichen Kehlkopf- und Luftrohrenschleimhaut stattgefunden hat. Diese 
Befunde an den Luftwegen konnen auch dafiir sprechen, daB der Tod durch 
Rauchvergiftung oder Erstickung im Rauch eingetreten ist, wenn auBere Ver­
brennungen fehlen oder nur gering entwickelt sind. 

Die genaue Beachtung iiber Vorkommen oder Fehlen eines RuBbelages in 
den Luftwegen wird von entscheidender forensischer Wichtigkeit sein, wenn 
es sich um die Frage handelt, ob der in einem ausgebrannten Raume vielleicht 
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verkohlt aufgefundene Tote noch lebend verbrannt ist oder zuvor getotet wurde, 
und zur Verschleierung eines Mordes etwa das Haus angeziindet wurde. 

Hat eine unmittelbare Flammenwirkung aut die oberen Luttwege stattgefunden, 
so kann der Tod an Erstickung erfolgen durch Verbrennung des KehIkopf­
innern (KRATTER), oder es kommt wie in dem von RAYSKY mitgeteilten FaIle, 
in dem die Verbrennung durch eine Stichflamme geschah, durch die Einatmung 
gliihender Gase zu direkten Verbrennungen des Kehlkopfes mit Entstehung 
von Brandblasen. 

Aus der Abbildung, die KRATTER von dem FaIle der Verbrennung des Kehl­
kopfes gibt, kann man ersehen, daB eine hochgradige N ekrotisierung der KehIkopf­
und Luftrohrenschleimhaut bis zum 8. Trachealring herab Platz gegriffen hat, 
indem diese Schleimhautteile mit schmutziggrauen Belagen und RuBpartikeIn 
bedeckt sind. Besonders dicht ist dieser RuBbelag im Bereich der Stimmbander 
und Stimmbandtaschen. 

Dieser Fall ist forensisch dadurch besonders bemerkenswert, weil es ein 
Selbstmord durch Verbrennung war, bei dem eine Frau ihre mit Spiritus iiber­
gossenen Kleider selbst angeziindet hatte. Das Heraufschlagen der Flammen ins 
Gesicht hatte die direkte Flammeneinwirkung auf die oberenLuftwege ermoglicht. 

Auch in dem FaIle von RAYSKY war durch eine Stichflamme auBer Ver­
brennung anderer Korperteile eine Gesichtsverbrennung eingetreten. Der 
makroskopische Befund von Trachea und Bronchien bot das Aussehen einer 
pseudomembranosen Entziindung. Mikroskopisch erwiesen sich die grauweiB­
lichen Belage aber als nekrotische Schleimhautfetzen, die sich lamellos abgelost 
hatten. Die Veranderungen im KehIkopf waren ahnIicher Natur und im Bereich 
der Stimmritze besonders stark entwickelt. Auf einer Stimmbandoberflache 
hatte sich das Epithel blasig abgehoben. 

Die starke Beteiligung der Stimmritzengegend an den Verbrennungserschei­
nungen wird von RAYSKY einmal mit der natiirlichen Verengerung dieser Teile 
der Luftwege, dann mit einem durch die Einwirkung von Flammen oder gliihenden 
Gasen ausgelOsten Stimmritzenkrampf wohl mit Recht in Zusammenhang 
gebracht. 

Neben der BeruBung wird also auch der Nachweis von unmittelbaren Ver­
brennungserscheinungen in tieferen Abschnitten der Luftwege einen Beweis 
dafiir erbringen konnen, daB diese Verbrennung zu Lebzeiten erfolgt ist. 

Diese Fii.l~e von unmittelbarer Flammenwirkung auf die oberen Luftwege 
sind aber selten. Kommt es im Verlauf von Brand- und Explosionsungliicken 
zur Einatmung gliihender Gase oder erhitzter Luft, so wird die Art der Ver­
anderungen der Luftwege bei der Sektion wesentlich davon abhangen, wie lange 
der Betreffende am Leben geblieben ist. 

HeiBe Luft und Gase konnen leicht eine starke entziindliche Reizung der 
Schleimhaute der oberen Luftwege herbeifiihren mit Nekrotisierung des Ober­
flii.chenepithels. Die sich in Gestalt weiBlicher Fetzen ablOsenden nekrotischen 
Schleimhautschichten konnen sich dann im Schleim des Mundes und des Rachens 
vorfinden (HARBITZ). 

FISCHER und GOLDSCHMID sahen bei Verbrennungen gelegentlich eines 
Explosionsungliickes 1919 in Frankfurt, bei dem es bei verschiedenen Personen 
zur Einatmung gliihender Gase gekommen war, bei den Friihtodesfallen eine 
einfache Tracheobronchitis. Bei den Spattodesfallen stand das Bild schwerer 
pseudomembranoser Entziindung im Vordergrund. Dieser letztere Befund wird von 
den Autoren zu Recht auf sekundare bakterielle Einwirkungen zurUckgefiihrt. 

Es ist ohne weiteres einleuchtend, daB die geschadigte Schleimhaut des 
Respirationstraktus ganz besonders giinstigen Nahrboden fiir die aus Mund­
und Nasenhohlen stammenden Bakterien abgeben wird, zumal wenn ober-

80* 
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flachliche Nekrotisierungen des Epithels Platz gegriffen haben. Wenn GERLACH 
angibt, daB bei dem Grubenungluck auf Zeche Radbod bei einzelnen Uber­
lebenden sich Lungengangran entwickelte, so ist dies sicherlich weniger durch 
Einwirkung der eingeatmeten, erhitzten Luft auf die Lungen, als auf die er­
wahnten Schleimhautveranderungen der Luftwege zuriickzufiihren, die eine 
Sekundarinfektion der Lunge begiinstigten. In demselben Sinne sind Lungen­
abscesse und Pleuraempyem als Nachkrankheiten nach Einwirkung thermischer 
Reize auf die Luftwege zu verstehen. 

v. SCHJERNING weiBt darauf hin, daB die bei Explosionen von Grubengas 
zu beobachtenden entziindlichen Veranderungen der Luftwege nicht durch 
eigentliche Verbrennung als vielmehr durch Einatmen der mit Kohlenstaub 
durchsetzten Luft entstanden zu denken sind. 

Wie bei der Verbrennung kann abnorm hohe Temperatur auch bei der 
Verbruhung die Luftwege in Mitleidenschaft ziehen. 

Bei der Verbriihung kommt entweder eine zu heiBe Fliissigkeit oder zu 
heiBe Dampfe zur Einwirkung auf den Korper und es kann, wenn Dampfe 
und Fliissigkeiten aspiriert oder verschluckt werden, auch eine Schadigung der 
Atmungswege dadurch entstehen. Beide konnen zusammen schadigend wirken, 
wenn eine dampfende, heiBe Fliissigkeit eingeatmet wird, wie das PITTS in England 
relativ haufig bei Kindem durch Saugen am siedenden Teekessel beobachtet hat. 

v. SCHJERNING hat 15 Obduktionsfalle dieser Art der Verbriihungsver­
letzungen sammeln konnen. Er betont bei diesen das haufige V orkommen von 
starken Glottisodemen. 

CASPER-LIMAN fanden bei einer nach 21/2 Tag todlich endenden Verbriihung 
starke Rotung und Schwellung der Rachenschleimhaut und ein ausgesprochenes 
Glottisodem, das zu erheblicher Verengerung des Kehlkopfzuganges gefiihrt hatte. 

HABERDA beobachtete die Verbriihung eines Erwachsenen durch Hinein­
fallen in heiBe Lauge und Verbriihung eines 5jahrigen Kindes durch heiBen Tee. 
Die Veranderungen an den Schleimhauten werden mit Atzschorfen in ihrem 
Aussehen verglichen. Leider ist nicht gesagt, ob sie sich nur auf die Schleim­
haute der Mundhohle und des Rachens oder auch des oberen Respirations­
traktus bezogen ha ben. 

SCHMIDT sah bei einem Kinde nach Trinken aus der Schnauze eines mit 
kochendem Wasser gefUllten Teekessels schwere Schleimhautnekrotisierung im 
Bereich der Hinterwand der Epiglottis und der Larynxschleimhaut bis zu den 
falschen Stimmbandem und eine halbringformige Schleimhautnekrose am 
Oesophagusmund ohne daB Verbriihungserscheinungen auch der leichtesten Art 
an Mund- oder Rachenschleimhaut zu sehen waren. Man wird im allgemeinen 
annehmen konnen, daB bei den Verbriihungen mit heiBen Fliissigkeiten weniger 
die Fliissigkeit, als der heiBe Dampf auf die Luftwege zur Einwirkung kommt, 
und daB im wesentlichen nur die oberen Teile des Kehlkopfes und der Luft­
rohre Veranderungen erleiden werden. Die starke Reflexerregbarkeit wird ein 
tieferes Einatmen in der Regel wohl verhindern, so daB die Stelle des Glottis­
schlusses auch die Grenze der Verbriihungswirkung in der Regel sein wird. 
Was schon fUr die der unmittelbaren Flammenwirkung ausgesetzt gewesenen 
Schleimhautteile der Luftwege hinsichtlich der Moglichkeit des Platzgreifens 
sekundarer Infektionen hervorgehoben ist, gilt in gleicher Weise auch fiir die 
Verbriihungsveranderungen. 

Der Tad kann in diesen Fallen durch die entziindliche Reaktion des ver­
briihten Gewebes beschleunigt eintreten, indem sich ein entziindliches Glottis­
odem rasch entwickelt oder es entstehen schwere, bakteriell bedingte pseudo­
membranose Entziindungen, die wieder die Ausbildung pneumonischer Prozesse 
begiinstigen. 



Verbrennung, Verbriihung, Aspiration von heiJ3er Luft und Dampfen. 1269 

Sind auch Veranderungen der oberen Lu£twege durch Einwirkung abnorm 
hoher Temperaturen, wie bei der Verbrennung und Verbriihung keine sehr 
haufigen Befunde, da sie immer eine ganz· bestimmte Einwirkungsmoglichkeit 
der direkten Flamme, der gliihenden Gase, heWer Dampfe und iiberhitzter 
Luft zur Voraussetzung haben, so sind sie forensisch doch von auBerordentlicher 
Bedeutung. 

Sie konnen einmal als vitale Reaktionen anzeigen, daB die Verbrennung 
vor dem Tode des betreffenden verbrannt aufgefundenen Menschen statt­
gefunden haben muB. 

Aus ihrem Vorkommen ist weiter auf Einzelheiten des Verbrennungsvor­
ganges zu schlieBen. Beim Vorhandensein gleichzeitiger Gesichtsverbrennungen 
ist an Stichflammenwirkung zu denken, beim Fehlen von auBeren Hautver­
brennungen wird eher die Einatmung iiberhitzter Gase und Damp£e in Betracht 
zu ziehen sein. 

Das Vorherrschen nekrotisierender Schleimhautveranderungen bei jeder 
Art der besprochenen thermischen Einwirkungen wird die groBe Neigung zu 
sekundaren Infektionen der Luftwege stets zu beriicksichtigen haben, aus 
denen sich leicht todliche Komplikationen an den Lu£twegen selbst (Glottis­
odem) und an den Lungen (Pneumonie, Gangran, AbsceB) entwickeln konnen. 
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XXII. Die Photographie des Kehlkopfes 
und der oberen Luftwege. 

Von 

J. HEGENER-Hamburg. 

Mit 9 Abbildungen. 

Es ist heute fast vergessen, daB die ersten Versuche, das durch den Kehlkopf­
spiegel erblickte Bild photographisch festzuhalten, schon wenige Jahre nach 
Erfindung der Laryngoskopie von CZERMAK selbst, dem Bahnbrecher der neuen 
Methode mit Erfolg gemacht worden sind. 1861 lieB er sich den eigenen, 
bei Sonnenlicht autoskopierten Kehlkopf von einem Fachphotographen mit 
einer sog. Multiplikatorkamera auf nasser Kollodiumplatte photographieren. 
Ein solcher Apparat besaB vier an den Ecken eines Quadrates eng zusammen­
stehende Objektive. Eines diente zur scharfen Einstellung, die drei anderen 
gab en gleichzeitig drei kleine, 1,5 mm messende Bildchen, die nachtraglich 
auf Papier oder Glas stark vergroBert wurden. Da zwei dieser Aufnahmen hori­
zontal querdisparate Bilder waren, so ergaben sie mit starken Lupen gleich­
zeitig vor je einem entsprechenden Auge betrachtet einen "iiberraschenden" 
stereoskopischen E£fekt. CZERMAK ist also auch der Erfinder der stereoskopischen 
Kehlkopfphotographie. Die von ihm in seiner sanguinischen Art in Aussicht 
gestellten Versuche im Fluge schwierige pathologische Kehlkopfbefunde photo­
graphisch zu erhaschen, sind nicht zur Ausfiihrung gekommen, ebensowenig 
wie die Hoffnung bei Kalk- oder elektrischem Bogenlicht aufzunehmen. In 
der Tat lagen bei dem sich meisterhaft mit einem riesigen Larynxspiegel (38 mm!) 
autoskopierenden Czermak die VerhliJtnisse fiir die Aufnahme ganz ungewohnlich 
leicht. Unendlich viel schwieriger ist es bei einem nicht sich selbst spiegelnden 
Kranken bei kleineren Zugangsverhaltnissen, bei Reizbarkeit und Ungeschicklich­
keit zu einer brauchbaren Aufnahme zu kommen. Es sei hier vorausgeschickt, 
daB es mit einer ad hoc improvisierten Einrichtung niemals gelingt, die hier 
vorhandenen Schwierigkeiten zu iiberwinden, vielmehr gehort dazu ein nur 
zu diesem Zweck bis in aIle Einzelheiten sorgfaltig durchgebildeter Apparat. 

In den folgenden 30 J ahren ist von verschiedenen FOl'Schern unter Be­
nutzung kiinstlicher Lichtquellen (Magnesium-, elektrisches Gliih- und Bogen­
licht) mit winzigen und groBen Apparaten, mit und ohne zahlreiche Assistenz 
immer wieder versucht worden, das Problem der Kehlkopfphotographie auch 
fiir klinische Zwecke zu losen, ohne daB die Erstlingsresultat,e CZERMAKB iiber­
troffen worden waren. Meist verzichtete man sogar auf scharfe Einstellung, 
blieb also noch weit hinter CZERMAK zuriick. 

Den ersten wirklichen Fortschritt erzielte erst 1895 MUSEHOLD (hier auch 
kritische Wiirdigung der Resultate seiner Vorganger). Er erzielte mit fester 
Kamera bei Magnesiumblitzlicht tadellos scharfe Bilder in 4/5 natiirlicher GroBe. 
Obschon das Bild mit Lupe scharf eingestellt wurde und schneller Auswechsel 
der bereitliegenden Platte gegen die Einstellvorrichtung vorgesehen war, sind 
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die Schwierigkeiten auch fiir ihn anscheinend nur in besonders giinstigen klini­
schen Fallen zu iiberwinden gewesen, wenigstem begniigte er sich mit wenigen 
pathologischen Aufnahmen. MUSEHOLD wandte sich spateI' dem Problem del' 
Photographie stroboskopisch verlangsamter Stimmlippenbewegungen bei Sang ern 
zu und lOste diese schwierige Aufgabe glanzend. 

Vergleicht man abel' eine solche MUSEHoLDsche monokulare Aufnahme mit 
einer Zeichnung odeI' gar farbigen, von Kiinstlerhand hergestellten Wieder­
gaben des Spiegelbildes, so ist man iiber das Resultat del' so miihsamen photo­
graphischen Arbeit enttauscht. Zwar sind die Stimmlippen mit einer unnach­
ahmlichen Treue in den feinsten Details wiedergegeben, die oft manches 
erkennen und sehen laBt, was man bei del' Augenuntersuchung iibersah, alles 
iibrige ist abel' bis zur vollkommenen Verschwommenheit unscharf, die raum­
lichen Verhaltnisse unkenntlich, so sehr, daB bei einzelnen Bildern die Stimm­
lippen geradezu iiber die Taschenlippen iiberzuquellen scheinen. 

Die Ursache liegt einmal in del' schattenlosen, parallel zur Beobachtungs­
richtung einfallenden Beleuchtung, dann in del' geringen Tiefenausdehnung 
scharfer Zeichnung, wie sie bei einem geniigend lichtstarken Objektiv und Ab­
bildungsmaBstab 4/5 optisch bedingt ist. Die subjektive Beobachtung zeigt im 
Gegensatz dazu durch die unmerkliche Akkommodationstatigkeit des Auges alles 
gleich scharf, laBt ferner den Mangel an Plastik sowohl durch geringe seitliche 
Bewegungen des Beobachters, wie durch die Bewegungen des Objekts selbst 
zum Teil iiberwinden. Das Produkt aus del' Beobachtung gibt demgemaB bei 
del' kiinstlerischen Wiedergabe alles gleichscharf wieder, dazu noch rein sub­
jektiv charakteristische Schatten, Konturen und besonders auch die Farben. 

Diesel' ebenbiirtig werden kann die Photographie nul' durch eine natiirlich 
plastische Wiedergabe, also orthostereoskopische Aufnahme und Betrachtung 
des gewonnenen Bildes. Hier kann auch bei schattenloser Beleuchtung korper­
liche Auffassung und exakte Tiefenwahrnehmung erreicht werden. Dazu kommt 
noch, daB im stereoskopischen Bild die Tiefe del' Scharfe erfahrungsgemaB 
wesentlich groBer erscheint als im Einzelbilde, da hier unverstandliche Massen, 
dort korperlich sofort erkennbar werden. In del' Darstellung von Glanzlichtern 
und Fliissigkeitsteilen ist das Stereogramm jeder anderen Wiedergabe uner­
reichbar iiberlegen. Tritt dazu noch die farbige Wiedergabe, so ist das farbige 
Stereogramm iiberhaupt jeder anderen Wiedergabe iiberlegen und dieses Ideal 
ist, wie unten gezeigt wird, heute durchaus in den Bereich del' Ausfiihrbarkeit 
geruckt. 

Diese Erwagung del' V orteile del' stereoskopischen Methoden veranlaBte 
Verfasser die Grundlagen del' Moglichkeit orthostereoskopischer Betrachtung 
und Wiedergabe del' Gebilde del' oberen Luftwege (also del' Nase, des Epi­
pharynx, des Larynx), wie auch des Trommelfells zu prufen. Es galten ja diese 
erst durch ziemlich enge Zugangswege dem Auge erreichbaren Gebilde praktisch 
als nur monokular betrachtbar. Die Prufung del' Form del' anatomischen Zu­
gangswege ergab nun das iiberraschende Resultat, daB man bei allen oben­
genannten Gebilden gleichmaBig bei Verkleinerung des Konvergenzwinkels 
del' Augenachsen auf die Halfte des Normalen, bei dem gewohnten Arbeits­
abstand ein vollkommen ausreichendes gemeinsames Gesichtsfeld bekommt. 

Die Querverschiedenheiten diesel' stereoskopischen Halbbilder sind dann 
allerdings nur halb so groB als wir sie mit unbewaffnetem Auge zu sehen gewohnt 
sind. Es ware also mit einem unnatiirlichen unterplastischen Effekt zu rechnen, 
wenn man bei del' Aufnahme und Betrachtung den Fehler nicht von vornherein 
beachtete und zu kompensieren versuchte. Hierbei gilt folgendes: 

Verkleinert man bei normaler Betrachtungsweite (rund 33 cm) den Kon­
vergenzwinkel auf die Halite bis ein Drittel des Normalen, verkleinert man den 
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AbbildungsmaBstab proportional dazu auf 1/2_1/3, so hat die Betrachtung 
unter entsprechender zwei- oder dreifacher VergroBerung und normalem Kon­
vergenzwinkel zu erfolgen, sie ergibt dann ein orthostereoskopisches Bild in 
natiirlicher GroBe. lch bemerke dazu von vornherein, daB zwar noch k~ere 
Konvergenzwinkel sich unschwer erreichen lassen und damit auch unter sehr 
engen Zugangsverhii.ltnissen plastische Bilder gewonnen werden konnen, daB 
aber die notwendige spatere, proportionale VergroBerung durch die Betrachtungs­
lupen, besonders dann, wenn man farbige Aufnahmen mit Rasterplatten (Auto­
chrome) erzielen will, hier Einhalt gebietet, da man mit der VergroBerung dann 
nicht weiter als bis zwei hOchstens 21/2 x linear gehen kann. Am besten bleibt 
man bei Konvergenzwinkel gleich 1/2 des normalen, also etwa 6°. 

Aus diesen Vorbedingungen ergeben sich nach elementaren Abbildungs­
gesetzen ohne weiteres die Objektivbrennweiten und Abstande. Benutzt man 
die gangbare Objektivbrennweite z. B. gleich 10,5 cm, so betragt der Objekt­
abstand 31,5 cm, der Plattenabstand 15,75 cm bei AbbildungsmaBstab 1 : 2. 
Auch Objektive von 9 oder 10 cm Brennweite sind noch gut verwendbar, wahrend 
12 cm den schon unbequemen Arbeitsabstand von mindestens 36 cm erfordert. 
Ala Objektive kommen nur auBerst prazis zeichnende Anastigmate, wie etwa die 
Tessare von ZeiB in Frage. Es sind zwar moglichst lichtstarke Typen erwiinscht 
und auch verfugbar, doch empfehle ich nicht fiber die Lichtstarke 1 : 6,3 hinaus­
zugehen, da die Tiefe der Scharfe sonst zu klein wird. Sie betragt bei f = 10,5 cm 
und 31,5 cm Abstand und Blende 1 : 6,3 schon nicht mehr als 6 mm bei hohen 
Anspriichen. Auch behindert die Fassung zu voluminoser Objektive die An­
bringung des Beleuchtungsspiegels zwischen ihnen. Konvergenz der optischen 
Achsen der Objektive und dementsprechend Neigung der beiden Plattenhalften 
zueinander ist iiberfliissig, da in unserem Falle die Objekte nur einen kleinen 
Teil der Platte einnehmen, es geniigt Parallelitat der optischen Achsen und eine 
ebene Platte, wie bei Fernaufnahmen. 

Da nun die Abstande zwischen Objektiv und Gegenstand einerseits, Objektiv 
und Platte andererseits, sowie der Objektive untereinander ein fiir allemal 
festgelegt sind, so muB auch die Kamera einen festen Kasten ohne verander­
lichen Auszug bilden und die Scharfeinstellung durch Verschieben des Ganzen 
in der Richtung nach dem Objekt hin erfolgen. Da die aufzunehmenden Personen 
nie ganz ruhig halten, besonders aber noch der Larynx auf- und abwarts, also 
in der Richtung der optischen Achsen bewegt wird, so muB der eben erst vor­
genommenen Scharfeinstellung sofort in geringen Sekundenbruchteilen die 
Exposition der Platte folgen, sonst wird die Aufnahme unscharf. Erfiillt wird 
diese Forderung nur durch das Prinzip der Spiegelreflexkamera, das MEYER 
zuerst fiir uneren Zweck zu verwenden versuchte. Da aber die Beobachtung 
auf der Mattscheibe hier senkrecht zur gewohnten Arbeitsrichtung erfolgt, 
so habe ich sie durch Anbringung eines zweiten Spiegels zu unseren Aufgaben 
brauchbar gemacht und den Einstellspiegel, der sonst nach seinem Hochklappen 
den VerschluB erst auslost, selbst zum VerschluBorgan gemacht, um Zeit zu 
sparen. 

Ebenso wichtig wie der Aufnahmeapparat ist die Vorrichtung zur hellen 
Beleuchtung der tief im Dunkeln liegenden Objekte. Die Beleuchtung muB 
moglichst hell, gleichmaBig und farbenrein sein, sie darf keine Stelle des Gesichts­
feldes der Objektive im Schatten lassen, sie muB den Bewegungen der Kamera 
automatisch folgen und stets zur Hand sein. 

Gerade an der Nichterfiillung dieser Forderungen sind die meisten frilheren 
Versuche gescheitert. Brauchbar ist zur Zeit nur das elektrische Bogenlicht, 
das in Vereinigung mit zweckmaBiger Beleuchtungsoptik allen Anforderungen 
entspricht, es eriibrigt sich daher auf die anderen Lichtquellen, wie Sonnenlicht, 
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Magnesium-, Zeit- oder Blitzlicht, Gluhlicht mit oder ohne Oberspannung, welche 
samtlich schwerwiegende Mangel aufweisen, naher einzugehen. 

Bei Gleichstrom werden senkrecht zueinander stehende Kohlen in kleinen 
Handregulierungslampen angewandt, wie sie Leitz oder Zeif3 in ihren Mikro­
skopierlampen bieten. Bei Wechselstrom die spitzwinkliche SteHung der Kohlen, 
wie etwa bei der Halbertsmalampe. Ais Stromstarke genugen bei meiner Optik 
4-5 Ampere, die jede Steckdose hergibt. 

Zur Konzentration des Lichtes auf dem Objekt hatten zuerst LENNOX, 
BROWN und BEHNKE folgende Anordnung getroffen (Abb. 1): 

Vom Krater der Bogenlampe wird durch einen Kondensor C ein vergr6Bertes, 
reelles Bild in etwa 60-80 cm Entfernung entworfen. Ein Spiegel S steht 
direkt neben oder uber dem Objektiv, er leitet das Strahlenbundel in rechtem 
Winkel auf das Objekt. Zwischen C und S ist gewohnlich noch ein KuhlgefaB 

Abb. 1. Bclcuchtung sy rom 
nach LENNOX, BnowN 

lind lJlm~b:E. 0 

-~~ -n-lf---------......... oS 

Abb. 2. BclclIohtllng y tCID 
nlloh J.l1EGE~En. 

l 
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eingeschaltet. Nachteile: der Spiegel, welcher das noch weit auseinander­
stehende Strahlenbundel aufnehmen muB, ist groB. Der Mittelpunkt des BundeIs 
ist deshalb ziemlich weit von der Objektivmitte entfernt und die optische Achse 
von Beleuchtungsapparat und Objektivachse bilden deshalb einen ziemlich 
groBen Winkel. Die Beleuchtung erfolgt also soweit seitlich, daB nur bei sehr 
weiten Zugangsverhaltnissen nicht ein Teil des Objekts im Schatten bleibt. 
FUr Nasen- oder Trommelfellaufnahmen gilt das besonders. Das Objekt wird 
ungleichmaBig und nicht farbenrein beleuchtet; da der Krater bekanntlich 
nicht farbenrein und auch ungleichmaBig hell ist, kann es zur Beleuchtung 
verwendetes reelles Bild auch nicht sein. SchlieBlich werden die Warmestrahlen 
im Objekt konzentriert und notigen zur Anwendung eines Kuhlcuvette, die 
ihrerseits viel Licht verschluckt und so zu hohen Stromstarken notigt (20 Ampere 
und mehr) urn genugende Helligkeit zu erzielen. 

CHEVROTON und VLlDS haben statt des Spiegels ein groBes rechtwinkliges 
Prism a verwendet, dessen spiegelnde Hypotenuse in der Mitte eine runde Aus­
parung des Spiegelbelags hat, auf die ein kleineres Prisma ebenfalls mit der 
Hypotenuse aufgekittet ist, urn die Strahlen yom Objekt zur photographischen 
Linse gerade durchzulassen. Hier kommen als weiterer Nachteil die dicke, 
die Bildqualitat verschlechternde Glasmasse beider Prismen, sowie der groBe, 
iiber 50% betragende Lichtverlust fur Beleuchtung und photographische 
Strahlen zusammen. Ein durchbohrter Planspiegel ware besser gewesen, obschon 
auch hier infolge der groBen zentralen Durchbohrung Lichtverluste und Farben­
flecke auftreten miissen. 

Folgendes yom Verfasser 1909 konstruierte Beleuchtungssystem beseitigt 
samtliche Mangel (Abb. 2). 
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Vom Krater der Bogenlampe b wiirde der Kondensor c in etwa 40 cm Ent­
fernung ein reelles Bild entweden, wenn nicht eine Sammellinse I von 7 D, 
welche in etwa 28 cm (2 f) vom Kondensor aufgestellt ist, das Bild verkleinert 
auf dem kleinen, etwa 3 cm weiterstehenden Spiegel S entweden und die Strahlen 
samtlich nach dem Objekt 0 hinweden wiirde. Nun bildet aber die Linse I 
gleichzeitig die ihm zugewandte Flache des Kondensors in etwa natiirlicher 
GroBe schad in 0 abo Da c von b her gleichmaBig durchleuchtet wird, so ist 
auch sein Bild in 0 gleichmaBig hell und farbenrein. Es enthiilt mit Ausnahme 
der optisch durch Linsen und Spiegel bedingten Verluste, alles Licht, was c 
aufgenommen hat. Da keine Abbildung von b in 0 stattfindet, so ist die Er­
warmung gering, eine Kuhlung ubedliissig. Man kommt mit 4-5 Ampere 
so reichlich aus, daB man mit Offnung 1 : 6,3 in 1/50 Sek. durchexponierte 

.~ ____________ ~o 

Abb. 3. Schematische Darstellung der Spiegelreflexkamera. 

Aufnahmen erhalt. Der Spiegel s ist so klein, 1,5: 2 cm, daB er mitten zwischen 
beiden Stereoobjektiven Platz findet und die Beleuchtung fur das stereosko­
pische Gesichtsfeld schattenlos ist. 

Da die Beleuchtungsoptik nun aus wenigen leichten und in fester Abhangig­
keit zueinander stehenden Teilen besteht, so laBt sich das Ganze mit der Auf­
nahmekamera zu einem organischen Ganzen fest vereinigen, so daB bei der 
Aufnahme selbst alles, was im Gesichtsfeld des Apparates scharf erscheint, auch 
ohne weiteres Zutun des Aufnehmenden hell erleuchtet erscheint und er seine 
ganze Aufmerksamkeit der Handhabung von Kehlkopfspiegel, Nasen- oder 
Ohrspeculum widmen kann. Die schematische Abb. 3 zeigt links unten die 
kastenformige Spiegelreflexkamera, das vom Objekt 0 kommende Licht geht 
durch das Objektiv ob und trifft dann auf den in 450 zur Achse all:gebrachten 
Spiegel sp und bildet den Gegenstand auf der Mattscheibe v abo Uber dieser 
ist ein zweiter Spiegel SPI angebracht, der es dem hinter der Kamera sitzenden 
Beobachter ermoglicht, durch die festangebrachte Lupe lu schad einzustellen. 
1st dies geschehen, so lOst ein Druck den Spiegel sp aus, der in der punktierten 
Richtung nach oben schnellt und die Strahlen auf die freiliegende Platte p 
fallen laBt. Er schleppt einen kreisformigen Blechstreifen hinter sich her (b), 
der im Verlauf der Weiterbewegung von sp das Licht wieder abschlieBt. Die 
Beleuchtungseinrichtung sitzt oben auf der Kamera, sie entspricht dem oben 
auseinandergesetzten Prinzip, nur ist der Raumersparnis halber der Strahl 
hier noch einmal durch den Spiegel (SI) gebrochen, die Lampe b steht dadurch 
horizontal und ist bequem zu bedienen. 
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Abb. 4 zeigt den ganzen Apparat wahrend einer Kehlkopfaufnahme. Er 
ist auf einem Stativ mit Zahnstange angebracht, die eine schnelle Einstellung 
auf die richtige Hohe erlaubt. Auf der Zahnstange sitzt ein Querj och, darauf 
sind mit einem v-formigen Tragstuck die GleitfUhrungsstangen befestigt. Das 
Gauze ist durch eine Schraube in Scharnieren nach vorne und hint en neigbar. 
Die Kamera ist auf einem Schlitten befestigt, der auf den eben erwahnten 
GleitfUhrungsstangen leicht vor- und rlickwarts zur Scharleinstellung geschoben 
wird. Diese Verschiebung erlolgt entweder durch einen pistolenformigen Griff 
oder neuerdings mit den Zahnen durch ein hinter dem Apparat angebrachtes 

Abb. 4. Handhabung des Apparates bei der Kehlkopfaufnahme. 

MundstUck, beim Zubei13en wird der Verschlu13 ausgelOst. Der Aufnehmende 
hat hier beide Hande, wie bei der gewohnlichen Untersuchung frei, was die 
Aufnahme au13erordentlich erleichtert und Assistenz unnotig macht (vgl. dieses 
Handbuch Bd. 1, S. 947). 

Vorne am Tragstuck ist eine verstellbare Stutze angebracht gegen die sich 
der Aufzunehmende leicht mit der Oberlippe, oder bei Trommelfellaufnahmen 
oberhalb der Ohrmuschel mit dem Kopfe anlehnt. Bei der kurzen Expositionszeit 
handelt es sich nur urn eine ungefahre Festlegung des richtigen Abstandes, 
nicht um eine Fixation des Kopfes. Die Haltung des Aufzunehmenden ist 
dabei muhelos und ungezwungen, die Einstellung geht leicht und schnell vor 
sich, da am Apparat, Verschlu13 und Beleuchtung nichts eiuzustellen ist; Fehl­
aufnahmen sind selten geworden. Ais Aufnahmematerial empfiehlt sich eine 
hochempfindliche feinkornige Emulsion. lch habe mit Perutz Perorthobraun­
platte gute Resultate erzielt. Die sehr gute Farbenempfindlichkeit fUr Gelb­
grlin dieser sog. orthochromatischen Platte macht sich nicht besonders geltend. 
Fur stark gerotete Partien durfte eine sog. panchromatische, also rotempfind­
liche Platte, z. B. Perutz-Fliegerplatte, vorteilhaft sein. Lichtfilter sind nicht 
notig; will man sie in besonderen Fallen versuchen, so mussen sie passend zur 
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Bogenlampenkohle abgestimmt sein und werden zweckmii.Big oberhalb der 
Kollektorlinse 1 in den Strahlengang der Beleuchtung eingeschaltet und nicht 
vor den Objektiven verwendet. 

Farbige Aufnahmen. Die gegenliber allen anderen VersucheIL stark ab­
gekurzte Belichtungszeit, die gleichmaBig farbenreine Beleuchtung lassen Auf­
nahmen mit Farbrasterplatten (Autochromverfahren) bei ruhigen Patienten 
ohne weiteres zu. Es durfte sich eine Expositionszeit von 1-2 Sek. ergeben, 
wobei wiederum das auf die verwendeten Bogenlampenkohlen abgestimmte 
Filter in den Strahlengang der Beleuchtung oberhalb 1 einzuschalten ware. 
Mit nachsensibilisierter Autochromplatte und geringer Uberlastung der Lampe 
wahrend des Augenblicks der Aufnahme durfte die Expositionszeit unter 1/2 Sek. 
herabzusetzen sein. Da die erforderliche VergroBerung bei der Betrachtung 
nicht mehr als 2 betragt, so ist eine Starung durch die Rasterstruktur nicht 
zu beffuchten. Leider muB ich die DurchfUhrung der unerschwinglichen Platten­
kosten halber auf bessere Zeiten verschieben. 

Die Positive werden am besten stets auf Diapositivplatten kopiert in einem 
solchen Abstand, daB bei der Betrachtung mit Vollinsen von 15 em Brennweite 
die Blicklinien in etwa 25-30 em sich schneiden. Als Stereoskope kommen 
nur lnstrumente yom Typus des WHEATSTONE-HELMHOLTzschen Vollinsen­
stereoskopes in Frage, wie sie von ZeiB, Goerz und anderen in vollendeter Form 
geliefert werden, nicht aber das BREWSTERsche Prismenstereoskop. lnteressant 
ist, daB die Betrachtung mit Stereoskopen kurzer Brennweite (7 cm), wie das 
zur Demonstration beim Unterricht sehr handliche Stereodioskop von BUSCH, 
keinen auffallend ubertriebenen plastischen Effekt gibt, dagegen die Objekte 
vergroBert und stark genahert erscheinen laBt, wie bei Betrachtung dVrch eine 
schwache Lupe, es eignet sich besonders fUr Trommelfellbilder, die man ohnehin 
moglichst nahe oder durch schwache Lupe zu beobachten gewohnt ist. 

Ausmessung der Bilder. Da die Aufnahmen mit unveranderlichem Abbil­
dungsmaBstab hergestellt werden, so ist Langsmessung in der Ebene der groBten 
Scharfe ohne weiteres moglich. Da aber gleichzeitig mit fester stereoskopischer 
Parallelachse aufgenommen wird, so sind auch die Tie/endimensionen nach dem 
Prinzip der wandernden Marke ausmeBbar. lch habe zunachst mit der Kamera 
ein in die Tiefe fUhrendes Gitter von feinen Stecknadeln in 5 mm-Abstand 
aufgenommen und danach die Teilung eines ZEIssschen Stereomikrometers 
"geaieht". Versuchte ich dann eine Kehlkopfaufnahme auszumessen, so ge­
lang es Tiefenunterschiede von 1 mm noch sicher festzustellen, trotz der prinzi­
piellen Fehler dieses primitiven lnstrumentes. Mit den auf diesem Prinzip 
basierenden Prazisionsinstrumenten von PULFRICH durften sich wesentlich 
hohere Genauigkeit erreichen lassen. Von Wert ist die Tiefenmessung besonders 
fUr phonetische Zwecke. 

Photographie schwingender Stimmlippen. Direkte scharfe Aufnahmen der 
Stimmlippenbewegungen beim Singen sind wegen der hier notigen, meist unter 
0,001 Sek. liegenden Belichtungszeiten nicht lPoglich. Man benutzt deshalb 
den physikalischen Kunstgriff der stroboskopisch verlangsamten Bewegung. 
Diese Aufnahmen gelangen zuerst MUSE HOLD bei gut eingeubten Sangern in 
vorbildlicher Weise. Allerdings nur in den fast ruhigen Einstellungen, fUr die 
bewegten Zwischenphasen reichte die von ihm verwendete Beleuchtung nicht 
aus, da durch die dunklen Zwischenfelder der Unterbrecherscheibe ein ent­
sprechender Teil des Lichtes fortgenommen wird. AuBerdem fehlte seinen 
monokularen Aufnahmen, wie oben erwahnt die Tiefenanschaulichkeit und damit, 
wie schon NAGEL 1 erkannte, die Beweiskraft fur Bewegungsrichtungen auf- und 

1 NAGEL: Handbuch der Physiologie. Bd. 4, S. 736 if. 1908. 
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abwarts. Es war fur groBere He1ligkeit, gunstigeres Sektorenverha.ltnis und 
stereoskopische Aufnahmen zu sorgen. Zunachst habe ich durch eine Ab­
anderung meines oben beschriebenen Beleuchtungsprinzips die beiden ersten 

Forderungen erlullt. Es wird 
(Abb. 5) durch einen Kon-

S densor c ein Bild des Kraters 
.J'..-------~lr/ll in etwa naturlicher GroBe 

entworlen. An der Stelle 
der groBten Scharfe rotiert 
die Unterbrecherscheibe st. 
Das nun divergierende Bun­
del fallt auf einen zweiten 

o Kondensor C1 und wird von 
Abb. 5. Beleuchtungs8ystem nach J. HEGENER, da in der oben angegebenen 

modifiziert ffir Photographie schwingender Stlmmlippen. Weise durch lund s auf 
den Kehlkopf geworfen. Da 

ein besonders kleines Flammenbild in der Ebene von st notig ist, so muB die 
Kohle moglichst dunn genommen werden. Sie brennt dann schnell ab und es 
empfiehlt sich die Anwendung der selbstregulierenden WEuLEschen Lampe. Die 

k 3 2 
I 

Abb. 6. Apparatur zur Aufnahme schwingender Stimmlippen nach .J. HEGENER . 

auf einem Elektromotor sitzende Unterbrecherscheibe muB, urn Erschutterungen 
zu vermeiden, die zu Unscharfe fUhren, getrennt von dem Beleuchtungs- und 
Aufnahmeapparat auf einem besonderen Stativ stehen. Dadurch wird der Apparat 
viel unhandlicher als der oben beschriebene. Doch ist auch hier die Einrichtung 
getroffen, daB in jeder Stellung der Kamera das Lichtbundel automatisch das 
Gesichtsfeld richtig beleuchtet. Die Anordnung einer nach meinen Angaben von 
ZEISS gebauten und von mir 1914 demonstrierten Einrichtung zeigt (Abb. 6). 
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Man sieht auf einem zweitriebigen Stativ die optische Bank auf der der Reihe 
nach die Weulelampe 1, der erste Kondensor 2, dann der zweite Kondensor 3 
ange~racht sind. Die zwischen beiden rotierende stroboskopische Scheibe ist 
der Ubersicht halber fortgelassen worden. Dann kommt zwischen zwei oben 

Abb. 7. Weibliche V.·P. Bruststimme: SchluBphase. 

Abb. 8. Weibliche V.·P. Bruststimme: Offnungspbase. 

Abb. 9. Weibllche V.-P. Kopfstimme. 

Abb.7-9. Strobostereoskopisohe Aufnahmen von J. HEGENER. 

fiir den Durchgang des Strahlenbiindels offenen Siiulen, deren iiuBere Linse 1 
triigt auf einer dreikantigen Gleitfiihrung die Spiegelreflexkamera k, die mit 
einem Pistolengriff eingestellt wird, vor derselben der kleine Spiegel, auf der 
anderen Seite der optischen Bank die Stiitze fiir den Aufzunehmenden. Mit 
dieser Anordnung gelang es ohne Schwierigkeit auch die bewegten Zwischen­
phasen zwischen der iiuBeren und inneren Ruhestellung bei der Phonation 
festzuhalten. Uber die sonstigen V orziige der Erkennbarkeit und MeBbarkeit 
vertikaler Bewegungen gelten die oben gemachten Ausfiihrungen. 
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Kinematographie der Stimmlippen und Ansatzrohrbewegungen. Die auBer­
ordentliche Helligkeit meiner Beleuchtungsanordnung veranlaBte PANCONCELLI­
CALZIA zu dem Wunsche, gemeinsam mit mir die kinematographische Auf­
nahme der Stimmlippen und Ansatzrohrbewegungen zu versuchen. Es wurde 
neben dem kleinen Spiegel s der Abb. b ein gewohnlicher kinematographischer 
Aufnahmeapparat angebracht, mit einem Objektiv von etwa 8 cm Brennweite 
versehen und das ruhende Spiegelbild scharf eingestellt. Es gelang dann sofort 
die Aufnahme der Phonationsbewegungen. Aber es gelang auch die Kinemato­
graphie stroboskopisch verlangsamter Stimmlippenschwingungen, also eine 
Kinematographie zweiter Ordnung, nachdem die Stromstarke auf etwa 15 Ampere 
verstarkt und das Hell-Dunkel-Sektorenverhaltnis auf 1 : 4 vermehrt war. 
Die hier nicht mehr ganz scharfen Konturen des Stimmlippenrandes bei der 
Phase schneller Bewegung geben bei der kinematographischen Projektion einen 
sehr guten Verschmelzungseffekt und reproduzieren die Bewegung vorzuglich, 
zum Studium der einzelnen Aufnahmen eignen sich jedoch die mit kleinerem 
Sektorenverhaltnis aufgenommenen Stereoeinzelaufnahmen besser. Die ersten 
Serienaufnahmen gelangen uns 1913, etwas spater veroffentlichten CHEVROTON 
und VdlS einfache Kinematogramme, auch CALZIA selbst hat mit improvi­
sierier Beleuchtung noch einfache Kinematogramme erreicht, dagegen sind 
beiden Autoren Strobokinematogramme noch nicht gelungen. 

Die Photographie der oberen Luftwege durfte jetzt so weit gefordert sein, 
daB sie aus dem Versuchsstadium heraustreten kann und vielseitige Anwendung 
erfahrt. Sie wird nicht nur die experimentelle Phonetik fordern, sondern brauch­
bares Anschauungsmaterial fur den klinischen Unterricht liefern, seltene Befunde 
objektiv festhalten und auch bei Festlegung des Befundes bei Behandlungs­
erfolgen und Begutachtung die Rolle spielen, wie sie der Photographie anderer 
leichter zuganglicher Korpergegenden schon langst unbestritten zukommt. 
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XXIII. Unterricht in der Laryngologie, 
Rhinologie und Otologie: 

Methoden, Hilfsmittel, Priifung. 
Von 

OSKAR WAGENER- Gottingen. 

Mit 42 AbbiIdungen. 

Kurze geschichtliche Einleitung. 
Die Entwicklung der Hals., Nasen- und Ohrenheilkunde in Deutschland 

hat es mit sich gebracht, daB die einzelnen, ursprunglich getrennten Facher 
jetzt nicht nur in der Praxis vereint ausgeubt werden, sondern daB sie dement­
sprechend auch im Unterricht an den Universitaten zu einem einzigen groBen 
Fache vereinigt sind. Nur an einer Universitat Deutschlands sind Otologie und 
Laryngologie noch getrennt (Munchen); es ist aber wohl nur eine Frage der 
Zeit, daB auch hier eine Verschmelzung stattfinden wird. Auch in Wien ist es 
so gegangen und in den nicht deutsch sprechenden Landern scheint die Ent­
wicklung in gleicher Weise vor sich zu gehen. 

Diese Tendenz zum" Zusammenfassen ist bedingt durch die Notwendigkeit, 
raumlich zusammenhangende und pathologisch-anatomisch nicht trennbare 
Korpergebiete mit ihren Erkrankungen in Diagnose und Therapie sachgemaB 
zu erfassen. Der Zusammenhang von Ohren-, Nasen- und Kehlkopferkrankungen 
untereinander und ihre gemeinsame Abhii.ngigkeit yom ubrigen Korper laBt 
diese erst in ihrer wirklichen Bedeutung fur die gesamte Diagnose und Therapie 
erscheinen. 

Mit diesem wissenschaftlichen Gewinn gehen Hand in Hand Vereinheit­
lichung und Vereinfachung des Unterrichtes in unserem Sonderfache. Die 
gleiche Methodik der Untersuchung durch kunstliches Licht z. B. laBt jetzt den 
Unterricht einfacher und fur den Lernenden fruchtbarer gestalten als bei der 
Trennung der beiden Facher. Der Vereinfachung des Unterrichtes entspricht 
ein Gewinn an Zeit, hiermit auch eine Konzentrierung des ganzen Unterrichtes 
und eine Verringerung der Kosten durch nur einmalige Beschaffung der not­
wendigen Unterrichtsgegenstande. 

Auf unserem Gebiete sehen wir also die erfreuliche Tatsache, daB hier mit 
Erfolg in den letzten J ahrzehnten der so viel beklagten Zersplitterung in Lehre 
und Unterricht entgegengearbeitet ist durch die Zusammenfassung der beiden 
Facher. Mag dies dem Einzelnen, der durch Neigung oder Erziehung von der 
Vereinigung nichts wissen wollte und will, sympathisch sein oder nicht; es wird 
sich auch bei den friiheren Gegnern immer mehr die Erkenntnis Bahn brechen, 
daB die Entwicklung sich so vollziehen muBte, wie es geschehen ist, und daB 
unser Fach in wissenschaftlicher Beziehung keinen Schaden genommen hat. 
Der Einwurf, man konne dann nicht die ganze Materie in genugender Weise 
beherrschen, gilt bei richtiger Auffassung auch dann, wenn die einzelnen Gebiete 
getrennt sind, und nichts ist verkehrter, als eine Vereinigung der Facher fur die 
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kleineren Universitaten gutzuheiBen und anzuerstreben, diese aber fiir die 
groBeren zu verneinen und an ihrer Stelle die alte Trennung als wiinschenswert 
zu erachten. Neben anderen schon dagegen angefiihrten Griinden wiirde auch 
die dadurch bedingte Ausschaltung und Kaltstellung des wissenschaftlichen 
Nachwuchses an den groBeren Universitaten dagegen sprechen. 

Diese Dinge sind jetzt den Meisten so selbstverstandlich, daB es fast iiber­
fliissig erscheinen konnte, sie zu erwahnen. Ich glaube aber, daB es im Rahmen 
dieses Kapitels notwendig ist, hierauf, wenn auch in aller Kiirze hingewiesen 
zu haben, weil sie bei der Frage nach der Organisation des Unterrichtes in den 
letzten Jahrzehnten eine groBe Rolle gespielt und die Gemiiter oft sehr erregt 
haben. 

Hier solI auch dankbar der Bestrebungen gedacht werden, die Literatur 
in unserem Fache einheitlich zusammenzufasssen und auf Kongressen die 
wissenschaftliche Arbeit in diesem Sinne zu organisieren. 

Aber auch das Ansehen unseres Faches im Kreise der iibrigen medizinischen 
Disziplinen hat durch die Vereinigung der Otologie mit der Rhino-Laryngologie 
gewonnen. Als ordentliche Professoren (wenn auch zum Teil noch als person­
liche) gehoren jetzt an allen Universitaten die Vertreter unseres Faches den 
Fakultaten an, haben hier also Sitz und Stimme. 

Wir sollten uns freuen, daB jetzt endlich die.se Gleichberechtigung unseres 
Faches mit den anderen auf der ganzen Linie erreicht ist. Es ist meines Er­
achtens nicht zu verkennen, daB erst die Vereinigung von Otologie und Laryngo­
logie in einer Hand unserem Fache an den Universitaten den richtigen Platz 
geschaffen hat, indem es jetzt erst an Ausdehnung und wissenschaftlicher Be­
deutung gleichberechtigt neben die anderen Facher treten konnte. 

Dies zeigt sich auch in den Bestimmungen tiber das Belegen von Vor­
lesungen und Kursen, sowie iiber die Zulassung zur Prufung und die Art ihrer 
Durchfiihrung. 

Die in Deutschland jetzt geltenden Bestimmungen der Priifungsordmtng 
fur Arzte in der neuen Fassung yom 5. Juli 1924 lauten: 

§ 26. 2. Der Meldung ist der Nachweis beizufUgen, daB der Kandidat nach 
vollstandig bestandener arztlicher Vorpriifung mindestens: 

l. ..... . 
2. Je ein Halbjahr als Praktikant die Klinik fiir Augenkrankheiten, die 

medizinische PoIikIinik, die chirurgische PolikIinik, die Kinderklinik oder 
-Poliklinik, die psychiatrische Klinik sowie die Spezialkliniken oder -Polikliniken 
fiir Hals- und Nasen-, fiir Ohren- und fUr Haut- und syphilitische Krankheiten 
regelmaBig und mit Erfolg besucht sowie am praktischen Unterricht in der 
Impftechnik teilgenommen und die zur Ausiibung der Impfung erforderlichen 
technischen Fahigkeiten und Kenntnisse iiber Gewinnung und Erhaltung der 
Lymphe erworben. 

3 ... 
§ 29. Die Priifung umfaBt folgende Abschnitte: 
I. ..... . 
IX. Ohren-, Hals- und Nasenkrankheiten. 
§ 46. Die Priifung fiber Ohren-, Hals- und Nasenkrankheiten (IX) ist an 

einem Tage von einem Priifer in einer Universitatsklinik oder Universitats­
poliklinik oder in der Abteilung fiir Ohren-, Hals- und Nasenkrankheiten eines 
groBeren Krankenhauses abzunehmen. 

Der Kandidat hat in Gegenwart des Priifers einen Kranken zu untersuchen, 
den Befund und den Heilplan kurz niederzuschreiben und sodann mfindlich 
darzutun, daB er fiber die Ohren-, Hals- und Nasenkrankheiten sowie ihre 
Behandlung die fUr einen praktischen Arzt erforderlichen Kenntnisse besitzt. 
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Die Bestimmungen in Osterreich besagen, daB nach § 9 Punkt c der in Geltung 
stehenden medizinischen Rigorosenordnung vom 14. April 1903, RG.Bl. Nr. 102 
die Frequentierung eines mindestens sechswochentlichen Kurses iiber Laryngo­
logie und Otiatrie oder von Semestralkollegien iiber diese Facher von aqui­
valentem StundenausmaB sowie die Betatigung bei den beziiglichen praktischen 
Ubungen Bedingungen fiir die Zulassung zum II. medizinischen Rigorosum sind. 

Die Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten sind derzeit nicht PIiifungsgegen­
stande bei den medizinischen Rigorosen. 

Nach den bisherigen Ergebnissen der Beratungen iiber eine Reform des 
medizinischen Unterrichtes in Osterreich ist anzunehmen, daB in einer neuen 
medizinischen Rigorosenordnung die in Rede stehenden Facher als obligat 
erklart und unter die Priifungsgegenstande des III. medizinischen Rigorosums 
aufgenommen werden. 

Fiir die Schweiz gelten jetzt folgende Vorschriften: Der Unterricht an den 
Universitaten ist in der Schweiz Sache der Kantone, die solche unterhalten. 
Deshalb wechseln die Vorschriften iiber das Belegen von Vorlesungen und den 
Erwerb eines Praktikantenscheines in Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde je 
nach den Universitaten. 

Das Medizinalpriifungswesen ist in der Schweiz Bundessache und besteht 
hieIiiber eine eidgenossische MedizinalpIiifungsordnung. Nach der letzten von 
1912 miissen Kandidaten, welche die arztliche Fachpriifung bestehen wollen, 
bei der Anmeldung unter anderem ein Zeugnis iiber den Besuch einer oto-Iaryngo­
logischen Klinik oder Poliklinik wahrend eines Semesters beibringen. Prakti­
zieren ist nicht ausdriicklich vorgeschrieben. Uber Hals-, Nasen- und Ohren­
heilkunde wird weder in der praktischen noch in der miindlichen Abteilung der 
arztlichen Fachpriifung gepIiift. 

Ich unterlasse es, die Priifungsbestimmungen anderer Lander hier auf­
zufiihren. Vorbildung und Studiengang sind meist so ganz anders als bei uns, 
daB ein Vergleich schlecht moglich ist. Zudem haben mir vielfache Anfragen 
gezeigt, daB die Bestimmungen in den einzelnen Landern keineswegs einheit­
liche sind und einem bestandigen Wechsel unterliegen. 

Allgemeine Hilfsmittel fur den Unterricht. 
Bei d.er Besprechung der in unserem Fache angegebenen Lehrmittel ist es 

zUerst notwendig, die Grenzen festzul~'1en, innerhalb deren die folgenden Aus­
fiihrungen geschehen sollen. Denn die Ubergange nach allen Seiten sind flieBende, 
so d.aB es oft schwer zu sagen ist, welche Bedeutung einem Instrument oder 
Forschungsmittel zugleich als Lehrmittel zukommt. Eine Grenze muBte ich 
mir daher setzen. In den folgenden Ausfiihrungen werden Lehrbiicher und 
Atlanten, die sonst ffir das Studium so wichtig sind, keine BeIiicksichtigung 
finden. Es sollen im wesentlichen Dinge besprochen werden, die als Lehr­
und Unterrichtsmittel im engeren Sinne aufzufassen sind. Sie dienen besonders 
dem Unterrichte der Studenten, weiter aber auch der Ausbildung der Assi­
stenten zu Facharzten und der Fortbildung der praktischen Arzte. Auf Unter­
richtsmoglichkeiten, die ganz allgemein im Lehrbetrieb Verwendung finden, 
wie z. B. die Photographie, kann nur andeutungsweise eingegangen werden, 
im wesentlichen nur dann, wenn sich fiir unser Fach besondere Verhii.ltnisse 
ergeben. Eine spezielle Bearbeitung der Photographie von Ohr und Kehlkopf 
findet sich ja auch in den eingehenden Artikeln dieses Handbuches von HEGENER. 

Besonders aber mochte ich auf Dinge etwas genauer eingehen, die es uns 
gestatten, mit einfachen Mitteln selbst Lehrgegenstande herzustellen. Letzten 
Endes ist ja auch die Unterrichtsfrage eine Geldfrage, die jetzt wie spater eine 
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ausschlaggebende Rolle spielen wird. Die Unterrichtsinstitute, also im wesent­
lichen die Universitatskliniken, miissen sich einen Teil ihrer Lehrmittel selbst 
herstellen, zumal viele sonst u berhaupt nicht zu beschaffen sind. Die Bespre­
chung solcher Behelfsmethoden solI also nur dem Zwecke dienen, eine kurze 
Anleitung zu geben, wie man mit einfachen Mitteln brauchbare Lehrmittel 
selbst schaffen kann. Es ist nicht beabsichtigt, auf Einzelheiten einzugehen 
und komplizierte Methoden anzugeben. Das ist raumlich und sachlich nicht 
angangig; solche Dinge muss en der Herstellung durch geschulte Krafte iiber­
lassen bleiben. Denn wer einmal in Betriebe hineingesehen hat, in denen z. B. 
topographische Praparate, Moulagen und dergleichen hergestellt werden, der 
weiB, mit welchem Raffinement diese Dinge gemacht werden, welche Ausdauer, 
welches Konnen, welche Kniffe dazu gehoren, um V ollwertiges zu leisten. Es 
ware auch ein Verkennen der Sachlage, wenn ein Assistent mit sol chen Dingen 
allzuviel Zeit vertun wurde. Es schadet aber nicht zu wissen, daB man auch 
mit einfachen Mitteln gute Lehrmittel schaffen kann und daB es nicht immer 
mikroskopische Schnitte zu sein brauchen, an denen der wissenschaftliche 
Eifer des Schiilers zu bemessen ist. 

Auch bei der Anfuhrung der einschliigigen Literatur habe ich mich bescheiden 
mussen. Gerade bei den Lehrmitteln sind die Angaben oft so kurz und ungenau, 
daB mit ihnen nichts anzufangen ist; sie sind daher nicht weiter beriicksichtigt. 

Ferner ist noch auf folgenden Punkt hinzuweisen: Viele Lehrmittel, die vor 
Jahren veroffentlicht sind, sind jetzt nicht mehr zu kaufen; sie werden nicht 
mehr hergestellt, wie vielfache Anfragen ergeben haben. Sie verschwinden 
aus den Katalogen, was auch nicht zu bedauern ist, da sie den neueren Modellen 
in der Ausfiihrung meist doch nicht gewachsen sind. 

Die Nennung einiger Firmen, bei denen augenblicklich Lehr- und Unter­
richtsmittel unseres Faches zu beziehen sind, ist im Literaturverzeichnis ge­
schehen. 

Photographie und Projektion. 
Die stereophotographische Aufnahme von Ohr und Kehlkopf nach HEGENER 

gibt uns Unterrichtsmoglichkeiten an die Hand, die vor kurzem noch unmoglich 
schienen, die aber von jetzt an dem Unterrichte nutzbar gemacht werden.miissen. 
Es scheint sicher, daB mit der Herstellung immer empfindlicherer Platten die 
Verwendungsmoglichkeit des HEGENERSchen Apparates durch Verkiirzung der 
Belichtungszeiten und durch die Erreichung groBerer Tiefenscharfe noch ge­
winnen wird. 

Sonst sei nur auf folgende Punkte kurz hingewiesen: Mehr als bisher sollten 
bei der Aufnahme auBerer Erkrankungen am Kopfe Stereophotogramme Ver­
wendung finden, da so Einzelheiten plastisch in viel besserer Weise zu erkennen 
sind, als dies durch die einfache Photographie moglich ist. Die Herstellung von 
Diapositiven des einzelnen Stereobildes zur Projektion wird sich lohnen, wenn 
das Aufnahmeformat nicht zu klein ist. Unter 6 : 13 soUte man nicht herunter­
gehen, ein Format, das optisch so giinstige Verhaltnisse bietet. Andererseits 
ist es nicht gut, iiber das Format von 10 : 15 hinauszugehen, bei dem natiirlich 
die groBen Einzelbilder wieder V orteile bieten. 

Einige Worte iiber die Herstellung von farbigen Aufnahmen, die sich erfreu­
licherweise immer mehr einbiirgert. Bis jetzt kommen fiir uns wohl nur zwei 
Verfahren praktisch in Betracht: das LUMI:ERESche Autochromverfahren und 
das diesem ahnliche mit der deutschen Agfa-Farbenplatte, die etwa gleiche 
Resultate liefern. Uber das sog. Jos-Pe-Verfahren liegen auf medizinischem 
Gebiete wohl noch nicht geniigend Erfahrungen vor, an guten Resultaten diirfte 
aber nach dem, was man sonst dariiber weiB, nicht zu zweifeln sein. Auch iiber 
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das sog. Lageverfahren, mit dem man farbige Abziige auf Papier herstellen kann, 
muB man erst weitere Erfahrungen sammeln. 

Der K inematographie zu Lehrzwecken sind in unserem Fache wohl engere 
Grenzen gesteckt als auf anderen Gebieten der Medizin, wahrend als Forschungs­
mittel die Moglichkeiten ihrer Anwendung auch bei uns nicht abzusehen sind. 
Anwendung hat sie bisher gefunden bei der Registrierung des Nystagmus 
(FISCHER), bei dem Studium der Stimmbandbewegungen (HEGENER und PAN­
CONCELLI-CALZIA) und bei der Darstellung experimenteller Labyrinthschadi­
gungen (GUTTICH). Aber auch sie wird als Unterrichtsmittel weitere Bedeutung 
gewinnen, da man Z. B. in der Lage sein wird, jederzeit Gleichgewichtsstorungen 
zu demonstrieren, die man an Kranken mit intrakraniellen Komplikationen 
oft nur schwer einem groBeren Schiilerkreise zeigen kann. 

Ob die kinematographischen Aufnahmen von Operationen fiir unser Gebiet 
eine Bedeutung erlangen werden, erscheint mir nach den bisher vorliegenden 
Resultaten zweifelhaft. Mag es nach den Vor-
schlagen von Dr. V. ROTH moglich sein, von Laparo­
tomien schon jetzt erstaunlich gute Filme zu er­
langen, die vielleicht als Lehrmittel ihren Zweck 
erfiillen, so liegen Z. B. bei Ohroperationen die Ver­
haltnisse doch wesentlich komplizierter. Uns stehen 
hier andere Methoden (Moulagen und ahnliches) zur 
Verfiigung, mit denen wir besser und billiger zum 
Ziele kommen. Es darf auch nicht verkannt werden, 
daB dem Unterricht mit allzuviel Projektion und 
gar Kinematographie auch Gefahren anhaften, daB 
durch einige schematische Tafeln die verschiedenen 
Phasen einer Operation dem Schuler eindringlicher 
zu schildern sind, da er hierbei vielmehr gezwungen 
ist, selbst mitzuarbeiten und zu kombinieren, was 
bei der Projektion nur zu leicht in den Hintergrund 
tritt. 

Zur Herstellung von Diapositiven fur die Pro­
jektion und weiter zur Anfertigung von Unterrichts­
tafeln u. dgl. ist man oft gezwungen, Abbildungen 
aus Biichern und Atlantenabzuphotographieren. Die 
Schwierigkeiten einer gleichmaBigen Beleuchtung, 
einer sicheren Lagerung der Abbildung vor dem 

Abb. 1. l'hotographisches 
Reproduktionsgestell 

nach WAGENER. 

Apparat und einer richtigen Belichtung werden weitgehend beseitigt durch die 
Anwendung der folgenden Vorrichtung, die sich mir seit Jahren bewahrt hat. 
Sie ist billig herzustellen und erlaubt mit einer 9 : 12 Kamera mit doppeltem 
Auszug in einfachster Weise Aufnahmen bis fast zu natiirlicher GroBe. Sie 
besteht (Abb. I) aus einem Tisch von etwa 1,50 m Hohe bei einer PlattengroBe 
von etwa 50 cm im Geviert. In der Mitte der oberen Tischplatte ist eine ()ff­
nung, in die der 9: 12 Apparat gerade hineinpaBt, so daB er sicher in dieser 
()ffnung hangt. Unterhalb der Platte befindet sich eine andere, die in ihrer 
Hohe durch Stab chen in den durchlocherten viereckigen Tischbeinen ver­
stellt werden kann. Auf diese Platte wird das Bild gelegt, das abphotographiert 
werden solI. Das Flachlegen geschieht besonders bei Buchern durch etwa 
3-4 cm breite, £lache, schwarze Bandeisen, die zugleich fur eine gute Begren­
zung der Bilder sorgen. Die verstellbare Holzplatte wird in eine solche Hohe 
gebracht, daB die photographische Platte gut ausgefiillt wird, die Scharfein­
stellung geschieht auf der Mattscheibe mit der Lupe bei offener Blende. Dann 
wird abgeblendet und belichtet. Eine gleichmaBige Beleuchtung des Bildes 
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wird erreieht dureh vier elektrisehe Lampen, die unter der oberen Tisehplatte 
an deren Eeken angebraeht sind, und zwar so, daB ihr Licht nieht direkt in das 
Objektiv fallen kann. So kann man jederzeit bei stets gleieher Beleuehtung 
seine Aufnahmen machen, ohne Fehlbeliehtungen befurehten zu mUssen. Die 
gleiehmii.13ige Beleuehtung des Objektes von oben her verhindert selbst bei 
glanzendem Papier das Auftreten von Reflexen. 

Der Apparat laBt sieh aueh in bester Weise dazu verwenden, von Rontgen­
platten verkleinerte Diapositive herzustellen. Es wird dies in der Weise gemaeht, 
daB man die Rontgenplatte auf eine Glasplatte legt, die die gleiehe GroBe wie 
das verstellbare Brett hat. Die Durehleuehtung der Rontgenplatte von unten 
her gesehieht dureh vier elektrisehe Lampen, die unterhalb der Glasplatte, 
aber oberhalb der mit wei13em Papier bedeekten Holzplatte an den Pfosten des 
Tisehes angebraeht werden. Dureh Abdeekung hat man aueh hier dafur zu 
sorgen, daB sie nieht direkt in das Objektiv seheinen konnen. 

Aueh zur Aufnahme von kleinen korperlichen Gegenstanden mit Vermeidung 
des sonst auf der Unterlage entstehenden Sehattens ist der Aufnahmetiseh 
geeignet, wenn man von oben und von unten das auf der Glasplatte liegende 
Objekt bis zur Aufhebung des Sehattens beleuehtet. 

In dem Simplex Universalgerat (TRAuT-Simplex) besitzt man jetzt einen 
kaufliehen Apparat, der bei bester Ausfuhrung ein sehnelles und sieheres Arbeiten 
naeh gleiehen Prinzipien ermoglieht. 

Wie schon erwahnt, sind auf unserem Gebiete kaufliehe, gute Unterrichts­
tafeln nur in reeht geringer Anzahl zu haben. Man ist daher gezwungen, sie 
selbst herzustellen. Dies kann in einfaeher Weise so gesehehen, daB man Dia­
positive mit einem Projektionsapparat in gewunsehter GroBe auf das senkreeht 
vor dem Apparat befestigte Zeiehenpapier wirft. Man kann aueh saubere 
9 : 12-Platten mit 4°/oiger Gelatine bestreiehen und naeh dem Troeknen zum 
Durehzeiehnen der gewiinsehten Abbildung benutzen; es solI dies mit feiner 
Feder und ehinesiseher Tusene ohne zu starkes Kratzen gesehehen. Auf so 
praparierte Platten kann man Zahlen, Tabellen und ahnliehes so deutlieh mit 
Tusehe aufsehreiben, daB man selbst bei nieht sehr liehtstarken Projektions­
apparaten den Raum kaum abzudunkeln braueht, da sieh die sehwarzen Bueh­
staben von der glasklaren Unterlage scharf abheben. 

Photographisehe Platten kann man dadureh leieht von der Gelatinesehieht 
befreien, daB man sie zur Hartung zuerst in 10% FormaIinlosung und dann in 
verdunnte Kalilauge legt. Ritzt man jetzt die Sehieht am Rande an, so kann 
man sie in toto glatt abziehen. Diese Methode ist viel sauberer als das Einlegen 
der Platten in hei13es Wasser. 

Sehr gut kann man aueh noeh nieht entwiekelte, aber aus irgendeinem Grunde 
unbrauehbare photographisehe Platten fur die angegebenen Zweeke gebrauehen. 
Das Silber wird im Fixierbad entfernt; naeh dem Troeknen ist die Platte glasklar. 

Die Projektion von Farbenplatten erfordert sehr liehtstarke Apparate und ist 
selbst dann bei diehten Platten oft noeh nieht einmal in gewunsehter Weise 
moglieh. Jedenfalls sollte man, wenn man Farbenplatten zu projizieren beab­
siehtigt, darauf sehen, daB der Apparat nahe der Projektionsflaehe steht. Diese 
Regel gilt aueh fur die Episkope, mit denen man immer wieder Enttausehungen 
erlebt, wenn es nieht moglieh ist, liehtstarke Apparate gunstig zu stellen. 

Die Projekti(Y1/, mikroskopischer Praparate bereitet mit geeigneten Apparaten 
keine Sehwierigkeiten. Reproduzieren kann man sie dureh Naehzeiehnen unter 
Benutzung eines der bekannten Zeiehenokulare oder mit einem senkreeht an­
geordneten kleinen Projektionsapparat (z. B. EDINGERSeher Zeiehenapparat) 
oder aueh dureh Mikrophotographie. Die hierdureh zu erhaltenden Papier­
abzuge sind oft nieht ohne weiteres zu gebrauehen, sie mussen zeiehneriseh 
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erganzt, vereinfacht oder verdeutlicht werden, ohne daB damit der wissenschaft­
lichen Treue ein Abbruch zu geschehen braucht. An solchen iiberzeichneten 
Photographien kann man das Lichtbild dadurch zum Verschwinden bringen, 
daB man das Papier in stark verdiinnter Jodjodkali16sung bleicht und dann zur 
Losung des Jodsilbers in Fixiernatron bringt, so daB nur die Bleistiftzeichnung 
bestehen bleibt. Auch der FARMERsche Abschwacher ist gut brauchbar. Der 
Abzug solI kurz belichtet und nicht zu stark entwickelt sein. Den Vorteil hat 
diese so einfache Methode sicherlich, daB die vielen Einzelheiten des Praparates 
schon auf dem Papier stehen, aus denen jetzt nur die gewunschten Dinge durch 
Nachzeichnen hervorgehoben zu werden brauchen. 

Schliel3lich besitzen wir jetzt in der sog. L1lminogra.phie ein Verfahren, das 
jedem gestattet, ohne photographischen Apparat Schrift und Abbildungen aus 
Biichern auf lichtempfindliches Papier oder Platten in einfacher Weise durch 
eine Leuchtfolie zu kopieren. Es ist dies aber schliel3lich nur ein Notbehelf; 
nach einer der oben erwahnten Methoden wird man besser zum Ziele kommen. 

Aber auch noch in anderer Weise lassen sich mechanische Reproduktions­
verfahren ohne zu groBe Kosten fur den Unterricht nutzbar machen. So halt 
es mancher Universitatslehrer fiir wiinschenswert, dem SchUler nicht nur die 
Disposition seines V ortrages mitzugeben, sondern auch die Zeichnungen, an 
denen im Kolleg die Erklarungen gegeben sind. Diese will der SchUler haben, 
an diese erinnert er sich, auf diese beziehen sich seine Notizen. 

Die schnelle Vervielfiiltigung von Schrift ist in bester Weise moglich vermittels 
der sog. Rotoapparate oder ahnlicher Vervielfaltigungsapparate. Das Prinzip 
bei ihnen ist, mit Schreibmaschine auf Wachspapier oder Durchschlagschab­
lonen gebrachte Schrift durch Uberwalzen mit Farbstoff auf Papier zu iiber­
tragen. Mit den neueren Apparaten ist das in so einfacher und sauberer Weise 
moglich, daB man jede Zahl von Abziigen in kurzer Zeit herstellen kann. Leider 
ist die Ubermittlung von Zeichnungen an die SchUler mit viel groBeren Schwierig­
keiten verbunden. Es ist jetzt zwar moglich, mit einem der erwahnten Apparate 
Zeichnungen, die auf das Wachspapier oder Dauerfolien iibertragen sind, in 
gleicher Weise wie Schrift in Abziigen zu liefern, es ist aber noch nicht ent­
schieden, wie lange solche Folien haltbar sind, ob sie noch nach Jahren immer 
wieder gebraucht werden konnen. Wahrend es bei Schrift keine sonderliche 
Miihe macht, den Satz neu zu schreiben, ist das bei Zeichnungen anders, da ihre 
Herstellung viel mehr Arbeit erfordert. Von prinzipieller Bedeutung ist es, 
daB man jetzt sogar in der Lage ist, Zeichnungen auf photographischem Wege 
auf solche Dauerfolien zu iibertragen (GESTETNER). 

Bei den sog. Opalographen geschieht die Ubertragung von Schrift oder Zeich­
nung durch bestimmte Tinte auf einen praparierten Stein. Auch nach dieser 
Methode lassen sich viele saubere Abziige gewinnen. Hoffentlich findet eine 
Weiterentwicklung des Opalographenprinzips einmal in der Richtung statt, 
daB die Ubertragung nicht auf den teueren Stein zu geschehen hat, wo Schrift 
oder Zeichnung immer nach dem Gebrauche zu entfernen sind, sondern auf 
eine billige Schicht, z. B. Glasplatten, die man dann mit der aufgetragenen 
Zeichnung beliebig lange aufheben konnte, um sie nach Bedarf wieder zu ver­
wenden. 

Schon ihres billigen Preises wegen werden die lange bekannten Hektographen 
in ihren verschiedenen Ausfiihrungen noch immer viel gebraucht. Neben 
anderen Nachteilen ist besonders der hervorzuheben, daB man mit ihnen nur 
eine beschrankte Zahl von wirklich brauchbaren Abziigen erhalten kann. 

Zuletzt waren noch die Vervielfaltigungen zu erwahnen, die man durch 
Stempel aus Metall oder Gummi seit langer Zeit herstellt. Von allen Teilen des 
Korpers gibt es eine Menge solcher Stempel, die fiir die Eintragung von Herz-, 
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Lungen- und Nervenbefunden kaum noch zu entbehren sind. Auch in unserem 
Fache werden sie z. B. zum Festhalten von Kehlkopfbefunden mit Recht 
gebraucht. lhrer haufigeren Verwendung fiir den Unterricht stellen sich leider 
Schwierigkeiten in den Weg, da es bis jetzt nicht durchfiihrbar erscheint, billige 
Stempel von den vielen im Unterricht gebrauchten Tafeln herzustellen. 

Allgemeine Methodik des Unterrichtes 
in der Hals-, Nasen- nnd Ohrenheilknnde. 

Ganz im allgemeinen laBt sich iiber den speziellen Unterricht in unserem 
Fache sagen, daB er in einen theoretischen und einen praktischen Teil gegliedert 
werden kann. Nicht genug kann meines Erachtens betont werden, daB die 
theoretischen Grundlagen fiir den Student en der Medizin von groBter Wichtig­
keit sind, und daB sie demgemaB im Unterricht auf der Universitat gepflegt 
werden mussen. Was er in dieser Richtung nicht gelernt hat, wird er sich nie 
aneignen; einige Ausnahmen stoBen diese groBe Regel nicht um. Andererseits 
verlangt der Unterricht gerade auf unserem Gebiete eine besondere AnIeitung 
in praktischer Beziehung. Jede kausale Therapie verlangt eine exakte Diagnose, 
die auf aIle Einzelheiten im objektiven Befund Riicksicht nimmt. Dieser aber 
laBt sich auf unserem Gebiete meist nur durch die nicht leicht erlernbare Technik 
der Unte~~uchung mit kiinstlicher Beleuchtung erheben und lange Erfahrung 
und viel Ubung erst lassen sichere Diagnosen stellen. Durch miihsamen Einzel­
unterricht, durch individuelle Einzelunterweisung sind in unserem Fache die 
Studenten zu schulen. Wir stehen in dieser Beziehung unterrichtlich noch 
ungiinstiger da als die Augenheilkunde, wo ohne Zweifel viel mehr "auBere" 
Erkrankungen einem groBen Auditorium gezeigt werden konnen als auf unserem 
Gebiete, wo meist die Spiegeluntersuchung notig ist. Diese Eigenart des Unter­
richtes bringt es mit sich, daB bei uns besondere Unterrichtsmoglichkeiten 
notwendig sind, die sich auf Kursraume, Lehrmittel, Hil£spersonal usw. er­
strecken. 

iller die Art und Handhabung des Unterrichtes wird natiirlich auch bei 
uns jeder Lehrer seine eigenen Anschauungen haben; jeder wird davon iiber­
zeugt sein, daB so, wie er es macht, es am besten ist. Und es ist iiberfliissig 
zu betonen, daB die Person des Lehrers immer das Entscheidende und eigentlich 
Befruchtende sein wird. Andererseits ist aber nicht zu verkennen, daB auch 
der beste Lehrer einer bestimmten Methodik nicht entbehren kann, und daB 
er durch Lehr- und Unterrichtsmittel die Unterweisung rer die Studierenden 
fruchtbarer gestalten kann. 

Da ich der Ansicht bin, daB bei der Erlernung der Spiegeltechnik ein Fort­
schreiten von leichten zu schwierigeren Untersuchungen daS Gegebene ist, so kann 
der praktische Unterricht am Kranken nach Erledigung der auBerlich sicht­
baren Veranderungen meines Erachtens zweckmaBig mit der Spiegelunter­
suchung des Mundes und des Rachens beginnen, da sie nach mancher Richtung 
fiir den Anfanger am Ieichtesten auszufiihren ist. Hier lernt er es, unter ge­
ringster Belastigung fiir den Kranken, das reflektierte Licht an die Stellen zu 
bringen, wo der krankhafte Befund zu sehen ist. Hierauf folgt die Untersuchung 
der Ohren, wo natiirlich auch mit leicht zu deutenden Befunden zu beginnen ist. 
Erst dann lasse ich die Nase untersuchen, wo oft uniibersichtliche Verhaltnisse 
vorliegen und die Befunde in der groBeren Tiefe schwierig zu deuten sind. Zu­
letzt folgt die Untersuchung des Kehlkopfes, die von den Studenten die groBte 
Fertigkeit in der Handhabung des Reflektors erfordert, und die auch denPatienten 
am meisten belastigt. lch lasse diese Untersuchungen erst vornehmen, wenn 
an Ohr und Nase schon praktische Kenntnisse erworben sind. Natiirlich hangt 
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der Gang des Unterrichtes auch ab von der Zahl der Studierenden, von den 
Hilfskraften und von dem zur Verfugung stehenden Krankenmaterial. 

lch glaube auch, daB das Material der meisten Kliniken ausreichen durfte, 
systematische V orlesungen zu halten, bei denen unser ganzes Spezialgebiet in 
den wichtigsten Teilen der Reihe nach abgehandelt wird, so daB die praktischen 
Kurse Hand in Hand mit den theoretischen Vorlesungen gehen. Die Bespre­
chung und Demonstration von seltenen Fallen liWt sich auBer der Reihe dabei 
sehr wohl durchfiihren. 

Besondere Hilfsmittel ffir die Untersuchung 
des Kranken selbst. 

Der Unterricht am Kranken, die Demonstration von normalen und patho­
logischen Befunden laBt sich von seiten des Lehrers durch folgende Hilfsmittel 

erleichtern und fruchtbarer gestalten: Fur das Ohr 
ist von BRUHL der V orschlag gemacht, in dem engen 
Ende des Ohrtrichters einen kleinen Zeiger anzu­
bringen, mit dem eine Stelle am Trommelfell mar­
kiert werden soIl. Das Doppelotoskop zu Unterrichts­
zwecken nach Voss besteht aus einem fur zwei 
Untersucher eingerichteten Mikroskop, an dessen 
distalem Ende sich eine V orrichtung zum Aufstecken 
bzw. Anschrauben der zu benutzenden Trichter 

II- befindet. Als Lichtquelle dient eine BRUNINGSche 
Kreuzfadenlampe. Durch einen kleinen Zeiger im 

Abb.2. Abb.3. 
Abb. 2. Demonstrationsapparat nach EDMUND MEYER. 

1 Beleuchtungsapparat. 2 und 3 Planspiegel. 4 Zahn und Trieb zur Hoheneinstellung. 
5 Umgreifender Arm. 6 Verstellbarer Stuhl fur den Patienten. 7 und 8 Stellschrauben. 

9 Die den eigentlichen Apparat tragende Metallstange. 
(Aus Arch. f. Laryng. 14.) 

Abb. 3. Demonstrationsspiegel nach SEIFFERT. 

Apparat kann eine leichtere Verstandigung zwischen Lehrer und Schuler uber 
die zu untersuchenden Stellen am Trommelfell erzielt werden. 

In der Nase kann man die Orientierung dadurch erleichtern, daB man die 
mittlere Muschel z. B. durch einen, die untere Muschel durch zwei kleine Atz­
stellen mit Arg. nitric. markiert, die mit einer an eine fcine Sonde geschmol­
zenen Perle an die betreffenden Stellen gebracht werden. Der Schuler sieht 
dann unmittelbar, was mittlere und untere Muschel ist. 
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Beim Kehlkopfspiegeln wird Bepinselung des Rachens mit Cocain den 
Wiirgreflex herabsetzen und so die Untersuchung oft erst ermoglichen. 

Durch Beschreibung, oder besser noch durch Nachzeichnen wird der SchUler 
Rechenschaft iiber den Spiegelbefund ablegen konnen. Es ist aber fiir den 

Abb. 4. Polylaryngoskop nach BRUNINGS, 
eingerichtet ffir den Vorffihrenden 

und 8 Mitbeobachter. 
(Firma C. Zeifl, Jena.) 

Lehrer wiinschenswert, der Untersuchung 
des Schiilers unmittelbar folgen zu konnen, 
wie es fiir den SchUler wertvoll ist, die 
Demonstration des Lehrers in allen Einzel­
heiten zu sehen. Diese M:oglichkeiten sind 
durch Demonstrationsspiegel und iihnliche 
I nstrumente gegeben, die seit langer Zeit 
im Unterrichte gebraucht werden. Von 
Demonstrationsspiegeln ist wohl der be­
kannteste der nach NOLTENIUS benannte. 
Er besteht aus einem Planspiegelchen, das 
leicht an jedem Reflektor anzubringen ist; 
in ihm spiegelt sich das BiId der unter­
suchten Stelle. Nach demselben Prinzip hat 
E. MEYER (Abb. 2) zwei Planspiegel an einem 
beweglichen Gestelle am Krankenunter­
suchungsstuhl angebracht. Neuerdings hat 
SEIFFERT (Abb. 3) den Vorschlag gemacht, 
ein in einem nach hinten offenen Winkel 
zueinander stehendes Pain von kleinen Plan­
spiegeln auf die Hiilse der KIRSTEIN-KILLIAN­
schen Stirnlampe direkt oberhalb des Be­
leuchtungsspiegels zu setzen, so daB nun 
ein Befund zwei Zuschauern demonstriert 
werden kann. Auf den V orschlag von KILLIAN 
war schon seit langerer Zeit der Beleuch­
tungsspiegel am KIRSTEINSchen Reflektor 
nach unten vergroBert, um es so einer 
zweiten Person zu ermoglichen, durch Blick 

auf den Spiegel sich den Befund zu Gesicht zu bringen. 
Bei dem binokularen, elektrischen Untersuchungsinstrument, nach VON EWKEN 

kann man durch Einsetzen zweier seitlicher Prismen einen Teil der Lichtstrahlen 
so ablenken, daB sie in die Augen zweier seitlich stehender Mituntersucher 

Abb. 5. Autophonoskop nach PANCONCELLI·CALZIA. 
a Rohre, mit dem Objektivende a' in den Mund eingeffihrt; Okularendc a 1 fiir den fremden Beobachter 

bestimmt. b Spiegel. c Riickwarts gerichteter Okularstutzen fUr das eigene Auge. 

fallen. In ahnlicher Weise ist dies bei der von WESSELY angegebenen Stereo­
brille der Fall. 

In glanzender Weise hat es BRUNINGS durch sein Polylaryngoskop (Abb. 4) 
ermoglicht, daB sogar 8 Schuler die Demonstration des Lehrers verfolgen konnen. 
Durch zweckmaBige Anordnung von 8 Fernrohrlupen wird der in einem stark 
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beleuchteten kleinen Spiegel eingestellte Befund den Zuschauern optisch ver­
mittelt. Es kann im Unterrichte unschatzbare Dienste leisten. 

Die Moglichkeit, auch bei der direkten Untersuchung von Kehlkopf, Bron­
chien und Oesophagus die Befunde einem anderen Untersucher sichtbar zu 
machen, ist gegeben durch einen gleichfalls von BRUNINGS konstruierten Auf­
satz, der auf das BRUNINGSche Elektroskop paBt. 

Die A utolaryngoskopie ermoglicht die Betrachtung des eigenen Kehlkopfes 
durch Spiegelkontrolle des gut belichteten, vom Untersucher an sich selbst 
angelegten Kehlkopfspiegels. Sie kann also dem Selbstunterrichte dienen. 

Das Autoplwnoskop von PANCONCELLI-CALZIA (Abb. 5) ist ein Endoskop 
zu gleichzeitiger Selbst- und Fernbesichtigung und so gebaut, daB in der Mitte 
ein riickwarts gerichteter Okularstutzen mit einem halbdurchlassigen oder nur 
durch den halben Rohrenquerschnitt sich erstreckenden Spiegel verbunden ist, 
der die Eigenbeobachtung ermoglicht. 

VergroBerungsinstrumente zur Ohr- und Kehlkopfuntersuchung sollen hier 
nicht besprochen werden, da sie wohl nicht als direkte Unterrichtsmittel an­
zusehen sind. 

SpezieUe Lehr- und Unterrichtsmittel. 
Auf LehrbUcher und Atlanten kann, wie schon erwahnt, hier nicht naher 

eingegangen werden. Auf zwei Veroffentlichungen mochte ich aber kurz hin­
weisen, da bei ihnen ein nicht gewohnlicher, sicher aber recht beachtenswerter 
Weg eingeschlagen ist, anatomische Dinge dem Schiiler klar zu machen. 

Es handelt sich zuerst um den kleinen Atlas von BRUHL iiber das menschliche 
GehOrorgan, in welchen durch Ubereinanderlegen von 8 Teilbildern die Topo­
graphie in sehr instruktiver Weise zur Anschauung gebracht wird; und dann, 
um den in gleicher Weise angelegten, und auch durch BRUHL angeregten Atlas von 
BUSCH, der ein Phantom der normalen Nase des Menschen darstellt. 

Ferner seien noch kurz erwahnt die Atlanten farbiger TrommelfellbiTikr 
von POLITZER, BURKNER und PASSOW. Sie sind fiir episkopische Projektionen 
gut zu gebrauchen, ebenso wie die bunt en Abbildungen zahlreicher Lehrbiicher. 

Von U nterrichtstafeln seien zuerst die bekannten lOW andtafeln zur A na­
tomie des Gehororgans von POLITZER genannt. Sie sind schon 1873 erschienen, 
werden aber noch immer mit Recht im Unterricht gebraucht. W ohl gibt es 
jetzt einige Tafeln, die in Ausfiihrung und GroBe ihnen gegeniiber einen Fort­
schritt darstellen; es darf aber nicht vergessen werden, daB man durch Jahr­
zehnte hindurch in den POLITzERschen Tafeln ein Unterrichtsmaterial besaB, 
das in dieser Vollstandigkeit auch jetzt noch nicht iibertroffen ist. 

Die Tabulae otologicae von COZZOLINO konnen den Vergleich mit den eben 
genannten nicht aushalten, ebensowenig wie die Tafel des menschlichen Gehor­
organs in Farbendruck von SANDMANN. Beide diirften jetzt nur noch selten 
Verwendung finden. 

Sehr viel gebraucht dagegen wird jetzt die Tafel des menschlichen Ohres 
von FROHSE (erhaltlich durch Paul Gohre, Verlagsbuchhandlung in Leipzig), 
die auch weitgehenden Anspriichen vollauf gerecht wird. Von demselben Autor 
und im gleichen Verlage ist die schone Tafel herausgegeben, die einen Median­
schnitt durch den ganzen Schadel bis iiber den Kehlkopf herunter darstellt. 
Es ware nur zu Wiinschen, wenn sich den anderen von FROHSE herausgegebenen 
anatomischen Tafeln auch noch einige anschlieBen wiirden, die speziell in 
unserem Fache Verwendung finden konnten. lch erinnere daran, daB es brauch­
bare Unterrichtstafeln z. B. zur Anatomie des Kehlkopfes in Deutschland 
nicht zu geben scheint. 
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Zum SchluB sei noch die EWALDsche Wandtafel (auf Leinwand, 100 : 120) 
erwahnt. Hier wird zur zwingenden Darstellung der Bogengangsebenen ein 
Verfahren benutzt, das darin besteht, die drei Ebenen durch drei Glasplatten 
darzustellen und die Bogengange abzubilden, als waren sie auf diese Glas­
platten gezeichnet. AuBerdem finden sich auf der sehr instruktiven Tafel noch 
einige Erklarungen, die sich auf die Lange der einzelnen Bogengange und ahn­
liches beziehen. 

Die groBe Serie von (Jlgemiilden von Kehlkopl-, Nasen- und Rachenerkran­
kungen in starker VergroBerung von Dr. HENNIG-Konigsberg (eine der Original­
serien befindet sich im Kaiserin Friedrichhaus in Berlin) ist schon mehrfach 
kopiert und zu einem hochgeschatzten Unterrichtsmittel der Kliniken geworden. 

Sammlungen von photographischen PapierabzUgen und besonders auch solehe 
von Diapositiven finden sich wohl in allen Kliniken, sie gehoren zum unent­
behrlichen Unterrichtsmaterial. Hier liegen oft wahre Schatze, die es ver­
dienten, in noch ganz anderer Weise ausgenutzt zu werden, als im kleinen Be­
trieb der einzelnen Klinik. Es miiBte angestrebt werden, diese Sammlungen 
einer Zentralstelle zuzufiihren, die nach den eingesandten Negativen Duplikat­
negative und Positive herstellt, die nun gegen Entgelt abgegeben werden konnen. 
Versucht ist derartiges schon ofter, recht in FluB gekommen ist es aber bei 
uns noch nicht, im Gegensatz zu anderen naturwissenschaftlichen Fachern, 
denen reichhaltiges Unterrichtsmaterial auf diesem Wege zur Verfiigung steht. 

Den eben angedeuteten Zwecken und Zielen widmet sich jetzt besonders 
die Bildarchivgesellschaft m. b. H. in Freiburg i. B., Kirchstr. 31/33. Hier 
werden die Diapositive in der GroBe 81/ 2 : 10 hergestellt; wenn erforderlich, 
kommt die Farbenphotographie zur Verwendung. Neben den Diapositiven 
erscheinen die Aufnahmen als Bildtafeln, welche auch episkopisch verwandt 
werden konnen. Die Bildkarten enthalten einen kurzen erlauternden Text, 
die Unterschrift des Autors und die Angabe, ob die Bilder schon anderweitig 
veroffentlicht sind oder als Erstveroffentlichung zu betrachten sind. Die Licht­
bilder sind zu Serien zusammengestellt, die auf Wunsch erganzt werden konnen. 

Vielleicht ware es moglich, die Sache dadurch auf eine breitere Basis zu 
stellen, daB die Originalplatten einer Fachgemeinschaft geliehen oder durch 
Schenkung als Besitz zugefiihrt und hier gesammelt wiirden. Zur Verviel­
faltigung konnten sie dann an eine Zentralvertriebsstelle verliehen werden. 
So ware es moglich, die Originale sicher zu stellen. Sonst geht es, wie es schon 
mehrfach gegangen ist, daB irgendeine interessierte Firma eine Zeitlang in 
riihrigster Weise fiir die Sache eintritt, bis eines schonen Tages das Interesse 
erlischt. Dann ist das aufgesammelte Material meist verloren. 

Kiiufliche Unterrichtssammlungen, besonders in Form von Diapositiven, 
die auf unser Fach Bezug nehmen, gibt es nicht viele. Es seien erwahnt: Der 
kleine stereoskopische Atlas von BRIEGER und GORKE iiber Erkrankungen der 
Gehorknochelchen; von TRAUTMANN die chirurgische Anatomie des Schlafen­
beines mit 72 Stereoskopen und von demselben Autor eine Sammlung von 
12 Stereoskopen zur Pathologie der Rachenmandel. Dann die bekannte Samm­
lung stereoskopischer Photographien von HEGENER, in der die Haupttypen 
der Erkrankungen des auBeren Ohres dargestellt sind. Von KATZ besitzen 
wir den stereoskopischen Atlas des menschlichen Ohres nach durchsichtigen 
makroskopischen Praparaten. Die KILLIANsche Sammlung stereoskopischer 
Bilder tiber die Anatomie menschlicher Embryonen (photographiert von HEGE­
NER) besteht aus 50 stereoskopischen Platten. Hinzugefiigt werden noch 
10 Platten, die sich auf die Entwicklung der Rachentonsille und auf die Bursa 
pharyngea beziehen. Zu allen Stereogrammen sind von KILLIAN Erklarungen 
beigefiigt. 
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Einzelne Stereoskopbilder sind zuweilen wissenschaftlichen Arbeiten bei­
gegeben, urn die Klarlegung schwieriger Befunde besser zu ermoglichen. Bei 
Moulagen des Nasenrachens hat z. B. HOPMANN dies Verfahren angewandt. 

Bei der weiteren Besprechung der speziellen Hilfsmittel fiir den UnteITicht, 
die besonders in anatomischen Praparaten, Modellen und Moulagen bestehen, 
erscheint es zweckmaBig, diese nach den verschiedenen anatomischen Gebieten 
getrennt abzuhandeln. Die entwicklungsgeschichtlichen Modelle sollen aber 
zusammenfassend besprochen werden. 

Unterrichtsmittel znr Entwicklnngsgeschichte 
nnd vergleichenden Anatomie. 

An Modellen, welche uns die entwicklungsgeschichtlichen Einzelheiten 
in anschaulicherer Weise vor Augen fiihren, als selbst gute Abbildungen dies 
vermogen, besteht erfreulicherweise kein Mangel; von der Entwicklung des 
Kehlkopfes allerdings scheint es bisher keine zu geben. 

Unter den Modellserien zur Entwicklungsgeschichte und Anatomie des 
Ohrlabyrinthes ist zuerst die Serie von G. ALEXANDER zu nennen, die aus 
12 Modellen des Ohrlabyrinthes vom Meerschweinchen besteht. Sie stellen das 
membranose Labyrinth der rechten Korperseite in VergroBerung 100 : I lin. 
dar, sie entsprechen also dem auBeren Umfang der epithelialen Wande. Durch 
diese Modellreihe werden die entwicklungsgeschichtlichen Vorgange von der 
Anlage der Horgrube bis zur vollendeten Formentwicklung der Pars superior 
labyrinthi eingehend illustriert. Die Modelle sind nach Originalabgiissen der 
Plattenmodelle in einer widerstandsfahigen, leichten Masse ausgefiihrt und auf 
dreh- und abnehmbaren Holzstativen befestigt. Sie sind zu beziehen durch 
Lenoir & Forster in Wien. 

Die vier Modelle zur Entwicklungsgeschichte des GehOrlabyrinths beim 
menschlichen Embryo nach HIS jun. zeigen zuerst das linke Gehorblaschen 
eines Embryo von vier W ochen, das zweite das Labyrinth im Alter von 41/2 W ochen. 
Die N erven sowie die Anlagen der Bogengange und der Schnecke sind hier 
schon zu erkennen. Beim dritten im Alter von fiinf W ochen haben sich vorderer 
und hinterer Bogengang abgeschniirt, wahrend der auBere noch als Falte per­
sistiert. Am vierten Modell im Alter von etwa zwei Monaten sind aIle drei 
Bogengange ausgebildet, Sacculus und Utriculus scharf getrennt, die Schnecke 
P/2mal gewunden. Die Modelle werden bei Ziegler in Freiburg hergestellt. 

Die Entwicklung des membranosen Labyrinthes mit Nervus acusticus und 
Nervus facialis beim menschlichen Embryo ist ferner nach den Angaben von 
GEORGE L. STREETER (Abb. 6) in einer Kollektion von sieben Modellen in 
50facher VergroBerung dargestellt. Zur besseren Hervorhebung der Einzel­
heiten sind diese in verschiedenen Farben gehalten. Die Modelle sind aus einer 
Papiermachemasse hergestellt und bei Hammer in Miinchen zu haben. 

In sehr instruktiver Weise zeigen die vier schonen Wachsmodelle von HAM­
MAR in Upsala die spatere fetale Entwicklung des Mittelohrraumes und des 
auBeren Gehorganges des Menschen. Die Modelle sind von Ziegler in Freiburg 
nach den HAMMARschen Rekonstruktionsmodellen in 15facher VergroBerung 
gearbeitet, wahrend die Form des auBeren Ohres frei nach der Natur modelliert 
wurde. AIle Modelle sind in mehrere Teile zerlegbar, so daB die verwickelten 
topographischen Verhaltnisse gut verfolgt werden konnen. Das Alter der ver­
wandten Feten entspricht einer SteiB-Scheitellange von no, 225, 360 360 cm. 
Modell 1 zeigt die Form und Lageverhaltnisse des knorpeligen Labyrinthes, 
der Gehorknochelchen und der Paukenhohle vor dem Beginn der Umwachsung 
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der Gehorknochelchen seitens der Paukenhohlenwand. In Modell 2 ist die 
erfolgte allgemeine Erweiterung des Mittelohrraumes zu sehen. Modell 3 zeigt 
die Umwachsung der Gehorknochelchen fast vollstandig, die Paukenhohle 
hat ihre definitive Form erreicht, pneumatische Zellen sind aber erst angelegt. 
Modell 4, ein Detailmodell zu 3, zeigt die Gehorknochelchen mit den anhaftenden 
Schleimhautduplikaturen. 

Uber die Formverhaltnisse des Gesichtes und die Entwicklung der Nase 
und des Mundrachens orientieren die gleichfalls bei Ziegler in Freiburg i. B. 
hergestellten embryologischen Wachsmodelle, die nach Angaben und Platten­
modellen von KARL PETER (Abb. 7) gearbeitet sind. Die Serie umfaBt 6 Modelle 
und veranschaulicht 5 Stadien der Entwicklung. Bei allen Modellen kann 
Unterkiefer und vordere Halsgegend abgenommen werden, so daB auch das 

Abb. 6. Modell 7 der Serie von STREETER 
zur Entwicklung des Labyrinths. 

(Professor HAMMERS Atelier, Miinchen.) 

Innere von Mund und Schlund be­
sichtigt werden kann. 

Modellserien zur Entwicklung 
des Kehlkopfes sind mir nicht be­
kannt. 

Abb. 7. Modell der Serie von PETER 
zur Entwicklung des Gesichtes und der Nase. 

(Aus Anat. Anzeiger 39.) 

Die Entwicklung des Schadelgrundes wird veranschaulicht durch die be­
kannten Modelle von HERTWIG (Abb. 8). Diese beziehell sich auf einen Embryo 
aus dem dritten Monat der Schwangerschaft. Die VergroBerung ist beim ersten 
Modell eine 8fache, beim zweiten eine 16fache. Beim ersten sind nur in einer 
Halfte die Belegknochen des Schadels mit dargestellt, wahrend sie in der anderen 
Hal£te entfernt sind, damit das knorpelige Primordialkranium und die in ihm 
entstehenden Verknocherungen besser iiberblickt werden konnen. Auch Kehl­
kopf und Zungenbein sind mit dargestellt. 1m Modell 2 sind auBerdem die 
Gehorknochelchen, der MECKELsche Knorpel und der Annulus tympanic us 
zu sehen (hergestellt bei Ziegler in Freiburg i. B.). 

Hier ist wohl auch der Ort, auf die Bedeutung von vergleichend-anatomischen 
Schiidelsammlungen hinzuweisen, die sich auf unserem Gebiete immer mehr 
einbiirgern werden. Nicht nur aus rein anatomischen Gesichtspunkten heraus, 
sondern auch fur experimentelle Forschungen haben solche Sammlungen ihre 
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Bedeutung. Denn z. B. Fragen uber kiinstliche Schallschadigungen werden 
durch vergleichend experimentelle Untersuchungen auf eine breitere Basis ge­
stellt werden konnen und eine Erkenntnis des Horvermogens in den verschie­
denen Tierklassen ermoglichen. Es diirfte sich auch lohnen, in ahnlicher Weise, 
wie das bei menschlichen Schlafenbeinen geschieht, von den am meisten ge­
brauchten Versuchstieren Praparate in groBerer Anzahl herzustellen, an denen 
unter verschiedenen Gesichtspunkten bestimmte Teile zur Anschauung gebracht 
sind, urn auf diese Weise z. B. Anhaltspunkte fiir die zweckmaBigste Anlage 
einer fur experimentelle Untersuchungen notwendigen Operation zu gewinnen. 

Derartige Praparate, meist macerierte Schadel, werden von Fachfirmen 
in so schonen Exemplaren zu einell1 ertraglichen Preise geliefert, daB sich die 
Selbstherstellung durch Maceration kaum lohnen diirfte. Abgesehen davon 

Abb. 8. Modell I der Serie von HERTWIG zur Entwicklung des Schadels. 
(Aus KOLLMANN, Lehrbuch der Entwicklungsgeschichte.) 

ist aber auch die Beschaffung des Materials meist mit groBen Schwierigkeiten 
fUr uns verbunden, wahrend die Spezialfirmen iiber gute Verbindung verfiigen, 
so daB sie fast jedes Material schnell beschaffen konnen. 

Einige technische Bemerkungen zur Herstellung 
von Lehrmitteln. 

Die Lehrmittelfrage ist, wie schon erwahnt, groBenteils eine Geldfrage. 
Aus den folgenden Zusammenstellungen ergibt sich, daB gutes Unterrichts­
material auf allen Gebieten unseres Faches in genugender Menge kauflich zu 
haben ist. Trotzdem werden die Institute sich weiter einen Teil ihrer Lehr­
mittel selbst herstellen, nicht nur, weil hierdurch an Kosten gespart wird, 
sondern auch, weil hierin ein gutes Mittel gegeben ist, den Schuler mit den 
Realien seines Faches, vor allem mit der Anatomie, bekannt zu machen. Zur 
Herstellung solcher Lehrmittel gehoren aber neben einigem Interesse auch 
technische Fertigkeiten und Kenntnisse, die leider recht wenig verbreitet sind 
und meist auch gering geachtet werden, die aber nichtsdestoweniger hier eine 
kurze Darstellung erfahren sollen. Ich will in der Weise vorgehen, daB ich 
zuerst kurz auf die Gips- und Wachstechnik eingehe, die bei der Herstellung 
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von Lehrmitteln nicht zu entbehren ist; dann solI die Gewinnung von anato­
mischem Material durch Maceration, Korosion usw. und anschlieBend die Her­
stellung von Demonstrationspraparaten besprochen werden unter Aufzahlung 
der in der Literatur beschriebenen und zum Teil kauflich erhaltlichen Lehr­
mittel. 

Ais Gips nimmt man den sog. Alabastergips, der aIle fur unsere Arbeiten 
erforderlichen Eigenschaften besitzt. Ein genugend dicker, gut bindender Brei 
wird in der Weise hergestellt, daB man in eine Schale mit Wasser von Zimmer­
temperatur so viel Gips hineintut, bis die sich bildende Pyramide gerade von 
Wasser durchfeuchtet wird, "der Gips solI gerade ertrinken". J etzt riihrt man 
ganz vorsichtig, moglichst ohne Blasen zu bilden, die ganze Masse gut durch, 
bis man einen dickfliissigen Brei, fertig zur weiteren Verarbeitung erhii.It. Nach 
mehreren Minuten fangt der Gips an zu erstarren, seine volle Harte erhalt er 
aber erst nach langerer Zeit. 1st der Gips geniigend hart geworden, so laBt man 
die BlOcke noch einige Tage, je nach der GroBe, in gelinder Warme, z. B. in der 
Nahe des Of ens gut nachtrocknen. Dann sind sie zu weiterer Verwendung 
geeignet. Hier handelt es sich meist um die Herstellung von Positivabgiissen 
aus Wachs nach der negativen Gipsform. Diese muB vorher so eingefettet 
werden, daB das Wachs nicht in den Gips eindringen kann, da sonst die Ent­
fernung aus der Gipsform unmoglich ware. Man kann auch zu diesem Zwecke 
die Gipsnegative in eine starke Seifenlosung legen und sie mit dieser durch­
tranken lassen. Natiirlich kann man auch in gleicher Weise Gipspositive her­
stellen. Aber auch aus der besten Gipsform kann man nur eine beschrankte 
Anzahl von Wachsnegativen gieBen, da allmahlich die Gipsoberflache rauh 
wird und abbrockelt, so daB schlechte Resultate herauskommen. Gipspositive, 
die fiir die Sammlung aufgehoben werden sollen, kann man dadurch ansehnlicher 
und auch haltbarer machen, daB man sie mit Stearin in der Warme durch­
trankt. Sehr haltbare und feste Gipspraparate kann man auch dadurch erhalten, 
daB man sie mit alkoholischer SchellacklOsung behandelt. Dies einige wenige 
Regeln, mit denen man meist gut zum Ziele kommen wird. J eder Modelleur 
und Stukkateur hat natiirlich noch seine Kniffe, um dem Gips besondere Eigen­
schaften zu verleihen. lch habe hier die Dinge so einfach dargestellt, daB jeder 
sie nachmachen kann. 

Beim Arbeiten mit Wachs ist folgendes zu beachten: Man nehme der Billig­
keit wegen gebleichtes Erdwachs, dem man zur Erzielung von mehr Geschmeidig­
keit mindestens ein Viertel reines Bienenwachs zusetzt. Die Erwarmung bis 
zum Schmelzen solI langsam, moglichst ohne Blasenbildung erfolgen. Die 
Masse hat die zum GuB richtige Warme, wenn man z. B. an dem leicht an­
gefeuchteten kleinen Finger der Hand bei geringem Eintauchen nur noch einen 
leichten Schmerz verspiirt; ein starkerer Schmerz oder gar eine Verbrennung 
darf dabei nicht zustande kommen. 1st das Wachs durch Erwarmen fliissig, 
so kann man die Masse mit zugesetzter Olfarbe aus den kauflichen Tuben farben. 
Einen Hautton, der allerdings am fertigen Praparat meist noch sehr der Nach­
arbeit bedarf, erhalt man durch Zusatz von Fleisch-Oker, KremserweiB und 
etwas Blau. Nur langere Erfahrung laBt hier einigermaBen den richtigen Ton 
treffen. Nach dem GuB kann man das Erharten durch Eintauchen in kaltes 
Wasser beschleunigen. Dunne, haltbare Wachsplatten kann man sich dadurch 
verschaffen, daB man Papier als Unterlage wahlt, das mit fliissigem Wachs gut 
durchtrankt wird. Wachsstangen verschiedener Dicke, die bei der Herstellung 
von Moulagen oft gebraucht werden, kann man sich so verschaffen, daB man das 
Wachs in mit Glycerin gut angefeuchtete Glasrohren von verschiedener Dicke 
gieBt. Auch hier ist es erforderlich, sie nach dem Gusse bald in kaltes Wasser 
zu, tun urn ein schnelles Abkiihlen und dadurch ein Schrumpfen und Ablosen 
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des Wachses von der Glaswand zu erhalten. Diese Wachsstifte kann man dann 
aus den Glasrohren leicht herausschieben. Bei manchen Wachspraparaten, 
besonders solchen, bei denen Feinheiten der unregelmaBigen Oberflache zur 
Darstellung kommen sollen, ist es oft notwendig, die erst en Wachsmassen vor­
sichtig aufzupinseln und erst dann mehr Wachs nachzugieBen. Die ganze feinere 
weitere Behandlung von Gips- und Wachspraparaten geschieht mit verschieden 
gestalteten Spachteln, die iiberall zu haben sind und die man unbedingt in 
reichlicherer Menge fUr die verschiedenen Zwecke zur Hand haben muB. 

Das Bemalen von Gips- und Wachspraparaten setzt naturlich einiges Ge­
schick fUr diese Dinge voraus. Gipsmodelle konnen gut mit Wasserfarben 
bemalt werden. Wachspraparate - also auch mit Wachs durchtrankte Gips­
praparate - nur mit Olfarbe, die zweckmaBig mit einem, das Wachs wenig 
16senden Mittel angesetzt sein solI; Sikkativ durfte fUr unsere Zwecke am 
meisten zu empfehlen sein. Gerade in der Wachsbemalung kommt man oft 
nicht mit dem flachenhaften Bemalen in der gewohnlichen Manier zu guten 
Resultaten, sondern besser durch die sog. Tupfmethode, indem man mit halb­
trockenem, etwas starrem Pinsel die Farben 
durchAuftupfenauftragt. Durch Uberlackieren 
mit einem in Alkohol ge16stem Harz kann 
man den Farben und damit den Praparaten 
groBere Haltbarkeit geben, zugleich aber auch 
das Aussehen verbessern und den oft not­
wendigen Glanz erreichen. 

Zuletzt sei noch die Technik der Gips­
abgiisse vom Lebenden in aller Kurze erwahnt. 
Die ganze Gegend, die irgendwie von dem 
Gipsbrei erreicht werden kann, wird sorgfaltig 
mit Vaseline dunn eingerieben, urn ein Haften 
des Gipses an der Haut und besonders an 
den Haaren zu vermeiden. Die Gehorgange 
werden mit eingefetteter Watte gut ver­
schlossen. Da die Ohrmuschel nach hinten Abb. 9. Lage des Fadens beim Abgipsen 
uberhangt, wodurch ein unterschneidender der Ohrmuschel. 

Teil gebildet wird, der das leichte Abnehmen 
des Gipsnegatives erschwert, miissen Vorkehrungen getroffen werden, um die 
Form in mehrere Teile zu zerlegen. Das geschieht am Ohr in der Weise, 
daB vor dem Einfetten der Haut ein fester, aber nicht zu dicker Faden 
so mit Mastix auf der Ohrmuschel festgeklebt wird, daB er die hochsten 
Punkte trifft. Er verlauft also senkrecht von den Haaren herunter auf den 
vorderen Teil des Ohransatzes oben, urn dann auf dem ganzen Helix entlang 
uber das Ohrlappchen zu dessen vorderen Ansatz zu ziehen, von wo er senkrecht 
am Halse herunter angeklebt wird. Aus der beigegebenen Abbildung 9 wird 
dies zu erkennen sein. Erst jetzt wird unter peinlicher Schonung des Fadens, 
der sich nicht verschieben darf, die Haut eingefettet. Die Abgrenzung des 
abzugipsenden Teiles wird durch zusammengelegte, eingefettete Zeugstreifen 
erreicht, die naturlich eine gewisse Hohe haben mussen, urn ein UberflieBen 
des Gipses zu verhindern. Es ist darauf zu achten, daB der Kranke gut hori­
zontal gelagert ist; auch ist er darauf aufmerksam zu machen, daB sich der 
Gips beim Erstarren etwas erwarmt, daB ein Verbrennen dadurch aber nicht 
zustande kommt. Das erste Auftragen geschieht mit einer kleinen Menge des 
gut flussigen Gipsbreies, den man in die Vertiefungen mit Finger oder Pinsel 
einreibt, urn an diesen Stellen ein sicheres Haften des Gipses ohne Blasen­
bildung zu erreichen. Erst dann tragt man groBere Mengen Gips auf, die aber 

Hals-, Nasen· und Ohrenheilkunde. v. 82 
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immer mit dem Finger gleichmiWig verteilt werden sollen. SchlieBlich schiittet 
man den Gipsbrei in einer Menge auf, daB eine geniigende Starke des Negatives 
garantiert ist. Nun wird der Gips allmahlich erstarren; bevor dies aber geschieht, 
muB man den zugleich mit eingegipsten }<'aden herausholen, urn mit ihm das 
Negativ in zwei Teile zu zerschneiden, so daB ein Abnehmen moglich ist, ohne 
unterschneidende Teile zu zerbrechen. Man macht dies so, daB man den Faden 
von oben und von unten von seiner Haftstelle allmahlich nach auBen abzieht 
unter gleichzeitiger Stiitzung der Gipsmasse. Hat man den richtigen Hartegrad 
des Gipses getrofien, so gelingt dies Durchschneiden ohne Schwierigkeiten, 
ohne den Gips in brockelige Stiicke zu zerreiBen, aber auch ohne daB die durch­
schnittenen Teile nach dem Durchschneiden wieder zusammenkleben. Jetzt 
wartet man noch geduldig, bis der Gips ordentlich erhartet ist, urn dann die 
beiden Half ten vorsichtig abzuheben. Durch langsames Abschieben mit einer 
feinen, flachen Sonde oder einem ahnlichen Instrument wird die etwas an­
haftende Haut yom Gips abgeschoben; an kleinen unterschneidenden Stellen 
soIl man besonders vorsichtig sein. Die beiden Teile des Negatives mtissen 
nun in gelinder Warme nachtrocknen, dadurch erst werden sie fur Abgiisse 
brauchbar. Vielleicht noch vorhandene Luftblasen kann man mit diinnem 
Gips ausfiillen. Das Herstellen des Positivs geschieht wie oben angegeben. 
Das Wachspositiv solI eine gute Dicke und damit Widerstandskraft haben, 
sonst sinken oft spater in der Warme die schonsten Moulagen zu einem traurigen 
Haufen zusammen. Die Befestigung der Wachsmoulagen geschieht auf Holz­
brettem durch Festnageln an den Randem; durch Umgrenzung mit locker 
zusammengelegtem weiBem Zeug, das auf dem Brett gleichfalls festgenagelt 
wird, kann die Ansehnlichkeit sehr gehoben werdet.:. Manche Kliniken haben 
sich nach dieser wirklich nicht allzuschwer zu erlemenden Methode die schonsten 
Sammlungen im Laufe der Jahre geschaffen, die es ermoglichen, beim Unter­
richt an diesen Moulagen all die Erkrankungen zu zeigen und zu besprechen, 
die aus dem klinischen Material nicht immer zur Verfiigung stehen. 

Hilfsmittel ffir den Unterricht in der Otologie. 
Die einseitige Herausnahme von Felsenbeinen aus der Leiche ist leicht, 

wahrend die beiderseitige nicht gem vorgenommen wird, weil der Schadel 
dann seinen Halt verliert und nachher schwer zu sttitzen ist. Die frisch der 
Leiche entnommenen Felsenbeine werden meist in 4-10%iger Formalin­
Wsung aufgehoben. Vor der weiteren Verarbeitung wassert man sie zweck­
maBig einige Zeit, urn das belastigende Formalin zu entfemen; beschleunigt 
wird dies durch Einlegen in verdiinnten Salmiakgeist. 

Es ist hier nicht der Ort, auf die verschiedenen Arlen der anatomischen 
Praparationen naher einzugehen, zumal dies Kapitel in ausfiihrlicher Weise 
bei POLITZER und ALEXANDER-FISCHER behandelt ist. Konservierung der 
Felsenbeine unter Erhaltung ihrer Farben ist ohne weiteres moglich, lohnt sich 
aber meist nur bei pathologischen Veranderungen z. B. zur Konservierung 
von Trommelfellveranderungen bei Otitis media. 

Das SEMPER-RIEHMsche Verfahren der Trockenkonservierung wird bei der 
Nase ausfiihrlicher abgehandelt. 

Entkalkte Felsenbeine kann man leicht mit flachen Messem in diinne Schefben 
zerlegen, die, auf durchsichtiges, oder auch nach Bleichung in Wasserstoff­
superoxyd auf schwarzes Glas geklebt und.in Fliissigkeit aufgehoben, in bester 
Weise tiber topographische Einzelheiten z. B. iiber die Ausbildung der Zellen 
im Warzenfortsatz orientieren konnen. ZweckmaBig nimmt man aber vorher 
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eine Einbettung in Celloidin vor, urn ein besseres Zusammenhalten der einzelnen 
Teile zu erzielen und ein AbbHittern von Weichteilen zu verhindern. 

Zur Maceration der Felsenbeine empfiehlt SIEBENMANN auf Grund seiner 
ausgedehnten Erfahrungen das TEICHMANN-PFITZNERsche Macerationsverfahren. 
"Dasselbe besteht darin, daB das der Leiche entnommene Felsenbein wahrend 
8-lO Tagen im Brutapparat in destilliertem oder Regenwasser, ohne Wechsel 
desselben, bei einer konstanten Temperatur von 380 C gedeckt gehalten, dann 
in heiBer, konzentrierter waBriger SodalOsung abgespiilt und schlieIHich in 
flieBendem Wasser ausgewaschen wird." Kleine, noch haftende Weichteile 
miissen mit Imtrumenten entfernt werden. 1m ganzen ist es zu empfehlen, 
Felsenbeine, die man macerieren will, gleich in Wasser und nicht erst in Formalin 
zu tun. Will man aber auch solche Felsenbeine macerieren, so legt man sie vorher, 
urn das Formalin zu entfernen, in verdiinnten Salmiakgeist und dann erst in 
das Wasser. Je zarter das Praparat ist, urn so schonender muB die Maceration 
vorgenommen werden. Besonders Schadel kleiner Tiere soIl man ofter auf den 
Fortschritt der Maceration kontrollieren, urn diese nicht zu weit zu treiben, 
da sonst der Knochen angegriffen wird. Bei menschlichen Felsenbeinen, die 
man nur zu Operationsiibungen oder groberen Praparationen gebrauchen will, 
kann man weniger vorsichtig zu Werke gehen. Hier kann der ProzeB dadurch 
sehr abgekiirzt werden, daB man die Felsenbeine in ganz diinner, etwa 1-2%iger 
Kalilauge leicht aufkocht. Das Saubern und Abpraparieren der gelockerten 
Weichteile stellt keine angenehme Arbeit dar; bei zarten Objekten geschieht 
dies unter Wasser in schwarz en Praparierschalen. Sind die Felsenbeine von den 
anhaftenden Weichteilen befreit, so tut man sie in Benzin oder besser in das 
nicht feuergefahrliche Trichlorathylen, urn das Fett ganz zu entfernen; darauf 
werden sie in Wasserstoffsuperoxyd gebleicht und nachher in der Sonne oder 
in bewegter Luft getrocknet. Der ganze Proze.B ist nicht schwer, aber doch 
zeitraubend, so daB man gut tut, die Praparate fertig zu beziehen. 

Ein neues Verfahren, Knochenpraparate durch Antiformin zu macerieren, 
beschreibt neuerdings KAEWEL aus dem SCHMoRLschen Institut. Der Vorteil 
gegeniiber den bisher iiblichen Macerationsmethoden liegt besonders darin, 
daB das Auftreten unangenehmen Geruches vermieden wird. Bei der Wichtig­
keit dieses Verfahrens gebe ich es ausfiihrlicher wieder: 

Die von den Weichteilen befreiten Knochen werden in die schon vorher 
angewarmte Macerations£liissigkeit, die aus 5% iger Losung von Rohantiformin 
besteht, eingelegt, die, je nach Art der zu macerierenden Knochen und dem 
Zweck, der bei der Maceration verfolgt wird, verschieden lange einwirken mu.B. 
Nach 6-12stiindiger Einwirkung je nach der GroBe der Knochen, werden 
letztere aus der Macerations£liissigkeit entfernt und mit einem kraftigen Strahl 
heiBen Wassers abgespiilt, wobei die noch anhaftenden Weichteile, die in eine 
schleimige, weiche Masse umgewandelt sind, abgespiilt werden. Je nachdem 
werden die Knochen wieder in die Macerationsfliissigkeit eingelegt, die zu 
erneuern ist. Nach weiteren 12-24 Stunden wird in gleicher Weise verfahren, 
bis die Weichteile griindlich durch Aufspritzen von heiBem Wasser entfernt 
sind. Hierauf werden die Knochen griindlich in heiBem Wasser 24 Stunden 
lang von der Macerations£liissigkeit befreit und darauf je nach Art der Knochen 
weiter behandelt. GroBere, unaufgesagte Knochen miissen entleimt werden, 
bevor sie zur Entfettung gelangen; bei aufgesagten Knochen ist das nicht 
notwendig; auch kann vielfach die Entfettung unterbleiben, weil schon bei der 
Maceration das Fett ausden Knochen entfernt wird. Das Bleichen erfolgt 
in 2%iger Wasserstoffsuperoxydlosung. Die Entleimung wird mit dem HENKEL­
schen Bleichsoda nach dem PlcKschen Rezept vorgenommen, die Entfettung in 
dem PlcKschen Entfettungsapparat, der sich ausgezeichnet bewahrt hat. 

82* 
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Die so macerierten Felsenbeine sind nun in verschiedenartigster Weise 
zu Demon.stration.spraparaten auszuarbeiten und auch zu Operationszwecken 
zu gebrauchen. Durchschnitte in verschiedenen Ebenen legen topographisch 
wichtige Teile frei, MeiBel und Fraise sind die zur Praparation am meisten 
gebrauchten Instrumente. So lassen sich aIle groberen anatomischen Einzel­
heiten anschaulich zur Darstellung bringen, wobei die Praparate durch Bemalen 
mit verschiedenen Farben noch anschaulicher gemacht werden konnen. So ent­
stehen die schonen Felsenbeinpraparate, die iiberall kauflich sind, und die das 
beste Lehrmittel zum Verstandnis der so schwierigen anatomischen Verhalt­
nisse des Felsenbeins abgeben. 

Einen sehr dankenswerten Vorschlag hat kiirzlich KORNER mit dem Hin­
weis gemacht, daB man durch Erhalten einer Knochenspange am vorderen 
Rande des Proc. mastoideus und durch Stehenlassen der Tiefe der knochernen 
hinteren GehOrgangswand als schmale Spange (Abb. 10) viel dazu beitragen 
kann, die topographischen Verhaltnisse an solchen Praparaten klarer zur An­
schauung zu bringen. Das Auspraparieren dieser Knochenspangen ist nur mit 

Abb.10. 
Erhaltung von Knochenspangen 

(schwarz bezelchnet) 
nach dem Vorschlage von KORNER. 

der Fraise moglich, beim Arbeiten mit dem 
MeiBel wiirde der sprode Knochen splittern. 

Bei der Korrosion von Felsenbeinen tut man 
gut, sich streng an die Vorschriften von 
SIEBENMANN zu halten, der bis in die Einzel­
heiten gehende Angaben damber macht. Wer 
sich einmal mit Korrosionen beschaftigt hat, 
weiB, daB zum guten Gelingen diese Ratschlage 
strikte befolgt werden miissen. Es ist nicht 
angangig, sie hier in extenso wiederzugeben, 
sie miissen an der zitierten Stelle nachgelesen 
werden. Hier sei nur das Prinzip geschildert: 
das Korrosions- oder AusguBverfahren be­
zweckt, Hohlraume (hier des Ohres) mit einer 
fliissigen, aber erstarrungsfahigen Masse aus­
zufiillen und diesen AusguB spater durch che-
mische Zerstorung des umgebenden Knochens 

weich zu machen. HYR'IL und BEZOLD verwandten Mischungen von Harz und 
Wachs, durch SIEBENMANNIl Bemiihungen besonders haben sich leichtflussige 
Metallegierungen eingebiirgert (WooDsches Metall). 

Die von STEINBRUGGE angegebene Celloidin-Korrosionsmethode gibt in 
ihrer Art gute Praparate; sie ist leicht in der Weise durchzufiihren, daB man den 
Knochen wie zur mikroskopischen Untersuchung vollstandig in Celloidin ein­
bettet. Jetzt wird aber als Entkalkungsfliissigkeit nicht Salpetersaure, sondern 
verdunnte Salzsaure verwandt, welche den Knochen vollstandig zerstort, 
so daB nun die Celloidinausgiisse frei liegen, die in 70o/oigem Spiritus aufgehoben 
werden konnen. SIEBENMANN und EICHLER haben solche Celloidinpraparate 
nach vorheriger kiinstlicher GefaBinjektion zum Studium der GefaBe des Laby­
rinths und des Mittelohres verwandt. 

POPOFF versucht, die hautigen Teile des Labyrinthes in der Weise zur Dar­
stellung zu bringen, daB er den das innere Ohr enthaltenden Knochenblock 
zuerst in Paraffin einbettet, dann entkalkt und in einer Fliissigkeit, die 10 Teile 
Wasser, 1 Teil Acidum nitricum und 1 Teil Acidum hydrochloricum enthalt, 
maceriert. Nach Abpraparieren des Knochens yom hautigen Labyrinth, das 
im ParaffinausguB enthalten ist, Auflosen des Paraffins in Xylol und darauf 
Einbetten des sonst wenig haltbaren Praparates in Celloidin, das spater in 
Cedernol oder einer ahnlichen Fliissigkeit aufgehellt wird. Unter geringer Modifi-
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zierung des SIEBENMANNschen Verfahrens durfte man schneller und sicherer 
zum Ziele gelangen. 

An die Besprechung der Korrosionspraparate schlieBt sich zwanglos die 
Darstellung der Hohlriiume im aufgehellten Felsenbein. Urn diese Fragen hat sich 
besonders BRUHL bemiiht, der die von KATZ angegebene Methode eiweitert und 
verbessert hat. Gute Demonstrationsobjekte konnte er dadurch schaffen, 
daB er die Hohlraume des inneren Ohres mit Quecksilber fullte, urn dann den 
Knochen in Xylol aufzuhellen, ohne daB an der Topographie aller Teile cine 
Anderung eingetreten ware. Er hat diese Methode auch auf die Nebenhohlen 
der Nase angewandt, nur daB er hier WooDsches Metall an Stelle des Queck­
silbers nahm, da dies in der Nase nicht sicher genug abzudichten war, urn ein 
Auslaufen zu verhindern. Durch die Arbeiten von SPALTEHOLZ uber das Durch­
sichtigmachen der tierischen Gewebe hat auch die Herstellung der BRuHLSchen 
Praparate eine wesentliche Verbesserung erfahren. Denn wahrend fruher die 
Aufhellung mit Xylol geschah, das irn Laufe der Zeit oft nachdunkelte, !iWt 
sie sich jetzt in viel vollstandigerer Weise durch eine Mischung von Winter­
grunol-Isosafro13 : 1 erreichen. M. MAIER hat kurzlich den Vorschlag gemacht, 
anstatt Quecksilber eine Mi'lchung von Hydrargyrum praec. alb. und Talkum­
Glycerin als Injektionsmasse zu verwenden und glaubt damit bessere Resultate 
zu haben als mit der Quecksilbermethode, die in der Tat eine groBe Gedulds­
probe fur den Praparator darstellt. Aber nach den Versuchen von BRUHL 
ist doch dem Quecksilber der Vorzug zu geben, weil das Arbeiten mit ihm 
sauberer und angenehmer und der Effekt der Injektion mit Quecksilber wir­
kungsvoller ist. Nach ihm besteht die Methode auch weiterhin darin, daB die 
entkalkten und gewasserten Schliifenbeine in absolutem Alkohol entwassert, 
dann mit Quecksilber injiziert werden und erst nach vollendeter Fullung in 
Benzol und dann in Wintergrunol-Isosafrol gebracht werden. Ungeniigend 
gefullte Praparate werden nach vollendeter Aufhellung nachgefiillt und kleine 
Luftblasen durch Schiitteln und vorsichtiges Klopfen entfernt. MAIER sieht 
einen Vorteil seiner Methode darin, daB am bereits aufgehellten Praparat 
injiziert wird, wobei man genau verfolgen kann, wie sich die Hohlraume 
mit der Injektionsmasse fullen. Dies geschieht mit einer kleinen Rekord­
spritze, wobei entweder vom Meatus acusticus internus oder vom ovalen 
Fenster aus mit maBigem Druck injiziert wird. Wahrend dieser Prozedur 
ist ein VerschlieBen von innerem und auBerem Gehorgang, der Aquadukte 
usw. nicht angebracht, da sonst die Luft nicht entweichen kann, was zum 
guten Gelingen notwendig ist. Erst nach vollstandigem AusgieBen werden 
aIle Offnungen mit Wachs- oder Paraffinwatte verschlossen. AusflieBende 
Masse kann leicht beseitigt werden. Auch diese Praparate sollen sich gut 
halten. 

Unterrichtsmodelle, die plastische Darstellungen der Riiume des inneren Ohres 
veranschaulichen, gibt es in den verschiedensten GroBen. Die kleinsten erhalt 
man als AusgUsse des inneren Ohres mit W oODschem Metall und nachheriger 
chemischer Zerstorung des umgebenden Knochens. GroBere Modelle bestehen 
der Haltbarkeit wegen oft aus Papiermache, dienen besonders zur Darstellung 
der Bogengange und werden daher gerne in ihrer natiirlichen Lage zueinander 
und im Kopfe an einem in der Mitte beweglich unterstutzten Metallarm befestigt. 
Es sind dies z. B. die von RAUCH und ORTLOFF (Abb. 11) angegebenen Modelle. 
Solche Modelle werden auch zweckmaBig an Drehstiihlen (z. B. von BRUHL) 
befestigt, damit man sich leicht bei verschiedener SteHung des Kopfes iiber die 
Lage der einzelnen Bogengange im klaren ist. 

Die priiparative Darstellung des knochernen Labyrinthes ist besonders bei 
jugendlichen Felsenbeinen nicht schwer, weil sich bei ihnen der spongiose 
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Knochen leichter von dem hart en Knochenmassiv abpraparieren laBt, als das 
bei Erwachsenen moglich ist. 

Mit den bisher beschriebenen Methoden verfolgte man im wesentlichen 
das Ziel, die komplizierten anatomi8chen Verhaltnisse des Felsenbeins anschau­
lich zur Darstellung zu bringen. In etwas anderer Richtung aber bewegen sich 
die Bestrebungen, die leicht erhaltlichen Felsenbeine zu MeifJeliibungen zu 
benutzen, um die typischen Operationen zu erlemen und sich so fiir die Opera­
tionen am Lebenden vorzubereiten. DaB hier kein prinzipieller Unterschied 
gegen die erstgenannte Art der· Darstellung gegeben ist, liegt auf der Hand. 
Immerhin hat sieh diese Art des Unterrichtes so eingebiirgert, daB sie einer 

Abb.l1. 

kurzen Schilderung bedarf. KORNER sehatzt 
den Wert derartiger Ubungen nieht allzu­
hoch ein, da die Operationen am Lebenden 

Abb.12. 

Abb. 11. Labyrintheinstellmodell nach ORTLOFF. (Firma Fischer, Freiburg i. Br.) 
Abb. 12. Halter filr Felsenbein bei Meil3eliibungcn nach KIRCHNER. 

Apparat in Winkelstellung durch Emporheben der oberen Platte, in Seitenansicht. 
a Platte. b Ausschnitt. c Scheibe fUr das Praparat. d Bilgel zum Verschieben mit je zwei Schrauben. 

e 2 bogenfiirmige Bilgel mit Schrauben zum Fixieren des Apparates in Winkelstellung. 
f Befestigung des Apparates an einer Tischplatte. 

(Aus Zeitschr. f. Ohrenheilk. 52.) 

unter der Anleitung eines erfahrenen Lehrers schlieBlich die beste und einzige 
Quelle der Belehrung abgeben konnten. Man wird dies letzten Endes nicht 
bestreiten konnen, aber als Voriibung sind solche Praparationen an Felsen­
beinen nieht gut zu entbehren, da sie in bester Weise dazu beitragen, die 
schwierigen anatomischen Verhaltnisse kennen zu lemen, Dinge, die ja auch 
von KORNER nicht bestritten werden. 

Diese MeiBeliibungen lassen sich anstellen entweder an maeerierten Felsen­
beinen oder an feuehten Leiehenpraparaten, die in Formalin konserviert sind. 
Diese haben den erstgenannten gegeniiber den Vorteil, daB an ihnen meist die 
Dura erhalten ist, die bei der Maceration verloren geht; und dann sind sie 
auch nieht so briiehig, wobei man aber nieht aus dem Auge verIieren darf, 
daB auch sie sich in Festigkeit und Zahigkeit yom lebenden Knochen unter­
scheiden. 
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Zum bequemen MeifJeln und Befestigen der Felsenbeine sind verschiedene 
Halter angegeben . Meist werden die Knochen in eine am Tischrande befestigte 
eiserne Klemme angeschraubt, die es verhindert, daB sie den MeiBelschlagen 
ausweichen. Von KIRCHNER (Abb. 12) ist ein ziemlich komplizierter Apparat 
angegeben, dessen Konstruktion aus der nebenstehenden Abbildung ersichtlich 
ist. Voss hat den Vorschlag gemacht, die zu MeiBeliibungen gebrauchten 
Felsenbeine in ausgehohlten Holzklotzen mit sog. Juwelierkitt zu befestigen. 

Man mag iiber derartige Praparationen und Operationsiibungen an feuchten 
oder macerierten Felsenbeinen denken wie man will; sicher ist, daB das schlieB­
lich resultierende Praparat meist einen wenig ansehnlichen Eindruck macht 
und sich zum Aufheben als Demonstrationsobjekt nicht recht eignet, was 
besonders dann der Fall ist, wenn die Dura vorher entfernt war. 

Ich habe diesen Nachteilen dadurch abzuhelfen versucht, daB ich die Felsen­
beine in einem Gipsblock einbettete. Feuchte Felsenbeine eigneten sich nicht gut 
fiir dies en Zweck, anders dagegen die regelrecht macerierten Knochenfelsenbeine. 
Diese lassen sich im Gipsblock dauernd trocken als Schauobjekte aufheben 

Abb. 13. Kastchen zum Eingipsen von Felsenbeinen. 

und geben, wenn sie so vorbereitet 
werden, wie ich das gleich schil­
dern werde, bei nachheriger Be-

Abb. 14. Felsenbein im Gipsblock. 

malung die instruktivsten Dauerpraparate. Zugleich sind sie in bester Weise 
zu MeiBeliibungen geeignet. Das Einbetten und Vorbereiten der macerierten 
Felsenbeine geschieht in folgender Weise: In ein auseinandernehmbares Kast­
chen (Abb. 13) aus festem Holz wird Gipsbrei eingegossen; das Kastchen 
selbst aber wirddabei so auf die hintere Kante gestellt, daB der Brei nicht 
heraus£lieBen kann. Seine obere Offnung steht namlich schrag, so daB die 
Oberflache des eingegipsten Felsenbeins (Abb. 14) zur Erleichterung des MeiBelns 
etwa in einem Winkel von 45° steht. Es muB aus kraftigem Holze hergestellt 
sein, damit es sich nicht verzieht; vor EingieBen des Gipses wird es innen 
gut eingefettet. Die GipsblOcke mit dem jetzt unverschieblich darin befestigten 
Felsenbein werden dann auf hOlzerne Haltebretter (Abb. 15) gesetzt, die durch 
erhohten Rand ein Abrutschen verhindern. 

Urn instruktive Demonstrationspraparate zu erhalten, bereitet man die 
macerierten Felsenbeine zweckmaBig noch in folgender Weise zur Einbettung vor : 
Die durch die Maceration verloren gegangene Dura ersetzt man durch eine, kiinst­
lich aus Wachs hergestellte; das geschieht, wie schon oben kurz beschrieben, 
in der Weise, daB man Papier von geniigender Starke vollstandig in warmem 
Wachs sich durchtranken laBt, so daB man nach dem Erkalten eine diinne, 
biegsame Wachsplatte etwa von der Starke der Dura hat. Dies Wachspapier 
wird auf die normalerweise von Dura bedeckten Teile des Felsenbeines unter 
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leiehtem Erwarmen aufgepreBt. Die Waehsdura haftet dann sieher auf dem 
Knoehen. Auch der knocherne Sulcus des Sinus wird in dieser Weise mit 
Wachspapier ausgelegt. Nun gilt es noch, den Sinus selbst darzustellen. Das 

Abb. 15. Haltebrett fiir eingegipste Felsenbeine. 

geschieht so, daB man in seinen Halbkanal im Knochen eine Stange von blau­
gefarbtem Wachs hineinpreBt, wobei man darauf zu achten hat, daB das Wachs 
fest der Unterlage aufliegt und nicht iiber den Bereich des Sinus hinausragt. 
Den N. facialis kann man dadurch nachbilden, daB man in seinen Kanal einen 

biegsamen Gegenstand, einen Kupferdraht oder 
ein gelbgefarbtes, diinnes Rohrstabchen hoch 
hinaufschiebt, was meist ohne besondere 
Schwierigkeiten soweit geIingt, daB der Kanal 
etwa bis in die Bogengangsgegend ausgefiillt 
wird. Zuletzt wird in den inneren Gehor­
gang gelbgefarbtes Wachs hineingepreBt; ein 
kurzes, herausragendes Stuck kann so den 
durchschnittenen Stamm des Hornerven und 
des Facialis darstellen. Die so vorbereiteten 
Felsenbeine werden in der oben beschriebenen 
Weise in die mit Gips gefiillten Kastchen 
eingesetzt, wo sie beim Erharten unbeweglich 
festgehalten werden. Sie eignen sich in bester 
Weise sowohl fiir Praparationsiibungen als 
auch zur Herstellung von instruktiven, dauer­
haft en Sammlungspraparaten. Alle Einzel­
heiten der Ohroperationen z. B. konnen an 
ihnen dargestellt werden: Die Sinuswand kann 

Abb. 16. Ausgearbeitetes, eingegipstes geschlitzt werden, die verschiedenen Arten der 
Felsenbein. Abdammung konnen vorgenommen werden, der 

Bulbus kann freigelegt, die Jugularis in ihrem 
oberen Teil unterbunden werden usw. In gleicher Weise laBt sich die Dura iiberall 
bloBlegen, man kann sie schlitzen, die durch das Wachspapier gesteiften Rander 
beiseite biegen und ahnliches. Nach Durchtrennen der Dura kommt man auf 
das Gehirn, d. h. den Gips, den man auskratzen kann, urn so AbsceBhohlen 
nachzubilden, was durch spateres Bemalen in tauschend ahnlicher Weise gelingt. 
Solche in Gips eingebetteten, ausoperierten Felsenbeine lassen sich gut in 
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kleinen Kastchen aufheben, wie es Abb. 16 zeigt. Man kann sie aber auch nach 
vorsichtiger Entfernung von iiberfliissigem Gips von innen in einem halbierten 
Wachsschadel befestigen, was durch Anschmelzen mit Gazelappchen leicht 
zu bewerkstelligen ist. So sind tauschend ahnliche Moulagen von den verschie­
denen Phasen einer Operation herzustellen, die schlieBlich den Aufwand der 
Zeit und Miihe wohllohnen, da sie ein Lehrmittel abgeben, das, wie kein zweites 
geeignet ist, dem SchUler die Ohroperationen zu erklaren. GroBe Wachsmou­
lagen, bei denen die GefaBe des RaIses mit zur Darstellung gelangen, sind natiir­
lich viel schwieriger herzustellen; sie werden von Spezialfirmen in bester Aus­
fiihrung geliefert. 

Will man das Trommelfell an macerierten Prdparaten erhalten, so kann man 
dies dadurch erreichen, daB man am feuchten Weichteilpraparat Alkohol von 
steigender Konzentration in den Gehorgang auf das Trommelfell gieBt, dann 

Abb. 17. Modell III dcr Ohrphantomc nach BEZOLD. Trommelfell und Paukenhohlc. 
(Institut HAM~II£R, Miinchen.) 

ein wachs16sendes Medium nimmt, mit dem man das Trommelfell durchtrankt, 
bis man schlieBlich einen Tropfen von fliissigem Wachs daraufbringt, das nun 
das Trommelfell so durchtrankt, daB es bei vorsichtiger Maceration vollstandig 
erhalten bleibt. SCHWABACH hat schon vor vielen Jahren darauf aufmerksam 
gemacht, daB nach Maceration der Felsenbeine in 5-S%iger Kalilauge das 
Trommelfell gleichfalls bestehen bleiben kann. 

Nachbildungen des Trommelfells gibt es in den verschiedensten GroBen und 
Ausfiihrungen. Ein vorziigliches Modell wird bei den BEzoLD8chen Ohrmodellen 
als drittes Erwahnung (Abb. 17) finden. In der letzten seiner Arbeiten hat 
BEZOLD dann noch mit EDELMANN ein bewegliches Modell des Leitungsapparates 
(Abb. IS) in etwa 22facher VergroBerung zur Demonstration seiner Mechanik 
beschrieben. Eine Ab bildung erklart die Einzelheiten besser als viele W orte, 
doch sei gerade bei dies em Modell auf die theoretischen Ausfiihrungen von BEZOLD 
und EDELMANN hingewiesen, die zum weiteren Verstandnis notwendig sind. 

Andere Trommelfellmodelle zeigen in starker VergroBerung die Membran 
aus Leder oder einer ahnlichen Masse, urn die Bewegungen der Gehorknochelchen 
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demonstrieren zu konnen, was meist nur in sehr primitiveI' Weise gelingt, so daB 
del' Wert derartiger Nachbildungen nicht hoch anzuschlagen ist. 

Als einfaches und instruktives Mittel zur Demonstration des Trommelfelles 
mit seiner wechselnden Einziehung und zur Erklarung des Lichtreflexes konnen 
runde Scheiben vom Glanzpapier verwendet werden, die man bis zur Mitte ein­
schneidet, urn dann zur Erzielung eines Trichters die Randel' an diesel' Stelle 
iihereinanderzulegen. Bei guter Beleuchtung erscheint ein deutlich sichtbarer 
Lichtreflex an del' Stelle, die VOl' dem Auge des Betrachters senkrecht steht. 
Bei Einzeichnung des Hammers, von Perforationen u. dgl. laBt sich ihre schein­
bare Gestalt und GroBe bei wechselnder Stellung und Einziehung gut zeigen. 
Selbst Modelle zur Einubung der Paracentese sind beschrieben (JURGENS). Papier 

, 
I , . 

II 

" I , , 
I 

h 
I 

Abb. 18. Modell nach BEZOLD-EDELMANN. 
o Q Drehungsachse derSteigbiigelfu13platte. X Y Angenommene Drehungsachse derSteigbiigelfu13platte, 
wenn sie au13er Zusammenhang mit der iibrigen Kette fUr sich allein samt Stapedius in Bewegung gerM. 

h g Drehungsachse des Hammers. 
(Aus Beitr. path. Anat. 2.) 

wird in schrager Richtung zum Gehorgang an Stelle des Trommelfells vorbei­
gefiihrt und dient zum Setzen des Paracenteseschnittes. 

Die Herstellung von Trommelfellmoulagen hat zuerst POLITZER versucht. 
Auf einer groBen Tafel auf Gips sind 15 plastische Nachbildungen des normalen 
und del' Haupttypen des erkrankten Trommelfelles vereinigt. 

lch selbst hahe mich hemiiht, auf folgende Weise aus Wachs Trommel/ell­
moulagen herzustellen: Das Positiv wird in del' gewiinschten GroBe - ich wahlte 
etwa 5 cm - aus Plastilin nachgebildet, und zwar je ein rechtes und ein linkes, 
einmal yom normalen und dann yom eingezogenen Trommelfell. Das ist zweck­
maBig, urn fiir die Nachbildung del' verschiedenen Veranderungen schon etwas 
·vorgearheitete Moulagen zu hahen. Ein kleines Stiick yom Gehorgang grenzt 
das Trommelfell ah, urn in eine viereckige Umrandung iiberzugehen. Von 
diesem Positiv wird ein Gipsnegativ gegossen, von dem nun durch Aufpinseln 
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des Wachses wieder die Positive zu erhalten sind, die weiter verarbeitet werden 
mussen. Vorbuchtungen des Trommelfelles sind nach leichtem Erwarmen 

Abb. 19. Ohrmodell nach BEZOLD 1. (Institut HA~L\IER, Miinchen.) 

Abb. 20. Ohrmodell nach BEZOLD II. (Institut HA~IMER, Miinchen.) 

unschwer durch Druck von hinten her zu erzielen, Perforationen werden einfach 
ausgeschnitten, Auflagerungen werden durch· aufgeschmolzenes Wachs nach­
gebildet, die mediale Paukenwand wird durch Anschmelzen von Wachs an der 
Hinterseite der Moulagen geschaffen. Das Bemalen geschieht mit Olfarbe, die 
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nach der Tupfmanier aufgetragen wird, was die besten Resultate liefert. Man 
arbeite reichlich mit Sikkativ, urn ein schnelles Trocknen zu erreichen. Vor­
sichtiges Lackieren ist notwendig. Die Wandstarke des Wachses solI eine gute 
sein, urn den Praparaten die notwendige Widerstandskraft zu verleihen. Die 
Umrandung kann man dadurch haltbarer machen, daB man die Moulagen auf 
viereckige Tafelchen von dunnem Sperrholz aufschmilzt, in denen ein Loch 
von der GroBe des Trommelfelles ausgespart ist. Die Moulagen werden so in 
kleine Pappkastchen gesetzt, daB sie oben etwas uberhangen, damit die Ver­
haltnisse am Lebenden moglichst nachgeahmt werden. Bei Betrachten mit 
einer Konvexlinse von - 10 Dioptrien kann man sie auf die GroBe des normalen 
Trommelfells verkleinern und gewinnt so einen vollkommenen Eindruck von dem 
dargestellten Krankheitsbild. Es lassen sich so bei einiger Ubung Moulagen 

p.lII. 
I) . n. l. 

Abb. 21. Ohrphantom nach SCHOENE~lANN. Modell I, Ansicht von hinten. (Schaerer, A.-G., Bern.) 
Vermittels einer einfachen Drehnng der Stange des eisernen Gestelics kann ein ungehinderter Einblick 

in die H ohlriiume der einzelnen modellierten Segmente gewahrt werden. 
p. m. Processus mastoideus. sq. Squama. ep. Epitympanum (Recessus epitympanicus). 

p. a. i. Porus acusticus internus. 

schaffen, die alles iibertreffen, was auf dem flachen Papier durch Feder und 
Pinsel zu erzielen ist, da an ihnen das korperliche zu voller Geltung kommt. 
Eine Serie von 100 verschiedenen Moulagen zeigte ich 1920 auf der Sitzung der 
Ohren-Nasen-Halsarzte gelegentlich der Versammlung Deutscher Naturforscher 
und Arzte in Nauheim. 

Die verwickelte Anatomie des Felsenbeins hat es mit sich gebracht, daB 
gerade von diesem Teile des menschlichen Korpers besonders viele Nachbil­
dung en in Form von groBeren und kleineren Unterrichtsmoulagen existieren_ 
Es lohnt sich aber nicht, im einzelnen auf diese Dinge einzugehen, von denen 
nur einige wirklich gut, andere dagegen schlecht und wissenschaftlich ungenau 
gearbeitet sind. Unter den in Deutschland kauflichen groBen Unterrichts­
modellen diirften die von BEZOLD (Abb. 19 u. 20) angegebenen am meisten 
gebraucht werden. Bei der Herstellung dieser drei Modelle war fUr BEZOLD 
der Gesichtspunkt maBgebend, Nachbildungen zu schaffen, welche moglichst 
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mit einem Blick fur den Betrachter die volle Ubersicht uber das ganze Organ 
zu geben imstande waren. Aus dies em Grunde wurde auf eine Zusammen­
stellung aus verschiedenen Stucken, welche mehr oder weniger kompliziert 
zusammengefligt und nur nacheinander zu zerlegen sind, wie dies bei sonstigen 
Modellen der Fall ist, verzichtet. Daher muBten zwei Modelle gemacht werden, 
die das Gesamtorgan einmal als positives Bild, das andere Mal als Negativ gaben, 
und zwar so, daB die physikalisch und physiologisch wichtigen Teile hervor­
traten. Beide sind in siebenfacher VergroBerung gegeben, das negative, wie es 
durch Nachbildung der Korrosionspraparate von BEZOLD als AbguB der Gesamt­
raume in ihrem gegenseitigen Lageverhaltnis zu gewinnen war. Beide Modelle 

Abb.22. 

sollen und mussen sich also erganzen. 
Da bei der siebenfachen VergroBerung 
die Gebilde der PaukenhOhle nur un­
vollkommen zur Darstellung gebracht 

Abb.23. 

Abb. 22. Das hautige Labyrinth eines Erwachsenen, urnschlossen von dem knochernen Labyrinth. 
Modell 4 nach SCHOENEMANN (Firma. Schaerer, A.-G., Bern). 

c. c. Coecum cupulare ductus cochlearis. 1. s. Ligamentum spirale. c. ll. a. s. Crista nervosa ampullae 
superioris. a. m. 8. Ampulla membranacea superior. o. s. s. Canalis semicircularis (ossens) superior. 
d. s. s. Ductus semicircularis superior. d. s. p. Ductus semicircularis posterior. u. Utriculus. d. r. Ductus 
reuniens. c. p. Cristerna perilymphatica. b. st Basis stapedis a. m. s. Ampulla mcmbr. externa. 

s. Sacculus. sc. t. Scala tympani. m. t. s. Membrana tympani secundaria. 
d. e. c. Ductus endolymphaticus communis. 

Abb. 23. Hautiges Labyrinth eines Erwachsenen nach SCHOENEMANN. Modell 5. 
(Firma Schaerer, A.-G., Bern.) 

werden konnten, wurde in einem dritten Modell die Paukenhohle und ihre 
nachste Umgebung in 20facher VergroBerung nachgebildet. Die AuBenwand 
der Paukenhohle mit dem Trommelfell und die Innenwand mit dem Promon­
torium bilden zwei gesonderte Half ten am Modell, welche am Boden der Pauken­
hohle durch ein Scharnier verbunden sind und wie eine Taschenuhr auseinander 
geklappt werden konnen. Fur die Herstellung der Modelle wurde eine weniger 
als Gips zerbrechliche Gips-Dextrinmasse und flir die Membranen eine halb­
durchsichtige Celloidinmasse verwendet. 

Das groBe Phantom von SCHONEMANN (Abb. 21) bringt das linke Felsenbein 
in etwa achtfacher VergroBerung zur Darstellung. Das Massiv der Felsenbein­
pyramide ist durch senkrecht auf die Kante gelegte Schnitte in sechs Scheiben 
zerlegt, die eng aneinander liegen, aber auseinandergenommen und einzeln 
demonstriert werden konnen. Dadurch ist das Modell besonders auch zur 
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schnellen Orientierung bei mikroskopischen Schnitten durch das Felsenbein 
geeignet, da hier eine der beiden gebrauchlichen Schnittrichtungen, wie am Modell 
senkrecht auf die Pyramidenkante gerichtet ist. Die einzelnen Segmente stehen 
auf Reitern, die auf einer Schiene beweglich und abnehmbar befestigt sind. 
Hier sollen gleich die sch6nen Modelle angereiht werden, die von SCHONEMANN 
zur Demonstration der Teile des inneren Ohres angegeben sind. Es ist dies 
zuerst das Modell des hautigen Labyrinthes, eines Erwachsenen in 15facher 
Vergr6Berung, das besonders die verwickelten anatomischen Verhaltnisse von 
Sacculus und Utriculus gut zur Darstellung bringt. Sodann das Modell des 
hautigen Labyrinthes eines Neugeborenen, bei dem zum Teil die knochernen 
deckenden Teile mit zur Darstellung gebracht sind, die aber wiederum an ein­
zelnen Stellen entfernt werden konnen, so daB die Orientierung weitgehend 

Abb. 24. Ohrlabyrinth nach ALEXANDER. 
Modell I. 

(Firma Lenoir & Forster, Wien.) 

erleichtert ist. In ahnlicher Weise ist 
das Modell des hautigen Labyrinthes 

Abb. 25. Mittelohrmodell nach ALEXANDER. 
(Firma Lenoir & Forster, Wien.) 

eines Erwachsenen (Abb. 22) zur Darstellung gebracht, wo besonders groBe 
Teile des knochernen Labyrinthes mit dargestellt sind, die aber auch wiederum 
teilweise entfernt werden konnen. Und schlieBlich hat SCHONEMANN in einem 
weiteren Modell (Abb. 23) das hautige Labyrinth des Erwachsenen in 15facher 
VergroBerung nachbilden lassen, wo aber zugleich auch Arterien und Nerven 
zur Darstellung kommen. 

Bei Lenoir & Forster in Wien wird eine von ALEXANDER angegebene Serie 
(Abb. 24) hergestellt, die aus drei Modellen zur postembryonalen Entwicklung 
des Ohrlabyrinths des Menschen nach Originalpraparaten des hautigen Laby­
rinthes und Metallausgussen besteht. Die VergroBerung if'lt I : 15. Modell I 
stellt das knocherne Labyrinth und den inneren Gehorgang vom Neugeborenen 
dar, Modell 2 vom Erwachsenen, Modell 3 das hautige Labyrinth und den 
N. acustico-facialis mit den zugehorigen Nervenasten und Ganglien beim Er­
wachsenen. Jedes Modell ist in zwei Teile zerlegbar, von welchen der eine das 
Labyrinth, der andere den inneren Gehorgang bzw. die in demselben verlaufenden 
Nerven umfaBt. 

Das "neue zerlegbare Mittelohrmodell zu Unterrichtszwecken" von ALE-
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XANDER stellt urspriinglich in 30facher VergroBerung das Mittelohr der rechten 
Korperseite eines erwachsenen Menschen in der Ansicht von innen nach gedachter 
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Abb.26. Modell I. Rekonstruktion der endo· und perilyrnphatischen Raume des Vorhofes sarnt den 
anstoBenden Partien des Labyrinths vorn erwachsenen Menschen, hergestellt nach einer kornpletten 

Serie von parallel zur oberen Bogengangsebene orientierten Vertikalschnitten. 
Ansicht von hinten-innen. (Nach SIEBEX1>[ANN_) 

Abb.27. Modell II. Die endolymphatischen Raurne des Labyrinths irn Zusarnrnenhang, aus dern 
namlichen Modell nachtraglich vervollstiindigt. Ansicht von hinten-innen. 

cp Canalis semic. post.; cs Canalis sernic. s.; ce Canalis sernic. externus; amp Ampulla posterior; 
arns Ampulla superior; u Utriculus; ru Recessus utriculi; ds Ductus saccularis; de Ductus 
endolymphaticus; ms Macua sacculi; dr H Ductus reunieus Henseni; dc Ductus cochlearls; 

sa Sacculus. 

Wegnahme der Labyrinthwand der Paukenhohle dar; ein drei Jahr spater 
ediertes, vervollstandigtes Modell (Abb. 25) dient gleichfalls der Illustration 
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der topographischen VerhiiJtnisse des oberen Trommelhohlenraumes, des 
Antrum tympanicum und des Ostium tympanicum tubae. Die Details der 
Paukenhohle sind aber an diesem Modell von der Seite her durch Abheben des 
Trommelfelles sichtbar zu machen; durch die schrittweise weitere Zerlegbarkeit 
des Modells ist seine bequeme Anwendung im Unterricht ermoglicht. Das 
Modell ist in einer Papiermachemasse hergestellt, die VergroI3erung ist eine 
30fache. 

Uber sein neues Labyrinthmodell des menschlichen Gehororgans macht 
SIEBENMANN etwa folgende Angaben: Es wurden zwei Modelle (Abb. 26 u. 27) 
in etwa 60facher VergroBerung hergestellt, "von denen das eine nur die endo­
lymphatischen Raume des Labyrinthes, der Bogengange und der Schnecke im 
Zusammenhang darstellt, das andere aber die endolymphatischen und perilym­
phatischen Raume des. Vestibulums zusammen in ihrem gegenseitigen Lage­
verhaltnis zeigt. Die Ubersicht und Orientierung iiber das haufige Labyrinth 
gewinnt man an dem erstgenannten der Modelle, bei dem nur die endolym­
phatischen Raume dargestellt sind, und es ist ein leichtes, das andere Modell, 

Abb. 28. Modell des CORTIschen Organs nach BEYER. 

das nur die Gegend des Vestibulums darstelIt, mit jenem in Beziehung zu 
bringen". Sieben typische Schnittbilder sind dem zweiten Modell beigegeben, 
deren Lage auf dem Modell durch punktierte Linien angegeben ist. 

Das von BEYER angegebene Modell des CORTIschen Organs (Abb. 28) ist in 
Gips ausgefiihrt. BEYER sieht den besonderen Vorzug eines solchen Modelles 
darin, daB durch die plastische Darstellung die V orstellung der in einer Ebene 
gegebenen mikroskopischen Bilder und besonders die Rekonstruktion derselben 
zur Raumlichkeit, die selbst Geiibteren oft Schwierigkeiten bereitet, hier ge­
wissermaBen auf einen Blick geschehen kann. 

Wahrend die meisten Ohrmodelle rein topographisch-anatomische Ver­
haltnisse zeigen, hat FREMEL sich der dankenswerten Aufgabe unterzogen, 
nach dem Plattenmodellverfahren eine Nachbildung des rechten Schlafenbeins 
in lOfacher VergroBerung herzustellen, die speziell der Erkliirung der typischen 
Ohroperationen gilt. Nach Abnahme der Corticalis des Warzenfortsatzes liegen 
die Zellen frei; nimmt man das nachste Stiick hera us , wird das Antrum erOffnet, 
durch weitere Wegnahme der hinteren Gehorgangswand wird die Radikal­
operation eingeleitet, die nach Herausnahme der Briicke und der Gehorknochel­
chen am Modell gezeigt werden kann. Selbst die Labyrinthoperation laBt sich 
demonstrieren. Ein kleines Gliihlampchen, das am Tegmen angebracht wird, 
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erhellt den Innenraum des Modells soweit, daB die Details bequem gesehen 
werden konnen. 

An speziellen Unterrichtsmodellen uber die Funktion der Bogengiinge scheint 
nicM viel bekannt zu sein. Zu erwahnen ware das aus einem geschlossenen 
Glasrohr bestehende Modell, das auf einem drehbaren Brett befestigt ist. An 
einem durch eine Offnung in das im Innern der Rohre befindliche Wasser ge­
steckten Zeiger konnen die Bewegungen der Fliissigkeit zu Beginn der Drehung 
und beim Anhalten gezeigt werden. 

Bei der Beschrcibung iiber besondere von LEWIS angegebene Labyrinth­
modelle halte ich mich an das Referat im Archiv fiir Ohrenheillmnde. Danach 
konstruierte LEWIS eine Anzahl von Modellen, welche in bezug auf die Grup­
pierung der einzelnen Teile des Vestibulums eine von der gewohnlichen Auf­
fassung verschiedene Darstellung zeigten. Beide Vestibularapparate werden 
als die Halfte eines Organs aufgefaBt, die so gegep.einander verschoben sind, 
daB die Utriculi miteinander verschmelzen, die gemeinschaftlichen Schenkel 
zusammenfallen, so daB ein Schenkel resultiert und die nicht ampullaren Enden 
der horizontalen Bogengange miteinander anastomosieren. LEWIS glaubt, 
an solchen Modellen die Labyrinthfunktionen gut erkHi,ren zu konnen. 

Hilfsmittel ffir den Unterricht in der Rhinologie. 
Mit der Beschaffung von Leichenmaterial liegt es bei der Nase anders wie 

beim Ohr. Wahrend hier Felsenbeine ohne besondere Schwierigkeiten beschafft 
werden konnen, ist das bei Nasenpraparaten nicht der Fall. Operationsiibungen 
an frischem oder konserviertem Leichenmaterial konnen daher Ieider nur selten 
vorgenommen werden, weil die Beschaffung mit zu groBen Schwierigkeiten 
und Kosten verbunden ist. Die wenigen Schadel, die zur Verfiigung stehen, 
werden meist zu Dauerpraparaten nach bestimmten anatomischen oder opera­
tiven Gesichtspunkten verarbeitet, aber sicher nicht in groBerem MaBstabe 
rein zur Aneignung technischer Fertigkeit, wie das bei den viel leichter zu 
beschaffenden Felsenbeinen der Fall ist. Wenn derartige Praparate in geniigender 
Anzahl zur Verfiigung stehen, kann vielleicht mit V orteil das von KILLIAN 
angegebene N asen-Operationsstativ fUr Unterrichtszwecke Verwendung finden. 
Auch das Einiiben von Operationen an der Leiche in den pathologischen und 
anatomischen Instituten geschieht der auBeren Schwierigkeiten wegen recht 
selten. Die Fertigkeit im Operieren in der Nase eignen sich die meisten Fach­
arzte am Kranken an, indem von leichten zu schwereren Operationen fort­
geschritten wird. Bei guten anatomischen Vorkenntnissen ist schlieBlich gegen 
diese Art des Lernens nichts einzuwenden; der andere Weg ist eben nicht gang bar. 
Von kunstlich nachgebildeten Nasen, die zur Einiibung leichter Eingriffe, z. B. 
der Sondierung dienen sollen, kenne ich nur das Nasenphantom von JURGENS, 
das den Abgu13 eines menschlichen Gesichtes aus einer besonderen elastischen 
Masse, die etwa derjenigen normaler Gewebe entspricht, darstellt. Die Nasen­
hohle ist ein Kastchen, das sich von hinten Mfnen laBt; die Nasenmuscheln 
sind als Wiilste von normaler GroBe eingesetzt, das Nasenseptum wird durch 
eine Holzplatte dargestellt, die mit einer Gummimembran iiberzogen ist. lch 
glaube, daB der Nutzen in keinem Verhaltnis zu den Kosten steht und halte 
derartige Naseniibungsmodelle auch aus anderen Griinden fiir iiberfliissig. 

Die Verarbeitung frischen oder in Formalin konservierten Leichenmaterials 
zu Demonstrationspriiparaten bereitet keine besonderen Schwierigkeiten. Am 
halbierten Schadel wird man sich Ieicht iiber die Verhaltnisse der lateralen 
Nasenwand orientieren konnen; durch Sagittal-, Horizontal- und Frontal­
schnitte in verschiedenen Ebenen konnen aIle Teile, besonders die Nebenhohlen 

Hals-, Nasen· und Ohrenheilkunde. v. 83 
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zur Anschauung gebracht werden. Durch Frontalschnitte durch den ent­
kalkten Schadel hindurch kann man dies en in dicke Scheiben zerlegen, die 
in den verschiedenen Ebenen die Topographie gut zur Darstellung bringen. 
Bei Erwachsenen diirfte die Methode wegen der GroBe der Praparate seltener 
angewandt werden; sie ist aber in bester Weise geeignet, bei Embryonen ver­
schiedenen Alters die ganze Entwicklung der Nase und ihrer Nebenhohlen in fort­
laufenden Serien uns vor Augen zu fuhren. ZweckmaBig bettet man die Kopfe 
nach der Entkalkung in Celloidin ein. Die dicken Scheiben werden dann der Reihe 
nach mit Gelatine auf durchsichtige Glasplatten geklebt und in flachen Prapa­
ratenglasern in Flussigkeit aufgehoben, so daB sie von beiden Seiten betrachtet 
werden konnen. Bei dicken und groBen Schnitten geschieht die Befestigung 
sicherer durch Faden, die durch Locher in der Scheibe hindurchgefiihrt werden. 

An Gefrierdurchschnitten durch die Nase des Erwachsenen hat B. FRANKEL 
die anatomischen Unterlagen fur seinen bekannten Atlas zur Anatomie der 
N asenhohle gewinnen konnen. 

Zur instruktiven Darstellung der N ebenhohlen, die sonst in ihrer Gesamtheit 
in Lage und Anschauung nicht leicht wiedergegeben werden konnen, hat KILLIAN 
empfohlen, die Praparate in starker FormalinlOsung zu harten und nun die 
umgebenden Weichteile und den Knochen vorsichtig von den starr geharteten 
NebenhOhlenwanden abzupraparieren. Welche schonen Resultate damit erreicht 
werden konnen, zeigen die Abbildungen in KILLIANS Atlas der Nebenhohlen. 

Die Methode nach SEMPER-RIEHM gestattet es, dauerhafte Trockenpraparate 
mit erhaltener Schleimhaut herzustellen. Der Hergang bei dieser so dankbaren 
Methode ist folgender: Die frischen Leichenteile werden in FormalinlOsung gut 
gehartet, dann allmahlich in absolutem Alkohol ubergefuhrt und nun in klares 
Terpentinol gebracht, wo sie langere Zeit bis zur vollstandigen Durchtrankung 
bleiben. Dann nimmt man sie aus dem Terpentin heraus und laBt sie langsam 
in einigen W ochen an der Luft eintrocknen. Es ist zu bedauern, daB diese 
Methode anscheinend nicht viel geubt wird, gibt sie doch haltbare Praparate, 
die sich besonders zum Studium der Nebenhohlen sehr gut eignen. Die ein­
getrocknete Schleimhaut bekommt einen ansprechenden hellgrauen Ton, den 
man noch dadurch verbessern kann, daB man die Praparate nach der Formalin­
hartung einige Zeit in W a~serstoffsuperoxydlOsung bleicht. 

Die Anregung zur Herstellung von Korrosionsausgiissen der Nase und ihrer 
Nebenhohlen mit WooDschem Metall verdanken wir wiederum SIEBENMANN, 
seinem SchUler PREISWERK und ferner SCHMIDT. Besonders in der Arbeit von 
PREISWERK sind bis in die Einzelheiten gehende Angaben iiber die nicht leichte 
Technik gemacht, iiber die an diesen Stellen nachgelesen werden muB. Da 
das Arbeiten mit so groBen Mengen von W oODschem Metall natiirlich teuer ist, 
hat man nach Ersatzmethoden gesucht: die galvanoplastische Verkupferung 
der Metallausgiisse ermoglicht es, durch Erwarmen das W oODsche Metall 
wiederzugewinnen. Das Verfahren ist jedoch ziemlich kompliziert und auch 
nicht billig. PREISWERK hat deswegen die Herstellung von Gipsmodellen nach 
den W oODschen MetallausgUssen versucht und es auch auf diesem Wege zu 
schonen Resultaten gebracht. 

Urn die Sichtbarmachung der N ebenhohlen an aufgehellten Praparaten hat sich 
besonders BRUHL bemuht. Seine ursprungliche Vorschrift ging dahin, wie am 
Ohr die Knochen mit Xylol aufzuhellen, nachdem man die Nebenhohlen mit 
WooDschem Metall ausgegossen hatte. Jetzt wird die Aufhellung vollstandiger 
und dauerhafter nach der Methode von SPALTEHOLZ mit Wintergriinol-Isosafrol 
erreicht. 

Die Maceration von Nasenpraparaten geschieht in der beim Ohr beschriebenen 
Weise; noch mehr als hier muf3 davon abgeraten werden, selbst diese Maceration 
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vorzunehmen, falls nicht zwingende GIiinde dafur vorliegen. Biologische Lehr­
mittelanstalten liefern diese Knochenpraparate in bester AusfUhrung. AIle 
moglichen Arten der Praparation sind an ihnen auszufiihren. Ich will hier nur 
auf eine besondere Dar8tellung der StirnhOhle hinweisen, die darin besteht, 
daB vorsichtig mit einer Fraise der Knochen bis auf die Stirnhohle abgeschliffen 
wird, so daB diese mit ganz dunner Knochenwand eben bestehen bleibt. Ge­
schickte Praparateure vermogen diese di£fizile Arbeit sogar mit dem Grab­
stichel schnell und sauber zu erledigen. 

Es ist naturlich unmoglich, an dieser Stelle auf die vielen Nasenpraparate 
einzugehen, an denen die anatomischen VerhiUtnisse zur Anschauung gebracht 
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Abb. 29. Praparat nach HALLE von innen 
(Tranensackoperation). 

Abb. 30. Wie Abb. 29. Ansicht von auJ3en. 

sind. In den Katalogen der verschiedenen Firmen finden sie sich beschrieben 
und abgebildet; der Preis fUr solche Kunstwerke kann natiirlich nicht gering 
sein. Meist sind sie in der Weise hergestellt, daB auf das Knochenpraparat die 
Weichteile mit Arterien, Venen und Nerven aus Wachs aufmodelliert sind. 
Wie schon gesagt, handelt es sich meist urn rein anatomische Darstellungen. 

In letzter Zeit hat HALLE (Abb. 29 u. 30) die .Anregung gegeben, durch 
derartige Moulagen auch den Verlauf von typi8chen N a8enoperationen zu ver­
anschaulichen. Bis jetzt sind Serien, in welchen die Siebbeinoperation, die 
intranasalen Tranensackoperationen, die Ozaenaoperation nach HALLE und die 
Stirnhohlenoperationen von innen und auBen dargestellt sind, erhiiJtlich (bei 
Pfau-Lieberknecht). 

Schemati8che Abgii88€ der lateralen N a8enwand als billigen Massenartikel 
aus Gips zur bequemen Herstellung von Moulagen durch Auftragen von Wachs 
scheint es bisher nicht zu geben. Fur derartige Rohgusse mul3ten billige Metall­
form en als Negative geliefert werden, aus denen die benotigte Anzahl von 
Wachs- oder Gipspositiven leicht gegossen werden konnte, da aus Gipsformen 
ja nur eine geringe Anzahl von Positiven hergestellt werden kann. 

An ganzen Gip88chiideln, wie sie in Stukkateurgeschaften oft billig zu haben 
sind, lassen sich leicht mit Olfarbe die Schnittlinien bei den verschiedenen 
Operationsverfahren oder die Knochenbezirke, die bei den Operationen entfernt 

83* 
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werden miissen, aufmalen. Die verschiedenen Methoden der Kieferhohlen­
und Stirnhohlenoperationen lassen sich so gut zur Anschauung bringen. 

Abb.31. Moulageu der Stirnhohlenoperation nach KILLIAN. 

An einer Serie von drei Gipsmoulagen hat KILLIAN die nach ihm benannte 
Stirnh6hlenoperation (Abb. 31) plastisch so instruktiv nachgebildet, daB sie ein 
wirklich gutes Lehrmittel abgeben. 

Abb. 32. Vorlesungsmodell der Nase und ihrer 
Nebenhohlen nach KILLIAN. 

(Firma Fischer, Freiburg i. Br.) 

Abb.33. Vorlesungsmodell des Nasenrachens 
nach KILLIAN. 

Ein jetzt in Deutschland viel im Unterricht gebrauchtes grofJes Vorlesungs­
modell der Nase und ihrer NebenhOhlen (Abb. 32) ist ebenfalls von KILLIAN an­
gegeben. Es wird in fUnf- und dreifacher VergroBerung hergestellt; die MuscheIn 
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und Teile des Siebbeins sind zu entfernen, so daB es moglich ist, auch iiber die 
~eitenteile der Nase mit den Ausfiihrungsstellen der Nebenhohlen einen guten 
Uberblick zu gewinnen. AuBen ist die weit freigelegte Kieferhohle zu sehen 
wie sie sich etwa bei der Operation von der Fossa canina aus reprasentiert: 
Als Erganzung zu diesem Nasenmodell dient das auch von KILLIAN angegebene, 
das in noch starkerer VergroBerung im wesentlichen den hinteren Teil der Nase 
und den Nasenrachenraum zur Anschauung bringt (Abb. 33). Dies wird dadurch 
noch erleichtert, daB das Modell unter Entfernung des hinteren Septumteiles 
auseinandergeklappt werden kann. Ein unter dem Modell angebrachter, ver. 
stellbarer groBer Spiegel dient zur Betrachtung des Nasenrachens und kann 
zur Erklarung der postrhinoskopischen 
Technik in bester Weise verwandt werden. 
Ein gro(3es N asenmodell aus Papiermache ist 
kiirlich nach den Angaben von TONNDORE' 
in der biologischen Abteilung der physi. 
kalischen Werkstatten (Phywe) in Gottingen 
hergestellt. Es ist noch groBer als das 
KILLIANSche Modell und weist diesem gegen· 
iiber manche Verbesserungen auf (Abb. 34). 

AuBer dies en groBen Modellen gibt es 
noch zahlreiche kleinere, auf die hier aber 
nicht weiter eingegangen werden solI. Nur 
die besonders friiher viel gebrauchten Gips· 
modelle der N ase und ihrer N ebenhOhlen nach 
BETZ sollen kurz erwahnt werden. Sie 
zeigen bei natiirlicher GroBe in vier sagit. 
talen Schnitten die Topographie der Nase 
und ihre Beziehung zur Hirn·, Mund· und Abb. 34. Nasenmodellnach TONNDORF. 
RachenhOhle. Zwei Modelle mit frontaler 
Schnittrichtung umfassen einmal die hinteren Teile der Nase und des Rachens 
und dann die Topographie der KieferhOhle mit Orbita und Mundhohle. 

Formveranderungen sowie pathologische Befunde an der au(3eren Nase 
und in ihrer Umgebung sind leicht durch Abgie(3en mit Gips plastisch darzustellen. 
Da es hier keine unterschneidenden Teile gibt, ist die Anfertigung solcher Mou· 
lagen nicht schwer. Man hat nur darauf zu achten, daB der Kranke durch Mund 
und Nase gut Luft holen kann, was dadurch erreicht wird, daB man ihm zwischen 
die Lippen in den Mund ein £laches Rohrchen und in die NasenlOcher runde, 
weite Glasrohrchen einfiihrt, die man zweckmaBig auBen und innen etwas ein· 
fettet, damit sie sich leicht aus dem Gips 10slOsen, und damit dem Kranken die 
Atmung moglichst leicht gemacht wird. Die Rohrchen sollen lang genug sein, 
daB sie nach Auftragen des Gipses noch frei aus diesem herausragen, sonst 
verstopfen sie sich und berauben den Kranken der freien Atmung. Die Augen 
sind, wie das ganze Gesicht, sorgfaltig einzufetten oder mit eingefettetem feinsten 
Guttaperchastoff zu bedecken, damit kein Gips in den Conjunctivalsack hinein· 
flieBen kann. Die dadurch bedingten Ungenauigkeiten am Gipsnegativ lassen 
sich am Wachspositiv leicht korrigieren, das ja doch meist noch nachgearbeitet 
und koloriert werden muB. 

Uber die Herstellung von Moulagen des Epipharynx macht HOPMANN, 
der sich als erster am Lebenden hierin versucht hat, folgende Angaben: Zuerst 
cocainisiert man Nase und Nasenrachenraum, legt dann den Velitraktor ein 
und tamponiert, wenn die Choanen weit sind, diese wenigstens teilweise. Man 
bringt zu dies em Zwecke einen langen Streifen sterilen Mulls von vorn in den 
mittleren Nasengang und stopft ihn mittels einer Knopfsonde von vorn gegen 
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den in die betreffende Choane eingefUhrten Zeigefinger. Jetzt druckt man die 
Zunge mit einem Spatel kraftig nieder und fuhrt mit einer Art Loffel die Stents­
abdruckmasse, deren obere Zweidrittel in heiBem Wasser erweicht sind. in den 
oberen Rachenraum, wobei man den Druck besonders gegen die Stelle' richtet, 
auf deren Abdruck man besonderen Wert legt, Die Masse darf nicht zu weich 
sein, wenn man sie in den Epipharynx einfuhrt; hat sie vier Minuten gelegen, 
so ist sie soweit erstarrt, daB sie ohne Formveranderung wieder mit dem Loffel 
hervorgezogen werden kann. Das Negativ wird in einem Kastchen von Metall 
oder Pappe mit Gipsbrei umgossen, und, nach Erstarrung desselben, das Ganze 
in heiBes Wasser gelegt, bis die Masse genugend erweicht ist, um aus dem Gips 
herausgezogen werden zu konnen. Wenn keine entzundlichen Zustande im 

Abb.35. 
N asenrachenmouiage nach MANN. 

Choanaiatresie. 

Nasenrachen vorhanden sind, soll das Ab­
drucken des Epipharynx nach HOPMANN dem 
Patienten nicht unangenehmer sein, als die 
Entnahme eines Kieferabdruckes. 

Ich habe diese Beschreibung hier ziemlich 
ausfUhrlich gegeben, weil ich hoffe, daB hier­
durch die Anregung gegeben wird, solche 
Modelle ofter herzustellen. Die Muhe lohnt 
sich sicher, das wird jeder zugeben, der die 
schonen Wachsmodelle des N asenrachens von 
MANN (Abb . 35) gesehen hat, die dieser zuerst 
auf der 16. Sitzung des Vereins Deutscher 
Laryngologen in Freiburg 1909 gezeigt hat. 
Sie waren allerdings nach Spiegelbildern des 
Nasenrachenraumes angefertigt, aber gerade 
fur diese Art der Herstellung sind die Hop­
MANNschen Abdrucke zweifellos geeignet, da 

in solche Normalmodelle besondere Befunde leichter einzumodellieren sind. 
Auch KILLIAN hat 1901 in Heidelberg Moulagen des Nasenrachenraumes, die 
nach HOPMANNS Vorschlagen hergestellt waren, demonstriert. 

Wie schon bei den Moulagen der Nase erwahnt, zeigt das eine der von 
KILLIAN angegebenen groBen Unterrichtsmodelle neben dem hinteren Teil der 
Nase auch besonders die Einzelheiten im Nasenrachenraum, dessen Besichtigung 
durch Auseinanderklappen und durch Anbringen eines Spiegels unter dem 
Modelle erH:lichtert wird. 

Es sei an dieser Stelle noch kurz verwiesen auf die Bedeutung von AbgUssen 
des Gebi8ses fUr die Frage des Zusammenhanges von Behinderung der Nasen­
atmung mit Veranderungen im Bau des harten Gaumens (KORNER). Genaue 
Beschreibung der Technik ist in den zahnarztlichen Lehrbuchern gegeben. 

Hilfsmittel fur den Unterricht in der Laryngologie. 
Die anatomische Praparation des Kehlkopfes bietet an und fUr sich keine 

Schwierigkeiten; das Material ist leicht zu beschaffen, die Darstellung der 
einzelnen Teile nicht besonders schwer. HYRTL gibt nur den Rat, moglichst 
mannliche Kehlkopfe zu nehmen und diese zur Praparierung der einzelnen 
Muskeln so mit Nadeln auf dem Unterlagebrett zu fixieren, daB die Entfernung 
zwischen den Knorpeln, zwischen welchen ein darzustellender Muskel liegt, 
eine moglichst groBe ist. 

Das A usprdparieren der einzelnen M u.skeln am naturlichen feuchten Prapa­
rat geschieht wohl deswegen selten, weil es meist nicht leicht ist, die feinen 
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Muskelbiindelchen so sauber und deutlich darzustellen, daB man sie als solche 
leicht erkennen konnte, da sie oft wie diinne Bindegewebsstrange aussehen. 
Derartige Praparate machen selbst bei Konservierung in natiirlichen Farben 
einen wenig ansehnlichen Eindruck; ihren Wert kann man aber leicht dadurch 
heben, wenn man den kleinen Kniff gebraucht und die Muskeln nach dem 
Rerauspraparieren mit Blut einreibt, was mit feinen harten Pinselchen geschieht. 
Durch Unterschieben und Abdecken mit Papierblattchen kann man die Um­
gebung vor Beschmutzung schiitzen. Derartige Muskelpraparate, in Farben 
konserviert, konnen schon als Demonstrationsmaterial dienen. 

Das Freipriiparieren der Knorpel selbst und ihrer Gelenkverbindungen wird 
augenscheinlich wenig geiibt, die Miihe lohnt sich nicht recht wegen des unan­
sehnlichen Resultates. 

Die Konservierung pathologischer Befunde am Kehlkopf ist besonders leicht 
und dankbar und wird deswegen allerorten geiibt. Bei den Sektionen werden 
durch das Aufschneiden des Kehlkopfes an der Rinterwand und durch Aus­
einanderbiegen der beiden Ralften die pathologischen Befunde in bester Weise 
freigelegt, so daB sie auch der weiteren Konservierung in Farben zu Schau­
zwecken keine Schwierigkeiten in den Weg stellen. Bei Veranderungen an der 
Rinterwand oder in der vorderen Commissur wiirden die Verhaltnisse bei dieser 
Sektionstechnik allerdings nicht recht zur Geltung kommen evtl. sogar zerstort 
werden; hier muB der Kehlkopf unaufgeschnitten bleiben, dann erst bekommt 
man Bilder, die den Kliniker befriedigen, da sie sich jetzt so wie beim Kehlkopf­
spiegeln darstellen. Ich mochte glauben, daB eine Sammlung unaufgeschnittener 
oder wenigstens wieder zusammengelegter Kehlkopfe in mancher Beziehung 
ein besseres Unterrichtsmittel fiir laryngologische Kurse sein wiirde, als eine 
der gebrauchlichen Sammlungen mit auseinander geklappten Kehlkopfen, au f 
die natiirlich nicht verzichtet werden kann. Eine Reihe der verschiedensten 
Stadien der Tuberkulose z . .B. lieJ3en sich unschwer zusammenbringen, ihre 
Betrachtung mit dem Kehlkopfspiegel konnte ein vollwertiges Unterrichts­
material abgeben. 

Situspriiparate des ganzen Thorax konnen in folgender Weise hergestellt 
werden, wobei der GroBe der resultierenden Praparate wegen im wesentlichen 
nur Kinderleichen zu gebrauchen sind: In die Lunge laBt man nach Einfiihrung 
eines diinnen Gummischlauches durch den Kehlkopf in die Trachea mit einem 
Trichter lO%ige FormalinlOsung einflieBen. Der Oberkorper der Leiche liegt 
etwas erhoht, um ein Aus£lieBen des Formalins zu verhindern. Nach geniigender 
Fiillung kann die Luftrohre abgebunden werden. Eine Fiillung des Rerzens 
und der groBen GefaBe erreicht man durch Injektion von Formalin in die Caro­
tiden und Venae jugularis. Jetzt wird der Sektionsschnitt yom RaIse aus bis 
zur Symphyse gefiihrt, ohne daB aber dabei die Brusthohle eroffnet wird, da 
sonst eine Verlagerung der Brustorgane stattfinden wiirde. Nach breiter Er­
offnung der Bauchhohle, aus der die Eingeweide ent£ernt werden konnen, 
wird die gauze Raut yom Thorax abprapariert bis hoch an die Ralswirbelsaule 
hinauf, die hier oberhalb des Kehlkopfes durchtrennt wird. Eine LoslOsung 
des Brustkorbes unten erreicht man durch eine Durchtrennung der Lenden­
wirbelsaule. Der ganze Thorax ist hiermit geschlossen aus der Raut heraus­
geschiilt und wird in einem groBen Eimer mit lOo/oiger FormalinlOsung nun 
auch von auBen gehartet. Nach einigen Tagen kann man an die Erof£nung der 
Brusthohle gehen, wo die einzelnen Organe vollig gehartet sich in ihrer natiir­
lichen Lage be£inden. Uber die Ausbreitung von tuberkulOsen Erkrankungen, 
z. B. von einer Lunge auf die andere, iiber die Mitbeteiligung von Bronchial­
drUsen und ahnlichem lassen sich auf diese Weise Befunde erheben, die mehr als 
spezialistisches Interesse haben. 



1320 O. WAGENER: Unterricht: Methoden, Hilfsmittel, Prufung. 

Unter den bisher gebrauchlichen Unterrichtsmodellen steht wieder das groBe, 
aus Papiermache-Gipsmasse hergestellte KILLIAN8Che Modell (Abb. 36) an der 
Spitze. Es ist bei neunfacher VergroBerung an ihm moglich, auch einem grofien 
Zuschauerkreise bequem aIle Einzelheiten zu demonstrieren. Durch einen tiber 
dem Kehlkopf angebrachten beweglichen Spiegel lafit sich die Technik der 
Laryngoskopie und der Befund im Kehlkopfinneren in bester Weise erklaren. 

Ein neues Modell des Kehlkopfes ist jetzt in der biologischen Abteilung der 
physikalischen Werkstatten in Gottingen (Phywe) aus Papiermache nach den 

Abb. 36. Unterrichtsmodell des Kehlkopfes 
nach KILLIAN. (Firma Fischer, Freiburg i. Br.) 

Abb. 37. Kehlkopfmodell nach TONNDORF . 

Angaben von TONNDORF hergestellt (Abb. 37). Es ist etwa so grofi, wie das 
Modell von KILLIAN, zeigt aber diesem gegeniiber einige weitere Einzelheiten 
(z. B. einen Teil der Muskulatur). 

Gerade vom Kehlkopf gibt es noch zahlreiche kleinere Modelle, die meist 
aus Papiermache hergestellt sind und ftir den Unterricht im kleinen Kreise 
sehr wohl geeignet sind. Oft ist an diesen Modellen auch die Luftrohre bis tiber 
die Stelle der Bifurkation hinaus mit nachgebildet, sie eignen sich also gut zur 
Besprechung von anatomisch wichtigen Dingen bei der Tracheotomie und bei 
der Tracheobronchoskopie. 

Diese kleineren Modelle sind haufig mit Einrichtungen versehen, die es 
erlauben, an ihnen die Bewegung der Stimmbander zu demonstrieren; durch 
Gummibander sind die Knorpel beweglich miteinander verbunden. Das Un­
naturliche solcher Gummibandzuge ist aber doch ein grofier Nachteil derartiger 
Modelle. Als erfreuliche Neuerung ist daher zu begriifien, daB jetzt wissenschaft­
lich gute Modelle hergestellt werden, bei denen die Muskeln wie am nattirlichen 
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Kehlkopf, nur entsprechend vergroBert, aus einer elastischen, gummiahnlichen 
Masse hergestellt sind, die eine Bewegung der einzelnen Teile gegeneinander erlaubt. 

Diesen Modellen reihen sich dann all die schonen plastischen Nachbildungen 
an, bei denen die Arterien, Venen und Nerven mit den Muskeln in kunstvoller 
Weise zur Darstellung gebracht sind. In den Kata­
logen der verschiedenen Firmen mussen Ausfuhrung 
und Preise nachgesehen werden; auf Einzelheiten 
kann hier nicht eingegangen werden. Erwahnt seien 
nur noch die Moulagen, bei denen am Wachsschadel 
mit weitgeOffnetem Munde auch die Rachenorgane 
nachgebildet sind und bei denen in fortlaufender 
Reihe verschiedene Kehlkopferkrankungen im 
Spiegelbilde durch einen einfachen Mechanismus 
nacheinander zur Betrachtung eingestellt werden 
konnen. 

A usgUsse des Kehlkopfinneren und der Trachea 
mit erstarrenden Massen (Gips, Wachs oder WOOD­
sches Metall) konnen uber Ausbuchtungen, Ver­
engerungen, Verlagerungen u. dgl. an diesen Teilen 
Auskunft geben und so als Lehrmittel dienen. Am Abb. 38. Kchlkopfphantom 
Kehlkopf hat BELINOFF, urn die verschiedene Ge- (Firma ~~~c~I~~!tb~~g i. Br.) 

stalt und GroBe des MORGAGNISchen Ventrikels dar-
zustellen, dunnen Gipsbrei verwandt. OPPIKOFER hat Ausgusse des Kehl­
kopfes und der ganzen Trachea mit Paraffin-Wachs vorgenommen. 

Hatte es sich bisher im wesentlichen urn Praparate und Nachbildungen 
gehandelt, an denen die Anatomie des Kehlkopfes zur Anschauung gebracht 

Abb. 39. Ubungsstativ 
zur Demonstration 

natiirlicher Kehlkopfe 
nach KILLIAN. 

(Fischer, Freiburg i. Br.) 

werden sollte, so gibt es weiter eine Anzahl von Modellen, 
wo dieser Gesichtspunkt in den Hintergrund tritt, die im 
wesentlichen der Einiibung der indirekten und direkten 
Operationstechnik dienen. Auch hier kann naturlich nur 
die Erfahrung am Lebenden die sichere Beherrschung del' 
Technik bringen; immerhin ist es nicht zu verkennen, daB 
del' Anfanger an solchen Modellen sich die Grundlagen 
des Operierens im Spiegelbild aneignen kann. So haben 
auch diese Modelle als Lehrmittel ihre volle Berechtigung; 
dafiir spricht auch schon ihre groBe Zahl, und daB sie 
seit den Anfangen der Laryngologie gebraucht werden. 
Das Spiegelrrwdell des Kehlkopfes nach KILLIAN (Abb. 38) 
verfolgt den Zweck, die Lage des Kehlkopfbildes bei ver­
schiedener Kopfhaltung zu demonstrieren. Der Kehlkopf 
ist durch ein farbiges Bild dargestellt; der Apparat ist 
in doppelter naturlicher GroBe angefertigt, in sinn­
entsprechender Weise bemalt und auf einem Stativ an­
geordnet. Es ist dies das jetzt wohl am meisten gebrauchte Ubungsmodell. 
Hier . sei gleich ein anderes Ubungsmodell von KILLIAN zur Demonstration natiir­
licher Kehlk6pje (Abb. 39) erwahnt. Zu diesem Zwecke laBt sich der zylindrische 
Stativschacht hinten unten offnen und der eingesetzte Kehlkopf prasentiert 
sich dann in del' Stellung wie beim Lebenden. 

Von den vielen zu gleichem Zwecke angegebenen Ubungsrrwdellen seien nur 
die folgenden kurz erwahnt: Die Phantome nach OERTEL, WALDENBURG, 
ISENSCHMIDT und SCHECH, deren Beschreibung von WAGNER im HEYMANNschen 
Handbuch der Laryngologie gegeben ist. Sodann das Kehlkopfphantom nach 
TOBOLD, das aus einem natiirlichen Schadel besteht, dem in entsprechender Lage 
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ein aus Gips nachgebildeter Kehlkopf mit einer Zunge aus Leder angefiigt ist. In 
den Katalogen findet ein ahnliches Modell nach FELDBERG (Abb. 40) Erwahnung. 

Abb. 40. Kehlkopfphantom 
nach FELDBERG. 

(Firma H. Pfau, Berlin NW 6.) 

Das Phantom nach SCHLOSSAREK (Abb. 41), 
das besonders zur Einiibung der Intubation 
angegeben ist, besteht aus einem Kopf aus 
Gips, bei dem die Unterkiefer- und vordere 
Halspartie mit elastischer Zunge herauszu­
nehmen sind, so daB der Kehlkopf frei liegt. 
Wirklich eigenartige Phantome sind dann von 
LABUS, GAREL und BARATOUX angegeben, 
deren genauere Beschreibung auch bei WAGNER 
nachgelesen werden muB. Das Gemeinsame 
an ihnen ist, daB bei Beriihrung bestimmter 
Metallstellen im Kehlkopf mit der Sonde Kon­
takte ausgelOst werden, die Glockensignale 
auslOsen oder auf andere Weise anzeigen, daB 
man richtige oder falsche Stellen beriihrt hat. 

Im iibrigen konnen aIle kleinen kiinstlichen 
Kehlkopfmodelle zur Einiibung von operativen 
Eingriffen im Kehlkopf dienen; sie sind dazu 
urn so besser geeignet, je mehr sie in ihrer 
GroBe dem natiirlichen Kehlkopf des Menschen 
entsprechen, sonst werden unnatiirliche Ver­
haltnisse geschaffen. Durch Auflegen und Be­
festigen von Wachskiigelchen auf die Stimm­
bander kann man z. B. Polyp en nachbilden, 
die nun, mit dem Kehlkopfspiegel bei in­
direktem Lichte eingestellt, durch Instrumente 

schonend zu entfernen sind. Ganz einfach kann man sich solche Modelle aus 
kleinen Pappschachtelchen herstellen, und schlieBlich kann ein etwa 10 em 

Abb. 41. Phantom nach SCHLOSSAREK. (Firma H. Pfau, Berlin NW 6.) 

hohes Holzbrettchen dazu dienen, dahinterliegende kleine Gegenstande zu 
verdecken, die nun indirekt bei Spiegelbetrachtung mit einer Kehlkopfzange 
gefaBt werden miissen. 

Zur Einilbung der direkten Untersuchungsmethoden dient das bekannte 
KILLIANsChe Ubungsmodell (Abb. 42). Es zeigt die Mund-Rachenhohle aus 
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nachgiebiger Gummimasse und ebenso den Kehlkopf und die Trachea mit den 
Hauptbronchien, die aus Gummischlauchen hergestellt sind, in etwa nattirlicher 
GroBe und . .\Veite. Man mag tiber die ZweckmaBigkeit und Notwendigkeit 
auch dieses Ubungsmodelles denken wie man will; sicher ist, daB dem Lernenden 
hiermit einige technische Dinge erklart werden konnen, deren Eintibung am 
lebenden Patienten diesen unnotig belastigen wtirde. MANDELBAUM macht den 
Vorschlag, Lungen von Lammern zu bronchoskopischen Ubungen zu verwenden. 

Das Festhalten von pathologischen Kehlkopj­
befunden kann erfolgen durch Zeichnung, durch 
Photographie und durch Herstellung von Mou­
lagen. Das Zeichnen geschieht gewohnlich in der 
Weise, daB durch einen der kaufliehen Kehlkopf­
stempel (Respirations- und Phonationsstellung) 
ein schematischer Abdruek hergestellt wird, der 
nun zum Einzeichnen des Befundes dient. Bei 
der flachenhaften Darstellung ist es nattirlich 
schwer, Tiefenuntersehiede gut zur Wirkung zu 
bringen. Man muB schon tiber ein gutes Zeichen­
talent verftigen, wenn brauchbare Bilder dabei 
herauskommen sollen. 

Da ist es nun von groBter Bedeutung, daB es 
uns jetzt besonders durch die stereoskopischen 
Kehlkopfaufnahmen nach HEGENER ermoglicht ist, 
die Befunde objektiv festzuhalten, wobei durch 
den stereoskopischen Effekt die Veranderungen 
im Kehlkopf nicht nur der Flache nach, sondern 
auch in ihrer verschiedenen Hohenlage richtig zu 
Gesicht gebracht werden. Dies Kapitel ist ja 
von HEGENER selbst ausftihrlich behandelt; ieh 
mochte es aber nicht unterlassen, auch an dieser 
Stelle nochmals die Wichtigkeit dieser Methode 
zu unterstreichen, deren Anwendbarkeit sieh 
sicher mit der Zeit nur noch steigern wird. Bei 
gut gelungenen Aufnahmen steht der Herstellung 
eines Diapositivs niehts im Wege, so daB man 

Abb.42. Ubungsphantom nach 
KILLIAN zur Einiibung der 

Laryngoskopie. 
(Firma H. Pfau, Berlin NW 6.) 

den Kehlkopfbefund durch Pro.ie~tion auch einem groBeren Zuschauerkreis 
zur Ansehauung bringen kann. Uber die Versuche der direkten Projektion 
des Kehlkoptbildes sagt BRUNINGS : "Die ebenfalls schon mehrfach versuchte 
(KILLIAN u. a.) ideale Losung des Problems durch objektive Projektion des 
Kehlkopfbildes muB mit den jetzigen Hilfsmitteln leider als praktisch un­
durchftihrbar gelten. Ich habe selbst eingehende Versuche in dieser Richtung 
angestellt und bin auch bis zu einem ftinffach vergroBerten Schirmbilde des 
Kehlkopfes gelangt. Dazu sind aber trotz Anwendung sehr starker Bogen­
lampen Objektive von so groBem Offnungsverhaltnis erforderlich, daB die 
Tiefenscharfe ganz ungeniigend wird." 

Die dritte Methode, einen Kehlkopfbefund durch eine Moulage festzuhalten, 
scheint wenig getibt zu werden. Es ist dies verstandlich, wenn map. die Schwierig­
keiten kennt, die solche Nachbildungen bieten. DaB man sich aber mehr urn 
diese Materie ktimmern sollte, wird jeder eingestehen, der im Kaiserin-Friedrich­
Haus in Berlin die schone Sammlung von TOBOLD gesehen hat, die uns die 
verschiedensten Kehlkopferkrankungen in Gipskehlkopfe von nattirlicher GroBe 
einmodelliert zeigt. Der Grund daftir, daB ahnliche Sammlungen so selten an­
gelegt sind, dtirfte auch darin zu suchen sein, daB Gips- oder Wachskehlkopfe, 
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die zum Einmodellieren der Veranderungen dienen konnten, nicht leicht und 
billig genug zu haben sind. Da ist es ein groBes Verdienst von PFEIFFER, daB 
er sich in letzter Zeit urn diese Frage bemiiht hat mit dem Ziel, durch einfache, 
billige Methoden jeder Klinik die Herstellung der benotigten Anzahl von Mou­
lagen zu ermoglichen. Er gibt eine genaue Beschreibung davon, wie man sich 
solche Kehlkopfe oder auch Nachbildungen der Mund-, Rachen-, Kehlkopfhohle 
selbst herstellen kann. Wiinschenswert ware es all erdings , wenn es gelange, 
die Herstellung solcher Moulagen fabrikmaBig zu gestalten, damit man sich 
nicht selbst urn die Herstellung der Negative und der Positive zu bemiihen hat, 
was doch immer viel Zeit und auch einiges Geschick erfordert, oder wenn es 
wenigstens moglich ware, kaufliche Negative aus Metall herzustellen, aus denen 
dann belie big viele Positive leicht gegossen werden konnten. Aus Gipsnegativen 
lassen sich ja immer nur wenige Positive herstellen, dann miissen sie durch neue 
ersetzt werden. 

Kau£liche Moulagen ilber aufJere Kehlkopf- und Halsoperationen (Tracheotomie 
und Kehlkopfexstirpationen) scheint es nicht zu geben. Hin und wieder sieht 
man in Kliniken derartiges Unterrichtsmaterial, das seine Entstehung dem 
FleiDe und der Geschicklichkeit eines interessierten Assistenten verdankt; 
iiber den Bereich der einzelnen Klinik hinaus kann sich leider die Bedeutung 
derartiger Hilfsmittel fiir den Unterricht nicht auswirken. 
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Adamantinoma cysticum 190. 
- solidum 190. 
Adamantinome 185, 190. 
- Diagnose 192. 
- Kiefer 596, 597. 
- - Behandlung 598. 
- maligne 190. 
- Oberkiefer 190. 
- pathologische Anatomie 

190. 
- Symptome 192. 
- Therapie 192. 
- Unterkiefer 190. 
Adenocarcinome 216. 
- Knochenbildung, meta­

plastische auf dem Um­
weg iiber den Knorpel 
217. 

- Nase 216. 
- Ossifikation, neoplastische 

217. 
- Siebbein 216. 
- Verknocherung, metapla-

stische 217. 
Ageusie 775. 
- Chorda tympani 775. 
- Glossopharyngeus 26, 776 
- Denile 776. 
Akromegalie 130, 653. 
- Kehlkopf 52. 
-- Mund und Rachen 782. 
- Nasenvergrollerung 6. 
Alcoholismus chronicus, Hy­

peramie der aulleren Nase 
16. 

Allergie 698. 
Allgemeine Krankheiten des 

Organismus: 
- Kehlkopf 2l. 
- Luftrohre 2l. 
- Luftwege, obere l. 
- MundhOhle 2l. 
- Nasenaffektionen und l. 
- Rachen 2l. 
Allotriosmie 8l. 
Altershyposmie 682. 
Alyosmien 674. 
- funktionelle, als Hirntu­

morsymptom 68l. 
Amyloidtumoren des Rachens 

358. 
Anamie 46 
- perniziose 47 

Sach verzeichnis. 
Anamie, Singstimmenerkran­

kungen bei 7. 
Anaphylaxie 698, 699. 
- der Nasenschleimhaut ge­

geniiber artfremdem Ei­
weill 15. 

Anasthesie der Nasenschleim­
haut 17. 

- Nervenkrankheiten 17. 
Anasthetische Zonen der Na­

senschleimhaut bei Hyste­
rie 17. 

Aneurysmen, Rachen 311. 
Angina mercurialis 23. 
Anilinausscheidung durch die 

Luftwege 63. 
Anosmie, angeborene 678. 
- Epilepsie 17. 
- essentielle 674. 
- in gewerblichen Betrieben 

8l. 
- Metritis 14. 
- Oophoritis 14. 
- respiratorische 674 f. 
Anthrakochalikose 77. 
Aortenaneurysma, Kehlkopf-

innervationsstorungen 
4l. 

- Recurrenslahmung, rechts­
seitige 42. 

Aptyalismus 617, 786. 
Arbeiterschutz gegen Gewerbe­

krankheiten 84. 
- Arbeitsraume, Temperatur 

85. 
- Arbeitsverbote fiir Jugend-

liche 84. 
Berufsberatung 86. 
Berufskrankheiten, Gleich­
stellung mit Betriebsunfal-

len 84. 
- Betriebsschutz 84. 
- Filtergerate gegen Atem-

gifte 86. 
- Flaschenblasmaschine, 

OWENsche 85. 
- Glasblasen 85 
- Gasmasken 86. 
- Respiratoren 85. 
- Staubbekampfung durch 

Exhaustoren 85. 
- technisch,er Schutz 85. 

Arteriosklerose : 
- Geruchsempfindungen, 

subjektive (Heliotrop) 
17. 

- Nasenbluten, pramonito-
risches bei 9. 

Ascaris lumbricoides: 
- Asthma 26. 
- Nasenaffektion bei 15. 
Ascarisvergiftung der oberen 

Luftwege 26. 
Asialie, idiopathische 786. 
Asthma durch Ascariden 26. 
- saturninum 1266. 
Asthma bronchiale nervosum 

709. 
- Allergene, inhalatorische 

716. 
- allergenfreie Kammer 715. 
- Allergenimmunitat 710. 
- Allergie 710. 
- allgemein auslosbares 71l. 
- Anfalle, Behandlung 718. 
- - Haufung 713. 
- ~piringruppe 717. 
- Atiologie 709. 
- Behandlung, Anfall 718. 
- - anfallsfreie Zeit 72l. 
- Cutanreaktion, positive 

718. 
- Diagnose 714. 
- Disposition, individuelle 

71l. 
- Filtermaske 716. 
- Genese 709. 
- Histaminasthma 711. 
- Hauptgruppen 71l. 
- idiosynkrasisch-allergisch-

anaphylaktisches 710, 
715. 

- IGimaallergene 715. 
- nasales 713. 
- neuropathisches 712. 
- Prognose 718. 
- psychisches Moment 713. 
- psychoneurotisches 712. 
- Reflexasthma 713. 
- reflexneurotische Natur 

710. 
- ReflexeITegbarkeit 713. 
- reizsetzende Substanzen 

und Einwirkungen 710. 
- Symptomenbild 714. 
- Testimpfung, cutane 716. 
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.Asthma bronchiale nervosum: 
- Toleranzschwache, indivi­

duelle 710. 
- TUCKERsches Geheimmit­

tel 719. 
- uramisches 711. 
.Avitaminosen und Ozaena 4. 

Backerhusten 62. 
Basalfibroid: 
- NaseundNasenrachen 142, 

285. 
- Behandlung 290. 
- - blutige 291. 
- - DENKERsche Operation 

(perimaxillare Me­
thode) 295. 

- - LANGENBECKsche Ope­
ration 294. 

- - nasaler Weg der Ope­
ration 293. 

- - Oberkiefer, temporare 
.Aufklappung nach 
KOCHER 301. 

- - - Weg durch den 294. 
- - oraler Weg der Opera-

tion 292. 
- - orbitaler Weg 302. 
- - P ARTscHsche Operation 

301. 
- - Pharyngotomie, quere, 

uber dem Zungenbein 
303. 

- - Strahlenbehandlung 
303. 

- - temporaler Weg 302. 
- - unblutige 290. 
- - Voroperation fUr orale 

Methode 300. 
- Genese 286. 
- Histologie 287. 
- Symptome 288. 
Berufsberatung 86. 
Beschaftigungskrampfe der 

oberen Luftwege 28. 
- Klarinettenblaser 764. 
Blepharospasmus, einseitiger 

763. 
Blutungen in den oberen Luft­

wegen 50. 
- Diathese, hamorrhagische 

50. 
- Purpura 50. 
- Skorbut 50. 
- vicariierende an Stelle der 

Menses, Uvula 45. 
- WERLHoFsche Krankheit 

50. 
Botulismus, obere Luftwege 

bei 25. 
Bronchialcarcinom, Salzsaure­

vera.tzung, experimentell 
erzeugt 76. 

Bronchialdrusentu berkulose 
39. 

Sachverzeichnis. 

Bronchitis fibrinosa 37 . 
Bulbarparalyse, progressive 

29. 

Cancer intrinseque und ex­
trinseque 414. 

Carcinoma: 
- cylindrocellulare adeno­

matosum und solidum 
422. 

- diffusum der Stimmlippen 
416. 

- polypoides 432. 
- ventriculare (FRANKEL) 

416. 
Carcinom: 
- Kehlkopf 408. 
- Nase und Nebenhohlen 

212. 
Carcinosarkom 422. 
Chlorosarkom 226. 
Chlorose 46. 
- Rhinitis atrophicans sim­

plex 6. 
- rhinologische Beobachtun-

gen bei 6. 
Choanalpolypen 117. 
Choanenrandpolypen 305. 
Cholesteatom 178, 179. 
Chondrom 134. 
- Keilbein 134. 
- Nase 134. 
- NebenhOhlen 134. 
Chondrosarkomatose 222. 
Chondrome 356. 
Chorea minor, Kehlkopf- und 

Schlundmuskeln 28. 
Chromsaure, Wirkung in der 

Nase 16. 
Coryza brightica bei Nephri-

tikern 10. 
Cylinderepithelcarcinome, 
- KieferhOhle 214. 
- Nebenhohlen 214. 
Cylindrome, Nase 224. 

Darmparasiten, Nasenaffek­
tionen bei 15. 

Debris epitMliales paraden­
taires 214. 

DENKERsche Radikaloperation 
der KieferhOhle 161, 189. 

Dermoidcarcinom 419. 
Diabetes insipidus 654. 
Diabetes mellitus 50. 
- PyorrhOe, typische 51. 
- rhinologische Eingriffe, In-

dikationen 6. 
- Zahnfleisch 51. 
Diathese: 
- arthritische und Nasen­

affektionen. 5. 

Diathese: 
- exsudativ-Iymphatische 

und Nasenaffektionen 2. 
- hamorrhagische 50. 
- Nasenleiden und 1, 2. 
- papillomatose 375 . 
- skrofulose und Rhinitis ex-

sudativa 3. 
Digestionsorgane, Erkrankun­

gen, Nasenaffektionen bei 
14. 

Diphtherie, Lahmungen des 
Gaumensegels und der 
Schlundmuskulatur 27. 

Disposition, neurotische 691. 
- Entstehung 691. 
- Vererbbarkeit 691. 
- Wesen 691. 
Drusen mit innerer Sekretion, 

Luftwege und 52. 
Dyskinesien der oberen Luft-

wege 28. 
- Beschaftigungskrampfe 28 . 
- Chorea minor 28. 
- Glottiskrampf 28. 
- Laryngospasmus 28. 
- Paralysis agitans 28. 
- Myotonia atrophica 28. 
- Pharynxkrampf 28. 
- Phonasthenie 28. 
- Spasmen der Zunge 28. 
- Tremor der Zunge 28. 
Dyspepsie, Nasenschleimhaut, 

Reizung bei 14. 
Dystrophia adiposo-genitalis 

653. 

Eingeweidew-urmer, Larven u. 
Eier in der Nase 15. 

Encephalocele 155, 156. 
Encephalomalacia cerebri 35. 
Endotheliome, Nase und Ne-

benhohlen 219, 222. 
Epignathus, Rachen 284. 
Epilepsie, .Anosmie, kombi­

niert mit Hyperasthesie 
der auBeren Nase 17. 

Epistaxis, s. Nasenbluten. 
Epithelmetaplasie 212. 
Epulis 589. 
Erkaltungskrankheiten 71. 
Ernahrungsstorungen, Nasen-

affektionen bei 2, 5. 
Erysipel, Tumoren, maligne, 

EinfluB auf 243. 
Exostosen der Wirbelsaule 355. 

Facialiskrampf 763. 
Facialislahmung 767. 
- .Asymmetrie des Gesichtes 

769. 
- BELLsches Phanomen 769. 
- Diagnose 769. 



Facialislahmung: 
- doppelseitige 769. 
- elektrische Erregbarkeit 

769, 770. 
- Entartungsreaktion 770. 

Geschmacksstorungen 
durch Schadigung der 
Chorda tympani 769. 

Glandula sublingualis 769. 
- - submaxillaris 769. 
- halbseitige 769. 
- Herpes zoster 769. 
- Hyperakusis 769. 
- Neurotisation muskulare, 

durch myoplastische 
Operation 770. 

- partielle 768. 
- Prognose 770. 
- refrigatorische 767. 
- rheumatische 767. 
- Sprache 769. 
- Therapie 770. 
- Tranendriisensekretion 

769. 
- vererbliche, angeborene 

768. 
- Verlauf 770. 
- Zungenschiefstand, schein· 

barer 769. 
Facialistic 763. 
FEDEsche Krankheit 591. 
Fibrome des Retropharyngeal-

raumes 355. 
Fibrosarkom, Nase 221. 

Sach verzeichnis. 1359 

Gerichtliche Medizin 1197. I Gerichtliche Medizin: 
- Alters- und Invaliditatsver- I - Erhangen, Selbstrettung 

sicherungsordnung 1215. ! 1258. 
- Anasthesie, lokale 1231. - - Strangwerkzeug, ab-
- Aspiration von heiBer Luft norme Lage 1253. 

und Dampfen 1266. - - Tamponade des Nasen-
- Avertinnarkose 1230. rachenraumes bei Er-
- Begutachtung bei Milita.r- hii.ngten 1252. 

versorgung 1213. ~ - - Todesfalle boi offenen 
- Beurteilung, zivilrechtliche : Luftwegen 1256. 

des Verletzten 1211. 1- - Tracheotomierte 1256. 
- Blut in den Luftwegen bei I - Erstioken 1244. 

Magen- oder Duodenal- - - Blut, Eindringen von, 
ulcus 1246. I in die Luftwege 

- Bolustod 1219, 1244. 1246. 
- - Sabelscheidentraohea - - _ Aortenaneurysma 

1245. I 1246. 
- Boxtodesfalle .. durch aku- I ___ Lungentuberkulose, 

tes Larynxodem 1244. kavernose 1246. 
- Commotio Iaryngis, sofor- _ - an Erbrochenem bei 

tiger Tod durch 1241. BewuBtlosigkeit 
- Druokatrophie der Luft- 1245. 

rohre bei Struma 1247. - - Fremdkorper, ver-
- elektrischer Strom, tod- schluckte 1218 

liche Wirkung, bei Be- 1244, 1248. ' 
handlung 1231. . __ Fruchtwasseraspiration 

- Entstellungen, erhebhche beiNeugeborenen 
und dauernde 1209. 1246. 

- Erdrosseln 1251, 1254, __ Gebisse, verschluckte 
1258. 1245. 

- - Blutungen 1255. __ gewaltsames und Luft-
- - Briiche des Ring- und wege i249 

Schld'ldknE'nkn°rp~lks 1254. ___ Behinderung· der 
- - - un 1 10 .. ungen Luftein- und aus-

der Luftrohren- f hr 1249 
knorpel 1255. u. 

__ Strangmarke 1254. - - Saugpropfen, ver-
Gallenleiden, Gelbfarbung des __ Uberlebende, Beobach- schluckte 1245. 

Gaumens 43. S 1" . d tungen 1259. - - pu wurmer III en 
Gallertkrebs 219. _ Erdrosseln, Erhangen, Er- Luftwegen 1246. 
Gastrointestinale Einfliisseauf wiirgen, Differentialdia- - - - postmortale Wan· 

die oberen Luftwege 15. gnose 1258. derungen 1246. 
Gaumen, Gelbfa.rbung bei E h" 1251 1252 1258 - - Struma 1248. 

G II I - r angen , , . - - Verschlucken 1245. Leber· und a en eiden __ atypisches 1256. 
43. __ Druck auf Teilungs- - Erstickungstod 1249. 

Gaumenmandelkrebs 319 stelle der Carotis - - Atmungsoffnungen, 
- Bestrahlung, intratumo- 1256. VerschluB der 1250. 

rale 323. _ - Frakturen an Zungen- - - AusstopfungvonMund-
- Diathermie 322. bein- und Schild- hohle und Rachen 
- Elektrokoagulation 322. knorpelhiirnern 1253. durch feste Gegen. 
- Koagulation, elektrische - - Halsmuskulatur, Zer- stande 1250. 

321. reiBung der 1254. - - Bedeckungen, weiche, 
- Operation 319. __ Halswirbelsa.ule, Ver- der Atmungsoff-
- Strahle!lbehandlung 322. letzungen 1254. nungen 1250. 
- Unterkwferdurchtrennung, . __ Kompression der Hals- - - Fingereindriicke 1251. 

temporare, seitliche I gefa.Be 1256. - - KehlkopfOdem, akutes 
nach v. LANGENBECK 1- - N. laryngeus superior 1243. 
310. 1256. - - Nageleindriicke 1251. 

- Wangenspaltung, quere Querrisse der GefaB- - - Verletzungen der 
319. innenhii.ute der gro- Weichteile des Mun-

Gehorstorungen bei Tumoren, Ben Halsschlagadern des und Rachens 
malignen, der Nase 233. 1254. 1251. 

Genitale, Nase, EinfluB des - - rinnenformige Vertie- - Ertrinken 1260. 
auf die 737. fungen an den vor- i - - Asphyxie 1260. 

Genitalerkrankungen,Nase bei deren Halsmuskeln [- - Atembewegungen, ter· 
14. 1254. minale 1260. 
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Gerichtliche Medizin: 
- Ertrinken, Atemsperre 

1260. 
- - Beimengungen der Er­

trankungsfliissigkeit 
in den Luftwegen 
1260. 

- - Dyspnoe 1260. 
- - Emphysema aquosum 

1260. 
- - Erstickungsekchymo­

sen 1261. 
- - Ertrankungsmedium, 

Nachweis 1260. 
- - Fakalmassen in den 

Luftwegen bei in 
Aborten ertrankten 
Neugeborenen 1261. 

- - Fliissigkeiten auBer 
Wasser als Medium 
1261. 

- - Glottisodem, vitale 
Entstehung 1261. 

- - Hyperaerie 1260. 
- - Leichen 1260. 
- - {)dem der Kehldeckel-

falten 1261. 
- - - postmortale Quel­

. lung 1261. 
- - Schaum- und Schleim­

gehalt der Trachea 
1260. 

- - Tod 1260. 
- Erwiirgen 1251,1255,1258. 
- - Blutungen 1258. 
- - klinische Symptome 

1259. 
- - nberlebende, Beobach­

tungen 1259. 
- - VerschluBmechanismus 

der Luftwege 1257. 
- Flamme:iJ.wirkung, unmit­

telbare 1266, 1267. 
- Gesichtsverletzungen 1203. 
- Gesundheitsbeschii.digun-

gen, gewaltsame 1203. 
- Glottiskrampf, Ohnmacht, 

sofortigerTodnach 1241. 
- Gutachten 1199, 1202. 
- Gutachtertatigkeit 1198. 
- Haftfahigkeit 1200, 1201. 
- Haftpflichtfii.lle, Unfallbe-

gutachtung 1212. 
- Haftung, zivilrechtliche des 

Arztes fiir Kunstfehler 
1222. 

- Halsverletzungen 1205. 
- Kehlkopfshock 1240. 
- Kehlkopfshocktod, Ur-

sache 1241. 
- klinischer Teil der gericht­

lichen Medizin 1197. 
- Korperverletzung, gefahr­

liche 1210. 
-- - leichte 1210. 
- - schwere 1207. 

Sachverzeichnis. 

Gerichtliche Medizin: 
- Kropfherz, thyreotoxi-

sches 1248. 
- Kropftod 1247, 1248. 
- Kunstfehler,arztliche 1221. 
- Lahmung, Verfall in 1209. 
- LarynxOdem durch Blu-

tung in die Halsmusku­
latur 1244. 

- - Fernwirkung v. Organ­
erkrankungen 1244. 

- - Herzleiden, chrcnische 
1244. 

- - Nierenleiden, chro­
nische 1244. 

- Luftrohrenknorpel, Frak­
turen durch Druck in der 
Sagittalrichtung 1258. 

- Luftwege, obere, Gesund­
heitsscMdigungen 1197. 

- LungenOdem bei Erstik­
kung 1245. 

- Militarversorgung, Begut­
achtung bei 1213. 

- Narkosetod 1229. 
Odem: 

- - angioneurotisches, Lo­
kalisation im Kehl­
kopf 1243. 

- - essentielles, des Kehl­
kopfs, alB Todesur­
sache 1243. 

- - postmortalea 1242. 
Ohnmachten, langere, nach 

Glottiskrampf 1241. 
- Operationspflicbt 1220. 

operativer Eingriff 1219. 
- pathologische Anatomie 

1236. 
Qualifikation der nicht­

todlichen Verletzungen 
im Sinne des Strafrech­
tea 1207. 

- Rauchvergiftung oder Er­
stickung im Rauch 1266. 

- Retropharyngeal- und Re­
trotonsillarabscesse, 
phlegmonose Eiterungen 
zu tOdlichem Larynx­
Odem fiihrend 1243. 

- RuBbelag in den Luft­
wegen Verbrannter 1266. 

- Sachverstandiger bei Ge­
richt, der Arzt als 1197, 
1198. 

- Schleimhautverdauung, 
postmortale durch Ma­
gensaft 1242. 

- SelbstbescMdigung 1201. 
- Siechtum, Verfall in 1209. 
- Speisewege, obere 1197. 
- Sprache, Verlust der 1208. 
- StrafprozeBordnung 1198. 
- Strangulationsverletzun-

gen, Sekundarinfektion 
1259. 

Gerichtliche Medizin: 
- Strangulationsmarke 1251. 
- Strangulationsverletzung 

1251. 
- Strangulierte, wiederbe­

lebte, Veranderungen 
der Luftwege 1258. 

- Strumatodesfa.lle, Unter­
suchung der Herzmus­
kulatur 1248. 

- Terminfagigkeit 1200. 
- thermische ScMdigungen 

1266. 
- - abnorm hohe Tempera­

turen 1269. 
- - Lungengangrii.n, Ab­

sceB und Pleura­
empyem als Nach­
krankheiten 1268. 

- - sekundii.re Infektionen 
1269. 

- - Stichflammenwirkung 
1269. 

- Thymustod 1247. 
- - Atmungsbehinderung, 

mechanische 1248. 
- - Dysfunktion des Thy­

mus 1248. 
- - Kinder 1248 . 
- - Sektionsmethode von 

PALTAUF zum Nach­
weis dar Luftrohren­
kompression 1248. 

- Tod, gewaltsamer 1203. 
- Tod, plOtzlicher 1215. 
- - Bronchitis eitrige, bei 

Sauglingen 1246. 
- - Commotio laryngis 

1241. 
- - Diphtherie 1247. 
- - bei und nach arztlichen 

Eingriffen 1221, 1229. 
- - entziindliche Erschei­

nungen in den oberen 
Luftwegen 1246. 

- - EpiglottisOdem 1242. 
- - Gestaltverii.nderungen 

der Luftrohe 1247. 
- - Giftwirkung durch Mi­

kroorganismen (Mi­
crococcus catarhalis) 
1246. 

- - Glottiskrampf 1241. 
- - GlottisOdem 1242. 
- - Griff nach dem Halse 

1240. 
- - Halsschnitt, Fiihrung 

1239. 
- - Kehlkopfgeriist, Brii­

che 1239. 
- - Kehlkopfshock 1217, 

1240. 
- - Knickungen des Tra­

chealrohres 1247. 
- - Kropfherz 1248. 



Gerichtliche Medizin: 
- - Glottisooem, Larynx­

odem an der Leiche 
1242. 

- - Leichenbefund, negati­
ver bei Kehlkopf­
shock 1240. 

- - Periglottisooem 1242. 
- - Rachen- und Halsor-

gane, Untersuchung 
der 1239. 

- - Schlag gegen den 
Adamsapfel 1240. 

- - Sektionsbefund, Begut­
achtung 1237. 

- - Sektionsmaterial 1236. 
- - Struma, krebsig entar-

tete 1247. 
- - Ursache, ohne erkenn­

bare auBere 1236. 
- Transsudation, postmor­

tale 1242. 
- tible Zufalle bei arztlichen 

Eingriffen 122l. 
- Unfallbegutachtung bei 

Haftpflichtfallen 
1212. 

- - bei Privatversicherung 
1213. 

- - bei sozialer Versiche­
rung 1211. 

- Unfall- und Invaliditats­
begutachtung 121l. 

- Verblutung, Arrosion der 
Carotis interna durch 
gummoses Rachenge­
geschwUr 1246. 

- - Magen- oderDuodenal-
ulcus 1246. 

- Verbrennung 1266. 
- - des Kehlkopfs 1267. 
- Verbriihung 1268. 
- Verengerung der Luftrohre 

durch Struma. 1247. 
- Verhandlungsfa.higkeit 

1200. 
- Verletzungen im engeren 

Sinne 1203. 
- - tooliche 1210. 
- Vergiftungen 126l. 
- - Asthma saturninum 

1265. 
- - Atzgifte, Aufnahme 

durch die Atemluft 
1262. 

- - Atzwirkungen auf die 
Luftwege 1253. 

- - Aushustung von Pseu­
domembranen, cha­
rakteristisch gefarb­
ten 1262. 

- - bakterielle, sekundii.re 
Infektionen als Fol­
gen 1267. 

- - Blausaure 1265. 
- - Bleistaub 1265. 

Sachverzeichnis. 

Gerichtliche Medizin: 
- Vergiftungen, Bronchitis 

obliterans fibrosa 
nach Gelbkreuzgas 
1267. 

- - Carbolmarasmus 1266. 
- - Chromarbeiter 1265. 
- - Einatmung von Giften 

ohne lokale Verande­
rungen 1262. 

- - Gelbkreuzgas 1267. 
- - Geruch,spezifischer, der 

Atemluft 1262, 1263. 
- - gewerbliche 1262. 

GlottisOdem, akutes 
1263. 

- - Jodschnupfen, Jodin­
fluenza 1266. 

- - Laryngospasmus 1263. 
- - lokale Veranderungen 

an den Luftwegen 
1262. 

- - Luftwege als primarer 
Giftweg 126l. 

- - Lungenodem, akutes 
1263. 

- - Lungenprozesse nach 
Inhalation atzen­
der Gifte 1264. 

- - Mordzwecke, Bei­
bringung von Giften 
durch Einatmung 
1262. 

- - Nitrobenzol, Inhala­
tionsvergiftung 1265. 

- - pathologische.anato­
mische Verande­
rungen nach Einat­
mung atzender Gase 
und Dampfe 1263. 

- - Phosgen 1264. 
- - Rauch, Erstickung 

1265. 
- - Reizwirkung auf die 

Schleimhaute 1262. 
- - Resorption eingeat­

meter Gifte yom Ge­
samtorganismus 
1265. 

- - Rhinonecrosis chronica 
der Chromarbeiter 
1265. 

Salicylstaub, bronchi­
tisch-asthmatische 
Beschwerden 1266. 

- ~ staubformig verteilte 
Giftstoffe in gewerb­
lichen Betrieben 
1265. 

- Vorschriften fiir das Ver­
fahren der Gerichtsarzte 
bei der gerichtlichen Un­
tersuchung menschlicher 
Leichen 1238. 

- ZivilprozeBordnung 1198. 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. V. 
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Geruchsempfindungen, sub­
jektive, bei .Arterio­
sklerose 17. 

- Coitus 739. 
Geruchshalluzinationen 682. 
Geruchsperversionen 681. 
Geruchssinn 673. 
Geruchsstorungen 673. 
- Arzneimittel 678. 
- Atrophien der Nasen-

schleimhaut 677. 
- Cocain, dauernde Beein­

trachtigung durch 679. 
- Einschrankungen, vor-

iibergehende 678. 
- Ermiidungsanosmie 679. 
- essentielle 674. 
- funktionelle 68l. 
- Geschmackskomponente 

mitbetroffen 682. 
- - Gifte 678. 
- - hysterische 674, 682. 
- - Nasenoffnung, extreme 

durch Trauma 675. 
- - NasenverschluB, abso-

luter 675. 
- - nervose 680. 
- - Nicotin 678. 
- - respiratorische 674. 
- - Prognose 680. 

Riechepithel 677. 
- - soziale Bedeutung 683. 
- - Strychnin als geruchs-

steigerndesMitte1680. 
- - traumatische 679. 
- - Vitiligo 678. 
- - zentrale 680. 
"Geruchsvergiftung", beruf­

liche 80. 
Geruchsvermogen bei Tumo­

ren, malignen 229. 
Geschmackspriifung 776. 
Geschmacksstorungen, gleich­

zeitig mit eElSentiellen Ge­
ruchsstiirungen 682. 

- Tumoren, maligne 230. 
Geschwiilste: 
- Adamantinome der Kiefer 

596, 597. 
- Alveolarfortsatz 582. 
- - Einteilung 90. 
- - Epulis 589. 
- Gaumenmandeln 313. 
- - Angiofibrome 313. 
- - Carcinom, lymphoepi-

theliales 316. 
- - Dermoide 315. 
---c - Enchondrome 314. 
- - Fibroadenome 313. 
- - Fibrolipome 314. 
- - Fibrome 313. 
- - Hamangiome 313, 315. 
- - Lipome 313. 
- - Lymphangiosarkome 

315. 
- - Melanosarkome 315. 

86 
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Geschwiilste, Gaumeninan-
deln: 

- - Myxolipome 314. 
- - Myxosarkome 315. 
- - Neurinome 315. 
- - Papillome 313. 
- - Sarkom, osteoplasti-

sches 315. 
- - Teratoide 314. 
- Hypopharynx 325. . 
- - Behandlung operatlve 

332. 
- - bOsartige 326. 
- - Carcinome 327, 415. 
- - - SEIFFERTsche Ope-

ration 334. 
- - - Sinus piriformis 

327, 330. 
- - - Strahlenbehandlung 

352. 
- - Fibrome 325. 
- - gutartige 325. 
- - Lipome 325. 
- - operative Behandlung 

332. 
- - Papillome 325. 
- - Pharyngotomia me-

diana (KOCHER) 333. 
- - subhyoidea media 333. 
- - Totalexstirpation des 

Kehlkopfs 338. 
- Hypophyse 655 s. dort. 
- Kehlkopf: 
- - Adenome 399. 
- - Amyloidtumoren 399. 
- - Angiofibrome 385. 
- - Angiome 396. 
- - Atheromcysten 393. 
- - Behandlung gutartiger 

Geschwiilste 406. 
- - Msartige 408. 
- - Carcinom 408, s. a. 

Kehlkopfcarcinom. 
- - - Sarkom und 422. 
- - Chondrome 398. 
- _. Cysten 393. 
- - Dermoidcysten 393. 
- - Fibrom 382. 
- - - Epitheliiberzug, 

fehlender 384. 
- - - degenerative Vor­

gange 384. 
- - - ulcerierte 384. 
- - Einteilung gutartiger 

367. 
- - gutartige 364. 
- - haufigere gutartige 367. 
- - Kinderknotchen 392. 
- - Lipome 394. 
- - Mischgeschwiilste 385. 
- - Myxofibrome 385. 
- - Myxome 399. 
- - Papillomatose 368. 
- - Papillome 367. 
- - - Atiologie 370. 
- - - Einteilung 372. 

Sachverzeichnis. 

Geschwiilste, Kehlkopf: 
- - Papillome, experimen­

tell erzeugte 373. 
- - - infektioser Charak-

ter 374. 
- - - pri.mii.re 372. 
- - - sekundare 373. 
- - - Tierheilkunde 373. 
- - Plasmacytom 405. 
- - Polypen 378. 
- - Sangerknotchen 387. 
- - Sarkom 483. 
- - - Atiologie 483. 
- - - Carcinom und 422. 
- - - Diagnose 483. 
- - - Farbe 484. 
- - - Formen 484. 
- - - GroBe 484. 
- - - pathologische Ana-

tomie 484. 
- - - Sitz 484. 
- - - Statistik 483. 
- - - Strahlenbehandlung 

486. 
- - - Symptome 485. 
- - - Therapie 485. 
- - - Verlauf 485. 
- - Schleimhautpolypen 

378. 
- - Schwebelaryngoskopie 

bei gutartigen Ge­
schwiilsten 406. 

- - seltenere gutartige 394. 
- - Sinus Morgagni, Pro-

laps 380. 
- - Struma, intralaryn­

geale 404. 
- - Symptome bei gutar­

tigen Geschwwsten 
405. 

- - Tophus 404. 
- - Verruca dura s. cornea 

(R. VIROHOW) 369. 
- - Zottenpapillome 378. 
- Kehlrachen, s. Hypo-

pharynx 325, 419. 
- Kiefer: 
- - Carcinom 604, 610. 
- - - Geschwiir 610. 
- - - Operation 611, 612. 
- - - papillii.rer Tumor 

610. 
- - - PlattenepitheI 610. 
- - - Schmerzen 611. 
- - - Verhornung 610. 
- - - Zahnausfall 611. 
- - - zentrales 6U. 
- - Fibrome 588. 
- KieferhOhle, s. Kiefer-

Mblengeschwiilste. 
- Kiefertumoren, odonto-

gene 595. 
- Lippen 582. 
- - BasaIzellenkrebs 605. 
- - Carcinome 604. 

Geschwiilste, Lippen: 
- - - Carcinome 605. 
- - - Corium -Carcinom 

605. 
- - - Lieblingssitz 605. 
- - - Metastasen 605. 
- - - papiIlomaWse Wu-

cherungen 605. 
- - - tiefgreifendes 605. 
- - - Wachstum 605. 
- - - UnterIippe 605. 
- - Fibrome 587. 
- - Hii.mangiome 582. 
- - Lymphangiome, kaver-

nose 585. 
- - Retentionscysten 592. 
- Luftrohre und Bronchien 

543. 
- - Adenome, retrotra-

cheale 548. 
- - AIIgemeines 543. 
- - Anasthesie 567. 
- - Aspirationspneumonie 

564. 
- - ~tmung 561. 
- - Atzungen 575. 
- - Auswurf 563. 
- - benigne 545. 
- - Msartige 552. 
- - - tibergreifen auf die 

Umgebung 565. 
- - Bronchialstenose, ein­

seitige 564. 
- - BronchusfisteI,Anlegen 

einer 578. 
- - Carcinome 555. 
- - - Ausgang 557. 
- - - Driisenmetastasen 

556. 
- - - Form 555. 
- - - PlattenepitheI, Her-

kunft 557. 
- - - Rezidivfahigkeit 

558. 
- - ..:...... Tumorentwicklung 

556. 
- - - Wachstum 557. 
- - Chondrome 549. 
- - Dehnung von Tra.-

chealstenosen 577. 
- - Differentialdiagnose 

568. 
- - - Aneurysma 569. 
- - - Mediastinaltumor 

569. 
- - Diagnose 566. 
- - Elektrolyse 575. 
- - Endotheliome 554. 
- - Fernmetastasen 560. 
- - Fibrome 545. 
- - Galvanokaustik 575. 
- - GERHARDTsches Sym-

ptom 563. 
- - gutartige 545. 
- - Husten 563. 
- - Kachexie 564. 



Sachverzeichnis. 

Geschwiilste, Luftrohre und I Geschwiilste, MundhOhle: 
Bronchien: - - Adamantinome der 

- - Laryngotracheoskopie Kiefer 597. 
566. - - Amyloidtumoren 589. 

- - Lipome 548. - - Angiom, kavernoses 
- - Lymphome 550. 583. 
- - maligne 552. - - Carcinome 604. 
- - medikamentiise Be- - - - Bestrahlung 613. 

handlung 578. - - - Carotis externa, 
- - Osteome 549. Unterbindung 
- - Papillome 546. 612. 
- - Polypen 546. "1- - - Diathermie, chirur-
- - primare 545. . gische 613. 
- - Probeexcision 567. 1- - - Driisenausraumung 
- - Prognose 571. 612, 614. 
- - - Carcinome 572. - - - Geschlecht 604. 
- - - Fibrome 572. - - - Mortalitat 612. 
- - - Sarkome 572. - - - Operation 611. 
- - Radium 578. - - Cylindrome 600. 
- - Resektion der Trachea - - Endotheliome 600. 

partielle, totale 575: - - Chondrome, Kiefer 587, 
- - Retentionscysten 558. 589. 
__ Rontgenaufnahme 570. - - Cysten.592. 
__ Rontgenbehandlung - - DerJ?Olde 593. 

578 - - Echmokokkenblasen 
_ - Sark;me 552. .595. 
___ Polypenform 553. - - Flbrome 587. . 
___ Sitz 552. - - Granul~me, teleangI-
__ sekundare 558. ektatIs<:he 589. . 
___ Oesophaguscarci- - - HaemangIOma arterIale 

nom 559. .~acem?sum 584. 
S h 'lddr" . - - HamangIOme 582. 

- - - C I usencarCI- ___ Behandlung 583. 
nom, Durchbruch __ Lipome 586. 
559. L h' . 

S d · 567 - - ymp angIoma SIm-
- - on Ierung . plex 584. 
- - Sputum 563. L h . 584 St'd 561 - - ymp angIOme . 
- - rI or. ___ Behandlung 585. 
- - St~;ilenbehandlung ___ cystische 584. 

. - - - Diagnose 586. 
- - Strumen 550. ___ kavernose 585. 
- - - Genese 551. M 1 4 H' tol . 550 - - e anome 60 . 
- - - • IS t og1he 1 '550 - - Myxome, Kiefer 587, 
- - - mtra rae ea e. 589. 
- - Symptome 560. __ Osteome Kiefer 587, 
- - Therapie,operative573. 588. ' 
- - Totalexstirpation der - - Papillome 591. 

Trachea, Technik - - Ranula 593. 
576. - - Retentionscysten 592. 

- - Tracheofissur 575. - - teratoide Tumoren 595. 
- - Tracheoskopie 567. - - Wurzelcysten 596. 
- - Tracheotomie 574. - - Zahncysten, follikulare 
- - Vorkommen 544. 596. 
- Mesopharynx 309. - Zahnfleisch 582. 
- - bOsartige 311. - - Sarkome 600. 
- - Carcinome 311, 313. - - - Diagnose 603. 
- - gutartige 309. - - - Driisenmetastasen 
- - Hamangiom, pigment- 601. 

reiches 310. - - - Elektrokoagulation 
- - Leiomyom der Uvula 604. 

310. - - - gestielte pendi. 
- - Neurofibrom 311. kulare 601. 
- - Polypen, lymphade- - - - Histologie 601. 

noide 309. - - - interstitielle 601. 
- - Sarkome 313. - - - Kiefer 602. 
- MundhOhle 582. - - - Lebensalter 600. 
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Geschwiilste, Zahnfleisch, 
Sarkome: 

- - - Metastasierung auf 
dem Blutwege 
601. 

- - - operative Behand-
lung 603. 

- - - periostale 602. 
- - - Probeexcision 603. 
- - -Radium 603. 
- - - Rontgenaufnahme 

602. 
- - - Verlauf 601. 
- - - Wachstum 602. 
- Mundrachen 309, s. Meso-

pharynx. 
- Nase, 8.uJ3ere 89. 
- - Adenoma sebaceum 

100. 
- - Adenome 100. 
- - - SchweiJ3driisen 100. 
- - - - cystische und 10., 

cystopa pillare 
100. 

- - - Talgdriisen 100. 
- - Angioma cavernosum 

93. 
- - Angiom 93. 
- - - arterielles 93. 
- - - Blutungen, schwere 

93. 
- - - Pulsationen 93. 
- - - Therapie 94. 
- - - - Elektrolyse 94. 
- - - - Galvanokauter 

94. 
- - - - Kohlensaure­

schnee 94. 
- - - - Radium, Ront­

genstrahlen 
94. 

- - - - Salpetersaure94. 
- - Angiosarkom 95. 
- - Basalzellentumoren 

100. 
- - Bindesubstanz-

geschwiilste 91. 
- - - eigentliche 91. 
- - - sog. gutartige 91. 
- - Carcinom 102. 
- - - Beschaffenheit, 

auJ3ere 103. 
- - - Excision 104. 
- - - Krebsgeschwiir, 

sog. 103. 
- - - Lymphdriisenmeta-

stasen 104. 
- - - papillares 103. 
- - - Pathogenese 103. 
- - -Radium 104. 
- - - Rontgenstrahlen 

104. 
- - - Therapie 104. 
- - - Vorkommen 103. 
- - Chondrom 9l. 
- - Chondrosarkome 95. 

86* 



1364 

Geschwillstc, Nase: 
- - Cornu cutaneum 96, 

97. 
- - - Basis: Naevi, Pa­

pillome, Warzen, 
Epitheliome 99. 

- - - Hyperkeratosen als 
Grundlage 99. 

- - - Seltenheit 99. 
- - Cylindrom 102. 
_ - Dermoid 101. 
- - epitheliale 96. 
- - Fibrom 91. 
- - Fibrosarkome 95. 
- - Ha.mangiom 93, 104. 
- - Idroadenoma cysticum 

100. 
- - Idroadenome 100. 
- - Idrokystom 100. 
- - kosmetisches Moment 

89. 
- - Lipom 91. 
- - Lymphangioendothe-

liom 104. 
- - Lymphangiom 93. 
- - - Transparenz 93. 
- - Melanome, maligne 96. 
- - Myom 94. 
- - - Ausgangspunkt, 

Muskulatur der 
Cutisgefaile, 
Haarbii.lge 94. 

- - Naevi 96. 
- - - Elektrolyse 96. 
- - - Excision 96. 
- - - Kohlensa.ureschnee 

96. 
- - - pig,l;llentierte, 

Atzungen, Elek­
trolyse, Cave! 96. 

- - - Rontgenstrahlen 
96. 

- - Naevus papillaris 96. 
- - - papillomatosus 96. 
- - - pilosus und non pi-

losus 96. 
- - Osteoma eburneum 93. 
- - Osteome 92. 
- - - Differenzierung zwi-

schen hyperpla­
stischer und he­
teroplastischer 
Knochensubstanz 
92. 

- - - rein a.uilere 92. 
- - - Siebbein, als Aus-

gangsort 92. 
- - - wahre (VIRCHOW) 

92. 
- - Papillom 96. 
- - - fibroepitheliales, 

wahres der auile­
ren Nase 96. 

- - - Haufigkeit 97. 
- - Rundzellensarkome 95. 

Sachverzeichnis. 

Geschwiilste, N ase: 
Sarcoma idiopathicum 

multiplex pigmen­
tosum cutis 95. 

Sarkom 95. 
- - - Mesothorium 95. 
- - - prima.res, Seltenheit 

95. 
- - - Radium, Rontgen 

95. 
- - - sekundares, aus 

Nase oder Neben­
hOhlen durchge­
brochen 95. 

Spindelzellensarkome 
95. 

- - Syringocystadenome 
100. 

- - Verrucae, Einteilung97. 
- - - plan!te juveniles 97. 
- - - - Ubertragbarkeit 

98. 
- - - seniles 97. 
- - - vulgares 97, 98. 
- - Warzen 96. 
- - - eigentliche 96. 
- - - Elektrolyse 99. 
- - - entziindliche 96. 
- - - harte 97. 
- - - Ha.ufigkeit 97. 
- - - infektiose 97. 
- - - maligne Degenera-

tion 99. 
- - - Radium 99. 
- - - scharfer Loffel 99. 
- - - senile 97. 
- - - spontane Riickbil-

dung 99. 
- - - Therapie 99. 
- - - weiche 97. 
- Nase, innere und Neben-

hOhlen: 
- - Adamantinome s. dort. 
- - Adenocarcinome 217. 
- - Adenome 164, 173. 
- - - Atiologie 175. 
- - - destruierende(ma-

ligne) 173, 176. 
- - - Diagnose 176. 
- - - Haufigkeit 173. 
- - - pathologische Ana-

tomie 174. 
- - - Prognose 179. 
- - - Protrusio bulbi 176. 
- - - psammomatose 

174. 
- - - Symptome 176. 
- - - Therapie, chirur-

gische 177. 
- - - Vorkommen 173. 
- ..:.. - Wachstum 173. 
- - Angiome 160. 
- - Basalfibroide 142, s. 

auch dort. 
- - Bindegewebsgeschwiil­

ste, eigentliche 116. 

Geschwiilste, Nase: 
- - bOsartige 110, 202. 
- - - Ana.sthesie, Lei-

tungs- und lokale 
245. 

- - - Antimeristem-
.. behandlung 240. 

- - - Atiologie 206. 
- - - atypische Opera-

tionen 261. 
- - - Auskultation der 

KieferhOhle 237. 
- - - Autolysate 239. 
- - - Autovaccination 

240. 
- - - Behandlung 239. 
- - - Blutungen 230. 
- - - Brenneisen 241. 
- - - Chemotherapie 239. 
- - - chirurgische Be-

handlung 244. 
- - - COHNHEIMsche 

Theorie 210. 
- - - Definition 202. 
- - - Diagnose 233. 
- - - Differentialdiagnose 

236. 
- - - Disposition zur Ge­

schwulstbildung 
241. 

- - - Elektrolyse 211. 
- - - endogene Ursachen 

210. 
- - - endonasale Ein­

griffe 244. 
- - - Epithelmetaplasie 

212. 
- - - Erysipelerkran­

kung, interkur­
rente 243. 

- - - Fulguration 241. 
- - - Galvanokaustik241. 
- - - Gehorsstorungen 

233. 
- - - Geruchsvermogen 

229. 
- - - Geschichtliches 202. 
- - - Geschmackssto-

rungen 230. 
- - - Gestaltsvera.nde­

rungen der N ase 
231. 

- - - Immunitat 211. 
- - - Implantations-

therapie 241. 
- . - - intermaxillare Me­

thode 256. 
- - - intraorbitale Kom­

plikationen 230. 
- - - Irritationstheorie 

206. 
- - - KieferhOhle, Aus­

kultation 237. 
- - - Komplikationen, 

intrakranielle 
232. 



Geschwiilste, Nase, innere und 
Nebenhiihlen, bOa­
artige: 

- - - Komplikationen, 
intraorbitale 23l. 

- - - Leitungsana.sthesie, 
P AYRSche Me­
thode 247. 

- - - Metastasenbildung 
227. 

- - - nasale Methoden 
249. 

- - - palatale Methoden 
255. 

- - - parasita.re Theorie 
209. 

- - - pathologische Ana­
tomie 212. 

- - - permaxillare Me­
thode nach DEN­
KER 25l. 

- - - Pra.ventivtracheo­
tomie 245. 

- - - Prognose 262. 
- - - radikale Operation 

244. 
- - - Radium 242. 
- - - Resektion des Ober-

kiefers 257. 
- - - Rhinolalia clausa 

228. 
- - - Rontgenstrahlen 

242. 
- - - Schilddriisen-

extrakt 239. 
- - - Schmerzen 230. 
- - - Statistik 202. 
- - - Strahlentherapie 

242. 
- - - Symptome 228. 
- - Therapie 239. 
- - - unblutige Behand-

lung 239. 
- - - Tubage, perorale 

245. 
- - Carcinome 212. 
- - Chlorosarkom 226. 
- - Choanalpolypen 114. 
- - Cholesteatom 178. 
- - Chondroma myxoma-

tosum 136, 137. 
- - Chondrome 134. 
- - - Diagnose 140. 
- - - elastischer, Faser-, 

Netzknorpel 137. 
- - - Erweichung, Zerfall 

137. 
- - - Geschlecht 135. 
- - - GroBe 136. 
- - - Lebensalter 135. 
- - - Metastasen 136. 
- - - Neuralgien 139. 
- - - Operationsverfah-

ren 141. 
- - - Pathogenese 139. 

Sachverzeichnis. 

Geschwiilste, Nase, innere und 
Nebenhohlen, 
Chondrome: 

- - - pathologische Ana­
tomie 135. 

- - - Prognose 141. 
- - - Rontgenbestrah-

lung 141. 
- - - Sehstorungen 140. 
- - - Symptome 139. 
- - - Therapie 140. 
- - - Wachstum 135. 
- - Chondrosarkome 136, 

222. 
- - Cylinderepithelcarci-

nome 214. 
- - Cylindrome 224. 
- - Cysten des Vorhofs 184. 
- - Dermoide 164. 
- - Encephalocele 155, 156. 
- - Enchondrosen 134. 
- - Endotheliome 219, 222. 
- - - Malignita.t 224. 
- - Enostose 117. 
- - entziindliche Neubil-

dungen, geschwulst­
artige 114. 

- - Entziindung und Ge­
schwulst 109. 

- - Epidermoide 164, 178. 
- - - Cholestearinkry-

stalle 180, 182. 
- - - Depressionszusta.n­

de 181. 
- - - Diagnose 181. 
- - - patholog. Anatomie 

178. 
- - - Prognose 183. 
- - - Schwindel 181. 
- - - Sensibilita.tsstorun-

gen 181. 
- - - Symptome 181. 
- - - Therapie 182. 
- - - Wachstum 180. 
- - Exostose 117. 
- - fibroepitheliale 164. 
- - Fibroma durum 142. 
- - Fibrome 142. 
- - - Atiologie 147. 
- - - Behandlung 146. 
- - - Genese 147. 
- - - Nasengang, oberer 

142. 
- - - operative Behand­

lung 147. 
- - - papilla.re 164. 
- - - patholog. Anatomie 

144, 147. 
- - - periostale 142, 144, 

145. 
- - - Prognose 146. 
- - - Symptome 145,147. 
- - - weiche 114, 142. 
- - - Zahnschmerzen 146. 
- - - zentrale 142, 147. 
- - Fibrosarkom 221. 
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Geschwiilste", Nase, innere und 
Nebenhohlen: 

- - Gallertkrebs 219. 
- - GefaBgewebsgeschwiil-

ste 157. 
- - Gliome 153. 
- - - Diagnose 155. 
- - - Genese 154. 
- - - Histologie 153. 
- - - Therapie 155. 
- - Granulome 160. 
- - gutartige 107. 
- - - Atiologie 110. 
- - - Augenhiihle 113. 
- - - Begriffsbestimmung 

110. 
- - - Diagnose gutartiger 

113. 
- - - Differentialdiagnose 

109. 
- - - echte Geschwiilste 

110. 
- - - Geschichte 107. 
- - - Ha.ufigkeit Ill. 
- - - Komplikationen, or-

bitale 113. 
- - - NasenhaupthOhle, 

Verlegung 112. 
- - - Nasenwand, Aus­

buchtung der la­
teralen 112. 

- - - Prognose 111. 
- - - Schmerzen 111. 
- - - Sekunda.rinfektio-

nen in Orbita u. 
Schadel 113. 

- - - Septumverhiegung 
112. 

- - - Symptomatologie 
Ill. 

- - - Therapie 115. 
- - - Tra.nentra.ufeln 112. 
- - - Tubage, perorale 

(KUHN) 116. 
- - Ha.mangiom 157. 
- - - kavernoses 160. 
- - Hyperostose 117. 
- - Kavernome 160. 
- - Leiomyome 151. 
- - Lipome 150. 
- - Lymphangiom 162. 
- - Lymphocytome 162. 
- - Lymphosarkom 225. 
- - Melanosarkom 225. 
- - Meningocele 156, siehe 

auch dort. 
- - Mischgeschwiilste 224. 
- - Mukoid 164, 183. 
- - - Diagnose 184. 
- - - Entstehung 184. 
- - ~ Nasenatmung, be-

hinderte 184. 
- - - Rontgenbild 185. 
- - - Symptome 184. 
- - - Therapie 185. 
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Geschwiilste, Nase, innere und 
N ebenhiihlen: 

- - Muskelgewebsgeschwiil. 
ste 151. 

- - Myelocytome 162. 
- - Myxoma lymphangi. 

ectaticumdes Nasen· 
geriistes 149. 

- -:-- Myxochondrome 149. 
- - Myxofibrome 149. 
- - Myxome 148. 
- - Myxosarkom 221. 
- - ~rvengewebsgeschwiil· 

ste 152. 
-- - Neurome 152. 
- - Osteochondrome 136. 
- - Osteoidchondrom 138. 
- - Osteoidfibrome 142, 

147. 
- - - Kieferhiihle 131, 

147, 148. 
- - Osteome ll6. 
- - - auBere, innere, zen· 

trale ll7. 
- - Osteosarkom 222. 
- - Papillome 164, 165. 
- - - harte 164. 
- - - - Atiologie 170. 
- - - - Diagnose 171. 
- - - - Operation 172. 
- - - - pathologische 

Anatomie 166. 
- - - - Prognose 172. 
- - - - Rontgenbestrah. 

lung 172. 
- - - - Symptome 171. 
- - - - Therapie 171. 
- - - weiche ll4, 164. 
- - Peritheliome 222. 
- - Plasmacystome 162, 

163. 
- - Plattenepithelge. 

schwiilste 170. 
- - Plattenepithelinseln 

213. 
- - Plattenepithelkrebse 

213. 
- -. Polypen 108. 
- - - Adamantinomzap. 

fen 192. 
- - - Einteilung 108. 
- - - Wesen 108. 
- - Psammome 219, 224. 
- - Rhabdomyome 151. 
- .,-- Rhabdomyxosarkom 

222. 
- - Riesenzellensarkome 

219, 220 
- - Rundzellensarkome 

219, 220. 
- - Sarkome 219. 
- - - Formen, verschie· 

dene 219. 
Schleimhau tpolypen 

149. 
Schleimhautkrebs 217. 

Sachverzeichnis. 

Geschwiilste, Nase, innere und 
Nebenhiihlen: 

- - Septumpolypen, blu· 
tende ll4. 

- - Spindelzellensarkome 
219, 220. 

- - Teratom 193. 
- Nasenrachen 285, 305. 
- - Basalfibroid 285, siehe 

auch dort. 
- - bOsartige 306. 
- - Carcinome 306. 
- - Fibroide 285. 
- - Fibrome 285, 305. 
- - gutartige 305. 
- - Lipome 305. 
- - Papillome 305. 
- - Sarkom 280, 306. 
- - Spindelzellensarkom 

281, 306. 
- - Teratome 305. 
- - Trias, TRoTTERsche 307 
- Nebenhohlen 113. 
- - Cholesteatome, echte, 

Stirnhohle 179. 
- - Epidermoide der Stirn· 

hiihlengegend 179. 
- - Fibrome, Kieferhohle 

143, 144. 
- - - Siebbein 142. 
- - Hamangiom, ulcerier· 

tes, der Kieferhiihle 
161. 

- - Lipome, Kieferhohle 
151. 

- - Mucocelen 182. 
- - Osteome ll8, ll9. 
- - - Abscesse des Stirn. 

hims 129. 
- - - Absterben 127. 
- - - Akromegalie 130. 
- - - Angiom, Mischform 

mit 125. 
- - - Beginn, zeitlicher 

121. 
- - - Diagnose 129. 
- - - Entwicklung 121. 
- - - feinerer Bau 122. 
- - - GroBe 120. 
- - - Histologie 122. 
- - -'-- Lebensalter 119. 
- - - Leontiasis ossea 130 
- - - LidOdem 129. 
- - - Lokalanasthesie bei 

Operation 132. 
- - - Meningitis 129. 
- - - Mischformen 125. 
- - - Mucocelen 130. 
- - - multiple 119. 
- - - Nasenbluten 129. 
- - - Operationsverfah· 

ren 115, 131. 
- - - Orbitalosteome 128. 
- - - Orbitalphlegmone 

129. 

Geschwiilste, Nebenhohlen, 
Osteoma: 

- - - osteoplastische Me· 
thode 131. 

- - - Pathogenese 118, 
126. 

- - - pathologische Ana· 
tomie ll8. 

- - - Pergamentknistem 
130. 

- - - ProgrlOse der Ope. 
ration 133. 

- - - Pyomucocele 129, 
130. 

- - - Rontgenbild 130. 
- - - Sitz 118. 
- - - StimhOhlen 128, s. 

auch dort. 
- - - Symptome 127. 
- - - Therapie 131. 
- - - tote 121. 
- - - Tumoren, weiche 

130. 
- - - Ursprung 118. 
- - - Wachstum, lang. 

sames 119. 
- - Osteomyxom, Kiefer· 

hOhle 125. 
- - Osteosarkom 222. 
- - Papilloma durum, soli· 

tares der KieferhOhle 
165. 

- - Pseudocholesteatome 
178, 182. 

- - Rontgenaufnahme (Jo. 
dipinfiillung) 113. 

- - Untersuchung der Ne· 
benhOhlen ll3. 

- Odontome 598. 
- Rachen 273. 
- - Adenome 282. 
- - Amyloidtumoren 358. 
- - Aneurysmen 3ll. 
- - Angiofibrome 285. 
- - Angioma arteriale race· 

mosum 277. 
- - - cavernosum 277. 
- - - plexiforme 277. 
- - Bindesubstanzge. 

schwiilste, gutartige 
275. 

- - Cancroid 283. 
- - Carcinome 282. 
- - - branchiogene 283. 
- - Chondrome 276. 
- - Cylindrome 283. 
- - Einteilung 275. 
- - Enchondrome, Nasen· 

rachen 305. 
- - Endotheliome 283, 306. 
- - Epignathus 281. 
- - epitheliale 281. 
- - Fibroangiome 277. 
- - Fibrolipome 276. 
- - Fibrome 275. 
- - Fibromyome 276. 



Geschwillste, Rachen: 
- - Fibromyxolipome 284. 
- - Fibromyxochondrosar-

kom 284. 
- - Fibromyxosarkome 

279. 
- - Fibrosarkome 279, 313. 
- - geschwulstartige Neu-

bildungen 354. 
- - Gliome 279. 
- - gutartige 275. 
- - Hamangiom 277. 
- - Kavernome 278. 
- - Klinik 285. 
- - Leiomyom der Uvula 

279. 
- - Lipome 276. 
- - Lymphangioepithelio-

ma malignum 283. 
- - Lymphangiome 277, 

278. 
- - Lymphangiosarkom 

281. 
- - Lymphome 278. 
- - Lymphosarkom 280, 

306. 
- - Melanosarkom 279, 306, 

313. 
- - Mischgeschwiilste 283. 
- - Myome 279. 
- - Myxome 275. 
- - Myxosarkome 313. 
- - Naevi pigmentosi 279. 
- -'- - vasculosi 277. 
- - - verrucosi 282. 
- - Neurinom 279. 
- - Neurome 279. 
- - Osteofibrome 276. 
- - Osteome 276. 
- - Papillome281,282,309, 

310. 
- - Polypen, behaarte 284. 
- - Rachenpolypen 284. 
- - - behaarte des Nasen-

rachens 305. 
- - Rhabdomyosarkome 

279, 313. 
- - Rundzellensarkom 279, 

306. 
- - Sarkoid, BOECKBches 

281. 
- - Sarkoleukamien 280. 
- - Spindelzellensarkom 

281, 306. 
- - Teleangiektasie 277. 
- Ranula 593. 
- retropharyngeale 354. 
- Sinus piriformis 330. 
- Speicheldriisen 636. 
- - Adenome 639, 640. 
- - bOsartige 640. 
- - Carcinome 640. 
- - Cylindrome 639. 
- - Fibrosarkom 640. 
- - gutartige 637. 

Sach verzeichnis. 

Geschwiilste, Speicheldriisen: 
- - Hamangiome 637. 
- - Lipome 637. 
- - Lymphangiome 637. 
- - Melanome 640. 
- - Mischgeschwiilste 637. 
- - - Parotis 637. 
- - - pathologische Ana-

tomie 638. 
- - - Submaxillaris 639. 
- - - Wachstum 638. 
- - Neurom 637. 
- - Sarkome 640. 
- Uvula 598. 
- - Adenome 598. 
- Zahncysten, folliculare 596 
- Zunge 582. 

- Adenome 598. 
- Carcinome 604, 606. 
- - Blutungen 607. 
- - Diagnose 608. 

- - - Lymphdriisen 607. 
- - - Neuralgien 607. 
- - - Operation 617. 
- - - tiefsitzende 607. 
- - - Ulceration 607. 
- - - Verlauf 608. 
- - FEDEsche Krankheit 

591. 
- - Leiomyoadenome 588. 
- - Lipome 586. 
- - Lymphangiome 584. 
- - Makroglossie 585. 
- - Retentionscysten 592. 
- - RIGAsche Krankheit 

591. 
- Zungenstrumen 599. 
Geschwulstbildung durch be­

rufliche Reize 76. 
Gesichtsspaltencysten 183. 
Gesichtskrampf, mastikatori­

scher 762. 
Gewerbekrankheiten der obe-

ren Luftwege 57. 
- Abdeckereien· 81. 
- Akroleindii.mpfe 69. 
- Aktinomykose bei Ernte-

arbeitern und Dreschern 
74. 

- Allotriosmie 81. 
- Ammoniak 69. 
- Amylnitrit 69. 
- Analyse der Berufseinfliis-

se 58. 
- Aneurysma der Carotis 

communis bei Trompe­
tendilettanten 75. 

- Anilinfarbenstaub 63. 
- animalische Staubarten 

62. 
- Ankylostomiasis beiZiegel-, 

Tunnelarbeitern, Stein­
kohlenbergleuten 74. 

- Anosmie 81. 
- Anthrakochalikose 77 • 
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Gewerbekrankheiten der obe­
ren Luftwege: 

- Anthrakose 83. 
- Arbeiterschutz 84, siehe 

auch dort. 
- Arsencalciumcarbonat, 

Einatmung bei "Gift­
fliigen" 70. 

- Backer 71. 
- - Septumknorpelatro-

phie, circumscripte 79. 
- "Backerhusten" 62, 83. 
- B~terien 73. 
- Bastgewinnung, Staub bei 

61. 
- Bauhandwerker, Staub 61. 
- Baumwollstaub 62. 
- Bergbau 71. 

Bergl(mte, Lungenkrebs 77. 
Bern!iteinsta.ub 63. 

- berufliche Reize und Ge-
schwulstbildung 76. 

- Bimsteinstaub 65. 
- Blausa.uredampfe 69. 
- Bleichereien 72. 
- Bleistaub 60, 72, 73. 
- Brauereien 68, 71, 72. 
- Bronchialbaum, Staubein-

dringen 82. 
Bronzestaub 59. 
Chalikose 83. 
Chlordampfe 68, 69. 
Chlorzinkdampfe 69. 
Chromatarbeiter 78. 
Chromstaub 64. 
Dampfe 67. 

- Diamantstaub 60. 
- Drescher, Aktinomykose 

74. 
- Diinste 67. 
- - beizende 69. 
- Eisenbahnwesen 77. 
- EisenguBstaub 61. 
- Eisenstaub 59. 
- Elfenbeinstaub 62. 
- Entnebelungsanlagen 72. 
- Erkii.ltungskrankheiten, 

sog. 71. 
- Erntearbeiter, Aktinomv-

kose 74. • 
- Essigsa.ure 69. 
- Farbereien 72. 
- FaBschlupfen im Brauerei-

gewerbe 72. 
- Fellfarber, Ursolasthma 67. 
- Feuchtigkeit 70. 
- - relative 71. 
- Feuerwehr, Rauchvergif-

tung und Anosmie 68. 
- Fischer 72. 
- Flachsstaub 66. 
- Flieger, Ansaugen der Na-

senfliigel 70. 
- FlOBer 72. 
- Freiluftarbeiter 70. 
- Fruchtputzstaub 61. 
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Gewerbekrankheiten der obe· 
ren Luftwege: 

- Gartnerei, Heufieber 66. 
Gase 67. 
Gastwirtgewerbe 73. 
Geruche 67. 
Geruchsermudung 81. 
Geruchssinn, Schadigung 

75. 
- GeruchssinnstOrungen, 

Teeschmecker 80. 
- Geruchsvergiftung 80. 
- Getreidestaub 61. 
- "GieBfieber" 69; 
- Gifte, s. Intoxikationen, ge· 

werbliche 72 f. 
- "Giftflug" bei Raupenpla-

ge 69. 
- Glasblaser 71. 
- - "Backenblasen" 75. 
- - Geschwiilste der 

Wangenschleimhaut 
82. 

- - Parotis-Pneumatocele 
75. 

- Glasblaserpfeife 73. 
- Glasstaub 60. 
- Griinspanstaub 60. 
- Hanfstaub 66. 
- "Harchengefiihl", Textil-

industrie" 82. 
- "Hechelfieber" 66. 
- Heizer 71. 
- Heufieber, Landwirtschaft, 

Gartnerei 66. 
- Hitze 71. 
- Holzstaub 62. 
- Hornstaub 62. 
- Hutmachereien 72. 
- Hyperosmie 80, 81. 
- Ipecacuanha, Nasenrei-

zung und Asthma durch 
66. 

- Jutestaub 61. 
- Kehlkopf 82. 
- Kehlkopftuberkulose durch 

Staub 66. 
- Kiefernekrose bei Phos-

phorvergiftung 73. 
- klinische Erscheinungen77. 
- Kloakenreiniger 8l. 
- Knochenstaub 62. 
- Kohlenrauch 67. 
- Kohlenstaub 61, 67. 
- kombinierte Berufsein-

flusse 75. 
- Konkrementansammlun­

gen durch Berufsstaub 
77. 

- Kupferstaub 59, 63. 
- Kurschner, Ursolasthma 

67. 
- Kutscher 70. 
- - Rotz 74. 
- Landwirtschaft, Heufieber 

66. 

Sachverzeichnis. 

Gewerbekrankheiten der obe­
ren Luftwege: 

- Lokomotivfuhrer 76. 
- Lungentuberkulose als 

"Staubkrankheit" 65. 
- Margarinefabrikation 69. 
- Maschinisten 71. 
- Maul- und Klauenseuche 

bei Viehwartern 74. 
- Mehlstaub 62. 
- Mehlstaubarten 66. 
- MetallgieBer 7l. 
- Metallschleifer 59, 60. 
- Metallstaub, reiner 59. 
- mineralischeStaubarten 60; 
- Muhlsteinarbeiter, Sta.ub 

61. 
- Mund und Rachen als Ein­

tri ttspforte fUr Bakte­
rien, Pilze, Parasiten 73. 

- Mundrachenhohle 82. 
- Musiker 75. 
- Nase,Konkrementansamm· 

lungen durch Berufs­
staub 77. 

- Nasenbluten durch Ge­
ruchseindrucke (Mo­
schusjager) 80. 

- Nasenscheidenwand, 
Krankheitsprozesse an 
der 77. 

- - Perforation 78. 
- - Zementgeschwur 79. 
- Neuralgien durch beruflich. 

Geruchseinflusse 80. 
- lHraffinerien 69. 
- Oxyosmie 80. 
- Parasiten 73. 
- Pechrauch verbunden mit 

Koksrauch in Brauereien 
68. 

- Pediculoides ventricosus 
bei Beschii.ftigung mit 
Getreide 67. 

- Pelzarbeiter, Staubinhala-
tionsasthma 67. 

- Perlmutterkrankheit 87. 
- Perlmutterstaub 62. 
- Pfeifenraucher, Lippen-

krebs 76. 
- Pferdewarter, Rotz 74. 
- Pilze 73. 
- Platindampfe 16. 
- Pneumonokoniosen 83. 
- - Staubinhalation 76. 
- "Pneumonie cotonneuse" 

83. 
- Pollenstaub 66. 
- Porzellanstaub 6l. 
- Quecksilber 72. 
- Rauch 67. 
- Reizerscheinungen der Na-

se, des Rachens und 
Kehlkopfes durch Pro­
teinuberempfindlichkeit 
66. 

Gewerbekrankheiten der obe· 
ren Luftwege: 

- Reizhusten in Staubbetrie. 
ben 82. 

- Rhinobronchitis 82. 
- Rotz bei Kutschern und 

Pferdewartern 74. 
- RuB 67. 

Salpetersaure 69. 
Salzsauredii.mpfe 68. 
Salzstaub 63. 
Sand im Sandstrahlgeblase 

59, 60. 
Sandstaub 60. 
Schiefergriffelar bei ter, 

Staub 61. 
Schiffer 72. 
Schildpattstaub 62. 
Schimmelpilzstaub 64. 

- Schmiede 7l. 
- Schmirgelstaub 65. 
- Schwefelbader, Personal 

57. 
- Schwefelsaure 69. 
- Schwefelwasserstoff( 69. 
- Bchweflige Saure 69. 

Schwerarbeit, erhOhte An· 
forderungen an die At. 
mung 74. 

Seemannskrebs 76. 
Seidenstaub 62. 
Septumaffektionen, beruf-

liche 80. 
Septumperforation 79. 
Serumwerke, Arbeiter 67. 
Siderose 83. 

- Sprenggase des Dynamits 
69. 

- Staub 58, 59. 
- - Kombination mit 

Krankheitserregern 
59. 

- - Tabakfabriken 73. 
Staubbakteriengemische, 

gewerbliche 65. 
Stauberkrankungen 59. 
Staubgemische 58, 59, 63. 
Staubinhalationsasthma 

67. 
Staubkornchen in den 

Lymphwegen des Bron­
chialbezirkes 83. 

Staubwirkungen, biolo-
gische 64. 

- - mechanische 59. 
- "Staubzellen" 65. 
- Steinhauertuberkulose 65. 
- Steinstaub 61. 
- Stimmbandlahmung durch 

Bronchialdrusen 83. 
Stockdrechsler, Septum­

knorpelatrophie, circum­
scripte 79. 

StraBenkehrer 70. 
- Tabakfabriken 57, 73. 
- Tabakgingivitis 82. 



Gewerbekrankheiten der obe­
ren Luftwege: 
Tabakosis 83. 

- Tabakraucher, Zungen­
krebs 76. 

- Tabakstaub 64. 
- Teerkrebs des linken Na-

senfliigels 77. 
- Temperatureinwirkungen 

70. 
- Thomasschlackenstaub 63. 
- Trombiididen, Getreide 

67. 
- Tunnelarbeit 71. 
- Uberanstrengung, allge-

meine 74. 
- - lokale 75. 
- Ursol-Asthma bei Fellfar-

bern und Kiirschnern 67. 
- Vanilleschotenstaub 63. 
- vegetabilische Staubarten 

61. 
- Verbrennungsgase 69. 
- Vergiftungen s. dort. 
- Viehwii.rter, Maul- und 

Klauenseuche 74. 
- Waldarbeiter, Massener­

krankungen an Bron­
chialkatarrh bei Raupen 
plage 67. 

- Walkereien 72. 
- Warme, strahlende 71. 
- Waschereien 72. 
- wasserdampfgeschwan-

gerte Atmosphare 72. 
- Winderythem 70. 
- Witterungseinfliisse 70. 
- Wollsortiererkrankheit (In-

halationsmilzbrand) 65. 
- Wollstaub 62. 
- Zementarbeiter, Septum 

79. 
- - Staub in Nase und Hals 

57. 
- Zementfabriken, Staub 61. 
- Zementkonkremente in der 

Nase 61. 
- Zigarrenfabrikarbeiter, 

Lungenkrebs 76. 
- Zinkdampfe 69. 
- Zinngrubenarbeiter, tuber-

kulose Silicosis 65. 
- Zinnoberstaub 60. 
- Zuckerfabriken 7l. 
- Ziindholzindustrie 73. 
Gicht 51. 
- Kehlkopfgelenke, Odem 

der 52. 
- Tophi im Kehlkopf 404. 
"Giellfieber" 69. 
Gingivitis, gonorrhoische 46. 
Globus hystericus 37, 780. 
- Krebsfurcht 780. 
- Sexualneurose 780. 

Sa.chverzeichnis. 

Glossitis, HUNTERsche 47. 
- superficialis bei Darm­

storungen 44. 
Glossodynie 778, 779. 
- Furcht vor Zungenkrebs 

778. 
- Landkartenzunge, Leuko­

plakie 779. 
Glossoplegie 770. 
Glossopharyngeus, Leitungs­

storungen, Ageusie 26. 
GlossospasmuB 764. 
Glottiskrampfe durch Brom-

dampfe 22. 
GlottisOdem bei Nephritis 44. 
Gonorrhoe: 
- Gingivitis 46. 
- Kehlkopfgelenkerkran-

kungen 45. 
- Laryngitis 46. 
- Larynxodem 45. 
- Pharyngitis 46. 
- Stomatitis 46. 
Granulome, intranasale 161. 
Graviditii.t, Septumpolypen, 

blutende, als Friihsym­
ptom 13. 

Haemorrhagia cerebri 35. 
"Halsparasthesien" 780. 
Halsschmerz, "nervoser" 797. 
Hamorrhagische Diathese 50. 
Hamawpoetischer Apparat, 

Erkrankungen 46. 
Hamophilie, Nasenbluten bei 

6. 
Hemiatrophia linguae bei 

Lues des Zentralnerven­
systems 33. 

Hemiglossitis durch Sympa-
thicuserkrankung 36. 

"Hechelfieber" 66. 
Herzneurosen, nasale 754. 
Heufieber 725, 730. 
- Anfalle 732. 
- Behandlung 732. 
- - Anfalle 733. 
- - spezifische 734. 
- - unspezifische 735. 
- - Desensibilisierung 734. 
- - prophylaktische 736. 
- Diagnose 732. 
- Ethmoidalnerven, Resek-

tion 733. 
- Geschichtliches 730. 
- Graserbliite 737. 
- Impfpraparate 736. 
- Impfung 734. 
- Landwirtschaft, Gii.rtnerei 

usw. 66. 
- Nasenbehandlung 733. 
- Pollentheorie 731. 
- Praventivbehandlung 733. 
- Prognose 732. 
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Heufieber: 
- unspezifische Behandlung 

735. 
HODGKINsche Krankheit 49. 
Hydrorrhoea nasalis 727. 
Hyperasthesie der Nasen-

schleimhaut 17. 
Hypergeusie 776. 
H yperosmie : 
- Berufsleben 81. 
- essentielle 674. 
- - Geruchsqualitaten, 

einzelne 687. 
- - Graviditat 681. 
- respiratorische 674 f. 
- - Diagnose 674. 
- - Prognose 675. 
- - Therapie 675. 
- Schwangere 681. 
Hypogeusie 775. 
Hypoglossus, Leitungssto-

rungen 26. 
Hypoglossuskrampf 764. 
Hypoglossuslahmung 770. 
Hypopharynxcarcinome 415. 
- SEIFFERTsche Operation 

334. . 
- Strahlenbehandlung 352. 
Hypophyse 645. 
- Anatomie 645. 
- Bedeutung, physiologische 

650. 
- Keilbeinhohle, Verhalten 

zur 647. 
- pathologische Anatomie 

650. 
- Physiologie 650. 
Hypophysenerkrankungen 

645. 
- Akromegalie 653. 
- Diabetes insipidus 654. 
- Diagnose 655. 
- Dystrophia adiposo-geni-

talis 653. 
- Kachexie, hypophysare 

653. 
- Klinik 652. 
- medikamentOse Therapie 

660. 
- Nanosomia pituitaria 

(ERDHEIM) 654. 
- okularer Typus 654. 
- operative Behandlung 66l. 
- - bucconasaler Weg zur 

Keilbeinhohle 668. 
- - endonasaler Weg 663, 

665. 
- - Endresultate 670. 
- - extrakranielle Metho-

den 663. 
- - Indikation 669. 
- - intrakranielle Metho-

den 662. 
- - palatinaler Weg 664. 
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Hypophysenerkrankungen, 
operative Behandlung: 

- - Palliativtrepanation, 
sellare 879. 

- - paranasales Verfahren 
665. 

- - perseptaler Weg 665. 
- - pharyngealer Weg 668. 
- - temporares Aufklappen 

der Nase 663. 
- P ALTAuFscher Zwerg­

wuchs 654. 
- Radiumbehandlung der 

Hypophysentumoren 
660. 

- Rontgendiagnostik 655. 
- Rontgentherapie 660. 
- SIMMONDSche Krankheit 

653. 
- Therapie 660. 
- Tumoren 655. 
- Zwergwuchs, P ALTAUF-

scher 654. 
Hyposmie: 
- Altershyposmie 682. 
- angeborene 678. 
- essentielle 674. 
Hysterie, anasthetische Zonen 

der Nasenschleimhaut 17. 

Ictus laryngis 814. 
ldiosynkrasie 698. 
lnnere Sekretion: 
- Kehlkopf 52. 
- Konstitutionsforschung 

und 695. 
- Luftwege 52. 
- Nasenaffektionen 10. 
- Rachen 52. 
- Uberempfindlichkeitsdis-

position und 695. 

Jodschnupfen 16. 

Kachexie, hypophysare 653. 
Kakosmia subjectiva 17. 
- Paralyse, progressive 17. 
Kakosmie: 
- olfaktometrische Unter-

suchung 676. 
- Prognose 677. 
- respiratorische 674, 676. 
- subjektive 682. 
- Therapie 677. 
Kampfgasvergiftung 25. 
Kaumuskelkrampf 762. 
- klonische, tonische Form 

762. 
- Zahneklappern 762. 
- Zii.hneknirschen 763. 
Kavernome 160. 
- Elektrolyse 161. 
- KieferhOhle 160. 
- Nasenscheidewand 161. 

Sachverzeichnis. 

Kavernome: 
- Siebbeingegend 161. 
- Therapie 161. 
Kehldeckelkrebs 417, 418. 
Kehlkopf: 
- Akromegalie 52. 
- Alkoholvergiftung 25. 
- bei allgemeinen Krank-

heiten des Organismus 
21. 

- Aortenaneurysma, lnner­
vationsstorungen durch 
41. 

- Gelenkerkrankungen, 
gonorrhoische 45. 

Geschlechtsunterschiede 
53. 

Gicht, Odem der Gelenke 
bei 52. 

GonorrhOe 45. 
- Innervationsstorungen bei 

Aortenaneurysma 41. 
- Keimdriisen, mannliche, 

und 53. 
- - weibliche, Einfliisse 54. 
- Lahmungen bei Tabes 32. 
-Odeme, gichtische 52. 
- - gonorrhoische 45. 
- - Menopause 54. 
- - nephritische 44. 
- parakinetische Vorgange 

bei Tabes 33. 
- Pseudohermaphroditis­

mus 53. 
- QUINcKEsches Odem 54. 
- Stauung bei Zirkulations-

apparaterkrankungen39. 
- Tabes 32, 33. 
Kehlkopfcarcinom 408. 
- Abklatschcarcinom 414. 
- alveolares 421. 
- Aphonie 427. 
- aryepiglottische Falten 

415, 418. 
- Atemnot 424, 427. 
- Atiologie 409. 
- Ausbreitung auf den gan-

zen Organismus 423, 428. 
- Auswurf 424. 
- Basalzellenkrebs 421. 
- Beginn 423. 
- Behandlungsmethoden, 

verschiedene 481. 
- Berufseinfliisse 411. 
- Blutungen 424, 427, 428. 
- Cancer intrinseque und 

extrinseque 414. 
- Cancroide 421. 
- Carcinoma diffusum 416. 
- ventriculare 428. 
- Carcinosarkom 422. 
- Cylindrome 421, 422. 
- Cylindromtypus 421. 
- Dauer bis zum letalen Aus-

gang 428. 
- Diagnose 429. 

Kehlkopfcarcinom: 
- Diathermie 481, 482. 
- Differentialdiagnose 430. 
- - antiluetische Behand-

lung, probatorische 
430. 

- - beginnendes Carcinom 
430. 

- - Bewegungseinschran­
kungen 431. 

- - Fibrom 432. 
- - Laryngitis, chronische 

431. 
- - Lepra 434. 
- - Lues 430, 431, 434. 
- - Motilitatsstorungen 

431. 
- - Papillom 432. 
- - Stimmlippenpolypen 

431. 
- - Syphilis 430, 431, 434. 
- - Tuberkulinreaktion 

430. 
- - Tuberkulose 430, 431, 

432. 
- - Tumoren,gutartige431. 
- - Wassermannsche Re-

aktion 430. 
- Disposition, hereditare412. 
- Driisen, regionare, Ausrau-

mung 462. 
- Driisenpakete 428. 
- Dysphagie 427. 
- Dyspnoe 427. 
- Elektrolyse 481. 
- endolaryngeale Operation 

438. 
- - Erfolge 439. 
- - Indikation 438, 439. 
- - Schwebelaryngoskopie 

440. 
- - Technik 440. 
- Endotheliome 421. 
- Epiglottis 415, 417. 
- Fotor 424. 
- FremdkOrpergefiihl 424. 
- Friihformen 424. 
- Fulguration 481. 

Galvanokauter 481. 
Geschlecht, iiberwiegend 

mannliches 411. 
Gewichtsabnahme 427. 
GlottisschluBbehandlung 

427. 
Grenze der Operabilitat 

456. 
-- Haufigkeit, relative, unter 

Erkrankungen der obe­
ren Luftwege 410. 

- Hemilaryngektomie 472. 
- - Indikation 472. 
- - Statistik 472. 
- - Technik 473. 
- hereditare Disposition 412. 
- Hinterwand 415, 417. 
- Histologie 421. 



}(ehlkopfcarcinoDl: 
- . Historisches 408. 
- Hustenreiz 427. 
- HypernephroDlDletastasen 

iDl }(ehlkopf 421. 
- Hypopharynxca.rcinoDle 

415. 
- inoperable FaIle, Behand-

lung 482. 
- jugendliches .Alter 410. 
- }(altkaustik 481. 
- }(atarrhe, chronische, in 

. der Atiologie 411. 
- }(ehikopfresektionen, par­

tielle 472. 
- }(rikotoDlie 441. 
- LangsspaItung des }(ehl-

kopfs 441. 
- LaryngektoDlie 455. 
- - Absetzung des Kehl-

kopfs von Pharynx 
463. 

- - Abtragung des }(ehl­
kopfs von der Tra­
chea 465. 

~ - Auslosung des Larynx 
von unten 468. 

- - Ausrii.uDlung der regio­
naren Driisen 462. 

- - BILLROTHSche Methode 
Technik 459. 

- - Freilegung des }(ehl­
kopfs 461. 

- - GLucKsche Methode, 
Technik 459. 

- - Hautschnitt 461. 
- - Historisches 454. 
- - Indikation 455. 
- - Methoden 459. 
- - Modifikationen 46.6. 
- - Nachbehandlung 471. 
- - OperationsDlortalita.t 

455. 
- - Pharynxnaht 463. 
- - Statistik 457. 
- - TrachealstuDlpf, Ein-

nahen 465. 
~ - TracheotoDlie, pra.IiDli­

nare 466. 
- Laryngocelen bei Carci-

nODla ventriculare 428. 
- Laryngofissur 441. 
- Laryngoskopie 429. 
- LaryngostoDlie 453. 
- LaryngotoDlia intercrico-

thyreoidea 441. 
- - suprathyreoidea 441. 
- - transversa 441, 442. 
- LaryngotoDlie, partielle 

und totale 441. 
- LaryngotracheotoDlie 441. 
- Larynxresektion, quere 

477. 
- Lues und 413. 
- Lebensalter 410. 
- Lues und CarcinoDl 434. 

Sachverzeichnis. 

}(ehlkopfcarcinoDl : 
- LYDlphdriisen 422, 423. 
- DledikaDlentiise Behand-

lung 482. 
- - Erfolglosigkeit 437. 
- Metastasenbildung 422, 

423. 
- Dletastatisches 419. 
- Motilitatsstorungen 424. 
- - Differentialdiagnose 

431. 
- - Ursache 426. 
- Narben, CarcinoDlentwick-

lung in· 413. 
- Nikotin als atiologischer 

Faktor 411. 
- OdeDl, entziindliches 427. 
- Operabilitii.t, Grenze 456. 
- Operationen, intralaryn-

geale, verantwortlich 
fiir Dlaligne Degenera­
tion? 413. 

- OperationsDlethoden 437. 
- - endolaryngeale 438. 
- Operationsstatistiken 437. 
- Pachydernaie 412, 415. 
- PapilloDl und CarcinoDl 

432. 
- pathologische AnatoDlie 

414. 
- Perichondritis 427, 428. 
- Pharyngo-LaryngotoDlia 

subhyoidea Dlediana 
441. 

- PharyngotoDlia subhyo­
idea 476. 

- Pharynxresektion, quere 
477. 

- Plattenepithelkrebs Dlit 
Verhornung 421. 

- polypoides 432. 
- pracancerose Erkran-

kungen 412. 
- pracanceroses StadiUDl 

432. 
- Pradilektionsstelle 412. 
- priDlares 414. 
- - auJ3eres 417. 
- Probeexcision 429, 433, 

434. 
- Prognose 436. 
- Querspaltung des }(ehl-

kopfs 441. 
- RadiUDlbestrahlung 479. 
- Rezidive bei zu spat Ope-

rierten 428. 
- Reiztheorie 411. 
- RIBBERTS Theorie 412. 
- Rontgenbild 429. 
- SarkoDl, }(oDlbination Dlit 

422. 
- Schluckstorungen 427. 
- SchDlerzen 424. 
- Schwebelaryngoskopie 

440. 
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}(ehikopfcarcinoDl: 
- sekundares 414, 419. 
- - Halsdriisen 419. 
- - Hypopharynx 419. 
- - Oesophagus 419, 421. 
- - Schilddriise 419. 
- - Tonsillen 419. 
- - Zungengrund 419. 
- Sensibilitatsstorungen 424. 
- Stadien 423. 
- Statistik 409. 
- - endolaryngeale Opera-

tion 438. 
- - HeDlilaryngektoDlie 

und partielle }(ehl­
kopfresektionen 472. 

- - LaryngektoDlie 457. 
- - Operationen 437. 
- - ThyreotoDlie 443, 444. 
- StiDlDllippen 415, 423. 
- - diffuse ForDl 415, 416. 
- - PachyderDlie 415. 
- - polypoide ForDl 415. 
- - Pradilektionsstelle 415. 
- - Unterbeweglichkeit der 

erkrankten 424. 
- Strahlenbehandlung 479. 
- - inoperable FaIle 480. 
- - Spatschadigung 479. 
- - SpickDlethode 481. 
- - Technik 481. 
- subglottisches 415, 417. 
- SJDlptoDle 423. 
- Syphilis und 413. 
- Taschenfalten 415, 416. 
- Therapie 437. 
- ThyreotoDlie 441. 
- - Anii,sthesie 445. 
- - Ausfiihrung 448. 
- - Avertinnarkose 446. 
- - Blutungen 452. 
- - Indikation 442. 
- - Infiltrationsanasthesie 

446. 
- - }(oDlplikationen 452. 
- - Lagerung des Patienten 

447. 
- - Lokalanasthesie 445, 

446. 
- - Mortalita.t 443. 
- - Nachbehandlung 452. 
- - Narkose 445, 446. 
- - NODlenclatur 441. 
- - probatorische 443. 
- - Statistik 443. 
- - Technik 445. 
- - TracheotoDlie, prii.liDli-

nare 447. 
- - Vorbereitung des Pa­

tienten 445. 
- Totalexstirpation 443. 
- - OperationsDlortalitat 

443. 
- Tuberkulose 412, 432. 
- - als pracancerose Er-

krankung 412. 
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Kehlkopfcarcinom: 
- Tuberkulose 
- - RIBBERTS Theorie 412. 
- Ubergang gutartiger Tu-

moren in bOsartige hau­
fig? 413. 

- Ubertragbarkeit 414. 
- Ulceration 423, 426. 
- Verlauf, klinischer 423. 
- Zerfall 428. 
Kehlkopfhusten, nervOser 812. 
- Chorea laryngis 813. 
- kontinuierliche, paroxys-

male Form 813. 
Kehlkopfkrebs, s. Kehlkopf­

carcinom. 
Kehlkopfliiohmung, kombi­

nierte, halbseitige 782. 
- JACOBSONB Syndrom 782. 
- LONGHI-AvELLIsches Syn-

drom 782. 
- SCHMIDTSches Syndrom 

782. 
- TAPIAsches Syndrom 782. 
Kehlkopfpapillome 369. 
Kehlkopfprothesen 495. 
Kehlkopfschwindel 814. 
- laryngeal epilepsy 816. 
- oculokardialer Reflex 815. 
- Vertigo laryngea 815. 
- ZungenbiB 815. 
Kehlkopftuberkulose, 
- Pelzarbeiter 66. 
- Staubeinwirkung 66. 
Keimdriisen und Kehlk6pf, 

mannliche 53. 
- weibliche 54. 
Keuchhusten 38. 
Kieferhiihlenbehandlung, 

"iible Zufalle" 754. 
Kieferhiihlengeschwiilste 185. 
- - odontogene fibroepithe-

liale 185. 
Kiefernekrose, Phosphor 23. 
- Quecksilber 23. 
Kiefertumoren, odontogene 

595. 
Kinderkniitchen 392. 
Klimakterium, Nase im 13. 
Kochsalz, Wirkung in der 

Nase 16. 
Konstitution 695. 
- Nasenleiden 1, 2. 
- Ozaena 2. 
Kosmetische N asenoperatio­

nen, s. Nasenoperationen, 
kosmetische 991. 

Krampfschnupfen 725. 

Laryngektomie bei Carcinom 
454. 

Laryngektomierte 494. 
- Kehlkopfprothesen 495. 
- "Pharynxstimme", Lite-

ratur 497. 

Sachverzeichnis. 

Laryngektomierte: 
- "Pseudo-(Pharynx-) 

Stimme" 515. 
- Sprech- und Stimmbildung 

494. 
- - Glottis, vikariierende 

511. 
- - Historisches 494. 
- - Luftkessel, vikariieren-

der, Allgemeines 500. 
- - - andere Organteile 

509. 
- - - Magen(Magenblase) 

501. 
- - - Mechanismus 494. 
- - - wissenschaftliche 

Untersuchungen 
517. 

- - - physiologische Be­
dingungen 499. 

- - spezielle Beobacht­
ungen 526. 

- - Stimmumfang 524. 
- - Ubungstherapie 494, 

529. 
Laryngitis, chronische, Car­

cinom und 431. 
- gonorrhoische 46. 
Laryngocelen bei Carcinoma 

ventriculare 428. 
Laryngospasmen bei Tetanie 

53. 
Laryngostomie bei Carcinom 

453. 
Larynx s. Kehlkopf. 
Larynxkrisen, Tabes, Friih­

symptom 31. 
Lebensversicherung 1184. 
- Aufnahme, unbedenkliche 

1195. 
- AusschluB von der Auf­

nahme 1186. 
- Blutungen, Neigung zu 

1193. 
- Dissimulation bei der Un­

suchung 1184. 
- erschwerende Bedingungen 

1193. 
- Gesundheitsfiirsorge und 

Lebensversicherung 1195. 
- Gutachten des Facharztes 

fiir die Lebensversiche­
rungsgesellschaft 1180. 

- Herznerven, Schiiodigung 
der regulatorischen 1193. 

- Keilbeinhiihle 1184. 
- Kieferhiihle 1184. 
- Luftwege, Erkrankungen 

1185. 
- N ase u.ihre Beziehungen 72. 
- - Bronchien 1184. 
- - Epipharynx 118. 
- - Hypopharynx 1184. 
- - Larynx 1184. 
- - Magen.Darmkanal1184. 
- - Mesopharynx 1184. 

Lebensversicherung, Nasa und 
ihre Beziehungen: 

- - Mittelohr 1184. 
- - Schiiodelinhalt 1184. 
- - Trachea 1184. 
- Nasennebenhohlen 1184. 
- Oberkieferhiihle 1184. 
- Posticusliiohmung 1192. 
- raumbeengende Prozesse 

mit Dyspnoe und Stridor 
alB Grund zum Aus­
schluB 1190. 

- Recurrenslii.hmung 1192. 
- Siebbeinzellen 1184. 
- Stirnhiihle 1184. 
- Strumen als Grund zum 

AusschluB 1191. 
- Syphilitiker, ablehnender 

St&ndpunkt der Gesell­
schaften 1189. 

- unbedenkliche Aufnahme 
1195. 

- Zuriickstellung 1194. 
Leberzirrhose, Stauungser-

scheinungen in der Nase 14. 
Leberleiden, Gelbfarbung des 

Gaumens 43. 
Leitungsstiirungen 26. 
- Ageusie 26. 
- Glossopharyngeus 26. 
- Hypoglossus 26. 
- Vagus 26. 
Leukiiomie 47. 
- Epistaxis 7. 
- Infiltrate der iiouBeren 

Nase 7. 
- lymphatische Form 47. 
- myeloide 49. 
- Nasenaffektionen bei 7. 
Lippenkrebs der Pfeifenrau­

cher 76. 
Lues des Zentralnerven­

systems 33. 
Luftrohre bei allgemeinen 

Krankheiten des Organis­
mus 21. 

Lungenkrebs, Bergleute 77. 
- Zigarrenfabrikarbeiter 76. 
Lungentuberkulose 39. 
- alB Staubkrankheit 65. 
Lungentumoren, Recurrens-

lahmungen bei 38. 
Lymphadenose, aleukamische 

49. 
Lymphangiom der Nase 162. 
Lymphapparat, Erkrankun-

gen 46. 
Lymphocytome, Nase 162. 
Lymphosarkom 225. 
Lymphosarkomatose 49. 

Makroglossie 585. 
- intermittierende, durch 

Sympathicuserkrankung 
36. 



Mal perforant buccal 781. 
Mediastinaltumoren 39. 
Melanoplakie der Mund-

schleimbaut 43. 
Melanosarkom 224. 
Meningocele 156. 
- - - intranasale Formen 

156. 
- - - Operation 157. 
- - - Prognose 156. 
Menstruation: 
- Luftwege, obere, und 45. 
- vikariierende aus der Nase 

12. 
Metastasenbildung maligner 

Tumoren 227. 
Metritis: 
- Anosmie 14. 
- Parosmie 14. 
M:muLIczsche Krankheit 630. 
- Behandlung 631. 
- Entstehung 631. 
- Histologie 631. 
- Symptome 630. 
Mischgeschwiilste 224. 
Mitralinsuffizienz und -ste-

nose,Recurrensschii.digung, 
linksseitige Mufiger 40. 

Mogiphonie 821. 
Mumps 624. 
Mundhohle bei allgemeinen 

Krankheiten des Organis­
mus 21. 

Myelocytome, Nase 162. 
Myotonia atrophica: 
- Luftwege, obere 28. 
- Speisewege 28. 
MyxOdem 52. 
- Mund und Rachen 782. 
- Nasenschleimhaut bei 11. 
Myxosarkom 221. 

Nanosomia pituitaria (ERD-
HEIM) 654. 

Nasalreflex 689. 
- centripetale Bahnen 707. 
- Driisensystem 708. 
- Gefii..Bsystem 708. 
- normaler 689, 707. 
- Olfactorius 708. 
- pathologischer 689, 690. 
- Respirationsorgane 708. 
- Sympathicus 707. 
- Trigeminus 707. 
- vegetatives Nervensystem 

707. 
- Verdauungstraktus 708. 
Nase: 
- .A1coholismus chronicus 16. 
- Anaphylaxie gegeniiber 

artfremdem Eiwei.B 15. 
- anasthetische Zonen bei 

Hysterie 17. 
- Arteriosklerose 8, 9. 
- arthritischeDiatheseund5. 

Sachverzeichnis. 

Nase: 
- Ascaris lumbricoides 15. 
- Augenaffektionen auf re-

flektorischem Wege von 
der Nase aUS 756. 

- Chlorose 6. 
'- Chromsii.ure 16. 
- Coitus 739. 
- Darmparasiten 15. 
- Digestionsorgane, Erkran-

kungen der 11. 
- Dysmenorrhoea nasalis 

743. 
- dysmenorrhoische Be­

schwerden beeinflu.Bt 
durch Cocainisierung 
742. 

- Dyspepsie 14. 
- Einflu.B auf das Genitale 

740. 
- - des Genitale auf die 

Nase 737. 
- Eingeweidewiirmer, Lar­

yen und Eier 15. 
- Epilepsie 749. 
- - endonasale Eingriffe 

751. 
- - Heilung durch Nasen-

behandlung 750. 
- - KieferMhle 751. 
- - nasale Aura 752. 
- Ernahrungsstorungen 2, 5. 
- exsudativ-lymphatische 

Diathese 2. 
- FLIEsssche Theorien 739. 
- Geburt 12. 
- Genitalapparat und 737. 
- Genitalerkrankungen 14. 
- Genitalpunkte 743. 
- Geschwiilste der au.Beren 

89 s. Geschwiilste. 
- Gestaltsveranderungen bei 

Tumoren, maIignen 231. 
- Graviditat 12,13,739,743. 
- Herz und 753. 
- innere Sekretion und 10. 
- Jodschnupfen 16. 
- Klimakterium 13. 
- Kochsalz 16. 
- Konstitution 1, 2. 
- Lebercirrhose 14. 
- Leukamie 7. 
- Menopause 743. 
- Menorrhagien 744. 
- Menstrua.tion 738, 742,743. 
- Morbus Basedowii 745. 
- MyxOdem 11. 
- Nervensystemerkrankun-

gen 16. 
- Neuralgien und 758. 
- Neurasthenie 16. 
- Oxyuris vermicularis 15. 
- Platindample 16. 
- Pseudoleukamie 7, 8. 
- Rachitis 4. 
- Schwangerschaft 12. 
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Nase: 
- Sexualvorgange und 737. 
- Stoffwechselstorungen 2. 
- Tabakschnupfer 16. 
- Trii.nenwege und 944. 
- trophische Storungen bei 

Tabes 18. 
- Vergiftungen 15. 
- Wochenbett 12, 13. 
- Zementkonkremente 61. 
- Zirkulationsorgane, Er-

krankungen der 8. 
Nasenbluten: 
- arteriosklerotisches yom 

Locus KIESSELBACH 8. 
- Blutdruck, erhOhter, und8. 
- Gefa.Bkrise, nervose 17. 
- Geruchseindriicke, beruf-

liche 80. 
- Geschwiilste, gutartige 

112. 
- Graviditat 13. 
- Hii.mophilie 6. 
- Ha.morrhoidalblutungen 

und 14. 
- Leukii.mie 7. 
- Nephritis, profuse bei 10. 
- Nierenkrankheiten 9. 
- Osteome der Nasenhohlen 

129. 
- Pseudoleuka.mie 7. 
- Pubertii.t II. 
- Schrumpfniere 9. 
- Tumoren, maligne 230. 
- vikariierende Menstruation 

738. 
Nasenfliigelcysten 183. 
Nasenmandeln 314. 
Nasenoperationen, kosme-

tische 991. 
- Allgemeines 991. 
- Armnase 1019, 1022. 
- Atresieder Nasenlocher993. 
- von au.Ben her 1001. 
- Defekte 1029. 
- - Nasenfliigel 1029. 
- - Nasenriicken 1010. 
- - Nasenwurzel 1018. 
- Ersatz einzelner Nasen-

teile 1019. 
- Fisteln, angeborene 993. 
- Formen, unschone 999. 
- Formfehler, angeborene 

993. 
- Formverbesserung M.B-

licher Nasen 1001. 
- gro.Be Nasen 1001. 
- Hasenscharten 994, 998. 
- - Nachopera.tion 998. 
- Hocker des Nasenriickens 

1006. 
- intranasale Technik 1003, 

1005. 
- krankhafte Formverii.nde­

rungen 1010. 
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N asenoperationen, kosme­
tische: 

- Nasendefekte, vollstii.n-
dige, angeborene 993. 

- Nasenfliigel 996. 
- vom Naseninnern aus 1001. 
- Nasenlocher, abnorm ge-

formte 994. 
- Nasenlochumwandung, 

hintere, Defekte 994. 
- Nasenlochwinkel, vorderer 

996. 
- Nasenplastik, grund-

legende Verfahren lOIS. 
- Nasenspalte, mediane 993. 
- Nasenspitze, fehlende 1029. 
- - Schmalheit, abnorme 

1006. 
- - Verbiegung, Verbreite-

rung 994. 
- - zu lange 1002, 1003. 
- Plastik lOIS. 
- Riicken, flache 1006. 
- - Profilhohe 1003. 
- Riickenbreite, zu gro1le 

1005. 
- Sattelnase, einfache 1010. 
- - offene 1015. 
- - schwerere Grade 1014. 
- SchieIstand der Nase 1006. 
- Schmalheit, abnorme der 

Nasenspitze 1006. 
- Septum cutaneum, fehlen­

des 1029. 
- - zu kurzes 994. 
- Septumverlagerung, tem-

porii.re 1001. 
- Stirnnase 1019, 1020. 
- traumatische Formveran-

derungen 1010. 
- Verkleinerung 1003. 
- Verl.ii.ngerung zu kurzer 

Nasen 1004. 
- Verschmii.lerung breiter 

Nasen 1004. 
Nasenpolypen lOS. 
Nasenscheidewandpolypen, 

blutende 142, 157. 
- Genese 157. 
- Locus KrESSELBACH 157. 
- pathologische Anatomie 

157. 
-Schleimhautgranulome, 

gefa.13reiche 159. 
Nasenspeichelfistel, Behand-

lung 621. 
Nasenvorhofcysten IS3. 
Nephritis: 
- Blii.sse des Zahnfleisches 

44. 
- Epistaxis, profuse, bei 10. 
- GlottisOdem 44. 
- lCehlkopfOdem 44. 
- Zahnausfall als Friihsym-

ptom 44. 

Sachverzeichnis. 

Nervenkrankheiten : 
- lCehlkopf: 
- - Abductionslii.hmung 

nach Fleckfieber und 
Recurrens S8l. 

- - - Typhus S39. 
- - Adductorencontractur, 

sekunda.re 861. 
- - Adductorenkrampf bei 

einer Strumektomier­
ten mit Erstickungs­
anfii.llen 863. 

- - Accessoriuslahmung 
909. 

- - Akinesen S25. 
- - - psychogene 910. 
- - Aphonie S57, 894. 
- - Areflexie S18. 
- - AVELLIS'· Syndrom 906. 
- - Anaesthesia dolorosa 

797. 
- - Anasthesie 798. 
- - - postdiphtherische 

799. 
- - Ansa Galeni 793. 
- - Beschii.ftigungsneurose, 

koordinatorische 821. 
- -' Bewegungsstorungen 

S02. 
- - COLLETS Syndrom 906. 
- - Durchschneidung der 

a.u13eren lCehlkopf­
muskelpaare, tieferer 
Ton nach 852. 

- - Dysphonie, funktionelle 
916. 

- - Einzella.hmungen 
peripher bedingte 
853. 

- - elektrophysiologische 
Priifung der Stimm­
bandmuskeln 
(AMERSBACH) 839, 
886. 

- - epileptischer Anfall, 
Ana.sthesie 799. 

- - ERB-GoLDFLAMsche 
lCrankheit 842. 

- - Ganglion cervicale in-
ferius 794. 

- - - supremum 794. 
- - - thoracale sup. 794. 
- - Gaumen- und Recur-

rensla.hmung, lCom­
bination 90S. 

- - Glottis, Lebenswichtig­
keit der Offenhaltung 
806. 

- - - Sympathicusatonie 
S07. 

Glottiserweiterer 
scholliger Zerfall bei 
Tetanus 810. 

Glottiskra.mpf 803. 
- - -'- Erwachsene 80S. 

N ervenkrankheiten: 
- lCehlkopf: 
- - Glottiskrampf: 
- - - Erwachsene: 
- - - - auslosende Ur-

sachen SOS. 
- - - - Druck auf Na­

senspitze S09. 
- - - - MUCHSChe lCugel 

809. 
- - - - Umkippen des 

Aryknorpels 
808. 

- - - - zentrale Ur­
sachen 808. 

- - - lCinder 803. 
- - - - Differentialdia-

gnose 804. 
- - - - Freiluftbehand­

lung 805. 
- - - - Hypophysenex­

trakt 807. 
- - - - klinische For­

men 804. 
- - - - reflexauslosende 

Momenta S03. 
- - - - SaugIingsstridor 

S04. 
- - - - Stridor, thymo­

gener, Ront­
genstrahlen 
S05. 

- - - - Therapie S05. 
- - - klonischer, der Neu-

geborenen und 
Sauglinge S04, 
S25. 

- - - Pituglandolinjek­
tionen S07. 

- - Glottisoffner, Bleiver­
giftung SSO. 

- - - Krimpfe SI1. 
- - - - Adductoren und 

Erweiterer, 
biochemische 
Verschieden­
heiten S11. 

- - - - Innervation des 
M. cricoary­
taenoideus 
durch d. Sym­
pathicus S11. 

- - Glottisschlie1ler, 
lCrampf S09. 

- - - bulbii.re ZentrenSl0. 
- - - Ictus laryngis SlO· 
- - - Tabes, lCrisen S10. 
- - - Therapie SlO. . 
- - Glottisschlie13erparese, 

halbseitige isolierte 
S55. 

- - GlottisschlieBer, u.- off­
ner, Curare S79. 

- - - lCrii.fteverhii.ltnis 
S02. 



N ervenkrankheiten: 
- Kehlkopf: 

Glottisverengerung, 
langsame, Anpassung 
an 871. 

GRABOwERsche Ver­
suche 851. 

- - Halbseitenlahmung 
durch Kriegsverlet­
zung 908. 

- - Halsschmerz, nervoser 
797. 

- - Hemianasthesie 794. 
- - Hilfsabductoren 860. 
- - HUCKLINEY-JACKsoNS 

Syndrom 906.· 
- - Hypasthesie 818. 
- - Hyperalgesie 796. 
- - Hyperasthesie 796. 
- - Hypochondrie 801, 912. 
- - Hysterie 801. 
- - - Aphasie 916. 
- - - Begriff 911. 
- - - Mutismus 916. 
- - - Stummheit 916. 
- - - Wechsel des "Zu-

standsbildes" b. 
Spiegeln 917. 

- - Ictus laryngis 814. 
- - Innervation, bilaterale 

des Larynx 792. 
- - Intermediarstellung d. 

Stimmbander 893. 
- - - Abtragung eines 

Stimmbandab­
schnittes 903. 

- - - Aphonie 894. 
- - - Aryknorpel 895. 
- - - - Prolaps 897. 
- - - Expectorations-

schwierigkeit 899. 
- - - Glottis, dreieckiger 

Spalt 898. 
- - - Husten 899. 
- - - Innervation durch 

Anastomisierung 
901. 

- - - Kompressorium 
900. 

- - - Luftverschwendung 
horbare, bei Pho­
nationsakte 894, 
898. 

- - - Niveaudifferenz897. 
- - - Paraffininjektionen 

904, 905. 
- - - P AYRS Methode 902. 
- - - Recessus piriformis 

895. 
- - - Stimmband, nicht 

gelahmtes, Uber­
schreiten der Mit. 
tellinie 896. 

- - - Therapie 900. 
- - - Ubungstherapie904, 

905. 

Sachverzeichnis. 1375 

N ervenkrankheiten: N ervenkrankheiten: 
- Kehlkopf: Kehlkopf: 
- - Internuslahmung 855, - - Medianstellung, doppel-

856. seitige der Stimm-
- - JACKSONS Syndrom bander: 

906. - - - Abtragung eines 
- - - Kadaverstellung d. Stimmbandes od. 

Stimmbander beider 888. 
893. - - - AMERSBACHS Ver-

- - Kehlkopfhusten, ner- fahren 890. 
voser 812. - - - Aryknorpelexstir-

- - Kehlkopfschwindel814. pation 888. 
- - Kleinhirn, Reprasen- - - - - submukoseAus-

tation des Larynx im schalung 888. 
792, 831. - - - Chordektomie 888. 

- - Lahmungen: - - - Diagnostik 885. 
- - - Abductionsbe- - - - - Cricoarytaenoid. 

schrankung bei gelenk, Be-
Beginn von peri- weglichkeit 
pheren 855. 885. 

- - - Adductoren 855. - - - - Dynamomcter 
- - - - assoziierte 905. 885. 
- - - - Syphilis 907. - - - Dilatation 888. 
- - - cortical bedingte - - - - elektrische Prii-

826. fungd.Stimm-
- - - Einzellahmungen, bandmuskeln 

periphere 853. 886. 
- - - Glottisoffner, aller - - - Erstickungsgefahr 

858. 883. 
- - - paralytische Kon- - - - Galvanokaustik des 

traktur d. Schlie- lateralen Stimm-
Ber 860, 861. bandabschnittes 

- - Internus 855. 889. 
- - - Kehlkopfmuskeln, - - - Hauttrachealfistel 

auBere 849. 887, 892. 
- - - Lateralislahmung, - - - Heranziehung ande­

rautenfOrmiger rer Muskeln 890. 
Spalt in der Glot- - - - HOBDAYSche Ope-
tis 857. ration 888. 

- - - M. cricoarytaenoi- - - - Intubation 880. 
deus lateralis 857. - - - MARSCHIKS Verfah-

- - - M. cricothyreoideus ren 892. 
externus 853. - - - Nervenanastomi-

- - - - Proc. vocalis, sierungen bzw. 
Unsichtbar- Pfropfungen 890. 
werden 853. - - - N. laryngeus inf., 

- - - - Mangel an totale Leitungs. 
Stimmband- unterbrechung 
vibration 854. 873. 

- - - M. laryngo-pharyn- - - - "Posticuswirkung, 
geus 849. echte"durchHer-

- - - myopathische 839, anziehung ande-
840. rer Muskcln 891. 

- - - periphere 839, 844. - - - Rami recurrentes 
- - - Schlundschniirer vagi, Neuritiden 

849. toxischc 878. 
- - - Transversuslah- - - - Recurrensdurch-

mung 856. schneidung, kura· 
- - - zentrale 826. torische 889. 
- - laryngeal epilepsy 816. - - - Relaxatio diaphrag-
- - Lokalisationsvermogen matica STOERK 

800. 875, 877-
- - Medianstellung,doppel- - - - Rippenknorpelein-

seitige der Stimm- pflanzung in den 
Mnder 872. I Schildknorpel 

- - Atiologie 870. 890. 
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N ervenkrankheiten: 
- Kehlkopf: 

Medianstellung, doppel­
seitigeder Stimm­
bander: 

- - - Statistik 874. 
- - - Stimmbandresek-

tion, submukose 
889. 

- - - Symptomatologie, 
klinische 882. 

- - - Tracheotomie 887. 
- - - verschiedene opera-

tive Methode 892. 
- - Mogiphonie 821. 
- - motorische Storungen 

durch Malaria 881. 
- - Luftrohre: 
- - Sensibilitat der Trachea 

923. 
- - M. cricoarytaenoideus 

post. als alleiniger 
Stimm banda bductor 
860. 

- - - Degeneration 865. 
- - - Innervation vom 

Sympathicus 846 
- - - motorische Inner­

vation 868. 
- - - trophische StOrun­

gen 866. 
- - Vulnerabilitat 859. 
- - M. palatopharyngeus, 

Paralyse 908. 
- - - Innervation durch 

N. laryngeus info 
909. 

- - M. stylolaryngeus 863, 
884, 895. 

- - M. thyreoarytaeno­
ideus, Kontraktur bei 
totaler Recurrens­
ausschaltung 871. 

- - Muskelatrophie, Histo­
logisches 843. 

- - Muskelfasern 839. 
- - - scholliger ZerfaH 

839. 
- - - wachsartige Dege­

neration 839, 840. 
- - - - Anaphylaxie, 

Phthise, 
SchlangenbiB, 
Sepsis 841. 

- - Muskelgruppen, 
Krampfe 809. 

- - MuskelscMdigung bei 
Trichinose 840. 

- - Muskelsinn 867. 
- - Muskelspindeln 867. 
- - Muskulatur, Schadi-

gung durch Anamie, 
Hypamie, Hyper­
amie 848. 

Sachverzeichnis. 

N ervenkrankheiten: 
- Kehlkopf: 
- - Mutieren, unvollstan-

diges 821. 
- - Myasthenie, Lahmun­

gen der Kehlkopf­
muskeln bei 842. 

- - myasthenische Reak­
tion 843. 

- - Myopathie 839. 
- - Myotonia atrophica 

842. 
- - N. laryngeus medius 

867. 
- - - superior 793. 
- - N. sympathicus, durch 

Schlaf nicht beein­
trachtigt 806. 

- - N. vagus, Ramus auri­
cularis 800. 

- - - sensible Fasern im 
Ramus recurrens 
794. 

- - Neuralgie 797. 
- - Neurasthenie 801. 
- - Neuritis laryngea sup. 

und info 797. 
- - Neurosen: 
- - - Friedens- u. Kriegs-

formen, keine 
grundsatzlichen 
Unterschiede 913. 

- - idiogene u. thymo­
gene 913. 

- Nystagmus des Pha­
rynx u. Larynx 818. 

- ONoDIsches Zentrum 
831. 

- - Parakinesen, psycho­
gene 9lO. 

- parakinetische Storun­
gen 816. 

- - - zweckwidrige Mus-
kelaktion 816. 

- - Parasthesien 800. 
- - - "Adamsapfel" 801. 
- - - Carotis, Erweite-

rung als Ursache 
802. 

- - - Fremdkorper 801. 
- - - Halsorgane,Erkran-

kungen, als Ur­
sache 801. 

- - - Klimakterium 801. 
- - - Therapie 802. 
- - - Tuberkulose 801. 
- - Pharynx-Larynx-Lah-

mung 906. 
- - phonatorische Aktion 

des Kehlkopfes, Wir­
kung des M. pharyn­
go-laryngeus 850. 

- - psychogene Storungen 
der Motilitat 9lO. 

- - - Atmung, Behand­
lung der 923. 

N ervenkrankheiten: 
- Kehlkopf, psychogene Sto­

rungen: 
- - - bilateral-symmetri­

sche Anordnung 
919. 

- - - akinetische Formen 
918. 

- - - Erscheinungsfor­
men 915. 

- - - MucHsche Kugel 
921. 

- - - organische StOrun­
gen iiberlagernd 
919. 

- - - paralytische Form 
918. 

- - - Prognose 919. 
- - - Scheineingriffe in 

Narkose 921. 
- - - spastische Form 

918. 
- - - Therapie 920. 
- - - Uberrumpelungs-

methoden 921. 
- - - Willenslosigkeit918. 
- - - WillensstOrung 923. 
- - psychogen-hypochon-

drische Storung 913. 
- - psychogene Motilitats­

storungen 9lO. 
- - Recurrens, latenter 

Reizzustand 863. 
- - Recurrensschadigung: 
- - - durch abgespalteten 

und stenosierten 
Bronchus 876. 

- - - Aneurysmen d. Art. 
anonyma 877. 

- - - Aortenaneurysma 
876. 

- - - Beriberi 880. 
- - - diphtherische und 

postdiphtherische 
878. 

- - - Gifte, anorganische 
und organische 
878. 

- - - mit Intermediar­
steHung 893. 

- - - Kompression zwi­
schen V orhof und 
Aorta 875. 

- - - Kyphoskoliose 876. 
- - - bei Mitralstenose 

875. 
- - - Prognose 887. 
- - - Rontgenaufnahme 

des Thorax 878. 
- - - nach Strumektomie 

872, 900. 
- - - Tabes dorsalis 881-
- - - Therapie 887. 
- - - typhOse 878. 



Nervenkrankheiten: 
- Kehlkopf: 
- - Recurrensschii.digung: 
-- -- -- Zuruckgehen der 

Lahmung bei 
Ruckbildung der 
HerzvergrOBe­
rung 876. 

-- -- Reflexempfindlichkeit 
795, 796. 

-- -- Reizcontractur 861. 
-- -- ROSENBACH-SEMON-

sches Gesetz 791. 
-- -- Schmerzempfindlich­

keit 795. 
-- -- -- SCHMIDT, Syndrom 

906. 
-- -- Schreckneurosen 913, 

919. 
-- -- Schulter., Gaumen­

Kehlkopflahmung 
906. 

-- -- Sensibilita.tsherabset­
zung 798. 

-- -- Sensibilitatsstorungen 
793. ., 

-- -- sensible Versorgung 
des Larynx 793. 

-- -- Stimmoonder, perverse 
Aktion 817. 

-- -- -- Zitterbewegungen 
818. 

-:- -- -- -- rhythmische bei 
Paralysis agi­
tans 819. 

-- -- -- -- sakkadierte 
Sprache bei 
multiplerSkle. 
rose 819. 

-- -- -- -- toxische Neuri­
tiden 820. 

-- -- Stimmlippen, Ataxie 
818. 

-- -- -- dorsoventrale Span­
nung auf Reizung 
des M. sternohyo­
ideus 851. 

-- -- -- Inkongruenzen 818. 
-- -- -- ruckartige Bewe-

gungen 818. 
-- -- -- Tabes 818. 
-- -- -- Tremor 819. 
-- -- Stimmritzenkrampf, 

funktioneller inspi­
ratorischer 823. 

-- -- -- phonisch·funktio­
neIler 821. 

-- -- Stimmritzenlahmung, 
sympathische 807. 

-- -- subcorticale Kehlkopf­
zentren 831. 

-- -- sympathische Fasern, 
reichliche Versorgung 
der Kehlkopfnerven 
806. 

-- -- Tabes dorsalis 797, 881. 

Sa.chverzeichnis. 

Nervenkrankheiten: Kehlkopf: 
- - Tabes dorsalis: 
-- -- -- StimmbandentBpan-

nung ala kompen· 
satorischer Vor­
gang zur Erhal­
tung der Atmung 
869. 

-- -- TAPIA, Syndrom 906. 
-- -- Tastempfindlichkeit 

795. 
-- -- Temperaturempfind­

lichkeit 795. 
-- -- Tollwut, weite Glottis 

bei 8U. 
-- -- Tracheospasmus 924. 
-- -- Transversusparalyse 

857. 
-- -- -:- Aphonie 857. 
-- -- Uberempfindlichkeit 

bei Tabes 791. 
-- -- Vagusverletzung 908. 
-- -- Vasoconstrictorenzen-

trum im Brustmark 
818. 

-- -- Vasoniotorenschii.di­
gung bei Durch­
schneidung der zur 
Thyreoidea. fiihren­
den Arterien 847. 

-- -- VERNETS Syndrom 906. 
-- -- Vokalisparese 856. 
-- -- Zentren, buloore 833. 
-- -- Zungen-Gaumen-Kehl-

kopf. Rachenlii.hm­
ung 906. 

- Luftrohre: 
- - Sensibilitat 923. 
- - Tracheospasmus 924. 
-- Rachen und Mundhohle 

762. 
-- -- Anii.sthesie 777. 
-- -- -- einseitige 777. 
-- -- -- GlosBopharyngeuB-

verletzung 777 . 
-- -- -- N. lingualis, Verlet­

zung bei Tonsil­
lenentfernung 
777. 

-- -- angioneurotisches 
Odem 781. 

-- -- Areflexie der hinteren 
Rachenwand 766. 

-- -- Beschii.ftigungskrampf 
(Klarinettenblii.ser) 
764. 

-- -- Facialiskrampf 763. 
-- -- Facialislahmung 767. 
-- -- FreBreflex 766. 
-- -- Gaumen, harter, Re-

flex 766. 
-- -- Gaumensegelschwii.che 

772. 
Gaumenmuskulatur. 

Nervenversorgung 
762. 

Hals-, Nasen· und OhrenheUkunde. V, 
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Nervenkrankheiten: 
- Rachen und Mundhohle: 
-- -- Gaumen- und Schlund-

muskulatur,Krii.mpfe 
764. 

-- -- -- nystagmusartige 
rhythmische 764. 

-- -- rhythmische, klonische 
Gaumen- u. Ra­
chenkrii.mpfe 764. 

-- -,- Geschmacksempfind­
ung 775. 

-- -- Gesichtskrampf, masti­
katorischer 762. 

-- -- Globusgeftihl 780. 
-- -- -- nach Strumekto-

mien 780. 
-- -- Globus hystericus 780. 
-- -- Glossopharyngeusneu-

ralgie, isoIierte 779. 
-- -- Glossopharyngeuspa-

rese 780. 
-- -- Glossoplegie 770. 
-- -- Glossospasmus 764. 
-- -- gustatorische Aura bei 

Schlii.fenlappentu­
moren 775. 

-- -- Hypasthesie 777, 778. 
-- -- Areflexie der befallenen 

Seite 778. 
-- -- -- Tasthaare und Sta­

chelborsten, v. 
FREysche 778. 

-- -- Hyperalgesie 778. 
-- -- Hyperkinesen 762. 
-- -- Hypoglossuskrampf 

764. 
-- -- Hypoglossuslahmung 

770. 
-- -- Hypokinesen 767. 
-- -- Innervation, motori-

sche, sensible 762. 
-- -- Kaumuskelkrampf 762. 
-- -- Kehlkopflahmung 782. 
-- -- Lii.hmungen, Gaumen-

segel 772. 
-- -- - Kaumuskulatur767. 
-- -- -- multiple 782. 
-- -- - Racheu 772. 
-- -- Parasthesien 779. 
-- -- -- Bulbarparalyse 779. 
-- -- -- Morphinisten, Ent-

larvung 780. 
-- -- -- Rachenpinsel 781. 
-- -- -- Tabes 779. 
-- -- "parii.sthetisches Syn-

drom" 770. 
-- - Pruritus der Zunge und 

Mundschleimha.iIt 
779. 

-- -- Rachenreflex 766. 
-- -- -- Fehlen 766. 
-- -- Rii.uspern,gewohnheitB-

mii.Biges 780. 
-- -- Refle:x:e und ihre Sto· 

rungen 765. 

87 
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N ervenkrankheiten: 
- Rachen. und Mundhiihle: 
- - Reflexerregbarkeit,her-

abgesetzte 766. 
- - Reflexubererregbarkeit 

766. 
- - RAYNAUDSche Krank-

heit 781. 
- - Saugreflex 765. 
- - SChlingstorung 773. 
- - - Polyiomyelitis, 

Fruhsymptom 
773. 

Schmerzempfindung 
777. 

SensibiIitatsstorungen 
777. 

SklerOdem 781. 
Spasmus faciaIis 763. 
SpeichelfluB 781, 784. 

- - Speichelsekretion 782. 
- - Temperaturempfin-

dung 777. 
- - Trismus 762. 
- - trophische Storungen 

781. 
- - vasomotorische Sto­

rungen 781. 
~ - Velumlii.hmung 773. 
- - Zungenhalfte, Krampfe 

einer 764. 
- - Zungenkrampf 764. 
- - Zungenlahmung 770. 
-- - Zungenneuralgie 778. 
- - - Resektion des N. 

lingualis 779. 
N ervensystemerkrankungen, 
- Luftwege, 0 bere, bei 26. 
- Nase und 16. 
Nervose Storungen des Ra-

chens und Mundes 762. 
Neubildungen, B. Geschwiilste. 
Neuralgien, Kehlkopf 27. 
Neurasthenie, Nase bei 16. 
Neuritis, Luftwege, obere 27. 
Neuromatose, multiple (RECK-

LINGHAUSEN), Lahmung 
des linken Stimm bandes 27. 

Nierenkrankheiten: 
- Nasenaffektionen bei 9. 
- Rhinitis albuminurica hae-

morrhagica 10. 
NieBen bei klimatischen Be­

schwerden, Ovarialprapa­
rate 14. 

NieBkrii.mpfe bei Tabes 17. 

Oberkiefercysten, ausgebildete 
186. 

- DENKERSche Radikalope­
ration . der Kieferhiihle 
189. 

- Diagnose 187. 
~ GERBERScher WuIst 187. 
- odontogene 185. 

Sachverzeichnis. 

Oberkiefercysten, 
a usgebildete: 

- Operationsmethoden 188. 
- Pergamentknittern 187. 
- Rontgenbilder des Ge-

sichtsschadels 188. 
- Symptome 187. 
- Therapie 188. 
Odontome 185. 
Oesophaguskrisen bei Tabes 

32. 
Olfactorius, Fortpflanzung, 

Bedeutung fUr die 745. 
Oophoritis, Anosmie 14. 
- Parosmie 14. 
Orbitalosteome 128. 
- Astigmatismus 128. 
- Atrophie der Sehnerven 

128. 
- Hornhautgeschwure 128. 
- Stauungspapille 128. 
Oxyosmie 80. 
Oxyuris vermicularis, Nasen-

affektion bei 15. 
Ozaena 951. 
- A-Avitaminoi>en und 4. 
- Menstruation und 12. 

Pachydermie, Carcinom und 
412. 

PALTAuFscher Zwergwuchs 
654. 

Papillomatose, allgemeine 368. 
- Kehlkopf 368. 
- Rachens 309. 
Parageusie 777. 
Paralysis agitans 28. 
- Sprachmuskulatur 28. 
Parasthesien der Nasen-

schleimhaut 17. 
P ARKINsoNsche Krankheit, 

Kehlkopf 28. 
Parosmie 674, 681. 
- essentiellle 674. 
- Metritis 14. 
- Oophoritis 14. 
- vorubergehende 678. 
Parotitis, akute: 
- Behandlung 627. 
- metastatische 626. 
- yom Munde her 626. 
- nach Operationen 626. 
- Vorbeugung 627. 
Parotitis epidemica 624. 
- Erreger 625. 
- Geschlecht 624. 
- Infektionskrankheit 624. 
- Inkubation 624. 
- Mitbeteiligung anderer 

Speicheldrusen und dru­
siger Organe 624. 

- Prodrome 624. 
- toxische Schii.digungen 

624, 625. 
- Verlauf 624. 

Parotitis syphilitica 629. 
Peritheliome, Nase 222. 
Perlmutterkrankheit 67. 
Pertussis convulsiva 38. 
Pharyngitis, gonorrhoische 46_ 
Pharyngotomia mediana (Ko-

CHER) 333. 
- subhyoidea media 333. 
Pharynxkrisen bei Tabes 32. 
"Pharynxstimme" 497. 
Phonasthenie 28. 
Photographie des Kehlkopfs 

und der oberen Luftwege 
1271. 

- Apparatur zur Aufnahme 
schwingender Stimm­
lippen nach HEGENER 
1278. 

- Ausmessung der Bilder 
1277. 

- Beleuchtung 1272. 
- Beleuchtungssystem von 

HEGENER 1274. 
- Kinematographie der 

Stimmlippen und An­
" satzrohrbewegungen 

1280. 
- orthostereoskopische 1272. 
- Spiegelreflexcamera 1275. 
- schwingender Stimmlippen 

1277. 
- stereoskopische 1271. 
- stroboskopisch verlang-

samter Stimmlippenbe­
wegungen (MusEHoLD) 
1272. 

- strobostereoskopische 
1279. 

- Technik 1272. 
- Versuche, erste, von CZER-

MAR 1271. 
Plasmacytome 162, 163. 
Plattenepithel der unteren 

Luftwege, Herkunft 557. 
Plattenepithelkrebs: 
- Kieferhiihle 214. 
- Nase 212. 
- Zahnkeime, paradentii.re 

214. 
Pneumonie cotonneuse 83. 
Pneumonie, fibrose 38. 
Pneumonokoniose 76. 
Pneumothorax bei kavernoser 

Phthise 39. 
Poliomyelitis anterior 34. 
- Luftwege, obere bei 27. 
Prolaps der Ventrikelschleim-

haut bei Kehlkopfpolypen 
380. 

Prosopoplegie 767. 
Psammome, Nase und Neben-

hiihlen 219, 224. 
Psellismus mercurialis 24. 
Pseudobulbii.rparalyse 33. 
Pseudohermaphroditismus 53. 



Pseudoleukamie 49. 
- Epistaxis 7. 
- Nasenaffektionen 7, 8. 
"Pseudo-(Pharynx-)Stimme" 

515. 
Psychoneurosen 37. 
Ptyalismus 616, 785. 
Puberlatsepistaxis 11. 
Purpura 50. 
PyorrhOe bei Diabetes 51. 

QUINCKEsches Odem 36. 
- Kehlkopf 54. 

Rachen und Mund, nervose 
Storungen 762. 

Rachenaffektionen bei allge­
meinen Krankheiten des 
Organismus 21. 

- Stauung bei Zirkulations­
a pparaterkrankungen39. 

Rachengeschwiilste 273, s.Ge-
schwiilste. 

Rachenpolypen, behaarle 285. 
Rachenreflex 766. 
Rachitis, obere Luftwege bei 4. 
Ranula 593. 
Rauspern, gewohnheits­

maBiges 780. 
RECKLINGHA USENscheKrank­

heit, Lahmung des linken 
Stimmbandes 27. 

Recurrenslahmung 930; s. 
auch Nervenkrankheiten, 
Kehlkopf. 

- Aortenaneurysma, rechts-
seitige durch 42. 

- Aphonie 932. 
- Atemiibungen 938. 
- Auskultationsphanomen 

bei Halbseitenlahmung 
940. 

- auxiliare Hilfsbewegungen 
935. 

- Brummton, subtonaler 
934. 

- Coup de glotte, protrahier­
ter, 936. 

- Digitalkompression,gleich­
zeitige, beider Stimm­
lippen 934. 

- <;loppelseitige 930. 
- Dysphonien 932. 
- eigentliche Recurrens-

stimme 932. 
- einseitige 930. 
- elektrischer Strom 935, 

936. 
- elektro-mechanische Be­

handlung, isochrome 
937. 

- Fistelstimme 931. 
- Flatterton 932, 934, 935. 

Sachverzeichnis. 1379 

Recurrenslahmung: Reflex, Mundhohle und 
- gelahmte Stimmlippe, Be- Rachen: 

einflussung 933. - Geschmacksnerven, ver-
- gesunde Stimmlippe, Be- mittelt durch 765. 

einflussung 933. - Rachen 765, 766. 
- Halbseitengelahmte 935. - Saugreflex 765. 
- Halsbandelektrode 937. - Saugvorgang, natiirlicher 
- Hilfsbewegungen, auxiliare 765. 

935. - Schluckvorgang 765. 
- Katarrhe, chronische, der - Wiirgreflex 765. 

oberen Luftwege 941. Reflexneurosen, misale 686, 
- Kompensation, endogene 689. 

930. - normale Nasenreflexe und 
- Kugel, Einfiihrung unter- 707. 

halb der Stimmritze 938. - Uberempfindlichkeitser-
- M. cricothyreoideus 932, krankungen und 686. 

938. - Typen, konstitionelle 695. 
- Lungentumoren 38. Reiztheorie, Kehlkopfkrebs 
- Mitvibration der gelahm- 411. 

ten Seite 939. Respirationstrakt, Erkran· 
- Obstipation 941. kungen des 37. 
- Pelotten 935. Retropharyngeale (sekundare) 
- phoniatrische Behandlung Geschwiilste 354. 

930. Rhinitis albuminurica hae-
- - Hauptrichtlinien 941. morrhagica 10. 
- Posticus 938. - atrophicans simplex bei 
- Rauspersprache 934. Chlorose 6. 
- Resultate systematischer - exsudativa, skrofuli.ise Dia-

Stimmiibungstherapie these und 3. 
940. - oedematosa der Tabak· 

- Schicksal einseitiger, un· schnupfer 16. 
behandelter 931. Rhinitis vasomotorica nervosa 

Schmerzen 941. 725. 
Stauen der Luft 956. _ Anfalle 725, 728. 
Stauprinzip 936. - Atzungen 730. 
Stau- und Saugtherapie im - auslosende Reize 726. 

Sinne von BIER 938. - Behandlung 728. 
- Stimmstorungen 930, 932. - - Anfalle 729. 
- - gleiche, bei verschie· - Diagnose 728. 

denenlaryngoskopischen - Diat 728. 
Befunden 939. - Entwickelung 728. 

- Stroboskopie 939. - Genitalsystem 726. 
- Symptom erstes, eines - Hydrorrhoea nasalis 727. 

Schii.delbasistumors 356. - Hypersekretion 727. 
- Tabes 32. 1- klinisches Bild 727. 
- ~aschenlippenstimme 931. - konstitutionelle Uberemp. 
- Ubungsbehandlung 930. findlichkeit 725. 
- Vibration, harmonische - Nasenbehandlung 730. 

937. - NieBkrampfe 728. 
- Vibrationsmassage, endo- - Selbstmordgedanken 727. 

gene 939. - Sensibilitat 728. 
- Widerstandsgymnastik - Verlauf 728. 

937. - Verlegung des Nasen· 
Recurrenssehadigung, meist 

linksseitige bei Mitralin­
suffizienz und -stenose 
40. 

Reflexe, Mundhohle und 
Raehen 765. 

- . FreBreflex (OPPENHEIM) 
766. 

- - Koma 766. 
- Gaumen, harter 766. 
- - bei Pseudobulbarpara-

lyse 766. 

lumens 727. 
"Rhinobronehitis" gewerb­

lieher Entstehung 82. 
Rhinolalia: 
- anterior oder posterior bei 

Nasentumoren 229. 
- aperla funetionalis 1124. 
- - organiea· 1123. 
- clausa 1122. 
- - anterior organiea 1122. 

posterior functionalis 
1122. 
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Rhinolalia clausa: 
- - Entstehung, Ursachen 

1122. 
- mixta anterior functionalis 

1125. 
- - posterior functionalis 

1125. 
- - - organica 1125. 
Rhinosklerom 951. 
Riechvermogen, Analyse 673. 
- Funktionspriifung, olfak-

tometrische 673. 
Riesenzellensarkome 219, 

220. 
RIGASche Krankheit 591. 

Sa.livation 616. 
- paralytische 785. 
Sa.ngerknotchen 387. 
Sarkoleukii.mien, Rachen 280. 
Sarkome, Nase und Neben-

hOhlen219;s. Geschwiilste. 
Saugreflex 765. 
Schleimhautgranulome, gefaB­

reiche, der Nase 159. 
Schleimhautpolypen, Nase 

149. 
Schleimkrebs, Knochenbil­

dung 217. 
Schlundla.hmung bei Polio­

myelitis anterior 34. 
Schnupfen, nervoser 725. 
Septumknorpelatrophie bei 

Backern und Stockdrechs­
lern 79. 

Sexualorgane: 
- Luftwege, obere und 44. 
- - Weg der Impulse 44,45. 
- Nase und 11. 
Sialophagie 785. 
SialorrhOe 616, 784. 
Sialosis 616. 
Silikosis, tuberkulose, der 

Zinngrubenarbeiter 65. 
SIMMONDSche Krankheit 653. 
Sing- und Sprechstimme, 

Krankheiten 1031. 
- abdominalplethorische 

StOrungen 1069. 
-'- Ana.mie 7. 
~ Apparat zur elektromecha­

nischen Einwirkung 
auf die phonische 
Atmung nach FLA­
TAU 1069. 

- - zur Stimmbehandlung 
mit hochgespannten, 
hochfrequenten Stro­
men nach FLATAU 
1068. 

- artikulatorische Bewe­
gungen 1050. 

- Aufsatzbewegung als Mit­
bewegung 1043. 

- Ausgleich, phonischer 1051. 

Sachverzeichnis. 

Sing- und Sprechstimme: 
- Beginn der Stimmerkran­

kung 1049. 
- Berufserkrankungen 1032. 
- Behandlung s. Therapie 

1061. 
- Berufssprecher 1066. 
- Beschii.ftigungsneurosen, 

koordinatorische 1034. 
- Bewegungsmesser fiir 

Zunge, Mundboden, 
Wange nach FLATAU 
1062. 

- BRONDGEESTSche Mem-
bran 1051. 

- Definition 1035. 
- Detonieren 1047. 
- Distonieren 1047. 
- elektromechanische Ton-

behandlung, transpor­
tabler Apparat 1055. 

- Endoskopie 1045, 1048. 
- Ermiidung,vorzeitige 1038. 
- FROSCHELS Apparat 1052. 
- :funktionspriifung 1045. 
- l!bersicht, geschichtliche 

1031. 
- graphische Methoden, Kri­

tik von N ADOLECZNY 
1052. 

Giirtelpneumographen 
1051. 

- Husten, phonasthenischer 
1038. 

- - Erkennung 1044. 
- Hypera.sthesien 1039. 
- Hyperkinese der Spanner 

und SchlieBer 1049. 
- Intensita.tsmessung der 

Stimme 1052. 
- Intonation, Abweichungen 

von der normalen 1047. 
- Kastratenstimmen 1032. 
- Kehlkopfbewegungen, Auf-

zeichnung 1051. 
- - bei Oktavenspriingen 

1065. 
- Kirchengesang, Ausbil­

dung 1032. 
- knotchenartige Bildungen 

an den Stimmlippen bei 
Sa.ngern 1048. 

- Kollaps, phonischer 1037, 
1044. 

- Kongestivzusta.nde, inter­
kurrente, in Nasenhohle 
und oberen Luftwegen 
1069. 

- Krampf der laryngealen 
Phonationsmuskulatur 
1050. 

- Krankengeschichten 1035. 
- Lehrer 1032. 
- Luft, wilde, Priifung 1052. 
- Mitbewegungen, krank-

hafte 1037, 1042. 

Sing- und Sprechstimme: 
- Mogiphonie 1034. 
- Nervenschwa.che, all-

gemeine, Hinzutreten 
1039. 

- Nickbewegungen als Mit-
bewegung 1043. 

- Offiziere 1033. 
- Organgefiihle 1037. 
- Para.sthesien 1037, 1039. 
- peritonsilla.re Pfropfbil-

dungen 1046. 
- phonasthenisches Schluk­

ken 1039. 
- phonetische Abteilungen 

an den Universita.ten 
1033. 

- Prediger 1032. 
- Prognose 1051, 1054. 
- Ra.uspern der Stimmkran-

ken 1038. 
- Rheseasthenie 1039, 1049, 

1066. 
- Rufer, Stimmschwa.che 

1066. 
Sakkadieren 1047. 
Schmerzen 1037. 
Shock, psychischer, Still­

stand der phonischen 
Bewegungen durch 1044. 

Simulation der Phon­
asthenie 1037. 

- Singschwa.che 1049. 
- Spiegeluntersuchung 1046. 

Sprechphonasthenie 1039. 
Stauiibungen als Keirn der 

Erkrankung 1039. 
Stimmhygiene 1054. 
Stimmpii.dagogik 1033. 
Stimmumfangspriifung 

1054. 
Stottern 1050. 
Stroboskopie 1045, 1049. 
Symptome 1037. 

- Therapie 1054. 
- - Dauer, Gang, Grund-

lagen 1061, 1063. 
- - funktionelle, Kompli­

kationen 1068. 
- - stimmgymnastische 

1065. 
- Tonbehandlung, Apparat 

nach FLATAU mit sinus­
formigen Wechselstro­
men 1059. 

- Tonumfangspriifung 1054. 
- Tremolieren 1047. 
- Trockenheitsgefiihl 1037. 
- l!berermiidbarkeit 1037. 
- Untersuchung, funktio-

nelle, Hilfsmittel 
1051. 

- - objektive 1045. 
- Verhiitung 1033. 
- Vokalausgleich, kiinstleri-

scher 1064. 



Sing- und Sprechstimme: 
- Vortragsstimme 1032_ 
- Wetterfahnenbewegung als 

Mitbewegung 1043. 
- Zylindermantelsirene nach 

FLATAU 1055. 
Singstimmenerkrankungen bei 

Ana.mie 7. 
Sinus Morgagni, Prolaps, 

Schleimhautpolyp 380. 
- piriformis, Carcinom 327, 

330. 
Sinusitis caseosa 179. 
- cholestomatosa 178. 
- frontalis cholesteatoma-

tosa 180. 
Sklerom (Rhinosklerom) 951. 
Sklerose, multiple 29. 
Skorbut 50. 
Spasmus facialis 763. 
Speichel, fadenziehender, 

wa.Beriger 616. 
Speicheldriisen 615. 
- Aktinomykose 629. 
- Anomalien der Sekretion 

616. 
- Chorda tympani 616. 
- Cysten der Speicheldriisen 

632. 
- - Speichelga.nge 631. 
- Ductus parotideus, Ver-

letzungen 618. 
- Entziindungen 624. 
- - akute 624. 
- - Allgemeinerkran-

kungen 625. 
- - Ausfiihrungsga.nge 628. 
- - chronische 627. 
- - Infektionskrankheiten 

bei 625. 
- - nicht epidemische, 

akute 625. 
- - nach Operationen 625. 
- - primare 624. 
- - sekunda.re 624. 
- - Submaxillardriise 627. 
- Erkrankungen 616. 
- Facialisreizung 616. 
- Fehlen 615. 
- Fremdkorper 621. 
- Geschwiilste s. dort. 
- Glandula sublingualis, Ver-

letzungen 617. 
- - submaxillaris, Verlet­

zungen 617. 
- Infektionskrankheiten, 

entziindliche 628. 
- Jod 616. 
- MnwLICzsche Krankheit 

630. 
- MiBbildungen 615. 
- Parotis, Verletzungen 617. 
- Parotitis epidemica 624. 
- - nach Operationen 626. 
- - syphilitica 629. 
- Quecksilber 616. 

Sachverzeichnis. 

Speicheldriisen: 
- Sekretion 616. 
- symmetrische Erkrankun-

gen der Tranen- und 
Mundspeicheldriisen 
636. 

Sympathicus 616. 
Syphilis 629. 

- Tuberkulose 628. 
- Vergiftungen 616. 
- Verletzungen 617. 
- - Behandlung 617. 
Speicheldriisengeschwiilste 

223. 
Speichelfisteln 618. 
- Ductus parotideus 620. 
- Glandula submaxillaris 

619. 
- Operationsmethoden 620. 
- Parotis 619. 
- - Behandlung 620. 
- - nach Warzenfortsatz-

aufmeiBelung 619. 
SpeichelfluB, falscher, wahrer 

616. 
- idiopathischer 616. 
Speicheldriisenfisteln 618. 
Speichelgangsfisteln 618. 
- a.uBere, innere 618. 
Speichelspritzen 616. 
Speichelsteine 621, 622. 
- Abscesse 624. 
- - AusstoBung, spontane 

623. 
- - Behandlung 623. 
- - Entstehung 622. 
- Fistel 624. 
- Lebensalter 622. 
- - Nachweis 623. 
- Rontgenaufnahme 623. 
- - Symptome 623. 
SpeichelfluB 784. 
- Geifern, physiologisches 

785. 
- kontinuierlicher 786. 
- nauseaerregende Mittel 

785. 
- paralytische Salivation 

785. 
- transitorischer 786. 
Speichelsekretion 782. 
- Glandula sublingualis 783. 
-- - submaxillaris 783. 
- Innervation 783. 
- Parotis 784. 
- Physiologie 782. 
Speichelspritzen 785. 
Speichelverminderung 786. 
- idiopathische 786. 
- Rontgenbestrahlungen 

786. 
Spindelzellensarkome 219, 

220. 
Sprachbahnen 1084. 
Sprache, innere 1084. 
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Sprachzentrum, motorisches 
1085. 

Sprachzentren 1084. 
Sprachstorungen 1076, 1091. 
- Agrammatismus 1146. 
- Akataphasie 1146. 
- Aphthongie 1176. 
- Audimutitas 1097. 
- Blaesitas 1112. 
- Fehler im formalen sprach-

lichen Ausdruck und 
Satzbau 1146. 

- Gaumenspalte, Stimme 
und Sprache bei an­
geborener 1121. 

- Horstummheit 1097. 
- - Atiologie 1097. 
- - Behandlung 1102. 
- - Diagnose 1101. 
- - Differentialdiagnose 

1099. 
- - Erblichkeit 1097. 
- - Gruppen 1099. 
- - Hauptformen 1099. 
- - Hemmungen gemiit-

licher Art 1099. 
- - motorische Form 1099. 
- - sensorische Form 1099. 
- - Prognose 1102. 
- - Verhiitung 1103. 
- - Verlauf 1108. 
- - Wortstammeln 1107. 
- Lippen, MiBbildungen,Ver-

letzungen, Stammeln als 
Folge 1146. 

- Lisp'~ln 1112. 
- - Atiologie 1112. 
- - Behandlung 1118. 
- - Diagnose 1117. 
- - Differentialdiagnose 

1117. 
- - Fehler der sch-Aus-

sprache 1117. 
- - Formen 11l4. 
- - - seltene 1116. 
- - Prognose 11l7. 
- - Prophylaxe 1121. 
- - Seitwa.rtslispeln 1115. 
- - Ubungsverfahren 1119. 
- Na.seln 1121. 
- - Behandlung 1132. 
- - - Dauer 1143. 
- - - Ergebnis 1143. 
- - - geschlossenes 

Na.seln 1132. 
- - - Operation der Gau-

menspalte 1133. 
- - - offenes Naseln 1133. 
- - - ortliche 1133. 
- - - Ubungsbehandlung 

nach Gaumen­
spaltenopera­
tionen ll36. 

- - Diagnose 1131. 
- - differentialdiagnosti-

sche Irrtiimer 1131. 
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Sprachstorungen, N aseIn : 
- - Funktionspriifung 

1128. 
- - geschlossenes 1122. 
- - offenes 1123. 
- - Prognose 1132. 
- - Untersuchung, orga-

nische 1128. 
- Parasigmatismus 1117. 
- Poltern 1148. 
- Schwachsinnige 1176. 
- Sigmatismus 1112. 
- - addentalis 114. 
- - interdentalis 1115. 
- - lambdoideus 1115. 
- - lateralis 1115. 
- - nasalis 1116. 
- - stridens 1115. 
- Sprachentwicklung, ver-

zQgerte 1091. 
- - Atiologie 1092. 
- - Behandlung 1095. 
- - Prognose 1095. 
- - sprachliches Verhalten 

der Kinder 1094. 
- - Untersuchung 1095. 
- - Verhiitung 1097. 
- - Vorgeschichte der Kin-

der 1093. 
- Stammeln 1104. 
- GewohnheitsstammeIn 

1104. 
- - Behandlung 1108. 
- - - Wortstammeln 

1111. 
- - Diagnose 1108. 
- - Formen 1106. 
- - Laute, einzelne 1105. 
- - Lautstammeln 1106. 
-;- - Lippen, MiBbildungen, 

Verletzungen 1146. 
- - Prognose 1108. 
- - Silbenstammeln 1107. 
- - Verhiitung 1112. 
- - Zunge, Mangel, Mill-

bildung, Verletzung 
1143. 

- - Zahnverlust und -ersatz 
1145. 

- Stottern 1151. 
- - bei Aphasie 1157. 
- - Artikulationsbewe-

.. gungen 1163. 
- - Atiologie 1152. 
- - Behandlung 1170. 
- - - Dauer 1175. 
- - Diagnose 1168. 
- - Differentialdiagnose 

1169. 
- - Flickworter 1167. 
- - korperliche Symptome 

1168. 
- - Lautgebung, verschie­

dene Arten 1164. 
- - Mitbewegungen 1166. 
- - Pathogenese 1157. 

Sachverzeichnis. 

Sprachstorungen, Stottern: 
- - Prognose 1169. 
- - Reden, verschiedene 

Arten 1164. 
- - Riickfii.lle 1175. 
- - Sprachakzente 1164. 
- - sprachliche Symptome, 

andere 1168. 
- - Sprechatmung 1161. 
- - Stimmgebung 1163. 
- - Symptome 1161. 
- - traumatisches 1161. 
- - Verlauf 1159. 
- - Vorgeschichte 1161. 
- Tumultus sermonis 1148. 
- Zahnverlust und Ersatz, 

StammeIn als Folge 
1145. 

- Zunge, Mangel, MiBbil­
dung, Verletzung, Stam­
meln als Folge 1143. 

Sprachentwicklung 1077. 
- Absehbarkeit der Laute 

1081. 
- Artikulation des Klein-

kindes 1083. 
- Echolalie, kindliche 1079. 
- GeMr 1077. 
- Gehorwahrnehmung, Ge-

nauigkeit 1081. 
- Horstummheit, physio­

logische 1080 ... 
- ideomotorische AuBerung 

1078. 
- Kindersprache 1083. 
- Lallen, spontanes 1079. 
- Lautphysiologie der Nach-

ahmungsperiode 1080. 
- motorisch-kinii.sthetische 

1077. 
- Nachahmung 1079. 
- Periode des Verstummens 

1080. 
- Reifung, geistig-korper­

liche, allgemeine 1078. 
- Sprachversta.ndnis 1079, 

1080. 
- Sprechen, erstes selbstiion­

diges 1081. 
- Sprechweise des Kleinkin­

des 1083. 
- Stammeln, physiologisches 

1083. 
- Vorbedingungen der 

Sprachentwicklung 
1077. 

- Vorstufen der Sprachent­
wicklung 1079. 

- Wortentwicklung 1081. 
- Wortverstiimmelungen der 

Kindersprache 1083. 
Sprechstimme, Krankheiten 

1031, 1032; s. Sing- und 
Sprechstimme. 

Stottern 1050. 

Stauung im Rachen und Kehl­
kopf 39. 

Staub und Staubgemische, 
EinfluB auf die oberen 
Luftwege 58, 59. 

"Staubzellen" 65. 
Stauungsbronchitis 37. 
Steinhauertuberkulose, Pseu-

dotuberkulose 65. 
Stimmlippencarcinom 415. 
StirnMhlenosteom 128. 
- Anisocorie 128. 
- Lidemphysem 129. 
- Mydriasis 129. 
Stoffwechselkrankheiten, 

Luftwege bei 50. 
- Nasenaffektionen bei 2. 
Stomatitis, gonorrhoische 46. 
- mercurialis 23, 72. 
- saturnina 24. 
Struma, intralaryngeale 404. 
- retrosternale 39. 
Sympathicuserkrankungen 36. 
Syphilis s. unter Lues. 
Syringobulbie 31. 
Syringomyelie 31. 

Tabak, Wirkung auf die Nase 
16. 

Tabes 31, 32. 
- Anosmie, Ageusie neben 

Amaurose 18. 
- Kehlkopf, parakinetische 

Vorgii.nge 33. 
- Kehlkopfliiohmungen 32. 
- Larynxkrisen als Friihsym-

ptom 31. 
- Oesophaguskrisen 32. 
- Olfactorius, Beteiligung 18. 
- Pha.rynxkrisen 32. 
- Recurrensla.hmung 32. 
- spasmodische Krisen mit 

NieBkra.mpfen 17. 
- trophische Storungen der 

Nase 18. 
- Ulcerationen des Nasen­

fHigels 18. 
Teerkrebs des linken Nasen-

£Iiigels 77. 
Tetanie, Laryngospasmen 53. 
Thymus, hyperplastischer 39. 
Thyreotomie bei Carcinom 441. 
Tic convulsif 763. 
Tonsillae pendulae 314. 
Tonsillencarcinome 316, siehe 

Mandelkre bs. 
Tophi im Kehlkopf 404. 
Totalexstirpation des Kehl­

kopfs mit querer Re­
sektion des Pharynx 
und Anfangsteils des 
Oesophagus 338. 

- - plastischer Wiederauf­
bau des Oesophagus­
rohres 347. 



Tranenwege, Nasa und 943. 
- adenoide Vegetationen u. 

Augenleiden 95l. 
- Anatomisches 944. 
- Atiologie der Erkrankun· 

gen 948. 
- BehandlungvonauBen96l. 
- - von der Nase aus 964. 
- cystische Erweiterung des 

Tranensackes 957. 
- Dakryocystitis 957. 
- Diagnose 959. 
- Eroffnung des Trii.nenna-

senganges 966. 
- -- intranasale 967. 
- -- vom unteren Nasen-

gang aus 966. 
- - im Vorhof des mittleren 

Nasenganges 967. 
- Indikation der verschiooe­

nen therapeutischen 
MaBnahmen 974. 

- intranasal-causale Behand­
lung 966. 

- metastatische Infektion 
953. 

- NachbehandlungnachOpe­
rationen 972. 

- Nebenhohleneiterungen 
95l. 

- Operation nach HALLE 970. 
- - nach POLYAK 970. 
- - nach WEST 969. 
- Operationsmethoden, ver-

schiedene 970. 
- Ozaena 951. 
- Pathogenese 948. 
- Pathologie 954. 
- Peridakryocystitis und 

Phlegmone 957. 
- Physiologisches 947. 
- Rachenmandeln, chronisch 

entziindete 95l. 
- raumbeschra.nkende Pro­

zesse 949: 
- Resektion des Tranenna­

senganges, intranasale 
967. 

- retrograde Sondierung des 
Ductus lacrimalis 966. 

- rhinologische Eingriffe, 
Schadigung durch 953. 

- Rhinosklerom 95l. 
- Sekretstauung 955. 
- Sondenbehandlung 96l. 
- Sondierung 959. 
- Syphilis 951, 958. 
- Therapie 961. 
- TOTIsche Operation 962. 
- Tuberkulose 958. 
- Ubergreifen entziindlicher 

Prozesse von N ase und 
~ebenhohlen auf den 
Tranennasenkanal 950. 

- - per contiguitatem 952. 
- - per continitatem 950. 

Sachverzeichnis. 

Trigeminusneuralgie, Ge­
schwiilste der inneren Nase 
112. 

Trismus 762. 
- hysterischer 783. 
Tubage, perorale, KUHNsche 

116. 

Uberempfindlichkeitsdisposi-
tion 691, 694. 

- Erwerbbarkeit 705. 
- innere Sekretion und 695. 
- Sitz 694. 
Uberempfindlichkeitserkran-

kungen 686. 
- Blutbild und 703. 
- Geschichtliches 686. 
- konstitutionelle Typen und 

702. 
- Reflexneurosen, nasale und 

686. 
- Stoffwechselveranderun­

gen und 702. 
- vegetatives Nervensystem 

704. 
- Vererbung 705. 
Ulcus neuroticum der Mund­

schleimhaut 36, 781. 
Unterricht in Laryngologie, 

Rhinologie, Otologie 
1281. 

- Anatomie, vergleichende 
des Ohres 1293. 

- Autolaryngoskopie 1291. 
- Autophonoskop nach PAN-

CONCELLI-CALZIA 1290. 
- Bildarchiv-Ges. m. b. H., 

Freiburg i. Br. 1292. 
- Bogengangsfunktion, Mo­

delle 1313. 
- CORTIsche8 Organ, Modell 

nach BEYER 1312. 
- Demonstrationsapparat 

nach EDMUND MEYER 
1289. 

- Demonstrationsspiegel 
1290. 

- Diapositivsammlungen 
1292. 

- Doppelotoskop nach Voss 
1289. 

- Entwicklung der Nase und 
desMundrachens,Wachs­
modelle von KARL PETER 
1294. 

- Entwicklungsgeschichte 
des Ohms 1293. 

- Epipharynx, Moulagen n. 
HOPMAN 1317. 

- Farbenplatten 1286. 
- Felsenbein: 
- - Celloidin-Korrosions-

methode von STEIN­
BRUGGE 1300. 

- - entkalkte 1298, 1300. 
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Unterricht in Laryngologie, 
Rhinologie, Otologie: 

- Felsenbein: 
- - Halter fiir MeiBeliibun-

gen 1302. 
- - Hohlrii.ume, Darstel­

lung nach BRUHL 
130l. 

- -- Korrosion nachSIEBEN-
MANN 1300. 

- - MeiBeliibungen 1303. 
- - Moulagen 1308. 
- GebiBabgiisse 1318. 
- Gefrierschnitte der Nase 

von B. FRANKEL 1314. 
- geschichtliche Einleitung 

1281. 
- Gipsabgiisse von Lebenden 

1297, 1317. 
Gipsschadel zur Demon­

stration von Operatio­
nen 1315. 

Gips- und Wachstechnik 
1295. 

- - Gips, Wachs 1290. 
- Hilfsmittel, allgemeine 

1282. 
- - besondere zur Unter­

suchung des Kran­
ken 1289. 

- Innenohr, plastische Dar­
stellungen 1301. 

- Kehlkopf, anatomische 
Praparation 1318. 

- -- Ausgii8se mit Gips, 
Wachs 1321. 

- - Festhalten, pathologi-
scher Befunde 1323. 

- - Konservierung 1319. 
- - Moulagen 1323. 
- - Operationen, Moulagen 

von 1324. 
- - Papiermachemodelle. 

kleinere 1320. 
- - Phantom nach FELD­

BERG 1322. 
- - Phantom nach KILLIAN 

1321. 
- - - nach SCHLOSSAREK 

1322. 
- -- stereoskopische Auf­

nahmen 1323. 
- - UbungsstativnachKIL­

LIAN 1321. 
- - Unterrichtsmodellnach 

KILLIAN 1320. 
- Kinematographie 1285. 
- - Operationen 1285. 
- KOITosionsausgiisse der 

Nase und Nebenhohlen 
mit WooDschem Metall 
nach SIEBENMANN 1314. 

- Labyrinth. knochernes, 
praparative Darstellung 
1301. 
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Unterricht in Laryngologie, 
Rhinologie, Otologie: 

Labyrinth, knochernes: 
- - Modell nach SCHOENE­

MANN 1309. 
- - praparative Darstell­

ung 1301. 
- - Rekonstruktion nach 

STIEBENMANN 1311. 
- Labyrintheinstellmodell 

nach ORTLOFF 1302. 
- Laryngologie 1318. 
- Lehr- und Unterrichtsmit-

tel, spezielle 1291. 
- Leichenmaterial, Verar-

beitung zur Demonstra­
tion 1313. 

- Luminographie 1287. 
- Methodik, allgemeine 1288. 
- mikroskopische Pra.parate 

1286. 
- Mittelohrmodell, zerlegba­

res von G. ALEXANDER 
1310. 

- Nase und Nebenhohlen, 
Vorlesungsmodell nach 
KILLIAN 1316. 

- Nasenoperationen, typi­
sche, Moulagen nach 
HALLE 1315. 

- Nasenoperationsstativ 
1313. 

- Nasenphantom von JUR­
GENS 1313. 

- Nasenpraparate, Macera­
tion 1314. 

Nasenrachenmoulage nach 
MANN 1318. 

Nasenwand, schematische 
Gipsabgiisse der latera­
len 1315. 

- Nebenhohlen, aufgehellte 
Praparate (BRUHL) 1314. 

- - Darstellung nachBRuHL 
1301. 

Ohrlabyrinth, Modellserien 
nach G. ALEXANDER 
1293, 1310. 

Ohrmodell nach BEZOLD 
1305, 1307. 

Ohrphantom nach SCHOE­
NEMANN 1308. 

Olgemalde von Kehlkopf-, 
Nasen-, Rachenerkran­
kungen von Dr. HEN­
NING-Konigsberg 1292. 

Otologie 1298. 
- Photographie 1284. 
- Polylaryngoskop nach 

BRUNINGS 1290. 
- Projektion 1284, 1285. 

Abbildungen aus Bii­
chern und Atlanten 
1285. 

Sachverzeichnis. 

Unterricht in Laryngologie, 
Rhinologie, Otologie: 

- Priifungsordnung fiir Arzte 
in Deutschland (vom 5. 
VII. 1924) 1282. 

- - Osterreich 1283. 
- - Schweiz 1283. 
- Rhinologie 1313. 
- Rontgenplatten, verklei-

nerte Diapositive 1286. 
Schii.delentwicklung, Serie 

von HERTWIG 1295. 
Schadelsammlungen, ver­

gleichend -ana tomische 
1294. 

Schalleitungsapparat, be­
wegliches Modell von 
BEZOLD-EDELMANN 
1305. 

Schlii.fenbein, Nachbildung 
von TREMEL zur Erkla­
rung der typischen Ope­
rationen 1312. 

Schrift, Vervielfaltigung 
durch Opalograph, Hek­
tograph 1287. 

Stempel aus Metall und 
Gummi 1287. 

Stereoskopbilder 1293. 
Stirnhohle, Darstellung 

1315. 
Stirnhohlenoperation, 

Moulagen nach SIEBEN­
MANN 1316. 

- Tafel des menschlichen 
Ohres von FROHSE 1291. 

- technische Bemerkungen 
zur Herstellung von 
Lehrmitteln 1295. 

- Thorax, Situspraparate 
1329. 

- Trachea, Ausgiisse 1321. 
- Trockenpraparate der Nase 

mit erhaltener Schleim­
haut nach TEMPER­
RIEHM 1314. 

- Trommelfell an macerier­
ten Praparaten 1305. 

- Trommelfellbilder, farbige, 
Atlanten 1291. 

- Trommelfellmoulagen 
1306. 

- Unterrichtstafeln 1286. 
- Unterrichtssammlungen, 

kii.ufliche 1292. 
Wandtafeln von POLITZER 

zur Anatomie des Gehor­
organs 1291. 

Uropoetisches System, Er­
krankungen, Luftwege u. 
44. 

Ursolasthma 67, 761. 
Urticaria bei Flachsarbeitern 

66. 

Urticariaquaddeln im Kehl­
kopf 36. 

Uvula, vicariirende Blutungen 
an Stelle der Menses 44. 

Vagus, LeitungsstOrungen 26. 
Velumlahmungen 773. 
- Backenaufblasen 774. 
- Diagnose 774. 
- Diphtherie 773. 
- "dissoziierte Bewegungs-

fahigkeit" 774. 
- GLATzELscher Spiegel 774. 
- GUTZMANNsche A.-J-Probe 

774. 
- Neuritis, periphere 773. 
- SprachstOrungen 773. 
- zel tdachartiges Verziehen 

771. 
- Zwangsstellung des Velum 

774. 
Verdauungsorgane, Erkran­

kungen, Luftwege bei 42. 
Vergiftungen, Luftwege, 

obere, bei: 
- Alkoholvergiftung, Kehl­

kopfschii.digungen durch 
25. 

- Ascarisvergiftung 26. 
- Botulismus 25. 
- gewerbliche, der oberen 

Luftwege 22. 
- - Alkoholvergiftung im 

Gastwirtsgewerbe 73. 
- - Anilin 73. 
- - Arsencalciumcarbonat, 

Einatmung bei 
"Giftflug" gegen 
Kieferspanner 70. 

- - Arsenverbindungen 22. 
- - Blausauredampfe 69. 
- - Blei 24. 
- - - Stomatitis saturni-

na 24. 
Bleistaub, Verschluk­

ken 60, 72, 73. 
Bromdampfe 22. 

- - - Glottiskrampfe 22. 
- - Chlordampfe 22. 
- - Chlorzinkdampfe 22. 
- - Griinspanstaub 60. 
- - Jod 22. 
- - Kiefernekrose 23. 
- - Nicotinvergiftung 

durch Tabakstaub 
73. 

- - Phosgen 23. 
- - Phosphor 23. 
- - Pikrinsa.ure 23. 
- - Quecksilber 23. 
- - - Angina mercurialis 

23. 
- - - Kiefernekrosen 23. 



Vergiftungen: 
- gewerbliche, der oberen 

Luftwege: 
- - Quecksilber: 
- - - Psellismus mercu-

rialis 24_ 
- - - Stomatitis mercu-

rialis 24. 
- - Schwefelwasserstoff 24. 
- - Ziindholzindustrie 73. 
- - Stomatitis mercurialis 

beiHutfabrikation 72. 
- Kampfgas 25. 
- Krysolgan 25. 
- Nasenaffektionen bei 15. 
- Wismut 24. 
Vicariierende Blutungen an 

Stelle der Menses, Uvula 
45. 

Sachverzeichnis. 

WERLHOFsche Krankheit 50. 
"Winderythem" 70. 
"Wochentolpel" 624. 
Wurzelcysten 596. 

Xerostomie 617, 786 

Zahnausfall, Nephritis, Frtih-
symptom 44. 

Zahncysten: 
- follicullire 185, 186. 
- pathologische Anatomie 

186. 
- periodontale 185, 186. 
- Therapie 188. 
Zahnfleisch, Blasse bei Ne­

phritis 44. 
- Diabetes 51. 
Zahnkeime, paradentare 214. 
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Zahnwurzelcysten 185. 
Ziegenpeter 624. 
Zirkulationsapparat, Erkran-

kungen 39. 
- Luftwege 39. 
- Nasenaffektionen bei 8. 
Zungenkrampf 764. 
ZungenkrebsderTabakraucher 

76. 
Zungenlahmung 770. 
- doppelseitige 771, 772. 
- einseitige 772. 
- mastikatorische 772. 
- periphere, einseitige 771. 
- VolumenvergroBerung der 

gelahmten Halfte 771. 
Zungenneuralgie 778. 
Zwergwuchs, PALTAuFScher 

654. 



VERLAG VON JULIUS SPRINGER/BERLIN 

Die Staublungenerkrankung (Pneumonokoniose) derSand­
steinarbeifer. Von Ministerialrat Professor Dr. A. Thiele. Landesgewerbearzt 
in Dresden, und Dr. E. Saupe. Stadtmedizinalrat, Privatdozent an der TedlDismen 
Homsmule in Dresden. (Bilder Heft 17 der "Smrifien aus dem Gesamtgebiet der Gewerbe~ 
hygiene".) Mit 2Z Textabbildungen. III, 69 Seiten. 1927. RM 6.90 

Gewerbestaub und Lungentuberkulose (Stahl-. Porzellan-. 
Kohlen-. Kalkstaub und RuB). Eine literarisme und experimentelle Studie von 
Dr. med. K. W. J6tten. o. o. Professor der Hygiene und Direktor des Hygienismen 
Instituts der Westfa!' Wilhelms-Universitat in Munster i. W. und Dr. med. W. Arnoldi. 
ehema!. Assistent am Hygienismen Institut in Munster i. W. (Bilder Heft 16 der "Smriften 
aus dem Gesamtgebiet der Gewerbehygiene.) Mit 105 Abbildungen. VI, 256 Seiten . 
.1927. RM 27.-

Gewerbestaub und Lungentuberkulose. Zweiter Teil. (Zement-. 
Tabak- und TonSChlefer-lttaub.) Von Professor Dr. med. K. W. J6tten. 
Direktor des Hygienismen Instituts und der Staat!. Forsmungsabteilung fur Gewerbe­
hygiene der Westfalismen Wilhelms-Universitat zu Munster i. W., und Dr. Thea Kort­
mann. ehemalige Assistentin am Institut. Mit einem Beitrag: Obt das Staubstreu~ 
verfahren in den Kohlenbergwerken einen smadigenden Einflu6 auf die Gesundheit der 
Bergleute aus ? Von Dr. G. Schulte. Leiter der Rontgenabteilung des Knappsmafis· 
krankenhauses Reddinghausen. (Aus der Staat!. Forsmungsabteilung fur Gewerbehygiene 
beim Hygienismen Institut der Westfalismen Wilhelms = Universitat in Munster i. W.) 
Mit 59 Textabbildungen. Ersmeint im September 1929. 

Staublunge und Staublungentuberkulose. Von Dr. Franz Ickert. 
Regierungs~ und Medizinalrat in Gumbinnen, ehemaliger Leiter der T uberkulosefursorge­
stelle in Mansfeld. (Bildet Band 4 der Sammlung ,f 0 i e Tub e r k u los e un d i h r e 
Grenzgebiete in Einzeldarstellungen", Beihefie zu den "Beitragen zur Klinik 
der T uberkulose und spezifismen T uberkuloseforsmung".) Mit 7 Abbildungen. VI, 64 Seiten. 
1928. RM 4.80; gebunden RM 6.90 
Die Abonnenten iJer "Beitrllge zur Klinik der Tuberkulose" sowie des "Zentralblatt fur die gesamte 
Tuberkuloseforschung" erhalten einen NachlaB von 100f0 

Sprach. und Stimmst6rungen (Stammeln. Stottern USW.)· Von 
Professor Dr. Emil Fr6schels. Berlin. (Bildet Heft 17. der "Bumer der Arztlimen 
Praxis".) Mit 16 Textabbildungen. IV, 66 Seiten. 1929. RM 2.40 

Allgemeine Akustik und Mechanik des mensch lichen 
Stimmorgans. Von Dr. Albert Musehold. Geheirner Sanitatsrat in Berlin. 
Mit 19 Photographien des mensmlimen Kehlkopfes auf 6 Tafeln und 53 Abbildungen im 
Text. VII, 134 Seiten. 1912. RM 10.-

Obungen zum Ableseunterricht fur Ertaubte und Schwer­
h6rige. Von Dr. Ludwig Joseph. Famarzt fur Ohren-, Nasen~ und Kehlkopf­
krankheiten in Berlin. Ein Leitfaden im Spremsehen nam der Methode von Professor 
Dr. Th. S. Flatau. Mit einer graphismen Darstellung: "Die phonetisme Smrifi". VIII, 
52 Seiten. 1923. RM 1.60 

Die agrammatischen Sprachst6rungen. Studien zur psymologismen 
Grundlegung der Aphasielehre. Von Dr. Arnold Pick. Professor an der Deutsmen 
Universitat in Prag. I. Teil. (Bildet Band 7 der "Monographien aus dem Gesamtgebiete 
der Neurologie und Psymiatrie".) VIII, 291 Seiten. 1913. . RM 14.­
Die Bezieher der "Zeitschrift fur iJie gesamte Neurologie und Pspchiatrie" und des "Zentralblattes 
fur die gesamte Neurologie und Pspchiatrie" erhalten die "Monographien" mit einem NachlaB von 100/0. 

Die Sprachlaute. Von Dr. phiL, Dr. med. h. c. Carl Stumpf. o. Professor an der 
Universitat :zu Berlin. Experimentell=phonetisme Untersumungen nebst einem Anhang 
uber Instrumentalklange. Mit 8 Textfiguren und 8 Notenbildern. XII, 420 Seiten. 1926. 

RM 28.50 
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Normale und pathologische Physiologie der Atmung (Auf­
nahme und Abgabe gasfarmiger Stolle). Bildet Band II des "Handbuch der 
nonnalen und pathologischen Physiologie". Mit 122 Abbildungen. IX, 552 Seiten. 1925. 

RM 39.-; in Halbleder geb. RM 44.40 
lnhaltsilbersidzf: 

Allgemeines und Vergleichendes. Von Geheimrat Professor Dr. A. Bethe=Frankfurr a. M. - Anatomic 
dcr Atmungsorgane. Von Professor Dr. W. Fe I i x· Ziirich. - Physiologie der Atembewegung. Von Privat­
dozent Dr. F. Rohrer-Clavadel-Davos. - Die Physiologic der Lufiwcge. Von Professor Dr. E. von 
Skramlik- Freiburg i.Br. - Chemismus des Lungengaswechsels. Von Professor Dr. G. Liljestrand­
Stockholm. - Regulation der Atmung. Von Professor Dr. O. Bayer .Innsbruck. - Lungengerliusche. Von 
Professor Dr. R. Geigel.Wiirzburg. - Patho·Physiologie der Luftwege. Von Professor Dr.K.Amers­
bach-Frciburg. - Pathologiscbe Physiologie der Atmung. Von Dozent Dr. L. Hofbauer-Wien. -
Operative Verkleinerung der Lunge. Von Privatdozent Dr. A. Brunner und Gehelmrat Dr. F. Sauer­
bruch-Miinchen. - Pharmakologie der Atmung. Von Professor Dr. G. Bayer-Innsbruck - Durch­
IAssigkeit der Lunge fur fremde Stoffe. Von Professor Dr. W. Heubner-Gottingen. - Gasvergiftungen. 
Von Professor Dr. F. Flu ry-Wurzburg. - Staubinhalation. Von Professor Dr. R. Staehelin-Basel. -
Atmungsvorrichtungen bei Pflanzen. Von Professor Dr. O. Renner-Jena. - Sachverzeichnis. 

Pathologische Anatomie und Histologie der Atmungs­
wege und Lungen. (Bildet Band III des "Handbuches der speziellen patholo­
gischen Anatomie und Histologie".> 

Erst e r T e i I. Mit 308 Abbildungen. X, 974 Seiten. 1928. 
RM 165.-; gebunden RM 168.-

lnhaltsilbersidzf: 
Nase und Nebenhohlen: Die Storungen des Formwechsels. Millbildungeo der Nase. Von Professor 
Dr. W. Be r b lin g e r - Jena. - Die entzundlichen Erkrankungen der Nase und ihrer Nebenhohlen. Von 
Professor Dr. H. G. Runge-Hamburg. - Hyperplasien, Regenerationen und Gewlichse. Von Privat­
dozent Dr. M. Schmidtmann-Leipzig. - Fremdkorper, Zahnheterotopien und Steinbildungcn in der Nase 
und ihren Nebenhohlen. Von Dr. F. Danisch-Jena. - Kehlkopf, Luftrohre und Bronchien. Von 
Professor Dr. C. Hartt-Berlin. Qberarbeitet und ergllnzt von Dr. E. MayehBerlin. - Lunge und 
Pleura: Millbildungen der Lunge und Pleura. Von Privatdozent Dr. H. Muller- Mainz. - Storungen des 
Luftgehalts. Von Professor Dr. H. Loeschcke-Mannheim. - Die Entziindungen der Lunge und des 
Brustfelles. Von Professor Dr. A.Lauche=Bonn. - Namen. und SadlVerzeidlRis. 

Zweiter Teil. In Vorbereitung. 
Ver Teil wird enthalten: 

Zirkulationsstorungen. Von Professor Dr. W. C eel en. Bonn. - Staubinhalationskrankheiten. Von Geheimen 
Medizinalrat Professor Dr. O. Lubarsch=Berlin und Privatdozent Dr. M. Schmidtmann=leipzig. -
Spezifische Infektionen. Von Professor Dr. M. Verse.Marburg. - Tuberkulose. Von Professor Dr. F. 
Hen k e. Breslau. - Geschwiilste. Von Professor Dr. M. V e r s e -Marburg. - Parasiten. Von Professor 
Dr. W. Fischer-Rostock - Atrophie und sogenannte Degenerationen. Von Geheimen Medizinalrat 
Professor Dr. O. Lubarsch-Berlin und Dr. K. Plenge-Berlin. - Zusammenhangstrennungen, Lagevcr. 
andcrungen und Fremdkorper. Von Obermedizinalrat Professor Dr. W. Koch.Berlin. 

AllerElische Krankheiten. Asthma bronchiale. Heufieber. 
Urticaria und andere. Von Professor Dr. W. Storm van Leeuwen, 
Direktor des Pharmako-therapeutischen Instituts der Reimsuniversitat in Leiden <Holland>. 
Obersetzt von Professor Dr. Friedrim Verzar. Zweite, umgearbeitete Auflage. Mit 
13 Abbildungen. IX, 146 Seiten. 1928. RM 9.60 

Allergische Diathese und allergische Erkrankungen 
(Idlosynkraslen, Asthma, Heufleber, Nesselsucht u. a.). Von Dr. Hugo 
KAmmerer, Professor der Universitat Mumnen, Leiter des Ambulatoriums der 2. Me# 
dizinischen Klinik. VIII, 210 Seiten. 1926. RM 13.50, gebunden RM 16.20 

Asthma. Von Privatdozent Dr. Ludwig Hofbauer, Leiter der Atmungspatholo= 
gischen Abteilung der I. Medizinischen Klinik in Wien. Mit 38 T extabbildungen. VII, 
156 Seiten. 1928. RM 10.80 

Die akuten Erkrankungen der Gaumenmandeln und ihrer 
unmittelbaren Umgebung. Ein Leitfaden fur A.rzte und Studierende. 
Von Dr. med. Werner Schultz, Dirigierender Arzt der II. Inneren Abteilung des 
Krankenhauses Charlottenburg-Westend. Mit 18 farbigen Abbildungen. VI, 149 Sciten. 
1925. RM 9.60 
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