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Vorrede zur ersten Auflage.

Als mir von der Verlagsbuchhandlung der Antrag gemacht
wurde, ein Buch iiber die Nasen- und Halskrankheiten zu schreiben,
wollte ich ihn zuerst ablehnen, da es mir fir einen mitten in
einer grofsen &rztlichen und sonstigen Tétigkeit stehenden Mann
fast unmoglich diinkte, ein auf griindlichen Studien beruhendes
Buch zu verfassen. Dann aber lockte mich doch der Wunsch,
meine mehr als dreifsigjihrigen Erfahrungen einmal zu sichten
und durchzuarbeiten. Ich erwartete davon zunéchst einen grofsen
Nutzen fiir mich selbst, und dann hoffte ich, meinen Kollegen
vielleicht dienlich sein zu kdnnen, indem ich ihnen das Wichtigste
aus meinen Erfahrungen mitteilte.

Ich habe auf dem Titel gesagt: ,Aus der Praxis fiir die
Praxis“, weil ich erstens fiir den praktischen Arzt schreiben wollte,
um ihn, wo moglich, an der Hand meines Buches zu iiberzeugen,
dafs es fiir ihn kein uncrreichbares Ziel ist, die Handhabung des
Spiegels und der Instrumente zu erlernen. Ich kenne einen iiber
fiinfzig Jahre alten Kollegen, der sich noch ganz vertraut damit
gemacht hat. Meiner Meinung nach kiimmern sich die praktischen
Arzte im allgemeinen zu wenig um die Ergebnisse der Spezial-
ficher, die meisten verschm#hen es, auch nur einmal den Ver-
such zu machen, sich etwas eingehender damit zu beschéftigen.
Andere verlieren nach einem vergeblichen Versuch gleich den
Mut und iiberlassen den Fall vertrauensvoll den Spezialisten.
In der Stadt geht dies ja noch an, aber auf dem Lande hat man,
trotz der grofsen Menge von Spezialisten, doch nicht immer gleich
einen solchen bei der Hand. Wiirden die praktischen Arzte den
Versuch, die Handhabung des Laryngoskops zu erlernen, um ein
naheliegendes Beispiel anzufiihren, mit ein klein wenig mehr
Ausdauer machen, so wiren sie bald in dem Stande, eine groflse
Menge derartiger Kranker selbst zu heilen, die jetzt den Weg zu
dem Spezialisten getrieben werden. Der praktische Arzt erklirt
in Unkenntnis, teilweise auch in geringschitzender Ablehnung
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der Ergebnisse dessen, was in dem Spezialfache geleistet wird,
gar zu gerne die Klagen des Kranken fiir nervise. Geht dann
der nicht geheilte Kranke zu einem Spezialisten und findet dieser
mit leichter Miihe als Ursache einer lange dauernden bisher ver-
geblich behandelten, halbseitigen Trigeminusneuralgie, z. B. einen
Mandelpfropf und heilt den Kranken, der durch sein Leiden sehr
beldstigt war, durch das Auskratzen dieses Pfropfes in wenigen
Sekunden, so gewinnt meiner Meinung nach der Spezialist ganz
unnotiger Weise an Ansehen und der Hausarzt wird geschadigt,
was er hiitte vermeiden konnen, wenn er nur einmal die Spitze
der Mandel mit einer Sonde beriihrt hitte, wobei der Kranke ihm
sicher diese Stelle als Ausgangspunkt der Schmerzen bezeichnet
haben wiirde. Ein anderer mir sehr h#dufig vorkommender Fall
ist, dafs ich gerufen werde, um einen peritonsilliren Abszels auf-
zuschneiden. Das kann doch jeder praktische Arzt auch tun,
dazu bedarf es sicher keines Spezialisten. Der praktische Arzt
sollte wenigstens soweit die Spezialdiagnose beherrschen, dafs z. B.
Kranke mit Stimmbandpolypen oder Nebenhohleneiterungen nicht
in Bider geschickt werden, wie das alle Jahre oft vorkommt.

,Aus der Praxis fiir die Praxis“ soll aber zweitens noch
sagen, dafs ich auch einen Nutzen fiir das Spezialfach von einer
regeren Beteiligung der praktischen Arzte erwarte. Dieselben
kommen doch eher als die Spezialisten in die Lage, eine Menge
Fragen entscheiden zu konnen, wie die iiber die Erblichkeit des
Krebses, iiber den hypothetischen Zusammenhang der Ozaena mit
Gonorrhoe u.s. w. Sie kommen ofter dazu, einen Apoplektiker
‘laryngoskopieren zu konnen, um etwa vorhandene Lihmungen der
Stimmbénder .im Interesse einer weiteren Ausbildung der Lehre
von den Nervenzentren im Gehirn und Riickenmark verwerten zu
konnen, und so vieles andere mehr.

Ich war bemiiht, mich bei der Abfassung meines Buches
ganz auf den Standpunkt des praktischen Arztes zu stellen und
seine Bediirfnisse immer vor Augen zu haben. Der Begriff ,prak-
tisches Bediirfnis“ kann ja verschieden aufgefalst werden; was
mir als solches erschien, hat vielleicht fiir einen anderen nicht
denselben Wert.

An  wissenschaftlich hervorragenden Werken ist ja kein
Mangel; wir haben.in Deutschland den Vorzug, zwei Werke zu
besitzen, wie .das von GOTTSTEIN iiber Kehlkopfkrankheiten und
das von ScHECH iiber Nasen- und Schlundkrankheiten, auflser den
mit so vieler Erfahrung geschriebenen Biichern von B. FRANKEL,
SCHROTTER, JURASZ und den sonstigen wertvollen Abhandlungen
iiber grofsere und kleinere Abschnitte unserer Spezialitit. Nament-
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lich die neuen Auflagen von GOTTSTEIN und ScHECH sind in der
sie so auszeichnenden, kurzen, klaren Darstellung an wissenschaft-
lichem Wert und Vollstéindigkeit kaum zu ibertreffen. Viele der
neueren Werke, die sich nicht auf den XKehlkopf beschrinken,
haben einen kleinen Nachteil, dafls sie die einzelne Krankheit an
drei bis vier verschiedenen Stellen abhandeln, wodurch meiner
Empfindung nach die Einheit des Krankheitsbildes leidet.

Ich habe in dem vorliegenden Buche den Versuch gemacht,
indem ich mich nur auf den praktischen Standpunkt stellen wollte,
jede Krankheit durch das ganze Gebiet im Zusammenhange zu
verfolgen. Ob der Versuch gelungen ist, das miissen die Kol-
legen, namentlich die praktischen Arzte, entscheiden, hoffentlich
unter giitiger Beriicksichtigung der mir knapp zugemessenen Zeit.

Eine jede Einteilung hat ihre Nachteile und auch die meinige,
denn durch sie werden wieder die {Krankheiten der einzelnen
Abschnitte der oberen Luftwege zerrissen. Mir erschien dies in-
dessen der geringere Nachteil, der auch zum grofsen Teil durch
das ausfiihrliche Register ausgeglichen sein diirfte. Es. bleiben
bei meiner Einteilung auch eine Anzahl Abschnitte iibrig, welche
sich die Einreihung in das Ganze nur mittels der Anwendung
eines gewissen Zwanges gefallen lassen ‘wollen. Bei denselben
habe ich auch nicht eigensinnig an dem System festgehalten,
sondern einzelne Erkrankungen, welche, obgleich zum Ganzen
gehorend, doch praktisch eine Gruppe fiir sich bilden, in beson-
deren Abschnitten abgehandelt, so die Erkrankungen der Mandeln;
andere, wie die Odeme z. B., bei den eitrigen Entziindungen
untergebracht, obgleich ein grofser Teil derselben weder etwas
mit Entziindung noch mit Eiter zu tun hat.

Aus Riicksicht auf die Bestimmung des Buches fir praktische
Arzte, welche doch nicht so gewthnt sind, alle einschlagenden
Verhéltnisse gleich immer vor Augen zu haben, sind wichtigere
Gesichtspunkte an verschiedenen Stellen wiederholt worden; denn
ich weifs aus Erfahrung, dafs es nichts schadet, auf solche wieder-
holt e‘tufmerksam gemacht zu werden.

Bei der Anatomie habe ich die Kenntnis der systematischen
Anatomie vorausgesetzt. Will ein Kollege dieselbe auffrischen,
so kann er sein Handbuch hervorholen, oder wenn er keines mehr
besitzt, sich eines leihen. Ich habe die Anatomie mehr topo-
graphisch genommen. Darin liegt aber die Gefahr, dafs ich mich
nicht klar und verstindlich genug ausgedriickt haben koénnte,
weil wir Spezialisten so gewohnt sind, mit gewissen anatomi-
schen Begriffen zu arbeiten, dafs es uns unbegreiflich erscheinen
will, wenn andere dieselben nicht gleich so zur Hand haben.
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Ich habe mich nach Moglichkeit bemiiht, diese Gefahr zu um-
gehen.

Eine ausfiihrliche, vielleicht zu ausfiibhrliche Darstellung haben
die Abschnitte tiber den chronischen Katarrh, tiber Physiologie
und derjenige iiber die Nervenerkrankungen gefunden. Ich glaubte,
dies tun zu sollen, weil die Kranken mit chronischem Katarrh
die bei weitem grofsere Mehrzahl der Besucher unserer Sprech-
stunden bilden und weil die Kenntnis der Physiologie und der
Erkrankungen der Nerven in den oberen Luftwegen so viel zu
dem Versténdnis wichtiger Vorginge im iibrigen Korper beitragen.
Uber die genannten Abschnitte bestehen auch, wie ich aus viel-
facher Erfahrung weifs, noch so viele Unklarheiten unter den
Fachkollegen, dafls es wohl nicht schaden diirfte, etwas genauer
auf dieselben einzugehen. Ich hoffe nur, dafs es mir gelungen
sein moéchte, diese Unklarheit selbst zu vermeiden.

Einzelne ursédchlich wichtige, allgemeine Zustinde habe ich,
da die Krankheiten der oberen Luftwege doch fast ausschliefslich
Teilerscheinungen von Allgemeinerkrankungen sind, in breiterer
Weise besprochen, weil es mir nétig erschien, den Zusammenhang
unserer Spezialitit mit der allgemeinen Medizin immer wieder
und wieder zu betonen; andere Krankheiten habe ich nur kurz
oder gar nicht beriihrt, da mein Buch selbstverstéindlich kein
Lehrbuch der inneren Medizin sein soll und kann. Ich habe es
ebenfalls unterlassen, eine besondere Beschreibung der Erkrank-
ungen der Zentralnervenorgane zu geben, weil dieselben von
GOTTSTEIN eine so allgemein als vortrefflich anerkannte Darstellung
gefunden haben, dafs ich darauf verzichten zu konnen glaubte,
um so mehr, als dieselbe in einem Sonderabdrucke im Buchhandel
zu beziehen ist.)

Einer Erklirung bediirfte noch die Zusammenfassung verschie-
dener krankhafter Zustinde unter dem Namen ,Fernwirkungen®.
Ich habe in dem Abschnitte hauptséchlich dasjenige besprochen,
was sonst als Reflexerscheinungen beschrieben wird. Da aber
z. B. das auf mechanischem Wege entstandene Asthma sicher
keine Reflexkrankheit ist, es aber doch unzweckmifsig gewesen
wire, diese Form von den anderen zu trennen, so habe ich den
Ausdruck ,Fernwirkungen“ gewihlt, weil er mir gestattete, die
verschiedenen Erkrankungen zusammen abzuhandeln.

Am Schlusse habe ich noch einige praktisch wichtige Ab«
schnitte tiber in der Halspraxis vorkommende Zustéinde hinzu-
gefiigt, so iiber Blutungen, iiber die &rztliche Behandlung von

1) Verlag von ¥ranz Deuticke Wien.
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Singstimmen, {iiber die Behandlung der Schilddriise und der
Speiserohre.

Des beschrinkten Raumes wegen konnte ich Krankenge-
schichten nur in der knappsten Form aufnehmen, nur so weit sie
mir notwendig erschienen, um eine Krankheit oder eine Ansicht
zu erkléren.

Ich habe ferner geglaubt, von der Wiedergabe eines Literatur-
verzeichnisses absehen zu koénnen, da in der neuen Auflage von
BRrESGENs: ,Krankheits- und Behandlungslehre der Nasen-, Rachen-
und Mundhohle, sowie des Kehlkopfes und der Luftréhre“ eine
sehr vollstdndige Literaturangabe enthalten ist, beinahe 3000 Num-
mern, und durch die verschiedenen Zentralbldtter, besonders durch
das so vollstindige und mit so gutem Register versehene inter-
nationale Zentralblatt von SEmMON das Nachschlagen der in Frage
kommenden Stellen sehr erleichtert ist.

Alle Angaben stets bis auf die Quellen zu verfolgen, war
mir nicht moglich, weil mir dies meine beschrinkte Zeit und die
mir hier zugingliche Literatur nicht erlaubten. Die Angaben der
nach dem ersten Juli erschienenen Werke und Aufsiitze konnte
ich leider nur noch ganz vereinzelt verwerten, da der Druck
meines Werkes schon im Gange war. Sollten Verstosse gegen
die Prioritdtsanspriiche anderer vorgekommen sein, so muls ich
um Entschuldigung bitten. Wenn es bei einzelnen den Anschein
haben koénnte, als ob ich mir fremdes Eigentum hiitte aneignen
wollen, so lag mir diese Absicht sicher fern.

Wir dlteren Spezialisten in der Laryngologie sind alle mehr
oder weniger Autodidakten. Als wir anfingen, erschienen noch
nicht alle Jahre die mehrere Tausende von Abhandlungen iiber
Nase und Hals; wir mufsten uns unseren Weg ohne diese Hilfs-
mittel selbst suchen. Dadurch ist jedem von uns, vielleicht nicht
zum Nachteil, eine gewisse Besonderheit im guten Sinne {iibrig-
geblieben, gewisse Anschauungen, gewisse Behandlungsmethoden
haben wir durch die ganze Zeit und Literatur hiniibergerettet,
und das wird sich auch in meinem Buche bemerklich machen.
Vielleicht diirfte dadurch auch manches darin einen gewissen Wert
fiir meine Spezialkollegen haben.

Ieh habe in der Behandlung natiirlich hauptsidchlich das an-
gegeben, was ich als erprobt gefunden; doch will ich mit dem
Verschweigen so mancher anderen Methode nicht sagen, dafs man
die Krankheiten nur auf meine Weise behandeln mufs, glaube
indessen, dafls es fiir einen praktischen Arzt erwiinscht sein diirfte,
zu wissen, wie er eine Krankheit behandeln ,kann®,

Am Schlusse eriibrigt mir noch die angenehme Pflicht des
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Dankes. Vor allem mochte ich meinem verehrten Freunde
Dr. EpiNGER danken, der mir bei der Abfassung des Buches mit
Rat und Tat beigestanden hat. Namentlich in den die Nerven
behandelnden Abschnitten hat er mit grofster Liebenswiirdigkeit
mir sein so hervorragendes Wissen und seine reiche Erfahrung
als Nervenspezialist zur Verfiigung gestellt. Ebenso hat mein
Freund Professor C. WEIGERT mir seinen Rat bei pathologisch-
anatomischen Fragen mit zuvorkommendster Bereitwilligkeit ge-
geben. Herr Professor C. FRANKEL hatte die grofse Freundlich-
keit, mir die Benutzung der Tafeln aus dem Atlas von ihm
und R. PFEIFFER zu gestatten und die Anfertigung derselben
selbst zu iiberwachen. Ebenso danke ich auch meinem Freunde
Dr. DETTWEILER fiir seine vielfachen niitzlichen Winke in betreff
der Abfassung, und den Herren Dr. AvELnis, DRr. Spresz und
DR. REmMANN fiir die Anfertigung von Ausziigen aus meinen
Krankenbiichern, fiir die Hilfe bei der Korrektur und dem letz-
teren besonders fiir die freundlichst fibernommene Anfertigung
des Registers. Ich denke, dasselbe wird allen Anspriichen ge-
niigen. Mein besonderer Dank gebiihrt auch noch der Verlags-
buchhandlung, die in so liebenswiirdiger Weise allen meinen
Wiinschen in Bezug auf eine schéne Ausstattung des Buches ent-
gegengekommen ist.

So moge denn in Gottes Namen das Buch zu den Kollegen
hinausgehen. Mo6chte mancher praktische Arzt sich durch dasselbe
veranlafst sehen, der so interessanten Wissenschaft der Krank-
heiten der oberen Luftwege niher zu treten; mochte dadurch
recht vielen Kranken Nutzen erwachsen!

Frankfurt am Main, Dezember 1893.

Prof. Dr. Moritz Schmidt.

Vorrede zur zweiten Auflage.

Die Wissenschaft schreitet mit Riesenschritten voran. Es ist
wahrlich eine Freude, in einer Zeit zu leben, in der alle Jahre
so viel Neues in der Medizin gebracht wird, in der bestindig
neue Gesichtspunkte eréffnet werden und die nun auch in der
inneren Medizin grofse, wichtige und bahnbrechende, therapeutische
Fortschritte zu verzeichnen hat, denn diese sind doch eigentlich
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das Endziel aller unserer Bestrebungen. Solche Betrachtungen
dringen sich in ganz besonderer Weise demjenigen auf, der die
Aufgabe hat, die zweite Auflage eines Buches nach kaum drei
Jahren zu bearbeiten. Ich habe nicht geglaubt, dals diese Auf-
gabe so bald an mich herantreten wiirde. Sehr viele freundliche
Zuschriften, namentlich auch aus den Kreisen der praktischen
Arzte, hatten mir freilich gezeigt, dafls ich die Lehre von den
Erkrankungen der oberen Luftwege in meinem Buche in verstind-
licher Weise vorgetragen und auch in Bezug auf die Einteilung
das Richtige getroffen habe, denn die Darstellung jeder Krank-
heit in ihrer Ausdehnung durch das ganze Gebiet der oberen
Luftwege wurde mir von den meisten als besonders gelungen und
ibersichtlich bezeichnet. Abgesehen davon, dafls ich diese Ein-
teilung selbst fiir praktischer halte, haben mich vornehmlich auch
diese Urteile der Kollegen bewogen, eine wesentliche Anderung
darin nicht vorzunehmen.

Zu meiner ganz besonderen Freude haben mich auch viele
meiner Spezialkollegen versichert, dafs sie aus meinem Buche
manche Belehrung und Anregung geschopft hétten.

Eine griindliche Umarbeitung hat der Abschnitt tiber die
Diphtherie und der iiber die Erkrankungen der Schilddriise er-
fahren; der aufmerksame Leser wird aber aulserdem fast auf
jeder Seite die bessernde Hand erkennen koénnen, da ich mich
bemiiht habe, alle Unklarheiten so viel wie méglich auszumerzen
und die Ergebnisse der neuesten Forschungen iiberall nachzutragen
und zu verwerten. ,

Da inzwischen die Kommission der anatomischen Gesellschaft
zur Regelung der anatomischen Nomenklatur ihre Arbeiten voll-
endet und die Annahme der von ihr vorgeschlagenen Namen em-
pfohlen” hat, so habe ich es fir richtig gehalten, diese Vorschlige
gleich anzunehmen, wenn ich auch einige Bezeichnungen anders
gewilinscht hitte; eine gleichmilsige Benennung hat aber doch so
grofse Vorteile, dals die Wiinsche des einzelnen dabei zuriick-
treten miissen.

Einem mir wiederholt gedulserten Wunsche entsprechend,
habe ich die photographischen Abbildungen der in den oberen
Luftwegen in Frage kommenden pathogenen Mikroorganismen
durch farbige Tafeln ersetzt. Die Mikroorganismen sind jetzt so
dargestellt, wie sie der praktische Arzt unter dem Mikroskop sieht.
‘Dank des sehr freundlichen Entgegenkommens meines Herrn Ver-
legers, sind die Tafeln von der rithmlichst bekannten Firma
Werner & Winter dahier in hervorragend schéner Weise aus-
gefiihrt worden. :
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Auch bei der zweiten Auflage hatte ich mich der ebenso
freundlichen, wie wertvollen Unterstiitzung vieler Kollegen zu er-
freuen, denen hier einen besonders herzlichen Dank abzustatten mir
ein tiefgefiihltes Bediirfnis ist. Es sind dies besonders die Herren
EpiNGER, WEIGERT, LIBBERTZ und fiir die Herstellung der Tafeln
die Herren BENARIO, STRUBING, LAssAR und Korisko. Herr
v. GEYER hat sich der Anfertigung des Registers mit grofser Hin-
gebung unterzogen.

Ich kann es schliefslich nicht unterlassen, meinem Herrn Ver-
leger fiir die so freundliche Erfiillung aller meiner Wiinsche in
Bezug auf Ausstattung meinen besten Dank zu sagen.

Mochten die Kollegen diese zweite Auflage ebenso freundlich
aufnehmen wie ihre Vorgéngerin!

Frankfurt am Main, Januar 1897.

Prof. Dr. Moritz Schmidt.

Vorrede zur dritten Auflage.

Am Schlusse einer vierzigjahrigen &4rztlichen Tétigkeit stehend,
bot mir die néotig gewordene Herausgabe der dritten Auflage
einen willkommenen Anlafs, meine Erfahrungen in den Krank-
heiten der oberen Luftwege in jhrem Zusammenhange mit der
inneren Medizin nochmals durchzugehen und die Ergebnisse fiir
meine Kollegen zum Besten der leidenden Menschheit zu verwerten.

Wenn ich anfangs gedacht hatte, es kdnne sich um einen fast
unverinderten Abdruck der zweiten Auflage handeln, so habe
ich mich im Laufe der Bearbeitung iiberzeugen miissen, dafs in
der kurzen Zeit so wesentliche Verinderungen und Fortschritte
in unserer Wissenschaft zu verzeichnen sind, dafs mir eine griind-
liche Neubearbeitung vieler Abschnitte notig erschien. Dieselbe
umfafst besonders die Anatomie, in welcher die Innervation des
Kehlkopfs nach den Untersuchungen GRABOWERs Wwesentlich ge-
#ndert werden mulfste, die Physiologie, in der ich die Frage des
Nervus recurrens neu bearbeitet habe. In dem Abschnitt iiber
Tuberkulose sind die biologischen Verhiltnisse des Tuberkel-
bacillus und seine Beziehungen zu den Pseudobacillen neu ge-
schildert, sowie die prophylaktischen Mafsregeln, entsprechend den
grofsen Fortschritten auf diesem Gebiete, eingehend abgehandelt
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worden. Leider war dieser Abschnitt schon gedruckt, als Kocu
seine weiteren Veroffentlichungen iiber die Nichtiibertragbarkeit
der Tiertuberkulose auf Menschen erscheinen liefs, worin er eine
Anzahl meiner Einwinde widerlegt hat, u. a. ist die Massen-
erkrankung in einem Mi#dchenpensionat, iiber welche OLLIVIER
berichtete, geradezu zu einer Bestitigung von KocCHs Ansicht ge-
worden, da die Milch, wie sich jetzt herausgestellt hat, nur von
dem nicht erkrankten Personal getrunken worden ist und nieht
von den erkrankten Pensiondrinnen, bei denen KocH eine Ver-
breitung der Krankheit durch Infektion annimmt. In den letzten
Wochen hat wiederum BEHRING in einem Vortrage in Wien die
Empfinglichkeit der Kilber fiir menschliche Tuberkulose erwiesen.
Ich habe es ferner fiir niitzlich gehalten, der Biologie des Diph-
theriebacillus eine ausfiihrlichere Besprechung zu widmen, da mir
bekannt ist, wie wenig die Kenntnis dieser Verhiltnisse unter
den praktischen Arzten verbreitet ist. Es sind die Eigenschaften
des Bacillus, seine Beziehungen zu den Pseudobacillen, seine
Kultur, seine Virulenz, die Bildung der Toxine und Antitoxine,
die Herstellung des Heilserums und dessen Priifung wie ich hoffe
klar geschildert worden. Ich erfreute mich dabei, wie bei der
Tuberkulose, der freundlichen Unterstiitzung der Kollegen EHR-
LICH, MAx NEISZER und ERNST MARX. Dem Kollegen M. NEISZER
verdanke ich das Préparat, nach welchem die Zeichnung der
Ernstschen Korperchen, die bekanntlich bei der Frithdiagnose
eine grofse Rolle spielen, angefertigt worden ist. Sehr wesent-
liche Uménderungen hat auch der Abschnitt {iber die Physiologie
der Schilddriise erfahren, wobei ich mich der Mitwirkung des
Kollegen Brum erfreuen durfte, der durch seine ausgedehnten
Studien auf diesem Gebiete besonders dazu befihigt war. Ganz
neu hinzugefiigt habe ich den Abschnitt tiber die Erkrankungen
der Thymusdriise. Griindlich verbessert wurden die Abschnitte
iber die Syphilis, die Aortenaneurysmen, die Lepra, sonstige
Hautkrankheiten und die Arzneiexantheme. Eine Anzahl neuer
Operationsverfahren wurden statt der alten geschildert, neue er-
probte Arzneimittel in Beriicksichtigung gezogen.

Meine Freunde WEIGERT und EDINGER haben mich auch bei
dieser Ausgabe aus dem reichen Schatze ihres Wissens gespeist,
mein langjahriger Gehilfe G. SPiEsz hatte die Freundlichkeit, seine
Methode der Behandlung von Stimmstérungen zu schildern; meine
jungen Kollegen O. SCHEVEN und M. SENATOR haben mich in der
Zusammenstellung der Listen unterstiitzt und der Iletztere die
Bearbeitung des Registers {ibernommen, welches die Leser hoffent-
lich noch mehr befriedigen wird, als das der vorhergehenden
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Auflagen. Allen diesen freundlichen Helfern mochte ich hier
meinen verbindlichsten kollegialen Dank aussprechen; ohne ihre
Hilfe hitte ich bei der aufsergewohnlich grofsen Inanspruchnahme
meiner Zeit durch viele sonstige Geschifte nicht an das Ziel
gelangen konnen.

Uber die ganze Anlage und Einteilung des Buches habe ich
so viel Zustimmendes zu hoéren bekommen, dafls ich Kkeine
Anderungen darin vorgenommen habe.

Wo nichts anderes bemerkt ist, sind die Instrumente in
halber, und groéfsere in viertel Grifse wiedergegeben. Die Tem-
peraturangaben sind alle nach Celsius.

Mein Dank gebiihrt zuletzt aber nicht zum wenigsten dem
Herrn Verleger, welcher wiederum keine Miihe gescheut hat, um
das Buch in der bekannten schonen Ausstattung erscheinen lassen
zu konnen.

Ich empfehle auch diese dritte Auflage der freundlichen Be-
urteilung meiner Herren Kollegen.

Frankfurt am Main-Sachsenhausen, im Mirz 1903.

Prof. Dr. Moritz Schmidt.
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1. Einleitung.

Ich habe mich bemiiht, in den nachfolgenden Abschnitten
die Krankheiten der oberen Luftwege getreu meinem Motto:
,Aus der Praxis fiir die Praxis“ so zu schildern, dafs nicht nur
die ortlichen Erscheinungen genau angegeben sind, sondern auch
der Zusammenhang derselben mit den Krankheiten des iibrigen
Korpers immer hervorgehoben ist. Wir diirfen nie vergessen,
dals bei weitem die wenigsten Erkrankungen der oberen Luft-
wege rein ortliche sind, dals sie im Gegenteil fast immer hervor-
gerufen oder doch in ihrem Verlaufe wesentlich beeinflufst oder
verdndert werden durch den Zustand des Korpers im allgemeinen.
Es gentigt nicht zu einer richtigen Beurteilung und Behandlung
derselben, dals man mit dem Spiegel in den Hals oder die Nase
hineinsieht, sondern es gehdrt dazu ganz weseiitlich eine Unter-
suchung des ganzen Korpers, die indessen nicht méglich ist ohne
ein gewisses Quantum medizinischen Wissens, ohne eine geniigende
praktische Ausbildung und Ubung, und ohne eine gewisse medi-
zinische Begabung, die freilich angeboren sein mufls, und die
man durch keinen Fleifs ersetzen kann. DE LETAMEND sagt
dariiber ganz richtig: ,Die Kunst der Medizin besteht vor allem
im Handeln; es geniigt nicht, dafs der Arzt viel weils, seine
ganze Wissenschaft wird unniitz und sogar schidlich, wenn sie
nicht eine praktische ist.“ Das gewisse nétige Quantum medi-
zinischen Wissens ist aber leider schwer festzustellen, jedenfalls
nicht immer durch die bei uns iiblichen Examina, wo der Kan-
didat vor jeder Station mehr als geniigende Zeit hat, sich auf
dieselbe vorzubereiten, wie wir es nennen wollen, einzupauken
nennt man es gewohnlich. Man erlebt darin ja erstaunliche Dinge,
lernt mitunter Kollegen kennen, von denen man nicht begreifen
kann, wie sie mit so wenig Ballast im Sechiff durch die gefahr-
vollen Klippen-des Examens durchgesteuert sind; es gelang dies
wohl auch nur bei heiterem Wetter, giinstigem Wind und einer
besonders gliicklichen Fahrt. Das Wissen allein geniigt jeden-
falls nicht. Wir dlteren Arzte haben alle in unserem Leben ein-
zelne Kollegen kennen gelernt, die, mit dem umfassendsten Wissen
ausgeriistet, es doch nie zu einer erspriefslichen Titigkeit bringen
konnten, weil sie immer nur die Krankheiten sahen, und nicht

Bchmidt, Krankheiten der oberen Luftwege. 3. Aufl. 1



9 Einleitung.

die kranken Menschen. Diese zu behandeln, lernen einige nie,
andere, ich mochte sagen die meisten, erst in der selbstdndigen
Praxis. Es ist gewils mit der grofsten Freude zu begriifsen, dafs
man jetzt der Ausbildung der Arzte in Deutschland nach voll-
endetem Examen ein weiteres Jahr praktischer Titigkeit an einem
Krankenhause hinzugefiigt hat. Viele, und wahrlich nicht die
schlechtesten unter den jiingeren Kollegen, haben dies von selbst
getan, weil sie das Bediirfnis dazu fiihlten. Ein auf solche Weise
fortgesetztes Studium wird gewils um so fruchtbringender sein,
weil der junge Arzt wihrend seiner weiteren Studien nicht immer
den Popanz des Examens vor sich schweben sieht. In Amerika
hat die Erkenntnis jener Ubelstdnde zu der Errichtung der sog.
postgraduate Schools gefiihrt, d. h. der Fortbildungsschulen nach
bestandenem Examen. In England sind die Verhidltnisse ganz
die gleichen, wenigstens sagt NAPIER in einer einleitenden Vor-
lesung in dem Mungo’s College in Glasgow: ,I implore you to
remember from the first, from the very commencement of your
professional studies, that the aim and object of those studies is not
primarly or to any important degree to enable you to pass certain
examinations, but that their object is to teach you your work and
to train you in the duties of your profession.“ (Ich bitte Sie
dringend, sich zuerst, gleich im Beginn Ihrer Berufsstudien zu
erinnern, dafs der Zweck und die Absicht jener Studien weder in
erster Linie noch iiberhaupt in irgend einem erheblichen Grade
die sind, Sie zu befihigen, gewisse Examina zu bestehen, sondern
dafs deren Absicht ist, Sie Ihre Arbeit zu lehren und Sie in den
Pflichten Thres Berufes zu erziehen.) Aber auch damit werden
hochstens diejenigen als Meister der praktischen Medizin in das
Leben gesendet werden, die das Gliick gehabt haben, lédngere
Zeit Assistenten an einem klinischen Institute gewesen zu sein, denn
im allgemeinen lernt der Arzt das Beste doch immer in seiner
eigenen Praxis. Wegen der Notwendigkeit, Erfahrungen in selb-
stindiger Praxis zu sammeln, habe ich mich sehr gefreut, dafs der
Versuch, den Spezialisten die allgemeine Praxis verbieten zu
wollen, gescheitert ist. Meiner Meinung nach sollte ein Spezialist
eher gezwungen werden, wenigstens eine Zeit lang eine solche
zu treiben. Wir konnen uns alle aus unserer Jugend erinnern,
wie es uns erging, als wir zum ersten Male ohne den sicheren
Riickhalt des Herrn Professors oder seines poliklinischen Assi-
stenten, gefiillt mit all dem Schonen und Guten, was wir bis
dahin theoretisch gelernt hatten, allein an einem Krankenbette
standen. Ich kann es noch immer an meinen jungen Kollegen
bemerken, deren erfrischenden Umgang zu genielsen ich seit
Jahren den Vorteil habe, dafs es doch nur einzelne hervorragende
Geister sind, welche die Praxis zu der Vervollkommnung ihrer
wissenschaftlichen Ausbildung nicht notig haben; wir. dii minores
erinnern uns aus dem Beginn unserer praktischen Tétigkeit noch
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recht gut, dals man es doch erst lernen mufs, sein Wissen in
das Praktische zu iibersetzen. Erst in der Praxis lernt der Arzt,
»Arzt und Mensch zu sein, wenn er dem Kranken mit allen seinen
Hoffnungen und Sorgen gegeniibersteht und den Menschen und
nicht die Krankheit behandeln soll“, wie das v. LEYDEN so schon
in seiner Eroffnungsrede des Vereins fiir innere Medizin aus-
gesprochen hat.

Ich glaube, dafs ich mir in dieser Frage ein Urteil erlauben
darf, da ich 26 Jahre lang eine ausgedehnte Familienpraxis ge-
habt habe und sie erst aufgab, als ich sie mit dem Spezialfach
unmoglich mehr vereinigen konnte, sodann aber auch, weil ich,
wie erwihnt, seit Jahren mit einer grofseren Anzahl junger Kol-
legen und praktischer Arzte verkehre, und mich bei ersteren
tiberzeugen konnte, dals es mit ihrer so ganz hinreichenden all-
gemeinen und spezialistischen praktischen Ausbildung doch nicht
so bestellt ist, wie BRESGEN angenommen hat, obgleich die bei
weitem grofsere Mehrzahl unter meinen Assistenten und Volon-
tiren zu den tiichtigsten Arzten gehorte. Ich rede hier nicht allein
von den Vierwochenspezialisten, sondern auch von solchen, welche
sich um die spezialistische Ausbildung besonders bemiiht haben.
Wie wenige unter ihnen sind trotzdem anfangs imstande, eine
bestimmte Diagnose zu machen. Bei den praktischen Arzten ist
hingegen die Ausbildung fast ausnahmslos meistens nicht geniigend
spezialistisch. Der gewohnliche praktische Arzt sollte doch in der
Untersuchung des Halses soweit geiibt sein, dafs er in den leich-
teren Féllen eine Diagnose stellen, wenigstens die gewdhnlicheren
Krankheiten auch selbst behandeln und beurteilen konnte, in
welchen Fillen es notig ist, einen geiibteren Kollegen zu Rate zu
ziehen. - Einzelne besondere Fialle und gewisse technisch schwie-
rigere Eingriffe werden immer dem Spezialisten zufallen miissen.
Bei den sog. Spezialisten ist aber die Ausbildung oft auch wieder
zu einseitig spezialistisch. Es sollte doch nicht vorkommen, dafls
ein Asthmakranker ein halbes Jahr in der Nase geitzt wird,
wenn das Asthma durch eine Stenose des Aortenostiums ver-
ursacht ist, oder dafs eine auf Verdauungsstdrungen beruhende
Hyperdmie des Halses jahrelang ortlich behandelt wird, wihrend
eine Regelung der Diit und eine abfiihrende Kur sie rasch ge-
heilt haben wiirde. Freilich wird auf manchen Universititen auf
den Zusammenhang des ortlichen mit den allgemeinen Leiden
nicht genug Wert gelegt. Habe ich es doch selbst gesehen,
dafs ein hochgradiger Halsphthisiker in einer Universititshals-
klinik sofort kokainisiert und mit Milchsidure behandelt wurde, ohne
dafs durch eine Untersuchung der Brust festgestellt worden wiire,
ob es angebracht gewesen, den Kranken den Unannehmlichkeiten,
um es gelind auszudriicken, einer so eingreifenden ortlichen Be-
handlung auszusetzen. Ich hétte dem &ufseren Ansehen des
Kranken nach denselben schwerlich iiberhaupt ortlich behandelt.

1%*
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Ist es da zu verwundern, dafs der betreffende Kollege ein un-
giinstiges Urteil iiber die Milchsiure hat? Ich hatte bei dem
Vorgang den Eindruck, als ob die Brustuntersuchung in die
Machtsphére des inneren Klinikers gehore. Ist es da zu ver-
wundern, wenn es der Schiiler seinem Lehrer nachmacht?

Das Bediirfnis nach allgemeiner Ausbildung wird im Laufe
der praktischen Tétigkeit immer lebhafter; vON BERGMANN sagt
in der Vorrede zu dem Buch von O. KORNER tiiber die otitischen
Hirnerkrankungen: ,Je mehr der Spezialist sein Fach beherrscht,
desto mehr drédngt es ihn, die Beziehungen desselben zur Ge-
samtmedizin zu pflegen.“

Wiren die praktischen Arzte mehr darauf bedacht, sich von
den Errungenschaften der Spezialficher Kenntnis zu verschaffen,
so wiirde auch das Verhiltnis der praktischen Arzte zu den
Spezialisten besser werden, wenigstens bei ansténdigen Kollegen.
Jeder Laie wird einsehen, dals sein Hausarzt unmoglich auch
noch in allen Spezialgebieten vollkommen sein kann, aber es
macht doch einen besseren Eindruck auf den Kranken, wenn
ihm dieser sagt: ,Ich besitze nicht die fiir Ihren Fall nétigen
Instrumente und will deshalb den spezialistischen Kollegen bitten,
dafs er Sie untersuche, und wir werden dann zusammen be-
raten, was fir Sie das Beste sei.“ Fiir einen viel beschéftigten
Hausarzt ist es natiirlich mitunter léstig, ja unmdéglich, seine
Kranken zu dem Spezialisten zu begleiten, aber einen Brief
konnte er ihnen doch mitgeben. Ich habe es immer so gehalten,
dafs ich, wie es ja an vielen Orten {iiberhaupt Sitte ist, keinen
ersten Besuch in dem Hause des Kranken aufser im Beisein
des Hausarztes mache, die folgenden nur mit dessen Zustimmung.
Freilich fehlen da auch die Hauséirzte nicht selten darin, dafs
sie eine Konsultation, namentlich mit einem jiingeren Kollegen,
verweigern. Wie weit dann der Spezialist noch an die tiblichen
kollegialen Verpflichtungen gebunden ist, das bleibt eine Takt-
frage fiir jeden einzelnen Fall; ebensowenig ist er, meiner An-
sicht nach, dem Kollegen tiiber die Kranken eine Rechenschaft
schuldig, welche ihn von sich selbst aus in seiner Sprechstunde
besuchen. Findet der Spezialarzt hier bei der Untersuchung ein
allgemeines, bisher nicht entdecktes Leiden, so wird jeder an-
stindige Kollege sich dartiber mit dem Hausarzt ins Benehmen
setzen.

Zum Schlufs dieses Abschnittes mochte ich ncch betonen,
dafs man vor aller ortlichen und allgemeinen Behandlung doch
auch in Betracht ziehen sollte, ob die Beschwerden des Kranken
derartige sind, um eine unter Umsténden langwierige oder auch
recht kostspielige Behandlung zu rechtfertigen. Die Beschwerden
sind bei vielen Kranken aufserordentlich geringfiigig, selbst bei
verhéltnismifsig stiéirkerem, chronischem Katarrh, und es ist in
solchen Fillen zu erwigen, ob man dem Kranken grofsere Opfer
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an Gewohnheiten, Bequemlichkeiten, ganz besonders im hoheren
Alter, oder auch grofsere pekunidre Opfer zumuten darf. Ich
mochte zur Erklirung einen Fall anfiihren, in welchem ein junger
Kaufmann aus der Umgegend einer grofseren Stadt, der eben
ein Geschift angefangen hatte, von einem Spezialisten wegen eines
ziemlich geringfiigigen Nasenkatarrhs viele Wochen lang durch
ortliche Einblasungen behandelt wurde. Der betreffende Spezia-
list war in seinen Honorarforderungen gar nicht unméifsig, allein
die Kosten der Reise betrugen fiir den Kranken jedesmal 16 bis
17 Mark. Derselbe hatte im ganzen, ehe er mich konsultierte,
bereits zwischen 600—700 Mark fiir ein relativ so unbedeutendes
Leiden ausgegeben. Abgesehen davon, dals die Summe fiir einen
kleinen Kaufmann auf dem Lande doch recht grofs ist, war
ihm die notwendige oftere Abwesenheit aus seinem noch jungen
Geschift das Unangenehmste. Ich verordnete dem Xranken
Nasenbidder und Salolgurgelungen, regelte vor allem seine Diiit,
versicherte ihm, dafs er kein schlimmeres ILeiden habe und
hérte nachher, dals durch diese einfachen Verordnungen alle
seine  Beschwerden geschwunden waren. In diesem Falle hat
jedenfalls der Aufwand von Mitteln und Zeit nicht der Erkran-
kung entsprochen.

Hypochondere Kranke sollte man erst recht nicht ohne ge-
naue Untersuchung abfertigen, sie halten sich doch fiir krank,
fiir sehr krank meistens. Am ehesten kann man ihnen noch Ein-
druck machen, wenn man sie vorher gentigend untersucht hat,
sonst glauben sie einem sicher nicht. Sagt man aber einem
Hypochonder: ,Sie sehen, dafls ich Sie jetzt griindlich von Kopf
bis zu Fuls untersucht habe, von dem von Ihnen gefiirchteten
Leiden habe ich aber keine Andeutungen gefunden,“ so nutzt
man mehr, als wenn man ihm sagt: ,Das sind lauter Einbildungen
von Ihnen“, denn der Kranke fiithlt doch die Beschwerden, wenn
er auch ihre Bedeutung nicht richtig beurteilt.

Noch schlimmer ist es, wenn ein Arzt aus Unkenntnis,
mangelhafter Ausbildung oder aus noch schlimmeren Ursachen
Kranken Leiden anuntersucht, welche sie gar nicht haben. Man
versetze sich nur in die Lage eines Menschen, dem sein Arzt
Schwindsucht zuschreibt, wenn dieser zu der Diagnose durch eine
allzu oberflichliche Untersuchung gekommen ist. Schon aus ein-
fach praktischen Griinden sollte man doch recht vorsichtig sein.
Ein Mensch, dem einmal Schwindsucht anuntersucht ist, findet so
leicht in keiner Lebensversicherung mehr Aufnahme. Ich schreibe
hier aus vielfacher Erfahrung. Ein Lungen-Hypochonder hilt
von da an alle Arzte, die ihm das Gegenteil sagen, fiir gut-
meinende Liigner.

Kinder sollte man mit derselben Offenheit behandeln, mit
welcher sie einem in der Regel entgegenkommen. Geschickten
Kindern, und das sind doch die meisten!“, sollte man nie sagen:
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ich werde dir nicht wehe tun, wenn man es nachher doch tun
mufs. Sie nehmen dies sehr iibel. Ich sage ihnen meistens: ,Ich
mufls dir jetzt wehe tun, das ist aber nétig, um dich gesund
zu machen, der Schmerz dauert aber ganz kurz.“ Viele der
von mir Operierten geben mir beim Fortgehen ganz freundlich
die Hand und kommen auch ganz gern wieder, wenn ich ihnen
sage: ,Das ndchste Mal brauche ich dir nun nicht wieder wehe
zu tun.“

Noch eine Bemerkung kann ich nicht unterdriicken, dafs
viele Kollegen in ihren Verordnungen nicht genau genug sind.
Sagt man einem Kranken nur: ,Nehmen Sie die Tropfen ein,“
so weifs er doch nicht, wenn auch ,Dreimal téiglich 30 Tropfen
zu nehmen“ auf dem Glase steht, ob er sie rein oder in
Wasser, vor oder nach dem Essen etc. nehmen soll. Ebenso ist
es mit den Didtverordnungen, mit dem Nasenbad etc. Ich habe
mir eine Gebrauchsanweisung fiir das letztere drucken lassen,
denn es ist ja natiirlich sehr langweilig, Tag fiir Tag diese einer
grofseren Anzahl Kranker wiederholen zu miissen, und doch kann
man durch eine genaue Verordnung viel Schaden fiir die Ohren
verhiiten.

Nach meiner Erfahrung kann ich jiingeren Kollegen auch
noch den Rat geben, in ihren Verordnungen recht streng zu
sein, man erreicht dadurch viel mehr. Mit Kranken, welche dem
Arzte doech nicht folgen, legt man wenig Ehre ein. FEr ver-
kiindet dann: ,Der und der hat mich behandelt, aber ich habe
nicht viel Nutzen davon gehabt.“ Dafls er selbst die Ursache
des Mifserfolges war, setzt er nicht hinzu.

Uber die Art und Weise, wie die Praxis gelibt werden sollte,
driickt sich NAPIER in seiner oben erwéhnten Rede sehr gut so
aus: ,Some men work to make a living, some for ambitious sake
and some for the pure love of doing good to their fellow crea-
tures. Now I presume, that the most of us take up the medical
profession with the objeet of making a living and a very good
object it is, too. I am not going to pretend to you, that our
one and only stimulus is the opportunity presented to us through
our profession of doing good; you all know, that it is not so;
you have decided to join the ranks of the medical profession in
order to make your way in the world. This is your primary
object, but to this is added the great pleasure of knowing that
inseparably bound up in the practice of that profession is the
fact, that we are benefitting mankind. What a stimulus should
this be to us, to make our work as perfect as we can, not only
during our students days, but through the whole of our career.“
(Finige arbeiten, um ihren Lebensunterhalt zu gewinmen, andere
aus Ehrgeiz und noch andere mit dem reinen Wunsche, ihren
Mitmenschen Gutes zu erweisen. Ich nehme an, dafs die meisten
unter uns den &rztlichen Beruf erwihlen, in der Absicht, den



Einleitung. 7

Lebensunterhalt zu gewinnen, und es ist in der Tat eine recht
gute Absicht. Ich will Ihnen nicht einreden, dals unser alleiniger
Beweggrund die uns gebotene Gelegenheit ist, durch unseren
Beruf Gutes zu thun. Sie alle wissen, dals das nicht so ist. Sie
haben sich entschlossen, in den medizinischen Beruf einzutreten,
um Thren Weg in der Welt zu machen. Dies ist Thr Hauptzweck,
aber dazu gesellt sich die grofse Freude, zu wissen, dafs un-
trennbar verbunden mit der Ausiibung dieses Berufes die Tat-
sache ist, dals wir der Menschheit niitzen. Was sollte uns das
fiir eine Anregung sein, unsere Arbeit vollendet zu tun, wie
wir konnen, nicht nur widhrend der Tage unseres Studiums, son-
dern wéhrend unseres ganzen Lebenslaufes!)



2. Anatomie.

Die duflsere Nase wird in ihrem oberen Teil, welcher
hauptséchlich die Gestalt derselben bestimmt, durch die Processus
nasales des Oberkiefers und die Ossa nasi gebildet. Da die #Hulsere
Nase ein lediglich den Menschen angehérendes Organ ist, und
dieselbe also den Menschen erst zum Menschen macht, so haben
die Ossa nasi eine nicht zu unterschiitzende Bedeutung. Sie nehmen
gewdhnlich etwa die obere Hilfte der Nase ein; im vergangenen
Jahre fand ich sie einmal nur in einem Viertel der Nasenldnge bei
sonst wohlgestaltetem Organ. Die Verldngerung der Ossa nasi nach
unten sind fibrésknorplige Platten, die Cartilagines triangulares, deren
unterer Rand als Umgrenzung des inneren Nasenlochs sich etwas
nach innen umschligt und dadurch vorspringend das Limen nasi
bildet, den Grenzwall zwischen dem Vorhof (Vestibulum) und der
eigentlichen Nasenhohle. Uber dem Limen liegt das Atrium meatus
medii, in das von oben her der schridg herabsteigende Agger nasi,
das Rudiment einer vorderen Muschel hineinreicht. Sulcus olfactorius
ist die schmale Spalte, die vom A#rium aus zwischen dem Agger
nasi und dem Dach der Nasenhohle gegen die Lamina cribrosa und
gegen den vorderen Teil der Regio olfactoria hinauffiihrt. Recessus
sphenoethmoidalis ist die im Bereich der oberen Muschel liegende,
zuweilen von einer Concha suprema tiberragte, dem oberen Nasen-
gang parallele Rinne. Meatus nasopharyngeus ist der unter dem
Keilbeinkérper durch in den Pharynx sich o6ffnende Teil des
Nasenraumes. Als Meatus nast communis wird die auf beiden
Seiten des Septum liegende, durch die gesamte Hohe des Nasen-
raums bis zu der Lamina cribrosa sich erstreckende Spalte be-
zeichnet. Auf dem Nasenriicken fiihlt man unterhalb der Ossa
nast die knorplige Scheidewand, schmal mit ziemlich scharfen
Formen, durch; im erkrankten Zustande ist sie verdickt, rundlich.
An die Cartt. triangulares legen sich nach aufsen bogenférmig ver-
laufend die seitlichen Nasenfliigelknorpel, die Cartt. alares majores
et minores, an und bilden das feste Geriiste des Nasenlochs. Sie
iiberragen die Scheidewand etwas nach vorn und unten, wodurch
die seichte Furche, welche die meisten Menschen an der Nasen-
spitze haben, gebildet wird. Auf der Knorpelschicht nach aufsen
liegen die Muskeln des Naseneingangs, der Levator alarum mnasi
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und der Depressor. Nach innen finden sich am Naseneingang die
Vibrissae mit ihren tiefen Haarbilgen und dazu gehérigen Schweils-
und Fettdriisen. Diese geben nicht selten zur Bildung von Akne-
pusteln und Furunkeln Anlafs. Man unterscheidet das #Hufsere
und das schon erwihnte innere Nasenloch.

Die Scheidewand der Nase besteht aus drei Bestandteilen:
dem knochernen Vomer, der sich von dem Rande der Choanen
hinten oben in schrig absteigender Linie nach vorn unten zieht
und 1 ecm hinter dem Eingang der Nase spitz endet. Uber ihm
schliefst sich hinten die senkrechte Platte des Siebbeins an bis
zu einer fast horizontalen, dem unteren Ende der Nasenknochen
entsprechend nach hinten gehenden Linie; vorn und hinten wird
die Scheidewand ergidnzt durch die Lamina quadrangularis, die
unter normalen Verhéltnissen bis in das hohere Alter knorplig
bleibt (Taf. I, Fig. 2). In ihrem untersten Tcile nach vorn an
der Grenze des Vomer liegt, sehr oft leicht zu finden, die Off-
nung des vomeronasalen (JAcoBsONschen) Organs. Es ist dies
ein in dem Tierreiche mehr ausgebildetes, schlauchférmiges, Nerven
enthaltendes Organ. Beim Menschen ist es nur angedeutet, wenige
Millimeter lang nach hinten ziehend. Dasselbe wurde zuerst von
Ruyscm 1703, von KOLLIKER 1877 genauer in der Festschrift fir
RINECKER beschrieben. Man vergleiche hiertiber Tafel I, Fig. 2,
wo die Offnung des erwihnten Organs bezeichnet ist. Um seine
Offnung liegen auch beim Menschen die vomeronasalen (JACOBSON-
HuscakEeschen) Knorpelehen, die DURSY zuerst genauer abgebildet
hat. Von manchen wird das vomeronasale Organ seiner Lage
nach beschuldigt, Ursache der gerade an dieser Stelle hiufiger
vorkommenden Vorspriinge am Septum zu sein. Ich glaube mit
den meisten, dafs, wie in dem betreffenden Abschnitte auseinander-
gesetzt werden wird, es mehr das Zusammenstofsen des kngchernen
und des knorpligen Septums an der Stelle ist, welches Anlafs zu
den erwihnten Milsgestaltungen der Scheidewand gibt. Die
Scheidewand der Nase in allen ihren drei Teilen besteht aus
zwei Platten, welche zwischen sich eine diploeartige Substanz
enthalten. Die Scheidewand der Nase geht nach oben durch bis
an die Lamina cribrosa des Siebbeins. Man kann mit der Sonde
bis dahin gelangen, was immerhin wichtig zu wissen ist zur Ver-
meidung von Gefahren bei Operationen in dieser Gegend, da dicht
iiber der Lamina cribrosa das Gehirn liegt.

Nach aufsen vom oberen Ende der Sonde wiirde dann das
Siebbein mit seinen Zellen liegen. Sie bilden nach der Augen-
‘hohle zu eine senkrechte Platte, die Lamina papyracea. In der
Nasenhohle finden wir gleichfalls eine ebene, senkrechte, papier-
diinne Wand, an deren oberem hinteren Teil die mitunter doppelte
obere Muschel eingetiigt ist, darunter die mittlere etwas weiter
nach vorn gehend, aber noch ganz im Bereich der senkrechten
Platte. Die mittlere Muschel kann, weil sie weiter nach vorn
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reicht, bei der Rhinoscopia anterior gesehen werden, was bei der
oberen beinahe nie der Fall ist. Letztere sieht man nur von
hinten bei der Rhinoscopia posterior und auch da selten.

Unter der mittleren Muschel befindet sich die untere, dieselbe
nach vorn, und, wenn auch in geringerem Mafse, nach hinten
iberragend. Die untere Muschel geho¢rt nicht mehr zum Sieb-
bein, sondern bildet einen Knochen fiir sich. An dem Oberkiefer-
bein nach innen quer von der Highmorshohle befestigt, iiberragt
sie die hintere Choanenfliche um ein klein wenig. Von dem Boden
der Nasenhohle ist der untere freie Rand der unteren Muschel im
normalen Zustande durch einen Zwischenraum getrennt. Den
Raum zwischen dem Boden und der unteren Muschel nennt man
den unteren Nasengang, den zwischen unterer und mittlerer den
mittleren und den zwischen mittlerer und oberer den oberen.

Von grofser Wichtigkeit ist es, sich die Lage und die Aus-
miindung der verschiedenen Nebenhdhlen der Nase klar zu machen.

Die Nebenhohlen sind bei den Neugeborenen bereits ange-
deutet. Nach HARkE koénnen die Kieferhohlen und die Siebbein-
zellen schon beim zweijjahrigen Kinde mit Eiter gefiillt gefunden
werden. Die Stirnhohle und die Keilbeinh6hle scheinen sich
etwas spiter zu entwickeln. Die Nebenhohlen erreichen ihre im
Verhiltnis zum Schédel richtige Ausdehnung zur Zeit des Zahn-
wechsels, vorher verhindern dies bei der Kieferhthle die Zahn-
sickchen. Im achten Jahre kann der Sinus maxillaris (Antrum
Highmori) schon praktisch wichtig werden, im zwolften ist er fast
immer fertig ausgebildet. Vor der zweiten Zahnung liegen die
Zahnsdckchen gerade in der Fossa canina, was es verbieten wiirde,
einen Versuch der Erdéffnung von vorn zu machen.

Die Bedeutung der Nebenhohlen wird verschieden aufgefafst.
Die Ansicht VircEHOWs, dafls sie zur Erleichterung des Gewichts
des Gesichtsschidels hohl seien, hat mir immer am meisten ein-
geleuchtet.

Die Kieferhohle (der Sinus mazillaris) kommt eigentlich
erst dadurch zustande, dals die grofse Offnung im Oberkiefer-
bein, der Hiatus maxillaris, durch die Vorlagerung der unteren
Muschel geschlossen wird. Der Processus maxillaris und ethmoidalis
der unteren Muschel verbinden sich mit dem vom Siebbein von
vorn oben nach hinten unten heruntersteigenden Processus uncinatus
oss. ethm. zum Schlufs des Hiatus max. Wéahrend so der grofsere
Teil des Hiatus knéchern verschlossen wird, zeigen sich, aber in
der Regel nur tiber dem Processus uncinatus, Spalten und Locher
in der Wand, welche teilweise durch die doppelte Schleimhaut
geschlossen werden, teilweise als Mindungen der Kieferhdhle in
die Nase offen bleiben. Die Hauptdffnung liegt normal iiber dem
oberen konkaven Rande des Processus uncinatus, P der Abbildung,
Fig. 1. In dem unteren Nasengang sind accessorische Miindungen
selten, gewdhnlich ist die ganze dufsere Wand desselben kndchern,



Kieferhohle. 11

Der Processus wuncinatus ist von dem lateralen Schleimhautwulst
KAurMANNS bedeckt. Dieser Wulst kann mitunter recht grofs sein
und die mittlere Muschel vortduschen. Uber dem Processus wnci-
natus befindet sich der Hiatus semilunaris H, dessen halbmond-
formige Gestalt hier gut zum Ausdruck kommt. In seinem obersten
Ende ist die Mindung der Kieferhthle zu sehen, die also immer
tiber bezw. hinter dem lateralen Schleimhautwulst zu suchen ist.
Uber dem Hiatus semilunaris ragt die Bulla ethmoidalis B vor,

Fig. 1.
Linker Oberkiefer, die untere und die mittlere Muschel sind weggenommen (Zuckerkandl).

zu den Siebbeinzellen fithren die Offnungen bei S. HARKE hélt
die accessorischen Offnungen, die er beim Kinde nie gefunden,
fiir Durchbruchstellen frither vorhanden gewesener Empyeme.
Meistens ist aber der Ausfihrungsgang der Kieferhohle nicht eine
Liicke, sondern ein Gang, der gerade, gekriimmt oder geknickt
verlaufen kann. Im letzteren Falle, wie z. B. auf der Fig. 2 dar-
gestellt ist, konnte man ihn nicht sondieren.

Die normale Offnung befindet sich in dem Hiatus semilunaris
unter dem vorderen Ende der mittleren Muschel nach aufsen, in
der Regel etwas weiter nach hinten von der der Stirnhohle oder
mit ihr vereinigt.

Die Kieferhohle selbst liegt also nach aulsen von der unteren
Muschel. Sie reicht nach vorn so weit wie die Muschel, nach
hinten nicht ganz so weit, nach oben bis an die Orbita, nach
unten geht sie in den Alveolarfortsatz hinein, also etwas tiefer
als der Boden der Nasenhohle. Bisweilen sendet sie noch eine
Ausbuchtung in die horizontale Platte des Oberkiefers hinein.
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Von vorn gesehen liegt sie nach aulsen von dem Wurzelfache des
Eckzahns und senkrecht iiber den Backenziihnen. Die hintere
nach der Fossa sphenomaxillaris stchende Wand hinten iiber dem
Weisheitszahn ist wie die anderen sehr diinn. CzErNY hat die
Kieferhohle mehrfach von da aus croffnet.

Fig. 2. Frontalschnitt durch die Nase (B. Frinkel).

Dieselbe ist zuweilen durch senkrechte oder wagrechte Scheide-
winde in zwel oder mehr Abteilungen geteilt, was in seltenen
Fillen von praktischer Wichtigkeit werden kann. Ich hatte ein-
mal bei einem Kranken die Probepunktion vom unteren Nasen-
gang aus mit positivem Erfolge gemacht, bohrte dann von unten
von einer Zahnliicke durch den Alveolarfortsatz an, etwas weit
hinten, da dort gerade ein Zahn fehlte. Beim Ausspiilen erhielt
ich klares Wasser zu meinem grofsen Erstaunen. KEine noch-
malige Probepunktion ergab wieder Eiter, worauf mir dann klar
wurde, dafs es sich in dem Falle um eine senkrechte, frontal ge-
stellte ‘Scheidewand in der Hohle handeln miisse. Ich erweiterte
die Offnung in dem unteren Nasengang und gelangte so an den
Eiter. Bei den durch Winde geteilten Hohlen miindet der Aus-
fiihrungsgang der oberen oder hinteren Abteilung nach ZUCKER-
KANDL gewohnlich hinten in den oberen Nasengang.

Von praktischer Wichtigkeit ist, dafs die Wurzeln der Backen-
zithne im Oberkiefer ziemlich nahe an die Kieferhohle heran-
reichen. Es ist dies namentlich die des zweiten Bikuspis und des
ersten Trikuspis. Ieh habe aber auch einmal ein vom zweiten
Schneidezahn ausgehendes Empyem der Kieferhthle gesehen; er
war der einzig schadhafte; ich konnte nach seiner Entfernung
sehr leicht von dem Wurzelfach aus in die Hohle gelangen. Der
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Knochen zwischen der Wurzel und der Hohle ist oft papierdiinn,
wodurch leicht eine Einwanderung von Eiterkokken von einem
schadhaften Zahn aus stattfinden kann, doch ist das Ereignis
nicht so héufig, wie man bisher annahm; die meisten Kieferhohlen-
empyeme beobachtet man nach den Infektionskrankheiten.

Die Stirnhohlen nehmen den Raum tiber der Nasenwurzel
bis in die Gegend tiber den Augenbrauen ein. Sie erstrecken
sich bei den Erwachsenen bis in die halbe Hohe der Stirn und
reichen nach aufsen etwa 5 cm weit von der Mittellinie. Die
Scheidewand zwischen beiden steht fast nie in der Mitte, sondern
weicht meist erheblich nach einer Seite ab. Nach unten erstrecken
sie sich meistens bis in die Gegend des vorderen Endes der
mittleren Muschel, bis an den Hialus semilunaris. Dadurch, dafs
von den Seiten oder von vorn Siebbeinzellen in den untern Teil
der Stirnhdhlen vorspringen, bildet sich ein Ausfiihrungsgang,
dessen Ausmiindung wir also in dem Hiatus semilunaris zu suchen
haben, gerade vor dem der Kieferhohle. Will man die Stirnhshlen
von aufsen Offnen, so muls man iiber dem Arcus superciliaris nach
innen von der Incisura supraorbitalis oder von dem Dache der
Orbita ganz vorn und innen eingehen. Aus der Bildung des
Ausfiihrungsgangs der Stirnhohlen erkldrt sich auch, dals es oft
nicht moglich ist, ihn zu sondieren. Ich sah bei B. FRANKEL ein
Préparat, in welchem der Kanal gerade nach hinten, nach dem
unteren Rande der Choane gerichtet war, so dafs man mit der
Sonde von hinten hitte kommen miissen. In der Praxis habe ich
gar manche Fille gefunden, in denen ich nur mit einer recht-
winklig gebogenen Sonde, wie sie LicHTWITZ empfohlen, in den
Ausfiihrungsgang gelangen konnte. Noch Ofter aber macht der
gewundene Verlauf des Kanals die Sondierung unmoéglich. Hier
und da miindet der Gang erst in eine Siebbeinzelle, z. B. in die
gleich zu erwihnende Bulla ethmoidalis und durch diese erst in
den mittleren Nasengang. Die Stirnh¢hlen sind sehr selten in
getrennte Fécher geteilt. Reichen die Hohlen bis unten an die
mittlere Muschel, so kann man beim Durchbohren der #uflseren
Nasenwand vor und tiber dem vorderen Ende der mittleren Muschel
direkt in die grofse Hohle gelangen.

Die Siebbeinzellen liegen, wie schon erwahnt tiber dem
mittleren Nasengang. Geht man mit einer Sonde nach aufwirts,
so gelangt man in dieselben hinein, wie man sich in Fig. 2 iiber-
zeugen kann. Sie haben keine Ausfiihrungsginge, sondern miinden
mit einfachen Liicken der Wand in den mittleren Nasengang, die
vorderen wenigstens, die hinteren miinden 6fter auch in den oberen.

Eine der vorderen Siebbeinzellen macht sich in der #ulseren
Wand des Hiatus semilunaris oft besonders bemerkbar. Es ist dies
die Bulla ethmoidalis, die gewthnlich etwas grofser als die anderen
ist und von vorn aufsen in den Hiatus als eine kuglige Ge-
schwulst vorragt. Sie trigt auch mit zu der geschilderten
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Bildung des Ausfihrungsgangs der Stirnhohlen bei. Mitunter
hingt sie an dem Ausfihrungsgang der Stirnh6hle nach Art eines
Divertikelsacks.

Eine Siebbeinzelle findet sich nicht selten in dem vorderen
Ende der mittleren Muschel; sie ist eine versprengte, wenn man
so will, heruntergerutschte, wie P. HEYMANN es bezeichnete. Sie
kann sich vergrofsern und bildet dann die sogenannte knocherne
Auftreibung des vorderen Endes der mittleren Muschel, die die
Grofse einer Nufs erreichen und hie und da einen Schleimpolypen
beherbergen kann. Dafs sie kein pathologisches Produkt ist, fiir
das man sie lange angesehen hat, beweist ihre innere Auskleidung,
die genau der Schleimhaut der anderen Nebenhohlen entspricht;
beide Schleimhautflichen tragen nach HEYMANN und SCHMIEGELOW
Flimmerepithel.

Die Siebbeinzellen grenzen nach aufsen an die Orbita, wo-
durch es geschehen kann, dafs bei Auftreibungen derselben der
Bulbus nach unten und aufsen gedringt wird, wie ja bekanntlich ein
dadurch verursachtes Doppelsehen ein wichtiges Symptom abgibt.

Die Keilbeinh6hle liegt in dem Korper des Keilbeins und
hinter der hinteren Wand der Nase tiber den Choanen. Sie hat
im ganzen bei dem Erwachsenen sehr diinne Wéinde, nur die
untere Wand, welche sie von dem Nasenrachenraum trennt, ist
gewohnlich dicker. Dicht fiber ihr befindet sich die Sella turcica
mit der Hypophysis cerebri; neben ihr nach aufsen und oben ver-
lsuft der Canalis opticus mit dem Sehnerv und gerade nach aulsen
der Canalis rotundus, durch welchen der zweite Ast des Trige-
minus die Schidelhohle verldfst. Die von BERGER und TYRMANN
mitgeteilten Félle von Kompression des Sehnerven in Fillen von
Ausdehnung der Keilbeinhshle dureh Geschwiilste oder Zurtick-
haltung von Fliissigkeit bei Verstopfung der Ausmiindung sind
daher sehr leicht zu verstehen. Man wird nur dabei in der Regel
auch Schmerzen im Bereiche des zweiten Trigeminusastes, also
im Tuber frontale erwarten diirfen, wihrend bei den Stirnhohlen-
erkrankungen die schmerzliche Empfindung in der Gegend zwischen
Incisura supraorbitalis und Glabella gefiihlt werden wird. Die untere
Wand der Keilbeinhohle bildet die Decke des Nasenrachenraums.
Von der Ho6hle wiirde man nach hinten zu in den Knochen des
Keilbeins geraten. Sie liegt immer etwas hoher als das hintere
Ende der mittleren Muschel, wie man es auf Fig. 1 der Tafel I
sehen kann. Eine vom Boden der Nase am Kingang iiber den
mittleren Teil der mittleren Muschel weggefiihrte gerade Sonde
wird genau die Hohle treffen. Diese Entfernung betrdgt nach
GRUNWALD, dessen Beobachtungen ich bestitigen kann, bei Mdnnern
durchschnittlich 8,2, bei Weibern 7,5 cm. Der angegebene Weg
fir die Sonde bezeichnet auch die Richtung, welche man bei der
kiinstlichen Eroffnung der Héhle einschlagen soll. Ihre natirliche
Offnung liegt meistens etwas hoher als das hintere Ende der
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mittleren Muschel, etwas lateral von ihm, hinter dem oberen
Nasengang. Bei atrophischen Nasen oder durch Beiseitedringen
des hinteren Endes der mittleren Muschel gelingt es nicht so ganz
selten, die Offnung zu Gesicht zu bekommen. Sie ist meistens
lippenférmig, ich habe sie auch weit offenstehend gefunden. Auch
die Scheidewand der beiden Keilbeinhshlen steht selten median,
gewohnlich ist die eine derselben viel grofser.

Fig. 3.
Seitenwand der Nase (nach Merkel); die mittlere und untere Muschel sind abgetragen.

Von der dufseren Wand der Nasenhohle habe ich oben schon
erwihnt, dals sie in dem unteren Nasengang fast ganz knochern
ist. Es beteiligen sich an ihrer Bildung vorn der aufsteigende
nasale Ast des Oberkiefers, dahinter das Tr#nenbein, aber nur
in dem oberen Teil, dann folgt nach hinten der oben mit seinen
Verschliissen geschilderte Hiatus maxillaris und hinter diesem die
senkrechte Platte des Gaumenbeins. Aus dem Gesagten geht
hervor, dafs man bei Probepunktionen der Kieferhthle nicht zu
weit vorn einstechen darf, weil man sonst den Trinennasenkanal
verletzen konnte. Uber dem mittleren Nasengang bildet die senk-
rechte Papierplatte des Siebbeins die seitliche Wand der freien
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Nasenhohle. Die obere Wand derselben wird vorn von den Ossa
nasi und von der Lamina cribrosa des Siebbeins gebildet, hinten
zum kleinen Teil von dem Keilbein. Eine eigentliche hintere
Wand besteht nédmlich nur oben und zwar in dem die Keilbein-
hohle in sich tragenden Korper des Keilbeins, dieser endet nach
unten mit dem Choanenrand. Die Choanen selbst sind die hintere
Grenze der Nase in deren unteren gréfseren Héilfte. Der Boden
der Nase ist am Eingang am hochsten, dicht dahinter fillt er
etwas ab. Er wird vorn gebildet von der horizontalen Platte des
Oberkiefers und hinten zu einem kleinen Teile von der gleichen
Platte des Gaumenbeins. Die mediale Wand der Nase wird
durchaus von der Scheidewand dargestellt, deren Zusammensetzung
ich oben schon geschildert. In der Fig. 3 habe ich die #ufsere
Wand der Nasenhohle nach einer Abbildung MERKELs zeichnen
lassen, um die Lage der Teile zu veranschaulichen. Die untere
und mittlere Muschel sind weggenommen. Man erkennt auch in
dieser Abbildung, dafs die Choanen nur einen Teil, hier ein
Drittel, der hinteren Nasen6ffnung einnehmen, und dafls der dartiber
liegende Teil von der vorderen Wand der Keilbeinhohle gebildet
ist. Das Infundibulum ist vorn von dem auf dem Processus liegen-
den' lateralen Schleimhautwulst eingefafst, dahinter bemerkt man
die Bulla ethmoidalis. Vorn tiber dem Eingang sieht man den
Agger nasi und das Limen. Die verschiedenen kleineren Offnungen
fithren in Siebbeinzellen. Nach meiner Erfahrung findet sich die
Offnung der Kieferhohle oft im mittleren Nasengang hinter der
Mitte der unteren Muschel. Unter dieser gewahrt man vorn das
untere Ende des Trinennasenkanals, das ebenfalls meistens zu
weit vorn gesucht wird: bei X wire der Punkt, wo der Einstich
bei der Probepunktion der Kieferhthle stattzufinden hétte; die
Stelle ist etwa 4 cm hinter dem Naseneingange gelegen.. Wollte
man den Einstich weiter vorn versuchen, so wiirde man das
hirtere Trianenbein oder gar den Proc. nasalis des Oberkiefers
treffen, denn das vordere Ende der unteren Muschel ist noch
im Bereich des letzteren; zu weit nach hinten kann man kaum
geraten.

Das Cavum nasopharyngeum ist nach vorn von der ideellen
Ebene der Choanen begrenzt, nach oben von dem Rachendach,
nach den .Seiten vorn durch den vor dem vorderen Tubenwulst
liegenden Sulcus nasalis posterior ZUCKERKANDLS, durch die Tuben-
offnung mit ihren Wiilsten und durch den Recessus pharyngeus, die
RosENMULLERsche Grube. Die untere Grenze bildet eine durch
das Gaumensegel gelegte Horizontalebene, die hinten bis zu dem
PassavaNTschen Wulst reicht, den man bei dem Aufheben des
Gaumensegels oft sehen kann; die ihn hervorbringenden Fasern
des Constrictor pharyngis superior entspringen von den Hamulis ptery-
goideis. Die schrig ansteigende obere Wand des Cavum wird
durch den vorderen Teil des Hinterhauptbeins und das Keilbein
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gebildet, iiber dem Rachendach liegt die Keilbeinhohle. Ich habe
sie in einem Falle von da aus mit einer gebogenen Trephine
angebohrt und dann ausgespritzs, die Offnung schlofs sich indessen
rasch wieder, ebenso wie dies die von vorn angelegten zu tun
pflegen. Wenn der Musc. longus capitis stirker entwickelt ist, so
trigt er zu der Bildung einer rautenférmigen, am Tuberculum
atlantis endenden Grube bei, die POLCHEN recht hiibsch abge-
bildet hat. ‘

Das Tuberculum atlantis macht sich bei der Rhinoscopia posterior
in fast allen Fiéllen als vorspringender Hocker bemerklich. Es
liegt etwas unter der Hohe des harten Gaumens, hie und da etwas
nach einer Seite verschoben und wird nicht so ganz selten fiir
pathologisch gehalten.

An der seitlichen Wand des Nasenrachenraums bildet die
Tubendffnung einen mehr oder weniger dicken Wulst. Sie liegt
nicht, wie man nach dem Spiegelbilde beim Erwachsenen glauben
sollte, gegeniiber dem mittleren Nasengang, sondern in der Hohe
des hinteren Endes der unteren Muschel. Der Irrtum entsteht
durch die von unten schréige Richtung des Blickes beim Spiegeln.
Dicht hinter der Choane resp. dem Sulcus nasalis posterior findet
sich der vordere Tubenwulst, der wesentlich kleiner ist als der
hintere. Zwischen beide hinein, wie die Klinge eines Messers in
das Heft, legt sich beim Heben des Gaumens der Levator palati
mollis, Man kann dies bei weiten Nasen recht gut von vorn sehen,
wenn man den Untersuchten ,H4“ sagen lifst. Der hintere, dickere
Tubenwulst liegt zwischen der Tubentffnung und dem Recessus
pharyngeus.  Er verlingert sich nach unten als Plica salpingo-
pharyngea. Bisweilen ist der hintere Tubenwulst in seinem unteren
Teile sehr scharf und schmal, fast immer in Verbindung mit
einer sackartigen Erweiterung des Recessus pharyngeus (der ROSEN-
MULLERschen Grube) mit dem von PERTIK beschriebenen Diver-
tikel des Cavum. Die Recessus pharyngei selbst liegen hinter und
iber der Tubendffnung. Sie sind selten ganz ohne briickenartige
Verwachsungen zwischen dem Tubenwulste und der hinteren Naso-
pharyngealwand. Einmal sah ich infolge von syphilitischen Narben
eine Verwachsung beider Tubenwiilste untereinander.

Nicht weit von dem hinteren Teil der Seitenwand des Cavum
liegt nach aulsen zu der Processus styloideus, der bis zu der
Hohe der Gaumenmandeln herabsteigen und hie und da zu
Schlingbeschwerden Anlafls geben kann. Er ist von RETHI des-
wegen einmal entfernt worden.

Gerade nach aulsen von der Seitenwand des Cavum, aber
getrennt durch ein Fettpolster, findet sich der Musc. pterygoideus
(siehe Fig. 5, Seite 21), der nach innen zu von der seitlichen
Halsfascie bekleidet ist, wie dieses ESCAT schon abgebildet hat.
Die grofsen Gefifse liegen nach aufsen von dieser Fascie. Dieses

Verhalten derselben hat eine praktische Wichtigkeit, insofern
Schmidt, Krankheiten der oberen Luftwege. 3. Aufl. 2
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Abscesse, die innerhalb dieser Fascie also von den im préverte-
bralen Raum gelegenen Lymphdriisen oder vom Knochen aus-
gehen, wenig Neigung zum Durchbruch nach aufsen haben und
die grofseren Gefifse eher nach aufsen dringen, wihrend die
zwischen Unterkiefer und Pharynx entstehenden die Gefifse im
Gegenteil nach innen zu verlagern. Der privertebrale Raum
enthidlt sehr lockeres Bindegewebe; nach vorn ist er durch die
Fascie der Schlundmuskeln und nach hinten durch die die Lings-
muskeln der Wirbelsdule abgeschlossen; in ihm liegen die Venen
und Lymphgefifsnetze und einige Lymphdriisen, die bei der Ent-
stehung der retropharyngealen Abscesse in Frage kommen, bei
Erwachsenen indessen in der Regel atrophiert sind. Das hier
sehr entwickelte Venennetz kann bei Operationen der Rachen-
mandel zu sehr unangenehmen Blutungen Anlals geben, wenn
die Instumente zu sehr in die Tiefe greifen. Der prévertebrale
Raum erstreckt sich zwischen Schlund, resp. Oesophagus und den
Wirbeln nach unten, mufs aber gegen das Mediastinum hin einen
festeren Abschlufs haben; die erwihnten Abscesse brechen selten
dahin durch. Eher geschieht dies bei den von den Wirbeln aus-
gehenden, die sich in der Scheide der Lingsmuskeln hinabsenken.

Um die Schlundenge findet sich der aus adenoidem Gewebe
bestehende WALDEYERsche Schlundring. Er umfafst die Rachen-
mandel, die zwei Gaumenmandeln, die Zungenmandel und eine
grofsere Anzahl einzeln stehender oder gehdufter Follikel. Man
rechnet auch die Granula oder Follikel der hinteren Schlundwand
hinzu. Die Rachenmandel ist schon beim Neugeborenen angedeutet,
vergrofsert sich aber meist erst im zweiten oder dritten Lebens-
jahre, spiter nach der Pubertit wird sie kleiner, verschwindet
aber bei den Menschen, welche einmal mit ihr behaftet waren,
nie vollstindig. Nach den vortrefflichen Untersuchungen von
GANGHOFER und TRAUTMANN besteht die Rachenmandel in der
Regel aus fiinf bis sieben sagittal verlaufenden Wiilstchen, da-
zwischen sind dann die Recessus, drei bis fiinf an der Zahl, von
denen der mittlere eine grofsere Wichtigkeit erlangt hat, weil er
sich bisweilen durch Verwachsungen in eine mehr oder weniger
geschlossene Tasche verwandelt, welche LUSCHKA als Bursa
pharyngea beschrieben hat. Er glaubte, sie sei ein normales Ge-
bilde und der Rest eines von dem Nasopharynx zu der Hypophysis
cerebri ziehenden Ganges. Beim Menschen wenigstens ist das nicht
richtig. Die Rachenmandel bildet sich erst, wenn der Hypo-
physengang schon geschlossen ist. Die Hypophyse ist kein Stiick
einer Rachenmandel, sondern der Schilddriise genetisch verwandt.
Wachsen die einzelnen Wiilstchen zu Zapfen aus, so werden sie
auch adenoide Vegetationen genannt, ist die Schwellung eine
mehr rundliche, einfach Rachenmandel. Meiner Meinung nach ist
es wegen der zahlreichen Ubergangsformen nicht praktisch, diese
Unterscheidung zu machen.
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Selbst bei Erwachsenen finden sich, wenn auch nur wenig
von der Rachenmandel tibrig ist, fast immer noch die drei bis
finf Recessus angedeutet; mitunter sind sie noch recht tief, bis
einen Centimeter und dariiber.

Ich habe auch nicht so ganz selten férmliche adenoide Zapfen
auf den Tubenwiilsten gesehen.

Ich kann wohl die allgemeine Anatomie der Mundhohle
als bekannt voraussetzen, und als praktisch wichtig nur er-
wihnen, dafls der Ausfihrungsgang der Parotis, der Ductus
Stenonianus gegeniiber dem zweiten oberen Backenzahn in die
Wange miindet, der der Glandula submaxillaris als Ductus Wharto-
mianus in der Erhéhung dicht neben dem Frenulum linguae und der
sublingualis teils als Ductus Bartholinianus ebenfalls neben dem
Frenulum oder als Ductus Riviniani lings der unteren Zungen-
fliche. In allen kommen Speichelsteine vor. Dicht hinter der
Ausmiindung des linken Ductus Stenontanus hdabe ich einmal eine
Divertikelbildung in dem Gang gefunden, die den Kranken durch
das néchtliche Ausfliessen des Speichels sehr im Schlafe storte.
Es war ein iiber haselnufsgrofser Sack, den ich durch Spaltung
zur Heilung brachte.

Zwischen den beiden Gaumenbogen befinden sich die Gaumen-
mandeln. Seit WALDEYER hat man sich gewohnt, dieselben als
einen Teil des den Isthmus pharyngis umziehenden lymphatischen
Rings zu betrachten. Wenn die Gaumenmandeln nur wenig tiber
den vorderen Gaumenbogen vorragen, so kann man sie in Bezug
auf die Grofse als normal bezeichnen. Sie sind meistens von einer
grofseren Zahl von Fossulae (Lakunen) durchsetzt, in welchen wir
Hauptkrankheitsherde kennen lernen werden. Einige derselben
miinden hinter dem vorderen Gaumenbogen; man sieht sie nur,
wenn man denselben abhebt,

Von Wichtigkeit ist es, sich die Lage der Tonsillen zu
den grofsen Gefifsen des Halses zu vergegenwirtigen. Mit Recht
hebt es MERKEL in seinem Handbuch der topographischen Anatomie
hervor, dafs bei normalem Verlauf der Gefifse die so gefiirchteten
Verletzungen der Carotis bei der Tonsillotomie nicht zu erwarten
sind, da die Gefilse eine grofse Strecke nach hinten aufsen von
den Mandeln liegen. Aus den Abbildungen 4 und 5 ist das nor-
male Verhéltnis gut zu ersehen. In der Regel liegt der Arterien-
stamm 1'/, cm hinter dem #ufseren Umfange der Mandel, da die
von dem Proc. styloideus herabkommenden Muskeln, die des
Schlundes, sowie die Fascie und das Fettgewebe sich trennend
dazwischen schieben und es verhindern, dafs sich die Carotis
gar zu sehr der Tonsille ndhert. Nur bei phlegmondsen Ent-
ziindungen wéire es denkbar, dafs der Procefs sich auf das
lockere Bindegewebe, welches hinter der Mandel liegt, fortsetzt,
und dann freilich ist demselben der Weg nach der Carotis interna,
und in den retropharyngealen Bindegewebspalt zwischen den

2*
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von dem Griffelfortsatz herabziehenden Muskeln geradezu vor-
gezeichnet.

Anders verhdlt es sich bei abnormem Verlauf der Carotis,
den ich fast jedes Jahr mehrmals zu sehen bekomme. Die
genannte Arterie biegt in den Féllen in der Hohe des Schild-
knorpels nach vorn um, fiihlt sich an der Stelle wie erweitert
an, verlduft dann nach hinten oben zu und erscheint so in
der Seitenwand des Schlundes in der Gegend der Plica salpingo-
palatina oder etwas weiter nach innen als ein dickes pulsierendes
Gefifs, das in einem Falle bis beinahe zur Mittellinie reichte. Ich
habe den Eindruck, es mehr bei Frauen beobachtet zu haben,
und konnte mich mehreremale durch die bimanuelle Untersuchung
iiberzeugen, dals es sich in der Tat um die Carotis handelt und
nicht um die Vertebralis mit falschem Verlauf oder die erweiterte
Pharyngea ascendens. Ob es nicht hie und da auch die eben ge-
nannten Geftifse sein kénnen, missen anatomische Untersuchungen
erst noch feststellen. Ich mdochte diese Varietdt des Verlaufes
der Carotis den anatomischen Kollegen angelegentlichst zum
Studium empfehlen.*) Sie ist nicht so selten; FARLOW in Boston hat
acht Fille von Pulsation starker Arterien in der Hinterwand des
Pharynx beschrieben. Die praktische Wichtigkeit eines solchen
Verlaufes leuchtet ein; man wird sich die Moglichkeit desselben
immer vor Augen halten miissen, besonders, da man sie bei den
ofter in Frage kommenden Einschnitten bei Peritonsillitis wegen
der Schwellung nicht sehen kann. Wenn man die von mir in
dem betreffenden Abschnitte angegebenen Regeln bei der Er-
offnung genau befolgt, wird man wohl nie in die Lage kommen,
diese Ader zu verletzen; doch ermahnen Eiterungen in dem
hinteren Gaumenbogen zu doppelter Vorsicht.

Bei Blutungen nach Tonsillotomien handelt es sich um zwei
Moglichkeiten, entweder ist es eine spritzende Arterie oder eine
parenchymatdse Blutung. Im letzteren Fille diirften es Aste der
Arteria tonsillaris, vielleicht auch die in ein verdndertes schwieliges
Gewebe eingelagerten Venen sein, welche man beschuldigen kann,
im ersteren muls es notwendigerweise eine grofsere Arterie sein,
die Tonsillaris oder direkte Aste der Pharyngea ascendens. Die
Tonsillararterie ist wenig besténdig in ihrem Ursprung, bald
kommt sie aus der Palatina ascendens, bald aus der Maxillaris externa,
bald aus der Pharyngea ascendens, selbst direkt aus der Carofis.
MERKEL weist nach, dafs die Blutung unter Umstéinden auch aus der
Arteria maxillaris externa stammen konnte, welche einen Bogen
macht und dadurch sehr nahe an die Mandel heranreicht. Siehe
Fig. 4. Die Arteria carotis interna liegt in der Halsgegend nach

#) Inzwischen hat BROWN-KELLY durch ein Priparat nachgewiesen, dals
es in seinem Falle in der Tat die sehr gewunden verlaufende Carotis war.
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Fig. 4. Gegend zwischen den beiden Gaumenbogen; die Tonsille
mit der Pharynxwand abgetragen (Merkel).

Musc. biventer

Musc. buccinatorits -
Fig. 5. Horizontaler Durchschnitt der Tonsillengegend (Merkel).

innen und die Vene nach aufsen, dahinter der Vagus und davor
der Sympathicus.

Zu dem WaLDEYERschen Ring gehéren aufser der Rachen-
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und Gaumenmandel die Follikel der hinteren Schlundwand, welche
man als kleinste Mandeln ansehen mulfs, und die Ansammlung von
Follikeln auf dem Zungengrunde, welche seit HaGENs durch
SwaINE verOffentlichten Beobachtungen als Zungentonsille bezeich-
net wird; abgebildet wurde sie zuerst von LEWIN. Zu dem Ring
gehoért auch die Anhdufung von Follikeln im sogenannten Seiten-
strang des Schlundes hinter dem hinteren Gaumenbogen an der
dufseren Wand, ferner ein Kamm adenoiden Gewebes zwischen
Gaumenmandel und Zunge, welcher auch recht lebhafte Erschei-
nungen machen kann, wenn er entziindet ist.

Zwischen dem Zungengrunde und dem Zungenbein liegen
eine Anzahl Schleimbeutel, welche mitunter cystds entarten.
Dagegen kommen die Ranulageschwiilste nach MERKEL und anderen
nicht von dem FLEISCHMANNschen Schleimbeutel an den Muscc.
genioglossis her, sondern von den Driisen der Gegend der Sublin-
gualdriise, der von SUZANNE beschriebenen, von MERKEL GHandula
incisiva genannten Driisengruppe oder von den zahlreichen kleinen
Schleimdriischen, welche in dem Miindungsteil des Ductus sub-
maxtllaris sich befinden.

Die Arteria lingualis verlifst die Carotis externa in der Hohe
des grofsen Horns des Zungenbeins, gibt gleich einen kleinen Ast,
die Arteria dorsalis linguae, nach oben ab und dann einen stér-
keren, die Arteria sublingualis. Der Hauptstamm ist ein betriicht-
liches Gefals und liegt an der Auflsenseite des Musc. genioglossus,
in der Mitte der Zunge 1%/, cm unter der Oberfliche, erst gegen
die Spitze hin liegt die Arterie oberflichlicher. Bei phlegmondsen
Entziindungen der Zunge, welche immer iiber der Arterie liegen,
kann man dreist einschneiden, da durch die entziindliche Schwellung
die Entfernung noch vergréfsert wird.

Das Gaumensegel wird durch fiinf Muskeln, von denen vier
paarige sind, bewegt. Es sind dies die Heber des weichen
Gaumens, die Levatores veli palatini, oder Muscc. petrosalpingostaphy-
lini, die Spanner, die Tensores oder Muscc. sphenosalpingostaphylini,
deren Sehne um den Hamulus pterygoideus geht, dann die in den
Gaumenbogen liegenden Herunterzieher, die Muscc. glossopalatini
und pharyngopalatini ferner der meist unpaarige Musc. azygos uvulae.

Das Zipfehen, Uvula, ist selten Ursache von Halsbeschwerden.
Man sieht es oft gespalten; es kann zu lang sein, bis in den Kehl-
kopf hineinhéingen oder wenn es 6dematds angeschwollen ist, bis
an die Schneidezéhne reichen. Es steht 6fter schief durch Narben
oder auch angeboren, oft ist auch eine L#hmung die Ursache
dieses Verhaltens. '

Der Arcus glossopalatinus endet als Plica triangularis in der
Seitenwand der Zunge, der Arcus pharyngopalatinus verliert sich
in der Hohe des Kehlkopfeingangs in der Seitenwand des Schlundes.
Die Fortsetzung des hinteren Tubenwulstes, die Plica salpingopala-
tina, welche sich im entziindeten Zustande als Seitenstrang be-
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merkbar macht, liegt hinter dem Arcus pharyngopalatinus. Der
Seitenstrang kreuzt sich in der Hohe des harten Gaumens mit
dem PassavanNTschen Wulst, der durch den M. pterygopharyngeus
gebildet wird. Dies macht es begreiflich, dafs sich bei allen
Zusammenziehungen des letzteren, beim Essen und beim Sprechen
die Beschwerden mehr geltend machen, da der Seitenstrang jedes-
mal gedriickt wird. Dazu ist dieser PassavanTsche Wulst oft
recht diinn und scharf.

In der Seitenwand des Schlundes, etwa in der halben Héhe
der Epiglottis, sieht man im Spiegelbilde mitunter das groflse
Horn des Zungenbeins durchschimmern. In drei Fillen habe
ich dasselbe auch mit seinem hinteren, nach innen umgebogenen
Ende in die Schlundhohle vorspringen sehen. Es war in dem
einen Falle ein anscheinend beweglicher Tumor von dreieckiger
Gestalt vorhanden, der hochst eigentiimlich aussah und den ich
mir anfangs gar nicht zu deuten wulste. Er ragte wie ein Haken
unter einem Tuche vor.

Hinten an der Zunge findet man bekanntlich den Kehl-
deckel in sehr verschiedener Gestalt, bald breit, quer vorliegend,
bald zusammengebogen, bald in Sattelform oder einem Omega
vergleichbar. Normal soll der obere Rand bei herausgestreckter
Zunge von dieser entfernt sein, ebenso von der hinteren Schlund-
wand abstehen; liegt er dicht an einer oder der anderen an, so
balte ich das schon fiir nicht normal. Bei zwei #dlteren Herren
mit starrer Epiglottis habe ich eigentiimliche Erstickungs-
beschwerden beobachtet, welche schliefslich nur durch die An-
nahme zu erkldren waren, dafs der Kehldeckel durch dickere
Bissen nach unten umgeschlagen war, und sich wegen seiner
Starrheit eine Zeit lang nicht wieder aufrichten konnte. Ich habe
zwar die Kranken begreiflicherweise nicht im Anfall gesehen,
allein die ganze Bildung der unteren Schlundteile, die Ent-
stehungsursache und der plétzliche Nachlafs liefsen eine andere
Erklarung gar nicht zu. Der Kehldeckel der Kinder und der
von Menschen, welche ihre Stimme viel in einer tiefen Lage ge-
brauchen, héngt mehr nach hinten unten. Solche hingende Kehl-
deckel bilden eines der unangenehmsten Hindernisse bei Ope-
rationen im Kehlkopf. Der Kehldeckel ist nach oben an der
Zunge durch das Ligamentum glossoepiglotticum medium befestigt.
Gegen die seitliche Schlundwand verlaufen die Ligamenta pharyngo-
epiglottica. Sie bilden die Grenze zwischen den Valleculae epiglotticae
und den Sinus piriformes (pirum, die Birne, pyrus der Apfel,
sie sind doch birnformig), welche neben der Seitenwand des Kehl-
kopfs hinunter in den Oesophagus fiihren. ZUCKERKANDL er-
wihnt die gelegentlich geringe Entwickelung der Plicae glosso-
epiglotticae, sowie das Vorkommen accessorischer Falten und die
in einem Falle beobachtete aufserordentliche Vertiefung der
Valleculae; sie waren mindestens 2 cm tief und breit. Eine nicht
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ganz so tiefe rechtsseitige Vallecula sah ich im vergangenen
Jahre bei einem 69jihrigen Mann, der aufserdem sog. Alters-
taschen, weite Sinus piriformes hatte.

Von dem Kehldeckel nach unten fithren, den Rand des Kehl-
kopfeingangs bildend, die aryepiglottischen Falten. Am weitesten
nach innen, nach der Medianlinie zu, bemerkt man in denselben
eine Hervorragung, das Tuberculum corniculatum (Santoring), in
welchem die Cart. cormiculata steckt. Dicht daneben nach aufsen
liegt, mitunter auch nicht sehr deutlich ausgeprigt, das Tuber-
culum cuneiforme (Wrisbergi) vorspringend durch den gleichnamigen
Knorpel. Die Gelenkverbindung des Aryknorpels mit dem oberen
Rand der Platte des Ringknorpels liegt etwas mehr auf dem
hinteren Abfall der oberen Kante.

Der Ringknorpel und der Schildknorpel bilden zusammen
die Grundlage fir die Gestalt des Kehlkopfes. Sie sind durch
¢in Gelenk zwischen dem unteren Horn des Schildknorpels und
der kleinen Gelenkfliche etwas hinter der Mitte der Seitenfliche
des Ringknorpels verbunden. Vor derselben am unteren Rande
des Knorpels findet sich ein kleines Knopfchen, das nach HENLE
durch den Ansatz des Musc. cricopharyngeus verursacht wird. Ich
habe es erlebt, dafs es fir pathologisch gehalten wurde.

Es ist bekannt, dafs bei Erwachsenen das zu dem Schild-
knorpel gehdrende Pomum Adami besonders bei Ménnern deutlicher
hervorsteht, und dafs der leicht fiihlbare vordere Bogen des
Ringknorpels bei Operationen, insonderheit bei der Tracheotomie
der Kinder, ferner bei den Kehlkopfexstirpationen einen guten
Orientierungspunkt abgibt.

An dem Aryknorpel unterscheidet man zwei Fortséitze, den
nach hinten aufsen sehenden Processus muscularis fiir die Sehnen
des Posticus und Lateralis und den nach vorn gerichteten Pro-
cessus vocalis, an welchem sich aufser den Fasern des Musc. vocalis
noch die der Stimmlippe ansetzen; ferner die innere Kante des
Knorpels, an welcher der Musc. arytaenoideus transversus entspringt.

Die Muskeln des Kehlkopfes teilt man in die Erweiterer
und die Verengerer ein. Die Erweiterung der Stimmritze besorgt
nur ein Muskel, der Musc. cricoarytaenoideus posterior, und vielleicht
einige der von A. JACOBSON abgebildeten quer in der Stimmlippe
verlaufenden Fasern des Vocalis. Diese konnen aber kaum eine
erhebliche Erweiterung zu stande bringen, sondern werden wohl
bei der feineren Einstellung der Stimmlippe, bei der Stimmbildung
verwendet werden. An dem Musc. vocalis sind von HENLE und
SOHROTTER verschiedene Abteilungen als selbstindige Muskeln
beschrieben worden, die aber nicht besténdig sind: ein Thyreo-
arytaenoideus internus und externus und ein von oben vorn nach
dem Processus vocalis ziehender Obliguus. Sie flielsen so zusammen,
dafs man sie praktisch kaum trennen kann. Ich glaube, dalfs
ein genaueres Studium des Muskels zur Aufklirung der feineren
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Vorgénge bei der Stimmbildung wiinschenswert wire. A. JACOB-
soN hat dies auf mikroskopischem Wege versucht und mancherlei
verschieden verlaufende Fasern beschrieben, so auch solche,
welche in frontaler Richtung aufsen um den Ventrikel verlaufen.
Sie konnen denselben recht gut verkleinern und entleeren.

Diejenigen Fasern des Musc. vocalis, welche vom Schildknorpel
nach dem Processus vocalis gehen, werden auch zur Verengerung
der Glottis beitragen konnen. Wenn deshalb auch der Voecalis
mit Recht praktisch und physiologisch zu den Verengerern ge-
rechnet wird, so werden wir in den folgenden Muskeln doch seine
wirksameren Gehilfen zu sehen haben. In erster Linie gehort
hierher der Musc. cricoarytaenoideus lateralis. Indem er von vorn
unten nach dem Muskelfortsatz des Aryknorpels verlduft, ist er
seiner Lage nach auch sehr geeignet, die Stimmritze zu verengern,
da er den Proc. vocalis nach innen stellt. Wesentlich unterstiitzt
wird er dabei von dem Musc. arytaenoideus transversus, der der
einzige unpaarige Muskel des Kehlkopfes ist. Nach hinten liegen
auf ihm die Muscc. arytaenoidei obliqui, welche sich -kreuzend
schrig von unten nach der anderen Seite oben verlaufen. Man
sieht sie jetzt meistens als Ursprung der Musculi aryepiglottici an,
mit den eingeschobenen Sesamknorpeln, den Cartt. corniculatae et
cuneiformes. Die oberen Enden der Muskeln vereinigen sich oft
in einer Art Schleife tiber dem unteren Teile der Epiglottis unter-
halb des Lig. glossoepiglotticum. Fast immer verlaufen auch einige
Muskelfasern in der Taschenfalte (Plica ventricularis), sie sind aber
unbestdndig und jedenfalls sehr schwach. Nach der neuen Be-
nennung heilsen sie Musc. ventriculares.

Eine é#hnliche Stellung in bezug auf die Verengerung der
Stimmritze wie der Vocalis nimmt auch der (Cricothyreoideus) An-
terior ein. Da er ein Spanner der Stimmlippen ist, so kann er
eine nach aufsen gerichtete konkave Kriimmung derselben wohl
beseitigen und insofern auch zu der Verengerung beitragen.

Zu den Kehlkopfmuskeln gehéren ferner auch die duflserlich
gelegenen Muskeln zwischen Sternum und Zungenbein. Der tiefer
gelegene zerfdllt in zwei Teile, deren einer vom Sternum zum
Schildknorpel, der andere von da zum Zungenbein zieht, wihrend
der oberflichlichere die ganze Strecke ohne Unterbrechung
durchliuft.

Die Muskeln an der Vorderseite des Halses sind von einer
oberflichlichen und einer tiefen Fascie umgeben. Die tiefe zer-
fallt in zwei Blidtter, welche unten zwischen sich die Schilddriise
und viele Venen bergen und nach oben sich zusammen an den
Ringknorpel ansetzen. Bei der Tracheotomie ist die Kenntnis
derselben von Wichtigkeit.

Auf die Wirkung der verschiedenen Muskeln werde ich noch
bei der Physiologie niher eingehen miissen.

Ich habe oben schon erwdhnt, dafs der Atlas etwas unter
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der Ebene des harten Gaumens liegt. Man sieht das Tuberculum
atlamtis, wenn man den weichen Gaumen aufhebt oder bei der
Rhinoscopia posterior. Hinter der Pars oralis liegt der Korper des
Epistropheus, also hinter der ohne weiteres sichtbaren Pharynx-
wand. Die Spitze der Uvula entspricht in der Regel der Mitte
dieses zweiten Halswirbels, der obere Rand des Kehldeckels der
des dritten. Der obere Rand des Schildknorpels und das Zungen-
bein liegen vor dem vierten, ebenso meist die keilformigen Knorpel.
Der Aryknorpel und die Stimmritze und der obere Rand der
Platte des Ringknorpels entsprechen der Hohe des fiinften. Der
Anfang der Luftrohre liegt vor dem sechsten oder siebenten
Halswirbel. In der Hohe des oberen Randes des Ringknorpels,
zwischen Wirbeln und Kehlkopf, beginnt die Speisershre. Mit
dem untersuchenden Finger soll man in der Regel den fiinften
Halswirbel gut erreichen, DEMME hat sogar den ersten Brustwirbel
abtasten kénnen. Das wird wohl je nach den Grofsenverhiltnissen
des betreffenden Halses und der Langfingerigkeit der Kollegen
verschieden sein.

Nach den von der anatomischen Gesellschaft angenommenen
Bezeichnungen unterscheidet man in Zukunft an dem ganzen
Stimmapparat, der Glottis, den prismatischen Gesamtkorper als
Labium vocale, frither Stimmband genannt, die Schleimhautfalte als
Plica wvocalis und das elastische Band als Lig. vocale, die Stimm-
ritze wird als Rima glottidis in dhnlicher Weise unterschieden, wie
Os der Mund und Rima oris die Mundspalte. Der in der Stimm-
lippe gelegene Muskel heilst Musc. vocalis. An den falschen
Stimmlippen treten die folgenden Namen in Kraft: Plica ventri-
cularis, Taschenfalte, Lig. ventriculare, Taschenband und Musc. ventri-
cularis, der Taschenfaltenmuskel, die von den beiden Taschen-
falten eingefalste Spalte, die Glottis spuria der Autoren, heilst nun
die Rima wvestibuli.

Die Stimmlippen entspringen an der Innenseite des Schild-
knorpels in der Mitte der Hohe. Bei einer Operation durch das
Lig. cricothyreoideum medium hat man sie also etwa einen Centimeter
weiter oben zu suchen.

Nach den Untersuchungen B. FRANKELs hat man sich jetzt
gewohnt, zur Stimmlippe zu rechnen, was iiber die Ebene der seit-
lichen Kehlkopfwand hervorragt von da, wo sie unter der Stimm-
lippe in die Trachealwand iibergeht, bis zu der seitlichen Wand
des Ventriculus laryngis. Man rechnet auch den ganzen Proc.
wocalis dazu und die stumpfe Leiste, die den hinteren Auslidufer des-
selben bildet und bei der Stimmbildung nicht beteiligt ist. FRANKEL
meint, dafs diese Abgrenzung vom rein anatomischen Standpunkte
aus etwas Willkiirliches an sich habe, das normale Plattenepithel
reiche nicht bis zu der hinteren Wand des Ventrikels, auch ent-
spreche die Grenze nicht genau dem Musc. wvocalis und greife
etwas in das Gebiet des Musc. thyreoarytaenoideus externus hinein,
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den man seiner ganzen Ausdehnung nach der Stimmlippe zulegen
konne, wenn auch ein Teil seiner Fasern sich nach oben in die
hintere Wand des Ventrikels hinaufziehe. In horizontaler Rich-
tung von vorn nach hinten zerfiallt die Stimmlippe in verschiedene
Abschnitte; dicht hinter dem Schildknorpel der Sesamknorpel, die
Macula flava, dann die Pars lbera, die Pars ad Processum elasti-
cum, dahinter die Pars ad Proc. hyalinum, erstere so weit der
hintere Netzknorpel, die Macula lutea, reicht und letztere im Be-
reiche des knorpligen Stimmlippenfortsatzes. Die Schleimhaut ent-
behrt nach FRANKEL einer eigentlichen Submucosa; abgesehen von
einer hyalinen Grenzschicht liegt das Epithel den Fasern unmittel-
bar auf. Die elastischen Fasern sind nach Coy~NE und B. FRANKELs
Untersuchungen in der Stimmlippe biindelweise angeordnet, und
indem diese an der Oberfliche vorspringen, bilden sie parallele
oder schrig gegeneinander verlaufende Leisten, die meistens nicht
die ganze Linge der Stimmlippe einnehmen und in der Pars libera
am stérksten entwickelt sind; am vorderen und hinteren Ende
sind es sechs bis acht, in der Mitte etwa fiinfzehn und mehr Er-
hebungen, die auf Querschnitten ebenso vielen papillenartigen
Erhabenheiten entsprechen; auf Horizontalschnitten sind' sie nur
als geringe schriige Vorspriinge zu sehen. Die Hervorragungen
der erwidhnten normalen Léngsleisten sind durch das Epithel voll-
stindig und glatt ausgefiillt, es tiberzieht die Stimmlippe ohne jede
Andeutung von Unebenheiten. Durch geeignete Maceration kann
man das Epithel, wie P. HEYMANN gezeigt hat, in toto abziehen und
gewinnt dadurch einen Negativabgufs der elastischen Stimmlippe.
Die Leisten sollen nach B. FRANKEL der Verfestigung des Epithels
gegen seitliche Verschiebungen dienen. Mitunter verliuft einmal
ein stidrkeres normales Bilindel der ganzen Linge nach unter der
Stimmlippe her und setzt sich an der Unterseite des Proc. vocalis
an, wodurch sich eine seichte Lédngsfurche unter dem Rande der
Stimmlippe bildet, welche leicht den Anschein erwecken kann, als
ob eine doppelte Stimmlippe vorhanden sei; auch durch Narben
kénnen &dhnliche Bilder erzeugt werden. Ich mufs gestehen, dafs
mich die Angabe meines Freundes FRANKEL in Bezug auf den
Mangel eines submukdsen Gewebes an der Pars libera iiberrascht
hat, da man mit der Zange die Schleimhaut auf der Stimmlippe
fassen und zeltférmig abheben kann, ich habe das schon oft
getan.

Die Frage, ob die Schleimhaut der Stimmlippe Driisen ent-
halt, war lange eine umstrittene. B. FRANKEL zeigte mir ein Pri-
parat, in welchem eine Driise mit langem Ausfithrungsgang sehr
deutlich zu sehen ist. Andere, namentlich KANTHACK, bestreiten
nach ihren Untersuchungen das Vorkommen derselben in der Stimm-
lippe. Aus den photographischen Abbildungen in dem ersten
Hefte des Archivs fiir Laryngologie geht ihr Vorhandensein mit
solcher Unumstofslichkeit hervor, dafs mir diese Frage erledigt
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erscheint; ob sie sehr zahlreich vorhanden sind, ist eine andere
Frage.

Zwischen Stimm- und Taschenlippen ist der Eingang in die
Kehlkopfventrikel. Diese sind mitunter recht grofs, der Appendix
ventricult laryngts geht nach den Untersuchungen von GERLACH
manchmal bis iiber den oberen Rand des Schildknorpels noch ein
gutes Stiick hinauf. Die Ventrikel sind mit einer mit Flimmer-
epithel und vielen Driisen versehenen Schleimhaut ausgekleidet,
die aber weniger Blutgefifse als die des Kehlkopfs fiihrt.

Am Rande der Stimmlippen schliefst sich nach unten der
subglottische Raum an und wird bis zu dem Beginn der Luft-
rohre an dem ersten Trachealring gerechnet. Die Gegend zeich-
net sich durch lockeres, zu Schwellungen sehr geneigtes submu-
koses Bindegewebe aus und durch einen grofsen Reichtum an
acindsen Driisen. Die Regio subglottica liegt also hinter der unteren
Hilfte des Schild-, hinter dem ILig. conoidewm und dem vorderen
Bogen des Ringknorpels; geht man durch dieses Ligament ein, so
gelangt man in den subglottischen Raum.

Es sind wenige Fille pathologischer Erweiterung des Kehl-
kopfventrikels bekannt geworden; B. FRANKEL und MUSEHOLD
haben je einen Fall der Berliner laryngologischen Gesellschaft
mitgeteilt, in denen infolge von Geschwiilsten der Eingang des
Ventrikels so weit geworden war, dals die Luft leicht in den-
selben eindringen und ihn aufblasen konnte.

Die Schleimhaut der oberen Luftwege liegt in der
Nase fast iiberall den Knochen ziemlich dicht an. An den meisten
Stellen ist sie auch mit dem Periost oder Perichondrium so ver-
einigt, dals praktisch von einer Trennung nicht die Rede sein
kann. Es geht daraus hervor, dafs Erkrankungen der Schleim-
haut sehr leicht das Periost in Mitleidenschaft ziehen. Die Schleim-
haut der Nase ist durchweg bis an das Limen mit Flimmerepithel
versehen. In der Regio respiratoria der Nase hat ZARNIKO zuerst
und dann BONNINGHAUS aus Flimmerepithelien bestehende Knospen
beschrieben, die um eine tubulése Einsenkung des hyperplastischen
cylindroiden Epithels gruppiert sind und im Grunde derselben zu
verschleimen pflegen. Es sind Driisen, wie BONNINGHAUS nach-
gewiesen, deren Bedeutung indessen noch nicht klar ist.

In den Nebenhohlen ist die Schleimhaut sehr diinn, mit dem
Periost eins, trigt ebenfalls flimmerndes Epithel und hat reichliche
acindse Schleimdriisen. In dem Cavum nasopharyngeum ist die
Schleimhaut mit Flimmerepithel bekleidet, mit Ausnahme der hin-
teren Fliche des Gaumensegels, welche Pflasterepithel trigt, das
sich auch in dem unteren Pharynx, der Pars oralis vorfindet. Es
setzt sich iiber die Hinterwand nach unten fort bis in den Kehl-
kopf. Eine verschieden grofse Zunge von Pflasterepithel erstreckt
sich tiber die Incisura interarytaenoidea auf die Hinterwand zwischen
das Cylinderepithel hinein und setzt sich in einem schmalen Streifen
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nach der Stimmlippe und bis in das hintere Ende des Kehlkopf-
ventrikels fort. Die Stimmlippe selbst trigt Pflasterepithel bis
vorn hin, wo es wieder auf das Flimmerepithel der laryngealen
Fliche des Kehldeckels und der Taschenlippen, sowie auf das
um die vordere Kommissur trifft. Auf der laryngealen Fliche
des Kehldeckels kommen nach HEYMANN aber einzelne Inseln von
Plattenepithelien vor. Auf der Unterseite der Stimmlippen findet
sich Flimmerepithel, von da bis in die Bronchiolen, ebenso in dem
Larynxventrikel. Beim Neugebornen ist der ganze Kehlkopf mit
Ausnahme einer kleinen Stelle an den Stimmlippen mit Flimmer-
epithel ausgekleidet.

Die Schleimdriisen sind in dem Kehlkopf nicht #iberall vor-
handen, sondern in Gruppen geordnet: eine grofse um die Basis
der Epiglottis, eine um die Mindung des Ventrikels, eine dritte
um die ganze obere Oeffnung des Kehlkopfs; diese Gruppe setzt
sich nach unten in den Ueberzug der Ary- und Santorinischen
Knorpel fort. Davon meistens getrennt ist noch eine Gruppe
unter dem hinteren Ende der Stimmlippe vorhanden und unter
der vorderen Kommissur. Diese letztere Stelle zeigt nicht so
selten eine tumorartige Anhéufung der Driisen, welche oft fiir
pathologisch gehalten wird. Das Vorkommen von Schleimdriisen
in der Schleimhaut der Stimmlippen ist oben schon besprochen.

Es ist wichtig, die Verteilung des Epithels und der Driisen
zu kennen, da z. B. die tuberkultsen Geschwiire mehr an den
driisenreicheren Stellen vorkommen, und bei Diphtherie die Mem-
branen an den Stellen mit Cylinder- oder Flimmerepithel nicht
fest anliegen, und hier die croupdsen, losen Hiute bilden, wih-
rend sich an den mit Pflasterepithel versehenen Stellen mehr die
eigentlich diphtheritischen, festhaftenden finden.

Fig. 6. Epithel und Driisen im Kehlkopf (nach Biefel).



30 Anatomie: Schleimhaut des Kehlkopfs.

Die Abbildung, Fig. 6, des von vorn aufgeschnittenen Kehl-
kopfs zeigt die Verteilung a des Plattenepithels und & des
Flimmerepithels, sowie ¢ der Driisen.

Die Farbe der Schleimhaut des Kehlkopfs ist je nach der
Blutbeschaffenheit, der Dicke des Epithels und dem Ern#dhrungs-
zustande des Menschen eine sehr verschiedene. Von den fast
weilsen Schleimhduten der Blutarmen bis zu den dunkelroten
der Potatoren finden sich alle moglichen Uebergéinge. Auch patho-
logische Zustéinde sprechen sich durch die Farbe der Schleimhaut
oft deutlich aus. So ist dieselbe bei Stauungen blaurot, bei
Morbus Addisonit braun, bei Argyrie braunviolett, bei Icterus gelb
u. s. w. An den vorderen Gaumenbogen pflegt sie etwas dunkler
rot zu sein, wahrscheinlich durch die ofteren Reize, welchen ge-
rade diese Stelle so hiufig ausgesetzt ist.

In der Riechsphire hat die Schleimhaut, man nennt sie dort
die ScENEIDERsche Membran, ein gelbes Pigment, welches mit
der Funktion in einer gewissen Beziehung zu stehen scheint, wie
das im Abschnitte {iber die Physiologie besprochen werden wird.
Dasselbe ist aber auch nach SIEBENMANN nicht immer gleichméilfsig
iber die ganze Oberfliche verteilt, sondern héufig inselférmig.

Im Kehlkopf erkennt man die Stimmlippen im Spiegel gleich
an ihrer weifsen Farbe. Dieselbe riibhrt von der mangelnden
Durchlissigkeit der Epithelien fiir das Licht her. Wenn bei man-
chen Personen die normalen Stimmlippen rosa erscheinen, so be-
ruht dies darauf, dals dieselben diaphane Epithelien haben. Mit-
unter kommen auch mehr oder weniger rote Stimmlippen zur
Beobachtung, worauf zuerst RossBacH und HACK aufmerksam ge-
macht haben. Ich habe sie ofter gesehen, ohne dafs sie die
Funktion im geringsten beeintrdchtigt hitten. Der- eine Fall be-
traf einen Liebhabersénger, der eine sehr schéne und ausdauernde
Bafsstimme hatte.

Die weilsen Stimmlippen sind in der Regel gleich breit von
vorn bis hinten, nur hdchst selten verschmilern sie sich in dem
hinteren Drittel etwa um die Hilfte, und das fehlende Stiick er-
scheint als rotliches Dreieck, die Breite der Stimmlippe ergénzend.
Wenn die Taschenlippe sehr schmal ist, so kann man mit dem
Spiegel hie und da ziemlich weit in den Ventrikel des Kehlkopfes
hineinsehen, wobei sich das eigentliche Lig. vocale, das Stimmband,
als ein etwa 2—3 mm breiter weilser Streifen zeigt; daneben
sieht man etwas tiefer die mehr grau oder graurdtlich gefirbte
Schleimhaut des Ventrikels; zwischen den beiden sah ich in einem
Falle eine dreieckige, mehr weifsliche Flache, die sich auch in
der Hohenlage als Mittelglied darstellte. Ich habe es erlebt, dafs
eine soleche mit Schleim bedeckte Ventrikelschleimhaut fir ein
Geschwiir gehalten worden ist.

Die Gefifse der Nase stammen nach ZUCKERKANDLS Vor-
trefflicher Beschreibung meistens von hinten aus der Arteria maaxil-
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laris interna, genauer aus einem Aste derselben, der Arteria spheno-
palatina, welche sich in dem Canalis sphenopalatinus in zwei Zweige
teilt, in den oberen, den Ramus nasopalatinus, welcher den oberen
Teil der Nase, die Riechsphire und die Scheidewand versorgt,
und den unteren Ramus nasalis posterior, welcher hauptsichlich
die Pars respiraloria und den untersten Teil der Pars olfactoria
mit Arterien versieht. Der Ramus nasopalatinus verbindet sich nach
oben vorn mit Zweigen der Ariteria ethmoidalis, welche in mehre-
ren Asten aus der Schidelhohle kommend zu der Seiten- und
der Scheidewand geht. Die Arteria ethmoidalis vereinigt sich
nach vorn auch mit den aus der Maxillaris externa stammenden,
durch die Apertura piriformis in die Nase eintretenden Arterien-
zweigen. Die Nasalis posterior ist die stirkste, sie teilt sich gleich
in drei Aste, einen fiir die mittlere Muschel und einen fiir die
untere, welche mitten iiber die Konvexitidt derselben der Lénge
nach hinzieht, der ‘dritte versorgt den untersten Teil der unteren
Muschel und den Boden der Nasenhohle, welche aufserdem noch
Aste von der Arteria palating descendens erhdlt. Der vorderste
Teil der Nasenscheidewand wird auch von der Arteria septii narium
aus der Maxillaris externa versorgt. Aufserdem finden sich noch
Verbindungen mit den Arterien der Augenhohle, mit der drteria
angularis und denen des Trinennasenkanals. Im hintersten Teil
der Nase, an den Choanen, beteiligt sich an der Blutversorgung
in geringem Malse auch noch die Arteria pharyngea suprema.
Man ersieht daraus, dals eine aulserordentliche Storung des
arteriellen Blutumlaufs in der Nase kaum entstehen kann.
Wichtiger in pathologischer Beziehung sind die Venen, in-
sofern, als namentlich in dem vorderen Teile der Nase Verbin-
dungen mit den Hirnvenen vorhanden sind. Eine Verbindung der
Nasenvenen mit denen des Gehirns durch das Foramen coecum findet
sich nur bei Kindern. Die Venae ethmoidales, welche die Arterien
begleiten, miinden direkt oder meistens indirekt in den Sinus
longitudinalis oder auch in die an dem Orbitallappen befindlichen
Venen. Die Venen des vorderen unteren Teils der Nase stehen
mit denen des (esichts in Zusammenhang, an dem Eingang der
Nase mit der tiefen #ulseren Nasenvene, der des Trianenkanals
oder denen der Oberlippe. Die des hinteren Abschnittes der Nase
vereinigen sich an dem Ende jeder Muschel; von ihnen sammeln
sich die von der oberen Muschel abgehenden nach der Vena sphe-
nopalatina, wahrend die nach rickwirts verlaufenden sich in eine
tiefere und eine oberflichliche Lage scheiden. Die letzteren treten
aus dem hinteren Ende der Muscheln hervor und begeben sich
in die grofsen Venen des Schlundkopfes, des Gaumensegels und
die obersten zu denen der #dulseren Schleimhautbekleidung des
Keilbeins. Die Hauptstimme werden meistens durch den Tuben-
wulst getrennt, und liegen oft so oberflichlich, dals man sie
sehen kann. Die tiefere Lage begibt sich durch das Foramen
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sphenopalatinum in die Fligelgaumengrube. Wo Arterienzweige
in Knochenfurchen gebettet sind, wie an vielen Stellen der
Muscheln, wandelt sich die Vene in ein Geflecht um, welches
die Pulsadern umhiillt. In dem hinteren Teile der Nase ver-
laufen die Venen #hnlich wie die Arterien: die der Nasenscheide-
wand gehen in die obersten, von der oberen Muschel herkommen-
den u. s. w. Das Schwellgewebe besteht aus glatten Muskel-
fasern, Bindegewebsbalken und elastischem Gewebe. Es liegt
zwischen Periost und der subepithelialen Schicht der Schleim-
haut, nimmt nach der freien Fliche derselben an Stirke ab und
besteht aus zwei Schichten: auf die aus gréberen Venen be-
stehende Schicht, das eigentliche Schwellgewebe, legt sich eine
zweite feinere Rindenschicht. Der tiefere Teil besteht aus buch-
tigen, weiten, vielfach untereinander anastomisierenden Venen,
welche senkrecht zu der Oberfliche verlaufen, wie dies schon
KOHLRAUSCH ganz richtig angegeben, der zuerst das Schwell-
gewebe beschrieben. Die feinere Schicht nimmt aus der Schleim-
haut die Kapillaren auf. Die feinen Arterien verlaufen in den
Schwellgeweben korkzieherartig gewunden, um den verschiedenen
Fillungsgraden nachgeben zu kdnnen. ZUCKERKANDL rechnet
trotz der Venennetze und Schwellkérper die Schleimhaut bis zu
dem Periost, da er Driisen bis dahin gehend gefunden hat. Man
konne sagen, die Schleimhaut werde von einem mit allen Schichten
eines Blutgefifses ausgestatteten Schwellnetze kanalisiert.

Das Schwellgewebe kann sich einesteils so ausdehnen, dafs
die Muschelschleimhaut an der Scheidewand anliegt und die Nase
dadurch vollkommen verschlossen scheint, andernteils kann es
sich auch sehr rasch entleeren, so dafls selbst grofse Tumoren,
die soeben noch zur Nase vorn heraushingen, in wenigen Minuten
vollkommen verschwunden sind. Unter der Betastung mit der
Sonde zieht es sich auch gewohnlich so zusammen, dafls die
Schleimhaut dann anscheinend dem Knochen eng anliegt. Diese
Tétigkeit steht wahrscheinlich unter dem Einflufs des Trigeminus,
besonders der aus dem Ganglion sphenopalatinum stammenden Fasern.

Durch die Einschaltung des Schwellkorpers zwischen Arterien
und Venen und Kapillaren der Schleimhaut wird ein Stauungs-
apparat geschaffen, welcher der Sekretion und der Wirmeaus-
strahlung sehr zu statten kommt.

Die Schwellnetze der Nase finden sich nur an den Muscheln
da, wo deren Schleimhaut mit einer grofseren Menge Luft in
Bertihrung kommt, an der unteren durchaus, dann am Rande der
mittleren und an dem hinteren Ende der mittleren und oberen
Muschel. In den zarten oberen Teilen der Nasenschleimhaut
kann hingegen nur von einem dichten Venennetze die Rede sein,
nicht aber von einem Schwellgewebe. Die verdickten weichen
Stellen an der Nasenscheidewand enthalten reichlichere Driisen
und sind dadurch dicker, so besonders in dem vorderen oberen
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Teile derselben entsprechend dem vorderen Ende der mittleren
Muschel, und auch an den beiden Seiten des Vomer ganz hinten
an den Choanen; sie sind daselbst warzen- oder leistenformig an-
geordnet, wie sie ZUCKERKANDL abbildet, oder springen von hinten
gesehen fliigelartig auf beiden Seiten des Vomer vor als Tuber-
culum septi narium.

An dem Naseneingang sind die Kapillaren der #ufseren Haut
sehr eng, die der Schleimhaut werden rasch sehr weit, wodurch
sich wohl die Neigung der Stelle vorn an der Scheidewand zu
Blutungen erklédren ldfst, denn an und fiir sich ist die Schleim-
haut nach den Abbildungen ZUCKERKANDLs daselbst nicht sehr
gefiflsreich.

Die Nebenh6hlen der Nase erhalten ihre Geféifse von den
Nasenarterien, so die Siebbeinzellen hauptséichlich von den Eth-
moidales und die Kieferhohle von einem Aste der Nasalis posterior,
doch haben sie mehr Verbindungen mit den benachbarten Ge
fafsen als die der Nase, und ebenso verhalten sich ihre Venen;
die der Siebbeinzellen haben Verbindungen mit denen der
Schidelhohle.

Der Schlundkopf erhilt sein Blut durch die Arteria pharyngea
ascendens, welche sich in ihren letzten Verzweigungen bis in die
Dura mater verbreitet, nachdem sie die verschiedenen Foramina,
welche von unten in den Schédel fithren, durchzogen hat. Aufser-
dem beteiligen sich an der Blutzufuhr zum Schlunde noch Aste
der Sphenopalatina aus der Maxillaris interna, so die Pharyngea su-
prema und die Arteria vidiana, welche durch den Canalis vidianus
nach hinten verlduft. Die Venen vereinigen sich unter Bildung
eines Plexus pharyngeus zu zwei Stimmen, von welchen sich der
eine nach oben unter dem Foramen lacerum in die Vena jugularis
interna ergielst, der andere nach unten gehend durch die Vena
lingualis mit der Vena jugularis communis in Verbindung steht.

Die Gefifse des Kehlkopfs stammen zum Teil aus der At
thyreoidea superior und der daraus entspringenden Art laryngea
superior, welche tiber den oberen Rand des Schildknorpels in den
Kehlkopf eintritt.

Wenn man in der halben Hohe des Kehldeckels direkt nach
aufsen geht, so trifft man untef der Schleimhaut der #uflseren
Wand des Schlundes auf die Durchtrittsstelle der Art. lar. sup.,
welche die Membrana thyreohyoidea mit der Vene und dem Nerv.
lar. sup. durchbohrt. Bei Operationen an dieser Stelle konnte
man sie verletzen.

Nach den von C. Lupwig in Gemeinschaft mit G. SPIESzZ an-
gestellten Untersuchungen losen sich die aus den genannten Ar-
terien stammenden sehr diinnen Aste rasch in sehr feine Netze
auf, die an der Stimmlippe sehr lange, der Lingsrichtung nach
verlaufende Maschen bilden. Die Venen verhalten sich umgekehrt;
die Kapillaren vereinigen sich sehr rasch zu grofseren Venen

Schmidt, Krankheiten der oberen Luftwege. 3. Aufl, 3
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und bilden an den Ary- und den Keilknorpeln, am Rande und an
dem Petiolus der Epiglottis sehr enge, an den Stimmlippen lang-
maschige Netze. Die Gefiifse liegen nach B. FRANKEL besonders
an den Stimmlippen dicht unter dem Epithel. In dem Kehlkopf-
ventrikel sind die Kapillarnetze wesentlich weiter.

Von den sonstigen aus der Thyreoidea superior stammenden
kleinen Astchen ist eines, die Cricothyreoidea media oder Art. Neu-
baueri sehr bestindig. Es verbindet sich mit dem der anderen
Seite zu einem auf dem ILigamentum cricothyreoideum medium liegen-
den Gefialsbogen, der bei Tracheotomien und Kehlkopfspal-
tungen ofter in Frage kommt. Die Carotis externa versorgt aulser-
dem mit ihren Asten, der Maxillaris externa, das Gesicht, die
Lippen und den vorderen Teil der Nase, durch die Sublingualis,
deren Verteilung in der Zunge schon oben beschrieben worden
ist, die Zunge und durch die Thyreoidea superior et inferior die
Schilddriise. Ein Ast der letzteren beteiligt sich als Art. laryngea
inferior mit an der Versorgung des Kehlkopfs und des Schlundes.

Die Venen des unteren Teils des Schlundes und des Kehl-
kopfs, sowie die des vorderen Teils des Halses iiberhaupt sam-
meln sich in den Venae jugulares externae und internae, sowie in
den Venae thyreoideae superioves et inferiores, welche sich durch Ver-
mittlung der Vena anonyma in die Vena cava superior ergiefsen.
Bei Verstopfung der letzteren, welche man hier und da einmal
zu Gesicht bekommt, sind die Venen der ganzen Vorderseite des
Stammes sehr erweitert, und so sind es auch die des Halses; aus
ihnen mufls in solchen Fillen das Blut den Umweg durch die
Venae epigastricae nehmen, die dann immer sehr erweitert sind.

Die Lymphgefilse der Nase breiten sich in einem sehr
dichten Netz bis an den Eingang aus, wo sie mit denen der dufseren
Haut in Verbindung treten. Nach hinten sammeln sie sich an
dem hinteren Ende der Muscheln zu einem fast senkrecht ab-
steigenden Lympbstrang, der in der Driise an der Zweiteilung
der Carotis endet. Die Lymphgefifse des hinteren oberen Teils
der Nase treten in Verbindung mit denen des Schlundkopfs in
die Driise vor dem Atlas, wohin auch die der oberen Fliche des
weichen Gaumens sich ergielsen.

Die Lymphgefifse der Nase lassen sich nach den Injektions-
versuchen von SCHWALBE, AXEnL KEY und RErzius bei Hunden
vom subarachnoidalen Raum aus fiillen und miinden vereinigt mit
den Saftbahnen der Schleimhaut offen auf der Oberfliche der
letzteren; es besteht also bei Hunden eine direkte Verbindung
der nervésen Zentralorgane mit der Aufsenwelt! Nach ZUCKER-
KANDL ist diese fiir den Menschen nicht bewiesen, bei ihnen ist
die Fiillung der Lymphgefiifse weder vom subarachnoidalen noch
vom subduralen Raum aus gelungen.

Die Lymphdriisen des Halses empfangen nach SappEY ihren
Zufluls aus den Gefifsen der anderen Seite, die Gefifse miissen
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sich demnach kreuzen. Wichtig fiir die oberen Luftwege sind
aufser den schon erwihnten die Glandd. submaxillares, die bisweilen
auf den Rand des Unterkiefers riicken, dann die Glandd. cervicales
superficiales lings der Vena jugularis ext. Sie empfangen ihre
Lymphe von dem &dufseren Ohr, der Haut des Nackens und des
Halses, sowie von den Glandd. faciall. superficc. und submaxxz. Die
Glandd. faciales profundae, auf dem hinteren Teil des Buccinator
und der Seitenwand des Pharynx liegend, erhalten ihren Zufluls
aus der Orbita, der Nasenhohle, dem Oberkiefer, dem Gaumen
und dem Pharynx. Die Glandd. linguales an der Seite des Musc.
genioglossus und des hyoglossus nehmen die Lymphgefifse der Zunge
auf. Die Glandd. cervicales profundae in der Umgebung der Tei-
lungsstelle der Carotis und ldngs der Jugularis int. bis zur Schidel-
basis aufwiirts sind die am oftesten erkrankten. Sie entnehmen
die Lymphe aus der Schidelhohle, der Zunge, dem Kechlkopf, der
Schilddriise, dem unteren Teil des Schlundes und den tiefen
Nackenmuskeln. Die unteren Driisen der tieferen Schicht des
Halses erhalten die Lymphe aus den oberflichlicheren Driisen
und tiberhaupt die ganze Lymphe aus dem Kopf und Hals. Sie
liegen in der Tiefe der Fossa supraclavicularis auf dem Plexus
brachialis und den Muscc. scalenis und in dem von der Vena jugu-
laris interna und subclavia gebildeten Winkel seitlich bis zu den
Glandd. axillares. Gewdshnlich findet sich auch noch eine kleine
bei Kehlkopferkrankungen wichtige Driise auf dem Ligamentum
cricothyreoideum medium.

Den neueren Forschungen nach besteht das gesamte peri-
phere und zentrale Nervensystem aus einer Anzahl iibereinander
gelagerter Neurone, welchen Namen WALDEYER zuerst der Ein-
heit: Ganglienzelle mit ihren kleinen Auszweigungen, Dendriten
und peripherer Nerv gegeben, in dem der Achsenzylinder, der
Neurit (KOLLICKER) verlduft. Diese Einheit ist, wie EDINGER uns
gelehrt hat, nicht nur eine anatomische, sondern auch eine klinische.
An die Ganglienzelle mit ihren Dendriten legt sich der Neurit
einer weiter zentralwérts befindlichen Ganglienzelle sich aufpinselnd
an und so fort bis an das Zentralorgan. Die motorischen Nerven
haben statt der peripheren Endaufpinselung eine Endplatte in den
Muskeln. In die Reihe der Neurone sind oft noch sog. Asso-
ziationszellen eingeschaltet, d. h. solche, die mehrere oder viele
Aufpinselungen peripherer gelegenen Nerven aufnehmen und da-
durch im stande sind, zweckmilsige Bewegungen zu vermitteln,
wenn die zentrale Hemmung geniigend aufgehoben ist. Fehlt
die zentrale Hemmung ganz oder ist sie zu schwach, so dufsert
sich dies durch eine Steigerung der Reflexe, wie wir es bei man-
chen Krankheiten beobachten. KEs erkldren diese Assoziations-
zellen, wieso durch einen zentralen Willensimpuls die ganze ge-
wollte Bewegung ausgelost wird, wie z. B. der beabsichtigte Ton
durch das Zusammenwirken der verschiedenen Kehlkopf- und

3*
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Atemmuskeln entsteht. Die Bewegungen einer ganzen OGruppe
von Muskeln von einem Zentralpunkt aus sind anatomisch vor-
gebildet (ExNER), und es bedarf nur einer zentralen Auslosung.
Diese anatomische Vorbildung kann natiirlich auch vererbt werden,
und es wird dadurch die erbliche Anlage zum Gesang und zu
den mancherlei Begabungen der Menschen verstdndlich.

Aufser diesen Assoziationszellen findet man aber an vielen
Stellen des Korpers zerstreute periphere Ganglienzellen, welche
zusammengestellt, wie die zentralen Neurone wohl geeignet sind,
isolierte periphere Reflexbogen zu bilden. Der Reiz, den z. B.
der Darminbalt auf dessen Wand ausiibt, vermag auf dem Wege
des kurzen Reflexes die Darmmuskeln zur Bewegung anzuregen.
Weitere Neurone, die bis zum Riickenmark gehen, die Einzel-
abschnitte des sympathischen Nervensystems und die sympathischen
Wurzeln zum Riickenmark sind ihrerseits wieder geeignet, auch vom
Zentrum aus dic Darmbewegung zu regeln. Ahnlich verhilt es sich
bei der Bewegung des Oesophagus, in dem sensorische Nerven,
die sich in Massen in dem Epithel aufgezweigt finden, in gleicher
Weise die Bewegung leiten. Diese Art der Regulierung, welche
sich bei allen anderen komplexen Akten findet, ist zur Ausfiihrung
und Auslosung derselben absolut notwendig. (Sensomobilitdt
ExnErs.) Durch Herabsetzung der sensorischen Erregbarkeit
werden nach ExNERr die von ihr regulierten Bewegungen erschwert
oder unmoglich gemacht. Es erklirt sich so ein Teil der hyste-
rischen Lihmungen durch Anésthesie, ferner das Steifwerden der
Finger in der Kélte durch die verminderte Sensibilitit der Haut.
Diese Verhiltnisse sind zur Erklirung einer Menge von Erschei-
nungen ausreichend, die wir friher als dem Willen unterworfene
oder unwillkiirliche betrachtet haben.

Die Sinnesnerven sind nach denselben Grundlagen aus Neu-
ronen aufgebaut. Die Nervenzellen der Riechschleimhaut sind
wahrscheinlich gleicher Natur mit den Endzellen in der Haut des
Regenwurms, und vermutlich werden hierher auch die Endzellen
des optischen Nerven in der Retina und die des Gehdrnerven in
der Corrischen Membran gehéren, welche alle als Endzellen
betrachtet werden miissen, die fiir die rascheren Schwingungen
des Lichtes und der T6ne empfindlich geworden sind, wie die in
der Haut fiir die langsameren des Gefiihls. Die in dem Epithel
der Riechschleimhaut gelegenen Nervenzellen entsenden kurze
Fortsiitze, welche die Oberfliche des Epithels etwas tiberragen,
die ,Riechhaare“. TUnten an der Figur 7 erkennt man dann,
wie aus dem hirnwérts gerichteten Teile der Riechepithelzelle ein
feiner Faden entspringt. Die Gesamtheit dieser Fiden, die eigent-
lichen Riechnervenbiindel, durchbohrt die Lamina cribrosa
des Siebbeines und trifft dann direkt auf die kolbige Anschwellung
der Riechlappen den Bulbus olfactorius. Hier splittern sich, wie
Fig. 7 wieder sehr deutlich zeigt, diese Féddchen zu einem feinen
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Endpinsel auf und dessen Verzweigungen
bertihren sich innig mit einem anderen
Endpinsel, der aus den grofsen Bulbus-
zellen stammt. So endet das erste Neuron
der Riechbahn, das also vom Nasenepithel
bis in den Bulbus olfactorius hineinreicht.
Die Vereinigung der Endpinsel der
Riechnerven und der Ausldufer der grolsen
Zellen des Bulbus olfactorius bildet erst
die vorderste Endstation des Riechappa-
rates.. Weitere liegen noch caudalwirts
in der Hirnbasis. Sie werden von den
Achsenzylindern der grofsen Bulbuszellen
erreicht. Deren Gesamtheit bildet die
weilsen Streifen an der Hirnbasis, welche
man falschlich als ,Riechnervenwurzeln®
bezeichnet hat. Aus den sekundiren und
tertidiren Riechnervenzentren an der Hirn-
basis, dem Riechlappen und wahrscheinlich
dem Ammonshorne, gelangen nun Bahnen
in die Grofshirnrinde.  Offenbar reicht
aber der basale, eben geschilderte Ap-
parat zunéchst fir ein einfaches Riechen
aus, denn diese Bahnen zur Hirnrinde
treten, wie EpiNGERS Untersuchungen ge-
zeigt haben, erst bei den Amphibien auf;
die Fische riechen noch mit den ersten
Endstéitten. Da die Rinde das grofse As-
soziationsorgan ist, das den hoheren Seelen- Fig. 7.
tatigkeiten dient, so lifst dieses ana- Schnitt durch die Riechschleim-
tomische Verhiltnis interessante physio- pifacorse Do Kembinmress e
psychologischo Schltsse su. e e i
Wir dirfen vielleicht zwischen der ihre Verzweigung und Form, nach
Aufnahme des Geruchseindrucks, dem Jorbiiciome Tysen dor o oo
Behalten desselben und seiner assozia- ner* bezeichneicn Zellen, d und e
. . Zellen mit sehr weit verzweigten
tiven Verwertung unterscheiden. Man Achsenzylinder. (Edinger.)
kann in der Reihe der Tiere von dem
erwihnten ersten Auftreten des Riechzentrums alle Ubergéinge
finden, bei den Sidugern von dem Walrofs, dem der Riechapparat
und die Riechwindung ganz fehlen, durch die Raubtiere und
den Hund mit grofsem Riechapparat bis zu den Riechhirnen der
eigentlichen Riechtiere, die auf diesen Sinn beim Aufsuchen
ihrer Nahrung angewiesen sind, wie z. B. der Maulwurf, dessen
Gehirn einen enormen Riechlappen aufweist, wihrend die Vogel,
deren Hirnrinde ganz wesentlich aus einem optischen Zentrum
besteht, ihre Beute durch das Sehen erlangen. Die Tiere sind
fiir spezielle Tatigkeiten viel vollkommener ausgeriistet, als der
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Mensch, zu dessen verhiltnismifsig kleinen Riech- und Sehzentren
sich dagegen eine Unmasse anderer hinzuaddieren, die beim Tier
fehlen.

An dem motorischen Innervationsweg, der am besten studiert
ist, lifst sich die diagnostische Wichtigkeit der neuen Auffassungen
leicht zeigen. Die Symptome sind alle &hnlich, soweit sie die
Babn irgendwie treffen, sie gestalten sich aber doch recht ver-
schieden, je nachdem sie das eine oder das andere Neuron treffen.
Lihmung ist immer die Folge der Unterbrechung, einerlei, wo
diese geschieht, aber die Léhmung trégt verschiedenen Charakter,
wenn das peripherste Neuron, hier die motorische Bahn erster
Ordnung, oder wenn ein zentraler liegendes Stiick unterbrochen
wird. Man kann sich den motorischen Innervationsweg fiir die
Kehlkopfmuskeln in folgender Weise vorstellen: Im Muskel endet
aufgezweigt als ,Endplatte“ ein Achsenzylinder. Er entstammt
einem peripheren Nerven und tritt mit diesem in den Kern des
Nervus vagus ein. Dort endet er in einer grofsen vieldstigen
Ganglienzelle; der ganze Kern baut sich aus solchen Zellen auf.
Von der Endplatte im Muskel bis zu der Endzelle im Kern reicht
das erste Neuron, die Bahn erster Ordnung.

Alle Affektionen, die dies erste Neuron treffen, haben immer,
einzelne noch nicht erkliarte Fille (QUINCKE) ausgenommen, Lih-
mung und Muskelschwund zur Folge, einerlei, ob sie durch
Muskelerkrankung, durch Erkrankung der Nerven oder durch
Affektion des Nervenkernes entstehen. Natiirlich wird sich die
Ausbreitung der Libhmung verschieden gestalten, je nachdem der
Muskel, der Nerv oder der Kern den Krankheitsherd enthilt.

Die amyotrophische Paralyse, die Neuritis, die typische Bul-
barparalyse sind einige der Krankheitsbilder, die durch Erkran-
kung des primdren Neuron entstehen.

" An die Dendritenausldufer der Vaguszellen legt sich die
Aufzweigung eines Achsenzylinders an, der von einer hirnwirts
liegenden Zelle stammt. Diese Vagusbahn zweiter Ordnung, die
zentrale Vagusbahn kreuzt, wie es der Analogieschlufs von an-
deren Nerven her wahrscheinlich macht und wie die klinische
Beobachtung beweist, sehr nahe dem Kerne, hirnwirts von ihm,
auf die andere Seite. Dann verlduft sie durch die Oblongata,
schliefst sich etwa am vorderen Briickenende oder wenig weiter
caudalwirts der Fuflsfaserung zum Hirnschenkel an. Im Hirn-
schenkel liegt sie wahrscheinlich der Pyramidenbahn benachbart
und zieht mit ihr in die Kapsel. Es ist noch fraglich, ob die
Vagusbahn hier in der inneren oder der #ufseren Kapsel liegt,
fiir die Hypoglossusbahn ist das letztere wahrscheinlich gemacht.
Schliefslich enden die zentralen Bahnen in der gekreuzten und
zum Teil auch in der gleichseitigen Hirnrinde. Als das Zentrum
fir den Hypoglossus darf die Gegend des untersten Teiles der
vorderen Zentralwindung, vielleicht auch die anliegenden Teile
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der dritten Stirnwindung angesehen werden. Die letzte zentrale
Endstdtte des motorischen Kehlkopfnerven beim Menschen ist
noch nicht bekannt. Doch ist es wahrscheinlich, dafs das Rinden-
feld am unteren Ende der Zentralfurche hinter der Brocaschen
Windung daffir in Betracht kommt. Alle Erkrankungen auf
diesem langen Stiicke der zentralen Hirnnervenbahn, das vielleicht
nicht aus einem, sondern aus mehreren Neuronen zusammengesetzt
ist, verlaufen unter dem als Pseudobulbédrparalyse bekannten
Krankheitsbilde. Es handelt sich da immer um Lihmungen zen-
tralen Charakters, ohne wesentlichen Muskelschwund mit der Nei-
gung zur Reparation.

Die Analyse der Begleitsymptome wird es in den meisten
Fidllen gestatten, zu entscheiden, ob die Ursache in der Oblon-
gata, in der Briicke oder hoher oben liegt. Da bei Herden in
der Briicke gemeinhin Stérungen auftreten, bei denen die vom
Hypoglossus und dem motorischen Halsnerven ausgehenden Sym-
ptome die weniger in die Augen springenden sind, so hat man
sich gewohnt, unter dem Namen der Pseudobulbédrparalyse nur
die Krankheitsbilder zu verstehen, bei denen Erscheinungen von
Stérung der zentralen Hypoglossus- und Vagusbahn beobachtet
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Schematischer Verlauf des Nerv. Hypoglossus nach einer Skizze von Edinger.
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werden. Sie kommen fast nur zu stande durch Herde, welche
ihren Sitz hoher oben im Vorderhirn haben, wo eben die Bahnen
nicht so dicht an andere Babnen grenzen.

Mein Freund EpINGER hatte die Freundlichkeit, mir eine
schematische Zeichnung iiber den Verlauf der Hypoglossusbahnen
anzufertigen, die in Fig. 8 abgebildet ist. Nach den obigen Aus-
filhrungen wird man sich leicht darin zurecht finden konnen.

Auf Tafel 1') habe ich versucht, die Beteiligung der ver-
schiedenen Nerven an der Innervation der oberen Luftwege in
Farben darzustellen. Die Figuren sind in Bezug auf die ana-
tomischen Verhiltnisse ganz genau, die Lage der einzelren Teile
ist richtig angegeben, dagegen mufsten sie, um die Innervation
einiger Muskeln und Teile der Schleimhaut deutlich zu machen,
‘iIn gewissen Beziehungen schematisch gehalten werden. Die
Gaumen- und Kehlkopfmuskeln sind z. B. als in der Medianlinie
liegend gezeichnet und der Kehldeckel in der Fig. 3 wesentlich
verkiirzt, um das Innere des Kehlkopfs besser zur Ansicht bringen
zu konnen. Die auf der Tafel befindliche Farbenreihe gibt iiber
die Beteiligung der verschiedenen Nerven Auskunft. Da, wo
zwei Farben ineinander schattiert sind, beteiligen sich die zwei
betreffenden Nerven an der Innervation der Stelle.

Die Riech- und Schmeckempfindung ist durch blaue Schat-
tierung angedeutet. Man wird in Fig. 1, 2 und 3 leicht erkennen
konnen, wie weit dieselben sich ausdehnen; der Geschmack z. B.
bis auf die Uberziige der Santorinischen Knorpel und die Taschen-
lippen. Man unterscheidet auch leicht die Beteiligung der beiden
Geschmacksnerven, der Chorda tympani und des Glossopharyngeus,
an der Innervation der Zunge. Der vordere Teil der Zunge ist
rot und der hintere gelb, die Grenzen sind nicht ganz scharf,
sondern laufen ineinander. Die Innervation der Gaumensegel
und Kehlkopfmuskeln ist nach grob anatomischen Verhiltnissen
als vom Facialis resp. dem Vagus ausgehend angegeben. Die
Schleimhaut des Schlundes und der Speisershre ist durch gelbe
und braune Striche als vom (Glossopharyngeus und Vagus inner-
viert gezeichnet. Die Innervation wird durch den Plexus pharyn-
geus vermittelt, zu dessen Bildung aufser den genannten zwei
Nerven noch der Sympathicus beitréigt. Dieser ist nicht in einer
besonderen Farbe ausgefiihrt, um durch Hinzuftigung einer dritten
Farbe das Bild nicht unklar zu machen. Ich denke aber, dafs
unter der Berticksichtigung dieser Bemerkungen das Bild doch
ein klares Verstindnis tiber die den meisten praktischen Arzten
recht unklaren Innervationsverhiltnisse vermitteln kann.

Die Fig. 9 aus dem Werke EDINGERs: ,Zwolf Vorlesungen
iiber den Bau der nervosen Zentralorgane®, gibt in sehr klarer

1) Als Grundlage zu der Fig. 1 diente das Gipsmodell von ZIEGLER in
Freiburg, zu Fig. 2 eine Abbildung von MERKEL.
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schematischer Weise die Lage der verschiedenen Nervenkerne in
dem verldngerten Mark beim Menschen an. Die motorischen
Ursprungskerne sind schwarz und die sensiblen Endkerne rot
gezeichnet.

v ,” 1

Fig. 9. Die Lage der Hirnnervenkerne. Die Oblongata und der Pons durchsichtig gedacht.
Die Ursprungskerne (mot.) schwarz, die Endkerne (sens.) rot. (Edinger.)

In Bezug auf die einzelnen Nerven mdochte ich noch einige
mir wichtig erscheinende Bemerkungen hinzufiigen.

Die Nerven der oberen Luftwege sind dreierlei Art.
Sinnesnerven, sensible und motorische Nerven versorgen das Gebiet.

Der Olfactorius, der Riechnerv, ist in seiner Bahn von der
Schleimhaut zur Hirnrinde oben geschildert.

Die Untersuchungen, die FEDOR KRAUSE an Kranken gemacht,
denen er den Trigeminus in der Schiidelhohle durchschnitten und
das Ganglion Gasseri herausgenommen hat, haben die Ansicht
MascexDIEs, dafs der Trigeminus bei der Riechempfindung be-
teiligt sei, anscheinend bestitigt; mehrere Kranke hatten ein
deutlich herabgesetztes Riechen auf der operierten Seite — und
zwar nicht nur fir die Empfindungen, die man sich durch
intensiven Reiz der sensiblen Fasern des Trigeminus hervor-
gebracht vorstellen konnte. Die Erkldrung dieser Tatsache steht
noch aus, andere Forscher suchen sie mit viel Wahrscheinlichkeit
in den durch den mangelnden Einflufs des Trigeminus bedingten
verdnderten Sekretionsverhéltnissen.

Der zweite Sinn, das Schmecken, wird grob anatomisch
durch zwei Nerven vermittelt: den Nervus glossopharyngeus und
die Chorda tympani. Die vordere Hilfte und die Seitenteile der
Zunge erhalten ihre Schmeckfasern von der letzteren. Manche
Tatsachen sprechen indessen dafiir, dafs der Trigeminus aufser
den Chordafasern auch noch andere Geschmackfasern fithrt. Die
Geschmackfasern im Trigeminus stammen, wie WALLENBERG nun
‘gezeigt hat, aus einem besonderen Kerne desselben. Dieser aber
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ist nur die frontale Verlingerung des Glossopharyngeuskernes und
enthdlt auch in dem zwischen beiden Abteilungen liegenden
Stiicke den Endkern der Chordafasern. So erkennt man, dafs
ein einheitlicher Geschmackskern (EDINGER) in der Oblongata
existiert, der seine Fasern auf drei Wegen hinaus zur Zunge sendet.

Fig. 10.
Die zentralen Endigungen der Geschmacksnerven. (Edinger.)

Hierdurch erkldren sich auf eine einfache Weise die Beob-
achtungen, die bisher schwer mit den bekannten Tatsachen
zusammen zu reimen waren. So die Angaben von ZIEHL und
ADOLF ScHMIDT, die in mehreren Fillen gefunden haben, dafls
bei ausschliefslicher Erkrankung des dritten Astes des Trigeminus
das Schmecken auf den vorderen zwei Dritteln der Zunge erheb-
lich gestort war. Ebenso der eine Fall von ErB, in dem der
ganze Verbreitungsbezirk des dritten Astes anésthetisch war,
dagegen das Schmecken ungestért. Bei den oben erwédhnten
Untersuchungen von FEDOR KRAUSE ergab sich ein wechselndes
Verhalten: bei den meisten war das Schmeckvermégen auf der
operierten Seite deutlich vermindert fiir Siifs, Sauer und Salzig,
und zwar in der Zungenspitze und in den zwei vorderen Dritteln
des Seitenrandes; bei einer Kranken von Hitzic und bei dreien
von TirFaNy dagegen war keine Ver#inderung in der Schmeck-
empfindung festzustellen.

Die in der Chorda enthaltenen Schmeckfasern gelangen durch
den Nervus petrosus superficialis major zu dem Ganglion geniculatum
des Facialis. Vor dem Austritt dieses Nerven aus seinem Kanale
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in dem Schlifenbein verldfst ihn die Chorda in einem spitzen
Winkel nach riickwirts, geht durch die Paukenhdhle auf der
Sehne des Tensor tympani zwischen Hammer und Ambos durch,
verlifst die Paukenhohle durch die Fissura petrotympanica, ver-
bindet sich wieder im spitzen Winkel mit dem Nervus lingualis
aus dem dritten Aste des Trigeminus und endet durch diesen in
der Zunge. In dem hinteren Teile der Zunge, am Kehldeckel
und auf den Taschenlippen ist auch Schmeckempfindung vorhanden,
welche nach der jetzigen Ansicht sicher durch den Glossopharyn-
geus vermittelt wird.

Die Schmeckfasern enden in den Schmeckbechern, welche
von ScHWALBE und LoveEN gleichzeitig entdeckt worden sind.
Sie finden sich in der Zunge, am Kehideckel und im Kehlkopf,
auf den Taschenlippen und den Uberziigen der gehérnten Knor-
pel. HONIGSCHMIED und VINTSCHGAU exstirpierten bei Kaninchen
den Glossopharyngeus einseitig und fanden, dafls danach die
Schmeckbecher auf der operierten Seite zu Grunde gegangen,
wihrend sie auf der gesunden erhalten geblieben waren. Soweit
die Becher gefunden sind, hat der Versuch Geschmacksempfindung
nachgewiesen. Die Mandeln und die hintere Schlundwand schmecken
nicht. Ieh habe selbst Versuche dartiber angestellt. Man hat
bei Verwendung einer spiritudsen Losung die durch die sensiblen
Nerven vermittelte Empfindung von etwas Brennendem, kann
aber keinerlei Geschmack unterscheiden. Die an einer Anzahl
von Personen vorgenommenen Versuche bestétigten die Ergebnisse
von MICHELSON und WAGNER.

Der Trigeminus mit seiner sensiblen Wurzel versorgt in
drei Asten den grofsten Teil der oberen Luftwege und der
dulseren Haut der vorderen Hilfte des Kopfes mit sensiblen
Fasern; die motorische Wurzel innerviert die Kaumuskeln, die
Muscc. masseter, temporalis, pterygoideus, sowie den Musc. mylohyoideus
und den vorderen Bauch des Musc. biwenter mandibulae.

Der erste Ast des Trigeminus gibt in der Orbita den Ramus
ophthalmicus ab, dieser den Nervus nasociliaris, der sich wieder in
den Nerv. ciliaris und den uns hier n#her interessierenden Nerv.
ethmoidalis teilt. Letzterer geht durch das Foramen ethmoidale aus
der Orbita in die Schiédelhohle auf die Lamina cribrosa, verldlst
die Schédelhohle indessen nach kurzem Verlauf wieder und ver-
teilt sich in der Nase in mehrere Zweige. Wie aus den Abbil-
dungen 1 und 2 zum Teil ersichtlich ist, versorgt er den vorderen
Teil der Nase, Stirnhhle eingeschlossen, die #ulsere Haut der
Nase bis zur Spitze und ferner die der Stirn von der Mitte bis
zu einer Linie, die von der Mitte der Augenbraue ziemlich ge-
rade aufwirts verlduft.

Der zweite Ast des Trigeminus versieht durch die aus dem
Ramus sphenopalatinus stammenden Nervi palatini posteriores und den
Nerv. nasopalatinus Scarpae den hinteren Teil der Nase samt
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der Keilbeinhéhle und den harten Gaumen bis zu den Z&éhnen
mit sensiblen Fasern. Der Nerv. nasopalatinus Scarpae geht hinten
am Dach der Choane nach der Scheidewand heriiber, verliduft an
dieser von hinten oben nach vorn unten, dann durch den Canalis
incistvus zu den vorderen oberen Zihnen und dem Zahnfleisch.
Er ist die Ursache, dafs bei Erkrankungen der hinteren Siebbein-
zellen und denen der Scheidewand, sowie bei der Anwendung
der Elektrolyse am Septum so oft iber Schmerzen in den Schneide-
zihnen geklagt wird. Die Nervi palatini postt. geben auch Fasern
an die Muscc. petro- und palatostaphylini ab. Ob sie aber ur-
spriinglich aus dem Trigeminus stammen, ist noch zweifelhaft.
Die zum Gaumensegel gehenden, wenigstens die den Levafor veli
palatini und den Azygos wvulae versorgenden Fasern kommen
nach einer sehr verbreiteten Ansicht aus dem Faecialis und werden
dem Trigeminus durch den Nerv. petrosus superficialis major zu-
gefiihrt. Lahmungen des Gaumensegels werden aber bei Erkran-
kungen des Facialis nur, wenn er zentralwirts vom Knie erkrankt
ist, und bei Ldhmungen des Vago-Accessorius beobachtet. Bei der
Gaumensegellihmung in Verbindung mit der des Facialis konnte
auch eine gleichzeitige Erkrankung der betreffenden, nahe bei-
einander liegenden Kerne in der Medulla in Frage kommen,
s. Fig. 9, Seite 41 (RfiraI). Die Verbindung des Vago-Accessorius
mit dem Gaumen ist noch nicht hinreichend aufgeklirt. HEIN und
RiTHI lassen die Verbindung durch den Plexus pharyngeus gehen,
RiraI behauptet, dals nach seinen Versuchen an Hunden und
Affen auch im Velum die motorischen Fasern vom Vagus her-
kommen und nicht vom Accessorius, und dals der Facialis ganz
unbeteiligt dabei sei. Nach HENLE wird die Verbindung durch
einen unbestindigen Zweig bedingt, der vom Ganglion petrosum
glossopharyngei zum Ganglion jugulare vagi geht und von CRUVEILHIER
iiber den Vagus hinaus bis in den Accessorius verfolgt worden
ist. Nach HENLE wird der Zweig bisweilen durch Fasern des
Plexus pharyngeus ersetzt, was mit den Angaben von HEIN und
RETHI stimmen wiirde. Wie sie indessen vom Glossopharyngeus
zu dem Facialis gelangen, ist noch unklar, denn die bekannten
Verbindungsfasern zwischen beiden treffen den Facialis unter
dem Knie; man miifste gerade riickliufige Fasern annehmen.
Die weitere Verbindung nach dem Gaumen wiirde in dem Nerv.
petr. superfic. major gegeben sein. OnoDI hat gefunden, dafs der
Ramus pharyngeus des Vagus zahlreiche feine Astchen zu der
Schlundmuskulatur abgibt, und dafls er in der Hohe des unteren
Teils der Cart. cricoidea zwei feine Astchen entsendet, deren einer
sich mit dem Ramus externus des oberen Kehlkopfnerven verbindet,
der andere mit dem unferen Kehlkopfnerven vor dessen Ver-
dstelung. Aus diesem Befunde erklirt er die immerhin etwas
riatselhafte Verbindung der Stimmlippen- und Gaumensegellih-
mungen.
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Die Nervi palatini laterales fithren, wie es scheint, nur sensible
Fasern zu der Gegend der Mandel und zu dem unteren Teil des
Gaumensegels. Das Cavum erhédlt seine sensiblen Nervenfasern
vom zweiten Aste des Trigeminus durch den Nervus vidianus, die
Riickwand des obersten Schlundabschnittes die ihrigen mit wech-
selnder Grenze vom Plexus pharyngeus. Der zweite Ast versorgt
durch den Nerv. infraorbitalis noch die laterale Hilfte der Stirn,
und die #Hulsere Haut des Gesichts in ihrem oberen Teile, der
untere und ein etwa 2—3 cm breiter Hautstreifen vor dem Ohr
bis zum Scheitel werden vom dritten Ast innerviert.

Aus dem dritten Aste entspringt der Nerv. lingualis, der an-
fangs Fasern an die verschiedenen Mundteile abgibt, welche ihren
Namen nach der Gegend erhalten, die sie versorgen, so den Bucei-
natorius zu der Wangengegend u. s. w. Nahe der Zunge nimmt
er in seinem Verlaufe die Chorda auf, deren Abzweigung vom
Facialis und Verlauf oben schon beschrieben wurde, und gibt
dem Hypoglossus Aste ab, der dadurch auch sensible Fasern er-
hilt und sie durch das Ganglion linguale der Zunge zufiihrt.

Der Nervus facialis bildet vor dem Ohr den Plexus facialis,
an dessen zahlreiche Zweige sich sensible Fasern vom Trigeminus
anlegen, vielleicht auch solche vom Vagus. Er versieht die mimi-
schen Muskeln des Gesichts mit motorischen Nerven, ebenso die
Muskeln der Gaumenbogen, des weichen Gaumens, den hinteren
Bauch des Musc. biventer mandibulae, den Stylohyoideus und andere.
Ob die betreffenden urspriinglich anderen Nerven angehoren, ist
noch nicht endgiiltig festgestellt; es kommen aber sicher Lih-
mungen der eben erwihnten Muskeln zugleich mit denen des
Gresichts vor. Beztiglich der Innervation der Muskeln des weichen
Gaumens mufs ich noch einmal auf das frither Gesagte ver-
weisen. Der Facialis enth#dlt ferner noch Fasern, die der Speichel-
absonderung vorstehen.

Der neunte Hirnnerv, der Glossopharyngeus vermittelt
aufser der schon geschilderten Schmeckempfindung auch noch die
Sensibilitdt des hinteren Teils der Zunge und vermutlich auch
die der Epiglottis und beteiligt sich mit dem Vagus und dem
Sympathicus an der Bildung des Plexus pharyngeus, welcher den
Schlund bis gegen die Tube hinauf und die Speiserohre mit sen-
siblen Fasern versieht.

Es wire moglich, dafs der Kehldeckel ebenso wie der
Eingang des Kehlkopfs ihre sensiblen Nerven von dem Nerv.
laryngeus sup. empfingen. Bis jetzt weils man nur, dafls die
Schmeckempfindung am Eingang des Kehlkopfs, welche durch
den Versuch nachgewiesen ist, durch den neunten Hirnnerven
vermittelt wird; anatomisch hat man freilich seine Fasern da noch
nicht nachgewiesen. Er versorgt nach R&THI auch noch den
Musc. stylopharyngeus mit motorischen Fasern, aber es ist sehr frag-
lich, ob sie ihm urspriinglich angehdren.
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Der zehnte Hirnnerv, der Vagus, verlifst die Schiddelhthle
durch das Foramen jugulare, tauscht schon in demselben mit dem
Accessorius Fasern aus, und bildet in dem Foramen das Ganglion
jugulare, aus dem der Ramus meningeus und der auricularis ent-
springen. Der Auricularis geht zum Ohr und ist schuld daran,
dafs bei Halskrankheiten so oft Schmerzen im Ohr empfunden
werden. FEr enthélt auch den Verbindungsast zu dem dem
Glossopharyngeus angehorigen Ganglium petroswm unter der vor-
deren Abteilung des Foramen jugulare. TUnter dem Ganglion
jugulare bildet der Vagus den Plexus ganglioformis oder nodosus.
Aus diesem Plexus entspringen zundchst der Ramus pharyngeus
mit sensiblen und vielleicht auch motorischen Asten zum Schlunde.
Unter diesem Aste zweigt sich der Nerv. laryngeus superior ab, der
der sensible Nerv fiir das Innere des Kehlkopfs und fiir die Luft-
réhre ist, fiir letztere durch die Vermittlung der Ansa Galeni zu
dem Laryngeus inf. Der Laryngeus sup. fihrt eine kleine Menge
motorischer Fasern, die sich von ihm trennen, che er die Membrana
hyothyreoidea in deren hinteren Drittel durchbobrt, um nach dem
Inneren zu gelangen. Der motorische Ramus externus verlduft
zum Musc. anterior des Kehlkopfs und in einzelnen Féllen auch
zu dem Musc. aryepiglotticus. Vom Zungenbein abwérts liegt
der Stamm des Vagus hinter der Scheide der grofsen Halsgefifse,
der Sympathicus davor. In der Hohe der oberen Thoraxdéffnung
zweigt sich rechts der Laryngeus inferior vom Stamm ab, schiebt
sich zwischen der Pleura costalts iber der Lungenspitze und der
Arteria subclavia dextra durch und steigt zwischen Luftrohre und
Speiserohre nach oben. Auf der linken Seite trennt sich der Nerv.
lar. inf., wie bekannt, erst in der Brusththle vom Stamm, schlingt
sich um den Aortenbogen herum und geht ebenfalls zwischen Luft-
und Speisershre nach oben. Hinter den Gelenken zwischen Schild-
und Ringknorpel teilen sich beide Recurrentes erst in ihre Zweige.
Dieser Verlauf erklirt, warum der rechte so oft durch Prozesse
iiber der Lungenspitze und an der Arteria subclavia erkrankt und
der linke noch hiufiger bei solchen des vorderen Mediastinal-
raums oder des Perikards oder der Driisen zwischen Luft- und
Speiserchre beteiligt ist. Man muls daran denken, dafs seltene
Ausnahmen von dem normalen Verlauf vorkommen. Bei sehr
tiefem Ursprung der Subclavia verliduft der rechte Recurrens, wie
der Nerv. lar. inf. kurz genannt wird, bisweilen direkt vom Stamm
zum Kehlkopf, ohne den Umweg um die Arterie zu machen.
Links verlduft der Nerv manchmal um die Arteria subclavia, wie
vermutlich in einem von mir beobachteten, leider nicht sezierten
Falle, in dem trotz eines sehr grolsen Aneurysma aortae keine
Rekurrensldhmung vorhanden war.

Neuerdings hat RISIEN RUSSEL, nachgewiesen, dals der Re-
kurrens aus zwei Abteilungen besteht, die fiir den Posticus be-
stimmten Fasern liegen nach hinten innen, und die fiir die iibrigen
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Kebhlkopfmuskeln nach vorn aulsen; die letztere Abteilung konnte
OnopI noch in vier Abteilungen fiir die einzelnen Kehlkopfmuskeln
spalten. Der erstere Muskel ist bekanntlich der Erweiterer und
die letzteren sind die Verengerer der Glottis.

Bei Tieren hat zuerst EXNER einen Nervus laryngeus medius
aus dem Ramus pharyngeus vagi nachgewiesen. Bei Menschen hat
man ihn noch nicht gefunden, die entsprechenden Fasern scheinen
hier in dem Plexus pharyngeus enthalten zu sein. Der Laryngeus
medius innerviert bei Tieren den Musc. anterior, der aber aufser-
dem auch noch vom Laryngeus superior Nervenfasern erhilt. Bei
Pferden wird der Anterior zugleich noch von dem ersten Cervi-
calnerven mit motorischen Fasern versorgt. Die Beobachtung
Oropis, dals beim Hunde in den Bahnen der Kommunikations-
dste zwischen Plexus brachialis und sympathicus, ferner in dem
doppelten Grenzstrang zwischen dem unteren Hals- und dem
ersten Brustganglion motorische Fasern fiir die Kehlkopfmuskeln
enthalten seien, ist bis jetzt von einem anderen Forscher nicht
bestéitigt worden.

Der elfte Hirnnerv, der Accessorius, ist beim Verlassen
des verlingerten Marks deutlich von dem Vagus getrennt, ver-
lifst den Schiédel mit dem Vagus durch das Foramen jugulare.
Sein Hufserer Ast geht direkt zu den Muscc. sternocleidomastoider
und cucullares. Isolierte Lahmungen dieses Astes haben deshalb
immer ihren Ursprung peripher von dem Plexus. Mit krank-
haften Prozessen, die den Nerven in der Schidelhghle oder an
der Basis oder im Foramen jugulare treffen, sind aulser der Lih-
mung der erwédhnten beiden durch den &ulseren Ast versorgten
Muskeln ofter halbseitige Lihmungen des weichen Gaumens, der
sdmtlichen Muskeln des Kehlkopfs und des Schlundes verbunden.
Infolge der gleichzeitigen Schidigung des Vagusstammes finden
sich dann aber meistens auch weitere Vagussymptome: Ver-
4dnderungen in dem Pulse und dem Atmen, sowie Lungen-
blahung und gastrische Erscheinungen, welche ich weiter unten
bei den Lihmungen des Vagus eingehender erwidhnen werde.
Es ist ndmlich leicht begreiflich, dafs bei dem nahen Zusammen-
liegen der Wurzeln und des Anfangsteils der beiden Nerven beide
von Schidigungen getroffen werden. Es sind solche Fille, welche
man bis vor kurzem zum Beweis der motorischen Innervation
des Kehlkopfs und Schlundes durch den Accessorius herangezogen
hat. Erkrankt der Accessorius in der Medulla, so ist die Léih-
mung eine doppelseitige; Ausnahmen konnen stattfinden (siehe
dariiber den Abschnitt Physiologie). Dariiber ob die motorischen
Fasern, welche im Vagusstamme verlaufend auf dem Wege durch
den Larnygeus inferior die Kehlkopfmuskulatur versorgen, aus dem
Vagus selbst oder aus dem Accessorius stammen, ist in den letzten
Jahren sehr lebhaft gestritten worden. Da man friiher den Vagus
ganz allgemein fiir einen sensiblen Nerven hielt, so mufsten seine
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motorischen Fasern dem Accessorius zugerechnet werden, mit
dem er ja nahe dem Austritte aus dem Schidel innig genug be-
nachbart ist. WiILLISIUS hat vor 200 Jahren nur den aus dem
Riickenmark stammenden Nerven als Accessorius bezeichnet,
spéter aber hat man zum elften Nerven auch ein Faserbiindel
gerechnet, das zwischen ihm und dem sensiblen Vagus abgehend
mit diesem die Schidelhdhle verlidfst. Dieses Biindel enthélt, und
das ist von GRoszMANN und KRrEIDL auf das iiberzeugendste fiir
den Affen nachgewiesen worden, die motorischen Aste fiir den
Kehlkopf. Man hat dasselbe vielfach als ,inneren Ast des Acces-
sorius“ bezeichnet und schon friih gefunden, dafs es motorische
Fasern fiihrt. Beim Ausreifsen des Accessorius wird es mit lddiert;
so hat sich dann, gcférdert durch zahlreiche sehr tiichtige Arbeiten
— ich nenne nur die von CrLAUDE BERNARD und von SCHECH
als besonders grundlegende — dic Meinung ausgebildet, dals
der Accessorius die motorischen Kehlkopffasern dem Vagus zu-
fithre. Aber in dem letzten Jahrzehnte sind namentlich durch
Arbeiten von GRABOWER und anderen sehr begriindete Zweifel
an der ilteren Auffassung erwacht. Es ist hier nicht der Ort,
alle Peripetieen dieses noch nicht fiir alle endgiiltig ausgetragenen
Streites zu verfolgen, mir scheint es ziemlich gleichgiiltig, welchen
Namen man dem in Rede stehenden Wurzelanteile gibt. Genug
zu wissen, dafls es, wenn gereizt, Kehlkopfbewegungen erzeugt
und dafs diese aufhéren, wenn es durchschnitten wird. Die Be-
stitigung und FErweiterung dieser Befunde durch KREIDL an
Affen, und der von diesem erbrachte Nachweis, dafs ganz die
gleichen anatomischen Verhéltnisse am Menschen vorliegen, scheint
mir, soweit die Wurzeln in Frage kommen, die Sache endgiiltig
entschieden zu haben. Mit seinen Versuchen stehen die Ergeb-
nisse derjenigen von GRABOWER in Einklang. Dieser hat n#émlich
als ,untere Vaguswurzelbiindel* und zwar nicht ohne Grund die
TFasern bezeichnet, welche eine lange Reihe fritherer Experimen-
tatoren ,inneren Ast des Accessorius® genannt haben.

Die vergleichende Anatomie lehrt, dals am caudalen Ende
der Oblongata mehrfach Zusammenlegungen von Nervenwurzeln
vorkommen, die in der Tierreihe etwas wechseln, dals also die
Nomenklatur im allgemeinen nicht allzu feste Grundlagen hat.
Man wird deshalb weniger auf das anatomische Bild als auf das
Ergebnis des physiologischen Versuches angewiesen sein, wenn
man die Bedeutung der einzelnen Wurzelfasern im caudalen Ob-
longatateil bestimmen will. Deshalb gebe ich in Fig. 11 nach
einer mir zur Verfiigung gestellten Zeichnung von EDINGER, der
sich im wesentlichen auf die K®reipnschen Versuche stiitzt, ein
Schema, das, wie die Uberlegung zeigt, ganz wohl die am
Menschen gemachten Erfahrungen deckt und mit einem Blick den
heutigen Stand der Frage zu iibersehen gestattet.

Ist fiir die Wurzeln nun eine gewisse Festigung unserer
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Kenntnisse erlangt, so bestebhen noch manche Unsicherheiten itber
die Verhiltnisse innerhalb der Oblongata selbst. KEDINGER ist,
das bisher Bekannte und seine eigenen Untersuchungen zusammen-
fassend, im wesentlichen zu folgenden Resultaten gekommen: Die
frontalsten Fasern der Vagusgruppe, gewohnlich ,Glossopharyn-
geus“ genannt, entstammen alle dem Ganglion glossopharyngei,
senken sich in die Oblongata ein und enden da zu geringerem Teil
in einem auf der Hohe des Eintrittes liegenden Endkerne, zu
grofserem wenden sie sich caudalwirts, um in geschlossenem,
immer diinner werdendem Zuge sich allmé#blich in den lang-
gestreckten Endkern— Nucleus fascicult solitarii — einzusenken. Ganz
ebenso verhalten sich die aus dem Ganglion jugulare stammenden
Fasern der caudal folgenden Wurzeln, der sensible Vagus, doch
scheint hier die Hauptmasse in dem breiten, am Boden der
Schmidt, Krankheiten der oberen Luftwege. 3. Aufl, 4
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Rautengrube liegenden dorsalen Vaguskern zu enden, wihrend
beim Menschen nur geringe Faseranteile in jenen caudalwirts
absteigenden Ast des solitiren Bilindels gelangen, wo sie dann
auch in dem hier anliegenden Kerne enden. Dieser erstgenannte
breite Kern ist also unter anderem die Endstétte fiir die sensiblen
Kehlkopffasern. Er mufs auch das Atemzentrum und das fir die
Herzregulation enthalten, denn die HERING-BREUERschen Fasern
und jene, welche den Atemrhythmus regulieren, entstammen ihm.
Innerhalb dieses also im wesentlichen sensiblen Kernes hat die
experimentell gesetzte Degeneration in den letzten Jahren auch
einige motorische Elemente kennen gelernt. Ihre Bedeutung ist
noch nicht sichergestellt. Jedenfalls entstammen die meisten
motorischen Fasern des frontaleren Vagusabschnittes einem an-
deren Kerne, einer méchtigen Anh#ufung grofser Zellen, die
mitten in der Oblongata, caudaler als der sensible Vaguskern
liegt und als Nucleus ambiguus bezeichnet wird. Denn die ihm
entspriefsenden Wurzelfasern ergeben, wenn gereizt, Kontraktionen
im Gaumen und im Oesophagus. Der Nucleus ambiguus wire also
der motorische Kern fiir die Schlundmuskulatur. Man war bis vor
kurzem der Ansicht, dafs das caudalere Ende dieses Kernes die
Ursprungszellen fiir den Laryngeus inferior enthalte. Nach den
Untersuchungen von MARINESCO, BUNZL-FEDERN und VAN GEHUCHTEN
ist es aber wahrscheinlicher geworden, dafs, beim Kaninchen
wenigstens, nicht dieser Kern, sondern der motorische Anteil des
dorsalen Kernes, diesen Fasern Ursprung gibt. Doch bedarf
dieser Punkt fiir den Menschen noch entschieden der Aufklirung.
Es enth#lt ndmlich der dorsale Vaguskern des Menschen viel zu
wenig motorische Ganglienzellen, als dals sie fiir einen so grofsen
Nerven wie den Laryngeus inferior ausreichten. Bei den eben
erwihnten Autoren und auch bei KonnsTAMM, der neuerdings
diese Frage studiert hat, besteht iibrigens eine Neigung, den
ganzen Kern gar nicht fiir einen sensiblen anzusehen und die
Endstéitte der sensiblen Fasern im Tractus solitarius zu suchen.
Auch hier mufs betont werden, dafs dies diinne Biindelchen gar
nicht ausreicht, alle Vaguswurzeln aufzunehmen.

Wenn man sich die eben geschilderten Verhéltnisse vor Augen
hiilt, wird man leicht die Félle verstehen, in denen nach zweifel-
loser Accessoriusverletzung Kehlkopflaihmungen entstehen. Es
verlduft ja das mittlere Gruppenbiindel, welches den grofsten Teil
der motorischen Fasern der Vagusgruppe enthilt, und zum Teil
dem Vagus, zum Teil dem Accessorius zufiihrt, dicht neben dem
letztgenannten Nerven. AVELLIS, der neuerdings iiber eine Stich-
verletzung am Foramen lacerum berichtete, fand kombiniert: Lih-
mung der Zunge, des Gaumens, des Kehlkopfes und der Nacken-
muskeln. Ein &hnlicher Fall ist schon frither von TRAUMANN
mitgeteilt worden.

GERHARDT hat bei einem Kranken mit rechtsseitigen Zuckungen
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in dem Cucullaris und Sternocleidomastoideus Zuckungen an der
rechten Hilfte des Gaumensegels und der rechten Stimmlippe
festgestellt und SCHLODTMANN in einem Fall von Schidelbasis-
fraktur gefunden, dafs die Musc. sternocleidomastoideus, cucullaris,
das Gaumensegel und die linke Stimmlippe gelihmt waren, wih-
rend sonstige Erscheinungen fehlten, die auf eine Beteiligung des
Vagus hinweisen konnten.

Ganz klar scheint die Sache nicht zu sein, denn ich habe
z. B. vor einigen Jahren einen Fall beobachten kénnen, in dem
sich eine ganz auffallende Atrophie des linken Musc. sternocleido-
mastoidens und cucullaris und der Zungenmuskeln mit einer Lih-
mung des Gaumensegels und des linken Recurrens verband;
irgend welche sensible Vagussymptome waren nach der Unter-
suchung von EDINGER nicht vorhanden. Vermutlich lag die Ur-
sache an der Stelle im Riickenkanal, wo der Accessorius den
Hypoglossus nicht allzuweit von den Vaguswurzeln in der Hohe
des Atlas kreuzt. Da ganz in der Nédhe die Art. vertebralis verlduft,
so lag es nahe, an ein Aneurysma derselben zu denken. Ich werde
spiater an mehreren Stellen meines Buches auf diese Verhiltnisse
noch zurtickkommen miissen, besonders auch in der Physiologie.

Der zwolfte Hirnnerv, der Hypoglossus, hat, wie oben
schon erwihnt wurde, allein ein sicher festgestelltes Zentrum im
Gehirn. Die von da ausgehenden Fasern begegnen in der Me-
dulla, in dem Hypoglossuskern dem von der Peripherie kommenden
ersten Neuron. Der Nerv verldfst die Schiddelhohle durch den
Can. hypoglossi, liegt dann eine Zeit lang dicht an dem Vagus an,
kreuzt die Art. carotis ext. und gelangt nun tiiber dem grofsen
Zungenbeinhorn in einem abwirts konvexen Bogen zu den Zungen-
muskeln. Er ist der bewegende Nerv fiir die Zunge, die Muscc.
geniohyoider und thyreohoider und fur die anderen zwischen dem
Sternum und Zungenbein befindlichen vorderen Halsmuskeln. Fiir
letztere vielleicht nur durch Anastomose mit dem ersten Cervical-
nerven. Seine Verbindungen mit den anderen Hirnnerven sind
oben schon erwihnt.

Der Anfang der Luftréhre liegt nicht direkt unter den Stimm-
lippen, sondern 1,5 cm tiefer an dem ersten Trachealring. Sie ist
selten so gerade, dafs man die Bifurkation mit dem Kehlkopf-
spiegel sehen kann, meistens verlduft sie etwas seitlich oder nach
hinten gebogen. Ihre Weite ist sehr vielen individuellen Schwan-
kungen unterworfen; als Durchschnittsmafse kann man annehmen:
bei Neugebornen 5 mm, bei Finfjahrigen 7, vor der Pubertit 11,
bei erwachsenen Minnern 18, bei Weibern 14 mm.

In der hinteren membrandsen Wand sind glatte Muskelfasern
in reichlicher Menge vorhanden, deren Zusammenziehung die
Schleimhaut als Léngswulst hervortreiben kann.

Die Speiserohre beginnt am oberen Rand des Ringknorpels.
Es finden sich in ihr drei von Natur engere Stellen, an denen

4%
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sich Erkrankungen, namentlich Krebse mit Vorliebe bilden. Die
eine ist hinter dem Schildknorpel, die zweite da, wo die Speise-
rohre den linken Bronchus kreuzt, und die dritte an der Cardia.
In der Hohe der Bifurkation kriimmt sie sich nach den Unter-
suchungen ROSENSTEINs spiralig um die Adorta descendens herum
bis zu dem Schlitz am Zwerchfell. An dieser Stelle bildet sie
einen offenen Kanal, wéhrend der tibrige Teil fiir gewohnlich
geschlossen ist. Das untere Ende iiber der Cardia ist trichter-
formig, bisweilen auch kugelférmig, eine Art Vormagen dar-
stellend.

Die Schleimhaut der Speiser6hre ist mit Plattenepithel ver-
schen. Was die Gefifse der Speiserdhre anlangt, so ist die An-
ordnung praktisch wichtig, dals die Venen des unteren Drittels
sich in die Milzvene entleeren. Die Nerven werden der Speise-
rohre in dem oberen Teil durch den Plexus pharyngeus, im unteren
durch den Plexus oesophageus zugefiihrt, ersterer wird durch Fasern
des Glossopharyngeus, des Vagus und des Sympathicus gebildet,
der letztere nach HENLE aus denen der beiden Vagi, die ein
Geflecht unter Austausch ihrer Fasern bilden, doch so, dafs der
rechte vorwiegend daran beteiligt ist.

Die Schilddriise besteht bekanntlich aus den zwei seitlichen
Lappen und dem dieselben verbindenden Mittelstiick, dem Isthmus.
Von diesem zweigt sich ein schmaler, senkrecht aufsteigender
Lappen ab, der sich etwa in einem Drittel der Fille findet und
chirurgisch wichtig ist, weil er bei der Tracheotomia superior sehr
oft in die Quere kommt. Dieser mittlere Lappen reicht gewohn-
lich bis an den oberen Rand des Schildknorpels oder bis zum
Zungenbein und liegt 6fter auf der linken, als auf der rechten
Seite. Ein nicht bestindiger Muskel, ein mediales und zwei
laterale Binder befestigen die Schilddriise an das obere Ende
des Atmungsorgans. Die Gefidlsversorgung geschieht durch die
Artt. thyreoideae supp. und inff. Von NEUBAUER wurde noch eine
weitere von unten entweder direkt aus dem Arcus aorfae oder
aus dem Truncus brachiocephalicus entspringende Schilddriisenarterie,
die Arteria thyreoidea ima, zuerst beschrieben. Nach HYRTL sollen
diese Arterien nicht anastomisiren, die Venen dagegen stehen in
anastomotischer Verbindung und sammeln sich in drei Haupt-
stimme, die klappenlos sind; sie entsprechen sonst in ihrem Ver-
lauf den Arterien. Verletzungen der Venen fiihren wegen des
Mangels an Klappen leicht zu todlichem Lufteintritt. Die Driisen-
substanz besteht aus den Follikeln, den Thyreoidealbldschen mit
einem Durchmesser von 0,015 bis 0,15 mm. Dieselben sind mit
einem flissigen, eiweilsihnlichen Inhalt, dem Colloid, gefiillt und
besitzen ein kubisches, aus dicht aneinanderliegenden Zellen be-
stehendes Epithel. Umgeben ist die Schilddriise von einer binde-
gewebigen Kapsel, die in Fortsitzen nach dem Innern vordringt.

Die seitlichen Lappen haben bisweilen Fortsitze nach hinten,
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die mit ihren Armen die Luftrohre sowohl, als auch die Speise-
rohre umgreifen und wenn sie anschwellen, wie z. B. beim Kropf,
erhebliche Stérungen im Atmen und Schlucken hervorrufen.

Nicht so selten findet man Nebenschilddriisen im Binde-
gewebe des vorderen Halses, im Schlund, selbst an den Stimm-
lippen sind sie beobachtet worden. Ihr Vorkommen erkldrt sich
durch das embryonale Bestehen des Ductus thyreoglossus.

Wenn der Ausdehnung der Driise nach aufsen Hindernisse im
Wege stehen: das Sternum, die Schliisselbeine, der Musc. sterno-
cleidomastoideus oder selbst die Musc. sternohyoider und sternothy-
reoide; oder enge Kleider- und Hemdkragen so verengert die
alsdann nach innen zu wachsende Drilise die Luftrohre, resp. die
Speiserohre, je nachdem der eine oder mehrere Lappen beteiligt
sind. Tumoren im Isthmus driicken die Luftrohre von vorn nach
hinten zusammen, die seitlich gelegenen sind gewdhnlich Ursache
der Sibelscheidenform. Man kann die Hervortreibung der ent-
sprechenden Wand in das Lumen der Luftrohre oft mit dem
Spiegel sehen. Bei den Vergréfserungen des Isthmus vermindert
nicht selten ein seitlich angebrachter Druck die Stenose und um-
gekehrt bei denen der seitlichen Lappen ein solcher von vorn
nach hinten, widhrend die in der entgegengesetzten Richtung die
Beschwerden vermehren.

Die Thymusdriise gehért wie die Schilddriise zu den sog.
Blutdriisen und liegt im vorderen Mediastinum hinter dem
Sternum, auf den grofsen Gefdfsen und teilweise auf dem Herz-
beutel. Sie schwindet in der Regel nach dem achten Lebensjahr.
Abnorme Vergrofserungen derselben bedingen das Asthma thymicum,
von dem am Schlusse des Buches die Rede sein wird.



3. Entwicklungsgeschichte und
Mifsbildungen.

Fir das Verstindnis mancher pathologischen Zustinde, na-
mentlich der Mifsbildungen, ist es notig, hier einige Bemerkungen
iiber die Entwicklungsgeschichte der oberen Luftwege einzufiigen.

Die erste Bildung der Nasenscheidewand sind die zwei von
His beschriebenen kleinen Leisten am Boden der Nase, welche
schon frith zu der Anlage des Septum verschmelzen. Etwas
spédter, nachdem sich vorher eine aus zwei Léngsleisten an der
Seite der Nasenanlage der harte Gaumen gebildet hat, ist dasselbe
schon fertig und bildet einen Teil des knorpeligen fétalen Schi-
dels. Im zweiten Fotalmonate erscheint an jeder Seite desselben
ein Knochenplidttchen als erste Anlage des Vomer, im dritten
Monate wachsen die beiden Plittchen zusammen und bilden eine
oben offene Rinne, an die sich eine von oben vom Siebbeine
herabsteigende Knorpelplatte anschliefst, welche zum Teil zur
Lamina perpendicularis des Siebbeins, zum andern Teil zur Lamina
quadrangularis wird, zum Teil aber auch als Cartilago vomeris knor-
pelig bestehen bleibt, mitunter bis in das hochste Alter. Im
sechsten Lebensmonate beginnt die Verknocherung der Lamina
perpendicularis an der Crista galli und schreitet nach unten fort,
erreicht aber erst im dritten Lebensjahre den Sulcus wvomeris.
Zwischen beiden bleibt die erwéhnte Cart. Vomeris oft ganz vom
Knochen eingeschlossen. Die Verknoécherung erleidet manchmal
einen Aufschub bis zum sechsten Jahre, doch diirfte nach dem
neunten kaum noch eine Spalte zwischen den zwei knOchernen
Teilen der Scheidewand zu finden sein. Sehr hdufig verwachsen
die beiden Platten der Vomerrinne schon im dritten Lebensjahre
derartig, dafs kaum noch Reste von ihnen iiberbleiben. Die ver-
knocherte Lamina perpendicularis ruht in der Rinne des Vomers.
Der vordere Teil der knorpeligen Platten verknochert nicht, er
bleibt als Lamina quadrangularis knorpelig. Dieselbe ruht eben-
falls in der Furche des Vomer oder in der Verlingerung der-
selben auf dem Zwischenkiefer, welche dort von den Cristae in-
cisivae gebildet wird.
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Die klarere Einsicht in diese Verhéltnisse verdanken wir auch
dem ausgezeichneten Werke ZUCKERKANDLS: ,die normale und
pathologische Anatomie der Nasenhohle“.

Zum Verstindnis des Zustandekommens der Spalten im Be-
reich des Gesichtsschiddels wird es geniigen, wenn man sich an
den Abbildungen Fig. 12 und 13 vergegenwirtigt, dafs das Nicht-

Ohrmuschel

\ Hiemenfisteln
unter dem Ohr

~
Kiemenfisteln
oben am Halse

Fig. 12, Diec embryonalen Spalten im Bereiche des Gesichts und der Kiemenbogen
nach einer Vorlesungsskizze von Weigert.

| Mittl Stirnfortsatz

Seutl Stimfortsalz

Schrage Gesichtsspal tx / Oberkiefer
Seitl Nasenspalte —

I Kiemenbogen

Quere Gesichisspalle {Unierkiefer}

Hasenscharte —

Fig. 18, Gesicht mit dem eingezeichneten System der Embryonalspalten (Merket).

verwachsen der beiden mittleren Stirnfortséitze die mediane Spalt-
bildung der dufseren Nase, das Offenbleiben der Spalte zwischen
dem mittleren und seitlichen Stirnfortsatz Ursache der Hasen-
scharte und des Wolfsrachens ist. Aus dieser Entstehung wird es
klar, dafs diese letztgenannten Spalten immer neben der Mittel-
linie liegen miissen. Eine Ausnahme macht nur der weiche Gaumen
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und die Uvula, weil da der seitliche Stirnfortsatz nicht mehr in
Frage kommt. Bekanntlich sind die Spaltungen der Uvula hiufig,
aber immer mediane. Eigentlich kénnen alle mit einer Uvula fissa
Behafteten recht von Gliick sagen, dafs sie so davongekommen
sind. KoON1G, FRONHOFER und KREDEL machen darauf aufmerk-
sam, dafs das Zusammenwachsen der beiden Oberkieferfortsitze
mit dem Zwischenkiefer durch amniotische Verwachsungen und
Stringe verhindert werden kénne und dadurch sich ein Teil der
offen gebliebenen Spalten erkliren lasse. In solchen Féllen finde
man in der Gesichtshaut kleine Hautlippchen als Reste der Am-
nions oder auch Verstimmelungen der Gliedmafsen durch Eihaut-
stringe. Sie halten es fiir wichtig, dafs man mehr auf das Vor-
kommen solcher Reste achte.

BEELY und NASSE, sowie GERBER in seinem neu erschienenen
Atlas fithren einige Fille von medialen Nasenspalten an; es findet
sich da nur eine mehr oder minder tiefe Mittelfurche mit seit-
lichen zylindrischen Knorpeln. Das Nichtverwachsen des dufseren
Nasenfortsatzes und des Oberkiefers ist Ursache der schrigen
Gesichtsspalte, welche immer mindestens bis zu dem inneren Winkel
des fast stets atrophischen Auges reicht. HASSELMANN erwihnt
einen intrauterin geheilten Fall von schriger Gesichtsspalte, in
welchem sich ein Narbenstrang fand, der sich iiber das normale
Auge weg bis zu den Haaren fortsetzte. Das Nichtverwachsen
der Anlage des Ober- und Unterkiefers kommt bisweilen als
horizontale seitliche Gesichtsspalte vor.

Aus der ersten Kiemenfurche zwischen den ersten Kiemen-
bogen, dem Unterkiefer und dem zweiten Kiemenbogen entwickelt
sich die Twuba Eustachit und das Ohr, ferner die von B. FRANKEL
beschriebenen Fisteln, die von den Tonsillen hinauf zu der Tube
fiihren. Er fand mehrere Male einen Eiter oder Schleim ab-
sondernden Fistelgang, den er in einem Falle bis an den Tuben-
knorpel verfolgen konnte; einmal sah er ihn auf beiden Seiten,
in den anderen Fillen war er nur einseitig vorhanden. Bei dem
zuerst erwihnten Kranken erzielte FRANKEL die Heilung durch
eine ziemlich miihsame Spaltung des ganzen Ganges. Abkémm-
linge der ersten Kiemenfurche sind ferner die kleinen Divertikel
in der Gegend der Tube, sowie die von BROSICKE veroffentlichte
2 cm tiefe Spalte in einem auffallend tiefen Recessus pharyngeus,
in welche ein Divertikel der Tube miindete. Der zweiten Kiemen-
furche verdankt die ganze Tonsillarbucht ihre Entstehung, sowie
der Recessus pharyngeus, die RosENMULLERsche Grube und die
selten vorkommenden, von PERTIK und KOSTANECKI beschriebenen,
seitlichen Divertikel des Nasenrachenraums. Iech habe frither drei
solecher Fille veroffentlicht, habe sie aber inzwischen wiederholt
gefunden. Ihr Vorhandensein lifst sich bei sehr scharfen, strang-
artigen, hinteren Tubenwiilsten vermuten. In dem einen Fall ver-
einigten sich die beiden Tubenwiilste am Rachendach in einem
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Bogen, in zweien war die Tasche iiber 2 cm tief. Es sind eben
sehr weite Recessus pharyngei. In der Mandelgegend kommen auch
sonst noch von der zweiten Kiemenfurche iibergebliebene tiefe
Divertikel vor; die Mandel selbst liegt bisweilen in einer tiefen
Bucht, zieht man das Organ etwas heraus, so erblickt man eine
grolse, meist mit Sekret gefiillte Hohle, die leicht den Eindruck
eines Geschwiirs machen kann. Die Reste der dritten Kiemen-
furche sind wenig deutlich, aus der vierten ist der Sinus piriformis
hervorgegangen. Die Furchen koénnen mehr oder weniger weit
offen bleiben und geben dadurch Anlals zu der Bildung der
Fistulae colle congenitme. Bei den aus der ersten abstammenden
findet sich die dufsere Offnung unter dem Ohr, bei den aus der
zweiten oben am vorderen Rande der Musc. sternocleidomastoideus,
bei den von den iibrigen weiter unten am Rande des Muskels.
Die untersten beobachtet man {iiber dem Sternoclaviculargelenk.
Sie stellen sehr feine, absondernde, rote Offnungen dar, die man
mit feinen Sonden oft weit hinauf verfolgen kann. Spritzt man
eine gefirbte Fliissigkeit, Milch oder Methylenblau ein, so kommt
dieselbe hinter den Mandeln oder im Cavum zum Vorschein. Diese
Fisteln koénnen auch erblich sein, wie URBANTSCHITSCH zuerst be-
richtete. HARTMANN fand sie bei zehn Gliedern einer Familie;
voN Winp stellte vor einigen Jahren im Frankfurter é&rztlichen
Verein zwei Briider vor, welche beide angeborene Fisteln am
hinteren Umfange der Obermuschel hatten, und deren Mutter an
derselben Stelle einen Pigmentfleck, das Zeichen einer intrauterin
geheilten Fistel aufwies. Sind die Kiemenfurchen nur teilweise
verwachsen, so entstehen unvollstindige dufsere und ebensolche
innere Fisteln. Die inneren wird man nur dann bemerken, wenn
sie Erscheinungen machen, was durch Eindringen von Speisen oder
entzlindungserregenden Keimen vorkommen kann. Sie geben auch
Anlafs zur Bildung von Cysten.

Sind die Fisteln mit Beschwerden verkniipft, so miissen sie
entfernt werden und zwar dann auch vollstindig; der &#ulsere
Verschlufs derselben niitzt nichts, da sie immer wieder aufbrechen,
wenn sie nicht vollstindig exstirpiert worden sind. Die verschie-
denen Autoren, die dartiber gearbeitet haben, betonen diese Not-
wendigkeit.

In der Mittellinie kommt noch eine Bildung vor, welche mit-
unter auch Anlals zu Fistelbildungen gibt. Es ist dies der von
His beschriebene Ductus thyreoglossus, der sich bei der Bildung
des Zungenbeinkoérpers in einen oberen inneren und einen unteren
dulseren Teil trennt. Bleibt der untere offen, so kann man mit
einer Sonde hinter dem Zungenbeinkorper bis an den oberen
Rand desselben eindringen. Man nennt diesen Teil des Ganges
Ductus thyreoideus. Das obere Ende bleibt nicht so ganz selten
als Ductus lingualis bestehen und endet im Foramen coecum der
Zunge. Dadurch, dafls der Ductus thyreoglossus im Zusammenhang



58 Mifsbildungen: Ductus thyreoglossus, Gaumenspalten.

mit der Schilddriise steht, erklirt sich auch das Vorkommen der
Nebenschilddrisen im Halse durch Keime, welche durch den
Ductus in das Innere gelangten. Hs diirfte in Zukunft darauf zu
achten sein, ob sich diese Fistel jedesmal mit einem Cornu medium
der Gland. thyreoidea verbindet.

Der Ductus thyreoglossus entsteht aus der nicht vollstindigen
Verwachsung der Kiemenbogen und ist also kein Abkémmling
der Kiemenfurchen. Die beste Art der Behandlung ist wie bei
den Kiemenfisteln die vollstindige Exstirpation, die in diesen
Fillen auch auf die Strecke im Zungenbein ausgedehnt werden
mufs. In dem von SCHLANGE mit Spaltung des Knochens operierten
Falle hatte sich der durch den Zungenbeinkérper verlaufende
Ductus thyreoglossus itber und unter demselben zu einem kirsch-
grofsen Tumor erweitert.

GSELL beschreibt eine Flimmerepithelcyste im Recessus piri-
formis als Rest der vierten Kiemenfurche bei einem 18monatlichen
Kinde; sie gab zu Erstickungsanfidllen Anlafs und wurde heraus-
genommen; leider starb das Kind.

Bleibt eine der Kiemenfurchen in der Mitte offen, wihrend
die beiden Enden sich geschlossen haben, so werden diese in der
Tiefe liegenden Keime die Ursache zur Bildung der branchiogenen
Tumoren, welche, soweit ich sie gesehen habe, vor den Gefilsen
lagen. In dem einen Falle wurde der Tumor zuerst fiir einen
Kropf gehalten. Die unvollstindigen inneren Fisteln koénnen An-
lals zu Pulsionsdivertikeln geben und ernstliche Beschwerden
machen, wie dies v. BERGMANN beschrieben hat.

Dic Spalten des harten und weichen Gaumens, sowie die
Hasenscharten konnen intrauterin und in sehr seltenen Féllen
auch nach der Geburt spontan heilen; PassavaNT fiihrt einige
derartige Beobachtungen an. Ich habe einen Fall gesehen, welcher
in der Oberlippe eine der Hasenscharten entsprechende Narbe hatte,
eine Operation hatte nicht stattgefunden. Man findet auch nicht
so ganz selten bei Menschen mit einer nasalen Sprache, dafs das
hintere Ende einer verheilten Gaumenspalte noch als ein dreieckiger
Defekt im Knochen des harten Gaumens durch die Schleimhaut
zu fiihlen ist (LERMOYEZ). In diesen Fillen ist das Gaumensegel
etwas zu kurz und erreicht die hintere Pharynxwand nicht in ge-
niigender Weise. J. WoLFF sagt: ,Wenn die Natur unter Zu-
hilfenahme der besten Mittel bei den Spontanheilungen es nicht
fertig bringt, eine gute Sprache zu erzielen, dann kann die chirur-
gische Heilung auch nicht mehr leisten.“

Die Schwierigkeit, durch die Operation eine gute Sprache zu
erreichen, liegt darin, dafls durch dieselbe infolge der Narben-
bildung das ohnehin schon zu kurze Gaumensegel noch mehr insuf-
ficient wird, ein Fehler, der jetzt anscheinend mit gutem Erfolg
bekdmpft werden kann. Durch die neuern Fortschritte in den
Operationsinethoden sind nédmlich die Endergebnisse der plastischen
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Operationen zur Heilung der angeborenen Spaltbildungen am
Gaumen sehr viel bessere geworden. JuLius WOLFF empfiehlt
die Friuhoperationen bei ganz kleinen Kindern in zwei Zeiten und
will namentlich auch ein rascheres Wachstum der immerhin schlecht
zu erndhrenden Sduglinge beobachtet haben. Er fand bei den-
selben, nachdem sie in sechs Monaten nur 1200 g zugenommen
hatten, in den 19 Tagen nach der Operation eine Zunahme von
640 g. Von 39 unter 18 Monaten operierten Kindern verlor er 7,
was gegeniiber der sonstigen Gefihrdung solcher Kinder ohne
Operation kein schlechtes Verhiiltnis ist. Andere Autoren em-
pfehlen das fiinfte bis sechste Lebensjahr zur Plastik. Alle legen
aber einen grofsen Wert auf die richtige Nachbehandlung durch
Massage und Unterricht im Sprechen, um deren Ausbildung sich
A, und H. GurzZMANN besonders verdient gemacht haben.

Wenn es nun auch als Regel gelten kann, dafs man Kindern
operativ helfen soll, so wird es in den Féllen, die in der Jugend
entweder garnicht oder mit schlechtem Ergebnis operiert worden
sind, angezeigt sein, Obturatoren zu verordnen. Die Anfertigung
derselben hat ebenfalls grofse Fortschritte gemacht. Ich kenne
einen Herrn, der in seiner Jugend von v. LANGENBECK operiert
worden war, bei dessen Sprache aber niemand tiber die Natur
seines Leidens im Unklaren sein konnte; er liefs sich dann spiter
die Verwachsung wieder trennen und einen Obturator von SUHRSSEN
einlegen. Heute werden die meisten nicht die Ahnung haben,
dafs er noch ein solches Gebrechen besitzt. TREITEL stellte 1894
in der Berliner medizinischen Gesellschaft einen Kranken vor,
dessen allerdings nicht angeborene Gaumenlicke durch einen Ob-
turator verschlossen war, und der tadellos sprach. Die Schwierig-
keit besteht nur darin, die Grofse des in dem Cavum befindlichen
Knollens des Obturators so zu bemessen, dafls der Constrictor supre-
mus sich beim Sprechen genau an denselben anlegt. BRANDT hat
Obturatoren mit Gummiblasen im Cavum konstruiert, die er sehr
rithmt. Jurnivs WoLFF empfiehlt einen Verschlufs mit beweg-
lichem auf dem weichen Gaumen aufliegenden, nicht federnden
Endstiick, das sich beim Sprechen hebt und einen guten Verschlufls
abgibt.

Wie wichtig die Erziehung dabei ist, beweisen die von v. LANGEN-
BECK und BURKHARDT mitgeteilten Félle, in denen die gesunden
Geschwister von Kindern mit Gaumenspalten durch Nachahmung
dieselbe Art zu sprechen angenommen hatten.

Solchen Erwachsenen, die trotz der Operation eine schlechte
Sprache behalten haben, gebe ich den Rat, sich nach dem Bei-
spiel meines Bekannten die Narbe wieder aufschneiden und einen
guten Obturator einlegen zu lassen.

Das Gegenteil des gespaltenen Gaumens bildet, so zu sagen,
der Torus palatinus, eine Hervorragung an der Raphe der hori-
zontalen Platten der Gaumenbeine, die sich wie eine Exostose
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ausnimmt; mitunter erreicht der Torus eine recht bedeutende Ent-
wicklung. Er ist von CHASSAIGNAC als Exostosis mediopalatina,
auch von HYRTL in seiner topographischen Anatomie beschrieben
worden; ersterer sah in ihm ein sicheres Zeichen von Syphilis,
doch hat er sich sicher darin getduscht. Als eigentliche Exostose
kann ich ihn nicht betrachten, denn er ist nach CARABELLI erb-
lich und findet sich, wie ich selbst gesehen, jahrelang ganz un-
verindert. Pathologische Bedeutung hat er nicht.

Eine Teilung des Cavum durch eine Fortsetzung des Vomer
nach hinten hat JoEN MACKENZIE beschrieben. Ich habe einmal
eine Andeutung davon in einer kielférmigen Leiste gesehen.
WyAaTT WINGRAVE bildet einen sehr entwickelten Fall ab; er
meint, diese atavistische Bildung komme nicht ganz selten vor;
bei uns in Deutschland aber sicher nicht. Eine mediale Spalte
im hinteren Ende des Vomer beschrieb LANGER.

Unter den angeborenen Fehlern wiren noch die zu kurzen
oder zu langen Frenula linguae zu erwidhnen. Ein zu langes hat
wohl kaum Nachteile, dagegen wurde dem zu kurzen friiher ein
grofser Einflufs auf das Saugen und die Sprache zugeschrieben
und sehr h#ufig wurde das Zungenbédndechen in solchen Killen,
wo es angeblich zu kurz war, eingeschnitten; die in den Be-
stecken befindlichen Spatel hatten sogar einen besonderen Fin-
schnitt fiir diese Operation. Auch heute spukt diese Idee noch
in den Kopfen von Laien und Arzten. Nicht so ganz selten
werden Kinder mit mangelhafter Sprache zu uns gebracht, bei
denen sich die Eltern von der Losung der Zunge denselben
giinstigen Erfolg versprechen, wie bei Papageien und Staren;
leider liegt die Ursache gewdhnlich mehr zentralwirts.

Angeborene Spaltbildungen in dem vorderen Gaumenbogen
sind von WOLTER, SCHAPRINGER, CHIARI, CLAIBORNE und anderen,
solehe in dem hinteren von SCHMIEGELOW und JURASZ beschrieben
worden. Ich habe Beispiele der beiden Arten gesehen.

MACKENZIE berichtet iiber einen Fall von Spaltung des Kehl-
deckels, die beiden Lappen hingen in den Kehlkopf hinab. Sie
machten gleich nach der Geburt Erscheinungen von Laryngismus
und fiihrten den Tod des Kindes im vierten Monat herbei. In
dem TFalle war aufserdem Wolfsrachen vorhanden; die Spalt-
bildung setzte sich weiter bis auf die Hinterwand des Kehl-
kopfes fort.

Angeboren kommen auch Faltenbildungen in den Swtnus piri-
formes vor. SCHROTTER und JURASZ beschreiben je einen Fall, in
welchem dieselbe von dem Aryknorpel zu dem Lig. pharyngoepi-
glotticum ging, SCHROTTER einen weiteren, in dem eine Falte vor
der Hinterwand des Kehlkopfs {iber den Taschenbidndern bestand.
Sie sind wichtig, weil sie leicht mit Fremdkoérpern, namentlich
Griten verwechselt werden konnen. Jurasz erwihnt ferner einen
Fall mit eigenttimlichen angeborenen Zapfen an der Wangen-
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schleimhaut, an der Zungenspitze und an der Basis der Ary-
knorpel dicht iiber den Processus vocales.

P. BrUNs berichtet in dem ersten Heft des Archivs fir Laryn-
gologic iiber einen von ihm beobachteten Fall von angeborenem
Diaphragma des Kehlkopfs. Die Stimmlippen der 19jidhrigen
Kranken, die schon gleich nach der Geburt nicht schreien konnte
und an Anfidllen von Atemnot gelitten hatte, waren von vorn
bis zu den Processus vocales durch cine Membran miteinander
vereinigt, die nach hinten mit einem halbmondférmigen Rande
endete. BRUNS bemerkt, dafs diese Bildung nicht so ganz selten
gefunden wiirde, aufser seinem Falle seien schon zwo0If beschrieben.
In allen fand sich eine Membran, die zwischen den Stimmlippen
mehr oder weniger weit nach hinten reichte. Ich habe inzwischen
ebenfalls einen Fall gesehen. Siehe dariiber auch den Abschnitt
iiber Verengerungen.

Der Kehlkopf und die Luftrohre entstehen aus zwei seitlichen
Wiilsten, die in der Mittc zusammenwachsen. Es ist auffallend,
dafs Spaltbildungen bei ihnen so gut wie nicht beobachtet sind.
Ich kenne nur den Fall von SEMON, welcher bei einem 26jidlirigen
Méddchen die beiden Hilften des Schildknorpels nur durch Band-
masse vereinigt fand.

Kongenitale Luftrohrenfisteln gibt es nicht. Die angeborenen
Tracheocelen, bei welchen also die &dufsere Haut nicht unter-
brochen ist, verdanken ihre Entstehung Liicken in den Tracheal-
knorpeln oder sie entstehen dadurch, dafs sich die Schleimhaut
zwischen den Knorpeln der Luftrohre hervordringt. Die schr
seltenen medialen Laryngocelen erkldren sich durch das Bestehen
eines Ventriculus tertius in der vorderen Wand des Kehlkopfs.
Dieser Sack ist eine atavistische Bildung; bei den Einhufern
kommt er regelmifsig vor. Die Tracheocelen haben auf den
ersten Blick einc gewissc Ahnlichkeit mit Krépfen, man nennt sie
auch Bliahkropfe. Sie unterscheiden sich von gewé6hnlichen
Strumen durch die raschc Zunahme beim Pressen und Schreien,
durch die Weichheit beim Antiihlen und durch die Moglichkeit,
sie durch Druck zu entleeren. Etwas anderes ist die iberméfsige
Aufbldhung des Kehlkopfventrikels beim Exspirium, wie sie
H. v. SCEHROTTER und HERZFELD beschrieben hat, sie beruht auf
angcborenem grofs veranlagten Ventrikel.

Von mehreren Autoren, zuerst von HEUSINGER und DuUPLAY,
sind auf der dufseren Haut am vorderen Rande des Sternocleido-
mastoideus kleine Geschwiilste beschrieben, welche aus Haut und
Knorpel oder auch Knochen bestanden. Bei Ziegen und Schafen
sind sie nicht selten zu sehen. Es sind auch Reste der Kiemen-
bogen.

Zu erwihnen wire noch das Vorkommen von Rippen an dem
untersten Halswirbel. Der erste Fall wurde nach TILMANN von
HonNavuLDp im Jahre 1742 beschricben. GRUBER hat 76 Fille,
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darunter zwei an Lebenden gefunden, PILLING konnte in seiner
Dissertation 1894 schon 129, darunter 92 an Leichen gefundene
zusammenstellen. Der erste am Lebenden beschriebene Fall in
Deutschland stammt von FI1scHER; ARON hat vor einiger Zeit zwei
Félle in der Berliner medizinischen Gesellschaft vorgestellt.
Enrica hat zwei und BERNHARDT seitdem vier Fille mitgeteilt.
Die kiirzesten ragen kaum iiber den Processus transversus der
Wirbel hinaus, die lingsten haben dagegen einen férmlichen
Rippenknorpel und setzten sich an das Manubrium sterni an. Sie
machen etwa in der Hilfte der Fille Beschwerden durch Druck
auf den Plexus brachialis oder auf die Art. subclavia, die sich in-
folge desselben aneurysmatisch erweitert; in einem Falle von
SCHNITZLER driickte die Rippe von hinten dermafsen auf das
Schliisselbein, dafls dasselbe am Manubrium nach vorn luxiert
wurde. Auffallend ist, dafs diese doch jedenfalls angeborenen
Abnormititen nicht schon in der Kindheit Beschwerden machen;
TiLMANN will das durch eine spiéter erst eingetretene Abmage-
rung erkliren. Wegen dieser erwihnten Beschwerden sind die
Halsrippen in den letzten Jahren ofter herausgenommen worden,
die Operation soll etwas schwierig sein.
Man kann sie mittels der Rontgenstrahlen gut sehen.



4. Physiologie.

Die oberen Luftwege haben eine besondere physiologische
Bedeutung, da sie nicht nur die wichtige Lebensfunktion der
Atmung vermitteln, sondern auch zwei Sinne: das Riechen und
Schmecken?) tragen und durch sie eine der wichtigsten geistigen
Funktionen zum Ausdruck kommt, die Sprache. Ist doch der
Hauptunterschied zwischen Mensch und Tier aufser der eingangs
erwihnten Nase die bewulste Sprache!

Die Nase hat eine doppelte Bedeutung, als Riechorgan und
als oberes Ende des Atmungsweges. Das Riechen ist nach
den ausgedebhnten Untersuchungen EDINGERs der Sinn, welcher
zuerst in der Tierreihe unter Benutzung der Grofshirnrinde aus-
getibt wird.

Das Riechen wird nur in dem oberen Teil der Nase, im
Bereich des Siebbeins und des obersten Teils der Scheide-
wand empfunden, soweit die Teile, Tafel I, Fig. 1 und 2, blau
schattiert sind. Es wird zwar sicher durch die in dem Ab-
schnitt iiber Anatomie n&her beschriebenen Organe, die Riech-
haare, vermittelt, eine wesentliche Rolle bei der Aufnahme der
Riechempfindung spielt aber doch, wie es scheint, auch die
Pigmentierung, nicht nur, dafs die sehr scharf riechenden Tiere
eine sehr dunkle Pigmentierung der Riechschleimhaut haben,
auch bei den Menschen hat es den Anschein, als ob die dunkler
pigmentierten Rassen ein entwickelteres Riechorgan hitten. Fir
den Einfluls des Pigmentes spricht namentlich ein von OpEL be-
schriebener Fall eines Negerknaben, welcher allmihlich weils
wurde und damit auch sein Riechen verlor. SUCHANNERK fand
freilich, dals sich das Pigment inselartig in der Riechgegend ver-
breitet und dafs es auch an Stellen mit Riechzellen fehlt. Es ist
sehr denkbar, dafs ein Teil der Riechempfindung bei scharf
entwickeltem Sinne auch aus der Erregung der sensiblen Nerven
der Nase, des Trigeminus, stammt. Die Wahrnehmung der Ge-

') ZWAARDEMAKER schligt in seiner Physiologie des Geruchs vor, die
Sinne mit dem Zeitwort zu bezeichnen: das Riechen, das Schmecken, das
Fiihlen ete.
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riiche hat grofse Ahnlichkeit mit der der Farben. Es gibt auch
hierbei Beispiele, die an Farbenblindheit erinnern, indem ein-
zelne bestimmte Gertiche von Menschen nicht empfunden werden.
Nach den schonen Untersuchungen ZWAARDEMAKERS kann auch
ein Geruch den andern aufheben, die meisten Gertiche lassen sich
aber, mit einzelnen Ausnahmen, nicht mischen, wenn man beide
Nasen getrennt atmen lifst; dagegen vermischen sich z. B. Essigséure
und Ammoniak in einer Weise, dals keine Empfindung auftritt.
In welcher Weise sich die Riechempfindung bildet, ist bis jetzt
noch nicht aufgekldrt. Es wire moglich, dafs sie wie das
Sehen der Farben aus mehreren Grundempfindungen zusammen-
gesetzt ist.

HACOK meint, dafs es auch fiir unsere Nasen nicht wahr-
zunehmende Gerfiche gebe, und dals vielleicht einzelne Blumen
nur deshalb geruchlos fiir uns seien, weil unser Riechorgan den-
selben gegeniiber keine erregungsfihigen Fasern aufwiese. Das
Riechen ist nach VALENTIN, der seine Untersuchungen mit dem
Olfaktometer angestellt, bei Kindern aufserordentlich scharf, um
mit zunehmendem Alter immer mehr abzunehmen. Hyperosmie
beruht nach ihm nur auf Zentralerkrankung.

Erregung des im Ammonshorn gelegenen Riechzentrums kann
bei hysterischen und anderen Gehirnleidenden eine subjektive
Riechempfindung hervorrufen, die durch keine Erkrankung der
peripheren Teile bedingt, mitunter aber aulserordentlich qual-
voll ist. :

Weit wichtiger fiir das Wohlbefinden des Menschen ist die
Funktion der Nase als Beginn des Atmungsweges. Das Mund-
atmen ist immer als pathologisch aufzufassen, die normale Atmung
geschieht durch die Nase. Nach den Versuchen verschiedener
Forscher, die neuerdings von SCHEFF und SIEBENMANN bestitigt
worden sind, geht der Weg fiir die Einatmungsluft vom Nasen-
loch zuerst gerade nach oben und dann durch den mittleren Nasen-
gang, wie SCHEFF durch das Einatmen von Joddémpfen und den
nachherigen Nachweis des Jods durch Stirkekleister an Leichen
nachgewiesen hat. Der mittlere Nasengang ist der weiteste, wie
S1EBENMANN und nach ihm ScHEFF durch Ausgiefsen der Nase
mit leichtfliissigem Metall gefunden haben.

Die Nasenatmung ist deshalb so wichtig, weil die Einrich-
tungen der Nase nach ASCHENBRANDT und BrLocH derartige sind,
dafs die Luft beim Durchstreichen bis auf etwa 30° C. erwirmt
wird, einerlei, wie die Temperatur der Aulfsenluft ist, und eine
grofse Menge Feuchtigkeit aufnimmt, bis zu 500 g in 24 Stunden,
was einer nahezu ginzlichen Sittigung (nach BLOCH nur zu zwei
Dritteln) entspricht. FREUDENTHAL nimmt an, dafs ein Teil der
Feuchtigkeit zur Vervollstindigung der Sattigung auf 500 g pro
Tag der eingeatmeten Luft im Cavum beigemischt werde. Er
fand ferner bei behinderter Nasenatmung und bei Zerstérung der
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Schleimhaut durch Atzungen eine erhebliche Verminderung der
Zufuhr bis auf ein Zehntel. Bei der Einatmung ganz trockener
Luft wird umsomehr Fliissigkeit zugefihrt; jene wird doch voll-
standig gesittigt. Exspirationsluft ist um ein bis zwei Grad wirmer
als die eingeatmete. KAYSER fand, dafs, wenn man sehr kalte
Luft einatmet, der Blutinhalt der Muschelschleimhaut zunimmt
und dieselbe dadurch mehr Wirme abgibt. Beim Atmen durch
den Mund wird die Luft zwar nur um einen halben Grad weniger
erwidrmt als bei dem durch die Nase, aber die Feuchtigkeits-
zufuhr ist bedeutend geringer. Die diese Vorginge beherrschenden
Nervenfasern werden der Nase durch den Nerv. sphenopalatinus
zugefiihrt und stammen wohl vom Sympathicus. Nach FRANCOIS
FrANCK entspringen sie aus dem Trigeminus und zwar in dem
vorderen Teil der Nase aus dem Ethmoidalis, im hinteren aus
dem zweiten Aste. Um die Feuchtigkeitszufuhr zu ersetzen, ist
es bei Tracheotomierten bekanntlich notwendig, der Zimmerluft
fortwiahrend Dampf zuzufiihren.

St. CrAatr THOMSON und HEWLETT haben in ihren sehr schénen
Untersuchungen nachgewiesen, dafs die landliufige Ansicht, die
ganze Nase sei mit Mikroorganismen crfiillt, eine falsche ist. Sie
fanden, dafs die Verunreinigungen der Luft fast alle an dem Ein-
gang, an den Vibrissae niedergeschlagen werden, und dafs sich
in 80 Prozent in den oberen Teilen der Nase gar keine Mikroben
finden. Es wire immerhin moglich, dafs, wie WurTz und LER-
MOYEZ zuerst behaupteten, der Nasenschleim baktericide Eigen-
schaften besdfse, man kann fast sagen, zum Glick, denn sonst
wiirden sich sicher bei den vielen operativen Eingriffen viel mehr
Unglucksfille ereignen. Ich mochte aber doch raten, dieser
nach KLEMPERER, PARK und WRIGHT immerhin noch etwas frag-
lichen Eigentiimlichkeit des Nasenschleims nicht allzu viel Ver-
trauen entgegenzubringen. Man halte sich lieber an die bewéhrten
Vorschriften iiber Antisepsis und Reinlichkeit.

TyYNDALL hat gefunden, dafs die Exspirationsluft keimfrei ist,
wohl deshalb, weil die Keime in der feuchten Bronchialluft nieder-
geschlagen sind. Damit stimmt auch die Beobachtung von LISTER,
dafs das durch Zerreifsung der Lunge in die Pleura ergossene Blut
sich nicht zersetzt, da die Luft nur keimfrei filtriert dahin gelangt.

Sehr wichtig fir den Wohllaut der Sprache und des Gesanges
ist, dafs der Weg durch die Nase nicht verlegt oder verstopft ist,
so dafs die in derselben enthaltene Luft mitténen kann. Es werden
hier die fiir den Zweck notigen Obertone hinzugefiigt. Jeder weils,
dafs bei verstopfter Nase die Sprache sofort sehr klanglos wird.
Bei Siéngern kann man oft eine ganz wesentliche Verbesserung
des Wohlklangs der Stimme durch Freilegung der Nase erzielen.

Das Schmecken wird im hinteren Drittel der Zunge durch
den Glossopharyngeus und in den vorderen zwei Dritteln durch
die Chorda vermittelt, wie dies schon in der Anatomie auseinander-

Schmidt, Krankheiten der oberen Luftwege, 3. Aufl 5
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gesetzt wurde Verschiedene Geschmacke werden nicht iiberall
gleich gut wahrgenommen, und zwar kommt dies, wie es die
Untersuchungen OEHRWALLS wahrscheinlich gemacht haben, daher,
dals einzelne Zungenpapillen nur siifs und andere nur bitter
schmecken, wihrend wieder andere nur die Tastempfindungen
vermitteln. Die siifs empfindenden Papillen fand OEERWALL mehr
auf der vorderen, die fiir das bittere Schmecken mehr auf der
hinteren Zungenhilfte; es stimmt dies mit der allgemeinen Er-
fahrung. Nach ZwAARDEMAKER gibt es {iiberhaupt nur vier
Schmeckempfindungen: salzig, siifs, sauer und bitter, oder deren
Mischung, alle anderen beruhen auf gleichzeitigem Riechen. Un-
mittelbar nach jedem Schluckakt findet ein Ausatmen statt, wo-
durch die den Speisen anhaftenden Riechstoffe in die Nase be-
fordert werden und so das Schmecken ergénzen. Es ist ebenfalls
eine bekannte Tatsache, dals man bei verstopfter Nase viele Ge-
schmiicke nicht empfindet und dafs ein Freiwerden derselben so-
fortige Besserung herbeifiihrt. Ein Teil der Schmeckempfindungen,
wie der Geriiche, wird wohl auch teilweise durch sensible Reize
hervorgerufen. So wird der scharfe Geschmack des Senfs z. B.
wohl auf der Reizung der sensiblen Fasern des Lingualis mit be-
ruhen. Interessant ist die Eigenschaft der Gymnemasdure aus
der Pflanze Gymnonema sylvestre, welche die Empfindung fiir Bitter
rasch und vollstindig aufhebt, wihrend die fiir Sils erst all-
méhlich und nicht ganz unterdrickt wird; die fiur Salzig und
Sauer bleiben unbeeinflufst.

Uber die physiologische Bedeutung des lymphatischen
Rings wissen wir noch sehr wenig. STOHR hat nachgewiesen, dals
aus ihm bestindig eine grofse Menge Lymphocyten auswandern,
und Poryak hat gefunden, dafls es teils aus Karyokinese der
Zellen des adenoiden Gewebes entstandene Lymphkérperchen, teils
Leukocyten mit polymorphen Zellen sind, welche aus den ober-
flichlichen Kapillaren und Venen auswandern. Bis jetzt konnen
wir diese Beobachtungen physiologisch nicht verwerten. Nach
manchen sollen die verschiedenen Mandeln die eingedrungenen
Bakterien vernichten, nach anderen aufgenommene Gifte zur Aus-
scheidung bringen. Die in England lange sehr verbreitete An-
sicht, dafls die Mandeln im Zusammenhang mit der Geschlechts-
funktion stinden, ist aber sicher nicht richtig. Jedenfalls ist Tat-
sache, dafs man sie ohne Nachteil herausnehmen kann, dalfs sogar
meist eine Besserung des allgemeinen Befindens darauf folgt. Es
sind neuerdings viele Beobachtungen gemacht worden, nach denen
die Mandeln, namentlich auch die Rachenmandel, Eingangspforten
fir Infektionen sind, so bei Tuberkulose, Gelenkrheumatismus,
weleh’ letzterer gar oft mit einer Angina beginnt etc. Fir die
Stimme haben sie meiner Erfahrung nach, welche mit der von
BIiLLROTH gedulserten vollstindig iibereinstimmt, wenn sie hyper-
trophisch sind, nur einen nachteiligen Einflufs.
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Vor dem Schlucken wird der Bissen durch das Kauen ein-
gespeichelt, was nicht nur den Zweck hat, ihn schliipfrig zu
machen, sondern ihm bekanntlich auch schon Stoffe zur Verdauung
der Amylaceen zufiihrt, die Hauptverdauung derselben wird aber
wohl das Pankreas besorgen. Danach wird der Bissen durch An-
legen der Zunge an den harten Gaumen allmihlich nach hinten
gedriickt, wobei der Verschlufs der Mundhohle nach dem Cavum
zu durch den Constrictor pharyngis superior bewirkt wird. Auch
der Levator veli trigt zum Verschlusse bei, indem er das Gaumen-
segel bei dem Schlucken nach oben iiber die Ebene des unteren
Nasenbodens hebt. Die Muskeln in den Gtaumenbogen verhindern
ein zu weites Erheben des Velum durch das Andréngen des Bissens.
Bei dem Vorbeistreifen erhilt der Bissen einen schleimigen Uber-
zug von den Mandeln. Der aus den Mandeln stammende Schleim
ist ungemein schliipfrig und diffundiert sich aufserordentlich. Man
braucht nur einmal eine exstirpierte Mandel mit einem Finger zu
beriihren und sich nachher die Hinde zu waschen, so wird man
sich von dieser Eigenschaft tiberzeugen koénnen. Nachdem der
Bissen zu dem hintersten Teil der Zunge gelangt und das Cavum
abgeschlossen ist, wird er durch die Riickwirtsbewegung der
Zunge in den unteren Teil des Pharynx hineingedriickt. RETHI
hat bei Kaninchen gefunden, dafs in diesem Augenblick durch
die Wirkung des Stylopharyngeus eine Ausbuchtung in der hin-
teren Pharynxwand, und dadurch eine Druckverminderung ent-
steht, die den Bissen herunterzieht, widhrend der Kehlkopf durch
das Vorspringen des Zungengrundes geschiitzt wird. In seinen
Versuchen wurde der Kehldeckel in der Mehrzah! der Fille nieder-
gelegt. Dem entsprechen auch die Versuche von PASSAVANT und
mir. Wir fanden, dafs ein Tuschstrich auf der laryngealen
Fliche der Epiglottis sich auf den Taschenbindern abdriickte.
RErar fand ihn sogar auf der dsophagealen Seite der Aryknorpel
abgedriickt. Bei anderen der von R&THI beobachteten Kaninchen
blieb auch der Kehldeckel aufgerichtet stehen, doch hélt er das
fiir die Ausnahme.

Die Kaninchen sterben nach Durchschneidung des Nervus
laryngeus medius, weil dieser den Stylopharyngeus nicht mehr inner-
viert. Er kann dann die Bucht in der Hinterwand nicht mehr
bilden, die Tiere verschlucken sich und sterben an Aspirations-
pneumonie.

Beim Menschen ist die Rolle des Kehldeckels beim Schlucken
trotz des oben Erwidhnten noch nicht aufgekldrt. Sicher ist, dafs
er zum grofsten Teile fehlen kann, ohne dafls das Schlucken be-
eintréchtigt wird. Die meisten Kranken, denen der Kehldeckel z. B.
wegen - Tuberkulose herausgenommen wird, schlucken, wenn die
Taschenlippen schlielsfahig sind, unmittelbar nach der Operation
ganz gut kleine oder auch grofsere Mengen Wasser. Es ist jeden-
falls nicht notig, dafs er sich nach der gewdhnlichen Ansicht wie

B*
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eine Klappe tiber den Eingang des Kehlkopfs legt, um das Ver-
schlucken zu verhiiten. Meiner Meinung nach findet némlich der
Hauptverschlufs des Kehlkopfs gegen das Eindringen von Speisen
durch die Taschenlippen statt, indem dabei noch der Petiolus epi-
glottidis von vorn her mitwirkt und den Verschlufs verstirkt.
PassavaNT nimmt an, dafs durch die Titigkeit der Zungenbein-
muskeln das Fettpolster zwischen dem Zungenbein und der Epi-
glottis nach hinten und dadurch der Petiolus auf die Taschen-
lippen gedriickt wird. Die gleich zu erwidhnende Tétigkeit der
aryepiglottischen Muskelschleife kénnte dies auch fertig bringen,
da sie auf den unteren Teil des Kehldeckels wirkt. Dals dieser
Verschlufs ein sehr fester sein kann, beweist die Moglichkeit
starken Pressens bei geschlossenem Kehlkopf. Wunderbar ist nur,
dals in den Taschenlippen ein so aufserordentlich schwacher Muskel
diesen festen Abschlufs besorgen soll; der Druck betrdgt doch
bis zu 87 mm Quecksilber. Ich habe schon lange die Ansicht
gewonnen, dafs durch die Aufblasung der MoRGAGNIschen Ven-
trikel bei nicht geschlossenen Stimm- und aneinander liegenden
Taschenlippen die letzteren aneinander geprelst werden und da-
durch der feste Verschluls bewirkt wird; je stidrker der Druck,
desto fester mufs der Verschlufs sein. Es wire moglich, dals dabei
der Teil der Muskeln, welchen man gewdohnlich als Avytaenoider
obliqui bezeichnet, die oberen Spitzen der Aryknorpel zusammen-
legte und dadurch die Taschenlippen mehr niherte als die Stimm-
lippen, wodurch Raum zum Eintritt der Luft von unten in die
MoracaGNischen Ventrikel bliebe. LaANDOIS sagt in seiner Physio-
logie dariiber: ,Die falschen Stimmbénder, die bei ihrer gegen-
seitigen Beriihrung inspiratorisch leicht voneinander weichen, bei
der Exspiration jedoch infolge der sich aufblihenden MORGAGNI-
schen Taschen leicht schliefsend sich berithren.“ Diese Ansicht
wurde zuerst 1865 von WYLLIE ausgesprochen, durch die Unter-
suchungen von BRUNTON und CasE 1883, von WINCKLER 1892
bestitigt, CATHCART schlofs sich derselben in einem in London
1897 gehaltenen Vortrage vollstindig an. WYLLIE hat diese An-
sicht schon im Jahre 1865 dadurch zu beweisen gesucht, dafs er
am toten Kehlkopfe von vorn Nadeln durch den Schildknorpel
in die Rénder der Taschenlippen einstach und sie durch das
Auseinanderbiegen der Kopfe aulserhalb des Knorpels in Beriib-
rung bringen konnte; blies er dann in die Trachea von unten
nach oben ein, so schlossen sich die Taschenlippen immer fester
durch die Aufblasung des Larynxventrikels. Es ist nur schwer,
sich die Muskeltdtigkeit, die diese Beriihrung beim Lebenden
zustande bringt, klar zu machen, denn der sehr schwache Taschen-
lippenmuskel vermag dies seiner Lage nach nur unter denselben
Bedingungen, wie der Musc. vocalis bei der Stimmbildung. Die
Ansicht WyrLigs, dafs der Verschlufs auch durch die Stimmlippen
dabei vermittelt wird, hat nach den wenigen Versuchen, die ich
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dariiber angestellt habe, auch etwas fiir sich, wenigstens gelang es
mir bei kokainisiertem Kehlkopf zu pressen, wéhrend ich ein 5 mm
weites Rohrchen zwischen die Taschenlippen so eingefiihrt hielt,
dafs sich die Stimmlippen darunter schliefsen konnten. Wie der Ver-
schlufs in so fester Weise zustande kommt, ist unklar, noch mehr
aber, dals umgekehrt auch der Verschluls'gegen den eingeatmeten
Luftstrom ein aufserordentlich fester ist. Bei meinen Versuchen
gab es bei stirkerem Einatmen, wihrend das Rohrchen zwischen
den Taschenlippen lag, doch einen Ton von den Stimmlippen aus.
Die Versuche miifsten bei hinreichend intelligenten gut haltenden
Menschen fortgesetzt werden. Ich hege bis jetzt immer noch,
trotz der Versuche mit PAsSSAVANT und der Tierversuche, die
schon 1873 von v. BruUNnS verdffentlichte Ansicht, dals der Kehl-
deckel bei dem Schlucken in der Regel seitlich zusammengerollt
als eine Art Abweisstein nach dem viel dehnbareren seitlichen
Teile des Pharynx dient und nur bei grofseren und hirteren
Bissen durch mechanische Gewalt auf die Kehlkopfsoffnung nieder-
gedriickt wird. In einer unter WALDEYER gearbeiteten Disser-
tation #dulserte BRAUN dieselbe Ansicht, wie auch MOURE und
Menrzer, dafs der Kehldeckel beim Schlucken nicht immer
heruntergebogen wird, besonders nicht die omegaférmigen. (Wenn
es bei diesen zum Schlucken nicht nétig ist, warum dann bei den
anderen?) Auch BEREGSZASZKY nimmt an, dals der Musc. aryepi-
glotticus den Kehldeckel nicht herabzieht, sondern das Vestibulum
laryngis enger und die aryepiglottischen Falten steifer mache,
wenn die Epiglottis aufgerichtet sei. MOURE hat auch die An-
sicht, dafls sie den Bissen in die ,Gouttiéres pharyngolaryngées®
dirigiere.

StUuArRT und Mc OrMAC konnten es bei einem Manne mit
fehlender Seitenwand des Schlundes verfolgen, wie eine Auster
iiber dic laryngeale Fliche des (also aufgerichteten) Kehldeckels
herab und dann seitlich herausglitt, was fiir den Versuchsmenschen
recht traurig, aber doch physiologisch interessant war. Ich konnte
bei einem jungen Manne, dem von ROSER wegen eines grofsen
Fibrom die Nase vorn gespalten worden war und bei dem man
einen sehr freien Einblick in den Schlund hatte, unmittelbar nach
dem Aufhoren des Schluckaktes, nachdem sich das Gaumensegel
wieder von der hinteren Schlundwand losgeldst hatte, wiederholt
beobachten, dafs der Kehldeckel mit der hinteren Fldche noch
einen Augenblick an der hinteren Schlundwand klebte, also sicher
nicht heruntergeklappt gewesen war. Man konnte bei ihm auch
sehr schon sehen, wie die Recessus piriformes die Verlingerung
der Valleculae epiglotticae bilden. Auch v. BrRuNs und WALDEYER
haben sich dafiir ausgesprochen, dafs der Bissen durch die seit-
lichen Schlundfurchen hinuntergleitet und nieht tiber den Aditus
laryngis.

Zur Begriindung dieser von der gewohnlichen abweichenden
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Ansicht mochte ich anfiihren, dals erstens die seitlichen Teile des
Pharynx sehr viel nachgiebiger sind, und zweitens dafs die Fliissig-
keiten ganz gewils ihren Weg um den Kehldeckel herum nach
diesen seitlichen Teilen nehmend durch die Stnus piriformes neben
dem Kehlkopf in den Oesophagus gehen. Die Musculi aryepiglottici
konnen diese Verengerung des Kehlkopfeinganges und die Ein-
rollung des Kehldeckels auch ganz gut bewirken, da sie bei ge-
schlossener Stimmritze von unten und innen, nach aufsen und
oben um den Rand des Kelldeckels verlaufen. Sie vereinigen
sich schleifenférmig itiber dem unteren Teil des Kehldeckels und,
da er durch das sich iiber der Vereinigungsstelle der Muskeln
ansetzende Ligamentum glossoepiglotticum medium nach oben fest-
gehalten wird, sind sie sehr wohl imstande, denselben am Rand
einzurollen. In dem Augenblick, in dem der Bissen fiiber den
Kehldeckel weggleitet, ist n#émlich die Zunge an den harten
Gaumen angedriickt und spannt so das genannte Ligament nach
oben an.

Bei den Walen und anderen Tieren, deren Epiglottis nach
RUcCkERT bis hinter das Velum hinaufgeht, ist es sicher unmog-
lich, dafs sich dieselbe herunterlegt. Bei Kindern und jungen
Menschen sieht man das Einrollen der Epiglottis gelegentlich un-
willkiirlicher Bewegungen wéhrend der Untersuchung recht oft,
das Herunterklappen fast nie, hochstens durch den Luftstrom in
Fillen von Lahmungen; der verknocherte Kehldeckel alter Leute
steht oft so, dafs ein Nachuntenklappen desselben ganz undenk-
bar scheint.

Nach allem kann ich die von RUPP aus seinen Beobachtungen
iiber das Steckenbleiben der Fremdkorper im Schlunde gefolgerte
Ansicht, dals die oben auseinandergesetzte iiber die Funktion des
Kehldeckels eine veraltete sei, nicht fiir richtig halten.

Die Weiterbeférderung des Bissens geschieht, indem der
Zungengrund wie ein Stempel nach hinten wirkt. Dabei wird der
Kehlkopf durch die Vermittelung der Musculi geniohyoidei nach
vorn gezogen, wihrend also vielleicht der Musc. stylohyoideus die
hintere Schlundwand nach hinten ausbuchtet. Hat der Bissen
einmal den Hauptengpals, den Kehlkopf, iiberschritten, so bewegt
er sich weiter, indem der unter ihm geschlossene Oesophagus sich
Offnet und {iiber ibm sich wieder zusammenzieht. Er wird dadurch
mit einer gewissen Kraft fortbewegt, welche man neuerdings
meist mit einem Spritzen verglichen hat, Meiner Meinung nach
kommt das Spritzen, das Fortbewegen in einem Strahl, erst da
zur Geltung, wo das Rohr weit wird, im Magen, wie man an
dem betreffenden Gerdusch leicht héren kann. Vielleicht wirkt
die dem Bissen von oben mitgeteilte Schnelligkeit doch mnoch
etwas mit, denn geschluckte Fliissigkeit erreicht wenigstens den
Magen in etwa einer Minute, wéhrend die peristaltische Bewegung
sieben Minuten brauchen soll, um den Weg zuriickzulegen.
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KRONECKER und MELTZER nehmen an, dals vier Schluck-
zentren der Fortbewegung durch die Speiserohre vorstehen, dafs
das obere fiir den Eingang der Speiserdhre sehr lose mit den
tibrigen verkniipft ist, da Reizung des Nervus glossopharyngeus den
Ubergang der Bewegung auf die drei folgenden verhindert. Diese
sind so angeordnet, dafs sie nacheinander in Téatigkeit treten.
Ist der Bissen einmal in den Bereich des zweiten Zentrums ge-
raten, so geht die Schluckbewegung unaufhaltsam ihren Weg.
Dieser Vorgang ist nach dem in dem Abschnitt tiber Anatomie
Seite 35 ff. auseinandergesetzten Aufbau des Nervensystems und
die daselbst erwidhnten Associationszellen jetzt leichter zu ver-
stehen.

Beim Sprechen und Singen wird die Mundhohle von der
des Nasenrachenraums und der Nase wie beim Schlucken durch
die Titigkeit des Constrictor pharyngis superior in Verbindung mit
dem Levator und Tensor veli abgeschlossen, wenn auch nicht so
kraftig wie beim Schlucken. Bei den Vokalen ¢ und # hebt sich
das Gaumensegel mehr als bei a. Zur Hervorbringung eines ganz
reinen Vokals ist der vollige Abschlufs nétig. Im gewdhnlichen
Sprechen haben manche Menschen einen leichten nasalen Beiklang,
der nur bei genauerem Daraufachten zu bemerken ist; bei solchen
habe ich fast immer einen etwas mangelhaften Verschlufs beim
Intonieren eines Vokals gefunden, sei es durch ein zu kurzes
Velum, wie schon oben erwidhnt, sei es durch eine friiher wvor-
handen gewesene, vergrofserte Rachenmandel veranlafst. Bis-
weilen kommen Félle mit nasaler Sprache zur Beobachtung, bei
denen man sich vergeblich abmiiht, die Ursache des Sprachfehlers
zu finden. WINCKLER fiihrt einen derartigen von MICHEL beschrie-
benen Fall anj ich habe solche wiederholt gesehen.

Selbstverstandlich wird der Abschlufs bei der Hervorbringung
der Nasentdone aufgehoben, wobei sich das Gaumensegel etwas
senkt. Das schon erwihnte Mitténen der in der Nase enthaltenen
Luft und der dadurch hervorgebrachte Wohlklang der Sprache
wird bei Abschlufs des Cavum nach unten durch Fortsetzung
der Schallwellen durch die knocherne Leitung, besonders durch
den harten Gaumen bedingt. Dieser Wohlklang wird sowohl
durch Verbindungen der Mundhohle mit der Nase, durch Locher
im Gaumen oder Liahmungen des weichen Gaumens, als auch
durch Verschlufs der Nase aufgehoben. Das erste nennt man
Rhwnolalia aperta, das zweite Rhinolalia clausa; bei beiden tont aber
die Nasenhthle doch auch mit. Am Klang kann man sie sofort
unterscheiden. Die Rolle der Uvula bei dem Abschluls der Mund-
hohle von dem Nasenrachenraum ist noch nicht ganz festgestellt.
Is scheint mir glaublich, dafs sie, indem sie durch Zusammen-
ziehung des Musculus azygos dicker wird, die etwaigen Unvoll-
kommenheiten des Verschlusses ausgleicht. Bei dem Gaumen-R,
welches wir Siiddeutsche ‘mit Vorliebe verwenden im Gegensatz
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zu dem Zungen-R, kommt der Ton durch das Flottieren der
Uvula und des weichen Gaumens zustande.

Die Stimme selbst wird durch Schwingungen der Stimm-
lippen erzeugt, ist aber ohne das Ansatzrohr ganz schwach. Legt
man den Kehlkopf bei Tieren nach aulsen, so erstaunt man sehr
tiber die leisen To6ne. Erst durch das Ansatzrobr werden die
notigen Oberténe hinzugefiigt und die Stimme verstirkt.

Sollen die Stimmlippen aber ténend schwingen, so ist es
durchaus notwendig, dafs sie gespannt werden, und das ist nur
durch Zug an beiden Enden moéglich. Beide Enden miissen fixiert
sein, eine Spannung allein durch den Musc. cricothyreoideus, wie es
WAGNER anzunehmen scheint, ist undenkbar, zumal wenn die
Aryknorpel nicht feststehen. Dieser Ansicht ist auch NEUMANN
in seiner noch nicht lange erschienenen Arbeit entgegengetreten.
Die Fixation der Aryknorpel von hinten her kann nur der Posti-
cus besorgen. Der Cricothyreoideus hebt, wie es durch die Unter-
suchungen von MAGENDIE schon 1826, nachher von LONGET,
VIERORDT, JELENFFY und neuerdings von ScHECH und HOOPER
festgestellt ist, den vorderen Teil des Ringknorpels gegen den
durch die Musce. thyreo-hyoider und sternothyreoider fixierten Schild-
knorpel; er zieht nicht den Schildknorpel herunter nach dem Ring-
knorpel. Die Bewegung des vorderen Bogens des Ringknorpels
setzt sich als einfache Hebelbewegung hinten auf den oberen
Rand der Platte des Ringknorpels mit den darauf befindlichen
Aryknorpeln fort und gibt diesen, wenn sie fixiert sind, eine
Bewegung nach hinten, welche man sich aber nicht als sehr aus-
giebig vorstellen mufs. Die Fixation der Aryknorpel durch die
Binder allein reicht sicher nicht hin, die Postiei miissen mitwirken.
Um aber einen Ton hervorzubringen, ist es ferner notig, dals
die Stimmlippen ganz oder fast ganz aneinander liegen, und
dafs der den Ton hervorrufende Luftstrom eine gewisse Spannung
habe. Die Stelle der Rima glothidis ist dafiir ganz geeignet, da
sie nach den Berechnungen SEMONS schon bei ruhigem Atmen
nur ein Drittel der Weite der iibrigen Luftréhre hat, weil diese
sich nach oben keilformig verengert. Die Spannung der Luft
wird bei geschlossener Glottis durch die Ausatmungsmuskeln
hervorgebracht, reguliert wird der Druck, wie NICAISE nach-
gewiesen hat, durch die Elastizitit der Luftréhre, welche sich bei
stirkerem Druck erweitert.

Die Schwingungen der Stimmlippen sind nicht oder wenigstens
nicht vorwiegend senkrechte, wie man bisher glaubte, sondern
horizontale, sie sind bedingt durch Durchbrechungen des Glottis-
schlusses durch den Luftstrom mit Beiseitedridngen der Stimm-
lippen; ganz dieselben Bewegungen finden sich an den Mundlippen
bei den Trompetenblasen, wie MUSCHOLD mittels des Stroboskops
nachgewiesen hat.

Das Aneinanderlegen der Stimmlippen besorgen die Muscc.
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cricoarytaenoidei-laterales und der Musc. arylaenoideus transversus.
Der letztere bringt eigentlich nur die hinteren Kanten der Ary-
knorpel zusammen; um den Schlufs der Stimmritze richtig zu
machen, miissen die Laterales noch die Spitzen der Processus vo-
cales einander bis zur Beriihrung ndhern. Wenn nun aufserdem
die beiden Spanner in Tétigkeit sind, so entsteht beim Ausatmen
ein Ton, dessen Klangfarbe von der ganzen Gestaltung des Kehl-
kopfs und des Ansatzrohres abhingig ist und der in seiner Hohe
durch die Vermehrung oder Verminderuug der Spannung geéndert
werden kann. Die feinere Einstellung, die Bildung der Register
der Stimme wird durch die Muscc. vocales, die Einsteller der Stimm-
lippen bewirkt, die in ihrem, in verschiedene Lagen und Biindel
angeordneten Bau dazu besonders geeignet sind. Wie iiber den
feineren Bau des Musc. vocalis, so ist man iiber seine Funktion
noch recht im Unklaren; jedenfalls ist er kein Spanner der Stimm-
lippe. Wenn er sich zusammenzieht, so néihert er das vordere
Ende dem hinteren und wird so mit als Entspanner wirken, beim
Ubergang von einem hoheren zu tieferen Ténen erschlafft er die
Stimmlippe; sind die Enden der Stimmlippe festgestellt, so kann er
sich, wie erwidhnt, durch die Zusammenziehungen seiner einzelnen
Lagen oder Teile an der feineren Einstellung beteiligen und ist sicher
fir die verschiedenen Register der Stimme von grofser Wichtigkeit.

Man mufls aber dabei immer festhalten, dals keine dieser
Funktionen eine Wirkung eines Muskels oder Muskelpaares allein
ist. H. v. MEYER hat schon betont, dals bei den Bewegungen
der Stimmlippen immer auch die Antagonisten mitwirken miissen.
Die Elastizitdt der Stimmlippe kommt dabei nur indirekt in Be-
tracht, die verschiedene Hohe der Tone wird durch das wechselnde
Spiel der antagonistischen Stimmlippenmuskeln hervorgerufen.
Die so rasch wechselnden und doch in gleicher Hohe festgehaltenen
Tone eines Trillers sind durch die alleinige Wirkung der Elasti-
zitdt der Stimmlippen nicht zu erkliren, sondern nur durch die
infolge grofser Ubung vervollkommnete Einstellung der Muskeln.

Die Wirkung der einzelnen Muskeln kann man sich recht
gut klar machen durch ein aufmerksames Betrachten der Tafel IV,
auf welcher die Ausfallserscheinungen derselben dargestellt sind.

Man unterscheidet an den menschlichen Singstimmen die
Klangfarbe und das Register. Klangfarbe ist der einer be-
stimmten Gattung Stimmen eigentiimliche Beiklang, der nicht
auf der L#énge der Stimmlippen beruht, sondern seine Eigen-
tiimlichkeit durch die beigemischten Oberténe im Ansatzrohr er-
hilt. Es wére nach der Ansicht von Herrn Prof. STOCKHAUSEN
moglich, dafs die Dicke der Stimmlippen dabei auch eine Rolle
spielte, oder dafs die Stellung des Kehldeckels einen Einflufs
hiitte, wie ich vermute, dadurch, dafs er die Rachenhéhle je
nach seiner hoheren oder tieferen Stellung in verschieden groflse
Teile zerlegt, in denen die ndtigen Oberténe entstehen. Ich
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habe Tenoristen untersucht, welche verhéltnismilsig sehr lange
Stimmlippen, und DBassisten, die auffallend kurze hatten. Der
trithere Buffobassist unserer Oper hat einen Kehlkopf, den man
wegen seiner ganzen Gestaltung und der Kiirze der Stimmlippen

nach der gebriuchlichen Anschauung eher fiir den eines Tenoristen
halten konnte.

Man teilt die Stimmen bekanntlich ein in Bafs, Bariton und
Tenor bei Midnnern, und Alt, Mezzosopran und Sopran bei Weibern.
Der Bariton hat mehr den Charakter des Basses, der Mezzosopran
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mehr den des Alts. Die Grenzen beider sind indessen keine
ganz feststehenden.

Unter Register versteht man die verschiedenen Lagen, in
denen eine Stimmgattung singen kann. Die individuelle Ver-
schiedenheit ist natiirlich dabei eine sehr grofse; im ganzen kann
man aber doch bestimmte Grenzen der einzelnen Register an-
geben. Herr Prof. STOCKHAUSEN hatte die grofse Giite, mit
meinem Freunde G. SpiEsz die nebenstehende Zeichnung, Fig. 14,
zu entwerfen, aus welcher sowohl der Umfang der verschiedenen
Stimmen, als auch die musikalische Lage der einzelnen Register
zu ersehen ist. Das Brustregister ist mit horizontalen Linien
schraffiert, die Mittellage weils gelassen und die Kopfstimme mit
senkrechten Strichen angegeben. An der oberen und unteren
Grenze sind durch kreuzweise Schattierung noch die ausnahms-
weise vorhandenen Tone fiir jede Stimmlage angedeutet. Prof.
STOCKHAUSEN meint indessen, dafs es eine feste Grenze nach oben
gar nicht gebe. Er kennt eine Sopranistin, die noch eine Oktave
hoher singen konnte, als auf der Zeichnung angegeben ist. Die
schrig punktierte Linie im Tenor deutet den Umfang der Brust-
stimme des Heldentenors an. Nach der Ansicht von Herrn Prof.
STOCKHAUSEN sollten die Ménner die immer etwas weibisch klingende
Kopfstimme nicht benutzen, obgleich es oft genug geschehe.

Aus der Zeichnung ersieht man, dafs es viele Tone gibt,
die von den verschiedenen Stimmen gesungen werden konnen,
sie werden sich aber in der Klangfarbe unterscheiden, wie sich
derselbe Ton auf der Violine und dem Cello unterscheidet, durch
die Obertdne, deren Entstehung bei den beiden Instrumenten
vielleicht auch durch die verschiedene Dicke der Saiten bedingt ist

Die Klangfarbe ist also etwas Angeborenes und durch die
Entwicklung Bedingtes, angeboren ist im allgemeinen der Umfang
der Stimme. Durch Ubung kann sowohl die Klangfarbe nach
den Niiancen des hellen, dunklen, nasalen und gutturalen Tons
verdndert, als auch der Umfang der Stimme und die Lage der
Register gegeneinander ausgebildet werden. Es kann z. B. ein
Baritonist lernen ein b"” zu singen, man wird aber immer dabei
horen, dafs die Grundfarbe seiner Stimme der Bariton ist. Bei
der Ausbildung wird die so wichtige Ausgleichung der Register
dadurch erzielt, dafs es der Kiinstler lernt, eine Anzahl Grenz-
tone in den verschiedenen Registern zu singen, dafs sich die
Grenzen derselben kreuzen, iibereinander greifen.

Im ganzen richtét sich der Kehldeckel bei den hohen Ténen
mehr auf und senkt sich bei den tiefen, doch ist dies individuell
sehr verschieden und héngt, wie alles, was ich in dem folgenden
sagen werde, sehr von der Schulung der Stimme ab. Bei einem
Sénger, der gewdhnt ist, sehr pathetisch zu singen, wird man den
Kehldeckel ebenso nach hinten hingend finden, wie bei einem
Pfarrer infolge der Gewohnheit des pathetischen Sprechens.
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Die Aufrichtung des Kehldeckels ist wohl Folge der Elasti-
zitdt; wenigstens sind beim Menschen die von MACINTYRE bei
Tieren gefundenen schwachen Muskeln zwischen Zungenbein
und Kehldeckel noch nicht nachgewiesen. ROMISCH nimmt an,
dafs es die sich an das Lig. epiglotticum medium ansetzenden Fasern
des Musc. genioglossus sind, welche die Epiglottis aufrichten. Die
motorische Innervation des Kehldeckels wird in der Regel vom
Recurrens aus beeinflufst, bisweilen auch vom Nerv. laryngeus su-
perior, woher das verschiedene Verhalten der Epiglottis bei Re-
currenslihmungen zu erkliren sein diirfte, bei der sich einmal
seitliche Bewegungen an dem Kehldeckel zeigen, wenn eben der
Superior die Innervation liefert, wihrend im anderen Falle die
zuckenden Bewegungen vermilst werden.

Uber die Bildung der verschiedenen Register fiige ich noch
folgendes hinzu.

Die Verschiedenheit der Register kann nicht von dem Ansatz-
rohr abhidngig sein, denn es ist méglich, dieselben bei unverindert
offenem Munde und feststehendem Gaumensegel zu singen. Zu
ihrer Hervorbringung ist eine besondere Einstellung im Kehlkopf
erforderlich.

Bei dem Brustregister wird der Kehlkopf durch die Titig-
keit der vorderen Halsmuskel tiefer gestellt, hei den héheren
Lagen der Mittel- und Kopfstimme wird er durch den M. siylo-
hyoideus gehoben. Die gewdhnliche Annahme ist, dafs bei den
tiefsten Tonen die ganze Glottis etwas Kklafft, vermutlich weil
dann die Stimmlippen freier schwingen kénnen scheint mir nicht
richtig. In der hoheren Brustlage schlielst die Glottis genauer,
ja die Stimmlippen liegen bei einer richtig geschulten Mittelstimme
ganz dicht aneinander. Die Kopfstimme wird wahrscheinlich so
gebildet, dafs die Stimmlippen nur mit ihrem inneren Rande
schwingen, vielleicht bei einigen Kiinstlern auch so, dafls nur
ein Teil der Stimmritze richtig schwingt, indem die Glottis vorn
klafft. Das Schwingen des Randteils soll durch das Daraufpressen
der Taschenlippen hervorgebracht werden, was ich aber sehr be-
zweifele. Es ist vermutlich der Einflufs der inneren Abteilung
des Musc. vocalis, welcher dies bewirkt, wie auch RETHI annimmt.

FrENCH zeigte auf dem Kongrels in Berlin Photographien des
Kehlkopfs einer beriihmten Kiinstlerin, aufgenommen wihrend des
Singens verschiedener Lagen und Tone. Sie bewiesen, dals bei
der Kopfstimme in diesem Falle der vordere Teil der Rima
glottidis ein wenig klafft, was bei der Mittellage nicht der Fall
ist. Die bekannte ausgezeichnete Kiinstlerin Frau Wilt konnte
dagegen nach STORk auch die hohen Toéne mit der Einstellung
fir die Bruststimme nehmen. Ich kenne eine vorziigliche, be-
kannte Altistin und mehrere Bassisten, deren Rima bei der
Kopfstimme vorn nicht im geringsten weiter ist als hinten, sie
zeigt einen minimalen gleichmilsigen Spalt der ganzen Linge
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nach. Bei meinen Untersuchungen habe ich das eben geschil-
derte Verhalten ebenso hiufig gefunden, wie das von FRENCH und
anderen fiir normal angesehene. Soviel ich in meinen Féllen
beobachten konnte, schwang bei der Kopfstimme immer nur ein
mehr oder weniger breiter Rand der Stimmlippen. Es scheint,
als ob Untersuchungen mit dem sehr praktischen, von OERTEL
erfundenen und im Jahre 1895 in Miinchen vorgezeigten, von
G. Spiesz handlicher angegebenen Stroboskop, bei dem der vom
Kranken anzugebende Ton nach der Hohe der durch die Um-
drehungsgeschwindigkeit der Scheibe bedingten Tonhohe gerichtet
werden mufs, genauere Aufschliisse tiber die Funktion des Musc.
vocalis ergeben werden.

In einer im Archiv fir Laryngologie erschienenen Arbeit
berichtete ndmlich OERTEL, dafs er bei den Toénen des Brust-
registers Schwingungen der Stimmlippen in ihrer ganzen Lénge
und Breite beobachtet habe, wihrend die Toéne des Falsetts
durch Léngsteilung der Stimmlippe in aliquote Teile unter
Bildung von Knotenlinien entstanden seien.

Seresz und ich sind nach unseren Beobachtungen iber die
Bildung der Falsettstimme nicht zu bestimmten Ergebnissen ge-
kommen. Es scheint fast als ob auch hierbei Verschiedenheiten
stattfinden, je nach der anatomischen Grundlage der Begabung
und der Schulung.

Bei den tiefen T6nen des Brustregisters senkt sich, wie er-
wéhnt, der Kehldeckel so, dals es schwer ist, wihrenddessen in
den Kehlkopf zu sehen. Bei den hoheren Lagen ist es aber
richtig, wenn der Kehlkopf oben weit getffnet ist. Fehlerhaft ist
es, wenn die Stimmlippen zu fest aneinandergeprefst werden,
weil dann auch gewohnlich die Taschenlippen zu sehr gen#hert
und der Petiolus riickwirts gedriickt wird. Es ist zwar moglich,
auch so mit schon klingender Stimme zu singen, wie ich dies von
einem sehr bekannten Tenoristen gehért habe, allein die momen-
tane Ausdauer ist nicht so vorhanden, und solche Singer ver-
lieren ihre Stimme in der Regel friither, da sie immer mit einer
relativ zu grofsen Anstrengung singen.

Die richtige Stimmbildung geschieht, indem die Stimmlippen
wihrend des Ausatmens quasi von selbst, nicht durch Pressen,
anlauten. Ich habe wiederholt von Ssngern gehort, welche mit
ihrer Stimme schon ziemlich fertig waren, dals sie durch diese
Verdnderung des Stimmansatzes ihre Tétigkeit wieder aufnehmen
konnten. Ebenso habe ich Rednern und Offizieren 6fters geraten,
dafs sie beim Ausatmen die Stimme wie mit einem ,H“Laut an-
klingen lassen sollten, dhnlich wie man es bei den Konsonanten,
die mit der Lippe oder der Zungenspitze gebildet werden, wie
T, P, Z, ¥, L, R, 8, V, W etc., tut, und sie versicherten mir
nachher, dafs sie mit sehr viel weniger Anstrengung eine stirkere
und weiter tragende Stimme hervorbringen konnten. Von ENGELS,
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YrEs, G. SpIESz u. a. ist die Methode inzwischen weiter aus-
gebildet worden, siehe dariiber den Abschnitt iber die Behandlung
der Singstimme.

Als Krankheit ist es zu bezeichnen, wenn statt der Stimm-
die Taschenlippen zur Phonation benutzt werden. Die Stimme
hat dann etwas sehr Rauhes, sie klingt eigentiimlich brummend
heiser, da die Taschenlippen nattirlich nur sehr grobe Schwin-
gungen machen koénnen: die sogenannte Taschenlippensprache.

Eine Erwidhnung verdient auch noch die Sprache nach Ver-
schliefsung des Tracheallumens, die von STRUBING zuerst be-
schrieben worden. Spiter sind noch eine ganze Anzahl Fille be-
kannt geworden, zuletzt von ZIEGEL und EBSTEIN.

Ich habe schon vor 30 Jahren einen solchen Iall bei einem
M#dchen gesehen, welches sich -in selbstmérderischer Absicht
in den Hals geschnitten hatte. Sie war mit vollstindigem Ab-
schlufs der Trachea von dem Kehlkopf geheilt, und hatte sich
eine allerdings nicht sehr gut verstehbare Sprache angeeignet, bei
welcher sie die Lippen- und Gaumenlaute ziemlich gut aussprechen
konnte, ebenso das S; die Vokale wurden dadurch ersetzt, dafs
sie die Mundhohle in eine Stellung brachte, weleche zu der Er-
zeugung des Vokales geeignet war. Sie prefste dann die geringe
Menge der in der Schlundhohle angesammelten Luft zwischen
Zunge und Gaumen durch, wobei aber doch die zur Erzeugung
ndtigen Obertdone, wenn auch ganz leise, anklangen, so dafs der
Vokal zu erkennen war. Man kann es nicht unsechwer nach-
machen, wenn man zu sprechen versucht, wihrend man durch
feste Pressung den Kehlkopf geschlossen hilt. Ich kann dann
auch einige verstehbare Worte hervorbringen. Durch Ubung, die
ich gliicklicherweise nicht nétig habe, wiirde ich es vielleicht
weiter bringen koénnen. Die Kranke von STRUBING hat ja der
Beschreibung nach eine bessere Stimme als meine Kranke.

Sehr merkwiirdig ist es, dafs in der neueren Zeit wiederholt
und zwar zuerst von SCHMIDT in Stettin und dann von JULIUS
WOLFF in Berlin, von GREVILLE-MACDONALD und CHARTERS SYMONDS
in London, sowie von Soris CoHEN in Philadelphia Félle beobachtet
worden sind, die nach totaler Ausschneidung des Kehlkopfs ohne
kiinstlichen Apparat eine recht gute Sprache hatten. Ich hatte
selbst Gelegenheit, bei dem Meeting der British Medical Association
in London 1895 den letzt erwéhnten Fall zu untersuchen und war
sehr erstaunt iiber seine deutliche, durch das ganze Zimmer gut
verstindliche, allerdings rauhe Sprache. Diese Kranken saugen
Luft in die Speiserchre ein, die dann bei dem Herauspressen an
den narbigen Falten im Eingang des Oesophagus vorbeistreichend
einen Ton erzeugt, der sogar einer gewissen Modulation fihig ist.
Es bestitigt diese Beobachtung die Theorie von HELMHOLTZ, dafs
die Modulation der Stimme durch Obertone erzeugt wird, die in
den iiber dem Kehlkopf gelegenen Réumen entstehen. Ich
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konnte bei dem Soris CorENschen Kranken den oben geschilderten
Vorgang ganz gut beobachten. In derselben Weise ist nach
B. FRANKEL bei dem Worrrschen Kranken die Stimme zustande
gekommen. Da eine Anzahl solcher Fille beobachtet worden sind,
so ergiebt sich daraus, dafs man die Einlegung eines kiinstlichen
Kehlkopfs nicht iibereilen soll, denn der macht doch immer so
viele Beschwerden, dafs ihn die Kranken bald weglegen.

Die Phonation, aus dem Schlielsen der Stimmritze plus einer
Exspiration bestehend, ist ein willkiirlicher Akt, sie wird vom
Gehirn aus beeinflufst. Das dieselbe beeinflussende Zentrum wurde
schon von FERRIER und DURET gesucht, aber doch nicht klar er-
kannt, und erst H. KRAUSE ist es gelungen, nachzuweisen, dafs
bei Hunden eine Stelle im Sulcus praecrucialis besteht, von welcher
aus er eine Verengerung der Rima glottidis erzielen konnte. Die
Reizung dieses Zentrums wirkt doppelseitig, wie es zu erwarten
war. Die Exstirpation des einen hat keinen FEinflufs auf die
Phonationsbewegungen; das Zentrum in der anderen Hemisphire
tibernimmt die ganze Leistung. Es findet sich also in jeder
Hemisphire ein Zentrum doppelseitiger Reprisentation der Ver-
engerung der Rima. RAUGE nennt den Kehlkopf das ,verwohnte
Kind“ in Bezug auf die Innervation, da er zwei bilaterale Zentren
besitze. Die Vereinigung von Schlufs der Stimmritze und der
Exspiration ist durch die Entdeckung der Associationszellen gut
verstindlich geworden.

Das Phonationszentrum liegt bei den Karnivoren in dem Gyrus
praecrucialis und in dem benachbarten Gyrus, bei den Affen nach
hinten von dem unteren Ende des Sulcus praecentralis an der Basis
der dritten Stirnwindung. Bei Menschen ist dasselbe noch nicht
mit Sicherheit festgestellt; man kann es aber unter dem unteren
Ende der Zentralfurche zwischen dieser und der SYLvIUSschen
Spalte hinter der Brocaschen Windung vermuten.

Von den genannten Stellen aus gelingt es bei Tieren, Be-
wegungen der Stimmlippen nach innen zu erregen und dieselben
auch solange festzuhalten, wie die Reizung dauert. Hilt diese
zu lange an, so Uberwiegt das Bediirfnis nach Sauerstoff, und
die Medianstellung der Stimmlippen wird auf einen kurzen Augen-
blick durch einen kriftigen Atemzug unterbrochen.

Das genannte Rindengebiet hat einen Fokus intensivster Wir-
kung in der vorderen Hilfte des unteren Endes der aufsteigenden
Stirnwindung. Nach aufsen von diesem Fokus schwicht sich die
Wirkung allméhlich ab, bei Reizung der dufsersten Grenzen des
Gebietes treten die Stimmlippen nur noch in Kadaverstellung.

Klinisch kann auf einseitige Rindenreizung immer doppelseitige
Léhmung oder Krampf erwartet werden. Letzterer tritt z. B.
beim Laryngismus stridulus auf, dessen Association mit den karpo-
pedalen Kontraktionen SEMON durch ein Uberschdumen von Energie
von den Kehlkopfgegenden auf die benachbarten Rindengebiete
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fiir die Extremitdten erkldrt. Hierher gehtrt auch die Aphonia
spastica. Bei sehr kriftiger und lange fortgesetzter Reizung der
Stelle des phonatorischen Rindengebietes tritt echte Epilepsie der
Stimmlippen auf, welche sich auf die benachbarten Gebiete des
Gesichts, des Halses, des Kopfes und der oberen Extremititen
ausbreitet. Der epileptische Schrei, der eine Exspirationsbewegung
darstellt, ist eine Rindenerscheinung.

Seit dem Erscheinen der ersten Auflage meines Buches ist
nun auch das lang gesuchte Zentrum fir die Erweiterung der
Stimmritze und die Inspiration durch die sehr schoén ausgedachten
Untersuchungen von RISIEN RUSSEL gefunden worden. Das Zen-
trum befindet sich bei Hunden etwas vor und unterhalb des
Kravuseschen Zentrums fir die Erweiterung, also vor der Supra-
orbitalfurche des Gehirns. Bisher hatte immer das Uberspringen
der Reizung auf das so nahe liegende Erweiterungszentrum die
Auffindung verhindert. RUSSEL kam nun auf den guten Ge-
danken, die von ihm aufgefundene Teilung des Nervus recurrens,
siehe Seite 46, zu benutzen und die zu den Verengerern fiihren-
den, nach vorn und aufsen in dem Nerven liegenden Fasern vor
den Reizversuchen zu durchtrennen, dann konnte eine Reizung
des Zentrums nur noch auf die Erweiterer wirken. Auf diese
Weise hat er zeigen konnen, dals die Erweiterer von der Stelle
vor dem KRrausEschen Zentrum und noch intensiver von der
unter demselben gelegenen Stelle aus in Titigkeit zu setzen sind.
Bei diesen Versuchen fand er die Ansicht von SEMON und von
HorsrLey in betreff der doppelseitigen Innervation wieder aus-
nahmslos bestitigt, da er eine einseitige Einwirkung auf die
Stimmlippe, die neuerdings MASINI verteidigt, nie gesehen hat;
Onopr und F. KLEMPERER schliefsen sich nach ihren Unter-
suchungen dieser Ansicht ebenfalls an.

Da Owopi aber gefunden, dafs auch nach doppelseitiger
Exstirpation der Rindenzentren die Verengerer noch titig waren,
so nahm er von der Rinde an nach und nach weiter abwirts
Durchschneidungen vor; erst bei der Durchtrennung einer 7 bis
8 mm breiten, nach hinten von den hinteren Corpora quadrigemina
gelegenen Zone bellten die Hunde nicht mehr. Er glaubt auf
diese Weise das Bestehen eines zweiten Phonationszentrums in den
Corpora quadrigemina mnachgewiesen zu haben. F. KLEMPERERs
Hund bellte auch nach diesem Schnitte noch. GRABOWER schreibt
den Unterschied im FErfolg der beiden Versuche dem zu, dafs
OxobI bei seinen Schnitten wohl den motorischen Kern des Vagus
verletzt habe und KLEMPERER nicht. Es scheint mir wahrschein-
lich, dals dies Bellen auf einem vorgebildeten, peripherer gelege-
nen Associationsmechanismus beruht, dessen Vorkommen wir, wie
ich oben schon erw#hnt habe, als viel hiufiger ansehen diirfen,
als wir bisher angenommen haben. Zu diesen Associationserschei-
nungen gehdrt meiner Ansicht nach auch der Schrei der Hemi-



Atemzentrum im Gehirn. 81

cephalen und Acephalen; genaue Beobachtungen und Sektionen
solcher Mifsbildungen wiirden sehr erwiinscht sein.

Ich fiige noch die Bemerkung hinzu, dafs das Gesagte auch
fiir die Innervation des Schlundes gilt. Seine Muskeln sind aus
derselben Gegend zu reizen.

Der Kehlkopf dient aber nicht nur der Phonation, sondern
er ist auch ein Organ der Respiration mit Erweiterung der
Stimmritze beim Einatmen. Die Atmung steht bis zu einem
gewissen Grade unter dem Einflufs des Willens, man kann den
Atem willktirlich eine beschrinkte Zeit lang einhalten, man
kann rascher und langsamer atmen, z. B. beim Singen ete.
Es war danach zu vermuten, dafs die Atmung im Gehirn auch
eine Reprisentation haben wiirde, und schon lingere Zeit vor
R. Russer haben SemMoN und HORSLEY durch ihre mit so viel
Fleifs und Ausdauer vollfilhrten Untersuchungen ein Zentrum
bei Tieren nachgewiesen, von welchem aus diese Funktion be-
einflulst wird.

Munk hatte schon 1882 gefunden, dafs Reizung an der Ober-
fliche des Stirnlappens einige Millimeter von der Hauptstirnfurche
und etwas lateral von deren medialem Ende Stillstand der Atmung
in der Exspirationsstellung erzeugt. An der unteren Fliche des
Stirnlappens angesetzte Elektroden bewirkten entweder einen
Tetanus der Bauchmuskeln oder diese zogen sich aufserordentlich
hiufig, aber immer nur wenig zusammen und trieben den Thorax
und das Zwerchfell in die Atemruhestellung. PREOBRASCHENSKY
hat in der Furche, welche die zweite von der dritten Hauptwindung
trennt, eine Stelle gefunden, von der aus er einen exspiratorischen
Atmungsstillstand hervorrufen konnte. Von einer zweiten Stelle
hinter diesem Hauptzentrum aus konnte er das Zwerchfell in In-
spirationsstellung bringen.

In Bezug auf die zentrale Reprédsentation der Atmung haben
SEMON und HORSLEY, denen wir die genauesten Versuche auf
diesem Gebiete verdanken, nachgewiesen, dafs darin bei ver-
schiedenen Tieren sehr grofse Unterschiede bestehen. Die Katzen
haben in der Hirnrinde eine sehr grofse Repriéisentation der At-
mung, mit Erweiterung der Glottis: man kann bei ihnen von einer
Stelle dicht am Rande des Swulcus olfactorius und neuerdings auch
bei Hunden von der RusseLschen Stelle aus eine Einatmungsstellung
erhalten und dieselbe auch lingere Zeit festhalten, wihrend die
Atembewegungen gleichmifsig weiter gehen; die Katze bedarf
ndmlich wegen der Kleinheit ihres Kehlkopfes einer besonders
starken Reprisentation der Einatmung, wohl auch deswegen, weil
bei ihr die Phonation eine Einatmungsbewegung ist, sie miaut
inspiratorisch.

Aus der Fortdauer der Atembewegungen bei diesen Ver-
suchen an der Hirnrinde folgt, dals die unwillkiirliche Atmung
nur vom verlingerten Mark beherrscht wird. Ieh mochte hier

Schmidt, Krankheiten der oberen Luftwege. 3. Aufl. 6
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noch anfiihren, dafs GrawiTz aus den von ihm beobachteten
Fillen halbseitiger Atemstérungen bei Hemiplegischen folgert,
dafs das Gehirn auch beim Menschen einen Einflufs auf die Atem-
bewegungen haben miisse.

Die kleinste Reprisentation der Atmung im Gehirn haben
die Affen, und aufser individuellen bestehen noch grofse Ver-
schiedenheiten bei alten und jungen Tieren. Das lilst sich
vielleicht aus den Untersuchungen von HoiM und EDINGER
erkliren, die gefunden haben, dafs beim Fotus und selbst
beim Neugeborenen eine Reihe von Fasern noch nicht markhaltig
sind. Horm hat dies fiir die vom dorsolateralen Teil des Vagus-
kerns ausgehenden, den Husten vermittelnden Fasern entdeckt;
EpineEr fand, dafls die vom Hor- zum Sprachzentrum verlaufen-
den Verbindungsfasern im Gehirn erst im Verlauf des ersten
Lebensjahres markhaltig werden.

Bei Katzen, bei den Karnivoren, Affen und anderen Tieren
konnten SEMON und HORSLEY von den erwidhnten Stellen aus, also
z. B. bei Hunden von dem Gyrus praecrucialis aus, eine Be-
schleunigung, von der Gegend um das untere Ende des Sulcus
crucialis aus eine Vertiefung der Atmung erzielen.

Nach BreEr und KrEIDL liegen bei Kaninchen die die At-
mung regelnden Fasern nur in den am meisten cerebral gelegenen
Vaguswurzeln, alle anderen Wurzeln bleiben ohne Einflufs auf
dieselbe.

Die Inspiration kann nur bis zu einer gewissen zweckméifsigen
Tiefe gehen, dann tritt die von HErING und BREUER beobachtete
Selbststeuerung ein mit einer Exspiration, deren auslésender Reiz
in der inspiratorischen Dehnung der Lunge besteht. Reizung der
Trigeminusfasern in der Nasenschleimhaut, sowie die des Laryn-
geus superior bewirken Stillstand der Atmung in der Exspirations-
stellung. Es ist noch nicht entschieden, ob auch vom Nervus
laryngeus inferior aus die Atmung beeinflufst werden kann.
Damit wire ja bewiesen, dafs der Nerv zentripetale Fasern fiihrt.
Bekanntlich hat schon BURKART dies auf grund seiner Versuche
behauptet, und KrAUsE hat die gleichen Ergebnisse seiner dariiber
angestellten Versuche vertffentlicht. BURGER bestreitet in einer
Kritik derselben das Vorkommen von zentripetalen sensiblen Fasern
im Recurrens, wie mir scheint, mit sehr gewichtigen Griinden.
Es ist zu hoffen, dafs weitere Untersuchungen bald Licht in dieses
schwierige Kapitel bringen werden.

In der Corona radiata sind besondere Verdnderungen, welche mit
der Halsinnervation in Verbindung zu setzen wéren, nicht bekannt
geworden, aulser den zweifelhaften Fédllen von GAREL, DOR, DEJERINE
und WALLENBERG, die ich gleich noch erwihnen werde. In der
Capsula interna finden sich nach SEMON, HORSLEY und VETITER bei
Fleischfressern die respiratorischen Funktionen in der Reihenfolge,
dafs am weitesten nach vorn eine ausgedehnte Représentation fiir
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die Beschleunigung der Atem- und Stimmlippenbewegungen an-
getroffen wird, weiter nach hinten dasselbe mit Vorwiegen der
Auswirtsbewegungen der Stimmlippen, und gerade am Knie eine
Intensifikation der Bewegungen. Die Fasern fir die Phonation,
deren Reizung also Einwirtsbewegung erzeugt, sind bei Karni-
voren ebenfalls im Knie oder dicht hinter demselben angeordnet
und erstrecken sich -auch in das hintere Glied der Kapsel. Bei
den Affen sind sie an derselben Stelle als ein ganz kleines Biindel
unter denen fiir die Bewegungen der Zunge und des Rachens
konzentriert. Daneben bestehen noch besondere verbindende
Bahnen, welche indessen nur in Ausnahmefillen beim Lachen,
Husten u. s. w. zur Verwendung kommen. Ganz hinten in der
inneren Kapsel liegen bekanntlich die zentralen Fasern fir die
Schmerzempfindung. Es sind jetzt vier Fille bekannt, in denen
die Schidigung dieser Stelle als Ursache heftigster, zentral er-
zeugter Schmerzen gefunden worden ist, darunter zwei von
EpINGER beobachtete, in welchen ein Hirnherd bis an diese Stelle
reichte, ohne deren Leitung zu unterbrechen.

Von der inneren Kapsel aus verlaufen die Fasern durch den
Hirnschenkel, wahrscheinlich dicht neben der Pyramidenbahn und
durch die Briicke zur Medulla.

Bis jetzt ist ein unanfechtbarer Fall von einer nur durch
Erkrankung des Gehirns hervorgerufenen halb- oder doppelseitigen
Erweitererlihmung nicht bekannt geworden; es ist auch nach
den Untersuchungen von SEMON und HORSLEY, sowie von BURGER
und anderen wenig wahrscheinlich, dals ein solcher vorkommen kann.

In dem Falle von zentraler Léhmung der einen Stimmlippe
von EISENLOHR, dem von GAREL allein und dem von GAREL und
Dor gemeinschaftlich beschriebenen fehlt die mikroskopische
Untersuchung der Medulla. Die beiden Fille von DEJERINE er-
fiillen auch dieses Postulat. " Bei diesen letzteren fand sich ein
Erweichungsherd in der weifsen Substanz unter der linken dritten
Stirnwindung, und in der Medulla sekundire Degeneration der
Pyramiden links, die Nerven Vagus und Accessorius waren ge-
sund. Die rechte Stimmlippe stand in Kadaverstellung! Daraus,
dafs bei der Einatmung also die Stimmlippe sich nicht nach
aufsen bewegte, schliefsen SEMON und HorsSLEY nicht mit Unrecht,
dals die Medulla nicht gesund gewesen sein koénne, weil die un-
willkiirliche Erweiterung der Glottis, wie sie beim Einatmen jedes-
mal stattfindet, bei dem Menschen bis jetzt nur als medullédre
Wirkung bekannt sei. Die Respiration als unwillkiirliche Be-
wegung werde von der Medulla aus regiert, es miilste also in
den DfseriNEschen Fillen die gelihmte Stimmlippe beim Ein-
atmen Bewegungen nach auflsen gemacht haben oder der Bulbus
sei mit erkrankt gewesen. Dieser Ansicht treten dann wieder
Luc und RAvGE entgegen, indem sie als moglich erkldren, dals
DfseRINE und GAREL es unterlassen hitten, auf die Bewegung

6*
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beim Einatmen zu achten und sich mit der Konstatierung der
Kadaverstellung begntigt hitten.

In dem Falle von BRYsoN DELAVAN, den er in Kopenhagen
als Beispiel einer einseitigen Lihmung bei zentraler Gehirn-
erkrankung mitgeteilt, hat die Sektion nachher erwiesen, dafs
die Medulla erkrankt war.

Der von WALLENBERG vor einigen Jahren veroffentlichte
Fall eines Erweichungsherdes in dem rechten Frontallappen mit
linksseitiger Parese der Stimmlippe, ist, so interessant er sonst
auch erscheint, doch nicht sicher beweisend. Die akut auftretende
Lahmung befiel zu gleicher Zeit den Facialis, Hypoglossus, Vagus
und Accessorius; es wire also nach Ansicht des Kollegen sehr
unwahrscheinlich, dafs die Parese des Recurrens eine andere Ur-
sache gehabt habe. Um aber beweisend zu sein, fehlen in dem
Falle ndhere Angaben iiber die Beschaffenheit des Recurrens; es
wire doch immer moglich, dafs bei dem syphilitisch erkrankten
Manne der genannte Nerv durch ein Gummi im Verlaufe ge-
schidigt gewesen sei; auflserdem fanden sich aber erhebliche
Verdnderungen in der Pia des verlingerten Marks in der Gegend
der Vaguswurzeln und den Corpora restiformia, von denen aus es
SEMON gelungen ist, eine halbseitige Medianstellung der gleich-
seitigen Stimmlippe zu erzielen. Ganz besonders aber fehlen
Angaben tiiber die Beschaffenheit der Muscc. postici. Trotz der erst
vier Wochen bestehenden Parese wiren doch, mindestens mikro-
skopische Verdnderungen an denselben mit Sicherheit zu erwarten
gewesen, wenn die Ursache in oder an der Medulla oder im
Recurrens gelegen hétte; sind doch Entartungserscheinungen schon
am Schlusse der ersten Woche an gelihmten Muskeln festzustellen,
wihrend bei einer rein zentralen Lihmung die Muskeln keine
Verinderung hitten aufweisen diirfen. Es ist sehr zu bedauern,
dals von WALLENBERG nichts iiber diesen wichtigen Punkt be-
richtet wird.

Gerade hier kénnten praktische Arzte durch gut beobachtete
Fille zur Forderung unserer Kenntnisse viel beitragen. Um einen
solchen Fall freilich beweisend gestalten zu kénnen, miifste erstens
wihrend des Lebens mit dem Spiegel eine Lihmung der Erweiterer
nachgewiesen worden sein, zweitens nach dem Tode eine mdg-
lichst ins einzelne gehende Beschreibung des Sektionsbefundes
einschliefslich des mikroskopischen in bezug auf die Medulla und
die nervi vagi geliefert werden und dann noch aulserdem der
Nachweis, dafs die Nerven in ihrem peripheren Verlauf nicht
geschddigt waren. Nach EDINGERS Ansicht diirfte der Mangel
einer Atrophie der Kehlkopfmuskeln schon fiir den ausschliefslich
cerebralen Sitz der Erkrankung sprechen. KEs ist anzunehmen,
dafs in einem rein cerebralen Fall die Erweiterung der Glottis
beim Einatmen, nicht beim Tongeben ganz normal von statten
gehen wird, da diese Bewegung von der Medulla beherrscht wird,
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In der Medulla finden sich die Zentren fiir die Respiration
und fur die Phonation getrennt. Eine einseitige Reizung des
Kehlkopfzentrums in der Medulla, die den Vaguskern trifft, be-
wirkt eine doppelseitige Einwirtsbewegung der Stimmlippen und
zwar von der Ala cinerea und dem oberen Rand des Calamus
scriptorius aus. Eine einseitige Reizung eines Punktes am inneren
Rand des Corpus restiforme in einer vertikalen Linie, welche der
unteren Héilfte des vierten Ventrikels gegeniiber liegt, bewirkt
eine gleichseitige Einwértsbewegung nur der einen Stimmlippe.

Die Medulla regiert allein die unwillkiirliche Respiration und
erfiilllt damit eine wesentliche Funktion. SEMON hat auch hiertiber
sehr eingehende Versuche angestellt und gefunden, dals die Stimm-
ritze wihrend des ruhigen Atmens weiter offen steht, als im Tode
oder nach der Durchschneidung der beiden Vagi. Dieses Weiter-
offenstehen ist bedingt durch eine andauernde T#tigkeit der
Postici, und diese andauernde Tatigkeit wieder durch einen Semi-
tonus, durch tonische Impulse, welche das Muskelzentrum von den
benachbarten respiratorischen Zentren, also vielleicht vom ventro-
medialen Teil des sensiblen Vaguskerns aus erhidlt. Trotz dieser
besonderen Innervation sind die Erweiterer schwicher als ihre
Antagonisten, und zwar erliegen auch ihre Nerven nach OnopI
und RistEN RUSSEL schon frither; nach SEMON auch die Kerne. Nach
RusseL findet sich dieser Unterschied bei jungen Tieren nicht. Die
Verengerer haben mit der Respiration von vornherein gar nichts
Zu tun, ihre respiratorische Funktion ist darauf beschrinkt, dafs
sie beim Husten und Lachen (modifizierte Formen der Ausatmung)
Beistand leisten.

Die Impulse sind bei manchen Menschen rhythmische; wiih-
rend des ruhigen Atmens beobachtet man bei denselben kleine
Offnungs- und Schlielsungsbewegungen mit den Stimmlippen. Es
finden sich aber beim ruhigen Atmen diese Bewegungen bei kaum
einem Fiinftel, beim erregten sieht man sie fast immer.

Der Unterschied in der Innervation der Stimmlippen zeigt
sich auch noch darin, dafs, wihrend eine Reizung des Rekurrens
am lebenden, nicht betiubten Tiere wegen des Uberwiegens der
Verengerer an Kraft eine Medianstellung der Stimmlippen hervor-
ruft, und auch bei schwach narkotisierten dieselbe Wirkung hat,
eine gleich starke Reizung bei stark betdubten Tieren hingegen
eine Erweiterung der Stimmritze herbeifiihrt.

Wie WALLENBERG mir brieflich mitteilte, haben die Tier-
versuche seiner Ansicht nach weniger Bedeutung, da auch die am
héchsten ausgebildeten Sidugetiere in bezug auf Rindeninnerva-
tion viel zu tief unter dem Menschen stehen, das Rindenzentrum,
wie er sich ausdriickt, gegeniiber dem subkortikalen nur als
nebensédchlich besteht.

Der Kehlkopf dient als Schutzorgan, indem sich entweder
die Rima vestibuli durch Aneinanderlegen der Taschenlippen
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schliefst, oder indem er die Schleimmassen aus der Luftréhre
durch Einleitung eines Hustens entfernen hilft. Ein jeder Husten
ist ein Reflex, dessen zentrale Ubermittelungsstelle wir in dem
Seite 50 bereits erwédhnten sensiblen Kerne des Vagus zu suchen
haben. Dort wird der sensible Reiz in einer Associationszelle
auf die motorische Bahn tibertragen. Die im Gehirn gelegene
zentrale Hustenstelle kennen wir dagegen noch nicht. Vorhanden
mufs sie sein, denn wir kOnnen nicht nur willkiirlich husten,
sondern finden das Symptom des Hustens auch bei Krankheiten,
deren Sitz wir in der Rinde annehmen, z. B. bei der Hysterie.
Im normalen Zustande kann der Husten peripher ausgeldst werden;
von der Hinterwand des Kehlkopfs und der Luftrohre und der
Teilungsstelle der letzteren, sowie von der ganzen Schleim-
baut des Bronchialbaums bis in die Lungenalveolen und héufig
von dem unteren Umfang des &dulseren Gehérgangs. Ob Husten
von der Pleura aus entstehen kann, ist noch nicht ganz sicher.
Die meisten Kollegen, unter anderen auch BESCHORNER, nehmen
an, dafs er von da aus nicht erzeugt werden koénne. In patho-
logischen Zustéinden kann der Husten von den verschiedensten
Stellen des Korpers aus ausgeldst werden, besonders bei Neu-
rasthenikern, bei bhysterischen Minnern und Frauen und bei
allen, deren Nervensystem durch vorhergegangene Krankheiten
oder durch sonstige schwichende Einfliisse: Kummer, Sorgen,
linger dauernde schwichere oder auch kurze heftige Gemiits-
bewegungen geschidigt ist. Es ist dabei nicht immer notig, dafs
die Schidigung das ganze Nervensystem betroffen habe, sie
kann sich auf ein bestimmtes Nervengebiet beschrinken. Der
Husten wird sich unter diesen Verhiltnissen um so eher zeigen,
wenn sich das Hustenzentrum durch die wéhrend ldngerer oder
kiirzerer Zeit vorhergegangenen Katarrhe der Luftrohren schon in
einem gereizten Zustande befindet. Diese letztere Bedingung ist
aber keine Conditio sine qua mon, denn bei einem Husten z. B.,
der verschwindet, sowie man einen geknickten Uterus aufrichtet,
und wiederkehrt, wenn das Intrauterinpessar herausgenommen
wird, ist das Hustenzentrum sicher nicht in iiberreiztem Zustande,
mag der Husten auch sehr lang gedauert haben. Siehe auch den
Abschnitt tiber nervésen Husten.

Die Funktion als Schutzorgan kann der Kehlkopf nur so
lang erfiillen, als die Sensibilitdt der Schleimhaut seines Eingangs
nicht vermindert oder gar erloschen und die Muskulatur funktions-
fahig ist.

OnopI und BURGER behaupten, dafs die sensible Innervation
des Kehlkopfinnern eine beiderseitige sei, dafs also eine Durch-
schneidung des einen Laryngeus superior keine halbseitige Andsthesie
herbeifiihre. Wie soll denn diese aber entstehen? Es sind doch
sichere Fille von genau bhalbseitiger Anisthesie bekannt. Ich
habe selbst u. a. in dem von AVELLIS beschriebenen Fall eine
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solche beobachtet; die An#sthesie schlofs genau mit der Mittel-
linie ab. C. Lupwie hat mit G. SPiEsz Versuche angestellt, um
zu finden, welche Nerven auf die Gefifse des Kehlkopfs einen
vasomotorischen Einfluls h#tten, sie konnten aber weder vom
Sympathicus noch von andern Nerven aus irgend eine dies-
beziigliche Wirkung erzielen.

Seitdem 1882 und 1883 REVERDIN und KocHER verdffentlicht
haben, dafs der Totalexstirpation der Schilddriise beim Menschen
(Strumektomie) fast regelmifsig ein charakteristisches Krankheits-
bild — das Myxoedema operativum — nachfolgt, haben sich eine
grolse Reihe von Forschern dem Studium dieses Organs zuge-
wandt und durch zahlreiche Beobachtungen die Physiologie, die
Pathologie und erfreulicherweise auch die Therapie erfolgreich
erweitert. Der von den Schweizer Chirurgen aufgedeckte Folge-
zustand des Schilddriisenmangels entspricht durchaus einem zuerst
von SIR WinniaM GULL (1873) beschriebenen und dann von ORD
(1878) eingehend studierten Symptomenkomplex, den letzterer
mit dem Namen ,Myxodem” wegen der eigentiimlichen schleimigen
Durchtrinkung des Unterhautzellgewebes belegt hat. Es handelt
sich dabei um eine bestimmte Form von Kretinismus, die ebenso
wie dieser mit zahlreichen Wachstumsstérungen und aulserdem
mit jener Hautverénderung einhergeht.

Nachdem einmal diese Anregung gegeben war, kamen in
rascher Folge Mitteilungen von Physiologen und Pathologen:
Scairr, der sich schon friiher mit der Schilddriise beschiftigt
hatte, zeigte, dafs auch fiir Tiere die Thyreoidea ein lebens-
wichtiges Organ bedeutet und dafs ihrer Entfernung zumeist eine
schwere, rasch todlich verlaufende Erkrankung — die Tetanie —
nachfolgt. Spédter lernte man dann die langsamer zum Tode
fihrende Cachexia thyreopriva kennen, und HoOrSLEY glaubte
sogar beim Affen einen dem menschlichen Myxddem durchaus
entsprechenden Verfall beobachten zu konnen. Das blieb aller-
dings nicht unwidersprochen, so dafs die Frage, ob ein dem
Myxtdem oder Kretinismus vollkommen analoges Krankheitsbild
beim Tiere erzeugt werden kann, heute noch als eine offene be-
trachtet werden muls. — ScHIFF stellte auch zuerst Versuche an,
durch Transplantation den verderblichen Folgen der Thyreoektomie
entgegenzuwirken; v. EISELSBERG nahm diese Versuche in er-
weitertem Malsstabe auf und zeigte, dals tatséchlich eine Ein-
heilung stattfinden und alsdann die Tetanie ausbleiben kann. Aus
diesen Experimenten entstand die Anregung zur Schilddriisen-
therapie des Myxddems und Kretinismus (HoRsSLEY). Zun#chst
verpflanzten BIRCHER und KoCHER tierische und mensehliche Schild-
driisen auf thyreoprive Individuen und sahen davon gute Erfolge;
man kam jedoch schon bald zu der Einsicht, dafs der Nutzen
nur in der Aufsaugung des Schilddriisensaftes bestand, und ging
deshalb zur subkutanen Einverleibung (MuRRAY) und spéterhin
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zur Fiitterung mit Schilddriisen iber (VERMEHREN, HOWITZ, MACKEN-
ZIE u. a. m.). Alle diese Methoden haben zu einer geradezu staunen-
erregenden Beeinflussung der myxddematdsen Erkrankung gefiihrt,
gleichgiiltig ob der Zustand spontan oder erst nach Strumektomie
eingetreten war; die Resultate bei einfachem Kretinismus sind
weniger einheitlich und eindeutig geblieben.

Seit jener Zeit konzentrierte sich das Interesse vieler Forscher
auf die Auffindung der wirksamen Substanz der Schilddriise. Da
entdeckte 1895 BAUMANN in der Schilddriise Jod als fast regel-
mifsigen Bestandteil, und zwar, wie er alsbald zeigen konnte,
in einer organischen Verbindung, die er in seinem Jodothyrin
isoliert zu haben glaubte. BAUMANN und sein Mitarbeiter Roos
nahmen damals an, ihr Jodothyrin befinde sich in der Schild-
driise teils frei, teils in einer Paarung mit Eiweifskérpern. Brum
konnte jedoch zeigen, dafs in der Thyreoidea kein Jodothyrin
priexistiert und dafs es sich bei der in dem Organ so hiufig vor-
kommenden Jodverbindung um jodierte Eiweilskérper von eigen-
tiimlicher Wirksamkeit handelt. Die Schilddriisensubstanz ver-
dndert nidmlich den Stoffwechsel, wenn sie verfiittert wird, in der
Weise, dafs die Verbrennungsprozesse von Fett und Eiweifs im
Korper erheblich gesteigert werden (Orp und WirHE, MENTEL,
NAPIER, VERMEHREN, DENNIG, BLEIBTREU und WENDELSTADT, R0OS,
ScaHONDORFF und viele andere). Diese Beeinflussung des Korper-
haushalts, die fir den Myx6dematésen von so grofsem Nutzen
ist, mufs im allgemeinen als eine toxische Einwirkung angesehen
werden. Wirkt sie z. B. zum Zwecke einer Entfettung oder bei
Darreichung von Schilddriisensubstanz behufs Kropfverkleinerung
lingere Zeit ein, dann kommt es nicht nur zu einer Abmagerung
und zu Eiweilsverlust, sondern auch héufig zu Tachykardie, Auf-
geregtheit, Glykosurie, kurz zu einem Zustand, der als artifizieller
Thyreoidismus bezeichnet wird. Man hat deshalb in den letzten
Jahren von dieser Art der Schilddriisentherapie immer weniger
Gebrauch gemacht. — Die toxischen Eigenschaften kommen nun
den Jodeiweifskorpern der Schilddriise ebenso wie dem Gesamt-
organ zu. Wiahrend man anfinglich annahm, die Schilddriise
sei ein Organ mit innerer Sekretion und ihr Sekret sei eben jenes
Jodothyrin resp. der jodhaltige Eiweifskorper, hat sich in den
letzten Jahren diese Anschauung wesentlich ge#dndert. Einmal
fanden sich — und darauf machte schon BAUMANN aufmerksam
— Tijere, die kein Jod in ihrer Schilddriise beherbergten und
dennoch vollig gesund waren; dann liefs sich nachweisen, dafs
das Schicksal solcher Tiere, wenn ihnen die Schilddriisen ent-
fernt wurden, durchaus das gleiche war, wie dasjenige der
anderen — nimlich Tetanie oder Kachexie. Speziell fiir neu-
geborne Tiere, deren Thyreoideae fast niemals Jod enthalten,
wurde dargetan, dafls sie nach Thyreoektomie rasch und charak-
teristisch zu grunde gehen (J. R. EwALD, BLum). Hiernach ist
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ausgeschlossen, dafs das Jod der Schilddriise in der Tat unum-
génglich notwendig fiir deren Funktion im Organismus ist, und
fernerhin ist damit auch der ofters gemachten Annahme von
einem vicariierenden Eintreten der Thymus fiir die Thyreoidea
der Boden entzogen. Nachdem es sich dann noch herausgestellt
hat, dafs weder die Einverleibung von Jodothyrin noch die des
Extrakts der Gesamtdriise im Tierversuche die Folgeerscheinungen
der Thyreoektomie auch nur mit einiger Sicherheit auszugleichen
vermag (GOTTLIEB, WORMSER, STABEL, PUGLIESE, BLUM), kann die
Lehre von der inneren Sekretion der Schilddriise heute kaum
mehr aufrecht erhalten werden. — Es war schon wiederholt die
Anschauung ausgesprochen worden, die Schilddriise habe den
Zweck, giftige Stoffwechselprodukte zu beseitigen; jedoch stets
wurde gleichzeitig ihr eine innere fiir den Organismus notwendige
Sekretion zugesprochen (NOTKIN); BLUM hat nun in den letzten
Jahren auf verschiedenen Wegen zu beweisen versucht, dals die
Thyreoidea keinerlei Sekret absondert, dafls sie vielmehr aus-
schliefslich Gifte aus dem Kreislauf herausgreift, dieselben zuriick-
hilt und allméhlich entgiftet. Das entgiftete Produkt verlidfst die
Schilddriise als ihr Sekret wahrscheinlich auf dem Wege der
Lymphbahn (HirTELE). Die Gifte entstehen nach Brnum im Ver-
dauungstraktus. Diese Annahme wird gemacht, weil sich die
Folgeerscheinungen der Schilddriisenwegnahme je nach der Art
der Erndhrung verschieden gestalten. Wéhrend Fleischnahrung
in hohem Grade verderblich wirkt, kénnen durch andere, beson-
ders Milchfiitterung relativ viele Tiere gerettet werden. (HORSLEY,
BREISACHER, BLUM). Werden nun die Gifte (Enterotoxine) nicht
von der Thyreoidea aufgegriffen, dann kommt es im Tierversuch
zu Tetanie oder Kachexie, pathologisch-anatomisch zu Degenera-
tionen im Zentralnervensystem (ArLzHEIMER, MAas) und zu inter-
stitieller Nephritis (BLuM); beim Menschen kann der Verlust der
Schilddriise ebenfalls zu Tetanie und Tod fiihren (v. EISELSBERG,
KocHER), Ofters trat jedoch nur Myxddem ein, und in nicht so
seltenen Fillen blieb jegliche nachweisbare Schidigung aus.
Funktioniert die Schilddriise richtig, dann greift sie die Entero-
toxine auf, verarbeitet sie zun#chst zu Thyreotoxalbuminen und
entgiftet sie allm#hlich. Eines ihrer michtigsten Entgiftungsmittel
ist die Jodierung; die Jodverbindung aber, wie sie zumeist sich
in der Schilddriise vorfindet, ist ein Zwischenprodukt zwischen
Enterotoxin und véllig entgifteter Substanz.

Gleichwertig mit dem Ausfall der Schilddriise durch Ex-
stirpation ist natiirlich ihr spontanes Zugrundegehen, wobei es
zuweilen zu einer volligen Atrophie (Athyreosis) kommt, andere
Male jedoch zu einer méchtigen kropfigen Entartung des Organs
durch Bindegewebswucherung bei gleichzeitiger Degeneration des
Driisengewebes.

Seit langem ist bekannt, dafs die Darreichung von Jod
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von erheblichem Nutzen ist. Im Lichte der obigen Anschauung
ist dieser Erfolg leicht erklédrlich; wird doch in dem Jod der
Driise ein Mittel zugefiihrt, durch das ihre noch funktionierenden
Zellen befihigt werden, die ihr zufliefsenden Toxine ausgiebiger
zu entgiften.

Eine besondere Form von Struma findet sich bei dem Morbus
Basedowii, indem hier mehr das Epithel und die Blutgefilse, als
das Bindegewebe in Wucherung geraten sind.

Die Basepowsche Krankheit wird heute nach dem Vorgang
von MOEBIUS von einem grofsen Teil der Autoren als eine Schild-
driisenerkrankung angesehen, wihrend andere Beobachter die
Erkrankung als eine Neurose auffassen, die mit Schilddriisen-
storungen einhergeht. Wer die Affektion in urséchlichen Zusammen-
hang mit der Schilddriise bringt und heute noch auf dem Stand-
punkt der inneren Sekretion steht, erklirt das Leiden als die
Folge einer Hyperthyreosis, einer Ubersekretion. BLUM, der im
iibrigen wie MikuLicZ und REINBACH zwischen dem Gesamtbild
des Morbus Basedowii und dem ihm begleitenden Thyreoidismus
unterscheidet, fafst im Verfolg seiner oben dargelegten Amnschau-
ung diesen Thyreoidismus als eine Insuffizienz der Schilddriise
auf, bei der das Thyreotoxalbumin vor vollstindiger Entgiftung
wiederum in den Kreislauf gelangt und von dort aus seine schid-
lichen Eigenschaften entfaltet.

Zur Bekampfung des Morbus Basedowii hat man eine ganze
Reihe von Vorschligen gemacht. Die Chirurgen unter Fihrung
von RERN, v. MikvuLIcz, v. BRUNS, KOCHER, haben versucht, durch
partielle Strumektomien das Leiden zu bessern, und wollen giinstige
Erfolge hiervon gesehen haben. Fraglos wird man sich ja stets
leicht zur Operation  entschliefsen, wenn es sich um grofse, an
und fiir sich schon eine Lebensgefahr bedingende Kropfe handelt;
die Friihoperation aber zum Zweck der Behandlung des Morbus
Basedowii, wie sie manchmal vorgeschlagen worden ist, wird sich
im Hinblick auf die so h#ufige spontane oder durch innere The-
rapie erreichte Ausheilung niemals einzubiirgern vermdgen. Zur
inneren Behandlung hat man Bromsalze, Phosphor (KoCHER)
Thymusfiitterung und Arsen, Elektrisierung des Sympathicus,
Hydrotherapie u. a. m. vorgeschlagen. Neuerdings ist auf em-
pirischem Wege von v. ZiEMszeN und auf grund seiner Tier-
experimente — zur Giftverminderung — von Brum fleischlose,
milchreiche vegetabilische Kost vorgeschlagen worden. Beide
Autoren geben an, gute Erfolge mit dieser diftetischen Behand-
lung erzielt zu haben.

Die Schilddriisenforschung ist auch heute noch nicht abge-
schlossen; immerhin darf man wohl sagen, dafs auf diesem Ge-
biete mancherlei erreicht und vielerlei Fragen angeregt worden
sind.

Auch in der Erkenntnis anderer Blutgefilsdriisen sind be-
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achtenswerte Fortschritte zu verzeichnen: die Hypophyse zeigt
sich so regelmifsig bei Akromegalie erkrankt, dafs man mit nicht
geringer Wahrscheinlichkeit einen wurséchlichen Zusammenhang
zwischen der Ver#nderung dieses Organs und der eigenartigen
Wachstumsstérung annimmt. Die Nebennieren, ebenfalls driisige
Organe ohne Ausfithrungsgang, deren krebsige oder tuberkuldse
Zerstbrung die AppisoNsche Krankheit hervorruft und die des-
halb schon seit geraumer Zeit das Interesse auf sich gelenkt
haben, sind neuerdings wieder in ausgedehnter Weise in Unter-
suchung genommen worden. Dabei ergab sich, dafs sie eine
cigenartige Substanz enthalten, die den Blutdruck steigert und
die Blutverteilung modifiziert (OLIVER und SCHAFER, CYBULSKI,
SzymoNowIcz und viele andere). Vor kurzem wurde dann auch
festgestellt (BLumM), dals Nebennierensaft eine sehr betrdchtliche
zuckerbereitende Kraft besitzt, so dafs man von einem Neben-
nierendiabetes zu sprechen berechtigt ist.

Die Lehre von der Funktion der Thymus hat leider noch
keine grofse Bereicherung gefunden, so dafs man hier mehr auf
Vermutungen wie auf positives Wissen angewiesen ist.

Auf die Funktion der Speicheldriisen brauche ich nicht
niher einzugehen. Praktisch wichtig ist fiir unsere Zwecke nur,
dafs sich der Speichel nicht kontinuierlich absondert, sondern in
reichlicher Menge beim Essen, namentlich beim Kauen, dagegen
in geringer wihrend der Zwischenzeit. Ein Teil scheint in dem
Ductus Stenonianus aufgespeichert zu werden. Ich habe nicht
selten bei Untersuchungen das Ejakulieren des Speichels in einem
Strahle quer durch den Mund gesehen. Schmerzen, die nur
wéhrend des Essens in der Gegend der Speicheldriisen auftreten,
deuten mit grofser Wahrscheinlichkeit auf einen Verschlufs eines
Ausfiihrungsgangs hin; der hinter der Stelle abgesonderte Speichel
kann sich nicht ergiefsen und macht Schmerzen durch Ausdeh-
nung des Ganges.
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Die Krankheiten der oberen Luftwege sind, wie schon in
der Einleitung erw#hnt, fast in allen Fillen von solchen des
tibrigen Korpers abhéngig, oder sie beeinflussen denselben, wenn
sie auch rein ortliche sind, derartig, dafs sich krankhafte FEr-
scheinungen in mehr oder weniger entfernten Organen zeigen.
Wenn ein an Lungentuberkulose Erkrankter Geschwiire in den
Kehlkopf bekommt, wenn ein syphilitisch Infizierter eine Angina
lwica aufweist oder sich bei einem Typhuskranken eine Perichon-
dritis am Kehlkopf ausbildet, so ist der Zusammenhang der
beiden Erkrankungen ohne weiteres klar, ebenso, wenn ein Fremd-
korper zu Erstickungsgefahr oder zu einer Lungenentziindung fiihrt,
wenn die Diphtherie Pneumonie oder Lihmungen verursacht, oder
eine wunde Stelle in der Nase Anlals zu einer erysipelatdsen
Infektion gibt. Schwieriger wird es, wenn die Abhingigkeit
des einen Symptoms von dem anderen nicht so auffallend ist,
z. B. bei Asthma und Nasenerkrankungen, bei den so mannig-
fachen Erscheinungen, die durch behinderte Nasenatmung bedingt
sind, bei Magenstérungen infolge von Naseneiterungen u. s. w.
Da pafst mitunter der Ausspruch CrLAUDE BERNARDs, den PEL
gelegentlich des Myxddems anfiihrt: ,Nous sommes entourés de
phénoménes, que nous ne voyons pas.“ Wir werden spéter noch
gar manche Abhiingigkeit kennen lernen, von der wir jetzt noch
keine Ahnung haben, und werden erstaunt sein, dafs wir friiher
gar nicht darauf gekommen sind; es fillt dann wie Schuppen von
den Augen. Gerade das Myxodem ist dafiir ein gutes Beispiel;
unsere Vorfahren, ja wir selbst haben gewils friiher derartige
Fille gesehen und haben nicht erkannt, dafs es sich um ein ganz
besonderes Krankheitsbild handelt, bis GULL und ORD uns dasselbe
und auch gleich seine Abhéingigkeit von der Atrophie der Schilddriise
in so klarer Weise beschrieben haben. Wie lange ist es her, dafls wir
den so auffallend verschiedenen Gang der Kranken bei den ein-
zelnen Riickenmarkskrankheiten unterscheiden gelernt haben, und
wie verschieden ist doch derselbe? Nur sehr ausnahmsweise
kommt bei den Erkrankungen der oberen Luftwege das Befinden
des tbrigen Korpers nicht in Betracht, z. B. bei kleinen gut-
artigen Neubildungen an den Stimmlippen, und selbst diese sind
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bisweilen Anzeichen eines in der Tiefe lauernden Feindes, einer
herannahenden Tuberkulose oder eines Krebses.

Ich kann in diesem Abschnitte natiirlich nicht alle hier in
Frage kommenden Krankheiten beriihren, es wird dies zum Teil
bei der Besprechung der einzelnen Erkrankungen geschehen; nur
einige wenige mochte ich hier hervorheben, weil sie erstens recht
hiufig Ursache der ortlichen Erscheinungen sind und weil ihnen
zweitens so oft bei der Behandlung derselben so wenig Beach-
tung geschenkt wird.

Unter den in Frage kommenden Krankheiten gehéren die,
welche Blutstauungen in den oberen Luftwegen hervorbringen, mit
zu den hiufigsten. Diese Stauungen koénnen Folge sein von Ge-
schwiilsten im Innern des Thoraxraumes oder im Halse, von
Kropfen, welche auf die Gefiifse driicken, von Erkrankungen der
Lunge, z. B. Emphysem, von pleuritischen Exsudaten, von Herz-
fehlern, von #ufseren Hindernissen der Blutzirkulation. Besonders
aber sind es die Verdauungsstérungen, welche oft die Ursache
von chronischen Erkrankungen in den oberen Luftwegen ab-
geben, und ganz besonders ein Folgezustand derselben: die Tym-
panie der Didrme resp. die Plethora abdominalis, wie sie am
hiufigsten durch Genuls von grofsen Fliissigkeitsmengen bei den
Mahlzeiten und durch Uberernihrung hervorgerufen wird. Die
Tympanie kommt nicht nur bei Fettleibigen vor, sondern, wie-
wohl seltener, auch bei Mageren. Diese Tympanie macht sich per-
kussorisch bemerklich dadureh, dafs der untere Leberrand hoher
als der Rippenrand steht, nicht selten so hoch, dafs der Lungen-
schall direkt in den tympanitischen des Bauches iibergeht. Die
Leber ist dann durch die Ausdehnung der Ddrme so nach hinten
geschoben, dafs zuletzt nur noch ihr scharfer Rand der Thoraxwand
anliegt. GERHARDT beschreibt hierzu gehérende Fille, in welchen
sich der Dickdarm zwischen Leber und Thorax eingeschoben
hatte, wodurch die Leberdiampfung kleiner geworden war. Auf
der linken Seite geht bisweilen der Darmschall bis zur vierten
Rippe in der Axillarlinie hinauf. Mitunter ist die Tympanie nur
einseitig oder wechselnd, je nach der Fiillung der Dirme resp.
des Dickdarms. Der Appetit ist meist sehr gut, der Stuhl erfolgt
ein- bis mehrmals tdglich mit grofser Regelmifsigkeit. Die natiir-
liche Folge der Darmaufblihung ist eine Verengerung des Thorax-
raumes und eine Behinderung des Blutumlaufs, welche um so
stiarker ist, je kréftiger die Bauchmuskeln sich erhalten haben.
Das Blut weicht nach oben aus, weil es im Bauch keinen Platz
hat. Als ein Zeichen des dabei herrschenden intraabdominalen
Drucks pflegt der zweite Aortenton mehr oder weniger klappend
zu sein. Ich mochte hier gleich bemerken, dafs, wenn im Alter
oder durch andere Umstéinde die Bauchmuskulatur erschlafft und
ein Hiingebauch eintritt, das Zwerchfell wieder heruntersteigt und
die Beschwerden nachlassen.
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Zur Beseitigung der Tympanie ist eines der wirksamsten Mittel
die Trennung der fliissigen von der festen Nahrung und die
Massage und Gymnastik fiir sich oder in Verbindung mit der
Disit. Auflser der Trennung der flissigen Nahrung von der festen
muls erstere aber auch moglichst beschrinkt werden. Namentlich
darf nicht zu viel Fliissigkeit auf einmal genossen werden. Das
beste Mittel gegen den Durst ist ja Nichttrinken, keinesfalls soll
man mehr als 50 g auf einmal zu nehmen gestatten. Fettleibigen
gebe ich wegen des Herzens gern Wein ofter am Tage, aber in
miéfsiger Menge, oder Kognak in Milch. Mineralwasserkuren und
sonstige medikamentose Mittel helfen sehr voriibergehend, wenn
nicht die Anderung in der Diit beobachtet wird. Bei kriftigen
Menschen kann man mit dieser Didtkur getrost beginnen; bei
schwéchlicheren oder é&lteren ist es besser, einen allméhlichen
Ubergang zu machen. Man beachte stets den allgemeinen Krifte-
zustand, auch mit der Wage; sinkt derselbe oder fiihlen sich die
Kranken sonst, infolge der Verdnderung der Kost, sehr an-
gegriffen, so muls man zeitweise ganz aufhéren oder Erleichterung
darin eintreten lassen, indem man die Fliissigkeitszufuhr vermehrt,
sie aber zwischen die Hauptmahlzeiten verlegt. Die meisten
Menschen gewdhnen sich sehr schnell an die angegebene Ver-
#nderung der Kost, und schon nach vierzehn Tagen verspiiren
sie eine grofse Erleichterung in der Aufgetriebenheit des Leibes.
Natiirlich mufs diese Art der Nahrungsaufnahme jahrelang fort-
gesetzt werden. Kontraindikation wéren Nephritis, Calculus renalis
und hoheres Alter. Ich habe oben schon erwihnt, dafs die
Massage und Gymnastik, besonders die mit den ZaNDERschen
Apparaten, eine gute Unterstiitzung bei der Behandlung der
Tympanie gewihren.

Auch andere Ursachen koénnen Tympanie bedingen, z. B.
Knickungen oder Verengerungen des Darmes, Verlotungen mit
anderen Organen und dadurch veranlafste Behinderung der Peri-
staltik, Koprostase im S. romanum, oder die angeborenen Lage-
verdnderungen, die, wie CURSCHMANN gefunden, gar nicht so selten
sind. Es konnte sich hier namentlich auch um die von ihm be-
schriebene Schlinge handeln, die, an dem untersten Ende des
S. romanwm entspringend, sich in die Mitte des Bauches nach
oben legt.

Eine Blutstauung in den oberen Luftwegen ist ferner recht
oft bedingt durch zu festes Schniiren oder durch zu enge Hemd-
kragen. Ich habe in Utrecht bei DONDERS einen Knaben gesehen,
der mit einem ganz gedunsenen Kopf, geschwollenen Augen und
chemotischer Konjunktiva den Verdacht einer diphtherischen Er-
krankung derselben erweckte; das (tanze war nur abhingig von
einem allerdings aufserordentlich engen Hemdkragen, welcher eine
formliche Strangulationsrinne am Halse gemacht hatte. Nachdem
der Kragen geoffnet war, benutzte der Kranke, wie es gewohnlich
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geschieht, den ersten unbewachten Augenblick, um den Knopf
wieder fest zuzumachen; er wurde abgeschnitten, und am andern
Tage konnte man den Kranken kaum wieder erkennen, da er
statt eines runden Vollmondgesichtes ein ganz mageres hatte und
auch die Konjunktiva fast ganz zur Norm zurfickgekehrt war.

Ich habe zweimal bei ziemlich heftigen Blutungen nach
Kirettage des Kehlkopfs die Ursache desselben in zu engen
Kragen gefunden. Der erste Fall betraf einen Kranken, der im
Laufe der Bebandlung in Falkenstein 15 kg zugenommen hatte
und dessen Kragen gliicklicherweise nicht mehr pafsten. Nachdem
er mehrere Stunden trotz aller styptischen Mittel geblutet, fand
ich den engen Kragen, die Blutung stand augenblicklich nach
dem Offnen desselben. Im zweiten Fall gab mir die etwas hef-
tigere Blutung gleich den Gedanken an Einschniirung des Halses;
auch hier erwies das sofortige Aufhoren nach Entfernung des
engen Kleiderkragens die Richtigkeit meiner Vermutung. Es sollte
diese Ursache sicher bei allen Blutungen in den oberen Luftwegen
zuerst beriicksichtigt werden.

Fast ebenso hdufig wie die Tympanie sind die Andmie und
die durch sie bedingten Ernihrungsstéorungen schuld an Erkran-
kungen der oberen Luftwege.

Die durch Anédmie hervorgerufene mangelhafte Ernidhrung
kann den ganzen Korper gegen krankmachende Einfliisse wider-
standsunfihiger machen (nach den Untersuchungen von CANALIS
sind hungernde Tiere fiir Infektionen sehr viel empfinglicher als
gut genshrte), und kann einzelne oder mehrere innere Organe,
z. B. das Gehirn, so schwichen, dafs sie ihre Funktion nicht mehr
in richtiger Weise auszuiiben vermdgen. Die Hysterie und Neu-
rasthenie beruhen doch wohl in den meisten Fillen auf einer
mangelhaften Erndhrung der Hirnrinde. Das Krankheitsbild der
Chlorose und An#dmie ist so bekannt, dafs ich nur einen ein-
zelnen Punkt hervorheben mochte, da ich aus Erfahrung weils,
dafs ihm zu wenig Beachtung geschenkt wird. Ich meine die
Form derselben, welche mit einer Anhdufung von Kotmassen in
dem Dickdarm verbunden und wahrscheinlich durch sie verursacht
ist. Man fiihlt bei diesen Kranken, dafls der ganze Dickdarm oder
Teile desselben mit grofseren harten Massen von Kot gefiillt sind.
Solche Félle mit Eisen heilen zu wollen, geht schwer oder gar
nicht. Es ist viel zweckmilfsiger, zunéichst die Darmtitigkeit
anzuregen. Ich habe seit 25 Jahren nach der Empfehlung eines
belgischen Kollegen den Schwefel dabei angewendet und zwar
als: Flor. sulf. und Sacch. lactis ana, zwei- bis dreimal tiglich einen
bis anderthalb Theeltffel voll in einem halben Glase Mileh vor den
Mahlzeiten zu nehmen, so dafs an jedem Tag ein normaler Stuhl-
gang erfolgt. Ich lasse das Mittel etwa sechs Wochen nehmen,
dann vier Wochen aussetzen und dann wieder vier Wochen
nehmen u. s. f Es gelingt im Laufe von sechs bis zwolf Monaten
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meistens, die Koprostase damit dauernd zu beseitigen. Auffallend
ist, wie rasech sich nach Regelung des Stuhls die An#mie ohne
weitere Mittel bessert. Der Schwefel ist neuerdings auch von
ScrULZ in Greifswald sehr gegen Anidmie empfohlen worden. Sir
ANDREW CLARK spricht sich ebenfalls sehr zu gunsten der leicht
abfiihrenden Mittel bei der Behandlung der Chlorose aus. Ich
habe dieselben und den Schwefel aber nur in den Féllen mit
Kotstockungen wirksam gefunden. Selbstverstindlich kann man
aufser durch Schwefel auch durch andere Ekkoprotika oder durch
Massage die Kotstockungen beseitigen, mir scheint nur der Schwefel
ein ebenso einfaches, wie wirksames und billiges Mittel zu sein.
In allen iibrigen Féllen mufs man zu der altbewdhrten Verordnung
von Eisen greifen, das ich sehr gern in der Form der von Apo-
theker ENGELHARDT hier dargestellten Eisenmanganpillen gebe,
1 bis 5 Stiick, dreimal per Tag; eine besondere Diit dabei zu
beobachten ist nicht notig, was deswegen erwiinscht ist, weil
Animische eine Vorliebe fiir sauere Speisen haben und wenn man
sie ihnen erlaubt, iberhaupt mehr essen; das Aussetzen des Eisens
wihrend der Menses beruht, wie das Verbot saurer Speisen, auf
einem Vorurteil. Nach den iibereinstimmenden Erfahrungen, die
uns die meisten unserer grofsen Kliniker auf dem Kongrefs fiir
innere Medizin in Miinchen mitgeteilt haben, bildet die gleich-
zeitige Bettruhe wéahrend der ersten vier Wochen eine ganz
wesentliche Beihilfe bei der Eisenbehandlung in hartnickigen
Fillen. Sehr wirksam sind meiner Frfahrung nach auch die
Sanguinalpillen. Bei den sehr fetten Animischen ist nach v. Noor-
DEN eine Beschrinkung der zu reichlichen Nahrung angebracht.

Man sollte wirklich keine Kranken mit Animie behandeln,
ohne vorher den Dickdarm auf Kotmassen hin untersucht zu
haben. Eine solche Untersuchung hat schon deswegen Wert,
weil in gar nicht so seltenen Fillen dabei auch eine bewegliche
Niere als Ursache einer verminderten Erni#hrung entdeckt wird.
Sie macht ja in manchen Fillen gar keine Beschwerden, in den
meisten indessen ruft sie, in den leichteren Graden, eine nervose
Dyspepsie hervor, unter der die Nahrungsaufnahme und dadurch
die Blutbildung leidet, sowie die fiir bewegliche Nieren so charakte-
ristischen, leichten Schmerzen in der entsprechenden Fossa supra-
spinata, besonders bei lingerem Gehen oder schwerer Arbeit. In
hoheren Graden macht die bewegliche Niere aufserdem heftige
Schmerzen in der Seite. Wenn LITTEN behauptet, sie seien meistens
nicht als pathologisch anzusehen, so modchte ich ihm darin nicht
so ganz beistimmen. LANDAU hat zuerst auf die H#ufigkeit ihres
Vorkommens aufmerksam gemacht, ich kann mich ihm nach meinen
Beobachtungen nur vollig anschliefsen, und glaube fast sagen zu
konnen, dafs er das Vorkommen noch unterschitzt hat. Der Ren
mobilis wird nur sehr oft nicht gefunden, weil man die Kranken
nicht im Stehen untersucht, im Liegen fillt er auf seinen Platz
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zuriick. Nach meiner Erfahrung haben 25 Prozent aller mageren
Frauen und Midchen bewegliche Nieren. Sie sind sebr leicht zu
finden, menn man, wie gesagt, die Kranken im Stehen untersucht,
mit der rechten Hand die rechte Lumbargegend etwas vordriickt
und mit der linken die hypochondrische streichend abtastet.
Meistens liegen sie direkt unter den Rippen, oft aber auch tiefer,
bis in der Fossa iliaca. Diese Grade bilden dann schon mehr die
Wanderniere. Beide Formen beruhen fast ausschliefslich auf dem
Schniiren, manchmal auf dem Schwund des Fettes. Alle ange-
gebenen Bandagen helfen in der Regel nichts. Dagegen niitzt
den meisten Kranken eine Mastkur oder eine Stiitze des Leibes
von unten. Am einfachsten erreicht man diese durch eine Ver-
langerung des Korsetts nach unten, welches dicht an den Unter-
leib anschliefsen muls. In dieser Beziehung scheinen die von
WiskeEMANN & Co. in Kassel hergestellten Korsetts (Num. Kata-
log, 310) ganz zweckmifsig zu sein. In Féllen mit viel Be-
schwerden empfiehlt sich das Anndhen der Niere an den Musculus
lumbaris von hinten her, was unter aseptischen Kautelen eine
ungefihrliche Operation zu sein scheint.

Ich moéchte weiter noch anfiihren, dass eine Pharyngitis sicca
mich schon oft zur Entdeckung von Zucker im Harn fiihrte.

Herzleiden spiegeln sich mitunter im Halse ab, sei es als
Stauungshyperdmie, fiir deren jetziges oder friitheres Vorhanden-
sein dichotomisch geteilte Venen im Schlunde und Erweiterung
der Venen auf dem Zungengrund und dem Kehldeckel sprechen,
sei es, wie es zuerst von F. MULLER beschrieben und dann von
MERKLEN bestitigt wurde, dafs eine Insuffizienz der Aorta dem
Velum eine pulsierende Bewegung mitteilt. Ich habe selbst mehrere
derartige Félle gesehen. Unter Umstinden kann man durch das
eben erwéhnte Symptom auf die Herzerkrankung aufmerksam
werden, wie man aus einer bestimmten Form der Retinitis auf
Nierenerkrankungen schliefst. LITTEN beschreibt ein Pulsieren des
Kehlkopfs infolge von Aortenerkrankungen und einer tiberzihligen
Arteria thyreoidea, RAYNAUD ein solches, wenn die Art. subclavia
abnorm zwischen Speiserohre und Trachea verlduft.

Ebenso konnen natiirliche Vorgédnge einen Grund zu Er-
krankungen oder Verschlimmerungen bestehender Krankheiten ab-
geben. BAYER berichtet iiber eine ganze Anzahl von Fillen, in
welchen der Eintritt der Menses verschlimmernd wirkte, so dafs
er z. B. in einem Falle von Tuberkulose o6fter nahe daran war,
wegen der jedesmal eintretenden Schwellung des Kehlkopfs die
Tracheotomie zu machen. Ein Fall von Carcinom, den er beob-
achtete, bekam ein Odem alle vier Wochen zur Zeit der Menses.
Man denke ferner an das fiir dieselben vikariierende Blutspeien
und andere Hals- und Nasenblutungen, welche nach Masturbation
und Coitus auftreten..

Der Hysterie und Neurasthenie begegnen wir ungemein

Schmidt, Krankheiten der oberen Luftwege. 3. Aufl. 7
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hiufig als Ursachen der verschiedensten nervosen Erkrankungen
der oberen Luftwege. Sie sind die .proteusartigen Zustinde,
welche wohl als psychische Erkrankung mit lokalisatorischem
Charakter infolge der Beeintridchtigung der Rindenfunktion auf-
zufassen sein diirften. Das verbindende Glied zwischen Wille und
Tat ist schwerer in Tétigkeit zu setzen, die verbindende Faser
zwischen den zwei beteiligten Hirnteilen ist weniger leistungs-
fahig, es gehort schon ein stirkerer Impuls dazu, dafs die Hyste-
rische den Willen in Tat umsetzt. Deswegen kann die Kranke,
es handelt sich ja fast immer um weibliche, wenn sie einem sie
beherrschenden Willen begegnet, es sei gelegentlich ihrem eigenen
oder dem eines Anderen, eines Arztes oder eines Hypnotiseurs,
doch die Tat vollbringen und das fiihrt sehr héufig dazu, dafs man
annimmt, sie verstelle sich. Die Hysterische verstellt sich nicht, sie
kann in dem gegebenen Augenblick nur nicht den Willen in Tat
umsetzen. Der Wille kommt bei ihr nur nach stidrkeren Einwir-
kungen zum Durchbruch, wie die Reaktion bei einem sehr Verweich-
lichten nur nach einer aufsergewthnlich starken Einwirkung eines
Kiltereizes; schwache Reize 16sen die Reaktion auch da nicht aus.

Die hysterische Anlage kann schlummern und durch einen
psychischen Vorgang, Schreck, einmalige grofse Angst, deprimierende
Erlebnisse, schweren Arger, auch durch ein Trauma oder durch eine
Erkéltung geweckt werden. Es ist dann oft eine hysterische
Aphonie das erste Zeichen der vorhandenen Anlage. Luc hat
dies in seinem Werke: ,Les névropathies laryngées“ sehr hiibsch
ausgefiihrt. Er erklirt nach dem Vorgange CHArcorTs auf die-
selbe Weise auch die Entstehung der traumatischen Neurose, die
er als eine Hysterie ansieht.

Bei Hysterischen kann der Wille ebenfalls durch geistige Er-
krankung oder mangelhafte Erziehung fehlen; diese beiden grenzen
da nahe aneinander. Deswegen glaubc ich auch, dafls eine an-
geborene Neigung zur Hysterie durch eine richtige, harte Er-
ziehung unterdriickt werden kann, aber da scheitert es gewohn-
lich daran, dafs die Mutter, in derselben Schule krank, eben das
notige Talent zur richtigen FErziehung nicht hat. Einmal ent-
wickelte Hysterie wird am ehesten geheilt, wenn die Kranken
dem miitterlichen oder auch dem viterlichen Einflufs auf eine
Zeit lang entzogen werden. Leichtere Fille kann man auch zu
Hause behandeln durch moglichste Beseitigung aller disponierenden
sonstigen Erkrankungen, durch moralische Erziehung, verniinftige
Beschiftigung wund i{berhaupt kriftigende Mafsnahmen, wozu
auch das kalte Wasser gehdren kann, und einzelne von alters
her gebrauchliche Mittel, wie der Baldrian, das Brom ete. La-
QUER hat das Bromalin 2—8 g pro die bei Erwachsenen sehr
niitzlich gefunden.

Die Behandlung dieser Krankheit sollte wie die der Neigung
zu FErkéltungen schon in der friihesten Jugend beginnen.
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In den letzten Jahren hatte sich die Hypnose einen Namen
in der Behandlung der nervosen Krankheiten gemacht, indessen
sind die Akten dartiber noch nicht geschlossen. Wihrend die
einen das Mittel in den Himmel erheben und es sich auch nicht
leugnen lifst, dafs man nach seiner Anwendung wunderbare Er-
folge bei Schmerzen und L&hmungen sieht, wird es auf der
anderen Seite von den bedeutendsten Forschern, wie z. B. BENE-
DIKT, aufs entschiedenste verworfen, weil die Erfolge erstens keine
Dauer hiétten und die ganze Konstitution darunter leide. Meine
geringe Erfahrung reicht nicht hin, um mir ein bestimmtes Urteil
in dieser Frage erlauben zu diirfen.

Die eben erwihnten Erkrankungen sind auf die Hirnrinde zu
beziehen. Ganz davon, wenigstens &tiologisch, trennen sollte man
die nervosen Fernwirkungen von anderen Organen aus; klinisch
ist dies freilich oft nicht moglich. Es sind bcsonders die Ge-
schlechtsorgane bei Frauen, die durch ihre Erkrankungen solche
Fernwirkungen auslésen, aber auch bei Minnern hat man die-
selben bei Prostataerkrankungen oder bei Smegmaanhiufungen
unter dem Praeputium beobachtet. Freilich kann eine sehr lange
andauernde FErkrankung der Geschlechtssphire, aber auch des
Magens z. B. den Nervenapparat, auch den zentralen, in seiner
Erndhrung und Kraft nach und nach so beeintréichtigen, dals es
zu der wirklichen Hysterie kommt.

Die Neurasthenie, die Erschopfung der Nerven, oder die
Hyperésthesie des FErmiidungsgefithls nach BENEDIKT ist die
néichste Verwandte der Hysterie. Die Erscheinungen greifen oft
so ineinander, dafs es in dem einzelnen Falle schwer moglich
ist, zu sagen, zu welcher der beiden Krankheiten man sie rechnen
soll. Bei der Neurasthenie sind nur hiufig die Reflexe in un-
verhiltnismilsiger Weise gesteigert, die Kranken empfinden, wie
NIEMEYER sagte: ,einen Miickenstich wie einen Keulenschlag®.

Die Diagnose hysterisch wie hypochonder wird indessen nicht
selten zu rasch gestellt. Sie ist recht oft nur das Armutszeug-
nis fir den Arzt, dals er die Ursache der Erkrankung nicht
finden kann, sei es, dafs er sich die Miithe nicht gibt, die Kennt-
nisse nicht hat oder dafs sie unseren jetzigen Methoden nicht
zuginglich ist. Es Kklagt doch nicht leicht jemand, ohne dafs er
etwas empfindet, nur irrt er oft in der Beurteilung der Wichtig-
keit seiner Leiden. Ich behandelte ganz im Beginn meiner Praxis
einen Geistlichen, der iiber einen stindigen fauligen Geruch in
der Nase klagte. Da ich weder im Schlunde noch im Munde
oder der Nase mit den damaligen Mitteln und Kenntnissen irgend
etwas Urséchliches finden konnte, so hielt ich ihn fiir einen Hypo-
chonder und redete ihm seine ,Einbildung“ recht energisch
aus. Ieh habe dem Manne gewils schwer Unrecht gethan; er
hatte sicher eine Nebenhohleneiterung.

Beide, Hysterische und Neurastheniker, tibertreiben freilich

7*
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gern in der Schilderung ihrer Empfindungen, sie ergehen sich in
teilweise sonderbaren Bildern, um sich begreiflich zu machen,
weil sie bei dem Zuhorer entweder wirklich nur wenig Glauben
begegnen oder nach fritheren Erfahrungen voraussetzen und nun
durch verstirkte Hervorhebung ihrer Leiden das fehlende Mitleid
zu erwecken suchen. Sehr treffend schildert dies FIESSINGER in
seinen Causeries médicales:

nLes clients entrent dans votre cabinet de consultation. Les
maux, que ressent le premier, si peu grave qu’ils soient, revétent
A ses yeux une importance d’objet rare. Il lui semple impossible,
qu'un autre ait passé par ce qu’il éprouve. Avez-vous soigné
déja un malade comme moi? telle est la question posée fréquem-
ment. Aux termes trop imagés, aux comparaisons invraisemblables
formulées dans un parler, qui s’irrite de ne pa avoir & sa dis-
position une expression assez pittoresque, n'opposez jamais l'in-
crédulité d’un sourire. Un malade se prend toujours au sérieux
et il n’étale les richesses de son vocabulaire, que pour mieux con-
vaincre le médecin. C’est bien le moins, quand il se rassemble,
pour faire jet de toute son éloquence, que vous daigniez 1’encou-
rager par une pose attentive. Cette coopération, que votre oreille
complaisante préte au soulagement de ses souffrances, il vous en
est singuliérement reconnaissant. Il ne pourra dire: ,,Ce médecin
ne m’a pas donné le temps de m’expliquer” et il vous prodiguera
toute I’estime, que quelqu’'un, qui aime & parler a épargné pour
qui sait se taire. Le médecin I'a écouté sans une impatience
dans les soureils.®

Eine weitere allgemein bekannte Ursache der Erkrankungen
der oberen Luftwege liegt in der Erk&dltung. Das Wesen der-
selben ist noch nicht ganz aufgekldrt. Friither schrieb man sie
einer mangelhaften Titigkeit der Hautkapillaren zu. Man nahm
an, dafs bei Menschen, deren Hautkapillaren sich auf einen ge-
gebenen Reiz nicht schnell genug zusammenziehen, der in dem
einzelnen Fall gerade hinreichende Kiltegrad Zeit genug habe
zur Einwirkung auf die in den Adern befindliche Blutmenge, die
ja recht bedeutend sein kann. Bei dem gesunden, abgehirteten
Menschen zogen sich die Kapillaren auf den Reiz rasch zusammen,
das Blut wiirde nach inneren Organen verdridngt und so der Ein-
wirkung der Kilte entzogen. Es wurde bei dieser Ansieht nur
nicht klar, warum denn bei Verweichlichten das nach dem Innern
verdringte Blut Anlafs zur Entzlindung innerer Teile geben soll,
da es bei dem raschen Blutumlauf sicher keine Zeit hat, die ihm
mitgeteilte Kilte in den warmen Organen des Innern lange
festzuhalten. :

Eine andere Erklarung, welche von iiberzeugenden Versuchen
gestiitzt wird, ist die Reflextheorie. Eine Vorbedingung fiir das
Zustandekommen eines solchen schidlichen Reflexes ist der Locus
minoris resistentiae.
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Das normale Spiel der Kapillaren auf einen gegebenen Reiz
ist das folgende: Zuerst tritt eine tetanische Zusammenziehung ein,
dann folgt, wie die Versuche RoSzZBACHS zeigen, eine Erweiterung
iiber das Niveau, dann ein Einstellen auf die vorherige Grofse.
In diesem regelméfsigen Spiel der Hautgefifse liegt der Schutz;
eine kalt gewordene Stelle wird durch die sekundéire Erweiterung
wieder mehr erwirmt. Stérungen dieses regelméfsigen Spiels bringen
der Gesundheit Nachteil, sei es dadurch, dafs die Kapillaren sich
auf den Reiz nicht gentigend zusammenziehen und dann auch
die sekundére Erweiterung nicht richtig zu stande kommt, sei es,
dafs die sekundéire Erweiterung bei regelméifsiger Kontraktion
der Kapillaren nicht in der richtigen Weise eintritt und dadurch
die nachtridgliche Erwidrmung nicht stattfindet. Der zu lange an-
haltende Tetanus der Kapillaren ist aber jedenfalls doch das
Primdre. Das Bindeglied, wodurch nachher die Entziindung ent-
steht, fehlt uns aber noch. Ks ist wahrscheinlich in dem Vor-
handensein eines Locus minoris resistentiae zu suchen. Dieser kommt
dadurch zu stande, dafs sich die Reize an einer Stelle ofter
wiederholen und dals so in den Gefiilsen derselben eine Ver-
dnderung eintritt, welche bewirkt, dals Entziindungserreger das
Durchwandern von weifsen Blutkoérperchen und Serum leichter
herbeifiihren kénnen. LIEBREICH begriindete bekanntlich auf diese
Eigenschaft der vorher erkrankt gewesenen oder noch erkrankten
Stellen die Anwendung des Kantharidins. In der Tat konnte
man sowohl nach der subkutanen, als auch nach der ortlichen
Anwendung des Mittels beobachten, dafs solche durch Krank-
heiten vorbereitete Stellen eine grofsere Menge Blutserum durch-
treten liefsen. Man konnte z. B. bei Pharyngitis sicca sehen, dals
einige Zeit nach der Einspritzung die Oberfliche der Schleimhaut
feucht wurde. LIEBREICH meinte, dafs Kapillaren, je ofter sie
erkrankt gewesen, desto durchlissiger auf geringere Reize ge-
worden seien.

Der Locus minoris resistentiae kann durch wiederholte Ent-
ziindungen, durch Hyperéimie oder durch Traumen, welche bei
dem stidrkeren Gebrauch einer Stelle entstehen, erzeugt werden.
Es ist bekannt, dafs Erkéiltungen der oberen Luftwege bei Rednern
und Sidngern hiufiger vorkommen.

Das Zustandekommen der Reflexe wird einigermafsen durch
die Versuche von RoszBaCH und SAMUELSON erkldrt. Ersterer
hat bei Katzen beobachtet, dafs die Schleimhaut der Luftréhre
erblafste, d. i. dafs sich die Kapillaren derselben zusammenzogen,
wenn er ihnen kalte Umschlige auf die Bauchhaut machte. Dem
Erblassen folgte bei der Fortdauer der Kélteeinwirkung einige Zeit
darauf eine Erschlaffung der kleinen Gefifse, so dafs die Schleim-
haut dunkelrot wurde. SAMUELSON konnte das Eintreten einer
sonst sicheren Entziindung der Ohren von Kaninchen nach Ein-
spritzungen von Krotondl verhindern, wenn er das andere Ohr
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oder die Hinterbeine in kaltes Wasser steckte. EHRLICH fand bei
paroxysmaler Haemoglobinurie, -dafs schon das Eintauchen des
kleinen Fingers in kaltes Wasser geniigte, um die Blutkorperchen
zu schidigen. Ahnlich wirkt wohl ein kalter Reiz auf innere
Organe ein. Der Reiz, einerlei, wo er am Korper stattgefunden
hat, wird reflektorisch auf den vorher pripariert gewesenen
Locus minoris resistentiae ibertragen, er bevorzugt dabei schon
einmal oder Ofter beschrittene Bahnen; bei der Ubertragung
kommen auch hier die in der Anatomie erwidhnten Assozia-
tionszellen der Nerven in Betracht. Es ist das im Grunde
nichts anderes, wie die unter dem Abschnitt der Fernwirkungen
zu besprechenden Vorgédnge. Es bleibt dasselbe, ob es ein ther-
mischer oder ein anderer Reiz ist, welcher sich einmal auf die
vasomotorischen, ein andermal auf die sensiblen, ein andermal auf
die motorischen Nerven tibertrigt. Auch dabei bemerken wir, dafs
schon oOfter beschrittene Wege gern wieder begangen werden.

Es ist ja bekannt, um dies aufs Praktische anzuwenden, dafs
es Menschen gibt, welche durch ein Kaltwerden der Fiifse eincn
Katarrh der oberen Luftwege bekommen, andere durch das Kalt-
werden im Nacken (B. FRANKEL), nach dem Entblofsen einer
bisher bedeckten Hautstelle, z. B. beim Haarschneiden, eine Angina
oder wie SEITZ einen Schnupfen. Andere haben den Ausldseplatz
zwischen den Schultern, wo sie leicht schwitzen ete.

Eine Erkrankung, welche nach einer in der Nachbarschaft
stattgehabten Kélteeinwirkung entsteht, z. B. in dem Falle FRANKELs
eine Angina nach Abkiihlung des Nackens, eine Fulsgelenkentziin-
dung nach einer der Fiilse, mufs man ebenso erkldren, denn an eine
direkte Ubertragung des Kiltereizes in eine auch nur geringe
Tiefe ist nicht zu denken. Die Idee, dafs ein Eisbeutel im
erheblicherem Grade weiter als einen oder hochstens 2 Centimeter
unter die Haut wirke, ist mit den Blutumlaufsvorgingen nicht
zu vereinen. Der Eisbeutel bei Hdmoptoe und bei Herzerkran-
kungen wirkt vielleicht nur durch seine Schwere immobilisierend.
GOTTSTEIN hatte ziemlich dieselben Ansichten iiber Eisbeutel.

Eine Erkiltung kommt demnach zu stande, wenn ein Locus
manoris resistentiae besteht und eine Kilteeinwirkung an irgend
einer Korperstelle stattfindet, an welche dieselbe nicht oder nicht
mehr gewohnt ist, und auf welche sich die Kapillaren nicht oder
zu spit zusammenziehen, wenn, wie JAGER sagt, die Hautnerven
es zu spit merken, dafs ein Kiltereiz vorhanden ist. Dabei wirkt
dann ein lange dauernder schwacher Reiz, Zugluft, durch die
Wiederholung der Reize fast schlimmer als einmaliger starker, die
ganze Korperoberfliche treffender. Ein italienisches Sprichwort
sagt: Fa pit male I’aria d’'un pertugio che la palla d'un archi-
bugio. (Die Luft aus einem Loch thut mehr Ubels als die Kugel
einer Biichse.) Wind schadet, wie KORNER richtig bemerkt, des-
halb weniger, weil durch die Abkiihlung des ganzen Korpers
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eher die notige allgemeine Reaktion hervorgerufen wird, was bei
der Kilteeinwirkung auf eine kleine Stelle nicht der Fall ist.
Je ofter eine Stelle befallen war, desto eher wird sie wieder er-
kranken. Die Erkiltung kommt nicht zu stande bei gleichem
Reiz, wenn der Mensch abgehirtet ist, d. h. wenn seine Kapillaren
es gelernt haben, sich auf einen gegebenen Reiz zusammen-
zuziehen, wenn die Nervenbahn nicht zu den o6fter beschrittenen
Wegen gehort oder wenn ein Locus minorts resistentiae nicht vor-
handen ist oder die sekundidre Erweiterung durch kiinstliche
Mittel, Reiben, Schwitzbidder rechtzeitig herbeigefiihrt wird. Letz-
teres diirfte aber zu den grofsen Ausnahmen gehoren, da hat
jeder seine Achillesferse. Erschlaffte Kapillaren reagieren nur
auf stidrkere Reize durch promptes Zusammenziehen. Ich habe
noch selten erlebt, dals sich jemand, auch wenn er sehr ver-
weichlicht war, beim Einbrechen ins Eis beim Schlittschuhlaufen
eine Krkiltung zugezogen hat. Der starke Reiz bringt die
sonst an Zusammenziehen nicht gewohnten Kapillaren doch noch
dazu, und sie debnen sich sekundir vielleicht gerade wegen
der Neigung, erschlafft zu sein, umsomehr wieder aus. Bei
Verweichlichten kommt es bei schwachen Reizen ferner deswegen
eher zu Erk#ltungen, weil ihre Haut eben durch die Ausdeh-
nung der Kapillaren in der Regel zu stdrkerer Schweilsbildung
geneigt ist und diese durch die warme Kleidung auch noch
vermehrt wird. FEine feuchte Haut erkiltet sich leichter, weil
die Verdunstung ohnehin eine grofsere Wirmeentziehung zur
Folge hat. Nasse Kleider sind darum so gefihrlich, weil sie eine
grofse Menge Wirme binden: um dreifsig Gramm Wasser in nassen
Strimpfen zu verdampfen, gehort nach PETTENKOFER ebenso
viel Warme, wie um 500 Gramm Eis zu schmelzen. Zu warme
Kleider sind doppelt schédlich, da sie nicht nur eine Erschlaffung
der Hautgefifse, sondern dadurch auch eine stirkere Schweils-
bildung bedingen.

Es ist moglich, dals bei dem Zustandekommen einer Erk#ltung
an einer bestimmten Stelle auch chemotaktische Vorginge mit
oder die Hauptrolle spielen, d. h. dafs die weilsen Blutkérperchen
durch die Einwirkung des Kiltereizes tiberhaupt oder durch den
Reflexvorgang nach dem Locus minoris resistentice hin eine chemo-
taktische Anziehung erleiden, vielleicht auch, dafs im Blute und
in den Geweben durch die Kilteeinwirkung solche Verdnderungen
hervorgerufen werden, welche giinstige Bedingungen fiir die Ent-
wicklung pathogener Mikroorganismen herstellen.

Aus dem Gesagten geht hervor, dafs ein abgehirteter Mensch
den anderen in bezug auf krankmachende Einflisse ein gutes
Stick tiberlegen ist. KEigentlich mufls man sich wundern, warum
bei den augenscheinlichen und auch von niemand geleugneten
Vorteilen, welche ein abgehirteter Mensch genielst, doch so viele
sich in der greulichsten Weise verweichlichen. Es kommt dies
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wohl daher, dafs die Wiarme im ganzen ein angenehmeres Gefiihl
ist, als die Kilte, bis man sich einmal an sie gewdhnt hat, nach-
her macht die Kilte keine unangenehmen Empfindungen mehr.

Es wird also eine der Hauptaufgaben fiir den praktischen
Arzt und besonders auch fiir den Spezialisten sein, seine Kranken
in verniinftiger Weise abzuhidrten. Ich bhalte dafiir, dafs jeder
Mensch unter 60 Jabren mit Erfolg abgehértet werden kann. Bei
Alteren soll man sehr vorsichtig sein, wenn sie nicht erst seit
kurzem verweichlicht sind. Man kann bei ihnen eigentlich sicher
nur die trocknen und spirituésen Abreibungen anwenden, die ich
sogleich genauer beschreiben werde.

- Menschen im mittleren Alter sowie Kinder, welche nun ein-
mal sehr verweichlicht sind, schicke ich, wenn sie die Mittel dazu
baben, gern im Winter nach dem Siiden, dann aber auch wo-
moglich gleich nach Agypten oder Algier. In den sogenannten
siidlichen Kurorten in Europa bieten die Heizvorrichtungen nicht
immer Schutz gegen die dort in jedem Winter auch vorkommenden
raschen Witterungswechsel. Die siidlichen Gegenden haben den
Nutzen, dafs der Kranke sich mit der nétigen Vorsicht mehr im
Freien aufhalten kann, als bei uns. Es ist gewifs nur niitzlich,
wenn man einen oder zwei Winter unter giinstigen Bedingungen
iiberschlagen lifst. Verweichlichte Greise lifst man am besten
wihrend der kalten Jahreszeit im Zimmer; besser sind sie daran,
wenn sie sich im Leben so abgehidrtet haben, dafs sie es nicht
notig haben, im Alter einzusitzen.

Wenn ich eben sagte, dals jeder Mensch abzuhirten sei, so
meine ich nicht damit, dafs man alle auf die gleiche Weise wohl
gar mit Gewaltkuren oder in wenig Wochen abhirten koénne. Die
Abhédrtung erfordert einen umsichtigen A1rzt, der je nach dem
Grade der Verweichlichung und der verfiigbaren Korperkrifte ab
und zu zu geben weils.

Die Abhirtung soll darin bestehen, dafs man die &Hulsere
Haut gewohnt, verschiedene Temperaturen zu ertragen, ohne Schaden
fiir die Gesundheit. Das erreicht man aber nicht durch die An-
wendung des kalten Wassers z. B. allein, sondern es mufls auch
der Blutumlauf durch die notige Bewegung, Gymnastik gefordert
werden.

Die Abhértung ist entweder eine prophylaktische und hat dann
in der ersten Jugend zu beginnen, oder sie tritt erst ein, wenn
die Widerstandskraft eines Menschen gegen Kilte schon unter ein
gewisses Mittel gesunken ist. Die erstere Art derselben ist jeden-
falls die beste und kann schon beim Neugeborenen begonnen
werden. Dieselben soll man schon vier Wochen alt nach ihrem
Bade mit Wasser von etwa 30 Grad Celsius abwaschen und dann
erst trocknen. Wird das Kind é#lter, so kann man mit der
Temperatur des Wassers allmihlich heruntergehen auf 24 und
20 Grad im Alter von 6 Monaten. Kann das Kind einmal stehen,
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so ist das beste Verfahren, es in einen Zuber zu stellen und ihm
aus einer Kanne Wasser von Zimmertemperatur, 18 Grad, tiber-
zugielsen. Die Kleinen gew6hnen sich sehr schnell an diese Er-
frischung und jauchzen derselben in der Regel bald entgegen.
Diese Abwaschungen sind auch die einfachste Abhirtung fiir Er-
wachsene, die sie am besten in einer Sitzwanne mit einem grofsen
Schwamm machen, sich darauf mit einem grofsen, womdglich
etwas rauhen Bettuch, noch besser mittels eines Bademantels
abtrocknen und reiben, und nachher einige gymnastische Ubungen
vornehmen. Jugendliche Individuen koénnen sie im kalten Zimmer
auch im Winter ausfiihren, nur ist es zu empfehlen, in diesem
Falle nachher entweder in ein warmes Zimmer zu gehen oder sich
eine kurze Bewegung im Freien oder im Zimmer zu machen.
Uber fiinfzig Jahre alte Menschen sollten diese Waschungen in
der Regel im Winter in einem geheizten Raum vornehmen und
nicht unter 14 Grad Celsius heruntergehen. Schwichlichen oder
anidmischen Menschen wird man gut thun, die Temperatur des
Wassers einige Grade wérmer zu verordnen. Etwas Schweils auf
der Haut verhindert die kalten Waschungen nicht, erregte Herz-
oder Lungenthitigkeit mufls erst zur Ruhe kommen.

‘Wenn man nun einen sehr verweichlichten oder dlteren Kranken
oder ein schwichliches Kind zu behandeln bekommt, so wire es
toricht, bei ihnen gleich mit kaltem Wasser beginnen zu wollen.
Bei solchen ist es ratsam, zunéchst in einem geniigend warmen
Raum trockene Abreibungen mit einem rauhen Tuche etwa zwei
bis drei Minuten lang machen zu lassen, und zwar womdglich
durch eine andere Person. Neigen sie sehr zum Schwitzen gegen
Morgen, so lifst man sie im Bette trocken abreiben. Schon nach
einigen Tagen wird sich zeigen, dals die Rote der Haut schneller
eintritt. Dann kann man ohne Gefahr dazu tibergehen, nach der
trocknen Abreibung eine rasche Benetzung mit einer spiritudsen
Flissigkeit folgen zu lassen, worauf dann wieder ein kurzes
Reiben etwa eine halbe Minute lang folgt. Wenn der Kranke
dies etwa sechs oder acht Wochen je nach dem Grade der Ver-
weichlichung und dem Alter getan hat, so ersetzt man den Spiritus
durch Wasser von Zimmertemperatur und spiter durch kélteres.
Nach weiteren sechs Wochen kann man zu den erwidhnten Ab-
waschungen im Sitzbad tibergehen.

Wo die Einrichtungen daftir zur Hand sind, ist eine ebenfalls
ganz zweckmifsige Methode, die Kranken ein warmes Bad von
32 Grad Celsius nehmen zu lassen und sie nach 5 Minuten mit
Wasser, das etwa vier Grad kélter ist, abzugiefsen; das Bad wird
dann allmihlich kiihler genommen und mit dem Abgiefswasser
alle zwei Tage um einen Grad heruntergegangen bis zu 27 bezw.
18 Grad Celsius. Diese Art Abhirtung eignet sich ganz besonders
auch fiir Kinder.

Nun gibt es aber leider viele Menschen, bei welchen diese
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Methoden an der Geldfrage scheitern werden. Solche miissen sich
‘dann zuerst trocken abreiben und darauf die einzelnen Teile des
Korpers nach einander waschen und nach der Waschung jeden
einzeln wieder bedecken.

Es bedarf aber in den meisten Fillen einer ein oder auch
zwei Jahre fortgesetzten Anwendung, bis ein verweichlichter Mensch
so weit ist, dals er sich ungestraft selbst starken Temperatur-
unterschieden aussetzen Kkann.

Warme Bidder hdrten nicht ab; also die alleinige Hautpflege
gentigt nicht. Man beruft sich dabei gewohnlich auf das Beispiel
der alten Griechen und Romer, welche ihre warmen Luftbider
in unseren Gegenden fortzubrauchen pflegten, wie es die erhal-
tenen Bédereinrichtungen in allen rémischen Niederlassungen be-
weisen; allein dem warmen Bade folgte bei ihnen immer die kalte
Abgiefsung, und in dieser Form sind ja die romischen Béder auch
jetzt noch iiblich und gewifs auch ganz abhértend. BArnz hat
uns dagegen in Wiesbaden mitgeteilt, dafs in Japan viele Millionen
Menschen téglich heifse Béader 37 bis 42 Grad Celsius 5 Minuten
lang nehmen und danach direkt, ohne sich zu schaden, in die
Kilte gehen. Die Wirme des Wassers rufe fiir 10 Minuten einen
lihmungsartigen Zustand der Hautkapillaren hervor, der anhalte,
bis man angekleidet sei. Diese Lihmung der Kapillaren bewirke,
dafs Kéaltereize sie nicht zum Zusammenziehen bringen koénnten,
wodurch die FErkéltung verhindert werde. Tatsache sei, dals
sdmtliche Européder sich das heifse Baden als sehr erfrischend an-
gewohnten. Eine gleich gute Methode ist eine richtig geleitete
Kaltwasserkur. Unter Umstidnden lasse ich kriftige, sehr ver-
weichlichte Kranke ganz gern eine recht energische Wasserkur
gebrauchen; sie kommen dann oft als Wasserfanatiker zuriick,
was sehr zu ihrer Gesundheit beitrigt.

Eine recht angenehme Art der Abhirtung sind die See-
bader resp. die Seeluft, nur soll man nicht glauben, dafs man
mit vier Wochen Seebaden sich abhirten kann, die Kur mufs zu
Hause in irgend einer Weise fortgesetzt werden. Der Mensch
soll nur zwei bis drei Minuten im Seebade bleiben, bis die erste
Reaktion kommt; ein zu langes und zu hidufiges Baden schadet
mehr als es niitzt. Die alte englische Regel: ,Dreimal unter-
tauchen und heraus!“ hat ihre Berechtigung. CASTEX in Paris
ist ganz derselben Ansicht, er meint, man solle die Kinder nur
ssaucer dans la mer“ (eintunken). Fiir nicht zu schwichliche
Kinder ist auch das an der See iibliche Herumpatschen am Strande
mit blofsen Fiifsen ganz empfehlenswert. Der Aufenthalt in der
Seeluft ist dagegen ein sehr abhirtendes und den Stoffwechsel
anregendes Mittel. Die Seeluft hat bei Erkrankungen der oberen
Luftwege auch noch den Vorteil, dafs durch den Salzgehalt der-
selben trockner Schleim geldst wird; ein Kranker mit Pharyngitis
sicca befindet sich in der Seeluft immer wohl. Kinder und schwéch-
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liche Leute wird man besser in die ruhigeren Ostseebider schicken,
welche zudem durch die bis an das Meer sich erstreckenden
herrlichen Wilder einen Schutz gegen den Wind gewdihren.

Ich habe schon oben auf die Wichtigkeit der Beférderung
des Blutumlaufs durch Bewegung hingewiesen; die Gymnastik ist
eine recht wirksame, ja notige Beigabe zu der Abhidrtungskur.
Aus diesem Grunde sind ebenfalls alle die Korperiibungen, wie
Rudern, Turnen, Reiten, Schwimmen, Radfahren so gesunde
Ubungen, aber nur fiir Menschen mit ganz gesundem Herzen.
Fahren doch auch unsere Rudervereine im Winter mit entblofsten
Armen, wie ich zu meiner grofsen Freude fast tidglich sehen kann.

Zu einer richtigen Abhirtung gehort ferner die richtige Aus-
wahl der Kleidung. ZXs wire ebenso falsch, sich bei warmem
Wetter zu warm als bei kaltem zu kithl zu kleiden, doch ist
letzteres weniger schédlich.

Zur Zeit unserer Grolseltern trug fast niemand ein Unter-
wams, und auch jetzt kenne ich eine grofse Menge Menschen,
die nie ein solches anlegen und doch, vielleicht gerade deswegen,
sich nicht erkélten. Ich halte das immer noch fiir das Beste fiir
Gesunde. Will man dem Korper mehr Schutz geben, wie es
namentlich bei Kranken oft notig ist, so soll man durch das Hin-
zufiigen eines weiteren Kleidungsstiicks eine Schicht unbewegter
Luft mehr schaffen. Dies kann ebensogut ein diinneres wie ein
dickeres Unterjickchen sein. Die dicken haben aber den Nach-
teil, dals sie mehr Schweifs und dadurch mehr Erk#ltungen her-
vorrufen. Deswegen sind auch die dicken englischen Brustschiitzer
,Chest-protectors“ mehr ,Brustverderber”. Man beftihle nur ein-
mal die Haut eines so ,,Geschiitzten“, wenn man ihn untersucht,
sie ist immer gebadet in Schweils.

Es wird lebhaft dariiber gekimpft, ob Wolle oder Nichtwolle,
Baumwolle oder Leinen vorzuziehen sei. Ich habe eben gesagt,
dafs in betreff des Schutzes das Wesentliche die Hinzufiigung
einer weiteren Schicht unbewegter Luft sei, welche ein sehr
schlechter Wirmeleiter ist. Meiner Erfahrung nach ist es besser,
diese Schicht nicht durch eine zu dicke, wollene Zwischenlage er-
zielen zu wollen. Da die leinenen ein kiltendes Gefiihl auf der
Haut hervorrufen, bin ich mehr fiir die baumwollenen Stoffe, und
verordne meistens die durchbrochenen Filetjickchen von Baum-
wolle oder Seide oder auch solche aus dem LiNDNERschen Crépe-
flanell, dem Stoff ,Heureka“, ScHIESSERS Nesselgewebe, oder dhn-
lichen Stoffen welche mir alle zweckmifsig scheinen, weil sie
nicht zu dick sind. Wolle halte ich nicht fiir so geeignet, besonders
wenn dieselbe, wie es ja immer geschieht, unter einem anderen
Hemde getragen und natiirlich im warmen Zimmer, wo doch
Sommertemperatur herrseht, nicht ausgezogen wird. B. FRANKFL
sagt iiber die wollenen Kleidungsstiicke sehr richtig: ,Nur die
Gewohnung an die unvermeidlichen Schidlichkeiten unseres Da-
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seins in der menschlichen Gesellschaft kann uns dauernd gegen
dieselben schiitzen. Die Wolle gibt nur auf Zeit einen gewissen
Schutz, auf die Dauer fiihrt sie zu einer erhShten Empfindlich-
keit der Haut. Dagegen ist die Wolle als unmittelbare Bedeckung
der Haut immer vorzuziehen, wenn die Haut feucht wird, auf
Bergtouren daher unentbehrlich. Mit Ausnahme strenger Kilte
sollte aber Wolle nie angelegt werden, ohne dafs dafir das
leinene Hemd abgelegt wiirde. Sonst bildet sie nur eine neue
Ursache der Verweichlichung.”

Wenn man nun, wie es doch oft geschieht, im Winter einen
recht verweichlichten Wollmenschen in Behandlung bekommt, so
wird man selbstverstindlich nicht damit anfangen, ihm die ge-
wohnte Unterkleidung auf einmal entziehen zu wollen. Man wird
damit allmihlich und erst dann vorgehen, wenn nach etwa acht
Tagen die Pflege und Abhirtung der Haut schon eine gewisse
Hohe erreicht hat.

Nach dem Gesagten soll man sich auch richten, wenn es
sich darum handelt, verweichlichten Kindern den Schulbesuch im
Winter, oder Kranken das Ausgehen zu ermoglichen. Bei ver-
niinftiger Behandlung werden erstere namentlich den zweiten oder
jedenfalls den dritten Winter eines besonderen Schutzes nicht mehr
bediirfen.

Unter allen Umstédnden soll man, wie erwdhnt, verbieten, unter
einem baumwollenen oder leinenen Hemde noch ein wollenes zu
tragen. Ich weiche nur darin von FRANKEL ab, dafs ich es fiir
besser halte, bei strenger Kiilte den Schutz durch das Anlegen eines
weiteren Oberkleidungsstiickes herbeizufiihren, weil dieses im Zim-
mer wieder abgelegt wird. Auch das Tragen von Minteln oder
Paletots ist nur Gewohnheit. Mein Vater, der 83 Jahre alt, und
sein Bruder, der 82 wurde und die beide immer gesund waren,
haben vor dem zehnten Jahre keinen Mantel und auch keine Unter-
kleider besessen, nicht aus Mangel, es war damals nicht iiblich.
Hier herrscht unter den Schiilern der oberen Klassen der héheren
Schulen die 16bliche Mode, keinen Uberzieher im Winter zu tragen.
Wir haben hier auch mehrere Kollegen, die den ganzen Winter
ihre Besuche im offenen Wagen machen, ohne Paletot. Da diesc
Sitte als allgemeine kaum zu empfehlen sein diirfte, so balte ich
dafiir, dafs man sich wegen der Dicke der Uberkleider nach dem
Thermometer richten sollte.

I'ir Kranke, die zu Halsentziindungen sehr geneigt sind, ist
es durchaus notwendig, dafs sie keinerlei Umhillung um den
Hals tragen; ich verbiete es meinen Patienten streng. So gut
man die Gesichtshaut an das Unbedecktsein gewdhnt hat, ebenso
kann man die des Halses daran gewothnen. Ist dies geschehen,
so hat der Betreffende ebenso wenig ein unangenehmes Gefiihl von
der Kilte am Halse, wie im Gesicht. Am schlimmsten sind die
Umbhiillungen um den Hals, welche, wie Pelze, nur warm machen
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und den Schweifs nicht aufsaugen; aber was kann der Arzt gegen
die Mode? Wenn auch alle Menschen immer nur streng nach
der Hygiene lebten, wo blieben dann die Arzte? Auch unsere
russischen Spezialkollegen in Petersburg verbieten, wie ich hoére,
Umbhiillungen des Halses; wenn dort tunlich, sollte es in unserem
Klima nicht auch moglich sein? Der beste Schutz fiir den Hals
bei Kindern und Erwachsenen ist ,kein* Halstuch!

All diese Mafsnahmen sollen aber nur das herbeifiihren,
dafs die Menschen sich ungestrafter den Temperaturunterschieden
aussetzen und es lernen konnen, mit einer weniger warmen
Kleidung auszukommen. Indessen gerade da scheitert die be-
gonnene Abhédrtung am héufigsten. Bei der ersten kleinen Erkél-
tung schlupft der Kranke in das Schneckenhaus seiner fritheren
Gewohnheiten wicder zurtick. Ohne einen  kleinen Kampf geht
es in der Regel nicht ab. So hére ich, dals unsere Matrosen,
die wir so oft mit dem weit offen getragenen Kragen bewundern
konnen, im Anfang auch durch eine Anzahl von Katarrhen hin-
durch miissen.

Ein unangenehmes Hindernis fir die Abhértungskur sind
Zahnschmerzen. Die Kranken miissen da entweder erst ihre Zihne
bessern oder herausnehmen lassen oder man muls durch die spi-
rituésen Abreibungen langsam ans Ziel zu kommen suchen.

Die konsequenteste Kaltwasserbehandlung wird keine Ab-
hirtung herbeifiihren, wenn der Mensch in tiberheizten Zimmern
bleibt und sich keine Bewegung in freier Luft macht. Man kann
auch nicht schwimmen lernen, wenn man nicht ins Wasser geht,
ebensowenig sich kriftigen, wenn man am Tage eine Viertelstunde
turnt und sich den Rest des Tages ins Bett legt.

Der Menseh, welcher sich an die Temperaturunterschiede ge-
wohnt hat, ist jedenfalls viel besser daran, als ein Verweichlichter,
man kann unmoglich allen Gelegenheiten zu FErkéltungen aus-
weichen, zumal wenn man im tétigen Leben steht.

Da das ganze Wesen der Abhirtung in der Gewodhnung an
die Temperaturunterschiede besteht, so kann sich jeder gewohnen,
der eine schwerer, der andere leichter. Der Mensch besitzt zum
Glick ein grofses Anpassungsvermogen in dieser Hinsicht. In den
Malzdorren der Bierbrauer herrscht eine Temperatur von iiber
90° und doch arbeiten Menschen darin, allerdings nicht sehr
lange. Ich bin selbst einmal kurze Zeit in einer solchen Hitze
gewesen und fand es, da ich keine korperliche Anstrengung dabei
hatte, gar nicht so unertriglich. Auf der anderen Seite setzt man
doch auch in Rufsland im Winter seine Gesichtshaut, die eben
daran gewohnt ist, Temperaturen von — 40 bis 50° ebenso bei
uns solchen von — 20° aus. Die Gesichtshaut ist keine andere
als die des tibrigen Korpers, sie ist es nur gewdhnt, ohne Bedeckung
zu sein.

Die Gew6hnung an die Luft wurde zuerst von DETTWEILLER
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in der Heilanstalt Falkenstein methodisch durchgefiihrt. Er lafst
seine Kranken auch bei der strengsten Kilte gut zugedeckt auf
Liegesesseln im Freien liegen. Die Kranken haben das so gern,
dals er vor einigen Jahren in der kiltesten Zeit darum angegangen
wurde, er moge doch gestatten, dals sie statt bis um neun bis
um zehn Uhr abends draufsen bleiben diirften. Es beweist dies
wieder, dals selbst empfindliche Kranke sich gewdhnen konnen,
denn diese waren als Brustkranke alle mehr oder weniger ver-
weichlicht, und es geht auch daraus wieder die Erfahrung hervor,
dafs beim Atmen durch die Nase selbst grofse Kiltegrade gut
ertragen werden. Siehe {iber die physiologische Begriindung dieser
Tatsache den Abschnitt tiber Nasenatmung. Die Nase ist ein
natiirlicher Respirator; ich lasse deshalb hochstens bei sehr kaltem
Wetter einen kiinstlichen von solchen Kranken tragen, bei welchen
die Nasenatmung nicht ausreichend ist.

Die Disposition zu Erkaltungen, tiberhaupt die Neigung zu
Erkrankungen, auch zu den an akuten Infektionskrankheiten, wird
wesentlich gefordert durch zu heifse Zimmer, ja vielleicht auch
durch Heizung der Vorplitze, da dann der Ubergang von der
Temperatur im Hause zu der im Freien ein zu unvermittelter ist.
KriEGER hat in seinen #tiologischen Studien nachgewiesen, dafs
speziell Diphtherie mehr vorkam in Familien, welche gewohnheits-
gemiifs in zu warmen Zimmern lebten.

Da tut nun auch die Gewohnheit viel. Es ist sehr moglich,
dafs die Siidlinder, wie PAYER auf seiner Nordpolfahrt gefunden
hat, die Kilte besser ertragen, als die Deutschen, weil sie in
kiithleren Zimmern wohnen. Ein Italiener oder Stidfranzose fiithlt
sich in einem Zimmer von 15° schon gemiitlich, was wir Deutschen
erst lernen missen, wenn wir einmal einen Winter in diesen
Landern zubringen. Franzosen sitzen bei 0° recht behaglich vor
ihren Kaffeehéiusern im Freien, wie man dies im Winter in Paris
sehen kann.

Ganz besonders aber sollten Kinder nicht in zu warmen
Zimmern wohnen und namentlich auch nicht schlafen. Neugebornen
wird ja ohnchin gewohnlich ein so iibertrieben warmes Binnen-
klima geschaffen, dafs eine besonders starke Heizung im Zimmer
nicht nétig ist.

Schlafen in kalten Zimmern ist zu empfehlen. Ich kenne
eine Menge Menschen, welche auch im Winter bei gedffneten
Fenstern schlafen, nur mufs man sorgen, dafs der Wind nicht das
Bett direkt treffen kann, und dafs die Fensterspalte bei grofserer
Kilte etwas verkleinert wird, und bei An#mischen die notigen
Decken mehr aufgelegt werden. Alte Leute scheinen ein griofseres
Bediirfnis nach Wirme zu haben. Sie verlangen wirmere Zimmer,
die man ihnen auch erlauben kann, wenn sie tiber 70 Jahre sind.

In fritherer Zeit, in welcher man tiber die Ursachen der
Krankheiten noch nicht so klar war, wie jetzt, spielte die angeb-
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liche Erkiltung eine sehr grofse Rolle. Wenn sie auch in vielen
Fillen eine grofse Bedeutung bei Erkrankungen hat, sei es als
primére Ursache, sei es, indem sie einen Boden schafft, auf dem
die eigentlichen Krankheitserreger leichter haftcn oder eine bessere
Entwicklung finden, so hat doch bei den Krankheiten der oberen
Luftwege auch falsche Lebensweise einen bedeutenden Einflufs
auf die Entstehung derselben. s sind dahin vor allen Dingen
die Reize zu rechnen, welche die Schleimhaut treffen, z. B. Staub-
einatmungen, besonders da ein scharfer Staub den Bakterien
einen Zugang in die durch ihn verletzten Schleimhéute schafft, so
z. B. bei Steinklopfern den Tuberkelbazillen.

Eine sehr gewohnliche Ursache der Erkrankung des Schlundes
und des Kehlkopfs sind zu heifse und zu scharf gewiirzte Speisen
und Getrdnke. In sehr vielen Féllen gelingt es, dies sofort bei der
ersten Untersuchung zu entdecken, wenn der ganze Schlundring
gerdtet ist und die punktierte Rotung sich im Schlund bis zu der
Grenze des harten Gaumen erstreckt. In solchen Fillen kann man
die Kranken getrost fragen, ob sie nicht zu heils essen oder trinken,
und man wird meistens eine bejahende Antwort erhalten. Manche
wissen es zwar gar nicht und werden sich erst dariiber klar, wenn
man sie darauf aufmerksam macht. Es ist leider ein, wenigstens
in hiesiger Gegend, sehr verbreiteter Volksglauben, dafs man bei
Halserkrankungen moglichst heifs essen und trinken miisse, nament-
lich ist kochende Milch als Heilmittel sehr beliebt. Man sieht
mitunter Patienten, welche formliche Brandblasen infolge ihrer ,Kur®
im Halse haben. Zu kalte Speisen und Getréinke pflegen bei weitem
weniger gefdhrlich, im Gegenteil, in vielen Krankheiten ntitzlich
zu sein.

Die hiufigste Ursache der Erkrankung des Halses bei Mén-
nern und wohl mit die Hauptursache, warum bei Minnern die
Erkrankungen h#ufiger vorkommen als bei Frauen, ist Tabak und
Alkohol. Sie reizen nicht nur momentan, sondern dauernd. Indem
sich der Tabakssaft dem Spcichel mitteilt und in den verschiedenen
Taschen des Halses verweilt, bringt er eine fortdauernde Reizung
zu stande, Bei Erkrankungen der Luftrohrenschleimhaut kommt
es sehr darauf an, ob die starken Raucher im Freien oder in ge-
schlossenen Rédumen rauchen. Man wird selten einen starken
Raucher letzterer Art finden, der nicht von der Mitte der 50er Jahre
an ecinen Bronchialkatarrh zeigt, der allmihlich zu Bronchiektasien
und Emphysem fiihrt. Es beeintrichtigt dies in der Regel nicht
die Lebensdauer, die Leute kénnen schr alt dabei werden, kommen
aber vom 70. Jahre an in einen recht unbehaglichen Zustand.
Das Rauchen verbiete ich absolut bei allen Kranken unter 50 Jahren;
dlteren, die sebhr starke Raucher sind, soll man nicht zu plétzlich
eine Entziehung zumuten. Man vermindere die Zahl der tiglichen
Cigarren allmihlich bis auf 2 bis 3, womdoglich nur im Freien zu
rauchende und untersage sie dann spéter ganz, lasse aber unter-
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dessen den Hals nach jeder Cigarre mit Wasser oder einem Mittel
ausgurgeln. Cigarretten sind ganz zu verbieten. Auch der Auf-
enthalt in Tabaksluft wirkt reizend, wie man an Kellnern und
Wirten so oft beobachten kann, deren Halskatarrhe meist erst
dann heilen, wenn sie sich endlich entschliefsen, eine Zeit lang
das Gastzimmer zu meiden. Zu den jetzt nicht gerade mehr
hiufigen Ursachen gehodrt der Schnupftabak, auf dessen Gebrauch
man leicht durch die Anwesenheit von schwarzen Koérnchen auf
der Schlundsechleimhaut aufmerksam wird.

Der Alkohol, der ja bekanntlich mehr Opfer fordert als Krieg
und Pestilenz (SmiTH), schadet im Halse nicht nur durch den
direkten Reiz, den er auf die Schleimhaut ausiibt, sondern indem
er namentlich bei dem Genuls gréofserer Mengen die Verdauung
beeintrichtigt und den frither erwéhnten Zustand der Tympanie mit
bedingt. Es ist dies wohl der Grund, warum Bier oder Apfel-
wein soviel schidlicher fir den Hals sind als Wein, den man den
daran Gewohnten, zur Hilfte mit Wasser verdiinnt, meistens ge-
statten kann.

Wie weit der Alkohol als solcher die Disposition zu Hals- und
Luftrohrenerkrankungen erhéht, ist noch nicht festgestellt. Ich
habe beobachtet, dafs Kinder, welche regelmifsig auch nur méfsige
Mengen derselben erhalten, mehr zu sogenannten Erkéltungen
neigen, als andere. Er schwicht, wie STRUMPELL in seiner aus-
gezeichneten Rede in Nirnberg auseinandergesetzt hat, die Wider-
standskraft des Organismus. Kinder unter 15 Jahren sollten
iiberhaupt hochstens bei Krankheiten oder Schwéchezusténden und
da auch nur vier bis sechs Wochen lang Alkohol genielsen; Sdug-
linge gar nicht. Ich mochte jedem Kollegen das Studium der
kleinen Broschiire des Vereins gegen Mifsbrauch des Alkohols:
»Zum Schutz unserer Kinder vor Wein, Bier und Branntwein“,
empfehlen; 64 erfahrene Ménner, worunter unsere beriihmtesten
Kliniker und Kinderédrzte, sprechen sich darin in dem gleichen
Sinne aus.

Auch fiir Erwachscne ist Alkohol nicht notwendig, hdchstens
im Alter; ein mifsiger Genufls beeintrichtigt allerdings die Ge-
sundheit nicht. Kranken mit entziindetem Hals akuter oder
chronischer Art gestatte ich in der Regel keinen Alkohol. Ge-
wohnheitstrinkern und alten Leuten regele ich den Genuls auf
ein verniinftiges Mafs. Der Alkohol ist nicht blutbildend oder
stirkend; nur voriibergehend anregend und deswegen und weil
er, wenn von guter Qualitit, gut schmeckt, sehr geeignet bei
frohlicher Versammlung. Schwache Kinder haben viel mehr
Nutzen von Mileh, Erwachsene von einem albuminhaltigen Friih-
stiick. Etwas zu grofse Strenge schadet dem Arzt nur bei un-
verniinftigen Kranken, mit denen er doch nicht viel Ehre einlegt.

Am schlimmsten fiir die Halsschleimhaut ist es, wenn die
genannten Ursachen: Tabak, Wein und Anstrengung der Stimme
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zusammenwirken. Man vergleiche dariiber den Hals der Tingel-
Tangel-Sénger oder &hnlicher Kiinstler. Da léngere Anstrengungen
der Stimme eine Hyperdmie der Kehlkopfschleimhaut und auch
des Schlundes hervorrufen, so ist es leicht begreiflich, dafls solche,
die zu diesen Anstrengungen h#ufig Veranlassung haben, sehr zu
chronischem Katarrh der oberen Luftwege geneigt sind.

In bezug auf die Schidlichkeiten, die tiberhaupt der Beruf
mit sich bringt, sagt B. FRANKEL sehr richtig, dafs sich allgemeine
Regeln nicht aufstellen lassen. Es miisse der Arzt in jedem ein-
zelnen Falle die Ratschlige geben, die den Hals seines Kranken
unter Beibehaltung seines Berufes unter moglichst giinstige hy-
gienische Bedingungen bringen. Denn nur im #ufsersten Fall
wiirde einer Pharyngitis wegen der Beruf aufgegeben werden
konnen. Ahnliches gelte vom Aufenthaltsort und der Wohnung.

Eine allgemeine Neigung zu Erkrankungen der oberen Luft-
wege findet sich bei einer Reihe von Personen als angeboren oder
erworben; letzteres besonders nach gewissen Erkrankungen, na-
mentlich Keuchhusten, Influenza, wie das in den betreffenden Ab-
schnitten nédher ausgefiihrt werden wird.

Uber die pathogenen Mikroorganismen, welche wir als Krank-
heitserzeuger in den letzten Jahrzehnten kennen gelernt haben,
will ich mich hier nicht eingehender auslassen, da ich sie bei den
betreffenden Krankheiten noch ausfiihrlich zu besprechen haben
werde. Ich habe die hauptsédchlichsten derselben, welche von
Wichtigkeit fiir die Krankheiten der oberen Luftwege sind, auf
den Tafeln V, VI und VII abbilden lassen.

Schmidt, Krankheiten der oberen Luftwege. 3. Aufl, 8



6. Untersuchung.

Die Untersuchung der Nase und des Halses wird in
sehr verschiedener Weise vorgenommen. Ein jeder, der sich eine
Art zu untersuchen angewohnt hat, wird natiirlich die seinige fiir
die beste halten. Das Richtige ist wohl, dals man auf die ver-
schiedenste Weise zum Ziele gelangen kann. Es lassen sich
theoretische Griinde fiir die eine und die andere Methode an-
fithren, die freilich der praktischen Erfahrung gegeniiber nicht
Stich halten in den H#nden derer, die sie nicht gewohnt sind.
So kann man theoretisch behaupten, dals es vorteilhafter fiir die
Untersuchung sei, die Beleuchtung am Kopfe des Arztes befestigt
zu haben; der Patient kann sich dann setzen, wie es ihm bequem
ist und wird dadurch ruhiger halten, es kommt dabei nicht so
genau auf die Stellung des Kranken an, denn der Arzt kann
wihrend der Untersuchung die Beleuchtung mit seinem Kopfe
dndern, wenn das Licht nicht ganz richtig in den Hals fillt.
Man kann, wenn man diese Art gewohnt ist, z. B. einen im Bett
liegenden Kranken leichter untersuchen, zu der weiter unten zu
beschreibenden Untersuchung der Hinterwand des Kehlkopfs und
der Luftrohre scheint mir die bewegliche Beleuchtung sogar fast
notwendig zu sein, und doch habe ich befreundete Kollegen,
welche mit feststehender Beleuchtung arbeiten, Hervorragendes
leisten, gut untersuchen und dabei operieren sehen, vielleicht noch
besser als die anderen. Den Kollegen, fiir welche dieses Werk
bestimmt ist, den praktischen Arzten, méchte ich empfehlen, sich
an den Gebrauch des am Kopfe des Arztes befindlichen Beleuch-
tungsapparates zu gewdhnen. Man kann denselben mit einer An-
zahl Spiegel und Sonden bequem in einer kleinen Tasche mit sich
filhren. Heutzutage findet man fast in jedem Hause, auch auf
dem Lande, eine Petroleumlampe, und hat dann den ganzen
noétigen Apparat zusammen. Je einfacher er ist, desto besser ist
er fiir den praktischen Arzt.

AvELLIS hat ein sehr praktisches Taschenbesteck der Unter-
suchungsinstrumente zusammengestellt; es enthélt in kleinem Raum
alles Notwendige.

Was die zur Untersuchung notige Beleuchtung betrifft, so
mufls sich die Helle des Untersuchungszimmers nach der der
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Lichtquelle richten. Bei geniigend heller Beleuchtung, z. B. elek-
trischer, braucht man das Zimmer nicht zu verdunkeln, was fir
sngstliche Leute und Kinder seine Vorteile hat. Ganz verdunkelt
mufs dagegen das Zimmer sein, wenn man bei Tageslicht, das
durch ein Loch in dem Laden einfillt, untersucht; es geht
ganz gut und kann ich diese Art nach eigener Erfahrung als
Notbehelf empfehlen. Viel besser, aber nicht sehr bequem, ist
die direkte Sonnenbeleuchtung, die der Untersuchende an seiner
rechten Seite vorbei in den Mund des Patienten fallen ldfst. Bei
weitem vorzuziehen und jetzt wohl fast ausschliefslich gebriuch-
lich ist die indirekte Beleuchtung. Will man bei Sonnenlicht
untersuchen, was immer die hellste Lichtquelle ist, so stellt man
einen Planspiegel ans Fenster, so dals er das Licht nach dem
untersuchenden Arzte reflektiert, der es dann mit dem gleich zu
beschreibenden Hohlspiegel auffingt; auf diese Weise vermeidet
man die grofse Unannehmlichkeit der Hitze. Man kann Sonnen-
beleuchtung auch verwenden, wenn man in dem Sonnenschein
sitzend, die Strahlen mit dem Spiegel an der Stirnbinde auffingt.
Der Kranke sitzt dabei mit dem Riicken der Sonne zugekehrt.
Zu dieser Art der Beleuchtung wire eigentlich ein Planspiegel
besser, da es aber unbequem ist, mehrere Beleuchtungsspiegel bei
sich zu fiithren, so vermeide man bei Benutzung des gewohnlichen
Hohlspiegels, den Fokus auf die Lippen oder in den Hals fallen
zu lassen, weil man sonst die Schleimh#ute ansengen kann. HARKE
hat einen Beleuchtungsspiegel angegeben, der auf der einen Seite
hohl, auf der anderen plan ist. Ich habe auch schon gewshn-
liche Handspiegel zum Auffangen des Sonnenlichtes benutzt und
dicht tiber deren Rand weggesehen.

In den letzten Jahren sind die elektrischen Beleuchtungs-
apparate so vervollkommnet worden und sind so verhiltnis-
méifsig billig, dals sie unbedingt allen anderen Beleuchtungsarten
vorzuziehen sind, besonders da die elektrische Beleuchtung auch
darin dem Sonnenlicht am n&chsten kommt, dafs sie die Schleim-
héute in ihrer natiirlichen Farbe zeigt, wihrend die Petroleum-
und Ollampen dieselben immer etwas roter erscheinen lassen.
Die praktischsten Apparate fir elektrische Beleuchtung sind die
Akkumulatoren, die man jetzt tiberall gut bekommt. Ich heziehe
meine von dem elektrotechnischen Institut in Frankfurt am
Main; sie halten ihre Fiillung bei mittlerem Gebrauch drei bis
vier Monate, miissen allerdings dann entweder durch Einschalten
in eine elektrische Leitung oder durch Bunsensche Elemente, wie
es in der beigegebenen Gebrauchsanweisung angegeben ist, wieder
geladen werden. Das Wiederladen bereitet dem nicht an ge-
eigneten Orten wohnenden Arzt Schwierigkeiten; da sich indessen
die Einfiihrung elektrischer Leitungen mehr und mehr aushreitet,
so wird die Gelegenheit, einen Akkumulator mit geringer Miihe
zu laden, allmihlich immer leichter werden. Die gebrduchlichsten

8*
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Fig. 15

sind ca. 12 em im Wiirfel grofs und sind also nicht zu schwer
mitzunehmen. Ein Akkumulator nur fiir Licht kostet 60— 90 Mark,
einer mit drei Zellen fiir Kaustik und Beleuchtung 85 Mark, ein
sechszelliger, fiir Kaustik, Beleuchtung und den Motor geniigend,
126 Mark. In Stddten oder Hiusern mit elektrischer Zentrale
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empfiehlt es sich, den Strom durch geeignete Transformer gehen
zu lassen, so dafs er fir Beleuchtung und Kaustik benutzbar
wird. Man hat auch transportable Transformer, die man leicht
mitnehmen kann, sie sind recht praktisch bei Untersuchungen im
Hause des Kranken, wenn daselbst eine elektrische Lichtleitung
vorhanden ist.

Als Lampe benutze ich jetzt ausschlie(slich die MEISSENsche
fiir 12 Volt gerichtete, befestigt an einem amerikanischen Spiegel-
trager, wie sie in Fig. 15 an dem Kopf des Untersuchenclen zu
sehen ist. Man hat den Trdger auch zusammenlegbar mit Ge-
lenken. Im ganzen wird es fiir den praktischen Arzt zweck-
mifsiger sein, die Lampe an einer sogenannten Stirnbinde be-
festigt mitzunehmen.

Der grofse Vorzug dieser Art der Beleuchtung ist, dafls die
Einstellung so gut wie wegfillt. Die Lampen geben auch ein fast
paralleles Licht, so dafs die Entfernung des Untersuchers von dem
Kranken wenig in Betracht kommt. Wenn die Lampe zwischen
den Augen geradeaus gerichtet ist, so kann man Licht bis zu der
Teilungsstelle der Trachea werfen und ebenso die Nase ganz
gut beleuchten, wenn das Licht auch etwas schief einfillt; man
dreht den Kopf des Kranken ein wenig nach rechts oder links
und sieht z. B., wenn die Nase weit genug ist, sehr deutlich die
Hinterwand des Cavum. Ein weiterer Vorzug dieser Stirnlampen
ist, dafs das Auge des Arztes nicht heifs wird, und dasselbe nicht
genotigt ist, in das helle Licht zu sehen. Die Augen werden
ferner in ihren Bewegungen nicht gehemmt, wie bei dem Sehen
durch das kleine Loch im Spiegel.

Wie ich schon oben bemerkt habe, kann man auch mit
weniger heller Beleuchtung ganz gut aus-
kommen, besonders wenn man es einmal
gewohnt ist, und das Zimmer entsprechend
verdunkelt wird. So habe ich in fritherer
Zeit wiederholt im Bett liegende Kranke
bei dem Lichte einer Kerze, deren Licht-
strahlen durch einen Hohlspiegel ge-
sammelt waren, untersucht und damit die
Diagnose stellen kénnen. . Eine gewdhn-
liche Petroleumlampe geniigt fir die
meisten Félle. Vollkommen ausreichend
sind Lampen mit Mitrailleusenbrennern,

Hinks Patent, noch besser die Spiritus-
lampen oder Gasflammen mit Auer-
striimpfen.

Zum Sammeln dieser Lichtstrahlen
benutzt man Hohlspiegel, welche an einer
unelastischen Stirnbinde oder dem amerikanischen Spiegeltriger be-
festigt sind, Fig. 16. Ich ziehe die Hohlspiegel von 30 bis 35 cm



118 TUntersuchung: Beleuchtungs- und Kehlkopfspiegel.

Brennweite den iibrigen mit kiirzerer Brennweite sehr vor, da man
damit in einer Entfernung von dem Munde des Kranken bleiben
kann, welche gestattet, Instrumente bequem einzufiihren. Bei den
iblichen Spiegeln von 16 bis 18 em Brennweite, mufs man, wenn
die Lichtstrahlen in ihrem Verlaufe nicht schon durch besondere
Sammelapparate getindert sind, um den Kehlkopf oder die Trachea
in hellstem Lichte zu sehen, sich dem Munde des Kranken allzu-
sehr nidhern, was z. B. bei im Bett liegenden Kranken oder beim
Operieren sehr unbequem ist. Die Entfernung meiner unter-
suchenden Augen vom Munde des Kranken betrdgt 20 bis 24 cm,
vom Mund zur Schlundwand 8 em und von dem Kehlkopfspiegel
zu den Stimmlippen ebenfalls 8 em, zusammen etwa 36 cm.

Vor und nach der Untersuchung ist es vor allem notig, die
Instrumente griindlich zu reinigen und zu desinfizieren. Leider
gibt es bis jetzt kein Mittel zum sicheren Desinfizieren der Spiegel,
denn das Kochen vertragen sie meist nicht und lingeres Einlegen
in desinfizierende Flissigkeiten ebenso wenig. Von verschiedenen
Seiten, so von HopmaxN und Kinuiaw, sind Spiegel angegeben
worden, die man leicht aus ihrer (etwas dicken) Fassung heraus-
nehmen kann, um sie zu reinigen. ZieMm bedient sich &hnlicher
aus Stahl, die nach seiner Angabe jetzt haltbarer gémacht werden
sollen, als die friiher iiblichen. Meine in den letzten Jahren von
JosErH RoOESER (K6ln, Schildergasse 55a) bezogenen Spiegel kann
ich sehr gut kochen. Ich habe einzelne darunter tiber 12 Monate
im Gebrauech, andere halten nicht so lange. Wie viel auf rich-
tige Behandlung ankommt, bemerke ich immer, wenn ein neuer,
noch nicht gut eingeiibter Assistent bei mir eintritt; der verdirbt
im Anfang immer eine Anzahl Spiegel. Kurzes Eintauchen in
das kochende Wasser ist fiir die Erwérmung besser als das Halten
iiber eine Flamme.

Spiegel, die das Kochen nicht vertragen, kann man, wenn
man den Vorzug einer Wasserleitung in seinem Zimmer hat, auch
in dem starken Wasserstrom genligend reinigen. Griindliches
Abspiilen der Spiegel sofort nach dem Gebrauch, damit kein
Schleim antrocknen kann, und griindliches Abwischen nach dem
Spiilen ist daneben aber doch sehr zu empfehlen. Zum Ab-
putzen benutze ich jetzt einen unappretierten Shirting, den ich
im grofsen Stiick kaufe und in Stiicke von etwa 20 cm Quadrat
vom Buchbinder schneiden lasse; ein solches Léppchen stellt sich
etwa auf einen Pfennig. Die benutzten werden nach einmaligem
Gebrauch weggeworfen. Bei ansteckenden Krankheiten reinige
ich die Spiegel dadurch, dafs ich sie einige Zeit in eine fiinf-
prozentige Karbollgsung einlege; die griindliche Reinigung durch
Kochen darf aber trotzdem nicht unterlassen werden!

Es ist zweckmdélsig, sich fiir ansteckende Krankheiten, nament-
lich fiir Syphiliskranke, besondere Spiegel mit andersfarbigen Stielen
zu halten. Natiirlich wird es aber nicht ganz selten vorkommen,
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dafs man erst nach dem Gebrauch des Spiegels die ansteckende
Krankheit erkennt. Schon deswegen ist die recht grindliche
Reinigung vor und nach der Untersuchung dringend notwendig.
Die Moglichkeit einer derartigen Ubertragung der Syphilis haben
die von LANCERAUX mitgeteilten, durch die Instrumente eines
Zahnarztes oder die durch Ohrkatheter vermittelten Fille bewiesen.
Metallinstrumente sind durch Kochen oder starkes FErhitzen. iiber
der Lampe oder in der Gasflamme und Abkiihlen in kaltem Wasser
zu desinfizieren.

Es ist gut, die Untersuchungsinstrumente vor den Augen des
Kranken zu reinigen. Man denke dabei immer, dafs man sie so
behandele, als ob man sie in den eigenen Mund einfiihren wolle.

Die Kehlkopfspiegel (siehe Fig. 39 Seite 135) hat man in
verschiedenen Grofsen von No. 0 =13 mm,1=15, 3 = 20, 4 == 22,5,
5 =25 und No. 6 = 29 mm Durchmesser.

Fir die Tracheoscopia inferior gibt es ganz kleine von 7 bis
10 mm Durchmesser, Fig. 17. Man bekommt diese urspriinglich
von WEIL angegebenen Spiegelchen sehr gut bei Schmid, Konigs-
strafse 31, in Stuttgart. Dieselben sind auch ganz besonders
geeignet fiir die Rhinoscopia posterior bei Kindern oder bei sehr
empfindlichen Erwachsenen.

Fig. 17.

Vergrofserungsvorrichtungen habe ich nie notig gehabt, auch
graduierte Spiegel kann man entbehren, wenn man sich einiibt,
Grofsen zu schétzen. Mit einem gewdhnlichen Millimetermalsstab
kann man die Richtigkeit der Schitzung kontrollieren. Man be-
achte, dafs das Bild auf dem Spiegel
wegen der Konvergenz der Strahlen
kleiner erscheint als die Wirklichkeit.

Bei der Untersuchung sitze der
Arzt etwas hoher als der Kranke. Fiir
die Untersuchung des Nasenrachen-
raums vom Munde aus ist es zwar
bequemer, wenn das Auge des Arztes
sich in gleicher Hohe mit dem Munde
des Kranken befindet; doch kann
man den Unterschied durch Biicken
leicht ausgleichen. Ich benutze seit
einiger Zeit in meiner Sprechstunde
einen Stuhl, Fig. 18, dessen Riicklehne
sich nach vorn umklappt und dadurch
sehr rasch hoher oder niedriger ge-
stellt werden kann. Ich mochte alle
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Schraubenvorrichtungen und sonstigen Untersuchungsstiihle als zu
zeitraubend verwerfen. Im {iibrigen kann man sich auch durch
ein Kissen, welches man sich oder dem Patienten unterlegt, be-
quem helfen. Untersucht man mit dem Stirnspiegel bei dem
Licht einer Lampe, so steht dieselbe zweckméfsig mit der Flamme
etwa in der Hohe des Mundes auf der rechten Seite des Kranken,
weil eine links befindliche bei Operationen durch den rechten
Arm des Arztes verdeckt werden wiirde.

Untersucht man Kranke im Bett, so suche man die Flamme
moglichst in die Mundhohe des Kranken zu bringen, indem man
die Lampe auf einen Stuhl neben das Bett stellt oder in die Gegend
halten lafst. Mitunter ist man da freilich auch gend&tigt, das Licht
von der linken Seite des Kranken zu nehmen; es wird bei einiger
Ubung die Untersuchung auch so gelingen.

Man halte sich stets gegenwirtig, dafs die Untersuchung
lediglich eine Sache der Ubung ist, die fast jeder mit mehr oder
weniger Ausdauer sich aneignen kann. Wenn auch die Begabung
und die Geschicklichkeit der Hinde sehr verschieden sind, so habe
ich doch unter der grofsen Anzahl der jungen Arzte, mit welchen
ich praktisch gearbeitet habe, nur wenige gefunden, die eine fiir
die Praxis gentigende Geschicklichkeit nicht sehr bald erlangt
hitten. Man stellt sich gewdohnlich die Schwierigkeiten der Unter-
suchung zu grofs vor, und die praktischen Arzte lassen sich zu
leicht durch die ersten Mifserfolge abschrecken. Die Schuld liegt
viel ofter an der mangelhaften Ubung des Arztes und an der un-
gentigenden Belehrung, als an der Empfindlichkeit des Kranken.
Ich denke, dals jeder praktische Arzt, wenn er die von mir im
Nachfolgenden angegebenen Winke und Vorsichtsmafsregeln be-
folgt, es nach einiger Eintibung wird lernen konnen, die Unter-
suchung ohne besondere Anleitung auszufiihren.

Zur Untersuchung gehort vor allen Dingen, dafs man das
Licht richtig in den Mund richtet. Bei den elektrischen Beleuch-
tungsapparaten ist dies sehr einfach; wenn die Lampe senkrecht
vor der Nasenwurzel steht, so fillt das Licht von selbst richtig
in den Mund. Kleine Abweichungen in der Stellung der Lampe
kann man durch Bewegungen des eigenen Kopfes verbessern.
Um das Licht mittels des Hohlspiegels in den Mund zu werfen,
bringe man das Loch in demselben vor das rechte Auge, schliefse
das linke und richte nun mit der Hand den Spiegel so, dafls der
hellste Punkt auf dem geschlossenen Munde des zu Untersuchenden
liegt, Fig.19. Dann ist er richtig eingestellt; wenn man durch
das Loch des Spiegels sieht, so befindet sich das Auge in der
Achse des hellsten Lichtkegels, die gesehene Stelle ist dann auch
die am hellsten beleuchtete; kleinen Fehlern der Einstellung kann
man auch hier durch ausgleichende Bewegungen des Kopfes ab-
helfen. Bei der Untersuchung selbst ist das binokuldre Sehen
indessen durchaus notig fiir die Schitzung der Entfernungen.
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Iech habe oben als Vorzug der an dem Kopfe des Arztes
befindlichen Beleuchtungsapparate angefiihrt, dafls der Kranke sich
setzen kann, wie es ihm bequem ist, und dafs er dadurch ruhiger
hilt. Es ist recht wesentlich,
dafs der Kranke sich in einer ihm
bequemen Stellung der Unter-
suchung sozusagen ,iiberlassen®
kann, dals er nicht unbequeme
Korperstellungen einhalten mulfs,
was er nur mit einer gewissen
Anstrengung, mit geringem An-
halten des Atems fertig bringt.

Man kann ihm auch bei fest-

stehenden Beleuchtungen durch

die Verschiebbarkeit der Licht-

quelle diese unbequemen Stel-

lungen ersparen, allein diese Ein-

stellung ist immer etwas um-

stdndlicher als die kleine Be-

wegung des Kopfes des Arztes und wird deshalb nicht selten
unterlassen.

Das Punctum saliens der ganzen Untersuchung liegt darin,
dafs der Kranke wihrend derselben ,ruhig atmet!“ Tut er
dies nicht von selbst, so mufs es ihm gelehrt werden. Das ge-
ringste Anhalten des Atems 16st bei empfindlichen Kranken so-
fort Wiirgebewegungen aus. Ein ruhig atmender Mensch ist alle-
mal ganz leicht zu untersuchen. Ich habe schon eine grofse
Menge Menschen, welche mit der Versicherung kamen, dafs sie
sehr schwer oder nur mit Kokain zu untersuchen seien, mit der
grolsten Leichtigkeit spiegeln konnen, nachdem ich sie auf die
Wichtigkeit des gleichmilsig fortgesetzten Atmens aufmerksam ge-
macht. Sie hielten dann zu ihrem eigenen grofsten Erstaunen
vortrefflich.

Ich beginne die Untersuchung damit, dafs ich den Kranken
den Mund offnen lasse und dann meinen Zungenspatel, den
CzerRMAKschen Gaumenhaken, Fig. 20, auf die Zunge ziemlich in

Fig. 20.

die Mitte lege und mit einem recht sanften Druck dieselbe
nach unten driicke und den Patienten auffordere, ruhig atmend
pHa® oder ,H&“ zu sagen. Die Zungenspitze mufs aber dabei
hinter den Zihnen sein. Statt dieser Zungenspatel kann man in
der Hauspraxis dicke Stricknadeln, diinne Federhalter weit zweck-
mélsiger benutzen, als die breiten Efsloffelsticle. Bei dem sanften
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Druck sinkt die Zunge so weit zuriick, dafs man die Pars oralis
des Schlundes bequem und ohne Wiirgen des Patienten in ihrer
natiirlichen Farbe betrachten kann. Gibt die Zunge nicht gleich
nach, so wende man nicht stirkeren Druck an, sondern warte
nur 20—40 Sekunden, dann sinkt die Zunge auch bei ganz
mifsigem, aber anhaltendem Druck nieder. Sonst kann man die
Zunge auch nach der Seite driicken und erst die eine Hilfte des
Schlundes und danach die andere betrachten. Gewalt fiihrt einer
widerspenstigen Zunge gegeniiber selten zum Ziele, und man ver-
dirbt sich die nachfolgende Spiegeluntersuchung griindlichst. Im
Herausgehen beachte ich dann die Mundschleimhaut und die
Zahne, ziehe die Wange von ihnen ab, um auch diese Gegend zu
betrachten.

Die Oberfliche der Zunge selbst betrachtet man im heraus-
gestreckten Zustande, das hintere Ende mittels des Kehlkopfspie-
gels, die Seitenwédnde und die Unterseite, indem man sie mittels
des Zungenspatels beiseite driickt oder aufhebt.

Der abgebildete Zungenspatel hat den Vorteil, dafs er der
Zunge nur eine sehr kleine Beriihrungsfliche darbietet; fast ebenso
gut ist der B. FRANKELsche, Fig. 21.

Bei M#nnern hindern oft grofse Schnurrbérte sowohl bei
dieser Untersuchung wie auch bei der des Kehlkopfs. Man fettet
sie ein und dreht sie seitwirts oder legt eine der neuen auch fiir
diesen Zweck recht praktischen Bartbinden an.

Wihrend der ganzen Zeit iibt sich der Kranke anhaltend im
ruhigen Atmen. Ist er etwas erregt, so lenke ich seine Auf-
merksamkeit dadurch ab, dafs ich ihn verschiedene Téone: ,hé
ha“, ,hi*“ oder ,hahaha‘ sagen und dazwischen immer wieder
rubig atmen lasse. Besonders wichtig ist es auch schon bei
dieser Untersuchung, den Nasenton einzuiiben, welchen man zur
Spiegeluntersuchung des Nasenrachenraums, der Rhinoscopia poste-
rior, nétig hat. Es ist dies der Ton, der in dem Worte ,Hang*
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oder noch besser in dem franzosischen ,dans“ enthalten ist.
Freilich darf bei ersterem das ,g“ nicht ausgesprochen werden,
denn bei diesem hebt sich der Zungengrund und wiirde den
Spiegel gegen den weichen Gaumen stofsen. Die Pars oralis iber-
sieht man h#ufig auch sehr gut bei weit vorgestreckter Zunge,
und erblickt hierbei gar nicht selten die ganze Vorderfliche des
Kehldeckels.

Die Farbe des Rachens ist im normalen Zustande rosa, nur
an dem Gaumenbogen und am Zipfchen meist dunkler. In recht
seltenen Fillen sieht man angeborene schwarze oder graue Flecken
an dem weichen oder harten Gaumen. SCHREIBER meldet, dafs
er einen solechen bei einer 35jéhrigen Frau beobachtet habe, der
sich {iber den ganzen harten und einen Teil des weichen Gaumens
erstreckte; sie sind wohl als atavistische Reste anzusehen. Bei
Hunden gilt das ja als Zeichen echter Rasse. Bei Mageren ist
der Schlund viel weiter, weil das Fettpolster hinter demselben
und an den Seiten geschwunden ist. Auf der Schleimhaut des
weichen Gaumens sieht man ofter kleine, gelblich durchscheinende
Erhabenheiten von der Griéfse eines Grieskorns, das Sekret der
Schleimdriisen. Dasselbe ldfst sich manchmal nicht wegwischen.
Es ist nichts Krankhaftes, ich erwidhne es nur, weil mir schon ofter
damit Behaftete mit der Diagnose Tuberkel zugeschickt wurden.
Hier und da sieht man auch den Speichel aus dem Ductus Steno-
ntanus sich in einem Strahl quer durch die Mundhéhle entleereun.

Zur vollstindigen Untersuchung des Rachens gehoért auch
die mittels der Sonde nach etwaigen Schmerzpunkten, z. B. bei
Angina phlegmonosa, Paristhesie und Mandelpfropfen. Iech benutze
dazu in der Regel die in Fig. 22 abgebildete Hakensonde.

(~—-—.1_ _ =

Fig. 22,

Beim Beginn der Untersuchung achte man darauf, dals der
Kranke gerade frontal vor einem sitzt, denn wenn sein Kopf
um seine senkrechte Achse gedreht ist, so scheint die eine Seite
des Schlundes gewohnlich etwas vorstehend, wodurch das Aus-
sechen einer Schwellung hervorgebracht werden kann; bei Ver-
drehung des Kopfes verlduft bisweilen die Glottis nach einer Seite
hin schief, was selten angeboren, héufiger pathologisech vor-
kommt, veranlafst durch Geschwiilste, die den Kehlkopf seitwirts
driicken.

Die Hauptsache bei die Rhinoscopia posterior ist, dals der
Kranke sein Gaumensegel so erschlafft, dals es nicht an der
hinteren Schlundwand anliegt und die Zunge so tief gestellt wird,
dafs man mit dem Spiegel gut zwischen ihr und Velum weg-
kommt. Nach AVELLIS gelingt dies bisweilen leicht, wenn der
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Kranke steht und den Kopf nach vorn beugt, wie bei der unten
zu erwihnenden Untersuchung der Hinterwand des Kehlkopfs
nach KiLniAN. In manchen Féllen kann man auch nach TURCK
und VouSEN den Kopf um seine senkrechte Achse drehen lassen;
dadurch entsteht auf der einen Seite des Schlundes ein grofserer
Abstand, durch welchen man oft einen recht guten Einblick in
das Cavum gewinnt. Jedenfalls suche man in der Voriibung das
zu erreichen, dafs der Kranke sich die Zunge tief herunterdriicken
lafst, damit man Raum genug hat, den Spiegel zwischen ihr und
Gaumen einfiihren zu kénnen, ohne eines von beiden zu beriihren,
dann ist schon das Wichtigste gewonnen.

Ist der Kranke nicht sehr reizbar und hat er es gut gelernt,
den richtigen Ton zu bilden, so gehe ich direkt zur Untersuchung
des Nasenrachenraums tiber, sonst schalte ich dazwischen die
Nasenuntersuchung von vorn, die Rhinoscopia anterior, ein. Ich
benutze zur Rhinoscopia posterior fast immer den MICHELschen
Nasenrachenspiegel, Fig. 23, der durch einen Druck auf den

kleinen Hebel in verschiedenen Winkeln zu dem Stiele gestellt
werden kann. Ich fithre ihn in der Stellung, in welcher er die
Verlingerung des Stieles bildet, moglichst ohne den weichen
Gaumen zu berithren, in horizontaler, selten senkrechter Lage
zwischen Uvula und Gaumenbogen durch und richte ihn durch
Druck auf den Hebel auf.

Statt des MIcHELschen Spiegels kann man, besonders bei
weitem Schlunde, auch die gréfseren oder Kkleineren Nummern
der Kehlkopfspiegel und bei Kindern und empfindlichen Er-
wachsenen die Fig. 17 Seite 119 abgebildeten kleinen WEILschen
Spiegelchen benutzen. Natiirlich muls man sich auch da hiiten,
die Gaumenbogen zu berithren. Besonders gern gebrauche ich
die gewohnlichen Spiegel bei Kindern und sehr #ngstlichen Per-
sonen, die leicht in dem etwas komplizierter aussehenden MICHEL-
schen Spiegel ein heimtiickisches Instrument vermuten, wihrend
sie der einfachen Konstruktion eines gewohnlichen Spiegels mehr
Vertrauen entgegenbringen.

Ist man einmal mit dem Spiegel hinter den Engpafs der Gaumen-
bogen gelangt, so hat man den schwierigsten Teil der Aufgabe
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meist schon geldst, indem die hintere Schlundwand gegen zu-
fallige Beriihrungen viel weniger empfindlich ist. Befindet man
sich an der richtigen Stelle, so suche man zun#chst durch Auf-
richten und Senken des MicHELschen oder durch Senken und
Heben des Griffes des gew6hnlichen Spiegels den oberen Teil des
Vomer, der an seiner oben breiten, unten spitzen Form und an
seiner meistens helleren Farbe leicht erkennbar ist (Tafel II, Fig. 1).
Stellt man die spiegelnde Fliche noch mehr senkrecht, so kann
man den Vomer dann mehr nach unten verfolgen und sieht zu-
gleich die mittlere und untere Muschel; die obere liegt etwas
versteckter iiber der mittleren Muschel und ist oft nicht deutlich
zu sehen. Hat man diese Teile betrachtet, so dreht man den
Spiegel nach rechts oder links und wird dann die an der meist
gelben Farbe ihrer Miindung leicht erkennbare innere Ohroffnung
sehen. Nach hinten, im Spiegel nach oben, befindet sich dann
der Tubenwulst und dariiber, mehr nach hinten, der Recessus
pharyngeus (die RosENMULLERsche Grube), welche in vielen Fillen
durch strangférmige oder breitere Verwachsungen zwischen Tuben-
wulst und hinterer Pharynxwand ein locheriges Aussehen hat.
An dem Rachendach sind bei den meisten Menschen auch noch
Reste der Pharynxtonsille zu bemerken, zwischen welchen sich,
besonders bei jiingeren Individuen, die kleineren seitlichen Recessus
deutlich auszeichnen. Das Vorhandensein von Rachenmandeln ist
bei Kindern wihrend der oft nur fliichtig moglichen Untersuchung
leicht daran zu erkennen, dafs der obere Abschnitt der Choanen-
offnung fehlt. Statt des dreieckigen Endes des Septum und der
Rundung der Choane sieht man eine fleischige Masse das Bild nach
oben horizontal abschneiden. Um eine Bezeichnung fiir die Grofse der
Rachenmandel zu haben, schiitze ich, wieviel von dem Vomer sie
verdeckt, und nenne Rachentonsille */,, wenn der halbe Vomer
verdeckt ist u.s. w. Als Rest bezeichne ich die, welche die Cho-
anenrundung sichtbar lidfst; solche Reste konnen freilich auch noch
recht grofs sein. Bei sehr empfindlichen Personen kann man sich
die Untersuchung durch Einpinseln mit 5 prozentiger Kokainlésung
oder Einblasen von gepulvertem Kokain sehr erleichtern.

Die Farbe der Schleimhaut des Cavum ist normal dunkler
rot, als die der Pars oralis. Tafel II, Fig. 1, gibt das Spiegel-
bild in Farben wieder, es ist aber wie das Gesicht bei jedem
Menschen verschieden. Ich erkenne oft Kranke an ihrem Halse
besser wieder als an dem Gesicht. Abnormititen sind selten,
im ganzen wiederholt sich das rundliche Aussehen der -einzel-
nen Teile, nur der Grad der Schwellung und die Farbe #ndern.
J. KiLLiAN hat eine Zweiteilung der hinteren Enden der vier
unteren Muscheln durch eine Lingsfurche gesehen, die an das
Os ethmoturbinale der Tiere erinnerte. Das hintere Ende der
mittleren Muscheln scheint, nach den Abbildungen von V. SOMME-
RING und ZUCKERKANDL zu urteilen, diese Bildung nicht so ganz
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selten aufzuweisen; ich habe einmal eine solche Furche auf
den hinteren Teil der rechten mittleren Muschel beschrinkt ge-
sehen.

Man erhdlt auf die angegebene Weise in der Regel ein ganz
vollstéindiges Bild des Cavum. Ich kann VOLTOLINI nicht zu-
stimmen, wenn er meint, dals ein gutes Bild nur mit Anwendung
seines Hakens zu erreichen sei; es kommen allerdings Félle vor,
in denen man trotz aller Ubung nicht zum Ziele gelangt, dann
ist sicher der Vorrinische Haken, Fig. 24, ein sehr wertvolles

e
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Fig. 24.

Hilfsmittel. So ungeeignet und plump er beim ersten Anblick
erscheint, so praktisch ist er im Gebrauch. Die meisten Kranken
vertragen ihn auffallend gut; zu einer einfachen Diagnose ist selbst
die vorherige Anwendung von Kokain tberflissig. Man gehe
rasch und dreist mit dem Haken hinter das Velum hinauf, fordere
den Kranken auf, energisch zu atmen und ziehe nun das Gaumen-
segel mit einiger Gtewalt nach vorn. Das Zipfchen liegt dabei
auf der Aushohlung des Hakens.

Genauer kann man das Cavum mittels der feststehenden
Gaumenhaken betrachten. Ich finde unter den vielen Verinde-
rungen, welche man an dem urspriinglich von KrRAUSE angegebe-
nen Instrument vorgenommen hat, die meinige, bel welcher der
Haken seinen Stiitzpunkt in der Fossa canina sucht, Fig. 25,

immer noch am praktischsten. Behufs der Anwendung dieser
feststehenden Haken ist allerdings fast ausnahmslos die vorherige,
oft zweimalige Kokainisierung des Cavum notig. Man fiihrt da-
nach das hakenférmig gekriimmte Ende a schrig mit einer Ecke
voran hinter das Velum ein, setzt die beiden Kndpfe ¢ ¢ des
oberen Teils neben die Nasenfliigel an, fafst den Stiel mit Daumen
und Zeigefinger, driickt den oberen Teil b des Instrumentes mit
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dem kleinen oder dem Ringfinger nach hinten, zieht die Stange g
an, bis das Velum gentigend von der hinteren Pharynxwand ab-
steht, worauf man den verschiebbaren Teil durch die Schraube d
befestigt. Es kommt oft vor, dafs die Stange dann zu tief in der
Mitte des Mundes steht und sowohl den Einblick, wie auch das
Einftihren von Instrumenten stért. Zu dem Zwecke sind die
Metallkifschen an der senkrechten Stange e verschiebbar und
durch die Schraube fzu befestigen. Die Lingsstange soll an den
oberen Z#hnen anliegen. Ieh kann nicht verschweigen, dafls es
einige wenige Kranke gibt, deren Kiefer bei fehlenden Zihnen
so geschwunden ist, dafs das Instrument abgleitet, dann mufs
man es von einem Gehilfen oder dem Kranken halten lassen oder
zu dem Verfahren von STOERK tiibergehen, der Gummib#dndchen
mittels des BELLOCschen Rohrchens hinter dem Gaumensegel durch-
zieht und die aus Mund und Nase hervorhingenden Enden, nach-
dem man sie fest angezogen, auf der Oberlippe kniipft.

Nach diesen Vorbereitungen kann man in der Regel die
grolsten gewohnlichen Spiegel No. b oder 6 benutzen und hat eine
sehr freie Ansicht des gesamten Nasenrachenraumes. Es ist dann
sehr leicht, die Schleimhaut mittels des Fig. 26 abgebildeten mit
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Fig. 26.

Watte zu umwickelnden Rachenpinsels von anhaftenden Schleim-
massen zu reinigen und das ganze Cavum mit der Sonde, Fig. 27,

abzutasten. Mit dieser untersucht man die Dicke der noch vor-
handenen Reste der Rachenmandel, die Tiefe der Recessus, man
entfaltet dieselben, wenn sie dicht aneinander liegen, um ihren
Inhalt zu sehen, man fiihlt die Konsistenz von Tumoren etc.

Es gehort einige Ubung zu der Sondenfiihrung, wie zu der
Handhabung der Instrumente in dem Nasenrachenraum unter
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Leitung des Spiegels, um die Bewegungen richtig zu machen, da
dieselben in dem Spiegel alle umgekehrt erscheinen, mit Aus-
nahme derer nach rechts und links. Man gewshne sich daran,
von dem Spiegelbilde ganz abzusehen und nur der geistigen Vor-
stellung zu folgen, indem man sich klar macht, dafs man eine
Bewegung nach hinten und oben oder nach vorn u. s. w. ausfiihren
will. Man suche, wenn man einmal einen guthaltenden Kranken
hat, sich diese Bewegungen einzuiiben, man wird nach kurzer
Zeit die Instrumente gerade so sicher fiihren, als ob man sie ohne
Spiegel sihe. Noch etwas schwieriger ist die Sondierung und die
Fihrung von Instrumenten von hinten an das hintere Ende des
Vomer, um z. B. die dort nicht selten vorkommenden Schwellungen
galvanokaustisch zu zerstdren; doch ist dies auch nur Sache der
Einlibung, bei welcher ebenso die geistige Vorstellung der Be-
wegung, die man auszufiihren gedenkt, ans Ziel fiihrt.

Bei der Untersuchung des Cavum vergesse man nicht, die
hintere Flidche des Gaumensegels zu betrachten, indem man den
Spiegel noch senkrechter stellt. Es finden sich an dieser Stelle
nicht selten tertifir-syphilitische Geschwiire, deren rechtzeitiges
Erkennen viel Nachteil fiir den Patienten verhiiten kann. Xo-
kainisierte Schleimhdute sehen immer blédsser aus als normale,
wéhrend die des Rachens nach Anwendung des VownroLiNIschen
Hakens ohne Kokain durch das unvermeidliche Wiirgen roter
erscheint.

Im ganzen ist die Untersuchung des Nasenrachenraums viel-
leicht die schwierigste Aufgabe fiir den Anfinger, allein er mache
nur einmal den Versuch, und er wird finden, dafs keine uniiber-
windlichen Schwierigkeiten bestehen. Er lasse sich auch hierbei
nicht gleich abschrecken, wenn er das Ungliick hat, bei den ersten
Fallen auf recht empfindliche, ungeschickte Personen zu stofsen.
Die grofste Mehrzahl der Kranken, selbst iiber die Héilfte der
Kinder hilt beim ersten Male schon sehr gut. Die Rhinoscopia
posterior gelingt mir jetzt in 90 Prozent aller Félle ohne Kokain;
frither war ich froh, wenn ich bei der Hilfte zum Ziele kam. Mit
Ruhe und Geduld, bisweilen auch durch ein kriftiges Mahnwort,
wird man schon ans Ziel kommen.

Nach dem Gesagten kann ich mich durchaus nicht auf den
Standpunkt ZieMs stellen, der die Digitaluntersuchung des Nasen-
rachenraums fiir die gewdohnlich anzuwendende Methode erklért.
Abgesehen davon, dafs man luetische Geschwiire, Spalten am
Rachendach, verklebte Recessus und Absonderungen aus denselben
nicht fiihlen, sondern nur sehen kann, kommt es zur Feststellung
der Diagnose doch auch oft genug auf die Farbe an. Ich kann
mich auch nicht dafiir begeistern, dafls die Digitaluntersuchung
viel angenehmer sein soll, als die mit dem Spiegel. Die Ge-
schmiicke sind eben sehr verschieden. Ich persénlich ziehe den gut
desinfizierten, die Winde nicht beriihrenden Spiegel immer dem
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noch so sauberen Finger eines vollendeten Untersuchers entschieden
vor. So lange meine Augen auch noch helle sind, vertraue ich
mehr dem, was ich sehe, als dem, was ich fithle. Freilich bleiben
immer Félle, in welchen man auf andere Weise nicht zu einer
Diagnose gelangen kann, besonders bei kleinen Kindern. Ist man
zu dieser Untersuchungsart gezwungen, was mit der zunehmenden
Ubung des Arztes immer seltener der Fall sein wird, so gehe man
jedenfalls recht sanft ein. Der vorher desinfizierte Finger soll,
wie ZIEM sagt, auf der Lauer im Schlunde liegen und bei einer
Schluckbewegung sanft eindringen. In der Regel wird man den
Zeigefinger benutzen, den man aber gut
tun wird, bei Kindern mit einer Metall-
hiilse, Fig. 28, oder durch Eindriicken der
Wange zwischen die Zihne des Kranken
mit dem Zeigefinger der andern Hand zu
schiitzen. Bei S#uglingen nimmt man den
kleinen Finger. Bei ihnen ist die Untersuchung nicht so selten notig,
da sie Ofter an Retropharyngealabszessen und auch an Rachen-
mandeln leiden. Bei der Digitaluntersuchung fiihle man zunéchst
nach dem hinteren Ende des Vomer, taste dann nach denen der
unteren Muscheln, nach der Gegend der Tuben und vergesse nicht
die Riickfliche des weichen Gaumens. Ob eine Rachentonsille
vorhanden ist, hat man gewohnlich schon beim Eingehen gefiihlt.

Auch fiir die Untersuchung des unteren Abschnittes des
Schlundes auf Fremdkorper ist der Finger hiufig das beste Mittel.
Es ist mir schon oft gelungen, Griten zu fiihlen, welche so tief in
dem Gewebe der Mandel stéckten, dals man sie nicht sehen konnte.

lIch lasse der Rhinoscopia posterior gern die anterior folgen,
damit der Schlund, besonders bei etwas empfindlichen Kranken,
Zeit hat, sich etwas auszuruhen. Die Rhinoscopia anterior ist eine
sehr einfache. Ich beginne damit, den Kranken mit geschlosse-
nem Munde eine ruhige Einatmung machen zu lassen, da man
sonst das nicht so seltene Ansaugen der Nasenfliigel leicht iiber-

Fig. 28.

sehen kann. Danach fithre ich das Fig. 29 abgebildete, dem

Durravschen nachgebildete Nasenspekulum, oder das von

B. FRANKEL, Fig. 30, in das Nasenloch ein und offne dasselbe
Schmidt, Krankheiten der oberen Luftwege. 3. Aufl. 9
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durch Drehen an der Schraube. Zwei am Ende rechtwinklig ab-
gebogene, grofsere Haarnadeln, erfiillen denselben Zweck, JURASZ
benutzt solche mit Vorliebe. Man dehne das Nasenloch nieht zu
sehr, da sonst an der Scheidewand der Nase leicht Schmerz und
an der Spitze des Nasenlochs kleine bleibende Einrifschen ent-
stehen, die sich freilich auch bei vorsichtigen Untersuchungen
nicht immer ganz vermeiden lassen. Das Vorhandensein der
kleinen Einkerbungen verrit frithere Untersuchungen mit dem
Nasenspekulum. Am besten versucht man das Einfithren des
Spekulums ein paarmal an sich selbst, um das richtige Mals
des Offnens kennen zu lernen. Das Bediirfnis nach Nasenspiegeln,
welche sich selbst halten, habe ich noch nie em-
pfunden. Die bei Operationen der Nase notigen In-
strumente konnte ich alle mit einer Hand fiihren,
{ wihrend die andere frei blieb, um das Spekulum
Fig. 81 in seiner richtigen Stellung zu erhalten; nur beim
Sédgen der Verbiegungen der Nasenscheidewand be-

nutze ich ein federndes; Fig. 31.

Beim Einblick sieht man, wenn der Kranke den Kopf niebt
zu sehr rickwirts beugt, zunichst das vordere Ende der unteren
Muschel, dann die in fast allen Fillen vorhandenen Verbiegungen
und leistenférmige Vorspriinge an der Scheidewand. Uber dem
vorderen Ende der unteren Muschel bemerkt man die mittlere,
zwischen beiden den mittleren Nasengang mit dem in seinem
vorderen Ende befindlichen Hiatus semilunaris, in welchen in der
Regel der Ausfiihrungsgang der Kieferhéhle und fast immer der
der Stirnhohle miindet; unter dem Hiatus liegt der oft nicht sicht-
bare, mitunter der Muschel an Grofse gleichkommende, laterale
Schleimhautwulst auf dem Processus wuncinatus. Es ist fiir das
Aufsuchen der natiirlichen Offnungen der Kiefer- und Stirnhohle
wichtig dieses Verhiltnis zu kennen, denn diese liegen immer
fiber und hinter diesem Wulst. Zwischen unterer Muschel und
dem Boden der Nasenhohle ist der untere Nasengang. Von der
oberen Muschel sieht man von vorn in der Regel nichts, dagegen
dicht iiber dem ILimen nast, dem inneren vorderen Nasenloch, das
Atrium meatus medit und den von oben her schridg herabsteigenden
Agger nasi und den Sulcus olfactorius: die schmale Spalte, die vom
Atrium aus zwischen dem Agger und dem Dach der Nasenhohle
gegen die Lamina cribrosa hinauffiihrt (s. Fig. 3 8. 15).

Man beachte beim Einblick die Schwellungszustinde der
Nasenschleimhaut, besonders die der Muscheln, wie nahe sie an
die Scheidewand und die anderen Begrenzungen der Nasenhdhle
heranreichen. Nicht selten sieht man die Grofse der Muscheln
sich bei der Untersuchung veridndern, die Nase wird durch Zu-
sammenziehung des Schwellnetzes weiter. Es konnen dabei selbst
recht betrdchtliche Schwellungen augenblicklich so vollstéindig
zuriickgehen, dafs man in manchen Féllen erst nach mehreren




Rhinoscopia anterior. 131

Untersuchungen dariiber klar wird, wodurch eigentlich die Klagen
iiber Verstopfung der Nase begrindet sind.

Sind keine Vorspriinge vorhanden und ist die Nase weit
genug, so kann man durch dieselbe die spiegelnde oder mit
Krusten bedeckte Schleimhaut des Nasenrachen-
raums sehen. Bei etwas nach hinten geneig-
tem Kopf sieht man nur wenig tiber der hori-
zontalen Linie den nach unten konkaven Bogen
der Choane. Anfinger werden erstaunt sein,
dafs er so weit unten zu finden ist. Hs erklirt
sich dies daraus, dafs die Choane nur die untere
Hslfte der hinteren Nasengrenze bildet, die
obere ist von der Keilbeinwand ausgefiillt
(s. Tafel I, Fig. 1). Hinter dem hinteren Ende
der unteren Muschel befindet sich die innere
Ohréffnung. Man kann sie sehr leicht bei
Schluckbewegungen in atrophischen oder ko-
kainisierten Nasen erkennen, indem der Levator
velt mit ziemlich scharfem Rand sich zwischen
den vorderen und hinteren Tubenwulst von
unten hereindringt. Bei dieser Gelegenheit
sieht man gelegentlich, besonders wenn der
Kranke ,Hi“ sagt, auch die obere Flidche des
Gaumensegels und etwa darauf befindliche
Geschwiire oder Geschwiilste.

Bei der Rhinoscopia anterior bildet die
Sonde, Fig. 32, ebenfalls die Verlingerung
des untersuchenden Fingers. Die Sondierung
der Nase ist zur vollstindigen Untersuchung
durchaus notig. Man prift damit die Empfind-
lichkeit der Schleimhaut, die Konsistenz der
Schleimhautschwellungen oder Geschwiilste u.

s. w. Sehr gut kann man damit auch die

Muscheln auf den Grad der Schwellung unter-

suchen; dieselbe nimmt ab, wenn man sie mit

der Sonde eindrtickt oder streicht. Hindern

sie trotzdem den tieferen Einblick, so driickt

man sie mittels der gewohnlichen oder einer

flachen Sonde beiseite. Hintere Hypertrophien Fig. 32.

kann man sebhr oft von vorn auch auf ihre

Grofse untersuchen, indem man den Knopf der Sonde auf dem
Boden der Nasenhoéhle vorschiebt, bis unter das hintere Ende der
Muschel und dasselbe dann durch leicht hebelnde Bewegungen
auf- und niedertanzen l&lst.

Um bei Schwellungszustinden einesteils den Grad der
Schwellung beurteilen zu koénnen, und um andernteils einen
besseren Einblick in die Nase zu gewinnen, pflege ich eine

9*
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Kokainlésung 1:1000 mittels eines glisernen Zerstdubers, Fig. 33,
einzustduben; sie reicht hin, um in zwei Minuten eine gentigende

Abschwellung herbeizufithren.  Mittels Wattepinseln kann man
aber diese oder eine stirkere Losung gerade so gut auftragen.

Die Sondenuntersuchung der Nebenhohlen ist in sehr vielen
Fillen nicht so schwer ausfiihrbar, oft aber auch nicht mdglich,
was nach dem in der Anatomie, Seite 10ff., Gesagten recht erklir-
lich ist. In etwa der Hilfte der Félle kann man in die Stirn-
hohle mit einer schwach oder auch im Viertelkreis nach vorn
gekriimmten, auf jeden Fall gut zu desinfizierenden feinen Sonde,
Fig. 34, gelangen. Man findet die Offnung, indem man den, am

besten kokainisierten, Hiatus semilunarts am vorderen Ende der
mittleren Muschel aufsucht und vorsichtig tastend an verschie-
denen Stellen nach oben, in der Richtung etwas nach vorn zu,
einzugehen sucht. Der Eingang ist meistens weiter riickwirts,
als man glaubt, bisweilen hinter einem kleinen Bogen zwischen
der lateralen Nasenwand und der mittleren Muschel. Gewalt
darf dabei nicht angewendet werden. Ist man 1 em eingedrungen,
so senke man den Griff recht stark; dringt die Sonde leicht vor-
wirts, so kann man daran erkennen, dafs man in die Stirnhohle
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gekommen ist, und dies nachtriaglich bestitigen, indem man durch
Anlegen der Sonde aufsen neben der Nase nach der Stirn nach-
mifst, ob man weit genug eingedrungen war. Die Entfernung
betrigt von dem Naseneingang bis in die Hohle bei Erwachsenen
7—8 cem. Noch besser ist es natiirlich, wenn man die Lage der
Sonde im Rontgenbilde kontrollieren kann. Falsch ist es, an der
Scheidewand entlang zu gehen, wo man an die Lamina cribrosa
gelangt. Nach Wegnahme des vorderen Endes der mittleren
Muschel, wie man es bei Erkrankungen der Stirnhéhlen ofter
tun muls, gelingt die Sondierung viel h#ufiger. Die- Kiefer-
hohle sondiert man mit der vorn hochstens 1 em rechtwinklig
abgebogenen Hakensonde, Fig. 35, ebenfalls vom mittleren Nasen-

Fig. 85.

gang aus. Man findet die Offnung nach RAUGE am besten, indem
man von hinten kommend an der #ufseren Wand des mittleren
Nasenganges sachte nach vorn geht, bis sich die Sonde an der
auf dem Processus uncinatus befindlichen vorderen Lippe des Hiatus
fdngt, danach fiihrt man die Spitze an dieser Lippe entlang nach
oben bezw. nach aufsen zu. Sekunddre Offnungen finden sich bis-
weilen in dem hinteren Teil des mittleren, sehr selten im unteren,
in den wenigen Fillen von Teilung der Hohle hinten im oberen
Nasengang. Man sucht die Offnung der Kieferhohle in der
Regel zu weit nach vorn, sie liegt oft hinter der Mitte der
unteren Muschel, jedenfalls aber, wie oben erwéihnt, immer
hinter und iiber dem lateralen Schleimhautwulst, vergl. Fig. 3
Seite 15; seitdem ich sie da suche, gelingt mir die Ausspiilung
durch die natiirliche Offnung in mehr als der Hilfte der Fille.
Die Keilbeinhohle ist fast nur bei atrophischer mittlerer
Muschel zu sondieren. Selten ist die Offnung so median ge-
legen, dals man sie direkt sehen kann, meistens mufs man
das hintere Ende der mittleren Muschel mit der Sonde etwas
nach aulsen driicken und bei etwas zuriickgelegtem Kopf
die Sonde in der Richtung vom Naseneingang nach der Verbin-
dung des hinteren und mittleren Drittels der mittleren Muschel
vorschieben und tastend die Offnung suchen. Die Entfernung
der vorderen Wand der Keilbeinhohle vom Naseneingang betrigt
nach den Messungen GRUNWALDs bei grofseren Ménnern nicht
unter 8 cm, bei kleineren nicht unter 7 cm, bei Weibern 6,5 bis
7 em. Ich fand die Mafse in einer Anzahl von Fillen rlchmg
Eine Sondenuntersuchung der Siebbeinhohlen gelingt oft mit
der Hakensonde, Fig. 35, oder nach ScHAFFER auf gewaltsame
Weise mittels einer unbiegsamen geraden Sonde, Fig. 36, unter
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Fig. 36.

Durchbrechung der allerdings papierdiinnen, knochernen Wan-
dungen derselben. Man gelangt in die Zellen, wenn man die
obere Wand des mittleren Nasengangs durchbohrt (siehe Fig. 2
Seite 12). Bei den Erkrankungen der Nebenhohlen der Nase
werde ich auf die Sondierung derselben noch niher zu sprechen
kommen.

Zur vollstindigen Untersuchung der Nase gehort auch die des
Vestibulum. Wenn man einen erwirmten gewohnlichen Kehl-
kopfspiegel mit der spiegelnden Flidche nach oben unter den
Eingang der Nase hilt, so kann man es gut iibersehen, nament-
lich auch die vordere Tasche. Um den vorderen Teil der Scheide-
wand zu betrachten, wird man das Nasenspekulum auch so ein-
fiihren konnen; dafs es sich von oben nach unten offnet.

Wihrend der Rhinoscopia anterior hat sich nun, so zu sagen,
der Rachen wieder ausgeruht. Die Aufregung #ngstlicher Kranken
hat sich etwas gelegt, so dals jetzt die Untersuchung des Kehl-
kopfs in den allermeisten Fillen nicht schwer féllt. Bei dieser
ist es fast immer notig, die Zunge aufserhalb des Mundes fest-
zuhalten. Ich sage absichtlich festhalten, denn man soll sie nicht
mit Gewalt herausziehen, wohl aber die herausgestreckte mittels
des darum gelegten Taschentuchs oder mittels der S. 118 er-
wihnten Shirtinglippchen zwischen dem Zeigefinger und Daumen
fassen, wobei der Kranke die Zunge nicht zuriickziehen darf,
sondern sie zugleich aktiv vorstrecken soll. Ich halte bei der
ersten Untersuchung die Zunge des Patienten lieber selbst, denn
der Betreffende lifst sie gewohnlich zu leicht fahren, und hilt
auch in der Regel den Kopf nicht richtig, wihrend man beim
Fassen der Zunge durch den unter das Kinn gelegten Kkleinen
Finger, die Stellung des Kopfes sehr gut regeln kann, Fig. 15
Seite 116. Man ziehe nicht zu stark an der Zunge, namentlich
nicht nach unten, sondern gerade nach vorn, damit das Frenulum
linguae nicht durch die Zihne eingerissen werde. Manchmal ist
es bei sehr scharfen, vorstehenden Zihnen nétig, die Zunge durch
ein dazwischen gelegtes Lidppchen oder etwas Verbandwatte zu
schiitzen. Es gibt Menschen mit sehr fleischiger kurzer Zunge,
ebenso kleine Kinder, bei welchen das Fassen derselben mittels
des Tuches Schwierigkeiten macht. Man gelangt dann mitunter
recht leicht an das Ziel, wenn man mittels meines Zungenspatels
die Zunge wie bei der Untersuchung des Pharynx niederdriickt
und dann den Kehlkopfspiegel einfiihrt. Bei ganz kleinen Kindern
habe ich schon oft den MouNT-BLEYERschen Haken, Fig. 37, recht
praktisch gefunden. Derselbe wird tiber der Epiglottis in die
Fossa epiglottica eingesetzt und dann die Zunge nach vorn, etwas
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nach oben, zart vorgezogen. Das Verfahren ist nicht so gewalt-
sam, wie GOTTSTEIN meinte, bei Kindern unter zwei Jahren, auch
bei dlteren aber h#ufig unentbehrlich. In etwas vergrofserter
Form ist dieser Haken ebenso wie der REICcHERTsche Kehldeckel-
heber, Fig. 38, auch bei Erwachsenen anwendbar und mitunter
auch bei endolaryngealen Operationen gut zu verwenden.

Fig. 38,

Die Glastiiiche des Kehlkopfspiegels erwdrmt man iiber einer
Gas- oder Spiritusflamme oder iiber dem Lampencylinder, priift
dann die Riickseite des Spiegels auf der Hand, ob sie nicht zu
heifs ist. Sie darf schon ziemlich warm sein, sonst lduft derselbe
bei lingeren Untersuchungen leicht an.

Man fafst den Spiegel wie eine Feder zwischen Daumen und
Zeigefinger der rechten oder linken Hand und lifst den diinnen
Teil des Stiels auf der medialen Seite des Endgliedes des Mittelfingers

ruhen, Fig. 839. Der Stiel darf nur spielend gefaflst werden, nicht fest,
denn ein Spiegel ist kein Instrument, um damit in dem Halse herum-
zubohren. Die Handhabung desselben soll nur mittels der Finger,
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nicht mit dem Arme oder der Hand gemacht werden. Der Spiegel
soll mit der spiegelnden Fldche nach unten méglichst parallel
dem Zungenriicken, aber moglichst nahe am harten Gaumen ein-
gefithrt werden, auch hier unter Vermeidung der Beriihrung der
Zunge. Ich suche mir gewohnlich, wenn der Spiegel an dem
richtigen Platze ist, eine Stiitze mittels des kleinen Fingers an
dem Unterkiefer des Kranken und empfehle dies allen, nament-
lich auch Ungeiibteren. Auf diese Art ist es unbedingt leichter,
den Spiegel recht ruhig zu halten, und namentlich bleibt auch
bei kleinen Bewegungen, die der Patient mit dem Kopfe aus-
fithrt, die relative Lage des Spiegels zu dem Gaumen unverindert,
weil man denselben mit der Hand von selbst folgt. Andere ver-
werfen dieses Sichstiitzen an dem Kranken und fithren als Vor-
teil ihrer Methode an, dafs dadurch ,die grofste Selbstéindigkeit
des Untersuchers und Unabhéngigkeit vom Untersuchten ermog-
licht wird“. Ob das nun gerade der Zweck der Untersuchung
ist? Ich habe mich ibrigens im -Anfange schon gegen jede
Schablone ausgesprochen und glaube, dals dies auch hierbei das
Richtige ist. Es soll es jeder so machen, wie er das Bild des
Kehlkopfs am besten sehen kann und dabei den Kranken am
wenigsten belistigt.

Ist man in der Gegend des weichen Gaumens angelangt, so
stelle man die spiegelnde Fliche senkrechter durch Heben des
Griffes aufserhalb des Mundes.

Der Spiegel soll als Regel mit seiner Riickenfliche die Uvula
oder auch deren Ansatzstelle am weichen Gaumen aufladen. Der
beste Platz zum Anlegen des Spiegels ist nicht bei allen Menschen
der gleiche, die Ubung bringt es mit sich, dafs man lernt, auf
welcher Stelle man den Spiegel anzulegen hat.

Indem man ihn nun etwas nach hinten oben driickt, er-
scheint im Spiegel, wenn der zu Untersuchende , Hi‘ sagt, das
Bild des Kehlkopfs: der Kehldeckel, die aryepiglottischen Falten
und die Kuppen der gehdrnten Knorpel, oft auch schon die
ganzen oder wenigstens der hintere Teil der Stimmlippen (siehe
Tafel II, Fig. 2). Ist der Spiegel einmal an der richtigen Stelle,
welche der Gelibte ohne weiteres findet, so sollen die ferneren
Einstellungen nur mittels kleiner Anderungen hauptsichlich um
die Frontalachse bewerkstelligt werden. Anfinger fehlen meist
darin, dafs sie zu viel Bewegungen mit dem Spiegel im Halse
machen. Das Anlegen desselben soll mdglichst sanft, ich mdchte
sagen, unmerklich geschehen, nicht heftig, und ebenso soll die
Bewegung zum Emporheben des weichen (Gaumens eine sanfte,
stetige sein. Kann man das vordere Ende der Stimmlippen noch
nicht sehen, so fordere man den Kranken auf, mit offenem Munde
,Hi“ zu sagen oder einen hohen Ton zu singen, bei welchem
sich der Kehldeckel dann mehr aufrichtet. Bei sehr empfindlichen
Menschen erreicht man das Ziel sehr héufig auffallend leicht, wenn
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man den Spiegel einen Centimeter vor die bezeichnete Stelle hilt
und dann den zu Untersuchenden zu einem etwas energischeren
»Hi‘ auffordert. - Es gentigt dies in den meisten Féllen, um den
Kehlkopf ganz zu iibersehen, und der empfindliche Kranke spiirt
gar nichts von dem Spiegel. Die einzelne Untersuchung darf
nicht zu lange fortgesetzt werden. Mittels wiederholter kiirzerer
Einfilhrungen des Spiegels wird man besser die verschiedenen
Stellen des Kehlkopfs nach und nach betrachten. Einem auch
nur méfsig getibten Arzte mufs die Kehlkopfuntersuchung in 95
Procent bei dem ersten Mal gelingen.

Mir gelingt es jetzt in allen Féllen bis auf einen von etwa
5000 auch ohne Kokain die Stimmlippen zu sehen, wenn es iiber-
haupt nicht allenfalls wegen Schwellungen oder aus sonstigen rt-
lichen Ursachen unméglich ist.

Sehr zu empfehlen ist es, sich den Spiegelbefund in ein
Schema, das man sich am besten von
Gummi nach der nebenstehenden Figur 40
machen Lifst, oder auch freih#ndig zu
zeichnen; namentlich mochte ich das
Anfingern anraten; man muls, um einen
Gegenstand zu zeichnen, denselben viel
genauer ansehen und behidlt den Befund
besser.

Das Spiegelbild erscheint insofern
anders, als das, was in Wirklichkeit vorn
ist, im Spiegel oben, und das, was hinten
ist, unten erscheint; die hintere Larynxwand sieht man in der
unteren Hilfte des Spiegels, den Kehldeckel in der oberen.
Rechts und links bleiben sich gleich; der Arzt sieht aber die
rechte Stimmlippe auf seiner linken Seite u. s. w. Bei Kranken-
geschichten oder namentlich bei Demonstrationen spreche man
immer so, wie es sich beim Kranken verhdlt. Der Unterschied
beruht, wie AvVELLIS sehr richtig hervorgehoben hat, nicht auf
der Spiegelung, sondern darauf, dals der Kranke dem Arzte
gegeniiber sitzt.

Man beachte zunéchst schon bei dem Einfiihren des Spiegels
die linguale Seite des Kehldeckels, die Riickseite desselben sieht
man bei energischerem ,Hi‘*-Sagen in den meisten Féllen auch,
sonst mufs man sich entweder vor den sitzenden Kranken stellen,
wodurch dessen Kopf weiter nach hinten gebogen wird, oder nach
vorheriger Kokainisierung den Kehldeckel mittels einer Sonde,
Fig. 41 (folgende Seite), heben oder mit dem MOUNT-BLEYERschen
oder dem REeicHERTschen Heber, Fig.37 und 38 Seite 135 den
Zungengrund nach vorn ziehen.

Die Farbe der Kehlkopfschleimhaut mit Ausnahme der
Stimmlippen ist im gesunden Zustand und bei einer dem Tages-
licht sich nidhernden Beleuchtung zartrosa, nach dem Kehldeckel-
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rand und den aryepiglottischen Falten zu tritt bei vielen mehr
und mehr eine gelbliche Beimischung auf.
Die gesunden Stimmlippen zeichnen sich durch ihre grofse

Um die Hinterwand des Kehlkopfs zu betrachten, ist das von
KiLniaN angegebene Verfahren sehr geeignet. Es macht alle
sonstigen besonderen Spiegel und Instrumente unnétig.- Bei
diesem Verfahren ist es Bedingung, dafs sich der Kopf des Kran-
ken hoher befinde, als der des Arztes. In der Regel geniigt es,
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wenn der stehende Kranke den Kopf nach vorn beugt. Bei
kleinen Kranken mufs sich der Arzt knieen. Im {iibrigen wird
die Untersuchung gerade so, wie oben angegeben, gemacht.
In diesen Féllen bewdhrt sich die elektrische Beleuchtung ganz
aufserordentlich. In derselben Stellung kann man meist tief in
die Luftrohre sehen, z. B. die verengte Stelle bei Kropfstenosen.

Die Gegend des Kehlkopfventrikels, der MORGAGNIschen
Taschen, sowie die Stimilippen bei geschwollenen Taschenlippen
sieht man, wie AVELLIS zuerst angegeben hat, besser, wenn man
den Kranken den Kopf nach der Seite beugen lidfst und den Spiegel
dann auch in dieselbe Seite einsetzt. Zur Betrachtung der rechten
Stimmlippe lasse man den Kopf nach links biegen und setze den
Spiegel links von der Uvula ein und umgekehrt. Bei von Natur
schief stehenden, skoliotischen Kehlképfen hat man mitunter ein
besseres Bild, indem man den Kopf des Kranken um die senk-
rechte Achse drehen ldfst. Der vordere Glottiswinkel kommt
leichter zu Gesicht, wenn man vor dem Kranken steht, da dieser
dann den Kopf weiter zuriickbiegen mufs; ganz vorn sitzende Stimm-
lippenpolypen kann man manchmal besser im Stehen operieren.

Unter den Stimmlippen erblickt man vorn den Anfang der
Luftrohre, doch halte man sich gegenwirtig, dafs unter dem
Glottiswinkel zunichst noch der halbe Schildknorpel, das Lig.
conoideum und der Ringknorpel kommen und dafs dann erst die
eigentliche Trachea beginnt. Bis dahin nennt man die Gegend
die subglottische. Von der Luftrohre selbst sieht man je nach
der Stellung derselben zur Achse des Kehlkopfs eine grofsere
oder kleinere Anzahl ihrer weifslich aussehenden Ringe mit den
dazwischen liegenden membrandsen, rotlichen Streifen. Ist die
Trachea gerade, so erkennt man in der Tiefe die Teilungsstelle,
eine sagittal verlaufende hellere Falte, rechts und links daneben
die beiden Bronchen. Mitunter iibersieht man schon so, aber
ofter bel der Krntranschen Methode, auch die Hinterwand der
Luftrohre, natiirlich in stark verkiirztem Bilde. Ist die Luftréhre
durch Kropfe verbogen, so mufs man verschiedene Stellungen des
Kopfes, die stark nach hinten oder vorn geneigten oder die seit-
liche Drehung u. s. w. versuchen, um in dieselbe hineinsehen zu
konnen.

In der Tiefe sieht man nicht selten auch bei normalen Ver-
héiltnissen Pulsationsbewegungen der Luftrohrenwiinde, welche den-
selben durch den iiber den linken Bronchus weglaufenden Aorten-
bogen mitgeteilt werden. Deutlicher sind diese Bewegungen bei
Geschwiilsten im Thorax. Ich habe schon wiederholt buckel-
artige Hervorragungen der Luftrohrenwand bei Aortenaneurysmen
deutlich pulsieren schen.

Nach gemachter Tracheotomie kann man den Kehlkopf auch
von unten betrachten, indem man einen ganz kleinen Spiegel
nach Herausnahme der Kaniile in die Wunde direkt oder in eine
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nach oben gefensterte Kaniile einfilhrt. Die Stimmlippen erscheinen
von unten gesehen nicht weils, sondern als zwei rotliche Schleim-
hautfalten. Dreht man die spiegelnde Fliche nach unten, so
iibersieht man sehr gut die Luftrohre bis in die Bronchen. Man
benutze dazu die ganz kleinen Spiegel von 7—10 mm Durch-
messer, Fig. 17 Seite 119. Ohne Kokain geht es in diesem Falle
oft nicht, da die Trachealschleimhaut sehr reizbar ist, auch ist
eine moglichst helle Lichtquelle nétig.

Schwierigkeiten bei der Rhinoscopia anterior koénnen
fast nur durch Krustenbildung am Eingang der Nase entstehen.
Man mufs dann besonders vorsichtig sein, weil beim Aufdrehen
des Spiegels leicht Einrisse entstehen, die sehr schmerzen, und
dadurch namentlich Kinder sofort kopfscheu machen. Oft gelingt
es doch, mittels eines ganz platten, schmalen Spiegels bei vor-
sichtigem Aufdrehen einen Einblick in die Nase zu erhalten,
mitunter ist es aber notig, die Krusten vorher durch Ein- oder
Auflegen von etwas Watte und Tréinkung derselben mit Mandel-
61 oder noch besser mit dreiprozentigem Europhentl zu erweichen.
Nach 5—10 Minuten sind sie meist weich genug, um die Ein-
fihrung des Spekulums zu gestatten. Der Einblick in die Nase
kann durch Verbiegung der Scheidewand und durch Schwellung
der Muscheln oder Geschwiilste beeintridchtigt sein. Einen Teil
dieser Schwierigkeiten beseitigt man durch das Einspritzen einer
ganz schwachen Losung von Kokain 1:1000. Vorsichtig sei man
auch bei solchen Kranken, welche an Nasenbluten leiden, da die
zu demselben so geneigte Stelle am vordersten Teil der Scheide-
wand durch ungeschicktes Einfiihren des Spiegels leicht zu bluten
anfingt; man kann denselben dann auch so einfiihren, dafs er
sich senkrecht oder schridg offnet.

Die Schwierigkeiten bei der Rhinoscopia posterior sind
zum grofsten Teile dieselben wie die bei der Laryngoskopie,
weshalb ich beide hier gemeinschaftlich besprechen will. Beson-
ders erschwert werden beide durch die Angstlichkeit der Kranken.
Es gibt ja jetzt nur noch selten Menschen, welche so unver-
stindig sind, dafs sie erkldren, lieber sterben zu wollen, als sich
der Untersuchung zu unterziehen, friher war dies hiufiger der
Fall. Jetzt ist aber die Kenntnis der geringen Belistigung,
welehe die Untersuchung hervorruft, im Publikum schon ver-
breiteter. Freundliches oder energisches Zureden, noch besser
Vormachen der Untersuchung an einem anderen Patienten, der
gut hilt, lassen diese Angstlichkeit meistens iiberwinden. Gelingt
es trotz allen Zuredens nicht, so mufls man eben diese Kranken
bei ihrem Vorsatz, lieber sterben zu wollen, belassen. Bei sehr
#ngstlichen Menschen ist es auch zweckmifsig, den Spiegel das
erste Mal an den harten Gaumen anzulegen und dann so zu tun,
als ob man iberrascht sei, wie gut der Kranke halte. Viele
haben auch eine gewisse Angstlichkeit vor der Ansteckung durch
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die Instrumente des Arztes. Dieser begegnet man am besten,
indem man sich angewohnt, die Instrumente, wie schon bemerkt,
recht griindlich vor den Augen der Kranken zu reinigen und zuletzt
mit dem eigenen Taschentuche derselben abzuwischen, voraus-
gesetzt, dafs es sauber ist, oder ihnen eigene neue Spiegel zu geben.

Schon frither habe ich erwédhnt, dals man bei der ersten
Untersuchung mittels des Zungenspatels den Kranken anlernen
soll, ruhig zu atmen und die richtigen Tone des ,H&“ fiir die
Kehlkopfuntersuchung und des ,Han"“ fiir die Rhinoscopia posterior
anzugeben. Ich lege auf dies Anlernen einen grofsen Wert,
denn die Hauptschwierigkeit der Untersuchung besteht in dem
unrichtigen Atmen und den das (Gaumensegel nicht gehorig er-
schlaffenden Tonen.

Bei Kranken, welche beides nicht erlernen konnen, greife
man zu dem VorroLiNischen oder den feststehenden Gaumen-
haken. Bei ersterem sieht man die Teile durch das unvermeid-
liche Wiirgen roter, bei dem letzteren wegen des notwendigen
Kokainisierens blasser als normal.

Geringe Schwierigkeiten bereitet mitunter ein sehr weit nach
hinten reichender harter Gaumen, der dem Raum zum Durchsehen
verengert. Durch senkrechtere Stellung des Spiegels ist das
Hindernis leicht zu {iberwinden.

Die sogenannte Empfindlichkeit des Rachens bei der Unter-
suchung ist zum grofsen Teil eine mentale und kann durch die
erwihnten Mafsregeln und durch die gleich anzugebenden Kunst-
griffe iiberwunden werden. Eine wirkliche Reizbarkeit kommt
namentlich bei starken Rauchern und Trinkern vor. Man kann
ihr durch Einpinseln einer 5prozentigen Kokainlésung begegnen,
doch bewirkt diese auch manchmal gerade das Gegenteil durch
das Knollengefiihl, das sie im Halse erzeugt. Besser ist es, wie
schon erwihnt, in solchen Fillen den Spiegel etwas vor dem
weichen Gaumen und das Zédpfchen zu halten.

Mitunter ist das Zungenbéndchen zu kurz, um die Zunge
fassen zu konnen. In solchen Fillen driicke man die Zunge mit
dem Spatel nieder, wie es oben schon erwidhnt wurde. Eine sich
emporwélbende Zunge kann man auch, wihrend sie der Kranke
hélt, mit dem Zeigefinger der linken Hand oder mit dem Spatel
etwas niederdriicken. Sie flacht sich auch ab, wenn der Kranke
sie beim Festhalten zugleich aktiv vorstreckt. Héufig gelingt der
Blick in den Kehlkopf tiberraschend leicht, wenn man auf das
Hervorstrecken der Zunge verzichtet, durch das Niederhalten mit
dem Spatel, obgleich man gerade das Gegenteil vermuten sollte.
Bilden sich Schleimblasen zwischen Zunge und Gaumen, so fiihre
man den Spiegel erst dann ein, wenn die Blasen geplatzt sind,
denn sonst beschligt er sich und mufs wieder gereinigt werden.
Selten bildet die Grofse der Mandeln ein Hindernis fiir die Unter-
suchung. Man kann da bei empfindlichen Personen mittels eines
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ganz kleinen Spiegels zum Ziele kommen, wéihrend bei nicht em-
pfindlichen die Mandeln gewdhnlich vermittelst eines grofsen auf
die Seite gedriickt werden konnen. Ist das Zipfchen sehr grofs und
das Gaumensegel schlaff, so kann dasselbe bei der Untersuchung
so zu stehen kommen, dals man es zundchst im Spiegel sieht,
wodurch der Einblick in den Kehlkopf verdeckt wird. Wenn die
Untersuchung nicht gelingt, indem man den Spiegel seitlich neben
das Zapfchen hilt, probiere man es mit einem grofsen Spiegel
No. 5 oder 6.

Der Kehldeckel verursacht durch seine Stellung wund seine
Gestalt oft Schwierigkeiten. Héingt er sehr herab, wie es be-
sonders bei Leuten mit pathetischer Sprache, bei Pastoren und
Rednern, bei Opernséngern, namentlich bei Bassisten vorkommt,
so kann man doch meistens durch energische Aufforderung zum
»Hi“Sagen den Kehldeckel hinreichend aufrichten, oder durch
stofsweises Ein- und Ausatmen, sowie durch Lachen oder Husten
das Hindernis umgehen. Manchmal gelingt, wie erwihnt, die
Laryngoskopie auffallend leicht, wenn sich der Arzt stellt. Die
Omegaform der Epiglottis oder die etwas zusammengefaltete des
kindlichen Kehldeckels hindert weniger, nur kann man dann
das Bild meist nicht auf einmal auffassen, sondern mufs es sich
durch verschiedene Stellung des Spiegels nach rechts und links
nach und nach zusammensuchen. Hindert der tiefstehende Kehl-
deckel den Einblick in den Kehlkopf, so ist es oft moglich, die
Aufrichtung desselben durch einen Druck auf den Schildknorpel
in sagittaler Richtung zu beférdern. Gelingt es nicht, mittels
einer der angegebenen Malfsregeln das Hindernis zu {iberwinden,
so kann man die Epiglottis auch durch eine Sonde oder durch
Einfiihrung des Hebers von REICHERT oder den von MOUNT-
BLEYER aufrichten. Dazu wird allerdings in der Regel eine vor-
herige Kokainisierung nétig sein.

Die Schwierigkeiten der Untersuchung bei Kindern sind
natlirlich viel gréfser. Man versuche es bei ihnen zunéchst spie-
lend, indem man ihnen die Instrumente in die Hand gibt, sie
von ihrer Ungefihrlichkeit iiberzeugt, ihre Aufmerksamkeit durch
kleine Spifse oder Geschichtchen ablenkt. Eltern, namentlich
Miitter, konnen es dem Arzt, besonders aber den Kindern und
sich selbst sehr erleichtern, wenn sie ihre Kinder daran gewdhnen,
sich in den Hals sehen zu lassen. Ich habe, so lange ich
Familienpraxis hatte, dies immer empfohlen, den Kindern auch
selbst bei gelegentlichen Besuchen scherzend in den Hals gesehen.
Viele meiner Patientinnen hatten die 16bliche Gewohnheit, jedem
Kind tédglich in den Hals zu sehen, was in einer Sekunde ab-
gemacht war, und ebenso es auch gurgeln zu lassen. Liegt dann
einmal eine ernstere Krankheit vor, oder ist eine Spiegelunter-
suchung notig, so halten solche Kinder besser als Erwachsene.
Sie gewinnen bei der ersten Untersuchung mit dem Zungenspatel
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von CzERMAK, da dieser ja gar nicht beldstigt, meistens schon
Vertrauen. Bei Kindern gelingt es meistens iiberraschend leicht,
mit Freundlichkeit und Geduld ans Ziel zu kommen, wenn auch
nicht immer wéhrend der ersten, so doch bei den folgenden
Untersuchungen. Es gibt freilich Exemplare musterhafter Nicht-
erziehung, welche alle freundlichen Versuche scheitern machen.
Ist bei solchen die Diagnose notwendig, so hilft nur die Gewalt
oder Narkose durch Bromither mit und ohne o6rtliches Pinseln mit
Kokainlosung. Man mufs bei beiden Arten das Kind so halten
lassen, dafs der Gehilfe seine Beine um die des Kindes schligt,
denn sonst kann es empfindliche Tritte austeilen, mit der rechten
Hand mufs er die Arme des Kindes und zugleich den Korper fest-
halten und mit der linken Hand den Kopf an der Stirn fassen und
fest an seine Brust driicken. Von manchen Seiten ist das Anwickeln
der Kinder auf ein Brett empfohlen worden; ich habe es, dank der
Hilfe meiner jungen Kollegen oder meiner Pflegerin nie nétig gehabt.
Das Offnen des Mundes kann man durch Zuhalten der Nase er-
zwingen oder durch die Einfithrung des Zungenspatels hinter den
Backenzihnen. Da die Kinder sich selten dazu verstehen, die
Zunge herauszustrecken, so wird sie wéhrend der Spiegelunter-
suchung mittels des Spatels heruntergedriickt, oder noch besser,
mit dem MoUNT-BLEYERschen Haken sanft nach vorn gezogen.
Es ist manchmal notig, die Untersuchung mehrmals hinter-
einander zu wiederholen, da der beim Schreien bestindig hervor-
quellende Schleim den Spiegel beschligt und den Einblick ver-
deckt. Meistens halten die Kinder auch den Atem oft erstaunlich
lange an, bei der folgenden Inspiration gelingt es dann in der
Regel, einen Blick in den Kehlkopf zu erhaschen.

Die Rhinoscopia posterior wird man bei widerspenstigen Kin-
dern durch die Fingeruntersuchung ersetzen miissen.

Nachdem ich jetzt von allen Sehwierigkeiten der Untersuchung
und deren Uberwindung gesprochen habe, mochte ich nur noch-
mals hervorheben, dafs die schwierigen Fille doch immer nur
Ausnahmen bilden und dafls bei einiger Ubung des Arztes die
Untersuchung in der Regel eine leichte ist. Mit der fortschreiten-
den Ubung verschwinden die Schwierigkeiten immer mehr,~ auch
schon deswegen, weil man sich angewohnt, rasch zu sehen, was
besonders bei Kindern sehr notig ist, wo man hédufig aus Moment-
aufnahmen eine Diagnose stellen mulfs.

Ungeiibteren moéchte ich den praktischen Rat geben, in
Fillen, in welchen die Untersuchung nicht gelungen ist, dem
Kranken eine sonst geeignet scheinende oder indifferente Verordnung
zu geben und ihn auf den nichsten Tag oder spiter wieder zu
bestellen, dann kann man die Untersuchung von neuem versuchen.
Es geschieht bei Kindern, besonders bei ganz kleinen, leicht, dals
man nicht gleich bei dem ersten Male zu einer Diagnose kommt.
Bestellt man sich dieselben ohne Verordnung wieder, und die
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Untersuchung gelingt das zweite und dritte Mal nicht, so bleiben
die Eltern mit dem Kinde weg, und dasselbe wird nicht geheilt.

Sind die Schmerzangaben unbestimmt oder Schwellungen vor-
handen, so ist es notig, die Untersuchung des Kranken mittels
der Sonde zu vervollstindigen. Man betaste mit der gekndpften
oder der Hakensonde die Gaumenbogen, das obere und das untere
Ende der Mandel, den Sulcus zwischen Zunge und Mandel, das
hintere Ende der Zunge, den Kehldeckel, den Larynx, die Sinus
piriformes, die Seitenwand des Pharynx, die Seitenstrdnge und
das Cavum. Die Kranken geben dann fast immer sehr be-
stimmt an, die Schmerzempfindung sei hoher oder niedriger, und
man kann so nach und nach den Ausgangspunkt der Beschwerden
finden. In gar nicht seltenen Fillen sind es die in den Mandeln
besonders in deren oberem Ende steckenden Pfropfe und die da-
durch hervorgerufenen Entzindungen, welche die Ursache der
langdauernden Beschwerden der Kranken abgeben. Auch bei der
Angina phlegmonose kann man den Sitz des Eiters recht oft durch
Abtasten mittels des Sondenknopfes finden. Den Kehlkopf wird
man vor der Anwendung der Sonde wohl immer kokainisieren
miissen, wenn er nicht schon durch die Krankheit anisthetisch
ist. Bei tiefer liegenden Entztindungen, phlegmondser Laryngitis,
Perichondritis oder Gelenkentziindungen im Cricoaryténoidalgelenk
u. s. w. wird der Druck mit der Sonde trotz Kokain doch Schmerz-
empfindung wecken. Ferner kann man die geschwollene Hinter-
wand des Kehlkopfs auseinanderfalten, oder, wenn man in den
Ventriculus Morgagni sehen will, das Taschenband mittels einer
unten rechtwinklig umgebogenen Sonde aufheben.

Eine recht gute Ubung fiir die Untersuchung ist die Auto-
laryngoskopie und -rhinoskopie, wozu keiner der dazu angegebenen
Apparate notwendig ist. Am einfachsten ist das Ziel zu erreichen,
wenn man eine elektrische Beleuchtungslampe hat. Man setzt sie
senkrecht auf einen gewshnlichen Handspiegel; es ist das der beste
autolaryngoskopische Apparat. Sonst ist dafiir auch ein auf einem
senkrechten Stab angebrachter Hohlspiegel recht geeignet, dessen
Licht so gerichtet wird, dals es in den eigenen Mund fillt; um
das Bild zu sehen, mufs man noch einen Planspiegel so iiber die
Lichtstrahlen halten, dafs dieselben nicht abgeschnitten werden,
und in demselben das Bild aufsuchen, oder man setzt sich nach
JoHNSON vor einen gewdhnlichen Toilettenspiegel und wirft sich,
mit dem Hohlspiegel an seiner Stirn, das Spiegelbild des Lichts
in den Mund. Gerade das Anlegen des Spiegels lernt man am
besten durch Erfahrung an sich selbst.

Phantomiibungen haben einen geringen Wert, allenfalls fiir
die Eintibung der Bewegungen im Spiegel. Das einfachste Phan-
tom zu dem Zweck stellt man sich her, indem man eine mund-
grofse Offnung 20 cm iiber dem Boden in die Wand eines Cigarren-
kastens schneidet, auf den Boden desselben die Zeichnung eines
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Kehlkopfbildes legt und dann mit der Sonde die verschiedenen
Teile zu treffen sucht. Grofsen Wert haben solche Ubungen
aber nicht, denn am Lebenden ist es doch ganz anders.

Um einem Anderen, wihrend ich selbst untersuche, das Bild
des Kehlkopfs zu zeigen, lasse ich denselben an meiner rechten
Seite vorbeisehen und drehe den Spiegel so, dafs ich die rechte
Stimmlippe etwa in der Mitte des Spiegels sehe, dann iibersieht
der andere in der Regel den ganzen Kehlkopf. Den Spiegel
hédlt man dabei am besten mit der linken Hand oder nimmt den
von B. FRANKEL angegebenen Spiegel mit stumpfwinklig geboge-
nem Stiel. Man kann auch Gegenspiegel zwischen Arzt und
Kranken mit der glinzenden Fliche nach letzterem zu ein-
schalten, z. B. an den Beleuchtungsspiegel halten und damit das
Bild aufsuchen, oder an der Seite des Beleuchtungsapparates an-
bringen lassen. Mit der erstbeschriebenen Art habe ich schon
vielen Kollegen den Befund bei ruhiger haltenden Kranken ge-
zeigt. Bei unruhigeren sieht der andere doch nichts, wenn er
nicht selbst untersuchen kann.

Ki1vnrran hat fiir solche Demonstrationen verschiedene Methoden
erfunden, von welchen der eine, allerdings ziemlich komplizierte
Apparat fiir Unterrichtszwecke recht brauchbar erscheint.

Vor einigen Jahren hat KIRSTEIN in Berlin eine neue Art der

durch der Kehldeckel gehoben; gelingt es so nicht, in das Innere
des Kehlkopfs zu sehen, so mufs man das Ende des Spatels auf die
laryngeale Fldche des Kehldeckels bringen und diesen nach vorn
dringen. KIRSTEIN hat spiter die Methode noch mehr verein-
facht, indem er den FRrANKELschen Spatel, Fig. 21 8. 122, zum
Vordringen der Zunge benutzt und mit der gewohnlichen Stirn-
lampe den Hals beleuchtet. Er nennt dieses Verfahren die
Spatelmethode. Man iibersieht damit gewohnlich sehr gut die
Schmidt, Krankheiten der oberen Luftwege. 3. Aufl, 10
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Hinterwand und die hintere Hilfte der Stimmlippe, oft aueh das
vordere Ende derselben, und kann in vielen Féllen auch bis zu
der Bifurkation sehen, wobei die Hinterwand der Luftrohre recht
deutlich erscheint. Es kommt dabei sehr viel auf die Ubung in
der Fiihrung des Instrumentes an. Ich habe mich iiberzeugt,
dafs man einen iiberraschend schonen Finblick in den Kehlkopf
und bis tief in die Luftréhre gewinnen kann. Das KIRSTEINSche
Verfahren erscheint mir recht geeignet fiir die Vornahme von
Operationen in der Narkose bei gleichzeitiger Kokainisierung.
Es sind schon eine grofse Anzahl von Operationen auf diese
Weise gemacht worden. Ich selbst habe verschiedene Male den
Kehldeckel so weggenommen.

Sehr verwendbar ist diese Methode ferner bei der Einfiihrung
der Speisershrensonden und des Osophagoskops. Fiir die gew&hn-
lichen Fille aber ziehe ich die alte Art vor.

Viele Versuche sind gemacht worden, um die Ergebnisse der
Untersuchung auf verschiedene Weise festzuhalten. So hat. schon
CzerMAK seinen Kehlkopf photographieren lassen, ich selbst be-
sitze ein solches Bild. Seit der Zeit ist es von vielen Kollegen
mit gréfstem Fleifs und unermiidlicher Ausdauer immer wieder
versucht worden, eine brauchbare Photographie des Kehlkopfs
herzustellen. Sie scheiterten aber daran, dafls die verschiedenen
Teile desselben nicht in einer Ebene liegen, also dals, wenn
auch die Stimmlippen scharf waren, wie zum Teil in dem von
FrENcH in Berlin gezeigten Photographien der Glottis beim
Gesang, doch die Taschenlippen und besonders der Kehldeckel
ganz undeutlich erschienen. Ebenso zeigten auch die neuesten
von WAGNER und MUSEHOLD, wenn wir aufrichtig sein wollen,
recht unklare Bilder, weit davon entfernt, eine gute Zeichnung
ersetzen zu konnen. Ich hoffe, die Ausdauer der Kollegen wird
es noch dahin bringen, untadelhafte Bilder zu liefern. Bei jeder
Zeichnung kommt ja die subjektive Auffassung des Zeichners mit
in Rechnung, weshalb eine gute Photographie einer solchen
mmer iiberlegen sein wird.

Der Kuriositit halber will ich noch erwihnen, dafs MOUNT-
BrLEYER die Stimmen seiner Kranken phonographisch aufgenommen
hat. Man kann sie ihnen dann wieder vorfiihren und beweisen,
wie gut man sie behandelt, oder auch das Gegenteil. Er hat
ferner den Husten in verschiedenen Krankheiten aufgenommen,
um den charakteristischen Ton fiir jede derselben seinen Schiilern
immer vorfithren zu koénnen. Der Ton soll so vollkommen
wiedergegeben worden sein, dafs die Zuhorer fiirchteten, vollge-
hustet zu werden und sich deshalb von dem Apparat entfernten.

Uber die Untersuchung der Nebenhéhlen der Nase
werde ich in dem betreffenden Abschnitte ausfiihrlich reden. Als
Beihilfe dazu hat man seit einigen Jahren auch die Methode der
Durchleuchtung benutzt. Die Idee stammt von CzERMAK und
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wurde von ihm zuerst mit Sonnenlicht am Kehlkopf ausgefiihrt,
dann besonders durch VorLTOLINI mit elektrischem Lichte wieder
aufgenommen, neuerdings von HERYNG und VOHSEN fir die
Nebenhohlenuntersuchung empfohlen.

Man mufs dafiir ein moglichst dunkles Zimmer haben oder
tiber die beiden Kopfe nach LAUBI ein schwarzes Tuch hingen.

man den Kranken etwaige Zahnplatten herausnehmen! Zur
Untersuchung der Kieferhéhle lifst man die Lampe in den
Mund nehmen bis etwa in die Mitte der Zunge und die Lippen
fest schlielsen, damit kein Licht herausdringt. Bei dem Ergliihen
der Lampe erscheint das Gesicht rot durchleuchtet, wie die Finger
vor einer gewohnlichen Lampe, und der Kranke hat einen rot-
lichen Schein in beiden Augen. Besonders wichtig ist es, auf
die Gegend unter dem Infraorbitalrand zu achten und auf die
Pupille. Wenn unter normalen Knochenverhiltnissen die eine
Gesichtshilfte, besonders in der eben erwihnten Gegend, und
die Pupille dunkler sind, oder der Kranke den helleren Schein
in dem einen Auge vermifst, so spricht dies ziemlich zuverlissig
fir das Vorhandensein von Eiter in der Kieferhohle.

In der Schnelligkeit (eine Sekunde geniigt) beruht der Vorteil
der Methode, nur mufs man nicht glauben, dafs sie unfehlbar ist,
Man muls sich im Gegenteil die etwaigen Fehlerquellen im Ge-

10*
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déchtnis halten, um keine Trugschliisse zu machen. Sind beide
Seiten gleich dunkel, so kann das daher riihren, dals beide
Kieferhohlen mit Eiter erfiillt, oder dafs die Gesichtsknochen so
dick sind, dafs sie sich nicht durchleuchten. Bei einseitiger Ver-
dunkelung kann eine Schiefbildung des Kiefers, Verstopfung der
Nase durch Polypen, Tampons (!) oder auch eine andere Er-
krankung des Kiefers schuld sein. Ein sertses Exsudat in dem
Kiefer wird sich gut durchleuchten lassen und mittels der Methode
nicht zu erkennen sein. Trotz aller dieser Fehlerquellen ver-
lohnt sich doch die eine Sekunde dafiir zu verwenden. Ist das
Ergebnis negativ, so wird man bei vorhandenen sonstigen
Symptomen, die auf Erkrankung der Kieferhthle hinweisen, doch
die in dem Abschnitt tiber Erkrankungen der Nebenhohlen an-
gegebenen weiteren Untersuchungsmethoden anwenden, ist es
positiv, so wird man darin nach Abzug sonstiger Moglichkeiten
eine angenehme Bestiitigung seines Verdachtes finden und um so
beruhigter an die weitere Untersuchung zunichst der dunklen
Seite herantreten. Ist bei Stirnkopfschmerz z. B. das Ergebnis
der Durchleuchtung negativ, so wird man erst an andere Ursachen
zu denken haben, ehe man bei Mangel sonstiger objektiver Sym-
ptome zur Probepunktion der Kieferhohle schreitet.

Bei der Stirnhohle sind die Ergebnisse der Durchleuchtung
bis jetzt noch sehr unsichere. Um sie zu durchleuchten, stiilpt
man ein Hiitchen von Gummi oder Holz, Fig. 43, oder die lange
Hiilse von Fig. 44, iiber die Lampe und driickt sic in den Winkel
zwischen Nase und Augenbraue nach oben gerichtet hinter dem
oberen Orbitalrand an. Das Ergebnis ist um so weniger mafls-
gebend, als die dicke Haut der Augenbraue fiir Licht sehr
durchscheinend ist. Ich habe hie und da bei Stirnhohleneiterung
die betreffende Seite dunkler gefunden, ofter mit der JANSEN-
schen Lampe. Schneidet der Lichtschein in der Mitte der Stirn
ab, so ist dies nach der Ansicht von VOHSEN ein Zeichen, dafs
die andere Stirnhohle erkrankt ist, dringt das Licht weit nach
der anderen Seite hiniiber, so kann man annehmen, dafs die
Hohle der betreffenden Seite fehlt, da der Knochen das Licht
besser leitet. Bei beiden Untersuchungen hilft es, wenn man den
unteren Teil des Gesichts mit der einen Hand bedeckt, dann
die rotliche Farbe deutlicher hervortritt.

Fiir die Kehlkopfuntersuchung, bei welcher der Apparat
mit dem Hiitchen wie fiir die Stirnhohlendurchleuchtung vorn
auf den Kehlkopf gesetzt wird, halte ich die Methode fiir wert-
los. Es ist daneben auch schon recht schwer, in dem dunklen
Rachen den Spiegel richtig anzulegen. Schon sieht allerdings so
ein durchleuchteter Kehlkopf aus, ebenso schén ist der Blick in
eine durchleuchtete Nase, aber praktischen Nutzen habe ich in
keinem Falle erzielt.

ZwWAARDEMAKER in Utrecht hat vor wenig Jahren einen Olfakto-
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meter angegeben, um das Riechen zu messen, Fig. 45. Die Ab-
bildung stellt einen fiir beide Nasen gerichteten Olfaktometer
dar; man kann jede Rohre herausnehmen und einzeln ver-
wenden. Die innere Rohre ist in Centimeter
eingeteilt. Man setzt das gebogene Ende
eine Sekunde lang in die Nase ein, nachdem
man den mit der Riechsubstanz getrinkten
Cylinder allmihlich weiter herausgeschoben,
bis der Kranke angibt, den Gerueh zu
empfinden, den er dann aber auch seiner
Qualitdt nach beschreiben mufs; dann liest
man ab, wie viele Centimeter man die
Rohre vorgeschoben. ZWAARDEMAKER benutzt
zum Priifen Cylinder von Juchtenleder oder
solehe, die mit Succus liguiritiae oder Gummi
ammontacum gefiillt sind, ferner Loésungen, mit welchen man Por-
zellancylinder trinkt: 3prozentige Mischungen von Benzoetinktur,
Bittermandelwasser ete. Bei starken Geriichen, z. B. Ammoniak,
mufls man aber in Betracht ziehen, dafs sie auch durch Reizung
des Trigeminus empfunden werden konnen.

Die Porzellancylinder miissen nach dem Gebrauch jedesmal
in stromendem Wasser griindlich ausgewaschen und wieder ge-
trocknet werden. Man wird sie wohl auch ausgliihen koénnen.
Die Hinde des Untersuchenden miissen mit frischem Wasser ge-
waschen sein, um stérende Nebengeriiche zu vermeiden.

Das Mintmum perceptibile eines Menschen mit normalem Geruch
ist bei gleicher Weite der Untersuchungsréhren fiir einen bestimmten
Geruch eine konstante Grofse; ZWAARDEMAKER nennt es eine
Olfaktie. Er hat z. B. gefunden, dafs dieselbe fiir den Kautschuk-
geruch bei seiner Rohrenweite 0,7 betrdgt, dals also ein normal
riechender Mensch den Geruch wahrnimmt, wenn der Kautschuk-
cylinder 0,7 cm herausgeschoben wird. Riecht ein Kranker nun
denselben Geruch bei der gleichen Rohrenweite erst auf 2,1 cm,
so hat er eine Geruchschirfe 1/3 oder Olfaktie 1/3. Man kann
es auch so ausdriicken, dafs der Mensch bei einer Riechschirfe
1/2, zwei Olfaktien, und bei einer 1/3, drei Olfaktien als Mi-
nimum perceptibile nétig hat. Um vergleichbare Messungen zu ge-
winnen, mufs man also erst seinen Apparat auf die Grolse einer
Olfaktie z. B. fiir Kautschuk probieren, und die gefundene Gréfse
gleich 1 setzen.

REUTER, der die Untersuchungen ZwAARDEMAKERS eingehender
nachgepritift hat, fand, dafs man als Geruchproben am besten
folgende vier Mittel benutzt: 1. Kautschuk (Siegellackgeruch),
2. eine Mischung von Gummi ammoniacum und Guttapercha (Lakritzen-
geruch), 3. Resina Benzoés (Vanillegeruch), 4. Rad. Sumbul (Moschus-
geruch). Diese verschiedenen Geriiche stehen in einem ganz be-
stimmten Verhiltnis zueinander, so dafs z. B. bei der Weite

Fig. 45.
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seiner Riechrohren die Intensitit von 6 em Kautschuk der von
0,07 Vanille, 0,04 Ammoniakguttapercha und 0,0008 Moschus
entspricht. Dividiert man in die bei einem Kranken gefundenen
Cylinderléingen fiir die genannten Gertiche mit den eben an-
gegebenen Verhiltniszahlen, so mufs immer derselbe Wert heraus-
kommen, sonst ist ein Fehler in der Beobachtung vorgefallen.
Wenn man z B. bei Vanille 2 em gefunden und bei Ammoniak-
guttapercha 1,2 und bei Moschus 0,25 und dividiert mit den obigen
Normalzahlen hinein, so erh#ilt man die Zahl von anndhernd 30
in jedem Falle.

Die Riechschirfe wird ausgedriickt durch einen Bruch, dessen
Zahler die obige normale Cylinderlinge fiir die Geruchsubstanz
ist und dessen Nenner in der bei der Person gefundenen Cylinder-
linge besteht.

Bis jetzt hat die Methode fiir die Pathologie und Diagnose
noch nicht geniigende Beachtung gefunden. Ich habe sie in einigen
Fillen gepriift und kann sie als einen guten Mafsstab fiir die
Riechempfindungen empfehlen.

Die neuerdings von ZWAARDEMAKER und REUTER vervoll-
kommneten Apparate entsprechen meiner Meinung nach nicht allen
Anforderungen, besonders da die Geriiche an sich zu dhnlich und
nicht bekannt genug sind. Der Kranke bezeichnet sie alle als
lauchartig, darin waren die eben erwihnten Probestoffe besser.

Die Nasenatmung untersucht ZWAARDEMAKER mittels eines
unter die Nase gehaltenen kalten Spiegels; wenn er darauf aus-
atmen ldfst, erscheint ein auf der engeren Seite kleinerer Belag.

Das Atemgerdusch bei zugehaltenem Nasenloch gibt ein ganz
gutes Urteil tber die Durchgiingigkeit der anderen Seite. Die
Nasenatmung kann bei einer anscheinend sehr engen Nase doch
normal sein.

Zu einer vollkommenen Untersuchung gehoért ferner das An-
schauen des Halses von aufsen: die Inspektion. Man kann
viele Schwellungen schon gleich sehen, und aus dem Ausschen des
Halses Schliisse ziehen, die freilich durch eine genauere Unter-
suchung dann noch bestéitigt werden miissen. So ist es bekanut,
dafs sich bei linger dauernden Verengerungen der Luftrdhre der
Ringknorpel dem Manubrium sterni ndhert, ja ganz dicht an ihm
liegen kann, und umgekehrt, dals bei solchen des Kehlkopfs der
Hals eher gestreckt wird, zuweilen selbst nach hinten gebogen
erscheint. Bei ersteren bewegt sich der Kehlkopf nicht, bei den
letzteren steigt er beim Ausatmen in die Hohe und sinkt beim
Einatmen. Pulsieren des ganzen Kehlkopfs fand LITTEN in einem
auf der GErRHARDTschen Klinik beobachteten Falle durch ein
Aneurysma der Aorta adscendens und des Bogens veranlalst. Da-
von zu unterscheiden ist das Hiipfen der Luftrohre, das ,Tugging*
OLivERs, das bei Aortenaneurysmen beobachtet wird und in einem
nach abwirts ziehenden Pulsieren besteht.
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Eine wichtige Ergidnzung der Untersuchungen ist das Be-
fiihlen des Halses von aulsen, die Palpation. Es ist dies ja bei
Schwellungen eigentlich selbstverstdndlich, aber auch sonst sollte
es nie unterlassen werden. Man hat dabei vor allem auf Lymph-
driisenschwellungen zu achten; bei Zweifeln wegen Lues geniigt
oft ein Griff nach den Maxillardriisen, um die Diagnose zu einer
sicheren zu machen. Perichondritis an dem Septum narium ver-
rit sich fast immer durch eine sich auffallend dick anfiihlende
Nasenscheidewand. Speichelsteine und Griten fiihlt man meist
besser, als man sie sieht. Zur Diagnose einer &4ufseren Peri-
chondritis des Kehlkopfs ist die Palpation unerlifslich; die
Schwellung stellt sich bei dieser Erkrankung als eine Kkissen-
artige dar, welche schmerzhaft ist, im Gegensatz zu den Tu-
moren, welche es nicht sind. Bei Kropfen ete. fiihlt man Ver-
dringungen des Kehlkopfs nach den Seiten, manchmal liegt
dieser sogar ganz am Sternocleidomastoideus draufsen. Durch
Druck von der Seite oder von vorn kann man ein durch Kropf
bedingtes stenotisches Atmen verstéirken oder abschwichen. Bei
Frakturen und Nekrosen wird man bisweilen auch Krepitation,
ferner bei Parese oder Paralyse des Musc. anterior eine mangelhafte
Annéherung des Ring- an den Schildknorpel fiihlen kénnen.

Auch feinere Unterschiede kann man durch die Palpation er-
kennen, so bei Rekurrenslihmung die verminderten Schwin-
gungen des Schildknorpels auf der kranken Seite, wenn man beide
Zeigefinger auf symmetrische Stellen des Kehlkopfs aufsetzt,
ferner das Schwirren bei Luftréhrenverengerungen, die zitternden
arhythmischen Bewegungen der Stimmlippen bei Koordinations-
storungen.

Bei mageren Menschen kann man durch einseitigen Druck
auf den hinteren Rand des Schildknorpels denselben mitunter so
um seine senkrechte Achse drehen, dals man bequem die hintere
Fliche des Ringknorpels u. s. w. befiihlen kann.

Unter allen Umstéinden sollte die #ufsere Palpation nie unter-
lassen werden bei Kranken, welche iiber Schmerzen im Halse
klagen, und bei denen die innere Untersuchung einen greifbaren
Grund fiir die Beschwerden nicht gegeben hat. Die Ursache des
Schluckschmerzes liegt gar nicht selten in Entziindungen der
Schilddriise oder anderer Halsteile, in rheumatischen Erkrankungen
der Halsmuskeln, die man dann einzeln durchfiihlen mufs, bis
man den richtigen herausgefunden hat. Ich habe schon wieder-
holt eine besondere Schmerzhaftigkeit des Omohyoideus gefunden.
Schluckschmerzen sind oft durch Schmerzhaftigkeit des Hyoglossus
verursacht.

Durch das Ohr kann man aus der Art der Stimme oder der
Sprache Schliisse auf die Erkrankung ziehen. Eine vollsténdige
Aphonie findet sich eigentlich nur bei trockener Laryngitis und
bei nervoser Aphonie, eine rappelnde Sprache fast immer bei
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Rekurrensldhmungen und bei Stimmlippenpolypen. Die klosige
Sprache bei Hypertrophie der Mandeln erreicht den hochsten Grad
bei der Peritonsillitis; auf die tote Sprache bei Verengerungen
des Nasenrachenraums hat W. MEYER bekanntlich aufmerksam
gemacht; einen nervosen Husten wird man auf weite Entfernungen
an dem Klang erkennen konnen.

Zu einer ganz vollstindigen Untersuchung gehoért auch die
mittels der Nase, wobei aber die mit schlechtem Geruch be-
gabten Kollegen im Nachteil sind.. Ieh werde spéter iiber die
unangenehmen Geriiche bei Ozaena sprechen, besonders aber bei
den syphilitischen Erkrankungen in der Nase. Der Geruch allein
unterscheidet eine Ozaena von einer Rhinitis atrophicans sicca. Nicht
so ganz selten kommen Miitter mit heiratsfihigen Tochtern zu
dem Arzte mit der Angabe, die Tochter rieche aus dem Halse,
was in diesem Zeitpunkte begreiflicherweise doppelt unangenehm ist
und es ist wirklich in einzelnen Fillen recht schwer, die Ursprungs-
stelle der unangenehmen Erscheinung ausfindig zu machen. Man
untersuche dann zuerst die Zséhne und dann die Nase. In fast
allen Fillen sind es eiternde kariose Zidhne oder Ozaena, die die
Ursache abgeben; in manchen Fillen auch die unter dem Ab-
schnitte Mandeln zu erwiéhnenden Pfropfe. Die Unterscheidung,
ob der Geruch aus Mund oder Nase stammt, macht man am besten
50, dafs man zuerst den Mund zuhalten und durch die Nase aus-
atmen lifst und danach umgekehrt. Um zu entscheiden, woher
der Geruch kommt, wische man danach zunichst die Zihne mit
einer Wattesonde ab und priife, ob der Geruch an ihr derselbe
ist, den man auch so empfunden; danach gehe man auch in die
Fossulae der Mandeln ein. Stinkender Atem aus der Trachea
kommt nur bei Ozaena trachealis, Bronchitis putrida, Bronchiektasien
und syphilitischer Nekrose der Luftréhrenringe vor, welch’ letztere
aber zu den seltensten Frkrankungen gehort.

Im Jahre 1898 hat G. Kinrniax auf der Versammlung siid-
deutscher Laryngologen eine sehr schone Erweiterung unserer
Untersuchungsmethoden gezeigt. Wenn auch ROSENHEIM, KIRSTEIN,
ScHRODER und PIENIAZEK schon vor ihm gerade Rohren in die
Trachea eingefiihrt hatten, so gebiihrt Kinrniax doch das Ver-
dienst, die Methode sehr gut ausgebildet zu haben. Es handelt
sich dabei um zwei verschiedene Arten, bei der einen wird die
Untersuchungsréhre nach gemachter Tracheotomie durch die Wunde
eingefiihrt, bei der anderen durch die Glottis bei unversehrter
Luftrohre. Besonders bei der letzteren Methode ist es erforder-
lich, dafs der Kranke seinen Kopf gut nach hinten beugen kann.
Beide Arten verlangen, dals die betreffenden Teile gut kokainisiert
sind. Kinriax lafst den Kranken seinen Kopf so weit nach hinten
und links beugen, dafs der rechte obere Backenzahn iiber dem
linken Sinus piriformis steht, widhrend der Oberkorper militirisch
stramm gehalten werden soll, neuerdings zieht er, wie ich hore
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die Seitenlage vor. Danach zieht er mittels des etwas verstirkten
FrANKELschen Spatels die Zunge und den Kehldeckel, der mit-
gefafst wird, nach vorn und schiebt die Rohre ohne oder selten
mit Mandrin in den Kehlkopf ein, geht durch die Glottis durch,
kokainisiert die Trachea und die Bronchen und schiebt dann die
Rohre weiter nach unten, indem er, wenn er in den linken Bron-
chus eingehen will, das untere Ende der Rohre nach links dréngt
und umgekehrt. Diese Rohren haben bei Kindern eine Dicke von
7,5 mm und von 9 mm bei Erwachsenen, die Entfernung von den
Zahnen bis zu der Bifurkation betréigt bei letzteren 27 em. Die
Einfithrung durch die Tracheotomiewunde erfordert eine Rohre
von iiber 14 cm Lénge, da die durchschnittliche Entfernung von
der Wunde bis zu der Teilungsstelle der Luftrohre soviel betrégt.
In beiden Féllen ist es ratsam, die Rohre etwas zu wirmen und
zu Olen. KiLniaN empfiehlt fir das Kokainisieren des Kehlkopfs
eine zwanzigprozentige Losung, fiir die Trachea eine von zehn
Prozent. ,

Wie ich mich selbst iiberzeugt habe, kann man bequem die
Bronchien zweiter und selbst dritter Ordnung zu Gesicht bekommen
und in der Gegend operieren. Von KILLIAN und anderen sind
eine Reihe von gelungenen Operationen mitgeteilt worden.

Enge Stellen in dem oberen Teile der Luftrohre sind schon
frither sondiert und durch Instrumente hehandelt worden, V.
SCHROTTER hat dies zuerst in grofserem Umfange getan. LAND-
GRAF war der erste, der eine Verengerung des Bronchus sondierte
und erweiterte, und neuerdings hat SEIFERT einen mit vielem Er-
folg behandelten Fall mitgeteilt. LANDGRAF gibt die Entfernung
der Bifurkation von den Zihnen in seinem Falle auf 28,5 em an;
SeIFERT gelangte mit dickeren Sonden bis zu 32 und mit diinneren
bis zu 47 cm. Der Kranke SEIFERTS vertrug enorme Mengen von
Kokain in der Luftrohre.

Die Untersuchung der Speiserdhre wird von den meisten
gleich mit der Sondierung angefangen. Man sollte aber als Regel
vorher das von HAMBURGER angegebene Verfahren anwenden,
durch welches der Sitz der Krankheit oft recht gut ermittelt
werden kann. Dasselbe besteht darin, dafs man den Kranken
einen Efsloffel Wasser nehmen lédfst und ihn wihrend des Schluckens
desselben auskultiert und zwar zuerst vorn links iiber der Kla-
vikel hinter der Trachea, bei dem zweiten Schluck hinten neben
dem siebenten Halswirbel und bei den folgenden allmihlich weiter
herunter bis zum achten Brustwirbel, in dessen Hohe die Kardia
anzunehmen ist (nach RoSENHEIM befindet sich die Kardia in der
Hoéhe des elften bis zwélften Brustwirbels); zuletzt auskultiert
man, wenn das Schluckgerdusch nicht vorher aufgehért hat, am
Processus xiphoideus. Man hort bei normalem Osophagus in der
Ebene des Zungenbeins ein schallendes Gurgeln, darunter ein
glattes Durchschlupfen des Wassers mit Glucksen, und nur am
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Proc. xiphoideus das Durchspritzgeriusch, wie es auch EXNER be-
schrieben hat. Finden sich Verengerungen in der Speiserdhre, so
nimmt das Gerdusch schon weiter oben den spritzenden, geprefsten
Charakter an oder hort an einer Stelle ganz auf, wenn die Ver-
engerung daselbst stirker ist. Bei Hrweiterungen hort man ein
mehr plitscherndes Gerdusch.

In fast allen Fillen wird man aber die Untersuchung durch
die Sondierung vervollstindigen miissen. Bei der Einfiihrung aller
Instrumente in die Speiserohre lasse man den Kopf moglichst nach
riickwirts legen, suche sich in der Regel seinen Weg durch den
Sinus piriformis und gehe erst, wenn man denselben passiert hat,
nach der Mitte zu. Das Einfithren von Instrumenten hinter der
Platte des Ringknorpels her ist nie angenehm, wie sich jeder
durch einen Versuch an sich selbst tiberzeugen kann. Die Sonde
darf, wie Konig sehr richtig sagt, nicht ,bohrend“, sondern mufs
ssondierend® vorgeschoben werden. Alle Sondierungen sollen mit
Anwendung von moglichst wenig Kraft geschehen, Gewalt ist
ginzlich ausgeschlossen. Durch ofteres Vor- und Zurtickschieben,
Vorgehen nach rechts und nach links mufs man etwaige Hinder-
nisse zu iiberwinden suchen. Hat man einen Verdacht auf Fremd-
korper, so ist, wie das v. LANGENBECK sehr richtig betont hat, eine
Sonde mit einem Metallknopf vorzuziehen, weil man damit besser
das Reiben des rauhen Gegenstandes an demselben spiiren kann.
Bei vermuteter Verengerung versucht man zuerst eine mittlere Sonde,
dann diinnere oder dickere. Grofse Vorsicht ist bei Anisthesie
des Kehlkopfs zu empfehlen, weil man in denselben geraten konnte.
In krebsigen Geschwiiren kann die Sonde leicht einmal in das
Mediastinum geraten, was den Ausgang der Krankheit zwar nicht
dndern, aber unangenehm beschleunigen kénnte. In Fillen von
Aneurysmen unterlasse man die Sondierung lieber ganz; es sind
eine ganze Anzahl derselben bekannt geworden, in denen die
Ruptur bei der Sondierung eintrat. Ehe man also sondiert, mufls
man den Thorax auf etwaige Zeichen dieser Krankheit genau
durchsuchen, wie ich das spédter bei den Rekurrenslihmungen
angeben werde.

Man pflegt den Sitz einer Erkrankung in der Speiserdhre in
Centimetern, von den Schneidezihnen an gemessen, anzugeben.
Die Entfernung des Anfangs der Speiserdhre von den Schneide-
zihnen bei Erwachsenen betrdgt im Durchsehnitt 15 cm, die Lénge
der Speisershre selbst 25 cmn, die Kreuzung mit dem linken Bronchus
liegt 10 em unter dem Ringknorpel. Ist die Sonde also 40 cm
von den Schneidezihnen eingedrungen, so darf man annehmen,
dafs sich ihre Spitze in dem Magen befindet. ROSENHEIM hat
beim Osophagoskopieren gréfsere Mafse gefunden, 43 cm bis zu
der Kardia.

Nachdem friihere Versuche von Mickuricz, v. HAGER und
LoweE Kkeine befriedigenden Ergebnisse auf die Dauer gehabt
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haben, ist die Osophagoskopie durch die Bestrebungen ROSEN-
HEIMS, Kinrians, KELLINGs jetzt zu einem brauchbaren Verfahren
geworden. ROSENHEIM benutzt dazu gerade, bis zu 14 mm starke
Rohren, die an den Griff des Autoskops von KirsTEIN, Fig. 42
Seite 145, angefiigt werden. Fig. 46 stellt die mit Teilstrichen
versehene Rohre dar, links daneben sieht
man den zur Einfiihrung nétigen Mandrin
mit weicher Gummispitze. \
Die Untersuchung geschieht im Liegen [yJ 5

mufs mit einer Sonde von 10 mm Dicke |
festgestellt werden, ob die Speiserdhre,
eventuell bis wohin sie durchgingig ist, und
etwa vorhandene Divertikel und der Magen
ausgespiilt werden. In die Speiserdhre wird {
mittels einer besonderen Spritze oder eines
dinnen Katheters eine einprozentige Kokain-
16sung eingespritzt und danach der Schlund
mit einer 20prozentigen Losung kokainisiert.
Die Einfiihrung begegnet nach der Schilde-
rung ROSENHEIMS doch oOfters Schwierig-
keiten, die er dadurch beseitigt, dafs er das
Instrument in verschiedenen Stellungen ein-
zufiihren versucht; er beginnt z. B. im Sitzen
und vollendet die Einfiihrung im Liegen
u.s.w. FKr geht von dem rechten Mund- |
winkel aus, die Spitze nach links dridngend,
ein und schiebt das Osophagoskop nach Ent-
fernung des Mandrins langsam vor. Vor-
kommende Schleimmassen werden mittels
Wattebduschen weggetupft oder mittels des
von G. KILLIAN angegebenen Saugers weg- ‘
gesogen. Die dabei in Betracht kommenden |
anatomischen Verhéltnisse in Bezug auf den | ‘
Verlauf der Speiserohre habe ich Seite 52 ’; b=
geschildert. L
Vorsicht ist unter allen Umstinden nicht Fig. 46.
nur bei Krebs noétig. Ich habe es erlebt,
dafs ein Fiinfziger mit schwer zuriickzubiegendem Kopf, bei der
Untersuchung immer wieder so nach vorn prefste, dafs durch
den hinteren unteren Rand der Rohre eine Durchquetschung der
wahrscheinlich ziemlich diinnen Speisershrenwand entstand. Die
nach dem Zufall beabsichtigte Operation mit Verndhung der
Wunde verhinderte der Kranke durch seine Abreise. Er starb
nach drei Tagen an Mediastinitis. KAREWSKY sah dieselbe Ur-
sache des Todes nach der Herausnahme eines Probestiickchens
bei einem Kranken mit Speisershrenkrebs.

in einem gyn#kologischen Stuhl.  Vorher | '}Ri—'j
."i‘il..
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Allen diesen ortlichen Untersuchungen hat aber stets eine
Priifung des Zustandes des iibrigen Kérpers zu folgen. Ich unter-
suche fast jedem Kranken, der zu mir kommt, wenigstens die Brust,
wie oft findet man dabei Anfiinge tieferer Erkrankungen, die bei
rechtzeitiger Behandlung noch eine giinstige Prognose geben!
Fiir die allgemeine und o6rtliche Behandlung werden auf diese
Weise wichtige Fingerzeige gewonnen; wie ganz anders wird sie
sich gestalten, wenn bei dem Kranken das Vorhandensein eines
nicht akkommodierten Herzens, eines Diabetes oder gar eines
Magenkarcinoms festgestellt worden ist.



7. Die ortliche Behandlung.

Ein grofser Teil der Erkrankungen der oberen Luftwege hingt
von Stérungen der verschiedenen Organe oder des Allgemein-
befindens ab. Es ist daher dringend notwendig, dafs man sein
Hauptaugenmerk auf die Behandlung dieser Zustinde richte und
sie nach den Grundsitzen behandle, welche uns die Erfahrung
in der inneren Medizin, Chirurgie und sonstigen Féchern an die
Hand gibt. Damit werden wir in gar manchen Fillen allein aus-
kommen, in den meisten jedoch auch zu ortlichen Behandlungen
greifen miissen, um die Ortliche Aufserung der Krankheit einer
schnelleren Heilung zuzufiihren.

Ich iibergehe die &dufsere ortliche Behandlung des Halses,
weil ich sie bei den wenigen Krankheiten, bei welchen man sie
noch anwendet, besprechen werde. Ich mochte nur erwihnen,
dafs man den Blutstrom vom Innern nach der Haut durch laue
oder warme Umschlige ablenken kann. FEin Prieszyitzscher Um-
schlag mufs aber so gemacht werden, dafs die Luft nicht zu dem
nassen Teile gelangen kann. Wenn er gut angelegt ist, mufls er
nach 6—10 Stunden noch feucht und warm sein, sonst schadet
er mehr als er niitzt. Nach dem Abnehmen des Umschlages mufs
man die Haut griindlich kalt waschen und mit einem rauhen Tuch
wieder warm reiben. Der feuchtwarme Umschlag l4(st sich recht
gut durch Auflegen frischen Specks oder in chronischen Féllen
durch andere Hautreize ersetzen, am besten durch Jodtinktur,
welche beliebige Grade der Reizung gestattet. Kélte kann man
mittels des Eisbeutels oder der LEITERschen Rohren oder in der
Form von alle zwei Minuten gewechselten kalten Umschligen an-
wenden, sollte aber nicht zu lange damit fortfahren, sondern von
Zeit zu Zeit Unterbrechungen eintreten lassen. Mir scheint es.
recht erkldrlich, dafs durch das wechselnde Ab- und Zustromen
des Blutes entziindliche Exsudate zur Aufsaugung gelangen konnen.
Es ist zweckmdilfsig, die genannten Apparate nicht direkt auf die
Haut, sondern ein Stiick Zeug dazwischen zu legen. Die néhere
Beschreibung der Anwendung der genannten Rohren siehe in dem
Absehnitt iiber die Erkrankung der Schilddrise.



158 Ortliche Behandlung: Einatmung v. gasférmig. o. zerstiubt. Mitteln.

Arzneimittel kann man in verschiedener Form in den
oberen Luftwegen Ortlich anwenden, in Gasform oder als Spray,
oder man bringt sie mittels geeigneter Instrumente auf einen um-
schriebenen Platz in fliissiger, gepulverter oder fester Form.

In Gasform verwende ich hauptsichlich die lauwarmen
Wasserdimpfe entweder mit oder ohne arzneiliche Zusiitze, z. B.
von Balsamum peruvianum in der Behandlung der Kehlkopfphthise
bei solchen Kranken, welche ich nicht ortlich behandeln kann.
Ich verordne den Balsam zur Hilfte mit Spiritus verdiinnt, damit
er sich leichter tropft: Bals. peruv. 10,0, Spir. vini 5,0, davon
5—10 Tropfen auf ein viertel Liter kochenden Wassers getropft
und den Dampf durch ein einen Meter langes, tiber dem Topf
weiteres, nach oben enger werdendes Papierrohr eingeatmet, mehr-
mals téglich 3—5 Minuten lang.

Eine zweckmifsige Art der Einatmung fir gasformige Stoffe
ist die mittels der CuRSCHMANNschen oder HausMaNNschen Masken.
Sie eignen sich besonders fiir die balsamischen Harze und Ole,
Kiefernadel- und Latschenkiefersl oder fiir Karbol in stirkeren
Losungen 50—100 Prozent. Von Wien aus wurden durch Dr. HART-
MANN Einatmungen von Lignosulfit empfohlen; sie werden jetzt
in verschiedenen Badeorten abgegeben. Eine personliche Erfah-
rung dariiber habe ich nicht. Gleichsam ein Mittelding zwischen
diesen gasférmigen und den gleich zu erwihnenden Einatmungen
zerstiubter Fliissigkeiten bilden die Nebel, welche durch die von
‘WaszMUTH erfundenen Sprayapparate erzeugt werden, und mittels
deren ein ganzes Zimmer mit aufs feinste verstiubten medikamen-
tosen Losungen erfiillt wird, und zwar ist die Verteilung eine so
feine, dafs die Fliissigkeiten sich nicht auf die Kleider nieder-
schlagen. Dazu verwendet werden entweder die Solen der Wasser
von Ems, Wiesbaden oder Reichenhall oder auch Ldsungen von
Natrium chloroborosum. Es ist gar nicht zu bezweifeln, dals eine
Fliissigkeit in so feiner Verteilung mit der eingeatmeten Luft bis in
die kleineren Bronchien gelangt. Angezeigt ist ihr Gebrauch haupt-
sdchlich bei den Erkrankungen der tieferen Luftwege, aber auch bei
Rhinopharyngolaryngitis sicca. Die Einatmungen von Arzneimitteln
mittels der kleinen handlichen Sprays war frither viel mehr im
Gebrauch als jetzt. Ich will nicht bezweifeln, dals auch damit
ein richtig eingeatmetes Mittel in die Bronchien gelangen kann,
aber wenn man die Einatmungen etwas mit Kkritischem Auge
verfolgt, so kommt man zu der Uberzeugung, dafs sie mehr ein
Beruhigungsmittel fir das Gewissen des Arztes, als ein Hilfsmittel
fiir den Kranken sind, da nur sehr wenige Kranke richtig ein-
atmen. Wenn man Spray verwenden will, so mufs man darauf
achten, dafs der Mund weit gedffnet und die Zunge halb heraus-
gesteckt wird, um die Bahn frei zu machen. Dann muls der
Kranke atmen, wie er gewdhnlich atmet; macht er forcierte
Einatmungen, so schliefst sich die Glottis halb oder beinahe ganz
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Man kann fir den warmen Spray entweder den SIEGLEschen
oder einen &dhnlichen mit Dampf getriebenen Apparat anwenden,
fir den kalten die den chirurgischen Sprays mehr oder weniger nach-
gebildeten, z. B. Fig. 47. Fiir erstere gebe ich die Mittel wie Salz,

Salmiak oder Adstringentien, besonders Milchséiure und schwefel-
saures Zink, in 5 prozentigen, fiir letztere in 1—2 prozentigen
Losungen. Will man Arzneimittel in Gasform oder als Spray im
Cavum und in der Nase anwenden, so lasse man die Kranken nach
der Einatmung durch die Nase ausatmen. Ich mache aber im
ganzen von dieser Behandlungsart einen sehr bescheidenen Gebrauch.

Man darf, besonders wenn es sich darum handelt, Blutungen
zu stillen, die Einatmung nur kiihl machen lassen, was bei den
Dampfapparaten dadurch zu erreichen ist, dals der Kranke sich
von demselben mehr entfernt. Sehr zweckmifsig fand ich eine
Einatmung von Ferrum sesquichloratum in einem Falle von ldngerem
Blutspeien bei einem é&lteren Herrn mit Herzhypertrophie und
Atheromatose. Ich hatte bei ihm mit dem Spiegel die blutende
Stelle in der Luftrohre gesehen. Die Blutung stand sofort nach
dem ersten Einatmen.

Haufig verwende ich den kiithlen Spray zur Reinigung und
Behandlung der Nase. Das Rohr mufs dabei sagittal und etwas nach
oben gerichtet sein, was der Kranke am besten beurteilen kann,
wenn er die Einspritzung ein paarmal vor dem Spiegel macht.

Fiir den Mund und die Zéhne sind von alters her die Mund-
wasser gebrduchlich, deren Anwendung bekannt ist. Als . all-
gemeine Regel bemerke ich, dafs man die Losungen nicht zu
stark nehmen soll. Es wird dies von BUTLIN in seinem vortreff-
lichen Buche tiber die Zungenkrankheiten besonders betont, und
ich kann seine Erfahrungen nur bestétigen. Sicherlich haben
schlechte Zihne und Zahnwurzeln einen grofsen Einfluls auf die
Erkrankungen der Mund- und Rachenschleimhaut und der Kiefer-
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hohle, wenn auch nicht in der Ausdehnung, wie KACZOROWSKI
meinte. Es ist natiirlich am besten, schlechte Zihne plombieren
und nicht mehr zu verbessernde, reizende Zahnwurzeln ausziehen
zu lassen. Doch ist dies in vielen Fillen aus pekunitiren Griinden
oder Angst vor Schmerzen nicht durchzuftihren. KACZOROWSKI
beschrieb als Ursache mannigfacher Erkrankungen, selbst geistiger
Storungen, das Tragen von Zahnplatten iiber schlechten Zahn-
wurzeln, was nach allen medizinischen Grundsitzen durchaus ver-
werflich ist, aber trotzdem der Bequemlichkeit halber sehr oft
geschieht. Diese Zahnplatten dienen natiirlich als Aufbewahrungs-
ort fiir die Absonderungen aus den schlechten Z&éhnen und bilden
so einen Brutofen fiir Mikroorganismen. Es ist ganz besonders
nachteilig, wenn diese Zahnplatten auch nachts getragen werden,
was schon des moglichen Verschluckens wegen unter allen Um-
stinden zu untersagen ist. Alle Zabnplatten, auch die guten,
miissen nach jeder Mahlzeit durch Biirsten und bei Nacht durch
Einlegen in Wasser mdoglichst reingehalten werden. KACZOROWSKI
hat eine Anzahl praktischer desinfizierender Mundwasser empfohlen,
wobei er die Jodtinktur als Desinfiziens benutzt. Ich habe die-
selbe hauptsidchlich mit Tinct. Ratankiae oder Eucalypti 0,5:10,0
gemischt angewendet, 10—20 Tropfen auf 60 Gramm Wasser (ein
Weinglas voll), und lasse damit nach jeder Mahlzeit den Mund aus-
spiillen und gnrgeln. Sehr praktisch ist auch Thymollosung 1: 3000
oder Salol 5,0, Spir. vine 50,0, Tr. Myrrk. 10,0, 5 Gramm auf ein
viertel Liter Wasser (ein grofseres Trinkglas voll), nach jeder Mahl-
zeit einige Schluck zu gurgeln, nicht zu schlucken. Andere desin-
fizierende Losungen wie Borsiure, Natron biboracicum etc. nehme
ich 1—2prozentig, Chromséure bei Zungenkatarrh !/, prozentig.
Die Reinigung der Nase ist bei der ortlichen Behandlung der
Nasenkrankheiten fast immer notwendig. Ein allgemein beliebtes
und bequemes Mittel ist die Anwendung von Fliissigkeiten mittels
der WEBERschen Nasendusche oder eines Irrigators; doch ist man
in neuester Zeit mehr davon zurtickgekommen, weil bei dem
leicht zu starken Druck die Flissigkeiten in das Ohr eindringen
und dort nicht selten Otitis media hervorrufen koénnen. Keines-
falls darf sich das Gefdls mehr als 30 cm tber dem Kopf des
Kranken befinden. Zweckmilsiger wegen des stolsweisen Drucks,
besonders bei fest haftenden Krusten, ist die Anwendung der
englischen Clysopompe von Gummi oder der MaYERschen Druck-
pumpe. Man achte darauf, dals immer Ansatzstiicke benutzt
werden, welche das Nasenloch nicht ganz ausfiillen, aber auch
nicht zu spitz sind, und dafs bei verschiedener Weite der Nasen-
ginge die Einspritzungen immer auf der engeren Seite gemacht
werden, damit keine Stauung mit der erw#dhnten Folge fiir das
Obhr eintritt. Im allgemeinen lasse man bei Einspritzungen den
Kopf nicht zu stark nach vorn gebeugt halten, da sonst die Fliissig-
keiten leicht in den oberen Teil der Nase gelangen, der dagegen
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sehr empfindlich ist und aus demselben Grunde auch das Ansatz-
stiick der Spitze parallel dem Boden der Nase halten. Tritt Kopf-
schmerz danach auf, so war entweder die Flissigkeit zu kalt, der
Strahl zu weit nach oben gerichtet oder der Kranke hatte wihrend
der Ausspritzung den Kopf zu sehr vorn iibergeneigt. Um die
oberen Teile der Nasenhohle zu erreichen, ist es zweckmilsiger,
einen Zerstduber anzuwenden, oder, wenn der Patient 6fter zu dem
Arzt kommen kann, die Nase mittels Wattepinseln und Europhenél
oder Kokainlésung zu reinigen. Ich verwende seit vielen Jahren
nicht mehr die k#uflichen Pinsel, sondern benutze nur solche,
die ich selbst aus etwas Verbandwatte herstelle, indem ich sie
um eine vorn rauhe Sonde oder Stricknadel wickle, die man
sich stumpfwinklig tiber der Flamme zurechtbiegen kann. Man
mache die raube Stelle der Sonde zuerst nafs, wickle dann die
erste Tour der Watteflocke recht fest, die tibrigen lockerer, auf
welche Weise man sich Pinsel in jeder Grofse herstellen kann; die
Watte haftet auf diese Weise so schwer ldsbar, dafls man sie ohne
jede Gefahr auch im Kehlkopf verwenden kann, mit den Fingern
versuche man jedoch vor dem Gebrauch, ob sie auch fest sitzt.
Der Vorteil dieser Pinsel ist, dafs man sie nach dem Gebrauch
wegwerfen und die Sonde durch Einhalten in eine Flamme leicht
desinfizieren kann. Fest anhaftende Krusten in dem Kehlkopf oder
im Schlunde mufs man ebenfalls vor der ortlichen Behandlung
entfernen, am besten durch Einspritzen von lauem Wasser, Siifs-
mandeldl, 3prozentigem Europhen6l oder bprozentiger Kokain-
losung, denn sonst kommen die Heilmittel mehr auf diese Krusten
als auf die erkrankte Stelle der Schleimhaut und bleiben unwirksam.

— 7

Zur Reinigung und Behandlung des Nasenrachenraums ist
der einfache Wattetrdger, Fig. 48, sehr geeignet.

Ausspiilungen des Cavum rhinopharyngewm werden sehr zweck-

mifsig mittels der Clysopompe oder

Spritze gemacht oder auch mittels des

Nasenbades, welches als einfachstes

Reinigungsmittel bei Erkrankungen des

unteren Nasenganges sehr praktisch ist.

Man schiitte zu dem Zweck mittels eines

vorn etwas spitzen Theeloffels oder des

von B. FRANKEL eigens dafiir angegebe-

nen Nasenspiilers, Fig. 49, die zu ver-

wendende Losung durch rasches Liiften des den kurzen Ansatz

verschliefsenden Fingers in der Menge von etwa 5—10g bei

Schmidt, Krankheiten der oberen Luftwege. 3. Aufl. 11
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zurlickgehaltenem Kopfe in ein Nasenloch. Ich habe den oberen
Ansatz an dem FRANKELschen Spiiler ganz kurz machen lassen;
man kann ihn dann leicht mit dem Bauch in ein Wasserglas mit
der Spiillossung eintauchen, und, wenn man den langen Ansatz
zuhilt, gefiillt herausnehmen. Wenn der Kranke wihrend des
Einschiittens ein ,,H4“ oder ,Hi* auslauten lifst, so schlielst sich
der Constrictor superior des Pharynx, und die Fliissigkeitsmenge
bleibt in dem Cavum, so lange der Ton andauert. Durch Hin-
und Herbewegen des Kopfes kann man den Raum noch besser
ausspiilen, und dadurch, dals man die Nase vorn zuh#lt, den
Aufenthalt der Fliissigkeit verlingern. Am Schlusse soll der Kranke
bei zuriickgelegtem Kopf die Fliissigkeit schlucken oder wieder
aus dem Pharynx und der Nase durch Vorniiberneigen des Kopfes
herauslaufen lassen. Wird der Kopf vor dem Schlucken nach vorn
geneigt, so fillt die Fliissigkeit leicht in dem Kehlkopf und erregt
Husten. Ich verwende zu dem Nasenbad meist einen halben
Theeldffel Kiichensalz (Tafelsalz ist wegen der feineren Verteilung
um das Doppelte stirker) auf ein viertel Liter Wasser und lasse
bei trockener Pharyngitis gern einen Theeldffel Glyzerin zusetzen.
Kranke mit Struma oder dltere Leute lasse man den Kopf nicht
aktiv nach hinten gebeugt halten, sondern sich auf ein Sofa oder
einen Sessel legen. Statt des Salzes kann man auch Natron bicar-
bonicum, biboracicum, Bromsalzlosungen oder andere einprozentige
desinfizierende Losungen, z. B. von Ac. boricum benutzen; letztere
sind nach Operationen in dem Cavum angezeigt.

ZieMm und HELLER wollen sich, unabhingig voneinander, von
der Wichtigkeit der Ausspritzungen des Cavum bei den verschiede-
nen Infektionskrankheiten iiberzeugt haben und empfeblen dieselben
mit grofser Wiarme. Da das Cavum sicher eine Haupteintrittsstelle
fur Infektionskeime ist, so verdient der Vorschlag jedenfalls eine
nihere Prifung.

Zur Behandlung der Schlundkrankheiten ist von alters her
das Gurgeln in Gebrauch. Wenn es auch nur wenigen Menschen
gelingt, die hintere Schlundwand damit zu erreichen, so wirkt es
doch auf die Erkrankung der Mandeln sehr gtinstig, denn eine
gewisse Menge der Fliissigkeit erreicht die unteren Teile noch durch
das nachfolgende Schlucken. Dafs beim Gurgeln Fliissigkeiten
weit genug hinuntergelangen konnen, beweist das MosLERsche
Reinigungsverfahren fiir den Schlund, das Cavum und die Nase,
welches darin besteht, dafs man einen nicht zu grofsen Schluck
Wasser in den Mund nimmt, bei zuriickgelegtem Kopfe durch die
Nase tief einatmet, das Wasser weit hinuntersinken l4(st und dann
durch die Nase ausatmet; der Strom der Ausatmungsluft reilst das
Wasser mit sich und man kann nach einiger Ubung auf diese Art
das Cavum gut ausspiilen; noch besser gelingt dies, wenn man
mit dem Ton ,Han“ gurgelt. Neigt man dann den Kopf nach
vorn, so kommt die Flissigkeit zur Nase heraus. Es kann aber
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nicht jeder Kranke diese zweckmiifsige Reinigungsart lernen. Be-
sondere Zerstduber fiir den Rasenrachenraum halte ich fiir tiber-
fliissig, da man mit den bisher angegebenen Methoden in allen
Fallen auskommt.

Bei all diesen verschiedenen Reinigungsverfahren der Nase
ist immer zu beachten, dafs durch ein zu frithes Schneuzen der
Nase leicht Teile der Fliissigkeiten in das Obr geprelst werden
konnen mit der unangenehmen Folge der Olitis media. Man lasse
nach allen Nasenspiillungen immer zunéichst den Kopf stark vorn
iberbeugen und verbiete aufs strengste das Schneuzen fiir eine
halbe Stunde. Bei Menschen, welche so weite Tuben haben, dafs
trotz aller Vorsicht doch Fliissigkeit in das Ohr gelangt, verzichte
man lieber auf diese Arten von Behandlung. Sollte dennoch
Wasser in das Ohr eingedrungen sein, so soll der Kranke sofort
einige Male mit zugehaltener Nase schlucken. Sonst wird man
zu den Mitteln, welche die Otiatrie an die Hand gibt, iibergehen
miissen.

Zuerst vor 30 Jahren hat GUINIER, neuerdings auch HERYNG
gefunden, dafs man bis in den Kehlkopf gurgeln kann, wenn man
einen Theeloffel voll Fliissigkeit bei nicht zu weit rickwirts ge-
bogenem Kopfe und vorgestreckter Zunge seitlich in den Schlund
laufen lédfst. Das Mittel gerdt dann in den Sinus piriformis, von
wo es durch eine leichte Pressung iiber den Rand der aryepi-
glottischen Falten in das Innere des Kehlkopfs gebracht werden
kann. Man kann das Aufsteigen von Luftblasen aus der Glottis
mit dem Spiegel beobachten. Iech habe es selbst gelernt und
ofter Kollegen gezeigt.

Als einen praktischen Ersatz fiir die Gurgelmittel habe ich
die von BERGMANN angegebenen, sogenannten Kaupastillen ge-
funden, namentlich auch nach Operationen an den Mandeln. Sie
bestehen aus Guttapercha und Damaraharz; eine jede derselben
enthalt 0,002 Thymol, 0,02 Natron benzoic. und 0,015 Saccharin.
Man lidfst sie fiinfzehn Minuten kauen, den Saft verschlucken und
die Pastille dann ausspucken.

Auch von anderer Seite werden neuerdings Pastillen als Er-
satz fir das Gurgeln empfohlen, ich erinnere an die von AVELLIS
erfundenen Anginapastillen aus Antipyrin und Kokain, welche zur
Schmerzstillung ganz geeignet sind.

Die Anwendung der Adstringentien und Atzmittel.
Das beste Atz- oder adstringierende Mittel ist der Hollenstein. Die
Anwendung desselben in den gebriduchlichen Stiften ist wegen
der Gefahr des Abbrechens oder Herausfallens aus den noch so
zweckmifsig konstruierten Atzmitteltrigern zu verwerfen. Ich ver-
wende ihn immer in der Art, dafs ich ihn an vorn rauhe Sonden,
rein oder mitigiert, anschmelze. Man macht entweder die Sonde
iiber einer Flamme sehr heifs, bestreicht sie mit Hollenstein, oder
man schmilzt viel zweckmilsiger die Stifte in einem kleinen

11*
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Porzellantiegel und taucht die kalte Sonde kurz in die geschmol-
zene Masse ein. Besonders wenn die Masse wieder im Erkalten
ist, kann man durch Wiederholung des Eintauchens sehr schoéne
Perlen am Ende der Sonde erzielen. Man mache sie aber nicht
so grofs, dafs sie beim etwaigen Abfallen eine erhebliche Stérung
verursachen konnten, es geniigen ja in fast allen Féllen sehr
kleine Mengen. Fig. 50 ist eine solche Sonde fiir den Schlund,

e - - -
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Fig, b0,

insbesondere fiir den Seitenstrang, Fig. 48 Seite 161 fiir den Nasen-
rachenraum, Fig. 51 fir den Kehlkopf; alle drei sind auch als
Wattesonden und zur Pinselherstellung zu verwenden. Fig. 52 und

eingetaucht. Durch Nachlassen des Druckes kann man die Rohre
zurlicktreten lassen, wodurch das Atzmittel frei wird. Ich ver-

wende das Instrument z. B. zur Atzung von Knotchen oder Epithel-
lockerungen der Stimmlippen. JURASZ hat vor Jahren schon die
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kristallisierte Trichloressigsiure zu Atzungen in den oberen Luft-
wegen empfohlen, und sie ist in der Tat ein recht geeignetes
Mittel, insofern gesundes Epithel von ihr wenig angegriffen wird,
ihre Wirkung daher fast ganz auf die erkrankten Teile beschrinkt
ist. Merck in Darmstadt liefert sie in kleinen Gldschen, wobei sich
wegen der relatlv teuren Verpackung das Gramm auf 17 Pfennig
stellt. Sie hat den grofsen Vorzug, dafs eine nachherige Neutra-
lisierung nicht erforderlich ist und ihre Anwendung einen nur
kurz dauvernden Sehmerz verurscht. Jurasz gebraucht dafiir 16ffel-
artige Trager, Fig. 54, von denen die Kristalle indessen leicht

Fig, 54.

herabfallen. Ich verwende sie deshalb nach WiLLiams Vorschlag
nur noch nach Zusatz eines Tropfens Wasser zu. dem Glischen,
wodurch ich mir eine sehr starke Losung herstelle, die ich mittels
nicht zu feuchter Wattesonden an die gewiinschte Stelle hinbringe.
Zur Stillung von Blutungen und Bepinselung der Exkoriationen an
der Scheidewand sind schwéchere Losungen (30 Prozent) dienlicher.
Bei Benutzung von sehr feinen Sonden, wie Fig. 55, kann man
sich Wattepinsel herstellen, mit denen es moglich ist, in sehr feine
Kanile einzudringen.

Tig. 53,

Die Galvanokaustik kommt besonders, seitdem das Kokain
gefunden, ist immer mebr in Anwendung, und mit Recht. Es ist
ein grofser Vorzug derselben, dafs man den Eingriff sehr genau
auf eine bestimmte Stelle beschrinken und die Stirke desselben
bestimmt abmessen kann., Der Nachteil derselben besteht darin,
dafs man ein immerhin etwas teures Instrumentarium dazu nétig
hat. Die Anwendung der Galvanokaustik ist bei weitem die be-
quemste Art der Behandlung, wenn auch die vorher beschriebenen
Methoden sie in geiibten Hidnden in den meisten Fillen ersetzen
konnen. .

In den Stidten oder Anstalten, in welchen eine elektrische
Beleuchtung mittels hochgespannter Strome vorhanden ist, kann
man die starken Strome durch Transformatoren so abschwichen,
dafs sie fiir Beleuchtung, Galvanokaustik, Induktion, Behandlung
mit dem konstanten Strom und Elektrolyse zu verwenden sind,
fiir letztere aber nicht bei Wechselstromen. Da diese Art der
Elektrizititserzeugung immerhin noch eine seltene ist, so wird man
sich voraussichtlich noch lingere Zeit anderer Quellen bedienen
miissen. KEs geniigen zur Ausfiihrung der meisten Operationen
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drei Bunsenelemente. Viel bequemer sind die Tauchapparate,
besonders die von v. BRUNS, HEDINGER, BLANSDORF, STOHRER,
GEBBERT, REINIGER und ScHALL ete. Dieselben bestehen aus
einer Zusammenstellung von Plattenpaaren aus Zink und ge-
prefster Kohle oder auch Eisen, welche mittels einer Tauch-
vorrichtung in eine Flissigkeit eingelassen werden konnen.
Diese Fliissigkeit besteht aus 4 Liter Wasser, 250 Gramm Kali
bichromicum und 500 Gramm englischer Schwefelsiure von.1,83
spezifischem Gewicht. Eine stirkere Losung enthdlt das Doppelte
der genannten Bestandteile auf 7 Liter Wasser. Die Stirke des
Stromes kann geregelt werden durch das mehr oder weniger tiefe
Eintauchen der Elemente in die Flissigkeit. Die Nachteile auch
der besten Apparate sind, dafs der Strom sehr rasch nachlifst,
was man durch tieferes Eintauchen ausgleichen mufs. Es beruht
dieses Nachlassen auf der Polarisation an der Oberfliche der
Elemente. Den neuerdings konstruierten Akkumulatoren (zu haben
bei dem elektrotechnischen Institut, Kirchnerstrafse 6, Frankfurt
am Main und anderen Fabrikanten) scheint die Zukunft zu ge-
horen. Die kleinen Akkumulatoren, welche fiir die Bedirfnisse
eines praktischen Arztes vollkommen ausreichen, sind daselbst in
der Preislage von 60—90 Mark erhiltlich und sowohl zur Be-
leuchtung als zur Galvanokaustik durch Umschaltung der Elemente
zu benutzen. Die Fiillung solcher Akkumulatoren ist leicht zu
erlernen, sie wird mittels einiger BunsENschen Elemente in 12
Stunden bewerkstelligt. Man kann sie auch sehr bequem durch
Anbhidngen an eine elektrische Krafterzeugungsmaschine fillen
lassen. Mit einer Fiillung halten siec bei mittlerem Gebrauch

immerhin einige Monate. Ich benutzte solche Akkumulatoren von
sechs Zellen fiir Licht und Kaustik zugleich (Preis 125 Mark),
Fig. 56, seit Jahren in meiner Sprechstunde zur grolsten Zufrieden-
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heit, bis ich mich an das stiddtische Elektrizititswerk anschliefsen
konnte. Bei ziemlich starkem Gebrauche hielt eine Fiillung immer-
hin drei Monate. Der hiesige Fabrikant erneuert die Fiillung
fir 6 Mark. Der ganz auflserordentliche Vorteil solcher Akku-
mulatoren besteht in der grofsen Gleichmifsigkeit des Stromes,
so dafs man, wenn einmal die Stirke eingestellt ist, damit eine
ganze Nase ausédtzen kann, ohne dafs man an den Rheostaten zu
drehen braucht. Ein friitherer Nachteil der Akkumulatoren bestand
in der Schwere der Leitungsschniire, doch ist dieser durch die
neueren Schniire aus vielen ganz diinnen Kupferdrihten, die auch
sehr elastisch sind, vollstindig tiberwunden.

Es gibt eine ganze Anzahl Griffe zum Einsetzen der galvano-
kaustischen Apparate. Eine grofse Verbreitung hat der ScHECH-
sche Universalhandgriff gefunden und ist in der Tat durch seine
zierliche Gestalt fiir die Anwendung der Galvanokaustik sehr ge-
eignet. Ich habe mir den Fig. 57 abgebildeten etwas anders

anfertigen lassen, da die Schlinge des ScHECHschen fiir gewisse
Operationen, z. B. Mandelexstirpationen, zu klein ist und mir
aufserdem, vielleicht durch Gewohnheit, das sogenannte ,Drei-
ringsystem® angenehmer ist als das Ziehen der Schlinge lediglich
mit dem Zeigefinger, und ferner der Stromschlufs an dem hin-
teren Teile des Griffs mir praktischer erscheint, weil der kleine
Finger ohnehin da liegt. Durch Zudrehen des unteren Ringes a
wird der Griff sofort fiir feststehende Brenner verwendbar. Als
Ansétze benutze ich fiir die Sechlingen Doppelréhren, und zwar
seit mehr als 15 Jahren immer die geraden, Fig. 58, da erstens

der Draht in dieselben viel leichter einzufiihren uund zweitens
das Gefiihl beim Zuschniiren ein bei weitem feineres ist, was



168 Ortliche Behandlung: Galvanokaustik.

bei den so schwierig zu fassenden hinteren Hypertrophien der
unteren Nasenmuscheln doch ins Gewicht fillt; man lernt es
leicht, in der Nase neben der Rohre vorbeizusehen. Als Draht
fir die Schlingen verwende ich den gewdhnlichen Klaviersaiten-
draht Nr. 6, der 0,4 und Nr. 7, der 0,5 mm stark ist. GLEITS-

MANN hat den Platiniridiumdraht mit 5—10 Prozent Gehalt an
Iridium vielfach angewendet und lobt ihn wegen seiner Dauer-
haftigkeit, wodurch der hohere Anschaffungspreis ausgeglichen
werde. Fig. 59 ist ein fiir Operationen in dem Nasenrachenraum
bestimmter Schlingentriger mit der Stellung der Schlinge, wie
man sie bei der Wegnahme von auf dem Velum aufliegenden
Geschwiilsten vom Munde aus benétigt.

Von den Fig. 60—75 abgebildeten festen Ansitzen eignen
sich die Fig. 60 und 69 gezeichneten fiir die Nase, Fig. 70—71
fiir den Seitenstrang, Fig. 72—74 fiir den Kehlkopf, Fig. 64, 65,
71 und 74 sind auf der einen Seite bedeckte Kauter. Fig. 75 be-
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nutze ich zu Atzungen an dem hinteren Ende des Vomer oder
der unteren Muscheln von hinten her. Man hat noch eine grofse
Anzahl von Kautern in den verschiedensten Formen angegeben,
doch bin ich immer mit den hier abgebildeten ausgekommen.
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nie so kokainisiert sein koénnen, dals der Reiz gar nicht mehr
empfunden wird; schlielst sich dann die Stimmritze unwillkiirlich,
so ist die andere Stimmlippe im Augenblick angesengt.

Im tbrigen kann man als Regel gelten lassen, dafls der
Kauter erst nach dem Anlegen an die gewollte Stelle ergliihen
soll. Bei dem Abnehmen des Kauters achte man darauf, ihn noch
im glihenden Zustande zu entfernen, da man mit dem kalt ge-
wordenen Brenner leicht ein Stiickchen des Atzschorfes abreifsen
kann, der bekanntlich an dem kalten Kauter fest haftet; unnotige
Blutungen werden die Folge des Nichtbeachtens dieser Vorsichts-
malsregel sein. Man hiite sich auch, die Haut am Naseneingang
bei dem Herausziehen des Kauters zu beriihren, es entsteht durch
die nicht gewollte Reizung immer ein gewisser Grad von Schmerz
fiir den Kranken, was leicht zu vermeiden ist.

Es ware natiirlich wichtig, die Stdrke des Stromes zu kennen,
mit welcher man operiert. Die notige Stirke richtet sich aber
nach zu verschiedenen Dingen, die selten in ganz gleichméilfsiger
Weise vorhanden sind, so nach der Dicke der Kauter, der Linge
der Schlingen, der Dicke des Drahtes, die immer #ndert, wenn
man auch angeblich dieselbe Stirke hat. Darum kann man nicht
sagen, man solle die und die Operation mit so viel Volt Spannung
machen, abgesehen davon, dals die Voltmesser immer ziemlich
teure Instrumente sind. Ich habe mir schon seit Jahren ange-
wohnt, die Stirke des Stromes nach dem Gerdusch zu schiitzen,
das die an den Enden der Leitungsschniire iiberspringenden
Funken geben. Ich weifs ganz genau,.welche Stirke des Ge-
rdusches zu einer Muscheldtzung oder zu der Operation der
Mandeln hinreicht. Es lernt sich das nicht schwer, wie ich
bei meinen Assistenten sehe. Hat man an eine elektrische Zen-
trale angeschlossen, so kann man auf einen gleichmilfsig starken
Strom rechnen. Es geniigt in diesem Falle, den Rheostaten auf
die fir jede Operation als richtig gefundene Stellung zu drehen,
die ich mir angewothnt habe nach den Ziffern der Uhr zu be-
zeichnen. Die Ausfiihrung der Operationen im einzelnen wird in
den betreffenden Abschnitten genauer beschrieben werden.

In gewissen Fillen, so besonders bei Nasenrachentumoren,
ferner bei Verbiegungen und Vorspriingen am Vomer, bei bos-
artigen Geschwiilsten wird auch die Elektrolyse vielfach in An-
wendung gezogen.

Man kann jeden Apparat fir den konstanten Strom zur
Elektrolyse verwenden. Es ist zweckmilsig, aber nicht unum-
gianglich nétig, denselben mit einem Galvanometer oder Ampeére-
meter zu versehen, um die Stirke des angewendeten Stroms
bemessen zu konnen. Man kann leicht mittels eines gewohn-
lichen Galvanometers die Ampérestirke fiir unsere praktischen
Zwecke gentigend schétzen, wenn man einmal mit einem Ampére-
meter beobachtet hat, welcher Stromstirke ein bestimmter Aus-
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schlag der Nadel des Galvanometers entspricht, und wird sich
im einzelnen Falle doch nach der Empfindlichkeit des Kranken
richten miissen, die je nach der Individualitit und dem Grade
der Kokainisierung sehr verschieden ist. Die gewdhnlichen kon-
stanten Batterien haben den Nachteil, dafs sie nur dann gut
funktionieren, wenn sie h#ufig benutzt werden, dagegen durch
langeres Stehen dem Verderben ausgesetzt sind. Es ist bei der
Anwendung jeden Apparats durchaus notig, dals man den
Strom durch Drehen des Rheostaten langsam anschwellen li(st,
dafs man sich so zu sagen einschleicht bis zu der Stirke von
5—30 Milliampere, und ebenso am Schlusse wieder herausgeht;
eine plotzliche Unterbrechung wiirde der Kranke als recht un-
angenehmen Schlag empfinden.

Iech wende meist die bipolaren Elektroden mit Platiniridinm-
spitzen an. Fig. 77 a und b sind fiir die Nase, ¢ fiir den Nasen-
rachenraum und d fiir den Kehlkopf bestimmt. Die Ansitze
¢ und { konnen als Doppelelektroden fiir die Elektrisierung
der Kehlkopfmuskeln dienen. Bei der unipolaren Anwendung zur
Entfernung von Geschwiilsten wird der positive Pol mittels einer
gewohnlichen grofseren Pelotte auf eine beliebige Hautstelle
angesetzt, nur nicht in die Hohlhand, da deren dicke Epidermis
den Strom wesentlich abschwécht. Fig. 76 zeigt den fiir die
Anwendung der unipolaren Elektrolyse hergerichteten Akku-
mulator; man sieht links vor dem Kasten die Nadel und die
grolsere Pelotte, mehr nach rechts den auch in Fig: 78 abgebilde-
ten Griff fir die Doppelelektroden, mit einer solchen versehen.
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Die unipolare Elektrode stellt man sich nach MOURE am einfach-
sten mittels einer gewdhnlichen, langen Stahlstecknadel her, an
der man den Kopf abschneidet und sic dann in einer Klemm-
vorrichtung befestigt.

MouRre verwendet zwei solcher Nadeln getrennt. s hat dies
den Vorteil, dafs man die eine genau da einstechen kann, wo
man die stirkste Wirkung haben will, die andere z. B. auf der
anderen Nasenseite und so behandelt man beide Seiten zugleich.

~

Wenn die Elektroden einen falschen Kontakt in sich haben,
was ofter vorkommt, dann bildet sich kein Schaum an der Ope-
rationsstelle. Man nehme sie alsdann heraus und priife, ob sie
ohne Verbindung an den spitzen Enden einen Ausschlag des Am-
péremeters geben oder ob, indem man sie in ein Glas Wasser
h#lt, an beiden Spitzen Blidschen aufsteigen. Wenn unipolare
Nadeln mit dem hinteren Teil noch an die &#ufsere Haut des
Nasenlochs zu liegen kommen, so schiebe man etwas Watte da-
zwischen. Entsteht Niesen, so kneife man die Nasenspitze. Bei
der Anwendung im Kehlkopf mufs man immer gewirtig sein, den
Rheostaten rasch zuriickzudrehen.

Beziiglich der Wirkung der Elektrolyse kommen drei Vorginge
in Betracht. Erstens die Zersetzung des Wassers in den Geweben.
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Bekanntlich scheidet sich an dem negativen Pol, der Kathode, der
Wasserstoff unter reichlicher Schaumentwicklung aus, der Sauer-
stoff hingegen an dem positiven, der Anode. Zweitens die Spal-
tung der in den Geweben enthaltenen Salze in Alkalien (Kathode)
und Sduren (Anode). Drittens bewirken die Siuren, namentlich
aber der Sauerstoff, in statu nascendi an der Anode eine besonders
starke Oxydation, welche sich an der Metallanode selbst zeigt,
wihrend an der Kathode die dort auftretenden Alkalien neben
dem Wasserstoff eine stark kaustische Wirkung auf die Gewebe
ausiiben, dieselben verflissigen; an der Anode wird dagegen das
Blut zu festerer Gerinnung gebracht. Der positive Pol erzeugt
eine mehr retraktile, der negative eine mehr elastische Narbe.
Wir werden also in der Regel den unipolaren, negativen Pol, der
auch mehr zersetzend wirkt, oder auch bipolare Elektroden ver-
wenden, wogegen der unipolare positive z. B. bei Verwachsungen
zwischen Muscheln und Scheidewand zu empfehlen ist.

Die positive Nadel wird nach Beendigung der Operation
fester haften. Ist sie nicht leicht herauszunehmen, so lasse man
den Strom, nachdem man ihn erst zurtickgestellt hat, kurze Zeit in
umgekehrter Richtung durchgehen, worauf sich das Gewebe auch
an der zur Kathode umgewandelten Anode verfliissigt. Man darf
aber nie eine Stromwendung vornehmen, ohne den Strom zuerst
zuriickgestellt zu haben, der Kranke wiirde einen sehr unange-
nehmen Schlag erhalten, ebenso wie, wenn man die Elektroden
obhne Herabminderung des Stroms wegnehmen wollte.

Die Wirkung der Elektrolyse zeigt sich in den néchsten
Tagen in vergrofsertem Maflsstabe. Man wird daher gut tun,
diese Art der Behandlung immer nur mit Unterbrechungen von
3 Dbis 14 Tagen anzuwenden, aufser vielleicht in Fillen von Nasen-
rachenfibromen, bei welchen eine zu starke Wirkung eher erwiinscht
wire, da die Behandlung derselben doch immer eine sehr lang
dauernde ist. Nasenscheidewénde behandle ich meistens nur alle
zwei oder drei Tage. Wenn der Knochen oder Knorpel des Sep-
tum narium weich geworden ist, was selbst beim Knochen oft
schon nach drei oder vier Sitzungen der Fall zu sein pflegt, so
mache ich eine Pause, um erst einmal zu sehen, was ich erreicht
habe. Im Nasenrachenraum verwende ich die Methode nur bei
Fibromen, welche so recht eigentlich die Doméine fiir die Elek-
trolyse sind. Im Schlunde ist sie von geringem Nutzen, es sei
denn, dafs man bei bosartigen Tumoren, namentlich bei Sarkomen,
versuchen will, die Geschwulst damit im Zaum zu halten. Hat
man besonderes Gliick, so gelingt auch einmal eine zeitweise
Heilung. Im Kehlkopf wird die Elektrolyse bei Phthise angewen-
det, um die Schwellungen und Tumoren zu beseitigen. KAFE-
MANN hat damit gute Ergebnisse erzielt, HErRYNG hat in den
therapeutischen Monatsheften Erfahrungen vertffentlicht, die ganz
gute sind. Eine dauernde Besserung oder gar Heilung habe ich
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damit nicht erreicht. Ich schliefse mich der Ansicht L. v. SCHROT-
TERS an, der die Anwendung der Elektrolyse im Kehlkopf fiir
tiberfliissig hilt.

Wichtig ist es, die Instrumente gut zu desinfizieren, denn
die Elektrolyse vernichtet die Bakterien nicht, wie die Kaustik.
Als ich anfangs im Vertrauen auf die bei der Kaustik gemachten
Erfahrungen weniger sorgfiltig mit der Desinfektion der Elektroden
und Nasenspiegel war, habe ich in vier Fillen hintereinander
einmal heftige Rhinitis, zweimal Angina lacunaris und einmal Ery-
sipel erlebt; seitdem aber nicht mehr.

Die Anwendung des Induktionsstroms werde ich bei den
Lihmungen besprechen, da er sonst keine Verwendung in den
oberen Luftwegen findet.

In fast allen Fillen kann man die elektrische Schlinge auch
durch die kalte Drahtschlinge ersetzen und nachher mit Tri-
chloressigsdure #tzen. Ich habe jahrelang die Nasenpolypen wie
auch andere nicht zu harte Tumoren nur mit der kalten Schlinge
operiert, sowohl in Nase, Nasenrachenraum, als im Kehlkopf.
Bei blutreichen Geschwiilsten wird ein langsameres Zuschniiren
notig sein. Ganz zweckmilsig ist dazu der Fig. 79 abgebildete

Schlingenschniirer; zum Gebrauch wird er mit Klavierdraht, wie
die warmen Schlingen, hergerichtet.

In der Nase ist man Ofter genotigt, durch S#gen oder
meilselartige Instrumente vorragende Teile der Knorpel und Knochen
abzuschneiden, zur Eroffnung der Hohlen Loécher in den Knochen zu
bohren. Am einfachsten geschieht ersteres mit einem gewohnlichen
scharfen Tischlermeifsel oder mit den von BRESGEN angegebenen, die
in dem Abschnitt tiber die Verbiegungen und Vorspriinge der
Nasenscheidewand abgebildet sind. Ganz praktisch ist fiir die
angegebene Operation auch ein von SANDMANN zusammengestell-
tes Besteck, Fig. 80. An dem Griff kann man alle Instrumente
um ihre Achse drehen und in jeder Stellung befestigen; a ist die
Sige, b eine flache Sonde, ¢ ein Messer, d und ¢ sind Feilen und
f ist der Meifsel.

Die Bohrer in Form der gewohnlichen Drillholzbohrer, sind
ganz brauchbar und fir diejenigen, welchen ein grolseres In-
strumentarium nicht zu Gebote steht, ganz praktisch. Man setzt
sie mittels des einfachen Drills in Bewegung, wie sie die Tischler



Ségen, Bohrer. 175

benutzen, Fig. 81. Bei weitem besser geht es schon mit den
amerikanischen Tretmaschinen, wie sie bei den Zahnérzten im
Gebrauch sind, am besten mittels des Elektromotors.
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Fig. 81.

Als Kraftquelle fiir die letzteren dient der Strom eines Akku-
mulators oder der einer Beleuchtungsanlage. Je nach der Art
des Stroms, Gleichstrom oder Wechselstrom, miissen die Motoren
verschieden gefertigt sein. Es gentigt eine Spannung von 12 Volt,
die man mittels eines sechszelligen Akkumulators oder bei Gleich-
strom durch einen Transformator von der Leitung direkt erhalten
kann; bei Wechselstrom bedarf es eines Motors von einer zwanzig-
stel Pferdekraft. Die Uebertragung der Bewegung geschieht wie
bei den Tretmaschinen mittels der gewodhnlichen zahnérztlichen
Spiralen, und zwar benutzt man fiir Trephinen die einfache Dreh-
ung, fir Sigen und Massage die durch eine exzentrische Scheibe
in eine’ hin- und hergehende Bewegung verwandelte Drehung.
Motor und Sigegriff sind nach den Angaben von G. SPIESZ in
dem elektrotechnischen Institut in Frankfurt a. M. angefertigt
und von G. SPiESZ zuerst in dem Archiv fiir Laryngologie be-
schrieben worden und haben seitdem vielfach als Muster gedient
mit und ohne Namensnennung. Der erste bekannte derartige
Apparat wurde 1881 von GOODWILLIE in Amerika beschrieben,
SpiEsz hat den seinigen ohne Kenntnis des GoODWILLIEschen
ersonnen.

Fig. 82 stellt den Elektromotor dar, wie ihn das elektrotech-
nische Institut hier fiir Gleichstrom fiir 120 Mark liefert, er ist
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mit der Spirale und dem Séigegriff gezeichnet; bei a ist der letz-
tere mit einem Einschalter fiir die Bewegung und bei b mit einer
Schraube zur Regelung des Ausschlags der Bewegung versehen;
man kann denselben von einem halben bis zu sechs Millimeter
stellen, ersterer wird fiir die Massage und letztere fiir die Sigen
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benutzt. Fig. 84 stellt den jetzt von mir ausschliefslich fiir die
Bohrinstrumente gebrauchten Handgriff dar. Man kann ihn infolge
seiner grofseren Mafse besser festhalten, was namentlich bei den
Trephinen noétig ist, da diese sonst leicht von der gewdihlten
Operationsstelle weggeschleudert werden. Fig. 83a stellt eine der
neueren Trephinen dar, sie haben eine Weite von 2—8 mm, b einen
Bohrer zum Anbohren der Kieferhshle; ¢ einen kleineren zu Probe-
anbohrungen, d eine Feile zur Entfernung etwa stehen gebliebe-
ner Reste der Vorspriinge der Scheidewand, e eine gewodhnliche
Sdge fiir die knochernen Teile derselben, f eine wellenférmige
fir die knorpligen Teile und ¢ eine an den Sidgegriff anzubringende
Sonde fir die Massage. In den letzten Jahren benutze ich fast
nur noch den in Fig. 83 unter 2 abgebildeten Bohrer fiir die
Kiefer- und Stirnhshle und gléitte danach das Bohrloch mittels der
Fraise ¢; k ist ein von SpIESZ, nach dessen Angaben die meisten der
hier genannten Instrumente angefertigt sind, erfundener Bohrer fiir
die Keilbeinhthle, dessen vorderer Fortsatz a zuerst in die
Hohle eingestochen wird, wihrend der Ring b verhindert, dafs
der Bohrer iiber den Fortsatz a hinausgreifen kann und so wird
die hintere Wand der Hohle geschiitzt. Fig. 85 sind fiir die
Massage des Halses bestimmte Konkussoren.

Schmidt, Krankheiten der oberen Luftwege. 3. Aufl. 12
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Der Motor macht beim Leerlaufen etwa 3600 Umdrehungen in
der Minute, die Sage fast ebensoviele Hin- und Hergénge, wie auch
die Massagesonde und die Konkussoren. Es ist begreiflich, dals

man auf diese Weise sehr rasch siigen
kann und dafs die Erschiitterungen
mittels der Massagesonde und der
Konkussoren so rasche sind, wie man
sie mit der Hand nie wird hervor-
bringen koénnen.

Einen federnden Nasenerweiterer stellt Fig. 31 Seite 130
dar und Fig. 86 einen solchen mit Schutzplatte fir die untere
Muschel; auf der rechten Nasenseite wird er mit dem rechts ge-
zeichneten Ende nach oben, auf der linken mit diesem FEnde
nach unten eingefiihrt, so dafs jedesmal die lingere Schutzplatte
auf die untere Muschel zu liegen kommt.

Mittels des Elektromotors wird ferner der ebenfalls nach
G. Seiesz in dem elektrotechnischen Institut angefertigte Massier-

apparat Tremolo, Fig. 87, in Betrieb gesetzt, dessen durch eine
an einem rotierenden Stab befindliche Kugel erzeugte Schwingungen
reguliert werden koénnen. Der Apparat ist sehr empfehlenswert
fiir die #ufsere Massage des Halses bei Stimmschwéche und
hysterischer Aphonie, sowie bei Rheumatismus.

Wegen - der genaueren Anwendung und Beschreibung der
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Instrumente bei den einzelnen Erkrankungen verweise ich auf
die betreffenden Abschnitte.

Alle die verschiedenen Behandlungsarten wird man heute nur
noch nach Anwendung der Kokainan#sthesie ausfiihren. Die
Anwendung des Kokains geschieht in Lésungen von 20 bis
5 Prozent mittels Zerstiuber, Wattepinsel und submukdser Ein-
spritzungen. Das Einstduben wirkt nicht sicher auf bestimmte
Stellen, um die es sich doch in der Regel handelt. Dieselben
werden am besten mittels Wattepinseln, die aber nicht zu nafs
sein diirfen, einmal oder wiederholt bestrichen. Bei Knochen-
operationen in der Nase oder am Kiefer verwende ich entweder
dreiprozentige Losungen mit Zusatz von zwei pro mille Karbol
submukos, oder ich lege Wattebduschchen auf die betreffenden
Stellen auf und trdnke sie nachher mit einer 10 bis 20 prozentigen
Losung, je nach der Empfindlichkeit des Kranken. L#fst man
diese fiinf Minuten lang liegen, so bildet sich auch bei den
schwicheren eine recht gute Anésthesie aus.

Sehr empfindliche und nervise Personen lasse man wihrend
des Kokainisierens in der Nase den Kopf nach vorn iiberbeugen
(man kokainisiert sie am besten, wenn sie stehen) und nachher die
Nase etwas aunsblasen, damit nichts von der Losung in den Hals
fliefst. Im Kehlkopf wird die 10prozentige Losung und bei sehr
empfindlichen Menschen auch 20prozentige am besten mittels einer
Spritze eingebracht. Ich benutze dazu, wie auch zu anderen
arzneilichen Losungen, eine von mir angegebene Ballonspritze,
Fig. 88, welche den Vorzug hat, dafs die Flissigkeit nicht it

cinem Stempel in Berithrung kommt. Die Fillung derselben ge-
schieht so, dafs man erst die Spitze in die Losung eintaucht, dann
auf den Ballon driickt und an der Zahl der aufsteigenden Luft-
blasen das Quantum der einzusaugenden Flissigkeit bemifst. Es
lernt sich sehr rasch, dafs man ziemlich genau jedesmal 0,1 der
Losung fafst, entsprechend 0,01 oder 0,02 Kokain, je nach der
10- oder 20prozentigen Lésung (Maximaldosis 0,05 pro dosi). Ich
benutze diese Spritze schon seit 30 Jahren und kann damit
einzelne Tropfen fallen lassen oder in stirkerem Strahle spritzen.
Die Anwendung in Tropfen empfiehlt sich besonders zur vollstin-
digen Anisthesierung der Kehlkopfschleimhaut und der Stimm-
12*
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lippen, wihrend der Kranke ,H4“ sagt. In den Nasenrachenraum
und in die Trachea bldst man am besten das Kokain in Pulver-
form etwa in der Menge einer Erbse ein, vier Teile auf einen
Teil Milechzucker, mittels meines aseptischen, Fig. 89, oder eines

ig. 01,

anderen Pulverblidsers, Fig. 90 bis 92. Mein aseptischer Pulver-
bldser tridgt vorn einen Glasansatz, der rasch abzunehmen und sehr
bequem mittels Durchspiilens, Einlegens in Sublimat, Alkohol u.s.w.
oder durch Erhitzen zu reinigen ist. Nach dem Durchspiilen stelle

Fig. 93.
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ich die Rohren zum Ablaufen in ein Glas, dessen Boden mit
Jodoformgaze bedeckt ist. Der Glasansatz d lafst sich sehr leicht
drehen, z. B. mit der Spitze nach oben, fiir Einblasungen in das
Cavum. Um Pulver von vorn in die Nase zu blasen, nimmt
man den geraden Ansatz. Bei dem Gebrauch liegen die zuvor
aufgeblasenen Ballons mit der Stelle ¢ auf dem Vorderarm, die
Offnung @ wird mit dem Zeigefinger geschlossen gehalten, bis
man den Verschlufshahn b mit dem Mittelfinger geoffnet hat.
Man fiillt den Bldser bei a mittels eines vorn runden Metall-
16ffelchens, mit welchem man in dem Kessel des Instruments auch
noch etwa entstandene Knollchen des Arzneimittels verdriicken
kann. Man vermeide eine zu starke Aufblasung des Ballons, um
nicht durch heftigen Luftanprall Glottiskrampf hervorzurufen;
seitdem ich diese Vorsichtsmafsregel beachte, habe ich den ge-
nannten Zufall kaum mehr gesehen. Wenn er aus irgend einer
Ursache doch entstanden sein sollte, wie es ja auch nach anderer
Anwendung von Arzneimitteln im Kehlkopf geschehen kann, so
halte man dem Kranken rasch die Nase fest zu und fordere ihn
auf zu atmen. Andere empfehlen zur Vermeidung des Krampfes
vorher eine Reihe kriftiger Atemziige machen zu lassen, oder
den Kranken anzuhalten, nach der Behandlung den Mund so-
gleich zu schliefsen und durch die Nase zu atmen. Sehr zweck-
méifsig ist es auch, denselben zu zwingen, rasch fiinf abgesetzte
Schluck Wasser zu nehmen. Bei allen diesen Mafsnahmen spielt
die Ablenkung der Aufmerksamkeit eine gewisse Rolle. Besonders
darf der Arzt den manchmal recht dngstlich aussehenden Zustinden
gegeniiber seine Ruhe nicht verlieren, sonst kann er dem Kranken
nicht Ruhe suggerieren. Fig. 92 und Fig. 93 dienen ebenfalls
zum Einblasen in die Nase und den Hals von vorn; ersterer ist
von KABIERSKE, letzterer von BARDELEBEN angegeben.

Zum Einblasen in die Trachea benutze ich den Augenblick
der beginnenden Inspiration, der Luftstrom bei der Einatmung
unterstiitzt die Wirkung des Instruments. In vielen Fillen, nament-
lich auch bei Operationen im Kehlkopf wird man mit einer ein-
maligen Anwendung des Kokains nicht auskommen, man mufs sie
nach zwei Minuten friihestens wiederholen, kann dies auch noch
mehrmals wéhrend einer Pause beim Operieren tun. Eigen-
tumlich ist es, dafs die Wirkung des Mittels in dem Xehlkopf
durch das Einfithren von Instrumenten manchmal unterbrochen
wird. Wenn man bei einem gut anésthesierten Kehlkopf einen
vergeblichen Versuch gemacht hat, die Neubildung zu entfernen,
so wird er ofter wieder empfindend, und man mulfls noch wieder-
holt Kokain eintrdufeln, um mit der Operation fortfahren zu
konnen. Um eine nachhaltigere Wirkung zu erzielen, empfiehlt sich
in der Nase die Anwendung mittels aufgelegter Wattebdusche,
sonst eine Wiederholung der ersten Methode. Die Wirkung tritt
fast bei jedem Menschen verschieden auf. Bei einigen zeigt sie
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sich fast unmittelbar und vergeht sehr rasch; man mufls sofort
operieren, sonst ist sie wieder voriiber, meistens indessen hilt sie
finf bis finfzehn Minuten an. Einzelne Menschen vertragen
enorme Dosen von Kokain lange Zeit hindurch, so der Kranke,
bei dem SEIFERT die Erweiterung der Bronchostenose vornahm,
der wihrend drei Monaten tiglich 0,2—0,3 bekam; auch STORK
filhrt einen Fall von grofser Toleranz an.

Dagegen gibt es einzelne Individuen, bei welchen das Kokain
die beabsichtigte Wirkung gar nicht hervorruft, wie GERHARDT
zuerst beobachtete, sondern im Gegenteil die Empfindlichkeit sehr
steigert. In einem solchen Falle wird man im Kehlkopf und
Schlund zu der alten Methode der allm#hlichen Gewdhnung mit-
tels Einfilhren von Sonden greifen miissen oder es mit Eukain
oder Menthol versuchen. ,

Zur submukodsen Anwendung des Kokains hat HERYNG eine
besondere Spritze angegeben, Fig. 94, mit welcher man die oben

erwiahnten Losungen einspritzt. Wenn man vorher die Stelle, an
welcher man einstechen will, mit einer 10prozentigen Kokain-
losung bestreicht und dann die submukése Einspritzung folgen
lifst, so kann man dem Kranken allen Schmerz ersparen.

In der letzten Zeit wurden einige unglinstige Félle bei sub-
mukdser Anwendung des Mittels am Kopfe gemeldet: so einer von
GOSKEN, der nach einer Einspritzung von 0,07 in das Zahnfleisch
den Tod eintreten sah; 0,05 kann schon Kollaps hervorrufen. Ich
bin deshalb in den letzten zwei Jahren von der submukésen Ein-
verleibung mehr zuriickgekommen und wende das Kokain fast
nur noch auf der Schleimhaut an. Auch nach der Anwendung
auf die Schleimhaut ist eine Anzahl von Geistesstérungen, die zu
Selbstmord fiihrten und von Todesfillen infolge von Giftwirkung
beobachtet worden, letztere allerdings nur nach sehr grofsen
Dosen (fiir den Menschen scheint eine solche von 1,0 todlich zu
wirken).

Die akuten Vergiftungserscheinungen nach Kokain kommen
meistens bei nervdser Konstitution vor und haben in leichteren
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Fillen eine gewisse Ahnlichkeit mit hysterischen Anfillen. Die
Kranken klagen tiber ein grofses Angstgefiihl. ,Ich mufs sterben,
wire doch mein Mann hier“, wiederholen sie z. B. oft hinter-
einander und sind dabei halb oder ganz ohne Bewufstsein, sie
zeigen Blisse des Gesichts, kurzen, pfeifenden, oberflichlichen
oder langsamen, sehr tiefen Atem, kleinen, sehr beschleunigten
Puls von 120—200 Schligen oder einen langsamen bis zu 35
Schligen herunter, dabei kommen Ohnmachten, Zuckungen, selbst
Amaurose und Geruchstérungen u. s. w. vor. Einmal beobachtete
ich einen Anfall, der eine halbe Stunde dauerte, bei einer
Patientin, welche mit starren Augen ohne Bewulstsein mit weit
geoffnetem Munde dasafs; es war ein tonischer Krampf der
Geniohyoidei u. s. w. In einem Falle mit Stimmlippenpolypen, der
allerdings verzweiflungsvoll schlecht hielt und doch so gern operiert
sein wollte, bekam der Kranke, der wihrend der Operation etwa
8 cgm. Kokain erhalten hatte, vier Stunden nachher eine Ohn-
macht, ob infolge des Mittels oder der Anstrengung, steht dahin.
Seitdem ich das Cavum nur noch mit dem Kokainpulver anisthe-
siere, habe ich heftigere Kokainvergiftungen kaum mehr erlebt. Bei
einer Kranken, welche das Kokain in Pulverform in der Trachea
sehr gut vertrug, habe ich einmal einen 36 Stunden dauernden
Vergiftungsfall erlebt, als ich das Kokain in 20prozentiger Lo-
sung anwendete. Bei dem gewdhnlichen Cocainismus acutus fiihlen
sich die Patienten meist 12—18 Stunden sehr unwohl, sind nieder-
geschlagen, miissen sich legen u. s. w. Ein direktes Gegenmittel
gibt es nicht. Ich habe in einem Falle von der Anwendung des
Amylnitrit guten Erfolg gesehen, von anderer Seite sind gerade
danach Verschlimmerungen des Zustandes beobachtet worden.
Schwarzer Kaffee und sonstige Analeptika (Kampfer, Moschus
innerlich oder Moschustinktur oder OIl. camphoratum subkutan)
wiirden in den einzelnen Fillen anzuwenden sein. Ich habe immer
einige Rohrchen mit Amylnitrit, sowie Kampfersl und Moschus-
tinktur in meinem Arzneischrank vorritig. Gegen die nach Kokain
ofter vorkommende Schlaflosigkeit hilft Bromkali.

Zur Vermeidung der iiblen Nachwirkungen des Kokains hat
PusiNeLnr eine Mischung von 1 Kampfer auf 100 Kokain em-
pfohlen, ich habe indessen dariiber keine personliche Erfahrung.

Kollegen, denen bei Kranken unverschuldeterweise heftige
Kokainvergiftungen vorkommen, wird man sehr bedauern miissen,
allein man wird deswegen auf die Anwendung des Kokains bei
den Tausenden von Kranken, die es gut vertragen, nicht ver-
zichten konnen, ebensowenig, wie man das Chloroform zur Nar-
kose entbehren kann, wenn auch hier und da ein Todesfall vor-
kommt. Allerdings miissen wir uns bestreben, die Gefahren der
beiden Mittel durch vorsichtige Anwendung immer mehr vermeiden
zu lernen.

Eukain-§ ruft weniger Allgemeinerscheinungen als das Kokain
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und das Eukain hervor, es reizt aber bei dem ersten Aufpinseln
ziemlich unangenehm. Die durch dasselbe erzeugte Anisthesie
scheint der des Kokains ziemlich gleichwertig zu sein.

Sehr zu empfehlen ist das von den Héchster Farbwerken
dargestellte Nirvanin in 2prozentiger Losung. Man spritzt das-
selbe mit einer langen Nadel an einer Pravazspritze an mehreren
Stellen in das Gewebe ein, an jeder etwa 0,5 ccm. Kokainisiert
man die Einstichstellen vorher, so vermeidet man auch den ge-
ringen Schmerz des Einstechens. Bei Operationen an den Mandeln
spritze ich etwa an vier Stellen ein. Nach zehn Minuten tritt eine
vollstindige Aniisthesie ein, vorausgesetzt, dafs die Mandeln z. B.
nicht so zerkliftet sind, dafs die Fliissigkeit wieder aus den
Fossulis herausgelaufen ist. In diesem Falle pinselt man die
Stellen nochmals mit 10prozentiger Kokainlosung. Das Nirvanin
hat nebenbei noch eine antiseptische Wirkung, die Wunden heilen
in einem Drittel der sonst iiblichen Zeit.

Statt der Nirvanininfiltration kann man auch die mit der
ScHLEICHSchen Losung in drei Stirken gebrauchen: Coec. mur. 0,2;
0,1; 0,01; Morph. mur. 0,025; 0,025; 0,005; Natr. chlor. 0,2;
Aq. dest. 100,0.

Fir etwas groflsere Operationen, namentlich auch fiir die
Operation der Mandeln, Entfernung von Fremdkérpern aus der
Nase, Operationen von Stimmlippenpolypen bei Kindern, reicht
das Kokain doch nicht hin. Man wird besonders bei &ngstlichen
Gemiitern zur Narkose greifen miissen. Ich habe schon lange
dabei das Chloroform verwendet, was aber den Naechteil hat, dafls
es selbst nach Halbnarkosen oft ein linger dauerndes Duseln
und auch leichter Erbrechen hervorruft. Seit einigen Jahren ist
nun in dem Brométher, Aether bromatus, ein sehr zweckmilsiges
Anidsthetikum in Aufnahme gekommen. Er ruft eine rasch ein-
tretende, aber nur wenige Minuten dauernde Narkose hervor;
auch das nachherige Befinden ist fast in allen Fillen sehr bald
wieder ein normales. Die Vorschrift, dafs man es bei erheb-
licheren Herzfehlern nicht anwenden soll, besteht wie beim
Chloroform, und ebenso die, dals man nur ganz reinen Bromither
verwende. Zum Unterschied von der Chloroformierung soll man
beim Bromither eine undurchléssige
Maske benutzen; ein Stiick Wachs-
taft, iiber die gewohnliche Maske ge-
niht, geniigt. HAFFTER benutzt die
Fig. 95 abgebildete Maske, in welche
er ein Stiick Wachstaft einklemmt,
oder man nimmt eine CURSCHMANN- -
sche Maske, in der man die Atem- Fig 95.
6ffnung durch eingelegtes steifes
Papier geschlossen hat, und hilt sie dicht an das Gesicht ange-
prefst. Man schiittet etwa 10—15 g auf einmal, je nach dem
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Alter, auf den in der Maske befindlichen aufsaugenden Stoff. Es
gibt wie beim Chloroform auch hier refraktire Menschen, und
wie dort sind auch an Alkohol gewohnte und sehr nerviose Kinder
im ganzen schwerer zu betduben. Ich habe in einzelnen Féllen
schon 40 g zur Narkose nétig gehabt. HAFFTER behauptet, jetzt
immer mit 10, hochstens 15 g, bei Kindern mit 5 g auszukommen;
ich brauche gewdohnlich mehr. Fast immer stellt sich die Narkose
nach lidngstens zwei Minuten ein und zwar soll die Analgesie vor
der Bewulstlosigkeit eintreten. Bei Kindern habe ich aber immer
eine fast vollkommene Narkose zu erreichen gesucht, da sie auch,
wenn sie keinen Schmerz haben, in der Halbnarkose schreien, in
der Ganznarkose freilich mitunter auch, was fiir die Miitter immer
peinlich zu horen ist. Nach der Operation lasse man die Kinder
liegen, bis sie wieder erholt sind. Nachteile hat das Mittel, wie
es scheint, kaum. Ich habe nach seinem Gebrauche in mehreren
tausend Fillen nie unangenehmere Erscheinungen gesehen, ebenso-
wenig THOST unter 1500, MARTIN und LUBET-BARBON in Paris
unter 2737 Narkosen. Von BARDELEBEN, BILLROTH, DUPLAY und
SUAREZ DE MENDOZA sind Todesfille beschrieben worden, die
aber wohl alle auf Herzerkrankungen beruhen, nach der Angabe
zu urteilen, dafs die Kranken nach wenigen Atemziigen kolla-
bierten; BOENNECKEN konnte eine Frau, die nach zwei Stunden
Coma mit drohender Atemlihmung bekam, durch Kampferein-
spritzungen retten. Der in der Brmurroraschen Klinik vorgekom-
mene Todesfall betraf einen schwer septisch erkrankten 48 jih-
rigen Mann mit sehr schlaffem Herzen, der nach der Operation
aufgesetzt wurde, was man wie bei allen Narkotisierten vermeiden
sollte. Erbrechen folgt bisweilen wie nach Chloroform; ich operiere
deshalb lieber morgens und lasse die Kinder vorher nichts Festes
und drei Stunden kurz vorher iiberhaupt nichts geniefsen. Einmal
war ein Kind einen halben Tag lang wie geistig etwas gestort, dann
verlor sich dies ohne dauernden Nachteil. Viele Kinder haben
wéhrend der Narkose eine Art Krampf der Masseteren, man mufs
den Mund mitunter mit einem Mundsperrer 6ffnen; gewdhnlich
geniigt es, den Zungenspatel hinter den Backenzihnen bis in den
Schlund einzufiihren.

Bei Kkleineren #ufseren Operationen: Anbohren der Kiefer-
hohle, Lupusauskratzen, Probepunktionen bei Cystenkropfen u. s. w.
ist das Athylchlorid ein recht geeigetes Andsthetikum fiir die Haut.
Dasselbe ist in Glastuben mit sehr feiner Offnung im Handel. Man
lafst den feinen Strahl aus einer Entfernung von etwa 10 cm auf
die Haut einwirken bis zur Bildung eines weifsen Anflugs. Das
dabei entstehende unangenehme Kiltegefiihl kann man durch vor-
heriges Einreiben von Vaselin vermindern.

Noch besser soll der Konigsche Ather sein, der mittels eines
RicEARDSONSchen Zerstdubers auf die Stelle gebracht wird: KoNie
rithmt von ihm, dafs er noch schneller wirke. Kauter darf man
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bei beiden Mitteln nicht anwenden, da deren Gebrauch kleine
Explosionen und Verbrenrnungen zur Folge haben wiirde.

Ich verwende in den oberen Luftwegen sehr hiufig die Arz-
neimittel in Pulverform auch mittels meines, Fig. 89 8. 180,
abgebildeten aseptischen Pulverblisers, und zwar deshalb gern,
weil die langsam loslichen fest auf der Schleimhaut haften, wéh-
rend die l6slichen sich im Schleim rasch auflésen. Man sieht die
ersteren zum Teil noch nach Stunden, manchmal noch am anderen
Tage, auf der Stelle verweilen. In das Cavum gelingt es sehr
oft, das gewihlte Mittel wihrend des Anlautens eines Nasentons
einzublasen, ohne die Schlundschleimhaut zu beriihren. Bei wiir-
genden Kranken mufs man allerdings den Schnabel des Instru-
ments bis itber den Constrictor superior einfilhren. Durch die
Pulverblidser vermeidet man das dem Kranken immer unan-
genchme Eindringen eines Instrumentes in den Kehlkopf. Ich
bin nach dem, was ich gesehen habe, der Uberzeugung, dafs
ohne vorheriges Kokainisieren die Stimmlippen mittels der Pinsel
fast nie direkt getroffen werden. Will ich die Stimmlippen mit
dem Pulver treffen, so benutze ich den Augenblick des ,Ha“-
sagens, den der beginnenden Einatmung fiir die Hinterwand und
die Luftréhre. Das Instrument gestattet, ohne dals man die Spitze
bewegt, den richtigen Augenblick zu wihlen; wie mit einer Pistole
kann man das Arzneipulver auf den richtigen Platz hinschiefsen.
Mit den mit dem Munde geblasenen Pulverblisern kann man das
auch, allein dies ist doch unappetitlich und tberdies unhygienisch.

Ich beniitze Pulver in verschiedenster Stirke, wie das bei
den einzelnen Krankheiten angegeben werden wird, mit und ohne
vorherige Anwendung von Kokain. Man hiite sich nur, Kalomel
bei Kranken einzublasen, welche Jod nehmen. Es sind danach
von KANASUGI, SCHEINMANN u. a. heftige Reizungen der Hals-
schleimhédute beobachtet worden, gerade wie an der Conjunctiva bulbe.

Die Entfernung von Neubildungen aus dem Halse
kann entweder durch Kkiinstliche Eréffnung eines Zuganges von
aufsen oder von innen auf dem endopharyngealen resp. endolaryn-
gealen Wege erfolgen.

Der Weg von innen sollte immer eingeschlagen werden, wenn
man auf diesem die Neubildung vollstindig entfernen kann und
nicht andere Griinde dagegen sprechen.

Ich kenne nur wenige Ausnahmen von dieser Regel. Am
hiufigsten wird es bei bestehender grofser Atemnot unmoglich
sein, den Weg zu betreten, da man fiirchten mufs, durch geringe
Zunabme der Schwellung das Leben des Kranken zu gefihrden,
wenn die Operation nicht gleich gelingen sollte. In solchen
Fillen muls man zuerst die Tracheotomie machen und dann erst
versuchen, auf dem inneren Wege die Entfernung vorzunehmen
oder die Spaltung des Kehlkopfs von aufsen folgen lassen.

Eine zweite Ausnahme von der Regel ist eine tibergrofse
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Reizbarkeit des Kranken, namentlich wenn die Zeit oder die Ver-
hiltnisse es nicht gestatten, den Kranken vor der Operation ge-
niigend einzutiben. Ich habe es zweimal erlebt, dafs anschliefsend
an die Eintibungsversuche, welche ich, wie ich nachher auseinander-
setzen werde, immer nur sehr kurz mache, akute Psychosen auf-
getreten sind. Sollte in einem der erwihnten Fille die Entfer-
nung wirklich dringend notig sein, so miifste man jedenfalls die
Operation in der Narkose machen. LEWIN, SCHNITZLER und
v. SCHROTTER haben Stimmlippenpolypen in der Chloroformnarkose
operiert, ich selbst habe einem Kinde den Kehlkopf zweimal in
der Bromithernarkose von Papillomen gereinigt. KIRSTEIN selbst
und P. BRUNS haben, wie erwihnt, jeder einen Polypen in der
Narkose mittels der direkten Laryngoskopie entfernt. In diesen
Fallen ist die ortliche Ané#sthesie des Halses trotz der Allgemein-
narkose mnicht zu umgehen. Ich glaube, dafs die Indikation,
wegen Reizbarkeit von der inneren Methode abzusehen, durch
die Zunahme der Geschicklichkeit und der Ubung des Operateurs
immer weniger hiufig eintreten wird. Die Spaltung ist n&mlich,
wo moglich, zu vermeiden, da sie doch eine, wenn auch geringe
Gefahr fir das Leben hat und die Restitutio ad integrum, was die
Funktion anlangt, nicht so ganz sicher gewéhrleistet werden kann.

Ich werde nun zun#chst die inneren Methoden besprechen.

Vor allen Dingen mufls der Arzt selbst dabei seine Ruhe be-
wahren und sich durch etwaiges Iehlschlagen ‘der ersten Ver-
suche nicht aufregen lassen, denn das merkt der Kranke sofort;
die Nervositit des Arztes iibertrdgt sich in verdoppelter Stirke
auf den Kranken. Man mache lieber Unterbrechungen in der
Eintibung oder der Operation.

Eine Fixierung des Kopfes halte ich nicht fiir nétig, eine
solche gibt namentlich Kindern und é&ngstlichen Leuten ersi recht
die Idee, als ob etwas ganz Besonderes mit ihnen vorgenommen
werden sollte. Ich lege hochstens einmal eine Schlummerrolle
zwischen Nacken und Wand. Die Moglichkeit der Ausfihrung
von Operationen in den oberen Luftwegen hat durch die Ein-
filhrung des Kokains sehr gewonnen. Wihrend man frither oft
mehrere Monate brauchte, bis man den Kranken so weit ein-
geiibt hatte, dals er ruhig hielt, kann man jetzt die meisten ohne
besondere Einiibung sofort operieren oder es geniigt wenigstens
in der Regel eine Einiibung von hochstens acht Tagen, einzelne
ganz besondere Fille ausgenommen.

Die Einiibung vor der Kehlkopfoperation geschieht in der
Weise, dafs man bei sehr empfindlichen Kranken zuerst das Atmen
bei herausgehaltener Zunge tiben lifst, dann fiihrt man den Spiegel
ein, legt ihn aber nicht an das Gaumensegel an, sondern an den
harten Gaumen, dann riickt man allmihlich weiter damit nach
hinten, immer darauf achtend, dafls der Kranke richtig atmet.
Hiélt er den Spiegel gut aus, so nimmt man eine Sonde und ver-
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fahrt ebenso, indem man zuerst nur den Gaumen beriihrt, dann
versucht, den Kehldeckel aufzuheben wund schliefslich mit der
Sonde in den Kehlkopf einzugehen. Diese Einiibung des Kranken
mit der Sonde bildet zugleich die beste Eintibung des Arztes fiir
die Fiihrung der Instrumente. Hat man den Kranken so weit, so
kann man die Ubungen nach vorheriger Kokainisierung vornehmen,
man vertauscht das Instrument mit einem dickeren oder auch mit
dem, mit welchem man die Operation machen will, geht aber erst
ein paarmal ein, ohne zu fassen. Ich habe absichtlich einen der
schwierigsten Félle als Beispiel genommen: meistens kommt man
ja viel rascher zum Ziel. Bei #ngstlichen Kindern mufs man
aber oft so, wie beschrieben, vorgehen. Ich habe es auf diese
Weise fertig gebracht, ein siebenjidhriges Kind, bei welchem ich
die anfingliche Diagnose auf Papillome nur mittels des MOUNT-
BrEvERschen Hakens stellen konnte, indem ich unter Scherzen
und spielend vorging, in etwa 14 Tagen, so zu gewohnen, dafs
ich nach und nach den ganzen Kehlkopf von den Neubildungen
reinigen und den Boden nachher noch mit Milchsiure 4tzen konnte.
Konnen Erwachsene schon bei der ersten Untersuchung ruhig
atmen, so kann man auch direkt zu der Kokainisierung schreiten
und danach zur Operation.

Vor dem Beginn der Operation reinige man die Instrumente
sehr sorgfiltig und desinfiziere sie durch Kochen oder durch eine
Losung von Karbol oder sonst eine sie nicht angreifende anti-
septische Losung. Ich schlage, nachdem sie gekocht sind, bis
zum Beginn der Operation immer um die Spitze einen Wattebausch,
der mit 5prozentiger Karbollosung getréinkt ist. Eine Ausnahme
ist nur bei den Kauteren gestattet, weil man diese durch Ergliihen-
lassen vor der Operation reinigen kann.

Heutzutage wird auch kein Arzt unterlassen, sich die Hénde
gut zu reinigen, ehe er eine Operation unternimmt. Ein ganz
sicheres Verfahren fiir die Desinfektion der Hénde gibt es nicht,
da aus den Schweilsdriisen der Hand beim Arbeiten, wie es
scheint, immer wieder Bakterien ausgedriickt werden, doch hat
sich das von BrRAATZ und REINICKE empfohlene Biirsten der Hénde
mit Alkohol wéhrend fiinf Minuten bewibrt. Nach AHLFELDs
Untersuchungen geniigt griindliches Waschen mit Seife in heifsem
Wasser und nachheriges Abwischen mit einem in 96 prozentigen
Alkohol getauchten Flanelllappen. Man halte die Desinfektion
bei den Operationen in Nase und Hals aus dem Grunde nicht
fir unnotig, weil man ja mit den Hénden nicht in den Hals oder
die Nase hineingelangen koénne. Man greift aber doch die In-
strumente an der Spitze gelegentlich mit den Hinden an und
kann sie so wieder infizieren.

Eine vorherige Desinfizierung des Operationsfeldes ist bis
jetzt in den oberen Luftwegen in den meisten Fillen nicht mog-
lich. Man hat zwar empfohlen, die Nase vorher auszuwaschen,
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aber bei dem gewundenen Verlauf der Nasenhohle halte ich das
fiur eine unnétige Einlullung des Gewissens, unndtig, wenn man
mit sauberen Instrumenten und Hinden operiert. Moglicherweise
hat ja der Nasenschleim baktericide Eigenschaften, wie ich schon
Seite 65 erwiahnt habe. Man unterlasse aber deswegen ja nicht
die sonst erprobten Vorsichtsmafsregeln. Vielleicht beruht diese
anscheinende Immunitit darauf, dals wir die Operationsstellen
nicht mit den Fingern, sondern nur mit sterilen Instrumenten
beriihren. KONIG vermeidet bekanntlich bei allen Operationen,
die Wunde mit den Hé#nden in Berithrung zu bringen.

Die auf der rechten Seite des Kranken im Kehlkopf sitzenden
Geschwiilste sind fiir einen rechtshéndigen Arzt leichter zu operieren,
weil das Instrument, besonders wenn es etwas dick ist, die auf
der linken meistens verdeckt. Gentigend getibte Ambidextrie ist
auch bei diesen Operationen ein Vorteil, aber nur Auserlesene
werden sie besitzen. Frither wurde ja auch in der Augenheil-
kunde viel Wert darauf gelegt. Ich erinnere mich noch mit
Vergniigen, BOWMANN und CRITCHETT in London mit gleicher Ge-
schicklichkeit mit beiden Hinden operieren gesehen zu haben.
v. GRAFE hat aber mit Recht damals betont, dafs doch die wenigsten
Arzte das gleiche Geschick in der linken Hand hitten, und so ist
es auch bei den Kehlkopfoperationen. Sind die Instrumente so

diinn, wie meine Fig. 96 abgebildete Zange, so kann man ganz
gut an derselben vorbeisehen, wenn man auf der linken Seite
operiert. Ansatz a ist fiir ganz Kkleine Geschwiilste, z. B. Singer-
knotchen bestimmt, b fiir grofsere, ¢ Ansatz fiir Atzungen, d Zange
fir subglottische Operationen.
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Das Haupthindernis bei der endolaryngealen Operation bildet
der Kehldeckel. Er hebt sich meist nur so weit, dafs man die
Neubildung eben sehen kann. Da mufs man durch Kokaini-
sieren der Anlegestelle des Spiegels im Schlund oder forcierteres
»Hi“-Sagenlassen ein besseres Aufrichten des Kehldeckels zu er-
reichen suchen. Gelingt das nicht, so kann man in fast allen
Fillen denselben mit dem Instrument im Eingehen in die Hohe
driicken. Ich hatte mir in einem Falle den Stiel des Messers
weich machen Jassen und ihm eine entsprechende Krimmung
gegeben. Die Operation war auch noch dadurch erschwert ge-
wesen, dafs die Halswirbel in Lordose stehend den Raum aufs
dufserste verengten. B. FRANKEL schreibt, dafs er seit dem
Kokain immer ohne Kehldeckelheber ausgekommen sei. Ich
habe mich zufillig in der letzten Zeit ofter gendtigt gesehen,
einen solchen anzuwenden, z. B. bei einem Kranken, dessen.
Polyp sehr weit vorn unter der Stimmlippe sals und dessen Kehl-
deckel sich wahrscheinlich durch eine falsche Singmethode sehr
gesenkt hatte. Es war liberhaupt wegen einer enormen Empfind-
lichkeit mit der schwerste Fall, den ich noch je operiert; mit
Geduld gelangte ich nach 14tdgiger Voriibung doch ans Ziel.
Man hat die verschiedensten Instrumente und Methoden ange-
geben, um den Kehldeckel zu heben. VOLTOLINI hat eine Ab-
weisestange, welche an der konkaven Seite des Instruments an-
zubringen war, beschrieben; sie kann unter Umstinden ganz
praktisch sein. Ich halte den REiCEERTschen Heber, Fig. 38
Seite 135, zu dem Zwecke immer noch fiir den besten. Aller-
dings ist es dann angenehm, ihn von einem Assistenten halten
zu lassen; der Kranke selbst kann es aber auch lernen. Man
konnte auch den von ROSER angegebenen Spiegelhalter fiir das
Feststellen des Spiegels verwenden und h#tte so beide Héinde
frei, um mit der einen den Heber, mit der anderen das Instru-

ist es gut, die Instrumente etwas zu erwidrmen, denn das Kokain hebt
das Temperaturgefithl nicht auf. Héilt der Kranke noch nicht ganz
gentigend, so gebe man noch einmal Kokain, wenn er nicht schon
genug bekommen hat, oder iibe ihn noch einige Tage weiter ein.
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Zum Abschneiden von Neubildungen, Er6ffnung von Abs-
cessen, Durchtrennung von Verwachsungen u. s. w. dienen die
Fig. 97 a—e abgebildeten Messerspitzen.

In den Figg. 98—101 habe ich eine ganze Anzahl zangen-
artiger Instrumente fiir die endolaryngealen Operationen abbilden
lassen. Welche man davon benutzen will, das wird einesteils
von dem Fall abhingen, andernteils auch von der Vorliebe des
Operateurs fiir gewohnte Instrumente. Ich habe nach OERTEL
die breit aufsitzenden Polypen lange Zeit mit dem Messer erst
am Stimmlippenrande abgeschnitten und dann die dadurch in
gestielte verwandelten mit der Zange geholt. Seitdem ich aber
die besser schneidenden Zangen besitze, fasse ich sie gleich mit
diesen.

Die Zangen miissen recht scharf sein, damit man die Polypen
abschneiden kann und nicht abzureifsen braucht. Wenn man
einen Polypen gefafst hat und zieht an ihm, ehe man ihn weg-
nimmt, so sieht man, dafls die Schleimhaut der Zange folgt, dafs
man sie wie ein Zelt abhebt. Dies konnte doch nicht méglich
sein, wenn es kein submukoéses Gewebe auf den Stimmlippen
gibe. Dabei kann es vorkommen, dafs bei einer unvermuteten
Bewegung des Kranken die Stimmlippe skalpiert, d. h. ein kleinerer
oder grofserer Teil der Schleimhaut mit herausbefordert wird, und
es dauert dann lange, bis sie wieder ganz geheilt ist; einen blei-
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benden Nachteil habe ich indessen aufser bei Sdngern nicht davon
entstehen sehen. Es mufs iiberhaupt als Regel gelten, dafs man
nicht zu stark mit der Zange ziehen soll, denn Neubildungen
reifsen sich meistens sehr leicht ab. Fihlt man, dafs das Instru-
ment festhdngt, so entsteht der Verdacht, dafls man zu tief, bis
in die Substanz der Stimmlippe gefalst habe. Man lasse dann
los und iiberzeuge sich erst, ob man sich nicht im Zufassen ge-
tduscht hat. Da die Zangen selten sehr gut schneiden, habe ich
mich in neuerer Zeit wiederholt damit begniigt, die Zange nur
fest zuzudriicken und dann loszulassen; die Neubildung fallt dann
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in 1 bis 2 Tagen nekrotisch ab. Man verliert freilich auf diese
Art die Gelegenheit zu der mikroskopischen Untersuchung.

Sitzt der Polyp oben auf der Fliche der Stimmlippe, so kann
man die Fig. 98 abgebildete Zange von FRANKEL oder die von GOTT-
STEIN, Fig. 99, oder die Seite 194 und 195 Fig. 104 und 105 abgebil-
deten Kiiretten benutzen. Sitzt er unter der Stimmlippe, so kann
man dieselbe mit der Zange erst etwas nach aufsen dréngen, um den
Ansatz besser zu sehen, oder man bedient sich der von SCHEINMANN
erfundenen Zange, Fig. 96 d und 101, oder auch einer der Kiiretten.
Diese sind, weil man damit tief fassen kann, auch ganz zweck-
mifsig zu gebrauchen, wenn es sich darum handelt, ein Stiick
eines Tumors zu diagnostischen Zwecken herauszuholen. . Die
Zangen mit scherenartigem Griff fafst man besser so, dafs man
den Daumen in den unteren Ring b und den Zeigefinger in den
oberen a, Fig. 98, steckt und das Instrument auf der zweiten
Phalanx des Mittelfingers ruhen ldfst. Noch besser fiir die Probe-
entnahme und fiir manche Arten von Geschwiilsten ist die senkrecht
fassende Doppelkiirette von LANDGRAF-KRAUSE, Fig. 102 ¢ und b.
Sie wird geschlossen eingefiihrt, an Ort und Stelle gedffnet, dann
an die zu operierende Stelle angedriickt und wieder geschlossen;
durch das im unteren Ansatz drehbare vordere Stiick kann man
sie in verschiedener Richtung nach hinten oder vorn oder seitlich
gebrauchen. Auch die frontal oder sagittal fassenden HERYNG-
schen Doppelkiiretten, Fig.