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Zur Einfuhrung. 

Als vor mehr als einem J ahrzehnt die Verlagsbuchhandlung J uli u sSp ringer 
an uns mit dem Vorschlage herantrat, ein Handbuch der Hals-, Nasen- und 
Ohrenheilkunde herauszugeben, haben wir uns sofort bereit erklart, diese miihe­
volle Aufgabe zu iibernehmen. Die Herausgabe eines solchen Werkes schien 
uns geradezu ein Bediirfnis zu sein. Seit dem Erscheinen des SCHWARTzEschen 
Handbuchs der Ohrenheilkunde und des HEYMANNSchen Handbuchs der 
Laryngologie hatte unsere Fachwissenschaft einen solchen Aufschwung genom­
men, daB diese ausgezeichneten Nachschlagwerke, die gewiB zum Aufbliihen 
unseres Faches mitbeigetragen hatten, nicht mehr geniigten. Ganz neue Gebiete, 
die in diesen Werken gar nicht oder nur ganz kurz besprochen wurden, waren 
Gemeingut unseres Faches geworden. Bald war ein Stab von Mitarbeitern 
gewonnen und wir waren erfreut, daB kaum einer der von uns aufgeforderten 
Kollegen seine Mitarbeit versagte. 

Dann kam der Krieg. Die Vorarbeiten kamen ins Stocken und konnten erst 
nach dem FriedensschluB wieder in Angriff genommen werden. Zu unserem 
groBten Bedauern sah sich SIEBENMANN, der urspriinglich Mitherausgeber war 
und die Redaktion des otologischen Teiles iibernommen hatte, aus Gesundheits­
riicksichten genotigt, von der Herausgeberschaft zuriickzutreten. Wir ver­
teilten die Redaktion nun derart, daB DENKER die Otologie und Rhinologie 
und KAmER die Pharyngologie, Laryngologie und die Grenzgebiete iibernahm. 
Leider verzogerte sich die Herausgabe des Werkes, das schon im Jahre 1924 
erscheinen sollte, durch miBliche Umstande. Einige Kollegen traten in letzter 
Stunde, teils wegen Krankheit, teils wegen lJberbiirdung mit anderer Arbeit 
zuriick. Auch der Tod riB Liicken in die Reihen unserer Mitarbeiter. Tief 
beklagen wir ihren Verlust und werden ihnen ein treues Gedenken bewahren. 
FUr den unvergeBlichen GUTZMANN, der mehrere phonetische Kapitel iibe:.:­
nommen hatte, trat NADOLECZNY ein. An die Stelle des feinsinnigen KATZEN­
STEIN, dem die Bearbeitung der Untersuchungsmethoden der Stimme und 
Sprache anvertraut war, trat SCHILLING. Der hoffnungsvolle Wiener Kollege 
SCHLEMMER hatte, ein Muster von Piinktlichkeit, als einer der wenigen sein 
Kapitel zum festgesetzten Termin abgeliefert. Sein sorgfaItig ausgefiihrter 
Beitrag zu den Krankheiten der Speiserohre wird nun 2 Jahre nach seinem 
allzufriihen Tode erscheinen und zeigt, wieviel unsere Wissenschaft an dem 
Verfasser verloren hat. Erst vor wenigen Tagen verI oren wir durch einen 
Unfall . EDEN, den begabten Freiburger Chirurgen, der die Kapitel "Krank­
heiten der Speicheldriisen" und "Die Geschwiilste der Zunge" iibernommen 
hatte. Auch diese Beitrage liegen druckfertig vor und geben uns ein Bild 
von der Griindlichkeit und dem umfassenden Wissen des Autors. 

Die Einteilung des Stoffes war nicht ganz leicht. Vor dem Kriege war 
geplant, die Krankheiten der Nase, des Rachens und des Kehlkopfes, ahnlich 
wie im HEYMANNSchen Handbuch, getrennt in einzelnen Banden abzuhandeln. 
Die wirtsehaftliche Lage nach dem Kriege veranlaBte uns wer, um den Umfang 
des Werkes einzuschranken, die zuerst von MORITZ SCHMIDT in seinem Lehrbuch 
angewandte Bearbeitung der einzelnen Krankheitsprozesse in ihrem EinfluB 
auf die gesamten oberen Luftwege zu wahlen. Diese Einteilung sehien uns 
Vorteile zu haben, weil manehe Wiederholung vermieden werden konnte, 
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andererseits aber auch Nachteile, da manches Kapitel etwas gezwungen ein­
gereiht werden muBte. 

Die Zergliederung des Stoffes mag manchen zu stark erscheinen, wir hatten 
aber mit Absicht so viele Bearbeiter gewahlt, um eine moglichst rasche Heraus­
gabe des Werkes zu ermoglichen. Leider war unsere Rechnung faIsch. Manche 
Autoren sind trotz der relativ kleinen Aufgabe, die sie zu erledigen hatten, 
in der Ablieferung der Manuskripte nicht piinktlich gewesen. 

Das vorliegende Werk wird 9 Bande umfassen. Die Bande 1-5 enthalten die 
Krankheiten der Luftwege und der Mundhohl.e, die Bande 6 -8 die Krankheiten 
des Gehororgans, Band 9 die Krankheiten der Speiserohre und des auBeren HaIses. 

Auf eine ausfiihrliche historische Einleitung glaubten wir verzichten zu 
konnen. Das vorziigliche Werk POLITZERS iiber die Geschichte der Ohren­
heilkunde und die liickenlose Bearbeitung der Geschichte der Laryngologie 
und Rhinologie durch HEYMANN in seinem Handbuch schienen una einen zu­
sammenfassenden historischen Uberblick unnotig zu machen. Doch finden 
sich soweit angangig bei jedem Kapitel kurze historische Bemerkungen. Wir 
hielten es auch nicht fiir zweckmaBig und notig, die spezielle Operationslehre 
im Zusammenhang bearbeiten zu lassen. Die einzelnen Operationsmethoden 
werden ausfiihrlich bei den einschlagigen Kapiteln abgehandelt. Nur die 
Tracheotomie wurde als typische Operation anhangsweise im AnschluB an die 
allgemeine Operationslehre bearbeitet. 

1m iibrigen hatten wir uns die Aufgabe gestellt, ein umfassendes Bild von 
dem heutigen Stand unserer Fachwissenschaft zu bringen. Es wurden daher 
auch physiologische und pathologisch-anatomische Fragen ausfiihrlich erortert, 
doch wurde der Therapie ein besonders breiter Rahmen eingeraumt, damit 
auch der Praktiker voll auf seine Rechnung kommt. DaB auch die Grenz­
gebiete, die Phoniatrie, die Mundkrankheiten und die Erkrankungen des auBeren 
Halses Aufnahme gefunden haben, wird wohl jeder begriiBen. Es war natiirlich 
nicht moglich, wie in dem HEYMANNSchen und SCHW ARTzEschen Handbuch, 
die gesamte Literatur anzufiihren. Sie ist so umfangreich, daB das Verzeichnis 
allein mehrere Bande gefiillt hatte. Es sind daher nur die wichtigeren Arbeiten 
am Schlusse jedes Abschnittes alphabetisch geordnet angefiihrt, insbesondere 
solche, in denen sich liickenlose Kasuistik findet. 

Wir sind uns wohl bewuBt, daB auch unserem Handbuch wie den meisten 
dieser Sammelwerke, Fehler anhaften. Wiederholungon waren nicht ganz 
zu vermeiden; der eine Abschnitt mag zu ausfiihrlich, der andere zu kurz 
behandelt sein. Wir werden uns bemiihen, diese Mangel in der zweiten Auflage 
nach Moglichkeit zu beseitigen und erbitten dafiir den Rat und die Unterstiitzung. 
der Kollegen. 

Der miihevollen Aufgabe der Anfertigung des Sachverzeichnisses hat sich 
Herr Professor SCHAEFER unterzogen. Wir sind ihm dafiir zu besonderem Danke 
verpflichtet. - Angenehme Pflicht ist es uns auch, den Herren HAJEK, HEY­
MANN, KORNER, KUMMEL, PASSOW und SIEBENMANN zu danken, die auf unsere 
Bitte dem RedaktionsausschuB beigetreten sind und uns mit Rat und Tat 
unterstiitzt haben. 

Ganz besonderer Dank aber gebiihrt unseren Mitarbeitern, die stets bereit­
willig 'auf unsere Vorschlage eingegangen sind, und der Verlagsbuchhandlung, 
die trotz der schweren Zeit in groBziigiger Weise fiir eine vorbildliche und 
glanzende Ausstattung des Werkes gesorgt hat. 

Halle a. d. S. und Freiburg i. B., Februar 1925. 

A. Denker. O. Kahler. 
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I. Anatomie 
und Entwicklungsgeschichte. 

1. Deskriptive und topographische Anatomie 
der Nase und ihrer Nebenhohlen. 

Von 

L. Grunwald-Munchen. 

Mit 77 Abbildungen. 

Die nachfolgende Darstellung will und kann nicht erschOpfend sein; das 
verbietet schon der zur Verfiigung stehende Raum; auch ist das nicht die Aufgabe 
einer Zusammenfassung, die sich im wesentlichen an Fachmanner wendet und 
daher nicht in letzter Linie Zwecken der Praxis dienen soIl, fiir welche die wissen­
schaftlichen Grundlagen zu geben geniigt. So konnte aus der Osteologie, zu 
deren erschopfender Kenntnis genug Lehrbiicher der allgemeinen Anatomie 
zur Verfiigung stehen, nur soviel und in solcher Form entnommen werden, 
als zur Einsicht in den Aufbau der Nase usw. dient 1). FUr das weite Gebiet der 
Einzelerscheinungen ferner darf der Wissensbegierige auf die angefiihrte Literatur, 
im besonderen auf die Monographien verwiesen werden. Es erschien am wich­
tigsten, fiir die fast uniibersehbare und oft nur verwirrende Fiille der dort 
beschriebenen Vorkommnisse einen systematischen Leitfaden zu geben. Thm 
dient neben der Phylo- vor aHem die Ontogenese als Grundlage. Auf die Bedeu­
tung der "typischen Varianten" wird hingewiesen. Leider ist die Kenntnis 
ihrer relativen Haufigkeit besonders im Bereich der Genese auf unserem 
Gebiete sj)wie ihrer gegenseitigen Beziehungen noch zu gering, um die Auf­
steHung fester Typenreihen und damit jene Einfiigung in eine Stammesgeschichte 
zu ermoglichen, deren allerdings noch in weiter Ferne stehende VoHendung 
aHein erst volle Klarung zu gewahren imstande sein wird. 

Geschichtliches. 
Wenn man heutzutage einen Arzt oder gar einen Facharzt iiber die Beschaf­

fenheit des Naseninneren befragt, wird man immer mehr oder weniger griind­
lichen AufschluB iiber die menschlichen VerhaItnisse gewinnen; Tatsachen der 
vergleichenden Anatomie aber zu kennen, diirfte immer als ein Zeichen besonderer 
Gelehrsamkeit angesehen werden. 

Gehen wir dagegen auf jene Zeiten zurUck, in denen die Grundlagen unserer 
heutigen positiven Kenntnisse gelegt wurden, so begegnen wir der auffallenden 

1) Bei der Auswahl der Praparate wurde auf Vorfiihrung besonders seltener Vorkomm­
nisse und fiir den Rhinologen wichtiger Einzelheiten Bedacht genommen, zur Erganzung 
des in den allgemein-anatomischen Lehr- und Handbiichern vorfindlichen Materials_ 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. I. I 



2 L. GRUNWALD: Deskriptive u. topographische Anatomie der Nase u. ihrer Nebenhohlen. 

Tatsache, daB lange bevor das menschliche Naseninnere griindlich und einwand­
frei erforscht wurde, umfangreiche Untersuchungen, deren Ergebnisse noch 
heute vollgiiltig sind, uber das Naseninnere der ganzen Wirbeltierreihe angestellt 
wurden. Erwahnungen und oberflachliche Andeutungen uber die Beschaffenheit 
der Nase und ihrer Nebenraume beim MeIlllchen gehen zwar schon auf das graue 
Altertum (GALEN) zurUck; die besten Arbeiten des 16.-18. Jahrhunderts, 
auch die des REALDUS COLUMBUS, entbehren aber vorerst noch der fUr eine 
wissenschaftliche Darstellung der komplizierten Verhaltnisse unumgangliohen 
bildlichen Erganzung und beschranken sich bezuglich der normalen VerhfUt­
nisse auf meist recht oberflachliche Andeutungen, wahrend dagegen Abnormi­
taten mit groBer Vorliebe behandelt werden. 

Demgegenuber finden wir bereits 1685 bei COLLINS vorzugliche Kupfer, 
die Endigungen, den Verlauf und Ursprung der Geruchsnerven verschiedener 
Fische darstellend. Die ganze Arbeit ist uberhaupt durchweg auf den Vergleich 
der menschlichen Anatomie mit der, nicht nur samtlicher Tiere, sondern sogar 
der Pflanzen aufgebaut, und sie hat auf dem benachbarten Gebiete einen noch 
griindlicheren V organger in CASSERIUS, der bereits 1600 in seinem: "De vocis 
auditusque organis historia anatomica" betitelten Werk eine groBe Reihe genauester 
Abbildungen vom Menschen und 12 anderen Wirbeltierspezies bringt. Erst 
1753 finden wir bei ALBINUS wenigstens eine Tafel mit genaueren menschlichen 
Nasenabbildungen; doch die vorzugliche Anatomie des Gehor- und Geruchs­
organs von SCARPA (1789) beschaftigt sich ebenso wie HARWOODS vergleichende 
Anatomie (1799) wieder im wesentlichen mit tierischen Verhaltnissen. 

Allerdings bringt REININGERS Dissertation (1722) etwas friiher schon genauere 
Aufschlusse uber die Nebenhohlen und HALLERS umfassender Geist gestaltet 
bereits ein anschauliches Bild der gesamten Region; dennoch dauert es bis 1809, 
daB SOEMMERING vollkommen genaue Zeichnungen wenigstens des Naseninneren 
brachte; und erst 1839 entwirft uns PmOGOFF einwandfreie Bilder der Neben­
hOhlen und entwirrt ihre komplizierten Verhaltnisse, ohne daB es jedoch bis 
in die neueste Zeit, dank der volligen Unterdriickung des groBen Russen, 
gelungen ware, die so notige Klarheit der Anschauung wiederzugewinnen, die 
durch ZUCKERKANDLS ungeheure Materialanhaufung zwar vorbereitet, aber 
nichts weniger als gefordert wurde. In neuester Zeit erfolgte dann KILLIANS 
groBzugiger, genetisch begriindeter Versuch einer Systematik. 

Ohne auf die Geschichte der Fortschritte unserer Erkenntnis im einzelnen 
eingehen zu wollen (hierzu bietet sich Gelegenheit bei dem Bericht uber die 
Sonderteile unseres Gebietes), mussen wir uns nach der Ursache der hier geschil­
derten Bevorzugung der tierischen vor der menschlichen Anatomie fragen,: 
sie liegt wohl in erster Linie in der Diirftigkeit menschlichen Materials gegenuber 
dem tierischen, wenigstens in frischem Zustande. Und nur ein solcher kam 
in Betracht, vor allem fur die physiologisch wichtigen Grundlagen der Sinnes­
vorrichtungen, hier des Geruches, also der Nervenverbreitungen, denn die Ana­
tomie alter Tage ging im wesentlichen vom Dienste der Physiologie aus. Wer 
weiB, ob nicht auch die Psychologie hier ein Wort mitgesprochen hat 1 Man 
denke an BUFFONS Wort: "Quelqu' interest que nous avions a nous connoitre 
nous mesmes, je ne sais si nous ne connoissons pas mieux tout ce qui n'est pas 
nous." 

Die nur oberflachlichen und rudimentaren, oft sehr irrigen Berichte vom 
Bau der Nebenhohlen beruhen jedenfalls ganz wesentlich mit darauf, daB sie als 
Teil der Osteologie studiert wurden - das frische Material war eben unzu­
reichend -, so daB der unmerklich ruinose Zustand der so uberaus gebrech­
lichen zarten Knochenwande die falschesten Vorstellungen erwecken muBte. 
So ist es kein Zufall, daB eine umfassende Kenntnis der pneumatischen 
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Raume· erst mjt PmOGOFFS Untersuchungen an frischen, durch Gefrieren 
konservierten I\.opfen einsetzte. Der im Verhaltnis zu anderen Korperteilen 
auffallend stark.e Anteil, den noch bis in die neueste Zeit hinein die ver­
gleichende Anatomie auf unserem Gebiete eingenommen hat, beruht im 
iibrigen darauf, daB die Erklarung der komplizierten Verhaltnisse auf diesem 
Wege zu suchen, recht nahe lag. Erst den letzten Jahrzehnten war es vor­
behalten, wesentlich in den Vorgangen der Ontogenese die einfachen Urspriinge 
der in ihrer Vollendung oft viel zu verwirrend sich darstellenden Bildern zu 
er\ennen. An diesem Punkte der Darstellung angelangt, werden wir denn auch 
der Schilderung des Bestehenden einen durchaus genetischen Gang zu geben haben. 

I. Die einzelnen Bestandteile del' Nase und ihrer Anbange. 
I. Die Knochenbestandteile. 

Die Gestalt der Nase, im weitesten Sinne, hangt sowohl von der Art, wie ihre 
Bestandteile sich zuein:ander fiigen, als auch besonders von der Beschaffenheit 
dieser einzelnen Bestandteile abo Da diese letzteren die Voraussetzung fiir das 
Ergebnis der Zusammenfiigung, also den eigentlichen Aufbau, bilden, empfiehlt 
es sich, der fiir die Betrachtung in jeder Hinsicht entscheidenden Darstellung 
dieses Aufbaues erst eine kurze Schilderung der einzelnen Bausteine, soweit 
sie zum Gesamtaufbau beitragen, vorauszuschicke:~. Haben wir die Teile in 
der Hand, wird sich das geistige Band immerhin noch kniipfen lassen. Wir 
werden uns dabei auf den "normalen", d. h. prozentual haufigsten Befund 
beschranken und die fiir den Aufbau entscheidenden Varianten der Zusammen­
hangsschilderung iiberlassen diirfen. 

Die Oberkieferknoehen. 
Diese kann man als eigentliche Nasenknochen bezeichnen, als Hauptteil des 

Nasenskelettes, fiir die Gestalt der auBeren Nase sowohl als die der Hauptraume 
der inneren maBgebend. 

Der sog. Korper ist ganzlich hohl; solid sind nur die sog. Fortsatze, eine Tat­
sache, die nahe legen wiirde, diese mit einem weniger appendikalen Namen zu 
bezeichnen und dem sog. Korper, als nur raumlichem Ergebnis des Auseinander­
weichens der auBeren maBgebenden Teile, geringere Wichtigkeit beizulegen. 
Doch ist nicht zu vergessen, daB urspriinglich, d. h. embryonal der Korper 
tatsachlich solid war und erst durch Aushohlung vom Naseninneren her einer­
seits, durch Herabtreten der Zahnkeime andererseits seine definitive Gestalt 
gefunden hat. So kann man gedanklich die bei der Betrachtung von auBen sich 
ohnedies ergebende Vorstellung eines festen Korpers mit Fortsatzen festhalten, 
ohne die Fiktion bei Anwendung der iiblichen Nomenklatur zu iibersehen. 

Von der Seite her sehen wir (Abb. I) vor uns eine annahernd quadratische 
"Flache", unten die Reihe der Zahne tragend, oben in eine in leichtem Schwunge 
medial sich erhebende Flache auslaufend, vorne sich zu einem anstatt der Spitze 
zackig endenden schmalen pyramidenformigen Fortsatz, Processus frontalis, 
erhebend. 

Wenden wir das gauze Stiick um 90% zur Betrachtung der V orderseite, 
so stellt sich vom Processus frontalis nur der schmale obere Auslauf dar, um so 
schmaler, als sein medialer Rand, je mehr nach unten, desto starker ausgeschweift 
verlauft. Nur geringer Phantasie bedarf es, um am Verlauf dieser Ausschweifung 
die Gestalt der Nasenoffnung zu erkennen, wie sie uns am Totenschadel angrinst. 
Tatsachlich haben wir es ja hier mit der lateralen Begrenzung der Apertura 
piriformis zu tun, deren Gestalt also ausschlieBlich vom Oberkiefer abhangt. 

1* 
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Wieder um 90% gedreht, so daB die mediane Seite sich darbietet, erscheint 
die nasale Flache im hinteren oberen Drittel von einem klaffenden Loch -
Hiatus maxillaris - unterbrochen, in das hineinblickend man den ganzen 
Korper als bloBen Hohlraum (Abb. 2) erkennt, der die vorderen und unteren 
2/3 derart einnimmt, daB die beim AuBenanblick solid erscheinenden Knochen­
wande sich nur als flache, besonders im vorderen Teile recht diinne Platten 
darstellen. Abgesehen von dem auf seiner Innenseite der AuBenilache recht 

Abb. 1. Oberkieferknochen (gelb) im Zusammenhang mit Nasenbein (hellblau), Stirnbein 
(violett), Tranenbein (rot), Papierplatte des Siebbeins (braun), Jochbein (grau), Fliigelfort­
satz des Keilbeins (griin). Die beiden (dunklen) Locher an der Grenze der Orbitalplatte 
des Stirnbeills und der Papierplatte des Siebbeins: Foramen ethmoidale anterius und 

posterius. (Seltene Form und Lage.) 

ahnlichen Stirniortsatz, der hier nur eine maBige Ausbuchtung der unteren 
Halfte aufweist - und dem fiir uns unbetrachtlichen Jochfortsatz - ist also 
der ganze Oberteil des Oberkieferknochens eigentlich nichts als ein Vorwand 
fiir das Bestehen der Oberkieferhohle. Auf diese wird unten naher einzugehen 
sein, hier nur noch soviel, daB wir beim Hineinblicken von der groBen Offnung 
aus erkennen, daB die von auBen gesehen leicht ansteigende Flache, die iibrigens 
zugleich einen Teil der unteren Augenhohlenbegrenzung bildet - Planum 
orbitale - dem Hohlraum als Decke dient, und daB der Grund von einem, 
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die Zahnreihe tragenden immerhin recht soliden Knochenlager, das nach der 
Innenseite sanft aneteigt, dem Processus alveolaris, gebildet wird. 

Die Gesichte- oder Vorderseite, im mittleren Teil ziemlich frontal gelegen, 
£alit je mehr seitlich, um so steiler nach hinten ab, so daB eine Hache Aushohlung, 
die Fossa canina enteteht. An ihrem seitlichen oberen Ende birgt sich unter 
dem Ansatz des Jochbogens ein Loch, Foramen infraorbitale, dessen Fortsetzung 
als Rohre, Oanalis (nervi) infraorbitalis, derart die Hache Orbitalplatte durch­
zieht, daB ihre untere Umrahmung, da sie in der Platte keinen Platz findet, 
als rundlicher Wulet in die Hohle von oben her vorspringt (Abb. 2). 

Vom unteren Abschnitt des Knochens interessiert uns vornehmlich die 
Gaumenplatte. Diese, beim Anblick von oben ersichtlich, erstreckt sich hori-

r. p. c. R. 

B. 

Abb. 2. Oberkieferknochen von innen her gesehen. 
p. f. Processus frontalis. s. 1. Sulcus lacrymalis. c. n. a. Crista nasalis anterior. 

H. Hohlraum. c. H. (Seitenteil einer) Cellula HALLERI. r. p. Recessus praelacrymalis. 

zontal, in et'Wa der vorderen Halfte des medialen Randes entspringend, endigt 
hinten mit einer frontal gelegenen, der Gaumenbeinplatte zur Anlehnung 
dienenden, Nahtflliche und springt vorne in Gestalt eines medial zugeepitzten 
Dreiecks vor, der beiderseitigen Halfte der Spina nasalis anterior, die fiir die 
Gestalt der liuBeren Nase Bedeutung besitzt (s. u. S. 22). Von ihr aus erhebt 
sich auch der innere Rand der Gaumenplatte steil zu einem sagittal stehenden 
Sporn, der mit dem gleichen V orsprung der anderen Seite zueammen die Orista 
nasalis bildet; nach riick'Wlirts verlliuft dieser Nahtteil 'Wieder flacher als 
Processus palatinus. Beiderseits der Crista interessieren uns die in den unpaaren 
Oanalis incisivus einmiindenden Foramina incisiva, vor der Reife noch dem 
Z'Wiechenkiefer angehorig, dessen Nahtspuren noch beim Kinde eine Zeitlang 
sichtbar eind. Der unscheinbare Kanal wurde erst im Jahre 1622 von STENO 
mit Sicherheit beechrieben. 
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Die Gaumenbeine. 
Wahrend der Oberkieferknochen ll,ach Gestalt und Funktion (Hohlentrager) 

ein auch tektonisch geschlossenes Ganzes bildet, gewinnt man bei Betrachtung 
des Gaumenbeines den Eindruck eines Rudimentes, das tatsachlich auch erst 
im Zusammenhang mit seinen Nachbarknochen verstandlich 'Wird. Es besteht 
fast nur aus Haftflachen an einem an sich unerheblich gestalteten schmalen 
Korperchen, die noch dazu ll,ach allen Dimensionen sich erstrecken, weil sie 
der Vermittlung zwischen Korpern, deren jeder eine andere Ebene einnimmt, 
dienen. 

So kommt es, daB der eigentliche Korper nicht einmal einen Namen hat; 
er besteht aus einem ziemlich gleichmaBig etwa 2 mm dicken und 1 cm breiten, 
in der Haupterstreckung etwa 3 cm hohen Plattchen, das von seiner Basis 
aus in einem Winkel von 100 ll,ach hinten oben ebenso wie nach innen ansteigt. 
Diese Basis 'Wird auBer von clem. Querschnitt noch von einer an diesen sich 
medial anschlieBenden diinnen Platte gebildet. Diese, obgleich dem Volumen 
ll,ach der kleinste Teil, hat dem ganzen Knochen seinen Namen verschafft, 
sie hilft im AnschluB an die Basalplatte des Oberkiefers den Gaumen und zu­
gleich den Boden der Nasenhohle, als den hintersten Teil beider bilden. Dem­
entsprechend ist ihr hinterer, stark eingebogener Rand scharf, ihr vorderer, 
als Nahtteil, zackig.. Ebenso verhalt es sich mit den Flachen der Hauptplatte. 
Die mediale Flache (Abb. 7) fallt noch in den hinteren Nasenbereich und ist dem­
entsprechend ala hinterster Nasenteil glatt, nur von einer horizontalen Kante, 
der Orista turbinalis (als Widerlager der unteren Muschel) unterbrochen; die 
laterale Flache dagegen durchweg rauh und mannigfach gewendet zur Ver­
bindung mit mehreren Nachbarteilen: Korper und Fliigelfortsatz des Keil­
heines, Oberkiefers; der ganzen Lange ll,ach· durchschnitten· von einer tiefen 
Hohlrinne als Halbteil des Oanalis pterygopalatinus. Die beiden Kanten dagegen, 
vorn und hinten, sind rauh, da hier das Knochelchen nirgends frei, sondern 
iiberall zwischengebettet liegt. 

Von erheblichem EinfluB auf die Gesamtgestalt ist endlich noch eine 3/. ovale 
glatte Einkerbung des oberen Randes ala Bildungsanteil des Foramen spheno­
palatinum, so tief einschneidend, daB dadurch zwei Fortsatze getrennt werden; 
eine Gliederung, die auch namentlich festzustellen um so berechtigter erscheint, 
ala der vordere orbitale Fortsatz noch senkrecht bzw. sagittal stehend dem 
Gesamtverlauf des Korpers foIgt, wahrend der hintere sphenoidale, einer leicht 
spiraligen Innenwendung des obersten platten Teiles entsprechend, sich stark 
median dreht, und annahernd horizontalen Hauptverlauf zeigt. Verstandlich, 
das ist wiederholt zu betonen, 'Wird vor allem dieses Knochenstiick nUr durch die 
Betrachtung als Zwischenglied und Verbindungsstiick. 

Das Siebbein. 
Dieser Knochen (Abb. 3, 4, 7,8) ist nur scheinbar unpaarig: an einer medianen, 

horizontalliegenden Platte setzen sich beiderseits symmetrische Kastchen an, das 
Ganze also ein Verschmelzungsergebnis paariger Organe. Die horizontale Platte 
ist, wenigstens in ihrem hinteren groBerenAnteil, vielfach durchlochert, - Lamina 
cribrosa -, denn sie dient den aUfgefaserten Astchen des Riechherven zum 
Durchtritt, woraus sich ergibt, daB sie oben liegt, und daB ein in ihrer Mitte 
oben vorn aufragender stumpfer Sporn - Orista galli - bereits in den Schadel­
bereich falIt. AuBer die sen kleinen Lochelchen fiihrt sie vorne jederseits, 
meistens durch ein Knochenleistchen geschieden, zwei etwas groBere, ll,ach 
vorne durch entsprechende Fortsatzchen des Stirnbeins zu Lochern geschlossene 
Incisuren, deren laterale 1) sich riickwarts in den "Sulcus ethmoidalis" (STIEDA) 

1) tiber den lateral~ "Canalis ethmoidalis" s. Niiheres bei v. WICHERT. 
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fortsetzt, den znerst HENLE beschrieben und auf den neuerlich v. WICHERT 
wieder aufmerksam gemacht hat. Das mediale Loch wird von einem zipfligen 
Fortsatz der Dura ausgefiillt, das laterale yom N. ethmoid. anterior (s. diesen). 

Ihm gegeniiber an der Unterseite verlauft ebenso medial eine flache Platte 
in der ganzen Lange der horizontalen, die Lamina perpendicularis (s. Abb. 9). 
Ihre senkrechte Erstreckung betragt an der tiefsten Stelle, die sich ziemlich weit 
hinten befindet, iiber 2/3 ihrer Lange. Von hier steigt ihr unterer Rand nach vorne 
ganz allmahlich, nach hinten aber, nur von einer seichten Einbiegung unter­
brochen, jah in etwa 65° auf. Unten und hinten rauh zur Angliederung anderer 
Knochen, verlaufen beiderseits auf der Flache. allmahlich sich verflachend und 
verlierend, eine Reihe leicht geschwungener 
streifiger Furchen abwarts, der Aufnahme 
von Nerven- und GefaBzweigen dienend. 

Die beiderseitigen Kastchen setzen sich 
aus einer groBeren Anzahl durchaus unregel­
maBig gestalteter, durch diinne Knochen­
wande geschiedener Hohlraume zusammen. 
deren oberste Reihe man meistens Hings der 
Siebplatte sich offnen sieht. Mitunter deckt 

I. cr. 

z. 
sie bereits eine, unter Umstanden porose z. 
Platte (s. Abb. 3). Nur lateral und medial 
sind sie immer abgeschlossen; dort durch I. p. 

eine nach unten sanft lateral ausbiegende 
flache, glatte und sehr diinne Platte -
Lamina papyracea -, so diinn, daB man die z. -l~.~.5t1l z. 
Querwande durch sie hindurchschimmern 
sieht und mitunter Dehiszenzen auftreten 
(s. Abb. 8); hier durch eine in halber Hohe 
sich erstreckende rauhe Flache, von deren 
vorderem Drittel ein wieder horizontal riick­
warts ziehender rauher, der Decke einer 
FluBmuschel ahnlicher Korper - Concha 
ethmoid. infer. - herabhangt (Abb. 4, 7,22) , 
wahrend der frei verlaufende hint ere Ab­
schnitt der Medialfhiche als Concha superior 
bezeichnet wird. Vorn an der Abbiegungs­

Abb. 3. Siebbein von oben gesehen. 
c. g. Crista galli. p. a. Processus alares. 
I. p. Lamina papyracea. Z. offeneZellen 
(dazwischen durchlOcherte Decken von 

solchen). I. cr. Lamina cribrosa. 
c. B. Concha sphenoidalis BERTINI. 

stelle der Concha e. i. entspringt seitlich, also durch die Concha verdeckt , ein 
eigentiimlich hakenformiger Fortsatz, im Verlauf nach hinten unten den Horizont 
der Concha e. i. erheblich unterschneidend - Processus uncinatus (BLUMEN­
BACH). Die ihn tragende Knochenplatte haftet oben bereits an der horizontalen 
Platte und dient etwas weiter riickwarts einem weiteren sehr ahnlich geformten 
und oberhalb des Hakenfortsatzes in gleicher Richtung mit ihm verlaufendem 
Wulst als Ursprurtg (s. Abb. 8) . Dieser Torus lateralis (GRUNWALD) ist nicht 
flach, sondern konvex, mit oberer Konkavitat; in 38% meiner Fane solid, sonst 
pneumatisiert (hieriiber weiter unten S. 42, 73). 

Der zuerst von SOEMMERING, dann von PIROGOFF als "Pars turgida ossis 
ethmoidei" differenzierte Wulst ragt iibrigens hint en nicht frei, wic def Haken­
fortsatz ins Innere, sondern haftet hier bereits am Siebbeinkorper. 

Er selbst, vielleicht auch der Processus uncinatus diirfen im Rahmen der vergleichenden 
Betrachtung als Paraturbinalia (Nebenmuscheln) angesprochen werden. Homologa dafiir 
finden sich auffallenderweise bei niederen Saugern und niederen Affen eher als bei Anthro­
poiden, von denen nur der Gorilla bei SEYDEL einen Seitenwulst erkennen laBt, so daB es 
sich im wesentlichen urn ein kanogenetisches, im Sinne der Phylogenese kaum verwertbares 
Produkt, handelt (GRUNWALD VIII). 
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Zwischen den beiden Fortsatzen klafft der Hiatus semilunaris, den wir 
z'WeckmaBig im Gegensatz zu einem ahnlich geformten Spalt iiber dem Torus 
Iateralis als interior, diesen als Hiatus semilunaris superior bezeichnen 'Werden 
(GRUNWALD V). 

Nur die Seiten der senkrechten Mittelplatte und die medialen Flachen der 
Seitenkastchen, also die Muscheln, liegen oberflachlich unter der (Schleimhaut-) 
Weichteildecke; die beiderseitigen Papierplatten dagegen schlieBen sich unmittel­
bar an die oberen Rander der Laminae orbitales der Oberkieferknochen an und 
helfen so den medialen AbschluB der Augenhohle bilden (s. Abb. 1). 

C. c. i. I. cr. I. p . 

Abb. 4. KeHbein und Siebbein im Zusammenhang von unten gesehen. 
KeHbein: a. m. Ala magna. a. p. Ala parva. p. p. Processus pterygoideus. 1. 1. pt. Lamina 
lateralis processus pterygoidei. h. ·pt. Hamulus pterygoideus. sp. a. Spina angularis. f. r. 

Foramen rotundum. 
Siebbein: 1. p. Lamina perpendicularis. 1. cr. Lamina cribrosa. Links: c. e. i. Concha 
ethmoid. inferior. Rechts: (c. e. i. weggebrochen): c. e. Corpus ethmoidale. c. B. Concha 

sphenoidalis BERTINI. 

Umgekehrt bediirfen die (meistens) oben vollig einsehbaren Hohlraume 
eines Abschlusses; er wird durch entsprechende Formationen des Stirnbeines 
(s. u.) ge'Wahrt, ebenso wie hinten der AbschluB nicht immer vollkommen ist 
und dann durch anliegende Keilbeinteile erganzt wird (s. Abb. 5), mitunter 
auch dUrch das Gaumenbein. Diese Tatsachen allein schon 'Weisen darauf hin, 
'Wie unergiebig und unkIar die von der Anatomie des Siebbeins allein ausgehende 
Betrachtung der Siebbeinzellen sein muB und wie sie not'Wendig zur Konstruk­
tion des Labyrinthbegriffes fiihren inuBte, wahrend tatsachlich, 'Wie im Zu­
sammenhang gezeigt 'Werden wird, ein sehr kIares System der Raume besteht, 
vollig unabhangig von der sozusagen akzidentellen Gestaltung und Erstreckung 
der knochernen Stiitzen, deren regionale Lagerung und Erstreckung von der 
durch andere (statische) Gesetze bedingten Lagerung ihrer Kerne abhangt. 

B.m. 
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Ahnlichen Schwierigkeiten begegnen wir auch an der Hinterwand der 
Kastchen. Hier schlie Ben sich unten beiderseitig die Ossicula Bertini, bei 
Er'wachsenen mit dem Siebbeihkorper verbunden (Abb. 3, 5), tektonisch aber 
zum Keilbein gehorend, an. Wesentlich sind sie Schaltknochen weder dem 
einen noch dem anderen Knochenkomplex von Anfang an zugehorig. Ihre 
funktionelle Not'wendigkeit fUr das Keilbein weist ihnen aber ihren Platz bei 
diesem an (s. u.). 

Den hakenformigen Fortsatz sehen 'wir ebenfalls erst im Zusammei:J.hange 
Bedeutung gewinnen: 

Wahrend der untere Rand der lateralen Zell'wande sich an die obere me diane 
Umrandung des Kieferhohlraumes anlehnt, mgt der Fortsatz frei in den klaf­
fenden Hiatus hinein und wir werden (S. 31) erfahren, welch wichtige Rolle 
er hier in der Gestaltung des sich schlieBlich ergebenden Kieferhohlenostiums 
spielt. 

Das Keilbein. 
Auch hier ein unpaares gleichmaBig teilbares lVIittelstiick mit (grob) sym­

metrischen Seitenteilen. Fur uns am bedeutungsvollsten das erstere, ein an­
nahernd quadratisches, nach vorne sich offnendes Kastchen, dessen Hohlraum 
(meistens) medial geteilt ist, so daB auf der VordeIflache z\vei Fenster sichtbar 
werden. Diese sind allerdings erheblich schmaler als die riickliegenden Raume, 
da jedes et'wa 3 mm breite Umrahmung tragt. Sagittal verlauft z'wischen den 
beiden Rahmen eine scharfe niedere Kante - Rostrum sphenoidale - nach 
unten schnabelformig vorspringend (Abb. 5) 1). 

Die hintere Flache dient ausschlieBlich der vorderen Hinterhauptbein­
begrenzung als Widerlager, die obere, als Basis der mittleren Schadelgrube, 
ist tief eingesattelt yom unteren Hirnailhang, der Hypophyse. 

Die untere Flache (Abb. 4) ist ein historisches Schaustuck: Der mittlere 
unpaare Teil von stumpfpyramidenformiger Gestalt, nach vorhe zulaufend, tragt 
hinten eine Querfurche als Andenken an die ursprungliche Zusammensetzung des 
ganzen Korpers aus z'wei (Wirbel-) Teilen. Seitlich schlieBen sich z'Wei dunne 
dreieckige Blattchen mit median vorn konvergierenden, das Rostrum umfas­
senden Spitzen an - Conchae sphenoidales (BERTINI). Ihr Dasein entspricht 
einer hoheren Entwicklungsstufe, es beginnt erst mit dem zweiten Lebensjahre, 
'wahrend vorher der von ihnen gebildete Boden des Kastchens von spongiosem 
Knochen begrenzt wurde, 'wie denn iiberhaupt ursprunglich nur solider Knochen 
den ganzen Korper bildete und erst sekundar von z'Wei vorderen Einbuchtungen 
- den spateren Fensterchen - her ausgehohlt 'Worden ist. Es ist also vorzu­
stellen, daB dem drohenden Durchbruch der Hohlraume nach unten durch Vor­
schieben der solideil Blattchen Einhalt geschah. Jetzt mgen sie mit ihrem 
vorderen Rande so weit vor, daB dieser in konkavem Schwung die untere Um­
mndung des Fensters bildet (Abb. 4, 5). 

Seitlich werden sie von z'wei 'wieder im wesentlichen dreieckigen Blattchen 
mit hinten medial vorspringenden Spitzen, den Processus vaginales, derart 
iiberschnitten, daB sich zwischen den Platt chen jederseits eine Hache falz­
ahnliche Rinne auftut, deren Bedeutung unten erortert werden wird. 

Offnen wir den eineil der beiden Hohlraume durch einen paramedianen 
Schnitt, so sehen wir - mcht immer - im oberen Winkel der AuBen'wa'nd 
eine gleichmaBig kreissegmentformig ge'wolbte Einbieguilg verlaufen, den Ein­
druck eines Kanals, der hier den soliden Knochen, von del' oberen (basalen) 
Einsattelung her durchzieht, als Durchtritt fUr den Nervus opticus (Abb. 9). 

1) Die auf dem Praparat seitlich vom Rostrum sichtbaren Gruben (s. Z.) sind ein sehr 
seltenes Vorkommnis. Sie bilden die sphenoide Ruckerganzung hinterster Siebbeinzellen. 
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FUr unser Gebiet ist diese Tatsache besonders beachtlich, wie denn iiberhaupt 
das gahZe Keilbein durch seine Nachbarschaftsverhaltnisse Einblick in viel­
fache pathogene Bedeutung der hinteren Nasenteile vermittelt. Beiderseits 
schlie13en sich namlich an das mediane Kastchen Seitehfliigel an, die teils in, 
teiIs zwischen sich 'Weitere wichtige Nerveilbahnen bergeil. Der Umstand, daB 
die anatomischen Nameil teils z'War von der Gestalt entlehnt, teils aber der 
Nachbarschaf! angepaBt siild, ist allerdiilgs nicht geeignet, von ihnen eiile 
deutliche Vorstellung zu geben. 

Unbefangen betrachtet, sehen wir den Korper seitlich iil je einen breiten 
flachen Fliigel auslaufeil, so daB im gailzen eine Schmetterlingsfigur sich dar-

I 
I 

o. pt. r.8. 
h. p. 

Abb. 5. Keilbein von vorn gesehen. 
a. m. Ala magna. a. p. Ala parva. f. o. Facies orbitalis. f. o. s. Fissura orbitalis superior. 
s. Z. sphenoidale Zellabschnitte (Hintergrund entsprechender Siebbeinraume). K. Keil· 

beinhoWen. f. r. Foramen rotundum. c. pt. Canalis pterygoideus. p. p. Processus 
pterygoideus. h. p. hamulus pterygoideus. r. s. Rostrum sphenoidale. 

stellt (Abb. 4, 5). Diese Hauptfortsatze, - Alae magnae - laufen nach uilten 
'Wiederum, und zwar von ihrer Ansatzstelle am Korper her, in je einen diinilen 
nach hinten konka v ausgehohlten Stiel - Processus pterygoideus - aus; von 
diesem spaltet sich median ein ebenfalls leicht seitlich konkaver Fortsatz -
Hamulus pterygoideus - abo Da die groBen Fliigel nicht von der gailzen Seiten­
flache des Korpers, sonderil nur von seiner unteren Halfte auslaufen und ihr 
oberer Rand steil nach au13en aufsteigt, klafft hier ein dreieckiger Spalt, der aber 
durch einen 'Weiteren, ziemlich horizontal von der oberen Korperkante her 
entspringenden Vorsprung - Ala parva -, der sich seitlich breit ail den groBen 
Fliigel anlehnt, iiberbriickt 'Wird. So entsteht eine ziemlich schmale, dreieckige 
Spalte - Fissura orbitalis superior - die deil Dbergang aus der hinteren Schadel­
grube in eine leicht konkave Ausbuchtung des groBen Keilbeinfliigels vermittelt, 



Keilbein. Stirnbein. 11 

welche als hinterer seitlicher Tell die Augenhohle mitbilden hilft - Facies 
orbitalis alae magnae. Die Fissur dient den Augenmuskelnerven und der oberen 
Augenvene zum Durchtritt, die also durch diese Nachbarlage zum hintersten 
AusIaufer des Naseninneren wesen.tlich an dessen Wohlbefmden interessiert sind. 

Noch mehr gilt das vom N. opticus, dessen Durchtritt durch die Wurzel 
der Ala parva, das Foramen opticum, u:nmittelbar an. der oft sehr diiililen Au.Ben.­
'Wand des Hohlraumes des Keilbeinkorpers, unter Umstan.den. ebemalls Bedi:ngun.g 
gememsamen. Schicksals beider 'Wird. 

Gleich un.terhalb vom un.teren. Wiilkel der Fissur durchbohrt das gro.Be 
Foramen rotundum die Wurzel der Ala magn.a, vermoge schragen Verlaufes 
nach auBen der Keilbeinhohle meist nur in kiirzerem Verlaufe anliegend, doch 
immerhin den. m ihr lagernden N. maxillaris (Trigem. II) der Hohle ebemalls 
gelegentlich verpflichtend. 

In ahnlicher Weise durchbricht der Canalis pterygoideus (VIDIANUS) den 
Ansatz des gleichnamigen Processus, so daB der inliegende, vom Ggl. spheno­
palatmum (Trigem. II) herstammende N. Vidianus ebemalls noch den Nachbar­
schaftsem'Wirkungen der Nasenanhan.ge ausgesetzt ist. Von semer Durch­
bruchsstelle an. der Vorderwan.d abwarts verlauft zwischen dem Hauptteil 
des Processus pterygoideus und seinem Hamulus eine seichte Rinne, augen­
scheinlich der Emdruck eines Weichteilstran.ges. Tatsachlich hilft sie deilil auch 
entsprechenden Furchen des Oberkiefer- und Gaumenbeins, die also an dieser 
Stelle mit dem Fliigelfortsatz zusammenstoBen, den Canalis pterygopalatinus 
bilden, in dem die Gaumen- und hinteren Nasenaste des Ggl. shenopalatmum 
abwarts laufen. 

Das Stirnbein. 
Wiederum ein medialer, weiln auch ganz kleiner Stamm mit seitlich sym­

metrischen Auslaufern. Nur die Spina frontalis kann als unpaarer Basalteil 
bezeichnet werden, sie lehnt sich an die Processus alares der Crista galli (s. 0.) 
an. Ihre Gestalt wechselt stark, worii.ber im Zusammenhang mit der entspre­
chenden Variabilitat der Nasenbeine zu sprechen sein 'Wird. Von ihr gehen zwei 
seitliche, zusammen. ein nach unten sich offnendes Hufeisen darstellende Hori­
zontalbogen un.d n.ach oben eine urspriinglich, bis zum 2. Jahre, ebemalls 
paarige, beim Erwachsenen aber meist einheitliche senkrechte Platte aus. 
Zwischen. beiden erstreckt sich ei:ne n.ach unten ausgeschweifte, die Augenhohle 
mit der Facies orbitalis iiberdachende Platte. Der Hufeisenteil ist bis n.ahe zur 
Spaltung hin stark an.gerauht zum Kontakt mit den. unten ansetzen.den Nasen­
bemen und den Stirmortsatzen der Oberkiefer. Seine vollig getrennten Seiten­
£liigel tragen eine Reihe von Gruben, die Dacher entsprechender Siebbein­
gruben, mit denen sie Zellabschliisse herstellen. Jederseits durchsetzen quere 
LOcher hinten und m der Mitte die Seiten.wande dieser Gruben und enden lateral 
in halbrunden Einschllitten des unteren Ran.des, um mit entsprechenden In­
cisuren der Lami:na papyracea zusammen den Can.alis (anter.) und em Foramen 
(poster.) ethmoidales, die DurchIasse des hinteren und vorderen Siebbein­
nerven zu umschlieBen (s. Abb. 1). Ebenso schneidet in den, den. Orbital- vom 
Stirnteil schneiden.den starken First - Margo supraorbitalis - medial eine 
Incisur als Lager des Supraorbitalnerven. (selten iiberbriickt und dann Foramen 
supraorbit., Abb. 6, f. s.) ein. 

Der untere Teil der Stirnplatte, ausgehend vom Ansatz an den orbitalen 
Teil, ist regular ausgehohlt, woriiber des naheren bei den Pneumatisations­
vorgangen (S. 65). Bemerkenswert ist noch der Auslauf des Orbitalrandes in 
einen kraftigen, mitei:nem entsprechenden Vorsprun.g des Jochbeins korrespon­
dierenden Processus zygomaticus. 
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Auf der Riickflache tragt die Platte unmittelbar vor der Spula em Foramen 
caecum, den Rest emer urspriinglich zwischen dem lmorpelig angelegten Basal­
knorpel und den Deckknochen, aus denen Stirn- und Nasenbem gebildet 'Wird, 
bestehende Liicke, durch welche kurze Zeit noch em Durazipfel in die mediane 

, 

f. o. 

, , 
, 

f. e. s. t. t. e. t. o. 

Abb. 6. Stirnbein von unten gesehen. 
s. f. Spina frontalis. f. e. Foveolae ethmoidales (Deckkuppeln der entsprechenden Siebbein­
hohlraume). m. s. Margo supraorbitalis. f. s. Foramen supraorbitale. f. o. Facies orbitalis. 

p. z. Processus zygomaticus. 

Nasenfurche vortritt: die Anlage pranasaler Hernien und endocephaler Ekto­
dermemschliisse. 1m FaIle des Persistierens, wobei unten zwei 6ffnungen 
bleiben, trifft der von HYRTL eingefiihrte Name Porus cranio-nasalis zu. 

Die Tranenbeine. 
Diinne, je in der Mitte durch einen senkrechten First in zwei (nach auEen) 

konkave FHichen geteilte Platt chen mit vorne unten scharfem Vorsprung, 
Hamulus lacrymali8, durch diese eigentiimliche Gestalt an emeil Feuerstem­
splitter erinnernd (s. Abb. 1). Auf der medianen Flache im gailZen leicht 
ausgebuchtet, decken sie hier haufig lacrymale Hohlraume des Siebbeins ab 
(s. u. S. 49), wahrend die auEere vordere Konkavitat zusammen mit einer 
entsprechenden Vertiefung des Stirnfortsatzes des Oberkiefers den Tranensack 
aufnehmen hilft. 

Die groBen Verschiedenheiten der Gesichtsgestaltung spielen sich nicht nur am nasalen 
Anteil des frontalen Oberkieferfortsatzes (vorne), sondern auch hinten ab, so daB der lacry­
male Antell davon nicht unberiihrt bleibt, was wiederum EinfluB auf das Tranenbein aus­
iibt. Wenn dieses auch bei allen Rassen die gleiche GroBe beibehalten solI (MACALISTER), 
so sind doch die individuellen Varietaten urn so groBer. FREDERIC sah 6mal bei den ver­
schiedensten Rassen volligen Defekt; auBerdem Querteilungen und wohl in gleichem Sinne 
zu deutende obere oder untere "Schaltknochen" sowie vordere Nebentranenbeine in ahn-
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licher Verteilung, so daB der Gedanke an urspriinglich mehrfache KnochenkernanIagen, 
wie sie beim Nasenbein bereits bekannt sind, nahe liegt. Das von ZUCKERKANDL III beob­
achtete Fehlen, sehr haufig des vorderen, aber auch des hinteren Anteils sprechen in gleichem 
Sinne. 

Die Nasenbeine. 
Der variabelste Teil des Nasenskeletts, stellen sie sich in ihrer ausgebildetsten 

Form zusammen annahernd in Gestalt eines Sanduhrdurchschnittes dar: lang­
liche Platten mit lateraler Einschnilrung. Zwischen Stirnbein und Oberkiefer 
eingeschoben, tragen sie also (mit der medialen, sie vereinigenden Naht) drei 
Nahtrander und nur der untere, die Apeltura piriformis abschlieBende obere 
Rand ist glatt. Die Riickseite tragt einen langs verlaufenden Sulcus eth'fIWidalis 
zur Aufnahme des Nervus ethm. anter., von dem aus Zweigchen durch ein oder 
mehrere Foramina nasalia die Platte durchbohren. 

Entsprechend der Vielgestaltigkeit der auBeren Nase, deren Riicken sie 
bilden, gibt es keinen Knochen von groBerer Variationsbreite. 

1m allgemeinen kann bei den Hominiden eine starke Reduktion der Nasenbeine gegeniiber 
niederen Saugern beobachtet werden, bis zu viilligem Schwund (ADOLPH!) mit allen denk­
baren, beim Menschen nicht auf Rassen beschrankten Schwankungen; nur sollen "pithe­
koide" Merkmale an Chamaprosopen haufiger vorkommen (KOLLMANN). Schon bei den 
Primaten werden solche Schwankungen, sowie groBe Artunterschiede beobachtet, die nach 
MARTIN in vier Haupttypen auftreten: 1. bei Cebus und Cynocephalus dreieckig, mit der 
Spitze oben, von R. VIRCHOW als "katarrhine" Form bezeichnet; 2. beim OrangoUtan 
schmale lange Sanduhrform; 3. beim Gorilla und Cercocebus Lanzettform mit hoher, 
ins Frontale eingreifender Spitze (ein mir vorliegendes 2) Exemplar vom Orang zeigt den­
selben Typ); 4. bei Hylobates und Schimpanse angedeutete breite kurze Sanduhrform. 
Letzterem scheinen die Nasenbeine des 2. Neandertalers (nach BOULE 66,6 Index) und des 
Gibraltarschadels entsprochen zu haben. 

Die groBte beim heutigen Menschen beobachtete Lange ware nach HOVORKA 
31 mm, nach ZUCKERKANDL sogar 34 mm, die groBte Breite 17 mm (HoVORKA), 
die kleinste 5 mm (ZUCKERKANDL) bis zu volligem Schwinden des einen oder 
beider, derart, daB am Nasenriicken an ihre Stelle die Spina frontalis oder die 
Stirnfortsatze der Oberkiefer treten. 

Letzteres Verhalten liegt im Rahmen der urspriinglich starkeren, bei Kriechtieren in 
Form des Os praefrontale auftretenden, Bedeutung des lacrymalen Teiles des Oberkiefer­
beines, die erst allmahlich phylogenetisch jener starkeren Entwicklung des Septum inter­
orbitale weicht, die in letzter Instanz von der hiiheren Ausbildung des Frontalhirns abhangt. 
1m Bereiche dieses Interorbitale aber spielt sich das Wachstum der eigentlichen Nasenbeine 
ab, so daB das urspriinglich mehr maxillare Prafrontale spater vorwiegend nasal wird, 
mit anderen Worten die griiBere Breite des lacrymalen Teiles des Stirnfortsatzes des Ober­
kiefers fiir "niederere" Rassen charakteristisch ist (PERNA), im Einklang mit der hier 
(besonders bei Eskimos) wie bei Anthropoiden griiBeren Schmale der Nasenbeine (MANou­
VRIER). 

Da phylogenetisch der Vorgang sich, wie schon angedeutet, derart abspielt, daB die 
urspriinglich eng beieinander liegenden Oberkieferfortsatze durch das starker wachsende 
Septum interorbitale immer weiter auseinander gedrangt werden, ist man nur dort, wo 
Kleinheit oder Defekt der Nasenbeine bei engem Interorbitalraum besteht, von mangel­
hafter Entwicklung (Dysgenesie) zu sprechen berechtigt (Beobachtungen von W AHBY, 
Fall 1 ; GOLLING, Abb. 58 und 61), wogegen die gleiche Erscheinung bei breitem Nasenriicken 
(ADOLPH!; GOLLING, Abb. 48, 52, 84, 85) die Deutung erlaubt, daB entweder eine mangel­
hafte Entwicklung sekundar durch starkeres Wachstum der Nachbarknochen kompensiert 
"VI"urde, wie dies beim V orragen der Spina frontalis in die Liicke der Fall ist, oder eine primar 
hiihere Wachstumstendenz der Oberkieferfortsatze als archaistische Erinnerung trotz 
der neuen Breite des Septum interorbitale vorwaltet. Immerhin also eine allgemeine Riick­
schlags- oder auch Verwandtschaftserscheinung. 1m besonderen konnen aber die in diesem 
Rahmen auftretenden Verschmalerungen des oberen Abschnittes nicht nur erscheinungs­
weise als katarrhin bezeichnet werden, da die so hergestellte Affeniihnlichkeit sich zwar 
vereinzelt auch anderwarts, im wesentlichen aber bei Australnegern (GOLLING) findet. 
Generelle Folgerungen oder gar Stammbaumaufbau hierauf zu grunden, verbietet allerdings 
die bei Negern in trbereinstimmung mit den Europaern und im Gegensatz zu allen andern 
Rassen beobachtete gleiche Breite der Nasenbeine mit dem Augenhohlenabstand (GOLLING). 
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Die Erscheinungen der Dysgenesie wurden, bisher wenigstens, noch nicht in der Form 
von Ausfall oder Verschiebung der (einzelnen) seitlichen Knochenkerne beobachtet, wahr­
scheinlich werden solche durch Verschmelzung infolge des kompensatorischen Seiten­
druckes der Oberkieferfortsatze zur Unmerklicbkeit ausgeglichen. Dagegen hat Dysgenesie 
der oberen und unteren Kerne Trennung in einen oberen und unteren Abschnitt zur Folge, 
die dadurch zur Erscheinung kommt, daB sich beiderseits die Oberkieferfortsatze in den 
Spalt einschieben, ein Ereignis, das in reiner Form allerdings bisher nur einmal beim Menschen 
von MANolIVRmR, sonst bei Cercopithecus cynomolgus und zweimal beim Orang (v. D. HOE­
VEN) gesehen wurde; wahrend in einem FaIle ADOLPHIS sich iiberdies noch die Spina fron­
talis zwischen die beiden Processus frontales einschob (ahnlich die FaIle von ZUCKERKANDL 
III, T. III, Abb. 10-12). 

Eine andere Form der Dysgenesie spricht sich in mangelnder medianer Vereinigung 
der Nasenbeine aus, zwischen welche, bisweilen -bei Europaern, ofter bei Malayen und 
Javanern (v. D. HOEVEN) die Lamina perpendicularis oder ein mit dieser unbeweglich ver­
bundenes Knochenstiick oben eingeschoben war. Unten findet sich bisweilen ein Defekt 
an den mittleren Randern, der zum Klaffen der Naht in Form eines unregelmaBigen Drei­
eckes fiihrt (Hiatus nasi nach H. VIRCHOW I). Vollstandiger Defekt als Endergebnis der 
Reduktion dar£ nicht mit pathologischen Produkten (s. R. VIRCHOW) verwechselt werden. 
Immerhin dUrften die 4 sicheren (ZUCKERKANDL III, S. 45) oder in dieser Beziehung vielleicht 
unverdachtigen FaIle (HOVORKA Abb. 680; GOLLING Abb. 48, 52), zu denen augenscheinIich 
auch der Fall MANOUVRIERS gehort, weniger auf phylogenetisch noch dazu nicht stiitz­
barer Bildungsabweichung (ein einzelner, von CHunZINSKI angefiihrter Fall eines Orang 
ist nicht generalisierbar), alB auf individueller Aplasie der Knochenkerne des mittleren 
Nasen-(Stirn-)fortsatzes beruhen, worauf die FaIle 1 und 2 von W.AHBY deutlich hinweisen. 
Nur bei Negritos und Araukanern erwahnt R. VIRCHOW ahnliches Verhalten. Auch kann 
ein Defekt durch vollige Ausgleichung der Nabte vorgetauscht werden (GOLLING Abb. 28, 84). 

Ungleiche Breite verzeichnet endlich STIER in 18 unter 172 Fallen. 
Entsprechend der GroBenvariabilitat ist auch die Gestalt der Nasenbeine von groBter 

Verschiedenheit, besonders im oberen Abschnitt; zufolge der oben erorterten phyletischen 
Beziehung zum lacrymalen Oberkieferteil besteht nicht zu selten ein seitlicher oder orbitaler 
Fortsatz (MANOUVRIER) von 3-12 mm Lange (PERNA) zwischen Stirnbein und Processus 
frontalis eingeschoben; nach MANOUVRIER eine fast allen siid- und zentralamerikanischen 
Indianern znkommende Eigentiimlicbkeit, jedoch ohne Rassenbedeutung, da auch sonst 
vielfach angetroffen, u. a. von HOVORKA bei einem Uniamwesi. Andererseits wirkt die 
normal nur das Verschwinden dieses Fortsatzes bewirkende Reduktion derart weiter, daB 
oben anstatt gewOlbten Verlaufes ein steiler Seitenabfall, dann eine Abschleifung der so 
gebildeten Spitze fortschreitend auf den ganzen Korper einsetzt, bis schIieBlich nur spar­
liche Reste das ganzIiche Verschwinden (ein sicherer Fall von ZUCKERKANDL, III., Tal. III, 
Abb. 16) ahnen lassen. Einseitige, durch starkeres Wachstum des anderen Nasenbeins 
bedingte oder ausgeglichene Reduktion kommt natiirlich auch vor, wodurch die sonst 
mediale Internasalnaht vollig verlagert wird. 

1m allgemeinen verlauft der untere Rand jeden Nasenbeins nicht horizontal, sondern 
steigt mehr oder weniger steil nach innen auf, so daB die Vereinigung beider ein nach unten 
offenes Dreieck als obere Grenze der Apertura piriformis darstellt. Auch hier gibt es die 
mannigfachsten Abweichungen; besonders bemerkenswert ist eine oft recht steile, jeden 
Rand einkerbende Furche ("Incisur") von 2-10 mm Tiefe (s. Abb. 1), die sich im iibrigen 
bei allen (niederen?) Saugern finden solI und die PERNA., entsprechend einer Vermutung 
von HOVORKA uns als Rest der urspriinglichen Entstehung jeden Nasenbeins aus zwei 
Teilen erkennen gelehrt hat. AlB weitere Reste solch doppelter Herkunft finden sich bier 
und da noch Nabte in sagittaler oder auch querer Richtung im Knochen selbst vor. Wenn 
80lche stark ungleich teilen, entsteht die Vorstellung von "Schaltknochen"; wo die Teilung 
quer einsetzt, die "Schaltknochen" also ein- oder doppelseitig am unteren Ende vorliegen, 
reicht die Vorstellung der Bildung aus hominiden Knochenteilen nicht zu, sondern wir 
miissen mit MAYER an Analoga zum Os proboscideum einiger KurzriiBler oder mit HYRTL 
an solche zum Os praenasale einiger Zahnlosen denken. Moglicherweise handelt es sich um 
phyletisch gleichartige Gebilde bei jenen kleinen, der Innen£lii.che der Nasalia angelagerten 
Ossa subnasalia, die ZUCKERKANDL zuerst beschrieben hat. Die Entstehung aus dem 
Chondrocranium, die ZUCKERKANDL dafiir beansprucht, wiirde (auch wenn erwiesen), 
diese Erklarung nicht ausschlieBen. 

Irgendeine der geschilderten GroBen- oder Gestaltsveranderungen alB Rassenmerkmal 
zu verwenden, besonders im Sinne einer Hominidenbeziehung, ist kaum angangig. Spricht 
doch hiergegen allein schon die fiir den Orang (GOLLING) charakteristische Enge des Septum 
interorbitale. Die Katarrhinie findet sich ferner zwar sehr haufig bei Hottentotten. Austra­
liern und Siidseeinsulanern, aber auch bei Chinesen, Japanern und besonders Eskimos, 
sowie Indianern und fehlt nicht, wenn auch nur in 5%, bei Ungarn (GOLLING) und 0,13 
bis 1,3% an oberbayrischen Schadeln (RANKE), so daB von einer Eigentiimlichkeit niederer 
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Rassen zu sprechen sich um so mehr verbietet, als diaser Begriff an sich etwas anfechtbar 
erscheint. 1m allgemeinen konnte nur von geringerer Ausbildung des Nasenriickens bason­
ders der Nasenbeine als einer Funktion der Chamaerrhinie die Rede sein, me das aus dem 
bedeutend hOheren Anteil breitnasiger Volkergruppen (10,1 %) gegeniiber Europii.ern (1,5%) 
nach ZUCKERKANDL hervorgeht. Auch steht die groBe Ahnlichkeit von Malayen und Orang 
(R. VIRCHOW) zunachst vereinzelt da. Dagegen scheint die bei allen Simiae, besonders 
aber beim Orang (CHuDZINSKI), me iiberhaupt allen Anthropoiden (MANOUVRIER) friih 
einsetzende Verwachsung der Internasalnaht (bei Semnopithecus und Hylobates gelegentlich 
nur der nasofrontalen) beim Menschen mit seltenen Ausnahmen (HENLE) nur "Negern" 
(Neubritanniern und Wedda) zuzukommen (MARTIN). Auch hier ist die pathologische 
Natur gelegentlicher Vorkommnisse wohl zu beachten (R. VIROHOW). 

Das Pftugscbarbein. 
Ein zu Anfang der Bildung, wie aIle anderen, paariger Belegknochen der 

primitiven knorpeligen Nasenscheidewand (auch diese nur ein restierendes 
Ergebnis der beiderseits vorschreitenden AushOhlung), wird es nach Schwund 
der zwischenliegenden Knorpelplatte zu einem unpaaren Knochenblatt von 
unregelmaBig rhombischer Gestalt. Am oberen Rande besteht die primare 
Spalte noch fort: die Alae vomeris, zugleich von dickerer Masse, breiten sich hier 
zur Umfassung des Rostrum sphenoidale (s. 0.) aus, der untere Rand korrespon­
diert mit dem HorizontalteiJ der Crista nasalis (Oberkiefer und Gaumenbein), 
der schmale, etwas nach hinten unten geneigte vordere mit dem hinteren Abhang 
der Crista nasalis, und nur der hintere 1eicht konkave Rand ist glatt, da als 
Septum choanarum frei liegend; wahrend der in einem Winkel von etwa 40° 
nach vorne unten verlaufende obere Rand sich zu nahe 4//; dem unteren Rande 
der Lamina perpendicularis des Siebbeins anlegt und nur im vordersten Fiinftel 
in gleich verlaufender Linie mit dem oberen Rande der Crista nasalis dem 
unteren Rande des Scheidewandknorpels als Unterlage dient (Abb. 9). 

Die Muschelbeine (unteren Muscbeln). 
Wahrend die oberen Muscheln noch dem Siebbein untrennbar angehoren, 

lassen sich diese unteren vollig isolieren. Platten von muschelartig ausgehohlter 
Gestalt, bald mehr, bald weniger iiber die Flache gekriimmt, so daB sie im 
Extrem dem oberen oder unteren Fliigel einer FluBmuschel gleichen (Abb. 7, 9). 

Im Fotalleben fand DURSY eine yom oberen Rande sich erhebende Leiste, in Analogie 
zu der bei einigen Saugern vorkommenden doppelten Abbiegung; am erwachsenen Menschen 
wurde sie bisher wahrscheinIich einmal, von STURMANN, gasehen. 

Erinnerungsbilder an die bei den meisten niederen Saugern iibliche Oberflachen­
vergroBerung durch Spaltung in einzelne Blatter finden sich, wenn auch selten, in Gestalt 
von Furchen oder Spalten der medianen Flache, was vereinzelt sogar zu hohIenartigen 
AbschIiissen fiihren kann (ein Fall von BAUROWIOZ, s. GRUNWALD, VITI, S. 596). Eher 
kommt solche HohIenbildung noch durch Einrollungen, in Erinnerung an diitenformige 
Gestaltungen dieser Art bei Saugern zustande. 

Auf der Flache vielfach fein durchlOchert, schlagt sich der obere Rand hinten 
seitlich zu einem Processus maxillaris (Abb. 50) um, dessen Anlehnung an den 
unteren Rand des Hiatus maxillaris (s. S. 59) letzteren wesentlich verk1einern 
hilft, wahrend sein (inkonstanter) oberer Teil als Processus ethmoidalis An­
lehnung an den vorderen Rand des Gaumenbeins sucht und ebenfaIls (von 
hinten her) den Hiatus maxillaris verengt, vorne aber den Proc. uncinat. des 
Siebbeins stiitzt (s. Abb. 8. p. t.). Vorne erhebt sich der Processuslacrymalis mit 
leichter lateraler AushOhlung dem gleichnamigen Sulcus des Oberkiefers (s. Abb. 2) 
gegeniiber zur Deckung des Tranenkanals. Die DurchlOcherungen der Flache 
fumen in enge GefaBkanale oder weitere unregelmaBige Markraume (HERZFELD L 
so daB unter Umstanden ein schwammahnliches Gebilde sich darsteIlt. 

Nach BERGEAT soll bei "Negern" das M.-Bein die groBte Massivitat, bei Indianern 
die groBte Ausdehnung erreichen, ohne daB jedoch bei jenen ein durchgreifender Unter­
schied gegeniiber Javanern und vielen Europaern besteht. Den gewOlbten Typus fiihrt er 
auf die ursprunglich einfach gewundene Form zuruck. 
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Abb. 7. Siebbeinmuscheln (Basalwulst) gelb, Muschelknochen ("untere Muschel") griin, 
Gaumenbein rot. 

Abb. 8. Bild der Seitenwand der Nase nach Wegbruch der Siebbeinmuscheln. 
1. p. Lamina papyracea. r. s. Recessus subfrontalis. o. f. Ostium frontale. G.-L. Grenz­
lamelle zwischen Basalwulst und Seitenraum. f. n. o. m. Facies nasalis ossis maxillaris. 
o. m. Ostium maxillare. p. m. Processus maxillaris, p. t. Processus turbinalis (beide am 

Processus uncinatus). h. F. hintere Fontanelle. 
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2. Die knorpligen Bestandteile. 
Der Scheidewandknorpel. 

Eine dunne, im allgemeinen rhombische Platte, deren vorderer unterer 
Rand etwas dicker zulauft und hier leicht eingefalzt ist. Ihre Erstreckung in 
der Sagittalen und ebenso in der Senkrechten ist von entscheidender Bedeu­
tung fur die auBere Nasengestalt, besonders fUr die des Nasenloches. 

Hinten in den an Offnung stark wechselnden Winkel zwischen Lamina 
perpendicularis einerseits, oberem Rande der Crista nasalis und vorderstem 
freien Fiinftel des Vomer andererseits eingeschoben (Abb. 9), tr1igt die Platte 

Abb. 9. Nasenscheidewand, skelettiert. 
1. p. Lamina perpendicularis. c. s. Cartilago septi. v. Vomer. 

hier haufig Auslaufer nach hinten, die Processus spherwidales (KOLLIKER), welche 
den Vomerknochen zwischen sich fassen (s. S. 35). 

Der vordere obere Rand liegt nur zum kleinsten Teil (unten) frei, sonst wird 
er uberdeckt von den 

Seitenknorpeln, 
die, urspriinglich paarig, jedoch meistens in der Mitte untereinander und (hint en) 
mit dem vorderen Rande des Septumknorpels verschmolzen, sich jetzt nur mehr 
einheitlich darstellen. Da die Seitenteile schroff von der schmalen Mittelkante 
abfallen, entsteht so das Nasendach im AnschluB an die entsprechend gelagerten 
Nasenbeirte, deren seitliche Naht (mit den Stirnfortsatzen des Oberkiefers) 
in gleicher Flucht mit den Seitenrandern der Seitenknorpel verlauft (Abb. 10). 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. 1. 2 
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Die Spitzenknorpel (H. VIRCHOW). 
(GroBer Fliigelknorpel nach der iilteren Benennung.) 

Vollig paarig, da in der Mitte durch den untersten Auslaufer des Septulll­
knorpels getrennt, ahnelt jede Halfte einigertna13en einer aUfgeklappten Flu13-

p.!. 

cb. 

Abb. 10. Au13ere Nase enthautet. 
Sch. Scheidewandknorpel. Sp. Spitzen­
knorpel. N. Nasenbeine. Dazwischen die 
Seitenlmorpel. p. f. Processus frontales der 
Oberkiefer. (Zwischen diesen und den 
Fliigelknorpeln Bindegewebsmembranen.) 

muschelschale: seitliche etwas starkere 
Platten - Crus laterale - mit medi­
alen, im spitzen Winkel anschlieBen­
den, leicht spiralig nach seitlich obe:n 
gedrehte und ma13ig ausgehOhlten 
Fliigeln - Crus mediale -. Der Spalt 

Abb. 11. Spitzenknorpel von unten gesehen. 
Sch. Scheidewandknorpel. Sp. Spitzen­

knorpel. 

der Mitte (SPURGATS Angulus pinnalis) verleiht, besonders weim er klafft, der 
Nasenspitze besondere Eigentiimlichkeit (Abb. lO, ll). 

Die kleinen Fliigelknorpel. 
sind nur leicht isolierte Stiitzpartikel der (seitlichen) Nasenfliigel von geringer 
Gro13e und veranderlicher Zahl nnd Gestalt (Sesamknorpel). Nach SPURGAT, 
dem ein einschlagiges Praparat zur Verfiigung stand, 'Waren sie aus einer 
urspriinglich einheitlichen Platte hervorgegangen. 

Samtliche Knorpel sind jeder fiir sich in eigene Bindege'Websfacher ein­
gebettet. Oben schiebt sich das ganze Geriist etwas unter die Rander der 
knochernen Apertur ein; eine besondere SteHung kommt dem paraseptalen 
"HUSCHKEschen" Knorpel zu, einem Stiitzskelett des JACOBsoNschen Organs, 
der in verschiedener Haufigkeit (nach SAPPEY konstant) vorkommt. Seine 
Form ist mannigfaltig, bei. starkster Ausbildung eine diihhe , eng dem Ober­
kieferfortsatz angeschmiegte Platte, deren untere Begrenzung sich yom hinteren 
unteren Winkel des Hauptstiickes des Scheide'Wandknorpels in sehr scharfen 
Bogenlinien nach vorne und seitlich hinzieht, bis sie den vorderen Ra'lld des 
Canalis naso-palat. im Halbbogen umkreist (SPURGAT). Haufiger finden sich 
nur einzelne Stiicke oder ein kleines (s. Abb. 83 b. GRUNWALD V). 

II. Der Aufbau. 
1. Die auJ3ere Nase. 

Zusammengesetzt seitlich aus den Stirnfortsatzen der Oberkieferknochen, 
oben aus dem untersten Stirnbeinauslauf, in der Mitte aus den Nasenbeinen, 
an welche sich unten die Seitenknorpel und die an diese angelehnten Fliigel-
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knorpel anschlieBen, wad der vollige VerschluB durch Bindegewebseinlagell 
herbeigefiihrt (s. Abb. 10) und die Gestalt im alIgemeinen durch den geringeren 
oder groBeren Anteil der einzelnen Bestandteile nicht verandert. 

So sind also die oben geschilderten Kompensationserscheinungen gegeniiber "abnorm" 
kleinen Nasenbeinen an sich ohne Belang fiir die auBere Gestalt; die Pars nasalis des Stirn­
beines kann stark herabriickend einen groBen Teil des Nasenriickens einnehmen (MANOUV­
RIER, Abb. K; GOLLING, Abb. 50), sich sogar in Form eines Zapfens bis tief zwischen die 
Oberkieferfortsatze vorschieben (HOVORKA, Abb. 6c), chne daB dadurch die .Gestalt 
wesentlich geandert wird. Ebenso beim Ersatz durch die Stirnfortsatze des O.-K., selbst 
wenn letztere sich einmal zwischen die verkiimmerten Nasenbeine und das Stirnbein ein­
schieben(WAHBY, Fall 4). Wenn in solchen Fallen, wie bei dem abnormen Schadel MANOUV­
RIERS (Abb. 2) oder dem eines Buginesen (R. VIRCHOW) einmal eine besonders groBe Breite 
des Stirnbein-Nasenbeins bis zu 26 mm beobachtet wird. andert das natiirlich das Aus­

Abb. 12. Hochlage der Nasenwurzel eines 
58jahrigen Deutschen mit Mefllinien. 

(Nach H. VIRCHOW.) 

sehen. ,;Pithekoider" Typus, wie er in 
letzterem FaIle durch gleichzeitig starkes 
V orspringen der Spina nasalis anterior 
inferior bedingt wurde, ist dabei nur als 

Abb. 13. Tieflage der Nasenwurzel eine~ 
Neupommern. (Nach H. VIRCHOW.) 

(Zugleich starke Aufrichtung des 
N asenriickens.) 

phanomenal zu bezeichnen. Das geht schon daraus hervor, daB drei andere Schadel, von 
Celebes, den Sulu- und Samarinseln ahnliches "pithekoides" Verhalten hei durchweg 
starker sonstiger Verschiedenheit aufwiesen. 

Auch die umgekehrte Erscheinung, daB die Nasenbeine in den Bereich des 
Stirnbeins vordringen, ist unerheblich. (Beim Orang scheint nach ADOLPIDS 
Beobachtungen und seiner Deutung des v. d. HOEVENschen Falles dieses Ver­
balten seitens rudimentarer Nasenbeine die Regel zu sein.) Ebenso andert ein 
Vorragen der Nasenbeine in die Apertur auf Kosten der Knorpel (H. VmcHow I, 
Abb. 32) wohl das Aussehen der letzteren, aber nicht das der Gesamtnase. 

Von wesentlicher Bedeutung fUr die Gestalt sind dagegen die absolutell 
GroBenverhaJtnisse des gesamten Komplexes, die Kriimmungsverhaltnisse ein­
zeiner Teile sowie die Lage der beiden Halften zueinander. 

In ersterer Beziehung entscheidet der Hinweis R. VmcHows, daB fUr die 
nach BROCA hergebrachte Beurteilung durch den Nasenindex die Verhaltnisse 

2* 
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der Stirnforlsatze der O.-K. maBgeblicher sind, aIs die der Nasenbeine, da 
von jenen die Gesamtlange der Nase (Entfernnng der Stirnnasennaht vom 
Nasenstachel) abhangt. Die Erscheinung dagegen wird sehr wesentlich durch 
die beiden letzteren Umstande bedingt. Diese zahlenmafiig zu erfassen, ist 
allerdings sehr schwer und nur RECRES Vorschlag, der Form der Nasenbeine 
durch Messung der Differenz zwischen dem von ihnen gebildeten Bogen und 
seiner Sehne gerecht zu werden, gibt Anhalt. Doch wiirde damit auch nur der, 
allerdings wichtigste Gestaltteil, der Nasenriicken, charakterisierl. 

1m ganzen beherrscht die auBere Nase die Gesamtphysiognomie, so daB 
einerseits die Kuust von jeher ihrer Gestalt die groBte Aufmerksamkeit geschenkt 
hat, andererseits der Rassenkunde ihre Ausm.aBe als Hauptteil der wiederum fiir 
diese Wissenschaft am meisten eutscheidenden Schadelverhaltnisse bedeutsam 
erscheinen. Iu jener hat fUr das Profil vor aHem LIONARDO in einer groBen 
Reihe von Karikaturen, dann DiiRER (nach ihm auch H. S. BEHAM u. a.) in 
systematischen Studien, groBtenteils nach der Natur, die Nasengestalt hervor­
gehoben. Fiir die Rassenforschung sind genaue MaBe erforderlich, um der 
Vergleichung teste Anhaltspunkte zu geben, vor aHem am knochernen Schadel, 
da dieser vorzugsweise der Forschung zu Gebote steht und auBerdem die MeB­
punkte besser festgelegt werden konnen, als am bekleideten Skelett. 

1m allgemeinen zeigte sich bald, daB die EinzelmaBe bzw. die Einzelteile weniger bestim­
mend sind, als ihre gegenseitigen Verhaltnisse und daB wiederum die Verhaltnisse der ein­
zelnen Gesichts-(Schadel-)Teile sich gegenseitig zu entsprechen, wenigstens scheinen. So 
hat die Anthropologie das Verhaltnis der Lange (Hohe) zur Breite (mal 100) als Index auf­
gestellt, woraus sich dann die Typen der Dolicho-, Meso- und Brachycephalie (anschlieBend 
an die GesichtsmittelmaBe als Ausdruck des Verhaltnisses von Schadel und Gesicht ergaben, 
denen die Typen der Lepto-, Meso- und Pla.thyrinie entsprechen sollen; das ist aber nicht 
durchweg der Fall; und wenn man gerade in der Ubereinstimmung beider Typen Rassen­
merkmale sieht (KOLLMANN), so gibt es wieder auffallende Unterschiede beider, die eine 
Rasse noch markanter hervorheben, ohne daB etwa Kreuzung (KOLLMANN) vorlage. So 
zeigen die Indianer Leptorhinie bei Chamaeprosopie. Auch kann die Erscheinung der 
Gesamtnase von der des knochernen Geriistes wesentlich abweichen, z. B. bei Feuerlandern 
und Eskimos (MARTIN). All das weist bereits darauf hin, daB Eigentiimlichkeiten einzelner 
Teile nicht restlos den Gesamthabitus, der uns die Rassenunterschiede auffallig macht, 
bestimmen. Wir brauchen Charalderistika und diese sind mitunter zwar in einzelnen MaBen 
und Indices, oft aber nur in einer Kombination mehrerer Merkmale zu finden, so daB die 
verschiedenen Versuche, Rassen nach Indices allein zu bestimmen, gewaltsam und daher 
nicht durchschlagend sind. Der iiberhaupt und daher auch fUr die Rasse charakteristische 
Gesamthabitus ergibt sich nur aus der Kombination aller eigentiimlichen Einzelheiten mit 
den Indices. Jedenfalls muB daher zunachst das Verhalten der einzelnen Aufbauteile fest­
gestellt werden: 

a) Knocherne Nase. 
Diese bildet im wesentlichen die Obernase, den Hauptteil des Nasenriickens, 

dessen Breite weniger von der absoluten GroBe seiner Komponenten, der Nasen­
beine und Kieferfortsatze, als von ihrer SteHung zur Mittellinie abhangt (vgl. 
Abb. 1, 10). Aus der einfachen Plattenfor:m der Sauger, auch noch der meisten 
Simiiden, die also iiberhaupt keinen Gesichtsvorsprung, daher keine eigentliche 
Na se Un gewohnlichen Sinne besitzen, geht durch mehr oder weniger steile Winkel­
stellung der Nasenbeine und Kieferfortsatze die Dachform hervor. Es entspricht 
also bei gleicher GroBe der Knochenteile einer breiten eine £lache, einer schmalen 
eine hohe Nase. Dagegen bedingt sich eine flache schmale Nase aus geringer 
GroBe ihrer Bestandteile, vor allem der Nasenbeine (Orang). 

Die flache Nase auch der hOheren Sauger ist vollig eben, kein Anspruch mimischer 
Muskulatur stort sie; es kann daher vielleicht als bemerkenswertestes Merkmal der "Mensch­
lichkeit", des veranderlichen Gesichtes, die von H. VIRCHOW I auf flachen Negernasen 
gesehene, dem Depressor glabellaeals Ansatz dienende Langsleiste betrachtet werden. Etwas 
Ahnliches zeigt sich nach MANOUVRIER und ZUCKERKANDL (III, S. 44) am Gorilla. Steilere 
Nasen konnen diese Crista entbehren. 
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Del' oberen Nasenbreite diente bisher del' Abstand del' "Dacrya" als MaB, an deren 
Stelle, als unzuverlassig, H. VIRCHOW die oberen Enden del' Cristae lacrymales zu setzen 
vorschlagt. 

Del' Nasenriicken bildet mit del' Stirne einen Winkel, indem er entweder sich von ihr 
nach oben abbiegt odeI' hinter sie zuriicktritt: Hoch- oder Tieflage der Nasenwurzel; 
erstere am starksten bei Mongolen und Mongoloiden, letztere bei Australiern (MARTIN). 
Von Stirn- und Nasenbeinen diese Beziehung abzuleiten, ist bei der ganz unzuverlas igen 
und speziell fiir den Winkel belanglosen Lage der Sutura nasofrontalis unmoglich, an 
ihre Stelle hat einfach die sichtbale Abknickungsstelle zu treten. Fiir die Bemessung 
der Tieflage hat H. VIRCHOW seine Senkrechte, durch die Mitte der Maxillo-Nasalnaht 

Abb. 14. Apertur, mit MeBsehne, eines 
Europaers. (Nach H. VIRCHOW.) 

Abb. 15. Apertur, mit MeBsehne, cines 
Herero. (Nach H. VIRCHOW.) 

Abb. 16. Profil der Apertur eines Chinesen. 
unterer Rand abfallend. (Nach H. VIRCHOW.) 

auf die "deutsche Horizontale" gezogen (Abb. 12), eingefiihrt, wahrend fiir die Abbiegung 
der Winkel der Nasenbeine zu dieser Horizontalen entscheidet: Aufrichtungswinkel del' 
Nasalia, am kleinsten bei Europaern, groBer bei Wedda und Australiern (Abb. 13), am 
groBten bei Mongolen und Mongoloiden (MARTIN). Dieser bestimmt auch den fiir das Profil 
bedeutungsvollsten Abfall oder Vorsprung des Nasenriickens und damit der G,~samtnase aus 
del' Gesichtsflache, ebenso wie die Hohe der Nasenapertur. Diese erscheint von vorne gesehen 
niedriger, der Nasenriicken hoher bei gleicher Lange der Nasenbeine, falls diese steiler stehen, 
so daB der Eindruck des Vorderanblickes unbedingt der Erganzung durch das Profil bedarf, 
urn eine richtige Gesamtvortellung zu erwecken. 

Die Breite der Apertur, nur durch das groBte anlegbare MaB dargestellt, gibt daher kein 
Wirklichkeitsbild, es muB durch die untere und obere - Weiteabstand der unteren Enden 
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A b b. 17 a. N asenpartie vom Schadel 
einer Buschmannsfrau. (Nach H. 
VIRCHOW.) Niedrige Apertur, hoher 
N asenriicken, durch steilen Stand 

der Nasenbeine bedingt. 

beider Suturae naso-maxillares und Abstand der 
Cristae conchales (nach H. VIRCHOW) - erganzt 
werden. Ihre Hohe erstreckt sich vom unteren Ende 
der Sutura internasalis bis zur Spitze der Spina nasalis. 
Der Vergleich der oberen Nasenbreite mit dem auf 
sie entfallenden Hohenanteil ergibt ohne weiteres das 
Bild des Bogens, dessen Sehne jene erstere darstellt 
(vgl. Abb. 14, 15). 

Der S eitenrand ist nur im Profil charakteristisch. 
Bestimmungen konnen durch Projektion auf H. VIR­
CHOWS Senkrechte getroffen werden. Sehr auffallend 
differiert der bei vielen europaischen und anderen 
Rassen im allgemeinen gerade Verlauf (Abb. 16, 17 b) 
schrag abwarts von dem bei "Negem" vom unteren 
Ende der Maxillo-Nasalnaht an zu beobachtenden 
konkaven Ausschnitt der unteren Haifte (Abb. IS), 
dem ahnliches allerdings auch bei uns vorkommt 
(Abb. 1). 

Am unteren Rande fallt die Spina nasalis am 
starksten auf (Abb. 1). Wenn man die Vorstellung 
starken Vorragens der Nase mit einer langen Spina. 
als Stiitzpunkt urn so lieber in Verbindung bringt, 
als weder jenes noch diese bei den Anthropoiden an­
zutreffen sind, so widerspricht dem das Fehlen dieses 
Stiitzpunktes an manchen Exoten-, sogar einzelnen 
Europaernasen, deren Vorspringen doch aus dem 
Anblick des Obernasenprofils erhellt, wenngleich das 

Abb. 17 b. Apertur mit geradem Seiten­
rand, Gronlander. (Nach H. VIRCHOW.) 

Abb.lS. Konkaver Ausschnitt derunterenHaifte 
der Apertur bei einem "Neger" unbekannter 

Herkunft. (Nach H. VIRCHOW.) 



Varianten der knochernen Nase. 23 

a.usnahmslose Vorkommen stark vorspringender Spinae an 22 jiidischen Schadeln (HOVORKA) 
auffallt. 

1m allgemeinen allerdings wachst die Nasenlange mit der Orthognathie: Von 2,6 mm 
hei "Negern" auf 3,3 bei Ozeaniern, 4 bei Mongolen und prognathen Europaern bis 5,5 bei 
solchen mit orthognathem Typus (HAMY). Die Lange hangt wesentlich von der Stellung 
der Alveolarpartie ab (MARTIN). Letztere kann auch die Stellung der Spina entscheiden, 
die in seltenen Fallen nach vorne aufragt, wodurch eine Hebung des Septums mitsamt 
der Nasenspitze, also eine Stumpfnase zustande kommen muB. 

Die Seitenteile des Unterrandes sind nicht ohne weiteres bestimmbar; waillend a11er 
dings die "antillopine" (besser Europaer-) Form sich durch einen scharfen Rand kennzeichnet. 
ist schon bei europaischen Kindern haufig (in 22% nach BLIND) dieses Verhalten weniger 
kIar. Die Verha1t.nisse lassen sich wohl am besten dadurch festlegen, daB man die an die 
Spina nasalis bzw. an ihrer Andeutung seitlich anschIieBenden, wenn auch noch so £lach 
vorspringenden Bogen als vordere Nasengrenze (Seitenteil des Unterrandes der Apertur) 
bezeichnet. Was von da ab nach vorne sich abspielt, gehort nicht mehr zur Nase, ist also 
priinasal. (Allerdings sind diese Bogen mitunter 
nur, wie bei Ozeaniern und "Negern", ideal 
konstruierbar, so daB schlieBlich gar keine feste 
Nasengrenze lUlten besteht.) 

Beim erwachsenen Menschen der meisten 
Rassen schlieBt sich nun vorne in ziemlich 
steilem Abfall der Alveolarfortsatz an, so daB 
liberhaupt kein Bediirfnisvorliegt. von "prii­
nasal" zu sprechen. Dagegen findet sich bei 
allen Affen pranasal eine sehr £lache, nur in 
geringem vVinkel vom Nasenbogen her ab­
fallende Grube, deren seitliche, der Nasen­
apertur gleichlaufende Erstreckung durch zwei 
bogenformige stumpfe Kanten seitlich begrenzt 
wird, die jedoch nach vorne sanft verlaufen, so 
daB die Grube keine scharfe untere Begrenzung 
findet . Diese "Affenrinne" (TOPINARD), von 
HOLL prazise abgegrenzt und als Plannm prae­
nasale bezeichnet (Abb. 19), wird dadurch, daB 
die Seitenbogen sich wei tel' medial fortsetzen 
und schlieBlich gegen die Spina sich erheben 
und diese umschlieBen, zur Fossa praenasalis, 
die zugleich durch starkere Vertiefung aus­
gepragtere Gestaltung gewinnt (Abb. 20). Eine 
tTbergangsform zwischen Rinne und Fossa be­
steht dort, wo del' AnschIuB der Vorderbogen 
an die Spina noch nicht vollendet ist: Forma 
infantilis (HOVORKA) (Abb. 21). So unter­
scheiden sich morphisch vier Bildungen: 1. die 
anthropine Form, 2. die Affenrinne, 3. die 
Forma infantilis, 4. die Fossa praenasalis. 

Abb. 19. Affenrinne bei einem Australier. 
(Nach H. VIRCHOW.) 

Die ganze Tatsache pranasaler Bildungen, wie sie sich am ausgepragtesten in der Affen­
rinne darstellt, beruht, wie schon angedeutet, auf der Moglichkeit der Unterscheidung 
von Nasenboden und Alveolarfortsatz. Dieser tTbergang von der Tierschnauze zur Gesichts­
bildung findet sich ausgesprochen zuerst bei den Anthropoiden, als Funktion der begin­
nenden Abknickung des Nasenbodens, die bei einigen Menschenrassen, so nicht selten bei 
1ndianern uncl Telengeten (ABRAMOW) sowie Pandschab (CHARLES), in cler Regel bei Austra­
liern (v. BONIN) clurch den CHmis naso-alveolaris (SERGI) markiert wird. Schon mittlere 
Grade cler Prognathie, gar aber geringere konnen aber (s. 0.) kein Plannm praena.sale mehr 
zulassen, so claB diese Erscheinung nur clurch starke Prognathie ermoglicht wird. Dement­
sprechencl laBt sich aus HOVORKAS (S. 41) Notizen ihr Vorkommen bei 93 "Negern" zu 
37,6%, bei 22 Malayen zu 23% errechnen, wahrend 22 andere Gelbe nur 5%, 27 Agypter 
(ink!. Mumien) 8% und 895 WeiBe nur 3,8% (Altbayern nach RANKE gar nur 1,5%),26 Juclen 
gar kein Planum aufwiesen. 

Genetisch hat damit clie Fossa praenasalis und iill geringerer Ausdruck in infantiler 
Form (soweit diese nicht etwa eine ausgepragtere Form der Affenrinne darstellt), zunachst 
llichts zu tlUl, worauf schon clas Vorkommen bei niederen Saugern (Robben) hinweist. 
Mit v. BONIN dill'fte diese Tatsache richtig aus dem Hoherstande des Zwischenkiefers bei 
niederen Rassen zu erklaren sein, der bei "Negern" in charakteristischer Weise einen Wall 
bildet und so eine Abgrenzung gegen den Nasenboden bewirkt. Die Prognathie tragt dem­
nach zwar nicht direkt zur Bildlmg, wohl aber unter Umstallden zur Erhaltung der Erschei-
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Abb. 20. Fossa praenasalis. 

/ 

Abb. 21. "Infantile" Form des Naseneinganges. 
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nung insofern bei, als mit ihrer Abnahme, zugleich mit der allgemeinen Riickbildung des 
Oberkiefers, der Zwischenkiefer bis zum Verstreichen der Grube gedehnt wird. Doch 
bedarf dies Verhaltnis zur Prognathie, wenigstens bei erwachsenen Europaern (0,1 % nach 
MINGAZZINI, 5,5% bei Altbayern nach RANKE, 7% bei Franzosen nach LE DOUBLE, nach 
HOVORKA zu 5,1 % in ausgesprochener und 25% in infantiler Form), noch der Kontrolle, 
da ja europaische Herkunft und Meso- bzw. Orthognathie durchaus nicht zusammen fallen; 
wahrend ihre Haufigkeit bei starker prognathen RaSEen (Draltaier 18,7% nach ABRAMOW, 
Ostinsulaner 42,8% nach VOLZ, 36 bzw. 29% bei "Negern", groBe Hiiufigkeit bei Malayen 
nach HA VORKA, S. 39) den Zusammenhang nicht verkennen laBt. 

Ob eine stiirkere Ausbildung von Venenplexus (HOVORKA) oder des N. nasodentalis 
(ZUCKERKANDL) mit seinen gleichnamigen GefaBen primar zu der Bildung beitragt oder 
sie nur sekundiir beniitzt, steht noch dahin. 

Fiir die kraniometrischen Maf3e ist bisher noch nicht die von H. VIRCHOW gewiinschte 
Messung verwendet worden; sie miissen daher so angegeben werden, wie "ie fUr die 
Herstellung der Indices konventionell geworden sind; speziell der "Nasalindex" = 

Nasenbreite (graBte Breite der Apertura piriformis 100 I G dl d II . .. .. . .... ...- X , a s run age er a gememen 
Nasenhohe (vom "NaSIOn" zum "Nasospmale" 

Darstellung der Gestalt. 
Kraniometrisch benennt m~m danach seit der "Frankfurter Verstandigung" 

Leptorhine mit einem Index von x-46,9, 
Mesorhine " 47-50,9, 
Chamarrhine " 51-57,9, 
Hyperchamaerhine " 58-x. 

Der Nasalindex gehart nicht nur seinem groBen Spielraum nach (von 24-72) zu den 
variabelsten Schadelmerkmalen, sondern er schwankt auch innerhalb der Hauptgruppen 
der Menschenarten so stark, daB nur groBe Dnterschiede als Rassenmerkmale dienen kannen. 
Dnd auch das noch mit jener Einschrankung, die v. TaRoK mit Recht fiir jede statistische 
Betrachtung verlangt hat, daB namlich nicht etwa das einfache arithmetische Mittel als 
DurchschnittsmaB genommen werde, da diesem die graBten Extreme und Zwischenwerte 
von prozentual verschiedenster Haufigkeit zugrunde liegen kannen. Demnach diirfen 
MittelgraBen als typisch nur dort, wo die Abweichungen nach unten oder oben nicht zu 
stark sind, gelten. 

Ais rein lepthorin haben sich bisher nur einige Europaergruppen, moderne Agypter 
und merkwiirdigerweise Eskimos erwiesen, die Mehrzahl der Menschen ist mesorhin, wobei 
die meisten Europaer im Anfang, Asiaten und Amerikaner am Ende der Reihe stehen; 
chamaerhin sind einige Mongolen, Siidseeinsulaner und Australier, hyperchamaerhin 
besonders Siidafrikaner und der Homo Neandertal (MARTIN). 

b) Die Weichteilnase. 
Vollstandig wird das Bild der auBeren Nase natiirlich erst nach seiner Ergan­

zung durch Knorpel und andere Weichteile. Dadurch gewinnt die Unternase 
Riicken, Fliigel und 6 fnung, besonders aber die charakteristisch anthropine 
Form: das Nasenknorpelshelett aller Affen ist sehr sparlich (SPURGAT, WIEDERS­
HElM). 

Die Gestalt des N asenrilckens hangt nicht nur von der Einzelerscheinung 
der ihn zusamtrensetzenden Nasalia, der Fliigel- und Spitzenknorpel, sondern 
ebenso von ihrer gegenseitigen Lage abo Man unterscheidet in der Hauptsache 
gerade, konvexe und konkave Nasenprofile. 

Erstere werden auBer Geradlinigkeit der einzelnen Kanten vor allem durch 
kontinuierlichem Verlauf der Einzelteile in einer Linie bedingt. 

Konvexitat der Nase beruht zunachst auf starker Bogenkriimmung der 
unteren HaIIten der Nasalia, der mitunter ein gleicher, gewohnlich aber ein 
weniger gebogener Verlauf des Fliigelknorpels sich anschlieBt. Ist letzterer 
nahezu grade und springt unter ihm der Spitzenknorpel starker VOl', so entsteht 
das Bild der Hockernase. 

Die konkave Nasengestalt beruht im wesentlichen auf Winkelbildung zwischen 
Septum- und Spitzenknorpel; einer Vertiefung im oberen Nasenteil pflegt 
pathologische Nasenbeinveranderung zu unterliegen; ausgesprochene Sattel­
form findet sich normal nur selten als Rassenmerkmal, so bei den Senoi (MARTIN). 
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Als Rassenmerkmal ist iibrigens die Gestalt des Nasentiickens nur sehr bedingt ver­
wertbar: "altbayerische" Nasen sind zu 44% gerade, zu 31 % konvex, "franzosische" iiber­
wiegend gerade (l\lutTIN, S. ,*58). Handelt es sich denn aber in beiden Fallen um einheitliche 
Rassen? Sicher so wenig (wenn auch etwas mehr), als bei "Juden", deren starke Stammes­
verschiedenheiten, wie im Gesamthabitus, so auch in den hochst ungleichen Nasentypen 
sich aussprechen. So hebt WEISSENBERG die Ungleichheit deutscher und russischer Juden 
hervor: bei jenen 38%, bei diesen nur 10% "semitische" (richtiger hethitische) Nasen1), 

bei jenen 48, bei dieEen sogar 69% (!) gerader Nasenriicken, dort nur 2%, hier 7% 
StumpfnaEen; ziemlich haufig also bei russischen Juden eine starke, woW erklarliche An­
naherung an Mongoloidentyp. Nur 14% beider Arten wiesen Konvexitat auf, in "Ober­
einstimmung mit FIscHBEcKs auf groBes Material (4130 FaUe) gestiitzten Beobachtungen 
an New Yorker Juden, unter denen nur 14,2% mannliche und 12,7% weibliche Erwachsene 
konvexe, ca. 58% gerade, 6,4 bzw. 14% platte und 22 bzw. 14% konkave Nasen trugen; 
letztere Erscheinung woW auf dem starkeren Anteil ostlicher Elemente beruhend. 

Die Einsenkung der Nasenwurzel Wild, allerdings selten bis zum volligen 
Verstreichen, durch den M. depressor glabellae (Procerus) erheblich verflacht. 
Die Haut spielt hier weniger mit, erheblich mehr an der Nasenspitze, wo sie 
den wesentlichsten Teil der Fliigel bildet; allerdings wird deren Form und damit 
auch die der Nasenoffnungen schon durch die Spitzenknorpel vorbedingt, 
jedoch stellt erst die Haut den volligen AbschluB her, besonders seitlich die 
Liicke zwischen Spitzenknorpel und Knochen iiberbriickend. Diese Liicke bleibt 
daher der schwachste Punkt der Nasenfliigel, die an dieser Stelle dem ansau­
genden Inspirationsdruck zu folgen geneigt sind. 

Die Muskeln - M. nasalis propr., mehr noch Dilatator (Caput angulare 
qultdrltti labii sup.) - spielen Itn den Fliigeln nur eine kleine Rolle, sie gehen 
im We sent lichen in Bindegewebe auf und stiitzen die Liicke zWar durch ihren 
Tonus, aber nur in sehr geringem MaBe. Etwas mehr Halt gewahren ihr eventuell 
vorhandene SesalUknorpel. Die benannten kleinen Muskeln haben nur einige 
physiognomische Bedeutung durch geringe Verbreiterung der Nasenseiten­
Wiehe, die erweiternde Wirkung des Dilatator tritt nur bei wenigen Individuen 
deutlich zutage, ebenso wie vereinzelt Senkung der Nasenspitze beim Sprechen 
als Mitaktion zuin M. orbicularis oris durch dessen mediale Abzweigung, den 
Depressor sfpti, verrrjttelt wird. 

Die Nasenspitze wird zwar hauptsachlich yom Spitzenknorpel gebildet, 
ihre Lage, der "Nasenvorsprung", hangt aber auBer der sagittalen Erstreckung 
des Knochengeriistes wesentlich von der Hoch- oder Tieilage des Vorderendes 
des Septuinknorpels ab, wenngleich die Erstreckung des Spitzenknorpels in 
der Langsachse diese Lage einigermaBen beeiniluBt. Jedenfalls wird dadurch 
aber die Ausdehnung der Nase in sagittaler Richtung bestimmt und damit die 

Lag e des N a sen 1 0 c h e s. 
Nahezu vollstandige Quedage (bei niederen Saugern konvergieren sie sogar 

labialwarts, erst bei Hominiden apical) und nahezu sagittaler VerIauf bilden 
die Extreme, zu deren Erreichung sowie zu den ZWischenstufen, allerdings die 
absolute Lange der Seitenteile des Spitzenknorpels insofern beitragt, als kiirzere 
Seitenteile die Konvergenz der Nasenlocher erhOhen. So erklart sich die bei 
Europaern starkere Konvergenz, die allerdings niemals vollige Parallelitat 
erreicht, gegeniiber der nahezu volligen Querstellung bei manchen Negerrassen. 
Dltzwischen liegen mannigfaltige Vbergange, mehr noch von individuellem als 
von Rassencharakter. 

1m allgemeinen ist die Loch/lache oder auBere Nltsenoffnung nach unten 
gerichtet, jedoch verschiebt bei gleichliegendem Ansatz der Seiteniliigel an der 
Apertur eine hohere Lage der Nasenspitze auch die Richtung der Locher, SO 

daB Kiirze des Nasenriickens ein Erfordernis der Stumpf- oder Stiilpnasenform 

1) Vgl. hierzu Abb. 10 u. f. in: "Hethitische Kunst", ORBIS PICTUS, Bd. 9. Berlin 1922. 
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bildet. Tritt Ohamaerhinie noch zur Sichtbarkeit der LochfIache, so entsteht 
die "australoide" Form. 

Die Abhiingigkeit der Nasenspitzenform von ihrer Lage und differ Lage wiederum 
vom Knochengeriist spricht sich sehr deutlich im Verhalten kindlicher gegenuber Erwach­
senenstufen des gleichen Typus aus. Die beim Kinde noch sehr starke Oberkieferentwick­
lung, andererseits die Altersruckbildung dieses Knochens bedingen die Hochlage der Nasen­
spitze in der ersten Lebenszeit entgegen ihrer im Alter bemerkbaren Senkung. So kommt 
es, daB bei jenen nach BLIND die "australoide" Form vorwaltet (bei Neugeborenen gibt 
er sie zu 67% an), bei diesen die Lochflache mit zunehmenden Jahren sich immer mehr in 
die Horizontale oder unter diese stellt. Dabei spielt, wie nach obigen Ausfiihrungen selbst­
verstandlich, der allgemeine Na~enindex wesentlich mit: er sinkt mit zunehmendem Alter 
durchweg, ja verkehrt sich von der Chamaerhinie zur Meso- und Leptorhinie (HouzE); 
in gleicher Weise haben Kinder nach BLIND hohere Nasenindices, also eine weit mehr zur 
Chamaerhinie neigende Nasengestalt, als ihre, wenigstens groBenteils, ihnen rassen- und 
typgleichen Mutter (97 gegen 4%); im auffallenden Gegensatz zu ihrer allgemeinen Gesichts­
gestaltung, die einen weit hoheren Prozentsatz von Hyperorthognathen aufweist als die­
jenige Erwachsener (68 gegen 29%). Dieser schroffe Gegensatz gegenuber dem Verhalt.nis 
von Mensch und Anthropoiden bzw. niederen Saugern, wo Orthognathie und Leptorhinie 
der mit Prognathie vergesellschafteten Chamaerhinie gegenuberstehen, beweist, daB aus 
dem kindlichen Verhalten keinerlei atavistische Folgerungen gezogen werden konnen; 
um so mehr als auch bei Saugern im Kindesalter starkere Stirnentwicklung besteht und die 
Ruckbildung dieser hier wie dort also offenbar eine groBere Rolle in der Gestaltung des 
Gesichtswinkels spielt, als die Oberkieferentwicklung, die beim Menschen jedenfalls mehr 
von der Verschiebung des Schadelgrundes abhangt als vom eigentlichen Kieferwachstum 1): 
das Obergesicht wachst nach HOYER weniger als das Untergesicht. Wir mussen daher 
jeden mehr als formalen Gebrauch des Wortes "australoid" ablehnen, ja man darf seine 
Wahl als nicht sehr glucklich bezeichnen, da nach MARTIN zwar bei erwachsenen Senoi 
und Akka, dagegen nicht bei den viel breitnasigeren Negroiden und Australiern ein Tief­
stand des Nasenflugelansatzes zu finden ist, im Gegensatz zum erwachsenen Europaer, 
bei dem das umgekehrte Verhalten vorliegt. Gerade darauf aber beruht hier der relative Moch­
bzw. Tiefstand der Nasenspitze, der die Lage der Lochflache entscheidet und mit dem der 
Ubergang von konkavem zu geradem und gebogenem Nasenrucken Hand in Hand geht. 
Vom 1. bis zum 30., ja bis zum 50. Lebensjahre lieB sich diese Entwicklung von BERTILLON 
an Franzosen, von HOYER an Belgiern verfolgen. Beachtenswert ist dabei der Hinweis 
von BERTILLON, daB gewisse Rasseneigentumlichkeiten sich erst gegen das Ende der gesamten 
Wachstumsperiode ausbilden; doch mussen wir genaue Grenzfestsetzung fiir letztere ver­
langen, um die Konvexitat des hoheren Alters auszuschalten, da Ruckbildungsvorgange 
etwas anderes sind, als Entwicklungserscheinungen. . 

Die selbstandige Entwicklung des Knorpelskeletts gegenuber derjenigen der Schadel­
bestandteile darf dabei nicht unbeachtet bleiben; darauf verweist in geradezu grotesker 
Weise die Nase des Nasenaffen, die von der kindlichen Form aufgestiilpter Kurznasen bloB 
durch Knorpel- und Hautwachstum (WIEDERSHEIM) zu der bekannten abenteuerlichen 
Russelform ubergeht. Auch scheinen nach HOYERS Untersuchungen die Veranderungen 
nach dem 50. Jahre nur mehr die Unternase zu betreffen. So ist auch die Eigentumlich­
keit der Kindernase weniger kraniometrisch als durch noch geringere Entwicklung des 
Knorpelskeletts bedingt. Bemerkenswert ist ubrigens die Weichheit (DUnne) der Knorpel 
bei "Negern" (TOPINARD). 

Bei allen Rassenvergleichen empfiehIt es sich auBerdem, den Frauentyp nur mit groBer 
Vorsicht zu verwerten, da er uberhaupt nicht so stark ausgepragt ist, wie der mannliche 
und durchweg dem kindlichen Typ naher steht. Dieser verschwindet selbst bei alteren 
Frauen nicht ganzlich, nur die VergroBerung der Gesamtnase trifft beide Geschlechter 
im hoheren Alter ziemlich gleichmaBig, vielleicht das weibliche sogar etwas starker, da 
Konvexitat und Abwartsrichtung der Nasenlocher hier ausgepragter sind (HOYER). 

Die Grope oder Weite des Nasenloches hiingt in erster Linie natiirlich von der 
absoluten GroBe seiner Komponenten, also des den Nasensteg bedingenden 
Mittelteils und der Hinge der Seiteniliigel der Spitzenknorpel ab; bei gleichen 
AusmaBen aber zuniichst von dem in der Lochebene liegenden Winkel zwischen 
beiden: je groBer dieser, desto weiter klafft auch die OIfnung, SO daB im all­
gemeinen die steilgestellten Orificia der Europiier kleiner sind, als schrag- oder 
quergestellte anderer Rassen; ferner aber auch vom Abweichen der Seiteniliigel 

1) Die Kontroverse uber die Abhangigkeit der Prognathie von der Abknickung der 
Schadelbasis s. b. MARTIN, S. 784. 
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aus der (idealeD.) Lochebene: je hoher der Seitenflugel gegenuber dem Mittelteil 
steht, desto weiter die 6ffnung, und das kommt bei "Negern" dadurch zustande, 
daB der seitliche Knorpelansatz an dem, auBerdem weiteren Ausschnitt der 
knochernen Apertur hoher liegt, als die Spitze. So wird das Nasenloch einer­
seits weiter, da sein Uin£ang nicht mehr mit seiner Projektion in die Lochebene 
ubereinstimmt, andererseits klafft es seitwarts, me man das sonst nur beim 

Abb. 21 a. Knochen-Knorpel­
skelett eines "Negers". (Nach 
H.VIRCHOW.) (Nuran derNasen­
spitze unten ist die Haut er­
halten.) Hochstand des unteren 
Randes des lateralen Schenkels 

des Spitzenknorpels. 

Blahen der NasenHugel sieht. Bei Japanern kommt 
eine ahnliche Erscheinung durch, schon von der 
Spitze an beginnende, Rebung des Seitenrandes 
zustande (H. VmcHow II). 

Die Nasenkuppe ist mitunter spitz, haufiger 
irgendwie gerundet. Ihre Gestalt hangt so eng mit 
der Lange und Form des Nasenruckens zusamll.en, 
daB diese beiden Faktoren fast ausschlie13lich uber 
jene entscheiden. Eine einzige Eigentumlichkeit 
kann neben und unabhangig von ihnen zutage 
treten, das ist eine Verdickung und zugleich rr.ehr 
oder minder starke Abwartskrummung: da s ein7ige 
wirkliche Charakteristikum, nicht der semitischen 
Rasse, wohl aber der spezifisch "judisch6n" 
(richtiger hethitischen) Abart (s. S. 26), dessen 
Feststellung die auch von HOVORKA beUrgte 
Lucke in der Fixierung des doch allgerrein an­
erkannten Typus ausfiillt. Wo diese Kleinigkeit 
fehlt, gibt es auch kein "judisches" Aussehen der 
Nase. 

Die verschiedensten Formen all dieser Ein7el­
heiten, besonders der Nasenkuppe und Nasen­
locher, zu klassifizieren und mit w.ehr oder 
weniger treffenden Bezeichnungen zu belegen, me 
das besonders der systematisierenden Neigung der 
Franzosen entspricht (TOPINARD, BERTILLON), 
bietet kein weiteres anatomisches Interesse. Be­
deutungsvoll dafur ist besonders die Gestalt del' 
Spitzenknorpel, ihr Aneinanderliegen oder Aus­
einanderweichen und das Verhalten der Haut, die 
bei groBerer Dicke diese Verhliltnisse verhiillt, 
Wenn dunn, sie oft in recht markanter Weise zu'­
tage treten laBt. 

Aus all diesem ergibt sich wiederum, daB, abgesehen 
etwa von der hethitischen Nasenspitzenform, kein ein­
zelnes Merkmal Charakteristik im Sinne von Rassenunter­
schieden beanspruchen kann und daB nur Kombinationen 
dafiir bedeutungsvoll werden. Nach R. VIRCHOW sind 
wir nicht einmal soweit,fiir Germanen, Kelten oder Slaven 
typische Unterschiedsmerkmale aufzustellen; spielen doch 

vor allem Kreuzungen derart mit, daB z. B. BROCA den Nasenindex heutiger Franzosen 
als Endprodukt der Vermischung der zugewanderten (weit haher indicierten) FrankPn mit 
der UrbevaIkerung und romanischen Friihsiedelung auf die Hahe der Steinzeit zuriickgekehrt 
sah! Nur die Hauptgruppen der Gesichtsnasengestaltung, wie sie sich am Lebenden ergeben, 
decken sich annahernd und in groBen Ziigen mit Rassengruppen. 

Hier kommt der iiu{3ere Nasenindex, der wesentlich andere VerhaItnisse als der kranio­
metrische betrifft, zur Geltung. Er wird von der Nasenbreite - Entfernung der beiden 
"Alaria" - der Punkte granter seitlicher Ausladung der beiden Nasenfliigel - und Nasen­
hoheabstand des "Nasion" (Nasenwurzel) vom "Subnasale" - Ansatz des Nasensteges -
entnommen. 
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Der Index = !~~~ X 100 stellt sich fiir 

Leptorhinie auf 55,0-69,9, 
Mesorhinie " 70,0-84,9, 
Chamaerhinie " 85,0-99,9, 
Hyperchamaerhinie " 100 und dariiber. 

Die drei ersten Hauptgruppen decken sich nun annahernd mit WeiBen, Gelben und 
Schwarzen (COLLIGNON und TOPINARD), die letzte mit afrikanischen Negroiden und Austra­
liern. Die auBerordentliche Variationsbreite innerhalb der Gruppen bedingt Uberschreiten 
der Grenzen und damit der Klassen nach beiden Richtungen. Dabei handelt es sich sowohl 
um Einreihungen zweifellos verschiedener Rassen in die Hauptgruppen, als innerhalb jener 
besonders wieder um Rassenmischungen. Das erhellt unter Umstanden daraus, daB zwischen 
vorderindischen Gruppen, die infolge der strengen Kastengliederung sich nicht kreuzen, 
typische ( Gesichts- und) N asenunterschiede bestehen, wie sie sich sonst kaum finden (MARTIN, 
S.452). 

Eine wertvolle Erganzung dieser Indicierung liegt in dem Nasenbreiten-Tiefenindex; 
obwohl noch nicht auf das exakte H. VmcHowsche TiefenmaB basiert, liefert er doch beacht­
Hche Ergebnisse: bei Europaern bis 100 ansteigend, sinkt er bei "Negern" bis 20. Aber 
auch hier sind die Variationen sehr stark, so bei 58 brasilianischen Indianern von 28-42, 
bei ebensoviel Bayern von 48-100 (MARTIN, Abb. 180). 

1m ganzen kann also auch bei der auBeren Nase die Anthropologie nur mit 
Komplexen rechnen und es wird spater erst die Abspaltung dieser Komplexe 
in "typische Varianten" (GRUNWALD VII) in Frage kommen. 

c) Der Naseneingang. 
Die innere Nasenoffnung, die den Nasenvorhof yom eigentlichen InneICn 

scheidet, wird seitl:ch durch die Plica vestibuli (ZUCKERKANDL) markiert, 
einen nahezu sagittal laufenden Schleimhautvorsprung unter dem Rande des 
Seitenfliigels des Spitzenknmpels. Medial schlieBt sich ihr zunachst etwas 
hinter ihrem Rande gelegen, das Limen vestibuli (GRUNWALD V, S. 38 und 
187; VII) an, eine Schleimhautfalte, frontal zWischen dem Vorderende des 
Seiteniliigels des Scheidewandknorpels und dem Spitzenknorpel ausgespannt. 
Mitunter wird diese Schwelle noch starker durch das Hinuntertreten des Scheide­
wandseiteniliigels in sie betont und dadurch in schrage, nahezu sagittale Richtung 
gebracht. Jedernalls bildet sie erst den entscheidenden AbschluB des Nasen­
vorhofs nach hinten. Diesen AbschluB etwa an der Kante der knochernen 
Apertur zu suchen, ware verfehlt, da diese sich gar nicht von dem hhlter der 
Schwelle verlaufenden kurzen Weichteilgang abhebt. Die Varianten der Limen­
gestaltung konnen funktionswichtig werden, insofern starkeres Vorspringen, 
vornehrr~lich auf Grund der Einwiirtsbiegung des Seitenfliigels des Septum­
knmpels zum erheblichen Atmungshindemis werden kahn. Genetisch ist ein 
Zusammenhang mit dem Atrioturb inale m.ancher Sauger nicht abzulehnen 
(GRuNWALD VIII). 

2. Die innere Nase. 
Die Zusammensetzung aus den oben geschilderten Einzelteilen erfolgt in 

folgender Weise: 
Dem Oberkieferknochen setzt sich vorne das auBere Nasenskelett in schon 

crorterter Art an, 0 ben, und zWar an der hinteren Partie des Innenrandes der 
Lamina orbitalis, die Papierplatte des Siebbeins. ZWischen dieser und dem 
Nasernortsatz des Oberkiefers schiebt sich das Tranenbein ein. Diese drei 
Knochenteile bilden zusammen mit dem Oberrande der Nasenbeine einen nahezu 
horizontal verlaufenden gemeinsamen Rand, durch eine Naht mit dem unteren 
Rande des Stirnbeins verbunden (Abb. 1). Da dieses vorne sowohl als seitlich 
sich erheblich in horizontaler Richtung erstreckt, deckt es zugleich vorne das 
Naseninnere, seitlich die nach oben offenen Hohlteile des Siebbeines. Die 
korrespondierenden Hohlraume beider Knochen finden dementsprechend ihre 
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untere bzw. obere Deckung; und da die beiderseitigen Scheidewande dieser 
Hohlraume sich genau entsprechen, wird so die Zellgestalt auch im oberen 
Siebbeinabschnitt hergestellt, seitlich vorile durch die Tranenbeine erganzt. 
Die Nahtlinie wird am vorderen und hinteren Ende der Papierplatte durch je 
ein Loch - Foramen ethmoidale anterius und posterius - die Dnrchtritts­
stellen der gleichnam.igen Nerven und Gefa13e, unterbrochen. 

Der ZusammenschluB all dieser Knochen, hinten noch durch den Processus 
orbitalis des Gaumenbeins erganzt, dient zugleich mit seiner lateralen Flache 
der Orbita als mediale Begrenzung, doch nimmt der Oberkiefer daran nUl" :mit 
einem minirnalen Abschnitt seines Nasenfortsatzes teil. Sonst steht die groBte 
Masse dieses Knochens, ebenso wie die Nasenbeine u'nd die Stirilplatte des 
Stirnbeins im Gesichtsbereich und eine scharfe Kante des Nasenfortsatzes 
ebenso wie des Stirnbeins, inmitten allerdings durch flacheren Verlauf unter­
brochen, scheidet Augenhohle und Gesicht. 

Obere, untere und bintere Wand. 
Die eigentliche NasenMhle wird oben zunachst in einem sehr kleinen Ab­

schnitt vom Stirnbein gedeckt, in der Hauptsache aber durch die Lamina 
cribrosa des Siebbeins. Dieser Teil des inneren Raumes, das Nasendach, ist 

0 . 01. 

Abb. 22. Frontalschnitt des Gesichtsschadels hinter der Crista galli. 
Z. o. G. ZeJIen des oberen Ganges. s. J. Sinus lateralis. r. pro Recessus praelacrymalis. 

o. m. Ostium maxillare. c. i. Canalis infraorbitalis. 

auBerordentlich schmal, da beiderseits der Zellenteil, machtig ausgedehnt, 
nahe an die Mittelebene herantritt. So auch im gesamten Innenverlauf, so daB 
zwischen den die Zellkomplexe medial deckenden Muschelplatten und der 
Nasenscheidewand ein nach oben sich immer mehr verjiingender, nur schrnaler 
Zwischenraum verbleibt (Abb. 22, 23). Unterhalb des Siebbeins erganzt vorne die 
untere Muschel, unter ihr die Facies nasalis des Oberkiefers, hintell die Nasen· 
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platte des Gaumenbeins die Seitenwand (vgl. Abb. 7). Allerdings nur flir den 
Oberflachenanblick. Denn seitlich von der unteren Muschel verbirgt sich ein 
weiterer Teil der Facies nasalis mit dem vor dem Hiatus maxill. gelegenen Bett 

Abb. 23. Nasendach im Verhaltnis zur Lamina cribrosa (1. (;r.). 
N Nasenhohlraum. K Kieferhohle. 

des Tranenkanals (Abb. 2) und nach Abtragung der mittleren Muschel wird 
weiterer Aufbau sichtbar. Hier schieben sich vorne der Processus uncinatus, 
hinten unten der (inkonstante) Proc. ethmoid. der unteren Muschel vor den Hiatus 
maxillaris und verdecken so 
den mittleren Teil des am 
Oberkieferbein aIle in weit­
gahnenden Loches (Abb. 8, 
50). Die unten noch ver­
bleibende Liicke\vird durch 
eine Schleimhautduplikatur 
(von ZUCKERKANDL Nasen­
fontanelle genannt) iiber­
spannt. Eine Unterschei­
dung von hinterer und vor­
derer "Fontanelle" ist nur 
bei Vorhandensein eines 
Processus ethmoid. conchae 
inferioris bzw. Proc. turbi­
nalis des Proc. uncinatus 
(Abb. 8) moglich, sonst be­
steht ein einheitlicher, in 
jedem FaIle sieh bis hinter 
den Proc. unein. erstrecken­
der Versehlu13 (Abb. 24). 
Oben bleibt die Liicke offen, 
da der Proc. uncin. die 

P. ll. 

-4r1l::::--:t- } '. -M. 

.... .r-- R.· . 

Abb.24. J<'. -M. Fontanellen-Membran, den Raum zwischen 
Processus uncinatus (p. u.) und Kiefermuschel (K.·M.) 

auskleidend. t. 1. Torus lateralis. 
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Seitenwand nicht erreicht: es klafft der Hiatus se:milunaris inferior. Beachtens­
wert ist ferner der Zusa:m:menschluB der Konkavitat des Proc. lacry:rnal. der 
unteren Muschel mit de:m Sulcus lacrymalis des Oberkiefers zu:m Tranenkanal, 
an den sich oben zunachst eine Rinne zwischen einer Konkavitat des Oberkiefer­
korpers und de:m Hinterrande seines Stirnfortsatzes, endlich gam oben die 
Fossa (sacci) lacrymalis des Tranenbeins anschlieBt, :mit de:m Ha:mulus in die 
Incisura lacry:rnalis des Oberkiefers verankert. 

Es ergibt sich, daB der Begriff der Seitenwand in eine Anzahl kulissenartig 
sich verdeckender noch dazu recht :rnannigfaltig gestalteter Flachen aufgelost 
werden muB, na:mlich die Seitenwand des Hauptganges, dargestellt durch die 
teilweise sich iiberschneidenden Medianflachen der untereri, "mittleren" und 
"oberen" Muschel und die Seitenwande der tieferen Partien, namlich des unteren, 
:mittleren und oberen Nasenspaltes (vulgo Gange) (Abb. 22). Erstere, namlich 
die des unteren "Ganges", wird seitlich durch die Facies nasalis des Oberkie£ers, 
hinten durch das Gaumenbein begrenzt; der mittlere "Gang" hinten ebenfalls 
durch letzteres, ferner durch die Processus lacry:rnalis und eth:moidalis der unteren 
Muschel unten, dUrch die vorragenden Teile des Siebbeins oben; der obere "Gang" 
nur durch eine zellendeckende Siebbeinplatte (Abb. 23). 

Zur unteren Wand, de:m Nasenboden schlieBen sich die horizontalen Platten 
des Oberkiefer- und Gaumenbeins in der Satura palatina transversa zusa:mmen. 
Ihr lateraler Teil verbirgt sich unter der iiberhangenden unteren Muschel. 
I:m allgemeinen nur ganz wenig konkav mit etwas starkerem Anstieg nach vorne, 
biegt sie sich mitunter starker nach unten aus, in seltenen Fallen derart, daB 
eine Art langlicher Grube direkt zu Sekretverhaltungen (in pathologischen 
Fallen) dienen kann. Yom Canalis nasopalatinus des Skeletts, am Weichteil­
kopf nur bei Kindern noch als feinster STENsoNscher Gang erhalten, bleibt bei 
Erwachsenen nur ein kleiner Trichter oben iibrig. 

Die Hinterwand besteht korperlich nur in geringetn AusmaB, namlich oben 
i:m Bereiche der Vorderwand des Keilbeines, dessen Crista, durch die Hinter­
wand der senkrechten Siebbeinplatte gedeckt, diese Partie in der Mitte scheidet. 
Zugleich ist die Hinterwand also als Vorderwand dcr KeilbeinhOhlen zu betrachten, 
in die hier die entsprechenden Aperturae mhren, groBtenteils von Schleimhaut­
duplikaturen verkleidet, so daB nur ein sehr kleines Ostium verbleibt. 

Dort, wo der untere Teil der Hinterwand zu suchen ware, gahnen an seiner 
Stelle die Choanen, seitlich und unten von den Randem der Gaumenbeine, 
ro,edial yom Hinterrand des Vomer, oben von der Unterflache des Keilbein­
korpers begrenzt. Der schrage Verlauf des Vo:mers bedingt noch mehr, als die 
leicht nach oben aufsteigende Konkavitat des Gaumenbeinrandes ihre steil­
schrage Stellung zum Hauptgange, so daB das Fenster je weiter oben, immer 
mehr nach hinten zuriickweicht. 

Die Weite der Choanen entspricht im allgemeinen der Breite des Nasen­
inneren, wird jedoch ziemlich haufig durch eine :mediane Ausbiegung des Gau:men­
beines bzw. seines Proc. pteryg. unten seitlich (Abb. 187b GRUNWALD V) sowie 
durch 'Wulstige Auflagen a:m Vomer beiderseits in :mittlerer Hohe eingeengt 
(Abb. 25); beides natiirlich unabhangig von einander und in verschiedene:m Aus­
:rnaBe, so daB dadurch wesentliche Ungleichheiten der Choanen sowie Ab­
weichungen von der im alIgemeinen langsovalen Gestalt bedingt werden. Beim 
Neugeborenl:ln noch nahezu so breit als hoch (durchschnittlich 6,3 : 7,7 rom), 
verandert sich beim Brwachsenen dies Verhaltnis zu nahezu doppelt so groBer 
Hohe als Breite (29,8 : 15,5) (ZUCKERKANDL). 

Ein irgendwie sicheres Verhaltnis zum Schadelindex hat sich weder seitens der abso­
luten GroBe noch seitens der Gestalt bisher ergeben, dementsprechend lassen sich auch 
Rassenunterschiede, soweit sie uberhaupt in wesentlichem AusmaBe bestehen, nur sehr 
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bedingt verwerten: Europaer mit einem DurchschnittshohenmaB von 30 mm stehen zwar 
hoch iiber den nachsten MaBen del' Chinesen von 27 mm; diesen dagegen Australier und 
Neukaledonier mit 25 mm noch ziemlich nahe und erst Tasmanier mit 22 mm und besonders 
Wedda mit 19 mm, von denen del' Schimpanse mit 16 mm nicht mehr sehr weit absteht 
(MARTIN), zeigen auffallenderen Unterschied. Hier fehlt es noch an umfangreicheren Fest­
stcllungen. 

1m allgemeinen sind die 
chungen von diesel' Regel, 
BERGEATS I Befunden ur­
teilt, nul' zum Teil auf all­
gemeiner Asymmetrie des 
Schadels (wobei wohl be­
sonders Vereinigungsano­
malien del' Keilbeinkorper­
teile entscheidend wirken), 
zu beruhen. Meist diirfte 
es sich um. pathologische 
Einiliisse (Rachitis, Hydro­
cephalus) handeln, so daB fiir 
Aufstellung eines Varianten­
typs odeI' ethnologischer 
Eigentumlichkeiten kaum. 
etwas ubrig bleibt. 

Die uberziehende, den 
Mochen und Knorpehl 
glatt anliegendeSchleim.haut 
andert an del' Gestalt der 
geschilderten FL chen nur 
sehr wenig, auch die cU­
nungen del' anliegenden 
Hohlraume (auBer denen des 
Oberkiefers und Keilbeins), 

Choanen durchaus symmetrisch (SCHAUS), Abwei­
nach STIER in 16%, scheinen, wenn man nach 

Abb. 25. Tuberculum vomeris. 

na'rrlich diejenigen des Sieb- und Stirnbeins werden durch sie nicht wesentlich 
verkleinert. Sie setzt sich naturlich in alle angrenzenden Kanale, speziell den 
Tranennasengang, dessen Miindung im. vordersten Bereiche des unteren Ganges 
liegt, sowie den Canalis incisivus, bei Erwachsenen, ihn v611ig verschlieBend, 
fort. Ein einziges Gebilde liegt nur im Schleimhautbereich, das bereits 
RUYSCH bekaimte Organon vomeronasale (JACOBSONII), von DURSY am Kinder­
schadel mit del' Saugerbildung identitiziert; ein Rudim.ent pramam.m.aliarer 
Bedeutung; es besteht in einem feinsten kurzen und seichten, vorne mundenden 
Gang an del' Scheidewand, hinter und uber dem Eingang zun: Canalis incisivus. 
Beim Neugeborenen noch fast rcgelmaBig anzutreffen, bewirkt die fort­
schreitende Reduktion seine graBere Seltenheit im. Reifealter (von ANTON 
4mal in 7 Fhllen gefunden). 

Mittelwand. 
Die Mittelwand, zugleich Scheidewand del' beiderseitigen HauptraUilJ.e, 

setzt sich oben aus del' senkrechten Siebbeinplatte, unten dem Vom.er zusam.men, 
zwischen welche vornc die Cartilago quadrangularis eingefalzt ist (Abb. 9). Wo 
diese das Septum. del' auBeren Nase bildet, erganzt sie sich vorne durch das Crus 
m.ediale del' Spitzenlmorpel. Unten vorne stiitzen diese Knorpel bzw. del' 
vorderste Vomera'nteil slCh schlieBlich noch durch Verm.ittlung del' Crista 
incisiva (RAMBAUDS und RENAULTS, "Os sous-voJY:.erien") auf den Processus 
nasalis des Oberkiefers und dahinter auf die Processus palatini dieses Knochens 

Hais-, Nasen- nnd Ohrenheilkunde. 1. 3 
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und des Gau:menbeins. Vorne treten in wechselnder Weise bald die Lamina 
perpendicularis, bald an ihrer Statt die Cartilago septi mit der Spina nasalis 
ossis frontis und den Nasenbeinen in Verbindung (vgl. ZUCKERKANDL, III, S. 6 
und STIER). 

Betrachtet man diesen Aufbau, der nur durch den ZusammenschluB sich entgegen­
wachsender Knochenplatten untereinander und mit den ebenfalls wachsenden, wenn auch 
schon primitiv vorhandenen Knorpelplatten zustande kommt, so ist nicht verwunderlich, 
daB ungleich rasches und daher auch ungleich starkes Wachstum des einen oder anderen 
Teiles unter Umstanden zu groBerer Beanspruchung jenes Raumes fiihrt, der eigentlich 
seinem Nachbarn vorbehalten ist. Solche Erscheinung beobachteten wir ja bereits am 
gegenseitigen Verhalten der die auBere Nase aufbauenden Einzelknochen, wo die Konkurrenz 
in sehr einfacher Weise durch lJbergreifen einzelner Teile in sonst den anderen angehorende 
Regionen erledigt wird. Das kommt natiirlich auch am Septum vor, auBerdem aber eine 
besondere Erscheinung, welche durch die Eigentiimlichkeit der Zwischenlagerung von 
relativ wenig wachsendem, weil schon vorangelegtem Knorpel zwischen die sekundar 
wachsenden Knochenkerne bedingt wird. 

Der Knorpelraum ist schon besetzt, wenn letztere sich erst noch unter Umstanden 
ungebiihrlich auszudehnen streben, und so bleibt samtlichen Teilen, sowohl den Knochen­
bestandteilen untereinander als besonders dem mehr passiven, schon fertigen Knorpel, 
nichts anderes iibrig, als auszuweichen, wo kein Widerstand vorliegt, das ist also seitlich; 
und zwar entweder einseitig oder beiderseits, letzteren Falles in S-Form. Ebenso kann 
sich nur seitlich ein eventuelles starkeres Wachstum von vornherein gegebener seitlicher 
Komponenten aus den Oberkiefer- und Gaumenbeinkernen (Crista nasalis) richten. Ab­
weichungen dieser Art sind im ganzen Korper nicht selten (Asymmetrien bilden nach GAUl.'P 
geradezu die Regel); hier abe,. miissen bereits ihre geringeren Grade, die sonst kaum bemerk­
bar werden, vermoge der sich vergroBernden Winkeloffnungen in hoherem MaBe zutage. 
treten, und so kommt es zu den so iiberaus haufigen, ja man mochte sagen regularen Schief­
lagen des Septum (HEYMANN fand unter 250 Nasen nur 9 mit einigermaBen gerader Scheide­
wand) in seinem vorderen Teil, wo allein diese Begegnungskampfe sich abspielen. GefOrdert 
wird daS Abweichen hier noch durch die nach vorne zunehmende Verflachung des Vomer­
falzes, in welchem der FuB des viereckigen Knorpels ruht; die Wahl dieser Stelle wird iiber­
dies dadurch begiinstigt, daB diese Grenze der Linie entspricht, in welcher der primitive 
ethmoidale Teil des Septum durch den spater herunterwachsenden sphenoidalen Teil erganzt 
wird, so daB Anhaufungen oder Verschiebungen von Bildungsmaterial leicht zustande 
kommen. 

lJbrigens wirken bereits in friihester Zeit Momente der Asymmetrie direkt mit: so 
wendet nach HENLE schon in den ersten Embryonaltagen die Frucht dem Dotter oder der 
Nabelblase die linke Seit.e zu; spater nehmen die beiden Stirnfortsatze mitunter in ungleicher 
Weise an der Bildung des Zwischenkiefers teil (vgl. GRUNWALD V., Abb. 4); und endlich 
steigt vor Eintritt des GaumenverscWusses die Zunge zunachst auf der einen, dann erst 
a.uf der anderen Seite hinab, so daB die Gaumenleisten sich nicht gleichseitig entgegen­
wachsen. Auch dies findet im Bereiche des Zwischenkiefers statt, und so erklaren sich aus 
letzteren beiden Momenten Abweichungen sowohl als einseitig exzessives Wachstum gerade 
des vordersten Knochenteils (Crista incisiva und Crista nasalis) im Bereiche des Canalis 
incisivus. Natiirlich handelt es sich zunachst um Material- und Richtungsanlagen, die erst 
in Zeiten und durch die Verhaltnisse starkeren Wachstums ihre eigentliche Auswirkung 
zeigen und so kommen zwar Abweichungen bereits bei der Geburt (PATRZEK) vor, wo ANTON 
sie unter 56 Fallen 9mal (16%) fand; ihre eigentliche Haufigkeit aber tritt erst unter den 
Vorgangen der zweiten Dentition zur Zeit des zugleich einsetzenden Pubertatswachstums 
des Gesichtsskelettes zutage (SCHAus); auch hier wieder hOchstwahrscheinlich durch ungleiche 
Wachstumsvorgange verstarkt. Auf der linken Seite setzt namlich der Wechsel des Incis. I 
um 4 Tage, des Incis. II und des Eckzahnes um 4 Wochen, des Pramol. I um 6-8 Wochen 
und des Mol. II um 21/2 Monate spater als auf der rechten Seite ein (DAFFNER). BERETTA 
fand diese Pravalenz der rechten Seite in bezug auf den Durchbruch der zweiten Zahne 
(wa.hrscheinlich auch schon die Bildung der Milchzahne) in 46% gegen 8% der linken. Nur 
in 46% bestand Gleichheit. 

Ungleichheit des Wachstumsfortschrittes der Scheidewand im ganzen und des sie um­
fassenden "Rahmens" (der Schadel- und Gesichtsknochen) Bollen nach CHASSAIGNAC mit­
spielen, aber bei Gaumenhochstand findet sich dieses MiBverhaltnis in besonders hohem 
Grade ohne die gleiche Folge (s. auch STIER). Die iibrigen, nur historisch interessanten 
mannigfachen Ideen friiherer Zeiten iiber die Atiologie bewegen sich meist nur in der Rich­
tung der Pathologie und sind schon deshalb fiir uns unerheblich. 

Bemerkenswert ist die relative Haufigkeit dieser Septum8koliose beim mannlichen Ge­
schlecht gegeniiber dem weiblichen (nach JURASZ 193 gegen 132), wohl durch die starkeren 
Wachstumsvorgange beim ersteren erklarlich. 
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Die auffallende Haufigkeit der Abweichungen im knochernen Anteil bei Europaern 
(39,5%) gegentiber anderen Volkerschaften (27% nach ZUCKERKANDL, II, S. 12) dtirfte 
eine Funktion der Prognathie sein, da die mit dieser verbundene starkere Entwicklung des 
Kie(ers dem Septum weiteren Spielraum gewahrt. Denn auch diese Skelettanomalien 
spielen sich nur im vordersten Anteil, wo die gegenseitigen Wachstumswirkungen auf­
einanderstoBen, abo 

1m tibrigen schreitet die Verschiebung der Teile, sobald sie einmal aus der Lage gebracht, 
leicht zur Luxation vor; der dadurch entlastete Knorpel sowohl als Knochen findet geringeren 
Wachstumswiderstand und schreitet zu ExzeBbildungen, die allerdings den auch weitest 
gesteckten Rahmtn der Normalanatomie tiberschreiten und daher der Pathologie zu tiber­
lassen sind. Typisch ist nur der geringere Grad einer solchen Abweichung, WELCKERS 
"Crista lateralis", eine ExzeB- oder Entlastungsbildung an der oberen Vomerkante bis zum 
Knorpel-Knochenwinkel hin, oder in der ganzen Lange in Form eines meist einseitigen, 
selten beiderseitigen Kammes. Auch hier spricht sich der groBere Spieiraum, den die Pro­
gnathie gewahrt, in der geringeren Frequenz bei Nichteuropaern (14,9%) gegentiber Euro­
paern (20,1 nach ZUCKERKANDL) aus. 

Eine andere Vorbedingung scheinbar pathologischer, tatsachlich typischer Variations-­
bildungen liegt ebenfalls noch im Normalbereich, namJich die Persistenz des "Processus 

Abb. 26. Exce/3bildung des Processus sphenoidalis cartilaginis septi. 
1. p. Lamina perpendicularis. V. Vomer. 

sphenoidal is s~pti cartilaginei" (KOLLIKER) tiber die Wachstumsztit hinaus (HENLE). Es 
handelt sich um einen beim Erwachsenen bis tiber 1/2 cm breiten Knorpelstreifen, der von 
der hinteren Ecke des viereckigen Knorpels bis zum Rostrum sphenoid. emporzieht; ein 
Rest des Primordialknorpels der Scheidewand, die ja bis zum 2. Monat rein knorpelig ist; 
unter Umstanden auch mit dem prasphenoidalen Teil des Intersphenoidalknorpels (R. VIR­
CHOW I) identisch. Letzterer Name rtihrt daher, daB der an dieser Stelle das Knorpelgertist 
ersetzende Vomer aus zwei Seitenplatten aufgebaut wird, die erst nach Schwund des zu­
nachst noch zwischenliegenden Knorpels sich derart vereinigen, daB von der ursprtinglichen 
Doppelanlage keine Spur mehr bleibt. Erklarlich wird aus dieser Vorgeschichte, daB der 
.fragJiche Fortsatz jedenfalls in einem eigenen Canalis ossis vomeris, und zwar an Stelle 
der oberen, sonst mit der Lamina perpendicularis zusammenstoBenden Vomerkante ver­
lauft und sich auBerlich nur durch die Auftreibung dieser Gegend bemerkbar macht. Mit­
unter jedoch, welll1 das Wachstum des Knorpelstreifens das des einen oder anderen Deck­
knochens tibertrifft, liegt er zutage und zwar vorwiegend auf der linken Seite. Als Ausdruck 
erhohter Wachstumspotenz, sei es auch nur durch Entiastung, findet sich dann nicht zu 
selten an der "Durchbruch"stelle ein flacher Wtirfelabschnitt kurz hinter dem Knorpel­
Knochenwinkel(Abb.26}. Auch diese Variante unterliegt den Einwirkungender Orthognathie. 

Der hintere Abschnitt des Vomer pflegt vollig median zu stehen; eine einzige 
abweichende Beobachtung W. GRUBERS ist fur die Norm.alanatomie unbeachtlich. 

3* 
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Asymmetrie im ganzen Bereich der Nasenmitte. 
WELCKER hat zuerst die Aufmerksamkeit auf den Zusammenhang von Verbiegungen 

des Vomer und der auileren Nase gelenkt. Es handelt sieh urn eine, vielleieht noeh mehr 
der Lamina perpendieularis als dem Vomer zukommende einseitige Ausbiegung, der eine 
entgegengesetzt geriehtete Verbiegung der Nasenbeine und der Weiehteilnase entsprieht, 
ebenso wie ein Tiefstand des unteren Randes der Nasenapertur auf der Konvexitatsseite 
der Scheidewandausbiegung. Da infolgedessen die Aperturae piriformes nicht mehr sym­
metrisch sind, sondern die haher gelegene und weitere (Konkavitats-) Seite mehr rundlich, 
die andere annahernd halbherzfarmig erscheint, was an die Gestalt der Ulmenblatter 
erinnert, hat WELCKER diese ErReheinung "Pteleorhinie" genannt. Es kombinieren sich also 
Pteleorhinie, einseitige Nasen- und andersseitige Septumverbiegung. Diese Gegenseitigkeit 
der Abbiegung 1st natiirlich als Kompensationswirkung zu deuten; zweifellos aber in, der 
Deutung WELCKERS, der die Verbiegung der auileren Nase 1) fiir primar ansieht und ihr 
sekundar das Knochenseptum in statischer N achfolge sich anpassen lailt, entgegen­
gesetztem Sinne, namlich als primare Wachstumsverlagerung des Septum infolge von Kiefer­
bzw. L wischenkieferasymmetrie (jedenfalls schon auf Unregelmailigkeiten in der Anlage der 
Stirn-Nasenfortsatze zuriickgehend) mit nachfolgender Uberkompensation dureh das 
auilere Nasenwachstum. 

Wesentlich gestaltverandernd kann der Weichteiliiberzug wiI·ken. 1m all­
grmeinen schlieBt er sich zWar eng dem Skelettkontur an, vorne oben aber 
findet sich reguhr eine, schon MORGAGNI bekannte, Verdickung, das Tuberculum 
septi, vorwiegend durch eine starkere Driisenanhaufung, aber auch durch An­
r;amrrlung kavernasen Gewebes bedingt, wie sich das durch sehr deutliche 
Abschw( Hung am Lebenden auf Adrenalineinwirkung kundgibt und anatomisch 
von HOYER und SCHIEFFERDECKER bestatigt wird. 

1m V omerbereiche tindet sich ferner nicht selten eine schrag nach hinten 
aufziehende Fdtenbildung als Residuum einer zunachst von KOLLIKER, dahh 
von G. KILLIAN regelmaBig im Friihleben gefundenen Erscheinung, im iibrigen 
ohne Bedeutung. Denn das am Choanemand haufig vorfindliche Tuberculum 
vomeris (Abb. 25) hat mit jenen Falten gar nichts zu tun. Den Menschen 
(vidleicht auch Sim,iiden) aIle in eigentiimlich, verengt es hier die gegeniiber 
den niederen Saugern weitaus graBere Choanenaffnung und ist ebenfalls graBerer 
Driisen- und Bindegewebsanhaufung zu verdanken. 

Die Seitenwand. 
Der ZusammenschluB der Knochen zur Gesamtbildung wurde schon oben 

erartert. Durch Hinzutreten des Weichteiliiberzuges erst wird die Gesamt­
gestalt erganzt. 1m allgemeinen schlieBt auch hier die ziemlich diinne Schleim­
haut sich eng der Knochenuntedage an, nur an der unteren Muschel trennt 
beide das reich entwickdte kavernase Gewebe und am Hiatus max.i.llaris bilden 
sich von den die Rander iiberschreitenden Duplikaturen (Fontanellen) aus 
ebensolche Auslleidungen des Hiatus setr.ilunaris inferior (s. u. S. 47). Dber­
blick iiber die Gesamtgestalt sowie Einsicht in die iiberaus reichen Einzel­
erscheinungen besonders der Tiefenpartien muB neben der rein en Bildbetrach­
tung zugleich von der Genese ausgehen, um irgendwelches Verstandnis zu 
gewinnen. 

Betrachten wir so die ganze Seitenwand, so bietet sich zunachst vorne eine 
etwas konkave Fl:che dar, hint en bogenfarmig durch einen yom oberen Rande 
del' unteren Muschel aufsteigenden Kamm begrenzt, der mitunter nur durch 
einen leichten Wall am oberen Ende markiert wird. Dieser Agger nasi (H. MEYER) 
iet del' sparliche Rest des noch bei den Affen oft recht gut ausgebildeten Naso­
turbinale, also einer eigentlichen Muschel. Auch beim Menschen kommen 

1) Die Ursache der auileren Nasenverbiegung sieht WELCKER im einseitigen Druck 
bei habituellem Schlafen auf einer Seite (?), iibersieht aber, dail dabei wohl die Wange, 
J1icht aber die Nase selbst belastet wird. 
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gelegentlich starkere Ausdrucke ihrer fruheren Bedeutung, besonders in Form 
von Pneumatisationsvorgangen vor. 

Die nach vorne von dem Kamme liegende FHiche bildet die Seitenwand des 
Atrium nasi, eines Weichteilraumes, wahrend dem Kamm selbst bereits der 
Rand der knochernen Apertur unterliegt, daher er sich am Lebenden durch 
Ausdehnung des Naseniliigels deutlicher darstellen HUlt (vgl. Abb. 27). 

1m eigentlichen Naseninnern fallen drei oder vier Liingswulste auf. Der 
unterste, die Kiefer- (vulgo untere) M uschel entspricht dem ganz ahnlich geformten 
Maxilloturbinale der Sauger. Da sie der ganzen Lange nach oben und ebenso 
am vorderen Ende angewachsen ist, ragen nur unterer und hinterer Rand frei 
vor, seltener, durch Freibleiben eines Stiickchens des Oberrandes, ein kleines 
hinteres Ende. Der driisenreiche, von einem kavernosen Venenge£1echt median 
und unten gepolsterte Dberzug mit Faltchen- und Warzenmodellierung der 
Oberflache laBt sie, besonders am Lebenden, wesentlich umfangreicher erscheinen 
als ihr Skelett vermuten laBt. Da die kavernosen Einlagen sich in die Griibchen 
der medianen Knochenflache einbetten, ist der Dberzug hier schwer von der 
Unterlage trennbar, wahrend er lateral sich leicht ablOsen laBt. 

Der gauze ubrige Teil der Seitenwand wird vom "Basalwulst" (GRUNWALD 
V, VII), wie man ihn entsprechend der Genese benennen darf, eingenommen, 
als einheitliches Gebilde auch schon am Skelett erkennbar. da ihm ausschlieBlich 
das Siebbein zugrunde liegt (s. Abb. 7). 

An seiner sichtbaren Flache erscheinen die untere, obere und unter Umstanden 
oberste Siebbeinmuschel (konventionell als mittlere, obere und oberste Nasen­
muschel bezeichnet) (Abb. 7, 45). 

Man hat tiber die Zahl der Siebbein- und somit aueh samtlieher Nasenmuseheln sich 
in reeht unklaren Ansehauungen bewegt, solange mannigfaehe Gestaltabweiehungen bei 
Erwaehsenen bald diese, bald jene Deutung erlaubten. Erst die syst6matisehe Erforschung 
der Genese erlaubte, aIle Varianten auf zwei unverrtickbare Urtypen, den zweimuscheligen 
und dreimuseheligen, zurtiekzufUhren. Mehr als drei Siebbeinmuscheln gibt es nicht; schein­
bare Uberzahl beruht auf Residuen transitoriseher Oberflaehenvorgange, die sich jedoch 
niemals auf den primordialen Weichteil- oder Knorpelaufbau oder das Knochenskelett 
erstrecken (GRUNWALD VIII). 

Die untere Siebbeinmuschel ist schon nach ihrem Skelett, aber auch durch 
ihren diinnen Dberzug, der nur an einzelnen Stellen kavernose Einlagen auf weist, 
wesentlich schlanker als die Kiefermuschel. Sonst dieser im allgemeinen an 
Gestalt gleichend, zeigt sie nur (regelmaBig beim Foetus, aber haufig auch beim 
Erwachsenen) an ihrem Vordcrende eincn lappigen Vorsprung, den Lobulus 
(KILLIAN), in Erinnerung an die ausgesprochene spitze Dreiecksform dieser 
Muschel bei niederen Saugern. Eine Beobachtung BERGEATS II an je einem 
Indianer und Ostaustralier, bei denen an der vorderen unteren Ecke des Knochen 
ein hanfkorngroBes schwammiges Knotchen sich vorfand, scheint daran zu 
erinnern. 

Der Winkel, den die Vorderkante mit dem Unterrande bildet, bewegt sich 
um 900 herum, ist aber haufiger etwas stumpf. 

Der Gedanke liegt nahe, daB starke Prognathie in ihrer Annaherung an tierisehen Typus 
sich auch in Zuspitzung dieses Winkels auBern wtirde. Aber eigene Untersuchungen an 
5 hiichst prognathen Exotenschadeln haben so groBe Sehwankungen, zwischen 56° und 95°, 
ergeben, daB SchluBfolgerungen unmiiglich sind. Bei der groBen Schwierigkeit, Material 
(zersagte Schadel) fUr solche Untersuchun~en zu gewinnen, wird die Frage, ob die Ent­
wicklung des Vorderschadelgrundes hier nicht die Funktion der Kieferentwicklung (eventuell 
tiber-) kompensiert, wohl noeh langer offen bleiben. 

Von individuell auBerordentlich verschiedener Lange und Hohe, so dan 
sie nach unten ZWar (meistens) den oberen Rand der Kiefermuschel erreicht 
oder sogar uberragt, andererseits weit dariiber stehend, sonst verborgene Teile 
der SeitehWand au£deckt, Wcchselt auch ihre Gestalt: Von sehr geringer Ober-
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flache'nkriimmung bis zu ausgesprochener Viertelkreisform des Querschnittes 
mit lateral gewendeter Konkavitat (vgl. rechts und links auf Abb. 22). Im 
allgemeinen solid, wird sie vereinzelt ausgehohlt, welches Vorkommnis in den 
Bereich der Pneumatisationen falIt. 

Nach ZUCKERKANDLS (III, S. 64), jedoch nicht durch Einzelbelege ~estiitzter, Angabe 
solI auch eine Kriimmung in verkehrtem Sinne, d. h. mit der Konkavitat nach inneD, und 
zwar stets beiderseitig, vorkommen. 

Die obere Siebbeinmuschel erscheint als wesentlich schmalere und kiirzere 
(im allgemeinen gegen die untere etwa halb so groBe) Leiste ohne Vorderkante, 
da sie hier ganz mit dem Basalwulst verwachsen ist, und geht mit ihrem "Stiel", 
d. h. hinteren Auslauf, Mufiger flach in die Seitenwand iiber, als daB sie von ihr 
abgehoben ist. Bald gerade, bald Mch unten gekriimmt, bald flach, bald mehr 
oder 'Weniger vorspringend, schwa'nkt auch ihre Gesamtgestalt betrachtlich, 
jedoch nur wenig von ihrem Weichteiliiberzug beeinfluBt, der ihr glatt und 
'Wenig dick anzuliegen pflegt. 

Nur in 23% aller FaIle ausgebildet, dazu noch in 10% rudimentar, findet 
sich beim Erwachsenen eine oberste Siebbeinmuschel, wiihrend sie im Fotalleben 
'Weit Mufiger, bis zu 47 bzw. 48% im 8.-10. Monat vorkommt (GRuNwALD VIII). 

Genetisch ausgesprochen bedeutet das, daB es von vornherein und dauernd Typen 
zweiwulstiger und dreiwulstiger Ethmoidalformen gibt, daB aber ein Teil der letzteren auf 
dem Wege der Reduktion in die erstere Form iiberfiihrt wird. Dieser gewohnlich vor der 
Geburt schon vollendete Reduktionsvorgang spricht sich beim Erwachsenen auch in den 
rudimentaren Formen aus, wie denn aIle obersten Muscheln in Gestalt und GroBe noch 
mehr Schwankungen zu zeigen pflegen, als die oberen. Erklart sich das bei letzteren aus 
dem (prozentual eruierbaren) groBeren Anteil von Bildungsmaterial, das von ursprtinglich 
bemerkbaren obersten Wtilsten herri:i.hrt, so ist umgekehrt der unvoIlkommene, nicht bis 
zum volligen Verschwinden fiihrende Reduktionsvorgang fUr die kleineren Dimensionen 
der obersten Wiilstt anzuschuldigen. 

Ober-flachenverschiedenheiten durch typische Variation sowie (selten) Pneu­
ruatisationsvorgange werden auch hier beobachtet. 

Schon ein Teil der unteren, mitunter auch der oberen, jedenfalls aber der 
obersten Siebbeinmuscheln sowie der oberste Abschnitt des Basalwulstes liegen 
dem Blick nicht mehr frei, sondern werden von den vorgebuchteten Keilbein­
korper iiberschnitten, so daB der an dieser Stelle liegende Recessus spheno­
ethrrwidalis (Abb. 27) oft nur nach Wendung des Praparates eingesehen werden 
kann. 

Teilwulst bildungen. 
Nicht aIlzu haufig, aber doch so oft, daB sie als "Normal"bildungen selbst bei engster 

Fassung dieses Begriffes imponieren, finden sich auf den Muscheln Einschnitte, die bei 
groBerer Tiefe bis zu volliger Abschntirung in Teilwiilste ftihren. . 

An der Kiefermuschel finden sich solche, noch dazu sehr seichte Langsfurchen nicht 
gerade haufig; ganz selten senken sie sich vorne oder hinten zum Rande hinab, so daB 
unter Umstanden sogar eine mehr oder weniger tiefe Einkerbung entsteht und der Ein­
druck einer Zweiteilung erweckt wird. 

Weitaus haufiger ist die untere Siebbeinmuschellangsgefurcht (Abb. 7), ahnlich einem 
entsprechenden, wenn auch nicht generellen und innerhalb einer Spezies ebenfalls individuell 
schwankenden Verhalten der ganzen Saugerreihe. 

Die phylogenetisch schwankende Bedeutung kommt auch in dem von der friihen Fotal­
zur Reifezeit abfallenden Prozentsatz der Haufigkeit (59%) im 5. Fotalmonat bis 6% bei 
Erwachsenen zum Ausdruck; daB der Spalt erst am ausgebildeten Kopf seine volle Er­
streckung erreicht, wahrend intrauterin nur schmale, wenn auch mitunter recht tiefe Ein­
schnitte sich darsteIlen, spricht nicht dagegen. 

Am haufigsten bietet sich dem Auge eine nach oben vertiefte Langsfalte in 3/4 der Aus­
dehnung der Muschel dar; vereinzelt beschraukt sich die Einsenkung auf die Mitte der 
Flache und erreicht diesfalls groBere Breite, so daB das Bild dem beim Schimpanse stark 
ahnelt; ja es kommt sogar bis zu volliger Aushohlung an dieser Stelle. In seltenen Fallen 
iiberschreitet die Spaltung die hintere oder vordere Grenze des Wulstes. Ersterenfalls ist 
ein Irrtum iiber seine rein sekundare Bedeutung kaum miiglich, wenn die Spaltung den 
unteren Anteil betrifft; nur am oberen Rande kann sie, zumal wenn zugleich Tiefenlagerung 
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des oberen Abschnittes dazutritt, zu der irrtiimlichen Auffassung fiihren, ala ob eine iiber­
zahlige, also vierte oder eine "Neben"muschel vorliege (vgl. ZUCKERKANDL III, Taf. V, 
Abb. 2, 5, 6). Spaltung am vorderen Rande mit dem Ergebnis der Affenahnlichkeit, wie sie 
ZUCKERKANDL (II, Taf. VI, Abb. 4) in einem FaIle gesehen hat, diirfte nur Zufallsprodukt 
einer Aplasie im Bereiche des mittleren Stirnfortsatzes sein. 

An der unteren Flache kommt die Spaltung iiberaus selten, im iibrigen morphologisch, 
wahrscheinlich auch phylogenetisch den anderen gleichwertig vor. Auch mehrfache, wenn­
gleich meist mehr oberflachlichere, selten tiefere Furchen, aUein der medialen Flache oder 
zugleich hier und an der unteren Kante,. haben dieselbe Bedeutung. 

Auch an der oberen Siebbeinmuschel werden solche Teilwulstbildungen intrauterin 
nicht ganz vermiBt; von der Reife ist noch kein Fall bekannt. Mannigfaltige Analoga aus 
der Saugerreihe verraten ihre phyletische Herkunft. 

Beziiglich aUer Einzelheiten ist auf die einschlagige Arbeit (GRUNWALD vm, S. 628ff.) 
zu verweisen. 

3. Die Innenraume. 
Der Nasenhohlraum 

liegt zwischen den eben geschilderten vier Wanden und seine Gestalt hangt 
daher von ihnen durchaus abo lin allgemeinen ist er oben ain schinalsten, da 
hier bereits vorne die unteren Siebbeinmuscheln weit inehr in das lunere vor­
ragen, als die Kiefermuscheln, und verengt sich weiter hinten, wo die oberen 
bzw. obersten Siebbeinmuschem die Seitenbegrenzung iibernehmen, noch mehr 
bis zu einem, oft nur ideellen Spalt. lin ganzen wird dieser obere Ausschnitt 
als Riechspalt bezeichnet, da hier vorzugsweise die Riechnervenendigungen 
sich verbreiten, doch ist zweckinaBigerweise der vordere Abschnitt, den schon 
MERKEL "seiner Gestalt wegen "Carina nasi" genaunt hat, als Spatium sub/ron­
tale (GRUNWALD V) zu unterscheiden; phylogenetisch wichtig als Ausgang der 
Stirnbeinpneumatisierung der Saugetiere, anatomisch durch die Bildung von 
Rudimenten derartiger AushOhlung, "Subfrontalbuchten" (s. u. S. 69 u. Abb. 8) 
in einzemen Fallen. 

Mit dein seitlichen AUS'weichen des hintersten Anteils des Siebbeins im 
Bereiche der je'weils obersten Muschel erweitert sich der Spalt wieder und endet 
schlieBlich hinten in einer Grube zwischen Siebbein und Keilbeinvorderwand 
(Abb. 27), dem Recessus sphenoethinoidalis (H. MEYER); beachtenswert als Rudi­
ment einer bei den niederen Saugern der groBten Menge der Ethmoturbinalia 
zur Behausung dienenden weiten Aushohlung, deren Homologon im friihesten 
Fotalleben noch als "Recessus posterior" erkennbar ist (GRuNWAILD VIII). 

Der der Hohe nach inittlere Anteil ist wesentlich breiter, da die unteren 
Siebbeinmuscheln an sich hier schon seitlicher liegen und auBerdein unten noch 
seitlich ausweichen (Abb. 22). Nur vorne bedingt das Tuberculum septi eine, 
verschiedentlich starke, Verengun,g, wahrend die im ganzen bedeutend groBere 
Weite des hinteren Abschnittes durch das Einragen des Tuberculuin votneris 
(Abb. 25) nicht so wesentlich beeintrachtigt wird. lminerhin ist es gewohnlich 
nicht moglich, durch diesen Spalt hindurch auf die unteren Abschnitte der 
Keilbeinvorderwand hinzusehen; auf derjenigen Seite, die bei Asyminetrie des 
Septums weiter 'wiirde, tritt kompensierend die untere SiebbeiniUuschel haufig 
wiederum so weit inedial, daB der gewonnene Vorteil ausgeglichen Wird. lin 
allgeineinen ist aber der vordere Abschnitt dieses mittleren Raumes 'weit breiter 
als der hintere, in dem das Vortreten der oberen Siebbeinmuschel entsprechend 
der Ausladung der Siebbeinraume sich geltend inacht. So ergibt sich ein Zu­
samtnenhang zwischen Breite der Nasenhohle einerseits, des Oberkiefers und 
Siebbeins andererseits, iin allgetneinen verfolgbar, ill einzelnen (individuell) 
jedoch durchaus nicht immer zutreffend. 

Die recht unklare Benennung "mittlerer Nasengang" laBt sich ain ehesten 
noch rechtfertigen, 'wenn inan sie auf diesen Teil des Nasenhohlraumes zu 
klinisch-praktischer Anwendung bringt. 
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Ahnllch verhalt es sich mit dem "unteren Nasengang", also dem unteren 
Abschnitt des Gesamthohlraumes. Seine seitliche Begrenzung liegt eigentlich 
nicht nur an der MedialHache der Kiefermuschel, sondern auch an dem unter 
dieser liegenden Teil der Seitenwand, dar allerdings je nach dem Herunterragen 
dieser Muschel sehr klem ausfallen, ja ganz verschwinden kaun. Konventionell 
(klinisch) versteht inan unter unterem Gang auch den vorne oft ganz verschlos­
senen Raum zwischen "unterer" (Kiefer-) Muschel und Seitenwand. Der starke 
Antell des Schwellkorpers am Uin.£ange der Kiefermuschel bedihgt iibrigens im 
Leben emen starken Wechsel m der Breite beider Raume. 

Wichtig ist das Verhalten des Nasenbodens. 1m allgemeinen zie:mlich flach 
mit germger Konkavitat, zeigt er nicht selten vorne eine bedeutende Aus­
ladung nach unten, so daB unter Umstanden eine Art von Recessns der An­
samin.lung von Sekreten in klinisch bedeutsamer Weise Vorschub leiatet. 

Zur Breite des Oberkiefers steht der untere Gang in ziemlich nahem Verhaltnis. Wenn 
auch Messungen noch nicht vorliegen, so kann doch im allgemeinen ein Zusammenhang 
zwischen der Oberkieferbreite der Chamaprosopen und Weite des unteren Ganges nicht 
verkannt werden. Speziell bei "Negern" Nordamerikas hat BRAISLIN den weiteren ("nd 
kiirzeren, also chamarhinen) unteren Gang hervorgehoben und MARTIN nimmt eine all­
gemeine Bevorzugung der Chamarhinen gegeniiber Leptorhinen in dieser Richtung an. 
Wenn BLUMENBACH und spater SOMMERING bereits die groBere Weite der Nasenhohle hei 
"Negern" hervorhehen, so diirfte das im wesentIichen auf den unteren Gang zu beziehen sein. 

Bei der Unbestimm.theit des Begriffes darf inan dem unteren Gang auch den 
durch die Kiefermuschel verdeckten Anteil hinzurechnen, der von einen engen 
Spalt bis zu einem 1/2 cm und dariiber weiten Halbkanal schwankt. Bemerkens­
wert ist hier die nicht weit hinter dem vorderen Ansatz der Muschel gelegene 
Miindung des Tranenkanals. Die Schleimhaut umlagert ihn in Gestalt einer frei 
vorne nach unten auslaufenden Falte, die von verschiedenster Ausdehnung, sich bis 
zu emer ventilartig die Miindung iiberdeckenden Klappe auswachst (Abb. 27). 

Die Gestalt und Weite des Gesamtlwhlraumes schwankt nach alledem in 
weitesten Grenzen. Messungen der Kapazitat miissen daran scheitern, daB die 
Nebenraume jeweils gar nicht zugangig sind, jeweils an der Bemessung teil­
nehmen. Wenn also MANTEGAZZA ein MittelmaB von 84 ccm an Maunern und 
69 ccm an Weibern erhebt, so sind die Schwankungen in den Einzelfallen, von 
52-120 und 43-96 ccm (!), teilweise wohl eher auf jenen Umstand, als auf 
Weitendifferenz der Nase selbst, zu beziehen. 

Die von .JAKOBI beirn Gorilla. OrangoUtan und Schimpanse erhobenen riesigen Unter­
schiede zwischen Mannchen und Weibchen von 220: 80, 134: 89 und 72 : 50 ccm sind 
dagegen bei dem erstaunlich groBen KopfiibermaB der ersteren ohne weiteres verstandIich. 

Die Gesamtgestalt des Naseninneren laBt sich nach H. VIRCHOW durch ein "Nasen­
viereck", begrenzt durch "Nasion", Vorderende der Spina nas. ant., Hinterrand der Spina 
nasalis posterior und Ansatz der hinteren Kante des Vomer an der Schadelbasis graphisch 
darstellen. Der Winkel der Grundlinie dieses Vierecks mit der "deutschen Horizontale" 
entscheidet und scheint a priori besonders unter dem EinfluB des Gesichtswinkels zu stehen. 
Jedoch ergaben Messungen an 24 Schadeln Differenzen um 14°, aber ohne entsprechende 
Anlehnung an den Gesichtswinkel. Bei Chinesen und Buschmannern fanden sich 91 und 92°, 
bei Europaern aber 82-85,5° in Nachbarschaft mit 820 bei Loangonegern und Neupommern. 
Allerdings lehnt VIRCHOW den EinfluB der bei Europaern besonders langen Spina anterior 
nicht ah, so daB jedenfalls dieser vordere MeBpunkt ungeeignet erscheint und vielleicht 
von seiner Ersetzung durch den Ansatz der Spina zuverlassigere Ergebnisse zu erhoffen 
sind. Auch die Messungen an Anthropoiden haben hisher nicht geniigend orientiert, da, 
bei allgemein niederem vorderem Winkel (69,5-74°), doch bei einem Schimpansen das 
MaB von 84° mitten in die menschliche Reihe hineinfiihrte. Also auch hier wieder, 
darf man sagen, Iiegt im EinzelmaB allein keine Charakteristik. 

Der Seitenraum (Spatium laterale). 
Dieser, wenn auch semem Begriffe nach ausfiihrlich begriindete, Namen 

(GRUNWALD VII) muB erst noch Biirgerrecht gewinnen. Der Begriff recht­
fertigt sich, sobald man von der rem oberfliichlichen Erscheinung beim Erwach-
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senen absieht, besonders in der Onto- und Phylogenese, wo luan bald mit. dem 
"mittleren Gang" nichts mehr anfangen kann. 

Es handelt sich um die Tatsache, daB zwischen dem urspri.inglichell "Basal­
wulst" (s. o. S. 26), also dem Ethmoidalkomplex des Erwachsenen einerseits 
und der Kiefermuschel unten, dem Agger nasi (Nasoturbinale) vorne anderer­
seits sich ein Raum von groBter Ausdehnung und reichem Inhalt erstreckt, 
von dem noch dazu die umfangreichsten Pneumatisationen ausgehen. 

Sichtbar wird der Raum erst nach Abtragung der unteren SiebbeinmuscheI , 
wOllach sich auch seine vordere Grenze durch eine mehr oder weniger aus­
gesprochene Kante, die vom Ansatz der Siebbeinmuschel zum oberen RamIe 
der Kiefermuschel herunterzieht , markiert (Abb. 27). Hinten verbuft er flach 

Abb. 27. Seitenraum der Nase, durch Abschneiden der ullteren Siebbeinmuschel sichtbar 
gemacht. 

Z. Zelle. r. Recessus des is. I.) Sinus lateralis. Z. o. G. Zelle des oberen Ganges. r. s.-e. 
Recessus spheno-ethmoidalis. a. n. Agger nasi. r. i. Recessus inferior des Hiatus semilun. 
inferior. o. a . Ostium accessorium der Kieferhi:ihle. Unter dem emporgeklappten Stiick der 
Kiefermuschel das Ostium lacrymale sichtbar. Unter der abgeschnittenen Umbiegung 

der unteren S.-Muschel ('fstreckt Rich der flache R ecessus frontalis. 

in die Seitenwand, wiihrend er in der :Mitte in drei Abteilungen sich seitlich 
vertieft. Nur gaIlZ vorne oben pflegt die Vertiefung unter dem Ansatze der 
Siebbeinmuschel einheitlich ais Recessus frontalis (KILLIAN) zu verIaufen, doch 
in 27% (GRUNwALD VII) setzt sich die Gliederung der Mitte auch his gam 
oben fort, so daB kein Recessus besteht. 

Die drei Abteilungen werden dadurch hergestellt , daB zwei genetisch als 
Wandmuscheln (Paraturbinalia) zu charakterisierende Leisten die Seitenwand 
durchziehen, untcn der Processus uncinatus, oben der Torus lateralis (GRUN­
WALD VII)_ Ersterer ist als AusIaufer des Agger zu betrachten, er verlauft. 
hinten mehr oder weniger flach auf der Mitte des Oberrandes der Kiefermuschel 
und ist beim Erwachsenen immer ungegliedert, in der Regel auch nicht anders 
als flach, also unausgehohlt , anzutreffen. Nur seine Breite ist sehr verschieden, 
ebenso wie die Konkavitat seines oberen freien Randes - unten verbindet ihn 
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ja die Schleimhaut der "Nasenfontanelle" (s. o. S. 26) kontinuierlich mit dem 
Uberzuge der Kiefermuschel - Was fur die Gestaltung des Zugangs zur Kiefer­
hohle belangreich ist. 

Die obere Leiste, der Seitenwulst, zuerst von SOEMMERING (Taf. 3, Abb. 3) 
dann wieder von PIROGOFF entdeckt, hat die Gestalt eines rundlichen dicken, 
leicht nach unten ausgebogenen Balkens. Primar solid, verliert er diese Beschaf­
fenheit beim Erwachsenen in 62% des Vorkommens, so daB die in mehr als 
1/3 der FaIle verbleibende Soliditat, die ihm von ZUCKERKANDL gegebene gene­
reIle Bezeichnung als "Bulla ethmoidalis" durchaus verbietet. Von seiner Mitte 
nach oben zieht relativ haufig eine Abzweigung (selten zWei, Abb. 27) zum 
Ansatz der oberen Siebbeinmuschel, von ebenda, seltener etwas weiter hinten 
(in nahezu 4% der FaIle) eine andere, das Crus laterale oder HALLERscher Fort­
satz (GRUNWALD) nach unten. Letzterer kann ebenso wie der Wulst seIber 
ausgehohlt werden (cellula HALLERI), woruber im Rahmen der Pneumati­
sationsvorgange zu berichten sein Wird (s. u. S. 72). 

Der Seitenwulst ist den multiplen Paraturbinalbildungen niederer Sauger nicht nur 
ganz allgemein homolog, sondern findet auch in seiner differenten Gestalt bei Simiiden 
schon ganz vereinzelt seinesgleichen. SEYDELS Bilder zeigen einen solchen bei einem Cebus 
hypoleucus, wahrend ich ahnliche Vorkommnisse bei Semnopithecus, Meerkatze und 
jungem Nasenaffen beobachtet habe; im Gegensatz zu den Anthropoiden, die weder ZUCKER­
KANDL noch mir (IX) irgend etwas Ahnliches darboten, wahrend allerdings SEYDEL einen 
Fall von Gorilla abbildet. So diirfte der Seitenwulst als interessantes Erbstiick unserer 
Ahnenreihe betrachtet werden, allerdings kontinuierlich nur unserer jiingsten. Dafiir 
spricht die besondere GroBe bei "Negern", wo BERGEAT II ihn in 750/ 0 bereits von vorne 
erblicken konnte. 

Zwischen dem Seitenwulst und dem Processus uncinatus dehnt sich der 
Hiatus semilunaris inferior, oberhalb von ihm, yom Ansatz der oberen Siebbein­
muschel begrenzt, der Hiatus semilunaris superior (GRUNWALD V, IX). Diese 
letztere Sonderbezeichnung rechtfertigt sich u. a. auch dadurch, daB von ihm 
sehr wichtige Pneumatisationen ausgehen. Auch seinesgleichen findet sich 
bereits vereinzelt beim Schwanzaffen. 

Beide Spalten konnen vorue abgeschlossen sein, so daB sich vor Ihnen der 
Recessus frontalis abgrenzt (s. u. S. 47), konnen aber auch unmerklich in ihn 
iibergehen, Was bei der oberen Spalte allerdings nur sehr selten und in nicht 
zweifelsfreier Form, bei der unteren dagegen bis zu 5% des Vorkommens beob­
achtet wird. Wesentlich haufiger findet sich eine Fortsetzung des Spaltes bis 
zum Ansatz der Siebbeinmuschel, und zWar gewohnlich beider zugleich, sehr 
selten nur des einen oder anderen. 

Der untere Spalt bleibt entweder von seiner Entstehung an schmal und 
seicht, oder er vertieft sich aus breiter Anlage zu einer lateral yom Processus 
uncinatus verlaufenden Rinne, dem Canalis semilunaris (GRUNWALD V, VI), 
dessen Seitenwand von der Facies orbitalis des Oberkiefers und zuweilen des 
Tranenbeines gebildet wird. (Der irrefuhrende Name "infundibulum" fur diese 
Rinne ist zu verwerfen.) Uber die drei Endigungsformen des Spaltes am Vorder­
ende wurde schon gesprochen. Vorn konnen sich AushOhlungen in mancherlei 
Form erstrecken (s. u. S. 47). 

Von besonderer Bedeutung fur die Gestalt des Spaltes ist die SteIlung der 
Flache des Processus uncinatus, die yom vollig senkrechtem (Abb. 8) bis zu 
nahezu wagrechtem Verlauf schwankt, ebenso wie die mitunter vorkommende 
Umbiegung seiner vorderen Halfte, derart, daB es bis zu volliger Duplikatur in 
Form etwa einer stark aufgerollten Hutkrempe (aber mit dem freien Rande 
nach unten) kommt (Abb. 28). Dann ist die Rinne vorne sehr weit und schlieBt 
medialwarts nur unvollstandig abo Ebenso bedeutungsvoll ist Ansatz, Gestalt 
und Lage des Processus maxillaris. Hierauf kommen wir bei der Betrachtung 
des Kieferhohlenostiums (S. 63) zu sprechen. 
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Der Hiatus superior darf iin allgemeinen als menschliche Neuerwerbung 
bezeichnet werden - nur bei Cebus hypoleucus fand sich bisher eine ahnliche 
Bildung - Was wohl mit der im wesentlichen dem Menschen zukomlnenden 
Art der Siebbeinpneumatisation zusammenhangt, die in gam anderer Weise 
als bei allen Simiiden verlaufend als Funktion der dem humanen Typus zu­
kommenden Gesichtsbreite 
anzusehen ist. Ais Teil­
erscheinung davon ist be­
reits der Sinus lateralis 
(GRUNWALD V, IX) zu be­
zeicbnen, der eine Ver­
tiefung und Verbreiterung 
des Spaltes seitlich ab­
warts und nach oben be­
deutet und an dessen Stelle 
in 13% meiner FaIle 2, 
selten 3 Vertiefungen (Abb. 
27) auftreten konnen, die 
ebenfalls weitere Aushoh­
lungen vermitteln. 

Die Entstehung all 
dieser Gebilde aus pri­
marenkleinen Vertiefungen 
laBt sich ill der Entwick· 
lung aufs schonste ver­
folgen, der Hinweis darauf 
solI hier nur begreiflich 
machen, daB diese Raum­
parzellierungennicht durch 

Abb. 28. Besondere Gestalt- des Processus uncinatus: 
Umkrempelung des Randes, sehr breiter und durch· 

locherter Processus turbinalis. 
p. u. Processus uncinatus. 

"Auswiichse" ZWischen dem Seitenwulst und der oberen Siebbeinmuschel be­
dingt sind, sondern daB die Wiilste usW. lediglich Aussparungen der Substanz 
zwischen den Vertiefungen darstellen. 

Je nachdem die eben im einzelnen geschilderten Spalten ("unterer Gang", Seitenraum 
usw.) mit dem Hauptraum offen zusammenhangen odeI' nicht, nimmt ihre Luftsaule an del' 
Atmung Anteil. Davon ebenso wie von del' Gesamtgestalt des Hauptraumes hangt also die 
Atmungsfunktion del' Nase b. Da in del' postfotalen Entwicklung, besonders in del' Friih· 
kinderzeit, diese Verhaitnisse die groBten Abweichungen gegeniiber dem Reifestadium 
aufweisen, gewinnen sie erhebliche Bedeutung fiir den Atemmechanismus. Hierfiir muB, 
da die Darlegung diesel' Vel' haitnisse in den Bereich del' Entwicklungsgeschichte und 
Physiologic entfallt, auf DISSES grundlegende Untersuchungen verwiesen werden. 

Die oberen Giinge. 
Die zwischen den Siebbeinmuscheln selbst sich erstreckenden Raume, der, 

klinisch gesprochen, obere und eventuell oberste Gang - anatomisch besser 
als Spalt zu bezeichnen - sind genetisch von gleicher, morphotisch von wesent­
lich geringerer Bedeutung als die vorher geschilderten. Ihre Langs- und Hohen·, 
yor allem aber ihre Seitenerstreckung ist sehr gering, gegeniiber den Spalten 
des Seitenraumes; sie sind ja nur Gliederunge'll des Basalwulstes, wahrend jener 
durch seine Lage YOn vornherein zu einer hervorragenderen Rolle bestimmt 
ist. Paraturbinalien entsprechende Tiefengliederungen kommen hier iiberhaupt 
nicht vor, denn die scheinbaren Gebilde solcher Art, wie sie irrtiimlich sogar 
als iiberzahlige Muscheln gedeutet worden sind, sind nur recessive Spaltungs­
ergebnisse (s. o. S. 37). An der obersten sind solche, wie bei ihrem geringen 
Material yerstandlich, iiberhaupt noch nicht beobachtet worden. 
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Die Illleumatisehen Raume. 
Diese auffallenden Bildungen haben von jeher die Aufmerksainkeit erregt 

und die manrugfachsten Deutungen erfahren, die vor allem solange irrefiihren 
muBten, als man nur von Zweckvorstellungen ausging, an deren Stelle mail 
bloB die Frage nach "Funktion" in physikal'sch-mathematischem Sinne zu 
setzen braucht, um die Betrachtung vOIUrteilslos und damit fIUchtbar zu 
gestalten. 

Beachten wir, daB von Seite der Weichteile eine gewisse GroBe der Ober­
Hache als Unterlage beanspIUcht 'Wird - wie z. B. am Oberkiefer unten die 
Zahne, seitlich die Muskeln ihren Platz suchen, oder wie die Stirnwolbung iiber 
das MaB des Gehirnwachstums hinaus der MittelgesichtsgroBe zu folgen ge­
z'WUngen ist, oder me die Atemfunktion des Naseninneren das seitlich liegende 
Siebbein zu raumverengeJnder Ausdehnung zwingt - so werden solide Kilochen 
unter dieser Oberflache liegen m,iissen, wenn an sie gleichzeitig starke Druck­
oder Zuganspriiche herantreten; 'Wenn aber keine solche statische Belastung 
vorhanden ist, oder wenn sie spater verschwindet, so 'Waltet auch kein Wachs­
tumstrieb im Knocheninneren, dieses folgt daber einer etwa notwendigen Ober­
flachenvergroBeIUng mcht nach, die Stiitzbdlchen schmnden oder werden 
iiberhaupt mcht ausgebildet; ebenso setzt es von innen her 'Wirkendem Aus­
hOhlungsdrang, der (phyletisch) kom.pensierend 'Wirkt, keinen Widerstand 
entgegen. Auf all diesen Wegen kommt es der relativ groBen Oberilache gegeil­
iiber zur lnnenleere, also zur PneuiIJatisation. Diese kann dort, wo gar keine 
Druckvorgange auf der OberflI cbe lasten, me z. B. an der Kiefer- und Stirn­
hohle des Menschen, in ganz gleichmaBiger Weise das InnaTe ergreifen, oder 
sie kann, bei groBer Oberilachenausdehnung und dam.it starker Belastung 
durch das Eigengemcht, zu viel~acher durch Stiitzbalkchen unterbrochener 
Zellbildung fiihren, me das an der Stirn des Elefanten zu beobachten ist. 
Zwischenbilder und besonders Reste der Stiitzbalken in Form von mehr oder 
weniger unvollkomm.enen Scheidewanden finden sich vor. Der machtigell 
Hebeldruckwirkung der Kiefer bei den stark prognathen Anthropoiden muB 
eine groBere Starke der unmittelbar iiber dem Oberkiefer liegenden Knochen 
begegnen (GOLLING) und so sehen wir beim Orang die Stirn ent'Weder ganz 
solid, oder, wie auch beim Gorilla (GOLLING) die spaJlichen oder auch groBeren 
Hohlraume von starken StiitzbaThen oder IFultipier Spongiosierung durch­
zogen. Vber die Art, me die zur Herstellung der Aushoblung notigen formativen 
Krafte der Intrauterinentwicllung, in Vorahnung sozusagen spaterer statischer 
Anspriiche einsetzen, dariiber allerdings l' Bt sich keine Auskunft geben, so 
'Wenig me iiber das gleichsinnige Riitsel der Arbeit nach dem phyletischen' 
Modell, wie sie sich an jedem Foetus voll ieht. G6legentlich fiiillen diese forma­
tiven Krafte iiber den Rahir.en des Bediirfmsses (oder richtiger des Mangels 
an Bedarf von solidem Knochen) hinaus, sie gewinnen Eigenbedeutung und 
so kommt es, daB unter Uirstanden die Knochenwande vorgetrieben werdeil, 
wie dies an der Kieferhoble lateral und an der Stirnhoble vorne - Auftreibung 
der Stirnplatte - beobachtet 'Wird. Das sind aber zugleich Ausnahmen und 
Neuerscheinungen, die die GIUndbedingungen des Hohlwerdens nicht beriihren. 

1m ganzen stellt sich uns deD"llach jede Pneumatisierung als AU8druck 
partieller oder totaler 8tati8cher Indifferenz der von ihr befallenen Knochen dar. 
Sie ist nur Wirkungsergebms, mcht Zwecksvoraussetzung. 

Den Beginn jeder Pneumatisierung macht eine grubige Vertiefung, meist 
von Kugel- oder Eisegmentform, und zWar schon sehr friihzeitig im Fotalleben; 
dann schreitet die Vertiefung zugleich in der Richtung auf den betreffenden 
soliden Knochen und exzentrisch, also ihn aushohlend und auftreibend, weiter 
fort. Vielfach bleibt sie aber im Anfangsstadium atehen, so daB unter Umstandell 
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aueh bei Erwaehsenen an Stellen, wo sonst tiefere oder ganz tiefe Hohlraume 
erseheinen, nur Gruben zu finden sind. 

Die Ausdehnung dieser Raume erstreekt sieh nun sehr haufig auf ganz 
andere Regionen, im besonderen auf ganz andere Knoehen als in denen sie 
begonnen hat. Und erst die Unterseheidung der Partien der Ausmundung 
yon denjenigen der Erstreekung bzw. die Rueksieht auf beiderlei Partien in 
der Namengebung vermoehte in dem bis dahin existierenden "Labyrinth" 
Klarheit zu sehaffen. Es mag aueh heute noeh nieht uberilussig sein, zu betonen, 
daB es iiberhaupt kein Zell-"Labyrinth" gibt, d. h. daB man, abgesehen etwa 
von Dehiseenzen der Wande nirgends erst von einem Hohlraum in den anderen 
gelangt 1), sondem nur von jedem peripheren Raum oder indirekt dureh einen 
ihm mit anderen gemeinsamen Vorraum in die Hauptnasenhohle. Man kann 
sieh also nirgends verirren. Dagegen gdangt man haufig von einem Ostium 
im Bereiehe eines bestimmten Knoehens aus in einen Hohl:aum im Bereiehe 
eines anderen Knoehens, in dem unter Umstanden Raume versehiedenen 
Frsprunges beisammen liegen konnen. 

Halt man sieh immer vor Augen, daB (im allgemeinen) die peripheren Pneu­
matisierungen nur dureh Ausdehnung fotal pratormierter Furehen oder Gruben 
entstehen, so wird sieh die Namengebung von selbst herstdlen: Wenn wir z. B. 
von "frontalen Zellen des Hiatus semilunaris in':erior" spreehen, so wird man 
ohne weiteres wissen, daB es tlieh urn in der Stirntafd gdegene Raume handelt, 
die vom Hiatus semilunaris inferior ausgegangen sind und daher aueh dort 
ausmiinden. 

N. J. WEBER (S. 13) hat bereits diese eindeutigen adjektiven Hinweise auf den Lagerungs­
ort der Raume, wenn auch nicht ganz konsequent, verwendet; selbstverstandlich, wie 
alles rationelle, mit negativem Erfolge. Auf die Verlegenheit, die durch die Lage mancher 
Hahlen in mehr als einem Knochen oder durch die Zugeharigkeit des Ausganges zu einem 
anderen als dem von der Hahle eingenommenen Gebiet, erwachst, haben bereits REISINGER 
(§ XI) und SANTORINI (S. 90) hingewiesen. Von neueren und neuesten Schriftstellern ist 
die Schwierigkeit dUTCh Ignorieren umgangen worden. 

Artell der Pneumatisierullg. 
Dies vorausgesehiekt - die Einteilung im einzdnen folgt unten - mussen 

wir uns zunaehst mit den einzelnen Arten besehaitigen, in denen iiberhaupt 
die Pneumatisierungen erfolgen. Deren sind dreieJ lei : 

1. Es dehnen sieh friihestens (bereits embryonal) praformierte Furehen, 
in vollem Unfange oder nur teilweise peripher aus. Dies ist, wie schon erw>ihnt, 
die wesentliehe Form der Aushohlung der Naehbargebilde des Naseninneren. 
Die primaren Furehen liegen im allgemeinen zWiseh(:n den Ethmoidalwiilsten 
(Turbinalia, SEYDEL) bzw. zwischen Nebenwiilsten (Paraturbinalia); sdener 
handelt es sieh urn Furehen der Wiilste sdber, rlso um Nebenfurehen (GRUN­
WALD V, VIII). Immer aber liegt ein/ache Expansion prii/ormierter Bpatten 
mit oder ohne endstandige Verzweigung VOl'. 

2. Auf den soliden Fldehen der Turbinalia seIber, sdtener an anderen Stellen, 
cntstehen noeh intrauterin, doeh erst im Fotalstadium, grubenartige Vertie­
fungen, die in fortsehreitender Ausdehnung ihren Untergrund, gewohnlieh 81so 
cin Turbinale, bis zu weitestem 'Cmfange aushohlcn (GRUNWALD V, VIII) 
ctwa in der Art, wie ein Topfer einen soliden TonUull.pen dUleh Einbohren der 
Faust aushohlt oder wie wenn man cine Eisenstange zu einer Rohre ausbohren 
wiirde. Mitunter wird die Unterseheidung, ob die Aushohlung eines Turbinale 
auf diesem Wege oder auf dem ersten (dureh Erstreekung einer zunaehst inter­
turbina]en Furehe in den anliegenden Musehelkorper) stattgefunden hat, kaulll 

1) Diese lange verloren gegangene Erkenntnis hat bereits REISINGER besessen (§ XIII). 
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zu treffen sein; jedoch kann eine Aush6hlung VOn der Kante her nur im bespro. 
chehen Sinne gedeutet werden. 

3. Platte Turbinalia (also bereits in weiteren Stadien der Entwicklung) rollen 
sich einseitig, gew6hnlich lateral, um, bilden so mehr oder weniger tiefe Buchten 
und kohneh sogar durch die Umrollung Diitenform erlangen, so daB ein im all· 
gemeinen abgeschlossener (intraturbinaler) Hohlraum mit weiterem oder schma· 
lerem, unter Umstanden nur lochformige Zugang entsteht. Dieser bei niederen 
Saugern regulare Pneumatisierungsvorgang wird beim Menschen nur sehr 
selten in ausgebildeter Form, haufiger unvollkommen angetroffen. Auch er 
spielt sich nur intranasal, nicht peripher abo 

Die hiernach sich ergebenden Raumbildungen k6nnen fUr sich bleiben oder 
sich in mannigfacher Weise kombinieren. Die einfachen Ausbuchtungen der 
Furchen reichen entweder vorne bis an die Stirnplatte oder seitlich bis an die 
tiefen Gesichtsweichteile oder die mediale Orbitalplatte, oder oben bis an die 
Schadelbasis hin, sind also in all diesen Fallen wandstandig. Zwischen sie konnen 
sich aber auch anderswo entspringende Vorbuchtungen intermediar lagern, 
konnen sich ferner, ebenoo wie die nach dem zweiten Schema gebildeten, intra· 
turbinal oder interlamellar erstrecken oder auch sich von hinten oder unten 
schon anderweitig hergestellten Raumen unterlagern oder gar sich in sie blasen­
f6rmig einschachteln; ebenso konnen sie sich nebeneinander ill Knochenpartien, 
die sonst nur einfach pneumatisiert werden, nachbarlich einlagern, so daB 
Doppelraume (im Kiefer-, Stirn- und Keilbein) entstehen. Letztere konnen 
allerdings auch auf die schon erwahhte endstandige Spaltung einer am Aus­
gangspunkt einheitlichen Furche zuriickgehen. 

All diese Vorkommnisse lassen sich am Praparat sehr einfach durch genaue 
Betrachtung der peripheren Erstreckung und andererseits Ermittelung der 
Ausmiindung mittels Sondierung feststellen. Ausgeschlossen ist letzteres nur 
an sog. blinden Raumen, d. h. solchen ohne Ausgang (dessen Mangel sich durch 
Retention eingeiiilIter Fliissigkeit feststellen laBt.) 

Bei der ganz generell zentralen Genese samtlicher, also auch dieser Raume, kann as 
sich dabei nur urn sekundare VerschluBvorgange noch unbekannter Art handeln. Das 
Vorkommen solcher Blindraume konnte ich an 130 Praparaten 5mal ermitteln. Von In· 
teresse diirfte sein, daB es sich nicht auf den Menschen beschrankt, bei einer Katze konnte 
ich einmal den gleichen Befund erheben. Zum ersten Male in der Literatur erwahnt as 
bereits REISINGER (§ XV). Seitdem sind nur je ein Fall von K. BOEGE und HUDLER bekannt 
geworden. 

Wie mannigfaltig die periph~ren Pneumatisationsergebnisse originar bedingt 
sind, ersieht man am besten aus den farbigen Darstellungen (Abb. 44-49), 
wo aIle gleichmaBig entspringenden Raume, also Derivate derselben Furchen, 
mit gleicher Farbe (Erklarung s. S. 54) bezeichnet, oft in den verschiedensten 
peripheren Lagen sich darstellen; ja man kann sehen, wie der Ursprung eines 
ganz vorne gelegenen Raumes ganz hinten liegen kann; alles Dinge von groBter 
klinischer Bedeutsamkeit, deren Vorkommen zu kennen und zu best,immen 
gegebenenfalls fiir wirksames Handeln entscheiden wird. 

Einteilung der Hohlraume. 
Da die Existenz samtlicher Hohlraume von ihren Ausgangsstellen abhangt, 

lassen sie sich hiernach auch am besten einteilen und zwar in drei Hauptgruppen : 
1. Derivate des Seitenraumes, 
2. Derivate des Basalwulstes, denen sich noch als eigene Nebengruppe, 

genetisch ZWar in die ersten jener zwei Hauptgruppen einreihbar, topographisch 
aber eigentiimlicher Art, die intralamellaren Raume anschlieBen mogen, 

3. Derivate des Recessus parasphenoidalis. 



Einteilung der Hohlraume. 

1. Derivate des Seitenraumes. 
a) Die (oberflachlich gelegene) Pars anterior vertieft sich 
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a) zu einem einfachen Recessus frontalis (KILLIAN) (Abb. 27), der unter 
Umstanden erhebliche subfrontale Ausdehnung gewinnt (Abb. 8) oder 

f3) sie teilt sich seitlich in seichte Gruben oder tiefere "Zellen des Recessus 
frontalis" (Abb. 31, 47). 

Sowohl a) von dem einfachen Recessus (Abb. 30) als b) von einem seiner 
Segmente aus (Abb. 29, 31) kal1n das Stirnbein pneumatisiert weden, wahrend 
letzterenfalls die Derivate der anderen Segmente nur iu "Siebbeinzellen" 
werden (Abb. 29, 31: Typ la, b) . 

b) In der Pars posterior sind wieder die Derivate der beiden hier gelegenen 
Spalten zu unterscheiden. 

a) Diejenigen des Hiatus semilunaris superior sind identisch mit dem Sinus 
lateralis, der entweder einfach bleiben (Abb. 32) und dabei mehr oder weniger 
Tiefenerstreckung gewinnen oder sich in zWei , drei (Abb. 27), hOchstens und sehr 

.1. 

Abb. 29. Seitenraum, nach Abtl'ellliung des iiberragenden Teils der unteren Siebbeinmusche1. 
K.·M. Kiefermusche1. r. t. Recessus tel'minalis des Hiatus semilun. info p. u. Processus 
uncinatus. s.1. Sinus lateralis. i. Z. o. S. interlamellare (in den Karpel' der unt. S.-Muschel 
eingedrungene) Zellen des oberen Ganges. t.1. Torus lateralis. h. Z. r. f. hintere Zelle des 

Recessus frontalis (dessen vol'del'e Abteilung sich in das Stirnbein el'stl'eckt). 

selten in 4 Unterabteilungen spalten kann. In 4% meiner Falle findet eine 
Erstreckung, und zWar immer nur ans dem ganzen Spalt , nach vorne in das 
Stirnbein statt (Abb. 32, 33), so daB auf diese Weise eine Stirnhohle zustande 
kommt; der Ausgang dieser liegt entweder lateral vom Recessus frontalis und 
ist infolgedessen verdeckt (Abb. 32) oder er flieBt (ganz selten) mit dem Recessus 
zusammen (Abb. 33: Typ IIa, b). 

f3) Die Derivate des Hiatus semilunaris inferior sind malll1igfaltig; zunachst 
am Vorderende. Hier treten sie natiirlich nur dann in Erscheinung, wenn kein 
flacher Dbergang in den Recessus frontalis besteht (Abb. 34), da sonst nur dieser 
filr die Gliederung in Betracht kommt. Von solch gemeinsamen Raume geht 
in 16% der Falle Stirnhohlenbildung aus. Wenn sie sich vom Recessus frontalis. 
deutlich absetzen, kommt es dagegen zu eigenen Bildungen, unter denen wir 
Derivate des vorderen, bis zur unteren Siebbeinmuschel offenen Endes und solche 
des vorher abgeschlossenen Endes, also h!:nter dem Recessus frontalis, zu unter­
scheiden haben: 
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Derivate des bis ZUlll Muschelansatz vorgehenden Endes (Abb. 69) finden 
unter Umstanden ihren Platz vorne im Stirnbein, sie liefern 40% der Stirn­
hOhlen (Abb. 34, 35: Typ III a', a"). 

Das (hinter dem Recessus frontalis) versenkte Ende kann blind bleiben und 
endet dann nicht selten in Form einer Kuppel (Abb. 40) oder es bildet den 
Allsgang tieferer Aushohlungen entweder in direkter Fortsetzung des Spaltes, 

Abb. 30. Typ I a. Abb. 3l. Typ lb. 

, I·""·· ... · 

Abb. 32. Typ. lIa. Abb. 33. Typ lIb. 

Abb. 34. Typ IlIa'. Abb. 35. Typ IlIa". 

Abb. 30 - 35. Typen der Stirnh6hlenbildung (zugleich der Miindungsverhiiltrusse). 
(Halbschematisch nach Originalpraparaten.) 
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Abb. 36. Typ IIIb'. Abb. 37. Typ IIIb". 

Abb. 38. Typ III c. 

Abb. 36 - 39. Typen der StirnhoWenbildung (zugleich der Miindungsverhaltnisse). 
Halbschematisch nach Originalpraparaten. 

und z'War einfach oder gegliedert als Terminalzellen (HEYMANN-RITTER) oder 
neben dem Spalt sich seitlich abzweigend, ge'W6hnlich in einfacher, selten in 
z'Wei- oder gar dreisprossiger 
Form (Abb. 37). Sofern ein 
Bolches Derivat in den Bereich 
der Facies ethmoidalis des 
Tranenbeines zu Hegen kommt 
(in 25% der FaHe), unter dem 
es sich oft in sehr we iter Aus­
dehnung erstreckt, habe ich (IV) 
es als Recessus ethmolacrymalis 
bezeichnet; er kann ebenfaHs 
einfach oder gegabelt auftreten. 
Sein Verhttltnis zum Hiatus 
selbst ist sehr deutlich dadurch 
gekennzeichnet, daB er hinter 
dem terminalen Recessus, also 
bereits et'Wa in der Mitte des 
ga,nzen Spaltes einsetzt und im 
weiteren Verlauf durch eine 

Hals-. Nasen- und Ohrenheilkunde 1. 

p.U. 

t . J. 

Abb. 39. s. 1. Sinus lateralis. t. 1. Torus lateralis. 
p. u. Processus uncinatus. u. S.-M. untere 

Siebbeinmuschel. 

4 
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zWische'tl dem Seitenwulst und dem Hakenfortsatz ausgespahnte knocherne oder 
membranose Platte vom Hiatus geschieden wird (Abb. 56); von hier gehen 
Stirnpneumatisierungen in 6% der FaIle aus (Abb. 38: Typ lIIc). 

Recht kompliziert wird das Bild dann, wenn beiderlei Abzweigungen, direkte 
und seitliche, etwa noch dazu in mehrfacher Sprossung neben- bzw. iibereihander 
lagern. Da von jeder, auch von den seitlichen aus Stirnhohlenbildung erfolgen 
kann, wird dahn der Ausfiihrungsgang von den iibrigen Zellen u'tnlagert. Die 
Tatsache dieser Umlagerung hat schon HARTMANN erkannt und dann KILLIAN 

klar als solche geWfudigt , wenn auch noch keine systematische Scheidung der 
Einzelgebilde getroffen. Der aus praktischen Grunden von ihm fiir sie gewahlte 

Abb. 40. Einblick in den Seitenraum und Nachbarschaft. Vorderer Teil des Operculum 
der unteren Siebbeinmuschel auseinandergeklappt, oberer Teil des Basalwulstes fenster­
artig aufgeschnitten. Aus dem Recessus frontalis sind eine mediale (m. St.) und eine laterale 

Stirnhohle entstanden, letztere durch einliegende Sonde (1. St.) markiert. 
s.1. Sinus lateralis. r. t. Recessus terminalis des Hiatus semilullaris inf., kuppelartig 

abgeschlossen. 

Name "Stirnzellen" ist aber, da es sich nur um subfrontale, der Stirn roile, 
aber nicht in ihr gelegene Raume handelt, abzulehnen. 

Natiirlich kann solche Umlagerung seitens aller Arten von Zelle'll ei'lltreten, 
gleichgiiltig auch, wie die StirnhOhlenbildung erfolgt ist oder, umgekehrt ge­
gesprochen, wo die Stirnhohle miindet. Beispiele solcher Umlageru'llgen eines 
Stirnhohlenausga'llges durch Nachbarzellen sieht ma~l in Abb. 31: Umlagerullg 
einer Miindung in der Mitte des Recessus frontalis durch seitliche Recessus­
zellen; Abb. 35: Umlagerung einer Miindung im nach vorne durchgehenden 
Hiatus semilunaris inferior durch terminale Zellen desselben; Abb. 37: Um­
lagerung einer Miindung im abgeschlossenen Hiatus semilunaris inferior durch 
terminale Zellen. 

Mitunter erstreckt sich die Expansion sowohl direkter als seitlicher Derivate 
des unteren Spaltes in Form von Halb-, sehr selten richtiger Zellen nach unten, 
so daB der Processus uncinatus bzw. der Agger nasi von ihnen aufgeblaht wird; 
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sehr selten sind ahnliche Erscheinungen in der Mitte des Canalis semilunaris 
oder gar hinten anzutreffen. 

Als Derivat des hinteren Endes (seltener we iter vorne oder gar auBerhalb des 
Hiatus) entsteht der groBte und konstanteste aller Nebenraume, die Ober­
kieferhOhle. Wahrend aber aIle anderen Derivate sich als unmittelbare partielle 
Fortsetzungen des Spaltes in die Tiefe der jeweiligen Abzweigungsstelle erweisen, 
habell wir es hier mit der auffallenden Erscheinung zu tun, daB die Rohle erst 
durch einen meist recht komplizierten Gang aus dem Spalt zugangig wird und 
unterhalb von, groBtenteils vor ihm liegt. 

Das ist nur aus del' Genese begreiflich: Die el'ste Anlage del' Hohle, bel'eits im dritten 
Monat, beginnt (im allgemeinen) am hintel'en Anteil des pl'aformiel'ten Hiatus und del' 
Pneumatisierungsdrang richtet sich zunachst nach hinten und auBen als del' Richtung 
des geringsten Widerstandes. Bei weiterem Gesichtswachstum abel' und besonders im Laufe 
del' Zahnungsvorgange verschiebt sich die Gewebsmasse nach vorne sowohl als nach auBen, 
spateI' nach unten, und in diesen Richtungen, denen del' Entlastung, folgt auch die Pneu-

h. s. i. 

bb. 4l. 
h. s. i. Hiatus semilunal'is inferior. h. s. s. Hiatus semilunaris superior. Z. o. G. Zellen des 

oberen Ganges. K. Keilbeinhohle. o. m. a. Ostium maxillare accessorium. 

matisation: schlieBlich sehen wir im Hiatus einen zunachst lateral, dann nach vorne und 
etwas nach unten verlaufenden Halbkanal und im AnschluB an ihn die ganze weite Hohle 
als Leer/onn der am Werke gewesenen Treib- und Zugkrii/te iibel'bleiben. Es ist also wiederum 
ein Teil del' Geschichte del' Gesichtsbildung, del' sich hier abspiegelt und del' die, im Gegen­
satz zu fast allen andel'en Nebenraumen, patho.physiologisch hochst unvorteilhafte Tief­
lage del' Hohle gegeniiber ilu'er "Miindung" und dem merkwiirdigen, spiralig gedrehten 
Zugangsweg bedingt. Selll' schon zeigen die verschiedenartigen Gestalten del' Hohle und 
del' "Zahnhohle" in den Abbildungen DISSES aus den Kinderjahl'en den begangenen Weg. 

Es liegen also die Ausmiindungen sowohl des vorderen als des hinter en 
Teiles des Hiatus semilunaris inferior in einem gemeinsamen (idealen) Raum, 
der im Fane von "Kanal"bildung tatsachlich zu einem solchen wird: dann 
konfluieren sie in nachster Nachbarschaft und die Eigentiimlichkeit, daB die 
vorderen Ausgange nach hinten, der hintere, der der Kieferhohle, aber nach 
vorne schaut, kann dazu fiihren, daB eine z. B. von einer Stirnhohle oder von 
einer in direkter Fortsetzung des Kanals gelegenen Siebbeinzelle aus in ihm 
eingefiihrte Sonde ihren Weg direkt in das Ostium der KieferhOhle findet, ja 
unter Umstanden sogar in diese selbst (Abb. 41, 49). Den gleichen Weg nehmen 
llatiirlich und noch eher, Sekrete der oberen Hohlraume. In besonderem MaBe 

4* 
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trifft das alles zu, wenn die Ostien der vorderen Derivate sehr tief (lateral) 
im Kanal gelegen sind, also vorwiegend bei sublacrymaler Lage und zwar gleich­
gliltig, ob die Ausdehnung dieser Vorderraume sich bis in die Stimtafel erstreckt, 
oder noch im Siebbeinbereiche liegt. Ersteres trifft in 8%, letzteres in 20% 
meiner Praparate zu. 

Bel'eits PIROGOFF (S. 70) hat den Zusammenhang von Stil'n- und KieferhiihIe ausdriick­
lich erortel't. Den Litel'aturbelegen del' von mil' (II) eingehend geschilderten Zusammen­
hange ist zuzuiiigen, daB die erste, wenn auch nicht bewuBt gewiirdigte Beobachtung 
del' Art sinh bei HIGHMORUS, S.226, dann bei REISINGER (§ XIV u. XX), HALLER I, S. 142 

JOURDAN und CLOQUET vor­
finden und spateI' LOTHROP 
(S. 45 u. Taf. 67) anatomische 
Belege dafiir beigebracht hat. 

3. AuBerhalb der fest 
abgegrenzten Partien des 
Seitenraumes kommt es, 
wenn auch recht selten, 

D. o. ebenfalls zu Tiefenaus-

c.l. 

Abb. 42. 
K. Keilbeinhohle. s. Z. sphenoidale Zellen des obel'sten 

Ganges. n. o. Nervus opticus. c. i. Carotis interna. 

sprossungen. So zur Kiefer­
hOhlenbildung hinter dem 
Hiatus semilu'naris inferior 
(2 FaIle GRUNWALD VI) oder 
vor dem Processus uncinatus 
(PmOGOFF App., Tab. 4, 
Abb. 5). Auch sind hierher 
Aushohlungen der untereil 
Siebbeinhmscheln von der 
lateralen FHiche her (s. u. 
S. 72) zu rechnen. 

2. H 0 h I r au m e 
des Bas a I W u 1st e s. 

Die Aushohlung erfolgt 
hier nie aus einer Spalte im 
ganzen, sondern immer nur 
partiell in Grubenform, die 
dann entweder in geringerer 
Vertiefung als Recessus be­

stehen bleibt, oder zu ausgedehnter, mitunter auch verzweigter Zellbildung 
flihrt. Die so aus dem oberen bzw. obersten Spalte ("Gange") gebildeteil Zellen 
pflegen sich seitlich zur Orbita, nach oben zur Schadelbasis zu erstrecken, nach 
vorne nur bis zur Siebbeingrenze. Ein einziges Mal bisher (RITTER) ist die 
Erstreckung einer Zelle des oberen Ganges bis in die Stirntafel, und zWar als 
Seitenteil einer anderen regular gebildeten Stiruhohle beobachtet worden. Hinten 
enden die Zellen des Basalwulstes gewohnlich im Bereiche des Siebbeins, greifen 
jedoch auch gelegentlich in den Keilbeinkorper liber, \VO sie dann die eigentliche 
Keilbeinhohle verdrangen (Abb. 42, 43) oder in das Gaumenbein, um hier ebenso 
die Kieferhohle zu beeintrachtigen (Abb. 49). 

Auch hier geht die Differenzierung von jeder Stelle der Elementarfurchung aUf>; 
man kann vordere, seitliche, obere und hintere Zellen jedes" Ganges" unterscheiden. 

3. H 0 h I r a u m b i I dun g i m R e c e s sus par asp hen 0 ida lis. 
Der Recessus besitzt nur friihfotale Sonderexistenz als hinterster Teil des 

primitiven Nasenblindsackes, zugleich als phylogenetisch liberaus verkiimmerter 
Rest eines bei den niederen Saugern mit Ethmoidalwiilsten angeflillten Raumes. 
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Zunachst nur ein schmalster Spalt, verbreitet er sich durch Seitenausdehnung 
des Keilbeinkorpers zum bleibenden Recessus spheno-ethmoidalis, wahrend der 
Bildungstrieb des Epithels am hintersten Ende, namlich vom hinteren Rande 
des letztgebildeten Ethmoturbinale aus, dem mangelnden Widerstande des 
statisch indifferent werdenden Keilbeinknochens folgend, diesen aushohlt. Die 
Stelle der tiefsten Epithelsprossung ist mehr oder weniger seitlich zu suchen. 
Dort liegt also auch das spatere Ostium der Keilbeinhohle. BesaB diese hinterste 
Ausbuchtung Keil- statt Spitzform, so kann die Tiefenaussprossung zugleich 
am oberen und unteren Ende 
erfolgen; als Rest dieser Doppel­
sprossung finden sich dann nicht 
zu selten horizontale Subsegmen­
t.ierungen der Keilbeinhohle. Zu 
eigentlichenDoppelbildungen aber 
kommt es nie, da eine andere als 
diese hinterste Aussprossung, also 
etwa aus dem Recessus spheno­
ethmoidalis selbst als einem 
sekundaren, sozusagen passiven 
Gebilde ausgeschlossen ist. W 0 

eine, durch sagittale Scheidewand 
abgetrennte Hohle neben der 
eigentlichen KeilbeinhOhle liegt, 
handelt es sich immer um ein 
Derivat des oberen bzw. obersten 
"Ganges". Das laBt sich in nicht 
ohne weiteres klaren Fallen da­
durch feststellen, daB der Re­
cessus sphen.-ethm. und die aus 
ibm gebildete Keilbeinhohle von 
dem jeweils obersten Basalwulst­
spalt immer durch den jeweils 
letzten Basalwulst (obere bzw. 
oberste Siebbeinmuschel) getrennt 
bleiben; ebenso aber auch von 

Abb. 43. Frontalschnitt vor der Fissura orbitalis 
superior. 

K. Keilbeinhohlen. s. Z. sphenoidale Zellen des 
oberen Ganges. 

der Miindung einer eventuellen zweiten lateralen oder oberen Hohle im Keil­
bein. 

Die Einzelergebnisse der Pneumatisation. 
In den Ausfiihrungen iiber die Entstehung der Derivate des Seitenraumes 

und des Basalwulstes wurde bereits bemerkt, daB aIle nur aus Vertiefungen 
primitiv angelegter Furchen und Spalten hervorgehen. Solche Vertiefungen 
trifft man aber im Bereiche des Siebbeins nur beim Menschen an - weder bei 
niederen Saugern noch bei Affen bis zu den Anthropoiden hinauf werden sie 
beobachtet - und dementsprechend ist auch die zellenartige Pneumatisierung 
des Siebbeins eine rein menschliche Erscheinung. Ich kann ZUCKERKANDLS 
Beobachtung am Orang, daB sich zwischen Papierplatte und Muschel­
flache des Siebbeins ein einziger groBer Hohlraum in weitem Zusammenhang 
mit der Kieferhohle findet, nach zwei Praparaten von 0' und S2 dahin erganzen, 
daB dieser Hohlraum auch kontinuierlich das Keilbein in typischer Form pneu­
matisiert und daB zu diesem groBen Gemeinschaftsraum nur ein einziges maxil­
lares Ostium fiihrt, daB also ZUCKERKANDLS Vermutung einer Bildung "von der 
Kieferhohle aus" insofern zutrifft, als wir es hier mit einem einzigen gemein­
samen Derivat des Seitenraumes zu tun haben. Eine von ZUCKERKANDL bei 
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Mycetes beobachtete Ausdehnung der typisch gebildeten Keilbeinhohle in den 
Siebbeinbereich hinein kann nichts an der Feststellung andern, daB die Zell­
bildung im Siebbein durchaus human ist, jedenfalls eine Funktion des MiB­
verhaltnisses zwischen der Gesichtsbreite und dem verhaltnismaBig geringen 
Raumbediirfnis des Naseninneren. 

Hier interessieren uns im wesentlichen 

Lage uud Gestalt der Siebbeinraume. 
Soweit nicht die sehr seltene intermediare Lage in Betracht kommt, bei der 

eine Zelle sich gewissermaBen in die knocherne Scheidewand zwischen zwei 
andere hinein ausdehnt, ohne irgendwo die Peripherie des Siebbeins zu erreichen 
(vgl. S. 46), finden die Zellen ihre periphere Grenze entweder nur an der Lamina 
papyracea oder, sehr selten, nur am kranialen Stirnbeinteil (Abb. 69) oder an 
diesen beiden Knochenplatten zugleich. Ersterenfalls werden wir sie als orbitale, 
zweitenfalls als kraniale, letzterenfalls als kranio-orbitale bezeichnen. Erstreckung 
in den Keilbeinbereich rechtfertigt die Bezeichnung als sphenoidal (unter Um­
standen in Kombination mit einer der anderen Lagebezeichnungen und ihre Lage 
zum vorderen Teil des Stirnbeines erfordert weitere Kennzeichnung. Falls sie 
unterhalb der Stirntafelliegen, nennen wir sie subfrontal, falls sie das Stirnbein 
selbst noch aushohlen, frontal, falls sie hinter eigentliche Stirnraume treten, 
retrofrontal; und im FaIle der Einschachtelung in solche intrafrontal; wobei wir 
immer daran festzuhalten haben, daB ohne Riicksicht auf die Lage der Miindung 
rein semiotisch der anatomischen Zugehorigkeit zu einem bestimmten (hier dem 
Siebbein-) Knochen Rechnung zu tragen ist und daB nur kleine Ubergriffe 
in andere Knochengebiete vorliegen diirfen, um den adjektiven Hauptnamen 
nicht zu andern. Es wird also die Hauptzugehorigkeit hier (wie auch an 
anderen Teilen) durch das Hauptwort (Siebbeinzelle) bezeichnet, die Erstreckung 
durch das Adjektiv kranial usw.) und nur die Herkunft, zugleich Miindung, 
durch einen Genitiv (des Sinus lateralis, des obersten Ganges usw.). 

Der Mangel solcher Systematik hat bisher zur groBten Unklarheit in der Namengebung 
und den sich an sie kniipfenden Vorstellungen gefiihrt. "Siebbeinzellen" in der StirntafeI, 
eine "StirnhoWe", unterhalb des Supraorbitalrandes oder am Schadelgrunde (ohne Beteili­
gung der Stirntafel) und ahnliches zu beschreiben, ist nicht nur widersinnig, sondern gibt 
auch dem Leser kein Bild. Sprechen wir dagegen von frontaler Erstreckung einer HoWe 
des Sinus lateralis oder von kranio-orbitaler oder rein orbitaler Erstreckung einer Sieb­
beinzelle des Hiatus semilunar. inferior usw., so wird man sofort wissen, womit man zu 
tun hat. Man wird auch verstehen, daB z. B. eine (irgendwie, etwa aus dem Recessus fron­
talis) entstammende "Stirnhohle" kranio-orbitale oder sogar sphenoidale Erstnckung 
gewinnen oder andererseits (bei solider Stirntafel) eine nur kranio-orbitale, laterale oder 
mediale, Zelle des Hiatus semilunaris inferior oder des Recessus frontalis usw. vorliegen 
kann. DaB am Lebenden die genaue Bestimmung des Ursprunges (der Miindung) nicht 
immer einwandfrei gelingt, und man sich z. B. damit begniigen muB, nur von Herkunft 
aus (Miindung in) dem Vorderteil des Seitenraumes ("mittleren Ganges") zu sprechen, ist 
ein praktischer - aber weder der systematischen NomenkIatur widersprechender, noch ihr 
allein anhaftender - Mangel. Selbst am Praparat laBt sich dieser Nachweis oft nur sehr 
miihsam erbringen. 

Die iiberaus mannigfachen Lage- und Erscheinungsformen haben wir an 
einigen besonders auffallenden Beispielen durch Farbverschiedenheiten deutlich 
zu machen versucht (Abb. 44-49). Lage und Erstreckung ist aus den Knochen­
grenzen ersichtlich, der Ursprung aus 

I Recessus frontalis violett, 
Seitenraum ~ Hiatus semilunaris sup. (Sinus lateralis) griln, 

J Hiatus semilunaris inferior gelb. 

Basalwulst } oberem Gang rot, 
oberstem Gang blau gekennzeichnet. 

Intermediar gelagerte Zellen sind durch Schraffierung kenntlich. 
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1m allgemeinen sieht man, wie der vordere Anteil des Siebbeines yom Seiten­
raum, der hintere yom Basalwulst her pneumatisiert wird und wie sich die Deri­
vate des Hiatus semilunaris inferior, entsprechend seiner gewohnlich weiter 
vorragenden Endigung, vor denen des Hiatus superior zu lagern pflegen; 
letztere sind gewohnlich in einem riickkonvexen Bogen urn das Foramen ethm. 
ant. als Mitte angeordnet, wahrend erstere mit ihren vorderen Auslaufern in 
den Bereich der Pars ethmoidalis des Tranenbeines und gelegentlich bis in die 
Stirnschuppe aufsteigen. Eine Ausdehnung einzelner Siebbeinzellen auch in 
den Oberkieferhohlenbereich usw., worauf schon S. 52 verwiesen wurde, kommt 
ausnahmsweise vor, Abb. 49 zeigt eine solche Uberlagerung der Kieferhohle durch 
eine palatinale Zelle des oberen Ganges. 

Entsprechend der sozusagen Auffaltung des Gesichtsschadels laBt sich eine 
leicht radiare Anordnung der fronto-okzipitallaufenden Grenzlamellen (s. Abb. 8) 
nicht verkennen. Selbstverstandlich muB auch sie statisch begriindet sein. 

Die Oberkieferhiihlen. 
Ihrer Lage nach sind sie uns schon bekannt; ihre Gestalt mit einem W orte 

zu beschreiben ist schon der der mannigfachen Variationen wegen nicht angangig; 
iiberdies ist der sehr gangbar gewordene Vergleich mit einer dreikantigen Pyra­
mide um so weniger brauchbar, als von den einen die Spitze dieser Pyramide 
nach unten, von den anderen nach oben gelegt wird, und schlieBlich nach MERKEL 
sogar eine Vierkantform herauskame. Es muB geniigen, Dach, Boden, Vorder­
und Hinterwand, Seiten- und Innenwand zu unterscheiden. 

Das Dack wird yom groBeren (medialen) Teil des Augenhohlenbodens gebildet, 
fallt demnach mehr oder weniger steil seitlich und vorwarts abo Seine seitliche 
Grenze entspricht ungefahr der Lage der Fissura orbital. infer. Medial iiber­
schreitet es haufig den Bereich des Oberkiefers und fallt somit noch mit einem 
Teil der Papierplatte zusammen. Innerhalb verlauft der Canalis (nervi) infra­
orbitalis mit mehr oder weniger starkem Langsvorsprung in das Innere der 
Hohle, der sich auch noch etwas auf die Vorderwand fortsetzt (Abb. 22, 56). 
Ziemlich in der Mitte der Innenflache wird" nicht selten durch Einragen einer 
yom Torus lateralis her gebildeten RALLERSchen Zelle (s. 0.) eine mehr oder 
weniger starke Vorwolbung sichtbar, welche unter Umstanden auch die GroBe 
der Ostialpartie wesentlich beeintrachtigt (Abb. 27). 

Von einer eigentlichen Vorderwand kann nur in ca. 1/3 der Falle (30% meiner 
Praparate) die Rede sein, wenn sie namlich ganz oder annahernd in frontaler 
Richtung verlauft. 1m allgemeinen ist sie identisch mit dem Bereich der Fossa 
canina. In 27% aber liegt diese Ebene in einem Winkel von (mittel) 45° zum 
Gesicht, so daB schon nicht mehr von eigentlicher Vorderwand die Rede sein 
kann, und 43% zeigen einen derart steilen Abfall, daB man iiberhaupt nur 
mehr von Seitenwand sprechen kann. Dann, und auch bei halb als Vorder-, 
halb als Seitenwand anzusprechendem Verlauf, ist vorne (in den wenigen reinen 
Vorderwandfallen medial) die Kante der Apertura piriformis als Grenze an­
zusehen. Allerdings reicht die Hohle nicht immer derart bis zu dieser Kante, 
daB man nach deren Anbrechen sofort sich im Bohlraum befinden wiirde, sondern 
es ist nicht selten bis dahin eine bald groBere, bald kleinere Strecke soliden 
Knochens abzutragen. All diese Verhaltnisse sind wohl zu beachten, wenn 
man von diesem vorderen Winkel her die Bohle zu erreichen sucht, da es unter 
Umstanden erst in ziemlicher Tiefe gelingt. 

Je frontaler die Vorderwand steht, desto schwacher ist sie, oft papierdiinn; 
je mehr ihre Lage sich der seitlichen nahert, desto starker pflegt sie zu sein. 

Die Seitenwand ist im hinteren und besonders oberen Teil eigentlich nicht 
mehr als solche anzusprechen, hier deckt sie der starke Jochfortsatz, den man 
also sagittal absagen muB, um in die Bohle zu gelangen. 
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Die Hinterwand verlauft im allgemeinen ziemlich frontal, durch den soliden 
Knochen des Keilbeinkorpers begrenzt, unten durch die Tuberositas maxillaris 
als Vorderwand der Fossa pterygopalatina. Hier erreicht die Hohle meistens 
die groBte Hohenerstreckung. 

Der Boden, durchweg auf dem Alveolarfortsatz des Oberkiefers ruhend, weist 
die groBten Verschiedenheiten der Erstreckung in sagittaler sowohl als verti­
kaler Richtung auf. Erstere stellt sich am Verhaltnis zu den Zahnen dar, tiber 
welchen die I{ohle lagert (s. u. S. 88). Im vordersten, noch mehr aber hinteren 
Anteil laBt sich das allerdings nur bedingungsweise aussprechen, da der Boden 
hier sanft ansteigt; die Uberlagerung der beiden letzten Molaren findet daher 
zwar immer in der Projektion statt, doch nicht immer unmittelbar, da eine mehr 
oder weniger dicke Knochenschicht den Boden von den Alveolargruben trennt. 

P. u. 

Abb. 50. p. m. Processus maxillaris, p. e. Processus ethmoiclalis cler Kiefermuschel. 
p. u. Processus uncinatus. 

Die vertikale Erstreckung, also die allgemeine Tieflage des Hohlenbodens 
hangt unmittelbar von dem geringeren oder starkeren Hinabtreten des Alveolar­
fortsatzes im ganzen ab, zunachst einer Funktion des Wachstums des Unter­
gesichtes. Da dieses Wachstum sich ebenso nach der Breite wie nach der Tiefe 
(vom Scheitel aus) erstreckt, auBerdem die GroBe, also auch Tiefenerstreckung 
des Alveolarfortsatzes eine Funktion der GroBe des Gebisses ist, ergibt sich 
ohne Rticksicht auf andere Nachbargestaltungen tieferes Hinabreichen und 
zugleich groBere Ausdehnung der Hohlen in groBeren Gesichtern, insbesondere 
bei starkerem GebiB: Manner und Breitgesichter haben groBere Hohlen mit 
tieferstehendem Boden als Weiber und Schmalgesichter. 

Die Innenwand, die einzige nicht geschlossene, tragt die in oben (S. 31) 
geschilderter Weise zustande kommende Umrandung des Ausganges zur Nase 
(Abb. 50). Soweit yom Kieferknochen gebildet, also im untersten Teil, noch 
von einiger Machtigkeit, weist der yom Processus maxillaris der Kiefermuschel 
gelieferte Anteil oft nur Papierdtinne aus, so daB er unmittelbar unter dem 
Ansatz des Muschelkorpers meistens mit Leichtigkeit durchdringbar ist. Ganz 
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vorne springt hier gelegentlich der Tranenkanal mit rundlicher Walbung in das 
Innere vor (Abb. 52). 

Wahrend man im allgemeinen in der durch die geschilderten Wande um­
schlossenen Hahle ohne Aufenthalt von einer Wand zur anderen passieren kann, 
treten haufig Unterbrechungen dieser Kontinuitat durch Buchtenbildungen 
(ZUCKERKANDL) ein, bedingt durch partielle Ausdehnung der Pneumatisation 
oder durch Vorspringen von N achbarteilen oder auch als Produkt beider Momente. 
So kann starkeres Vorspringen des Canalis infraorbitalis oder des Tranen­
kanals bzw. Vertiefung der im ersteren Falle beiderseits, letzteren Falles nur 
der davor liegenden Partien als Infraorbital- oder Pralacrymalbucht (KILLIAN) 
zum Ausdruck kommen. Mitunter findet sich hier eine weitere Bucht, bedingt 
durch das V orspringen eines Canalis alveolaris anterior, der, zum Boden des 
Infraorbitalkanals ziehend, Abzweigungen von Nerven und GefaBen aus diesem 
zu den Foramina alveolaris posterior fUhrt (RESCHREITER). 

Eine allgemeine Raumveranderung 
findet am Boden durch Vertiefung nach 
unten (Alveolarbucht) oder, was sehr 
selten, durch Ausdehung zwischen die 
Gaumenplatten, also unter dem Nasen­
boden hin statt (Gaumenbucht, ZUCKER­
KANDL, III, Taf. 25, Abb. 2). Der un­
gleiche Widerstand, den die zweitenZahne 
der Pneumatisation entgegensetzen, so-

Abb. 51. Alveolarbuchten. bald diese bis zu der die Wurzeln um-
hullenden Knochenschicht vorgedrungen 

ist, auBert sich dagegen durch mehrfache kleinere Alveolarhacker mit ent­
sprechenden zwischengelagerten Buchten. Der Knochen kann uber einzelnen 
Alveolen bis zu valligem Schwund verdunnt werden, so daB einzelne oder 
mehrere Zahnwurzeln frei in die Hahle ragen, was DIEMERBROOK zuerst beob­
achtet hat. Auch kann die Alveolarbucht durch einen, die Wurzeln des Molaris II 
bergenden Querwulst (ZUCKERKANDL, III, S. 282) oder auch durch zwei solche 
WUlste (Abb. 51) in zwei bzw. drei Gruben abgeteilt werden. 

Mitunter (unter 57 Fallen RESCHREITERS dreimal) dehnt sich die Hahle 
auch in die Wurzel des Jochbeines aus (Jochfortsatzbucht), wie das HYRTL zuerst 
sah, oder auch in das Gaumenbein (Gaumenbeinbucht) , was allerdings nur bei 
partieller Ausdehnung dieser Partie zu wesentlicher Gestaltsveranderung fUhrt. 
Vorbedingung ist naturlich eine Ausdehnung der Hahle bis in den Bereich des 
Gaumenbeins, welches fUr gewahnlich nur knappen Anteil an der Wandung hat. 

Als Keilbeinbucht darf die Ausdehnung zwischen Keilbein- und Siebbein­
raumen in einem Fall ONODIS bezeichnet werden. 

Wenn die Ausdehnung der Wande im allgemeinen, abgesehen von den 
Einzelvorbuchtungen, mehr der Ausdruck der phyletisch bedingten Gesichts­
und Kieferbildung als der ihr folgenden Pneumatisation ist, so sind es Gesetze 
der letzteren allein, die zur Erscheinung der Abkammerung fUhren . Ungleich­
maBiges Vorschreiten der Expansion auBert sich namlich darin, daB aus der 
Haupthahle sozusagen partielle V orstOBe erfolgen, wie wenn man die Finger 
mehr oder weniger weit aus der Fauststellung vorstreckte. Der Druck der 
schlieBlich sich beruhrenden Zwischenwande dieser partiellen Vorwalbungen 
gegeneinander kann sekundar zum Schwund des graBten Teils der Zwischen­
substanz fUhren oder auch einen mehr oder weniger umfangreichen, jedoch 
immer nur dunnen Rest davon zurucklassen. Je nach der Ausdehnung bleiben 
nur seichterere Haustra (Abb. 52) oder auch schlieBlich fast vollstandige Ab­
kammerungen (in 5% der Fane) mit nur kleinem Zugange zuruck; die Zwischen-
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wa:nde bestehen meist nur aus Schleimhautduplikaturen (Abb. 53), aber auch 
aus diinnen Knochenlamellen (Abb. 54). In Einzelfalle:n verweisen in diesen 
verlaufende Nerven- und GefaBzweigchen (s. 0.) auf einen anderen Entwicklungs­
mechanismus: partielle Hemmung der Pneumatisation oder sekundaren Wand­
einwuchs; letzteres jedenfalls nur in sehr beschranktem MaBe, da die GefaB-

Abb. 52. Haustra der KieferhOhle. 

Abb. 53. Membranose Abkammerungen der Kieferhohle. 
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nervenanlage sehr fruh, die Pneumatisation dagegen sehr spat ihren AbschluE 
findet. Zu einer vollstandigen, abgeschlossenen Teilung durch Knochenwande 
fuhrt der ProzeE seinem Wesen gema.B niemals, ausnahmsweise k6nnte etwa 

Abb, 54. ' Knocherne Scheidewand im vorderen Teil einer 
(durch Zahnretention verengten) Kieferhohle. 

in gleicher Weise wie am 
Ausgang der Haupt­
hOhle (s. u.) sekundar 
VerschluB im Bereiche 
einer Trennungsmem­
bran eintreten; doch 
liegt noch kein autop­
tischer Fall vor. 

W 0 solche totale kno­
cherne Abkammerungen be­
schrieben worden sind(ZuK­
KERKANDL III, S. 285) han­
delt es sich bei dem oberen 
Raum immer nur urn ein 
genetisch anderes und selb­
standiges Derivat des obe­
ren Ganges (s. o. S. 52), wie 
auch in zweien meiner FaIle, 
also nicht urn eigentlicher 
Doppelbildung einer Kiefer­
hohle, sondern Uberlage­
rung durch eine maxillare 
bzw. palatinale Zelle des 
oberen Ganges (Abb. 49). 
Ganz isoliert stehen ftinf Be­
obachtungen W. GRUBERS 
von totaler knocherner Ab­
kammerung mit Ausmtin­

dung del' hinteren bzw. del' oberen Abteilung im mittleren Gang. Es mull auf neue Vorkomm­
nisse diesel' Art mit genauer Beschreibung del' nasalen Verhaltnisse, die GRUBER gar nicht 
schildert, gewartet werden, nm ein Urteil tiber diese genetisch unerhol'te Bildung zu gewinnen, 
da die erwiihnte Moglichkeit sekundiiren vVandeinwuchses zur Erklarung nicht ausreicht. 

K. 

Die rProfJe cler Hohle mu13 natiir­
lich entsprechencl clem Ausma13 
cler Pneumatisationsvorgange sehr 
schwanken, am auffalligsten auf 
Grund mangelhafter ocler geringer 
Ausbildung dieser FUllktion. Wenn 
BRAUNE uncl CLASEN 14,4 ccm, 
SCRURCR bei Mannern clurchschnitt­
lich 18,5, bei Weibem 12 ccm Inhalt 
fanclen uncl letzterer als HochstmaE 
29 ccm. feststellte, so stehen dem 
anclererseit·s sehr geringe Inhalte bis 
zu 5 (SCRURCR) und 2,5 ccm (CATLIN) 
hinunter und schlie13lich sogarvolliger 
De/ekt einer Hohle gegeniiber. 

Dieser ist ganz iiberaus selten. 
MORGAGNI berichtet von beider­
seitigem Defekt bei eillem Weibe. 
Sonst ist nur ein Fall derart von 
BENJAMINS bekannt. Nicht so selten 

Abb 55 K K - f h"hl 19b . el'nem dagegen finclet sich ein Stillstand auf . . . Ie er 0 enan a e el 
19 Monate alten Kinde. infantiler Stufe, entsprechend et\va 
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jener GroBe und Gestalt, die die Hohle hat, bevor sie durch die Vorgange der 
zweiten Dentition und die Gesamteutwicklung des Kiefers wahrend der Pubertat 
entlastet, ihre endgiiltige Ausdehnung gewinnt (vgl. DISsEs Abbildungen). 

Diese infantile Gestalt, die bald nach den ersten AushOhlungsvorgangen 
gewonnen 'Wird, ist auf dem Sagittalschnitt flach dreieckig, mit schmaler vor­
derer Basis (Abb. 55); der Boden erreicht noch nicht das Niveau des Nasen­
grundes und das Dach hat noch weiten Abstand von der AugenhOhle. In deu 
Seitenraum offnet sie sich mit schm.alem sparkassenahnlichem Schlitz. 

Abweichungen von dem hier an Stelle eines Typus geschilderten Einzel£alle gibt es 
sicher in Menge; wie denn auch RESCHREITERS immer nur je einem Exemplar entnommene 
Beschreibungen der Entwicklungsbilder der H6hle vom 3. F6talmonat aufwii.!'ts nur Einzel-, 
aber nieht Allgemeingeltung beanspruchen k6nnen; auch hier haben wir sieher mit einer 
Reihe gleichwertiger typiseher Varianten zu reehnen. Mangels ausreiehenden, sehr schwer 
erlangbaren Massenmaterials lauch O"'fODIS Abbildungen sind zu sparlieh daffu-) miissen 
wir uns daher mit diesen fiktiven Typen begnugen. Das ist um so eher angangig, als die 
rudimentaren Stufen sieh in ahnlieher Form darzustellen seheinen. Leider ist namlieh das 
einsehlagige Material einerseits nur kliniseh, also nicht geniigend beobachtbar; anatomische 
Besehreibungen andererseits (so aueh die Abbildungen ZUCKERKANDLS) lassen bisher dureh­
weg genetisehe Gesichtspunkte vermissen und betonen nur die raumerganzenden Momente 
der Naehbarsehaft, ohne eine kJare Vorstellung von der Entwiekltmgsmechanik zu geben. 
Mir selbst stehen aber auBer dem abgebildeten Praparat nur zwei dureh Operationsbefund 
erhartete Lebendbeobachtungen zur Verfiigung. Diese, eben80 wie zahlreiehe Befunde 
von sehr hoher und riickwartiger Lage kleiner und kleinster H6hlen, dureh Probepunktion 
bzw. am R6ntgenbilde erhoben, gravitieren allerdings samtlieh in die Richtung des Still­
standes der Pneumatisation auf "infantiler" Stufe. (Es ist dabei bemerkenswert, daB 
MERKEL bereits 1822 von "f6tusahnlieh unentwickelten" Nebenh6hlen spricht). Das kann 
im Rahmen allgemeinen Stillstandes der Oberkieferausbildung liegen, so daB entweder 
doppelseitig oder (meist) einseitig die ganze Wangengegend eingefallen erseheint (ZUCKER­
KANDL III, Taf. XXVI, Abb. 3; Taf. XXV, Abb. 1, 2, 3; Taf. XXVI Abb. 2, 3, 4), und 
es drangt sieh der Gedanke auf, daB vielleicht vorzeitige Entlastung durch verfriihte zweite 
Dentition diese Unterbrechung der normalen Entwicklung des Kiefers, die eine kompen­
sierende Pneumatisation iiberfliissig machte, herbeigefiihrt hat. Oder es ist die Pneumati­
sation selbst, unter sonst gleichen AuBenbedingungen, d. h. bei seheinbar normaler Kiefer­
entwicklung, aus unbekannten Grunden ausgeblieben oder unterbrochen worden. 

SchlieBlich wird noch eine kleine Reihe von Fallen sekundarer Verkleinerung der H6hlen 
durch Knochenhyperplasien, wie im FaIle von ILG und auch ZUCKERKANDLS Abb. 4, Taf. 
XXVI beschrieben, die aber, als durchaus pathologisch, nieht hierher geh6ren. 

Pneumatisationsexzesse mit dem Ergebnis ganz ungewohnlicher GroBe der 
Hohlen erfolgen im wesentlichen in Form partieller Ausdehnungen in der 
Richtung der verschiedenen obeu beschriebenen Buchten, haufig allerdillgs 
zum Bilde allgemeiner Expansion kombiniert. 

Die Verhaltnisse des Zusammenhanges der Hohle mit dem Naseniuueren 
sind iiberaus kompliziert und erst neuer-lich analysiert worden (GRUNWALD VI). 
Morphotisch hangen sie sowohl von der Gestalt, GroBe und Lage des Processus 
uncinatus und des Torus lateralis als von der Weichteilfiillung der ZWischen­
raume zwischen den Kllochenteilen ab; auf diese kann hier in allen Einzelheiten 
nicht eingegangen werden, nur soviel: 

Die M undung erfolgt unmittelbar oder mittelbar. Ersterenfalls bildet der 
Hiatus semilunaris inferior zugleich den Zugang zur Hohle, und zwar in vollem 
Umiange oder nur teilweise. 1m voUen Umiange geschieht das infolge von 
Hypoplasie der ganzen Umrahmung des Hiatus maxillaris und des Processus 
uncinatus (Wie ich solche bereits an einem zweimonatlichell Foetus feststeUen 
konnte,) so daB ein weites Fenster, dessen Rahmen in einer einzigen Ebene 
klafft, vorliegt. In Teilform erfolgt die unmittelbare Kommunikation auf Grund 
medialer Depression des Processus uncinatus, auch hier fensterformig, doch 
in wesentlich geringerem AusmaB. 

Die mittelbare Verbindung wird nicht durch ein "Ostium" hergesteUt, \vie 
man traditionell die haufigste Form des Hohlenzuganges zu benennen pflegt, 
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sondern durch einen Gang tuit nasaler sowohl als lateraler Austuiindung, die aber 
beide auch nicht allseitig utugrenzt sind, sondern itu wesentlichen nUr an der 
unteren Halfte. Der Gang hat also die Gestalt einer Rinne, da er tueist von 
geringer Tiefe, d. h. sehr seicht ist. Wenn der Hiatus setuilunaris inferior sich 
zu einetu Canalis setuilunaris erweitert, bzw. vertieft (s. o. S. 42), gewinnt 

r. t .. 
--L. 

er halbkreisfOrtuigen Querschnitt und wird sotuit 
zutu Halbkailal. Die Miindung liegt tueist atu 
hintersten Teil des halbmondfortuigen Spaltes. 1tu 
iibrigen verlauft der Gang, wie das bereits ill 
Zusatutuenhange der Pneutuatisationsfrage (S. 51) 
ausgefiihrt wurde, spiralig von hinten ihilen nach 
auBen vorne ; und, wahrend die hintere Abgrenzung 
seines nasalen Ausganges nicht itumer scharf zu 
bestitutuen ist, da er hier oft flach auslauft, ist 
das antrale, seitliche Ende dUrch die Plica maxil­
laris besser umschrieben, eine annahernd frontale, 
votu hinteren Ende des Hakenfortsatzes (Proc. 
tuaxillaris) zum Dach bzw. detu unter dieses ein­
springenden Vorsprung des Torus lateralis (unter 
Umstanden HALLERsche Zelle , Abb. 48) hin ver­
laufende Schleimhautduplikatur. DaB das starkere 
Vorragen der oberen Anheftungsflache dieser 
Falte, also des Torus lateralis, die ganze Miindungs­
partie wesentlich verengern tuuB, versteht sich. 
Die Plica gewinnt iibrigens tueistens eine, von der 
frontalen abweichende Lage, dadurch daB sie der 
von hinten innen nach vorne auBen verlaufenden 
Richtung des Processus tuaxillaris des Haken­
fortsatzes folgt; so lagert sie sich detu ihileren 
(lateralen) Hohlenzugang vor, und die spiralige 
Ganggestalt wird vollendet, unter Utustanden 
sogar zu richtiger Trichterfortu verandert. 

Diese nicht ganz leicht vorzustellenden, an sich schon 
variablen elementaren Verhaltnisse unterliegen mehr­
facher Modifikation. 

Abb. 56. Vorderer Teil 
Frontalschnittes hinter 

Pramolaris II. 

Zunachst dadurch, daB (in II %) die mediale bffnung 
nicht vom Recessus posterior des Hiatus semilunaris in­

eines ferior, sondern betrachtlich weiter vorne ausgeht; dann 
dem durch knappen Abstand des Processus maxillaris von der 

Facies nasalis des Oberkiefers. In beiden Fallen wird der 
Gang kurz und die Ostien gewohnlich eng. 

L. Lamelle, den Recessus termi­
nalis (r. t.) von einem Recessus 
ethmolacrymalis (r. e.-I.) tren­
nend. c. i. Canalis infraorbi­
talis. o. 1. Ostium lacrymale. 

Mitunter steht der Processus maxillaris ganz hori­
zontal, die Plica steht daher ebenso und verwachst mit 
der Seitenwand; so entsteht ein Diaphragma als oberer 
AbschluB del' Hohle und tiber diesem erst steigt der Gang 
spaltformig nach oben. 

Ferner liegen mitunter auBer der gewohnlichen Plica 
noch andere Faltenbildungen VOl', entweder von ihr selbst aus horizontal das innere Ostium 
tiberbauend oder in gleicher Richtung vom vorderen Rande des Torus lateralis bzw. einer 
HALLERSchen Zelle nach unten ziehend, so daB unter Umstanden das laterale Ostium die 
Gestalt eines Tunneleinganges gewinnt oder sogar durch Vorspannung weiterer Falten sich 
noch ein eigener lateraler Eingang dem Ostium vorlegt. Das innere Tor kann sogar gedoppelt 
erscheinen und durch diese Zweiteilung der Kieferhohlenmtindung eine urspriingliche Doppel. 
anlage vorgetauscht werden (3% meiner Praparate und ein Fall von ZUCKERKANDL II, 
Abb.73). 

Ganz selten beginnt die Hohlenbildung tiberhaupt auBerhalb des Bereiches des Hiatus 
semilunaris inferior, entweder dahinter (2 meiner Praparate, s. auch GRUNWALD VI, Abb. 26) 
oder sogar weit davol' (ein Fall PIROGOFFS, App. Tab. 4, Abb. 5). Es diirfte sich um 



OberkieferhOhle. StirnhOhle. 65 

sekundaren AbschluB solcher einzelner Fenster handeln, wenn schlieBlich (einer meiner Falle) 
gar keine bffnung vorliegt, die Hiihle also vollkommen verschlossen oder blind ist. Diese 
Vorkomnmisse aIle fallen aber eigentlich schon in den Bereich der MiBbildungen. 

AuBer dem genetisch bedingten Zugang findet sich hicht selten (bis 25% 
GRUNWALD VI) eine zuerst bei ALBINUS, dahh von M. J. WEBER (S. 147) aller­
dings irrtumlich als normales Ostium beschriebene accessorische 6Ifnung, die 
jedoch weiter nichts als eine Dehiscenz in der beim Wachstu:tn gedehnten zu 
dunnen Fontanellenmembran vorstellt. Dementsprechend schwankt ihre GroBe 
von Stecknadelkopf- (Abb. 27) bis zu etwa 3/4 cm Durchmesser (Abb. 49) und 
ihre rundliche bis langsrundliche Gestalt sowie ihre verduhhten Rander weisen 
auf ihren Ursprung hin. Gewohnlich liegt sie unter dem hinteren Ende des 
Hakenfortsatzes, selten davor, als Stellen del' hochsten Spannung. Mitunter 
finden sich zwei solcher 6£inungen, ganz selten, wie in einem FaIle MENZELS, 
drei; hier miindete die eine in den oberen Gang, bis wohin sich die auBer­
gewohnlich starke Kieferpneumatisation erstreckte. 

Die Stirnhohle. 
Ihre erste Beschreibung findet sich im Jahre 1521 bei BERENGARIUS. Nicht 

jede in irgendeinen Teil des Stirnbeins reichende Hohle verdient diesen Namen, 
nur die Aushohlungen der Stiriltafel konnen mit Recht so genannt werden. 
Denn es haildelt sich um Hohlen in der Stirngegend und unsere Namengebung 
muB im Hauptwort streng topographisch bleiben. Jeder ausschlieBlich andel'S 
liegende Hohlraum im Stirnbein abel' ist nul' als "Stirnbeinhohle" zu bezeichnen. 
Dbergriffe del' Stirnaushohlung in Nachbargebiete, besonders in die orbitale 
und supraorbitale Gegend diirfen dagegen ohne Unklarheit hierher gerechnet 
werden, soferil nul' die Haupthohle im Stirnbereich liegt. 

Denn die Erstreckung diesel' Hohle ist besonders variabel, die Zahl voll­
kommener Defekte in del' Stirntafel, ja sogar im Stirnbein iiberhaupt so hoch, 
rudimentare Gestaltung so haufig, daB hier offenbar eine Ausnahme gegeniiber 
allen anderen Pneumatisationen vOIliegt Da im allgemeinen Hohlenbildungen 
nur das MiBverhalthis zwischen iibermaBiger Oberilache Uild mangelnder 
statischer Beanspruchung des Knochehinneren ausgleichen (s. 0.), erhebt sich 
hier die Frage nach del' Notwendigkeit so groBer StirnfLche, daB ihr dUTch Aus­
hohlung entgegengewirkt werden muB. Die Hirnentwicklung, Wenn auch phy­
letisch (eventuell auch individuell) durch Frontalhirnausbreitung noch so groB, 
wiirde keine VergroBerung del' AuBenHache in wesentlich ailderem Um'ange 
als der del' Innenflache ist, verlangen; die Stirnplatte kOilnte also diinn bleiben. 
Wenn die AuBenfIache trotzdem iiber dies MaB hinaus vergroBert wird, so 
liegt dem kein OberfIachenanspruch seitens irgendwelcher Weichteile zugrunde, 
wie am Kiefer fiir die Kaumuskulatur oder an del' Augenhohle fiir das Sehorgan. 
Die iiber den Hirnbedarf reichende Ausdehnung del' Stir:n kaim also nul' im 
Rahmen der allgemeinen Gesichtsausbildung liegen; die beim Menschen so stark 
einsetzende Entwicklung des Interorbitale verlangt ein entsprechendes Wachs­
tum des Stirnteils, um nicht sozusagen im leeren zu liegen. Del' so, im Aktivi­
tatssinne, iiberschiissige Knochen wird dann, da statisch unbelastet, pneumati­
siert. 

Dementsprechend sehen wir bei Australnegern dem mangelhaften Nasen­
vorsprung (del' durch scheinbaren Subraol'bitalvorsprung maskiert wird) keine 
wesentliche Stirnbildung und dahel' auch keine oder nur geringe Stirnhohlung 
folgen (ZUCKERKAN'DL). MINKEMA fand dagegen unter 100 Papuaschadeln, 
bei denen 20mal Hohlen fehIten, meistens starke Protubel'anzen. Doch sind 
diese Ietztel'en wohl auf Dbergreifen del' Knochenentwicklung von dem hier 
statisch starker beanspruchten Proc. zygomaticus zu beziehen. 

RaJs-, Nasen- und OhrenheiIkunde. I. 5 
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Der Widersprueh zwischen der (relativ) gleichbleibenden Hirnausdehnung 
und der 'Wechselnden Ober-fHichenbeanspruchung druckt sich darin am starksten 
aus, daB die Hinter'Wand kleinster wie gr6Bter H6hlen gleichmaBig dunn, meist 

T.-f. Z. 

Abb. 57. Appendikale linke Stirnhohle. 
r. f. Recessus frontalis, I.-f. Z. Intrafrontale Zellen. 
Beiderseits, zwischen Kieferhohlen undKiefermuscheln, 

die langsgeschnittenen Tranennasengange. 

unter 2 mm bleibt, 'Wahrend 
die Vorder'Wand sehr ver­
sehiedene Starken, bis zu 
1 em, auf'Weist. 

Form (Aush6hlung der 
Spongiosa) sowie Ausdehnung 
der Stir·nh6hlen sind demnach 
iiD. 'Wesentliehen mensehliehes 
Eigengut , Ausdruek der Stirn 
als Teil der eigentliehen Ge­
siehtsbildung. 

Diese rein sekundare und tat­
sachlich nur von der Entwicklung 
des Interorbitale abhangige Ent­
stehungsmechanik erweist sich 
auch daran, daB keine Hohle so 
spat, namlich erst im Reifealter, 
vom 2. bis 7. Jahre ab ausgebildet 
wird (PETIT, HAIKE, ONODI IV), 
friihere, vor allem fotale Pneu­
matisationen del' Stirntafel durch­
aus unbekannt sind; allerdings 
nicht ihre Anlagen in Gestalt un­
scheinbarer, nur die Tendenz des 
Epithelschlauches in bestimmter 
Richtungverratender Gruben und 
Buchten (A. ONODI IV). Diese 
weisen darauf hin, daB teilweise 
bereits ein phyletischer Bildungs-
trieb besteht, der abel' onto­

genetisch kaum, vielleicht gar nicht iiber das Anfangsstadium hinaus wirksam sein kann: 
bei Saugern gibt es wohl Stirnhohlen, sie sind aber direkte Ausdehnungen des Naseninneren, 
zustande gekommen auf Grund des Raumbedarfes der bei diesen Osmatikern so reich aus­
gebildeten Ethmoturbinalia. 

Damit stimmt es iiberein, daB im allgemeinen den niederen Mfen wie auch anderen 

Abb. 58. Die rechte Hohle iiberragt die Mittellinie um 1,6 cm. 

Mikrosmatikern (Delphin usw.) StirnbeinhOhlen (von Stirnhohlen kann mangels eigent­
licher Stirnbildung nicht die Rede sein) fehlen und daB bei Anthropoiden, deren schmales 
und £laches Interorbitale keine oder doch nur sehr geringe Stirnbildung bedingt, die trotz­
dem vorhandene starke Ausdehnung der Frontalwand statischer Belastung, ,namlich zur 
Abwehr des enorm starken Kaudruckes vor del' Caninusgegend her ihr Dasein verdankt; 
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demgemaB ist der machtige Stirnknochen oft gar nicht oder nur gering, wie beim Gorilla 
pneumatisiert und teilweise oder ganz von machtigen Trajektorien oder multiplen Spangen 
(Spongiosierung) durchsetzt (GOLLING). 

Die Aushohlung der Stirntafel selbst ist, \Vie schon angedeutet, iiberaus 
verschiedengradig. BOEGE vermiBte sie einseitig in 6,9%, beidseitig in 4,9%, 

c: 

V. D. HOEVEN in 10% von 200 Fallen. TURNERS Zahlen (16 und 12,5%), sowie 
die meinigen (15,3 und 15%, auf 42 Schadelhalften und 35 game Schadel be­
zogen) und die MINKEMAS (20%) bei Papuas sind erheblich hOher. In 15% 
meiller FaIle Waren geringfiigige Aushohlungen der subfrontalen Knochen­
partien, teilweise nur supraorbital sich erstreckend, bemerkbar. Andererseits 
ka1l1l die AushOhlung weit in die Orbitalplatte zurlick bis nahe zum Keilbein 

5* 
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hih (DESCHAMPS) greifen, so daB sie die Orbita gam iiberdeckt (Abb. 73), 
oder sich seitlich bis in den Jochfortsatz ausdehnen; naeh oben uberschreitet 
sie hiemals den Stirnbeihbereich, kann jedoeh die "HaargrehZe" erreiehen. 
Mitunter (in drei meiher Faile) steigt sie bis ih den Nasenstaehel hihunter 
(SCHULZ) oder auch in die Crista galli (WINSLOW, PALFYN, W. GRUBER I). 
Besonders diese basalen Erstreckungen, oft schwer bei einfacher Eroffnung erkeilh­
bar, konnen von hoehstem klihischenBelange werden. Die groBten bisher beobaeh­
teten AUSinaBe sind 4,6 cm Tiefe, 7,2 cm Breite und 5,5 em Hohe (SHAMBAUGH); 
die mittelgroBen HoWen von P/2 : 3-31/ 2 : 21/ 2-3 em bilden die Mehrzabl. 

1m allgemeihen findet, da auBere und innere Grunde der AushOhlung gleieh­
maBig fUr die Stirnplatte gelten, die Pneumatisation, obwobl von zwei Seiten 
her, doch ziemlich gleichmaBig statt, nur sehr selten bleibt sie einseitig gam aus. 
Sonst fUhrt mangelnder Ausboblungstrieb einer Seite zu Kompensation seitens 

Abb. 60. Rechte Stirnhohle erscheint allein in Front. 

der anderen, d. h. die eine HoWe mgt je nachdem mehr oder weniger weit uber die 
Mittellihie hihaus in den eigentlich der anderen zukommenden Bereich (asyiU­
metrische Lage des Septum interfrontale, Abb. 57, 58, 59; ja es kann zu aus­
seblieBlieh eihseitiger Ausdehnung mit dem Resultat einer eihzigen, ziemlieh 
symmetriseh gelagerten Hohle, aber nur mit eihseitigem Ausgange und natiirlich 
auch ohne Zwisehenwand, kommen (Abb. 60) (hinter der die andere zweighafte 
vollig versehwindet). Mitunter treten als Folge nur partieller UngleiehmaBigkeit 
Vor- oder trberlagerungen der eihen HoWe auf; ausgesproehene Dberlueuzungen 
sehe ieh in 15%. 

In derselben Weise wie an der Kieferhohle, aber viel haufiger fihden sieh an 
der Peripherie des PneumatisationsvorstoBes UngleichmaBigkeiten, zuiUeist 
in Form von Impressiones digiatae (Abb. 57); bei tieferem Eindringen der 
TeilvorstoBe bleiben restlieh hohere Knoehenkamme mit zwisehenliegenden 
tieferen Nisehen zuruek. Wehh diese Buehtenbildung schon tief einsetzt, so 
kommt es zu umfangreiehen Subdivisionen der Hoble mit oft nur geringen 
Zusammenhangen (Abb. 59); ihre AhZahl hnn so groB -werden, daB die ganze 
Hohle wie eine Bienenwabe aussieht (CRYER, Abb. 16) oder "ut tota pars eaver­
nosa appareret" (SANDIFORT); also eine unvoUstandige Pneumatisation nach 
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Analogie der Erscheinung bei Anthropoiden. Beginnt die Teilung des Vor­
stoBes schon i:r:n Anfang, so entstehen zwei bis fiinf (CRYER) vollig getrennte 
und nur i:r:n Ostiu:r:n zusa:r:n:r:nenflieBende Ka:r:n:r:nern (8 :r:neiner Praparate), Was 
schon MORGAGNI beobachtete. R. COLUMBUS kannte auch schon die Tatsache 
:r:nehrfacher Hohlenbildung. 

Da die Moglichkeiten der StirnbeinaushOhlung :r:nannigfaltig sind (s. 0.), 
konnen sie sich auch ko:r:nbinieren, d. h. es kann gleichzeitig auf einer Seite von 
:r:nehreren der potentiellen Bildungsstellen aus der VorstoB erfolgen. Bei der 
Enge der raumlichen Verhaltilisse ist 
das bisher allerdings nur in der 
Doppelzahl beobachtet worden (Abb. 
40). Das Ergebilis ist die Bildung 
zweier durch eine diinne, aber voll­
standige Knochenwand geschiedenen 
Rau:r:ne auf einer Seite (Abb. 61), 
wobei nicht iibersehen werden darf, 
daB auch hier dieMoglichkeit volligen 
tlbergreifens solch einseitig ellt­
standener Bildungen auf die andere 
Seite besteht, so daB unter Um­
standen zwei auf den ersten An­
blick in gewohnlicher Weise von­
einander geschiedene Stirnhohlen, 
aber mit nur auf einer Seite liegen­
den Ausgangen vorko:r:n:r:nen konnten. 
Bisher sind diese Ereignisse aller­
dings nur in einseitiger Endlage be­
obachtet worden, an:r:neinem Material 
in iiber 3%. Diese DoppelhOhlen 
konnen sich iiber- oder neben­
einander lagern, unter U:r:nstanden 
iibertrifft die eine die andere derart, 
daB die kleinere nur als Anhangsel 
erscheint. Das Bild der ZWeiteilung 
ist dasselbe, wie das bei der volligen Abb. 61. Doppelte StirnhOWenbildung rechts. 
Ka:r:n:r:nerbildung, nur a:r:n Ausgang 
ergibt sich der Unterschied. Doch konnen in EinzeWHlen Zweifel iiber die Art 
der Entstehung Platz greifen. 

So ist aus der Literatur die Scheidung von Kammer- und Doppelbildung nicht durchweg 
mit Sicherheit zu entnehmen; doch scheint Kammerbildung in den Fallen von SCHEIER, 
HANSEN und PLUDER, HEYMANN und RITTER (Abb. 1-4) vorzuliegen. Doppelh6Wen 
sieht man in RITTERS Fall 7, und zwar, ein Unikum, Bildung der seitlichen Abteilung aus 
dem oberen Gang. 

Wenn die Gestalt der Hohle durch Dberkreuzungen, Doppelanlage und 
Ka:r:n:r:nerbildungen schon wesentlich verandert wird, so geschieht das in anderer 
Weise haufig durch Einwolbungen subfrontaler oder retrofrontaler Nachbarzellen, 
noch :r:nehr aber durch Einschachtelungen (GRUNWALD V, Fig. 62). In meine:r:n 
Material sind vier letzterer Vorkommilisse zu verzeichnen, was sicher zWar den 
Durchschnitt iibersteigt, i:r:n:r:nerhin aber be:r:nerkenswert ist. Drei von diesen 
Einstiilpungen, deren zwei die Hohle fast ganz ausfiillen, so daB nur ein sch:r:naler 
Zwischenrau:r:n zWischen der AuBenwand jener und der Innenwand dieser besteht, 
gehen vom Sinus lateralis aus, nur eine vom Hiatus se:r:nilunaris inferior, in der 
Hauptsache also von hinten her. Geringere Grade dieser Nachbareindrangung 
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finden sich ebenso oft unten (Abb. 62, 63), Wo sie besonders geeignet sind, den 
Zugang zur Hohle zu verengern und die Gestalt des Bodens zu verandern. 

Abb. 62. i.-fl'. Z. Intrafrontale Zellen, den Hohlen­
boden emporwolbend. 

1m allgemeinen neigt sich 
diesel' leicht dachformig gegel1 
einen Tiefenpunkt in del' Pro­
jektion der Crista lacrymalis, 
nicht weit von del' Vorder­
platte entfernt, entsprechend 
dem Ausgang der Hohle im 
Seitenraum. Natii.rlich andert 
sich die Lage des zugleich 
den Tiefpunkt darstellenden 
lnnenostiums je nach del' 
unter Umstanden wesentlich 
lateral liegenden Ursprungs­
stelle (etwa im Sinus lateralis 
odeI' einem SeitenausIaufer 
des Hiatus semilunaris in­
ferior). Jedenfalls bleibt abel' 
immer und besonders vorne 
ein Stuck frei, da ja die "Gr­
sprungsstelle der Hohle meln' 
odeI' weniger tief im Nasen­
innern, ihre Vorderwand aber 
ganz vorne liegt. Letztere 
vom Boden zu unterscheiden, 

geht kaum an, del' Dbergang erfolgt unmerklich, wahrend zur Hinterwand ein 
spitzer bis nahezu rechter Winkel - Angulus cranio-orbitalis - zu bestehen 
pflegt. Der Boden ist ungleich dick, am starksten (3,5-15 mm) nach WINCKLER 
unmittelbar neben der Mitt ellinie , \v0 ih'n die Vereinigung von Processus nasalis 

Abb. 63. r. sA. Recessus subfrontalis (der Carina nasi) 
den Boden emporwolbend. S. Scheidewand innerhalb del' 

linken HoWe, mit Dehiscenz. 

oss. front. und Proc. front. 
oss. nasal., sowie unter 
Umstanden das Os nasale 
selbst verstarken. Von da 
ab fallt der Durchmesser 
stark ab, wenige Millimeter 
weiter bis zu Papierdii.nne, 
so daB hier , besonders· 
in der hinteren Halfte, 
WINCKLER unter 66 Pra­
paraten 35 mit der Sonde 
durchstoBen konnte. 

Der Abfall ZUlll Aus­
gang hin, im allgemeinen 
sanft, kann schroff, bis zur 
Trichterform erfolgen, was 
besonders beim Anblick 
von unten her auffallt. Der 
Ausgang ist dann natii.rlich 
besonders unten, verengt; 
diese Bildu:ng kommt 
wesentlich durch Nachbar­
verdrangUilgen zustande. 
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Steigt die Hohle in den Nasenstachel hinunter (s. 0.), so verlegt sich natiirlich 
del' tiefste Bodenteil hierher und reitet dann auf dem Septum narium. 

Die Hinterwand, im al1gemeinen glatt und nach hinten unten durch den 
luanio·orbitalen Winkel deutlich begrenzt, Hil3t letzteren nur bei besonderer 
Riicklage des Ostium vermissen und wird durch retrofrontale Einwolbungen 
(s. 0.), bei denen dieser Winkel ebenfal1s verstreicht, gestaltlich besonders ver­
andert. Wenn solche etwa zugleich die Crista galli p'neuhlatisieren, so kann der 
nach Eroffnung diesel' Einragung vorspringende seitliche Sporn als Teil einer 
weiteren Retrofrontalzelle imponieren (Abb. 64), so daB bei weiterem Vor­
gehen irrtiilnlich die Schadelhohle eroffnet wird. Gleiches findet sich, Wen'll bei 
asymmetrischen Hohlenseptum die iiberragende Hohle seIber von vorne in 
die Crista galli eindringt (BONNINGHAUS); 
die steile Form des vorS1'ringenden 81'oIns 
wird vor Verwechslung schiitzen. 

In der Zwischen wand, deren Lage und 
AusdehllUng natiirlich ganz von den Ver­
haltnissen der beiderseitigen Hohlen ab­
hangt, kommen nicht allzuselten, nach 
BOEGE in 1 %, Dehi8cenzen des Knochens, 
ja sogar del' Schleimhautmembranen, VOT. 

Auch an den anderen Wanden werden sic 
insbesondere beobachtet. 

Miindung und Urspriinge sind identisch, 
es kann im allgemeinen fiir jene auf das 
bereits oben (S. 48ff.) fiir tliese ausgefiihrte 
verwiesen Werdell. J e nach der Lage und 
Umgebung sind die topischen Verhaltnisse 
abel' sehr verschieden. Zunachst macht es 
einen sehr wesentlichen Unterschied, ob yom 
zufllhrenden Bpalt aus direkt, durch ein 
mehr odeI' weniger weit klaffendes Loch odeI' 
mittelbar erst durch einen kiirzeren odeI' 
langeren Gang die Hohle zugangig ist. Das 
hangt in erster Linie davon ab, ob neben 
der L:rsprungsstelle sich noch andere gleich­
sinnige odeI' nachbarliche Derivate ent­

I. r. 

o. r. 

s. t. 

Abb. 64. Pneumatisierung der Crista 
galli (c. g.), Bildung eines Sporns (S.) vor 
der Riechgrube. s. f. Sinus frontales. 
o. f. Ostium frontale. N. Nasenbein. 
I. cr. Lamina cribrosa (SIEUR-JACOB). 

wickelt habell nnd besonders, ob sie sich ebenfalls, neben der Btirnpneumati­
sierung, in die Hohe erstrecken. Eine systematische Einteilung ist angesichts 
del' groBen :NIenge von Kombinationsmoglichkeiten nicht denkbar, wohl abel' 
im Einzelfalle eine ganz klare Analyse nach den oben (S. 48ff.) aufgestellten 
Gesichts1'unkten, so daB man z. B. sagen kann, das Stirnhohlenostium liege 
weit offen im Recessus frontalis (Abb. 30) oder: ein engel' Gang zwischen cineI' 
Hakenfortsatzzelle und dell'. Sinus lateralis eingezwangt, fii.hre durch den Canalis 
semilunaris in die Hohle e:mpor (Abb. 36). Dabei braucht ein einfaches, sogar 
ein oberflachlich (direkt) aus dem Recessus frontalis hervorgehendes Ostium 
nicht immer weit zu sein, Wenn dies auch bei 15 unter 18, also in tiber 80% 
solcher Bildungen in meinem Beobachtungsbereich zutrifft; auch bedingt die 
Gangform nicht immer, sondern nur in 60% schlechte Zugangigkeit, am meisten 
(89%) bei Zellumlagerungen; durchweg schlecht wird sie aber dureh Verdran­
gungen, die nach allen Seiten eintreten konnen. So stellt sieh (ohne Riick­
sicht auf die anderen anatomischen Einzelbedingungen) unter 73 meiner darauf­
hin untersuchten Pra1'arate 38mal, d. h. in 52% die Hoble gut, 35mal, d. h. 
in 48% mehr odeI' weniger schlecht zugangig dar. WINCKLER konnte (wie es 
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scheint an frischen, also weniger giinstige Bedingungen bietenden Kopfen) bei 
Mannern nur 1/6, bei Weibern 1/4 del' Hohlen sondieren. DaB hier auch die 
Richtung und besonders starkere Kriimmung odeI' gar Knickung eventueller 
Gangbildung entscheidend wirkt, ist klar; auch kann unter Umstanden schon 
del' unterste Zugang selbeI' durch Verlagerung unzugangig sein, ebenso wie durch 
stark laterale Lage des Vorderteils del' unteren Siebbeinmuschel odeI' aes oberen 
Septumabschnittes (GRUNWALD V, Fig. 146). 

Die merkwiirdige Erscheinung doppelter Ausmiindung einer im iibrigen ein­
heitlichen Hohle diirfte nul' auf sekundarem Schwul1d entweder in del' Scheide­
wand urspriinglich getrennt angelegter Hohlen (einer meiner FaIle) odeI' im 
Dach einer del' Stiruhohle unterlagernden Siebbeinzelle (2 Praparate), also 
nicht auf genetischen Griinden beruhen. Dehiscenzen diesel' Art finden sich 
ja nicht selten, in kleinerem odeI' groBerem Umfange, an fast allen diinnen 
Knochenplatten, besonders unseres Bereiches VOl', und quantitative Unter­
schiede sind unberechenbar. Am Lebenden gelingt die Feststellung del' Ent­
stehungsweise l1icht immer; so bei ROPKE, wO "der Ductus nasofrontalis aus 
zwei Gangen bestand"; wahrend ich einmal die Reste urspriinglicher zweifacher 
Anlage feststellen konnte. Die klinische Bedeutung solcher Vorkommnisse 
ist groB. 

Die iiberaus groBe Menge und Verschiedenheit del' Einzelvorkommnisse 
kann in vorliegendem Rahmen nicht erschopft werden. Ich muB dafiir auf 
meine beziiglichen Zusammenstellungen (V, S. 395, 404, 418-428) ver­
weisen. 

Hohlen in Turbinalwiilsten ("MuschelzeIlen"). 
Diese Hohlraume sind die einzigen, denen die oben (S. 45) geschilderten 

Wege 2. und 3. del' Pneumatisierung zu Gebote stehen. Betroffen werden die 
ulltere Siebbeinnmschel ungefahr ebeilso haufig, wie del' Seitenwulst (zu je ca. 
6 und 8%), sehr selten die obere Siebbeinmuschel (in nul' einer meiner Beob­
achtungen). 

All del' unteren Siebbeinmuschel komint als fast eillzigem del' betroffenen 
Wiilste (nul' einmal sah ich gleiches an del' oberen Muschel) die vollstandige 
Aufrollung als Fortsetzung del' iiberdies nicht seltenen Teileiurollung, in Analogie 
zu Hund, Katze, Schaf usW. (GRUNWALD VIII) VOl'; es bildet sich eine Diite 
mit schmalem langlichem Zugang; als Anfang solcher Aufrollung entsteht eillo 
Halbblase. 

Gewoh:nlicher geht die AushOhlung in vollkommener Anlehnung an die 
Entstehung einiger Siebbeinzellarten, besonders derjenigen am Vorderende 
des Hiatus semilunaris inferior, von einer zunachst kleinen Grube, gewohnlich 
des hinteren Randes del' betreffenden Muschel, aus und setzt sich dann gleich­
maBig in die Tiefe fort. 

In beiden Fallen entsteht schlieBlich eine den Muschell;:orper einnehmende 
und haufig stark gegeniiber dem gewohnlichen AusmaB vergroBerude ("SAN­
TORINIsche ") Blase, ersterenfalls mit seitlichem breitem, letzterenfaIls mit 
hinterem Zugang, voin oberen Gange aus, in Form einer kleinen ovalen Offnullg, 
me das bereits M. J. ·WEBER (S. 133) beschreibt. Letztere Art del' Pneumati­
sierung sehe ich auch an der oberen Siebbeinmuschel (vom obersten Gange aus) 
und in del' Halfte der FaIle von AushOhlung des Seitenwulstes (Abb. 65). Diese 
Aushohlungell sind nicht mit del' weitaus haufigeren Bullaform des Torus 
lateralis, wie sie durch Einsenkung des Sinus lateralis hinter (seitlich und unter) 
den Seitenwulst entstcht (s. oben S. 47), zu verwechseln. Diese gewohnlichen 
Formen sind lllcht ganz geschlossen, also imr Halbblasen, wahrend durch fort­
schreitende Aushohlung des Korpers vOll del' Kante her eine mit Ausnahme des 
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schhlalen rundlichen Zugangsloches allseitig uhlschlossene Blase gebildet wird. 
Die Erstanlage und SOhlit auch die Miindung ihl reifen Zustande liegt dabei 
ent'Weder ihl Seitenraum, also hledial (ein Fall) oder ihl oberen Gange (drei 
Falle hleiner Beobachtung), also 
hinten. Abb. 66 zeigt eine solche 
Blasenbildung von hinten her, und 
z'War zugleich in den Torus lateralis 
und die untere Siebbeinmuschel sich 
erstreckend. .AuBerst selten ist das 
Vorkohlhlen z'Weier solcher Muschel­
zellen in einem Wulste ne beneinander, 
'Wie ich da'13 dreihlal an der unteren 
Siebbeinhluschel in Kombination 
vorderer Diiteneinrollung und hin­
terer Kantenaushohlung behlerken 
konnte. ZUCKERKANDL (II, Taf. 14, 
Abb. 4) bildet benachbartc Hohl­
rauhle der unteren und oberen Sieb­
beinhluschel abo 

Bemerkenswert ist die starke Ex­
pansionstendenz all dieser Wulstblasen, 
sozusagen ins Ungemessene; daher sind 
die Beobaehtungen vorwiegend am Leben 
den, wo sie zu erhebliehen Verdrangungen 
der Naehbarteile und Verlegungen des 
Nasenraumes flihrten, gemaeht und im 
pathologisehen Sinne gedeutet worden; 
solehen kann aber hoehstens das liber­
triebene Waehstum beanspruehen, und es 
liegt vielleieht naher, aueh dieses einem, 
dieser absolut kanogenetisehen Bildung 
noeh innewohnenden Mangel an Einord-

Abb. 65. Blasenform des Torus lateralis. 
("Bulla ethmoidalis".) 

nung in das Gesamtwaehstum, im Zusammenhang damit zuzuscln'eiben, daB dies'Vaehstum 
bei den Naehbarorganen schon frlih in der Kindheit aufgehort hat, wahrend es bei diesen 
phyletiseh spaten Neubildungen aueh ontogenetiseh spat verlauft. 

Merkwlirdigerweise ist bis in die Neuzeit diese Zellbildung in Museheln im allgemeinen 
den Anatomen entgangen, obwohl bereits SANTORINI sie als regular besehreibt, SOllIllfERING 

Vordere \Vand 
hint. egmentes 

m.G. 
Abb. 66. Z. u. M. Zelle der unteren S.-Musehel. B. Blase des Torus lateralis. 

m. G. Mittlerer Gang. O. M. obere S.-Musehel. S. 1. Sinus lateralis. 

ihr normales Vorkommen bei "Negern" im Gegensatz zur Seltenheit bei Europaern-erwahnt 
und aueh BLUMENBACH die "Sinus Santorini" an einem Indianerschadel Nordamerikas 
stark ausgebildet sah. (Letzteren Namen beizubehalten, verbietet sieh wegen der ungleiehen 
Herkunft und Besehaffenheit der Hohlraume.) 
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In auffallendem Gegensatze zu diesen ethnologischen und meinen (s. 0.) Beobachtungen 
an Mtinchner Material hat BERGEAT II die Zellen der unteren Siebbeinmuschel an "Mtinch­
nern" in 180/ 0 , bei "anderen Rassen" nur ausnahmsweise gesehen. 

Keilbeinhohle. 
Die erste Er'Wahnung dieser Hohlen £indet sich bei F ALLOPIA.. Seitdem. haben 

sie, noch mehr aber ihre Varianten, die Aufmerksamkeit vieler Beobachter 
er'Weckt. Ihr Fehlen stellte WERTHEIM in P/2% seiner FaIle, ich nur in 1/2% 
fest, es diirfte also in groBeren Reihen 1% kaum iibersteigen. Zuerst scheint 
es VESAL, dahn RIOLAN, REININGER, HALLER und BERTIN so'Wie VAN DOEVEREN 
gesehen zu haben. Wenn neuerdings die Moglichkeit des Defektes ganz in Abrede 
gestellt werden will (VAN GILSE) , so handelt es sich um Verwechslung mit der 
KeilbeinhOhlenanlage bzw. den Recessus spheno-ethm.oid., die selbstverstandlich 
iiberall vorhanden sind, 'Wahrend das Eindringen in den Keilbeinkorper eben 
vollig ausbleiben kahn, und z'War einseitig sowohl als doppelseitig; in 'Welch 
letzterem FaIle also jede eigentliche Hohlenbildung fehIt. Einseitigen De£ekt 
hat, wie es scheint, zuerst MORGAGNI er'Wahnt und PALFYN genauer beschrieben, 
auch PORTAL gesehen. 

1m iibrigen pHegen die Hohlen beiderseits symmetrisch iiU Keilbeinkorper 
zu liegen, und z'War ilJ.eist imAuSilJ.aB einer kleinen HaselnuB; jedoch wird nicht 
selten WalnuBgroBe erreicht, und extreilJ. stellte sich mir der sagittale Durch­
messer auf 3,6, der vertikale auf 2,7 cm .. Dann erstreckt sich die Hohle auBer 
dem. Keilbein auch in den anschlieBenden Teil des Os occipitale bis zu:m. Foramen 
laceruilJ. hin (CLOQUET), es werden auch beide Fliigel und Fliigelfortsatze 
(CALDANI, HALLER, ZUCKERKANDL III, S. 339, WINCKLER II, TOUBERTS Fall 2, 
B. DOUGLASS, ONODI I, eigene Beobachtung), mitunter auch das Rostrum. 
sphenoidale, ja sogar der Vom.er (PARKERS "Bulla spheno-vomerina") aus­
gehohlt, ein Vorkommnis, das bereits CLOQUET feststellte. 

Ob Defekt der eigentlichen Pneumatisation vom Recessus spheno-ethmoidalis aus in 
den Failen zusammenhangender Hohlenbildung in Stirn- (Sieb-) und Keilbein vorliegt, 
ist aus den bisherigen sparlichen Beobachtungen nicht zu entnehmen. R. COLUMBUS hat 
dies tiberaus seltene Ereignis, wie es scheint, als Norm betrachtet und C. SCHMIDT am 
Lebenden gesehen. DaB, wenigstens groBtenteils, Kompensation durch vom Siebbein 
(aus dem oberen bzw. obersten Gang) ausgehende Zellausdehnung eintreten kann, wissen 
wir schon (vgl. Abb. 37). 

DaB solche Kompensationen, die die normale Pneumatisation bis zu der oben erorterten 
Diirftigkeit einengen, auftreten, beruht auf dem phyletisch nachweisbaren statischen AlI­
gemeinbediirfnis nach Aush6hlung des Keilbeinkorpers, das beim Menschen dem Wesen 
nach in gleicher Weise wie bei allen Saugern, nur der Form nach verandert, besteht. Wenn 
nicht anders, persistiert schlieBlich sogar der primitive Recessus parasphenoidalis in Gestalt 
einer weit offenen Bucht mit flachem Ubergang zur Seitenwand (s. u. S. 75). 

Ungleichm.aBiger Ausdehnungsdrang lUacht sich auch hier bemerkbar, 
selten von Anfang an in Form von Doppelausbuchtung oben und unten m.it 
Bildung z'Weier Ostien (SCHEIER, O. HIRSCH, vielleicht auch LUDERS); haufig 
auch erst im. Vedaufe, so daB als Endergebnis mehr oder 'Weniger vollstandige 
Subsegwentierungen bis 'zu scheinbarer Doppelbildung durch horizontale, 
gewohnlicher durch sagittale Knochenleisten, schlieBlich auch nur Buchten, 
durch Kamme abgeteilt, gesehen 'Werden. Solche Vorkommnisse beschreibt 
schon SANDIFORT (S. 127), BLUMENBACH (S. 170) und MECKEL (S. 409). 

Sonst sind die Wande glatt, die untere mitunter seitlich durch Vorspringen 
des Canalis Vidianus vorge'Wolbt, die seitliche ebenso, aber viel haufiger, durch 
den Canalis opticns und die obere seitlich durch den Canalis carotideus (der in 
einem meiner FaIle die Hohle fast ausfiillt) ,in der Mitte durch die Sella turcica 
eingebuchtet. Diese Vorspriinge sind natiirlich sehr verschieden stark, je nach­
dem die Hohle in der betreffenden Richtung sich ausdehnt, so verlauft in einem 
meiner Praparate der Canalis carotis nahezu frei, in 3/4 seines Umfanges siehtbar; 
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und dementsprechend andert sich auch die Wandstarke all den fraglichen 
Stellen, unter Umstanden bis zum Auftreten von Dehiscenzen. Solche ermog­
lichen unmittelbare Beruhrungen der Hohlenschleimhaut mit del' Dura oder 
der Innenmembran des Cailalis opticus, Canalis carotid., auch einem der Nach­
barnerven (s. u. S. 93) odeI' dem Gewebe der Fliigelgaumengrube, auch del' 
Schleimhaut einer anliegenden Siebbeinzelle. In 90% von 30 Fallen YOUNGS 
war die Wand und zwischen Canal. opt. at. Hohle zum Durchscheinen dunn. 

Wesentlich verandert wird die Gestalt naturlich auch durch Ersatzvorgange 
seitens von Derivaten del' oberen bzw. obersten Gange ("Keilbeinzellen des 
oberen odeI' obersten Ganges"), die neben odeI' uber del' eigentlichen Hohle, 
sogar in ihre Scheidewand sich einschieben und vorzugsweise, da es sich dabei 
fast immer um ausgedehnte Pneumatisationel1 handelt, den Optikuskanal um­
schlieBen. Beiderlei Arten von Raumen habe ich daher als "Optikusriiume" 
bezeichnet. Asymmetrien bis zu Uberkreuzung oder Ersatzbildungen treten durch 
ungleichrn,aBige Ausbildung einer Hoble gegenii.ber del' anderen auf, im Extrem 
bis zur beiderseitigen Aushohlung von einer Seite her, wobei die Gestalt­
veranderung schlieB]jch gegenuber dem praktischen Problem del' lVIundung, die 
naturlich in solchen Fallen einseitig liegt, zurucktritt. 

Auf diese Art konnen auch Beziehungen besonderer Art zum Sinus caver­
nosus usw. eintreten. 

Die Mundung, durch eine Schleimhautduplikatur in dem an sich weiten 
Knochenostium wesentlich, unter Umstanclen bis zu StecknadelkopfgroBe 
verengt, liegt immer obell, oft knapp unter dem Dach; denn die Hohle folgt 
in ihrer Ausdehnung dem nach unten erfolgenden Wachstum des Gesichts­
schadels, wahrend del' Basisteil unverruckt bleibt; auch liegt das Ostium stark 
lateral, entsprechend dem Ursprung aus dem Recessus spheno-ethmoidalis 
und oft hinter del' vorspringeilden Wand der jeweils hintersten Siebbeinzelle 
verborgen. Diesel' Recessus kann iibrigens durch die starke Expansion del' 
hintersten Zelle ganz verstreichen, ebenso wie er andererseits einmal zu tiefer 
Halbzellform sich ausdehnen kann, so daB bei eventuell lloch medialel11 Vor­
springen der hintersten Siebbeinzelle die Bucht, \vie in einem meiner Praparate 
mit 1/2 cm weitem Eingange sich I cm seitlich erstreckt . 

Buchtellbildullgell. 
Die letztgeschilderte Ausdehnullg des Recessus sphen.-ethln. ist atypisch. 

Es gibt dagegen, wenn auch selten, in ihrer Art typische und als Variations­
bildungen aufzufassende Buchten: 

1. 1m Bereiche des fotalen Recessus parasphenoidalis (GRUNWALD V, S. 45, 
60, Fig. 29). Diese, oben geschilderten, sind als Vollerinnerungsbilder des 
Verhaltens bei niederen Saugern, wo diesel' Recessus die hinteren Ethmoidal­
wiilste birgt, nul' dann zu bezeichnell, Wenn sie an Stelle einer nicht zustande 
gekommenen Keilbeinhohle den Keilbeinkorper aushohlen, ein auBerordentlich 
seltenes Ereignis; es offnet sich daml eine weite Bucht mit flachem Dbergang 
zur Seitenwand hin im Keilbeinkorper, scheinbar ein Defekt del' Vorderwand 
del' Keilbeinhohle, tatsachlich abel' diese ganz andere Art der Aushohlung. 
Die Existenz einer Bucht neben einer regular gebildeten Keilbeinhohle dagegen 
konnte nur als Erinnerui.lg an eine ausgestor bene (odeI' als Ie bendige) Uber­
gangsform zWischen Sauger- und humaner Form gedeutet werden, Wo del' 
Recessus parasphenoidalis noch nicht ganz verschwunden ist, abel' keinen Inhalt 
mehr besitzt, wahrend die neohumane Form del' Keilbeinpneumatisierung 
daneben bereits eingesetzt hat. 

2. 1m Bereiche des Recessus frontalis. Auch hier handelt es sich um einen 
Saugerrest, denn die Stimhohlung geht bei dell Quadrupedell nUl' von diesel' 
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Stelle aus, ist infolgedessen anch imstande, vordere Ethmoturbinalia aufzu­
nehmen. Beim Menschen kommen starke Ausdehnungen dieser, normal kaum 
angedenteten, medial neben dem Septum gelegenen, "Carina nasi" sowohl 
nach vorne bzw. nnten, als auf warts (Recessus subfrontalis, Abb. 8) vor, 
wo sie dann den Boden der lateral entstandenen Stirnh6hle emporzuw6lben 
oder ihren Ausgang wesentlich zu verengen verm6gen. 

3. 1m unteren Gange kommt es mitunter durch laterale Ausbiegung der 
Seitenwand unter Mitwirkung entsprechenden Anschlusses des Vorderendes 
der Kiefermuschel zur Bildung einer tiefen, praktisch fast abgeschlossenen 
Bucht, die Sekretverhaltungen als Unterlage dienen kann (GRuNWALD I, S. 166). 
Doch bietet diese, von mir seitdem noch mehrmals, allerdings nur am Lebenden 
beobachtete Variante nicht nur praktisches Interesse, sie erinnert vor allem 
an die von BOLKE beim Gorilla als "Bulla maxillaris" beschriebene hochgradige, 
die KieferhOhle verdrangende Ausbuchtung an gleicher Stelle. 

4. 1m Seiteilraum finden sich mitunter hinten Buchten gr6Berer oder geringerer 
Tiefe und Ausdehuung an atypischer Stelle, 'Wie in einem memer Praparate 
hinter einer HALLERschen Zelle oder bei ZUCKERKANDL III (Taf. 9, Abb. 2c) 
unter dem hinteren Auslauf des Proc. uncinatus. 

III. Die Auskleidung der Nase. 
zeigt im Varhat ein der anschlieBenden Epidermis noch sehr ahnliches, ge­
schichtetes Pflasterepithel mit Talgdriisen, Haarbalgen und Haaren (vibrissae). 
Die Grenze dieses "Vorhofs" gegen die eigentliche innere Nase entspricht bei­
laufig der Abgrenzung der auBeren knorpeligen Nase gegen die kn6cherne, 
nnd am Nasenboden und Septum einer den Nasenstachel des Oberkiefers mit 
der Spitze des Nasenbeins verbindenden Linie, in welche auch noch das Vorder­
ende der unteren Muschel flillt. Hier liegt dann eine tJbergang8zone mit rund­
lichem Epithel, aber noch ohne Driisen. Erst wo diese beginnen, rechnet man 
eigentliche Schleimhaut. Den mit Geruchszellen ausgeriisteten Teil derselben 
neunt man Pars oder Rima olfactoria; den anderen Pars respiratoria. 

Die Schleimhaut der letzteren ist gr6Btenteils diinn. 
Gr6Bere Dicke erreicht die Schleimhaut dort, wo sich in ihr Stroma die fiir 

d~ Nase so charakteristischen Schwellkorper, und zWar in einer schmaleren, 
nur geringere Lumina aufweisenden Rindenschicht und emer zentralen Schicht 
groBer GefaBraume einbetten. Dies sind Schaltstiicke im GefaBnetz, die ihren 
ZufluB aus, der A. nasal. post. entstammenden, klemsten Kapillaren der Ober­
flache erhalten und selbst nach den Venen der Submucosa hm AbfluB haben. 
Obgleich also selbst Venen, enthalten die Wandungen ihrer einzelnen GefaBe 
doch reichliche elastische Fasern und machtige Muskellagen, welche in das 
Lumen als balkenartige Vorspriinge hineinragen. Diese Schwellk6rper lagern 
an der untereh Muschel (reichlicher auf der medialen als auf der lateralen Flache), 
am Rande und Hinterende der mittleren und hinten an der oberen Muschel, 
ferner noch an emem, im iibrigen meist aUs Driisen aufgebauten Vorsprung der 
Scheidewand gegeniiber dem Vorderende der mittleren Muschel, dem Tuber­
culum 8epti (s. S. 36). Fiir gew6hnlich kontrahiert, stellen die gefiillten Schwell­
k6rper em dickes rotes Polster dar, welches em Nasenlumen von normaler 
Weite ganz ausfiillt, so daB keme Luft durchgeht. Naturlich gibt es auch 
Zwischenstufen der Fiillung. 

Hier ist der Zusammenhang des Schwellungsnetzes der Nase mit dem Plexus lacrymalis 
zu erwahnen. Dieser nimmt im unteren Teil des Tranennasenganges die Schicht zwischen 
Schleimhaut und Periost ein und schlieBt nach HENLE den Gang gegen die Nase zu ab; 
dies erklart wohl (dUTCh Anteilnahme an den pathologischen Fiillungszustanden des Nasen­
schwellkorpers) manche, dUTCh Abschwellung (Adrenalin) leicht zu behebende Epiphora. 
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Am diinnsten ist die Schleimhaut in den Nebenhohlen, wo ihr Stroma zu­
gleich das Periost darstellt, so daB die Membran, welche hier auch nur wenige 
GefaBe und oft auf weite Entfernungen fast gar keine Driisen enthalt, ala zartes 
graues Hautchen erscheint. Die DrUsen hier und in der Pars respiratoria iiber­
haupt sind ineist acinos und sondern 
vor'Wiegend Schleim, jedoch auch 
etwas Serum abo Die Driisen der Regio 
olfactoria hingegen sind tubulOse Ei- [Sch­
weiBdriisen mit waBrigem Sekret. 
Diese Region erstreckt sich jederseits 
iiber ein etwa 2--3 qcm bemessendes 
Gebiet des Nasendaches, der oberen 
Muschel und der Scheidewand, ziem­
lich in der Mitte des Sagittaldurch­
messers der Nase (Abb. 67) und 7;eichnet 
sich vor der iibrigen roten Schleiin.­
haut durch gelbbraunliche Farbe 
aus. Kleine Inseln von gewohnlicher 
Schleimhaut mit Flimmerepithel sind 

R.·F. 

s. ---

u.S .• M. 

Abb. 67. Riechfeld (R.-F.) auf der empor­
geklappten Seheidewand( Seh.) und der Seiten­

wand (S.) (E. READ). 

eingesprengt. Das subepitheliale LYinphzelienlager ist, so wie dort die Basal­
membran, ebenfalls von feinen Basalkanalchen durchbrochen, deren Zusammen­
hang mit dem subarachnoidalen und subduralen Lyinphraum (bei Kindern!) 
er'Wiesen ist (s. S. 79). 

Die Ernahrung der Nase 1) 

erfolgt durch Zweige der Oarotis interna und externa. Aus der ersteren i~t es 
die durch das For. opt. in die Orbita tretende Art. ophthalm.ica, deren Aste: 
Ethmoidalis ant. und post. durch die gleichnamigen Locher im Verein mit den 
ebenso benaUhten Nerven tretend, den oberen und vorderen Teil des Septum 
und Naseninneren einerseits, die Siebbeinregion andererseits versorgen, wahrend 
die endstandige Art. frontalis Nasenwurzel und -riicken ernahrt. 

Aus der Oarotis externa treten durch Vermittlung der Art. max. ext. kleine 
Aste zum beweglichen Septumteil (ein Seitenast der Art. labial. sup.) und zum 
Nasenfliigel und -riicken (Art. angularis), wahrend die Art. maxill. into durch 
den Ramus alveol. sup. post. auBer der Gegend der Molaren und Pramolaren 
die Kieferhohlenschleimhaut, gemeinsain mit dem Ramus infraorbitalis ver­
sorgt. In letztere gelangen auch noch Endzweige der gleichfalls aus der Art. 
max. into abgespaltenen Art. sphenopalatina, welche im iibrigen das HauptgefaB 
des Naseninneren darstellt. In dieses tritt sie durch das Foramen sph.-pal. 
ein und teilt sich sofort in die lateral verlaufenden Rami nasales posteriores 
und in die eigentliche Art. post. septi (nasopalatina). Diese gabelt sich wieder 
in einen schwacheren oberen zur Lamina perpendicularis verlaufenden und den 
starkeren unteren, schrag iiber den Vomer ziehenden Ast, dessen krania.Ier 
Zweig wieder zur Cartilago quadrangul. geht, wahrend der caudale ziemlich tief 
die Crista palatina kreuzt und schlieBlich durch den Canalis incisivus hindurch 
mit der Art. palat. ant. in Verbindung tritt. 

Letztere Verlaufsverhaltnisse zeigen, daB eine stark ere Blutungsm6glichkeit 
bei operativen und anderen Verletzungen ain Septum eigentlich nur ganz unten 
in der vorderen Halfte und weit hinten oben besteht. 

Kollateralen bestehen zwischen Endzweigen dieser benachbarten GefaBe, 
und zwar zwischen den Art. ethmoidales untereinander, zwischen der Art. 

1) Angesiehts der vorziigliehen bildliehen Darstellungen der GefaBe und Kerven in 
den allgemeinen anatomischen Atlanten eriibrigt hier die Anbringung eigener Bilder. 
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ethmoid. posterior und nasal. posterior, dann vorderen Zweigchen der letzteren 
und solchen der Maxill. ext., ferner den aus dem Ramus alveol. super. poster. 
und den aus dem Ramus infraorbitalis der Art. maxill. int. stammenden Kiefer­
h6hlenaste her, endlich zwischen Frontal- und vorderen Nasenzweigen. 

So fallt die Haupternahrung der Carotis ext. zu, doch ist die Kompensation 
durch die Verbindungen mit dem ophthalmischen Aste der Carotis into gesichert. 

Die Blutabflufiwege £olgen im allgemeinen den arteriellen und Nervenbahnen, 
haben aber speziell im Gesicht und dessen Nachbarschaft eigentumliche Tie£en­
verbindungen (Abb. 68). 

Die Venen der auBeren Nase mundell, gemeinsam mit einem kleinen, den 
Oberkiefer durchsetzenden endonasalen ZufluB, durch Vermittlung der V. angu-

...... ~. ~ ....... . 
..... ~.- ... -_ .... - ..... , ......... . 

, ' 
51n./~ sup! .1 

Abb. 68. Schema der venosen Verbindungen zwischen Gesicht, Nase, Auge und Schadel­
innerem (letztere gestrichelt). 

(Gro/3enverhaltnisse u . Lage der einzelnen Teile zugunsten der Dbersicht vernachlassigt.) 

laria in die V. facial. anter. Die hier abzweigende V. anastomot. facial. nimmt 
noch unterwegs eine die Kieferwand durchbohrende Vene der Kieferh6hlen­
schleimhaut (GURWITSOH, S. 54) auf und £uhrt in den Plexus pterygoideus. 
Da sich in diesen auBerdem die, das Naseninnere und den Epipharynx ableitende 
V. spheno-palat. und (durch die Fissura orbital. inf.) ein Ast der V. ophth. info 
ergieBt, ist hier, namlich uber die Fossa pterygo-palat., der kiirzeste Weg zum 
Fortschleichen phlebitischer Prozesse zwischen Orbita, Nase, Schlafen- und 
Parotisgegend gewiesen. Aber auch von etwas entfernteren Gebieten, durch 
die ebenfalls, indirekt oder direkt, mit dem Plexus zusammenhangenden Vv. 
temporalis prof., masseterica, partotidea post. und alveolar. inf.; endlich 
bestehen durch Vermittlung der Vv. faciales von samtlichen anderen in diese 
miindenden .Asten Zugange zum Plexus. 
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Besonders wichtig sind nun die Zusammenhange mit dem Sinus cavernosus, 
mit dem sowohl die V. ophth. inf., direkt oder durch Vermittlung der ophth. sup., 
als auch der Plexus pteryg. vermittels des Rete foraminis oval. kommuniziert; 
durch dieses besteht andererseits wieder eine Verbindung mit den Vv. meningeae 
mediae nach auf warts, sowie einem (zum Plexus pharyng. gehOrigen) Venen­
geflecht im Seitenwinkel des Pharynx (POIRIER) und der V. jugul. into nach 
unten. 

Das Naseninnere erreicht engen AnschluB an diese gefahrlichen Netze dadurch, 
daB Abfliisse der Vv. ethmoid. und nasofront. (von den Muscheln, Sieb- und 
Stir-nbeimaumen her in die V. opth. sup. ziehen, in 5% der Faile auch eine Vene 
aus einem kleinen Plexus in der Stir-nhohle durch den Knochen der Unterwand 
zur V. ophth. sup. tritt (GURWITSCH, S. 63). 

Weitere wichtige Zusammenhange mit dem Schadelinhalt werden durch 
dir-ekte Verbindungen von Endzweigchell der Vv. ethmoid. zur Dura und zum 
Sinus longitudinal. sup. hergesteUt, ferner durch eine aus dem vordersten 
lateralei.l Nasenabschnitt (Agger nasi) aufsteigende kleine Vene, die mit einer 
starkeren Vene des Frontallappens oder dem Venennetz des Tract. olfact. zu­
sammenflieBt, oder in seltenen Fallen (ZUCKERKANDL III, S. 135) dir-ekt in den 
oberen LangsblutIeiter mundet. 

SchlieBlich gewahren die BREscHETschen Diploevenen durch Anastomosen 
auch dem aUs der Nase (und den Nebenhohlen) herstammenden Elute Zutritt 
zum Schadelinneren: ZUCKERKANDL sah Fiillung der Stir-nhohlen- und an­
grenzenden Knochenvenen bei Injektion des Sinus longit. sup. 

Weniger belangreich erscheinen die aus einem 0 berflachlichen (Muschel-) 
Netz zu den Vv. pharyngeae und aus einem tieferen (hauptsachlich Schwell)­
Netz zur V. sphenoidal. verIaufenden Abfliisse. Natiirlich sind aber auch Infek­
tionsmoglichkeiten der Fossa sphenomaxillaris und zum Schadelinneren hin 
(s. o.) auf diesem riickwartigen Wege gegeben. 

Verbindungen des Venenplexus (GURWITSCH, S. 54) der Kieferhohle mit der 
Orbita usW. werden dadurch ermoglicht, daB 1. ein starker Venenast durch die 
Vorderwand tretend, sich in die V. angularis ergieBt (Verbindung zur V. ophthalm. 
sup.), 2. durch das For. infraorbitale die kleine V. opthal. info zum M. recto 
und obliquus inf., die "Orbitalis interna" zum oberen Teil des "i1l1leren Augen­
muskels fuhrt, 3. aus dem Rec. praelycrym. kleine Astchen zum UnterIid treten 
(ZIEl.Vl; S. Abb. 68, 1,2, 3). Letztere vermitteln auch Zusammenhange mit dem 
Plexus lacrymalis (s. S. 76). 

GefaBverbindungen der Schleimhaut des Siebbeins mit der Orbita (KILLIAN) 
sowie der Keilbeinhohle mit der Opticusscheide durch den Opticuskanal 
hindurch (UFFENORDE) weden Licht auf klinische Zusammenhange. 

Eine besondere GefaBanordnung zeigt der vorne unten am Septum belegene, 
schon V ALSALVA bekannte "Locus Kiesselbachii": unter einem sehr dunnen 
Pflaste:repithel hohe und schmale Papillen mit sehr weiten Venen und einem 
dichten Kapillarnetz. 

Die Lymphwege. 
Hier sind zwei nach unseren bisherigen Kenntnissen streng getrennte Systeme 

zu unterscheiden, ein subbasalE's und ein abfiihrendes. Das erstere liegt 
zwischen dem Subduralraum und dem Naseninneren, muB also den Knochen 
durchdringen. Noch vor nicht langer Zeit War es nur bei Hund und Kaninchen 
bekannt, erst neuerlich ist CUNEO und ANDRE und spater ZWILLINGER die Dar­
steHung beim Menschen, allerdings bisher nur an Kindern bis zum ersten Jahre, 
gelungen. NachZWILLINGER steUt sichdie Verbindung in zweigetrenntenFormell 
dar, emmal als freies Netz im Bereich des Riechfeldes (s. S. 77) vorzugsweise 
am Septum, dann vereinzelt Fasern des N. olfactorius umspinnend. Am einjahrigen 
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Kinde werden diese Verbindungen bereits weniger dicht und so ist es wahr­
scheinlich, daB sie beim Erwachsenen ganz oder groBtenteils obsolet werden. 
Diese Vermutung wird besonders durch ZWlLLINGERS weitere Untersuchungen 
iiber Verbindungen zum Stirnhohlellinneren gestiitzt. Hier konnte er an 7 Pra­
paraten von Er'Wachsenen nur einiIlal durch perimeningeale Injektion Schleiln­
hautfiiilung, noch dazu recht geringfiigiger Art, erzeugen, und der Weg durch 
den Knochen war unauffindbar, was eigentlich wenig Vertrauen zu dem Gesamt­
ergebnis einfloBt. 

Keinesfalls lieB sich ein Zusammenhang der vom Schadel her injizierten 
Bahnen mit denjenigen des Naseninnern finden, welche in diesem entspringend 
abwarts ziehen. Hier haben wir dreierlei Netze zu unterscheiden: 

Abb. 69. Das LymphgefiiBnetz der Nebenhoblen und des Seitenraumes. 
h. Z. r. f. hintere Zelle des Recessus frontalis. Z. o. G. Zellen des oberen Ganges. 
K. KeilbeinhOhe. (Die iibrigen ErkHirungen siehe bei den vorhergehenden Abb.) 

Vom vorderen Abschnitt, schon ent'Wicklungsgeschichtlich vom hinteren 
different, im wesentlichen auBere Nase, Vestibulum und Atrium bis zur Agger­
kante umfassend, ziehen die Zweigchen abwarts, durch harten Gaumen und 
Wangenschleimhaut zu iIlandibularen, unterhalb der hinteren Halite des Unter­
kiefers palpablcn Driisen. Von der auBeren Nasenhaut aus werden auch bukkale, 
am vorderen Masseterrand gelegene Schaltdriischen gespeist. 

Vom hinteren Abschnitt aus ziehen ganz getrennte Wege, zuletzt in kleinen 
Stammchen am unteren Choanenrande vereinigt, zur Tubengegend, wo sie 
mit Abiliissen des Mittelohrs, weiter des Epi- und Mesopharynx zusammen­
treffen, um endlich retropharyngeale (SIMON, MOST), nuchale (ANDRE), sub­
occipitale und tiefe Cervicaldriisen zu speisen. Die peripheren Quellen dieses 
AbfluBgebietes lassen sich wieder in oberflachliche, von der Schleimhaut der 
Muscheln und der Scheidewand ausgehende und in tiefere der Nebenhohlen 
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unterscheiden, erstere besonders von MOST dargestellt, letztere erst neuerlich 
gefunden (GRuNWALD II). Sie umfassen sarntliche Rohlen, sind natiirlich, 
je weiter oben, desto sparlicher, wahrend in den oberfliichlicher gelegenen Teilen 
des Seitenraumes sich ein sehr dichtes Netz darstellt. Tiefenverbindungen 
durch die Zellwiinde oder andere Knochenplatten hindurch bestehen nicht; 
durchweg handelt es sich nur urn oberflachliche Schleimhautbahnen. 

N ervenversorgung. 
Die Bahnen des spezifischen N. oljactorius beginnen peripher im. Riechfeld 

(S. 77), verlassen es m.it zahlreichen Astchen (Abb. 70, 71), die die Locher der 

o. o. 
I 
I 
I 
I 

II. c. p. g . s . . p . 
I 
I 
I 
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Abb. 70. Seitliche Nervenverteilung (SCARPA). 
r. n. a. Ramus nasalis anter. (des N. ethmoid. ant.). n. o. Olfactoriusbiindel. 

n. e. p. N. ethmoidalis poster. g. s. p. Ganglion spheno-palatinum. 

Lam.ina cribrosa durchziehen, urn sich an der Basis zum Nervenstallun zu ver­
einigen und nach ganz kurzem Verlauf im Bulbus olfact. zu enden, der seiner­
seits in den riickwarts an der Basis des Stirnhirns bis zum N. opt. ziehenden 
Tractus olf. iibergeht; dort 'wendet sich dieser seitlich, das Trigon. olf. bildend, 
welches bereits als Teil des Rhinencephalon zur Rirnrinde ziihlt. 

Die sensiblen Bahnen zerfallen in eine vordere obere, und eine hintereAbteilung. 
Der aus dem Ram.. I trig. entspringende N. uasociliaris versorgt im N 

ethm. post. zunachst die Keilbeinhohle und die beuachbarten Siebbeinraum.e, 
also den hinteren obersten Abschnitt des Naseninneren. 

Hals-. Nasen- nnd Ohrenheilkunde. I. f3 



82 L. GRUNWALD: Deskriptive u. topographische Anatomie der N ase u. ihrer N ebenh6hlen. 

Der N. ethm. ant. nimmt einen komplizierteren Verlauf: er verlaBt gleich 
nach seinem Abgange die Orbita wieder durch das For. ethm. anter., verlauft 
ein kurzes Stuck in der Schadelhohle zwischen Dura und Lamina cribrosa, 
meistens in einer Furche, dell., wie es scheint, zuerst von BERTIN (S. 125) 
er'Wahnten "Sulcus ethmoidalis" (STIEDA) und tritt dann erst wieder an die 
Unterflache der letzteren. 

Auf dell. Wege von der Orbit a zur Schadelbasis ruht er in einem kurzen 
Knochenkanal, der durch Dberwallung vom unteren Rande der orbitalen off­
nung mitunter sich in einen (orbitalen) Halbkanal fortsetzt. Nicht selten wird 
der den kurzen Kanal um.fassende Knochen in die Pneumatisierungsvorgange 
miteinbezogen, so daB dann der Nerv nebst seinen begleitenden GefaBen frei 

Abb. 71. Nerven der Scheidewand (SCARPA). 
n. e. a. N. ethmoidalis anterior. n. o. Biindel des N. olfactorius. n. n.-p. N. nasopalatinus 

(Nasalis posterior). n. p. zweiter Zweig des N. nasal. posterior. 

durch eine Siebbeinzelle (ZUCKERKANDL III, S. 130) oder durch die StirnhOhle 
verlauft (eigene Beobachtung). 

Seine Verz'Weigung erstreckt sich tiber die ganze vordere Partie des Nasen­
inneren, welches sem Endast durch das Nasenbein hindurch oder an dessen 
unterem Rande verlaBt, um noch die iiufJe1'e Nasenhaut zu innervieren. 

Ein weiter hinten entspringender Ast, der N. frontalis, zwischen Periorbita 
und Augenhohleninhalt verlaufend, sendet ein Zweigchell zum Stirnbein und 
endet in den die Stirnhaut versorgenden Nn. frontalis (medial) und supra­
orbitalis an der gleichnamigen Incisur. 

Die hinteren (unteren) Teile der Innennase (Basalwulst) und dessen Hohl­
raume, sowie die sekundar angelegten Teile des Septum. (s. o. S. 34) bis zullo 
For. incisivum hinunter, aber auch die hinteren Partien der unteren Muschel 
und der Kieferhohle 'Werden aus den zum Ggl. spheilo-pal. hinziehenden Fasern 
des Trig. II (Nn. spheno-palat.) versorgt, welche durch Vermittlung der Nn. 
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nasales poster. auf dem Wege iiber das Foramen sphen.-palat. ihre Endbestim­
mung erreichen (Abb. 70). 

1m Canal. incis. erfolgende Anastomosen (Abb. 71) mit dem Geflecht der 
Nn. alveolares supp. und palatt. sorgen fiir eine Uberleitung sensibler Reize von 
und zu den Zuhnnerven; ebenso wie die Haufigkeit sensibler, sekretorischer und 
vasomotorischer Erscheinungen am Auge bei Reizen im Naseninneren und um­
gekehrt, sich dadurch erklart, daB eine Anzahl okularer Zweige alis dem N. naso­
ciliaris abgehen: die "lange Wurzel" ZUln Ggl. ciliare, die Nn. ciliares longi zur 
Cornea und der N. infratrochlearis zu den Lidern, der Conjunctiva, dem Tranen­
sack und der Raut des inneren Augenwinkels. 

Die Ausstrahlungen feiner Endfasern im Tentorium und der Falx cerebelli, 
aus dem Ram. recurrens des ersten Astes, sowie im vorderen Durabezirke (aus 
dem Ram. mening. med. des zweiten Astes des Trigem.) erklaren die Tatsache, 
daB bei Entziindungsreizen im nasalen Verbreitungsgebiete des Trig. I Schmerzen 
im Hinterkopf lokalisiert werden konnen, wahrend andererseits Stirnkopfschmerz 
gerade bei Oberkiefererkrankungen durch die Verbindungen des N. frontalis 
mit den Sinus nasalis post. oder dem N. ethmoid. ant. auf dem Wege iiber das 
Ggl. Gasseri zustande kommen. 

Reizung des Ggl. sphenopalatinum be'Wirkt Fiillung des Schwellkorpers 
der unteren Muschel vermittels der sympathischen Fasern, welche ihm durch 
den N. Vidiunus aus dem vom Plexus caroticus herstammenden N. petros. 
profun~. und dem Petros. superfic. major zugebracht werden. 

In dem gleichen Stamm verlaufen auch sehretorische Facialisfasern. Durch 
Anastomose mit dem Ramus maxill. trig. (II.) gelangen sensible Fasern zum 
Gesichte hin. Bei der engen Nachbarschaft zur Keilbeinhohle (Abb. 70), an 
deren Schleimhaut der N. Vidianus mitunter direkt angrenzt, werden (s. u. 
S. 93) die weit entfernten Sensationen im Gesicht einerseits und anhaltenden 
Hyperamien der unteren Muscheln andererseits bei tiefliegenden Nebenhohlen­
prozessen erklarlich. Auch die (inkonstante) Innervation der sphenoidalen 
Raume durch Lusc1IKAS N. sph.-ethm. (aus dem Trig. II oder dem Ggl. sph.-pal.) 
leitet derartige Irradiationen. 

Die motorischen Nerven fiir die wenigen Muskelbiindel der auBeren Nase 
liefern die Rami buccales des N. facialis. 

IV. Gegenseitige Lage der Nase und ihrer Nebenraume. 
Soweit diese Beziehungen nicht bereits erortert worden sind, bediirfen sie 

einiger Erlauterung. 
Kieferhohle, Nasenboden und unterer Gang treten in sehr wechselnde 

gegenseitige Lage, vor allem unter dem EinfluB der sehr groBen Variabilitat 
der GroBe der HOhle. Starke Tiefenerstreckung ihres Bodens. in Form einer 
weiten "Alveolarbucht" muB diesen unterhalb vom Nasenboden, der gleich­
zeitig den Boden des unteren Ganges darstellt, erscheinen lassell. Ersteres ist 
eine Begleiterscheinung groBeren Gesamtgesichtes und besonders starkerer 
Zahnentwicklung und so ist es verstandlich, daB der Hohlenboden nach RUDINGEB 
(s. RESCHREITER, S. 39) bei Mannern den Nasenboden bedeutend unterragt, 
bei Weibern ihm gleichsteht oder ihn iiberragt. Das gleiche ist aber auch bei 
Breitgesichtern aus demselben Grunde gegeniiber Schmalgesichtern zu erwarten, 
obwohl bei letzteren nach KOLLMANN der Gaumen und damit auch der Nasen­
boden wesentlich hoher steht als bei ersteren, also eigentlich auch den Hohlen­
boden iiberschneiden, letzterer also tiefer Hegen miiBte. Wenn das nicht 
geschieht, sondern nach SCHONEMANN (b. SOHihtCH) bei kleinen Hohlen der 
Gaumen hoher und vor allem schmaler sein soll, als bei groBen, so ist das eben 

6* 
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nur als Ausdruck der allgemeinen GesichtsgroBenverhliltnisse, nicht aber als 
besondere Funktion der Gaumengestaltung zu deuten. Wenn der Nasenboden 
wesentlich tiefer liegt, als der Hohlenboden, was ja auch durch unvollkommene 
Pneumatisation ("infantile Form" s. 0.) erfolgen kann, so kann die Hohle vom 
unteren Gange aus besonders dann durch Punktion unerreichbar werden, wenn 
dieser Gang nicht hoch hinaufreicht. Da diese VerhaItnisse nicht nur bei Gaumen­
hochstand vorliegen, lassen sich Folgerungen auf schlechte Zugangigkeit der 
Hohle au!:' letzterem. aHein nicht mit Sicherheit ziehen. 

Zu den Siebbeinzellen liegt die KieferhOhle derart, daB die laterale untere 
Kante ded Kom.plexes an den m.edialen oberen Auslauf der Hohle anstoBt 
(Abb. 43). Nur die Cellula Halleri (s. S. 42) ragt gelegentlich in das Hohlen­
lum.en ein (Abb. 48), ebenso Wie eine Zelle des oberen Ganges m.itunter den 
Eindruck regionalen Anteils erweckt (Abb. 49). Der Lange nach, also im 
Sagittaldurchschnitt, pflegt der Zellkom.plex die Ausdehnung der KieferhOhle 
besonders hinten etwas zu iiberschreiten; eine Senkrechte von der hinteren 
StirnhOhlenwand fallt im. allgem.einen m.it der vorderen KieferhOhlengrenze zu­
sam.m.en. Diese vordere Grenze ist allerdings vielfach nicht fest bestim.m.bar: 
In ca. 23% der FaIle findet sich hier oder doch kurz hinter dem. oberen 
MedianWinkel ein Obergang in den Vorderteil des Hiatus bzw. Canalis sem.i­
lunaris inferior oder dessen seitlichen Auslaufer, den Recessus ethm.o-Iacrymal. 
(s. S. 49) und unter Um.sta,nden von jedem dieser beiden Vorraum.e aus in die 
Stirnhohle. Der damit gegebene Zusam.menhang beider Hauptraume (s. S. 51) 
und seine klinische Bedeutung sei hier nochm.als betont. 

Das beschriebene Verhliltnis des Siebbeinkom.plexes zur KieferhOhle bedingt 
zugleich ihrer beider Verhalten zum. Seitenraum.: In seiner Mitte liegt sowohl 
die den hOchsten Punkt der Kieferhohle einnehm.ende Miindung dieser, als 
auch die untersten Abschnitte der Siebbeinraum.e und ihrer ebenso wie der 
frontalen Derivate Ausmiindungen; alles bedeckt und etwas nach unten iiberragt 
von der freien Lamelle der unteren Siebbeinm.uschel. 

Mit der Keilbeinhohle stoBt der hintere obere innere Winkel der Kiefer­
hohle nicht selten zusam.m.en, ist aber anderem.ale von ihr durch eine Zelle 
des oberen bzw. obersten Ganges (Abb. 43) oder auch durch soHden Knochen 
geschieden. 

DaB wir m.edial von der unteren Siebbeinmuschel keine Zellraum.e m.ehr 
zu suchen haben, ergibt sich aus ihrem. uns bekannten Verhaltnis zum Seiten­
mum.; in gleicher Weise ist das Verhalten der Derivate des oberen bzw. obersten 
Ganges zur oberen bzw. obersten Muschel geregelt. Auch Stirnhohlenmiindungen 
Hegen nur lateral von der unteren Siebbeinm.uschel. Der Boden der Stirnhohle 
dagegen deckt m.edial noch den vordersten schm.alen Nasenabschnitt, das 
Spatium subfrontale oder die Carina nasi (s. o. S. 39). 

Wie die Stirnhohle und besonders ihre Miindung sich in m.annigfachster Art 
zu Siebbeinzellen verhalt, wurde oben (S. 47) ausfiihrlich erortert: erstere 
kann sowohl zwischen letzteren, als medial oder lateral von ihnen Hegen; die 
untere und auch die hintere Wand kann in engster Beziehung zu an- oder in­
Hegenden Zellen treten. 

DaB endlich die Stirnhohle, weUil auch selten, in die sonst gewohnlich den 
hinteren- Siebbeinzellen (meist solchen der oberen Gange) zukom.m.ende Beriih­
rung tpjt der Keilbeinhohle eintreten kann, wurde schon oben erwahnt. 

Es eriibrigt noch, des sehr inkonstanten Verhaltens der vordersten Siebbein­
ausIaufer zum. Nasenraum. zu gedenken. Wahrend ihre vordere Grenze sehr 
hliufig mit dem. Ansatz der unteren Siebbeinm.uschel am. Agger nasi zusam.m.en­
fallt (Abb. 27) oder auch noch hinter ihm liegt, erstrecken sie sich anderem.ale 
noch vor ihm. und auch untere Auslaufer einer Stirnhohle konnen natiirlich 
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(s. S. 50) noch in diesen Bereich fallen. Die Haufigkeit des letzteren Ereignisses 
diirfte ungefahr mit dernjenigen des Vorkommens eines Recessus ethmo-Iacry­
malis (25%) zusammenfallen oder es etwas iibertreffen. Anatomische Merk­
male an der Seitenwand fUr das eine oder andere sind nicht gegeben. Starkeres 
Vorragen des Agger diirfte kaUln dafiir bezeichnend sein. 

v. Die Nachbarschaftsverhaltnisse del' Nase und ihrer 
Nebenraume. 

Yom Gesicht ist es wesentlich die Stirntafel, welcher die StirnhOhle in ver­
schiedenster Ausdehnung, im Extrem bis zur Schlafe reichend, anliegt; unterhalb 
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Abb. 72. Seitliche Nachbarschaft der NebenhOhlen von innen her freigelegt (KILLIAN III, 
Abb.7). 

v. e. a. Vasa ethmoidalia anter. m. o. s. Musculus obliquus super. v. e. p . Vasa ethmoidalia 
poster. n. o. Nervus opticus. n. o. tr. a. Nervi oculomotorius, trochlearis, abducens. 
c. i. Carotis interna. n. trio Nervus trigeminus. n. a . Nervus abducens. S. c. Sinus caver· 
nosus. K. Gegend der Keilbeinhohle. a. s.-p. Arter. spheno·palatina. K.·M. Abschnitte 
der Kiefermuschel. m. p. i. Musculus pterygoideus into m. m. Musculus masseter. n. i.-o. 
Nervus infraorbitalis. d. p. Ductus parotideus. m. b. Musculus buccinatorius. r. d. p. Rami 
dentales post. m. C. Musculus caninus. m. z. Musculus zygomaticus. r. d. S. a. Rami dentales 
superiores anteriores. c. n.-1. Canalis naso-Iacrymalis. m. r. info Musculus rectus infer. m. r. i. 

Musculus rectus internus. 

von ihr k6nnen sich gelegentlich auch noch frontale Zellen soweit vordrangen, 
daB ihre Vorderwand nach Abtragen des Augenbrauenbogens angetroffen wird. 

Auch dem Proc. frontalis des Oberkiefers k6nnen Pneumatisierungen von 
beiderlei Art unterliegen, wenngleich man gew6hnlich in seinem Bereich oben 
nur freien Nasenraum, unten den obersten Auslaufer (Recessus praelacrymalis) 
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der Kieferhohle finden 'Wird. Eine Bucht dieser Hohle, die Jochbeinbucht wird, 
falls vorhanden, dem zygomatischen Fortsatz des Oberkiefers unterliegen. 

Von Weichteilen sind es seitlich der M. masseter, unter ihm das Wangenfett­
polster, vorne das Caput infraorbitale des M. quadratus labii sup., zwischen 
diesen heiden nur mehr Periost und Wangenschleimhaut, mit Auslaufern der 
Mm. caninus und zygomaticus, welche die Kieferhohle decken. Uber der Stirn 
lOind es der M. epicranius frontalis und orbicularis oculi, unter deren Ausbrei­
tung Stirnpneumatisationen fallen, wahrend unmittelbar dem Periost aufliegend 
der N. supraorbitalis an der Incisura (Foramen) gleichen Namens zu finden ist. 

An die Orbita lehnt sich unten das ganze Dach der Kieferhohle in verschie­
denem Umiange an, meistens den ganzen Orbitaboden einnehmend. Nur der 
vordere mediale Ahschnitt 'Wird nicht selten von Fortsatzen lacrymaler Sieb­
beinzellen bzw. ebensolchen Auslaufern der Stirnhohle unterbaut. Die seitliche 
Gre'nZe samtlicher P'neumatisationen liegt naturgema13 an der Fissura orbit. 
inferior. Da Augenhohlengrund und KieferhOhlendach identisch sind, gehOrt 
heiden Raumen der die trennende Wand durchziehende N. infraorhitalis in 
gleicher Weise an. 

Median liegen zunachst im Tranensackgebiet (Fossa lacrymalis) entweder 
freier Nasenraum (vor oder unter dem Ansatz der unteren Siebbeinmuschel) 
oder ebensolche P'neumatisationsauslaufer an, letztere allerdings nur zum Teil, 
da ihre Erstreckung in den meisten Fallen nur unter die hintere Tranenbein­
flache fa lIt. Man gelangt also nach Abtragung sowohl des vorderen als dct! 
hinteren Tranenbeinanteils entweder unmittelbar in freiem Nasenraum (hinteres 
Aggergebiet oder Recessus subfrontalis) oder erst nach Durchschreiten eines 
Zellraumes (sublacrymale Zelle des Recessus frontalis oder einer Terminalzelle 
des Hiatus semilunar is inferior, sehr selten des Hiatus semilunaris superior) 
oder gar zweier oder mehrerer Zellraume, namlich eines oder mehrerer Recessus 
ethmo-lacrymales und medial von diesem etwa noch einer Terminalzelle. Diese 
verwickelten Nachbarverhaltnisse liegen allerdings seltener vor und, Was 
praktisch ins Gewicht £alIt, am seltensten (20,7% nach THoRseH) im Gebiet 
des Tranensackes. Da von all diesen Raumen aus auch Stirnpneumatisationen 
ausgehen konnen, faUt unter Umstanden auch der unterste Stirnhohlenauslaufer 
noch in den fraglichen Bereich. 

Untersuchungen von ZEMANN (welche auch am Lebenden mittels eines von ihm an­
gegebenen Tasterzirkels vorgenommen werden konnen), geben iiber diese VerhiiJtnisse 
nur insofern Aufschlul3, als sie die Dicke der zwischen der Tranensackgrube und der freien 
Nasenflache liegenden Schicht erkennen lassen, aber nicht ihren Inhalt, den sowohl der 
Ansatz der unteren Siebbeinmuschel als unterliegende Raume bilden konnen. Nur kann 
bei einer Dicke der Zwischenschicht von hochstens 3 mm Pneumatisationsunterlagerung aus­
geschlossen werden. In 10% lag solche allein oder kompliziert durch Vorragen des Muschel­
ansatzes vor. 

Zusammenhangend mit dem Tranenbein ist dem Tranenkanal Beachtung 
zu schenken. Als unmittelbare Fortsetzung des Tranensackes zieht er ZWischen 
dem Stirnfortsatz des Oberkiefers, weiter unten der Facies nasalis dieses Knochens 
einerseits und dem Muschelbein andererseits in der Projektion des 1. und 2. Pra­
molaren (FEIN) oder auch noch des Eckzahns (Abb. 56) nach unten, wo er 
unmittelbar unter dem vordersten Umschlag der Kiefermuschel auszutreten 
pflegt (Abb. 27, 56). Sein oberstes Ende fallt noch in dasselbe Bereich wie die 
Tranengrube selbst, sein Verlauf wolbt mitunter (in etwa der Halfte der Falle 
FEINS) als "Lacrymalwulst" die Medialwand groBerer Kieferhohlen ein, Was 
die mehr oder weniger deutliche Ausbildung eines Recessus praelacrymalis 
dieser Roble bedingt; wahrend bei geringer Ausdehnung der Roble beide eine 
starke Knochenschicht trennt. Medial dieser Stelle gegeniiber, also etwa im 
oberen Drittel ihres Verlaufes trifft man haufig das vorderste Ende der unteren 
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Siebbeinmuschel, welches man also beseitigen muB, urn hier an den Tranengang 
heranzugelangen; wahrend er in anderen Fallen noch vor dem Muschelansatz 
liegt. Ein Vorsprung des Kanals in dieser Gegend, also entweder vor dem 
Ansatz der Muschel oder noch im vordersten Seitenraumabschnitt, CORNINGS 
"Tuberculum lacrymale", ist nach ZEMANN zu inkonstant (24%), urn zur Orien­
tierung dienen zu konnen. Der unterste Auslauf liegt nach HOLMES im Minimum 
6 mm, im Maximum 22 mm, im "Mittel" 16 mm vom Nasenboden entfernt; 
yom Ansatz der Kiefermuschel, unter dem er sich verbirgt, mindestens 1, 
hochstens 10, durchschnittlich 6 mm entfernt. Letzterer Abstand ist aber, 
da der Ansatz der Muschel nicht mit mathematischer Sicherheit abzugrenzen 
ist, nicht genau feststellbar. Nur soviel ist sicher, daB man immer etwas hinter 
dem Ansatz und unter dem Umschlag der Kiefermuschel bleiben muB, urn auf 
dem Wege yom unteren Gange in die Kieferhohle nicht das Ostium lacrymale 
zu treffen. Die dieses Ostium ofter halb umkreisende Plica lacrymalis (Abb. 27), 
ein Entwicklungsrest, hat keine Bedeutung fUr die Abwehr exspiratorischen 
Luftstromes yom Ganginneren; Wichtigkeit in dieser Beziehung und topische 
Bedeutung kommt dagegen dem ZWischen dem Schleimhautschlauch und dem 
Periost eingelagerten Venenplexus zu, dessen Schwellung den Kanal zu ver­
legen, dessen Erkrankung (meist im Zusammenhange mit seinen Venenver­
bindungen) die Tranenorgane zu benachteiligen imstande ist. 

Dem hinteren Hauptteil der Medianflache der AugenhOhle, also der Lamina 
papyracea liegen ausschlieBlich Siebbeinzellen in mannigfach wechselnder Weise 
an, wie aus den Abb. 44-49 ersichtlich ist. An ihrer oberen Kante, also recht 
hoch und bereits am Dbergang zum Orbitaldach finden sich die Durchtritte 
der vorderen und hinteren Ethmoidalnerven und -gefaBe. Speziell der erstere, 
praktisch interessante, liegt schon in betrachtlicher Tiefe, etwa 3 cm hinter 
der Nasenbeinkante, 2 cm hinter dem Orbitalrand. 

Seitens des Orbitalinhaltes, nur durch die Periorbita und das Fettlager von 
den Wanden getrennt, kommen zunachst die Muskeln in Betracht, von denen 
der schmale M. obliquus sup., dann der M. rectus into in groBter Breite, der 
M. rectus inferior in schmalerer Ausdehnung und unter ihm noch der M. obliquus 
inferior in den medialen und unteren Wandbereich fallen. Die oberen beiden 
grenzen im we sent lichen an den Siebbeinbereich, vom Rect. into falIt die untere 
Partie, ebenso wie der gauze Obliquus inferior dem Kieferhohlendach zu. Starke 
Orbitalerstreckung der Stirnhohle vermittelt naturlich auch direkte Nachbar­
schaft zu den oberen Muskeln, besonders zum M. obliqu. sup. Die Sehne dieses 
letzteren zieht durch die bindegewebige Trochlea am inneren oberen Augen­
hohlenwinkel, die von dem hier sehr stark en Periost des Orbitalrandes nicht 
ohne Substanzverlust abgetrennt werden kann. Eine praparatorische Schonung 
ist also nur dadurch zu erreichen, daB man das Periost nicht vom unterliegenden 
Knochen ablost. 

Von Nerven fallt zunachst auBer dem N. infraorbitalis im gleichnamigen 
Kanal des Augenbodens der N. frontalis auf. Er zieht zwischen den Orbita­
weichteilen medial oben und der nach vorne immer dunner werdenden Peri­
orbita dahin und durchbricht sie unmittelbar nach dem Abgange seines Haupt­
astes, des N. supraorbitalis, so daB hier beide unten dem M. palpebralis, oben 
dem Stirnhohlenboden unmittelbar anliegen. Vorne, durch die supraorbitale 
Incisur (Foramen) sich auf die Stirntafel umschlagend, steht der Supraorbital­
nerv also noch mehr wie sein frontaler Stamm in unmittelbarster Beziehung 
zur StirnhOhle. 

Nur im allerhintersten Teil, und noch dazu nicht haufig, bestehen Bezie­
hungen der Orbita zur Keilbeinhohle, regelmaBig nur dann, wenn man der 
Augenhohle das Foramen opticum noch zurechnet. Es wurde schon darauf 
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hingewiesen, daB der N. opticus jedem den Keilbeiil.korper einnehmenden Raum, 
sei es die typische Keilbeiil.hohle, sei es eine Zelle des oberen bzw. obersten 
Ganges, unmittelbar anliegen kail.il., ja daB sich der Kanal haufig ala halbrunder 
Vorsprung (KILL!ANS "Tuberculum n. optici") in den betreffenden HohlrauiU 
vorwolbt (Abb. 9); bei celluIarer Durchsetzung des Keilbeins kann er sogar 
von Hohlraumen umschlossen werden (s. S. 75). 

Diese Beziehuilg fiihrt allerdings riickwarts bereits iiber den Orbitalbereich 
in das Gebiet der vorderen Schadelgrube. Auf dieses Gebiet solI im Zusammen­
hange eingegangen werden. 

Zunachst ist noch die Nachbarlage der MundhOhle zur Nase zu erortern. 
Uber dem. harten Gautnen liegt der Nasenboden, zum Alveolarfortsatz tritt 
letzterer nnr dann in Beziehnng, weil.il. die Kieferhohle· diese nicht voll in An­
spruch nimmt. Das hangt von ihren buchtenartigen Ausladungen ab, die in recht 
wechseln~er Weise Nachbarschaftsverhaltnisse eingehen. 

Der Erstreckung und Ausdehilung der Alveolarbucht entsprechend wechselt 
ihr Verhaltnis zu den Ziihnen. Zun1i.chst ist die sehr verschiedene Wanddicke 
des Alveolarfortsatzes zu beachten, die emmal weiten Zwischenraum zwischen 
Hohle nnd Zahnwurzeln setzt, andere Male ihn derart verkiirzt, daB schlieBlich 
sogar die Wurzeln eines oder zweier Zahne frei in die Hohle hineinragen, wie dies 
HIGHMOR zuerst beobachtet hat. Es handelt sich natiirlich in erster Lillie utn 
diejenigen Zahile, die im. allgemeinen der Hohle am iliichsten liegen, was sich 
dnrch Vorspringen ihrer Alveolen am Hoblenboden ausdriickt. Solche Vor­
spriinge fand ZUOKERKANDL (III, S. 281) in 50%, und zwar yom 2. Molaren 
l5tnal, yom 1. lltnal, yom 3. 4mal und yom 2. Backzahn 3mal. Die Hocker 
koil.il.en dabei einer oder auch samtlichen Wurzeln entsprechen. Diejenigen 
des zweiten Molaren sind nach ZUOKERKANDL haufig in einem Querwulst ver­
einigt, der die Alveolarbucht in eine vordere und hint ere Grube teilt. 

Da die Ausdehnung der Rohle am starksten von hinten nach vorn fort­
schreitet, auBerdetn noch im hintersten Abschnitt, bleibt ihr vorderer Teil 
am langsten bzw. am haufigsten dem Alveolarfortsatz fern, nur der hinterste 
verhalt sich ahnlich, am tiefsten steht also die hintere Halite, abgesehen von 
ihretn letzten AusIaufer. Dementsprechend liegen am haufigsten die Mahlzahile 
im Bereich der Hohle, nur 4mal unter 26 Fallen ZUOKERKANDLS erreichte sie 
vorne den Eckzahn, l3mal den 1., 3mal den 2. Backzahn und der 3. Molar ist 
gewohnlich schon wieder durch dickere Knochenschicht voiU Hohlenboden ge­
treil.il.t. Damus geht hervor, daB man von Zahnfachern des 1. und 2. Molaren 
aus so gut wie immer die Hohle erreichen wird, daB sie im allgemeinen wegen 
der verhaltnistnaBig geringsten Dicke des Bodens am leichtesten votn 2. Back­
zahn aus zugangig ist und daB man yom 1. Backzahn aus unter Umstanden 
zum Nasenboden anstatt in die Hohle gelangen wird. Rontgenaufnahmen 
k6il.il.en am Lebenden iiber diese Verhliltnisse AufschluB geben. Erklarlich wird 
auBerdem die Fortpflanzung von Wurzelerkrankungen auf die Hohle seitens 
aller Kauzahne, eventuell auch des Eckzahns. Auf die M6glichkeit der Ver­
wechslung pathologisch entstandeuer Knochenhohlrautne mit der Rohle darf 
hier verWiesen werden. 

Am Ubergange von der Orbita zur SchiidelhOhle trafen wir oben schon den 
N. opticus an. Etwas unter und hinter ihm w6lbt sich nicht selten der Canalis 
caroticus in die Seitenwand der Keilbeinh6hle ein. Jedenfalls liegt er aber 
haufig der AuBenwand unmittelbar an und Dehiscenzen der sehr diiil.il.en 
Zwischenwand konil.en die Carotiswandung mit der H6hlenschleimhaut in 
Beriihruug treten lassen. Ahnlich verhalt sich der die Carotis unten utnhiillende 
Sinus cavernosus, nur daB, bisher wenigstens; noch keine Dehiscenzen an dieser 
Stelle bekannt sind. 
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Unterhalb von beiden trifft man den zweiten Ast des Trigeminus unmittelbar 
der Seitenwand der Keilbeiil.hohle auliegend, bei sehr groBer DUnne dieser also 
bereits der SchleiiUhaut fast benachbart. Da er andererseits von der Schlafen­
beingrube nur durch die Dura getrennt ist, kann diese untere Partie der Hohlen­
seitenwand bereits in Beziehung zum eigentlichen Cavum cranii treten (Abb. 72). 

Die drei iibrigen Augei:J11erven, Oculomotorius, unter ihm Abducens und 
Trochlearis liegen im Winkel zwischen N. opticus und Carotis into der Hohlen­
wand etwas ferner, da vorne Bindegewebe und Orbitalfett, hinten der Sinus 
caveruosus dazwischen treten. 

Gehen wir etwas nach unten und vorne, so treffen wir auf das in der Fossa 
pterygo-paIatina gelegene Ggl. spheno-palatinum und dahinter den Canalis 

Abb. 73. Freigelegte Hohlraume im Verlauf des Stirnbeins (braun) und Keilbeins (griin). 
(Von der Schiidelhohle aus gesehen.) 

pterygo-palatinus mit dem N. Vidi;a,nus der Nachbarschaft der Keilbeinhohle, 
ersteres auch derjenigen der Kieferhohle oder von hinteren Siebbeinzellen aus­
gesetzt, falls diese sich durch Pterygoidbuchten entsprechend erstrecken. 

Diese Verhaltnisse sind iibrigens sehr variabel, die Trennung del' benanntenNerven und 
Ganglien von der Hohlenwand kann auch, fiir erstere besonders bei geringem Umfang 
des Sinus cavernosus (SLUDER) direkter Nachbarlage Platz machen; und starke Ausdehnung 
del' Hohlen kann ihre Wandungen aufs auBerste verdiinnen und zur Einbeziehung del' Nach­
barschaft in ihr Bereich fiihren. So waren es nach L. ONODIS I Untersuchungen an 18 Pra­
paraten speziell der N. oculomotorius und trochlearis in je einem, der N. abducens sowie 
del' N. trigeminus I und II in je 6 Fallen, die del' Hohlenwand unmittelbar anlagen und 
einmal, bei stark einseitiger Ausdehnung der rechten Keilbeinhohle, beriihrte sie N. oculo­
motorius, trochlearis, abducens und trigeminus I del' linken Seite. 

Einer odeI' der andere Nerv kann sich auch durch Vorwolbung del' Wand, ahnlich wie 
sonst N. opticus und carotis bemerklich machen. In einem FaIle L. ONODIS II zog ein den 
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N. trigeminus II bergender 3 cm langer Halbkanal durch die Wand der KeilbeinhOhle; 
in einem anderen, sowie in einem FaIle SLUDERS lag der N. Vidianus sogar vermittels einer 
Dehiscenz des frei am Boden der Hohle verlaufenden Kanals unmittelbar der Schleimhaut 
an usw. Auch kann die Hohle durch Ausdehnung bis zum Foramen rotundum direkte 
Anlehnung an Trigeminus I gewinnen. 

Gleichzeitige Ausdehnung der benachbarten Hohlen im ethmo·sphenoidalen Winkel, 
also des seitlichen unteren Abschnittes der Keilbeinhohle, der hintersten SiebbeinzeIlen 
und des pterygoiden Anteils der Kieferhohle, erhOhen natiirlich die Moglichkeit der bespro­
chenen Eventualitaten noch erheblich, so daB unter Umstanden aIle drei Arten von Raumen 
am Foramen sphen.-pal. zusammenstoBen (L. ONODI II, Abb. 7). 

s.1. s. 8. f . 

.. 1. 

s I. 

Z. .G. Z. o.G 

K. 

r . . -n. o. 

K . 

.' • 0 
h. 

n. tro. 

o. o. h ·i. D. u. H. D. o. n. u. ll. tri. 

Abb. 74. Lage der NebenhOhlen zum Schadelgrund (KILLIAN III, Abb. 9). 
s. f. Sinus frontales. s. l. s. Sinus laterales (mihi). Z. o. G. Zellen der oberen Gange. r. o. 
Rima olfactoria. K. Keilbeinhohlen. n. o. N. opticus. c. i. Carotis interna. Ch. Chiasma. 
n . tro. Nervus trochlearis. n. trio Nervus trigeminus. n. a. Nervus abducens. H. Hypophysis. 

Die Schadelhohle geht im Bereich der vorderen uild mittleren Grube weitere 
Beziehungen zu unserem Gebiete ein. 1m ersteren sind es vor allem die Stirn­
hohlen, deren vertikaler sowohl als horizontaler Teil nach Abtragung des die 
Vordergrube begrenzenden Knochens zum Vorschein kommen (Abb. 74), je 
llach dem Umfang del' Hohlell natiirlich in verschiedenstem AusmaBe. Dieses 
bestimmt auch den Umfang, in dem etwa seitliche und hintere Siebbeinzellen 
in den meisten Fallen den, andere Male von Auslaufern der Stirnhohle bean­
spruchten, Raum einnehmen. 1m bescheidenen Umfallge del' Lamina cribrosa, 
hier abel' ul1mittelbar, weil l1iemals von Hohlraumen iiberlagert, unterliegt 
der Riechspalte des freiel1 Nasenraumes del' Schadelbasis; das ist um so bedeu­
tUilgsvoller, als der Kl10chen hier sehr diinn, mitunter sogar dehiscent erscheint. 
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Medial ist es also nur die Lamina cribrosa, seitlich die Decke von Siebbein­
zellen (selten von Stirhhohlenauslaufern im Siebbein), die die Grenze zwischen 
Schadel und Nasenhohle bilden, und es ist praktisch sehr bemerkenswert, 
das erstere ganz erheblich tiefer liegt, als letztere (Abb. 23), daB also das 
Schadelinnere beim Vordringen von der Nase aus dort viel eher erreichbar, 
also auch bedroht ist, als hier. Da die untere Siebbeinmuschel die nasale Grenze 
beider Gebiete bildet, scheidet sie auch die engere (seitliche) von der weiteren 
(medianen) Gefahrenzone; we iter umsomehr, als die seitliche Knochenpartie 
meistens erheblich starker, sehr selten (Abb. 3) diinn und durchlochert, ganz 
selten von groBeren Dehiscenzen durchbrochen ist. 
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Abb. 75. Schadelinhalt von unten gesehen nach Entfernung der Knochendeckung und 

Dura tiber den Nebenhohlen (KILLIAN III, Abb. 13). . 
s. f. Gegend der Stirnhohlen. St.·I. Stirnlappen. g. r. Gyrus rectus. Sz. Gegend der 
Siebbeinzellen. K. Gegend der Keilbeinhohlen. tr. o. Trigonum opticum. Ch. Chiasma. 
H. Hypophysis. s. c. Gegend des Sinus cavernosus. c. i. Carotis interna. n. m. Nervus 
mandibularis. n. a. Nervus abducens. n. oph. Nervus ophthalmicus. n.oc. Nervus oculo­
motorius. n. tr. Nervus trochlearis. a. o. Arteria ophthalrnica. n. o. Nervus opticus. 
f. o. s. Fissura orbitalis superior. e. p. hintere Ethmoidalnerven und ·gefaJ3e. b. o. Bulbus 

olfactorius. e. a. vordere Ethmoidalnerven und -gefaJ3e. I. cr. Lamina cribrosa. 

Die mittlere Schiidelgrube hat nur in ihrem vorderen Teil und hier meistens 
eng begrenzte Beziehungen zu den Keilbeinhahlen. Nur selten dehnen sich 
diese bis unter die Mitte der Grube aus. Seitlich kannen sie bei starkerer Aus­
dehnung bis zum vorderen inneren 'Winkel der Schliifeng1'ube hinreichen. 

In ganz seltenen Fallen kann dem vorderste:n Teil der hinteren Schadelgrube 
der hintere Auslaufer einer abnorm 'Weit bis unter den Clivns reichenden Keil­
beinhahle angrenzen. 
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Vom Inhalt der fraglichen Schadelraume kommt folgendes in Betracht: 
Der die vordere Grube auskleidenden Dura liegen unmittelbar die Meningen 

und dariiber die Substanz des Vorderhirnes auf. Von diesem deckt sich die 
Basis der ersten (oberen) Stirn'Win.dung mit dem Stirnhohlenbereich (soweit 
Stirnhohlen iiberhaupt vorhanden sind!); die z'Weite (mittlere) Stirn'Winduug 
tritt nur mit den, immerhin nicht zu seltenen, seitlichen AusIaufern (Temporal­
bucht) von Stirnhohlen in Nachbarschaft. Der median gelegene Wulst der 
Unterflache des Stirnhirns, der Gyrus rectus, deckt Siebbeinzellen, die jedoch von 
ihm durch den Bulbus olfactorius getreil.il.t sind, hinten 'Wohl auch noch Keil­
beinhohleuraum im Bereiche des von KILLIAN so benail.il.ten Trigonum opticum, 
des Dreieckes zwischen Ohiasma und Opticusstamm. 

Von besonderem Interesse ist die von KiLLIAN festgestellte Tatsache, daB im Bereich 
der Unterflii.che der ersten Stirnwindung keine Arachnoidalfiiden zwischen Dura und Pia 
hinziehen,l'daB also die Substanz seIber mit ihrem Piaiiberzug durch Liquor v5llig von der 
Dura getrennt ist. Beziehungen zwischen etwa von einer Stirnh5hle aus infizierter Dura 
und Hirnsubstanz (Encephalitis) sind demnach erst nach Eintritt entziindlicher Verklebungen 
zu erwarten. 

Vom Inhalt der mittleren Grube interessiert una auBer dem bereits am 
Dbergang von der Orbita her er'Wahnten Sehnerven und der Oarotis into die 
Hypophyse. Ihre Lageruug in der Sella weist bereits darauf hin, daB ihr Vorder­
lappen nur durch eine duil.il.e Knochenschicht von der Keilbeinhohle getreil.il.t 
sein kann und meistena auch ist. Vor ihr liegt ein kleines Stuck Dura der Ober­
wand der Keilbeinhohle an, so daB hier (00 "Trigonum opticum") direkte 
Beziehungen pathologischer Art moglich werden. Letzteres trifft auch seitlich, 
wo gewohnlich der Sinus cavernosus die Dura von der Decke des Keilbeinhohl­
raumes trennt, in den seltenen Fallen zu, wo der Sinus unterhalb vom zweiten 
Trigeminusast etwas seitlich zuriickweicht. Dann tritt auch hier Dura und 
Hohlenwand unmittelbar aneinander. 

Nachdem wir die gesamten Nachbarteile der Nase keil.il.en gelernt haben, 
lohnt es sich, umgekehrt fiir jedes einzelne Gebiet seine Nachbarschaft in 
Kiirze zu betrachten. 

Dem N asenhohlraum greuzen vorn die aufJere N ase, unten das Munddach 
nebst den Vorderzahnen, unter Umstanden auch dem ersten Backzahn an; 
seitlich: unten die Kiefermuschel und unterhalb bzw. seitlich von ihr die Medial­
wand der Kieferhohle, eventuell ein Teil der Fossa canina; dariiber vome 
in manchen Fallen und in kleinerem Umfange das Tranenbein, sonst der Sieb­
beinkomplex mit seinen vordersten Ausliiufern bis zum Agger nasi, haufiger nur 
bis zum Ansatz der unteren Siebbeinmuschel reichend; oben der medialste' 
Stirnhohlenabschnitt, dahinter der Schadelgrund (Lamina cribrosa) mit dariiber 
lagernder Dura und Gyrus rectus. Am Boden vorne gegen die Scheide'Wand 
hin und an dieser selbst noch trifft man den Auslauf der Art. naso-palatina. 

Von der KieferhOhle aus trifft man vorne bzw. seitlich die Gesichtsflache 
(Fossa canina); oben die AugenhOhle, mitunter auch das Tranensackgebiet; 
medial ganz vome den Tranengaug, sonat unten den unteren Nasengang, dariiber 
den mittleren Gang, gauz oben unter Umstanden erne einragende Siebbeinzelle; 
im oberen iilileren Winkel den Grund des Siebbeinkomplexes; hinten dickere 
oder diinnere Knochenwand und darin die Fossa pterygo-palatina mit ihren 
Nerven und GefaBen, mitunter gauz oben die Vorder'Wand sphenoidaler Raum.e, 
seien es Siebbeinzellen oder Ausbuchtungen der KeilbeinhOhle seIber; unten 
im allgemeinen den Alveolarfortsatz mit mehr oder weniger Zahnen, ferner je 
nach geringer oder starker Ausdehnung entweder den unteren Gang oder den 
Nasenboden. Von GefaBen kommen vorne der Plexus lacrymalis, von Nerven 
der N. infraorbitalis, hinten in seltenen Fallen das Ggl. sph.-palat. in Betracht. 
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Die StirnhOhlen grenzen vorne an die StirnfHiche; unten: vorne auBen an 
die Augenhohlenwand bzw. an das Tranenbein, medial davon an den massiven 
Komplex, der aus Proc. nasalis des Stirnbeins, Proc. frontalis des Oberkiefers, 
unter Umstanden auch aus dem Os nasale zusammengrsetzt ist, ganz medial 
an den schmalen Subfrontalraum des Naseilinneren, lateral an das Dach von 
Siebbeinzellen oder an den vordersten Teil des mittleren Ganges, endlich je nach 
Ausdehnung mehr oder weniger an das Augenhohlendach; hinten an die vordere 
Schadelgrube mit Dura, dahinter das Stirnhirn (erste, mitunter auch zweite 
Stirnwindung), bei groBer Ausdehnung in die Orbitalplatte hinein an hinterste 
Siebbeinzellen oder Keilbeinraume. Die Nn. supraorbitalis und ethmoidalis ant. 
liegen unten, letzterer durchzieht unter Umstanden sogar eine HOhle. 

Dem Siehbeinzellenkomplex liegt seitlich die Orbitalinnenflache an, vorne 
in vielen Fallen auch das Tranensackgebiet, unten medial der lateralste Teil 
des Kieferhohlendaches, vorne oben Stirnhohlraum; besonders haufig um­
grenzen Zellen den Ausfiihrungsgang der Stirnhohle und weiter hinten seitlich 
den mittleren.Nasengang; hinten stoBt die Keilbeinhohle und oben der Boden 
der vorderen Schadelgrube :mit Dura und Gyrus rectus an. Ethmoidalnerven 
und -gefaBe durchziehen ihn. 

Die KeilbeinhOhle grenzt vorne unten auBen mitunter an die Kie£erhohle, 
vorne seitlich an Siebbeinzellen, sehr selten an die orbitale Erstreckung eines 
Stirnhohlraumes; gam seitlich unter Umstandeil an das Foramen rotundum 
mit Trigeminus I oder die Fossa pterygo-palat., unten an Keilbeiilknochen 
mit dem N. Vidianus, weiter vorne an freien Nasen- bzw. Nasenrachenraum; 
oben an die vordere und mittlere Schadelgrube mit Hypophyse und davor 
Trigonum opticum. Seitlich liegen der Sinus cavernosus, weiter die Carotif' 
into und der N. opticus an, je nach Ausdehnung der Hohle einerseits, des Sinus 
cavernosus andererseits auch die motorischen Augennerven und Trig. II, unter 
Umstanden sogar Trig. I. 
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2. Vergleichende Anatomie und Entwicklungs­
geschichte der N ase und ihrer N ebenhohlen. 

Von 

Karl Peter-Greifswald. 

Mit 51 Abbildungen. 

I. Vergleichende Anatomie des Gerucllsol'gans. 
E i n lei tun g. 

Die chemischen Sinnesorgane, d. h. Organe, die das umgebende Medium, 
Wasser odeI' Luft, auf sein chemisches Verhalten priifen, teilt man ein in Geruchs­
und Geschmacksorgane. 

Geruchsorgane finden sich bei Wirbellosen wie bei Wirbeltieren. Bei ersteren sind sie 
in sehr verschiedener Gestalt, Lage und Ausbildung anzutreffen. Sie sind bei den ver­
schiedenen Klassen nicht homologe Bildungen, sind vielmehr polyphyletischer Herkunft 
und zeigen auch mit den entsprechenden Organen der Vertebraten keine Verwandtschaft. 
Bei diesen letzteren handelt es sich dagegen, wenn wir von Amphioxus absehen, um durchaus 
gleichwertige, homologe Organe, so verschiedenartig sie auch erscheinen mogen. 

1m feineren Bau del' Geruchsorgane lassen sich bei allen Klassen dem gleichcn 
Zweck entsprechend dieselben Verhaltnisse erkennen. 1m Epithel del' auBeren 
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Haut oder iln Inneren des Korpers an Stellen, an denen Wasser oder Luft, die 
untersucht werden sollen, vorbeistromen, entwickeln sich primare Sinneszellen, 

Abb. 1. Schema 
des Riechepithels 
des Menschen. 

(Nach MERKEL.) 
Riechzellen 

dunkel gehalten, 
Stutzzellen hell. 

die direkt einen Nervenfortsatz einem Ganglion oder Gehirn 
zuschicken. Am freien Ende differenzieren sich meist Harchen, 
die den Reiz aufnehmen. Zwischen diesen Sinneselementen 
bleiben (bei Wirbellosen nicht immer) indifferente Zellen be­
stehen, denen man Stiitzfunktion zuschreibt, oder die durch 
ihren Wimperbesatz den Wechsel des Wassers zu besorgen 
haben. SolI das Riechepithel der Luft ausgesetzt sein, so sorgen 
Drusen fUr ein stetes Feuchthalten der Oberflache, damit die 
Riechstoffe in gelOster Form an die Sinnesharchen herantreten 
konnen. Abb. 1 zeigt schematisch den Bau der Riechschleim­
haut, wie sie sich in der menschlichen Nase findet . 

Meist wird das Geruchsorgan in geschiitzte Tiefe verlagert, 
doch kann es bei Wassertieren auch auf ErhOhungen angebracht 
sein und dem zu prufenden Medium entgegengebracht werden. 

1. Wirbellose Tiere. 
Ganz kurz seien die Organe erwahnt, die bei Evertebraten als Ge­

ruchsorgane gedeutet werden. Oft fehlt allerdings der Nachweis, daB 
die als solche angesprochenen Gebilde in dieser Weise funktionieren. 
1st es doch selbst bei Wirbeltieren sehr schwierig, die Tatigkeit ihrer 

Sinnesorgane festzustellen, so daB uns diese Lucke in unserer Kenntnis des Sinneslebens 
der Wirbellosen nicht zu erstaunen braucht. Aber in einigen Fallen ist experimentell der 

Beweis geftihrt worden, daB die betreffenden Gebilde 
wirklich Geruchsorgane sind. 

Riechgruben findet man schon bei Medusen sowie bei 
vielen Wtirmern. Abb. 2 zeigt sie in einfacher Gestalt 
am V orderende des Kopfes von einem Strudelwurm. Doch 
konnen diese Organe in der groBen Klasse der Wtirmer 
sehr komplizierte Formen annehmen. 

Vergleichbar mit ihnen sind vielleicht dieftihlerartigen 
Rhinophore der Mollusken, die wie die Geruchsorgane 
der Wtirmer zu dem Cerebralganglion in Beziehung stehen. 
Neu kommen bei den Weichtieren hinzu die den Kiemen 
benachbarten Osphradien. 

e! Bchii cit. Organ Bei den Tunikaten wird eine Flimmergrube an der 
Abb. 2. Stenostomum leucops. Stelle des vorderen Neuroporus als Geruchsorgan ge-
Vorderende von der Dorsalseite. deutet. Sie offnet sich in den Vorderdarm und kann sehr 

(Nach v. GRAFF.) komplizierte Gestalt annehmen. 
(Aus Bii'fSCllu: Voriesungen tiber Ganz abweichend sind die Riechorgane der Arthro-
vergieichende Anatomie. Berlin: poden gebaut, in deren festem Chitinpanzer keine ober-

Julius Springer 1921.) flachlich gelegenen Sinneszellen Platz finden konnen. An 
ihren Antennen finden sich Riechhaare, die einen Fort­

satz der Riechzellen enthalten. Solche und ahnliche Bildungen treten in sehr verschiedener 
Gestalt und in oft uberraschender Anzahl auf und erklaren das staunenswerte Riechvermogen 
vieler GliederfuBler. 

2. Wirbeltiere. 
Bei der Besprechung der Riechorgane der Vertebraten wollen wir syste­

matisch vorgehen, die einzelnen Klassen in der ublichen Reihenfolge YOm 
Amphioxus bis zu den Saugetieren berucksichtigend. 

Lanzettfischchen, Amphioxus. 
Das Lanzettfischchen steht auch in bezug auf sein Geruchsorgan in der 

Reihe der Wirbeltiere vollig isoliert da. Man halt die auf der linken Seite des 
Vol'derendfs gelegene Flimmergl'ube, die sich an del' Stelle des vorderen Neuro­
porus bildet, fUr ein Riechwerkzeug. Sie offnet sich nach au Ben und scheint 
der Wimpergrube der Ascidien homolog zu sein. 

Anderen Acranierfol'men fehlt dieses Organ. 
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Kraniota. 
Bei den Kranioten stellen die Geruchsorgane paarige Bildungen dar, die 

von zwei voneinl1nder getrennten Ektodermverdickungen beiderseits am. Vorder­
kopf in der Nahe des vorderen Neuroporus ihren Ursprung nehm.en. 

Einzig die Cyclostom.en (NeuUl1ugen und Schleimfische, Petrom.yzonten 
und Myxinoiden) bilden eine AusUl1hme, indem bei ihnen die Anlage und in 
gewissem Sinne auch der definitive Zustand unpaar ist. 

Daraufhin stellte man die Rundmauler als monorhine den Kiefermaulern als amphi­
rhinen Wirbeltieren gegeniiber und hat in dieser Monorhinie eine Ankniipfung an die Ver­
haltnisse bei Amphioxus zu finden gesucht, wie anderseits das spatere Auftreten seitlicher 
Riechanlagen bei Petromyzon die Briicke zu den Gnathostomen schlagen sollte. Auch bei 
den amphirhinen Vertebraten sollte in embryonaler Zeit ein Rest einer urspriinglichen 
Monorhinie zu finden sein, so daB die Cyclostomen so recht ein Bindeglied zwischen Am­
phioxus und den h6heren Wirbeltieren darstellten. So einleuchtend und willkommen dieser 
Gedanke, den KUl'FFER entwickelt hat, ist, so muBte er doch fallen gelassen werden, denn 
weder konnten die seitlichen Anlagen des Geruchsorgans beim Neunauge wiedergefunden 
werden, noch besitzen die Gnathostomen eine unpaare Anlage, sie sind von .Anfang an 
amphirhin. Endlich fehlt auch der AnschluB an Amphioxus insofern, als das Organ bei 
dem Myxinoiden Bdellostoma nicht an der Stelle des vorderen Neuroporus erscheint, die 
unpaare .Anlage also nicht als Homologon des Wimperorgans des Lanzettfischchens auf­
gefaBt werden darf. 

Die Lucke zwischen Amphioxus und den Kranioten bleibt also bestehen; 
'Wir mussen annehmen, daB die Cyclostomen von amphirhinen Formen ab­
stammen, und daB ihre Monorhinie sekundar entstanden ist, infolge des Parasi­
tismus, der die Gestalt der Tiere ja in erstaunlichem MaBe umwandeln kann. 
Einige Tatsachen (doppelter Riechnerv) sprechen auch fUr eine phylogenetisch 
ursprii.ngliche Paarigkeit dieses Organs. 

Seinem. feineren Bau nach ist das Geruchsorgan das einzige Sinnesorgan 
der Wirbeltiere, das seinen primitiven Charakter behalten hat und aus primaren 
Sinneszellen besteht, die den Reiz aufnehmen und direkt ohne Umschaltung 
durch einen Zellfortsatz, der den Riechnerv bilden hilft, dem Gehirn zusenden 
(s. Abb. 1). 

Das Riechorgan zeigt sich in der Wirbeltierreihe in sehr verschiedener Aus­
bildung. Diese richtet sich Ul1ch der Rolle, die der Geruchssinn bei der betref­
fenden Klasse spielt und lauft parallel der Entwicklung der Rautdrusen, die 
Riechstoffe liefern. Beide Organe sind reich ausgebildet bei manchen Fischen 
(Cyclo sto men) , weniger bei Amphibien, Reptilien und Vogeln, welch letztere 
reine Augentiere sind, dagegen wieder besser bei Saugetieren. Auch innerhalb 
einer Klasse erreicht die Rohe der Ausbildung sehr verschiedene Grade; bei 
Formen, die des Riechorgans wenig oder gar nicht bedurfen, kann es mehr 
oder weniger zuruckgebildet werden. 

Bezuglich des Baues des Organs bestehen bedeutende Verschiedenheiten 
bei den einzelnen Wirbeltierklassen, und es ist interessant, einen Vergleich 
zwischen der ontogenetischen und phylogenetischen Entwicklung zu ziehen, 
indem sich die von den niedrigsten Fischen bis zu den Arn.nioten aufsteigende 
Entwicklungsreihe in der Individualentwicklung der hoheren Formen wiederholt. 

FUr den Riechsinn ist es sehr wichtig, daB das zu untersuchende Medium 
in schnellem Wechsel an den Sinneszellen vorbeigefUhrt 'Wird. FUr diesen 
Zweck ist eine Grube, in der sich das Wasser fangt, bei sich schnell bewegenden 
Tieren wenig geeignet. Deshalb bildet sich diese in der Tierreihe bald zu einer 
Rinne aus, die sich dann zu einem. KaUl11 umgestaltet, durch den das Wasser 
getrieben wird. Bei den Luftatm.eru mussen sich aber neue Verhaltnisse ein­
leiten: damit die zu prufende Luft durch das Sinnesrohr durchgesaugt werden 
kann - denn nur auf diesem Wege ist ein rascher Wechsel der Luft mogIich-, 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. I. 7 
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muB die eine Offnung des Kanales in die Mundhohle aufgenommen werden. 
So gewinnt das Geruchsorgan Beziehungen zum Atmungsapparat, und die 
Nase dient jetzt zwei Aufgaben: dem Geruchsinn und der Vorbereitung der 
einzuatmenden Luft, bestehend in Erwarmung, Reinigung, Feuchthalten. 
Beide Momente wirken zusammen, um eine OberflachenvergroBerung der 
Nasenschleimhaut herbeizufiihren, die einmal dem Riechepithel groBe Aus­
dehnung auf kleinem Raum gestattet und fiir die durchstreifende Luft ein 
dichtes Filter schafft. Daher legen sich die Wande des Riechorgans bei allen 
Tieren in sehr verschiedener Weise in Falten oder sie bilden ein oft au Berst 
kompliziertes System von Wiilsten und Gangen. 

Ferner nimmt die Nasenhohle die Fliissigkeit, die die Hornhaut des Auges 
bei Luftatmern bespiilt, auf, indem sich ein Tranennasengang ausbildet. 

Zur Befestigung des Sinnesorganes dient eine besondere Skelettkapsel aus 
Knorpel oder Knochen, die allmahlich in das Kopfskelett mit einbezogen wird. 

In seiner Gestalt wird das Geruchsorgan und seine Skelettkapsel erheblich 
von der Form des Kopfes beeinfluBt. Bei abgeplattetem Kopf (Frosche, Kroko­
dile) ist es niedrig und breit, bei hohem (Schildkroten) dehnt er sich mehr in 
der Hohenrichtung aus. 

Sehen wir uns jetzt die Gestalt der Riechorgane in den einzelnen Klassen 
der Kranioten an. 

Rundmauler, Cyclostomen. 
Bei den Rundmaulern finden wir, wie schon angedeutet, infolge des Para­

sitismus eigenartige Verhaltnisse. 
Als Beispiel diene das Neunauge. In Abb. 3a ist ein Mittelschnitt durch 

das Vorderende dargestellt. Aus der Oberseite des Kopfes leitet der lange Nasen-

Rlechsack 30. 
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Abb. 3. Petromyzon fluviatilis. a Kopfregion in der Medianebene halbiert. b Querschnitt 
des Riechsacks. (Aus BUTSCHLI.) 

schlauch nach unten und hinten ins Innere. An seiner caudalen Wand hangt 
der scheinbar unpaare Riechsack. Der Eingang in ihn ist durch eine an der 
vorderen Wand angebrachten Klappe verengt. Der Gang setzt sich noch weiter 
nach ventral-caudal fort und wird als Hypophysengang bezeichnet. Bei den 
Neunaugen endet er blind, bei den Myxinoiden bricht er in den Vorderdarm 
durch. Diese Beziehung des Riechorgans zur Hypophyse ist fiir Cyclostomen 
charakteristisch und findet sich bei keinem anderen Wirbeltiere. 

Wie der Querschnitt 3b zeigt, ist das Riechorgan durch ein Septum in eine 
rechte und linke Halfte gegliedert, deren jede von einem Nerven versorgt wird. 
Sodann springen von den Seitenwanden lange Falten vor, die die Oberflache 
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vergri:if3ern. In den Buchten zwischen ihnen erhalt sich das Riechepithel. Um 
das Organ entwickelt sich eine Knorpelkapsel. 

Durch die Atembewegungen des Kiemenkorbes wird auch der Nasenschlauch 
gefiillt und entleert, so daB ein wechselnder Wasserstrom das Geruchsepithel 
bespiHt. 

Der Entwicklungsgang des Riechorgans ist eigenartig wie sein Bau. Eine unpaare 
Anlage bildet zwei seitliche Sacke. Diese Paarigkeit des Organs wird aber durch die weitere 
Entwicklung wieder etwas verwischt. DaB wir diese Unpaarigkeit als sekundar infolge 
des Parasitismus entstanden und die Cyclostomen von Formen mit paarigem Geruchsorgan 
ableiten miissen, wird schon oben ausgefiihrt. 

Haifische und Rochen, Selachier. 
Von den Selachiern an finden wir echte Amphirhinie, indem die Geruchs­

organe aus zwei von Anfang an getremlten, am Vorderkopf liegenden Anlagen 
entstehen. Sie konnen bei diesen 
Fischen sich bereits zu einem un­
vollkommenen Kanal umbilden 
und Beziehungen zum Mund ge­
wimlen. Von den seitl,ichen Ran­
dern der zur Rinne ausgewachse­
nen Nasengrube entwickeln sich 
namlich lappenartige Fortsatze, 
die sich iibereinanderlegen, so daB 
ein nicht vollig geschlossenes Rohr 
entsteht mit zweiZugangen, einem 
vorderen und einem hinteren (s. 
Abb. 4a). Das Organ liegt stets 
an der Unterseite des Vorder­
kopfes, bei manchen Arten weit 
entfernt vom Munde, bei manchen 
ihm genahert (s. Abb. 4a). Ja 
die hintere N asenoffnung kann 
in die Mundhohle aufgenommen 
werden (Holocephalen), so daB 
das Atemwasser direkt beim 

4b 4& 

Abb; 4. Scyllium stellare, Sternhai, Kopf ventral. 
Rechtes Geruchsorgan unverandert. Links mediale 
Klappe abgeschnitten und nach auBen umge· 
klappt, so daB man den Boden der Grube erblickt, 
der in b in ganzer Ausdehnung dargestellt ist. 

(Aus BUTSCHLI.) 

Einstromen in den Mund auf seine Beschaffenheit kontrolliert werden kann. 
Das Imlere der Nasenhohle weist wieder eine bedeutende Oberflachell­

vergroBerung auf, indem sich hohe schmale Schleimhautfalten in Reihen erheben, 
die den Wanden ein zierliches Relief verleihen (s. Abb. 4 b). 

Schmelzschupper und Knochenfische, Ganoiden und Teleosteer. 
Bei den Schmelzschuppern und Knochenfischen schlagt die Entwicklung 

des Riechorgans eillen besonderen Weg ein, indem die bei den Selachiern an­
gebahnte, bei den Vierfii.Blern sich weiterausbauellde Beziehung zur Mundhohle 
meist aufgegeben wird. Das Geruchsorgan wandert wahrend der Entwicklungs­
stadien von der Ventralseite lateral um den Kopf herum auf die Dorsalseite. 
Nur bei wenigen Formen stellt sich dabei eine Beziehung des Hinterendes zur 
MUlldhohle her, meist ist es ganz von ihr entfernt (s. Abb. 5 a und 5 b). 

Eine Weiterbildung der von den Selachiern her bekannten Verhaltnisse 
tritt aber insofern ein, als die beiden auch hier lateral und medial an der Riech­
grube entstehenden "Nasenfortsatze" miteinander verwachsen. Damit bildet 
sich die noch bei Haifischen unvoilkommen abgeschlossene Rinne zum Kanal 
um, dessen vordere und hintere Offnullg einander elltweder sehr genahert ~ind 

7* 
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oder weit auseinander liegen (s. Abb. 5). Nur bei wenigen Arten unterbleibt 
diese Kanalbildung. 

Die Innenwande des Organs werden durch Faltenbildungen sehr kompli-
ziert, auch kohnen sich Aussackungen entwickeln. 1m einzelnen finden sich 

Gadus morrbua 

max. Momb. brs.nchi08t. 

1IIuro('na. belena. 
Abb.5. 

besonders im inneren Ausbau sehr 
wechselnde Verhliltnisse. Von demkom­
plizierten Riechorgan des Polypterus 
bis zu dem rudimentaren der Plecto­
gnathen gibt es aIle moglichen Dber-

Brust!l. gange. 

Lungenfiscile, Dipnoer. 
Die Lungenfische schlieRen sich im 

Bau ihres Geruchsorgans wieder an die 
Selachier an, indem sich dessen Be­
ziehung zur Mundhohle weiter ausbildet. 
Doch steht es insofern auf einer hoheren 
Stufe, als es wie bei den Knochenfischen 
einen Kanal mit vorderer und hinterer 
Offnung darstellt. Der Eingang, die 
Narina, liegt an der Oberlippe, der 
Ausgang, jetzt Choane genahnt , am 
Gaumen. Wir finden hier also zum 
ersten Male die Verhaltnisse, wie sie 
bei Luftatmern stets ausgebildet sein 
miissen: Das Riechorgan ist in den 
Atmungsapparat eingeschaltet worden. 

Eine weitere Ausbildung zeigt sich 
in einer reichen Faltenbildung im 

Inneren, die wahre Blindsacke abschnilren kahn, und in der Entwicklung einer 
eigenen lmorpeligen Nasenkapsel. 

Vorderende von Gadus morl'hua (a) 
und Muraena helena (b). 

(Aus BUTSCHLI.) 

I,urehe, Amphibien. 
Bei den Lurchen werden die von den Dipnoern geschilderten Verhaltnisse 

noch weiter ausgebaut. Wir finden bei ihnen auch einen Riechsack mit einer 

huane 

Narlno vorderen (Narina) und einer hinteren, am 
Dach der Mundhohle gelegenen Offnung, 
der primitiven Choane (s. Abb. 6) . 

Zli.bn 

Allerdings ist die letztere nicht direkt ver­
gleichbar mit der hinteren Nasenoffnung del' 
Fische; sie entsteht nicht durch Verwachsen 
seitlicher Nasenfortsatze aus der Nasenrinne, 
sondern bildet sich in ganz isoliert dastehender 
Weise infolge Durchbruchs des Riechsacks in den 
entodermalen V orderdarm. Diese Genese ist 
sicher sekundarer Natur und zuriickzufiihren auf 
das Freileben der Larven wahrend dieser Bil­

Abb. 6. ~ecturus. Gll:umen~ach, rechte dungsprozesse. Die Oberflache des Kopfes wird 
Nasenhohle .. schematlSch emgetragen. bei den Larven von Organen eingenommen, die 

(Aus BUTSCHLI nach ANTON.) diese zu ihrem Freileben benotigen (Hornkiefer, 
Haftnapfe, Kieferbogenfortsatze). Die Entwick­

lungsvorgange spater funktionierender Organe miissen daher ins Innere des Kopfes verlegt 
werden, und so spielt sich die Entstehung des Riechkanals nicht an der Oberflache, sondern 
im Inneren abo 

Die bei den Amphibien sich einstellenden Neuerungen sind von besonderem 
Interesse, da sie durch die Luftatmung hervorgerufen worden sind und bei den 
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Amnioten einen reicheren Ausbau erfahren. Besonders interessant ist es, ihre 
Ausbildung innerhalb der Klasse der Amphibien selbst zu verfolgen. Die nieder­
sten wasserbewohnenden Formen der Ichthyoidea schlieBen sich mehr an die 
Fische an und entbehren zum Teil der Neubildungen, die die Luftatmer benotigen. 

Bei den niedersten Formen (Proteus, Necturus, s. Abb. 6) verharrt das 
Riechorgan noch auf ahnlicher Stufe wie bei den Lungenfischen. Ein einfacher 
Schlauch tragt an seiner medialen Seite Riechepithel, an seiner lateralen indiffe­
rente Zellen. Er offnet sich am Munddach in der Choane, die eventuell von 
einer kleinen Falte von medial her bedeckt wird. Die OberflachenvergroBerung 
geschieht durch schmale Falten. In die vordere Nasenoffnung zieht sich das 
Oberhautepithel hinein, einen kurzen Vorraum, ein Atrium oder Vestibulum 
bildend. 

Die hoher stehenden Ordnungen, Schwanzlurche und Froschlurche, lassen 
aber schon im Bau ihres Geruchsorgans die Verhaltnisse der Amnioten vor­
ahnen. Einmal in bezug 
auf die Choanen. Eine lang­
gestreckte Falte des Gau­
mens deckt von lateral her 
die hintere Nasenoffnung 
und verlagert die "primitive 
oder primare Choane" -
vom Munddach aus gesehen 
- in die Tiefe. Diese Falte 
ist die erste Andeutung 
eines sekundaren Gaumens, 
der bei den anderen Tetra­
poden eine so groBe Be­
deutung gewinnt. 

Aber auch das Innere 
der Riechhohle gestaltet sich 
urn. Statt der schmalen 
Falten ragen breitere Wtilste 
in den Hohlraum ein, zwi­
schen denen lange Blind­
sacke von der Haupthohle 
abgeschniirt werden (siehe 
Abb. 7). So entsteht ein 

AD. M. G. D. 1. 

D. P.1. 

J. . --Ii+~)!L_ 

Mil. 

G.lm. 

Abb. 7. Frontalschnitt durch den VorderkoJlf des 
Teichfrosches, vergroJ3ert. (Nach GAUPP, aus mehreren 

Schnitten kombiniert.) 
An. Apertura externa. D. np. Ductus nasolacrimalis. 
G. im. Glandula intermaxillaris. G. n. 1. Glandula nasalis 
lateralis. G. n. m. medialis. M. Musche1. Ma. Os maxillare. 
Knochen schwarz, Knorpel punktiert, Epithel gestreift. 

verwickeltes Hohlraumsystem, in dem sich scharf ein mit indifferentem Epi­
thel von einem mit Riechschleimhaut ausgekleideten Bezirk abtrennt. Gewohn­
lich wird ersterer Pars respiratoria, letzterer Pars olfactoria genannt, aber mit 
Unrecht, da die Atemluft durch beide Teile der NasenhOhle streicht. 

Das Innere des Geruchsorgans gleicht mit den breiten skelettgestiitzten 
Wiilsten schon sehr dem der Amnioten, und man hat einen derselben an der 
lateralen Seite (Abb. 7 M) mit Recht als Vorlaufer der Muschel der Reptilien 
bezeichnet. 1m einzelnen ist das Organ der Froschlurche verwickelter gebaut, 
das der Schwanzlurche einfacher. 

Besondere Erwahnung verdient ein von der medial-ventralen Wand aus­
sprossender unterer Blindsack, der bei Froschen und Salamandriden gut aus­
gebildet (s. Abb. 7), bei Cryptobranchiaten und Siren vorhanden, bei den 
iibrigen Ichthyoiden vielleicht angedeutet ist. Man erblickt in ihm das Homo­
logon einer sich bei Amnioten oft machtig ausbildenden Nebennase, des JACOB­

sONschen Organes. Besonders entwickelt ist es bei den fuBlosen Gymnophionen, 
deren Geruchsorgan auf einer sehr hohen Ausbildungsstufe steht. 
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Bemerkenswert ist fiir die Amphibien noch das Auftreten des Tranennasen­
gangs, der die zur Befeuchtung des Auges notwendige Fliissigkeit in die Nasen­
hohle ableitet. Es miindet unter dem Muschelwulst (s. Abb. 7). Den stets 
im Wasser lebenden Formen der Proteiden, Proteus, Necturus, Cryptobranchus 
fehlt er. 

Endlich muB noch auf die Entwicklung von der medialen und der lateralen 
Wand entsprechenden DrilBen aufmerksam gemacht werden, die die Schleimhaut 
der Nasenhohle feucht zu halten haben; die groBe laterale wolbt den Muschel­
wulst vor (Abb. 7). 

Amniota. 
Das Geruchsorgan der Amnioten, der Reptilien, Vogel und Sauger, schlieBt 

sich in seiner Entwicklung an das der Dipnoer an, indem sich das Riechgriibchen 
in eine Rinne auszieht, die durch Verwachsung von Wiilsten, die in der Mitte 
ihrer Seitenrander auftreten, zum Kanal umgestaltet wird. Medial bildet sich 
der mediale oder mittlere Nasenfortsatz, lateral der seitliche Nasenfortsatz 
und der Oberkieferfortsatz. Etwas abweichend verlauft die Genese nur bei 
den Saugetieren. 

Die Nasenhohlen sind bedeutend ausgedehnter als bei den Anamniern. 
Der groBere Lufthunger verlangt ein geraumigeres Zuleitungsrohr mit beson­
deren Einrichtungen zum Reinigen, Befeuchten und evtl. V orwarmen der Luft. 
Die beiden Hohlen riicken sich naher, die bei den anderen Wir beltieren meist 
breite trennende Zwischenmasse wird zur schmalen Nasenscheidewand. 

Das Riechorgan der Reptilien und Vogel zeigt eine gewisse Gemeinsamkeit 
im Bau, wahrend das der Saugetiere hoher ausgebildet ist. Bei der Beschreibung 
werden wir von der auBeren Nasenoffnung ausgehend erst das Innere des Hohl­
raums betrachten und zum SchluB die VerhiUtnisse der Choanen. 

Kriechtiere, Reptilien. 
Die vier Hauptgruppen der Kriechtiere, die Eidechsen, Schlangen, Schild­

kroten und Krokodile weichen im Bau ihres Geruchsorgans etwas voneinander 
ab, doch sind die Differenzen mehr gradueller Natur. Jede Abteilung hat ihren 
Typus, der von Lebensweise und Kopfform abhangt. Der hohe Kopf der Schild­
krotep bedingt eine kurze, in die Hohe entwickelte Nasenhohle, der lange, 
niedrige der Krokodile eine lang ausgezogene, abgeflachte. 

Abb. 8 zeigt die Seitenwand des Geruchsorgans einer Eidechse durch einen 
Sagittalschnitt durch den Kopf eroffnet. Sie veranschaulicht gut Form und' 
Bau der NasenhOhle. Erganzt wird das Bild durch den Querschnitt Abb. 9. 
Die Apertura externa leitet in eine mit Plattenepithel bekleidete V orhohle, 
Vestibulum. Diese miindet in den weiten Hauptraum, der durch eine von der 
Seitenwand entspringende, der OberfHichenvergroBerung dienende Muschel 
(Concha) verengt wird (s. Abb. 8 und 9). Bei Schildkroten nur ein flacher 
Wulst, bildet sie bei Eidechsen und Schlangen eine bedeutende von der seit­
lichen Nasendriise erfiillte Einragung (s. Abb. 9). Einer besonderen Erwahnung 
bedarf noch die Nasenhohle der Krokodile. Denn hinter der eigentlichen Muschel 
wolbt sich noch ein zweiter, als Pseudoconcha bezeichneter Wulst vor, eine 
Eigentiimlichkeit der Krokodilnase, die vielleicht der oberen Muschel der Vogel 
zu vergleichen ist. Sie ist durch einen Luftraum vorgebuchtet, der in die Nasen­
hohle miindet: das erste Beispiel einer Nebenhohle, eines Sinus paranasalis, 
das uns in der Tierreihe entgegentritt. Nur bei einigen Sauriern ist dieser als 
"laterale Nasenhohle" vorgebildet. Bei Vogeln und Saugetieren spielen die 
pneumatischen Nebenraume eine groBe Rolle. 
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Ein JACOBSONsches Organ, von der medialen Wand des Riechsacks 
geschniirt, ist hochausgebildet bei Eidechsen und Schlangen (s. Abb. 10). 

ab­
Es 

ist mit hohem Riechepithel ausge- F"onlnl<' 
kleidet, wird vom Riechnerven ver- Xasalc I 

sorgt und miindet in die MundhOhle. 
Es dient wohl dazu, die Speise auf ihre 
chemische Beschaffenheit zu unter­
suchen. Schildkroten und Krokodilen 
fehlt es im er'wachsenen Zustand. 

Der Tranennasengang ist stets aus-

, 
Wulst Au llihrung gang 
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Abb.8. Langsschnitt durch den Eidechsen­
kopf. Rechte N asenhohle eroffnet von medial 

Abb.9. Lacerta. Querschnitt durch rechte 
Nasenhohle. (Nach BORN aus BUTSCHLI.) 

gesehen. (Nach LEYDIG aus BUTSCHLI.) 

gebildet, miindet bei einigen Arten aber infolge sekundarer Verschiebungen 
in die Mundhohle. 

Sehr verschiedenartige Verhaltnisse zeigen die hinteren Nasenoffnungen 
der Reptilien. Bei einigen finden wir ganz 
primitive Zustande, die durch aIle moglichen 
"Obergange zu weitgehenden Umbildungen 
fiihren. 

Bei Eidechsen sind die langausgezogenen 
primaren Choailen oft am Munddach sicht­
bar, nur durch die von den Amphibien her 
bereits bekannten seitlichen Gaumenfalten 
mehr oder weniger verdeckt. Diese Falten 
(s. Abb. 11) sind von sehr verschiedener 
Machtigkeit, konnen sich auch in der Mittel­
linie treffen und so einen sekundarenGaumen 
und einen dariiber gelegenen Nasengaumen­
gang andeuten. Bei Schlangen ver'wachsen 
sie sogar im vorderen Teil. Bei Schildkroten 
und Krokodilen ist bereits ein sekundarer 
Gaumen gebildet, so daB die Nasenhohlen 
sich nicht mehr durch die primaren Choanen 
in die Mundhohle offnen, sondern erst am 
Hinterende des neuen Munddaches des 
aekundaren Gallmens. Man nennt diese 
Miindung die sckundiirc Choanc; die primare 

XII. Dt'. 

I) . 

J. O. 

Abb.10. Querschnitt durch den Vorder­
t eil des Kopfes der Blindschleiche. 

(Nach GEGENBAUR.) 
D. Zahne. Dr. Driisen. J. O. JACOB­
sONsches Organ. NH. Nasenhohle. 
Knochen schwarz, Knorpel punktiert, 

Epithel gestreift. 

liegt dann innerhalb der durch einen Teil der Mundhohle erweiterten Nasen­
hohle. Naheres dariiber im entwicklungsgeschichtlichen Teil. Zwischen der 
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primaren und der sekundaren Choane zieht sich der Nasengaumengang hin. 
Der sekundare Gaumen ist kurz bei Schildkroten, sehr lang bei Krokodilen. 
Diese beiden Reptiliengruppen konnen infolge ihrer durch den sekundaren 

Gaumen von der Nase abgeschlossenen 
Mundhohle zugleich kauen und atmen, 
was bei den anderen Formen nicht 
moglich ist, da bei diesen die Mund­
hohle mit der Nasenhohle direkt durch 
die primaren Choanen in Kommuni­
kation steht. 

Oaumenlaltc " " Oaumeurlnne 
. Mlttelfeld 

" Kau· 
muskel 

Abb. 11. Gaumendach von Lacerta viridis. 
(Aus BUTSCHLI nach GOEPPERT.) 

Vogel. 

Das Geruchsorgan der Vogel ist ein­
heitlich gestaltet, · zeigt im Inneren 
manche Weiterbildung den Reptilien 
gegenuber, im Gaumen dagegen einen 
primitiven Zustand. Abb. 12 gibt einen 
Sagittalschnitt, Abb. 13 einen Quer­
schnitt durch das Organ wieder. 

Komplizierter ist das Hohlraum-
system, indem die laterale Wand drei 

Muscheln aufweist. In dem langen Vestibulum liegt eine neue Bildung, die 
Vorhofsmuschel. Sie tragt Pflasterepithel und dient als Schutz gegen das Ein­
dringen von Fremdkorpern. Die mittlere Muschel, das Homologon der Reptilien­
muschel, ist kraftig und oft mehrfach eingerollt (s . Abb. 13), so ein gutes Filter 
fur die durchstreichende Luft bildend . Eine obere Muschel tragt Riechepithel 

Eingang In dJe Orhltalhohle 

Ob r 

MittIere Oaumenlalte 
mU8()hel MU8()bei 

Abb. 12. Sagittalschnitt durch den Kopf eines Fasamn. 
Ansicht der recbten Nasenhohle mit den Muscheln. 

(Aus BUTSCHLI.) 

prim. 

Kfefcr­
hohie 
?tta.x. 

Ohol\lle Oaumenlalte 

Abb. 13. Querschnitt durch 
die rechte Nasenhohle des 
Huhnes. (Aus BUTSCHLI.) 

und ist durch einen luftfiihrenden Sinus vorgebuchtet (s. Abb. 13). Das para­
nasale Hohlraumsystem ist gut ausgebildet. 

Eine groBe seitliche Nasendruse miindet in die Nasenhohle aus. Das JACOB­
sONsche Organ, bei Embryonen (Huhnchen) in Resten auftretend, fehlt den 
erwachsenen VogeIn. 

Das Munddach laBt die primaren Choanen deutlich erkennen, da die sekun­
daren Gaumenfalten sich nicht zur Bildung des sekundaren Gaumens ver­
einigen, sondern sich hochstens beriihren. 
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Saugetiere. 
1m Leben der Saugetiere spielt der Riechsinn eine weit bedeutendere Rolle, als bei 

Amphibien, Reptilien und Vogeln. Die Nase ist oft das fiihrende Sinnesorgan im Geschlechts­
leben, beirn Orientieren, bei dem Aufsuchen der Nahrung, beim Wittern des Feindes. 
Sekundar kann diese Bedeutung alIerdings erheblich herabsinken infolge Ausbildung anderer 
Organe (Auge, Gehirn). 

Infolgedessen teilt man die Saugetiere ein in makrosmatisehe Formen (die meisten 
Arlen), in mikrosrnatisehe (Robben, Bartenwale, Mfen, Mensch) und in arwsmatisehe 
(Zahnwale). Diese Verschiedenheit spiegelt sich am Bau des Geruchsorgans wieder. Doch 
iet es im allgemeinen schon im Interesse der Atmung hoch ausgebildet, und die schlecht 
riechenden Formen besitzen kein primitives, sondern ein aus hoheren Stufen rUckgebildetes 
Organ, das keinerlei Anklange an das der niederen Wirbeltiere erkennen laBt. 

Morphologisch stellt sich das Geruchsorgan der Saugetiere als ein weiter 
Hohlraum dar, der nicht mehr wie bei den Vogeln vor den Augenhohlen liegt, 
sondern sich weit nach hinten erstreckend zwischen sie drangt und damit An­
schluB an den Hirnschadel gewinnt, so daB ein Teil von dessen Basis, die Sieb­
platte, gleichzeitig die Nasenhohle von oben und hinten begrenzt. 

Die auBere Nasenoffnung fiihrt in den Vorraum, der ohne scharfe Grenze 
in die HaupthOhle iibergeht. In diese ragt ein bedeutend ausgebildeter Muschel­
apparat hinein. Die Sinus paranasales sind gut entwickelt. Das JACOBsoN8cne 
Organ zeigt wechselnde Ausbildung. Ein 8ekundarer Gaumen ist stets vorhanden, 
schon um das Saugen des Neugeborenen zu ermoglichen, so daB die Nasenhohle 
sich durch die 8ekundaren Ckoanen in den Schlund offnet. 

Diese einzelnen Punkte sollen noch genauer besprochen werden. 
Muscneln. Die bedeutungsvollste Umgestaltung erfahrt das Geruchsorgan 

bei den Saugetieren durch eine enorme Entfaltung des Muschelapparates, 
der den Binnenraum aufs auBerste komplizieren kann (s. Abb. 16), sowie durch 
Ausbildung der luftfiihrenden Nebenraume. In bezug auf diese beiden Bil­
dungen unterscheiden sich die Sinnesorgane der verschiedenen Formen ganz 
auBerordentlich. 

FUr die morphologische Bedeutung dieser Muscheln sind genetische Gesichtspunkte 
maBgebend. Man hat zwei Arten zu unterscheiden. Eine Gruppe legt sich an der urspriing­
lichen Seitenwand der Nasenhohle an. Nebenbei bemerkt entstehen aIle Muscheln nicht 
durch Einwachsen von Fortsatzen in den Hohlraum, sondern sie werden durch Eindringen 
und Tieferwerden der Furchen zwischen ihnen gewissermaBen herausgeschniirt. Diese 
Muscheln werden nach den Knochen benannt, zu denen ihr Skelett Beziehungen hat, sie 
heiBen Maxilloturbinale und N asoturbinale. Erstere entspricht, nach neueren Untersuchungen 
(HALLER) vielleicht nur in ihrem kleineren vorderen Abschnitt, der Muschel der Reptilien 
und der mittleren der Vogel, letztere wahrscheinlich der oberen Muschel der Vogel. Als 
Neubildung treten bei den Saugern Vorspriinge hinzu, die vom hinteren Teil der septalen 
Wand des Riechsacks abgeschniirt und durch Wachstumsverschiebungen auf die laterale 
Seite geschlagen werden, die Ethmoturbinalia oder Riechmuscheln. 

Die Lagerung dieser Muscheln ist aus Abb. 14, dem Mittelschnitt durch 
einen Kalbskopf zu ersehen. Maxilloturbinale und Nasoturbinale fUllen den 
vorderen Teil der Nasenhohle aus, zwischen beide schieben sich von hinten 
die Ethmotur binalia ein. 

Das Maxilloturbinale ist ausschlieBlich Atemmuschel und daher mit respira­
torischem Epithel ausgekleidet. Es kann durch Aufrollung und reiche Ver­
astelung zu einem sehr komplizierten Gebilde umgestaltet werden (Robben), 
das als dichtes Filter funktioniert. Bei anderen Formen (Primaten) ist es ein­
facher gebaut. 

Das Nasoturbinale liegt iiber dem Maxilloturbinale und reicht hinten bis 
an das Siebbein, ist aber von den Riechmuscheln scharf zu unterscheiden und 
darf nicht mit deren Namen belegt werden, wie es noch oft geschieht. Es tragt 
nur im hintersten Abschnitt Riechepithel. Es ist einfach gestaltet und wird 
bei Affen und Mensch rudimentar (s. Abb. 17). 
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Die Ethmoturbinalia sind von hinten her in die Nasenhohle eindringende 
Wulste von wechselnder Zahl, die sich auch teilen und so sekundare Einragungen 
entstehen lassen konnen. MaBgebend ftir ihren morphologischen Wert ist ihre 
Genese: ein Ethmoturbinale ist ein selbstandig aus dem hinteren oberen Teil 
der medialen Wand herausgeschnittenes Gebilde, das sich durch Sekundar­
furchen in mehrere Riechwtilste zerlegen kann. Eine einheitliche Grundzahl 
gibt es nicht. Gewohnlich finden sich drei Ethmoturbinalia, doch kann die 
Zahl steigen (6 beim Schwein, 7 beim Gtirteltier). 

Legt man einen Schnitt frontal durch die Nasenhohle parallel und dicht 
vor der Riechspalte (wie es der Strich in Abb. 14 zeigt), so trifft man aile 
Riechmuscheln sowie das Nasoturbinale und kann ihre Zahl und Ausbildung 
studieren. In Abb. 15 ist dies schematisch von der Ziege abgebildet, Abb. 16 
zeigt nicht schematisch in Umrissen die komplizierte Gestalt der 5 Ethmo-

.. f . E t. I. I I X II. lit . ~o. 

E t. III, IV -

P. 

Abb. 14. Nasenseitenwand eines Kalbes nach MrHALCOVICZ. Die Pieile zeigen die Richtung 
der Schnitte von Abb. 15 und 16 an. 

D. np. Ductus nasopharyngeus. Et. I-IV erstes bis viertes Ethmoturbinale. Mt. Maxillo­
turbinale. Na. Nasenloch. Nt. Nasoturbinale. P . harter Gaumen. S. f. Sinus frontalis. 

turbinalia des Pferdes. Diese Abbildungen lehren auch, daB sich zwischen den 
allein an der Seitenwand der Nase bei auBerer Betrachtung sichtbaren Muscheln 
noch in der Tiefe befindliche, von den eben genannten verdeckte Zwischen­
muscheln, Conchae obtectae, von PAULLI als Ektoturbinalia den Endoturbinalia 
gegenubergestellt in wechselnder Anzahl finden, die das Lumen des Sinnes­
organs ungemein komplizieren. Auch sie werden durch Rinnenbildung aus der 
Nasenwand herausgeschnurt. 

Ail diese Wtilste konnen knocherne Stutzen erhalten, die mit den Knochen 
des Gesichtsschadels primar oder sekundar zusammenhangen (Maxillare, Nasale, 
Ethmoidale) . 

Bei Primaten wird diese Komplikation zuruckgebildet und die Lage der 
Muscheln infolge der Horizontalstellung der Siebplatte verandert (s. Abb. 17). 
So schwindet beim Menschen das Nasoturbinale und seine Stelle wird nur durch 
den flachen Agger nasi angedeutet. Von den Riechmuscheln bilden sich nur 
zwei aus, die sich aber teilen konnen (eine Concha suprema ist ein Stuck des 
zweiten Ethmoturbinale), Nebenmuscheln und Zwischenmuscheln werden 
wenig entwickelt (Bulla ethmoidalis). Aile Muscheln nehmen einfache Formen 
an und erscheinen nur als gekrummte Lamellen. Die Stellungsanderung besteht 
darin, daB die Ethmoturbinalia nicht hinter, sondern infolge der Ausbildung 



Nasenmuscheln der Saugetiere. 107 

des Stirnhirns iiber das Maxilloturbinale zu liegen kommen. Es entspricht also 
beim Menschen die untere Muschel dem Maxilloturbinale, die mittlere dem 
ersten, die obere und evtl. oberste dem zweiten Ethmoturbinale. Das Riech­
epithel, bei makromatischen Saugern 
die Riecbmuscheln zum groBten Teil 
iiberziehend, beschrankt sich beim 
Menschen auf einen kleinen Fleck im 
hinteren oberen Winkel der Nasen­
bOhlen. Noch gewaltigere Riickbil-

Nt. 

>::r#fII'.r -t-. - Zm. 

Et. I 

Zm . 
n 

III 

Abb. 15. Schematischer Schnitt durch die 
Nasenhohle der Ziege parallel und dicht 

vor der Siebplatte (s. Abb. 14). 
(Nach PAULL!.) 

C. e. Cellulae ethmoidales. Et. I, II, III 
erstes bis drittes Ethmoturbinale. Nt. 

Nasoturbinale. Zm. Zwischenmuscheln. 

Abb. 16. Schnitt durch die linke Nasen­
hohle des Pferdes dicht vor der Siebplatte 
in Richtung der Linie in Abb. 14. Zeigt die 
hohe Kompliziertheit der Siebbeingegend. 

(Nach PAULL!.) 
Et. I-V Ethmoturbinalia I-V. Nt. Naso­
turbinale. S. m. Sinus maxillaris. Zm. 

Zwischenmuscheln. 

dungen, die den ganzenMuschelapparat zumSchwinden bringen konnen, Hnden wir 
bei den Waltieren. Den Zahnwalen fehlt jede Riechmoglichkeit. Auch bei anderen, 
nicht stets im Wasser lebenden Tieren (Schnabeltier , Biber, Robben) ist der zum 
Riechen benutzte Teil der Nasenhohle 
einfach gestaltet oder verkiimmert. 

Drusen. Von Driisen fii.hrt die 
Nasenschleimhaut zahlreiche kleine, 
bei vielen Saugern auch eine groBe 
seitliche (vielleicht der seitlichen der 
Reptilien homolog) , seltener eine sep­
tale. BROMAN fand bei Nagel'll viele 
groBe Driisen, die zum Teil sogar 
auBerhalb der Nasenlmpselliegen. Sie 
dienen zum Befeuchten der Nasen­
schleimhaut, des Ductus nasopalatinus 
und der auBeren Nase. 

N ebenhOhlen. Schon bei Krokodilen 
undVogeln stieBen wir auf luftfiihrende 

Abb. 17. Cynocephalus mormon. 
Rechte Nasenhohle von innen. 

(Nach SEYDEL [aus BUTSCHLr]. ) 



108 KARL PETER: Vergleichende Anatomie und Entwicklungsgeschichte der Nase. 

Nebenraume der Nasenhohle. Bei Saugetieren konnen diese Bildungen gewaltige 
Dimensionen annehmen. Ihre Bedeutung besteht wahrscheinlich darin, daB 
sie den Schadel (zur Unterbringung von Gehirn und Sinnesorganen, zum Ansatz 
der Muskulatur) groBer zu machen gestatten, ohne daB er erheblich schwerer 
wird. Daher fehlen sie bei kleinen Formen und bei Wassertieren (Robben, 
Wale). 

Anordnung, Anzahl und Weite wechseln bei den verschiedenen Arten ganz 
auBerordentlich. Sie entstehen in Weiterbildung der Herausschniirung der 
Muscheln durch Eindringen des Epithels der Nasenhohlenauskleidung in das 
umliegende Bindegewebe. So gelangen sie in die Gesichtsknochen. Es erklart 
sich durch diese Entstehung, daB eine Hohle bei verschiedenen Arten in ver-

N. schiedene Knochen eindringen kann (die 
KieferhOhle liegt beim Nilpferd nicht in der 
Maxilla,sondern in den umgebendenKnochen) 
und daB umgekehrt derselbe Knochen von 
ihrer Genese nach verschieden zu bewertenden 
Nebenraumen pneumatisiert werden kann. In 
solchen Nebenhohlen konnen auch Muscheln 
abgeschniirt werden. Diese Ausweitung der 
N asenhohle kann an verschiedenen Stellen 
geschehen. Meist trifft man auf einen Sinus 
sphenoidalis, einen Sinus frontalis und einen 
Sinus maxillaris. Ersterer entsteht vom 
Hinterende der Nasenhohle aus, die Stirn­
hohle von ihrem oberen Ende, die Kiefer­

!r.'<-fJPHW -- J. o. hohle zwischen dem Maxilloturbinale und dem 

Abb. 18. Querschnitt durch die 
Schnauze einer jungen Maus. 

(Nach GEGENBAUR.) 

ersten Ethmoturbinale. Bei Huftieren, vielen 
Fleischfressern und dem Menschen breitet sich 
auBerdem (s. Abb. 16) ein System von kleinen 
luftfiihrenden Hohlen im Siebbein aus (Cellu­
lae ethmoidales), die aus den Spalten zwischen 
den Riechmuscheln entstehen und sich auch 
in andere Knochen ausweiten konnen. C. Maxilloturbinale, D. Schneidezahn, 

J. O. JACOBsoNsches Organ. 
N. NasenhOhle. 

JACOBsoNsches Organ. Das JACOBsoNsche 
Organ ist bei den Saugetieren sehr verschieden 
ausgebildet. Bei Embryonen stets vorhanden, 

kann es in der spateren Entwicklung verkiimmern (Wassersaugetiere, einige 
Fledermause, Affen, Mensch). Auf einer hohen Stufe steht es bei Monotremen, 
Didelphiern, Nagern und Huftieren. Es stellt ein langes, sagittal gestelltes, in der 
Nasenscheidewand gelegenes Rohl' dar (s. Abb. 18), dessen Querschnitt langsoval 
oder gekriimmt ist. Ausgekleidet ist es, nicht immer im ganzen Umfang, von 
Riechepithel, wird vom Olfactorius und Trigeminus versorgt und laBt Driisen 
aussprossen. Es liegt in einer besonderen Knorpelkapsel. Seiner Lage nach 
wird es hier auch als Organon vomeronasale bezeichnet. Die Miindung, am 
oder nahe am V orderende gelegen, geht meist vermittels des Canalis nasopala­
tinus (s. unten) in die Mundhohle, doch kann sie sich auch in der Nasenhohle 
selbst finden (Huftiere, Nager); dann ist dieser Mund- und Nasenhohle ver­
bindende Gang meist geschwunden. 

Was seine Funktion angeht, so bezeichnet es BROMAN nach seinen experi­
mentellen Untersuchungen als Wassergeruchsorgan, da es nie Luft, sondern 
stets von eigenen Drusen, von der Tranendriise oder der Mundhohle gelieferte 
Fliissigkeit enthalt. Es kontrolliert, je nach der Lage seiner Miindung, die 
Geriiche der Mundhohle oder der Nasenhohle. Ja bei Formen, bei denen der 
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die Offnung tragende Ductus nasopalatinus gegen Mund- oder Nasenhohle 
abgeschlossen werden kann, kann es die Riechstoffe abwechselnd aus beiden 
Hohlen priifen. 

Ohoanen. Ahnlich wie bei den Krokodilen findet sich bei allen Saugetieren 
ein sekundarer Gaumen. Die seitlich an der primitiven Mundhohle entspringenden 
Gaumenfalten verwachsen in der Mittellinie miteinander und mit dem Nasen­
septum, eventuell nur das vorderste Ende der primitiven Choanen als Ductus 
nasopalatinus aussparend, der dann die Nasenhohle mit der Mundhohle direkt 
verbindet. So wird die obere Etage der primitiven Mundhohle zur Nasenhohle 
geschlagen, und die beiden vollig voneinander abgeschlossenen Nasenhohlen 
miinden vermittels eines verschieden langen Ductus nasopharyngeus weit hinten 
im Kopf unter der Schadelbasis durch die sekundaren Choanen in den Rachen 
(s. Abb. 14). Doch sollen diese Gaumenfalten nicht den gleichen Gebilden der 
Reptilien entsprechen (HALLER) ; die Gaumenfalten der letzteren sind vielmehr aus 
mehr medial gelegenen Partien des Oberkiefers hervorgegangen, so daB derGaumen 
der Reptilien nicht als gleichwertig dem der Saugetiere Zu betrachten ist. 

Au(Jere Nase. Am Vorderende der Nasenhohle kann sich als Vorbau eine 
auBere Nase entwickeln, die sehr verschiedene Formen annehmen, auch als Russel 
lang auswachsen kann. Sie erhalt bewegende Muskeln und ein stutzendes Skelett. 

II. Entwicklungsgeschichte del' Nase und ihrel' 
N ebenhohlen. 

Das Kapitel "Entwicklung der Nase" beschrankt sich auf die Schilderung 
der Entstehung der menschlichen N ase; auf die Ver haltnisse bei den Sa ugetieren 
kahn nicht eingegangen 'Werden. 

Die ersten Entwicklungsvorgange werden absichtlich etwas kurz behandelt, um die 
den Praktiker besonders interessierende Ausbildung des Riechorgans nach der Geburt 
ausftihrlicher darstellen zu konnen, soweit es unsere geringen Kenntnisse auf diesem Gebiet 
gestatten. Aus praktischen Griinden trenne ich sogar auf die Gefahr hin, Zusammen­
gehoriges auseinanderzureiJ3en, die Entwicklung vor und nach der Qeburt und bespreche 
erst die Genese des Geruchsorgans bis zur Geburt, gebe dann eine Ubersicht tiber dessen 
Zustand beim Neugeborenen und schlieJ3e daran die Umbildtmgen der kindlichen Nase an. 

1. Elltwicklullg des menschlichen Geruchsorgalls bis zur Geburt. 
Die Entwicklung des Geruchsorgans des Menschen schlagt eigenartige Wege ein. Sie 

geht nicht direkt auf ihr Endziellos, sondern macht Umwege. Es werden erst Zwischen­
stadien herausgebildet, aus denen sich sekundar der endgiiltige Zustand differenziert. 
Da diese Zwischenstufen unzweifelhafte Anklange an das Verhalten des Riechorgans 
niederer Wirbeltiere im erwachsenen Zustand erkennen lassen, so bietet unser Organ ein 
schones Beispiel fiir das embryologische Grundgesetz von der Wiederholung der Phylogenie 
in der Ontogenie. 

Als erste Anlage finden wir eine Epithelverdickung, die Riechplatte, die sich 
zum Riechgrubchen einsenkt. Dieses zieht sich mundwarts zu einem Blindsack, 
dem "Riechsack" aus, der in das Dach der Mundhohle durchbricht, so daB ein 
Kanal entsteht. Eine solche "primitive NasenhOhle" mit den beiden Offnungen, 
der auBeren Nasenoffnung, der Narine, und der in die Mundhohle durch­
gebrochenen hinteren, der primitiven Choane, sowie der zwischen beiden gelegenen 
Substanzbrucke des primitiven Gaumens (besser primitiven Nasenbodens) 
besitzen viele Fische, Amphibien und einige Reptilien. Zu dieser primitiven 
Nasenhohle wird noch die obere Etage der Mundhohle geschlagen, indem sich 
von den Seiten der Mundhohle ein Zwischen boden, der sekundare Gaumen, 
in den Mundraum einschiebt. Die so vergroBerte sekundare NasenhOhle offnet 
sich hinter dem sekundaren Gaumen in den sehmdaren Choanen in den Pharynx. 



no KARL PETER: Vergleichende Anatomie und Entwicklungsgeschichte der Nase. 

1m Innern der Nasenhohle entsteht dann im Interesse der OberfHichenvergroEe­
rung, die von dem Riechakt wie von der Atmung in gleicher Weise gefordert 
wird, ein kompliziertes Relief von Spalten und Wiilsten, von Muscheln, 
Nasengangen und Nebenhohlen, deren Genese genau geschildert werden muE . 
Auch die Entwicklung von Schleimhaut und Skelett wird beriicksichtigt. 1m 
einzelnen gestalten sich diese Entwicklungsprozesse folgendermaEen. 

a) Elltstehuug der primitiveu Nasenhiihle. 
Am Anfang der dritten Embryonalwoche legt sich beim Menschen an der 

Spitze des Vorderkopfes beiderseits das Riechfeld an als Verdickung des bedek­

Abb. 19. Kopf eines Embryo 
(etwa vom 26. Tage) von vorn. 
O. Oberkieferfortsatz. R. Riech-

felder. S. Stirnfortsatz. 
U. Unterkieferfortsatz. 

Die Abb. 20- 40, 42 - 46 aus 
PETER: Atlas der Entwicklung 
der Nase. Jena: Fischer 1913. 

kenden Epithels. Diese Riechplatten sind von 
Anfang an voneinander getrennt, erst unscharf, 
dann scharfer gegen die Umgebung abgesetzt. 
Vorerst sind sie, wie Abb. 19 R zeigt, von der 
Mundbucht noch weit entfernt. Da sie aber bald 
in nahere Beziehungen zu ihr treten, so muE auch 
deren Genese hier gestreift werden. Die Mund­
hohle bildet zu dieser Zeit eine breite, quer­
liegende Spalte, die oben von dem Stirnjortsatz, 
wie man den die Nasenfelder tragenden Teil des 
Vorderkopfes nennt, iiberwolbt wird. Unten und 
seitlich wird sie vom Unterkieferbogen begrenzt, 
der sich schon ventral in die beiden in der Mitte 
durch eine seichte Furche getrennten Unterkiefer­
fortsatze (U), seitlich in die Oberkieferfortsatze 
(0) gegliedert hat, ein Relief, das anfangs noch 
schwach ausgepragt ist, sich bald scharfer her­
vorhebt. 

Gegen Ende der dritten W oche senken sich 
die Riechfelder zu den Riechgruben ein (Abb. 21), und zwar durch selbstandiges 
Einwachsen des Epithels unter Mitwirkung des die Rander vorwolbenden Binde­

. N!. 

Rtf. 
Ill . ' r. 

Ok!. 

I 

Abb.20. Vorderkopf eines Embryo von 30 Tagen. 
m. Nf. medialer Nasenfortsatz. Okf. Oberkiefer­

fortsatz. Rg. Riechgrube. s. Nf. seitlicher 
Nasenfortsatz. Ukf. Unterkieferfortsatz. 

gewebes. Die Einbuchtung geht 
lateral und mundwarts eher und 
schneller vor sich als medial und 
kopfspitzenwarts, sie ist also nicht 
allseitig gleich tief. Durch diesen 
ProzeE entstehen beiderseits von 
der Riechgrube die Nasenfortsatze, 
lateral der seitliche (Abb. 20 s. Nf.), 
medial der mittlere (m. Nf.). Das 
orale Ende der letzteren wulstet 
sich stark als Processus globularis 
vor. Die ganze Gewe bsmasse 
zwischen den Nasengruben be­
zeichnet man auch als mittleren 
Stirnfortsatz und beschrankt dalm 
den Namen "medialer Nasenfort-
satz" auf die seitlichen, durch die 
mediane Delle geschiedenen Wiilste. 
Den eingesunkenen medialen Bezirk 
nennt man nach HIS Area infranasa­
lis, eine dreieckige dariiber gelegene 
Area triangularis (A. t., Abb. 22). 
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Wir finden also in der Mundgegend von Embryonen am Ende des ersten 
}Ionats (Abb. 22) jederseits vier WiUste, die immer deutlicher hervortreten 
und das Charakteristische des em­
bryonalen Gesichts abgeben: ven­
t.ral den Unterkieferfortsatz (Ukf.), 
seitlich den Oberkieferfortsatz 
(Old.), dorsal die Nasenfortsatze. 
Zwischen ihnen liegen Spalten und 
Rinnen: zwischen den Kieferfort­
satzen die Mundspalte, zwischen 
Oberkieferfortsatz und lateralem 
~asenfortsatz die Tranennasen­
furche (Tnr.), zwischen medial em 
~asenfortsatz und den mit ihm in 
Verbindung tretenden seitlichen 
~asenfortsatz und Oberkieferfort­
satz die primitive Gaumenrinne 
(p. G.). Diese Gebilde bedingen die 
embryonale Physiognomie, die um 

G. 

R. 

Abb. 21. Schnitt durch den Vorderkopf eines 
6 mm langen Embryo mit den flachen 

Riechgruben (R.). G. Gehirn. 

den 30. Tag auf der Rohe ihrer Ausbildung steht (Abb. 22), spater durch Aus­
gleichen der Rinnen an Pragnanz verliert und dem bleibenden Gesicht Platz macht. 

Wahrend der Reraus-
bildung des embryonal en 
Gesichts sind im Geruchs­
organ wichtige Verande­
rungen vor sich gegangen, 
zu deren Verstandnis wir 
Schnittbilder heranziehen 
mii.ssen. Die Riechgrube 
zieht sich namlich zu einem 
nach dem Dach der Mund­
hohle gerichteten Blindsack 
aus, deren Eingang die sich 
verengende Riechgrube bil-
det. Diese Vertiefung ge­
schieht nicht durch aktives 
Einwachsen des Sinnesepi-

A. t. -r----~-_ 

N. 
Nt . t.hels, sondern durch Ver­

wachsung der Gesichtsfort- p:r:: _-__ 
sat.ze. Dieser etwas schwer 
darzustellende Proze13 ver-
client wegen seiner Wichtig-
keit fiir das Verstandnis der 
Genese der Gesichtsspalten 
genaue Schilderung. 

Del' Oberkieferfortsatz, an· 
fangs vom Riechgriibchen weit 
entfernt (s. Abb. 19), wachst 
nach medial VOl' und erreicht 
den medialen Nasenfortsatz 
(Abb. 20). Die sich beriihrenden 
Epithelien beider Fortsatze vel" 
8chmelzen miteinander (Abb. 22 

__ ",-Uid. 

Abb. 22. Gesicht eines Embryo vom 31. Tage. 
A. Augen. AN. auBere Nasenoffnung = Riechgrube. 
A. t. Area triangularis. p. Gr. primitive Gaumenrinne. 
Tnr. Tranennasenrinne. Ubrige Bezeichnungen wie in 

Abb. 20. 

und 23). Da del' mediale Nasenfortsatz die mediale Wand del' Riechgrube enthiUt, so wird 
durch diesen Vorgang das orale Ende diesel' Grube gegen die Kopfoberflache abgeschlossen, 
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in die Tiefe verlagert und zum Blindsack umgestaltet. An der Ventraloberflache des Kopfes 
erscheint die Grenze zwischen den beiden verwachsenen Fortsatzen als seichte Furche, die 
vom oralen Ende der Riechgrube nach dem Munddach zieht. Die Lange dieser "primitiven 
Gaumenrinne" gibt die Ausdehnung des Na.senblindsacks an. Die verschmolzenen Epi­

thelien bleiben vorerst erhalten und verbinden, 
wie das Schnittbild Abb. 23 lehrt, den Riech­
blindsack mit der primitiven Gaumenrinne. 

Diese Verwachsung ergreift einen immer aus­
gedehnteren Bereich des Oberkieferfortsatzes, 
tiberschreitet ihn sogar und springt spater auch 
auf den lateralen Nasenfortsatz tiber, so daB die 
primitive Gaumenrinne in diesem Stadium (siehe 

""""" .,,,-_ R. Abb. 24) medial vom mittleren Nasenfortsatz, 
_~~.'---_ Tnr. lateral vom Oberkieferfortsatz und vom seitlichen 

N asenfortsatz begrenzt wird, worauf die zwischen 

V";~,!8r--- Old. ~~~~teG~~:~=eT~~~~~~~enrinne in die primi-
..",;;:J~"""~~~ 

m. Nt . p . Gr. 

Ab b. 23. Schnitt durch den geschlosse­
nen Teil des Riechsacks des in Abb. 20 

dargestellten Embryo. 
R. Riechsack. Ubrige Bezeichnungen 

wie in Abb. 22. 

Der Nasenblindsack entsteht also durch 
Verschmelzung der Gesichtsfortsatze, aber 
ohne daB vor der Verwachsung eine langere 
Spalte zwischen ihnen zu sehen 'Ware. Denn 
dieser Vorgang lauft in der Weise ab, daB 
sich die Fortsatze, sich Punkt fUr Punkt 
einander nahernd, schnell aneinanderlegen 
und sofort in diesem Umfang miteinander 

verschmelzen. Die Rander der Riechgrube nahern sich auf langere Strecken nie 
so 'Weit, daB zwischen ihnen eine Fissur entstiinde; sie gehen gerundet oder nur 
auf ganz kleine Strecke genahert ineinander uber, so daB der Eingang in den 
Riechsack birnforlll.ig erscheint (s_ Abb. 22)_ Eine offene Gesichtsspalte findet 

. Nt.~~"''''''-='''' 

Okf.-fjF--'#--

. bo. 

Abb. 24. Gesicht und Munddach eines Embryo vom 37. Tage 
nach Wegnahme des Unterkiefers. 

M. bn. Membrana bucconasalis. Ubrige Bezeichnungen wie 
in Abb. 22. 

sich also normaler'Weise 
im embryonalen Gesicht 
nicht. 

Unterbleibt aber diese 
Verwachsung, so entsteht an 
der Stelle der Gaumenrinne 
durch Annaherung der Ge­
sichtsfortsatze eine lange 
offene Spalte, die vom Ge­
ruchssack nach dem Gaumen 
zieht und die als seitlicher 
Lippenkieferspalte oder Ha­
senscharte bestehen bleiben 
ka.nn. Diese ist also eine 
HemmungsmiBbildung, her­
vorgegangen aus einer fehlen­
den Verwachsung zwischen 
medialem Nasenfortsatz 
einerseits und Oberkiefer­
fortsatz und seitlichem 
Nasenfortsatz andererseits. 

Wahrend der Ver­
langerung desRiechblind­
sacks, schon in fruhen 
Stadien, etwa am 31.Tage 
reiBt die Epithelmauer, 

die den Sack an die Gaulll.enrinne heftet (s. Abb. 23), ein und laBt durch diese 
sich allmahlich vergroBernde Lucke Bindegewebe hindurchtreten, so daB die 
medialen und seitlichen Gesichtsfortsatze bindegewebig vereinigt sind (s. Abb. 25). 
Nur das hinterste Ende des Blil1dsacks, das dem Munddach aufliegt, bleibt 
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Abb. 25. Schnitt durch den Riechsack eines Embryo von 12 mm Lange. 
Ro. Riechorgan. p. N. primitiver Nasenboden. Andere Bezeichnungen wie in Abb. 22. 

mit dessen Epithel in Zusammen­
hang und wird nicht durch sprengen­
des Bindegewebe von ihm abgehoben. 
Der Sack erweitert sich hier, so daB 
der AbschluB gegen die MundhOhle 
durch eine diinne LameHe gebildet 
wird , die Membrana bucconasalis 
HOCHSTETTERS, besser palatonasalis 
zu benennen (s. Abb. 26). Am Mund­
dach der Abb. 24 erscheint die 
Membran als dunkler, etwas ein­
gesunkener Fleck. 

Diese Membran reiBt gegen den 
40. Tag ein, und damit ge'Winnt das 
Geruchsorgan eine hintere Offnung, 
die primitive Choane (s. Abb. 27 
und 28), aus dem Blindsack ist ein 
Kanal geworden. 

Das Geruchsorgan besteht in 
diesem Stadium aus einem im Binde­
gewebe des Gesichts vergrabenen Rohr, 
dessen vordere Offnung, jetzt als iiufJere 
Naseno!!nung oder Narine bezeichnet, 
von der durch die beschriebenen Ver­
wachsungsvorgange verkiirzten Riech­
grube gebildet wird, dessen hintere 
Miindung am Munddach die primitive 
Choane ist. Die Substanzbriicke 
zwischen beiden Offnungen heiBt pri­
mitiver Gaumen oder primitiver Nasen­
boden. Er tragt eine Zeitlang noch die 
primitive Gaumenrinne. Damit ist die 
primiire NasenhOhle gebildet, die erste 
Stufe der Entwicklung erreicht. 

Wahrend dieser Vorgange hat sich 
das Organ vor das Gehirn geschoben 

Hals-. Nasen- und Ohrenheilkunde. I. 

Abb. 26. Schnitt durch das orale Ende des 
Riechsackes des in Abb. 24 abgebildeten 

Embryo. 

Abb. 27. Munddach eines Embryo von 
7 Wochen. 

A. N. verklebte auBere Nasen6ffnung. Gf. 
Gaumenfortsatze. p. Ch. primitive Choane. 

p. N. primitiver Nasenboden. 

8 
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und liegt groBtenteils im Bereich der Mundhohle. Auch sind in seinem Inneren 
bereits Differenzierungen eingetreten, wie gleichfalls auBerlich am Gesicht 

If.i.j~(ft::r;;:~~;:=-- J . O. 

"*'''rliJ-- )L K 

Abb. 28. Schnitt durch die primitive Choane des in Abb. 27 dargestellten Embryo. 
J. O. JACOBsoNsches Organ. M. K. MECKELscher Knorpel. Z. Zunge. SonstigeBezeichnungen 

wie friiher. 

Umbildungen sich geltend gemacht haben. Diese Prozesse werden spaterhin 
besprochen werden. 

b) Entstehung der sekundareu Nasenhohle. 
Zuerst solI die Umwandlung der primaren Nasenhohle in die sekundare 

geschildert werden. Dies geschieht durch die Bildung des sekundiiren Gaumens. 

p . h . 
OC. 

Abb. 29. Munddach eines Embryo der 8. Woche. 
Bezeichnungen wie Abb. 27. 

Die Bezeichnung primi­
tiver Gaumen fUr die Sub­
stanzbriicke zWischen den 
beiden Nasenoffnungen ist 
irreleitend, da dieses Gebilde 
nur zum Teil in den defini­
tiven Gaumen eingeht; es 
enthalt auch das Material fUr 
Oberlippe und Alveolarfort, 
satz, daher heillt es besser 
primitiver Nasenboden. Wir 
unterscheiden daher an ibm 
einen Gesiehtsteil und einen 
Mundteil, die anfangs nicht 
voneinander gesondert (Slehe 
Abb. 22), sich spater gegen­
einander abknicken (s. Abb. 
27, 29). Der Mundabschnitt 
bildet den vorderen Bezirk 
des endgiiltigen Gaumens, wir 

nennen ihn Vordergaumen. Diese Bezeichnung ist richtiger als die gewohnlich 
gebrauchte "Zwischenkiefergaumen" oder pramaxillarer Gaumen, da sein 
Knochengerust, wie neuere Untersuchungen ergeben haben, nur einen Teil des 
Zwischenkiefers ausmacht und nicht diesen ganzen Knochen umgreift. 
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Die primitiven Choanen verlangern sich am Munddach (s. Abb. 29) betracht­
lich und nahern sich auch einander. Die zwischen ihnen befindliche Masse, aus 

Abb. 30. Schnitt durch die primitive Choane des Embryo von Abb. 29. 
EI, EII erstes, zweites Ethmoturbinale. Mt. Maxilloturbinale. N. o. Nervus oHactorius. 

Ubrige Bezeichnungen wie Abb. 28. 

dem mittleren Stirnfortsatz hervorgegangen - FRAZERS phantastische Ansicht, 
daB Gewebe des Oberkieferfortsatzes in sie einwiichse, entbehrt jeder Grund­
lage -, wird zum Septum narium. Die unteren Rander desselben und die 
gegeniiberstehenden des 
Oberkieferfortsatzes, die 
die Choane gegen die 
MundhOhle abschlieBen, 
wachsen sich entgegen 
und verschmalern diese 
Offnung. Seit DURSY 

nennt man sie primitive 
Gaumenleisten, doch 
haben sie mit der Gau­
menbildung nichts zu 
schaffen, daher besser 
mit INOUGE primitive 
Choanenleisten. 

Die ersten Anlagen 
des sekundaren Gaumens 
zeigen sich schon in der 
fiinften Woche als seit· 
lich am Munddach auf­
tretende sagittal gestellte 
Leisten (sekundare Gau­
menleisten , Gaumen· 

A. X . 

p.Cb. 

Abb. 31. Munddach eines 26 mm langen Embryo aus der 
8. Woche. 

A. N. auBereNase mit verkiebtenNasenlochern. Gp. Gaumen· 
platten. Gs. Gaumenspalte. p. Ch. vorderes Ende der primi. 

tiven Choane. U. Uvula. 

8* 
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platten, Gaumenfortsatze, Processus palatini), die am Vorderrand der primitiven 
Choane beginnend, diese Offnungen von der Seite her umfassen, Mundhohle und 
Schlund durchziehen und bis an den Kehlkopfeingang reichen. Langsam erhohen 
sich die anfangs niedrigen Wiilste und sind in der 8. Woche zu kriiftigen Leisten 
herangewachsen (s. Abb. 29 und 30), die die Zunge zwischen sich fassen und 
bei Betrachten des Munddaches die primitive Choane in die Tiefe versenken. 

Am Ende der 8. Woche zieht sich die Zunge ans dem Raum zwischen den 
sagittal gestellten Gaumenplatten zuriick, und diese klappen in die Horizontal-

__ ... _ _ _ . __ _ __ ... . Et. III 

. . .. - ... . . .... .. Et. II 

. ____ . ...... " Et. I 

.Za. 

Abb. 32. 'i Schnitt durch die Nasenhiihle des in Abb. 31 dargestellten Embryo. 
E III Drittes Ethmoturbinale. S. Knorpeliges Septum. Za. Zahnanlagen. Sonstige 

Bezeichnungen wie friiher. 

richtung um, so daB ihre freien Rander nicht mehr nach unten, soildern medial 
sehen (s. Abb. 31 und 32). 

Wie dies gesehieht, das kann hier nicht ausgefiihrt werden; die Umlagerung der Gaumen­
platten bildet einen der am lebhaftesten diskutierten Vorgiinge aus der Entwicklung des 
Kopfes. 

Die Zunge liegt dann platt unter den Gaumenfortsatzen, wie Abb. 32 lehrt. 
Diese iiberlagern die primitiven Choanen, so daB diese am Munddach nicht 
mehr sichtbar sind (Abb. 31). Jetzt offnen sich die langen, schmalen, primi­
tiven Choanen und damit die primitiven Nasenhohlen in einem Raum, der die 
obere Etage der primitiven Mundhohle bildete, dessen Boden die Gaumen­
platten darstellen und der seinerseits durch einen laugen medianen Spalt, die 
embryonale Gaumenspalte, mit der definitiven MundhOhle kommuniziert (vgl. 
Abb. 30 mit 32). Die embryonale Gaumenspalte ist vorn schmal und ver­
breitert sich nach hinten, da die Gaumenplatten hier kurz sind und an den 
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Seitenwanden des Schlundes verstreichen. An diesen kann man gut zwei Ab­
schnitte unterscheiden: im vorderen Teil sind sie wie gesagt breit, im hinteren 
schm.al. Die Grenze wird durch eine 
vorspringende Zacke jederseits ge­
bildet, die Anlage des Zapfchens 
(Abb. 31). 

1m vorderen Abschnitt nahern sich 
die Gaumenfortsatze bis zur Beriih­
rung und verschmelzen miteinander, 
erst epithelial, dann durch Sprengung 
der trennenden Epithelmauer auch 
bindegewebig (s. Abb. 33 und 34). 1m 
hinteren Teil bleiben sie getrennt und 
liefern die Plicae palatopharyngeae. 

Die Gaumenplatten verwachsen 
aber nicht nur miteinander, sondern 
auch mit dem Septum narium, so daB 
die beiden Nasenhohlen vollig gegen­
einander abgeschlossen werden (vgl. 
Abb. 34). Die einzige (jffnung der 
Nasenhohlen liegt dann am hinteren 

---:J=::4000":'::"":L Zu. 

Abb. 33. Schnitt durch die Nasenh6hle eines 
Embryo der 8. Woche. Nach KALLIUS. 

Gf. Gaumenfortsatz. J. O. JACOBsoNsches 
Organ. K. Knorpelkapsel. Kn. Knochen. 

Z. Zahnanlagen. Zu. Zunge. 

Ende des sekundaren Gaumens und geht nach dem Pharynx. Es ist dies die 
8ekundiire oder definitive Choane, die mit der primitiven also nichts zu tun hat. 

~~~ii-:----Et. II 
,."t~~--- Nm. 

f."";~A~r----Et. I 

h~~'if.:.:"":':;:::::':"'''''- Alt. 

v. 

t~ · '3~~K. 1-- E. 

Abb. 34. Schnitt durch die Nasenh6hle eines Embryo der 10. Woche. 
E, Epithelreste der Gaumennaht. K. Kieferknochen. Nm. Nebenmuschel. V. Vomer. 
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Wenn dieser GaumenschluB durch einen pathologischen EinfluB verhindert wird, so 
bleibt die Gaumenspalte bestehen. Diese Hemmungsbildung ist der gespaltene Gaumen, 
Wolfsrachen, Palatum fissum. 

Genaueres iiber SchluB und weitere Ausgestaltung des Gaumens wird das Kapitel 
Entwicklung der Mundhohle bringen. Hier sei nur noch erwahnt, daB diese Verhaltnisse 
am Vorderende des sekundaren Gaumeru. etwas komplizierter ablaufen, indem die Gaumen­
platten auch nach volligem Ver3chluB der embryonalen Spalte hier noch unter dem Vor­
gaumen nach vorn und medial gleiten und sich nachtraglich noch eine Strecke weit mit­
einander vereinigen. 

Damit hangt zusammen, daB beirn Menschen kein Loch zwischen dem 
primitiven und sekundaren Gaumen ausgespart wird. Bei den Saugetieren 
bleibt das Vorderende der physiologischen Gaumenspalte als Ductus naso­
palatinus erhalten. Beirn Menschen finden sich daselbst im Bindegewebe meist 
nur kurze Epithelstrange, die sich aber sekundar zusammenschlieBen konnen, 
vielleicht auch in einzelnen Fallen ein Epithel der Mund- und Nasenhohle ver­
bindender Epithelzug. Durch Aushohlung dieser Strange kann als Ausnahme 
eine Kommunikation zwischen Mund- und Nasenhohle, ein Nasengaumengang, 
entstehen. Meist findet sich nur ein kurzer Gang am Boden der Nasenhohle, 
der als Ausfuhrgang der von den Wanden ausgesproBten Drusen dient. 

Durch den GaumenschluB hat die Nasenhohle einen neuen Boden erhalten 
und aus der primaren Nasenhohle ist die sekundiire (primare + obere Etage der 
MundhOhle) geworden. Die Grenze zwischen dem ursprunglichen Abschnitt 
und dem Zuwachs, die Lage der primitiven Choane, ist durch eine Linie gegeben, 
die vom Eingang in den Rest des Ductus nasopalatinus zum unteren vorderen 
Winkel des Keilbeinkorpers reicht. Allerdings verschieben sich die beiden 
Gebiete gegeneinander, so daB infolge der spateren Wachstumsprozesse der 
Muschelapparat, ein Produkt der primitiven Nasenhohle, teilweise unter diese 
Linie zu Hegen kommt. 

c) Entwicklung der iiuBeren Nase. 
Um die Oberflachenverhaltnisse zum AbschluB zu bringen, sei hier die Ent­

wicklung der auBeren Nase angeschlossen. 
Das embryonale Gesicht besitzt noch keine auBere Nase (s. Abb. 22). Die 

Riechorgane liegen weit voneinander entfernt, gewissermaBen unabhangig 
voneinander zu beiden Seiten des Kopfes. Doch kann man schon in diesen 
Stadien das Material, aus dem die Nase entsteht, abgrenzen. Die auBere Nase 
entwickelt sich aus Stirnfortsatz, Nasenfortsatzen und Area triangularis. Der 
Oberkieferfortsatz nimmt nicht daran teil. Yom primitiven Gaumen wird also 
nur ein Teil des Gesichtsabschnitts benutzt, der Rest liefert den mittlereJl 
Bezirk der Oberlippe. Der laterale Nasenfortsatz liefert die Nasenflugel, der 
mittlere Stirnfortsatz stark verschmlUert den Nasensteg zwischen den Nasen­
lOchern, die Area triangularis den Nasenrucken. 

Die Entwicklung wird vorbereitet durch Verwischen des embryonalen 
Gesichts dadurch, daB die Rinnen zwischen den Gesichtsfortsatzen seichter 
werden und schlieBlich ganz verstreichen. Der Gesichtsteil des primitiven Nasen­
bodens knickt sich gegen den Gaumenteil ab (Abb. 27). Dabei verschmalert 
sich die Strecke zwischen den Riechsacken zur Nasenscheidewand, nicht nur 
relativ, sondern auch absolut, wie Messungen direkt ergeben: von der 5. bis 
10. Woche findet ein Zusammendrangen dieses Gewebes von 1,7 auf 0,8 mm 
statt. Dies geschieht aber nicht durch Verwachsung der Processus globulares, 
sondern es wird die sich anfangs etwas vertiefende mediane Furche des mittleren 
Stirnfortsatzes wie die anderen Gesichtsfurchen allmahlich ausgeglichen. Eine 
embryonale Spalte besteht hier also nicht. Doch kann abnorme Vertiefung 
der Rinne zu einer medianen Oberlippenfissur fiihren. 
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Die auBeren bffnungen der Riechorgane rucken so einander naher und urn 
sie herum grenzt sich allmahlich ein flacher Hugel ab (s. Abb. 27). Zuerst 
tritt eine quere Rinne iiber den Nasenoffnungen auf, die Nasenkante, und 
trennt diese Gegend von der Stirnwolbung ab (gegen den 40. Tag). Die sich in 
die Lange ziehende Area triangularis liefert die Hauptmasse dieser Erhebung, 
die durch reichliche Bindegewebsentfaltung vor dem Gehirn, HIS' Schnauzen­
falte, ermoglicht wird. 

Nach dieser Andeutung der Nasenwurzel zeigt sich unter ihr eine stumpfe 
Erhabenheit, die Nasenspitze; seitlich (7 . Woche) wird die Nase gegen die Wangen 
durch die Nasolabialfalten abgegrenzt, dann nach unten gegen die Oberlippe 
(in Abb. 31 schon bemerkbar). 

Das ganze Gebiet stellt im Anfang einen stumpfen, niedrigen, unscharf 
abgesetzten Hiigel dar, der Nasen­
riicken ist ganz kurz. Die Nasenlocher, 
durch den noch breiten Nasensteg ge­
schieden, sehen Mch vorn. Von der 
8. Woche bis in den 5. oder 6. Monat 
werden diese durch Epithelwuche­
rungen, die besonders von der medialen 
Wand ausgehen, verschlossen (siehe 
Abb. 35). Die Eroffnung geschieht 
durch Zugrundegehen der zentmlen 
Epithelmassen, deren Reste noch lange 
kenntlich bleiben. Die Epithelpfropfe 
mgen oft aus den NasenlOchern 
hemus. 

AIle Teile der auBeren Nase sind 
dann angelegt. Des weiteren verlangert 
sich besonders der Nasenriicken und 
die Spitze verscharft sich, wodurch 
die Nasenlocher immer we iter nach 
unten riicken und allmahlich nach 
vorn-unten gerichtet werden. Durch 
Zuriicktreten des Stirnwulstes mgt die 
Nase mehr aus dem Gesicht hemus. 

Abb.35. Kopf eines Embryo von 10 Wochen. 
Nasenlocher durch Epithelpfropfe verklebt. 

Des weiteren sollen die Umwandlungen besprochen werden, die die Wande del' Nasen­
hohle wahrend der fetalen Entwicklung erfahren und die in der Bildung del' Muscheln, 
del' Nebenhohlen und des JACOBsoNschen Organs bestehen. 

d) Entwicklung der Nasenmuscheln. 
Schon friih werden an den anfangs glatten Wanden des Riechsacks langs­

gestellte Rinnen sichtbar, zwischen denen Wiilste ins Lumen vorspringen. 
Die Rinnen - von der am friihesten auftretenden JAKOBsoNschen Rinne solI 
s-pater die Rede sein -, werden zu den Nasengangen, die Wiilste zu den Muscheln. 
Diese Gebilde treten sowohl an der septalen, wie an der lateralen Wand auf. 
Die septalen Muscheln entwickeln sich zu den Ethmoturbinalien (mittlere und 
obere Muschel) , die lateralen mm Maxilloturbinale (untere Muschel) und Naso­
turbina.Ie. 

Da.s Aktive bei diesel' Muschelbildung ist das Epithel, das in langsgestellten Rinnen 
in die bindegewebige Unterlage vordringt. Die Muschelwiilste werden durch sie aus der 
Wand del' Nasenhohle herausgeschniirt. Sie wachsen also nicht ins Lumen VOl', sondern 
sind stehengebliebene Reste del' urspriinglichen Wand. Tieferes Einschneiden der Furchen 
fiihrt zur Bildung del' Nasengange, lokalisiertes Wachstum und Ausweitung der dadurch 
gebildeten Raume zur Entwicklung del' Nebenh6hlen. DaB durch Vermehr'ung des 
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Bindegewebes im Inneren der Muscheln diese Wtilste in ihrer Gestalt modelliert werden, 
muB angenomnien werden; da·s primar Aktive ist aber das Epithel. 

Die Muscheln sind anfangs plumpe Wiilste, die der Seitenwand mit breiter 
Haftflache aufsitzen. Erst allmahlich werden sie durch tieferes Vorwachsen 
und Ausweiten der sie begrenzenden Nasengange schmaler und zierlicher, wobei 
sich das in ihrem Inneren befindliche mesenchymatose Gewebe in Schleimhaut 
und Skelett sondert. 

Zu den lateralen Muscheln gehoren also Maxilloturbinale und Nasoturbinale. 
Schon gegen Ende des ersten Monats springt an der Seitenwand der Nasen­

hOhle ein schwacher Wulst ins Lumen vor (Abb. 26, 36) - es ist dies die erste 
Andeutung der unteren Muschel. Die sie begrenzenden Rinnen werden tiefer 
(Abb. 30) und neigen sich mit ihren blinden Enden gegeneinander (Abb. 32), 
so daB die Haftflii.che der Muschel schmaler wird. Aus den Rinnen 

Abb. 36. Schnitt durch das Geruchsorgan eines 
Embryo von etwa 40 Tagen. 

werden unterer und mittlerer 
Nasengang. Ersterer bildet eine 
schmale Spalte, deren Epithel­
wande sich zeitweise unter Ver­
drangung des Lumens anein­
ander legen (Abb. 33). Noch vor 
der Geburt offnet er sich wieder, 
bleibt aber vorerst noch sehr 
eng. Mit der Nasenhohle wachst 
die Muschel in die Lange und 
durchzieht den Hohlraum von 
vorn nach hinten. 

Ein Nasoturbinale, das bei 
den meisten Saugern gut aus­
gebildet ist, wird beim Menschen 
in der ersten Halite des 2. Monats 
uber dem Ma:rilloturbinale als 
flacher Wulst angelegt, bildet 
sich aber vollstandig Wieder zu­
ruck. Spater buchtet sich die 
Stelle, an der es erschien, etwas 
als Agger nasi vor. 

Die Ethmoturbinalia, die Riechmuscheln, sind dagegen septalen Ursprungs. 
Doch spricht sich die Riickbildung; die der Riechapparat des Menschen erfahren 
hat, schon in del' ersten Entstehung dieser WiiIste aus. Einmal legen sich diese. 
Muscheln spater an, als bei den makrosmatischen Saugern (Kaninchen) und 
dann beanspruchen sie einen kleineren Bezirk des Septums als bei jenen. Der 
hintere obere Teil des Septums flacht sich ab (Anfang des 2. Monats) und wird 
auf die Seitenwand hiniibergeklappt (s. Abb. 36). Durch Vertiefung der begren­
zenden Furchen entsteht aus der Flache ein Wulst, der tiber dem MaxiIlo­
turbinale liegt und zur mittleren Muschel, zum Ethmoturbinale I wird. Spater 
flacht sich die hintere obere Ecke des Riechsacks von neuem ab und Iiefert 
durch den gleichen Vorgang das zweite Ethmoturbinale, die obere Muschel. 
In Abb. 30 ist sie gerade als Dach der Nasenhohle zu erkennen, auf der Wande­
rung von der septalen nach der lateralen Wand begriffen. 

Noch ein weiteres Mal kann sich dieser ProzeB wiederholen, doch gelangt ein drittes 
Ethmoturbinale, dessen Anlage Abb. 32 zeigt, nicht zur Entwicklung. 

Beim Menschen bilden sich also nur zwei Siebbeinmuscheln aus, die sich 
allmahIich verbreitern (Abb. 30, 32, 34). Somit tragt der Mensch drei Haupt­
muscheln: das Maxilloturbinale und zwei Ethmoturbinalia. Doch werden auBer 



Entwicklung der Nasenmuscheln. 121 

die sen Hauptmuscheln auch noch durch Nebenfurchen zahlreiche Nebenmuscheln 
herausgeschmtten. Liegen die Rinnen auf den Hauptmuscheln selbst, so kann 
man die abgetrennten Wiilste Teilmuscheln nennen. Zwischen den Haupt­
muscheln in den Seitengangen vergrabene Wiilste sollen mit GRUNWALD 
Zwischenmuscheln heiBen, gleich in welchem Nasengang sie sich befinden. 
Voriibergehenden Bildungen geben wir die Bezeichnung transitorische Rinnen 
und Muscheln. 

SpezieU auf den Ethmoturbinalien zeigen sich sehr haufig in wechselnder 
Amahl und Tiefe derartige Nebenrinnen (Abb. 30, 34). Die obere Muschel, 
das zweite Ethmoturbinale, 'Wird oft in dieser Weise gespalten. Man bezeichnet 
dann die untere Partie als Concha superior, die obere als suprema. Das ist 
topographisch berechtigt, aber nicht entwicklungsgeschichtlich, denn beide 
Muscheln sind nur Teilmuscheln und entsprechen zusammen einer Haupt­
muschel. Eine dritte Hauptsiebbeinmuschel bildet sich nicht, wie oben erwahnt. 

Die Rinne zwischen unterer und mittlerer Muschel 'Wird zum mittleren 
Nasengaug, die zwischen beiden Ethmoturbinalien zum oberen. Ein oberster 
Nasengang ist nach dem eben gesagten keine Hauptfurche, sondern eine auf 
der oberen Siebbeinmuschel einschneidende Nebenrinne. 

Der mittlere N asengang nimmt insofern genetiach eine Sonderstellung ein, als er vor 
Abspaltung der Ethmoturbinalien den First des Nasensacks zwischen septaler und lateraler 
Wand darstellte. Trotzdem sehe ich keinen wingenden Grund dafiir, der Rinne den ein­
gebiirgerten lmd topographisch berecht.igten Namen "mittlerer Nasengang" zu nehmen 
und sie mit GRUNWALD "Seitemaum der Nasa" zu nennen. 

Die Siebbeinmuscheln werden allmahlich zarter und ragen oft weit ins 
Lumen der Nasenhohle vor. In bezug auf Machtigkeit, Lange, Hohe und Zer­
teilung zeigen sie schon £rUh die groBe Variabilitat, die den Muschelapparat 
des Menschen kennzeichnet. Ja, die Seitenwand der Nase von Embryonen 
und Feten ist sogar reicher gegliedert und verschiedenartiger gestaltet als die 
Erwachsener, natiirlich nicht durch Haupt-, sondern durch Nebenfurchen. 
GRUNWALD (917) hat eine game Reihe von Typen herausgefunden, die durch Riick­
bildung, weniger durch Ausbildung die wenigen Formen der Reife liefern. Speziell 
findet sich bei Feten die oberste Muschel viel haufiger als bei Erwachsenen, 
so daB sich hier die Reduktion besonders geltend macht. 

Wahrend der weiteren Entwicklung werden die Nasengange bOher, ihr 
Grund flacht sich ab und laBt durch sekundare Abfurchung wieder Wiilste, 
Zwischenmuscheln entstehen, die erst durch Hochklappen der Hauptmuscheln 
sichtbar gemacht werden konnen. Eine solche Zwischenmuschel findet sich 
oft im oberen Nasengang, im mittleren konstant ihrer zwei. Die ventrale der­
selben, um den 60. Tag entstehend, bildet den Processus uncinatus, die obere, 
um den 70. Tag kenntlich, die Bulla ethmoidalis (Torus lateralis GRUNWALDS). 
Zwischen beide erstreckt sich als tiefe Nebenfurche das Infundibulum, dessen 
Eingang Hiatus semilunaris heiBt. 

Der MuschelappArat des Menschen ist also weit einfacber gestaltet als ma.n friiher, gestiitzt 
auf Kn.UANS Untersuchungen, annehmen muBte. KILLIAN ging von der Erwagung aua, 
daB daa Gerachsorgan der Saugetiere hocbkompIiziert gestf !tet sei und daB man auch 
beim Menschen nach einer groBen Zahl von Hauptmuscheln suchen miiBte; so glaubte er 
deren 5 oder {\ nachweisen ZIJ konnen. Dceh stellte sich im Verbuf entwieklungsgeschiebt­
Heber Unt€rsuehungen heraus, daB aueh bei den meisten Saugern nur drei Ethmoturbi­
naIien angelegt werden, daB es also nicht angebracht ist, bei menschlichen Embryonen 
nach einer mogIichst hohen Anzahl zu suchen. Weiterhin lehrten die Untersuchungen, 
daB beim Menschen hochstens drei EthmoturbinaIien angelegt, nur zwei ausgebildet werden, 
so daB die zahlreiehen Wiilste, die Kn.LUN bei mensehlichen Feten fand, keine Haupt­
muscheln, sondern Nebenmuseheln und zwar Teilmuscheln darstellen. Es entspricht also 
beim Menschen die untere Muschel dem Maxilloturbinale der Saugetiere, die mittlere dem 
ereten Ethmoturbinale, die obere dem zweiten, wahrend eine oberste Muschel einen ab­
gesehniirten Teil des zweiten Ethmoturbinale daretellt. 
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AuBer diesen Muschelbildungen beschreibt ANTON an Seitenwand und 
Nasenboden ein zartes Faltenrelie£ im hintersten Teil der Nase. Diese Schleim­
haut£alten, in die nasalen Gaumenfalten iibergehend, werden im 5. Monat 
sichtbar und erreichen in den letzten Monaten ihre hochste Ausbildung. Dber 
ihre Haufigkeit gibt ANTON keine Angaben. lch finde sie in eiiligen Fallen, 
in anderen vermisse ich sic. 

e) Entwicklung der Nebenhohlen. 
Die Nebenhohlen der Nase nehmen ihren Ausgang von den Nasengangen; 

nur der Sinus sphenoidalis entsteht vom hinteren oberen Winkel der Nasenhohle 
selbst. Die blinden Endsacke der Nasengange wachsen schon von der 8. Woche 
an ilicht mehr gleichmaBig weiter, sondern platten sich, wie bereits beschrieben, 
streckenweise ab (Abb. 37, 38). Spater (12. Woche) werden an diesen Stellen 
blasenartige Vorstiilpungen vorgetrieben, so daB sich seitlich von der Haupt­

hOhle ein System von N eben­
raumen anlegt. Verwach­
sungen von Muscheln, wie 
sie KILLIAN fUr die Ab­

c. . --r-:-lI ........ -=---~r_-- R . f. schniirung von Nebenhohlen 

C m. --+--::11 

Abb. 37. AusguB des linken Geruchsorgans eines Embryo 
der 12. Woche von auBen gesehen. (Nach KALLIUS.) 

A. e. Apertura externa. Ch. Choane. C. i. Concha inferior. 
C. m. Concha media. C. s. Concha superior. M. i. Meatus 
inferior. M. s. Meatus superior. R. f. Recessus frontalis. 

S. m. Sinus maxillaris. 

annahm, kommen dabei 
ilicht in Betracht. Das ganze 
komplizierte Labyrinth ent­
steht nur durch starkeres 
lokalisiertes Wachstum der 
Nasengange und der da­
durch gebildeten Blasen. 
Diese Raume konnen sich 
wieder in einzelne Hohlen 
zerlegen und wachsen dahin, 
wo sie Platz tinden, beson­
ders nach der Seite und nach 
oben. Sie konuen auch in 

die Muscheln selbst hineingelangen llild diese pneumatisieren. Schon in der 
ersten Anlage zeigen diese Hohlen eine beispiellose Verschiedenheit nach Weite , 
Lage und Anzahl. Von einer Stelle kann sich eine oder mehrere Hohlen an­
legen. Wahrend ihres Wachstums treten sie in einen Wettstreit um den Platz 
ein; so konnen sie sich iiberlagern und in fremde Gebiete eindringen. Eine Sieb­
beinzelle kann z. B. das Keilbein neben oder anstatt der Keilbeinhohle pneu-, 
matisieren, auch kann eine Stirnhohle von Hohlra.umen verschiedener Wertigkeit 
gebildet werden. Bestimmend fii.r den morphologischen Wert eines Nebenraumes 
ist nicht seine Lage, sondern der Ort seiner Entstehung, also seine Offnung 
in die Nasenhohle. 

Diese Variabilitat beruht sicher zum groBen Teil auf erblicher Anlage. Mechanisch 
werden groBere odeI' geringere Ausdehnungsfahigkeit der Hohlraumanlagen in Verbindung 
mit den ortlich wechselnden Widerstanden, die die Knochen bieten, das jeweilige Bild 
her beifiihren. 

An del' Entwicldung der Nebenh6hlen beteiligt sich besonders der mittlere 
Nasengang, dann auch del' obere und in 3h der FaIle, in denen er vorhanden ist, 
der oberste. Der mittlere laSt Oberkieferhohle, Stirnhohle und vordere Sieb­
beinzellen aussprossen, der obere hintere Siebbeinzellen. Die in den obersten 
Nasengang miindenden Nebenraume kann man als Cellulae postremae abgliedern. 
Das Schick sal der einzelnen Nasengange sei erst kurz besprochen. 

Mittlerer Nasengang. Der mittlere Nasengang, zuerst gebildet, laSt auch 
zuerst Anlagen von Nebenraumen erkennen. Sein seitlich gerichteter Grund 
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plattet sich schon friihzeitig ab (8. Woche). Nach oben schickt er spater einen 
Recessus frontalis, der, im 4. Monat zuerst bei einigen Embryonen blindsack­
artig vorgetrieben, sich spater in immer steigender Haufigkeit in dieser FOIm 
einstellt. In ibm konnen Gruben entstehen, die sich zu Stirnzellen ausbilden. 
Eine tiefe Rinne, das Infundibulum, laBt die KieferhOhle aussprossen (s.Abb.37, 
38), hach vorn Cellulae infundibulares sowie eventuell die Stirnhohle. Doch 
kann sich diese auch aUs der Stirnbucht selbst, einer StirhZelle oder einer anderen 
SiebbeihZelle entwickeln. Weiterhin findet man an der Wurzel der mittleren 
Muschel zwischen ihr und dem SeitenwuJst (Bulla ethmoidalis) eine Rinne, 
GRUNWALDS Hiatus semiluharis superior, der vorderen Siebbeinzellen den 
Ursprung gibt, deren eine auch den Torus lateralis zur Bulla pneumatisieren 
kann. 

'('g. -=::~ ___ ---r+-'~irr"~ 
.. ..:. :; .. ,·"......,'C<l 

Abb. 38. Schnitt durch die Nasenhohle eines 5 cm langen Embryos. 
Ci. untere, Cm. mittlere Muschel. E. Epitheh'est der Gaumennaht. P. p. Papilla palatina. 

P. u. Processus uncinatus. S. m. Sinus maxillaris. Tg. Tranennasengang. 

Oberer Nasengang. Meist laBt dieser hach Abplattung (s. Abb. 37) zwei 
Siebbeinzellen auswachsen, eine obere (vordere) und eine untere (hintere), 
denen sich noch eine vordere untere anschlieBen kaml. 

Oberster Nasengang. Aus ibm entstehen eine oder mehrere Zellen. 
Aus praktischen Griinden sollen von den Nebeuraumen zuerst die Sinus 

besprochen werden trotz ihrer ortlich verschiedenen Genese, dann die Siebbein­
zellen. 

Sinus frontalis. Die Stirnhohle kann, 'Wie er'Wahnt, auf verschiedenem Wege 
entstehen, aus der Stirnbucht, einer oder mehreren Stirnzellen (im letzteren 
Fall ist sie mehrfach) oder einer anderen Siebbeinzelle. Sie bleibt vorerst noch 
klein und erreicht vor der Geburt das Stirnbein nicht. Da man also bei Feten 
nicht entscheiden kann, welcher der Hohlraume zur Stirnhohle sich entwickelt, 
so kann man, streng genommen vor der Geburt noch nicht von einem Sinus 
frontalis reden. 

Sinus maxillaris. Die Kieferhohle erscheint am Ende des z'Weiten Monats 
als nach unten gerichtete Aussackung des mittleren Nasenganges (s. Abb. 37, 
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38). Es entwickelt sich ein seitlich zusammengedriickter Sack mit langer oder 
kurzer Miindung an seinem oberen vorderen Ende. Er liegt innerhalb der 
Knorpelkapsel der Nase, die schon im 4. Monat usuriert 'Werden kann. All­
mahlich dehnt er sich auch nach vorn und lateral aus. 

Sinus 8phenoidali8. Am Anfang des 3. Monats w3.chst yom hinteren oberen 
Ende der Nasenh6hle ein kleiner Blindsack nach hinten, der von der nach unten 
offenen knorpeligen Nasenkapsel umgeben ist. Diese Anlage der Keilbeinh6hle 
vergr6Bert sich sehr langsam. 

Cellulae ethmoidales. Die Siebbeinzellen teilten 'Wir ein in: 
1. Cellulae anteriores, yom mittleren Nasengang entstehend (C. frontales, 

infundibulares, bullares). 
2. Cellulae posteriores des oberen Nasenganges (C. anterior, posterior). 
3. Cellulae postremae des obersten Nasengangs. 
1. Cellulae anteriares. 1m vorderen blinden Ende des mittleren Nasengangs, 

dem Recessus frontalis, stiilpen sich bei guter Ausbildung 4 Cellulae frontales 
aus (13. Woche), zwischen denen Zwischenmuscheln stehen bleiben, die spater 
zu Septen reduziert 'Werden. Ihr Schicksal ist sehr 'Wechselnd. Sie erlangen 
sehr verschiedene Gr6Be, eine jede kann den Sinus frontalis entstehen lassen. 
Nach GRUNWALD (917) sind sie sehr hanfig im 5. Monat, wahrend sie hn 6. oder 7. 
merk'Wiirdiger'Weise selten 'Werden, um erst spater wieder an Haufigkeit zuzu­
nehmen, ein Verhalten, das sich bei anderen Differenzierungen wiederholt. 
Nach vorn von der Miindung der Kieferh6hle schickt sodann das Infundibulum 
eine oder mehrere Cellulae infundibulares aus, die in den Processus uncinatus 
oder in den Agger nasi gelangen k6nnen. Endlich entwickeln sich aus der 
Furche zwischen Bulla. und mittlerer Muschel, GRUNWALDS Hiatus semilunaris 
superior, auch selten von der Oberflache der Bulla cellulae bullares, 'Wechselnd 
an Zahl nnd Wachstumsenergie. 

2. Cellulae poBteriares. Die Zellen des oberen Nasenganges werden spater 
sichtbar als die Differenzierungen des mittleren (13. Woche). Von seinem blinden 
Ende schniiren sich meist zwei Zellen ab, eine nach vorn oben, eine nach hinten 
unten. Sie 'Wachsen nach oben. und suchen im Wettstreit mit den iibrigen Sieb­
beinzellen das Nasendach zu erreichen. Eine dicke Zelle, nach vorn unten 
gerichtet, kann aus einer dieser beiden hervorgehen oder selbstandig aussprossen 
und pneumatisiert die Wurzel der mittleren Muschel. 

3. CellUlae poBtremae. Erne oder mehrere Cellulae postremae k6nnen sich 
zwischen hintere Siebbeinzellen und Keilbeinsinus legen, diese in wechselnder 
Weise verdrangend. 

FUr die Entwicklung der Nasengange und der Nebenraume besondere BUder beizu­
bringen, erilbrigt sich woW, da die Verhaltnisse in den letzren Monaren nur unbedeurend 
von denen abweichen, die vom Neugeborenen (Abb. 38-41) dargestellt sind. 

f) Entwicklnng der Nasenscbeidewand. 
JACOBSON8ches Organ. Das JACOBsoNsche Organ, das in der Tierwelt bei 

vielen Formen erne groBe Rolle spielt, legt sich beim Menschen schon Ende der 
4. oder Anfang der 5. Woche als eine langgestreckte, erst seichte, dann tiefere 
Rinne am unteren Teil der Nasenscheidewand an (Abb. 23, 25). Von dieser 
langen Rinne verstreicht der vordere Teil. Der hintere grabt sich noch tiefer 
ein (Abb. 36) und schniirt sich zu einem Blindsack mit vorn gelegener enger 
Offnung abo Bei jungen Embryonen nimmt es einen groBen Teil der Nasen­
hOhle em, doch halt es nicht Schritt mit detn Wachstum des ganzen Riechorgans 
und 'Wird so allmahlich relativ kleiner. An seiner medialen Seite entsteht hohes 
Sinnesepithel, das Nervenfasern yom Olfactorius erhalt. 1m fetalen Leben zeigt 
es selten Zeichen der Degeneration, meist bildet es auch bei alteren Feten einen 
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nach hinten laufenden Blindsack von 1-2 mm Lange. Die nadelstichformige 
6ffnung liegt im vorderen unteren Teil des Septum (s. Abb. 39). 

Septum/alten. Andere Differenzierungen an der Nasenscheidewand treten 

J. O. 

A.e. 

.f. 

spater auf. Die anfangs glatte 
Schleimhaut legt sich im 4. Em­
bryonalmonat im unteren hinte­
ren Abschnitt in horizontal ge­
richteteFalten, die durch tieferes 
Einschneiden der sie trennenden 
Rinnen scharfer hervortreten 
(s. Abb. 39). 1m 8. Monat sind 
sie etwa 1/2-1 mm breit. Sie 
sind sehr variabel nach Zahl und 
Ausbildung und konnen (im 
8. Monat in 1/10 der Falle) fehlen. 
1m 9. und 10. Monat beginnen 
sie sich zuriickzubilden und sind 
nur noch in 82,6% der FaIle 
vorhanden. Abb. 39. Nasenscheidewand eines Foetusvom 

5. Monat. 
Verbiegungen des Septum. Die 

Nasenscheidewand steht bei 
Feten gerade. Der Knorpel 

A. e. Apertura externa. Ch. Choane. J. O. JACOBSON­
sches Organ. Sf. Septumfalten. 

kann sich allerdings nach einer Seite hin ausbiegen, ohne daB die Schleimhaut 
an dieser Asymmetrie teilnimmt. 

g) Entwicklung des Tranennasengang. 
Der Tranennasengang muB hier kurze Erwahnung finden, da er Beziehungen 

zur Nasenhohle gewinnt. 
Vom Augenende der Tranennasenfurche sproBt in der 6. Embryonalwoche 

em solider Epithelstrang ins Bindegewebe (Abb. 25) , der als solider Zapfen, 
vom Mutterboden abgeschniirt, dem Nasenepithel entgegenwachst (Abb. 36). In 
der 10. Woche legt er sich an das Epithel des unteren Nasengangs an, durch 
eine diinne Lage Bindegewebe von ihm getrennt (s. Abb. 38). In der 11. Woche 
hohlt er sich aus. Bald zeigt er UnregelmaBigkeiten in Form von Erhebungen 
des Epithels und Ausbuchtungen des Lumen, die streckenweise zu einer Ver­
doppelung fiihren kOnnen. Erst spat legen sich die Epithelien des Tranen­
kanals und des unteren Nasengangs, und dann auf eine langere Strecke, an­
einander. Der Durchbruch findet etwa im 6. Monat statt, an ein oder zwei 
SteIlen, am blinden Ende oder hoher oben im Verlauf des Kanals. Daraus 
erklaren sich die Verschiedenheiten der Miindung und der Klappen in seinem 
Inneren bei Erwachsenen. 

h) Gewebsentwicklung in der Nasenhohle. 
Bei der Besprechung der Gewebsentwicklung ist die Schleimhaut vom Skelett zu trennen, 

bei der Schleimhaut mul3 Epithel und Bindegewebe gesondert abgehandelt werden. 
Epithel. Das Epithel ist in den friihesten Stadien einheitlich (Abb. 21, 23). 

Spater sondert es sich in eine Regio olfactoria, die Riechfaden aussprossen laBt, 
und eine Pars respiratoria. Dazu kommt dann noch das Pflasterepithel des 
Vorhofs. 

Riechfeld und Riechgrube sind mit hohen prismatischen Zellen bedeckt 
(Abb. 21), deren Kerne in mehreren Reihen liegen. Ihr Epithel hebt sich 
deutlich, steIlenweise scharf von dem umgebenden niedrigen Epithel ab, das 
bei Hervorwulstung der Gesichtsfortsatze wohl auch mit ein Stiick weit in den 
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Riechsack einbezogen wird. Allmahlich flacht sich die Bedeckung des unteren 
Teils der Nasenhohle ab 'und das hohe Epithel zieht sich auf das Gebiet der 
oberen Muschel und des JACOBsoNschen Organs zuriick. Dies ist in der Folge 
der Abb. 36, 28, 30, 32 und 34 gut zu verfolgen. 

Von diesem hohen Sinnesepithel, dem Riechepithel, wachsen die Fila olfac­
toria aus. Die Zellen sondern sich friih in Nerven- und Stiitzelemente. Die 
Riechfaden wachsen dem Gehirn zu und gelangen in der 5. W oche in den Bulbus 
olfactorius. Mit diesen Fortsatzen werden Zellen aus dem Sinnesepithel ins 
Bindegewebe verschleppt, die hauptsachlich zu Scheidenzellen werden. In 
der 13. Woche sind in der Riechschleimhaut Driisen gefunden worden, die am 
Ende des 4. Monats noch wenig zahlreich und schwach ausgebildet sind. 

Das Epithel der Regio respiratoria entstammt dem Riechgriibchen und der 
Mundhohle. Aus dem abgeplatteten Zellbelag entstehen prismatische Elemente, 
an denen man etwa in der 12. Woche Flimmern nachweisen kann. 

Das Epithel der Nasenoffnung, anfangs durch keine Besonderheiten aus­
gezeichnet, wuchert und verstopft wie erwahnt im 2. Monat die auBeren Nasen­
offnungen. 

N asendrUBen. 
Dem Mensohen fehlen die groBe septale und laterale Nasendriise. Von letzterer ist bei 

Embryonen von 18-74 mm Lange eine Anlage in der Gegend des NasoturbinaIe zu finden, 
die a.ber bald versohwindet. 

Die ersten Anlagen der kleinen DrUsen fand ich bei Embryonen der 10. Woche 
in der Kieferhohle und im JACOBsoNschen Organ. 1m iibrigen treten die ersten 
soliden Sprosse gegen die 14. Woche auf. Bald erhalten sie ein Lumen und 
verzweigen sich (19. Woche). 

Die Schleimhaut der Nebenhohlen ist bis in den 6.-7. Monat der der Nasen­
hohle gleichgebildet. Spater verdiinnt sie sich und erscheint driisenarm, da 
ihre Driisen sich nicht vermehren, sondern mit dem Wachstum auseinander­
gezogen werden (TORRIGIANI). 

Bindegewebe. Die Umgebung des Riechgriibchens und des Riechsacks besteht 
erst aus undifferenzierten embryonalem Mesenchym (Abb. 21 und folgende). 
Diesen Charakter behalt die Schleimhaut (von einer solchen kann man eigentlich 
erst reden, wenn sich im 2. Monat das Skelett zu differenzieren beginnt) bis 
in den 5. Monat. Erst im 6. Monat treten die ersten Fibrillen auf (DELLA. 
VEDOVA) und damit tritt das Gewebe in das Stadium des fibrillaren Binde­
gewebes. GefaBe lassen sich schon im Beginn des 3. Monats in Menge fest­
stellen und vermehren sich in der Folgezeit. 

Knorpelskelett. Das Skelett des Geruchsorgans besteht in seinem ersten 
membranosen Stadium aus verdichtetem Bindegewebe, das sich erst unscharf 
(40. Tag, Abb. 28), dann scharfer von der Umgebung absetzt (Abb. 30). 1m 
Septum erscheint diese Differenzierung zuerst. In der 2. Halfte des 2. Monats 
beginnt die Verknorpelung dieser Verdichtung wieder zuerst im Septum, das 
in der Ausbildung immer vorauseilt, dann in den Seitenteilen (Abb. 32). Um 
den 68. Tag sind knorpelige Scheidewand und Seitenwande gut ausgebildet. 
Der untere Rand des Seitenwandknorpels liegt im Maxilloturbinale (Abb. 33). 
Die Ethmoturbinalia erhalten gleichfalls knorpelige Stiitzen (Abb. 34), spater 
auch die Zwischenmuscheln (Abb. 38). Doch wachsen diese Knorpel nicht 
von der Seitenwand in die Muscheln hinein, sondern die Umbildung von Binde­
gewebe zu Knorpel vollzieht sich an Ort und Stelle. 

Besonderer Erwahnung bediirfen die am unteren Rand des Septum gelagerten 
Cartilagines paraseptales, basales oder Jacobsoni (Abb. 33, 38, 40), letzterer 
Name von den Beziehungen des groBten dieser Skelettstiicke zu dem JACOB­
sONschen Organ bei den Saugern herriihrend, die beim Menschen nicht bestehen. 
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Diese auBerst variablen Gebilde sind in der Literatur eingehend besprochen 
'Worden [ZUCKERKANDL (OS), FAWCETT, BRUNI]. Sie entstehen aus dem gleichen 
Blastem wie der Septalknorpel (s. Abb. 2S) , der sich basal zu gabeln scheint , 
verknorpeln aber getrennt yom 2. Monat an zu 3-4 Platten verschiedener 
Ausdehnung, die im 3. Monat untereinander und mit dem Septum verschmelzen 
(BRUNI), dann sich aber yom Scheidewandknorpel und 'Wohl auch voneinander 
wieder lOsen. Der Hauptknorpel, Cartilago parasepta.lis, kahn in mehr-ere 
Stucke zerfallen. Morphologisch sind diese Knorpel nicht als Abkommlinge 
des Septum, sondern als solche der Nasenseitenwand aufzufassen und stelJen 
Reste einer Verbindung beider Knorpelplatten vor, die bei vielen Saugetieren 
als Lamina basalis anterior besteht. 

Am Ende des 3. Monats steht das Knorpelgerust auf der Hohe der Aus­
bildung (s. Abb. 40). Es setzt sich zusammen aus kraftigen Seitenlamellen, 
die innen die Muscheln 
tragen, oben durch die 
Lamina cribrosa mit dem 
septalen Knorpel, hinten 
mit dem Keilbein zu­
sammenhangen. 

Von diesem Knorpel­
skelett schwindet spater 
der gro13te Teil durch Ver­
knocherung und Kno­
chendruck. Die Haupt­
masse der Kapsel ossi­
fiziert zum Siebbein, die 

A •• 

hintere Kuppel zur Keil- O. 1ll. - -+-t1--;:: 
beinmuschel, die untere 
Muschel zum Os turbi­
nale, der hintere Ab­
schnitt des Septum wird 
zum Keilbein geschlagen. 
Zugrunde geht der Knor­
pel im Bereich des Vomer, 
zwischen unterer und 
mittlerer Muschel so'Wie 
unter den Nasenbeinen. 
Erhalten bleibt der vor­

Abb. 40. Nasenskelett eines 8 em langen Embryos von der 
linken Seite. Naeh HERTWIG. 

A. e. Apertura externa. C. pn. Cartilago paranasalis. 
C. ps. Cartilago paraseptalis. C. s. Cartilago spheno­

ethmoidalis. F. o. Foramen opticum. 0.1. Os lacrimale. 
O. m. Os maxillare. O. p. Os palatinum. O. v. Os vomeris. 

dere Teil der Nasenkapsel als Stiitze der au13eren Nase, Seitenteile, Septum 
und Stucke der Basalknorpel. Durch bindegewebige Platten werden aus der 
einheitlichen Knorpelmasse die einzelnen Knorpelindividuen der au13eren Nase 
hera usdifferenziert. 

Knochenskelett. Das knocherne Nasenskelett entsteht bereits vor vollendeter 
Ausbildung der Knorpelkapsel. Die Deckknochen erscheinen im 2., die Ersatz­
knochen im 5. Monat. 

Von den Deckknochen wird das Maxillare am Ende des 2. Monats als ein 
einheitlicher Knochenkern sichtbar. Fruhere Angaben von Autoren, die deren 
mehr-ere fanden, sind als irrig zuriickzuweisen (MALL, FELBER). Bald darauf 
legt sich der Zwischenkiefer an, der sich aus 3 Stiicken zusammensetzt. Um 
dieselbe Zeit entstehen Gaumenbein und Vomer, das Nasenbein um die 
12. Woche. 

Von den Ersatzknochen interessiert uns besonders das Siebbein. Die erste 
Verknocherung tritt in der Seitenwand auf, die in der mittleren Muschel im 
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5., in der oberen im 7. Monat. Kurz darauf ossifizieren auch die Spangen der 
Siebplatte. Die untere Muschel verknochert im Beginn des 6. Monats. 

2. Die Nase des Neugeborenen. 
Die ii;uf3ere Nase des Neugeborenen ist gut abgesetzt, aber kurz, stumpf, 

breit und flach. Die Nasenlocher schauen nach vorn unten. 
Die NasenhOhle ist fertig ausgebildet. Muscheln und Nebenraume sind gut 

entwickelt. Die Muscheln sind wie der Frontalschnitt Abb. 41 lehrt, noch 
em. ei. plump. Die Seitenwand ist reich gegliedert 

Abb. 41. Frontalsehnitt dureh die Nase 
eines Neugeborenen. (Naeh KALLIUS.) 

4/5 nat. GroBe. 
ei. untere, em. mittlere, es. obereMusehel. 

(Abb. 42), die Zwischenmuscheln angelegt 
(Abb. 43). 

Doch sind die Grof3enverhiiltnisse der 
Nase des Neugeborenen ganz andere als 
die beim Erwachsenen. Einmal ist die 
Nasenhohle natiirlich kleiner: ihre Hohe 
betragt 18 mm gegen 52 beim Erwachsenen, 
die Breite im unteren Nasengang 7 mm 
(gegen 14 beim Erwachsenen). Dann aber 
ist der Siebbeinabschnitt fast doppelt so 
hoch, wie der Kieferabschnitt (10,5 : 6 mm), 
wahrend beide beim Erwaehsenen gleich 
hoch sind. 

Aus diesem Verhalten ergibt sieh, daB 
die Gebilde im Kieferabsehnitt besonders 
niedrig sind. Die Choanen sind fast rund 
und messen etwa 6 mm im Durehmesser 

(ESCAT, FELDBERG). Der hintere Rand des Septum steht fast horizontal; die 
TUbenoffnung liegt noch unterhalb der Ebene des harten Gaumens. Weiter-

Abb. 42. Linke Nasenseitenwand eines Neugeborenen. 
Nasengange: mi. unterer, mm. mittIerer, ms. oberer, mss.oberster. Nr. Nebenrinne. 

Tb. Tubenmiindung. 

hin ist der ~lntere Nasengang sehr eng und niedrig. Die untere Musehel be­
riihrt mit dem Vorderende den Boden der Nasenhohle, der untere Nasengang 
ist also noch nicht wegsam. Aueh der mittlere ist noeh sehr eng, der obere sehr 
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seicht. Das Kind atmet also durch den gemeinsamen Nasengang, der stets 
offen ist. 

Die AusbiIdung der Nebenriiume ist aus Abb. 44 kenntIich, die sie von der 
Seite nach Wegnahme der 
umgebenden Ge'Websmassen 
darstellt, doch ist ihre Ge­
stalt und EntWicklungshOhe 
individuell in hohem Grade 
verschieden. Sie sind aIle 
noch rundlich, die Sinus 
noch nicht in den Knochen 
eingedrungen, die Kiefer­
hOhle durch reiches Binde­
gewebe von der Grube im 
Oberkiefer getrennt. Die 
Wande zWischen den Sieb­
beinzellen sind bereits ver­
knochert. rhre Schleimhaut 
ist dunner und drusenarmer 
als die der Haupthohle. Eine 
Stirnhohle ist nicht immer 
sicher zu bestimmen. Die 
Kieferhohle besitzt drei 
Flachen, eine seitIiche, medi­
ale und obere. Zu den Zahn­
keimen hat sie keine Be­
ziehungen. Ein Ostium 

M. 8. 

c.s. 

S.8. 

-
~ __ ""- c. r. 
:.........30.,.--~- H.8. 

---'----"'..----:.... n. c. 

1' . 11 . 

/ 

Abb. 43. Dasselbe Praparat wie Abb. 42, mit bei S 
abgesclmittener mittlerer Muschel. 

B. e. Bulla ethmoidalis. C. f. Cellulae frontalis. H. s. Hiatus 
semilunaris. P . u. Processus uncinatus. 

C.b.c. 
t 

D.c. 

D.nl. 

Sm . 

. - - M I. 

Abb.44. Rechte Nasenseitenwand eines Neugeborenen von auBen. Zeigt die Nebenhohlen 
nach KILLIANS Methode hergestellt. 

B. e. Bulla ethmoidalis. C. b. e. Cellulae bullae ethmoidalis. C. f. Cellulae frontales. 
C. s. Concha superior. D. nl. Ductus nasolacrimalis. M. i. Meatus inferior. M. s. Meatus 

superior. S. m. Sinus maxillaris. S. s. Sinus sphenoidalis. 
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. I. 9 
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accessorium existiert noch nicht. Die Keilbeinhohle stellt einen kleinen Anhang 
am hinteren Ende der Nasenhohle dar. Uber die AusmaBe in Millimetern 
orientiert die beigegebene, auf ONODIS Daten fuBende Tabelle: 

MafJe del' NebenhOhlen des 

StirnhoWe . .... . 
KieferhOWe .... . 
Keilbeinhohle 
Vordere Siebbeinzellen 
Hintere 

Rohe 
4,5 
5 
4 
1-3 

4,5 - 5 

N eugeborenen. 
Lange Breite 

3 2 
10 3,5 
2 2 

1-5 1- 3 
2,5-5 1,5-2 

Das JACOBsoNsche Organ ist fast konstant vorhanden als 0,5-2,5 mm langer 
Blindsack. Die Falten im hinteren Nasenende (ANTON) sind an Seitenwand, 
Boden und Septum ausgebildet. 

Die Ductus nasopalatini sind sehr selten durchgangig, meist nur blinde 
Schlauche. Sie lassen Drusen aussprossen. In den knochernen Nasengaumen­
gangen findet man meist noch reichliche andere epitheliale Gebilde. 

Der Tranennasengang ist nur 7,5 mm lang (GUNDOBIN). Seine Langsachse 
verlauft durch den vorderen Alveolarrand des zukunftigen 1. Milchmolaren. 
Die Offnung liegt mehr am Boden der Nasenhohle. Die meisten Falten sind 
angelegt. 

Betreffs des inneren Baues ist zu bemerken, daB Epithel und DrUsen gut 
ausgebildet sind, letztere besonders an der medialen Flache der mittleren 
Muschel. Am Boden und hinteren Ausgang sind sie schwach entwickelt. Das 
Skelett ist fast fertig gebildet. Der Knorpel der auBeren Nase setzt sich unter die 
Nasenbeine fort. Die Deckknochen sind aIle vorhanden, ebenso sind die knor­
peligen Seitenteile ossifiziert. Das Septum ist noch nicht verknochert. 

3. Die Nase des Kindes. 
Wahrend des Kindesalters laufen noch erhebliche Wachstumsvorgange im 

Geruchsorgan ab, die aus der Nase des Neugeborenen die so verschieden von 

Abb. 45. Rechte Nasenseitenwand eines 2 Jahre 
alten Kindes. Nach KILLIAN. 

A. n. Agger nasi. Nasengange: mni. unterer, mnm. 
mittlerer, mns. oberer, mnss. oberster. S. s. Sinus 

sphenoidalis. 

ihr gestaltete des Envachsenen 
hervorgehen lassen. 

Die Literatur tiber dieses Kapitel 
ist sehr dtirftig. Wir folgen den An­
gaben von DISSE und GUNDOBIN, der 
sich auf eine Dissertation von FELD­
BERG sttitzt. Die t eilweise erheblichen 
Differenzen in den MaJ3angaben der 
beiden Autoren werden hauptsacWich 
in der Sparlichkeit des Materials be­
griindet sein, das keine Durchschnitts­
werte, sondern individuelle MaJ3e gibt. 
Ftir die NebenhoWen haben ONODI und 
TORRIGIANI Material geliefert. 

Die aufJere N ase, die schon 1 e i 
Kindemdeutlich individuelleZiige 
tragt, wird allmahlich langer und 
schmaler, erlangt aber erst wah­
rend der Pubertat ihre charak-
teristische Gestalt_ 

Das Aussehen der Nasenseitenwand andert sich sehr_ Sie kann in friihem 
Kindesalter durch Nebenrinnen noch reich gefurcht sein. Speziell verzeichnet 
GRUNWALD (2), daB bei Kindem im 9. Jahre eine oberste Muschel noch in 49% 
der FaIle vorhanden ist, bei Erwachsenen dagegen in 12%. Die Reduktions-
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prozesse, die die Veranderungen hauptsachlich bedingen, Laufen hier also 
besonders energisch abo Yom 3. Jahre an schwinden die feinen Falten am Nasen­
ausgang (ANTON), erst an der Seitenwand, dann am Nasenboden (dort bis ins 
2. Jahrzehnt sichtbar), im friihesten Kindesalter auch die der septalen Wand. 

Am auffallendsten ist natiirlich das Wachstum der NasenhOhle in Hohe, 
Lange und Breite. Besonders eingehend ist das erstere studiert worden. Das 
Wachstum steht in engem Zusammenhang mit dem des Schadels, das MERKEL 
untersuchte, und mit der Entwicklung der Zahne. Wie diese Vorgange, so 
geschieht es auch nicht gleichmaBig, sondern in besonderen Perioden, die von 
Pausen unterbrochen werden. Wahrend der Ausbildung der Zahne verhindert 
nach DISSE die Spannung innerhalb der Alveolen ausgedehnteres Knochen­
wachstum, das nach der Ent­
spannung durch den Durchbruch 
der Zahne energisch einsetzt. 
Daher wachsen Kiefer und 
Nasenhohle stark in den ersten 
6 Monaten, wenig in den Zeiten 
der Ausbildung der Milchzahne 
(7. Monat bis 2. Jahr). Aus­
gedehnte Veranderungen finden 
statt sofort nach deren Durch­
bruch (bis zum 7. Jahr) , Woran 
sich wieder ein Stillstand wah­
rend der Ausbildung der bleiben­
den Zahne schlieBt (7.-14. 
Jahr). Erneutes Wachstum tritt 
ein nach deren Durchbruch. So 
wachst die Nasenhohle bis zum Abb. 46. Rechte Nasenseitenwand eines 6jahrigen 
vollendeten Schadelwachstum. Madchens. Nach DISSE. 

Diese Zahlen stimmen gut mit 
MERKELS Daten iiberein, der im Wachstum des Schadels zwei Perioden unterscheidet: Die 
erste reicht bis zum 7. Jahr, dann Pause bis zur Pubertat, dann erneutes Wachstum. 

Diese Beziehungen gelangen bei allen Teilen zum Ausdruck. Einmal betrifft 
dies die Hohe der Nasenhohlen im gahZen. Sie betragt mit 7 Jahren das Doppelte, 
beim Erwachsenen das Dreifache desselben MaBes beim N euge borenen. Dber 
einzelne Werte orientiert die Tabelle. 

Wachstum der NasenhOhle nach GUNDOBIN (G) und DISSE (D). Ma(Je der 
Hohenausdehnung in Millimeter, gemessen am Eingang der Nasengiinge. 

Alter Nasen- I Siebbein- I Kiefer- I Nasengange I Nasen-
hOhle abschnitt abschnitt unterer I mittlerer I oberer ausgang 

Neugeborener . 18 12 I 6 0 2 
I 

1 5 (- 7 G) 
6 Monate 22 13 

I 
9 0 2 Schlitz 9 

1 Jahr .... 25 14 11 fast 0 3 I 9 
3 Jahre ... 27 13 12,5 3 

I 5 Jahre 28 15 13 4 5 4 11 (15 G) 
7-8 Jahre .. 33,5 18 I 15,5(D21) 6 8 1 4 20(18,8G) 
13-14 Jahre. 38 23 16 4(G) 4 (G) ~ 20 
20 Jahre 46 20 25 
30 Jahre 52' 27 

I 
25 6 9 

Die einzelnen Teile der N asenhohle wachsen allerdings in sehr verschiedenem 
Grade. Da die Zahne von besonderem EinfluB auf das Wachstum sind, so 

9* 
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betrifft dieses hauptsachlich den Kieferteil. Man unterscheidet daher mit DISSE 
zweclimaBiger'Weise einen Kieferabschnitt und einen Siebbeinabschnitt. 

Der Kieferabschnitt nimmt an Rohe besonders in den ersten 6 Monaten zu, 
dahh lauft die Rohenzunabme langsamer abo Da er aber im ganzen energischer 
wachst als der Siebbeinteil, so erreicht er langsam dessen Ausdehnung, und 
das MiBverhaltnis zwischen den beiden Komponenten gleicht sich aus. 

Weniger schnell, wie die Tabelle leOO, wachst der Siebbeinabschnitt. An 
ihm unterscheidet man wieder z'Wei Etagen, die durch den oberen Nasengang 
getrennt werden. Der obere wachst in den ersten Monaten nach GUNDOBIN 
von 6 auf 8 mm und vergroBert sich langsam erst wieder yom 6. Jahre an. Erst 
in der Geschlechtsreife erreicht er die Rohe von 10-11 mm. Der untere Teil, 
die mittlere Muschel umfassend, beginnt erst im 2. Lebensjahr zu wachsen, 
ist erst niedriger als der obere (4 mm), holt ihn im 6. Jahr an Rohe ein und 
wachst bis auf etwa 15 mm. Er bedingt hauptsachlich die Rohenentfaltung des 
Siebbeins. 

Nun zu den einzelnen Nasengangen. 
Der untere N asengang ist in den erst en 6 Monaten unwegsam. Dann offnet 

er sich sehr langsam, bleibt aber in den ersten 2 Jahren sehr eng (s. Abb. 45 
und 47). Mit 3 Jahren ist er hoher geworden (3 mm.) und bleibt in dieser Rohe 
bis zum 7. Jahr (Abb. 46, 48). Dann wachst er langsam auf 6 mm heran. 
Der mittlere N asengang erhoht sich sehr langsam in den ersten 2 Monaten, dann 
fast volliger Stillstand bis zum 2. Jahr, erneutes Wachstum yom 3. Jahre an. 
Mit 14 Jahren betragt seine Rohe erst das Doppelte desselben MaBes yom 
Neugeborenen. Nach der Pubertat dehnt er sich besonders nach unten aus, 
so daB die Miindung der Kieferhohle an sein oberes Ende zu liegen kommt. 
Die Nasenhohle wachst in dieser Zeit allein durch die Rohenzunahme des mitt­
leren Nasenganges. 

Man kann also zusammenfassend sagen, daB der Nasenraum in den ersten 
3 Jahren durch ErhOhung des Oberkiefers, im 3.-14. Jahr durch die des Sieb­
beins, im 14.-20. durch Vertiefung des mittleren Nasengangs wachst. 

Der Nasenausgang wachst stark in den ersten 6 Monaten (fast auf das Dop­
pelte), sistiert im Wachstum bis zum 2. Jahre und nimmt dann langsam zu. 
Die Tubenoffnung steigt infolgedessen hoher. 

Die Nasenhohle des Kindes nimmt auch an Liinge zu. GUNDOBIN gibt als 
LangenmaBe des harten Gaumens, der besonders bis zum 7. Jahr wachst, 
folgende Zahlen: Neugeborener 24 mm, 7 Monate 27 mm, 3 Jahre 42 mm, 
6 Jahre 48 mm, 15 Jahre 50 mm. 

Die Breite der Nasenhohle, gemessen am Boden, nimmt in den 3 ersten 
Jahren langsam zu (Neugeborener 7 mm, 9. Monat 8 mm, 3. Jahr 9 mm) und 
pausiert dann im Wachstum bis zum 7. Jahre. Beim 14jahrigen maB GUNDOBIN 
11 mm, beim Erwachsenen 14 mm. 

Das Atmen durch die Nasengange wird erst durch da.s Wachstum des Kieferteils ermog· 
licht, das den unteren erst erofinet und den mittleren erhoht. Letzterer wird VOll 3. Jahre 
an nutzbar. 

NebenhOhlen. Die Nebenhohlen gelangen nach Resorption und Ossifikatioll 
der knorpeligen Naseukapsel in Beziehungen zu den Knochen, in die sie ein­
wachsen sollen. Dies geschieht bei den einzelnen Sinus zu verschiedenen Zeiten. 
1m allgemeinen wachsen die Raume bis zum 6. oder 7. Jahr sehr langsam und 
behalten noch ihre rundliche Gestalt bei. Ihr Grund hat sich meist ausgeweitet, 
ihre Ursprungsstelle ist klein geblieben und stellt ihre Offnung dar. Yom 6. Jahr 
ab vergroBern sie sich schneller und unregelmaBiger, da sie an verschiedenen 
Stellen auf Widerstande stoBen. Mit dem 12.-14. Jahr haben die Nebenhohlen 
ihre endgiiItige Gestalt erreicht. Sie konnen sich aber noch weiter ausdehnen, 
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vielleicht bis ins spate Alter. Wann sie ihre endgiiltige GroBe erreicht haben, 
ist bei der enormen Variabilitat nicht festzustellen. Dber Wachstum und 
Gestalt der Sums im Kindesalter geben die Diagramme Abb. 49-51 (ooch 
TORRIGIANI) Auskunft, auch einige MaBe sind 
an ihnen zu nehmen. 

Von einem Sinus frontalis kann man erst 
sprechen, 'Wenn ein Rohlraum das Stirnbein 
einbuchtet, et'Wa vom Ende des ersten Jahres 
an (Abb. 47). Das Wachstum ist in den ersten 

C.in. R. t. 

.in. 

6 Jahren auBerst langsam. Am Ende des C.m. 
6. Jahres stellt er eine rundliche, flaschen­
formige Blase von ErbsengroBe dar, deren Rals C.1. 
in den mittleren Nasengang auslauft (Abb. 48). 
Vom 7. Jahre an beschleunigtes Wachstum 
besonders ooch lateral und medial, so daB er 
unregeJmaBiger gestaltet wird. 1m 12.-14. 
Jahre ist die StirnhOhle in diesen Richtungen 
hin fertig entwickelt (Abb. 48 und 49) und dehnt 
sich bis zum 25. Jahre noch nach oben aus. 

Der Sinus maxillaris dringt mit dem Ende 
des 1. Jahres 'Weiter in den Oberkiefer vor und 

Abb.47. Frontalschnitt durch-'die 
Nase eines einjahrigen Kindes.~. 

'/5 nat. GroBe. (Nach TORRIGIANI. ) 

C. i. Concha inferior. C. in. Cellula 
infundibularis. C. m. Concha media. 

R. f. Recessus frontalis. 

erhalt eine runde Gestalt, die er unter langsamer VergroBerung bis zulli 7. Jahre 
behalt (Abb. 48, rechts). Sein Boden steht am Ende des 2. Jahres et'Was tiefer 
als die Insertion der unteren Muschel, Un 7. Jahre in der Mitte des unteren 
Nasenganges (Abb. 50). Dann beginnt ein S. t. C. p. C. b. 
rasches unregelmaBiges Wachstum. Die 
Gestalt wird wieder eckig, eine Nasen- und 
Orbitalflache bildet sich aUs (Abb. 48, 
links). 1m 12.-14. Jahr ist die Normal­
form mit den Ausbuchtungen nach den C. i. 
Molaren und dem Tranennasengang er­
reicht, sein Boden steht in gleicher Rohe 
mit dem der Nasenhohle. Weitere Ver­
groBerung kann stattfinden, besonders 
nach unten nach Ausfall der Zahne. Das 
Ostium accessorium besteht bei Kindern 
noch nicht. 

Der Sinus sphenoidalis 'Wachst in den 
ersten Jahren langsam nach unten. 1m 
ersten Jahr erreicht sein unterer Rand 
nach Schwnnd der knorpeligen Umgebung 
die Ossicula Bertini, in die er sich eingrabt 
(s. Abb. 51). 1m 5. Jahr kommt seinHinter­
ende mit dem Keilbeinkorper in Beriihrung 
und 'Weitet sich in ihm aus. Nach dem 
7. J ahr wird die bis dahin rundliche Gestalt 
unregelmaBig. 

Die Oellulae ethmoidales wachsen in den 

S. m. 
Abb. 48. Frontalschnitte durch die 
Nasenhohlen eines Kindes von 4 (rechts) 
und von 11 Jahren (links). '/5 nat. GroBe. 

(Nach TORRIGIANI.) 

C. b. Cellula bulIaris. C. i. Cellula infundi­
bularis. C. p. Cellula posterior. S. f. Sinus 

frontalis. S. m. Sinus maxillaris. 

ersten Jahren starker. 1m ersten ist ihre Gestalt rundlich (s. Abb. 47), im zweiten 
verIangern sie sich, die oberen sind bestrebt, das Stirnbein zu erreichen und 
sich in es einzugraben. Dann drangen sie sich etwas aneinander und beeinflussen 
sich in ihrer Gestalt (Abb. 48). 1m 7. Jahr ist ihre Form schon unregelmaBig, 
aber noch abgernndet. Dann beginnen sie sich in die noch breiten Septen 
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zwischen den Zeilen einzugraben, so daB ihre Gestalt eckig 'wird und neue Ab­
kammerungen entstehen. Die Scheidewande werden so zu dunnen Lameilen 
reduziert (vgl. Abb. 47 und 48). Auch sie haben im 12.-14. Jahr ihre endgiiltige 
Gestalt, wenn auch noch nicht Ausdehnung erreicht. 

Von der Nasenseitenwand ist nur noch zu erwahnen, daB votu 3. Jahre ab 
sich nach ANTON die feinen Faltchen am Nasenausgang zu glatten beginnen, 

12 

C.I.--T.-<oir-Ji"" 

a 

Abb. 49. Entwicklung der Stirnhohle, 
frontal gesehen. Bezeichnungen s. unten. 

Abb.50. Entwicklung der KieferhOhle, frontal 
gesehen. Bezeichnungen s. unten. 

O. B. 0.8. O.m. 0.1. 

Abb. 51. Entwicklung der Keilbeinhohle im Mittelschnitt. Bezeichnungen s. unten. 
Abb. 49-51 sind Schemata, .die die Entwicklung der Nebenhohlen angeben. Nach TORRI­
GIANI. Die dicken Linien geben die Ausdehnung der Sinus zu verschiedenen Zeiten an: 
n beim Neugeborenen, 1 im ersten, 4 im vierten usw. Jahr, e beim Erwachsenen, a im Alter. 
C. B. Concha Bertini. C. i. Concha inferior. C. m. Concha media. C. s. Concha superior. 

S. Septum. 

erst an der Seitenwand, dann am Boden, "WO sie bis zum 10. und 15. Jahr kenntlich 
bleiben k6nnen. 

Entwicklung der Nasenscheidewand. 
Auch die Plicae septi schwmden im fruhesten Kindesalter. Vom 10. Jahre an 

findet man sie noch in 1/3 der Faile. 
Dber die Zeit der Degeneration des JACOBsoNschen Organs liegen keine 

Angaben vor. Die Verbiegungen der Nasenscheidewand findet MERKEL schon 
im 2.-3. Jahr, WELCKER im 4.-5., ZUOKERKANDL (2) erst im 7. Jahre. 
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Die Verhaltnisse im knochernen Nasengaumengang sind bei Kindern noch 
nicht untersucht wordeu. 

Der Tranennasengang wachst besonders in den Zeiten der Bildung und 
des Durchbruchs der Milchzahne (7. Mouat bis 3. Jahr) sowie des Zahnwechsels 
(12.-14. Jahr), in der seine Lange von 14 auf 20 rom zunimmt. Er stellt sich 
immer schrager ein, indem das untere Ende seiner Langaachse uach hinten 
riickt. Es lauft im 9. Monat durch die Mitte, im 4. Jahr durch den hinterenRand 
des ersten Milchmolaren, im 6. Jahr durch den Vorderrand des zweiten Milch­
mahlzahnes, im 15. Jlthr wie beim Erwachsenen hinter dessen Hinterrand. Die 
Offnung, in den ersten 6 Monaten eine sagittale Spalte, dann ein langsgestentes 
Oval, riickt allmahlich hOher. 

Innerer Bau der Nase des Kindes. Die Schleimhaut ist nach GUNDOBIN 
besonders zart und blutreich. Doch ist das kavernose Gewebe in den ersten 
Lebensjahren im hinteren Abschnitt wenig entwickelt. 1m 8. und 9. Jahr ist 
es deutlich wahrnehmbltr und gestaltet sich in der Pubertat weiter aus. 

Der Knorpel wird immer mehr reduziert. 1m 1. Jahr ossifiziert die Lamina 
perpendicularis von mehreren Zentren aus. Doch erreicht der untere Rand 
ihrer Knochenplatte erst im 4.-5. Jahr die Hohe der mittleren Muschel. 1m 
6. Jahr vereinigen sich Seitenteile und septale Lamelle des Siebbeins, im 16. Jahr 
ist seine Verknocherung vollendet. 
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3. Der zentrale Riechapparat beim Menschen. 
Von 

Hans Brnnner-Wien. 
Mit 21 Abbildungen. 

1m foIgenden soll der nerv6se Riechapparat des Menschen dargestellt werden, 
wie er sich auf Grund von eigenen Untersuchungen teils an selbst an.gefertigten 
Praparaten, teils an den Praparaten aus der reichhaltigen Sammlun.g des Wiener 
neurologischen Institutes, fiir deren trberlassung ich auch an dieser Stelle 
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Herrn Prof. MARBURG meinen ergebensten Dank aussprechen mochte, dar­
gestellt hat. Dem Zwecke dieses Handbuches entsprechend, sollen nur die Ver­
haltnisse beim Menschen berucksichtigt werden, auf den nervosen Riechapparat 
der Tiere wird nur dann zuruckgegrlifen werden, wenn es fiir das Verstandnis 
der diesbezuglichen Verhaltnisse beim Menschen notwendig ist. SchlieBlich 
wird fUr die Leser, die sich mit del' Hirnanatomie nicht naher beschMtigt haben, 
eine makroskopische Beschreibung des nervosen Riechapparates beim Menschen 
vorausgeschickt, damit die Terminologie, weiche in der mikroskopischen Beschrei­
bung als bekannt vorausgesetzt wird, besser verstandlich ist. 

Bevor das Thema dieses Kapitels dargestellt werden solI, ist es erforderlich, 
das Werk zweier Manner besonders hervorzuheben, die sich urn die Erfor­
schung des zentralen Riechapparates unvergangliche Verdienste erworben 
haben: BROCA und ZUCKERKANDL Was immer auch spater noch auf diesem 
Gebiete gefunden wurde, im wesentlichen muB doch jede Beschreibung des 
zentralen Riechapparates auf den Arbeiten dieser beiden Forscher fuBen. 

A. Makroskopische Beschr~ibullg. 
Die zentralen Auslaufer der Riechzellen, die sich in den Fila olfactoria 

gesammelt haben, passieren die in zwei Reihen angeordneten Locher der Lamina 
cribrosa und strahlen groBtenteils von vorne in die untere Flache des Bulbus 
olfactorius ein. 

Der Bulbu8 oltactoriu8 (Abb. 1) zeigt eine wechselnde Form, doch hat er 
meist die Gestalt einer flach gedruckten Bohne. Er zeigt eine gelblichgraue 
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Abb. 1. Basis des Stirnhirnes. 
B. Bulbus olfaotorius. G. r. Gyrus rectus. F. s. Gyrus frontalis superior. T. Tractus olfac­
torius. F . m. Gyrus frontalis medius. Tb. o. Tuber. olfactorium. G. 01. laterale Olfactorius­
wurzel. U. Uncus (an beiden Seiten gekappt). II Tractus opticus (Chiasma und N. optious 
sind abgeschnitten). C. m. Corpora mammillaria. Co. h. a. Commissura hypothalamic a anterior. 
Tub. Tuber cinereum. L. t. Lamina terminalis. Bb. BRooAs diagonales Band, S. p. a. 

Substantia perforata anterior. G. o. m. GYI'us olfactorius medius. 

bis braune Farbe und ist an seiner Oberflache leicht granuliert,. Das vordere 
Ende des Bulbus ist beim Erwachsenen abgerundet, beim Kinde lauft der 
Bulbus vorne spitz zu. In keinem Falle erreicht jedoch der Bulbus den 
vorderen Hemispharenpol. Die beiden Seitenrander sind leicht gewolbt, in 
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der Regel zeigt der mediale Rand einen starker konvexen Bogen als der 
laterale (VILLIGER). Die untere FIache des Bulbus ist flach und Iiegt der 
Lamina cribrosa auf. Doch bedeckt er speziell beirn. Kinde nicht die ganze 
Langsreihe der Foramina, weshalb ein Teil der Fila olfactoria, wie schon er­
wahnt, von vorne in den Bulbus einstrahlt. Die obere Flache ist ebenfalls plan 
oder konkav und zeigt hie und da einen weiBeu Grat, der aus Fasern des 
Tractus olfactorius besteht, die sich eine Strecke in den Bulbus fortsetzen 
(RETZIUS). 

Beim Erwachsenen ist der Bulbus scharf vom Tractus olfactorius abgesetzt, 
beirn Kinde ist diese Grenze nicht so deutlich ausgesprochen. Der Bulbus ist 
etwa 8-10 mm lang. 

Der Tractus olfactorius (Abb. 1) liegt ilU Sulcus olfactorius des Stirnhirnes 
und zeigt irn Querschnitte die Form eines Dreieckes mit abgerundeten Ecken. 
Die obere Ecke dringt in den Sulcus olfactorius ein. Die Flachen des Tractus 
sind leicht konkav, und zwar liegt die mediale FIache dem Gyrus rectus, die 
laterale FIache dem Gyrus frontalis superior an, an der basalen Flache verlaufen 
KapillargefaBe. 

So wie der Bulbus olfactorius zeigt auch der Tractus olfactorius individuell 
variable Formen. Sehr haufig kounte ich beobachten, daB der rechte Tractus 
olfactorius in seinem hinteren Auteile auffallend schmal wird, was an dem 
linken Tractus sich nicht so deutlich erkeunen laBt. Auch die Abb. 1 zeigt 
dieses Verhalten 1). 

Nach hinten zu geht der Tractus olfactorius in das TUber olfactorium 
(Abb. 1) iiber, das als eine pyramidenformige Erhabeilheit am hinteren Ende 
des Sulcus olfactorius erscheint. Die Spitze dieser Pyramide geht einerseits 
in den Stirulappen, andererseits in den dorsalen grauen Belag des Tractus 
olfactorius ilber und ist identisch mit der oberen Riechwurzel von HENLE 
(Racine olfactive superieure von BROCA). Die Basis der Pyramide wird auch 
als Trigonum olfactorium bezeichnet. RETZIUS faBt das Tuber olfactorium als 
eine konstante Tiefenwindung auf, die der Pars orbitalis der unteren Stirn­
windung angehOrt und bezeichnet sie als Gyrus tuberis olfactorii. Zu beiden 
Seiten wird das Tuber olfactorium von den beiden Schenkeln der Riechfurche 
begrenzt, von denen der mediale in seiner Ausbildung nicht wesentlich variiert, 
wahrend der laterale Schenkel sich stark verIangert, die untere Stirnwindung 
ihrer ganzen Breite nach durchschneiden und mit der SYLVIschen Grube in 
Kommunikation treten kaoo [WEISBACH, EBERST.ALLER, ZUCKERKANDL (1)]. 
Vom Tuber olfactorium gehen der auBere, der inhere und der mittlere Riech­
streifen aus, von denen die beiden ersteren im Embryonalleben zwei deutliche 
Windungen (Gyri olfactorii) darstellen und sich spater erst zuriickbilden. 

Der kiirzere, innere Riechstreifen wird vorne allerdings nicht regelmaBig von 
einem medialen Aste des Sulcus olfactorius, hinten vom Sulcus parolfactorius 
posterior begrenzt. Er zeigt eine graue Farbe, biegt in die mediale Hemi­
spharenflache um und strahlt in das Stirnende des Gyrus fornicatu8 (BROCAS 
Feld, carrefour de l'hemisphere) ein, das hinten von der Fortsetzung des 
Sulcus parolfactorius posterior, vorne vom Sulcus parolfactorius anterior 
begrenzt wird, sich nach vorne in den Gyrus frontalis superior, nach oben in 
den Lobus corporis callosi (Gyr. fornicatus) fortsetzt (Abb. 2). 

Der iiufJere Rieckstreifen (Abb. 1) erscheint beim Menschen als ein wellier 
Strang, der vom Tuber olfactorium nach auBen und hinten zieht und von der 
Substantia perforata anterior durch eine Furche, Sulcus arcuatus rhinencephali 
(RETZIUS), abgegrenzt wird. Diese laterale Wurzel kaoo auch in Form von 

1) Es muB hier daran erinnert werden, daB TOULOUSE und VASOffiDE, HENNING u. a. 
nachweisen konnten, daB in der Regel links scharfer gerochen wird als rechts. 
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2-3 Biindeln aufgesplittert sein. Diesel' Streifen zieht gegen das vordere Ende 
des Gyrus hippocampi. 

Beim Embryo zieht del' laterale Streifen als breite Windung gegen die Fossa 
Sylvii, bildet dort einen spitzen Winkel und verlauft dann nach hinten und 
medial ZUlli. vorderen Ende des Gyrus hippocampi, wobei er sich in einen medial en 
und einen lateralen Ast teilt. Den medialen Ast bezeichnet RETZIUS als Gyrus 
semilunaris, den lateralen als Gyrus ambiens, die voneinander durch den Sulcus 
semilunaris getrennt sind (Abb. 2) . Die beiden Riechstreifen k6nnen in ihrem 
Verlaufe mannigfache Varianten zeigen, die von BECCARI genauer studiert wurden . 
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Abb. 2. Mediale Hemispharenwand. 
Bd. Balkendl'eieck. S. L. Striae Lancisii. F. Fornix. G. f. Gyrus fornicatus. v. Th. vorderes 
Ende des Thalamus opticus. F. M. Foramen Monroe. B. Balken. S. p. Septum pellucidum. 
Bk. Balkenknie. Co. a. Commissura anterior. G. sc. Gyrus subcallosus. B. F. BROCAS 
Feld. G. o. m. Gyrus olfactorius medialis. Tb. o. Tuber olfactorium. B. Bulbus olfactorius. 
T. Tractus olfactorius. F. S. Fissura Sylvii. S. p. a. Substantia perforata anterior. G. 01. 
laterale Olfactoriuswurze1. x BROCAS diagonales Band angeschnitten. Fl Fornix (an· 
geschnitten). V. A. VICQU D'AzYRsches Blinde1. Th. Thalamus opticus (zum groBten Teil 
entfernt). U. Uncus. F. c. Fissura collateralis. G. h. Gyrus hippocampi. F . d. Fascia 
dentata. F. h. Fissura hippocampi. Fi. Fimbria. T. f. d. Tuberculum fasciae dentatae. 
I. Isthmus. F. ci. Fasciola cinerea. G. a. Gyrus ambiens. G. s1. Gyr1L~ semilunaris. S. sa. 

Sulcus semiannularis. 

Die bisher geschilderten Teile wurden von HIS als Lobus olfactorius ai.lterior 
zusammengefaBt, wahrend dieser Forscher den mittleren Streifen und den 
Gyrus subcallosus als Lobus olfactorius posterior bezeichnet. 

Der mittlere Riechstreifen (Espace quadrilatere von BROCA, Lainina cribrosa 
REIL, Substantia perforata ant.) ist ein unregelinaBiges Feld, das hinter dem 
Tuber olfactorium liegt und von diesem durch den Sulcus parolfactorius posterior 
getrennt wird (Abb. 1). Die laterale Grenze bildet del' Sulcus arcuatus rhin­
encephali (RETZIUS), die hintere das BRocAsche Band, medial geht sie in das 
Septum pellucidum bzw. in den Gyrus subcallosus libel'. 

Die Substantia perforata anterior zeigt beim Menschen eine gelbgraue Farbe, 
sie kann manchmal gegen die Umgebung ein wenig eingesunken erscheinen. 
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Nur in der nachsten Umgebung des Tuber olfactivum beobachtet man bisweilen 
eine leichte Erhabenheit, 'Welche von BEOO.AB.I als Eminentia paroHactoria, von 
DEJERINE ala Colliculus nuclei caudati bezeichnet wird. Besonders in ihrem 
vorderen Ailteile wird die Substantia perforata anterior von zahlreichen GefaBen 
durchbohrt (eigentliche Substantia perforata anterior, Gyrus perforatus rhin­
encephali nach RETZIUs). FOVILLE hat darauf aufmerksam gemacht, daB die 
LOcher in der Regel dem vorderen Rande der Substantia perforata parallel 
an.geordnet sind, wobei die lateral gelegenen LOcher einen groBeren Durch­
messer besitzen sollen als die medialen. 

BEOO.AB.I berechnet den transversalen Durchmesser der Substantia per­
forata anterior durchschnittlich mit 17-18 mm, den lateralen antero-posterioren 
Durchmesser mit 8-9 mm, den medialen antero-posterioren DurchmeSdElr 
mit 7-8 mm. 

Eine richtige Auffassung von der Strnktur der Subst. perforata ant. des 
Menschen ist nur dann moglich, wenn man die vergleichende Anatolnie heran­
zieht. Von diesem Standpunkte aus ergibt sich, daB nicht wirklich das ganze 
oben abgegrenzte Areale der Sub st. perforata ant. der makroslnatischen Sauge­
tiere entspricht, daB vielmehr dieser nut der hintere Teil des abgegrenzten 
Areales homolog ist, wahrend der vordere Abschnitt einen Hirnteil in sich auf­
genommen hat, der beim makroslnatischen Tiere machtig entwickelt, kaudal 
yom Tuber olfactorium liegt und ala Lobus parolfactorius oder TUberculum 
olfactorium bezeichnet wird. Die Stelle dieses Lobus parolfactorius ist beim 
Menschen hier und da durch ein Hockerchen im vorderen Teil der Sub. perf. 
ant. gekennzeichnet (RETZIUs, EDINGER). 

Diese Tatsachen ergeben die Notwendigkeit, die Sub. perforata ant. des 
Menschen in zwei Teile zu teilen, wie dies auch schon vielfach geschehen jst. 
Der vordere Teil dieser Substanz wurde als "Rinde am Kopfe des Streifenhiigel" 
(GANSER), Colliculus nuclei caudati (DEJERINE), Elninentia parolfactoria 
(BEOOARI), der hintere Teil als Planum septale (BEOOARI) oder Planum olfac­
torium (KRYSPIN-EXNER) bezeichnet. Die beiden Teile werden hie und da 
auch durch einen "Sulcus diagonalis" geschieden. Wir wollen fiir den vorderen 
Teil des abgegrenzten Areales die DEJERINEsche Bezeichnung "Colliculus nuclei 
caudati" wahlen, die von BEOOARI verwendete Bezeichnung jedoch ablehnen, 
da wir hervorheben miissen, daB durchaus nicht der ganze vordere Teil des 
beim Menschen gewohnlich als Sub. perforata ant. bezeichneten Gebietes dem 
Lobus parolfactorius entspricht. Der hintere Teil soll als Substantia perforata 
ant. bezeichnet werden. 

Sehr variabel in -;einer Ausbildung ist endlich BROOM diagonales Band, die 
Fortsetzung des Gyrus subcaIlosu.:i (ZUOKERKANDL (2» auf die basale Hirnflache 
(Abb. 1). Dieses Band bildet, wie schon erwahnt in typischen Fallen die 
hintere Grenze der Substantia perforata anterior und zieht zuln. vorderen Ende 
des Gyrus hippocampi. Es unterscheidet sich deutlich durch seine weiSe Farbe 
von der umgebenden Region. Das BRooASche Band kann jedoch auch in Mehr­
zahl vorhanden sein und kann die Substantia perforata anterior quer durch­
ziehen. In vielen Fallen ist es an der OberfIache iiberhaupt nicht zu sahen. 

Die zentralen Rindenteile des Riechnerven wurden zuerst von BROOA 
beschrieben, der dieses Zentrom in den "grand lobe limbique" verlegt (Gyrus 
fornicatus, Gyrus cinguli) , welcher im Bogen die Mantelspalte umgibt und 
nach ZUCKERKANDL (1) in einen Lobus corporis callosi, einen Lobus hippocampi 
und einen Lobus olfactorius zerfallt. 

Der Lobus corporis callosi liegt iiber dem Balken und ist von diesem durch 
den Sulcus corporis callosi getrennt. Gegen den iibrigen Hirnmantel wird dieser 
Gyrus durch den Sulcus cinguli geschieden. Der Lobus corporis callosi zeigt 
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eine groBe Zahl von Varianten in seiner Ausbildung, die von EBEBSTALLER, 
RETZIUS, ZUCKERKANDL, VILLIGER u. a. genauer beschrieben 'WUrden. 

In der Nahe des Splenium corporis callosi verjiingt sich der Gyrus fornicatus 
zum Isthmus, welchen man haufig erst dann zu Gesichte bekommt, Wenn man 
die beiden Lippen der Fiss. parieto-occipitalis und Fiss. calcarina auseinander 
drangt. Der Isthmus zeigt gewohnlich eine tiefe Verbindung mit dem Cuneus, 
Ie pli cuneo-limbique (DEJERINE), haufig auch eine oberflachliche Verbindung 
mit dem Praecuneus. 

Nach vorne zu geht der Isthmus in den Lobus hippocampi (Abb. 2) iiber, 
der die Mantelspalte ventral begrenzt. Nach auBen zu 'Wird der Gyrus hippo­
campi von der Fissura collateralis mehr vorne von der Fissura rhinica begrenzt, 
von denen die letztere an ihrem vorderenEnde die Incisura temporalis (ECHWALBE) 
tragt. Nach innen zu gegen die Mantelspalte liegt die Fissura hippocampi, 
welche die direkte Fortsetzung des Sulcus corporis callosi darstellt. Wie der 
Lobus corporis callosi, so zeigt auch der Lobus hippocampi zahlreiche Varie­
taten, auf die hier nicht naher eingegangen werden kann. 

In der Gegend der Substantia perforata anterior kriimmt sich der Lobus 
hippocampi nach hinten und bildet so einen Haken, Uncus (Abb. 2), wahrend 
er bei den makrosmatischen Tieren sich direkt in den Gyrus olfactorius lateralis 
fortsetzt. Die Oberflache des Gyrus hippocampi zeigt speziell im hinteren 
Anteile eine weiBe Farbe (Substantia reticularis, ARNOLD) und ist mit kleinen 
Khotchen besetzt (Verrucae gyri hippocampi RETZIUS). 

Das vordere Ende des Lobus corporis callosi ist allerdings in seinem Verhalten 
ziemlich variant. In den meisten Fallen biegt jedoch der Gyrus fornicatus um 
das Rostrum des Balkens und geht in den Gyrus olfactorius medialis iiber, wo­
durch dann der Ring des "grand lobe limbique" von BROCA geschlossen ist. Nach 
innen zu yom "grand lobe limbique" liegen die Derivate der beiden Randbogen, 
die ebenfalls dem zentralen Rindengebiete des Riechnerven angehoren. Es 
handelt sich hier um zwei Himwindungen, die annahemd parallel dem "grand 
lobe limbique" verlaufen, aber nur beim Embryo deutlich nachzuweisen sind, 
wahrend man beim Erwachsenen nur Derivate dieser Bogen vorfindet. Beziiglich 
des Verhaltens dieser Randbogen bei den makrosmatischen Tieren muB auf die 
Arbeiten von ZUCKERKANDL (4), RETZIUS, SMITH u. a. verwiesen werden. 

Man hat zu unterscheiden zwischen einem auBeren Randbogen, welcher an 
der Innenseite des Gyrus hippocampi beginnt und auf dem Riicken deB Balkens 
in der Tiefe der Fissura corporis callosi liegt, und den Derivaten des inneren 
Randbogens, welcher ebenfalls an der Innenseite des Gyrus hippocampi beginnt 
und an der ventralen Flache des Balkens verlauft. 

Zum auBeren Randbogen gehoren zunachst das Ammonshorn und die Fascia 
dentata TARIN!, welche in der Tiefe der Fissura hippocampi liegen. Das Ammons­
hom (Abb. 3 und 4) kommt dadurch zustande, daB die tief einschneidende 
Fissura hippocampi die mediale Hemispharenwand nach innen gegen den Ven­
trike 1 zu vorwolbt. Dadurch nun, daB sich die mediale Hemispharenwand mit 
ventrikelwarts gerichteter Konvexitat 'Wieder medialwarts herausrollt, kommt 
es zu der komplizierten Bildung des Ammonshornes. Der Teil des Gyrus hippo­
campi, von welchem die Bildung des Ammonshornes ausgeht, 'Wird als Subicublm 
bezeichnet. 

In der Konkavitat des gegen das Unterhorn vorgewolbten Ammonshornes 
liegt als grauer, vielfach gekerbter Strang die Fascia dentata (Abb. 2), weJche 
eine rudimentar ent'Wickelte Hirnrinde darstellt. Die Oberflache des Ammons­
hornes, die gegen den Ventrikel gerichtet ist, besteht aus weiBer Substanz und 
wird als Alveus bezeichnet, der sich medialwarts ·in die Fimbria fortsetzt 
(Abb. 2 und 4). 
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Sehr kompliziert gestalten sich das vordere und das hintere Ende des Am­
monshornes und der Fascia dentata. Verfolgt man zunlichst die Fascia dentata 
nach vorne, so trennt sie sich von der Fimbria, verlauft dann als glattes Band 
(GIACOMINIsches Band, Abb. 3) uber die untere Flache des Uncus von auEen 
nach innen und setzt sich dann von innen nach auEen verlaufend auf die obere 
Uncusflache fort. RETZIUS bezeichnet das gauze transversal verlaufende Stuck 
der Fascia dentata als Limbus GIACOMINI und unterteilt diesen in eine Pars 
occulta, welche in der Tiefe der Fissura hippocampi liegt und in eine Pars aperta 
an der oberen Flache des Uncus. In Abb. 3 1) habe ich das GJAcoMINIsche Band 
an einem nach WEIGERT gefarbten Frontalschmtte durch das Gehim dar­
gestellt. Der Schnitt geht durch das vordere Ende der Ammonshornbildung, 

Abb. 3. Frontalschnitt durch das Gehirn. Farbung nach WEIGERT. Mikrophotogramm. 
N. r. Nucleus ruber. P. p. Pes pedunculi. S. n. Sub. nigra Soemmeringi. G. B. Band von 
GIACOMINI. U. Uncus. C. A. Cornu Ammonis. II Tractus opticus. S. t. Stria terminalis. 

A. Alveus. N. c. Nucleus caudatus. Uh. Unterhorn. 

knapp vor dem Erscheinen des Mandelkernes, von dem ubrigens die occipitale 
Spitze schon zu sehen ist, der aber in seiner vollen Entwicklung erst an noch 
weiter vorn gelegenen Schmtten durch die Spitze des Uncus getroffen werden 
kani1. 

Das Ammonshorn zieht nach vorne und unten, wird dabei immer breiter 
und zeigt leistenartige Erhebungen (Digitationes), welche den makrosmatischen 
Tieren fehlen. Es geht in das vordere Ende des Uncus uber, doch ist seine 
genaue Endigungsweise noch strittig. 

Ich habe die Endigungsweise des Ammonshornes am Uncus an Frontalserien 
durch das Gehirn studiert, doch konnte auch ich zu keinem sicheren Resultate 

1) FUr die Anfertigung der Mikrophotogramme bin ich Herrn Doz. Dr. E. POLLAK 
zu bestem Danke verpflichtet. 
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gelangen. Man sieht nur folgendes: Wenn die graue Substanz des Ammons­
hornes mit dem Auftreten des Mandelkernes verschwindet, so findet man ein 
Biindel schrag getroffener, sehr dicker Fasern, welche vorwiegend von lateral 
nach medial verlaufen. Dieses Biindel liegt an der medialen Spitze des Unter­
hornes, zwischen der medialen Begrenzungsflache des Mandelkernes und dem 
Fasermark des Gyrus hippocampi. Es wird umgeben von unregelmaBig ver­
laufenden Fiiserchen feineren Kalibers, welche mit Sicherheit der Faserung 
des Mandelkernes angehoren. Es laBt sich nun an WEIGERT-Praparaten nicht 
entscheiden, ob diese feinen Fasern auch mit der grauen Substanz des Ammons­
hornes in Verbindung stehen, man sieht vielmehr nur an den mir zur Verfiigung 
stehenden Serien, daB das oben beschriebene, sicher aus dem Ammonshorne 
stammende Biindel dicker Fasern plotzlich verschwindet und daB an seine 
Stelle ein etwa dreieckiges Areale von unregelmaBig verlaufenden, feinen Fasern 
tritt, die mit Sicherheit in das Innere des Mandelkernes zu verfolgen sind. Ob 
nun mit diesen Fasern auch die aus dem Ammonshorne stammenden Elemente in 
den Mandelkern ziehen oder ob die letzteren in benachbarte Hirngebiete (Hippo­
campusrinde) verlaufen, kann ich nicht entscheiden. 

Die Untersuchung von Horizontalschnitten durch das Ammonshorn ergab 
insoferne ein besseres Resultat, als man an solchen Schnitten Fasern finden kann, 
welche vom Ammonshorne ausgehen und gegen die Rinde des Uncus nach vorne 
verlaufen. 

Beziiglich des hinteren Endes der in Rede stehenden Gebilde sei erwahnt, 
daB sich die Fascia dentata unterhalb des Balkenwulstes von der Fimbria 
trennt, mit welch letzterer sie das Balkendreieck (Abb. 2) abgrenzt und daB 
die Fascia dentata an dieser Stelle eine leichte Verdickung aufweist, die ZUCKER­
KANDL (1) aIs Tubercul?£m fasciae dentatae bezeichnet hat. ZUCKERKANDL und 
RETZIUS unterscheiden an dieser Stelle in der Fascia dentata zwei Teile, von 
denen der medial gelegene Teil die Fortsetzung der eigentlichen Fascia dentata 
darstellt, wahrend RETZIUS den lateral gelegenen Teil aIs Gyrus fasciolaris 
bezeichnet, der von der eigentlichen Fascia dentata hie und da durch eine 
seichte Furche (Sulcus dentato-fasciolaris) getrennt ist. Nach vorne zu setzt 
sich der Gyrus fasciolaris a.Is eine schmale Windung fort, welche die Furche 
zwischen Fascia dentata und Fimbria (Sulcus fimbrio-dentatus) ausfiillt. In 
dem Gyrus fasciolaris, den ZUCKERKANDL (1) als Cauda cornu Ammonis 
bezeichnet hat, sieht dieser Autor das hintere Ende des Ammonshornes. 

Die morphologischen Verhaltnisse unterhalb des Balkenwulstes werden 
dadurch noch komplizierter, daB sich in dem Raume zwischen Balkenwulst, 
Gyrus hippocampi und Fascia dentata eine Hirnwindung oder Rudimente 
einer solchen einschieben. Diese Hirnwindung wird als Balkenwindung bezeichnet 
und stellt nach ZUCKERKANDL (3) eine Ausstiilpung des Lobus limbicus und 
nicht der Fascia dentata dar, bevor sich dieser zum Ammonshorne einrollt. 

Sowohl die Fascia dentata als auch die Balkenwindung ziehen als £lacher, 
glatter, grauer Strang (Fasciola cinerea) um den Balkenwulst auf den Balken­
riicken und bilden hier einen grauen Belag, den man als Induseum griseum 
bezeichnet. Dieser Belag stellt eine rudimentare Hirnrinde dar und zeigt zu 
beiden Seiten der Mittellinie je zwei Erhebungen, die man als Striae Lancisii 
(Stria longitudinalis medialis et lateralis, Abb. 4) bezeichnet. Die lateral 
gelegene Stria wird vom Gyrus fornicatus bedeckt, weshalb man sie auch als 
Taenia tecta bezeichnet. Die beiden LANCIsIschen Streifen variieren in ihrer 
Ausbildung sehr bedeutend, sie verlaufen nach vorne, doch ist ihr vorderes 
Ende beim Menschen nicht vollkommen klar. Wahreild DEJERINE die LANCISI­
schen Streifen nach vorne um das Knie des Balkens herum in den Gyrus sub­
callosus, der zwischen dem Stirnende des Gyr. fornicatus und dem Septum 
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pellucidum liegt, verfolgen konnte, von wo sie dann in dem diagonalen Bande 
von BROCA zur Spitze des Gyrus hippocampi ziehen, konnte ZUCKERKANDL (4) 
die Taenia tecta nur bis zum Balkenkhie verfolgen, wahrend die Stria medialis 
neben dem Gyrus subcallosus in die mediaJe Hemispharenwand einstrahlen soli. 
Nach BLUMENAU (zit. nach KOLLIKER) geht ein Teil der Stria medialis in den 
Gyrus frontalis luber, ein anderer Tell jedoch mit den Fasern des Rostrum 
direkt in den medialen Riechstreifen uber. Es muB jedoch ausdrucklich betont 
werden, daB die geschilderten Verhaltnisse nur fur das menschliche Gehirn 
gelten, wahrend beim makrosmatischen Tiere der morphologische Zusammen-

hang zwischen Riech­
nerven und Derivaten des 
auBeren Randbogens viel 
Idarer zutage tritt. 

G. t. 

Cg. 

• . 1.. 

R. 

_ Fl. 

Die Derivate der inne­
ren Randwindung werden 
durch den Fornix dar­
gestellt, welcher sich im 
Ammonshorne aus der 
Fimbria und dem Alveus 
konstituiert (Abb. 4) und 
in einem nach hinten kon­

P. 

C. A. vexen Bogen nach oben 
und medial zieht, um unter 
dem Karper des Balkens A. 

G. h. ------~-

Abb. 4. Frontalschnitt durch das Gehirn. 
G. f. Gyrus forniatus. Cg. Cingulum. B. Balken. Fi. Fimbria. 

C. A. Cornu Ammonis. A. Alveus. G. h. Gyrus 
hippocampi. Ps. Psalterium. S. L. Stria Laucisii. 

mit dem Fornix der ande­
ren Seite zusammen zu 
stoBen. Zwischen den 
auseinander weichenden 
Schenkeln des Fornix sind 
Fasern ausgespannt, die 
eine Kommissur zwischen 
den Ammonsharnern der 
beiden Seiten darstellen 
und die beim Tiere viel 
machtiger entwickelt sind 
als beim Menschen. Man 
bezeichnet diese Fasern als 

Psalterium (Lyra Davidis). Speziell im hinteren Anteile erhalt der Fornix Zuwachs 
an Fasern, welche aus dem Induseum griseum, sowie aus dem Cingulum kommen 
und den Balken durchbohren (Fibrae perforantes posteriores). Der Fornix 
liegt dann in seinem Verlaufe nach vorne dem Thalamus opticus auf und zieht 
an dessen vorderem Ende hinter der vorderen Kommissur nach abwarts (Colum­
nae forhicis), um zum graB ten Teile in den Corpora mammilaria zu enden. 
Ein Teil des For-nix verlauft jedoch vor der vorderen Kommissur ventralwarts 
(Processus olfactorius fornicis nach ZUCKERKANDL) und bildet zwei Bundel, 
von denen das eine durch den Gyrus subcallosus in die mediale Riechwurzel 
zieht (Fasciculus olfactorius proprius), wahrend das andere im Gyrus sub­
callosus basalwarts in BROCAS diagonales Band ubergeht (Fasciculus hippo­
campi ZUCKERKANDL). 

Wahrend das eben besprochene Derivat des inneren Randbogens den Rinden­
charakter vollstandig eingebuBt hat, zeigen die ubrigen Derivate dieses Rand­
bogens, das Septum pellucidum und der Gyrus subcallosus noch immer eine 
freilich rudimentare Rindenstruktur. Das Septum pellucidum ist zwischen 
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Balken und dem Fornix gelegen. Zwischen den beiden Septa pellucida liegt 
beim lVlenschen ein ganz schmaler Spaltraum, der als Ventriculus septi pellu­
cidi bezeichnet wird. Ais Gyru8 8ubcallo8u8 bezeichnet ZUCKERKANDL (1) eine 
Stelle der medialen Hemispharenwand, welche zwischen vorderer Commissur 
und dem Stirnende des Gyrus fornicatus gelegen ist, sich bald deutlich, bald 
weniger deutlich von der Umgebung abgrenzt und bald eine weiBe, bald mehr 
grauweiBe Farbe besitzt. Der Windungscharakter dieser Stelle tritt nicht 
immer deutlich hervor. Wie schon erwahllt, geht der Gyrus subcallosus an der 
Basis des Gehirnes in das diagonale Band von BROCA iiber. 

Die Kenntnisse iiber die zentralen Rindenanteile des Riechnerven, wie sie 
im obigen kurz dargetan wurden, griinden sich vor allem auf vergleichend­
auatomische Untersuchungen, die gezeigt haben, daB diese Teile beim makros­
matischen Tiere machtig, bei mikrosmatischen Gattungen, zu denen auch der 
Mensch gehort, minder entwickelt sind, wahrend sie beim anosmatischen Del­
phine so wie bei menschlichen MiBgeburten (Arhinencephalie) wenigstens zum 
groBten Teile fehlen. Dadurch aber, daB diese Rindenanteile auch Verb in­
dungen mit anderen Hirngebieten eingehen, stellen sie keine reinen Riechzentren 
dar, wozu noch kommt, daB die faserauatomischen Untersuchungen, insbesondere 
des menschlichen Gehirnes einen Zusammenhang aller dieser Rindenteile rit 
dem Riechnerven noch nicht mit Sicherheit ergeben haben. Die Ergebnisse 
der faseranatomischen Untersuchungen sowie die Beziehungen der vorderen 
Kommissur zum Riechnerven werden im folgenden mikroskopischen Teile 
genauer beschrieben werden. 

B. Mikroskopische Beschreibung. 
Wir rechnen zum Rhinencephalon den Bulbus oliactorius, den Tractus 

olfactorius, das Tuber olfactorium, die Substantia perforata anterior, das Septum 
pellucidum und die Riechrinde. Von allen diesen Teilen sollen im £olgenden 
die Riechrinde und das Septum pellucidum nicht beschrieben werden, die 
erst ere deshalb nicht, weil iiber diesen Gegenstand bereits die klassischen Unter­
suchungen von CAUL, CAMPBELL u. a. vorliegen, auf die hiermit verwiesen 
wird, das Septum pellucidum deshalb nicht, weil seine zelligen Elemente vor­
wiegend dehl Streifenhiigel angehoren (CAJAL), der jedoch keine sicheren Be­
ziehungen zum Riechnerven besitzt. Der Riechanteil de::; Septum laBt sich beim 
Menschen heute noch nicht mit Sicherheit angrenzen, ist aber jedenfalls stets 
nur sehr gering entwickelt. 

Bulbus olfactorius. 
Der Bulbus olfactorius war vielfach Gegenstand genauer Untersuchungen, 

wobei allerdings immer nur der Bulbus der makrosmatischen Tiere beriick­
sichtigt wurde. Dem mensch lichen Riechkolben wurde insbesondere von 
Embryologen mehr Interesse entgegengebracht. Da es fiir das bessere Ver­
standnis del' Histologie des menschlichen Riechkolbens notig ist, die Entwick­
lung dieses Gebildes zu kennen, so sei es mir gestattet, in aller Kiirze die wich­
tigsten Angaben zusammenzustellen, wobei ich rich auf die jiingst erschienenen, 
uniibertreftlichen Untersuchungen von HOOHSTETTER stiitzen kaun. 

Bei Em.bryonen von 12,84--13,80 mm groBter Lange findet sich an der 
BasalfHiche der Hemispharen eine leichte VOl'Wi:ilbung, die Riechhiruausladung, 
die mit ihrer Spitze chiasmawarts, also nach hinten gerichtet ist. Diese Aus­
ladung steht mit eineln echten, eiuheitlichen Riechnerven in Verbindung und 
es muB also hervorgehoben werden, daB es in friihen Entwicklungsstadien des 
Menschen einen eiuheitlichen, echten Riechnerven gibt. Die Frage nun, wieso 

HaIs-, Nasen- nnd OhrenheiIkunde. I. 10 
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es konrmt, daB der meilSchliche Embryo in gewissen Stadien seiner Entwick­
lung einen einheitlichen Riechnerven besitzt, wahrend spater davon nichts 
mehr zu sehen ist, vielmehr zahlreiche Nervenfasern die Verbindung zwischen 
Riechhirn und Riechepithel herstellen, beant'Wortet HOOllSTETTER mit Bezie­
hung auf die verschiedene Lagerung von Riechhirn einerseits und Nasenhohlen­
region andererseits. "Ein einheitlicher Riechnerv, der sich iiber der Riechregion 
der Nasenhohle aUS zahlreichen Z'Weigen, die der Riechschleimhaut und der 
Schleimhaut des JAKOBso1lNschen Organes entstammen, bildet und zur Riech­
hirnausladung der Hemisphare hinzieht, besteht solange, als die Riechhirn­
ausladung noch nicht iiber die Regio olfactoria der NasenhOhle zu liegen kommt. 
Erst wenn sich die Nasenhohlenregion des Kopfes an der unteren Flache der 
Heillisphare allinahlich so'Weit nach vorne verschoben hat, daB dieser Fall 
eintritt, hort der Riechnerv als einheitlicher Nerv zu bestehen auf." In der 
Tat sieht man bei Embryonen von etwa 27 mm SteiB-Scheitellange, bei denen 
sich die Nasenhohle gegeniiber dem Gehirne schon frontalwarts verschoben hat, 
daB die Riechhir-nausladung, die sich fmher basal- und kaudalwarts erstreckt 
hatte, sich nun in rein basaler Richtung ausdehnt, um sich endlich mit der 
weiteren Verschiebung der Nasenhohle basahvarts und nach vorne auszudehnen, 
'Wobei Hand in Hand mit dieser Richtungsanderung der Riechhirnausladung 
die Auflosung des Riechuerven in einzelne Faserbiindel geht. Wir sehen jetzt 
also im Prinzipe schon dieselben Verhaltnisse vor uns 'Wie im ausgebildeten 
Zustande, nur ist die Absetzung des Bulbus yom Tractus olfactorius selbst 
beim neugeborenen Kinde durchaus nicht eine so sqharfe 'Wie beim Er'Wachsenen. 

Es muB noch bemerkt werden, daB die Riechhirnausladung, deren Lumen 
zunachst in breiter Kommunikation mit der urspriinglichen Ventrikelhohle 
steht, auch in den spatesten Stadien des Embryonallebens, 'Wenn sie also schon 
die Gestalt des Bulbus olfactorius angenommen hat, in ihrer Ganze von einem 
Auslaufer des Seitenventrikels, dem Riechventrikel, durchzogen 'Wird. 

So gut nun die Entwicklung des menschlichen Riechkolbens bekannt ist, 
so liegen doch nur sehr vereinzelte Angaben iiber die Histologie des mensch­
lichen Riechkolbens bei BROCA, v. GElIUOllTEN, KOLLIKER und OBERSTElNER 
vor. lch selbst habe den menschlichen Bulbus olfactorius an Horizontal- und 
Sagittalschnitten untersucht, die nach WEIGERT, NISSL, MALLORy-POLLAK, BIEL­
S01l0WSKY und SPIELMEYER gefarbt waren und habe dariiber in der Zeitschr. 
f. Hals-Nasen-Ohrenheilk. berichtet. 1m folgenden gebe ich eine zusammen­
fassende Darstellung der histologischen Verhaltnisse und ver'Weise beziiglich 
der Details auf die er'Wahnte Arbeit. 

Man unterscheidet bekanntlich am tierischen Riechkolben folgende Schichten~ 
1. Das Stratum nervosum, bestehend aUs den zentralen Fortsatzen der Riech­
zellen, 2. das Stratum glomerulosum, 3. das Stratum moleculare, 4. das Stratum 
cellularum illitralium, 5. das Stratum granulosum und 6. den Markkern. Aile 
diese Schichten uiUZiehen am Sagtttalschnitte den Bulbus olfactorius in seiner 
ganzen Ausdehnung und lassen sich gut voneinander sondern. 1m menschlichen 
Riechkolben ist beides nicht der Fall. Vor aHem lassen sich die einzelnen 
Schichten nicht scharf voneinander sondern, z'Weitens umziehen sie nicht den 
ganzen Bulbus (Abb. 5). Das gilt schon von der Schichte der Fila olfactoria, 
die nur an der ventralen Flache und an der Spitze des Riechkolbens einstrahlen, 
wahrend an der dorsalen Flache nur sehr 'Wenige Fasern zu sehen sind. Zwischen 
den Riechfasern liegen zahlreiche Gliazellen sowie ein sehr dichtes Gliafilzwerk. 
Die Riechfasern strahlen in die Glomeruli ein, doch ist es bis jetzt nicht gelungen, 
beim Menschen diese Einstrahlung zu demonstrieren. 

Die Glomeruli ol~actorii sind runde Korperchen, die mch KOLLIKER beim 
MeilSchen 64-81-100 I-' messen. Sie sind insbesondere an derventralenFlache des 
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Riechkolbens in Haufen angeordnet, finden sich auch an der Spitze des Bulbus, 
um an seiner ventralen Flache sparlicher zu werden. Die Glomeruli stellen den 
Ort dar , an dem die Fila olfactoria mit den Dendriten der Mitralzellen ("Riech­
pinseln") in Beziehung treten, wo so mit das zweite Neuron beginnt. Die Frage, 
ob die Fila hier mit den "Riechpinseln" ein ununterbrochenes Netzwerk bilden 
(GOLGI) oder ob die beiden Neurone nur durch Kontakt miteinander zusammen­
hangen (CAJAL), laBt sich fUr den Menschen noch nicht beantworten, da, wie 
erwahnt, eine genaue Untersuchung der menschlichen Glomeruli noch aussteht. 

Zwischen den Glomeruli findet sich erstlich ein dichtes Gliafilzwerk mit den 
begleitenden Gliazellen. Weiter findet man aber hier auch markhaltige Nerven­
fasern, die jedenfalls mit den Fila nichts zu tun haben, da letztere marklos sind. 
Diese interglomerularen Markfasern Hinnen sich an der Innenseite der Glome­
rulusschichte zu einer dichteren Markfaserzone vereinigen, welche man als 
"infraglomerulare Markfaserschichte" be­
zeichnen konnte. SchlieBlich findet man 
zwischen den Glomeruli kleine Nerven­
zellen mit einem relativ groBen Kerne, 
einem zentral gelegenen Kernkorperchen 
und einer stark ausgebildeten Kernmem­
bran. Das Protoplasma dieser Zellen ist 
nur sehr gering entwickelt und gewohnlich 
mit Tigroid ausgefiillt. Es handelt sich 
hier um die oberflachlichen Pinselzellen 
(KOLLIKER) oder Celulas empenachadas 
perifericas (CAJAL), die nach CAJAL die 
einzelnen Glomeruli mit einander asso­
ziieren sollen. 

Das Stratum moleculare laBt sich beim 
Menschen nur an einzelnen Stellen von 
der Schichte der Mitralzellen isolieren, 
weshalb beide Schichten zusammen be­

.-" .. 

Abb. 5. Schematische Darstellung des 
Aufbaues des menschlichen Bulbus 

olfactorius aus Sagittalschnitten 
zusammengestellt. 

sprochen werden sollen. Dei:rJhach findet man im Stratum moleculare des 
mensch lichen Riechkolbens 1. Mitralzellen, 2. kleine protoplasmaarme Zellen 
und 3. Gliazellen. 

Die Mitralzellen sind groBe polygonale Zellen mit 2-3 oft verzweigten 
Fortsatzen und einem zentral gelegenen, blaschenformigen Kerne. Das Proto­
plasma ist ausgefiillt mit einem massigen Tigroid. In der Nahe des Kernes 
findet man in der Regel ein griinliches, glanzendes Pigment. Nach den Unter­
suchungen von VAN GEHUCHTEN am kindlichen Riechkolben senden die Mitral­
zellen ihre absteigenden Dendriten mit den "Riechpinsehl" oft zu 2 Glomeruli, 
hingegen kann es aber auch vorkonlmei1, daB ein Glomerulus mit 2-4 Mitral­
zellen zusammenhangt. 

Schon OBERSTEINER erwiihnt, daB man im menschlichen Riechkolben 
regressive Prozesse finden kann. Ich habe diese an den Mitralzellen sich ab­
spielenden regressiven Prozesse genauer beschrieben und verweise diesbezuglich 
auf meine Arbeit. 

Die protoplasmaarmen Zellen zeigen meist eil1en spindelformigen, seltener 
einen polygonalen Zellkorper und einen auffallend groBen Kern. Auch diese 
Zellen konnen Degenerationsformen zeigen, jedoch seltener als die Mitralzellen. 
Die Gliazellen zeigen die typische Form, nur an den Stellen, wo Ganglienzellen 
zugrunde gehen, kann man amoboide Gliazellen finden. An faserigen Bestand­
teilen, und zwar sowohl an markhiiltigen als auch an marklosen Fasern ist die 
Molekularzone sehr reich. 

10* 
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Das Stratum granulosum des menschlichen Riechkolbens ist nur schwach 
entwickelt und zeigt die typischen, protoplasmaarmen Kornerzellen und zwischen 
ihnen ein reiches Netzwerk von Nervenfasern. 

Eihe Beso'llderheit des menschlichen Riechkolbens stellen die im Zentrum 
gelegenen Ahhaufungen groBer Zellen dar, die man, da sie sich I3¥lch im Tractus 
vorfinden, als "Bulbus- bz'W. Tractuskerne" bezeichnen konnte. Diese Kerne 
zeigen eihe recht verschiedene GroBe und reichen dorsal'Warts bis llahe an die 
Oberfliiche des Bulbus. Man fihdet hier Zellen et'Wa von der GroBe der Mitral­
zellen, aber von verschiedener Form. Immer zeigen diese Zellen jedoch ein 
gut entwickeltes Protoplasma mit feinkornigem Tigroid. Zwischen diesen Zellen 
liegt eine vollkommen strnkturlose lVIasse. Innerhalb dieser Kerne findet man 
nur ganz 'Wenige, feine Nervenfaser·n, die Hauptmasse der Markfasern enden 
vielmehr am Rande dieser Kerne 'Wie abgeschnittell. 

Die Markiasern des mensch lichen Riechkolbens nehmen vor allem dessen 
dorsale Partien ein. Sie ziehen im 'Wesentlichen direkt nach vor'Warts gegen die 
Spitze, 'Wobei sie jedoch 'Wegen der z'Wischengeschalteten "Bulbuskerne" ver­
schiedene Kriimmungen durchmachen miissen. An der Spitze des Riechkolbens 
bilden sie ein unent'Wirrbares Netz'Werk, das bis in die Nahe der Glomerulus­
schichte vordringt. 

Zum Schlusse mi:ichte ich noch auf ein Gebilde aufmerksam machen, das, 
wie ich glaube, bis jetzt noch nicht beschrieben 'WUrde. Dieses Gebilde 
liegt an der dorsalen Oberflache der Riechkolbenspitze und ist hier mit der 
Schichte der Fila olfactoria ver'Wachsen. Es enthiilt reichlich Kornerzellen und 
zahlreiche Markiasern, die zu groben Biindeln angeordnet, die Glomerulus­
und Molekularschichte des ahliegenden Bulbus durchbohren, um sich der Mark­
faserschichte 'im Inneren des Bulbus anzuschlieBen. Gegen die Annahme, 
dal3 es sich hier urn eih Analogon des von KOLLIKER bei Tieren beschriebenen 
"Nebenbulbus" handelt, spricht der Umstand, daB der tierische "Nebenbulbus" 
im hinteren Teile des Riechkolbens dorsomedialliegt, 'Wahrend das beschriebene 
Gebilde an der Spitze des menschlichen Riechkolbens gefunden 'Wird. Aus 
diesem Grunde erscheint die Bezeichnung des beschriebenen Gebildes als 
"Nebenbulbus" unrichtig und ich habe deshalb vorgeschlagen, dieses Gebilde 
vorlaufig als "Bulbuskorperchen" zu bezeichnen, bis 'Weitere Untersuchungen 
die Funktion dieses Gebildes, insbesondere dessen Beziehungen zum N. termi­
nalis geklart haben. 

Die gegebene Schilderung zeigt, daB der menschliche Riechkolben ein sehr 
kompliziert gebautes Gebilde darstellt. Die Leitungs'Wege diirften allerdings 
beinl Menschen im 'Wesentlichen dieselben seill, 'Wie beim Tiere, also Aufsplitte­
rung der Fila in den Glomeruli, Weiterleitung durch die Riechpinseln ih die 
Mitralzellen und von hier durch die Tractusfasern in das Gehirn. Die genaue 
histologische Darstellung dieses Leitungsweges steht freilich noch aus, ebenso 
fehlt die Kenntnis iiber die Bedeutung der miichtigen "Bulbuskerne". Aus der 
gegebenen Schilderung geht aber auch hervor, daB es nicht ohne 'Weiteres angeht, 
den mensch lichen Riechkolben einfach als rndimentares Gebilde zu bezeichnen. 
Denn die quantitativ geringere Ausbildung des Zellmaterials beim Ver­
gleich mit dem tierischen Bulbus 'Wird 'Wieder kompensiert durch die starke 
Ent'Wicklung der "Bulbuskerne". Die Varianten in den ferneren, histologischen 
Details, 'Wie sie vor allem die Untersuchungen von VAN GEHUCHTEN dargelegt 
haben, fihden sich auch sonst in den Rindengebieten des Gehir·nes. Die regres­
siven Veriinderungen, die 'Wir im Bulbus beschrieben haben, sihd mit Sicherheit 
als postembryonale Veranderungen zu deuten und sind vielleicht zu erklaren, 
'Wenn man erstlich an die Experimente von v. GUDDEN dehkt, 'Wollach durch 
VerschluB eines Nasenloches bei neugeborenen Tieren eine Atrophie im Riech-
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kolben erzeugt werden kann, Wenn man zweitens die oft wiederholte Beobach­
tung in Er'Wagung zieht, daB es ge'WiB mehr kranke als gesunde Nasen gibt 
(MATTE u. a.) und 'Wenn '!nan schlieBlich bedenkt, daB durch diese Erkrankungen 
der Nase die sehr empfindliche Riechschleimhaut leicht Schaden erleiden kann. 
Wir mochten daher die regressiven Veranderungen im menschlichen Riech­
kolben auf die Veranderungen in der Riechschleimhaut zurUckfiihren, 'Wenn 
auch freilich unsere Kenntnisse iiber die pathologischen Veranderungen der 
Riechschleimhaut noch sehr geringe sind. Jedenfalls begriindet das Vorhanden­
sein dieser regressiven Veranderungen nicht geniigend die Anschauung, daB der 
menschliche Riechkolben ein rudimentares Gebilde darstellt, 'Wozu noch kommt, 
daB in den machtig entwickelten Bulbuskernen regressive Veranderungen in 
der Regel vermiBt 'Werden. Zusammenfassend muB '!nan also sagen, daB der 
menschliche Riechkolben eine andere Struktur zeigt als der tierische, daB aber 
vorderhand zu 'Wenig Be'Weise vorliegen, den Riechkolben des Menschen einfach 
als rudimentares Gebilde zu bezeichnen. 

Hier sei noch des N. terminalis gedacht, der zuerst bei niederen Wirbeltieren 
gefunden wurde, der aber nach den Untersuchungen von JOHNSTON, BROOKOVER 
(2) u. a. auch beiin er'Wachsenen Menschen sich findet. Die beiden er'Wahnten 
Autoren behaupten sogar, daB der Nerv behn Menschen starker ausgebildet 
ist als bei Fischen und Amphibien. Bei mensch lichen Embryonen wurde der 
Nerv von DE VRIES, JOHNSTON, DOELLKEN, Me COTTER (2) und in letzter 
Zeit insbesondere von HoeHsTETTER genau beschrieben. 

Beim Menschen entspringt der N. terminalis von der Schleimhaut des 
JAKOBsOHNschen Organes sowie von der Septalschlei'rnbaut, 'Welche vor diesem 
Organe liegt. Der Nerv solI insbesondere die Hauptarterien der Septumschleittl.­
haut versorgen. Er ist von zahlreichen Ganglienzellen begleitet, die BROOKOVER (1) 
und LARSELL als sympathische Zellen auffassen. Der Nerv dringt durch die 
Lamina cribrosa und liegt medial vom Bulbus und Tractus olfactorius im Gewebe 
der Leptomeninx. Auch hier finden sich in seinem Vedaufe reichlich Ganglien­
zellen, die das Ganglion terminale bilden. Es ist noch fraglich, in 'Welcher 
Beziehung dieses Ganglion terminale zu dem von mir beschriebenen "Bulbus­
korperchen" steht, ob'Wohl der Gedanke nahe liegt, daB das er'Wahnte Ganglion 
dem Terminalsysteme angehOrt. Fiir diese Auffassung fehlt aber noch der 
Be'Weis. Der Teil des Nerven, der aus der Schleimhaut des JAKOBsoHNschen 
Organes entspringt (N. vomeronasalis), steht beim Tiere im Zusammenhange 
mit dem "Nebenbulbus", der nach Me COTTER (1) in seiner Ausbildung parallel 
mit dem JAKOBsoHNschen Organe gehen soIl. Hinter der Stria olfactoria medialis 
dringt der Nerv in das Gehirn ein, doch ist sein intracerebraler VerIauf beim 
Erwachseneu bisher nicht bekannt. Bei menschlichen Embryonen fand DOELLKEN 
die zentralen Endigungsstatten des N. terminalis im Septum pellucidum und 
im Gyrus fornicatus. 

JOHNSTON behauptet auf Grund der Beobachtung, daB der N. terminalis 
bei Phocaena stark ausgebildet ist die Unabhangigkeit dieses Nerven vom 
Olfactorius. 

Tractus olfactorius. 
1m Tractus olfactorius lassen sich folgende Bestandteile unterscheiden: 

1. Ganglienzellen, 2. Nervenfasern, 3, Reste des Ventrikelependyms, 4. Glia­
zellen, 5. BlutgefaBe. 

1. Die Ganglienzellen finden sich in der ganzen Ausdehnung des Tractus, 
besonders in seinen dorsalen Anteilen, also in dell'. Teil, 'Welcher der basaleu 
Stirnhirnfla·che zugekehrt ist und es ist hOcbst 'Wahrscheinlich, daB die grauen 
Flecke, welche KOLLIKER in dem nach WEIGERT gefarbten Horizontalschnitte 
des menschlichen Bulbus und Tractus olfactorius (Abb. 752 der "Gewebelehre", 
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6. Auflage) abbildet, solchen Ganglienzellenhaufen entsprechen, die sich nach 
WEIGERT natiirlich nicht farben. Denn wie schon erwahnt, kanne'll die Ganglien­
zellen graBere Ansa:rnmlungen bilden, so daB kernartige Bildungen entstehen. Es 

K. 

Abb. 6. Frontalschnitt durch den Tractus olfactorius. (FaI:bung nach NISSL. 
Mikrophotogramm. ) 

K1, K 2, K3 Kerngruppen im Tractus. V. Reste des Ventrikelependyms. 

handelt sich hier meist um graBere Zellen mit polygonalem Protoplasmaleib, 
gut entwickeltem Tigroid und blaschenfarmigem Kern (Abb. 6). 

Diese Zellen sind Endigungsstatten eines Teiles der Fasern, welche aus den 
Mitraizellen des Bulbus kommen. Von ihnen gehen wieder Fasern aus, welche 

Abb. 7. Frontalschnitt durch den Tractus olfactorius. (Farbung nach WEIGERT. 
Mikrophotogramm. ) 

mit den iibrigen Tractusfasern in das Tuber olfactorium einstrahlen, doch ist 
es mir nicht gelungen, die aus den Tractuszellen stammenden Fasern mit Sicher­
heit von den iibrigen Tractusfasern zu isolieren. 
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2. Die Faserelemente im Tractus sind an Frontalschnitten meist schrag 
getroffen und ziehen um die ganze Peripherie, ohne jedoch den Rand des Tractus 
selbst zu beruhren. Die Faserzone ist am dicksten im ventralen Abschnitte 
des Tractus, wird an seinen beiden Seitenflachen bedeutend schmaler, um an 
der Spitze wieder an Breite zuzunehmen. AuBer dieser peripheren Faserzone 
findet man noch im lnneren des Tractus feine Faserchen, welche von dorsal 
nach ventral streichm. Es handelt sich hier wahrscheinlich urn Fasern, welche 
teils zu den im dorsalen Abschnitte des Traktus liegenden Zellen ziehen, teiIs 
von diesen Zellen entspringen (Abb. 7). 

Es ist nicht moglich gewesen, zu erkennen, welchen Verlauf die aus der 
vorderen Kommissur stammenden Fasern im menschlichen Tractus nehmen. 

1. Tt. 

Abb. 8. Frontalschnitt durch die Verwachsungsstelle des Tractus olfactorius mit dem 
Gehirne beim Kinde. (Farbung nach WEIGERT. Mikrophotogramm.) 

V. Reste des Ventrikelependyms. 1. Tf. laterale Tractusfasern (schwach markhaltig). m. Tf. 
mediale Tractusfasern (schwach markhaltig). St. Stirnhirn. 

lch konnte nur an einer Frontalserie durch ein kindliches Gehirn, bei dem die 
vordere Commissur noch nicht markreif war, feststeIlen, daB sich hier im Tractus 
und Bulbus olfactorius dieselbe Anordnung der markhaltigen Fasern findet 
wie im Tractus des Erwachsenen. Da die Marldasern in dieseill FaIle sicher 
nicht der vorderen Commissur, die ja noch marklos war, angeh6ren konnten , 
so lafit sich vorderhand nur der negative SchluB ziehen, daB namlich die Fasern 
der vorderen Commissur im Tractus lwin eigenes Gebiet besetzen, sondern 
vermengt mit den Olfactoriusfasern verlaufen mussen, Was im Gegensatze 
steht zu den insbesondere von KOLLIKER beim Tier erhobenen Befunden. 

3. An Zellpraparaten durch den hinteren Teil des Tractus findet man speziell 
im ventralen Abschnitte oft groBe Anhaufungen von ZeIlen, die den im Gehirne 
weit verbreiteten K6rnerzellen ahnlich sehen, mit ihnen aber nicht identisch 
sind. Diese Zellen bestehen aus einem Kerne, der bald mehr, bald weniger 
Chromatin enthalt, das Protoplasma ist entweder iiberhaupt nicht oder nur als 
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schmaler Saum zu sehen. Diese Zellen konnen zu Streifen angeordnet sein 
und manchmal sogar emen Hohlraum einschlieBen. Es handelt sich hier um Reste 
vom Ependym des Ventrikels, der im Embryonalleben sich als eine Ausstiilpung 
des Vorderhornes bis in den Bulbus olfactorius erstreckt hat (Abb. 6). 

DaB diese Deutung richtig ist, be'weisen Schnitte durch den kind lichen 
Tractus olfactorius, bei dem die in Rede stehenden Zellen noch viel zahlreicher 
sind als beim Er'wachsenen. Hier sieht man aber auch, wie das aus Abb. 8 
hervorgeht, daB diese Zellansammlung kontmuierlich vom Tractus in das 
Stirnhirn iibergeht. Einen direkten Zusammenhang dieser Zellen mit der sub­
ependyiIJ.liren Glia des Vorderhornes kann man allerdings beim Kinde nicht 
mehr nach'weisen, doch kann man sogar noch beim Er'wachsenen medial vom 
Streifenhiigel im Septum pellucidum Inseln der beschriebenen Zellen finden, 
die in Ziigen gegen das Vorderhorn ziehen, wie das auch SPIEGEL beobachtet hat. 

4. Die Glia des Tractus ist gut entwickelt, zeigt aber keine Besonderheiten. 
An den Randern des Tractus bildet sie insbesondere in dessen hinteren Anteilen 
eine Art von Randschleier. 

5. GefaBe sind in groBer Anzahl, aber nicht so reichlich wie im Bulbus zu 
finden. Sie dringen in der Regel von der Peripherie ein und ziehen in das Innere 
des Tractus. GroBere GefaBe liegen dem Tractus insbesondere an seinen 
Seitenkanten an (besonders an der medialen Seitenflache), 'wO sie durch Druck 
Einbuchtungen erzeugen konnen, wahrend ich von der dorsalen Spitze sehr 
selten ein GefaB einstrahlen sah. 

Tuber olfactorium. 
Das Tuber olfactorium des Menschen ist, sO'weit ich die Literatur iiberblicke, 

bis jetzt noch nicht eingehend untersucht worden. Ich habe daher dieses 
Gebilde an einer nach NISSL gefarbten Frontalserie SO'wie an Sagittalschnitten, 
die mit Toluidinblau gefarbt 'waren, untersucht und m6chte zunachst den an 
der Frontalserie erhobenen Befund mitteilen. 

Verfolgt man die Serie von oral nach caudal, so sieht man zunachst, wie der 
im Querschnitt flach dreieckige Tractus in Form einer Spitze in das Innere 
der Fissura olfactoria hinein'wachst. Kommt man weiter caudal, so verwachst 
der Tractus mit der Hirnrinde am Grunde der Fissura olfactoria, womit man 
das vordere Ende des Tuber olfactorium erreicht hat (Abb. 9). Das Tuber 
enthlilt eine groBe Menge mittelgroBer Zellen, von denen unten noch die Rede 
sein wird und es ist bemerkenswert, daB die Rinde des Stirnhirnes, die von den 
beiden Grenzwindungen der Fissura olfactoria kommt, sich im Bereiche des 
Tuber verschmalert, aber doch kontinuierlich iiber das Tuber hin'weg von einer. 
Windung in die andere zieht. An manchen Praparaten ·findet man sogar einen 
zeUfreien Raum zwischen dem Tuber und der verschmalerten Rinde, so daB 
das Tuber zunachst ein mit der Rinde in gar keinem Zusammenhange stehendes 
Gebilde darstellt. Kommt man nun etwas weiter caudalwlirts, so verschwindet 
der Raum zwischen Tuber und Stirnhirn, die Zellen des Tuber vermengen sich 
mit denen der Rinde. Kommt man noch weiter caudal, so wird das Tuber 
bedeutend breiter, verliert aber in demselben Grade in dorso-ventralem Durch­
messer. GIeichzeitig strahlen die Fasern aus dem Tuber in das Stirnhirn ein 
und zerschneiden gleichsam das, wie er'wlihnt, iiber das Tuber hinwegziehende 
Rindenband und nun erkennt man, wie sich die Rinde der beiden Grenzwin­
dungen zu beiden Seiten des aus dem Tuber kommenden FaserbiindeIs in das 
Tuber einsenkt, an dessen basaler Flliche aber die zwischen den beiden Rindenan­
teilen gelegene Stelle zellfrei bleibt (Abb. 10). Je weiter caudal man kommt, 
desto flacher wird das Tuber olfactorium, desto breiter wird aber auch die 
zeIHreie Stelle in der Mitte des Tuber entsprechend den immer zahlreicher in 
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Abb. 9. Querschnitt durch das Tuber olfactorium. (Farbung mit Toluidinblau.) 
T. olf. Tuber olfactorium. St. Rinde des basalen Stirnhirnes. a. Uberbriickung des Tuber 

olfactorium durch die Stirnhirnrinde. 

b. 

Abb. 10. Querschnitt durch das Tuber olfactorium. (Farbung mit Toluidinblau.) 
T. olf. Tuber olfactorium. St. Rinde des basalen Stirnhirnes. a. Einsenkung der verschma­

lerten Stirnhirnrinde in das Tuber olfactorium. b. AusstraWung der Tractusfasern. 
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das Gehirn einstrahlenden Fasern. 1m Bereiche diesel' zellfreien Stelle fallen 
Haufchen von duilkelblau gefarbten Zellen auf, 'Welche Reste des Ventrikel­
ependyms darstellen (Abb. 11). Es muB also noch einrnal hervorgehoben 'Werden, 
daB an einer Stelle in del' Mitte des Tuber olfactorium die Markfaserung bis 
an die Oberflache des Gehirnes reicht. 

Kommt man noch weiter caudal, so treten bald, VOl' allem ill del' Mitte des 
Tuber olfactorium die kleinen Zellen sowie die Kornerinsem des Colliculus 
nuclei caudati auf (s. u.). 

In den oralen Abschnitten des Tuber olfactorium finden sich vor'Wiegend 
kleille, ovale odeI' spilldelformige Zellen, deren Protopiasinaleib nul' sehr 'Wenig 
ent'Wickelt ist. An den beiden Seitenrandern findet man neben den er'Wahnten 

Abb. ll. Frontalschnitt durch das Tuber olfactorium. (Farbung nach NrssL. 
Mikrophotogramm.) Reste des Ventrikelependyms im Tuber. 

Zellen auch polygonale Pyramidenzellen von mittelgroBem Kaliber, die in ihrem 
Bau den PyramideilZellen del' angrenzenden Stirnhirnrinde auBerordentlich 
ahnlich sehen und immer zahlreicher 'Werden, je 'Weiter caudal man in del' Serie 
gelangt. Gliazellen findet man VOl' aHem in del' Nahe del' ventralen OberfIache 
des Tuber, dort 'Wo Ganglien2ieHen, wie schon erwahnt, nur in sehr geringer 
Zahl auftreten. tJber die rnal'khaltigen Fasern im Tuber olfactorium wird del' 
nachste Abschilitt Auskunft geben. 

Colliculus nuclei caudati und Substantia perfomta anterior. 
Del' Colliculus nuclei caudati koinmt dadurch zustande, daB del' Kopf des 

Streifenhligels sich bis zur OberfHiche des Gehirnes senkt. Das beste Bild diesel' 
Verhaltilisse geben Sagittalschilitte (Abb. 12). Man sieht hier, daB die tiefe 
Riechstrahlung (S. 159) die graue Substanz des Streifenhligels vielfach zer­
kliiftet. Am auffaHendsten sind jedoch in diesem Gebiete Gruppen von Korner­
zellen, die vollkommen unregelmaBig verstreut sind und aus kleinen Zellen 
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bestehen, welche sich am Karminschnitte intensiv rot, am Toluidinschnitte 
illtensiv blau far ben. Sowohl durch diese intensive Farbullg als auch durch ihre 
Kleinheit unterscheidell sich diese Korner deutlich VOll den groBeren, meist 
blaB gefarbten Zellen im Kopfe des Streifenhiigels. BECCARI fand an GOLGI­
Praparaten, daB diese Korllerzellen et'Wa 18-20 fl groB sind. Die Achsen­
cylinder dieser Zellen sind kurz und relativ stark verz'Weigt, ihre Delldriten 
nur 'Wenig entWickelt und reich gezahnelt. 

Wie KRYSPIN-EXNER fasse ich diese Kornergruppen als Reste der parolfak­
torischell Rinde auf, die beirn makrosmatischen Tiere stark entWickelt den~Kopf 
des Streifenhiigels iiberzieht. Freilich muB gesagt 'Werden, daB sich diese Korner-

N.c. Co. 8. 

eg. 

\ 
G. o. I. Tb. o. t. R. C. D. C. p. K1. Bg. . p. 6. n 

Abb. 12. Sagittalschnitt durch das Gehirn, lateral von dem in Abb. 15 abgebildeten Schnitte 
gelegen. (Farbung nach WEIGERT, Nachfarbung mit Alaun-Carmin [CZOKOR]). 

Co. a. Commissura anterior. II Tractus opticus. S. p. a. Sub st. perforata anterior. Bg. Basal­
ganglion. p. Ki. parolfactorische Kornerinse1. C. n. c. Colliculus nuclei caudati. t. R. tiefe 
RiechstraWung. Tb. o. Tuber olfactorium. G. o. 1. Stria olfactoria laterales. Cg. Cingulum. 

N. c. Nucleus caudatus. 

gruppen beim Menschell nicht nur auBerhalb des Streifenhiigels finden, daB man 
sie vielmehr auch mit Sicherheit im Innern des N . caudatus beobachten kallh. 

Die beschriebenen Kornergruppen haben, 'Wie dies schon BECCARI hervor­
gehoben hat, in ihrer Form gewisse Ahnlichkeiten mit den schon von GANSER 
gesehenen, von CALLEJA und CAJAL genau studierten "Riechinseln" in der Rinde 
des Lobus parolfactorius von m.akrosmatischen Tieren. Mit den Zellen diesel' 
"Riechinseln" h.aben die beschriebenen Kornergruppen die Kleinheit der Ele­
mente so'Wie die Affinitat zu Farbstoffen gemeinsam, ein Unterschied liegt nur 
darin, daB die Zellen der "Riechinseln" doch groBer sind und mehr Details 
erkennen lassen als die Kornerzellen des Menschell. 

SchlieBlich fand BECCARI an der vorderen Grenze des N. caudatus gegen 
das Stirnhirnmark zu groBe, spindelformige Zellen, die nach z'Wei Seiten hin 
ihre Dentriden langs der Oberflache des N. caudatus entsenden. Achsencylinder 
dieser Zellen konnte er nicht sehen. 
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Die eigentliche Substantia perforata anterior enthliJt kleine Zellen, die sich 
mit Toluidinblau nur schwach £arben. BECCARI £and hier ebenfalls mit der 
GOLGI-Methode dreieckige oder spindelformige Zellen von etwa 12-16 p GroBe 
mit wenig verzweigten Dendriten und feinem, sehr kurzem Achsencylinder. 
Ganz an der OberfHiche der Sub. perforata ant. sah er CAJALsche Horizontal­
zellen und ziewlich reichlich Gliazellen, welch letztere ganz an der Oberflache 
liegen und ihre Fortsatze tief in das Innere der Sub. perforata ant. hinein­
senden. Neben diesen kleinen, nicht charakteristischen Zellen finden sich hier 
aber auch groBere Zellen, die nach KOLLJKER 20-30 P groB sind und die den 
von MEYNERT als "Nucleus ansae peduncu]aris " , von KOLLIKER besser als 
"Basalganglion" bezeichneten Kern konstituieren (Abb. 12). Diese Zellen sind 
meist polygonal und enthalten bald mehr, bald weniger Pigment, je nach dem 
Alter des Individuums. Dieses Pigment ist nicht identisch mit dem Pigment der 
Zellen des Locus coeruleus, wie dies KOLLIKER annimmt, sondern stellt das ge­
wohnliche Lipoid dar, das bekanntlich im Gehirne alterer Leute sehr verbreitet 
ist. Darauf hat iibrigens schon SPIEGEL hingewiesen. Die Dendriten dieser 
Zellen sind nur wenig verzweigt, ihre Achsencylinder sehr kurz (BECCARI). 

Das Basalga:nglion des Menschen wnrde bis jetzt nur an Frontalschnitten 
von KOLLIKER, SPIEGEL und KRYSPJN-ExNER studiert. Nach diesen Unter­
suchungen, die ich bestatigen kann, beginnt das Ganglion basale caudal im 
hintersten Teile des Corpus iIl.ammillare und liegt hier zwischen Tractus opticus 
und Hem.ispharenanteil der Commissura anterior, ventral vom Putamen. 
Weiter nach vorne zu wird der Kern rasch groBer und fiillt den ganzen Raum 
zwischen Tractus opticus und vorderer Commissur aus. Kommt iIl.an noch 
we iter nach vorne, so sieht man, daB das Basalganglion sich nun auch medial­
warts ausdehnt, wobei allerdings sein lateraler Teil immer mehr an Ausdehnung 
verliert. Je weiter nach vorne man kommt, desto mehr verschiebt sich das 
Basalganglion gegen die Mitte zu und laBt sich endlich bis an das vordere Ende 
des Septum pellucidum verfolgen. 

Ein vollstandiges Bild iiber die Lage des Basalganglions gewinnt man aber 
erst durch Sagittalschnitte. Hier sieht man an medial gelegenen Schnitten, 
welche noch den SeptuIPstiel tre££en, zwischen den feinen Fasern verstreut die 
relativ groBen Zellen des BasaIganglions. Die Zellen werden immer zahlreicher, 
je mehr die Sub. perforata ant. in oro-caudalem Durchmesser an GroBe gewinnt. 
l\1it dem Auftreten des Colliculus nuclei caudati beschranken sich die Zellen 
des Basalganglions auf die Sub. perforata ant., im Colliculus findet man sic 
nicht. Doch ist es bis jetzt noch immer nicht zu einer richtigen Kerilbildung 
gekommen. Ein kompakter Kern tritt erst dann auf, wenn das Tuber olfac­
torium bereits in die Schnittebene fallt. In diesen Ebenen sieht man zwischen 
den schrag- und quergetro££enen Fasern der Sub. perforata ant. eine langliche 
Lichtung, in der die Zellen des Basalganglion liegen. Die Abb. 12 zeigt solch 
ein Bild. Doch sind die hier dargestellten Verhaltnisse nur bei LupenvergroBe­
rung gezeichnet, es muB daher hinzugefiigt werden, daB das Basalgailglion 
nicht etwa nur das in der Abb. 12 dargestellte Areale einnimmt, seine Zellen 
breiten sich vielmehr von dieser Stelle noch nach allen Richtungen aus und sind 
zwischen den Fasern der Sub. perforata ant. verstreut gelegen. Kommt IP.an 
in Ebenen, welche lateral YOm Tuber olfactorium liegen, so wird das Basal­
ganglion Tasch kleiner und verschwindet bald vollstandig. Aus dieser Schilde­
rung geht hervor, daB das Basalganglion einen kompakten Kern nur in der 
Gegend der Sub. perforata ailt. bildet, die hinter dem Tuber olfactorium liegt. 

KRYSPJN-ExNER hat das Ganglion basale als "Nucleus plani olfactorii" 
bezeichnet. Wir mochten diese Bezeichnung deshalb nicht akzeptieren, weil 
sie eine Beziehung des Kernes zum Riechhirn ausdriickt, die gerade nach den 
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Untersuchungen von SPIEGEL, sowie KRYSPIN-EXNER, der das Basalganglion 
bei mikroslD.atischen und anosmatischen Tieren relativ machtig ausgebildet fand, 
nicht be wiesen ist. Aus diesem Grunde behalten wir trotz der Bedenken von 
SPIEGEL die Bezeichnung "Basalganglion" bei. 

Das Ganglion basale ist in der Saugerreihe immer aufzufinden und KRYSPIN­
EXNER konnte auf Grund sehr eingehender Untersuchungen dieses Ganglion 
unterteilen in einen medialen oder besser oro-medialen Anteil der mit dem 
Fasciculus oIfactorius hippocampi (ZUCKERKANDL) in Beziehung stehen soli 
und einen lateralen bzw. caudolateralen Anteil, der dem "Kern des basalen 
Langsbiindels" von GANSER entspricht. Aus der Tatsache nun, daB gerade 
der letzterwahnte Keru bei den mikro- und anoslD.atischen Tieren relativ machtig 
entwickelt ist, folgt, daB der laterocaudale Anteil des Basalganglions sicher 
nicht nur mit dem basalen Langsbiindel im Zusammenhange stehen kann. 
Hier miissen weitere Untersuchungen Aufklarung bringen. 

Die Faserung der Sub. perforata ant. besteht vorwiegend aus Elementen, 
welche von lateral nach medial verlaufen. Es findet sich hier dorsal die Ansa 
lenticularis, ventral BROCAS diagonales Band, schlieBlich der untere Thalamus­
stiel, der zunachst von dorsal nach ventral veriauft und zum Teile in der Sub. 
perforata ant. endet, zum Teil jedoch lateralwarts in den Schlafenlappen zieht. 
Von allen diesen Faserbiindeln wird im nachsten Kapitel noch die Rede sein. 

Es sei hier noch erwahnt, daB die Gegend, in der die Linsenkel'llschlinge 
und das Basalganglion liegen, von REICHERT als Sub. innominata sublenticularis 
bezeichnet wurde. Aus der vorangegangenen Schilderung der histologischen 
Struktur der Sub. perforata ant. geht hervor, daB wir nicht berechtigt sind, 
in dieser Substanz einen Anteil der Hirnrinde zu sehen, daB vielmehr die An­
sicht von MAYER, BECCARI, KRYSPIN-EXNER u. a. zurecht besteht, wonach es 
sich hier, sowie iibrigens auch beim Septum pellucidum des Menschen um An­
teile des Subcortex handelt. 

Tractusfasern. 
Unter Tractusfasern sollen aIle die Fasern verstanden werden, die aus dem 

Tractus oIfactorius kommen, ohne Rii.cksicht darauf, ob sie aus den Zellen des 
Bulbus olfactorius oder aus den Tractuszellen entspringen. Diese Fasern nehmell 
einen sehr verschiedenen und komplizierten Verlauf und an manchen Schnitten 
der Frontalserie gewinnt man fast den Eindruck einer fontaneartigen Ein­
strahlung der Tractusfasel'll in das Gehirn (Abb. 13). Urn aber diese kom­
plizierten Verhaltnisse doch systematisch darstellen zu ktinnen, wollen wir, wie 
dies schon erwahnt wurde, zwischen einer medialen, einer lateralen und einer 
basalen Portion der Tractusfasern unterscheiden. 

Die Fasern der lateralen Portion verlaufen vor allem in zweifacher Weise. 
Der eine Teil der Fasel'll bleibt an der Oberflache des Gehirns, zieht hier 
vor der Sub. perforata ant. lateral und caudalwarts und laBt sich auch beim 
Menschen bis in den Gyrus uncinatus (vorderes Ende des Gyrus hippocampi) 
verfolgen. Es ist das die Stria olfactoria lateralis (oberflachliche Riechstrahlung 
nach DEJERINE), die schon 1m makroskopischen Teile beschrieben wurde (Abb.14). 
Diese Fasel'll geben beim makrosmatischen Tiere in ihrem Verlaufe nach CAJAL, 
VAN GEHUCHTEN u. a. reichlich Kollateralen, an die Zellen des Tuber oliactivum 
und der Substantia perforata ant. abo PROBST konnte allerdings bei der Katze 
derartige Kollateralen nicht feststellen. Diese Fasern entstammen teils den 
Zellen des Bulbus olfactorius, teils der grauen Substanz im Tractus und im 
Tuber. Unter diesen Fasel'll finden sich auch Elemente, welche die eirlzelnen 
Zellgruppen des Bulbus des Tractus und des Tuber miteinander verbinden 
(Assozia tionsfasern). 
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Der ubrige Teil der lateralen Tractusfasern zieht ill die Tiefe des Stirnhirnes. 
Diese Fasern bilden aber nieinals ein so kompaktes Bundel wie die ober£lachlich 
verIaufenden Fasern, weshalb ihre Verfolgung wesentlich erschwert wird. 
Immerhill ergibt die Durchsicht verschieden geschnittener Hirnserien, daB diese 
Fasern ubergehen 1. ill Fasern der vorderen Commissur, 2. in Fasern der tiefen 
Riechstrahlung, 3. in Fasern der Capsula externa. 

1. Das Aussehen der vorderen CoiUmissur an Basalschnitten durch das 
Gehirn eines inakrosmatischen Tieres eri:n:nert an z'Wei Hufeisen, die mit ihrer 
Konvexitat aneinander stoBen, wahrend ihre Konkavitat nach vor'Warts und 
nach ruckwarts gerichtet ist. Man bezeichnet den vorderen Schenkel der Com-
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Abb. 13. Frontalschnitt durch das Gehirn im Gebiete des Tuber olfactorium. (Farbung 
nach WEIGERT.) 

Co. a. Commissura anterior. R. Co. a. Riechanteil der Commissura anterior. C. ex. Capsula 
externa. 1. + t. R. laterale und tiefe RiechstraWung. Tb. o. Tuber olfactorium mit dlUl 
Fasern des Tractus. C. oa1 schrag getroifene Fasern starkeren Kalibers, die wahrscheinlich 
der Commissura anterior angehoren, m. R. mediale Riechstrahlung. Spst. Septums tiel. 

missur als Riechanteil, den hillteren Teil als Hemispharenanteil der Commissura 
I1nterior. 

Beim Menschen ist der Hemisphare:nanteil der vorderen Commissur gut 
ent'Wickelt und zieht 'Wahrschei:nlich von dem Schlafelappen der einen Seite 
zu dem der I1nderen, seine genaueren Ursprungs- bz'W. Endigungsstatten silld 
nicht bekannt. Sicher enthiilt die Comtnissurl1 anterior nicht nur Commissuren­
fasern, welche identische Stelien in den beiden HeiUispharen miteinander ver­
binden, sondern l1uch Dekussationsfasern. Einen vorderen Teil der Commissura 
I1nterior, 'Wie er beim makrosinatischen Tiere so machtig ausgebildet ist, kann 
inan an Horizontalschnitten durch das menschliche Gehirn uberhaupt nicht 
auffillden. Die Fasern, 'Welche von der vorderen Commissur zum Riechhirne 
ziehen, nehmen vielmehr im menschlichen Gehirne einen et'Was anderen VerIauf 
als beim Tiere 'and silld an frontalen Schnitten besser zu studieren als an hori-
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zontalen (Abb. 13 und 14). Diese Fasern zweigen im mittleren Teil der vorderen 
Commissur ab und verlaufen in lateral konvexem Bogen vermischt mit Fasern 
der Taenia thalami durch das Putamen des Linsenkernes ventral. Sie kreuzen 
dabei die Fasern der Capsula extema und ziehen zum groBten Teile in den 
Tractus olfactorius. Ob diese Fasern beim M enschen im Bulbus oder in den Zellen 
des Tractus endigen, liiBt sich nicht entscheiden. Eiil kleiner Teil der Fasern 
der Commissura anterior zieht auch nach OBERSTEINER in die Sub. perforata 
anterior. 

v. GUDDEN und GANSER, denen sieh in jiingerer Zeit aueh CAJAL anschloB, 
haben angenommen, daB die vordere Commissur ausschlieBlich Commissuren-

R. Con . 
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Abb. 14. Frontalschnitt durch das Gehirn. (Farbung nach WEIGERT. Mikrophotogramm.) 
Vo. Vorderhorn. Co. a. Commissura anterior. G1. p. Globus pallidus. Pu. Putamen. C. i. 
Capsula interna. C. ex. Capsula externa. R. Coa. Riechanteil del' vorderen Commissul'. 
S. p. a. Substantia perforata anterior. G. o. 1. Stria olfactoria lateralis. T. Uncus. 

Tb. o. Tuber olfactorium. 

fasern enthalte und mit ihrem Rieehanteile die beiden Bulbi olfactorii mit­
einander verbinde. LOWENTHAL konnte hingegen zeigen, daB in der vorderen 
Commissur auJ3er Commissurenfasern noeh Fasern der tertiaren Rieehbahnen 
verlaufen, welehe den Bulbus olfaetorius der einen Seite mit dem Lobus pyri­
formis der anderen Seite, also nicht identische Rindenpartien miteinander 
verbinden. Die Mehrzahl der Autoren hat sieh LOWENTHAL angesehlossen und 
seine Befunde auch auf dell Mellschen iibertragen (EDINGER, OBERSTEINER, 
DEJERINE u. a.). 

2. Unter der tie/en Riechstrahlung versteht DEJERINE Fasern, welehe aus den 
kleinen und mittleren Pyramidenzellen des Tractus und des Tuber olfactorium 
entspringen, in der Tiefe des Tractus olfactorius und des basalen Stirnhirnes 
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verlaufen, eine S-fOrmige Kurve beschreiben und Von vorne nach hinten die 
Area olfactoria (die untere Partie vom Kopf des N. caudatus, die Sub. per­
forata anterior und die Sub. innominata sublenticularis von REICHERT) kreuzen. 
Sie ziehen dann unterhalb des vorderen Segmentes der inneren Kapsel und 
unterhalb der vorderen Commissur, wo sie divergieren; ein Teil zieht in die 
vordere Commissur oder nach auf Warts und nach innen, wo sie sich den Fasern 
der Stria terminalis und der Taenia thalami anschlieBen sollen, ein anderer Teil 
der Fasern kreuzt das BRocAsche Band und zieht in den N. amygdalae, in das 
Tuber cinereum und in das Corpus iUammillare. BECCAR! unterteilt die tiefe 
Riechstrahlung in zwei Fasergruppen: a) eine dorsale Gruppe mehr lateral 
gelegen, welche in ihrem Verlaufe nach hinten etwa in der Hohe der Commissura 

Cg. 

Abb. 15. Sagittalschnitt durch das Gehirn, lateral von dem in Abb. 17 abgebildeten. 
(Farbung nach WEIGERT.) 

Co. a. Commissura anterior. Cg. Cingulum. St. Stirnhirn. Tr. 01. Tractus olfactorius. 
Tb. o. Tuber olfactorium. t. R. tiefe RiechstraWung. N. c. Nucleus caudatus (Colliculus 
nuclei caudati). M. MEYNERTSche Commissur. II Tractus opticus. N. so. Nucleus supra-

opticus. S. p. a. Subst. perforata ant. Bg. Basalganglion. 

anterior die Stria terminalis sowie den unteren Thalamusstiel kreuzt und gegen 
das Corpus LUYSII zieht; b) eine ventrale Gruppe, mehr medial gelegen, welche 
die Ansa lenticularis kreuzt und oberhalb des N. supraopticus nach hinten ver­
laufend sich in der Eminentia lateralis hypencephali (RETZIUS) oder in dem 
N. postero-Iateralis des Tuber cinereum (v. LENHOSSEK) verliert. illerdies 
beschreibt BECCAR! Fasern, welche von dem lateralen Riechstreifen ausgehend 
ganz oberflachlich nach hinten in die Sub. perforata ant. ziehen. Von der 
Existenz der letzterwahnten Fasern konnte auch ich mich uberzeugen, aber 
bezuglich der anderen Teile der tiefen Riechstrahlung haben mich meine Unter­
suchungen zu nicht so sicheren Schlussen gefiihrt, wie sie die Befunde von 
DEJERINE und BECCAR! erlauben. 

Zunachst 11mB hervorgehoben werden, daB in dem Verlauf der tiefen Riech­
strahlung individuelle Varianten zu bestehen scheinen, Was aU8 der Durchsicht 
mehrerer Sagittalserien hervorgeht. Trotzdem konnte ich ein Bundel, wie es 
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DEJERINE auf Abb. 251 seines Werkes abbildet, nicht beobachten. Hingegen 
konnte auch ich wie BECCARI eine dorsale und eine ventrale Fasergruppe in der 
tiefen Riechstrahlung erkennen, ohne jedoch sagen zu konnen, daB die dorsale 
Gruppe mehr lateral, die ventrale mehr medial liegt. Auffallend hingegen war 
der Umstand, daB die Elemente der ventralen Gruppe stets aus feinkalibrigen 
Fasern bestanden, welche niemals zu groberen Biindeln vereinigt waren, wahrend 
die dorsale Gruppe aus dicken, zu groben Faserbiindeln vereinigten Elementen 
bestand (Abb. 15). Die ventralen Fasern kommen aus dem Tuber olfactorium, 
durchsetzen den Kopf des N. caudatus und lOsen sich entweder noch im N. cau­
datus in einen sehr feinen Faserplexus auf, der mit den Fasern der Sub. perforata 
anterior in Zusammenhang steht oder sie lassen sich bis in die Sub. perforata 
ant. verfolgen. Eine weitere Verfolgung dieser Fasern wird entweder durch die 
Capsula interna oder durch den unteren Thalamusstiel verhindert. DaB BEc­
CARl diese Fasern bis in das Tuber cinereum verfolgen konnte, geht aus seiner 
Abb. 18 nicht hervor. Man sieht hier vielmehr nur einen Faserzug, der sich von 
der Fasermasse der Sub. perforata anterior ablost und oberhalb der MEYNERT­
schen Commissur ins Tuber cinereum zieht. Solch einen Faserzug habe auch 
ich allerdings nur an einer der untersuchten Serien gesehen, doch schien dieser 
Faserzug identisch zu sein mit der von v. LENHOSSEK beschriebenen Stria 
tuberis alba. 

Viel schwieriger als bei der ventralen Fasergruppe liegen die Verhaltnisse 
bei der dorsalen Gruppe. Es geht ja aus den Untersuchungen von DEJERINE 
zweifellos hervor, daB sich unter diesen Elementen auch Fasern finden, welche 
die direkte Fortsetzung von Tractusfasern darstellen. Da man aber nicht 
immer derartige Fasern sieht, so fallt es schwer, in diesem Fasersysteme die 
Fasern aus dem Tractus olfactorius von den Fasern des strio-thalamischen 
Systemes, von den Fasern des vorderen Thalamusstieles und schlieBlich von 
Fasern aus dem Cingulum zu differenzieren. Es ist gewiB richtig, daB all die 
letzterwahnten Fasern vorwiegend dorsal von der vorderen Commissur in den 
Streifenhugel einstrahlen, doch kann man mit Sicherheit auch derartige Fasern 
feststellen, welche ventral die vordere Commissur umgreifen, also in derselben 
Weise wie die tiefe Riechstrahlung von DEJERINE. 

An dieser Stelle muB auch des "Faisceau septo-thalamique" (VOGT) Erwah­
nung getan werden, den VOGT beim Kaninchen mittels der Degenerationsmethode 
festgestellt hat. Es handelt sich hier um ein Faserbundel, welches hinter der 
vorderen Commissur vom Fornix abzweigt, dorsolateralwarts zieht, wobei es die 
absteigenden Fasern der Taenia thalami kreuzt und in den N. anterior thalami 
einstrahlt. DEJERINE beschreibt diesen Faserzug auch beim Menschen und bildet 
ihn auf Abb. 253 seines Werkes abo Nach DEJERINE entspringt dieser Faserzug 
aus den Zellen der Area olfactoria und des Septums, kreuzt das Septum und 
konvergiert gegen die vordere Commissur. Er umgreift die Commissura anterior 
ventral, lehnt sich dann an den Fornix an, verlaBt ihn aber wieder hinter der 
Commissur anterior, um in den Thalamus opticus und in das Ganglion habenulae 
einzustrahlen. Ich habe einen ahnlichen Faserzug, der ventral die vordere 
Commissur umgreift, in Abb. 19 abgebildet (ohne Bezeichnung), mochte aber 
bemerken, daB es mir an WEIGERT-Schnitten unmoglich ist, diesen Faserzug 
von den Fasern des vorderen Thalamusstieles zu trennen, zu welch letzteren 
ubrigens HONEGGER bereits ahnlich verlaufende Faserzuge wie den "Faisceau 
septo-thalamique" von VOGT-DEJERINE zahlt. 

Trotz der Schwierigkeit, welche das Studium der tiefen Riechstrahlung an 
WEIGERT-Praparaten vom Menschen bietet, gelang es doch, einige Fasern der 
dorsalen Gruppe zu beobachten, welche sich in der Fasermasse der Sub. inno­
minata sublenticularis in feinere Elemente auflOsten und in die Richtung gegen 

Hals-. Nasen- und Ohrenheilkunde. I. 11 
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das Corpus LUYSII zogen. Bis dahin waren sie jedoch nicht zu verfolgen, weil 
die Capsula interna eine weitere Verfolgung verhinderte. Es besteht immerhin 
die Wahrscheinlichkeit, daB es sich hier wirklich um Anteile der tiefen Riech­
strahlung handelt. 

3. Die Capsula externa (Abb. 13 und 14) stellt ein Faserband dar, welches 
nach PROBST Projektionsfasern enthalt und zwischen Putamen des Linsenkernes 
und der Rinde der Insula REILII liegt. EDINGER und PROBST haben behauptet, 
daB sich Fasern der vorderen Commissur der Capsula externa anschlieBen und 
in ihr nach aufwarts gegen den Gyrus fornicatus ziehen. Ich konnte mich von 
der Existenz solcher Fasern nicht iiberzeugen; die mir zur Verfiigung stehen­
den Praparate erweckten vielmehr den Eindruck, daB sich Tractusfasern der 
Capsula externa anschlieBen. 

Die groBte Fasermenge entsendet die basale Portion der Tractusfasern 
(Abb. 13). Diese Fasern strahlen zum groBten Teil in die Tiefe des basalen 
Stirnhirnes ein, ein ganz geringer Teil nur verlauft mit der oberflachlichen 
Riechstrahlung. Diese Fasern gehen iiber 1. in die vordere Commissur, 2. in 
die tiefe Riechstrahlung, 3. in die Septumfaserung. 

1. Diese Fasern haben einen sehr verschiedenen Verlauf. Man kann hier 
erstlich Fasern sehen, welche vom Trigonum olfactorium direkt dorsalwarts 
ziehen, die Capsula externa durchbohren und gegen die Commissur verlaufen. 
Weiter kann man Fasern sehen, welche dorsolateralwarts zur Capsula externa 
ziehen, in der Capsula externa nach hint en verlaufen und dann erst dorsalwarts 
gegen die Commissur ziehen. In diesem Fasersysteme findet man sehr dicke Fasern. 

2. Die Fasern aus der basalen Portion, welche zur tiefen Riechstrahlung 
ziehen, lassen sich nicht unterscheiden von den gleich verlaufenden Fasern 
aus der lateralen Portion. 

3. Zum Septum pellucidum ziehen aus der basalen Portion des Tractus nur 
wenige Fasern, weshalb diese Elemente spater besprochen werden sollen. 

Die geringste Fasermenge entsendet die mediale Portion der Tractusfaserl'l 
(Abb. 13). Diese Fasern ziehen wohl auch zum Teil dorsolateral, der groBte 
Teil zieht aber dorsomedialwarts in die Rinde des Gyrus subcallosus und in das 
Septum peIlucidum, wodurch diese Fasern AnschluB gewinnen an die Septum­
faserung. 

Unter "Septumtaserung" sollen aIle Fasern verstanden werden, welche im 
Septum pellucidum von dorsal nach ventral verlaufen und mit der Riechsphare 
im Zusammenhange stehen. Diese Fasern sind verschiedener Provenienz. 
ZUCKERKANDL (3) hat in der Septumfaserung zwei Faserzuge, den Fasciculus 
olfactorius proprius und den Fasciculus hippocampi (hippocampobasal bundle 
nach E. SMITH) besonders hervorgehoben. Der erstere zieht oberhalb des 
C. striatum direkt in den Tr. olfactorius, der letztere vor der vorderen Commissur 
an die Basis in die Sub. perforata ant. Diese Verhaltnisse sind besonders deut­
lich beim makrosmatischen Tiere, beim Menschen ist diese Unterteilung weniger 
deutlich ausgesprochen. BECCARI hat die Septumfaserung in drei Teile geteilt, 
in einen Ramus anterior, welcher vor allem die Fasern der Stria L.A.NCISII enthalt, 
einen Ramus medialis und einen Ramus posterior. Diese rein topographische 
Einteilung ist deshalb nicht glucklich gewahlt, weil hier groBe individuelle 
Verschiedenheiten bestehen. Es ist vielmehr angezeigt, folgende Faserarten 
in der Septumfaserung zu unterscheiden: a) Fornixfasern (Riechb1indel des 
Ammonshornes von ZUCKERlLA.NDL), b) Cingulumfasern, c) Fasern der Striae 
L.A.NCISII, d) Fasern aus dem Septumkern, e) Fasern aus der Rinde des BROC.A.­
schen Feldes, f) Balkenfasern. 

a) Unter Fornix wird ein komplexes Fasersystem verstanden, das unter dem 
Balken gelegen vor allem die Fortsetzung der Fimbria darstellt (s. makroskopi-
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scher Teil und Abb. 2) und daher zunachst nur aus Fasern besteht, welche dem 
Ammonshorn entstammen (ammonische Fornixfasern). Diesen Fasern gesellen 
sich aber bald andere hinzu, welche aus den dorsal dem Balken aufliegenden 
Systemen (Cingulum, Striae LANCISII, Gyrus fornicatus) stammen, den Balken 
speziell in seinem hinteren Teile durchbohren (Fibrae perforantes corporis 
callosi) und mit dem Fornix nach vorne verlaufen (extraammonische Fasern). 
Man hat vielfach diese extraammonischen Fasern, welche den dorsalen Teil 
des Fornixquerschnittes einnehmen, als Fornix longus (FOREL) oder Fornix 
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Abb. 16. Medial gelegener Sagittalschnitt durch das Gehirn. (Farbung nach WEIGERT.) 
F. Fornix. R. Riechbiindel des Ammonshornes (ZUCKERKANDL). S. Septumfaserung. 
S. L. Striae Laucisii (in das Septum pellucidum ausstrahlend). Co. a. Commissura anterior. 
x Fasern aus der Septumfaserung, die in die Lamina terminalis (L. t.) einstrahlen. 

M. MEYKERTSche Commissur. II Tractus opticus. C. m. Corpus mammillare. 
Th. Thalamus opticus. T. t. Taenia thalami. 

superior (KOLLIKER) dem Fornix inferior gegeniibergestellt, welch letzterer 
die Fortsetzung der Fimbria darstellt. 

Der gesamte Fornix, welcher zunachst enge der ventralen Flache des Balkens 
anliegt, weicht in der Gegend des Balkenknies yom Corpus callosum ab und 
schlieBt mit dem letzteren das Septum pellucidum ein. Der Fornix selbst biegt 
in dieser Gegend ventralwarts (Fornixsaule), zieht hinter der vorderen Com­
missur gelegen an die untere Thalamusflache, wendet sich hier nach hinten und 
endet groBtenteils im Corpus mammillare. 

Aber nicht alle Fasern des Fornix nehmen diesen Verlauf. Man sieht viel­
mehr an Sagittalschnitten, daB sich schon yom Fornixkorper Fasern absplittern, 
welche nach vorne in das Septum pellucidum einstrahlen und nun vor der Com-

11* 
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missura anterior basalwarts ziehen. Zu diesen Fasern geseIlen sich ferner Fasern, 
welche von der Fornixsaule abzweigen und ebenfalls vor der Commissura anterior 
zur Basis ziehen. Aile diese Fasern, die beim makrosmatischen Tiere viel reicher 
entwickelt sind als beim Menschen, wurden von ZUCKERKANDL (2) als "Riech­
biindel des Ammonshornes" zusammengefaBt (Abb. 16 und 17). Die Frage, in­
wieweit sich an der Zusammensetzung dieses Riechbiindels beim Menschen die 
verschiedenen Faserarten im Fornix beteiligen, laBt sich nicht entscheiden. 
HONEGGER behauptet auf Grund seiner Untersuchungen, daB in das Septum nur 

F. T. t. 

Tb. --t----

c. 
t. 

T.e. F.t.c. .P.e.. 

Abb. 17. Sagittalschnitt durch das Gehirn, lateral von dem in Abb. 16 abgebildeten. 
(Farbung nach WEIGERT.) 

F. Fornix. T. t. Taenia thalami. Co. a.. Commissura anterior. R. Riechbtindel des Ammons­
hornes. Tb. o .. medialer Teil des Tuber olfactorium. Cg. Cingulum. Stm. I!ltirnhirnmark. 
St. Stirnhirnrinde. S. p. a. Sub. perforata anterior. II Tractus opticus. M. MEYNERTSche 

Commissur. F. t. c. Fasciculus tuberis cinerei. T. c. Tuber cinereum. 
C. m. Corpus mammillare. Th. Thalamus opticus. 

der ungekreuzte Teil des Fornix longus 1), also extraammonische Fasern, und nur ein 
ganz geringer Teil von ammonischen Fasern einstrahle. VOGT laBt beim Menschen 
nur Fibrae perforantes aus den medialen LANCIsIschen Streifen und aus dem 
Cingulum, also nur extraammonische Fasern in das Septum einstrahlen, wahrend 
sich nach Dll:JERINE hier sowohl ammonische als auch extraammonische Fasern 
aus dem mittleren und vorderen Balkendrittel find en, die zum Teil an den ZeIlen 
der Sub. perforata ant. enden, zum Teil aber bis in die Hakenwindung ziehen. 

1) Es sei hier bemerkt, daB von KOLLIKER, REDLICH U. a.. eine Kreuzung der Fasern 
des Fornix longus energisch bestritten wird. 
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Was die Leitungsrichtung der Fornixfasern betrifft, so wmde von EDINGER 
und WALLENBERG, BISCHOFF, KASTANAJAN, SCHIPOW, PROBST u. a. festgestellt, 
daB die Fasern des Fornix und des Riechbiindels von ZUCKERKANDL zum 
groBeren Teil in der Richtung zum Corpus mammillare, also zentrifugal degene­
rieren und daB nur ein geringer Teil dieser Fasern in umgekehrter Richtung 
leitet. Auf die abweichende Anschauung von CAJAL wird hier nicht ein­
gegangen, zumal diese Anschauung bis jetzt keine Bestatigung gefunden hat. 

b) Das Oingulum (Abb. 4, 12, 15, 17) stellt ein System von Assoziationsfasern 
dar, welches erstlich die mediale dorsale Hemispharenwand mit der basalen 
Olfactoriusgegend verkniipft, zweitens die ersterwahnten Rindenteile unter­
einander verbindet. Der Zusammenhang dieses Biindels mit der Riechsphare 
ist schon lange bekannt und der Umstand allein, daB dieses Biindel bei den 
makrosmatischen Tieren vie! starker entwickelt ist als bei den mikrosmatischen 
(REDLICH) weist auf diesen Zusammenhang hin. 

Das Faserbiindel liegt im Gyrus fornicatus, biegt vorne mit den medialen 
LANcISIschen Streifen innig vereinigt um das Knie des Balkens und strahlt 
ill das Septum pellucidum ein. Weiter kann man die Cillguluinfasern beim 
Menschen nicht verfolgen, doch sei erwahnt, daB beim makrosmatischen Tiere 
ein tlbergang der Cingulum.fasern in den Lobus olfactorius sichergestellt ist. 

1m Cillgulum verlaufen sowohl Fasern von der Riechsphare zum Cortex 
als auch umgekehrt leitende Fasern (REDLICH, PROBST und andere), wobei 
nach REDLICH die ersterwahnten Fasern iiberwiegen sollen, doch degeneriert das 
Cingulum weder nach isolierter Zerstorung des Bulbus olfactorius noch nach 
der des Cornu Ammonis (PROBST). 

c) Die Striae LANcIsn (Abb. 4 und 16) liegen medial vom Cingulum auf dem 
Balkenriicken und stellen, wie schon erwahnt, die Fortsetzung der Fascia dentata 
dar. Vorne nehmen sie einen ahnlichen Verlauf wie die Fasern des Cingulum. 
Die Frage, ob die Taenia tecta und die Striae mediales denselben Veriauf nehmen, 
laBt sich gegenwartig nicht mit Sicherheit beantworten, es 'Wurde jedoch schon 
im makroskopischen Teile erwahnt, daB ZUCKERKANDL die Taenia tecta nur bis 
zum Balkenlmie verfolgen konnte, wahrend die Striae inediales neben dem 
Gyrus subcallosus in die mediale Hemispharenwand ausstrahlen sollen. Nach 
DEJERINE endet die Taenia tecta meist im Stirnende des Gyrus fornicatus, 
llianchmal auch die Striae mediales, meist vereinigen sich aber die Striae mediales 
mit dem Pedunculus septi pellucidi und beteiligen sich an der Bildung des 
BRocAschen Bandes. Sicher ist nm, daB die Fasern der Striae LANCIsn, und zwar 
vor allem der medialen in die Septumfaserung iibergehen. Die Frage, ob sie 
nun weiter zum Teil wenigstens die Striae olfactoriae mediales bilden, wie dies 
DEJERINE, BECCARI u. a. behaupten, kann ich nicht entscheiden. MURAT OFF 
konnte allerdings in einem FaIle, in welchem der Lobus olfactorius zerstort 
war, Degeneration in den Striae LANclsn beobachten. 

d) Der N. caudatus liegt im Stirnhirne nicht nm lateral vom Vorderhorne, 
sondern entsendet auch eineil Auslaufer medial vom Vorderhorn, also in das 
Septum pellucidum. Dieser Kern wurde von verschiedenen Autoren ill ver­
schiedener Weise bezeichnet, wir wollen ihn einfach mit ZUCKERKANDL (1) N. septi 
nennen. Man kann mit Sicherheit annehmen, daB Fasern aus den Zellen dieses 
Kernes kommen und in der Septumfaserung basalwarts verlaufen (z in Abb. 20). 

e) Basalschnitte durch das Gehirn zeigen, daB sich vom Knie sowie vom 
Rostrum des Balkens Pasern abzweigen, welche nach riickwarts in das Septum 
einstrahlen, wie dies auch KOLLIKER beobachtet hat (y in Abb. 20). Es muB 
jedoch ausdriicklich betont werden, daB sich diese Angabe nur auf WEIGERT­
Schnitte stiitzt und daB es immerhill moglich ist, daB diese vom Balken ab­
zweigenden Faser:n nicht wirkliche Balkenfasern sind, daB es sich hier vielmehr 
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um Fasern handelt, welche yom Cingulum und den Striae LANCISII kommen, 
das Balkenknie durchbohren, um sich der Septumfaserung anzusehlieBen. Nur 
die groBe Menge dieser Fasern laBt den Gedanken, daB es sieh hier doeh um 
Balkenfasern handelt, moglieh erseheinen. 

£) Man sieht sowohl ail Sagittalschnitten als aueh insbesondere an Basal­
schnitten, daB sowohl aus dem tiefen Marke des Stirnendes vom Gyrus forni­
eatus als aueh aus seiner Tangentialfasersehiehte Faserbiindel in die Septum­
faserung einstrahlen (Abb. 18). 

AIle die besehriebenen, sehr versehiedenen Fasern verlaufen basalwarts 
iill "Stiel des Septum pellucidum" , der bald mehr bald weniger von grauer 
Substanz bedeekt ist und daher vOnZUCKERKANDL (1) aueh als Gyrus subcallosus 

F.1. a. N. .Ient. 
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M. T.o. C. P. C.m. .p.a. 

Abb. 18. Horizontalschnitt durch das Gehirn unterhalb del' vorderen Commissur. (Farbung 
nach WEIGERT.) 

F. i. Fissura interhemisphaerica. L.l. Stil'nende des Lobus limbicus. Ca. Vol'del'horn. 
N. c. Nuclens caudatus. N. lent. basaler Teil des N. lenticularis. S. p. a. Sub. perforata ant. 
mit dem BRocAschen Bande. II Tractus opticus. M. MEYNERTSche Commissur. F.8h. 
Fasciculus septohypothalamicus. C. m. Corpus mammillare. C. Sp. Commissur des Sep­
tumstieles. T. c. Tuber cinereum. S. t. Stria terminalis. Co. a. Commissura anterior. 

G. sc. Gyrus subcallosus. Tg. Tangentialiaserschichte des Lobus limbicus. 

bezeieh'net wurde. leh habe den Verlauf des Septumstieles an mehreren Frontal-, 
Sagittal- und Horizontalserien durch das Gehirn studiert und habe hierbei 
folgendes gefunden: Die Elemente des Septumstieles bestehen durehwegs aus 
feinen Faserh, die niemals zu groberen Biindeln angeordnet sind. Bevor sie die 
Hirnbasis erreichen, bilden sie eine allerdings nicht sehr stark ausgebildete 
Commissur, welche in der Lamina terminalis verlau£t und welche man als 
"Oommissur des Septumstieles"l) bezeichnen kOnnte (Abb. 16 und 18). Soviel 
ich sehe, wurde diese Commissur im Gehirne des Menschen und der Saugetiere 
noch nieht beschrieben. 

1) 1ch habe diese Commissur auch an Basalschnitten durch ein Affengehirn (Cerco­
pithecus) sowie im Gehirne der Katze gefunden, bei welch letzterer diese Commissur eben­
falls schwach entwickelt war. 
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An der Hirnbasis angelangt, nehmen die Fasern des Septumstieles einen 
dreifachen Verlauf. Der gr6Bte Tell der Fasern zieht laterahvarts und ein wenig 
caudalwarts und bildet das BROCAsche Band, das annahernd parallel dem 
Hemispharenanteil der vorderen Commissur in den Schlafenlappen zieht (Pars 
temporalis oder Fasciculus hippocampi des Riechbundels nach ZUCKERKANDL). 
Diese Fasermasse wird begrenzt caudal von den Fasern der MEYNERTschen 
Commissur, oral von einem dichten Faserplexus, der mit dem Streifenhugel 
im Zusammenhange steht, dorsal durch die Ansa lenticularis und die Capsula 
externa, ventral erreicht es die Oberflache des Gehirnes. 

Ein kleinerer Teil der Septumfaserung zieht in den Gyrus olfactorius medialis 
und von da vielleicht in den Tractus olfactorius. Diese Fasern bilden den beim 
Menschen stark ruckgebildeten Fasciculus olfactorius proprius von ZUCKER­
KANDL. 

Der kleinste Teil der Fasern zieht direkt caudalwarts durch das Tuber 
cinereum gegen das Corpus mammillare und kreuzt auf seinem Wege die Fasern 
der MEYNERTSchen Commissur. Diese Fasern lassen sich jedoch nicht weit 
caudalwarts verfolgen, sie stellen aber jedenfalls beim Menschen die Verbindung 
der Riechsphare mit caudalen Zentren dar. lch will diese Fasern, da sie jeden­
falls aus der Septumfaserung kommen und in die Gegend unter dem Thalamus 
ziehen, als Fibrae septo-hypothalamicae bezeichnen (Abb. 18). 

TROLARD beschrieb als "Faisceau olfactive medullaire" ein Bundel, welches 
von der Sub. perforata ant. an der lnnenseite des Pes pedunculi in die Brucken­
haube ziehen solI. Ein ahnlich verlaufendes Bundel hat schon BROCA im tierischen 
Gehirne beschrieben. Dieser Befund ist jedoch bis jetzt noch nicht bestatigt 
worden, Was aber um so notwendiger ware, als TROLARD seinen Befund auf 
Grund makroskopischer Untersuchungen machte. Die oben beschriebenen 
Bundel sind auch nicht identisch mit dem von LENHOSSEK beschriebenen Bundel, 
das im lateralen Teile des Tuber cinereum dorsal vom N. supraopticus und dem 
N. ant. und post. lateralis tuberis cinerei zum C. mammillare zieht, da unser 
Bundel im medialen Anteile des Tuber cinereum verlauft. Das aus der Tiefe 
des Tuber cinereum aufsteigende und dann caudalwarts verlaufende Faser­
bundel kommt hier auch nicht in Betracht, da \Vir die Fasern unseres Bundels 
deutlich aus dem Septumstiele abzweigen sahen. Hingegen beschreibt HONEGGER 
auf S. 348 seiner Abhandlung ahnlich verlaufende Fasern, doch ist es nicht klar, 
ob der Autor dieselben dunnen Fasern meint, 'Wie sie auf Abb. 18 dieser Arbeit 
abgebildet sind. Hingegen erinnert das beschriebene Bundel durch seinen Ver­
lauf an den von GANSER als "basales Langsbudel" beim Tiere beschriebenen 
Faserzug, der aus dem GANSERschen "Kern des basalen Langsbundels" ent­
springen solI. Die Untersuchungen von EDINGER, WALLENBERG, BISCHOFF, 
PROBST, KRYSPIN-EXNER u. a. haben jedoch gezeigt, daB es sich hier um ein 
kompliziert zusammengesetztes Faserbundel handelt, das zumindest folgende 
Bestandtelle erkennen laBt: a) Ein zuerst von WALLENBERG beim Kaninchen 
mit der MARcm-Methode dargestelltes Faserbundel, das zum gr6Bten Teil in 
der basalen Rindenschichte der Area olfactoria, vielleicht im Bulbus olfactorius 
entspringt, caudalwarts verlauft, wobei es sich vorubergehend der Markkapsel 
der Fornixsaule nahert und gr6Btenteils ungekreuzt in der Haube des Mittel­
hirnes und der frontalen Bruckenhalfte endet. Dieses von WALLENBERG als 
"basales Riechbundel" bezeichnete Fasersystem wurde auch von PROBST bei 
der Katze, von BISCHOFF beim 1ge1 degenerativ dargestellt. b) Fasern aus dem 
Lobus parolfactorius und dem "Kern des basalen Langsbundels", welche eben­
falls caudalwarts verlaufen. c) Fasern, welche von der frontalen Bruckenhalfte 
kommen und in den Lobus parolfactorius ziehen, von EDINGER als "Fibrae 
quinto (1)-parol£actoriae bezeichnet. Es liegt die gr6Bte Wahrscheinlichkeit 
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vor, daB das oben besehriebene Bundel den sub b genannten Fasern beim 
Tiere homolog ist, womit ein dem basalen Langsbundel der Tiere homologer 
Faserzug beim Menschen gekennzeichnet ware. 

In der Sub. perforl1ta ant. treten I1ber noch drei weitere Faserzuge mit dem 
Riechfelde in Beziehung, das ist die Stria, terminalis, die Tl1enill> thl1lami und 
der untere Thalamusstiel. 

Die Stria terminalis (Abb. 19) entspringt in dem Teil des Gyrus hippocampi, 
welcher den N. amygdalae enthalt nnd wahrscheinlich auch im MI1ndelkerne 
selbst. Sie liegt eng dem N. caudatus I1n dessen me dialer Seite an und liegt in 
der Furche zwischen diesem und dem Thalamus opticus. Am vorderen Ende des 
Thl1lamus senkt sie sieh in die Tiefe basalwarts und endigt zum Teil vor der 

. Il.a. Co.a. . t. v. Tb. T. tb. 

t.R. 
G. o. I. Tb. o. C. D. o. II u. t. 

Abb. 19. Sagittalschnitt durch das Gehirn. (Farbung nach WEIGERT. Mikrophotogramm.) 
St. Streifenhiige1. S. p. a. Sub. perforata anterior. Co. a. Commissura anterior. S. t. Stria 
terminalis. v. Th. vordere Thalamusstrahlung. T. tho Taenia thalami. u. st. unterer 
Thalamusstie1. II Tractus opticus. C. n. C. Colliculus nuclei caudati. t. R. oberflachlichste 

Schichte der tiefen Riechstrahlung (BECCARI). Th. O. Tuber olfactorium. 
G. O. 1. Stria olfactoria lateralis. 

Commissura anterior im Septumkern (Pl1rs praecommissuralis nach ZUCKER­
KANDL (4) 1), zum Teil verlauft sie hinter der vorderen Commissur in den lateralen 
Teil der Sub. perforatl1 ant., wo sie in der Nahe des Basalganglions endet. Nl1ch 
HONEGGER empfangt die Stria terminalis l1ueh Fasern aus dem Fornix, was 
jedoch von KOLLIKER bestritten wird und bildet hinter der vorderen Commissur 
eine Kreuzung, welche ich aber nicht sehen konnte. Die Stril1 terminalis enthalt 
sowohl Fasern, welche aus dem Rieehfelde aufsteigen als l1uch Fl1sern, welche 
in das Riechfeld ziehen. 

Die Taenia thalami (Abb. 16 und 17) steIIt einen Markfl1serstrang dl1r, der in 
den Ganglia hl1benulae 11m hinteren Ende des Thalamus entspringt, daill an der 
Grenze zwischen me dialer llnd dorsaler Flache des Thl1lamus naeh vorne ver-

1) Ob sich Fasern der Stria t errninalis der vorderen Comrnissur anschlieBen, wie das 
KOLLIKER behauptet, oder nicht, kann ich nicht mit Bestimmtheit entscheiden. 
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liiuft. Hier entsendet die Taenia thalami nach LOTHEISSEN, GANSER, HONEGGER, 
KOLLIKER u. a. ein Biindel zum Fornix, das im Fornix nach hinten verliiuft. 
Dieses Biindel konnte allerdings von v. GUDDEN, EDINGER und WALLENBERG, 
VOGT (1) ll. a. auf degenerativem Wege, von CAJAL mittels der GOLGI-Methode 
nicht festgestellt werden. Beim Menschen konnte ich dieses Biindel auf Hori­
zontalschnitten nicht finden, an Sagittalschnitten sah ich hingegen Fasern, 
welche von der Taenia thalami ausgehen und in der Hohe der vordelen Commissur 
gegen den Fornix ziehen, so daB eine Verbindu'ng zwischen Taeilia thalami und 
Fornix auch beim Menschen anerkannt werden muB, wie dies iibrigens schon 
HONEGGER, KOLLIKER, TARASEWITSCH u. a. angegeben haben. 

Am vordelen Ende des Thalamus biegt die Taenia thalami ventralwarts 
und verlauft teils hinter der vorderen Commissur, teils durch dieselbe hindurch 
zur Hirnbasis. Hier endigt sie nach LOTHEISSEN beim Tiere ilU "Kern des basalen 
Langsbiindels" von GANSER. Ich konnte sie beim Menschen in dieselbe Gegend 
verfolgen (vgl. auch KOLLIKER). CAJAL sah bei der Maus Kollaterale aUs der 
Projektionsfaserung des Riechhirns ill die Taenia thalami ziehen. 

PROBST (2) zeigte durch Versuche an Katzen, daB in der Taenia thalami so'Wohl 
Fasern yom Gangl. habenulae als auch umgekehrt verlaufende Fasern sich 
befinden. 

Der untere Thalamusstiel (Abb. 19) fiihrt Fasern aus dem Schlafelappen zur 
Basis des Thalamus opticus und liegt lateral von der Fornixsaule. Nach ZINGERLE 
und FICKLER verbindet der untere Thalamusstiel den Mandelkern mit dem 
Sehhiigel. Auch diesen Faserzug hat PROBST (2) bei Katzen untersucht, wobei 
er in ihm Fasern fand, welche yom Riechfelde zum Thalamus opticus degene­
rieren. Ich konnte den unteren Thalamusstiel nur bis in die Sub. perforata 
ant. verfolgen, da eine weitere Verfolgung des unteren Thalamusstieles durch 
die den unteren Thalamusstiel kreuzende tiefe Riechstrahlung unmoglich wurde. 

C. Der intracerebrale Verlanf der Olfactorinsfasern nnd 
ihre kortikalen Zentren. 

Will man auf Grund der obigen Untersuchungen ein Vbersichtsbild iiber die 
Faserung des Riechhirnes ge'Winnen, so muB man stets bedenken, daB fast aIle 
unsere diesbeziiglichen Kenntnisse, soweit sie namlich die Verhaltnisse beinl 
Menschen betreffen, auf dem Studium von WEIGERT-Praparaten beruhen. 
DaB diese Methode nicht geniigt, um eiu abschlieBendes Urteil iiber die Organi­
sation der Riechfaserung zu gewinnen, ist klar. Man wird daher die nachfolgenden 
Ausfiihrungen solange als provisorische betrachten miissen, als nicht andere 
Methoden uns zu besser fundierten Kenntnissen verholfen haben. Der Dar­
stellung des Verlaufes der Riechbahnen liegt das in Abb. 20 wiedel'gegebene 
Schema zugrunde, welchES so wie das in Abb. 21 abgebildete Schema eine 
Modifikation del' von VILLIGER gegebenen Zeichllungell darsteUt. 

Die Einstrahlungsbezirke der Tractusjasern und die Riechrinde des M enschen: 
Die aUS der Riechschleimhaut komlUenden Fasern der Fila o1£a ctoria splittern 
sich in den Glomerulis auf, wo sie mit den Mitral- und Biischelzellen des Bulbus 
olfactorius in Beziehuilg treten. Die Achsencylinder dieser Mitral- und Biischel­
zenen sowie die Achsencylinder der im Tractus olfactorius befindlichen Zellen 
bilden die Tractusfasern, welche zuniichst in folgende Hirnteile einstrahlen: 
1. In den vorderen Teil des Gyrus hippocampi durch die Stria olfactoria lateralis, 
2. in die basale Riechsphiire der anderen Seite durch die vordere Commissur, 
3. in das Septum pellucidum, 4. in die Sub. perforata anterior, 5. in den Hirn­
stamm. Am wichtigsten ist die Einstrahlung der Stria olfactoria lateralis in 
den Gyrus hippocampi, und ZWar deshalb, weil wir somit in dem Gyrus 
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hippocampi das eigentliche primare Sinnesfeld des Riechnerven erblicken mussen. 
CAJAL hat dieses Sinnesfeld histologisch am genauesten studiert und hat zu 
diesem Zwecke den Gyrus hippocampi in 5 Teile geschieden, die er in folgender 
Weise bezeichnet: Den am meisten vorspringenden Teil des Gyrus als "region 
olfactive principale", den Teil, der dem Cornu Ammonis am nachsten liegt als 
Subiculum, den Rindenteil, der zWischen den beiden eben genannten Teilen 
liegt als Prasubiculum, das auBere Drittel des Gyrus hippocampi, das an die 
Fissura collateralis grenzt, als "region fissuraire", endlich als "region olfactive 
superieure" den hinteren, oberen Teil des Gyrus hippocampi. Aus der aus­
fiihrlichen Schilderung, welche CAJAL von allen diesen Hirnteilen gibt, heben 
wIT nur die Punkte kurz hervor, welche fur die Struktur der eigentlichen Riech­
rinde charakteristisch sind. Diese Punkte sind: 1. an Stelle der Lamina granu­
laris externa eine Schichte polymorpher Riesenzellen, welche zu Inseln an­
geordnet sind und mit Inseln kleiner Zellen abwechseln, 2. die Bildung feiner 
Dendritenbuschel an der Basis der groBen und mittleren Pyramidenzellen, 
3. das Fehlen einer Kornerschichte sowie der Riesenpyramiden, 4. die Ver­
zweigung der Olfactoriusfasern in der "Molekularschichte (im Gegensatz zu anderen 
Sinnesfeldern, wo sich die Sinnesfasern in den tiefen Rindenschichten verzweigen), 
5. die geringe Zahl von Zellen mit kurzem Achsencylinder, 6. das Fehlen der 
Zellen mit doppelten Dendritenbiischeln und der Neurogiiazellen. 

Die direkte Verbindung der Tractusfasern mit der Riechrinde der anderen 
Seite durch die vordere Commissur ist ungewiB, hingegen die Verbindung mit 
dem Bulbus oder Tractus der anderen Seite auch beim "Menschen sehr wahr­
scheinlich, wodurch indirekt wieder eine Verbindung der Traktusfasern auch 
mit der Riechrinde der Gegenseite besteht. Wir mUssen also eine direkte und 
wahrscheinlich auch eine gekreuzte bulbokortikale Bahn annehmen, aIle iibrigen 
Bestandteile der Tractusfasern stellen bulbo-subkortilmle Verbindungen dar. 
Von diesen letzteren wird spater die Rede sein. 

Wir haben bis jetzt nur einen Teil des Gyrus hippocampi als das zentrale 
Riechfeld bezeichnet, die einzelnen Teile dieses Gyrus stehen aber nach den 
Untersuchungen von CAJAL IDCht nur miteinander in enger Verbindung, sondern 
sie sind durch Assoziationsfasern auch mit dem Ammonshorne und mit der 
Fascia dentata verbunden, so daB man auch diese beiden Rindenteile als korti­
kale Riechzentren betrachten muB. Es ist selbstverstandlich, daB alle die auf­
gezahlten Rindenbezirke nicht die gleiche physiologische Valenz besitzen, 
es ist vielmehr mit Sicherheit allzu:nehmen, daf3 das primare Sinnesfeld des 
Riechnerven, wie das auch CA,JAL ausfiihrt, nur durch die "region olfactive prin­
cipale" der Hippocampusrinde dargestellt wird, wahrend die ubrigen Rinden, 
anteile Assoziationszentren verschieden hoher Ordnung sind. In ahnlicher Weise 
driickt sich auch BEcHTEREw aus. FLECHSIG unterscheidet auf Grund myelo­
genetischer Untersuchungen eine frontale und eine temporale Riechsphare, 
die am Grund der Insel miteinander zusammenhangen. Die frontale Riech­
sphare umfaBt den gesamten hinteren Rand der Basis des Stirnlappens und den 
basalen Teil des Gyrus forIDcatus, die temporale Riechsphare, den Uncus und 
die benachbarten Teile des Schlafelappens. Hingegen soIl das Subiculum cornuus 
Ammonis mit dem lateralen Sehhiigelkern, hingegen nicht mit dem Riechhirile 
im Zusammenhange stehen. 

Experimentelle Untersuchungen haben die Frage des kortikalen Riech­
zentrums nicht wesentlich gefordert. Wahrend LUCIANI bei Lasionen des 
Ammonshornes oder des Gyrus hippocampi Geruchsstorungen nachweisen kOl1ilte, 
fielen die gleichen Versuche von OSSIPOW vollkommen negativ aus. Es ist ja 
auch auf Grund der anatomischen Untersuchungen zu erwarten, daB einseitige 
Lasionen der Riechrinde keine nachweisbaren Storungen des Geruchsinnes 
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hervorrufen werden. Es ist aber auch weiter zu bedenken, daB geringe Storungen 
des Geruchssinnes beim Tiere nur sehr schwer nachzuweisen sind. 

In der K.linik der Nervenkrankheiten sind die Storungen des Geruchsinnes 
bei der Tabes durch die Untersuchungen von KLIPPEL allgemein bekannt 
geworden. Es handelt sich aber hier wahrscheinlich uiU Erkrankungen im peri­
pheren Anteile des Riechapparates. Genaues ist aber hieriiber nicht bekannt. 
Dhrigens fehIen in den Untersuchungen von KLIPPEL rhinologische Befunde. 

Geruchsstorungen bei Tumoren und Abscessen des Schlafelappens ins­
besondere in Form einer olfaktiven (und gustatorischen) Aura vor den epi­
leptischen Anfallen sind durch die Untersuchungen von JACKSON , JACKSON 
und BEEVOR, JACKSON und COLMAN, SANDER, ASTWAZATUROW u. a. bekannt 
geworden. Aber auch diese FaIle beweisen nichts fUr unsere Frage, da man ja 
bei einem Tumor niemals wissen kann, welche Teile des Gehirnes durch Druck 
und andere Fernwirkungen geschadigt sind. AiU wichtigsten sind noch die 
Untersuchungen von BRATZ, der in Fallen von Sklerose des Ammonshornes bei 
Epileptikern intra vitam keine Geruchsstorung finden konnte, woraus er iUit 
Recht den SchIuB zieht, daB die Pyramidenzellen des Ammonshornes nicht der 
Sitz der Geruchsempfindung sein konnen, Was aber nicht ausschlieBt, daB das 
Ammonshorn doch als Assoziationszentrum dem kortikalen Riechzentrum zuzu­
zahIen ist. Jedenfalls erlauben auch die klinischen Erfahrungen keine genaue 
Lokalisation des Geruchszentrums beiiU Menschen (CAMPBELL, HENSCHEN). 

Wenn lUan sich auf die oben dargelegte Weise die zentralen Rindenbezirke 
des Riechnerven abgrenzt, so iUuB die bedeutende Ausdehnung dieser Rinden­
bezirke auffallen, insbesondere dann, wenn man sich an die so oft wiederholte 
Angabe erinnert, daB der Riechnerv beim Menschen ein rudimentares Gebilde 
darstellt. Das ist schon TROLARD aufgefallen. Nun wurde berei1 s oben erwahnt, 
daB man im Tractus olfactorius allerdings Zeichen einer rudimentaren Aus­
bildung erkennen kann, in der Riechrinde des Menschen findet lUan aber dav:on 
nichts. Denn wenn schon die Ausdehnung der Riechrinde gegen die Annahme 
einer rudimentaren Ausbildung spricht, so liegt ein weiteres Gegenargument 
darin, daB man in der Struktur der Riechrinde durchaus keine Zeichen von 
rudimentarer Entwicklung findet, Wenn man von der Fascia dentata und dem 
Induseum griseum absieht, die ja nur indirekt mit dem Riechnerven in Ver­
bindung stehen und die auch beirn makrosmatischen Tiere rudimentare Hirn­
windungen darstellen. OSKAR und CECILE VOGT haben zwar darauf hingewiesen, 
daB die Rindenbezirke des Riechnerven dern supraradiaren Rindentypus an­
gehOren, d. h. daB hier die Radiarfasern der Rinde bis in die Molekularschichte 
vordringen. Darin ist aber nur ein Zeichen einer weniger hochstehenden Diffe­
renzierung der Rindenstruktur, durchaus jedoch kein Zeichen einer nur rudi­
mentaren Ausbildung zu erblicken. Auch das Ammonshorn und die Fascia 
dentata zeigen beim Menschen und beim makrosmatischen Tiere, wie dies 
KOLLIKER hervorhebt, iiU wesentlichen dieselbe Struktur, Wenn sich auch 
besonders im Ammonshorne Unterschiede in der feineren Struktur finden (vgl. 
diesbeziiglich KOLLIKER). 

Wenn man also zunachst auch zugeben will, daB die Riechrinde des makros­
matischen Tieres quantitativ eine noch bedeutendere Ausdehnung erreicht hat 
als die des Menschen (davon wird spater noch die Rede sein), so muB doch gesagt 
werden, daf3 auch die Riechrinde des mikrosmatischen M enschen qualitativ durch­
aus keine nur rudimentiire 1) A usbildung erfahren hat. 

Die von der Riechrinde aus(Jehenden Fasersysteme: Die kortikalen Riech. 
zentren entsenden nun wieder Commissuren-, Assoziations- und Projektions-

1) Die rudimentare Beschaffenheit eines Organes oder Gewebes wird durch das Auf­
treten von Variationen charakterisiert. 
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fasern, wobei unter Projektionsfasern, die Verbindungen zwischen Cortex und 
subkortikalen Zentren, unter Commissurenfasern die Verbindungen zweier 
identischer Rindenstellen in den beiden Hemispharen, unter Assoziationsfasern 
die Verbindungen zweier Rindenstellen auf ein und derselben Hemisphare 
verstanden werden. Wir versuchen es, den gegenwartigen Stand unserer Kennt­
nisse in der beigegebenen Tabelle darzulegen, wobei wir jedoch noch einmal 
ausdriicklich betonen, daB ein groBer Teil der hier geschilderten Verhaltnisse 

Abb. 20. Schematische Darstellung der intracerebralen Verbindungen des Olfactorius beim 
Menschen. Rot gezeichnet sind die Projektionsfasern, schwarz die Assoziationsfasern, 

strichliert endlich die subkortikal verlaufenden Bahnen. 
M. Mandelkern. H. Gyrus hippocampi. F. d. Fascia dentata. Fi. Fimbria. C. A. Cornu 
Ammonis, Cg. Cingulum. Fo. Fornix. C. c. Corpus callosum. F. p. Fibrae perforantes. 
S. L. Striae Lancisii. G. f. Gyrus fornicatus. St. fo. Stirnende des Gyr. fornicatus. T. 01. 
Tractus olfactorius. St. 01. Stria olfactoria lateralis. S. p. a. Substantia perforata anterior. 
t. R. tiefe Riechstrahlung. x Verbindungsfasern zwischen Gyr. fornicatus und Gyr. hippo­
campi. y Verbindungsfasern aus dem Balken (Cortex?) zum Gyr. hippocampi. z Verbin­
dungsfasern des Gyr. hippocampi mit dem Septum pellucidum. S. Septum pellucidum. 
R. A. Riechbiindel des Ammonshornes. Co. a. Commissura ant. F. s. h. Fibrae septo-hypo­
thalamicae. ust. unterer Thalamusstie1. S. t. Stria terminalis. Tu. cin. Tuber cinereum. 
C. L. Corpus Luysii. Tha. vorderer Kern des Thalamus. C. mam. Corpus mammillare. 
G. h. Ganglion habenulae. G. d. t. Ganglion dorsale tegmenti. G. ip. Ganglion interpedun­
culare. F. t. m. F . thalamo·mammillaris. T. t. Talma thalami. F. r. f. Fasciculus retro-

flexus. P. C. m. Pedunculus corpus mammillaris. Hb. Haubenbahn des Ganglion 
interpedunculare. 

noch der Bestatigung bediirfen. 1m iibrigen sei auch auf das in Abb. 20 dar­
gestellte Schema hinge wiesen. 

Es ergibt sich aus folgender Tabelle, daB wir in demo Riechbiindel des Ammons­
hornes nicht ein reines Assoziationssystem zwischen den limbischen Windungen, 
dem Ammonshorn und dem Lobus olfactorius erblicken, ",ie dies ZUCIillrlRANDL 
(2) tut, sondern daB wir dieses Biindel als ein gemischtes System auffassen, 
welches sowohl Assoziations- als auch Projektionsfasern enthalt. In ahn­
licher Weise stellt dies auch DJlJ.JERINE dar. 
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Projektionsfasern 

a) Stria terminalis. 
b) Fibrae perforantes 

a. d. Cingulum 1). 
c) Fasern y1). 

---- -------- --

Psalterium a) mit der F . dentata 
b) Riechbiindel von 

ZUCKERKANDL 

a) Fornix. 
b) F. corticohabenu· 

laris. 
c) Fibrae septo.hypo. 

thalami cae. 
- -------1 - ·------- ----------- --- - - ---- --

Fascia dentata Psalterium? Fornix (?) a) Striae Lancisii 
b) Fornix (?) 

- -------1---------- - --- ---- - - -------- ---

I 
Gyr. fornicatus Balken Cingulum 

Fasern x. 

Abb.21. Schematische Darstellung der intracerebralen Verbindungen des O1£actorius beim 
makrosmatischen Tiere. Bezeichnungen die gleichen wie in Abb. 20. AuBerdem: 

L.o1£. Lobus o1£actorius. B. R. Basales Langsbiindel. F. tern. F. tegmento.mammillares. 
G. p. t. Gangl. profundum tegmenti. D. L. Dorsales Langsbiindel. 

Ferner sei erwahnt, daB durch das Oingulum und die in dem Schema in Abb. 20 
mit x bezeichneten Fasern auch der Gyrus fornicatus in das Riechhirn ein· 
bezogen wird, wodurch auch durch die faseranatomischen Untersuchungen 
die Lehre BROCAS vom "grand lobe limbique" eine Bestatigung erfahrt. Es muB 
noch betont werden, daB ein Vergleich der bis j etzt geschilderten Riech bahnen 
des Menschen mit den entsprechenden Bahnen des makrosmatischen Tieres 

1) Diese beiden Fasergruppen sind irrtiimlich in das Schema Abb. 20 schwarz statt 
rot eingezeichnet. 
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(Abb. 21) keine deutlichen Unterschiede im Verlaufe sowie in der quantitativen 
Entwicklung dieser Systeme erkennen laBt. 

Verbindungen der Tractu8ta8ern mit 8ubkortikalen Zentren: Viel schlechter 
ausgebildet als die Verbindungen des Bulbus olfactorius mit der Rinde sind beim 
Menschen die Verbindungen des Olfactorius mit subkortikalen Zentren. Hier 
tritt der Unterschied zwischen dem mikrosmatischen Menschen und dem makros­
matischen Tiere viel deutlicher hervor (vgl. Abb. 20 und 21). Wir werden darauf 
noch im nachsten Kapitel zu sprechen kommen. Wahrend wir namlich beim Tiere 
eine gut ausgebildete Bahn zwischen den primaren Olfactoriuszentren und den cau­
dalen Abschnitten des Hirnstammes kennen (basales Riechbiindel), ist diese Ver­
bindung beim Menschen nur ganz rudimentar entwickelt. Wir kennen nur Tractus­
fasern, die im Grau des Septums, weiter Fasern, die in der Sub. perforata ant. 
und Fasern, welche in der subthalamischen Region, in der Nahe des Corpus 
LUYSII enden. Hierzu kommen noch die von mir beschriebenen Fibrae septo­
hypothalamicae. AIle diese Verbindungen sind nur sehr schwach ausgebildet. 

Zum Schlusse muB noch der Verbindungen des Olfactorius mit dem Thalamus 
opticus gedacht werden. Auch durch diese Verbindungen unterscheidet sich 
der Riechnerv von den iibrigen Sinnesnerven. Wahrend namlich die letzteren 
stets ein stark entwickeltes Ganglion im Thalamus opticus besitzen, zeigt der 
Olfactorius auBer den nur schwach entwickelten Verbindungen mit der sub­
thalamischen Region (Fasern 3 im Schema) nur indirekte Zusammenhange 
mit dem Thalamus, und zwar durch den unteren Thalamusstiel, den Fornix und 
die Taenia thalami. Auch beziiglich der Verbindungen des Olfactorius mit dem 
Thalamus opticus muB gesagt werden, daB sie beim makrosmatischen Tiere viel 
starker entwickelt sind (Abb. 21). 

D. Vergleichende Anatomie und Physiologie des zentralen 
Riechapparates beim Menschen und beim 

makrosmatischen Tiere. 
Es wird haufig der zentrale Riechapparat des Menschen als rudimentares 

Organ bezeichnet, worauf auch die Benennung des Menschen als "mikrosma­
tischen Wesens" hindeutet. Dabei werden vor allem die zivilisierten Volker 
ins Auge gefaBt, wahrend man den Naturvolkern einen zumindest physiologisch 
besser ausgebildeten Geruchsapparat zuspricht. Es ist hier nicht der Ort, 
diese viel verbreitete Ansicht zu diskutieren, und es ist dies auch iiberfliissig, 
da HENNING in neuerer Zeit in klarer Weise nachgewiesen hat, daB die physio­
logische Wertigkeit des Riechorganes bei den Naturvolkern sich durchaus 
nicht von der bei den zivilisierten Volkern unterscheidet. 

Beschli.ftigt man sich mit der Frage der rudimentaren Entwicklung des 
zentralen Riechapparates beim Menschen iiberhaupt, so werden fiir diese An­
schauung 1. anatomische, 2. physiologische Griinde angegeben. FaBt man zu­
nachst die anatomischen Griinde ins Auge, so wurde bereits oben ausgefiihrt, 
daB die Riechrinde des Menschen histologisch wohl .die Zeichen einer tieferen 
Entwicklungsstufe (C. und O. VOGT), nicht aber die Zeichen einer rudimentaren 
Ausbildung zeigt. Qualitativ finden sich also keine Zeichen einer rudimentaren 
Entwicklung, hingegen werden quantitative Unterschiede zwischen Mensch 
und Tier angegeben. Diese quantitativen Unterschiede bestehen vor allem 
darin, daB erstlich beim Tiere die Ammonshorner einschlieBlich der Fascia 
dentata die ventrale Flache des Spleniums vollkommen iiberziehen und dadurch 
den Sehhiigel und die Tela chorioidea superior fast vollkommen bedecken, 
wahrend beim Menschen das Ammonshorn am Splenium des Balkens endet, 
zweitens darin, daB der Gyrus hippocampi beim Menschen vorne einen Hacken 



Bemerkungen zur vergleichenden Anatomie und Physiologie. 175 

bildet, wahrend er sich beim Tiere oralwarts mit dem Lobus olfactorius zum 
Lobus pyriformis vereinigt [ZUCKERKANDL (1)]. Was zunachst den ersten Punkt 
betrifft, so sei die Bemerkung gestattet, daB das Ammonshorn nach den Unter­
suchungen von CAUL kein prlmares Riechzentrum, d. h. nicht die Endigungs­
statte von Olfactoriusfasern darstellt, sondern daB es ein assoziatives Zentrum 
ist, das wohl vorwiegend vom Olfactorius seine Impulse empfangt, das aber 
sicher auch mit anderen Rindenzentren in Verbindung stehen muB. Darauf 
weisen auch die Falle von Arhinencephalie hin, bei denen Tractus und Bulbus 
olfactorius fehlten, das Ammonshorn jedoch gut ausgebildet war. Eine Ver­
kleinerung des Ammonshornes beim Menschen muB also durchaus nicht nur vom 
Olfactorius abha,ngen. 

Weiter muB daran erinnert werden, daB ZUCKERKANDL (3) immer nur die 
relative GroBe des Ammonshornes vor Augen hat, d. h. die GroBenentwicklung 
des Ammonshornes im Vergleiche zur GroBenentwicklung anderer Hirnabschnitte, 
insbesondere des Sehhugels und des Balkens. Die veranderte Lage des Ammons­
hornes beim Menschen kann ebenso von der GroBenentwicklung des Balkens 
bzw. des Sehhugels wie von der GroBenentwicklung des Ammonshornes ab­
hangen. Daran muB man um so mehr denken, als TURNER [zit. nach ZUCKER­
KANDL (3)] behauptet, daB das menschliche Ammonshorn absolut groBer ist als 
das bei den Saugetieren im allgemeinen. Jedenfalls geht aus diesen Angaben 
hervor, daB man auf Grund der Ausbildung des Ammonshornes von einer rudi­
mentaren Entwicklung des zentralen Riechapparates beim Menschen nicht 
sprechen kann. Das gleiche gilt auch von der Fascia dentata. Das Induseum 
griseum hingegen zeigt unter den makrosmatischen Saugern selbst so viele 
Varianten in seiner stets rudimentaren Ausbildung, daB man auf Grund der 
Entwicklung dieses Rindenbezirkes die Primaten kaum in Gegensatz zu den 
ubrigen Saugern stellen kann. 

Die verschiedene Form des Gyrus hippocampi beim Menschen und beim 
makrosmatischen Tiere steht im engen Zusammenhange mit der verschiedenen 
Ausbildung des Tractus olfactorius einerseits, des Lobus olfactorius anderer­
seits. Es ist wohl zweifellos, daB der Tractus olfactorius des Menschen ein 
rudimentares Organ darstellt, wenn man ihn mit dem bei manchen Tieren 
machtig entwickelten Lobus olfactorius vergleicht und wenn man an die indi­
viduell verschieden ausgebildeten grauen Massen im Tractus denkt. Darf 
man aber wegen dieses Befundes schon den zentralen Riechapparat des Menschen 
als ein "rudimentares Organ" bezeichnen? Das geht deshalb nicht an, weil wir 
auch im intracerebralen Verlaufe der ubrigen Sinnesnerven beim Menschen 
einzelne, rudimentar entwickelte Kerne auffinden konnen. Man denke z. B. a:n 
die Entwicklung des Tuberculum acusticum beim Menschen und beim Tiere 
oder an die Verbindungen des Opticus mit den vorderen Vierhugeln beim 
Menschen und beim Quadrupeden. Diese Beispiele, die sich noch vermehren 
lieBen, zeigen, daB vom anatomischen Standpunkte nicht genugend Grunde 
vorliegen, die kortikalen Riechzentren des Menschen sowie die Verbindungen 
des Olfactorius mit diesen Zentren generell als rudimentar ausgebildet zu be­
zeichnen. Man konnte hochstens den Tractus olfactorius in dieser Weise kenn­
zeichnen, nicht aber den ganzen zentralen Riechapparat. 

Wie schon erwahnt, steht in scharfem Gegensatz zu den Verbindungen des 
Olfactorius mit den kortikalen Riechzentren die Entwicklung der Verbindungen 
zwischen Olfactorius und subkortikalen Zentren beim Menschen, wie das schon 
BROCA erwahnt, so daB man zusammenfassend sagen kann, die Verbindungen des 
Olfactorius mit der Riechrinde sowie die Riechrinde des M enschen selbst weist keine 
Zeichen einer rudimentaren Ausbildung auf, hingegen sind die Verbindungen des 01-
factorius mit den subkortikalen Zentren beim Menschen nur sehr schwach ausgebildet. 
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Zu diesen anatomischen Verhaltnissen stehen die Ergebnisse der physio­
logischen Forschung in einem bemerkenswerten Parallelismus. Es wurde wieder­
holt hervorgehoben, daB kein Sinn des Menschen sich mit dem Geruchsinne 
an assoziativer und gefillilsmaBiger Kraft messen kann (ZWARDEMAAKER, 
NAGEL, HENNING u. a.), worin der Geruchsinn des Menschen den des Tieres 
iibertrifft. Uberdies zeigt der Geruchsinn des Menschen unter allen Sinnen 
die hochste Empfindlichkeit. HENNING berechnet, daB eine scharfe Nase die 
Anwesenheit eines ausgiebigen Riechstoffes 100 OOOmal frillier bemerkt, als sie 
sich spektralanalytisch und chemisch nachweisen laBt. Es liegt wohl sehr nahe, 
diese hohe Entwicklung des Geruchsinnes in physiologischer Beziehung in 
Parallele zu stellen mit der guten Entwicklung der kortikalen Zentren und 
der Rindenverbindungen des Olfactorius beim Menschen. Hingegen hat der 
EinfluB des Geruchsinnes auf die subkortikalen Zentren des vegetativen Lebens 
(Geschlechtstatigkeit, Nahrungsaufnahme usw.), der beim Tiere bekanntlich 
in hohem Grade besteht, beim normalen Menschen bedeutend abgenommen. 
Das hat schon v. GUDDEN, NAGEL u. a. hervorgehoben. Auch hier ist der Par­
allelismus zu der Entwicklung der bulbo-subkortikalen Bahnen beim Menschen 
und beim_ Tiere nicht zu verkennen. 

Zum Schlusse muB noch des von EDINGER hervorgehobenen Oralsinnes 
gedacht werden. Darunter versteht EDINGER "die Funktionen des immer vom 
Trigeminus besonders reichlich versorgten Schnauzenapparates". Als Zentren 
dieses Oral- oder Schniiffelsinnes nimmt er den Lobus parolfactodus (Tuberculum 
olfactorium) mit der Taenia thalami und dem Ganglion habenulae, die Stria 
terminalis und den Mandelkern, das MEYNERTSche Biindel und das Ganglion 
interpedunculare an. EDINGER stiitzt seine Auffassung damit, daB erstlich 
im Lobus parolfactorius keine Olfactoriusfasern enden und daB zweitens diese 
Hirnteile bei allen Tieren mit stark entwickeltem Schnauzenapparate bzw. 
Schnabel starker entwickelt sind als bei Tieren, bei denen diese Organe schwach 
ausgebildet sind. Gegen diese Auffassung hat zunachst E. SMITH geltend 
gemacht, daB erstlich Olfactoriusfasern auch im Lobus parolfactorius enden 
(von EDINGER bestritten) und daB zweitens dieser Lappen in seiner Entwicklung 
eine deutliche Abhangigkeit von der Entwicklung des basalen Riechhirnes 
zeige. Weiter hat LOTHEISSEN darauf hingewiesen, daB das Ganglion habenulae 
in seiner Entwicklung nicht Schritt halt mit der Entwicklung des Lobus par­
olfactorius. Hingegen konnte SPIEGEL eine gewisse Parallele in der Entwicklung 
des Mandelkernes und des Lobus parolfactorius finden. Die Frage beziiglich 
des zentralen Apparates fiir den Schniiffelsinn ist also durchaus noch nicht 
geklart, aber auch vom physiologischen Standpunkte scheint die scharfe Ab­
trennung des Oralsinnes vom Riechnerven nicht sonderlich gliicklich, da ja 
letzten Endes das Schniiffeln doch nichts anderes als eine besondere Art des 
Riechens darstellt. Bedenkt man nun weiter, daB der Lobus parolfactorius 
des Menschen nach EDINGER hochgradig verkiimmert ist, eigentlich iiberhaupt 
nicht mehr existiert, so kommt man in Verfolgung der Auffassung von EDINGER 
zu dem Schlusse, daB der Mensch iiberhaupt keinen Schniiffelsinn mehr besitzt. 
Da dies in diesem MaBe nicht zutrifft, so muB man sich, solange experimentelle 
Untersuchungen nicht vorliegen, gegeniiber der Existenz eines Oralsinnes 
skeptisch verhalten. 
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4. Anatomie und Entwicklungsgeschichte 
der Mundhohle und des Rachens. 

Von 

G. Wetzel-Halle a. S. 

Mit 19 Abbildungen. 

I. Die l\'Iundhohle. 
Die IJippen, kraftige, von Muskulatur und Driisen ausgefiillte Wiilste, sihd 

aktiv und passiv im hohen Grade formbar und dehnbar. Daher besteht bei 
allen Eingriffen eih leichter Zugang zum Vorhof und zUr Mundhohle selbst 
und hach Excisionen ist jede Plastik entbehrlich. Die Lippen begrenzen die 
Mundspalte und gehen an den Mundwinkeln mit eiher schwacheren Falte, 
Lippencommisur (Commissura labiorum) iheinander iiber. Die Mundwihkel 
befihden sich (nach MERKEL) meist vor dem ersten vorderen Backzahh. Bei 
Kihdern ist die Mundspalte enger, sie schlieBt auch haufig beim Erwachsenen 
rut dem Eckzahn abo Das Lippeurot grenzt sich gegen die Raut nicht grad­
lihig, sondern leicht wellig zackig abo Es ist in der Mitte sagittal und nach den 
Mundwihkelh zu schrag gerunzelt. 

Beim Neugeborenen zeigt die Lippe eihe inhere Zone, welche dem Schleim­
hautanteil angehort und hach LU8CHKA an der Oberlippe 4 mm llnd an der 

Abb. 1. Schema der Anordnung der Muskulatur des Mundes. (S. Text.) 
Inc. Fasern der Musculi incisivi. Orbicul. Fasern des M. orbicularis. 

Unterlippe 3 mm tief ist. Die auBere Zone, die dem Lippeurot der Erwachsenen 
entspricht, ist etwa 2 ):hm tief. Dieser Zustand verliert sich ih der Kihdheit. 
Bleibt er bestehen, so hehht iIJ.an ihn Doppellippe. Dicke llnd Rohe der Lippen 
sihd hach Rasse llnd Rassenmischung verschieden. 

Die Oberlippe ist durch das Tuberculumlabii superioris llnd durch die Lippen­
rinhe, Philtrum, charakterisiert. Die Grenzen des Philtrum entsprechen nicht 
den Verwachsungsstellen zwischen den embryonalen Stirn- und Oberkiefer­
fortsatzen. Es entsteht vielmehr hach eihgetretener Verwachsung selbstandig. 
Die urspriinglichen Grenzen der Fortsatze liegen seitlich von ihm. Die Ober­
lippe ragt etwas we iter vor , als die Unterlippe. Diese beriihrt das untere Drittel 
der labialen Kronenflache der oberen Schheidezahne. 

Die Gebilde im li1hern der Lippen und ihre Lage sihd bei SCHUMACHER 1) 
beschrieben. Der Druck der Lippe:n, ebenso der Wangen, halt die Zahne ih 
noriIJ.aler Stellung. Er beruht ih erster Lillie auf dem Tonus der Muskulatur, 

1) Dieses Handbuch "Histologie der Mundh6We". 
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in zweiter Linie auf detn Turgor der iibrigen Gewebe. Rier bewirkt das in 
Bindegewebsfacher eingeschlossene Fettgewebe eine pralle Fiillung. Itn ein­
zelnen sei fiir die Muskulatur hervorgehoben, daB die Anordnung der Mm. 
incisivi und des M. orbicularis oris derart ist, daB sie eine Art von Anlegevor­
richtung an die Vorderzahne bilden. Die Incisivusfasern ziehen votn Jugutn 
des seitlichen Schneidezahnes zur Schleitnhaut atn Mundwinkel, also von der 
tie£sten zur nachsthOheren Gewebslage. Die Orbicularis£asern wiederutn ziehen 
von da zur ober£lachlichsten Lage, also zUr Raut, und zWar iiber die Mittellinie 
hinaus zur anderen Seite. Da der Mundwinkel, wo beide Fasern zusaiUiUen­
stoBen, durch die Spannung des Backenmuskcls nach riickwarts fixiert ist, 
so werden Mundwinkel und Lippe durch die Spannung der Incisivi und des 
Orbicularis an die Zahne und den Alveolarfortsatz angelegt (Abb. 1). 

Die Schlagadern der Lippen sind die obere und untere Lippenkranzader 
(A. coronaria labii superioris et inferioris) aus der auBeren Kieferschlagader 
(A. maxill. extema). Sie verlau£en an der Schleimhautseite nahe dem Lippen­
rande zWischen Muskel· und Driisenschicht. An der Bildung des Arterien· 
kranzes beteiligen sich auch Aste aus der Kinn· und aus der Unteraugenhohlen­
schlagader. Von den Venen ziehen die der Oberlippe beiderseits als einfacher 
Statnm zur vorderen Gesichtsvene. Aus der Unterlippe begeben sich tnehrere 
Stli,mmchen zur vorderen Gesichtsveue, zur V. subtnentalis und zur V. jugularis 
anterior [SESEMANN: Die Orbitalvenen usw. VmcHows Arch. f. pathol. Anat. 
u. Physiol. 1869. S. 154 (nach MERKEL)]. Die Venenwande sind fester tnit der 
Umgebung verwachsen, wahrend die Arterien £reier im lockeren Bindegewebe 
liegen. Die Innenflache der Unterlippe ist historisch und praktisch dadurch 
interessant, daB RUETER an ihr als erster 1874 beitn Menschen die Moglichkeit 
der Beobachtung des lebenden Blutkreislaufes, der Kapillaren und der kleineren 
Ge£aBe £eststellte, und seine tnikroskopischen Beobachtuugen auch zur patho· 
logischen Diagnostik verwertete (nach OTFRIED MULLER: Die Kapillaren der 
tnenschlichen Korperober£lache 1922). 

Die Lymphgefiif3e der Lippen lassen ein subcutanes und ein subtnukoses 
Ge£lecht unterscheiden. Die Ab£liisse verhalten sich in der Ober- und Unter­
lippe verschieden. Die subcutanen GefaBe der Unterlippe ziehen in erster 
Linie zu den Unterkinnlymphknoten, in zweiter Linie zu einem der vorderen 
Unterkieferlymphknoten. Auch konnen untnittelbare Verbindungen zu den 
tieferen Ralslymphknoten bestehen. Die subcutanen Lymphge£aBe der Ober­
lippe haben zuweilen Verbindungen zu den subcutanen LytnphgefaBen der 
Unterlippe, oder direkt zu einer Lymphoglandula cervicalis superficialis, in 
der Regel aber schlieBen sie sich den subtnukosen an. Diese begeben sich von 
beiden Lippen in erster Linie zum tnittleren Unterkieferknoten, zuweilen auch 
zutn vorderen oder hinteren. Zusa,mmenfassend kann man also sagen: Raut 
und Schleitnhautseite der Oberlippe und Schleitnhaut der Unterlippe geben 
ihre Lymphge£aBe zu den tnandibularen Knoten, die Rautseite der Unterlippe 
dagegen zu den subtnentalen Lymphknoten. Die sensible Nervenversorgung der 
Lippen stamtnt vom N. in£raorbitalis (Oberlippe, 2. Trigeminusast) und vom 
N. mentalis (Unterlippe, 3. Trigetninusast) (Abb. 17). 

Der Vorhof der Mnndhohle stellt eine senkrecht stehende, in horizontalel' 
Richtung hufeisenfortnig gebogene Spalte vor. Die Innenwand bilden die Zahne 
und der Alveolarfortsatz beider Kie£er. Die AuBenwand wird von der Innen­
flache der Lippen, seitlich von der Wange gebildet. Rinten endigt der Spalt 
zwischen der Plica pterygomandibularis und den letzten Mahlzahnen. Vorn 
bildet das obere und untere Lippenbandchen (Frenulum labii superioris et 
inferioris) oben und unten eine unvollstandige Scheidewand. Das obere Band­
chen ist mindestens doppelt so hoch als das untere. 

12* 
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In dem seitlichen Teil des unteren Sulcus alveolobuccalis findet sich beim Menschen 
(nach FAVARO) eine seitliche Falte (Plica lateralis) entsprechend dem Zwischenraum zwischen 
Eckzahn und erstem Pramolaren in 6% wohl entwickelt und in weiteren 15% wenig ent­
wickelt vor. Bei den verschiedensten Saugetieren sind diese Falten im Zusammenhang 
mit den Backentaschen gut entwickelt. 1m oberen Sulcus alveolobuccalis finden sich bei 
zahlreichen Tieren zwei P'1are von Falten, die jedoch nur bei wenigen Spezies gleichzeitig 
vorkommen und beim Menschen nur als Varietat erscheinen. 

An der Wangenschleimhaut liegt in der Hohe des zweiten oberen Mahl­
zahnes das obere Speichelwarzchen (Papilla salivalis superior), die Miindung 
des Ausfiihrungsganges (Ductus parotideus sive Stenonis) der Ohrspeich~ldriise, 
meist eine flach liegende, unscheinbare, nach MERKEL haufig ovaJe bUnung. 
Seltener steht sie auf einer niedrigen Warze (Abb. 2). Gelegentlich 'wird hier 

die Erscheinung des Speichel­
spritzens beobachtet. Der 
Parotisspeichel wird dabei in 
diinnem Strahl aus dem ge­
offneten Munde entleert. 
Gleitet man auf dem Zahn­
fiicherfortsatz des Oberkiefers 
mit dem Finger mch hinten, 
so fiihlt man die Zahnjoche 
(Juga alveolaria) und die 

Abb. 2 a. Abb.2b. 

Abb. 2. a Linke Papilla salivalis superior eines Mannes, dem Teile des rechten 
Kiefergeriistes im Kriege weggeschossen waren. Lichtbild. 

b Die Papille selbst und Umgebung bei starkerer VergroBerung. 

Unterjochbeinleiste (Jugalwulst nach KLAATSCH, Crista zygomatico-alveolaris 
nach ZUCKERKANDL, Crista infrazygomatica nach KOPSCH). Am Unterkiefer 
fiihlt man die Juga alveolaria nur an dem Eckzahn und an den Schneidezahnen. 

Folgende anatomische Umstande sind nach STUPKA (1923) vermut lich als Ursache des 
Speichelspritzens heranzuziehen. Die Parotis selbst wird wahrscheinlich beim Wtirgen und 
ebenso beim Offnen des Mundes zusammengedriickt. Der FascienabschluB der Parotis gegen 
das Spatium parapharyngeum ist haufig durch eine schwache Stelle odeI' ganz unterbrochen 
(Abb. 18). Hierdurch konnte die unter Druck gesetzte Driise nach innen in den genannten 
Raum ausweichen. Besteht diese Liicke nicht, oder liegt schon ein groBer Driisenzapfen 
im Spatium parapharyngeum, so konnte durch den Druck, der beim Offnen des Mundes 
entsteht, die Parotis mit ihrem Ausfiihrungsgangsystem und dem schon darin enthaltenen 
Speichel unter Druck gesetzt werden. Bei Fingerdruck auf die Fossa retromandibularis 
kann man gelegentlich bei geeigneten Personen einen Speichelstrahl hervorbringen. Der 
Druck wird dadurch bewirkt, daB del' Kieferwinkel beim Offnen nach hinten bewegt wird, 
auBerdem wird aller Wahrscheinlichkeit nach die Anspannung des bei der Offnung beteiligten 
auBeren Fliigelmuskels einen Druck ausiiben. Eine weitere Voraussetzung fiir das Speichel­
spritzen ist die Miiglichkeit del' zeitweiligen Absperrung des Duktus bei seinem Durchgang 
durch den Backenmuskel. Er streicht schrag durch diesen Muskel hindurch. Nach einer 
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Anzahl von Zeichnungen verschiedener Autoren besteht zwar nicht immer, aber wohl haufig 
eine zwingenartige Uberkreuzung seiner Muskelfasern (nach STUPKA, Abb. 143 bei TESTUT 
und JAKOB, bei ZUCKERKANDL, Atlas der topographischen Anatomie, Bd. 1, Abb. 11 und 
bei CORNING, topograph. Anatomie, Abb. 117). Ebenso fand STUPKA in zwei Fallen bei der 
Praparation eine Zwingenbildung. In einem FaIle stellte er fest, daB in der Faserhaut des 
Ductus parotideus "auBen ein Blindel entsprang und schrag nach vorne unten zog, und daB 
ein schrag von hinten oben nach vorn unten direkt nach der Durchtrittsstelle ziehendes 
Blindel medianwarts abgelenkt wurde. lnnen sah man an diesem Praparate wie die hinten 
{)ben zum Teil sich liberkreuzenden Buccinatorblindel vom Duktus in Form eines drei­
eckigen Schlitzes auseinandergedrangt werden". Es werden noch weitere Einzelheiten 
liber zwingenbildenden Verlauf der Fasern bei mikroskopischer Untersuchung mitgeteilt. 
Eine beim (Hinen des Mundes auftretende Strahlbildung wird dann dadurch erklart, daB 
hierbei die Wirkung del' Zwinge auigehoben wird und nun der Druck auf die Parotis, eine 
starke Flillung ihres Gangsystemes vorausgesetzt, den Speichel im Strahl heraustreibt. 
Der Gang selbst verlauft nach dem Durchtritt durch die Muskulatur noch eine Strecke weit 
unter der Schleimhaut (nach TESTUT und JAKOB 5-6 mm). Eine ampullenartige Erweite­
rung des Duktus in seinem Schleimhautabschnitt scheint wenigstens haufig vorhanden 
zu sein. MERKEL laBt eine "ganz schwache Andeutung von spindelformiger Erweiterung" 
(Topograph. Anatomie Bd. 1, S. 458) gelten. 

Auf embryonalen Staclien findet man nach hinten von der Parotismundung 
einen etwa 1 mm langen Strang oder Gang (CHIEVITZ 1885). BROMAN deutet 
ihn als den Rest einer Par otis primitiva, welche durch die Parotis secundaria 
·der Saugetiere und des Menschen ersetzt worden ist. Er nennt ihn das "CRIE­
VITzsche Organ". Das jungste Stadium, auf dem es gefunden worden ist (ARNE 
STRANDBERG) ist ein 8 mm langer Embryo. Er erscheint also £ruher als die 
Parotisanlage, die bei ca. 15 mm langen Embryonen zuerst auftritt. An 114 mm 
langen Embryonen erscheint der Strang schon atrophisch (STRANDBERG). 
Seine Bildung geht vom Sulcus buccalis aus; dies ist die Tasche, welche sich 
yom Mundwinkel her zwischen dem Alveolarfortsatz des Ober- und Unter­
kiefers innen und der spateren Backe auBen vorschiebt und den hinteren Ab­
schnitt des Mundhohlenvorhofes zur Anlage bringt. Das Organ wird auch 
bei einer groBen Anzahl von Saugetierembryonen angetroffen. Es wurde 
nicht gefunden bei Amphibien, dagegen bei Reptilien. Bei Vogeln ist keine 
ihm sicher homologe Bildung gefunden worden. BROMAN hat nachgewiesen, 
daB es bei Mausen bis nach der Geburt persistiert und bei fast geburtsreifen 
Maulwurfembryonen gefunden wird. Ob es beim Menschen noch zur Zeit der 
Geburt besteht, ist nicht festgestellt. 

Die Schleimhaut des Vorhofes ist gleichmaBig rot und unterscheidet sich 
in der Farbe deutlich yom dunkleren Lippenrot. An der Wangenseite ist sie 
gefaltet, dagegen ohne Falten an den Lippen und am Zahnfacherfortsatz. Topo­
graphisch ist eine Wangenschleimhaut und Lippenschleimhaut sowie der obere 
und untere Umschlag der Wangen- bzw. Lippenschleimhaut auf den Alveolar­
fortsatz, Fornix buccalis oder Sulcus alveolobuccalis (LUSCHIU), zu unter­
scheiden. An der Umschlagsstelle ist die Schleimhaut stark verschieblich, an 
den Wangen dagegen mit dem Perimysium der Backenmuskeln, an den Lippen 
mit dem die Drusen enthaltenden submukosen Gewebe und dieses mit dem Peri­
mysium der Lippenmuskeln verwachsen. Jedoch lassen sich an beiden Stellen 
schwache niedrige Falten aufheben, wahrend am Zahnfacherfortsatz ein Auf­
heben des Zahnfleisches in Falten ganzlich ausgeschlossen ist. 

Beim Betasten mit dem Finger erweist sich das Zahnfleisch (Gingiva) 
vollig glatt, dagegen laBt die Wangenschleimhaut wenig zahlreiche kleine 
Hockerchen, die Lippenschleimhaut viele solche wahrnehmen. Sie fehlen an 
den Lippen nahe dem Lippenrot und an del' Wange nahe den Mundwinkeln 
und stehen in del' Lippe in den seitlichen Teilen am dichtesten. Die Hockerchen 
sind nach MERKEL (Topograph. Anatomie Bd. 1, S. 353) die kleinen Erhebungen, 
auf welchen die Drusenausfuhrungsgange ausmunden. 
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Die Umschlagsfalte der Schleimhaut von der Wange oder der Lippe auf das 
Zahnfleisch des Alveolarforlsatzes liegt bei geschlossenem Munde etwa in halber 
Hohe der Zahnwurzeln. Infolge der Verschieblichkeit der Schleimhaut sind die 
Wurzeln jedoch, z. B. fUr Spitzenresektionen, in ganzer Lange zuganglich. 
Ferner kann man nach abwarts bis zum Foramen mentale (Austritt des Nervus 
mentalis) und aufwarts bis zum Foramen infraorbitale (Austritt des Nervus 
infraorbitalis) gelangen. 

Die Lympkgefaf3e der Wangenschleimhaut sammeln sich an der oberen und 
unteren Umschlagsfalte und gelangen im AnschluB an die auBere Kieferschlag­
ader liber etwa vorhandene Backenlymphknoten (Lgl. supramandibulares 
und buccinatoriae) zu den mandibularen Lymphknoten, ohne besondere 
Bevorzugung eines bestimmten Knotens. Die LymphgefaBe der Wangenhaut 
bevorzugen dagegen den mittleren und den hinteren Unterkieferlymphknoten. 
Klinisch wird ein Fall beschrieben 1), in welchem auch die Unterkinnlymph­
knoten, ja sogar die tiefen cervicalen Knoten der anderen Seite in Mitleiden­
schaft gezogen waren. Die gleichen Beobachter konnten einmal durch Injektion 
eine Verbindung von den Lgl. mandibulares einer Seite zu den tieferen Cervi­
calknoten beider Seiten feststellen. 

Die sensible Versorgung der Wangenschleimhaut libernimmt der N. bucci· 
natorius aus dem 3. Trigeminusast. 

Alveolarfortsatz und Zahne. Am Zahn ist bei der bekannten Unterscheidung 
von Krone, Hals und Wurzel, der Hals aIs der liber den knochernen Alveolenrand 
hinausragende Tell der Wurzel zu bezeichnen, an welchem das Zahnfleisch 
befestigt ist. 

Der Zahn ist durch die Wurzelhaut mit der Innenwand der knochernen 
Alveole verbunden. Die Wurzelhaut enthalt zahlreiche BlutgefaBe, Nerven, 
sparliche Gruppen von Epithelzellen und neben einem flillenden kollagenen 
Interstitialgewebe die ebenfalIs kollagenen Hauptfasern der Wurzelhaut. Die 
innerste Schicht der Wurzelhaut ist das Pericementum fUr das Zement des 
HaIses und der Wurzel, die auBerste das Periost der Alveolenwand. Die Wurzel­
haut ist das Ernahrungs- und Sinnesorgan des Zahnes und sein mechanischer 
Befestigungsapparat, sowie der Mutterboden fUr die Anblldung des neuen 
Zementes. Sie geht am Alveoleneingang in das Zahnfleisch liber. Hier haufen 
sich die Befestigungsfasern in besonders dichter Lage an. AuBerdem bestehen 
zahlreiche Weichteilverbindungen durch den porosen Knochen zum Zahnfleisch 
auf der oralen und vestibularen Flache des knochernen Alveolarfortsatzes. 
Diesen Wegen folgen auch Verbindungen der LymphgefaBe der Wurzelhaut 
und des Zahnfleisches, sowie die Gewebsspalten, welche keine eigene Wandung· 
besitzen. Am Wurzelloch besteht ein Ubergang der Wurzelhaut in die Pulpa. 
Jedoch ist hier eine Injektion der LymphgefaBe der Wurzelhaut von der Pulpa 
aus nicht moglich. Ebensowenig bewirken infektiOse Zustande der Pulpa eine 
Schwellung regionarer Lymphknoten. Die Anwesenheit von LymphgefaBen in 
der Pulpa ist bisher nur durch einen Untersucher (SCHWEITZER) nachgewiesen. 

Die Hauptfasern der Wurzelhaut, die Befestigungsfasern des Zahnes sind 
nur topographisch von den im Zahnfleisch gelegenen Befestigungsfasern zu 
trennen und werden hier mit ihnen gemeinsam beschrieben. Dabei fassen wir 
die Gruppen einheitlich verlaufender Fasern unter dem Namen von Bandern 
zusammen. 

1. Das obere Zahnband, frliher auch unter Hinzunahme einiger benachbarler 
Fasermassen Lig. circulare dentis (KOLLIKER, STOHR, v. EBNER, ANGLE usw.) 

1) POLYA, E. und D. v. NA VRATILL: Untersuchungen liber die Lymphbahnen der Wangen­
schleimhaut. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 66, S. 122-175. 1903 (nach BARTELS). 
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oder Lig. dentale (ZUCKERKANDL, NOYES) genannt, enthalt die yom Zahnhals 
in die Wurzelhaut der Oberflache des Alveolarfortsatzes und zum Teil in den 
Knochen ziehenden Fasern. Es halt seines Verlaufes wegen den Zahn in der 
Alveole zuriick. Seine Bedeutung beim Widerstand gegen den Kaudruck ist 
meiner Auffassung nach folgende: Dem Kaudruck leistet zwar in erster Linie 
der Zug des unteren Zahnbandes Widerstand, zugleich aber muB der ganze 
Inhalt der Alveole unter Druck gesetzt werden. Das Gewebe kann nur nach dem 
Eingang zu gedrangt werden, wo ein gegen die Fasern des oberen Zahnbandes 
gerichteter Druck entsteht, der diese anspannt, wahrend sie gleichzeitig den 
Inhalt in der Alveole zuriickhalten. 

2. Das untere Zahnband ist am machtigsten und widersteht durch seine 
Zugfestigkeit in erster Linie unmittelbar dem Kaudruck. Es enthalt die in 
schrager Richtung von der Innenwand der Alveole spitzenwarts zum Wurzel­
zement verlaufenden Fasern. Zwischen I und 2 finden sich quer verlaufende 
Fasern, funktionell wohl zu 2 zu rechnen. Unbedeutend sind die Wurzelspitzen­
fasern. 

3. Das Zwischenzahnband verbindet die einander zugekehrten Beriihrungs­
flachen der Zahnhalse miteinander, gehort also topographisch schon zum Zahn­
fleisch und bedingt den gegenseitigen Halt der Zahne aneinander. 

4. Die eigentlichen Fasern des Zahnfleisches enthalten ganz dem Zahnfleisch 
angehorende Fibrae gingivodentales yom Zahnfleisch an den Hals und Fibrae 
gingivales circulares, die ringformig um den Zahn verlaufen. 

Die 32 Zahne des bleibenden Gebisses setzen sich in je einem halben oberen und einem 
halben unteren GebiB aus zwei Schneidezahnen, einem Eckzahn, zwei vorderen Backzahnen 
(Pramolaren) und drei Mahlzahnen (Molaren) zusammen. Die Schneidezahne besitzen 
eine Kaukante, keine Kauflache und keine Kauspitzen. Die oberen sind schaufeHormig, 
die mittleren bedeutend breiter. Der seitliche variiert in der Form. Am haufigsten ist er 
auBer durch Schmalheit durch die Abrundung des dem Eckzahne zugekehrten (proximalen) 
Winkels 1) und Verkiirzung der Schneide von dem mittleren unterschieden. Dieser Form 
am nachsten steht die gegen den mittleren Schneidezahn zipfeHormig ausgezogene Varietat. 
Ferner kann er eckzahnahnlich sein, oder dem mittleren vollkommen gleichen und endlich 
zu einer rudimentaren Zapfenform entarten. 

Die unteren Schneidezahne sind meiBelformig, stets kleiner als die oberen und umgekehrt 
wie dort ist der mittlere der schwachere. lhre Formunterschiede sind gering. - Die Wurzel 
aller Schneidezahne ist stets einfach. 1m Knochen konvergieren die Wurzeln des mittleren 
und seitlichen Zahnes in beiden Kiefern nach der Wurzelspitze zu. 

Die Eckzahne (Dentes canini) besitzen eine einzige Spitze und sind die starksten ein­
wurzeligen Zahne. Der obere Eckzahn hat eine breitere, der untere eine langere und schmaIere 
Krone. Die Wurzeln sind einfach. Zweiwurzelige untere Eckzahne kommen vereinzelt 
vor, zweiwurzelige obere gehoren zu den groBten Seltenheiten. 

Die vorderen Backenzahne (Pramolaren, D. buccales minores) besitzen als Grund­
form im Oberkiefer eine vierseitig prismatische Krone, deren Kauflache eine hohere buccale 
und eine linguale etwas niedrigere Kauspitze tragt. Die Furche zwischen beiden Rockern 
fiihrt haufig in eine tiefe schmale Schmelzspalte (Schmelzfissur), an derem Grunde nur eine 
diinne, oft schlecht entwickelte Schmelzschicht das Zahnbein deckt. Von hier aus beginnt 
daher leicht eine Caries. Die buccale Ansicht der Pramolaren ahnelt der eines Eckzahnes. 
Der erste obere Pramolar ist starker als der zweite. Die Wurzel der oberen Pramolaren ist 
im Typus und in den meisten Fallen einfach, kann jedoch verschieden weit bis zum Vor­
handensein einer Wangen- und einer Zungenwurzel gespalten sein. Selten kommen zwei 
Wangen- und eine Zungenwurzel vor. 

An den unteren Pramolaren ist die Krone mehr zylindrisch. Sie sind stets einwurzelig. 
Umgekehrt wie oben ist der erste kleiner als der zweite und besitzt einen sehr niedrigen 
ZungenhOcker, wahrend der des zwuiten kraftig entwickelt ist. In einer nicht seltenen 
Varietat ist der Zungenabschnitt zweihOckrig. Die ganze Krone ist dann dreihockrig und 
bildet einen Ubergang zu den Mahlzahnen. Sehr selten sind Zahne mit drei ZungenhOckern. 

1) Als proximal ist jedesmal der dem Kieferast naher liegende, als distal der dem Kinn 
naher liegende Punkt oder Teil bezeichnet. VgI. WETZEL: Anatomie fiir Zahnarzte. 3. Auf I. 
S. 407 u. 411. 
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Die unteren Pramolaren sind im hohen Grade durch eine starke Neigung de~ Lippenflache 
der Krone gegen die der Wurzel ausgezeichnet. Diese Eigentiimlichkeit, nach KOPSCH 
Kronenflucht genannt, findet sich ebenso an dem unteren Eckzahn und weniger auffallend 
an den unteren Mablzahnen; sie fehlt dagegen samtlichen oberen Zahnen und den unteren 
Schneidezahnen. 

Die Mablzahne (Dentes molares, D. multicuspidati), die starksten Zahne des Gebisses, 
sind mit einer vierhockerigen (mindestens dreihockerigen) Krone versehen und mehrwurzelig, 
mindestens aber zweiwurzelig. Sonst sind die oberen nnd unteren sehr verschieden. 

Die Kronen der oberen Mahlzahne haben einen schiefen rautenformigen UmriB und sind 
im Typus vierhockerig, mit zablreichen Variationen. Es ist ein proximaler und ein distaler 
Wangenhocker und entsprechend ein proximaler und distaler Zungenhocker zu unter­
scheiden. Die oberen Mablzahne besitzen eine proximale und eine distale Wangenwurzel 
und eine Gaumenwurzel, die weit gespreizt sind. Eine starkere Variante des ersten oberen 
Mahlzahnes ist die Anwesenheit des Tuberculum anomale (CARABELLIscher Hocker), am 
distalen Zungenhocker. Er kann kaum angedeutet oder bis zur GroBe des proximalen 
(kleineren) Zungenhockers entwickelt sein. Der zweite obere Mablzahn andert im Gegensatz 
zum ersten sehr stark abo Bei der ersten Form ist er sehr schief rautenformig, entspricht 
im iibrigen aber noch dem Bilde eines ersten oberen Mahlzahnes. Bei der zweiten Hauptform 
wird er dreieckig, infolge Riickbildung des proximalen ZungenhOckers. Bei der dritten 
salteneren Form bildet er ein langliches Oval mit buccal palatinaler Langsachse und mehr 
oder weniger verschmolzenem buccal-proximalem und distallingualem Hocker. Der distal­
buccale Hocker und der proximale Hnguale nehmen dann die verschmolzene Hockermasse 
zwischen sich. Der dritte obere Mahlzahn (oberer Weisheitszahn) wechselt in der Be­
schaffenheit der Krone und der Wurzel am starksten. Er kann eine Vermehrung der 
Wurzeln auf vier, selten auf fiinf zeigen, sowie Verminderung auf eine einzige kegel£ormige 
Wurzel. In den Furchen zwischen den Hockern der Mahlzahne konnen Schmelzfissuren 
ebenso wie bei den Pramolaren ausgebildet sain. Ein gemeinsames Merkmal aller oberen 
Mahlzahne bildet das Vorhandensein verbindender Schmelzleisten zwischen den Wangen­
und Zungenhockern. 

Die unteren Mahlzahne zeigen einen langlich-rechteckigen KronenumriB; die langere 
Achse verlauft proximal-distal. Bei voller Ausbildung sind sie fiinf- oder vierhOckerig. 
Bei der fiinfhockerigen Krone liegen an der Wangenseite drei Hocker, bei der vierhockerigen 
Hegen die kleineren Hocker an der Zungenseite. Zwischen den einzelnen Hockern bestehen 
keine verbindenden Schmelzleisten. Der erste untere Mahlzahn ist in einem Viertel der 
FaIle fiinfhockerig, in etwa dreivierteln vierhockerig, selten sind sechs Hocker unter Auf­
treten eines dritten Zungenhockers ausgebildet. Bei dem etwas kleineren zweiten unteren 
Mahlzahn iiberwiegt die vierhockerige Form noch mehr. Der dritte untere Mahlzahn 
(unterer Weisheitszahn) variiert weniger als der obere. In mehr als der Hallie der FaIle 
finden wir die vierhOckerige Form, nicht so haufig ist die fiinfhockerige, wahrend der Rest 
der Formen bis zu sieben Hockern steigen oder bis zu drei Hockern herabgehen kann. Bei 
den unteren Mablzahnen bestehen zwei Wurzeln, eine vordere und eine hintere, beide von 
vorn nach hinten abgeflacht und in der Richtung auseinanderweichend. Eine Vermehrung 
der Wurzeln gehort zu den Seltenheiten und tritt gewohnlich nur an dem ersten unteren 
Mahlzahn auf, wo sich die neue Wurzel von der proximalen (hinteren) abzweigt oder zwischen 
der vorderen und hinteren steht. Am unteren Weisheitszahn treten etwas haufiger iiber­
·zahlige Wurzeln auf neben vollstandiger Verschmelzung. Die Abweichungen sind jedoch 
nicht so haufig, als am oberen Weisheitszahn. 

Das Zahnfleisch ist der Teil der Schleimhaut des Vorhofes und der Mund­
hohle selbst, welcher die vestibulare und die orale Flache des knochernen Alveo­
larfortsatzes beider Kiefer bekleidet. Das Zahnfleisch erhOht die Tiefe der 
Alveole betrachtlich und bildet zwischen den Zahnen die Zahnfleischscheide. 
wande (Zahnfleischsepten, auch interdentale Papillen genannt). Es ist mit 
dem Periost fest verbunden und sitzt mit ihm zusammen der knochernen Grund­
lage unverschieblich auf. Es enthalt einen groBen Teil des Befestigungsapparates 
der Zahne (S. 182). In der Jugend fiillt das Zahnfleisch die dreieckigen Spalten 
zwischen den Zahnen vo1lstandig aus und bedeckt noch einen Teil der Krone. 
Bei starker Abmagerung und im Alter zieht es sich zuruck, so daB die Krone 
von ihm frei und der Schmelzrand sichtbar wird. 

Die Schlagadern des Alveolar/ortsatzes und der Ziihne des Oberkiefers und 
des Unterkiefers sind Zweige der inneren Kieferschlagader (Art. maxillaris 
interna) oder ihrer Aste. Den Oberkiefer versieht die Arteria infraorbitalis 
und die Arteria alveolaris superior posterior, den Unterkiefer die Arteria 
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alveolaris inferior. Deren Endzweige sind in beiden Kiefer sowohl Arteriae 
dentales bzw. Rami dentales, welche durch das Wurzelloch in die Pulpa des 
Zahnes eintreten, als auch groBere Arteriae interalveolares. 1m ubrigen ist die 
Verzweigung in beiden Stromgebieten verschieden. 

1m Oberkiefer gehOrt die Art. infraorbitalis und die selbstandig entspringende 
Arteria alveolaris superior posterior dem Endabschnitt der inneren Kiefer­
schlagader, ihrer Verzweigung in der Flugelgaumengrube an. Die Art. alveo­
laris superior posterior gibt einen oder einige Zweige zum Zahnfleisch und den 
Weichteilen im Gebiete der hinteren Mahlzahne ab, ferner durch Foramina 
alveolaria posteriora Zweige in den Knochen am Tuber maxillare, zur Wandung 
der Kieferhohle und zu den Ziihnen. Ihr Stamm anastomosiert mit der aus dem 
vorderen Abschnitt der Art. infraorbitalis kommenden Art. alveolaris superior 
anterior und bildet mit dieser die im Knochen gelegene groBe Arterienarkade 
des Oberkiefers. Von dieser geht die Mehrzahl der Rami dentales und inter­
alveolares fiir den Oberkiefer abo Fur die vorderen Zahne stammen sie unmittel­
bar aus den stets mehrfachen Art. alveol. super. anteriores. 

Die Art. alveolaris inferior stammt aus dem Anfangsabschnitt der Art. 
maxillaris interna am Kieferhals. Ihre Rami dentales und interalveolares 
stammen fur das Molaren- und Pramolarengebiet aus dem Hauptabschnitt 
der Art. alveolaris inferior bis zum Foramen mentale. Die Rami dentales fur 
die Schneide- und Eckzahne und ebenso die entsprechenden Art. interalveolares 
gehen aus der Art. incisiva ab, dem Endast der Art. alveolaris, nachdem diese 
die Kinnarterie abgegeben hat. 

Die Arteriae interalveolares sind die Hauptarterien des Alveolarfortsatzes 
beider Kiefer. Sie versorgen, abgesehen von der Versorgung des Knochens, 
mit ihren Rami perforantes alveolares die Wurzelhaut, mit ihren Zahnfleisch­
asten, Rami perforantes gingivales, das Zahnfleisch. Die Interalveolararterien 
sind weit starker als die eigentlichen Zahnarterien. Auf der ZerreiBung ihrer 
zahlreichen A.stchen beruht vor aHem die Blutung bei der Zahnextraktion. 

Zu den Art. dentales und interalveolares kommen kleine erganzende GefaBe 
hauptsachlich fur die Weichteile. Schon genannt ist der Ast der Art. alv. sup. 
post. zur hinteren Molarengegend. 1m Gebiet der Vorderzahne treten an das 
Zahnfleisch der palatinalen Seite Zweige der Art. nasalis posterior septi bzw. 
ihrer Anastomose durch den Canalis incisivus hindurch mit der Art. palatina 
major. Dazu kommen A.stchen der Art. palatina major selbst zum Zahnfleisch. 
Sowohl die Art. nasalis posterior septi wie auch die Art. palatina major gehoren 
zur Endverzweigung der Art. max. interna in der Flugelgaumengrube. Das 
Zahnfleisch der palatinalen Seite des Unterkiefers erhalt Zweige aus der Arteria 
sublingualis, einem Ast der Zungenarterie. 

Das GefaBnetz, welches sich aus den Arteriae interalveolares in der Wurzel­
haut entwickelt, steht mit dem GefaBnetz in der Spongiosa der knochernen 
Alveole in unmittelbarem Zusammenhang und dieses wieder mit den GefaBen 
des Zahnfleisches. 1m Oberkiefer ist es von Bedeutung fiir die Entstehung der 
von den Zahnen ausgehenden Empyeme der Kieferhohle, daB das GefaBnetz 
in der Alveolenwand am Grunde der Alveolen mit der Kieferhohlenschleimhaut 
in Verbindung steht, und zwar mit den tieferen GefaBen, welche sich in dem 
periostalen Teil der Schleimhaut ausbreiten. Hierdurch sind die Wego zur 
Fortleitung entzundlicher Vorgange geschaffen (STRUBELL 1904). 

Die regionaren Lymphknoten fur ·die Zahne nebst der Wurzelhaut und dem 
Alveolarfortsatz nebst dem Zahnfleisch sind die Unterkieferlymphknoten. Als 
Schaltknoten, sofern sie vorhanden sind, kommt von den Backenlymphknoten 
(L. buccales) die Buccinatorgruppe (Lgl. buccinatoriae) in Betracht. Die AbfluB­
wege der genannten regionaren Knoten fuhren zu den verschiedenen Gruppen 
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der Lymphoglandulae cervicales. Nur fUr das vestibulare Zahnfleisch der 
vorderen Zahne kommen die Unterkinnlymphknoten in Betracht (Abb. 7). 

Die Unterkieferlymphknoten, Lgl. mandibulares (auch submandibulares 
oder submaxillares 1), in der gleichnamigen Region am Rande des Unterkiefers 
gelegen, umfassen die drei Lymphknoten a, b und c (Abb. 3) (PARTSCH, 
STAHR u. a.). 

Der fast immer einfache Lymphknoten a, Lgl. mand. anterior, ist an der 
Vena submentalis unter dem M. mylohyoideus und am lateralen Rand des 
vorderen Bauches des Digastricus gelegen, mit dessen Fascie er verwachsen 
ist. Selten ist er doppelt. 

Der Lymphknoten b, Lymphoglandula mandibularis media, gewohnlich 

Abb. 3. Mandibulare Lymphknoten und obere mediale Gruppe der tiefen Cervicallymph­
knoten. Von den ersten liegt der vordere (a) und der mittlere (b) typisch (siehe Textt, der 
hintere (c) wird durch eine Gruppe von 3 Lymphknoten vorgestellt, von denen zwei in gleicher 
Hohe und hinter der Vena facialis anterior liegen, der dritte tiefer am ZusammenfluB der 
V. facialis anterior und posterior. - Injektion vom Zahnfleisch aus. (Nach G. SCHWEITZER 

aus BARTELS: Das LymphgefaBsystem, Abb. 35.) 

der gr6Bte, liegt unmittelbar auf der Arteria .maxillaris externa oder medial 
davon. 

Der Lymphknoten c, Lymphoglandula mandibularis posterior, liegt lateral 
von der Vena facialis anterior oder auch zwischen ihr und der Art. maxillaris 
externa. Auch im Winkel zwischen Vena facialis anterior und posterior wird 
er gefunden. Hierher kann noch ein vierter Lymphknoten gerechnet werden, 
der, in einiger Entfernung davon oberflachlich gelegen ist und am unteren Rande 
der Unterkieferspeicheldriise sich vorfindet. Die Knoten b und c sind haufig 
in zwei bis mehrere Einzelknoten zersprengt. - Das AbfluBgebiet der Mandi­
bularknoten sind die cervicalen Lymphknoten. 

1) Zur Namengebung vgl. BARTELS: Das LymphgefaBsystem, S. 106. 
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Nur das vestibulare Zahnfleisch im Gebiete der unteren Schneidezahne, 
dessen Lymphwege aber auch zur Lgl. mandibularis a ziehen, ist den Unterkinn­
lymphknoten zugeteilt. 

Die Unterkinnlymphknoten, Lymphoglandulae submentales, lassen zwei 
Gruppen unterscheiden: Die obere, Lgl. submentales superiores, liegt am M. 
mylohyoideus im Winkel zwischen dem Ansatz der beiden vorderen Bauche 
des Digastricus. rhre Zahl betragt eine oder zwei, sie finden sich in etwas mehr 
als der Halite ailer Faile. Die untere Gruppe, konstanter als die obere, liegt 
weiter abwarts nahe dem Zungenbein rechts und links am medialen Rande der 
vorderen Digastricusbauche und kann auch in doppelter Anzahl vorhanden sein. 

Es handelt sich also im iibrigen bei den regionaren Lymphknoten des ganzen 
fraglichen Gebietes, des Alveolarfortsatzes und der Zahne beider Kiefer, nur 
darum, welche Gebiete den drei Knoten a, b und c zugehoren. 

Hierbei ist zu bemerken, daB die LymphgefaBe der einzelnen Zahn- und 
Zahnfleischgebiete an den Umschlagsfalten der Wangenschleimhaut Geflechte 
bilden, in denen Verbindungen zwischen ailen Gebieten, auch mediane Anasto­
mosen, bestehen. Es darf jedoch mit BARTELS angenommen werden, daB der 
Lymphstrom eines jeden Gebietes im allgemeinen immer die gleichen Wege, 
und zwar der nachstgelegenen GefaBe, benutzen und somit auch iiberwiegend 
zu denselben Knoten hinfiihren wird. 

Wir geben eine Ubersicht nach SCHWEITZER, welche sich jedesmal auf das 
ganze Gebiet eines Zahnes, d. h. einschlieBlich der Wurzelhaut und des zu­
gehorigen Zahnfleischabschnittes bezieht. 

Die Frontzahne des Unterkiefers fiihren zu einem Drittel zum vorderen, 
zu zwei Dritteln zum mittleren Knoten, nur ausnahmsweise zum hinteren. 
Das Pramolargebiet des Unterkiefers entsendet so gut wie aile GefaBe zum 
mittleren Knoten, das Molarengebiet sendet ebenfalls nur vereinzelte GefaBe 
zum hinteren (oder auch zum vorderen) Knoten. 

Die LymphgefaBe samtlicher Oberkieferzahne einschlieBIich der Front­
zahne gehen zu dem mittleren und dem hinteren Knoten. Dabei bevorzugen 
die Frontzahne im Gegensatz zum Unterkiefer mit 5/6 den mittleren Knoten, 
nur 1/6 der GefaBe gehen zum hinteren, nur ausnahmsweise eines zum vorderen 
Lymphknoten. Von den Pramolaren des Oberkiefers gehen zwei Drittel der 
Wege zum mittleren, ein Drittel zum hinteren Knoten. Von dem Molarengebiet 
des Oberkiefers geht iiber die Halite der Wege zum hinteren, der Rest zum 
mittleren Knoten. 

Zusammenfassend ist hervorzuheben, daB von beiden Kiefern her der mittlere 
Unterkieferknoten die meisten GefaBe aufnimmt. Von dieser ailgemeinen 
Tatsache hebt sich im groBen und ganzen nur die Erscheinung ab, daB die 
Molaren des Oberkiefers groBtenteils den hinteren Knoten bevorzugen und daB 
der vordere Knoten, von Ausnahmen abgesehen, nur aus dem Frontzahngebiet 
des Unterkiefers nennenswerte Teile der Lymphbahnen (1/3) aufnimmt. 

Lymphoglandulae paramandibulares sind Knoten im Kapselraum der Unterkiefer­
speichelclriise, deren Zufliisse aus der Zunge, der Lippe und der Unterkieferspeichelclriise 
selbst stammen und deren Abfliisse zu den Lymphoglandulae mandibulares gehen. Sie 
sind nur zuweilen beobachtet. 

Die Nerven der Zahne des Oberkiefers stammen samtlich von Zweigen des 
Nervus infraorbitalis (2. Trigeminusast). Von diesen entsprechen die Nervi 
alveolares superiores posteriores den Molaren, der Alveolaris sup. medius den 
Pramolaren und der N. alveolaris superior anterior den Eck- und Schneide­
zahnen. Die Nerven bilden jedoch zunachst ein Geflecht, den Plexus dentalis 
superior und aus diesem erst ziehen die Rami dentales superiores zu den einzelnen 
Zahnen. Ferner werden nicht nur die vorderen Zahne von der Anastomose des 
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N. alveolaris superior anterior mit dem Plexus mit Nervenfasern versehen, 
sondern teilweise auch die Pramolaren und der erste Molar. Dies macht es 
erforderlich, bei der Leitungsanasthesie im Oberkiefer auch in die Umgebung 
des Foramen infraorbitale zu injizieren. 

Die Nerven der Ziihne des Unterkie/ers stammen samtlich vom Nervus alveo­
laris inferior. Der Hauptabschnitt des Nervus bis zum Foramen mentale ver­
sorgt die Molaren und die Pramolaren, der nach dem Abgang des Nervus mentalis 
noch weiter im Knochen nach vorn verlaufende Ramus incisivus versorgt die 
Eck- und Schneidezahne. Auch im Unterkiefer bilden die einzelnen Stammchen 
zunachst einen Plexus dentalis inferior und dieser liefert erst die Rami dentales 
inferiores. Es ist zu beachten, daB die Enden beider Rami incisivi durch eine 
Anastomose uber die Mittellinie hinweg miteinander verbunden sind. Daher 
findet die sensible Versorgung der vorderen Zahne des Unterkiefers teilweise 
von der anderen Seite her statt. 

Das Zahnfleisch des Oberkiefers wird den Zahnen entsprechend von den 
Nervi alveolares superiores aus dem Unteraugenhohlennerv versorgt. 1m 
Bereich der Mahlzahne sind es Zahnfleischaste (Rami gingivales superiores) 
aus den hinteren Nervi alveolares superiores, fur das Pramolarengebiet Zahn­
fleischaste aus den mittleren Nervi alveolaris superiores und fUr die Gegend der 
Eck- und Schneidezahne aus den vorderen oberen Alveolarnerven. Hierzu 
kommt ganz hinten ein unmittelbarer Zahnfleischzweig (Ramus gingivalis) 
des Unteraugenhohlennerven fUr die Molarengegend. Die palatinale Seite 
erreicht ferner noch der Nervus palatinus anterior (2. Trigeminusast) und hinter 
den Schneidezahnen der Nervus nasopalatinus Scarpae (2. Trigeminusast). 
Dazu kommen noch die Endzweige des Nervus buccinatorius fUr das Molaren­
gebiet uberhaupt (FISCHER, S. 134) 1). 

Das Zahnfleisch des Unterkiefers erhalt seine Innervation ebenfalls zunachst 
entsprechend den Zahnen durch Zahnfleischaste (Rami gingivales) des Plexus 
dentalis inferior (3. Trigeminusast), und zwar wird die Gegend der Molaren und 
Pramolaren von den hinteren Rami alveolares inferiores bis zum Foramen 
nientale versorgt. Die Gegend der Eck- und Schneidezahne versorgt der Ramus 
incisivus mit den Zahnfleischasten der vorderen Rami alveolares inferiores. 
AuBen kommen die Endzweige der Schleimhautnerven des Vorhofs in Betracht, 
also der Nervus mentalis im Gebiet der Vorderzahne und der Nervus bucci­
natorius im Pramolaren- und Molarengebiet, an der lingualen Seite der Nervus 
sublingualis (G. FISCHER, 1. c. Abb. 3 gibt genaue Grenzen an) (Abb. 17). 

Der Zusammenhang der feinen GefaBnetze der Wand der Kieferhohle mit 
denen der Wurzelhaut und des Zahnfleisches ist schon beschrieben. Von beson­
derer Bedeutung sind noch die verschiedenen topographischen Beziehungen 
der einzelnen Zahnwurzeln des Oberkie/ers zu den Gesichtshohlen, besonders 
wieder zur K ie/erhOhle. Die untere Wand der Kieferhohle bildet eine Rinne, 
welche im Gebiet der hinteren Zahne dem Alveolarfortsatz folgt und dort ihre 
tiefste Stelle etwa dem ersten Mahlzahne entsprechend besitzt. Von da steigt 
sie allmahlich oder sofort an, bis die vordere Begrenzung etwa die Richtung 
der vorderen Tranenkante annimmt. Die beiden Schneidezahne stehen daher 
nur in Beziehungen zum Boden der Nasenhohle. Der Eckzahn liegt dem Uber­
gange des Bodens der Nasenhohle in ihre seitliche Wandung am nachsten. Die 
Wurzel des ersten Pramolaren Jiegt vor dem retroalveolaren Spongiosaraum 
des Oberkiefers, meist ohne irgendwelche Beziehungen zur Nasenhohle oder 
zur Kieferhohle. Setzt sich jedoch der Boden der Kieferhohle vom ersten Mahl­
zahn ab noch weiter in horizontaler Richtung nach vorn fort, nimmt er also 

1) GNDO FISCHER: Die Iokale Anasthesie in der Zahnheilkunde. 3. Auf!. 1914. 
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nicht sofort die aufsteigende Richtung an, so kann seine Wurzelspitze der Wand 
der KieferhOhle naherkonunen. Der z'Weite Pramolar nahert sich mit seiner 
Wurzel stets dem vorderen ansteigenden Teil des Bodens der ROhle. Die 
Wurzeln des ersten Mahlzahnes stehen in enger Beziehung zu ihrem Boden, 
ebenso die des z'Weiten und des dritten, 'Welche jedoch wieder et'Was 'Weiter vom 
Boden entfernt bleiben konnen. Dabei umfassen die Gaumen- und Wangen­
wurzeln der Mahlzahne von der Gaumen- und von der Wangenseite her die 
Bodenrinne. Endlich hangt die innigere oder 'Weniger innige Beziehung einer 
Zahnwurzel zur Schleimhaut der IGeferhOhle von der Beschaffenheit der 
Knochen'Wandung ab, 'Welche gut entwickelt oder ganz defekt sein kann. In 
diesem Falle steht die Wurzelhaut direkt mit deUl Periost der Rohle in Verbindung. 

Diese Beziehungen der Zahnwurzeln werden ausgedehnter, wenn auf 
starkerer Resorption beruhende Er'Weiterungen der KieferhOhle bestehen. Bei 
der wichtigsten Er'Weiterung, der Alveolarbucht, kann der Boden der Kiefer­
hOhle bis II mm tiefer ala der der Nasenhohle liegen, 'Wahrend er sonst mit 
dieser et'Wa in gleicher Rohe steht. Die Breite der Alveolarbucht kann bis zu 
15 mm betragen. Die Alveolen der Zahnwurzeln ragen unter diesen Umstanden 
in die KieferhOhle hinein. 

Setzt sich die Resorption median'Warts in den harten GauID,en fort, so ent­
steht die GauUlenbucht. Sie erstreckt sich zwischen den kn6chernen Boden der 
Nasenhohle und das knocherne Dach der Mundhohle. In diesen Raum ragen 
dann die Alveolen der Eckzahne und 'Wenn der Raum sich 'Weit genug median­
'Warts erstreckt, auch die Alveolen von Schneidezahnen hinein. Ihre Wurzel­
hautentziindungen k6nnen dann die KieferhOhle in Mitleidenschaft ziehen. 
Die iibrigen Er'Weiterungen der KieferhOhle, die Infraorbitalbucht, die Joch­
beinbucht und die Fortsetzung der Resorption in den Processus orbitalis des 
Gaumenbeines haben z'ur Mundhohle keine Beziehungen. Dagegen sind die­
jenigen Falle von Belang, in 'Welchen bei der Resorption Scheide'Wande bestehen 
bleiben und die Rohle in mehrere getrennte Abteilungen zerlegen. In solchen 
Fallen bnn es vorkomUlen, daB eine Erkrankung nur eine der beiden Abtei­
lungen ergreift und die andere gesund bleibt. 

Die MundhOhle im engeren Sinne, Cavum oris, hat auf dem Frontalschnitt 
eine U -formige Gestalt. Diese Form ist durch den Wulst der Zunge am Boden 
der Mundhohle bedingt. Der Spalt lliBt sich auch bei geschlossener Mundhohle 
durch Be'Wegungen der Zunge zu einer geraumigen Rohle er'Weitern. Der zur 
Verfiigung stehende Raum 'Wird teils durch Verlagerung der Zunge nach dem 
Schlunde zu, teils durch Rerabdriicken des Bodens der Mundhohle ge'Wonnen. 
Der letzte Vorgang wird durch Vor'W6lben des oberen Teiles des RaIses auBerlich 
sichtbar. Vorn flieBen die seitlichen Spalten des U miteinander hinter den 
Schneidezahnen und unter der Zunge zUsamUlen. Auf dem Medianschnitt 
biegt daher der Spalt urn die Zungenspitze nach unten und eine kurze Strecke 
rUck'Warts uUl. - Bei 'Weitgeoffnetem Munde bildet die MundhOhle einen vorn 
offenen Trichter mit verengtem Eingange (Abb 4). 

Der Boden der Mundhohle entspricht auBen dem, oberen horizontalen Teil 
des RaIses bis zum Zungenbein. Zwischen der Schleimhaut am Boden der 
Mundh6hle nnd der Raut am RaIse sind verschiedene Gebilde gelegen, fiir die 
man eine Schichtenabgrenzung der zum Mundhohlenboden und der zum RaIse 
zu rechnenden am natiirlichsten in die Platte des M. mylohyoideus verlegt 
(MERKEL: Topogr. Anat. Bd. 1, S.374). Den Boden der Mundhohle bildet also 
die Oberflache (obere und seitliche Flachen) der Zunge und unten daran an­
schlieBend die den ZungenwuIst um.gebende Rinne, der Sulcus circumlingualis. 

Das Dach der MundhOhle ist der harte und der weiche Gaumen. Die Seiten­
'Wande und die Vorderwand bilden die Zahne und die Innenflache des Alveolar-
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fortsatzes beider Kiefer. Hinten geht die Mundhohle in die Schlundenge, Isthmus 
faucium, iiber. Die senkrecht stehende Oberflache der Zungenwurzel sieht hier 
in die Rachenhohle hinein und fiiIlt, wenn sie deren Riickwand voriibergehend 
anliegt, die Schlundcnge aus. Seitlich von der Schlundenge bildet beiderseits 
die Vorderflache des vorderen Gaumenbogens einen schm.alen Teil einer eigent­
lichen hinteren Wand bis zur Plica pterygomandibularis. Anatomisch ist jedoch 

Abb. 4. Mundhohle eines 12-13jahrigen Knaben. Der 
zweite Molar ist noch nicht durchgebrochen. Rechts sind 
hinter den Schneidezahnen zwei Plicae palatinae trans­
versae sichtbar. Sehr deutlich ist die Abgrenzung des 
harten Gaumens gegen den weichen. 1m weichen Gaumen 
ist eine quere Wulstbildung wohl als Ausdruck der Kon-

traktion bei dem Anheben sichtbar. 

die letztgenannte Falte als 
hintere Grenze der Wand 
des Vestibulum bzw. der 
Mundhohle zu betrachten. 
Ihr liegt die Raphe pterygo­
mandibularis zugrunde und 
diese trennt den zur Wange 
gehorigen Musculus bucci­
natorvon dem zum Schlund­
kopf gehOrigen Musculus 
constrictor pharyngis su­
perior. 

Schluckt man Speichel 
bei geschlossener Mund­
hohle, so nimmt er nach 
HASSE folgende Wege: Der 
Parotidenspeichel stromt 
vom Vorhof durch das 
Spatium retromolare und 
seitlich vom Zungenriicken 
durch die Rachenenge. Der 
Speichel der Unterkiefer­
und Unterzungendriise sam­
melt sich unter der Zungen­
spitze und weiterhin seitlich 
vom Zungenkorper, von da 
flie13t er in die Rachenenge. 
Das Sekret der Zungen­
driisen flie13t in einer der 
Hauptfurche der Zunge ent­
sprechenden Rinne (Saug­
raum von AUERBACH) und 
von da beiderseits vom 
Zapfchen durch die Rachen­
enge. Der gesamte Speichel 
flie13t von hier seitlich voin 
Kehldeckel und durch den 

Sinus piriformis zur Speiserohre. (Spatium salivale parotideum, sublinguale, 
paralinguale bzw. laterale , medium bzw. suctorium, isthmi, pharyngolaryngeum.) 

Die Zunge ist eine formveranderliche und sehr bewegliche Muskelmasse, 
die von einer an der oberen Flache sehr derben und dort die Zungenpapillen 
tragenden Schleimhaut iiberzogen wird. Sie erhebt sich, wie man gewohnlich 
sagt, vom Boden der MundhOhle (Abb. 5). Der tiefliegende Teil des Bodens, der 
Sulcus circumlingualis, umgibt sie daher seitlich und vorn als eine Rinne, die in 
der Medianebene durch das Zungenbandchen (Frenulum linguae) teilweise unter­
brochen ist. Die Rinne ist zugleich der Umschlag der Schleimhaut von dem 
Zahnfacherfortsatz /tuf die Unterflache der Zunge. Neben dem Zungenbandchen 
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liegt an der Unterflache der Zunge eine besonders beim Neugeborenen stark 
gezackte und gefranste Schleiinhautfalte, Plica fimbriata, von GEGENBAUR 
auch als Unterzunge bezeichnet (Abb. 6). Eine Plica fimbriata fehlt unter 

Pllco.gl ooplglottica 
.... ' . modJ8oIIa 

PlieaglO8llooplglottica 
laterali8 

. ,'. Tonallle 

• • •..• Znn ntollikel --- ~ ", ,, .' 

___ Foramen 
coecum 

- _ .. P"'pUl&e vallat&e 

- -- Papillae toUata 

- -- - Papillae traa"llonn 

_ .. - - Papilla lJUtonnes 

Abb. 5. Zunge mit Gaumenmandel und Kehldeckel. (Nach STIEDA-PANSCH.) 

den Haussaugetieren dem Sch'Wein und dem er'Wachsenen Pferde, ist vorhanden 
beim Rinde und beim Schaf. Sie ist durch das Vorkommen kleiner Schleim. 
drusen, der Zungenranddrusen, 'Welche zusammen als Schleimdrusenring von 

aben 

.; 
o 
g 

Abb. 6. Vordere Halfte der Plica firobriata eines Neugeborenen. Reiche Fransenbildung. 
(Vergr613ert. ) 

OPPEL bezeichnet worden sind, charakterisiert. Die Plica fimbriata 'Wird bei den 
Tieren, bei denen sie fehlt, durch den Zug der Zungenranddrusen vorgestellt. 
Sie stellen phylogeiletisch die erste Zungenanlage vor, 'Welche als Driisenzunge 
der Muskelzunge vorausging (LANGE, 1900). 
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Die Zunge des Neugeborenen ist langer und iliedriger ala die des Erwach­
sene'h. Das 6jahrige Kind steht noch dem Neugeborenen, das 13jahrige dem 
Erwachsenen naher (MERKEL nach SYMINGTON). Man unterscheidet an der 
Zunge zwei entwicklungsgeschichtlich in verschiedener Weise entstandene Teile, 
den Zungenkorper nebst der Zungenspitze, Corpus nnd Apex linguae, und die 
Zungenwurzel, Radix linguae. Die gemeinsame Oberflache dieser Teile heillt 
Zungeilriicken 1). Korper und Spitze lassen besondere Seitenrander als Grenze 
zwischen einer oberen und unteren Flache erkeuneu. Die Verwachsungsflache 
der Zunge ist somit schmaler und kiirzer als ihre Oberflache. Die Zungeuwurzel 
tritt nur mit einer oberen gewolbten Flache zutage. Seitlich geht diese nach 
einem wenig steilen AbfaH in die Seitenwand der Schlundenge und auf die Plica 
glossoepiglottica lateralis iiber. Die Zungenwurzelliegt zum Teil in der Schlund­
enge und bildet die verschiebliche Vorderwand derMundabteilung des Schlundes. 
Ihr hinterster Abschilitt beriihrt den Kehldeckel. Die zWischen Zungenwurzel 
und Kehldeckel gelegenen Teile siehe beim Schlundkopf. In der Narkose kaun 
die Zunge zuriicksinken, den Schlund ausfiiHen und den Kehldeckel zudriicken. 

Eine V-formige Grenz£urche, Sulcus limitans, deren Spitze nach hinten sieht, 
scheidet K6rper und Wurzel an der Riickenflache. Die Riickenflache des Korpers 
und der Spitze ist von den dichtstehenden grauen je eine Gruppe von Epithel­
fortsatzen tragenden fadenf6rmigen Warzchen, Papillae filiformes bedeckt. 
Zwischen ihnen liegen sparlich die keulenformigen Warzchen, Papillae fungi­
formes, die infolge ihrer glatten nur diinnen Hornschicht wegen des durch­
scheinenden Blutes r6tlich erscheinen. An den Randern und an der Spitze 
sind sie zahlreicher. Unmittelbar vor der Grenzfurche und mit ihr gleichlaufend 
liegt die Reihe der umwallten Zungenwarzchen, Papillae vallatae, deren Zahl 
7-12 betragt. Am hinteren Teil des Seitenrandes vor dem Abgang des Zungen­
gaumenbogens liegen die blattformigen Zungenwarzen, Papillae foliatae. Es 
sind eigentlich keine Warzen, sondern Blattchen, die durch Einschnitte zu­
stande kommen. Beide Abhange der Einschilitte und ebenso die Abhange der 
ringf6rmigen Graben um die P. vaHatae sind beim. Erwachsenen der ausschlieB­
liche Sitz der Geschmacksknospen. Beim Neugeborenen sind die Geschmacks­
knospen mit den in dieser Lebenszeit viel zahlreicheren Papillae fungiformes 
iiber die ganze Zunge verbreitet. An der Spitze der Grenzfurche liegt das blinde 
Loch der Zunge, Foramen coecum linguae. Es ist von individuell stark wech­
selnder Tiefe und kaun als ein Gang bis zum Zungenbein herabreichen. Es ist 
der Rest des ZUilgenschilddriisenganges, Ductus thyreoglossus, welcher die 
Stelle bezeichnet, von der entwicklungsgeschichtlich die Anlage der Schilddriise 
ausgeht. Dicht davor beginnt die flache MitteI£urche der Zunge, Sulcus medianus 
linguae. Die Zungenwurzel ist mit den rundlichen Erhabenheiten der Balg­
driisen besetzt und tragt keine Papillen. 

Die Hauptarterie der Zunge ist die Zungenarterie (A. lingualis). Sie geht 
aus der Carotis externa als zweiter Ast in der Hohe des groBen Zungenbeinhornes 
abo Nicht selten entspringt sie gemeinsam mit der auBeren Kieferschlagader. 
Sie tritt sogleich hinter den M. hyoglossus, hinter dem sie nach vorn zieht. 
Nahe seinem vorderen Rande wendet sie sich aufwarts und liegt dabei stets 
dem Kinnzungenmuskel, M. genioglossus, seitlich an. Zur Unterbindung ihres 
Stammes wird die Strecke hinter dem M. hyoglossus benutzt. Man findet die 
Arterie etwa in der Mitte einer Linie vom Warzenfortsatz zur Mitte des Zungen­
bemes. Hier trifft man nach Spaltung des Platysma und der Kapsel der Unter­
kieferspeicheldriise sowie nach Au£wartsschlagen dieser DrUse em Dreieck, 

1) Jedoch wird die gesamte Oberflii.che haufig auch so benannt: bis zum Sulcus termi­
nalis Zungenriicken und von da ab Zungengrund. 
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das von folgenden Teilen gebildet wird 1): der Zwischensehne des zweibauchigen 
Muskels, dem Nervus hypoglossus und dem hinteren Rande des M. mylohyoideus. 
Den Boden des Dreiecks bildet der M. hyoglossus, hinter dem die Arterie liegt. 
Dringt man in diesem Dreieck durch die Fasern des M. hyoglossus vor, so trifft 
man den Stamm der Arterie. - Ein Ramus hyoideus bildet mit dem gleich­
namigen andersseitigen Ast und dem R. hyoideus der oberen Schilddriisen­
schlagader Anastomosen. Die Unterbindungsstelle liegt der seitlichen Pharynx­
wand sehr nahe, so daB ihre Verletzung bei unvorsichtigem Freilegen moglich 
erscheint. (TESTUT-JACOB, S. 257.) 

Der hinterste groBe Ast der Zungenarterie ist die Zungenriickenarterie, 
A. dorsalis linguae. Sie versorgt die Zungenwurzel und am Korper das Gebiet 
der Papillae valla.tae, reicht bis zu den Gaumenmandeln und dem Kehldeckel 
und anastomosiert mit den absteigenden Gaumenschlagadern. In der Fort­
setzung des Stammes nach vorn, geht nahe dem Rande des Hyoglossus die 
Unterzungenarterie abo Sie verlauft unter der Unterzungenspeicheldruse, 
medial vom Ductus submandibularis (WHARTHONIANUS) und anastomosiert 
vorn mit der Unterkinnschlagader aus der auBeren Kieferschlagader. Sie ver­
sorgt den Mundhohlenboden nebst der Unterzungenspeicheldriise. Der Haupt­
stamm wendet sich als A. profunda linguae (A. ranina) aufwarts und zur Zungen­
spitze. In der Zungenmitte liegt sie etwa P/2 cm unter der Oberflache (C. KRAUSE 
nach MERKEL, S. 381), hier kann sie von Geschwiiren angenagt und geoffnet 
werden. Die klinischen Beobachtungen sprechen daher dafiir, daB sie ober­
flachlicher verlaufen kann als die anatomischen Angaben lauten. Vorn bildet 
sie uber dem Zungenbandchen nur feine Anastomosen mit der anderen Seite, 
welche nach einseitiger Unterbindung der Lingualis nicht imstande sind, die 
ausgeschaltete Seite sofort wieder mit Blut zu versorgen. Unter der Zungen­
spitze liegt die Arterie oberflachlich. Von der tiefen Zungenschlagader dringen 
die A.ste nach allen Seiten in das Muskelfleisch ein, jedoch sind die aufwarts­
ziehenden die starksten. Beide Zungenarterien liegen nahe der Mittellinie, 
weshalb bei Verletzungen unter Umstanden die Bestimmung der verletzten 
Seite nicht moglich ist. 

Die Begleitvenen der tiefen Zungenschlagadern sind am schwachsten, starker 
sind die Zungenruckenvenen und am starksten die Unterzungenvenen. Der 
diese Venen aufnehmende Hauptstamm der Vena lingualis liegt auf der AuBen­
seite des M. hyoglossus, durch ihn von der Arterie getrennt und ist dem Nervus 
hypoglossus angeschlossen. 

Unter den Lymphknoten, in welche die Lymphgefa{3e der Zunge einmunden, 
bilden die eigentlichen Zungenlymphknoten 2), Lgl. linguales nur unbedeutende 
Schaltknoten und Hegen als kleine Gruppe zum Teil median zwischen den 
Kinnzungenmuskeln (Abb. 8) (MOST: vordere oder mediane Gruppe), ferner 
zur Seite des M. genioglossus (MOST: Lgl. subling. laterales), endlich in der 
Umgebung der A. lingualis und an der seitlichen Pharynxwand (KUTTNER 3)). 

Die regionaren Lymphknoten der Zunge sind die obere mittlere Gruppe 
der tiefen Halslymphknoten, selten die Lgl. supraclaviculares, ferner die Unter­
kieferlymphknoten einschlieBlich der Lgl. paramandibulares und die Unter­
k~lymphknoten. Das Netz der ZungenlymphgefaBe fur den K6rper und die 
Spitze steht mit den LymphgefaDen des Mundhohlenbodens im engen Zusammen­
hange, ist jedoch mit den Lymphge£aBen des Zungengrundes nur durch sparliche 

1) BERGMANN, BIER, ROCHS: Operationskursus. 5. Aufl., S. 26. 1908. 
2) KRAUSE, W.: Handb. d. Anatomie d. Menschen. Leipzig 1903. S. 465 (nach BARTELS). 
3) KUTTNER, H.: Verhandlungen der dtsch. Ges. f. Chirurg. 26. Kongr. Berlin 1897. 
DERSELBE: Beitr. Z. klin. Chirurg. 1898. - DERSELBE: Dtsch. med. Wochenschr. 

Bd. 23, Beilage Nr. 12. 1897. - DERSELBE: Miinch. med. Wochenschr. Bd. 44. 1897. 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. 1. 13 



194 G. W;ETZEL: Anatomie und Entwicklungsgeschichte del' Mundhohle und des Rachens. 

Zweige in Verbindung. KUTTNER bringt dies mit der entwicklungsgeschicht­
Uch selbstandigen Entstehung des Zungengrundes in Zusammenhang. Die 
~bflusse der LymphgefaBe kreuzen zuweilen die Mittellinie und munden in die 
:J;.ymphknoten der anderen Seite [belegt durch Injektionen (BARTELS) und 
durch Erkrankungen (KUTTNER, EICKE)]. Ebenso sind mediane Anastomosen 
vorhanden. 

Mit BARTELS unterscheiden wir folgende LymphgefaBgebiete, welche den 
arteriellen Stromgebieten der Zungenriickenarterien (Rami dorsales linguae), 
den Endasten der tiefen Zungenarterie und der Unterzungenarterie entsprechen. 

Llfl. ma.ud . 
media. (b) -f7"- .... ~~'\.o---- ~'l: 

Lgl. Oland. _...,c~ -·-t'\\ ....... ~~~~~,:~ 
aut. (n) "' 

utero L<!"I. .-."-.... rliill~ 8ubment. 

Trun u 
jugularl 

Lgi. para· 
-O mandlbula.rls 

Lgl. ccrv. 
uperf. ulcht 

Illjb;lert. Ole 
Injlzlerteu Iud 
Lgi. cerv. pref. 

Abb.7. Lymphgebiet der Zunge. (Nach P. BARTELS.) EinstlChinjektionen nahe del' Zungen­
spitze. Unterkiefer, Schliisselbein und Kopfwender teilweise entfernt. Die im Original 
eingezeichneten oberen Lymphoglandulae submentales sind bei der Wiedergabe verloreu 
geCfangen. - Vordere oberflachliche AbfluBbahnen zu den Lymphoglandulae submentales. 

o Injektion der tiefen Cervicalknoten. 

1. Die den Rami dorsales entsprechenden hinteren AbfluBbahnen yom Zungen­
grunde und der Gegend der Papillae vallatae, die mit einem mittleren unpaaren 
bis zur Plica glossoepiglottica mediana reichenden Geflecht und einer seitlichen 
GefaBgruppe zur Gegend der Tonsillen ziehen. Hier durchbrechen sie die 
Schlundmuskulatur und erreichen im AnschluB an die Zungenschlagader 
die obere mittlere Gruppe der tiefen Halslymphknoten (Lgl. cervicales profundae 
sup. mediales). - 2. Die seitlichen AbfluBbahnen verlaufen teils mehr ober­
flachlich vor und hinter der Unterzungenspeicheldriise vorbei, durch den Mylo­
hyoideus zu den Unterkieferknoten unter Bevorzugung des vorderen (POIRIER, 
MOST), zuweilen auch zum mittleren oder zu einer Lgl. paramandibularis 1); 

1) So benannt von BARTELS, P.: Anatom. Anz. Bd. 3l. 1907. 
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zum Teil ziehen sie tiefer in der Zunge im Stromgebiet der Unterzungenschlagader 
unmittelbar me die hinteren AbfluBbahnen zu der mittleren oder oberen Gruppe 
der tiefen Halslymphknoten. In die tiefen AbfluBbahnen konnen die kleinen 
Zungenlymphknoten eingeschaltet sein, wenn sie vorhanden sind. Je einmal 
stel1te KUTTNER (klinisch) und BARTELS (Injektion) ein unmittelbar zu den 
Supraclavicularknoten ziehendes GefaB fest. - 3. Auch die vorderen AbfluB­
bahnen verlaufen teils oberflachlich, teils in der Tiefe. Die oberflachlichen 
ziehen im Zungenbandchen und durch den Mylohyoideus zu den Lgl. sub­
mentales. Die tiefen LymphgefaBe verlaufen zwischen den beiden Kinnzungen­
muskeln abwarts und ruckwarts, senden einen Zweig durch den Mylohyoideus 
zum vorderen Unterkieferlymphknoten und treten hinter dem Mylohyoideus 

Lgi. mandi· 
bulariB (a) -. Lgl. ubllng. 

. med. 

Abb. 8. Vordere tiefe AbfluBbahnen der Zunge zur Lgl. mandibularis a und zu den tiefen 
Cervicalknoten, in diesen letzten Bahnen ist ein Zungenschaltlymphknoten enthalten. Die 
nicht bezeichneten injizierten GefaJ3e ziehen zu den tiefen cervicalen Knoten bis zu denen 
weiter abwarts am M. omohyoideus. Ein die Mittellinie iiberschreitender Stamm ist ,zu 
beobachten. - Unterkiefer und Zungenmuskulatur (Genioglossus) sind median gespalten 

und auseinander gezogen. Nach MOST. 

und entlang dem hinteren Bauch des Digastricus zu der oberen mittleren Gruppe 
der tiefen Halslymphknoten. Auch in ihren Verlauf konnen kleine Zungen­
lymphknoten eingeschaltet sein (Abb. 7 u. 8) . 

Die Fortbewegung des Inhalts der tiefen LymphgefaBe wird durch die Saug­
wirkung der Muskelbewegung befordert (HEIDENHAIN), Diskussion zu KUTTNER: 
Verhandlungen d . dtsch. Ges. f. Chirurg. 26. Kongr. Berlin 1897, S. 124). 

Das LymphgefaBsystem der Zunge steht auBer mit den LymphgefaBen am 
Boden der Mundhohle in enger Beziehung zu den LymphgefaBen der Speichel­
drusen (Abb. 6). 

Die regionaren Lymphknoten der Unterzungenspeicheldruse sind diesel ben 
wie die der Zunge und die des Mundbodens. Als regionare Lymphknoten der 
Ohrspeicheldruse sind die in ihr gelegenen Lgl. parotideae, als regionare Lymph­
knoten der Unterkieferspeicheldruse, die ebenfalls in ihr gelegenen, von BARTELS 
sogenannten Lgl. paramandibulares anzusehen. Die nachsten Stationen sind 

13* 
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nach Injektionsversuchen von MOST fiir die Ohrspeicheldruse die Lympho­
glandulae cervicales profundae und die am unteren Parotispol gelegenen Lympho­
glandulae cervicales superficiales. FUr die UnterkieferspeicheldrUse sind es 
ebenfalls die Lgl. cervicales profundae, wahrend die Lgl. mandibulares sich 
merkwiirdigerweise von der DrUse aus nicht fUllen lieBen. 

Abgesehen von der Zunge bildet der Sulcus circumlingualis den Boden der 
Mundhohle. Man ubersieht ihn beirn Aufheben der Zungenspitze und der 
Zungenseitenrander und bezeichnet dieses Gebiet auch als Unterzungengegend, 
Regio sublingualis. Wir lassen sie in die Tiefe bis zum M. mylohyoideus reichen. 
Es gehort ihr also vor allem die Unterzungenspeicheldruse nebst dem Ductus 
submandibularis, dem Nervus lingualis und der Arteria sublingualis an. An der 
Unterflache der Zungenspitze beginnt als median gestellte Schleimhautfalte 
das Zungenbandchen (Frenulum linguae). Es ist verschieden stark ausgebildet 
und kann ein Hindernis fiir die Bewegung der Zunge bilden. Nach abwarts 
hort as vor dem Zahnfleisch auf und erreicht den Unterkiefer nicht. Beiderseits 
neben seinem Ende liegen die unteren Speichelwarzchen (Papillae salivales 
inferiores oder Carunculae saliv. inf.). Sie folgen den Bewegungen der Schleim­
haut und des Zungenbandchens und liegen meist in ungleicher Rohe. Auf ihnen 
mundet mit einer feinen Pore del Ductus submandibularis gemeinsam mit dem 
Ductus sublingualis aus. Von den Warzchen erstreckt sich seitwarts und nach 
hinten zu die Unterzungenfalte, Plica sublingualis. Sie entspricht der Unter­
zungendrUse und enthalt die feinen Offnungen der kleineren Unterzungen­
drUsen (Glandulae sublinguales minores). Am Unterkiefer liegt in der Mitte 
vor den Speichelwarzchen die kleine DrUsengruppe der Glandula incisiva, die 
sich aber auBerlich nicht bemerkbar macht. 

Die UnterzungendrUse zeigt nach SUSANNE (Arch. de physiol. normal et 
pathol. Vol. 19, II. 1887, zitiert nach MERKEL: Topogr. Anat. Bd. 1, S. 387) 
folgende Altersverschiedenheiten: "Bei Kindern ist sie gewohnlich wenig 
voluminos, kann aber zuweilen ein recht betrachtliches Volumen erreichen. 
Beim Erwachsenen erreicht ihre GroBe ihr Maximum, besonders beim Mann. 
Beim Greis aber ist diese DrUse der Sitz einer sehr ausgesprochenen Atrophie 
und man findet zwischen den Druschen dehnbares Zellgewebe in groBer 
Menge." 

Der Ductus mandibularis liegt medial neben der Unterzungenspeicheldruse, 
zwischen ihr und dem Genioglossus. Ebenfalls an der AuBenflache des Genio­
glossus, aber tiefer als der Ductus mandibularis verlauft die Arteria und Vena 
sublingualis. Weiter oben am Genioglossus, mehr der Zunge selbst zuzurechnen, 
finden wir die Art. profunda linguae. 

Den Nervus lingualis finden wir zuerst neben dem Ductus submandibularis, 
dann zieht er unter ihm weg und liegt medial, um sich an die Zungenschleimhaut 
zu verteilen. Der N. hypoglossus ist als Stamm nur im hinteren Abschnitt der 
Gegend auf dem M. mylohyoideus zu finden und zerfallt dann in die Aste zu 
den einzelnen Zungenmuskeln. 

Die Innervation der Zunge geschieht auf dreifachem Wege, durch motorische, 
sensible und Sinnesnerven. Die Zungenmuskeln innerviert der N. hypoglossus, 
der N. lingualis yom 3. Trigeminusast ist sensibler und Geschmacksnerv fUr 
Korper und Spitze, der Glossopharyngeus ist GefUhls- und Geschmacksnerv 
fiir die Zungenwurzel und am Korper fiir das Gebiet der Papillae vallatae und 
foliatae. Der Vagus endlich versorgt mit sensiblen Fasern beiderseits einen 
kleinen hinteren Bezirk der Zungenwurzel. DemLingualis werden die Geschmacks­
fasern durch die Chorda tympani zugefUhrt (Abb. 9). 

Die Muskulatur der Zunge setzt sich, kurz zusammengefaBt, wie folgt, zu­
sammen: Sie wird durch das bindegewebige Septum linguae unvollkommen 
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in zwei Half ten geschieden. Die Gruppe der auBeren Zungenmuskeln, welche von 
Skeletteilen entspringen, enthalt folgende: 

1. M. genioglossus, Kinnzungenmuskel, von der Spina mentalis facherformig 
ausstrahlend von der Zungenspitze bis zu Zungenwurzel, Zungenbein und 
Kehldeckel. 

2. M. hyoglossus, Zungenbeinzungenmuskel vom groBen Horn und Korper 
des Zungenbeines in die seitlichen Teile der Zunge. Ihm angeschlossen ist der 
Chondroglossus, vom kleinen Zungenbeinhorn. 

3. M. styloglossus, Griffelzungenmuskel, vom Griffelfortsatz und Lig. stylo­
mandibulare in den Seitenrand der Zunge. 

Die Gruppe der inneren Zungenmuskeln, 
von denen jeder in der Zunge entspringt und 
endigt, umfaBt: 

1. M. transversus linguae, querer Zungen­
muskel, vom Septum linguae an Seitenwand 
und Zungenriicken. Ein Teil geht in den 
M. glossopalatinus (vorderer Gaumenbogen) 
iiber , ein anderer in den oberen Schlund­
schniirer als Glossopharyngeus. 

2. M.verticalis linguae, senkrechter Zungen­
muskel, von der Schleimhaut der Unterflache 
zur Schleimhaut des Riickens. 

3. M. longitudinalis superior, oberer Langs­
muskel, gitterartig vom Verticalis und den 
Genioglossusfasern durchsetzt. 

4. M. longitudinalis inferior, unterer Langs­
muskel, an der Unterflache zwischen Genio­
glossus und Hyoglossus. 

Das Dach der MundhOhle bildet der 
Gaumen. Man unterscheidet den harten und 
den weichen Gaumen (Abb. 4). Die Mochen­
grundlage des harten Gaumens ist aus 5 Teilen 
zusammengesetzt , namlich dem ZWischen­
kiefer bis zum Canalis incisivus, den beiden 
Gaumenfortsatzen des Oberkieferknochens 
und den horizontalen Platten des Gaumen­
beines. Diese Teile sind durch die me diane 
und die quere Gaumennaht vereinigt. Zwischen 
Zwischenkiefer und dem Gailmenfortsatz des 

Abb. 9. Schema der Zungeninner­
vation nach R. ZANDER auf Grund 
vOll Praparationen und Funktions-

priifungen. 
N. lingualis: quere Linie. N. glosso­
pharyngeus: schrage Linien. N. vagus: 
kleine Kreise. In den doppelt inner­
vierten Gebieten iiberdecken sich die 
Linien bzw. Kreise oder schieben sich 

ineinander. 

Oberkiefers ist die Grenze nur durch eine meist undeutliche Sutura inClSlva 
gekennzeichnet. 1m weichen Gaumen finden wir nur Bindegewebe und Mus­
kulatur als Grundlage. Der harte Gaumen tragt eine sehr feste Schleimhaut, 
die von dem diinnen Periost durch eine im vorderen Teile nur Fetttraubchen, 
im hinteren auch noch Schleimdriisen enthaltende Schicht getrennt ist, die 
von festen bindegewebigen Strangen durchsetzt wird, welche die Schleimhaut 
am Mochen befestigen. Seitlich am trbergang zum Alveolarfortsatz finden sich 
gleichfalls Schleimdriisen. Die fetthaltige Zwischenschicht schwindet etwa in 
halber Hohe des Alveolarfortsatzes und fehlt dem Zahnfleisch. Hier bildet die 
Schleimhaut mit dem Periost zusammen ein derbes unverschiebliches Polster . 

.AuBerlich zeigt der harte Gaumen eine blasse Farbe, die nach hinten zu etwas 
rotlicher wird. In der Mittellinie besteht eine helle weiBliche erhabene Naht, 
Raphe palati mediana. Sie kennzeichnet die Stelle, an welcher die Verwach­
sung der beiden Gaumenplatten stattgefunden hat und kann sich bis auf das 
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Zapfchen fortsetzen. 1m vorderen Teilliegen jederseits quere Schleimhautfalten, 
deren Anzahl von einer bis sieben (MERKEL, Top. A. S. 389) schwankt. Sie sind 
starker oder schwacher eingekerbt und mit ihrer Kante nach hinten gerichtet. 
Sie erscheinen beim Embryo nach SchluB des Gaumens als schwache Erhe­
bungen und bilden sich mit der Differenzierung des Foetus fortschreitend aus. 
Gegen das Ende des Fotallebens wird nach GEGENBAUR die Anordnung unregel­
maBig, hintere Falten verschwinden und die vorderen erscheinen auf den vor­
deren Teil des harten Gaumens zusammengedrangt. So bleibt es beim Neu­
geborenen und im Kindesalter. "Spater tritt eine sehr langsame Riickbildung 
ein, die bis zur Rerstellung einer vollig glatten Gaumenflache fiihren kann" 
(GEGENBAUR). 

Vor den Querfalten und dicht hinter den Schneidezahnen liegt die ver­
schiedengeformte Gaumenwarze, Papilla incisiva, deren histologische Beschaffen­
heit bei SCHUMACHER und deren Entwicklung bei PETER beschrieben ist (dieses 
Randbuch). Nicht selten liegt unmittelbar neben ihr jederseits ein kurzer Blind­
sack, der STENsoNsche Gang als Aushohlung der epithelialen Nasengaumen­

Abb. 10. Gaumenprofile: 
A Neugeborenes Madchen. 

B 18jahriger Mann. 
(Nach FRANKE.) 

strange des Embryo. MERKEL fand unter 10 Fallen 
einmal eine unpaare Epitheleinstiilpung. Selten ist 
der Kanal durchgangig. 

Die Wolbung des Gaumens ist individuell sehr ver­
schieden, man unterscheidet als Extreme einen hohen 
und einen niedrigen Gaumen. Die Rohe der WOlbung 
nimmt wahrend des Kindesalters bis zum Erwachsenen 
zu (Abb. lO). 1m hinteren Teile des harten Gaumens 
treten zahlreiche kleine Offnungen auf: die Miin­
dungen der Schleimdriisen, die im weichen Gaumen 
eine zusammenhangende Lage bilden. Am Ubergang 
des harten in den weichen Gaumen liegt, in 50% bei 

Kindern, in 70% bei Erwachsenen, jederseits neben der Gaumennaht ein 
etwas groBeres Griibchen, das Gaumengriibchen, Foveola palatina. Rier 
miinden eine Anzahl Gaumendriisen gemeinsam aus (Abb. 4). 

Der weiche Gaumen, Gaumensegel, Palatum molle, Velum palatinum, endigt 
hinten in der Mitte mit dem Zapfchen, Uvula, das selten als Rest der Verschmel­
zung der Gaumenfortsatze eine Einkerbung an der Spitze aufweist. Der weiche 
Gaumen ist auBerordentlich beweglich. Er hangt beim Erwachsenen an der 
Rinterflache der Zungenwurzel in den Schlund herab, wahrend er beim Neu­
geborenen, wo er verhaltnismaBig kiirzer ist, dem Zungenriicken flach aufliegt. 
Auch das Zapfchen des Neugeborenen ist noch wenig ausgebildet, beim Greise 
dagegen voluminos (PETREQUIN nach MERKEL). Der hintere Rand des Gaumen­
segels geht unmittelbar in die seitliche Schlundwand iiber und setzt sich an 
dieser als flache Erhebung, hinterer Gaumenbogen, fort. Er entspricht dem 
nicht zur Verschmelzung gelangenden und als Erhebung niedrig bleibenden 
hintersten Auslaufer der Gaumenfortsatze. 

Die Schlundenge, Isthmus faucium, fiihrt aus dem Mund in den Schlund­
kopf hiniiber. 1hre Wande werden aus Teilen der Mundhohle und Teilen der 
Rachenwand gebildet. Das Dach der Schlundenge ist der weiche Gaumen, 
der Boden die Zungenwurzel, die Seitenwande bildet die Mandelgegend, die 
den vorderen Teil der Seitenwand des Mundrachens vorstellt. Daher zieht 
auBen iiber die Mandelgegend der obere Schlundkopfschniirer, bedeckt von 
dem zugehorigen Teil der Fascia buccopharyngea. Die Gegend grenzt auBen 
an den vorderen Abschnitt des Spatium parapharyngeum, der nach vorn 
von dem Griffelfortsatz und den an ihm entspringenden Muskeln gelegen ist 
(S. 212). 
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Die Schlundenge ist bei geoffnetem Munde bis auf den unteren Teil der 
Mandelgegend zu iibersehen, welcher erst durch Herabdriicken der Zungen­
wurzel sichtbar wird. 

Die Mitte der Gegend nimmt die Mandelbucht, Sinus tonsillaris, ein, die 
groBtenteils von der Mandel, Gaumenmandel, Tonsilla palatina, ausgefiillt ist. 
Die Gaumenmandel ist vorn von dem vorderen Gaumenbogen, Arcus palatinus 
anterior oder Arcus palatoglossus, begrenzt, hinten von dem hinteren Gaumen­
bogen, Arcus palatopharyngeus. 1m vorderen Gaumenbogen liegt der Musculus 
palatoglossus, im hinteren der M. palatopharyngeus. Der vordere Gaumen­
bogen erhebt sich vorfder Flache des Gaumensegels nahe der Basis des Zapfchens 
und erreicht den Rand der Zunge dicht hinter dem Sulcus terminalis. Von ihm 
geht am unteren Ende nach hinten in wechselnder Weise eine Falte, die Plica 
triangularis, ab, welche den unteren Teil der Mandel mehr oder weniger iiber­
deckt. Bei sehr breiter Plica triangularis besteht zwischen ihr und der V order­
flache der Mandel eine tiefe Tasche. Der steiler verlaufende hintere Gaumen­
bogen, Arcus palatopharyngeus verstreicht als Fortsetzung des freien Randes 
des Gaumensegels abwarts in der seitlichen Schlundwand. 

Da die beiden Gaumenbogen oben nahe beieinander beginnen, so verschmalert 
sich die Mandelnische nach oben zu. 

Die Gaumenmandel, Tonsilla palatina, ist eine Ansammlung von Lymph­
follikeln. Die Schleimhaut senkt sich in einer groBen Anzahl von Spalten, 
etwa 12-15, tonsillare Buchten, Fossulae tonsillares, in das lymphoide Gewebe 
hinein. Die Buchten sind Schlupfwinkel fiir Bakterien. Ihre histologische 
Beschaffenheit ist bei SCHUHMACHER beschrieben. Die Mandel ist sehr ver­
schieden stark entwickelt und zeigt als Folge von haufigeren Entziindungen 
ein sehr verschiedenes, oft stark zerkliiftetes Oberflachenbild. Bei mittlerer 
Entwicklung ist sie etwa haselnuBgroB, langlichrund und etwas abgeplattet. 
Ihre seitliche Flache sitzt auf der seitlichen Pharynxwand. Hinten liegt sie dem 
hinteren Gaumenbogen an. Ihre vordere Flache sieht gegen den vorderen 
Gaumenbogen, von dem sie getrennt ist und zeigt wie die freie mediale Flache 
die Buchten. Der obere Teil der Nische bleibt von dem Organ frei und bildet 
die Fossa supratonsillaris. Die nur wenige Millimeter breite Zone zwischen dem 
unteren Ende der Mandel und der Zungenwurzel ist mit kleinen Lymphfollikeln 
besetzt. Die das Organ abschlieBende, als selbstandiges Gebilde bestehende 
Mandelkapsel (TRAUTMANN) bildet eine feine Haut, das bindegewebige 
Involucrum tonsillare, welches Scheidewande in das lymphoide Gewebe hinein­
sendet und auf diese Weise fest mit ihm verbunden ist. Vom hort die 
Hiille auf, ohne die Tonsille weiter zu begleiten. Nach oben reicht die Kapsel 
bis in die Fossa supratonsillaris hinein, die sie mit auskleidet. Die Mandel­
kapsel wird bei der Mandelexstirpation mitentfemt und ist von der Fascia 
pharyngo-basilaris (Tunica fibrosa pharyngis) zu trennen. - Nach auBen proji­
ziert, entspricht die Gaumenmandel dem UnterkieferwinkeL 

Das Verhalten des Eintritts und der Endverteilung des oder der die Mandel 
versorgenden BlutgefafJe ist folgendes: Der Ramus tonsillaris (in der Regel 
einer, selten zwei oder drei) tritt nach Durchbrechung der Pharynxmuskulatur 
in der Regel in der Hohe des unteren Tonsillenpoles in die Kapsel ein, in der 
er sich aufwarts verzweigt. Erst die feinen Endverzweigungen dringen in das 
Parenchym ein (R. LUND 1916). Auch die alteren Untersucher stellen iiber­
wiegend die Verzweigung in der Kapsel und den festen Zusammenhang mit 
dieser fest (naheres bei LUND). In 4 von 20 Tonsillenpaaren treten (nach 
LUND) ein bis zwei mit unbewaffnetem Auge sichtbare Arteriolae aus dem 
vorderen Gaumenbogen in den oberen Tonsillenpol ein. In 2 von 20 Fallen 
treten starke Aste unten, in der Mitte oder oben, direkt in das Parenchym ein. 
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In einem von 20 Fallen stieg der Ramus tonsillaris auBen auf dem Schlundkopf­
schniirer in die Hohe. Was die Gaumenbogen betrifft, so finden sich im vorderen 
Gaumenbogen haufiger starkere Arterienzweige als im hinteren. 

Die Ursprungsmoglichkeiten fur den Tonsillenzweig sind nach LUND folgende : 
Der Tonsillenzweig entspringt entweder (bei weitem die Mehrzahl der FaIle) der 
auBeren Kieferschlagader direkt oder aus einem ihrer Zweige, und zwar in den 
meisten Fallen aus der Palatina ascendens. Selten kommt er aus der Pharyngea 
ascendens. Weniger haufig ist die Palatina ascendens ein direkter Zweig der 

A. 
atroI. 
ufo 

Abb. 11. Schema zur Variation der arteriellen 
Blutversorgung der Gaumenmandel. 

(Nach BULATNIKOW mit Anderungen.) 
1. Aus der A. palatina descendens, 2. aus 
der A. carotis externa, 3. aus der A. pha­
ryngea ascendens, 4. aus der A. palatina 
ascendens, 5. aus der A. maxillaris externa. 
4. und 5. bilden das hiiufigste Verhalten. 

6. Aus der A. lingualis. 

Carotis. Auch nach den fruheren An­
gaben ist der hitufigste Ursprung des 
Ramus tonsillaris der aus der Arteria 
palatina ascendens. Ebenso wechselt 
nach den alteren Beobachtungen die 
Versorgung individuell erheblich. 
Nach der Zusammenstellung von 
BULATNIKOW kommen folgende Ur­
sprungsmoglichkeiten in Betracht: 
Aus der Carotis externa, Maxillaris 
externa, Palatina ascendens, Lingualis, 
Pharyngea ascendens, Palatina des­
cendens. Eine Ubersicht uber die Ver­
sorgungsmoglichkeiten gibt Abb. II. 

Die Grenze des weichen Gaumens 
gegen den harten ist beim Lebenden 
meist zu erkennen (Abb. 4). Die feste 
passive Grundlage des weichen Gau­
mens ist die vom hinteren Rand des 
knochernen Gaumens entspringende 
fibrose Grundlamelle, Gaumenapo­
neurose, Aponeurosis palatina. 

Die Muskelmasse des weichen Gau­
mens enthalt nur einen vollstandig in 
ihm gelegenen Muskel, den Zapfchen­
muskel, M. uvulae, dicht unter der 
oberen Schleimhautschicht gelegen. 
Ursprung: hinterer Nasenstachel, An­
satz: Schleimhaut des Zapfchens. -
Von Knochenteilen der Schadelbasis 
entspringen und gehen in den weich en 
Gaumen uber: der Gaumenheber, 
M. levator veli palatini, und der 
Gaumenspanner, M. tensor veli pala­

tini. Ursprung des Levator: Felsenbeinpyramide vor dem Canalis caroticus und 
Tubenknorpel. Ansatz: mittlerer Teil der fibrosen Grundlamelle. Er verursacht 
den Levatorwulst (s. Pharynx). Innervation: Zweige aus dem Plexus pharyngeus. 

Der M. tensor veli palatini wird vor der Erreichung des Gaumens sehnig. 
Die Sehne schlingt sich um den Hamulus pterygoideus, wo ein Schleimbeutel 
gelegen ist und strahlt in die Gaumenaponeurose aus. Ursprung: Spina angu­
laris des Keilbeines, lateraler Rand der Fossa scaphoidea und hautiger Teil 
der Tube. Innervation: Zweig vom Ramus pterygoideus internus des dritten 
Astes des Nervus trigeminus. 

Zu Eingeweiden des Kopfes und des Halses gehen der Zungengaumenmuskel, 
M. glossopalatinus und der Schlundgaumenmuskel, M. pharyngopalatinus. 
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Der M. glossopalatinus entspringt von der Gaumenaponeurose und dem Tuben­
knorpel, bildet die Grundlage des vorderen Gaumenbogens und geht in die 
Fasern des M. transversus linguae, zum Teil in den Zungenrand iiber. Inner­
vation: Hypoglossus. Der M. pharyngopalatinus entspringt am unteren Rand 
des Tubenknorpels, an der medialen LameUe des Fliigeltortsatzes, am Fliigel­
haken und von der Gaumenaponenrose. Er verlauft in der Pharynxwand, 
inseriert am hinteren Rande des Schildknorpels und mit den medianwarts 
verlaufenden Fasern in ein fibroses Blatt, das vom unteren Horn des Schild­
knorpels ausgeht. Innervation: Zweige des Plexus pharyngeus (S. 2lO). 

II. Del' Schlundkopf, Pharynx (.A.bb. 12). 

Der Schlundkopf, Pharynx, ist etwa 12-14 cm hoch und gleicht einer auf 
den Hals gestellten Flasche, die in sagittaler Richtung flachgedriickt ist und 
sich nach dem Halse zu trichterformig verjiingt. Der Boden der Flasche ent­
spricht dem Schlundgewolbe, Fornix pharyngis, der Hals der Speiserohre. Die 
Entfelnung von der vorderen Zahnreihe bis zum Beginn der Speiserohre betragt 
15-18 cm. Der Dbergang in die Speiserohre liegt an der nnteren Grenze des 
6. Halswirbels. In die dreimal unterbrochene Vorderwand munden nacheinander 
die NasenhOhlen mit den beiden Choanen, die MundhOhle mit der Schlundenge 
(Isthmus faucium) und in ihr liegt der Kehlkopfeingang (Aditus laryngis). 

Von der Wand des Pharynx sei hier nnr die gewohnliche Zusammensetzung 
der Eingeweidewande aUs einer Schleimhaut, Tunica mucosa nebst Submucosa, 
einer MUskelhaut (Tunica muscularis) und einer Faserhaut (Tunica fibrosa) 
hervorgehoben. Von diesen Schichten besitzen besondere Bedeutung als Befesti­
gungsapparat die tiefen Schichten der Submucosa, die eine zusammenhangende 
Lage bilden, benannt als Tunica fibrosa pharyngis. Ihre Ursprungslinie an der 
Basis des Schadels ist gleichbedeutend mit dem Ansatz des Schlundkopfes. 
Nach abwarts wird die oben bindegewebige Haut elastisch, heiBt Membrana 
elastica pharyngis und ist am Schildknorpel und am Zungenbein angeheftet. 
1m oberen Teil des Schlundkopfes fehlt die Muskelhaut und die Tunica fibrosa, 
welche hier mit der Schleimhaut und der Faserhaut aUein die Wand bildet, 
wird als Fascia pharyngobasilaris bezeichnet. Sie enthalt besondere Verstar­
kungsstreifen: Das vom Tuberculum pharyngeum entspringende Lig. pharyngis 
medium, die von der Umrandung des Carotiskailales entspringenden Lig. pha­
ryngis lateralia und die vom Tubenknorpel ausgehenden Lig. salpingopharyngea. 
Die Befestigung an der Schadelbasis steht durch eine starke Faserlage mit der 
Fibrocartilago basalis im Zusammenhang. Die Befestignng verbuft vom 
Tuberculum pharyngeum iiber die Synchondrosis petrooccipitalis nahe an dem 
vorderen Umfang der O£fnung des Carotiskanales zur Spina angularis des Keil­
beines, von hier wendet sie sich entlang der Synchondrosis spheilopetrosa iiber 
die Ohrtrompete nahe ihrem Eingang zur medialen LameUe des Fliigelfort­
satzes. Die sich anschlieBende Befestigung der vorderen Wand geht am Rand 
der mittleren FliigellameUe abwarts bis zum Hamulus des Flugelfortsatzes, 
um von da aus inl AnschluB an das Lig. pterygomandibulare an ein bewegliches 
Knochenstuck, namlich das hintere Ende der Linea mylohyoidea des Unter­
kiefers zu gelangen. 

Die Muskelhaut besteht aus quergestreifter Muskulatur, welche sich prapa­
ratorisch in die Schlundkopfschnurer (Constrictores) und die Schlundkopfheber 
(Levatores) gliedert. Die drei Schlundkopfschnurer sind der obere, mittlere 
und untere, von welchen immer der untere den nachstobere'tl etwas iiberdeckt. 
Ihre Fasern treffen sich in der Mittellinie der Hinterwand nnter Bildung einer 
medianen Naht, Raphe pharyngis. Der untere, M. constrictor pharyngis inferior, 
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elltspringt vom Ringknorpel, den Bandern zWischen Ring- und SchildknoTpel 
und der Linea obliqua des Schildknorpels. Der iUittlere, M. constrictor pharyngis 
medius, entspringt vom groBen Zungenbeinhorn als M. ceratopharyngeus, 
vom kleinen Zungenbeinhorn als M. chondropharyngeus, vom Lig. stylohyoideum 
und endlich vom Lig. hyothyreoideum laterale als M. syndesmopharyngeus. 
Zwischen den oberen und mittleren Schlundkopfschniirer tritt der Stylopharyn-

Racbenmandel 
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Fo a upra.toll8IUarls · .. 
+Y:"W··t······ L vatorwulst 

.. - tlasbog D 
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...... Plica IplDgopharyngca 
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--.- fCUlI palatopharyngeus 
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Abb. 12. Medianschnitt durch den Pharynx. (Etwas schematisch nach dem SOLGERSchen 
Modell und nach Praparaten.) 

geus mit dem Nervus glossopharyngeus ein, um in die nach iililen von den 
Constrictoren liegende Langsmuskulatur iiberzugehen. Der obere Schlund­
schniirer, Co:nstr. pharyngis superior entspringt von der medialen Lamelle des 
Fliigelfortsatzes und dem Hamulus als Pterygopharyngeus, von der Raphe 
pterygolnandibularis als Buccopharyngeus, von der Linea mylohyoidea als 
Mylopharyngeus und aus der Fasermasse des M. transversus linguae als M. 
glossopharyngeus. Einzelne Fasern des oberen Schlundschntirers gelangen 
tiber die Fascia pharyngobasilaris aufwarts zur Schadelbasis iiber den rein 
fibrosen Teil der Hinterwand hinweg. 
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Die Heber des Schlundkopfes sind der Griffelschlundmuskel, M. stylo. 
pharyngeus, der Gaumenschlundmuskel, M. pharyngopalatihus und der Trom· 
petenschluudmuskel, M. salpihgopharyngeus. Der Griffelschlundm.uskel eilt· 
springt vom Griffelfortsatz hahe seiher Wurzel, tritt zwischen oberem und 
mittlerem Schlundschniirer hindurch und ihseriert in der Submucosa, am oberen 
Rande des Schildknorpels und am Kehldeckel. Der Ganmenschlundmuskel 
entsprihgt am unteren Rande des Tubenknorpels an der medialen Lamelle des 
Fliigelfortsatzes, am Hamulus und von der Gaumenaponeurose und setzt sich am 
hinteren Rande des Schildknorpels und an einer vom unteren Horn des Schild­
knorpels ausgehenden fibrosen Platte an. Der Trompetenschlundmuskel entspringt 
am unteren Ende des Tubenknorpels 
und zieht mit den Fasern des Gaum,en­
schlnndmnskels zur Schlundwand. 

Innervation: M. stylopharyngeus di­
rekt vom N. glossopharyngeus. AIle 
iibrigen Muskelli vom Plexus pharyngeus 
durch Vagus-, z. T. Glossopharyngeus­
fasern. 

Den Binnenraum des Pharynx teilt 
man nach den in der Vorderwand ge­
legenen bffnungen in den Nasenrachen, 
Pars nasalis, den Mundrachen, Pars oralis, 
und den Kehlkopfrachen, Pars laryngea, 
ein. AuBer diesen Benennungen werden 
die drei Abschnitte auch noch von oben 
hach unten als Epipharynx, Mesopharynx 
undHypopharynx bezeichnet. Den Nasen­
rachen nannte man friiher auch Ca V'um 
pharyngo-hasale, Mund- und Kehlkopf­
rachen zusalll.lll.en Cavum pharyngo­
laryngeum. Von diesen Ranmen ist der 
obere Abschhitt, durch welchen nnr die 
Atmungsluft hindurchgeht, stets mit 
offener Lichtung verse hen. Die beiden 
unteren Abschnitte konnen voriiber­
gehend beim Zuriicksihken der Znnge 
bis auf wehige Spalten ausgefiiIlt sem. 

Abb.l3. Rachenmandel des Neugeborenen. 
3/4 der natiirlichen GroBe. In dem Ostium 
tubae links eine Sonde. Die Abbildung 
zeigt ferner das von BOLK so benannte 
Frenulum tectolabiale, welches Oberlippe 

und Gaumenpapille verbindet. 

Der Nasenrachen besitzt eihen Raum­
inhalt von etwa 14 qcm, entsprechend 
etwa der GroBe einer WallinB, jedoch 
smd die ihdividuellen Schwankungen 
der GroBe nicht unbedentend, Was fiir die Verlegung dUTCh Geschwiilste von 
praktischer Bedeutung ist. Die obere Wand ist das Rachendach, die seitlichen 
Wande smd vorn gegen die seitliche Nasenwand durch den Sulcus nasopharyn­
geus (gleich Snlcus nasalis posterior) begrenzt. Ein AbschluB nach unten besteht 
voriibergehend, wenn das Gaum.ensegel angehoben ist und sich der hinteren 
Schlundwand anlegt. Der VerschluB wird daml durch die Bildung des PASSA­
VANTschen Wulstes vervollstiindigt, der seiherseits dadurch funktionell zu­
stande kommt, daB die kontrahierte Muskulatur hier leisten£ormig vorspringt. 
Hangt das Gaumensegel dagegen schlaff auf den Zungengrund herab, so besteht 
keine untere Grenze des Raumes. Am Fornix breitet sich die Rachenmandel 
(Pharynxtonsille, LUSCHKAS Tonsille) aus. Infolge der fast unausbleiblichen haufi­
gen Entziindungen besitzt sie bei Erwachsenen em zerkliiftetes uuregelmaBiges 
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Aussehen, dem der GaumeiliUandel ahnlich. In der Kindheit, wo diese Ver­
anderungeil noch fehlen, ist sie mit fiinf bis sechs Buchten oder Spalten ver­
sehen, 'welche sich in die Tiefe des lymphoiden Ge'webes einseilken. Die mittlere 
tiefste verlauft sagittal, die anderen bogenformig und nahern sich hinten und 
vorn eiilander. Die Buchten sind jedoch 'weder SyiUmetrisch, noch durchlaufen 
sie aIle die ganze Lange der Tonsille von vorn nach hinten (Abb. 13). Die 
RacheiliUandel nimmt (SYMINGTON) 'wahrend der ersten 6-7 Lebensjahre an 
GroBe allmahlich zu, urn sich dann 'wieder zu verkleinern und bildet sich schon 
bald ilach der Pubertat zuriick. Sie erstreckt sich auf der Hohe der Ausbildung 
VOm Hinterrand des Septum narium iiber das Dach des Nasenrachenraumes 
bis zum Dbergang des Daches zut Hinter'wand. 

Nicht immer findet sich hinter"der Tonsilla pharyngea eine unpaare mediane 
Tasche von verschiedener Tie£e, Bursa pharyngea 1); ilach MERKEL entspricht 
ihre Lage der Stelle, von 'welcher die Wiilste der Rachen"mandel ausgehen. Die 
Bursa bleibt auch nach der mit dem AbschluB der Wachstumsperiode ein­
tretenden Riickbildung der Pharynxtonsille bestehen. Zu der Entstehung der 
Hypophyse hat sie keine Beziehung 2). Die Form des Schlundgewolbes und die 
Weite des Nasenrache'liraumes variiert mit dem starkeren oder geringeren 
Vortreten des Keilbeinkorpers. 

Es lassen sich ilach TESTUT-JACOB drei Haupt£ormen des Schlundge'wolbes 
unterscheiden. Bei der Mehrzahl der F~lle, der spitzbogigeil Form, £allt das 
Dach schrag nach hinten ab und bildet mit der Hinter'wand einen sehr stumpfen 
Winkel (Nasopharynx it voute ogivale ou it recessus). Der ganze Raum erhebt 
sich bedeutend iiber der Oberflache des Gaumens. Die z'weite in einem Drittel 
der FaIle vorkommende rundbogige Form besitzt bei mittlerer Hohe ein nur 
in spitzenl Winkel zur Horizontale geneigtes Dach, welches daher einen erheb­
lichen, 'weml auch ausgerundeten Wihkel mit der hintereh Wahd bildet. Der 
Raum erhebt sich iiber dem Gaumeil zu mittlerer Hohe. (Nasopharynx it voute 
cintree). Die dritte hiedrige Ge'wolbeform ist fiir daS kihdliche Alter typisch. 
Der Raum ist hiedrig, das Schluhdgewolbe liegt in Hohe der uiltereh Muschel 
uhd die Tubehoffhuhg ih der Hohe des Gaumens (Voute surbaissee). Auch hier 
sihd die Ubergangsstufeh, 'welche deh eihzelneh Abschhitteh der kindlichen 
Ent'wicklung entsprechen, hoch :nicht geniigend untersucht (Abb. 14). 

Die hintere Wahd des NasehrachehraUmeS liegt in der Hohe des cranio­
vertebraleh Bandapparates uhd des vorderen Atlasbogehs, der sich durch eineh 
deutlichen Wulst bemerkbar "macheh kahn. Er liegt etwas unterhalb der Hohc 
des hart en Gaumens. 

Das bemerkens'werteste Gebilde der Seiteh'wahd des Nasenrachenraumes 
ist die Miinduhg der Ohrtrompete (Ostium tubae), sie liegt beiin Erwachse:neh 
in der Hohe der untereh Muschel ih ihrer uhmittelbareh Fortsetzuhg. Bei Neu­
geborehen findeh wir sie tiefer gelegen in der Hohe des harten Gaumens. Bei 
dieser Verlagerung ist die Tubenmiihdu:ng wegeh der Befestiguhg der Tube an 
der Schadelbasis der feste PUhkt und der Boden der Nasenhohle ist der be'weg­
liche, der infolge der ZUhahme der Hohe des Gesichtes und der Naseilhohle 
abwarts steigt. Die Miihdung ist nach vorh und uhteh gerichtet, ihre' vordere 
Begrehzuilg, auch vordere Tubehlippe genallilt, bildet nur eine schWache Falte, 
'wogegen sich die hintere Tube:nlippe als starker Wulst, Tubenwulst (Torus 
tubarius) bemerkbar "macht. Die 6ffhung kann dreiseitig sein, einen halbmohd­
formigeh Schlitz oder eine kreisfi:irmig gebogene Vertiefung bilden. Ferner nahert 
sich beim Erwacbs3nen die untere Muschel der Tubenoffnung. 

1) Recessus pharyngeus medius GANGHOFNER 1878 ist dagegen ein Spalt der Rachen­
mandel. 

2) Das Nahere siehe in der Entwicklungsgeschichte S. 220. 
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Die Ff1lte der vorderen Tubenlippe laBt sich als Plica salpingopalat:iha zum 
weichen Gaumen herab verfolgen. In gleicher Richtung kann man von der 
Tubenlippe aufwarts eine Falte erkennen, beide zusa):nmen werden als Grenzfalte 
bezeichnet. Die Grenz£alte entspricht in ihrem oberen Teile der Kante der 
medialen Platte des Fliigelfortsatzes. Die Grenzfalte wird ferner (z. B. RAUBER­
KOPSCH, Bd. 4, S. 190) als Plica nasopharyngea oder Choanenbogen bezeichnet. 
Vor der Ff1lte liegt der Sulcus naso-pharyngeus (Sulcus nasalis posterior) (Abb. 12). 

A B 

c 

Abb. 14. Vel'schiedene Fol'men des Schlundgewolbes. A und B vom El'wachsenen: A. hohe 
spitzbogige Form, B. rundliche Gewolbeform, C. kindliche Gewolbeform (nach TESTUT 

und JACOB). 

Fiir eine noch weitergehende Unterscheidung del' einzelnen Falten fiihl'e ich MERKEL 
an (Topographische Anatomie, Bd. 1, S. 4,15): " Die Plica salpingo-palatina (TOURTUAL, 
1. c.) ist derjenige Teil des beschriebenen Wulstes, welcher sich von del' Tubenmiindung 
aus nach unten zieht; sie mit einer Bezeichnung zu vel'sehen, hat noch am meisten Berechti­
gung, da sie mit dem in ihr enthaltenen gleichnamigen Ligament zuweilen stark vortreten 
kaun, wodurch sie eine gewisse praktische Wichtigkeit erlangt. Del' obere Teil des Wulstes, 
von del' Tube bis zum oberen Teile del' Nascnscheidewand wurde Plica salpingo-nasalis 
genannt (HOFMANN: zitiert von v. KOSTANECKI), eine leichte Erhebung vor diesel' Falte 
wurde von v. KOSTANECKI (Arch. f. mikroskop. Anat. Bd. 29, S. 572. 1887) mit dem Namen 
Plica nasalis lateralis belegt. Die seichte Furche, welche zwischen dem Grenzwulst und del' 
Plica nasalis lateralis befindlich ist, nennt ZUCKERKANDL (Norm. u. patho1. Anat. d. Nasen­
hoWe und ihrer pneumat. Anhange. Wien 1882) Sulcus nasalis posterior." 

Eine nicht seltene kleine Vertiefung oberhalb der Tubenmiindung, einem Fingerein­
druck ahnlich ist von TOURTAL 1846 als Sinus faucium superior bezeichnet worden. 
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Hinter dem Torus tubarius und der Plica salpingopharyngea liegt die nach 
den Baseler nomina anatomica als Reccessus pharyngeus, fruher als ROSEN­
MULLERsche Grube bezeichnete Vertiefung. Sie wurde fruher auch als Recessus 
infundibuliformis bezeichnet (z. B. MERKEL, Topograph. Anat. S. 416). In 
ihrer Vorderwand liegt als Grundlage die Knor-pelplatte der Tube, ihre AuBen­
wand grenzt, wie ubrigens die ganze seitliche Wand des Nasenrachemaumes 
an das Spatium parapharyngeum. In der Wand des seitlichen Endes der Aus­
sackung liegt das seitliche Pharynxband, Ligamentum pharyngis laterale. 
Die hintere Wand des Recessus liegt in einer Flucht mit der ubrigen Hinterwand 
des Nasenrachens. An der die Tube uberziehenden Wandung des Recessus und 
um die Tubenmundung ist die sehr verschieden ausgebildete Tonsilla tubaria 
gelegen. Die obere Wand wird uber die Fissura petrooccipitalis seitlich hinweg 
von der UnterfHiche der Felsenbeinpyrarnide gebildet. 

Tuberculum pbarynlleum 
uleu tubo.rlu 

" 
.­.-

Foramen 
,. 0<' IpltoJc 

~;... mo.gnum 

F . C'lIrotl­
um 

Abb. 15. Knochenteile, welche fiir den Pharynx von Bedeutung sind. * Ausschnitt an der 
medialen Platte des Fliigeliortsatzes, welcher der Tube entspricht. ** Richtung der Grenz· 
falte (S. 205), welche entsprechend dem Rande der medialen Fliigellamelle verlauft. Die 
Aufnahme der Abbildung verdanke ich freundlichen Hinweisen des Herrn Kollegen EISLER. 

Unterhalb der Tubenmundung zieht ein schrager breiter Wulst hach abwarts 
und medianwarts ZUlli weichen Gaumen, der Levatorwulst, hervorgebracht 
durch den Heber des Gaumensegels. 1m AnschluB an den Tubenwulst beginnt 
die an der seitlichen Pharynxwand abwarts ziehende und in den Mundrachen 
hineinreichende Plica salpingopharyngea. Ihre Grundlage ist der Musculus 
salpingopharyngeus (Abb. 12), 

Die beiden folgenden Abschrutte des Pharynx, der Mundrachen und der 
Kehlkopfrachen, gehen ohne jede anatomische Grenze ineinander uber. Beide 
Raume sind stets eng und bei herabgesunkener Zungenwurzel bis auf sparliche 
Spalten geschlossen. Ferner sind beide Teile beweglicher als der Nasenrachen­
raum und ihre Wanduhgen sind gegen ihre Umgebung verschieblich. Befesti­
gungspunkte sind abgesehen vom weichen Gaumen nur der Haken des Fliigel­
fortsatzes und das hintere Elide der Linea mylohyoidea. Zwischen beiden 
Punkten spannt sich die Raphe pterygoinandibularis aus. Die Verschieblich­
keit der hinteren Wand ist dUTCh das lockere Bindegewebe des Retropharyngeal­
raumes bedingt. 
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Der Mundrachen entspricht etwa dem K6rper des z'Weiten und dritten Rals­
wirbels. Seine seitliche Wand greuzt an den unteren Teil des Spatium para­
pharyngeum. Als vorderer Teil der Seitenwand des Mundrachens ist die Ton­
sillengegend der Schlundenge zu betrachten. Dies wird klar, wenn man iiber­
legt, daB der als Teil des oberen Schlundschniirers bekannte Musculus bucco­
pharyngeus am Ligamentum pterygomandibulare entspringt und von hier 
iiber die Tonsillengegend nach hinten zieht, und daB das genannte Band die 
Grundlage der bei ge6ffnetem Munde sichtbaren Plica pterygomandibularis 
bildet. 

Da der Zungengrund nach hinten gew6lbt vorspringt, so ist der Querschnitt 
des Raumes halbmondf6rmig und nach hinten konvex. Jedoch erscheint auf 
Querschnitten gefrorener Leichen auf dem Zungengrund eine mediane Furche, 
vou BRAUN als Sulcus respiratorius linguae benannt, die dutch die Hinterwand 
des Pharynx zu einem Kanal geschlossen wird, der wohl dem Durchgang der 
Atmungsluft dient (DISSE 1899. S. 38). Die yom Kehldeckel gebildete Rinne 
setzt den Kanal nach unten fort. An der seitlichen Wand des Mundrachens 
verstreicht das untere Ende der Plica salpingopharyngea. Auf den Teil der 
Pharynxwand hinter dieser Falte lauft der Sinus piritorlUis sich verflachend 
aus. TOURTUAL hat diesen Spalt Sinus faucium lateralis genannt. Nach vorn 
von der Plica salpingopharyngea, die vordere Grenze der Seitenw~nd bezeich­
nend, verstreicht der Arcus pharyngopalatinus (hinterer Gaumenbogen), der 
bis zu den groBen Zungenbeinh6rne:rn, herabreicht. Vor· seinem Ende erhebt 
sich von den Randem des Kehldeckels, also in seinem Beginn schon dem Kehl­
kopfrachen angeh6rig, als eine schwache Falte der Arcus pharyngoepiglotticus. 

Der Kehlkopfrachen 'Wird yom Mundrachen, gegen den er keine anatomische 
Grenze besitzt, willkiirlich durch eine Ebene geschieden, die man sich durch 
die Spitze des Kehldeckels gelegt denkt. DalUit gehOren die Bildungen zwischen 
Kehldeckel und Znngengrund diesem Raume an. Wahrend der Mundrachen 
vollkommen zu iibersehen ist, kann der Kehlkopfabschnitt und sein wichtigster 
Teil, der Kehlkopfeingang nur durch den Kehlkopfspiegel sichtbar gemacht 
werden. 

1m Kehlkopfrachen bilden die hinteren Teile der Schildknorpelplatten den 
vorderen Teil der seitlichen Wandung und in den Raum selbst springt der Kehl­
kopf, so'Weit er vom Ringknorpel und GieBbeckenknorpel gestiitzt ist, nach 
hinten vor. Damus ergibt sich ahnlich wie im Mundabschnitt ein gebogener 
Querschnitt des Raum.es, dessen Konvexitat, ebenso wie im Mundrachen, 
nach hinten gerichtet ist. Durch diese Anordnung entsteht ferner jederseits 
neben der Epiglottis und den Plicae aryepiglotticae eine seitlich von der Platte 
des Schildknorpels begrenzte Bucht, der Sinus piriformis, ffiiher auch Sinus 
pharyngolaryngeus genannt. Durch die Bucht geht eine haufig nicht sehr 
deutliche Falte, die vom Nervus laryngeus superior hervorgebracht wird und 
entsprechend als Plica nervi laryngei benannt ist. 

Wird die Zunge nach vorn gestreckt oder betrachtet man ein herausgenom­
menes Zungenkehlkopfpraparat, so sieht man in der Mitte YOm Zungengrunde 
zum Kehldeckel das Kehldeckelbandchen, Frenulum epiglottidis verlaufen, 
dessen Grundlage nach MERKEL das elastische Ligamentum glossoepiglotticum 
bildet. Am Seitenrand des Kehldeckels beginnt der schon beschriebene Arcus 
pharyngoepiglotticus, der nach aufwarts verschwindet und einen aufwarts sich 
verlierenden Bandstreifen, das Ligamentum pharyngoepiglotticum (HENLE) 
enthalt. Am. Beginn dieser Falte erhebt sich auch ein nach dem Zungenrande 
heriiberziehendes Faltchen, das seitliche Kehldeckelbandchen, Plica glosso­
epiglottica lateralis. Zwischen ihr und dem Frenulum epiglottidis liegt jeder­
seits eine Vertiefung, Vallecula glossoepiglottica (sinus glossoepiglott. nach 
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TOBOLD). Zuweilen finden sich in der Vallecula quer oder schrag verlaufende 
Schleimhautfalten, welche sie in zwei Gruben teilen. 

Der Kehldeckel bildet die vordere Begrenzung des Kehlkopfeinganges, 
welchen die nach hinten zusammenneigenden Plicae aryepiglotticae seitlich 
begrenzen. Die Falten und ihre Umgebung besitzen ein besonders lockeres 
und leicht odematos anschwellendes Bindegewebe. Der Kehldeckel selbst 
erscheint im Kehlkopfspiegel verkiirzt und wird aIs Omegaformig bezeichnet. 
Bei Kindern sieht er entenschnabelformig aus, diese Gestalt findet sich auch bei 
Erwachsenen aIs infantile Form. 

Die Plicae aryepiglotticae bilden am hinteren Ende je zwei rundliche Hocker, 
das von der Cartilago cuneiformis nebst einigen Driisen hervorgebrachte Tuber­
culum cuneiforme und das Tuberculum corniculatum, dessen Grundlage jeder­
seits der der GieBbeckenknorpeIspitze aufsitzende gleichnawge Knorpel bildet. 
Zwischen beiden liegt die von der Plica interarytaenoidea ausgekleidete gleich­
namige Incisur. Die genauere Beschreibung der Gebilde des Kehlkopfabschnittes 
siehe bei der Anatomie des Kehlkopfes. 

Nach ROSENTHAL besitzt der untere Abschnitt des Pharynx neben der fiir- normal 
gehaltenen Trichrerform eine Gestalt, die vorzugsweise bei erwachsenen Mannern vor­
kommt und in ihren hOheren Graden als Beutelform bezeichnet werden konnte. Als hau­
figsre Form sei die mit bald mehr, bald weniger deutlicher ringformiger Verengerung am 
unteren Ringknorpelrand zu bezeichnen. 

Die Topographie. der Gebilde in der Nahe des Kehlkopfes und der ihn 
utngebenden Raume siehe bei ELZE (dieses Handbuch). 

Die LympbgefiiBe des Schlnndkopfes bilden ein sehr dichtes Netzwerk in der 
Schleimhaut, besonders im Gebiet des lymphatischen Rachenringes. Die ab­
fiihrenden LymphgefaBe sind erstens vordere untere AbfluBbahnen, die iill 
Gebiet des Sinus piriformis austreten und ihre Quellen in dem untersten Ab­
schnitt des Pharynx, dem Kehlkopfrachen besitzen. Sie vereinigen sich mit den 
LymphgefaBen des oberen Kehlkopflymphgebietes und treten durch die Mem­
brana hyothyreoidea nahe der oberen Kehlkopfarterie hindurch zu den lympho­
glandulae cervicales profundae. 

Die hinteren AbfluBbahnen verlaufen an der hinteren Rachenwand und 
haben ihr ausgedehntes Quellgebiet am Rachendach, an der hinteren und der 
seitlichen Pharynxwand. Sie treten groBtenteils in der Mitte der hinteren Wand 
heraus, wo sie in der Fascia buccopharyngea liegen und scharf nach auBen um­
biegen. Sie ziehen teils direkt, teils iiber die Lgl. retropharyngeales mediales 
und laterales zu den oberen mittleren tiefen Halslymphknoten, einige auch zu 
den seitlichen. "Wiederholt sah MOST 1) auch ein LymphgefaB zu einer Lgl. para­
trachealis ziehen, und zwar "zu jener Driise, welche hinter dem Anfangsteii 
des Oesophagus der hinteren Circumferenz des einen Schilddriisenlappens 
anliegt." Diese stand dann mit Lgl. cervicales profundae in Verbindung. Einige 
aus den obersten Teilen des Rachens kommende LymphgefaBe gehen hint en 
um die beiden Musculi recti capitis heruill und vereinigen sich dann erst mit den 
iibrigen LymphgefaBen. - Zum Teil treten die hinteren AbfluBbahnen, und zwar 
hauptsachlich die der seitlichen Rachenwand am Umschlagswinkel der hinteren 
zur seitlichen Rachenwand aus, um sich den Hauptstammen anzuschlieBen 
(Abb. 16). 

Die seitlichen AbfluBbahnen endlich konnnen von der Tonsillengegend 
(Tonsilla palatina) und ziehen hinter dem M. digastricus und dem Nervus hypo­
glossus und vor der Vena jugularis interna nach vorn seitwarts und unten zu 
den Lgl. cervicales profundae superiores mediales. Einmal fand MOST einen 
wohl zu den Lgl. linguales laterales zu rechnenden, in die seitlichen AbfluB-

1) Nach BARTELS. 1909. 
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bahnen eingeschalteten kleinen Knoten. Die regionaren Lymphknoten des 
Pharynx sind also die Lgl. retropharyngeae und die oberen tiefen Halslymph­
lmoten, sowohl die medialen, wie auch die lateralen. 

Die genannten retropharyngealen Lymphknoten bilden in der Hohe des 
_-Ulas, also im Nasenrachen in der Fascia pharyngea eine konstante seitliche 
und eine inkonstante mediale Gruppe. Die seitliche Gruppe, Lgl. retropharyngeae 
laterales besteht jederseits in der Regel aus einem groBen Lymphknoten, nahe 
dem Umbiegungswinkel der hinteren zur seitlichen Schlundkopfwand und medial 
der inneren Kopfschlagader dicht anliegend. Sie liegen also schon im Spatium 
parapharyngeum. Mitunter liegt der Knoten mehr seitlich, seltener weiter 

Abb. 16. Die seitlichen und mittleren retropharyngealen Lymphknoten und LymphgefaBe. 
Die Stiimpfe der Mm. recti capitis sind umgeschlagen. Die median heraustretenden GefaBe 
ziehen vor und hinter dem M. rectus capitis seitwarts zu den mittleren und seitlichen Lymph­
knoten und hinter den groBen GefaBen und N erven zu den tiefen Cervicalknoten. (N ach MOST.) 

medianwarts. Haufig finden sich beim Neugeborenen auch zwei, selten drei 
Lymphknoten, beim Erwachsenen selten mehr als ein Knoten. Die mediale 
Gruppe ist weniger bedeutungsvoll, nach Anzahl, Lage und GroBe starken 
Schwankungen unterworfen und wird nach MOST nur bei Neugeborenen und 
bei Kindern in den ersten Lebensjahren gefunden. Die ZufluBgebiete der beiden 
Gruppen der retropharyngealen Lymphknoten sind auBer der Pharynxwand 
noch die Ohrtrompete und die Paukenhohle und vor allem fUr die laterale Gruppe 
die Schleimhaut der Nasenhohle (Abb. 16). 

Die LymphgefaBe der Gaumenmandel, an Zahl 3 -5, treten seitlich aus der 
Tonsille heraus durch die Kapsel, das peritonsillare Bindegwebe, den oberen 
Schlundschniirer und die Fascie, um zwischen innerer Drosselvene und Griffel­
zungenbeinmuskel zu einem am hinteren Bauche des Musculus digastricus auf 
der inneren Drosselvene gelegenen konstanten Lymphknoten zu ziehen, der 

Hals-, Nasen· und Ohrenheilkunde. I. 14 
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in geschwollenem Zustande neben dem Rande des Kopf'wenders zu fiihlen ist 
und zu der Gruppe der Lgl. cervicales profundae superiores mediales gehort. 
AuBerdem kommen als regionare Knoten auch einer oder zwei lateral von der 
inneren Drosselvene gelegene, vom Kopfwender bedeckte Lymphknoten in 
Betracht. 

Die Blutgefa.8e des Schlundkopfes stammen natiirlich aus der auBeren Kopf­
schlagader. Das arlerielle HauptgefaB ist die Art. pharyngea ascendens. Sie 
verlauft zuerst zwischen der mneren und auBeren Kopfschlagader und danll 
zwischen der inheren und der seitlichen Schlundwand. lhre Zweige zu den 
Hirnhanten und zum Mittelohr kommen fiir uns hier nicht in Betracht. Die 
Pharynxwand wird gewohnlich von drei Asten, Rami pharyngei, entsprechend 
den dr~ Abschnitten des Schlundes versorgt. Hierzu k01n1nen mehrere kleinere 
ergan.zeil.de GefaBgebiete. Die Gegend der Gaumeilinandel und die Mandel 
selbst, sowie die daran sich anschlieBende obere seitliche Pharyn.xwand erhalt, 
ihre besondere Versorgung von der Art. palatina Itscendens. Sie ist meist del' 
erste Ast der auBeren Kieferschlagader, kltnn aber auch aus der auBeren Kopf­
schlagader selbst oder als Ast der Phltryngelt Itscendens entspringen und folgt 
a:il!ltngs dem Stylopharyngeus, spater dem Tensor veli pltlatini. Ein zweites 
Gebiet mit besonderer Versorgung ist das Schlunddach mit der RltChenm.andel. 
Hier kommen zwei Endaste der mneren Kieferschlagader in Betrltcht. Die 
aus der Art. sphenopalatina entspringende Art. phltryngelt suprema geht zum 
Schlunddach und zum obersten Teil der Riickwltnd. Der Itndere Endast del' 
inheren Kieferschlagader zum Schlunddach ist die Art. cltUltlis pterygoidei. 
Sie zieht von der Fossa pterygopalatilllt durch den CaUltlis pterygoideus nach 
riickwarls. SchlieBlich erhalt der unterste Teil, der Kehlkopfrachen, noch eine 
erganzende Versorgung durchAste der oberen Schilddriisenschlagader (vgl. S. 200). 

Die Venen des Schlundkopfes bilden zunachst hinten und seitlich den Plexus 
phltryngeus, der den Constrictoren aufliegt und mit dem. submukosen Plexus 
reichlich aUltstom.osiert. Er nilIl1nt die Vena caUltlis pterygoidei sowie die Venen 
der Ohrtrompete und des weich en Gaum.eilS Ituf und steht in Verbindung mit 
dem Plexus pterygoideus und Plexus verlebralis. Seine Abfliisse, die Schlund­
venen, Venae pharyngeae, haben ihren gewohnlichen AbfluB in die VeUlt jug'll­
laris interUlt, konnen auch Abfliisse in die VeUlt lingualis, thyreoidea, facialis 
communis oder facialis posterior besitzen. 

Zur nervosen Versorgung treten Zweige von vier Nerven Itn den Phltrynx 
heran: des Glossopharyngeus, Vagus, Accessorius und Sympathicus. Diese 
Zweige bilden ein gem.einsames Geflecht, den Plexus pharyngeus, der auf der 
AuBenfliiche des mittleren Schlundschniirers gelegen ist. Dlts Geflecht stent 
in Verbindung mit einem an der Innenflache der Schlundschniirer gelegenen und 
einem zweiten in der Submucosa befindlichen, die beide mit zahlreichen Ganglien­
zellen versehen sind und dem im. Magendartnkanal als Plexus myentericus und 
Plexils submucosus bezeichneten entsprechen. Vom Plexus geht sowohl die 
sensible me auch motorische Versorgung des Schlundes aus. Die motorischen 
Nerven ziehen zu den drei Constrictor en und versorgen von den Levlttoren 
den M. Pltlatopharyngeus und salpmgopharyngeus. Der Stylopharyngeus wird 
dagegen unmittelbltr vom Glossophltryngeus versorgt. Die Faden, welche die 
Ursprungsnerven des Plexus zu diesem senden, sind folgende: Der 9. HirnnerY 
schickt 2-3 Rami phlt~yngei Itn der mneren Kopfschlagader entlang, der 10. Hirl1-
nerv entsendet zwei Aste. Die vom Accessorius stamm.enden Faden werden 
schon durch die groBe Anastom:ose dem V Itgus zugefiihrt . und smd in dessen 
Zweigen enthalten. Die des Sympltthlcus entstammen den obersten HaJs­
ganglien. Von den beiden Hauptnerven versorgen motorisch der IX. mehr den 
oberen Abschnitt des Pharynx, der X. mehr den mittleren und unteren. Die 
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sensible Versorgllng iibernimmt im Nasenrachen der II. Trigeminusast, im 
:M:undrachen der Glossopharyngeus, im Kehlkopfrachen der Vagus (N. laryngeus 
superior) (Abb. 17). 

Die TOl)Ographie der Umgebung des Schlundkopfes ist von besonderer 
Wichtigkeit. Durch das Dach des Schlundkopfes stoBt man auf Knochen, 
namlich die Unterflache des Korpers des Keilbeines und die des Hinterhaupt· 
beines bis zum Tuberculum pharyngeum. Dem Keilbeihkorper, und ZWar der 
::vmndung des nur sehr selten vorhandenen Canalis craniopharyngeus entsprechend 

Concha media Concha superior 

Sinus frontalis •.•... _ ..• _____ ... 

Vestibulum 4~~~~~::t~;· CR. nasal. d. - .... . 
. lntraorblta.lls) 

Palatum durum ............. --.)..:-~-~~i~;i~~~ X. Infraorblta.ll8 --- ~ 

Apex Corpus BaalB 

Llniruae 
Plica ventrlcularis .• --

Plloa vocalls /-' 

otg. thyreoldea ./' 

lDu8 8phenoldall 

Concha Olltlum 
Inferlor tub Palatum molle 

Vorderer 
_ Oaumenbogen 

Gaumeomandel 

.-\.bb. 17. Sensible Gebiete der Nasenhiihle, Mundhiihle und des Rachens. Blau: N. trige­
minus 2. Ast; blau, schraffiert: N. trigeminus 1. Ast. Horizontale Schraffierung, weill: 
X trigeminus 3. Ast. Gepunktet, weill: N. olfactorius. Gelb: N. glossopharyngeus. Grlin, 

unschraffiert: R. laryngeus superior vagi. Grlin, schraffiert: R. recurrens vagi. 
(Mit Benutzung einer Abbildung von HASSE.) 

liegt die kleine Rachendachhypophyse (Hypophysis pharyngea) an, ein dem 
yorderen Lappen des Hirhanhangs ahnlich gebautes driisiges Organ mit ihilerer 
Sekretion. Durch die Rachenriickwand hindurchgehend gelangt man auf den 
Musculus longus capitis, hinter diesem auf das vordere lange Wirbelsaulenband 
und im Nasenrachen auf die Bander zwischen Atlas und Epistropheus, worauf 
die Knochen der Halswirbelsaule folgen. In geeigneten Fallen kahil man (nach 
}IERKEL) die Wiilste, welche die beiden langen Kopfmuskeln verursachen, 
am Lebenden sehen. Nicht selten macht sich der vordere Bogen des Atlas als 
ein mehr oder weniger deutlich vorspringender Querwnlst in der Hohe des 
harten Gaumens bemerkbar. Vor den langen Halsilluskeln liegt das tiefe Blatt 
cler Halsfascie (Fascia colli profunda, auch Fascia praevertebralis genannt). 

14* 
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Der Spalt zwischen ihr und dem Schlundkopf ist durch sehr lockeres BindE'­
gewebe ausgefiillt, das der Adventitia pharyngis angehort. Es wird als retro· 
pharyngeales Bindegewebe und der von ihm erfiillte SpaltraUll'. als Spatium 
retropharyngeum bezeichnet. Das lockere Gewebe setzt sich in gleicher Beschaf· 
fenheit hinter der Speise. und Luftrohre in den hinteren Mittelfellraum fort. 
nl ihm entwickehl sich ausgedehnte Senkungsabszesse. Von Wichtigkeit sind 
die im oberen Teil des Raumes gelegenen wenigen Pharynxlymphknoten, von 
denen die seitlichen bei Erkrankungen der Nasenhohle zu allererst anschwellen 
und von denen gewohnlich die retropharyngealen Abscesse ausgehen (Abb. 16). 

Vordcrcr O&ul11en· _" 
bogcn •••• 

Oaumcnmand,,1 - ' - .. 
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Grlrlel10rtsatz mit .... 

MlllIkeln . 
~. gl opharyng . 

• \ . carotis Intcrlla 

LII'I. rctroph. lat. 
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. .-t\'--;<''fl' Pur tI nisch 

. __ Koptw nd r 
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Abb. 18. Spatium parapharyngeum. (Schematisch nach TESTUT·JACOB. etwas verandert.) 
Das hintere Spatium parapharyngeum mit den groBen GefiiBen und Nerven ist nicht 
bezeiehnet. 1) Aponeurosis stylopharyngea. 2) Schwaches Septum, den Retropharyngeal. 

mum yom hinteren Spatium parapharyngeum abgrenzend. 
Die urn die Vena jugularis interna liegenden 3 Lymphknoten der Abbildung von TESTUT 
und JACOB sehe ieh :;tIs oberste Lgl. cervicales profundae superiores an, bei TERTUT·JAcOB: 
Ganglion laMropharyngien. - Die Parotisnisehe ist nach dem vorderen Sp. parapharyngeulll 

offen. 

Von den Seitenwanden des Pharynx gelangt n'.an im Gegensatz zur oberen 
und hinteren Wandung nicht auf Knochen, sondern nur in Bindege'webe, Gefa13e 
und Nerven einschlie13ende Raume. Der wichtigste Raum, das Spatium pam· 
pharyngeum 1 ), liegt zwischen der Pharynxwandung und der Nische der Parotis· 
driise, gegen diese durch das tiefe Blatt der Fascia parotidis abgegrenzt (Abb.18). 
Nach hinten grenzt der Raum an die tiefe Halsfascie und die seitlichen Teile 
der Halswirbell{orper, Mch vorn an den inneren Fliigelmuskel und reicht 
zwischen diesem und der Mandelgegend, also am Isthmus faucium verschmiilert 
nach vom bis etwa zum vorderen Gaumenbogell; die Riickseite des Unter­
kieferastes liegt schon weiter auswarts vor der Parotisnische. (LUSCHKA nennt 
den Raull1 Interstitium. pharyngomaxillare (BULATNIKOW, S. 239), TESTUT· 

1) CORNING: Topographische Anatomie. 
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JACOB nennen ihn Espace sousglandulaire, BULATNIKOW Spatium lateropharyn­
geUin). In dicsem Raume liegt aIs eine Art Mittelpunkt der Griffelfortsatz 
mit den Griffelmuskeln. Von diesen durchzieht ihn der Griffelpharynxmuskel 
schrag abwarts zur Schlundkopfwand, urn zwischen oberem und mittlerem 
Schlundkopfschniirer einzudringen. Der Griffelzungenbeinmuskel legt sich 
dem hinteren Bauch des Digastricus an. Der Griffelzungenmuskel zieht hinter 
den inneren FliigeIm.uskel zum Seitenrand der Zunge. Den GriffeUortsatz 
mit seinen Muskeln verbindet eine bindegewebige Membmn 1), frontal ver­
!aufend, mit der seitlichen Pharynxwand. Durch beide Gebilde wird ein vorderer 
Raum, der im wesentlichen der Mandel entspricht und den nur Aste der Carotis 
externa erreichen, von einem hinteren getrennt, welcher hinten und median 
durch eine schwache Bindegewebsineinbran vom Spatium retropharyngeum 
getrennt ist. Dieser Raum enthalt die groBen GefaBe und Nerven 2): seitlich 
liegt die innere Drosselvene, medianwarts daneben die Carotis interna und 
in der Uingebung -der beiden GefaBe der 9. bis 12. Hirnnerv nebst dem Grenz­
strang des Sympathicus. Die Carotis interna ist gegen die Mandelgegend, 
wenn man von vorn her eindringt, durch den Stylopharyngeus und den Stylo­
glossus und die damn median anschlieBende Aponeurosis stylopharyngea ge­
schiitzt. Der Grenzstrang liegt hinter der Arterie. Zwischen Arterie und Vene 
trifft Ulan hintereinander von vorn nach hinten den Glossopharyngeus, den 
Accessorius und den Vagus. An der Medianseite der Carotis liegt der Hypo­
glossus. Diese Nerven liegen unmittelbar nach ihrem Austritt aus dem Schadel 
soinit im obersten Abschnitt des genannten Raumes unter seinem von der 
FeIsenbeinpyramide und den Seitenteilen des Hinterhauptbeines gebildeten 
Dach. Bei ihrem Austritt aus der Schadelbasis liegen aIle vier Nerven nach 
hinten von der Carotis. 1m unteren Abschnitt des Raumes entfernt sich der 
Accessorius seitlich und abwarts iiber die vordere Seite der Drosselvene zum 
Kopfwender. Der Glossopharyngeus zieht dagegen nach vom und median an 
der Hinterflache des GriffeIschlundkopfmuskeIs vorbei zur Zunge. Der Hypo­
glossus zieht schrag hinter dem Vagus und der Carotis und entweder zwischen 
Vena jugularis und Carotis, oder um die AuBenseite beider GefaBe nach vorn 
und in einem abwarts konvexen Bogen auBen auf dem M. hyoglossus zur Zunge. 
Das Spatium parapharyngeum ist eigentlich nur der oberste Abschnitt des GefaB­
mumes des Halses, in welchem die Kopfschlagadcr, die innere Drosselvenc, der 
Sympathieus und der Vagus noeh die gleiehe Lagerung zueinander beibehalten. 

Von der seitliehen Pharynxwand aus kann der Griffelfortsatz, Wenn er lang 
genug ist und gegebenenfalls das verknoeherte Ligamentum stylohyoideuiU 
gefiihlt werden. Rier ist aueh der sieh fortpflanzende PuIs der Carotis zu fiihlen. 
Bei starker Krilmmung des Anfangsteiles der Carotis interna liegt sie jedoch 
ausnahmsweise der Wand selbst sehr nahe. Die Entfernung der Arterie von 
der seitliehen Pharynxwand ist mit der Haltung veranderlich. Das Offnen des 
M:undes, das Niederdriieken der Zunge und der Zug an der Mandel sind an der 
Leiehe ohne EinfluB auf die Entfemung. Riickbeugung des Kopfes verlagert 
die Carotis interna nur ein wenig naeh hinten; Vorwartsbeugung nahert das 
GefaB nur in geringem Grade der Pharynxwand. Dagegen verandert sieh die 
Entfernung erheblieh bei Drehung des Kopfes und gleichzeitiger Neigung auf 
die Seite der Drehung. Die Carotis nahert sieh dabei dem Pharynx auf der Seite, 
von der der Kopf sieh abwendet, ihr Abstand vergroBert sieh auf der Seite, nach 
welcher der Kopf gedreht wird (HENKE, SALITSCHEW, DELITZIN, BULATNIKOW). 

1) Aponeurosis stylopharyngea. 
2) Die beiden Raume werden auch als Spatium lateropharyngeum anticum und posticum 

(BULATNIKOW) unterschieden. TESTUT-JACOB nennen den vorderen: Espace prestylien und 
den hinteren: Espace lateropharyngien ou retrostylien. 
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Von EinfluB ist femer das Alter. Die Angaben beziehen sich VOl' allem auf 
die Mandel. Nach alteren Untersuchungen von MERKEL, HENKE, LUSCHKA 
und PIROGOW und nach neueren von BULATNIKow, liegen die GefaBe bei Kindern 
entfernter von del' Mandel als bei ErWachsenen. Jedoch sind die fUr das Kindes­
alter vorliegenden anatomischen Untersuchungen nicht ausreichend. Insbeson­
deI'S hat von den neueren Untersuchern ODEONSKY das Alter del' untersuchten 
Kinder nicht angegeben, BULATNIKOW nul' 3 Leichen inl Alter von 10-12 Jahren 
untersucht. iller das Verhalten del' groBen Aste del' Carotis externa in diesem 
Gebiete ist folgendes zu sagen. 1m vorderen Gebiet des Spatium parapharyngeum 
liegt die Art. lingualis und maxillaris extema del' Mandel nahe. In einem. FaIle 
betrug die Entfernung del' J\lIaxillaris externa vom unteren Mandelpol nUl' 0,9 cm 
(BuLATNIKow, S. 270). Durch Kontraktion del' Musculi digastricus und stylo­
hyoideus und bei Entziindu:ngsprozessen verringert sich die Entfernung del' 
Carotis externa von del' Mandel, ebenso die ihrer Aste. 

In einem FaIle von BULATNIKOW lag, ahnlich wie von ALLEN BURNS als 
wichtige Lageanornalie vermerkt, die Carotis externa ir, del' Hohe del' Mandel 
naher an del' Schlundwand als die Carotis interna, die Art. lingualis lag un­
mittelbar an del' Schlundwand im Niveau des unteren Mandelpoles an (BuLAT­
NIKOW). 

nber die Entfernung del' Carotis externa und interna speziell von del' Mandel­
kapsel finden wir bei BULATNIKOW auf Grund del' alteren Untersuchungen 
und eigener Praparate folgende Ailgaben: Die Entfernung del' Kapsel am 
oberen Mandelpol von del' Carotis interna betragt 2,8 cm, von del' Carotis externa 
4,1 cm. Die Entfernung del' Kapsel im Bereich des unteren Mandelpoles betragt: 
von del' Carotis interna 1,1-1,7 cm, von del' Carotis externa 2,3-3,3 cm. (BULAT­
NIKOW, S. 252). !I 

III. Entwicklungsgeschichte. 
An del' Anlage del' Mundhohle sind zwei primitive embryonale Ra,ume 

beteiligt, die primitive Mundbucht und das kraniale Ende des Vorderdarmes. 
Die primitive Mundbucht liegt bei Embryonen von etwa 2 mm Lange als blind 
endigende Bucht VOl' dem Herz'Wulst. Oben ist sie begrenzt von dem Stirnfort­
satz des Embryo, seitlich von den Oberkieferfortsatzen und unten (caudal) 
von den UnterkieferfOIts'itzen. Del' Grund del' Bucht ist die primitive Rachell­
haut, welche sie von dem Kiemendarm odeI' 'Schlullddarm (auch Pharyllxhohle 
genannt) trennt. Die Rachenhaut ist zweiblattrig und besteht nach del' Mund­
bucht zu aus einem ektodermalen, nach dem Vorderdarm zu aus einem. ento­
dermalen Blatt. ZWischen beiden befindet sich kein mesoderlY'ales Gewebe. Die' 
Mundbueht umfaBt auBer del' Mundhohle aueh noch einen Teil del' spateren 
Nasenhohle, andererseits Wird zu del' bleibenden Mundhohle 'noch ein Teil des 
Schlunddarnoes (Vorderdarmes) geschlagen. 

Unn1,ittelbar VOl' del' primitiven Rachenhaut entsteht eine ektodermale, 
.mch del' Hirnbasis zu gerichtete Bucht, die RATHKEsche Tasche odeI' Hypo­
physentasche. Ihr cerebrales Ende wird zum Vorderlappen des Hirnanhanges, 
die Teile am Eingang del' Bucht werden zur Hypophysis pharyngea. Die da­
zwischen gelegene Strecke, del' Hypophysengang, geht zugrunde, in seltenen 
Fallen bleibt hier eill Kanal im Korper des Keilbeins bestehen, Canalis crallio­
pharyngeus. Hinter del' primitiven Rachellhaut liegt eine entodermale Aus­
stiilpung, die SEESsELsche Tasche, welche Beziehungen zur Bursa pharyngea 
besitzt (siehe unten). 

Die Raehenhaut reiBt sehr bald ein und versehwindet ohne Rest. Versuchen 
wir ihre Lage auf die bleibendell Gebilde des Mundes bzw. del' Rachenhohle 
zn iibertmgen, so ist eiRe Ebene zu nehmen, welche obell dureh die Rachendach. 
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hypophyse an der UnterfIache des Keilbein.korpers geht, nnten hilJ.ter der Mitte 
durch den Zungei:J.korper. Genau ist die untere Grenzlin.ie mcht zu bestimmen. 

Die prinritive Mundbucht steht jetzt in 'Weit offener VerbilJ.dung mit dem 
Schlunddarm.. Am. Dach der primitiven MundhOhle munden die paarigen Riech­
sacke nrit den primitiven Choanen aus. Das Gebiet von den prinritiven Choaneu 
aus nach vorn. ist der prinritive GauiD.en. Die prinritiven Choanen sind anfangs 
durch je eine Membrana bucconasalis verschlossen, die erst bei et'Wa 15 mm 
langen Em.bryonen einreiBt. Die Ebene der prinritiven Choanen ist im aus­
gebildeten Korper hinten oben durch die Vorderkante des Keilbeinkorpers und 
vorn unten durch den Anfang des Canalis incisivus am Boden der Nasenhohle 
zu legen. 

Durch Verschmelzung der Gesichtsfortsatze 'Wird jetzt die obere und untere 
Begrenzung des Mundes gebildet, so daB jetzt ni:J.r noch die Gliedertlng in Lippen 
und Alveolarfortsatz, die Entstehung des Vorhofes und die Bildung des Gaumens 
und der Zunge zu betrachten ist. Die obere Begrenzung des Mundes 'Wird in 
der Mitte durch den Stimfortsatz, seitlich durch die Oberkieferfortsatze gebildet, 
die untere durch die Verschmelzung der beiden Unterkieferfortsatze. An der 
Mundhohlenfliiche der oberen und unteren Begrenzung eutsteht et'Was nach 
eilJ.'Warts eiue Furche, die prinritive Lippenfurche, ilJ. deren Bereich das Epithel 
in Form. eilJ.er Leiste in die Tiefe 'Wachst. Spater, bei et'Wa 4 cm langen Em­
bryonen zerfallt das Iililere der Epithelleiste und eilJ.e vertiefte Furche, die sekun­
dare Lippenfurche (Labiotektalfurche nach BOLK) eiltsteht. Die Epithelleiste 
und die unter EpithelzerfaU einhergehende Bildung eilJ.es Spaites setzt sich auch 
von den Mundwii:J.keln nach hilJ.ten fort. Dadurch 'Wird die Treililung der Alveolar­
fortsii,tze vom von den Lippen und seitlich von der Wange durchgefiihrt und 
das Vestibulum oris angeIegtl). In der Mittellinie drilJ.gen die beiden Furchen 
obeu wie unten weniger tief eilJ. und es 'Wird eilJ.e obere und untere mediane 
Falte ausgespart, das obere und das untere Lippenbandchen. Die YOm Facialis 
innervierte Muskulatur der Lippen und Wangen 'Wandert 'Wie die gesamte 
Facialismuskulatur von dem z'Weiten Kiemenbogen her ein, 'Wahrend die Anlagen 
der Lippen und der Backen selbst, so'Weit sie nicht vom Stirnfortsatz geliefert 
werden, vom Oberkieferfortsatz und Unterkieferfortsatz des eraten Kiemen­
bogens abstamiI>.en. - Der Mund'WilJ.kel der meiaten Wirbeltiere ist als primar 
zu betrachten. Nur die Saugetiere bekommen 'Wahrend der Ent'Wicklung einen 
sekundaren Mund'Winkel, und zwar dadurch, daB die hinteren Teile der Lippen­
rander nriteinander ver'Wachsen. Hierdurch wird die Wange auf Kosten der 
Lippen vergroBert. 

Etwa gleichzeitig nrit der primaren Lippenfurche entsteht parallel mit ihr 
und et'Was einwaI'ts, die durch ihren Verlauf den Alveolarfortsatz bezeichnende 
Zahnieiste, von welcher die Anlagen der MiIchzahne und der bleibenden Zahne 
ausgehen. Sie entsteht als eine leiatenformige Epithelwucherung. 

An den Lippen tritt sekundar eine Veranderung des Verhaltens der Schleim­
haut zum Hautiiberzuge dadurch ein, daB sich die Schleimhaut nach auBen 
vorschiebt und das Lippenrot bildet. 1m vierten Embryonalmonat tritt eine 
weitere aber voriibergehende Veranderung hinzu, namlich die Ausbildung eines 
zahlreichen Zottenbesatzes auf der ii:J.i:J.eren Hiilfte des Lippenrotes (Pars villosa), 
der sich auch auf die Innenseite der Wangen bis zum hilJ.teren Ende des Vorhofes 
ausdehnt. 1m 7. Monat sind diese Zotten auf der Hohe ihrer Ent'Wicklung und 
versch'Winden in den ersten Wochen nach der Geburt. Bei Neugeborenen zeigt 
die Oberlippe auf ihrem zottigen Abschnitt noch einen besonderen Hocker 
(Tuberculum), welcher der Lage nach dem bleibenden individuell verschieden 

1) VgI. oben Sulcus bzw. Fornix buccalis S. lSI. 
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ausgebildetei1 Tuberculumlabii superioris in'llen gegenuber liegt. Er verschwindet 
mit der Pars villosa. Hiermit sind wir de'll ubrigen Vorgangen weit vorausgeeilt. 

1nzwischen ist dUTCh die a'll der 1ililenflache der Oberkieferfortsat~e vor­
wachsenden Gaumei1platten die TreililUng in Mund- und Nasenhohle vor­
bereitet. Durch die Verwachsung der Gaumentortsatze in der medianen Gaumei1-
naht wird die Treililung vollendet. Die Verwachsung der Gaumenfortsatze 
geht von einer nahe ihrem vorderen Ende gelegenon Stelle sowohl in geringem 
Grade nach vorn, wie in ausgedehntemMaBe nach hinten vor sich. Dort macht 
sie mit der Bildung des weichen Gaumens Halt, so daB der nun folgende Raum, 
der von jetzt ab als Pharynx zu bezeichnen ist, eine gemeinsame StraBe fUr die 
Atmungsluft und die aufgenommene Nahrung vorstellt. Die Nasei1hohlen 
munden jetzt durch dic bleibenden Ohoanei1 in den oberen Teil des Pharynx. 
Die Gaumenfortsatzo selbst horen jedoch nicht mit dem weichen Gaumen auf, 
sondern setzen sich an der Pharynxwand bis etwa auf das Gebiet des dritten 
Kiemenbogens fort. Diese Fortsetzung jederseits ist der hintere Gaumenbogen, 
Arcus pharyngopalatinus, der also gewissermaBen eine nicht zur Durchfuhrung 
gekommene Scheidung des Schlundkopfes andeutet. 

Vorn vor de'll Gauill.enfortsatzen bildet der primitive Gaumen, der zum 
Stirnfortsatz gehort, nach hinten von der Oberlippe und dem Alveolarfortsatz 
dauernd den vordersten Teil des Gaumens. 

Dicht hinter der Labiotektalfurche, welche die Oberlippe von dem Teil 
des primitiven Gaumens trennt, der zum Dach der Mundhohle verwendet wird, 
bildet sich in der Mitte eine kleine Erhebung, die Papilla palatina. Die vorderen 
Rander der Gaumenplatten legen sich aneinander und an das lVIittelstuck des 
priinitiven Gaumens, ohne daB hier, wie es boi den Saugetieren der Fall ist, 
ein Kanal als Verbindung zwischen Mund- und Nasenhohle ausgespart wird. 
Die sich aneinander lagernden Epitheliiberzuge bilden die von PETER 1) (2) 
sogenannten Grenzleisten. Die Gaumenplatten schieben sich noch weiter unter­
halb des Mittelstucks des primitiven Gaumens vor und verbinden sich mit­
einander bis sie das hintere Ende der Papilla palatina erreichen. Das Nasen­
septum bleibt nirgends zwischen den Gaumenfortsatzen und nimmt also keinen 
Anteil an der Mundhohlenflache des Gaumens, sondel'll verbindet sich mit der 
oberen Flache der Gaumenforts'itze. 

Die Ductus incisivi (= nasopalatini) werden beimMenschcn nicht als solche, 
d. h. als offene Kanale embryonal angelegt. Es muB also beim Menschen von 
Rachengaumenstranllen (Tractus nasopalatini) gesprochen werden. 1hre Anlage 
fiihrt sich auf die Grenzleisten zurii.ck, von denen nur jederseits ein meist unter­
brochener, seltener einheitlicher Strang ubrig bleibt. Durch Epithelzerfall' 
lichten sich die Strange und es entstehen die meist blind endigenden Anfange 
von Gangen a'll der Nasenseite ui1d an der Gauil1,enseite, also die STENsoNschen 
Kanale. 

Unter dem Druck der sich vorschiebenden Gaumenfortsatze koinint es zu 
besoilderen epithelialen embryonalen Wucheruilgen an der Gauinenpapille, 
die von PETER (3) als Stauungsleisten bezeichnet werden und von denen eine 
mittlere und je eine seitliche entsteht. - Die Bedeutung der ubrigbleibenden 
Epithelstrange, ebenso wie die der Epithelperlen a'll anderen Stellen des harten 
Gaumens liegt nach PETER (4) in der mechanischen Verstarkung des Gaumens. 

Mit der gegen Ende des zweiten Monats auf die Gauill,ei1forts'itze sich aus­
dehnenden Verkilocherung wird die Scheidung des harteil und weichen Gaumens 
deutlich. Weitcrhin eiltstehen in1 vorderen Gebiet des harten Gaumens 5-7 
quere mit feinen fransei1artigen Fortsatzen versehene Leisten, Plicae palatinae 

1) Siehe Literatur S. 224. 



Entwicklung der Zunge. 217 

transversae, die schon in der Embryonalzeit ihre feinen Fransen verIieren und 
von denen zur Zeit der Geburt die hintersten versch'wUnden sind (vgl. S. 198). 
- Die Half ten der Uvula sind schon an den noch nicht vereinigten Gaumeruort­
satzen a'ngelegt und verschmelzen als letzter Akt der Verwachsung. An Neu­
geborenen sieht man haufig noch ein gespaltenes Zapfchen als Ausdruck des 
noch nicht ganz beendigten Vorganges. 

Die Zahne, auf der~n Ent'Wicklung hier nicht naher einzugehen ist, entstehen 
in ihrer epithelialen Anlage, die zugleich fUr den Ort ihrer Entstehung bestim­
mend ist, von der Zahnleiste aus [dentogingivale Leiste nach BOLK (1)]. Sic legt 
sich nach innen von der tektolabialen Leiste an. Ihr VerIauf kennzeichnet den 
Alveolarfortsatz und die embryonale Lage des spateren Zahnbogens. 

Bei der Enbticklung der Zunge bietet sich der Vorteil, daB ihre Geschichte 
mit der der Schilddriise eng verkniipft ist und daB der Ursprung der Schild­
driisenanlage auch an der ausgebildeten Zunge stets an dem Foramen coecum 
linguae erkannt werden kann. Wenn im folgenden von der Anlage eines Teiles 
der Zunge die Rede ist, so sind damit zunachst nur die Schleimhautbestandteile 
gemeint. Die Muskulatur ist ganZ anderen embryonalen Ursprunges. Sie 
stammt, dem sie innervierenden Nervus hypoglossus entsprechend, von den 
Occipitalmyotomen abo 

Die Schilddriisenanlage entsteht III Form einer Erhebung der Schlundwand, 
also des Kiemendarmes, als Tuberculum thyreoideum auf der Area interbran­
chialis zwischen den beiden ersten Kiemenbogen. Die Anlage wachst von hier 
aus abwarts unter Ausbilduilg eines Ganges, des Ductus thyreoglossus. Die 
weitere Schilddriisenentwicklung ist hier nicht zu verfolgen. Sie gehort in den 
Abschnitt der Driiseil mit innerer Sekretion. Der Ductus thyreoglossus verodet 
und versch'Windet. Seine Miindung bleibt als Foramen coecum linguae erhalten. 
Vor dem Schilddriisenhocker entsteht hinter der Rachenhaut das Tuberculum 
liilguale ll'.ediale in der Hohe des ersten Kiemenbogens, ist also entoderhlalen 
Ursprunges. Es bildet einen unpaaren Medianabschnitt des Zungenkorpers 
VOl' dem Foramen coecum, dessen Ausdehnung nach neueren Untersuchungen 
nicht sehr groB ist. Auf diesem Gebiet treten die Anlagen der Papillae vallatae 
auf, welche somit ebenfalls entodermalen Ursprungs sind. Zu dieser unpaaren 
Anlage des Zungenkorpers kommen als paarige Anlagen die seitlichen Zungen­
wiilste hinzu, welche die Hauptmasse del' Zunge bilden. Sie en'listehen am Boden 
der primitiven Mundbucht auf dem Mandibularbogen vor der Rachenhaut, 
sind also ektodermale'll Ursprungs. Ihre me diane Verschmelzungslinie ist durch 
den Sulcus medianus linguae gekennzeichnet. Die Radix linguae entsteht auf 
dem Gebiet des zweiten Schlundbogens, als paarige Anlage. Ihre Abgrenzuilg 
gegen die Anlage des Zungenkorpers bleibt auBer durch das Foramen coecum 
noch durch deil Sulcus terminalis kenntlich. Hinter der Anlage der Radix liegt 
als querer Wulst der Epiglottis'wUlst, die Anlage des Kehldeckels. Zwischen der 
Radix und dem Epiglottiswulst kommen die Valleculae glossoepiglotticae zur 
Anlage. Sie liegen wie die Epiglottis in der Hohe des dritten Kiemenbogens. Das 
starke Wachstum del' verschmolzenen Zungenanlage, infolgedessen die Zunge 
auf friihcren Stadien zeitweise zwischen den GaumenfOItsatzen hindurch in 
die Nasenhohle hineinragt, und spaterhin lange Zeit vorn aus der Mundhohle 
herausragt, beruht auf dem Einwachsen del' Muskulatur. Sie wird vom Hypo­
glossus innerviert und stammt aus den drei occipitalen Myotomen, deren zu­
gehoriger segmei1taler Nerv der 12. Hirnnerv ist. 

Das Tuberculum linguale mediale entspricht dein Tuberculum impar VOil 
HIS, jedoch liegen nach neueren Untersuchungen (KALLIUS, GUTZEIT) die 
Verhaltnisse insofern anders, als das Tuberculum impar wahrscheinlich nicht 
nur das jetzige Tuberculum linguale mediale, sondern auch noch das Tuber-
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culuill thyreoideum vorstellte. AuBerdem wurde auch noch der groBte Teil 
des Zungenkorpers von HIS auf das Tuberculum impar zuruckgefiihrt. 

Mit der Zunge ist ein 'wichtiger, zur Mundhohle ver'wendeter Abschnitt des 
Kiemendarmes besprochen. Das Hauptgebilde, das aus dem, Kiemendarm 
hervorgeht, ist der Schlundkopf nebst den Mandelanlagen und den Derivaten 
der Schlundtaschen. Die KiemenbOge:n,, die schon dureh ihren Naillen als Be­
standteile des Kierr,endarms gekennzeiehnet sind, legen sich an die Mundhohle 
unmittelbar anseblieBend an. Die untere Begrenzung der Mundhohle 'wird dureh 
den Unterkieferfortsatz des ersten Kiemenbogens geliefert. Jeder Kiemenbogen 
wird caudal von einer mit ihm gleieh nummerierten Kiem,emurehe begrenzt. 
Die Grundlagen der Entstehung des Kiemenapparates siild folgende: VOnl 
Vorderdarm, aus, also entodermal, entsteht hintereinander eine Reihe VOil 
Schlundtasehen, ihnen entspreehen von, auBen her die ektoderm.al ausgekleideten 
flachell Kiemenfurchen. Beide sind nur dureh eme diinne Mem,bran von einander 
getrennt, die VersebluBt!1.embrall, 'welche nur aus einem entodermalen und eine:m 
ektoderm.alen Blatt besteht. Bei den wasserlebenden niederell Wirbeltieren 
reiBt die VersehluBme:mbran ein und es entstehen die Kiem,enspalten, an dener 
sieh die der Atmtlllg dienenden reich vaskularisierten Kieme:n selbst ausbilden. 
Unter den landlebenden Tieren breehen auf embryonalen Stadien, auf denen 
allein der Apparat, jedoch ohne die eigentlichen Kiemen selbst, ausgebildet 
wird, die VersebluB:membralle'Il bei den hoheren Saugetieren Uild dem Mensehen 
nicht mehr dureh, komm,en jedoeh bei den Vogem und Reptilien zum Dureh­
bruch. PETER (5) sieht den Grund hierfur in der ei'weiBhaltigen Fliissigkeit 
der sehr dotterreiehen Eier der Vogel und Reptilien, 'welebe mit zur EmahrUilg 
aient und durch die Kiemenspalten emen Zugang zur Darrohoble besitztl). Die 
zwischen je z'wei Kiemellspalten stehenbleibenden Spangell der Korper'waild 
sind die Kiemenbogeil, Arcus branchiales. Der erste Kiemeilbogen liegt krailial 
von der ersten Kiemenfurche, zwischen ihr und der Mundbueht. 

Die Schlundtaschenlassen jede ein dorsales und ein ventrales Ende erkelmen, 
deren weiteres Schieksal sehr versehieden sein kann. Weder die Scblundtasehen 
noch die Kiemenfurehen sehneiaen ventral bis zur Mittellinie durch und so bleibt 
hier ein Gebiet bestehen, i'n welches die Kiemenbogen vom iibergehen una das 
als Area interbranehialis bezeiehnet 'wird. In die Area interbranehialis reieht die 
Perikardialhohle mit dem Herzen hinein, spater ist sie ein Teil aer Halsober­
£laehe. Jedoch ist zur Zeit der hochsten. Ausbildung der Kiemenbogen beim 
Mensehen in der z'weiten und dritten Woche des ersten Embryonalmona ts 
noch niehts von eineln Halse allgedeutet. Das der Area interbranehialis an del' 
ventralell Seite des Schlunddarmes entsprechellde Feld ist von groBer Bedeutung, 
da hier Teile der Zunge, die Schilddriise und Teile des Kehlkopfes zur Anlage 
kohlmen. 

Die Kiemenfurchen sind wiehtig fur die Entstehung del' Halsfisteln. Hier 
sei llur allgegeben, aaB sie am Grunde einer vertieften Stelle, des Sinus cervi­
calis gelegen smd, welehe VOil oben her dureh den schon er\v~lhnten Fortsatz 
des zweiten Kiemenbogens, das Operculum oder den Kiemendeckel, uberwaehsen 
wird. Die Beziehungen diesel' Alliagen zu dell Halsfistem ist hier nieht zu 
behandem. Eille 'wichtige normale Aufgabe des Epithels del' Schlundtasehen 
ist die Anlage vo:n Driisen mit innerer Sekretion, der Thymusdriise una der 
Glandula parathyreoidea (SANDsTRoMsebe Korper, Epithelll.:orper). Aueh diese 
Beziehungen kOililel1 hier nur angedeutet werden. 

Aus del' ersten Sehlundtasehe wird die Ohrtrompete und das Mittelohr 
(Paukenhohle, Cavum tympani) die elltspreehellde Kiemenfurehe wird ZUm 

1) Vgl. H. KRANICHFELD, Literatur S. 224. 
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Ausgang der Entwicklung des auBeren Gehorganges und das Trommelfell ent­
steht im AnschluB an die VerschluBmembran. Die Einzelheiten der Umwand­
lung sind beim Gehororgan dargestellt. Es sei nur bemerkt, daB diese Teile 
aus dem dorsalen Ende der ersten Schlundtasche entstehen, wahrend die ven­
trale Bucht riickgebildet wird. 

Von der zweiten Schlundtasche verstreichen die ventralen Teile. Ihre dorsale 
Verlangerung dagegen wird zur primaren Tonsillarbucht (Sinus tonsillaris) und 
zum Entstehungsort der Gaumentonsille. In der primaren Tonsillarbucht bildct 
sich zun1ichst nach HAMMAR ein Tonsillarhocker aus, der aber wieder zu eincr 
Plica tonsillaris sich zuriickbildet, die lP.it der Plica triangularis des Er-wach­
senen identisch ist. Eine weiterhin auitretende Falte, die Intratonsillarfalte, 
hat zur Folge, daB die eigentliche Tons]lenanlage aus einem vorderen oberen 
und einem hinteren unteren Tonsillenlappen aufgebaut wird. Die Intratonsillar­
falte (Abb. 19 A) wird wieder riickgebildet. In den spateren Fetaillionaten 

A. B. B, B, B. 

Abb. 19. A Schema der embryonalen Anlage der Gaumenmandel mit Intratonsillarfalte. 
B1-B4 die vier Formentypen der Gaumenmandel, Schemata nach HAMMAR. Siehe Text. 

kann langs des hinteren Randes der Mandel die inkonstante Retrotonsillarfalte 
entstehen. Das verschiedene endgiiltige Verhalten der Plica triangularis und 
der Plica retrotonsillaris bedingt die Moglichkeit, vier verschiedene Formentypen 
(HAMMAR) der Gaumenmandel zu unterscheiden, zwischen denen natiirlich 
Dbergange bestehen: 1. Es ist nur eine Plica triangularis vorhanden, 2. es sind 
beide Falten vorhanden und die Mandel ist gleichsam von einer ringformigen 
Falte umrahmt, 3. die Plica triangularis ist ausgeglichen, die Retrotonsillarfalte 
aber vorhanden, 4. beide Falten fehlen und die Oberfhche der Tonsille liegt in 
einer Flucht mit der Umgebung (Abb. 19 B1-B4). 

Die histologische Entwicklung des lymphoiden Gewebes erfolgt durch die 
Ansammlung von Lymphzellen im AnschluB an die Ausfiihrungsga'nge von 
Schleimdriisen 1). Eigentliche Follikel mit Keimzenken entwickeln sich erst nach 
der Geburt. Der vordere Rand der Tonsillarbucht wird zum vorderen Gaumen­
bogen, in welchen als Grtmdlage der Musculus palatoglossus von der Zungen­
muskulatur hineinwachst. Er stammt mit dieser von den Occipitalmyotomen. 

1) Vgl. auch v. SCHUMACHER dies. Handbuch. 
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Von dem ursprunglichen Sinus tonsillaris bleibt nur die oberhalb der Tonsille 
gelegene Fossa supratonsillaris ubrig. Die Balgdrusen der Tonsilla lingualis 
entstehen im AnschluB ail die Ausfiihrungsgailge der Schleimdrusen der Zungen­
wnrzel. An der Racheninandel entsteht die Anlage durch die Bildung von 
Schleimhautfalten, wie sie fur die kindliche Tonsille abgebildet sind, die sich 
mit lymphoidem Gewebe erfullen. Die ganzen Gebilde des Anulus lymphaticus 
sind bei der Geburt noch schwach entwickelt und nehmen ihre st1rkste Ent­
wicklung in der ersten Kindheit. Von da bis zur Pubertat nehmen sie langsam 
abo Die Riickbildung schreitet spater noch we iter fort. 

Speziell/Ln der Rachentonsille bleibt nach Vedlachung der ubrigen Buchten 
in del' Regel eine tiefe mediane Spalte beim Erwachsenen bestehen (Recessus 
pharyngeus medius) oder sie erhiilt infolge ofterer Elfitzundungen ein zerkliiftetes 
Aussehen (S. 203). 

Zur Entwicklung derBursa pharyngea (S. 204) ist noch folgendes zu bemerken. 
Bei Embryonen von 5-8 mm ScheitelsteiBlange findet inan nach HUBER caudal 
von der Grube des Ductus thyreoglossus der Zunge an dem gegenuber-liegenden 
pharyngealen Entoderm eine Stelle nrit verdicktem Epithel. Dieses Feld licgt 
in der Gegend der SEESsELschen Tasche am spateren Fornix pharyngis und 
bezeichnet die Stelle, an welcher sich die Bursa pharyngea entwickelt. In einer 
Amahl von Fallen £ehlt bei menschlichen Embryonen die Entwicklung einer 
Bursa pharyngea. 

Die SEESsELsche Tasche bleibt bei den Saugern einige Zeit unter der Form 
eines epithelialen Zapfens bestehen und verschwindet dann (F. TOURNEUX 
und J .. P. TOURNEUX). Nach R. MEYER kommt die Bursa bei Embryonen von 
14-28 mm ScheitelsteiBlange in 5 Fallen eininal zur Ausbildung. Sie ist ent­
gegen KILLIAN eine passiv durch Anheften zuniichst des entoderm.alen Epithels 
an der Chorda, sodann des Schleimhautbindegewebes an der Chordascheide 
hedingte Bildung. Man muB mit KILLIAN einen medianen Recessus des Pharynx 
(R. ph. medius S. 0.) von der Bursa pharyngea unterscheiden. Der Recessus 
ist die tiefste und beim Erwachsenen am langsten bestehenbleibende Bucht 
der Rachentonsille und steht in keiner Beziehung zur Chorda dorsalis. Diese 
hesteht Qei der Bursa, welchc r6hrenformig und beim Env'achsenen 1) hochstens 
F/2 cm lang ist, als Zusammenha:ng zwischen der Chorda und dem entoderrnalen 
Pharynxepithel. Es giht FaIle, in denen zwei Bursae heim Foetus heobachtet 
wurden, welche beide zur Chorda in Beziehung stehen, cine Bursa principalis 
(Bursa von LUSCHKA) und eine mehr vorn gelagerte Bursa accessoria. Dic Burs.1 
pharyngea ist fruher ausgebildet als die Rachentonsille angolegt wird. Sie bildet 
im 4.-5. Monat einc Ausstiilpung der Schleimhaut) die bis in das Pcriost dcr 
Schadelbasis eindringt (KILLIAN). Die feste Verbindung mit dem Periost und 
dem Knochen der Schadelbasis ist auch beim Erwachsenen ein wichtiges Merk­
mal der Bursa. Das nicht allzuhaufige Gebilde hinterHiBt an sciner Befestigung 
vor dem Tuberculum pharYilgeum ein Grubchen im Knochen (.J. C. F. MAYER 
1842, LUSCHKA, DISSE, .J. P. TOURNEUX 1911). 

Zur Formentwicklung des Schlundkopfes ·sei folgendes bemerkt: Vor del' 
Anlage der Schlundtaschen sind die Abschnitte des Pharynx in ihren Aus­
maBen untereiilander gleich. Mit del' Anlage der Schlundtaschen dagegcil, 
welche ail GroBe nach abwarts abilchmen, beginnt der obere Teil das Dbcr­
gewicht zu erhalten. Infolge der Ausbilduilg der eIsten und zweiten Tasche 
nimmt das Breitenwachstum in diesem Abschilitte bedeutend zu und da diese 
Taschen zum Teil dauernde Nebeilraume oder vVandbesta:ndteile des Pharynx 
bilden (Recessus phar:yngeus. Gaumenmandel), so ist damit sehon die spatere 

1) LUSCHKA 1868. 
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Trichterform des Pharynx gegeben. Auf dam Hohepunkt der Ausbildung der 
Schlundtaschen hat der embryonale Pharynx [GROSSER (I)] eine stark dorso­
ventral abgeplattete, dorsal konvexe, im Umri.6 annahernd dreieckige Form 
mit oraler Basis und caudaler Spitze. 

Die mit der Ausbildung des Gesichtes eintretende Hohenzunahme des Kiefer­
geriistes bedingt eine Hohenzunahme im Nasen- und Mundrachen. Der Nasen­
rachen ist noch beirn Neugeborenen niedrig und langlich in sagittaler Richtung. 
Mit der Hohenzunahme nimmt die Tiefe in sagittaler Richtung zugleich abo 
Diese letzte Veranderung beruht (R. VmcHow) auf der in der Ebene der Nasen­
scheidewand erfolgende Abwartsdrehung des Abschnittes der Schadelbasis, 
an dam das Gesichtsgeriist befestigt ist. Dabei verandern folgende wichtige 
Punkte ihre Hohenlage. Der harte Gaumen liegt bei Neugeborenen noch in der 
Hohe der Mitte des Korpers des Hinterhauptbeines, beim Erwachsenen etwas 
oberhalb des vorderen Atlasbogens. Der Recessus pharyngeus ist bei Neu­
geborenen noch wenig ausgebildet und der Tubenwulst springt wenig iiber die 
Ebene der Seitenwand des Schlundkopfes vor. Erst mit dam Wachstum des 
Tubenknorpels, der in den ersten fiinf Lebensjahren gegeniiber dam Neugebo­
renen seine Lange verdoppelt und sich von da ab noch um etwa 1/6 verlangert 
(SYMINGTON) bildet sich der Recessus pharyngeus aus. Die Tubenoffnung, die 
an der Schadelbasis firiert ist, wird durch die angefiihrten Veranderungen des 
Gesichtsgeriistes aus der Hohe des harten Gaulliens, die sie bei Neugeborenen 
einnimmt, in die Hohe der unteren Muschel beim Erwachsenen gebracht und 
riickt zugleich (infolge der oben geschilderten Drehung sowie wegen der Zunahme 
der Tiefe des Kiefergeriistes) naher an die untere Muschel heran. 

Die GroBenzunahme des Kehlkopfrachens geht in Abhangigkeit von dam 
Wachstum des Kehlkopfes vor sich. Die Spitze des Kehldeckels liegt (DISSE) 
beim Foetus wie beim Kinde von 4 Monaten in der Ebene des vorderen Atlas­
bogens. 1m 5. Jahre entspricht sie dam unteren Rande des Epistropheus, im 
13. Jahre der Mitte des dritten Halswirbelkorpers. Diese Senkung ist zum groBten 
Teil eine Folge der Hohenzunahme des Gesichtsgeriistes und der beiden oberen 
Abschnitte des Schlundkopfes. Die Zunahme dieser beiden Teile iiberwiegt 
relativ und absolut die Zunahme des Kehlkopfrachens (DISSE, S. 41), so daB 
also dieser relativ an Lange abnimmt. Das genauere iiber den Stand des Kehl­
kopfes siehe bei ELZE (dieses Handbuch). 

Der Recessus piriformis ist beim Neugeborenen noch nicht vorhanden. Er 
bildet sich erst mit der V orwolbung des wachsenden Kehlkopfes und mit dam 
Wachstum der Cartilago thyreoidea aus und vertieft sich besonders zur Zeit des 
Stimmwechsels. 

IV. Vergleichend-anatomisches. 
Vom vergleichend·anatomischen Standpunkte aus betrachtet zeigen Mund- und Schlund­

hohle in der Tierreihe teils vereinfachte Zustande, teils besondere zu bestimmten Zwecken 
ausgebildete Eigentiimlichkeiten. Die Mundhohle wild erst durch das Auftreten des Gaumens 
selbstandig, erst von diesem Zeitpunkt ab ist eine Nasenhohle und eine sekundare definitive 
Mundhohle zu unterscheiden. Wir finden diesen Zustand bei der Mehrzahl der Amnioten. 
Von den Reptilien besitzen erst die Krokodilier einen sekundaren Gaumen, die iibrigell 
Reptilien besitzen nur eincn primitiven Gaumen und in das Dach der Mundhohle oHnet sich 
die Nasenhohle mit den primitiven Choanen. Die Krokodilier zeigen auch schon zuerst die 
_lusbildung eines weichen Gaumens. Das erste Auftreten eines Zapfchens findet sich bei 
Giraffe und Kamel. AuBer beim Mensehen ist es bei einigen Mfen stets vorhanden. Die 
jetzige Mundhohle ist moglicherweise als eine Neubildung, das Neostoma, anzusehen, 
welches hinter dem phylogenetisch alterem Munde, dem Palaostoma entstanden ist. Nach 
der KUPFFERschen Hypothese ist db Anlage der Hypophyse als das Palaostoma zu betrachten. 
Das Neostoma entsteht nach DOHRN u. a. aus der Verschmelzung zweier pramandibularen 
Kiemenspalten. - Die erste Andeutung einer Entstehung des sekundaren Gaumens bei 
Reptilien in Form von noch unbedeutenden Gaumenfortsiitzen ist nach GOPPERT sehon 
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von Wiohtigkeit fUr die Atmung. Die Gaumenfortsatze werden duroh die Zunge erganzt 
und tragen mit ihr zusammen zum AbsohluB eines Duotus nasopharyngeus bei. 

Die am Eingang der Mundhohle bei den Saugetieren liegenden Lippen sind nioht ent­
wickelt bei den Monotremen (eierlegenden Saugetieren), Vogeln und Schildkroten, da hier 
die Kiefer von einem Schnabel oder einem diesem entspreohenden Horniiberzuge bekleidet 
sind. Die bei den Saugetieren kraftig entwiokelte Muskulatur der Lippe tritt zuerst bei den 
Anuren auf. 

Bei den Beuteltieren verengert sioh die Mundspalte durch Verwaohsung der Lippen­
rander vor der Geburt zur festen Umfassung der Zitze. Spater erst entsteht duroh Losung 
dieser Verbindung der definitive Zustand. Besondere Ausstiilpungen am hinteren Teil 
der MundhOhle sind die Sohallblasen vieler Alluren; die Baokentaschen vieler Nager und 
der sohmalnasigen Afien (Katharrhini) sind dagegen Aussaokungen des Vorhofes der Mund­
hohle. Die Seesohlangen haben gefaBreiohe Falten an dell Kiefern, welohe der Atmung 
dienen. Das Epithellungenloser Amphibien ist zumZweckder Atmung reichlich vaskularisiert. 

Die Driisenentwicklung beginnt in der MundhOhle erst beim Aufgeben des Wasserauf­
enthaltes, somit bei den Amphibien. Der Zweok dieser Driisen ist teils die Feuohthaltung 
der Schleimhaut, was bei Wassertieren unnotig ist, teils aber die Sekretion von Verdauungs­
saften, die bei der standigen Wasserdurchspiilung des Mundes der im Wasser lebenden Tiere 
nicht zur Wirkung kommen konnten. 

Bei Urodelen findet sich im Nasenseptum eine Glandula intermaxillaris sive internasalis. 
Bei Anuren kommt eine sogenannte Raohen- oder Schlunddriise hinzu, welohe ihr Sekret 
teils in die Choanen, teils in den Rachen ergieBt. Endlich enthalt die Zunge der Amphibien 
zahlreiohe Driisen. 

Die Reptilien lassen ala besondere Driisengruppen Gaumendriisen, Zungendriisen, Unter­
zungendriisen und obere und untere Mundwanddriisen untersoheiden. Hiervon bilden sioh 
bestimmte Gruppen in einzelnen Gattungen zu Giftdriisen aus. Die Giftdriise der Schlangen 
ist eine obere Mundwanddriise (Oberlippendriise), dagegen ist die Giftdriise der Eidechsen, 
wie sie sioh bei dem amerikanisohen Heloderma horridum ausbildet, die Unterzungendriise_ 

Die Vogel besitzen mediane und seitliche Gaumendriisen und besonders die Klettervogel 
gut entwiokelte Zungendriisen. Lippendriisen fehlen, die Mundwinkeldl'iise ist wahrsohein­
lich keine hintere Oberlippendriise, sondern ein Neuerwerb. 

Bei den Saugetieren treten auBer den wandstandigen Mundhohlendriisen (auch kleinere 
Speioheldriisen genannt) besonders die in besonderen Raumen gelegenen groBeren Driisen 
in den Vordergrund, die Ohrspeioheldxiise, Unterkieferspeicheldriise, die Glandula retro­
lingualis und die Glandula sublingualis hervor. Aile diese groBen und kleineren Driisen 
sind den MundhOhlendriisen der niederen Wirbeltiere homolog. Die Parotis entspricht 
vielleicht der Mundhohlendriise der Vogel, die drei iibrigen groBen Driisen entsprechen der 
Glandula sublingualis der Reptilien. Bei den Saugetieren, die sich sekundar wieder dem 
Wasserleben angepaBt haben, Cetaceen, Sirenia und Pinnipedia kommt es wieder zu einem 
vollkommenen oder teilweisen Fehlen der Mundhohlendriisen. 

Die eigentlioh lymphoiden Organe, Tonsilla palatina, Tonsilla pharyngea und Tonsilla 
lingualis treten erst bei den Mammalia auf. Lymphatische Bildungen finden sioh jedooh 
sohon von den Amphibien an. 

Die bei den Fisohen und auoh nooh bei den Dipnoern nooh rudimentare Zunge ist dort 
kein Bewegungsorgan und bildet einen Sohleimhautwulst iiber dem Zungenbein. Sie wird 
im wesentliohen von dem mit Schleimhaut iiberzogenen vorderen Ende des Hypobranohial­
skelettes vorgestellt. Bei den Teleostiern kann sie mit Zahnen versehen sein, bei den Cyklq­
stomen tragt sie Hornzahne und wirkt bei den Saugbewegungen als Kolben. Bei den parasi­
tisohen Myxinoiden dient sie zur Durohbohrung der Korperwand des Wirtes. 

Bei den Amphibien entwiokelt die Zunge eine eigene Muskulatur, die in einem hinteren 
Wulste enthalten ist, den ein vorderer Teil, die Driisen enthaltend, hufeisenformig umgibt. 
Beide Teile nehmen die Anlage der Sohilddriise zwisohen sioh, so daB hier schon die Grund­
ziige der Entwioklung der Zunge auoh aller hOheren Tiere gegeben sind. Die Aglossa (Pipa 
und Daotylethra) besitzen eine unentwickelte Zunge (riiokgebildet). Bei den Amphibien 
ist sie nur teilweise am Vorderrande oder der Unterflaohe angewaohsen und kann zum 
Fangen von Tieren weit aus der Mundhohle vorgesohleudert werden. Die Amphibienzunge 
wird vom Nervus glossopharyngeus versorgt. 

Die Reptilien zeigen eine in der Form abweohslungsreiohe, immer gut entwiokelte Zunge. 
Bekannt sind die gespaltenen Zungen der Sohlangen. Bei der Anlage der Reptilienzunge 
stellen wir ebenfalls einen vorderen Absohnitt (Tuberculum impar) und einen hinteren 
(Copula) fest, welehe den Absohnitten der Amphibienzunge entsprechen. Dem vorderen 
Absohnitt sohlieBen sioh nooh zwei seitliche Wiilste, vom Mandibularbogen stammend, 
und vom Lingualis des Trigeminus versorgt, an. Die Chamaleonen konnen ihre Zunge wie 
die Amphibien zum Fang der Beute vorsohnellen. 
, Die Zunge der Vogel, in der Entwioklung mit den Reptilien iibereinstimmend, ist wenig 
beweglioh und mit ciner dioken Hornsohioht iiberzogen. Unter den vielen im Zusammen-
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hang mit der Nahrung eigenartig ausgebildeten Formen sei besonders die Zunge der Honig. 
£resser (Meliphagidae) und einiger Papageien erwahnt, welche an der Spitze cinen Pinsel 
aus Hornwarzen zur Entnahme von Blumensiiften tragen. 

Die Zunge der Saugetiere ist reich entwickelt. Eine besondere Bildung bei Marsupialiern, 
Prosirniern und Primaten ist die Unterzunge, Sublingua, ein Vorsprung unter der Zunge, 
von welchem sich auch beim Menschen Spuren finden. Andere Saugetiere zeigen innerhalb 
der Zunge in ihrem unteren Teile einen bindegewebigen Strang, welcher manchmal auch ein 
Knochenstiickchen enthalt und als Lyssa bezeichnet wird. Die Lyssa ist wahrscheinlich 
ein Rest der Sublingua (fiir Hund und Mensch, NUSSBAUM und MARKOWSKI 1895-1898). 
GEGENBAUR faBte die Zunge der Saugetiere alB eine Neubildung auf und nur die Sublingua 
sah er als Homologon der Zunge der niederen Wirbeltiere an. Die gemeinsame .Art der 
Zungenentwicklung schon von den Amphibien an laBt dies jedoch iibertrieben erscheinen. 

Neben dem Zungenbandchen liegt beim Menschen an der Unterflache der Zunge eine 
besonders beirn Neugeborenen stark gezackte und gefranste Schleimhautfalte, Plica fim· 
briata, von GEGENBAUR auch als Unterzunge bezeichnet. Eine Plica firnbriata fehlt unter 
den Ha~ssaugetiere~ d~m Schwein und dem erwachse~en Pferde! ist ~orhanden beirn Rinde 
und beun Schaf. Sle 1St durch das Vorkommen klemer Schlelmorusen, der Zungenrand­
driisen, welche zusammen als·Schleimdriisenring von OPPEL bezeichnet worden sind, bedingt. 
Die Plica firnbriata wird bei den Tieren, bei denen sie fehlt, durch den Zug der Zungen­
randdriisen vorgestellt. Sie stellen phylogenetisch die erste Zungenanlage vor, welche alB 
Driisenzunge der Muskelzunge vorausging und, wie angegeben, als Unterzunge zu bezeichnen 
ist (vgl. S. 191). 

Die SchlundhOhle ist der ungeteilt gebliebene Rest der urspriinglich einheitlichen Ein­
gangshohle des Verdauungskanals, deren vorderer Abschnitt durch den Gaumen in die 
Nasenhohle und die Mundhohle geschieden wird. Die Schlundhohle ist vergleichend anato­
misch und entwicklungsgeschichtlich die Statte des Auftretens der Kiemen und Kiemen­
spalten. Vergleichend.anatomisch ist iiber das Verhalten des Kiemendarmes, dessen Um­
wandlungsprodukte wir zum Teil in der Mundhohle, zum Teil in der Schlundhohle, zum 
Teil am RaIse und bis in die Brust hinein (Thymusdriise) antreffen, folgendes zu sagen: 

Nur bei den wasserlebenden Anamniern ist der Kiemendarm in seiner urspriinglichen 
Form entwickelt. Er ist durch die beiderseitigen Reihen der Kiemenspalten mit der AuBen­
welt in Verbindung. Die Kiemenspalten entstehen duroh entodermale Aussackungen 
(Schlundtaschen), denen ektodermale (Kiemenfurchen) entgegenwachsen. Die trennende 
VerschluBmembran reiBt dann ein, wie im entwicklungsgeschichtlichen Abschnitt an­
gegeben. Es ist also an jeder Kiemenspalte ein innerer, entodermal ausgekleideter und ein 
auBerer, ektodermal ausgekleideter Raum zu unterscheiden. Die an der Wand sich bildenden 
Kiemenblattchen sind bei den Cyklostomen entodermaler, bei den Selachiern, den Ganoiden, 
den Teleostiern und Amphibien dagegen ektodermaler Abkunft. An allen Kiemenbogen 
bilden sich deckende Falten aus. 

Die vorderste Kiemenspalte wird zum Spritzloch (Spiraculum). Unter den schon erwahn­
ten Falten der Kiemenbogen spielt die am Hyoidbogen entstehende groBe Falte, Operkular­
falte genannt, bei den Amnioten, bei denen die eigentliche Kiemenbildung unterbleibt, 
eine groBe Rolle. Sie wachst nach unten und iiberdeckt den Sinus cervicalis, d. h. den ver­
tieften Raum, in welchen die Kiemenoffnungen ausmiinden. 

Die Cyklostomen entwickeln sieben Paare von Kiemensacken, die altesten Selachier 
haben einschlieBlich des Spritzloches acht. 1m allgemeinen besitzen die Fische nur fiinf 
Kiemenspaltenpaare. In diesen Tierklassen und bei den Amphibien im Larvenstadium funk· 
tioniert der Kiemenapparat als Atmungsorgan und wird bestandig vom Wasser durchspiilt. 
Bei denjenigen Fischen, welche imstande sind, das Wasser zeitweise zu verlassen, ermoglicht 
der Kiemenapparat auch die Aufnahme des Luftsauerstoffes. Unter den Amnioten, bei 
denen die Kiemenspalten nie funktionieren, bestehen bei den Reptilien fiinf, bei den Vogeln 
und Saugetieren vier Spaltanlagen. Eine sehr groBe Zahl von Kiemenspalten besitzt der 
Amphioxus. Es ist anzunehmen, daB urspriinglich der ganze Darm als Atmungsapparat 
funktionieren konnte. Die Riickbildung der Kiemenspalten bis auf die vordersten steht im 
Zusammenhang damit, daB die Funktion der Atmung sich allmahlich in der Tierreihe auch 
fiir die Ausbildung der Luftatmungsorgane auf den vordersten Teil beschrankte. 

SchlieBlich ist die Frage zu beriihren, warum die Kiementaschen bei den Amnioten, 
also auch den Saugetieren, doch zur Anlage gelangen, obwohl die Kiemen selbst uunotig 
geworden sind und nicht mehr angelegt werden. Mit PETER (Die ZweckmaBigkeit in 
der Entwicklungsgeschichte) beantworten wir die Frage so: Der kiementragende Apparat 
der wasserlebenden Wirbeltiere hat auch noch die Bedeutung eines Anlageorganes fiir die 
Thymusdriise und die SANDSTRoMschen Organe. Diese wichtige Aufgabe bleibt bestehen, 
auch wenn keine Kiemen mehr gebildet werden. Daher gibt es bei den Embryonen der 
hoheren Wirbeltiere zwar keine Kiemen mehr, wohl aber Schlundtaschen und Kiemen­
furchen. Die Schlundtaschen sind daher nicht funktionslos. 
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5. Anatomie des Kehlkopfes und des 
Tracheo bl·onchialbaumes. 

Von 

Curt Elze -Rostock. 

Mit 25 Abbildungen. 

A. Tastbare Teile des Kehlkopfes. 
Die Profillihie des Halses Iauft, bei der Kopfhaltung mit geradeaus gerichtetem 

Blick, vom Kinil zuriick sanft nach abwarts, biegt in stumpfem Winkel zum 
fast senkrechten, erst leicht aus-, dann leicht eingebogenem Verlaufe Urn. Bei 
jungen Kindern, deren Kinn verhaltnisrnaBig viel we iter vor den HaJs- vor­
springt, liegt die erste Verlaufsstrecke horizontal, der Winkel gegen die senk­
rechte Strecke ist ein Rechter. Am Scheitel des Winkels liegt beim Kinde wie 
beim Erwachsenen der untere Rand des Zungenbeinkorpers. Die darunter 
beim Erwachsenen folgende Konvexitat entspricht dem Kehlkopf (Pomum 
Adami beim Manne). Vgl. Abb. 18 u. 19. 

Yom Zungenbein, da es nnmittelbar nnter der Haut liegt, ist tastbar die 
VorderfIache des Korpers und der groBen Horner bis gegen die Spitzen hin, 
die selbst filr gewohnlich nicht mit Sicherheit getastet werden konnen, auch 
nicht bei SeitwaItsdrehnng des Kopfes, welche das Zungenbein mitmacht. 
Die kleinen Horner sind nur ausnahmsweise zu tltsten, wenn sie ungewohnlich 
lang und verknochert sind. 

Etwas unterhalb des Zungenbeins trifft der Finger durch die hier diiiIilere, 
fettarmere Haut die Prominentia laryngea, hervorgerufen von dem unteren 

Rals-. Nasen- und Ohrenheilkunde. I, 15 
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Rande der Incisura thyreoidea des Schildknorpels. Von diesem sind zu tasten, 
weil unmittelbar unter der Haut gelegen: der obere Rand bis zum Tuberculum 
thyr. superius und der untere Rand bis zum Tuberculum inferius, sowie die Kante, 
welche die beiden Laminae thyreoideae durch ihr winkliges Zusammentreten 
in der Mitte abwarts von der Incisura thyreoidea miteinander bilden. Im iibrigen 
sind die Laminae von den vorderen Halsmuskeln bedeckt und hochstens mittel­
bar durch diese hindurch tastbar. Das Oornu superius et inferius sowie der sie 
verbindende hintere Rand der Schildknorpelplatte sind dem tastenden Finger 
nicht erreichbar, auch nicht bei Seitwartsdrehung des Kopfes, welche wohl 
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Abb. 1. Vorderansicht des Kehlkopfskelettes. Die vorderen Halsmuskeln sind durch­
sichtig gedacht. Die Musculi sternocleidomastoidei sind zuriickgesunken, beim Lebenden 
reichen die vorderen Rander bis unmittelbar an den Kehlkopf heran. Auch sonst liegen 

die Teile nicht genau in der gleichen Lage wie beim Lebenden. 
CAns BRAUS, Anatomie des Menschen. Bd. 2.) 

vom Zungenbein, nicht aber vom Kehlkopf mitgemacht wird. Was beim Tasten 
als Cornu superius bzw. inferius angesprochen zu werden pflegt, ist das Tuber­
culUill superius bzw. inferius; der Sternocleidomastoideus verhindert den Finger, 
so weit einzudringen, daB er die Horner selbst erreichte. Versucht man, vom 
Tuberculum superius aus die zum Tuberculum inferius fiihrende, freilich nicht 
konstante Linea obliqua zu tasten, so miBlingt dieses wegen der Dberlagerung 
d'urch die Muskeln. Hingegen fiihlt man dabei den Musculus omohyoideus, 
welcher unter dem Finger hinwegschnellt. 

Tastet man in der Mittellinie von der Incisura thyreoidea abwarts, so trifft 
man am unteren Rande des Schildknorpels auf das nacbgiebige Ligamentum 
cricothyreoideum medium s. conicum, das seitlicb durch den Musculus crico­
thyreoideus der Betastung entzogen wird. We iter gelangt man an den vorderen 
Bogen des Ringknorpels, welcher trotz des Musculus cricothyreoideus deutlich 
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tastbar ist. Die hohe hintere Platte des Ringknorpels ist wie die Gelenkflache:n 
der Betastung mcht zuganglich. Die Entfernung des Ringknorpelbogens vom 
unteren Schildknorpelrande ist stets deutlich feststellbar. 

Die Stellknorpel sind von auBen fiiI den tastenden Finger unerreichbar. 
Dber die Lage der Kehlkopfhohle zu den auBerlich tastbaren Teilen unter­

richtet Abb. 2. Sie ist allerdings auf den Lebenden nicht ganz ohne weiteres 
iibertragbar, da sie nach Rontgenaufnahmen vom forillolfixierten Leichen­
praparat gewonnen worden ist. 

Die Untersuchung von auBen konnte erganzt werden durch die von der 
Rachenhohle aus. Mindestens milBte der tastende Finger - natilrliche oder 
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Abb. 2. Frontalprojektion des KehlkopfhoWraumes. Riintgenaufnahme eines formol­
fixierten mannlichen Kehlkopfes. Rot: die auf der Platte ohne weiteres erkennbaren Teile, 

schwarz: die Erganzungen unter Kontrolle des Praparates. 

kiinstliche Areflexie vorausgesetzt - die Anteile des Kehlkopfeinganges fest­
stellen konnen: Epiglottis, Plicae ary -epiglotticae, Stellknorpel. Bessere Auskunf t 
freilich vermittelt hier der Kehlkopfspiegel. Die Bilder, die er gibt, brauchen 
an dieser Stelle mcht erortert zu werden. 

Wichtige Aufschliisse vermogen Rontgenaufnahmen zu geben (vgl. die 
Monographie von TROST, die von WEINGARTNER war mir nicht zuganglich). 
Epiglottis, Plicae ary-epiglotticae, Ventriculus laryngis sind erkennbar, vom 
Knorpelskelett abgesehen, das um so deutlicher wird, je mehr es verkalkt ist. 
Am deutlichsten kennzeichnet sich die Begrenzung des lufterfiillten Schleim­
hautrohres. Die feinen Ausschwingungen dieser Grenzlinie Mch ihrer Lage 
zum Skelett zu bestimmen, bereitet groBe Scnwierigkeiten. Typisch sind eine 
ventrale Ausbuchtung in der Rohe des Ringknorpelbogens und eine dorsale 
in d~r. Rohe des Musculus arytaenoideus. In Abb. 3 habe ich versucht, nach 
den Bildern von TROST und Mch eigenen Aufnahmen eines praparierten Leichen-

15* 
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kehlkopfes die Beziehungen zwischen Schleimhautrohr uild Skelett zur Dar­
stellung zu bringen. 

TROST glaubt aus dem Rontgenbild Riickschliisse auf die Leistung des Kehl­
kopfes ziehen zu konnen. Ebenso weist TROST auf den Zusammenhang zwischen 
Kehlkopf und Gesamtmuskulatur, besonders des Nackens und des Schulter­
giirtels hin. Die stiernackigen Hiinengestalten der Bayreuther Wagner sanger 
sind nichts Zufalliges: "Leute mit schmalen diinnen Halsmuskeln und schlecht 
entWickeltem Biceps werden, 'Wenn sie sonst voll entWickelt sind, nie groBe 
Sanger werden, selbst wenn gutes Gehor, allgemeine Bildung und auch Energie 
im iibrigen vorhanden sind", so lautet seine wohl etwas weitgehende These 
(TROST, S. 19). 
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Abb. 3. Sagittalprojektion des Kehlkopfhohlraumes bei gerader Haltung des Halses. 
(Nach den Rontgenbildern von TROST und Rontgenaufnahmen vom fixierten Kehlkopf.) 

Bedeutung der roten und schwarz en Linien wie in Abb. 2. 

B. Der Kehlkopfeingang und sein Verschlu.6 
beim Schlucken. 

1. Der Kehlkopf als Pfortner der tiefen Luftwege. 
In seiner primitivsteil Form, bei den urodeleil Amphibien, den Salamandern, 

ist der Kehlkopf nichts anderes als ein VerschluB der Luftrohre, der zum Zwecke 
der Atmung geoffnet werden kann, fiir gewohnlich aber fest geschlossen ist, 
so daB weder Wasser iloch Nahrungsbestandteile in die Lunge eindringen konnen. 
Diese Bedeutung als Pt6rtner der Luftrohre behalt er, wenngleich in sehr ver­
anderter Gestalt, bei den hoheren Formen bei. Erst sekundar, und schon bei den 
anuren Amphibien, den Froschen, wird er zugleich in den Dienst der Stimme 
gestellt. Bei den Formen, welche ununterbrochen atmen wie die Saugetiere, 
ist er nicht mehr staildig geschlossen, sOildern standig offen. Damlt er trotzdem 
seinen uneiltbehrlichen urspriiilglicheil Dieilst als P£ortner we iter erfiilleil konne, 
miisseil besondere Einrichtungen getroffen werden. Wir findeil sie in einer 
mindestens dreifachen Sicherung der tiefen Luftwege gegen das Eindringen 
von Fremdkorpern. 
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Die Sicherung der Lungen gegen feine in der Luft schwebende feste Teilchen, 
soweit sie nicht in der Nasenhohle abgefangen werden, ist gegeben in der das 
Epithel bedeckenden, durch die Flimmertatigkeit mundwarts bewegten diinnen 
Schleimschicht in Kehlkopf, Luftrohre und Bronchen. Die Sicherung ist unvoll­
kommen, wie die Pneumonokoniosen beweisen. - Die Sicherung gegen grobere 
Korper, um so notiger als der Luftweg mit dem Speiseweg im Pharynx gekreuzt 
wird, ist wesentlich vollkommener, mindestens dreifach: 1. VerschluB des 
Kehlkopfeinganges durch Unterschieben unter die Zunge (beim Schlucken), 
2. Sperre innerhalb des Kehlkopfes durch VerschlieBen der Stimmritze, 3. kurze 
heftige LuftstoBe (Husten). Die Tatigkeit dieser dreifachen Sicherung erfolgt 
reflektorisch, zwangsmaBig. 

A1s eine weitere Moglichkeit, von der stets beim Pressen (CZERMAK), sonst 
aber wohl wenig Gebrauch gemacht wird, kommt hinzu der Verscl:tluB des 
Kehlkopfeinganges durch Riickwartsneigung der Epiglottis und Vorwarts­
neigung der Aryknorpel. So auch beim Singen "offener" Tone (vgl. das Photoc 
gramm von MUSEHOLD 2, Taf. V, Abb. 9). 

2. Aditus laryngis. 
Der Kehlkopfeingang, begrenzt von Epiglottis, Plicae aryepiglotticae, 

dem Schleimhautiiberhang der Stellknorpel und der Spalte zwischen ihnen, 
wechselt nach GroBe und Gestalt von Individuum zu Individuum. Bei alledem 
ist Eines konstant als die wesentliche Grundlage der ersten Sicherung gegen 
das Eindringen von Fremdkorpern in die tieferen Luftwege: der steife Vorder­
rand (Epiglottis), der steife Hinterrand (Stellknorpel, Tuberculum corniculatum, 
Tuberculum cuneatum) und die zarten faltbaren Seitenrander (Plicae ary­
epiglotticae). Der VerschluB des Kehlkopfeinganges kommt dadurch zustande, 
daB unter Faltung der Seitenrander der V orderrand auf den Hinterrand ge­
driickt wird. 

Vorderrand des Keblkopfeinganges: Epiglottis. 
Epiglottis, der Knorpel, der iiber der Glottis schwebt, das ist urspriinglich der innere 

Raum des Kehlkopfes, in welchem die Stimme erzeugt wird (HYRTL 1, S. 244). Uber 
friihere Bezeichnungen wie Coopertorium, Claustrum guttur~~, Hederae folium, Princi­
palissimum vocis organon usw. s. HYRTL (1, § 71, 4 u. § 72). Uber KiUzunglin, Kii.Ikrospel 
(-knorpel) s. HYRTL (3, S. 89), woselbst.aber durchaus keine voIIzii.hlige Zusammenstellung 
aller Bezeichnungen, sondern mehr Curiosa als viel gebrauchte Ausdriicke wie etwa das 
hii.ufig zu lesende "Atemziinglein". 

Die formbestimmende Grundlage der Epiglottis bildet ein bald breites 
flaches, bald, wie stets beim Kinde, zugespitztes, zu einer tiefen Rinne zusammen­
gerolltes, kurz in seiner Gestalt und GroBe sehr wechselndes elastisches Knorpel­
blatt mit zugespitztem unterem Ende, Stiel, Petiolus (Deminutiv von pes). 
tJber die Varietaten im einzelnen s. HENKE. 

Der groBere obere Teil der Epiglottis ragt iiber den Kehlkopfeingang hinaus 
frei in den Rachenraum: Pars pharyngea (P. H. EYKMAN, S. 522), der iibrige 
bildet die Vorderwand des oberen Kehlkopfraumes (Parslaryngea EYKMAN) und 
ist in sehr wechselnder Form und Ausdehnung in der Langsrichtung vorge­
buchtet (Tuberculum epiglotticum, Kehldeckelwulst, CZERMAK). 

Die Pars laryngea ist in eigenartiger und funktionell bedeutungsvoller Weise, 
wie vor allem PASSAVANT gezeigt hat, vermittels eines keilformigen Fettkorpers 
mit Schildknorpel und Zungenbein verbunden (Abb. 19). Zwischen Pars laryngea 
der Epiglottis, deren Petiolus durch das Ligamentum thyreoepiglotticum an den 
Schildknorpel geheftet ist, einerseits und -Schildknorpel, Membrana hyothyre­
oidea, Zungenbein andererseits, besteht ein keilformiger Raum, welcher oben an 
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der Basis des Keiles, von einer breiten Bindegewebsplatte abgeschlossen wird, 
die yom Korper und den benachbarten Teilen der Horner des Zungenbeins 
zur oberen Grenze der Pars laryngea epiglottidis ausgespannt ist (Membrana 
'hyoepiglottica). Dieser Raum ist ausgefiillt von einem Fettpolster, Corpus 
adiposum laryngis, das, wie an anderen Stellen des Korpers, infolge seines 
Aufbaues aus fliissigkeitserfiillten BHischen starker Formanderung bei gleich­
bleibendem V olumen fahig ist. Wahrend es anderwarts, wie in den Gelenken 
oder als Corpus adiposum buccae (BICHATI), nur als plastisches Fiillsel form­
veranderlicher Raume dient, um die Wirkung des Luftdruckes auszuschalten, 
wirkt es hier auBerdem als passives Glied des Bewegungsapparates. Wird 
durch Annaherung des Schildknorpels an das Zungenbein die Hohe des Fett­
keiles vermindert, so muB sich seine Dicke entsprechend vergroBern: unter 
der Wirkung des M. hyothyreoideus wird die Pars laryngea der Epiglottis durch 
den Fettkorper herabgedriickt, was EYKMAN in seinen Abbildungen sehr anschau­
lich zur Darstellung gebracht hat. Unabhangig davon kann die Pars pharyngea 
gegen die Pars laryngea gebogen werden. 

Der diinne Schleimhautbelag, dem Knorpel straff iiberzogen, laBt diese 
Bewegungen ungehindert geschehen. Das Frenulum epiglottidis, mit den Plicae 
glosso-epiglotticae laterales die Valleculae begrenzend, beeintrachtigt die Be­
wegungen nicht, vollends nicht, wenn es mitsamt dem Zungengrunde nach 
abwarts riickt, wenn dieser den Kehldeckel hinabdriickt. 

Ein zierliches Netz feiner Arterien, von den beiden Arteriae laryngeae 
superiores gespeist, und ein noch reicheres Netz diinner Venen, mit den ober­
flachlichen Venen des Zungengrundes sowie mit den Venae laryngeae superiores 
in Verbindung stehend, breiten sich allenhalben zwischen Schleimhaut und 
Knorpel aus. Die Anordnung des GefaBnetzes ist nicht symmetrisch, auch 
groBere Arterienaste iiberschreiten die Mittellinie. Der Vagus iibernimmt 
durch Zweige des N. laryngeus superior die Nervenversorgung. 

Hillterrand und Seitenrander des Kehlkopfeinganges. 

Wie der durch die Epiglottis gebildete Vorderrand des Kehlkopfeinganges 
ist steif auch der Hinterrand. Seine Grundlage bilden die beiden Stellknorpel 
mit den ihren riickgebogenen Spitzen aufsitzenden Hornern (Cartil. corni­
culatae Santorini). Die locker iibergehangpe Schleimhaut senkt sich in der 
Mittellinie zwischen beiden Stellknorpeln tief oder flach ein, je nachdem die 
Knorpel einander genahert oder entfernt stehen. Durch deren groBte Annahe­
rung kann diese Incisura interarytaenoidea vollig geschlossen werden. 

Dieses durch die Muskeln der Stellknorpel aktiv formveranderliche Gegen­
lager fiir den yom Zungengrund abwarts gedriickten Kehldeckel ist nach vorn 
und Ileitlich verbreitert durch die beiden WRISBERGSchen Knorpel (Cartil. cunei­
formes), so daB die Epiglottis sich breit auf die vier, wegen der elastischen Art 
der eingelagerten Knorpel nachgiebigen Knaufe des Hinterrandes des Aditus 
laryngis, die Tubercula Santorini und Wrisbergi, auflagern kann. 

Damit dieser AbschluB erfolgen kann, miissen die Seitenrander faltbar sein. 
Sie sind gegeben in den zarten Plicae aryepiglotticae, deren diinner Schleimhaut 
nur ein ganz nachgiebiges lockeres Bindegewebe untergelegt ist, das bei ent­
ziindlichen Vorgangen groBe Mengen Odemfliissigkeit aufnehmen, die sonst 
diinnen aryepiglottischen Falten zu unf6rmlichen Wiilsten umbilden und da­
durch einen VerschluB des Kehlkopfeinganges (sog. Glottisodem) hervorrufen 
kann. Der sanfte Bogen, in welchem jede dieser Falten yom Seitenrande der 
Epiglottis zur Spitze des Stellknorpels verlauft, wiirde viel tiefer sein, ware 
nicht der WRISBERGSche Knorpel wie ein Korsettstab eingelagert. 
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EindrucksvolIer als beim menschlichen Kehlkopf kommt die Bedeutung der Plicae 
ary-epiglotticae und der WRISBERGSchen Knorpel fiir die Bewegungen der Epiglottis und 
den VerschluB des Kehlkopfeinganges zur Anschauung bei tierischen Kehlk6pfen, z. B. dem 
des Hundes. 

Wahrend die SANTORIN8Chen Knorpel, mit der Spitze der Stellknorpel 
gewohnlich durch Syndesmose, gelegentlich durch ein echtes Gelenk verbunden, 
niemals vermiBt werden, konnen die WRISBERG8chen Knorpel ganz fehlen oder 
jedenfalls sehr kurz sein. Praparatorisch ist dann kaum zu entscheiden, ob 
wirklich ein Knorpelchen vorhanden ist oder nur das dichte Lager kleiner Driisen, 
in welches es ganz regelmaBig eingebettet ist. Seine gewohnliche Gestalt ist 
die eines Stabchens von etwa 1/2 cm Lange, dessen dickeres Ende dem Tuber­
culum Wrisbergi zugrunde liegt, wahrend das Stabchen selbst dem vorderen 
Rande des Stellknorpels etwa parallellauft und am hinteren Ende der Taschen­
falte endigt, einen langsgestellten Schleimhautwulst an der Hinterwand des 
Kehlkopfraumes aufhebend. (Naheres bei LOSSEN; iiber die Benennung "WRIS­
BERGSche" Knorpel s. auBerdem FRANKEL.) 

3. Verschlu6 des Kehlkopfeinganges. 
Der VerschluB des Kehlkopfeinganges erfolgt automatisch beim Schlucken, 

indem der Kehlkopf unter den sich riick- und abwarts wulstenden Zungengrund 
untergestellt wird. Diese Bewegung des Kehlkopfes ist keine unmittelbare, 
denn kaum ein Muskel, der sie ausfiihrt, heftet sich am Kehlkopf seIber an. 
Bewegt wirl! in der Hauptsache das Zungenbein, und dessen Bewegung wird 
dem Kehlkopf mitgeteilt, dem wieder die Luftrohre folgen muB. Zungenbein, 
Kehlkopf und Luftrohre bilden, yom Gesichtspunkt des Schluckaktes betrachtet, 
ein einheitliches bewegtes System, dessen aktiver Bewegungsapparat haupt­
sachlich am Zungenbein angreift. 

Die Verbindung des Kehlkopfes mit dem Zungenbein bewerkstelligt in 
erster Linie die Membrana hyothyreoidea (Abb. 1 u. 4), welche einerseits am 
ganzen oberen Rande des Schildknorpels einschlieBlich des oberen Hornes, 
andererseits am oberen Rande des Zungenbeinkorpers und des ganzen groBen 
Zungenbeinhornes befestigt ist, und zwar am inneren Rande derart, daB die 
Membran an der Riickflache des Knochens vorbeiziehend dessen obere Kante 
erreicht (Abb. 19). Infolge dieser Anordnung kann sich gegebenenfalls der Schild­
knorpel hinter den Korper des Zungenbeins schieben. Zwischen die Membran 
und die Riickflache des Zungenbeinkorpers erstreckt sich sehr regelmaBig 
das obere Ende eines oft mehrkammerigen Schleimbeutels, der sog. Bursa 
musc. sternohyoidei (s. S. 234). Die Membran ist nicht gleichmaBig dick. Am 
dicksten ist sie im mittleren Abschnitt, zwischen Incisura thyreoidea und Zungen­
beinkorper, so breit wie letzterer (Ligamentum hyothyreoideum medium). Nachst­
dem ist am starksten der hintere Rand, ein schmaler, yom oberen Horn des 
Schildknorpels zur Spitze des groBen Zungenbeinhorns gespannter Streifen 
(Ligamentum hyothyreoideum laterale), der nicht so selten, wenigstens einseitig, 
durch ein bis zum Zungenbl;linhorn reichendes Cornu superius des Schildknorpels 
ersetzt wird. Diese im embryonalen Leben regelmaBig vorhandene Knorpel­
verbindung zwischen Thyreoid- und Hyoidanlage wird beim Menschen gewohn­
lich zu dem Bande riickgebildet, doch bleibt meistens ein mittleres Stiick der 
Knorpelbrucke in Gestalt der Cartilago triticea erhalten, die in das Ligamentum 
hyothyreoideum laterale eingelagert ist (Abb. 6). Die starre knorpelige Ver­
bindung zwischen Zungenbein und Kehlkopf wird aufgegeben zugunsten der 
freieren membranosen. 

Der Abschnitt der Membrana hyothyreoidea zwischen den infolge Ein­
lagerung zahlreicher elastischer Fasern gelblich erscheinenden Ligamentum 
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hyothyreoideum medium und laterale ist erheblich diinner, doch ist deshalb hier 
die Verbindung zwischen Kehlkopf und Zungenbein nicht weniger stark. Nur 
liegt die Verstarkung auBerhalb der Membran; sie wird hergestellt durch den 
auBen aufgelagerten M. thyreohyoideus, welcher im Gegensatz zur passiven 
Membran eine aktive Stellvorrichtung bildet und die Entfernung zwischen 
Kehlkopf .und Zungenbein verandern bzw. feststellen kann. 

Zwischen ihm und der Membr. hyothyreoidea ist gelegentlich ein Schleimbeutel gefunden 
worden: Bursa musc. hyothyreoidei. 

Bewegungsapparat des Zungenbeins. 
Das Zungenbein ist beim Menschen ohne knocherne oder knorpelige Ver­

bindung mit dem iibrigen Skelett. Das war und ist nicht immer so: beim 
menschlichen Embryo ist es knorpelig mit dem Schadel verbunden, bei vielen 
Saugetieren bleibt diese Verbindung als ein von Synchondrosen unterbrochener 
Knochenstab erhalten. Beim Menschen wird auch hier die wenig bewegHche 
Verbindung zugunsten der freieren, beweglicheren aufgegeben, nur die Enden 
bleiben als Knorpel bzw. Knochen erhalten, der Mittelteil wird zu einem Bande 
riickgebildet: Cornu minus oss. hyoidei, Proc. styloides, Lig. stylohyoideum. 
Die ausnahmsweise vorkommende starre Verbindung des Zungenbeins mit 
dem Schadel fiihrt zu Schluckbeschwerden (v. EICKEN). 

Das auf solche Weise sehr freie Zungenbein ist aufgehangt in ,einen aktiven 
Bewegungsapparat, der in erster Linie die Aufgabe hat, das Zungenbein beim 
Schlucken schrag nach vorn oben gegen das Kinn zu ziehen (Arbeitsbewegung). 
Wie in jedem Bewegungsapparat, so wirken den eigentlichen Arbeitsmuskeln 
andere entgegen, wodurch erst wirklich koordinierte Bewegungen moglich 
werden. Sie konnen schwacher sein, da es bei ihnen nur auf den elastischen 
Gegenzug ankommt, weshalb sie mehr oder weniger durch passive, stoffwechsel­
lose und energiesparende elastische Bander ersetzt werden, wo die feine Regu­
lierung des elastischen Gegenzuges, die nur durch aktive Muskeln moglich ist. 
entbehrt werden kann. Auch in die Zungenbeinbewegungen sind solche passiven 
elastischen Apparate eingeschaltet, die Membrana hyothyreoidea, sowie die 
Membrana elastica laryngis et tracheae, durch deren Vermittlung das Zungen­
bein mit einem elastischen Zug nach abwarts, gegen den Thorax hin, fixiert ist. 
Um das Bewegungsbild nicht unnotig verwickelt und uniibersichtlich zu 
gestalten, sehe ich von der durch MINK genauer dargestellten Wirkung dieses 
elastischen Zuges und anderer passiver Anteile ab, beschranke mich auch beim 
aktiven Apparat auf die Hauptmuskeln. Es miiBte sonst fiir jede Haltung 
von Kinn, Hals und Zunge die Bewegung einzeln analysiert werden. 

1. Arbeitsmuskeln (Agonisten) fiir die Zungenbewegungen (Einzelheiten tiber die fol­
genden Muskeln bei EISLER). 

a) M. digastricus mandibulae. Der hintere Bauch entspringt an der Schadelbasis aus 
der Fossa digastrica medial yom Proc. mastoides, der vordere unter Bildung zahlreicher 
Varietaten mit seinem Brudermuskel Mylohyoideus, aus der Fossa digastrica des unteren 
Kinnrandes neben der Mittellinie. Die Sehnen des hinteren und vorderen Bauches ver­
einigen sich ZU einer gemeinsamen Sehne, welche durch ein gewohnlich schlaufen- oder 
schleuderformiges Band am Zungenbeinkorper in der Gegend des kleinen Hornes befestigt 
ist (Abb. 1 u. 4). - Durch diese gemeinsame Sehne sind zwei urspriinglich getrennte 
Muskeln, ein Facialismuskel (Digastricus posterior) und ein Trigeminusmuskel (Digastricus 
anterior) bei getrennt bleibender Innervation zu einer funktionellen Einheit zusammen­
gefiigt. Der hintere Bauch hat die langeren Fleischfasern, kann sich entsprechend um einen 
groBeren Betrag verkiirzen; der vordere ist dafiir der kraftigere. 

b) M. mylohyoideus (N. mylohyoideus des R. III. N. trigemini). 
Die beiden M. mylohyoidei, von den Lineae mylohyoideae an der Innenflache des Unter­

kiefers entspringend, vereinigen sich in einer medianen bindegewebigen Raphe, welche, 
allmahlich sich verbreiternd, am Zungenbeinkorper ansetzt (Abb. 1). Die vorderen Muskel­
fasern verlaufen rein quer, die hinteren zunehmend schrager gegen das Zungenbein hin. 
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Die beiden Muskeln bilden gemeinsam den Mundhohlenboden, der durch die Kontraktion 
gehoben, bei der Erschlaffung gesenkt wird. 

c) M. geniohyoideus (N. hypoglossus): Ein sehnenloser balkeniormiger Muskel, welcher 
von der Innenflache des Kinns zum Korper des Zungenbeins zieht . 

M. dlgastrlc1l8 anterior / 
/ 

M. II nlobyoldeu8 

, , 

. tbyreobyoldeua _~:.:::- -

. omobyoldeus . • ---

M. aternobyolde ----

M. aternotbyreold u ---- -- ---

. tylobyol 

. dlgastrlcu posterior 

tylo· (pb8ryDIfO') 
laryngeU8 

- -- - - Linea obUqu& 

Abb. 4. Schema des Bewegungsapparates von Zungenbein und Kehlkopf. Schraffiert die 
passiven elastischen Anteile: Membr. hyothyreoidea, Membr. cricothyreoidea, Membr. 

elastica tracheae. 

d) M. stylohyoideus (N. facialis): Fast ganzlich aus Fleischfasern bestehend zieht er vom 
Processus styloides zum Korper des Zungenbeins in der Gegend des kleinen Horns bei der 
Schlaufe der Digastricussehne, meist gabelig diese Sehne urufassend. 

2. Gegenhalter (Antagonisten). Uber diese Muskeln gibt auBer EISLER erschopfende 
Auskunft M. FtiRBRINGER. 

a) M. sternohyoideu8, von der Innenflache des Manubrium sterni zum Korper des Zungen­
beins neben der Mittellinie (Abb. 1). Zwischen seinem Zungenbeinende einerseits, dem 
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Schildknorpel und der Membrana hyothyreoidea andererseits ein groBer, hanfig in mehrere 
kleinere unterteilter Schleimbeutel (Bursa mucosa m. sternohyoidei), bis an die Riickflache 
des Zungenbeinkorpers reichend. 

b) M. omohyoideus, von dem Oberrande der Scapula bogenformig mit einer Zwischen­
sehne zum Zungenbeinkorper, seitlich neben dem vorigen (Abb. 1). 

c) M. sternothyreohyoideus: Von der Innenflache des Manubrium sterni zum groBen 
Zungenbeinhorn, an der Linea obliqua des SchildknorpeIs, oft nur durch einen zwischen 
deren Tuberculum superius und inferius gespannten Sehnenstreifen, unterbrochen, deshalb 
geteilt in M. sternothyreoideus und M. thyreohyoideus. 

Die drei Muskeln a-c, das Rectussystem des HaIses bildend, werden von Cervicalfasern 
versorgt, welche sich zum Teil der Bahn des N. hypoglossus anscblieBen (Ramus descendens 
N. XII. und Ansa N. XII., auch Ansa cervicalis profunda). Die Fasern fUr den M. thyreo­
hyoideus verlaufen mit dem N. XII. bis zur Konvexitat von dessen Bogen und zweigen sich 
aIs selbstandiger Pseudoast des Hypoglossus zum Muskel abo 

Beim Schlucken wird gegen den elastischen Widerstand von Kehlkopf und 
Luftrohre und gegen den regelnden Widerhalt der Antagonisten das Zungenbein 
durch die Arbeitsmuskeln nach vorn und oben gezogen (Abb. 4): nach vorn 
gegen das Kinn vom Geniohyoideus, Mylohyoideus und Digastricus anterior, 
mit mehr oder weniger ausgepragter Richtung nach aufwarts, je nachdem wie 
weit das Kinn erhoben ist. Unter allen Umstanden erfolgt eine Hebung nach 
aufwarts durch Stylohyoideus und den ganzen Digastricus, indem dieser seinen 
gebogenen Verlauf streckt. Zu gleicher Zeit erfolgt durch eine Bewegung im 
Atlantooccipitalgelenk eine geringe Senkung des Kinnes und des Mundbodens. 
Die Aufwartsbewegung des Zungenbeins geschieht in der Resultante aus Rich­
tung und Kraft der beiden Digastricusbauche, des Genio- und Stylohyoideus, 
kann durch Anderung der Kraft im einen oder anderen Muskelbauch sowie 
durch Anderung der Ausgangsrichtung (Hebung und Neigung des Kinnes durch 
Bewegung im Atlantooccipital- oder im Kiefergelenk) bis ins feinste abgestuft 
werden. So kann bei Sprechen und Singen das Zungenbein rein nach oben 
gezogen werden, wahrend beim Schlucken die Bewegung nach vorn gegen das 
Kinn iiberwiegt. 

Auf die Wirkung anderer Muskeln (Hyoglossus, Hyopharyngeus) sei nur nebenbei 
hingewiesen, ebenso auf die von MINK stark betonte Rolle des Ligamentum stylohyoideum. 

Bewegungen des Kehlkopfes. 
Diesen Bewegungen des Zungenbeins muB der Kehlkopf folgen wegen der 

Verbindung durch die Membrana hyothyreoidea. Doch bemerkt man beim 
Schlucken, daB er wohl die Aufwarts-, nicht aber die Vorwartsbewegung voll~ 
kommen mitmacht. Seine Verschiebung geschieht fast rein aufwarts. Zwei 
Eigenheiten ermoglichen diese Selbstandigkeit: die schon erwahnte aktive, 
muskulose Thyreohyoidverbindung (M. thyreohyoideus) und vor allem die 
Tatigkeit des M. stylo- und palatopharyngeus, wegen seiner wichtigen Beziehung 
zum Kehlkopf besser M. stylo- bzw. palato-Iaryngo-pharyngeus genannt. Der 
M. hyothyreoideus zieht beim Schlucken den Kehlkopf gegen Zungenbein und 
Zungengrund, verhindert damit zugleich, daB der Kehlkopf dem Druck der 
Zunge caudalwarts ausweicht. Der nur an seinem Ursprung vom Proc. styloideus 
bzw. aus dem weichen Gaumen in zwei Teile getrennte M. stylo- bzw. palato­
Zaryngo-pharyngeus endet als flache Muskelplatte nicht bloB in der Submucosa 
des Pharynx, sondern auch am ganzen Hinterrand des Schildknorpels vom 
oberen bis zum unteren Horn sowie am oberen Rande vor dem oberen Horn. 
Er wirkt ahnlich auf den Kehlkopf wie der Stylohyoideus auf das Zungenbein: 
in der anderbaren Resultante aus seiner Tatigkeit und dem Vorwartszug (durch 
Vermittlung des Zungenbeins) wird der Kehlkopf nach aufwarts gezogen, die 
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in der Befestigung des Kehlkopfes am Zungenbein begriindete vorwiegende 
Vorwartsbewegung wird zugunsten der Aufwartsbewegung aufgehoben 
(Abb. 4). 

Die Mitarbeit der schrag aufsteigenden und letztlich an der Schadelbasis befestigten 
Fasern des Laryngopharyngeu8 (Constrictor pharyngis inferior) sei nur erwahnt. 

Dieser ganze Muskelapparat hat auBer der eben erorterten Aufgabe noch die 
weitere, nicht minder wichtige, den Kehlkopf im ganzen und den Schildknorpel 
im besonderen beim Sprechen und Singen nicht bloB zu bewegen, sondern auch 
fest zu stellen. So kann einerseits das dem tonenden Stimmapparat aufgesetzte 
Ansatzrohr nach GroBe und Form verandert werden, andererseits der Spann­
apparat der Stimmlippen in jeder Hohenlage des Schildknorpels und damit 
des Kehlkopfes in Tatigkeit treten. 

Erfolg der vereinigten Bewegung von Kehlkopf uHfl Zunge. 
Mit der Bewegung des Kehlkopfes nach aufwarts vereinigt sich eine Be­

wegung der Zunge, besonders des Zungengrundes, in der entgegengesetzten 
Richtung nach abwarts und riickwarts. Das wesentliche dieser Bewegung fiir 
den VerschluB des Kehlkopfeinganges ist das Vorwulsten des Zungengrundes 
in Richtung auf den Hypopharynx zu. Dabei rollt gleichsam der breite Wulst 
des Zungengrundes iiber den Kehlkopfeingang hin, die Pars pharyngea der 
Epiglottis niederdriickend, wahrend gleichzeitig unter der Wirkung des M. hyo­
thyreoideus (s. S. 230) die Pars laryngea epiglottidis bis auf die Taschenbander 
gesenkt wird (PASSAVANT). Bei Fehlen der Pars pharyngea der Epiglottis, 
welche nur passiv iiber den Kehlkopfeingang gelegt wird, iibernimmt der Zungen­
grund selbst die Rolle des Kehl-Deckels, was durch die klinische Erfahrung 
hinlanglich bestatigt wird. Auch kommt angeborener Mangel der Epiglottis 
vor (Literatur bei BECK). 

DaB fiir die Bewegung der Epiglottis die Rollung des Zungengrundes ent­
behrt und die Senkung der Epiglottis allein durch die Wirkung des Fettkorpers 
erzielt werden kann, beweist der Umstand, daB man bei herausgestreckter 
und zwischen den Zahnen festgehaltener Zunge Wasser ohne Verschlucken 
schlucken kann. 

Der VerschluB des Kehlkopfeinganges kommt nicht immer in der geschilderten Weise 
vorwiegend durch die Pars laryngea der Epiglottis zustande. Die Rontgenbilder von 
SCHEIER (2) zeigen, daB die Pars laryngea ihre Lage unverandert beibehalten und der Ab­
schluB durch die Pars pharyngea gebildet werden kann, die durch den Bissen herunter­
gebogen wird. lch halte dies aber fiir eine Ausnahme. SCHEIERS Aufnahmen sind bei sehr 
stark rtickwarts gebeugter Halswirbelsaule und entsprechender Vordrangung des Kehl­
kopfes gemacht. Der Kehlkopf steht, auch wahrend des Schluckaktes, sehr tief, ist kaum 
an das Zungenbein herangezogen, so daB die Bedingungen fiir die Wirkung des Fettkorpers 
auf die Pars laryngea der Epiglottis nicht gegeben sind. FUr den gewohnlichen Ablauf 
der Dinge ist Meiner Ansicht nach vor allem P ASSA v ANTS Tuschestrichversuch beweisend, 
bei welchem wahrend des Schluckens ein quer tiber die Epiglottis gezogener Tuschestrich 
auf den Taschenbandern abgedrtickt wird. 

Mit diesem VerschluB des Kehlkopfeinganges ist die erste Sicherung gegen 
das Eindringen von Fremdkorpern in die tieferen Luftwege gegeben. Der 
Modus der zweiten Sicherung, des Stimrnritzenschlusses, wird aus der spateren 
Erorterung dieser Bewegung, welche beim Menschen in den Dienst der Stimm­
gebung gestellt ist, ohne besondere Darlegung klar werden, dabei auch die 
dritte Sicherung, die plOtzliche exspiratorische Eroffnung der vorher geschlos­
senen Stimrnritze beim HustenstoB. 

DaB auBer dieser dreifachen Sicherung auch die Taschenbander eine Rolle 
spielen konnten, kann ich nicht ersehen. Zur Bildung eines Verschlusses ober-



236 CURT ELZE: Anatomie des Kehlkopfes und des Tracheobronchialbaumes. 

halb der Stimmritze sind sie nicht befahigt 1). Soweit sie iiberhaupt indirekt 
iiber einen aktiven Bewegungsapparat verfiigen (s. S. 248), ist dieser wohl fUr 
eine Annaherung ausreichend, die ausnahmsweise erfolgt, fiir einen volligen 
VerschluB aber ganz unzulanglich, der auch passiv nicht erzielt werden kann 
auBer durch sehr starkes, beim Lebenden aktiv nicht m6gliches seitliches Zu­
sammendriicken des Schildknorpels. Selbst beim jungen Kinde erscheint mir 
dies trotz der groBen Biegsamkeit der Knorpel mehr als fraglich. Nur durch die 
Sensibilitat ihrer Schleimhaut als eines der Auslosungsorte fiir den reflektorischen 
StimmritzenschluB kommen die Taschenbander fiir die Sicherung in Frage. 

Der VerschluB des Kehlkopfeinganges ist seit alters her Gegenstand der 
Untersuchung gewesen, woriiber EYKMANS historische Ubersicht unterrichtet. 
AuBer dem noch immer klassischen Aufsatze von PASSAVANT habe ich in der 
vorstehenden Darstellung die Arbeiten von EYKMAN, SCHEIER (2) und KUPFERLE 
beriicksichtigt. 

4. Die Gleitrohre ffir die Bewegungen des Kehlkopfes. 
Damit die Bewegungen des Kehlkopfes und der mit ihm verbundenen Ein­

geweide des RaIses beim Schlucken, Sprechen und Singen mit einem Minimum 
von Reibung und dennoch mit Fiihrung vonstatten gehen, sind sie in eine an 
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Abb. 5. Schema der Gleitrohre fUr die Bewegungen der Halseingeweide. 

der Schadelbasis beginnende und in den Mediastinalraum iibergehende Gleit­
r6hre eingelagert. Deren Wand wird gebildet aus Skelett, Muskeln und Fascien, 
wie die beistehende Abb. 5 zeigt. Mit diesem Muskel-Fascienmantel ist der 
ganze Eingeweidestrang nur durch ganz lockeres Bindegewebe verbunden, 
das die zwischen Wand und Inhalt bleibenden Raume, z. B. das Spatium retro-

1) Anmerkung wiihrend der Drucklegung: Herr Professor KAHLER hat die Freundlichkeit, 
mich darauf aufmerksam zu machen, daB diese Behauptung den klinischen Erfahrungen 
tiber den reflektorischen VerschluB der Taschenfalten widerspricht. Die anatomische Grund­
lage solcher ausgiebigen Bewegungen der Taschenfalten ist mir aber nach wie vor nicht 
ersichtlich. 
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pharyngeum, ausfiillt, und das die Bewegungen nach auf- und abwarts nicht 
behindert. Das Gleiten des vorspringendsten Teiles an der Raut erleichtert 
die Bursa subcutanea prominentiae laryngeae. 

Mit dieser Bedeutung des Muskel-Fascienmantels als Gleitrohre hangt es 
zusammen, daB Fettansammlungen nur an ihrer AuBenfIache, hauptsachlich 
in der Subcutis, abgelagert werden, hicht aber in ihrem Inneren (LANGER). 

Seitliche Bewegungen sind nur passiv moglich, wobei man mehr oder "weniger 
deutlich ein dumpfes Knacken bemerkt, bedingt durch das Vorbeischieben des 
hinteren Schildknorpelrandes an den Hockern der HalsWirbelquerfortsatze. 

C. Der Stimmapparat. 
Den eigentlichen Stimmapparat stellen die dreiseitig prismatischen Stimm­

lippen mit der von ihnen begrenzten, nach Form und Weite veranderlichen 
Stimmritze dar. Er bildet das obere freie Ende, sozusagen das Mundstiick des 

Carlilaqa comiculata ( 

FOtM oblonga 

Pr~ arlicularis 
(mUlJC1l.lato.is) 
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Cornu majus d 
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Abb. 6. Kehlkopfskelett. Die rechte Schildknorpelplatte und die rechte Halfte des Zungen­
beines sind weggenommen. KeWdeckel nur als Kontur. Eingang zur MORGAGNIschen 
ScWeimhauttasche an der linken Seite als Kontur eingetragen. Der Pfeil gibt die Bewe­
gungsrichtung des Schildknorpels an (Drehpunkt in der Facies articularis thyreoidea). 

(Aus BRA US, Anatomie des Menschen. lBd. 2.) 

Anblasrohres, auf welches das sehr mannigfaltig zu formende Ansatzrohr 
(supraglottischer Kehlkopfraum, Meso- und Epipharynx, Nasen- und Mund. 
hDhle) aufgesetzt ist. 

Der ganze Stimmapparat soUte ftiglich Glottis (YAW-mS, das zungenformige Mundstiick 
einer Pfeife) genannt werden. Die Stimmritze hatte Rima glottidis (ALBR. v. HALLER) zu 
heiBen. Schon FABRICIUS AB AQUAPENDENTE aber hat den Namen Glottis auf die Spalte 
zwischen den Stimmlippen iibertragen. Die Bezeichnung Glottis fiir Stimmritze kann also 
auf ein hohes Alter und jahrhundertelangen Gebrauch zuriickblicken. - GALEN benannte 
mit Glottis den ganzen Innenraum des Kehlkopfes, vom Kehlkopfeingang bis zum Beginn 
der Luftrohre. Diese Verwendung des Namens liegt offenbar der Bezeichnung "Glottis­
odem" zugrunde. 

Das Anblasrohr, die Trachea, ist ein fast kreisrunder, durch Knorpel gestiitztel' 
elastischer Schlauch. Seine Gestaltung zu emem Mundstiick beginnt am oberen 
Rande des Ringknorpels. Hier lost sich del' elastische Schlauch von den Knorpeln 
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los, heftet sich unter seitlicher Abplattung und Vorbl1uchung gegen das Lumen 
hinten an den Proc. vocl11es und den Unterkl1nten der Stellknorpel, varn 11m 
Schildknorpel dicht :neb en der Mittellinie I1n (Conus elasticus) , und endet mit 
erheblich verdicktem freien Rl1nde als Ligamentum vocale (Abb. 6). Dl1mit 
ist das Mundstiick des Anblasrohres von der unmittelbl1Ien Anlagerung I1n den 
I1ktiv nicht beweglichen Rahmen der Tmchealringe befreit und in den beweg­
lichen Rl1hmen der Kehlkopfknor-pel eingespl1unt. Zugleich ist die M6glichkeit 
gewounen, die passiven Skelettstiitzen des Rohres durch I1ktive, veranderliche 
Muskelpolster zu ersetzen. Die beistehende Abb. 7 mag dies am Frontalschnitt 

T henfs-Ite 

nrtllnglll 
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Abb. 7. Schematischer Frontalschnitt 
des Mundstiickes des Anblasrohres 

(Conus elasticus). Schleimhaut 
gestrichelt. 

erlautem. Wiirde das Muskelpolster fehlen, 
so miiBte das Mundstiick beim Anblasen 
flatterh, wie es wohl bei Lahmung des M. vo­
calis oder bei dessen v6lliger Erschlaffung 
(StrohbI1B) beobl1chtet 'wild. 

Von den Formanderungen, denen der 
Stimmappl1rl1t unter-Worfen wird, k6unen 
nur die I1ktiven Gegenstand der anatotni­
schen Darstellung werden. Auch treten die 
passiven, wenig l1usgiebigen, I1n offen­
kundiger Bedeutung gegeniiber den I1ktiven 
zuriick. Schon beim leisesten Druck von 
iunen her gibt die Seitenwl1nd des Stimtn­
appl1rates eines Leichenkehlkopfes nach 
unter gleichzeitiger Vordrangnng seiner 
oberen Flache; was an der schr-agen lunen­
flache der Stimmlippen eingetrieben wird, 
wird an ihrer oberen Flache ausgetrieben, 
die oberen, im Spiegel sichtbaren vorher 
flachen OberHachen der Stimmlippen werden 
wnlst;g verdickt. 1m lebenden Kehlkopf 
wirkt der passiven Formanderung die Spl1n­
nung hauptsachlich des M. vocalis entgegen, 

so daB ihre Rolle bei der Stitnmgebung zweifelhaft bleibt. lch Wiirde jeden­
fl1lls Bedenken hegen, Bilder, welche die Wirkung von Druck auf die Form der 
Stimmlippen oder des von ihnen begrenzten Raumes yom toten Kehlkop£ zeigen 
wie die Wl1chsl1usgiisse MUSEHOLDS (1 u. 2), ohne weiteres auf den Lebenden 
zu iibertragen. 

Der Bewegungsapparat der Stimrnlippen erfiillt zwei Hauptaufgaben: 1. die. 
Stimmritze zu schlieBen und wieder zu 6Hnen, 2. die Spaunung der Stimm­
lippen, l1uch die innere (Konsistenz der Stimmlippen), zu veranderh. Der 
ersten Aufgabe dient der Bewegnngsappamt der Krikol1rytanoid-Verbindung, 
der zweiten der der Krikothyreol1rytanoid-Verbindu:ng (Spaunappamt). Stets 
gehen beide Bewegnngen Hand in Hl1nd. Mit ihnen k6nnen Verlangerung 
und Verkiirzung der Stimmlippen, Hoch- oder Tieflegnng der Stimmritze einher­
gehen. 

1. Krikoarytanoid-Verbindung. 
Die Bewegungen der Krikoarytanoid-Verbindungen dienen in erster Lillie 

der Verengerung und Erweiterung der Stimmritze. Die eigentliche Arbeits­
bewegnng ist die Verengerung, daher iiberwiegen die dieser Bewegnng dienenden 
Muskem I1n Masse und Krl1ft. Der Gegenhalt wird rein durch I1ktive Muskel­
tat;gkeit erzeugt, nicht durch passive elastische Apparate. Doch steht der 
VielZl1hl der Agonisten nur ein einziger Antagonist gegeniiber (M. cricoary­
taenoideus posterior). 
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Die Bauart des hier bewegten Apparates ist einzigartig Un ganzen K6rper. 
Zwischen Schildknorpel und Ringknorpel ist in sagittaler Richtung eine Membran 
ausgespannt, welche aus funktionellen Grunden aus 3 stofflich verschiedenen 
Stiicken zusammengesetzt ist: dem Conus elasticus bzw. dem elastischen Lig. 
vocale, und dem unelastischen Lig. cricoarytaenoideum, dazwischen ist die 
MedialfIache des StellknorpeIs eingeschaltet. Der iibrige Steliknorpel hangt 
an ihr seitlich als Muskelgriff in Gestalt eines Winkelhebels daran (Abb. 9). 
Den Bewegungen der MedialfIache des Stellknorpels, des starren Anteils des 
vom Schild- zum Ringknorpel durchlaufenden Zuges, folgen die biegsamen 
Anteile. Der eine davon muB dabei an Lange nachgeben k6nnen. Das tut 
das Lig. vocale (Abb. 9, rechts). 

Stellknorpel. 
GALEN, von dem der Name Cartilago arytaenoidea, von d(lvl"ccwo'V GieBbecken, 

stammt, hielt die StelIknorpel fiiI' ein unpaares Gebilde. Die riickwarts gebogenen Spitzen 
mit den SANToRINschen H6ckern und die Incisur zwischen ihnen gaben AulaB zum. Ver­
gleich mit dem GieBbecken, der also nur fiiI' die vermeintlich unpaare "Cartilago tertia 
laryngis" paBt. Gutturniformis oder gutturnalis, von gutturnium, ist die lateinische mer­
setzung von arytaenoideus. Cartilago cymbalaris im A VICENNA entsprang der Vorstellung, 
daB das Zusammenschlagen der Stellknorpel die Stimme erzeuge wie das der Cymbeln 
den Ton. - Cartilago pyramidalis ware die zur Form am besten passende Bezeichnung 
(HYRTL (2), S. 57, HYRTL (I), § 71). 

Die Gestalt des Stellknorpels ist bedingt durch seine Funktionen Seine 
Grundform ist die einer dreiseitigen Pyramide. Die mediale FIache ist platt 
und glatt, die hintere quer konkav und glatt, die auBere langs konkav und durch 
Leisten verstarkt. An die plane dreieckige Platte, welche den starren Bestand­
teil des Thyreokrikoidzuges darstellt und rum Proc. vocalis zugespitzt ist, ist seit­
lich in schrager Richtung der Rebel angesetzt, welcher einem Teil der MuskeIn 
zur Anheftung dient und die fiihrende Gelenkflii.che tragt. Die Platte selbst ist 
diinn, aber entsprechend der seitlichen und oberen Verankerung des Lig. vocale 
auf der AuBenfIache durch eine hufeisenf6rmig gebogene Leiste, Orista arcuata, 
verstiirkt (Abb. 6). In der von ihr umfaBten Grube der AuBenflii.che, Fovea 
triangularis, heftet sich das Lig. ventriculare an, in der unterhalb von ihr ge­
legenen Fovea oblonga der M. vocalis. Diese Crista arcuata lauft nach vorn 
oben in eine kleine Verdickung, Oolliculus, aus. Nach hinten abwarts ist der 
sog. Proc. muscularis, besser Proc. articularis, angesetzt, an dem nur der kleinste 
Teil der MuskeIn sich befestigt, und der vielmehr der Trager der Gelenkflii.che 
ist. - Die Riickflache ist v6llig glatt, aber der Quere nach ausgehOhlt zur Auf­
nahme des M. arytaenoideus. Die drei Kanten der Pyralnide k6nnen als Margo 
anterior, medialis und lateralis benannt werden. 

Dieser in den Bewegungsapparat eingelagerten Pyramide ist durch Fort· 
setzung der Flachen iiber die Crista arcuata und den Colliculus hinaus eine eben· 
falls dreiseitige medial- und riick'waIts gebogene Spitze aufgesetzt, vervoll· 
standigt durch die SANTORINSche Oartil. corniculata. Diese Spitze der Pyra. 
mide hat mit der Stimmlippenbewegung nichts zu tun: sie ist einer der Pfosten 
fiir die Auflagerung der Epiglottis (s. S. 230). 

Schildknorpel. 
Die Car-til. thyreoidea (von ()veeo~, der viereckige Schild) ist das Skelett­

stiick, an welchem die auBeren MuskeIn ansetzen, welche den Kehlkopf heben 
und senken bzw. festhalten, und gegen welches Ring- und Stellknorpel bewegt 
werden. Die Incisura thyreoidea bildet die Unterlage der Prominentia laryngea 
des RaIses, bzw. beirn Manne, schnabelartig ausgezogen, die Unterlage des 
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Adamsapfels, Pomum Adami. Die beiden viereckigen Seitenteile (Lamirw,e), 
deren. Hinterrl1nd in das Oornu 8uperius und Oornu inferius ausUiuft, sind in 
der Verbindungslinie von Tuberculum 8uperius und inferius nach riick'WiiJ:ts I1b­
gebogen, so daB der Hinterrl1nd und die Horner der Betastung von. auBen ent­
zogen werden. Das Tuberculum superius dicht unter dem Oberrande und das 
Tuberculum Merius 11m. Un.terran.de sind eutweder durch die Linea obliqua 
oder einen SehneilStreifen. verbunden: die Grenze zwischen M. thyreohyoideus 
und thyreophl1ryugeus und Ansatz des M. sternothyreoideus. 

In l/S bis 1/4 der Falle findet sich vor und unterhl11b des Tuberculum superius 
ein- oder beidseitig ein von innen medial nach l1uBen lateral fUhrender Kanal, 
Foramen tkyreoideum, iiber dessen Bedeutung bei Gelegenheit der Nerven und 
der Entwicklungsgeschichte zu sprechen sein wird. 

Ringknorpel. 
Die Oartilago cricoidea (xelxoq, xl'!xoq, der Ring), von der Form eines 

Siegelringes ru.it vorderer schmaler, nach I1bwarts gebogener Spange, Arcus, 
und hinterer hoher Platte, Lamirw" ist die SkelettgrundIage des Conus elasticus, 
des Mundstiickes am. Anblasrohr des Stimmapparates. Dber die Gele:nkfllichen 
zur Verbindung mit dem Schildknorpel s. S. 250. Gelegentlich ist mit dem 
Arcus der 1. Knorpelring der Trachel1 eine Strecke weit verschmolzen. 

2. Articulatio cricoarytaenoidea. 
Die Form der das Krikoarytanoidgelenk bildenden Gelenkflachen ist indi­

viduell sehr vl1riltbel. Unabhangig davon sind sie bei einem und demselben 
Individuum rechts und links nach GroBe und Gestalt gewohnlich sehr deutlich 
verschieden, \Vie iiberhaupt der ganze Kehlkopf meist nicht vollig symmetrisch 
gebl1ut ist (s. z. B. BlLANCIONI). In Anbetrl1Cht der im l111gemeinen freilich 
mehr vermeinten als wirklich streng durchgefUhrten Symmetrie der in beiden 
Gelenken stattfindenden Bewegungen ist dieses Verhalten auffallend. Es zeigt 
jedenfl111s, ebenso \Vie die individuelle Vl1riabilitat, daB l1uf feinste Einzelheiten 
der Form der Gelenkoberflachen im Hinblick auf den Be'Wegungsmechanismus 
kein I1llzu groBer Wert gelegt werden darf. Ob, wie vielfl1ch behauptet 'Worden 
ist, bei guten Sangern die Gelenke und der ganze Kehlkopf vollkommener 
symmetrisch gebl1ut sind Ills gewohnlich, hl1be ich nicht untersuchen konnen. 

Der nachstehenden Schilderung der Gelenkflachenl1ls schragen Ausschnitten 
I1US geraden Kreiszylindern ist der an mannlichen Kehlkopfen haufigste Befund 
zugruude gelegt. Es scheint mir, daB bei der Frau eine etwas andere Form die 
haufigere ist (ein Unterschied in den Gelenkflachen des mannlichen und weib­
lichen. Ringknorpels ist auch HARLESS l1ufgefallen): die der geraden Ausschnitte 
aus geraden Zylindern, Was fUr den Bewegilngsmodus rein physikalisch betrl1Chtet 
keinen Unterschied bedeutet, biologisch aber vielleicht Ills der vorerst nicht 
naher zu I1nalysierende Ausdruck verschiedener Differenzierung zu betrachten ist. 

Die das Krikoarytanoidgelenk. bildenden Gelenkflachen sind ihrer Form 
nach, soweit Gelenkflachen iiberhaupt mathematische Formen l1ufweisen, 
schrage Ausschnitte I1US Oberflachen gerader Kreiszylinder. Um ein plastisches 
Bild davon zu bekommen, schneide man aUs einer cylindrischen Pl1pphiilse 
von kreisformigem Querschnitt zwei Stiicke mit entgegengesetzten Neigungen 
zur Langsachse der Hiilse heraus, wie eines in Abb. 8 gezeichnet ist. Damit 
sind die Grundkorper fiir die langliche GelenkfIache des Ring- und die rund­
liche des Stellknorpels gewonnen. Die NeigungswiUkel der schragen Grund­
flachen dieser Korper mit der Grundflache des Zylinders sind fUr die Ring­
knorpelflache ca. 20-30°, fUr die Stellknor-pelflache ca. 100-1l00. 
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Der schrage Ausschnitt aus der Zylinderflache brihgt es mit sich, daB der 
groBte Durchmesser der Gelenkflache (Abb. 8, xy) der Zylinderachse aa nicht 
parallel ist, sondern sie unter eine:m spitzen Winkel schneidet. Legt man in der 
Linie xy einen Schnitt und bestimmt die Kurve, die diese Linie beschreibt, 
so erhalt man nicht, 'wie in der Annahme gerader Ausschnitte erwartet worden 
ist (ROSCHDESTWENSKI, s. S. 242), eine Gerade, sondern einen Ellipsenabschnitt. 
Die Gelenkflachen selbst sind Ausschnitte dieser Grundkorper, in Abb. 8 fUr die 
Ringknorpelflache gezeichnet. 

Da die Gele'nkkapsel schlaff ist und vor allen Dihgen keine Seitenbander hat, 
me die gewoh'nlichen Zylinder-(Scharnier-) Gelenke, ist das Gelenk ein "freies 
Zylindergele'nk", 'wie es sonst nirgends im menschlichen Korper vorkommt. 

Das Gelenk als "freies Zylindergele'nk" anzusprechen, ist freilich nur statt­
haft, We'n'n man bloB die Gelenkflachen und die Kapsel betrachtet. 1m Rahmen 
des ganzen Bewegungs9.pparates des Stellknorpels erleidet diese "Freiheit" 
sehr wesentliche Einschrankungen. Die volle Bewegungsfreiheit eines freien 
Zylindergelenkes ware nur gewahrleistet, we'n'n llindestens eines von den bewegten 
Gliedern, hier also der Stellknorpel, Wirklich frei und ungehindert beweglich 

Abb. 8. Schema fiir die Ringknorpelflache der Articulatio cricoarytaenoidea. 

ware. Das ist aber keineswegs der Fall. Sowohl nach dem Schild- 'wie 'nach dem 
Ringknorpel zu ist er festgehalten: durch das Lig. vocale und ventriculare bzw. 
das Lig. cricoarytaenoideull. Durch die Einfiigung in den Zug dieser Bander 
wird zwar die Bewegung des Gelenkes seIber nicht wesentlich beschrankt, 
wohl aber die des ganzen Stellknorpels, und zWar dell AusmaB sowohl wie auch 
der Art nacho 

Die Gelenkflachen gestatten die gleichen Bewegungen 'wie zwei ineinander 
gesteckte Kreiszylinder (vgl. FICK, S. 154): 1. die Verschiebung oder Gleit­
bewegung parallel der Zylinderachse (aa in Abb. 8), 2. die dazu senkrechte 
Rollung oder Scharnierbewegung um diese Achse (in Abb. 8 mit den Pfeilen bb 
angedeutet). Jeder einzelne Punkt der auBeren Stellknorpelgelenkflache (in 
Abb. 8 ist ein beliebiger solcher Punkt angeno:mllen) bewegt sich auf der inneren, 
ala feststehend angenom:menen Krikoidgelenkflache ill 1. FaIle auf der zur Zy­
linderachse parallelen Geraden, im 2. FaIle auf einem zu ihr senkreohten Kreise. 

Durch Vereinigung beider Bewegungen ka'n'n jeder Punkt auf beliebigen 
Schraubenlinien bewegt werden (z. B. gestrichelt in Abb. 8). Zu den beiden 
erstge'na'n'nten Grundbewegungen kO:mllt also als 3. die Schraubenbewegung 
hinzu. Das Beispiel der gegeneinander bewegten zylindrischen Glieder des 
Teleskopes mag diese 3 Bewegungen erlautern. 

Noch eine andere Bewegung ist iill Krikoarytanoidgelenk denkbar und 
moglich: die Drehu'ng des Stellknorpels um eine zur Zylinderoberflache senk­
rechte Achse. Diese Drehbewegung ka'n'n aber nicht flachenschlilssig sein, die 

Ha\s-, Nasen- und Ohrenheilkunde. 1. 16 
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flii.chenhafte Beriihrung der Gelenkkorper wird dabei aufgehoben, mathemat:sch 
genaue Kreiszylinderflachen vorausgesetzt. 

Es bleibt hinzuzufiigen, daB die Krikoidflii.che entsprechend der Gestalt des 
oberen Ringknorpelrandes schrag D.ach auBen, nnten und VOrD. aMallt, als 'ware 
der zugrunde liegende Zylinder detu schragen Verlaufe des oberen Ringknorpel­
randes entsprechend schrag gelegt. Die Achsen der beiderseitigen Zylinder 
schneiden sich oberhalb 'und hinter detu Ringknorpel. 

Nahere Angaben iiber diesen Winkel sowie iiber die GroBe der Gelenkflii.chen findet 
man bei WILL. 

Die Gelenkkapsel ist schlaff und so weit, daB die Krikoidflii.che voll aus­
genutzt 'werden katrn.. Eine zarte sichelfortnige Fettfalte der Kapsel ragt ge­
'wohnlich von VOrD. und seitlich her in das Gelenk hinein. 

Die Form der Gelenkfla.chen aIs Zylinderfla.chen ist zuerst bestimmt angegeben worden 
von STIEDA und seinem Schiller WILL. Doch glaubten sie, daB es sich urn gerade Ausschnitte 
von Zylinderoberfla.chen handle, die Schrage der Ausschnitte ist ihnen entgangen. Auch 
der bei STIEDA arbeitende ROSOHDESTWENSKI hat daran nicht gedacht und muBte bei 
seiner infoIgedessen faIschen Schnittfiihrung zwecks Bestimmung der Gelenk.ku:rven zu 
der Auffassung kommen, daB es sich iiberhaupt nicht urn ZyIinderfIa.chen handle. FICK (1) 
(S. 156) spricht sie aIs Ausschnitte von gebogenen ZyIindern, aIs "Kreiswurststiicke" an. 
AusnahmSweise kommen in der Tat Formen vor, die so beschrieben werden miissen. -
Die altere Literatur ist von WILL ausfiihrlich wiedergegeben worden. 

Der Articulatio cricoarytaenoidea den Charakter eines Gelenkes abzusprechen und sie 
nur aIs eine "Rutschbahn in dem Sinne wie die Articulation der Patella auf dem Femur" 
gelten zu lassen, wie H. v. MEYER es tut, ist entschieden unberechtigt. 

Kurz zusamtuengefaBt: Das Krikoarytanoidgelenk ist ein freies Zylinder­
gelenk tnit schrag stehender Achse (schrag gegen die Horizontal- und schrag 
gegen die Frontalebene). In detu Gelenk sind flachenschliissig Scharnier-, 
Gleit- und Schraubenbe'wegungen tuoglich, unter Aufhebung des Flachen­
schlusses auch Drehbe'wegungen. 

Diese Bewegungen macht nur der Proc. articularis (muscularis) des Stell­
knorpels, ala Trager der einen Gelenkflii.che. Fur den ganzen Stellknorpel, 
besonders den Proc. vocalis und die Medialflache des Stellknorpels als die fiir 
die StiiUiUlippenbewegungen maBgeblichen Teile, stellen sich die Be'wegungen 
ganz anders dar, da der Proc. articularis (muscularis) 'winkelig und nicht gerade 
mit ihnen verbunden ist. Fur die Medialflliche des Stellknorpela bedeutet z. B. 
die Scharnierbe'wegung Schraglegung nach auBen (deutlich erketrn.bar bei 
extretuer OIfnung der Stitutnritze zu tiefer Inspiration, vgl. das Photogratum 
von MUSEHOLD 2, Taf. V, Abb. 9) bzw. Schraglegung nach innen (bis zur 
Beriihrung der Proc. vocales und der vorderen Kanten), fUr den Proc. vocalis 
Abduction und Hebung bz'w. Adduction und Senkung. . 

Eine andere Frage ist, ob diese Be'wegungstuoglichkeiten, die die Gelenk­
fortu an sich zulii.Bt, auch wirklich in dem gesamten Be'wegungsapparat, zu de:m 
Bander und Muskeln dazu gehoren, ausgenutzt 'werden. Das ist keines'wegs 
selbstverstandlich. In unserem Handgelenk sind dem Bau des Gelenkes nach 
nicht bloB Beugung und Streckung, Radial- und Ulnarabduction und die 
Z'wischenbe'wegungen moglich, sondern auch bei feststehenden Unterarrnknochen 
Drehung um eine in der Langsrichtung des Unterarms verlaufende Achse. 
Wir vermogen aber diese Drehung nicht allein fUr sich auszufiihren, 'weil 'wir 
keine Muskeln dafUr besitzen. Die im passiven Apparat gegebene Moglichkeit 
ist yom aktiven Apparat nicht ausgenutzt . 

.Ahnlich ist, soviel ich sehe, in detu Krikoarytanoidgelenk die reine Gleit­
bewegung, d. h. die Parallelverschiebung der ganzen Stellknorpel parallel der 
Zylinderachse, nicht ausgenutzt. Es ist tuir wenigstens am Leichenkehlkopf 
mit keiner Muskelkombination gelungen, sie rein, ohne Nebenbe'wegungen, 
auszufUhren. Fur den lebendigen Apparat Wiirde das allerdings nicht be'weisend 
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sein. Aber es scheint m.ir doch zweifelhaft, ob diese Parallelverschiebung iin 
Lebenden glatt in einem Zuge ausgefiihrt wird. DaB die beiden Endstellungen 
erreicht werden konnen, ist ohne Zweifel. Aber es scheint nur auf Dmwegen zu 
geschehen. An der Leiche wenigstens vereinigt sich die Gleitbewegung stets mit 
echter Drehung oder mit einer Scharnierbewegung, so daB sich eine Schrauben­
bewegung ergibt. Es hangt dies daiUit zusalnmen, daB der Stellknorpel nicht 
frei beweglich ist, sondern durch Stilnm- und Taschenband sowie das Lig. 
cricoarytaenoideum an elastischem Zuge gehalten Wird 1). 

Diese Bander bewirken zugleich, daB die Schraubenbewegung des Proc. 
articularis (muscularis) in eine Drehung des ganzen Stellknorpels mit Ab- und 
Adduction des Proc. vocalis umgesetzt wird. Es ist fruher (S. 239) ausgefuhrt 
worden, daB das Lig. vo­
cale nur den vorderen 
elastischen Abschnitt 
einer Thyreokrikoidver­
bindung darstellt, deren 
andere Teile von der 
MediaHlache des Stell­
knorpels und yOU dem 
Lig. cricoarytaenoideum 
gebildet werden (Abb. 9). 
Dieses verhaltnismaBig 
auBerordentlich mach­
tige Band entspringt von 
einem Hocker am Ober­
rande des Ringknorpels, 
einige Millimeter von der 
Mittelebene entfernt, und 
heftet sich unter strahli­
ger Ausbreitung seiner 
Fasern (Abb. 11) an die 
Kante zwischen Medial­
und Dorsalflache des 
Stellknorpels sowie an die 
benachbarten Teile der 
Dorsalflache bis gegen die 

Abb.9. Schema zur Darstellung der Wirkung des Ligam. 
cricoarytaenoideum auf die Bewegung des Stellknorpels. 

a Lig. vocale, b Medialflaehe des Stellknorpels, e Lig. crico­
arytaenoideum, d Stellknorpel, e Spitze des Proe. voeaIis, aus 

elastisehem Knorpel bestehend. 

Gelenkkapsel hin. Ais Bestandteil der Thyreokrikoidverbindung ist es gespannt 
und niromt an den Bewegungen dieser Verbindung, oder Wenn iIlan will der Medial­
flache des Stellknorpels teil. Durch die Spannung halt es passiv den Stellkuorpel 
in Schwebe und verhindert sein Vornuberkippen. Die besondere Starke aber ist 
bedingt durch seine Beanspruchung bei den Gleit- und Schraubenbewegungen im 
Krikoarytanoidgelenk. lndem es infolge seiner Spannung die Kante des Stell­
knorpels im Prillzip auf einer Kreis- bzw. Kugelbahn festhalt, setzt es diese Be­
wegungen des Proc. articularis in Drehung des ganzen Stellknorpels urn, und zwar 
so, daB kein Punkt des Stellknorpels, also auch nicht die ungefahr durch die 
Gegend des Bandansatzes zu denkende Drehungsachse, am gleichen Flecke bleibt, 
sondern der Stellknorpel zugleich gedreht und verschoben Wird (Abb. 9, rechts). 

Obwohl in dem Krikoarytanoidgelenk selbst, nach der Form der Gelenk­
flachen, Drehbewegungen nur unter Aufhebung des Flachenschlusses moglich 
sind, Wird also dennoch unter der Wirkuug des gespannten Lig. cricoarytaenoi-

1) Trotzdem behalte ieh im folgenden die einfache Bezeiehnung "Gleitbewegung" bei. 
Gemeint ist damit dann ,-"ine Sehraubenbewegung auf einer Sehraubenlinic von sehr groller 
SteighOhc. 

16* 
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deum zwangsmaBig eine Drehung des ganzen Stellknorpels durch eine Gleit­
bewegung im. Gelenk erzielt. Dnd zwar fiilut entsprechend der. Gestalt des 
Stelllmorpeis als eines Winkelhebels Abwartsgleiten des Proc. articularis (mtls­
cularis) zu Einwartsmehung (Adduction) des Proc. vocalis, Aufwartsgleiten zu 
Auswaltsmehung (Abduction, Abb. 9). 

Doch sind diese Bewegungen sehr wenig ausgiebig. Die Abdtlction und 
Adduction des Proc. vocalis geschieht, worauf schon C. LUDWIG und spater 
mit Nachmtlck STIEDA hinge wiesen hat, hauptsachlich durch die Scharnier­
bewegung des Proc. articularis (muscularis), und nicht durch die Drehung des 
ganzen Stellknorpels. Dies ist inzwischen d'Urch Beobachtungen am. Lebenden 
bestatigt worden. REHN hat an zwei Kehlkopfen, deren eine HaUte reseziert 
war nnd an einem. dritten, verletzten, die Scharnierbewegungen der Stellknorpel, 
welche zur inspiratorischen Erweiterung der Stim.hlritze fUhren, gesehen tlnd 
dtlrchaus charakteristisch beschrieben. Er hat sie allerdings verkannt und den 
Nebenerfolg dieser Bewegung, die Entleerung des Schleiines aus dem. Ventrictllus 
laryngis, als die Hauptsache angesehen (s. dariiber S. 248 u. 249). 

Werden die verschiedenen Bewegungen, Scharnierbewegung und Gleit­
bewegung mit Drehung des StellknorpeIs, vereinigt, so kaun die SchlieBung der 
Stimhlritze in der m.annigfachsten Art auf das feinste abgestuft vollzogen werden. 
Wahrend z. B. d'Urch die reine Scharnierbewegung die SchlieBung bei gesenktem 
Pi'oc. vocalis, durch die Gleitbewegung bei gehobenem Proc. vocalis erfolgt. 
kann durch Vereinigung beider Bewegungen die SchlieBung bei einer mittleren 
Stellung des Proc. vocalis bewerli:stelligt werden. Es ist also die Moglich­
keit gegeben, dic Stimhlritze fUr die StiiUmgebung mehr oder weniger 
schrag zu stellen bzw. hoch oder tief zu legen. . In welcher Weise davon 
Gebrauch gemacht wird und mit weichem Erfolge, ist eine noch nicht ent­
schiedene Frage, da das laryngoskopische Bild teils wegen der Kleinheit der 
Bewegungen, teils wegefl Fehlens der Tiefenwahrnehmtlng bei der monokularen 
Betrachtung keine sichere Auskunft gegeben hat. Einige Angaben dariiber hat 
WILL verOffentlicht. 

Das bisher Gesagte gilt fiir dio Pars interligan:.entosa der Stimmritze. Auch 
die Pars intercartilaginea kann geoffn(,t und geschlossen werden. Das letztere 
geschieht in besonderer Weise. Da die Gelenkflachen aill Ringknorpel nicht 
bis zur Mittellinie reichen, sondern stets einige Millitt.eter von ihr entfernt 
endigen, so konnen die medialen Flachen der btellknorpel niemais bis ztlr Be­
rilhrung genahert werden. Der VerschluB der Pars intercartilaginea erfolgt 
also nicht durch Aneinanderlagern der ganzen Stellknorpel. Zur Beriihrung 
gebracht werden nur die Proc. vocaies und die vorderen Kanten bis zu de:n 
Collictlli, im iibrigen bleibt ein Raum. zwischen den Knorpeln frei. Die in Falten 
zusaillmengeschobene lockere SchleimhautfUlIt diesen RauiU aber vollstandig aus. 

3. Aktiver Bewegungsapparat del' Kdkoarytanoid -Verbindung. 
Die Arbeitsbewegung der Krikoarytanoidverbindung ist das SchlieBen der 

Stimhlritze. Sie wird von mehreren Muskeln getatigt, denen als aktiver Ant­
agonist nur ein einziger gegeniibersteht. Diese Anordnung und Wirkungs­
weise der Muskeln ist in der phylogenetischen Entwickelung begriindet 
(S. 271). Bei gleichmaBiger Spaunung alIer Muskeln und elastischen Elemente 
steht die Stimhlritze in einer ungefahr mittleren Offnungsstellung, welche dem­
nach als AusgangsstelIung fiir die Betrachttlng der Mtlskehvirkungen zugrunde 
geIegt werden kaun. In der Leiche ist die Form der Stimhlritze sehr ver­
schieden (FEIN). 

Die Arbeitsm.uskeln (Agonisten) sind: M. crico-arytaenoideus lateralis, 
thyreoarytaenoideus externus, arytaenoidetls (transversus et obliquus). 
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Der allen diesen gegeniiberstehende einzige Antagonist ist der' M. crico­
arytaenoideus posterior ("Posticus"). 

Wirkung der einzelnen Muskeln. 
Es wurde gezeigt, daB im Krikoarytanoidgelenk zwei Hauptbewegungen 

moglich sind: eine Scharnierbewegung und eine Gleitbewegung, die durch 
das Lig. cricoarytaenoideum in Drehung umgesetzt wird. Als dritte Bewegung 
kommt die echte Drehbewegung im Gelenk selbst hinzu. 

Der M. cricoarytaerwideus lateralis s. anterior (Abb. 10), welcher nur am 
Proc. articularis (muscularis) ansetzt, zieht die sen auf der Gleitflache nach vor-

M . aryta nold u tranave , 

Prou.11U8 articulor18 (1I1'U8CUlarU) 
d Aryknorp I 

Part m mbranae Ill! tmcbe'ac·--···., 

'/1 

tra 

Lioam. h'lIoihllreoickunl medium 

. tbyre plglottlcus 

. ary; plglottl u 
pp ndlx v Dtrlcull laryngl 

M. tbyreoa.rytaeD. 8IlP rlor 
(desccndeIll!) 
tbyreoaryta n. exWmu8 
( • I.D.t rI r) 

bnltuUl he d r ar/iWDolh.'/Ir oidea 

. orl oorytacnoldeus laterall 
F~iu articularU Ih.'/Ireoidea (tl1r das 

recht Oomu Inf riD d hIld-
knorp I ) 

---- artilaDo trachea/ia I. 

Abb. 10. Innere Kehlkopfmuskeln von der Seite. Die Schildknorpelplatte ist reohts dUl"ch 
einen Schnitt parallel der Mittellinie weggenommen. Dabei WUl"de das untere Horn aus dem 
Gelenk mit dem Ringknorpel herausgelOst und die rechte Membrana hyothyreoidea entfernt 

(auf der linken Seite erhalten). 
CAus BRA [;~, Anatomie des Menschen. Bd. 2.) 

und abwarts, was unter der Wirkung des Lig. cricoarytaenoideum als Drehung 
des Stellknorpels im Sinne einer Adduction und leichten Hebung des Proc. 
vocalis in Erscheinung tritt, also als SchlieBung der Pars interligamentosa bei 
offener Pars intercartilaginea der Stimmritze. Am deutlichsten und reinsten 
zeigt sich diese Wirkung im SpiegelbiId beim Hauchen. 

Der M. thyreoarytaenoideus externus, welcher an den M. cricoarytaenoideus 
lateralis anschlieBend an der ganzen Crista arcuata und zum TeiI an der 
Vorderflache des Stellknorpels ansetzt, zieht den ganzen Stellknorpel Mch vor­
und abwarts, erzeugt im Gelenk eine Scharnierbewegung entgegengesetzt der 
des M. cricoarytaenoideus posterior und bewirkt damit Adduction und Senkung 
des Proc. vocalis sowie Anemanderlagerung der vorderen Kanten der Stell· 
knorpel, also SchlieBung der tiefgestellten Pars interligamentosa und unter 
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J\iIitwirkung des Cricoarytaenoideus lateralis und des Arytaenoideus, SchlieBung, 
richtiger Verstopfung der :rars intercartilaginea (s. nachsten Absatz). 

Der M. arytaenoideus (Abb. 10) zieht mit queren Fasern von Proc. articularis 
(muscularis) zu Proc. articularis und von Margo lateralis zu Margo lateralis. 
Morphologisch einheitlich zerfallt der quere Muskel funktionell in zwei Abschnitte. 
Die zWischen den Proc. articulares gespannten Fasern ziehen diese Fortsatze, 
antagonistisch zum. M. cricoarytaenoideus lateralis, auf der Geleilkflliche nach 
aufwiirts, bewirken damit \Vegen des Lig. cricoarytaenoideum eine Drehung 
der Stellknorpel im. Sinile einer Abduction der Proc. vocales, also OUnung der 
Pars interligamentosa der Stimmritze (Abb. 9, rechts.). - Die Hauptmasse, 
zwischen den Margines laterales, zieht die ganzen Stellknorpel, besonders die 
Spitzen, gegeneinander, wirkt antagonistisch gegen alle iibrigen Muskeln und 
hat in dieser Wirkung als Gegenhalt ihre Hauptaufgabe. Sie fiihrt ebenso die 
Bewegung des M. thyreoarytaenoideus externus wie die des M. cricoarytaenoi­
deus posterior oder des M. cricoarytaenoideus lateralis, ist vor allem bei den 
Gleit- und Schraubenbewegungen im. Gelenk unerlaBlich. Gemeinsam mit allen 
anderen Muskeln, die ihm dann ihrerseits als Antagonisten dienen, kann er die 
Parallelverschiebung der Stellknorpel bewerkstelligen, ob freilich auf dem 
kiirzesten Wege langs einer Geraden erscheint mir fraglich (s. S. 243). - Indem 
er die Korper der Stellknorpel, besonders die Spitzen, unter Gegenhalt und 
Fiihrung des M. cricoarytaenoideus lateralis einander iliihert, bis die vorderen 
Kanten sich beriihren, fiihrt er durch gleichzeitige Stauchung der Schleimhaut 
iiber den nicht zur Beriihrung zu bringenden Teilen den VerschluB, richtiger 
die Verstopfung der Pars intercartilaginea der Stimmritze herbei (s. S. 244). 
Was hier durch eine Schraubenbewegung und bei hochstehenden Proc. vocales 
geschieht, wird durch den M. thyreoarytaenoideus externus m.it einer Scharnier­
be'w'egung und Senkung del; Proc. vocales erzielt. Beide Muskeln zusamm.en erst 
rnachen unter Mitwirkung des Cricoarytaenoideus lateralis die Verstopfung der 
Pars intercartilaginea der StillJ,mritze durch gestauchte Schleimhaut vollstandig. 

Den ersten Akt der Phonationsbewegung aus der Respirationsstellung hemus 
fiihrt wohl der M. arytaenoideus allein aus (s. S. 247). 

Der M. cricoarytaenoideus p08terior muB funktionell in zwei Haupteile zer­
legt werden: einen unteren mit fast senkrechter und einen oberen mit fast wage­
rechter Faserrichtung. Die Fasem des senkrechten Teiles sind ungefahr doppelt 
so lang als die des wagerechten, konnen sich entsprechend inehr verkiirzen 
und den Proc. articularis (muscularis) uin einen groBeren Betrag bewegen. 

Ob fUr diese beiden Teile, und iiberhaupt fiir die KeWkopfmuskeln, das WEBER-FrCK­
ROUX-STRAssERsche Gesetz gilt, welches besagt, daB diE! Fleischbiindellange des Muskel!! 
ungefii.hr doppelt so groB ist als ihre gewohnliche Verkiirzung [R. FrCK (2)], habe ich nicht 
untersucht. Sicher ist, daB einer der Muskeln dem Gesetz nicht folgt: der M. vocalis, der 
im wesentlichen nur isometrische Kontraktionen ausfiihrt. 

Die senkrechten Fasern des Cricoarytaenoideus posterior erzeugen eine reine 
Scharnierbewegung, also Abduction und Hebung des Proc. vocalis init Auswarts­
neigung der medialen Stellknorpelflache, die wagerechten wirken in geringerem 
Umfang ebenso, zugleich konnen sie eine Gleitbewegung im. Gelenk und dainit 
eine Drehung des Stellknorpels hervorrufen, welche wr Abduction des Proc. 
vocalis fiihrt. Ihre adductorische Komponente erscheint also unter der Wirkung 
des Lig. cricoarytaenoideum als Drehung mit Abduction des Proc. vocalis 
(Abb. 9, rechts). Fiir eine Adduction der Stellknorpel durch Parallelverschiebung 
koililte sie allenfalls init dem M. arytaenoideus zusammenwirken. 

Ais nicht unwesentliche Aufgabe hauptsachlich der senkrechten Fasern 
kom,lD.t hinzu, hn Verein mit dem. Lig. cricoarytaenoideum zu verhindern, daB 
der Stellknorpel nach vorn sinkt. 
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Zusammenfassung der Muskelwirkung. 
Die Analyse der Milskehvirkung in ernem so fern ausgearbeitt,ten Beweguilgs­

,apparat ins ernzelhe durchzufiihren, ist vollig unlnoglich. StoBt es schon auf 
die groBten Schwierigkeiten, am Leichenkehlkopf die Wirkung der verschiedenen 
Muskelh gehau zu bestimmen - so viel Untersucher, so viel Mernungen dariiber! 
- so kaun die Bestim.mung beim lebendigen Bewegungsapparat vollends iiber 
das AHergrobste nicht hinausgehen. Denh der lebendige Orgahismus vermag 
nicht nur mit den verschiedenen "Muskeln" zu arbeiten, sondern kanh auf 
dem Wege der Innervation jeden Muskel funktioneH in unendlich viele Einzel­
muskelchen zerlegen und deren Wirkung auf das feinste abstufen. Was diese 
fUnktionelle Zerlegung der morphologisch begrenzbaren "Muskeln" tatsachlich 
bedeutet und leistet, zeigt der Umstand, daB der Saugetierkehlkopf mit sehr 
geringen Abweichungen den gleichen ahatom.ischen Bau auf weist wie der mensch­
liche. DaB der Hammel nur bloken, der Hund nur bellen, der menschliche Saug­
ling nur schreien, der erwachsene Mensch aber bei grundsatzlich gleichem Kehl­
kopfbatr",sprechen und singen kann, ist fast ausschlieBlich Folge der funktionellen 
Differenzierung durch das zentrale Nervensystem, wie auch die Kunst des Ge­
sanges eine Sache nicht so sehr des Kehlkopfbaues, sondern der Gehirnfunktion ist. 

Eine Darstellung der Muskelwirkung im Kehlkopf muB sich also not'Wendiger­
weise auf das Elementarste beschranken. 

In der Atmungsstellung sind Pars interligamentosa und Pars intercartilaginea 
der Stimmritze geoffnet, die Spitzen der SteUknorpel voneihander entfernt. 
Die Phonationsbewegung begihnt, soweit ich an merneln eigenen Kehlkopf fest­
stellen kann, mit dem Zusammenriicken der Stellknorpelspitzen zur Vorbereitung 
der VerschlieBung der Pars intercartilaginea: Wirkung des M. arytaenoideus. 
Zum vollstandigen VerschlieBen ist die Mit'Wirkung des M. thyreoarytaenoideus 
externus und cricoarytaenoideus lateralis not'Wendig. - Die nun erst folgende 
SchlieBung der Pars interligalnentosa geschieht durch die Tatigkeit dieser 
Muskeln, und YOm Augenblick der eigentlichen Stimmgebung an erst wirklich 
vollkomm.en durch den M. vocalis. 

Die Djjnung der Pars interligamentosa be'Wirkt ausschlieBlich der M. crico­
arytaenoideus posterior, die der Pars intercartilagrnea auch der M. crico-ary­
taenoideus lateralis. Die Fiinfeckform der maximal er'Weiterten Stimmritze wird 
erreicht durch Auseinanderziehen der Proc. articulares (M. cricoarytaenoideus 
lateralis) unter Abduction der Proc. vocales (M. cricoarytaenoideus posterior). 

AuBer der Aufgabe, die Stim1l'lipPtm in eine bestimmte SteHung zu bringen, 
kommt den Muskelh die 'Weitere, nicht minder wichtige Aufgabe zu, die Stimm­
lippen in dieser bestimmten SteHung festzuhalten. Nur danh kaun der gleich 
zu beschreibende Spaunapparat der Stimmlippen 'Wirksaln 'Werden. 

Noch sei darauf hingewiesen, daB die Wirkung der Muskeln sich nicht bloB 
auf die Stimilllippen, den freien Rand des Mundstiickes, beschrankt, sondern 
das ganze Mundstiick betrifft. Von dem noch zu besprechenden M. YO calis 
abgesehen bildet besonders der M. cricoarytaenoideus lateralis ein plastisches 
Widerlager des Conus elasticus (Abb. 7). Durch serne Zusammenziehung und 
die dam.it einhergehende Erhohung seiner inneren Spannung verleiht er dem 
Anfangsteil des Mundstiickes die notige Widerstandskraft gegen den Seiten­
druck der bei der Stimmgebung durchstroillenden Luft. Dieser Druck ist 
nicht unbetrachtlich. C. LUDWIG (S. 418) gibt ihn nach einer Untersuchung 
YOn CAGNIARD-LATOUR am Tracheotomiertell auf 945 mm Wasser behn lauten 
Ausrufen des Namens an, beim Singen eines 1l'.ittleren Tones auf 160 mm, eines 
hoheren, ohne Crescendo, auf 200 mm. Am toten Kehlkopf erfordert hach JOH. 
MtiLLER das Fortissimo hoher Tone nur einen Druck von 80-135 mm Wasser. 
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4. Bewegungen der Taschenfalten. 
Die Skelettgrundlage der Taschenfalte bildet ein Bindegewebsstreifen, Lig. 

ventriculare, welcher sich am Schildknorpel oberhalb des Lig. vocale anheftet. 
Wegen der Befestigung am Stellknorpel (in der Fovea triangularis) folgt daB 
hintere Ende des Bandes 'lInd damit auch der Taschenfalte den Bewegungen des 
Stellknorpels, die es zugleich in ihrer Freiheit einschra'nkt, jedoch nicht weiter 
als es das Lig. vocale tut. 

In der Respirationsstellung des Stellknorpels (M. cricoarytaenoideus posterior) 
ist der freie Rand der Taschenfalte fast gerade gestreckt, der Eingang zum Ven­
triculus laryngis ein schmaler Spalt. In der Phouationsatellung bildet der 
Rand einen caudalwarts offenen Bogen tiber den weit offenen Eingang in den 
Ventriculus. Bei der Respirationsbewegung wird aUs dem Ventriculus laryngis 
das schleiiUige Sekret zahlreicher Drusen ausgepreBt (REHN). Die Phonations­
bewegung trifft also auf angefeuchtete StiiUiUlippen. 

Diese Formanderungen des Taschenfaltenrandes ergeben sich bei den Be­
wegungen des Stellknorpels. AuBerdem kann die ganze Taschenfalte (immer 1) 
bis zu einem gewissen Grade nach medialwarts gedrangt werden (vgl. die Photo­
gramme von MUSEHOLD) durch den ihr auBen aufJiegenden M. thyreoarytaenoi­
deus externus (s. Abb. 10) bz'W. den von RUDINGER zuerst beschriebenen und von 
STEINLECHNER und TITTEL naher untersuchten sehr variablen M. ventricularis. 
Eine wirklich eigene Muskulatur der Taschenfalte ist mir so wenig begegnet 
'Wie ZUCKERKANDL. 

5. Varietaten der Muskulatur. 
Die hier gegebene Darstellung der Muskulatur hat nur die stets vorhandenen und dem 

Stimmapparat unter allen Umstanden zur Verfiigung stehenden Muskeln beriicksichtigt. 
Die Zahl der noch hinzukommenden sehr variablen Muskelziige - die haufigsten sind der 
M. ary- llnd thyreoepiglotticus bzw. -membranaceus, sowie der ala konstant anzusprechende 
M. arytaenoideus obliquus (Abb. 10) - ist auBerordentlich groB. FURBRINGER hat in seiner 
erschopfenden Monographie iiber 100 behandelt. mer ihre Bedeutung fiir die Stimm­
gebung ist nichts Sicheres bekannt. Aus ZUCKERKANDLS (1) Abbildung vom Kehlkopf 
eines "beriihmten Bassisten" konnte man vermuten, daB reiche Ausgestaltung der Musku­
latur mit besonderer Leistungsfahigkeit des Kehlkopfes einhergeht, was ZUCKERKANDL 
selbst in einer besonderen Arbeit (2) iiber diesen Bassistenkehlkopf ausspricht. Wie aber 
diese Muskeln das Stimmorgan beeinflussen konnen, ist schwer zu beurteilen, da sie in der 
Hauptsache nur um den laryngealen Teil des Ansatzrohres gelagert sind und nicht um den 
Stimmapparat seIber. Nahere Untersuchungen tiber diesen Gegenstand sind mir nicht 
bekannt geworden, und so muB meiner Ansicht nach vorerst die Frage offen bleiben, ob 
der zum Singen besonders befahigte Kehlkopf auch einen besonderen anatomischen Bau 
aufweist oder etwa durch die Ausbildung erhalt. 

Auf das Verhaltnis der Kehlkopfmuskeln des Menschen zu den Sphinkteren und 
dem Dilatator des primitiven Kehlkopfs niederer Formen ist im vergleichend-anatomi­
schen Teil einzugehen. 

D. Del' Kehlkol}fanteil des Ansatzrohres (Vestibulum 
laryngis). 

Das Ansatzrohr des Stimmapparates wird von allen oberhalb der sch'Win­
genden Stimmlippen gelegenen Abschnitten der Luftwege bis zur Mund- und 
NasenOf£nung gebildet. Das erate Stuck liegt noch im Bereiche des Kehlkopfes 
seIber, reicht bis zum Kehlkopfeingang und wird von dem oberen und mittleren 
Kehlkopfraum gebildet. Die vordere, von der Epiglottis gebildete Wand ver­
lauft schrag nach oben und hinten (Abb. 19), die hintere, sehr viel kiirzere Wand, 
von der Schlehnhaut zwischen den Stellknorpeln gebildet, steigt senkrecht auf 
und ist sehr viel kiirzer. Aus der verschiedenen Lange von Vorder- und Hinter­
wand ergibt sich die fast frontale Stellung des eigentlichen Kehlkopfeinganges, 
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d. h. des Ausganges des ersten, laryngealen Abschnittes des Ansatzrohres in 
den z'Weiten, den pharyngealen Abschnitt. Eine starre Skelettgrundlage geht 
ihm abo Soweit die Wand von festen Elementen gebildet 'Wird (Epiglottis, 
Spitzen der Stellknorpel, SANTORINSche und WRISBERGSche Knorpel) ist sie 
trotzdem be'Weglich. Die Seitenwand ist gegen ein Fettpolster gelagert, das den 
Raum zwischen Schlehnhautrohr und Schildknorpelplatten ausfiillt. Der 
Schlehnhaut der Seiten'Wand ist eine Bindegewebsplatte mit elastischen Fasern 
untergelegt, welche sich von der Plica aryepiglottica bis zur Taschenfalte er­
streckt, in welcher sie zu dem Lig. ventriculare verdickt ist: Membrana quadrangu­
lari8. Sie ist jedoch weder so kraftig und geschlossen noch funktionell so bedeut­
sam wie der Conus elasticus. 

Die beherrschenden Bildungen sind die beiden Taschenfalten, die obereu 
Abschliisse der Ventriculi laryngis. Sehr anschaulich ist dieser Aufangsteil 
des Ansatzrohres von MUSEHOLD (und ahnlich von A VELLIS) verglichen worden 
mit einem Tro):l1petenmundstiick, iu 'Welches die StimmIippen vorgebuchtet 
sind 'Wie die sch'Wingenden Lippen des BIasers. 

Au das Ansatzrohr ist unmittelbar an seinem Beginn, sozusagen als Trichter 
des Mundstiickes, eine seitliche Schleimhautbucht angesetzt, der VentriculUB 
laryngi8 Morgagnii (Abb. 7). Von Stimmlippen und Taschenfalten oben und 
unten begrenzt, erreicht er et'Wa in der Mitte seiner dorsoventralen Ausdehnung 
die groBte Tiefe in der queren Richtung, nach vorn hin die groBte Hohe in der 
craniocaudalen Richtung. Von seinem vorderen Abschnitt nimmt ein in Form 
und GroBe sehr variabler Blindsack seinen Ursprung, die Appendix ventriculi, 
'Welche bei manchen Mfen eine ge'Waltige Ausdehnung erfahrt und sich bis in 
die Achselhohle erstrecken kail.il. (SCLAVUNOS, BARTELS, E. MEYER). Ein Riick­
schluB auf ihre Funktion beim Menschen ist darans nicht zu ziehen (AVELLIS). 
Hier liegt die Appendix ventriculi, von einem dichten Paket Driisen umgeben, 
zwischen Seitenrand des Epiglottisknorpels uud Schildknorpel (Abb. 10). Das 
Sekret dieser Driisen der Appendix und des Ventriculus seIber 'Wird bei der 
Respirationsbe'Wegung aUs dem Hohlraum des Ventriculus ausgepreBt und 
befeuchtet die Stimmlippen (s. S. 244 und LEVINSTEIN). 

Das Ansatzrohr kail.il. sehr starken Forillanderungen unterworfen werden. 
Epiglottis und Stellknorpel kounen, wie S. 229 ausgefiihrt 'Wurde, einander 
genahert 'Werden, Z. B. beirn. Singen der "offeilen" TOile [MUSEHOLD (2, Taf. V, 
Abb.9)]. Andererseits koil.il.en die Taschenfalten gegeneinander beW'egt W'erden 
(S. 248), so daB eine Verschmalerung in der queren Richtung erfolgt. Es wurde 
auch schon darauf hingewiesen, daB bei jeder Adductionsbewegung der Stell­
knorpel, also bei jeder Phonationsbe'Weguug, durch die passive Mitnahme des 
Taschenbandansatzes der Eingang in den Ventriculus und dieser selbst vergroBert 
wird (S. 248). Daraus darf wohl entnommen 'Werden, daB auch beirn Menschen 
dem Ventriculus eine, freilich noch nicht naher bestimmte Rolle bei der Stimm­
gebung zufallt. Wahrscheinlich koil.il.en auch die sehr variablen, der Membrana 
quadrangularis aufgelagerten Muskelbiindel (S. 248 u. Abb. 10) die Form des 
Ansatzrohres beeinflussen. LUSCHKAS Einteilung in Constrictor und Dilatator 
vestibuli laryngis diirfte dem freilich kaum gerecht 'Werden. Sie ist der Vor­
stellung entsprungen, daB Z. B. beim Schlucken das Vestibulum laryngis zu 
einer sagittalen Spalte verengert wird. . 

E. Spannapparat del' Stimmlippen. 
Die Stimmlippen verfiigen an sich schon dank der elastischen Elemente 

des Conus elasticus, besonders des Lig. vocale, iiber eine ge'Wisse Spail.il.ung, die 
bei jeder Offnllng, 'Welche eine Verlaugerung des elastischen Abschnittes bedingt 
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(Abb. 9), noch vergroBert wird, umgekehrt beim Dbergang von der Atmungs­
steHung zur Stimmgebungsstellung abilehmen muB. Durch einen besonderen, 
mit aktiven Bestandteilen ausgerii.steten Spannapparat kann aber die Spannung 
in jeder SteHung der Stimmlippen, vorziiglich bei der Stimmgebung, in feinsteil 
Abstufungen geregelt werden. 

Dieser Spannapparat 'wird gebildet von einer vorn volll Bogen des Ring­
knorpels iiber den Schildknorpel, die Stihllnlippen zum Stellknorpel und dalllit 
zulll Oberrand der Platte wieder des Ringknorpels durchlaufende Verbindung. 
deren Fixpunkt illl Schildknorpel gegeben ist. 1m einzelnen (Abb. 11) setzt 
sie sich zusammen aus: Bogen des Ringknorpels, Lig. cricothyreoideum mediunl 
und Articulatio cricothyreoidea mit M. cricothyreoideus, Schildknorpel, Lig. 
vocale und M. vocalis, Stellknorpel mit Articulat. cricoarytaenoidea, den zu­
gehorigen Muskeln sowie dem Lig. cricoarytaenoideum und der Platte des Ring-

M. 

Bogen d Rlngknorpel 

knorpels. In gewissem Sinne 
komlllt noch die Membrana 
elastica tracheae hinzu. 

Llg. 0000· Das Ligamentum crico-
oryta noldenm 

thyreoideum medium s. Lig. 
Pllltt~ d Ring. conicum ist der vordore, 

Imorpel zwischen den beidenM.crico­
thyreoideifrei liegende stark 
verdickte Teil des Conus 
elasticus, der sich am unte-
ren Schildknorpelrande an­
heftet. 

Abb. 11. Schema des Spannapparates. Die beiden Articulationes 
cricothyreoideae werden ge­

bildet von den fast kreisrunden ctwas kugelformigen (ROSCHDESTWENKSKI) 
Gelenkflachen am Ringknorpel und all den unteren SchildknorpelhOrnern. Die 
Entfernung zwischen den beiden unteren Hornern ist gerade so groB, daB del' 
Ringknorpel eben zWischen sie hinein paEt, so daB schon deswegen seitliche 
Bewegungen unmoglich sind. Die starke Bandsicherung, zugleich das Abgleitell 
der tr.eist sagittal und kaum schrag gestellten Gelenkflachen verhiitend, laBt, 
vollends im Verein mit den sonstigen Verbindungen zwischen Ring- und Schild­
knorpel, nur die Drehung um eine durch beide Gelenke ziehende wagerechte 
Achse zu, welche sich in Hebung und Senkung des Ringknorpelbogeils gegell 
den unteren Schildknorpelrand mit durch die Haut tastbarer Ab- und Zunahme 
der Entfernung zwischen beiden auBert. Das Wesentliche freHich liegt in der 
Bewegung nicht des Bogens, sondern der Platte des Ringknorpels gegen den 
Schildknorpel: ihre Entfernung vom Schildknorpel und damit die Entfernung 
der Stellknorpel von ihm 'wird durch die Bewegungen in der Artic. cricothyreoidea 
vergroBert oder verkleinert. 

Der M. cricothyreoideus entspringt am unteren Rande des Schildknorpels. 
bis zUr Basis des kleinen Horns und an benachbarten Teilen der AuEen- und 
Innenflache und setzt 'mit konvergierenden Fasern am oberen Rande des Ring­
knorpelbogens an. Die seitlichen Fasern haben sehr schragen Verlauf und 
werden als Pars obliqua gegeniiber den steileren medialen, der Pars recta, unter­
schieden. 

M. vocalis. Der Streit, ob dieser Muskel mit Recht gesondert benannt und 
behandelt 'wird, scheint mir miiilig. So wenig ein Zweifel besteht, daB er funk­
tionell selbstandig ist und eine ganz eigene Aufgabe erfiillt, so sicher ist, daB 
er anatomisch dem groBeren Komplex des Cricothyreoarytaenoideus zugehort 
und praparatorisch nur einigermaBen gewaltsam abgetrennt wt>rden kann. 
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Immerhin gelingt es ill den meistell Fallell bei del' Praparation von auBell nach 
WegnahiIJ.e eines groBen Teils del' Schildknorpelplatte die yom. Schild- zum 
Stellknorpel gerade verlaufe~den .Faserh des Vocalis von den sie schrag iiber­
ziehenden oberflachlichen 'Fasern des M. thyreoarytaenoideus externus zu 
trenneil. Aber eine wirklich ausgesprochene Grenze, etwa durch eine noch so 
diinne Fascie gebildet, besteht llicht, am wenigsten in dem unteren Abschnitt 
nach dem. Ringknorpel hin. - Die Begrenzung gegen den M. cricoarytaenoideus 
lateralis bei der Praparation yom Medianschrutt her, gelingt am Ursprullgsteil 
yom. Schild- bzw. Rii1gknorpel iIJ.eist leicht, wird aber gegen den Stellknorpel 
hin immer schwieriger und ist oft uin so weruger durchfiihrbar, als die untersten 
medialen Fasern des V ocalis, dem Cricoarytaenoideus la teralis angeschlossen, 
zur lateralen Flache des Stellknorpels ziehen, die oberell, zum Unterrande 
gehenden unterschneidend (Abb. 11). 

Am. Schildknor-pel entsprii1gt der Vocalis unterhalb und neben dem Lig. 
vocale und setzt sich am Proc. vocalis des Stellknorpels an, vor allem am Unter­
rande bis zum. Ringknor-pel hin, aber auch an dem angrenzenden Teile der 
AuBenflache ill der Fovea oblonga, neben dem Cricoaryb,enoideus lateralis. 
Einzelne mediale Biindel konnen auch, statt sich am Unterrande des Stell­
knorpels anzuheften, bis zur Ringknorpelplatte weiterziehell. Mit einer bogen­
formigen Verankerung zum. Rande der Rii1gknorpelplatte iiberbriicken diese 
Biindel die hintersten Fasern des M. cricoarytaenoideus lateralis. 

Von dem Vorkommen ver-tikaler Vokalisbiindel, wie sie mit friiheren Autoren 
GRUTZNER beschreibt, habe ich mich nicht iiberzeugen konnen, claher auch 
nicht von ihrer Bedeutung fiir die Veranderung der Stimmlippenform, die 
ihnen GRUTZNER zuschreibt. 

1. Bedeutung des Sl!annapparates. 
Die Bedeutung des Spannapparates ist doppelt: er vermag einerseits die 

Lange und Spannung des Conus elasticus, besonders des Lig. vocale und der 
Stiminlippen zu andern, andererseits die innere SpamlUng, die Konsistenz del' 
Stimmlippen. Das Erstere ist Aufgabe des M. cricothyreoideus, das Letztere 
des M. vocalis. Beide jedoch konne:n weder ohne einander i10ch ohne die iibrigen 
Teile des Spannapparates tatig sein. 

Der Spannapparat ist recht eigentlich der Singapparat. Das Spiel seiner 
Krafte bestimmt Lange, Gestalt und trage MaBe der schwingenden Stimm­
lippen, ennoglicht das Singen in den verschiedenen Registern, den trbergang 
von einem Register zuin anderen, das Ralten des Tones im. Piano und Forte, 
Crescendo und Decrescendo. Er ist das Organ dessen, Was JOR. MULLER die 
"Kompe:nsation del' physischen Krafte" genannt hat. 

2. Bewegung des Spannapparates. 
Del' feststehende Teil des den Spai1napparat bildenden Zuges ist der Schild­

knorpel. Die Muskeln, deren Bedeutung fiir die Bewegungen des ganzen Kehl­
kopfes bei der Erorterung iiber die Schluckbewegung geschildert worden ist, 
das Rectussystem des RaIses und der Stylolaryngopharyngeus, halten den 
Schildknorpel fest, so daB del' Ringknorpel gegen ihn bewegt werden kann. 

A.nderung der Hinge der Stimmlippen. 
Die Lange der Stimmlippen ist abhangig von der Entfernung zwischen der 

Platte des Ringknorpeis und del' V orderkante des Schildkllorpels. Von der 
Langellanderung bei bUnung nnd Schlie Bung der Stimmritze (Abb. 9) sehe ich 
jetzt abo Wird die Ringknorpelplatte durch Rebung des Ringkllorpelbogells 
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nach hin.ten. gesenkt, so )¥ird die Entfernung groBer, die Stimmlippen Hinger. 
Dies be'W'irkt der M. cricothyreoideus, indem er den (vorderen) Bogen des Ring­
knorpels hebt. 1st er in Ruhe, so wird der Ringknorpelbogen von der Trachea 
nach ab'W'arts gezogen, vom Schildknorpel weg, die Entfernung z'W'ischen Ring­
knorpelpla tte und Schildknorpel wird klein, die Stimmlippe kurz und nur so 
'W'eit gespannt, als es die Spannung des elastischen Lig. vocale bedingt. Ziehen 
sich die M. cricothyreoidei, unterstiitzt von dem Zuge der gespannten Membr. 
cricothyreoidea, gegen den elastischen Wider stand der Membr. elastica tracheae 
und gegen den. Widerhalt des M. vocalis zusammen, so heben sie den Ring­
kn.orpelbogen gegen den. unteren SchildknorpeIran.d, vergroBern damit die 
Entfernung zwischen. Ringknorpelplatte und Schildknorpel und verIangern die 
Stitntnlippen. Da die langeren Stimmlippen den tieferen Ton geben, ist an 
Rontgenbildern, welche beim Singen verschieden hoher Tone aufgenommen 
sind, die Wirkung der Cricothyreoidei deutlich zu erkennen. Die Entfernung 
des Ringknorpelbogens vom Schildknorpelrande betrug in den Untersuchungen 
von JORGEN MOLLER und FISCHER (1) z. B. bei einem Kehlkopf: 

in der Ruhelage 14 mtn 
in del' Bruststitntne bei A 8" 
in del' Bruststitnme bei a 6,5 " 

Andererseits haben dieselben Verfasser (2) gezeigt, daB beim Singen des 
gleichen Tones in Brust- und Falsettstitnme die Entfernung zwischen Schild­
kn.orpeIrand und Ringkn.orpelbogen verschieden ist: beim Falsetton kleiner 
als beim Brustton, d. h. im Falsett sind die Stimmlippen langeI'. Gute Wieder­
gaben ihrer Rontgenaufnahmen finden sich bei GUTZMANN (S. 40). 

Anderung der inneren Spannung der Stimmlippen. 
Das Mundstiick des Anblasrohres des Stimmapparates, beson.ders sein 

oberes freies Ende, ist, wie S. 238 ausgefiihrt w'Urde, gestiitzt von dem plasti­
schen Muskelpolster des M. vocalis (Abb. 7), welcher zugleich die Querschnitts­
form des bei der StimiDgebung schwingenden Mundstiickes bestimtnt. VOIl 
der Tatigkeit des M. vocalis hangt also sowohl die Konsistenz 'W'ie die Form del' 
schwingenden Stimmlippen abo 

Der M. vocalis kann diese Aufgabe insofern erfiillen, als er bei jeder gegebene~l 
Lange der Stimmlippe ent'W'eder in allen oder in einzelnen Faserbiindeln seine 
Spannung zu erhohen vermag. 1m ersten FaIle Wird das Mundstiick von einenl 
breiten dicken Polster gestiitzt, die in Schwingung zu setzende Masse ist groB. 
1m zweiten FaIle ist das Widerlager diinner und schmaler, je nachdem wie viele 
Biindel gespannt sind, der schlaff bleibende Rest des Muskels spielt fUr die 
Sch'W'ingungen keine nennenswerte Rolle. 

Diese Spannungsanderung im M. vocalis ist nur dann moglich, wenn seine 
beiden Anheftungspunkte festgestellt sind und ihre gegenseitige Entfernung 
nicht andern. Das Wesen der Tatigkeit des M. vocalis besteht in del' isometri­
schen Kontraktion, in del' Erhohung der Spannung bei gleichbleibender Lange. 
Voraussetzung ist also, daB bei seiner Kontraktion die Annaherung des Stell­
knorpels bz'W'. der Ringknorpelplatte an den SchildknOIpel verhindert wird. 
mit anderen Worten, daB del' M. cricothyreoideus den Ringknorpel entsprechend 
festhalt. Je starker also del' Vocalis sich spannt, desto starker :omB der Crico­
thyreoideus gegenhalten. Voranssetzung ist weiter, daB del' Stelllmorpel durch 
die librigen. Muskeln in seiner Lage fixiert ist. 

Bei der Bruststimme ist offenbar der ganze M. vocalis in Tatigkeit. Die 
Dicke der Stimmlippen nnd die Konvexitat ihrer OberfIache sprechen dafiir, 
wenngleich letzteres zum Teil auch so gedeutet werden konnte, daB del' M. vocalis 
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nicht zurn auBersten gespannt, sondern noch so weit weich ware, daB er dem 
Druck der auf die Innen'Wand der StimIll.lippen stoBenden Luft et'Was nachgabe 
und nach der freien Oberflache ausgebuehtet 'Wiirde. 

Anders beirn Falsett. Reirn Falsett sind die Sti):nmlippen nicht dick, sondern 
haben einen dunnen Rand und eine flaehe Oberflache, beides offenbar straff 
gespannt. Die Sch'Wingungsart ist anders als bei der Brnststiill.me. Ehe ich die 
Versuehe yon RETHI kennen lernte, hatte ieh mir die Vorstellung gernaeht,. 
daB die Falsettform der Stimmlippen auBer dureh die Tatigkeit des M. 
erieo-thyreoideus dadureh zustande kame, daB nieht der ganze M. YO calis, 
sondern nur die oberflaehliehsten Teile, vor allem aber ein schmales, unter dem 
Stimmlippenrande gelegenes Faserbiindel sieh kontrahierte, so daB der Sehleim­
haut sozusagen ein straff gespannter Draht untergelegt 'Ware. 

RETHI hat gefunden, daB die Stimmlippen in der Art des Falsetts schwingen, 
'Wenn man eine Nadel oder einen gespannten Faden parallel zum freien Rttnde 
hindurchsteekt bz'W. -zieht. Das 'Wiirde durehaus 
fiir die VOI'stellung spreehen, daB beim Falsett nur 
ein diinnes Faserbundel des Voealis sieh sehr straff 
kontrahiert, wahrend der ubrige Muskel in Ruhe 
bleibt oder sieh jedenfalls weniger straff spannt, 
Ill.it AusnahIll.e jedenfalls der unter der freien Ober­
flache der StimIll.lippe gelegenen. Fasern, dureh deren 
starke Spannung wohl das Flachbleiben dm Ober­
Wiche im Gegensatz zur Brnststimmenform bedingt 
wird. 

Die versehiedene Kontraktions'Weise des M. vo­
calis ist nieht der einzige Untersehied im Spann­
apparat bei Brnst- und Faisettstirnme. Die Rontgen­
bilder lehren, daB beirn gleiehen Ton in der Fistel­
stirnme die Entfernung des Ringknorpels vom. 
Schildknorpel kleiner ist als in der Bruststimme, 
d. h. beirn Falsett sind die Stimrn.lippen langer als 
bei der Brnststim.me (s. S. 252) und starker gespannt. 

Mit dem. Kehlkopfspiegel ist die Tatigkeit des 
Spannapparates deutlieh zu erkennen, und z'War 

b 

Abb. 12 a u. b. Metallausgiisse 
des KehlkopfhoWraumes: 

Abb. 12 a bei Kontraktion der 
Musculi cricoarytaenoidei pos­
teriores, Abb. 12 b bei Kon­
traktion der Musculi erico­
thyreoidei und der Musculi 

cricoarytaenoidei laterales. 
(Nach A. GERLACH.) 

irn Beginn der 'Wirkliehen Phonation. Wird von der Respirationsstellung zur 
Phonationsstellung iibergegangen, so 'Wird zuerst die Pars intercartilagmea der 
Stirn.rnritze geschlossen. Die Pars interligamentosa erscheint als ein ganz 
sehrnaler, elliptischer Spalt, da die einander zugekehrten Rander der StiIll.m.­
lippen ausgebuchtet sind. Erst iill Augenbliek des Phonationsbeginnes seIber 
streeken und straffen sieh unter der Wirkung des Spannapparates diese Rander, 
aueh die Pars interligarnentosa 'Wird jetzt geschlossen. 

Ob bei sehr starker Spannung die Stimmlippen wieder auseinanderweichen wie stark 
gespannte Gummistreifen, die yorher sich beruhrten. wage ieh nicht zu entscheiden. 
MUSEHOLD (2, S. 116) nimmt fur das Falsett diesen einfachen Vorgang an. 

F. Wil'kung del' Keblkopfmuskeln auf die .Form 
dm~ Kehlkopfraumes. 

Die Wirkung der Kehlkopfmuskeln, sowohl derer des StiIll.rnapparates 'Wie 
derer des Spannapparates, besehrankt sieh nieht bloB auf die Stimmlippen und 
die Tasehenfalten, sondern auf das ganze Kehlkopflumen. Wie weit die Form­
andernngen des Lumens beim Lebenden gehen, und welche Rolle sie im ein­
zelnen spieIen, ist noch nicht moglich darzustellen. Am Leichenkehlkopf hat 
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A. GERLACH all. Hand von Metallausgiissen die verschiedenen Formen des Kehl­
kopfhohlraum.es untersucht, indem er durch Fadenziige die Wirkung der haupt­
sii.chlichsten Muskeln nachzuahmen suchte. Sind die Ergebnisse dieser Unter­
suchung auch nur mit allem Vorbehalt auf die Erscheinungen beim Lebenden 
iibertragbar, so geben sie doch immerhin ein sehr anschauliches Bild vondem 
AuslUaBe moglicher Formanderungen. Abb. 12 a und b mogen als Beispiel 
dienen. 

G. N erven des Kehlkopfes. 
Entsprechend seiner Entstehung aus dem Material caudaler KiemenbOgen 

wird der Kehlkopf von den dieser Gegend zugehorigen Asten des N. vagus 
versorgt. Beim erwachsenen Menschen erscheinen sie als N. laryngeu8 8uperior 
et inferior (s. recurrenB). 

In die Versorgung der Kehlkopfmuskeln m.it motorischen Fasern teilen sich 
nach der iiblichen Darstellung beide Nerven derart, daB der N.laryngeus superior 
den Krikothyreoideus, der N. laryngeus inferior ane iibrigen Muske1n versieht. 
Die SchleilUhaut des eigentlichen Kehlkopfinneren ist, soweit sich prapara­
torisch ermitteln laBt, ganz und gar Gebiet des N. laryngeus superior. Da aber 
stets eine Reihe von Verbindungen ZWischen beiden Nerven bestehen, welche 
durch Praparation ihrem Fasergehalt nach nicht aufgelOst werden konnen, 
so bedeutet das all. sich durchaus klare anatomische Bild fiir die Verteilung 
der Fasern beider Nerven doch nichts Entscheidendes. Die gewohnliche Angabe 
lautet denn auch, hauptsachlich auf Grund der cxperimentellen Erfahrungen, 
dahin, daB das Gebiet des N. laryngeus superior "bis zur Stimlnritze" wicht. 
Diese Angabe bediirfte aber der Nachpriifung. Desgleichen Ware noch zu unter­
suchen, ob der N. laryngeus superior nicht doch, entgegen den Ergebnissen 
der Physiolog6n, Fasern auch all. die Muskeln abgibt, wenn aUch nicht die eigent­
lich motorischen, so doch vielleicht solche fiir die Muskelspindeln. Prapara­
torisch ka'nh nach meinen eigenen Erfahrungen nicht ausgeschlossen werden, 
daB entsprechend den Angaben der alten Anatomen der N. laryngeus superior 
Fasern all. die Muskeln schickt. Es willmir scheinen, daB LONGETS Entdeckung 
liber die Verteilung der motorischen Funktionen auf die beiden Kehlkopfnerven 
eine ahnliche einseitige DoglUatisierung erfahren hat wie die Lehre von BELL­
MAGENDIE bzw. JOH. MULLER iiber die vorderen und hinteren Wurzeln der 
RiickenlUarksnerven. Denn daB nach Unterbrechung des N. laryngeus inferior 
die inneren Kehlkopfnmskeln gelahmt sind, schlieBt doch nicht aus, daB sie 
auch noch von ein~m anderen Nerven versorgt werden. Es 'Ware durchaus von 
Bedeutung zu wissen, ob die afferenten Fasern der Kehlkopfmuskeln etwa 
getrennt von den efferenten verlaufen, die ersteren im Laryngeus superior, die 
letzteren im Laryngeus inferior. Die besonders dUrch EXNER und seine Schiiler 
bekannt ge'Wordenen Erscheinungen der Degeneration der Muskeln nach Durch­
schneidung des Laryngeus 8uperior wiirde dann vieIleicht ihre entgiiltige Erkla­
rung finden konnen. - Dber das Verhalten der Muskeln nach Unterbrechung 
des Laryngeus superior beim Menschen habe ich keine Angaben gefunden. Es 
ware merkwiirdig, wenn danach keine Starung der Stimmlippenbewegungen ein­
treten soIlte. Der Kehlkopf miiBte klamm 'Werden wie die Finger bei Kalte oder 
er iniiBte Koordinationsstarungen zeigen wie die untere Extremitat bei der Tabes. 

Fiir die erste Orientieru'ng in der Praxis der Stimmlippenlahmungen geniigt 
die Fassu'ng: der Laryngeus superior versorgt die Schleimhaut und den M. crico­
thyreoideus, der Laryngeus inferior aIle iibrigen Muskeln, - den Anforderungen 
all. eine wissenschaftliche These entspricht aber diese Formulierung nicht. 

Die Entscheidung im einzelnen kann beim Menschen nUr die histologische 
Untersuchung von Lahmungsfallen (Degeneration der Nervenfasern) bringen. 
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Bei Hunden ist nach LusclIKA von PHILD?EAUX und VULl'IAN schon 1869 mit 
Durchschneidungsexperim.enten festgestellt worden, daB in der Ansa Galeni 
nur sensible Fasern vom. N. laryngeus superior zum inferior laufen, aber nicht 
nmgekehrt. Spatere experilnentelle Untersuchnngen sind gefolgt. - Auf den 
Menschen diirfen aber die Ergebnisse der Untersuchungen an Tieren nicht ohne 
weiteres iibertragen werden. Und es ist besonderes Ge'Wicht zu legen auf die 
Degeneration nicht nur der Nervenfasern, sondern auch der Muskeln, deren 
Degeneration vielleicht nicht ausschlieBlich von der Lahmung der efferenten, 
motorischen Fasern abhangig ist, sondern ebenso nach der Unterbrechung der 
afferenten "sensiblen" Fasern erfolgen kann (EXNER). Von manchen Seiten 
'Wird diese Erscheinung durch Inaktivitatsatrophie erklart, so von GROSSMANN (2). 

Die Frage des von EXNER entdeckten N. laryngeus medius, welcher bei 
Hund und Ka:ninchen den M. cricothyreoideus zusamm.en m.it dem. Ram.us 
externus des Laryngeus superior versorgt, ist fiir den Menschen noch nicht 
geklfu:t. EXNER glaubt, auch beiln Menschen ein Analogon dieses Nerven 
gefUilden zu haben. Neuere Untersuchungen dariiber sind mir nicht bekannt 
geworden. Es bedarf eben iiberhaupt die Innervation des menschlichen Kehl­
kopfes der weiteren Durchforschung. 

1. N. laryngeus superior. 
Der N. laryngeus superior entsprmgt aus dem. Stam.m. des N. vagus in der 

Gegend des caudalen Endes des Ganglion nodosum." gelegentlich aus einem. 
kleinen, von mehreren Zweigen gebildeten Geflecht (ONODI). Er zieht m.edial 
von der Carotis externa zur Mem.brana hyothyreoidea, welche er neben und 
oberhalb der Art. laryngea superior durchbohrt. So gelangt er in den Sinus 
laryngopharyngeus (piriformis), dessen Schleim.haut er zu der schrag Mch 
innen unten verlaufenden oft leistenartig hohen, oft kaum. bem.erkbaren Plica 
nervi laryngei (HYRTL) erhebt. Seine Zweige sendet er unter vielfacher 
Schlingenbilduilg zur Schleim.haut der Valleculae, der Epiglottis, des gailZen 
Kehlkopfes, des Mesopharynx und eines kleinen Bezirkes des Hypopharynx auf 
der Rachenflache der Stellknorpel und des Ringknorpels. Der caudalste Ast 
verbindet sich unter der den M. cricoarytaenoidells posterior bedeckenden 
Schleim.haut m.it dem medialen Aste des N. laryngeus iuferior znr Ansa Galeni. 
Vom. gleichen Aste des N. laryngeus superior zweigen sich ein oder mehrere 
Faden ab, welche :nach Durchbohrung des M. arytaenoideus die SchleUnhaut 
an der .. Dorsalwand ober- und unterhalb der Stim.lnritze versorgen. Ein sehr 
feines Astchen geht zuill dorsalen Abschnitte der Stiinm.lippe. Es ist nicht aus­
geschlossen, aber unwahrscheinlich, daB ein Teil der Fasern fUr die Stiinlnlippe 
und fUr die Schleim.haut caudal von ihr aus deill N. laryngeus inferior stam.m.t, 
da dessen Zweig zuill M. arytaenoideus sich illit dem. den Muskel durchbohrenden 
Ast des N. laryngeus superior verbindet. 

AuBer Sym.pathicusfasern, die sich an seinem. Ursprung zugesellen, fiihrt der 
Laryngeus superior die illotorischen Fasern fiir den Constrictor pharyngis in­
ferior (Laryngopharyngeus) und seinen Abk6mmling, den M. cricothyreoideus. 
Dieser motorische Anteil zweigt sich als R. externus aus dem Anfangsstiick 
des N. laryngeus superior ab und ver!auft auf der AuBenflache des M. con­
strictor pharyngis inferior nach abwarts. Das fiir den M. cricothyreoideus 
bestimmte zwirnsfadenstarke Endastchen durchbohrt meistens den M. laryngo­
pharyngeus dicht vor seinem Ursprung oberhalb des unteren Schildknorpel­
horns. LusclIKA hat einen auf Grund seiner Beschreibung unschwer zu findenden 
feinen Ast dieses Nerven kennen gelehrt, der riicklaufig nach Durchsetzung 
der Mem.br. cricothyreoidea und der iilileren Muskeln in der Schleim.haut der 
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vorderen Halfte der Sthnmlippe endigt. Beim Durchtritt zwischen M. crico­
arytaenoideus lateralis und thyreoarytaenoideus verbindet er sich durch eine 
auBerst feine Anastom.ose mit einem. Zweigchen des N. laryngens inferior. Er 
kann, soviel ich sehe, ausnahm.sweise fehlen und durch einen Zweig des R. in­
tern'llS des Laryngeus superior vertreten sein. - In der Bahn des Ram.us extern'lls 
lauft gewohnlich eine Stracke weit der Ramus cardiacus superior n. vagi. 

1st am Schildknorpel ein For. thyreoideum vorhanden, welches entweder ein- oder 
beidseitig etwa.s vorn abwarts vom Tuberculum superius den Knorpel in der Richtung von 
innen medial na.ch auBen latera.! durchbohrt, so geht gelegentlich wohl die Art. laryngea 
superior, nicht aber, wenigstens beim Menschen, der N. laryngeus superior hindurch. In 
den meisten FiiJlen ist ein von innen na.ch auBen durchtretendes .&!tchen des Nerven beob­
a.chtet worden, dessen weiterer Verlauf aber, auch entvdcldungsgeschichtlich, nicht sicher 
festgestellt ist (DIETERICH). EXNER konnte es in Querschnittsserien durch Kehlk1ipfe 
Neugeborener bis zur Vereinigung mit dem Ramus e:rlernus verfolgen, sagt aber dazu, daB 
es ein Nerv sei, "dessen Funktion dem Larynx fremd ist". tJber die Nichthomologie des 
For. thyreoideum der verschiedenen Sauger s. S. 271. Die Angabe von LUSCHKA, in einem 
Fa.lle durch das For. thyreoideum den ganzen Ramus externus des N. laryngeus superior 
durchtreten gesehen zu haben, habe ich nicht wieder bestatigt gefunden. 

Mit voller Sicherheit laBt sich praparatorisch feststellen, daB die Schleim­
haut der Stim.m.lippen und des anschlieBenden Telles des unteren Kehlkopf­
raumes noch vom. N. laryngeus superior versorgt 'w'ird, und zwar auf£allender­
weise im. ventralen Abschnitt vom. Ramus externus, im dorsalen vom. Ramus 
interuus. Damit steht die Angabe von FREY und A VELLIS (2) in Einklang, 
daB nach Anasthesierung des Laryngeus superior, von welcher der Ram.us 
externus nicht betroffen 'w'ird, die Beriihrung der SchleiiUhaut des subglottischen 
Kehlkopfraumes gewohnlich ~.ehr oder weniger lebhafte Reflexe auslost. 

An den beiden caudalen Asten zur Taschenfalte fand ich regelm.aBig ein 
winziges Ganglion. Mikroskopisch kleine Ganglieu in der SchleiiUhaut sind 
seit REMAK bekannt (vgl. KOLLIKERS, Gewebelehre). 

Von EXNER.~nd seinen Schiilern, ONODI und anderen ist angegeben 'Worden, 
daB die feinen Aste des N. laryngeus superior die Mittellinie iiberschreiten und 
-sich in der SchleiiUhaut der anderen Kehlkopfhalfte verz'Weigen. Fiir diese 
und andere die Kehlkopfnerven betreffende Fragen vgl. das Referat von 
SCHULTZE. 

2. N. laryngeus inferior. 
Der N. laryngeu8 inferior s. recurren8 entspringt und verlauft aus entwick­

lungsgeschichtlichen Griinden rechts und links verschieden. Urspriinglich 
gerades'Wegs vom Stam.me des Vagus zur Anlage des Kehlkop£es ziehend, 'w'ird 
er bei dem Descensus cordis voiD. 6. bz'W. 4. Kiem.enarterienbogen caudal gezogel?­
und zu riicklaufigem Wege gezwungen. Beim Erwachsenen entspringt er auf 
der linken Seite in der Konkavitat des Aortenbogens in der Hohe des Lig. 
arteriosum Botalli aus dem. Stam.m.e des Vagus, 'Welcher ventral iiber den Aorten­
bogen hin'Weglauft, biegt sich um. das Lig. arteriosum (6. Kiemenarterienbogen) 
herum. und gelangt etwa in der Furche zwischen Oesophagus und Trachea zuiD. 
Kehlkopf. - Auf der recMen Seite entspringt er aus deiD. Vagus dort, 'Wo dieser 
ventral iiber den Stam.m. der Art. subclavia zieht, jener Strecke der Subclavia, 
welche, aus deiD. 4. Kiemenarterienbogen hervorgegangen, dem Arcus aortae 
entspricht, biegt um. die Arterie nach dorsal um. (der 6. Kiem.enarterienbogen 
geht rechts volIig zugrunde) und lauft an der Seitenwand der Trachea ZUlU Kehl­
kopf. 

Beide Nervi laryngei inferiores geben, ehe sie an den Kehlkopf herantreten, 
an Oesophagus und Trachea zahlreiche Aste ab, iiberkreuzen die Art. thyreoidea 
inferior dorsal oder ventral und erreichen den Kehlkopf medial voiD. unteren 
Horn des Schildknorpels. Hier teilt sich jeder Nerv in einen medialen und 
lateralen Ast. 
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Der mediale Ast versorgt den M. cricoarytaenoideus posterior, von der 
Unterflache her in den Muskel eintretend, und mit einem feinen, unter diesem 
Muskel aufwarts ziehenden und an dessen kranialem Rande unmittelbar zwischen 
Ringknorpel und Schleimhaut gelegenen Astchen den M. arytaenoideus. Ein 
Faden davon zieht zu dem den M. arytaenoideus durchsetzenden Aste des 
N. laryngeus superior. Mit dem medialen Aste des Laryngeus inferior verbindet 
sich der caudalste Zweig des Ramus internus des Laryngeus superior zu der 
unter der Hypopharynxschleimhaut gelegenen Ansa Galeni (s. S. 255). 

Der laterale Ast des N. recurrens verlauft in der Tiefe der Rinne zwischen 
Ringknorpel und Hinterrand des Schildknorpels kranialwarts und versorgt 
aile "ij.brigen Kehlkopfmuskeln, also Cricoarytaenoideus lateralis, Thyreoary­
taenoideus externus et internus und die variablen wie Thyreoepiglotticus usw. 

Der mediale und laterale Ast des N. laryngeus inferior unter dem M. crico­
arytaenoideus posterior bzw. in der Rinne zwischen hinterem Schlldknorpel­
rande und Ringknorpel sind gegen schadigende Druckwirkung von Bissen, 
welche im Hypopharynx abwarts gepreBt werden miissen, durch ihre Lage weit­
gehend geschiitzt . 

. Die feinere Verzweigung der Nerven innerhalb der Muskeln ist von GRA­
BOWER (1) untersucht worden. Nach ihm ist der M. cricoarytaenoideus posterior 
der nervenarmste und die Nervenverzweigung in ihm weicht in ihrer Form von 
der in anderen Muskeln abo 

Mit sensiblen Fasern versorgt der Laryngeus inferior anschlieBend an das 
Gebiet des Laryngeus superior Trachea, Oesophagus und wohl einen Tell des 
Hypopharynx. 

Aus der entwickIungsgeschichtlichen Bedingtheit der RuckIaufigkeit des N. laryngeus 
inferior erkIart es sich, daB bei abnormem Wegfall des den Nerven caudaIwarts mit sich 
ziehenden Arterienstuckes der Nerv den urspriinglichen geraden Verlauf vom Vagusstamm 
zum Kehlkopf nimmt. Die haufigste dieser Abnormitaten, welche von BRENNER erschOpfend 
untersucht worden sind, auBert sich darin, daB die Art. subclavia dextra nicht aus der 
Anonyma entspringt, I>ondern als letzter Ast des Aortenbogens und zwischen Oesophagus 
und Wirbelsaule zur rechten Seite hinuberzieht. In diesem FaIle ist der N. laryngeus in­
ferior dexter kein Recurrens, sondern entspringt unter rechtem Winkel aus dem Vagus­
stamme in Rohe des unteren Kehlkopfrandes und zieht quer zum Kehlkopf medialwarts, 
um sich hier wie gewohnlich zu verzweigen. Die sonst als Zweige des Recurrens erscheinenden 
Xste des Vagus zu Oesophagus und Trachea werden vom Stamme des Vagus selbst als 
einzeIne medialwarts ziehende Aste abgegeben. 

Der N. laryngeus inferior ist bei allen Saugetieren ruckIaufig, also ein N. recurrens. 
Die einzige bisher bekannte, ihrem Wesen und ihrer Entstehung nach noch vollig ungeklarte 
AusIJ.ahme macht das Lama (v. SCHUMACHER. ELZE). 

ONODI legt groBen Wert auf seine Feststellung, daB im N. recurrens die" phonatorischen" 
und "respiratorischen" Nervenbiindel sich auf eine groBe Strecke praparatorisch trennen 
lassen. 

Uber die schon lange bekannten kIeinen Ganglien an den Xsten des Laryngeus inferior 
handelt wohl die mir nicht zugangliche Arbeit von PERNA. 

Die motorischen Fasern der beiden Kehlkopfnerven stammen aus dem 
Nucleus motorius vagi S. Nucleus ambiguus in der Medulla oblongata und treten 
als caudalste Wurzelfaden des Vagus aus, als sog. N. accessorius vagi. Die sen­
siblen Fasern bllden einen Tell des Tractus solitarius. Die kiirzesten Reflex­
bahnen fiir den Bereich des Kehlkopfes gehen also iiber die Medulla oblongata. 
- Jeder Nucleus ambiguus erhalt corticobulbare (Pyramiden-) und wohl auch 
subcorticobulbare Fasern von beiden GroBhirn- und Hirnstammhalften, wodurch 
die Symmetrie der Bewegungen erreicht wird, ahnlich wie beim motorischen 
Anteil des Trigeminus (Kaumuskeln) und dem Facialisanteil fiir Auge und Stirn. 

Beide Kehlkopfnerven haben reichlich Verbindungen mit dem SympathicU8 
und sicherlich laufen zahlreiche Sympathicusfasern in ihrer Bahn. Es diirften 

RaJs-, Nasen- und Ohrenheilkunde. I. 17 
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GefaB- und Driisennerven sein. Die Angabe von ONODI, daB ihre Reizung Zu­
sammenziehung der Kehlkopfmuskeln hervorrufe, ist von P. SCHULTZ und 
GROSSMANN (1) widerlegt worden. 

Nach H. SCHULTZE fiihrt der N. laryngeus superior ge£aBerweiternde Vagus­
fasern, der N. laryngeus inferior gefaBverengernde Sympathicusfasern. 

Die ausgedehnte Literatur iib~r die Nn. laryngei ist mit eigenen Untersuchungen ver­
arbeitet in der Monograpbie von ONODI. Auch die Handbiicher der Physiologie, besonders. 
NAGEL, handeln eingehend iiber sie, ferner BECHTEREW u. a. Auch die Referate von GRA­
BOWER (2) und H. SCHULTZE beriicksichtigen eingehend die Literatur. Den Ursprung aus: 
Nuel. ambiguus behandelte neuerdings FRElIIEL. 

tJber die "Druckpunkte" der beiden Kehlkopfnerven s. BOENNINGHAUS. 

H. Blntgefa13e des Kehlkopfes. 
1. Arterien. 

1m Bereiche des Kehlkopfes und der Schilddriise treffen durch die Arteriae 
thyreoideae superiores et inferiores und deren Arteriae laryngeae die Strom­
gebiete zweier groBer Arterien zusammen, der Carotis und der Subclavia. Durch 
regelmaBige Anastomosen sowohl der beiden Schilddriisenarterien untereinander 
wie der beiden Kehlkopfarterien untereinander und durch ebenso regelmaBige 
Anastomosen iiber die Mittellinie hinweg ist die Moglichkeit der Bildung von. 
Kollateralbahnen und der Ausgang fiir die zahlreichen individuellen nicht 
grundsatzlich belangreichen Variationen gegeben. Stets iiberwiegt das Strom-· 
gebiet der Carotis, besonders am Kehlkopfe, welcher im Grunde genommen 
iiberhaupt nur aus der Carotis gespeist wird,abgesehen allenfalls vom M. crico­
arytaenoideus posterior, welcher seine Arterienzweige groBenteils aus dem 
Gebiete der Subclavia erhalt. . 

Mit zwei Arterien ist die Oaroti8 an der Versorgung des Kehlkopfes beteiligt: 
der Art. laryngea superior und der Art. cricothyreoidea 8. laryngea media. Beide 
nehmen aus der Art. thyreoidea superior ihren Ursprung, die erstere nicht so 
selten auch aus der Carotis externa unmittelbar. 

Die Art. laryngea 8uperior verlauft caudal neben dem Nervus laryngeus 
superior auf der Membrana hyothyreoidea und durch sie hindurch, begibt sich 
unter der Schleimhaut des Recessus laryngopharyngeus (piriformis) zur Seiten­
wand des eigentlichen Kehlkopfschleimhautrohres. Mit einem aufsteigenden, 
unter der Plica pharyngoepiglottica durchziehenden Aste versorgt sie Epi­
glottis, Valleculae und kranialen Abschnitt des Recessus laryngopharyngeus 
mit anschlieBender Seitenwand des Mesopharynx. Die iibrigen Teile werdeR 
von den abwarts gerichteten Zweigen versehen. In Stimmlippen und Taschen­
falten tritt von dorsal her ein groBerer Ast ein und verlauft parallel dem freien 
Rande der Fatten nach ventral. Unter der Schleimhaut des Hypopharynx, 
iiber dem M. cricoarytaenoideus posterior, findet die Verbindung mit der Art. 
laryngea inferior statt, in einer nach Form und Um£ang sehr wechselnden, rechts 
und links gewohnlich verschiedenen Art. 

Ist ein Foramen thyreoideum vorhanden, so geht entweder eine Arterie hindurch, 
deren Verbreitung der Art. laryngea superior entspricht, oder die in der typischen Weise 
verlaufende Art. laryngea superior versorgt nur die Plicae aryepiglotticae sowie die Epiglottis 
und Umgebung, und ein das Foramen thyreoideum durchsetzender Ast der Art. thyreoidea 
superior iibernimmt das iibrige Gebiet der Art. laryngea superior. 

Die Art. cricothyreoidea 8. laryngea media, ein Ast der Art. thyreoidea superior> 
verbindet sich regelmaBig mit der gegenseitigen Arterie zu einem kranial yom 
oberen Rande des Isthmus glandulae thyreoideae gelegenen GefaBbogen, von 
dem auBer £einen Zweigen zum Isthmus und Proc. pyramidalis der Schilddriise 
seitliche Aste unterhalb des Schildknorpelrandes in die Tiefe treten und sich 
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mit .!sten der Art. laryngea superior verbinden, auBerdem regelmaBig ein, 
gelegentlich auch zwei oder mehr mittlere Aste, welche das Lig. cricothyreoideum 
medium s. conicum in oder nahe der Mittellinie und nahe dem unteren Rande 
des Schildknorpels durchbohren. 

Die Beteiligung der Subclavia an der Versorgung des Kehlkopfes erstreckt 
sich eigentlich nur auf die des M. cricoarytaenoideus posterior. Der sehr wech­
selnden Anastomose mit der Art. laryngea superior wurde schon gedacht. Dem 
kleinen, manchmal auch am besten Injektionspraparat wirklich kaum auffind­
baren .!stchen der Art. thyreoidea inferior den Namen der Art. laryngea inferior 
zu geben, kann eigentlich nur dem Nervus laryngeus inferior zuliebe geschehen, 
neben dem sie, und zwar medial, auch wirklich eine kleine Strecke verlauft. 

Die individuelle Variabilitat ist auBerordentlich groB (vgL BLADT). Wirklich wesent­
liche Abweichungen der Arterien von dem geschilderten Verhalten gehoren zu den groBen 
Seltenheiten. ;LUSCHKA und W. KRA.USE berichten eini.ges dariiber. 

Die feinsten Verzweigungen der Arterien und Venen sowie die Capillar­
netze in der Schleimhaut hat SPIESS an Praparaten vom Hundekehlkopf 
geschildert. 

2. Venen. 
So leicht sich die klappenlosen Venen der Schilddriise mit Injektionsmasse 

fiillen lassen, so schwierig ist die Injektion der Venen des Kehlkopfes, wegen der 
allenthalben entgegenstehenden Klappen. Bei jugendlichen Kehlkopfen mit 
gut schluBfahigen Venenklappen schlagt manchmal jeglicher Injektionsversuch 
fehl. Und bei alteren Kehlkopfen mit verringerter SchluBfahigkeit gelingt meist 
auch nur die Fiillung der groBeren Venen und nur zufallig einmal die des einen 
und anderen feineren Astes. Daher bin ich nicht in der Lage, eine nahere Dar­
stellung der feineren Verzweigungen der Kehlkopfvenen zu geben, die sich auch 
in der Literatur nirgends findet. 

RegelmaBig werden die Art. laryngea superior und ihre Aste von einer paarigen 
oder unpaaren Vena laryngea superior begleitet, deren Ursprungsgebiet der 
Verbreitung der Arterie entspricht, sich also bis zum Zungengrunde erstreckt. 
1m groBen und ganzen halten sich die Venen an die Arterien, so auch in Stimm­
und Taschenfalten. Die V. laryngea superior ist auBerdem AbfluB fiir das 
machtige submukose Wundernetz von varikos erweiterten Venen auf der Dorsal­
flache der Ringknorpelplatte, von dessen regelmaBigem Vorkommen und 
typischer Anordnung ich mich jetzt neuerlich iiberzeugt habe (vgl. ELZE und 
BECK). 

1m FaIle eines Foramen thyreoideum verhalt sich die Vene wie die Arterie, 
miindet aber dann meist in die V. thyreoidea media ein. 

Die V. laryngea superior fiihrt das Blut mit den eben erwahnten Ausnahmen 
stets in die V. thyreoidea superior; das gleiche gilt fiir die regelmaBig das Lig. 
cricothyreoideum medium durchsetzende starke V. cricothyreoidea s. laryngea 
media. Doch lassen sich von der Vena laryngea superior aus samtliche Schild­
driisenvenen fiillen, unter denen zahlreiche Verbindungen bestehen. Eine der 
Art. laryngea inferior entsprechende Vene habe ich nicht gefunden, wenn man 
nicht das submukose Wundernetz so betrachten will, das in der Tat von zahl­
reichen gewundenen .!stchen der Art. laryngea inferior gespeist wird. Des 
regelmaBigen V orkommens einer Begleitvene der Art. laryngea inferior bin ich 
jedenfalls nicht sicher. 

3. Lymphgefiille. 
Die LymphgefaBnetze der Kehlkopfschleimhaut, am reichsten entwickelt 

in den Taschenfalten und der Wand des Ventriculus laryngis, also dem Gebiete 
der "Tonsilla laryngea", hat LUSCHKA. nach Praparaten von TEICHMA.NN 

17* 
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abgebildet. Die abfiihrenden LymphgefaBe und die regionaren Lymphknoten 
sind von MOST naher untersucht, dessen Angaben durch ROUBAUD bestatigt 
und noch erganzt worden sind. Mangels eigener Erfahrungen halte ich mich 
an die von BARTELS gege bene Darstellung. 

Nach MOST sind im Kehlkopf zwei Lymphgebiete zu unterscheiden (Abb. 13), 
deren Grenze die lymphcapillararmen Stimmlippen bilden. Die abfiihrenden 
LymphgefaBe des oberen Gebietes (oberhalb der Stimmlippen) schlie Ben sich 
der Art. laryngea superior an und ziehen zu tiefen Halslymphknoten. Die GefaBe 
von Epiglottis und Plicae aryepiglotticae gehen zuweilen durch Lymphoglan­
dulae infrahyoideae hindurch. - Aus dem unteren Gebiet (unterhalb der Stimm-

Membrana thyreobyoidea' 

leI. praelaryng 

Ltg. oricothyreotdeum medIum ..­
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Abb. 13. Halbschematische Darstellung der LymphgefaJ3e des Kehlkopfes. unter Benutzung 
der Abbildung von MOST, erganzt nach den Angaben von ROUBAUD. 

lippen) ziehen vordere Lymphstammchen durch das Lig. cricothyreoideum 
medium zu Lgl. praelaryngeae und iiber den Isthmus der Schilddriise hinweg 
zu Lgl. praetracheales, von da zu Lgl. cervicales profundae; hintere Stamm chen 
durchsetzen das Lig. cricotracheale und treten in Lgl. paratracheales ein. 

Regionare Lymphknoten fUr den Kehlkopf sind also hauptsachlich die Nodi 
cervicales profundi, auBerdem die Nodi praelaryngei, prae- und paratracheales, 
evtl. noch infrahyoidei, haufig auch supraclaviculares. 

I. Tracheo-Bronchialbaum. 
ARrSTOTELES nannte die Luftrohre ,,(!aXEta a(!""l(!ta, den rauhen, von den Ringen 

unebenen luftfiihrenden Gang (a"l(!, ""I(!I3W), im Gegensatz zu den glattwandigen luftfiih­
renden Gangen (AEtat a(!""l(!tat), den Arterien, welche nach der Meinung der Griechen nicht 
Blut, sondern Luft enthielten, da sie bei der Eroffnung der ausgebluteten Opfertiere leer 
gefunden wurden. Das blindwaltende Schicksal der anatomischen Nomenklatur, das die 
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anatomischen Bezeichnungen, groBtenteils durch die arabische Medizin, den vollig sach­
unkundigen iibersetzenden Monchen des friihen Mittelalters in die Hand gab, hat auch hier 
wie so oft - man denke etwa an "Pia mater" - wahllose Unvernunft geiibt: das charakte­
ristische Substantivum fiir das Luftrohr wurde den Blutrohren zuerteilt, das an sich unbe­
deutsame Adjektivum blieb zuriick, noch dazu in der ungewohnlichen und nicht unbedenk­
lichen Form trach~a statt trachia. Doch hat sich auBer der "aspera arteria" der wissen­
schaftlichen Literatur bis zum Anfang des vorigen Jahrhunderts, die alte Bezeichnung in 
romanischen Sprachen, so im Franzosischen, bis auf heute erhalten: trachea artere, a.hnlich 
dem "rhume de cerveau", der die alte Vorstellung iiberliefert, daB das beim Schnupfen aus 
der Nase entleerte Sekret im Gehirn gebildet und mittels des Trichters (Infundibulum) 
durch die LOcher der Siebplatte (Lamina cribrosa) in die Nasenhohle geleitet wird. 

Die Bezeichnung der griechischen Umgangssprache fiir Luftrohre war fJ(!oyxoS, latinisiert 
bronchus, zugleich soviel wie Kehle, Schlund, in dieser Undifferenziertheit unserer "Gurgel" 
ahnlich. (Nach PLATOS Meinung gehen durch den P(J0YXOS die Getranke und befeuchten 
(f/(18XW) seine .Aste, .~ur di~ festen Speist;n gela~gen durch die Speiserohr~ in ?-en ~gen.) 
Das Ende der Luftrohre nut den groBen .Asten hleB t:a fJ(J0yXta, so daB es rIChtlger 1st, von· 
bronchia (neutr. plur.) und Bronchien zu reden als von bronchi und Bronchen. H:rI'po­
KR.A.TES nennt das Ende der Luftrohre d0(1t:T}, weil die Lungen an ihm aufgehangt sind 
(d8t(18W), wie das Herz an dem groBen GefaB, dem der Name "Aorta" seit ARrSTOTELES 
geblieben ist [HYRTL (2), Art. Trachea]. 

1. Trachea. 
Die Trachea ist das Luftzuleitungsrobr fUr das Atmungsorgan, die Lungen, 

zugleich das Anblasrohr fiir das Stimmorgan, den Kehlkopf. In ihrer Lange 
richtet sie sich nach der durch den RaIs bedingten Entfernung von Kehlkopf 
und Lungen, sie fehl1,; daher bei den haIslosen Amphibien und ist verhaItnis­
maBig am langsten bei den langhaIsigen Vogeln. Unter den Saugern ist sie am 
kiirzesten bei den Cetaceen, am langsten bei Bradypus, bei dem sie abweichend 
von dem sonst stets gestreckten Verlaufe eine DoppeIschlinge bildet. Ihrer 
Aufgabe nach muB sie ein stets offenes Lumen aufweisen. Dies wird gewahr­
leistet durch die EinIagerung von zahlreichen ringformigen Skelettstiicken 
in die Wand, welche in kurzen Abstanden das elastische membranose Rohr ver­
steifen. Ein vollig starres Robr wiirde das Auf- und Absteigen des Kehlkopfes 
beim Schlucken, Sprechen und Singen unmoglich machen und die Bewegungen 
des ganzen RaIses erschweren. Die Skelettstiicke bestehen bei den Saugetieren 
aus biegsamem hyalinen Knorpel und stellen bei den meisten Formen dorsal 
nicht vollig geschlossene Ringe dar, so daB die Hinterwand der Luftrohre einen 
skelettfreien Langsstreifen aufweist (Paries membranaceus, Abb. 10 u. 17). 
Von der Schleimhautflache ebenso wie von auBen erscheint die ubrige Wand 
geringelt (Paries anulatus). Diese Anordnung der Skelettstiicke ermoglicht 
auBer Verlangerung, Verkiirzung und Verbiegung des Robres auch Erweiterung 
und Verengerung, dadurch das Ausweichen vor den in der Speiserobre abwarts­
gleitenden Bissen innerhalb des engen Eingeweideraumes des RaIses, der S. 236 
bescbriebenen Gleitrobre, deren Knochen-Muskel-Fascienwand den Bissen nicht 
nachgibt. Bei den Vogeln, welche keinen Sternocleidomastoideus und daher 
auch keine solche enge Gleitrobre besitzen, die Trachea aIso nach vorn und 
nach der Seite unter der weiten Raut ausweichen kann, kann die Versteifung 
des Luftrobres durch geschlossene Knochenringe erfolgen. 

Lange, Weite und Verlauf der menschlichen Luftrohre sind, auch bei einem 
und demselben Individuum, keine konstanten GroBen, sondern andern sich 
mit der Stellung des Kehlkopfes und unter der Einwirkung der Nachbarorgane. 
Daher sind auch die Befunde beim Lebenden und bei der Leiche verschieden. 
BRUNINGS hat nach Rontgenbildern und autoskopischen Daten fiir die Langen­
maBe beim Lebenden folgende Mittelwerte zusammengestellt: 
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Lan g e n v e r hal t n iss e des B ron chi alb a u m e s. 

Trachea •....•.• 
ReChter Hauptbronchus . 
Linker Hauptbronchus . 
Itechter Stammbronchus 
Linker Starombronchus • . . . 
Rechnen wir dazu den geradeli-

, nigenAbstandderoberenZahne 
von der Trachea 

80 ergibt sich alB Gesamtentfer­
nung zwischen oberen Ziihnen 
und Bifurkation . . . . . . 

und als Gesamtentfernung zwiseh. 
oberenZiihnen und Unterlappen­
iisten reehts • . . . . . . • 

links . 

Mann 

em 

12 
2,5 
5 
3,5 
2 

12 

26 

32 
33 

Frau 

em 

10 
2 
4,5 
3 
1,5 

13 

23 

28 
29 

Kind 
ca. 10 J. 

em 

7 
1 
3 
2 
1 

10 

17 

20 
21 

Saugling 

em 

4 
0,5 
1,5 
1 
0,5 

12 

12 

13,5 
14 

Die Lange der Trachea ist auBerordentlich schwankend (s. OPPIKOFER, 
Taf. 20 u. 21). Sie ist unabhangig von der GesamtkorpergroBe (OPPIKOFER), 
vielleicht aber abhangig von der Lange des Halses, woruJ:>er ich keine Angaben 
gefunden habe. 

Mittelwerte fur die Weite hat BRUNINGS in folgender Aufstellung zusammen­
gefaBt: 

Kaliberverhaltnisse des Bronchialbaumes. 

Mann Frau Kind Saugling ca. 10 J. 

mm mm rom mm 

Trachea ...... ,. ...... 15-22 13-18 8-11 6-7 
Rechter Hauptbronehus • . 12-16 10-15 7-9 5-6 
Linker Hauptbronehus . 10-14 9-13 6-8 4-5 
Reehter Stammbronehus 9-12 8-11 5-7 4-5 
Nutzhare Glottisweite . 12-15 10-13 8-10 5-6,5 

Die Weite der Luftrohre ist jedoch nicht allenthalben gleich groB, wenn 
auch uberall groBer als die groBte Weite der Stimmritze. EUGEN FRAENKEL 
hat in einer ausgedehnten Untersuchung eine physiologische Enge in Hohe der 
Schilddriise ("Schilddrusenenge"), festgesteIlt, ebenso die schon von SIMMONDS 
beschriebene Eindellung durch den Aortenbogen an der linken Flache dicht 
oberhalb der Bifurkation ("Aortenfurche") entgegen der Meinung von OPPI­
KOFER bestatigt und auch eine ahnliche, schwachere Eindellung, an der rechten 
Flache etwas hoher gelegen, durch die Arteria anonyma ("Anonymafurche") wie 
SIMMONDS beschrieben. Die Aortenfurche fand er in 1/5, die Anonymafurche in 1/7, 

beide gleichzeitig in 1/12 der FaIle; sie sind schon bei jungen Kindern vorhanden. 
Haufig, besonders bei Mannern uber 50 Jahren, zeigt die Trachea in 'der 

Gegend der physiologischen Schilddrusenenge, aber auch der Arterienfurchen, 
ausgesprochene Sabelscheidenform (SIMMONDS, FRAENKEL). Mit der Verknoche­
rung der Trachealringe hat sie offen bar nichts zu tun; bei jungeren Individuen 
kommt sie gleichfalls, wenn auch seltener, vor. FRAENKEL spricht deshalb nicht 
von· der senilen, sondern von der "idiopathischen Sabelscheidenluftrohre". 
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AuBer diesen seitlichen Einengungen beschreibt FRAENKEL noch eine die Hinter- und 
Yorderwand betreffende. Sie liegt allerdings nicht eigentlich im Gebiet der Luftrohre, son­
dern noch des KehIkopfes und ist vom Ringknorpel, besonders dessen unterem Rande, 
bedingt. Da aber die Stellung des Ringknorpels zur Luftrohre ahnllch wie zum Schild­
horpel unter der Tatigkeit des frillier beschriebenen Spannapparates, besonders des Muse. 
cricothyreoideus, wechselt (bei A. GERLACH finden sich sehr deutliche BUder dafiir), so trage 
ich Bedenken, auch hier von einer physiologischen Enge zu sprechen. 

1m ganzen kann man sagen, daB die Weite der Luftrohre gegen die Mitte 
ihrer Lange hin et'was ZU-, dann 'wieder et'was abnimmt. Diese Er'weiterung 
ist . nicht immer symmetrisch, sondern ge­
legentlich auf die eine Seite beschrankt 
(Abb. 14). 

In ihrem Verlaufe halt sich die Luftrohre 
im 'wesentlichen an den der Wirbelsaule, sie 
entfernt sich also je 'weiter nach ab'warts, 
desto mehr von der vorderen Rals- und 
Brust'wand (Abb. 19). Meist ist sie nicht 
ganz gerade gestreckt, sondern in der fron­
talen Ebene leicht S-formig gebogen. Vor 
allem pflegt das ~ntere Ende dem Aorten­
bogen nac~ rechts auszuweichen. 1m ganzen 
drangt der Oseophagus die Trachea ein 
'wenig nach rechts neben die Mitte der 
Wirbelsaule. 

Mit ihrer Umgebung ist die Luftrohre 
nur durch Iockeres Bindege'webe verbunden, 
wodurch ihre Beweglichkeit gewahrleistet 
wird. Nur der Aortenbogen und besonders 
die caudalen Teile der beiden Schilddriisen­
lappen an der Grenze des Isthmus sind durch 
straffe Bindegewebsziige an ihr befestigt. 
Der Isthmus selbst ist ihr nur lose angelagert, 
doch zieht von seinem kranialen Rande eine 
Faserplatte aufwarts gegen den Bogen des 
Ringknorpels. 

Aus dem Bau der Luftrohre und aus ihrer Ein­
lagerung in den engen, wenig nachgiebigen Ein­
geweideraum des Halses ist es zu verstehen, daB 
sie in Form und Verlauf durch krankhafte Ver­
anderungen ihrer Umgebung leicht beeinfluBt wird, 
wofiir man in den Abbildungen beEond6rs von 
SIMMONDS, OPPIKOFER und FRAENKEL anatomische 
Belege findet. 

Ich habe der vorstehenden Schilderung 
in erster Linie die vom Lebendengewonnenen 
Kenntnisse zugrunde gelegt. Anga,ben iiber 
die Verhaltnisse in der Leiche finden sich in 

L 

Abb. 14. Luftrohre, Teilung und rechter 
Ast, I5jahr. e, Inspirationsstellung. 
UmriBzeichnung eines Rontgenbildes 
nach Einblasen von Thoriumpulver. 

(WEINGARTNER, Taf. 11.) 

jedem Lehrbuch der Anatomie, ausgiebige Zusammenstellungen der verschiedenen 
MaBe bei AEBY, MERKEL, GOTTSTEIN. Die miihevolle Untersuchung von OPPI­
KOFER ist leider fiir die normalen Verhaltnisse von beschranktem Nutzen, da 
sie an dem Material des kropfreichen Basel vorgenommen wurde. Die Auf­
nahmen mit Rontgenstrahlen (PFEIFFER) bringen keine naheren Einzelheiten 
zur Darstellung, auBer nach Einblasen von Thoriumpulver (WEINGARTNER, 
s. a. Abb. 14). 

Uber einen Fall von angeborener Enge der Trachea, welche iiberdies vollig geschlosEene 
Knorpelringe aufwies, handelt SANKOTT. Dber die sehr variable Form der Knorpelringe 
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und ihre Verbindungen untereinander s. MILLER, iiber ihre Verknocherung im hoheren 
Alter besonders FRAENKEL. 

Nach der Lage zu den Pleurahohlen kann man einen extra- und intrathorakalen bzw. 
extra- und interpleuralen Abschnitt der Luftrohre unterscheiden, deren Grenze ungefii.hr 
der Mitte des Verlaufes entspricht (BRiiNINGS). Da der extrapleurale Abschnitt unter dem 
atmospharischen Luftdruck steht, der interpleurale unter dem intrathorakalen Druck, 
zeigen sie, besonders·bei plotzlicher Steigerung der Ein- und Ausatmung beziiglich ihrer 
Erweiterung oder Verengerung entgegengesetztes Verhalten (BRUmNGS). 

Die Arlerien der Luftrohre entstammen nach ZUOKERKA.N'DLs (1) DarsteJlung 
hauptsachlich der Arteria thyreoidea inferior und der Arteria bronchialis. 
Die Hauptstamme verlaufen liings der Seitenwand, die einzelnen Zweige zwischen 
den Knorpeln auf den Ligamenta anularia, auf denen die Aste beider Seiten 
ringformige Verbindungen eingehen. Die Variabilitat ist sehr groB. 

Die Venen, auf den Ligamenta anularia wie die Arterien Ringe bildend, 
ergieBen sich in die unteren Schilddriisen- und andere benachbarte Venen. 

Die LymphgefafJe treten seitlich zwischen den Knorpelringen hervor und 
gehen in Lymphoglandulae praetracheales und supradaviculare Lgl. cervicales 
profundae ein. 1m Anfangsteil treten einige LymphgefaBe in der Mittellinie 
aus und begeben sich zu Lgl. praelaryngeac [BARTELS (2) nach MOST]. 

Die N erven der Luftrohre entstammen den Vagi und werden ihr durch 
die Nervi recurrentes in deren Rami tracheales zugefiihrt. Diese bilden am 
unteren Ende der Luftrohre durch Vereinigung von beiden Seiten her einen 
Plexus trachea,lis. 

2. Bronchialbaum. 
An ihrem Ende teilt sich die Luftrohre in die beiden Hauptbronchien. Der 

Winkel, unter welchem die Teilung erfolgt, schwankt nachden Ermittlungen 
von WEINGARTNER beirn Lebenden (Erwachsenen beiden Geschlechtes) zwischen 

500 und 1000, betragt am haufigsten etwa 
700 und ist, von Ausnahmen abgesehen, 
asymmetrisch (vgl. Abb. Hi), und zwar ist 
fast immer der Winkel, den der rechte Bron. 
chus mit der Achse der Trachea bildet, der 
kleinere. Damit hangt es zusammen, daB 
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Abb. 15. Schematische Darstellung 
d6$ Teilungswinkels der Luftrohre von 
einigen Fallen von WEINGARTNER. 
(Rontgenaufnahmen im Expirium). 
------ 18jahr. 9,45°+55°=100°. 
- 20jahr. 9, 35jahr. d, 25° 

+55°=70°. 
_0_0- 56jahr. d, 20°+30°=50°. 

der "Luftrohrensporn", Oarina tracheae 
(LuSOHKA) gewohnlich aus der Mittelebene 
der Luftrohre nach Jinks abweicht. HELLER 
und v. SOHROTTER haben die Carina tracheae 
eingehend anatomisch untersucht, besonders 
das Verhalten der Tracheal- und Bronchial­
knorpel zu dem Sporn. Sie fanden diesen 
knorpelig in 50%, membranos in 33%, teils 
knorpelig, teils membranos in 11 %. 

Die Asymmetrie des TeilungswinkeIs kann 
gelegentlich so weit gehen, daB der rechte 
Hauptbronchus die Richtung der Trachea fast 
ungebrochen fortsetzt und der linke Bronchus 
als ein seitlicher Ast erscheint. 

Der rechte Hauptbronchus ist dabei kiirzer und weiter als der Jinke (s. Tab. 
S. 262). 

Entsprechend der Zahl der LungenIappen teilt sich der rechte Hauptbronchus 
in 3, der linke in 2 Lappenbronchien, wobei die Unterlappenbronchien die Rich­
tung der Hauptbronchien fortsetzen. Sie werden auch als "Stammbronchien" 
bezeichnet. Die weitere Verzweigung der Lappenbronchien unterliegt erheblichen 
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individuellen Schwankungen, doch gehen die Aste der Unterlappenbronchien 
vorwiegend ventral und dorsal abo 

Der rechte Hauptbronchus kann gelegentlich sehr kurz oder sehr lang sein, 
indem der Oberlappenbronchus schon unmittelbar hinter der Bifurcatio tracheae 
bzw. erst unmittelbar vor dem Mittellappenbronchus entspringt (vgl. AEBY, 
Taf. IX, Abb. 21, Taf. X, Abb. 25; BRUNINGS Abb. 76). Als seltene Varietat 
kommt der Ursprung des rechten Oberlappenbronchus aus der Trachea ober­
halb der Bifurkation ("trachealer Bronchus") vor, was bei manchen Saugetieren 
die Regel ist, z. B. bei Rind und Schwein. Nahere Angaben fiber Varietaten 
des Bronchialbaumes enthalt auch meiner Erinnerung nach die mir jetzt nicht 
zugangliche Monographie von N.A.R.A.TH. 

Die Verzweigungen der Luftrohre und ihre Entwicklung sind neuerdings von HEISS 
eingehend untersucht worden. Dabei setzt er sich auch mit der Berechtigung des Be­
grilles "Stammbronchus" auseinander. Es ware 
gewiB richtiger, diesen Begriff ganz fallen zu 
lassen. Da er aber seit langem eingebiirgert ist 
und fiir die Praxis eine knappe klare Bezeich­
nung liefert, so kann man ihn meines Erachtens 
beibehalten, soferne man sich dariiber klar ist, 
daB er kein "wesentliches, den Bauplan der 
Lunge bestimmendes und primar sich entwickeln­
des Gebilde" ist. (Diese Formulierung des mit 
Recht bekampften Dogmas findet sich bei HEISS, 2, 
S. 338). 

Die Hauptbronchien sind wie die Trachea 
durch unvollstandige Knorpelringe, die 
weiteren Verzweigungen durch sehr mannig­
faltig gestaltete Knorpelringe oder -platten 
versteift (Abb. 17), jedoch dabei so biegsam, 
daB die Teilungswinkel durch das Endo­
skopierrohr gestreckt werden konnen. Auch 
bei den Atmungsbewegungen andern sich 
die Winkel (WEINGARTNER). 

Die Weite des Lumens der Bronchien 
nimmt an den Verzweigungsstellen sehr 
stark abo Abb. 16. Projektion der Luftrohre und 

ihrer Hauptaste auf die vordere Brust­
Die Zweige des Bronchialboomes werden wand beimLebenden. Orthodiagramm. 

von den Asten der Arteriae broiwhiales ge- (.A.USBRUNINGS, Die direkteLaryngoskopie. 
speist, welche mit denen der Art. pulmonales Miinchen: J. F. Bergmann. 1910.) 

feine Verbindungen eingehen (ZUCKERKANDI,. 
vergleichend-anatomisch untersucht von KONIGSTEIN). Die Lymphknoten der 
Lunge liegen den Bronchien unmittelbar an. Naheres bei SUKIENNIKOW. - Die 
Nerven stammen aus dem Plexus bronchialis der beiden Vagi. 

Die Lage der Luftrohrenteilung zur Wirbelsaule und zum Thorax (vgl. 
Abb. 16) ist entsprechend der verschiedenen Neigung des knochernen Thorax­
einganges verschieden. Von den respiratorischen Verschiebungen, welche mit 
einer Anderung des Teilungswinkels einherzugehen pflegen (s. vor aHem WEIN­
GARTNER) abgesehen, kann man nach den Untersuchungen von BRUNINGS 
am Lebenden sagen, daB "die senkrechte Projektion der TeilungssteHe zwischen 
dem sternalen Ansatz der I. und III. Rippe schwanken kann". Bei Erwachsenen 
steht sie im allgemeinen tiefer als bei Kindern, infolge der physiologischen Alters­
senkung (MEHNERT) . 

Die Beziehungen zu den groBen GefaBen ergeben sich aus Abb. 17. 
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Abb. 17. Beziehungen der Luftrohre zu den groBen GefaBen, Ansicht von dorsal. 
(Unter Benutzung einer Abbildung aus RAUBER.Kopscrr, Lehrb. d . Anatomie.) 

K. Topographisches. 
1. Topographie des Nervus laryngeus superior. 

Der Nervus laryngeus superior lauft, nachdem er den Ramus externus ab­
gegeben hat, auf der Membr. hyothyreoidea etwa in der Mitte zwischen groBem 
Zungenbeinhorn und oberem Schildknorpelrande nach vorn unter den Muse. 
hyothyreoideus. Die Art. laryngea superior begleitet ihn stets, falls sie nicht 
durch ein For. thyreoideum in das Kehlkopfinnere tritt, an seiner caudalen 
Seite. Am leichtesten zuganglich ist der Nerv in einem kleinen Dreieck, dessen 
Seiten yom groBen Zungenbeinhorn, dem hinteren Rande des M. hyothyreoideus 
und dem vorderen Rande des M. sternocleidomastoideus gebildet wird (Abb. 18). 
Das Dreieck wird durch Riickwartsbeugen des Kopfes, welches ein Vordrangen 
des Kehlkopfes zur Folge hat, etwas vergroBert, der Nerv dadurch leichter 
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zuganglich. Von auBen unterrichtet man sich leicht liber die Lage des Drei­
eckes an dem nur von Haut und Platysma bedeckten Tuberculum thyreoideum 
superius, das bei gesenktem Kinn gerade yom vorderen Rande des M. sterno­
deidomastoideus erreicht zu werden pflegt, bei erhobenem Kinn sich etwas von 
diesem Rande nach vorn entfernt. Der Nerv nimmt seinen Verlauf fast genau 
in der Mitte zwischen Tuberculum thyreoideum und groBem Zungenbeinhorn. 

Zur operativen Freilegung diirfte sich am meisten ein Schnitt parallel dem 
groBen Zungenbeinhorn, unmittelbar unter seinem caudalen Rande empfehlen. 
So wenigstens wird in den meisten Fallen die Durchschneidung des oberen 
Astes des Nervus cutaneus colli vermieden werden konnen, welcher unmittel­
bar unter dem Platysma quer liber das Laryngeusdreieck hinwegzuziehen pflegt. 
Nur ist eventuell die Durchtrennung einer subcutanen Vena jugularis externa 
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Abb. 18. Topographie des Nervus laryngeus superior. 

notig. Nach Durchschneidung der Halsfascie trifft man auf den schrag zum 
Korper des Zungenbeins laufenden M. omohyoideus und eine kleine Stufe tiefer 
auf die senkrecht zum groBen Zungenbeinhorn aufsteigenden Fasern des M. hyo­
thyreoideus. Auf diesem lauft gewohnlich eine kleine Arterie. Sein lateraler 
(hinterer) Rand liberschneidet immer das als kardinaler Orientierungspunkt 
dienende, deutlich tastbare Tuberculum thyreoideum superius. Dies bildet zu­
gleich den obersten Ursprungspunkt des M. laryngopharyngeus (Constrictor 
pharyngis inferior). In der Mitte zwischen Tuberculum thyreoideum und groBem 
Zungenbeinhorn wird hinter dem freien Rande des M. hyothyreoideus in lockerem 
Bindegewebe der Nervus laryngeus superior gefunden, der Art. laryngea superior 
unmittelbar kranial anliegend. Gegebenenfalls kann die Arterie durchtrennt 
werden, da genligend Verbindungen zur Herstellung eines Kollateralkreislaufes 
vorhanden sind. 

Halt man sich, von vorn her vorgehend, an den M. hyothyreoideus und seinen 
durch das Tuberculum thyreoideum bezeichneten hinteren Rand, so kommen 
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die groBen RalsgefiWe nicht in das Operationsfeld, der sie deckende Vorderrand 
des M. sternocleidomastoideus braucht nicht nach riickwarts gedrangt zu werden. 

FUr die Leitungsanasthesie des N. laryngeus superior (Ramus internus) 
kann man, soweit mich Versuche an der Leiche gelehrt haben, so vorgehen, 
daB man entweder in der Mitte zwischen groBem Zungenbeinhorn und Tuber­
culum thyreoideum senkrecht einsticht, oder daB man erst auf das Tuberculum 
thyreoideum senkrecht einsticht und dann die Nadel in der Richtung auf den 
Angulus mandibulae im Winkel von etwa 45° schrag in die Tiefe fiihrt. 

2. Anatomie der Kehlkopf- und Luftrohren-Schnitte. 
Fiir aile Eingriffe, welche die Aufgabe haben, das Luftrohr unterhalb der 

Stimmritze zu eroffnen, gilt, daB dieses am leichtesten in der Mittellinie 
geschehen kann, daB diese Mittellinie des Luftrohres, je weiter kranial, desto 
naher unter der Raut liegt (Abb. 19), daB nur der Isthmus glandulae thyreoideae 
quer iiber die Mittellinie zieht, aber niemals ein Muskel, daB nach Durchtrennung 
der Raut die Mittellinie gekennzeichnet ist durch den als "Linea alba colli" 
erscheinenden Fascienstreifen zwischen den in der Langsrichtung aufsteigenden 
M. sternohyoidei, daB die Trachea dank ihrer lockeren Verbindungen leicht in die 
Operationswunde herauszuziehen ist, und daB. alle in dem Operationsgebiet 
verlaufenden Arterien und Venen auBer den groBen Stammen in der Tiefe des 
Jugulum ohne Schaden unterbunden werden konnen. 

Ooniotomie. Die Eroffnung des Luftrohres mittels querer Durchschneidung 
des Lig. conicum (Lig. cricothyreoideum medium) findet ihre Begriindung in der 
oberflachlichen Lage des Bandes unmittelbar unter der Raut, wo es mit seinen 
Begrenzungen durch unteren Schild- und oberen Ringknorpelrand stets mit 
Leichtigkeit tastbar ist, und in dem sofortigen und dauernden Klaffen nach 
querer Durchtrennung der langsverlaufenden gespannten elastischen Fasern, 
aus denen es ganz und gar aufgebaut ist. Das in der Mitte nur von lockerem 
Bindegewebe iiberzogene Band wird seitlich von den Musculi cricothyreoidei 
bedeckt. Die zarte Anastomose zwischen den beiden Arteriae cricothyreoideae 
(laryngeae mediae), welche das Band an seinem kranialen Rande iiberquert, 
kann durch Fiihrung des Schnittes am caudalen Rande des Bandes, also am 
kranialen Rande des Ringknorpelbogens, umgangen werden. GroBere Schwierig­
keiten kann die Umgebung der bei prailer Fiillung immerhin bis gansekiel­
dicken Vene verursachen, welche im oberen Drittel des Bandes aus dem Inneren 
hervortritt. Nach meinen Erfahrungen lauft die Vene ein oder mehrere Milli­
meter rechts von der Mittellinie nach abwarts zum Isthmus glandulae thyreoideafl. 
- Ein etwa vOl'handener Processus pyramidalis der Schilddriise kann zur 
Seite geschoben oder durchtrennt werden. 

Alles in ailem liegen die anatomischen Verhaltnisse fiir die "Coniotomie" 
besonders giinstig, so daB diesem Eingriff, sogar der blinden Eroffnung in 
einem Ruck durch die Raut hindurch von anatomischer Seite (TANDLER) mit 
Recht das Wort geredet wird. 

Oberer Lu/trohrenschnitt. Nachst dem Lig. conicum liegt anatomisch fiir 
die Eroffnung am giinstigsten der Bogen des Ringknorpels und die oberen Luft­
rohrenringe. Der erstere liegt unmittelbar unter der Raut, die letzteren sind 
quer iiberlagert vom Isthmus glandulae thyreoideae (evtl. mit Processus pyra­
midalis), der aber nach scharfer querer Durchtrennung der ihn am Ringknorpel 
oder an dem Anfang der Luftrohre befestigenden Bindegewebsfasern leicht nach 
abwarts gedrangt werden kann und den obersten Teil der Luftrohre freigibt, 
so daB er in den Rautschnitt nach vorn gezogen und eventueil mitsamt dem 
Ringknorpelbogen median eingeschnitten werden kann. BlutgefaBe finden sich 
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lediglich unmittelbar am kranialen Rande des Isthmus glandulae thyreoideae. 
Die Mittellinie ist immer gekennzeichnet durch die parallel zu ihr laufenden 
Rander der Musc. sternohyoidei und die "Linea alba colli" zwischen ihnen. 

Fiir den unteren Luftrohrenabschnitt bereitet die anatomische Anordnung 
weitaus groBere Schwierigkeiten. Bei Tiefstand des Kehlkopfes, besonders bei 
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Abb. 19. Halbschematischer Sagittalschnitt durch den Hals. 
(Unter Benutzung einer Abbildung aus TOLDTS Anat. Atlas.) 

alten Leuten, ist er oft iiberhaupt nicht durchfiihrbar. Die Schwierigkeiten liegen 
in der tiefen Lage der Luftrohre und in den machtigen Venen vor ihr, die wegen 
der Nahe des Herzens iiberdies die Gefahr der Luftembolie mit sich fiihren. 
Der Schnitt trifft oberhalb des Jugulum nicht auf eine einheitliche Fascie 
wie weiter kranial. Die Fascie ist vielmehr in ein am V orderrande des Sternum 
ansetzendes oberflachliches und ein die Muse. sternohyoidei und sternothyreoidei 
bedeckendes tiefes Blatt gespalten. Zwischen beiden liegt das bindegewebs- und 
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fetterfiillte Spatium interfasciale suprasternale mit einer queren Verbindung 
zwischen den Venae jugulares externae, dem Arcus venosus juguli (Abb. 19). 
Das tiefe Blatt zeigt in der Mittellinie die Linea alba colli. Unter ihm liegen 
in Fettgewebe die machtigen Venae thyreoideae inferiores langs vor der Luft­
rohre, gelegentlich eine aus dem Aortenbogen entspringende Art. thyreoidea 
ima, evtl. Reste der Thymus. Unter den GefaBen folgt das lockere pratracheale 
Bindegewebe. Die Arterien und Venen haben zahlreiche Verbindungen mit den 
oberen SchilddriisengefaBen. 1m unteren Wundwinkel erscheinen vor der Luft­
rohre Arteria anonyma und Art. carotis sinistra sowie die Vena anonyma 
sinistra. 

Betreffs der Einzelheiten der Luftrohrenschnitte vgl. T ANDLER. 

L. Vergleichend-Anatomisches libel' den Kehlkopf. 
Seit der noch heute grundlegenden monographischen Bearbeitung durch HENLE ist die 

vergleichende Anatomie des Kehlkopfes oftmals Gegenstand der Untersuchung gewesen. 
Aber erst seit den 80er Jahren des vergangenen Jahrhunderts hat die Forschung durch die 
Entdeckung der ZugehOrigkeit des Thyreoids zum Kiemenskelett (naher begrtindet zuerst 
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Abb. 20. Kiemenskelett von Amia calva. 
(Etwas schematisiert nach einem Bilde von E. PH. ALLIS bei GOPPEItT .) 

von DUBOIS 1886), einen entscheidenden Fortschritt erfahren, den GEGENBAUR 1892 durch 
eine groBziigige Theorie kronte, in welcher er nicht bloB das Thyreoid, sondern das gauze 
Laryngotrachealskelett einschlieBlich Epiglottis vom Kiemenskelett ableitete. Diese Theorie 
wurde vor allem von E. GOPPERT naher durchgearbeitet und in der monographischen 
Darstellung des Monotremenkehlkopfes zusammengefaBt. SchlieBlich hat MAx FUR­
BRINGER in einem nachgelassenen Werke aIle Fragen in dem groBeren Rahmen des Gesamt­
problems "Das Zungenbein der Wirbeltiere" erschopfend dargestellt. 

In seiner primitivsten Form, bei einigen geschwanzten Amphibien, erscheint 
das Kehlkopfskelett in Gestalt eines paarigen, dem Schleimhautrohr angelagerten 
Knorpelstabes, der Oartilago lateralis (HENLE). Aus ihr gehen zunachst die 
Arytanoide, dann das Krikoid und das Trachealskelett hervor. Die urspriing­
liche Zusammengehorigkeit findet sich bei vielen Formen dauernd, bei anderen 
so auch beim Menschen, gelegentlich in der Verschmelzung von Tracheal­
ringen untereinander und mit dem Ringknorpel erhalten. Von GEGENBAUR 
wurde die Cartilago lateralis als Abkommling des 5. Branchial- (7. Visceral-) 
bogens (vgl. Abb. 20) angesprochen. Die Arytanoide der Monotremen sind 
durch eine wahrscheinlich primitive Knorpelbriicke miteinander verbunden 
(Interarytanoid, vorderes Prokrikoid), die in rudimentarer Gestalt bei vielen 
Formen vorkommt, als Varietat auch beim Menschen (Cartilago sesamoidea. 
Naheres bei LUSCHKA und FURBRINGER). 
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Das aus Arytanoiden, Krikoid und Trachealringen bestehendlf "primare 
Laryngotrachealskelett" gewinnt durch eine oralwarts gerichtete· Verschiebung 
Beziehung zu dem Zungenbeinapparat, zu dem es eine dorsale Lage erhalt. 
Damit ist der Ausgang gegeben fiir das Eintreten weiterer Kiemenskeletteile 
in das Kehlkopfskelett. AusAnteilen des 2. und 3. Branchial- (4. und 5. Visceral-) 
bogens wird das Thyreoid gebildet, noch bei den Monotremen in seiner alten 
Zugehorigkeit und Zusammensetzung wohl zu erkennen (Abb. 21). Es lag nahe, 
das bei vielen Formen regelmaBig vorkommende Foramen thyreoideum als, 
einen Uberrest des Spaltes zwischen den beiden Anteilen anzusprechen, aus 
denen das Thyreoid entstanden ist. Aber nach dem sehr verschiedenen Verhalten 
des Nervus laryngeus superior zu ihm kann diese Meinung nicht aufrecht erhalten 
werden. 

Als jiingster Bestandteil des Kehlkopfskelettes kommt der Epiglottisknorpel 
hinzu, von GEGENBAUR aus dem 4. Branchial- (6. Visceral-)bogen abgeleitet. 
Von ibm entwickeln sich durch Abspaltung die WRISBERGSchen Knorpel, 
wahrend die SANTORIN schen von den Arytanoiden herstammen. 

ArytlLDold 

Xr:lkold' 

Branchlale II. 
(Thyreold) 

.. , ...... _ ...... BranchJaleIII. 
(Thyreold) 

Abb. 21. Kehlkopfskelett von 
Ornithorhynchus. 

(Nach der Zeichnung von FURBRINGER.) 
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Abb. 22. Kehlkopfskelett von einem 
Kanguruh (Macropus). 

(Nach der Zeichnung von FURBRINGER.) 

Das Kehlkopfskelett ist also aus dem caudalen Ende des Kiemenskelettes 
durch einen tief greifenden Funktionswechsel hervorgegangen ahnlich wie aus 
dem kranialen Ende Teile des schalleitenden Apparates (Gehorknochelchen). 

Aus der groBen Formenfiille des Kehlkopfskelettes bei Amphibien, Reptilien, Vogeln 
und Saugern sei nur erwahnt, daB bei vielen Saugern die alte Verbindung mit dem Zungen. 
bein erhalten bleibt, und daB andererseits bei manchen Beuteltieren die phylogenetische 
Fortentwicklung einen besonderen Weg gegangen ist, der zur sekundaren Verschmelzung 
des Krikoids mit dem Thyreoid gefiihrt hat (Abb. 22). 

Beim Menschen kann als seltene Varietat auBer dem kleinen auch das groBe Zungen­
beinhorn und das obere Schildknorpelhorn mit dem Schadel verbunden sein und die alte 
Kiemenskelettnatur offenbaren (v. EGGELING, KRASA). 

Eine wesentliche Stiitze fand die Kiementheorie des Kehlkopfskelettes in 
dem Nachweis, daB die Muskeln des Kehlkopfes sich aus Kiemenmuskeln her­
leiten lassen. Bei den Formen mit dem primaren Kehlkopfskelett findet sich 
jederseits ein Dilatator und ein ventraler und dorsaler Sphincter laryngis (Abb. 23). 

Auf diese urspriinglichen Muskeln laBt sich noch die differenzierte Musku­
latur hoherer Formen nach ihrer Anordnung und ihrer Innervation zuriickfiihren 
(Abb. 24), wobei auch die beiden Kehlkopfnerven (Laryngeus superior et 
inferior) sich als Kiemennerven haben erweisen lassen. 

Die vergleichende Anatomie der Kehlkopfmuskeln hat M. FURBRINGER schon 1876 
zusammenfassend behandelt, in neuerer Zeit JORGEN MOLLER. Die Muskulatur bei den 
Beuteltieren mit verschmolzenem Thyreoid und Krikoid wurde zuerst von O. KORNER am 
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Kanguruh naher untersucht. Mit der Frage der Wirkung der Muskeln auf den Stimmritzen­
schluB und auf die Stimme der Tiere hat sich neuerdings NEMAI beschaftigt und gefunden, 
daB die Pars interarytaenoidea der Stimmritze bei den Saugetieren nicht geschlossen werden 
kann. 

Bei allen Saugetieren auBer den Anthropoiden und dem Menschen liegt 
der Kehlkopf sehr weit vorn, so daB die Epiglottis hinter dem eines Zapfchens 

M. COD trlctor laryngla doraaUe 
Part ary­
taenold 

...... ~. 
• d1l -

tator 
larync18 

. con-
. trlctor 
'· ... la 

v tra.lllI 

Abb. 23. Sohnitt durch d Keblkopf 
von ireD. lacertin&. 

(Halbschematisch nach GOl'l'ERT.) 

ermangelnden Gaumensegel in den Nasen­
rachenraum emporragt, was zuerstRucKERT 
eingehend beschrieben hat. Mit dieser "retro­
velaren", "intranarialen" Lage der Epiglottis 
geht der AnschluB des Aditus laryngis un­
mittelbar an die P8.rs nasalis des Schlund­
kopfes einher, Luft- und Speiseweg werden 
nicht in der Weise wie beim Menschen und 
den hoheren Affen gekreuzt. In dieser fiir 
den Sauger aJs primitiv zu betrachtenden 
SteHung wird der Kehlkopf gehalten durch 
die knocherne, in Synchondrosen nur be­

schrankt bewegliche Verbindung des Zungenbeins mit dem Schadel, und des 
Thyreoids mit dem Zungenbein (vgl. Abb. 21 u. 22). Gaumensegel und seitlich 
von ihm zur hinteren Rachenwand ziehende Falten (Arcus phyarngo-palatini) 
umgreifen die Basis der Epiglottis und der Arytanoide, so daB die Pars nasalis 
pharyngis auBer gegen den Kehlkopfeingang nach caudal vollig abgeschlossen 

constrictor IILl1"llIrI8 doraaUa . arytaenolde ) 
. dilatator 

~-
e.rytaen. 

poet.) 

Cartll. 
aryt;aenoldea 

-" '-'111. constrictor 
laryngia 
ventrall 

(111. [mco-] 
tbyreo­

arytaen.) 

Abb. 24. Halbschematischer Horizontalschnitt 
durch den menschlichen Kehlkopf. 

ist. Bei den Wassersaugetieren, 
z. B. dem Delphin, sind Epi­
glottis und Arytanoide noch zu 
einem rohren- oder trichter­
formigen Kehlkopfeingang um­
gebildet. 

Uber die funktionelle Be­
deutung der retrovelaren Lage 
der Epiglottis und des Kehlkopf­
einganges sind in der Literatur, 
soviel ich sehe, nur Vermutungen 
von groBerem oder geringerem 
Wahrscheinlichkeitsgrade nie­
dergelegt. Die tiefe Lage und 
die freie Beweglichkeit des Kehl­

kopfes und Zungenbeines, auf deren Bedeutung friiher (S. 232) hingewiesen 
wurde, ist eine phylogenetisch sehr spate Erwerbung, die in vollkommenem 
MaBe nur der Mensch aufweist. Der Kehlkopf, der urspriinglich eine oral­
warts gerichtete Verschiebung erfahren hatte, die ihn in dorsale Lage zum 
Zungenbeinapparat brachte, ist hier sekundar wieder caudalwarts geriickt. 
Damit ist zugleich die Ausbildung der den Saugern mit retrovelarem Kehlkopf 
fehlenden Pars "oralis" des Schlundkopfes, des Mesopharynx, einhergegangen. 

M. Entwicklung des Kehlkopfes. 
Die Entwicklung des menschlichen KeWkopfes ist mit den Untersuchungen von NICOLAS, 

KALLIUS, ZUOKERKANDL, SOULIE et BARDIER zusammenfassend dargestellt worden von 
GOPPERT und GROSSER. Abbildungen des embryonalen Kehlkopfes, besonders des Skelettes 
bringen LISSER, BROMAN und FREY. 

In ihrer ersten Anlage erscheinen Kehlkopf und Lunge als eine ventrale 
Rinne des Darmrohres unmittelbar hinter dem Kiemendarm, welche haupt­
sachlich durch Abfaltung zum Rohr geschlossen und von der Anlage der 
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Speiserahre getrennt 'Wird. Auch weiterhin spielt der AbfaltungsprozeB bei der 
Ausbildung des Tracheobronchialbaum.es neben dem. Eigenwachstum. eine groBe 
Rolle (HEISS). Die Anlage des Kehlkopfes seiber wird bald kenntlich durch das 
Auftreten der beiden m.achtigen "Arytanoidwulste", aus deren Rande die 
Plicae aryepiglotticae, Tubercula cuneata et corniculata hervorgehen. Das 
Lum.en ist lange Zeit, bis zur Ausbildung der Stim.m.lippen, durch Epithelver­
klebung verschlossen; nur ein feiner Gang langs der Dorsal'Wand bleibt stets 
offen. Bei Em.bryonen von ungefahr 50 m.m. graBter Lange hat der Kehlkopf 
im wcsentlichen seine endgultige Form. erreicht. 

Die Ontogenese des menschlichen Kehlkopfes bietet fur die aus der ver­
gleichenden Anatom.ie erschlossene Verwendung von Kiem.enanteilen zu seinem 
Aufbau keine klaren Anhaltspunkte. In dem. offenbar regelmaBigen Auftreten 
des Foram.en thyreoideum. und in der Art der Verknorpelung des Thyreoids 
von einem kranialen und einem 
caudalen Bezirk aus (Abb. 25) 
hat Ulan Zeichen fur die Abstam­
mung des Schildknorpels aus 2 

Oomn 
ron miD 

Kiemenbogen sehen 'Wollen. Der 0 ron nWl .... 
das Foramen thyreoideum durch- cann. thyreold - '--.... _ 

setzende Ast des Nervus laryngeus 
superior ist mit Unrecht als Nerv 
des 5. Visceralbogens angesprochen 
'Worden (DIETERICH). 

Die Ausbildung der typischen 
Merktnale des mannlichen und 
'Weiblichen Kehlkopfes, fur welche 
HUSCHKE eingehende Angaben 
macht, findet erst 'Wahrend der 

....... L&miD artn. 
thyreold 

Abb. 25. Vorknorpelige Hyoid- und Thyreoid­
anlage von einem menschlichen Embryo. Seiten­
ansicht. (Nach KALLIUi'l.) Schraffiert die Bezirke 

des ersten Auftretens von Knorpelgewebe. 

Pubertat statt. Unabhangig davon unterliegt der Kehlkopf hu Zusammenhang 
mit dem Descensus der Bmsteinge'Weide mit starken individuellen Schwan­
kungen einer bis ins Greisenalter fortdauernden Caudalwartsverschiebung, die 
allerdings vom 30.-60. Jahre sehr verlangsamt, vielleicht sogar unterbrochen 
ist (MEHNERT). 

Dber die Verknocherung der Knorpel s. Rap. Histologie. 
Bei mannlichen Kastraten und Eunuchoiden bleibt der Kehlkopf klein und 

ahnelt in Form und MaBen dem weiblichen Typ. Bei Hermaphroditen und 
Pseudo-hermaphroditen sind sehr 'Wechselnde Befunde erhoben worden (Literatur 
bei TANDLER und GROSZ, SCHREIBER, sowie bei P. MOLLER, MITTASCH und in 
der Monographie von NEUGEBAUER). 

Ausschaltung der Kehlkopfnerven hat auf das Wachstum des Kehlkopfes 
nur geringen EinfluB. Der Kehlkopf wird et'Was kleiner, und infolge Ausfalls 
der Wirkuug der Musculi cricothyreoidei bleiben die Stimmlippen im Langen­
wachstum zuriick (v. ELISCHER). 

Ausgc sprochene Rassenunterschiede scheinen nicht zu bestehen (vgl. ZUCKER­
MANN, GRABERT, KURZ, OSEKI). 
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6. Histologie der Luftwege und der Mundhohle. 
Von 

S. Schumacher-Innsbruck. 

Mit 68 Abbildungen. 

A. Allgemeiner Banplan. 
Die Mundhohle und die ganzen Luftwege sind bis zu den feinsten Bronchiell 

mit einer Schleimhaut ausgekleidet. Der Vbergang der auBeren Raut in die 
Sehleimhaut erfolgt ziemlich allmahlich im Bereiche des Vestibulum nasi einer­
seits und unvermittelter im Bereiche der Lippen andererseits. 

Von den die Schleimhaute im allgemeinen aufbauenden Schichten sind liber­
all mindestens zwei vorhanden, namlich das Epithel, Stratum epitheliale und 
der bindegewebige Anteil, Lamina propria. Eine der Schleimhaut angehOrige 
Muskelschicht, Lamina muscularis mucosae, die namentlich an der Schleimhaut 
des Verdauungskanales yom Oesophagus an bis zum Anus stets deutlich aus­
gebildet ist, fehlt sowohl im Respirationstrakt wie auch im Anfangsteile des 
Verdauungstraktes vollkommen. Die Folge davon ist, daB im allgemeinen 
eine scharfe Grenze zwischen Schleimhaut und dem darunter liegenden Binde­
gewebe, der Tela 8ubmuco8a, auch dort, wo letztere deutlich ausgebildet ist, 
nicht gezogen werden kann, sondern ein ganz allmahlicher Vbergang der Lamina 
propria in die Submucosa erfolgt. An bestimmten Ortlichkeiten (Schlundkopf, 
Luftrohre) tritt an Stelle der Muscularis mucosae eine Schicht aus elastischen 
Fasern, so daB hier die Schleimhaut besser abgegrenzt erscheint, als an anderen 
Stellen, wo diese Grenzschicht vollkommen fehlt. 

Eine Tela submuco8a, die von vielen Autoren noch der Schleimhaut zu­
gerechnet, besser aber ihrem Namen entsprechend als gesonderte Schicht auf­
zufassen ist, der die Aufgabe zufallt, die Schleimhaut mit den darunterliegenden 
Wandbestandteilen (Knochen, Knorpel, Muskulatur) zu verbinden, ist keines­
wegs allenthalben deutlich entwickelt; ja an manchen Stellen, dort namlich, 
wo die Schleimhaut sehr innig und unverschiebbar mit dem Knochen ver­
bunden ist (Zahnfleisch, harter Gaumen, NasenhOhle), kann eigentlich nicht 
von einer Submucosa gesprochen werden, indem hier das Bindegewebe der 
Schleimhaut, ohne seine Struktur wesentlich zu andern, direkt in das Periost 
iibergeht. Von einer Tela submucosa sollte nur dann die Rede sein, wenn an­
schlieBend an die Lamina propria der Schleimhaut eine Bindegewebsschicht 
folgt, die sich in ihrem Bau (grobere Fibrillenblindel, Einlagerung von Fett­
gewebe) tatsachlich von ersterer unterscheidet. 

Eine aus glatter Muskulatur bestehende Tunica musculari8, wie sie sonst 
den meisten rohrenformigen Eingeweiden ~ukommt, fehit hier im allgemeinen, 
indem die SchIeimhaut mit oder ohne Vermittlling submukosen Bindegewebes 
sich an Knochen, Knorpel oder Skelettmuskulatur ansetzt. Hochstens die 
glatten Muskelblindel in der dorsalen Wand der Trachea sind ihrer Lage nach 
als ein Rudiment einer Tunica muscularis anzusehen. 
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Das EpitheJ. 
Das Epithelgewebe ist als Deckepithel, DrUsenepithel und Sinnesepithel 

vertreten. 
Das Deckepithel kommt hauptsachlich in zwei Typen vor, namlich als 

yeschichtetes Platten- oder Pflasterepithel und als mehrreihiges, flimmerndes 
Cylinderepithel. 

Das Wesen des geschichteten Pflasterepithels (Abb. I a und I b) besteht darin, 
daB eine allmahliche Abplattung der Zellen von der Tiefe gegen die Oberflache 
hin erfolgt. Nach den verschiedenen Zellformen unterscheidet man eine basale 
Zellschicht = Stratum cylindricum (Abb. I a, S. c.), auch Keimschicht (Stratum 
germinativum) genannt; darauf folgt das aus mehreren Zellagen bestehende 
Stratum spinosum = Stachel- oder Riffelzellschicht (Abb. I a, S. sp.), dem sich 

.8. 

,. p . 

s.o. 

1& Ib 

Abb. I a. Schema vom geschichteten Pflasterepithe11). 

S. c. Stratum cylindricum. S. sp. Stratum spinosum. S. s. Stratum superficiale. 
Abb. I b. Isolierte zenen vom geschichteten Pflasterepithel. 

a FuBzenen, b Keulenzelle, c Fliigelzellen in Seitenansicht, c' Fliigelzelle von der basalen 
Flache gesehen, d Deckzelle in Seitenansicht, d' Deckzelle von der basalen Flache gesehen. 

als oberflachlichste Schicht das ebenfalls aus mehreren Lagen bestehende 
Stratum 8uperficiale (Abb. I a, S. s.) anschlieBt. 

Die ' zenen, welche das Stratum cylindricum bilden, sind mehr oder weniger cylindrisch 
(d. h. hoher als breit), mit abgeplattetem FuBteil und abgerundeter Kuppe (FufJzellen) oder 
mehr keulenformig (Keulenzellen) ohp,e deutliche Intercellularbriicken (Abb. I b, a und b). 
Das Stratum spinosum besteht aus mehr polyedrischen Zellen, deren Form durch gegen­
seitigen Druck wesentlich beeinfluBt wird (Abb. I b, c, c'). AIle zenen dieser Schicht zeigen 
konvexe, distale und dementsprechend mit Aushohlungen versehene basale Flachen. 
Besonders die unmittelbar auf das Stratum cylindricum folgenden Zellen (Fliigelzellen) 
sind ausgezeichnet durch lange "fliigelformige" Fortsatze an ihrer Basis, die in die Spalt­
raume zwischen die Kuppen der basalen Zellen hineinragen; zwischen diesen Fortsatzen 
befinden sich Nischen bedingt durch den Druck der Kuppen der Cylinderzellen. In den 
nach oben folgenden Lagen werden die fliigelformigen Fortsatze immer kiirzer, so daB 
sie dann nur mehr als vorspringende Leisten (Druckleisten) zwischen den gleichfalls seichter 
werdenden Gruben erscheinen. Die Intercellularbrucken sind in dieser Schicht gewohnlich 
gut ausgebildet, so daB die aus dem Verbande gerissenen Zellen wie mit Stacheln besetzt 
erscheinen (Stackel- oder Riffelzellen) , wobei die Stacheln nichts anderes als die abgerissenen 
Intercellularbriicken sind. Diese Schicht geht ganz allmahlich durch weitere Abplattung 
der zenen in das Stratum superficiale tiber, dessen Zellen (Abb. I b, d, d') gegen die Ober­
flache hin immer mehr und mehr abgeplattet und gleichzeitig breiter werden, so daB sie 
in der oberflachlichsten Lage groBe, polygonale, ganz diinne Zellplatten bilden, Deckzellen, 

1) AIle Abbildungen sind, soweit nicht die Entnahme aus anderen Werken ausdrucklich 
angegeben wird, Originalzeichnungen des Verfassers. 
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an deren basalen Seite gewohnlich noch schwache Druckleisten erkennbar sind. Die Inter­
cellularbriicken werden gegen die Oberflache hin immer undeutlicher. 

Entsprechend der allmahlichen Abplattung der Zellen andern a.uch die Zellkerne ihre 
Form, indem sie in den basalen Zellen am Durchschnitt langsoval, in den mittleren Schichten 
kreisrund und in den oberflachlichen, platten Zellen queroval erscheinen. 

Besteht das geschichtete Pflasterepithel aus zahlreichen Schichten, so ragen 
in dasselbe stets zapfenartige, mehr oder weniger dicht aneinanderstehende 
Erhebungen der Lamina propria, Papillen, vor, deren Rauptaufgabe darin 
besteht, die Ernahrung des Epithels zu erleichtern. Zwischen die Epithelzellen 
selbst dringen niemals BlutgefaBe ein; jedes Epithel ist gefaBlos. Die Papillen 
enthalten reichliche BlutgefaBe, namentlich Kapillaren lind bewerkstelligen einen 
innigeren Kontakt zwischen Epithe] und GefaBsystem. Daher steht auch die 
Rohe der Papillen gewohnlich in geradem Verhaltnis zur Dicke bzw. zur Zahl 
der Schichten des Epithels und bei einem geschichteten Epithel mit verhaltnis­
maBig wenig Schichten fehlen die Papillen vollstandig. Diese Papillen, die 
lediglich zur Ernahrung des Epithe]s dienen, bedingen keine entsprechenden 
Vorragungen der Epithel­
oberflache und werden auch 
als mikroskopische Papillen 

K1. KI. 

(Sekundarpapillen) zum Bk. 

Unterschiede von den ma­
kroskopischen Papillen, wie 
sie z. B. an der Zunge vor­
kommen, bezeichnet. Letz-
tere sind groBere Erhebun-
gen der ganzen Schleimhaut, 
so daB sie auch an der Ober­
flache des Epithels als Vor­
ragungen zlltage treten. 

Das mehrreihige, tlim­
mernde Cylinderepithel (Abb. 
2 a) ist dadurch ausge­
zeichnet , daB wohl aIle 
ZeHen hi:iher als breit, dabei 

a b 

Abb. 2. a. Schema des mehrreihigen flimmernden 
Cylinderepithels. b. Schema des mehrschichtigen 

(geschichteten) Cylinderepithels. 
Bk. Basalknotchensaum, Kl. Kittleisten. 

aber keineswegs, wie die Bezeichnung vermuten lieBe, alle cylindrisch sind, 
sondern auch hier beteiligen sich an dem Aufbau des Epithels recht verschiedene 
Zellformen. Das Wesen des mehrreihigen (SCHIEFFERDEOKER) oder mehrzeiligen 
(BoHM und v. DAVIDOFF) Epithels besteht darin, daB alle Zellen einer gemein­
samen Basis aufsitzen, aber nicht alle die freie Oberflache erreichen. Durch die 
verschiedene Rohe der Zellen kommen die Zellkerne in mehreren (horizontalen) 
Reihen zu liegen, wovon diese Epithelart ihre Bezeichnung erhalten hat. Es 
handelt sich also hier nicht um eine eigentliche Schichtung der ZeHen zu mehreren 
iibereinanderliegenden Lagen und dadurch unterscheidet sich auch das mehr­
reihige vom geschichteten Cylinderepithel (Abb. 2 b), bei dem die Zellen tatsachlich 
zu mehreren Schichten angeordnet sind, also nicht wie beim mehrreihigen Epithel 
alle einer gemeinsamen Basis ~:u£sitzen. Auf dem ersten Blick zeigen beide 
Epithelarten naturgemaB groBe Ahnlichkeit und es faUt im einzelnen oft schwer, 
beide Epithelformen auseinanderzuhalten, namentlich deshalb, weil beim mehr­
reihigen Epithel die Fortsatze, mit denen einzelne Zellen bis an die Basis 
heranreichen, sehr dunn sein konnen. Daher erkJart es sich auch, daB friiher 
oft von einem geschichteten Cylinderepithel gesprochen wurde, wo es sich tat­
sachlich um ein mehrreihiges Epithel handelt. NaturgemaB konnen beim mehr­
reihigen Flimmerepithel nur jene ZeHen Cilien tragen, welche die freie Ober­
flache erreichen. 
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An Isolationspl'aparaten vom mehrreihigen Flimmerepithel (Abb. 3) findet man daher 
neben Flimmerzellen, die zugleich die hochsten Zel1en sein mussen, auch flimmerlose Zellen 
verschiedener Hohe. Die Flimmerzellen sind in ihrem distalen Teil mehr weniger prismatisch, 
im basalen Teil haufig fadenformig ausgezogen, oft mit plattenformiger Verbreiterung ihres 
FuBendes, odeI' basal gespalten mit Leisten und Nischen versehen; dazwischen schieben 
sich verschiedeh hohe pyramidenformige odeI' auch unregelmaBig gestaltete Zellen ein. 
Die Kerne sind in den niederen Zellen kugelig, in den Cylinderzel1en ovoid. Intercellular­
briicken fehlen. Die schmalen Intercellularraume erfahren gegen die freie Oberflache hin 
durch Kittleisten ihren AbschluB. 

Jede Flimmerzelle tragt gegen die freie Oberflache eine Reihe von dicht aneinander­
stehenden kugeligen Knotchen, Basalknotchen odeI' Blepharoblasten (Abb. 2 a, Bk.); in 
jedem diesel' Knotchen wurzelt ein Flimmerhaar. Betrachtet man das Epithel im Zu­
sammenhang, so erscheint die Summe del' Basalknotchen als ein perlschnurartigel' Saum 
= Basalknotchensaum. Die Blepharoblasten sind als die motorischen Zentren fiir die Cilien 

l 

Abb. 3. Isolierte Zellen aus dem mehrreihigen flimmernden Cylinderepithel del' Trachea 
vom Pferd. 

Fl und FI' Flimmerzellen, Fa Fadenzel1e, P Pfeilerzellen, Fu FuBzellen, L Lymphocyt 
in dem FuE einer Zelle eingepreBt, B und B' Becherzellen, Th Theka, St Stoma, S Schleimnetz. 

Vergr. 740fach. (Nach SCHAFFER.) 

aufzufassen, da auch noch an ganz kieinen Zellfragmenten die Flimmerbewegung andauert, 
solange del' Zusammenhang zwischen Cilien und Basalknotchen nicht gestort ist. 

Die mit mehrreihigem odeI' geschichtetem Cylinderepithel bekleidete SchJeim.­
haut tragt nie Papillen. 

Stets finden sich im mehrreihigen Flimmerepithel des Respirationstraktes, 
zwischen den dem Deckepithel angehorenden Zellen, sezernierende Zellen - ein­
zellige Driisen - in Form von sogenannten Becherzellen odeI' Sc.hleimzellen meist 
in groBer Menge eingeschaltet. Die Becherzellen erscheinen im allgemeinen mehr 
odeI' weniger kolbig aufgetrieben mit schmalem FuBteil, in dem del' Zellkern liegt. 
1m Epithel des Respirationstraktes ahneln sie mehr einem Spitzglas mit schlan­
kern FuB (SCHAFFER). Die Anschwellung laBt einen festen Wandteil, eine Art 
Theka und einen im Schnittpraparat meist netzartig geronnenen Inhalt er­
kennen, del' mit Schleimfarbemitteln sich intensiv farbt. Diesel' Inhalt tritt 
bei starker Fiillung del' Zelle durch eine Offnung, Stoma, aus del' Anschwellung 
an die freie Oberflache. 1m lebenden Zustande (oder nach Formol-Alkohol­
fixierung) erscheinen die Becherzellen mit stark lichtbrechenden Kornchen, 
den sog. Priimucin- oder Mucigenkornchen, welche als Vorstufen des Selnetes 
aufzufassen sind, erfiillt. 
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Beztiglich der Herkunft der Becherzellen wird gewohnlich angenommen, daB sie aus 
den Zellen der Basalschicht hervorgehen. DRAseR glaubte an die Zugehorigkeit der Becher­
zellen zum Entwicklungskreis der Flimmerzellen. Es. ist abel' nach v. -EBNER nicht sehr 
wahrscheinlich, daB eine bereits als -sezernierende Zelle differenzierte Epithelzeller.ll einem 
anderen spezifisch differenzierten Elementarteile, zu einer Flimmerzelle, -sich umwandle 
und da.rum hat diese Ansicht wenig Anklang gefunden, obwohl sie nicht direkt widerlegt 
wurde. Andere Autoren lassen die Becher-
zellen aus gewohnlichen Flimmerzellen her­
vorgellen, wobei jedoch, wie v. EBNER her­
vorhebt, zu bemerken ist, daB Flimmerzellen 
einer schleimigen Degeneration unterliegen 
konnen, welche moglicherweise zu einer Ver­
wechslung mit Becherzellen AnlaB geben 
kann. So bleibt die Frage nach del' Herkunft 
del' Becherzellen des Respirationstraktes 
eine offene, wenn auch die Analogie mit den 
Becherzellen an anderen Orten daftir spricht, 
daB diesel ben aus indifferenten Basalzellen 
ohne genetischen Zusammenhang mit den 
Flimmerzellen sich entwickeln (v. EBNER). 

Von Sinnesepithelzellen kommen 
zweierlei Arten vor, namlich Riechzellen 
und Geschmackszellen. Uber Bau und 
Anordnung dieser ZeBen wird an den 
entsprechenden Stellen noch naher die 
Rede sein. 

Die Verteilung del' 
verschiedenen Epithelarten. 

Fiir den ganzen Respirationstrakt 
bis zu den kleinen Bronchien ist das 
mehrreihige, flimmernde Cylinderepithel 
mit Becherzellen, fur den Anfangsteil 
des Verdauungstraktes (bis zur Cardia) 
das geschichtete Pflasterepithel charak­
teristisch (Abb. 4). Demnach erscheint 
die ganze Regio respiratoria der Nase, 
der Kehlkopf, die Trachea und die 
groBeren Bronchien nahezu ausnahms­
los mit Flimmerepithel ausgekleidet, 
dessen Bau in den einzelnen Gegenden 

4. Schema tiber die Verteilung der 
verschiedenen Epithelarten. 

nicht wesentlich variiert, wahrend die Abb. 
Mundhohle geschichtetes Pflaster­
epithel tragt. 1m Schlundkopf, wo die 
Dberkreuzung des Atemweges mit dem 
Verdauungswege erfolgt, sind dem­
entsprechend beide Epithelarten ver-

Grun: mehrreihiges flimmerndes Cylinder­
epithel. Blau: geschichtetes Pflasterepithel. 

Gelb: Sinnesepithel. 

treten, und zwar derart, daB die Pars nasalis pharyngis im wesentlichen mit 
Flimmerepithel, die iibrigen Anteile mit Pflasterepithel bekleidet sind. 

An ganz bestimmten Stellen des Respirationstraktes kommt regelmaBig 
geschichtetes Pflasterepithel vor, und zwar zunachst am Ubergange der Schleim­
haut in die auBere Raut, so daB das ganze Vestibulum nasi eine Auskleidung 
mit geschichtetem Pflasterepithel besitzt, das teilweise noch die Eigenschaften 
der Epidermis (Verhornung) zeigt und weiterhin kommt es namentlich an jenen 
Stellen, die mechanischen Reizen in hoherem Grade ausgesetzt sind, zu einem 
Ersatz des urspriinglich vorhandenen Flimmerepithels durch das weniger 
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empfindliche, widerstandsfahigere, geschichtete Pflasterepithel. Das ist nament­
lich der Fall an den wahren (manchmal auch den falschen) Stimmbandern, 
zum Teil auch am Kehldeckel und am weichen Gaumen, so daB beim Erwach­
senen nicht nur die der Mundhohle zugewendete (orale) Flache der Epiglottis 
mit Pflasterepithel iiberkleidet ist, sondern dieses stets auch auf die hintere 
(laryngeale) Flache in individuell schwankendem AusmaBe iibergreift, um im 
allgemeinen erst allmahlich an der Basis des Kehldeckels in Flimmerepithel 
iiberzugehen. Ahnlich verhalt es sich am weichen Gaumen. Die beiden Epithel­
arten treffen sich nicht an der Spitze der Uvula, sondern auch hier erfolgt ein 
individuell variables Dbergreifen des geschichteten Pflasterepithels auf die 
Hinterflache (nasale Flache). 

An allen Stellen ist der Ubergang der einen in die andere Epithelart ein 
allmahlicher und erfolgt im allgemeinen derart, daB zunachst das Plattenepithel 
niederer und dementsprechend papillenlos wird, daB weiterhin alle Zellen mehr 
zylindrisch werden, so daB in den Ubergangsregionen von einem typischen 
geschichteten Oylinderepithel gesprochen werden kann, das sich weiterhin zum 
mehrreihigen Flimmerepithel umbaut. Demnach muB auBer dem fiir den Respi­
rationstrakt eharakteristischen mehrreihigen Flimmerepithel und au13er dem 
fiir den Anfangsteil des Verdauungstraktes charakteristischen geschichteten 
Pflasterepithel als dritte Epithelform das geschichtete Cylinderepithel genannt 
werden, das den Ubergang zwischen den beiden erstgenannten Epithelarten 
vermittelt. 

Das Sinnesepithel tritt einerseits als Riechepithel in der Regio olfactoria 
der Nase, andererseits in den Geschmacksknospen der Papillae vallatae und 
foliatae der Zunge und an der laryngealen Flache des Kehldeckels auf. 

Die~ Drusen. 
Abgesehen von den Drusen der au13eren Raut, die an den Ubergangszonen 

in die Schleimhaut im Bereiche des Lippenrotes (Talgdrusen) und im Vesti­
bulum nasi (Talg- und SchweiBdriisen) sich finden, kommen in den Atemwegen 
und im Anfangsteile des Verdauungstraktes Drusen vor, die alle einer gro13en 
Gruppe angehoren und - in Ermangelung eines besseren Sammelnamens -
als Speicheldrusen im weiteren Sinne des W ortes bezeichnet werden konnen. 

Die Bezeichnung "Speicheldriisen" ist VOl' allem fiiI' die groBen, in die Mundhohle ein­
miindenden Drusen (Kopfspeicheldriisen), die Glandula parotis, submaxillaris und sub­
lingualis in Gebrauch, wahrend man die kleinen Drusen frtiher als Schleimdrtisen den 
Speicheldrusen gegenuberstellte, die abel' diese allgemeine Bezeichnung deshalb nicht ver­
dienen, weil unter denselben auch solche sich finden, welche keinen Schleim absondem. 
Da ferner auch die Glandula sublingualis, obwohl sie ein vorwiegend schleimiges Sekret 
liefert, allgemein als Speicheldrtise bezeichnet wil'd, so dtirfen wohl auch die kleinen Drtisen 
ohne Rucksicht auf ihr Sekret del' Gruppe del' Speicheldrtisen zugerechnet werden. 
-AuBer den Drusen der au13eren Haut und den Speicheldrusen im weiteren 
Sinne des Wortes kommt noch eine dritte Gruppe von Drusen vor, die Glandulae 
oltactoriae (BoWMANsche DrUsen), die im wesentlichen auf die Regio olfactoria 
der Nasenschleimhaut beschrankt und fiir diese charakteristisch sind. Von 
diesen Drusen wird bei Besprechung der Riechschleimhaut noch ausfiihrlich 
die Rede sein. Hier sollen nur die allgemeinen Eigenschaften der uber das 
ganze Gebiet verbreiteten Speicheldrusen hervorgehoben werden. 

Die kleinen Speicheldriisen sind ihrem Bau nach als tubulo-alveoUire (tubulo­
acinose) Einzeldriisen zu bezeichnen. 1hr Ausfiihrungsgang kann sich mehrfach 
baumformig verzweigen oder auch ungeteilt in die Endstucke ubergehen, welche 
sich verastelnd, vielfach gewundene und mit seitlichen halbkugeligen Aus­
buchtungen versehene Schlauche bilden (Abb. 13), so daB also die Endstucke eint' 
Kombination von Schlauchen mit Alveolen vorstellen. Die Ausfiihrungsgange 
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sind (mit Ausnahme des Mundungsteiles, der haufig ein zweireihiges Epithel 
tragt) mit einfachem Oylinderepithel ausgekleidet, das gegen die Tiefe hin 
niedriger wird, ohne aber sonst seinen Oharakter zu andern und an das sich 
unmittelbar das Epithel der sezernierenden Endstucke anschlieBt. Letztere 
sind auBen von einer anscheinend strukturlosen, hochstens 1 fJ- dicken Membran, 
der Membrana propria (Glandilemm) umgeben. Dieser Membran liegen, nament­
lich in den Schleimdrusenendstucken, nach 
innen ganz platte, sternformig verzweigte, 
untereinander anastomosierende Zellen, die 
sog. Korbzellen (KRAmm) auf (Abb. 5), die 
eine korbartige Umhullung der Drusen­
zellen bilden und nach SCHAFFER wahr­
scheinlich musku16ser Natur sind. 

Nach der morphologischen Beschaffen­
heit sowie nach dem Sekret der sezer­
nierenden Zellen unterscheidet man drei 
verschiedene Arten von Speicheldrusen, 
und zwar gilt diese Einteilung sowohl fUr 
die groBen wie die kleinen Drusen: 1. serose 
oder Eiweif3drusen, 2. mukose oder Schleim­
drusen und 3. seromukose (bzw. muko­
serose) oder gemischte Drilsen. 

Abb. 5. Zwei angeschnittene Alveolen 
einer ZungenscWeimdriise des Kanin­
chens. Die Schleimzellen durch Pinseln 
entfernt. Membrana propria mit den 

innen anliegenden Korbzellen. 
Vergr. 500fach. (Nach V. EBNER.) 

Die serosen Endstucke (Abb. 6 a) zeigen gewohnlich eine ganz enge Lichtung. 
Das Protoplasma der Zellen erscheint mehr oder weniger stark gekornt, wobei 
sich die Sekretkornchen nicht mit Schleimfarbemitteln farben. Die Zellkerne 
sind kugelig und nicht an die Wand gepreBt, die Zellgrenzen sind wenig deutlich. 
Von der Lichtung aus setzen sich feine Kanalchen zwischen die Zellen hinein 
fort, die als zwischenzellige (intercellulare) Sekretcapillaren bezeichnet werden. 
1m erschopften Zustande fehlen die Sekretgranula fast ganz . 

• ~.~~~ ...... I. S. Rs. 

KII. 

I.S. & Bm. b o 

Abb. 6. Querschnitte durch Driisenendstiicke. (Hamatoxylin, Eosin.) 
a seroses, b mukoses, c gemischtes Endstiick. i. S. intercellulare Sekretcapillaren. 
Bm. Basalmembran. Kz. Korbzelle. Rz. seroser Randzellenkomplex (Halbmond). 

Die mukosen Endstucke (Abb. 6 b) zeigen im allgemeinen eine weitere Lich­
tung; intercelluHire Sekretcapillaren fehlen stets. Die Kerne liegen wandstandig 
und erscheinen nicht kugelig, sondern mehr oder weniger plattgedruckt. Die 
Zellgrenzen sind stets deutlich, das Protoplasma zeigt im fixierten Zustande 
meist eine wa bige Struktur und gi bt Schleimreaktion; im frischen Z ustande 
(oder auch nach Formol-Alkoholfixierung) erscheint namentlich der der Lich­
tung zugewendete Teil des Zelleibes, ahnlich \vie die Becherzellen, mit stark 
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lichtbrechenden Kornchen, den Mucigenkornchen besetzt, die Schleimreaktion 
geben. Handelt es sich um Schleimzellen im Zustande der Erschopfung, so ver­
schwinden die charakteristischen Merkmale mehr oder weniger und die Zellen 
ahneln dann sehr serosen Drusenzellen. Ein mukoses Endstuck im Erschopfungs­
zustande unterscheidet sich von einem erschopften serosen Endstuck haupt­
sachlich nur durch das Fehlen der Sekretcapillaren. 

Die seromukosen (mukoserosen) oder gemischten EndstUcke (Abb. 6 c) sind 
dadurch ausgezeichnet, daB an ein und demselben Endstuck neben mukosen 
auch serose Drusenzellen vorkommen, und zwar am haufigsten derart, daB einem 
mukosen Endstuck randstandig Gruppen von serosen Zellen anliegen, die als 
Randzellenkomplexe oder als echte Halbmonde, Lunulae (GIANUZZI, v. EBNER) 
bezeichnet werden. In gemischten DrUsen konnen aber auch neben mukosen 
Endstucken kleinere Abschnitte des Gangsystems ganz aus serosen Drusen­
zellen bestehen und umgekehrt. 

Den ecbten (GIANuzzIschen) Halbmonden ahnliche Bilder konnen auch in rein mukosen 
Driisenendstiicken dadurch zustande kommen, daB neben den sezernierenden Schleimzellen 
solche im Zustande der Erschopfung vorkommen, die dann serosen Driisenzellen ahneln 
und die infolge der Kriimmungen des Endstiickes gelegentlich durch den Schnitt so getroffen 
werden konnen, daB sie scheinbar den sezernierenden Schleimzellen randstandig aufsitzen 
(HEBOLD, STOHR) - "ErschOptungshalbrrwnde" (SCHAFFER). In ahnlicher Weise konnen 
auch wahrend der Entwicklung der Driisenschlauche echte Halbmonde dadurch vorgetauscht 
werden, daB die Enden mukoser Endstiicke noch aus indifferenten, protoplasmatischen 
Zellen bestehen - "Entwickl1tngshalbmonde" (SCHAFFER). 

Bezuglich der Verteilung der verschiedenen Arten der Speicheldrusen sei 
bemerkt, daB fur den ganzen Respirationstrakt die gemischten Drusen charakte­
ristisch sind'. Es kommen in diesen Drusen neben rein mukosen Endstucken 
auch solche mit protoplasmatischen Zellen und intercellularen Sekretcapillaren 
vor, die sicher als serose Abschnitte anzusehen sind und auBerdem finden sich 
an mukosen Endstucken echte Halbmonde. 

SCIDEFFERDECKER halt wie die Mehrzahl der alteren Autoren die Drusen des Respi­
rationstraktes fiir reine Schleimdrusen, welche sich von anderen Schleimdriisen, wie z. B. 
den Schleimdrusen der Mun<Thohle in ihrem Aussehen nur deshalb unterscheiden, weil die 
Sekretion in anderer Weise und namentlich die Schleimbildung in den verschiedenen Ab­
schnitten der Driisen zu sehr verschiedener Zeit ganz allmahlich vor sich gehen soll. Wenn 
auch, wie schon erwahnt, erschopfte mukiise Drusenzellen serosen Zellen auBerordentlich 
ahneln' 80 bleibt doch ein sicheres Unterscheidungsmerkmal stets bestehen, namlich die 
Sekretcapillaren zwischen den serosen Driisenzellen, wahrend diese an mukosen Endstiicken 
stets fehlen. Durch neuere Untersuchungen (FUCHS-VVOLFRING u. a.) wurde der sichere 
Nachweis von der gemischten Natur der Driisen des Respirationstraktes erbracht, indem 
an den protoplasmatischen Abschnitten der Drusen stets Sekretcapillaren gefunden wurden 
und gezeigt werden konnte, daB bei pilocarpinisierten Tieren der Unterschied der beiderlei 
Drusenabschnitte sich keineswegs verwischt, sondern durch Erweiterung der SekretcapillareJ;l 
nur noch deutlicher hervortritt. Die serosen Endstiicke der gemischten Driisen des Respi­
rationstraktes unterscheiden sich von serosen Endstiicken anderer Drusen (Parotis, Sub­
maxillaris) hochstens dadurch, daB sie eine etwas weitere Lichtung besitzen. 

1m allgemeinen fallt somit die Ausbreitung der gemischten Driisen mit der 
Ausbreitung des mehrreihigen Flimmerepithels zusammen und man findet sie 
daher in der ganzen Regio respiratoria der Nase, im Kehlkopf, in der Trachea 
und in den Bronchien. An manchen Stellen uberschreiten aber die gemischten 
Drusen den Bezirk des mehrreihigen Flimmerepithels, indem sie auch an jenen 
Ortlichkeiten des Respirationstraktes zu finden sind, wo ursprunglich Cylinder­
epithel vorhanden war, an des sen Stelle spater geschichtetes Pflasterepithel 
getreten ist. So tragt die nasale Flache des weichen Gaumens und der Uvula 
ebenso wie der Kehldeckel an beiden Seiten stets gemischte Driisen. 1m Schlund­
kopf kommt so wie an-dem Verhalten des Epithels auch an dem der Drusen die 
Dberkreuzung der Luft- mit dem Verdauungswege zum Ausdruck, indem neben 
reinen Schleimdrusen, die im allgemeinen fiir den Anfangsteil des Verdauungs­
traktes kennzeichnend sind, auch gemischte Driisen vorkommen. Letztere 
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liegen hauptsachlich im Bereiche des Rachendaches; erstere finden sich vor­
ziiglich in der hinteren und seitlichen Rachenwand. 

Abgesehen von den Glandulae labiales, buccales und der NUHNschen Druse, 
welche gemischten Charakter zeigen und weiterhin den v. EBNERSchen Drusen 
der Geschmacksregion, die als (nahezu) rein serose Drusen aufzufassen sind, 
tragt der Anfangsteil des Verdauungstraktes rein mukose Drusen. Es gehoren 
hierher die Drusen des Zungengrundes, die Drusen der oralen Flache des harten 
und weichen Gaumens, Glandulae palatinae, die Mehrzahl der Drusen des 
Pharynx und die Drusen des Oesophagus. 

Alle kleinen Driisen liegen in der Schleimhaut oder in der Submucosa, konnen 
aber dort, wo sich an die Schleimhaut (bzw. Submucosa) Skelettmuskulatur 
anlagert, tief in diese eingreifen. 

Das lymphoide (adenoide) Gewebe. 
Die Lamina propria aller Schleimhaute enthalt stets, allerdings in sehr 

wechselnder Menge, eingelagerte weiBe Blutkorperchen, und zwar vor allem 
rundkernige Formen, Lymphocyten. Entweder kann es sich um diffuse Ein­
lagerungen weiBer Blutkorperchen han­
deln, oder aber die Lymphocyten bilden 
mehr oder weniger kugelige bis steck­
nadelkopfgroBe Ansammlungen, die als 
Lymphknotchen ( Lymphfollikel) be­
zeichnet werden. 

Haufig zeigen die Lymphknotchen 

R. 

eine hellere, aus protoplasmareichen, mit 
groBen, chromatinarmen Kernen ver- D . 
sehenen Zellen= epitheloiden Zellen, be­
stehende Mitte,das sog.Keimzentrum( Se­
kundarknotchen, Abb. 7 Kz.). Wie FLEM­
MING zuerst nachgewiesen hat, erfolgt 
in dieser helleren Mitte die Neubildung 
von Lymphocyten durch mitotische 
Teilung der epitheloiden Zellen, so daB 
letztere als die Mutterzellen fur die 
kleinen, rundkernigen Lymphocyten 
anzusehen sind und die wesentliche Be­

Abb. 7. Lymphknotchen mit Keimzentrurn 
Kz. Urn dieses ein dunkler Ring R, gebildet 

von dichtgedrangten neugebildeten 
Lyrnphocyten. (HarnatoxyIin, Eosin.) 

deutung der Lymphknotchen darin besteht, daB sie Neubildungsstatten von 
Lymphocyten darstellen. Die neugebildeten Lymphocyten werden randwarts 
abgedrangt, so daB das hellere Keimzentrum von einer dunklen Zone dicht 
aneinander gedrangter Lymphocyten umgeben erscheint, wahrend weiter rand­
warts die Lymphocyten wieder weniger dicht gelagert sind und sich allmahlich 
im Bindegewebe verlieren. Die Folge davon ist, daB die Lymphknotchen nie­
mals scharf abgegrenzt erscheinen. Wenigstens zeitweise gehen aber in den 
Keimzentren auch Zellen zugrunde. 

Die Lymphknotchen sind schon ihrer Natur nach als labile Gebilde auf­
zufassen; sie konnen sich auch im postfetalen Leben neubilden oder wieder 
ruckbilden, so daB nicht nur ihr Vorkommen individuellen Schwankungen 
unterworfen ist, sondern auch ihre Ausbildung von dem jeweiligen Ernahrungs­
zustand usw. des betreffenden Individuums abhangt. BlutgefaBe dringen in 
die Randteile der Lymphknotchen ein, lassen aber stets das Keimzentrum frei; 
die LymphgefaBe bilden haufig um die Lymphknotchen ein Netz, ohne im 
allgemeinen in diese einzudringen. Hierin unterscheiden sich die Lymphknotchen 
grundsatzlich von den Lymphdrusen, welche ja in die Lymphbahn eingeschaltet 
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sind, daher zu- und abfiihrende LymphgefaBe besitzen und auch im Innern von 
Lymphbahnen, den Lymphsinus, durchzogen werden. 

Durch dichte Aneinanderlagerung von derartigen Einzelknotchen (Noduli 
lymphatici solitarii) kommt es an bestimmten Stellen zur vollkommenen Ver­
schmelzung ganzer Gruppen von solchen, zur Bildung gehiiufter Lymphknotchen 
(Noduli lymphatici aggregati). Hierher gehOren die Zungenbiilge und die M andeln 
oder Tonsillen. Die Verschmelzung der benachbarten Einzelknotchen ist dabei 
gewohnlich eine so innige, daB eine Abgrenzung derselben unmoglich erscheint 
und die Zahl der an der Bildung beteiligten Einzelknotchen nur mehr aus der 
Anzahl der vorhandenen Keimzentren erschlossen werden kann. 

Ais Ausgangspunkt fiir die Bildung der Lymphknotchen ist stets die Lamina 
propria der Schleimhaut anzusehen; bei starker Ausbildung konnen sie aber auch 
in die Submucosa vorragen, andererseits bis unmittelbar an das Epithel heran­
reichen. N amentlich an derartigen Stellen findet dann eine oft massenhafte Durch­
wanderung von weiBen Blutkorperchen durch das Epithel statt, so daB dadurch die 
Grenzen des Epithels, namentlich, wenn es sich um geschichtetes Pflasterepithel 
handelt, vollstandig verwischt werden konnen, der Verband der Epithelzellen ge­
lockert wird, das ganze Epithel wie zerworfen aussieht, ~a Gruppen von Epithel­
zellen vollstandig abgelost und von Lymphocyten umlagert werden konnen. 

Derartige Bilder, die sich namentlich in den Tonsillen haufig finden, haben RETTERER 
zur Annahme veranlaBt, daB es si(1h um eine Einwucherung von Epithel handle, wobei sich 
Epithelzellen in lymphoides Gewebe umwandeln sollen, so daB sowoW die Lymphocyten 
als auch das Reticulum epithelialer Abkunft waren. Diese Deutung hat mit Recht STOHR 
als vollig unzutreffend zUrUckgewiesen. 

Die durchwandernden Lymphzellen gelangen an die freie Oberflache der 
Schleimhaut und erscheinen dem Speichel und Schleim als "Speichel" - bzw. 
"SchleimkOrperchen" beigemengt. Die Bedeutung des massenhaften Durch­
wanderns der weiBen Blutzellen durch das Epithel ist nicht mit Sicherheit 
bekannt, sichergestellt ist aber, daB es sich um einen normalen Vorgang handelt. 

Beziiglich der allgemeinen Verteilung des lymphoiden Gewebes sei erwahnt, 
daB eine reichliche diffuse Infiltration mit weiBen Blutkorperchen die Schleim­
haut des Respirationstraktes zeigt, daneben konnen aber auch allenthalben ver­
einzelte Lymphknotchen vorkommen. Namentlich in der Kehlkopftasche kann 
sich eine groBere Ansammlung an solchen finden, die als Kehlkopfmandel (Ton­
silla laryngea) bezeichnet wird. Die Schleimhaut des vorderen Anteiles der 
Mundhohle zeichnet sich durch ihre Armut an lymphoidem Gewebe aus, wahrend 
im Ubergangsgebiete der Schleimhaut der MundhOhle in die des Rachens ein 
formlicher Ring von lymphoidem Gewebe, der W ALDEYERSChe Schlundring, 
eingelagert erscheint. Am Zungengrunde tritt das lymphoide Gewebe in Form 
der Zungenbalge auf, deren Gesamtheit auch als Tonsilla lingualis bezeichnet 
wird. Seitlich schlie Ben sich die Gaumenmandeln (Tonsilla palatinae) an und 
auch der weiche Gaumen enthalt lymphoides Gewebe. Am Rachendach erscheint 
die Rachenmandel (Tonsilla pharyngea), von der sich mehr diffuse lymphoide 
Einlagerungen bis zur Tubenmiindung erstrecken, wo es wieder zu einer machtigen 
die ganze Tubenmiindung umgebenden Anhaufung lymphoiden Gewebes, zur 
Bildung einer Tubenmandel (Tonsilla tubaria) kommen kann. 

·B. Histologie der Nase nnd ihrer Nebenhohlen. 
I. Die ii.nJ1ere Hant der Nase. 

Die N asenhaut zeigt im allgemeinen keine auffallenden Besonderheiten; 
sie ist ziemlich zart, namentlich an der Nasenwurzel und am Nasenriicken und 
nur gegen die Nasenfliigel, die Nasenspitze und das Septum cutaneum hin 
etwas derber. Wahrend sie am .Nasenriicken und am freien Rande des Septum 
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leicht verschiebbar und dehnbar ist, erscheint sie an den Nasenflugeln und der 
Nasenspitze fest mit der Unterlage verbunden. 

Das 8ubcutane Gewebe ist zumeist fettarm und mit dem Perichondrium fest 
verbunden; nur dort, wo die Raut leichter verschieblich ist, findet sich etwas 
reichlicheres Fettgewebe. GroBe Mengen von verschieden starken elastischen 
Fasern sind in allen Schichten - vom Perichondrium bzw. Periost bis in die 
Papillen hinein - vorhanden. 

Nach v. EBNER ist die Epidermis diinn (50-70 p), die Cutis straff, 0,5 mm 
dick, mit schlecht entwickelten, 30-50 p hohen Papillen versehen, die Sub­
cutis 2 mm dick. 

Die W ollhaare sind insbesondere an der Nasenspitze sehr fein und klein, 
um so machtiger entwickelt die zu den Raaren gehorigen Talt 'r1isen (Haarbalg­
drUsen), die bis in das subcutane Fettgewebe hineinreichen konnen. Besonders 
an den Nasenflugeln liegen die Talgdriisen sehr dicht aneinander und erreichen 
hier so betrachtliche GroBe, daB ihre Miindungen mit freiem Auge gesehen 
werden konnen. Nach SAPPEY kann man an den Talgdriisen drei Lagen unter­
scheiden: 1. eine oberflachliche aus einfachen Driisen (mit 1-3 Alveolen) beste­
hende, die in die Haarbalge munden; 2. eine mittlere, aus groBeren DrUsen 
zusammengesetzte, von denen viele direkt an die Hautoberflache munden und 
3. eine tiefe Lage, die sehr komplizierte, viellappige Driisen enthalt, die gleich­
falls direkt ausmunden. 

1m Gegensatz zu den Talgdriisen sind die ebenfalls reichlich vorhandenen 
Schweif3dr1isen klein, pflegen nach KALLws dort, wo sehr reichliche Talgdrusen 
vorkommen, sparlicher zu sein, und reichen mit ihrem Endstuck meist tiefer als 
die Talgdrusenalveolen. 

In bezug auf die BlutgefaBe ist der groBe Venenreichtum der Nasenhaut zu er­
wahnen. Die Lymphgefaf3e sind sehr zahlreich. Die von der Haut der beidenNasen­
half ten entspringenden LymphgefaBstamme stehen miteinander durch Ana­
stomosen in Verbindung und kommunizieren mit denen der Nasenschleimhaut im 
Vestibulum, im unteren, mittleren, seltener im oberen Nasengang (KUTTNER). 

In der Nasenhaut des Schnee- und Feldhasen fand ich ein regeimaBig vorhandenes, 
eigentiimliches, median gelegenes, epidermales Organ mit biRher unbekannter Bedeutung, 
das ich ais Pigmentdriise bezeichnete. Dieses Organ ist gekennzeichnet durch traubige 
Form, den groBen Pigmentreichtum und den Haarmangel. Pigment wird moist in groBerer 
Menge in die an der Oberflache der Pigmentdriise sich findende Grube ausgestoBen und 
auBerdem sind Sekretionserscheinungen im Inneren des Organes nachzuweisen. Ihre volle 
Ausbildung erreicht die Pigmentdriise erst nach der Geburt. Beim Kaninchen wird nicht 
der gieiche Entwicklungsgrad erreicht wie beim Hasen; es fehIt hier die auffallende Pig­
mentierung und die reiche Lappung des Organes. Bei anderen Nagetieren findet sich ein 
Rudiment der Pigmentdriise, gekennzeichnet durch eine Iokale Verdickung der Epidermis 
und durch Haarmangel bzw. Haararmut. Bei manchen Nagetieren fehlt jede Andeutung 
einer Pigmentdriise. 

II. Das Geriist der Nase. 
Die das Gerust der Nase und der Nebenhohlen bildenden Knochen bieten 

in ihrem feineren Aufbau keine wesentlichen Besonderheiten. Es handelt 
sich durchwegs urn lamellar gebautes Knochengewebe, wobei in den dunnen 
Knochenbalkchen der Muscheln und des Siebbeines die Lamellen ausschlieBlich 
parallel der Oberflache verlaufen und GefaBkanale fehlen. Die dunnen Knochen­
balken zeigen namentlich in den Nasenmuscheln stellenweise stark ausgebildete 
Kittlinien (v. EBNER), als Ausdruck des lebhaften Umbaues (Resorption und 
Apposition) der Knochensubstanz, der hier stattgefunden hat (Abb. 8, Kl.). 

Die von den Knochenbalkchen der Nasenmuscheln umschlossenen Raume 
enthalten sehr zartes, lockergefugtes Madcgewebe, das im wesentlichen aus 
sternformig verzweigten und spindeJigen Bindegewebszellen besteht, die mit ihren 
Auslaufern ein Netzwerk, ein ziemlich weitmaschiges Reticulum bilden, so daB 
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das Gewebe dem retikuHiren Gewebe ZUlli mindesten nahe steht. Die Fibrillen 
treten gegenii ber den ZelIa usIa ufern im allgemeinen in den Hintergrund (Ab b.8 R. ). 
Stellenweise sind allerdings ziemlich reichliche, locker gefUgte Fibrillen vor­
handen, groBe, aber ziemlich sparliche Fettzellen in kleinen Gruppen und stets 
reichliche BlutgefaBe, namentlich weite, ganz diinnwandige Venen. STEIN­
BRUGGE halt diese zuerst von VOLTOLINI beschriebenen und mit Recht als 
Venen gedeuteten diinnwandigen GefaBe fUr LymphgefaBe, die entweder den 

Kl 
Knochen durchbohren, um nach 
au Ben zu gelangen, oder in Aus­
buchtungen an seiner AuBenseite 
liegen und mit Gewebsspalten in 
Verbindung stehen sollen. Es 
unterliegt aber gar keinem 
Zweifel, daB es sich tatsachlich 

Kb. um ganz diinnwandige Venen, 
wie solche auch anderwarts im 
roten Knochenmark gefunden 
werden, handelt. In der unteren 

R. 

ro. --:.,,-.. 'V.....: 

E. 

E. 
Abb. 8. Knochenbalken und Knochenmark aus der 
unteren Muschel eines 37jahr. Weibes. (Formol, 

Hamatoxylin, Eosin.) Vergr. lOOfach. 
Kb. Knochenbalken mit zahlreichen KittIinien Kl. 
Das Knochenmark besteht hauptsachlich aus einem 
Retikulum R. mit groBen, ganz dtinnwandigen 
Venen V., zum kleineren Teil aus Fettgewebe F., 

E. eosinophile Zellen. 

und mittleren Muschel verlauft 
regelmaBig in einem Markraum 
eine auffallend starke, dick­
wandige Arterie (Abb. 16 A.; 
vgl. auch die Abbildungen von 
KALLIUs und KUBO). 

Das Markgewebe fallt durch 
seine Zellarmut gegeniiber dem 
roten Knochenmark in anderen 
spongiosen Knochen auf; es 
fehlen hier fast vollstandig die 
verschiedenen Formen von Blut­
zellen, die ja sonst fiir das rote 
Knochenmark charakteristisch 
sind. Nur eine Zellart findet sich 
etwas haufiger, namlich verhalt­
nismaBig groBe, meist kugelige, 
protoplasmareiche Zellen mit 

gewohnlich exzentrisch gelegenem Kern und groben, eosinophilen Granulis. Von 
den gewohnlichen eosinophilen Leukocyten unterscheiden sich diese Kornchen­
zellen durch ihre bedeutendere GroBe, durch ihren kugeligen, exzentrisch ge­
legenen Kern und durch eine mehr karminrote Farbung der Kornchen. Trotz der 
eosinophilen Granula diirfte es sich um Mastzellen handeln (vgl. hierzu LEHNER). 
An der Peripherie der Markraume in unmittelbarem AnschluB an die Knochen­
balkchen ist das Gewebe zellreicher, man findet hier haufig die Bindegewebs­
zellen reihenweise den Knochenbalken nach Art von Osteoblasten angelagert. 
1m ganzen betrachtet, handelt es sich somit um ein Markgewebe, das zwischen 
embryonalem (rotem) Knochenmark und Fettmark steht. Allerdings kann die 
Menge des Fettgewebes in manchen Fallen so betrachtlich zunehmen, daB man 
von Fettmark sprechen kann. 

Das Periost tragt in seiner auBeren bindegewebigen Schicht ein reiches Netz­
werk von elastischen Fasern (SCHIEFFERDECKER, KALLIUS, KUBO), die nach allen 
Richtungen, hauptsachlich aber parallel der Oberflache des Knochens verlaufen. 

Die Nasenknorpel bestehen durchwegs aus hyalinem Knorpelgewebe. Nach 
v. EBNER gleichen sie in ihrem Bau am meisten denen des Kehlkopfes, nur 
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daB der Inhalt der Knor-pelzellen meist sOOr blaB und fettarm, die Bildung 
von Kapseln wenig ausgesprochen und die Grundsubstanz feinkornig ist. Unter 
dem Perichondrium liegt so wie in anderen Knorpeln auch hier eine Lage abge­
platteter Zellen, die an der Scheidewand bis 50 p Dicke erreicht, wahrend im 
Inneren die Zellen mehr rundlich, groBer und reihenweise in der Richtung der 
Dicke des Knorpels angeordnet sind. 

Zum besseren Verstandnis des Aufbaues der Knorpelsubstanz seien hic>r die wesent· 
lichen Leitsatze SCHAEFERS, dem wir die Hauptfortschritte in der Erkenntnis vom Bau 
der Knorpelsubstanz verdanken, wiedergegeben. Die Festigkeit, Druckelastizitiit des 
Knorpels hangt gra13t-enteils von den konzentrisch um die Zellen entstehenden Grund· 
substanzschichten, der Kapsel und der Zellhiife ab; sie sind ein mechanisch-funktionell 
wichtiges Struktnrprinzip des 
Knorpels, wahrend das andere 
im fibrillaren Aufbau gesehen 
werden mu13. Diese beiden 
Strukturprinzipien finden sich 
im Knorpelgewebe in der Regel 
nebeneinander verwirklicht, je· 
doch iiberwiegt, je nach seiner 
funktionellen Beanspruchung, 
bald das eine, bald das andere. 
Ganz allgemein herrscht in den 
Oberflachenschichten die fibril· 
lare Struktur vor, weil beim 
perichondralen Wachstum hier 
die Aufnahme der parallel zur 
Oberflache verlaufenden Binde· 
gewebsbiindel erfolgt und in 
diesen Oberflachenschichten del' 
Knorpel auch auf Zug bean· 
sprucht wird. Die territoriale 
Gliederung, d. h. die Ausbildung 
druckelastischer Kugelschalen 
erfolgt erst in der Tiefe, wo der 
Knorpel vornehmlich auf Druck 
beansprucht wird, sei es durch 
Belastung oder seitliche Bie· 
gung. Je tiefer die Knorpel. 
schichten, d. h. je dicker der 
Knorpel ist, desto reicher ist die 
territoriale Gliederung, desto 
mehr treten aber auch kataplas. 
tische Erscheinungen(Umwand­
lung ganzer Zellen in Grund· 
substanz, "verdammernde Zel· 
len") infolge schlechterer Er· 
nahrung des gefii13losen Gewebes 
zutage. Die mannigfaltigen Bil­
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Abb. 9. Nasenscheidewandlmorpel yom Hingerichteten. 
(Hamatoxylin, Eosin.) Vergr. 110 fach. 

P Perichondrium, PR hypoperichondrale, oxyphile (pro­
chondrale) Schicht, PT chondromukoide (protochondrale) 
Schicht, MeH metachondrale Schicht, K Kapsel, IR 
innerer, AH au13erer Zellhof. Z verdammernde Zellen. 

(Nach SCHAFFER.) 

der, welche verschiedene Knorpelarten histologisch darbieten, lassen sich aus diesen 
Gesichtspunkten befriedigend erklaren. 

Der Nasenscheidewandknor-pel (Abb. 9) , der nur ganz geringer Belastung 
durch seitliche Biegung ausgesetzt ist, zeigt nach SCHAFFER nur in seinen zentralen 
Teilen eine nicht sehr regelmaBige territoriale Gliederung; zwischen Nasen­
scheidewandknorpel und Rippenknorpel besteht kein plinzipieller, sondern 
nur ein gradueller Unterschied, indem ersterer nur der pheripheren, jiingeren 
Zone des Rippenknorpels gleichzusetzen ist. 

Samtliche Knorpel sind allseits von einem starken, sehnig glanzenden Peri­
chondrium, das sehr reich an elastischen Fasern ist, umgeben. Das Perichon­
drium steht mit der auBeren Haut bzw. Schleimhaut in lockerem, dagegen mit 
dem Perichondrium benachbarter Knorpel in festerem Zusammenhang. Es 
grenzt sich gegeniiber der Haut viel scharfer als gesonderte Schicht ab, als 
gegeniiber der Schleimhaut, wo ein ganz allmahlicher Vbergang erfolgt (KALLIUS). 

Hals·, Nasen· und Ohrenheilkunde. 1. 19 
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Die kleinen Liicken, die zwischen den Skeletteilen der Nase frei bleiben, sind 
durch eine ziemlich lose gefUgte, zwischen auBerer Raut und Schleimhaut 
liegende Membran erfiillt (KALLIUS). 

III. Einteilung der N asenhohle. 
Auf Grund der Beschaffenheit der Schleimhautauskleidung lassen sich drei 

verschiedene Abschnitte der Nasenhohle auseinanderhalten: 1. Die Regio vesti­
bularis, 2. die Regio respiratoria und 3. die Regio olfactoria. Diese drei Abschnitte 
sind aber nicht durch scharfe Grenzlinien voneinander getrennt, sondern der 
Vbergang erfolgt allmahlich, so daB zwischen den drei Abschnitten zwei tJber­
gangszonen nachzuweisen sind; die eine zwischen Regio vestibularis und Regio 
respiratoria, die andere zwischen Regio respiratoria und Regio olfactoria. 

Das Vestibulum nasi ist der Rauptsache nach mit einer nur wenig modifi­
zierten Fortsetzung der iiufJeren Haut mit allen ihren Eigentiimlichkeiten (geschich­
tetes Pflasterepithel mit Verhornung und Papillen, Raare mit Talgdriisen, 
SchweiBdriisen) ausgekleidet, die demnach die Bezeichnung Schleimhaut nicht 
verdient. Erst in der "Obergangszone beginnt die eigentliche Schleimhaut, 
indem hier die Verhornung des Epithels aufhOrt und es allmahlich unter Ver­
mittlung einE'S geschichteten Cylinderepithels in das fiir die Regio respiratoria 
charakteristische mehrreihige Flimmerepithel iibergeht. Ebenso verschwinden 
in der Vbergangszone Raare und Driisen der auBeren Raut. Noch im Bereiche 
der Vbergangszone treten die fUr die Regio respiratoria charakteristischen 
gemischten Speicheldriisen, die "Glandulae nasales" auf. 

Die Regio respiratoria hat von allen drei Abschnitten bei weitem die groBte 
Ausdehnung; sie ist ausgezeichnet durch ihre Auskleidung mit "Respirations­
schleimhaut", die sich auch auf die NebenMhlen der Nase erstreckt. Diese 
Schleimhaut ist vor allem gekennzeichnet durch das mehrreihige flimmernde 
Cylinderepithel mit Becherzellen, das sich durch eine deutliche, teilweise sehr 
stark entwickelte Basalmembran gegen die Lamina propria abgrenzt und durch 
ihren Gehalt an gemischten (muko-serosen) Drusen. 

Die Regio olfactoria, das eigentliche Sinnesorgan, umfaBt das ganze Ver­
breitungsgebiet der Fila olfactoria, nimmt aber einen nur verhaltnismaBig 
kleinen Raum der Fissura olfactoria ein. Sie ist ausgezeichnet durch das Vor­
handensein der Riechschleimhaut, fiir die das Sinnesepithel (Riechepithel) und 
spezifische, schlauchformig verastelte Driisen, Glandulae olfactoriae (EoWMANsche 
Driisen), die jedenfalls auch ein spezifisches Sekret absondern, kennzeichnend 
sind. In der Vbergangszone zwischen Regio respiratoria und Regio olfactoria· 
kommen Gruppen der einen neben der anderen Epithelart vor und die Glandulae 
olfactoriae treten neben den gemischten Speicheldriisen auch dort auf, wo die 
Schleimhaut noch keine Bekleidung mit Riechepithel zeigt. 

1. Regio vestibularis. 
Die auBere Raut senkt sich zunachst nahezu unverandert in das Vestibulum 

nasi ein, nur treten an Stelle der feinen Wollhaare starkere, namentlich bei 
alten Mannern lange, borstenartige Raare, die Vibrissae. Dann verschwinden 
Raare und Rautdriisen, wahrend das geschichtete Pflasterepithel noch erhalten 
bleibt, aber keine Verhornung der oberfllichlichen Schichten mehr zeigt, so daB 
man hier schon von einer Schleimhaut (kutane Schleimhaut) sprechen kann. 
SchlieBlich geht das Pflasterepithel unter Vermittlung eines geschichteten 
Cylinderepithels in das mehrreihige, flimmernde Cylinderepithel der R. respira­
toria iiber. 

Es waren demnach an der R. vestibularis drei ihrem Bau nach verschiedene 
Abschnitte auseinander zu halten: 1. Der nur mit wenig modifizierter auBerer 
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Abb. 10. Frontalschnitt durch die Nasenscheidewand im Bereiche der Nasenlocher vom 
Neugeborenen. (Formol; Hamatoxylin, Eosin.) Vergr. 18fach. 

C. s. Cartilago septi. C. a. Cartilago alaris major (Crus mediale). (Bis a reicht der mit auBerer 
Haut bekleidete Teil der Reg. vestibularis.) H. Haare. T. Talgdriisen. Zwischen a und b 
Schleimhautteil der Reg. vestibularis mit geschichtetem, unverhorntem Pflasterepithel, 
das in der Gegend von b allmahlich in das mehrreihige Flimmerepithel der Reg. respiratoria 
iibergeht. (Von b aufwarts Reg. respiratoria mit den Gland. nasales G. n. und deren 

Ausfiihrungsgange A.) 

19* 
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Haut bekleidete, bei weitem groBte Abschnitt; 2. der haar- und drusenlose 
Abschnitt der Dbergangszone (ZUCKERKANDL, SCHIEFFERDECKER) mit geschich­
tetem, meistens unverhorntem Pflasterepithel und 3. jener Teil der Dbergangs­
zone, der mit einem mehrschichtigen Cylinderepithel ausgekleidet ist und in 
dem auch schon einzelne gemischte Drusen auftreten. NaturgemaB konnte 
dieser Abschnitt als eigentliche Dbergangszone ebensogut schon der R. respi­
ratoria zugerechnet werden. 

1m 1. Abschnitt kommen die typischen Hautdrusen: Talg- und SchweiB. 
drusen vor. Erstere sind groB (Abb. 10 T), stehen im allgemeinen in Beziehung 
zu den Vibrissae, nur am Septum hat SCHIEFFERDECKER kleine Talgdrusen 
gefunden, deren Zugehorigkeit zu Haaren zum mindesten zweifelhaft erscheint. 
SchweiBdrusen liegen nach SCHIEFFERDECKER hauptsachlich am Septum, sind 
verhaltnismaBig groB und mit weiter Lichtung versehen. In dem von mir 
abgebildeten Fall (Abb. 10) fand ich im Bereiche des Septums uberhaupt keine 
SchweiBdrusen; es scheinen also diesbezuglich individuelle Schwankungen vor­
zukommen. Das hohe Papillen tragende Bindegewebe und das elastische Gewebe 
zeigt die Eigenschaften des CoriulliS. Die elastischen Fasernetze hangen mit 
denen der auBeren Nasenhaut unmittelbar zusammen. Es sind nach SCHIEFFER­
DECKER hier sehr starke und reiche Netze vorhanden, welche in dichten Massen 
zwischen den Haarbalgen liegen und bis in die Papillenspitzen hinein aufsteigen. 
An der Grenze dieses Abschnittes gehen aus dem Perichondrium dicke Binde­
gewe bszuge hervor, die dicht hinter dem letzten Raar balg gegen das Epithel hin auf­
steigen. Es laBt sich annehmen, daB durch diese ausstrahlenden Bundel eine feste 
Anheftung der Raut an den Knorpelrand bewirkt wird (SCHIEFFERDECKER). 

Der 2. Abschnitt besteht aus einem dichten Bindegewebsfilz (ZUCKERKANDL) 
mit verschieden stark, mitunter nur recht schwach ausgebildeten Papillen, 
die aber gegen die Grenze zum 3. Abschnitt an Rohe betrachtlich zunehmen 
(SCHIEFFERDECKER). Auch hier sind dichte Netze von elastischen Fasern vor­
handen. Das Epithel ist noch typisches geschichtetes Pflasterepithel, dessen 
oberflachlichste Lage nach ZUCKERKANDL noch Verhornung zeigen kann, im 
allgemeinen aber unverhornt ist, so daB auch das Stratum superficiale kern­
haltige Zellen zeigt. AuBer den Drusen fehlen auch die Raare vollkommen. 
Manchmal kommen hier, und zwar an der lateralen wie an der medialen Wand 
entsprechend anderen Dbergangsstellen der auBerel'l Raut in die Schleimhaut 
in sparlicher Menge freie Talgdrusen vor [ZUCKERKANDL (7), STIEDA]. 
SCHIEFFERDECKER erwahnt ferner, daB mlJ,n (an der lateralen Nasenhohlen­
wand) in dieser Dbergangszone mitunter schon die sehr groBen Aus­
fUhrungsgange der vordersten Glandulae nasales findet, welche also augen­
scheinlich weit entfernt yom Drusenkorper ausmunden konnen. 

1m 3. Abschnitt erfolgt der eigentliche Dbergang der Regio vestibularis in 
die Regio respiratoria und es ware daher vielleicht zutreffender ausschlieBlich 
fUr diesen Abschnitt die Bezeichnung "Dbergangszone" zu gebrauchen. Rier 
treten schon die ersten gemischten Drusen auf, die sich bis nahe IJ,n dlJ,s Peri­
chondrium erstrecken. Die elastischen Fasernetze werden namentlich in den 
tieferen Partien des Bindegewebes bedeutend zarter, sind dabei aber recht dicht, 
umgeben die Drusen und erreichen ihre starkste Ausbildung zwischen Epithel 
und Drusen, so daB diese Partie als die eigentliche Fortsetzung der bis dahin 
das gesamte Bindegewebe durchziehenden Netze erscheint (SCHIEFFERDECKER). 
Papillen fehlen vollstandig. Das Bindegewebe der Schleimbl1ut erscheint zlJ,rter, 
es treten in ihm Leukocyten auf; eine scharfe Sonderung desselben gegenuber 
dem Perichondrium ist hier nicht mehr moglich (SCHIEFFERDECKER). 

Besonders kennzeichnend fur diesen Abschnitt ist das Epithel, das seiner 
Beschaffenheit nach als geschichtetes Cylinderepithel bezeichnet werden darf 
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und das den Ubergang vom geschichteten Pflaster- zum mehrreihigen flimmernden 
Cylinderepithel vermittelt (Abb. 11). Nach SCHIEFFERDECKER erfolgt dieser 
allmahliche Dmbau des Epithels derart, daB die oberflachlichen Zellen des 
Pflasterepithels zunachst mehr rundlich werden, denn mehr konisch, mit der 
Spitze nach unten, dann beginnen auf der Oberflache zuerst kurze, dann rasch 
langer werdende zylindrische Flimmer- und Becherzellen sich zu zeigen, bis die 
Lange derselben schlieBlich so groB ist, daB sie das Bindegewebe erreichen. 
Wie ich an meinen Praparaten sehe, konnen sich die oberflachlichsten abge­
platteten Zellen des geschichteten Pflasterepithels noch eine Strecke weit iiber 
das geschichtete Cylinderepithel vorschieben. 

CHARITON, der die epitheliale Auskleidung des Vestibulum bei Neugeborenen 
und alteren Feten untersuchte, konnte nachweisen, daB im allgemeinen auch 
hier der Ubergang zwischen beiden 
Epithelarten ein ganz allmahlicher 
ist und durch eine Zwischenzone 
vermittelt wird, daB aber an man­
chen Stellen Cylinderepithel und 
Pflasterepithel unvermittelt an­
einanderstoBen. Die beiden Epi­
thelarten sind hier so scharf von­
einander geschieden, daB man nur 
von einer Nachbarschaft, nicht aber 
von einem Ubergang sprechen kann. 

Die Angaben iiber die Ausdeh­
nung des mit geschichtetem Pflaster­
epithel bekleideten Anteiles, also 
der eigentlichen Regia vestibulari8 
lauten nicht iibereinstimmend und 
aIle Autoren, die sich mit der Grenz­
bestimmung beim Erwach8enen 
naher befaBt haben (ECKER, HILDE­
BRAND, SCHIEFFERDECKER, KAL­
LIUS, SCH()NEMA...'fN u. a.) geben an, 
daB infolge der ziemJich betracht­
lichen individuellen Schwankungen 
eine typische Grenzlinie iiberhaupt 
nicht angegeben werden kann. Ganz 

Abb. ll. Geschichtetes Cylinderepithel aus der 
Ubergangszone zwischen Reg. vestibularis und 
Reg. respiratoria vom Neugeborenen. (MULLERS 
Fl. Formol; Eisen-Hamatox. ) Vergr. 550fach. 
In der oberflachlichsten Lage finden sich noch 
einige mehr abgeplattete Zellen. Sehr deutliche 
Intercellularbriicken namentlich in den mittleren 

Lagen. 

im allgemeinen wird als beilaufige Grenze des geschichteten Pflasterepithels die 
Linie der Apertura piriformis angenommen. 

ECKER, der sich zuerst mit der Grenzbestimmung zwischen geschichtetem 
Plattenepithel und Flimmerepithel befaBt hat, gibt an, daB das Flimmerepithel 
am Septum in einer Linie beginnt, die sich ungefahr vom vorderen freien Rande 
der Nasenbeine zum vorderen Nasenstaohel hinzieht. An der Seitenwand der 
Nase geht die Linie vom vorderen freien Rand der Nasenbeine aus und senkt 
sich einige Linien hinter dem vorderen Nasenstachel des Oherkiefers auf den 
Boden der Nasenhohle; das vordere Ende der unteren Muschel sowie der 
vordere Tell des unteren Nasenganges sind noch mit Pflasterepithel versehen. 

Nach SCIDEFFERDECKER ist die Grenze bis zu der sich die auBere Haut 
mit Haaren und Talgdriisen einsenkt, an der Seitenwand durch den vorderen 
Anfang des seitlichen Nasenknorpels (Cartilago alaris major, Crus laterale) 
gegeben; von hier an beginnt die baar- und driisenfreie, aber noch mit Pflaster­
epithel bekleidete "Ubergangszone". Die Grenzlinie zwischen Platten- und 
Cylinderepithel geht bis dicht an den vorderen unteren Rand der Cartilago 
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nasi lateralis heran, verlauft hier also weit vor der Grenze der knochernen Nase. 
Der vordere Teil der unteren Muschel kann noch deutliches Pilasterepithel 
tragen, es kann aber auch das Cylinderepithel schon weit vorher beginnen. 
Am. Septum fand SC:m:EFFERDECKER den Anfang des Cylinderepithels am Beginn 
des Tuberculum septi. 1m ganzen scheint SCHIEFFERDECKER die Grenze zwischen 
Cylinderepithel und Pflasterepithel durch eine ziemlich unregelmaBig verlaufende 
Linie gebildet zu werden und infolge der ziemlich starken individuellen Schwan­
kungen wenigstens nicht genauer allgemein feststellbar zu sein. 

KA:LLros gibt irn allgemeinen dieselben Grenzen an wie SCHIEFFERDECKER 
und erwahnt, daB am Boden der Nasenhohle sich betrachtliche individuelle 
Schwankungen zeigen, wie uberhaupt die Grenze von Fall zu Fall bestimmt 
werden muB, so daB man allgemein giiltige Grenzlinien kaum aufstellen kann. 
Mitunter ragt das Pflasterepithel bis zur Mitte des Atrium meatus medii, ja sogar 
bis zu den vordersten Teilen der unteren Muschel, ohne daB man dies fUr patho­
logisch zu halten berechtigt ist. 

OPPIKOFER fand beirn Erwachsenen in der Mehrzahl der FaIle (63%) Platten­
epithel auf -die untere und mittlere Muschel ubergreifen, und zwar vorzugsweise 
an der dem Septum zugewendeten Seite; mitunter war auch hier noch Ver­
hornung nachzuweisen. 

Bedenkt man, -daB an verschiedenen Stellen der Atemwege, die mechanischen 
Reizen besonders stark ausgesetzt sind, das urspriinglich vorhandene, empfind­
lichereFlimmerepithel durch geschichtetes Pflasterepithel ersetzt werden kann, 
wie dies schon einleitend auseinandergesetzt wurde, und daB dieser Ersatz 
naturgemaB individuellen Schwankungen unterliegen muB, so ist von vornherein 
zu erwarten, daB auch im Vestibulum Strecken, die ursprunglich mit Cylinder­
epithel ausgekleidet waren, spater einen 'Oberzug von Pflasterepithel erhalten 
werden-konnen. DaB hierbei auch entzundliche Reize in die Wagschale fallen, 
ist wohl sicher anzunehmen. Es wird daher auch kaum moglich sern, in bezug 
auf die Ausbreitung des Pflasterepithels eine scharfe Grenze zwischen normal 
und pathologisch zu ziehen. Eine typische, allgemein giiltige Grenzlinie ware 
daher nur bei Neugeborenen bzw. alteren Feten zu erwarten, deren Luftwege noch 
nicht den im postfetalen Leben einsetzenden Reizen verschiedener Art aus­
gesetzt waren. 

Von ahnlichen Erwagungen ausgehend hat CHARITON die Ausbreitung des 
Plattenepithels bei alteren menschlichen Feten und Neugeborenen untersucht 
und gefunden, daB sich hier tatsachlich eine typische Grenzlinie zwischen Platten­
und Cylinderepithel aufstellen laBt, die man an der lateralen Wand und am 
Septum -dadurch erhalt, daB man ziemlich nahe vor dem vorderen Ende der 
unteren Muschel eine nach hinten etwas absteigende Frontalebene legt. Niemals 
erreicht das Plattenepithel beim Neugeborenen die vordere Muschel. Die Grenz­
linie fallt allerdings nicht uberall genau in die angegebene Ebene, sondern zeigt 
da und dort einen zackigen Verlauf; namentlich unterhalb des Limen vestibuli 
setzt sich das Pflasterepithel erne Strecke weit halbinselformig nach hinten 
fort, ohne aber den unteren Nasengang zu erreichen. Weiterhin konnte gezeigt 
werden, daB wahrend des Fetallebens eine Ausbreitung des Plattenepithels 
choanenwarts erfolgt; ob dieser Vorgang auch noch nach der Geburt anhalt, 
laBt CHARITON dahingestellt sein. 

Bei den Saugetieren finden sich vieHach im Vestibulum nasi in groBer Menge rein serose 
DriiBen, die Glandulae vestibulares [KORMANN, v. SUSSDORF, BROMAN (5)], deren Sekret 
zur Befeuchtung des Nasenspiegels dient (GYLEK). 

AuBerdem mundet bei Tieren der Ausfuhrungsgang einer groBeren gleich­
falls rein serosen Druse in den Nasenvorhof, oder doch unmittelbar hinter 
demselben, die als Glandula nasali8 laterali8 oder als STENo8che (auch STEN-
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sONsche) lJrUse bekannt ist. Seit ihrer Entdeckung durch STENO (STENSON) 
im 17. Jahrhundert ist Bau und Vorkommen dieser Druse vielfach Gegen­
stand der Untersuchung gewesen [KANGRO, MEYER, W. 'SCHMIDT, TRAUT­
MANN, GROSSER (1, 2), BROMAN (6) u. a.]. Der DrUsenkorper liegt nicht in 
der Vorhofsschleimhaut, sondern ziemlich allgemein in der des Sinus maxillaris. 
Nachdem aber der Ausfuhrungsgang gewohnlich in den Nasenvorhof einmundet, 
so muB natiirlich auch von hier aus die Druse sich entwickelt haben. Die 
weite Verbreitung in der Tierreihe - die DrUse wurde bei den meisten 
Saugetierordnungen nachgewiesen und kommt wahrscheinlich auch bei den 
Reptilien, vielleicht auch bei Amphibien vor - lieB ihr Auftreten auch beirn 
Menschen vermuten. Das Vorkommen derselben beirn Menschen wurde zuerst 
von JACOBSON behauptet, von PETER und SCHWINK aber bestritten, wobei 
letzterer allerdings die Moglichkeit offen lieB, daB die Druse voriibergehend 
beirn menschlichen Embryo angelegt werde. GROSSER griff die Frage neuer­
dings auf und fand 9mal bei 15 untersuchten menschlichen Embryonen die 
Anlage der Druse an entsprechender Stelle unmittelbar hinter dem Vesti­
bulum an der lateralen Wand der Nasenhohle, dort wo die Anlage des Naso­
turbinale zu erwarten ware. Allerdings bildet sich diese Anlage beim Menschen 
sehr bald wieder zuriick. 

AuBer der Glandula nasalis lateralis wurde bei verschiedenen Tieren auch eine Glandula 
nasalis medialis am Septum beschrieben, die bald eine einfache groBe DrUse, bald ein Aggregat 
von zahlreichen kleineren DrUsen darstellt. Namentlich bei den Nagetieren [BROMAN (6)] 
sind die groBen, konstanten, serosen Nasenhohlendriisen, die aIle im vordersten Telle der 
Nasenhohle ausmiinden, in betrachtlicher Zahl vorhanden. So besitzt z. B. die Maus 18 
konstante Glandulae nasales laterales und 4 konstante Glandulae nasales mediales. AuBer­
dem hat BRoMAN (I, 2) bei Nagern und Beuteltieren groBe extrakapsulare NasenhOhlen­
drU8en nachgewiesen, 'die ihr Sekret gleichfalls in den vordersten Tell der Nasenhohle 
ergieBen. 

tJber die Blutgefiif3e der R. vestibularis bemerkt SCHIEFFERDECKER, daB 
sie sich in der kutanen Auskleidung des Vestibulum genau gleich verhalten wie 
in der auBeren Haut; in der 'Obergangszone sind entsprechend dem Fehlen der 
Haare und DrUsen relativ wenig BlutgefaBe vorhanden, welche, soweit Papillen 
vorkommen, in diese, wie gewohnlich hinaufsteigen, sonst in nicht sehr haufigen 
Verzweigungen unter dem Epithel endigen; weiterhin wo die Papillen wieder 
hoher werden und wo dementsprechend auch eine dickere Epithelschicht liegt, 
nehmen die BlutgefaBe an Menge etwas zu. Mit dem Anfang der eigentlichen 
Schleimhaut und dem Beginn der Drusen treten zahlreiche groBere Stamme 
irn Bindegewebe auf, unter denen man schon einige sehr weite Venen unter· 
scheiden kann. 

Ala KIESSELBAcHsche Stelle (Hauptsitz der habituellen Nasenblutungen) ist der vordere 
untere Tell der NaRenscheidewand in der Gegend der -aberga~szone bekannt. Nach 
KIESSELBACH sollen hier Blutungen dadurch verhaltnismaBig lelcht zustande kommen, 
daB sirh hier Schwellgewebe mit nur schwacher Muskulatur findet, die Schleimhaut straffer 
anhaftet und eine geringere Dehnbarkeit besitzt als andere Stellen, wo Schwellgewebe vor­
kommt. Auch DONOGANY fand hier, wenigstens in einzeInen Fallen, ein dem Schwellkorper 
ahnliches Gebllde, das aber armer an C'...efaBen und Muskula ur ist als z. B. das Schwell­
gewebe der unteren Muschel. DONOGANY glaubt, daB diese GefaBe einen Rest des Schwell­
korpers des JACOBsoNschen Organes darstellen. 

2. Regio respiratoria. 
Die Schleimhaut der R. respiratoria ("Respiration8schleimhaut") ist gekenn­

zeichnet durch das mehrreihige, flimmernde Cylinderepithel mit zahlreichen 
Becherzellen, das einer meist sehr machtigen Basalmembran aufsitzt, durch 
das Vorkommen von zahlreichen sero-mukosen DrUsen und von machtigen 
Venennetzen, die stellenweise eine Art Schwellgewebe bilden. Eine scharf 
abgrenzbare Submucosa fehlt. Man kann allerdings an der Schleimhaut eine 
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oberflachlichere Lage, die durch ihren Zellreichtum, durch die Einlagerung 
von reichlichen weiBen Blutkorperchen und durch die Zartheit der Fibrillen­
biindel sich gegeniiber der tieferen zellarmen und aus groberen Biindeln bestehen­
den Bindegewebslage auszeichnet, unterscheiden, so daB man letztere auch als 
Submucosa auffassen konnte. Es laBt sich aber kaum etwas dagegen einwenden, 
wenn man, wie dies gewohnlich geschieht, auch diese Schicht noch der Lamina 
propria zurechnet. Dann wiirde also die· Lamina propria in ihrem oberflach­
lichem Anteile aus mehr lymphoidem Gewebe bestehen, gegen die Tiefe bin 
rein fibrillaren Charakter annehmen und direkt mit dem die Knochen um­
gebenden Periost verschmelzen. 

Nach ZUCKERKANDL folgt die Schleimhaut treu der Modellierung der Nasen­
hohle und nur da, wo sie besondere Formationen in sich einschlieBt: Schwell­
korper oder machiigere Driisenanhaufungen wird die Form des Nasenskelettes 
nicht genau wiedergegeben. Am dicksten ist die Schleimhaut an jenen Stellen, 
wo Schwellkorper eingelagert sind, so kann sie auf der unteren Muschel bei 
gefiilltem Schwellkorper eine Dicke von 3-5 mm erreichen; die nachstdicke 
Schleimhautstelle findet sich am freien Rande der mittleren Muschel. Die an­
gewachsenen Teile der Muschel und die iibrige Seitenwand der Nase tragt bedeu­
tend diinnere Schleimhaut. Die Verdiinnung nimmt an den Eingangen zu den 
Nebenhohlen noch mehr zu und erreicht im allgemeinen innerhalb der letzteren 
ihren hochsten Grad. 

Einen besonderen Wulst, TUberculum septi, zeigt die Schleimhaut der Nasen­
scheidewand vorn am Eingange in die Riechspalte zwischen den mittleren Nasen­
muscheln. Er wird nach ZUCKERKANDL vorwiegend durch eine starkere An­
haufung von Drusen hervorgerufen und variiert betrachtlich in seiner GroBe. 
SCHIEFFERDECKER fand an dieser Stelle auch SchweUgewebe, das natiirlich 
ebenfalls zur Verdickung beitragen kann. 

Die freie Schleimhautoberflache erscheint nur stellenweise ganz glatt (Partien 
der Muschelschleimhaut, Auskleidung der Riechspalte), sonst zeigt sie vielfach 
UnregelmaBigkeiten in Form von Leisten, Falten, kleinen Warzen. Namentlich 
finden sich nach ZUCKERKANDL (haufiger bei Kindern als bei Erwachsenen) 
am hinteren Abschnitt des Septum schrag von hinten nach vorn absteigende 
Leisten in wechselnder ZahI. ANTON fand bei Feten und Neugeborenen regel­
maBig ein Faltensystem im Sulcus nasalis posterior, das mit Faitenbildungen 
am Nasenboden und am weichen Gaumen zusammenh'iingt und spater voll­
standig verschwindet. Die Riickbildung beginnt schon im 3. Lebensjahr; am 
Nasenboden und namentlich am weichen Gaumen erhalten sich die FalteIi 
langer. 

1m allgemeinen ist eine Abgrenzung zwischen normal und pathologisch 
(Hypertrophie) in bezug auf die Ausbildung der warzen- und leistenformigen 
Schleimhauterhebungen schwer zu ziehen. 

Das Stratum epitheliale. 
Das Epithel ist, wie schon mehrfach erwahnt, das fiir den ganzen Respira­

tionstrakt (bis in die kleinen Bronchien hinein) charakteristische mehireihige, 
fllmmernde Cylinderepithel (vg1. Einleitung) mit Becherzellen, wobei letztere 
in der Regio respiratoria der Nase in besonders groBer Menge auftreten 1). 
In das Epithel ragen nirgends Papillen hinein, entsprechend der allgemein 

1) Das Epithel kann ala "Respiration8epithel" bezeichnet werden. Hingegen ist die 
Bezeichnung "respiratorisches Epithel" fiir dieses Epithel jedenfalls zu vermeiden, da diese 
Bezeichnung allgemein fiir das die Alveolen der Lunge auskleidende Plattenepithel in 
Gebrauch ist. 
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giiltigen Regel, daB Cylinderepithel stets papillenfrei ist. Die Dicke des Epithels 
(ausschlieBlich des Flimmersaumes) betragt nach SCHIEFFERDECKER 30-70 p, 
nach v. EBNER etwa 40 p, nach OPPIKOFER 32 = 200 p, die Lange der Cllien 
etwa 6 p. 1m allgemeinen ist das Epithel in den Nebenhohlen und an der kon­
kaven Seite der Nasenmuscheln am niedrigsten, wahrend die Lange der Flimmer­
haare iiberall ziemlich gleich groB bleibt, so daB also die Cllienlange nicht von 
der Zellhohe abhangig ist (SCHIEFFERDECKER). 

Die basale Kernreihe gehort den kleinsten, niedrigen, konisch bis rundlichen 
Zellen an; die Kerne der nachsten Reihen schon mehr spindelformigen Zellen, 
die aber die freie Oberflache noch nicht erreichen, wahrend die Kerne der ober­
flachlichsten Reihe ausschlieBlich jene der Flimmerzellen sind und nur letztere 
erreichen (abgesehen von den Becherzellen) die freie Oberflache. Entsprechend 
der zunehmenden Hohe der zugehorigen Zellen andert sich auch die Form der 
Kerne, indem letztere in den Basalzellen mehr kugelig sind und gegen die Ober­
flache hin immer ausgesprochener langsoval werden. 

Die Ze1lkerne der Becherzellen liegen stets ziemlich weit basal. Entsprechend 
der schwankenden Dicke des Epithels schwankt auch die Hohe der einzelnen 
Zellen und die Amahl der Kernreihen, letztere betragt im Durchschnitt etwa 
5-6. Eine lebhaftere 'AbstoBung von Epithelzellen findet am mehrreihigen 
Cylinderepithel (zum Unterschiede vom geschichteten Pflasterepithel) nicht 
statt, so daB im Nasensekret Epithelzellen kaum gefunden werden. 

Wie an anderen Schleimhauten, so erfolgt auch hier eine mitunter recht 
lebhafte Durchwanderung von weiBen Blutkorperchen durch das Epithel, und 
zwar namentlich an solchen Stellen, wo in der Lamina propria groBere Mengen 
von weiBen Blutzellen gelegen sind. Diese Durchwanderung kann bei entziind­
lichen Veranderungen derart gesteigert sein, daB die Leukocyten die Epithel­
zellen mehr oder weniger verdecken. 

OPPIKOFER fand im Epithel Hohlraume = "Degenerationsraume", ent­
standen durch Zugrundegehen mehrerer benachbarter Epithelzellen, in welche 
haufig Leukocyten einwandern. Diese endoepithelialen Degenerationsraume 
diirften den von GLAS beschriebenen intraepithelialen Vakuolen, Cysten und 
"Leukocytenhaufchen" entsprechen. 

Der kontinuierliche Cllienschlag erzeugt in der die Schleimhaut bedeckenden 
Fliissigkeitsschicht einen Flimmerstrom, der nach SCHIEFFERDECKER gegen die 
Choanen, in den Nebenhohlen gegen die Nasenhohle gerichtet ist. Auch V. EBNER 
erwahnt, daB der Flimmerstrom bei Tieren von vorn nach hinten flieBt. Wenn 
GAULE bemerkt, daB bei Warmbliitern der Flimmerstrom von den Bronchien 
nach den Nasenlochern zu gerichtet ist, so ware diese Angabe geeignet, Ver­
wirrung zu schaffen. GewiB erfolgt die Stromung in den Bronchien in der Richtung 
gegen den Kehlkopfeingang, hier findet aber eine Unterbrechung des Flimmer­
stromes statt, da der groBte Teil des Pharynx kein Flimmerepithel besitzt. 
1m Pharynx findet aber auch der Flimmerstrom der Nasenhohle sein Ende, 
der den mit Staubteilchen usw. vermengten Schleim in der Richtung vom Nasen­
vorhof gegen den Pharynx leitet, so daB es also im Pharynx zu einer Ansammlung 
von mit Fremdkorpern vermengten Schleim kommen muB, der von hier aus 
verschluckt oder ausgestoBen werden kann. Tatsachlich sieht man ja sehr haufig 
an der hinteren Rachenwand eine groBere Schleimansammlung, fS ist das der 
NasenhOhlenschleiru, der bis hierher, d. h. bis an die Grenze des Flimmerepithels 
befordert wurde. Beim Fetus kommt noch ein dritter Flimmerstrom hinzu, 
da bis in die spatere Fetalzeit hinein auch der O'sophagus wenigstens teilweis3 
mit Flimmerepithel ausgekleidet ist, ein Zustand, der bei niederen Wirbeltieren 
(z. B. Frosch) zeitlebens erhaIten bleibt. Dieser dritte Flimmerstrom ist sicher 
so wie bei den Tieren auch beim menschJichen Fetus gegen den Magen hin 
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gerichtet und bildet gewissermaBen die Fortsetzung des nasalen Stromes, so 
daB also beim Fetus der uberschussige Schleim des ganzen Respirationstraktes 
(sowohl der aus der Nasenhohle wie auch der aus Bronchien und Trachea 
stammende) zunachst in den Schlundkopf geleitet wird und von hier aus auto­
matisch und kontinuierlich in den Magen weiterbefOrdert wird. 

Die Drusen. 

a) Becherzellen und endoepitheliale Driisen. 

Es wurde schon erwahnt, daB uberall im Epithel der R. respiratoria in wech­
selnder Menge Schleimzellen oder Becherzellen, die ja als einzellige Drusen auf­
zufassen sind, vorkommen. Die Form der Becherzellen ist verschieden. Man 

B. F . F. 

8m. 

Abb. 12. "Endoepitheliale Driise" aus der 
mittleren Muschel eines 37jahr. Weibes. (For­
mol; Hamatox., Eosin.) Vergr. 500fach. Die 
"endoepitheliale (interepitheliale) Driise" wird 
von einer Gruppe aneinanderliegender , nicht 
bis in die Basalmembran reichender Becher­
zellen gebildet. B. Becherzellen. F. Flimmer­
zellen. L. durchwandernder Leukocyt. Bm. 
Basalmembran, die mit den Fibrillenbiindeln 
des Schleimhautbindegewebes in kontinuier-

lichem Zusammenhange steht. 

findet nach KALLIUS schlanke, lange 
Formen, die mit ihrem schleimfiihren­
den Anteil fast durch die gauze Dicke 
des Epithels reichen, daneben auch 
solche, die nur in ihrem oberflachlichen 
Teil einen kleinen Schleimbecher 
zeigen. AuBer diesen schlankenBecher­
zellen kommen aber auch dicke, stark 
aufgetriebene, faBformige vor, wie man 
sie gewohnlich im Darmepithel sieht. 
Namentlich letztere konnen zu­
sammenhangende Komplexe bilden, 
die nicht von Flimmerzellen unter­
brochen sind, so daB driisenahnliche 
Gebilde entstehen, die entweder noch 
innerhalb des Epithels gelegen sind 
= "intraepitheliale Dru8en" 1), oder 
aber in Form von kiirzeren oder 
langeren Schlauchen sich - in die 
Schleimhaut einsenkeu. In derartige 
mit Schleimzellen ausgekleidete Gange 
munden auch die Glandulae nasales 
ein, oder mit anderen Worten ausge­
druckt: der Miindungsabschnitt der 
Ausfuhrungsgange der Glandulae na­
sales zeigt haufig eine schleimige 
Umwandlung seiner Epithelzellen 
(Abb. 14 A.). 

Die endoepithelialen (intraepitheli­
alen) Driisen (Abb. 12) waren vielfach Gegenstand der Untersuchung. Sie 
wurden zuerst von Z.A.RNIKO beschrieben, der auch darauf hinwies, daB es 
sich um Ansammlungen von Becherzellen im Flimmerepithel handelt , die 
einige Ahnlichkeit mit Geschmacksknospen zeigen. Weiterhin haben sich 
BOENNINGHAUS, OKADA, CORDES, CITELLI, GLAS, HAJEK und KASHIWAB.A.RA 
mit diesen Bildungen besch1iftigt. BOENNINGHAUS, Z.A.RNIKO und GLAS sehen 
in ihnen unter pathologischen Verhaltnissen entstandene Drusen. HAJEK 
wendet sich wohl mit Recht gegen diese Auffassung, da es sich um Gebilde 
handelt, deren Zellen sich in keiner Weise von gewohnlichen Becherzellen 
unterscheiden und spricht von "verschleimten Krypten im hyperplastischen 

1) Fiir "intraepithelial" ware nltch SCHAFl!'ER besser "endoepithelial" zu gebrauchen. 
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Epithel". K.A.LLIU S fand diese Knospen auch in ganz normaler Nasenschleim­
haut und halt sie daher fur standige Bildungen. KANO konnte dieselben an 
der nasalen Flache des weichen Gaumens schon bei alteren Feten und Neu­
geborenen nachweisen und auch OPPIKOFER fand die "Becherzellkno8pen" -
eine Bezeichnung, die der Bezeichnung "endoepitheliale Drusen" vorzuziehen 
ware - ebenfalls fast regelmaBig in ganz normaler Schleimhaut. 

Auch ich bin der Ansicht, daB diese sogenannten endoepithelialen Drusen 
nicht als pathologische Bildungen aufzufassen sind, daB aber ihre Ausbildung 
in krankhaft veranderter Schleimhaut eine bessere und auffalligere werden kann. 
Einsenkungen des Epithels kommen vielfach in der Nasenschleimhaut vor und 
diese Einsenkungen sind ebenso wie die Mundungsteile der Ausfiihrungsgange 
der Glandulae nasales der Lieblingssitz von Becherzellen. Von Einsenkungen, 
deren Epithel sich in keiner Weise yom Ober­
flachenepithel unterscheidet, findet man alle iller­
gange bis zu sol chen, die nur mit Becherzellen 
ausgekleidet sind. DaB bei katarrhalischen Ver­
anderungen die Becherzellen in groBerer Menge 
auftreten - eine Verschleimung des Epithels er­
folgt - wird wohl allgemein angenommen und 
es werden daher namentlich auch in diesen Ein­
senkungen die Schleimzellen auf Kosten der 
Flimmerzellen vermehrt erscheinen, wobei mit 
ziemlicher Sicherheit angenommen werden darf, 
daB Flimmerzellen sich direkt in Becherzellen 
umwandeln konnen (HAJEK u. a.). 

b) Glandulae na8ales. 

Die fUr den ganzen Respirationstrakt (mit 
Ausnahme des respiratorischen Abschnittes der 
Lunge) charakteristischen Drusen werden im Be­
reiche der Regio respiratoria der Nase als Glan­
dulae nasales bezeichnet. Es handelt sich um 
tubulo-alveolare, verzweigte, gemischte Einzel­
drusen, bei denen im allgemeinen die mukosen 
Anteile uberwiegen, also um 8ero-muk08e Drusen. 
Der Ausfiihrungsgang geht in einem unregel­
maBig verastelten Drusenschlauch uber, an dessen 

Abb. 13. Plattenmodell einer 
Glandula nasalis von einem 
6jahrigen Kinde. (Nach einer 

Abbildung von MAZIARSKI). 

Wanden und Enden kugel- oder eiformige Alveolen sitzen (Abb. 13). Die 
SChlauche und Alveolen sind mit sezernierendem Epithel ausgekleidet. Wie in 
den meisten gemischten Drusen findet man 1. Endstucke, in denen neben den 
Schleimzellen auch EiweiBzellen, meist zu Halbmonden gelagert, vorkommen; 
2. Endstucke, die nur Schleimzellen und 3. Endstucke, die nur Eiweillzellen 
enthalten (Abb. 14). 

Nach KALLIUs konnen gelegentlich auch rein serose Drusen vorkommen, 
bei denen also aIle Endstucke ausschlieBlich EiweiBzellen enthalten. 

Die Erkenntnis von der gemischten Natur der Glandulae nasales brach sich 
erst allmahlich Bahn. Zunachst fand die Angabe KOLLIKERS (Lehrbuch 1852), 
daB es sich um Schleimdrusen handle, allgemeine Annahme. Spater trat HEIDEN­
RAIN fiir die serose Natur der Drusen ein. PAULSEN fand nur Schleimdrusen und 
auch SCHIEFFERDECKER bezweifelt das Vorkommen von gemischten und serosen 
Drusen. STOHR wies zuerst den gemischten Charakter der Drusen nach und 
heute nehmen alle Lehr- und Handbucher mit Recht diesen Standpunkt ein, 
besonders nachdem durch SCHMINCKE der Nachweis von zwischenzelligen 
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Sekretkapillaren an den serosen Abschnitten erbracht worden ist, die bei 
mukosen Zellen stets fehlen. 

Weiterhin konnte SCHMINCKE an den serosen Driisenzellen Trophospongien 
nachweisen. SUCHANNEK (5) fand beim Kinde in den Driisen Kalk in Tropfen­
oder Drusenform. 

Bei den Saugetieren liegen in bezug auf den Typus der Glandulae nasales wechselnde 
Verhaltnisse vor (vgl. SUSSDORF). Bei Pierd, Esel, Schwein, Hund und Katze zeigen die 
Driisen vorwiegend serosen Typus. Nach DOGIEL, GOERKE und GYLEK sind die Glandulae 
nasales des Hundes rein seros, SCHAAF konnte auch Schleimzellen nachweisen. Beim Rind 
handelt es sich um gemischte Driisen mit vorherrschend schleimigem Charakter (HOYER, 
HEIDENHAIN, SOHAAF). 

Die sezernierenden Endstiicke sind von einer 0,8 p dick en (SCIDEFFER­
DECKER) Membrana propria umhiiIlt, der innen Korbzellen aufliegen. Sie gehen 

A.. 

Abb. 14. Schleimhaut der mittleren Muschel mit den sero-mukosen Gland. nasales eines 
37jahr. Weibes. (Formol; Hamatox. Eosin.) Vergr. 100fach. 

E. mehrreihiges Flimmerepithel mit Becherzellen. Bm. Basalmembran. A. Ausfiihrungs-' 
gange der Gland. nasales, die in ihrem Miindungsteile mit Becherzellen, in ihrem tieferen 
Abschnitte mit einem zweireihigen Cylinderepithel ausgekleidet sind. s. E. seroses Driisen-

endstiick. m. E. mukoses Driisenendstiick. g. E. gemischte Driisenendstiicke. 

ohne Vermittlung von Schaltstiicken und Sekretrohren in den mit einem ein­
fa chen Cylinderepithel ausgekleideten Ausfiihrungsgang iiber, der bald mehr 
selikrecht, bald aber auch ganz schrag die SchIeimhaut durchsetzt. In groBeren 
Ausfiihrungsgangen wird das Epithel teilweise zweireihig (SCIDEFFERDECKER). 
Der Miindungsteil des Ausfiihrungsganges tragt gewohnlich eine Fortsetzung 
des Oberflachenepithels, also Flimmerepithel mit Becherzellen, wobei letztere, 
wie schon hervorgehoben, in so betrachtlicher Menge auftreten konnen, daB sie 
das ganze Bild beherrschen (Abb. 14 A). 

Beziiglich der Lagerung der Driisen ist zu bemerken, daB die kleinsten in 
den oberflachlichen Schichten der SchIeimhaut unmittelbar unter dem Epithel, 
wahrend die groBeren weiter in der Tiefe bis mitten im Schwellgewebe gelegell 
sind (Abb. 16). 1m allgemeinen kann die SchIeimhaut der R. respiratoria als 
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sehr driisenreich bezeichnet werden. - Die Zahl der Driisen wurde von SAPPEY 
auf etwa 150 fiir den Quadratzentimeter geschatzt; doch ist zu bemerken, daB 
ihre Verteilung eine sehr ungleichmaBige ist. So ist z. B. die mediale Flache 
der unteren Muschel stets reich, ihr unterer Rand arm an Driisen. (SCHIEFFER­
DECKER, OOYNE und CAVALIE , KUBO) und ihre Menge nimmt von vorn nach 
hinten ab (OPPIKOFER). 

Nach BOGUSZEWSKA-JANICKA treten die Driisenanlagen erst im dritten 
Embryonalmonat auf. 

Die Basalmembran. 
Das Epithel der R. respiratoria sitzt im allgemeinen einer strukturlosen 

Basalmemhran (BOWMANsche Membran, Membrana hyaloidea) 1) auf, die mit 
dem darunterliegenden Bindegewebe 
so innig verbunden ist, daB sie nicht 
isoliert werden bnn (Abb. 15). Aus 
den in der Literatur vorliegenden An­
gaben geht hervor, daB die Ausbildung 
dieser Membrah auBerordentlich 
groBen Schwankungen unterworfen ist. 
Schon ZUCKERKANDL bemerkt, daB 
eine Basalmembran nicht in allen 
Fallen vorhanden ist. SCHIEFFER­
DECKER erwahnt, daB die Dicke der 
Basalmembran in der normalen 
Schleimhaut von 1,6- 10 fl schwankt, 
daB sie in hypertrophischer Schleim­
haut eine noch bedeutend groBere 
Dicke erreichen, daB sie stellenweise 
aber auch vollkommen fehlen kann_ 
So diirftedieAngabe von V.BRUNN (7), 
daB die durchschnittliche Dicke der 
Basalmembran 11-20 fl betragt, nach 
SCHIEFFERDECKER sich wohl schon auf 
hypertrophische Schleimhaut beziehen. 
Nach SUCHANNECK ist beim Neuge­
borenen die Basalmembran noch nicht, 
nach KUBO nicht vollstandig ent­
wickelt. 

Die Basalmembran kommt nur dort 
vor, wo Flimmerepithel vorhanden ist, 
fehlt daher in der R. vestibularis und 
der R. olfactoria. 1m ganzen erhalt 
man nach SCHIEFFERDECKER den Ein-

B. F. B. F. 

Bm. 

Bm. 

Bk. Bt. 

Abb. 15. Oberflachlicher Teil der Schleimhaut 
von der unterenMuschel eines 58 jahr. Weibes. 
(Formol; Bindegewebsfarbung nachMALLoRY. ) 

Vergr. 500fach. 
B. Becherzellen. F. Flimmerzellon. Bm. stark 
entwickelte Basalmembran, die mit den Binde­
gewebsfibrillenbiindeln direkt zusammen­
hangt und von Basalkanalchen Bk. durch­
setzt wird. In letzteren sind Kerne von 
Lymphocyten und von Bindegewebszellen 

sichtbar. 

druck, daB die Basalmembran nicht als ein festes und konstantes, sondern 
eher als ein relativ veranderliches, bald im Zunehmen, bald im Abnehmen bis 
zum Verschwinden begriffenes Gebilde aufzufassen ist, je nachdem irgendwelche 
bisher unbekannte Ursachen lokal auf sie einwirken. 

Wie SCHIEFFERDECKER weiterhin bemerkt, hat es oft den Anschein, nament­
lich deutlich bei starker hypertrophischer Schleimhaut, als ob die Bindegewebs­
fibrillenbiindel direkt in die Basalmembran iibergingen, auch Bindegewebszellen 
senden ihre Fortsatze in die Membran hinein, wahrend die elastischen Fasern 

1) Die mitunter gebrauchte Bezeichnung "Membrana propria" ist besser ganz fallen 
zu lassen, da sie zu Verwechslungen mit der "Lamina propria" der Schleimhaut fiihren kann. 
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niemals in dieselbe eindringen, sondern ihrer unteren Fliiche nur unmittelbar 
anliegen. Farberisch verhiiJt sich die Basalmembran wie Bindegewebe. Aus 
diesen Eigenschaften schIieBt SCIDEFFERDECKER, daB die Basalmembran dem 
Bindegewebe zuzurechnen ist, eine Auffassung, der sich auch Ku:so anschIieBt. 
KALLIUS erwahnt, daB in die Membran auch basale Fortsatze derEpithelzellen 
eindringen, so daB moglicherweise an der Bildung derselben auBer dem Binde­
gewebe auch das Epithel beteiIigt sein konnte. 

Eine weitere Eigentiimlichkeit ist das Vorkommen von feinen Kanalchen 
(HEmERG, CHATELLIER), welche die Membran bald senkrecht, bald in ver­
schiedener Richtung zum Teil sich auch verzweigend durchsetzen (Abb. 15 Bk.). 
Wahrend CHATELLIER diese Kanalchen nur in hypertrophischer Schleimhaut fand, 
erwahnt SCHIEFFERDECKER, daB er die von ihm als "Basalkaniilchen" bezeich­
neten Gange auch in ganz normaler Schleimhaut gefunden hat, daB sie allerdings 
bei Schleimhauthypertrophie viel leichter nachzuweisen sind. Diese prafor­
mierten Kanalchen, die stellenweise sehr dicht aneinander liegen, dann aber 
auch wieder in weiteren Abstanden gefunden werden, konnen manchmal durch­
wandernde Leukocyten oder auch F<>rtsatze von Bindegewebszellen enthalten 
(ECHIEFFERDECKER) (Abb. 15). v. EBNER laBt es dahingestellt sein, ob die 
Basalkanalchen bleibende oder nur voriibergehende, mit der Durchwanderung 
von Leukocyten auftretende und wieder verschwindende Bildungen sind. Der 
Durchmesser der Basalkanalchen betragt nach SCHIEFFERDECKER an der nor­
malen Schleimhaut 1,6-3,3;.t in hypertrophischer Schleimhaut 2,2-4;.t. 

Ein Versuch HEmERGS, die Basalkanalchen yom Bindegewebe aus zu in­
jizieren, miBlang. Man kann aber nach SCHIEFFERDECKER namentlich bei 
hypertrophischer Schleimhaut nachweisen, daB die Kanalchen zwar nicht 
mit eigentlichen LymphgefaBen, wohl aber mit den Gewebsspalten des Binde­
gewebes, mit den Saftbahnen im Zusammenhang stehen und SCHIEFFERDECKER 
sieht die Hauptbedeutung der Basalkanalchen darin, daB sie einen Fliissigkeits­
durchtritt von den Saftspalten des Bindegewebes aus durch das Epithel hindurch 
gestatten, so daB dadurch die Menge und auch Zusammensetzung der die 
Schleimhaut bedeckenden Fliissigkeitsschicht geregelt werden kann. Nach 
SCHONEMANN k6nnen bei hochgradiger Stauung einzelne Kapillarschlingen 
in die Canaliculi perforantes eindringen. Auch Ku:so (1) fand bei maximaler 
natiirlicher Injektion, die durch Aufhangen der Leiche an den FiiBen erzeugt 
wurde, gelegentlich Kapillaren in den Basalkanalchen, die bis an das Epithel 
heranreichen. 

Wie aus den Abb. 12 u. 15 hervorgeht, laBt sich leicht der Zusammenhang 
der Bindegewebsfibrillen mit der Basalmembran und weiterhin der Zusammen­
hang der Gewebsspalten mit den Basalkanalchen nachweisen, so daB mit Riick­
sicht darauf und auch auf das farberische Verhalten kein Zweifel dariiber bestehen 
kann, daB die Basalmembran wenigstens der Hauptsache nach bindegewebiger 
Herkunft ist und sich (unter pathologischen Verhaltnissen) auf Kosten der ober­
flachlichen Bindegewebslagen der Schleimhaut betrachtlich verdicken kann. 
Man erhalt den Eindruck,· daB es sich dabei um eine hyaline Degeneration der 
oberflachlichen Bindegewebslagen handelt; die mit der Basalmembran in Ver­
bindung tretenden Bindegewebsbiindel verlieren ihre fibrillare Struktur und 
nehmen dieselbe homogene Beschaffenheit an wie die Membran selbst. Reste 
der Gewebsspalten konnten in Form derBasalkanalchen erhalten bleiben und 
es wiirde dadurch auch leicht verstandlich, daB gelegentlich an den Wandungen 
der Basalkanalchen noch Bindegewebszellen gefunden werden und daB weiter­
hin gelegentlich auch Kapillaren in die Basalmembran einbezogen werden 
konnen. 



Die Lamina propria der Regio respiratoria nasi. 303 

Lamina propria der Schleimhaut. 

Das Bindegewebe der Schleimhaut hangt mit dem Periost kontinuierlich 
zusammen, doch liiBt sich letzteres immerhin durch sein derberes Gefiige von 
den mehr lockeren und feineren Fibrillenziigen der Lamina propria unter­
scheiden. 

e.D. 

D. 

1.8.--.... 

DA.--.-.;.::..-: 

E.----. 

S.-----'lboII!h-"'''--'. 

Abb. 16. Querschnitt durch die uutere Muschel eines 37 jahr. Weibes. 
(Formol; Hamatox., Eosin.) Vergr. llfach. 

E. Epithel mit "endoepithelialeu Drusen" e. D. 1. S. lymphoide Schicht. D. Gland. nasales. 
DA. Ausftihrungsgange derselben. S. Schwellgewebe mit schwach geftillten GefaJ3en. 

P. Periost. K. Knochen. A. Arterie. 
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Wie jede mit Cylinderepithel bekleidete Schleimhaut entbehrt auch die 
der R. respiratoria vollkommen der Papillen. 1m allgemeinen kann man am 
bindegewebigen Teil der Schleimhaut, abgesehen von der Basalmembran, 
folgende Schichten unterscheiden (Abb. 16): 1. Die 8uhepitheliale oderlymphoide 
(adenoide) Schicht, 2. die Dr1i8en8chicht und 3. den Schwellk6rper, wozu zu 
bemerken ist, daB sich diese Schichten aber keineswegs scharf auseinanderhalten 
lassen, indem die Driisen, wie schon oben erwahnt, zum Teil ganz oberfIachlich 
liegen, zum Teil auch tief in das Schwellgewebe vorgeschoben sein k6nnen. 
Nur dort, wo die Driisen dicht aneinanderliegen, findet sich die Hauptmenge 
in einer mittleren Lage der Schleimhaut, so daB man von einer Driisenschicht 
sprechen kann. Vom Schwellk6rper ist zu bemerken, daB derselbe nur an 
bestimmten Stellen deutlich ausgebildet erscheint. 

Die lymphoide Schicht ist gegeniiber den tieferen Schichten durch ihren Zell­
reichtum und durch die Zartheit der nach allen Richtungen sich iiberkreuzenden 
Fibrillenbiindel ausgezeichnet. AuBer den Bindegewebszellen kommen stets 
in verschiedener Menge weiBe Blutk6rperchen vor, so daB diese Schicht eine 
gewisse Ahnlichkeit mit lymphoidem Gewebe erhalt. 1m allgemeinen handelt 
es sich um eine diffuse Einlagerung von Lymphocyten; (polymorphkernige) 
Leukocyten sind in geringerer Anzahl vertreten. Bei chronischen R;eizzustanden 
ist die I'nfiltration wesentlich starker. GelegentIich kommen aber auch in nor­
maIer Schleimhaut Lymphkn6tchen vor [ZUCKERKANDL (3), SCIDEFFERDECKER]. 
Wie iiberall, wo lymphoides Gewebe an das Epithel angrenzt, k6nnen auch 
hier zahlreiche weiBe Blutzellen das Epithel durchwandern. Haufig findet man 
gr6Bere Leukocytenansammlungen um die Driisen und deren Ausfiihrungsgange 
und auch in den Driisen kann man durchwandernde Zellen nachweisen 
(SCHMINCKE). 

Die tieferen Schichten der Schleimhaut sind gegeniiber der lymphoiden 
Schicht durch ihre Zellarmut und durch ihre etwas starkeren Fibrillenbiindel 
ausgezeichnet, doch handelt es sich auch hier um zartes, lockeres Bindegewebe, 
das von groBen Gewebsspalten durchsetzt wird und niemals jenes dichte Gefiige 
besitzt wie das Periost. 

Die Bindegewebszellen enthalten namentlich in der Nachbarschaft der 
R. olfactoria gelbbraune, ziemlich grobe Pigmentk6rnchen. Diese Pigmen­
tierung der BindegewehBZellen kann sich individuell verschieden weit ausbreiten, 
so nach v. BRUNN bis auf die untere Muschel. Auch OPPIKOFER erwahnt das 
Vorkommen von pigmentiertem Bindegewebe sowohl in normaler wie in patho­
logisch veranderter Schleimhaut vorzugsweise in den vorderen Partien der 
R. respiratoria, und zwar bedeutend haufiger auf der mittleren als der unteren 
Muschel. 

In allen Schichten der Schleimhaut findet man, wie es scheint, ziemIich 
regelmaBig vereinzelte grob gek6rnte, eosinophile Zellen (Ma.stzellen), ahnlich 
wie im Markgewebe der Muscheln. 

Die ela8ti8chen FaBern sind, abgesehen yom Periost, wo sie, wie schon erwahnt, 
eine geschlossene Lage bilden, im allgemeinen nicht reichIich. Vom periostalen 
Netz ziehen elastische Fasern dem Verlaufe der Bindegewebsbiindel folgend 
in das Schwellgewebe, wahrend die Umgebung der Driisen im allgemeinen frei 
von elastischen Fasern ist, wie KUBO im Gegensatz zu RUGANI hervorhebt. 
In der lymphoiden Schicht kommen elastische Fasern vor, die aber keine kon­
tinuierliche Lage bilden und hauptsachlich an die GefaBe gebunden sind (KUBO); 
niemals dringen elastische Fasern in die Basalmembran ein. Die Ausbildung 
des elastischen Gewebes der lymphoiden Schicht schwankt nach SCIDEFFER· 
DEOKER individuell und auch nach der Ortlichkeit ganz betracht.Iich so daB 
hier stellenweise iiberhaupt kaum elastische Fasern nachzuweisen sind. 
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BlutgefaBe, Schwellkorper, LymphgefaBe, Nerven. 
Nach ZUCKERKANDL sind in der Nasenschleimhaut drei Capi1larsysteme 

zu unterscheiden: 1. ein periostales, 2. ein glandulares im Umkreis der Drusen 
und 3. ein subepitheliales in der lymphoiden Schicht gelegenes Capillarnetz. 
Das subepitheliale Netz bildet entsprechend der papillenlosen Schleimhaut 
mehr flache Schlingen, wo­
bei die zufuhrenden arteri­
ellen Schenkel sehr eng, die 
venosen sehr weit sind 
(ZUCKERKANDL). Das Ca­
pillarnetz um die Drusen ist 
sehr reich und auch die Aus­
fiihrungsgange werden von 
einem dichten Netz um­
sponnen. Alle drei Capillar­
systeme leiten dort, wo ein 
Schwellkorper ausgebildet 
ist, das Blut durch kleinere 
Venen in dessen Blutraume, 
von wo aus sich dann die 
groBeren ableitenden Venen­
stamme fortsetzen, so daB 
also die Schwellkorper in das 
Venensystem eingefiigt er­
scheinen. Die groBeren Ar­
terien verlaufen gewohnlich 
im Zentrum der Muscheln 
geschutzt von Knochen­
balken (Abb. 17). 

Die sog. Schwellkorper 
(zuerst von KOLLIKER und 
KOHLRAUSCH beschrieben) 
sind nur der R. respiratoria 
zukommende GefaBforma­
tionen. NachZuCKERKANDL, 
der sich am eingehendsten 
mit den Schwellkorpern be­
faBt hat, finden sie sich an 
der unteren Nasenmuschel, 
am Rande der mittleren und 
am hinterenEnde der oberen 
und mittleren Muschel am 
besten entwickelt; SCHIEF­
FERDECKER erwahnt, daB 
auch in der Gegend des Tu­
berculum septi gut ausge-

K. 

Abb.17. Untere Nasenmuschel des Menschen mit starker 
Fiillung der pseudokavernosen GefaJ3e, die durch Auf­
hangen der Leiche mit dem Kopfe nach unten erreicht 
wurde. Durch die Fiillung des Schwellgewebes erscheint 
die Schleimhaut machtig verdickt. Oberflachlich liegen 
die kleineren GefaJ3e, in der Tiefe die groben GefaJ3netze. 

E. Epithel. D. Driisen. K. Knochen. A. Arterie. 
(Nach einer Abbildung von KUBO.) 

bildetes Schwellgewebe vorkommt. An anderen Stellen, namentlich in den oberen 
zarten Teilen der Nasenschleimhaut fehlt das Schwellgewebe und es treten an 
seine Stelle Venennetze. 

Durch die Fiillung der Schwellkorper kann die Schleimhaut so machtig an­
schwellen, daB es z. B. zum volligen VerschluB der unteren Nasengange kommen 
kann (ZUCKERKANDL). Von der machtigen Verdickung der Schleimhaut durch 
maximale Fiillung der Schwellkorper gibt Abb. 17 eine gute Vorstellung. 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. I. 20 

A. 
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1m allgemeinen lassen sich am Schwellkorper zwei Schichten unterscheiden, 
ein mehr oberflachliches aus feineren GefaBen und ein tieferes aus groberen 
GefliBen bestehendes Netz. Die GefaBe der Schwellkorper sind als modifizierte, 
mit buchtigen Wandungen versehene Venen anzusehen, die allenthalben netz­
formig miteinander verbunden sind (Abb. 18). Die Wandung der GefaBe ist 
sehr reich an glatter Muskulatur, doch lassen die Muskelbiindel zum Unter­
schiede von gewohnlichen Venen keine gesetzmaBige Anordnung erkennen; 
sie verlaufen vielmehr ganz regellos nach den verschiedensten Richtungen. 
Der Muskulatur aufgelagert findet sich ziemlich reichliches Bindegewebe = Ad­
ventitia, mit vereinzelten Muskelbiindeln, das sich ziemlich scharf von dem 
iibrigen Bindegewebe der Schleimhaut abhebt. Elastische Fasern kommen 
sowohl in der Muskulatur als namentlich im adventitieJlen Bindegewebe vor, 

Abb. 18. Schwellgewebe (miiBig mit Blut gefUllt) aus der unteren Muschel eines 37jiihr. 
Weibes. (Formol; Hiimatox., Eosin.) Vergr.lOOfach. Die Muskelfasern in den Wandungen 
der pseudokavernosen GefiiBe verlaufen nach den verschiedensten Richtungen; zum Teil 
sind Muskelfaserbiindel vorhanden, die in keiner Beziehung zu den GefiiBwandungen zu 

stehen scheinen. 

doch zeigen auch diese keinerlei typische Anordnung. 1m ganzen ist die Musku­
latur und namentIich das elastische Gewebe schwacber entwickelt als bei Arterien 
(KUBO). Bei maximaler Fiillung verdiinnt sich naturgemaB die Wandung und 
es zeigt die Licbtung mehr abgerundete Umrisse, da die durch vorspringende 
Muskelbiindel bedingten Wiilste und die dazwischen gelegenen Buchten mehr 
weniger ausgeglichen werden. 

Viel umstritten ist die Frage, ob die ganze Muskulatur, die sich im SchwelI­
gewebe findet, ausschlieBlich den GefaBwandungen angehort, oder ob auch 
von diesen unabhangige, im Bindegewebe verlaufende Muskelbiindel vor­
kommen. ZUCKERKANDL und HERZFELD vertreten erstere Ansicht, wahrend 
SCHIEFFERDECKER, KALLIUS, OOYNE und OAVALrE und KUBO Muskelfaserbiindel, 
wenn auch in geringer Zahl, nachweisen konnten, die nicht den GefaBwandungen 
angehoren. So beschreibt KUBO z. B. Muskelbiindel, die von einer GefaBwand 
zur anderen ziehen und so benachbarte GefaBe miteinander verbinden. Auch 
in Abb. 18 sind Muskelziige zu sehen, von denen einige wohl kaum der GefaB­
wandung zugerechnet werden konnen. 
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Vergleicht man das Schwellgewebe der Nasenschleimhaut mit echtem kaver­
nosem Gewebe, wie wir es in den Corpora cavernosa des Penis oder der Klitoris 
finden, so ergeben sich zwischen beiden immerhin recht bemerkenswerte Unter­
schiede. Wahrend dem echten kavernosem Gewebe das Blut durch modifizierte 
Arterien (Art. helicinae) zugeleitet wird, die kavernosen Blutraume somit zwischen 
arterielle und venose Blutbahn eingeschaltet sind, kommen im Schwellgewebe 
der Nase nirgends direkte Einmiindungen von Arterien in Venen vor (ZUCKER­
KANDL), sondern dasselbe ist ausschlieBlich in die venose Blutbahn eingeschaltet. 
Weiterhin verlauft die gesamte Muskulatur im echten kavernosen Gewebe 
unabhangig von den GefaBwandungen, so daB die Wandung der Venenraume 
(Lakunen) eigentlich nur vom Endothel gebildet wird, wahrend im Schwell­
korper der Nase die Muskulatur in ihrer Hauptmenge an die Venenwandungen 
gebunden ist. Es ware daher angezeigt, diesen Unterschieden auch in der Bezeich­
nung Rechnung zu tragen. Man konnte beim Schwellkorper der Nase von einem 
"pseudokavernosen Gewebe" sprechen und die Bezeichnung "kavernoses Ge­
webe" ausschlieBlich fiir die Schwellkorper der Geschlechtsorgane gebrauchen. 

Beziiglich der Funktion des Schwellkorpers bemerkt ZUCKERKANDL, daB 
durch seine Einschaltung in die venose Blutbahn der Blutdruck in der Schleim­
haut gesteigert, die Stromgeschwindigkeit des Blutes hingegen verlangsamt und 
dadurch ein Stauungsapparat geschaffen wird, welcher der Sekretion und 
Warmeausstrahlung sehr zu statten kommt. Nach MINK wiirde dem Schwell­
gewebe nicht die allgemein angenommene Rolle der Erwarmung der Inspira­
tionsluft, sondern eine wesentliche Bedeutung zukommen fiir die Regulierung 
der Luftmenge, die in der Zeiteinheit im Atmungsapparat ein- und austritt. 

Die Lymphgejii{3e der Schleimhaut bilden machtige capillare Netze, die nach 
der Tiefe in weitere Rohren iibergehen und sich zu Stammchen vereinigen, 
welche nach den tiefen Lymphknoten des Gesichtes und Nackens ihren AbfluB 
finden. Dieses LymphgefaBsystem steht mit dem des Vestibulum bzw. dem 
der auBeren Haut, dem der Nebenhohlen und des Rachens in kontinuierlichem 
Zusammenhang und zeigt nur gegeniiber dem LymphgefaBnetz der R. olfactoria 
eine gewisse Unabhangigkeit (ANDRE). Die Lymphgebiete beider Nasenhohlen 
kommunizieren miteinander durch Anastomosen, die hinten um den freien 
Rand des Septums ziehen, vorn, wenn auch weniger reichlich, durch Aste, die 
die knorpelige Scheidewand durchsetzen. MOST weist auf die auBerordentlich 
wechselnde Ausbildung des LymphgefaBnetzes in den verschiedenen Abschnitten 
der Nasenhohle hin. Entlang der unteren Muschel findet sich ein reiches Geflecht 
von LymphgefaBen mit langsgestellten Maschen, in ahnlicher Ausbildung auch 
noch an der mittleren Muschel und auch der Boden der Nasenhohle zeigt ein 
dichtes LymphgefaBnetz; weiter nach oben nimmt der Reichtum an Lymph­
gefaBen abo Auf die den Basalkanalchen von SCHIEFFERDECKER beigelegte Be­
deutung fUr den Lymphstrom wurde schon oben hingewiesen. 

tiber die Endigungsweise der N erven in der R. respiratoria liegen namentlich 
eingehende Untersuchungen (bei Katze und Maus) von RETZIUS (1) vor. Die dem 
N. trigeminus angehorigen sensiblen Faserbiindel verlaufen im Bindegewebe 
dicht unterhalb des Epithels, meist parallel zur Oberflache und geben in kleinen 
Zwischenraumen senkrechte Aste ab, die in das Epithel eindringen und unter 
mehrfacher Teilung zwischen den Epithelzellen aufsteigen, so daB kandelaber­
ahnliche Bilder entstehen. Die letzten Enden gehen bis dicht unter dem Flimmer­
saum und biegen hier haufig horizontal oder sogar etwas zuriicklaufend um, 
um schlieBlich frei zu endigen. SCHIEFFERDECKER konnte auch beim Menschen 
Andeutungen des beschriebenen Verhaltens sehen. K.ALLIUs hat die sensiblen 
Endigungen beim Kalb untersucht und ist zu ganz ahnlichen Ergebnissen 
gekommen wie RETZIUS. 

20* 
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N e benhohlen. 
Aile Nebenhohlen der Nase sind mit einer Schleimhaut ausgekleidet, welche 

die unmittelbare Fortsetzung der Schleimhaut der R. respiratoria darstellt und 
die daher auch aIle wesentlichen Eigenschaften der letzteren, wenn auch weniger 
ausgebildet, zeigt (Abb. 19). Zunachst fallt in allen Nebenhohlen die viel 
geringere Dicke der Schleimhaut auf. Schon ZUCKERKANDL wies auf die plOtz­
liche Verdunnung der Schleimhaut hin, welche sie beim Vbergange in die 
Nebenhohlen erfahrt. Die Verdu'nnung bezieht sich auf alle Anteile der Schleim­
haut. Ailerdings schwankt die Schleimhautdicke auch in den verschiedenen 
Abschnitte'n einer Nebenhohle. So gibt CUTORE fUr die Schleimhaut der Kiefer­
hOhle eine Dicke von 100-890/h an. Die groBte Dicke erreicht hier die Schleim­
haut an der nasalen Wand und ist am dunnsten an der lateralen Wand. In der 
Kieferhohlenschleimhaut fand CUTORE lakunenartige Einsenkungen, in die 
zahlreiche Drusen einmunden. 

Das Epithel ist auch hier ein mehrreihiges Flimmerepithel, aber im allgemeinen 
niedriger als in der Nasenhohle; seine Hohe betragt nach SCHIEFFERDECKER 

Abb. 19. Durchschnitt durch die Wand einer Siebbeinzelle eines 37jahr. Weibes. (Formol, 
Hamatox., Eosin.) Vergr.150fach. Die Schleimhaut ist auBerordentlich diinn. Das Epithel E. 
ist niedrig, die Lamina propria L. laBt sich nicht vom Periost abgrenzen. K. Knochen. 

im Sinus maxillaris 27-34 ft, nach CUTORE 20-38 ,u, im Sinus frontalis 27 /h, 
im Sinus ethmoidalis 13,5/h gegenuber einer Epitheldicke von 30-70/h in der 
Nasenhohle. Naturlich sind auch entsprechend der geringeren Hohe des Epithels 
weniger Reihen von Epithelzellen vorhanden, so daB man hier an Stelle der 
5-6 Kernreihen, wie wir sie im Nasenhohlenepithel finden, nur etwa 2-3 Reihen 
sieht. Becherzellen kommen auch hier und zwar oft in auBerordentlich groBer 
Menge vor, wie ich das z. B. in den Siebbeinzellen gesehen habe (Abb. 19)., 
In den FIimmerzellen und Basalzellen des Sinus maxillaris fand CUTORE Korn­
chen, die Fettreaktion geben. LEHNER konnte in der Keilbeinhchle endo­
epitheliale Mastzellen nachweisEll. 

Eine Basalmembran konnte SCHIEFFERDECKER in den NebEmhohlen nicht 
auffinden, nach KALLIUS, OPPIKOFER und CUTORE kann sie, allerdings sehr 
dunn, auch an einzelnen Stellen der Nebenhohlen, vorhanden sein, und zwar 
namentlich dort, wo das Epithel verhaltnismaBig dick ist. 

Die Drusen zeigen in den Nebenhohlen dieselbe Beschaffenheit wie in der 
Nasenhohle, doch sind sie im allgemeinen weit schwacher entwickelt sowohl 
in bezug auf GroBe als auch auf ihre Menge. SCHIEFFERDECKER bemerkt hierzu, 
daB man in den Nebenhohlen oft auf mehrere Quadratzentimeter der Schleim­
haut keine einzige Druse findet. An anderen Stellen haufen sie sich dann wieder 
mehr an und konnen eventuell ebenso groB wie in der Nasenhohle sein; so z. B. 
an der medialen Wand der Kieferhohle. Ob es in den Nebenhohlen bestimmte 
Stellen gibt, an denen man sicher ist, Drusen zu finden, wagt ECHIEFFERDECKER 
nicht zu sagen, am ehesten wiirden hierfur wohl noch die Eingange der Hohlen 
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giinstig sein. Lm allgemeinen scheinen die Drusen wohl dort am besten aus­
gebildet zu sein, wo die Schleimhaut die groBte Dicke besitzt, die geringste 
Reduktion erfahren hat. CUTORE benierkt uber die Verteilung del' Drusen 
im Sinus maxillaris, daB dieselben in del' Umgebung des Hiatus in sehr graDer 
Menge vorkommen und um so sparlicher werden, je weiter ein Punkt von hier 
entfernt liegt, so daB dieselben an del' lateralen Wand del' Kieferhohle am spar­
lichsten sind. Einzelne Drusen konnen in Knochenbuchten hineinragen, "Glan­
dulae intraosseae" nach CUTORE. SUOHANNEK (5) fand auch in den Nebenhohlen 
kalkhaltige Drusen. 

Die Lamina propria ist im allgemeinen sehr zart und vom Periost nicht als 
gesonderte Schicht zu trennen. WeiBe Blutkorperchen sind nur sparlich ein­
gelagert, Lymphknotchen scheinen vollstandig zu fehlen. Ebenso sind die 
elastischen Fasern sparlich und ziemlich gleichmaBig durch die ganze Dicke del' 
Schleimhaut verteilt. Hinsichtlich del' Menge del' elastischen Fasern steht die 
Kieferhohle an erster Stelle, dann foIgen Stirn- und Keilbeinhohle, schlieBlich 
die Siebbeinzellen (RuGA.NJ). Manchmal wurden Kalkablagerungen in del' 
Schleimhaut gefunden (SOHEFF u. a.). 

Schwellgewebe kommt in den Nebenhohlen nicht VOT. Die Schleimhaut ist 
iiberhaupt nicht so reich an BlutgefaDen wie die del' Nasenhohle. Capillarnetze 
finden sich hauptsachlich im oberflachlichen AnteiI del' Schleimhaut, wahrend 
in den tieferen Schichten die groDeren BlutgefaDe verlaufen. Nach STRUBELL 
anastomosieren die GefaBe del' Kieferhohlenschleimhaut, del' Spongiosa des 
Oberkiefers und del' Zahne in ausgiebigster Weise miteinander. 

ANDRE beschreibt in del' KieferhOhlenschleimhaut ein Lymphgefiipnetz mit 
ziemlich weiten GeHiBen, die wie Speichen eines Rades gegen das Ostium kon­
vergieren. Mit den Zahnalveolen lassen sich keine Verbindungen dieses Netzes 
nachweisen. In del' Schleimhaut del' Siebbeinzellen fand ANDRE ein auBer­
ordentlich feines LymphgefaBnetz und glaubt, daB dunne LymphgefaBe die 
Knochenwande del' Siebbeinzellen durchsetzen. Diesel' Annahme tritt GRUN­
WALD entgegen, nach dessen Befunden wohl ein Zusammenhang del' Lymph­
gefiiBe aller Nebenhohlen mit denen del' Nasenhohle besteht, abel' nul' im Bereiche 
del' Schleimhaut, so daB nirgends LymphgefaBe die knochernen Wandungen 
durchsetzen. FALOONE spricht von direkten Verbindungen del' Lymphbahnen 
del' Sinus frontalis mit den pericerebralen Raumen. 

CALAMIDA wies in den Nebenhohlen Nervennetze nach, die zum Teil langs 
del' GefaBe angeordnet, zum Teil auch unabhiingig von diesen sind. Von den 
Netzen treten Nervenfasern sowohl zwischen die Epithelzellen als auchz'wischen 
die DriisenzelIen, um hier mit leichten knopfformigen Anschwellungen zu enden. 

3. Regio olfactoria. 
Die R. olfactoria, jener Teil del' Nasenschleimhaut, del' das Verbreitungs­

gebiet del' Fila olfactoria umfaBt und durch die Bekleidung mit Sinncsepithel 
ausgezeichnet ist, nimmt einen verhaltnismaBig nul' kleinen Abschnitt des 
obersten Anteiles del' Nasenhohle ein, einen viel kleineren Raum als ihm in den 
meisten alteren Lehr- und Handbuchern zugewiesen wird. Gewohnlich findet 
man die Angabe, daB das Riechfeld bis zur mittleren lVluschel herabreicht und 
ein entspl'echendes Gebiet am Septum einnimmt. NurM. SOHULTZE (2) macht 
hierin eine Ausnahme durch seine Angabe, daB del' untel'e Rand del' oberen 
Muschel schwerlich von den Fasern des N. olfactol'ius jemals erreicht werde 
und daB diese auch am Septum bei weitem nicht so tief herabreichen, als gewohn­
lich angegeben worden ist. Die einander widerspl'echenden Angaben namentlich 
del' altel'en Autoren el'klaren sich einmal daraus, daB 1. die Unterschiede zwischen 
dem den Riechbezirk kennzeichnenden Riechepithel und dem Flimmerepithel 
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der R . respiratoria keineswegs SO auffallende sind, wie etwa die zwischen 
letzterem und dem geschichteten Pflasterepithel des Vestibulum, wozu noch 
die HinfiHligkeit des Riechepithels kommt, so daB es selten in schOner Erhaltung 
an menschlichem Material zu sehen ist; 2. weiterhin daraus, daB die Grenzlinie 
des Riechfeldes ganz unregelmaBig verlauft und daB Inselbildung haufig vor­
kommt, so daB sowohl an Flachen, die mit Riechepithel bekleidet sind, Inseln 
von Flimmerepithel auftreten als auch umgekehrt und schlieBlich 3. dadurch, 
daB wahrscheinlich groBe individuelle Unterschiede in der Ausdehnung des 
Riechfeldes bestehen, die durch entziindliche Prozesse noch vergroBert werden 
diirften, indem nach solchen an Stelle von Riechepithel Flimmerepithel, ja sogar 
Pflasterepithel treten solI [SUCHANNEK (2)]. 

Auch die makroskopisch sichtbare gelbliche (bei manchen Tieren braunliche 

Abb. 20. Ausbreitung des Riechepithels. a) Rechte Nasenhiihle. Das Septum S mit Aus­
nahme des oberen Randes abgeliist und nach oben geschlagen. Die dunkle Figur stellt die 
durch Rekonstruktion gewonnene Ausbreitung des Riechepithels dar. 40jahriger Mann. 

b) Ebenso 30jahr. Mann. (Nach v. BRUNN.) 

bis braune) Farbung der Riechschleimhaut bietet keinen sicheren Anhaltspunkt 
fUr die Abgrenzung des Riechfeldes, da sich, wie schon oben erwahnt, pigmen­
tiertes Bindegewebe ziemlich weit in die R. respiratoria hinein erstrecken kann 
und da weiterhin, wie v. BRUNN (7) nachgewiesen hat, auch das Flimmerepithel 
pigmentiert sein kann, so daB dadurch auch eine Farbung der Umgebung der 
R. olfactoria eintreten kann. 

Die genauesten Untersuchungen iiber die Ausdehnung der R. olfactoria des 
Menschen verdanken wir v. BRUNN (7), der auf dem Wege der Rekonstruktion 
bei zwei Hingerichteten Ausbreitung und Begrenzung des mit Riechepithel 
bekleideten Schleimhautabschnittes festlegte . Aus den Abb. 20 a und b ergibt 
sich ohne weiteres die verhaltnismaBig geringe Ausbreitung des Riechfeldes, 
dessen unregelmaBige Umrisse (Inselbildung usw.) und auch die individuelle 
Verschiedenheit in der Form des Riechbezirkes. 

In beiden Fallen beschrankt sich die R. olfactoria im wesentlichen auf den 
mittleren Teil der oberen Muschel und dem gegeniiberliegenden Teil des Septums, 
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reicht im zweiten FaIle allerdings etwas nach vorn iiber die obere Muschel hinaus, 
erreicht aber nirgends deren unteren Rand und hinteres Ende. Die Flachenaus­
dehnung des ganzen Riechfeldes (an der Seitenwand und am Septum zusammen) 
diirfte nach v. BRUNNS Schatzung in beiden Fallen beilaufig 500 qmm betragen. 
Die Angabe SUCHANNEKS, daB das Riechepithel des Menschen nicht in continuo 
die Riechgegend iiberziehe, sondern auf ganz unregelmaBig am Nasendache 
verteilte Inseln beschrankt sei, findet v. BRUNN nach seinen Untersuchungen 
nicht ganz zutreffend; "denn 
trotz aller UnregelmaBigkeiten 
bekommt man doch immerhin 
den Eindruck, daB die Riech­
gegend mit einem Kontinent 
verglichen werden muB, der bald 
mehr, bald weniger zahlreiche 
und groBe Seen enthalt, Halb­
inseln und Landzungen aus­
sendet und zu dem eine Anzahl 
von Inseln gehoren." 

Wenn auch die Verbreitung 
des Riechepithels groBen indi­
viduellen Schwankungen unter­
worfen ist, so gilt nach RUGANI 
fUr die Mehrzahl der Fane, daB 
es am Septum und an den Seiten­
wanden nur 2-3 cm von der 
Lamina cribrosa herabreicht. 

Das Riechepithel erscheint 
im 5. Embryonalmonat deutlich 
differenziert und reicht weiter 
nach vorn als im 8. Embryonal­
monat(BOGUSZEWSKA-JANICKA). 

Die Riechschleimhaut ist ab­
gesehen von der Beschaffenheit 
des Epithels gekennzeichnet 
durch das Fehlen einer Basal­
membran, durch dasVorkommen 
der BOwMANschen Driisen (Abb. 
24) und das Verhalten der 
Nerven. 

Stratum epitheliale. 

Wahrend sich bei nlakros­
matischen Tieren das Riechepi­
thel yom Epithel der R. respira-

--:::::::;1,-';'-- B. B . 

Abb. 21. Riechepithel mit dem Ausfiihrungsgang 
einer BOwMANschen Druse. Obere Muschel eines 
12 jahrigen Knaben. (MULLERS Fl. und Formol; 

Eisen·Hamatox.) Vergr. 500fach. 
Rh. zusammengeklebte Riechharchen. Sz. Stiitz­
zelle. Rz. Riechzelle. Bz. Basalzelle. L. Durch­
wandernder Leukocyt. K. Capillaren. Del' Aus­
fiihrungsgang del' BOWMANschen Driise zeigt unter­
halb des Epithels eine Erweiterung, die BOWMANsche 
Blase B. B. und ist auch noch im Bereiche des 

Riechepithels mit einer eigenen epithelialen 
Wandung BA. versehen. 

toria schon durch seine bedeutend betrachtlichere Hohe unterscheidet, erscheint 
beim Menschen dasselbe nicht viel hoher als das FIimmerepithel. Hier betragt 
die Dicke des RiechepitheIs nach v. BRUNN durchschnittlich 60 fl (54-81 It) nach 
v. EBNER im Mittel 82 fl, in den Extremen 75-100 fl. 

Das RiechepitheI ist als ein mehrreihiges Cylinderepithel anzusehen, an dem 
man - wie in den meisten Sinnesorganen - zwei grundsatzlich verschiedene 
Zellarten auseinanderhalten muB, namlich die Sinneszellen oder Riechzellen 
und die StUtzzellen, welche mit der Reizaufnahme nichts zu tun haben und daher 
auch Imine innigeren Beziehungen zu den Sinnesnervenfasern zeigen. 
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Betraehtet man zunaehst das Epithel als Ganzes (Abb. 21), so sieht man 
verschieden geformte Kerne in mehreren Reihen ubereinanderliegen. Die 
obersten (1-3) Kernreihen, die immerhin in ziemlich betrachtlicher Entfernung 
von der freien Oberflache des Epithels auftreten, werden von ovalen Kernen 
gebildet und gehoren den Stutzzellen an; dann folgen mehrere Reihen von 
kugeligen Kernen der Riechzellen und schlieBlich ganz basal noeh eine Reihe 
von kugeligen Kernen der sog. Ba8alzellen, welehe ebenfalls in die Kategorie 
der Stutzzellen gehoren. Bei makrosmatischen Tieren findet sich naturgemaB 
die Schicht der runden Kerne wesentlich verbreitert. 

Becherzellen fehlen im Gegensatz zum Epithel der R. respiratoria dem 
Riechepithel vollstandig, so daB auch dadurch, schon bei sehwaeher VergroBe­
rung sich beide Epithelarten sofort unterseheiden lassen (Abb. 24). Allerdings 

Abb. 22. Isolationspraparat des 
Riechepithels Yom Menschen. Sttitz­
zelIen und Riechzellen. Letztere mit 

Harchen. (Nach V. BRUNN.) 

ist hierzu zu bemerken, daB ich gelegentlieh 
in der Naehbarsehaft des Riechepithels groBere 
Streeken des Flimmerepithels ohne Becher­
zellen gefunden habe_ 

Die Riechzellen (M. SCHULTZE) sind lang­
gestreckte, spindelformige Zellen, die stets 
die ganze Epithelhohe durchsetzen (Abb. 22); 
sie liegen nicht unmittelbar aneinander, son­
dern sind stets durch eine oder mehrere Stutz­
zellen voneinander getrennt. Der den rund­
lichen, hellen, mit deutlichem Nucleolus ver­
sehenen Zelll{ern tragende mittlere, eigent­
Hche ZelIkorper zeigt eine dem Kern ent­
sprechende Anschwellung und setzt sich nach 
auBen sowohl wie nach innen in je einen 
Fortsatz fort. Der auBere (periphere), etwas 
dickere Fortsatz gelangt zwischen den Stutz­
zellen bis an die freie Oberflache und endigt 
hier mit einer lmopfformigen Anschwellung, 
die nach V . BRUNN vielleicht erst durch den 
EinfluB von Reagenzien, also postmortal auf­
tritt. Von dieser Anschwellung ragen die Rieck­

hiirchen (v. BRUNN) frei gegen die Oberflache vor. Letztere stellen nach V. BRUNN 
zarte, kurze, spitz auslaufende Harchen dar, die zu 6-8 aus einer Riechzelle 
austreten, meist etwas divergieren, mitunter auch zusammengeklebt sind. Naeh 
RETZIUS tragt der periphere Fortsatz nur ein frei ausragendes Stiftchen. Naeh ' 
V AN DER STRICHT zeigen die Riechzellen an ihrer freien Oberflache ein mit den 
Riechharchen versehenes Blaschen, den eigentlichen Sinnesendapparat, der zum 
groJ3ten Teil aus dem Centrosom hervorgegangen ist. 

Der innere (zentrale) Fortsatz der Riechzellen ist von au13erordentlicher 
Feinheit und geht, wie zuerst M. SCHULTZE nachgewiesen hat, direkt in eine 
Riechnervenfaser uber, oder mit anderen Worten ausgedruckt: die Riech­
nerventa8ern 8ind direkte Ausliiuter der Riechzellen (Abb. 23) . Demnach 
mussen die Riechzellen als periphere Ganglienzellen aufgefaBt werden und 
nehmen somit anderen Sinnesepithelzellen gegeniiber eine gewisse Sonder­
stellung ein. 

Die Erkenntnis von der Bedeutung der RiechzelIen und dem direkten Zusammenhang 
mit den Riechnervenfasern brach sich erst alImahlich Bahn, nachdem durch die Unter­
suchungen ECKHARDTS beim Frosch nachgewiesen worden war, daB im Epithel der Riech­
schleimhaut zwei verschiedene Zellarten vorhanden sind und daB die eine Art derselben 
die wahren Enden der Geruchsnerven sind. Diese Befunde wurden von ECKER teilweise 
bestatigt und M. SCHULTZE konnte durch seine tiber aIle Wirbeltierklassen sich erstreckenden 
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Untersuchungen einwandfrei fcststellen, daB im Riechepithel stets zwei funktionell wie 
morphologisch verschiedene Zellarten vertreten sind, von denen nur die eine Art, die Riech­
zellen, eine Olfactoriusfaser entsenden. Die Mehrzahl der Forscher konnte die SCHULTZE­
schen Angaben tiber den Zusammenhang der Riechnervenfasern mit den Riechzellen besta­
tigen; doch fehite es auch nicht an Widerspruch und namentlich EXNER vertrat die Ansicht, 
daB eine grundsatzliche Unterscheidung zwischen Riechzellen und Stutzzellen nicht moglich 
sei und daB samtliche Zellen des Riechepithels mit einem subepithelialen Nervenplexus 
in Verbindung sttinden. 

Durch die Einftihrung der GOLGI- und Methylenblaumethode wurde der Nachweis des 
direkten Zusammenhanges der Riechzellen mit den Nervenfasern verhaltnismaBig leicht 
gemacht, so daB durch eine Reihe von Autoren endgilltig die SCHULTzEsche Annahme als 
zutreffend erwiesen wurde. Die Lehre von der Ganglienzellennatur erfuhr durch den 
Nachweis von Neurofibrillcn innerhalb des Zelleibes der Riechzellen (KOLMER) cine 
weitere Bestatigung. 

c 

...... , -----
Abb. 23. Riechschleimhaut einer jungen Katzo nach GOLG! impragniert. a untere, b obere 
Grenze des Epithels. c Riechzellon nach unton in g Olfactoriusfasern ubergohend. d Sttitz. 

zellon. 0 Ausfuhrungsgang einer BOWMAN schon Druse f, deren mit Sekret erftillter 
Hohlraum obenfalls impragniort ist. Vergr. 325fach. (Nach v. EBNER.) 

Der zentrale Fortsatz der Riechzelle, die Riechnervenfaser, zieht als meist 
varikos erscheinender Faden entweder fast senkrecht oder etwas gewunden 
in die Tiefe, biegt dann ziemlich plOtzlich urn und tritt in ein Olfactoriusbiindel 
ein. Weiterhin gelangen die Fasern, ohne sich zu teilen, oder mit benachbarten 
Fasern zu anastomosieren, durch die Lamina cribrosa in den Bulbus olfactorius, 
urn dort in den Glomeruli olfactorii unter wiederholter dichotomischer Teilung 
sich in Endbaumchen aufzulOsen. Hier beginnt die zweite Leitung, indem im 
Glomerulus die Endbaumchen von Ganglienzellen, die im Inneren des Bulbus 
liegen, den sog. Mitralzellen sich find en (GRASSI und CASTRONOVO, R. Y CAJAL, 
VAN GEHUCHTEN, V. BRUNN, RETZIUS U. a.). 

Wahrend, wie schon erwahnt, die Mehrzahl der Zellkerne der Riechzellen 
in einer Zone unterhalb der ovalen Kerne gelegen ist, findet man hin und wieder 
vereinzelte kugelige Keme viel oberflachlicher gelegen, noch oberhalb der 
Schicht der ovalen Kerne im sog. Protoplasmasaum (Abb. 24 Gz.). Nach SUCHAN­
NEK (1) sollen diese Kerne einer eigenen Art von Zellen, die er "Glockenzellen" 
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nennt, angehoren. Nach der Ansicht v. BRUNNS (7) handelt es sich bei diesen 
"Glockenzellen" um zwei verschiedene Elemente. Einmal um Leukocyten, 
die hier, sowie auch an anderen Stellen das Epithel durchwandern und deren 
ProtoplasUUt auch Pigmentkornchen enthalten kann und zweitens zum weitaus 
groBten Teile um Riechzellen mit atypisch gelagerten Kernen. Dieser Auf­
fassung schlieBt sich auch SCHIEFFERDECKER und v. EBNER an. 

Die StUtzzellen (Epithelzellen), die zwischen die Riechzellen eingeschobeh 
und von M. SCHULTZE zuerst naher beschrieben wurden, sind langgestreckte, 
zylindrische Zellen, die das Epithel in ganzer Hohe durchsetzen und ahnlich 
gestaltet sind, wie die Flimmerzellen im mehrreihigen Flimmerepithel, mit dem 
Unterschiede, daB sie keine Cilien tragen (Abb. 22). Ihre Kerne sind ovoid 
mit weniger deutlichem Nucleolus als die Riechzellkerne. Sie zeigen in ihrem 
basalen Abschnitt haufig Facetten, die durch die innige Anlagerung der Riech­
und Basalzellen bedingt sind und sind basal oft gabel£ormig gespalten oder 
laufen sogar in mehrere Fortsatze aus, die sich gelegentlich mit denen benach­
barter Stiitzzellen verbinden konnen. Namentlich im oberflachlicben Abschnitt 
des Zelleibes der Stiitzzellen finden sich haufig gelbe (bei vielen Tieren braune) 
Pigmentkornchen, von denen die makroskopisch sichtbare Farbung des Riech­
bezirkes im wesentlichen abhangt. 

KOLMER konnte wie in anderen Stiitzzellen so auch hier fibrillare Struktureli, 
Stiitzfibrillen, nachweisen, so daB er das Vorkommen von Fibrillen als charakte­
ristisch fiir die Stiitzzellen aller Sinnesorgane halt. 

An der freien Oberflache der Stiitz~llen findet sich eine Grenzlage, die ver­
schiedene Deutungen gefunden hat. Nach v. BRUNN (2, 7) soIl es sich um ein 
feines Hautchen, eine Membrana limitans, handeln, auf dessen AuBenflache 
ein undeutlich senkrecht gestreifter Saum sich befindet. 

v. EBNER ist der Ansicht, daB nur ein starker entwickeltes System von 
SchluBleisten, nicht aber eine Cuticula an der Oberflache der Stiitzzellen vorliegt. 
DaB die Stiitzzellen selbst von einem deckelartigen Hautchen iiberzogen sind, 
halt v. EBNER nicht fUr richtig, da sie nicht selten tropfenartige Ausscheidungen 
erkennen lassen. Ebenso glaubt KALLIUs, daB das cuticulare Hautchen durch 
Kittleisten vorgetauscht wird und daB die daraufliegende Schicht kaum etwas 
ahderes als ein Harchenbesatz ist, dessen Haare leicht einer Verklumpung 
usw. anheimfallen. 

DaB das SchluBleistensystem auf dem Durchschnitte wie eine zusammenhangende 
Linie an nicht ganz dUnnen Schnitten erscheint und somit ein Grenzhautchen vortauschen 
kann, laBt sich nach v. EBNER aus der ~o\nordnung der Zellenenden erklaren. "Die Aufsicht 
der Sttitzzellen ist namlich kreisformig, wenigstens nicht so regelmaJ3ig polygonal wie an 
gewohnlichen Epithelzellen und das obere Ende der St,titzzellen hat eine wahre Zylinder­
form. Die Zwischenraume, welche von den Kreisen der Sttit,zzellen begrenzt werden, sind 
von den oberen Enden der Riechzellen erftillt und an der Oberflache sind aIle Zellen von 
Schlu6leisten festgehalten, welche vermoge dieser eigenttimlichen Anordnung relativ mehr 
Raum einnehmen, als in anderen Epithelien und es erklarlich machen, daB v. BRUNN stellen­
weise ein Hautchen isolieren konnte." 

Auch VAN DER STRICHT kommt auf Grund entwicklungsgeschichtlicher Untersuchungen 
zur Dberzeugung, daB die Membrana limitans (v. BRUNN) in Form von SchluBleisten an­
gelegt wird. Diese festere intercellulare Kittmasse breitet sich spater tiber die Oberflache 
der meisten Stiitzzellen als ein sehr zarter, netzfOrmiger Schleier aus. Beim Erwachsenen 
ist diese oberflachliche, netzformige oder gefensterte Membran noch bedeckt von einer 
Sekretmasse, welche die Stiitzzellen vor der Geburt abgesondert haben. 

Die friiher oft aufgeworfene Frage, ob die R. oHactoria des Lebenden Flimmerbewegung 
zeige oder nicht, ist verschieden beantwortet worden. Die positiven Beobachtungen von 
Flimmerbewegung (GEGENBAUR, LEYDIG, H. MULLER, WELCKER, LusCHKA, HENLE, 
EHLERS u. a.) sind wohl darauf zurtickzufiihren, daB sich, wie schon oben ausgefiihrt, haufig 
zwischen dem Riechepithel InseIn von Flimmerepithel finden, daB das Ricchepithel sich 
sehr unregelmaJ3ig gegen das Flimmerepithel abgrenzt und seine Ausbreitung groBen indivi­
duellen Schwankungen unterworfen sein diirfte. DaB das Riechepithel selbst Flimmer-
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bewegung zeigen konnte, erscheint nach unseren heutigen Kenntnissen von der morpho. 
logischen Beschaffenheit desselben ausgeschlossen. 

Die Basalzellen, das dritte Bauelement des Riechepithels (zuerst von SIDKY 
beschrieben), sind niedrig, mehr oder weniger kegelformig, mit kurzen auBeren 
Fortsatzen versehen, sitzen mit breiter Basis stets in einfacher Schicht dem 
Schleimhautbindegewebe unmittelbar auf und hangen teilweise durch seitliche 
Auslaufer zusammen. Ob die Basalzellen als Ersatzzellen fur die zylindrischen 
Stutzzellen zu betrachten sind, wie KRA.USE u. a. annehmen, oder ob sie eine 
besondere selbstandige Zellart darstellen, ist nicht sichergestellt (v. EBNER). 

BLAUE hat in der Riechschleimhaut von Knochenfischen Gebilde beschrieben, die er 
wegen ihrer Ahnlichkeit mit den bei diesen Tieren in der Haut vorkommenden Endknospen 
als "Geruchsknospen" bezeichnet. Nach BLAUE ware eine Riechschleimhaut, welche sich 
aus Geruchsknospen zusammensetzt, die primare und urspriingliche Form, und aus dieser 
ware durch Weiterbildung jene Riechschleimhaut hervorgegangen, bei der das Riechepithel 
eine zusammenhangende Flache bildet. Dieser Annahme widersprechen aber die entwick­
lungsgeschichtlichen Befunde von MADRID-MoRENO. Weiterhin haben histologische Unter­
suchungen ergeben, daB "Geruchsknospen" und Endknospen grundsatzlich verschieden 
gebaut sind (KAMON u. a.). 

Rei makrosmatischen Tieren fand DISSE an den hinteren oberen Riechwiilsten oder auch 
an entsprechender Stelle der Nasenscheidewand zerstreute Gesclima.cksknospen von dem· 
selben Baue, wie jene der Zunge. DaB diese Geschmacksknospen nichts mit dem eigent. 
lichen Geruchssinn zu tun haben, geht aus der Beobachtung hen-or, daB aus ihren Sinnes· 
zellen keine Olfactoriusfasern entspringen, sondern daB sie von Fasern, die wahrscheinlich 
demN. trigeminus angehoren, in ganz ahnlicher Weise innerviert werden, wie die Geschmacks­
knospen an anderen Orten. Beim Menschen sind ahnliche Bildungen bisher nicht gefunden 
worden und KAMON leuguet auch das Vorkommen derselben bei Tieren. Die von DISSE 
beschriebenen "Knospen" sollen durch Einstiilpungen und Faltenbildungen des Riech· 
epithels und Tangentialschnitte durch Miindungen von BOWMANschen Driisen vorgetauscht 
werden. 

Glandulae olfactoriae. 
Die Glandulae olfactoriae oder nach ihrem E'ntdecker BOWM.A.Nsche Drusen 

sind insofern charakteristisch fur den Riechbezirk, als sie sich in groBer Menge 
in der mit Riechepithel bekleideten Sehleimhaut finden und hier neben ihnen 
keine andere Drusenart vorkommt. Allerdings besehranken sie sich keineswegs 
aussehlieBlieh auf das Rieehfeld, sondern konnen dasselbe ganz betrachtlieh 
ubersehreiten. So findet man sie nieht nur regelmaBig in den mit Flimmer· 
epithel versehenen Inseln der R. olfaetoria, sondern versprengte BOWM.A.Nsche 
Drusen kommen gewohnlieh aueh noeh im Bereiche der mittleren Musehel neben 
den gemisehten Glandulae nasales, oft in weiter Entfernung von der Riech· 
sehleimhaut, vor. 

Bezuglieh der Form der Endstueke sind die BOWM.A.Nsehen Drusen den 
tubulOsen zuzurechnen [v. BRUNN (7), SUCHANNEK (5)], jedoch zeigen sie 
Eigentumliehkeiten, die sie eine gewisse Sonderstellung einnehmen lassen 
(Abb. 21, 24). Die mit dem sezernierenden Epithel ausgekleideten, nach versehie. 
denen Richtungen verlaufenden, manehmal verzweigten Drusenschlauche mun­
den in wechselnder Anzahl (meist 3-5 nach V. BRUNN) zunachst in einen 
weiteren, dieht unter dem Oberflaehenepithel gelegenen Behalter ein, den 
v. BRUNN als die "Blase der BowMA.Nschen Druse" bezeichnet (Abb. 21). 
1m Bereiche der Blase sind die Epithelzellen gewohnlich stark abgeplattet, 
so daB ihre Kerne sogar vorspringen konnen und dadureh das Epithel einen 
endothelartigen Eindmck erweckt. Diese blasenartige Erweiterung des Aus­
fiihrungsganges kann sehr verschieden ausgebiIdet sein. In manchen Fallen 
trligt die Blase sekundare halbkugelige Ausbuehtungen, so daB sie an Flach­
schnitten einem Durehsehnitt durch einen Alveolellgang der Lunge ahnelt 
(v. BRUNN); manchmal tritt an Stelle der Blase nur eine spindelformige Er­
weiterung des Ausfiihrungsganges, wie dies auch an der in Abb. 21 abgebildeten 
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Druse der Fall ist. Ja SUCHANNEK halt diese nur beirn. Menschen vorkommen­
den Blasen fUr nicht normal, sondern fUr Retentionscysten; wohl mit Unrecht, 
denn ich fand die Blasen auch schon beirn. Neugeborenen. Aus der Blase setzt 
sich der eigentliche AusfUhrungsgang unter plotzlicher Verengerung fort, tritt 
als ziemlich enger Kanal nahezu unmittelbar nach dem Austritt aus der Blase 
in das Oberflachenepithel und durc'hsetzt dieses, bis an die freie Oberflache 
mit einer eigenen epithelialen Wand ausgestattet (Abb. 21). Wahrend bei 
anderen Drusenarten sich gewohnlich das Oberflachenepithel eine Strecke weit 
in den AusfUhrungsgang einsenkt, ist hier demnach gerade das Gegenteil der 
Fall, indem sich das Epithel des Ausfuhrungsganges auch noch in den Bereich 
des OberfUichenepithels vorschiebt und sich bis an dessen freie Oberflache fort­
setzt. Die Epithelzellen des AusfUhrungsganges sind niedrig und platten sich 
gegen die Mundung noch mehr ab, so daB dadurch eine kleine trichterfocmige 
Erweiterung der Mundung zustandekommt (KALLIUS). 

AuBer dieser haufigere'n Art der Einmundung der Drusenschlauche in Blasen 
kommt nach v. BRUNN auch noch eine zweite Mundungsart der BOWMANschen 
Drusen normalerweise vor, namlich die Einmundung in einfache oder auch ver­
zweigte mit Flimmerepithel und Becherzellen ausgekleidete Krypten, ahnlich 
wie man das auch haufig bei den gemischten Glandulae nasales findet. Diese 
Mundungsart trifft man am haufigsten an BOWMANschen Drusen in der Nahe 
der R. olfactoria, also an Drusen, die an einer mit Flimmerepithel bekleideten 
Schleimhautpartie ausmunden, sie kommt aber gelegentlich auch an mit Riech­
epithel bekleideten Stellen vor. 

Das sezernierende Epithel der Drusenschlauche (Abb. 24) besteht nach 
v. EENER aus einer einfachen Lage von kubischen oder keilformigen, 16-18 p, 
hohen Drusenzellen, welche manchmal Schleimreaktion zeigen. Die Zellen sind 
am fixierten Praparate gewohnlich feinkornig, farben sich meist stark in Eosin 
und lassen ihre Grenzen nur schwer oder gar nicht erkennen. Die Kerne sind 
fast kugelig, 4--6 p, groB, seltener leicht abgeplattet. Die Membrana propria 
ist zart, nicht immer deutlich erkennbar. Korbzellen konnte v. EBNER nicht 
finden. Eine Lichtung ist an den Drusenschlauchen immer deutlich sichtbar, 
manchmal ist sie sogar ziemlich weit. Somit unterscheiden sich die BOWMAN­
schen Drusen recht wesentlich von den gemischten Drusen der R. respiratoria. 
Wenn sie in ihrem Verhalten ihrer sezernierenden Zellen auch eine gewisse 
Ahnlichkeit mit serosen Drusen zeigen, so geht es doch nicht an, wie dies vielfach 
geschehen ist (v. BRUNN u. a.), sie als serose Drusen schlechtweg zu bezeichnen. 
Es handelt sich um spezifische Drusen der R. olfactoria, die nicht der Gruppe 
der Speicheldrusen zuzurechnen sind und die auch ein spezifisches, dunnflussiges 
Sekret absondern, das auch schleimige Bestandteile beigemischt enthalt mid 
eine groBe funktionelle Bedeutung zu besitzen scheint, die nach v. EBNER (in 
Analogie mit den spezifischen Drusen der Geschmacksregion) vielleicht darin 
besteht, die rasche Reinigung der Oberflache des Sinnesepithels von Duftstoffen 
zu vermitteln. 

Wahrend die Zellen der BOWMANschen Drusen bei Tieren haufig gelbe biE 
braunliche Pigmentkorner enthalten, kommt beim Menschen eine Pigmentierun~ 
derselben im allgemeinen nicht vor (v. BRUNN). SUCH.ANNEK (4) konnte aller 
dings in zwei Fallen eine Pigmentierung nachweisen. 

Lamina propria. 
Zunachst unterscheidet sich die Schleimhaut der R. olfactoria von der der 

R. respiratoria durch das Fehlen einer Basalmembran. Diese hort nach v. BRUNN 
an der Dbergangsstelle zwischen Flimmerepithel und Riechepithel plotzlich 
zugescharft auf (Abb. 24). Nach v. EBNER ist dies jedoch nicht ausnahmslos 
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der Fall; so konnte er einmal (allerdings bei katarrhalisch veranderter Schleim­
haut) eine sehr deutliche und verhaltnismaf3ig dicke Basalmembran unter dem 
Riechepithel nachweisen. Ais weiteres Unterscheidungsmerkmal gegeniiber 
der Respirationsschleimhaut hebt v. BRUNN den auBerordentlichen Zellreichtum, 
besonders an leukocytenahnlichen Formen hervor. Namentlich in der sub­
epithelialen Zone (in einer Breite von 0,18- 0,2 mm) hat die Riechschleimhaut 
ganz die Besehaffenheit des adenoiden Gewebes und hier finden sieh aueh pig­
mentierte Bindegewebszellen. Ihr Pigment zeiehnet sieh gegeniiber dem des 
Epithels dureh intensivere Gelbfarbung und grobere Kornung aus (v. BRUNN). 
Hin und wieder tritt aueh ein wirkliches Lymphknotehen auf und so wie an 
anderen Sehleimhauten konnen aueh hier Leukoeyten das Epithel durehsetzen. 
Unterhalb der lymphoiden Zone treten diehte, gefleehtartige Bindegewebs­
biindel auf, welche unmittelbar in das Periost iibergehen. Naeh SUCHANNEK (5) 

Ga. Re. 

Fe. 

Bm. 

B.D. 

I.S. 

Abb. 24. Ubergang der Regio respiratoria in die Regio olfactoria. Nasenscheidewand eines 
12jahrigen Knaben. (MULLERS Fl., Formol; Hamatox., Eosin.) Vergr. 100fach. 

Re. Riechepithel. o. K. Schicht der ovalen Kerne(Stiitzzellkerne). r. K. Schicht der runden 
Kerne (Riechzellkerne). Bk. Schicht der Basalkerne. Gz. versprengte Kerne von Riech­
zellen ("Glockenzellen"). Fe. Flimmerepithel der Regio respiratoria mit Becherzellen. Die 
Basa.lmembran Bm. hort an der Grenze des Flimmerepithels zugescharft auf, ebenso verliert 
sich im Bereiche der Riechschleimhaut die lymphoide Schicht L S., wahrend BOWMANsche 

Driisen B. D. auch noch im Bereiche der Respirationsschleimhaut zu finden sind. 

solI die Menge des lymphoiden Gewebes in der Rieehsehleimhaut beim 
Erwaehsenen der der Respirationssehleimhaut beilaufig entspreehen, hingegen 
in den Kinderjahren betraehtlieh vermehrt sein. 

Das elastische Gewebe ist naeh SCHIEFFERDECKER sparlieh und in geringerer 
Menge vorhanden als in der R. respiratoria. Elastisehe Fasern lassen sieh nur 
bis zur lymphoiden Sehieht naehweisen. Hingegen findet RUGANI in der R. olfae­
toria annahernd die gleiehe Menge elastisehen Gewebes wie in der R. respira­
toria und aueh hier unmittelbar unter dem Epithel eine Lage elastiseher Fasern. 

Blu t gefaf3e. 

1m allgemeinen verlaufen die BlutgefaBe ahnlich wie in der R. respiratoria; 
die Arterien in den tieferen Schichten, die Venen oberflachlicher. Die Venen­
netze werden in ihrer Form durch die Driisen und Riechnervenbiindel beein­
fluBt, bilden hier aber keine Schwellkorper. Dicht unter dem Epithelliegt ein 
dichteres Capillametz als in der R. respiratoria, von dem aus nach DELLA 
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VALLE beim Menschen einzelne Schlingen in das Epithel selbst eindringen sollen. 
BOVIER-LAPIERRE hat etwas Ahnliches beim Meerschweinchen beobachtet; 
hier sollen die in das Epithel eintretenden Capillaren ein der Oberflache desselben 
paralleles Net~werk bilden. VIOLLET stellt aber das Vorkommen von GefaBen 
im Epithel in Abrede. 

LymphgefaBe. 

Die LymphgefaBe der R. olfactoria stehen in Verbindung mit dem Subarach­
noideal- und Subduralraum wie durch Injektionen von KEY und RETZIUS, 
FISCHER, ANDRE und ZWILLINGER nachgewiesen wurde; dabei ergab sich, 
daB nicht nur die perineuralen Scheiden der Fila olfactoria gefiillt werden, 
sondern auch LymphgefaBnetze, die ganz unabhangig von letzteren sind, so 
daB diese Netze selbstandige Verbindungen mit dem Arachnoidealraume haben 
miissen. Die Injektionsmasse dringt nach KEY und RETZIUS sogar in das Epithel 
der R. olfactoria ein und setzt sich bis zu seiner Oberflache innerhalb feiner 
Kanalchen fort, die sich mitunter ampullar erweitern und mit kraterformigen 
Miindungen an der Oberflache enden. Meist folgen diese Bahnen den Ausfiih­
rungsgangen der Driisen, die sie ringsum oder nur an einer Seite begleiten. 
Eine besondere Wand scheinen diese Kanalchen nicht zu haben. Weiterhin 
ergab sich die praktisch wichtige Tatsache, daB die von den perimeningealen 
Raumen aus injizierten LymphgefaBnetze der Nasenhohle sich nahezu aus­
schlieBIich in der Riechgegend ausbreiten, so daB eine gewisse Unabhangigkeit 
der LymphgefaBe der R. olfactoria von denen der R. respiratoria erwiesen 
erscheint (ANDRE, ZWILLINGER). 

Nerven. 

Die zahlreichen in der Schleimhaut der R. olfac'toria verlaufenden Nerven­
faserbiindel gehoren zum weitaus groBten Teil sicher dem N. olfactorius an, 
dessen Fasern ja in den Riechzellen ihren Ursprung nehmen. AuBerdem wurden 
aber wiederholt freie Nervenendigungen im Epithel nachgewiesen [v. BRUNN (6), 
RETZIUS, v. LENHOSSEK (1, 2), KALLIUS u. a.], die die meisten Autoren fiir 
sensible Endigungen von Trigeminusfasern hielten; den sicheren Nachweis hier­
fiir hat RUBASCHKIN (bei Hiihnerembryonen) erbracht. 

Die Kerne der Scheiden der Riechnervenfasern stammen nach DISSE aus 
dem embryonalen Riechepithel, sind also nicht mesodermalen, sondern ekto­
dermalen Ursprunges. 

Das J ACOBsONsche Organ. 

Bei makrosmatischen Tieren findet sich, abgesehen von der eigentlichen 
Riechgegend, noch ein zweiter Herd von Riechepithel, und zwar im vorderen 
Teile der Nasenscheidewand, nahe am Boden der Nasenhohle, das Organon 
vomeronasale oder JACOBSON8che Organ. Seit seiner Entdeckung durch JACOB­
SON im Jahre 1811 hat die vergleichende und entwicklungsgeschichtliche Literatur 
iiber dieses Organ einen so gewaltigen Umfang angenommen, daB es zu weit 
fiihren wiirde, im einzelnen auf dieselbe hier einzugehen, diesbeziiglich sei auf 
die Zusammenstellung von ZUCKERKANDL und BROMAN verwiesen. Nur die 
Angaben, welche sich auf den Menschen beziehen, sollen hier etwas naher beriick­
sichtigt werden. 

Das J ACOBsoNsche Organ findet sich in der Tierreihe in weitester Verbreitung 
und auch dort, wo es fehlt, lassen sich gewohnlich embryonale Reste desselben 
nachweisen, so daB es wahrscheinlich einmal bei allen Landwirbeltieren vor­
handen war. 

Das Organon vomeronasale ist ein von einem eigenen Knorpel gestiitztes, 
rohrenformiges Organ, das bei den meisten Tieren in den Ductus nasopalatinus 
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(Ductus incisivus, STENoNscher Gang) einmundet und sorrjt mit der Mundhohle 
in offener Verbindung steht. Bei manchen Saugetieren ist diese Verbindung 
durch Obliteration des untersten Teiles des Ductus nasopalatinus aufgehoben 
worden (Pierd, Kamel, Giraffe) und bei wieder anderen mundet es an der Nasen­
scheidewand (Mensch, Nagetiere, Gurteltiere), also direkt in die Nasenhohle. 

Bei guter Ausbildung des Organes tragt seine Schleimhautauskleidung 
typisches Riechepithel, das mit einem eigenen Ast des N. olfactorius in Ver-
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Abb.25. Frontalschnitt durch dieNasenscheidewand 
eines 6monat. menschlichen Fetus mit JACOBSON­

schem Organ. (Formol; Hamatoxylin, Eosin.) 
Vergr. 17fach. 

C. s. Carti!. septi; zu beiden Seiten derselben das 
JACOBsONsche Organ J. 0.; C. J. Carti!. vomero­

nasalis (JACOBSONI). D. Drusenanlagen. 
K. Knochenbalken der Crista nasalis. 

m. W. _ -:-+-,,. ___ ~ I.W. 
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Abb. 26. JACOBsoNsches Organ 
vom erwachsenen Menschen im 

Querschnitt. Vergr. 100£ach. 
m. W. mediale Wand. l. W.laterale 
Wand. K. Kalkkonkrement. D. 
Drusen, die in das JACOBSONsche 
Organ einmunden. (Nach MERKEL.) 

bindung steht, und (bei allen Tieren) serose Drusen; vielfach findet sich auEer­
dem in seiner lateralen Wand ein Schwellkorper oder ein venoser Sinus. 

Beim M enschen fehlt das J ACOBSONsche Organ entweder ganz oder ist nur 
rudimentar ausgebildet. Die ersten genaueren Beschreibungen gab KOLLIKER. 
GEGENBAUR hielt das beschriebene Organ nicht fur das Organon vomeronasale, 
sondern fur ein Rudiment einer septalen Nasendruse; durch MERKEL und ANTON 
wurde aber weiterhin zweifellos er-wiesen, daB es sich wirklich um das JACOBSON­
sche Organ handelt. Beim Erwachsenen fehlt das Organ nach ANTON ziemlich 
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haufig (unter 7 Fallen 3mal), was darauf zuriickzufiihren ist, daB es sich schon 
wahrend der Entwickiung riickgebiidet hat oder iiberhaupt nicht angelegt wurde. 
V. MIHALKOVICS hingegen fand in allen Fallen (12) beim menschlichen Embryo 
die Anlage des Organes, WOraUS er schlieBt, daB es sich beim Fehlen desselben 
beim Erwachsenen nicht um einen Defekt der Anlage, sondern nur um eine 
Riickbildung handein kann. 

Wenn das Organ ausgebildet ist (Abb. 25), so findet man am vorderen 
unteren Teilder Nasenscheidewand eine nadelstichgroBe Offnung, zu der haufig 
eine Rinne hinleitet. Die Offnung fiihrt in einen blind endigenden Kanal, das 
Rudiment des J ACOBSONschen Organes, dessen Liinge betrachtlich variiert 
(nach ANTON beim Erwachsenen 2,28-8,43 mm, nach KALLIUS beim Neu­
geborenen 0,5-2,5 mm). Meist liegt das Rohr in einer seichten Rinne des 
Scheidewandknorpels. Nach MERKEL erscheint das Rohr parallel der Schleim­
hautoberflache pIattgedriickt (Abb. 26), verengert. sich nach verschieden 
langem Verlaufe betrachtlich, urn sich dann stark zu erweitern und sich gegen 
das Ende hin neuerdings zu verengern. Das Epithel der lateralen Wand des 
Rohres entspricht dem der R. respiratoria; das Epithel der medialen Wand ist 
hoher und gleicht dem Riechepithel, wenngleich es MERKEL nicht gelang, im 
Isolationspraparate Riechzellen nachzuweisen. Es besteht aus Stutzzellen und 
zwischen diesen aus kurzeren spindelformigen Elementen, die den Eindruck 
von Riechzellen machen, welche nicht zur voUen Entwicklung gelangt sind. 
In der ganzen epithelialen Auskleidung sind Kalkkonkremente enthalten. ANTON 
konnte auch eine 8 f-l dicke Basalmembran nachweisen. Zahlreiche Drusen yom 
Typus der Glandulae nasales liegen namentlich an der oberen und unteren 
Schmalseite des Ganges. Da KOLLIKER und auch KALLIUS bei menschlichen 
Einbryonen einen feinen Ast des N. olfactorius im Bereiche der Anlage des 
JACOBsoNschen Organes nachweisen konnte, so ist anzunehmen, daB zu dieser 
Zeit typische Riechzellen vorhanden waren, da ja nur aus diesen die Riech­
nervenfasern entsprungen sein konnen. 

Beziiglich der Funktion des JACOBsoNschen Organs wurden verschiedene Theorien auf­
gestellt. Trotz seiner Verbindung mit Biindeln des N. olfactorius konnte kaum angenommen 
werden, daB dieses Organ dieselbe Funktion besitze wie der eigentliche Riechbezirk, daB 
es also ein akzessorisches Geruchsorgan darstelle, weil einerseits seine bei vielen Tieren 
bestehende Verbindung mit der Mundhohle, andererseits die Enge seiner Lichtung es wenig 
wahrscheinlich machen, daB Inspirationsluft zu seinen Sinneszellen gelange. JACOBSON faBte 
das von ihm entdeckte Organ als ein Sekretionsorgan auf. K6LLIKER glaubt, daB im JACOB­
sONschen Organ Safte und Stoffe abgesondert werden, welche auf die spezifischen Nerven 
wirken und es so dem Organismus ermoglichen, gewissermaBen direkt von der chemischen 
Zusammensetzung seiner eigenen Safte Kenntnis zu erlangen. SEYDEL fand in der Lichtung 
des Organs stets nur Driisensekret, niemals Luft und nimmt an, daB nur durch Vermittlung 
dieser Fliissigkeitsschicht die Perzeption stattfinden kann. In letzter Zeit erbrachte BRO­
MAN (4) durch morphologische und experimentelle Untersuchungen den Nachweis, daB das 
Organon vomeronasale nie Luft, stets nur serose Fliissigkeit enthiHt, die entweder aus der 
Nasen- oder der Mundhohle aktiv angesaugt werden kann und daB auBerdem auch Vor­
richtungen bestehen, die einen zeitweiligen AbschluB der Ductus nasopalatini ermoglichen. 
Da somit das Organ kein Luftgeruchsorgan (wie die R. olfactoria der NasenhOhle) sein kann, 
sondern ihm die Riechstoffe in einer ser6sen Fliissigkeit zugefiihrt werden und dieses Organ 
von demselben sensiblen Nerven, dem N. terminalis, versorgt wird, der das Geruchsorgan 
der Fische innerviert, so schlieBt BROMAN daraus, daB das Organon vomeronasale nichts 
anderes ist, als das fiir das Landleben angepaBte alte Wassergeruchsorgan der Wirbeltiere. 

C. Histologie der l\'Iundhohle. 
T. Allgemeines. 

Die ganze Mundhohle erscheint von einer im allgemeinen ziemlich dicken 
Schleimhaut ausgekleidet, die aus einem geschichteten Pflasterepithel und der 
bindegewebigen Lamina propria besteht. Eine Lamina muscularis mucosae 
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fehlt allenthalben, so daB eine scharfe Abgrenzung der eigentlichen Schleimhaut 
von dem darunterliegenden Bindegewebe, der Tela submucosa, unmoglich wird. 
Letztere ist nur an jenen Stellen deutlich ausgebildet, wo die Schleimhaut gegen 
die Unterlage leicht verschiebbar ist wie am Boden der Mundhohle, an den 
Wangen und am Gaumensegel. Die Schleimhaut erscheint infolge der reich­
lichen GefaBversorgung rot und zeichnet sich durch bedeutende Festigkeit aus, 
ist dabei aber auch betrachtlich dehnbar. 

An die Schleimhaut, bzw. Submucosa schlieBt sich je nach den verschie­
denen Ortlichkeiten Knochen oder quergestreifte Muskulatur an; glatte Musku­
latur kommt als wandbildender Bestandteil fiir die Mundhohle nicht in Betracht. 

Das Epithel zeigt die typische Anordnung des geschichteten Pflasterepithels 
mit seinen verschiedenen, sich allmahlich gegen die Oberflache hin mehr und 
mehr abplattenden Zellformen und unterscheidet sich von der Epidermis vor 
allem dadurch, daB, wenigstens beim Menschen, im allgemeinen keine Ver­
hornung der oberflachlichen Zellschichten eintritt, so daB also auch die obersten 
platten Zellagen kernhaltig sind. 1m Bereiche der ganzen MundhOhle erfolgt 
eine sehr lebhafte AbstoBung der oberflachlichen Zellen, insbesondere an jenen 
Stellen, die mechanisch (beim Kauen und Sprechen) stark in Anspruch genommen 
sind, so daB demgemaB auch fiir einen reichlichen Nachschub von Zellen in 
den tieferen Schichten des Epithels gesorgt werden muB. Die abgestoBenen 
Zellplatten sind stets in verschieden groBer Menge im Mundhohlenspeichel 
Zu finden (Abb. 27). 1m Gegensatz zur Epidermis ist das Epithel der Mund­
hOhle viel leichter fiir Fliissigkeiten durchgangig, was vor allem durch das 
Fehlen der verhornten Schichten erklarlich erscheint. 

Die Dicke des Mundhohlenepithels schwankt entsprechend der verschiedenen 
Zahl der Zellsehichten, die sich an seinem Aufbau in den verschiedenen Gegenden 
beteiligen, innerhalb betrachtlicher Grenzen; im Mittel bildet es nach v. EBNER 
ein 220-450 f-l dickes, durchscheinendes, weiBliches Rautchen von bedeutender 
Biegsamkeit, aber geringer Festigkeit. Am diinnsten ist das Epithel am Boden 
der MundhOhle und an den Schleimhautduplikaturen (TOLDT). Die Zellen des 
Stratum cylindricum sind 13-20 f-l hoch, ohne deutliche 1ntercellularbriicken. 
iller ihnen folgen mehrere Lagen 9-11 f-l gro(3er, polyedrischer Fliigelzellen 
mit gut ausgebildeten 1ntercellularbriicken und unter stets zunehmender Ab­
plattung gehen diese in die 45-80 f-l Durchmesser zeigenden oberflachlichen 
Zellplattchen iiber. Es ist jedoch zu bemerken, daB die oberflachlichen Zellen 
nicht iiberall den gleich hohen Grad der Abplattung erreichen, indem sie manch. 
mal etwas aufgetrieben, verquollen erscheinen. Die GroBe der Kerne betragt 
nach KOLLIKER in den kleinsten Zellen 4,5-6,7 f-l, in den polyedrischen Zellen 
9-13 f-l, in den Plattchen der Oberflache 9-11 f-l in der Lange, 3,3-4,5 f-l in 
der Breite bei starker Abplattung, wahrend die Kerne der mittleren Schichten 
sich mehr der Kugelform nahern. An fixierten und gefarbten Praparaten zeigen 
die Kerne der tieferen Schichten Chromatingeriiste und Nucleolen, die Kerne 
der oberflachlichsten Schichten erscheinen in der Flachenansicht oft wie leere, 
von einer Kernmembran umgebene Raume, in der Seitenansicht wie gleichmaBig 
dunkel gefarbte Streifen (v. EBNER). 

Der Zellkorper zeigt in den Zellen der tieferen Schichten undeutlich fadige 
Struktur und enthalt feine Kornchen und in den oberflachlichen Zellagen an 
manchen Stellen (Lippe und Papillae filiformes) groBere von fettartigern Glanze, 
welche wie Keratohyalin sich verhalten und nach R. RABL wahrscheinlioh aus 
den Zellkernen hervorgehen. Namentlich die abgeplatteten, oberflachlichen 
Zellen lassen eine deutliche, sich dunkler farbende AuBenschicht erkennen, 
die eine Zellmernbran vortauschen kann, aber nicht als solche aufgefaBt werden 
darf, da sie nicht als cine Raut isolierbar ist; sie stcUt vielmehr eine dichtere 

RaJs-, Nasen- uud Ohrenheilknnde. 1. 21 



322 S. SCHUMACHER: Histologie der Luftwege und der MundhOWe. 

Exoplasmaschicht dar, welche ohne schade Grenze in das wasserreichere Endo­
plasma iibergeht. In den Epithelzellen der Zunge wurden Centrosomen neben 
den Kernen von ZIMMERMANN nachgewiesen. 

Die Lamina propria der Schleimhaut tragt allenthalben zahlreiche Papillen, 
die in bezug auf Form und Zahl in den einzelnen Gegenden Verschiedenheiten 
zeigen. 1m allgemeinen ist auch hier die Hohe der Papillen proportional der 
Dicke des Epithels, so daB die hochsten Papillen an jenen Stellen sich finden, die 
mit dem dicksten Epithel bekleidet sind. Sehr klein, mitunter ganz rudimentar 
sind sie Mch TOLDT an den Duplikaturen der Schleimhaut (Frenulum linguae, 
Plicae glosso-epiglotticae, Arcus palatoglossus). Diese bindegewebigen Papillen 
bedingen keine entsprechenden Vorragungen an der freien Obedlache des Epi­
thels und werden, da sie nur mikroskopisch sichtbar sind, als mikroskopische 
(sekundare) Papillen bezeichnet, zum Unterschiede von den nur im Bereiche 
des Zungenriickens und der Zungenspitze (beim Neugeborenen auBerdem auch 
an den Lippen und der Wangenschleimhaut) vorkommenden makroskopischen 
Papillen, die nicht nur bedeutend groBer sind, sondern Vorragungen der ganzen 
Schleimhaut - sowohl des Bindegewebes als auch des Epithels - bilden und 
daher bei Betrachtung der Schleimhautoberflache schon mit freiem Auge als 
verschieden geformte Erhebungen sichtbar sind. Die mikroskopischen Papillen 
sind kfgel- bis fadenformig, meist einfach, mitunter auch zweigeteilt, besitzen 
nach v. EBNER eine Lange von 220-400 fl und eine Breite von 45-90 Jl (in 
den Extremen 54-630 fl Lange und 22-112 fl Breite) und stehen ohne weitere 
RegelmaBigkeit so dicht beisammen, daB ihre Grundflachen sich fast beriihren 
und selten weiter abstehen als ihre eigene Breite betragt. Eine eigentliche 
Basalmembran als Grenzschicht zwischen Epithel und Bindegewebe, wie sie 
im Respirationstrakt vorkommt und namentlich in der R. respiratoria der 
Nasenhohle zu machtiger Ausbildung gelangen kann, fehlt im Bereiche der 
MundhOhle. 

Wie in den meisten Schleimhauten, so ist auch hier die Lamina propria 
dadurch gekennzeichnet, daB die Dicke der FibriIlenbiindel von der Oberflache 
gegen die Tiefe hin zunimrnt, wahrend umgekehrt der Zellreichturn abnimmt; so 
daB also die oberflachlichen Schichten der Schleimhaut durch auBerordentlich 
feine Fibrillenbiindel ausgezeichnet sind. In den Papillen ordnen sich die Fibrillen 
irn allgemeinen iiberhaupt nicht mehr zu Bundeln, sondern bilden ein dichtes 
Filzwerk von einzelnen Fibrillen, deren Hauptrichtung mit der Langsachse 
der Papillen z~sammenfallt. An jenen Stenen der Mundhohle, wo sich Knochen 
als Unterlage findet, stehen die tiefen Schichten der Schleimhaut mit dem 
Periost in direktem und festern Zusammenhang, so daB infolgedessen die Schleim­
haut unverschieblich erscheint. Dberall wo die Schleimhaut eine groBere Ver­
schiebbarkeit aufweist, verdankt sie dieselbe dem Vorhandensein einer locker 
gefiigten Tela submucosa. In letzterer findet sich neben den Bindegewebs­
bundeln stets auch Fettgewebe, das in der Lamina propria der Schleimhaut 
fehlt. Dort, wo Drusen vorkommen, liegen dieselben zurn groBten Teil in der 
Submucosa und verleihen derselben stets einen hoheren Grad von Festigkeit. 

Elastische Fasern sind nach v. EBNER im allgemeinen sehr zahlreich. 1m 
submucosen Gewebe bilden sie netzartige Umhullungen urn Gruppen von 
Bindegewebsbundeln sowie urn die dort verlaufenden groBeren GefaBe. Gegen 
die eigentliche Schleimhaut werden sie dunner und zarter und bilden haufig 
eine dichter gewebte, netzartige Lage unter dem Epithel, die auch noch in die 
Papillen eindringt. 

Von Zellen finden sich in der Schleimhaut zunachst Bindegewebszellen 
(Fibroblasten), die namentlich in den Papillen und der obedlachlichen Lage der 
Schleimhaut in reichlicher Menge vorhanden sind; ferner kommen vorzugsweise 
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langs der BlutgefaBe basophile Kornerzellen (Mastzellen) vor, wahrend weifJe 
BlutkOrperchen im vorderen Abschnitte der Mundhohle fast nur in den ober­
flachlichsten Schichten der Schleimhaut zu finden sind und auch hier nur in 
verhaltnismaBig sparlicher Menge und mehr vereinzelt, so daB man im Gegen­
satz zur R. respiratoria der Nasenhohle von einer lymphoiden Schicht der 
Schleimhaut nicht sprechen kann. Erst gegen die Rachenenge hin treten Lympho­
cyten in auBerordentlich groBer Menge auf und bilden vielfach Gruppen von 
miteinander verschmolzenen Lymphknotchen - die Zungenbiilge und Mandeln. 
Wie schon in der Einleitung bei Besprechung des allgemeinen Bauplanes hervor­
gehoben wurde, findet iiberall dort, wo das lymphoide Gewebe bis an das Epithel 
heranreicht, stets eine Durchwanderung von weiBen Blutzellen durch letzteres 
statt, die im Bereiche des 
geschichteten PHasterepi­
thels noch viellebhafter ist, 
als im Bereiche des Cylinder­
epithels. 

Die im MundhOhlen­
speichel neben abgestoBe­
nen oberflachlichen Epithel­
zellen stets, aber in ver­
schiedener Menge vorhan­
denen sog. SpeichelkOrper­
chen sind jedenfalls in der 
iiberwiegenden Mehrzahl 
ausgewanderte und durch 
die Wasserwirkung des Spei­
chels veranderte Lympho­
cyten (mononukleare); Leu­
kocyten (polymorphkernige) 

Abb. 27. Korperliche Elemente des MundhoWenspeichels. 
a Speichelkorperchen. b abgestof3ene Epithelzellen von 

der Flache, b' von der Seite gesehen. Vergr. 560fach. 

diirften darunter nur in geringer Menge vertreten sein, da dieselben ja auch 
in den lymphoiden Einlagerungen der Mund- und RachenhOhle im Vergleiche zu 
den Lymphocyten nur sehr sparlich vorhanden sind. Nach GOTT besteht die 
Veranderung der durchgewanderten Lymphocyten darin, daB sobald sie mit dem 
Speichel in Beriihrung kommen, ihr Protoplasma aufzuquellen beginnt und sich 
mit kleinen Kornern erfiillt, welche denen del' neutrophilen Leukocyten zu ent­
sprechen scheinen und stets lebhafte Molekularbewegung zeigen. Ihr bisher 
einfacher Kern zerfallt in zwei oder mehrere kugelformige Kerne, so daB schlieB­
lich eine Zellform resultiert, welche einem gewohnlichen polymorphkernigen 
Leukocyten sehr ahnelt. Nach WEIDENREICH sind die Speichelkorperchen als 
echte polymorphkernige, neutrophile Leukocyten anzusehen, die sich durch 
Umwandlung der Lymphocyten wahrend ihrer Wanderung durch das Epithel 
gebildet haben. 

Die DrUsen der Mundhohle (und zwar sowohl Wand- wie Anhangsdriisen) 
gehoren mit Ausnahme der in der Dbergangszone der auBeren Raut in die 
Schleimhaut noch vorkommenden Talgdriisen, wie schon in der Einleitung 
erwahnt, dem Typus der Speicheldriisen im weiteren Sinne des Wortes an. 
Einzellige Driisen in Form von Becherz.ellen, wie sie in groBer Menge in dem 
mit mehrreihigen Flimmerepithel ausgekleideten Teil des Respirationstraktes 
vorkommen, fehlen wie iiberall im Bereiche des geschichteten Pflasterepithels 
so auch in der Mundhohle vollkommen. 

Die BlutgefiifJe der Mundhohlenschleimhaut, Arterien sowohl wie Venen, 
ordnen sich zu zwei raumlich getrennten, flachenartig ausgebreiteten, iiber­
einander liegenden Netzen. Das tiefere, in der Submucosa gelegene, enthalt 
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die reichlich untereinander anastomosierenden Verastigungen der zu- und ab­
fiihrenden GefaBe. Von ihm aus dringen zahlreiche feinere GefaBchen in die 
Lamina propria ein, aus denen sich durch reichliche, dichotomische Teilungen 
und gegenseitige Anastomosen das oberfliichlichere, feinere und engmaschigere 
GefaBnetz entwickelt. In beiden Netzwerken laufen venose und arterielle 
Zweigchen einander ziemlich parallel. Aus dem oberfliichlichen GefaBnetze 
treten feinste Zweigchen in die Papillen ein, wo sie, je nach der GroBe derselben, 
entweder formliche Kapillarnetze oder einfache Schlingen formen (TOLDT). 

Auch die LymphgefiifJe bilden weite, der Submucosa angehorige und eng­
maschige, in der Lamina propria gelegene Netze, deren einzelne GefaBchen 
sich mit denen der BlutgefaBnetze iiberkreuzen (TOLDT). Blind endigende 
LymphgefaBe dringen bis in die Papillen ein (v. EBNER). 

Die Nerven bilden in der Submucosa bzw. in den tiefsten Schichten der 
Schleimhaut mehr oder weniger dichte Geflechte, in welchen zahlreiche .!,eilungen 
der Nervenfasern zu beobachten sind (TOLDT). Von hier aus dringen Aste unter 
reichlicher Verzweigung in die oberflachlichen Schleimhautschichten. AUent­
halben treten einzelne Nervenfasern in groBer Menge unter Verlust ihrer Scheiden 
in das geschichtete Pflasterepithel ein, verzweigen sich dort, nehmen ein vari­
koses oder perlschnurartiges Aussehen an und endigen frei zwischen den Epithel­
zellen haufig mit einer knopfformigen Anschwellung (PALADINO, RETZIUS). 
Andere Nervenfasern enden an der Basis der Papillen oder in diesen selbst in 
KRAusEschen Endkolben. Letztere finden sich am reichlichsten an den Lippen 
und an der oralen Flache des weichen Gaumens, in geringerer Zahl an der Wange 
und am Boden der Mundhohle (KOLLIKER). Vber das Verhalten der Geschmacks­
nerven wird bei der Zunge die Rede sein. 

II. Die Lippen. 
ltn Bereiche des Lippenrotes erfolgt der Vbergang der auBeren Haut in die 

Schleimhaut, und zwar, wenn auch rascher als im Bereiche der Nasenhohle, 
so doch nicht unvermittelt, so daB auch hier allmahlich die Eigenschaften der 
auBeren Raut denen der Mundhohlenschleimhaut Platz machen. Zum Unter­
schiede von der Nasenhohle greift aber nirgends die auBere Haut auf das Vesti­
bulum oris iiber, so daB die lnnenflliche der Lippen stets mit Schleimhaut 
iiberkleidet erscheint. Die einzelnen Abschnitte der Lippe sind beim Neu­
geborenen viel scharfer charakterisiert als beim Erwachsenen. 

KLEIN unterscheidet an den Lippen des Neugeborenen drei Teile: einen 
Oberkaut-, einen tJbergangs- und einen Scldeimkautteil. Der Vbergangsteil 
beginnt mit dem AufhOren der Raarbalge und nimmt beim Erwachsenen den 
bei geschlossenem Munde sichtbaren roten Abschnitt der Lippe ein. 

NEUSTATTER fiihrt die Bezeichnung "Lippensaum" fiir jenen Teil der Lippen­
oberflliche ein, welcher sich zwischen behaarter Haut und Schleimhaut ein­
schiebt. Die Bezeichnung "Lippenrot" laBt sich beim Vergleiche mit Tierlippen 
nicht beibehalten, auch ist bei Negern im allgemeinen der Lippensaum schwarz. 
Wahrend beim Erwachsenen die ganze Flache des Lippensaumes, oberfllichlich 
betrachtet, ein einheitliches Aussehen darbietet, ist beim Neugeborenen eine 
scharfe Trennung desselben in eine auBere und innere Zone schon auBerlich 
dadurch gegeben, daB letztere das Niveau der ersteren iiberragt = Lippen­
wulst, Lippentorus, so daB man hier auch von einem doppelten Lippensaum 
sprechen kann (Abb. 28). Die auBere Zone zeigt beim Neugeborenen etwa die 
Beschaffenheit wie spater der ganze Lippensaum, die innere nahert sich in ihrem 
Aussehen schon ganz dem der Schleimhaut, AuBen- und lnnenzone des Lippen­
saumes verhalten sich beim Neugeborenen etwa wie 2 : 3. 
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Nach NEUSTATTER wird das niedere Epithel der behaarten Raut in der 
auBeren Zone etwas dicker, ebenso werden die Papillen allmahlich hoher und 
reichen etwa bis zur Mitte der Epitheldicke. Mit dem Beginn der Innenzone 
erhebt sich plotzlich das Epithel hiigelartig auf etwa die vierfache Rohe und 
gleichzeitig treten machtige, schlanke, spitz zulaufende Papillen auf, die mit 
ihren Enden nach vom gewohnlich umgebogen erscheinen und bis in die obersten 
Schichten des Epithels eindringen. Gegen die Mundhohle zu werden die Papillen. 

P. M.I. c 
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Abb.28. Unterlippe vom Neugebol'enen im Querschnitt. (Formol; Hamatox., Eosin.) 
Vergr. 17 fach. 

a. H. auBere Haut. a - c Lippensaum. a - b Pars glabra. b-c Pars villosa desselben. 
Sh. Schleimhaut. H. Haare. P. hohe Papillen (Lippenzotten). G. 1. Glandulae labiales. 

M. o. M. orbicularis oris. M. 1. M. labii proprius. 

spitzen wieder gerader gerichtet , die Rohe der Papillen nimmt allmahlich ab 
(Abb. 28). 

Raufig bedingen die hohen Papillen der Innenzone des Lippensaumes beim 
Neugeborenen entsprechende Vorragungen an der Oberflache, so daB es zur 
Ausbildung makroskopsicher Papillen kommt, die mit einfachen kleinen 
fadenformigen Papillen der Zunge verglichen werden konntell (Abb. 28, 29) und 
die unter der Bezeichnung Lippenzotten bekannt sind. Letztere hat zuerst 
LUSCHKA beobachtet und jenen Teil der Lippe, der diese Papillen tragt, als 
Pars villosa yom au Beren , stets glatten Teil, der Pars glahra, unterschieden. 
Demnach wiirde die AuBenzone des Lippensaumes (NEUSTATTER) der Pars 
glabra (LUSCHKA) und die Innenzone der Pars villosa entsprechen. Weiterhin 
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erwahnen KLEIN und STIEDA die makroskopischen Papillen, wobei letzterer 
bemerkt, daB die Villositaten der Ober- und Unterlippe im 4. Fetalmonat aUs­
nahmsweise, im 5. bei 50%, im 6. bei 75% und yom 7. Monat an stets vor­
handen sind und wahrscheinlich schon in der erst en Lebenswoche nach der 
Geburt verschwinden. Am eingehendsten hat sich mit den Lippenzotten MALKA 
RAMM beschaftigt und namentlich auch deren Anordnung und Ausbreitung 
genauer verfolgt. An der Oberlippe besitzt die Pars villosa ihre groBte Aus­
dehnung im Bereiche des Tuberculum labii superioris. Hier kann sie sich entlang 
dem Frenulum bis dicht an die Dbergangsstelle der Lippenschleimhaut in das 
Zahnfleisch erstrecken. AuBerdem kann sich von den Mundwinkeln aus der 
zottenbesetzte Teil in Form eines horizontalen Streifens auf die Wangenschleim­
haut fortsetzen, ja sogar bis gegen den Kieferast reichen. 

Jedenfalls geht aUS den Beschreibungen und auch aus meinen eigenen 
Beobachtungen hervor, daB die Ausbildung der "Lippenzotten" des N eugeborenen 
sehr groBen individuellen Schwankungen unterworfen ist. Mitunter ist von 
Vorragungen an der Oberflache iiberhaupt nichts zu sehen. Auch NEUSTATTER 
erwahnt von Schleimhautvorragungen nur als inkonstanten Befund das Vor­
kommen von zahllosen kleinsten punktformigen Warzchen an der Schleimhaut 
in der Mundwinkelgegend. Bei sehr stark an der Oberflache vorspringenden 
Zotten ist daran zu denken, daB die oberflachlichen, zwischen den Zotten 
gelegenen Epithelzellen durch Mazeration verloren gegangen sind und nur 
deshalb die Papillen stark vorragen, eine Moglichkeit, die auch RAMM zugibt, 
aber nicht fiir wahrscheinlich halt. 

Mit doppeltem Lippensaum ist nur die Lippe des menschlichen Sauglings 
ausgestattet. Die Doppellippe stellt ein dem Sauggeschaft angepaBtes Organ dar, 
indem der Lippenwulst (Pars villosa) mit seinen machtigen Papillen als Greif­
apparat dient. Es erklart sich daraus auch die Riickbildung dieser Verh1iJtnisse 
nach der Geburt (NEUSTATTER). 

Beziiglich des feineren Baues der Lippen ist zu erwahnen, daB beim Neu­
geborenen die AuBenzone (Pars glabra) des Lippensaumes noch mit einem 
typischen Stratum corneum versehen, somit mit Epidermis bekleidet ist. Der 
Dbergang der letzteren in das Schleimhautepithel erfolgt mit dem Beginn der 
Innenzone (Pars villosa, Lippenwulst). Hier geht nach v. EBNER die kernlose 
Hornschicht direkt in eine Schicht glatter, kernhaltiger, tellweise noch ver­
hornter Zellen iiber, wahrend die tiefen Schichten der Epidermis sich unver­
andert in die tiefen Schichten des Schleimhautepithels fortsetzen. Zugleich 
tritt aber eine rasch an Dicke zunehmende Lage von Zellen auf, die in der Epi­
dermis nicht vorhanden ist und die sich zwischen die Fortsetzung der Horn­
schicht einerseits und jene der MALPIGHIschen Schicht andererseits einschiebt. 
Die Zellen dieser Schicht erscheinen an gefarbten Praparaten als hohle Gebilde 
und bedingen beim Neugeborenen den dicken, erst an der Hinterflache sich 
verlierenden Wulst, der bei oberflachlicher Betrachtung fast an Knorpelgewebe 
erinnert, da die Hohlraume der Zellen umschlossen von den aneinander gedrangten 
dichten, stark farbbaren Oberflachenschichten wie von Grundsubstanz um­
gebene Knorpelhohlen erscheinen (Abb. 29). Beim Erwachsenen ist diese 
eigentiimliche Zellenlage nur mehr schwach entwickelt; immerhin aber noch als 
eine besondere Bildung angedeutet. Weiterhin behalt beim Erwachsenen nur 
jener Teil der Innenzone des Lippensaumes, der innerhalb der SchluBlinie der 
Lippen gelegen ist, die hohen, beim Neugeborenen fiir die ganze Innenzone 
charakteristischen Papillen bei, die aber hier niemals mehr Vorragungen an der 
Oberflache bedingen. 

Fiir das Zustandekommen der Rotfarbung des Lippensaumes wird allgemein 
als die nachste Ursache die bedeutende Vermehrung der BlutgefaBe in dieser 
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Gegend angenommen. NEUSTATTER fiihrt die rote Farbe auf das Zusammen­
wirken folgender Ursa chen z,uriick : 1. Die auBerordentlich reichliche Anhaufung 
von BlutgefaBen, die nicht nur durch die Vermehrung (und bedeutendere GroBe) 
in den einzelnen Papillen, sondern auch durch das nahe Zusammenriicken der 
letzteren eine so betrachtliche wird; 2. das nahere Reranriicken der Papillen­
spitzen an die Oberflache, namentlich beim Kinde; 3. eine gewisse Durch­
sichtigkeit des Epithels, welche moglicherweise auf Einlagerung von Eleidin 
in die Rornschicht beruht (wie beim Nagel). 

Die Lederhaut setzt sich unmittelbar in die Lamina propria der Schleimhaut 
fort; doch sind im eigentlichen Schleimhautteil der Lippe die elastischen Fasern 
sehr sparlich und fehlen in den Papillen fast ganz, im Gegensatz zum Rautteil 
der Lippe, wo sie bis in die 
Papillen hinein sehrdeutlich 
zu verfolgen sind (v. EBNER). 

Eine SubmUC08a laBt sich 
von der Schleimhaut nicht 
deutlich abgrenzen. In den 
tieferen Schichten tritt beim 
Erwachsenen allerdings 
ziemlich reichliches Fett­
gewebe auf, so daB man 
diese Teile als Submucosa 
ansprechen darf. Die Binde­
gewebsbiindel derselben 
stehen allenthalben in un­
mittelbarem Zusammen­
hang mit dem intramusku­
laren Bindegewebe. 

Der innere Teil der Lip­
pen wird von quergestreifter 
Muskulatur, die hauptsach­
lich dem M. 01'biculari8ori8 
angehort, eingenommen. 
Dieser Muskel erscheint 
nicht als kompakter Kfuper, 
sondern durchsetzt in Form 

7. . £. Z. 

Abb. 29. Aus del' Pars villosa del' Unterlippe des Neu­
geborenen. (Formol; Hamatox., Eosin.) Vergr. lOOfach. 
P. hohe Papillen mit Kapillaren, die zottenfiil'mige 
Erhebungen Z. del' Epidermis bedingen. E. Epithel, 

das an Knorpelgewebe erinnert. 

einzelnen Biindeln das Bindegewebe. An Querdurchschnitten durch die Lippe 
(Abb. 28) erscheinen die Muskelbii.ndel des M. orbicularis quergetroffen. Sie 
liegen im aIlgemeinen der Schleimhautseite der Lippe etwas naher als deren 
AuBenseite. 1m Bereiche des Lippensaumes biegt sich der M. orbicularis haken­
formig nach auBen um, so daB die Muskelbiindelquerschnitte an der Grenze 
zwischen auBerer Raut und Lippensaum bis nahe an das Epithel heranreich,en. 
Ein zweites kleineres System von quergestreiften Muskelbiindeln erscheint am 
Lippenquerschnitt langsgetroffen (Abb. 28 M. 1.). Es sind dies die Biindel des 
M. compre.s801·labii (KLEIN), M. rectu8labii (AEBY) , M.labiipropriu8 (W. KRAUSE), 
die schrag nach auBen gerichtet in die Raut ausstrahlen. 

Von den Dru8en der Lippe sind zunachst die eigentlichen Glandulae labiale8 
zu erwahnen, die in jedem FaIle, und zwar in groBerer Menge in der Unter­
als in der Oberlippe vorhanden sind (Abb. 28). Sie beginnen erst hinter der 
hOchsten Konvexitat der Lippe, dort wo die hohen Papillen aufhoren; die groBeren 
von ihnen ragen in die Submucosa hinein. Es handelt sich um hirsekorn- bis 
erbsengroBe gemischte Speicheldriisen (NADLER U. a.) mit rein mukosen, rein 
serosen und gemischten Endstii.cken. Nach NADLER zeigt das Ausfiihrungs-
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system dieser Driisen wenigstens andeutungsweise die fiir die groBen Kopf­
speicheldriisen typische Gliederung in drei verschieden gebaute Abschnitte, 
in Schaltstiicke, Sekretrohren und Ausfiihrungsgange. Die sich unmittelbar 
an die Endstiicke anschlieBenden Gange sind mitunter durch niederes Epithel 
ausgezeichnet, das allerdings nicht so platt erscheint wie von typischen Schalt­
stiicken. Darauf folgen Abschnitte, die sich durch basale Strichelung des Cylinder­
epithels deutlich als Sekretrohren zu erkennen geben und in die eigentlichen 
Ausfiihrungsgange iibergehen (vgl. S. 358). 

AuBerdem kommen in den Lippen, und zwar im Bereiche des Lippensaumes, 
wenn auch nicht konstant, so doch haufig freie Talgdriisen vor. Sie sind nach 
KOLLIKER, der sie zuerst beobachtete, bei der groBen Mehrzahl von Erwachsenen, 
allerdings in sehr wechselnder Menge, vorhanden, und zwar liegen sie vorzugs­
weise in der Oberlippe und in der Nahe der Mundwinkel. An der Unterlippe 
fehlen sie haufig ganz; wenn sie sich finden, nehmen sie hier nie die Mitte der 
Lippe, sondern nur eine Strecke in der Nahe des Mundwinkels ein. Sie sitzen 
nur in dem Tell der Lippen, der bei leicht geschlossenem Munde von auBen 
sichtbar ist, fehlen aber gewohnlich auch in einem schmalen Saum zwischen dem 
behaarten und roten Teil der Lippe. Beim Lebenden erscheinen sie als weiBliche 
Piinktchen. Diese Angaben KOLLIKERS wurden spater vielfach bestatigt; 
insbesondere hat LIEPMANN an einer groBen Anzahl von Lebenden das Vor­
kommen von Talgdriisen untersucht und gefunden, daB freie Talgdriisen im 
Lippenrot bei 50% aller Erwachsenen, und zwar Mufiger bei Mannern (63%) 
als bei Weibern (40%) vorhanden sind. Bei Neugeborenen sollen sie vollkommen 
fehlen und erst wahrend der Pubertatszeit sich entwickeln. ZANDER kommt 
zu einem etwas kleineren Prozentsatz, konnte Talgdriisen im Gegensatz zu 
LIEPMANN aber auch schon beim Neugeborenen nachweisen. STIEDA bemerkt, 
daB am Lebenden die Talgdriisen deutlicher sichtbar werden, wenn man die 
Raut mittels des Fingers anspannt und daB dieselben bei Leichen infolge der 
Blutleere der Lippen mit unbewaffnetem Auge nicht zu sehen sind. 

Nach v. EBNER riicken die Talgdriisen oft dem Schleimhautrande sehr' nahe 
und stellen einfache rundliche oder birnformige Sackchen von etwa 0,1-0,4 mm 
Durchlll.esser dar, wahrend die Talgdriisen des behaarten Lippenteiles groBere, 
mit zahlreichen Endblaschen versehene Driisen sind. 

Die LymphgefiifJe der Lippen verlaufen teils subkutan, teils submukos. 
Zwischen Subcutis und Submucosa sind keine starkeren LymphgefaBe vor­
handen. Die subkutanen LymphgefiiBe der Unterlippe zeigen vielfach einen 
gekreuzten Verlauf (DORENDORF). 

Von Nervenendapparaten finden sich in den Lippen Zwischenformen zwischen 
WEBERBchen Korperchen und Endkolhen, welche typisch unterhalb der Papillen 
ihre Lage haben und Tastkorperchen, welche in den Papillen liegen (v. EBNER). 

Beirn Neger ist der Lippensaum viel ausgedehnter als bei unserer Rasse und zeigt an· 
nahernd dieselbe Farbung wie die Haut, indem das Pigment auch hier reichlich vorhanden ist. 

1m Bereiche der Lippenbiindchen (Frenulum labii superioris und inferioris) 
ist das Epithel diinner, die Papillen sind kleiner und nicht haufig; die Lamina 
propria ist unansehnlich, mit relativ zahlreichen GefaBen und reichlichen feinen, 
unregellll.aBig verlaufenden elastischen Fasern (KLEIN). 

I U. Die Waugen. 
Die Grundlage der Wangen bildet der M. buccinator, dem auBen die auBere 

Raut, innen die Schleimhaut auflagert. Die iiufJere Haut der Wangen und ihrer 
unmittelbaren Nachbarschaft unterscheidet sich nach SCIDEFFERDECKER von 
der Raut aller anderen Korperstelien durch die Einlagerung einer machtigen 
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elastischen Schicht, die von der Epidermis nur durch eine diimle Bindegewebs­
lage getrennt wird und durch die durchtretenden Haare in einzelne Abschnitte 
zerlegt erscheint, die SCHIEFFERDECKER we.~en ihrer Ahnlichkeit mit RoBhaar­
kissen als elastische Kissen bezeichnet. Die Ahnlichkeit ist dadurch bedingt, daB 
die sehr groben elastischen Fasern sich in der mal1l1igfachsten Art durcheinander 
knaueln. Diese bisher sonst nirgends gefundene Art des elastischen Gewebes wird 
von SCmEFFERDECKER "geknaueltes elastisches Gewebe" benal1l1t und ihm ver­
dankt die Wangenhaut ihren hohen Grad von Dehnbarkeit. Der Durchtritt der 
mit dickwandigen Bindegewebsscheiden umgebenen SchweiBdriisenausfiihrungs­
gange und BlutgefaBe durch die elastische Schicht diirfte fiir die Fortbewegung 
der Fliissigkeit besonders giinstig sein, was vielleicht eine der Ursachen fiir das 
so Ieicht und deutlich eintretende Erroten der Wangen lst. Die groBere Diil1l1-
heit der Epidermis beim Weibe wird dazu beitragen, das Erroten starker hervor­
treten zu lassen. AuBerdem diirfte die elastische Schicht, die in ihrer Aus­
bildung auffallende Rassenverschiedenheiten aufw'eist, auch einen regulatori­
schen EinfluB auf die mimischen Bewegungen ausiiben, weshalb sie SCHIEFFER­
DECKER als "Elastica mimica" bezeichnet. 

Die Schleimhaut steht durch eine deutliche Submucosa mit dem M. buccinator 
in Verbindung. Grundsatzlich sind an der Wangenschleimhaut zwei verschiedene 
Bezirke auseinander zu halten. Eine mittlere Region, die sich yom Mundwinkel und 
langs der Zahnreihen bogenformig nach hinten erstreckt und die die wesentlichen 
Eigenschaften des Lippensaumes zeigt und der iibrige (oben und unten sich 
anschlieBende) Teil der Schleimhaut, der die Eigenschaften der eigentlichen 
Schleimhautflache der Lippen darbietet. Fiir den ersteren Anteil mochte ich 
die Bezeichnung "Saumregion der Wangenschleimhaut" vorschlagen. 

Nachdem schon STIEDA erwahnte, daB die an die Pars villosa der Lippen 
angrenzende Partie der Mundschleimhaut beim Neugeborenen gleichfalls mit 
Zotten versehen ist, hat MALRA RAMM den Nachweis erbracht, daB beim Neu­
geborenen von den Mundwinkeln ausgehend die Pars villosa als "Torus viUosus" 
sich in gleicher Ausbildung auf die Wangenschleimhaut fortsetzt und in Form 
eines mit zackigen Randern versehenen, bis zu 13 mm breiten Streifens bis 
gegen den Kieferast zu verfolgen ist. Dieser Streifen markiert sich schon makro­
skopisch als ziemlich scharf begrenzter, iiber die iibrige Schleimhaut deutlich 
vorragender flacher Wulst und nimmt beilaufig den mittleren Teil der Wange 
ein. An der Verdickung dieser Partie ist sowohl das Epithel wie auch das Binde­
gewebe der Schleimhaut beteiligt; ersteres erreicht hier die 5fache, letzteres die 
3fache Dicke des zottenfreien Abschnittes. W1ihrend im Bereiche des Torus 
villosus die Papillen ziemlich dicht stehen und genau so wie an der Pars villosa 
der Lippen schmal und dabei so hoch sind, daB sie bis zu 0,5 mm freie Vor­
ragungen bilden konnen, finden sich im zottenfreien Abschnitt breite Papillen, 
die hochstens bis zur Mitte des Epithels reichen, stellenweise auch nur ganz 
unscheinbare Hockerchen der Lamina propria bilden. Auch die Anordnung 
der elastischen Fasern zeigt nach RAMM Verschiedenheiten in den beiden Zonen 
und namentlich der vollstandige Mangel von elastischen Fasern in den hohen 
Papillen entspricht dem Verhalten an der Lippe. 

Nach WATT laBt sich die Pars villosa der Lippen und Wangen schon beim 
menschlichen Fetus, ehe irgendwelche Zotten auftreten, an dem Verhalten 
ihres EpitheIs und der Papillen von der iibrigen Schleimhaut unterscheiden 
und weiterhin bleibt diese Region beim Kinde und Erwachsenen auch nach dem 
Schwunde der Zotten durch die Dicke des Epithels und durch die GroBe, den 
GefaBreichtum und die UnregelmaBigkeit der Papillen kenntlich . 

. Zeigt somit schon im Verhalten des EpitheIs und der Schleimhaut die Saum­
region der Wangen eine weitgehende tJbereinstimmung mit dem Lippensaum, 



330 S. SCHUMACHER: Histologie del' Luftwege und der Mundhohle. 

so kommt noch eine weitere Tatsache hinzu, die diese Ubereinstimmung noch 
auffallender macht. Es finden sich namlich genau so wie am Lippensaum auch 
im Bereiche der Wangenschleimhaut, wenn auch nicht konstant, so doch haufig 
Tal{jdrilsen, die vorzugsweise in der Saumregion gelegen sind. Die Talgdriisen 
sind hier wie an den Lippen beim Lebenden als gelbliche oder graugelbliche 
Piinktchen zu sehen, welche entsprechend den beiden Zahnreihen in Reihen 
angeordnet sind oder auch zu einer Reihe verschmelzen (STIEDA). 

Zuerst wurden diese "miliumahnlichen" Korperchen von FORDYCE gesehen, 
aber erst von MONTGOMERY und HAY als freie Talgdriisen erkannt. Seither 
wurden diese Befunde wiederholt bestatigt und erweitert (AUDRY, DELBANCO, 
SUCHANNEK, BETTMANN, REUSS, KRAKOW, RozrERES, ZANDER, STIEDA, COLOM­
BINI, SPERINO, BOVERO, STENGEL). Aus den vorliegenden Angaben geht zu­
sammenfassend hervor, daB die Talgdriisen der Wangenschleimhaut in bezug 
auf Vorkommen und Ausbildung eine weitgehende Ubereinstimmung mit denen 
des Lippensaumes zeigen. Sie finden sich bei etwa 30% aller Erwachsenen, 
etwas haufiger bei Mannern als bei Frauen, gewohnlich dann, wenn auch gleich­
zeitig Talgdriisen an den Lippen vorhanden sind. Bei Kindern kommen sie 
nur ausnahmsweise vor, sie scheinen sich ebenso wie die Talgdriisen an den 
Lippen hauptsachlich erst in der Pubertatszeit zu entwickeln. Wie bei den 
Lippentalgdriisen handelt es sich auch hier urn kleine, zum Teil rudimental'e 
Driisen, die gewohnlich nur aus einem Alveolus bestehen. 

FUr die Erscheinung, daB in del' WangenscWeimhaut ein streifenformiger Bezirk, del' 
yom Mundwinkel ausgehend in del' Verlangerung del' Mundspalte sich fortsetzt, alle wesent­
lichen Eigentiimlichkeiten des Lippensaumes darbietet, gibt die Entwicklungsgeschichte 
meines Erachtens eine befriedigende Erklarung. Die embryonale MundOffnung ist anfangs 
unverhaltnismaBig breit und wird erst spateI' durch seitliche Vereinigung del' primaren, die 
MundOffnung umgebenden Lippen verschmalert. Diesel' verwachsende Teil del' Lippen 
bildet die Wangen; mit anderen Worten ausgedriickt: Die Wangen sind nichts anderes als 
die miteinander zur Verwachsung gelangten "W angenlippen ". Ebenso wie die freibleibenden 
Randel' del' Mundlippen sich zum Lippensaum differenzieren, haben auch die zur Verwach­
sung gelangten Randel' del' Wangenlippen diese Fahigkeit bewahrt. Bei dieser Annahme 
muB im Bereiche del' 'Vangenschleimhaut ein Bezirk entstehen, der die Eigenschaften des 
Lippensaumes zeigt, eben jener Bezirk, den ich deshalb als "Saumregion der ·Wangen­
scWeimhaut" bezeichne. Nach oben und unten von der Saumregion muB sich demnach 
eine ScWeimhautgegend anschHeBen, die dem eigentlichen ScWeimhautteil der Mundlippen 
entspricht. Man kann die Verwachsungslinie del' urspriinglich freien Mundrander als 
"Wangennaht" ("Raphe buccalis") bezeichnen, die naturgemaB innerhalb der Saumregion 
der Wange gelegen sein muB. Tatsachlich konnen, wie mir scheint, zahlreiche Personen 
beim Betasten der eigenen Wangenschleimhaut mit del' Zunge eine yom Mundwinkel aus­
gehende, bis gegen den Kieferast sich erstreckende, strangartige, etwas resistentere und 
leicht vorspringende Bildung fiihlen, die der Wangennaht entsprechen wiirde und im 
Durchschnitt sich als scharf vorspringende Leiste erkennen laBt. Den hier naher aus­
gefiihrten Gedankengang hat schon BOLK folgendermaBen angedeutet: "Wenn sich die 
Mundspalte verkiirzt, indem von hinten nach vorn die Lippen zusammenwachsen, der Mund­
winkel nach vorn verschobcn wird, dann liegt es auf der Hand, daB ein epitheliales Feld, das 
anfangs als Lippenbekleidung fungierte, nach deren Konkreszenz als Wangenschleimhaut 
fortbesteht. Und nach einem solchen Vorgang darf es nicht mehr wundern, wenn gelegentlich 
auf der Wangenschleimhaut Talgdriisen und Villi wie auf dem iibrigen Teil der Lippen zur 
Entwicklung gelangen." 

Fiir das Vorhandensein einer Saumregion del' Wange im angedeuteten Sinne sprechen 
aueh vergleichend anatomische Befunde; so die Bemerkung WATTS, daB die del' Pars villosa 
del' Lippen entsprechende Zone del' Wangenschleimhaut bei Tieren sich deutlich markiert, 
manchmal, wie beim erwachsenen Hunde, sich noch scharfer absetzt als beim Menschen. 
Weiterhin die Angabe ZANDERS, daB beim Kaninchen und ahnlich beim Biber in del' Mund­
hOWe sich auf jeder Seite ein breiter, vom Mundwinkel bis zu den Backenzahnen reichender 
Streifen von langen, steifen, dichtstehenden Haaren befindet, zwischen welchen groBe 
Papillen vorragen, also an derselben Stelle, wo beim Menschen die meisten Talgdriisen vor­
kommen. Eine teilweise Behaarung del' Mundhohle zeigen nach LEYDIG auBer verschiedenen 
Nagetierarten auch das Schuppentier (Manis) und der Ameisenbar (Myrmecophaga.). Nach 
diesen Angaben wiirde bei manchen Tieren die Saumregion der Wangen a.uch noch die 
Fahigkeit del' Mundlippen, Haare zu erzeugen, beibehalten haben. 



Die Wangen. 331 

AuBerdem sei noch erwahnt, daB die Backenschleimhaut bei Fleischfressern oft pig­
mentiert ist und bei Wiederkauern makroskopische Vorspriinge in Form spitzer kegel­
formiger, rachenwarts gerichteter, mit hornigen Epithelkappen bedeckter Warzen triigt 
(ELLENBERGER, F. E. SCHULZE), die mit den makroskopischen Papillen der Pars villosa 
des Neugeborenen verglichen werden konnen. 

AuBel' den inkonstanten, im wesentlichen auf die Saumregion beschrankten 
Talgdriisen, kommen in del' Wangenschleimhaut gemischte Speicheldriisen, 
die eigentlichen Glandulae buccales VOl'. Dber die Verteilung derselben finde 
ich Imine naheren Angaben, es wird nur bemerkt, daB sie klein und sehr sparlich 
sind. Es ist zu erwarten, daB auch diese Driisen entsprechend ihrem Vorkommen 
an den Mundlippen in del' Saumregion del' Wange fehlen und nul' oberhalb und 
unterhalb derselben gelegen sind. Nach meinen Erfahrungen trifft dies auch 
zu. Die Gland. buccalis finde ich ausschlieBlich ober- und unterhalb del' Saum­
region. Sie bilden oben wie unten die unmittelbare Fortsetzung del' Gland. 
labiales. Riermit stimmt auch die Beobachtung REICHELS uberein, daB bei 
Saugerembryonen die Anlagen del' Lippendrusen von je einer Reihe Backen­
drusenanlagen fortgesetzt werden. Sie sind in del' Nahe des Mundwinkels 
reichlich, im mittleren Teil del' Wange sparlich und klein (namentlich unten) 
und finden sich erst im hintersten Teil del' Wange als sog. Glandulae rrwlares 
wieder in groBerer Menge. Letztere gehoren hauptsachlich den oberen Backen­
drusen an und sind durch betrachtliche GroBe ausgezeichnet. Die vorderen 
Drusen liegen submukos, weiter nach hinten rucken sie im allgemeinen immer 
mehr in die Tiefe (NICOLA und RICA-BARBERIS), so daB die Mehrzahl del' Gland. 
molares auBen auf den M. buccinator zu liegen kommt. 

Ebenso wie die Raut del' Wange finde ich auch die ubrigen Teile derselben 
durch einen auBergewohnlichen Reichtum an elastischem Gewebe ausgezeichnet, 
das auch diesen Teilen einen hohen Grad von Dehnbarkeit verleiht. So durch­
set zen machtige Zuge von groben elastischen Fasern den M. buccinator, und zwar 
clerart, daB zwischen die Muskelfaserbundel elastische Faserlagen eingeschaltet 
sind, deren Fasern dicht aneinandergedrangt vom subcutanen Fettgewebe aus 
in welIigem Verlaufe transversal den Muskel durchsetzen, in del' Submucosa 
sich auffasern und bier ein tangential ausgebreitetes, grobfaseriges Netzwerk 
bilden. Von letzterem setzen sich zartere elastische Fasern bis in die ober­
flachlichen Lagen del' Schleimhaut fort und treten auch in die Papillen ein, 
die sie del' Lange nach bis zu ihren Spitzen durchsetzen. Vielfach kommt es 
zu einer formlichen Umspinnung einzelner Muskelfaserbundel, ebenso del' Drusen 
und Ausfiihrungsgange durch ein elastisches Fasernetz. In del' Schleimhaut 
kommen stellenweise vom M. buccinator abgesprengte kleine Muskelfaserbundel 
Yor, die in elastische Sehnen uberzugehen scheinen; zum mindesten in so inniger 
Beziehung zum elastischen Gewebe stehen, daB ihre Kontraktion von EinfluB 
auf die Spannung des elastischen Fasernetzes sein durfte. 

Anhangsweise sei hier noch iiber ein rudimentares, in der Wangenschleimhaut mensch­
!icher und auch tierischer F'eten gelegenes Organ, das unter der Bezeichnung "CHIEVITzsches 
01'gan" (BROMAN), "Orbital inclusion" (v. SCHULTE), "Ramus mandibularis ductus parotidei" 
(ROB. MEYER, ELISAB. WEISHAUPT) bekannt ist, kurz berichtet. Es handelt sich um einen 
mit Epithel ausgekleideten Gang oder einen soliden Epithelstrang (STRANDBERG), der zuerst 
von CHIEVITZ beschrieben wurde, in der Nahe der Miindung des Ductus parotideus gelegen 
ist, nur ausnahmsweise mit letzterem in Verbindung steht und auch den urspriinglichen 
Zusammenhang mit dem Mundhohlenepithel sehr bald verliert. WEISHAUPT fand diesen Gang 
erst bei menschlichen Embryonen von 25 mm Lange aufwarts, dann aber konstant und fast 
immer auf beiden Seiten. In der Nahe des Ductus parotideus beginnend steigt er zunachst steil 
aufwarts, biegt dann medialwarts um, riickt iiber die Mandibula ventral hiniiber und endet 
mit kolbiger Verdickung. Die Riickbildung des Ganges tritt schon nach kurzem Bestande 
desselben ein. Nach BROMAN diirfte es sich bei diesem Organ um das Rudiment einer Parotis 
primitiva handeln, die der groBen Mundwinkeldriise, wie sie bei Vogeln vorkommt, ent­
sprechen wiirde. Moglicherweise konnte bei langerer Persistenz diesem Rudiment eme 
pathologische Bedeutung (Bildung von Cyst en und Tumoren) zukommen. 
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IV. Has Zahnfleisch. 
Das Zahnlleisch, die Gingiva, ist nichts anderes als die den Alveolarfortsatz 

der Kiefer bekleidende, mit dessen Periost und dem Lig. circulare dentis innig 
verschmelzende Mundh6hlenschleimhaut. Da diese im allgemeinen keine 
Muskelfasern enthalt, ist die Bezeichnung Zahnlleisch durchaus nicht gerecht­
fertigt . Nur im Bereiche des Zwischenkiefers k6nnen quergestreifte Muskelfasern 

in das Zahnfleisch einstrahlen 

Abb. 30. Aus einem Querschnitt durch den Alveolar­
rand des Unterkiefers yom 3 jahrig. Kind. (MULLERS 

Fltissigkeit; MALLORYS Bindegewebsfarbung.) 
V ergr. 26 fach. 

AB absteigende Fasern des Alveolarperiostes. 
AF aufsteigende Fasern. AR knocherner Alveolar­
rand. D Dentin. E Pflasterepithel des Zahn­
fleisches. ES Reste der Epithelscheide. G Ende 
des Schmelzes. HF horizontale Fasern (Lig. circu­
lare dentis). M Markraum. S Schmelz. Z Zement. 

ZF Zahnfleisch mit hohen Papillen. 
(Nach SCHAFFER.) 

(DEPENDORF). 
Von einer Submucosa kann 

beim Zahnfleisch keine Rede sein. 
da die tiefen Lagen del' Lamina 
propria allenthalben innig mit dem 
Periost verschmolzen sind. Wegen 
seines Reichtums an sehnigen Fi­
brillenbiindeln ist das Zahnfleisch 
dicker und fester als die Schleim­
haut an irgendeiner anderen Stelle 
del' Mundh6hle. 

An den freien Randern zeigt 
die Lamina propria sehr hohe und 
schmale, manchmal sich gabelnde 
Papillen, welche an ihren Spitzen 
nur von wenigen Epithellagen 
uberzogen sind (daher Blutungen 
bei geringfugigen Verletzungen). 
Das Epithel zieht sich noch eine 
Strecke weit am Zahnhals her­
unter, an dem es dann wie abge­
schnitten aufh6rt; doch fehlen 
hier Papillen (Abb. 30). Dicht 
unter den Papillen finden sich 
manchmal dichtere Anhaufungen 
von Lymphocyten (SCHAFFER). 

Die elastischen Fasern sind im 
Zahnfleisch sparlicher als in del' 
Wangenschleimhaut und zeigen 
keine ausgesprochene Verlaufs­
richtung (DEPENDORF). 

Die in del' Lippen- undWangen­
schleimhaut vorkommenden ge­
mischten Speicheldriisen fehlen 
dem Zahnfleisch im allgemeinen; 
h6chstens ganz ausnahmsweise 
kann einmal eine Druse gefunden 
werden (DEPENDORF). 

Das Zahnfleisch des Neugeborenen ist weiBlich und sehr fest, fast von del' 
Dichtigkeit des Knorpels, weshalb es wohl auch "Zahnfleischknorpel" genannt 
wurde, obschon es in seinem Bau mit Knorpel keine Ahnlichkeit hat. 

Wie in del' Schleimhaut des harten Gaumens kommen gelegentlich auch im 
Zahnfleisch, namentlich haufig bei alteren Feten und Neugeborenen Gruppen 
von Epithelzellen VOl', die oft konzentrische Schichtung zeigen, verhornen und 
zur Cystenbildung Veranlassung geben k6nnen (Abb. 31). Nach KOLLIKER 
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handelt es sieh bei diesen "Epithelperlen" (" SERREssche Drusen", "Glandulae 
tartaricae ") urn Reste des embryonalen Schmelzkeimes. Wie EpSTEIN und ins­
besondere DEPENDORF und MUMMERY hervorheben, kann jede Epitheleinsen­
kung zur Bildung von Epithelperlen fUhren. So treten naeh DEPEN'DORF gelegent­
lieh Epithelstrange auf, die an eine Zahnleiste erinnern, aber niehts mit der 
Zahnanlage zu tun haben und auch diese epithelialen Einsenkungen konnen 
zum Ausgangspunkt fur Epithelperlen werden. Das gehaufte Vorkommen von 
Epithelperlen im Zahnfleiseh, namentlich beim Erwachsenen, ist nach DEPEN­
DORF zumeist als etwas Pathologisehes anzusehen. 

Das Zahnfleisch ist in seiner ganzen Ausdehnung von auBerst feinmaschigen, 
zarten Netzen von LymphgefiifJen durehzogen, aus denen die Lymphe teils nach 

Abb. 31. Querschnitt durch den Alveolarrand des Oberkiefers eines 6monat. menschlichen 
Fetus. (Formol; Hamatox., Eosin.) Vergr. 24fach. 

E. Oberflachenepithel des Alveolarrandes. Ep. Epithelperlen. Ep'. Epithelperle im Rest der 
Zahnleiste. Ei. Epithelinseln. Z. Anlage eines Schneidezahnes. Sp. Schmelzpulpa. 

auBen, teils naeh innen abgeleitet wird. Die nach auBen abflieBende Lymphe 
sammelt sieh zunachst in submukosen Geflechten, welche langs der Umschlag­
stelle der Wangenschleimhaut in das Zahnfleisch kranzartig die beiden Kiefer­
half ten umsaumen und in der Medianlinie miteinander anastomosieren. Nach 
innen stehen die Netze des Oberkieferzahnfleisches mit den Netzen des Gaumens 
in Verbindung, am Unterkiefer mit den Netzen des MundhOhlenbodens (SAPPEY, 
SCHWEITZER). , 

Als "ACKERKNECHTsches Organ" wird eine gewohnlich schon makroskopisch sichtbare, 
unmittelbar hinter den medialen Schneidezahnen des Unterkiefers gelegene, meist paarige 
grubige Vertiefung in der Schleimhaut bezeichnet, die mikroskopisch als blindsackartige 
oder massive Epitheleinstiilpung erscheint und nach den Untersuchungen von ACKER­
KNECHT und KELLER in weiter Verbreitung bei den Saugetieren vorkommt, beim Menschen 
aber bisher nicht nachgewiesen wurde. Nach ACKERKNECHT diirfte es sich um ein rudimen­
tares Organ, nach KELLER um den Rest einer bei Reptilien vorkommenden Driise handeln. 
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V. Der harte Gaumen. 
Ebenso wie im Bereiche des Zahnfleisches steht auch am harten Gaumen 

die Schleimhaut in fester und unmittelbarer Verbindung mit dem Periost, 
so daB also auch hier keine eigentliche Submucosa vorhanden ist. Nur in den 
Seitenteilen des harten Gaumens erwahnt KLEIN das Vorkommen von Fett­
zellgruppen, so daB in diesen Teilen von einer Submucosa gesprochen werden 
kann. Die Schleimhaut ist am schwachsten in der Medianlinie des vorderen 
Drittels; an den lateralen Teilen ist sie im allgemeinen iiberall starker als in 
den mittleren und nimmt auBerdem nach hinten an Machtigkeit zu (KLEIN). 
Ebenso nimmt auch das geschichtete Pflasterepithel nach hinten an Dicke zu, 
dementsprechend auch die Papillen in bezug auf Zahl und Rohe, wahrend sie 
vorn, besonders in der Mittellinie in der Umgebung des Foramen incisivum, 
nur in Form von seItenen, schwachen Vorbuchtungen der Lamina propria an­
gedeutet sind. Die Faserbiindel der Schleimhaut verlaufen im allgemeinen so, 
als ob sie von dem bogenformig gekriimmten Alveolarfortsatz des Oberkiefers 
gegen die Medianlinie des harten Gaumens ausstrahlen wiirden (KLEIN). 

In der Raphe des harten Gaurr,ens sieht man bei Feten und Neugeborenen 
bis stecknadelkopfgroBe rundliche Knotchen, die mehr oder weniger iiber die 

St. 

v. v. E. 

Abb. 32. Plattenmodell des Epithelstranges in der Raphe des harten Gaumens eines 
5 monat. menscWichen Fetus. 

E. Oberflachenepithel des harten Gaumens. V. Verbindungen desselben mit dem 
Epithelstrang St. (Nach BERGENGRUN.) 

Schleimhautoberflache vorragen und durch ihre weiBliche Farbe sich von der 
roten Umgebung deutlich abheben. Es handelt sich urn epitheliale Gebilde, 
die unter der Bezeichnung "Epithelperlen" schon lange bekannt sind. In 
neuerer Zeit hat sich mit letzteren am eingehendsten BERGENGRUN befaBt, 
dessen Ausfiihrungen ich hier im wesentIichen folge. Die bei Feten und 
Neugeborenen in der Raphe konstant auftretenden Knotchen sind keine iso­
lierten Gebilde, sondern durch die Deckzellen des Gaumenepithels durch­
schimmernde Teilstiicke eines langen Epithelstranges, dessen axiale Zellen Ver­
hornung zeigen und der stellenweise mit dem Gaumenepithel in Verbindung 
steht (Abb. 32). Dieser Strang erstreckt sich von der Gegend des Foramen 
incisivum bis zur Grenze des harten und weichen Gaumens. In letzterem fehlt 
der Strang stets, so daB auch hier keine Epithelperlen sichtbar sind. Der Epithel­
strang kann einfach oder verastelt sein, sich wiederholt teilen, die Teilstiicke 
sich wieder vereinigen usf. Stets sind diese epithelialen Einsenkungen in ihrem 
Vorkommen an das lockere embryonale Bindegewebe der Raphe gebunden, 
das sie niemals iiberschreiten und erscheinen haufig von einer derberen fibrosen 
Riille und reichlichen BlutgefaBen umgeben. Ein genetischer Zusammenhang 
zwischen Epithelstrangen und Driisen besteht sicher nicht. Aus der Tatsache, 
daB derartige Epithelgebilde am weichen Gaumen stets fehlen , schlieBt BERGEN­
GRUN, daB die Entwicklung und GestaItung derselben wesentlich bedingt wird 
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von dem Zust:tmmentreffen der Gaumenpla,tten mit dem nasalen Septum. Die 
Entwicklung des Epithelstrt:tnges, seine Lange, die Zt:thl und GroBe seiner .!ate 
steht zum .Alter des Kindes in umgekehrtem Verhaltnis. Die Riickbildung 
beginnt schon friih - sie ist im 5. Fett:tlmonat schon ziemlich weit vorgeschritten; 
spatestens im Laufe . des 3. Lebensjahres verschwinden die Strange vollstandig. 
Wahrend der Riickbildung werden Abschniirungen von Zellgruppen immer 
haufiger und es tritt einft:tehe (Inaktivitats-) Atrophie der lebenden Zellen ein. 
Die verhornten, t:tbgestorbenen Epithelmt:tssen werden wenigstens zum Teil 
durch Riesenzellen und Leukocyten resorbiert. Da die Gaumennaht keineswegs 
t:tls Pradilektionsgebiet fiir die Entwicklung von Tumoren erscheint, so ergibt 
sich, daB die einfache Ausschaltung von Zellen aus dem physiologischen Ver­
bt:tnde nicht geniigt, um die Urst:tche und dtts Materittl fiir Geschwulstbildungen 
zu Iiefern. 

Nach PETER soHen die Epithel"perlen", die sich neben anderen Epithel­
resten auch regelmaBig in der Papilla palatina als mehr iso1ierte Zellgruppen 
im Bindegewebe finden, von Bedeutung fiir die Verstarkung des Gaumens sein, 
dtt sie sich nur an schwa chen Stellen desselben ausbilden. 

PONZO (3) fand beim Fetus im hinteren Abschnitte des harten Gaumens 
gelegentlich im Epithel vereinzelte Gesckmaclcsknospen, die den Kuppen von 
Papillen t:tufsaBen. 

Wahrend der vordere Teil des harten Gaumens vollstandig driisenlos ist, 
treten im mittleren Teile desselben Driisen .. die Glandulae palatinae, auf, die 
t:tnft:tngs vereinzelt stehen, weiter nach hinten t:tber sich zu Langsreihen ordnen 
(KLEIN). Die Driisen liegen in den tiefsten Schichten der Schleimhaut bzw. 
in der Submucosa. SZONTAGH zahlte in einem Falle 250 Driisen t:tm harten 
Gaumen. Die Gla,ndulae pt:tlatinae sind reine Schleimdriisen, wie sie fiir den 
riickwartigen Abschnitt der Mundhohle charakteristisch sind, wahrend das 
Vestibulum oris, wie schon erwahnt, nur gemischte Speicheldriisen (Gland. 
la,biales und buccales) enthalt. 

Am Vbergang vom harten zum weichen Gaumen findet sich haufig zu beiden 
Seiten der Rt:tphe je eine kleine schlitzforlnige oder rundliche Vertiefung, die 
"Foveola palatina" die schon lange bekannt ist und auf die STIEDA neuerdings 
aufmerksam gemacht hat. Nach B. FISCHER kommen diese Gaumengriibchen 
bei mehr als 500/0 Kinder und bei etwa 700/0 Erwachsenen vor. In jedes Gaumen­
griibchen miinden mehrere Ausfiihrungsgange von Schleimdriisen. 

Die in der vorderen Halite des harlen Gaumens sich findenden 3-4 paarigen, bogen­
fiirmigen, im .Alter nahezu vollstandig verstreichenden Leisten, die Plicae palatinae, sind 
durch eine Verdickung des ScWeimhautbindegewebes bedingt, zeigen im ubrigen aber keine 
histologischen Besonderheiten. Sie sind Rudimente eines bei vielen Tieren machtig ent­
wickelten, fUr die Befiirderung der Nahrung wichtigen Leistensystemes. 

VI. Del' weiche Gaumen. 
Der weiche Gaumen lnit der Uvula besteht aus einer sehnig-musku16sen 

Grundplatte, die an der oralen wie an der nasalen Seite von Schleimhaut iiber­
zogen wird. Die von benachbarten Skeletteilen entspringende Muskula,tur 
besteht ausschlieBlich aus quergestreiften Ft:tsern. Die sehnige Pla,tte, auch 
Aponeurosis palatina (BLAKEWAY) genannt, ist im wesentlichen nichts anderes 
als die Sehnenausstrahlung des beiderseitigen M. tensor veli palatini, dessen 
Sehnenbiindel sich facherformig ausbreitend, dem vorderen sich unmittelbar 
an den harten Gaumen anschlieBenden Teil der Grundlamelle bilden, so daB 
letztere in ihrem vorderen Abschnitte mehr fibroser Natur ist und sich nach 
hinten als vorzugsweise musku16se Platte fortsetzt. An ihrem Aufbau sind 
beteiligt: Der M. levator veli palatini, M. pharyngopalatinus, M. glossopalatinus 
und M. uvulae. Die Ft:tserbiindel dieser Muskeln durchflechten sich gegenseitig. 
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Die Fasern des M. levator veli palatini zeigen einen mehr transversalen, die 
der anderen genannten Muskeln einen mehr longitudinalen Verlauf. 1m Binde­
gewebe zwischen den Muskelfasern findet sich stets ziemlich reichliches Fett­
gewebe. 

NaturgemaB zeigt die Schleimhaut der oralen gegenuber der der nasalen 
Flache gesetzmaBige Verschiedenheiten. An der oralen Flache findet sich stets 
typische MundhOhlenschleimhaut, wahrend die nasale Flache - allerdings nicht 

F. g . D. 

D •• 

M. 

g.D. 
in ihrer ganzen Ausdebnung 
- mit typischer Respira­
tion8schleimhaut bekleidet 
erscheint. 1m Laufe der Ent­
wicklung nimmt namlich 
allmahlich das Epithel der 
dorsalen Seite der Uvula 
und auch der angrenzenden 
Teile des Gaumensegels den 
Charakter des MundhOhlen­
epithels an, so daB letzteres 
beim Erwachsenen mehr 
oder weniger weit auf die 
nasale Flache des weichen 
Gaumens ubergreift. 

Eine erschopfende Dar­
stellung der Schleimhaut des 
weichenGaumens verdanken 

d d . wir SCHAFFER (1), dessen 
Ausfiihrungen ich im wesent­
lichen folge. 

P. 

Abb. 33. Aus einem Sagittalschnitt durch den weichen 
Gaumen eines 9jahr. Madchens. (Formol; Farbung des 
elastischen Gewebes mit Resorcin-Fuchsin.) Vergr. 12 fach. 
n. F . nasale Flache. F . Flimmerapithel mit Becherzellen. 
g. D. gemischte Driisen. ig. infragJandulares Lager elasti· 
scher Fasern. M. Muskulatur. o. F. orale Flache. P. ge­
schichtetes Pflasterepithel mit Papillen. sg. supraglandu-

lares Lager elastischer Fasern. Sd. Schleimdriisen. 
S. Submucosa. 

Die orale Fliiche des wei­
chen Gaumens wird, wie er­
wahnt, stets von geschich­
tetem Ptlasterepithel bedeckt, 
in das zahlreiche sehr hohe 
und schlanke Papillen hin­
einragen, die bis nahe an die 
freie Epitheloberflache rei­
chen und an den Enden 
leicht kolbig verdickt er­
scheinen. Die hochsten Pa-
pillen finde ich in der Mittel­
linie. Schragschnitte durch 

deren Enden konnen bei fluchtiger Betrachtung den Eindruck von im Epithel 
eingeschlossenen Geschmacksknospen hervorrufen. Dies scheint SCHAFFER auch 
die Erklarung fiir die Angaben HOFFMANNS zu sein, nach welchen viele der 
groBen Gaumenpapillen Geschmacksknospen tragen sollen. v. EBNER und 
SCHAFFER erwahnen ausdrucklich trotz daraufhin gerichteter Durchmusterung 
zahlreicher Reihenschnitte niemals Geschmacksknospen am weichen Gaumen 
gefunden zu haben. PONZO (1) erwahnt das gelegentliche Vorkommen von Ge­
schmacksknospen bei alteren Feten und Neugeborenen. 

Die Lamina propria der Schleimhaut ist verhaltnismaBig dunn, enthalt 
verstreute lymphoide Zellen und ziemlich zarte elastische Fasern, die auch in 
die Papillen emporsteigen. Eine zusammenhangende Lage dicker, vorwiegend 
sagittal verlaufender elastischer Fasern bildet eine formliche Grenzschicht 
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- "supraglanduliires Lager" - zwischen eigentlicher Schleimhaut und Sub­
mucosa (Abb. 33, sg.). 

Die Submucosa ist, abgesehen von den groberen Bindegewebsbundeln, 
ausgezeichnet durch ihren ziemlich reichlichen Gehalt an Fettgewebe. In die 
Submucosa ragen starkere Zuge elastischer Fasern von der SchIeimhautseite, 
und in der Tiefe Muskelfaserbundel hinein; auBerdem steht sie im kontinuier­
lichen Zusammenhange mit dem Perimysium, so daB daher eine scharfe Ab­
grenzung derselben gegenuber der Grundplatte des weichen Gaumens nicht 
moglich ist. 

Die Submucosa enthalt ein machtiges, vielfach geschlossenes Lager von Schleim­
drUsen (Abb. 33, Sd.), welche teilweise der Muskulatur nur aufsitzen, teilweise 
aber auch in dieselbe eingegraben erscheinen (v. SZONTAGH, KLEIN, RUDINGER, 
N IEMAND U. ;;t.). Das Drusenlager erreicht nach SCHAFFER eine Dicke von 3-4 mm, 
wird gegen die Uvula hin schmaler und besteht aus rein mukosen Drusen vom 
selben Typus wie die Drusen des Zungengrundes oder die Drusen des harten 
Gaumens, deren unmittelbare Fortsetzung sie ja bilden und von denen sie sich 
nur durch ihre im allgemeinen betrachtlichere GroBe unterscheiden. Ihre 
gewundenen Schlauche bestehen auf groBe Strecken hin nur aus bauchigen, 
prall mit Schleim gefiillten Zellen; schIeimIeere, enge Schlauchabschnitte, 
welche von kubischen, protoplasmareichen Zellen mit runden Kernen aus­
gekleidet sind, werden nur sparlich gefunden. Die Ausjuhrungsgiinge sind schrag 
gegen die Spitze der Uvula gerichtet, durchsetzen die elastische Langsfaser­
schichte, erhalten dabei eine ziemlich starke Umhullung aus elastischen Fasern, 
der das Epithel stellenweise unmittelbar aufsitzt und munden zwischen den 
Papillen. Sie besitzen zunachst ein einschichtiges, weiterhin ein zweireihiges 
Cylinderepithel. An der Mundung senkt sich das geschichtete Pflasterepithel 
oft ziemlich tief in die Schleimhaut ein und gehen die Cylinderzellen als ober­
flachliche Schicht auf das Pflasterepithel uber, so daB die Ausfuhrungsgange 
nahe ihrer Miindung von geschichtetem Cylinderepithel ausgekleidet erscheinen. 

Die nasale Fliiche des weichen Gaumens ist beim Erwachsenen in dem an 
den mrten Gaumen anschlieBenden Abschnitt von typischer Respirations­
schleimhaut bekleidet, die aIle kennzeichnenden Merkmale der Schleimhaut 
der Regio respiratoria der Nasenhohle aufweist; demnach zunachst eine Beklei­
dung mit mehrreihigem, jlimmerndem Oylinderepithel tragt, in das Becherzellen 
eingestreut sind. Auch hier fand ich wie KANO, ANTON und SCHAFFER Ein­
senkungen im Epithel, die von Schleimzellen (mit eingestreuten Flimmerzellen) 
ausgekleidet werden und an endoepitheliale Drusen erinnern, Bildungen, von 
denen schon bei Besprechung der R. respiratoria der Nasenhohle ausfiihrlich 
die Rede war. 

DlLs Epithel sitzt auch hier wie in der ganzen R. respir;;ttoria der Nasenhohle 
einer individuell verschieden stlLrk entwickelten Basalmembran auf. Hierauf 
folgt die lymphoide Schicht, die nach SCHAFFER eine zusammenhangende 20 bis 
80 fh breite Lage von lymphoiden Zellen bildet und sich nicht immer scharf 
gegen die Tiefe abgrenzt. Sie besteht vorwiegend aus protoplasmareichen Zell­
formen mit groBem rundem Kern, der ein deutliches Chromatingeriist zeigt, 
so daB die glLnze Zelle nicht selten einen epitheli;;tIen Eindruck macht; dlLneben 
finden sich echte polymorphkernige vVanderzellen, Lymphocyten und eosino­
phile Leukocyten in geringer Anzahl. Die Lamina propria ist dicht gewebt, 
fettlos und gegen die Muskulatur durch eine dichte elastische Liingsjaserlage -
"injraglanduliires Lager" - abgegrenzt (Abb. 33, ig.), so daB eine eigentliche 
Submucosa fehIt. 

SchlieBlich ist die Schleimhaut der nas;;tlen Seite Sitz der fiir den Respira­
tionstrakt char;;tkteristischen gemischten Speicheldrusen. Dieselben sind kleiner 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. r. 22 
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und nicht so reichlich wie die mukOsen. Driisen an der oralen Flache und liegen 
in der Schleimhaut selbst. Nach ANTON bleibt ein dreieckiges Feld driisenfrei, 
dessen Basis gegen die Nasenhohle gerichtet ist. SCHAFFER konnte an den 
serosen Abschnitten der Endstiicke auch intercellulare Sekretkapillaren nach­
weisen und auBerdem eine basale Auffaserung des Protoplasmas ahnlich wie sie 
von SOLGER an den Zellen der Submaxillaris beschrieben wurde. 

Als tJbergangszooe zwischen Mundhohlensehleimhaut und Nasenhohlen­
schleimhaut kann beim Erwachsenen die dorsale Flache der Uvula und der sich 
unmittelbar daran anschlieBende Abschnitt der nasalen Flache des weichen 
Gaumens betrachtet werden, indem dieses Gebiet zwar auch mit geschichtetem 
Pflasterepithel bekleidet ist, aber schon die fiir die Nasenschleimhaut charakte­
ristischen gemi8chten DrilBen enthalt. Das geschichtete Pflasterepithel unter­
scheidet sich hier von dem der oralen Flache durch die geringere Dicke, schwachere 
Ausbildung der Papillen, die streckenweise auch ganz fehlen konnen (SCHAFFER, 
K..ANo, ANTON) und durch den reichlichen Gehalt an durchwandernden Leuko­
cyten (K..ANo). 

Auch im Verhalten der iibrigen Bestandteile der Schleimhaut gibt sich die 
Uvula als Dbergangsgebiet zu erkennen. So erstreckt sich das supraglandulare 
Lager elastischer Fasern der oralen Seite bis an die Basis der Uvula, um sich 
dann aufzulosen und in unregelmaBig die Spitze der Uvula durchsetzende Faser­
ziige iiberzugehen. Dasselbe ist mit dem infraglandularem elastischen Faser­
lager der nasalen FIache der Fall. Auch dieses reicht als geschlossene Schicht 
bis an die Basis der Uvula und verliert sich in dem ungeordneten elastischen 
Gewebe der Uvulaspitze. Die oft auf groBeren Strecken driisenfreie Spitze 
des Zapfchens enthalt auffallend reichliche BlutgefaBe. "Zahlreiche Durch­
schnitte kleinerer Arterien und weiter Venen verleihen dem Gewebe das Aus­
sehen eines Schwellgewebes, dem nur die glatten Muskelfasern fehlen. AuBer­
dem sind aber auch weitere und engere LymphgefaBe bis an die Spitze zu ver­
folgen, so daB die oft rasch auftretenden Odeme der Uvula leicht verstandlich 
sind" (SCH.A.FFER). 

Das Verhalten der DriiBen im Zapfchen ist zwar im einzelnen ein ziemlich 
wechselndes; doch findet man, daB im allgemeinen die Schleimdriisen an der 
oralen, die gemischten Driisen an der dorsalen Flache der Uvula ausmiinden, 
wenngleich die Schleimdriisenkorper mehr auf die dorsale Seite der Uvula iiber­
greifen konnen. Auch die Unterschiede der beiden Driisenarten konnen im 
Bereiche der Uvula sich mehr verwischen. Die oft stark erweiterten Ausfiih­
rungsgange an der nasalen Flache des Zapfchens und weichen Gaumens ent­
halten haufig Schleimzellen (KANO) oder konnen ganz von Schleimzellen aUS­
gekleidet sein (SCHAFFER), so wie dies auch haufig an den Glandulae nasales 
vorkommt. AuBerdem findet man gelegentlich in den nasalwarts gerichteten 
Ausfiihrungsgangen Flimmerepithel (KLEIN, SCHAFFER, CLARA), was wohl 
dadurch zu erklaren ist, daB diese Driisen sich in einer Gegend entwickelt haben, 
die urspriinglich mit Flimmerepithel bekleidet war, an dessen Stelle erst im 
Laufe der Entwicklung Pflasterepithel getreten ist. Tatsachlich reicht beim 
Neugeborenen das flimmernde Cylinderepithel noch viel weiter gegen die Spitze 
der Uvula (KLEIN u. a.), ja erreicht nach KANO sogar dieselbe und erst spater 
tritt an dessen Stelle geschichtetes Pflast.erepithel, so daB man auch hier, ahnlich 
wie an anderen tJbergangsstellen zwischen Flimmerepithel und Pflasterepithel 
(Kehldeckel, Nb,senhohle), wahrend der postfetalen Entwicklung eine Aus­
breitung des letzteren auf Kosten des ersteren nachweisen kann. Den Dbergang 
zwischen beiden Epithelarten vermittelt auch hier ein geschichtetes Cylinder­
epithel. Nach KLEIN und K..ANo findet man schon beim Neugeborenen an der 
Hinterflache des weichen Gaumens und der Uvula vereinzelte Stellen mit aus-
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gebildetem geschichtetem Pflasterepithel, sowie mit tlbergangsformen zwischen 
diesem und Cylinderepithel. Auch ANTON erwahnt beim Fetus und Kinde das 
regelmaBige Vorkommen eines medianen Streifens an der nasalen Flache des 
weichen Gaumens in dessen Bereiche geschichtetes Pflasterepithel vorhanden 
ist. Auch dann, wenn die nasale Gaumenflache schon ganz oder fast ganz von 
geschichtetem Pflasterepithel bekleidet erscheint, kennzeichnet sich der mediane 
Epithelstreifen als Verwachsungszone der paarigen Gaumenhalften durch 
starkere Entfaltung der Papillen und ansehnlichere Epitheldicke. 1m Bereiche 
des namentlich bei Feten und Kindern deutlich ausgebildeten Faltensystems 
des weichen Gaumens, das mit den Falten des Sulcus nasalis posterior zusammen­
hangt, erhalt sich das Flimmerepithel langer am Grunde der Falten als auf 
deren Kuppen (ANTON). 

Reichlichere Ansammlungen von Lymphocyten findet man gelegentlich 
um die Ausfuhrungsgange der Drusen (SCHAFFER, ANTON). Follikelahnliche 
Anhaufungen, welche die OberfIache vorwolben, konnte SCHAFFER im Gegen­
satz zu BICKEL und ANTON am Gaumensegel nicht finden. 

VII. Die Ganmenmandel. 
Die Gaumenmandel, Tonsilla palatina, liegt in der Nische, welche jederseits 

von den beiden Gaumenbogen, dem Arcus glossopalatinus und pharyngopala­
tinus gebildet wird, mit denen sie vollkommen verwachst. 

In den GaumerWogen verlauft quergestreifte Muskulatur und sie zeigen nach 
KLEIN denselben Bau wie die orale Schleimhaut des weichen Gaumens. Das 
elastische Gewebe in Form von Netzen ist hier in den meisten Fallen stark 
vertreten. Die (Schleim-) DrUsen sind reichlicher im Arcus glossopalatinus 
(PONZO), nehmen nach abwarts an Zahl und GroBe ab; sie sind beim Erwach­
senen hier ebenso groB wie in der Uvula und zu einer Schicht vereinigt, welche 
von sparlichem, lockeren, die DrusenIappchen umgrenzenden Bindegewebe 
durchzogen wird, Eettgewebe enthalt und stellenweise durch kleine Muskel­
bundelchen unterbrochen wird. Namentlich gegen den freien Rand der Falten 
findet sich in der Schleimhaut haufig eine diffuse Infiltration mit Lympho­
cyten (KLEIN). Nach LEVINSTEIN munden an beiden Gaumenbogen die DrUsen 
in groBerer Anzahl an der hinteren (pharyngealen) als an der vorderen (oralen) 
Flache, ebenso sind an letzterer die Lymphocytenansammlungen reichlicher. 

Bei Feten und Neugeborenen fand PONZO gelegentlich auf beiden Gaumen­
bogen, ebenso im tlbergangsgebiet zwischen Zungenwurzel und Arcus glosso­
palatinus sowie im Epithel der Tonsilla palatina vereinzelte Geschmacksknospen. 

Die Gaumenmandel selbst gehOrt zu den lymphoiden Organen und entspricht 
nach KOLLIKER einem Raufen von 10--20 zusammengesetzten Balgdriisen oder 
Zungenbalgen (siehe auch diese). Nachdem jeder (zusammengesetzte) Zungen­
balg aus einer Gruppe von miteinander verschmolzenen Lymphknotchen (Fol­
likeln) besteht, die um eine grubige, mit Mundhohlenepithel ausgekleidete Ver­
tiefung (Balghohle) gruppiert sind, so ist die ganze Mandel als ein groBer Kom­
plex von Lymphknotchen aufzufassen. Die sich vielfach verzweigenden gruben­
und spaltformigen Vertiefungen - die BalghOhlen oder Krypten der Tonsille -
greifen bis gegen den Boden derselben ein, ohne aber die bindegewebige Rulle 
zu erreichen. Das Iymphoide Gewebe reicht allenthalben bis an das hier etwas 
verdunnte geschichtete Pflasterepithel heran. Mit anderen Worten: das lym­
phoide Gewebe der Tonsillen bildet die subepithelialen Wande der Krypten 
und deren Verzweigungen, wobei jede Krypte mit dem zugehorigen Belag 
lymphoiden Gewebes als ein Balg bezeichnet werden kann. Die einzelnen 
Balge zeigen eine gewisse Selbstandigkeit, indem zwischen benachbarten Balgen 
Septen von Bindegewebe eindringen (Abb. 34). 

22* 
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Diese Scheidewande gehen von dem Bindegewebe aus, das die Mandel mit 
Ausnahme jenes Teiles, der frei in die Mundhohle vorragt, ringsum bekleidet. 
Die Frage, ob die Mandel eine eigene Kapsel besitze oder nicht, wurde viel 
umstritten. Wahrend die meisten Autoren (ZUCKERKANDL, KILLIAN, TRAUT· 
MANN u. a.) fiir das Vorhandensein einer Kapsel eintreten, ist diese Annahme 
bis in die letzte Zeit nicht unwidersprochen geblieben (GuTTICH u: a.). Tat­
sachlich findet man bei einer voll ausgebildeten Mandel das Bindegewebe an 

E. 

Abb. 34. Querschnitt durch die Gaumenmandel eines iungen Mannes. (Formol; Hamatox., 
Eosin.) Vergr. 6fach. Die Mandel befindet sich teilweise noch in voller Ausbildung, an 

manchen Stellen, z. B. bei x, in Riickbildung. 
E. Oberflachenepithel. K. Krypten. D. Zelldetritus in Krypten. Lk. Lymphknotchen mit 

Keimzentrum. Dr. Schleimdriisen. A. deren Ausfiihrungsgange 

ihrer Oberflache verdichtet und von mehr lamellarer Struktur, ahnlich wie bei 
vielen anderen rasch wachsenden Organen. Man kann diese verdichtete Binde­
gewebslage wohl als Kapsel bezeichnen, wenngleich eine scharfe Abgrenzung 
derselben gegeniiber der weiteren Umgebung keineswegs moglich ist; daher 
laBt sich auch keine bestimmte Dicke fiir die Kapsel angeben. DaB sich die 
Mandeln mit einer Bindegewebshillle, mit einer Art Kapsel, auslOsen lassen, 
erklart sich wohl daraus, daB das mehr lamellare Bindegewebe, welches die 
Mandel unmittelbar umgibt, vielleichter spaltbar ist, als das nicht zu Lamellen 
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geordnete Bindegewebe der weiteren Umgebung. Davon kann man sich leicht 
an Schnitten von (nicht gut eingebetteten) Tonsillen iiberzeugen, indem man im 
Bereiche der lamell.aren Kapsel Spalten auftreten sieht, die die Mandel in 
groBerem oder kleinerem Umfange umgreifen. NaturgemaB muB daher die 
bindegewebige Hiille der ausgelosten Mandel keineswegs der ganzen Kapsel 
entsprechen. Mit der Riickbildung des lymphoiden Gewebes wird auch die 
Kapsel undeutlicher, um schlieBlich voHstandig unkenntlich zu werden. 

Sowie an den Zungenbalgen kann auch an der Mandel nur aus der Menge 
der vorhandenen Keimzentren annahemd die Zahl der Lymphknotchen bestimmt 
werden, die sich am Aufbau der Tonsille beteiligen. Die Ausbildung der Keim­
zentren (Sekundarknotchen) schwankt wie in anderen lymphoiden Organen 
unter verschiedenen physiologischen Bedingungen. So sind sie, wie GULLAND 
bemerkt, beim Neugeborenen noch sehr sparlich; bei alteren Kindem und Jugend­
lichen sind sie ebenso wie bei Tieren regelmaBig in groBer Zahl vorhanden, 
wahrend sie bei alteren Individuen fehlen, ohne daB jedoch das lymphoide 
Gewebe ganz schwinden wiirde (v. EBNER). Der Nachweis, daB es sich in den 
Sekundarknotchen um Neubildungsstatten von Lymphocyten, also um Keirn­
zentren im Sinne FLEMMINGS handelt, wurde zuerst von DREWS erbracht. 
Wie aIle Keimzentren sind auch diese durch den Gehalt an epitheloiden Zellen 
ausgezeichnet (vgl. Allgem. Bauplan mit Abb. 7). Die neugebildeten Lympho­
eyten scheinen hauptsachlich in der Richtung gegen das Epithel abgedrangt zu 
werden, da v. EBNER erwahnt, daB die Sekundarknotchen besonders an ihrer dem 
Epithel zugewendeten Seite eine dichte Zone kleiner Lymphzellen zeigen, welche 
cine Dicke von 40-130 p, erreichen kann, wahrend die den bindegewebigen Septen 
zugekehrten Seiten der Knotchen eine solche Zone oft kaum andeutungsweise be­
sitzen, ein Verhalten von dem ich mich auch selbst iiberzeugen konnte (Abb. 34). 

Wahrend das Epithel an der Oberflache der Mandel sich ziemlich scharf von 
dem darunterliegenden lymphoiden Gewebe absetzt und die Durchwanderung 
von Lymphocyten durch das EpitheJ hier nur in beschranktem MaBe erfolgt, 
kann die Grenze zwischen Epithel und lymphoidem Gewebe in den Krypten 
infolge der hier massenhaft durchtretenden Lymphocyten vollkommen ver­
wischt erscheinen (vgl. Abb. 42). Die Epithelzellen werden in ihrem Zusammen­
hang gelockert, das Epithel sieht wie zerworfen aus, einzelne Zellgruppen ver­
Heren vollstandig den Zusammenhang mit dem iibrigen Epithel und werden 
yom lymphoiden Gewebe ganz umwuchert, so daB Bilder entstehen, die, wie 
schon in der Einleitung hervorgehoben wnrde, RETTERER zur Annahme fiihrten, 
daB in den Mandeln (wie auch in anderen lymphoiden Organen) das lymphoide 
Gewebe aus Epithelknospen hervorgehe. Mit Recht ist dieser Auffassung vor 
allem STOHR, der als erster das massenhafte Durchtreten der Lymphocyten 
durch das Epithel nachwies, in einer Reihe von Arbeiten sehr energisch ent­
gegengetreten. Nach STOHR, GULLAND u. a. wandern die ersten weiBen Blut­
korperchen des lymphoiden Gewebes aus den BlutgefaBen aus, das retikulare 
Gewebe geht aus dem Mesenchym hervor. Nach HAMMAR sind die Lympho­
eyten wahrscheinJich der Hauptsache nach Derivate der fixen Bindegewebs­
zellen. Sicher ist aber an der Bildung des lymphoiden Gewebes in keiner Weise 
das Epithel beteiligt. Wenn aueh wahrend der Entwicklung der Mandeln im 
lymphoidem Gewebe konzentrisch geschichtete Epithelperlen (GULLAND, RET­
TERER, HAMMAR) vorkommen, die an HAssALLsche Korperchen der Thymus 
erinnern, so spricht dies keineswegs fiir die epitheliale Abstammung des lympho­
iden Gewebes, sondern es wird sich hier wie dort um Epithelzellkomplexe 
handeln, die zugrunde gehen. 

Stets lassen sich die Epithelzellen, auch wenn sie mitten im lymphoiden 
Gewebe gelegen sind, deutlich als solche erkennen. Namentlich ihre Keme sind 
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ohne weiteres durch ihre GroBe und Chromatinarmut von den kleinen, chromatin­
reichen Lymphocytenkernen zu unterscheiden. Nirgends findet man Uber­
gange zwischen den beiden Zellarten. 

In den Krypten liegen auBer Mikroorganismen stets, manchmal in sehr groBer 
Menge, durchgewanderte weiBe Blutkorperchen und auch abgestoBene Epithel­
zellen. Diese Zellen konnen an Ort und Stelle zerfallen, so daB manche Balg­
hohlen mit detritusartigen Massen gefiillt erscheinen, stets gelangt aber eine 
Menge von ihnen in den Speichel der Mundhohle. 

In der Umgebung der Gaumenmandeln findet man in groBerer Menge 
Schleimdriisen, deren Ausfiihrungsgange gelegentlich, aber doch wie es scheint 
recht selten (SCHLEMMER), auch in die Krypten der Tonsille einmiinden konnen 
(SCHMIDT, TOLDT u. a.). 

Vielfach wurde das gelegentliche Vorkommen von Knorpel- und Knochen­
inseln in den Gaumenmandeln beobachtet. Die Knorpel- und Knochenstiicke 
konnen in der Einzahl oder auch in groBerer Menge vorhanden sein; bald findet 
sich nur hyaliner Knorpel bald nur Knochen, in anderen Fallen kommen neben 
Knorpel- auch Knochenstiicke vor. Stets liegen diese Einschliisse im binde­
gewebigen Anteil der Tonsi11e (Kapsel, Scheidewande) und nicht im eigentlichen 
lymphoiden Gewebe. Gewohnlich erscheinen die Knochen- und Knorpelinseln 
von Periost bzw. Perichondrium umgeben. 

Beziiglich der Deutung dieser Befunde stehen sich zwei verschiedene An­
sichten gegeniiber. Die einen Autoren nehmen an, daB Knorpel und Knochen 
durch Metaplasie des Bindegewebes der Tonsi11e entstanden sind - Metaplasie­
theorie (TOPFER, NOSSKE, SCHWEITZER, ALAGNA u. a.); die anderen, und zwar die 
Mehrzahl, leiten wohl mit Recht diese Einschliisse von Kiemenbogenknorpeln 
ab - embryonale Them·ie (ORTH, DEICHERT, WALSHAM, WINGRAVE, REITMANX, 
RUCKERT, ANSELMI, THEODORE, GRUNWALD u. a.). LUBARSCH nimmt einen 
vermittelnden Standpunkt ein, indem er fUr manche Falle die erste, fiir andere 
die zweite Entstehungsart annimmt. 

Die meisten Anhanger der embryonalen Theorie sehen in den Einschltissen Reste des 
mangelhaft rtickgebildeten 2. Kiemenbogenknorpels, wahrend durch die Untersuchungen 
GRUNWALDS (3) gezeigt wurde, daB auBer diesem auch der 3. und 4. Kiemenbogenknorpel 
sich an der Bildung der Einschliisse beteiligen kann, wobei mit der Moglichkeit gerechnet 
werden muB, daB nicht nur primordialer Knorpel, sondern auch chondrogenes Gewebc 
erhalten bleiben und zu spaterer Bildung von Knorpel- und Knochengewebe Veranlassung 
geben kann. 

ALAGNA fand in den bindegewebigen Scheidewanden der Tonsille langs der 
hier verlaufenden markhaltigen Nervenfaserbiindel vereinzelte oder in kleinen 
Gruppen liegende Ganglienzellen. 

Wie alle lymphoiden Organe, so zeigt auch die Gaumenmandel ein sehr 
wechselndes Bild in ihrer Ausbildung. Es wird nicht nur die GroBe und Form 
der Mandel durch verschiedene physiologische Zustande (Ernahrungszustand, 
Alter) wesentlich beeinfluBt, sondern auch die mikroskopische Beschaffenheit 
derselben. Dadurch wird es im Einzelfalle oft schwer, eine Grenze zwischen 
normal und pathologisch zu ziehen, da naturgemaB die haufigen Erkrankungen, 
deren Sitz bekalmtlich die Mandeln sind, auch nach ihrem Ablauf Verande­
rungen zuriicklassen werden. Da es aber kaum einen alter en Menschen geben 
wird, dessen Mandeln niemals erkrankt waren, so ist es auch kaum moglich, 
ein typisches normales Bild von den Mandeln alterer Leute zu geben. Jedenfalls 
steht aber so viel fest, daB die Gaumenmandeln den Hohepunkt ihrer funktio­
nellen Ausbildung im jugendlichen Alter erreichen und spater eine sehr weit­
gehende Ruckbildung, die nach HETT schon im 5. Lebensjahre beginnen soIl, 
erfahren. Dementsprechend sind, wie schon erwahnt, die Keimzentren bei 
alteren Kindern und J ugendlichen stets am reichlichsten; bei alteren Indi-
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yiduen fehlen sie meist vollstandig und das ganze lymphoide Gewebe erfahrt 
eine so hochgradige Riickbildung, daB man nach SOHAFFER an Stelle der Mandeln 
oft nur wenige, seichte, verzweigte, von geschichtetem Pflasterepithel aus­
gekleidete Schleimhautfurchen findet, in deren Umgebung diffuse Einlagerungen 
von Leukocyten gesehen werden (Abb. 34 bei x). 

Die verschiedenen Theorien iiber die Funktion der Mandeln hangen zum 
groBen Teil innig zusammen mit der Frage, in welchen Beziehungen die Tonsille 
zu den Lymphge/afJen steht. Von der reichen Literatur iiber diesen Gegenstand 
(vgl. diesbeziiglich die zusammenfassende Dbersicht GOERKES), sei hier vor 
allem auf die letzthin erschienene Arbeit von SOHLEMMER verwiesen. SOHLEMMER 
wendet sich mit Recht gegen die Ansicht, daB der aus der Nase abfiihrende 
Lymphstrom die Tonsille passiere,daB also die Tonsillen die regionaren Lymph­
driisen der Nasenschleimhaut seien. Ein Vergleich der Tonsillen mit Lymph­
driisen ist schon deshalb nicht statthaft, weil es sich um zwei ganz verschieden­
artige Organe handelt. Die Lymphdriisen sind in die Lymphbahn eingeschaltet, 
stellen also eine Durchgangs- bzw. Filterstation fiir die Lymphe dar, wahrend 
die Mandeln, die ja nichts anderes sind als Schleimhautpartien mit eingelagertem 
lymphoidem Gewebe, so wie andere Teile der Schleimhaut nur Ursprungs- und 
Quellgebiet fiir den abfiihrenden Lymphstrom sein konnen. Daher fehlen den 
Mandeln, ebensogut wie anderen Lymphknotchengruppen in der Schleimhaut, 
zufiihrende LymphgefaBe, was SOHLEMMER auch auf dem Wege von Injektionen 
beweisen konnte. 1m Gegensatz zu SPULER, GOERKE, HENKE u. a., die an der 
Tonsille einen kontinuierlichen, gegen die freie Oberflache gerichteten Lymph­
strom annehmen, erfolgt nach SOHLEMMER der LymphabfluB aus den Tonsillen 
ausschlieBlich zentripetal zur vorderen oberen Gruppe der Glandulae jugulares. 
Damit wiirde auch die sonst naheliegende Annahme, daB die Lymphocyten, 
die massenhaft in das Epithel gelangen, nicht dorthin ausgewandert sind, 
sondern vielmehr durch den Lymphstrom eingeschwemmt wurden, hinfallig. 
1m Innern der Mandel konnte SOHLEMMER so wie seinerzeit schon FREY ein 
geschlossenes Lymphkapillarnetz nachweisen, das bis an die Keimzentren 
heranreicht, ohne in diese aber jemals einzudringen, dessen LymphgefaBe 
kryptenwarts blind endigen, so daB schon dadurch ein yom Inneren der Tonsille 
gegen das Epithel derselben gerichteter Lymphstrom unmoglich wiirde. Auch 
den gegen die Annahme einer Lymphocytenauswanderung haufig gebrachten 
Einwand, daB die Lymphocyten in anbetracht ihrer geringen Protoplasmamenge 
nur eine sehr geringe amoboide Bewegungsfahigkeit besitzen, laBt SOHLEMMER 
nicht gelten, da er an den Lymphocyten der Mandel recht lebhafte Eigen­
bewegungen fand. 

VIII. Die Zunge. 
Die Grundlage der Zunge bildet ein aus quergestreiften Fasern bestehender 

Muskelkorper, Corpus linguae. Die Zungenmuskeln entspringen teils von den 
benachbarten Skeletteilen, teils handelt es sich um Muskeln, die in ihrem ganzen 
Verlaufe innerhalb der Zunge liegen, Eigenmuskeln der Zunge. Der Zungen­
korper wird von Mundhohlenschleimhaut iiberzogen. 

Der Muskelkarper der Zunge wird durch eine mediane bindegewebige Scheide­
wand, das Septum linguae, in zwei symmetrische Halften geteilt. Innerhalb 
der Zunge lassen sich die einzelnen Muskeln ill allgemeinen nicht als gesonderte 
Massen auseinanderhalten, sondern erscheinen in Faserbiindel aufgelOst, die 
sich ziemlich regelmaBig untereinander nach den drei Raumrichtungen durch­
flechten, so daB man an Durchschnitten durch die Zunge transversale, longi­
tudinale und senkrecht aufsteigende Biindel unterscheiden kann (Abb. 35). 
NamentJich letztere ragen weit in die Schleimhaut hinein, so daB sie stellenweise 
bis an die Basis der Schleimhautpapillen heranreichen konnen. Diese verschieden 
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gerichteten Faserbundel werden unter der Bezeichnung M. transversus, M. longi­
tudinalis (superior und inferior) und M. verticalis linguae zusammengefa13t. 
Die Eigenmuskulatur der Zunge bildet vor aHem der M. transversus, der am 
Septum linguae seinen Drsprung hat und ein Teil des M. longitudinalis (IV1. 
lingualis). Von den an Skeletteilen entspringenden Muskeln liefert der M.genio­
g1088U8 und M. hyoglossus senkrecht aufsteigende Fasern; die Bundel des 
ersteren breiten sich nahe am Septum in sagittaler Richtung facherformig aus, 
die des letzteren liegen weiter seitlich. Der M. styloglossus und M. chondro­
glossus beteiligen sich ILn der Bildung der LangsflLserbundel. 

Die einzelnen Muskelfasern der Zunge sind nach v. EBNER-KoLLIKER 20 bis 
51 fl dick, also ziemlich dunn, wie es nach Art ihrer Leistung zu erwlLrten ist, 
dlL ja bekanntlich ein Muskel urn so dunnere Fasern besitzt, je genauer und 
spezialisierter er arbeitet, wahrend Muskeln, die nur grobmotorische Arbeit 
zu leisten haben, die dicksten Fasern (bis zu 100 fl) besitzen. Nicht selten 
kOlllmen an den Muskelfasern der Zunge Teilungen oder Auffransungen an den 
Enden vor. SCHAFFER (1) weist auf das regelmaJ3ige und oft lLuffallend reich­
liche Vorkommen von Muskelspindeln in der ZungenmuskullLtur hin. Die binde­
gewebigen Hullen, welche an der Oberflache der Spindeln ganz den Charakter 
von Perineuralscheiden zeigen, konnen so reichlich geschichtet erscheinen. 
daB man an ein V ATER-PACINISches Korperchen erinnert wird, dessen Achse 
einige Muskelfasern einnehmen. Das zahlreiche Vorkommen von Muskel­
spindeln in der Zunge, einem mit hochentwickeltem lVluskelsinne begabten 
Organ, wurde fUr die Richtigkeit der Annahme sprechen, daB die Muskelspindeln 
dem Muskelsinne dienen. 

DlLs Perimysium hangt allenthalben mit dem Schleimhautbindegewebe 
zusammen und ist von diesem nicht schlLrf zu trennen. Vielfach finden sich 
Gruppen von Fettzellen zwischen den Muskelfaserbiindeln, die namentlich gern 
zwischen den Mm. genioglossi ILm Septum, an der Zungenwurzel und unter der 
Schleimhaut in groBerer Zahl sich ans.ammeln (v. EBNER-KoLLIKER). 

Das Septum linguae zuerst von BLANDIN in der Menschenzunge beschrieben, 
fruher auch oft als Zungenknorpel bezeichnet, durchsetzt die Zunge in del' 
Medianebene nahezu del' ganzen Lange nacho Es handelt sich um eine weiB­
gelbliche, zwischen beiden Mm. genioglossi senkrecht stehende, derbfaserige 
Bindegewebsplatte von 270 fl Dicke. Dieselbe beginnt niedrig am Zungenbein­
korper in Verbindung mit einer breiten Faserlamelle, Membrana hyoglossa 
(BLANDIN), die vom Zungenbein zur Zungenwurzel geht und das Ende des 
M. genioglossus bedeckt, erreicht sehr bald dieselbe Hohe wie der M. transversus 
linguae und nimmt am vorderen Dritteil der Zunge allmahlich ab bis zur Zungen~ 
spitze, wo sie ganz niedrig sich verliert. Nach oben reicht das Septum bis auf 
3-4 mm Entfernung yom Zungenriicken, nach unten bis dorthin, wo die 
Mm. genioglossi im Fleische der Zunge sich verlieren, endet jedoch hier nicht 
mit einem scharfen Rande, sondern hangt unmittelbal' mit dem Perimysium 
zwischen den beiden Kinn-Zungenmuskeln zusammen (v. EBNER-KoLLIKER). 

Das Septum linguae steht in Beziehung zum Stiitzorgan der Zunge zur sog. Ly88a 
(Tollwurm) , das bei Saugetiereh in sehr verschiedener Ausbildung in Erscheinung tritt. 
Unter der Bezeichnung Lyssa wurden friiher vielfach verschiedenartige, morphologisch 
ungleichwertige Gebilde zusammengefaBt; erst durch die Untersuchungen von NUSSBAUM 
und ]l,URKOWSKI, OPPEL und TOHARSKI "'Clrde eine gewisse Klarheit geschaffen. Nuss­
BAUM und MARKOWSKI teilen die Stiitzorgane der Zunge bei den Saugetieren foIgender­
maBen ein: 1. Stiitzorgane, die nur lokal differenzierte Telle der SchIeimhaut des Zungen­
riickens sind, Z. B. der Ruckenlmorpel in der Zunge des Pferdes; 2. Stiitzorgane, die nur 
differenzierte Teile des Septum linguae sind, Z. B. der obere Nebenstrang in der ZungE" 
vom Maulwurf; 3. Stutzorgane, die als Rest des Zungenknorpelstabes und der dazugehorigen 
Muskulatur der Reptilien betrachtet werden miissen. Hierher gehort die Lyssa des Hundes. 
der Katze, der Insektivoren. 
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In der Lyssa kommt Knorpelgewebe, Fettgewebe und ein System von Muskelfasern vor. 
SOHAFFER erwahnt ferner das Vorkommen von blasigem Stutzgewe be von chondroidem Typus. 

Nach NUSSBAUM und MARKOWSKI ist das Septum linguae aus der bindegewebigen Hiille 
der Lyssa hervorgegangen und hat sich mit der phylogenetisch forlschreitenden Differen­
zierung des transversalen Muskelfasersystemes der Zunge ausgebildet. Bei Saugetieren, 
die keinen lV!. transversus linguae besitzen, fehlt auch ein Septum linguae. Ftir diese Auf­
fassung sprechen auBer vergleichend-anatomischen Tatsachen namentlich auch die Befunde 
bei menschlichen Feten und Neugeborenen. Hier erscheint das Septum namlich als ein 
kapselftirmiges Gebilde, dessen auBere Wand aus derbem Bindegewebe besteht, die einen 
lockeren, feinfaserigeu; sehrfett-und gefaBreichen Inhalt umschlieBt, der spater vollstandig 
von der dicker werdenden Xapsel verdrangt wird. AuBerdem fanden NUSSBAUM und MAR­
KOWSKI bei alteren Feten und Neugeborenen unterhalb des Septum linguae, mehr oder 
weniger in direktem Zusammenhange mit diesem, tifters Knorpelinselu und namentlich 
im hinteren Abschnitte des Septums hamig ein kleines Knorpelchen, welches die Verbin­
dung des Septums mit dem Zungenbeinktirper vermittelt. Demnach ist es begreiflich, wenn 
gelegentlich, wie es scheint allerdings recht selten, auch beim erwachsenen Menschen sich 
Knorpeleinlagerungen im Septum finden, wie dies HARTMANN erwahnt. 

NUSSBAUM und MARKOWSKI deuten ihre Befunde im Sinne GEGENBAURS, daB die 
Muskelzunge der Sauger nur aus dem hinteren Teile der Reptilienzunge hervorgegangen ist. 
OPPEL (1, 2) bestatigt die Befunde von NUSSBAUM und MARKOWSKI, deutet sie aber in dem 
Sinne, daB die Saugerzunge aus der ganzen primitiven Zunge niederer vVirbeltiere entstanden 
und derselben direkt homologisierbar ist. 

Da die ganze Zunge mit typischer Mundhohlenschleimhaut bekleidet ist, 
so finden wir auch an ihrer ganzen Oberflache geschichtetes Pflasterepithel; 
aber schon die makroskopische Betrachtung la.Bt auffallende Unterschiede 
der Schleimhaut in den einzelnen Gegenden der Zunge erkennen. Wahrend 
die Dorsalflache zahlreiche Schleimhauterhebungen besitzt und daher am 
Zungenriicken samtartig, am Zungengrunde hockerig aussieht, erscheint die 
Unterflache der Zunge ganz gl/1tt (Abb. 35), da hier die Schleimhauterhebungen 
fehlen. An der Zungenspitze und an den Seitenrandern erfolgt ein allmahlicher 
Ubergang yom rauhen zum glatt en Teil. Grundsatzlich verschieden erscheint 
die Schleimhaut am Zungenrucken (einschlieBlich der Zungenspitze) einerseits 
und am Zungengrunde andererseits gebaut. Wahrend ersterer dicht mit makro-
8kopi8chen Papillen besetzt ist und lymphoides Gewebe fehlt, verschwinden die 
Papillen am Zungengrund, dafiir tritt aber hier in gro.Ber Menge lymphoides 
Gewebe in Form der Zungenbiilge auf, die flachgewolbte Erhabenheiten an der 
Oberflache bedingen. Au.Berdem ist die Schleimhaut des Zungengrundes auch 
dadurch ausgezeichnet, da.B in ihr zahlreiche Schleimdru8en vorkommen, die 
in der Schleimhaut des vorderen Teiles der Zunge vollstandig fehlen. Die 
Ge8chmacksregion, die zwischen Zungenriicken und Zungengrund eingeschoben 
ist, ist gekennzeichnet durch das Vorkommen 8ero8er Dru8en. 

Die Zungenpapillen. Am Zungenriicken erreicht der papillare Bau der Mund­
hohlenschleimhaut seine hochste Ausbildung. Den makroskopischen Zungen­
papillen liegen verschieden geformte Vorragungen der Lamina propria zugrunde, 
welche ihrerseits mit gewohnlichen Schleimhautpapillen, 8ekundiire oder mikro­
skopische Papillen, besetzt sind. Die Form der makroskopischen Papillen hangt 
vor allem von der Gestalt der groberen Fortsatze des Schleimhautbindegewebesab. 

Ihrer Form nach werden gewohnlich folgende Haupttypen von Zungen­
papillen unterschieden: Papillae filiformes = fadenformige, fungiforme8 = pilz­
formige, vallatae = umwallte und foliatae = blattformige Papillen. In die 
anatomische Nomenklatur sind au.Berdem noch die Bezeichnungen Pap. lenti­
culares und conicae aufgenommen worden; die beiden letzteren Arten sind abel' 
eigentlich den Pap. fungiformes zuzurechnen. Funktionell teilt W. KRAUSE die 
Papillen in Geschmackspapillen und Tastpapillen, OPPEL bei Tieren in Ge­
schmackspapillen und mechanisch wirkende Papillen ein. 

Der Zahl nach sind die Papillae filiformes weitaus am reichlichsten vertreten, 
iiber die Zungenspitze und den ganzen Zungenriicken verbreitet, dicht neben-
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einander gestellt, nach v. EBNER ohne Ausnahme am dichtesten in dem von 
den Pap. vallatae gebildeten Winkel in der Mittellinie des Zungenkorpers. 
Nach den Randern und nach der Zungenspitze hin werden diese Papillen sowohl 
im ganzen als in ihren Fortsatzen kiirzer, ZUlli Teil auch sparlicher und gehen 
teilweise in blattartige Bildungen uber. Die Papillae fungiformes sind bedeutend 
sparlicher, finden sich besonders in der vorderen Zungenhalite, wo sie in ziemlich 
regelmaBigen Abstanden von 0,5-2 mm und mehr uber die ganze Oberflache 
zerstreut stehen und namentlich an der Zungenspitze haufig so zusammen­
gedrangt sind, daB sie sich beruhren (Abb. 35), fehlen jedoch auch in den 
hinteren Abschnitten bis zu den Pap. vallatae heran nicht (v. EBNER-KoLLIKER). 

P.lI. P.tu. 

4 · 
Abb. 35. Zungenspitze im Sagittaldurchschnitt (etwas seitlich von der Medianebene) vom 

Menschen. (Formol; Hamatox., Eosin.) Vergr. 7fach. 
Die Dorsalseite mit Pap. filiformes P. fi. und Pap. fungiformes P. fu. besetzt, die Unterseite 

ohne makroskopische Papillen. GN. NUHNsche Driise (Gland. lingualis anterior). 
A. Ausfiihrungsgang derselben. 

Die Pap. vallatae kommen an der Grenze zwischen Zungenrucken und 
Zungengrund in der Zahl von 6-12 und daruber vor und stehen in einem nach 
vorne offenen Winkel. Nach MUNCH finden sich am haufigsten 9, seltener 
12-16 umwallte Papillen. Die Papilla foliata (Papillae foliatae) auch Rand­
organ der Zunge genannt, bildet ein Faltensystem knapp vor der Basis des 
Arcus palatoglossus. 

Die Papillae filiformes (Abb. 35 u. 36) sind dadurch ausgezeichnet, daB 
sie an ihrer Basis breiter sind als an ihrer Spitze. Der bindegewebige Anteil 
tragt stets sekundare Papillen. Sie sind 0,7 -3 mm lang, 0,2-0,5 mm breit 
und von weiBlicher Farbe. 1m einzelnen konnen die fadenformigen Papillen 
recht verschiedene Formen zeigen. Entweder bilden sie schmale, mit nur einer 
Spitze endigende Erhebungen, oder sie sind breiter und laufen in mehrere 
epitheliale Fortsatze, ja mitunter in ein ganzes Buschel von solchen aus. 
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Das Epithel zeigt Erscheil1ungen, welche an die bei Raubtieren vorkommende 
Verhornung erinnern. Die Zellen an der Spitze sind zu einer festen, dichten 
Substanz, die oft wie ein Hornfaden erscheint, umgewandelt, die aber nicht 
Horn ist. Doch zeigen die Zellen Keratohyalinkornchen und lOsen sich an den 
Seitenabhiingen der Spitze mit einem iiuBeren Rande ab, so daB sie an Durch­
schnitten abstehen, wie die Aste eines Fichtenbaumes. Sind zwei Spitzen vor­
handen, so spannen sich die Zellen in bliitterformigen Lagen, die nach unten 
konvexe Bogen bilden, zwischen ihnen aus. Das Epithel schilfert sich leicht ab, 
besonders bei Verdauungsstorungen ("belegte Zunge") (SCHAFFER). 

Von den Abweichungen, die die Pap. filiformes zeigen konnen, gibt v. EBNER als die 
wichtigsten folgende an: 1. Die Pap. fiIiformes sind aile lang (3 - 4,5 mm) und mit sehr 
betrachtlichen Epithelfortsatzen 
versehen (Lingua hirsuta oder vil­
Iosa). 2. Die Pap. filiformes haben 
sehr kIeine oder gar keine Epithel­
fortsatze und sind von kleinen Pap. 
fungiformeskaum zu unterscheiden. 
3. Die Pap. filiformes sind nicht als 
besondere Hervorragungen vor­
handen, sondern in einer gemein­
sarnen Epithelialhiille des Zungen­
rtickens vergraben. Es gibt, nament­
lich bei alten Leuten, Zungen, die 
ohne einen Belag zu haben, an ein­
zeInen Stellen oder tiber groBere 
Flachen keine einzige Papille zeigen, 
sondern entweder eine ganz glatte 
Oberflache oder nur einzeIne linien­
artige Fortsatze, entsprechend den 
sonstigen Papillenztigen, dar bieten. 
4. Die Epithelialfortsatze der faden­
fOrmigen Papillen sind von Faden­
pilzen (Leptothrix buccalis) durch­
setzt. 

Die Papillae fungiformes 
(Pap. clavatae) sind an ihrer 
Basis schmiiler als am freien 
Ende, das abgerundet oder 
abgeflacht erscheint (Abb. 35 
u. 36). Sie sind 0,7-1,8 mm 
hoch und 0,4-1 mm breit. Ihr 
Bindegewebskorper triigt stets 
eine groBere Anzahl von mikro-

P+'M::.FI' 

Abb. 36. Senkrechter Durchschnitt durch eine Pap. 
filiformis und eine Pap. fungiformis von der Zunge 
eines Hingerichteten. (ZENKERS Fl.) Vergr. 46fach. 
A Arterie. B Bindegewebsstroma der Pap. fungiformis. 
KH Keratohyalinkorner in den oberflachlichen Zellen 
der Pap. filiformis. ]V[ quergestreifte Muskelfasern. 
N Nerv. P sekundare Papillen. V Vene. Z zellreiches 

Stroma mit BlutgefaBen und Lymphspalten. 
(Nach SCHAFFER.) 

skopischen Papillen, die keine Vorragungen des Epithels bedingen, so daB sie 
also zum Unterschiede von den Pap. filiformes keine epithelialen, fadenformigen 
Fortsiitze tragen, sondern stets von glatter Oberfliiche sind. Sie erscheinen am 
Lebenden im Gegensatz zu den weiBlichen Pap. filiformes mehr rotlich infolge 
ihres Gehaltes von verhiiltnismiiBig weiten GefiiBen und wohl auch infolge der 
geringeren Epitheldicke. Die Mittelformen zwischen typischen pilzformigen und 
fadenformigen Papillen, die durch ihre mehr zugespitzte Gestalt den faden­
formigen, im iibrigen aber den pilzWrmigen Papillen iihneln, werden als Pap. 
conicae (W. KRAUSE) und die an den Seitenriindern der Zunge sich oft stark 
abflachenden Pap. fungiformes als Pap. lenticulares (W. KRAUSE) bezeichnet. 
Nach HINTZE sind beim Embryo die Pap. fungiformes fruher als selbstiindige 
Papillenform zu erkennen als die filiformes und zeigen auBerdem nach STAHR (I) 
beim Neugeborenen eine von den Papillen des Erwachsenen abweichende Form. 
Es erfolgt nach STAHR im postfetalen Leben eine ausgiebige Riickbildung der 
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Pa.p. fungiformes an Zahl, GroBe und Wert fiir die Schmeckfunktion. In den 
Pa.p. fungiformes kommen, allerdings keineswegs in allen, sparliche Geschmacks­
knospen an der freien Oberflache vor (von LovEN zuerst nachgewiesen), wo sie 
den Spitzen der mikroskopischen Papillen amsitzen. Bei Feten ist die Zahl der 
Geschmacksknospen groBer als beim ErW'achsenen (STAHR). Nach HELLMAN 
besitzt beim Embryo jede Pap. fungiformis je eine Geschmacksknospe; ihre 
Anlagen treten schon vor der Bildung der eigentlichen Papillen in Erscheinung. 

AI. 

Abb.37. Papilla vallata vom Menschen. (Formol. Farbungnach VANGIESON.) Vergr. 30fach. ' 
P. v. Pap. vallata. Gr. Graben, in den der Ausfiihrungsgang einer serosen Druse einmundet. 
W. Wall. s. P. sekundare (mikroskopische) Papillen. Gk. Geschmacksknospen. s. D. serose 

Drusen. m. D. mukose Driisen. M. quergestreifte Muskulatur. 

Die Pap. vallatae (circumvallatae) sind breiter, 1-3 mm im Durchmesser, 
als die pilzformigen Papillen, dabei aber nicht sehr hoch (0,5-1,5 mm). Sie 
werden ringsum von einer spaltartigen Einsenkung, dem Grahen, umgeben, 
der seinerseits von einer etwas erhohten Schleimhautpartie, dem Walle, begrenzt 
wird llnd erscheinen demnach in die Schleimhaut eingesenkt, so daB sie nur 
wenig die librige Schleimhautoberflache liberragen (Abb. 37). Ihre Form ist 
verkehrt kegeliormig, d. h. sie hangen mit einer schmaleren Basis, ahnlich wie 
die Pap. fungiformes, mit der Schleimhaut zusammen und verbreitern sich gegen 
die freie Oberflache, wo sie abgeflacht enden. Letztere, also die Basis des Kegels, 
tragt stets reichlich sekundare Papillen, liber die das Epithel glatt wegzieht, 
wahrend solche an den dem Graben zugewendeten Flachen stets fehlen. Hier ist 
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auch der Epitheluberzug stets dunner als an der freien Oberflache. Die Form der 
Wallpapillen ist beim Menschen nicht so regelmaBig wie bei den meisten Tieren; 
so kann stellenweise der Graben unterbrochen sein, oder die Papille erscheint 
durch Graben und Furchen wie gelappt, mitunter hangen benachbarte Papillen 
seitlich miteinander zusammen. Auch die GroBe und Form der einzelnen 
Papillen ein und derselben Zunge ist eine verschiedene. So uberwiegt nach 
OPPEL bei der hinteren, unpaaren Papille die Hohe uber die Breite, bei der 
vordersten paarigen die Breite uber die Hohe, so daB dadurch eine verschiedene 
Gestalt bedingt wird. 

Die dem Graben zugekehrte Wand tlagt in ihrem Epitheliiberzug stets 
Geechmacksknospen, welche in ganz unregelmaBigen, ringsum laufenden (2-9) 
Reihen angeordnet sind (Abb. 37). Auch die gegenuberliegende Wand des Walles 
fiihrt gewohnlich Geschmacksknospen in geringerer AnzahI. Stets fehlen aber beirn 
Erwachsenen me Geschmacksknospen an der freien abgeplatteten OberfIache und 
irn obersten Teile der den Graben begrenzenden Wande; hingegen kommen an 
embryonalen Zungen auch an der freien OberfUiche Geschmacksknospen vor, 
die spater wieder verschwinden (HOFFMANN u. a.). Schon bei schwacher Ver­
groBerung sind die Gescbmacksknospen an gefarbten Praparaten aJs heJlere 
Zylinderzellgruppen, welche das geschichtete Pflasterepithel in seiner ganzen 
Hohe durchsetzen, zu erkennen. Die GesamtzahI der Geschmacksknospen fiir eine 
Papille mittlerer GroBe schatzt v. WySS auf etwa 400, GRABERG beim Erwach­
senen auf hochstens 100-150, HEIDERICH auf durchschnittlich 240-270; 
ubrigens kommen diesbezuglich sehr groBe individuelle Schwankungen vor; 
ja es solI Papillen geben, die nur 40-50 Geschmacksknospen tragen. Uber den 
feineren Bau der Geschmacksknospen wird weiter unten noch die Rede sein. 

SCHAFFER (1) macht auf das gelegentliche Vorkommen von soliden, manch­
mal sich reich verzweigenden Epithelzapfen aufmerksam, die vom Oberflachen­
epithel in das bmdegewebige Stroma der Wallpapillen eingewuchert sind, an 
denen es zur Bildung von typischen konzentrischen Korpern, ahnlich den 
HASSALLschen Korperchen der Thymus, kommen kann und die moglicherweise 
den Ausgangspunkt fur epitheliale Neubildungen geben kOnnen. Das haufige 
Vorkommen von Epithelperlen in den Wallpapillen konnte von STAHR (4) u. a. 
bestatigt werden. Mitunter konnte HEIDERICH mehrschichtiges (mehrreihiges 1) 
Flirnmerepithel in Krypten der menschIichen Pap. vallata nachweisen, und zwar 
in sechs Fallen von 111 Wallpa pillen, die 41 Individuen verschiedenen Alters 
angehorten. 

In die Tiefe des Grabens munden stets die Ausfiihrungsgange der serosen, 
v. EBNERschen DrUsen ein. Eine Miindung von DrUsen an der Oberflache wurde 
gelegentlich beobachtet, ist aber jedenfalls abnorm [SCHWALBE (2)]. Als inkon­
stanten Befund erwahnt SCHAFFER das Vorkommen von Bundeln glatter Muskel­
fasern sowohl im Korper der Papillen selbst als auch im Walle. Letztere ver­
laufen zirkular und ihre Kontraktion kann unter Umstanden, wenn es sich z. B. 
darum handelt, das Eindringen von Flussigkeiten in den Graben zu verhindern 
oder bereits eingedrungene Fliissigkeiten in die Grubchen der Geschmacks­
knospen zu pressen, fiir die Geschmacksempfindung von Bedeutung sein. Lymph­
knotchen kommen zwar bei Tieren in den Papillen vor, fehIen hier beirn Menschen, 
jedoch findet man solche oft mit einem Keirnzentrum ausgestattet, gelegentlich 
in der Wallwandung. Diffuse Leukocytenansammlungen umlagern regelmaBig 
die Ausfiihrungsgange der v. EBNERSchen Drusen (SCHAFFER). 

Die Papilla toliota auch Randorgan der Zunge genannt, ist ein beim Menschen 
in Ruckbildung begriffenes Organ. In gut ausgebildeter Form, wie wir dies bei 
vielen Tieren (Kaninchen) sehen, besteht die Pap. foliata aus einer Reihe von 
quer zum Seitenrande der Zunge gestellten Blattern, zwischen die tiefe Graben 



350 S. SCHUMACHER: Histologie der Luftwege und der Mundhohle. 

(Geschmacksfurchen) eingreifen. Die den Graben zugewendeten Flachen der 
Blatter tragen in ihrem Epithel z·ahlreiche Geschmacksknospen. In den Grund 
der Furchen miinden ebenso wie in den Graben der Pap. vallatae v. EBNEBSche 
Driisen. Beim Menschen tritt die Pap. foliata in vielen Abweichungen von dieser 
Grundform auf, die noch manchmal bei Sauglingen viel seltener bei Erwachsenen 
angetroffen wird (STAHR). Wenn gut ausgebildet, besteht die Pap. foliata des 
Kindes aus 4-8 Blattern, an deren Abhangen Geschmacksknospen sehr unregel­
maBig verteilt sind; an manchen konnen sie auch ganz fehlen, an anderen wieder 
bis an die Oberflache reichen (E:CHAFFER). AuBerdem findet man zerschlissene 
und mehr kleinpapillare Formen, so daB der urspriingliche Typus (Grabentypus) 
mehr oder weniger verwischt erscheint, ja beim Erwachsenen eine Pap. foliata 
iiberhaupt makroskopisch oft kaum auffindbar wird. Am vorderen Ende der 
Geschmacksknospen tragenden Pap. foliata finden sich gewohnlich noch knospen­
und driisenfreie seichtere Furchen, die v. EBNER nicht mehr der Pap. foliata 
zurechnet, wohl aber STAHR, der dieses Gebiet als riickgebildeten Teil der Pap. 
foliata betrachtet. Bei der Riickbildung verschwinden nicht nur die Knospen, 
sondern auch die EiweiBdriisen an deren Stelle Fettgewebe tritt; auch lympho­
ides Gewebe (Zungenbalge), das urspriinglich dieser Gegend fremd ist, greift 
in das Gebiet der sich riickbildenden Pap. foliata iiber (STAHR). 

Rassenunterschiede in bezug auf die Verteilung, Zahl und Ausbildung der einzelnen 
Papillenarten, narnentlich der Pap. vallatae, kommen vor (GRABERT, HOPF und EDZARD, 
KUNITOMO), doch sind die diesbeziiglichen Untersuchungen noch zu wenig zahlreich, urn 
ein abschlieBendes Urteil zu gestatten. 

Die Geschmacksknospen (Schmeckbecher) wurden bei den Saugetieren und 
beim Menschen fast gleichzeitig von LOVEN und G . SCHWALBE gefunden. Diese 
Geschmackssinnesorgane finden sich zunachst in der Zunge, und zwar auBer 
in der eigentlichen Geschmacksregion, d. i. in den Pap. vallatae und in der 
Pap. foliata, die stets der Hauptsitz fiir die Geschmacksknospen sind, mehr 
vereinzelt in den Pap. fungiformes und nach PONZO bei menschllchen Feten 
auch im Bereiche der Plica fimbriata, gelegentlich in den beiden Gaumenbogen, 
am weichen und hart en Gaumen, im Pharynx und Anfangsteile des Oesophagus. 
AuBerdem finden sich Geschmacksknospen regelmaBig an der laryngealen 
Flache der Epiglottis und auch in der Gegend des GieBbeckenknorpels. Das 
Vorkommen von Geschmacksknospen am weichen Gaumen des Erwachsenen 
ist zum mindesten zweifelhaft (vgl. S. 336). Bemerkenswert ist ferner, worauf 
schon fmher hingewiesen wurde, daB die Zahl der Geschmacksknospen an 
embryonalen Zungen groBer ist ala beim Erwachsenen; doch scheint nach den 
Untersuchungen HEIDERICHS an den Pap. val1atae nach der Geburt keine 
erhebliche Veranderung der Zahl der Geschmacksknospen mehr einzutreten, 
so daB also auch das Geschmackssinnesorgan bei der Geburt in seinen wesent­
lichen Teilen fertig ausgebildet ist. 

Die Form der Geschmacksknospen ist bald eine mehr knospenformige, 
langlich ovoide, bald eine mehr tonnenformige, kugelige. Fiir den Erwachsenen 
gibt SCHWALBE eine durchschnittliche Lange von 77-81 f' und eine Breite von 
40 f' an. Beim Neugeborenen sind die Geschmacksknospen mehr kugelig, nach 
HONIGSCHMIED 39-45 f' lang und 36-39 f' breit. Es kommen aber auch beim 
Erwachsenen auffallend breite Knospen und namentlich durch ZusammenfIieBen 
von 2 und 3 Knospen konnen bis zu 168 f' dicke Bildungen entstehen 
[SCHAFFER (1)]. 

Mehrporige Knospen finden sich beirn Kaninchen sehr haufig. Nach HEIDENHAIN 
kornrnen diese Formen nicht durch Verschmelzung urspriinglich getrennter Knospen zu­
staude, sondern sind als Teilungsformen, als fwerte Entwicklungsstadien zu betrachten, 
welche sich in diesem Zustande erhalten haben, als der ProzeB des GroBenwachstums der 
Knospen allmahlich zum Stillstande kam. Zum Teil handelt es sich dabei um Hemmungs-
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bildungen im engeren Sinne. Die Geschmacksknospen besitzen nach HEIDENHAIN Teil­
korpernatur. 

Stets durchsetzen die Geschmacksknospen nahezu die ganze Hohe des 
Pflasterepithels (Abb. 38). Ihr basaler Teil sitzt breit unmittelbar der Ober­
flache der Lamina propria auf und ihr etwas zugespitztes Ende erreicht nahezu 
die Oberflache des P£1asterepithels, wo letzteres gewohnlich eine leichte Ein­
senkung zeigt. Die Verbindung der Geschmacksknospenspitze mit dieser Ein­
senkung wird durch einen ganz kurzen Kanal, Geschmacksgriibchen (v. EBNER) 
vermittelt, dessen oberflachliche Miindung als Geschmacksporus bezeichnet wird. 
Die Knospen bestehen aus langgestreckten, zylindrischen Zeilen, die die ganze 
Hohe der Knospen durchsetzen und mit ihren distalen Enden im Geschmacks­
griibchen konvergieren. 

Man kann zwei Hauptarten von Zeilen in jeder Knospe unterscheiden: 
Die Stiitzzellen (MERKEL) und die Stijtchenzellen (SCHWALBE). An der Ober­
flache der Knospe Hegen ausschlieB­
Hch Stiitzzeilen, die hier auch Deck­
zellen genannt werden und die 
eine der Knospenoberflache ent­
sprechende Kriimmung zeigen. 1hr 
basaler Abschnitt ist prismatisch, 
etwas verbreitert und ihre gegen 
die Oberflache gewendeten zuge­
spitzten Enden neigen sich so zu­
sammen, daB sie das Geschmacks­
griibchen begrenzen. Stiitzzeilen 
kommen aber auch im 1nnern der 
Knospen vor. Sie sind hier meist 
gerade gestreckt, an ihrem peri­
pheren Ende nicht scharf zuge­
spitzt, sondern schrag abgestutzt 
und haben einen mehr zylindrischen 
Korper; sie wurden von F. HER­
MANN Pjeilerzellen, von SCHWALBE 
Stabzellen genannt. Als eine dritte 
Art der Stiitzzeilen waren die Basal­
zellen zu erwahnen; mehr platte, 
astige Zellen, die das basale Ende 
der Knospe einnehmen und zuerst 
von HERMANN beim Kaninchen be-

P. 

Abb. 38. Geschmacksknospe vom Abhange einer 
menschlichen Pap. vallata. (Formol; Pikrinsaure-

Saurefuchsin.) Vergr. 400 fach. 
P. geschichtetes Pflasterepithel. Gp. Geschmacks­
porus, der in das Geschmacksgriibchen fiihrt. 
Si. Sinneszellen( Stiftchenzellen), deren Stiftchen 

im Geschmacksgriibchen vorragen. 
St. Stiitzzellen. L. Leukocyt. 

schrieben wurden, nach GRABERG auch in den menschHchen Geschmacksknospen 
sich finden sollen, wahrend v. EBNER ihr Vorkommen beim Menschen und auch 
bei vielen Tieren entschieden in Abrede stellt. Nach HEIDENHAIN kommen zwar 
Basalzeilen in bestimmten Knospen des Kaninchens vor, fehlen aber in einem 
groBeren Teil derselben; es sind indifferente Epithelzellen nach Art der inter­
gemmalen Zellen. Es wiirden daher in der menschlichen Geschmacksknospe 
nur zweierlei Stiitzzeilen, die Deckzellen und Pfeilerzeilen vorhanden sein, 
die sich aber nicht wesentHch, sondern hauptsachHch durch ihre verschiedene 
Lage voneinander unterscheiden. 

Die zweite Hauptart von Zeilen der Geschmacksknospen, die Stijtchenzellen, 
sind schlank, stabchenformig, gerade gestreckt, mit einer Anschwellung in der 
Mitte, die durch den Kern bedingt ist. Der chromatinreiche Zellkern ist gewohn­
lich langgestreckt, ihr Protoplasma erscheint fein streifig und farbt sich meist 
intensiver als das der StiitzzeUen. Das periphere Ende tragt ein kutikulares ~ 



352 S. SCllUMACHER: Histologie der Luftwege und der Mundhohle. 

Stiftchen (SCHWALBE), das in das Geschmacksgriibchen frei hineinragt und in 
Beziehung zu dem an das distale Zellende geriickten Diplosom steht (KOLMER). 
In einer wohl entwickelten menschlichen Knospe kann man 12-20 solcher 
Stiftchenzellen zahlen (SCHAFFER), die unregelmaBig zerstreut zwischen den 
Pfeilerzellen liegen. Man hat die Stiftchenzellen als die eigentlichen Sinneszellen 
angesehen, doch macht das Vorkommen von Dbergangsformen eine so scharfe 
Trennung von den Stiitzzellen, wie sie gewohnlich angenommen wird, unmoglich 
(KOLMER, RETZTUS, HEIDENlIAlN). 

Wahrend die alteren Autoren einen direkten Zusammenhang der Stiftchen­
zellen mit Nervenfasern, ahnlich wie bei den Riechzellen angenommen hatten, 

wurde durch die neueren 
Untersuchungen mittels 
der modernen Nerven­
methoden (RETZTUS, ARN­
STEIN, v. LENHOSSEK, JA­
QUES u. a.) einwandfrei 
festgestellt, daB ein di­
rekter Zusammenhang 
nicht besteht, sondern daB 
es sich, wie in den meisten 

mb~U~-,,:~rl ~ iibrigen Sinnesorganen, nur 

Abb. 39. Senkrechter Schnitt durch die Pap. foliata der 
Ratte. (Silberimpragnation nach GOLGI. ) Vergr.200fach. 
d Stiitzzelle. e Epithel der Falte zwischen zwei Furchen f. 
g Geschmacksknospen mit intra- und circumgemmalen 
Nervenfasern. i intergemmale Nervenfasern. n dickeres 

Nervenbiindel. s hypoepithelialer Plexus. 
(Nach SCHAFFER.) 

um einen innigen Kontakt 
zwischen Epithelzellen und 
Nervenendverzweigungen 
handelt. Die Gegend der 
Pap. vallatae und foliata 
ist ausgezeichnet durch ein 
auBerordentlich dichtes 
su bepitheliales N ervenge­
flecht, das aus Asten des 
N. glossopharyngeus her­
vorgeht. Man sieht daher 
unter dem knospentragen­
den Epithel, auch an nicht 
spezifisch auf Nerven ge­
farbten Praparaten, eine 
hellere Lage, welche zellen­
los ist, ein kornig-fadiges· 

Aussehen zeigt, ahnlich dem Randschleier eines embryonalen Riickenmarkes, 
und aus diinnsten Faserchen besteht, welche wohl hauptsachlich Achsencylinder 
sein diirften [SCHAFFER (1)]. Von diesem subepithelialen Plexus treten Nerven­
fasern teils in das zwischen den Geschmacksknospen gelegene Epithel ein, 
um hier, ahnlich wie an anderen mit geschichtetem Pflasterepithel bekleideten 
Stellen mit baumartigen Verastelungen und Endknop£chen zu endigen = inter­
gemmale Endigungen (Abb. 39), teils umspinnen Nervenfasern die Deckzellen 
der Knospen bis gegen den Geschmacksporus hin = circumgemmale Endigungen. 
SchlieBlich treten selbstandige Astchen in das Innere der Knospen und umgeben 
mit ihren Endverastelungen besonders dicht die Stiftchenzellen = intragemmale 
Endigungen. Da aber die terminalen Nervenfaden mit allen Zellen der Ge­
schmacksknospen, also auch mit den Stiitzzellen in Kontakt treten, liegt 
kein zwingender Grund vor, nur die Stiftchenzellen als spezifische Nervenend­
zellen anzusehen; immerhin ist zuzugeben, daB die Stiftchenzellen als hoher 
differenzierte Sinneszellen durch ihre kutikularen Stiftchen und durch die 
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anscheinend innigere Beriihrung mit terminalen Nervenfaden ausgezeichnet sind 
(v. EBNER). 

Unter den Knospen findet sich ein dichter Nervenplexus, welcher we Basis manchmal 
schalenformig umgibt und als Cupula bezeichnet wird. Diese scheint allerdings bei Sauge­
tieren sehr schwer nachweisbar zu sein. 

1nnerhalb der Geschmacksknospen gehen nach HERMANN fortwahrend 
Zellen zugrunde und andere bilden sich neu. Auch ganze Geschmacksknospen 
konnen einer regressiven Metamorphose anheimfallen. Eine Verodung von 
Knospen kommt mitunter auch dadurch zustande, daB die zwischen den Zellen 
der Knospen normalerweise in geringer Anzahl vorkommenden. Lenkocyten 
gelegentlich in besonders groBer Menge eindringen. 

Von den Zungendrusen (Abb. 40) sind drei verschiedene Hauptgruppen 
auseinanderzuhalten: 1. Eine Gruppe von gemischten Driisen in der Zungen­
spitze, die unter der Bezeichnung Glandula lingualis anterior oder NUHNsohe 
(BLANDINSche) Dril8e zusammengefaBt wird; 2. die EiweifJdril8en oder v. EBNER­
sohen DrUsen, welche fUr die Geschmacksgegend der Zunge und 3. die Sohleim­
dril8en oder WEBER80hen Drusen, welche fUr den Zungengrund charakteristisch 
sind. Die NUHNsche Driisengruppe liegt in der Tiefe des Muskelkorpers, wahrend 
die beiden letzteren Arten der Schleimhaut angehoren, allerdings von hier aUs 
eine Strecke weit in daS intermuskulare Bindegewebe eindringen konnen. 

Die Gland. lingualis anterior (Abb. 35 und 40), von BLANDIN zuerst be­
schrieben und von NUHN wieder entdeckt, liegt im Fleische der Zungenspit~e, 
mehr deren Unterseite genahert zu beiden Seiten des Septum linguae. Es 
handelt sich um einen 13-22 mm langen, 4-7 mm dicken und 7-9 mm breiten 
Haufen von Einzeldriisen (v. EBNER-KOLLIKER), deren 5-6 AusfUhrungsgange 
sich nach abwarts wenden und jederseits an der Plica fimbriata ausmiinden. 
Dem Bau der Endstiicke nach handelt es sich um gemischte Speicheldriisen. 
Man findet neben rein serosen und rein mukosen Endstiicken auch gemischte, 
d. h. mukose Endstiicke mit echten Halbmonden. 1m ganzen finde ich ein 
Dberwiegen der serosen gegeniiber den mukosen Abschnitten, so daB die Driisen 
als muko-seros zu bezeichnen waren. 

Die EiweifJdrusen der Geschmacksregion, die v. EBNER80hen Drusen oder 
Gesokmacksdrusen (Abb. 37 und 40) sind in ihrem Vorkommen beim Menschen 
und den Saugetieren an die Pap. vallatae und foliata gekniipft. Da ihre Aus­
fUhrungsgange in der Regel an der tiefsten Stelle des Grabens der Wallpapillen 
bzw. der Furchen der Pap. foliata ausmiinden und nur ausnahmsweise an irgend­
einer anderen Stelle der Papille, kommt ihnen eine wichtige Funktion bei der 
Geschmacksempfindung zu. Durch ihr seroses Sekret werden die in den Graben 
liegenden Substanzen herausgeschwemmt und dadurch die Moglichkeit gegeben, 
daB rasch hintereinander verschiedene Stoffe geschmeckt werden konnen. 
Nach v. EBNER finden sich die EiweiBdriisen um die Pap. vallatae bis in eine 
Entfernung von 3-5 mm yom Mittelpunkte der Pa pille und bis in eine Tiefe 
von 7-8 mm zwischen den Muskeln. 1m Bereiche der hinterenPapi11en beriihren 
sich die Drusen beider Zungenhalften. Zwischen den vorderen Wallpapillen 
bleibt in der Medianlinie in der Regel ein driisenfreier Raum. 1m Bereiche der 
Pap. foliata finden sie sich von der Basis des Zungengaumenbogens 5-15 mm 
nach vorne in einem 3-4 mm breiten Streifen und bis in eine Tiefe von 10 mm. 
Nach vorne gegen den Zungenriicken haben die EiweiBdriisen meistens keine 
Schleimdriisen vor sich; nach riickwarts stoBen sie direkt an die Schleimdriisen 
der Zungenwurzel an (v. EBNER). Daher kann man an Schnitten, die durch die 
Gegend der Wallpapillen gehen in unmittelbarer Nachbarschaft der serosen 
auch mukose Driisen sehen (Abb. 37). Beziiglich des feineren Baues der End­
stiicke sei bemerkt, daB sie alle Eigenschaften rein seroser Driisen zeigen. 

Hals·, Nasen- und Ohrenheilkunde. I. 23 



354 S. SCHUMACHER: Histologie der Luftwege und der Mundhohle. 

SOHAFFER (1) erwahnt, daB in manchen Schlauchdurchschnitten die Zellen an das 
Verhalten im Pankreas erinnern, indem die Innenzone derselben mit Kornchen 
vollgepfropft erscheint, die sich mit Eosin oder Kongorot starker farben, wahrend 
die kernhaltige AuBenzone heller aussieht und sich weniger stark farbt. Die 
verschiedenen Sekretionsstadien in den Zellen yom ersten Auftreten der Sekret­
kornchen bis zum AusgestoBenwerden derselben in die Lichtung hat ZIMMER­
MANN verfolgt. SOHAFFER macht weiterhin auf das gelegentliche Vorkommen 
von einzelnen Schleimalveolen (evtl. mit Halbmonden) an den v. EBNERschen 
Driisen aufmerksam, wie solche auch manchmal an anderen, im iibrigen rein 
serosen Drusen, z. B. der Parotis, beobachtet wurden. Neuerdings hat CUTORE 
das Vorkommen von mukosen und gemischten Abschnitten an den v. EBNER­
schen Drusen bestatigt und will daher diese den gemischten Drusen zurechnen, 
was aber meines Erachtens nicht berechtigt ist, da die Geschmacksdrusen 
jedenfalls zum weitaus uberwiegenden Teil tatsachlich rein serose Drusen sind 
und das Vorkommen von mukosen Drusenzellen in ihnen nur als Ausnahme 
betrachtet werden muB. 

Das Zylinderepithel der Ausfiihrungsgange der v. EBNERschen Drusen setzt. 
sich an Hohe rasch abnehmend beirn Durchtritt der Gange durch das geschichtete 
Pflasterepithel als selbstandige Schicht in dieses hinein fort und ist bis zur Mun­
dung zu verfolgen. 

Haufig kommen Ruckbildungserscheinungen an den serosen Zungendriisen 
vor, auf die SOHAFFER aufmerksam ge~cht hat. Zunachst erscheinen, oft noch 
im Zusammenhange mit normalem Drusengewebe, tubulO-se, verastelte Gange 
mit weiter Lichtung, die mit abgeplattetem Epithel ausgekleidet und stets 
von reichlich entwickeltem, mit Leukocyten infiltriertem Bindegewebe um­
geben sind. Durch zunehmende Wucherung des Bindegewebes werden einzelne 
Schlauche vollkommen komprimiert, so daB solide Zellstrange entst.ehen, in 
denen die Zellen Zerfallserscheinungen zeigen. SchlieBlich deuten nur mehr 
StraBen vereinzelter, zersprengter Zellen im sklerosiert.en Bindegewebe die 
Stelle der einstigen Drusenschlauche an. 

Die Schleimdrusen der Zunge nach ihrem Entdecker E. H. WEBER auch 
WEBERSche Drusen genannt (Abb. 37 und 40), nehmen nicht nur den ganzen 
Zungengrund bis knapp an die Pap. valiatae und foliata heran ein, sondern es 
konnen nach v. EBNER ausnahmsweise auch vor der Pap. foliata Lappchen von 
Schleimdrusen vorkommen, welche meistens unterhalb der serosen Drusen 
Hegen und weiterhin finden sich bisweilen mukose Drusen im Winkel zwischen 
den Pap. valiatae, ja sogar noch vor den vordersten umwallten Papillen. Auch 
OPPEL erwahnt das Vorkommen eines groBen Schleimdrusenpaketes, welches 
sich von der serosen Randdrusengruppe (serose Drusen der Pap. foliata) aus-' 
gehend noch weiter nach vorn erstreckt und das er als Schleimdrusenrandgruppe 
bezeichnet.. Die Ausfuhrungsgange dieser Drusen munden am Seitenrande der 
Zunge aus und werden von den serosen Randdrusen fast halbmondformig 
umfaBt. Auch das Vorkommen einer medianen Schleimdr1isengruppe im Winkel 
zwischen den Pap. vallatae bestat.igt OPPEL und CUTORE. Letzterer faBt diese 
Drusen als gemischte auf und bemerkt, daB sie sehr tief in das Zungenfleisch 
(bis 1/3 der Zungendicke) eindringen konnen, zum Teil auch im Septum linguae 
gelegen sind (septale und paraseptale Drusen). Eine gute Vbersicht uber die 
Verteilung der verschiedenen Drusen gewahrt die Rekonstruktionsfigur OPPELS. 
die in Abb. 40 wiedergegeben ist. Kleine Schleirndrusen konnen nicht nur am 
Zungenrande, sondern auch unt.er der Zunge am Mundhohlenboden ausmunden 
(KLEIN, HENLE). 

Die Schleimdrusen der Zungenwurzel bilden eine machtige bis 9 mm dicke, 
fast zusammenhangende, den ganzen Zungengrund einnehmende Lage unt.er 
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den ZungenbliJgen, die sich von einer Gaumenmandel zur anderen erstreckt. 
Einzelne Drusenlappchen dringen tief in die Zungenmuskulatur ein. Die bis 
13 mm langen Ausfiihrungsgange munden haufig, sich trichterformig erweiternd, 
in die Zungenbiilge (v. EBNER). Die Endstucke unterscheiden sich von denen 
anderer Schleimdrusen hochstens dadurch, daB fast alle Zellen prall mit Schleim 
gefiillt erscheinen, sich dabei allerdings recht verschieden stark mit Schleim­
farbemitteln farben, und daB man viel seltener als an anderen Schleimdrusen 
schleimleere Abschnitte mit protoplasmatischen kleinen Zellen mit rundem Kern 
sieht, ein Umstand, der nach SCHAFFER (1) darauf hinweist, daB die Schleim­
zellen der Zungendrusen im allgemeinen eine lang anhaltende Sekretionsfahigkeit 
besitzen, daB der Ruhezustand ver-
haltnismaBig kurz andauert. Auch 
an den Schleimdrusen konnte 
SCHAFFER gelegentlich ahnliche 
Ruckbildungserscheinungen nach­
weisen wie an den serosen Zungen­
drusen. 

Die Ausfuhrungsgange behalten 
(wie die der v. EBNERschen Drusen) 

O. 8.. --+-----. 

ihre eigene epitheliale Wandung 
wahrend des Durchtrittes durch das 
geschichtete Pflasterepithel bei ffi. R. 

(SCHAFFER). 1m Epithel der Aus­
fiihrungsgange konnen Gruppen 
von Schleimzellen vorkommen, die 
an endoepitheliale Drusen erinnern 
(SCHAFFER) und schlieBlich wurde 
namentlich in Ausfuhrungsgangen 
in der Nahe des Foramen caecum 
gelegentlich Flimmerepithel beob­
achtet (E. NEUMANN). 

Beziiglich der Zungendriisen der 
Saugetiere sei bemerkt, daB die Schleim­
driisen in ihrer Gesamtheit einen oral 
offenen Bogen bilden, mit dem Scheitel 
am Zungengrunde und mit den Schen­
keln an den Seitenl'lachen und Seiten­
randern der Zunge = Schleimdrusenring 
nach OPPEL. Das Vorkommen seroser 

A . 
. R. 

P. v. 

P.v. 

Abb. 40. R ekonstruktionsbild del' Drusen del' 
menschlichen Zunge. Serose Drusen rot, mukose 
blan, gemischte violett. m. R. mukose R and­
drusengruppe. A. Ausfiihrungsgang derselben. 
s. R. serose Randdriisengruppe. G. a. Glandula 
Iingualis anterior (NUHN). P. v. Pap. vallata. 
(Nach OPPEL, mit einer kleinen Abanderung.) 

Driisen ist auch hier im wesentlichen an die Geschmacksregion gebunden. Allerdings 
kommen in der Geschmacksgegend bei vielen Tieren auch gemischte Driisen vor. Bei den 
meisten Saugetieren reichen die Schleimdriisen bis an die serosen Driisen heran, nur selten 
finden sich noch Schleimdriisengruppen vor den Geschmacksdriisen (OPPEL). Zungen­
bodendrusen kommen bei Schaf und Ziege als Glandulae paracarunculares regelmaJ3ig vor 
(HAMECHER, ELLENBERGER) gelegentlich auch beim Pferde, wo in der Gegend der Carun­
cula sublingualis auch regelmaBig lymphoides Gewebe, eine Tonsilla sublingualis gefunden 
wird (ACKERKNECHT). 

Hier sei noch kurz des Foramen caecum der Zunge Erwahnung getan. GAGZOW 
yermiBte es in der Halite, KANTHAK in der Mehrzahl der Falle; bei Tieren kommt 
es uberhaupt nicht vor. Ausbildung und Haufigkeit des Vorkommens wird 
v.eder durch Geschlecht noch Alter beeinfluBt. Das am Scheitel des von den 

. Wallpapillen gebildeten Winkels gelegene Loch fiihrt gewohnlich in einen 5 bis 
10 mm langen Gang, den Ductus lingualis, der mit geschichtetem Pflasterepithel 
ausgekleidet ist, aber auch Flimmerepithel enthalten kann,ebenso wie die zahl­
reichen in ihn einmiindenden Drusenausfiihrungsgange und die haufig vor­
kommenden seitlichen Anhange undAusbuchtungen des Ganges (BOCHDALEKjun., 

23* 
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M. SCHMIDT, FAURE und TOURNEUX). E. NEUMANN konnte bei menschlichen 
Embryonen einen medianen Streifen an der Zungenwurzel zwischen For. caecum 
und Kehideckel nachweisen, der mit Flimmerepithel bedeckt ist, wodurch auch 
das gelegentliche Vorkommen von Flimmerepithel im Ductus lingualis und in 
Driisenausfiihrungsgangen dieser Gegend erklarlich wird. PATZELT fand im An· 
schluB an die Verzweigungen des Ductus lingualis typische mit Colloid erfiillte 
Schiiddriisenfollikel. 

Das lymphoide Gewebe der Zunge. Wahrend die SchIeimhaut der Zungen­
spitze und des Zungenriickens nahezu frei von Iymphoidem Gewebe ist und sich 
hochstens in den Pap. vallatae und foliatae geIegentIich kleine, meist diffuse 

Bh. E. 

Kz. E'. I.B. Kz. 

Abb. 41. Zungenbalg vom Menschen. (Pikrinsublimat; 
Hamatox., Eosin.) Vergr. 32fach. 

E. Oberflachenepithe1. Bh. BalghOhle. E' deren Epithel­
auskleidung. Kz. Keirozentren. 1. B. lamellares Binde­

gewebe, das den Zungenbalg kapselartig umgibt. 

Ansammlungen von weiBen 
BIutkorperchen finden, ist 
der Zungengrund durch 
machtige Entfaitung des 
lymphoiden Gewebes aus­
gezeichnet, das hier haupt­
sachlich in Form der 
Zungenbiilge, Folliculi lin­
guales 1 ), vertreten ist, das 
sind verschieden groBe 
Gruppen von miteinander 
verschmolzenen Lymph­
knotchen, in die eine gru­
bige, mit Epithel Itusge­
kleidete Vertiefung, die 
BalghOhle,hineinragt (Abb. 
41). Jeder Zungenbaig 
bedingt eine Vorwolbung 
derSchIeimhltuto berflache, 
so daB durch die dicht Itn­
einandergelagerten Balge 
der Zungengrund hockerig 
erscheint. Nltmentlich 
dicht gelagert sind die 
Zungenbalge seitlich an der 
Zungenwurzel, so daB hier 

eine starkere Oberflachenvorwolbung zustande kommt. Diese seitlichen Gruppen 
von Zungenbalgen werden Ituch unter der Bezeichnung Zungenmandel, Tonsilla . 
lingualis, zusltmmengefaBt. Jeder Baig besteht aus einer groBeren, aber ver­
schiedenen Anzahl von Einzellymphknotchen, die so innig miteironder ver­
schmeizen, daB ihre Grenzen hicht mehr sichtbar sind und nur aus der Menge 
der evtl. vorhandenen Keimzentren ein RiickschluB auf die Zahl der an dem 
Aufbau beteiligten Einzelknotchen gezogen werden kann. 

Namentlich in der Tiefe grenzen sich die Zungenbalge gegen dlts Binde­
gewebe ziemlich scharf ab und werden von mehr lamellarem Bindegewebe 
umgeben. Gegen das Oberflachenepithel kann die Grenze ebenfltlls ziemlich 
scharf sein, wenngleich dort, wo das lymphoide Gewebe an das Epithel unmittelbar 
heranreicht, eine mehr oder weniger reichliche Durchsetzung des Ietzteren 
mit Lymphocyten erfolgt, die aber niellllJ,ls jenen hohen Grad erreicht, wie im 

1) Die vielfach gebrauchte Bezeichnung "Balgdriisen" ist besser ganz zu vermeiden, 
da die Zungenbalge als Ansammlungen von lymphoidem Gewebe natiirlich nichts mit 
Drusen zu tun haben. 
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Bereiche der BaIgboble (Abb. 42). Hier ist die Infiltration des EpitheIs mit 
Lympbocyten gewobnlich eine derart hocbgradige, daB die Epithelgrenzen zum 
Teil vollstandig verwiscbt erscbeinen, einzelne Epithelgruppen aus dem Verbande 
gelOst werden konnen und Lympbocyten mit Epitheizellen ein buntes Gewirre 
darstelIen; Vorgange auf die schon bei Besprecbung der Gaumenmandel (S. 341) 
hingewiesen wurde. Das Epithel der Balghohlen ist etwas niederer als das 
Epitbel an der Oberflache und gewobnlich papillenlos. Die BaIgbOhlen konnen 
mit abgestoBenem, zugrunde gehendem Epithel und ausgewanderten Lympbo­
cyten erfUllt sein. Weite Lymphkapillaren finden sicb um die Keimzentren, 
ohne aber in diese selbst einzudringen. 

Zwischen den Zungenbalgen kann eine mehr diffuse Infiltration der Schleim­
baut mit Lympbocyten vorkommen, es kann aber eine solcbe streckenweise 
vollkommen fehlen. Von den mehr 
diffusen Lympbocytenansamm. 
lungen bis zu wohl ausgebildeten 
Zungenbalgen kommen aile Dber­
gange vor. Beztiglich der Literatur 
tiber die Zungenbalge sei vor allem 
auf die Zusammenstellung von 
J URIseR verwiesen. 

L' 

v. 

+---E. 

Blut- und LymphgefiifJe der Ep. 

L. 

Abb. 42. Von Lymphoeyten durehsetztes Epithel 
aus der Hohle eines mensehliehen Zungenbalges. 

(Pikrin-Sublimat; Hamatox., Eosin.) 
Vergr. 400faeh. 

Ep. gesehiehtetes Pflasterepithel. E. aus dem 
Verbande geloste Epithelzellen. L. Lymphoeyten. 
L' Lymphoeyten in den oberflaehliehen Epithel­
sehiehten mit verandertem Kern. V. mit Lympho-

eyten gefiillte Hohlraume im Epithel. 

Zunge. Die Zunge ist sehr reich 
vaskul/trisiert. In allen Zungen­
papillen findet sich ein Netzwerk 
feinster Arterien und Venen, aus 
welcben sich fUr eine jede der 
sekundaren Papillen eine einfacbe 
Kapillarscblinge erhebt. Die Pap. 
vallatae sind durch besonders 
weite Venennetze ausgezeicbnet, 
aus welcben sich an ibrer Basis 
2-3 Stamm chen sammeln. Diese 
steigen in die tiefste Schicht der 
Schleimbaut herab und senken 
sich daselbst in ein grobes Venen­
netz ein, welches mit langlicben 
Mascben sich iiber den ganzen 
Zungengrund ausbreitet und endlich durch die Vena dorsalis linguae seinen 
AbfluB findet (ToLDT). 

Die LymphgefiifJe bilden in den tieferen Schleimhautscbichten ein dichtes 
Netzwerk groberer GefaBe und ein oberflachlicheres, feineres, welches zu den ! 
Zungenpapillen Beziebungen erhalt. In den Pap. filiformes findet sich haufig 
ein einfaches LymphgefaB, in den fungiformes und vallatae mehr oder weniger 
verzweigte Netze von Lymphkapillaren. Letztere sind besonders reich in der 
Nahe der Zungenbalge entwickelt und bilden die einzelnen Noduli umspinnende 
Netze (ToLDT). Auffallend zablreiche LympbgefaBe finden sich in der medianen 
Gegend der Zunge im Bereicbe der Pap. vallatae - die groBen Stamme ver­
mufen bier nahezu parallel - und auBerdem in den lateralen Teilen des Zungen­
grundes. Hier sieht man auBer langsverlaufenden Stammen ein dichtes Netz 
oft sehr weiter GefaBe, ab und zu reine "Ampullen". Auch um die Driisen­
miindungen zieht ein Netz dichtgedrangter Lymphkapillaren. Die Haupt­
richtung der LympbgefaBe der Zungenwurzel geht im vorderen Teile derselben 
von vorn nach binten, im hinteren Teile wenden sich die groBeren Stamme 
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bogenformig lateralwarls (JURISCH). Die Lymphe einer Zungenhalfte flieBt 
nach beiden Seiten ab (KUTTNER). 

Die N erven der Zunge. Die in groBer Menge in der Zungenschleimhaut vor­
handenen sensiblen Nervenaste (fUr den vorderen Abschnitt der Zunge aus dem 
N. lingualis, fiir den hinteren aus dem N. glossopharyngeus stammend) bilden 
allenthalben in der Schleimhaut Geflechte, in deren Verlauf, namentlich im 
Bereiche des N. glossopharyngeus, Ganglienzellen eingeschaltet sind (REMAK, 
KOLLIKER u. a.), die besonders in der Gegend der Pap. vaIlatae bis nahe an das 
Epithel heranriicken konnen (SCHAFFER). Von diesen Geflechten treten Fasern 
teils in das Epithel, um hier Irei zu endigen, andere losen sich noch innerhalb 
des Bindegewebes der Pap. fill- und fungiformes in typisch geformte End­
baumchen auf (CECCHERELLI); schlieBlich konnen Nervenfasern in Endkorper­
chen endigen. So sind MEISSNERBche Korperchen in den Pap. fili- und fungi­
formes wiederholtnachgewiesen worden (MERKEL, KRAUSE, ROSENBERG, 
CECCHERELLI u. a.), ebenso auch KRAUS Esche Endko7JJen, die nach KRAUSE 
auch in den Pap. vallatae vorkommen. Die Nervenendigungen im Bereiche 
der Geschmacksknospen wurden schon auf Seite 352 besprochen. 

IX. Die groJ3en Kopfspeicheldriisen. 
Wenn auch nicht als wandbildende Bestandteile der Mundhohle, so gehoren 

die groBen Kopfspeicheldriisen, Glandula parotis, 8'libmaxillaris und s'liblingualis 
doch entwicklungsgeschichtlich der Mundhohlenschleimhaut an, indem ihre 
Ausfiihrungsgange in die MundhOhle einmiinden und sie sich demnach vom 
MundhOhlenepithel aus entwickelt haben miissen. Sie bilden mit anderen 
Worten Anhangsdriisen der Mundhohle und sollen daher hier wenigstens in 
ihren Hauptziigen besprochen werden. Es wiirde zu weit fiihren, auf die auBer­
ordentlich groBe Literatur iiber die Kopfspeicheldriisen einzugehen; diesbeziiglich 
sei auf das Handbuch von OPPEL, auf SCHAFFER (2) und die erst jiingst 
erschienene Arbeit von HEIDENHAIN (4) verwiesen. 

Ane drei Kopfspeicheldriisen gehOren dem tubulo-alevolaren Typus an. 
Ihre sezernierenden Endstiicke bestehen aus langen, verastelten, gewundenen 
oder geknickten Schlauchen, die reichlich mit rundlichen seitlichen Ausbuch­
tungen besetzt sind (Abb. 43). Bei dieser Form und Anordnung der sezer­
nierenden Gange ist es begreiflich, daB an frischen Isolationspraparaten an den 
Randern der Lappchen kleine, rundliche Hervorragungen und an Durchschnitten 
vorwiegend Quer- und Schragschnitte der Schlauche zur Betrachtung kommen, 
was dann leicht den Eindruck macht, als ob die sezernierenden Endteile blaschen­
fOrmige Gebilde waren, wie dies auch in manchen Schemen, die solche DrUsen 
geradezu als traubenformig darstellen, zum Ausdruck kommt [SCHAFFER (3)]. 
Dieselbe Form der Endstiicke findet man auch bei den kleinen (serosen, mukosen 
und gemischten) Speicheldriisen, so daB in bezug auf das morphologische Ver­
halten der Endstiicke die groBen Speicheldriisen sich von den kleinen nicht 
wesentlich unterscheiden, wohl aber wenigstens die Parotis und Submaxillaris, 
in bezug auf das Ausfiihrungssystem. Wahrend bei den kleinen Driisen und 
der Sublingualis die Endstiicke sich unmittelbar in die Ausfiihrungsgange fort­
setzen, tritt bei Parotis und SubmaxiIlaris eine Gliederung des Ausfiihrungs­
systemes in drei morphologisch verschiedene Abschnitte ein, namlich in Schalt­
stucke, Sekret- oder Speichelrohren und Ausluhrungsgange (Abb. 43). 

Die SchaltstUcke schlie Ben sich unmittelbar an die Driisenendstiicke an; 
sie bilden enge, von einem einfachen Plattenepithel ausgekleidete, sich ver­
zweigende Gange, die sich in die gleichfalls verzweigten, mit einfachem Cylinder­
epithel versehenen weiteren Gange, die Speichelrohren fortsetzen. Die Epithel-
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zellen der Speichelrohren (Abb. 44) sind besonders gekennzeichnet durch eine 
basale Auffaseruug oder Langsstreifung bedingt durch Kornchenreihen uud 
auBerdem durch die Oxyphilie (Eosinophilie) ihres Protoplasmas, weshalb die 

A. 

----- A. 

.·R. 

R. 

ch. 

SCh. ----. 

f------ IU. E. 

s. H. 

Abb. 43. Schema des Endstiickes und 
Ausfiilrrungssystemes einer (gemischten) 
Speicheldxiise. m. E. mukoses Endstiick, 
dem serose Halbmonde s. H. mit inter­
zellularen Sekretkapillaren Sk. aufsitzen. 
Sch. Schaltstiicke. SR. Sekret- oder 

Speichelrolrren. A. Ausfiihrungsgang. 

Speichelrohren an z. B. mit Hamatoxylin 
und Eosin gefarbten Praparaten durch 
ihre starkere Rotfarbung sofort auffallen 
(Abb.43). Wahrscheinlich sind die Zellen 
der Speichelrohren sezernierende ZeUen, 
die aber ein anderes Sekret ausscheiden 
als die Endstiicke. Vermutlich liefern sie 
samtliche Speichelsal~e; insbesondere ist 
ihr Sekret durch den hohen Kalkgehalt 
ausgezeichnet (MERKEL). Sowohl Schalt­
stiicke als Speichelrohren verlaufen inner­
halb der Lappchen, intralobular, wahrend 
die Ausfiihrungsgange, in welche sich die 
Speichelrohren ergieBen, im allgemeinen 
zwischen den Lappchen, interlobular, 

Abb. 44. Querschnitt durch ein Speichelrohr 
aus der Parotis des Hingerichteten. (ZENKERS 

Fl.; Eisenhamatox.) Vergr. 500fach. 
(Nach SCHAFFER.) 

verlaufen. Das einfache Cylinderepithel 
der sich gleichfalls wiederholt teilenden 
Ausjiihrungsgiinge zeigt weder basale 
Strichelung noch Oxyphilie und liefert 
sicher keinerlei Sekret. Die groBeren Aus­
fiihrungsgange erhalten eine eigene binde­
gewebige Wandung. 

AIle groBen Speicheldriisen zeigen 
einen ausgesprochen lappigen Bau. Jede 
Driise kann man sich aus einer auBer­
ordentlich groBen Menge von Einzel­
driischen zusammengesetzt denken, zu 
welchen je ein Ast des Ausfiihrungsganges 
in Beziehung tritt. Jedes dieser Driischen 
ist von einer groBeren Menge von Binde~ 

gewebe umgeben und bildet ein Primiirliippchen. lndem eine Anzahl von 
Primarlappchen, dadurch daB sich ihre Ausfiihrungsgange zu einem groBeren 
Astchen baumfOrmig vereinigen, eine groBere Gruppe bilden, entstehen die 
Sekundiirliippchen; die Vereinigung der Ausfiihrungsgange dieser zu einem 
groBeren Aste bedingt das Entstehen von Tertiiirliippchen usw., so daB durch 
Wiederholung dieses Vorganges der schon makroskopisch sichtbare lappige 
Bau der Driisen entsteht. 
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Das interstitielle Bindegewebe der Drusen kommt als Endadenium in den 
Primarlappchen (intralobular) meist nur in geringer Menge vor. Zwischen den 
Sekundarlappchen (interlobular) finden sich schon starkere Zuge, zwischen den 
Tertiarlappchen usw. starke (interlobulare) Balken, Periadenium, die an der 
Oberflache der Drusen in die Drusenkapsel, das Epadenium, ubergehen. 

GroBere Blutgefii(3e verlaufen im interlobularen Bindegewebe. Von hier aua 
dringen hauptsachlich Kapillaren mit dem Bindegewebe in das Innere der 
Lappchen ein und umspinnen die Sekretrohren und Endstiicke, liegen diesen 
aber nicht unmittelbar an, sondern sind von ihnen durch Gewebsspalten getrennt, 

IB a Sf> 

Abb. 45. Aus einem Schnitt dureh die Gl. parotis eines Hingerichteten. 
(ZENKERS Fl.; MALLORYS Bindegewebsfarbung.) Vergr. IlOfach. 

a Arterie. F Fettzellen. IB interlobulares Bindegewebe. S Schaltstttcke. SA Endstttcke. 
SP Speichelrohr, sich verastelnd. (Nach SCHAFFER.) 

so daB die fUr die Ernahrung der Driisenzellen bestimmte Fliissigkeit nicht 
direkt aus den BlutgefaBen, sondern nur aus den die Membrana propria um­
gebenden Spaltraumen entnommen werden kann. Letztere hat man als Lymph­
raume gedeutet; sie hangen aber nicht direkt mit LymphgefaBen zusammen. 
Echte Lymphgefii(3e sind nur zwischen den groBeren Lappchen nachgewiesen. 

Die reichlich vorhandenen Driisennerven sind teils cerebrospinalen, teils 
sympathischen Ursprungs. Die beiderlei Fasern mischen sich in feinen Ge­
flechten, die zwischen den La ppchen gelegen, interlobuliires N etz, und in deren 
Verlauf (sympathische) Ganglienzellen eingeschaltet sind. Aus diesen Netzen 
treten Fasern teils zu den BlutgefaBen, um an diesen zu enden, teils in das 
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Innere der Lappchen und bilden um die Endstucke feinste Geflechte und endigen 
einerseits an der Oberflache der Membrana propria, epilemmale Endigungen, 
andererseits durchsetzen feinste Faserchen das Glandilemm, um an den Drusen­
zellen selbst zu endigen, hypolemmaleEndigungen (ARNSTEIN). Nach SCHAFFER (3) 
ist es sehr wahrscheinlich, daB epilemmale Endigung die sympathischen Fasern 
zeigen und daB die cerebrospinalen Fasern hypolemmal endigen. 

Die Glandula parotis (Abb. 45) ist beim Menschen wie bei den Saugetieren 
eine rein serose Druse, nur ausnahmsweise kommen bei manchen Tieren (Hund, 

HM 

SA 

,. 
Abb. 46. Aus einem Schnitt durch die Gl. submaxillaris. 

(ZENKERS Fl.; MALLORYS Bindegewebsfarbung.) Vergr. 110 fach. 
F Fettzellen. G BlutgefaJ3. HM Halbmond. IA interlobularer Ausfiihrungsgang in ein 
Speichelrohr iibergehend. IB interlobulares Bindegewebe. S und ST Schaltstiicke in End­
stiicke iibergehend. SA serase Endstiicke. Sp Speichelrohr. Spt Speichelrahren im Anschnitt. 

SS mukases Endstiick langs, SS' quer getroffen. (Nach SOHAFFER.) 

Meerschweinchen) einzelne schleimzellenhaltige Alveolen VOr. Das Ausfuhrungs­
system zeigt besonders deutlich ausgesprochen die Gliederung in Ausfiihrungs­
gange, Sekretrohren und Schaltstucke und namentlich letztere sind durch 
besondere Lange ausgezeichnet. Die Endstucke sind weniger stark gewunden 
und verzweigt als in den anderen groBen Speicheldrusen, die Lichtung ist ganz 
eng, am Querschnitt punktfOrmig. Die Hohe der Zellen in den Drusenend­
stucken betragt 16 ft, in den Schaltstucken 2-8 ft , in den Speichelrohren 14 ft 
(CmEVITz). 1m frischen Zustande erscheinen die Zellen der Endstucke dicht 
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gekornt. Der Hauptausfiihrungsgang erhalt ein geschichtetes Cylinderepithel 
in dem sich nicht selten Becherzellen finden. In seinem Miindungsteil fand 
STUI'KA Becherzellen nach Art der endoepithelialen Drusen. Durch das Vor­
kommen von Schleim absondernden Zellen im Ausfiihrungsgange wiirde sich 
das gelegentliche Auftreten von Schleimspuren im serosen Parotisspeichel 
erklaren lassen (STUPKA). Gegenuber den anderen Kopfspeicheldrusen ist die 
Parotis durch das verhaltnismaBig reichliche Vorkommen von einzelnen und 
zu kleinen Gruppen gelagerten Fettzellen innerhalb der Lappchen und im 
interlobularen Bindegewebe ausgezeichnet. 

Der Ductus parotideus erfahrt nach seinem Durchtritt durch den M. buccinator eine 
Abknickung. Einzelne Muskelfasern inserieren an seiner "Wand. Die Biindel des M. bucci­
nator l?!lden zwar keinen eigentlichen Sphinkter fiir den Ductus parotideus, wohl" aber 
durch Uberkreuzung Mufig eine Art Zwinge; eine Vorrichtung, welche geeignet ist, den 
Ausfiihrungsgang leicht abzuklemmen und dies urn so mehr, je schrager der Durchtritt 
durch den Muskel erfolgt. Die Insuffizienz dieses VerschluBmechanismus diirfte da.s Auf· 
treten des "Speichelspritzens" begiinstigen (STUPKA). 

Die Glandula submaxillaris (Abb. 46) ist eine gemischte Druse, in der die 
serosen Drusenzellen uberwiegen, so daB sie als muko-seros zu bezeichnen ware. 
Neben rein serosen Endstucken kommen gemischte vor, und zwar einmal derart, 
daB Schleimzellen fiihrende Schlauche in solche von serosem Charakter iiber. 
gehen oder aber, daB, was haufiger der Fall ist, an mukosen Endstiicken serose 
Halbmonde aufsitzen. Reine Schleimdriisenendstiicke fehlen. Haufig zeigen die 
serosen Zellen eine innere kornige und eine auBere kornchenfreie Zone; in 
letzterer kommen parallele faden. oder stabchenartige Gebilde vor, die sich mit 
Hamatoxylin intensiv farben, Basalfilamente (SOLGER). 

Am Ausfiihrungssystem sind auch hier aIle drei Abschnitte ausgebildet, 
doch sind die Schaltstucke nicht so lang wie in der Parotis und ihr Epithel ist 
nicht so platt wie in letzterer, sondern mehr kubisch. Die Speichelrohren zeigen 
nach HEIDENHAIN haufig Ausbuchtungen und dazwischen Einziehungen, so 
daB sie rosenkranzfOrmig aussehen konnen. In der Wand des Hauptausfiihrungs­
ganges (Ductus Whartoni) kommen sparliche Langszuge glatter Muskelfasern, 
in seinem Epithel gelegentlich Becherzellen vor. 

v. BRUNN hat in der Unterkieferdriise bei Erwachsenen und Kindern Lymphdriisen 
nachweis en k6nnen. Da diese bei Carcinom der Lippen oder der Zunge miterkranken k6nnen, 
empfiehlt es sich in solchen Fallen auch die Gland. submaxillaris zu entfernen. 

Die Glandula sublingualis (Abb. 47) besteht aus zwei verschiedenen Anteilen, 
der Gland. sublingualis monostomatica oder major, die als einheitlicher Drusen­
korper mit nur einem Ausfiihrungsgange, dem Ductus sublingualis major 
(D. BARTHOLINI) mundet und der Gland. sublingualis polystomatica oder minores, ' 
d. i. eine Reihe von 7-9 Einzeldruschen, die mit ebensovielen Ausfiihrungs­
gangen, in den Ductus sublinguales minores (D. RIVINI) munden. Beide Anteile 
sind als gemischte Drusen mit vorwiegend schleimigem Charakter, also als 
sero-mukose Drusen zu bezeichnen. Allerdings konnen einzelne von den Gland. 
minores reine Schleimdrusen sein (STOHR). Eine Gliederung des Ausfiihrungs­
systemes in drei verschiedenartige Abschnitte ist hier nicht moglich. Es fehlen 
die Speichelrohren (v. EBNER, ClIIEVITZ) und ebenso kann von gut charakteri­
sierten Schaltstucken nicht die Rede sein. Aus den mit Cylinderepithel ver­
sehenen interlobularen Ausfiihrungsgangen gehen mit kubischem Epithel 
bekleidete intralobulare Aste hervor, in denen vereinzelte oder zu Gruppen 
gelagerte Schleimzellen auftreten, bis endlich das ganze Rohr von sol chen aus­
gekleidet und nun der Vbergang zum eigentlichen Drusenendstuck erreicht ist. 
Diese Rohren zeigen anfangs noch auf groBere oder geringere Streck en einen 
geraden Verlauf und konnen in diesem Abschnitt als Schleimrohren von den 
eigentlichen Alveolen, welche vielfache Knickungen und Biegungen, sowie 
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seitliche Ausbuchtungen zeigen, unterschieden werden (v. EBNER). Oft enthalt 
ein ganzes Primarlappchen ausschlie.Blich mit Schleimzellen ausgekleidete End­
stucke, dabei findet man haufig neben sezernierenden auch sekretleere Abschnitte, 
die dann, wie schon in der Einleitung hervorgehoben wurde, nur schwer von 
serosen Anteilen zu unterscheiden sind. Daneben kommen aber an mukosen 
Endstucken aUch echte serose Halbmonde vor. Au.Ber diesen gemischten End­
stucken sind auch rein serose Endstucke, allerdings nur in sparlicher Menge 
vorhanden. 

HM ---......... ' · 

A 

Abb. 47. Aus einem Schnitt durch die Gl. sublingualis eines IOjahr. Madchens. 
(ZENKERS Fl.) Vergr. llOfach. 

A, A' interlobulare Ausfiihrungsgange. ag feiner interlobularer Ausfiihrungsgang. HM 
Halbmond. SA serose Endstiicke. SS Scbleimscblauche. F Fettzellen. a Arteria. v Vene. 

SCHAFFER fand in der Sublingualis einen gr6Beren Ausfiihrungsgang, der teilweise 
mit geschichtetem Pflasterepithel ausgekleidet war, in welchem sich Gruppen von Scbleim­
zellen nach Art von endaepithelialen Drusen befanden. 

Das Wachstum der Speicheldriisen erfolgt nach HEIDENHAIN in der Weise, daB die 
Acini (an gemischten Endstiicken die Lunulae) als die teilbaren Driiseneinheiten, "Adena­
meren", in die Breite wachsen und sich darauf in der Langsrichtung durchteilen, worauf 
in zweiter Linie das Langenwachstum der Endstiicke nachfolgt (Teilk6rpertheorie). Die 
Kiirze der Schaltstiicke (in der Submaxillaris) bzw. das Feblen derselben (in der Sublingualis) 
an vorwiegend muk6sen Driisenabschnitten erklart HEIDENHAIN daraus, daB der unmittelbar 
an die Endstiicke anscblieBende Abschnitt des Ausfiihrungssystemes, die "praterminalen 
Gange", mehr oder weniger ausgiebig verscbleimen und dadurch in den sezernierenden Ab­
schnitt einbezogen werden. 
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D. Histologie des Schlundkopfes. 
I. Einteilnng. Abgrenznng. 

Als Bindeglied zwischen Mundhohle und Oesophagus einerseits und zwischen 
Nasenhohle und Kehlkopf andererseits zeigt der Pharynx in seinem feineren 
Bau Merkmale, die zum Teil fiir den Anfangsteil des Verdauungsrohres, zum 
Teil fiir den Respirationstrakt kennzeichnend sind; mit anderen Worten, die 
Vberkreuzung des Luftweges mit dem Nahrungskanal im Schlundkopfe kommt 
auch in dessen Bau zum Ausdruck. Wie in den meisten Vbergangsgebieten 
individuelle Schwankungen im Wandungsbau zum Ausdruck kommen, so ist 
dies auch im Pharynx der Fall. Es werden sich daher, wenigstens beim Erwach­
senen, keine scharfen, allgemein giiltigen Grenzen ziehen lassen, zwischen jenem 
Anteil des Schlundkopfes, der dem Bau nach dem Atmungsrohre, und jenem 
der dem Verdauungsrohre zuzurechnen ist; ja es ist eine strenge Sonderung 
dieser beiden Anteile schon deshalb unmoglich, weil nicht aIle fiir eines dieser 
beiden Systeme charakteristischen Merkmale die gleich groBe Ausbreitung 
besitzen. So muB z. B. das Verbreitungsgebiet des mehrreihigen zylindrischen 
Flimmerepithels sich nicht vollkommen mit dem der gemischten DrUsen decken 
und ebensowenig muB das Verbreitungsgebiet des geschichteten Pflasterepithels 
mit dem der reinen Schleimdriisen genau zusammenfallen. 

Wenn auch die in der makroskopischen Anatomie getroffene Einteilung des 
Schlundkopfes in eine Pars nasalis; oralis und laryngea fiir den feineren B/tu 
seiner Wandung von mehr nebensachlicher Bedeutung ist, da die Grenzen 
dieser drei Abschnitte nicht /tuch die Grenzen fiir verschieden gebaute Abschnitte 
des Pharynx darstellen, so solI doch diese rein topographische Einteilung in 
Ermangelung einer besseren beibehalten werden. NaturgemaB wird der oberste 
Teil des Pharynx, namentlich das Rachendach, ahnliche Eigenschaften zeigen, 
wie die Regio respiratoria der Nasenhohle, wahrend die iibrigen Teile sich in 
ihrem Bau mehr dem der Mundhohle bzw. des Oesophagus nahern. Mit Riicksicht 
/tuf den mikroskopischen W/tndungsbau des Pharynx ware es vielleicht zweck­
maBiger von einer Regio respiratoria und Regio digestoria zu sprechen. 

Der "Ubergang des Pharynx in den Oesophagus erfolgt beim Menschen im allgemeinen 
ohne schade mikroskopische Grenze. Bei Fleischfressern erscheint an dieser Stelle ein sehr 
deutlich hervortretender ringformiger Wulst, Pharynxwulst (STR.A:BL u. a.). Beirn Menschen 
zeigen gehartete Praparate hier oft eine eigentiimliche Zeichnung, welche durch die Um­
lagerung der unregelmaBigen, teils quer verlaufenden Faltung der Pharynxschleimhaut in 
die Langsfaltung der Speiserohrenschleimhaut zustande kommt (STR.A:BL). SCHAFFER (1) 
findet hier wenigstens in den dorsalen und seitlichen Abschnitten meist eine faltenfreie 
Zone eingeschoben. An der ventralen, die hintere Kehlkopfflache iiberziehenden Wand 
des Pharynx stoBen im Bereiche der Ringknorpelplatte die Langsfalten des Oesophagus oft 
senkrecht auf die Querfalten des Pharynx, so daB der Anfang des Oesophagus hierher und 
nicht, wie dies gewohnlich geschieht, an den unteren Rand der Ringknorpelplatte zu ver­
legen ist. (LAUTENSCHLAGER, SCHAFFER). Die Kliniker verlegen meist den Beginn des 
Oesophagus auf die rosettenartig verengte Stelle in der Hohe des unteren Randes des Ring­
knorpels, "Oesophagusmund", die den AbschluB des quergestellten Raumes des Hypo­
pharynx bildet und durch Kontraktion des M. cricopharyngeus bedingt wird (ELZE und 
BECK u. a.). J 

II. Ban der Wandnng. 
Als wandbildender Bestandteil des Schlundkopfes kommt zunachst die 

Schleimhaut in Betracht mit einem Stratum epitheliale und einer Lamina propria, 
wahrend eine Muscularis mucosae fehlt; an Stelle dieser tritt eine elastische 
Faserschicht, die dort, wo eine Tela submucosa vorhanden ist, eine scharfe Ab­
grenzung der letzteren von der Lamina propria gestattet. Der Schleimhaut, 
bzw. Submucosa, liegt /tuBen die /tusschlieBlich /tus quergestreifter Muskulatur 
bestehende Tunica muscularis auf. An dieser lassen sich zwei Schichten unter-
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scheiden, eine innere (Abb. 48) mit mehr langsverlaufenden Fasern (M. stylo­
pharyngeus und M. palatopharyngeus) und eine auBere mit quer oder schrag 
verlaufenden Fasern (Mm. constrict ores pharyngis). Die Muskelhaut wird auBen 
von einer dunnen Bindegewebslage, Tunica adventitia, umhullt, welche die 
Verbindung des Pharynx mit den Nachbarorganen herstellt. lndem der obere 
Schlundkopfschnurer nicht bis ganz an die Schadelbasis heranreicht, entbehrt 
der oberste Teil des Schlundkopfes der musku16sen Wand, so daB hier die Grund­
lage der Wandung von einer Bindegewebsmembran, der Fascia pharyngobasilaris 
gebildet wird, welche nichts anderes als die Fortsetzung der bindegewebigen 
Bestandteile des Pharynx ist, also aus der Lamina propria und der Submucosa 
hervorgeht, mit der die Tunica adventitia verschmilzt. Auch dort, wo makro­
skopisch keine Muskelschicht mehr nachzuweisen ist, fand SCHAFFER noch ver­
einzelte, quergestreifte Muskelfasern namentlich in der Submucosa, aber auch 
im Schleimhautbindegewebe. 

Wahrend die alteren Autoren den ortlichen Verschiedenheiten im Bau des 
Pharynx wenig Beachtung schenkten, haben die eingehenden Untersuchungen 
SCHAFFERS (1) ergeben, daB es nicht angangig ist, eine fur den ganzen Pharynx 
giiltige schematische Darstellung zu geben, da auBerden Verschiedenheiten 
des Epithels die Anordnung des elastischen Gewebes und der Drusen in den ein­
zelnen Regionen so auffallende Unterschiede zeigt, daB es notwendig erscheint, 
auf diese naher einzugehen. Die erschopfende Darstellung SCHAFFERS solI die 
Grundlage fUr die folgenden Ausfuhrungen bilden. 

Das Epithel ist zum groBten Teil ein typisches geschichtetes Pflasterepithel 
ohne Verhornung der oberflachlichen Schichten, so wie es sich in der Mundhohle 
und im Osophagus findet. Von diesem Epithel wird die ganze Pars laryngea 
und oralis und noch ein Teil der Pars nasalis ausgekleidet. In das Epithel ragen 
im allgemeinen schwach entwickelte, kegelformige Papillen der Lamina propria 
hinein, die in der Gegend der ROSENMULLERschen Gruben streckenweise auch 
ganz fehlen. Erst gegen den Fornix hin tritt an Stelle des geschichteten Pflaster­
epithels unter gleichzeitigem Schwund der Papillen das den Respirations­
trakt kennzeichnende mehrreihige flimmernde Oylinderepithel mit zahlreichen 
Becherzellen. An der Seitenwand setzt sich im nasalen Teil das Flimmerepithel 
der NasenhOhle gewohnlich iiber die Tubenmundung fort. Die Vermittlung 
zwischen beiden Epithelarten bildet auch hier wie an anderen Dbergangsstellen 
ein geschichtetes Epithel, dessen oberflachlichste Zellen eine zylindrische Form 
zeigen, das somit als geschichtetes Oylinderepithel bezeichnet werden kann. 
Wahrend die Graben und Buchten der Rachenmandel mit Flimmerepithel 
bekleidet sind, tritt beim Erwachsenen an dessen Stelle auf den Kuppen der 
dazwischen liegenden Falten geschichtetes Pflasterepithel, und zwar namentlich 
in dem nach der hinteren Schlundkopfwand zu gelegenen Abschnitte (NAU­
WERCK, SCHAFFER, SEREBRJAKOFF). 1m Bereiche der Buchten kommt es 
gelegentlich zur Bildung von Epitheleinsenkungen, die nur von Schleimzellen 
gebildet sind und die an endoepitheliale Drusen erinnern, ahnlich wie in der 
R. respiratoria der Nasenhohle (SCHAFFER). Derartige Becherzellgruppen fand 
ich beim Kinde auch auf der Hohe der Kuppen. Beim Neugeborenen sehe ich 
im Bereiche des ganzen Fornix noch ausschlieBlich Flimmerepithel; demnach 
breitet sich auch hier, ahnlich wie an anderen Dbergangsstellen (Uvula, Epi­
glottis, Nasenhohle) infolge der mechanischen Reize das geschichtete Pflaster­
epithel auf Kosten des Flimmerepithels postfetal weiter aus. 

Der Epithelumbau wahrend der Entwicklung geht nach den Untersuchungen von 
P ATZELT am Pharynx in derselben Weise vor sich wie an der Epiglottis und wie ihn SCHAFFER 
fiir den Osophagus beschrieben hat. In dem urspriinglich zweischichtigen Cylinderepithel 
beginnt sich die oberflachliche Lage in der 9. Woche in Flimmerzellen umzuwandeln, zwischen 
denen schon in der II. Woche blasige Glykogenzellen auftreten. Diese tibertreffen bald an 
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Menge die Flimmerzellen, die sioh inzwisohen mehrreihig angeordnet haben, dann aber 
von der Basis abgehoben und teilweise ausgestoBen werden. Die Glykogenzellen bleiben 
im allgemeinen erhalten, verdichten sich und platten sich an der Oberflache ab, so daB sie 
in der 20. W oche bereits ein geschichtetes Pflasterepithel bilden. Es findet also nioht, wie 
SCHRIDDE fiir das Epithel des Osophagus annimmt, ein dreimaliger, sondern ein nur ein­
maliger Zellweohsel statt. 

Gelegentlich finden sich bei Feten und Neugeborenen Gesckmacksknospen 
im Pharynxepithel, und ZWar an verschiedenen Stellen (PONZO). Am haufigsten 
scheinen sie in der Schleimhaut, welche die AuBenseite des Kehlkopfes uber­
kleidet, vorzukommen. Auch PATZELT fand bei zwei alterenFeten an der Vorder­
wand des Speiserohreneinganges Geschmacksknospen, die an das an gleicher 
Stelle von SClIAFFER (5) beschriebene Vorkommen von zwei symmetrischen Ge­
schmacksknospengruppen bei Spitzmausen erinnern. Neuerdings hat GROSS­
MANN systematisch die Vorderwand der Pars laryngea pharyngis des Menschen 
auf das Vorkommen von Geschmacksknospen untersucht und in allen Fallen 
nicht nur an der Spitze und Innenflache der Aryknorpel (siehe diesbezuglich 
auch Kehlkopf), sondern auch tiefer abwarts, einige Male bis in die Rohe des 
unterenRandes des Ringknorpels, einzeln oder in Gruppen gelagerte Geschmacks­
knospen gefunden. Am. zahlreichsten kommen sie beim Neugeborenen und 
in den ersten Lebensmonaten vor; mit zunehmendem Alter werden sie immer 
sparlicher und finden sich dann nur mehr an geschutzten Stellen in den Schleim­
hautfalten. Ich selbst konnte beim Neugeborenen ziemlich zahlreiche Knospen 
im mittleren Teile der hinteren Pharynxwand nachweisen. 

Elastisckes Gewebe. Der Pharynx ist gegeniiber der Nasen- und Mundhohle 
ausgezeichnet durch die machtige Entwicklung des elastischen Gewebes. Auf 
das auffallend reichliche Vorkommen von elastischem Gewebe in der Schlund­
kopfwand haben schon die alteren Autoren (GERLACH, KOLLIKER, KRAUSE) 
hingewiesen. NachScHAFFER besteht auch hier, ahnlich wie am weichen Gaumen, 
eine bestimmte Lagebeziehung zwischen Drusen und elastischem Gewebe, 
die so wesentlich ist, daB eine Verschiedenheit der Lage sich deckt mit einem 
Unterschiede im feineren Bau der Drusen. Die Hauptmasse des elastischen 
Gewebes ist zu einer machtigen, ziUsammenhangenden Lage aus dicken, vor­
wiegend langs und parallel verlaufenden Fasern geordnet, die SCHAFFER als 
elastische Grenz8ckickt bezeichnet, da sie die Schleimhaut gegen die Submucosa 
abgrenzt, oder dort, wo letztere fehlt, die Grenze zwischen Schleimhaut und 
Muskulatur bildet (Abb. 48). Diese elastische Faserlage muB als eine besondere 
Schicht der Rachenwand, lihnlich wie die entsprechende I,age elastischer Langs­
fasern in der Trachea, aufgefa13t werden. Besonders gegen die Schleimhaut 
hin erscheint sie scharf abgegrenzt, wahrend sie dort, wo sie der Muskelhaut 
unmittelbar anliegt, starkere Zuge elastischer Fasern in das intermuskumre 
Bindegewebe hineinsendet und dadurch sich auf das innigste mit dem Peri­
mysium verbindet; ja es kommt unmittelbar unter der Grenzschicht zu einer 
formlichen Umspinnung einzelner Muskelfasern mit elastischen Faserchen, so 
daB in manchen Bundeln jede Muskelfaser eine elastische Rulle besitzt. 

1m laryngealen Teil erre~cht diese Grenzschicht ihre starkste Ausbildung; 
sie zeigt hier vor dem tJ"berg~nge des Pharynx in den Osophagus eine Dicke 
von 500 fl. Rier sind zwischen die longitudinalen auch zirkulare Fasern eiu­
geschaltet, welche lagenweise mit ersteren abwechseln. Nach oben hin wird die 
Grenzschicht dunner; im oralen Abschnitt bet;ragt ihre Dicke 50-100 fl. 1m 
laryngealen wie im oralen Teile liegt die Grenzschicht zum groBten Teil unmittel­
bar der Muskulatur auf, so daB hier eine Submucosa fehlt. Vor dem tTbergang 
in den Os@phagus hebt sich die Grenzschicht von der Tunica muscularis ab 
und scheidet hier die eigentliche Schleimhaut von einer Submucosa, nimmt 
aber gegen den Osophagus hin rasch an Machtigkeit ab und verliert sich mit dem 
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Beginn der Langsfalten im Osophagus nahezu ganz. 1m medianen Gebiet des 
nasalen Teiles, namentlich gegen den Fornix zu, senkt sich die Grenzschicht 
mehr in die Tiefe, so daB hier die eigentliche Schleimhaut dicker erscheint, 
wahrend sie in den seitlichen Abschnitten - in der Gegend der ROSENMULLER­
schen Grube - ihre mehr oberflachliche Lage beibehalt und scharf die Schleim­
haut von einer machtigen Submucosa trennt. Daraus ergibt sich, daB eine 
deutlich ausgepragte Submucosa nur am Vbergange des Schlundkopfes in die 
Speiserohre und in den seitlichen Teilen der Pars nasalis vorhanden ist, wahrend 
in den anderen Teilen nur dort, wo submukose Drusen gelegen sind, von einer 
Andeutung einer solchen die Rede sein kann. t'oerall, wo die Grenzschicht 
urunittelbar der Muskulatur aufliegt, fehlt naturgemaB auch eine Submucosa, 
ebenso auch im Bereiche des Fornix, wo die Grenzschicht sich direkt an die 
Schadelbasis anheftet. 

Die Schleimhaut selbst besitzt nur sparliches, aus zarten Fasern bestehendes 
elastisches Gewebe, das im untersten Abschnitt der Pars laryngea ein Geflecht 
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Abb. 48. Querschnitt durch die liintere Schlundkopfwand (Pars oralis) vom Erwachsenen. 
(Pikrinsublimat; Resorcin-Fuchsin, Hamatoxylin.) Vergr. 50fach. 

E . Epithel. P. Lamina propria der Schleimhaut. e. G. elastische Grenzschicht. 1. M. Langs­
muskelschicht. D. mukose Driisen, die tief in die Muskulatur eingegraben erscheinen. 

bildet, dessen Fasern beim Vbergang iIi den Osophagus in die Muscularis mucosae 
desselben einstrahlen. AuBerdem werden die Drusenausfuhrungsgange bis zu 
ihrer Mlindung von einem zierlich gegitterten elastischen Netz umgeben, das 
wie eine elastische Basalmembran aussieht. 

Eine Basalmembran als oberste Lage der Lamina propria fehlt in jenen 
Teilen, die mit Pflasterepithel ausgekleidet sind, vollkommen, ist aber dort, 
wo Flimmerepithel vorkommt, vorhanden, jedoch schwacher entwickelt als 
in der R. respiratoria der Nasenhohle (v. EBNER). 

III. Die Drusen. 
Wie zu erwarten ist, finden sich im Schlundkopf zweierlei Drusen. In groBerer 

Menge reine Schleimdrusen, wie sie fur den hinteren Abschnitt der Mundhohle 
und den Osophagus charakteristisch sind und in geringerer Anzahl gemischte 
Drusen des Respirationstraktes. Erstere liegen in der Regel unterhalb der 
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elastischen Grenzschicht, also submukos bzw. die Grenzschicht bildet hier so 
wie an der oralen Flache des weichen Gaumens ein supraglanduliires Lager 
(Abb. 48). Die gemischten Driisen dagegen liegen oberhalb der Grenzschicht 
bzw. die Grenzschicht bildet hier ein infraglanduliires Lager wie an der nasalen 
Flache des weichen Gaumens. 

Die gemischten Drusen Hnden sich naturgemaB in jenem Teil der Schlund­
kopfwand, der auch im ubrigen die Eigenschaften der R. respiratoria der Nasen­
hOhle zeigt, also mit Flimmerepithel bekleidet ist und einer Submucosa entbehrt; 
demnach vor allem im Bereiche des Fornix, wo sie unterhalb der Rachenmandel 

Abb. 49. Schlundkopfwand eines II jahrigen Madchens im 
Langsschnitt. Vergr. 27 fach. 

A Ausmiindung einer Schleimdriise D auf der Hohe einer 
Schleimhautfalte. E Pflasterepithel. L Lymphocyten­
ansammlung um die Driisenmiindung. M Muskelhaut. 
Ml durch den Driisenkorper abgedrangte Fasern derselben. 

(Nach SCHAFFER.) 

ein zusammenhangendes 
Lager bilden, das durchaus 
in der Lamina propria der 
Schleimhaut liegt. Das 
abweichende Verhalten der 
Fornixdrusen in Aussehen 
und Lagerung gegenuber 
den anderen Pharynx­
drusen hat schon ROBIN 
erkannt und beschrieben. 
Die Ausfiihrungsgange die­
ser Drusen munden in der 
Tiefe der Einsenkungen 
der Rachenmandel. Die 
Endstucke der Driisen 
unterscheiden sich in ihrem 
Aufbau nicht wesentlich 
von denen der Nasenhohle. 
Den gemischten Drusen 
konnen sich stellenweise 
auch einige reine Schleim­
driisen beimengen. 

Die reinen Schleim­
drusen (Abb. 49)findensich 
hauptsachlich in dem mit 
geschichtetem Pflasterepi­
thel ausgekleideten An­
teilen und gleichen im 
Verhalten der Endstucke 
den Schleimdrusen der 
Mundhohle. 1m Bereiche 
der hinteren Schlundkopf­

wand gehen diese Schleimdrusen unter Vermittlung von Mischformen in die 
gemischten Fornixdrusen uber. Die machtigste Entwicklung erfahren die Schleim­
drusen in der Gegend der ROSENMULLERschen Gruben (LuSCHKA). In dieser 
Gegend sieht man nach SCHAFFER die Schleimhautoberflache bei Lupen­
betrachtung in ziemlich regelmaBigen Abstanden von 1 mm von punktformigen 
Einziehungen unterbrochen, von denen seichte Furchen ausstrahlen, so daB man 
lebhaft an das Bild einer abgenahten Matratze erinnert wird; es sind die 
Mundungen der Drusen, welche dieses Aussehen bedingen. Die Drusenkorper 
bilden hier ein machtiges zusammenhangendes Lager in der Submucosa, die hier 
zfLhlreiche Fettzellen enthalt. Neben den stark gewundenen und dichtgedrangten, 
mit sezernierenden Schleimzellen ausgekleideten Endstucken, kommen auch 
Schlauchabschnitte mit sehr weiter Lichtung und ganz niederem Epithel vor. 
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Es handelt sich dabei um in Riickbildung begriffene Driisenabschnitte, von 
denen auch schon bei Besprechung der Zungendriisen die Rede war. Eine 
machtige Entfaltung erfahren die Schleimdriisen nach DISSE und LEVINSTEIN 
auch in der Plica salpingo-pharyngea ("Seitenstrang"); auch hier bilden sie eine 
zusammenhangende Schicht. Die Dicke llnd Lange dieser Falte hangt vor allem 
von der Anzahl der eingelagerten Driisen abo 

Die sezernierenden Endstiicke miinden durch kiirzere von niedrigem Cylinder­
epithel ausgekleidete Rahren in die auffallend weiten Ausfiihrungsgange mit 
hohem zylindrischem Epithel, das eine basale Strichelung zeigt, so daB sie 
einigermaBen an Speichelrahren erinnern. Weiterhin geht dieses Epithel in 
das zweireihige Cylinderepithel del' langen, oft erweiterten Ausfiihrungsgange 
iiber, welche die elastische Grenzschicht durchbrechen und mit enger Offnung 
an del' Oberflache ausmiinden. Dabei reicht das Pflasterepithel oft weit in die 
Tiefe und das Cylinderepithel setzt sich als oberflachlichste Schicht auf dieses 
fort (Abb. 49). 

1m nasalen Teil der hinteren Schlundkopfwand, wo eine Submucosa fehlt, 
erscheinen die Driisenkarper und zum Teil die Ausfiihrungsgange oft tief in die 
Muskulatur eingesenkt. 1m oralen Teil werden die Schleimdriisen sparlicher 
und liegen hier unmittelbar unterhalb del' elastischen GrellZschicht meist in 
flachen Nischen der Muskulatur. 1m laryngealen Teil und namentlich in dessen 
Vorderwand werden die Driisen wieder etwas reichlicher; hier bilden sie an der 
Hinterflache des Kehlkopfes, den Dbergang in den Oesophagus bezeichnend ein 
graBeres zusammenhangendes Lager, das bereits von STRAHL gesehen worden 
ist und das SCHAFFER konstant gefunden hat. Diese Driisen besitzen bereits 
die abgeplattete Form der Oesophagusdriisen. 

'Venn auch streng genommen nicht mehr zum Pharynx gehorig, so mochte ich doch 
anhangsweise der "oberen kardialen Oesophagusdrusen" (SCHAFFER) oder "Magenschleirn­
hautinseln" (SCHRIDDE) Erwahnung tlll, da sie bis an die Ubergangszone des Pharynx 
in den Oesophagus heraufriicken konnen und da ihnen eine gewisse praktische Bedeutung 
zukommt. Diese Driisen vllIrden schon von RUDINGER gesehen. gerieten aber dann in Ver­
gessenheit, wurden von SCHAFFER wieder entdeckt und eingehend beschrieben. Die 
SCHA1!'FERschen Befunde erfuhren durch zahlreiche Nachuntersuchungen (SCHRIDDE u. a.) 
eine Bestatigung und Erweiterung. Wenn auch nicht konstant, so find en sich diese Drusen 
doch in der Mehrzahl der FaIle (70%). Sie liegen stets in den Seitenbuchten des Oesophagus 
bilateral symmetrisch. 1hr Sitz schwankt zwischen Ringknorpelhohe und 4.-5. Tracheal­
ring. Sie sind zunachst gegeniiber den Schleimdriisen des unteren Pharynxabschnittes 
und des Oesophagus, die ausnahmslos submukos liegen, durch ihre Lage in der Schleimhaut 
selbst ausgezeichnet, aber auch in ihrem Bau grundsatzlich von diesen verschieden. Die 
Driisen gleichen vollkommen den Magendrusen an der Cardia. 1hre sezernierenden A bschnitte 
hilden verastelte und stark gewundene Schlauehe, welehe von hellen, kubisehen bis zylin­
drischen, gekornten Zellen ausgekleidet werden, deren Protoplasma keine Schleimreaktion 
gibt. Manehmal kommen aueh Belegzellen in einzelnen Driisensehlauehen vor. Die Schlauche 
gehen haufig in ampullenformig erweiterte Ausfiihrungsgange uber, deren Cylinderepithel 
deutlich Schleimreaktion zeigt und die auf der Spitze von Papillen miinden. Wenn diese 
Driisen groBere zusammenhangende Lager bilden, kann das Pflasterepithel der Sehleimhaut­
oberflaehe in groBerer oder geringerer Ausdehnung von dem hohen Cylinderepithel der 
Ausfiihrungsgange ersetzt sein, so daB dannfOrmliche 1nseln von Magenschleimhaut entstehen. 
SCHAFFER glaubt, daB es sich hei diesen Bildungen urn ein ancestrales Organ handelt, 
wofur auch fur verhiiltnismaBig friihzeitiges Auftreten (12.-15. Embryonalwoche) und die 
viel groBere Haufigkeit fures Vorkommens beim Fetus a18 beim Erwachsenen 8prechen wurdp, 
(BOERNER-P ATZELT). 

Fiir den Praktiker verdienen die Magensehleimhautinseln nach SCHAFFER (3) von ver­
schiedenen Gesichtspunkten aus Beachtung. Zunaehst konnen 801ehe Inseln bei Betraehtung 
mit freiem Auge leieht fur Erosionen gehalten werden. 1st das Vorkommen des. Cylinder­
epithels ein ausgedehnteres, so bilden solehe Stellen einen Ort geringeren Widerstandes 
(Pradisposition zur Entstehung von Pulsionsdivertikeln). Die Driisen zeigen oft cystisehe 
Erweiterungen, welehe, wenn sie nieht von Pflasterepithel uherzogen werden, leieht zu 
Gesehwiirsbildungen fuhren konnen. Weiterhin ware das Vorkommen eines Zylinder­
zellenkrehses an dieser Stelle nieht ausgeschlossen und sehlie31ich konnten die Drusen, 
wenn in ihnen Belegzellen vorhanden sind, zu einem peptischen Geschwur VeranIassung geben. 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. 1. 24 
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IV. Das lymphoide Gewebe. 
AuBer in schwacher diffuser Infiltration tritt das lymphoide Gewebe sowohl 

in Form von EinzellymphknOtchen als auch von Mandeln in Erscheinung. Es 
nimmt im allgemeinen an Ausdehnung und Entwicklung vom laryngealen Teil 
gegen den Fornix hin, wo es als Rachenmandel seine groBte Entfaltnng erreicht, 
stetig zu. Von der Rachenmandel nach abwarts zeigt die hintere Schlundkopf­
wand nur mehr sparliche groBe Einzellymphknotchen, die selten uber den 
Anfang des oralen Teiles herabreichen und in der tieferen oralen und der laryn­
gealen Partie endlich neben einer schwachen diffusen Infiltration nur mehr 
kleinere Lymphzellenansammlungen ohne Keimzentren um die Ausfiihrungs­
gange der Drusen (SCHAFFER). 

Die EinzelknOtchen sind im allgemeinen scharf abgegrenzte, mehr oder 
weniger abgerundete Lymphocytenansammlungen. Sie zeigen gewohnlich ein 
Keimzentrum und wOlben die Schleimhautoberflache etwas vor. Entsteht eine 
starkere Vorwolbung durch ein derartiges Knotchen, so wird dies auch als 
"Granulum" bezeichnet. Kleinere "Granula" sind demnach sicher nicht als 
pathologische Bildungen aufzufassen, da ja Einzellymphknotchen in jedem 
Pharynx vorhanden sind. Ahnlich wie an den Zungenbalgen sieht man auch 
hier in der Mitte der Vorwolbung eine Einsenkung, die mit geschichtetem Epithel 
ausgekleidet ist, hier aber nicht als Krypte bezeichnet werden darf, da sie nicht 
blind endigt, sondern sich kontinuierlich in einem Drusenausfiihrungsgang 
fortsetzt. Wahrend die Durchsetzung des Epithels mit Lymphocyten an der 
freien Oberflache stets eine nur maBige ist und daher das Knotchen gegen das 
Oberflachenepithel scharf abgegrenzt erscheint, treten im Bereiche des mit 
geschichtetem Epithel ausgekleideten Miindungsstiickes des Ausfiihrungsganges 
dieselben lebhaften Durchwanderungserscheinungen auf, wie in den Krypten 
der Zungenbalge. Es ist somit das Lymphknotchen nichts selbstandiges, sondern 
dasselbe ist urn einen Ausfiihrungsgang herum entstanden, den es wie ein 
Sphinkter allseitig umgibt. Namentlich im unteren Abschnitt des Pharynx 
kommen kleinere Lymphzellenansammlungen vor, die nur einseitig einem Aus­
fiihrungsgang anliegen (Abb. 49), ein Verhalten, das auch die Lymphknotchen 
im Oesophagus zeigen. Von den kleinen, mehr diffusen Lymphocytenansamm­
lungen um die Ausfiihrungsgange bis zu wohlausgebildeten Knotchen mit Keim­
zentren sind alle Dbergange nachzuweisen. 

Nachdem alle Lymphknotchen der Schlundkopfwand dasselbe Verhaltel1 
zeigen, so scheint der SchluB berechtigt, daB hier jegliche groBere Ansammlung 
von Lymphocyten ursachlich an das Vorhandensein des Driisenausfiihrungs­
ganges gekniipft ist und SCHAFFER spricht die Vermut:ung aus, daB diese Erschei­
nung auf Chemotaxis zuriickzufiihren sein diirfte. Auf die innige Lagebeziehung 
zwischen Driisenausfiihrungsgangen und Lymphknotchen haben auBer SCHAFFER, 
KOLLIKER, FLESCH, STOHR und LEVINSTEIN (1) hingewiesen. Wenn auch aHe 
Lymphknotchen die geschilderte Lagebeziehung zu den Ausfiihrungsgarigen 
zeigen, so sehen wir aber umgekehrt nicht aHe Ausfiihrungsgange von einem 
Lymphknotchen umgeben; namentllich entbehren die Ausfiihrungsgange del' 
Driisen in der ROSENMULLERschen Grube der lymphoiden Umgebung (SCHAFFER) 
und ebenso die Ausfiihrungsgange der sehr zahlreichen Driisen, die sich am 
Rachendach zwischen dem Hinterrande der Nasenscheidewand und Rachen­
mandel finden. 1m Sinus piriformis kommt nach DOBROWOLSKI das lymphoide 
Gewebe entweder in Form von umschriebenen Infiltrationen vor, ohne daB es 
zur Bildung von eigentlichen Lymphknotchen kommt (beilaufig in der Halfte 
der Falle), oder es kommt zur Bildung von Lymphknotchen um die Ausfiihrungs­
gange der Driisen, wobei sich aber auch Knotchengruppen finden sollen, in die 
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sich ahnlich wie in den Zungenbalgen eine blind endigende Krypte einsenkt 
und schlieBlich kann es durch ZusammenflieBen derartiger Balge zur Bildung 
einer Tonsilla sinus piriformis kommen (unter 60 untersuchten Fallen 8mal). 

Die Rachenmandel. Die Tonsilla pharyngea (Abb. 50) ist so wie andere 
Mandeln als ein Organ aufzufassen, das durch lymphoide Infiltration der Lamina 
propria der Schleimhaut zustande kommt. Abgesehen von der Verschiedenheit 
in der epithelialen Bekleidung stimmt aber die Rachenmandel weder genau 
mit der Gaumenmandel, noch mit der Zungenmandel iiberein. Wahrend es sich 
in den beiden letzteren um Gruppen von lymphoid infiltrierten Schleimhaut­
einsenkungen handelt) besteht die Rachenmandel aus ebensolchen Vorragungen, 
aus einem Systf3m von Falten, zwischen die tiefe Furchen eingreifen (vgl. Abb. 34 
u. 50). Die makroskopisch sichtbaren Wiilste verlaufen im allgemeinen an­
nahernd sagittal, leicht bogenformig und nach hinten hin etwas konvergierend 
gegen eine hier nicht selten vorhandene grubenformige Vertiefung, den Recessus 
medius. Jedoch ist diese typische Ausbildung nur bei Kindern zu sehen, da die 

E. Lt. m.F. Lk. Lk. Lf. 

Abb. 50. Querschnitt durch die Rachenmandel eines 9jahrigen Madchens. 
(Formol; Hamatox., Eosin.) Vergr. 6fach. 

E. Epithel. Lf. Langsfurchen im Querschnitt. m. F . mediane Langsfurche. Lk. Lymph­
knotchen mit Keimzentren. D. Driisen. A. deren Ausfiihrungsgange. 

Rachenmandel einerseits eine verhaltnismaBig friihzeitige Riickbildung erfahrt 
und andererseits der Sitz haufiger Erkrankungen ist , wodurch auch ihr makro­
skopisches Aussehen beeinfluBt wird. 

AuBer den Furchen zwischen den Wiilsten dringen in die Rachenmandel 
mit Epithel ausgekleidete Gange ein, die aber nicht blind endigen, also nicht 
als eigentliche Krypten bezeichnet werden konnen, sondern sich in die Aus­
fiihrungsgange der in groBer Menge unterhalb der Mandel gelegenen Driisen 
fortsetzen, so daB man sich die Rachenmandel aus einer zusammenflieBenden 
Gruppe von Einzellymphlmotchen zusammengesetzt vorstellen kann, die .um die 
zum Teil zisternenartig erweiterten Driisenausfiihrungsgange herum sich -ent­
wickelt haben. Die Durchwanderung des Epithels in den Furchen und Graben 
durch Lymphocyten findet in derselben Weise statt, wie in anderen Tonsillen. 
Durch die lebhafte Durchwanderung kann es nach SCHAFFER zu teilweiser Ver­
odung von Ausfiihrungsgangen kommen und man kann alle Dbergange sehen 
von Lymphlmotchen, in deren Mitte ein wegsamer, mit Cylinderepithel aus­
gekleideter Ausfiihrungsgang sich findet zu solchen, wo der Gang von Lympho­
cyten erfiillt und stellenweise durch lymphoides Gewebe in seiner Kontinuitat 
unterbrochen ist, endlich zu solchen, in deren Mitte statt des Restes des 
Ausfiihrungsganges nul' mehr zersprengte, zum Teil in vielkernige Massen 

24* 
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umgewandelte Epithelzellen zu finden sind; Bildungen, die dann in ihrem Aus­
sehen an Keimzentren erinnern, aber natiirlich nichts mit solchen zu tun haben. 
Wirkliche Keimzentren sind bei Jugendlichen stets in groBer Zahl und guter 
Ausbildung vorhanden. Sie fehlen noch beim Neugeborenen und sind nach 
GANGHOFNER am besten entwickelt bei 1-2jahrigen Kindem. 

Auffallend ist der groBe Reichtum der Rachenmandel an Venen (SCHWABACH, 
Krr..LrAN u. a.). Bei einem Neugeborenen, dessen BlutgefaBe mit Fixierungs­
fliissigkeit inj iziert worden waren, so daB die Venen maximal erweitert erscheinen, 
nehmen sie vielleicht ein Drittel des ganzen V olumens der Tonsille ein. Sie sind 
verhaltnismaBig weit und auch starkere Aste riicken bis ganz nahe an das Epithel 
heran. Bei ihrer auffallenden Diinnwandigkeit konnen diese Venen leicht :mit 
I.ymphgefaBen verwechselt werden. Neben den BlutgefaBen enthalt die Rachen­
mandel auch zahlreiche Lymphgefaf3e (SCHWABACH). Sie sind nach MOUCHET 
nahe der Oberflache reichlicher als in der Tiefe langs der Furchen und stromen 
gegen den hinteren Pol der Mandel zusammen, wo sie jederseits in zwei bis vier 
Stammchen iibergehen. 

CrTELLI (2) beschreibt bei einem Kinde eine unterhalb der Pharynxtonsille zwischen den 
Driisen derselben gelegene kleine Lymphdriise und in einem anderen Fall das Vorkommen 
eines kleinen Knorpels am Vorderende der Mandel. 

Die Rachenmandel erfahrt regelmaBig und friihzeitig eine Riickbildung 
(GOERKE, SEREBRJAKOFF, SYMINGTON u. a.), die schlieBlich zu vollstandigem 
Schwund derselben fiihren kann. Die Involution beginnt mit der Pubertat und 
ist mit dem 25. Lebensjahre gewohnlich vollendet (SEREBRJAKOFF). Nach 
GOERKE besteht das Wesen der Involution darin, daB an Stelle des schwindenden 
lymphoiden Gewebes indifferentes Gewebe, namentlich Fettgewebe tritt. 
SEREBRJAKOFF macht damuf aufmerksam, daB die Keimzentren der Involution 
am meisten Widerstand leisten; zuerst schwindet das lymphoide Gewebe 
zwischen den Lymphknotchen. Hand in Hand mit der Riickbildung des lym­
phoiden Gewebes geht eine ausgedehnte subepitheliale Cystenbildung. 

Die Tubenmandel. Das lymphoide Gewebe der knorpeligen Tube setzt sich 
auf die Umgebung ihrer Miindung fort und sammelt sich namentlich im Bereiche 
des Tubenwulstes an, worauf zuerst GERLACH beim Kinde aufmerksam gemacht 
und hierfiir die Bezeichnung Tubenmandel, Tonsilla tubaria, vorgeschlagen hat. 
V. KOSTANECKI weist damuf hin, daB die nicht nur beim Kinde vorhandene 
Tubenmandel keine selbstandige Bildung, sondem die unmittelJ>are seitliche 
Verlangerung der Pharynxtonsille darstellt. Die lymphoide Infiltration ist 
eine mehr diffuse, zur Bildung von Lymphknotchen kommt es nur selten. Da 
aber die Schleimhautoberflache hier vielfach kleine grubenformige Vertiefungen 
zeigt, entsteht eine "tonsillenahnliche" Beschaffenheit der Schleimhaut .. Diese 
grubenformigen Vertiefungen sind, soviel ich sehe, ebenso wie in der Rachen­
mandel, nichts anderes als die stark erweiterten Miindungsteile der Driisenaus­
fiihrungsgange, um die herum vorwiegend die Ansammlung des lymphoiden 
Gewebes erfolgt; so daB also auch im feineren Bau eine Dbereinstimmung 
zwischen Tuben- und Rachenmandel besteht. Nach Vollendung des Wachs­
tums nimmt der Zellreichtum der Schleimhaut wieder ab (DISSE). 

Nach LEVINSTEIN konnen auf Grund von einwirkenden Reizen an atypischen Stellen 
" Tonsillen" entstehen, die er als pathologische M andeln bezeichnet; namentlich kann dies 
im Bereiche des lymphoiden Schlundringes der Fall sein. So zeigt die seitlicb.e Schlundwand 
Mufig eine dauernde und so ausgiebige Durchsetzung mit Lymphocyten, daB eine betracht­
liche Anschwellung dieser Gegend entsteht, die als "ge8chwollener Seiten8trang" bekannt ist. 
Ebenso kann in der Gegend des hinteren seitlichen Zungenrandes die gleichfalls patho­
logische "Tonsilla linguae lateralis" entstehen. 
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v. Gefa6e and N erven. 
Die Schleimhaut des Pha.rynx ist reich an Blut- und LymphgefaBen, die 

sich im allgemeinen wie in der MundhOhle verhalten. Die Blutgefii{3e bilden 
oberflachlich ein mehr langgestrecktes Maschennetz und steigen von hier aus 
als kurze Schlingen in die schwach entwickelten Papillen hineiu. AuBer in der 
Rachenmandel finde ich auch noch in dem schmalen Schleimhautbezirk des 
Rachendaches zwischen Mandel und Nasenscheidewand auffallend weite und 
reichliche, ganz diinnwandige Venen in der Lamina propria. Bemerkenswert 
sind ferner die machtig entwickelten submukosen Venen im Bereiche der Pars 
pharyngea, welche die von ELZE eingehend (makroskopisch) beschriebenen 
W undernetze bilden. 

Die Lymphgefii{3e bilden in der Schleimhaut vor allem in der Gegend des 
lymphoiden Schlundringes ein auBerordentlich dichtes Netzwerk. Die abfiih­
renden Lymphsllimme verlassen den Pharynx an drei Stellen, namlich vorn und 
unten im Sinus piriformis, hiuten an der hinteren Rachenwand, seitlich in der 
Gegend der Gaumenmaudeln (MOST). 

Die Nerven bilden in der Schleimhaut oberflachliche und tiefe Netze, Der 
Plexus pharyngeus enthalt eingestreute Ganglien. Kleine Gruppen von Ganglien­
zellen finden sich auch da und dort zwischen der Pharynxmuskulatur (v. EBNER­
KOLLIKER). SABUSSOW hat die feinere Verteilung und Endigung der Nerven 
im Schlundkopf bei Hund, Katze und Kaninchen unter Anwendung der Methylen­
blaumethode verfolgt und gefunden, daB die aus markhaltigen und marklosen 
Fasern bestehenden Nervenstammchen in die Submucosa eindringen, sich in 
diinnere Astchen teilen und hier ein tiefliegendes Geflecht bilden, in dem hier und 
da multipolare Ganglienzellen vereinzelt oder in kleinen Gruppen vorkommen. 
Von diesem Geflecht gehen diinnere Nervenstammchen aus, die sich verastelnd 
die BlutgefaB.e umspinnen und andere, die zu den Driisen ziehen. Die meisten 
Nervenfasern des tiefen Geflechtes ziehen in gemischten Stammchen in die 
Lamina propria und bilden hier einen oberflachlichen, subepithelialen Plexus. 
Aus diesem treten einzelne markhaltige Nervenfasern aus, welche sich verasteln, 
ihre Markscheide verlieren und teils im Bindegewebe der Schleimhaut, teils im 
Epithel endigen. Die Endapparate in der Lamina propria sind zum Teil zahl­
reiche KRAusEsche Endkolben, zum Teil freie Endigungen, die unmittelbar unter 
dem Epithel liegen und ziemlich kompliziert gebaute Endbaurnchen mit blatt­
artig verbreiterten freien Enden darstellen. Diese Endbaumchen bilden unter 
dem Epithel eine fast ununterbrochene Schicht. Die freien intraepithelialen 
Endigungen unterscheiden sich nicht von denen an anderen Schleimhauten. 

Vergleichend histologisch laBt sich sagen, daB in allen wesentlichen Punkten der Bau 
der Pharynxwand des Menschen mit dem der Saugetiere iibereinstimmt. So kann man nach 
lLLING bei den Haussaugetieren scharf zwischen dem respiratorischen Nasenrachen (Atmungs­
rachen) und dem Kehlrachen (Schlingrachen) unterscheiden. Der Nasenrachen ist aus­
gezeichnet durch das mehrreihige Flimmerepithel mit Becherzellen und durch das Vor­
handensein gemischter oder zum Teil rein seroser Driisen (ausgenommen Schaf und Ziege), 
der Kehlrachen durch das geschichtete Pflasterepithel und die entweder rein mukosen oder 
doch vorwiegend mukosen Driisen. Wie beim Menschen findet sich auch hier eine gewohnlich 
sehr machtig entwickelte elastische Grenzschicht, zu der die verschiedenen Driisen in gesetz­
maBiger Lagebeziehung stehen. Stets liegen die gemischten Driisen des Nasenrachens iiber 
der Grenzschicht und die mukosen Driisen des Kehlrachens in der Regel unter derselben. 
Beim Hunde liegt unter dem Epithel der dorsalen und lateralen Schlundkopfwand eine 
dicke Sehnenplatte, eine Membrana s?tbepithelialis tendinea. 

Die Rachenmandel der Saugetiere ist in ihrer Form und Ausbildung bei den einzelnen 
Arten verschieden, aber viel konstanter als beirn Menschen, so da.B sie stets ein fiir die Art 
typisches Bild aufweist. lLLING bezeichnet die Pharynxtonsille der Haussaugetiere und auch 
die des Menschen ala eine Plattenmandel. Sie besteht alIS einer Platte von Tonsillargewebe 
mit Keirnzentren, die eine Verdickung der Schleimhaut bedingt und die, urn eine Ober­
flachenvergro..Berung herbeizufiihren, gegen den Rachenraum gerichtete Vorwolbungen 
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m Form von vorragenden Platten, Wiilsten oder Falten .bildet. Rind, Schaf, Ziege und 
Schwein besitzen in der Tubenschleimhaut Tubenmandeln, die stets in der Nahe des Ostium 
pharyngeum tubae liegen. Bei Einhufern, Wiederkauern, beim Schwein, seltener bei den 
Fleischfressern kornmen wie beim Menschen auBerdem Lymphzellenansarnmlungen um die 
Ausfiihrnngsgange in Form von scharf abgegrenzten Einzellymphknotchen mit Keirnzentren 
vor. 

VI. Die Rachendachbypopbyse. 
Nachdem schon KILLIAN in mehreren Fallen bei aJteren Feten einen epi­

thelialen Strang im Bereiche des Rachendaches nachgewiesen hatte , der seiner 
mikroskopischen Beschaffenheit nach als ein Rest des Hypophysenganges zu 
betrachten ist, hat ERDHEIM nicht nur bei Feten, sondern auch bei Neugeborenen 
dieses strangformige, aus Hypophysengewebe bestehende Gebilde wiedergefunden 

und ihm den Namen 
h . Ab. "Rachendachhypophyse" 

gegeben. Nach ERDHEIM 
handeIt es sich dabei um 
einen einfachen oder 
unterbrochenen, schon 
makroskopisch sicht­
baren Strang, der in der 

CI.---=-- 1llIi~';:W~------- K . K . Medianebene von den 

T. 

h . P . 

Abb. 51. Sagittaldurchschnitt durch die Schadel basis und 
das Rachendach eines 6 monatigen menschlichen Fetus. 

(Formol; Hamatox., Eosin.) Vergr. 6fach. 
Rh. Rachendachhypophyse. Ah. Adenohypophyse. Nh. 
Neurohypophyse. T. Anlage der Tonsilla pharyngea. 
D. Driisenanlagen. h. P. Muskulatur in der hinterenPharynx­
wand. V. Vomer. K. K. Knochenkern im Keilbeink6rper. 

C1. Clivus. 

oberflachlichen Schichten 
der Fornixschleimhaut 
ausgehend in schrager 
Richtung nach hinten 
oben gegen die Schadel­
basis zieht. Das Vorder­
ende des Stranges be­
ginnt umnittelbar am 
Hinterende der Nasen­
scheidewand, das Hinter­
ende des Stranges zieht 
direkt gegen den Keil­
beinkorper (Abb. 51); Be­
funde , die von ARAI be­
statigt wurden. CIVAL­

LERI und HABERFELD 
haben unabhangig von-
einander den Nachweis 

erbracht, daB die Rachendachhypophyse oder Hypophysis pharyngea nicht 
nur bei Feten und Neugeborenen vorhanden ist, sondern ein konstantes, wahrend 
des ganzen Lebens vorhandenes Organ darstellt, das aIle Bauelemente des 
Driisenlappens der Haupthypophyse aufweist. Diese Tatsachen konnten allch 
von den spateren Untersuchern (CITELLI, ARENA, PENDE, CHRISTELLER u. a.) 
bestatigt werden, wenngleich bezuglich der morphologischen Einzelheiten und 
der funktionellen Bedeutung des Organes die Meinungen zum Teil auseinander­
gehen. 

Nach den eingehenden, sich auf Individuen aller Altersstufen erstreckenden 
Untersuchungen HABERFELDS erscheint die Pharynxhypophyse auch im post­
fetalen Leben stets in Fmm eines durchsclmittlich 5 mm langen Stranges, 
der wie beim F etus von vorn nach hinten aufsteigend, eine Richtung einhalt, 
die dem Verlaufe des Canalis craniopharyngeus entspricht. Wahrend aber beim 
Erwachsenen die Rachendachhypophyse stets auBerhalb der Schleimhaut liegt, 
taucht bei Feten und Kindern das vordere untere Ende mehr oder weniger tief 
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in die Schleimhaut ein, kommt ganz nahe an das EJpithel der Rachenschleimhaut 
heran, steht aber nur ausmi.hmsweise mit diesem noch in direkter Verbindung. 
Ihr Hinterende findet die Pharynxhypophyse stets im derben Bindegewebe der 
Schadelbasis. Nach CITELLI gliedert sich der ganze Strang bei Jugendlichen 
haufig in einen hinteren mehr horizontalen und einen vorderen vertikalen Ab­
schnitt, der die Verbindungmit dem Epithel oder dessen unmittelbarer Nachbar­
schaft herstellt. 

Die Form des Stranges kann unregelmaBig sein, indem er Biegungen, Ein­
schniirungen und Verdickungen zeigt usw. Insbesondere macht CHRISTELLER 
auf die auBerordentlich variable Ausbildung in bezug auf Form, Lage und Aus­
dehnung der Pharynxhypophyse aufmerksam, so daB sich diesbeziiglich fUr die 
verschiedenen Altersstufen keine GesetzmaBigkeit feststellen laBt. Die Ab­
grenzung der Organes ist im allgemeinen eine scharfe, nur das vordere untere 
Ende, kann, wenn es in das lymphoide Gewebe der Rachenmandel eintaucht, 
was haufig der Fall ist, scheinbar seine scharfe Abgrenzung verlieren. Beim 
Erwachsenen ist das den Strang umgebende Bindegewebe etwas dichter gefUgt, 
so daB man von einer Art Kapsel sprechen kOnnte. 

Beziiglich des feineren Baues ist zu bemerken, daB sich bei allen Altersstufen 
in der Pharynxhypophyse dieselben Elemente finden konnen, die am Aufbau 
des Vorderlappens der Haupthypophyse beteiligt sind. Das Stroma ist in der 
Mehrzahl der FaIle durchaus zart und besteht aus sehr feinen Bindegewebs­
biindeln; bei alten Leuten findet ERDHEIM eine Zunahme des Bindegewebes, 
eine Verdickung der Bindegewebsbalken, was aber nach CHRISTELLER nicht 
zutreffen solI. 

Der Gefiipgehalt ist meistens ein ziemlich reichlicher, hauptsachlich sind es 
Kapillaren, die besonders bei Feten und Neugeborenen in sehr groBer Menge 
vorhanden sind. Daneben kommen auch einzelne groBere Venen vor. CITELLI 
macht auf die regelmaBigen GefaB-, vor allem Venenverbindungen, die zwischen 
Rachendachhypophyse und Rachenmandel bestehen, aufmerksam, durch die 
moglicherweise eine Beeinflussung der Funktion der Pharynxhypophyse bei 
Erkrankungen der Rachenmandel (adenoide Vegetationen) zustande kommen 
kOnnte. 

Den epithelialen Anteil der Pharynxhypophyse findet ERDHEIM bei Feten 
noch durchaus solid; spater tritt immer deutlicher ein alveolarer Aufbau in 
Erscheinung. Die Alveolen sind bei Kindern in der iiberwiegenden Zahl ohne 
Lichtung, wahrend mit zunehmendem Alter mehr und mehr lumenfiihrende 
Alveolen auftreten. Bei Jugendlichen sind die Lichtungen meist leer, spater 
tritt immer haufiger Kolloid in ihnen auf, so daB auch die Kolloidmenge mit dem 
Alter ansteigt. Von den Zellformen finden sich wie in der Haupthypophyse 
zunachst chromophobe (Hauptzellen) und chromophile Zellen, die letzteren als 
Eosinophile und Basophile, nur in einem anderen Mengenverhaltnis. Wahrend 
in der Haupthypophyse die chromophilen Zellen an Zahl die chromophoben 
zu iiberwiegen pflegen, sind in der Pharynxhypophyse die Chromophilen stets 
in der Minderheit. Basophile Zellen kommen nicht konstant vor und sind immer 
nur in geringer Menge vorhanden; in ihrem Protoplasma kommt es mit zu­
nehmendem Alter zur Einlagerung von Fetttropfchen wie in der Haupthypophyse. 
AuBerdem treten zwischen den genannten Zellarten noch Haufen von Platten­
epithelzellen, wie sie von ERDHElM auch fUr die Haupthypophyse nachgewiesen 
wurden, auf, nur mit dem Unterschiede, daB sie in der Pharynxhypophyse in 
groBerer Menge vorkommen. Nach PENDE soIl der Bau der Pharynxhypophyse 
dem der sog. Pars intermedia der Haupthypophyse entsprechen. 

Beziiglich der Funktion nimmt HABERFELD mit der Mehrzahl der Autoren 
wohl mit Recht an, daB der Rachendachhypophyse dieselbe sezernierende 
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Tatigkeit wie dem Hauptorgan zukommt, wenn auch in geringerem AusmaJ3e, 
wofiir die geringere Menge der chromophilen Zellen, die ja allgemein als die 
eigentlichen sezernierenden Elemente angesehen werden, spricht. Wenn ARENA 
und CHRISTELLER auf Grund der variablen Beschaffenheit des Zellmateriales 
und namentlich des geringeren Gehaltes oder sogar vollstandigen Fehlens der 
chromophilen Zellen die Pharynxhypophyse als ein rudimentares Organ hin­
stellen, dem iiberhaupt keinerlei Funktion zukommt, so diirfte das wohl zu weit 
gegangen sein. 

Gelegentlich konnen auf dem ganzen Wege, den der Vorderlappen der Hypo­
physe wahrend der Entwicklung zuriickgelegt hat, Hypophysenreste als liegen­
gebliebene Keime gefunden werden, die Ausgangspunkte fiir Hypophysen­
tumoren werden konnen (HABERFELD). ARAI schlagt fiir diese Nebenhypo­
physen = Hypophyses accessoriae, die auJ3er der Hypophysis pharyngea noch 
vorkommen konnen, die Bezeichnungen H. acc. canalis craniopharyngei und 
H. acc. cranii vor. 

Bei Tieren sind Nebenhypophysen jedenfalls ungleich seltener als beim Menschen. 
Sie wurden bisher bei der Mehrzahl der untersuchten Tiere iiberhaupt nicht gefunden. 
Beim Kaninchen fand ABA! nur vereinzelt in der Sattelgrube eine Hyp. acc. cranii und bei 
der erwachsenen Katze eine Hyp. acc. canalis craniopharyngei. Nach TOURNEEUX bleibt 
bei Hundefeten bis zur Geburt der Anfangsteil des Hypophysenganges als ein mit dem 
Epithel im Zusammenhange stehendes Blaschen bestehen, aus dem sich spater eine Pharynx­
hypophyse entwickelt wie beim Menschen. 

E. Histologie des Kelllkopfes. 
I. Das Skelett. 

Das Geriist des Kehlkopfes besteht aus Knorpelstiicken, die durch Bander 
zusammengehalten werden. Da die Mehrzahl der Kehlkopfknorpel im Alter 
verknochert, so beteiligt sich auBer Knorpelgewebe bei alteren Leuten regel­
maBig auch Knochengewebe am Aufbau des Kehlkopfskelettes. 

In den Kehlkoplknorpeln sind alle drei Arten von Knorpelgewebe vertreten, 
namlich hyaliner, elastischer oder Netzknorpel und Bindegewebs- oder Faser­
knorpel. Die weiteste Verbreitung findet das hyaline Knorpelgewebe. Aus ihm 
besteht der Schildknorpel, der Ringknmpel, der groBere Teil des GieBbecken­
knorpels und nach CITELLI (2) auch die nur sehr selten beim Menschen vorhan­
dene Cart. supracricoidea (C. interarytaenoidea, C. procricoidea). 

Aus elastischem Knorpelgewebe bestehen hauptsachlich die Knorpel im Bereiche 
des Kehlkopfeinganges, namlich der Epiglottisknorpel, die Cart. corniclllata 
(SANTORINI), das kleine inkonstante Knorpelchen, das CITELLI (4) im Taschen-, 
bande in der Ein- oder Zweizahl gefunden hat, die inkonstante Cart. sesamoidea 
und der Proc. vocalis, manchmal auch die Spitze des GieBbeckenknorpels. Auch 
die Cart. cuneiformis (MORGAGNI, WRISBERGI) wird gewohnlich den elastischen 
Knorpeln zugerechnet (hieriiber siehe weiter unten). 

Aus Bindegewebsknorpel, d. h. aus Bindegewebe mit eingelagerten Knorpel­
zellen besteht der "Proc. vocalis anterior" und die inkonstante Cart. triticea; 
sie kann aber auch aus hyalinem Knorpel bestehen. AuBerdem tritt in der Nahe 
der Gelenkflachen und an diesen selbst Bindegewebsknorpel auf (VERSON, 
CHIEVITZ). 

An den aus hyaliner Substanz aufgebauten Knorpeln lassen sich im allgemeinen 
drei ineinander ii bergehende Zonen unterscheiden (RHEINER); eine periphere 
Lage mit abgeplatteten Zellen, die oberflachlich ohne scharfe Grenze in die des 
Perichondrium iibergehen, eine intermediare Schicht mit vielen, groBeren, mehr 
abgerundeten, oft zu mehreren in einer Hohle liegenden ZeJIen und eine zentrale 
Zone mit reichlicherer Grundsubstanz und langlichen, in der Richtul1g der Dicke 
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des Knorpels gesteliten Zellen (Abb. 52). In den Knorpelzellen findet sich meist 
ein groJ3er Fetttropfen. 

Einen besonderen Bau zeigt das sog. MittelstUck, die Lamina mediana (HAL­
BERTSMA) des Schildknorpels. Urspriinglich selbstandig angelegt, verschmelzen 
die beiden Schildknorpelplatten miteinander, indem sich erst nach der Geburt 
zwischen ihren medialen Randern die Anlage des Mittelstiickes als ein klein­
zelliger Knorpelstreifen in der Gegend des Ansatzes der Stimmbander einschiebt. 
Die groJ3zelligen Partien der Seitenplatten verlieren sich an Horizontalschnitten 
mit einem gegen die Medianlinie konvexen Bogen mehr abgeplatteter Zellen 
gegen die kleinzellige Mittelplatte. Das Mittelstlick diirfte als Ort der haupt­
sachlicbsten Zellvermehrung von wesent· 
licber Bedeutung fUr das Wacbstum der seit· 
licben Schildknorpelplatten sein (v. :EBNER). 

WOLTERS hat im Schildknorpel des Menschen 
ein acidophiles, netzartiges Flechtwerk und eine 
dazwischen gelegene basophile Grundsubstanzdar­
gestellt. DiesesNetzwerk spricht er fiir Saftbahnen 
an, in dem Sinne, daB es sich nicht um praior­
mierte Kanalchen oder Hohlraume handelt, son­
dern nur um starker mit Fliissigkeit durchtrankte 
Partien der Grundsubstanz. Nach SCHAFFER t.rifft 
diese Deutung nicht zu; hier wie in anderen ahn­
lichen Fallen haben rein physikalische Verande­
rungen ein verschiedenes farberisches Verhalten 
verschiedener Teile der Knorpelgrundsubstanz zur 
Folge, d. h. der Ausfall der Farbung ist von der 
Vorbehandlung des Knorpelgewebes abhangig. 

An mancben Stellen kommt os in der 
hyalinen Grundsubstanz unter Einsclunel­
zung ganzer Zellbezirke zu einer faserigen 
Umwandlung derselben, zur Bildung von sog. 
Asbestjasern, das sind stark lichtbrechende, 
parallel verlaufende Fasern von seiden- oder 
asbestartigem Glanze (Abb. 52). Nach 
MERKEL findet man schon nach dem 
5. Lebensjahre in den Schildlmorpelplatten 
Stellen mit Asbestfasern, die im rechten 
Winkel zur Knorpeloberflache verlaufen. 
Auch im Ringknorpel tritt die faserige Um­
wandlung ein; sie geht hier von der hinteren 
Mittellinie aus. Die GieJ3beckenknorpel zeigen 
diese Fasereinlagerungen weniger, dagegen 
in der Basis haufig eine kornige Umwand­
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Abb. 52. Aus einem Querschnitt durch 
den Schildknorpel eines 9 jaln-igen 

Madchens. (Alkohol; lmgefarbt.) 
Vergr. SOfach. 

P. Perichondrium. a oberflachliche 
Knorpelschicht mit abgeplatteten 
Zellen, b intermediare Schicht mit 
mehr rundlich - polygonalen Zellen. 
c zentrale Schicht mit langlichen, 
quergestellten Zellen. A. Asbestfasern. 

lung der Knorpelgrundsubstanz; ebenso kann die Ringknorpelplatte diese kornige 
Beschaffenheit annehmen. Mit der Verknocherung der Knorpel haben diese Ver­
anderungen nichts zu tun. 

Von degenerativen Veranderungen in den menschlichen Kehlkopfknorpeln beschreibt 
PASCHER die Verfettung der Knorpelzellen, die Umwandlung von Knorpelzellen in Grund­
substanz ("verdammernde Zellen"), die chondromukoide Umwandlung der Zellen; weiterhin 
Verkalkung der Knorpelgrundsubstanz, schleimige Entartung des Knorpelgewebes gekenn­
zeichnet durch das Auftreten von Albumoidkornern in der Grundsubstanz. Nach dem 
Pubertatsalter findet P ASCHER in den Knorpeln nahezu regelmaBig yom Perichondrium aus 
eingebrochene GefaBschlingen und auBerdem Markraume, die sich auf Kosten degenerativ 
veranderten Knorpelgewebes weiter ausbreiten. Von Resorptionsvorgangen, die zur Mark­
raumbildung fiihl'en, unterscheidet PASCHER: den "Knorpelschwund unter EinfluBnahme 
des Saftstromes", der zunachst zur Auflosung der Kittsubstanz fiihrt, wobei die Knorpel­
fibrillen erhalten bleiben konnen (unvollstandige Knorpelresorption); die vaskulare, 
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von den Blutkapillaren aus sich voilziehende Resorption und die zeilulare Knorpelresorption, 
die in Analogie zur ostoklastischen Knochenresorption steht, wobei die resorbierenden 
Zeilen haufiger klein und einkernig, seltener groB und mehrkernig sind und im letzteren 
Faile Beziehungen zu den GefaBwanden zeigen. 

Die Verknocherung der Kehlkoplknorpel. Verknocherung tritt nur in den 
aus hyaliner Substanz bestehenden Knorpeln auf, also am Schildknorpel, Ring­
knorpel, GieBbeckenknorpel und an der' Cart. triticea. Die Verknocherung 
dieser Knorpel muB als ein durchaus normaler Vorgang aufgefaBt werden, 
der urn die Zeit, wo die ubrigen Skeletteile ihr Wachstum abschlieBen, seinen 
Anfang nimmt. Durch die Ossifikation verlieren die Knorpel viel von ihrer Elasti­
zitat, so daB es leichter zu Frakturen derselben kommen kann. Eingehende, 
auf einem groBen Material fuBende makroskopische und mikroskopische Unter­
suchungen hat CHIEVITZ ausgefUhrt und auch die altere, diesen Gegenstand 
betreffende Literatur zusammengestellt. Die Befunde von CHIEVITZ wurden 
durch die neueren, namentlich mit Hille des Rontgenverfahrens angestellten 
Nachuntersuchungen (SCHEIER, FRAENKEL, NAKAMARA bei Japanern, DREY­
FUSS u. a.) im wesentlichen bestatigt. 

1m allgemeinen laBt sich sagen, daB am mannlichen Kehlkopf die Ver­
knocherung durchschnittlich einen hoheren Grad erreicht als am weiblichen 
und daB eine weit ausgebreitete Verknocherung bei Weibern viel spater erreicht 
wird als bei Mannern. Die ersten Spuren der Verknocherung fand CHIEVITZ 
bei allen mannlichen Individuen uber 20 und bei allen weiblichen uber 22 Jahre. 
BERGEAT gibt als jungste Altersstufe der beginnenden Kehlkopfverknocherung 
17 Jahre und NAKAMARA bei den Japanern 15 Jahre an. PASCHER fand schon 
bei einem 10jahrigen Knaben Knochenbildung im SchildknOIpel. Auch nach 
DREYFUSS ist der Beginn der Ossifikation noch um einige Jahre fruher an­
zusetzen als CHIEVITZ angibt, namlich beim Mann schon mit dem Eintritt der 
Pubertat, beim Weibe gegen das 20. Lebensjahr. Allerdings treten dann im 
Laufe der weiteren Verknocherung ziemlich groBe individuelle Schwankungen auf, 
so daB im Gegensatz zu anderen Knochen zwischen dem Alter des Individuums 
und der Stufe, auf welcher sich die Verlmocherung findet, kein gesetzmaBiger 
Zusammenhang besteht. Immerhin laBt sich eine bestimmte Reihenfolge, in 
der die einzelnen Knorpel verlmochern, aufstellen. Die Verknocherung beginnt 
ziemlich gleichzeitig im Schild- und Ringknorpel und in der Cart. triticea, 
soweit eine solche vorhanden ist, dann folgen die GieBbeckenknorpel und zuletzt 
die Trachea. CHIEVITZ gibt das jiingste Alter, in dem er eine vollstandige 
Verknocherung gefunden hat, folgendermaBen an: Cart. thyreoidea beim Mann 
50 Jahre, beim Weibe 76 Jahre; Cart. cricoidea beim Mann 44 Jahre, beim 
Weibe 76 Jahre; Cart. arytaenoidea beim Mann 75 Jahre, beim Weibe 85 Jahre; 
Trachea beim Mann 50 Jahre, beim Weibe 75 Jahre. 

1m Schildknorpel breitet sich die Verknocherung in etwas verschiedener 
Weise bei beiden Geschlechtern aus (Abb. 53). Beim Mann zeigen sich zuerst 
am hinteren Rande der Platte ein oder mehrere Knochenkerne, ziemlich gleich­
zeitig auch im Cornu inferius und im Tuberc. thyreoid. inferius. Indem diese 
Knochenkerne bald miteinander verschmelzen, entsteht ein knocherner Winkel 
an der hinteren unteren Ecke des Knorpels (Abb. 53 a); dann tritt am Angulus 
thyreoideus ein medianer Knochenkern auf (b), der von der am unteren Rande 
fortschreitenden Knochenmasse bald erreicht wird. Etwa gleichzeitig ver­
knochert auch das obere Horn (c). Von der Gegend des Tuberc. thyreoid. infer. 
aus bildet sich ein zungenformiger, schrag nach oben gerichteter Fortsatz (d), 
der spater die inzwischen langs der Rander sich weiter ausbreitende Knochen­
masse erreicht, so daB dann nur mehr zwei kleine Knorpelinseln ubrigbleiben (e), 
die schlieBlich ebenfalls verknochern konnen. Beim Weibe sind die ersten 
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Stadien der Verknocherung dieselben wie beim Manne; weiterhin ist aber 
charakteristisch, daB der weibliche Schildknorpel hauptsachlich durch die 
Ausbreitung der hinteren unteren Knochenmasse ausgefullt wird, wahrend 
die zungenfOrmige Brucke zwischen oberem und unterem Rande fehlt (Abb. 53 f). 
N ach SCHEIER tritt der mediane Knochenkern beim Weibe nur selten auf und setzt 
sich niemals in Verbindung mit dem hinteren verknocherten Teil des Schild­
knorpels. 

Am Ringknorpel verlauft die Verknocherung bei beiden Geschlechtern in 
gleicher Weise. Es tritt zunachst je ein Knochenkern am Hinter- und Vorder­
ende der Gelenkflache fiir den GieBbeckenknorpel auf, sowie ein solcher an der 
Gelenkflache fur das Unterhorn des Schildlmorpels. Von diesen Kernen breitet 
sich die Verknocherung weiter aus, bis eine einheitliche Knochenmasse in beiden 
Seitenhalften des Ringknorpels entsteht, die spater miteinander verschmelzen. 
Nach SCHEIER treten auch im Annulus Knochenkerne auf, welche mit denen 
der Platte verschmelzen. Am langsten bleibt der ganze untere Rand knorpelig. 
Eine vollkommene Verknocherung des Ringknorpels, welche uberhaupt selten 
ist, findet man haufiger beim Mann als beim Weibe. 

Am GiefJbeckenknorpel beginnt die Verknocherung an der Basis; bei Mannern 
im Proc. muscularis, bei Weibern vielleicht haufiger weiter vorn. 1st die untere 

Abb. 53. Verknocherung des Schildknorpels; Knochen dunkel, Knorpel hell. a - e fort­
laufende Reihe der Verknocherung im mannlichen Schildknorpel. f Verknocherung im 

weiblichen Schildknorpel. (Nach CHIEVITZ.) 

Halfte verknochert , dann tritt zuweilen auch in der oberen Spitze ein kleiner 
Knochenkern auf. 

Der Kehlkopf des Kastraten verhalt sich in bezug auf die Verknocherung, 
wie der des Weibes (SCHEIER). Der Ansicht BERGEATS, daB der Beginn der 
Verknocherung den Anheftungsstellen von Muskeln oder Bandern entspricht, 
kann sich SCHEIER nicht anschlieBen, ebensowenig kann fur das Eintreten 
der Verknocherung eine groBere oder geringere Vbung der Muskeln verant­
wortlich gemacht werden, indem die Kehlkopfe von Sangern und Sangerinnnen 
keine Besonderheiten in bezug auf die Verknocherung zeigen. Nach SCHEIER 
entspricht die Anordnung der Knochenbalkchen im verlmocherten Schild- und 
Ringknorpel einer Biegungskonstruktion. 

Bezuglich des feineren Vorganges bei der Verlmocherung ist zu erwahnen, 
daB dieselbe in gleicher Weise wie an anderen platten, knorpelig vorgebildeten 
Knochen verlauft. Es handelt sich demnach auch hier um eine im wesentlichen 
enchondrale Ossifikation; perichondral wird erst spater und verhaltnismaBig 
nur wenig Knochensubstanz gebildet. Stets wird die Verlmocherung eingeleitet 
durch das Eindringen von gefaBfiihrenden Knospen des Perichondriums in 
den KnorpeI. Dann kommt es zur Resorption der verkalkten oder auch unver­
kalkt gebliebenen Knorpelgrundsubstanz; an deren Stelle werden von Osteo­
blasten Knochenbalkchen abgelagert. Die Knochensubstanz ist spongios, teils 
ungeordnet, teils lamellar gebaut. HAVERssche Kanale und die entsprechenden 



380 S. SCHUMACHER : Histologie der Luftwege und der Mundhohle. 

Lamellensysteme finden sich nur sehr selten. Die ganzen Knochenbildungen der 
Kehlkopfknorpel erweisen sich als ausgesprochen atrophisch (PASCHER). Neben 
der Apposition von Knochensubstanz tritt auch Resorption ein, doch erwahnt 
CHIEVITZ ausdriicklich, niemals Ostoklasten gefunden zu haben. Auch PASCHER 
weist darauf hin, daB entsprechend den atrophischen Verhaltnissen, als Osto­
klasten vorwiegend kleine, einkernige und nur selten groBere, 3-5kernige 
Zellen auftreten. Das Knochenmark enthalt auBer Fettzellen, Osteoblasten 
und verschiedenen Formen weiBer Blutkorperchen auch kernhaltige rote Blut­
korperchen wie in anderen spongiosen Knochen. 

Auch bei Saugetieren (Pferd, Rind, Hund) tritt frtihzeitig eine Verknocherung der 
Kehlkopfknorpel ein und es scheinen auch hier im Verlaufe derselben ahnliche Geschlechts­
unterschiedevorzukommen wie beim Menschen (SCHEIER, v. SUSSDORF). Ebenso beobachtete 
NEMAI beim Hirsch eine friihzeitig einsetzende Verknocherung des Schildknorpels und der 
Ringknorpelplatte und auch im GieBbeckenknorpel Knochen- oder Kalkinseln. 
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Abb. 54. Linguale Oberflache des Epiglottisknorpels 
im Langsschnitte. (Hingerichteter; saures Orcein.) 

Vergr. 11 0 fach. 
P Perichondrium mit elastischen Fasern. SP hypo­
perichondrale, hyaline Schicht. K Knorpelkapsel. 
E elastische Fasern. H Zellhofe mit radiar ange­
ordneter, gefarbter Substanz. (Nach SCHAFFER.) 

Die aus elastischer Knorpel­
substanz (Netzknorpel) bestehen­
den Knorpel unterscheiden sich 
schon makrosko pisch durch ihre 
mehr gelbliche Farbe von den 
blaulich-weiBen hyalinen Knor­
peln. Sie besitzen einen viel 
hoheren Grad von Elastizitat als 
die hyalinen Knmpel, so daB sie 
niemals brechen konnen. Nor­
malerweise verknochert elasti­
scher Knorpel auch im hochsten 
Alter nicht. Seinem Bau nach 
unterscheidet sich der elastische 
Knorpel vom hyalinen nur da­
durch, daB in die hyaline Grund­
substanz reichliche grobere und 
feinere elastische Fasern, die sich 
netzartig verbinden, eingelagert 
sind. Wahrend der Entwicklung 
treten zunachst an der Ober­
flache der Zellen elastische 
Faserchen und Netze auf, die 
schlieBlich die ganze Grund­

substanz durchsetzen. Daher zeigt sich auch ein Unterschied zwischen alterem 
und jungerem elastischem Knorpelgewebe. Letzteres findet sich vorzuglich an 
der Oberflache und hier konnen die elastischen Fasern nur sparlich sein, wahl-end 
die zentralen Teile ein auBerst dichtes Fasernetz enthalten (Abb. 54). 

Die Cart. epiglottica zeigt namentlich an der laryngealen Flache vielfach 
Gruben und auch durchgreifende Lucken, besonders im basalen Teil, die durch 
die Einlagerung von Drusen und den Durchtritt von Drusenausfiihrungsgangen, 
GefaBen und Nerven in der Knorpelanlage noch vor der Entwicklung der festeren 
Grundsubstanz erzeugt werden (PATZELT). Das Perichondrium folgt allen Ver­
tiefungen und Lochern des Knorpels. Der obere Rand des Knorpels geht oft 
allmahlich in das Bindegewebe uber und hier konnen auch kleine Knorpel­
stiickchen abgetrennt werden. Eine oberflachliche schmale Zone des Knorpels, 
in der die Zellen abgeplattet erscheinen (Abb. 54 SP), ist faserarm; die spar­
lichen elastischen Fasern verlaufen hier mehr in der Langsrichtung. In den 
zentralen Partien findet sich ein dichtes Gewirr aus elastischen Fasern, deren 
Hauptzug quer durch die Dicke des Knorpels geht. Die Knorpelzellen nehmen 
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beim Erwachsenen eine rundliche, oft etwas unregelmaBige Form an und sind 
von starkeren basophilen Hofen ulllgeben; von ihnen hebt sich die 1nterterri­
torialsubstanz deutlich ab, in der hauptsachlich die elastischen Fasern enthalten 
>lind. Beim Neugeborenen enthalt der Knorpel regelmaBig Fettzellen, die aber 
beim Menschen gewohnlich bis zum 9. Lebensjahr ganz verschwinden. 1m 
Alter kann es zur Kataplasie von Knorpeizellen und schleimartiger Umwandlung 
der Grundsubstanz kommen (PATZELT). Nach DREYFUSS zeigt der KnOIpel von 
den 50er Jahren an Alterserscheinungen, die aber nicht auf Verlmocherung 
beruh.~n. Er verliert seine Elasti­
zitat, wird starker gelb, rigide, 
schlieBlich briichig und kriimlig. 

Nach SCHAFFER u. a. kann bei 
Saugetieren (z. B. Katze, Halbaffen, 
Hund) das Knorpelgewebe der Epi­
glottis zum Teil durch echtes Fett­
gewebe ("Fettknorpel") ersetzt sein, 
oder auch durch ein Gewebe, das 
dem blasigen Stutzgewebe zugerechnet 
werden muB (stellenweise beim 
Hunde). Bei der Ratte besteht der 
Epiglottisknorpel aus einer Misch­
form von elastischem Knorpel und 
blasigem Stiitzgewebe. Das Epi­
glottisskelett tragt unverkennbar die 
Charaktere eines sekundaren Knor­
pels an sich, was aus dem onto­
genetisch spaten Auftreten des Knor­
pels und aus seiner Substitutions­
fahigkeit durch niedriger stehende 
Stiitzsubstanzen zweifellos hervor­
geht. 

Die Cart. cunei/armis (WRIS­
BERGI, MORGAGNI) findet sich in 
sehr verschiedener Ausbildung 
(LOSSEN, DUCKWORTH, KRIN­
GEL). Nur etwa in der Halfte der 
Faile handelt es sich um ein ein­
heitliches Stiick, sonst erscheinen 
an dessen Stelle mehrere kleine 
Teilstiicke, die in dem aus Binde­
gewebe und elastischen Fasern 
gebildeten Strang der Plica ary­
epiglottica reihenweise hinter­
einander eingelagert erscheinen. 
Oft sind die Zelleiniagerungen 
in diesen Strang sehr sparlich. 
Eine eigentliche Knorpelgrund­
substanz ist nach KRINGEL nicht 
yorhanden. Zwischen die ZeIl­
gruppen strahlt vom Perichon­
drium nur ein dichtes Faser-
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Abb. 55. Aus einem Horizontalschnitt durch den 
Kehlkopf eines 9 jahrigen Madchens in der Hohe des 

Stimmbandes. (Formol; Resorcin-Fuchsin.) 
Vergr. 6fach. 

R. Ringknorpel. G. GieBbeckenknorpel. L. c. p. dor­
saler Auteil des Lig. cricoarytaenoideum posterius. 
L. c. m. dessen medialer Auteil, in dem Bindegewebs­
strange mit Fettzellagen abwechseln und dessen ober­
flachlichster Teil reich an elastischen Fasern ist, die 
sich gegen das Ligam. vocale L. v. hin fortsetzen. 
P. v. Proc. vocalis des GieBbeckenknorpels. M. v. 
M. vocalis. M. Muskulatur. D. Driisen. KE. Epithel 
der Kehlkopfschleimhaut. PE. Epithel der Pharynx­
schleimhaut. D'. deren Driisen. e. G. elastische 

Grenzschicht der Pharynxschleimhaut. 

werk aus elastischen und Bindegewebsfasern ein. Die Zellen sind nach KRINGEL 
groB und rund und sehen ahnlich wie Fett,zellen aus. KRINGEL bezeichnet 
dieses Gewebe als Faserknorpel (= Bindegewebsknorpel). Der Beschreibung 
nach dii.rfte es sich wohl eher um blasiges Stiitzgewebe handeln, das allerdings 
dem Bindegewebsknorpel recht nahe steht. Nachdem SCHAFFER auch im 
Epiglottisknorpel bei manchen Tieren blasiges Stiitzgewebe gefunden hat und 
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durch die Untersuchungen GOFFERTS erwiesen ist, daB die WRISBERGschen 
Knorpel phylogenetisch als Abk6mmlinge des Epiglottisknorpels aufzufassen 
sind, so ware der Aufbau dieser beim Menschen rudimentar gewordenen Bil­
dungen aus blasigem Stlitzgewebe nicht verwunderlich. lch moohte aber 
bemerken, daB im Bau dieses Knorpels, ahnlich wie bei anderen rudimentaren 
Organen betrachtliche Schwankungen vorzukommen scheinen, da ich bei einem 
9jahrigen Madchen sowohl die Cart. cuneiformis wie die Cart. corniculata aUS 
typischem elastischen Knorpelgewebe bestehend fand. 

Die Oart. corniculatae (SANTORINI) verhalten sich nach KRINGEL ahnlich 
wie die WRISBERGSchen Knorpel, nur daB man in ihren zentra]en Teilen etwas 
hyaline Grundsubstanz finden kann. 

Am Gief3beckenkrwrpel ist der tJbergang des elastischen Knorpelgewebes, 
das sich im Proc. vocalis und gelegentlich auch in der oberen Spftze findet, 
in das hyaline ein allmahlicher, indem sich die elastischen Fasern gegen das 
lnnere des Knorpels hin mehr und mehr verlieren (Abb. 55). 

Das Perichondrium sowohl der hyalinen wie der elastischen Knorpel besteht 
aus sehr dichtem Bindegewebe mit eingelagerten elastischen Fasern. 

Von den Bundern des Kehlkopfes wird allgemein angegeben, daB sie reich 
an elastischen Fasern sind und sich daher durch eine mehr oder weniger gelbliche 
Farbe auszeichnen. Besonders gilt dies von den Bandern im I'nneren des Kehl­
kopfes, die zum Teil nichts anderes sind als Anteile des Conus elasticus, wie die 
Ligg. vocalia und das Lig. cricothyreoideum nnd daher zum weitaus gr6Bten 
Teile aus elastischen Fasern bestehen. Andere, wie die Ligg. ventricularia, 
cricocorniculata, ary-, hyo- nnd thyreoepiglotticum, die Membrana hyothyreo­
idea sind wenigstens reich an elastischem Gewebe. Die elastischen Fasern der 
Kehlkopfbander sind von der feineren Art, kaum liber 2,2 f1 dick und vereinen 
sich zu einem sehr dichten elastischen Netzwerk, das jedoch liberall, auch 
wo es scheinbar am reinsten ist, noch Bindegewebe beigemengt enthalt 
(KOLLIKER). Die eigentlichen Verstarkungsbander der Gelenkskapseln sollen so 
wie diese selbst im allgemeinen arm an elastischen Fasern sein. Das Kapselgewebe 
enthalt namentlich nahe den Ansatzstellen vielfach Knorpelzellen (VERSON). 

Das Lig. oriooarytaenoidellm finde ich in seinem dorsalen Anteile zum groBen Teil aus 
elastischen Fasern gebildet, in seinem medialen Anteile besteht es aus straffen Bindegewebs. 
ziigen, zwischen die schichtenweise Fettzellen eingelagert sind (Abb. 55). In den ober­
flachlichsten, d. h. am weitesten medial gelegenen Faserziigen, sind reichlich elastische 
Fasern eingelagert, die sich bis zum Proc. vocalis, bzw. zum Ursprungsteil des Lig. vocale 
verfolgen lassen. Die eingelagerten Fettzellagen diirften als druckelastische Polster von 
wesentlichem EinfluB fiir die Regulation der Gelenksbewegtmgen sein. 

II. Die Muskulatur. 
Die Muskulatur des Kehlkopfes besteht ausschlieBlich aus quergestreiften 

Fasern, die sich in ihrem Bau nicht von anderen Skelettmuskelfasern unter­
scheiden. Nach STEINLECHNER zeigen die Kehlkopfmuskeln weder in bezug 
auf die Dicke der Fasern, noch in bezug auf das Mengenverhaltnis zwischen 
hellen und triiben Fasern ein die einzelnen Muskeln kennzeiclu'lendes Bild. Bei 
allen untersuchten Kehlkopfmuskeln iiberwiegen die hellen Fasern. Somit 
gibt der feinere Bau der einzelnen Muskeln keine Erklarung fiir die Tatsache, 
daB bei Affektionen des N. recurrens der M. cricoarytaenoideus posterior friiher 
gelahmt wird als die Adduktoren, sondern es geht daraus nur hervor, daB die 
Beziehungen der Kehlkopfmuskeln untereinander. viel innigere sind, als tnan 
oft zu glauben scheint. GRABOWER macht auf Unterschiede in Verteilung und 
Anordnung der Nervenendapparate in den einzelnen Kehlkopfmuskeln auf. 
tnerksam. So zeigt der M. cricoarytaenoideus posterior eine sparlichere und 
zugleich unregelmaBigere intramuskulare Nervenverteilung als die Adduktoren 
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und unter allen yom N. recurrens versorgten Muskeln die geringste Zahl der 
Nervenfasern. 

IMHOFER untersuchte an Kehlkopfen verschiedener Altersstufen das Vor­
kommen von Pigment in den Muskelfasern, vor allem in der Stimmbandmusku­
latur. Dieses Pigment, das sich in gleicher Weise auch in anderen Skelett­
muskeln findet, ist als Lipochrom, und zwar als "Abniitzungspigment" (LUBARSCR) 
aufzufassen. Es erscheint in Form von fahlgelben, verschieden groBen Kornchen, 
die sich gewohnlich urn die Muskelfaserkerne gruppieren, aber auch auBerhalb 
der unmittelbaren Umgebung der Kerne gefunden werden. Ausnahmslos liegen 
die Kornchenhaufen im Sarkoplasma zwischen Sarkolemm und kontraktiler 
Substanz. In den ersten Lebensjahren ist die Kehlkopfmuskulatur stets pig­
mentfrei; yom 30. Lebensjahre an beginnt ein rasches Ansteigen der Pigment­
menge. In Kehlkopfen von mehr als 80 jahrigen beherrscht das Pigment das 
ganze mikroskopische Bild. Stimmbander mannlicher Individuen sind im all­
gemeinen pigmentreicher als die weiblicher. DasPigment verdankt der Abniitzung 
durch die physiologische Tatigkeit seine Entstehung, nicht aber pathologischen 
Zustanden und bildet einen MaBstab fiir die Arbeitsleistung der Stimmband­
muskulatur, so daB eventuell auch eine pathologische Abniitzung des Stimm­
organes an der Pigmentmenge beurteilt werden kann. Die Fettinfiltration 
der Muskelfasern hat mit der Pigmentierung nichts zu tun; sie tritt ganz unregel­
maBig auf und ist als eine Erscheinung des physiologischen Stoffwechsels an­
zusehen. 

III. Die Schleimhaut. 
Die Schleimhaut, welche das ganze Innere des Kehlkopfes auskleidet, geht 

ohne makroskopisch sichtbare Grenze einerseits in die Schleimhaut der Trachea, 
andererseits in die des Pharynx und der Mundhohle iiber. Sie ist meist rotlich, 
bald mit den Knorpeln innig verbunden und glatt, bald mehr oder weniger in 
Falten gelegt. Da eine Muscularis mucosae fehlt, ist eine deutliche Sonderung 
in Mucosa und Submucosa im allgemeinen nicht moglich; nur dort, wo das in 
der ganzen Kehlkopfschleimhaut reichlich vorhandene elastische Gewebe sich 
zu einer geschlossenen Lage verdichtet, das ist in der unteren Kehlkopfhalfte 
cler Fall (Conus elasticus), bildet cliese Lage, ahnlich wie im Pharynx, eine Grenz­
schicht zwischen Mucosa und Submucosa. Die Dicke der Schleimhaut wird 
yerschieden angegeben: nach VERSON 0,1-0,15 mm, nach LuscHKA. 0,2 bis 
0,1 mm, nach v. EBNER-KoLLIKER 60-90!L Dies hat darin seinen Grund, 
daB die Dicke ortlich und auch individuell betrachtlich schwankt (P. HEYMANN). 

Die Schleimhaut besteht aus clem Epithel und der Lamina propria, von 
cler ersteres durch eine wenigstens im Bereiche des Flimmerepithels iiberall vor­
handene, wenn auch verschieden stark ausgebilclete Basalmembran getrennt 
erscheint. Dazu kommt noch im unteren Teil des Kehlkopfes, wie schon erwahnt, 
als tiefste Lage die elastische Grenzschicht. In der Ausbildung des Epithels, 
in der Verteilung cler Driisen, des elastischen und lymphoiden Gewebes ergeben 
sich eine Reihe von ortlichen Verschiedenheiten, auf die im folgenclen naher 
eingegangen wird. 

Das Epithel. 
Der grOilte Teil des Kehlkopfes ist mit dem fUr den Respirationstrakt charak­

teristischen, mehrreihigen, flimmernden Cylinderepithel mit eingelagerten 
Becherzellen (vgl. S. 279 und 297) und nur bestimmte kleinere Bezirke tragen 
ein geschichtetes Pflasterepithel. 

Die Ausbreitung des geschichteten Pjlasterepithels hat schon RREINER im 
wesentlichen .. zutreffend beschrieben. Es findet sich zunachst regelmaBig an 
den Stimmlippen, wovon noch weiter unten die Rede sein ,vird. Von hier aus 
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breitet es sich zwischen den beiden GieBbeckenlrnorpeln aus und geht ohne 
Greuze in das Pilasterepithel des Pharynx tiber. Weiterhin findet es sich im 
Bereiche des Kehlkopfeinganges. So ist die gauze linguale Flache des Kehl­
deckels mit Pilasterepithel bekleidet, das aber auch auf die laryngeale Flache 
tibergreift, den groBten Teil derselben bedeckt und erst im unteren Teil dem 
typischen mehrreihigen Flimmerepithel Platz macht. An der lingualen Seite 
ist das Epithel dicker (90-130 p,) als an der laryngealen (70-90 p, nach PATZELT). 

1&.-----

K. 

Dementsprechend finden sich an 
der lingualen Flache stets ziem­
lich reichliche und hohe Papillen, 
die an der laryngealen Seite im 
allgemeinen fehlen (Abb. 56) und 
hier hochstens nahe der Spitze 
manchmal gefunden werden (PAT­
ZELT). Vom freienRande des Kehl­
deckels setzt sich das Pilaster­
epithel auf die Plica aryepi­
glotticae fort und reicht hier auf 
mehrere Millimeter in die Kehl­
kopfhohle hinein; auch der freie 
Rand der Taschenfalten kann 
Pilasterepithel tragen. 

Wiederholt wurde das insel­
fOrmige Auftreten von Pilaster­
epithel (ohne Papillen) an sonst 
mit Flimmerepithel bekleideten 

___ 11. Abschnitten des Kehldeckels und 
an anderen Stellen des oberen 
Kehlkopfraumes erwahnt (DAVIS, 
R. und P. HEYMANN, KANTHACK 
u. a.); ja es kann sich gelegentlich 
das Pilasterepithel auf Kosten des 
Flimmerepithels tiber den ganzen 
Kehlkopf bis in den oberen Teil 
der Trachea erstrecken (v. EBNER, 
KANO). Das inselformigeAuftreten 
von Pilasterepithel sowie jede be­
traehtliehere Ausbreitung des-. 
selben tiber seine gewohnliehen 
Grenzen wird von den meisten 
Autoren, wenn aueh nieht aus­
sehlieBlieh, so doeh in der Regel 
als die Folge von pathologisehen 
Vorgangen betraehtet (KANT­
HAEK, DRASCH, P. HEYMANK, 

D.--"-~ 

K. 

Abb. 56. Medianschnitt durch die apikale Halite 
des Kehldeckels vom Erwachsenen. 

(Formol-Alkohol; Hamatox., Eosin.) Vergr.16fach. 
K. elastischer Knorpel. Ii. geschichtetes Pflaster­
epithel del' Iingualen Flache mit Papillen. la,o ge­
schichtetes Pflasterepithel del' laryngealen Flache 

ohne Papillen mit Geschmacksknospen K. 
D. gemischte Driisen. 

PATZELT u. a.). Immerhin muB 
aber damit gereehnet werden, daB ahnlieh wie in anderen Grenzgebieten auch 
hier normalerweise Sehwankungen in der Ausbreitung der versehiedenen Epithel­
arten vorkommen, worauf besonders ZILLIACUS hingewiesen hat, der unter 
Anwendung von Pikrinsaure und Hamalaun makroskopiseh das Ausbreitungs­
gebiet des sieh gelb farbenden geschiehteten Pilasterepithels und des sieh 
blau farbenden Flimmerepithels feststellen konnte. Dabei ergab sieh, daB 
groBe Schwankungen in der Epithelverteilung wohl oberhalb der Stimmritze 
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vorkommen, unterhalb derselben das gegenseitige Verhaltnis der beiden Epithel­
arten aber ziemlich konstant ist. Der Randsaum von Pflasterepithel rings um 
den Kehlkopfeingang bietet nach ZILLIACUS keine auch nur annahernd regel­
maBige Begrenzung dar; in dem einen Fall erstreckt er sich mit verschieden 
gestalteten und verschieden groBen Buchten bis zur Taschenfalte, in anderen 
Fallen nimmt er nur einen kleinen Teil des Grenzgebietes ein, auch hier in sehr 
unregelmaBiger Gestaltung. Ohne Ausnahme konnten an der laryngealen Flache 
des Kehldeckels und auch an der Innenflache der Plicae aryepiglotticae Inseln 
von Pflasterepithel im Flimmerepithelgebiet und haufig auch Inseln von Flimmer­
epithel im Pflasterepithelge biet nachgewiesen werden, so daB diese Inseln 
zum normalen Bild der Kehlkopfschleimhaut gehoren. 

Das geschichtete Pflasterepithel zeigt den typischen Bau. In den tieferen 
Schichten sind Intercellularbriicken vorhanden. Die Zellen der mittleren 
Schichten enthalten viel Glykogen, das hier ahnlich wie im Knorpel ziemlich 
schwer 16slich ist. Die Regeneration erfolgt nicht ausschlieBlich in den basalen 
Zellen, sondern es kommen auch in den iiber ihnen liegenden Mitosen vor 
(PATZELT). Andauernde pathologische Einfliisse konnen zu einer Annaherung 
dieses Epithels an den Bau der Epidermis, zu einer epidermoidalen Umwandlung, 
fiihren. Zunachst treten die Intercellularbriicken deutlicher und in groBerer 
Ausdehnung auf, die Zellen andern ihren Charakter, schlieBlich bildet sich an 
der Oberflache eine dem Strat. corneum ahnelnde Schicht und gleichzeitig 
wachsen Epithelzapfen in die Tiefe, so daB die Papillen immer hoher werden 
(HEYMANN, KANTHACK, PATZELT). 

Der Ubergang des geschichteten Pflasterepithels in das Flimmerepithel 
vollzieht sich nach R. und P. HEYMANN in doppelter Weise. Namlich entweder 
durch allmahliches Hoherwerden der abgeplatteten oberflachlichen Zellen, 
wodurch es zur Bildung eines geschichteten Cylinderepithels CObergangsepithel) 
kommt, oder durch ganz schroffes Nebeneinandertreten der beiden Epithelarten, 
so daB unmittelbar neben Cylinderepithel geschichtetes Pflasterepithel zu liegen 
kommt. Die erste Art des Uberganges findet sich ganz besonders im Ubergangs­
gebiete des Kehlkopfeinganges sowie an den Stimmlippen. Die zweite Art hat 
P. HEYMANN hauptsachlich an dem inselformig eingestreuten Pflasterepithel 
gefunden. 

Alle nicht von Pflasterepithel bekleideten Teile des Kehlkopfes werden 
von einem mehrreihigen, flimmernden Cylinderepithel bedeckt. Es"ist 54-90 ft 
dick (v. EBNER); die Zahl der Kernreihen ist etwas schwankend. Uberalliassen 
sich aber drei Arten von Zellen auseinanderhalten, die sich am Aufbau des 
Epithels beteiligen: Die niedrigen, mehr ku bischen "Basalzellen", deren Kerne 
stets die basalste Reihe bilden; die hauptsachlich die mittleren Lagen ein­
nehmenden "Zwischen- oder Keilzellen " , deren Kerne in etwas verschiedener 
Hohe liegen und so mehrere Reihen bilden konnen und die Flimmer- und Becher­
zellen, die bis an die freie Oberflache reichen, also das Epithel in seiner ganzen 
Hohe durchsetzen. Eine AbstoBung von Epithelzellen kommt hier, wie an 
anderen mit Respirationsepithel bekleideten Stellen kaum vor, so daB der 
Kehlkopfschleim stets frei von Zellen gefunden wird. Daher sind auch Regene­
rationsbilder am Epithel nur selten zu sehen. Mitosen sind an diesem Epithel 
normalerweise nicht nachzuweisen (DRASCR, PATZELT); es scheint die Zell­
vermehrung nur durch amitotische Teilung zu erfolgen. Der gegenteilige Befund 
BOCKENDAHLS diirfte nach der Ansicht PATZELTS auf pathologische Verande­
rungen zuriickzufiihren sein. 

Die Becherzellen sind, wie allgemein angegeben wird, in sehr wechselnder 
Anzahl vorhanden, manchmal auBerordentlich sparlich, konnen sie in anderen 
Fallen an Zahl fast die Flimmerzellen iibertreffen (P. HEYMANN) und es wird 
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kaum moglich sein in bezug auf die Menge der Becherzellen eine Grenze zwischen 
normal und pathologisch zu ziehen. 1m allgemeinen scheinen aber doch die 
Becherzellen hier in geringerer Menge vorzukommen als in der R. respiratoria 
der Nasenhohle. AuBer individuellen Schwankungen in der Zahl der Becher­
zellen kommen aber auch ortliche Verschiedenheiten vor. So erwahnt v. EBNER 
und CITELLI das Vorkommen von Gruppen dichtgedrangter Becherzellen im 
Bereiche der Falten des Ventriculus laryngis, die an endoepitheliale Dru8en 
erinnern, wie sie z. B. in der R. respiratoria der Nasenhohle vielfach vorkommen 
(vgl. S. 298 und Abb. 12), ein Befund, den ich bestatigen kann. 

Im Laufe der Entwicklung findet ahnlich wie in anderen Grenzgebieten zwischen PHaster­
und Flimmerepithel eine Ausbreitung des ersteren auf Kosten des letzteren statt. Den 
Epithelumbau im Kehlkopf wahrend der Entwicklung hat letzthin P ATZELT eingehend 
geschildert. Beim 7 Wochen alten Embryo wird noch die ganze Epiglottis und der Kehl­
kopf von einem gleichartigen Epithel iiberzogen, das aus zwei bis drei Schichten von Cylinder­
zellen besteht, deren Kerne in dem der OberHache zugekehrten Zellende liegen und die 
groBenteils ziemlich viel Glykogen enthalten. An der laryngealen Seite des Kehldeckels 
wandeln sich die oberHachlichen Zellen am Ende der 8. Woche in Flimmerzellen um; die 
Kerne riicken mehr in die Tide. Im Laufe des 3. Monats beginnt die Umwandlung des 
geschichteten in mehrreihiges Flimmerepithel. Zwischen den Flimmerzellen treten auch 
wahrend der weiteren Entwicklung helle, glykogenhaltige Zellen auf, die sich oft iiber die 
Oberllache vorwolben und sich weiterhin ~u Flimmerzellen diifel'enzieren. Dieser Umwand­
lungsprozeB schreitet von der Basis des Kehldeckels bis zur Spitze fort. Im 9. Fetalmonat 
ist an der laryngealen Seite nahe der Spitze noch ein geschichtetes Flimmerepithel vorhanden. 
Noch vor der Geburt kommt es zur AbstoBung der Flimmerzellen im groBeren Teil del' 
laryngealen Flache und zur Ausbildung des geschichteten Pflasterepithels. An der lingualen 
Seite des Kehldeckels entwickeln sich von vornherein weniger Flimmerzellen. Der groBere 
Teil der urspriinglichen Zellen wird zu blasigen Gly kogenzellen, die hier e bemalls ·wllChern, 
die Flimmerzellen verdrangen und sich in den oberllachlichen Lagen abplatten, so daB ein 
geschichtetes PHasterepithel entsteht. Im Kehlkopfraum und in der Trachea geht die Ent­
wicklung des Epithels im allgemeinen ahnlich vor sich wie im basal en Abschnitt der laryn­
gealen Seite des Kehldeckels. Das Epithel erhalt hier in der 11.-12. Woche einen Flimmer­
saum, wird anschlieBend mehrreihig und begillllt am Ubergang zur Trachea schon in del' 
14. Woche Becherzellen zu entwickeln, und zwar zeitweise in sole her Menge, daB sie oft auf 
groBere Strecken nebeneimlonder liegen. An den Stimmlippen treten voriibergehend auch 
einzelne Flimmerzellen auf, wahrend die iibrigen oberllachlichen Zellen zunachst blasig 
werden und spater sich abplatten. 

Ge8chmack8kno8pen sind an verschiedenen Stellen des Kehlkopfes gefunden 
worden, sind aber hier wie uberhaupt in ihrem Vorkommen an das geschichtete 
Pflasterepithel gebunden. Konstant finden sie sich an der laryngealen Flache 
des Kehldeckels (Abb. 56) mit Ausnahme der Spitze in wechselnder Zahl und 
unregelmaBiger Verteilung und auch auf der Innenflache der Plicae aryepi­
glotticae (VERSON, DAVIS, R. HEYMANN, KIESOV u. a.). Die Ansicht KANT­
HACKS, daB es sich hier nicht um eigentliche Geschmacksknospen, sondern. 
nur um in das Pflasterepithel einge~agerte Cylinderzellen handle, ist sic her 
unzutreffend; die Gebilde unterscheiden sich in ihrem Bau in keiner Weise von 
den Geschmacksknospen in der GeRchmacksregion der Zunge, auch das feinere 
Verhalten der Nerven stimmt mit dem an anderen Geschmacksknospen uberein 
(WILSON). Haufig sitzen die Knospen, an der im ubrigen papillenfreien Schleim­
haut der Hinterflache des Kehldeckels, Papillen auf (H. RABL). 1m Gegensatz 
zu den Geschmacksknospen an den Pap. vallatae entwickeln sie sich am Kehl­
deckel groBtenteils erst nach der Geburt und konnen auch spater noch jederzeit 
neu entstehen, selbst auBerhalb des Bereiches ihres gewohnlichen Vorkommens, 
wenn sich das geschichtete Pflasterepithel weiter ausbreitet (PATZELT). So 
konnen einzelne auch noch an der Wurzel der Epiglottis im Flimmerepithel­
bereich, mitunter nur von einem schmalen Mantel von Pflasterepithel umgeben, 
vorkommen (DAVIS, R. HEYMANN, PATZELT). Nur ausnahmsweise finden sich 
Geschmacksknospen auch an der lingualen Seite des Kehldeckels. DAVIS hat 
Geschmacksknospen auf der Stimmlippe vom Hunde, SIMANOWSKY (2) auch an 
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der des Menschen, KANO unterhalb des Proc. vocalis, an der Taschenfalte und 
an der medialen Seite des GieBbeckenknorpels gefunden. Die Geschmacks­
knospen im Kehlkopf werden mit dem sogenannten N achgeschmack, dem 
Schmecken verdunstender Substanzen in Zusammenhang gebracht. 

Beziiglich der Epithelverteilung im Kehlkopfe der Saugetiere gilt nach OPPEL im all­
gemeinen, daB das geschichtete Pflasterepithel vom Kehlkopfeingange her mehr oder weniger 
weit in den Kehlkopf eindringt und meist aufhiirt, nachdem eR die Stimmfalte tiberkleidet 
hat und daB das den Rest des Kehlkopfes und die Trachea auskleidende flimmernde Cylinder­
epithel sich am meisten im ventralen Kehlkopfteil erhalt, wo es unter Umstanden auch in 
den tiber den Stimmlippen gelegenen Partien betrachtliche raumliche Verbreitung zeigt. 
Genaue Angaben iiber die Ausbreitung der verschiedenen Epithelarten bei den Haussauge­
tieren macht EICHLER. 

Geschmacksknospen wurden bei verschiedenen Saugetieren vor allem wie beim Menschen 
an der laryngealen Flache des Kehldeckels, dann aber auch im iibrigen Bereiche des Kehl­
kopfeinganges nachgewiesen, so bei Schaf, Hund und Katze von VERSON, SOHEFIELD und 
DAVIS, beim Kalb von HONIGSCHMIED, beirn Schwein von DAVIS. 

Die Dr ii sen. 

AIle im Bereiche des Kehlkopfes vorhandenen DrUsen gehoren einem Typus 
an. Es handelt sich um die fiir den Respirationstrakt charakteristischen tubulo­
alveolaren gemischten Speicheldriisen, wie sie auch der R. respiratoria der 
Nasenhohle zukommen (vgl. S. 299). Sie unterscheiden sich von letzteren 
hochstens dadurch, daB bei den Drusen des Kehlkopfes im allgemeinen die 
serosen Zellen in den Endstucken gegenuber den mukosen uberwiegen, so daB 
die Driisen demnach als muko-seros bezeichnet werden konnen. DaB es sich 
wirklich um gemischte Drusen handelt und nicht, wie fruher Ofters angenommen 
wurde, um reine Schleimdrusen, wurde namentlich durch die Untersuchungen 
von Frau FUCHS-WOLFRING erwiesen (vgl. S. 284). Neben nahezu rein mukosen 
Endstucken mit nur wenigen serosen Zellen, die meist zu Randzellenkomplexen 
(Halbmonden) geordnet sind, finden sich auch solche mit nur ganz sparlichen 
Schleimzellen und wohl auch rein serose Endstucke (FUCHS-WOLFRING, 
MAZIARSKI). Die Endstucke werden von einer ganz dunnen Basalmembran 
umhullt, deren Innenseite Korbzellen anliegen. Die mukosen Endstucke haben 
eine oft auffallend weite Lichtung, aber auch die serosen zeigen meist eine 
weitere Lichtung als die der Parotis oder Submaxillaris. 

Die Endstucke gehen ohne Vermittlung von Schaltstucken oder Sekret­
rohren in die mit einfachem kubischem oder niedrig-zylindrischem Epithel 
ausgekleideten, oft sehr langen und meist schrag verlaufenden Ausfuhrungs­
gange uber. Nicht selten sind dem Epithel der Ausfuhrungsgange Schleimzellen 
beigemischt. Manchmal, namentlich bei kleinen Ausfuhrungsgangen, beginnen 
die Schleimzellen schon ganz nahe an der Mundung. Haufig zeigen die Aus­
fiihrungsgange vor ihrer Mundung ampullen- oder trichterformige Erweite­
rungen, in deren Bereiche sie vom Oberflachenepithel des Kehlkopfes aus­
gekleidet werden, also Flimmerepithel mit Becherzellen tragen. 

Die GroBe der DrUsen ist recht verschieden, ihr Durchmesser schwankt 
nach v. EBNER zwischen 0,2-2 mm. 1m allgemeinen sind die Drusen zahlreich 
und so ziemlich uber die ganze Kehlkopfschleimhaut verteilt, jedoch finden sie 
sich an bestimmten Stellen zu groBeren Gruppen vereinigt. 1m Kehldeckel 
(Abb. 56) liegen die Drusen im Bereiche des freien Teiles vorwiegend an der 
laryngealen Seite und in Lochern des Knorpels; im Bereiche der Wurzel in 
groBer Menge an der lingualen Seite (Gland. lar. anteriores). Die DrUsen 
der lingualen Seite senden gewohnlich ihre Ausfiihrungsgange durch Knorpel­
lucken auf die laryngeale Seite; nur ausnahmsweise munden sie an der lingualen 
Seite. GroBe Drusen finden sich im Bereiche der Taschenfalte und in den Wanden 
der Kehlkopftasche und ihres Anhanges (Abb. 57), sowie daran anschlieBend 
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um den WRISBERGSchen Knorpel (Gland. lar. mediae) und an der hinteren 
Wand des Kehlkopfes (Gland. lar. posteriores), wo sie zwischen die Bundel 
des M. arytaenoideus transversus eindringen und auch noch hinter diesem Muskel 
sich ausbreiten. Kleinere, senkrecht zur Oberflache abgeplattete Drusen finden 
sich auBer im freien Teil des Kehldeckels am vorderen Teil der Plicae aryepi­
glotticae sowie von den Stimmbandern abwarts, wo ubrigens die stark abge­
platteten Driisenlappchen sehr zahlreich sind (v. EBNER). 

Die Driisen der Haussaugetiere zeigen ahnlich wie die des Menschen zum Teil gemischte, 
zum Teil rein serose oder auch rein mukose Endstiicke. Serose und mukose Endstiicke 
konnen ein und derselben Driise, bzw. einem und demselben DriisenlappcheD angehoren 
oder auoh auf versohiedene Driisen bzw. Lappohen verteilt sein. Vollstandig driisenfrei 
bleibt nur die Plica vooalis im Bereiohe des freien Randes und der naohsten Umgebung. 
GroBere Driisenanhaufungen finden sioh an der lingualen Flaohe des Kehldeokels, in der 
Plica aryepiglottica, um den Proc. corniculatus, an der veDtralen Flache des Ringknorpels, 
am Zugang zur MORGAGNISchen Tasohe, in der Nahe des Ring-GieBbeckengelenkes und 
im eigentlichen Kehlkopfraum. Vielfach erzeugen die Driisen rundliche, schon makro­
skopisch wahrnehmbare Erhebungen der Kehlkopfschleimhaut (v. SUSSDORF). 

Die Lam ina pro p ria. 
Die Basalmembran. So wie in der R. respiratoria der Nasenhohle sitzt auch 

im Kehlkopfe das Epithel einer im allgemeinen strukturlosen Membran auf, 
von der schon auf S. 301 ausfuhrlich die Rede war. Sie zeigt gegenuber der 
Basalmembran in der Nasenhohle ihrem Bau nach keine wesentlichen Unter­
schiede, nur finde ich sie fur gewohnlich im Kehlkopf schwacher entwickelt, 
wie dies auch v. EBNER angibt; ja mitunter scheint sie vollkommen zu fehlen 
(P. HEYMANN), was beim Neugeborenen und im friihen Kindesalter regelmaBig 
der Fall sein solI (KANTHACK, MERKEL). Jedenfalls ist auch im Kehlkopf die 
Basalmembran, wie allgemein angegeben wird, in ihrer Ausbildung groBen 
individuellen Schwankungen unterworfen und auch hier konnen pathologische 
Einflusse zu einer Verdickung derselben fuhren. Aber auch an verschiedenen 
6rtlichkeiten eines Kehlkopfes zeigt die Basalmembran verschiedene Dicke. 
Allgemein wird angegeben, daB sie an den Stellen, welche geschichtetes Pflaster­
epithel tragen, so auch an den StimInfalten vollkommen fehlt. MERKEL erwahnt, 
daB sie auch im Bereiche des Pflasterepithels vorkommen kann und KANO 
findet sie regelmaBig an der Stimmlippe, wenn auch nur ganz dunn, so daB sie 
an Schragschnitten leicht ubersehen werden kann. DaB sie auch hier gelegentlich 
ziemlich stark ausgebildet sein kann, geht aus Abb. 58 hervor. 

1m ubrigen verhalt sich die Basalmembran wie in der R. respiratoria der 
NasenhOhle. Sie gibt die Reaktionen des Bindegewebes, hangt auch allenthalben 
mit dem Schleimhautbindegewebe zusammen und darf wohl als modifizierte 
oberflachliche Schicht der Lamina propria angesehen werden (vgl. S. 302). 
Nach KANTHACK, P. HEYMANN und KANO kann bei Anwendung bestimmter 
Farbungen die Basalmembran einen gefaserten Eindruck machen. Elastische 
Fasern treten nicht (P. HEYMANN) oder nur in ganz geringer Menge (KANO) 
in sie ein und die Annahme FRIEDRICHS, daB die Basalmembran aus einem 
elastischen Netz bestehe, ist wohl sicher unzutreffend. Basalkanalchen, in 
denen gelegentlich weiBe Blutkorperchen liegen und Bindegewebszellen, gelegent. 
lich auch Capillarschlingen (KANO) hineinragen, kommen auch hier vor. 

Die Lamina propria im engeren Sinne besteht aus zwei ineinander uber­
gehenden Schichten, einer zellreicheren unmittelbar unter der Basalmembran 
gelegenen "subepithelialen" Schicht und aus einer zellarmeren und zugleich 
grobfaserigen tieferen Schicht. Das Bindegewebe zeigt in der subepithelialen 
Schicht mehr den Charakter des retikularen Gewebes und bildet hier ein sehr 
feinmaschiges Netzwerk mit reichlichen Bindegewebszellen und sehr zahlreichen 
eingelagerten weiBen Blutkorperchen, vor allem Lymphocyten, so daB diese 
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Schicht dem lymphoiden Gewebe zum mindesten nahe steht und da.her Imch als 
lymphoide (adenoide) Schich,t bezeichnet wird. Gegen die Tiefe hin werden die 
Fibrillenbundel dicker und das ganze Gewebe weitmaschiger. In den groBen 
Lucken zwischen den Bindegewebsbundeln liegen die DrUsen, mitunter auch 
Fettla ppchen, die an bestimmten Stellen, namentlich in den schon der Submucosa 
zuzurechnenden Lagen in groBerer Menge sich anhaufen konnen. Die Lamina 
propria ist in den Plicae aryepiglotticae besonders locker und mit zahlreichen 
Liicken versehen, dichter dort, wo sie unmittelbar dem Knorpel aufliegt, wie 
an der Epiglottis (v. EBNER). 

Das elasti8che Gewehe. Die ganze Schleimhaut ist durch ihren groBen Gehalt 
an elaBti8chen Fasern ausgezeichnet. Diese sind in der lymphoiden Schicht viel 
sparlicher und auch zarter aIs in den tiefen Schichten und in ersterer gegeniiber 
den Bindegewebsbiindeln in der Minderzahl. Ab und zu reichen die elastischen 
Fasern bis dicht an die Basalmembran heran. In den tieferen Schleimhaut­
schichten verlaufen die elastischen Fasern sich vielfach iiberkreuzend in welligen 
Ziigen parallel der Schleimhautoberflache und bilden, indem sie sich an be­
stimmten Stellen zu Bundeln verflechten, die Grundlage der inneren Bander 
des Kehlkopfes. So entsteht auch die schon makroskopisch isolierbare elastische 
Lage des unteren Kehlkopfabschnittes, der sog. Gonus elaBticus (Abb. 57), 
der von der Stimmlippe nach abwarts eine Grenzschicht zwischen eigentlicher 
Mucosa und Submucosa darstellt. Die dichtverfilzten elastischen Fasern !:\es 
Conus setzen sich teilweise auch in den oberen Kehikopfabschnitt fort, sind 
hier aber nicht mehr als gesonderte Lage zu unterscheiden. Vielfach hangen die 
elastischen Fasern der Schleimhaut mit denen des Perichondriums zusammen. 

Das lymphoide Gewehe tritt zunachst in Form der diffusen Infiltration als 
lymphoide Schicht der Schleimhaut auf. Von Zellen finden sich hier auBer 
Bindegewebszellen, verschiedene Formen von weiBen Blutzellen, vor alletn in 
iiberwiegender Menge Lymphocyten, daneben aber auch (polymorphkernige) 
Leukocyten, eosinophile Zellen und Plasmazellen. Letztere bilden, ahnlich 
wie in anderen Schleimhauten nach IMHOFER, wenigstens im Ventriculus laryngis 
beim Erwachsenen einen regeltnaBigen Befund, im Gegensatze zu HmscHMANN, 
der das Vorkomtnen von Plasmazellen in der normalen Kehlkopfschleimhaut 
in Abrede stellt. Ihre Menge ist allerdings sehr schwankend und steht in keinem 
Zusammenhang mit der Starke der Lym.phocyteninfiltration. Letztere schwankt 
nicht nur individuell, sondern auch ortlich sehr betrachtlich. GewiB ist auch 
hier wie in anderen Schleimhauten diesbeziiglich eine Grenze zwischen normal 
und pathologisch kautn zu ziehen. Stellenweise liegen die Lymphocyten so 
dicht, daB sie das bindegewebige Reticulum vollstandig verdecken, an anderen 
Stellen nur schutter, so daB letzteres deutlich sichtbar bleibt. Besonders reichlich 
ist die Infiltration nach IMHOFER u. a. in den zwischen den Buchten liegenden 
Zungen der Appendix, auch die laterale Wand und insbesondere die Vbergangs­
stelle vom Ventrikel zur Appendix zeigen reichliche Infiltration, Meistens voll­
kotnmen frei sind der mediale Teil der Stimmlippe und die angrenzenden Partien. 
Eine lockere Zellanhaufung findet sich zwischen den Drusen der Ta.schenfalte 
und in der lateralen Ventrikelwand. Am Kehldeckel zeigt die laryugeale Seite 
eine viel reichJ.ichere Infiltration als die linguale (R. HEYMANN); hier kommen 
auch Mastzellen in groBerer Menge als an letzterer vor (P ATZELT). 

Die zweite Form, in der das lymphoide Gewebe auf tritt, ist die der Lymph­
knOtchen (Follikel). Eine scharfe Grenze zwischen diffuser Infiltration und 
Lymphknotchen (vgl. S. 285) laBt sich nicht ziehen. Von einer starkeren ort­
lichen Ansatntnlung von Lymphocyten bis zum rundlichen, eventuell mit einem 
Keimzentrum versehenen Knotchen sind alle Vbergange nachzuweisen. Lymph­
knot chen finden sich inkonstant an der laryngealen Flache· des KehldeckeIs, 
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TK. 

Abb.57. Frontalschnitt durch die linke Kehlkopf­
halite eines 9jahrigen Madchens. (Formol; saures 

Orcein, Hamatox., Eosin.) Vergr. 6fach. 
Sk. Schildknorpe1. Rk. Ringknorpe1. TK. 1. Knorpel­
ring der Trachea. Ek. Epiglottisknorpel. T. Taschen­
falte. M. v. M. ventricularis. D. Driisen. V. 1. Ventri­
culus laryngis. A. v. Appendix ventriculi mit dif­
fusen lymphoiden Einlagerungen und Lymphknot­
chen L. in dessen Falten. L. v. Ligam. vocale, das 
sich nach unten in den Conus elasticus C. e. fort-

setzt. E. geschichtetes Pflasterepithel. 
M. vo. M. vocalis. V. Venen. 

namentlich an dessen Basis 
(KANO, PATZELT u. a.) , in den 
Plicae aryepiglotticae (HEITLER), 
an der seitlichen und hinteren 
Wand des Kehlkopfes, in der 
Kehlkopftasche und am hau­
figsten in deren Anhang (Abb. 
57). Die mit seltenen Aus­
nahmen vorhandenen groBen 
Mengen lymphoiden Gewebes in 
der Appendix ventriculi veran­
laBten FRA.NKEL (3) dieselbe als 
Kehlkop/mandel, Tonsilla laryn­
gea, zu bezeichnen, da sie aIle 
Kennzeichen aufweist, die man 
von einer Mandel verlangt: Das 
lymphoide Gewebe, zum Teil in 
Form von Lymphknotchen mit 
Keimzentren, die buchtige Form 
der Hohlungen, die zahlreichen 
Drusen. Die Bezeichnung La­
rynxtonsille wurde auch von 
spateren Autoren, so von FOJA­
NINI, CITELLI, LEVINSTEIN, IM­
HOFER u. a. angenommen, da, 
wie auch LEVINSTEIN und IM­
HOFER betonen, zum Begriff der 
Tonsille Kryptenbildung plus 
Anhaufung lymphoiden Gewebes 
in den Krypten gehort, so ver­
dient in den meisten Fallen die 
Appendix die Bezeichnung Ton­
sille. Es kommen aber FaIle vor, 
wo bei reichIich verzweigter 
Appendix wenig lymphoides Ge­
webe vorhanden ist, was z. B. 
bei allen Kindem in den ersten 
Lebenswochen der Fall ist und 
andererseits kommen manchmal 
recht einfach gebaute Appen­
dices zur Beobachtung, die lym­
phoides Gewebe in groBer Menge 
enthalten. Es ist wie uberhaupt 
die Ausbildung des lymphoiden 
Gewebes auch das Vorkommen 
von Lymphknotchen in der Kehl­
kopfschleimhaut auBerordentlich 
groBen Schwankungen unter­
worfen und daher finden sich 
hieruber die widersprechendsten 
Angaben. Ebensowenig wie die 
diffuse lymphoide Infiltration 
der Schleimhaut darf aber jedes 
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Auftreten von Lymphknotchen als pathologisch bezeichnet werden, wie dies 
z. B. LUSCHKA und KANTHACK tun. In der Appendix ventriculi hILt IMHOFER 
unter 80 untersuchten Kehlkopfen 58 mal Lymphknotchen gefunden, wovon 
24 Falle Keimzentren aufwiesen. Hochstens waren in einem Schnitte 5, min­
destens 2-3 Knotchen zu sehen. Die Verteilung derselben ist im ILllgemeinen 
keine gesetzmaBige; nicht selten aber liegen die Knotchen symmetrisch. Dort, 
wo reichliches lymphoides Gewebe, namentlich in Form von Knotchen vor­
hlLnden ist, fehlt gewohnlich die BlLsalmembran und es findet hier wie ILn ILnderen 
Schleimhauten eine lebhafte Wanderung von weiBen Blutkorperchen durch das 
Epithel statt. 

Die diffuse lymphoide Infiltmtion bildet in der Appendix nach IMHOFER yom 
4. Lebensmonate an einen regehnaBigen Befund, Lymphknotchen entwickeln 
sich im ILligemeinen erst yom 2. Lebensjahre ab~ Eigentliche Riickbildungs­
vorgange wie an anderen Tonsillen treten, wenn iiberhaupt, erst im spaten 
Alter auf. 

Lymphoide Infiltration und auch Lymphknotchen kommen nach v. SUSSDORF bei allen 
Haussaugetieren an verschiedenen Stellen verschieden haufig vor. Die Lymphknotchen 
bilden, namentlich wenn sie gruppenweise liegen, schon makroskoJ?isch sichtbare Vor­
wolbungen der Schleimhaut. Die meisten Lymphknotchen finden slCh beim Schaf und 
Rind, dann folgen Schwein und Pferd und schlieBlich die Fleischfresser (EICHLER). P. HEY­
MANN hat lymphoides Gewebe auch beim Fuchs nachgewiesen. Durchwegs scheinen auch 
bei Tieren die Lymphknotchen im ersten Lebensalter noch wenig entwickelt zu sein und erst 
in spateren Jahren zur vollen Ausbildung zu kommen. Vereinzelte Knotchen treten an der 
laryngealen Flache des Kehldeckels aller Tiere auf, gehauft an dessen Grund und in der 
mittleren Kehlkopftasche, der Plica ventricularis und von da aus in der seitlichen Kehlkopf­
tasche des Pferdes, des Schweines und Hundes, wo nach DOBROWOLSKI bis zu sechs groBere 
Knotchen vorkommen; auBerdem in der Plica aryepiglottica des Schweines, Schafes und 
besonders der Katze (v. SUSSDORF). 

IV. Die Stimmlippe 1). 

Die Grundlage der Stimmlippe bildet das StimmblLnd, Lig. vocale, das als 
modifizierter Teil der Lamina propria nach innen dem M. vocalis aufliegt und 
im Bereiche des freien Randes der Stimmlippe bis knapp an das Epithel heran­
reicht und sich nach abwarts in den Conus elasticus fortsetzt (Abb. 57 u. 58). 

Das Epithet der Stimmlippe ist ein typisches geschichtetes Pflasterepithe1. 
1m allgemeinen iiberzieht es die gauze Stimmlippe; doch ist seine Ausbreitung 
immerhin ziemlich groBen individuellen Schwankungen unterworfen. Die 
mittlere Breite des Pflasterepithelstreifens diirfte nach P. HEYMANN etwa 
11/2-2 mm nach jeder Richtung yom freien Rande betragen, sowohl gegen 
die MORGAGNIsche Tasche als auch gegen den unteren Kehlkopfraum zu. In 
einzelnen Fallen betragt die Ausdehnung mehr als das Doppelte, ohne daB die­
selben als pathologisch angesprochen werden konnten. Eine ausgesprochene 
Abgreuzung des Pflasterepithels nach unten durch eine Faltenbildung, wie 
einzelne Autoren (KANTHACK u. a.) sie angeben, hat P. HEYMANN nur in Aus­
nahmsfallen gefunden. 

Die geringste Zahl von Schichten und daher auch die kleinste Dicke besitzt 
das geschichtete Pflasterepithel an der oberen Flache und am freien Rande der 
Stimmlippe, wo es nach GARTEN nur aus 2-3 Schichten besteht. Unterhalb 
des freien Randes nimmt es msch an -Machtigkeit zu, um sein Maximum mit 
10-20 Schichten zu erreichen. Vor dem Dbergang in das Flimmerepithel ver­
mindert sich wieder die Zahl der Schichten. Der Dbergang der einen in die 

1) Ich gebrauche die in der Anatomie eingefiihrten Bezeichnungen: Labium vocale, 
Stimmlippe, fiir die gesamte frei in den Kehlkopfraum vorragende Kante; Lig. vocale, 
Stimmband, fiir das elastische Band; Plica ventriculari8, Taschenfalte; Lig. ventriculare, 
Taschenband. 
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andere Epithelart erfolgt beim Neugeborenen nach KANO an der oberen Flache 
der Stimmlippe derart, daB zunachst die Flimmerzellen flimmerlos werden, 
dann einer oberflachlichen kubischen Zellage Platz machen, die sich weiterhin 
abplattet. Nach unten vollzieht sich der Dbergang ohne Einschaltung einer 
kubischen Zellage. GARTEN konnte in allen Schichten des Pflasterepithels deut­
liche Intercellularbrucken nachweisen, die er fUr kontraktil halt. Die wichtigste 
Leistung der Intercellularbrucken an der Stimmlippe scheint GARTEN darin 
zu bestehen, daB durch sie die Epithelschicht gleichsam zu einer elastischen 
Platte wird, die bei Verlangerung wie bei Verkiirzung des Stimmbandes stets 
eine glatte Oberflache besitzt. 

mer das Vorkommen von Dru-sen in den Stimmlippen lauten die alteren 
Angaben recht verschieden, indem die einen Autoren angeben, daB das Stimm-

L.v. E. L.v. 

l\[.v. --~" 

Bm. 

E. 

]\I. v. L. 

A. Ue. L. 

Abb. 58. Frontalschnitt durch die Stimmlippe eines 9jahr. Madchens. 
(Formol: Hamatox., Eosin.) Vergr. 60fach. 

E. geschichtetes Pflasterepithel, in das an der Unterflache der Stimmlippe Leisten L. hinein­
ragen: unterhalb des Epithels ist stellenweise eine ziemlich starke Basalmembran Bm. 
ausgebildet. In der Gegend von Ue. erfolgt der allmahliche Ubergang des geschichteten 
Pflasterepithels in das Flimmerepithel. A. Drusenausfiihrungsgang. L. v. Lig. vocale, ' 
das auBer den hauptsachlich quergetroffenen elastischen Fasern zahlreiche Kerne von 
Bindegewebszellen enthalt und namentlich am freien Rande der Stimmlippe bis ganz 

nahe an das Epithel heranreicht. M. v. Fasern des M. vocalis. 

band drusenfrei sei, die anderen, daB es Drusen enthalte. Diese Meinungs­
verschiedenheit kam hauptsachlich dadurch zustande, daB der Begriff "Stimm­
band" bald weiter, bald enger gefaBt wiirde. FRANKEL, der sich wohl am ein­
gehendsten mit dieser Frage befaBt hat, kommt zu dem Ergebnis, daB an der 
Stimmlippe eine horizontale Zone fast drusenfrei ist. Dieselbe entspricht dem 
freien Rande, ist aber relativ schmal, da sie nach unten nur 1-1,5 mm, nach 
oben 1,8-2,5 mm miBt. AuBerhalb dieser Zone werden oben und unten an der 
Stimmlippe Drusen angetroffen; aber noch innerhalb derselben findet sich 
gewohnlich eine Druse am hinteren Ende der Stimmlippe, kann aber auch eine 
andere Stelle einnehmen. An der oberen FIache der Stimmlippe liegen mehrere 
Gruppen von Drusen, welche ihre AusfUhrungsgange nach oben und gegen die 
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Mitte zu senden. Diese Gange miinden etwa an der Grenze zwischen PIlaster­
und Cylinderepithel. Wenn die Miindung noch im Bereiche des PIlasterepithels 
erfolgt, so pflegt sich dieses eine Strecke weit in den Ausfiihrungsgang einzu­
senken (P. HEYMANN). Die Driisenkorper reichen bis weit in den M. vocalis 
hinein und es diirfte bei der Kontraktion des Muskels zu einer Kompression 
der Driisen kommen (FRANKEL, P. HEYMANN). Ebenso findet sich an der unteren 
Flache der Stimmlippe ein fortlaufender Zug abgeplatteter Driisen, deren Aus­
fiihrungsgange schrag aufsteigend (Abb. 58) gleichfalls etwa Itn der Grenze 
zwischen Cylinder- und Pflasterepithel miinden, so daB sich ihr Sekret gegen 
den freien Rltnd der Stimmlippe ergieBt (COYNE, P. HEYMANN). 

Die Schleimhautleisten. Die Itlte Streitfmge, ob Itn der Stimmlippe Papillen 
vorkommen oder nicht, hat dltdurch ihre Erledigung gefunden, daB FRANKEL 
den Nachweis erbrachte, daB hier keine eigentlichen Papillen, sondern daB dem 
freien Rltnde der Stimmlippe parallel laufende, durchschnittlich etwlt 10-20 
leistenformige Erhebungen der Lamina propria vorhanden sind, ein Befund, 
den bald nachher P. HEYMANN, BENDA u. It. bestatigen konnten. Diese Leisten 
miissen naturgemaB an Querschnitten durch die Stimmlippe wie Papillen 
aussehen (Abb. 58), wahrend an Langsschnitten durch dieselbe von den Erhe-

h 

Abb. 59. Untere Flache der Stimmlippe eines Mannes nach Entfernung des Epithels durch 
Maceration in 30% igem Alkohol unter der stereoskopischen Lupe bei schwacher VergroJ3erung 

gezeichnet. 
v Gegend des vorderen, h des hinteren Stimmbandansatzes. Die leistenformigen Erhebungen, 
die sich vielfach spitzwinklig untereinander verbinden, zeigen vielfach sekundare, papillen­

artige Erhebungen, besonders deutlich in der Gegend des Proc. vocalis des 
GieBbeckenknorpels, wo schlie13lich an Stelle der Leisten Papillen treten. 

bungen iiberhaupt nichts zu sehen ist. Daher die widersprechenden Angaben 
der Autoren in bezug auf das Vorkommen von Papillen, je nachdem sie die 
Schnitte parallel dem Stimmbltnde oder quer zu ihm gefiihrt haben. Dem 
wiederholt erhobenen Einwand, daB es sich hierbei um sekundare, pathologische 
Bildungen handle, weist P. HEYMANN zuriick, da er Itn mehr als 70 Kehlkopfen 
die Stimmbandleisten zwar in sehr verschiedener Ausdehnung und Anzlthl 
gefunden, sie Itber nie ganz vermiBt hat. P. HEYMANN fltnd die Leisten im 
Gegensatz zu BENDA auch bei einem Neugeborenen. 

Der Verlltuf der Leisten (Abb. 59) ist im groBen und ganzen horizontal, 
pltrallel dem freien Rande der Stimmlippe, zum Teil aber auch schrag gegen­
einander geneigt, so daB sie sich vielfach durchschneiden und durch sekundare 
Leisten miteinander verbinden. Am Vorder- und Hinterende der Stimmlippe 
finden sich Modifikationen dieser Leistenbildung derart, daB dieselbe teils auf­
hort, teils sich die Leisten durch Unterbrechung in wirkliche Papillen auflosen 
(BENDA). Bei der Betrachtung einer Stimmlippe von einem alteren Manne 
nach Entfernung des Epithels unter dem stereoskopischen Mikroskope (Abb. 59) 
fand ich die Leisten vielfach mit sekundaren, allerdings ziemlich niedrigen 
Papillen besetzt, und zwar nicht nur gegen den Proc. vocalis hin, wo die Papillen 
allerdings deutlicher und hoher sind, sondern auch an anderern Stellen, so daB hier 
die Bezeichnung "Papillenleisten" berechtigt ware. In der Gegend des Proc. 
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vocalis konvergieren die hier besonders hohen Leisten unter ausgesprochen 
netzformiger Anordnung gegen dessen Spitze hin. REINKE sieht in den Leisten 
eine funktionelle Struktur, indem sie sich nach der Richtung des konstanten 
Zuges ausgebildet haben. 1m allgemeinen zieht das Epithel glatt iiber die 
Leisten hinweg, oder zeigt nur schwache, den Leisten entsprechende Erhebungen 
(Abb. 58). 

Das Ligamentum vocale, das eigentliche Stimmband (Abb. 57 u. 58) besteht 
im wesentlichen aus verhaltnisma.Big feinen elastischen Fasern, deren Haupt­
richtung parallel der Langsachse der Stimmlippe geht. Am starksten und 
dichtesten sind die Fasern in den beiden uuteren Dritteln des Lab. vocale und 
hier geht das elastische Gewebe bis dicht an das Epithel heran. Lateral von 
der Schicht paralleler, sagittal gestellter Fasern findet sich eine tJbergangsschicht, 
in der neben den sagittalen auch schrag und frontal verlaufende elastische 
Fasern sich finden. Endlich tritt an der Grenze zwischen Band und M. vocalis 
ein regelloses Netzwerk auf, das aus auBerst feinen elastischen Fasern gebildet, 
die dem Bande gleichgerichteten Muskelfasern umspinnt (FRIEDRICH). Nahe 
dem hinteren Ansatz erscheint das Band nicht mehr als kompakter, parallel­
faseriger Strang (Abb. 55), sondern es lost sich in einzelnen Fasern auf, die sich 
vielfach spitzwinklig durchflechten (REINKE, LEWIS) und verschiedenen Ansatz­
stellen zustreben, von denen der Proc. vocaJis des GieBbeckenknorpels die 
wichtigste ist. Nach REINKE zeigt das Stimmband eine funktionelle Struktur, 
indem die elastischen Fasen:. entsprechend der konstanten Richtung des Zuges 
und senkrecht zur konstanten Richtung des Druckes stark ausgebildet sind, 
wahrend die zu diesen beiden Richtungen schrag verlaufenden Anastomosen 
nur wenig entwickelt sind. Letztere sind so fein, daB sie im Verhaltnis zu den 
Hauptfasern kaum ins Auge fallen. Auch in den SchlE:imhautleisten verlaufen 
elastische Fasern und BlutgefaBe der konstanten Zugrichtung entsprechend 
parallel der Richtung der Leisten. Das dorsale Ende der Stimmlippe ist nach 
REINKE in sehr velschiedenen Richtungen einem Zuge ausgesetzt und dem­
entsprechend tragt hier die Lam. propria Papillen mit senkrecht zu ihrer Achse 
verlaufenden elastischen Fasern. Nach v. EBNER diirfen die zahlreichen Liicken 
und Spalten zwischen den elastischen Fasernetzen des Stimmbandes als Anfange 
des LymphgefaBsystemes betrachtet werden. 

Am hinteren und ebenso nahe dem vorderen Ende der Stimmlippe findet 
sich eine makroskopisch sichtbare gelbliche Stelle, die als vordere:r und hinterer 
gelbe:r Fleck bekannt sind. Der hintere gelbe Fleck entspricht dem durchschei­
nenden, aUs elastischem Knorpel bestehenden und daher gelblich erscheinenden 
Proc. vocalis des GieBbeckenknorpels. Der vordere gelbe Fleck entspricht nach 
GERHARDT einem etwa stecknadelkopfgroBen, etwas in die Lange gezogenen, 
im Stimmbande gelegenen Knotchen. LUSCHKA nennt dieses Knotchen Cartilago 
sesamoidea anterior, da er mit GERHARDT annimmt, daB es aus Netzknorpel 
besteht. KRAUSE leugnet die knorpelige Natur dieses Knotchens, wenngleich 
in ihm auBer elastischen Fasern auch massenhaft Zellen vorkommen, die aber 
keine Knorpelzellen sind. Auch andere Autoren, wie KANTHACK, FRANKEL 
LEWIS, IMHOFER konnten keine unzweifelhaften Knorpelzellen nachweisen und 
deshalb schliigt IMHOFER fiir dieses Knotchen die wohl zutreffendere Bezeich­
nung "Nodulus elasticUB chordae vocalis, vor (Abb. 60). Das Knotchen besteht 
beim Erwachsenen aus sehr dicht verfiIzten elastischen Fasern, ist beim Kinde 
scharfer abgegrenzt und zellreicher, im Alter ist eine Abgrenzung von der 
Umgebung iiberhaupt nicht mehr moglich. Auch ich sehe in dem Knotchen 
auBer dem elastischen Fasergewirr beim Kinde auBerordentlich zahlreiche 
Zellen, yom Typus der Bindegewebszellen, aber keine Knorpelzellen. Am 
vorderen Ende des Knotchens horen die elastischen Fasern plOtzlich auf und es 
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setzen sich nur mehr Bindegewebsbiindel fort. Nach IMHOFER scheinen diese 
Knotchen eine Schutzvorrichtung fUr die der Reibung am meisten ausgesetzten 
Vorderenden der Stimmlippen zu bilden. 

Der Ansatz der Stimmbander an den Schildknorpel erfolgt unter Vermittlung 
eines mit der Lamina mediana des Schildknorpels im Zusammenhange stehenden 
keilformigen Wulstes, der als Faserknorpelwulst (Abb. 60) bekannt ist und 
wiederholt, wenn auch im eiuzelnen etwas verschieden beschrieben wurde 
(GERHARDT, LuscHK.A., FRIEDRICH, LEWIS, KATZENSTEIN, KANo u. a.). Die 
meinen eigenen Erfahrungen am meisten entsprechende Beschreibung des 
vorderen Ansatzes der Stimmbander gibt LEWIS; ich fasse mit ihm den Wulst 
als cine Verdickung des Perichondrium des Schildknorpels auf, bedingt durch 
den Ansatz der Stimmbander. 
In den Wulst ragt jederseits 
neben der Mittellinie ein kurzer 
Fortsatz der Lamina mediana 
des Schildknorpels = Proc. vo-
calis anterior vor. 1m iibrigen 
besteht der Wulst im wesent­
lichenaus Bindegewebsbiindeln 
mit verhaltnismaBig nur spar­
lich eingelagerten elastischen 
Fasern. Keinesfalls darf daher 
der Wulst mit dem Proc. vocalis 
des GieBbeckenknorpels ver­
glichen werden, da er nicht 

L.In. 

-..... - :;---P.8 . 

F. __ ~~ ____ ~ __ __ 

B. - ---7-''-'t)'tf 
tb. 

. e. 

wie letzterer aus elastischem 
Knorpel besteht, wie dies auch 
CHIEVITZ, LEWIS, KANO u. a' M. ". 
betonen. LEWIS findet (beim 
Neugeborenen) im Wulste keine 
Knorpelzellen; icb finde davon 

t. D. E. nur sparlicbe in unmittelbarem 
AnschluB an den Schildknorpel 
und daher verdient der Wulst 
in seiner Gesamtheit auch nicht 
die Bezeichnung Faserlmorpel­
wulst. In ihn strablen die vor­
deren Enden der Ligg. vocalia 
und Sehnenbiindel des M. vo­
calis ein; aber nicht mehr in 
Form von elastischen Faser­
ziigen, sondern als derbe Binde­

Abb. 60. Vorderer Stimmbandansatz. Aus einem 
Horizontalschnitt durch den Kehlkopf eines 5 jahrigen 
Madchens. (Formol; Resorcin-Fuchsin. Bindegewebs-

farbung nach VAN GIESON.) Vergr.20fach. 
St. elastische Fasern des Stimmbandes, die im Nodulus 
elasticus N. e. ihr Ende finden. Stb. bindegewebige 
Fortsetzung des Stimmbandes aus dem Vorderende 
des Nodulus elasticus, die jederseits in den Faserwulst 
eintritt. L. m. Lamina mediana des Schildknorpels. 
P. a. Proc. vocalis anterior. D. Driisen. B. Blutgefalle. 

E. Epithel. M. v. Fasern des M. vocalis. 

gewebsbiindel, die nur von auBerst spar lichen elastischen Fasern begleitet 
werden. AusHiufer dieser horizontalen Fibrillenziige sind auch noch eine Strecke 
weit in die Knorpelsubstanz der Lamina mediana des Schildknorpels hinein 
zu verfolgen. Ein Teil der Faserziige iiberkreuzt sich mit denen der anderen 
Seite spitzwinklig in der Mittellinie. Ein anderer Teil zieht bogenformig von 
del' einen Seite zur·anderen. AuBer diesen mehr horizontal verlaufenden Faser­
biindeln kommen aber auch senkrecht aufsteigende vor (Ursprung des Lig. 
thyreoepiglotticum). Dadurch entsteht ein Gewirr von sich verflechtenden, 
straffen Faserbiindeln, ein Faserfilz, in dem die Bindegewebsbiindel gegeniiber 
den elastischen Fasern bei weitem iiberwiegen. FUr die gauze Bildung ist daher 
vielleicht am besten die Bezeichnung "Faserwulst" zu gebrauchen. Die elastischen 
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Fasern der Stimmbander finden demnach ihr Ende im wesentlichen in den 
frillier beschriebenen elastischen Knotchen; am vorderen Ende der letzteren 
treten hauptsachlich nur mehr Bindegewebsfasern aus, die sich in den Faser­
wulst einsenken und zum Teil noch in den Schildknorpel einstrahlen. Nach 
KATZENSTEIN zeigen die Fasern der Stimmbander auch im vorderen Ansatz­
gebiet eine Anordnung nach dem Prinzip der funktionellen Anpassung, wie dies 
von REINKE fiir den hinteren Anteil der Stimmbander nachgewiesen wurde. 
In der Kommissur der Stimmlippen finden sich regelmaI3ig Drusen und vertikal 
verlaufende BlutgefaBe (Abb. 60). 

Wahrend fruher vielfach das Lig. vocale als elastische Sehne des M. vocalis 
aufgefaBt wurde, wird in neuerer Zeit ein direkter, unmittelbarer Zusammenhang 
zWischen Muskelfasern und elastischen Fasern im allgemeinen in Abrede gestellt. 
FRANKEL vergleicht vielmehr das Stimmband mit einer Fascie des M. vocalis. 
FRIEDRICH, LEWIS und KANO weisen darauf hin, daB, wenn auch kein direkter 
Ubergang der Muskelfasern in die elastischen Fasern erfolgt, doch eine innige 
Verbindung beider Teile besteht, indem elastische Fasern, die mit dem Lig. 
vocale zusammenhangen, die Muskelfasern umspinnen und andererseits einzelne 
Muskelfasern abbiegen, um eine Strecke weit im Stimmbande selbst zu verlaufen. 
Durch diese Beziehungen wird eine direkte Beeinflussung des Stimmbandes 
vom M. vocalis aus ermoglicht. 

Als charakteristische Altersveranderung der Stimmlippe wird die Zunahme 
des elastischen Gewebes gegenuber der Muskulatur und den Drusen angegeben 
[IMHOFER (1)]. Die an anderen Organen (Raut, Aorta) als Alterserscheinung 
beschriebenen Veranderungen der elastischen Fasern bestehend in einer Auf­
quellung derselben und dem Auftreten von Fetttropfen in den Fasern (fettige 
Degeneration) lassen sich nach IMHOFER im Stimmbande nicht nachweisen und 
diirften daher auch nicht als eigentliche Altersveranderungen zu deuten sein, 
sondern vielmehr durch andere Einflusse zustande kommen. 

Rei verschiedenen Saugetieren wurden Leisten der Lam. propria der Stimmlippe nach­
gewiesen; so bei der Katze (BENDA), beim Hund, Kaninchen (P. HEYMANN), beim Pferd, 
Schwein und den Wiederkauern (EICHLER, v. SUSSDOR]'). 

v. Die Tascbenfalte. 
Zum Unterschiede vom Labium vocale entbehrt die Plica ventricularis 

(Abb. 57) eines kompakten, dem Lig. vocale vergleichbaren elastischen Stranges. 
Rochstens im vorderen Drittel konnte von einem Lig. ventriculare die Rede sein, 
das aber keineswegs so dicht gefiigt ist, wie das Stimmband und das neben den 
elastischen Fasern stets auch reichliches Bindegewebe enthalt; weiter nach 
hinten fasert sich dieser Strang aber vollkommen auf (HENLE, LEWIS). 1m 
wesentlichen stellt die Taschenfalte nur eine Duplikatur der Schleimhaut dar, 
deren Inneres vor allem der Ausbreitung groBer Drusengruppen Raum gewahrt. 
Die Ausfiihrungsgange dieser Drusen finden sich auf der ganzen Oberflache 
der Taschenfalte, sowohl oben wie unten. Der hintere Abschnitt der Falte ist 
in umnittelbarer Niihe des GieBbeckenknorpels derart mit Drusen erfullt, daB 
dieselben hier den wesentlichen Bestandteil der ganzen Falte ausmachen. Weiter 
nach vorn teilt sich das Driisenlager in zwei Teile: eine obere auf die obere Flache 
der Falte mundende Schicht, welche weiter nach vorn sich allmahlich verliert 
und ein unteres Drusenlager, die obere Bedachung der Kehlkopftasche und den 
freien Rand der Taschenfalte mit Sekret berieselnd. Diese unteren Drusen 
werden von der Mitte an kleiner, um im vorderen Drittel eine £lache, kontinuierlich 
zusammenhangende Schicht kleiner Drusen zu bilden. Dadurch entsteht zwischen 
heiden Drusenlagern, etwas VOl' der Mitte beginnend, ein nach vorn sich aus­
breitender, mehr drusenfreier Raum, welcher von lockerem, mit elastischen 
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Fasern durchsetztem Bindegewebe, in dem eventuell Fasern des 111.. ventric1daris 
(Abb. 57) eingebettet liegen, erfullt wird (P. HEYMANN). 

Die immerhin reichlich vorhandenen elastischen Fasern der Taschenfalte 
zeigen eine sagittale Hauptrichtung, doch kommen daneben auch ganz unregel­
maBig verlaufende Faserzuge vor, so daB zwischen den elastischen Fasern 
Lucken entstehen, in welchen auBer den Drusen auch Fettgewebe liegt (VERSON). 
Nirgends laBt sich das elastische Gewebe der Taschenfalte gegenuber dem der 
benachbarten Teile abgrenzen. 

VI. Die Gefalle. 
Die BlutgefafJe des Kehlkopfes bieten keine wesentlichen Besonderheiten. 

1m allgemeinen sind die Arterien relativ sparlich und eng, die Venen zahlreich 
und erheblich weiter. Eingehendere Angaben uber das BlutgefaBsystem liegen 
namentlich von BOLDYREW nach Untersuchungen bei verschiedenen Sauge­
tieren vor, die P. HEYMANN im wesentlichen fUr den Menschen bestatigen konnte. 
Hiernach sind die BlutgefaBe im allgemeinen in drei streng gesonderte, uber­
einanderliegende Schichten geteilt. Die tiefste Schicht bildet durch fast recht­
winklige Verzweigungen und Anastomosen der groberen Stammchen ein weites, 
polygonal-maschiges Netz. Die schrag aufsteigenden Auslaufer dieser GefaB­
schicht zerfallen in der Mitte der Schleimhaut in zahlreiche feine GefaBe, welche 
sich flachenhaft aus breitend ein zweites N etz darstellen, dessen Maschen ebenfalls 
groBtenteils eckig sind. Von dies em Netz treten in fast senkrechter Richtung 
zahlreiche Astchen an die Oberflache der Schleimhaut, um unmittelbar unter 
dem Epithel ein feines Capillarnetz zu bilden. An den Stimmfalten bildet dieses 
subepitheliale Netz im Sinne des Faserverlaufes langgestreckte Maschen, von 
denen kleine GefaBschlingen in die Papillenleisten aufsteigen. An der laryngealen 
Flache des Kehldeckels verlaufen die groberen, tiefliegenden GefaBe in langen 
Bogen von der Basis bis zur Spitze aufsteigend. Von ihnen treten Aste gegen 
die Oberflache und bilden dicht unter dem Epithel ein regelmaBiges rundliches 
Maschenwerk; demnach wiirde in der Epiglottis nur ein tiefes und oberflachliches 
GefaBnetz vorhanden sein. 

Nach v. EBNER finden sich am unteren Rande der Schildknorpelplatte, 
wo die den Kehlkopf versorgenden Arterien anastomotische Verbindungen ein­
gehen, zwischen dem Perichondrium und den an der Innenseite befindlichen 
Muskeln zahlreiche kleine Arterienastchen; ein Plexus von kleineren Venen 
liegt dicht am inneren Perichondrium des Ringknorpels nahe an dessen oberem 
Rande. Eine groBere, diesem Geflechte angehorige Vene ist in Abb. 57 sichtbar. 
Dieses Venengeflecht und das hier vorhandene ziemlich reichliche, lockere 
submukose Gewebe macht es erklarlich, daB gerade in dieser Gegend sehr haufig 
0deme auftreten. Relativ arm an GefaBen ist die Stimmlippe. 

Die LymphgefafJe. Aligemein wird angegeben, daB die LymphgefaBe des 
Kehlkopfes, namentlich dort, wo die Schleimhaut locker und dicker ist, zwei 
ubereinanderliegende Netze bilden, von denen das oberflachliche tiefer liegt 
als das oberflachliche Blutgef1:lBnetz. An einzelnen Stellen, so an der Hinter­
flache der Epiglottis und an den Stimmlippen ist nur ein LymphgefaBnetz vor­
handen (POIRIER u. a.). 

Nach MOST ist sowie in anderen Schleimhauten auch in der des Kehlkopfes 
die Anzahl und Weite der LymphgefaBe im allgemeinen abhangig von der Dicke 
der Schleimhaut, daher ist auch der Reichtum an LymphgefaBen an den einzelnen 
Stellen verschieden. Sowohl durch die Dichte des LymphgefaBnetzes wie auch 
durch das starkere Kaliber der einzelnen GefaBe sind die seitlichen Partien der 
Epiglottis, die Taschenfalten und die Kehlkopftaschen ausgezeichnet. In den 
Stimmlippen sind die LymphgefaBe am sparlichsten und zartesten und bilden 
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hier nach v. EBNER so wie die BlutgeHi13e der Richtung der Faserung folgende 
langgezogene ~aschen. 

Weiterhin ist bemerkenswert, daB das Kehlkopfinnere in zwei raumlich 
ziemlich scharf geschiedene Lymphgebiete zerfallt, deren Grenze durch die 
Stimmlippen gebildet wird. Das obere Lymphgebiet sammelt sich zu Stamm­
chen, die durch die ~embrana thyreohyoidea nach auBen ziehen; das untere 
Lymphgebiet hat seine AbfluBwege durch LymphgefaBe, die das Lig. crico­
thyreoideum und Lig. cricotracheale durchsetzen. Die Lymphkapillaren der 
Kehlkopfschleimhaut stehen mit denen der Nachbarschaft allseitig im Zusammen­
hang; auch bildet die ~ittellinie keine nennenswerte Grenze (~OST). 

VII. Die Nerven. 
Die Nerven bilden in der Kehlkopfschleimhaut einen tiefen und einen ober­

flachlichen (subepithelialen) Plexus. In letzterem anastomosieren nicht nur 
kleine Faserbiindel, sondern auch einzeIne Nervenfasern und stehen zu den 
hier liegenden Ganglienzellen in Beziehung (FUSARI, PLOSCHKO). An der Stimm-

Abb. 61. Intl'aepitheliale Nervenendigungen im geschichteten Pflastel'epithel del' Stimm­
lippe (links) und in dem nach unten anschlieBenden Flimmel'epithel (rechts) einel' jungen 

Katze. (GoLGIsche Methode.) (Nach RETZIUS.) 

Iippe ist del' subepitheliale Plexus besonders dicht. Die yom oberflachIichen 
Geflecht ausgehenden Fasern endigen in verschiedener Weise. Zunachst finden 
sich wie in anderen Schleimhauten intraepitheliale Endigungen in Form von 
Endbaumchen mit knopfformigen Enden, und zwar sowohI im Bereiche des 

Cylinder- wie des Pflasterepithels (SIMA­
NOWSKY, RETZIUS, FUSARI, PLOSCHKO 
u. a.). Haufig treten die Nervenfasern 
biischelformig von einem Punkte aus in' 
das Epithel ein (Abb. 61). Die intra­
epithelialen Aste del' Endbaumchen 
steigen bis hart an die freie Oberflache 
des Cylinderepithels auf, wo sie haufig 
umbiegen. Andere vom oberflachlichen 
Geflechte ausgehende Nervenfasern endi-

Abb. 62. Subepitheliales Endbaumchen 
an del' Epiglottis des Kaninchens. 
Flachenprapal'at. (Methylenblau.) 

(Nach PLOSCHKO.) 

gen nach PLOSCHKO subepithelial, also in 
der Lamina propria mit Endbaumchen, 
in welch en die reichverzweigten Teilaste 
in ihrem Verlaufe und an ihren Enden 
mit blattartigen Verbreiterungen ausge­

stattet sind (Abb. 62), oder in "Endknaueln", die wahrscheinlich mit den schon 
von LINDEMANN beschriebenen.,Endkolben" identisch sind. In den Stimm­
lippen und im unteren Kehlkopfabschnitt fand PLOSCHKO nur intraepitheliale 
Nervenendigungen. SchlieBlich erwahnt PLOSCHKO das Vorkommen von 
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"Stiftzellen" sowohl im geschichteten Pflasterepithel (des Kehldeckels) wie im 
Flimmerepithel, die in ihrer Form den Stiftzellen der Geschmacksknospen ent­
sprechen, von feinen Nervenfaden umsponnen werden und nach der Ansicht 
PLOSCHKOS Sinneszellen darstellen dtirften. 

F. Histologie der Trachea und der Bronchien. 
I. Trachea. 

Als unmittelbare Fortsetzung des Kehlkopfes zeigt die Luftr6hre dieselben 
Bauelemente wie dieser, wenn auch in etwas anderer Verteilung und mit dem 
Unterschiede, daB vom Kehlkopfe nach abwarts die Skelettmuskulatur ver­
schwindet und glatter Muskulatur Platz macht und daB das elastische Gewebe 
in der Trachea eine noch machtigere 
Entfaltung erfahrt als im Kehlkopf. 
Die Grundlage der Luftr6hre bildet 
ein bindegewebiger, mit zahlreichen 
groben elastischen Fasern versehener 
Schlauch, die Grundmembran der 
Luftrohre , Membrana elastica tracheae, 
welche durch Knorpelringe gestutzt 
wird (Abb. 64), denen die Aufgabe 
zufallt, die Lichtung des Rohres stets 
offen zu halten. Da die Knorpelringe 
nur etwa 2/3 des ganzen Umfanges der 
Trachea umgreifen und dorsal offen 
sind, so findet sich dorsal langs der 
ganzen Luftr6hre ein knorpelfreier 
Teil der Wandung, die membranose 
Wand, Paries membranaceus, in die 
an Stelle der Knorpelringe Bundel 
von glatter Muskulatur eingefUgt er­
scheinen (Abb. 64). Die Teile der 
Grundmembran, welche zwischen 
den einzelnen Knorpelhalbringen ge­
legen sind, werden als Ligamenta 
annularia bezeichnet. Nach auBen 
setzt sich die Grundmembran durch 
lockeres Bindegewebe, Adventitia. 
mit den Nachbarorganen in Ver­
bindung, nach innen liegt ihr unter 
Vermittlung einer namentlich im 

SP 

Abb. 63. Trachealknorpel eines Hingeriehteten 
mit deutlicher territorialer Gliederung. (Koch­
salzsublimat; Hamatox. , Eosin.) Vergr. llO£ach. 
P Perichondrium. SP oxyphile hypoperichon­
drale Schicht. U Umlagerungszone. K KapseJ. 
H Hof. I Interterritorialsubstanz. F Fasern, 

nicht assimiliert. (Nach SCHAFFER.) 

unteren Teile der Trachea deutlich abgrenzbaren Tela submucosa die Schleim­
haut auf. 

Die Knorpelringe bestehen aus hyalinem Knorpelgewebe. v. CZYLHARZ, 
PRZEWOSKI und neuerdings DE KERVILY beschreiben das Vorkommen feinster 
elastischer Fasern im Trachealknorpel, die zum Teil vom Perichondrium in 
die hyaline Grundsubstanz einstrahlen. Daher bezeichnet DE KERVILY den 
Knorpel als elastischen, was meines Erachtens nicht gerechtfertigt erscheint. 
Der Hauptsache nach handelt es sich sic her um hyalinen Knorpel; auch v. CZYL­
HARZ erwahnt, daB elastische Fasern nur an einigen SteBen, hauptsachlich in 
den Randpartien des Knorpels getroffen werden. 

Bei den Wiederkauern bestehen nach BAUERSACHS die Trachealknorpel im wesentlichen 
aus hyalinem Knorpelgewebe, enthalten aber aueh elastische Elemente, und zwar in 
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auffallend reichlicher Menge und in Form dichter elastischer Netze in ihren dorsalen freien 
Enden, so daB hier das Gewehe als elastisches Knorpelgewehe zu bezeichnen ware. Auch 
PAUL findet Netzknorpel in den Enden der Knorpelringe von Pferd, Schwein und Katze. 

Da die Knorpelhalbringe durch die rhythmischen Streckungen und Biegungen 
starkerem und haufigerem Drucke ausgesetzt sind, zeigt der Knorpel nach 
SCHAFFER in den tieferen Lagen eine ausgesprochen territoriale Gliederung 
(Abb. 63), die aber nur zur Ausbildung dunner, oxyphiler, vorwiegend kollagene 
Fasern enthaltender, interterritorialer Scheidewande, stark basophiler 1nnen­
und schwach basophiler AuBenhOfe fuhrt (vgl. auch S. 289). 1m hoheren Alter 

Om. 

M.t. 

D· ------JlW 

- -r'"--_ K. 

Abb. 64. Querschnitt dureh die Trachea eines 10jahr. 
Knahen. (Pikrinsublimat; Hamatox., Eosin.) 

Vergr. 6fach. 
Gm. Grundmemhran. K. Knorpelring. P. m. Paries 
membranaceus. Seh. Schleimhaut. E. Epithel. D. 
Driisen. M. t. transversale, M. 1. longitudinale glatte 

Muskelbiindel. 

zeigt sich die hyaline Substanz 
verandert, ihre Farbbarkeit 
leidet, so daB gefarbte Prapa­
rate haufig ein scheckiges Aus­
sehen zeigen und es tritt 
stellenweise ein faseriger Zer­
fall der homogenen Grund­
substanz ein (MERKEL u. a.). 

Sowie an den hyalinen 
Knorpeln des Kehlkopfes 
kommt es auch in den Knorpel­
ringen der Trachea im Alter 
zur Verlcnocherung. CHIEVITZ 
gibt an, daB die Verknocherung 
hier spater einsetzt als im 
Kehlkopf, und zwar beim Mann 
etwa mit 40 Jahren, beimWeibe 
mit 60 Jahren beginnt. Jedoch 
ist sowohl der Beginn als auch 
der weitere Verlauf der Ver­
knocherung in der Trachea vie I 
weniger gesetzmaBig als im 
Kehlkopf. N ach DREYFUSS 
bildet bei Mannern vom 60. 
Lebensjahre ab eine knorpelige 
Trachea jedenfalls eine Aus­
nahme. Die Verknocherung 
geht stets von dem auBeren 
Perichondrium aus, und zwar 
von dem am weitesten lateral 
gelegenen Punkte des Knor­
pelringes. Von dort schreitet 
sie nach vorn etwas rascher als 
nach hinten fort. Die hinteren 
freien Enden der Spangen 

bleiben selbst im hochsten Alter noch knorpelig. Mit Ausnahme der zwei obersten 
Trachealringe, die am spatesten verknochern (CHIEVITZ, DREYFUSS), schreitet 
die Verknocherung im allgemeinen von oben nach unten fort (CHIEVITZ). Die 
Verknocherung der untersten Trachealringe ist jedoch im ganzen selten (HELLER 
und v. SCHROTTER). 

Auch hei Saugetieren kommt es an den Knorpelringen zur Verkalkung und Verknoehe· 
rung, so hei alteren Pferden, beim Rind, Schwein und Hund (v. SUSSDORF). 

Die Grundmembran (Abb. 64) liegt mit ihrer Hauptmasse an der AuBenseite 
der Knorpelringe. Sie hangt direkt mit dem Perichondrium zusammen und 
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bildet mit diesem eine einheitliche Masse. Das Perichondrium liiilt sich von der 
iibrigen Grundmembran hochstens dadurch unterscheiden, daB es armer an 
elastischen Fasern ist, diese viel feiner sind und vorwiegend zirkular verlaufen, 
wahrend namentlich in dem au13eren Anteil der Grundmembran die sehr groben 
elastischen Fasern in welligen Ziigen hauptsachlich longitudinal ziehen. An der 
Innenflache der Knorpelringe wird die Grundmembran hauptsachlich nur yom 
Perichondrium gebildet. 

1m Bereiche der Ligg. annularia (Abb. 65) erreicht das elastische Gewebe 
der Grundmembran seine starkste Entfaltung, so daB die Ringbander nach 
spezifischer Farbung des elastischen 
Gewebes nahezu wie elastische 
Bander aussehen. NachBindegewebs­
farbung erkennt man aber, daB sie 
immerhin auch groJ3e Mengen von 
Bindegewebe enthalten, so daJ3 
elastisches Gewebe und Bindegewebe 

K. 

am Aufbau der Ringbander etwa in 
gleichem MaJ3e beteiligt sein diirften. e. G. 
Die Hauptrichtung der Faserziige 

D. -+-__ c:....o-...: (der bindegewebigen sowohl wie der 
elastischen) ist in den Ligg. annu­
laria, wie in der ganzen Grund­
membran, eine longitudinale; doch 
durchkreuzen sich hier auch die 
Fasern vielfach spitzwinklig und er­
scheinen stets, bald mehr, bald 
weniger gewellt, je nach dem Deh­
nungsgrade der Trachea (im Sinne der 
Langsrichtung). Gegen die Tela sub­
mucosa laJ3t sich die Grundmembran 
weder im Bereiche der Knorpelringe 
noch der Ligg. annularia scharf ab­
grenzen. Von letzteren und yom Peri­
chondrium strahlenBindegewe bsziige 
reichlich vermengt mit elastischen 
Fasern in querer Richtung in die 
Submucosa ein, durchsetzen sie und 
reichen bis an die elastische Grenz­
schicht der Schleimhaut= "elastische 
Pfeiler" (BRUCKMANN, YOKOYAMA) 
(Abb. 65). 

1m Bereiche der membranosen 
Wand (Paries membranaceus) der 
Luftrohre (Abb. 66) zieht die ober­
flachliche, den Knorpelringen auJ3en 

Gm. 

K. 

Abb. 65. Langsschnitt durch die knorpelige 
Wand der Trachea eines 9 jahrigen Madchens. 
(Formol; Resorcin-Fuchsin, Hamatox., Eosin.) 

Vergr. 40 fach. 
Die Knorpelringe K. sind nahe aneinander ge­
ruckt, so daB das Ligam. annulare L. a. verkurzt 
erscheint. e.P. elastische Pfeiler, die das Lig. 
annulare mit der elastischen Grenzschicht e. G. 
verbinden. Gm. Grundmembran. D. gemischte 

Drusen. E. Flimmerepithel. 

aufliegende Schicht der Grundmembran ununterbrochen fort und zeigt den­
selben Bau, wie im Bereich der knorpeligen Wand, langsverlaufende Binde­
gewebsziige mit reichlich eingelagerten langsverlaufenden elastischen Fasern. 
Dazwischen kommen hier noch groJ3e Driisenkorper und auBerdem auch gewohn­
lich kleinere Einlagerungen von Fettgewebe vor. In dem mehr nach innen 
gelegenen Anteile treten an Stelle der Knorpelringe horizontal verlaufende 
Muskelbiindel, die ebenso wie die Knorpelringe als Einlagerungen in die Grund­
membran aufzufassen sind. 

Ha)s-, Na.en- und Ohrenheilkunde. 1. 26 
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Die glatte Muskulatur der membranosen Wand (Abb. 66) wird hauptsachlich 
von den querverlaufenden, recht ansehnlichen Bundeln gebildet, die ziemlich 
dicht ubereinanderliegend eine formliche, auch schon makroskopisch darsteIl­
bare, etwa 1 mm dicke Muskelhaut bilden, den M. transversus tracheae. Die 
MuskelbundeI gehen in kleine Sehnen aus elastischen Fasern uber, die sich am 
Perichondrium der freien Enden der Knorpelringe, und zwar gewohnlich et,was 
gegen die Innenseite derselben verschoben, ansetzen (LUSCHKA, STIRLING u. a.). 

Da wo die Knorpelringe fehlen, 
A. r. to hangendie Muskelbundel ebenfalls 

unter Vermittlung elastischer Seh­
nen mit den Ringbandern zu­
sammen (MERKEL). Die sich ver­
astelnden und anastomosierenden 
Bundel werden von den Aus­
fuhrungsgangen der besonders 
beim Menschen reichlich vor­
handenen, an der AuBenseite der 
Muskelschicht gelegenen groBen 

I-.-.If-o. G. Drusen, von BlutgefaBen und 

D. D. 
Abb. 66. Langsschnitt durch die membranose 
Wand der Trachea eines 9jahrigen Madchens. 
(Formol; Resorcin-Fuchsin, Hamatox., Eosin.) 

Vergr. 40 fach. 
E. Epithel, unter dem eine starke Basalmembran 
sichtbar ist. P. Lam. propria der Schleimhaut. 
e. G. elastische Grenzschicht. S. Submucosa. 
M. t. transversale, M.l. longitudinaleglatteMuskel­
biindel. G. Grundmembran mit groben elastischen 
Fasern. A. Adventitia. D. gemischte Drusen, teils 
innen an den Muskelbundeln, teils zwischen und 

teils au13en diesen aufliegend. 

Nerven durchbohrt und von ela­
stischen Fasernetzen umsponnen 
(YOKOYAMA u. a.). 

Nach aul3en von den quer­
verlaufenden Muskelbundeln, zu­
weilen auch zwischen den Drusen­
korpern finden sich vereinzelte, 
meist schwach entwickelte Liings­
muskelbiindel (Abb. 66) (zuerst 
von CRAMER beschriebenl, die nie­
mals so wie die queren Bundel zu 
einer geschlossenen Lage zu­
sammentreten, sondern in sehr un­
regelmal3iger Verteilung und Aus­
bildung auftreten. Die Langs­
bundel stehen durch feine ela­
stische Sehnen mit den aul3eren 
Lagen der Grundmembran in Ver­
bindung (v. EBNER, MERKEL). Ein 
Teil dieser Muskelbundelchen ver­
laBt haufig, aber nicht immer, die 
Luftrohre, urn schief nach ab­
warts und dorsal gerichtet, an den 
Oesophagus heranzutreten und 
sich mit den Langsfasern an dessen 
Vorderseite zu verbinden = M. 
trachea-oesophagus (L USCHKA). 

Die Muskulatur des Paries membranaceus zeigt somit dieselbe Anordnung 
wie im Darmrohr, innen ein Stratum circulare, auBen ein Stratum longitudinale; 
nur mit dem Unterschiede; daB bei der Trachea die Langsschicht ganz rudimentar 
geworden ist. Es ist daher berechtigt, von einer Tunica muscularis tracheae 
zu sprechen, die allerdings nUl' im knorpelfreien TeiI zur Ausbildung gelangt. 
Im Bereiche der Knorpelringe kame ihr ja auch keine funktionelle Bedeutung 
zu. Ihrem Ansatze an den freien Knorpelenden entsprechend kommt der 
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transversalen Muskulatur die Aufgabe zu, diese einander zu nahern, d. h. die 
Luftrohre zu verengern. Die langsverlaufenden Bundel sind als Verkiirzer der 
Luftrohre aufzufassen, doch wird bei ihrer schwachen Entwicklung ihre Wirkung 
nicht sehr bedeutend sein. 

Ein M. transversus tracheae findet sich auch bei den Saugetieren. Beim Pferd, Wieder­
kauern und Schwein liegt er einwii.rts von den freien Enden der Knorpelringe, bei den 
Fleischfressern und Nagern auswarts von diesen. Langsverlaufende, auBere Muskelbiindel 
sind auch bei den Saugetieren sparlich, sie wurden von VERSON bei Rund und Katze,· von 
FRANKENHAUSER bei Pferd, Rind, Schwein und Rund nachgewiesen. v. SUSSDORll' fand 
nur beim Pferd sparliche schrag und langsverlaufende auBere Biindcl. 

Die Schleimhaut der Trachea ist im Mittel 0,26 mm dick (v. EBNER). Sie 
besteht aus dem Epithel, der Lamina propria und einer starken Schicht elastischer 
Fasern, die an Stelle der Muscularis mucosae die Schleimhaut gegen die Sub. 
mucosa abgrenzt. In letzterer liegen zahlreiche gemischte Drusen. 

Das Stratum epitheliale (Abb. 67) unterscheidet sich in keiner Weise yom 
Flimmerepithel des Kehlkopfes. Es ist auch hier ein mehrreihiges, flimmerndes 
Cylinderepithel mit Becherzellen (vgl. S. 280 u. Abb. 15). An den Falten und 
Einsenkungen der membranosen Wand zeigt sich die Epithelschicht etwas 
weniger hoch als an den ebenen Flachen der Schleimhaut (WALLER und BJORK­
MANN). Uber den feineren Bau der Flimmer- und Becherzellen des Menschen 
(Trophospongien, Ergastoplasma usw.) berichtet PRENANT. Gelegentlich kommen 
im Bereiche der hautigen Wand Inseln von geschichtetem Pfll1sterepithel vor 
(DRASCR, BARABAN), und zwar hauptsachlich im oberen Teil der Trachea. Diese 
Inseln bestehen aus 8 -lO und mehr Zellagen. Auch nach einem experimentell 
gesetzten Verlust des Flimmerepithels tritt geschichtetes Pflasterepithel (DRASCR 
u. a). 

In der Luftrohre von alten Katzen findet sich ein Langsstreifen von geschichtetem 
Pflasterepithel im Bereiche der membranosen Wand (HAYCRAFT und eARLIER, SCHNITZLER); 
auch beim Runde, Kaninchen und Meerschweinchen hat DRASCR an der hautigen Wand 
InseIn von Pflasterepithel gefunden. 

MEVES und TSUKAGUCIII konnten in den Flimmerzellen der Trachea und Bronchien 
bei der Katze und Ratte Plastosomen nachweisen, die eine knauelartige Ansammlung 
von Faden in der oberflachlichen Zellhalfte bilden, von der sich einzelne Faden bis gegen 
die Zellbasis hin verfolgen lassen. 

LOGINOFF untersuchte die Flimmerzellen der Trachea bei verschiedenen Haussauge­
tieren namentlich an Isolationspraparaten und fand so kennzeichnende Unterschiede in 
GroBe und Form der Zellen, daB as nicht schwer fallt, zu erkeunen, welcher Tierart sie 
angehoren. BUTTNER-WOBST studierte die Ge~chwindigkeit des Flimmerstromes auch 
unter verschiedenen auBeren Einwirkungen an tracheotomierten Tieren. 

Nach DEBOVE und FRANKENHAUSER soIl sich unter dem Flimmerepithel der Trachea 
ein subepitheliales Endothel befinden. v. EBNER glaubt, daB es sich dabei wohl um eine 
Tauschung handelt, hervorgerufen durch die FuBplatten der Epithelzellen, welche in der 
Aufsicht an Sllberpraparaten wie ein Endothel sich darstellen konnen. 

Die Lamina propria zeigt zunachst unmittelbar unter dem Epithel eine 
Basalmembran (Abb. 67), die sich ebenso wie im Kehlkopf verhalt, nur daB sie 
in der Trachea im allgemeinen starker ist; nach v. EBNER erreicht sie hier eine 
Dicke bis zu 11 ft. An die Basalmembran schlieBt sich eine aus zartem Binde­
gewebe bestehende zellreiche Schicht an. AuBer Bindegewebszellen finden sich 
hier stets weiBe Blutzellen, vor allem Lymphocyten, die sich stellenweise, nament­
lich um die Ausfuhrungsgange der Drusen zu groBeren Anhaufungen sammeln 
konnen, ohne aber im allgemeinen halbwegs deutlich abgrenzbare Lymph­
knotchen zu bilden. Auch zwischen den Epithelzellen findet man gewohnlich 
in groBer Menge durchwandernde weiBe Blutzellen. 

Unmittelbar unter der Basalmembran kommen, wenn auch nicht konstant 
bzw. nicht an allen Stellen, so doch meistens sehr feine, hauptsachlich zirkular 
verlaufende elastische Fasern zwischen den Bindegewebsfibrillen vor (v. CZYL­
HARZ, PRZEWOSKI, KOIKE u. a.). Diese zirkulare, subepitheliale elastische 

26* 
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Faserschicht (Abb. 67) ist nach YOKOYAMA am besten im Bereiche der hautigen 
Wand und fast gar nicht an der Vorderwand der Trachea ausgebildet . 

Den AbschiuB der eigentlichen Schleimhaut und zugleich die Grenze gegen die 
Submucosa bildet eine elastische Grenzschicht, die stets im ganzen Umkreise und 
am starksten in der Nahe der Bifurkation ausgebildet ist (YOKOYAMA). Diese 
etwa 20 - 40 fl dicke Schicht (Abb. 67) besteht vorwiegend aus ziemlich groben, 
bis zu 3,3 fl dicken (v. EBNER) Iangsverlaufenden Fasern, denen nach auBen 
sparliche zirkular verlaufende eiastischeFasern aufJiegen (KOIKE); Ietztere 
konnen stellenweise aber auch ganz fehlen. Diese Grenzschicht entspricht ihrer 

Lage nach einer Muscularis mucosae, 

E. 

Bm.- --

B. 

was besonders auch daraus hervorgeht, 
daB nach SCHAFFER hier und da an ihre 
Stelle verstreute Langsbundelchen von 
glatten Muskelfasern treten konnen, 
deren V orkommen in der Lamina pro­
pria auch von BOHM und v. DAVIDOFF 
erwahnt wurde. Ich sehe derartige Iangs­
verlaufende Muskelbundelchen haupt­
sachlich im Paries membranaceus aus­
gebildet. Die durch die ubrigen Schich­
ten der Schleimhaut durchscheinenden 
elastischen Langsfaserbundel bedingen 
eine schon makroskopisch sichtbare, 
gelbliche Langsstreifung der Schleim-

. F . hautflache der Trachea (MERKEL, 
YOKOYAMA). 

B. 

!Ie. L.p. tl. G. 

Abb. 67. Schleimhaut aus einem Langs. 
schnitt durch den unteren Teil der Trachea 
vom Hingerichteten. (Formol; Resorcin· 

Fuchsin, Hamatox.) Vergr. 130fach. 
E. mehrreihiges flimmerndes Cylinderepithel 
mit Becherzellen B. Bm. Basalmembran. 
se. subepitheliale Schicht zarter, zirkular 
verlaufender elastischer Fasern. L. p. Lam. 
propria der Schleimhaut. e. G. elastische 
Grenzschicht aus dicken longitudinalen 
Fasern bestehend. z. F. zirkulare elastische 

Fasern. 

Die Submucosa besteht aus groberen 
Bindegewebsbundeln und enthalt auBer 
den Drusen und groBeren BlutgefaBen 
stellenweise ziemlich reichliches Fett-
gewebe. In der unmittelbarenUmgebung 
der Drusen finden sich haufig groBere 
Ansammlungen von Lymphocyten 
(FRANKENHAUSER). Die Submucosa 
steht einerseits mit dem Perichondrium 
bzw. den Ligg. annularia, andererseits 
mit der elastischen Grenzschicht in un­
mittelbarem Zusammenhang. Am 
starksten ist sie in denKnorpelzwischen­
raumen entwickelt und kann dort, wo 
keine Drusen liegen, nahezu ganz 
fehlen. 

Die Drusen unterscheiden sich in keiner Weise von denen des Kehlkopfes; 
hier wie dort handelt es sich um gemischte Speicheldrusen (FUCHS-W OLFRING). 
Die uberwiegende Mehrzahl der Drusen liegt in der Submucosa; jedoch kommen 
auch da und dort vereinzelte kleinere Druschen in der Schleimhaut selbst vor 
(FRANKENHAUSER, v. EBNER u. a.). Die groBten und reichlichsten Drusen finden 
sich in den Knorpelzwischenraumen (Abb. 65), wo sie gewohnlich 3 - 5 uber­
einander Iiegende Reihen bilden (FRANKENHAUSER) und in der hautigen Wand 
der Trachea (Abb. 66). Sparlich sind sie im Bereiche der Knorpelringe, name nt­
lich an den Seitenwanden, sind hier zugleich auch kleiner und dem beschrankten 
Raum entsprechend auch starker abgeplattet. Ihre GroBe schwankt von 0,6 
bis 2 mm Durchmesser (v. EBNER). 1m membranosen Teil durchbrechen die 
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groBten Drusen die quere Muskelschicht und kommen au Ben auf dieser zu liegen. 
Ein Teil der Drusen kann sich hier auch zwischen den Muskelbundeln finden 
und die kleineren Drusen liegen innen der Muskulatur auf. Die Drusen werden 
von feinen elastischen Fasern umsponnen, die auch die Ausfiihrungsgange 
begleiten (PRZEWOSKI, YOKOYAMA). 

Die mit kubischem bis zylindrischem Epithel ausgekleideten Ausfuhrungs­
gange zeigen vor der Mundung haufig eine trichterformige Erweiterung und 
hier kann sich das Flimmerepithel von der Oberflache her eine Strecke weit 
einsenken (FRANKENHAUSER). 

Die Trachea der Saugetiere ist nach FRANKENHAUSER nicht so drusemeich wie die des 
Menschen. In bezug auf den Drusemeichtum wurde sich dem Menschen zunachst die Katze 
anscWieBen, dann das Rind, das Schwein, das Schaf, der DachR, die Ratte, das Wiesel, das 
pferd; bei diesen Tieren sind noch verhaltnismaBig zahlreiche Drusen vorhanden. Sparliche 
Drusen zeigen: Maulwurf, Hund, Maus, Igel, Fledermau~. Sehr arm an DrtiRen ist die 
Trachea beim Meerschweinchen, Kaninchen und Hasen. 

Bei den Wiederkauern sind die Trachealdrtisen nach BAUERSACHS teils muk6ser, teils 
seroser und nur zum kleineren Teil gemischter Na.tur. Bei der Ziege herrschen die mukosen, 
beim Schaf die ser6sen Drilsen vor; beim Rind sind beide Drtisenarten annahernd in gleicher 
ZaW vertroten. PAUL findet in don Drusen yom Pferd, Schwein und Katze serose und 
mukose Endstucke, aber nie gemischte. 

Die BlutgefiifJe der Trachea sind nicht sehr zahlreich. Die groBeren, tief­
liegenden GefaBe verlaufen hauptsachlich der Lange nach, wahrend das ober­
flachliche Kapillarnetz, das vielfach bis an die Basalmembran heranreicht, mehr 
rundlich-eckige Maschen bildet (KOELLIKER). Die Venen sammeln sich in jedem 
Lig. annulare in einem horizontal verlaufenden Stammchen. 

Die LymphgefiifJe sind zahlreich und nach TEICHMANN zu zwei Netzen an­
geordnet, einem feineren, oberflachlicheren, in der Schleimhaut gelegenen und 
einem groberen, tieferen in der Submucosa. Aus letzterem gelangen die mit 
zahlreichen Klappen versehenen abfuhrenden LymphgefaBe in die an Luft­
und Speiserohre gelegenen Lymphdrusen. 

Die N erven der Trachea verhalten sich in ihrer Verteilung ahnlich wie im 
Kehlkopf. 1m Bereiche der membranosen Wand kommen hauptsachlich zwischen 
den Drusen kleine Ganglienzellgruppen vor (FRANKENHAUSER, KANDARAZKI 
u. a.). PLOSCHKO wies nach, daB diese Ganglienzellen dem multipolaren, sym­
pathischen Typus angehoren und daB deren Neuriten an den glatten Muskel­
fasern enden. AuBer diesen motorischen fand PLOSCHKO aber auch sensible, 
von markhaltigen Nervenfasern stammende Endigungen an den glatten Muskel­
bundeln. Die sonstigen sensiblen Endapparate in der Schleimhaut und dem 
Epithel verhalten sich ebenso wie im Kehlkopf (PLOSCHKO). 

II. Bronchien. 

Die beiden Hauptbronchien verhalten sich in ihrem feineren Bau der Trachea 
vollkommen entsprechend. 1m groBen und ganzen bleibt auch der Bau der 
Bronchien bei ihrer weiteren Verastelung derselbe, doch finden sich im einzelnen 
immerhin gewisse Modifikationen, die zunachst dadurch bedingt sind, daB die 
wandbildenden Elemente in etwas anderer Anordnung auftreten und schlieBlich 
in den kleinen Bronchien teilweise vollstandig verschwinden. Letzteres gilt 
fiir die Knorpeleinlagerungen und fur die Drusen, die fast gleichzeitig mit den 
Knorpeln verschwinden oder sich noch etwas weiter fortsetzen konnen (FRANKEN­
HAUSER), wahrend die glatte Muskulatur und das elastische Gewebe bis in die 
kleinsten Bronchiolen hinein erhalten bleibt und letzteres sich mit dem elastischen 
Gewebe der Alveolenwandungen in Verbindung setzt (LINSER). 1m allgemeinen 
lassen sich folgende Schichten in den Bronchien auseinanderhalten: auBen als 
Fortsetzung der Grundmembran der Trachea eine Faserhaut, in die die Knorpel 
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und Drusen eingelagert sind, dann eine zirkulare Muskelschicht und dieser 
nach innen aufgelagert die Schleimhaut (Abb. 68). 

Die Hauptveranderung in den groBeren Bronchien zeigt zunachst das 
Knorpelskelett. Gleich beim Abgange der ersten Seitenaste von den Haupt­
bronchien verschwindet der Paries membranaceus dadurch, daB Knorpelringe 
und Platten das ganze Rohr umgreifen; die Anordnung der Knorpelringe 
wird unregelmaBiger und weiterhin lOs en sie sich in einzelne Stucke von wech­
selnder Gestalt und GroBe auf, die ringsum in die Faserhaut eingelagert sind 
(Abb. 68). Gleichzeitig mit dem Kleinerwerden der Knorpelplattchen andert 

M. v. K. 

M. .A.. 
Abb. 68. Querschnitt durch einen kleineren Bronchus vom Hingerichteten. 

(Pikrinsublimat; saures Orcein.) Vergr. 40fach. 
E. mehrreihiges flimmerndes Cylinderepithel mit Becherzellen. e. F. eiastische Langsfasern 
in den Schleimhautfalten. M. glatte zirkulare Muskelbiindel. K. hyaline Knorpeistiicke, 
in K' strahlen vom Perichondrium aus einzelne elastische Fasern ein. D. gemischte Driisen. 

A. Arterie. V. Venen. AI. Lungenalveolen. 

sich auch ihre Beschaffenheit, indem immer mehr und mehr elastische Fasern 
in deren Grundsubstanz eingelagert erscheinen, so daB die ursprunglich hyalinen 
Knorpel allmahlich den Charakter von elastischen Knorpeln annehmen (DE KER­
VILY, CUTORE u. a.). Diese Umwandlung zeigt sich nach CUT ORE nicht so sehr 
abhangig von der GroBe der Bronchien als vielmehr von der GroBe der Knorpel­
stuckchen, indem vor all em die kleinsten, mehr rundlichen Knorpeleinlage­
rungen und von groBeren Knorpelplatten die kleineren Fortsatze die Struktur 
des elastischen Knorpels annehmen. 1m Gegensatz zu den elastischen Fasern 
des Perichondriums sind die des Knorpels besser in der ersten Kindheit ent­
wickelt als im vorgeschrittenen Alter (CUTORE) . 

-aber die Weite der Bronchien, in deren Wandung die Knorpeleinlagerungen 
verschwinden, lanten die Angaben etwas verschieden. 1m allgemeinen wird 
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angegeben, daB dies bei etwa 1 mm weiten Bronchien der Fall ist. Nach KOLLIKER 
werden an Bronchien unter 0,85 mm in keinem Falle mehr Knorpel gefunden, 
wahrend nach FRANKENHAUSER Knorpel noch in Bronchien von 0,4 mm und 
Drusen in noch kleineren Bronchien vorkommen konnen. 

Wahrend bei den meisten Saugetieren wie beim Menschen auch noch in der Wand der 
kleinen Bronchien Knorpel vorkommen, fehien diese in den Bronchien des MauIwurfs, 
der Maus, der Fledermaus und der Ratte vollstandig, sobald die Bronchien in die Lunge 
eingetreten sind (FRANKENHAUSER). Bei Saugetieren kommt echter elastischer Knorpel 
in den Bronchien nicht vor. Die gelegentlich bei manchen Arten im hyalinen Knorpel 
gefundenen elastischen Fasern stammen ausschlieBlich vom Perichondrium (CUTORE). 

Die Knorpelstucke der Bronchien sind in Bindegewe be eingelagert, das als 
Fortsetzung der Grundmembran der Trachea sehr zahlreiche und grobe, haupt­
sachlich in der Langsrichtung verlaufende elastische Fasern enthalt (Abb. 68), 
die besonders reichlich zwischen den Knorpeln angetroffen werden, so daB die 
Knorpel durch elastische Fasermassen miteinander verbunden erscheinen (LEFAS, 
YOKOYAMA). Das Bindegewebe steht einerseits mit dem Perichondrium, anderer­
seits mit dem interlobularen Bindegewebe der Lunge im Zusammenhang, auch 
gegen das submukose Bindegewebe ist eine Grenze nicht zu ziehen. Die elasti­
schen Fasern setzen sich ebenfalls mit denen der Umgebung, so auch mit den 
elastischen Fasern der Alveolenwande in Verbindung. LINSER erwahnt elastische 
Faserzuge, welche den Teilungswinkel zweier Bronchien uberbrucken; sie sind 
im kleinen dasselbe, was im groBen das Lig. interbronchiale der Trachea ist 
(MERKEL). 

Die Drusen unterscheiden sich nur durch ihre in den feineren Bronchialasten 
geringere GroBe von denen der Trachea. Auch dadurch sind sie denselben ahnlich, 
daB ihre Ausfuhrungsgange Ofters eine spindelformige, mit Flimmerepithel 
ausgekleidete Erweiterung zeigen (FRANKENHAUSER, KOLLIKER). Je feiner die 
Bronchialaste werden, urn so kleiner und urn so sparlicher werden die Drusen, 
urn schlieBlich, wie schon erwahnt, ziemlich gleichzeitig mit den Knorpeln ganz 
zu verschwinden. In ihrer Lage unterscheiden sich die Drusen von denen der 
Trachea dadurch, daB sie in den Bronchien weiter nach auBen rucken und in 
derselben Schicht gelegen sind wie die Knorpel, denen sie bald nach auBen, 
bald seitlich, seltener innen anliegen (Abb. 68). 

BONNE findet die Bronchialdriisen sehr sparlich bei Nagern, sehr zahireich bei Wieder­
kauern, etwas weniger reichlich beim Hunde und beim Menschen. 

Die Muskulatur in den Bronchien wurde von REISSEISSEN zuerst beschrieben 
und wird daher auch REISSEISsENscher Muskel genannt. Wahrend im Bereiche 
der Trachea und der beiden Hauptbronchien Muskulatur im allgemeinen nur 
in der hautigen Wand vorkommt, breitet sie sich in den Bronchialasten uber den 
ganzen Querschnitt in Form von zirkular verlaufenden, ziemlich zarten Bundeln 
glatter Fasern, die sich untereinander netzfOrmig verbinden, aus, ohne daB es 
aber zur Bildung einer geschlossenen Muskelhaut kommt (Abb. 68). Neben 
den zirkular verlaufenden kommen einzelne schrag gerichtete Bundel vor. 
Die Verteilung der Bundel ist keine ganz gesetzma13ige; stellenweise finden sie 
sich reichlicher als an anderen Stellen, was vor allem vom verfugbaren Raum 
abhangt. Storungen im Verlaufe kommen auch durch den Durchtritt der Drusen­
ausfuhrungsgange zustande. Soweit Knorpelplattchen vorkommen, liegt die 
Muskulatur nach innen von diesen und auch nach innon von don Druson. Sic 
setzt sich aber noch nach dem Verschwinden der Knorpel und Drusen bis in die 
feinsten Zweige der Bronchien, bis in die Bronchioli respiratorii in Form von 
einzelnen, auch hier vorwiegend zirkular gelagerten Bundelchen fort. 1m all­
gemeinen enthalten die kleineren Bronchien relativ mehr Muskulatur als die 
groBeren. Den Ubergang der Tracheal- in die Bronchialmuskulatur hat GUYESSE 
naher beschrieben. 
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Die glatten Muskelfasern der Bronchien Hegen bei Embryonen dem Epithel dicht an 
und sollen nach KOLLIKER aus den Epithelzellen abstammen, mithin entodermalen Ur­
sprunges sein. KOTZENBERG kommt nach seinen Untersuchungen an Mauseembryonen 
zu dem wohl richtigen Ergehnis, daB die MURkelzellen sich aus den dem Epithelrohr zunii.chst 
gelegenen Mesenchymzellen bilden. 

Beim Eichhornchen bilden die Muskelbiindel nach FRANKENHAUSER in den knorpel­
haltigen Bronchien keine geschlossenen Ringe, sondern inserieren an den Knorpelenden 
und erst in den knorpelfreien Bronchien findet man eine vollstiindige Ringmuskulatur. 

Als Schleimhaut wird gewohnlich jener Teil der Wandung bezeichnet, der 
nach innen von der Muskelschicht gelegen ist. Stets zeigt sich die Schleimhaut 
mehr oder weniger stark in Langsfalten gelegt, so daB die Lichtung der Bronchien 
an der Leiche sternformig erscheint (Abb. 68). Diese Langsfaltung wird bedingt 
durch die Kontraktion der zirkular verlaufenden Muskelfasern. Als tiefste 
Schicht der Schleimhaut, der Muskulatur unmittelbar anliegend oder nur durch 
eine schmale Bindegewebslage von dieser getrennt, findet sich die Fortsetzung 
der elastischen Liingsfaserlage (Abb. 68), die in der Trachea als elastische Grenz­
schicht bezeichnet wurde. Die elastischen Fasern sind namentlich an den Stellen 
der vorspringenden Schleimhautfalten stark angehauft, so daB letztere nahezu 
ganz von elastischen Fasern erfullt erscheinen (LINSER u. a.). Auf diese elastische 
Faserschicht folgt nach innen noch eine ganz schmale Zone, die als eigentliche 
Lamina propria angesehen werden kann, aus sparlichem Bindegewebe und 
feinen elastischen Faserchen besteht und sich mit einer zarten Basalmembran 
gegen das Epithel abschlieBt. In dieser Schicht finden sich neben Bindegewebs­
zellen stets zahlreiche Lymphocyten. Die Menge der letzteren ist allerdings 
individuell und auch regionar verschieden. Zu eigentlichen Lymphknotchen 
diirften sie sich jedoch nach MERKEL in der normalen Schleimhaut kleiner 
Bronchien kaum anhaufen, auch FRANKENHAUSER stellt das Vorkommen von 
Lymphknotchen in Abrede. Dagegen bemerkt v. EBNER, daB adenoides Gewebe 
in den Bronchien sich in Form von diffusen oder rundlichen Anhaufungen 
findet, und zwar teils in der Faserhaut unter den Muskeln und zwischen den 
Knorpeln, namentlich an den TeilUhgsstellen von Bronchialzweigen oft als 
deutliche Knotchen, welche auch Keimzentren enthalten konnen. 

Das Epithel zeigt zunachst gegenuber dem Trachealepithel keine Unter­
schiede; es enthalt zahlreiche Becherzellen und gewohnlich durchwandernde 
Leukocyten. 

In den Bronchiolen von etwa 1 mm Durchmesser verschwindet mit den 
Knorpeln und Drusen die auBere Faserschicht und auch die Schleimhaut ver­
dunnt sich betrachtlich, zeigt aber immer noch die im wesentlichen aus elastischen 
Langsfasern bestehenden Leisten, und zwar nicht weniger deutlich als in groBeren 
Bronchien. Das Epithel verliert die Becherzellen, wird niedriger, zunachst 
zweireihig; dann besteht es nur mehr aus einer einfachen Reihe von flimmernden 
Cylinderzellen. In den weniger als 0,5 mm Durchmesser betragenden Bronchipli 
respiratorii (KOLLIKER) treten in den Wandungen einzelne halbkugelige Aus­
buchtungen, Alveolen, auf. Die Epithelzellen verlieren den Flimmerbesatz, 
werden kubisch und zwischen ihnen treten, namentlich in den Alveolen, erst 
vereinzelt, dann immer zahlreicher groBe, polygonale Platten auf, wodurch der 
Ubergang zum respiratorischen Epithel gegeben ist. 

Gefiif3e und N erven. Die Bronchialarterien lOsen sich in der Wand der Bron­
chien zu Netzen auf, einem inneren, welches die Schleimhaut versorgt und sich 
in Maschen ausbreitet, die nach der Achsenrichtung der Bronchien verlangert 
sind und einem auGeren, der Muskelhaut angehorigen, mit in querer Richtung 
verlangerten Maschen. Selbstverstandlich erhalten auch die Drusen ein korb­
artig sie umschlieBendes GefaBnetz. Die Kapillaren sammeln sich zu kleinen 
Venen; die an den kleinsten Bronchien entstehenden ergieBen sich in die Anfange 
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der Lungenvenen. Erst die Venen aus den groBeren Bronchien flieBen zu den 
Venae bronchiales zusammen (ZUCKERKANDL). 

Die Lymph1JejiifJe bilden in den Bronchien nach MILLER ein Netzwerk mit 
langlichen Maschen; sie werden mit der weiteren Verzweigung der Bronchien 
sparlicher und kleiner und fehlen in den Bronchioli respiratorii. 

In der Faserhaut der Bronchien fand BERKLEY (bei Tieren) einen reichen 
Nervenplexus, aus welchem einerseits die Muskeln, andererseits die Schleimhaut 
versorgt wird. In den kleinen Bronchien konnte BERKLEY aus dem subepi­
thelialen Plexus stammehde terminale Nervenfaden in das Epithel hinein ver­
folgen. 
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7. Sektionstechnik der Luftwege. 
Von 

Rudolf Beneke -Halle. 
Mit 11 Abbildungen. 

Allgemeine Einleitung. 
Die Sektionstechnik, welche im nachfolgenden dargestellt wird, verfolgt 

nicht die Aufgaben der normalen, sondern diejenigen der pathologischen Ana­
tomie. Sie soll den Sitz nnd die Entwicklungsgange der Krankheitsznstande znr 
Anschauung bringen. Diese Aufgabe kann bisweilen mit wenigen groben Ein­
griffen erledigt sein; sie kann aber auch in die feinsten Einzelheiten der anato­
mischen Strukturen hineinfiihren und macht demgemaB die genaue Kenntnis 
der letzteren znr Vorbedingung ihres Erfolges. Die rasche Arbeit des Obdu­
zenten erfordert eine dnrch lange Ubung gewonnene Geschicklichkeit; Sicher­
heit, Kraft und Zartheit miissen seine Bewegungen ebenso leiten wie ein bestan-' 
diges Zusammenspiel aufmerksamer Beobachtung und vordringender Phantasie, 
dnrch welches der Sektionsplan in jedem Augenblick neu geschaffen oder 
geandert wird. Fiir die hier in Frage stehenden Organe kommt ein einfaches 
Schema der Sektionstechnik ebenso zustatten, wie fiir andere Organe und nnr 
ein solches kann gelehrt werden; iiber dies Schema hinans aber muB der Obduzent 
sich, den besonderen Aufgaben des Einzelfalles entsprechend, jederzeit volle 
Aktionsfreiheit bewahren. 

In vielen Fallen beschrankt sich diese Aufgabe auf die einfache Heransnahme 
der Organe zum Zweck feinerer mikroskopischer Untersuchungen nach voraus­
gegangener Hartung. Namentlich die Untersuchung des inneren Ohres erfordert 
gewohnlich das Mikroskop; anch die beste Praparation mit Lupe und zarten 
Instrumenten gibt keine ausreichende Vorstellung von den feinen Verande­
rungen, auf welche hier alles ankommt, und die moderne Sektionstechnik 
begniigt sich daher gern damit, die Organe so weit zn zerkleinern, daB die Fixie­
rungsfliissigkeiten moglichst rasch eindringen, wobei natiirlich Verletzungen der 
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zu untersuchenden wichtigen Gewebeteile sorgfiHtig vermieden werden mussen. 
Aber dies Verfahren darf nicht prinzipiell, wie es bisweilen geschieht, der gewohn­
lichen systematischen Sektion vorgezogen werden; in den meisten Fallen gibt 
die letztere wichtige Aufschlusse tiber die Zustande am fri8chen Organ, wahrend 
die Hartung Farbe und Resistenz der Gewebe andert, die Verfolgung elastischer, 
zal ter Kanale, z. B. der BlutgefaBe, wesentlich erschwert, die bakteriologische 
Untersuchung auf die topographischen Feststellungen beschrankt. Derartige 
schwere Nachteile sollten den Obduzenten dazu veranlassen, bei der Sektion 
am frischen Organ so weit zu gehen, als es ohne Zerstorung bestimmter nur 
mikroskopisch erkennbarer Verhaltnisse moglich ist. 

In vielen Fallen handelt es sich um die Unter8uchung operatirer Ergebni88e. 
Ganz too allgemeinen sei hierfiir die Regel vorausgeschickt, daB der Obduzent 
sich zu Beginn seiner Sektion eine genaue Vorstellung von dem, was der Opera­
teur gesehen und ausgefuhrt hat, verschaffen muB. Das gelingt nur durch vor­
sichtiges Wiedereroffnen der Wunde; schrittweise mussen Nahte, Tampons 
und ahnliches entfernt, Blutergftsse, Eiterungen beseitigt werden, ohne daB 
durch vorzeitige Einschnitte das Bild der Wundflache verandert wird. Die 
eigentliche Sektion darf erst folgen, wenn die kunstlich gesetzten Verande­
rungen genau erkannt waren. Bisweilen, z. B. bei den Tiefenoperationen von 
der Mundhohle aus (Hypophysisoperation), ist ein solches Vorgehen schwierig: 
die Wege der Operation sind dann nur durch die Sektion anliegender, normaler 
Gebiete zu Gesicht zu bringen; mit Rucksicht auf die hier vorangestellte Regel 
wird diese Sektion besonders vorsichtig auszufUhren sein. 

Die Ausfuhrung der Sektion erfordert zunachst gute Lagerung mit besonderer 
Rticksicht auf bequeme Wa88er8pillung von der Leitung her durch feine Ansatz­
stucke (Spritze und Douche) an langen, beweglichen Schlauchen, sowie auf best­
mogliche Beleuchtung. FUr letztere empfiehlt sich bisweilen die Benutzung 
eines Stirnspiegels; eine kii.nstIiche Lichtquelle (elektrische Handlampe mit 
halbseitiger, vollkommener Abblendung, welche ein Hineinleuchten in die Tiefe 
ohne Blendung des Untersuchers gestattet; oder auch eine einfache Batterie­
handlampe) ist in vielen Fallen erwunscht oder direkt notwendig. Zur Reini­
gung des Arbeitsfeldes miissen immer, wie bei Operationen, Schwamme und 
Tupfer verschiedener GroBe bereitgehalten werden, desgleichen eine feine 
Spritze oder eine Spritzflasche mit langem Ansatz zum Ausspritzen tiefgelegener 
Hohlen (z. B. der Trommelhohle). 

Das Instrumentarium bei Sektionen der Kopf- und Halsorgane umfaBt zu­
nachst die gewohnten Sektionsinstrumente, namlich starke Sektionsmesser, 
geknopfte Scheren, ein Raspatorium mit einem spitzen und einem breiten Ende, 
kraftige und feine gerillte, sowie hakenformige Pinzetten, feine und grobere, 
biegsame Sonden und Nadeln, Bogen- (Laub-), Stich- und Blattsagen, deren 
Sagebander moglichst dunn, aber nicht gar zu biegsam sein miissen; einen Zungen­
haken in der Form eines Fleischerhakens (Abb. 1), Drillbohrer, Hammer (ich 
ziehe im ganzen den leichten, keulenformigen Holzhammer dem eisernen vor, 
da ersterer schonender wirkt) und Melliel, Schadelbrecher, Knochenzange. 
Als Durazange empfehle ich die schnabelformig gekrummte (Abb. 2), welche den 
Biegungen der Schadelhohlen viel bequemer folgt und ein erheblich sichereres 
Zupacken gestattet, als die z. B. von NAr.WERCK empfohlene, viel verbreitete 
Zange mit breitem QuerabschluB. Die Gute solcher schnabelformiger Zangen 
hangt von der Festigkeit des Stahls wie der Zahnelung abo Man kann zwei 
verschiedene GroBen verwenden, meist genugt eine einzige starke Zange. Eine 
Knochenschere in Form einer gewohnlichen nur sehr starken, geraden Nagel­
schere empfiehlt sich zur Eroffnung eines Kinderschadels, zur Abtrennung 
des Vomer oder ahnlicher dunner Knochenlamellen. Das Abkneifen kleiner 
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Knochenteile erfordert eine kleinere LUERSche Zange (V. TROELTSCH), mit 
welcher sich oft sicherer und schonender aIs mit dem MeiBel arbeiten laBt. 

Fiir die Nasensektion von innen und oben her eignen sich eine langgestielte, 
breite, blattformige, scherenformige Zange, sowie eine langgestielte Schere 
mit starken, kurzen, gebogenen, ab­
gerundeten Holmenden, zum Zwecke 
des Zufassens und Schneidens in einer 
Tiefe von etwa 6-7 cm (Abtrennen 
der unteren Muschel vom Schadel­
raum aus und ahnliches). Will man, 
was meist sehr wichtig ist, die Quet­
schung der Schleimhaut durch die 
blattformige Zange vermeiden, so 
empfiehlt sich eine langgestielte 
Hakenzange mit zwei scharfen, ge­
bogenen Spitzen an jedem Holm, 
welche die Schleimhaut nur stich­
formig verletzen, allerdings dieselbe 
auch nicht so sicher festhalten. 

FUr die bakteriologische Unter-

Abb. 1. Zungenhaken (nat. GroBe). Abb. 2. Durazange. 

suchung sind stets Platinnadeln, Bouillonrohrchen, Agarrohrchen, saubere 
Objekttrager, sterile, leere PETRISchlUchen verschiedener GroBe, Etiketten bereit 
zu halten. 

Sektion del' Luftwege. 
I. Hals, Mundhohle, Kehlkopf, Trachea. 

Hautschnitt und Besichtigung in situ. 
Der bekannte VIRcHowsche Sektionsschnitt von der Kinnspitze nach abwarts 

in der Mittellinie des HaIses, welcher noch heute fast fiberall ausgefiihrt wird, 
leidet an zwei Mangeln: er entstellt die Leiche und macht die Untersuchung 
der Mundhohle, namentlich des Gaumens, sowie der Nasenhohle vom Gaumen 
her, nicht leicht. Demzufolge ist von SCHALLE ein sehr umfangreicher Schnitt 
quer fiber beide Schliisselbeine von den Schultern beiderseits aufwarts zu den 
Ohren vorgeschlagen worden (s. u.); noch tiefer unten, quer fiber die Brust, 
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in der Hohe der zweiten Rippe, lauft der von LOESCHKE vorgeschlagene Haut­
schnitt, von dem aus - ohne Schnitt am Hals - die Halshaut bis zum Unter­
kiefer abprapariert werden soll. Beide Methoden erscheinen zu umstandlich, 
wenn auch die SCHALLESche tatsachlich der weiteren Praparation groBe Freiheit 
verschafft. Speziell fUr die Zwecke der Hals- und Nasenuntersuchung empfiehlt 
sich demgegeniiber als einfach und vollkommen ausreichend der vom Verfasser (1) 
vorgeschlagene Halssektionsschnitt, welcher beiderseits iiber der Mitte des 
Sternocleidomastoideus beginnt und an dessen auBerem Rand bogenformig 
bis zum oberen Rand des Manubrium sterni herabgefiihrt wird (Abb. 3). Der 
Schnitt (welcher bei der Besichtigung der angekleideten Leiche durch das 
Leichenhemd vollig verdeckt wird), geht durch Haut und Platysma. Der um­
schnittene Lappen wird zunachst bis zum Unterkieferrand, dann beiderseits 
der Sternocleidomastoideus von unten nach oben, eventuell unter Erhaltung 
seines Ansatzes am Proc. mastoid., 
abprapariert; alle Halslymphdriisen, 
Speicheldriisen, Halsnerven, die Caro­
tiden und die J ugularvenen konnen 
n\IDlUehr leicht in situverfolgt werden. 
Wird der Halsschnitt bis zum Proc. 
mastoid. verlangert, so gelingt es noch 
leichter, unter vorsichtigem Abziehen 
der Gesichtshaut, die Parotis nebst 
Ductus Stenonianus, die Wangen­
muskulatur, die Wangenschleimhaut 
und zuletzt die Maxilla freizulegen. 

Es folgt die vollige Entfernung der 
Mm. sternohyoidei und sternothyreo- ';..----_ 
idei; Larynx, Thyreoidea, Trachea 
liegen nunmehr frei. Nach Besichti­
gung der vorderen Larynxlymphdriise Abb. 3. Sektionsschnitt am Halse (BENEKE) 

vor dem Lig. conicum (namentlich bei 
Tuberkulose oderCarcinom des Larynx notwendig !)~kann nunmehr, bei besonderer 
Wichtigkeit der Trachealzustande, die Eroffnung der Trachea von vorn erfolgen 
(Liingsschnitt zwecks Aufsuchung von Fremdkorpern, deren Lage moglichst 
genau festgestellt werden soIl, Entnahme bakteriologisch zu priifender Schleim­
hautbelage oder abnliches) ; Querschnitte zwecks Feststellung der Lumenweite 
der Trachea, z. B. bei Thymushyperplasie der Neugeborenen (BENEKE-FLU-GGE), 
wobei allerdings vollig befriedigende Ergebnisse erst nach vorgiingiger Formol­
hiirtung der Halsorgane in situ oder, nach totaler Herausnahme, in einer der 
Lage im Korper entsprechenden Stellung, also z. B. iiber einem leicht konvexen 
Holzblock, gewonnen werden; bei diesem Verfahren laBt sich gegebenenfalls 
die so wichtige totale Abplattung der Trachea durch die scharfwinklige Knickung 
ihrer Knorpel bis zur Bifurkation, sowie die rinnenformige auBere Einbuchtung 
ihres unteren Abschnittes durch die sie schrag iiberkreuzende Carotis dextra 
klar demonstrieren [BENEKE (2), FLU-GGE]. 

Meist wird die Trachealeroffnung von hinten nach Herausnahme der Hals­
organe nebst Zunge geniigen. Diese ist bei Sabelscheidentrachea unumganglich 
notig und auch bei etwa bestehenden Tracheotomien zu bevorzugen, weil sowohl 
die Schleimhautwunde selbst, wie die etwa vorhandenen Kaniilendrucknekrosen 
an der vorderen unteren Trachealwand hierdurch am besten zur Anschauung 
kommen. 

Vor der Herausnahme darf eine genaue Inspektion der MundhOhle nie ver­
saumt werden; etwaige Kiefersperre durch Totenstarre laBt sich d urch vorsichtiges 
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Auseinanderdrangen iiberwinden. Eingreifen del' Finger in die Mundhohle ist 
bis zum Schluss'e del' Herausnahme sorgfaltig zu vermeiden. 

Herausnahme und Einzelsektion. 
Die Herausnahme del' Organe erfolgt durch Abtrennung del' Mm. mylo­

hyoidei, digastrici, geniohyoidei und genioglossi vom Unterkiefer (Einstich eines 
langen, schmalen Messers von unten neben dem Frenulum ling.; del' Messer­
riicken gleitet dicht am inneren Unterkieferrand; hinter dem Angulus mandib. 
dringt del' Schnitt dicht neben dem Sternocleidomastoideus gegen die oberen 
Halswirbel, wobei aUe Lymphdriisen und die GefaBe (Carotis into moglichst 
bis zu ihrem Eintritt in die Schadelbasis) am Praparat bleiben. (VOl' defini­
tiver Abtrennung gegebenenfalls die Beziehungen etwaiger Schadel- odeI' 
Hirnhauterkrankung zu den Halslymphdriisen beachten!) 

Die abgelOste Zunge wird nunmehr ohne Beriihrung ihrer Oberflache nach 
unten gezogen; Einsetzen eines kraftigen, spitzen Fleischerhakens (Abb. 1), 
oberhalb des Zungenbeines behufs kraftiger Zugwirkung. Besichtigung des 
Gaumens und Rachens. Abtrennung des weichen Gaumens vom hinteren Rand 
des harten, falls nicht besondere Inspektion del' unteren N asengange erwiinscht 
ist; in letzterem Falle wird, unter Schonung des weichen Gaumens, der Arcus 
palat. beiderseits durchschnitten. Quertrennung des Rachens in Hohe des 
Tonsillarringes unter sorgfaltiger Schonung del' Tubenmiindungen (SCHEIER 
entfernt die Tuben mit del' Rachenschleimhaut); Abtrennung des Oesophagus 
nebst den anliegenden groBen Nerven, groBen GefaBen und Lymphdriisen 
von del' Wirbelsaule bis zum ·Jugulum und weiter bis zum Zwerchfell, Heraus­
nahme des die unteren Luftwege umfassenden Gesamtpraparates in un mittel­
barem Zusammenhang mit den Lungen (iiber die Lungensektion ist hier 
nicht zu berichten). 

Ist es erwiinscht, den Rachenkopf in einem Praparat mit dem Oesophagus zu gewinnen. 
so empfieWt sich die vorherige Exartikulation der Occipitalgelenke nach V. HANSEMANN 
(s. U. S. 434), durch welche die Rachenwand von hinten freigelegt wird. Sie kann dann 
- am besten mit scharfem MeiBel als Raspatorium - nebst der derben Fibrocartilago 
vom Keilbein unter Mitnahme der knorpeligen Tubenabschnitte abprapariert, von den 
Choanen getrennt und mit dem Oesophagus im Zusammenhang untersucht werden; fiir 
die Beobachtung gruppenformiger Herderkrankungen, Z. B. tuberkuloser Geschwiire, oder 
die Gesamtiibersicht des lymphatischen ScWundringes hat diese Methode sich dem Verf. 
besonders bewahrt. 

Die Besichtigung der Zahne und der Schleimhaut der M undhOhle schlieBt 
sich an die Herausnahme der Zunge an, nachdem die Totenstarre aller Kau­
muskeln durch kraftigen Zug iiberwunden und die Mundhohle maximal geoffnet 
worden ist. Die Zahne werden erforderlichenfalls mit einer Zahnzange oder 
einer gewohnlichen Knochenzange extrahiert oder ausgemeiBe!t. FUr umfang­
reichere Praparation empfiehlt sich flachenhaftes AbmeiBeln del' auBeren odeI' 
inneren Knochenplatte del' Alveolarfortsatze. Del' Oberkiefer wird hierfiir 
am besten nach Exartikulation des Unterkiefers (s. u.) angegriffen, ebenso die 
Innenflache des letzteren, wahrend seine AuBenflache leicht durch Abprapa­
rieren del' unteren Gesichtshaut zu erreichen ist. 

Nach Eroffnung des Oesophagus von unten nach oben (Darmschere!) und 
etwaiger Durchschneidung des linken Gaumenbogens dicht neben del' Tonsille 
liegen Kehlkopf und Tonsillen, sowie die intakte Zunge del' Besichtigung frei; 
Praparation del' entsprechenden Nerven und GefaBe VOl' weiterer Zerstiickelung! 
Bei etwa erforderlicher Spiilung sorgfaltige Vermeidung eines WassereinflieBens 
in den noch uneroffneten Larynx. Inspektion del' Rima glottidis. 

Abtrennung des Oesophagus von del' Trachea von unten nach oben bis zum 
Ringknorpel (Schere; etwaige Divertikeldes Oesophagus oderSchleimdriisencysten 
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der hinteren Trachealwand (SIMMONDS) beachten!); vor der definitiven Ab­
trennung wird erforderlichenfaIls der Duct. thoracicu8 untersucht. Nunmehl' 
konnen, unter besonderer Beriicksichtigung der Beweglichkeit der Aryknorpel, 
die Kehlkopfknorpel und -muskeln von auBen prapariert werden; meist begniigt 
man sich mit der Spaltung des Ringknorpels und der hinteren Trachealwand 
und vorsichtigem Aufbrechen des Schildknorpels. Weitere Sektion des nunmehr 
frei aufgeklappten Kehlkopfes, der Trachea und der Bronchi nach Bedarf; 
fUr genauere Praparationen empfiehlt sich die Fixation auf einem Holzbrett 
mit Nadeln. Am SchluB der Untersuchung soIlte ein aile Trachealknorpel 
in der vorderen Mittellinie quer trennender Langsschnitt behufs Einsicht in 
etwaige Knorpeldegenerationen nie versaumt werden. 

II. Nasenhohle und Schlundkopf. 
Nach Besichtigung der auBeren Nase und der vorderen Abschnitte des 

unteren Nasenganges von voI"ll kann die Eroffnung der Nasenhohle nebst den 
Nebenhohlen je nach dem beabsichtigten Zweck in verschiedener Ausdehnung, 
von unten, von oben oder von hinten erfolgen. 

1. Eroffnung von der Mundhohle aus. 
a) Unterer Nasengang und Kieferhoh,le 

konnen, nachdem die Zunge in der bereits beschriebenen Weise entfernt und die 
Mundhohle hierdurch zugangig gemacht ist, ohne Eingriff am Unterkiefer 
durch Einschnitt in die Schleimhaut des hart en Gaumens zugangig gernacht 
werden. Der Schnitt wild dicht am inneren Rande des Alveolarfortsatzes 
bogenformig bis zum Knochen gefiihrt, die Schleimhaut mit Raspatorium von 
der Gaumenplatte gelOst, letztere in der Schnittrichtung mit dem MeiBel durch­
schlagen, worauf ihre Ablosung von der noch intakten Schleimhaut der unteren 
Nasengange leicht gelingt. Eroffnung der letzteren durch zwei Parallelscheren­
schnitte; Septum und untere Muschel liegen vor. Durch AbmeiBelung des 
Muschelansatzes werden zunachst die unteren Muscheln selbst gewonnen und 
die mittleren freigelegt, femer aber auch der trberblick iiber den Hiatus semi­
lunaris und seine Umgebung, sowie der Zugallg zur HIGHlVIoRshohle von cler 
Nasenhohle her erzielt. AbmeiBelung der ilmeren Knochenwande ermoglicht 
einen leidlichen Dberblick iiber die letztere. Ob die Entfernung des Septum 
(COOPERsche Schere) vor oder Mch der Entfemung der Muscheln auszufiihren 
ist, hangt von den Erfordernissen des betreffenden Falles ab; hier gilt, wie iiberall, 
das Prinzip, das wichtigere Organ durch die Entfemung des unwichtigeren 
zunachst moglichst umfangreich in situ freizulegen. 

SoIl die Kieferhohle allein besichtigt werden, so genugt zur Not eine Eroff­
nung derselben durch Einschnitt in die Umschlagstelle der Wangenschleimhaut 
auf die Schleimhaut des Alveolarfortsatzes mit nachfolgender Freilegung und 
AufmeiBelung der auBeren Oberkieferwand. Hierzu ist die vorgangige Sektion 
Mch obi gem Schema im allgemeinen erforderlich; oder man eroffnet nach dem 
Vorschlag von LOWE die gesamte Nasenhohle von der Mundhohle aus, ohne 
notwendig die Zunge, den Unterkiefer und den Hals angreifen zu mussen. Die 
Methode LOWES, welche einem operativen Ehlgriff am Lebenden nachgebildet 
ist, besteht in der Freilegung der NasenhOhle durch einen Einschnitt in die 
Schleimhaut der Oberlippe am Umschlag auf den Alveolarfortsatz; von diesem 
Schnitt aus wild die Lippe derart abprapariert, daB die Apertura pyriformis 
vollig freiliegt. In letztere wird dann ein breiter MeiBel eingefiihrt und die Platte 
des harten Gaumens einschlieBlich der Zahne vom Oberkiefer und dem Nasen­
septum abgeschlagen. Hierauf ka11l1 die Gaumenplatte samt den Ziihnen Mch 
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unten umgeklappt werden, wodurch sich der Einblick und Zugang zur unteren 
und, unter fortschreitender Entfernung der Muscheln llSW., zur oberen Nasen­
hOhle, den HigbmorshOblen und den Siebbeinzellen eroffnet. Zuletzt gewinnt 
man sogar die Moglichkeit, die Schadelbasis freizulegen. Fiir die isolierte 
Besichtigung der Nasenhoble, etwa bei Verbot der Gesamtsektion, ist diese 
Methode geWiB zweckmaBig; Schwierigkeiten bereitet nur die Wiederherstellung 
der Leiche wegen des Einsinkens der Mundhohle und der Wangen. 

Bei beiden Methoden ist kiinstliche Beleuchtung zum Einblick in die Tiefe, 
ferner ein - nicht ganz leichtes - Manipulieren mit langen Instrumenten in 
der Tiefe erforderlich. Die Verfolgung groBerer Tumoren oder Eiterungen bis 
zur Schadelbasis gelingt im ganzen nur unvollkommen und liefert keine iiber­
sichtlichen Bilder. Fiir derartige eindringendere Untersuchungen ist die Frei­
legung des Gaumens durch Exartikulation der beiden Unterkiefergelenke erforder­
lich. Diese Methode ist bereits von v. LUSCHKA ausgefiihrt worden; sie wurde 
spater, obne Kenntnis der LuscHKAschen Vorschrift, vom Verf. (2) von neuem 
vorgeschlagen und hat sich seitdem in allen geeigneten Fallen als einfach und 
ausreichend bewahrt. 

b) Die Exartikulation der Unterkiefergelenke 

wird von dem oben beschriebenen Hautschnitte aus subkutan mit langem, 
spitzem Messer, oder bequemer unter Verlangerung der seitlichen Hautschnitte 
bis hinter die Ohrmuscheln, am besten in unmittelbarer Vereinigung mit dem 
zur Schadeleroffnung iiblichen Kopfhautschnitt von Obr zu Ohr, ausgefiihrt. 
Bei letzterem Verfahren gelingt es leicht, mch Durcbscbneidung des knorpeligen 
Gehorganges von binten die Wangenhaut mit den Ohren bis weit nach der 
Gesichtsmitte hin abzu16sen, die Parotis nebst Duct. Stenon. zu praparieren 
und abzunebmen (s. 0.), zuletzt das Kiefergelenk unter vollstandiger Durch­
trennung der Gelenkkapsel zu exartikulieren. Masseter, Temporalissehne, 
Mm. pterygoidei werden beiderseits vom Kieferknocben getrennt, die Kinnhaut 
bleibt in fester Verbindung mit ibm. Werden diese Manipulationen von dem 
tiefen Halshautschnitte aus ausgefiihrt, so muB der Kiefer zur Erleicbterung 
der Exartikulation stark herabgezogen werden; die Wangenhaut bleibt dabei 
unabgelost. Nach Dberscbieben der Unterkieferzahnreihe iiber die Nasenspitze 
liegt die Ebene des Gaumens von der Zahnreibe bis zur Wirbelsaule frei. Die 
weitere Praparation geschieht nach dem schon beschriebenen Verfahren; 
besonders empfiehlt es sich, dieselbe nach vorheriger Abnabme der Schadel­
kalotte auszufiihren, da dalm die Sageflache des Hirnschadels auf der Tisch­
platte fest aufgelegt werden kann; die Sicherheit der MeiBelung wird hierdurcn 
wesentlich erhoht. Der Einblick in die Nasenhohle und die Verfolgung der 
Kieferhohle ist erheblich umfassender als ohne Exartikulation (a); es gelingt 
aucb, von unten bis zur Stirnhohle und den Etbmoidaizellen vorzudringen. -
vVird nach Ausfiihrung der Sektion der Nasen- und Kieferbohlen sowie des 
Schlundkopfes und der Schadelbasis der Unterkiefer wieder eingerenkt, so 
erscheint das Gesicht vollig ullentstellt. 

2. Eroffnung von der Schiidelhohle alls. 
Die Abnahme des Schadeldaches erfolgt in der allgemeill iiblichen Weise. 
Legt man besonderen Wert darauf, die Dura bei dieser Abhebung unverletzt zu erhalten, 

so kann man nach den Vorschriften und eingehenden Darstellungen VAN WALSEM'S dessen 
vereinfachtes Kranioprion, d. h. eine Blattsage mit federndem, das iibertiefe Einsagen 
der Kalotte hemmendem Stift verwenden, wobei das Sagen von bestimmten Punkten aus 
und fiir bestimmt vorgeschriebene Strecken erfolgt. DaB das Verfahren sich besonders 
eingebiirgert hatte, ist dem Verfasser allerdings nicht bekannt geworden. 
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Sowohl fUr die Zwecke der Nasen-, wie besonders auch der Ohrensektion 
empfiehlt es sich, den zirkuHiren Knochenschnitt moglichst tief, d. h. also dicht 
oberhalb der Arc. supraorbit. und der Felsenbeinpyramiden zu legen. 

Bei der Herausnahme des Gehirns werden moglichst die Lobi olfact. in ihrer 
Verbindung mit letzterem gelassen. Handelt es sich etwa um Nachweis beson­
derer Infektionswege von der Nasenhohle nach den Meningen zu, so konnen die 
Bulbi olfact. mit den Nerven in Zusammenhang gehalten werden, indem man sie 
vorsichtig mit ihrer Pia ab16st und am Stiel vom Gehirn abtrennt, ehe man 
letzteres aus der Schadelhohle entfernt. 

a) Eroffnung vom vorderen Schadelraum aus. 
Nach Entfernung der Dura von der Schadelbasis - in Fallen, welche die 

Untersuchung der Beziehungen der Nasenhohlenorgane zu den GefaBen der 
Schadelbasis oder den Hirn­
nerven erfordern, wird die Dura 
zunachst durch entsprechende 
Umschneidung in ihrer Lage 
tiber dem Knochen belassen -
empfiehlt es sich, zunachst die 
StirnhOhlen in ganzer A usdeh­
nung, namentlich auch tiber 
den Orbitaldachern, zu er­
offnen, dann letztere in ganze . 
Breite zu ummeiBeln und ab­
zusprengen (s. Abb. 4). Die 
Absprengung folgt medial der 
punktierten Linie bis zur Ala 
minor (Foram. opt.), lateral 
der glatten Bogenlinie bis zum 
freien Rand der Ala min. Es 
gelingt leicht, das Orbitaldach 
abzuheben und den Orbital­
inhalt so weit seitlich zu ver­
drangen oder zu entfernen, 
daB die auBere Siebbeinwand 
freiliegt . Nunmehr kann die 
Eroffnung der tibrigen Hohlen 
erfolgen. Da meistens die Zu­
stande der Schleimhaut die 
Fragestellung beherrschen, so 
empfiehlt es sich im allge­
meinen, die Entfernung der 
Knochenteile, welche die eigent­
liche technische Schwierigkeit 
einschlieBt, durch Absplitte­

Abb. 4. Eroffnung des Nasenhohlensystems. Del' 
Meif3elsehnitt geht von den Stirnhohlen aus am 
auf3eren Rand des Orbitaldaches entlang durch den 
grof3en Keilbeinfliigel und den Clivus zum For. oee. 
magn. 1m ersten Stadium der Untersuchung werden 
Siebbeinzellen und KeilbeinhohIe entsprechend der 

punktierten Linie ummeif3elt. 
Diese Abbildung zeigt gleiehzeitig die Eroffnung der 
Nasenhohle naeh HARKE (vgl. S. 433). Sagittaler Sage­
schnitt durch Schadelgrund und Hinterhaupts1::ein: 

ausgezogene Linie. 

rung von auBen (Trennung vom Periost) moglichst zu erledigen, bevor die 
Schleimhauthohle mit der Schere eroffnet wird. In manchen Fallen gentigt 
eine AusmeiBelung der Lamina cribrosa m,it schmalem MeiBel; die Schnittlinie 
lauft vor der Crista galli quer zu dieser, dann beiderseits seitlich nach hint en 
in die Ala minor, eroffnet die Fissura orbit. sup. und von beiden Seiten her 
die knochernen Wande der Keilbeinhohle unter Zerstorung der Sella turcica. 
Von der vorderen Schnittlinie aus gelingt es nun leicht, die Lamina perpen­
dicul. oss. ethm. von ihrem Periost beiderseits zu lOsen und mit langer, 
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krummer Schere vom Knorpelseptum sowie dem Vomer abzutrennen. Das 
ummeiBelte Knochensttick kann nunmehr herausgehoben werden; dann folgt 
die Entfernung der beiden Schleimhaut£lachen des Septums nebst Abtrennung 
des Knorpelseptums moglichst weit unten (mit CooFERScher Schere), Ab­
meiBelung der Muscheln an ihren Ansatzen, Eroffnung der Kieferhohlen von 
innen her. 1st die Untersuchung der Beziehungen des Bulb. olf. zu den 
Nn. olfact. erwiinscht, so wird die Lamina perpendicul. in Verbindung mit der 
Schleimhaut gelassen und das ganze Praparat herausgehoben, um etwt' im ganzen 
gehartet zu werden. 

Fiirgriindlichere Untersuchungen empfiehlt sich die systematische Besichti­
gung aller Nebenhohlen vor der Eroffnung der Nasenhohle selbst. Man beginnt 
mit der AufmeiBelung der Stirnhohlen mit besonderer Berticksichtigung ihrer, 
im hoheren Alter so auffalligen, Ausbreitung tiber dem Orbitaldach, sowie ihrer 
Kommunikationen mit der Nasenhohle. Nach vollkommener Abhebung der 
Orbitaldacher (s. 0.) folgt die Freilegung der Kieferhohlen durch Absprengung 
des Orbitalbodens (der Orbitalinhalt wird von hinten her abprapariert und durch 
breite Raken nach vorn und seitlich gezogen), ferner der Siebbeinzellen, durch 
Entfernung der Lamina papyr., zuletzt der Keilbeinhohlen durch AbmeiBelung 
ihrer seitlichen und oberen Knochendecken. Die freigelegten Schleimhaut­
hohlen werden mit der Schere vorsichtig eroffnet, etwaige bakteriologische 
Untersuchungen und ahnliches sofort angeschlossen. Dann erst erfolgt die 
Entfernung der beiden Schleimhautplatten des Septum nar. mit Ianger Schere; 
die Abtrennung wird moglichst nahe dem Nasenrticken und der Gaumenplatte 
ausgefiihrt. Die nunmehr freigelegten Conchae werden einzeln mit dem MeiBeI 
an ihren Knochenansatzen abgedriickt und abgeschnitten; desgleichen der 
Vomer. Weitere AbmeiBelung der Facies nasal. maxill. ermoglicht einen um­
fassenden Einblick in' die Oberkieferhohle, deren weitere Verfolgung von der 
groBen inzwischen gewonnenen Offnung des Sieb- und Keilbeins aus nunmehr 
auch dann moglich ist, wenn die Eroffnung von der Orbita aus (s. 0.) bisher 
unterblieb. Das Endziel des Vorgehens ist die vollkommene Freilegung der 
oberen Gaumenplattenflache (unterer Nasengang). 

Die volle Ubersicht tiber diese wird durch breite AusmeiBelung der groBen 
Keilbeinfltigel einschlieBlich des Keilbeinkorpers gewonnen; durch diese 
Knochenlticke ergibt sich der Einblick auf den weichen Gaumen und die 
Rachenwand, wobei auch an dem herausgehobenen Mittelsttick die Unter­
suchung des Hypophysenganges sowie der Nerven und Muskeln der Regio 
sphenopalat. moglich wird. FUr die Abgrenzung der Schnittlinie im groBe:p. 
Keilbeinfltigel kann auch die Stichsage benutzt werden. 

In manchen Fallen ist hauptsachlich die Besichtigung des Nasenseptums 
erwiinscht; dann konnen aIle seitlichen Teile (namentlich die Ethmoidalzellen) 
vollig entfernt und das Septum hierdurch intakt in situ zur Darstellung gebracht 
werden. Zu diesem Zweck empfiehlt sich auch die Gesamtherausnahme der 
beiderseitigen Zellenabschnitte des Siebbeins mit den zwei oberen Muscheln 
durch starke Scherenschnitte,. welche man am Iateralen Rand der Lamina 
cribrosa einsetzt; hierbei kann ein ausreichender Uberblick tiber das Ostium 
sin. max. sowie den Hiatus semilunaris gewonnen werden. 

Bei allen Reihenfolgen muB immer die Tatsache der so haufigen Unregel­
mii{3igkeiten der Ausbildung der einzelnen NebenhOhlenabschnitte berticksichtigt 
werden. So konnen die Stirnhohlen sich median oder lateral weit tiber das 
Orbitaldach ausbreiten oder eine oder mehrere Siebbeinzellen median eine 
ahnliche Ausdehnung aufweisen. und ahnIiches. 

In die Gruppe dieser Methoden gehort auch die von WENDT empfohlene Gesamtkeraus­
nakme der hinteren Abschnitte der Nasenhohle einschlieBlich der Siebbeinzellen und der 
Kieferhohle dunk Umsiigung von der Crista galli aus. Die Stichsage wird hinter letzterer 
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eingesetzt, umschneidet bogen£ormig die Lamina cribrosa, die Keilbeinhohle und den 
Clivus, unter Mitnahme der Pyramidenspitzen, urn zuletzt im Foramen magnum occip. 
zu enden. Es gelingt dann, die umschnittenen Teile einscWieBlich der Rachenkopfschleim· 
haut und Hypophysis herauszuheben. Die Schwierigkeit der Ausfiihrung dieser Methode, 
welche leicht erhebliche Zertriimmerungen, namentlich in den wichtigen Muschelgebieten, 
mit sich bringt, wird durch das Resultat nicht ausreichend gelohnt. 

Viel umfangreicher ist das Ergebnis der unter BIRCH-HIRSCHFELD ausgearbeiteten 
Methode SCHALLES, vermittels deren der groBte Teil der Nasenhohle nebst ihren Anhangen, 
sowie gleichzeitig beide Felsenbeine aus­
gesagt werden. SCHALLE umgrenzt mit 
einem Schnitt, der von beiden Ohren 
(als Fortsetzung des Kopfhautschnittes) 
nach den Schultern abwarts zieht und 
dann quer tiber die Schltisselbeine hin 
von Schulter zu Schulter geftihrt wird 
(s. 0.), einen riesigen Hautlappen, nach 
dessen Ablosung die Weichteile des 
Halses, namentlich auch die Zunge, frei­
prapariert und die Kiefergelenke ex­
artikuliert werden; die Parotis kann vor 
dieser Exartikulation nach Ablosung der 
unteren Wangenhaut genau betrachtet 
werden. Hierauf werden die Molarzahne 
des Oberkiefers extrahiert (unurngang­
lich i), der Unterkiefer vorgezogen und 
fixiert, in jedem Unterkiefergelenk durch 
einen MeiBel eine Perforation der 
Schadelbasis durchgeschlagen und durch 
das linke dieser Locher das dtinne Sage­
blatt einer Laubsiige von auBen ein­
geftihrt; der Griff der letzteren liegt in 
der (durch die tibliche Herausnahme des 
Gehirns freigelegten) Schlafengrube. Der 
Sageschnitt (s. Abb. 5) umfaBt nun (bei 
horizontaler Sagefiihrung; der Kopf wird 
mit der linken Hand entsprechend ge­
dreht) fast die ganze Schadelbasis mit 
der anhangenden Rachenschleimhaut 

Abb. 5. Schnittftihrung der Laubsage behufs 
Herausnahme der NasenhoWe und der 

Felsenbeine nach SCHALLE. 

und der Nasenhohle; die Oberkieferhohlen werden breit angesagt. An dem heraus­
genommenen Praparat lassen sich nunmehr aile einzelnen Abschnitte (Rachenschleimhaut, 
Felsenbeine, Nasenhohlen, Nebenhohlen) unter allmahlicher Abtragung schrittweise genau 
untersuchen, woftir SCHALLE sehr detaillierte beherzigenswerte Anweisungen gegeben hat. 

b) Eroffnu ng vom hin teren Schadelrau m aus. 
Fiir viele FaIle geniigen die auf die unter a) beschriebenen Wei sen gewonnenen 

Zugangsmoglichkeiten zur Nasenhohle. Indessen sind diese Methoden dorh 
immer mit Knochenzertriimmerungen und Schleimhautverletzungen verkniipft 
und geben keine breite Gesamtiibersicht iiber die Nasenhohlenabschnitte, 
namentlich nicht iiber die Kommunikationen zwischen der Nasenhohle und 
den Nebenhohlen, deren DarsteIlung oft so besonders wichtig ist. Auch bei 
Kindersektionen sind sie, wegen der Kleinhclt der Verhaltnisse, unzuHinglich 
oder unausfiihrbar. So empfiehlt sich als Idealmethode die von HARKE an­
gegebene Eroffnung von hint en durch Sagittalsageschnitt durch die ganze 
Schadelbasis (Abb. 4, S. 431). 

Diese Methode kann, so wie HARKE sie vorschlug, nach vorhergehender 
Abnahme des Schadeldaches und Entfernung des Gehirns, aber auch ohne diese 
beiden Manipulationen, am geschlossenen Schadel durch genau medianen Sage­
schnitt nach einfacher gewohnlicher Abtrennung der Kopfhaut von der Nasen­
wurzel bis zum Nacken ausgefiihrt werden. Auf diese Weise gelingt es etwa die 
Nasenhohle in ihren Beziehungen zur HirlliUasse, namentlich den basalen Ab­
schnitten des Gro13hirns, darzustellen. Soli die Praparation (Tumorsitus und 

Hals-, Nasen- und Ohrenheillrnnde. I. 28 
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ahnliehes) besonders sorgfaltig vorgenom.men werden, so empfiehlt es sieh, 
mehrere Stunden vor der Sektion den Kopf von den Artt. earotides und verte­

j f 

--- - -----------

Abb. 6. Fast medianer Durchschnitt durch den Schadel 
nach HENLE und HARKE. Zeigt, wie weit die Sage 
vorn und hinten eindringt und wie wenig Knochen-

substanz bei dem HARKEschen Sagittalschnitt 
durchtrennt wird. 

brales her mit 4%, Formol­
losung zu injizieren. Meistens 
ist die vorherige Entfernung 
des Gehirns und der Hypo­
physis sowie del' Dura basalis 
bequemer. Mit einer diinnen, 
biegsamen Blattsiige wird zu­
nachst das Stirnbein bis zur 
Nasenwurzel genau in del' 
Mittellinie durchsagt, wobei die 
Nasenhaut durch etwas ein-
gelegte Holzwolle VOl' dem 
Sageschnitt geschiitzt wird; 

dann erfolgt die gleichsinnige Durchtrennung des Occipitalbeins bis zum Foramen 
magn., hierauf unter Ver bin dung der beiden Sehnittlinien die me diane Durchsagung 
del' Schadelbasis (Abb. 6) und del' beiden obersten Halswirbel. Nach einseitiger 

Abb. 7. Darstellung des Kehlkopfeinganges und 
der Choanen dUTCh Exartikulation der Occipital­
gelenke und Aufwartsbiegung des Schadels nach 
v. HANSEMANN. Der obere Teil der Abbildung 
zeigt die AuBenflache des Os occip. mit Foramen 
occip. und den Condyli occip.; der untere den 
Atlas mit seinen Gelenkflachen von oben; die Haut 
begrenzt die Seitenteile der unteren Bildhalfte. 
1m Zentrum Choanen, Gaumenbogen mit Uvula 

und Tonsillen, Kehlkopf, von hintengesehen. 

Durchschneidung del' zweiten 
ZwischenwirbeIseheibe gelingt es 
nunmehr leicht, mit einem breiten 
MeiBel die beiden Sehadelhalften 
auseinanderzudrangen. 

Die mediane Durehsagung def:' 
harten Gaumens ist, wenn es sich 
nul' um Siehtbarmachung des 
Naseninneren handelt, nicht Ull­
bedingt fiir das Aufklappen er­
forderlich, erleichtert abel' natiir­
lieh das letztere sehr und ermog­
licht dadurch feinere Praparation , 
Photographie usw. Auch del' 
Ullterkiefer braucht nicht , wie 
HARKE es urspriinglich vorschlug, 
median durchsagt zu warden. 

Die Auseinanderdrangung del' 
beiden Kopfhalften gelingt abel' 
leichter, wenn die ExaTtikulation . 
des UnteTkiefeTs (s. 0.) voraus­
geschickt wurde. Noch iibersicht­
lieher und fiir lnanche Zwecke 
(Photographie) dienlicher wird die 
Aufklappung nach vorgangiger 
ExaTtikulation deT beiden Occipital­
gelenke nach v. HANSEMANN und 
gleichzeitiger Exartikulation des 
Unterkiefers. 

Die v. HANSEMANNsche ExaTti­
kulation beginnt mit volliger Los­
Wsung del' Nackenmuskeln YOm 
Os occip., sowie del' Durchtren­
nung del' Bandmassen zWischen 
letzterem und dem Atlas und dem 
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Dens epistrophei. Die Losung der Gelenke gelingt nunmehr (auch bei noch un­
eroffnetem Schadel, s. o. S. 428) leicht; die Rachenwand wird vom Clivus mit 
scharfem MeiBel abgedrangt und von hinten eroffnet; so wird alsbald ein aus­
gezeichnetes Dbersichtsfeld iiber die Choanen mit dem hinteren Nasenabschnitt, 
den weichen Gaum'ln, Rachen mit Tuben, Zungenboden und Kehlk0pf ge'wonnen 
(Abb. 7). Der HARKEsche Sageschnitt ist 'wesentlich erleichtert. 

Wird diese Methode (was nicht unbedingt notig ist), mit dem seitliehen Halssehnitt 
(Abb. 3) kombiniert, so hiingt der Kopf dann nul' noeh dureh die beiderseits stehengeblie­
benen, seitliehen Halshautbriieken mit dem Rumpf zusammen, laBt sieh aber naeh voll­
endeter Sektion wieder gut in seine Lage bringen und fixieren. (Zur Wiederherstellung 
empfiehlt sich die Vereinigung der beiden Schiidelhiilften dureh Drahtverkniipfungen). 
- Will man sieh mit der Raehen-Choanenbesichtigung ohne Mediansageschnitt begniigen, 
so braueht auch der Kopfhautsehnitt von Ohr zu Ohr und die Sehadeleroffnung nieht 
ausgefiihrt zu werden. Dann empfiehlt sich ein medianer N ackenhautschnitt von del' 
Protuberantia oss. oecip. abwarts oder ein von beiden Proc. mastoid. aus abwarts zum Proe. 
spin. vert. VII gegabelt verlaufender Sehnitt, welcher das Aufklappen eines Hautlappens 
von unten iiber das Hinterhaupt gestattet. Von einem solchen Sehnitt aus kann, wenn notig, 
die Sektion del' Sehadelbasis, del' Nasenhiihle, del' Gesichtsorgane, der Mittelohren, des Kehl­
kopfes mit Rachen und Speiseriihre mit Hilfe del' Exartikulation relativ unbemerkbar ausge­
fiihrt werden, weil die Eriiffnung des RaIses von vorn (Abb. 3) dabei vermieden werden kann. 

Die nach HARKE aufgeklappte NasenhOhle zeigt die Schleimhaut des Sep­
tums entweder einseitig tlachenhaft von letzterem gelost, so daB beide Hohlen­
halften noch uneroffnet sind (Abb. 8, 10) oder eine der beiden Hohl<2n ist breit 
offen. Die weitere Praparation erfolgt durch Umschneidung der beiderseits 
vom Septum getrennten Schleimhautlappen, welche nach unten geklappt 
werden (Abb. 9, 11); das Septum wird entfernt; alles iibrige ergibt sich von selbst. 

Fiir die Darstellung der Choanen und des Rachens ist - falls nicht die um­
standlichere SCHALLEsche Methode (S. 426) vorgezogen wird, die kombinierte 
Methode v. HANSEMANN-HARKE fast unentbehrlich. 

Das Gegenstiick zu der HARKEschen Methode ist die neuerdings von LOESCHKE 
empfohlene, urspriinglich von ROKITANSKYangegebBne Eroffnung der Nasenhohle 
und ihrer Nebenhohlen durch einen frontalen Siigeschnitt in dem hinteren Drittel 
der vorderen Schadelgrube. Die Weichteile des Gesichtes 'werden, unter Ab­
trennung der GehOrgange, dicht am Knochen soweit abprapariert, daB Jochbein 
und Jochbogen frei vorliegen. Der Sageschnitt wird dann so tief gefiihrt, daB 
Ilr das Gaumendach und die Zahnreihe des Oberkiefers trennt. Hierauf hSilen 
sich die vordere und hintere Halfte des Schadels leicht auseinander drangen; 
ein voller Einblick in die Nasenhohle und ihre Anhange ist gewonnen; die Keil­
beinhohle kann dUTCh weiteres AufmeiGeln noch vollstandiger crofinet 'werden. 
Eine Entstellung des Gesichtes findet nicht statt. Die Methode gestattet eine 
Entnahme von scheibenformigen Ausschnitten (durch parallele Sageschnitte 
gewonnen), welche durch Holzplatten behufs Wiederherstellung der Form 
ersetzt werden konnen. Mit der HARKEschen Methode kann sie sich betreffend 
der Dbersichtlichkeit und der Moglichkeit 8chonenden Verfahrens wohl kaum 
messen, doch iilt sie zweifellos in vielen Fallen ausreichend upd empfehlen<lwert. 

Endlich erwahnen wir noch die Methode POELCHENS zur Darstellung der Rachen­
und hintereP Nasenteile: Die Hals'weichteile werden von unten vor del' Wirbelsaule 
nach oben abprapariert, di3 Zunge vom Unterkiefer gelost, hierauf durch MeiBel­
schHige (breites Stemmeisen) Wirbelsaule und Schadelbasis hinter dem Rachen 
abgestemmt, desgleichen del' harte Gaumen naho den Schneidezahnen, mitsamt 
der ganzen Schadelbasis von unten her durchgemeiBelt; ebenso aIle seitlich noch 
festhaftenden Knochen- und Weichteile. Nunmehr kann der Schlundkopf nebst 
den Choanen und der hinteren Nasenhohle im ganzen herausgehoben 'werden. 

Die Wahl unter den angegebenen Methoden wird der Obduzent im EinzelfaIl 
je nach del' besondel'en Sachlage tl'effen; bestimmte FaIle erfordern bl'eite 

28* 
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nbersichtsbilder, andere ein genau lokalisiertes Eingehen auf kleine Gebiete, 
z. B. bei einer lokalen Siebbeinzelleiterung. Flir die letzteren, namentlich wenn 
die Entnahme bakteriologischen Materials erforderlich ist, empfiehlt sich das 
Verfahren, die einzelnen Abschnitte der NasenhOhle und ihrer Nebenhohlen 
8chrittweise, unter vorsichtiger Absprengung der Knochen, zuganglich Z11 machen; 
fiir erstere ist HARKES Verfahren souveran. Es entspricht der Methodik ZUCKER-

Abb. 8. Eroffnung der Nasenhohle nach HARKE. 1. Die durch sagittalen Siigeschnitt 
getrennten Hiilften des Stirnbeins sind seitlich gelegt, das Septum entfernt; beiderseits 
bedeckt die Septumschleimhaut, deren Submucosa freiliegt, die noch uneroffneten beiden 

Nasenhohlenhiilften. Stirn- und KeilbeinhOhle sind eroffnet. 

Abb. 9. Eroffnung der Nasenhohle nach HARKE. II. Die Schleimhaut des Septum ist 
beiderseits lappenformig abgetrennt und hiingt nach abwiirts. Rechts und links Einblick 

in die Keilbeinhohle Bowie in die Stirnhohle. 

KANDLS, dessen hervorragende Darstellung der Nasenveranderungen sich alIer­
dings vorwiegend auf Frontal- und Sagittalschnitte durch Kopfe, welche dem 
Anatomen frei zur Verfligung standen, bezieht. Je nach dem zu erwartenden 
Be£und wird man Frontalschnitte (LOESCHKE) oder Sagittalschnitte (HARKE) 

bevorzugen; Brstere z. B. flir die Darstellung von Form- oder Stellungsano­
malien des Septums, Verengerung der Kieferhohlen oder ahnliches, letztere flir 
die Darstellung von Polypen, Entzlindungen, Muscheldeformitaten und ahnliches, 
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welche die Flachenlibersicht erfordern. Natlirlich konnen iD.annigfache KOiD.­
binationen vorgenommen werden. Ob die Eroffnung der einzelnen Hohlen­
abschnitte vorteilhafter nach Abgrenzung der Knochenwande von auBen her, 
oder, nach SCHALLEii Rat, YOm Lumen aus vorzunehmen ist, entscheidet die 
Sachlage im EinzeHall. 

Hierher gehort auch das OBERNDORFERSche Verfahren zur Gewinnung der 
Schadelba$is. Dasselbe schlieBt sich an die v. HANSEMANNsche Exartikulation 
an und besteht im wesent­
lichen in einer horizontalen Ab­
sagung der Schadelbasis. Nach 
OBERNDORFERs Vorschrift folgt 
der Frellegung der Schadelbasis 
nach v. HANSEMANN und der 
Exartikulation der Unterkiefer­
gelenke und der gewohnlichen 
Abnahme der Schadelkalotte 
nebst Entfernung des Gehirns 
eine Luxation der Bulbi ocu1. 
llach vorn, nach AblOsung des 
Orbital£ettgewebes von dem 
Orbitaldach und Durchtrennung 
der Nn. optici. Dann folgt die 
Absagung der vorderen Schadel­

Abb. 10. Eroffnung der Nasenhohle nach HARKE. 
Schema zum Originalphotogramm Abb. 8. 

Knochensageflache rot. 

basispartie: ungJfahr 1 cm oberhalb des oberen Orbitalrandes wird eine nicht 
zu breite, elastische Stich sage in horizontaler, stark nach hinten unten geneigter 
Richtung eingefiihrt, so daB die Orbitaldacher nebst Lamina cribrosa und Crista 
galli an der Schadelbasis bleiben. Nach Durchtrennung der Orbitalseitenwand, 
des Siebbeins, der Proc. pterygoidei des Keilbeins und des Proc. zygomaticus 
ossis teiD.poralis ist die Schadelbasis gelodt. Auf der Schnittflrtche liegen eroffnet 
vor: Die StirnhOhlen, die Siebbeinzellen; die KeilbeinhOhle ist vollstandig mit 
der Schadelbasis entfernt, die 
OberkieferhOhlen sind ebenfalls 
oben gerade eroffnet. Nach Ab­
lOsung der Siebbeinzellen liegt 
der Naseninnenraum £rei. Das 
entnommene Praparat umfaBt 
die gesamte Schadelbasis ein­
schlieBlich der Umgebung des 
For!Lmen occip. magn.; es bildet 
eine dicke Gewebescheibe, welche 
im ganzen konserviert oder ma­
ceriert werden kann. 

Eine wesentliche Verbesse­
rung und Vereinfachung bringt 
endlich die Kombination des 

Abb. ll. Eroffnung der Nasenhohle nach HARK";. 
Schema zum Originalphotogramm Abb. 9. 

Knochensageflache und Schleimhautschnittflache 
rot; Septumknorpelrest blau. 

HARKEschen Verfahrens mit dem Frontalschnitte LOE~cHKEs nach GHON. 
Bei dieser Methode, welche zunachst hauptsachlich flir bakteriologische Unter­
suchungen angewandt wurde, wird zunachst der Frontalschnitt durch die 
Schadelbasis dicht vor der Sella turcica geflihrt , nachdem die Gesichtshaut 
weit genug liber das Jochbein abprapariert worden War. Die KeilbeinhOhle 
ist hierdurch eroffnet; die Hypophysis nebst Rachenschleimhaut haften am 
hinteren ~Teilstlick der Schadels und konnen durch einen dreieckigen Aus­
schnitt mit dem MeiBel gesondert entnommen werden. Nach Besichtigung der 
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freiliegenden Choanengegend wird nunmehr am vorderen Teilstiick des Schadels 
del' Sageachnitt nach HARKE ausgefiihrt; die beiden Halften des Teilstiickes 
sind leicht auseinanderzuklappen und werden systematisch untersllcht, wofiir 
sich weitere sagittale Sageschnitte unterhalb del' Muschelansatze empfehlen; 
hierdurch werden die Siebbeinzellen in voller tlbersicht bloBgelegt. 

In manchen Fallen wird die Gewinnung besonderer demonstrabler Dauer­
priiparate angestrebt und diesem Gesichtspunkt das gew6hnliche Verfahren, 
m6glichst lebensfrisches Material mit natiirlicher BlutfiiUung zu Gesicht zu 
bringen, untergeordnet. Dann ist die vorgangige Fixierung del' Ge'w'ebe, am 
einfachsten durch Injektion des ganzen Kopfes von den Carotiden und den 
Subclaviae aus (bei er6ffneten Jugu.larvenen) mit einer 4%igen Formalin16sung 
niitzlich. Man laBt die Sektion erst nach einigen Stunden del' Injektion folgen. 
AuBel' den bisher erwahnten Methoden, nalnentlich del' SCHALLESchen, wiirde 
hierbei noch die Entnahme bestimmter Gebiete durch die Trephine (nach KLEBS) 
odeI' die Stichsage in Frage komIlJ.en. Die 'w'eitere Sektion del' entnommenen 
Teile - deren Mangel eben darin besteht, daB es sich im:m.er um eine Teilsektion 
handelt - 'w'ird urn. so bessel' gelingen, je bessel' die Fixation ausgefallen ist. 

Fiir die Darstellung del' Form.anom.alien del' Nasenh6hle und del' Neben­
h6hlen kann auch fiir den pathologischen Obduzenten die Oorrosionsmethode 
gelegentlich erforderlich 'w'erden. Da dieselbe vor'w'iegend in das Gebiet del' 
nortnalen Anatom.ie faUt, so ver'w'eisen wir auf das betreffende Kapitel und 
er'w'ahnen nur die Methode des Ausgusses mit WooDschem Metall nach SEMPER­
RIEHM (genaueres iiber die Vorhartung in Alkohol und Nachbehandlung in 
Terpentin s. bei PREISWERK, SIEBENMANN und BRUHL). 
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II. Physiologie. 
1. Physiologie der N ase und ihrer N ebenhohlen. 

Von 

H. Zwaardemaker-Utrecht. 
Mit 14 Abbildungen. 

I. Die Nase als Atemweg 1). 

1. Die Bahnen der Atemluft. 
Die bei jedem Atemholen durch die Nase passierende Luftmenge betragt 

beim Erwachsenen unter normalen Verhaltnissen im Durchschnitt 500 ccm 
Sobald man aber die Form und das Tempo der Bewegung verandert, indem man 
durch eine mit Ventilen versehene Kappe atmen laBt und dabei den schad­
lichen Raum vergroBert, andert sich die Menge sofort. Die 2. Arten der Selbst­
regelung: die humorale, von dem CO2-Gehalt der Alveolarluft, und die ner­
vose, von der Ausdehnung und dem Zusammenfallen des Lungengewebes ab­
hangig, wirken hierbei zusammen, sowohl hinsichtlich der Tiefe als der Frequenz. 

Die Anzahl der Atemziige betragt, wenn Storungen fehlen, im Mittel 18 in 
der Minute, so daB der Lufttransport in der Minute auf 9 I angenommen 
werden kann. 

Diese Atemluft bewegt sich durch ein kompliziertes System von Raumen, 
die hier enger, dort weiter sind. Die Dimensionen sind anatomisch gegeben, 
aber nur die in der Achse gelegenen Teile der Luft nehmen an der eigentlichen 
Stromung teil. Um die Strombahn hin liegen gr6Bere oder kleinere Luftmengen, 
die in Ruhe verharren oder in wirbelformige Bewegung geraten. 

Eine Messung des Teils der anatomischen Strombahn, die wirklich benutzt 
wird, muB nach dem Prinzip der Luftbriicke stattfinden. 

Sowohl HOLTZ als SHAW wiesen seinerzeit nach, daB das Prinzip der Briicke von WHEAT­
STONE auch auf Luftbewegungen sich anwenden laBt, vorausgesetzt, daB in der Stromung 
keine betrachtliche vis viva in Formel 1/2 mv2 vorhanden ist. Zwar ist die Masse m bei 
Luft nicht groB, aber sobald die Geschwindigkeiten v zunehmen, fallt sie durch Multipli­
kation mit v2 ins Gewicht_ Bei groBen Geschwindigkeiten, wie z. B. bei dem Husten und 
Niesen, wird man das Briickenprinzip nicht ohne aufmerksame Kritik anwenden diirfen. 

Bei rnhiger Stromung jedoch hat man nichts anderes zu tun als die stromende Luft 
iiber zwei parallele Bahnen zu verteilen und diese spater wieder zusammenzufiihren. Man 
nenne die proximalen TeiIe der zwei Bahnen a' und b, die distalen c und d und lasse ein 
mit leichter Fliissigkeit (Ligroin) gefiilltes Manometer, das schief angebracht "'ird, um groBere 
Empfindlichkeit zu bekommen, die Stelle verbinden, wo a und c und b und d aneinander 
anstoBen. 

Trifft man keine besondere Vorbereitungen, dann wird im allgemeinen das Manometer 
nach rechts oder links ausschlagen, aber die Fliissigkeitssaule wird zur Ruhe kommen, 
wenn die Stromwiderstande in den vier Stiicken so gewahlt sind, daB 

a:b=c:d. 

1) tJber die iiltere Literatur vgl. man J. GAULE. 
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Das Briickenprinzip aus der Elektrizitatslehre findet sich hier also wieder mit dem 
Unterschied, daB es sich bei galvanischen Stromen um Elektronen von ganz zu vernach­
lassigender Masse handelt, wahrend es hier Gasmolekiile betrifft, die wahrend der Stromung 
eine gewisse geringe Schwere verraten. Das ist der Grund, warum die soeben gemachte 
Einschrankung notig war. 

Eine fiir das Studinm der Nasenhohle besonderes geeignete Form ist die folgende: 
Man denke sich fiir die Exspirationsluft eine Strombahn, die im Larynx und Pharynx 

einfach ist, sich von den Choanen ab aber iiber zwei ganz oder nichtsymmetrische Nasen­
hohlen verteilt. Diese zwei Nasenhohlen verkorpern die Stiicke a und b des Schemas. 
Sie setzen sich mittels zweier Nasenoliven von 
1 cm Bohrung in zwei Kammern fort, die am 
distalen Ende mit Irisfenstern versehen sind, 
die mehr oder weniger geoffnet werden konnen. 
Diese Fenster vergegenwartigen die Stiicke c 
und d. Unser Manometer vereinigt die zwei 
Kammern. Bei der geringsten Ausatmung gibt 
es einen Ausschlag, abel' wenn man die GroBe 

Abb. 1. Luftbl'iicke fiir klinischeri.rGebrauch. Abb. 2. Arodromometer. 

del' Irisfenster wechseln laBt, so ist es nicht schwer, ein Verhaltnis zu finden, wobei das 
Manometer wahrend der Ausatmung in Ruhe bleibt. Dies wird del' Augenblick sein, wo 
Proportion besteht zwischen den vier Stromungswiderstanden (zwei in den Nasenhi.ihlell, 
zwei in den Irisfenstern). Ein Blick auf die Irisfenster gibt dann ohne weiteres das Ver­
hiiltnis del' Stl'omweiten an, die in den zwei Nasenhohlen bei del' Ausatmung gebraucht 
wnrden. 

Meist wird man, um das Manometer auch bei del' Einatmung zur Ruhe zu bekommen, 
die Fenster in derselben Stellung belassen miissen. Manchmal wird man sie auch versetzen 
miissen. 

Die grofite Empfindlichkeit besitzt del' Apparat, wenn die Flachen a und c und b und d 
ungefahr gleich groB genommen werden kiinnen, dann werden ja bei del' geringsten Abwei­
chung in del' Proportion a : b = c : d die starksten Anstauungen hzw. Verdiinnungen 
entstehen. 

Mit der Luftbriicke kann nur das Verhaltnis zwischen rechts und links 
ermittelt werden. Um die absolute Luftdurchgangigkeit festzustellen, muB 
man auBerdem noch an einer der heiden Seiten die Menge der Luft messen, 
die bei einem bestimmten Druckunterschied als Triebkraft passiert. 
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Zur Messung dieses Luftquantums bediene ieh mich meines Arodromometers. 
Eine glaserne Rohre von 1,8 em 'Veite (Weite der Trachea eines Erwaehsenen) also 

von einem Querschnitt von 2,5 qem und ungefiihr 25 cm Lange wird vertikal aufgestellt. 
Unten befindet sich eine Zugangsoffnung, deren \Veite groBer ist als ein menschliches Nasen­
loch und die durch ein"weites Kautschukrohr mit einer weiten Olive mit einem der Nasen­
locher verbunden ist. Am oberen Ende ist der Zugang zu der vertikalen Glasrohre ganz frei. 

Zwischen zwei feinen Federn schwebt in halber Hohe der Rohre ein Scheibchen aus 
Aluminium oder Mica, dessen Oberflache die BaHte des Querschnittes von 2,5 qcm ein­
nimmt. Wenn die Rohre genau vertikal steht, bleibt fiir das Scheibchen ein ringformiger, 
freier Raum offen, wie man von oben her genau wahrnehmen kann. Kleine Korrektionen 
urn das Scheibchen genau in die Mitte zu bringen, werden mit Hilfe der Stellschrauben 
gemacht, die sich am FuBe des Stativs befinden, das den Arodromometer tragt. 

Bei der Ein- und Ausatmung bewegt sich das Rcheibehen auf und nieder mit einem Aus­
schlag, der von Augenblick zu Augenblick proportional ist der Geschwindigkeit, womit 
sich die Luft bewegt. Die Ausschlage werden an einer Millimeterskala abgelesen. Die 
Geschwindigkeit, der ein Millimeter der Skala entspricht, wird empirisch mit Hilfe eines 
Gasbehalters bestimmt. In der Regel sind Ausschlag und Geschwindigkeit proportional. 
Bei der Einatmung bewegt sich das Scheibchen abwarts, bei der Ausatmung aufwarts. 
1 mm der Skala entspricht etwa einem Lufttransport von 10 ccm. 

Die positive hzw. negative Triebkraft fiir diese Bewegungen des Scheibchens werden 
wahrend dieser Untersuchungen erhalten in der Form von negativen bzw. positiven Druck­
werten. Urn diese zu messen, wird in das andere Nasenloch eine durchbohrte Olive ein­
gefiihrt, die mit einem Wassermanometer in Verbindung steht. WeiB man im gleichen 
Augenblick den Pharynxdruck und den Ausschlag des Scheibchens, so erhalt man jedesmal 
zwei voneinander abhangige GriiBen. Graphisch aufgezeichnet geben sie eine Linie, deren 
Lage die absolute Durchgangigkeit der Nasenhalfte vergegenwartigt, durch welche die 
Luft stromt. Angenommen die Ausschliige des Scheibchens bei der Einatmung seien auf 
der Achse der Ordinaten negativ, die bei der Ausatmung positiv abgesetzt, wahrend die 
Druckwerte auf die Abszissen kommen, dann werden die zwei Linien urn so weiter aus­
einanderfallen, je bessel' die Durchgiingigkeit der Nase ist. Eine Unbequemlichkeit dieser 
Methode besteht darin, daB man zwei Ablesungen, die vom Scheibchen und die vom Mano­
meter gleichzeitig vornehmen muD. Bei langsamen und sehr regelmaBigen Ausatmungen 
gliickt dies noch am besten. Die Druckschwankungen im Rachenraum sind abwechselnd 
positiv und negativ, im Augenblick des Ubergangs geht der Druck durch den Nullpunkt. 
Dann ist die Stromungsgeschwindigkeit der Luft und also auch der Ausschlag des Scheib­
chens gleich Null. Die maximale Geschwindigkeit wird erreicht in einem bestimmten Augen­
blick der Einatmung und in einem bestimmten Augenblick der Ausatmung. Gewohnlich 
ist dieses Maximum groBer bei der Ein- als bei der Ausatmung in tbereinstimmung mit der 
Regel, daB die Inspirationsdauer kiirzer ist als die Exspirationsdauer. 

Die Druckschwankungen im Nasenrachenraum konnen unter besonderen 
Umstanden sehr hohe Werte erreichen. Dies wird der Fall sein, Wenn starke 
Hindernisse fUr die Luftbewegung vorhanden sind. Hochgradige nasale Stenosen 
konnen hierzu Veranlassung geben, aber die sind rhinologisch ohne weiteres 
festzustellen. Dberdies geht man dann zur Mundatmung tiber, was aber auBer­
halb unserer Aufgabe liegt. Aber auch die Exspiration kann auf groBe Wider­
stande stoBen beim Gehen gegen heftigen Wind oder bei sehr schneller Fort­
bewegung im Automobil oder Flugzeug ohne genugenden Schutz durch einen 
Schirm. Naher untersucht sind, soweit die Nase in Betracht kommt, diese 
Verhiiltnisse nicht, wohl aber hinsichtlich des Blutkreislaufes. Von solchen 
Zirkulationsverhiiltnissen hangt auch die Gesamt-Kapazitat des Nasenrachen­
raumes ab. Empirische Bestimmungen fanden nicht statt, wohl hat man fur 
die Kapazitiit des Cavum phryngo-nasale + Cavum laryngo-tracheo-bronchiale 
als Ganzes genommen Annaherungswerte festzustellen gesucht. Die beiden 
Hohlen zusarnmen bilden, wat:! man in der Physiologie den schadlichen Raum 
der Atmung nennt. Er ist von groBer Bedeutung fUr den Gehalt der Alveolar­
luft an Sauerstoff und Kohlensaure, vorausgesetzt, daB deren Erneuerung in 
bestimmtern MaBe vor sich geht. Die Zusammensetzung der Alveolarluft hat 
in den letzten Jahren in erhi:ihtem MaBe die Aufmerksamkeit geweckt. 

Bislang habe ich nur ti.ber die Weite der Nasenhohlen gesprochen, aber 
auch ihre Form ist von Bedeutung. Bei P. J. MINK findet man ein Schema 
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der allgemeinen Gestalt, und die Einzelheiten interessieren uns. AuBer der 
rhinoskopischen Untersuchung ist die Methode der Atemflecke geeignet, sich 
diesbeziiglich nahere Kenntnis zu verschaffen. 

Die Methode der Atemflecken bedient sich einer polierten glatten Metall­
Wiche (vernickeItes Kupfer z. B.) oder eines schwach konkaven Spiegels mit 
metallener Unterlage (letzterer ist notwendig, da nur hierdurch eine schnelle 
Abkiihlung gewahrleistet wird). Man halt die Platte eben iiber dem Lippenrot 
horizontal unter die Nase und sieht dann bei ruhiger Ausatmung rechts und 
links einen scharf begrenzten Atembeschlagsfleck auftreten. Ehe die Ein­
atmung folgt, nimmt man die Platte schnell weg und betrachtet aufmerksam 
den sich verfliichtigenden Beschlag. Bei vollkommen symmetrischen Nasen­
hOhlen sind auch die Atemflecke symmetrisch. Sie sind wechselseitige Spiegel­
bilder. Zuerst hat man beiderseits eine:n ausgedehnten Fleck, aber bei dem 
allmahlichen Sichverfliichtigen des Niederschlags teiIt sich jeder Fleck in einen 
anterior-medianen und einen posterior-lateralen Teil. Ich vermute, daB diese 
Spaltung durch die untere Nasenmuschel hervorgerufen wird, die von der latera­
len Wand nach innen vorspringend den Luftweg in zwei Teile spaltet 1). Dies 
gilt sowohl fiir die Ein- wie die Ausatmung. DaB dies bei der Einatmung sich 
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so verhalt , geht aus der Tatsache hervor, daB 
man nur mit der vordersten Haifte des Nasen­
loches riechen kann (durch die hintere Haifte 
erscheint eine Riechquelle von maBiger Starke 
geruchlos, FWKscher Versuch). Pathologische 
Veranderungen konnen natiirlich die normale 
Form verandern und die Symmetrie storen. 
Man wird in diesem FaIle auch auf die Art, 
wie der Beschlag verschwindet und die Zeit, 

Abb. 3. Atemflecke. die hierzu erforderlich ist, achten miissen. 
Die vordere Begrenzung nach oben. 

Spater hat sich noch eine Eigenttimlichkeit 
herausgestellt. Wenn die Atemflecke auf einer 

kalten Platte scharf und deutlich zum Vorschein kommen, bemerkt man zwischen den 
zwei symmetrischen groBen Flecken, die sich wahrend des Verschwindens auf die oben 
beschriebene Weise spalten, noch ein schmales unpaariges Atemstreifchen. Nach einer 
nicht publizierten Untersuchung von GEVERS LEUVEN ist der mediane Atemstreifen ein 
normales Vorkommnis, wahrscheinlich verursacht durch das AneinanderanstoBen der 
symmetrischen Atemkegel. An der Stelle des Zusammentreffens findet sich die doppelte 
Menge Wasserdampf und iiberdies ein starker Luftwirbel. Das Befremdende ist nicht, 
daB sich dadurch in der Medianlinie ein Niederschlag bildet, sondern daB dieser Beschlag 
auf den Spiegel wahrend des Aufziehens der Atemflecke scharf begrenzt wird und dies 
geraume Zeit bleibt. 

Beitn Studium der Atemflecke wird bei mancher normalen Person eine 
Asymmetrie entdeckt. Teils sind hierfiir allgemeine Asymmetrien verantwort­
lich zu :machen, teils lokale Spinen nnd Cristen an dem knochernen oder knor­
peligenNasenskelett. Haufig finden die letzteren ihren Ursprung in den Knorpel­
stiicken, die zur Umgebung des J ACOBsoNschen Organs gehoren 2). Beim Men­
schen ist dieses rudimentar, bei den Saugetieren aber wahrscheinlich noch in 
Funktion. 

Mit solchen Asymmetrien hangt in hohem Grade die Art der Verteilung 
der Luft bei der Ein- und Ausatmung iiber die rechte und linke Nasenhohle 

1) SCHIEFFERDECKER denkt an die Intumescentia intermedia vestibuli als Ursache der 
Spaltung der Flecken. 

2) Das vomero.nasale Organ ist hei dem Menschen ohne nervose Verbindung und muB 
also bestimmt als rudimentar angesehen werden. Eine kurze vergleichende Physiologie 
findet man bei G. R. PARKER: Smell, Taste and allied senses in the vertebrates. Philadelphia 
1922. Das zugehorige kavernose Gewebe macht es wahrscheinlich, daB ein Rest von Funk­
tion sich doch noch erhalten hat. 
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zusammen. Ganz besonders ist dies clann der Fall, wenn ein Ansaugen der 
Nasenfliigel hinzukommt, vielleicht rechts und links in verschiedenem Grade. 
Die Atemflecke werden hierdurch natiirlich nicht beeinfluBt. Sekundar ab­
hangig von dieser Verteilung des Luftstroms konnen sich wiederum Verbil­
dungen der inneren Weichteile entwickeln. So kann es nicht wundernehmen, 
daB die Nasenhohle auch yom normalen Menschen die groBten Unterschiede 
zeigen kann. 

Mit der Weite und der inneren Form hangt wiederum die Stromungsweise 
zusammen. Wenn wir die Periode vernachlassigen, in der man noch versuchte, 
durch Deduktion aus dem anatomischen Bau zu einer Vorstellung zu kommen, 
begegnen wir in der Zeit exakter Beobachtung, die mit PAULSEN beginnt, iiber 
diesen Gegenstand einer ausgebreiteten Literatur. KAYSER, ZWAARDEMAKER, 
FRANKE, SCHEFF, DANZIGER, L. RETHI, P. J. MINK bedienten sich ungefahr 
derselben Technik. Ein Leichenkopf wurde dicht neben der Medianlinie durch­
gesagt und nachdem man in der offenen Nasenhohle hier und cla Reagenzpapier 
angebracht hatte, wieder geschlossen (PAULSEN, SCHEFF) oder offen gelassen 
und anstatt des Septums mit einer Glasbedeckung versehen (FRANKE, ZWAARDE­
MAKER, RETHI). Durch Aspiration wurde dann die Einatmung nachgeahmt 
und durch Durchblasen die Ausatmung. Wenn man nun bei der Anwendung 
von Reagenzpapierstiickchen der Luft Essigsaure oder Ammoniak bzw. Jod 
zusetzt, so wird die Strombahn an den Wanden sichtbar. 1st die Glasplatten­
methode gewa,hlt, clann wird Qualm oder Tabaksrauch genommen und es wird 
die stromende Luft direkt sichtbar. Bei all diesen Versuchen Wllrde stets eine 
bogenformige Strombahn wahrgenommen. 

trber den Mechanismus, der diese Bogenform zustande bringt, lassen 
sich die Schreiber gewohnlich nicht aus. G. KILLIAN brachte die Erscheinung 
mit der horizontalen Stellung der NasenlOcher in Verbindung und auch einiger­
maBen mit den rinnenformigen Schleimhautkissen, die sich beiderseits am 
Choanalende des Septums beim Menschen entwickelt haben. 

RETHI faBt die Ergebnisse seiner ausfiihrlichen und sehr variierten Unter­
suchungen folgendermaBen zusammen: 

In der normalen Nase stromt bei ruhiger Respiration die Hauptmenge 
der Luft anfangs nach oben, in der Hohe des vorderen Endes der mittleren 
Muschel Mch hinten, verbleibt Mch innen von dieser und biegt am hinteren 
Muschelende Mch unten gegen den Nasenrachenraum abo Die Breite des Haupt­
stroms erstreckt sich in der Gegend der Nasenmitte nach unten in den mittleren 
Nasengang etwa bis zur oberen FIache der unteren Muschel und oben bis zur 
oberen Muschel. Sehr gering ist die Luftbewegung unter der Nasendecke, 
im unteren Nasengange entsteht hinten ein Wirbel. 

1m allgemeinen kann man sagen, daB der' Bogen bei der Ein- undAusatmung 
ungefahr in gleicher Weise verlauft 1). 

Nicht nur durch Untersuchungen am Modell ist die bogenformige Luft­
stromung in der Nase festgestellt worden, sondern auch durch die Beobachtung 
iiber die Staubverteilung beim lebenden Menschen, wenn dieser ein feines Pulver 
(Magnesia usta) aspiriert und man unmittelbar darauf dessen Verbreitung 
rhinoskopisch ermittelt (KAYSER). Auch dann ergibt sich, daB die Staubzone 
in die Hohe geht von der unteren Muschel bis zum unteren Rand der mittleren 
Muschel; die obere Muschel tut praktisch nicht mit. 

1) G. H. PARKER: Smell, Taste and allied senses in the vertebrates. Philadelphia 1922. 
S. 47, bemerkt diesbeziiglich: According to PAULSEN and to ZWAARDEMAKER this current 
even in the eddying effect does not rise above the lower edge of the middle concha or at 
most according to FRANKE the lower edge of the superior concha. This limitation is probably 
more pronounced in exspiration than in inspiration. 
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Dank also der Zusammenarbeit vieler Forseher kann man wohl als fest­
stehend annehmen: 

1. daB die Luft dureh die Nasenhohlen in 2 Bogen stromt, die im idealen 
FaIle zu beiden Seiten des Septums symmetriseh aUfsteigen; 

2. daB die Konvexitat dieser Bogen die obere Musehel nieM oder gerade 
eben erreieht , also auch nicht in die Riechspalte eindringt; 

3. daB in den untersten und seitlichen Abschnitten neben der Strombahn 
die Luft nahezu in Ruhe verbleibt; 

4. daB in- und exspiratorisch der VerIauf der Bogen keine nennenswerte 
Unterschiede zeigt. 

Wegen des abwechselnden Ein- und Ausstromens entstehen iiberdies, da 
wo Verengerungen oder Knickungen vorhanden sind, allerIei Wirbel. In der 

Abb. 4. Strombahn der Luft nach PAULSEN. 
Man denke sich den Kopf hart neben der Nasenscheidewand durch einen rechts von dieser 
gefiihrten, senkrechten Schnitt gespalten. A, B senkrechte Achse, C rechte Choane. Die 
dicken Linien zeigen den Verlauf der Hauptmasse des Stromes, die diinnen deuten an, 
wohin geringere Anteile gelangen . Die viereckigen, kleinen F elder bedeuten die Stiickchen 

Lackmuspapier. 

Nasenhohle seheint vor aHem die Knickung der Bahn beim Vbergang von dem 
Nasenweg zum Pharynx das Bestimmende zu sein. 

Resiimierend ergibt sieh, daB die NasenhOhle als Atemweg: 
1. beitriigt zu dem sehadliehen Raum, der bestandig dem wechselnden 

Volumen unserer Lungen vorgesehaltet ist; 
2. durch den Stromungswiderstand, die sie hervorruft , groBen EinfluB aus­

iibt sowohl auf die Tiefe der Atemzlige als auf den Blutumlauf im Thorax. 
Wie WOTZILKA hervorhebt, ist es vor allem P. J . MINK, der in den letzten 

Jahren besonders Nr. 2 in den Vordergrund gesteIIt hat. 

2. Die Erwarmung der Luft. 
Der Grad der Erwarmung, der die eingeatmete Luft bei ihrer Passage dureh 

die Nasenhohle erfahrt , hangt von 2 Faktoren ab : 
1. der Temperatur der AuBenluft; 
2. der Blutfiillung der Nasensehleimhaut. 
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BLOCH ha-t seinerzeit in der .Anna.hme, da.B der erste Punkt ha.uptsachlich 
in Betmcht kommt, eine Formel a-ngegeben, die die ungefahre Kenntnis der 

Temperatur der Pharynxluft verschaffen soll. Sie la-utet E = ~ (T - t), wobei 

T die Korpertempera-tur bezeichnet, t die AuBentemperatur. E die Anga-be 
der Anza-hl von Gra-den, die die Pha-rynxtemperatur hOher ist a-ls die AuBen­
tempera-tur. Na-ch dieser Formel wiirde also die Luft wahrend ihres Durch­
ga-ngs durch die Na-se etwa-s mehr a-ls halbwegs erwarmt werden. Bei da.ra-uf 
a-bzielenden Untersuchungen fa-nd SCHUTTER dies a-uch einigermaBen bestatigt, 
zugleich a-ber stellte er fest, da.B diese Erwarmung keine spezifische Eigeuscha.ft 
der Na-S6 ist. Bei einem tmcheotomierten Pa-tienten 'WUl'de in der TrMhea 
33° C gefunden, wenn er durch die Na-se, 32,2° C, wenn er durch den Mund a-tmete. 
Warmequelle ist na.tiirlich da.s in den Schleimhauten stromende Blut. Da 
wegen der Stromung der Luft in der Achse die Beriihrung zwischen Atemluft 
und Schleimha-ut nur gering ist, so vermute ich, da.B Stra-hlung bei der Warme­
a-bgabe der Ha-uptfa-ktor sein muB. Diese Stra-hlung geht von a-llen umliegenden 
Wanden a-us, nicht nur von dem ka-vernosen Gewebe. Durch die meisten Autoren 
wird indessen diesem letzten eine groBe Bedeutung zuerbnnt uud ma.n muB 
zugeben, da.B ein dicht unter der Stromba-hn a-ngebrMhtes blutreiches Gewebe 
sicher EinfluB a-usiiben muB. 

Erwarmung durch Leitung wird also zu der Erwarmung durch Strahlung 
noch hinzukommen. 

3. Die Befeuchtung der Luft. 
Da-B die Luft bei der: Ausa-tmung viel Wa-sserda.mpf enthalt, weiB jeder­

mann. 1m Winter bun ma.n die Lufttemperatur in einem Raum bequem 
schatzen, indem ma.n da.muf achtet, ob ma.n den Atem sehen ka-nn. Es zeigt 
sich da.nn, d/1B die auBere Temperatur ungefahr 25° C unter Korpertemperatur 
liegen muB, wenn die Atemkegel deutlich zum Vorschein kommen wollen. 
Dies beweist, da-B die Atemluft sicher nicht vollstandig mit Wa-sserda.mpf ge­
sattigt war, als sie 37° W/1rm a-us den N/1senlochern her/1ustra-t. lndessen der 
Feuchtigkeitsgeha-lt der Ausa.tmungsluft bra-ucht noch nicht, ha.uptsachlich 
der Na-senhohle zu verda.nken zu sein. Um iiber da.s MaB, in welchem letzterer 
hierzu beitragt, AufschluB zu erhalten, sind direkte Untersuchungen notig. 
Man findet sie bei ASCHENBRANDT, KAYSER und BLOCH. 

Nach BLOCH kommt es hochstens bis zu 2fs volliger Sattigung. SCHUTTER 
fand bei einem tracheotomierten Patienten Sattigung bis ungefahr 80%, und 
zwa-r sowohl bei Nasen- als Mundatmung. 

Die Quellen des Wa-sserda.mpfes sind die Sekretion der Nasenschleimhaut 
und die Tranen. 

Der Schleim spielt auf der ganzen Wa-ndflache des respira-torischen schad­
lichen Ra-umes eine merkwiirdige Rolle. Er bedeckt die Wande mit einer klebri­
gen kolloida.len Masse, die sogar an mit Wasserda-mpf gesattigter Luft noch 
Wa-sser a-bgibt (sog. Pa-ra-doxon von v. SCHROEDER fUr Agar und Gelatinegel). 
Beachtenswert ist noch folgendes: Die Schleimschicht bildet eine Phase, einge­
schaltet zwischen dem Protoplasma. der Wimperhaarzellen und der Luft. Streicht 
trockene Luft iiber die Schleimlage hin, dann trocknet diese erst nach einiger 
Zeit voIlkommen aus. Soweit kommt es unter norma.len Umstanden nicht, 
da die Schleimdriisen stets fUr neue Fliissigkeitsz~uhr sorgen. Der Schleim 
ist sozusagen der Regulator der Fliissigkeitsverhaltnisse. Von diesem Gesichts­
punkt aus ist die Fr/1ge noch nicht angefaBt worden, sie wartet auf eine kolloid­
chemische nahere Bearbeitung. 



446 H. ZWAARDEMAKER: Physiologie der Nase und fhrer Nebenhiihlen. 

Der Grad der Viscositat, der dem bedeckenden Schleim zukommt, ist eine 
wichtige Bedingung fUr die Funktion der Wimperhaare. GroBtenteils wird 
sie wohl bedingt werden durch die Mengen von Schleim, den einerseits die Becher­
zellen und andererseits die acinosen Schleimdrusen der geschwollenen Phase 
hinzufugen. Wenn pathologische Verhiiltnisse hier Anderungen hervoITufen, 
kommt es weniger auf die Gesamtmenge an, die die Dicke der bedeckenden 
Schleimschicht bedingt, als vielmehr auf ihre Zusammensetzung und ihren 
Sch wellungszustllilld. 

4. Die Befreiuug vou Staub. 
In der gleichen Weise, wie Bedeckung der Wande eines geschlossenen Raumes 

(Kastchen von TYNDALL) auf die Dauer die Luft in dem Raum vollkommen 
von Staub und Bakterien befreit, geschieht dies aueh in der Nase durch die 
Schleimbedeckung. DaB die Luft dabei durch eine enge Zugangsoffnung (das 
Nasenloch) eintretend sich in einem weiten Raum verbreiten kann, wenn sie 
sich auch groBtenteils in einer zentralen gebogenen Bahn bewegen muB, kommt 
dieser Staub- und Bakterienreinigung zugute. Fur die stromende Luft ist es 
in dieser Beziehung ein Vorteil, daB die Wande allerlei buchtige Formen besitzen, 
und daB das abwechselnde Ein- und Ausatmen ungefahr jede F/2 Minute die 
Stromrichtung verandert. Durch die stark dem Zufall unter-worfenen Wand­
formen und durch das Verander-n der Stromrichtung entstehen Malstrome, 
die Staub und Bakterien nach den Wanden hintreiben. 

Nicht aller Staub wird aber durch den Schleim festgehalten, ein Teil kommt 
bei der Einatmung auch in die tieferen Luftwege, wie die mit Kohlenteilchen 
durchsetzten Lymphdrusen in den Leichen aller Stadtbewohner beweisen. 
Trotzdem geht der ReinigungsprozeB so vollkommen vonstatten, daB wenigstens 
die Ausatmungsluft keimfrei ist 1). 

IT. Die Nasenhohle als Zugang zu den pneumatischen 
Raumen des Schadels. 

Die Pneumatisierung der Schadelknochen ist eine allgemeine Erscheinung, 
die sicher durch ganz andere Faktor-en als durch die Atmung bedingt wird. 
DaB diese pneumatischen Raume auf irgendeine 'Veise mit dem Luftweg 
zusammenhangen, kann nicht wunder-nehmen. Denn sonst wiirden die Hohlen 
schnell obliterieren und massivem Knochengewebe oder Einbuchtungen Platz 
machen. 

Die Kieferhohle, die vorderen Siebbeill'lellen und die Stirnhohle miinden 
in den mittleren, die hinteren Siebbeinzellen und die KeilbeinhOhle in den 
oberen Nasengang. Bei der Inspiration entsteht ein leicht negativer, bei der 
Exspiration ein leicht positiver Druck in der Hohle. Fur die Kieferhohle 
ist dies experiment ell bewiesen durch BRAUNE und CLASEN. In allen diesen 
Hohlen wird auf diese Weise eine allmahliche langsame Ventilation zustande 
kommen. Bei den makrosmatischen Saugetieren findet sich in der Keil­
beinhOhle llnd den Stirnhohlen ein nicht unwesentlicher Teil des Riechorgans. 
Durch die Ventilation llnd Verbreitung infolge von Diffusion werden die 
riechenden Molekiile aus der Luft auch in diese verborgenen Krypten ge­
langen konnen. 

1) STRAUSS und TRAUTMANN weisen in diesem Zusammenhang auf die wichtige Bedeu­
tung der Nasenhiihle hin als physiologischer Schutzapparat. Man vergleiche hiertiber auch 
C. ZARNIKO: Die Krankheiten der Nase und des Nasenrachenraumes, in mehreren Auflagen. 
Berlin: S. Karger. 
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Wahrend der Einatmung ist eine Stromung vorhanden, sei sie auch noch 
so unbedeutend von den Nebenhohlen nach dem Atemweg; wahrend der Aus­
atmung verhi:ilt es sich umgekehrt. Wahrend des Umschlages bildet sich ein 
Luft'Wirbel. Wegen der Ausmiindung der hinteren Siebbeinzellen und der 
Keilbeinhohle in die Riechspalte muB dies notwendigerweise zur Verbreitnng 
der hier an'Wesenden Molekiile in der Umgebung beitragen. Wenn sich zwischen 
den Molekiilen der Luft Riechstoffmolekiile befinden, wird ein Verbreiten 
dieser letzten nach allen Seiten und ihre Verdiinnung die Fblge sein. 

Die soeben beschriebene Erscheinung kennt man tatsachlich nur aus Unter­
suchungen am Modell. Solch eine Untersuchung mit besonders schonem Er­
gebnis findet man beschrieben und abgebildet bei P. J. MINK. In dem Augen­
blick, wo die Nachahmung der Inspiration aufhort, dringt etwas Tabaksrauch 
in zwei kleine Glasballons, die am Dach angebracht sind und die Nebenhohlen 
vorstellen sollen. In solchen Modelluntersuchungen lauft man aber Gefahr, 
daB die physischen Verhi:iltnisse iibertrieben vorgestellt werden. Es fragt sich 
also, ob man auch beirn lebenden Menschen etwas ahnliches feststellen kann? 
Unmittelbar ist dies bislang nicht gegliickt, wohl kann man vielleicht indirekt, 
wenn man eine auf andere Weise nicht zu erklarende Erscheinung aus der Physio­
logie des Geruches zu Hilfe nimmt, darauf schlieBen, daB sich die Dinge in der 
Tat so verhalten. Es handelt sich darum, daB am Ende einer Einatmung stets 
plotzlich auch der Riecheindruck aufhort, der wahrend dieser Einatmung durch 
mit Riechstoff geschwangerte Luft hervorgerufen war. Es ist unmoglich, "solche 
Eindriicke bei schnell aufeinanderfolgender Atmung zum Verschmelzen zu 
bringen. Die Nebenhohlenwirbel machen dies vollkommen verstandlich. Die 
Wirbel raumen mit den Molekiilen augenblicklich auf. 

III. Die Nasenhohle als Tranenweg. 
Die Beziehung zwischen Nase und Tranenabfuhrweg besteht in der Aus­

miindung des Tranennasenkanales unter der unteren Muschel. Zu den die 
Tranen abfiihrenden Kraften wurde auch die Saugkraft der Nase gerechnet, 
von verschiedenen Seiten aber ist diese Ansicht als irrig hingestellt worden 
(z. B. von AUBARET, SCHIRMER usw.). Ob nun die tranenbefordernden Krafte 
nur in der propulsatorischen Wirkung der Augenliderbewegung gesucht werden 
muB oder ob auch Capillarattraktion und Schwerkraft eine Rolle dabei spielen, 
kann an dieser Stelle nicht naher erortert werden. Die Tranen konnen normaler­
weise nur nach der Nase zu abflieBen und nicht in umgekehrter Richtung. Beim 
V ALsALvASchen Versuch gelingt es nicht, die Luft in den Tranenkanal hinein­
zupressen. 

Die Behinderung des Riickflusses geschieht durch einen Ventilmechanismus, 
entweder durch eine Schleimbautfalte, wie AUBARET gezeigt hat, oder auch 
durch einen Schleimpfropfen, wie SCHIRMER annimlilt. Von einem Sphincter 
am Ende des Tranenkanals ist nichts zu finden. Beim Kaninchen baben ROCHAT 
und BENJAMINS eine andere Endigungsweise des Tranenkanals gefunden me 
beirn Menschen. 

Nahe an dem Nasenloch findet man bei diesem Tiere an der Innenseite 
der lateralen Nasenwand zwei seichte Rinnen, wovon die obere in die feine 
auBere ()ffnung des Tranenscblauches iibergeht. Durch diese Art der Aus­
miindung ist ein Zuriickpressen der Tranenfliissigkeit unmoglich. Ein EinfluB 
auf die tranenableitenden Wege kann moglicherweise liegen in einem reflek­
torischen Reiz der abundanten cavernosen GefaBe dieses Schlauches, deren 
Innervation und Physiolo~ie ROCHAT und BENJAMINS naher studierten. 



448 H. ZWAARDEMAKER: P\l.ysiologie der Nase und ihrer Nebenhohlen. 

IV. Die Nase als Sinnesorgan. 
1. Odorivektoren und Sinnesorgan. 

Das Geruchsorgan ist 10kaIisiert beiderseits hoch oben in der Nasenhohle 
und tief unten dicht beim Nasenloch. Beim Menschen ist aber der letztgenannte 
Anteil, das vomeronasale Organ, ohne Nervenverbindung, rudimentar und 
braucht uns hier nicht naher zu beschaftigen. Auch sonst ist iibrigens das 
menschIiche Riechorgan einigermaBen rudimentar. Man vergleiche die Ab­
bildung nach VON BRUNN, reproduziert bei SOHUHMAOHER "Histologie der 
Luftwege". Doch nimmt die Regio olfactoria nach E. A. REED einen 
groBeren Raum ein, als BRUNN seinerzeit meinte. Sie belegt rechts und 
links 25 qmm, die sich iiber Septum und mediale Flache der oberen Muschel 
verteilen. Die gelbe Pigmentierung (Stiitzzellen) erstreckt sich etwas weiter. 
Die echten Riechzellen bilden etwa 70%; sie tragen lange, wenig zahlreiche, 
fein auslaufende Wimperhaare. Zahlreiche freie Trigeminusendigungen sind 
dazwischen zerstreut. Geschmackknospen sind frUber gefunden worden (DISSE), 
wurden aber spater wieder vermiBt. In unmittelbarer Nahe im Pharynx 
superior finden sich aber wohl Geschmackzellen, so daB durch die Nase 
streichende Luft, die gasformige Geschmackstoffe enthalt, sehr wohl ein 
Schmeckreiz ausgelost werden kann. 

1m Zusammenhang mit diesen freien Trigeminusendigungen in der Nase 
und den Geschmacksnervenendigungen im Pharynx superior muB man bei 
Experimenten und auch bei Untersuchungen von Patienten wohl unterscheiden 
zwischen: 

a) Riechstoffen, die ausschIieBlich die Olfactoriusendigungen reizen, 
b) Riechstoffen, die sowohl die Riechzellen als die Tastnerven reizen, 
c) Riechstoffen, die sowohl Riechzellen als Geschmackzellen reizen. 

Auch die M6glichkeit einer ausschlieBIichen Trigeminusreizung ist nicht 
ausgeschlossen. Dies spielt eine Rolle bei experimenteller Olfactoriusdurch­
schneidung (SOHIFF) und in pathologischen Fallen. 

Die Lage des Geruchsorgans in einer verborgenen Krypte des Atemweges 
in der kaum ein paar Millimeter weiten, Riechspalte schiitzt es gegen schad­
Iiche Einfliisse (Austrocknung, Staub), trotzdem die Neurone offen in der Schleim­
hautflache liegen. Wahrscheinlich kommen infolgedessen die Riechzellen nur 
beim Schniiffeln unmittelbar mit der Atemluft in Beriihrung. Bei ruhiger 
Atmung geraten die Riechgase nur durch Diffusion in die Nahe der Riechzellen 
(ZWAARDEMAKER, 1888). 

Die OberiIache des Sinnesorgans ist bedeckt mit einem Fliissigkeitsschicht­
chen von bislang noch unbekannter Zusammensetzung, das durch die nach 
dem Vorbild der Speicheldriise gebauten BOWMANNschen Driisen abgesondert 
wird. Dieses Fliissigkeitsschichtchen spielt wahrscheinlich eine sehr wichtige 
Rolle beim Riechen. Die Oilien der Riechzellen flottieren darin. Ich stelle mir 
vor, daB die Molekiile der Riechstoffe, die slimtlich einen stark erniedrigenden 
EinfluB auf die Oberflachenspannung von Wasser haben, sich an den Fliissig­
keitsschichtchen adsorbieren, dann sich darin aufl6sen, zum SchluB in die 
Oilien iibergehen, welche wahrscheinlich wenigstens zum Teil aus Lipoid auf­
gebaut sind (werden bequem sichtbar gemacht durch Osmiumsaure, PARKER). 
Es ist wahrscheinlich, daB die Riechstoffe nach dem Verteilungsgesetz in diese 
leicht iibergehen, da aIle Riechstoffe in OllOslich sind (LARQUIER DES BANOELS. 
KNOOPS, BAOKMAN). 

Geruch ist gebunden an die stoffliche Anwesenheit von Riechstoff. Ware 
es anders, dann wiirde das Fortfiihren von Duft iiber meilenweite Abstande 
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dureh dell Wind un(:lrklarlich sein. Ohne Luftstromung 'VVird Duft selbst auf 
kurze Entfernungen nicht verbreitet. Auch mehren sieh die FaIle, wo es sich 
als moglieh heraussteIlt, die stoffliche Anwesenheit von Riechstoff in del' Luft 
nachzuweisen, die mit Duft geschwangert ist, von Tag zu Tag. 

Indes die materielle Anwesenheit von einem Riechstoff gibt an und fiir 
sich nicht die Moglichkeit, auf das Sinnesorgan zn wirken. Dazu miissen diese 
Stoffteilchen eine bestimmte Art von Energie an die Sinneszellen abtreten 
konnen. Die Trager diesel' Energie sind die Riechstoffmolekiile und mit Recht 
gab HEYNINX den riechenden Molekiilen den Namen "Odorivektor", ein Aus­
druck, del' den Hergang del' Dinge gut wiedergibt. 

Das Freiwerden del' Odorivektoren von den Riechstoffen und den Riech­
korperchen erfolgt groBtenteils durch Verdampfung, auch wohl durch Hydro­
lyse und Garnng, Warme und Feuchtigkeit sind dazu erforderlich. Die frei­
werdende Menge ist ceteris paribus proportional del' Oberflache (ZWAARDE­
MAKER). Einmal freigeworden verbreiten sich die Odorivektoren durch Luft­
strome und durch Diffusion. Letzterer Faktor fehlt niemals. Die Diffusions­
geschwindigkeit schwankt auBerordentlich. In wenig Sekunden kann ein Ge­
ruch von wfither kommen (Aether aceticus, Reseda) odeI' stundenlang am 
Ausgangspunkt haften bleiben (Naphthalin, Rose). Grobhin ist sie umgekehrt 
proportional dem Molekulargewicht, wobei indessen durch Kondensation del' 
Molekiile, Polymerisation usw. allerlei Komplikationen entstehen konnen. 

2. Die Adsorption der Odorivektoren. 
Die Molekiile del' Riechstoffe (HEYNINXS Odorivektoren) haben einige sehr 

charakteristischen Eigenschaften: 
l. Ihr Molekulargewicht liegt zwischen 17 (Ammonia,k) und 300 (Alkaloide); 
2. sie sind bei gewohnlicher Temperatur fliichtig; 
3. komlllt ihnen nur maBige Diffusionsgeschwindigkeit zu; 
4. sie werden in hohem Grade durch Wande und Gegenstande a,dsorbiert; 
5. sie sind lOslich in Wasser und 61; 
6. sie erniedrigen die OberfUichenspannung von Wasser, abel' im allgemeinen 

nicht die von 61; 
7. in Gasforlll in del' Luft verbreitet und ultra,violettem Licht ausgesetzt 

wird die Mehrza,hl del' Odorivektoren vernichtet (ZWAARDEMAKER, ARIsz, 
TEMPELAAR). 

Die unter 2 und 6 gena,nnten Eigenscha,ften bedingen ein pa,ar Erschei­
nungen, die sehr belllerkenswert sind. 

Die e~ste hat man das odoriskopische Phanomen genannt (LrEGEOIs). Wenn man 
riechendef Partikelchen in Pulverform odeI' als feine Krystalle auf eine vollkommen rcine 
Wasserfliiche wirft, fiihren sie sehr schnelle hin- und wiederschieBende Bewegungen tiber 
die VYasserflache aus. Die geringste Verunreinigung des Wassel's mit einer fettigen Substanz 
(eine Stecknadel, die man durch das Kopfhaar zieht und darauf in das Wasser taucht, 
fiihrt geniigend Fettspuren zu), laBt diese Bewegungen unmittelbar zur Ruhe kommen. 
Darum muB man groBe Sorgfalt darauf verwenden, die GefaBe sauber zu erhalten. Sie 
mtissen zunachst mit Sodalosung von allen anhaftenden Fetteilchen befreit werden. RONT­
GEN bediente sich in diesem Gedankengang stromenden Wassel's (Trichter mit Uberlauf). 
Kampferpulver gibt die Erscheinung besonders deutlich. Sie wird darum wohl auch Kampfer­
erscheinung genannt. 

Nach einer Weile kommt alles von selbst zur Ruhe, wenn man die Schtissel mit Wasser 
zugedeckt hat (MARCELIN). Die Theorie ist friiher durch MENSBRUGGHE entwickelt worden. 
Er bringt die Erscheinung in Verbindung mit der Losung del' Riechmolekiile im Wasser; 
da es sich immer urn Stoffe handelt, die die Oberflachenspaunung von Wasser stark ernie­
drigen, verbreiten sich diese eben erst gelosten Molekiile ausschlieBlich an der Oberflache 
(Theorie von GIBBS). Wenn sie dann tiberdies durch Verdampfung von der Oberflache 
schnell entfernt werden, so ist immer wieder Platz vorhanden fiir neu ankommende Molekiile. 

Huls', Nusen· und Ohrenheilkunde. 1. 29 
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Da das Pulver im allgemeinen aus eckigen Teilchen besteht, wird das AbstoBen von frci­
werdenden Molekiilen den leichten Teilchen einen starken RiickstoB versetzen, die sie in 
entgegengesetzter Richtung mit groBer Geschwindigkeit ausweichen lassen. 

Die Erniedrigung del' Oberflachenspannung gilt bei Riechstoffen nur fiir Wasser. Des­
halb hort die Erscheinung sofort auf, wenn man auf den Wasserspiegel eine sehr diinne 
Olschicht bringt. Nur wenn unter den kristallinen Stoffen Odorivektoren vorhanden sein 
sollten, die auch die Oberflachenspannung von 01 stark erniedrigen, wiirde die Erscheinung 
fiir einen bestimmten Riechstoff fortdauern konnen. 

Die zweite Erscheinung, die dureh die Kombination del' Eigensehaften 2 und 6 hervor­
gerufen wird, ist das Ladungsphanomen, dem ieh 1916 mit H. R. KNoops auf die Spur kam. 
Es offen bart sich, wenn man Riechstoffe in waBriger Losung mittels Luft (odeI' CO2) 

unter einem Dberdruek von zwei Atmospharen zerstaubt. Man kann sieh hierzu eines 
gewohnlichen Inhalationssprays bedienen. Es bildet sich ein Nebel, den man gegen cine 
Metallscheibe von z. B. 10-20 cm Durehsehnitt stromen lassen kann. Isoliert man solch 
eine Scheibe, indem man das Stativ, das sie tragt, auf Paraffin aufstellt und leitet man 
nach einem Elektroskop ab, das mit Bernstein isoliert ist (man kann hierzu ein gewohnliches 
meteorologisches Elektroskop von ELSTER und GEITEL benutzen), dann wird letzteres 
Instrument bald eine deutliche Ladung zeigen. Bei reinem Wasser ist dies nicht der Fall. 
Der Zusatz von einer Spur von Riechstoff verrat sich sofort durch ein langsames Aufladen 

des Elektroskops. Das ist selbst der Fall, 
wenn die Riechstoffmenge nur eben aus­
reieht, um sich in der Losung durch Ge 
ruch bemerkbar zu machen. Nimmt man 
gesattigte waBrige Losungen von Riech­
stoffen, z. B. Kampfer, dann kann man auf 
del' Scheibe Ladungen von 100.10 - 10 
Coulomb per Kubikmeter zerstaubter 
Fliissigkeit erhalten. Bald wird dann ein 
so hohes Maximum erreicht, das trotz der 
Isolierung ebensoviel Elektrizitat abstromt 
als hinzukommt. Diese Ladungen haben 
immer ein positives Zeichen. Untersucht 
man die Luft in der Umgebung, wo man 
sehr feine Nebelteilchen antrifft, dann 
ergibt sieh, daB diese negativ geladen sind. 
ZweckmaBig wird man den Zerstauber 
selbst noch durch einen Kupferdraht mit 
del' Erde (Wasserleitung) verbinden, da­

p 

Abb. 5. Ladungsphanomen. Die Messung der 
Verstaubungselektrizitat waBriger Losungen. 
V Zerstauber. L GefaB, die Losung enthaltend. 
D Metall- oder Glasscheibe. P Paraffin zur 

Isolation. E Elektroskop. 

mit auch seine negative Ladung leicht abflieBen kann und der Kegel von groBen 
TI'opfchen, die gegen die Scheibe auregnen, kraftig geladen bleibt. Induktionswirkungen 
aus der Umgebung sind zu verhiiten. Auch ist es gut, den Abstand zwischen Scheibe und 
Zerstauber gut zu regulieren und fiir jeden Riechstoff und jede Konzentration die optimale 
Entfernung zu suchen. Das Ladungsphanomen auBert sich in schwachem Grade auch 
bei den therapeutischen Nebeln, die GRADENIGO und STEFANINI untersuchten, abel' die 
sehr hohen Betrage beobachtet man nul', wenn den Losungen Riechstoffe zugesetzt werden. 
Koniferenol kann begreiflicherweise auch zu diesem Zweck verwandt werden. Gleich­
zeitig anwesende Salze verstarken die Erscheinung oder schwachen sie abo Die Anwesen. 
heit von Wasser ist notwendig. 'Venn man es durch mit Wasser mischbare Riechstoffe 
(Alkohol, Pyridin) zu sehr in den Hintergrund treten laBt, nimmt unsere Ladungs­
erscheinung an Intensitat stark abo Natiirlich ist das Phanomen verwandt mit LENARDS 
Wasserelektrizitat, abel' nicht identisch damit. Es ist allen Riechstoffen eigen, aber nicht 
allen in dem gleichen Grade. Zum Teil ist del' Grad del' Loslichkeit des Riechstoffes dafiir 
verantwortlieh zu machen, denn nul' die wirklich gelOsten Molekiile wirken beim Entstehen 
del' Ladung mit. Ich vermute, daB die Ladung urn so hoher ausfallt, je mehr der fragliche 
Riechstoff die Oberflachenspannung von Wasser erniedrigt. Je fliichtiger iiberdies del' 
Rieehstoff ist, desto ausgesprochener wird die Erscheinung sein. Dber die Erniedrigung 
der Oberflachenspannung hat KNoops eine ausfiihrliehe Untersuchung angestellt. Es ergab 
sich, daB aile Riechstoffe oberflachenaktiv sind. Die Fliichtigkeit laBt sich einigermaBen 
aus dem Koehpunkt beurteilen. Die Kombination beider Eigenschaften gestattet eine 
Voraussage hinsichtlich del' Intensitat der bei del' Zerstaubung zu erhaltenden Ladung. 
Die Loslichkeitsaffinitat zu Wasser tritt dabei aber als komplizierender Faktor auf. Mit 
KNOOPS und VAN DER BYL habe ich aile mir zur Verfiigung stehenden Riechstoffe auf die 
Ladungserscheinung hin untersucht. Es steUte sich heraus, daB in waBriger Losung aile 
es in hoherem oder geringerem Grade zeigten. Die Ladung ist auch vorhanden, wenn man 
die Riechstoffe in physiologiseher KochsalzlOsung odeI' Ringerlosung aufliist. Zusatz von 
etwas Lecithin zur Ringerlosung stort nieht, ja verbessert manchmal die Erscheinung etwas. 
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Die groBe Bedeutung des Ladungsphanomen besteht, wie bereits erwahnt, darin, daB 
man mit seiner Hille uberall die stoffliche Anwesenheit von Odorivektoren nachweisen 
kann, wo der Geruch sie in etwas wiiBriger Losung erkennen liiBt. Wohl hat man dafiir zu 
sorgen, daB sich in dem Wasser nichts anderes befindet als Riechstoff, denn noch eine Anzahl 
andere Stoffe (Antipyretica, Alkoloide, Glykoside geben die Ladungserscheinung, wenn 
sie in Wasser gelost sind (wahrscheinlich, weil sie ebenfalls Eigenschaft 2 und 6 besitzen). 
Auch darf das Wasser nicht in offenen GefaBen gestanden haben, da sich die Riechgase 
aus dem Aufbewahrungsraum (in welchem sie wohl niemals ganz fehlen) in dem Wasser 
losen. Sogar in geschlossenen Flaschen darf es nicht zu lange aufbewahrt werden, weil es 
dadurch leicht muffig wird. Aber wenn aIle diese VorsichtsmaBregeln in acht genommen 
werden, ist die Ladungserscheinung ein vorzugliches Mittel, um auf anderem Wege als 
durch den Geruch das Vorhandensein von Riechstoff anzuzeigen. Die grol3e Empfindlich. 
keit der Erscheinung setzt uns instand, die Anwesenheit von Riechstoff nachzuweisen, 
wo man diesen nicht vermutet. Diese Empfindlichkeit macht es jedoch auch notig, 
aIle Gefal3e, die man beim Experimentieren gebraucht, sorgfaltig mit Soda auszukochen 
und stets vor und nach jeder Untersuchung durch Verstaubung von reillem Wasser die 
Sauberkeit von allen gebrauchten Gegenstanden zu priifen. 

Abb. 6. Camera inodorata. Eine strahlende Uviol-Lampe besorgt die Desodorisierung, 
zuvor und einige Augenblicke nachdem der Kopf des Beobachters innerhalb des abge­
schlossenen Raumes gebracht worden ist (Euphosbrille zum Schutz der Augen). Unterhalb 
des Kastens befindet sich ein Olfaktometer, das mittels eines von der Hohe herab­
hangenden Glasrohres zwischen den Versuchen durch einen Luftstrom gereinigt werden kann. 

Die sechste Eigenschaft ist auBerordentlich wichtig fUr den Geruch, weil 
sie die Adsorption bedingt. AIle Gegenstande und Wande sind mit einern 
Fliissigkeitsschichtchen bedeckt und aIle Stoffe, die die Oberflachenspannung 
von Wasser erniedrigen, miissen nach der Theorie von GIBBS an solch einem 
Fliissigkeitsschichtchen haften. Dies tun sie auch in solchem Grade, daB 
hanfig ein Kontakt von wenig Augenblicken mit einer einigermaBen mit 
Duft gesattigten Luft geniigt, um den Gegenstand noch eine Reihe von Tagen 
hindurch nach solch einem bestimmten Duft riechen zu lassen. Die Unterlage 
ist dabei nicht ohne EinfluB, da sich in der Fliissigkeitslage aIlerlei aus der 
Wand selbst lost. In dem Fliissigkeitsschichtchen, das Glas bedeckt, wird 
man Alkali, in dem, was Ebonit bedeckt, Schwefelsaure antreffen. Dies gibt fiir 
die verschiedenen Diifte groBe Unterschiede. In der Praxis besitzt die Adsorp­
tion an Glas die groBte Bedeutung. Hieran haftet nach einem Kontakt von 
5 Minuten der Guajacolduft fUr die Dauer von I Minute, von Baldriansaure 
fiir die Dauer einer halben Stunde, Skatol fUr die Dauer von P/2 Stunden 
nnd Muscon viele Tage lang. Urn die adsorbierten Molekiile wieder zu entfernen, 

29* 
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muB man iiber solche Glasflachen lange Zeit hindurch reine Luft streichen 
lassen oder man muB Sand dariiber hinlaufen lassen oder die Flache sorg­
faltig mit trockner Watte abreiben. Die Zeitdauer, wahrend der der Duft in 
wahrnehmbarer Weise haften bleibt, ist, glaube ich, abhangig: 

1. von der Erniedrigung der OberfIachenspannung. des Kondensations-
schichtchens (Wasser mit, Was darin gelost ist); 

2. von der DOslichkeit des Riechstoffs in dem Schichtchen; 
3. von der Dicke des Schichtchens; 
4. von der Fliichtigkeit des Riechstoffs aUs· Wasser. 
Die siebte Eigenscha.ft, die Zerstorung fast aller Odorivektoren durch das 

uItraviolette Licht, kann man zu Hilfe nehmen, urn einen Raurn vollstandig 
von den die Wande anhangenden Diiften zu befreien. So entstand die Camera 
inodorata. 

Ein groBer Kasten von 400 I InhaIt auf HoIzgesteIl, in welchem man von 
uaten aus den Kopf einbringen kann, wird durch die Strahlung einer Uviol­
lampe oder einfacher frei aufgestellter Bogenlampe innerlich vollstandig von 
Diiften befreit. Ober die Beobachtungen, die sich in einem solchen geruch­
losen Raum anstellen lassen, hltben KOMURO und OHMA aus meinem lnstitut 
berichtet. 

3. Die Anflosnng der riechenden Molekiile in den Lipoiden der 
Riechzellen. 

lnfolge der starken Adsorption haften die riechenden Molekiile, sO diirfen 
wir annehmen, in groBer Zahl an dem Fliissigkeitsschichtchen, das die Regio 
olfactoria bedeckt. Diese Fliissigkeit selbst ist ein Abscheidungsprodukt der 
BOWMANNschen DrUsen, die nach Art der Speicheldriisen gebaut sind. Die 
Eigenschaften des Speichels sind sehr wohl bekannt. Er besitzt einen niedrigen 
osmotischen Druck etwa die Halfte von dem osmotischen Druck des Blut­
pllLsmas. Wahrscheinlich hat das Abscheidungsprodukt der BOWMANNschen 
Driisen also nur einen geringeren Salzgehalt. Eine bemerkenswerte Modifikation 
in der Adsorption vOil oberflachenaktiven Stoffen wird dadurch nicht hervor­
gerufen werden. Die Spezifitat der loneR tut wenig zur Sache. Nur ihre Stellung 
in der lyotropen Reihe iibt einen EinfluB aus, der seinel'zeit durch ZEEHUISEN 
untersucht worden ist. GroB ist er nicht. Fiir die Kationen geht die Reihe 
von den kleinen zu den groBen Atomvolumina. Fiir die Anionen steht Rhodonat 
an dem einen, Sulfat an dem anderen Ende. Der groBte EinfluB wird noch von 
dem Schleim ausgehen. Eine diesbeziigliche Untersuchung liegt aber noch 
nicht vor, wohl aber eine solche iiber Lecithinzusatz; diese erhoht das Adsorp­
tionsvermogen, wenigstens glaube ich dies aUS dem Ergebnis der Zerstaubungs­
experimente schlieBen zu diirfen. 

Einmal an der Oberflache angehauft, werden die riechenden Molekiile, 
die in Wasser loslich sind, dort nicht verharren, sondern sich ziemlich schnell, 
wenn auch in geringer Anzahl,. in dem Fliissigkeitsschichtchen verbreiten und 
so werden sie in Kontakt kommen mit den Haaren der Riechzellen. Nach 
PARKERS neuester Bearbeitung dieses Gegenstandes sind diese Haare in ihrem 
basalen Teilziemlich kraftig, aber das obere Ende ist so diinn und verganglich, 
daB man es in mikroskopischen Praparaten meist nicht wiederfindet. Die 
rieohenden Molekiile werden wahrscheinlich aus dem BOWMANNschen Sekret 
nach einem. Verteilungsgesetz in die Substanz der Oilien iibergehen; wenigstens 
wenn man annimmt, daB die Haare aUB Lipoid bestehen und PARKER tut dies 
auf Grund leicht auszufiihrender Osmiumfarbung. 



Auflosung riechender Molekiile in Lipoiden der Riechzellen. 453 

Man muB also annehmen, daB die Odorivektoren durch reine Losung in die 
Cilien iibergehen. Dies kann nur nach den zwischen den 2 Phasen herrschenden 
Verteilungsgesetzen erfolgen. 1m ailgemeinen wfrd durch diese Gesetze der 
Obergang sehr befordert werden, denn aile Riechstoffe sind in 01 lOslich (LAR­
GUIER DES BANCELS, KNooPS) und dies sogar in hoherem Grade als in Wasser 
(BACKMAN). Trotz des ganz allgemeinen Vorkommens der Lipoidloslichkeit 
von Riechstoffen darf man nicht er'Warten, daB davon ein spezifischer EinfluB 
ausgehen 'Wird. 

Der quantitative Ausschlag ist abhangig: 
1. von der Konzentration der Odorivectoren in der Luft; 
2. von dem Grade von Adsorption an dem die Riechschleimhaut bedecken-

den Fliissigkeitsschichtchen; 
3. von der LOslichkeit in letzterem; 
4. von der Loslichkeit in 61. 
Qualitative von den riechenden Molekiilen ausgehenden Wirkungen konnen 

erst entstehen, nachdem sie in dtts Protoplasma der Riechhaare eingedrungen 
sind, 'Wenn dort bestimmt riechempfindliche Stoffe vorhanden sind, die auf 
die eine oder andere Weise mit den aufgenommenen Molekiilen reagieren und 
dadurch Veranlassung geben zu einer Erregung, die sich in der Riechzeile ver­
breitet und 'Weiter langs der sich anschlieBenden Kette von aufeinanderfolgen­
den Neuronen nach den corticalen Zentren fortgepflanzt werden kann. Was 
man iiber die hier in Betracht kommende spezifische Wirkung der Odorivek­
toren in Erfahrung gebracht hat, 'Wird im folgenden Paragraphen behandelt. 

In diesem Abschnitt will ich noch beilaufig die Frage zur Sprache bringen, ob die 
riechenden Molekiile noch in einem anderen Zustand als dem gasformigen die Riechhaare 
erreichen konnen. A priori ist dies wahrscheinlich, denn die Phasenlehre laBt eoenso ttbergang 
zwischen gasfOrmig flussigen als zwischen flussigen/flussigen Phasen zu. 

Losungen in Form einer Nasendusche lauwarm, iso-osmotisch durch die Nase gegossen, 
geben natiirlich auch einen Riecheindruck, denn sie konnen ohne Schwierigkeit in der Luft, 
welche die Riechspalte erfiillt, verdampfen (VERESS). Neuerdings hat BACKMAN fiir eine 
groBe Zahl von Stoffen daraufhin abzielende Untersuchungen angestellt. Ein mit Riech­
stoff geschwangerter Nebel riecht nicht starker aIs ein gasfOrmiger Riechstoff, dem man 
genugende Verdampfungsflache gibt. Nichtverdampfende Stoffe geben in Nebelform uber­
haupt keinen Geruch (ZWAARDEMAKER). Die Riechhaare der Saugetiere befinden sich in­
dessen in dem Sekret der BOWMANNschen Drusen ungefahr in demselben Zustand wie die 
langen Ollien der Fische in dem Wasser, das durch die Riechgrube stromt. Insofern ist es 
theoretisch nicht ungereimt anzunehmen, daB auch Riechstoffe in geloster Form einen 
Riechreiz auslOsen konnen. Dann fallt aber der Adsorptionsmechanismus weg, der beim 
Sinnesorgan der Saugetiere so nutzlich ist, dadurch daB er die riechenden Molekiile festhalt, 
wenn sie durch Schnuffeln oder durch Diffusion in die Riechspalte gelangen. Diesem Adsorp­
tionsmechanismus ist es zu danken, daB so erstaunlich geringe Mengen von Stoff wahr­
genommen werden konnen. Wenn man bei den Fischen nach etwas Analogem wiirde suchen 
wollen, so muBte man in das Aquariumwasser Spuren von einem Riechstoff bringen, der 
die Oberflachenspannung von Lipoid erniedrigt. Nur dann wiirden die Bedingungen als 
gleich angesehen werden diirfen und erwartet werden, daB gleichartige Minima wiirden 
gefunden werden konnen (siehe ferner uber den Geruch der Fische, PARKER). 

Wird die Atemluft bzw. das Fliissigkeitsschichtchen auf der Regio olfactoria 
lange Zeit hindurch mit der gleichen Konzentration von Riechstoff gesch'Wangert, 
wird der Duft nicht langer 'Wahrgenommen, auch 'Wenn die Konzentration iiber 
die normale Schweile gesteigert wurde. In solch einem Augenblick ist sicher 
ein Gleichgewicht eingetreten zwischen der die Cilien der Riechzellen um­
gebenden Fliissigkeit und der gesch'Wollenen lipoidreichen Gelphase der Cilien 
selbst. BACKMANN nimmt an, daB in solchem Augenblick,' wo kein Obergang 
nach innen stattfindet, noch zuriick uach auBen, nichts wahrgenommen wird, 
sondern daB dies erst geschieht, wenn durch Anderung der Komentration von 
neuem Vbergang von Molekiilen stattfindet. Dm bemerkbar zu werden, muB 
natiirlich der Konzentrationsabfall einen bestimmten Betrag iiberschreiten. 
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BACKMAN bestimmte ihn fUr erne groBe Anzahl von Stoffen. Aber Wenn eill 
Dbergang von auBen nach innen oder von inne'll nach auBen vor sich geht, 
so Wird z-um Entstehen eines Riechreizes noch eine andere Bedingung erfullt 
sein mussen. Diese Bedingung ist ern bestimmtes lYIaB von Empfindlichkeit 
der Riechzelle fUr den fraglichen Riechstoff. 1st diese Bedingu'llg erfullt, dann 
ka'n.'n. die Backmanwirkung er\vartet werden, wenn die Konzentration zwischen 
8 und 50% liegt (Zw AARDEMAKER, MISS GAMBLE). 

4. Die Durransehe Theorie. 
Es scheint erlauht mit ARONSOHN amunehmen, daB die Elemente in iso­

liertem Zustand einen Geruch besitzen 1). Dagegen spielt jedes Element indi­
viduell in den Verbrndungen die sie bilden, eine gewisse Rolle, denn man hat 
beobachtet, daB die riechenden Verbindungen neben H und C manchmal auch 
o und N keine anderen Elemente umfassen als die der 5., 6. und 7. Gruppe 
von MENDELEJEFF und weiter solche aus den Elementen H und C, die in keiner 
eimigen von diesen Verbindungen fehlen. Die A'llwesenheit von diesen Atomen 
in dem Molekul ist aber a'llund fUr sich noch keine Veranlassung, daB die Molekule 
einen Riechreiz hervorrufen. Urn. Odorivektor zu werden, mussen eine Anzahl 
anderer Bedingungen erfullt sein, die wir schon aufgezahlt haben. 

Dberdies meint ma'll (diese Bemerkung ist bereits vo'll verschiedenen Seiten 
gemacht worden), daB die Atomverbindungen in dem Molekill nicht aIle gesattigt 
sein durfen. 

TH. DURRANS hat dieser Theorie, die friiher Lucken zeigte, eine festere 
Form gegeben, indem er auch dem partiellen Werte des Sauerstoffs Rechnung 
tragt (das zweiwertige Atom 0 hat zwei freie Werte, also kann man es auch als 
vierwertig ansehen). So verfallen die Widerspruche (der Geruch von gesattigtem 
Alkohol, gesattigten Sauren usw.) von selbst und es ist moglich die Theorie in 
ihrer Gesamtheit zu entwickeln. Der Gedanke ist zu den Chemikern durch­
gedrungen und unter ihnen popular geworden. Will man ihm eine physio­
logische Form geben, so muB man sich die Dinge folgendermaBen vorstellen: 
Die riechenden Molekule gelangen durch Diffusion aus de'll Atemwegen zu den 
verborgenen Riechzellen. Dort werden sie an einer Fliissigkeitsschicht, worin 
die kurzen Haare der Riechzellen flottieren adsorbiert. Erst losen sie sich in 
dieser Flussigkeit, dann in dem Lipoid der Haare. Auf diese Weise dringen sie 
dank der Trennung Wasser-Lipoid in das Innere der Riechzelle ein. Um zu 
einen Reiz fur diese Zelle werden zu konnen, muB der Odorivektor noch eine 
Additionsverbindung bilden konnen mit den Bestandteilen des Protoplasmas., 
Damit aber solch eine Additionsverbindung zustande kommt, ist es erforderlich, 
daB der Odorivektor irgendeine ungesattigte Verbindung aufweist. 

Hat nun die Bildung einer Additionsverbindung mit bestimmten Bestand­
teilen des Protoplasmas stets eine Reizung des Geruchs zur Folge ~ Das ist eine 
Frage, die wir vernaehlassigen wollen, aber sieher ist es, daB wenn diese Reizung 
zustande kommt, die Art der Empfindung, die dann entsteht, noch auf ein oder 
dem anderen Faktor beruhen muB. 

5. Die Odoriphore und die Raumverteilung im Molekiil. 
In den rieehenden Molekillen kommen bestimmte Atomgruppen vor, denen 

man in A'tlalogie mit den Chromophoren den Namen Odoriphore 2) geben kann. 

1) TEUDT 1919lehnt es sogar ab, Brom in ionisiertem Zustand einen Geruch zuzuerkennen. 
2) Den Begriff Odoriphor habe ich zum erst en Mal 1895 in meiner Physiologie des 

Geruchs eingefiihrt. 1897 wahlte Klimont den Namen Aromatophor, 1900 Rupe die 
Bezeichnung Osmophor. Ich sehe keinerlei Veranlassung warum ich von der von mir 
gewahlten Benennung absehen solI. 
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Es sind die folgenden: 

o 
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~C/ =0 
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NH 
Benzolring - Seitenkette 
Benzolring - Innengruppe 

Pyridinring 
Pyrrolring 

~S - S~ 

~As-As~ 

~As-O-As~ 

~Halogen 

Esterodoriphor. 

Aldehydodoriphor. 
Ketonodoriphor. 

A.therodoriphor. 

Alkoholodoriphor. 

Carboxylodoriphor. 
Nitroodoriphor. 
Imidodoriphor. 
Terpenodoriphor. 
Pinenodoriphor. 
Sulfidodoriphor. 
Arsenidodoriphor. 
Kakodylodoriphor. 
Halogenodoriphor. 
Pyridinodoriphor. 
Pyrrolodoriphor. 

Einer homologen Reihe folgend konstatiert man, daB die niederen Fbrmen 
beinahe geruchlos sind oder nur schwachen Geruch haben. Aufsteigend kommt 
man in eine Zone, \Vo die Qualitat des Duftes sich in ihrer ganzen Starke auBert 
nnd sich in einigen folgenden Formen geltend :macht. Man bekommt auch den 
Eindruck, daB die Anwesenheit von einem bestimmten Odoriphor dem Duft 
seine Eigenart gibt. Hoher hinauf verandert sich die Qualitat fe langer, desto 
mehr. Hat man z. B. zu allererst einen atherischen Duft, dann wird er allmahlich 
aromatisch oder blumenhaft und doch hat man es immer mit demselben Odori­
phor zu tun. Hieraus folgt, daB es nicht der Odoriphor allein ist, der den Geruch 
bestimmt, sondern daB die Qualitat noch beherrscht wird durch die anderen 
Gruppen, die man in dem riechenden Molekiil findet. 

1915legte MARCHAND Gewicht auf diese anderen Gruppierungen und unmittel­
bar darauf erhebt sich die Frage allgemein, ob und wie man hiermit rechnen 
muB. H. HENNING legt viel Wert auf die Weise, wie der Odoriphor gebunden 
ist an das, was er den Kern des Molekiils nennt. Obwohl man sich fragen kann, 
ob der Begriff Kern hier wohl am Platze ist, ist es interessa.nt, die Ideen dieses 
Psychologen kennen zu lernen. Besonders ist na.ch seiner Meinung die Lage 
1, 2, 3 in dem Benzolring eine osmogene. Dies ist iiberdies ein Gedanke, den 
man schon bei G. COHN findet und den man darum den COHNschen Satz nennt. 
Weiter lenkt er die Aufmerksamkeit auf eine zweiteilige Verbindung, endlich 
auf das Vorhandensein von Briickenverbindungen in dem Innern des Karbol­
ringes. 1917 studierte H. J. PRINs den Gegenstand in dem Laboratorium fiir 
Parfiimerie sehr eingehend und mit Kenntnis aIler Tatsa.chen kommt er zu dem 
SchluB, daB die wirklich relative Anordnung der Gruppen ein sehr bedeutender 
Faktor ist. 

Wenn man sein Augenmerk ausschlieBlich auf die Qualitiit des Geruchs 
richtet, ist die Ordnung der Gruppen jedoch nicht von so iiberwiegendem Belang, 
denn im allgemeinen, \Venn auch meines Erachtens nicht iiberall, haben die 
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lsomeren analoge Geriiche. Eine andere Frage ist es, ob die' Verteilung des 
Gewichtes innerhalb des Molekiils vielleicht ausschlaggebend ware. 

Dllos Gewicht eines Molekiils hangt mitunter mehr ab von der Anzahl und 
dem Ge'Wicht der Atomgruppen, aus denen sie aufgebaut ist. Es wiirde also 
~hr 'Wohl moglich sein konnen, daB in erster Linie die Anzahl der Gruppen der 
entscheidende Faktor ist. lch verdanke diese Idee einem meiner jiingeren Mit­
arbeiter. Wenn der Raum in dem Molekiil das ausschla.ggebende ist, dann 
wiirde der Gedanke das richtige treffen. Daneben kame dann noch die Ver­
teilung der Gruppen, d. h. die Verteilung des Raumes inner~alb des Molekiils. 

Aber es ist klar, daB man auf diese Weise doch nicht in das Wesen der Riech­
reizung einzudringen verma.g. Dies wiirde erst moglich werden, 'Wenn ma.n sie 
mit der Be'Wegung der Elektronen oder mit den statischen Beziehungen zwischen 
den Gruppen in Verbindung bringen konnte. Dabei begegnet ma.n bereits 
im Anfllong der Diskussion moglicher'Weise vorliegender Verhaltnisse mit der 
Sch'Wierigkeit, die Odoriphoren, die Zahl der in dem Molekiil vorhandenen 
Gruppen und die Anordnung der Gruppen von einem gemeinschaftlichen 
Gesichtspunkt aus zu betrachten. Dies wiirde vielleicht moglich 'Werden, wenn 
es gelange sowohl den Odoriphor als den Raum innerhalb des Molekiils in Rech­
nung zu bringen. Hierzu waren dann beide in Einheiten auszudriicken, deren 
Produkt die Dimensionen der Energie herzugeben hatte. 

6. Klassiftkation der Geriiche. 
OberfIachlich gesehen erscheint eine chemische Klassifikation am ratio­

nellsten zu sein. Dies wiirde sicher richtig sein, wenn die Riechreize als unmittel­
bare chemisQhe Agentien wirken wiirden. Dies ist aber, wie wir gesehen haben, 
nicht der Fall. Weder Ionenreaktionen noch Additionsverbindungen, noch 
kolloidchemische Prozesse zwischen Riechstoff und Riechzellplaslna spielen 
eine Rolle, sondern noch vollkommen unbekannte Wirknngen, die - und das 
ist dits Einzige was wIT wissen -, von der inneren Konstitution des Riechstoff­
molekiils abhangen miissen. Eine Einteilung in Aldehyde, Alkohol, Ester, Sauren 
usw. ist also nicht angangig, ebenso wenig eine Gruppierung in aliphatische 
und zyklische Verbindungen, denn ein und derselbe Duft - man denke z. B. 
an den Moschusgeruch - kann sowohl durch einen aliphatischen Stoff (Muskon) 
als durch einen zyklischen (Kunstmoschus) hervorgerufen werden. 'Eine rein 
chemische Einteilung ma.g fUr eine Sammlung von Riechstoffen empfehlenswert 
sein - und selbst hier gebe ich einem alphabetischen Kartensystem den Vorzug 
- fiir eine Klassifikation der Geriiche ist sie ganz unbrauchbar. 

Ebenso'Wenig konnen psychologische Klassifilmtionen empfehlenswert genannt 
werden - wenn es auch In der Volkssprache und wissenschaftlich schon seit 
HALLER gebrauchlich ist zwischen Wohlgeruch und Gestank zu unterscheiden­
denn der allergroBte Teil der Geruchsarten, auch die welche in der Nahrung 
eine wichtige Rolle spielen, erregen weder Lust- noch Unlustgefiihle. AuBerdem 
muB ma.n dann noch fiir die drei Gruppen: Wohlgeriiche, indifferente Geriiche 
und Gestanke eine rationelle Untereinteilung finden. 

Der modernste Versuch auf psychologischem Weg zu vereinigen, was nach 
dem Urteil einer Gruppe von Untersuchungspersonen zusammen zugehoren 
scheint, der von HENNING, muB als ganz miBlungen betrachtet 'Werden, da nur 
ein kleiner Teil der in der Welt vorkommenden Geriiche dadurch mnfaBt wird. 
Die Nahrungsmittel der Menschen und Tiere - um nur ein Beispiel zu nennen -
kommen darin nicht vor. 

Eine wirklich physiologische Einteilung der Riechstoffe wiirde nach den 
Reflexen statthaben konnen: 
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a) Atemreflexe, 
b) Sekretionsreflexe, 
c) Plethysmographische Reflexe, 
d) Psychogalvanische Reflexe usw. 

Wenn man aber eine solche Klassifikation zustande gebraeht hat, - wobei 
wahrscheinlieh als Nebenergebnis sehr wiehtige Tatsaehen fur die Ernahrungs­
lehre an den Tag kommen wiirden - so wiirde dies uns fUr den Zweek, der uns 
augenblieklieh vor Augen steht, doeh nieht ganz befriedigen, da wir bei der 
Untersuehung von Patienten nicht aussehlieBlich mit physiologischen, sondern 
auch mit psyehologisehen Gesiehtspunkten zu rechnen haben. Beide Faktoren, 
sowohl Reflex als Empfindung machen sieh in der mensehlichen Physiologie 
und Pathologie geltend, und darum wird eine arztliehe Einteilung von Rieeh­
stoffen beiden ihr Recht zugestehen mussen. Dies gesehieht am besten, wenn 
w..an nieht die eigenen subjektiven Eindrueke zur Riehtsehnur nimmt, sondern 
die Summe von Angaben, die in der Literatur niedergelegt sind. Ein geeigneter 
Ausgangspunkt dabei ist die Klassifikation von LINNAEUS, der 7 Klassen unter­
sehied. leh fUgte aus der spateren Literatur noeh zwei hinzu, so daB nun 
9 Klassen entstanden sind, die aIle Riechstoffe umfassen, naturliehe und tech­
nisehe, reine und gemisehte, uber die in der nur einigermaBen aIlgemein zu­
gangliehen Literatur gesehrieben und von Arzten und Apothekern gesproehen 
wird. Soweit meine Erfahrung reieht, gluekt es immer, einen neu besehriebenen 
Rieehstoff in einer der bisher aufgestellten 9 Klassen unterzubringen. Wohl 
wird man dann und wann im Zweifel sein und erst naeh Vergleiehung mit an­
geblieh verwandten Geruehen zum Ziel kommen. Die 9 Klassen habe ieh wieder 
in Unterabteilungen gesehieden und diese so angeordnet, daB da, wo die Haupt­
klassen aneinander grenzen, keine allzugroBe Geruchskontraste bemerkt werden. 

Rein olfaktive Riechstoffe. 
Klasse 1. Atherisehe Geruche. 

Beispiele: Essigsaures Isoamyl, Athylheptenon, Aceton, Chloro­
form. 

Klasse 2. Aromatisehe Geruehe. 
Beispiele: Kampfer, Borneol, Eukalyptol; Zimtaldehyd; Carvon 

(Kiimmel), Athylnonylketon, Thymol; Zitral; Nitrobenzol. 
Klasse 3. Balsamisehe Geruche. 

Beispiele: Geraniol, Terpineol, Anthranilsaure, Athylester; Pipero­
nal, lonon, Iron; Vanillin. 

Klasse 4. Mosehusgeruehe. 
Beispiele: Trinitroisobutyltoluol (Kunstmoschus), Muscon. 

KJasse 5. Allylkakodylgeruehe (lauehartige Geruehe). 
Beispiele: Merkaptan, .Athylsulfid, Trymethylamin, Brom. 

Klasse 6. Empyreumatisehe (brenzliehe) Geruche. 
Beispiele: Toluol, Kresol, Naphth'Llin. 

Klasse 7. Kaprylgeruehe (Odores hireini). 
Beispiel: Kapronsaure. 

Klasse 8. Widerliehe Geruehe (Odores tetri). 
Beispiele: Pyridin, Chinolin. 

Klasse 9. Brechenerregende oder ekelhafte Geruehe (Odores nauseosi). 
Beispiel: Skatol. 

Parallel mit dieser Klassifikation von rein olfaktiven Rieehstoffen lauft eine 
ahnliehe Klassifikation der Riechstoffe, die zugleich mit dem Riechorgan aueh 
die uberall in der Schleimhaut verbreiteten freien Trigeminusendigungen reizen: 
Als solchen begegnet man: 
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Schade Riechstoffe. 
Klasse 1. Formaldehyd. 
Klasse 2. Konzentriertes Eugenol. 
Klasse 3. Konzentriertes lonon. 
Klasse 4. 
Klasse 5. Chlor, Jod. 
Klasse 6. Ammoniak (Handelsprodukt). 
Klasse 7. Ameisensaure. 
Klasse 8. Pyridin in groBer Konzentration. 

Endlich kann man auch fUr die Riechstoffe, die zugleich eine Geschmacks­
empfindung hervorrufen eine derartige Gruppenbildung aufstellen. Sie lautet 
wie folgt: 

Geschmacksempfindung hervorrufende Riechstoffe. 
Klasse 1. Chloroform (suB), Ather (bitter). 
Klasse 2. Anethol (suB). 
Klasse 3. Cumarin (suB), Analdehyd (suB). 
Klasse 4. 
Klasse 5. Schwefelwasserstoff (s1iB). 
Klasse 6. 
Klasse 7. Fettsauren (sauer). 
Klasse 8. 
Klasse 9. Skatol (nach manchen suB). 

7. Die Odorimetrie. 
Mit Rucksicht auf die Leichtigkeit der Adsorption muB man zur Bestimmung 

des Minimum perzeptibile sukzessive Verdunnungen vermeiden. Es wiirden 
unberechenbare Mengen von 
Riechstoff durch Adsorption 
dabei verloren gehen. Zweck­
maBiger ist es, eine sehr kleine 
gemessene Menge von Riech­
stoff in einem groBen Luft­
raum zu verdampfen. lch be­
nutze zu diesem Zweck einen 
Glaskasten von 64 Litern 
Inhalt. 

Man stelle sich einen 
Kasten vor mit gHisernen 
Wanden von 40 X 40 X 40 cm. 
Die Glaswande k6nnen ent­
fernt werden, so daB ihre 
Innenflache mit einem trok­
kenen Tuch und etwas Kreide 
abgerieben werden k6nnen. 
Diese MaBnahme entfernt 
jeden noch von fruheren Ver­
suchen her anhaftenden Ge-

Abb. 7. Riechkasten. ruch. Die Glaswande werden 
gestutzt durch h6lzerne 

Schenkel, die mit einer dunnen Lage von Aluminium uberzogen wird; urn den 
Geruch des Holzes abzuhalten. 
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Die IlUlenflache der Wande und des Bodens von solch einem Kasten betragt 
1 qcm. An diesen OberfIachen haften die Geriiche wahrend der Adsorption. 
Wenn man mit reinen Wanden arbeitet, so ist die Menge des Riechstoffs zu 
berechnen aus der Menge des Geruches, der bei Schwellenuntersuchungen mit 
dem OHaktometer an der Innenflache des aufwarts gebogenen Riechrohrchens 
haftet und kalUl gemessen werden, indem man Riechrohre von verschiedener 
Lange uimmt. In den meisten Fallen kalUl sie jedoch vernachliissigt werden. 
Wandadsorption Wild nur ein Hindernis sein bei Stoffen, die stark an Glas 
adsorbieren wie z. B. Vanillin. 

Eine der senkrechten Wande des Kastens besteht aus Aluminium anstatt 
Glas. In ihr befindet sich ein ovales Fenster, in das die Nase zum Riechen 
hineingesteckt werden kann. In der Pause zwischen den Geruchsuntersuchungen 
Wild diese ovale Offnung durch einen von einer Feder angedriickten Karton 
geschlossen. Um eine groBere Offnung zu erhalten Wild das lose Aluminium­
quadrat, das 10 X 10 cm miBt, mit der ovalen zentralen Offnung entferut. 

Um den Kasten mit dem zu untersuchenden Riechstoff in allmahlich stei­
gender lntensitat zu fiillen, wird ein Uhrglas mit einigen Tropfen einer Riech­
lOsung auf den Glasboden gestellt. Diese Tropfen verdunsten und in kurzem 
ist der Geruch in dem Raum von 64 Litern verbreitet. Ab und zu riecht der 
Beobachter, bis er einen erkennbaren Riecheindruck erhalt. Darauf vergewissert 
er sich, daB die Fliissigkeit vollstandig verdunstet ist. 1st dies nicht der Fall, 
so wird der Versuch mit einer kleineren Fliissigkeitsmenge wiederholt. Wenn 
iiberhaupt keine Geruchsempfindung zustande gekommen ist, so wird bei 
einem anderen Versuch mehr von dem Riechstoff genommen. Wasser ist das 
standige LOsungsmittel, es sei denn, daB der Riechstoff nicht sehr fliichtig und 
die Geruchsintensitat niedrig ist, wie z. B. beim Kampfer. Dann kann man 
sehr wohl eine alkoholische Riechlosung nehmen, so daB bei dem zuvor raschen 
Verdunsten des Alkohols nur der wirkliche Riechstoff den Kasten fiillt. Als 
Beispiel moge die nachstehende Tabelle dienen, welche die Ergebnisse solcher 
Untersuchungen fiir die Menthyl-Benzolreihen z'3igt: 

Schwellenwerte in 10-9 Gramm und pro ccm Luft 
Benzol . 5,3 
Toluol 2,0 
Xylol 0,8 
Pseudokumol 0,2 
Durol 0,09 

Noch eine andere Methode kann zur Anwendung kommen, indem man in 
dem Glaskasten eine NERNSTsche Mikrowage aufstellt. An einem Arm dieser 
Wage wird ein kleines Stiickchen Filtrierpapier von bekannter GroBe auf­
gehangen. Das Papier ist mit der Losung des gemessenen Riechstoffes getrankt. 
Der Untersucher beobachtet die allmahliche Verdunstung in dem Kasten und 
den daraus sich ergebenden Gewichtsverlust des Filtrierpapiers. Er achtet 
auf den Augenblick, wo die Erken,nungsschwelle erreicht wird. 

Die verdunstete Menge geteilt durch 64000 ist der Wert einer Olfaktie. 
Die homologen Reihen von Amlin mogen als Beispiel dienen 1). 

Schwellenwerte in 10-12 Gramm und pro ccm Luft 
Amlin 46 
o. Toluidin ........ 29 
m. Toluidin . . . . . . . . 26 

1) In Grammolekiilen sind diese Werre: fiir .Anilin 0,49 X 10-9, fiir Toluidin 0,21 X 10-9, 

fiir Xylidin 0,19 X 10-9, fUr Cumidin 0,06 X 10-9• 
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Schwellenwerte in 10-12 Gramm und pro ccm Luft 
p. Toluidin 14 
Xylidin ... . ......... 23 
Cumidin . . . . . . . . . . . . 8 

Ein ganz anderes Vorgehen ist erforderlich zur Bestimmung der Geruchs· 
intensitat der Luft, die man in einem Zimmer antrifft. Diese Luft muB so weit 
verdiinnt werden, daB gerade noch ein eben wahrnehmbarer Riecheindruck 
entsteht. 

Der beabsichtigte Grad der Verdiinnung wird am schnellsten erreicht mit 
Hilfe des Odorimeters mit Irisdiaphragma und seitlichen Fenstel'll. 

Man stelle sich einen niedrigen zylindrischen Raum von 4,6 cm Durchmesser 
vor. Dnten ist dieser Raum offen. Das Dach besteht aus einem Irisdiaphragma. 
Oben ist ein GeschoB, dessen Boden aus diesem Diaphragma und dessen Dach 
aus einer Kuppel besteht. 

Ein Glasrohr von 5,5 mm Bohrung ist an ihren auBersten Punkt durch diese 

Abb. 8. Iris·Odorimeter. 
(Mit 2 Reihen von Fenstel'll und 

2 Diaphragmas.) 

Kuppel gesteckt. Am Ende dieser Rohre be. 
findet sich ein durchbohrter holzel'ller Konus, 
der dazu dient, das Nasenloch von der um· 
gebenden Luft abzuschlieBen, wahrend das 
andere Nasenloch offen gelassen wird 1). 

Dieses GeschoB hat eine doppelte Wand, in 
der Fenster so angebracht sind, daB geniigen. 
der Raum zwischen den 6ffnungen der Fenster 
frei bleibt. Wenn man die AuBen· und Innen· 
wand gegeneinander verschiebt, kann man die 
Fensteroffnungen nach Belieben verandel'll und 
kann ihre Weite an einer Skala an der Fenster. 
schwelle ablesen. Der kleine Apparat wird 
iiber einen Raum angebracht, der mit der 
Luft gefiillt ist, deren Intensitat man zu unter. 
suchen wiinscht. 

Jeder Behalter mit glasel'llen Wanden dient 
unserem Zweck vorausgesetzt, daB er groB 
genug ist, so daB es nichts ausmacht, daB 
etwas von der Luft durch Riechen wegge. 
nommen wird. In einem gegebenen Augen. 

blick schniiffelt der Dntersucher leicht und gleichmaBig ("flairer") durch den 
Odorimeter Luft aus diesem Raum, wobei zu beachten ist, daB das Irisdiaphragma 
ein wenig und die Seitenfenster weit geoffnet sind. Wenn keine Empfindung 
entsteht, so werden die Fenster allmahlich geschlossen, bis sie halb offen 
stehen. Wenn trotzdem kein Geruch zu unterscheiden ist, so wird das Iris· 
diaphragma weiter gemacht, bis Geruchsempfindung auftritt. Die Ablesungen 
wurden vorgenommen an der Skala des Irisdiaphragmas und von der Skala der 
Fensteroffnungen, urn sich zu vergewissel'll von der Weite der unteren 6ffnung 
und der Gesamtweite der seitlichen Fenster: 
Gesamtweite der Diaphragmaoffnungen Grad der 1 Olfaktie entsprechenden 

Weite der Fensteroffnung Verdiinnung. 
Sollte der zu untersuchende Riechstoff so stark sein, daB Geruchsempfindung 

entsteht selbst mit der auBersten Verengerung der Iris und der auBersten Erwei· 
terung der Fensteroffnung, dann miissen zwei Irisdiaphragmas und zwei Reihen 

1) Jeder Beobachter soll einen eigenen Konus haben und ihn in einer Spil'itusflamme 
desinfizieren. 



Olfaktometrie. 461 

von ]j'enstern iibereinander angebracht werden. Jedes GeschoB hat daun einen 
eigenen aus dem Diaphragma bestehenden Boden und seine eigenen Fenster 
bis zu einer Gesamtweite von 300 qmm, wenn sie alle geoffnet sind. 

Mit einem einzelnen GeschoB kann man eine Reihe erhalten von 1 bis 

2~0 mit zwei Geschossen eine Reihe von 1 bis 90~00' 
GRYNS hat mit dem Irisodorimeter mit einem Diaphragma und einer Reihe von Fenstern 

eine Anzahl von Luftmengen untersucht, die er mit ganz verschiedenen Geriichen gesattigt 
,hatte. Durch Offnen der Fenster und Verengerung der Iris erreichte er rasch eine Verdiin­
nung, welche das Minimum perceptibile des Geruchs verschaffte. Sobald dieses Ergebnis 
erzielt war, wurde die Weite der Iris und ebenso die Gesamtweite der Fenster gemessen. 
.. Weite des Irisdiaphragmas . . 

Das eme getellt durch das andere W't d F t ""ffn ergab dIe Verdimnung. DaB el e er ens ero ungen 
dies aunahernd stimmt, davon iiberzeugte ich mich vor einigen Jahren zusammen mit 
F. HOGEWIND. Die Bestimmungen mit ziemlich weiter Iris sind genauer als die mit enger 
Iris, da in ersterem Faile der Verlust durch Lecke zwischen den Sektoren der Iris nicht so 
viel ausmacht. Die folgenden Werte zeigen unsere Ergebnisse. 

Verdiinnung, die gerade ausreicht, einen Geruchseindruck 
zu verschaffen. 

Methylalkohol verdiinnte Luft 72 mal 
Athylalkohol 40 " 
Toluidin . 66 " 
Benzol . . 590 
Toluol '. . 630 " 
Eugenol . 700 " 
Enkalyptol " 1700 " 

Wenn fi.i.r stark riechende Luft das Odorimeter mit den zwei Fenster­
geschossen verwandt wird, so wird man leicht verstehen, daB die Faktoren 

Weite del' Iris .. d 
=---c---,-,,------,~-- mlteman er multipliziert werden mii.ssen. 
Weite del' Fensteroffnungen 

8. Die Olfaktometrie. 
Allerlei Storungen konnen den Geruchssinn schadigen. Zunachst kann del' 

Atemweg verlegt sein. Dann kommt es zu Anosmia respiratoria (ZWAARDE­
MAKER). Sind auch die Choanen betroffen, so konnen Speisen beim Schlucken 
nicht gerochen werden: Anosmia gustatoria (ZWAARDEMAKER). Weiter kann 
die Fliissigkeit auf del' Regio olfactoria fehlen, wodurch die Geriiche nicht 
adsorbiert werden konnen odeI' auch die Zilien del' Riechzellen konnen geschadigt 
werden durch Kontakt mit abnormer Flii.ssigkeit (HOFMANN). Dann hat man es 
mit Anosmia essentialis zu tun (ZWAAltDEMAKER). Durch Entfernen del' Hinder­
nisse odeI' Regeneration del' geschadigten Teile kann del' urspriingliche Zustand 
sich wieder einstellen. Bei solchen Regenerationen erfolgt diese Wiederher­
stellung des Geruchs dann begreiflicherweise fUr die verschiedenen Arten von 
hypothetischen riechempfindlichen Stoffen zu verschiedenen Zeitpunkten. Die 
Beobachtungen von ROLLET und HOFMANN stimmen hiermit iiberein. 

Bei Experimenten diesel' Art und auch bei vielen anderen Untersuchungen 
ist es sehr wichtig, die ScMrfe des Sinnesorganes im allgemeinen und fUr be­
bestimmte Geriiche mit Genauigkeit festzustellen. Dies ist auf schnelle und 
bequeme Weise erst moglich geworden durch die Entdeckung des Riechmessers 
(1888). Die einfachsten Apparate werden frei in die Hand genommen, die mehr 
versorgten und infolgedessen schwereren auf einem FuB gestellt. 

Was die Spalte fiir das Licht ist, ist das Prinzip del' iibereinander verschieb­
lichen Zylinder fUr den Geruch. Wenn man einen Hohlzylinder von 10 cm Lange 
und 0,8 cm Weite nimmt, deren Innenflache Geruch abgibt, dann kann man 
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diesen Zylinder iiber eine 0,5 em weite Glasrohre schieben, 'Wenn diese eine 
solche Wl1ndstarke besitzt, daB ihr auBerer Durchmesser etwas weniger als 
0,8 cm betragt. Riecht man I1n der Innenrohre in einem Augenblick, wo der 
Hohlzylinder gl1nz dariiber hingesehoben ist, dl1nn empfindet man bei gehOriger 
Reinheit der Rander nichts, wahrend ml1n sofort einen Geruch 'Wl1hrnimmt, 
wenn der das Riechrohrchen umgebende auBere Riechstoffzylinder vorgeschoben 
wird. Die Starke des Riecheindrucks, den man empfindet, wird ceteris pl1ribus 
der ausgezogenen Zylinderlange proportiolll11 sein. Dies ist das Prinzip, llI1tiirlich 
kommt es bei der Ausfiihrung noch l1uf einige Einzelheiten an. Es ist erwiinscht, 
das Riechrohrchen rechtwinklig umzubiegen, so daB Riechzylinder und Riech­
rohrchen horizontal gehalten werden konnen und doch be quem gerochen 'Werden 
kann. Auch ist von Vorteil, das Riechrohrchen durch einen kleinen Schirm hin­
durch zu steeken, das den von auBen kommenden Geruch abhalt. Natiirlicher­
weise dl1rf nur die lnnenfliiche des Rieehzylinders rieehend sein und diese Innen­
flaehe muB sozusl1gen unerschopflich an Geruch sein und stets bedeckt l1uf-

Abb.9. Einfacher Riechmesser (Handapparat). 

bewl1hrt werden. Urn aus dem ein­
fl1chen Riechmesser ein Prazisions­
instrument zu machen, sind noch 
allerlei Vorkehrungen notig, I1ber fiir 
die arztliehe Prl1xis ist die einfllChe 
Form vollkommen l1usreiehend. 

Seitdem sind allerlei Modifikl1-
tionen angegeben, so die von HENRY, 
VAN DAM, die in besonderen Fallen 
von Nutzen sein konnen, von all­
gemeiner Bedeutung sind sie I1ber 
nicht. Die im Jl1hre 1888 von mir 
gewahlten MI1Be des Apparates sind 
unverandert geblieben, da eine Weite 
von 0,8 cm einen Umfl1ng von 2,5 cm 
entsprieht. Die volle Zylinderlange 
vergegenwartigt daher eine Ver­
dampfungsflache von 25 qem. Der 
Quersehnitt betragt 0,5 qcm, weicht 
also nur wenig I1b von demjenigen 
I1n der engsten Stelle der Nl1sen­

hOhle, wenn in der Sekunde ein Lufttmnsport von 100 ccm stattfindet, wird 
eine lineare Stromgesehwindigkeit von 200 em erforderlich sein, eine Ge- ' 
schwindigkeit, die etwas kleiner ist als die, welehe wahrend der gewohnlichen 
Atmung im Mittel in der bogenformigen Strombahn besteht. Dureh das Bei­
behalten dieser MaBe stellt man '\\eder an das Sinnesorgan noch den Appamt 
wahrend der Benutzung an iibertriebene von der Norm I1bweichende VerhiiJt­
nisse bloB. Bei einer Schniiffelbewegung atmet man gewohnlich ungefahr 
50 ccm Luft ein. Dies wiirde mit der soeben erwahnten Gesehwindigkeit 1/2 Se­
kunde in Anspruch nehmen. In Wirkliehkeit fiihrt man sie aber in kiirzerer 
Zeit aus, urn fiir einen kurzen Augenblick im hoheren HillIluffiihren der bogen­
fOrmigen Strombahn zu erreichen. Selbst wenn man 1/]0 Sekunde wahlen wiirde, 
wes wenig ist fiir diese Bewegung, dann fiihrt dies in dem Riechmesser von 
einem Quersehnitt von 0,5 qcm noeh nieht im l111ergeringsten zu Geschwindig­
keiten, die axial und langs der Wand so stark voneinander I1bweichen wiirden, 
dl1B dl1durch die Proportion von Verdampfung und Oberflache unterbrochen 
werden wiirde. 

Die Erfahrung hilt gelehrt, daB ein normales Riechorgan fiir aHe Geriiche 
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cine bestinuute Scharfe der Wahrnehmung besitzt, die wenn man sie in den 
Konstanten des Riechmessers au sdriickt , wenig verschieden ist. Ausfiihrliche 
Untersuchungen haben in dieser Hinsicht an denselben Apparaten stattgefunden 
dm'ch Zw AAltDEMAKER, N OYONS, K UBO, HERMANJDES, HERINGA, TEMPELAAR 
als Versuchspersonen. Man sollte nun, oberflachlich urteilend, meinen konnen, 
daB die Wahl des Riechstoffes, den man von der Innenflache des Riechzylinders 
abgeben laBt, gleichgiiltig ist, wenn man das Instrument gebrauchen will, um 
die Riechscharfe einer Person, vergliehen mit der Norm festzustellen. Dies 
wiirde der Fall sein, wenn nicht die Adsorption der Geriiehe die Beobachtung 
storen wiirde. 

Quarz anstatt Glas zu beniitzen, bietet keinen Vorteil, denn auch Quarz 
hJ1t seine Adsorption. Man 
..tut darum gut fiir einfaehe, 
schnelle Bestimmungen, fUr die 
Innenfliiehe des Riechzylinders 
einen Stoff zu wahlen, dessen 
Geruch an Glas so wenig als 
moglich haften bleibt, In ver· 
haltnismaBig geringem MaBe 
wird der Geruch von vulkani· 
siertem Kautsehuk an Glas 
adsorbiert und kann auehleicht 
durch einen Luftstrom davon 
entfernt werden. Dberdies 
rieeht Kautschuk verschiedener 
Herkunft und in verschiedenen 
Abschnitten von einer langen 
Rohre, wenn er nur dunkel 
und geschlossen aufbewahrt 
wird, iiberall gleich stark. Eine 
innere Weite von 0,8 cm ist 
auch ein konstantes MaB nnd 
ein Stiick von 10 em laBt sich 
ohne Miihe abschneiden. Auch 
ist es nicht sch'Wierig, eine 
Glasrohre zu finden, die iiber 
solch ein Zylinderchen hinpaBt 
und verhindert, daB Geruch 
sich nach auBen verbreitet. 
Solch ein Kautschukriech. 

Abb. 10. Riechmesser auf FuB. 
(Die kleine Bogenlampe [ohue Linse] dient zur Reini· 

gung des Riechrohrchens von ihm innerlich 
anhangenden Diiften.) 

messer gibt normaliter das Minimum pereeptibile, wenn der Riechzylinder iiber 
eine Lange von 1 cm entbloBt oder mit anderen Worten, Wenn die AuBen· 
rohre 1 cm vorgeschoben ist. Dabei muB aber die nach oben umgebogene Riech· 
rohre in die vordere Halite des Nasenloches gehalten werden, denn wenn sie 
in die hintere Hiilfte eingefiihrt wird, ist der Riecheindruck viel schwacher, 
da die hier stromende Luft sich an der konkaven Seite der bogenformigen Strom· 
bahn bewegt und nur die an der konvexen Seite stromende Luft ist fUr das 
Riechen von Bedeutung. Das andere Nasenloeh laBt man offen, denn die Absicht 
ist wahrend des Versuchs so natiirlich als moglieh zu rieehen. Eine schnelle 
Schniiffelbewegung erfiilIt dies am besten. Wenn man einige Male hinter· 
einander aspiriert, findet man leicht die beste Art, die es gestattet, mit der 
kleinsten Menge von Geruch auszukommen. Ab nnd zu muB das Riechrohrchen 
von dem anhaftenden Riechstoff gereinigt werden, indem man einen Luftstrom 
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hindurchgehen IaBt oder eine'trockene entfettete W;ttteflocke hindurchschiebt. 
Personen, die st;trk rauchen llnd bei denen die Pyridinluft an Raut, R;t;tren 
und Kleidern hangt, haben etwas mehr notig als ein norm;tles gernehloses In­
dividuum. Aus GRIESBACHS Mitteri/tl folgt, daB R;tucher 2,5 em notig h;tben. 
Reehts und links findet m;tn unter normalen Verhaltnissen ungefahr die gleiehen 
Werte. Eine Sk;tm auf der Rieehrohre gibt ganze bzw. h;tlbe Zentimeter ;tn. 

Das Minimum pereeptibile, das ieh mittels des Kautsehukrieehmessers fiir 
eine norm;tle Person bei 1 em gefunden h;tbe, h;tbe ieh seiner Zeit eine Olf;tktie 
genannt. Es ist kl;tr, daB diesem Werte eine Gernehsmenge entspricht, die m;tn 
aIs Gernehseinheit benutzen kann. Ein st;trker R;tucher 'Wird also 21/2 norm;tle 
Olf;tktien Kautsehuk notig h;tben. 

Nimmt man ;tIs Rieehquelle einen aus einem ;tnderen Rieehstoff bestehenden 
Zylinder, dann wird die Olf;tktie, ausgedriiekt in den Konstanten des Rieeh­
messers, einen anderen Wert erh;tlten. D;tnn wird dieser neue Wert, der ;tueh 
einer Olf;tktie entsprieht, aber d;tnn fUr diesen ;tnderen Rieehstoff, als Gernehs­
einheit beniitzt werden konnen. 

Bei Personen, deren Minimum pereeptibile iiber 10 Olf;tktien liegt, kann 
der Kautsehukrieehmesser nieht mehr gebr;tueht werden und man muB einen 
solehen mit einem starkeren Rieehstoff nehmen. Sehr geeignet ist dann das 
Ammoniakum-Guttapereh;t. Man miseht gleiehe Teile Guril.mi ;tmmonmeum, 
eine R;trz;trt, und unvulk;tnisiertes Guttapereha und sehmilzt diese Masse zu 
dem sogenannten Kunsthorn. Dieses Kunsthorn laBt sich .. miihelos in Zylinder­
form gieBen zur Lange von 10 em und mit genau 0,8 em Rohrweite. Eine gIaserne 
oder kupferne Umhiillung sehlieBt das Kunsthorn naeh ;tuBen abo Den normalen 
Olfaktienwert kann man bei soleh einem Rieehmesser dureh Messung bei nor­
m;tlen Personen nicht kennen lernen. Mitn muB seine Zuflueht nehmen zu Ver­
suchspersonen, die infolge einer leiehten einseitigen Stenose eine respiratorisehe 
Anosmie haben. Wenn sieh unter diesen jem;tnd befindet, der sein Minimum 
pereeptibile bei 99 mm Kautsehuk h;tt, so wird er keine groBere Zylinderlange 
aIs 0,4 cm notig haben. Rieraus haben C. REUTER und ieh seiner Zeit gefolgert, 
daB die volle Lange von 10 em Ammoniaeum-Guttapereha ungefahr 25 nor­
m;tlen Olfaktien entspreehen muB. 

Wiinseht :ma,n noeh starkere Reize, dann ist ein Gemiseh von Iehtyol und 
Bimstein empfehlenswert. Besonders geeignet ist eine Misehung von gleiehen 
Teilen, die sich vorziiglich schmelzen laBt. 

Fiir klinisehen Gebr;tueh sind diese drei Rieehmesser von ;tusreiehender 
Genauigkeit 1). Sie sind iiberdies ungemein h;tndlich und bequem zu reinigen. 
Theoretiseh ist die nOrllil1le Olfaktie damit aber zu ungenau bestimmt, da weder' 
Kautsehuk, noch Kunsthorn, noch Iehthyol stets genau die gleiehe ZUSl1mmen­
setzung haben werden. Will man einen scharf definierten kraftigen Riech­
zylinder haben, der zur Olfaktometrie besonders geeignet ist, dann rl1te ich ein 
Gemiseh von Borneokampfer und Naphth;tlin (ungefahr gleiehe Teile) aIs riech­
gebende Substanz zu nehmen. Bei 400 zusammengesehmolzen hat es iiberall 
die gleiehe Zusammensetzung. In solch einen Zylinder wird ein Kanal von 
8 mm Kaliber gebohrt. Auf 10 cm Lange abgeschnitten bildet soleh ein an 
seiner AuBenflache mit Kupfer oder Glas bedeckter Zylinder einen vortreff­
liehen Rieehzylinder, der allen Anfordernngen entspricht, scharf zur Wahr­
nehmung gelangender Gernch, der an Gms wenig haftet und das Sinnesorgan 
wenig ermiidet. Die norm;tle Olfaktie wird aber durch einen sehr kleinen Bruch­
teil cines Zentimeters dargestellt, so daB einigermaBen normale Rieehscharfen 
hiermit nieht gemessen werden konnen. 

1) Siehe weiter REUTER. 
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Wir sind bislang von der Voraussetzung ausgegangen, daB" es gleichgiiltig 
ist, mit welchem Riechstoff wir das Sinnesorgan priifen, mit Rticksicht darauf, 
daB es sich in erster Linie um normale Organe handelte. Sobald aber eine Anosmia 
essentialis ins Spiel koiPmt oder gar die olfaktorischen Neurone in ihrer Gesa:m.t­
heit gelitten haben, dann ist die Sache nicht mit eine:m. einzelnen Riechinesser 
zu untersuchen, sondern mit einer Reihe, in der verschiedene Arten von Riech­
stoffen vertreten sind. Um aber erne gute Wahl treffen zu konnen, muB man eine 
Ubersicht haben tiber die Geriiche, die in Betracht ko:m.men und hierzu ist eine 
Klassifikation notig. 

Fiir klinische qualitative Untersuchung muB man - soIl sie vollstandig sein - neun 
Riechmesser nehmen alB Reprasentanten der neun Geruchsklassen. Die Theorie wiirde 
es eigentlich erforderlich machen, daB diese neun Riechmesser auch ungefahr die gleiche 
Starke besaBen, die Praxis aber verlangt es anders. Die Anosmien, um die es sich handelt, 
sind sehr verschieden stark und darum kommt man schneller zu einer ttbersicht, wenn man 
den verschiedenen netm Riechmessern verschiedene Starke gibt. Dann ist woW leicht 
einer dabei, der bei ersterer Orientierung schon gerochen wird und man kann hiervon aus­
gehend dann die iibrigen Klassen untersuchen. 

Die klinischen Riechmesser, die REU'l'ER und ich seiner Zeit fiir unsere klinischen lJnter­
suchungen beniitzten, waren in folgender Weise zusammengestellt. 

Khsse I. lItherische Geruche: Gelbes Wachs ohne jeden Zusatz zu einem Zylinder 
von lO cm Lange und 8 rom Bohrtmg gegossen. Die glaserne Umhiillung, worin das GieBen 
vor sich geht, dient zugleich als definitive Umkleidung nach auBen. 

Klasse II. Arorruttische Gerilche: .Anispulver. Ohne jeden Zusatz wird pulverisierter 
Anissamen in ein Zylinderchen eingegossen,· das auBen eine Glaswand hat und innen eine 
Wand von Nickelgaze, die von auBen mit einer Lage Filtrierpapier bedeckt ist. Das Riech· 
rohrchen, auf dem sich der Riechzylinder bequem hin- und herschiebt, ist auf diese Weise nur 
mit der Nickelgaze in Beriihrung, wahrend der Geruch des .Anises durch das Filtrierpapier 
entweicht, wenn dieses bei dem Ausschieben des Riechzylinders an d~r Innenseite entbloBt 
wird. Dieser Anisriechmesser hat eine sehr groBe Intensitat. 

Klasse III. Balsamische Gerilche (Odores fragrantes): Resina benzoe ohne jeden Zusatz 
zu einem Zylinder von lO cm Lange und 8 mm Bohrung gegossen. Das Glas, in welchem 
gegossen wird, dient als auBere Umhiillung, wahrend die Riechrohre ohne weiteres langs 
der Innenflache des gegossenen Zylinders hin- und hergeschoben wird. 

Klasse IV. Moschusgerilche: Radix sumbul (oder eine andere Moschuswurzel) wird 
pulverisiert und eingescWossen in ein Zylinderchen zwischen einer iiuBeren Glaswand und 
einem 3 mm weitem Zylinderchen aus Nickelgaze, daB an seiner AuBenseite mit einer Lage 
Filtrierpapier bedeckt ist. Der Geruch der Moschuswurzel durchdringt das Filtrierpapier 
und erreicht den Atemweg, sobald der Zylinder herausgeschoben und durch die Riechrohre 
aspiriert wird. 

Klasse V. Allylgeruche: Asa foetida fein pulverisiert, wird in einen Zylinder einge­
schlossen mit glaserner AuBenwand und innerlich einem Zylinderchen von Nickelgaze von 
8 mm Weite, das an seiner AuBenflache mit einer Lage von Filtrierpapier bedeckt ist, so daB 
nicht das Pulver, woW aber der Geruch dadurch entweichen kann, wenn der Zylinder iiber 
die Riechrohre vorgeschoben wird. 

Klasse VI. Empyrheumatische Gernche: Poroser mit Teer durchtrankter Porzellan­
zylinder, der eine glaserne Umhiilluhg besitzt. 

Klasse VII. Kaprylgerilche: Zylinder aus Talg, der stets einen mehr oder weniger 
ranzigen Geruch hat. Glasumhiillung. 

Klasse VIII. N arkotische Geruche (Odores tetri): Pulverisiertes Opium, das in einem 
Zylinderchen zwischen einer auBeren Glaswand und einem 8 mm weiten Nickelgazezylinder­
chen eingescWossen ist, welches letztere mit einer Lage Filtrierpapier umwickelt ist. 

Klasse IX. Gestankgeri.iche (Fotores): In kleine Splitter geschnittenes Skatolholz, d. h. 
eine Holzart, in der man mit der Lupe die kleinen Krystalle von Skatol wahrnimmt, wird 
zwischen einer glasernen AuBenwand und einer Innenwand von Nickelgaze, die nach auBen 
mit einer Lage Filtrierpapier bedeckt ist. Wenn dieses Zylinderchen iiber die Riechrohre 
vorgeschoben wird, so dringt der Skatolgestank durch das Papier lmd teilt sich iiber eine 
gemessene Oberflache der vorbeistreichenden Luft mit. 

AlIe diese Zylinder haben den Vorteil, daB sie lange Zeit hindurch ungefahr 
dieselbe Geruchsintensitat behalten. Der Grad der Riechstarke eines jeden 
laBt sich genau bestimmen, wenn man sie auf die gleichzubeschreibende Weise 
zur Prazisionsolfaktometrie verwendet. Aber es bringt wenig Nutzen, sich in 
dieser Hinsicht viel Miihe zu geben, da die Stoffe, die zu ihrer Anfertigung 

RaJs·, Nasen· und Ohrenheilktmde. 1. 30 
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gedient haben, je nach Alter nnd Herkunft sehr verschiedene Riechkraft huLcH. 
1m allgemeinen kann der Anisriechmesser, der Teerriechmesser und der Talgfett­
riechmesser als sehr stark gelten. Der Asa foetida-, der Skatol- und der Opium­
riechmesser folgen dann. Der gelbe Wachs-, der Benzoe- und der Moschus­
wurzelriechmesser sind viel schwacher. Der Vorzug dieser Naturstoffe ist, 
daB sie durch die Patienten, auch durch die Menschen aus dem Volk leicht 
erkannt werden. Dies ist begreiflicherweise bei den reinen Riechstoffen der 
Chemie und der Industrie nicht der Fall. Jedoch wird man von diesen Gebrauch 
machen mussen, Wenn man die Riechscbarfe in den Konstanten des ge­
brauchten Riechmessers (Zylinderlange, Zylinderwerte, Weite der Riechrohre) 
festlegen will. Dies gelingt am besten durch die Prazisionsolfaktometrie, indem 
man von vollkommen reinen, in Wasser oder in moglicbst gerucblosem Paraffin 
ge16sten Stoffen ausgebt. 

Auf einem mit drei Stellschrauben versehenen nicht zu leichten Stativ ist ein horizon­
tales Doppelgeleise angebracht. Die beiden Geleise sind durch einen Metallschirm von­
einander getrennt, An del' vOi'deren, dem Beobachter zugewandten Seite befindet sieh 
ebenfalls ein Metallsehirm, ungefahr 25 em breit und 20 em hoeh, del', quer auf die Geleise 
gestellt, mit seinem Oberrand ungefiihr 15 cm uber deren Niveau hervorragt. Del' letztere 
groBere Schirm ist an zwei symmetrischen, uber den Geleisen gelegenen Stellen von zwei 
vollkommen gleichen Glasrohren durchbohrt, die als Riechrohrchen zu dienen haben und 
deshalb in geeigneter Weise gekriimmt sind. Auf den Geleisen gleiten die als Rieehquellen 
fungierenden, 10 cm langen AuBenzylinder leieht hin und her. Die Geleise mussen daher 
eine Lange von etwas mehr als 20 cm, in del' Regel 271/2 cm besitzen. Ein l\faBstab, del' 
dem Geleise entlang angebracht ist, gestattet, in jedem Augenblick den Stand des AuBen­
zylinders abzulesen. 

Die olfaktometrischen Zylinder sind in folgender Weise konstruiert: Das Riechrohr 
umschlieBt eine aus irgendeiner porosen Substanz angefertigte Rohre von 21/2 mm ·Wand­
dieke. Diese letztere muB fortwahrend und in vollkommen gleichmaBiger Weise mit del' 
zu benutzenden Riechstofflosung getrankt gehalten werden. Zu diesem Zweck ist sie in 
geringem Abstand von einem dickwalidigen Glasrohr umgeben, so daB ein Zwischenraum 
von ca. 50 ccm frei bleibt. Diesel' Zwischenraum wird an del' vorderen und hinteren Seite 
hermetiseh abgeschlossen durch ein Paar schwere, mit Kork bekleidete Metallplatten, die 
mittels dreier Leitstangenfest gegen die porose Rohreund die gleichlange dickwandige glaserne 
AuBenwand angeschraubt werden konnen. Eine kleine EinguBoffnung in del' vorderen 
odeI' hinteren Metallplatte gestattet die Anfiillung des Zwischenraumes mit del' Riechstoff­
lOsung, mit welcher nach und nach auch die porose Substanz des eigentlichen Riechzylinders 
sich vollsaugt und so eine unerschopfliche, immer vorhandene Riechquelle herstellt. 

Als Material dient entweder Filtrierpapier odeI' poroses Porzellan. 
Urn einen solchen Magazinzylinder mit riechender Flussigkeit zu fiillen, wird er vertikal 

gestellt und die Schraube del' oberen EinguBoffnung fortgenommen; dann gieBt man die 
Flussigkeit aus cineI' Pipette schnell hinein. Wahrend man damit beschaftigt ist, filtriert 
die Flussigkeit reichlieh abo Sobald abel' die EinguBoffnung verschlossen wird, beschrankt 
sich del' weitere Verlust auf ein gaj1z unbedeutendes Quantum, das gerade hinreicht, um di~ 
Maschenraume del' Gazestutze und die AuBenwand des hineingesteekten Innenrohrehens 
zu befeuehten. Offenbar filtriert die Flussigkeit nur so lange ab, bis die uber die Flussigkeit 
zuruckgebliebnee Luft den geeigneten Druckwert angenommen hat. Es ist also vorteilhaft, 
den Mantel nahezu vollstandig zu fiillen, denn dann stellt das Gleichgewicht zwischen 
dem atmospharischen Druck auBen und dem hydrostatischen Druck innen sich rasch her. 
Eine groBere Luftblase laBt weit mehr Flussigkeit abflieBen, bis sie sich so weit vergroBert, 
hat, daB die erforderliche Druckerniedrigung erreicht ist. 

In den ersten Augenblicken del' Fiillung kommt es VOl', wenigstens bei einzelnen Riech­
messern, daB das Papierzylinderchen und seine Gazestutze inwendig zwar feucht, abel' 
nicht riechend sind. Wenn man 1\ober einige Stunden wartet, bis die vollstandige Dureh­
trankung erfolgt ist, erseheint del' Duft in voller, spateI' aueh nicht mehr zunehmender 
Intensitat. Dies entspricht del' alltagliehen Erfahrung del' Chemiker, daB die meisten del' 
hier in Betraeht kommenden Losungen durch Filtrierpapier unverandert filtrieren. 

Wenn man bei Benutzung des Olfaktometers in natiirlicher Weise riecht, Ubt die Art 
del' Atmung einen unbereehenbaren EinfluB auf das Ergebnis aus. Diesel' schwer zu beherr­
schende Faktor fallt aus, wenn man die Aspiration statt durch die Atmung, durah einc 
WaRSerstrahlluftpumpe odeI' durch einen Ventilator mit elektrischem Getriebe ausfuhren 
laBt. 

Falls die Wasserlcitung als Aspirationskraft dienen soIl, verwendet man die gleiche 
WasserstrahIluftpumpe, die a,uch bei del' Luft- odeI' Sandreinigung des Apparates benutzt 
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wird. Nur mull man dann irgendeinen LuftmllSser einschalten. Eine gewohnliche Gasuhr 
wiirde hierzu geniigen, wenn nur nicht bei jeder Viertelumdrehung eine kleine Unregel­
miilligkeit im Luftstrom eintreten wiirde. Besser ist es einen einfachen kleinen Apparat 
zu benutzen, den ich S. 441 als Aerodromometer bllSchrieben habe. 

Der vom Aerodromometer in seiner Geschwindigkeit gemessene Luftstrom (nach Luft­
transport geeicht) hat bei den Prazisionsmessungen statt des Atemstroms die sich von der 
Innenflache des odorimetrischen Zylinders lOsenden Riechstoffmolekiile mitzufiihren. Wenn 
der Strom nur eine beRchrankte Zeit, z. B. 1/, Minute anhalt, ist die Annahme eriaubt, 
dall die Verdunstung aus der freigegebenen riechenden Oberflache konstant ist und der 
kontinuierliche Strom fortwahrend pro Zeiteinheit die gleiche Menge riechender Molekiile 
mitfiihrt. Von dieser Eigenschaft wird Gebrauch gemacht, indem man stromabwarts in 
der Strombahn einen nngefahr 100 ccm fassenden, mittels Hahnen abschliellbaren, leicht 
erweiterten Raum einschaltet; er dient als Glasbehalter, an welchem gerochen wird. In 
diesem Raume wird sich, solange die Durchstromung andauert, Luft befinden, die in einem 
bestimmten Grade mit riechenden Molekiilen geschwangeri! ist, und die Menge der letzteren 
wird bei einer gegebenen Stromungsgeschwindigkeit der l>Uft ausschlielllich von der Grolle 
der riechenden Oberflache abhangen. Wenn man wahfe~d der Durchstromung die Hahne 
schliellt, wird die Luft im Behalter zuriickgehalten und nach Ausschaltung des letzteren 
aus der Strombahn ergibt sich die MoglichKeit, diese Luft mit dem Geruchsorgan auf In­
tensitat und Qualitat ihres Duftes ZJl priifen. Man macht dies am besten, wahrend der 
Behalter an Ort und Stelle bleibt. Nachdem man den vom Olfaktometer abgekehrten Hahn 
geoffnet hat, wird an dem mittels eines besonderen, von einem Metallstopfen verschlossenen, 
wandstandig angebrachten, kleinen rohrenformigen Riechrohrchen gerochen. Falls bei einer 
gegebenen Verdiinnung der Riechstofflosung im Olfaktometer, bei einer gegebenen Stro­
mungsgeschwindigkeit und bei einer gegebenen Ausdehnung der riechenden Oberflache 
die Geruchsstarke der im Behalter zuriickgebliebenen Luft sich als iiber der Schwelle liegend 
herausstellt, kann man den Reiz erniedrigen: 

entweder durch weitere Verdiinnung der Riechstofflosung im Magazinzylinder oder 
durch Verkleinerung der riechenden Oberflache, 
oder endlich durch Verdiinnung der Luft in dem mit Hahnen versehenen Behalter und 

Wiederanfiillung desselben mit reiner Luft. 
Von diesen drei Hilfsmitteln, um zu schwacheren Reizen zu gelangen, ist der Verdiinnungs­

grad der Riechstofflosung aus Zweckmalligkeitsgriinden bereits festgelegt, wahrend die 
Verkleinerung der riechenden Oberflache sich ohne Schwierigkeit mittels der Wasserstrahl. 
luftpumpe bis auf das zehnfache herstellen lallt. Durch Reue Anfiillung mit reiner Luft, 
welche durch das "Riechrohrchen" zu geschehen hat, und abermaliges Verdiinnen erreicht 
man eine 100fache Verdiinnung. Eine zweite Wiederholung dieser Prozedur gibt 1000fache 
Verdiinnung usw. So kommt man rasch bis zur Schwelle. Einmal in ihrer Nahe, variiert 
man den Reiz durch Vergrollerung bzw. Verkleinerung der riechenden Oberflache weiter bis 
man, immer aufs neue die Luft im Behalter 10-, 100·, 1000fach verdiinnend, die wirkliche 
Schwelle trifft. Die Anderung der Ausdehnung der riechenden Oberflache findet, wie woh 
nicht naher hervorzuheben, durch olfaktometrische Verschiebung statt. 

9. Die Olfaktie. 
Es hat sich schlieBlich als praktisch herausgestellt, den normalen Schwellen­

wert eines Geruchsreizes von bestimmter Qualitat einen eigenen Namen zu 
geben, wie bereits gesagt, die "OHaktie". Man findet eine OHaktie mehr oder 
weniger genau, indem man an mehreren Tagen an einem normalen Geruchs­
organ die Reizschwl31le in Zentimeter vorgeschobener Zylinderlange des 
Olfaktometers bestimmt und aus den gefundenen Werten entweder das arith­
metische Mittel zieht oder, was bequemer ist, den am haufigsten vorkommen­
den Wert aufsucht. Je groBer die Anzahl der Messlmgen ist, um SO genauer 
entspricht eine solche Zahl dem wirklichen Wert. Zu einer ersten Annaherung 
geniigen bereits zehn Bestimmungen, an verschiedenen Tagen und bei Tem­
peraturen von unge£ahr 150 angestellt. Die in dieser Weise bestimmte Schwelle 
oder Olfaktie !aBt sich dann des weiteren als Einheit des Reizes verwenden. 

Die Berechtigung einer solchen Verwendung der Olfaktie als Einheit bei 
der physiologischen Bemessung eines Geruchsreizes entnehme ich der bekannten 

FECHNERSChen Formel e = k log ~, in welcher e die Empfindungsstarke, k eine 

30* 
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Konstante, r die Reizstarke und b die Schwelle des Reizes angibt. Eine Reiz­

starke in Olfaktien ausgedriickt, entspricht offenbar dem Wert ~, dessen mit 

einer Konstante multiplizierter Logarithmus das MaB der Empfindungsstarke 
bedeutet. Dberall, wo es auf Intensitatsvergleichungen von Reizen in physio­
logischer Hinsicht ankommt, mit anderen Worten, wo die ungefahre Giiltigkeit 
des WEBERschen Gesetzes vorausgesetzt werden kann, ist infolgedessen die 
Messung nach Olfaktien am Platze. 

Man hat sich gelegentlich an der Tatsache gestoBen, daB die Olfaktie, wie 
eine Schwelle iiberhaupt, nicht ohne Heranziehung eines Sinnesorganes reprodu­
ziert werden kann. Es liegt hier ein MiBverstandnis vor. Die "Olfaktie" ent­
spricht der Reizschwelle eines normalen Geruchsorgans, und zwar fiir jede 
riechende Substanz gesondert. Es gibt eine Olfaktie Kampferduft, eine Olfaktie 
Chloroformduft, eine Olfaktie Iononduft usw., aber nie eine Olfaktie ohne 
weitere Andeutung der Qualitat des reizenden Duftes. Auch ist die Schwelle 
eines normalen Geruchsorganes an sich keine umschriebene physikalische GroBe. 
Sie entspricht einer solchen nur unter ganz bestimmten Bedingungen. Diese 
Bedingungen aber lassen sich festlegen, wie der nachste Paragraph iiber die 
Prazisionsmessung zeigen wird. Und dann ist die Olfaktie, wo notig, reprodu­
zierbar. 

Unter Unterschiedsschwelle versteht man die kleinste prozentische Ver­
starkung, die ein Reiz erfahren muB, um einen Unterschied wahrnehmbar zu 
machen. Beim Geruchssinn hat man die Reize unmittelbar hintereinander 
zur Wahrnehmnng zu bringen und darauf seine Vergleichung zu griinden. 

Bekanntlich steigt die Empfindung nach dem WEBER-FEoHNERschen Gesetze 
in einer gewissen Breite dem Reize einigermaBen proportional an. Diese Strecke 
entspricht dem von WUNDT sogenannten Kardinalwert des Reizes, in unserem 
Falle eine Reizintensitat von 2,7 Olfaktien. Mit dieser ErscheinunlS hangt es 
zusammen, daB man olfaktometrisch am bequemsten arbeitet, wenn die Reiz­
schwelle ungefahr bei 1 cm der Zylinderlange, liegt, was sich natiirlich durch 
eine passende Verdiinnung der Riechstofflosung leicht erreichen laBt. Deru} 
wenn dies zutrifft, fliUt der Bereich, in welchem man nach WUNDT die objek­
tiven Eindriicke am genauesten auffaBt, gerade in die Strecke des Olfakto­
meters, die am leichtesten meBbar ist. 

J. HERMANIDES hat in meinem Institut fiir jede der friiher genannten Standardlosullgen 
die Unterschiedsschwelle bestimmt. Er findet 

10. Unterschiedsschwellen. 

Riechstofflosung 

Essigsaures Isoamyl 1/2% . 
Nitrobenzol 5% . . 
Terpineol 2,5% 
Muskon 0,627% . 
Athylbisulfid 1%00 . 
Guajakol 1 %0. . . 
ValeJ'iansaure 1 %00' 
Pyridin 1% ... . 
Skatol 1% ... . 
1m Mittel 

Fiir schwachere 
Reize 

30% 
25% 
40% 
45% 
30% 
35% 
45% 
30% 
60% 
38% 

Fiir starkerc 
Reize 

24% 
26% 
36% 
46% 
36% 
46% 
38% 
30% 
62% 
38% 

AuBer dem kleinst wahrnehmbaren Unterschied in der Reizstarke kann man 
auch noch einen kleinst wahrnehmbaren Unterschied in der Qualitat ermitteln. 
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Dies ist z. B. leicht auszufiihren fiir die tTbergange, in den homologen Reihen, 
z. B. in den AIkoholreihen, in den Fettsaurereihen, in den Methylbenzolreihen 
und in den Anilinreihen. Am besteu vergleicht man dabei miteinander Reize 
von gleicher Olfaktienzahl. Dies kltnn an Riechmessern geschehen oder auch 
an einer Reihe von Irisodorimetern. Wenn ffiltn sich zu diesem Zweck experi­
mentell einrichten Will, so ist das letztere wohl am bequemsten. 

Bei solchen Untersuchungen Wird man auf das mogliche Vorkornmen von 
abnormen Riechverhaltnissen zu achten haben. VAN DER HOEVEN LEONHARD 
beschrieb in meinem Laborlttorium solch einen Fall. Er ging der einfltChen 
Schwelle nach fiir eine Reihe von Standardgeriichen. Diese Untersuchung 
muBte noch in der Richtung des Unterscheidungsvermogens fiir Qualitaten 
in homologen Reihen erweitert werden. 

11. Die Adaptation bzw. die Ermudung. 
E. ARONSOHN ist der Erste gewesen, der exakte Untersuchungen angestellt 

hat iiberdie Erscheinung, die ffiltn gewohnlich Ermiidung des Geruchs neunt. 
Er zeigte, daB, wenn man an einem Flaschchen mit Riechstoff riecht, das' ffiltn 
andauernd unter die Nase halt, nach einer bestimmten Zeit jeder Geruch ver­
schwunden erscheint. Die erforderliche Zeit ist verschieden lang fUr verschiedene 
Stoffe z. B.: Tinct. jod. . . . . . . 4 Min. 

Kampfer . . . . . . . 5- 7 
Schwefelltmmonium . . 4- 5 
0,2%'ge Kuffiltrinlosung 12-13" 

Um scharfe Ergebnisse zu be­
kommen, habe ich dann nicht das ~'{ 
Aushalten eines Geruches wahrend 
der maxiffiltlen Reizung gemessen, 30 

sondern nach dauernder Ermiidllng 
fiir einen bestimmten Duft die 
Riechscharfe nach 15, 30, 45, 60 20 

Sekunden usw. bestimmt. Auf diese 
Weise bekam ich Ermiidungs­
kurven, die es ermoglichen, die in 10 

einem gegebenen Augenblick be­
stehende Riechscharfe zu bestim­
men, gerechnet yom Beginn eines 
bestimmten Geruches in bestimmter 
Starke. 

100 2dO 900 IJOO 

Abb. 11. Ermiidungskurven. 

3 
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J. HERMANIDES untersuchte zu dem gleichen Zweck die Verlangerung der 
Reaktionszeit, die unter dem EinfluB von Ermiidung entsteht. In allen diesen 
Fallen handelte es sich um die Ermiidung, die Ituftritt, wenn ffiltn sich mit dem­
selben' Geruch abstumpft, der darauf zur Messung dienen solI. Ich habe diese 
Art der Ermiidung homonyme Ermiidung genannt. E. L. BACKMAN sucht sie 
zu erklaren durch eine Hypothese in Analogie mit der Lichtwirkung in bezug 
auf die Netzhaut. Da das Licht den roten Sehstoff in die gelbe Modifikation 
umwltndelt und die chemischen Krafte irp. Gegensatz hierzu fUr die Regeneration 
des friiheren Stoffes sorgen, sobald es dunkel wird, kann man sich ein Gleich­
geWicht zwischen diesen beiden Reaktionen vorstellen, worin das Lichtpotential 
aufgewogen wird gegen das chemische Potenti/tl. So stellt BACKMAN sich auch 
die odorichemische Reaktion vor. Nach BACKMANS Ansicht darf ffiltn dann, 
wenn ein GleichgeWicht eintritt und demgemaB nichts gerochen wird, eigentlich 
nicht von Ermiidung sprechen, man wiirde es vielmehr mit einer Adaptation 
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zu tun baben. Es stellt sich heraus, daB der gleiche Prozentsatz von Duft­
zunahme eine Minimumempfiudung gibt. 

KOMURO wiederholte diese Untersuchungen und bestatigte BACKMAN'S 
Befunde. 

Ganz anders 'wird die Sache, wenn man die Riechscharfe mit emem anderen 
Duft miSt als dem, 'Welchen man zur Ermiidung verwandt hat. Ich habe dies 
heteronyme Ermiidung genannt. Es bestehen dann zlwei Moglichkeiten: 

1. Man kann dem Sinnesorgan 'Wahrend der Messung Gelegenheit zur Wieder­
herstellung geben (Riechen in reiner Luft). 

2. Man kann dafiir sorgen, daB auch 'Wahreud der Messung der urspriingliche 
Duft fortbesteht und das Sinnesorgan also ermiidet bleibt (Riechen in parfii­
mierter Luft). 

In beiden Fallen 'wird man einen Wert finden. In ersterem Fall wird das 
Ergebnis ein sahr komplizierter Vorgang sein: d. h. die Summierung eines Reizes, 
'Womit ermiidet 'wird und der wahrend der Wiederherstellung des Sinnes fiir den 
zur Ermiidung ver'Wandten Riechstoff allmahlich wieder be'WUBt 'Werden bnn 
und eines Geruchreizes, der fiir das Sinnesorgan ganz neu ist. Man bnn diese 

Abb. 12. Camera parfumata. 

Die Camera inodorata kann ala standig parfiimierter 
Raum benutzt werden, wenn man darin eine abo 
gemessene, kleine Menge RiechBtoff verdunstet, den 
Odorivector mit der Luft des Kastens innig ver· 
mischt, wozu der Ventilator am Dach dient. Unter 
dem Boden des Kastens befindet sich das OHakto­
meter. Beim Riechversuch kann die Atemluft nach 
Belieben aus dem Kasten oder aus der freien Luft 
der Umgebung aspiriert werden. 1m ersteren FaIle 
dient eine befeuchtete, biegsame Metallrohre zur 

Leitung der Luft aus dem Kasten in das 
OHaktometer. 

beiden sich summierenden Reize nach Belieben unilateral oder bilateral an­
bringen. K. KOMURO bediente sich der binasalen Methode, indem er die Olfakto­
metrie in einer Camera parfumata ausfUhrte. Hierzu wurde die friiher beschrie­
bene Camera odorata beniitzt, in 'Welcher eine bestimmte Menge Parfiim ver-. 
dunstet wurde. Ein unter dem Boden angebrachter Olfaktometer gestattet 
eine Riechmessung auszufiihren. 

Das Studium der heteronymen Ermiidung ist theoretisch auBerst wichtig. 
Es verscbafft eine physiologische Untersuchungsmethode, um der gegenseitigen 
Verwandtschaft von Diiften auf die Spur zu kommen. Je mehr z'Wei Diifte, 
die nebeneinander gestellt 'Werden, der eine 'Womit ermiidet 'wird, der andere 
'Womit gemessen 'wird, miteinander ver'Wandt sind, desto mehr 'wird die hetero­
nyme Ermiidung, die man miBt, sich der homonymen Ermiidung uaheru. Je 
'Weiter die z'Wei Diifte - Ermiidungs- und MeBduft - voneinander entfernt sind, 
desto auffallender wird die neue Wahrnehmung fiir das Sinnesorgan sein und 
desto'Weniger Reiz 'wird man bediirfen, um sie hervorzuru£en. 

K. KOMURO fand bei der Messung mit den neun Standardgeriichen an Riech­
messer, daB: 

1. das Sinnesorgan sehr stark ermiidet erscheint fUr den Geruch, womit man 
die Ermiidung be'wirkt hat; 
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2. das Sinnesorgan in geringem :MaBe ermiidet erscheint fiir aIle anderen 
Geruchsarten, keine ausgenommen. 

lch schlieBe aus letzterem, daB in allen Geriichen et'Was Gemeinschaftliches 
vorhanden ist, analog der "WeiBvalenz" der Lichtphysiologen, die allen Farben 
eigentiimlich zu sein scheint. Es ist z'WeckmaBig, diesem gemeinsamen Etwas 
einen Namen zu geben. lch mochte es den "unbestimmten Geruch" nennen. 
In jedem willkiirlichen Geruch sitzt also etwas von dem unbestimmten 
Geruch. 

Es ist auf diesen unbestimmten Geruch zuriickzufiihren, daB KOMURO und spater auch 
OHMA bei all ihren heteronymen Messungen an dem ermiideten Riechorgan eine geringere 
Empfindlichkeit an hoherer Schwelle fanden, als fUr das vollig ausgeruhte Sinnesorgan 
festgestelit war. 

Riechstoff im 
Olfaktometer 

Olfaktienzahl 
bei unvollstandiger 

Ermiidung 

A. Ermud1tn[J durck Terpineol 1). 

Essigsaures Amyl 
Nitrobenzol 
Terpineol 
Kunstmoschus 
Allylalkohol 
Guajakol 
Kapronsaure 
Pyridin 
Skatol 

Essigsaures Amyl 
Nitrobenzol 
Terpineol 
Kunstmoschus 
Allylalkohol 
Guajakol . 
Kapronsii.urc 
Pyridin 
Skatol 

1,0 
2,0 
8,5 
1,9 
2,0 
2,5 
2,2 
1,6 
2,4 

B. Ermiidun[J dunk Guajakol 2). 

2,7 
2,0 
2,8 
2,7 
3,1 

13,2 
2,9 
2,0 
2,8 

Olfaktienzahl 
bei vollstandiger 

Ermiidung 

1,3 
1,3 
6,5 
],4 
1,4 
1,2 
2,1 
1,2 
],2 

1,3 
1,3 
1,2 
1,3 
1,8 
6,8 
1,4 
1,2 
1,2 

C. Ermudung durch Kapronsiiure 3). 

Essigsaures Amyl 
Nitrobcnzol 
Terpineol 
Kunstmoschus 
Allylalkohol 
Guajakol . 
Kapronsaure 
Pyridin 
Skatol 

2,8 
2,0 
2,0 
4,1 
3,2 
6,3 
8,9 
2,0 
2,2 

12. Die Reaktionszeit. 

1,:3 
1,3 
1,2 
1,4 
1,5 
1,3 

20,9 
1,2 
1,2 

Die Zeit, die verstreicht zwischen dem Augenblick, wo ein Riechreiz zu­
gefiihrt wird, bis zu dem Augenblick, wo man einen Eindruck erhalt, nennt 

1) Die Konzentration in der Camera odorata betrug 50 mikromgr. per ccm Luft. 
2) Die Konzentration in der Camera odorata betrug 83 mikromgr. per ccm Luft. 
3) Die Konzentration in der Camera odorata betrug 33 mikromgr. per ccm Luft. 
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man die einfache Reaktionszeit. Schon lange hat diesel' Zeitverlauf -die Auf 
merksa:rnkeit auf sich gezogen. In WUNDTS Laboratorium bestimmte MOLDEN­
HAUER ihn auf einen Betrag, del' zwischen 0,2 und 0,4 Sekunden schwankte, 
durch plotzliches Einblasen von Luft, die mit dem Duft von Kampfer, Menthol 
usW. geschwangert War. Erne klinische Untersuchung von BUCCULA folgte im 
nachsten -Jahre dar;:1uf und zur gleich~n Zeit stellte H. BEAUNIS eine physio­
logische Untersuchung an. In vielen Fallen erwies sich das Gerausche des In­
sufflators als recht storend. Darum bin ich 1895 dazu iibergegangen, die Riech­
rohre meines urspriinglichen Olfaktometers, del' zu diesem Zwecke auf ein stand­
festes Stativ gestellt wird, auf die fruher beschriebene Art mit einem T-Stiick 
zu versehen, das durch Lufttransport zu einer MAREYschen Trommel fiihrt 1). 
Auf diese Weise kann man die Schniiffelbewegung, womit man sich einen Riech­
reiz von bekannter Qualitat und Starke verschafft, uumittelbar auf dem berusten 
Zylinder registrieren. Del' Augenblick del' Wahrnehmuug wird mittels eiues 
Signals auf der gleichen berusten F~ache verzeichuet und der gegenseitige Zeit­
unterschied beider Momente chronoskopisch festgestellt. Die Zeiten stimmen 
ungefahr mit denen vou BEAUNIS iiberein, schwanken abel' stark je nach der 
Qualitat und der Intensitl1t des gebrauchten Reizes. 

Reaktionszeit in Sekunden. 

Riechstarke Reaktionszei t Wahrschein-Riechstofflosung in in licher Fehler Olfaktien Sekunden 

Essigsaures Isoamyl 5 0,58 9% 

" 10 0,50 14% 
Nitro benzol 5 0,60 22% 

" 10 0,56 16% 
Terpineol 2% 0,67 13% 

" 5 0,65 3% 
Muskon 5 0,53 18% 

AthYlbisullici. 
10 0,51 19% 
5 0,66 12% 

Guajakol. 11/2 0,68 11% 
3 0,67 .5% 
5 0,55 12% 

" 10 0,42 11% 
Baldriansaure . 10 0,42 13% 

" 20 0,48 16% 
40 0,49 10% 

" 80 0,52 18% 
Pyridin. 5 0,54 9% 

" 10 0,50 8% 
Skatol 100 0,44 10% 

200 0,39 14% 

Urn den Reiz rein ohne Beimischung von Kautschuk wahrzunehmen, darf das Ver­
bindungsrohr zwischen Olfaktometer und MAREYScher Trommel nicht aus Kautschuk 
bestehen, sondern soll aus Blei genommen werden. Will man dies in del' Klinik vermeiden, 
dann kann man auch einen gewohnlichen Kautschukschlauch von 4 mm Kaliber gebrauchen, 
muB abel' ein kIeines Luftflaschchen einschalten, das die Luft aus dem Schlauch verhindert 
in die Riechrohre zu kommen. Del' StoB, den die Schniiffelbewegung del' Luft mitteilt, 
wird nichtsdestoweniger mit del' Geschwindigkeit des Schalles nach del' Trommelmembran 
geleitet. Die Signalgebung del' Beobachtung kann noch sehr vereinfacht werden, indem 
man sie durch eine stoBweise Exspiration durch die Riechrohren stattfinden laBt. Es 

1) L'annee psych. T. 2. Die Luftbewegung hat eine bestimmte Dauer. Diese betragt 
in dem Riechmesser 20 Millisekunden, in del' Nasenhohle wahrscheinlich die Halfte davon. 



Lust- und Unlustgefiihle. Kompensation der Geriiche. 473 

erforderl aber eine besondere Ubung, um dieses Signal ebenso schnell zu geben als einen 
Druck auf einen Morsehammer oder einen Knopfkontakt. 

Wenn die Schniiffelbewegung, womit :man sich dem Riechreiz verschafft, 
sehr plotzlich stattfindet, ist auch der Zeitpunkt der Reizung scharf bestimmt. 
Anders aber wenn man Iangsam einatmend an dem Riechmesser riecht. Diese 
letztere.Art entspricht vielleicht mehr der Weise, wie man im taglichen Leben 
Riecheindriicke erhiilt, z. B. an einer Blume riecht. Immerhin befindet man 
sich bei dieser natiirlichen.Art und Weise in Unsicherheit dariiber, wohin das 
Reizmoment zu legen ist an den Beginn der Aspiration, ihre groBte Tiefe oder 
ihr ]jnde? Das ist der einzige Nachteil, der unserer Methode anhaftet, denn die 
Luftbewegung erfordert so wenig Zeit, daB sie gegeniiber einer Reaktionszeit 
von 0,5 Sekunden nicht in die Wagschale falIt. Durch Ermiidung wird die 
Reaktionszeit merklich groBer 1). 

13. Die begleitenden Lust- und Unlustgefiihle. 
Der Geruchsinn ist ein stark affektiver Sinn. Sehr haufig gehen die Wahr­

nehmungen mit deutlichen Reflexen Hand in Hand, die als der Ausdruck eines 
Lust~ oder Unlustgefiihls anzusehen sind. Sie verraten sich durch den Gesichts­
ausdruck, in Schniiffel- oder Abwehrbewegungen, AnhaIten des Atems, wech­
selnder Gesichtsfarbe. Abgesehen von diesen Reflexen, die man auch bei Tieren 
beobachten kaun, kommt auch manclunal eine bewuBte AuBerung von Wohl­
behagen oder Abscheu zustande. Zwischen diesen Extremen liegen die Geriiche, 
die dem Wahrnehmer gleichgiiltig sind. Bei einer groBen Zahl von pharma­
zeutischen und technisch-chemischen Geriichen ist dies der Fall. Die Nahrungs­
geriiche verhalten sich verschieden. Meistens besteht eine Vorliebe oder ein 
Widerwillen in dieser Hinsicht mit groBen individuellen Unterschieden, die auch 
stark unter dem EinfluB der Stimmung stehen. 

Alle diese AuBerungen von Begleiterscheinungen betrachtet die theoretische 
Physiologie als sehr entfernte Attribute der Sinnesempfindung. Die ganz 
unmittelbaren sind die Wahrnehmung von Geruchsqualitat und von Geruchs­
intensitat. Ein Platzzeichen haben die Geruchsempfindungen niemals. Hoch­
stens sieht man Mensch oder Tier durch Kopfbewegungen nach dem Ausgangs­
punkte einer Duftwolke suchen. Auch das rechte und linke Riechorgan sind 
fiir das BewuBtsein eins. Selbst abwechselndes SchlieBen des rechten und 
linken Nasenloches gibt uns nicht die Moglichkeit einen Unterschied zwischen 
rechts und links zu verspiiren, auch nicht beim gustatorischen Riechen 2), es 
sei denn vielleicht ein Intensitatsunterschied, wenn sich bei der Riechmessung 
ein betrachtlicher Unterschied in der Riechscharfe herausstellt. Auch das 
entfernte Attribut der Dauer der Empfindung spielt bei dem Geruchssinn keine 
bedeutungsvolle Rolle, da bei jedem Atemzug stets ein ganz neuer Reiz zustande 
kommt, inspiratorisch bei dem gewohnlichen Riechen, exspiratorisch bei dem 
gustatorischen Riechen. 

Neben Qualitat und Intensitat als elementaren Attributen ist es also unter 
den assozierten Attributen hauptsachlich der Affekt, der sich geltend macht. 

14. Die Kompensation der Geriiche. 
Seit langem weiB man schon, daB die Geriiche sich gegenseitig verdrangen 

konnen. Manchmal tritt dabei ein Wettstreit auf. Ich habe selbst sdnerzeit 

1) Die R!:'-aktionszeit ist aufgebaut aus: a) Luftbewegung in der Riechrohre; b) Luft­
bewegung im Nasenweg; c) der Diffusionszeit; d) die Losungszeit in den Riechhaaren; 
e) der Neuron- bzw. Synapsiszeit; f) dem Signal. Bei Schniiffem wird c = O. 

2) Gustatorisches Riechen habe ich den Riechanteil genallllt, der wiihrend des Kostens 
durch die Choanen dem Geschmackseindruck hinzugefiigt habe. 
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gezeigt, daB bei zwei oder drei schwachen Reizen es vorkommen kann, daB kein 
einzelner Geruch zu seinem Rechte kommt und entweder nichts oder der unbe­
stimmte Geruch, wovon in dem Kapitel iiber ETmiidung die Rede 'war, wahr­
genommen wird. Um dieser sehr augenfalligen Erscheinung auf die Spur zu 
kommen, muB man sich indessen eines doppelten Riechmessers bedienen, denn 
es kommt danj,uf an, von jedem der Geriiche eine sehr richtig gewahlte Menge 
zu nehmen, die iiberdies vollkommen synchronisch einwirken muB. Es ist 
auBerst miihsam, dies durch Mischung von riechenden Fliissigkeiten zu erreichen 
obwohl es sich bequem demonstrieren laBt, daB Kombinationen von Geriichen: 
angebranntes Essen, z. B. mit einem besonderen Geruch als Zusatz zusammen 
schwacher riechen als die Brandluft und der Extrageruch, ein jeder fiir sich. 
So gut als unausfiihrbar ist es, eine Vereinigung, die zur Aufhebung fiihrt, zu 
erhalten, wenn man zwei Gase ineinander diffundieren laBt, da dann beinahe 

Abb. 13. Doppel Riechmesser. 
Die beiden Riechrohrchen sind durch ein 
T-stuck zur unilateralen Verwendung 

verbunden. 

an jeder Stelle des Raumes eine andere 
Konzentration besteht und in die Nase 
eindringt. Mit dem doppelten Riech­
messer bietet es aber keine Schwierig­
keiten, einander aufhebende Kombina­
tionen zu finden. 

Als MischgefaB kann gebraucht 
werden: entweder die Nasenhohle des 
Beobachters oder ein mit gut schlieBen­
den Rahnen versehener Behalter aus 
Glas oder Quarz. In beiden Fallen kann 
die Kompensation uni- oder bilateral 
vorgenommen werden. Wird bei urn­
lateraler Verwendung ein T-Stiick wie 
die Abb. 13 angibt, auf die gewohnlichen 
Riechrohrchen gesteckt. Bei bilateraler 
Verwendung gebe man bei der Riech­
rohre eine besondere Kriimmung, so daB 
die rechte Rohre ins rechte Nasenloch 
(vorderer Teil), die linke ins linke Nasen­
loch (vorderer Teil) gebracht werden 
kann. 

Es ist nicht schwer, aIle moglichen 
Kombinationen von Reizen zu unter­

suchen. Aufdiese Weise sind vor allem die Standardgeriiche untersucht worden. 
We:nn man die Reizstarke in Olfaktien ausdriickt, so muB man beachten, daB 
del' Luftstrom in vorliegendem FaIle nur die Ralfte der gewohnlichen Strom­
geschwindigkeit besitzt. Demzufolge enthalt die aspirierte Luft doppelt soviel 
riechende Molekiile als gewohnlich bei gegebener Verdunstungsflache. 

Auch das Prinzip des Prazisionsolfaktometers laBt sich anwenden, wenn man jeden 
der Riechmesser getrennt mit einem Riechflaschchen von 50 ccm Inhalt versieht und nun 
durch ein T-Stiickchen dieselbe Aspiration durch die zwei Riechrohren und die zwei Riech­
flaschen gehen laBt. Wenn nun auf die gebrauchliche Weise der Zusammenhang zwischen 
Riechflaschchen und Riechrohre durch das Umdrehen eines Hahns unterbrochen wird, 
kann an den Flaschchen bilateral gerochen werden (durch das T-Stiick). 

Die Methodik erlaubt zugleich, mit einem "unwissentlichen Verfahren" zu experimen­
tieren, indem man namlich durch eine Hilfsperson eine von den beiden Seiten ausschalten 
laBt (mittels eines Stopsels). Wie wiinschenswert dieses "unwissentliche" Untersuchungs­
verfahren ist, darauf hat neuerdings namentlich THUNBERG nachdriicklich hingewiesen. 

Eine geeignete Kombination, um di-e Kompensation zu priifen, ist die Mischung von 
Kampfer (oder Borneol) und Skatol. Auch Ammoniak und Essigsaure heben bei Mischung 
der Gasphasen stets einander auf. Es ist haufig auBerst miihsam, das richtige Verhaltnis 
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zu treffen, was leicht verstandllch iat, da nur eine kleine Anderung der Aspiration, der Blut· 
fiillung der Nasenschleimhaut, oder selbst nur der Lage des Instruments im Nasenloch fort­
wahrende Veranderungen der Reizintensitii.ten bewirkt. Leicht ist aber festzustellen, da.1l 
eine kleine ErhOhung der Reizstarke in dem einen Riechmesser Geruch a, eine kleine 
ErhOhung in dem anderen Riechmesser Geruch b dominierend macht. Bei richtigen 
gegenseitigem A bwiegen entsteht entweder gar kein Geruch oder nur eine unbestimmte 
Empfindung (erklarlich durch den zwischen Reiz- und Erkennungsschwelle bestehenden 
Abstand). Die Ursache dieser Erscheinung beruht nach WUNDT auf "einer zentralen wechsel­
seitigen Hemmung der Empfindungen", was iibrigens ein Analogon in dem Wettstreit der 
Gesichtsfelder findet. 

Wenn eine Kombination keine Kompensation gibt, sondern einer von den heiden 
Geriichen oder ein Wettstreit in den Vordergrund tritt, so ist die Intensitat der Wahr­
nebIDung immer schwacher als die, welche die Summe der Olfaktien, wenn sie aIle von der 
gleichen Art gewesen waren, hervorgerufen haben wiirde. 

Auch ein Doppelolfaktometer mit vorgeschaltetem MischgefaB eignet sich 
ausgezeichnet fiir diese Versuche, ja, die Ergebnisse sind noch sicherer als bei 
direkter Verwendung der Nasenhohle, was leicht zu verstehen ist, weil die unregel­
maBigen Bedingungen der freien Atmung vermieden werden und an Stelle 
derselben die absichtlich stationar gehaltene Luftstromung durch den Riech­
messer geleitet wird. 

Am bequemsten arbeitet man, wenn die Reizschwelle fiir beide Stoffe ungefahr bei 
1 cm der Olfaktometerskala liegt (also z. B. die Erkennungsschwelle bei 1/2 cm des einfachen 
Riechmessers), denn in diesem Falle befindet man sich wahrend der Untersuchung in der Nahc 
der sogenannten kardinalen Werte von FECHNER (± 2,3 cm). In diesem Bereich ist, wenn p 
Olfaktien des einen Odorivektors durch q Olfaktien des anderen Odorivektors kompensiert 
werden, das gleiche fiir np Olfaktien des einen und nq Olfaktien des anderen zu erwarten. 
In allen anderen Abschnitten der Intensitiitsskala trifft ein solches einfaches Verhaltnis 
nicht zu. Bei Kombination der hOheren Intensitaten wird in "(jbereinstimmung mit dem 
Gesetz von WEBER das Verhaltnis der Logarithmen der Olfaktienzahlen genommen werden 
miissen. Man begreift, daB es auBerst schwierig sein wird, bei diesen hOheren Werten das 
Gleichgewicht der wechselseitigen Durchdringung des SinnesbewuBtseinskomplexes zu 
erhalten. Zur Regel wird dann der Wettstreit und nicht die Kompensation 1). 

Die Art der Erscheinung ist lange Zeit unaufgeklart geblieben. Da sie nur 
bei schwachen Reizen in vollkommener Form erhalten werden kann, konnte 
man an Adsorptionsverdrangung von der Oberflache der Regio olfactoria­
Fliissigkeit denken. Die soeben beschriebene binasale Kompensation widerlegt 
aber diese Annahme und es ist kein Grund vorhanden, um sie fiir die uninasale 
Kompensation beibehalten zu wollen. 

In der neuesten Zeit ist aber durch die Ermiidungsexperimente in der Camera 
odorata die GewiBheit erlangt worden, daB die Erscheinung einen psycho­
logischen Ursprung hat. K. KOMURO zeigte namlich, daB, um in einer parfii­
mierten Luft tinen MeBgeruch zur Wahruehmung zu bringen, groBere Mengen 
von Riechreiz erforderlich sind, wenn man noch etwas von dem Ermiidungs­
parfiim wahrnimmt, als wenn man schon vollstandig abgestumpft ist. 1m 
ersteren FaIle ist ein Teil des MeBreizes notig, um den Reiz des Ermiidungs­
geruches aufzuheben, und erst der DberschuB kann dazu dienen, den Schwellen­
wert der Messung zu erreichen. 1m letzteren Fall fallt der erstgenannte Anteil 
weg. Dieser Teil ist iiberfliissig geworden, sobald der Ermudungsreiz, auf das 
8innesorganstiiruiig einwirkend, aufMrt das BewufJtsein zu erreichen. Die wechsel­
seitige Kompensation der Geriiche muB also eine psychische Erscheinung sein. 
Schol1; 1907 habe ich sie mit HEYMANS psychischer Hemmung in Zusammenhang 
gel'tracht. Damals aber fehIte der experimentclle Beweis fiir diese Deutung. 

Durch die Versuche in der Camera parfumata ist dieser Beweis geliefert in 
einer Form, die jederzeit reproduziert werden kann. 

1) Systematische Untersuchungen fiir die 9 Standardgeriiche haben stattgefunden: 
a) durch H. ZWAARDEMAKER, b) durch J. HERMANIDES, c) durch H. ZWAARDEMAKER und 
durch H. C. TEMl'ELAAR. 
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Werm man es wiinscht, kann man noch weitere Kompensationsversuche 
zwischen starken und schwacheren Reizen anschlieBen. Die Methode mit dem 
doppelten Riechmesser bleibt dessen ungeachtet die einfachste Weise, um der 
Kompensation der Geriiche nachzugehen. Das Arbeiten mit der Camera pariu­
mata erfordert mehr Zeit, da ml1n zwischen den Versuchen den Raum jedesmal 
durch Abreiben des Glases mit trockenen Tiichern, mit Kreide nnd durch 
Bestrahlung mit violettem Licht von der Adsorption des Geruches an den Wanden 
reinigen muB. Das Reservoir des doppelten Riechmessers ist viel bequemer 
und schneller zu reinigen als die 400 Liter groBe Camera pariumata. 

Die neun Standardgeriiche lassen sich aIle in bestimmten Proportionen 
zur Kompensation bringen. Die Mengen, in Olfaktien gemessen, womit dies 
stattfindet, sind fiir verschiedene Beobachter nicht gleich. Ich habe mit den 
Doktoren HERMANIDES und HERINGA die ermittelt, die wir gemeinschaftlich 
hatten: Terpineol, Guajakol nnd Baldriansaure verschafften uns diese tJber­
einstimmung. 

Ausgehend von der tJberzeugung, daB die Kompensation ein BewuBtseins­
phanomen, eine psychische Erscheinung 1) ist und in der Annahme mit WUNDT 
ubereinstimmend, daB dem Geruchssinn eine mehr dimensionale Ml1nnigfaltig­
keit der Empfindung zugrunde liegt, habe ich im Jahre 190.8 versucht, meine 
Wahrnehmungen durch Vektorkonstruktionen auszubilden. Zu einer befrie. 
digenden Vorstellung bin ich nicht gekommen, wahrscheinlich der vielen Fehler­
quellen wegen. Eine Wiederholung unter besseren Untersuchungsbedingungen, 
die das Desodorisieren des Riechmessers mittels ultravioletten Lichtes zu ver­
schaffen imstande ist, ware sicher erwiinscht. Man wird darm den Mischbehalter 
des doppelten Riechmessers aus Quarz nehmen mussen, damit er fiir ultra­
violettes Licht durchgangig ist. Die Riechrohre und Hahnen konnen aus 
Glas oder Metall beibehalten werden. 

15. Eine Theorie des Geruchs. 
Die Intensitat eines Geruchs hangt ab: 
1. von der Menge von riechenden Molekulen, die in der Atemluft vorhanden 

sind; 
2. von dem MaB, womit diese Luft bis oder in die Nahe der Riechspalte 

gebracht wird; 
3. von der Alhnahlichkeit, mit der sich die riechenden Molekiile durch 

Diffusion in der Luft der Riechspalte verbreiten konnen (keine allzuschnelle 
und keine allzu langsame Diffusion); 

4. von der Adsorption der riechenden Molekiile an dem Fliissigkeitsschichtchen, 
das die Regio olfactoria bedeckt; 

5. von der Loslichkeit der riechenden Molekiile in dieser Fliissigkeit (Ab. 
scheidungsprodukt der acinosen Driisen der Regio lutel1); 

6. von der Loslichkeit der riechenden Molekiile in dem Lipoid der Riechhaare; 
7. von der Affinitat zwischen den riechenden Molekiilen und dem Protoplasma 

der Riechhaare. 
Moglicherweise spielt bei 7. die Anwesenheit von ungesattigten Verbindungen 

eine Rolle. 
Wenn die Abwesenheit oder Nichtanwesenheit von einer doppelten Bindung 

durch uns nicht erwahnt wird als eine Eigenschaft, die kennzeichnend sein kann 
fiir die Qualitat, und ebenso wie eine gl1nze Anzahl von additiven Charakter­
zeichen der riechenden Molekiile ausschlieBlich mit der Intensitat des Geruches 

') Merkwlirdigerweise ist die Kompensation des Geruches auch hei den Ameisen fest· 
gestellt. K. VON FRISCH. 
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in Verllinuuug gellracht weruen kltllll, was bleibt clallll auJ3cr dem Odoriphol' 
iibrig, das bestimmend fUr die Qualitat des Geruchs angesehen werden kann, 
deren Trager ein scharf bestimmter und gut bekannter Riechstoff ist 1 

Ich habe obenin § 5 versucht, neben dem Odoriphor den Raum zu stellen, 
del' innerhalb des Molekiils zur Verfiigung steht. Er findet am besten einen 
quantitativen Ausdruck in del' Anzahl elementarer Gruppen, ausdenen das 
Molekiilll>ufgebll>ut ist. DlI>bei ist es II>ber nicht gleichgiiltig fiir den RlI>umfll>ktor, 
ob diese elementaren Gruppen zu einer langen Kette odeI' zu einem Ring ver­
einigt sind. 1m einzelnen ausgell>rbeitet ist diese Vorstellung noch keineswegs. 
Sie hat einen heuristischen Chll>rll>kter. 

DlI>s vorlaufige Resume ist II>lso dieses: 
QUlI>litat des Geruchs = f (Odoriphor, RlI>um im Molekiil, noch unbekannter 

Parll>meter). 
Eine lI>uf diese Weise bestimmte Qualitat kann sich in verschiedenen Riech­

stoffen und in verschiedenen Gemischen mit stark lI>useinandergehender Intensitat 
geltend mll>Chen. Diese Intensitat hangt von den soeben aufgezahlten physischen 
Bedingungen ab, die bestimmen, in welcher Weise die riechenden Molekiile 
(Odorivektoren) zu del' empfindlichen Substanz del' Riechhall>re durchdringen. 

Die Benennung ist einfll>ch Laiensll>che: Verbll> vlI>lent usu. Darum miissen 
auch in del' Klinik NlI>turstoffe und keine reinen Stoffe zur Untersuchung del' 
Patienten beniitzt werden. Die ersteren kennen die Menschen, die letzteren 
abel' nicht. In einem physiologischen Lll>borll>torium sind abel' fUr viele Probleme 
reine Stoffe bessel'. Man muJ3 sich dl!>nn II>ber bewuBt bleiben, von einer Benennung 
tll>tsachlich II>bzusehen, wenigstens so lange die Feststellung von Verwandt­
schll>ften durch homonyme Ermiidung noch nicht beendigt ist. 

Homonyme Ermiidung (siehe § 11) fUhrt zu del' Abstumpfung die am II>US­
gesprochensten ist. Eine Andeutung von Verwandtschaft macht die Abstump­
fung groBer als sie absolute heteronyme Ermiidung geben wiirde. In einer 
Klasse von LINNAEUS bestehen in diesel' Beziehung schon groBe Unterschiede. 
S. OHMA hat dies fUr die Klasse del' aromatischen Geriiche untersucht. Euka­
lyptol nimmt einen zentrltlen Platz ein unter den Terpengeriichen, dem aIle 
Mmpfer- und Spezereigeriiche II>ngeordnet werden konnen. Als heteronyme 
hierzu konnen die Mandel- und Zitronengeriiche II>ngesehen werden. 

Wenn dl!>s gltnze System del' Geriiche auf diese Weise durchgeltrbeitet sein 
wird, wird mll>n eine Kenntnis iiber die natiirlichen, durch die Empirie gegebenen 
Qualitaten besitzen, welche die Physiologie des Menschen zu unterscheiden 
haben wird. 1st dies geschehen, dann kommt es darll>uf an, festzustellen, welcher 
Odoriphor und welcher Molekiilraum jeder Qualitat zugrunde liegt. Die Molekiile, 
die keine Riechstoffe sind, besitzen sogar den unbestimmten Geruch nicht. Hie 
cntbehren del' Riechkraft vollkommen: 

es sei, wei! sie keinerlei Odoriphor besitzen; 
es sei, weil ihr Molekulltrraum ungeeignet ist (unter 17, ii bel' 300 molel" 

Gewicht); 
es sei, wei! sie unlOslich in Lipoid sind; 
es sei, weil sie unloslich in WlI>sser sind; 
es sei, wei! sie keine nennenswerte Adsorption an eine waBrige Fliissigkeit 

erfll>hren. 
Wenn die physiologischen GeruchsqulI>litaten einmll>l gefunden sind, werden 

sie geordnet werden miissen. DII> die Elemente des Sinnesorganes in del' Flachc 
ausgebreitet sind (beim Menschen iiber drei Muscheln) hat die Physiologie kein 
Recht, sie andel'S als in del' Flache anzuordnen (die Psychologie kann Prismen, 
Dodekaeder, mehrdimensionale Korper wahlen). Auf diese Weise kommt man 
zu cler MOMikvorstellung, die ieh ] 895 entwickelt hll>be. Die punktfiirmige 
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Verbreitung der Sinneselemente, die allen Sinnesorganen eigen ist, findet man 
auch hier 'Wieder. Es ist wenig wahrscheinlich, daB die Verteilung der Punkte 
des Sinnesorgans in dem Mosaik vollkommen regellos ware, 'Wie auf der Raut 
oder in der Fovea centralis der Netzhaut. Eher dad man annehmen, daB 'Wie 
fiir den Geschmack auf der Zungenschleimhaut hier iiber der Regio olfactoria 
eine bestimmte Verteilung in Zonen vorhanden sein wird. Wahrend aber die 
Zunge OEHRWALL zuganglich War und die Zonen ermittelt werden konnten, 
ist die Flache der Regio olfactoria bei Mensch und Tier in einer Krypte der 
Nasenhohle vollkommen unerreichbar gelegen. Man kann darum nur 'Will­
kiirliche Annahmen machen. In meiner Physiologie des Geruchs habe ich eine 
Einteilung der Zonen nach den begleitenden Retlexen versucht, da mir solch 
ein Versuch vom physiologischen Standpunkte aus als rationell erschien. 
Jede andere Anordnung hat indessen die gleiche Berechtigung, sobald bessere 
Gesichtspunkte dafiir zu finden sein 'Wiirden. Meine zonale Mosaik­
anschauungs'weise von 1895 hat darum nur einen sehr provisorischen Charakter 
und diente. nur dazu, zu einer anschaulichen Vorstellung zu gelangen. 
WUNDTs mehrdimensionale Mannigfaltigkeit, 'woran ich mich iibrigens gem 
anschlieBe, tront ala eine psychische Vorstellung dann in dem sogenannten 
transkortikalen Gebiet. 

v. Die Nasenhohle als Resonanzraum. 
Wahrend des Sprechens flieBt akustische Energie in allerlei Richtungen. 

Angenommen, man spricht im Brustregister (mediane Rander der Stimmlippen 
iiber ihre volle Lange frei mit enger Spalte, Stimmlippen mit ihrer ganzen Masse 
schwingend, lang sames LuftabflieBen mit wenig wilder Luft) , dann wird die 
hauptsachlichste Resonanz in der BrusthOhle stattfinden, deren Wande man 
stark schwingen fiihlt (Fremitus pectoralis). An geeigneten Stellen auskul­
tierend hort man auch die starke Resonanz in den groBen Bronchialraumen 
(Bronchophonie). Aber nicht nur unterhalb der Glottis besteht Resonanz, 
sondem auch in dem Larynxraum, dessen Wande man ebenfalla trillern fiihlt 
(Kunstgriff der linguistischen Phonetik um media und tenuies zu unterscheiden). 
Auch der Pharynxraum verschafft Resonanz und ebenso die NasenhOhle ebenso­
wohl, wenn letztere von dem groBeren Pharynxraum durch das Palatum moUe 
abgeschlossen ist, ala 'wenn dieser wahrend der nasalen Laute geoffnet ist. Auch 
die MundhOhle und selbst die TrommelhOhle schwingen mit. Auf die Beteiligung 
der TrommelhOhle ist es lluriickzufiihren, daB die Energie von gesprochenen 
Vokalen zu einem deutlich meBbaren Teil via TrommelfeU und Gehorgange 
nach auBen gelangt. NIKIFOROWSKY 1) bestimmte den Teil der Energie von 
gesprochenen Vokalen, der langs der Gehorgange entweicht, auf 1/2000 % der 
ganzen akustischen Energie, die entweicht und groBtenteila durch den Mund 
geht; durch die Nase entweicht 5%. 

Die Resonanz der NasenhOhle kann auf f9,lgende Weise gemessen werden. 
Man steckt in eines der NasenlOcher eine Naseni:(live und laBt die andere Offnung 
ganz frei. Die Olive ist fest verbunden mit einer Holzkapsel, deren beide Half ten 
durch eine Mikamembran von PhonographgroBe getrennt sind. Nach der nicht­
nasalen S'lite setzt sich der Weg fort nach einem Phonimeter 2). 

Wahrend des Phonierens der verschiedenen Vokale, nasal oder nicht nasal 
ausgesprochen, werden die Ausschliige des MeBspiegelchens abgelesen. Der 

1) P. NIlilFOROWSKY: Die Schall starke wird gemessen mit Hille eines Mikrophons und 
eines Seitengalvanometers von auf den Vokal gestiIllmter Periodizitat. 

2) Vber die Theorie meines Phonimeters vergleiche man H. Zw A.ARDEMAKER und 
S. OH1\fA. 
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Ausschlag gibt die Starke an, 'womit die verschlieBende Mikamembritn mit­
geschwungen hat. 

Vokale Semivokale. 

1m Augenblick, wo del' Durchgang zwischen Velum und Hinterwand des 
Pharynx geoffnet wird, nimmt die Resonanz in del' Nasenhohle und dadurch 
auch das Trillen in del' Phonographenmembran, die bei diesem Versuch die 
Vorderwand del' Hoble bildet, stark zu. Will man diese Momente nicht nur 
aus dem akustischen Ergebnis beurteilen, sondeI'll als Bewegungserscheinung 
festlegen, dann muB eines del' Nasenlocher durch einen Kautschukschlauch 
mit einer MAREYschen Trommel verbunden 'werden. Diese in del' experimentellen 
Phonetik sehr gebrauchliche Methode ist durch ROUSSELOT in groBem MaB­
stab ange'wandt. Auch die Bewegungen des Gaumensegels lassen sich auf­
zeichnen; das kann abel' nul' Bedeutung haben, wenn man die Einzelheiten del' 
Bewegungen und ihre Gleichzeitigkeit wit anderen Sprachbewegungen fest­
stellen will (ZWAARDEMAKER und EYKMAN, ZWAARDEMAKER und GALLEE). 
Endlich kann die Luftbewegung mit Hilfe des Aerodromometers photographisch 
aufgezeichnet werden. 

VI. Die Nase aIs Reflexorgan. 
Ein Reflex ist cine Reaktion auf einen Reiz durch Vermittlung des Nerven­

systems. Solch eine Reaktion kann bestehen in einer Bewegung, einer Abson­
derung odeI' einer Nervenwirkung (Bahnung, Hemmung). A. KUTTNER gab 
1904 eine monographische Bearbeitung hieruber. 

Es gibt Reflexe, die sehr 'wenig beeinfluBt 'werden durch den Zustand des 
BewuBtseins. Solche Reflexe nennt PAWLOW unbedingte, die, welche stark 
unter den genannten Einfliissen stehen, abel' bedingte. 

Beide Arten konnen mit einer Wahrnehmung einhergehen odeI' nicht. 
Ein Reflex hat einen Reflexbogen als anatomisches Substrat. Solch ein 

Reflexbogen hat einen Anfang, den Rezeptor und ein Ende, den Effektor. 

1. Die Reflexreize. 
Die Nase als Rezeptor ist ausgeriistet in ihrer SchleimhautfIachc mit: 

1. Schmerzpunkten, 
2. Tastpunkten, 
3. KaItepunkten, 
4. Warmepunkten, 
5. freien Nervenendigungen in del' Riechschleimhaut, 
6. Riechzellen. 

Jeder diesel' Punkte des Sinnesorgans hat seine adaquate Reizform, d. h. 
die Reizform, fUr die er auBerordentlich empfindlich ist. Fur die Schmerzpunkte 
sind dies VOl' allem mechanische lind chemische Einwirkungen, fiiI' die KaIte­
punkte p16tzliche Temperaturerniedrigungen, auch wohl chemische Stoffe, 
z. B. Kohlensaure, Menthol, fiiI' die Warmepunkte pl6tzliche Temperatur­
erhohungen. Del' adaquate Reiz fur die freien Nervenendigungen in del' Riech­
schleimhaut ist unbekannt. Am nachsten liegt, an MolekiUe zu denken von 
ungefahr del' gleichen Diffusionsgesch'windigkeit, me sie die riechenden MolekiUe 
besitzen, also von einem Molekulargewicht zwischen 17 und 300. Manchmal 
ist diese Art von MolekiUen im Besitz vom Odoriphor und dem passenden Raum 
im Molekiil. Dann nenllt mall sie Riechstoffe. Manchmal fehIt del' Odoriphor 
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und es besteht ausschlicHlich eine Wirkung auf die freien Nervenendigungen. 
Die Riechzellen haben die echten Riechstoffe als Reiz. 

Aile diese adaquaten Reize srndals Reflexreize noch sehr wenig studiert. 
Hier liegt noch ein ganzes Feld brach. Einzelne Tatsachen sind zusammen­
gebracht worden: 

a) Mechanische Reize: Die Schwelle liegt sehr tief, wenigstens ist einfache 
Beruhrung der Nasenschleimhaut wie z. B. beim Katheterisieren der Tube 
ausreichend, Tranenabsonderung hervorzurufen ausschlieBlich unilateral. Reize, 
die sogl1r unter der BewnBtseinsschwelle bleiben, konnen auf die gleiche Weise 
Veranlassung geben zu einer Rotung der Conjunctiva. 1m Kriege wnrden rei­
zende Gase als Reflexreize gebraucht. Besonders die Tranenabsonderung 
wiinschte man hervorzurufen, urn dadurch das Sehen zu behindern. 

b) Thermische Reize, warme feuchte Luft (Palmenhausatmosphare) ver­
andern die Weite des nasalen Atemwegs. (GEVERS LEUVEN.) Kalte Luft ruft 
haufig Trahenabsonderung hervor und auch die Absonderung der EiweiB­
schleimdriisen der Nasenhohle wird dadurch angeregt, besohders bei aIteren 
Leuten (Tropfnase). 

c) Vorsatzlich bereitete chemische Stoffe werden als Reflexmittel fUr die 
Nervenendigungen des Nervus ethmoidalis gebraucht. Schnupftabak wird fur 
diesen Zweck durch einen spezifischen GarungsprozeB zubereitet. Weiters 
Rhizoma veratri alba. 

d) Auch reine Riechreize konnen Reflexe ausli:isen unabhangig von der 
sensoriellen Wirkung, mit der sie einhergehen. Vor allem das Atemzentrum 
und das Brechzentrum sind in den Bogen solcher Reflexe aufgenommen. 

a) Olfaktive Atemreflexe. 
Ais erster hat GUREWITSCH das Vorkommen voh reinen olfaktiven Reflexen 

festgestellt am Kaninchen mit durchschnittenem Trigeminus. Schwefelkohlen­
stoffeinatmung rief bei so vorbehandeIten Tieren Atemstillstand hervor. HENRY 
und VERDIN {anden beim Menschen eine Vertiefung der Atmung nach dem 
Geruch von Ylang-Ylang, Rosmarin und Gaultheriaol. H. BEYER endlich ging 
tIer Sache systematisch nacho Er fand 

1. Beschleunigung der Inspirationen, 
2. Verlangsamung der Respirl1tion, 
3. Exspiratorischen Atemstillstand. 

Man findet in seiner Arbeit eine zusammenfassende Tabelle nach den Quali­
taten geordnet. 

In neuerer Zeit dienten diese Atemreflexe zum Studium des Geruchssinnes 
bci Tieren. Ausgezeichnete Untersuchungen hieruber sind von HEITZENRODER 
uncI SEFFRIN angestellt worden. 

b) Olfakti ve Brechreftexe. 
Es ist sehr schwierig, hieruber Untersuchungen anzusteIlen, da der Affekt 

hier so komplizierend eingreift. Die Schwelle der Nauseareize laBt sich z. B. 
nicht feststeIlen, da aIle Nausea verschwindet, wenn man mit wissenschaft­
lichem Interesse den Eindrucken nachgeht, die schwach dosierte mit Hilfe des 
Riechmessers angebrachte Reize hervorrufen. Besonders der Skatolzylinder 
kann bei der Olfaktometrie hierzu verwandt werden, und stellt sich heraus, 
daB die Reflexzeit nicht abweicht. Die Reflexdauer ist bei schwachen Reizen, 
woru'rn es sich bei dem Studium der "Schwelle" und Reflexzeit handelt (starke 
Reize sind durch die Adsorptioh der riechenden Molekiile an Haut, Bart und 
Schleimhaut unterworfen) hicht besonders niedrig. In der Praxis des Lebens 
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crweist es sich indessen, daB die Erscheinungen des Ekels und Widerwillens 
eine sehr lange Nachwirkung haben und auch durch die Erinnerung wieder her­
vorgerufen 'werden konnen. 

AuBer SchweIle, Reflexzeit, Reflexdauer ("after discharge") sind bis jetzt 
keine Reflexeigenschaften ins Auge gefaBt worden. trher eine refraktare Periode 
ist nichts bekannt. 

2. Die Reflexeifektoren. 
In der Nasenhohle kann man die folgenden reflektorisch ausge16sten Reak­

tionen verzeichnen: 
a) eine Modifikation der Atmung (Vertiefung der Inspiration bei Kohlen­

saurereiz und angenehmen Geriichen, Stillstand der Atmung bei irrespirablen 
Gasen, Niesreflex bei nieserregenden Kriegsgasen, Hustenreflex nur in 1 %) 
(KAYSER). 

b) Steigerung des Tranenflusses bei tranenerregenden Gasen unter den 
Kriegsgasen; experimentell leicht zu studieren durch Beriihrung der Nasen­
schleimhaut mit einer Sonde, dann stellt sich heraus, daB der Reflex einseitig ist. 

c) Vasomotorische Reflexe in dem kavernosen Gewebe der Nasenmuscheln, 
die Reaktion kann auch von ganz anderen Rezeptoren aus hervorgerufen 'werden. 
Sehr bekannt sind vasomotorische Storungen, die bei Heufieber vorkommen. 

d) Vasomotorisc,he Hyperamie in den ConjunctivalgefaBen. Diese sollen 
besonders von den hyperasthetischen Zonen von KILLIAN ausgehen, d. h. von 
dem vorderen Ende der untersten Muschel und dem Tuberculum septi. Feucht­
warme Luft erzeugt in der Mehrzahl der FaIle eine Abschwellung des kavernosen 
Gewebes, woraus man fast schlieBen soIlte, daB Klnte und Trockenheit der 
Luft eine leichte permanente Ei-weiterung der Blutraume zustande bringt. 

e) Erhohte Schleimhautabsonderung besonders in kalter Luft, eine Erschei­
nung aus dem taglichen Leben, aber technisch noch nicht untersucht. 

3. Der Reflexbogen und die Reflexzeit. 
Das Abstecken der Grenzen des Reflexbogens bei den verschiedenen Formen 

von nasalem Reflex kann nicht zur Aufgabe dieses Kapitels gerechnet werden. 
Ein kurzes Wort und eine Literaturangabe ist indes vielleicht angebracht. 

Die afferenten Bahnen der Atemreflexe fUhren von den Rezeptoren aIle 
nach der Medulla oblongata und von hier nach dem Atemzentrum. Vivisek­
torisch wurden sie zuerst verfolgt von KRATSCHMER: Wien. Sitzungsber. Bd. 62, 
S. 2. 1870. Dann folgte GUREWITSCH in seiner 1883 in Bern verteidigten Disser­
tation. 

Am ausfiihrlichsten hat man sich immer mit dem Niesreflex beschliftigt. 
Als afferenter Nerv gilt allgemein der Nervus ethmoidalis, gestiitzt auf die 
Untersuchungen von SANDMANN und WERTHEIMER. Einer plotzlichen Exspi­
ration, die mit einer abrupten Offnung des Gaumensegelverschlusses einsetzt, 
geht bekanntlich eine tiefe Einatmung voraus. Dadurch kann eine leichte Riick­
wirkung auf die Pulsfrequenz ausgeiibt werdeu. 

Die afferenten Bahnen der Tranenreflexe gehen ebenfalls nach der Medulla 
oblongata, von wo die efferente Bahn zu den Tranendriisen fiihrt. 

Die efferenten Bahnen der vasomotorischen Reflexe nehmen ihren Weg 
nach der Medulla oblongata, von wo vermutlich parasympathische vasodilata­
torische nach den Schwellkorpern der Muscheln geheu. Sympathische vaso­
konstriktorische Nerven verlaufen durch den Halssympathicus und Ganglion 
suprema (nicht durch das Mittelohr) und ASCHENBRANDT nennt das Ganglion 
sphenopalatinum eine 'weitere Station dieses Weges. 

Hals·, Nasen- uud Ohreuheilkunde. 1. 31 
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Als a.llgemeine QueUe fUr das Studium der TIasa.len Reflexe sei a.uf J. GAULE 

in HEYMANNS Ha.ndbuch Bd. 1, S. 203 verwiesen. 

4. Eine hypothetische Selbststenernng der Atmnng vermittels 
Rellexe der Nasenhohle. 

Die beschriebenen Reflexe, namentlich diejenigen, welche da.s Spiel der 
Nasenfliigel beherrschen, die welche die Tiefe der Atmung regeIn und die welche 
fUr die Fiillung der Schwellkorper mit Blut bestimmend sind, werden in neuerer 
Zeit manchmttl a.uf Grund a.prioristischer trberlegung ala der Ursprung einer 
hypothetischen Selbststeuerung der Atmung a.ngesehen. P. J. MINK ha.t die 
Moglichkeit solcher Verhiiltnisse dargetan und durch Modellversuche sowohl 
als durch Versuch beirn Menschen, wobei die Schwellkorper erst a.ngeschwollen 
und spater durch Coca.in-Adrenalin a.bgeschwoUen wa.ren, zu erharten versucht. 
G. WOTZILKA ha.t diesen Ansichten durch bemerkenswerte klinische Beoba.ch­
tungen einige Wa.hrscheinlichkeit gegeben. So ha.t sich herausgestellt, daB eine 
einseitige Verengerung der nasa.len Atemwege augenscheinlich ein Zuriick­
bleiben der Bewegung des Diaphra.gma.s, a.m Rontgenschirm beobltChtet, hervor­
ruft. 

G. WOTZILKA schlieBt a.us seinen Beoba.chtungen, da.B maBige Verengerung 
der Na.se bei kraftiger Muskultttur doppelseitig vergroBerte Atembewegungen 
des Thora.x und des Zwerchfells zur Folge ha.t. 1st aber die Atemmuskultttur 
schwa.ch, so andert sich der Atemtypus immer mehr in dem Sinne, wie er bei 
sehr enger Na.se bestandig ist. Dann macht der Thora.x nur geringe Atem­
bewegungen, die miihsa.me Atmung fa.st a.usschlieBlich dem Zwerchfell iiber­
lttssend. In pra.xi geht ein soIcher Mensch dann zur Mundatmung iiber, mit 
a.llen ihren Folgen, die hier nicht beriicksichtigt werden kOnnen. 

Lit era t u r. 

ANSTERWEIL, G. und C. Co CHIN : Cpt. rend. des seances de Ia soc. de bioI. Tome 150, 
d. 1693; Tome 151, p. 444.1910. - ARISZ, L.: Inarg.-Diss. Utrecht 1914. - ARONSOHN, E.: 
VmcHows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Physiol. Abt. 1886. 8. 321. - ASCHENBRANDT: 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Bd. 19. 1885. - DERSELBE': Die Bedeutung 
der Nase fiir die Atmung. Wiirzburg 1886. - AUBARET, E.: "Lacrimal" in diction. de 
physiol. Tome 9.1913. - BACKMAN, E. L.: Journ. dephysiol. norm. et pathol. 1917. p. 1. 
- DERSELBE: Exp. Untersokningar efver Luktsinnets Fysiologie. Forhandlingar, Upsala 
lakareforenings f. N. F. Voll.22. 1917. - DERSELBE: Onderz. physiol.laborat. te Utrecht (5) 
Vol. 19. 1918. - BEYER, H.: Zeitschr. f. Anat. u. Physiol. Physiol. Abt. 1901. S. 461. -, 
BLOCH, E.: Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 18, S. 215. 1888. -
BRAUNE und CLASEN: Zeitschr. f. d. ges. Anat. Abt. I, II, III. Bd.2. 1877. - COHN, G.: 
Die Riechstoffe. 1905. - DANZIGER: Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1887. 
S.331. - DEMTSCHENKE: PFLUGERsArch. f. d. ges. Physiol. Bd. 6, S.191. 1872. -, DURRANS, 
TIl. H.: Parf. and essential oil. Record 21. Mai 1919. - FRANKE: Arch. f. Laryngol. u. 
Rhinol. Bd. 1, S. 230. 1893. - FREUNDLICH, H.: Capillarchemie. 2. Au£l. S. 925. 1922. 
- V. FRISCH, K.: Zool. Jahresber. Bd. 37, S. 200. 1919. - GAULE, J.: in HEYMANNS Handb. 
d. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 3, S. 156. 1900. - GEVERS LEUVEN, M. A.: Inaug.-Diss. Utrecht 
1903. -- DERSELBE: Onderz. physiol. laborat. te Utrecht (5) Bd. 5, S. 49. 1905. - GRYNS G.: 
Arch. neerl. de physiol. Vol. 3, p. 377. 1919. - DERSELBE: Onderz. physiol. laborat. te 
Utrecht (6) Vol. 1, p. 129. 1920. - GUREWITSCH: Inaug.-Diss. Bern 1883. - HALDANE und 
DOUGLAS) Journ. of physiol. Bd. 45, p. 265. 1913. - HAYCRAFT, J. B.: Brain 1888. S. 166. 
- HEITZENRODER, G.: Das Verhalten des Hundes gegen einige Riechstoffe. Inaug.-Diss. 
GieSen 1913. - DERSE~BE: Arch. f. BioI. Bd. 62, S. 491. 1913. - HELMHOLTZ, H.: Physiol. 
Ophth. 2. Au£l., S. 921. - HENNING, H.: Geruch. Leipzig 1916. S. 292. - HENRY et VER­
DIN: Cpt. rend. des seances de la soc. de bioI. 6. Juni 1892. - HERMANIDES, J.: Uber die 
Konstanten der in der Olfaktologie gebrauchlichen neun Standardgeriiche. Inaug.-Diss. 
Utrecht 1909. - DERSELBE: Onderz. physiol. Iaborat. te Utrecht (5). Vol. 10. 1909. -
HEYNINX, A.: Essai d'olfactique physiologique. These de doctorat special Bruxelles 1919. 
- HOEVE~-LEONHARD, J. v. d.: Onderz. physiol. laborat. te Utrecht (5). Vol. 8, p. 394. 1907. 



Literatur. 483 

- H01l'BAUER, L.: PFJ.liGERS Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 147, S. 271. 1912. - HOFMANN, 
F .. B.: Miinch. med. Wochenschr. 1918. S. 1369. - HOLTZ: Ann. d. Physik. N. F. 1886. 
S. 675. - HUYER, C.: Onderz. physiol. laborat. te Utrecht (5). Vol. 18, p. 96. 1917. In 
Gramm-Molekiile sind diese Werte: fiir Anilin 0,49 X 1~9, fiir Toluidin 0,31 X 1~9, fiir 
Xylin 0,19x 10-9, fur Cumidin 0,06 X 10-9. - KAMON: Arch. f. mikroskop. Anat. Bd. 64, 
S. 650. - KAYSER, R.: PFLUGERS Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 41. 1887. - DERSELBE: 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege Bd. 20. 1890. - DERSELBE: Arch. f. 
Laryngol. u. Rhinol. Bd.3, S. 105. - KILLIAN, G.: Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 2, 
S. 248. - KOMURO, K.: Arch. neerl. de physiol. Vol. 6. 1921. - KREMER, J. K.: Onderz. 
physiol. laborat. te Utrecht (5). Vol. 19, S. 413. 1918. - KUTTNER, A.: Die normalen Reflex­
neurosen und die normalen Nasenreflexe. Berlin 1904. - LARGUIER DES BANCELS: 
Le gout et l'odorat. Paris 1912. - LIEGEOIS: Arch. de physiol. norm. et pathol. Tome 1, 
p.35. 1868. - MARCELIN: Ann. de physique. Tome 9, p. 1. 1917. - MARCHAND: Dtsch. 
Parf.-Ztg.Bd.l, S.242,243,287. 1915. - MINK, P. J.: Das Spiel del' Nasenflugel. PFLUGERS 
Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 120, S. 210. 1906. - DERSELBE: Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 
Bd. 21. H. 2. - DERSELBE: Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 29. H. 2. - DERSELBE: 
Physiologie del' oberen Luftwege. Leipzig 1920. - NIKIFOROWSKY, P.: K. Akad. v. Wetensch. 
22. FebI'. 1912. Proc. S. 758. - OHMA, S.: Arch. Neerl.de physiol. Bd. 6.1922. - OSTWALDS 
Lehrb. d. allgem. Chemie. Bd. 8, S. 1085. - PARKER, G. H.: Smell, Taste and allied 
senses in vertebrates Philadelphia 1922. - PAULSEN: Experimentelle Untersuchungen uber 
die Stromung del' Luft in der Nasenhohle. Wien. Sitzungsber. d. math.-naturw. Klasse, 
Abt. 3, Bd. 85. 1882. - PRINS, H. J.: Nederlandsch. Nat. en Geneesk. Congres 1917. p. 207. 
- DERSELBE: Parf. a. essential oil. Record23. J uli 1917. - RAMSAY: N atur. Bd. 26,S. 187 . 1882. 
- REED, E. A.: Americ. journ. of anat. Vol. 1, p. 17.1908. - RETHI: Wien. Sitzungsber. 
d. math.-naturw. Klasse, Abt. 3, Bd. 109, S. 17. 1900. - REUTER: Zeitschr. f. klin. Med. 
Bd. 22.1892. - ROCIIAT, G. F. und C. E. BENJAMINS: GRAEFEsArch. f.Ophthalmol. Bd.91, 
S. 66. 1915. - DIESELBEN: GRAEFES Arch. f. Ophthalmol. Bd.92, S. 92. 1915. - DIESELBEN: 
Onderz. physiol. Laborat. te Utrecht. - ROHRER, F.: PFLUGERS Arch. f. d. ges. Physiol. 
Bd. 194, S. 151. 1922. - ROLLET: PFLUGERS Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 74, S. 383. 1899. 
- SANDMANN: VIRCHOWS Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol., physioI. Abt. 1887. - DER­
SELBE: Journ. of laryngol. a. otol. Februar 1894 (Ref. Zentralbl. f. Laryngol. Bd. 11, 
S. 160). - SCHEFF: Wien. med. Prease 1895. Nr. 9 u. 10. - SCIDEFFERDECKER: HEYMANNS 
Handb. Bd. 3, S. 118. 1900. - DERSELBE: Sitzungsber. d. Ges. f. Nat.- u. Heilk. zu Bonn. 
1903. - SCIDFF: MOLESCHoTTsUnters. Bd. 6, S. 254.1859. - SCIDRMER: GRAEFE-SAEMISCH 
Handb. d. ges. Augenheilk. 3. Auf I. - v. SCHROEDER: Zeitschr. f. physikal. Chem. Bd. 45, 
S. 109. 1903. - SCHUTTER, W.: Ann. p. les malad. de l'oreille etc. 1892. - SEFFRIN, L.: 
Zeitschr. f. BioI. Bd. 65, S. 492. - SHAW, N. W.: Proc. of the roy. soc. of London A. u. B. 
24. April 1890. -- STRAUSS: Ann. de l'inst. PASTEUR 1888. - TEMPELAAR, H. C. G.: Onderz. 
physiol. laborat. te Utrecht (5). Vol. 14, p.220. 1913. - TEUDT: 19091ehnt es sogar ab, Brom 
in ionisiertem Zustand einen Geruch zuzuerkennen. - THuNBERG, T.: Festskrift utgives et 
Lunds unversitet ved dess 250jii.hr. jubileum 1918. Asskrift N. F. ard. Vol. 2, p. 1. - TOULOUSEU. 
VASCIDDE: KongreB f. Physiologie zu Turin 1906. - TRAUTMANN, G.: Munch. med. Wochen­
schriftNr.13.-VALENTIN: Lehrb. d. Physiol. 2. Aufl., Bd.2, S.292. 1848.-VERESS:PFLUGERS 
Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 98, S. 369. 1902. - WElL: Cpt. rend. des seances de la soc. de 
bioI. Vol. 87, p. 28. 1922. - WERTHEIMER: Arch. de physiol. norm. et pathoI. 1889. p. 29. 
- WOLFF und BUCHNER: Koninkl. akad. V. Wetensch. te Amsterdam. 28. Dec. 1912. -
WOODROW, H. und B. KARPMAN: Journ. of expo Psychol. Bd. 3, S. 431. 1917. Ref.: 
Physiol. Abstracts. Bd.3, S.43. - WOTZILKA, G.: VIRCHOWS Arch. f. pathol. Anat. u. 
Physiol. Bd. 105. 1922. - WUNDT, W.: GrundriB del' Psychologie. S. 63. - ZARNIKO, C.: 
Die Krankheiten del' Nase und des Nasenrachenraumes, in mehreren Auflagen. Berlin: 
S. Karger. - ZWAARDEMAKER, H.: Arch. f. LaryngoI. u. Rhinol. Bd. 1, H. 2.1893 (vgl. auch 
Nederlandsch. Tijdschr. v. Geneesk. Vol. I, p. 6 U. 297. 1889. - DERSELBE: Anosmien. 
Berl. Klinik Nr. 26 (vgl. Nederlandsch. Tijdschr. V. Geneesk. 1. Januar 1889). - DER­
SELBE: Physiologie des Geruchs. Leipzig 1895. - DERSELBE und C. REUTER: Arcn. f. 
Laryngol. u. Rhinol. Bel. 4, S. 55. 1896. - DERSELBE: Onderzoekingen in het physiol. 
laborat. te Utrecht (5) Vol. I, p. 59; ibidem Vol. 4, p. 357.1903. - DERSELBE: Nederlanelsch. 
tijdschr. V. geneesk. Vol. I, p. 68. 1900. - DERSELBE: VIRCHOWS Arch. f. pathol. Anat. 
u. Physiol. Physiol. Abt. Suppl. 1902. S. 399. - DERSELBE und L. P. H. EYKMAN: Onder­
zoekingen in het physiol. laborat. te Utrecht (5) Vol. 3, p. 268. 1902. - DERSELBE U. 

C. D. OUWEIIAND: VIRCHOWS Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Physiol. Abt. 1904. S. 241. 
- DERSELBE: ENGELMANNS Arch. f. Physiol. Suppl. 1902. S. 417 u. Zeitschr. f. Instru­
mentenkunde 1908. S. 17. - DERSELBE: VIRCHOWS Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
Physiol. Abt. 1904. S.43. - DERSELBE: VIRCHOWS Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Physik. 
Abt. Suppl. 1907. S. 89. - DERSELBE: Monatsschr. f. d. ges. Sprachheilk. Bd. 17. S. 7. 
1907. - DERSELBE: Koninkl. akad. V. Wctensch. tc .<\.msterdam. 29. Juli 1907 und 28. Febr. 
1920. - DERSELBE: Zeitschr, f. Instrumentenkunde 1908. S. 17. - DERSELBE: Koninkl. 

31* 



484 EMIL v. SKRAMLIK: Physiologie der Mundhohle und des Rachens. 

akad. v. Wetensch. te Amsterdam 26. Juni 1909. - DERSELBE: Monatsschr. f. Ohrenheilk. 
u. Laryngo.Rhinol. Ed. 46, S. 672. 1912. - DERSELBE: Artikel "Geruch" in Handb. d. 
Naturwissensch. Ed. 4, S. 967. 1913. - DERSELBE: Handb. d. physiol. Methodik. Ed. 3, 
S.65. 1914. - DERSELBE: Konink1. akad. v. Wetensch. teAmsterdam. 30. September 1916. 
Proc. Vol. 19, p. 551. - DERSELBE U. H. A. KNOOPS; W. VAN DER PYL. Akad. v. Wetensch. 
Amsterdam 28. Marz 1916 u. Arch. neerland. de physio1. Vol. 1, p. 347. 1917. - DERSELBE: 
Acta oto.laryngolog. Vol. 1, p. 54. 1918. - DERSELBE und H. ZEEHUISEN: Koninkl. akad. 
v. Wetensch. te Amsterdam 29. Juni 1918. - DERSELBE U. F. HOGEWIND: Koninkl. akad. 
v. Wetensch. te Amsterdam. 25. Oktob. 1919. - DERSELBE: Arch. f. Laryngol. u. Rhinal. 
Ed. 33, S. 65. 1920. - DERSELBE U. H. ZEEHUISEN: Koninkl. akad. v. Wetensch. te Am· 
sterdam 24. April 1920. - DERSELBE U. S. OHMA: Zeitschr. f. Sinnesphysiol. Ed. 54, S. 79. 
1922. - DERSELBE: Arch. neerland. de physio1. Vol. 6, p. 336. 1922. 

2. Physiologie der Mundhohle und des Rachens. 
Von 

Emil v. Skramlik-Freiburg i. B. 

Mit 10 Abbildungen. 

Die Mundhohle ist fUr den gesamten Organismus von gro13er Bedeutung. 
Unter normalen Bedingungen bildet sie die Eintrittsstelle fUr die Nahrungs­
mittel, die hier bereits in einem gewissen Grade der Verdauung unterliegen. 
Gemeinsam mit dem Schlundkopf ist sie der Ausgangsort fUr eine gro13e Zahl 
von reflektorischen Vorgiingen, durch welche die Weiterbeforderl111g der auf­
genommenen und zerkleinerten Nahrstoffe besorgt wird. Durch die Anwesenheit 
zahlreicher Sinnesfelder, vor allem des Geschmacks und die Nachbarschaft des 
Geruchssinns findet eine Auswahl unter den zugefUhrten Nahrungsmitteln 
statt, die je nach ihrer Beschaffenheit nach der Speiserohre zu oder zum Munde 
hinausbefOrdert werden. Weiter spielt die Mundhohle in Gemeinschaft mit 
dem Schlundkopf eine gewisse Rolle bei der Stimmbildung und auch bei der 
Aufnahme der Luft, wenn der Nasenweg verlegt ist. 

Die MundhOhle zerfallt in zwei allenthalben mit Schleimhaut ausgekleidete 
und durch die Zahnreihen voneinander abgegrenzte Raume, den Vorraum der 
Mundhohle und den eigentlichen Mundraum, der nach oben durch den harten 
Gaumen, nach unten durch den Musculus mylo- und geniohyoideus begrenzt 
wird. Die Schlundenge bildet die Verbindung zwischen MundhOhle und Schlund­
kopf. Auf dem Boden der MundhOhle befindet sich die Zunge und eine Anzahl 
von Mundspeicheldrusen. Zwischen den beiden Gaumenbogen ist die Tonsilla 
palatina eingelagert. 

I. Die Absonderung und Beschaffenheit des SpeicheIs. 
Die Flussigkeit, durch welche die Mundhohle dauernd feucht gehalten wird, 

ist der Speichel, der das Gemisch der Sekrete zahlreicher Drusen darstellt. 
Die wichtigsten von ihnen sind paarig angeordnet. Es sind dies: Die Ohrspeichel­
druse (Glandula parotis), die Unterkieferdruse (Glandula submaxillaris) sowie 
die Unterzungendruse (Glandula sUblingualis). Hierzu kommen noch kleinere 
Drusen am Mundboden und den Seitenwanden in gro13er Zahl. Nach der Art 
des gelieferten Sekrets kann man samtliche Drusen in drei Gruppen sondern: 
1. die serosen oder Eiweif3drusen, die ein nicht schleimiges, ziemlich dunnfliissiges, 
eiweillhaltiges Sekret absondern; 2. die Schleimdrusen, die entweder ebenfalls 
ein dfmnes, nur wenig fadenziehendes oder aber ein stark schleimhaltiges Sekret 
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Iiefern und endIich 3. die sogenannten gemischten Drusen, deren Sekret die Mitte 
zwischen deln der Eiweill- und Schleimdrusen halt. Hanptvertreter der ersten 
Gruppe von Drusen ist die Parotis, der zweiten die Pharynx- und viele der 
kleinen Mundhohlendrusen. Zu den gemischten oder serolnUk6sen Drusen 
zahlen die Glandula submaxil1aris und sUbIingnaIis. 

Die drei Drusenarten zeigen deutliche morphologische, tinktorielle und mikrochemische 
Verschiedenheiten (vgl. R. METZNER). Ihre Eigenschaften wechseln aber mit dem Funktions­
zustande der Drusen und ihrer Zellen. Die funktionellen Anderungen der serosen Driisen 
wurden zuerst von HEIDENHAIN und LANGLEY untersucht. Die mit Sekret gefiillten serosen 
Zellen sind groB und mit dunkeln, stark lichtbrechenden Kornchen gefiillt, die sich ·in 
einem Cytoplasma befinden. Von dem sehr engen Lumen der Endstucke aus treten 
Sekretcapillaren zwischen die Zellen ein. Diese 
weisen einen annahernd kugelformigen Kern auf 
und geben bei Farbung die EiweiBreaktion. 
Wahrend der Sekretion verschieben sich die 
Kornchen nach dem Lumen der Endstiicke zu. 
Dadurch entsteht peripher eine granulafreie 
Zone, die mit zunehmender Sekretion sich immer 
mehr ubl'lr die ganze Zelle ausbreitet, bis zuletzt 
nur noch ein schmaler mit Kornchen besetzter 
Saum ubrig bleibt. Es kommt nahezu niemals 
dazu, daB die Zelle vollig kornchenfrei wird. 
Wohl aber erfahrt sie bei langer dauernder Ab· 
sonderung eine deutliche Volumverminderung. 
Nach der Sekretion findet eine lebhafte Bildung 
von neuem Material statt. Bei der Bildung und 
Ausscheidung des Sekrets wechselt der Kern 
seinen Ort, seine Gestalt und GroBe sowie das 
Farbungsvermogen. Bemerkenswert ist, daB 
er in der sekretgefiillten Zelle kleiner ist und 
sich intensiver farbt als in der leeren. 

Die mukosen Zellen sind vor der Sekretion 
groB und haben in ihrem Inneren eine Anzahl 
groBer, blasser, schwach lichtbrechender Korner 
(s. Abb. 1), welche meist die Schleimreaktion 
geben. Diese fiillen die Zelle bis auf einen 
schmalert basalen Teil aus, in welchem der Kern 
liegt. Das Lumen der Endstucke ist weiter als 
bei den serosen Driisen. Wahrend der Sekretion 
quellen die Korner scheinbar auf, flieBen vielfach 
zusainmen und verschwinden allmahlich aus der 
Zelle (s. Abb. 2). Dabei vergroBert sich der 
dunkle basale Protoplasmaanteil der Zelle er· 
heblich, so daB nur ein schmaler, mit Kornchen 
besetzter Rand zu verzeichnen ist, der bei 
kunstlicher, fortgesetzter Reizung auch noch 
verschwinden kann. Die Zellen werden durch 

Abb. 1. Teil einer Zungendruse frisch, 
Ruhezustand. R. esculenta. 

(Nach BIEDERMANN: Wien. Sitzungsber. 
94, 3, 1886, Taf. 1, Fig. 5.) 

Abb. 2. Teil einer Zungendruse (R. 
esculenta), frisch nach dreistundiger 
Reizung des N. glossopharyngeus; die 
dunkeln Kornchen bilden nur noch 

einen schmalen Randsaum. 
(Nach BIEDERMANN: Wien. Sitzungsber. 

94, 3, 1886, Taf. 1, Fig. 6.) 

die AusstoBung des Sekrets kleiner, der Kern ruckt von der Basis mehr gegen die Zellmitte 
und nimmt Kugelgestalt an. Nach, zum Teil auch schon wahrend der Sekretion, erfolgt 
eine Neubildung von Material. Zwischen den ubriggebliebenen feinen Protoplasmakornchen 
treten Granula verschiedener GroBe auf und zwar zuerst auf der dem Lumen zugekehrten 
Seite. Sie nehmen allmahlich an Zahl zu, gleichzeitig wandert der Kern nach der Zell· 
basis, wird kleiner, platt und nimmt an Farbbarkeit zu. 

Die funktionellen Anderungen der gemischten Drusen sind denen der serosen und mukosen 
Driisen ahnlich. Es ist hervorzuheben, daB sich die Zellen einer Driise wahrend der Ab· 
sonderung nicht samtlich in der gleichen Phase der Tatigkeit befinden. Viehnehr herrscht 
unter ihnen eine Arbeitsteilung und ein Arbeitswechsel. Wahrend eine Zelle bereits zum 
groBen Teil entleert ist, kann die benachbarte noch ganz oder nahezu ganz mit Sekret 
gefiillt sein. In voller Ruhe befinden sich die Driisenzellen niemals; abgesehen von den 
Stoffwechsel· und Ernahrungsvorgangen laufen in mnen dau{lrnd physikalische und che· 
mische Vorgan ge ab, die zu der Sekretbildung in 13eziehung stehen. 

Es gibt g emischte Driisen mit gemischten Endstucken, in denen die serosen Zellen in 
Form von kleinen Kuppen den Schleimzellen aufsitzen, welche das Lumen begrenzen. 
Sie werden als Halbmonde bezeichnet und beteiligen sich offenbar an den Absonderungs. 
prozessen, da auch in ihnen je nach dem Funktionszustande Veranderungen nachzuweisen 
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sind. Sie enthalten Kornchen, die dunkler erscheinen als die der Schleimzellen und nur 
l/z oder 1/3 so groB sind wie diese. Mit der Tatigkeit andert sich die GroBe, Beschaffenheit 
und Menge dieser Komchen. 

Die Driisentiitigkeit ist mit Sauer8toffverbrauch, Kohlen8iiure- und Wiirme­
bildung sowie elektri8chen Vorgiingen verbunden. Sauerstoffzufuhr und Kohlen­
saureentfernung werden durch die starkere Blutdurchstromung gewahrleistet, 

Abb. 3. Darstellung der Innervation der Zunge, der Unterkiefer- und Ohrspeicheldriise, 
modifiziert nach L. R. MULLER: Das vegetative Nervensystem. Berlin 1920. Abb. 55. 

-- sensible Bahnen, ••••• parasympathische und - - - sympathische Fasem. 

die bis auf das Fiinffache derjeuigen steigen kann, die wahrend des Ruhezu­
standes herrscht. Gleichzeitig steigert sich der 02-Verbrauch auf das Dreifache. 
Bei den Stoffwechselvorgangen wird War me frei. Dies auBert sich in der Erho­
hung der Temperatur des Blutes, das aus der Driise abflieBt und um 1-11/2° C 
warmer sein kann als das arterielle. Die an der Driise nachweisbaren Potential­
differenzen sind je nach der Art der gereizten Nerven und der Natur der Driise 
verschieden. 

Die Driisenarbeit untersteht der Herr8chaft des Nerven8Y8tems. Folgende 
Arten von zentrijugalen Nerven sind festgestellt worden: 1. Spezifi8che Dru8en-
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nerven, die erregend Und hemmend auf die sekretorischen Vorgange, und zwar 
direkt auf die Driis:mzellen einwirken. 2. GefiifJnerven Zllr Regelung des Blut­
gehalts und -umlaufs in den Drusen. Beide Arten von Nerven gehoren dem 
vegetativen System an und sind teils parasympathischer, teils sympathischer 
Natur. Die parasympathischen Fasern schlieBen sich (s. Abb. 3) in ihrem 
Verlauf vom Zentrum (Umgebung des Nucleus salivatorius sup. uud inf.) zur 
Peripherie cerebralen Nerven an, nnd zwar die Aste fUr die Glandula sub­
maxillaris und sublingualis dem Facialis bzw. Intermedius (KOHNSTAMM), 
die fUr die Glandula parotis dem Glossopharyngeus. Deswegen wurde fruher 
allgemein von einer cerebral en Innervation der Speicheldrusen gesprochen. Die 
praganglionaren Fasern des Ganglion submaxillare bzw. sUblinguale entspringen 
dem Facialis als Chorda tympani und schlieBen sich dem Nervus lingualis 
an. Wahrend die praganglionaren Fasern markhaltig sind, haben sich die 
postganglionaren, zu den Drusen hinziehenden als marklos erwiesen. Die 
praganglionaren Fasern des Ganglion oticum schlieBen sich vom Nucleus sali­
vatorius info ausgehend dem Glossopharyngeus an, biegen aber vor dem 
Ganglion petro sum ab und ziehen mit dem N. tympanicus, dem Plexus tym­
panicus (JACOBSON!) und dem Nervus petrosus superficialis minor zum Ganglion 
oticum. Die postganglionaren Fasern dieses Ganglions wenden sich nach dem 
sensiblen N. auriculotemporalis, einem Aste des N. mandibularis und gelangen 
mit dessen Rami parotidei zur Ohrspeicheldriise. 

Die Speicheldrusen werden aber nicht nUf von der Medulla oblongata uber 
die Chorda tympani bzw. den Nervus tympaniclls, also durch parasympathische 
Fasern, innerviert, sondern auch vom Rlickenmark aus uber den Halssym­
pathicus und, das Ganglion cervicale supremum durch sympathische, die 
meistens mit den Ge£aBen in die Driisen gelangen. 

Beide Arten von Nervenbahnen - parasympathische und sympathische -
fiihren Fasern, welche die Vorgange in den sezernierenden Zellen und die Zufuhr 
von Blut regeln. Die GefaBerweiterer gehoren dem parasympathischen, die 
-verengerer dem sympathischen System an. Zur Drusentatigkeit kommt es 
sowohl bei Reizung des peripherischen Endes der parasympathischen als auch 
sympathischen Zweige; doch ist das Sekret in den beiden Fallen durchaus 
verschieden bescha££en. Bei Erregung der Ohorda tympani entleert sich sehr 
bald aUs der Submaxillaris und Sublingualis ein reichliches, dunnflussiges Sekret, 
das zU I-P/2% £este Bestandteile enthalt. Gleichzeitig sind die BlutgefaBe 
der Druse bedeutend erweitert. Bei Erregung der sympathischen Nerven wird 
unter Verengerung der Blutge£aBe erst relativ spat eine ganz geringe Menge 
einer zahen, weiBlichen Masse mit einem hohen Gehalt (2-4, ja sogar 6%) 
fester BestandteiIe sezerniert. Wahrend im ersten Fall die Absondemng erst 
nach langdauernder Reizung nachzulassen beginnt, stockt sie im zweiten sehr 
bald und kann erst nach einer Erholungspause durch neue Reizung wieder in 
Gang gebracht werden. Durch gZeichzeitige Reizung beider Nervenarten kann 
man, namentlich bei der Parotis, je nach der Abstufung der sympathischen 
Erregung, den Gehalt an organischen BestandteiIen erhohen und mindern. 
Offenbar wirkt also der Nervus sympathicus im wesentlichen auf die Absonde­
mng der festen organischen Bestandteile ein, der parasympathische AnteiI auf 
die Wasserabsonderung. Fur diese Anschauung spricht auch die Tatsache, 
daB bei abgearbeiteten, erschopften Drusen die Erregung der sympathischen 
Nerven zu gar keinem Erfolg fiihrt, dagegen die der cerebralen die Sekretion 
eines an organischem J\faterial armen Speichels zur Folge hat. Die Erregung 
beider Nervenarten bewirkt neben den Absondemngsvorgangen zUgleich auch 
eine lebhafte Neubildung von Sekret in den Zellen. Darans laBt sich entnehmen, 
daB in den Nerven, die zu den Drii.sen hinziehen, verschieden funktionierende 
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Fasern enthalten sind, vor allem sekretorische zUr Absonderung, also Abgabe 
von Material, aber auch trophische Zll dessen Aufbau und Nenbildung. 

Durch die Sehwankungen der Starke und Dauer des Reizes der parasym­
pathischen Nerven wird nieht nur die Quantitat des ausgesehiedenen Speiehels, 
sondern aueh dessen Gehalt an Salzen sowie an organisehen Stoffen verandert. 
Die meisten Versuehe dieser Art sind an Hunden angestellt worden, deren 
Chorda tympani man reizte, meist an derjenigen Stelle, wo sie sich von dem 

Tabelle l. 

Sekretionsgesehwindigkeit und Salzgehalt i)ll Speichel. 

Menge des Speichels in l' I 

0,400 cern 
0,500 " 
0,700 " 
0,900 " 
1,333 " 

Salzgehalt in Prozenten 

0,472 
0,512 
0,599 
0,616 
0,628 

Nervns lingualis abgezweigt hat. Zum Auffangen des Sekrets wurden Kaniilen 
in die Ausfuhrungsgange eingebunden. Die Ergebnisse der Untersuchungen 
von R. HEIDENHAIN lehrten, daB die Sekretionsgeschwindigkeit (d. h. die 
Menge des in der Zeiteinheit sezernierten Speichels) der Reizstarke proportional 
erfolgt. Der Prozentgehalt an Salzen im Speichel steigt und {alIt genaU in Dber­
einstimmung mit der Sekretionsgeschwindigkeit (s. Tabelle 1); der Prozent­
gehalt an organischen SUbstanzen ist dagegen in keiner so einfachen Abhangig­
keit von der Reizstarke, er hangt vielmehr von dem Zustande ab, in dem sich 

Tabelle 2. 

Der Prozentgehalt von organisehen Stoffen im Speiehel naeh 
wieder ho Iter Reiz ung der Dru se nnerven. 

------- . --~------~ ._------ ---- -------- ------

Entfernung 
Menge Prozentgehalt 

Prozentgehalt Versuche des Speichels der organischen 
der Spiralen in l' Stoffe der Salze 

1 325-265 0,18 cern 1,15 0,29 
2 220-210 2,2 1,84 0,44 
3 315-295 0,22 

" 
1,59 0,32 

4 100~80 2,0 2,09 0,58 
5 320-290 0,15 

" 
1,85 0,34 

6 200-180 3,2 1,29 0,58 
7 315-295 0,19 

" 
0,98 0,25 

8 240-200 1,6 0,86 0,37 
{) 100-50 2,5 1,30 0,57 

die Druse befindet. Erregt man das ruhende Organ, so waehst bei jeder Zu­
nahme der Sekretion durch Reizverstarkung auch der Gehalt an organischem 
Material. Sowie jedoch die Driise durch langer dauernde Sekretion erschopft 
wird, andert sich dieses Verhaltnis, d. h. jetzt bleibt bei Verstarkung der 
Sekretionsgeschwindigkeit der Prozentgehalt an organisehen Stoffen entweder 
derselbe oder er nimmt sogar ab (s. Tabelle 2). Gelegentlieh beobaehtet man 
aueh eine merkwiirdige N achwirkung im Gefolge eines starken Reizes. Diese 
ii.uBert sich darin, daB dann selbst auf einen schwachen Reiz hin mehr 
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organisches Material abgesondert wird, als unter den gleichen Reizbedingungen 
abgegeben worden ware, wenn die starke Reizwirkung zUvor nicht statt­
gefunden hatte. Dies Verhalten geht aUs der folgenden Tabelle 3 hervor. 

Tabelle 3. 
Die Nachwirkung im. Gefolge eines starken Reizes. 

St" k dR' I Menge des in I' I Prozentgehalt der 
ar e es elZes ausgeschiedenen Speichels organischen Stoffe 

1. Schwach 
2. Stark 
3. Schwach 

0,17 ccm 
0,72 " 
0,17 " 

0,84 
2,06 
1,67 

Prozentgehalt 
der Salze 

0,20 
0,46 
0,26 

Es zeigt sich, daB bei der dritten (schwachen) Reizung der Prozentgehalt 
der Salze im Speichel annahernd geraile 80 koch ist, wie bei der ersten, daB 
dagegen der Prozentgehalt an organischen Stoffen fast doppelt so hoch ist. 
Es macht sich hier offenbar noch ein EinfluB der zweiten starken Reizung 
bemerkbar. 

Bei der Absonderung des Speichels handelt es sich in der Regel um reflek­
torische Vorgiinge. Als normale Reize kommen in Betracht: 1. Mechanische, 
chemische, thermische Reizungen der Mundschleimhaut, hervorgernfen durch 
eingefUhrte Stoffe. Daran sind als sensible Fasern Tast-, Geschmacks- und 
Temperatnrnerven beteiligt. 2. Reizung der Gesichts- und Geruchsnerven bei 
Gegenwart von Speisen. Diese Reize sollen als fernwirkende den in Grnppe 1 
aufgezahlten gegeniibergestellt werden, bei denen es sich um Nahwirkungen 
handelt. 3. Intrazentrale Vorgange, vor allem Vorstellungen, aber auch Affekte. 
An dieli!e Tatsache gemahnen Erlebnisse gewohnlichster Art; beim Anhoren 
von Erzahlungen iiber gute Speisen lauft "einem das Wasser im Munde zu­
sammen". Der Ausdruck "vor Wut schaumen" erinnert an den verm.ehrten 
SpeichelfluB bei starken seelischen Aufregungen. 

Als sensibler Schenkel fUr die Reflexbahn kommen bei der Reizung der 
Mundschleimhaut Fasern in Betracht, die entweder (s. Abb. 3) im Nervus 
lingualis iiber den N. mandibularis und d!ts Ganglion Gasseri oder Chorda tym­
pani und Nervus facialis zum Nucleus salivatorius superior verlaufen oder im 
Glossopharyngeus zum Nucleus salivatorius inferior. 

Nach PAWLOW konnen wir samtliche Reflexe in zwei Gruppen sondern, die 
man als unbedingte und bedingte ansprechen kann. Die urlhedingten Speichel­
reflexe sind angeboren, an ihrem Zustandekommen ist das GroBhirn nicht 
beteiligt, auch sind sie quantitativ am wirksamsten. Sie treten bei der durch 
Aufnahme nnd Kauen der Nahrung bewirkten Beriihrung der Mundschleimhaut 
auf. Die bedingten Reflexe werden erst wahrend des Lebens durch Vbung und 
Erfahrnng erworben. An ihrem Zustandekommen ist die GroBhirurinde beteiligt. 
Tiere mit operativ entfernter Rirurinde reagieren auf den bloBen Anblick und 
Geruch der Speisen nicht mehr mit Speichelabsonderung. Durch die bedingten 
Reflexe wird eine weit geringere und kiirzere Absonderung hervorgerufen als 
durch die unbedingten. 

Menge und Beschatfenheit des Speichels, die Schnelligkeit und Art des Ablaufs 
der Speichelsekretion sind auBerst fein auf die Beschatfenheit der Nahrung 
abgestimmt. Diese Erfahrungen wurden an Runden mit einer Speichelfistel 
gewonnen, die durch Verpflanzung der natiirlichen Miindungen der Ausfiih­
rungsgange nach auBen angelegt wird. In dieser Weise vorbereitete Tiere konnen 
viele Jahre hindurch zU Versuchen verwendet werden. Die Methodik ist als 
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eine tadellose anzusehen: Das Tier befindet sich in normalem Zustande und 
der Speichel wird sehr genau und rein aufgefangen. Solchen Tieren wurde 
nUn irgendwelche Nahrung gereicht, oder es wurden ihnen verschiedene Sub­
stanzen zwangsmaBig in den Mund eingefiihrt. Die Arbeit der Speicheldriisen 
ist je nach der Quantitat und Qualitat des von der Mundhohle ausgeiibten 
Reizes groBen Schwankungen unterworfen. Bei Eingabe von eBbaren Stoffen 
ergieBt sich aUs den Schleimdriisen um so mehr Speichel, je fester und trockener 
die Stoffe sind. Eine Ausnahme von dieser GesetzmaBigkeit macht die Milch, auf 
welche viel mehr Speichel abgesondert wird, als z. B. auf Fleisch. Auf genieBbare 
Stoffe ergieBt sich aus denselben Driisen ein zahfliissiger, klebriger Speichel 
mit reichlichem Gehalt an festem, besonders organischem Material als wie auf 
Substanzen, welche dem Tiere widerstehen. Gekochte Kartoffeln, hartgesottene 
Eier, trockenes Brot veranlassen die Sekretion eines an organischen Stoffen, 
besonders Mucin und Diastase reichen, Zucker die eines daran armen Speichels. 

Die Aufnahme von Saure- und Sodalosung wird vom Tier verweigert; 
werden diese aber in das Maul des Tieres eingebracht, so erfolgt Abgabe von 
groBeren Mengen von Speichel zur Verdunnung. 

Bei Sauren ist die Wirkungsweise des Speichels besonders ausgepragt. So kann man 
einem Runde viele Male und auch in groJ3en Portionen eine 0,11 m RCI-Losung ins Maul 
gieJ3en, ohne auch nur die geringste Schadigung der ScWeimhaut zu beobachten. Taucht 
man dagegen die vqrgestreckte Zunge des Tieres auch nur flir kurze Zeit in eine gleich­
konzentrierte Losung, so schalt sich die oberflachliche Epithelschicht, die nun durch den 
Speichel bzw_ seine Bestandteile nicht mehr geschiitzt ist, wie nach einer richtigen Ver­
atzung oder Verbrennung abo 

Wasser, ebenso wie auch physiologische Kochsalzlosung erzeugen keine Speichel­
absonderung, gleichgiiltig, ob sie in den Mund des Tieres eingebracht werden, 
oder ob der Rund sie selbst trinkt. Auch auf Steinchen flieBt kein Speichel, 
vorausgesetzt, daB sie rein, rund und nicht 16slich sind. Auf Sand dagegen 
ergieBt sich der Speichel in reichlichem MaBe. Die Entfernung der Steinchen 
aus der Mundhohle kann durch Fliissigkeit nicht gefordert werden; hier helfen 
die Muskeln des Mundes allein. Sand kann dagegen ohne Mitwirkung von 
Flilssigkeiten nicht leicht aus dem Munde entfernt werden. Durch Beimengung 
von schleimiger Flilssigkeit sammelt er sich zu Raufchen an, welche ausgespieen 
werden; einzelne zuriickbleibende Kornchen werden vom Strome des waBrigen 
Speichels fortgeschwemmt. Man kann dann von einem, Schmier- oder Gleit­
speichel reden. - Die Frage, ob durch die Kaubewegungen allein also durch 
das sogenannte "Leerkauen" die Speichelabsonderung in der Mundhohle an­
geregt oder gesteigert wird, ist noch strittig. Die Absonderung von Speichel beim 
Sprechen diirfte durch die beim Austrocknen der Mundhohle hervorgerufenep. 
Reize bedingt sein. 

Nach Durchschneidung der parasympathischen Driisennerven setzt beim 
Runde die Sekretion aUs. Nach Ablauf einiger Zeit (24-72 Stunden) tritt sie 
aber wieder in geringem Grade auf und halt dann meist mehrere Wochen an, 
bis sie nach eingetretener Degeneration und Atrophie der Druse voIlkommen 
verschwindet. Man spricht dabei von einer paralytischen Speichelsekretion 
(CLAUDE BERNARD); der Speichel ist diinnfliissig und durch Leukocyten getriibt. 

Von den pharmakologischen Substanzen, durch welche die Speichelsekretion 
beeinfluBt werden kann, seien vor allem zwei erwahnt: Pilocarpin und Atropin, 
die beide auf das parasympathische System einwirken. Pilocarpin erregt, Atropin 
lahmt die parasympathischen Endigungen. 

Unter dem EinfluB der sympathischen Nerven ist die Sekretion lang nicht 
von der Bedeutung wie unter dem der parasympathischen. Daher kommt es, 
daB Adrenalin, das die sympathischen Endigungen erregt und Ergotoxin, das 
sie lahmt, nach Eingabe keine besondere Wirkung auf die Absonderung zeigen. 
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Auf eine Theorie der Speichelsekretion hier einzugehen, erubrigt sich. Es soIl 
nur darauf hingewiesen sein, daB es sich dabei nicht um eine Filtration von 
Stoffen aUs dem Blute handelt. Gegen Filtration sprechen folgende Tatsachen: 
Erstens erweist sich der Absonderungsdruck nach Reizung der Nerven (gemessen 
an einem mit dem AusfUhrungsgang verbundenen Quecksilbermanometer) als 
sehr viel hOher als der Blutdruck in der Oarotis. Er kann Werte bis zu 200 mm 
Hg annehmen. Zweitens ruft Nervenreizung auch eine Absonderung in einer 
Druse hervor, die nicht mehr von Blut durchstromt ist. Ein dritter Beweis 
ist das Versagen der Sekretion bei Ohordareizung einer mit Atropin vergifteten, 
aber wohl durchstromten Druse. 

Uber die Methoden zur Gewinnung des Speichels bei Tieren (Einbinden von 
KanUlen in die AusfUhrungsgange und Anlegen von Fisteln) ist bereits gesprochen 
worden. Beim· Menschen geht man am besten so vor, daB man un16sliches 
Material (Gummi, Wattebausche u. dgl.) kauen laBt und die abgesonderte 
Fliissigkeit sammelt. Das Sekret der Ohrspeicheldruse kann man gesondert 
auffangen, indem man ein Neusilberrohrchen von etwa 1 mm auBerem Durch­
messer in den STENoNschen Gang einfuhrt und den hervortretenden Speichel 
auf einem Uhrglase auffangt. 

Die taglich abgesonderte Speichdmenge unterliegt groBen Schwankungen und 
ist deshalb nicht leicht zu beurteilen. Als Tagesmenge beim Menschen werden 
500-1000 ccm angegeben. Die Pflanzenfresser sondern erheblich mehr ab, 
das Rind z. B. 40-60 kg und das P£erd nur etwas weniger. 

Der Speichel ist eine mehr oder minder fadenziehende, farblose, opales­
cierende Flussigkeit, die leicht schaumt und meist durch mikroskopische Partikel­
chen getrubt ist. Sie besteht vorwiegend aUs Wasser (bis zu 99%); darin 
befinden sich anorganische und organische Substanzen in Mengen von 0,5 bis 
1,2%, endlich ge£ormte Bestandteile. Das spezifische Gewicht schwankt zwischen 
1002 und 1008. 

Von anorganischen Stotfen sind anzufUhren: Na, K, (fa und Mg als Kationen, 
01', PO:" und CO;' als Anionen. Sulfate, Nitrite und Ammoniak finden sich in 
Spuren. Die Menge von NaCl betragt im Durchschnitt 0,3%. Rhodankalium 
ist zu etwa 0,1 %0 vorwiegend im Ohrspeichel des Menschen nachweisbar, selten 
in dem des Hundes, bei den ubrigen Haustieren £ehlt es. Zu den organischen 
Bestandteilen des Speichels gehoren vor allem EiweiB und Mucin; dem letzteren 
verdankt er seine schleimige Beschaffenheit. Ein standiger Bestandteil ist auch 
die Harnsaure. Ferner enthalt der Speichel mehrere Enzyme: Diastase (Ptyalin), 
Maltase und eine Oxydase. Man £indet weiter im Speichel kleine rundliche 
ZeIlen (Speichelkorperchen) in Mengen von 2-3000 im KubikmiIlimeter. Nach 
neueren Untersuchungen von F. LAQUER soIl es sich bei ihnen nicht urn 
Lymphocyten, sondern um veranderte polymorphkernige neutrophile Leuko­
cyten handeln. Endlich enthaIt der Speichel Zellkerne und hau£ig Nahrungs­
reste. Die Reaktion des Speichels ist nach den Angaben mehrerer Autoren 
(STAR.R, LAFAR.GA, n'ALIsE) im nuchternen Zustande des Menschen meist 
sauer, nach der Mundreinigung schwach alkalisch. Um die Mittagszeit vor 
dem Mahl ist sie sauer. Die Konzentration der Wasserstoffionen schwankt, 
gemessen durch PH zwischen 5,25 und 7,25. Nach anstrengender Arbeitsleistung 
bleibt sie unverandert (AGGAZZOTTI). Durch seinen Gehalt an Bicarbonaten, 
freier CO2 (bis zu 22 Vol.-Ufo) und EiweiB ist der Speichel als eine Puf£erlosung 
zu betrachten. Dies besagt, daB er sich gegenuber Saurcn als Base, gegenuber 
Basen als Saure verhalt. 

Die Gefrierpunktserniedrigung des Speichels ist naturlich geringer als die des 
Blutes; das geht aus dem geringeren Gehalt an anorganischen Salzen hervor. 
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Sie betragt nach JAPELLl beimHunde L1 = - 0,41 0 C gegeniiber L1 = - 0,57 0 C 
ill Blute. Steigt der osmotische Druck des BIutes, so erhoht sich auch 
der des Speichels. Die Leitfahigkeit fiir den elektrischen Stroll betragt 
bei 350 u = 130 X 10-4• OberfIachenspannung und Viscositat sinken nach 
AGGAZZOTTI beim langeren Stehen, ebenso schwindet das Verllogen Faden zU 
ziehen bereits 45' nach Entnahlle. 

Die Wirkungen des Speickels sind teils mec,ha,niscker, teils ckemiscker Art. 
Die ersteren sind hauptsachlich an den Wasser- und Mncingehalt gekniipft. 
Das Wasser ist in der Mundhohle erforderlich, wenn feste, trockene Nahrung 
eingenommen wird, Ull alles Losliche aufzUlosen. So wird auch eine Begut­
achtung der aufgenollllenen Stoffe durch den Geschmackssinn erllOglicht. 
Nahrungsbestandteile, die im Wasser schwer oder gar nicht loslich sind, werden 
in seiner Gegenwart aufgeweicht, sowie schIiipfrig gemacht und nehmen dabei 
jene Konsistenz an, die fiir ihre Weiterbeforderung aUs der Mundhohle in den 
Magendarmkanal von Vorteil ist. Die AUsnahllestellung, welche die Milch 
gegeniiber anderen fIiissigen Stoffen einnimmt (so S. 490), findet ihre Erklarung 
darin, daB sie mit schieimigem Speichel vermengt ein lockeres Koagulullliefert, 
das im Magen leicht weiterverarbeitet werden kann. 

Fiir den Okemismus der Verdauung ist das allylolytische Enzym, das Ptyalin, 
von Bedeutung, das als hydrolytisches Fernient Starke durch Anlagerung von 
Wasser in Maltose iiberfiihrt. Der Abbau erfoIgt stufenweise und fiihrt iiber 
hochmolekulare Dextringemische zu Erythrodextrinen nnd von diesen iiber 
Achroodextrine zU Maltose. Wie BIEDERMANN' gezeigt hat, beateht offenbar 
die Diastase aUs zwei KOllponenten, von denen die eine das Starkemolekiil 
bis zu den Achroodextrinen abbaut. Erst diese konnen von der zweiten KOllpO­
nente angegriffen werden, wobei ihr Abbau zu Maltose vollendet wird. Der als 
Endprodnkt auftretende Zucker (die Maltose ClzHz2011) wird durch die ill 
Speichel allerdings nur in geringen Mengen vorhandene Maltose weiter in 
Traubenzttcker gespalten. Die Wirkung der Diastase ist von der Reaktion 
abhangig. Sie wird im groBen ganzen aber begiinstigt, wenn diese schwach 
sauer ist. 

EiweiBkorper, Fette und Cellulose werden vom Speichel nicht angegriffen. 
Dell Speichel komllt auch eine gewisse exkretoriscke Bedeutung zn, die sich 
darin auBert, daB mit ihm auch schii.dliche Stoffe aus der Blutbahn entfernt 
werden. Das gilt fiir Medikamente z. B. Jodsalze, aber auch fiir Aceton im 
Zustande des Coma. So wirkt die Speichelsekretion regulatorisch auf die Blut­
beschaffenheit ein. Weiter soIl erwahnt werden, daB die Tiere sich llit Speichel 
wascken und ihn auch bei auBeren Verietzungen benutzen. Wunden werden 
so gereinigt und durch eine Speichelschicht vor der AuBenwelt geschiitzt. Viel­
leicht konnen sogar durch die im Speichel vorhandene Oxydase schii.dliche 
Stoffe zerstort werden. 

II. Die Aufnahme der Nahrung, ihre Zerkleinerung 
nnd der Schlnckakt. 

Die Aufnahme der Speisen bedarf beim Menschen keiner Besprechung, 
ebensowenig die der Fliissigkeiten, soweit sie durch Trinken erfolgt Bekanntlich 
konnen Fliissigkeiten aber auch mittels Saugen in die Mundhohle gelangen. 

Eine Saugwirkung kann nur dann zustande kommen, wenn die Mundhohle zuvor voll­
kommen abgedichtet ist. Dies ist der Fall, wenn die Lippen geschlossen sind und die Zunge 
mit ihrem Riicken dem harten Gaumen anliegt, wobei sich gleichzeitig der Zungengrund 
am Gaumensegel und seitlich an den Backenzahnen befindet. Bei einem negativen Druck 
von 2-4 mm ist nach DONDERS die Mundhohle luftdicht geschlossen, der Unterkiefer wird 
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dallll vom Luftdruck getragen. Wird nun bei dieser Abdichtung des Mundraullles (AbschluH 
gegen die AuHenwelt und den Mundteil des Schlundkopfes) durch Vermittlung des M. 
digastricus der Unterkiefer vom Oberkiefer entfernt, die Zunge gleichzeitig abgeplattet 
und nach unten und hinten gezogen, so entsteht ein Saugraum von durchschnittlich 70 bis 
80 ccm GroBe mit einem Druck, der um 100-150 mm Hg, bei wiederholtem Saugen sogar 
um 300 mm Hg niedriger ist als der Atmospharendruck. Vergleicht man den ganzen Vor­
gang mit dem Ansaugen vermittels einer Spritze, so entspricht die Mundhohle dem Spritz en­
korper, die Zunge dem Stempel. Es darf nicht unerwahnt bleiben, daB durch das Ansaugen 
auch die Absonderung des Speichels begiinstigt wird. Das Abplatten der Zunge wird durch 
den M. lingualis verticalis bewirkt; das Zuriickziehen der Zunge besorgen die Mm. genio­
glossi und hyoglossi im Verein mit den Mm. sternohyoidei und sternothyreoidei. Offenbar 
wirken bei dieselll Vorgange auch noch andere Muskeln mit (Mm. geniohyoidei und thyreo­
hyoidei), denn man kann am Halse beim Ansaugen durch Tasten deutlich eine Bewegung 
des Zungenbeins (vielleicht auch des Kehlkopfs?) feststellen. Es handelt sich beim Saugen 
also um einen recht komplizierten Vorgang, an dem ja auch die Muskeln der Lippen und 
Backen beteiligt sind. Die letzteren werden vom Facialis, die Zunge vom Hypoglossus, 
die Muskeln des Unterkiefers vom Trigeminus und Facialis (M. digastricus) innerviert. 
Beim Kinde ist das Saugen ein reflektorischer Akt; hier kommen als sensible Nerven 
Aste des Trigeminus in Betracht. 

Nach Aufnahme der Nahrung beginnt deren Zerkleinerung durch das Kauen, 
das beim Menschen mit besonderer Griindlichkeit erfolgt Der rein mechanische 
Vorgang besteht in einem abwechseinden Ab- und Anziehen des Unterkiefers. 
Das erstere erfoIgt vorwiegend durch den M. digastricus, das letztere durch die 
Mm. masseteres, temporaies und pterygoidei, die gieichzeitig durch kraftigen 
Zug fUr ein Andriicken des Unterkiefers an den Oberkiefer Sorge tragen. Dadnrch 
wird die Nahrung noch we iter zerkleinert, gleichzeitig aber auch zerquetscht, 
wobei die 'Cellulosehiillen zersprengt werden. Durch Seitwartsbewegungen 
des Unterkiefers wird aber die Nahrung auch zermahlen. Die seitlichen Aus­
schIage sind hauptsachlich durch einseitigen Zug des M. pterygoideus lateralis 
bewirkt, sie konnen aber auch durch einseitigen Zug samtlicher Kinnheber 
erzielt werden. Die Schneidezahne dienen vorwiegend zumAbbeiBen der Nahrung. 
FUr den Kauvorgang sind neben den Kieferbewegungen und den Zahnen auch 
die Zunge, die Backen und die Lippen von Bedeutung. Die Zunge besorgt das 
Hin- und Herbewegen der Nahrung und dadurch ihre griindliche Einspeichelung. 
Sie kann aber auch in den Vorraum des Mundes oder zwischen die Zahne gelangte 
Teilchen vorholen und an die richtige Stelle schieben. Die Backen verhindern, 
daB die Nahrungsmittel beim Kauen in den Backenvorhof gelangen und dort 
verweilen. Die herausgelangten Teile werden wieder zwischen die Zahne zuriick­
geschoben. Die geschiossenen Lippen verhiiten beim Menschen und vielen Tieren, 
daB etwas in den Vorraum der Mundhohle oder gar nach auBen gelangt. 

Von der Innervation der Kaumuskeln ist zu sagen, daB die Mm. masseteres temporales 
und pterygoidei vom N. mandibularis, der M. digastricus vom Facialis versorgt werden. 
Beilll Kaninchen liegt das Zentrum der Kaubewegungen an der ventrolateralen Seite des 
Stirnhirns. Seine Reizung lllittels Induktionsstromen ruft Kaubewegungen hervor. Diese 
kOllnen aber auch reflektorisch ausgelost werden, wobei Fasern, die im Trigeminus ver­
laufen, als zentripetale Bahn in Betracht kommen. 

In der Tierreihe erleben wir die malmigfaltigsten Unterschiede bei dem Vorgang der 
Nahrungszerkleinerung; der Hund kaut bekanntlich iiberhaupt nicht, wahrend die Wieder­
kauer die Nahrung immer zu einer neuen Bearbeitung im MundraUlll unterziehen. 

Wahrend des Kauens wird die Nahrung griindlich im Munde hin- und her­
gewalzt. Dabei ist die Moglichkeit gegeben, daB sich die schmeckenden Stoffe 
im SpeicheI, der gleichzeitig in den Mundraum ergossen wird, Iosen und mit dem 
peripheren Sinnesfeid des Geschmacks in Beriihrung kommen. Das ist von 
Bedeutung £iir die Auslosung einer groBen Anzahl von Reflexen, besonders 
£iir die Erregung der Driisen der MundhohIe, aber auch des Magens, ja sogar des 
Pankreas. Nach erfolgtem Kauen der Nahrungsmittel werden Bissen gebildet, 
die mit der Zunge nach hinten geschoben werden, bis an diejenigen Stellen, 
von denen der Schinckreflex ausgelost wird. 
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Die Bissenbildung besteht im S80mmeln der gek80uten und eingespeichelteu 
Nahrung auf dem Zungenriicken, der dabei median, rinnenformig vertieft ist. 
ZUlU Bissen werden die kleinen Nahrungspartikel auch durch den Schleim 
des SpeicheIs zusammengefiigt, sie befinden sich aber auch in einer gewissen 
Entfernung voneinander, da der beim Kauen ergossene Speichel dnrch Luft­
aufnahlUe aufschaumt. Die GroBe der Bissen, die zUr Weiterbeforderung zUlU 
Magen hin bereitgestellt werden, schwankt natiirlich sehr und ist in erster Linie 
vonder Griindlichkeit abhangig, mit der gekaut wird. Nach den Untersuchungen 
von GAUDENZ und FERMI werden Stiicke von iiber 12 mm Durchmesser vom 
Menschen selten verschluckt. Ein Viertel bis die Halfte der aufgenotnmenen 
N80hrungsmittel wird bis in kleinste P80rtikelchen von weniger 80ls 1 mm Durch­
messer zermalmt. Trockene Speisen (Brot und Kartoffeln) werden sehr weit­
gehend zerkleinert und dabei so griindlich vom Speichel durchknetet, daB ein 
Drittel oder mehr der festen Best80ndteile in Losung gehen. D80s Volumen des 
menschlichen Bissens wurde zu 5 ccm, das Gewicht zu 3,6-6,8 g bestimmt, 
wovon bei trockenen Speisen iiber die Halfte Speichel sein k8onn. 

N80ch erfolgter Bildung wird der Bissen durch Andriicken der Zunge von 
vorn nach hinten gegen den harten Gaumen unter hohen Druck gestellt und 
ph8orynxwarts, also nach dem Ort des geringsten Widerst80ndes getrieben. Sob8old 
er in der Gegend der G80umenpfeiler und der Tonsillen einIa.ngt, erfolgt der 
8chluckreflex. Es handelt sich dabei um eine komplizierte Bewegung der Muskeln 
des Pharynx und des Oesophagus, durch die der Bissen in den Magen befordert 
wird. Er besteht 80us einelU willkiirlichen und einelU unwillkiirlichen Anteil. 

Hervorgernfen wird der Schluckreflex durch Beriihrung bestimmter Schleim­
h80utstellen des Mundes und der Ra.chenhohle, die von KAHN fUr Katze, Hund, 
Kaninchen und Men genau ermittelt worden sind. KAHN unterscheidet bei 
jeder Tierart eine besonders empfindliche Stelle 80ls Hauptschluckstelle, die 80uf 
dem gewohnlichen Wege des Bissens 80us der MundhOhle in den Oesophagus 
gelegen ist, und Nebenschluckstellen, von denen 80us 80uf Abwege geratene 
Teile von Bissen oder Fliissigkeiten auch noch herabbefordert werden konneu. 
Haupt- und Nebenschluckstellen unterscheiden sich voneinander durch ihre 
Lage, aber anch durch ihre Empfindlichkeit. Die ersteren sprechen 80uf roech8o­
nische, aber 80uch elektrische Reize auBerst leicht an. Sie werden bei den ein­
zelnen Tierarten in wechselnder Weise vom zweiten Ast des Trigeminus, vom 
Glossopharyngeus, vom Laryngeus superior und bisweilen auch vom Laryngeus 
inferior innerviert. Die Latenzzeit ist fUr die einzelnen Tier80rten und Schluck­
stellen verschieden; besonders interessant ist die Beob8ochtung, daB bei wieder­
holter Reizung desselben Nerven seine Erregb80rkeit zu-, seine Latem;zeit ab­
nimmt. Man kann also von einem Einschlucken sprechen. N8orkose und gleich­
zeitige 80ndere sensible Reize erweisen sich hemmend. Am empfindlichsten 
ist der Laryngeus superior, der als eigentlicher Schlucknerv gilt. 

trber die Stellen, von denen beim Menschen der Schluckreiz 8ousgelost wird, 
ist nichts Bestimmtes bekannt, wahrscheinlich ist es die Znngenwurzel. Als 
Hauptschluckstelle gelten beim Kaninchen die Muudflache des Gaumensegels, 
bei Hund und Katze die vertebrale Rachenw8ond, beim Men die Tonsillen­
gegend. Nebenschluckstellen finden sich an verschiedenen Stellen der Rachen­
hohlenwand. 

Am Zustandekommen des Schluckreflexes sind Muskeln folgender Gebilde 
beteiligt: Die der Lippen, Backen, der Zunge, des Zungenbeins, des Unter­
kiefers, Gaumensegels, Schlund- und Kehlkopfes sowie der Speiserohre. Es 
w80r bereits die Rede davon, daB er aus einem willkiirlichen und einem der 
Willkiir entzogenen Akt besteht. Der erste zerfallt in die Bildung der Bissen 
und deren Transport bis zu den Schluckstellen, beim zweiten h80ndelt eS sich 
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um den l{isselltransport durch den Pharynx lmd den Oesophagus bis ill den 
Magen. Die Kenntnis von der Koordination verdanken wir im wesentlichen 
den Arbeiten von KRONECKER und MELTZER; hierzu kommen Beobachtungen 
vor allem von CANNON, der es verstanden hat, die Rontgentechnik in den Dienst 
der Physiologie zU stellcn. Die Widerspriiche, die friiher zwischen den Ansichten 
iiber die Dauer der einzelnen Phasen des Schluckaktes und ihren Ablauf bestanden 
haben, sind vollig behoben. Man weiB, daB der Schluckreflex sich je nach der 
Tierart verschieden abspielt. 

Ais Folgen des Schluckreizes treten zunachst ein: Erheben und Anspannen 
des Gaumensegels mit Absperren des Nasenrachenraumes, ferner Erheben des 
Kehlkopfes und VersehluB desselben, Rohertreten des Zungenbeins und Reran­
ziehen des Oesophaguseingangs. Es handelt sich hauptsachlich darum, daB 

Abb.4. Stellung des Schlingapparates in der Ruhe 
(nach d. Abb. in ZUNTZ-LoEWY: Lehrb. d. Physiol. 

S. 540). 
a Nasen-, b Mund·, c Kehlkopfteil des Schlund­
kopfs, d Gaumensegel, e Zunge, f Kehldeckel, 

g Kehlkopf, h Speiser6hre, i Luftr6hre. 

Abb.5. Schlingapparat in Tatigkeit 
(nach d. Abb. in ZUNTZ-LoEWY). 

a der abgeschlossene Nasenteil des 
Schlundkopfs, b der PASSAVANTsche 

Wulst. 

der Bissen nach der richtigen bffnung getrieben wird. Dazu miissen die iibrigen 
0ffnungen geschlossen sein: die Choanen, die Zugange zu den EUSTAcHISchen 
Tuben, der Kehlkopfeingang und endlich der Mund selbst. Dnrch Erheben des 
Gaumensegels (Mill. levatores veli palatini) wird zunachst der Eingang zum 
Schlundkopf geoffnet, durch das gleichzeitige Anspannen des Segels (Mm. t en­
sores veli palatini) wird der Nasenrachenraum abgesperrt. Der vollstandige 
AbschluB desselben wird noch dadurch gewahrleistet, daB dureh Kontraktion 
des Constrictores pharyngis nasales an der der Wirbelsaule anliegenden Pharynx­
wand ein Wulst entsteht, wie PASSAVANT angegeben hat (s. Abb. 4 u. 5). 
Gleichzeitig treten die Plicae salpingopharyngeae median warts zusaillmen; 
in den so entstehenden .spitzen Bogen legt sieh der M. azygos uvulae. Das 
Zungenbein und der Larynx werden gehoben und nach vorne gezogen (Mm. 
geniohyoidei, stylohyoidei, digastrici, mylohyoidei), der Larynx an das Zungen­
bein heranbewegt (Mm. hyothyreoidei) Imd der Zungengrund durch Zug der 
Mm. hyoglossi riicInvarts bewegt. 
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Durch die Verlagerimg der Zunge und des Kehlkopfs kommt es zum Ab­
schluB des Kehlkopfeingangs, und zwar auf die Weise, daB sich der Zungengrund 
nebst dem Kehldeckel iiber ihn legt. Es handelt sich dabei vorwiegend Um eine 
Sicherung, denn der Kehlkopfeingang wird durch das Aneinanderlagern der 
Plicae aryepiglotticae mit geniigender Festigkeit verschlossen. Diese Fest­
stellung wurde durch Versuche an Tieren erbracht, bei denen die Epiglottis 
operativ entfernt war (MAGENDIE, LON GET, SCHIFF); der Schlingakt verlief hier 
bei Aufnahme fester Nahrung vollig ungestort. Nur bei Fliissigkeiten machten 
sich gewisse Storungen bemerkbar, die sich in HustenstoBen auBerten. Bei der 
Erklarung dieser Erscheinungen kann daran gedacht werden, daB nach Riick­
kehr aller Teile in den Zustand der Ruhe noch Fliissigkeitsteilchen yom Znngen­
grunde ItbflieBen, die nun nicht mehr yom Cavum hyoepiglotticum Itufgenommen 
werden, vielmehr infolge des Fehlens der Epiglottis in den Kehlkopf gelangen. 

Die Epiglottis hat also die doppelte Funktion, beim Schluckakt den Kehl­
kopfeingang deckelartig zu verschlieBen und gemeinsam mit der Plica pharyngo­
epiglottic a und aryepiglottica die kleinen Flftssigkeitsmengen, die eigentlich 
ununterbrochen aus der Mundhohle gegen den Zungengrund gelangen, am 
EinflieBen in den Kehlkopfraum zu hindern. Wahrend der Mechanismus der 
zweitangefiihrten Funktion auf Grund der bisherigen' Angaben ohne weiteres 
verstandlich ist, handelt es sich bei dem der ersten um komplizierte Vorgange. 
Es kann natiirlich keine Rede davon sein, daB der Kehldeckel durch den Bissen 
etwa passiv heruntergedriickt, oder aber durch die Muskeln herabgezogeri wird, 
welche den Kehldeckel mit dem Kehlkopf verbinden. Die beiden Mm. thyreo­
und aryepiglotticus sind viel zu schwach, um einen sicheren VerschluB des 
Kehlkopfeinganges zu bewirken. Sie werden in nicht ganz konstanter Weise in 
einzelnen Fallen yom Laryngeus superior, in anderen yom Recurrens (ROEMISCH, 
BARTH) innerviert und dienen offenbar vorwiegend dazu, um den Bindegewebs­
ziigen, mit denen sie verlaufen, die notige Widerstandskraft gegen den dauernden 
Zug zu geben. DaB sie sich an dem AbschluB des Kehlkopfs beteiligen, ist aber 
nicht ganz wegzuleugnen, da sie auf den freien Rand des Aditus laryngis wohl 
eine gewisse sphincterartige Wirkung ausiiben konnen. In der Hauptsache 
kommt aber der VerschluB dadurch zustande, daB der Kehlkopf gehoben und 
vorniiber geneigt wird. 

Der Pharynx wird durch den Stylo- und Salpingopharyngeus nach oben bewegt, der 
Speiserohreneingang durch die Mm. palato- und pterygopharyngei mundwarts gezogen. 
Unter diesen Verhaltnissen wird der Bissen durch die Wirkung der Mm. mylohyoideus und 
hyoglossus, der die hintere Zungenflache gegen das Velum palatinum driickt, in den Oeso­
phagus gepreBt. Es soll noch bemerkt werden, daB nach jedem Schlucken die tatig gewesenen 
Teile infolge der Elastizitat der gedehnten Muskeln und Bander wieder in ihre Ruhelage 
zuruckkehren, wobei auch Muskeln aktiv mitwirken konnen. 

Nach den Angaben von CZERMAK wird beim Schluckakt auch die Glotti8 
geschlossen; gleichzeitig werden die falschen Stimmbander stark herab- und 
zusammengezogen. Halt man die Glottis kiinstlich offen, so wird der Schlingakt 
dadurch nicht gehindert. Es muB also iiber der GlottisverschluBstelle noch der 
Aditus verschlieBbar sein. Nach MELTZER neigen sich die stark genaherten 
Stellknorpel beim Schlucken so weit nach vorniiber, daB sie fast den Schild­
knorpel beriihren. 

Wie zahlreiche Untersuchungen gelehrt haben, besteht ein prinzipieller 
Unterschied im Ablauf des Schluckaktes, je na.chdem feste Bissen oder Fliissig­
keiten verschluckt werden. Diese Unterschiede geben sich in der Wirkungsweise 
der Itm Schlingen beteiligten Muskel kund. Na.ch der willkiirlichen Einleitung 
des Schlucbktes konnen nam1ich die Stoffe durch eine peristltltische Tatigkeit 
der Phltrynx- und Oesophagusmuskulatur weiter befordert werden, es bnn 
aber auch geschehen, dltB treibende Krafte von seiten dieser Organe fast gltr 
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nicht erforderlich sind. Das letztere ist nach der Anschauung der meisten 
Autoren der Fall beim Abschlucken von Fliissigkeiten. Durch Wirkung der 
Z'ungenmuskulatur werden diese in kleinen Partien durch den Pharynx und 
Oesophagus hindurchgespritzt und gelangen, je nach der Tierart und der Lange 
der Speiserohre, entweder bis nahe an die Cardia (wie beim Kaninchen) oder 
nur in die Hals- oder Brustpartie der Speiserohre (wie bei Hund und Katze). 
Beim Menschen nimmt ein Fliissigkeitsschluck (vom Mund bis zU der Cardia) 
etwa 2-4" in Anspruch. Nach dem Hinabspritzen des Schluckes erfolgen 
Kontraktionen des ganzen Oesophagus, Um zuriickgebliebene Fliissigkeitsreste 
zU befOrdern. Bei sehr rascher Folge der Schlucke tritt diese Bewegung des 
Oesophagus nicht ein. Die Fliissigkeit wird dann fortlaufend aUs der MundhOhle 
bis in den Magen geschleudert. 

Beim Schlingen fester Bissen erfolgt die BefOrderung durch peristaltische 
Bewegungen des Oesophagus, freilich unter kraftiger Mitwirkung der Pharynx­
muskulatur. Ist der Bissen in den Pharynx eingetreten, so tritt eine Zusammen­
ziehung seiner Muskulatur ein, die ihren Ausgang voln Fornix nimmt und in 
der RichtUng gegen den Oesophagus zU fortschreitet. Dadurch wird der unter 
hohem Druck gesetzte Bissen in den Oesophagus getrieben, auf den die Peri­
staltik iibergreift. Die Geschwindigkeit des Fortschreitens dieser peristaltischen 
Welle im Oesophagus ist auBerordentlich verschieden. Beim Pferde erreicht 
sie Werte von 35-40 cm/sek. Sie ist im allgemeinen in den Abschnitten, die 
nur glatte Muskulatur besitzen, geringer als in den mit quergestreifter aUs­
geriisteten. Beim Menschen braucht die peristaltische Welle etwa 3,5" im 
Hals- und 6" im Brustteil. Nach den Untersuchungen von F. KRAus, sowie von 
KUPFERLE mit Hille von Rontgenstrahlen scheint beim Menschen ein tief­
greifender Unterschied im Ablauf des Schluckaktes· zwischen fliissigen und 
festen Nahrungsmitteln nicht zU bestehen. Danach scheint die Pharynx­
muskulatur auch beim Schlingen breiiger und sonstiger Speisen keine Rolle zU 
spielen. Den Schluckakt beim Menschen kann man in einen 3/4-1" dauernden 
bt1k.kopharyngealen und 4-6" umfassenden osophagealen Vorgang zerlegen. 

Bei der Gans werden Fliissigkeiten und feste Speisen nur peristaltisch ab­
warts befordert. Spritzschlucke kommen also nicht vor; daher erfolgt auch 
zur Unterstiitzung das bekannte Heben des Kopfes bei gefUllter Mundhohle. 
Das Schluckzentrum liegt in der Medulla oblongata und hat Beziehungen zU 
vielen anderen Zentren, vor allem zum Herzinnervations- und Atemzentrum. 
Von der letzteren kann man sich leicht iiberzeugen. Ein dUrch Anhalten des 
Atems erzeugtes Gefiihl von Atemnot verschwindet, wenn man schluckt. 
Besonders interessant ist, daB in diesem Zentrum die ganze Koordination des 
Schluckens praformiert ist, so daB auf einen einzelnen Reiz das ganze System 
in richtiger Reihenfolge in Bewegung gebracht werden kann. Zerlegt man den 
Oesophagus in eine Anzahl von Ringen, die vollstandig voneinander getrennt 
sind, von denen aber jeder einzelne durch seine Nerv.enfasern mit dem Rekurrens 
in Verbindung steht, und lOst nun durch Reizung des N. laryngeus superior 
einen Schluckakt aus, so Iauft eine richtige peristaltische Welle iiber den Oeso­
phagus hin. Erhalt man dagegen den Oesophagus intakt und durchschneidet 
die zentrifugalen Fasern, so ist trotz erhaltener muskularer Verbindung ein 
koordinierter Ablauf der peristaltischen Welle niemals festzustellen. 

Die zentripetalen Nerven, die von den Schluckstellen aUs erregt werden, sind 
wie bereits erwahnt, der N. glossopharyngeus, N. laryngeus superior llnd auBer­
dem auch Fasern des N. trigeminus. Die zentrifugalen Nerven sind der N. hypo­
glossus und mylohyoideus fUr die Zunge und der N. glossopharyngeus, vagus 
und accessorius fUr Pharynx, Gaumensegel, Larynx und Oesophagus. Fiir den 
Oesophagus diirfte nUr cler N. vagus in Betracht kommen (s. Abb. 6). 

RaJa·, Nasen- nnd Ohrenheilkunde. I. 32 
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Abb. 6. Die Nervenversorgung des Pharynx und der Speiserohre. 
AUB L. R. MULLER: Das vegetative Nervensystem. Berlin: Julius Springer 1920. 

III. Weicher Gaumen und RachellWand. 
Die Bewegungen und Einstellungen des Gaumens erfolgen durch Betatigung 

eines komplizierten Muskelsystems. VerhaltnismaBig einfach ist die Wirkungs­
weise des M. azygos uvulae, der das Gaumensegel in der sagittalen Richtung 
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zusammenra££t und insbesondere das Zapfchen hebt. Bei Zusammenziehung 
des M. levator veli palatini wird die Hauptmasse des weichen Gaumens empor­
gehoben; dieser Muskel ist es, der in erster Linie den AbschluB zwischen Rachen­
und Nasenhohle ermoglicht, wahrend die Hebung der seitlichen Teile durch den 
M. tensor veli palatini besorgt wird. Als Antagonisten dieser beiden Muskeln 
sind die Mm. glossopalatinus und palatopharyngeus anzusehen, die den Bogen 
des Gaumensegels abflachen und dessen £reien Rand herabziehen. DaB sich bei 
den mannigfaltigen Stellungsanderungen der beweglichen Platte, die das Gaumen­
segel darstellt, auch deren Dicke andert, ist nicht weiter verwunderlich. 

Bei ruhiger Atmung durch die Nase hangt das Gaumensegel schlaff herab 
und legt sich der Zunge so nahe an, daB der Durchgang von der Mund- zur 
Rachenhohle fast vollkommen verlegt ist. Atmet man dagegen durch den 
Mirnd, so muB ein Durchgang zwischen Mund- ]lnd Rachenh6hle geschaffen 
werden, was so erzielt wird, daB sich die Zungenwurzel senkt und der Gaumen 
erhebt. Diese Passage kann willkiirlich erweitert und verengt werden. Bei 
tiefer Inspiration durch den Mund ist die Erweiterung eine :maximale, wie 
schon EINTHOVEN bemerkt. Bei diesem Vorgang wird die Zunge ganz abgeflacht 
und der weiche Gaumen erhebt sich bis iiber das Niveau des harten Gaumens, 
wahrend die Uvula sich einzieht und bis auf ein Drittel ihrer gewohnlichen 
GroBe verkiirzt. 

Bei gleichzeitiger Mund- und Nasenatmung b1eibt nur eine ganz kleine 
6ffnung zwischen Zungenwurze1 und weichem Ganmen. Bemerkenswert ist, 
daB man, wie schon erwahnt, die Stellung der beiden Gebilde gegeneinander 
im weiten MaBe willkiirIich verandern kann. 

In welcher Weise sich der Luftstrom auf Mund und Nase verteilt, der bei 
ruhiger Atmung und ojjenem Mund in die Lungen gelangt, hangt von individuellen 
Faktoren ab, vor aHem von der ZungengroBe und der Bildung des Mundhohlen­
daches. So erwahnt NAGEL von sich, daB bei ihm, weun er bei offenem Mund 
ruhig atmet, fast alle Luft durch die Nase geht. Eine Stromung durch den 
Mund war nicht immer und nur in Spuren nachweisbar. Es gehort eine deutlich 
wahrnehmbare Umstellung des Gaumensegelzungenverschlusses dazu, um nach­
weisbar Luft durch den Mund stromen zu lassen. 

Beim Schnarchen findet die In- und Exspiration entweder durch die Nase 
oder durch den Mund statt. 1m ersten FaIle ist der Durchgang durch die Mund­
hoh1e verschlossen, die Passage von der Pars nasalis zur Pars oralis pharyngis 
beengt, und es schwingt der Zapfen in der Richtung gegen die hintere Pharynx­
wand. 1m zweiten Fall ist der Durchgang dnrch die Nase unbeniitzt, die PasslLge 
von der Mundhoh1e zum Sch1undkopf beengt, und es schwingt der Zap£en gegen 
den ZUl1gel1grul1d. 

Uber die Bewegul1gen des weichen Gaumens beim Sprechel1 und Singen 
wird an anderer Stelle dieses Handbuches ausfiihr1ich gesprochen. 

Von Interesse ist hier nur das Zustandekommen des Verschlusses der oberen 
Rachenhohle durch das Anpressen des Gaumensegels gegen die Pharynxwand, 
das bei del' Besprechung des Schluckaktes bereits erwahnt wurde und of tel'S den 
Gegenstand del' Untersuchung gebildet hat. So goB CZERMAK wahrend des 
Phonierens mit einem Katheter Wasser odeI' Milch in die Nase. Die Fliissig­
keiten gelangten nicht in die Mundhohle, wodurch del' feste VerschluB erwiesen 
war. Von CZERMAK und vielen al1deren Untersuchern wurden auch Beobach­
tungen an Patienten angestellt, denen del' Oberkiefer ganz odeI' teilweise ent­
fernt war, so daB deren Gaumensege1 von oben gesehen werden k01111te. HART­
MANN, GUTZMANN und NAGEL verbanden ein Nasenloch mit einem Manometer 
und trieben in das andere komprimierte Luft. Wahrend des ruhigen Atmens 
entweicht die eingetriebene Luft aus der Nase in den Rachen, ebenso bei 

32* 
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nasalierten V okalen. Sowie aber ein reiner Vokal gesprochen wird, beginnt das 
Manometer zu steigen und steigt so lange, bis der Druck im Nasenrachenraum 
so hoch geworden ist, daB der VerschluB gesprengt wird. Es entweicht dann 
unter einem leichten Glucksen eine gewisse Menge von Luft, wodurch der Druck 
voriibergehend sinkt. Der VerschluB ist bei verschiedenen Lauten ungleich fest: 
am festesten bei J, am losesten bei A. HARTMANN fand Druckwerte von 30 bis 
100 Inm Hg. Die gesamten Bewegungsvorgange im Gaumengebiet bei Bildung 
des Verschlusses beschreibt PASSAVANT wie folgt: "Die vordere und obere Halfte 
des Gaumensegels wird gehoben und bildet gleichsam eine in gleicher Richtung 
fortlaufende VerIangerung des harten Gaumengewolbes. Die untere und hintere 
kleinere Halfte des Gaumensegels tritt nach hinten, eine senkrechte Stellung 
einnehmend, zuweilen verkiirzt sie sich etwas in der Richtung von oben nach 
unten. Das Gaumensegel wird schmaler, seine seitlichen Teile nahern sich etwas 
der Mittellinie." Dadurch, daB die Ga.umensegel hinaufgezogen werden und 
sich die Seitenwandungen des Schlundes einander nahern, verandern die 
GaumenbOgen ihre gegenseitige Stellung. Sie verhalten sich dann zu ihrer 
Ruhelage wie ein Spitz- zu einem Rundbogen. Besonders hoch und spitzig 
wird nach GUTZMANN der yom Gaumen gebildete Bogen beim Leerschlucken, 
bei sehr hohen Tonen und beim Bauchreden. 

Eine besondere Erwahnnng verdienen noch die Bewegungen des Ostium 
pharyngenm tubae, welche namentlich von ZAUFAL beschrieben sind. In der 
Rnhelage bildet die Offnnng eine nahezu vertikale Spalte, bei Bewegnng jedoch 
die Form eines Dreiecks, dessen Basis durch die Hakenfalte, dessen Spitze 
dnrch das schmale Ende der Wulstfalte gebildet wird. 1m Zustande der Bewe­
gnng tritt dann noch der Levatorwnlst deutlich hervor. Bei Phonation nnd 
Saugen hebt sich die Spitze des Dreieckes, so daB sie von anBen nnd nnten 
nach innen nnd oben gerichtet wird. Unentschieden bleibt, ob der Levatorwnlst 
hierbei eine Rolle spielt. 

IV. Die Zunge. 
Die Zunge ist ein vorwiegend ans Muskeln bestehendes Gebilde ganz eigener 

Art, dem eine groBe Anzahl verschiedenartigster Funktionen znkommen. Sie 
ist bedentungsvoll fiir die Hin- und Herbewegung der Nahrung beim Kauen, 
fiir deren Weiterbefordernng zn den Schluckstellen, ist wichtig fiir die Stimm­
bildung durch die Moglichkeit, in kompliziertester Weise ihre Gestalt zu ver­
andern, und sie spielt eine groBe Rolle als Trager zahlreicher Sinnesfelder vor­
wiegend des Geschmacks, nnd als Ausgangspunkt fiir eine groBe Anzahl von 
Reflexen. 

Die Beweglichkeit der Zunge wird ermoglicht durch eine groBe Anzahl eigener Muskeln, 
die sich in fur mannigfach durchflechten und sich nach den drei Koordinatenebenen als 
Musculus transversus, longitudinalis und verticalis linguae auflosen lassen. Zu diesen Ziigen 
kommen noch MuskeIn mit festem oder relativ festem Ansatzpunkt wie der M. genioglossus, 
styloglossus oder der hyo- und chondroglossus. Nach vorn und unten wird die Zunge durch 
das Zusammenwirken der Mm. genioglossus und geniohyoideus, nach hinten und unten 
durch den M. hyoglossus gezogen, nach hinten und oben durch den M. stylo- und palato­
glossus, nach den Seiten durch die Mm. stylo-, hyo-, chondro- und palatoglossus bei zuriick­
gezogener, durch die Mm. genioglossus und styloglossus bei vorgestreckter Zunge, nach 
oben durch den M. mylohyoideus. Bei all diesen Bewegungen braucht die Gestalt der 
Zunge selbst noch nicht geandert zu sein. Diese wird hauptsachlich durch Zusammen­
ziehung der Zungenmuskulatur selbst bestimmt, zum Teil freilich unter Mitwirkung der 
anderen angefiihrten MuskeIn. Konvexitat nach oben erfolgt durch Kontraktion des 
M. transversus, eine konkave Rinne wird durch Zusammenziehung der Quer- und medialen 
Vertikalfasern, Verkiirzung durch Kontraktion der Langsfasern, Abplattung durch die der 
Vertikalfasern erzielt. 

Fiir die Stimmbildung am wichtigsten sind natiirlich die Gestaltanderungen, 
durch die die relative GroBe und Gestalt der einzelnen Hohlraume im Munde 
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bedingt ist. Bei der Sprache sind die komplizierten Gestaltverandernngen 
der Zungenspitze von Bedeutilng, die fiir die Erzeugnng bestimmter Konso­
nanten (D, T, L, R, S, Sch) eingenommen werden miissen. Dabei spielen anta­
gonistische Innervationen sicher eine bedeutende Rolle. 

Gleich an dieser Stelle sei hervorgehoben, daB die Tastempfindlichkeit 
der Zunge eine sehr gute ist. Auch werden Beriihrungsempfindilngen mit groBer 
Sicherheit lokalisiert. Die Raumschwellen betragen auf der Znngenspitze Imm, 
auf dem Zungenriicken etwas mehr (WEBER). 

Die Bewegnngs- und Lagewahrnehmungen der Znnge sind dagegen keine 
sehr ausgepragten und schiitzen nicht vor groben Tauschungen iiber die wirkliche 
Stellung. Unter den vielen Lagen, welche die Znnge einnehmen kann, gibt es 
zweifellos eine, die besonders bevorzugt ist nnd als Normallage angesprochen 
werden kann. Sie ist wahrscheinlich identisch mit jener, bei der die Zilnge den 
Mund groBtenteils ausfiillt, den Rachen aber zur Atmung frei Hi.Bt. Abgesehen 
von einer inneren Versteifung des Zungenkorpers, an der aIle Muskeln beteiligt 
sein diirften, ist dazu ein Zug nach vorn notwendig, der hauptsachlich durch 
den Genioglossus bewirkt wird und das in der Narkose gefiirchtete Hinteniiber­
fallen der Zunge verhindert. Jede Abweichung von der Normallage wird psychisch 
nur teilweise oder iiberhaupt nicht verwertet, wie v. SKRAMLIK nachgewiesen 
hat. So kommt es auch zu Tauschungen iiber die Anordnung benachbarter 
Gebilde wie z. B. der Zahne, die dann in der iiberraschendsten Weise verstellt 
erscheinen. Man kann sich von diesen Tatsachen in Selbstversuchen ohne 
groBe Schwierigkeit iiberzeugen, wenn man mit der Oberseite der vor· oder 
seitlich gestreckten Zunge die Facies Iabialis der oberen Schneidezahne bzw. die 
Facies buccalis der Backenzahne betastet. Sie scheinen dann schrag zu stehen, 
und zwar so, daB die Schneidezahne nach hinten, die Backenzahne medial­
warts geneigt stehen. Analogen Tauschungen begegnet man, wenn man mit der 
Uuterseite der Zungenspitze in eine Liicke der Backzahnreihe fahrt (PONZO). 

V. Das adenoide Gewebe in Mundhohle nnd Rachen. 
Unsere Vorstellungen von der Wirkungsweise der Tonsillen und der iibrigen 

Anteile des lymphatischen Rachenrings (W ALDEYER) haben in den letzten 
Jahren eine wesentliche Umformung erfahren. Diese Wandlung in den An­
schauungen muBte sich vollziehen, sowie es gelungen war, den anatomischen 
Aufbau dieser Gebilde vollkommen klarzustellen. 

Die alteren Anatomen und Histologen erblickten namlich in den Tonsillen 
stets peripheres Lymphdriisengewebe. Nun hat SCHAFFER 1920 als erster mit 
Nachdruck darauf hingewiesen, daB die Ansammlungen adenoiden Gewebes, 
die unter detn Namen des lymphatischen Rachenrings zusammengefaBt werden 
und in den drei Tonsillen besonders machtig entwickelt sind, mit detn Lymph­
driisensystem nicht das geringste zu tun haben. Sie unterscheiden sich von 
diesem vor allem dadurch, daB sie nicht in den Verlauf von Lymphgefiif3en ein­
geschaltet sind. Es fehlen auch die fiir die Lytnphdriisen so charakteristischen 
Rindensinus, wahrend andererseits die Lymphdriisen keine Krypten aufweisen, 
die allen Tonsillen ein so eigenartiges Geprage geben. AuBerdetn ist von dem 
adenoiden Gewebe des Rachenrings zu beinerken, daB es tneist ganz ober­
flachlich liegt und so dicht an das Epithel der Schleimhaut heranreicht, daB 
es oft unmittelbar von diesem iiberzogen wird. Es empfiehlt sich auf Grund 
der genannten Unterschiede diese beiden Gewebsarten auch durch eine Bezeich­
nung voneinander zu trennen und fiir das adenoide Gewebe im lytnphatischen 
Rachenring den Ausdruck periphere LymphknOtchen gegeniiber den echten 
Lymphdriiseu anzuwenden. 
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Die gro.Ben Komplexe lymphadenoider SUbstanz des W ALDEYERSChen 
Rachenrings sind dann aber nichts anderes als integrierende Bestandteile der 
Ra.chenschleUnhaut, ebenso wie die in ihr gelegenen Schleimdriisen. 

SCBLEM:M:EBr hat durch ausgedehnte Untersuchungen den Nachweis ge­
liefert, da.B die von SORA.FFEBr vorgenommene Einordnung der Tonsillen 
nnter die peripheren Lymphknotchen d'Ul'cha.us zu Recht besteht. Injektions­
versuche lnit Farbstoffen ha.ben gelehrt, da.B weder die Gaumentonsillen noch 
die iibrige lympha.denoide Substanz der Mundra.chenhohle zufiihrende Lymph­
gefli..Be besitzen. Ferner stellte er fest, da.B der Lymphabflu.B aus den Tonsilleu 
ausschlie.Blich zentripetal zUr vorderen oberen Gruppe der Glandulae jugulares 
stattfindet und eine zentrifuga.le, pha.rynxwii.rts gerichtete Lymphbewegung 
nicht existiert. Das Lymphkapillarnetz der Tonsillen stellt ein geschlossenes 
Kanalsystem dar; demna.ch gibt es keine kryptenwarts offenen Enden des­
selben, durch die ein zentrifugaler Lymphstrom moglich ware. Damit ist der 
Beweis geliefert worden, da.B die einzelnen Anteiledes lymphatischen Rachen­
rings blo.B graduell, aber nicht wesensverschiedene Bestandteile einer Schleimha.ut 
sind, die als ein anatomisches, aber aUch physiologisch zusammengehorendes 
Ganzes zu betrachten ist. 

Wie STOHR. 1882 nachgewiesen hat, findet durch das Tonsillarepithel eine 
lebha.fte Lymphocytendurchwandernng statt. Diese bildet nun nicht etwa 
einen Beweis fiir die Lymphdriisennatur des zwischen den beiden Gaumen­
bogen befindlichen Teils des Rachens. Eine analoge Durchwanderung la.Bt 
sich namlich in allen kleinen und kleinsten Anhaufungen lymphadenoiden 
Gewebes der Ra.chenschleimha.ut ebenso feststellen, wie an den Tonsillen. 
Uberdies ist diese Erscheinung d'Ul'cha.us nicht an die Anwesenheit von lymph­
adenoider Substanz unter dem Deckepithel gebunden, da man vereinzelte 
Lymphocyten durch die Deckschicht hindurchtreten sieht, auch an Stellen, 
an denen solche Anhaufungen lymphadenoiden Gewebes nicht vorha.nden sind. 

Hier ist noch jener Beziehung zu gedenken, welche zwischen den Schleim­
driisenausfiihrungsgangen und den Mandelkrypten besteht. An der Tonsille 
lingua.lis wie pha.ryngea ist beobachtet worden, da.B jedes Lymphknotchen in 
der Mitte eine kraterforlnige Einziehung besitzt, in welche ein Ausfiihrungs­
gang der darunter gelegenen Schleimdriise miindet. Die Gaumentonsillen 
zeigen hier einen sehr bemerkenswerten Unterschied; in ihr Kryptenlumen 
miinden namlich keine Ausfiihrungsgange von Schleimdriisen ein. 

Das adenoide Gewebe ist nur in der Jugend vollentwickelt und bisweilen 
sogar stark vergro.Bert; es bildet sich im hoheren Alter mehr und mehr zuriick, 
an ma.nchen Stellen verschwindet es sogar vollkommen. Man bnn also mit 
Berechtigung von einer gewissen Altersinvolution sprechen. 

Auf Grund dieser anatomischen bzw. histologischen Befunde bnn man nUn 
aussa.gen, da.B das in die Schleimhaut eingelagerte Gewebe der Sitz eines Teiles 
der Schleimhautfunktion ist, jedoch nicht die Gesamtfunktion darstellt. Die 
Funktion der Schleimhaut ist eine au.Berordentlich komplizierte und mannig­
faltige, und es lassen sich aUs ihr lnit Sicherheit die folgenden Tatigkeiten heraus­
heben: 

1. Die Bereitung von Schleim und Speichel, die mit der Tatigkeit des Ober­
flachenepithels bzw. der Speicheldriisen zusa.mmenhangt. 

2. Die Lymphocytenvermehrung in der adenoiden Substanz, die stellenweise 
zu einem ma.ssenha.ften Austritt d'Ul'ch das Deckepithel fiihrt. 

3. Die Auslosung einer Anzahl von reflektorischen Vorgangen, die durch 
die in die Schleimhaut eingelagerten peripheren Sinnes£elder vollzogen wird. 
Vor allem ha.ndelt es sich Um die peripheren Endigungen des Tastsinns. 
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Alle diese Momente miissen bei der Gesamtfunktion der Schleimhaut in 
Betracht gezogen werden; dadurch ist aber nicht etw/l. ausgeschlossen, daB 
an der einen Stelle mehr die sekretorische, an einer anderen mehr die Sinnes· 
funktion vortritt. 

Es soll hier noch in knappen Ziigen auf aile Theorien eingegangen werden, 
die bisher iiber die Tatigkeitsweise des lymphatischen Rachenrings, vornehmlich 
aber der Tonsillen, entwickelt wurden. Man kann sie nm folgende Gesichts· 
punkte gruppieren: 

1. Zentrifugale Sekretion zur Milildhohle im Sinne eines Abwehr· bzw. 
Schutzorgans gegen das Eindringen von Bakterien. Diese Theorien griinden 
sich zumeist anf den STOBRSChen Befund der Durchwanderung von Lympho. 
cyten durch das Tonsillarepithel. An eine solche Wirkungsweise der Tolisillen 
wurde von KILLIAN 1888, GULLAND 1891, KUMMEL 1897, BRIEGER 1902, GOERKE 
1907 und 1922, LINDT 1908, LACHMANN 1908, HENKE 1914, FEIN 1921 gedacht. 

2. Zentrifugale Sekretion zur Mundhohle durch Ausscheidung eines DrUsen· 
sekrets (BOSWORTH 1884, ROSSBACH 1889, MINK 1916, FLEISCHMANN 1921. 

3. Zentripetale innere Sekretion (ALLEN 1891, MASINI 1898, SCHEIER. 1903, 
GLOVER 1909, LER,MOYEZ 1909, GOOD 1909, MARCELLI 1916, FLEISCHMANN 1921). 
Zum ersten Punkte ist zu bemerken, daB an eine Abwehrfunktion der Gebilde 
des lymphatischen Rachenringes wohl zu denken ist, daB sie aber sicher nicht 
in der Art und Weise stattfindet, wie dies in den erwahnten Theorien ange. 
nommen wird. Mit aller Sicherheit kann wohl gesagt werden, daB an der Schutz· 
wirkung die Tonsillen bestimmt nicht allein beteiligt sind. Denn sonst Ware 
l1icht zu verstehen, warum Leute hoheren Alters gegeniiber Infektionen genau 
so empfindlich oder unelllpfindlich sind, wie jiingere, deren adenoides Gewebe 
sehr viellllachtiger entwickelt ist. AuBerdem hat man noch niemaIs beobachtet, 
daB jugendliche Personen, denen groBe Lager adenoiden Gewebes entfernt 
wurden, durch diesen Eingriff im Sinne eines fehlenden Schutzes geschi.i.digt 
worden waren. 

Zahlreiche Erfahrungen lehren, daB die experimentellen Grundlagen fUr die Aufstellung 
von Theorien iiber die Wirkungsweise der Tonsillen nicht immer mit der erforderlichen 
Sorgfalt geschaffen wurden. So ist an dieser Stelle anzufiihren, daB die Tonsillen, besonders 
von HENKE, als Exkretionsorgane fiir die in ihrem Lympfnetzbereich liegenden Teile der 
Mund- und Nasenschleimhaut angesehen wurden. Diese Behauptung stiitzte sinh auf Ver· 
suche, bei denen in die Nasenhohle eingefiihrte RuBteilchen wenige Zeit spitter in den Man· 
deln nachgewiesen wurden. Nach den friiheren Ausfiihrungen ist es ohne weiteres ver­
standlich, daB sich hier ein Untersuchungsfehler eingeschlichen haben muBte. Tatsachlich 
hat eine Nachpriifung der HENKEschen Experimente durch AMERSBACH 1921 ergeben, 
daB es sich in den "RuBteilchen" um Luftblasen gehandelt hat, die durch Austrocknungs. 
erscheinungen entstanden waren. 

Mit dem anatomischen Bau der peripheren Lymphknotchen im Rachenring unver· 
einbarlich ist die Theorie von MINK, der annimmt, daB die Tonsillen im Rachen und in der 
Mundhohle zur Sitttigung der Einatmungsluft mit Wasserdampf dienen. Er weist besonders 
darauf hin, daB die Luft, die durch die Nase gestrichen ist, nur wenig mem Wasser aufweist, 
als dem Feuchtigkeitsgehalt der Atmosphare entspricht, daB sie dagegen im Eingange zum 
Kehlkopf nahezu vollkommen mit Wasserdampf gesattigt ist. Es ist nun zweifellos als 
ein kiihner SohluB zu bezeichnen, wenn mit Riicksicht auf diese Feststellung gesagt wird, 
daB die Tonsillen wassersezernierende Organe sind. Die Moglichkeit zur Sattigung mit 
Wasserdampf ist fUr die Luft iiberall gegeben, wo sich Schleimspeicheldriisen befinden und 
diese sind in der Schleimhaut des Rachens im reichen MaBe vorhanden. Soweit also die 
Einatmungsluft von der Nase aus noch nicht geniigend mit Wasser versehen ist, geschieht 
dies vom Rachen aus, aber natiirlich nicht durch dessen adenoides Gewebe. 

Es ist verstandlich, daB bei den GaumentonsilIel1 an die Moglichkeit einer 
innersekretorischen Tatigkeit gedacht wurde. Wenn aber eine solche besteht, 
so ist sie im Zusammenhang mit dem gesamten lymphadenoiden Gewebe der 
Schleimhaut des Verdauungskanals und nicht nur mit bestilllmten Teilen des-· 
selben. 
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Auch hier konnen Beispiele angefiihrt werden, die deutlich zeigen, daB die Stiitzcn fiir 
die Theorien ganz unsichere waren. So hat RICHTER bei Gelegenheit von Untersuchungen 
iiber die reduzierenden Substanzen in Nebelllliere, Thyreoidea und Hypophyse darauf 
aufmerksam gemacht, daB auch der erste Saft der exstirpierten Mandeln seine Reduktions­
probe gibt. Diese Feststellung wurde von FLEISCHMANN weiter verfolgt, der dabei zu dem 
Schlusse kam, daB die Tonsillen als echte Driisen mit innerer Sekretion anzusehen seien, 
deren Sekret eben diese Reduktionsstoffe darstellen, das tells an die Blutbahn, tells an den 
Speichel der Mundhohle abgegeben wird. Gegen diese Anschauungen fiihrten AMERSBACH 
und KONIGSFELD mit Recht an, daB die Tonsille des Menschen schon ihrem histologischen 
Aufbau nach sicher keine Driise mit innerer Sekretion ist. Weiter geIang es ihnen nach­
zuweisen, daB die mit der RICHTERschen Goldreaktion nachweisbaren Reduktionsstoffe 
durchaus nicht der Tonsille eigentiimlich sind, daB sie vielmehr von einer groBen Anzahl 
von Organen ausgeschieden werden, wobei natiirlich dahingestellt bleiben muB, ob sie 
tiberall die gleiche chemische Konstitution besitzen. 

Wegen ihres lymphoepithelialen Baues und ihrer Eigenschaft Lymphocyten 
zu bilden, wurden die Tonsillen von einigen Autoren mit del' Thymus verglichen. 
Diesel' Vergleich erscheint am besten durch die relativ friihzeitige Involution 
del' Tonsillen gerechtfertigt, da wir ja wissen, daB gerade die Thymus ein Organ 
ist, das bereits kurz nach erreichter Pubertat Alterserscheinungen aufweist. 
Wie weit del' Vergleich aUch durch vergleichend-anatomische Untersuchungen 
gestiitzt werden kann, laBt sich im Rahmen diesel' Ausfiihrungen nicht erortern. 

DaB die Tonsmen eine Eintrittspforte fUr Krankheitskeime odeI' toxische 
Produkte darstellen, und zwar im hoheren MaBe, als die iibrige Mesopharynx­
schleimhaut, ist in erster Linie dmch die eigenartige anatomische Beschaffen. 
heit begriindet. In den tiefgehenden und weitverzweigten Krypten, in die keine 
Ausfiihrungsgange del' Schleimdriisen miinden, kommt es leicht zu einer massen­
haften Entwicklung von Bakterien, die auch Lymphocyten anlocken. Dem­
gegeniiber darf abel' auch nicht vergessen werden, daB ein Eindringen von 
Krankheitskeimen auch an alien anderen Stellen moglich ist, die eine starkere 
lymphadenoide Infiltration zeigen. Jedenfalls wird abel' verstandlich, daB 
dmch eine operative Entfernung del' Mandeln iippige Bakterienherde beseitigt 
werden. Die Moglichkeit del' Entjernung der Tonsillen ohne irgendwelche Folge­
erscheinungen weist abel' ihrerseits darauf hin, daB diese Gebilde fill' den Orga­
nismus von keiner besonderen Wichtigkeit sind. 

VI. Die Mundhohle als Atemweg. 
Del' normale Weg des Luftstroms bei del' Ein- und Ausatmung geht durch 

die beiden Nasenhohlen. Nul' wenn diesel' Weg vollstandig verlegt odeI' wesent­
lich erschwert ist, beniitzen wir den Mund als Eintrittspforte fiir die Atemluft.· 
Die Bahn dmch die Mundhohle hat, wenigstens bei weiter Offnung, einen groBeren 
Querschnitt als die Nasenhohle; daher ist auch del' Reibungswiderstand fiir den 
Durchtritt der Luft ein geringerer. Man sollte danach glauben, daB die Mund­
atmung fiir die Atmungsmuskeln weniger anstrengend ist. Dies ist nun - wenig­
stens im Anfang der Betatigung del' Mundatmung - dmchaus nicht del' Fall, 
ganz abgesehen davon, daB die Mundatmung mit del' Nasenatmung wie die 
spateren Betrachtungen lehren werden, durchaus nicht gleichwertig ist. 

Es ist von Interesse zu bemerken, daB es beim Menschen von geringerer 
Bedeutung ist, ob er durch Nase odeI' Mund atmet als beim Tier, denn wir 
konnen ja sowohl durch die Naseals auch durch den Mund ohne wesentliche 
Beschwerden oder gar Gefahrdung Luft aufnehmen. Beim Tier dagegen erweist 
sich jede Behinderung der Nasenatmung als fiir das Leben gefahrbringend. 
SANDMANN hat gezeigt, daB Kaninchen, denen die Nase tamponiert ist, inner­
halb 4-8 Tage sterben, ohne daB man die entzundlichell Erscheinungen, die 
infolge del' Tamponade del' Nase auftreten, fiir den Tod verantwortlich machen 
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kann. Die Atmung der Tiere wird verlangsamt und vertieft, die Atemmuskeln 
arbeiten angestrengter als gewohnlich. Obwohl sich das Tier der Mundatmung 
bedienen kaun, hat man das Bild einer schwer behinderten Atmung, wie sie 
im Gefolge von Stenosen der Luftwege zu beobachten ist. Die Ursache dieser 
Beschwerden ist in dem AnIegen der Zunge an dem Gaumen ZJJ erblicken. Unter 
normalen Verhaltnissen wird namJich der Unterkiefer, wie die Untersuchungen 
von METZGER und DONDERS gelehrt haben, durch den Luftdruck am Oberkiefer 
festgehalten, wobei die Zunge dem harten Gaumen angedriickt ist. Das ist 
natiirlich nicht nur beim Menschen, sondern auch beim Kaninchen der Fall. 
Als Folge davon bleibt die Zunge bei Mundatmung am Gaumen hangen und 
bildet sowohl bei Ein- als auch bei Ausatmung einen ventilartigen VerschluB, 
der jedesmaJ gesprengt werden muB, um der Luft den Durchtritt zu ermogJichen. 
SANDMANN hat die Veranderung der Atmung graphisch mit HiIfe des GAD schen 
Aroplethysmographen dargestellt. Dabei zeigte sich, daB bei gleichen Volum­
schwankungen die Druckschwankungen wahrend der Mundatmung sehr vie! 
groBer waren, als wenn die Tiere durch die Nase atmeten. Um die gleiche Menge 
Luft einzuatmen, muBten die Tiere also eine groBere Kraftanstrengung machen. 

Auch beim schlafenden Menschen mit verstopfter Nase sieht man wegen 
des AnIegens der Zunge an den Gaumen Dyspnoe auftreten und jedem Chirurgen 
ist wohl bekannt, daB man in tiefer Narkose die Zunge aus der Mundhohle 
herausholen muB, weil die Muskelkrafte zur Sprengung des von ihr gebildeten 
Verschlusses nicht mehr ausreichen. 

Indessen ist das Anlegen der Zunge an den Gaumen kein absolutes Hindernis; 
manche Menschen atmen immer durch den Mund, schon darum, weil sie gar 
nicht anders konnen, und jeder kommt wahrend des Lebens in die Lage, von der 
Mundatmung Gebrauch machen zu miissen. Ausdriicklich ist hervorzuheben, 
daB der "Obergang von der Nasen- zur Mundatmung im Anfang stets etwas 
Beschwerden verursacht; man fiihlt sich beengt, hat den Eindruck, als ob man 
trotz angestrengter Muskeltatigkeit keine geniigende Menge von Luft bekame, 
die Einstellung der Zunge in eine neue ungewohnte Lage wird unangenehm emp­
funden. Der "Obergang von Mund- zur Nasenatmung dagegen verursacht keine 
Beschwerden. 

Man gewohnt sich aber nach einer gewissen Zeit an die Mundatmung, so daB 
die angefiihrten storenden Erscheinungen nicht mehr bemerkt werden. Bei 
langer dauernder Mundatmung ergeben sich indes andere Schwierigkeiten. Man 
wird namlich gegeniiber Anderungen in der Beschaffenheit der Luft sehr empfind­
Hch. Man hat das Gefiihl der Trockenheit und der Kalte fiir den Fall, daB die 
Luft, die eingeatmet wird, mit Wasserdampf nicht gesattigt, oder sehr kiihl 
ist. Diese Empfindungen treten bei Nasenatmung niemals auf. Bekanntlich 
entzieht die Atmungsluft dem Organismus Warme und Feuchtigkeit. Wenn 
dies in der Mundschleimhaut unangenehm, auf der Nasenschleimhaut aber gar 
nicht empfunden wird, so konnen wir schon darin einen Beweis erblicken, daB 
die letztere fiir diese beiden Zwecke sehr viel vollkommener eingerichtet ist. 
KAYSER hat nun tatsachlich gefunden, daB es fiir die Beschaffenheit der Luft 
einen Unterschied ausmacht, ob sie auf dem Mund- oder Nasenwege in den 
Schlundkopf gelangt. Bei gleicher Temperatur und gleichem Feuchtigkeits­
gehalt der AuBenluft entMlt namlich die Luft, die bei der Einatmung durch 
die Nase hindurchgegangen ist mehr Wasserdampf und ist auch etwas warmer 
als diejenige, die die Mundhohle passiert hat. Dabei ist der Unterschied, im 
Wassergehalt und in der Temperatur ein anderer, je nachdem durch den wenig 
oder weitgeoffneten Mund geatmet wird. So betragt nach KAYSER die Tempe­
raturdifferenz bei wenig geoffnetem Mund 10 C, bei weit geoffnetem 30 C; dem­
entsprechend nimmt auch bei weiter Offnung des Mundes die Befeuchtung abo 
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Die Luft, die durch den Kehlkopf gegen die Luftrohre zieht, ist also anders 
zusammengesetzt, wenn sie durch die Nase, als weun sie durch den Mund hin· 
durchgegangen ist. 

Ein Punkt ist noch zu beriicksichtigen, und das ist die Befreiung der Atmungs­
luft von den in fur enthaltenen Staubteilchen und Bakterien. Es leuchtet un­
mittelbar ein, daB in einem so gewundenen Kanal, wie es die Nasenhohlen 
sind, in dem die Flachen der Muscheln Unterabteilungen schaffen, die im Luft­
strom befindlichen Verunreinigungen korpuskularer Art leichter hangen und 
Hegen bleiben als im Mund. 

Beriicksichtigt man also die quantitativen Unterschiede in der Zusammen­
setzung der Einatmungsluft und die subjektiven Beschwerden, die bei Beniitzung 
der Mundhohle als Atemweg zu verzeichnen sind, so kaun man nicht sagen, 
daB Mund- und Naseneinatmung einander vollig gleichwertig sind. Immerhin 
lehren zahlreiche Beispiele, daB die Mundhohle beim Menschen ohne besondere 
Schadigungen fiir den gesamten Organismus als Atemweg herangezogen werden 
kann. 

VII. Die Sinneswerkzenge in Mnndhohle nnd Rachen. 

A. Die Leistungen des Geschmackssinnes. 

1. Der anatomische Ban des Geschmacksorgans. 

a) Das periphere Sinnesfeld. 

Auf Grund eines ausreichend gesicherten Tatsachenmaterials bnn man heute 
aussagen, daB eine Geschmacksemplindung nur durch Vermittlung der Geschmacks­
knospen zustande kommt. Diese finden sich in der mannigfaltigsten Weise an 
peripheren Stellen verstreut. Wahrend sich z. B. das der AuBenwelt zugekehrte 
Sinnesfeld des Gesichts auf einem eng begrenzten, individuell keinen Schwan­
kungen unterworfenen Gebiete befindet, liegen beim Geschmack die Verhalt­
nisse ganz anders. Geschmacksknospen wurden in groBer Menge auf den Papillae 
circumvallatae, foliatae und fungiformes der Zunge gefunden, aber auch am 
weichen Gaumen, sowie - was besonders iiberraschend ist - an der hinteren 
Flache des Kehldeckels und der inneren der GieBbeckenknorpel. VERSON, GOTT­
SCHAU und MICHELSON fanden namlich deutliches Geschmacksvermogen auf 
der laryngealen Seite des Kehldeckels, DAVIS sowie KIEsow und liAHN wiesen 
dann iiberzeugend auch Schmeckfahigkeit im eigentlichen Kehlkopf nacho 

1st schon die Anordnung der peripheren Sinnesflache fiir ein Individuum 
als keine einheitliche zu bezeichnen, so gilt dies um so weniger bei der Ver­
gleichung verschiedener Personen. Das Geschmacksorgan weist im Gegensatz 
zu allen anderen Sinneswerkzeugen in der Verteilung seiner Emplangsapparate 
die groBten individuellen 8chwankungen auf (vgl. HOPF und EDZARD). 

Beziiglich der Histologie der Papillen und Geschmacksknospen verweise 
ich auf den Artikel von SCHUMACHER in diesem Handbuch. Hier sei nur soviel 
dariiber gesagt, als zum Verstandnis der folgenden Besprechungen unbedingt er­
forderlich ist. Die Zahl der Geschmacksknospen (s. Abb. 7) betragt in den Papillae 
vallatae etwa 100-150. An den beiden Papillae foliatae ist ihr Vorkommen 
auf das Epithel der einander zugekehrten Seitenwande der einzelnen Leisten 
beschrankt. Am sparlichsten sind sie auf den pilzformigen Papillen vertreten; 
Schnitte, die parallel der Zungenoberflache durch das Epithel gelegt werden, 
lassen in der Regel nur 3-4 erkeunen. Am weichen Gaumen sind die Geschmacks­
knospen ganz unregelmaBig verteilt. Ihr Verbreitungsgebiet im Kehlkopf 
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beginnt 3,5 mm unter dem oberen Rand der Epiglottis und erstreckt sich soweit, 
wie die nichtflimmernde Bekleidung des Larynx reicht, mit Ausnahme der Stimm­
bander. Das Vorkommen von Geschmacksknospen am Kehlkopf istan die seltene 
Anwesenheit von Papillen gebunden, auf deren Hohe sie regelmaBig stehen. 

Es wurde bereits hervorgehoben, daB die Empfangsapparate fiir den Ge­
schmack individuell verschieden verteilt sind. Diese Aussage findet ihre wesent­
liche Stiitze in der Tatsache, daB vor allem die Papillae fungiformes nicht nur 
individuell verschieden angeordnet, sondern auch bei ein und derselben Person 
an symmetrischen Stellen in ungleicher Zahl vertreten sind (v. SKRAMLIK). 
So fanden sich auf der Zungenoberflache - dies lehren Beobachtungen an 
verschiedenen Personen - rechts und links von der Raphe, die als sagittal ver­
laufende Symmetrieachse dienen kann, auf gleich groBen und von der Mittel­
linie gleich entfernten Feldern Papillen in wechselnder Zahl, aber nicht nUl" 
hier, sondern auch an den Randern, der Mitte und dem Zungengrunde. Aus­
driicklich sei bemerkt, daB in den beigefiigten Abb. 8 und 9 nUl" die Papillae 
fungiformes gezeichnet sind, die sich wegen ihrer lebhaft roten Farbe von der 

Abb. 7. Stab mit vier einporigen Knospen aus der Papilla foliata des Kaninchens. 
Abb. 1 auf Taf. 19 der Abhandlg. von M. HEIDENHAIN: Uber die Sinnesfelder und die 

Geschll1acksknospen usw. Arch. f. ll1ikroskop. Anat. 85, 365, 1914. 

Unterlage gut abheben. Die Zeichnungen erheben natiirlich keinen Anspruch 
auf volle Genauigkeit; die individuellen Unterschiede und Asymmetrien im 
anatomischen Aufbau sind aber so augenfallig, daB sie leicht wiedergegeben 
werden konnen. Man kann die Papillen auch mit geniigender Genauigkeit 
zahlen. Dabei stellte sich heraus, daB die linke Zungenhalfte in der Regel 
mehr Papillen aufweist als die rechte (in einem extremen Fall 139 gegeniiber 99). 
Besonders auffallend ist aber die ungleiche Verteilung an symmetrischen Stellen. 
Die Ausdehnung der von Papillen freien Zone auf dem Zungenriicken ist 
ebenfalls groBen individuellen Schwankungen unterworfen (HANIG, SCHREIBER, 
SHORE). Gelegentlich finden sich hier, besonders in der Nahe der seitlichen 
Rander einzelne versprengte; vielfach ist aber zwischen den Papillae fungi­
formes der Zungenspitze und den Vallatae des Zungengrundes iiberhaupt keine 
vorhanden. 

Man sieht, daB die Papillae fungiformes individuell verschieden angeordnet 
sind. Da sie nun die eigentlichen Sinneselemente, die Geschmacksknospen 
beherbergen, so ist unmittelbar der SchluB gestattet, daB die Empfangsapparate 
des Geschmacks individuell verschieden verteilt sind. Indessen gilt diese Aus­
sage nUl" mit einer Einschrankung; man muB namlich hinzusetzen, daB sie nur 
fiir den Erwachsenen giiltig ist. Beobachtungen an Kindern haben gelehrt, 
daB bei diesen die Papillen noch iiber die ganze Zungenoberflache verteilt sind, 
und ZWar viel regelmaBiger als bei Erwachsenen. Immerhin kommen auch 



Abb. 8 u. 9. Zungen zweier Erwachsenen. Die Quadrate der Zeichnungen entsprechen 
Quadratzentimetern der Wirklichkeit. Man beachte, daB die Papillen an symmetrisch 
gelegenen Stellen ganz ungleich verteilt und die Verteilung individuell verschieden ist. 

Abb. 10. Zunge eines Kindes. Die Quadrate der Zeichnung entsprechen Quadratzentimetern 
der Wirklichkeit. Man beachte, daB die Papillen ansymmetrisch gelegenen Stellen regel­

miWiger verteilt sind als beim Erwachsenen. 
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hier Asymmetrien im anatomischen Aufbau vor, doch sind sie sehr viel weniger 
aufdringlich (Abb. 1O). 1m Laufe des Wachstums gehen also offenbar sehr viele 
Papillen zugrunde (HOFFMANN) und diese Tatsache steht in guter trbereinstim­
mung mit dem histologischen Befunde vom Verschwinden zahlreicher Ge­
schrnacksknospen. Wir konnen nunmehr den gesamten Komplex von Fest­
stellungen dahin zusanllnenfassen, daB wir sagen: 

Geschmacksempfindlich sind, entsprechend dem Vorhandensein von Papillen, 
in der Mundhohle: die Spitze, die Seitenteile und der Grund der Zunge, der 
weiche Gaumen in wechselnder Ausdehnung, auBerhalb der Mundhohle: die 
Riickseite des Gaumensegels, der Schlund in wechselnder Ausdehnung, die 
Epiglottis und Stellen im 1nneren des Kehlkopfes (KIESOW und HAHN). Das 
Zahnfleisch, die Uvula, die Tonsillen, die vorderen und hinteren Gaumen­
bogen besitzen kein Geschmacksvermogen. 

Das periphere Sinnesfeld des Geschmacks, worunter die Gesamtheit der 
Geschmacksknospen verstanden sein soil, erfahrt 'von der Kindheit an eine Ein­
engung, die individuell verschiedenartig erfolgt. 

(J) Die G esc h mac k s n e r v e n. 

Die Geschmacksnerven (s. Abb. 3) verlaufen in auffallend komplizierten 
Bahnen, d. h. es gibt keinen anatomisch einheitlichen N erven, der yom peripheren 
Sinnesfeld zum Zentrum fiihrt und nur aus Geschmacksfasern besteht. Diese 
schlieBen sich vielmehr verschiedenartigen Nerven an. 

Ein erstes Zentrum auf dem Wege zum GroBhirn hat man zweifellos im Kern des Glosso­
pharyngeus in der Medulla oblongata zu erblicken. Hierher gelangen die Geschmacksfasern 
zum Teil auf der Bahn des Glossopharyngeus direkt, zum Teil auf der des Intermedius, 
die durch die Angaben Nervus Iingualis (ein Zweig des N. mandibularis), Chorda tympani, 
FaciaIis tiber das Ganglion genicuIi oder Nervus Iingualis - mandibularis - Ganglion 
Gasseri - Trigeminus (Abb. 3) charakterisiert ist. In dem Rami linguaIis des Glosso­
pharyngeus sammeln sich die Fasern von den Papillae vallatae und foliatae und die fUr die 
vordere Flache des Kehldeckels, im LinguaIis die Geschmacksfasern der Papillae fungi­
formes, also der vorderen zwei Drittel der Zunge. Der Verlauf der Geschmacksfasern vom 
Gaumen und Kehlkopf ist noch dunke!. Die ersteren schlieBen sich wohl den Nervi palatini an 
und gelangen mit diesem zum Ganglion sphenopalatinum, von dort mit dem Nervus petrosus 
superficialis major zum Ganglion geniculi des Facialis (DIXON). Die letzteren treten viel­
leicht an Vagusfasern heran. Uber den Verlauf der Geschmacksbalmen herrscht keine vollige 
Sicherheit. Das beruht zum Teil auf der groBen Schwierigkeit anatomisch den Faserverlauf 
zu entwirren, zum Teil auf der Unzulanglichkeit physiologischer Methodik. Tierexperi­
mente haben sich in diesem Punkte sehr wenig forderlich erwiesen, weil die Ausfallserschei­
nungen, die nach Nervendurchschneidung auftreten, nicht leicht zu deuten sind. Und 
wegen der groBen individuellen Verschiedenheiten sind beim Erwachsenen Vergleiche 
zwischen Gesunden und Kranken nicht ohne weiteres statthaft. Man mtiBte Gelegenheit 
haben, einen Menschen im gesunden Zustande genauestens zu untersuchen, der dann sein 
Geschmacksvermogen (z. B. gelegentlich einer Fazialislahmung) einbtiBt, oder aber umge­
kehrt, den Vorgang der Wiederherstellung des Geschmacks im AnschluB an eine solche 
Paralyse zu verfolgen. 

Wir haben uns nun mit denjenigen Untersuchungen zu beschaftigen, durch 
die der Beweis erbracht wurde, daB auf den angegebenen Leitungswegen auch 
Geschmacksfasern zurn Zentrum emporsteigen. Sorgfaltige Praparationen der 
Zungennerven von ZANDER weisen dem Lingualis und Glossopharyngeus dasjenige 
Verbreitungsgebiet auf der Zunge zu, auf welches auch die Beobachtungen iiber 
Funktionsstorungen hindeuten. Der Lingualis geht zur Schleimhaut der Zungen­
spitze und des Zungenrandes, nicht aber zum Zungengrund und der Regio 
foliata, wohin der Glossopharyngeus zieht. Sogar das Hiniibergreifen des jeder­
seitigen Lingualis auf die andere Zungenhalfte, das anatomisch festgestellt 
wurde, findet in den experimentellen Befunden sein Gegenstiick. Bei ein­
seitiger Chordalahmung war der Geschmack in einem an die Mitte del' Zungen­
spitze angrenzenden Schleimhautstiick nicht aufgehoben, sondern nul' geschwacht,. 



510 EMIL v. SKRAMLIK: Physiologie der Mundhohle und des Rachens. 

:Fiir das Vorhandensein von Geschmacksfasern in der Chorda tympani sprechcn 
neben zahlreichen Beobachtungen iiber Geschmacksstorungen im Beginn einer 
Facialislahmung und bei Zerstorung der Chorda selbst namentlich die MogIich­
keit, durch Reizung der in der Paukenh6hle freiliegenden Chorda Geschmacks­
emp£indungen auszulosen (KIESOW und NADOLECZNY). Dabei ist es fiir den 
Erfolg gleichgiiItig, ob die Reizung im Verlaufe oder am zentralen Stumpfe der 
durchtrennten Chorda erfolgt. 

Am haufigsten wird ein saurer oder metallischer Geschmack angegeben, 
der bei Beriihrung des Chordastumpfes mit der Sonde auftritt und von prik­
kelnden und stechenden Empfindungen begleitet ist. In einigen Fallen traten 
auch siiBe und bittere Empfindungen auf, wahrend der salzige Geschmack 
nicht beobachtet wurde. 

1m AnschluB an 'l'otalexstirpationen des Ganglion Gasseri wurden von 
KRAUSE wiederholt Geschrnackspriifungen angestellt. In einigen Fallen er­
wies sich die vordere Zungenhalfte der operierten Seite ganz ohne Geschmacks­
vermogen, in anderen war dieses nur herabgesetzt oder verlangsamt. Diese Er­
fahrungen lehren jedenfalls, daB haufig Geschmacksfasern im Trigeminus an­
zutreffen sind. Ob diese den Weg iiber den Lingualis zum Mandibularis nehmen 
oder von der Chorda tympani auf kOll1plizierten Bahnen zum Trigeminus ab­
zweigen, ist nicht mit Sicherheit entschieden. 

y) Das Geschmackszentrum. 
Bezuglich der Lokalisation der Schmecksphare gestatten die Faile von zentral bedingter 

Agellsie bisher keine sicheren Schlusse. Ein vollig eindeutiges Resultat ist schon mit Ruck­
sicht auf die Verteilung der Geschmacksfasern auf verschiedene Nervenbahnen kaum zu 
erwal'ten. Von den meisten Autoren wird del' Gyrus hippocampi bzw. das Ammonshorn 
und speziell del' hintere Abschnitt des Gyrus fornicatus als Schmeckzentrnm angesprochen 
(vgl. dariiber v. TSOHERlIlAK und BEOHTEREW). 

2. Die Mechanik des Schmeckens. 
1m allgemeinen kann eine Geschll1acksempfindung unter normalen Bedin­

gungen nqr dann ausgelost werden, wenn Stoffe bestimmter ,Art mit den Endi­
gungen im peripheren Sinnesfeld in Beriihrung kommen. Unter "Schmecken" 
im engeren Sinne soIl derjenige Vorgang verstanden sein, der sich bei der gewohn­
lichen Nahrungsaufnahme abspielt. Er besteht darin, daB die in den Mund 
eingefiihrte Speise oder Fliissigkeit vorwiegend durch Zungenbewegungen 
allmahlich die gesamte schmeckende Oberflache mit Ausnahme der Kehlkopf­
schleimhaut beriihrt. Das Zusall1menkommen mit einer groBen Zahl von Papillen, 
oder richtiger ausgedriickt, Geschmacksknospen ist fUr die Intensitat der Emp­
findung von ausschlaggebender Bedeutung. Ein voriibergehendes Stocken der 
mit Schmeckstoffen beladenen Mundfliissigkeit oder des Speisebreies begiinstigt 
durch das langere Verweilen an der gleichen Stelle zweifellos den Vorgang des 
Schmeckens. Eine solche Stagnation tritt leicht zu beiden Seiten des Zungen­
grundes ein, wo sich eine groBe Zahl von Sinneselementen in den Papillae vallatae 
bzw. foliatae findet. Sie wird ferner durch die Graben um die Papillae vallatae 
sowie durch die Furchen zwischen den Blattern der Papilla foliata bewirkt. 
Solche Einrichtungen fehlen bei den pilzWrmigen Papillen; so ist es einiger­
maBen verstandlich, daB Geschmackseindriicke im hintel'en Teil der Zunge viel 
langer haften als im vOl'deren. Fiir das Schmecken durch die Papillae fungi­
formes mag es dagegen von Vorteil sein; daB sie so leicht passiv beweglich sind 
und an ihrem Stiel nach verschiedenen Seiten umgelegt, also in der Schmeck­
fliissigkeit sozusagen hin- und hergeschwenkt werden konnen. Fiir das Schmecken 
von Substanzen mit sehr ausgepragter Wirkung auf den Geschmackssinn sind 
die Zungenbewegungen nicht erforderlich. Man kann sich von diesel' Tatsache 
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leieht iiberzeugen, wenn man die konzentrierte Losung eines SiiBstoffs in den 
Mund nimmt und die Zunge vollig ruhig halt. Bei sehr verdiinnten Losungen 
dagegen sind Znngenbewegungen von Vorteil. FIOK hat schon beobachtet, 
daI3 schmeckbare Losungen, die auf den hinteren Teil des Zungenriickens 
gebracht werden, oft gar nieht oder nur ganz schwach schmecken, daB ihr 
Geschmack dagegen deutlich vortritt, wenn die Zunge bewegt und an den 
Gaumen angedriickt wird, ein Vorgang, der bekanntlich beim Proben von 
Weinen vorzugsweise eine Rolle spielt. Es handelt sich dabei, worauf schon 
<hrn,wALL aufmerksam gemacht hat, durchaus nicht um eine Erregbarkeits­
steigerung des Geschmackssinns dnrch den gleichzeitigen mechanischen Reiz. 
Wie er sich in eigenen Versuchen iiberzeugt hat, ist die Geschmacksempfind­
lichkeit auf diese Weise nicht Zll beeinflussen. Wohl aber konnte damn gedacht 
werden, daB beim Andriicken der Zunge gegen den Gaumen die schmeckenden 
Fliissigkeiten leichter in die Graben der Papillen gelangen. 

Nicht auBer Acht zu lassen ist, daB dnrch die Zungen- und Kaubewegungen 
die Bildung und Absonderung "des Speichels begiinstigt wird. Dieser ist fUr die 
Losung von Substanzen, die sich in der aufgenommenen Nahrung befinden, 
wichtig, kommt aber auch dnrch Schliipfrigmachen der Speisen fUr die Hin­
und Herbewegung in Betracht. 

Aus diesen Erorterungen geht die Bedeutung der Papillen, die sich in der 
Mundhohle befinden, fiIT den Schmeckakt hervor. Es fmgt sich noch, welchen 
Zweck die Geschmacksknospen im Kehlkopf haben; denn es ist von Interesse, 
die biologisehe Bedeutung der Geschmacksorgane an Stellen zu erfahren, die 
normalerweise von Speisen und Getranken nieht beriihrt werden. Wahrschein­
lich ist die von ZWA.All.DEMAKER gelegentlich geauBerte Vermutung richtig, 
daB die Schmeckbarkeit gewisser Gase" und Dampfe zum Teil auf jene Organe 
zuriickznfiihren ist. Mit dieser Annahme steht der Befund ROCEN's nicht in Wider­
spruch, daB das Minimum perzeptibile des siiBen "Geruchs" von Chloroform, 
Bromoform, Benzaldehyd und Athylalkohol unverandert bleibt, ob man Mund 
und Rachen mit einer O,5%igen Gymnemasaurelosung ausspiilt und Nasenhohle 
und -boden mitbepinselt oder nicht. Denn es werden durch diesen Vorgang 
die Papillen im Kehlkopf durchaus nicht betroffen; weiter ist daran zu denken, 
daB die Konzentration der Gymnemasaurelosung vielleicht etwas zu schwach 
war, um den Geschmack fUr siiB vollig aufzuheben. 

HALLER wollte beim Schmeeken Erektion und Anschwellung der Papillen 
gesehen haben; weder BIDDER noeh OHRW ALL konnten dies bestatigen. 

3. Die adaquateu und inadaquaten Reize. 
Als allgemeine Regel kann hingestellt werden, daB der Geschmack nur durch 

dic chemische Natur der einwirkenden Stoffe beeinfluBt wird, und zwar durch 
Substanzen, die in der Mundfliissigkeit wenigstens in Spuren loslich sind. Dabei 
ist gar nicht erforderlich, daB die Losung des betreffenden chemischen Korpers 
unmittelbar in Wasser vor sich geht; es konnen auch Substanzen eine Ge­
schmackswirkung ausiiben, die nur in Gegenwart von Alkohol loslich sind. 
1st die Loslichkeit an und flir sich eine notwendige Bedingung zur Erzeugung 
von Geschmacksempfindungen, so kann man darum nicht umgekehrt sagen, 
daB aIle loslichen Stoffe 8chmeckbar sind. Wir kennen z. B. eine ganze Anzahl 
von Gasen, wie 02' H2 und N 2, die niemals eine Geschmacksempfindung aus-
16sen, obwohl sie in die Mundfliissigkeit aufgenommen werden. In Speichel 
unlosliche Stoffe, wie Platin und Gold, sind vollig geschmacklos. Ob aIle 
schmeckbaren Stoffe zu den kristalloiden Korpern gehoren, wahrend aIle 
kolloiden keinen Geschmack besitzen, muB vorerst dahingestellt bleiben. 
JedenfalIs wird es nicht leicht sein, diesen Satz in alIer Strenge zu erweisen, 
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wei! :m.a.nche Kolloide nur schwer ganz rein darzustellen sind und iiberdies durch 
Beriihrung mit der MundfHissigkeit Veranderungen erleiden konnen. 

Der Geschmackssinn ist also wie der Geruch ein chemischer Sinn und sein 
adiiquater Reiz sind lOsliche chemische Substanzen. Wirksame inadiiquate Reize 
kennen wir nicht. Die Empfangsapparate fiir den Gesch:m.a.ck sind weder mecha­
nisch, noch thermisch (etwa durch Warme oder Kalte), noch auch elektrisch 
zu erregen. Wahrend die Unmoglichkeit, durch mechanische und thermische 
Reize Gesch:m.a.cksempfindungen zu erzeugen, unumstritten anerkannt ist, hat 
die Deutung der bei der Einwirkung des elektrischen Stromes auftretenden 
Erscheinungen vie! Schwierigkeiten verursacht und kann bis zu einem gewissen 
Grade auch heute noch nicht als ge!ost gelten. 

Der galvanische Strom erzeugt beim Durchstromen der Zungengegend Geschmacks­
empfindungen, die zuerst von SULZER 1752 beobachtet zu sein scheinen und von VOLTA 
1792 neu entdeckt wurden. Das Hauptinteresse bei der Untersuchung des elektrischen 
Geschmacks konzentrierte sich schon sehr friih auf die wohl von A. v. HUMBOLDT zuerst 
beriihrte Frage, ob die auftretenden Empfindungen auf direkte Reizung der Geschmacks­
knospen oder -nerven zuriickzufiihren sind oder auf die chemischen Umsetzungen, die 
im Speichel und in den Gewebsfliissigkeiten herbeigefiihrt werden. Bevor jedoch die Deu· 
tung des elektrischen "Geschmacks" gebracht wird, sollen zuerst die tatsachlich beobach­
teten Erscheinungen besprochen werden. Zur Zuleitung des Stromes verwendet man nach 
HOFMANN und BUNZEL am besten unpolarisierbare Pinselelektroden, wobei die Pinsel 
mit gewohnlichem Leitungswasser getrankt werden. Die Versuchsperson faBt mit einer 
Hand die eine feststehende Elektrode, wahrend die andere vom Versuchsleiter beliebige 
Stellen der Zungen aufgesetzt wird. Zum leichteren Verstandnis der folgenden Angaben 
sei hier erwahnt, daB unter einem einsteigenden Strom verstanden sein soll, wenn die 
Anode, unter aussteigendem, wenn die Kathode der Zunge aufliegt. Die Versuche ergaben, 
daB die Empfindlichkeit verschiedener Individuen sowie desselben Individunms zu ver· 
schiedenen Zeiten verschieden ist, daB der Schwellenwert fiir den einsteigenden Strom weit 
niedriger liegt, als fiir den ausst~enden, endlich daB die Schwellenwerte fiir den 
Zungengrund niedriger liegen als fUr die Zungenspitze. Bei der Schliepung des ein­
steigenden Stromes tritt eine saure Empfindung auf, die auch oft als "metallisch" sauer 
beschrieben wird. Der Schwellenwert des Stromes wurde dabei von HERMANN fiir eine 
Versuchsperson zu 6X 10-6 Amp. gefunden. Bei etwas starkeren Stromen tritt zu dies em 
Geschmack an der Zungenspitze ein Brennen hinzu, das sich bei Zunahme der Strom· 
intensitat . verstarkt und die reine Geschmacksempfindung in den Hintergrund drangt. 
Bei der ()ffnung des einsteigenden Stromes wurde, selbst bei langer SchlieBungsdauer 
und bei Anwendung starker Strome niemals das Auftreten einer Geschmacksempfindung 
beobachtet. Bei Sehliepung eines aU8steigenden Stromes tritt sofort ein feines Brennen 
auf, das von einem schwachen bitteren Geschmack begleitet ist und solange anhalt, als 
eine Durchstromung der Zunge erfolgt. Bei dffnung des aussteigenden Stromes wurde 
ein leicht "metallisch" sauerlicher Geschmack festgestellt, der bei gleicher Stromintensitat 
um so starker ist, je langer der Strom zuvor geschlossen war. Bemerkenswert ist, daB die 
~chwellenwerte des Stromes fiir den Geschmack bei der SchlieBung des einsteigenden und 
dffnung des anssteigenden Stromes von derselben GroBenordnung sind, wogegen dell 
Schwellenwert bei der SchlieBung des ansteigenden Stromes ungefahr 10mal hoher liegt. 

Auf dem Zungengrunde wurden die gleichen Erscheinungen beobachtet, wie auf der 
Zungenspitze; eine gewisse Abweichung zeigte sich nur darin, daB die Geschmacksemp­
findungen auf dem Zungengrunde freier von begleitenden Tast- und Schmerzempfindungen 
sind, also reiner vortreten. AuBerdem wird auf dem Zungengrund im Geschmack bei dff­
nung des anssteigenden Stromes eine siiBliche Komponente unterschieden, die auf der 
Zungenspitze nicht mit voller Sicherheit herauszufinden ist. Meist stellt sich im Gefolge 
dieser Empfindung ein minutenlang anhaltender Nachgeschmack ein, der angenehm siiBlich 
ist und von der Erregung bei der Stromoffnung durch ein langeres Intervall getrennt ist, 
wahrenddessen keine deutliche Geschmacksempfindung auftritt. Die Anwesenheit ,einer 
bitteren Komponente bei der SchlieBung und einer siiBen bei der dffnung des aussteigenden 
Stromes wurde durch Lahmung der Geschmacksendigungen mittels Cocain bzw. Gymnema­
saure nachgewiesen. Es sei vorgreifend erwahnt, daB Cocain den Bitter-, Gymnemasaure 
den SiiBgeschmack aufhebt, ohne im wesentlichen die anderen Geschmacksqualitaten zu 
beeinflussen. Bei der Cocainvergiftung der Zunge giht es nun ein Stadium, in welchem 
wohl ein Geschmack bei der dffnung nicht aber bei der SchlieBung des anssteigenden Stromes 
auftritt. Das Gegenteil ist der Fall bei der Vergiftung mit Gymnemasaure. 

Geben wir nun einen Vberblick iiber die gefundenen Tatsachen, so fallt 
vor allem auf, daB die Offnung des einsteigenden Stromes vollig wirkungslos 
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ist, ferner, daB Empfindungen zu verzeichnen sind, nicht nur bei Intensitii.ts­
anderungen, sondern auch bei Dauerwirkungen des Stromes. Eine weitere 
wichtige Feststellung ist die Wirkungslosigkeit von Wechselstromen. 

Wenden wir uns nun wieder der Deutung der Erscheinungen zu, so erhebt sich 
die schon eingangs gestellte Frage, ob es sich um eine Wirkung des konstanten 
elektrischen Stromes als solchen, oder um eine der dabei stattfindenden Zer­
setzungen handelt, wobei ja naturlich nicht nur Ausscheidungsprodukte des 
Speichels, sondern auch der Gewebsflussigkeit von Bedeutung sein konnten. 
Bei der Elektrolyse des Speichels als einer salzhaltigen Fliissigkeit werden 
zweifellos an der Anode sauer, an der Kathode alkalisch reagierende Produkte 
auftreten und damit steht durchaus im Einklang, daB bei der SchlieBung 
eines einsteigenden Stromes, wobei sich also die Anode auf der Zunge befindet, 
ein saurer Geschmack wahrgenommen wird, der wahrend der SchlieBungsdauer 
bestehen bleibt und bei der Offnung verschwindet. Ebenso ist es mit der elektro­
lytischen Theorie in Einklang zu bringen, daB man bei aussteigendem Strom 
eine Bitter- bzw. SiiBempfindung hat, Komponenten, die in dem Geschmack 
der Alkalien festzustellen sind. Raben ja auch verschiedene Forscher diesen 
durch den elektrischen Strom hervorgerufenen Geschmack direkt als laugenhaft 
bezeichnet. DaB die Bezeichnung der Empfindungen keine einheitliche ist, 
daraus lassen sich fUr diese Theorie durchaus keine Schwierigkeiten herleiten. 
Das beruht zum Teil auf der groBen Schwierigkeit, Empfindungskomplexe, die 
bei. der Einwirkung des elektrischef!. Stromes auftreten und sich auf Getast 
und Geschmack beziehen, in ihre Bestandteile zu sondern. Eine weitere Schwie­
rigkeit erhebt sich in der individuell und ortlich wechselnden Leistungsfahigkeit 
des Geschmackssinnes. Ebenso kann es nicht als ein Einwand gegen das Auf­
treten von R-Ionen angesehen werden, wenn sich an der Anode keine Rotung 
von blauem Lackmuspapier zeigt, wie ROSENTHAL festgesteIlt hat. Es ist dies 
nur ein Beweis dafur, daB das Geschmacksorgan noch bei einer Konzentration 
der R-Ionen anspricht, der gegeniiber das Lackmuspapier unempfindlich ist. 

Weitere Versuche zur KHirung dieser komplizierten Verhaltnisse ergaben, daB 
die Geschmacksempfindung sich mit der Spannung des durch die Zunge geschick­
ten Stromes andert; man erhalt, indem man die bei dieser Spannung gefundene 
Stromstarke mit der jeweiligen Geschmacksempfindung notiert, nach v. ZEYNEK 
leicht Bilder von Kurven, die an verschiedenen SteIlen Knicke aufweisen. 
Bei deren Deutung muB darauf Rucksicht genommen werden, daB durch den 
galvanischen Strom, solange seine elektromotorische Kraft noch nicht die zur 
Abscheidung eines Ions erforderliche Rohe erreicht hat, bereits Konzentrations­
anderungen in der Umgebung der Elektroden eingetreten sind. Bei den Khick­
stellen der Kurven, welche den Beginn der Ausscheidung eines weiteren Ions 
bedeuten, sind die ausgeschiedenen Substanzmengen noch zu gering, urn wahr­
genommen zu werden. Besonders bemerkenswert ist, daB die Stromstarken bei 
den Zersetzungsspannungen ubereinstimmen mit den schon fruher gefundenen 
Schwellenwerten des Stromes fUr das Auftreten einer Geschmacksempfindung. 

Zusammenfassend kann man also sagen, daB der elektrolytischen Theorie 
des elektrischen Geschmacks keine der beo bachteten Tatsachen widerspricht; 
daB nicht gleichzeitig auch eine direkte Reizung der Endorgane stattfindet, 
kann aber vorerst weder bewiesen noch widerlegt werden. 

4:. Die Geschmacksempfindungen. 
Die Aufgabe einer Lehre von den Geschmacksempfindungen kann dahin 

umgrenzt werden, daB die Empfindungen, die durch aIle moglichen Reize zu 
erzeugen sind, in systematischer Weise zu ordnen sind. Die Schwierigkeiten, 
die sich einem solchen U nternehmen cntgegenstellen, sind im allgemeinen nicht 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. I. 33 



514 EMIL V. SKRAlIiLIK: Physiologie der Mumlhohle und des Rachens. 

geringer als bei anderen Sinneswerkzeugen, z. B. dem Gesicht. Sie beruhen 
teilweise auf Eigentlimlichkeiten des Geschmackssinnes, teilweise abel' auch auf 
Besonderheiten del' einwirkenden Reize. 

Eine gewisse Vereinfachung gegenliber dem Auge ist abel' schon darin zu 
erblicken, daB sich ein Eigengeschmack - in Analogie mit dem Eigenlicht del' 
Netzhaut - im allgemeinen nicht bemerkbar macht. Beim Vorstrecken del' 
Zunge aus del' Mundhohle erlebt :man oft gewisse Sensationen, die an Geschmacks­
eindrlicke - schwach salzig odeI' sauer - erinnern. Sie sind abel' im allgemeinen 
so wenig ausgepragt, daB die Entscheidung del' Frage, ob es sich dabei um 
wirkliche Empfindungen odeI' um Sinnestauschungen handelt, nicht leicht fallt. 
Jedenfalls wird abel' del' Zustand del' Ruhe, in welchem sich das Organ im Mund 
befindet, durch Vorstrecken gestort und es ware denkbar, daB dadurch Beob­
achtungen libel' den Erfolg objektiver Reize in gewisser Weise beeinfluBt werden. 
Es ware indessen zu weit gegangen, hier von einem richtigen Eigengeschmack 
zu reden, da die Gesch:macksempfindungen durch die Salze des Speichels ver­
ursacht sein konnten, die bei Verdunstung des Wassel's eine Konzentrations­
vermehrung erfahren. 

Macht sich also del' Eigengeschmack bei del' Untersuchung und Ordnung 
del' Geschmacksempfindungen nur in geringem MaBe gelegentlich geltend, 
so sind es VOl' allem Kontrast- und Nachgeschmiicke, die in gleicher Weise wahr­
nehmbar sind, wie wenn ein Geschmacksreiz einwirken '\\iirde. Hierzu kommen 
gewisse Storungen, die in dem anatomischen Bau des Organs begrlindet sind 
und sich darin auBern, daB die Geschmacksstoffe nicht immer leicht von del' 
Sinnesflache zu entfernen sind. Von seiten del' Reize hindert, daB sie nicht 
immer odeI' nicht in jeder Konzentration auf den Geschmackssinn allein, sondern 
auch auf benachbarte Sinne wirken, Geruch, Getast, Temperatur- und Schmerz­
sinn, wobei dann Empfindungskomplexe auftreten, die nicht ohne weiteres 
in ihre Bestandteile aufzulosen sind. Ferner ist in Betracht zu ziehen, daB eine 
Begrenzung del' Zahl del' Geschmacksstoffe nicht moglich ist, da uns jeder Tag 
aus den chemischeu Laboratorien neue Korper bringt, die einen Geschmack 
aufweisen. 

An die Spitze del' Darstellung solI die Aufzahlung und chemische Beschaffen­
heit del' schmeckbaren Korper gestellt sein. Als ein Haupterfordernis £iiI' das 
Auftreten eines Geschmacks hatten wir kennen gelernt, daB ein Korper liber­
haupt losHch ist. Alle Stoffe aus del' anorganischen und organischen Chemie, 
die diese Bedingung nicht erflilIen, mlissen von vornherein ausscheiden. Von 
den vielen, die dann noch librig bleiben, mlissen wieder zahlreiche ausgeschaltet 
oder in ihrer Konzentration umgrenzt werden. . 

VerhaltnismaBig einfach liegen die Dinge bei allen denjenigen Stofien, die auf den 
Geruchssinn wirken, direkt oder indirekt durch Erzeugung riechender Zersetzungsstofie 
aus den Epithelien .der Mundschleimhaute. Um uber den Geschmack dieser Korper ins 
Klare zu kommen, braucht man nur den Geruch durch Zuhalten der Nase auszuschalten, 
wie ClrEVREUL als erster angegeben hat. Bei dieser Gelegenheit wird man sich oft uber­
zeugen konnen, daB es sich bei "schmeckenden" Substanzen oft urn keine Geschmacks· 
stoffe handelt. Schwieriger schon ist es, den Geschmack derjenigen Korper zu bestimmen, 
die auf den Tast- und Schmerzsinn wirken. Hier hilft nur die Verdiinnung der ur· 
sprunglich gewahlten Losung, die solange fortgesetzt werden muB, bis keine Ein· 
wirkung auf die anderen Sinneswerkzeuge festzustellen ist. Dieser Punkt ist nicht 
immer leicht zu bestimmen, da ja ein verbleibendes feines Brennen oder Stechen bei 
ausgepragtem Geschmack leicht iibersehen wird. Hier ist der Ort, auf die verschieden­
artigen Begleitempfindungen einzugehen, die von Geschmacksstoffen durch Einwirkung 
auf Tast- und Schmerzsinn hervorgerufen werden. In ihrem geringsten Grade macht sie 
sich in einer bestimmten "Scharfe" bemerkbar, als einer Empfindungsform, die sich durch 
ihren kontinuierlichen Charakter auszeichnet, oder in einem feinen Prickeln, einer dis­
kontinuierlichen Empfindung, wobei schwer zu entscheiden ist, welcher Anteil dem Getast, 
welcher dem Schmerzsinn zukommt. In Analogie mit den Erfahrungen y, FREYS, 
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daB die Vibrationsempfindung eine Qualitat des Drucksinns ist, fiiWt man sich versucht 
auszusagen, daB das Prickeln durch eine Reizung des Tastsinns, die Schurte durch eine 
Reizung des Schmerzsinns entsteht. Die feine Scharfe kann sich bis zum lebhaftesten 
Schmerz - Stechen und Brennen - steigern, der so unertragHch werden kann, daB die 
Substanz aus der Mundhohle entfernt werden muB. Tatsachlich kann es so zu einer wirk­
lichen Veranderung der oberflacWichen, ja auch tieferen Epithelschichten kommen. 

Eine weitere Begleitempfindung, die durch Geschmacksstoffe erzeugt wird, ist die des 
Adstringierens, die sich vom einfachen "Stumpfwerden" der Zahne bis zu ganz starken 
Graden des Veratzungsschmerzes steigern kann. Sie tritt meist nach Eingabe von Sauren 
oder sauren Metallsalzen auf, aber auch bei neutralen Salzen der Schwermetalle, die einer 
hydrolytischen Dissoziation unterliegen, hat also offenbar etwas mit dem H-lon zu tun. 
Das Adstringieren ist von HERLITZKA naher nntersucht worden. 

Wahrend wir den Geruch ausschalten und so bei jeder Substanz bestimmen konnen, 
welcher Anteil an der Gesamtempfindung dem Geschmackssinn zukommt, ist dies beinl 
Getast und Schmerz vorerst unmoglich. Die Ausschaltung des Schmerzsinns durch An­
asthetika ist nicht durchzufiihren, weil sie zumeist auch auf den Geschmack einwirken, 
wie z. B. das Cocain. Beeinflussen die Korper neben dem Geschmack auch noch den Kalte­
oder ~Warmesinn, so ist der auf den Geschmackssinn entfallende Anteil aus der Gesamt­
empfindung ebenfalls nicht herauszusondern. Man kann sich da nur durch fortgesetzte Ver­
diinnung helfen; indessen ist nicht gesagt, daB die Schwelle fUr den Temperatursinn in 
allen Fallen hoher liegt, als die fUr den Geschmack und wir kennen vorerst kein Verfahrell, das 
den Temperatursinn auszuschalten gestattet. Uber die Benennung dieser Begleitempfin­
dungen besteht kein Zweifel, wie oft Hest man von einem "kiiWen" oder "brennend 
scharfen" Geschmack. Wahrend wir bisherdieeinzelnenNebenwirkungengesondert behandelt 
haben, muB noch auf Komplexe hingewiesen werden, bei denen neben dem Geschmack 
auch noch Empfindungen von mehreren benachbarten Sinneswerkzeugen auftreten; denn 
es kann sich bei den genannten fUnf Sinnen: Geschmack, Geruch, Getast, Temperatur­
und Schmerzsinn, alles mit aHem kombinieren, und es gibt zweifeHos Korper, die, wenn auch 
nicht auf aHe, so doch auf die Mehrheit EinfluB nehmen. 

Die Empfindungskomplexe sind durch zweierlei charakterisiert: erstens sind 
sie sinnlich direkt nicht in ihre Bestandteile aufzulosen, zweitens sind die ein-
7#lnen Anteile ortlich nur schwer zu bestimmen. Wahrend wir also z. B. einen 
Dreiklang in seine Komponenten zergliedern lernen und ihn als eine Einheit, 
aber auch Mehrheit erleben konnen, ist dies bei einem stechenden Geschmack 
nicht gut moglich, weil eine Einstellung der Aufmerksamkeit auf den einen 
oder anderen Bestandteil nicht durchfuhrbar ist. Wir konnen einzig und allein 
sagen, bei welcher Konzentration etwas Neues in unser BewuBtsein tritt, was 
zuvor nicht zugegen war. Bemerkenswert ist nur, daB in diesem Augenblick 
die Geschmacksbeschreibung aber schon sehr viel schwerer wird. Die ortliche 
Unbestimmtheit gilt in erster Linie fUr begleitende Geruchsempfindungen; 
aber selbst fur Schmerz- und Temperaturempfindungen in Gegenwart von 
Geschmacksreizen ist eine Ortsangabe nur schwer moglich. So wird z. B. ohne 
besondere Erfahrungen niemand sagen konnen, daB er auf dem papillenfreien 
Feld der Zunge keine Geschmacksempfindungen erlebt, daB also dort nur Stich­
schmerz ausgelost wird, wenn mail z. B. eine intensiv saure Losung auf die 
Zunge bringt. 

Aus diesen Angaben ist zu entnehmen, daB eine ubersichtliche Darstellung 
der Geschmacksreize auf manche Schwierigkeiten stoBt und so ist zu verstehen, 
daB ursprunglich von den alteren Autoren als Geschmacksqualitaten eine Anzahl 
aufgezahlt wurden, die mit dem Geschmack durchaus nichts zu tun haben. 
So unterschied noch LINNE 10 Geschmacksqualitaten: feucht, trocken, sauer, 
bitter, fett, adstringierend, suB, scharf, schleimig und salzig. Es ist hier nicht 
Raum, zu entwickeln, wie die allmahliche Einengung dieser Zahl von 10 vor 
allem durch FWK auf bloB 4 vor sich gegangen ist, die in der LINNESchen Ein­
leitung bereits vorhanden sind. 

Sichtet man die groBe Anzahl von schmeckbaren Stoffen aus der anorgani­
schen und organischen Chemie unter den angegebenen VorsichtsmaBregeln, 
so faIlt VOl" allem auf, daB viele den gleichen Geschmack aufweisen. So ist 
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z. B. eine in der Reihe der Schmeckstoffe sehr haufig wiederkehrende Qualitat 
die saure. Ebenfalls sehr haufig kommt bitter vor, weniger oft siiB, sehr selten 
ein reines salzig. Daneben gibt es noch eine ungemessen groBe Zahl von Karpern, 
die Mischgeschmiicke aufweisen, die z. B. salzig, bitter und sauer, oder sauer 
und siiB schmecken. 

Wenden wir uns nunmehr dem Geschmack der Karper zu, also der Bespre­
chung aller derjenigen Stoffe, die als Geschmacksreize in Betracht kommen, 
so ist eine einfache, aber im hochsten MaBe wichtige Regel die, daB sie in der 
moglichsten Reinheit dargeboten werden. Diese ist, soweit es sich um die Befreiung 
von allen Verunreinigungen handelt, die auf chemischem oder physikalischem 
Wege erzielt werden kann, durchaus nicht immer identisch mit einer fiir den 
Geschmack zutreffenden. Denn wir besitzen in diesem einen iiuf3erst empfind­
lichen Sinn, mit dessen Hille wir noch die Anwesenheit von Stoffen feststeUen 
konnen, die sich dem chemischen Nachweise entziehen. Es wird nun aber ein 
jeder sofort die Frage aufwerfen, wie man denn unter den gegebenen Bedingungen 
den Geschmack einer Verbindung ermitteln kann, da man ja doch niemals 
sicher ist, den einer Verunreinigung mitzubestimmen. Besitzt der zu priifende 
chemische Korper tatsachlich selbst einen ausgepragten Geschmack, so kommt 
hier zu Hille, daB dann der einer Verunreinigung vollig unterdriickt wird, weil 
wir erfahrungsmaBig wissen, daB in Gegenwart eines sehr starken Reizes der 
schwachere nicht wahrgenommen wird (HEYMANs). Anders liegen dagegen die 
Dinge, wenn der untersuchte Stoff nur einen sehr verschwommenen Geschmack 
hat; in diesem Falle ist man niemals sicher, daB daran nicht ein Nebenbe­
standteil schuld tragt; so ist bekannt, daB z. B. reines Acetylchinin kaum, un­
reines intensiv bitter schmeckt. Es kann aber auch - besonders bei organischen 
Verbindungen - geschehen, daB sie bei der einen Herstellungsweise anders 
schmecken als bei einer anderen. Jodathylalkohol schmeckt nach COHN siiB, 
wenn er aus Athylenchlorhydrin durch Einwirkung von Jodkalium erhalten 
wurde, wahrend er bei direkter Gewinnung aus Glykol nur eine brennende 
Empfindung auslost. Jedenfalls gemahnen diese Erfahrungen daran, von welcher 
Bedeutung es fiir die Geschmacksphysiologie und -chemie 1st, nur mit Stoffen 
moglichster Reinheit zu arbeiten. Auffallende Unterschiede zwischen den An­
gaben iiber den Geschmack der gleichen Substanz lassen immer auf eine Ver­
unreinigung schlieBen. 

a) Die Grundqualitaten und ihre Vertreter. 

Dberblicken wir die groBe Zahl von schmeckbaren Substanzen, so faUt 
besonders im Vergleich mit dem Gesichtssinn auf, daB eine geschlossene Reihe 
stetig abgestufter Reize, wie sie im Farbenspektrum gegeben ist, nicht besteht. 
Dafiir macht sich aber die haufige Wiederholung der gleichen Geschmacksart 
bemerkbar, d. h. es kann die gleiche Empfindung durch Korper der verschie­
densten chemischen Konstitution hervorgerufen werden. 1m nachfolgenden 
sollen nun die Vertreter der vier Hauptqualitaten einer Betrachtung unterzogen 
und hernach erst diejenigen besprochen werden, die Mischgeschmacke auslosen. 

Die Vertreter fur Bitter 

finden sich besonders reichlich in der organischen Chemie. Gibt es da doch 
eine Gruppe, welche direkt mit dem Namen Bitterstoffe bezeichnet wird. Es ist 
natiirlich nicht beabsichtigt, hier eine Liste samtlicher Stoffe zu geben, die 
hitteren Geschmack aufweisen. Wohl aber sollen einige Beispiele angefiihrt 
werden, die heweisen, daB auf der einen Seite Stoffe gleichartig schmecken, 
die denselben, aber auch solche, die ganz verschiedenen Bau besitzen. 
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a) Aus der aliphatischen Reihe: 

For:malnid HC<O , Aceta:mid CH3 C<O ,Tetra:methylalnmoniumjodid 
NH2 NH2 

(CH3)4NJ und Tetraathyla:mmoniumjodid (C2Hs)4NJ, 

Sulfonal (CH3)2 C(S02C2HS)2' Trional CH3 >C(SO C H ) 
C2H s 2 2 S 3, 

/NHCsHs 

Tetronal (C2Hs)2C(S02C2Hs)2' Diphenylharnstoff 6 = 0 , 

"'-
o 

Kreatinin NH: CNH 2N (CH3) CH2C( , 
"OH 

/N(C2HS) - C = 0 

NHCsHs 

Diiithylbarbitursaure 6'- 0 )CH2 ) 

"'-N(C2Hs) - C = 0 
/N(C3H 7) - C = 0 

Dipropylbarbitursaure C = 0 )CH2• 

"'-N(C3H 7) - C = 0 
Theobromin NH - C = 0 

I I CHa 
co C-N/ 
I I[ "'CH 

CH3N - C-N/ 
= 1, 3, 7 Trimethyl- 2,6 Dioxypurin. 

b) Aus deraromatischen Reihe: 

Trinitrobenzol N02 Pikrinsaure N0 2 

/'" 
I I N0 2",/N02 

/"'-

I I NO 2",-/NO 2 
OH 

Uhinin Morphin /'1 
I <H /CH3 

/,/ N 
II I "'-~H2 
H'(f~-CH' 

OH>",/OH 
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N 
Strychnin N: 0 20 H 22 o( I 

"0= 0 

Vertreter fur das rein salzige 

gibt es nach v. SKRAMLIK mit hoher Wahrscheinlichkeit nur einen einzigen, 
nam1ich das Kochsalz NaCl, das offenbar wegen seiner Anwesenheit im Korper 
dem Organismus besonders adaquat ist. AIle anderen Salze, anorganische wie 
orgarusche, besitzen ausgesprochene Mischgeschmacke, von denen noch aus­
fiihrlich die Rede sein wird. 

Vertreter fur Sauer 

findet man unter den anorgaruschen und organischen Sauren. Salz-, Salpeter­
und SchwefeIsaure besitzen zweifellos rein sauren Geschmack; ob er allen Sauren 
ausnahmslos zu eigen ist, muB fiiglich bezweifelt werden. Bedenken steigen auf, 
wenn z. B. PAUL von der "Geschmackstonung" einer Saure spricht, unter welcher 
der ihr eigentiimliche Geschmack verstanden sein solI. Sauer nimmt gegeniiber 
bitter und siiB dadurch eine Ausnahmestellung ein, weil seine Vertreter wirk­
lich nur einer bestimmten Gruppe von Korpern der anorganischen und organi­
schen Chemie er..tstammen. 

Vertreter fur su{J 

sind zum Beispiel Methylchlorid CHaCI, Athylchlorid C2HsCI, Methylenchlorid 
CH2CI2, Chloroform CHCla, Nitroathan C2HsN02, Athylnitrat C2HsNOa, 

/0 /0 
Glykokoll C~NH2C" ,Alanin CHaCHNH2C, ,Aminobuttersaure 

"OH "OH 

/0 /0 
CHaCH2 CHNH2C, ,a-Aminovaleriansaure CH3CH2CH2CHNH2C, ' 

'OH 'OH 
Glykol CH20H-CH20H, Glycerin CH20H, Traubenzucker, Rohrzucker, Frucht­

CHOH 
CH20H 

zucker, Malzzucker, Milchzucker. 

Nitrobenzol ResOIcin 

/""--00 
Saccharin I I )NH 

",,-/-S02 

Dulcin 

OH 

/""-
Phloroglucin I I 

OH~)OH . 
OU2H5 

/""-

I I 
""/ HN-O-ONH2 

" ° Die Wirkungen, welche die in den einzelnen Gruppen angefiihrten Vertreter 
auslosen, sind in einer solchen Weise ausgepragt, daB sie untereinander niemals 
verwechselt werden k6nnen. Gemeinsam ist allen, daB sie Anteile desselben 
peripheren Sinnesfelds in Erregungszustand versetzen. Bitter, salzig, sauer und 
su{J sind aber fiir sich genommen so charakteristische Empfindungen, daB 
zwischen ihnen nicht einmal das geringste MaB von Ahnlichkeit besteht. Damit 
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steht nicht im Widerspruch, daB im gewohnJichen Stprachgebrauok sal zig und 
sauer haufig verwechselt werden, eine EigentiimJichkeit, die besonders unter 
der Landbevolkerung verbreitet ist und von der noch die Rede sem wird. 

In einer groBen Zahl von Fa.Jlen werden diese PrinzipaJempfindungen von 
chemischen Stoffen erzeugt, die sich in bestimmter und wohl definierter 
Weise voneinander unterscheiden. Dies gilt natiirlich in erster Linie vom NaCl, 
das einzig steht. Aber auch fUr sauer sind es doch nur Sauren, die diesen Ge­
schmack rein hervorrufen; man kann aber schon nicht sagen, daB alle Sauren 
auch sauer schmecken. Es sei hier an verschiedene Aminosauren erinnert, 
denen sliBer Geschmack zukommt. Besonders verwickelt liegen die Verhalt­
nisse bei bitter und siiB. Hier gibt es zweifellos chemische Nahverwandte. die 
ganz verschieden schmecken. Nitrobenzol schmeckt sliB, Trinitrobenzol bitter. 
Tatsachlich erleben wir bei einer groBen Zahl von organischen Verbindungen, 
daB sie in ihrem Geschmack Ahnlichkeit mit bitter und suB zeigen. 

Die nahere Betrachtung der Vertreter der einzelnen Gruppen lehrt fur bitter 
und suB, daB chemisch annahernd gleichartig gebaute Stoffe auch, gleich 
schmecken: fur bitter z. B. Sulfonal, Trional und Tetronal. Fur suB die Halo­
genverbindungen der gesattigten und ungesattigten Kohlenwasserstoffe. Auf der 
anderen Seite haben Korper von grundsatzlich verschiedenem Bau den gleichen 
Geschmack. Die erate von den beiden Aussagen ist freilich mit einer gewissen 
Einschrankung zu machen. Diese bezieht sich auf die Reinkeit des Geschmacks. 
DaB Substanzen wie Chinin, Morphin, Strychnin und Pikrinsaure rein und 
gleichartig bitter schmecken, hat OHRWALL nachgewiesen. Ob dies in gleicher 
Weise fiir die anderen angefuhrten Korper gilt, muB noch dahingestellt bleiben. 
Die bisherigen Angaben dariiber stutzen sich nicht auf quantitative, sondern 
nur auf qualitative Bestimmungen, denen nur eine bedingte Beweiskraft zukommt. 
Die gleiche Bemerkung trifft auch fUr die Vertreter von Sauer und suB zu. 

Von Interesse ist auch zu erfahren, in welcher Weise die Isomerie den Ge­
schmack beeinfluBt. Die vorliegenden Beobachtungen genugen nicht zur Auf­
stellung bestimmter Regeln. Der Geschmack von n-Octylalkohol wird suBlich, 
der des Methylheptylkarbinols bitter angegeben. Aus dem reichhaltigen Beob­
achtungsmaterial an Aminosauren sei herausgegriffen: a·Aminopropionsaure 
ist suB, p.Aminopropionsaure geschmacklos, Serin siiB, Isoserin nicht suB u . .8.. 
Der EinfluB der Stellungsisomerie auf den Geschmack aromatischer Verbin­
dungen ergibt sich an folgendem Beispiel: 

OH OH 
/"'- /"'-. 

k~::~~ i 10H ist bitter, Resorcin I I suB, 

"'-/ ",-/OH 

OR 
/"'-

Hydrochinon I I sc~~ach 
suB. 

"'-./ 
OH 

Besonders bemerkenswert ist, daB auch der Geschmack von Stereoisomeren 
verschieden sein kann. A. PIUTTI konstatierte als erster, daB das d-Asparagin 

° NH zCO-CHz-CHNH2-C( intensiv suB, das linksdrehende geschmacklos 
"OH 

ist. Viele Falle von Geschmacksunterschied bei stereoisomeren Korpern 
wurden im Gebiete der Aminosauren ermittelt, so zum Beispiel d-Phenylalanin 
CsHoCH 2CHNH2COOH, das suB, wahrend die 1-Verbindung leicht bitter schmeckt, 

NH-CH 
das gleiche gilt von d- nnd I-Histidin CH< II /0 

'N--C-CH2-CHNH2-C"'-OH' 
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/CH2-CH2 
NH-CO-CH I 

d-ProlylphenylaIa.nin C6HsCH2-CH(C'/O ""-NH-CH2 schmeckt 

""-OH 
bitter, 1- ist geschmacklos. 

Bisher war nur von Korpernmit einem reinen Geschmack die Rede, und 
da fra.gt es sich, zu welchem sinnlichen Erfolg Korper AniaB geben, deren 
Geschmack als kein einheitlicher bezeichnet werden muB. Bevor wir uns diesen 
zum Teil sehr komplizierten Verhaltnissen zuwenden, ist eine Besprechung 
derjenigen Empfindungen erforderlich, die auftreten, wenn man gleichzeitig 
~wei und mehr Vertreter der reinen Qualitaten auf das Geschmacksorgan ein­
wirken laBt. 

b) Die Gesetze der Mischu'ng belie biger Qualit aten. 
In Analogie mit dem bei der Mischung reiner Lichter gebrauchlichen Ver­

fahren kann man auch beim Geschmack zwei verschiedene Qualitaten in ver­
schiedenem Mengenverhaltnis einwirken Ia.ssen und den Erfolg beobachten. 
Bei Versuchen solcher Art hat sich herausgestellt, daB bei Zufiigung einer kleinen 
Menge der einen Qualitat, z. B. von salzig zu der anderen, objektiv iiberwie­
genden z. B. 'bitter, das salzig selbst dann gar nicht oder nur mit besonderen 
Schwierigkeiten erkannt wird, wenn es fiir sich genommen bereits iiber der 
Schwelle liegt. Diese Erscheinung ist von HEYMANS aIs psychische Hemmung 
beschrieben worden. Es ist aber dabei nicht festgestellt worden, ob das salzig tat­
sachlich iiberhaupt nicht zur Wahrnehmung gelangt, daB also eine Mischung 
hittersalzig von der reinen Bitterlosung nicht unterschieden werden kann, oder 
ob es doch bereits zu einer sinnlichen Veranderung der Mischung AniaB gibt. In 
Analogie mit Erfahrungen bei anderen Mischungen hat die letztere Annahme 
mehr Wahrscheinlichkeit fiir sich, jedenfalls ist aber dieser Punkt bei der Prii­
fung von Mischungen noch nicht geniigend untersucht worden. Wohl aber 
steht fest, daB bei Zufiigung von immer mehr NaCl zur Chinin16sung sehr bald 
ein Punkt erreicht wird, von dem ab jede Mischung bitter und salzig schmeckt, 
die beiden Bestandteile also sinnlich nebeneinander bestehen und willkiirlich 
mit der Aufmerksamkeit festgehalten werden konnen. Wir begegnen hier 
durchaus gleichartigen Verhaltnissen wie beim GeMr, wo ja auch die urspriing­
lich einheitlich erscheinende Empfindung beim gleichzeitigen Erklingenlassen 
zweier Tone nach Erlangung einer entsprechenden Dbung in ihre Bestandteile 
aufgelost werden kann. Ebenso liegen die Dinge beim GerucMsinn, wie in 
neuester Zeit v. SKRAMLlK dargetan hat. Wir vermogen also mit Hilfe des 
Geschmackssinns zu analysieren, nur muB die Befahigung zur Analyse wie beim 
Ohr und Geruch erst durch tJbung erworben werden. Bei der naheren Unter­
suchung des sinnlichen Erfolges bei Einwirkungen von Mischungen ergibt sich 
eine weitere Analogie mit dem Gehor, die als Verschmelzung bezeichnet wurde. 
Es ist bekannt, daB z. B. Oktaven oder Sexten viel schwerer in ihre Bestandteile 
sinnlich zu sondern sind als z. B. Terzen oder gar Septimen und Sekunden. Auch 
beim Geschmack begegnen wir ahnlichen Erscheinungen, deren Auftreten aber 
im Gegensatz zum Gehor auch nicht nur an die beiden Qualitaten, sondern an 
gewisse objektive Mischungsverhaltnisse gebunden ist. Wa4rend es beim Ohr fiir 
die Verschmelzung ganz gleichgiiltig ist, ob die beiden Tone einer Oktave gleich 
oder verschieden stark erklingen, ist beim Geschmack die Intensitiit der Bestand­
teile fiir den Verschmelzungserjolg ausschlaggebend. Es verschmelzen, wie einfache 
Erfahrungen aus dem Haushalt ergeben, leicht miteinander salzig-sauer, salzig­
siiB und sauer-siiB, viel schwieriger bitter-siiB, noch schwerer oder iiberhaupt 
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nicht bitter-salzig und bitter-sauer. Beispiele bekannter Art bieten die Salate, 
z. B. Gurkensalat, ferner die Mehlspeisen, bei deren Geschmack wohl suB vor­
herrschen soll, bei denen aber salzig nicht fehlen darf, ohne daB die Speise gleich 
sehr langweilig schmeckt. Dabei handelt es sich um Zugaben von Salzmengen, 
die fiir sich genommen sehr wohl merklich sind, in denl Komplex mit suB aber 
verschmelzen, d. h. schwieriger sinnlich zu erfassen sind. Fur Sauer-suBver­
schmelzung sind die Limonaden anzufuhren, bei denen allerdings auch das 
SuB objektiv uberwiegen muB und das Sauer keine zu hohen Werte erreichen 
darf. Man ist z. B. nicht imstande, einen sauren Most durch Zugabe groBer 
Zuckermengen etwa weniger. sauer zu machen, oder wie es im Volksmund heillt, 
abzustumpfen. Einen Beweis dafur, daB auch bitter und suB verschmelzen 
konnen, bietet die Schokolade, die einen angenehmen und silmlich einheitlichen 
Empfindungskomplex erzeugt, obzwar sie sich aus Zucker und bitterem Kakao 
zusammensetzt. Verschmelzung bei bitter und salzig, sowie bitter und sauer 
ist nicht zu verzeichnen. Diesen Kombinationen begegnet man in der Kuche 
gar nicht; beide schmecken im hohen Grade unangenehm, besonders aber die 
Kombination bitter und sauer, die auf den Zungengrund gebracht, direkt Ekel 
erzeugt. Von ihrer Widerlichkeit kann man sich uberzeugen, wenn man z. B. 
zu Chinin Weinsteinsaure in einem Mengenverhaltnis hinzufugt, daB die beiden 
sinnlich gut festzustellen sind und die Mischung auf die Zunge bringt. Es 
stellt sich sofort Brechreiz ein, wenn man die Losung nach mehrmaIlgem Hin­
und Herbewegen in der MundhOhle plotzlich auf den Zungengrund gleiten laBt. 

Beim Zusammenbringen zweier Qualitaten in verschiedenem Mischungs­
verhaltnis begegnet man also an einer bestimmten Stelle den Erscheinungen 
der Verschmelzung. Mit dieser verwandt, aber durchaus nicht zu identifizieren 
ist die der Kompensation. Man versteht darunter das Phanomen, daB zwei 
Substanzen, deren jede ihre eigene Geschmacksqualitat besitzt, bei gleichzeitiger 
Einfuhrung in die MundhOhle gegenseitig ihre Qualitat aufheben, so daB sich 
Geschmacklosigkeit oder ein schwacher, fader Geschmack ergibt. Die Kom­
pensation soll ein Analogon darstellen zu der Farblosigkeit bestimmter Licht­
mischungen. Sie ist auBerordentlich umstritten. Als ein sicheres Ergebnis 
soll hingestellt sein, daB bitter uberhaupt nicht kompensiert werden kann, 
ferner, daB eine richtige Geschmacklosigkeit niemals resultiert, wohl aber ein 
schwer zu definierender Geschmack hervorgeht, der am besten als fade bezeichnet 
wird. AuBerdem unterscheidet sich die Erscheinung von der der Farblosigkeit 
dadurch, daB es sich bei ihr mit einem hohen Grad von Wahrscheinlichkeit 
urn Vorgange peripherer Natur handelt, wahrend die letztere durch zentrale 
Prozesse bedingt ist. 

In neuerer Zeit wurde die Kompensation durch RENQVIST des genaueren verfolgt und 
dabei festgestellt, daB sie zwischen salzig und sauer z. B. bei Zusammenbringen von 
0,0375 n NaOI und 0,03 n K-Acetat, sowie 0,02 n NaOI und 0,00015 n HOI besteht und sich 
darin auBert, daB ein fader Geschmack auftritt. RENQVIST bringt die Erscheinung mit seinen 
theoretischen Auseinandersetzungen iiber Geschmack in Einklang. Da namlich die Ge­
schmacksqualitatensalzig, sauer und siiB (wenigstens das SiiB der Elektrolyte) entstehen, wenn 
die zu schmeckende Substanz im Geschmackssystem elektrische Potentiale bildet, wahrend 
ein bitterer oder fader Geschmack resultiert, wenn dies nicht der Fall ist, sondern nur Adsorp­
tion erfolgt, so ist anzunehmen, daB der Geschmack fade wird oder verschwindet, sobald die 
von den einzelnen Stoffen gebildeten Potentiale sich gegenseitig aufheben. Die Theorie 
erklart ohne weiteres, daB ein bitterer Geschmack nicht kompensiert werden kann, da er 
mit Adsorptionsprozessen verbunden ist; sie macht aber auch verstandlich, daB ein Ver­
schwinden des Geschmacks nur bei einer gering en Konzentration der Elektrolyten zu ver­
zeichnen ist, denn hier sind die Vorgange der Adsorption noch zu gering. Da der Ausgleich 
der mit den Elektrolyten verschobenen Elektrizitatsmengen von den Wanderungsgeschwin­
digkeiten abhangt, so ist eine Geschmacksaufhebung am ehesten zu erwarten, wenn bei dem 
einen Stoff das Kation, bei dem andern das Anion schneller wandert, die voranbewegten 
bzw. zuriickbleibenden Ladungen sich also gegenseitig aufheben konnen. Nehmen wir den 
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Fall von K-Acetat und NaCl. Die relative Wanderungsgeschwindigkeit bei 18° betragt 
fUr K 64,6, fUr Cl 65,5, fUr Acetat (C2HaOz) 35, fiir Na 43,5. Die gemischte LosIDlg, in der 
die Konzentration des K-Aeetats 0,030 n, die des N aCI 0,0375 n ist, besitzt laden Geschmack, 
nicht den sauerlich salzigen von Kaliumacetat und auch nicht den salzigen von NaCl. Es 
hat folglich eine Kompensation zwischen den spezifischen Geschmacksqualitaten dieser 
Salze stattgefunden, denn die angewandten Konzentrationen sind ja mittlere. Der gleiche 
Fall ist gegeben zwischen NaCI und HCI (die relative Wandermlgsgeschwindigkeit fiir 
H betragt bei 18° 315). Bei KCI und HClliegen die Dinge dagegen ganz anders. Bei HCI 
wandert das Kation viel schneller als das Anion, bei KCI wandern beide lonen gleich schnell. 
ErwartungsgemaB findet keine Kompensation statt; der Geschmack des Gemisches wird 
tatsachlich sofort sauer, sowie die Schwellenkonzentration fiir HCl iiberschritten wird. 

Die Resultate der Versuche sprechen vor allem fiir die Richtigkeit der An­
sicht, daB zwischen salzig, sauer und siiB eine Kompensation moglich ist. Sie 
erklaren weiter, weshalb der bittere Geschmack nicht zu kompensieren ist und 
weisen darauf hin, daB die Kompensation beim Geschmack wohl peripheren 
Ursprungs ist. 

o Durch Kompensation ergeben sich sehr oft Geschmacke, die als fade bezeichnet 
wurden. Da das "fade" auch im Sprachgebrauch des taglichen Lebens haufig 
vorkommt, SO soll hier mit einigen Worten darauf eingegangen werden. HENLE 
bezeichnet unter fade den Eindruck, den Losungen bewirken, die armer an 
Kochsalz sind als Speichel. OHRWALL meinte, daB dieser Geschmackseindruck 
sich iiberall dort ergibt, wo man Geschmack erwartet und sich keiner einstellt. 
So schmecke destilliertes Wasser fade wegen des Mangels an C02. Als das 
Bemerkenswerteste an diesem Eindruck ist hervorzuheben, daB er sich iiber­
haupt bemerkbar macht; denn wir haben diese Empfindung durchaus nicht, 
wenn sich der Geschmackssinn vollig in Ruhe befindet. Auf der anderen Seite 
sprechen wir von fade, auch bei ausgepragten Geschmackseindriicken, z. B. 
bei denen einer Limonade, die langere Zeit stehen geblieben ist und aus der 
nun die duftenden Teilchen entwichen sind. Es unterliegt also keinem Zweifel, 
daB der fade Geschmack durch eine Erwartungsvorstellung begiinstigt wird. 

c) Die Korper mit Mischge schmacken. 
Die Zahl derjenigen Korper, deren Geschmack kein einheitlicher ist, ist 

natiirlich weitaus groBer als die der Stoffe mit einheitlichem Geschmack. Die 
Sichtung der ersteren nach streng wissenschaftlichen Gesichtspunkten wird 
noch :viel Arbeit erfordern; eine gewisse Basis hat hier allerdings schon COHN 

mit seinem Werke "Die organischen Geschmacksstoffe" geschaffen. 
Den Korpern mit Mischgeschmacken ist besonders in letzter Zeit das Augenmerk zu­

gewendet worden, sowie man namlich erkannte, daB bei der Durchforschung dieses Gebietes 
Ergebnisse von weittragender Bedeutung fallen muBten. Es ist fiir dieseKorper vonHENNING 
die Ansicht entwickelt worden, "daB sie sinnlich einfache und einheitliche Geschmacksquali­
taten erzeugen, die ebenso wie Farben, Tone und Geriiche eine psychophysische Qualitii.ten­
reihe bilden, also ein Kontinuum einfacher Geschmacke, bei welchen benachbarte GIieder sich 
eben merklich voneinander unterscheiden, bei dem nahe Nachbarn sich ahnlicher sind als 
entferntere und bei dessen Durchlaufen die Ahnlichkeit zum Anfangsglied standig abnimmt, 
wahrend die Ahnlichkeit zum Endglied entsprechend wachst". Solche Qualitateureihen 
wurden fiir die verschiedensten binaren Kombinationen der vier Hauptqualitaten bitter, 
salzig, sauer und siiB behauptet. Beispiele fiir Geschmacke mit mehr als einer Ahnlichkeit 
sind fiir salzig-bitter KBr, MgClz' Natriumformiat, Kaliumtartrat, Natriumacetat, Iridium­
cyankalium, Furfurinperchlorat, DiphenyIsulfiddimethylsulfat, Dibenzylarsinsaure, Tri­
jodtrimethylentriamin. "Vom reinen Salzgeschmack kann man durch einfache und ein­
heitliche salzig-bittere Geschmacke (BrNa, BrK, MgClz usw.) hindurch kontinuierlich zum 
reinen Bittergeschmack iibergehen und analog bei den drei iibrigen ausgezeichneten Punkten 
des Kontinuums. Diese zwischen den ausgezeichneten Punkten (welche nur eine "Seite" 
oder "Ahnlichkeit" haben) liegenden "Ubergangsgeschmacke (welche zwei oder mehr "Seiten" 
oder "Ahnlichkeiten" besitzen) sind dem Empfindungserlebnisse nach etwas anderes wie 
entsprechend dosierte Mischungen aus reinem Salz und reinem Bitter". Ware die letztere 
Behauptung tatsachlich richtig, so hatten wir in jedem einzelnen Geschmacksreiz eine 
Komponente zu crblicken, wie dies auch beim Gehor der Fall ist, wo ja jeder Ton eine 
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Qualititt besonderer Art darstellt, die nur in einer Weise erzeugt und erlebt werden kann. 
Dann aber ist der Vergleioh, den HENNING verwendet, ganz1ioh unangebraoht: "Setzt man 
das Chlornatrium in Analogie zum Urrot, so vertritt Bromkalium das etwas gelbliohe Rot, 
Chlormagnesium das Orange, Chinin das Gelb". Denn bekanntlioh kann man ein Orange 
aus Rot und Gelb zusammenmisohen, ohne daB das Auge entsoheiden kann, ob ihm die 
Wellenlange von 608 p-p- dargeboten wurde, oder ein Rot von 671 y,p- und ein Gelb von 
589 p-p- in entspreohender Misohung. Halt man an diesem Vergleiohe fest, so miiBte die 
Empfindung, die Bromkalium hervorruft, duroh Zusammenfiigen von Chlornatrium und 
Chinin im entspreohenden Mengenverhaltnis zu erzielensein, was aber von HENNING geleugnet 
wird. 

a) M isckung8gleickungen (v. SKRAMI.1K). Eine Entscheidung iiber den Chara.kter 
von Mischgesch:macken ka.nn a.lso nur fa.llen, wenn :ma.n es unternim:mt, zu 
untersuchen, ob der Gesch:ma.ck eines einheitlichen Korpers mit einer Mischung 
a.us Vertretern der vier reinen Qualitaten gleicltgemacht werden ka.nn. Zu den 
Stoffen mit keine:m einkeitlicken Geschma.ck (bei denen a.lso neben einem Grund­
gesch:ma.ck noch Beigeschmacke sich bemerkba.r machen) gehoren vor a.lle:m die 
anorga.nischen Sa.lze, und zwa.r nicht nur diejenigen, die durch den chemischen 
Sprachgebrauch als sa.ure gekennzeichnet sind (z. B. da.s NaHS04), sondern 
a.uch die vielen neutra.Ien Kombinationen von Anionen und Kationen, die den 
sa.lzigen Gesch:ma.ck entweder nur in sehr geringem Grade a.ufweisen, oder ganz 
vermissen mssen. Es sei hier a.n da.s Magnesiumchlorid erinnert, das vorwiegend 
bitter schmeckt, sowie an die Salze des Berylliums, deren SiiBigkeit bebnnt ist. 

Uber die Art der Vergleiohung von 8aIziosung und Misohung seifolgendes hervorgehoben: 
1. Arbeitet man am besten mit einem wohlausgeruhten Organ; zwisohen der letzten Mahl­
zeit und dem Beginn der Gesohmaoksproben solI ein Zeitraum von 2 Stunden liegen. Es 
brauoht nioht erst betont zu werden, daB auoh der Gesamtorganismus frisoh sein muB; 
das ist ja fiir aIle sinnesphysiologisohen Untersuohungen unbedingtes Erfordernis. 2. 1st 
es zweokmaBig mit einer Fl1l88iglceitsmenge von 10 oom zu arbeiten, die fiir 8aIz und Mi­
sohung gleioh ist, damit die Zunge iiberaIl bespiilt wird und duroh den ZufluB von Speiohel 
keine zu groBe Verdiinnung eintritt. Das Untersoheidungsvermogen fiir die einzelnen 
Gesohmaoksarten ist auf der Zunge bekanntlioh ortlioh ungleioh verteilt (HANIG u. a.) Will man 
daher einen brauohbaren Gesamteindruok erzielen, d. h. die versohiedenen Gesohmaoksquali­
taten eines SaIzes sioher kennen lernen, so ist geboten, die Fliissigkeit auf die ganze Zunge 
zu bringen. 3. 1st es erforderlioh, sioh mit seinen Versuohspersonen in entspreohender Weise 
zu verBtii,ndigen. Dies stoBt im allgemeinen auf keine besonderen Sohwierigkeiten, dooh 
gibt es Falle sohwankender Angaben, welohe die Erzielung einer Misohungsgleiohung sehr 
behindern; das SaIz sohmeokt "wiirziger" heillt es sehr oft und bedeutet soviel, daB man 
in der Misohung im Gehalt der Hauptkomponente hinaufgehen muB. loh bezeiohne als 
Hauptkomponente die vorherrsohende Gesohmaoksart; bei jedem 8alz kann man neben 
einem Haupt- auoh Neben- oder Beigesohmaoke wahrnehmen. Die letzteren konnen aber 
oft so sohwaoh sein, daB sie in dem gesamten Empfindungskomplex nioht festzustellen sind. 
Unter der Wahrnehmungssohwelle gelegene Komponenten werden aber bei Aufstellung 
einer Misohungsgleiohung ermittelt. Deshalb ist die bloBe qualitative Besohreibung eines 
Gesohmaokes im hohen Grade unvoUkommen. 4. Die SaIze miissen in einer solohen Kon­
zentration verwendet werden, daB keine Tastemp/indungen hervorgerufen werden, sie 
miissen vollig geruchB/rei sein und auoh nioht duroh Zersetzung der EiweiBkorper der Zungen­
epithelien zum Auftreten eines Geruohes AulaB geben. 5. Die Aufstellung einer Misohungs­
gleiohung wird unmoglioh, wenn das betreffende Salz auf der Zunge einen oharakteristisohen 
Nachgeschmaclc hinterlaBt. Uber diesen wird nooh gesprbohen werden miissen. 6. Voraus­
setzung fiir die Ermittlung von Gleiohungen ist, daB die Versuohsperson im AnalyBieren 
geiiJJt, aJ.so imstande ist, den urspriinglioh einheitlioh ersoheinenden Gesohmaok einer Losung 
in seine Bestandteile zu sondern. 

Die Gleichungen la.uten in ihrer a.llgemeinsten Form: 
N =xA +yB + zC +vD 

und sie besa.gen, da.B die Empfindung N, die durch den Geschmack des einheit­
lichen Korpers ausgelost wird, gleich ist einer Empfindung, die aus dem Zu­
sam:menwirken der vier Ko:mponenten A, B, C und D (Bitter, Salzig, Sauer und 
SiiB) hervorgeht. x, y, z und v sind Faktoren der Konzentration, die einem 
beliebig gewahlten MaBsystem entsta:mmen konnen. Sie zeigen die Mengen an, 
in denen die Komponenten a.uftreten und variieren zwischen 0 und einer positiven 
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endlichen Zahl. Als MaBsystem werden am besten Molar- oder Norooallosungen 
benutzt. Die Geschmacksgleichungen sind ebenso gebaut, wie die physiologisch 
optischen, nur treten an die Stelle der drei Komponenten bei den Gesichts­
eoopfindungen deren vier beim Geschmack. Als Hauptunterschied zwischen 
den beiden soll gleich an dieser Stelle hervorgehoben sein, daB die Gesckmacks­
gleickungen individuell versckieden sind, wahrend bekanntlich die optischen 
fUr normale Trichromaten annahernd gieich sind. Doch stellen die Gesckmacks­
gleickungen fiir jedes Individuum eine Konstante dar. Da sie fiir jeden einzeinen 
konstant, individuell aber verschieden sind, bedeuten sie ein personlickes Merk­
mal. 

Ich habe mir erlaubt die Geschmacksgleichungen in folgender Weise ahZu­
schreiben: 

Vp. M. 0,374 00 NH4Cl gg. [1,71 00 NaCl + 0,000595 00 W.] 
Dies besagt, daB fiir Vp. M. eine 0,374 00 NH4CI geschmacksgleich ist mit 

einer Losung, die zugleich 1,71 00 ist fiir NaCl und 0,000595 00 fiir Weinsteinsaure. 
In der folgenden Tabelle sind die Gesohmacksgleichungen fiir eine 0,374 00 
NH4CI-Losung von 10 Vpn. verzeichnet. 

Tabelle 4. 

Ges chmacksgleich ungen 

0,374 00 NH4Cl gg. 

Vp. NaCl CH. T. W. 
I [1,71 00 0,°0959500) 
2 [0,61 

" 
0,00003200 0,00595 ,,] 

3 [1,37 0,00178 ,,) 
4 [0,957 

" 
0,0002 0,00475 ,,] 

5 [1,2 
" 

0,00019 0,0039 ,,) 
6 [1,71 

" 
0,00039 

" 
] 

7 [0,683 0,00016 
" 

0,00l78 ,,) 
8 [1,02 0,00016 

" 
0,00356 ,,] 

9 [1,37 
" 

0,00016 0,00715 ,,) 
10 [0,855 

" 
0,000063 0,00957 ,,] 

In der Tabelle bedeuten gg. geschmacksgleich, Ch. Chinin hydrochlor., T. Trauben­
zucker, W. Weinsteinsaure 1). 

Die Tabelle lehrt, daB die individuellen Verschiedenheiten des Geschmacks 
sich nicht nur in der quantitativen Zusammensetzung der Mischungsgleichungen 
auBern, sondern auch in Zahl und Art der notwendigen Komponenten. Wahrend 
das Salz fiir 2 Versuchspersonen salzig und sauer schmeckt, empfindet es eine 
weitere als salzig und bitter und aile ubrigen haben entweder die Eoopfindung 
einer "Herbheit" des Saizes, die ein Bitter in der Mischung notwendig macht, 
oder sie empfindet das Bitter als solches. Dann aber sind in der Mischungs­
gleichung drei Komponenten vertreten, namlich saizig, sauer und bitter. Auf 
Grund von Zahl und Art der Komponenten kann man verschiedene Typen 
von Geschmacksgieichungen unterscheiden, und zwar zwei- und dreikomponen­
tige, wobei sich die ersteren noch in solche mit den Komponenten saizig und 
sauer und saizig und bitter gliedern lassen. Fur das NH4CI uberwiegen die 
dreikomponentigen, die in 7 von 10 F'allen vorkommen. Der Rest verteiIt sich 

1) Infolge eines Versehens ist in meinen Abhandlungen iiber den Geschmackssinn in 
den Gleichungen n statt m gedruckt worden. Ich beniitze diese Gelegenheit, um darauf 
hinzuweisen, daB es iiberall m heiBen muB. 
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dann auf die zweikomponentigen mit salzig und sauer in zwei FaIlen, mit salzig 
und bitter in einem. 

Vor allem fallt die individuelle Verschiedenheit der Mischungsgleichungen 
auf. Sie lehrt, daB beim Geschmack eine Verallgemeinerung der an einer oder 
wenigen (2-3) Versuchspersonen gewonnenen Ergebnisse nicht statthaft ist. 
Entsprechend der Verschiedenheit der Gleichungen ist eine Verstandigung iiber 
den Geschmack eines Salzes sehr erschwert, doch nicht vollig aufgehoben. 
Mit groBer trbereinstimlnung wird angegeben, daB das Anunonchlorid auBerst 
salzig schmeckt. Das geht auch aus den quantitativen Daten hervor: Fiir 
2 Versuchspersonen schmeckte die 0,374 m NH4CI-Losung so salzig, wie eine 
1,71 m NaCl-Losung und bis zu der geringsten bei Versuchsperson 2 gefundenen 
NaCl-Konzentration von 0,61m finden wir aIle Abstufungen. In 9 von 10 Fallen 
war auch eine Verstandigung iiber den sauren Geschmack moglich. Auch dessen 
Starke ist groBen Schwankungen unterworfen, von 0,000595tn W. bei Ver­
suchsperson Ibis zn 0,00957tn W. bei 10. mer das Bitter ist die Verstandigung 
sehr erschwert, weil es in dem Gesamtkomplex unterschwellig bleibt und dann 
nur als eine Herbheit des Saizes imponiert. Der Grad dieser Herbheit oder 
des ganz schwach bitteren Geschmackes kann von einzelnen Versuchspersonen 
allerdings mit groBer Genauigkeit angegeben werden. Das lehrt folgende Zu­
sammenstellung fiir die Versuchsperson 8. 

1. 0,374 m NH4Cl gg. rl,02 tn NaCl + 0,00016 m Ch. + 0,00356 m W.] 
2. 0,374tn NH4CI [1,02 m NaCl + 0,000152 m Ch. + 0,00356tn W.] 
3 0,374 m NH",CI [1,02 m NaCl + 0,000164 m Ch. + 0,00356 m W.]. 

Die erste Gegeniiberstellung von Salz und Mischung reprasentiert die Ge-
schmacksgleichung, die zweite und dritte erscheinen dem Salz gegeniiber bereits 
andersartig, trotzdem sie sich im Chiningehalt um Millionstel einer MolarlOsung 
unterscheiden. Daraus ist zu ersehen, mit welcher Feinheit Gleichungen im 
Gebiete des Geschmackssinnes aufzustellen sind. 

In der Tabelle 5 sind die Geschmacksgleichungen fiir 24 Salze und 3 Ver­
suchspersonen zusammengestellt. Eine genauere Betrachtung ergibt, daB nicht 
bei allen Salzen die gewahlte Konzentration fiir samtliche Versuchspersonen 
die gleiche ist. Das hangt damit zusammen, daB der Grad des Gehaltes an 
anorganischem Salz, bei dem eine Einwirkung auf die Tastnerven der Zunge 
eintritt, individuell schwankt. So konnte fUr Versuchsperson lund 3 KJ in 
einer 0,241 m-Losung dargereicht werden, ohne Tastempfindungen hervor­
zurufen, wahrend fiir 2 die Konzentration auf die Halfte herabgesetzt werden 
muBte, da die 0,241 tn KI-LOsung hier schon einen "scharfen" Geschtnack besaB. 
Das gleiche war der Fall fiir Versuchsperson 2 bei einer 0,470 m NaN03-, 0,579 m 
LiNOs- fiir Versuchsperson 2 und 3 bei einer 0,470 m NH4NOs- fiir Versuchs­
person 2 bei einer 0,276 m NH4J-Losung. Wahrend bei diesen allen eine Herab­
setzung der Konzentration auf die Halfte geniigte, muBte fiir eine 0,303 m 
(NH4)2S04-Losung fiir Versuchsperson 2 wegen des ausnehmend sauren Ge­
schmackes auf ein Drittel herabgegangen werden, um das Erkennen des ein­
heitlichen Korpers durch die begleitende Tastempfindung (ein heftiges Adstrin­
gieren) zu verhiiten. Besonders auffallig war die individuelle Verschiedenheit 
imAnsprechen der Tastnerven bei der 0,091 :m CaCl2-Losung. Versuchsperson 1 
konnte diese Konzentration ohne jegliche Empfindungen von seiten des Tast­
sinnes ertragen, wahrend Versuchsperson 2 und 3 dabei schon ein deutliches 
Brennen verspiirten. Man muBte deshalb bei diesen beiden sogar vierfach ver­
diinnen, um den "scharfen" Geschmack einer auf das Doppelte verdiinnten 
auszuschalten. 
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Tabelle 5. 

In der Tabelle bedeuten gg. geschmacksgleich, Ch. h. Chinin hydrochl., T. Traubenzucker, 
W. Weinsteinsaure. 

Salz Vp. NaCI Ch. h T. W. 

KCI 1 0,268 m KCI gg. [0,273 m 0,000019 m 0,0012 m] 
2 0,268 " [0,410 0,000475 " ] 
3 0,268 " " 

[0,410 0,000063 m 0,00095 ,,] 

LiCI 1 0,474 m LiCI gg. [0,207 m 0,00178 m] 
2 0,474 " .. [0,24 0,000113 m 0,000595 .. ] 
3 0,474 " " 

[0,136 
" 0,00095 ,,] 

NH4Cl 1 0,374m NH4CI gg. [1,02 m 0,00016 m 0,00356 m] 
2 0,374 " " 

[0,957 0,000202 " 0,00475 ,,] 
3 0,374 " " " [0,2 0,000158 " 0,0039 ,,] 

NaBr 1 0,388 m NaBr gg. [0,377 m 0,000019 m ] 
2 0,388 " [0,410 0,000095 " ] 
3 0,388 " [0,273 0,000050 " 0,0012 m] 

KBr 1 0,336 m KBr gg. [0,342 m 0,000107 m 0,00328 m] 
2 0,336 " [0,496 0,000252 " 0,00238 ,,] 
3 0,336 " " 

[0,342 0,000095 " 0,00179 ,,] 

LiBr 1 0,460 m LiBr gg. [0,437 m 0,056 m 0,00118 m] 
2 0,460 " [0,410 0,000157 m 0,0012 ,,] 
3 0,460 " " 

[0,239 
" 0,000063 " 0,00143 ,,] 

NH4Br 1 0,408 m NH,Br gg. [0,514 m 0,000063 m 0,00535 m] 
2 0,408 " " [0,684 0,00357 ,,] 
3 0,408 " " 

[1,16 0,000126 " 0,00536 ,,] 

NaJ 1 0,215 m NaJ gg. [0,103 m 0,000006 m 0,078 m 0,000595 m] 
2 0,215 " " 

[0,274 0,000403 " 0,09 ] 
3 0,215 " [0,119 0,0005 ] 

KJ 1 0,241 m KJ gg. [0,189 m 0,000176 m 0,00212 m] 
2 0,120 " " 

[0,684 
" 0,000283 " 0,00083 ,,] 

3 0,241 " [0,0685 " 0,000695 " ] 

LiJ 1 0,213 m LiJ gg. [0.0855 m 0,000069 m 0,067 m 0,00143 m] 
2 0,213 " [0,205 

" 0,000278 " 0,089 
" 

0,00(;95 ,,] 
3 0,213 " [0,086 0,000346 " 0,00119 "j 

NH,J 1 0,276 m NH,J gg. [0,342 m 0,000031 m 0,00356 m] 
2 0,276 " [0,308 0,00358 ,,] 
3 0,138 " [0,684 0,00126 

" 
0,008 ,·1 

NaNOa 1 0,470 m NaN03 gg. [0,0512 m 0,000057 m 0,0433 m ] 
2 0,235 ., 

" [0,0684 " 0,000088 .. 0,026 
" 

0,00107 m] 
3 0,470 " [0,017 

" 
0,00005 

" 
0,00142 ,,] 

KN03 1 0,396 m KNOa gg. [0,0512 m 0,000044 m 0,0497 m 0,0032 m] 
2 0,396 " [0,10 0,00029 

" 
0,0019 OJ] 

3 0,396 " [0,017 " 0,000063 " ] 

LiNOa 1 0,579 m LiNOa gg. [0,137 m 0,000013 m 0,111 m 0,00297 m] 
2 0,289 " " [0,133 " 0,000187 " 0,022 

" 
0,00096 ,,] 

3 0,579 " . [ - " 0,00C038 " 0,167 
" 0,000071 " ] 

NH,NOa 1 0,50 m NH4NOa gg. [0,684 m 0,0427 m] 
2 0,25 

" " 
[0,274 

" 
0,000126 m 0,00297 ,,] 

3 0,25 " [0,136 
" 0,000158 " 0,022 m 0,0071 ,,] 

Na2S04 1 0,310 m Na2 SO, gg. [0,41 m 0,000063 m 0,111 m 0,000595 m] 
2 0,310 " [0,41 

" 0,000505 " 0,089 
" 

0,00328 ,,] 
3 0,310 .. [0,342 0,000063 ,. 0,01l476 " ] 
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Salz Vp. 
1 0,275 
2 0,275 
3 0,275 

1 0,406 
2 0,406 
3 0,406 

m MgSO, gg. 

" 
" 

1 0,00477 m BeSO, gg. 
2 0,00477" 
3 0,00477" " " 

NaHCOa 1 0,594 
2 0,594 
3 0,594 

KHC03 1 0,50 
2 0,50 
3 0,50 

m NaHCOa gg. 

" 

m KHC03 gg. 

" 
" 

NaCl 
[ 
[0,205 m 
[0,05 

[0,342 m 
[0,188 " 
[0,239 " 

[ 
[ 
[0,017 m 

[0,103 m 
[0,256 " 
[0,019 

[0,284 m 
[ 
[0,017 

CaCIa 1 0,091 m CaCl2 

2 0,0228 " 
3 0,0228 " 

gg. [0,17 m 
[0,017 " 
[0,0239 " 

1 0,098 
2 0,098 
3 0,098 

m MgCl2 gg. [ 

" 
" 

[0,03 m 
[0,027 " 

Ch. h. '1'. W. 
0,000063 m 0,10 
0,000346 " 
0,00022 " 

m 0,00357 m] 
0,00416 ,,) 
0,00419 ,,] 

0,000189 m 
0,00027 " 
0,000157 " 

0,00023 m 
0,0002 
0,00024 

0,000038 m 

0,051 m 

0,555 m 
0,258 " 
0,444 

0,038 m] 
0,0025 ,,] 
0.0119 ,,] 

0,0006 m] 
0,0014 ,,] 
0,0024 .. ] 

0,000006 m 0,118 m 
0,000252" 0,051 " 0,0019 
0,000075 " 0,0012 

] 
m] 
,,] 

0,000252 m 0,067 m 0,005 

0,000283 " 

m] 
] 
] 

0,00007 m 
0,000076 " 
0,000157 " 

0,000038 m 
0,0003 " 
0,00028 " 

0,089 m 
0,2 

0,00119 m] 
0,00042 ,,] 

] 

Fiir samtliche untersuchten anorganischen SaIze lieBen sich bei den an­
gefiihrten Konzentrationen Mischungsgleichungen erzielen. Sie sind fiir jedes 
Salz und jeden Menschen verschieden und ahneln einander nur in 'Wenigen 
Fallen, z. B. die Gleichung fiir eine 0,336 m KBr-Losung fiir Versuchsperson 
1 und 3. Doch gibt es auch da einen geringen Unterschied im Gehalt an Chinin 
und einen groBeren in der Weinsteinsauremenge. Diese Feststellung gestattet 
die Aussage, daB kein Salz dem anderen gleich schmeckt. Betrachtet man die 
71 Gleichungen unter dem Gesichtspunkt der Komponentenzahl, so ist fest­
zustellen, daB mit 39 die dreigliederigen iiberwiegen, davon 'Weisen auf: 31 die 
Komponenten bitter, salzig, sauer, 4 bitter, salzig, siiB, 3 bitter, sauer, suB, 
1 salzig, sauer, suB. An 2-komponentigen Gleichungen wurden 19 ermittelt, 
davon 9 mit den Komponenten bitter und salzig, 8 mit salzig und sauer, 2 mit 
bitter und suB. Die Ausdehnung der Untersuchung auf eine groBere Anzahl 
von Salzen hat erwiesen, daB die 4-komponentigen Gleichungen nicht ganz selten 
sind. Es laBt sich ganz allgemein aussagen, daB fiir jedes Individuum ein Salz 
auffindbar ist, fiir das eine 4-komponentige Mischungsgleichung aufgestellt 
werden muB. Der Fall einer l-komponentigen Gleichung (Versuchsperson 2 
MgSO ,) muB noch gesondert besprochen werden. Samtliche Versuchspersonen 
vermochten sich uber die An'Wesenheit einer Geschmacksqualitat in den SaIz­
losungen zu einigen, bei vielen sogar iiber 2, nur bei 'Wenigen iiber 3. Es waren 
dies die SaIze NH,Cl, KBr, (NH')2 SO~. Ane untersuchten anorganischen SaIze 
weichen also illl Geschlllack von dem des reinen .NaCl mehr oder minder abo 
Das ist der Grund, warum wir das KochsaIz im taglichen Gebrauch durch kein 
anderes SaIz zu ersetzen vermogen; am nachsten kommt ih~ das LiCl, das fiir 
2 Versuchspersonen den schwachen Beigeschmack sauer, fiir eine 3. dazu noch 
bitter besitzt. 

Auf Grund der Geschmacksgleichungen ist man nunmehr imstande, den 
Grad des salzigen Charakters eines anorganischen Saizes zu bestimmen .. Es 
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geniigt dazu die bloBe Aufstellung des Verhaltnisses :,~:~l, ein Konzentrations­

quotient: m NaCl-Losung geteilt durch die ihr gIeichschmeckende Losung des 
anorganischen Salzes, wobei die aquimolekulare Losung als Einheit genommen 
wird. In der Tabelle I sind diese Faktoren fiir die einzelnen Salze und Ver­
suchspersonen zusammengesteIlt; sie sind bei jedem Salze individuell verschieden. 
Am salzigsten schmecken danach die Ammonsalze, am wenigsten salzig sind 
in der Regel die Lithiumsalze. Na-, K-, und LiJ zeichnen sich durch ihren 
bitteren Geschmack aus, der besonders darum so deutlich hervortritt, wei! 
sie aIle 3 schwach salzig schmecken. Auffallend sauer sind NH4N03 und 
(NH4)2 S04' 

Salz I Vp.1 

NH,Cl 2,73 
NH4J 1,24 
NH4Br 1,01 

KCl 1,02 
(NH.J2S04 1,13 

Na2SO, 1,32 
CaCl2 1,90 
KBr 1,01 
NaCl 1,0 

NH,NOa 1,36 
NaBr 0,97 
LiBr 0,95 
NaJ 0,48 

Tabelle 6. 

f =mNaCI 
mSalz 

Vp. 2 I Vp. 3 I Salz 

2,56 3,21 LiJ 
1,12 4,95 KJ 
1,67 2,82 LiCI 
1,53 1,53 K2S04 

1,85 0,79 KHCOa 
1,32 1,10 LiNOa 
0,75 1,05 NaHCOa 
1,47 1,01 MgCl2 
1,0 1,0 NaNOa 
1,09 0,54 KNOa 
1,05 0,70 MgSO, 
0,89 0,52 BeSO, 
1,27 0,55 

Vp. 1 I Vp. 2 I Vp. 3 

0,41 
0,78 
0,44 
0,0 
0,57 
0,24 
0,17 
0,0 
0,18 
0,13 
0,0 
0,0 

0,96 
0,57 
0,50 
0,75 
-

0,46 
0,43 
0,31 
0,29 
0,25 
0,0 
0,0 

i 

0,41 
0,28 
0,28 
0,02 
0,03 
0,0 
0,03 
028 
0,04 
004 
0,04 
0,0 

Man kann die Salze entsprechend ihrem salzigen Charakter zu einer Reihe 
ordnen, und zwar in dem Sinn, daB jedes folgende Glied schwacher salzig schmeckt 
als jedes vorangehende. Diese Reihen weisen natiirlich individuelle Unter­
schiede auf. Stets findet man eine Anzahl von Salzen, die fast gleich salzig 
schmecken, wie eine aquimolekulare Kochsalzlosung. Diese Reihen sind in der 
Tabelle 7 zusammengesteIlt, in der gleichzeitig auch eine Abstufung entsprechend 
ihrem salzigen Charakter, ermittelt auf Grund des vorhin beschriebenen Faktors, 
vorgenommen wurde. Die Zahl der Salze, die salziger schmecken als Kochsalz, 
wechselt individuell und zumeist auch in der Art der Glieder. Fiir Versuchs­
person I sind es neun, Versuchsperson 2 zchn, Versuchsperson 3 sieben Salze. 
Ganz allgemein kann man daher aussagen, daB die Mehrzahl der gepriiften Salze 
weniger salzig schmeckte als eine aquimolekulare Kochsalzlosung. Der Geschmack 
der anorganischen Salze ist also eine vierdimensionale Mannigfaltigkeit mit den 
Komponenten bitter, salzig, sauer und siiB. Man vermag nach langerer tJbung 
den urspriinglich einheitlich erscheinen4en Geschmack eines anorganischen 
Salzes in seine Komponenten aufzulosen und entsprechend ihrer Intensita,t 
Mischungen aus den Vertretern des rein bitteren, sa1zigen, saueren und siiBen 
Geschmacks herzusteIlen, die sich durch den Geschmackssinn von der LOsung 
des einheitlichen Korpers nicht unterscheiden lassen. Niemand besitzt die 
Befii.higung zur Analyse mit dem Geschmack von Anfang an, sie muB vielmehr 
erst erworben werden, a,4nlich wie dies beim Gehor der Fall ist. 
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(1) Der Geschmackswechsel. Bisher war nur von Saizen die Rede, die einon 
bestimmten Geschmack aufwei~en, der aber auch nach lii.ngerem Verweilen 
in der Mundhtihle keine Verand,erung in qualitativer und quantitativer Bezie­
hung erfahrt, mit der einzigen Ausnahme, daB die Empfindung in toto all­
mahlich schwacher wird. Das beruht auf dem ZufluB von Speichel, der eine 
Verdiinnung herbeifiihrt, zum Teil vielleicht auf Ermiidungserscheinungen. 

Es gibt aber auch Stoffe, bei denen ein Wechsel im Geschmaclc festzustellen 
ist, die also z. B. im Anfang bitter, spater nur siiB schmecken oder umgekehrt. 
COHN fiihrt in seinem Buch eine groBe Anzahl von chemischen Substanzen an, 
bei denen eine solche Geschmacksfolge zu verzeichnen ist. Der einzige Ktirper, 
der bisher auf dieses merkwiirdige Verhalten naber untersucht wurde, ist das 
MgSO 4. Die interessante Erscheinung der Geschmacksfolge besteht darin, daB sich 
beim MgS04 zeitliche Unterschiede im Auftreten der Komponenten bemerkbar 
machen. Das Salz verursacht zuerst eine starke Bitterempfindung, die nach 
Ablauf einer gewissenZeit einem allmahlich ansteigenden SiiB weicht. Durch 
Verwendung eines Tasterschliisseis in Verbindung mit einem elektrisch betrie­
benen Registriermagneten gelingt es ganz leicht, die zeitlichen Verhaltnisse 
des Auftretens der beiden Qualitaten auf der beruBten Trommel eines LUDWIG­

BALTzARSchen Kymographions aufzunehmen. Es empfiehit sich drei Zeitpunkte 
festzuhalten: den Augenblick, in dem das Saiz in den Mund genommen wird, 
sowie den der ersten Bitter- und ersten SiiBempfindung. Nach einiger Dbung 
halten die Versuchspersonen diese Zeiten mit einer geniigend groBen Genauig­
keit fest, wie aus den beifoigenden Daten hervorgeht. 

Erste Bitterempfindung nach . . . . 1,19", 1,23", 1,22", 1,20". 
Erste SiiBempfindung nach weiteren . 32,5", 28,0", 26,5", 34,9". 

Es muB hervorgehoben werden, daB auch' die zeitlichen Verhiiltnisse indi­
viduellen Schwanlcungen unterworfen sind. 

Auf den ersten Blick erscheint es ganz ausgeschiossen, daB es gelingen ktinnte, 
die zeitlichen Unterschiede, die offenbar durch eine Eigentiimlichkeit des MgS04 
bedingt sind, durch eine Mischung aus Traubenzucker und Chinin nachzuahmen. 
Tatsachlich gelingt es bei bestimmten Versuchspersonen durch sorgfaltiges 
Abmessen des Traubenzuckers gegeniiber dem Chinin die Mischung dem Salze 
so ahnlich zu machen, daB auch die zeitlichen Unterschiede iibereinstimmen. 
Dann war aber eine Unterscheidung des Saizes von der Mischung unmtiglich. 
Die Genauigkeit, mit der die Bestimmung durchgefiihrt werden muB, geht aus 
folgenden Belegen hervor. 

f. 0,406m MgS04 [0,000095 III Ch. + 0,1365 m T. + 0,00012 m W.]. 
2. 0,406 m MgS04 gg. [0,000095 m Ch. + 0,135 m T .. + 0,00012 m W.]. 
3. 0,406 m MgS04 [0,000095 m Ch. + 0,133 m T. + 0,00012 m W.]. 
Fiir die betreffende Versuchsperson kam das Bitter durchschnittlich 1,21" 

nach Einnahme des Salzes, das SiiB nach weiteren 30,2", bei Mischung 2 kam 
das Bitter im Durchschnitt nach 1,1" nach Einnahme, das SiiB nach weiteren 
28,6". Diese geringen zeitlichen Differenzen konnen auch bei gespannter Auf­
merksamkeit nicht als verschieden erkannt werden, daher reprasentiert 2 die 
Geschmacksgleichung. Bei Mischung 1 kommt das SiiB nach durchschnittlich 
20", bei Mischung 3 tritt es iiberhaupt nicht auf. In beiden Fallen kann von 
einer geschmacklichen Dbereinstimmung nicht mehr gesprochen werden. Es 
gelingt also bei einzelnen Individuen durch genaue Abstufung des Trauben­
zuckergehaltes der Mischung, wobei es auf Konzentrationsunterschiede von 
+ 0,002m T. ankommt, Gleichungen zu erzielen. Sehr interessant ist, daB 
diese beim gewohnlichen Schmecken (Verwendung reinen Traubenzuckers) nicht 
erkannt wiirden. 
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Iudessen gelingt es nicht immer, durch genaue Abmessung des Trauben­
zuckergehaltes der Mischung die zeitlichen Unterschiede im Amtreten der 
Komponenten beim Salznachzuahmen. Die Ursache dieses Verhaltens kann 
nach den bisherigen Erfahrungen in zweierlei gelegen sein: Entweder vollzieht 
sich der Obergang YOm Bitter zum SuB so unvermittelt, daB bei der oben an­
gefUhrten minimalen Steigerung der Konzentration das SuB, das zuvor selbst 
bei langelll. Zuwarten nicht wahrgenomlll.en wurde, nun gieichzeitig mit dem 
Bitter auftritt. So kam bei Verwendung von MgS04 bei einem Individuum 
das Bitter durchschnittlich 4,4" nach Einnahme des Salzes auf, das SuB durch­
schnittlich nach weiteren 33,6". 

1. 0,406 m MgS04 gg. [0,000095 m Oh. + 0,246 m T.] fUr die Dauer von 30" 
2. 0,406 m MgS04 LO,000095 m Oh. + 0,248 m T.]. 

Bei Mischung 1 tritt selbst bei langem Zuwarten kein SuB in Erscheinung, 
bei 2 tritt das SuB 1-2" nach dem Bitter am. In dem angefUhrten Fall ist. 
die Mischung 1 mit dem Salz geschmacksgieich, wahrend der Dauer YOU etwa 30". 
You da ab weiB die Versuchsperson, welche Losung ihr gereicht wurde. Tritt 
das SuB nach Ablam dieser Zeit, die sehr wohl geschatzt werden kann, in Erschei­
nuug, so handelt es sich um das SaIz, sonst urn die Mischung. 

Es kann aber auch geschehen, daB der Geschmack des Saizes von vornherein 
kein miides Bitter ist, wie sich dies in den bisher beschriebenen Fallen verhielt, 
sondern ein ganz reines Bitter, das bloB einer Ohininlosung zukommt. Dann 
darf naturlich kein Traubenzucker in die Mischung getan werden und diese 
ist dem Saize im Geschmack vollig gleich, so lange das SuB des letzteren erfah­
rungsgemaB nicht zum Vorschein kommt. Alles in allem laBt sich sagen, daB 
die Erscheinungsweise der Geschmacksfolge schon bei einem Korper eine groBe 
Mannigfaltigkeit amweist, da sie individuell verschieden verlauft. 

1m AnschluB daran erhebt sich die Frage, worauf denn uberhaupt die zeit­
lichen Unterschiede im Auftreten zweier Qualitaten zuruckzufuhren sind. Es 
konnte daran gedacht werden, daB das langere Verweilen der MgS04-Losung 
auf der Zunge eine Umstimmung des Geschmacksapparates hervorruft, 
welche von einem bestimmten Augenblicke an ein SuB vortauscht. Dieser 
Gedanke liegt urn so naher, als das MgS04 tatsachlich haufig einen suBen Nach­
geschmack erzeugt und bei den meisten Leuten auch eine Umstimmung hervor­
ruft, die das zur Spiilung verwendete Trinkwasser suB erscheinen laBt. Dieses 
Phanolll.en konnte als ein sukzessiver Geschmackskontrast angesprochen werden, 
in Analogie zu dem physiologisch optischen, der uns in Form der Nachbilder 
bekannt ist. Man muB dann nur ein unterschiedliches, geschmackliches Ver­
halten bei einzelnen Personen annehmen, und zwar in dem Sinne, daB gelegentlich 
die Umstimmung noch wahrend der Salzprobe eintritt. Die Ursache liegt aber 
zumeist in etwas anderem. Fur gewisse Personen ist der Speichel ausschlag­
gebend. Fiigt man fur diese zu der MgS04-Losung im Reagenzglase die gleiche 
Menge Speichel zu, die von ihnen durchschnittlich bei der Priifung des Saizes 
wahrend 5' sezerniert wird (2-3 ccm), dann schmeckt die mit Speichel gut 
durchmischte SalzlOsung von vornherein nicht bitter, sondern gleich siiB. 

Aus diesen Bemerkungen geht hervor, daB die Geschmacksfoige eine sehr 
komplizierte Erscheinung darstellt, die von einer groBen Zahl von Faktoren 
abhangt. Die beschriebenen Erscheinungen Iehren aber auch, daB sich nicht 
fUr jedes Saiz und jede Versuchsperson eine Geschmacksgleichung ermitteln 
laBt. 

Fragt man nach dem Geltungsbereich der Geschmacksgleichungen, so ist 
zu antworten, daB er mit zunehmender Verdiinnung ein eng begrenzter ist. 
Er schwankt individuell sehr stark. Von einer bestimmten Verdiinnung weicht 

34* 
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der Geschmack des einheitlichen Karpers von dem der Mischung ab, indem die 
eine oder andere Komponente schwacher wird, oder ganz ausfaIlt. Bei einzelnen 
Versuchspersonen kann es nun vorkommen, daB sich Abnahme und Ausfall der 
einzelnen Komponenten bis in die starksten, an destilliertes Wasser erinnernden 
Verdiinnungen ganz gleichmaBig volIzieht, so daB die Mischungsgleichungen 
sozusagen unbegrenzt giiltig sind. Der Ausfall der Komponenten geht bei zu­
nehmender Verdiinnung stets in der Reihenfolge ihrer geschmacklichen Intensitat 
vor sich. Hat also das Salz z. B. salzig, bitter und sauer geschmeckt und zWar so, 
daB salzig am intensivsten war, bitter schon schwacher und sauer noch schwacher, 
so resultiert bei zunehmender Verdiinnung ein Geschmack, der aus den Quali­
taten salzig und bitter besteht, zuletzt aber nur noch salzig erkennen laBt. 
DaB Mischung und einheitlicher Karper bei Verdiinnung unter Umstanden 
einen verschiedenen Geschmack aufweisen, kann seinen Grund natiirlich auch 
in der zunehmenden Dissoziation der Salzmolekiile haben, von denen man ja 
weiB, daB sie vielfach erheblich anders schmecken als die undissoziierten Anteile. 
Ob die Dissoziation allein ausschlaggebend ist, liiBt sich vorerst nicht entscheiden; 
daB individuelle Unterschiede bei der Verdtinnung vou SalzlOsung und Mischung 
zu verzeichnen sind, spricht jedenfalls nicht dagegen. 

d) Der "alkalische" und "metallische" Geschmack. 
Lange Zeit hindurch wurde zu den Grundqualitaten des Geschmackes die 

laugige und metallische hinzugezahlt. Wenn man schwache Lasungen einer 
Lauge oder eines Schwermetallsalzes in den Mund nimmt, so erlebt man eigen­
tiimliche komplexe Empfindungen, die scheinbar etwas Neuartiges darbieten 
und weder untereinander, noch mit einer der reinen Qualitaten bitter, salzig, 
sauer und siiB iibereinstimmen. So wird es verstandlich, daB man im Laugigen 
und Metallischen neue Prinzipalempfindungen erblickte. Genauere Unter­
suchungen dieses Gegenstandes - beim laugigen "Geschmack" durch v. FREY 
und metallischen durch HERLITZKA - haben gelehrt, daB das Eigenartige 
der beiden "Geschmacke" auf begleitenden Geruchsempfindungen beruht. 

Die Rolle des Geruchssinnes bei der Wahrnehmung des Laugigen ergibt sich aus einem 
sehr einfachen Versuch. Man verscWieBt die N ase mit einer Klemme und bringt 10 ccm 
einer 0,01 n NaOH in den Mund. Diese Lasung schmeckt auf der Zungenspitze stiB, auf dem 
Zungengrunde schwach bitter. Begleitempfindungen sind ein schwaches Brennen sowie 
eine gewisse "Glatte" beim Hin- und Herbewegen der Zunge. Der Gesamteindruck andert 
sich nicht, wenn man die Lasung verscWuckt. Sowie die Nase geaffnet wird, tritt der 
laugige "Geschmack" vor. Damit ist der Beweis geliefert, daB an dem Zustandekommen 
des Laugigen auch der Geruch beteiligt ist. Nun sind bekanntlich die reinen Metal1hydr­
oxyde wie auch ihre waBrigen Lasungen vollkommen gerucWos. Es mtissen also am Auf­
treten einer Geruchsempfindung chemische Umsetzungen beteiligt sein, die sich nach Ein­
bringen dieser Substanzen in der MundhaWe abspielen. Wie weitere Versuche ge~eigt 
haben, beruht der laugige Geruch auf der Entwicklung fltichtiger Basen, zu denen vor aHem 
methyliertes Ammoniak gehiirt. Der Geruch, der nach Einnehmen einer 0,002 n NaOH 
(bei dieser Verdtinnung findet fast keine Einwirkung auf den Geschmack statt) entsteht, 
ist vallig identisch mit dem einer TrimethylamincWoridlasung die zu I : 100000 verdtinnt 
wurde. Das methylierte Ammoniak ist kein urspriinglicher Bestandteil des Speichels; es 
stammt vielmehr aus den Zerfallsprodukten der Epithelien. 

Der metallische Geruch entsteht, wenn gewisse, an sich geruchlose Metallsalze 
mit den Schleimhauten zusammenkommen. An seinem Zustandekommen ist 
vorwiegend das dissoziierte Metallion beteiligt. Er laBt sich nachweisen bei den 
Salzen des Cu, Ag, Zn, Cd, Hg, Sn, V und Fe in hohem MaBe, bei denen von 
Mo, Sr und Pt tritt er nur ganz schwach auf. 

In beiden Fallen, bei den Basen wie bei den Salzen der Schwermetalle, ist 
aber - abgesehen yom Geruch - die Wirkung auf unsere Sinneswerkzeuge 
in der Mundhahle (Geschmack, Getast, Temperatur- nnd Schmerzsinn) eine 
so auBerordentlich komplizierte, daB es bisher nicht gelungen ist, eine strenge 
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Analyse dieser Empfindungskomplexe durchzufuhren. Das ist aber kein hin­
reichender Grund zu erklaren, daB "aikalisch" bzw. "metallisch" doch eigene 
Prinzipalqnalitaten des Geschmacks sein konnten. Bei den Basen laBt sich 
dieser Einwand leicht durch den Rinweis beseitigen, daB sie in groBer Ver­
dunnung einen reinen Geschmack - SuB - aufweisen, der auf die Gegenwart 
des OR-Ions zuruckzufuhren ist, wie Bestimmungen der Schwellenwerte durch 
ROEBER und KIEsow gelehrt haben. Bei stiirkeren Konzentrationen kommt zu 
dem SuB aber auch ein Bitter, so daB ein Mischgeschmack resultiert. Gleichzeitig 
in./I.cht sich aber schon eine Einwirkung auf die Tast- und Schmerzorgane 
bemerkbar, ein leises Stechen und Brennen, zu denen sich auch der aikalische 
"Geruch" hinzugesellt, ein Beweis, daB das oberflachliche Epithel durch die Base 
bereits angegriffen wurde. Damit ist aber auch der Beweis erbracht, daB im 
"Alkalischen" eine Anzahl von Komponenten verschiedener Sinne stecken. 

Nicht SO leicht dagegen ist es zu erweisen, welches der Geschin./l.ck der Schwer­
metallsalze ist. Es macht sich namlich das "Adstringieren" als Begleiterschei­
nung bernerkbar, meist schon in einer Konzentration, in der die erste Geschmacks­
empfindung auftritt. 

e) Zur Theorie der Geschmacksempfindungen. 
Ais Rauptergebnis der rnitgeteilten Tatsachen stellt sich eine gewisse Be­

schranktheit heraus, welche die Gesarntheit der Geschmacksempfindungen im 
Vergleich zu der aller moglichen Geschin./l.cksreize aufweist. Aus der Zahl von 
Geschin./l.cksempfindungen losen sich vier heraus, die eine prinzipale Stellung 
einnehrnen, es sind dies bitter, salzig, sauer und sup. 1m Vergleich zum Gesichts­
sinn ist nun besonders interessant, daB rnan diese reinen Empfindungen durch 
Substanzen der verschiedenartigsten chemischen Konstitution hervorrufen hnn. 
Wahrend namlich z. B. ein reines Grun nur durch ein Licht bestimrnter Wellen­
lange zu erzeugen ist, kann die Empfindung rein bitter durch die verschie­
densten chernischen Substanzen ausgelost werden. Unter den vier Prinzipal­
empfindungen, die man auch als Komponenten des Geschin./l.ckssinnes bezeichnen 
kann, nehmen die beiden Qualitaten salzig und sauer insofern eine besondere 
Stellung ein, als wir die chemischen Grundlagen fiir ihr Auftreten angeben 
kOnnen. Ein reines Salzig wird nur durch einen Korper, das NaCl erzeugt, 
wahrend bei sauer offenbar die Anwesenheit des R-Ions entscheidet. Indessen 
ware es verfehlt, daraus den SchluB zu ziehen, daB alle Korper, die das Wasser­
stoffion abdissoziieren, auch schon rein sauer schmecken mussen. Fiir den 
Geschmack eines Korpers sind seine samtlichen Gruppen im Molekul von Bedeu­
tung, obgleich es geschehen kann, daB eine bestimmte ausschlaggebend wird. 

Wichtig ist, daB sich der Geschrnack einer groBen Anzahl von Korpern nicht 
als eine eigene Grundqnalitat, sondern als ein Mischgeschmack kennzeichnen 
lieB, der aus ~ Komponenten bitter, salzig, sauer und sup besteht. Die Gesamt­
heit der Geschmacksempfindungen erweist sich dann als eine vierdimensionale 
Mannigfaltigkeit, so daB also zur genauen Charakterisierung der Qnalitat einer 
Ernpfindung vier Bestimrnungen erforderlich sind. Bezeichnet rnan diese als 
vier verschiedene Tatigkeiten, so wiirde jede Empfindung durch Angabe der 
im Augenblick vorh/l.ndenen Grade dieser vier Ta~igkeiten zu bestimmen sein. 
Der Beweis dafiir konnte trotz bedeutender indivillueller Unterschiede geliefert 
werden, weil wir imstande sind, mit dern Geschmackssinn zu analysieren, d. h. 
jede komplexe Geschmacksernpfindung in ihre psychischen Bestandteile auf­
zulosen. Der Empfindungserfolg, den ein chemisch einheitlicher Stoff durch 
Anregung alIer oder einiger dieser vier Tatigkeiten auslost, ist dann auch durch 
eine Mischung von Korpern zu erzielen, von denen jeder nur eine bestimmte 
Tatigkeit hervorruft. 
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Eine kontinuierliche Reihe einheitlicher Stoffe, bei der sich benachbarte 
Glieder nur minimal voneinander unterscheiden, die man also als stetigen Uber­
gang von einer Prinzipalempfindung zu einer anderen benLitzen kann, ist beim 
Geschmack nicht aufzustellen. Bekanntlich konnen wir beim Gesichtssinn von 
rot zu blau durch eine solche kontinuierliche Reihe stetig abgestufter Empfin­
dungen ubergehen, und zwar auf zweierlei Wege: durch die Reihe der Spek­
tralfarben, aber auch durch die der Purpurtone. Ebenso konnen wir beim Gehor 
von einer kontinuierlichen Reihe von Empfindungen sprechen: von den tiefsten 
horbaren Tonen kann man durch eine stetige Abstufung bis zu den hochsten 
gelangen. 

Beim Geschmack staBt die Aufstellung einer solchen Reihe, die an und fur 
sich sehr wohl denkbar ist, auf eigenartige Schwierigkeiten. Vor allem storen 
die groBen individuellen Schwankungen in den Empfindungen bei Anwendung 
objektiv gleicher Reize; weiter ist uns eine groBe Anzahl von Zwischengliedem 
noch gar mcht bekannt; diese muB der Chemiker zum groBen Teil noch liefem. 
Es unterliegt keinem Zweifel, daB eine solche Aufgabe 16sbar ist. Damit ist 
a ber der Darstellung der Gesamtheit der Geschmacksempfindungen noch gar 
nicht gedient, weil man HIT jeden Menschen eine eigene besitzen muBte. 

Deshalb hat die Unterbringung der Geschmacksempfindungen in einem 
Modell nur einen sehr beschrankten Wert. An und fur sich laBt sich, wie dies 
HEN'N'llW getan hat, zur Darstellung der Gesamtheit der Geschmacksempfin­
dungen ein Tetraeder verwenden, dessen vier Ecken die Prinzipalqualitaten 
bitter, salzig, sauerund suB einnehmen. Diese Wiedergabe entspricht der Auf­
stellung der Farbentafel, bei der ja ebenfalls der Intensitatsfaktor ausgelassen 
ist. Jeder Ort auf den Flachen oder in dem von den vier Dreiecken ein­
geschlossenen Raume wiirde dann dem Geschmack eines chemisch einheitlichen 
Korpers oder einer Mischung entsprechen, die den gleichen Empfindungserfolg 
auslost. Die Orte, an denen diese chemisch einheitlichen Korper unterzubringen 
sind, wechseln aber ganz erheblich mit dem Individuum. Damit buBt dann 
das ganze Modell an Bedeutung ein. 

Es ist also das einzig Richtige vom Geschmack als einer vierdimensionalen 
Mannigfaltigkeit zu reden. 

Von Interesse ist die Durchfuhrung eines Vergleiches zwischen dem Geschmack 
und anderen Sinnen, vor allem Gesicht und Gehor. Mit dem Gesichtssinn hat 
der Geschmack gemeinsam, daB wir Mischungsgleichungen herstellen konnen, 
mit dem Ohr, daB wir die durch den einheitlichen Korper ausge16ste Empfin­
dung nach einiger Ubung mit Sicherheit in ihre Komponenten aufzulosen ver­
mogen. Die individuelle Verschiedenhf,it der Geschmacksgleichungen stellt ein 
Analogon dar zu den aus der physiologischen Optik her bekannten RAYLEIGH­
schen Gleichungen. Wahrend diese aber nur eine Abweichung von den bei den 
normalen Trichomaten gefundenen GesetzmaBigkeiten sind, konnen wir beim 
Geschmack uberhaupt keine Norm ermitteln. 1m Gegensatz zu anderen Sinnes­
organen losen hier objektiv gleiche Reize subjektiv verschiedene Empfindungen 
aus, von denen wir uns mit Hilfe der Geschmacksgleichungen ein Bild zu machen 
vermogen. 

5a. Nachgeschmack, Kontrastgeschmack und Umstimmung 
des Geschmacks. 

1m Laufe der Zeit sind auf dem Gebiete des Geschmackssinns eine Anzal:l 
von Erscheinungen bekannt geworden, die in Ubereinstimmung mit den in der 
physiologischen Optik gebrauchlichen Namen als Nachgeschmack, Kontrast­
geschmack und Umstimmung des Organs bezeichnet werden konnen. 
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Als Nachgeschmack waren (in Einklang mit Nachbild) jene Phanomene 
zu definieren, bei denen sich ein Vberdauern del' Empfindung iiber den Reiz 
nachweisen laBt. Erzeugen wir z. B. die Qualitat SiiB durch irgendeine Sub­
stanz, entfernen diese hernach durch griindliche Reinigung vollkommen von del' 
Zunge und habel). nun noch eine -Geschmacksempfindung, so laBt sich dann 
von einem Nachgeschmack reden. Solche Erscheinungen sind vieI£ach in del' 
Literatur beschrieben; es erhebt sich nur die Frage, ob es sich dabei um wirk­
liche Nachgeschmacke im strengen Sinne del' Definition gehandelt hat. Beim 
Geschmack liegen namlich die Verhaltnisse zweifellos viel komplizierter als beim 
Gesicht. Wahrend wir namlich bei diesem die zeitliche Abgrenzung des Reizes 
in del' Gewalt haben, ist dies beim Geschmack nicht del' Fall. Wir sind wohl 
imstande auszusagen, daB del' Reiz zu wirken aufgehort hat, oder in seiner 
GroBe unter die Schwelle gesunken ist, wenn keine Empfindung mehr zu vel'­
zeichnen ist, wir konnen abel' bei Empfindungen, die auch nach Ausspiilen des 
Mundes verbleiben, noch nicht von Nachempfindungen sprechen, die den Reiz 
iiberdauern, weil wir in einem solchen Falle niemals sichel' sind, daB die reizende 
Substanz wirklich vollkommen entfernt ist. Sind an dem Zustandekommen 
von Geschmacksempfindungen auch Adsorptionsprozesse beteiligt, so sind diese 
durch bIoBes Reinigen del' MundhOhle mit Wasser nicht immer und nicht ohne 
weiteres aufzuheben. 

An ein Haften del' Substanz auf del' Zunge konnte man bei einer -Reihe von 
Bitterstoffen, besonders Chinin, denken, die nach wiederholter Einnahme in 
die Mundhohle in starkeren Dosen eine zunehmende Bitterempfindung verur­
sacht, welche durch Nachspiilen von Wasser nicht zu beseitigen-ist. Hier hilft 
man sich erfahrungsgemaB am besten durch Kauen von Brot, wobei wahl'­
scheinlich durch Adsorption das Chinin entfernt wird. Man ist abel' imstande, 
auch dann noch die Bitterempfindurtg durch Vorstrecken del' Zunge hervor­
zurufen, die, offenbar durch Wasserverdunstung und die dadurch bedingte 
Eindickung, neuerdings aufkommt. In diesem Falle kann man also nicht ohne 
weiteres von einem Nachgeschmack reden, solange'nicht mit Sicherheit erwiesen 
ist, daB auf del' Zunge keine Teilchen verblieben sind. 

Handelt es sich abel' wirklich um einen Nachgeschmack, so ist er als eln 
gleiclmrtiger zu bezeichnen, weil die N achempfindung mit del' urspriinglichen 
Empfindung in del' Qualitat gleich ist. Stimmen im Gegensatz dazu die beiden 
untereinander nicht iiberein, so ist die Bezeichnung andersartiger Nachgeschmack 
am Platze. Ein andersartiger Nachgeschmack ist bei Verwendung einer Anzahl 
von Salzen zu verzeichnen. Hierher gehoren VOl' allem MgS04' MgCI2' KNOs, 
LiNOs, NH4NOs, NaHCOa, wobei zumeist dem vorwiegenden Bittergeschmack 
des Salzes eine siiBe Nachempfindung folgt. Hier konnte gesagt werden: diesel' 
Nachgeschmack ist auf verbleibende Reste del' genannten Stoffe auf del' Zunge 
zuriickzufiihren, denn wir wissen von ihnen, daB sie in starker Verdiinnung 
sup schmecken. Dann abel' bleibt unerklarlich, warum diese SiiBempfindung 
nicht auch nach Einnahme von NaCI, KCI, LiCl und anderen Salzen auf tritt, 
von denen ebenfalls bekannt ist, daB sie in groBer Verdiinnung sup schmecken. 
AuBerdem ist durch dieses Argument nicht geklart, warum del' siiBe Nach­
geschmack starken individuellen Schwankungen unterworfen ist, denn wir 
wissen sehr wohl, daB er nicht bei jedem und nicht in del' gleichen Qualitat 
auftritt. In diesen Fallen diirfen wir also mit hoher Wahrscheinlichkeit von 
einem N achgeschmack reden, doch bedarf dieses Kapitel del' Geschmacksphysio­
logie zweifellos einer weitgehenden Bearbeitung. 

Von einem Kontrastgeschmack kann gesprochen werden, wenn nach Bepin­
selung eines Zungenanteils ein anderer derartig beeinfluBt wird, daB dadurch del' 
Geschmack einer dort dargebotenen Substanz nun verandert erscheint. _Dies 
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kann, wie KIESOW beschrieben hat, in zweierlei Weise geschehen, namlich daB 
1. ein unterschwelliger Reiz durch Vermittlung eines anderen iiberschwelligen, 
gleichzeitig oder zuvor gereichten, iiber die Schwelle tritt und so zur Wahr­
nehmung gelangt, oder 2. eine bereits vorhandene Empfindung durch einen 
zweiten Reiz in ihrer Intensitat verstarkt wird. 

FIir beide Falle sollen Beispiele angefiihrt sein. Salzig hebt z. B. siiB deutlioher als 
umgekehrt siiB die Qualltat salzig. Die Kontrastwirkung tritt am Zungenrande, wie an 
der Spitze auf, und zwar sowohl simultan wie sukzessiv. So lieB eine 0,30ft,ige NaCI-Losung 
an einem Zungenrand appliziert, destilliertes H 20 am anderen Rande schwaoh siiB erscheinen. 
0,50f0ige NaCI-Losung wirkt im gleichen Sinne, der Kontrastgeschmack tritt aber viel 
deutlicher auf. 

Eine l0f0ige Rohrzuckerlosung, die an sich schon deutlioh siiB ist, wurde duroh gleich­
zeitige Darbietung einer 0,4-0,80f0igen NaCl-Losung am anderen Zungenrande noch 
erheblich siiBer. 

Zu den Kontrasterscheinungen laBt sich auch eine interessante Beobachtung von ZUNTZ 
rechnen. Sie besteht darin, daB eine O,I0f0ige KochsalzlOsung, die nicht mehr sioher von 
reinem Wasser unterschieden werden kann, den siiBen Geschmaok des Rohrzuckers in 
120f0iger Losung deutlich siiBer macht. Ahnliohe Beobaohtungen sind im taglichen Leben 
an SijBspeisen zu machen, deren Geschmack durch Zugabe geringer Mengen von Kochsalz 
wesentlioh gehoben wird. Auoh Chinin in kaum sohmeckbarer Menge wirkt so. 

Wahrscheinlich gehOren in dieses Gebiet auch alle jene Falle, bei denen 
ein deutlicher Geschmack einen zweiten deutlicher macht. So schrieb schon 
JOIIANN'ES MULLER,: "Wenn ich' Oalamuswurzeln gekaut habe, so schmeckt 
mir nachher Milch und Kaffee sauerlich; der Geschmack des SiiBen verdirbt 
den Geschmack des Weines, der Geschmack des Kases erhoht ihn". OHB,W.ALL 
denkt hierbei wohl nicht mit Unrecht mehr an eine Umstimmung des GefUhls­
tones, d. h. er nimmt an, daB nach dem SiiBen das Saure unangenehmer emp­
funden wird als ohne diese vorhergehende Einwirkung. Bekanntlich schmecken 
siiuerliche Getranke nach stark siiBen besonders auffallend sauer. Das beruht 
nicht, wie man vermuten konnte, auf einer Zunahme der Empfindlichkeit fUr 
den saueren Geschmack. 1m Experiment mit sukzessiver Reizung des Ge­
schmacksfeldes durch eine starke Zuckerlosung und verschiedene schwache 
Losungen von Schwefelsaure k,onnte OHB,W.ALL nicht nur kein Sinken der 
Schwelle fUr sauer feststellen, sondern sogar eine merkliche Erhohung. 

Nach- und Kontrastgeschmii.cke miissen streng von der Erscheinung 
geschieden werden, daB nach beendeter Priifung eines Stoffes (vor allem ver­
schiedener SaIze) das zur AusspiiIung der Mundes verwendete Trinkwasser 
der Versuchsperson nicht geschmacklos erscheint, sondern einen besonderen 
Geschmack hat, der nach dem Auswerfen sofort verschwindet. Erscheinungen 
dieser Art sind von NAGEL und ADDUCCO und Mosso beschrieben worden .. 
So hat NAGEL gefunden, daB nach Ausspiilen des Mundes mit einer 5%igen 
Losung von KOlOa, aber auch bei Anwendung schwacherer (1 %iger) Losungen, 
die man gewohnlich zum Gurgeln verwendet, Trinkwasser oder destilliertes 
Wasser durch langere Zeit siiB-sauerlich schmeckt. Das gleiche wurde an 
LOsungen von Kaliumnitrat und Kaliumchlorid beobachtet, nur ist der 
Geschnuwk von Wasser nach Einnahme von Kaliumnitrat neben siiB viel saurer 
als bei den anderen angefUhrten Salzen. NAGEL Ieitet diese Erscheinung von 
einer temporaren Um&timmung des Geschmacksapparates her, und es empfiehlt 
sich, seine Bezeichnung fUr diese Erscheinung festzuhalten. Die Erscheinungen 
der Umstimmung treten nicht bei allen Versuchspersonen in gleicher Weise auf. 
In vereinzelten Fallen kommen Nachgeschmack und Umstimmung verge sell­
schaftet vor. 

Die gieiche umstimmende Wirkung auBert Schwefelsaure, nach der WaSser 
siiB schmeckt, nicht aber andere Sauren, so daB man von einer spezifischen 
Umstimmung sprechen muB. 
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Auf Grund der vorliegenden Erfahrungen konnen wir aussagen, daB Nach­
empfindungen, Kontrast und Umstimmung des Sinneswerkzeuges auch beim 
Geschmack zu verzeichnen ist. Nur sind diese Erscheinungen sehr viel groBeren 
individuellen Schwankungen unterworfen als beim Gesicht. 

5 b. Unterdriickungserscbeinungen. 
1m AnschluB an diese Beobachtungen soli hier noch auf einige Phanomene 

eingegangen werden, fiir die man ebenfalls Analogien aus dem Gebiete des 
Gesichtssinnes entwickeln kann. Sie treten, wie v. SKRAMLIK beobachtet hat, 
bei gleichzeitiger Darbietung zweier Reize auf verschiedenen Zungenteilen auf, 
nnd zwar, wenn man die eine Reizqualitat verstii.rkt und die ttndere zu K.on­
zentrtttionen abschwacht, die aher noch immer ein Vielfttches der Schwelle 
fiir das betreffende Feld betragen. Es httndelt sich um Unterdriickungs­
erscheinungen, die sich dttrin auBern, daB der schwachere Reiz bei Gegenwart 
des starkeren nicht wtthrgenommen wird. Dies Verhalten entspricht beim 
Gesichtssinn z. B. dem Lesen mit einem Auge, wobei das zweite dunkle Ge­
sichtsfeld hekttnntlich nicht weiter stort und zumeist vollig veroochlassigt 
wird. 

Die Unterdriickungserscheinungen gelttngen beim Geschmttck nicht nur ttuf 
Felderu verschiedener, sondern ttuch der gleichen Zungenseite zur Beobttchtung. 
Sie sind groBen individuellen Schwttnkungen unterworfen. Bei stark vertretenem 
salzig wird vor al,lem sauer unterdriickt, bei stttrkem Sauerreiz vor ttllem salzig, 
seltener siiB. Dieses Ergebnis steht in guter Vbereinstimmung mit dem Befunde, 
daB die Unterscheidung von salzig und sauer haufig groBe Schwierigkeiten 
verursacht und mttcht den landlichen Sprachgebrauch verstandlich, bei dem 
diese beiden Qualitaten zumeist verwechselt werden. Bei starkem Bitterreiz 
kommt es zumeist zur Unterdriickung von Sttuer, seltener von salzig. Interessant 
ist, daB nehen einem stttrken Suf3reiz alle schwach vertretenen Qualitaten aus­
ntthmslos mit Sicherheit. erkannt werden. 

Die Erscheirltmgen der Unterdriickung sind nicht nur physiologisch, sondern 
auch anatomisch von Interesse. Wird doch Wettstreit sowohl wie Unterdriickung 
beirn Gesichtssinn ttuf eine teilweise Kreuzung der Sehnervenfaseru im Chiasmtt 
zuriickgefiihrt. Es ist nun zweifellos statthaft, aus der gleichttrtigen Funktion 
einen SchluB ttuf eine gleichartige anatomische Grundlage zu ziehen. Dann 
aber haben wir in den Erscheinungen der Unterdriickung beim Geschmackssinn 
einen Hinweis zu erblicken, daB die Fasern, die von den beiden Half ten des 
peripheren Sinnelilfeldes zu den zentralen Anteilen hinziehen, an einer Stelle 
teilweise gekreuzt sind, oder ttber noch scharfer ttusgedriickt, daB jeder Teil 
des peripheren Sinnesfeldes im Zentrum zu beiden Seiten, also doppelt repra­
sentiert ist. Diefle Feststellung ist bei dem Mangel ttn gesicherten Ttttsachen 
auf diesem schwierigen aootomischen Gebiet zweifellos von Bedeutung. 

Die Grundlage fiir die Unterdriickungserscheinungen, die auf Feldern der 
gleichen Zungenseite zur Beobttehtung gelangen, konnte die Dberlagerung der 
Linguttlis und Glossopharyngeusfasern hilden, wie sie stellenweise an der Zunge 
von ZANDER beobttchtet wurde. 

6. Die Leistungen der einzelnen Papillen. 
Bisher wurde der Empfindungserfolg beschrieben, wenn man schmeckende 

Losungen ttuf das gesamte ttuf der Zunge befindliche Sinnesfeld bringt. Als 
nachste Frage ergibt sich die nttch den Leistungen der einzelnen Geschmacks­
knospe und da diese niemals isoliert, sondern in den pilzformigen Papillen zu 
kleinen Gruppen zusammenstehen, nttch denen der einzelnen Pttpille. Wir 
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verdanken (JHRWALL die wichtige, von anderen Autoren bestatigte Beobachtung, 
daB die einzelnen Zungenpapillen sich gegenuber verschiedenen Geschmacks­
arten versch'ieden verhalten. Zu diesen Untersuchungen werden die Papillen 
mit einer Lupe aufgesucht und in eine vergroBerte Abbildung der Zunge einge­
tragen. Es fallt im allgemeinen nicht schwer, "Karten" des Geschmacksfeldes 
anzulegen und sich in diesen zurechtzufinden, denn die Papillen Iiegen meist 
in charakteristischen Gruppen beisammen. Sind sie, wie an der Zungenspitze, 
sehr dicht beieinander, so wird ihr Auffinden und Wiedererkennen allerdings zum 
Teil durch ihre groBe Beweglichkeit behindert, denn diese bewirkt, daB sie sich 
nach den verschiedensten Seiten umlegen. Bemerkenswert ist, daB bei den 
meisten Versuchspersonen das Erkennen einer QuaIitat mittels einer Papille 
im Anfang mit groBen Schwierigkeiten verbunden ist, auch wenn man starkere 
Konzentrationen verwendet. Nach einiger Dbung - meist schon in der zweiten 
Sitzung - wird man im Erkennen selbst bei einer derartig eng begrenzten 
Reizung sehr sicher. SuB und bitter werden meist sehr bald erkannt; 
schwierig fallt zumeist die Unterscheidung von sauer und salzig, die von manchen 
Versuchspersonen sehr lang verwechselt werden. Bei diesen Versuchen ver­
wendet man am besten sehr starke Konzentrationen und bringt sie auf die 
Papillen mittels feinster Haarpinsel. Es hat sich nun herausgestellt, daB besonders 
bei alteren Personen einzelne Papillen uberhaupt kein Schmeckvermogen 
besitzen. Man kommt hier selbst bei langerer Dbung zu keinem Erfolg. Man 
spiirt wohl die feine Beruhrung der Haarpinsel, kann aber keinen Geschmack 
wahrnehmen. 

Von 125 Papillen, die (JHRWALL untersuchte, war bei 27 keine Geschmacks· 
empfindung auszulosen. Von den ubrigen 98 reagierten 91 auf Weinsaure, 
79 auf Zucker, 71 auf Chinin. 12 reagierten nur auf Weinsaure, 3 nur auf Zucker, 
keine nur auf Chinin. Wegen Unsicherheit in den Urteilen hat (JHRWALL die 
Werte fUr salzig ausgelassen. KIESOW fand, daB von 39 untersuchten Papillen 
4 uberhaupt nicht, 21 auf bitter, 31 auf salzig, 29 auf sauer, 31 auf suB reagierten; 
nur auf bitter oder suB sprach je 1 an. Aus diesen Untersuchungen geht unzwei­
deutig hervor, daB die Papillen in funktioneller Beziehung grofJe Verschieden­
heiten zeigen. (JHRW ALL zieht aus seinen Versuchen zweifellos mit einer ge­
wissen Berechtigung den SchluB, daB die einzelnen Geschmacksknospen eine 
spezifisch verschiedene Empfanglichkeit fUr Geschmacksreize haben. Man 
ko:p.nte dann einfach die Verhaltnisse so formuIieren, daB gewisse Geschmacks­
knospen nur auf bitter, andere nur auf salzig ansprechen usf. Freilich ist so 
auch fUr die Deutung der (JHRwALLschen Befunde vorauszusetzen, daB in den 
einzelnen. Papillen zumeist verschieden funktionierende Knospen vorkommen 
und daB relativ selten einmal in einer Papille Knospen von der gleichen spezifi­
schen Disposition vereinigt sind. 

1m AnschluB an die Feststellung, daB eine Papille auch auf 2, ja sogar alle 
4 QuaIitaten anspricht, erhebt sich die Frage, was sinnlich geschieht, wenn 
man auf eine Papille Mischungen von 2 Qualitaten aufpinselt. Bei solchen 
Untersuchungen hat sich (s. v. SKRAMLIK) herausgestellt, daB man nach einiger 
Dbung die beiden Qualitaten erkennen und nebeneinander wahrnehmen kann, 
wobei je nach der Einstellung der Aufmerksalnkeit, bald der eine, bald der 
andere sinnliche Bestandteil in den Vordergrund tritt. AilS diesem Verhalten 
geht hervor, daB wir mit Hille einer einzelnen Papille, also einer umschriebenen 
Zahl von peripheren Sinneselementen analysieren kOnnen. 

Geradeso wie die einzelnen Papillen untereinander nicht gleichartig funk­
tionieren, ebenso verschiedenartig ist die Tatigkeitsweise der einzelnen Anteile 
des peripheren Sinnesfeldes. Der Erfolg ist also durchaus nicht gleichartig, 
wenn wir den gleichen Geschmacksstoff auf verschiedene Zungenbezirke auf-
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bringen. Bei Korpern mit Mischgeschmacken ergeben sich qualitative und 
quantitative Unterschiede, bei Stoffen mit einem einheitlichen Geschmack 
nur quantitative, die aber oft so weit gehen konnen, daB die gleiche Konzen­
tration auf der einen Seite mit voller Deutlichkeit, auf der anderen uberhaupt 
nicht wahrgenommen wird. So ist nach HAENIG die Empfindlichkeit fUr suB 
am groBten an der Zungenspitze, fUr sauer auf den Randern, fiir bitter am 
Zungengrunde, fiir salzig an der Spitze und den Randern. Zugleich ergibt sich, 
daB die Empfindlichkeit an symmetrisch gelegenen Stellen durchaus nicht 
gleich ist. Diese Feststellungen lehren, daB ein Korper mit dem Misch­
geschmack bitter-suB, an der Spitze vorwiegend suB, am Grunde vorwiegend 
bitter schmecken wird. Aus diesen Angaben laBt sich der SchluB ziehen, daB 
auch die einzelnen Papillen einheitlicher und gleichartiger Funktion ortlich 
verschieden verteilt sind. 

Gleich an dieser Stelle solI hervorgehoben sein, daB der Empfindungserfolg 
auch im hohen MaBe von der Zahl der getroffenen Sinneselemente abhangt. 
Dies lehrt eine Erfahrung des Alltags, daB eine Losung zur besseren Erkennung 
ihres Geschmacks mittels der Zunge hin- und herbewegt wird, wobei sie nicht 
nur stets mit neuen, sondern in erster Linie mit mehr Teilen des Sinnesfeldes 
in Beruhrung kommt. Man kann sich aber von dieser Tatsache auch im Ver­
suche uberzeugen, wenn man namlich die Losung gleicher Konzentration einmal 
bloB auf eine, das anderemal auf zwei Papillen aufbringt. Der Geschmack ist 
im letzteren Fall sehr viel deutlicher ausgepragt. 

7. Grenzen der Wahrnehmung und Unterscheidung. 
Die Messung der Empfindlichkeit des Geschmacksorgans gegenuber seinen 

adaquaten Reizen kann in der Weise erfolgen, daB man die geringste Konzen­
tration eines Stoffes bestimmt, die gerade eine Empfindung auslost. Wir konnen 
sie also wie bei anderen Sinnesorganen nach dem Prinzip der Schwellenbestim­
mung vornehmen. Man spricht von einem Schwellenwert, wenn die Beschaffen­
heit eines Reizes eine bestimmte Grenze uberschreiten muB, um einen gewissen 
psychischen Erfolg hervorzurufen, wahrend unterhalb jener Grenze uberhaupt 
keine Empfindung ausgelost wird. Man kann von einfachen Schwellen reden, wenn 
se sich nur um einen Reiz handelt, von Unter8chieds8chwellen, wenn dem Sinnes­
organ zwei Reize dargeboten werden, wobei es furs erste vollig gleichgultig ist, 
ob die beiden Reize gleichzeitig oder nacheinander gegeben werden. 1m ersten 
FaIle hat man bloB darauf zu achten, bei welcher Reizstarkeuberhaupt eine 
Empfindung auf tritt, im zweiten Fall solI gepruft werden, wie groB der objektive 
Unterschied der Reize gemacht werden muB, damit eine Erkennung derselben 
als verschieden moglich ist. 

In beiden Fallen muB ubereinstimmend noch eine weitere Unterscheidung 
gemacht werden. LaBt man z. B. Geschmacksstoffe in sehr geringer Kon­
zentration auf die Zunge einwirken, so findet man meist einen Starkegrad, 
unterhalb dessen sie uberhaupt nicht geschmeckt werden. Dieser soIl als gene­
reller Schwellenwert bezeichnet werden. Man kann nun durch Steigerung dieser 
Konzentration diejenige Stufe bestimmen, bei der eine bestimmte Geschmacks­
qualitat auftritt und spricht dann von einer 8pezifi8chen Schwelle. So schmecken, 
wie bereits S. 535 hervorgehoben, fast aIle Salze in geringster Konzentration 
schwach siiB; erhOht man diese, so resultiert allmahlich die Empfindung 
salzig. Es fallen also unter bestimmten Umstanden generelle und spezifische 
Schwelle auseinander. Wichtig ist, daB man eine Unterscheidung zwischen 
genereller und spezifischer Schwelle nicht nur bei den einfachen, sondern auch 
den Unterschiedsschwellen machen kann. 
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Rei z s c h well e n. 
Sind einfache Schwellen beim Geschmack zu bestimmen, so mussen zahl­

reiche VorsichtsmaBregeln beobachtet werden, wenn man die Ergebnisse ver­
ailgemeinern will, Vor allem muB der Reiz bekannt sein; hierzu genugt, daB 
die Konzentration und die verwendete FlUssigkeitsmenge angegeben wird. 
Ferner muB bestillllnt werden: 1. Die Grope der gereizten Schleimhautflache 
oder, WaS bei der individuell verschiedenen VerteUung der Papillen auf der 
Zungenflache noch wichtiger ist, die Zahl der getroffenen Papillen. 2. Die Dauer 
der Einwirkung, 3. Die Temperatur der Schleimhaut, aber auch der reizenden 
Substanz. 4. Der Erregbarkeitszustand des Sinnesorgans. Wegen der indi­
viduellen Verschiedenheiten in den Leistungen des Sinnesorgans muB die 
Bestimmung an der gleichen Ortlichkeit unter sonst gleichen U mstanden an ver­
schiedenen Versuchspersonen wiederholt werden. Aus diesen Angaben geht 
hervor, mit wieviel Faktoren gerechnet werden muB und es empfiehlt sich zur 
Vereinfachung des Verfahrens so vorzugehen, daB man stets 10 ccm in den 
Mund nimmt, also auf die ganze Zungenflache einwirken laBt, und zwar 2 Stunden 
nach Einnahme der letzten Mahlzeit, so daB das Organ wohl ausgeruht ist und 
sich auch keine Nahrungsmittelreste in groBerer Menge in der Mundhohle 
befinden, Die schwankenden Angaben der einzelnen Autoren bei den Reiz­
schwellenwerten fUr bitter, salzig, sauer und suB erklaren sich wohlohne Schwie­
rigkeit auS den individuellen Verschiedenheiten der Geschmacksempfindlichkeit; 
sie beruhen zum Teil aber auch auf der Nichtbeachtung der angegebenen Vor­
sichtsmaBregeln. 

In den folgenden Tabellen sind die Reizschwellen fUr eine Anzahl rein bitter, 
salzig, sauer und suB schmeckender Korper angegeben; unter den rein salzig 
schmeckenden Korpern sind neben dem Kochsalz noch einige andere Metallsalze 
angegeben. Gleichzeitig ist bei allen bemerkt, ob generelle oder spezifische 
Schwellen bestimmt sind, soweit sich dies mit Sicherheit aus den Angaben der 
Autoren entnehmen lieB, 

Berechnet man auS der Konzentration und dem Flussigkeitsvolum die 
absolute Menge des geschmeckten Stoffes, so stellt sich heraus, daB die Zahlen 
bei den bitter schmeckenden Stoffen am niedrigsten sind. 

RICHET und GLEY' haben die generellen Schwellen fUr die Halogenverbin­
dungen der Metalle Natrium, Kalium, Lithium und Rubidium unter vollig 
gleichen Bedingullgen bestimmt und gefunden, daB die Reizwirkung dieser 
Salze auf den Geschmackssinn ungefahr dem Molekulargewicht proportional ist, 
Aquimolekulare Losungen von nahverwandten Stoffen schmecken aber auch 
nahezu gleich, wie besonders die Untersuchungen von RENQVIST gelehrt haben. 
Diese fUr die Salze ermittelte GesetzmaBigkeit gilt fur die Sauren nicht. Aqui­
molekulare Losungen von Sauren schmecken nalnlich durchaus verschieden 
sauer (CaRIN). Seitdem man auch die Dissoziation der Molekiile in den Losungen 
berucksichtigte, ist man auch in der Klarung dieser merkwiirdigen Un­
stimmigkeit wesentlich weiter gekommen, Nach den Untersuchungen von 
RICHARDS, KAHLENBERG, KASTLE und HOBER und KIESOW ist fUr den sauren 
Geschmack das H'-Ion verantwortlich. 1st dies aber der Fall, so miiBte unter 
sonst gleichen Bedingungen diejenige Saure am starksten sauer schmecken, 
welche die meisten freien H'-Ionen enthalten und das sind die Mineralsauren, 
wie z. B. HCI, HN03• Beim Vergleich der einzelnen Sauren hat sich nun ge­
zeigt (PAUL und BOHNEN), daB von sogenannten isoaziden Stoffen die Kohlen­
saure am wenigsten aktuelle H'-Ionen enthalt. Offenbar liegen die Dinge so, 
daB es gar nicht so sehr auf die Menge der freien H'-Ionen ankommt, vielmehr 
auch auf die potentiellen, die gegebenenfalls abdissoziieren konnen, Neuere 
Untersuchungen von LILJESTB,AN'D weisen daraufhin, daB beim Schmecken von 
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Reizschwellen. Unterschiedsschwellen. 543 

Sauren der Spcichelfliissigkeit eine Bedeutung zukoflllnt, welchc das ein­
gefiihrte Volumen nicht nur verdiinnt, sondern als Puffer (Gehalt an EiweiB­
korpern bzw. NaHeOs) auch H'-lonen abfangen und durch Heranziehung von 
OH'-lonen in geschmackloses Wasser iiberfiihrt. Nun wird auch verstandlich, 
warum bei Eiunahme von starken Sauren nur der Anfangsteil der Empfindung 
ein schr ausgepragter ist, daB man aber sehr bald ein Abklingen verzeichnen 
kann. Die aktuellen H'-lonen werden neutralisiert, und es konnen keine neuen 
mehr abdissoziieren. Gegensatzlich verhalten sich die schwachen Sauren, die 
geradezu Depots fiir H'-lonen darstellen. Puffert man saure Losungen, so 
stellt sich nun heraus, daB die Geschmacksschwellen nicht bei einem PH' von 3 
liegen, sondern von 6 und noch etwas mehr. Ja es liegt die Vermutung nahe, 
daB man die Empfindung sauer bereits bei einer Konzentration der Wasser­
stoffionen haben kann, die wenig iiber dem Neutralitatspunkte liegt (0,8 X 10-7 

Gramlnionen H in einem 1 bei 180 C). Wenn wir also fiir gewohnlich sauer 
erst bei einer 0,001 m Hel-Losung wahrnehmen, so liegt dies daran, daB bei 
germgerer Konzentration die H-lonen gar nicht bis zu den Geschmacks­
knospen vordringen, sondern auf dem Weg dahin im Speichel abgefangen 
werden. 

Beziiglich des Einflusses der Temperatur der Losungen auf die Feinheit des 
Geschmacks, soweit sie in den Schwellen zum Ausdruck kom:rnt, hatte schon 
CAMEBoEB. gefunden, daB ein Optimum bei Zimmertemperatur, also zwischen 
10 und 200 C zu finden ist. Das also wlITde be sagen, daB die Schwellen am 
tiefsten bei Zimmertemperatur gefunden werden und darunter bzw. dariiber 
hoher liegen. DaB bei tieferen Temperaturen die Geschmacksempfindlichkeit 
eine sehr herabgesetzte ist, lehren Erfahrungen des gewohnlichen Lebens. Man 
muB eine Eiskreme auBerordentlich stark mit Zucker versetzen, um eine deut­
liche SiiBempfindung zu bekommen. Ebenso ist bei Einnahme schr heiBer 
Fliissigkeiten, iiber 500 e, der Geschmackseindruck ein undeutlicher. Kmsowhat 
festgestellt, daB sich die Empfindung bei allen hoheren Temperaturgraden als 
00 C nicht merklich andert unter der Voraussetzung, daB kein Kalte- oder 
Warmesch:rnerz eintritt. Der alte WEBEB.Sche Versuch wurde dagegen bestatigt, 
daB namlich nach starker Abkiihlung oder Erwarmung die Zunge fiir Geschmacks­
eindriicke zunachst unempfindlich ist. Nach Behandlung mit Eis oder Wasser 
von 50-51 0 C ist die Zunge fiir 10" zur AuslOsung von Geschmacksempfindungen 
unbrauchbar. Nur der saure Gesch:rnack wird durch Warme gar nicht, durch 
Kalte fast gar nicht beeinfluBt. Kochsalz schmeckt bei dieser kiinstlich erzeugten 
Geschmacksstorung zuerst sauer nnd erst allmahlich kommt der spezifische 
Geschmack zunI V orschein. 1m allgemeinen laBt sich also wohl sagen, daB 
ein Temperaturkoeffizient fUr die Geschmacksempfindungen nicht besteht 
(KOMURO). 

Die Un terschiedssch wellen. 
Vber die Unterschiedsempfindlichkeit des Geschmacks liegen nur wenige 

Untersuchungen vor. Es machen sich na:rnlich Storungen eigener Art geltend, 
die nicht ohne weiteres zu iiberwinden sind. Sie beruhen vor allem darauf, daB 
eine gleichzeitige Vergleichung nicht gut moglich ist, weil die einzelnen Anteile 
des peripheren Sinnesfeldes ganz ungleich arbeiten und auch - wenigstens 
meistens - viel zu unempfindlich sind. Man ist also darauf angewiesen, die 
beiden Reize nacheinander zu exponieren. Der Erregungszustand der Ge­
schmacksknospen kann aber nicht sofort abklingen aus dem einfachen Grunde, 
weil in den Zugangen zu den Sinneselementen immer etwas von dem Material 
haften bleibt und durch bloBes Nachspiilen nicht ausnahmslos sofort zu ent­
fernen ist. Leicht losliche Korper - wie Sauren und siiB schmeckende Stoffe -
sind meist ohne besondere Schwierigkeit wegzubringen, schon darum, weil 
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sie auch nicht so fest von den Eiweillkorpern der Geschmackszellen adsorbiert 
werden, wie z. B. die Bitterstotte. Weiter storen Nachgeschmacke und Um­
stimmungserscheinungen, welche die neu auftretende Empfindung modifizieren. 
So kann man sich durch einen einfa.chen Versuch uberzeugen, daB die gleich 
konzentrierte Losung eines siiB schmeckenden Korpers in einem kurzen Intervall 
von weniger als 6" gereicht, nicht gleich suB erscheint, sondern die erstgereichte 
den Eindruck der groBeren SuBigkeit erweckt. Von zwei objektiv gleich starken 
Reizen erscheint also bei kurzem Intervall der beiden Darbietungen der zweite 
als der schwachere. Erst wenn man das Intervall langer macht, hat man den 
Eindruck von gleich stark. In diesem Fall aber - bei VergroBerung des Intervalls 
- muB das Einnerungsbild ein sehr lebhaftes sein, wenn man die Eindriicke 
mit Erfolg vergleichen will. Es gehort also langere Elnubung auf einen bestimmten 
Standard mit dazu. Freilich werden manche Versuchspersonen bei langerer 
und dauernd fortgesetzter mung sehr sicher im Erkennen, so daB sie auch ohne 
Vergleich eine dargebotene Losung in ihrer Konzentration beurteilen konnen. 

Zu den bisher vorliegenden Untersuchungen ist zu bemerken, daB zwischen 
den einzelnen Autoren keine volle Dbereinstimmung herrscht. 1m allgemeinen 
wurde festgestellt, daB das WEBERsche Gesetz nur in be8chriinktem MafJe giiltig 
ist. Zu diesem Ergebnis gelangten CAMERER fiir die Qualitat salzig, LEMBERGER 
fiir suB, FODOR und H.A:PPISOH fUr salzig. KEPPLER, der mit Vertretern aller 
Qualitaten experimentierte, schloB aus seinen Versuchen, daB das WEBERSche 
Gesetz fur den Geschmack keine Giiltigkeit hat. Bei diesen Untersuchungen 
hat sich nun gezeigt, daB die Unterschiedsschwelle fUr bitter, sauer und suB 
bei zu- und abnehmender Reizstarke verschieden ist, und zwar ist .die Schwelle 
bei abnehmender Reizstarke kleiner als die bei zunehmender. Fiir die Qualitat 
salzig, bei der sich KEPPLER dreier Intensitaten bediente, fand er bei der 
einen eine Umkehrung dieser GesetzmaBigkeit, bei der anderen Gleichheit der 
Schwellen und bei der dritten das normale Verhalten. FODOR und H.A:PPISCH 
fanden, daB bei der Qualitat salzig Reizzunahmen besser erkannt werden als 
Reizabnahmen. Sie stellten aber auch gleichzeitig fEst, daB die Unterschieds­
schwelle nicht nur eine Funktion der Reizintensitat, sondern auch der Zeit 
zwischen den beiden Reizwirkungen ist. Denn es andert sich das Urteil mit 
wechselndem ReizintervaU, und ZWar in dem Sinne, daB bei seiner Verlangerung 
Reizabnahmen immer schlechter erkannt werden. Der zweite schwachere 
Reiz erweckt bei langen Intervallen eine starkere Empfindung. Die beiden 
Verfasser heben auch hervor, daB fur den Geschmack das von PUTTER auf­
gestellte Gesetz gilt, daB namlich die Unterschiedsschwelle eine Exponential­
funktion der Reizintensitat ist. 

8. Die Lokalisation der Geschmacksempfindungen. 
Die Versuche zur Bestimmung des Lokalisationsvermogens beim Geschmacks­

sinn konnen naturlich nur so angestellt werden, daB man gleichzeitig zwei 
Stellen des Sinnesfeldes auf der Zunge mit verschieden schmeckenden Losungen 
bepinselt und aussagen laBt, welche Qualitat an der einen, welche an der anderen 
getroffenen Stelle empfunden wurde. Dieser Vorgang, der von v. SKRAMLIK 
gewahlt wurde, entspricht nicht der Bestimmung der Raumschwellen beim 
Tastsinn mit zwei zugleich aufgesetzten Spitzen, denn fiir den Geschrnack 
muBte das Verfahren dahin abgeandert werden, daB gleichzeitig entweder 
zwei verschiedene Qualitaten oder zwei verschiedene Konzentrationen der 
gleichen Qualitat zur Darbietung gelangen. Eine andere Methodik laBt sich 
hier gar nicht anwenden, denn beim Bepinseln einer Stelle wiirde natiirlich der 
Reizort durch die begleitende Tastempfindung bestimmt werden. So aber ist 
deren EinfluB vollig ausgeschaltet. 
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Ala Geschmacksreize geL1Dgen starke Konzentrationen von Verlretern fiir 
bitter, salzig, sauer und suB zur Verwendung. Dies ist erforderlich, weil die 
Empfindlichkeit bekanntlich auch von der FeldgroBe in Abhii.ngigkeit ist. 
Man grenzt auf der Zunge 4 Felder ab, 2 vordere und 2 hintere und bepinselt 
je 2 von ihnen gleichzeitig in wechselnder Kombination. Dabei hat sich heraus­
gestellt, daB eine richtige riiurnliche Unterbringung der Geschmacksempfin­
dungen m6glich ist, freilich erst nach Erlangung einiger thmng. Dies besagt, 
daB nie:mand von vornherein lokalisieren kann, sondern es erst lernen muB. 

Eine Lokalisation der Gesch:macksempfindungen ist i:m allgemeinen auch 
moglich, wenn auf 2 Feldern gleichzeitig 2 verschieden starke Losungen der 
gleichen Qualitat dargeboten werden, :man stoBt aber dabei auf bemerkenswerte 
Tiiuschungen, die in das Gebiet der konstanten Fe1Uer einzureihen sind. Sie 
auBern sich darin, daB die objektiv starkere Losung nicht in allen FiiJIen richtig 
lokalisiert wird, daB viebnehr die Beurteilung ihrer Lage vom Individuum, 
der Ortlichkeit und den Konzentrationsunter8chieden in mannigfacher Weise 
abhii.ngt. Ganz extreme Falle dieser Art sind bei der Qualitat 8alzig gefunden 
worden. So kann von manchen Versuchspersonen die Lage einer 1,71 m und 
einer gleichzeitig gebotenen 0,15 m NaCl-Losung ausnahmslos mit Sicherheit 
angegeben werden, wenn die erste Losung auf dem rechten, die zweite auf dem 
linken Anteil der vorderen Zungenhalfte dargeboten wird, nicht aber umgekehrt. 
Dieses Verhalten wird ohne weiteres verstandlich, wenn man horl, daB die 
Empfindlichkeit fiir bestimmte Qualitaten an sym:metrischen Stellen nicht 
gleich groB ist. "Oberraschend ist nur, daB die Unterschiede derartig ausgepragt, 
weiter, daB sie nicht bei jedem Individuum zu verzeichnen sind und endlich, 
daB sie in diesem AusmaB nur die Qualitat 8alzig betreffen. Man kann aber 
ohne Ausnahme fiir jede Versuchsperson und fiir beliebige zwei Felder Kon­
zentrationen der Gesch:macksreize ermitteln, deren Unterscheidung in der 
einen Anordnung moglich, in der anderen ausgeschlossen ist. 

Versuche mit kleinflachigen Reizen an einzelnen Papillen lehrten, daB die 
Raumschwellen des Geschmackssinnes von der gleichen GroBenordnung sind 
wie beim Getast. Sie sind in der Querrichtung etwas tiefer als in der Lings­
richtung und betragen bei Geubten in der ersten Richtung 2, in der letzteren 
2,5-3 mm. 

9. Die zeitlichen Verhaltnisse der Geschmacksempfindung. 
Meist iet bisher unter der Bestimmung der zeitliohen Verhaltnisse bei einer Gesohmaoks­

empfindung niohts anderes "erstanden worden, als einfaoh die Ermittlung del" Reaktions­
zeit. Diese stellt bekanntlioh die kiirzeste Zeit dar, welohe notwendig ist, um auf einen 
Reiz mit einer AusdruoksauBerung 
zu reagieren. Zu dieser wird die 
Betatigung eines Tastersohliissels be­
ntitzt. Die Zeitmessung erfolgt am 
besten mit Hllie eines Hlppsohen 
Chronoskops. Die Reizdarbietung 
erfolgte zum Teil duroh SohlieBung 
eines elektrisohen Stromes auf der 
Zunge, zum Teil duroh AufdrUcken 
eines mit der gewiinschten Losung 
befeuchteten Plii.ttchens odef 
Schwammohens. Ganz allgemein laBt 
sich zu diesen Versuchen bemerken, 

Qualitat 

bitter 
salzig 
sauer 
stiB 

Tabelle 12. 

Zungenspitze 

Minimum I Maximum 

2" 
0,25" 
0,64" 
0,30" 

7" 
0,72" 
0,70" 
0,85" 

daB die Bestimmung einer solchen Reaktionszeit doch in hohem MaBe willkiirlich ist. 
Zweifellos stort bei allen diesen Bestimmungen die begleitende Tastempfindung; weiter 
kann die Betatigung des Reaktionstasters in einem Augenblick erfolgen, wo gerade eine 
erste unbestimmte Empfindung auftritt oder solange hinausgeschoben werden, bis man 
sich tiber die Qualitat der Empfindung vollig im klaren ist. Man darf eben niemals ver­
gessen, daB bei Verkleinerung der Reizflache die Empfindungen doch Behr unbestimmt 

Bals-. Nasen- und Ohrenhell1..-unde. I. 35 
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sinu (selhst hei Verwendung hoher Konzentrationen) und erst allmaWich an :::lichorhoit 
gewinnen. Die Schwierigkeiten lassen sich nur schwer beseitigen und sie verbleiben, auch 
wenn man die Beriihrungsempfindung durch Verwendung eines Tropfrohres moglichst 
schwacht. 

Die Untersuchungen von BEAUNIS, HENRI u. a. haben ergeben, daB die Reaktions· 
zeit an verschiedenen Zungenstellen ungleich ist. Am kiirzesten ist sie fiir salzig; dann 
folgen siiB, sauer und bitter (s. Tabelle 12). 

lOa. Anomalien des Geschmackssinnes. Toxische Einlliisse. 
Angeborene Storungen des Geschmacksinnes, vollkommenes FeWen odeI' teilweiser 

AusfaIl, wie sie yom Gesichtssinn her als totale oder partielle Farbenblindheit bekannt sind, 
wurden bisher nicht beobachtet. Eine unscharfe Trennung der Qualitaten salzig und sauer, 
wie sie bei zaWreichen Leuten vorkommt, beruht zumeist auf einem ungenauen Auseinander· 
balten der Begriffe. Bei .An:wendung groBllachiger Reize lernen die Betreffenden sehr rasch 
die beiden Qualitaten zu unterscheiden, wenn sie entsprechend belehrt werden. Bei klein· 
llachigen Reizen - Darbietung der schmeckenden Losung auf einer einzelnen Papille -
kommen selbst bei Geiibten zwischen salzig und sauer leicht Verwechslungen VOl'. Es laBt 
sich unter diesen Urnstanden nicht leugnen, daB beide Qualitaten eine gewisse Ahnlich· 
keit untereinander aufweisen. 

Unter pathologischen Bedingnngen kommen FeWen des Geschmackssinnes (Ageusie) 
und Storungen nicht selten VOl'. Es kann sich dabei um zentrale odeI' periphere Erkran· 
kungen handeln, die das ganze Geschmacksfeld, abel' auch nul' einzelne Teile desselben 
betreffen. Halbseitige Storungen sind sehr haufig; man beobachtet sie bei FacialisIah· 
mungen, z. B. im AnscWuB an Mittelohrentziindungen. Dabei kann auch vorkommen, 
daB durch die Lahmung die einzelnen Qualitaten in ungleichem MaBe betroffen werden. 

Als Parageusien sind Storungen des Geschmacks zu verstehen, bei denen die Geschmacks­
empfindungen nicht der Qualitat des dargebotenen Reizes entsprechen. Sie treten besonders 
haufig bei zentralen Erkrankungen auf und bilden vielfach die ersten Symptome einer 
nachfolgenden vollstandigen Geschmackslahmung. NAGEL erwahnt einen FaIl, bei dem 
der einseitigen Geschmackslahmung ein Zustand vorausging, in dem auf del' kranken Seite 
aIles salzig schmeckte. 

Unter Geschmacksillusionen sollen ErIebnisse verstanden werden, bei denen (bei sonst 
unveranderter Funktion des Geschmackssinnes) objektive Reize andel'S bewertet werden 
als in der Norm. Sie treten bei Geisteskranken auf, sind abel' besonders auffaIlend in hyp­
notischen und hysterischen Zustanden, wo sie auch in einem gewissen Grade leichter zu 
studieren sind. 

Geschmackshalluzina.tionen als ErIebnisse ohne jeglichen objektiven Reiz konnen bei 
Leuten mit lebhafter Phantasie leicht vorkommen. Interessant ist der FaIl von FLAUBERT, 
del' Arsenikgeschmack im Munde zu haben glaubte, als er die Vergiftungsszene del' Madame 
Bovary schrieb. 

Durch manche Substanzen laBt sich das System del' Geschmacksempfindungen redu­
zieren, so zwar, daB eine oder mehrere odeI' auch samtliche Qualitaten aufgehoben werden. 
Comin beeinlluBt in 2%iger Losung VOl' allem die Bitterempfindung; in starkerer Konzen­
tration odeI' bei wiederholtem Bepinseln verschwinden abel' auch aIle anderen Qualitaten. 
Del' Wiederherstellung des normalen Geschmacks geht nach FERRARI eine kurzdauernde 
Uberempfindlichkeit fiir bitter voraus. Wiederholungen dieses Versuches haben gelehrt, 
daB die Uberempfindlichkeit nul' bei bitter und siiB nachzuweisen ist, nicht abel' bei salzig. 

Eucain B hebt den Bittergeschmack auf; die iibrigen Qualitaten werden nul' in 
geringem MaBe beeinfiuBt. Auch bei Verwendung diesel' Substanz solI del' Wiederkehr 
des normalen Geschmacks eine Uberempfindlichkeit vorausgehen. 

Alipin hebt in 5-1O%iger Losung den Bittergeschmack auf und schwacht die SiiB­
wirkung. 

Stovain, das bitterschmeckende CWorhydrat des Amylens hebt nach PONZO in 5%iger 
LOsung den Geschmack fiir salzig und bitter auf, beeinfluBt hingegen sauer nur wenig 
und in noch geringerem Grade siiB. Der Wiederkehr des normalen Geschmackes geht eine 
Hypergeusie fiir salzig voran. 

Viel untersucht wurde del' EinfluB del' Gymnemasaure auf den Geschmack. Diese Sub­
stanz (von del' Formel CS2H55012) wurde von HOOPER isoliert; sie ist ein griinlichgelbes 
Pulver, das sich in Wasser wenig, dagegen leicht in Alkohollost. Die Gymnemasaure ist zu 
etwa 6% in den Blattern des ScWinggewachses Gymnema silvestre, einer in Indien wach­
senden Asklepiadee enthalten. Kaut man deren Blatter, so wird, wie EDGEWORTH fand und 
HOOPER zuerst genauer feststellte, der bittere und siiBe Geschmack voIIig aufgehoben, die 
iibrigen Qualitaten, sowie der Tast- und Temperatursinn der Zunge bleiben unangegriffen. 
SHORE erzeugte die gleiche Wirkung duroh Bepinselung del' Zunge mittelR einer 2%igen 
Losung von Natrium gymnemicium. Die Wirkung halt stundenlang VOl'. 
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Genau wie Gyrnnema~aure wirkt Eriodietyonsaure, die in den Blattern von Eriodyetion 
ealifornieum enthalten ist. 

HENNING erwahnt noeh die sudanesisehe Wunderfrueht Bumelia duleifiea, welehe den 
bitteren und suBen Gesehmaek angeblieh in sauren wandelt. Die gleiehe Wirkung wird 
dem samenumhiillenden ScWeirn der Beere von Phrygnium Danielli zugesproehen. 

Uber den Augriffspunkt alier diesel' Substanzen ist zu sagen, daB er, soweit es sieh um 
die Ageusie handelt, peripheren, soweit Erscheinungen von Hypergeusie ins Spiel kommen, 
zentralen Ursprungs ist. PONZO erlebte an sieh, daB naeh Bepinselung der einen Zungen­
halfte mit Stovain die andere uberempfindlich wurde. Diese Erscheintmg weist zweifellos 
auf zentrale Vorgange hin. 

10 b. Gefiihlsbetonung der Geschmacksempfindungen. 
Es unterliegt keinem Zweifel, daB beirn Geschmaek einzelne Qualitaten Lust-, andere 

UnlustgefiiWe auslosen. Die GefiiWsbetonung ist grof3en individuellen Schwankungen unter­
worfen; was dem einen angenehm erscheint, ist dem anderen gleichgiiltig, einem dritten 
unter Umstanden widerwartig. Man kann dies schon aus Erfahrungen des taglichen Lebens 
herleiten; der eine bevorzugt stiBe, der andere mehr gesalzene Gerichte. Auch gibt es bei 
einem Individuum groBe Schwankungen in der Gefiihlsbetonung. Die wiederholte Dar­
reichung selbst einer beliebten Speise fiihrt zum UberdruB. Jeder weiB, daB man nur wecige, 
im Geschrnack ziemlich indifferente Speisen taglich zu sich nehmen kann (Kartoffeln, Brot). 
Weiter wechselt die Gefiihl~betonung mit dem Alter. 

Beirn kleinen Kinde ist ein deutlicher Unterschied in dem Verhalten gegentiber ver­
schiedenen Geschmacksarten bemerkbar: Das StiBe wird meist selbst bei hoher Intensitat 
als angenehm empfunden, die tibrigen Geschrnacksarten bei hoher Intensitat stets unan­
genehm, wahrend sie in geringen Konzentrationen keinen besonderen Eindruck hinter­
lassen. Beim Kinde auBert sich viel mehr als beirn Erwachsenen das GefiiW del' Lust und 
Unlust im Gesichtsausdruck. Beirn Saugling werden durch den siiBen Geschmack Saug­
bewegungen ausgelost; durch bitteren odeI' salzigen werden sie gehemmt. Man kann auch 
beirn Kinde beobachten, daB eine Lustbetonung bei Geschmaeken anerzogen werden kann. 
So gewohnen sich Kinder nur allmahlich an den saueren Geschmack (z. B. von Salaten). 
1st die Gewohnung abel' eirnnal eingetreten, dann wird auch diese Qualitat meist als 
angenehm empfunden. 

Beirn Erwachsenen sind diese Unterschiede mehr odeI' weniger verwischt; an Stelle 
del' einseitigen Bevorzugung des SiiBen tritt je nach den Lebensumstanden die Neigung 
auf, Saures, Bitteres odeI' Salziges zu genieBen, vor aliem abel' die verschiedenartigsten 
Kombinationen zu erproben und anzuwenden. Immerhin ist - besonders bei Frauen -
das StiBe stark lustbetont, es bleibt stets etwas Angenehmes, wahrend mit bitter und sauer 
immer etwas Unerfreuliches bezeichnet wird. Als fade bezeichnen wir Speisen, die den 
Geschmack nicht besonders reizen; freilich ist damit auch die Vorstellung von etwas wenig 
angenehmen verkntipft. . 

Die Veranderungen des Gesichtsausdrucks bei Einwirkung von Geschmacken konnen 
als eine Art Reflex bezeichnet werden. STERNBERG sah sie bei einem Anencephalus. Ob 
es noch andere Geschmacksreflexe gibt, ist nicht leicht zu sagen. So ware daran zu denken, 
daB die von v. SKRAMLIK beobachteten Kontraktionen del' Froschzunge bei Aufbringen 
von Chinin reflektorisch erfolgen; denn sie schwinden nach Entfernung des Gehirns. 

B. Die Leistungen del' iibrigen Sinneswerkzeuge in derMundhohle 
und im Rachen (Tast-, Schmerz- uud Temperatursinn). 

Die Bestimmung der Tastempfindlichkeit kann in Mundhohle und Rachen 
mittels dunner und nicht zu weicher Haarpinsel, mit Wattebauschen, den von 
FREYSchen Reizhaaren und dem Induktionsstrom erfolgen. Es ist dabei aber 
streng zu beachten, daB nach den neuesten Darlegungen v. FREYS Beruhrungs-, 
Druck-, Vibrations- und Kitzele:mpfindungen durch Leistungen des Drucksinnes 
erzeugt werden, und eS empfiehlt sich, die Untersuchung auch in Krankheits­
fallen bei der Prufung der Sensibilitat nach diesen Gesichtspunkten zu orien­
tieren. Zur Feststellung der Schmerzempfindlichkeit eignen sich nur die neuer­
dings von v. FREY angegebenen Distelstacheln, mittels deren reine Sch:merz­
ohne begleitende Beruhrungsempfindungen auszulosen sind. Diese wurden 
hisher zur Untersuchung del' Schmerzempfindlichkeit in Mundhohle und Rachen 
noch nicht verwendet, sondeI'll man bediente sich zumeist feiner, zugeschliffener 

35*. 
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Nadeln. Die ther:mische Priifung wurde mit Hiffe verschiedenartig geformter 
Thermoden vorgenommen, die man entweder zuvor erwarmte oder abkiihlte, 
oder mittels durchgeleitetem Wassers temperierte. 

Die wesentlichen Kenntnisse von der Leistung des Druck-, Schmerz- und 
'l'emperatursinnes in der Mundhohle verdanken wir Kmsow, sowie KIEsow 
und HAHN. An die Spitze der Betrachtungen ist jene eigentiimliche Tatsache 
zu stellen, daB wir in der Mundhohle Gegenden besitzen, auf denen die Tast­
organe in reicher Zahl, die Schmerzapparate dagegen nur sparlich vertreten 
sind und umgekehrt solche, auf denen die Schmerzendigungen iiberwiegen. 
Es gibt z. B. in der Wangenschleimhaut eine Stelle, deren GroBe gewissen 
individuellen Schwankungen unterworlen ist, auf der die Tastempfindlichkeit 
nicht geringer ist, als auf der iibrigen Wangenschleimhaut, die aber gegen­
iiber Schmerzreizen im hohen Grade unempfindlich ist. Je mehr wir uns 
den Gaumenbogen und den Tonsillen nahern, um so geringer erweist sich die 
Empfindlichkeit gegeniiber Beriihrungen, wahrend die Schmerzempfindlichkeit 
groBer wird, bis sie annahernd der Norm entspricht (MARx); das Zapfchen 
ist dagegen meist schmerzunempfindlich. Die Tastempfindungen sind an 
den Gaumenbogen ihrer Qualitat nach nicht gut zu definieren. Sie werden 
als vage, schwache und unbestimmte bezeichnet, die sich von denen, die man 
von Tastpunkten erzielen kann, wohl unterscheiden. Die Empfindungen ver­
schwinden fast sogleich nach der Reizung. Verstarkt man den Druck des 
Reizhaares allmahlich, so wird die Empfindung stichartig, ohne aber aus­
gesprochen schmerzhaft zu sein. Weiter besitzen aIle Beriihrungsempfindungen 
einen gewissen Grad ortlicher U nbestimmtheit. Man kann sie nicht leicht 
lokalisieren; zumeist begeht man bei solchen Versuchen recht merkliche 
Fehler. Die Raumschwellen sind ebenfalls relativ hohe. Sie betragen bei 
sukzessiver Reizung auf dem harten Gaumen 12,0-14,0 lUlU, der Wangen­
schleimhaut 20-24 mm. Von samtlichen Teilen laBt sich durch Induktions­
strome die Empfindung des Schwirrens auslosen und auch die des Kitzels. 
Letztere ist allerdings auf dem harten Gaumen und am Zahnfleisch leichter zu 
erzielen als auf den Gaumenbogen, wo sie oft erst nach langem, krii.ftigen Reiben 
auftritt. 

Die Wangenschleimhaut erweist sich vorwiegend gegeniiber Kalte empfind­
lich. Die Warmeempfindlichkeit ist hier wie auf dem Zapfchen nur in geringem 
Grade vorhanden. Auf den Gaumenbogen werden im allgemeinen Thermoden 
von 44-500 0 als warm, von 31-350 C als kiihl, von 24-28° C als kalt bezeichnet. 
Besonders auffallend ist hier die GroBe der Indifferenzzone. 

mer die Leistungen des Druck- und Schmerzsinnes hn Nasenrachenraum 
sind wir durch eine Arbeit aus jiingster Zeit unterrichtet. v. GYERGYAY hat 
mit Hille eines neuen Verlahrens, welches die Einstellung des ganzen Nasen­
rachenr'aumes gestattet, systematische Untersuchungen iiber die Empfind­
lichkeit dieser Gegend angestellt, wobei Tast-, Druck-, Stich- und gelegentlich 
auch ther:mische Reize angewandt wurden. Gleichzeitig unterwarf er auch aIle 
in dieser Gegend auslOsbaren Reflexe einem eingehenderen Studium. Die friiheren 
Befunde von JURASZ, SCHADEWALDT und EpHRAIM haben durch GYERGYAY 
eine gewisse Modifikation erfahren. 

Bei der Auslosung der Empfindungen und Reflexe wurden angewandt als 
Tastreiz eine Knopfsonde, zur Hervorrufung der in der Tiefe entstehenden 
Druckempfindungen ein Instrument mit steifem Griff und abgerundetem dicken 
Ende, als Stichreiz eine lange spitze Nadel, als Temperaturreiz Instrumente 
mit abgerundetem Ende im erwarmten und abgekiihlten Zustand. 

Als wichtigstes Ergebnis hat sich bei diesen Untersuchungen herausgestellt, 
daB objektiv gleiche Reize ortlich verschiedene Empfindungen aus!osen, und zwar 
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verschieden der IntensiUit, aber auch der Qualitiit nacho Bemerkenswert ist auch, 
daB sich besti:m.mte Zonen ausfindig :machen lassen, deren samtliche Antelle 
sich in bezug auf die Intensitat und Qualitat gleichartig verhalten. Am emp­
findlicksten erweisen sich der weiche Gaumen, der untere Tell des Choanen­
septums und der Nasenboden; hierzu kommt ein breiter Langsstreifen, der 
am oberen Tell der Nasengegend beginnt, an der mittleren NasenmuscheI, dem 
oberen Tell des Septu:ms und Fornix vorbeizieht und an der hinteren Rachen­
wand in der unlnittelbaren U:m.gebung der Medianlinie nach unten verlauft. 
Dabei ist die Empfindlichkeit in der Vomergegend am groBten. Seitlich von 
dem angegebenen breiten Streifen nilnlnt die Empfindlichkeit sowohl gegen den 
Torus tubarius aIs auch weiter hinten gegen die RosEmrULLERSChe Grube abo 

Die am wenigsten empfindlicke Zone beginnt am Nasenboden, verlauft dem 
unteren Tell des Choanenseptums entlang, weiter auf der hinteren Oberflache 
des Gaumensegels, zieht von hier aus seitlich zum Tubentrichter, weiter zum 
Eingange der ROSEN'MULLERSchen Grube und endet unmittelbar hinter der 
Plica salpingopharyngea; in diesem Streifen ist das untere Drittel des T'Uhen­
W'Illstes am unempfindlicksten. 

Diese Tatsache ist von Bedeutung fiir die. Methode der Einfiihrung des 
Katheters in die Ohrtrompete: :man laBt namllch den· gebogenen Tell des 
Katheters aus der ROSENMULLERSchen Grube iiber den Torus tubarius in den 
Tubentrichter hiniibergleiten. Die geringe Empfindlichkeit der hinteren Ober­
flache des weichen Gaumens und des unteren Septumtells IaBt sich auch da­
durch erweisen, daB man den Katheter ohne nennenswerte Unannehmllchkeit 
einfiihren kann, indem :man das ab.warts gebogene Ende iiber die hintere 
Oberflache des Gaumensegels zieht, oder medianwarts gewendet, den hinteren 
Septumtell beriihrt, bevor :man es in die Ohrtrompetenoffnung hineindreht. 

Die Empfindungen, die sich vom Nasenrachenraum auslosen lassen, sind 
zum Tell von einem sehr unangenehmen Gefiihlston begleitet. Sie sind deshalb 
nicht immer leicht zu beschreiben, zumal da wegen der gleichzeitig ausgelOsten 
Re£Iexe jegliche Vergleichsmoglichkeit mit bekannten Empfindungen an anderen 
Schleilnhaut- oder Hautflii.chen fehlt. Aus den zahlreichen auslOsbaren Emp­
findungen lassen sich am Ieichtesten die reinen Beriihrungs- und reinen Stich­
schmerzempfindungen heraussondern. Die ersteren sind sozusagen "ertraglich", 
die letzteren in der Qualitat so wohI charakterisiert, daB sie nicht verwechselt 
werden konnen. Bei allen iibrigen spielen die begleitenden Reflexe der Nies­
und W urgreflex, eine storende Rolle. Der Niesreiz tritt in besonderer Starke 
bei Beriihrung derjenigen Gegend auf, wo Rachen- und Nasendach aneinander­
grenzen. Die beiden empfindlichsten Niesreizgebiete - das vordere Ende der 
mittleren N asenmuschel und die Vomergegend - sind durcheine auf der 
medialen Seite der mittleren Nasenmuschel und an dem gegeniiberliegenden Tell 
der Nasenscheidewand verlaufende weniger empfindliche Zone verbunden: 
Die zwei fiir den Niesreiz empfindlichsten Gebiete befinden sich an den zwei 
Kreuzungsstellen des Weges der Atmungsluft in der Nase. 

In der Auslosbarkeit des Wurgreflexes sind bemerkenswerte Schwankungen 
aufzuweisen, die vom Individuum, aber auch von dessen augenblicklicher 
Disposition abhangen. Manchmal wird namllch der gleiche Reflex bei derselben 
Versuchsperson und an der gleichen Stelle schon bei einmaliger, manchmal 
erst nach wiederholter Reizung ausgelost. AuBerdem ist es - wie Eclahrungen 
des taglichen Lebens lehren - bis zu einem gewissen Grade moglich, den Wiirg­
reflex willkiirlich zu unterdriicken. Nach vollstandigem Ablauf des Reflex­
vorganges pflegt die Erregbarkeit des Zentru:ms noch eine Welle lebhafter zu 
sein; daher tritt'von der einmal gereizten Stelle eine Zeitlang leichtes Wiirgen 
auf. Oft ist es schon auf eine einfache behutsame Beriihrung der Mitte der 



550 EMIL V. SKRAMLIK: Physiologie der MundhOWe und des Rachens. 

hinteren Rachenwand auszu16sen. Von dieser Stelle aus nimmt die Reflex­
erregbarkeit nach der Seite gegen die ROSENMULLERSche Grube zu ab und wird 
noch geringer gegen den Levatorwnlst und den Sulcus salpingopharyngeus. 
An der Hinterwand des weichen Gaumens ist sie bereits sehr gering, am geringsten 
in der unteren Hii.lfte des Tubenwulstes, die fast vollig unempfindlich ist. Von 
denjenigen Teilen, die sich vor dem hinteren Choanenrand befinden, ist kein 
Wiirgreflex auszu16sen, ebensowenig vom Tubenwulst, von der oberen Halfte 
der ROSENMULLERschen Grube, yom Inneren der Ohrtrompete, yom Choanen­
septum und der Vomergegend. Aus diesen Angaben geht hervor, daB Reflex­
erregbarkeit und Tastempfindlichkeit miteinander nicht vollig parallel gehen, 
denn die genannten Stellen sind gegeniiber Tastreizen teilweise sehr empfindlich. 
Hervorzuheben ist, daB ein plotzlicher Stich oft iiberhaupt keine Wiirgemp­
findung auslost. Auch hat es vielfach den Anschein, als ob nach vorangegangenem 
Stichreiz die Reflexerregbarkeit auf den Betastungsreiz hin vermindert ware. 

Filr die Lokalisation der Empfindungen ist es von Bedeutung, daB der Unter­
suchte die Begleitempfindungen bei der Reflexausl6sung von den Tast- bzw. 
Schmerzempfindungen unterscheiden kann. Der W iirgreiz wird jederzeit in die 
Gegend der Zungenwurzel bzw. des Kehlkopfanfangsteils lokalisiert. Es ist also 
vollig gleichgiiltig, welche Stelle getroffen wird. Die reinen Beriihrungs- und 
Schmerzempfindungen haben etwas von einem "Lokalzeichen" an sich. Die 
Lokalisation erweist sich aber zumeist als eine sehr mangelhafte und unsichere. 
Bemerkenswert ist derEinflufJ der tJbung auf die Lokalisation. Individuen, die ofters 
zu solchen Versuchen herangezogen werden, lokalisieren im allgemeinen besser. 

Meist werden die Empfindungen nach ganz bestimmten Gegenden projiziert. 
Reizung der von den Choanenrandern nach vorne zu gelegenen Teile und des 
vorderen Abschnittes des Rachendaches fiihrt zu Empfindungen, die nach der 
Nase zu projiziert werden; Reize, die das Innere des Tubentrichters, den Grund 
der ROSENMULLERschen Grube, die obere Halfte des Tubenwulstes treffen, 
werden gewohnlich nach dem Ohre zu verlegt. Die Reizung aller tiefer gelegenen 
Stellen wird in die Rachengegend projiziert. Indessen handelt es sich dabei 
nicht um streng und allgemein giiltige Feststellungen; es kann also sehr wohl 
geschehen, daB die Grenzen der einzelnen Zone auch anders verlaufen. Am 
Fornix befindet sich ein Gebiet, dessen Projektionsfeld wechselt; bald werden 
die von hier ausge16sten Empfindungen in die Rachen-, bald in die Ohrengegend 
projiziert. Interessant ist, daB die Projektion einer Empfindung von den voran­
gegangenen Erregungen abhangt. Wurde namlich die Reizung einer entspre­
chenden Gegend kurz zuvor in das Ohr lokalisiert, so wird die nachfolgende 
Reizung des Fornix ebenfalls dorthin verlegt. 
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3. Physiologie des Kehlkopfs. 
Von 

Emil v. Skramlik-Freiburg i. Br. 
Mit 25 Abbildungen. 

Die Bedeutung des Kehlkopfs fiir den gesamten Organismus ist vor aUem 
darin zu erblicken, daB er denjenigen Teil des luftzufiihrenden Apparates dar­
steUt, der je nach Bedarf geoffnet oder verschlossen werden kann. In zweiter 
Linie ist erst seine Beteiligung an dem Zustandekommen der Stimmlaute anzu­
fiihren, indem durch Schwingung der in ihm befindlichen Stimmlippen die aus 
den Lungen kommende Luft in Schwingung versetzt wird. Es ist danach als 
eine Eigentiimlichkeit der im Respirationstraktus vorhandenen Organe anzu­
sehen, daB ihre Funktion Imine einheitliche und begrenzte ist; sie beteiligen 
sich samtlich an einer Anzahl von Vorgangen, die fiir die Erhaltung des Lebens 
im hoheren und geringeren lVlaBe wichtig sind. 

Der Kehlkopf besteht - wie die Anatomie lehrt - aus einer Anzahl von 
Knorpelstiicken, die durch bindegewebige und elastische Bander und Mem­
branen zusammengehalt<:)l1 werden, und vermoge einiger Muskeln gegeneinander 
beweglich sind. Hierzu kommt noch die Schleimhaut, die sein Inneres auskleidet. 
Es ist aber nicht mlr dafli.r Sorge getragen, daB die Form des Kehlkopfs bzw. 
des von ihm umschiossenen Luftraumes verandert werden kann, sondern es 
kann auch der Kehlkopf als Ganzes mit der anschlieBenden Luftrohre vcrlagert 
werden. Man kann daher von einer Beweglichkeit des ganzen Kehlkopfs im 
Gegensatz zu der der einzelnen Kehlkopfknorpel gegeneinander sprechen. 

I. Die Leistnngen des Bewegungsapparates des Kehlkopfs 1). 
A. Beweglichkeit des gallzell Kehlkopfs. 

Flir die Bewegung des Kehlkopfs dienen hauptsachlich jene lVluskeln, mit 
deren Hilfe der Schildknorpel mit dem Zungenbein auf der einen, mit dem 

1) lch verweise hier auf die Darstellung von C. ELZE in diesem Handbuche. Gewisse 
Wiederholungen sind natiirlich unvermeidlich; es ist abel' nicht von Nachteil, wenn die 
Ergebnisse von zwei Seiten beleuchtet werden. 
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Brustbein auf der anderen Seite verbunden ist. Wahrend aber das letztere ala 
eine im gro.Ben und ganzen fixe Ansatzstelle zu bezeichnen ist, kann dies vom 
Zungenbein natiirlich nicht ausgesagt werden, das selbst im hohen Ma.Be beweg­
lich ist, unter Umstanden aber auch hinlanglich in einer bestimmten Lage 
festgehalten werden kann. Die Bewegungen des ganzen Kehlkopfs bestehen 
nun vorwiegend in einer Verschiebung nach auf- und abwarts. Von den passiven 
Verlagerungen des Kehlkopfs, die bei verschiedenen Kopfdrehungen (Beugen, 
Seitwartswenden u. a.) stattfinden, soIl hier nicht die Rede sein. 

Als Heber des J.Jarynx kommen neben dem M. thyreohyoideus die oberen 
Zungenbeinmuskeln (Mm. stylohyoideus, digastricus, genio- uud mylohyoideus 
in Betracht, als Senker neben dem M. sternothyreoideus die unteren Zungenbein­
muskeln (Mm. sternohyoideus uud omohyoideus). Die Lage des Kehlkopfs 
zu den iibrigen Halseingeweiden wird der Hohe nach beim aufrechtstehenden 
Menschen durch den Zug dieser beiden Muskelgruppen bestimmt, wobei aller­
din!)'s fUr die Zungenbeinheber nicht iibersehen werden darf, da.B sie es sind, 
an denen Kehlkopf und Luftrohre hangen. Infolge dieser Art von Befestigung 
und wegen der Dehnbarkeit der Luftrohre kann der Kehlkopf als Ganzes um 
mehrere Zentimeter gehoben bzw. gesenkt werden. 

Die symmetrisch angelegten, zum Kehlkopf ziehenden Muskelgruppen auf der 
rechten und linken Seite arbeiten fUr gewohnlich durchaus gleichmaBig, so da.B 
Drehungen des Kehlkopfs um eine longitudinale und sagittale Achse in gro.Berem 
AusmaBe nicht vorkommen, wenn sie auch an und fiir sich durchaus moglich 
sind. Die Verschiebung des Kehlkopfs nach oben und unten erfolgt vorwiegend 
beim Wechsel zwischen hohen und tiefen Stimmtonen und beim Schlucken. 

Schon HARLESS hatte bedacht, daB sich zu den angefUhrten Muskelkraften 
noch ein Zug von seiten der Trachea hinzugesellen konnte, so daB die Gleich­
gewichtsstellung des Kehlkopfs auch durch diesen bestimmt wird. Der Tracheal­
zug, wie er von MINK bezeichnet wird, kommt dadurch zustande, daB mit der 
ersten Einatmung nach der Geburt eine gewisse elastische Spannung (Tonus) 
aller Inspirationsmuskeln einsetzt, an der natiirlich auch das Zwerchfell teil­
nimmt, dessen Kuppe sich so etwas tiefer einstellt, als es an der Leiche der Fall 
ist. Der Trachealzug wirkt sich bis zum kleinen Horn des Zungenbeins aus, 
mittels dessen es an dem starr elastischen Ligamentum stylohyoideum befestigt 
ist. Bei der Inspiration findet eine Verstarkung, bei der Exspiration eine Ab­
schwachung dieses Trachealzuges statt. Wegen der groBen Verschiebbarkeit 
der einzelnen Kehlkopfknorpel gegeneinander kommt es aber bei der Atmung 
weniger zur Verlagerung des Kehlkopfes als Ganzes, als zu Bewegungen in den 
Knorpelgelenken. 

1m wesentlichen handelt es sich darum, daB bei Beginn der Einatmung durch den zu­
nahmendan Trachaalzug dar Ringknorpelbogen sich senkt, wahrend der vordere Schild­
knorpelteil in die Hohe geht. Bei der Ausatmung findet das gerade Gegenteil statt (MINK). 

Fiir die Erzeugung von Tonen ist die GroBe des supralaryngealen Raumes 
von Bedeutung, also der Grad der Durchgangsfreiheit fUr die SchaIlweIlen 
vom Kehlkopf bis zuin Mundhohlendach. Hierfiir spielt natiirlich die Hohen­
stellung des Kehlkopfes, sowie seine Stellung zur Vertikalen eine gewisse Rolle. 
Durch graphische Registrierung dieser Stellungen (BAll,TH) wurde nachgewiesen, 
da.B sich Natur- und geschulte Sanger zumeist verschieden verhalten. Wahrend 
bei Natursangern mit steigender Tonhohe der Kehlkopf gehoben, :mit sinkender 
gesenkt wird (HELLAT) ist bei geschulten Kunstsangern das Gegenteil der Fall. 
Bei Hervorbringen hoher Tone tritt der Kehlkopf tiefer. NAGEL vermochte 
diese Beobachtungen zu bestatigen; er weist aber auch darauf hin, da.B andere 
Untersucher zu gegenteiligen ETgebnissen gelangt sind. Offenbar kommen also 
individuelle Verschiedenheiten vor. 
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Beim Tiefertreten des Kehlkopfs erreicht der untere SchildknorpeIrand die 
obere Begrenzung des Brustbeins. Gleichzeitig mit der Senlmng findet aber 
auch eine Vorwartsbewegung des Kehlkopfs statt. Der tiefer und nach vorn 
tretende Schildknorpel zieht das Zungenbein und den Kehldeckel mit herab 
und nach vorwarts. Das Ansatzrohr wird dadurch in zweierlei Richtung ver­
groBert: Es findet eine Zunahme in der Langs- (vertikalen) und Breitenrichtung 
statt. Der Kehldeckelwulst ist verstrichen, der MORGAGNISChe Ventrikel ent­
faltet, so daB sich die Schallwellen nach oben ausbreiten konnen. So ist auch 
verstandlich, daB bei dieser Kehlkopflage laryngoskopisch die Stimmlippen 
leichter zu sehen sind als beim Hochsteigen des Kehlkopfs, wei! sich der Kehl­
deckel beim Heranziehen des Kehlkopfs an das Zungenbein stark vorwolbt und 
in das Gesichtsfeld drangt. 

Es soll noch erwahnt werden, daB der fiir den vollen Stimmklang gunstige 
und beim Kunstgesang bevorzugte Tiefstand des Kehlkopfs auch beim Gahnen 
erzielt werden kann. Auch der Nichtsanger kann sich mit Leichtigkeit davon 
uberzeugen, daB bei Gahnstellung die Erzeugung voller Tone begunstigt ist. 
Freilich bleibt dadurch zunachst die Frage ungeklart, warum das Tiefertreten 
des Kehlkopfes gerade fUr die hohen Tone so gunstig ist. 

tJber die Bewegungen des Kehlkopfs beim Schluckakt ist bereits an anderer 
Stelle die Rede gewesen. 1m wesentlichen wird der Kehlkopf gegen das Zungen­
bein und den Zungengrund gehoben, wodurch der KehldeckelschluB passiv 
bewirkt wird. 

B. Die Beweglichkeit der einzelnen Kehlkopfknorpel 
gegeneinan der. 

Die Beweglichkeit der einzelnen Kehlkopfknorpel gegeneinander wird durch 
einige gelenkige Verbindungen gewahrleistet, von denen zwei, die Articulatio 
cricothyreoidea und die Articulationes cricoarytaenoideae besonderes Interesse 
beanspruchen. 

Schildknorpel und Rin~knorpel artikulieren in sehr einfacher Weise miteinander. Jedes 
der beiden symmetrischen Gelenke stellt ein Scharnier dar, in welchem fast gar keine Wackel­
bewegungen moglich sind. Beide Gelenke haben eine gemeinschaftliche transversal ver­
laufende Achse, urn welche eine geringgradige Drehbewegung stattfindet, und zwar so, 
daB der untere Rand der Cartilago thyreoidea und der obere der Cricoidea sich einander 
nach vorne nahern. Dabei wird die Lamina cricoidea schrag gestellt, derart, daB ihr obeerr 
Rand nach hint en abweicht. 

Sehr viel komplizierter ist die Gelenkverbindung zwischen dem Ring- und GieBbceken­
knorpel. Der konvexe Gelenkkorper der Articulatio cricoarytaenoidea gehort dem Ring­
knorpel an. Er ist mit der Oberflache einer Walze zu vergleichen, deren Achse entsprechend 
dem oberen Rande der Lamina schief gestellt ist. Sie verlauft von hinten innen und oben. 
nach vorn auBen und unten. Der konkave Gelenkkorper sitzt an der Unterflache des Pro­
cessus muscularis des Stellknorpels und bildet eine Hohlrolle. Die Gelenkkapsel ist als eine 
8chlaffe zu bezeichnen; nur in ihrem hinteren auBeren Teil weist sie durch das Ligamentum 
cricoarytaenoideum posteriu8 eine Verstarkung auf. Dadurch ist auch eine ausgiebige 
Beweglichkeit des GieBbeckenknorpels auf dem Ringknorpel gewahrleistet. 

Die Bewegung erfolgt daher auch durchaus nicht bloB um eine Achse, etwa 
die vertikale (in der Luftrohrenrichtung gelegene), so daB der Stimmfortsatz 
des GieBbeckenknorpels sich nur in einer horizontalen Ebene nach auBen und 
innen bewegt. Die Verhaltnisse liegen vielmehr so, daB eine Seitwartsbewegung 
des Stimmfortsatzes ohne eine gleichzeitige Hebung, seine Einwartsbewegung 
nicht ohne eine Senkung moglich ist. Die Stimmbander mussen danach bei 
weiter Glottis in ihren hinteren Anteilen hoher stehen als bei enger (STIEDA). 
Wegen der Schlaffheit der Kapsel sind aber noch weitere Bewegungen lnogIich. 
Erstens eine Riickwarts-, sogenannte Kippbewegung um jene schrag gestellte 
Achse des Gelenkkorpers, die soweit gehen kann, daB die vordere Kante der 
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Pyramide lll1ch oben gestellt ist, ihre Spitze nach hinten sieht. Dadurch ko:tnmt 
es auch zu einer Anspannung der Stirnrnbander (L. REHN). Zweitens kOnnen sich 
die Stellknorpel auf der schragen Gelenkseite des Ringknorpels einfach ver­
schieben; dabei nahern und entfernen sie sich voneilll1nder, womit eine Hebung 
bzw. Senkung der Stimmfortsatze verbunden ist. Die Stirnrnritze erfii.hrt bei 
diesem Vorgang eine Erweiterung bzw. Verengeru~. Wegen der schiefen Lage 
der Gelenktlache kornrnt es zugleich zu einer Allderung der Hohenla.ge der 
Sti:mrnlippen. Aus der verschiedenartigen Beweglichkeit der beiden Knorpel 
gegeneilll1nder geht hervor, daB die Articulatio cricothyreoidea ein Drehschiebe­
gelenk darstellt. 

1. Die Kehlkopfinnenmuskeln (spezieller Teil). 
Vor allem ist hier darauf hinznweisen, daB es durchaus nicht moglich ist, 

die Funktion eines einzelnen Kehlkopfmuskeis mit einem Schlagwort erschOpfend 
darzulegen. Eine fixe Einstellung der Kehlkopiknorpel gegeneilll1nder ist durch­
aus nicht gegeben, vielrnehr sind sie in der mannigfaltigsten Weise verschieblich, 
wobei gerade dasjenige Gelenk, das mit der Stirnrnritzenweite am meisten zu 
tun hat (die Articulatio cricoarytaenoidea) die groBte Verschiebbarkeit aufweist. 
Die Wirkungsweise jedes Muskels ist also im hohen MaBe von der der iibrigen 
Kehlkopfmuskeln abhangig, und wir sind bei dem heutigen Stande unserer 
Erkenntnis noch sehr weit davon entfernt, das Problem des Zusammenwirkens 
der einzelnen Kehlkopfmuskeln untereinander erschopfend auseilll1ndersetzen 
zu konnen, ganz abgesehe:ri. davon, daB die einzelnen Faserziige desselben Muskels 
auch nicht gleichsinnig zu wirken brauchen. 

a} Der M. cricothyreoideus. 
An jedem von diesen beiden Muskeln laBt sich eine medial gelagerte, steil 

lll1ch abwarts verlaufende Pars recta und eine laterale, schrag verlaufende 
Pars obliqua unterscheiden. Die Funktion dieser beiden Teile muB in der gegen­
seitigen Annaherung des Schild- und Ringknorpels bestehen, wobei als Gelenk 
die Articulationes cricothyreoideae in Betracht kommen. Trotz dieser schein­
baren Einfachheit seiner Wirkungsweise ist viel iiber diesen Muskel geschrieben 
worden. Als noch nicht genug Erfahrungen an Lebenden gesarnrnelt waren, 
lag es lll1he, sich die Beweglichkeit der beiden Knorpel so vorzustellen, daB der 
Ringknorpel den fixierten, der Schildknorpel den beweglichen Teil darstellt. 
Von MAGENDIE, LONGET und vielen neueren Autoren (JELENFF£', ONODl, 
NEUMAYER, u. a.) ist aber dargeIegt worden, daB eher das Gegenteil der Fall 
ist; der Muskel nahert den Arcus des Ringknorpels dem unteren Rande des 
Schildknorpels. Hierdurch wird die Lamina cricoidea schrag lll1ch hinten 
gestellt, so daB die D:stanz zwischen dem oberen Rand der Platte und dem 
SchildknorpeIwinkei vergropert wird. So wird die dehnbare Stimmlippe zuerst 
verlangert, und wenn dies in erheblichem MaBe nicht mehr moglich ist, gespannt, 
freilich nur unter der Bedingung, daB die Stellung des GieBbeckenknorpels 
gegeniiber dem Ringknorpel sich nicht verandert. Dann findet aber auch gleich­
zeitig eine Hebung der hinteren Teile der Stimmlippen statt. Es ware indessen 
vollig verfehlt, deshalb den M. cricothyreoideus als den ausschlieBlichen Spanner 
der Stirnmlippen zu bezeichnen. 

Ob der M. cricothyreoideus auch als Adduktor der Stimmfortsatze funktio­
nieren kann, dariiber sind die Meinungen noch geteilt. Mit Sicherheit kann 
ausgesagt werden, daB er nicht imstande ist, fiir sich allein wirkend eine volle 
Medianstellung des Stirnrnbandes zu erzielen. Der Zug des Cricothyreoideus 
bzw. die durch ihn bewirkte Lageveranderung der Lamina des Ringknorpels 
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vermag nur uann eine Naherung der Stimmfortsatze zu bewirken, Wenll diese 
sich in Abduktionsstellung befunden hatten, die Stellknorpel aber selbst durch 
Kontraktion des M. arytaenoideus transversus zusammengehalten werden. 
Eine Adduktionswirkung auf die Stimmfortsatze auBert also der Cricothyreoideus 
nur dann, wenn gleichzeitig der Oricoarytaenoideus post. und Arytaenoideus 
transversus in Tatigkeit sind. 

Merkwiirdig ist die Angabe einiger Autoren (vor allem von COHEN-TERvAERT), nach 
der der Cricothyreoideus bei seiner Zusammenziehung den Winkel zwischen den beiden 
Schildknorpelplatten spitzer macht, so daB es auf diese Weise zu einer Spannung und 
Dehnung der Stimmlippen kommt. Eine solche Wirkungsweise ist - wenn iiberhaupt -
nur bei jugendlichen Individuen denkbar, wo die Knorpel noch die zu einer derartigen 
Durchbiegung erforderliche Weichheit besitzen, nicht aber bei iilteren Leuten, bei denen 
die Knorpel zum Teil schon verknochert sind. 

b) Die Mm. cricoarytaenoidens posterior und anterior. 
Diese beiden Muskeln sind in erster Linie fiir die Lage der Stimmlippen 

zueinander, also die Weite der Stimmritze bestimmend. Man kann bekanntlich 
an der Glottis zwei Teile unterscheiden, einen vorderen langeren zwischen den 
von den Mm. vocales unterfiitterten Anteilen der Stimmlippen gelegenen und 
einen kiirzeren, riickwartigen, welcher von den beiden medialen Randern der 
Processus vocales begrenzt wird. Der erste Teil heiBt Pars intermembranacea, 
der zweite Pars intercartilaginea. Zum vollstandigen VerschlufJ der Stimmritze 
ist also erforderlich, daB sowohl die Stimrrilippen als auch die Stimmlortsiitze 
aneinander liegen. Schon bei diesem scheinbar einfachen Vorgang handelt 
es sich um das Zusammenwirken einer Anzahl von Muskeln. Zur Vereinfachung 
der Darstellung empfiehlt es sich, die Tatigkeit der einzelnen Muskeln vorerst 
gesondert fiir sich zu behandeln. 

Durch Zusammenziehung der Mm. cricoarytaenoidei post. werden die Muskel­
fortsatze der GieBbeckenkllorpel medialwarts gedreht, wobei die Stimmfort­
satze lateralwarts gewendet werden. Hierdurch werden die hinteren Ansatz­
punkte der beiden Stimmbander voneinander entfernt, die Stimmritze wird 
rautenformig nnd zur Glottis respiratoria umgewandelt. 1m Gegensatz dazu 
wird durch die Wirksarokeit des Cricoarytaenoideus anterior und lateralis 
der Muskelfortsatz nach vorn gedreht, wobei sich die Stimmfortsatze einander 
nahern. Durch Zusammenziehung des Cricoarytaenoideus posterior kommt 
es also zum Klallen, durch Kontraktion des Cricoarytaenoideus anterior zum 
SchlufJ der Pars intercartilaginea der Stimmritze. Diese Betrachtungsweise 
griindet sich auf die Annahme, daB die beiden GieBbeckenknorpel nur um 
eine vertikale, in der Luftrohrenrichtung gelegene Achse drehbar sind. Es 
darf aber nicht iibersehen werden, daB eine solche Drehung in der Articulatio 
cricoarytaenoidea wohl moglich ist, aber doch nur dann zustande kommt, 
wenn ein seitliches Ausweichen der Stellknorpel verhindert ist. Diese Bedingung 
ist aber nur dann erfiillt, wenn auch andere Muskeln in den Vorgang ein. 
greifen; vor allem die Mm. arytaenoidei transversus und obliquus, die ver­
hiiten, daB die beiden Stellknorpel sich gleichzei tig in seitlicher Richtung von· 
einander entfernen. Es ist fiir die Durchfiihrung dieser einfachen Bewegung 
weiter notwendig, daB durch den M. thyreoarytaenoideus ein ZurUcklallen der 
Stellknorpel unmoglich wird, daB also die Stimmfortsatze in der horizontalen 
Ebene, in der sie sich gleichzeitig entweder seitlich oder medialwarts drehen, 
auch festgehalten werden. 

Man ersieht aus diesen Bemerkungen, daB die Form des als Pars inter­
cartilaginea bezeichneten Stimmritze teilweise von der Art des synergischen Yore 
gehens der einzelnen Muskeln abhangt. MuB doch beim Zusammenziehen des 
Cricoarytaenoideus posterior der anterior erschla££en und umgekehrt. SoIl 
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lJUn die StiUlllll'itze 'vOllig verschlossen werden, so ist erforderlieh, daB aueh die 
Mm. thyreoarytaenoidei in den Vorgang eingreifen. Es muB sich also zu der 
Zusammenziehung des Crieoarytaenoideus posterior und der Mm. arytaenoidei 
noeh die der Mm. thyreoarytaenoidei hinzugesellen, von denen der Internus 
oder Vocalis der Stimmlippe eingelagert ist und gewissermaBen deren Haupt­
masse bildet. Die aktive Erweite:r:ung der Stimmritze beim Einatmen verlangt 
ebenfalls das Zusammenwirken mehrerer Muskeln. Vor allem ist erforderlich, 
daB die Adduktoren erschlaffen (Mm. cricol1rytl1enoideus I1nterior, die adduk­
torischen Fl1sern in den Mm. arytaenoideus trl1nsversus und obliquus, endlieh 
der Mm. vocltles); ist das gesehehen, so bewirkt der Zug der Mm. crieol1ry­
tltenoidei posteriores in Gemeinscha.ft mit Fasern des Cricol1ryta.enoideus lateralis 
die Erweiterung der Stimtnritze. Da die Drehung der Stellknorpel bei Ein­
und Auswartsbewegung nicht einfach um eine vertikale, in der Langsrichtung 
des Kehlkopfs gelegte Achse stltttfindet, so bedingen die seitlichen Bewegungen, 
worltuf schon Itufmerksam gemacht wurde, ein Heben und Senken der Stimm­
fortsatze. Dlts Geschehen bei Verengerung bzw. Erweiterung der Glottis stellt 
sich also bei naherer Betrachtung Itls ein sehr kompliziertes dl1r, das nicht ohne 
weiteres in die Teilvorgange aufzuloscn ist. 

VerhaltnismaBig einfach ist die Wirkung der beiden Mm. arytaenoidei, 
welehe bei Zusammenziehung die beiden SteIlknorpel einander nahern, sie 
allerdings entsprechend der schrag gegen die Medianlinie aufsteigenden Gleit­
bahn auch absolut heben und wlthrscheinlich die La.ge der Knorpelachsen zur 
Vertikalen etwas verandern. Dies vollzieht sich in der Weise, daB die Pyra­
midenkorper gegeneinander geneigt werden und einen nach oben spitzen Winkel 
einschlieBen. Doch ist dies wohl von geringerer Bedeutung. H. v. MEYER hat 
mit Recht darauf hinge wiesen, daB die langeren hinteren Fl1sern des Trl1nsversus 
neben dem Zusammenriicken der Stellknorpel Ituch deren Drehung bewirken 
miiBten, so daB die StimInfortsatze zum Klaffen kommen. 

Die Muskeln, welche das Vorniiberkippen der Stellknorpel verhiiten, treten 
aIle in so merkwiirdig schiefer Richtung an sie heran, daB die Wirkung jedes 
einzelnen von ihnen eine Drehung des Stellknorpels im Gefolge haben muB. Diese 
Bemerkung gilt in erster Linie fiir den M. cricol1rytaenoideus posterior. Ziehen 
z. B. gIeichzeitig der Posticus und der Arytaenoideus transversus, so muB die 
Stimmritze Rautengestalt annehmen. 

Ebenso ist die Wirkung des Cricoarytaenoideus laterltlis fiir sich genommen 
schr verwickelt. Er zieht den Stellknorpel von der Hohe der Ringknorpelplatte 
seitlich herunter, zieht aber aueh den Muskelfortsatz nach auBen und unten, 
wodurch der Stimmfortsatz nach innen und oben geht. Der M. cricoarytaenoi­
deus Iateralis ist also ein Antagonist des Posterior und Arytl1enoideus transversus 
gIeichzeitig. 

c) Der M. thyreoarytaenoideus internus. 
Der M. thyreoarytaenoideus ist der Stimmlippe eingelagert. Deren freier, der 

Stimmritze zugekehrter Innenrand wird durch ein elastisches Band gebildet, 
das vorn an der Innenwltnd des SchildknorpeIs endigt. und sich jederseits an 
den StimInfortsatz des Stellknorpels I1nsctzt. 

GroJ3eres Interesse beansprucht der Verlauf der elastischen Fasern im Stimmband, be­
sonders an der vorderen .Anheftungsstelle am Schildknorpel, wo gewohnlich ein kleines, drei­
eckiges Knorpelstuck (Processus vocalis anterior) eingeschaltet ist, dessen histologische und 
funktionelle Strnktur nach KATZENSTEIN (7) ffir die Bewegung der Stimmlippe von Bedeu­
tung zu sein scheint. Der Verlauf der elastischen Fasern in dem dreieckigen KnorpellaJ3t 
sich am besten an einem Schema erortern (s. Abb. I). An der vorderen Commissur bilden 
die elastischen Fasern dicht durcheinander geflochtene Bundel und gehen dann in den 
Zellen des dreieckigen Knorpels in Bogenform von der einen Stimmlippe zur anderen. 
An der Umbiegungsstelle senden sie Faserfortsatze bbl und CCl aus, die bis fast an die 
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Knorpelzellell der Cartilago thyreoidea heranreichen. An der vorderell Seite des dreieckigen 
Knorpels befinden sich die elastischen Fasern wieder im Bogen ddl allgeordnet. Deren 
tangentiale Ausstrahlung~n eel ~d ffl gehen an die la~eral,:n T,:ile des. SchildknoI'J?els. 
Wird nun auf den dreiec.klgen elastlSchen Knorpel durch die Stimmlippen e~ Zug .~usgeubt, 
so stellen die elastischen Faserziige eel' Hl , b~l und CCl Hemm:ung~n gegen die Verlange~, 
a~ und dd l Hemmungen gegen die Verbrelterung des dreleckigen Knorpels dar. Dlese 
Faserziige verleihen also dem funktionell sehr in Anspruch genomm~nen Knorpelstiickchen 
die niitige Widerstandskraft gegen den Zug des 1\1. thyreoarytaenOldeus. 

Die funktionelle Struktur des elastisehen Gewebes in der mensehliehen 
Stimmlippe selbst findet (REINKE) ihren Ausdruek darin, daB 1. die elastischen 
Fasern des Ligamentum voeale entspreehend der ubliehen Zugriehtung stark 
ausgebildet sind, 2. die Propria der Sehleimhaut anstatt Papillen Leisten 
tragt, die sieh in der Riehtung des konstanten Zuges ausgebtldet haben, und daB 
3. die ela,stisehen Fasern, sowie die GefaBe der Propria parallel der Richtung 
der Leisten ebenfalls der konstanten Zugriehtung entsprechend verlaufen. 

Abb. 1. Verlauf del' elastischen Fasern 
im knorpeligen Processus vocalis anterior. 

(Nach KATZENSTEIN.) 

Es laBt sieh also ganz allgemein sagen, 
daB der Faserverlauf in den Stimmlippen 
der Beanspruchung entsprechend ausge­
bildet ist. 

Die Wirkungsweise des in den Stimm­
lippen befindenden M. voealis ist nieht 
einfach zu deuten. Hier ist in erster Linie 
zu bedenken, daB der Faserverlauf kein 
einheitlicher 1st. GRUTZNER hat darauf 
hingewiesen, daB es auBer den in der 
Stimmbandriehtung vom Schildknorpel 
zum K6rper und Stimmfortsatz des Stell­
knorpels ziehenden langen Fasern auch 
noch schrage Zuge gibt, die in dem elasti­
schen Bande und der Schleimhaut ihr 
Ende finden. Diese stammen hauptsachlich 

aus dem Thyreoarytaenoideus externus. Zum Teil verlaufen sie auch zu den 
falsehen Stimmbandern. Ihre Wirkung ist aus ihrem Verlauf nieht ganz ein­
deutig zu bestimmen, da sie zwangsIaufig mit der Tatigkeit der iibrigen Anteile 
verkniipft ist. Es kann sieh teils um ein Herabziehen der Stimmlippe handeIn, 
teils, wie GRUTZN'ER meint, um deren Abplattung und Verbreiterung. Diese 
Faserzuge verandern also vorzugsweise die Gestalt der Stimmlippe. 

Wenden wir uns nun dem M. vocalis selbst zu, so ist vor allem zu vermerken, 
daB er sieher mehrere Funktionen in sieh vereinigt. Solange man den binde­
gewebig elastischen Innenrand als das fiir die Tongebung MaBgebende ansah 
und die Stimmlippe mit einer gespannten Saite verglich, lag €s nahe, den M. 
voealis als Entspanner dieser Saite anzusehen, der durch seine Zusammen­
ziehung ihre beiden Endpunkte einander naherbringt. Bei di€ser Auffassung 
muBte angenommen werden, daB die Tonhohenveranderung dureh Regulierung 
der Lange des Stimmbandes und seiner Spannung zustande komme. Seit aber 
dureh EWALD im Prinzip der Polsterpfeifen das Gegenstiiek zu der zweilippigen 
Membranpfeife aufgestellt wurde, liegen die Verhii.ltnisse fiir die Beurteilung 
der Leistungen der Stimmlippen anders. 1st es auch nieht fiir alle Faile erwiesen, 
daB die Sehwingung der Stimmlippen transversal zu der Ausstromungsrichtung 
der Luft erfolgt, so lehrt doeh die stroboskopische Kehlkoptbeobaehtung mit 
voller Deutlichkeit, daB bei der Phonation im Brustregister ein Ausweichen der 
Stimmlippen nach der Seite erfolgt. In welchem Umfang bei der Zusammen­
ziehung des Thyreoarytaenoideus internus eine Annaherung des Stimmfort­
satzes an den SehildlmorpeI erfoIgt, wird im wesentliehen davon abhangen, 
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wie sich gleichzeitig der Cricothyreoideus verhaIt. Ist dieser zusammengezogen, 
so wird auch die Entspannung einen sehr viel geringeren Grad erreichen, als 
wenn er vollig erschlafft ist. . 

Man wird also ganz allgemein sagen konnen, da6 die Spannung der Stimm­
Lippe von dem Verhiiltnis des Zuges des M. cricothyreoideus zu dem des Vocalis 
abhii.ngen wird. Arbeitet der Cricothyreoideus allein, SO wird na,mlich die Span­
uung der Lippe erst dann hohere Grade annehmen, wenn die durch den Zug 
dieses Muskels bedingte Langenanderung der Stimmlippen gegenuber deren 
Lange verschwindet. Ist dagegen der M. vocalis zusammengezogen, so .wird 
jetzt· der Cricothyreoideus bei seiner Kontraktion die Stimmlippe sehr bald 
in Spannung versetzen, weil nunmehr eine wesentliche Langenanderung ver­
hindert ist. Der M. vocalis stellt sich also bei dieser Zusammenarbeit mit dem 
Cricothyreoideus als ein Regulator der Stimmlippenspannung dar, die er wahr­
scheinlich sehr fein abzustufen vermag. 

Durch Kontraktion des M. vocalis wird aber auch die Stimmlippe als 
Ganzes fester und sharrer, so da6 sie dann weniger leicht auszubiegen ist. Ist 
die Stimmritze geschlossen, so ist der Wider stand, den sie der OIfnung ent­
gegensetzt, nunmehr ein sehr viel gro6erer, und es bedarf schon einer gewissen 
Steigerung des Druckes, unter dem die Luft in den Lungen steht, um den 
Durchtritt zu erzwingen. So kommt es zu einer Verstarkung der Luftsto6e 
und damit zu einer Verstarkung der Stimmlaute. 

Noch auf einen Punkt ist hier die Aufmerksamkeit zu lenken. Es handelt 
sich um die Tatigkeitsweise der einzelnen Faseranteile des M. vQcalis, die durch­
aus nicht samtlich gleichzeitig zusammenarbeiten mussen. Es kann namlich 
geschehen, da6 sich einzelne in Kontraktion befinden, andere noch vollig sOOlaff 
sind. Dadurch Wird natiirlich die Spannung in einzelnen Querschnittsanteilen 
der Stimmlippe verschieden ausfallen, weiter aber wird die Gestalt der Stirnm­
lippe von Fall zu Fall wechseln. Solche Gestaltsveranderungen kornmen im 
Leben sicher vor. Wenn sie sich vorerst auch der naheren Untersuchung ent­
ziehen, so bildet einen Hinweis darauf im groben der Unterschied der Stimmlippe 
beim Brustregister und Falsett. 

Die Funktion des M. vocalis besteht also offenbar in dreierlei: 1. in einer 
Regelung der Spannung der Stimmlippe, dies geschieht in Zusarnmenarbeit 
mit dem M. cricothyreoideus, 2. in einer Versteifung der Stimmlippen, so da6 
bei geschlossener Glottis der Widerstand gegenuber denl Luftdurchtritt erhOht 
ist, 3. in einer Formveriinderung der Stimmlippen, die natiirlich sehr "erschieden 
sein kann, je nach dem Kontraktionsgrade der einzelnen Anteile und der Zahl 
der Fasern, die sich an der Zusammenziehung beteiligen. 

Vberblicken wir noch einmal die Leistungen der Kehlkopfinnenmuskeln, 
so ist ala wesentlicher Punkt herauszuheben, daB man die Wirkungsweise des 
einzelnen Muskels nicht lnit einem Schlagwort angeben kann. Di€se ist vielmehr 
in hohem Grade von dem Tatigkeitszustand der anderen Muskeln abhangig. 
Wie kompliziert die Wirkung einzelner Muskeln ist, geht daraus hervor, da6 man 
z. B. den Cricoarytaenoideus lateralis als seinen eigenen Antagonisten auf­
fassen mu6, da er sowohl als Adduktor als auch Abduktor beansprucht werden 
kann. Die anatomische Einheit bedeutet darum noch keine funktionelle. Die 
Ursache fiir die Mannigfaltigkeit der Wirkung der inneren Kehlkopfmuskeln 
liegt in der vielseitigen Beweglichkeit im Stellkn01:pelgelenk. Es empfiehlt 
sich also bei der Bezeichnung der Funktion der Kehlkopfinnenmuskeln mit 
entsprechender Vorsicht vorzugehen, jedenfalls stets hinzuzusetzen, unter 
welchen Bedingungen dann die anderen Muskeln stehen mussen. 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. I. 36 
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2. Allgemeines iiber die Kehlkopfmuskeln. 
Elektrophysiologische Untersuchungen an der KehlkopfinnenmuskuIatur haben 

bisher vollig gefehlt. Daher ist es zu begriiBen, daB sich AMERSBACH in jiingster 
Zeit die Aufgabe gestellt hat, die Aktionsstrome der Kehlkopfmuskeln zu ver­
zeichl).en. Die Ableitung geschah mit Hilfe von nadelformigen polarisierbaren 
Nadeln aus Stahl mit vergoldeten Spitzen in ahnlicher Weise, wie dies E. REHN 
getan hatte. Die Versuche wurden vorwiegend an Hunden angestellt. Zum 
Einbringen der Elektroden in den Kehlkopf bediente sich AMERSBACH eines 
Instrumentes, das in seiner auBeren Form an die iiblichen endolaryngealen Elek­
troden erinnert. Die Nadeln wurden jeweils in der Richtung des FaserveiIaufs 
der Muskeln eingestochen, beim Stimmband also in der Langsrichtung. In der 
Abb. 2 ist der Aktionsstromrhythmus dES M. vocalis der linken Seite wieder­
gegeben. Der Rhythmus des M. vocalis scheint ungefahr 50 in der Sekunde zu 
betragen, stimmt also mit den Angaben PIPERS iiber die Zahl der Impulse, die 
anderen Skelettmuskeln yom Zentralorgan zugeleitet werden, iiberein. Man 

Abb. 2. Aktionsstromrhythmus vom M. vocalis (Hund). (Nach AMERSBACH.) (Bei Springer.) 

kann auf die gleiche Weise die Strome anderer Kehlkopfmuskeln ableiten und 
die Versuche auch am Menschen anstellen. 

Von einem gewissen InterESse ist auch das Verhalten der einzelnen Muskeln 
beim Absterben. Es sind namJich Unterschiede in der GEschwindigkeit dieses 
Prozesses bei verschiedenen Innenmuskeln' dES Kehlkopfs beobachtet worden, 
die zu den merkwiirdigsten Schliissen auf ihre Wirkungsweise wahrend des 
Lebens AnlaB gegeben haben. Eine bEsondere Rolle haben diEse Vorgange bel 
der Erorterung der spateren Folgeerscheinungen bei Lahmung von Kehlkopf­
nerven € spielt. 

Ganz allgemein lieB sich f€ststellen, daB die inneren Kehlkopfmuskeln ver-' 
schieden rasch absterben. 

In bezug auf die Einzelheiten widersprechen sich die Angaben der einzelnen Vnter­
sucher aber sehr. So wurden bei Menschen, die der Cholera erlegen waren, noch 3/4 Stunden 
nach dem Tode die Mm. thyreoarytaenoidei gut erregbar gefunden, wahrend die Crico­
arytaenoidei posteriores nicht mehr zu erregen waren (JEANSELME und LERMOYEZ). Bei 
Untersuchung an getoteten Tieren fanden SEMON und HORSLEY, BURGER, ONODI u. a. die 
gleichen Vnterschiede. Es lag nahe, hier an eine verschiedene Empfindlichkeit der Muskeln 
gegeniiber Auskiihlung zu denken [JELENFFY (1)]. ONODI hat sich aber iiberzeugt, daB dies 
nicht den Ausschlag gibt. Er erwarmte den einen der freigelegten Postici kiinstlich, dabei 
stellte sich heraus, daB der erwarmte Muskel sogar weniger lang reagierte als der nicht 
erwarmte. NAGEL weist mit Recht darauf hin, daB dieses Verhalten noch nichts Merk­
wiirdiges darstellt, wenn ONODIS Angabe wortlich zu nehmen ist und er seine Praparate in 
Wasser erwarmte. Jedenfalls ist damit JELENFFYS Hypothese noch nicht widerlegt. Da 
die schnell und prazise arbeitenden Muskeln auch schnell abzusterben und zu erstarren 
pflegen, hat EWALD aus dem behaupteten friiheren Absterben des Posticus den SchluB 
gezogen, daB dieser Muskel die feinste Regulierung der Stimmlippenspannung und damit 
der Tonhohe bewirke. Da der Posticus mit der Stimmlippenspannung aber kaum etwas 
zu tun hat, so trifft Ew ALDS Angabe gar nicht zu. 
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Es fehit nun auch nicht an Angaben von anderen Untersuchern, die eine 
andere zeitliche Folge beim Absterben beobachteten. So sah z. B. KB,AUSE 
zuerst den M. cricothyreoideus absterben. GRUTZNER fand z. B. an ausgeschnit­
tenen Kehlkopfen verschiedener Schlachttiere die Cricoarytaenoidei post. 
langer erregbar als die Vocales. Zu dem gleichen Ergebnis bm auch CHAUVEAU. 
Auch erstarren die Postici entschieden langsamer und gleichen so roehr den 
roten Muskeln des Kaninchens (GRUTZNER). Es fehlt somit noch eine hin­
reichend klare Feststellung des Sachverhaltes. Aus den vorliegenden Mittei­
lungen ist auch nicht immer zu ersehen, ob die Muskeln bei ihrer Untersuchung 
direkt oder indirekt gereizt wurden. Es ist also nicht moglich, etwas Sicheres 
iiber die Absterbefolge der einzelnen Muskeln zu sagen, am allerwenigsten laBt 
sich aber der oft gemachte SchluB rechtfertigen, daB der Posticus friiher abstiirbe 
als die Adduktoren. 

II. Die Glottis. 
Wahrend des Lebens erfahrt der SpaIt, der sich zwischen den beiden Stimnl­

lippen befindet und als Glottis bezeichnet wird, standig eine Veranderung seiner 
Form. Die Mannigfaltigkeit seiner Gestalt leuchtet mit besonderer Deutlich­
keit erst dann hervor, weI1n man die begrenzenden Seiten der Stimmritzen 
nicht, wie das gewohnlich zu geschehen pflegt, in einer Ebene, sondern im Raume 
darstellt. 1st ja doch mit Nachdruck darauf hingewiesen worden, daB die Stimm­
fortsatze bei Aus- und Einwartsbewegung nicht etwa bloB auf einer horizon­
talen Ebene dahingehen, WiB vielmehr gleichzeitig mit der Abduktion ein~ 
Senkung, mit der Adduktion eine Hebung verbunden ist. 

Unter den vielen Gestalten, die die Glottis einnehmen kann, beben sich zwei 
heraus, die der maximalen Erweiterung bei einer forcierten Inspiration und 
die der maximalen Verengerung, bei VerschluB des Kehlkopfes. Wahrend der 
ruhigen Atmung ist die Glottis weit und rhombisch gestaltet; die beiden Stiml11-
bander divergieren nach hinten. Man spricht dann von einer Glottis respira­
toria il11 Gegensatz zu der Glottis phonatoria, die einen geraden, sagittalen, 
den ganzen Kehlkopfraum durchsetzenden feinen Spalt darstellt. FUr alIe 
Formen der Glottis zwischen der maximalen Erweiterung und dem VerscbluB 
der Stimlnritze fehlt jegliche exaktere Bezeichnung; dies 'Wlirde stets als ein 
gewisser Mangel empfunden, urn SO mehr, als eine Bestimmung der Gestalt 
auf Schwierigkeiten stoBt. Mit der Ausmessung der Breite an einer bestiromten 
Stelle allein ist natiirlich noch nichts getan. Nun ist es ja gar nicht notwendig, 
fiir alle moglichen Glottisformen auch einen Naroen zu haben, wohl aber besteht 
ein Bediirfnis nach der Bezeichnung einer Gestalt der Stimmritze, die gewisser­
maBen durch eine M ittellage der Stimmlippen zwischen ihrer maximalen Ent­
fernung und Anniiherung bestiromt wird. Diese wird wahrend des Lebens bei 
verschiedenartigen Erkrankungen, besonders bei Lahmungen beobachtet, so 
daB £iir sie eine eigene Bezeichnung wirkliches Erfordernis ist. 

ZIEMSSEN hat £iir diese Stimmlippenstellung alserster den.Ausdruck "Kadaver­
stellung" gebraucht und sie als eine Position beschrieben, die zwischen tiefster 
Inspirations- und Phonationsstellung die Mitte halt. DaB diese Bezeichnung 
keine eindeutige ist, laBt sich auf den ersten Blick erkennen. Trotzdem wurde 
sie in die medizinische Bezeichnungsweise aufgenommen und wird auch heute 
noch in den meisten Beschreibungen und Erklarungen angewendet. Es hat 
aber auch nicht an Stimmen gefehlt, welche auf die Ungenauigkeit dieser Be­
zeichnung hingewiesen und vor ihrer Anwendung gewarnt haben (KRAUSE). 
SEMON' (1) hat zahlreiche Messungen an Kehlkopfen ausge£iihrt uud auBerte 
auf Grund seiner Bestil11l11ungen Bedenken, ob der Ausdruck Kadaverstellung 

36* 
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der Stimmlippen ein sehr bezeichnender und brauchbarer sei. Er konllllt zu 
dem Ergebnis, daB die Stellung der Stimmlippen in der Leiche durchaus nicht 
konatant ist. Ahnliche Ansichten sprachen GROSSMANN, GOTTSTEIN, FEIN (1), 
BURGER (1), NEUMAYER u. a. aus. In jungster Zeit noch hat SEUFFER in einer 
Arbeit, die die Stellung des Stimmbandes bei Recurrenslahmung behandelt, die 
mangelhafte Exaktheit des Ausdruckes Kadaverstellung gerugt. 

Die Erwagung, daB es nicht angeht, eine Bezeichnung, die weder richtig 
noch genau ist, in wissenschaftlichem Sinne zu verwenden, hat FEIN ver­
anlaBt, laryngoskopische Untersuchungen an der Leiche vorzunehmen. Dabei 
sollte vor aHem festgestellt werden, ob die Stimmlippen nach dem Tode tat­
sachlich in einer bfstimmten Stellung stehen und ferner, ob jene Stimmlippen­
stellung durch den Ausdruck "Kadaverstellung" prazis bezeichnet erscheint. 
An 50 Leichen wurden 88 laryngoskopische Untersuchungen zu verschiedenen 
Zeiten nach dem Tode und in verschiedenen Positionen vorgenommen. Dabei 

Abb. 3. Verschledene Glottisformen 
im Kehlkopf der Leiche. 

(Nach J. FEIN.) 

bat sich herausgestellt, daB die Stimmbander 
kurze Zeit nach dem Tode in oder nahe der 
lVIittellinie steben. Mit demEintrittder Leichen­
starre werden die Stimmlippen aIlmahlich von 
der Medianlinie entfernt. Endlich hat sich ge­
zeigt, daB die Weite der Glottis in der Leiche 
verscbieden ist von derjenigen im ausge­
schnittenen Kehlkopf. In diesem stehen nam­
lich die Stimmlippen in einer Zwischenstellung 
zwischen Median- und Auswartsstellung. In der 
Leiche gibt es dagegen keine bestimmte Form 
der Glottis. Diese ist vielmehr beinahe eben so 
vielgestaltig, wie die wahrend des Lebens. 

FEIN (2) bat (s. Abb. 3) 10 verschiedene Formen der Glottis wiedergegeben. 
Auf Grund dieser Befunde empfiehlt es sich, den Ausdruck Kadaverstellung, 
der nach Angabe zahlreicher Forscher nur geeignet ist, Verwirrung hervorzurufen, 
endgiiltig fallen zu lassen. FEIN (2) hat vorgeschlagen, an seiner Stelle von 
Zwiachenatellung zu sprecben. j\fit den drei Bezeichnungen Auawiirta-, Zwiachen­
und M edianatelhmg kommt man im groBen ganzen vollkommenaus und wo 
das nicht geniigt, kann noch die Form deT Glottis und die Entfernung der 
Stimillfortsatze von der Medianlinie angegeben werden. 

III. Die Taschenbander (falschen Stimmbander) und der, 
Morgagnische Ventrikel. 

Bei den Taschenbandern handelt es sich um Schleimhautwiilste, die reichlich 
Echleimdruaen eingelagert enthalten. Eine eigene selbstandige Beweglichkeit 
fehit ihnen unter normalen Bedingungen vollkommen, da sich in ihnen bis 
auf sehr seltene Ausnahmefallc keinc l\1:uskelziige befinden. Bei Einsetzen der 
Verengerung des Kehlkopfeinganges wahrend des Schluckaktes werden die 
Taschenbander einander nur genabert, wahrend die Stimmlippen fest aneinander 
Hegen. Gelegentliche klinische Beobachtungen weisen damuf hin, daB auch 
die Lucke zwischen den Taschenbandern verschlossen werden kann. DaB sie 
durch ihre Schwingungen die Kopfstimme erzeugen (SEGOND, KILLIAN U. a.) 
ist aber wenig wahrscheinlich, denn man kann mit Hille des Kehlkopfspiegels 
auch bei Faisetttonen die wahren Stimmlippen sehen. Ebenso entspricht es 
nicht den Tatsachen, daB bei diesem Register die falschen Stimmlippen an die 
wahren herabgezogen werden (MANDL, 8TOERCK). KATZENSTEIN~(I) spricht von 
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E'inem Auflegen der Taschenbander auf die Stimmlippen beim "Falsett" des 
Rundes. Beim Dbertragen solcher Ergebnisse auf die menschliche Stimm­
physiologie ist aber die grofite VOIsicht geboten! Die Ffststellung, daB man die 
Stimmlippen auch beim Falsett vollkommeI'f iiberblicken kann, macht aIle 
Annahmen hinfaIlig, daB die Taschenbander sich nur stellenweise den Stimm­
lippen anlegen, oder daB durch deren Beriihrung in einer ihrem Rande paraHelen 
Linie kiinstliche Knotenlinien erzeugt werden, etwa in dem Sinne, wie der 
beriihrende Finger die Saite in Flageolettonen schwingen laBt. Letzteres ist be­
stimlnt nicht moglich (vgl. hieriiber das Kapitel: der Kehlkopf als Vorrichtung 
zur Erzeugung der Stimmlaute.) 

Von mehreren Autoren (BRuNs, ROSSBACH, STOEReK) wurde angegeben, 
daB sich bei Lahmul1gen der einen Stimmlippe die andere leistungsfahige an 
das gegeniiberliegende Taschenband anlegt. Mit hoher Wahrschei111ichkeit 
kann auf diese Weise Schall entstehen, del1n es ist bekannt, daB auch beim 
Aneinanderlegen einer leistungsfahigeIi Stimmlippe an eine gelahmte, die 
letztere im Tempo der ersteren mitschwingen, was durch die periodisehen An­
stoBe zu erklaren ist. Die gelahmte Stimmlippe wird sieh dabei wahrscheinlich 
wie ein Membral1 verhalten, an der Sehwingungen erzwul1gen werden. 

Die Bedeutung deT falschen Stimmbiinder fiir den Kehlkopf diirfte in ihrem 
Reichtum an Schleimdriisen liegen, dureh deren Sekret vor aHem die Stimm­
lippen dauernd feucht gehalten werden. DaB an diese Befeuehtung auch die 
MORGAGNISchen Ventrikel und der unter den Stimlnlippen gelegene Kehlkopf­
abschnitt teilnimmt, ergibt sieh von selbst. Die durehstromende Luft bewirkt 
im Verein mit der Stimmlippenbewegung standig eine rasche Verdun stung 
von Wasser, wodureh diese Teile sehr rasch austroeknen. Die schleimhaltige 
Fliissigkeit, die von den Driisen dieser Gegend geliefert wird, ist zweifellos aueh 
von einem gewissen Wert fiir den dichteren AbsehluB der Stimmritze beim 
festen Aneinanderlegen der Stimmlippen. Der VerschlufJ wird auf diese Weise 
viel bessel" gewiihrleistet als wenn die Stimmlippen trocken waren. 

Vom akustisehen Standpunkte aus sind die MORGAGNL'lchen Ventrikel -­
wenigstens beim Menschen - sicher von untergeordneter Bedeutung. Es ist 
mehr als fraglieh, ob in ihnen ein Eigenton entsteht, oder ob sie irgendwelehe 
Partialtone zu verstarken imstande sind. Anders liegen die Verhaltnisse bei 
den zu tiefen Ausbuchtungen umgestalteten Ventrikelanhangen der Anthro­
poiden. Auch der Vergleich der Ventrikelraume mit einem Trompetenmund­
stiick (}IALGAIGNE), in welehem die schwingenden Zungen Spielraum finden, 
ist sicher ganz unzutreffend. DaB die Exkursionen der Stimlnlippe durch das 
Vorhandensein dE'r MORGAGNICshen Ventrikel erleichtert werden, ist wohl 
anzunehmen. 

IV. Die Innervation des Kehlkopfs. 
A. Die periphere Innervation des Kehlkopfs. 

DaB bisher auf dem Gebiet der peripheren Innervation des Kehlkopfs noeh 
keine einheitlichen Ergebnisse erzielt wurden, hat seinen Grund nieht alleill 
in der auBerordentlieh verwickelten Anordnung der Nerven, die aus den ver­
schiedensten Fasern zusammel1gesetzt sind. Ersehwerend ist, daB die Nerven­
versorgung bei den einzelnen Arten auBerordentlieh schwankt und daB sie aueh 
bei ein und derselben Art individuell verschieden ist. Rierzu komlnt, daB man 
die an Tieren gewonnenen Erfahrungen nur sehr bedingt auf den Mensehen 
iibertragen kann, weil sieh dessen Kehlkopf in der Feinheit seines Baues und 
in seiner Leistungsfahigkeit vor allen anderen auszeiehnet. Eine weitere, nieht 
zu unterschatzE'nde Schwierigkeit liegt darin, daB die einzelnen Untersucher, 
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Physiologen sowohl wie Laryngologen, nicht immer zu iibereinstimmenden 
Ergebnissen gekommen sind. So ist es natiirlich nicht leicht, sich aus den 
schwankenden Angaben ein zutreffendes Bild zu machen. Aufgabe der vor· 
liegenden Untersuchung solite es daher sein, mit besonderem Nachdruck aIIe 
diejenigen Ergebnisse herauszugreifen, die als absolut jeststehende zu be· 
trachten sind. 

Der Kehlkopf erbalt (s. Abb. 4) von jeder Seite zwei Nerven, den N. laryn. 
geus superior und inferior, die sich auf das feinste vel'asteln. Ihre zarteren 
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Abb. 4. Verlauf und Anordnung der motorischen und sensiblen Nerven des menschlichen 
Kehlkopfs. (Nach ONODI.) 

V. bedeutet Vagus, Ls. N.laryngeus superior, r. i. dessen Ramus internus, r. e. dessen Ramus 
externus, S. die Verbindung mit dem sympathischen Nervensystem, r l , r 2, r3 Schleimhaut· 
zweige des Laryngeus superior, G. Galensche Schlinge, c. tho Schildknorpel, c. a. GieB· 
beckenknorpel, C. cr. Ringknorpel, m. c. a. 1. Musculus cricoarytaenoideus lateralis, m. C. a. p. 
Musculus cricoarytaenoideus posterior, m. a. t. Musculus arytaenoideus transversus, L. i. 
N. laryngeus inferior, n. m. a . t . Nervenast zum Musculus arytaenoideus transversus, 
c Verbindungszweig, n. m. C. a. p. Nervenast zum Musculus cricoarytaenoideus posterior, 
n. m. C. a. 1. Nervenast ZUlli Musculus cricoarytaenoideus lateralis, n. m. t. a. Nervenast 
zum Musculus thyreoarytaenoideus, S. C. Verbindung des N. laryngeus inferior mit dem 

Sympathicus, * Kreuzung der sensiblen Fasern. 

Verzweigungen weisen weitgehende individueIIe Unterschiede auf. Bemerkens­
wert ist nun, daB diese untereinandel' vielfach Verbindungen eingehen und 
nicht streng auf del' gleichen Seite bleiben. Sie greifen vielmehr auf die Gegen. 
seite iiber, und zwar ist dies besonders haufig bei den sensiblen Asten del' Fall. 

Auch zwischen oberen und unteren Kehlkopfnerven sind Verbindungen 
festgestellt worden. Besonders interessant ist jener als GALENsche Schlinge 
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bekannttl Ast, der vom Ramus internus des Laryngeus superior zum Recurrens 
zieht. 

An dieser Stelle sei gleich auf einige interessante Abweichungen in der Nerven­
versorgung des Kehlkopfs innerhalb der Tierreihe aufmerksam gemacht. So 
besitzen Rund und Kaninchen einen eigenen N.laryngeus medius, den EXNER (1) 
zuerst beschrieben hat. Es handelt sich um einen besonderen Ast des Ramus 
pharyngeus vagi, fUr den beim Menschen wohl funktionell gleichwertige Fasern 
vorhanden sind, die sich indessen zu keinem besonderen Nervenstamm zu­
sammenschlieBen. Weiter sei darauf hingewiesen, daB beim Runde ein beson­
derer Verbindungsast zwischen dem Ramus pharyngeus vagi und dem Laryngeus 
inferior gefunden wurde. 

Der Nervus Laryngeus superior wie interior sind .Aste des Vagus. Es sind 
gemischte Nerven, die sich aus motorischen, sensiblen und parasympathischen 
Anteilen zusammensetzen und iiberdies auch noch sympathische Fasern ent­
halten, die sich ihnen vorwiegend aus dem Ganglion cervicale supremum bei­
mengen. Bevor die Funktion dieser Nerven auseinandergesetzt wird, sei hier 
noch einiges von der Anatomie und Physiologie des Vaguszentrums und des 
-stammes gesagt, von der Anatomie allerdings nur soviel, als zum Verstandnis 
der physiologischen Verhaltnisse unbedingt erforderlich ist. 

1. Die Vaguszentren. 
Der Vagus entspringt (vgl. L. R. MULLER) mit 12-18 feinen Wurzelfaserchen 

in einer Furche hinter der Olive aus dem verlangerten Mark (s. Abb. 5). Die 
zarten Biindel vereinigen sich zu einem gemeinsamen Strang und bilden noch 
innerhalb der SchadelhOhle das Ganglion jugulare. Nach Abgabe von zwei 
_.lsten, des Ramus meningeus posterior und des Auricularis durchsetzt er ein 
zweites Ganglion, das Ganglion nodosum. Zwischen Vagus und dem anliegenden 
Glossopharyngeus und Accessorius, sowie dem Ganglion cervicale superius 
~. sympathicus bestehen zahlreiche Anastomosen. 

Fiir die drei verschiedenen Funktionen des Vagus, namlich die motorische, 
.sensible und vegetative gibt es auch drei verschiedene Kerne im verlangerten 
Mark. Ais motorischer Kern fiir die quergestreifte Muskulatur des Schlund­
und Kehlkopfs ist der Nucleus ambiguus anzusehen, der dorsal von der Olive 
gelegen ist, sich aber ventral von den iibrigen Vaguskernen befindet. Dieser 
Kern enthalt groBe multipolare Ganglienzellen, vollkommen vom Typus der 
im Vorderhorn des Riickenmarkes befindlichen, so daB man sagen kaun, daB 
er die Fortsetzung der Vordersaule in der Medulla oblongata darstellt. Die 
Beziehung dieser Stammganglien zum N. recurrens geht nach den Versuchen 
von KOHNSTAMM damus hervor, daB nach Durchschneidung des N. recurrens 
eine ausgesprochene Entartung der Zellen im Nucleus ambiguus einsetzt. 

Von diesem Kern strahlen die Nervenfasern dorsal- und leicht medialwarts 
nach dem dorsalen Vaguskern, biegen aber, bevor sie ihn erreichen, scharf ab 
und schlieBen sich seinen Fasern an (s. Abb. 6). Mit diesen durchbrechen sie 
gemeinsam das spinale Trigeminusfeld. Nach Durchschneidung des N. vagus 
verfallt aber nicht nur der Nucleus ambiguus der Tigrolyse, sondern auch 
eine groBe Ganglienzellengruppe am Boden des 4. Ventrikels lateral vom 
Rypoglossuskern wie BUNZL-FEDERN und VAN GEHUCHTEN nachgewiesenhaben. 
Dadurch war erwiesen, daB auch diese Gruppe von Ganglienzellen, der soge­
nannte dorsale Vaguskern zentrifugale Fasern aussendet. N ach Durchschneidung 
des Recurrens allein bleiben die Zellen dieses Kerns indessen unverandert. W ohl 
aber kommt es zu ib,rer Entartung, wenn der Vagus unterhalb des Abganges 
des Recurrens durchschnitten wird. So bleibt, wie KOHNSTAMM und WOLF­
STEIN nachgewiesen haben, als Funktion fUr den dorsalen Vaguskern nur dic 
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rrwtorische Innervation von viscemlen Organen. Diese Annahme wrrd auch von 
MOLHANT geteilt. Die Ganglienzellen des dorsalen oder, wie er vielleicht besser 
genannt wrrd, viscemlen Vaguskerns unterscheiden sich von denen des Nucleus 
ambiguus durch GrofJe und Form. Die Ganglien des Nucleus ambiguus sind viel­
groBer, multipolar und haben lange Fortsatze. Die Zellen des Nucleus visceralis 
sind klein und weisen manchmal gar keine Fortsatze auf. 

Die sensiblen Bahnen des Vagus, welche die Empfindungen vom Schlund 
und Kehlkopf, von der Trachea und den Bronchien nach dem Gehirn leiten, 

Abb. 5. Schematische Darstellung des Nervus vagus und seiner Aste und deren Beziehungen 
zum Grenzstrang des Sympathicus. (Aus L. R. MULLER: Lebensnerven. Berlin 1924.) 

haben ihr trophisches Zentrum in den beiden Ganglien, die del' Vagus durch­
setzen muB, namlich dem Gl1nglion jugulare und nodosum. Von da ziehen 
die sensiblen Fl1sern, dorsal von den motorischen und viscemlen Fl1sern gelegen, 
zum Fasciculus solitarius. Sie endigen hier aber nicht unmittelbar in Ganglien. 
zellen, sondern verll1ufen, ahnlich wie die Bahnen des Trigeminus, im Solitar­
biindel noch nach abwarts, um erst weiter unten im Nucleus fasciculi solitarii 
zu endigen. Auf Grund der Durchschneidungsversuche von MOLHANT sind wir 
unterrichtet, daB die sensiblen Aste des Ramus pharyngeus, des N. lI1ryngeus 
medius und des Recurrens zu den Ganglienzellen des Ganglion jugulare in 
Beziehung stehen. 
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Ein Vergleich der Anlage der drei verschiedenen Kerngruppen des Vagus 
im verHingerten Mark mit den motorischen, sensiblen und visceralen Kernen 
in der grauen Substanz des Riickenmarks lehrt, daB die Anordnung der Vagus­
kerne durchaus derjenigen der spinalen Kerngruppen entspricht. 

Von der Funktion der Nerven (s. Abb. 7) kann man heute mit Sicherheit 

Olive 

. rim/lis .fo!dnl"ills 
(j'vUc!ClI .• · INI.Ji "'f/w'1bi/is) 

Abb. 6. Durchschnitt durch die Ursprungskerne des Vagus im verlangerten Marke 
(motorische Bahnen blau, viscerale Bahnen griln, sensible Bahnen rot). 

(Nach L. R. Milller: Das vegetative Nervensystem. Berlin 1920.) 
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aussagen, daB der N. laryngeus inferior sive recurrens hauptsiichlich als moto­
rischer, der N. laryngeus superior vorwiegend als sensibler Nerv des Kehlkopfs 
zu betrachten ist. Dirse Befunde sind erhartet worden durch direkte Reizung 
der Nerven, und zwar sowohl des zentralen, als auch peripheren Anteils ge­
sondert fiir sich, mittels Durchschneidung der Nerven und Beobachtung der 

- - n.l.s. 

- - r.1l rt. up. 

r·ll<'rt.ln1. 

b. 

---- n.I.L 

Abb. 7. Menschlicher Kehlkopf von hinten gesehen. (Nach S. EXNER.) 
Die Verbreitung der Neryen ist in halbschematischer Weise angegeben. Urn die innerhalb 
der Muskeln gelegenen Aste und Anastomosen zu zeigen, ist der M. cricoarytaenoideus 
post. und M. interarytaenoideus durchschnitten dargestellt. n.l. s. bedeutet Nervus laryngeus 
superior, r. i. dessen Ramus internus, r. e. dessen Ramus externus, r. for. tho Ramus fora­
minis thyreoideae, r. perf. sup. Ramus perforans superior, r. com. GALENSche Anastomose, 
n. 1. i. Nervus laryngeus inferior, r. perf. info Ramus perforans inferior, a. Zweig des N. 
laryngeus inf., der sich vom Seitenrande aus in den M. cricoarytaenoideus begibt, b. Zweig 
desselben Nerven, der von vorne her in den Muskel eintritt, C. Ast des Ramus communicans, 
der gemeinschaftlich mit dem symmetrischen der anderen Seite dem M. interarytaenoideus 
und dem obersten Rande des Ringknorpels in die Schleimhaut der Kehlkopfhohle dringt, 

und der zur Bildung des oberen Bogens wesentlich beitragt. 
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darauffolgenden Degeneration des Muskels und endlich durch klinische Befunde. 
Zerstorung des einen N. recurrens fiihrt zum Stillstand in der Beweglichkeit del" 
gleichseitigen Stimmlippe, Zerstorung des Laryngeus superior fiihrt zur Auf­
hebung der Kehlkopfreflexe und bedingt gleichzeitig durch Lahmung des M. 
cricothyreoideus eine Veranderung der Stimme, was sich darin auBert, daB diese 
dann rauh und heiser wird. Wie bereits erwahnt wurde, handelt es sich beim 
M. cricothyreoideus in der Rauptsache um den Spanner der Stimmlippen. 

2. Die motorischen nnd sensiblen Anteile in den Kehlkopfnerven. 

a) Nervus laryngeus superior. 

Es wurde bereits darauf hingewiesen, daB der N. laryngeus nicht allein aus 
sensiblen Fasern besteht, sondern auch motorische enthalt. Der motorische 
Anteil des N. laryngeus superior zieht zum Kehlkopf in einem besonderen Zweige. 
der als Ramus externus bezeichnet wird. An ihm hat wohl zuerst LONGET (2) 
experimentiert, der am Runde beobachtete, daB nach Durcbschneidung dieses 
Nervenzweiges das Gebelle rauh wurde. 
Dieser Befund wurde spater von 
G. SCHMIDT in VlERORDTS Laboratorium 
bestatigt und gleichzeitig dargetan, daB 
der gleiche Erfolg auch durch Ab16sung 
des Muskels selbst erzielt werden kann. 
Die Stimmlippe der betreffenden Seite 
hangt schlaff herab und kann nicht mehr 
straff angezogen werden. AuBerdem 
wurde beobachtet, daB die Exaktheit 
ihrer Bewegungen erheblich eingebiiBt 
hat. Die Stimme wird deutlich tiefer, 
besonders wenn der Muskel auf beiden 
Seiten durchschnitten ist. Dieses Erge bnis 
ist ohne weiteres verstandlich, weil wir 
ja wissen, daB eine Erhohung des Tonts 
verkniipft ist mit einer strafferen Span­
nung der Stimmlippen. Zu einem ahn­
lichen Ergebnis in der A.nderung der 
Stimme fiihrten auch die Beobachtungen 
von N eurologen und Klinikern in Fallen 
von isolierter Lahmung des M. crico­
thyreoideus beim Menschen. 

. n lo s. 

ph . Y. 
0- 11 tm. 

r. xt. 

- n. , .... 

Abb. 8. Kehlkopf des Hundes mit seinen 
Nerven. (Nach S. EXNER.) 

r. ph. v. bedeutet Ramus pharyngeus vagi, 
n.1. s. Nervus laryngeus superior, ph. v. 
ein zum unteren Teile der Pharynx­
muskulatur gehender Ast des Ramus 
pharyngeus vagi, n.1. m. Nervus laryngeus 
medius, r. ext. Ramus externus nervi 
laryngei sup., n. s. Nervus sympathicus, 

rl. v. Nervus vagus. 

In Vbereinstimmung zu den Erfahrungen, die nach Durchschneidung dieses 
Nerven gemacht wurden, ist zu erwarten, daB durch seine elektrische Reizung 
die Stimmlippe gespannt wird. Dies geschieht natiirlich auf die bekannte 
Weise durch Annaherung des Schildknorpels an den Ringknorpel [LONGET (2). 
JELENFFY (1) , SCHECR]. 

Bekanntlich entarten Muskeln nach Durcbschneidung des Nerven, der sie 
versorgt. Deshalb degeneriert auch der Cricothyreoideus, wenn sein Nery 
durchtrennt wird. MANDELSTAMM hat nun gefunden, daB dieser Muske! bei 
einigen Tieren Bach Durchschneidung des Laryngeus superior nicht entartet,. 
EXNER (1) erklarte diese Erscheinung mit Rilfe der von ihmentdeckten Tatsache. 
daB beim Rund und beim Kaninchen noch ein bEsonderes als Laryngeus medius 
bezeichnetes Nervenstammchen zum gleichen Muskel tritt (s. Abb. 8). Der 
Cricothyreoideus wird also hier von zwei Anteilen versorgt, von denen der eine 
dem N. laryngeus superior, der zweite dem N. laryngeus medius zugehort. 
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Von einem gewissen Interesse ist die Frage, wie weit der Laryngeus superior 
die Stimrnritzenweite direkt zu beeinflussen vermag. Das kann natiirlich nur 
durch seinen Ramus externus geschehen, der den M. cricothyreoideus versorgt. 

Bei Reizung der beiden Rami externi werden die StinUnlippen einander 
nur dann genii.hert, wenn die Stimmfortsatze sich vorher in einer groBeren 
Entfernung voneinander befanden. Ein VerschluB der Glottis wird durch Wir­
kung des M. cricothyreoideus allein natlirlich nicht herbeigeflihrt. Nach den 
Angaben von KUTTNER und KATZENSTEIN (1) kOllllllt es bei beiderseitiger Zu­
sammenziehung der Mm. cricothyreoidei zu einer geringen Verschmalerung 
der Stilllmritze, bei einseitiger werden die Stimmbander nur parallel zueinander 
eingestellt. In diesem Verhalten ist natlirlich noch kein eigentlicher Adduk­
tionsvorgang zu erblicken, sondern es handelt sich vielmehr um eine Verschie­
bung der beiden Stellknorpel gegeneinander, bewirkt durch VergroBerung der 
Entfernung Lamina cricoidea-Schildknorpel. 

Bellerkenswert ist, daB bei durchschnittenem Recurrens die Glottis noch 
etwas weiter wird, wenn man auch noch den Laryngeus superior durchschneidet. 
Wahrscheinlich handelt es sich aber bei dieser Erscheinung nicht um eine Beein­
£lussung des Ramus externus, denn man kommt zu dem gleichen Ergebnis, wenn 
man nach Durchschneidung bzw. bei Lahmung des Recurrens die Kehlkopf. 
schleimhaut kokainisiert (v. MERING und ZUNTZ). Daraus geht hervor, daB es 
nicht die direkte Entnervung des Cricothyreoideus ist, welche die Glottiserweite­
rung herbeifiihrt, sondern die Liihmung der sensiblen Endigungen in der Schleim­
haut, durch welche die Kehlkopfreflexe aufgehoben werden. 

Die Bedeutung des Laryngeus superior fiir den Kehlkopf liegt - abgesehen 
von der Innervation des M. cricothyreoideus - in der sensiblen Versorgung 
dieses Organs. Die Untersuchung der Kehlkopfempfindlichkeit beruht zum Tell 
auf gelegentlichen Beobachtungen und bedarf noch ihrer ausfiihrlichen Bearbei· 
tung. Freilich sind die Schwierigkeiten, die dabei zu iiberwinden sind, keine 
geringen. 

IWANoFF hat die Methoden zur Prlifung der Sensibilitat des Kehlkopfes 
zu vervollkommnen gesucht. Er findet, daB die Empfindungsarten ungefahr 
derjenigen der Haut entsprechen. Wie im Nasenrachenraum spielen auch hier 
Re£lexe eine groBe Rolle. Darulll aber von einer eigenen "Reflexempfindung" 
zu sprechen, entbehrt jeglicher Begriindung. Die feinste Tastempfindlichkeit 
besitzt die Hinterwand des Kehlkopfes. Dann folgen der Reihe nach: Rlick­
seite der Epiglottis, StimmJippenrander, Taschenbander, Plicae aryepiglotticae, 
Stellknorpel. Beriihrungen werden einige Sekunden nachempfunden. Der 
Temperatursinn wurde mit Hille von Thermoden geprlift. Zwischen 25-35° C 
tritt noch keine Empfindung auf. Unter 25° tritt Kalte, liber 35° C Warme 
und liber 700 Hitzeempfindung auf. Bei maBiger Kiilte und Warllle sind Unter. 
schiede von 1° erkennbar, bei ii.ber 60° allerdings nur noch solche von 4--50. 

Einige Angaben liber die Empfindlichkeit des Larynx werden bei den Kehl­
kopfreflexen gemacht. Den sensiblen Fasern des Laryngeus superior kommt 
aber auBer der Vermittlung von Empfindungen auch noch eine weitere Bedeu· 
tung zu, auf die EXNER (1) als erster hingewiesen hat. EXNER (1) fand namlich, 
daB nach Durchschneidung des Laryngeus superior samtliche Muskeln degene. 
rieren, die vom Recurrens innerviert werden. Zu dem gleichen Ergebnis kam 
MOLLER bei Versuchen an Pferden. VieI£ach tritt aber auch nach Durchschnei­
dung des Laryngeus superior sofortige fast vollstandige Lahmung der Stimm· 
lippenllluskeln ein. Allerdings scheinen diese beiden Befunde EXNERS (Lah. 
mung der Stimmlippenmuskeln mit nachfolgender Degeneration) nicht ganz 
konstant zu sein. H. MUNK (2) und seine SchUler BREISACHER und GUTZLAFF 
haben wahrend des Lebens weder Lahmung noch Degeneration gesehen. Dieser 



N. laryngeus superior und inferior. 573 

Widerspruch kann moglicherweise auf der von MANDELSTAMM, ONODI (4) u. a.. 
sichergestellten tJberschreitung der lVledianlinie durch die Nerven beruhen, 
die besonders fiir die Superiorfasern gilt. In diesem FaIle ist verstandlich, 
daB die Degeneration der Muskeln nicht eintrat, da es sich stets um einseitige 
Durchschneidung des Laryngeus superior handeIte. An der Tatsache der ein­
seitigen Stimmbandlahmung, wie der Muskelentartung nach einseitiger Durch­
schneidung des N. laryngeus superior laBt sich jedenfalls nicht zweifeln, um so 
weniger, als EXNER (5) selbst konstatiert hat, daB Lahmung wie Degeneration 
auch ausbleiben konnen. 

Die urspriingliche Vermutung EXNERS, daB der Laryngeus superior ein 
motorischer Nerv sei, envies s:ch als faisch. EXNER (2) selbst hat von dieser 
Annahme Abstand genommen, sowie er sich iiberzeugt hatte, daB die periphere 
Reizung dieses Nerven zu keiner Muskelzusammenziehung fiihrt (abgesehen 
von der des M. cricothyreoideus). Es handelt sich also in den friiher angegebenen 
Erscheinungen um einen sehr viel verwickelteren Vorgang, namlich um die 
Beeinflussung der Tatigkeit der motorischen Zentren durch Einlangen zentri­
petaler Erregungen. Zur Kennzeichnung der Abhangigkeit der Bewegungs­
fahigkeit von der Sensibilitat, die schon MAGENDIE und BELL beobachtet 
hatten, pragte EXNER (4) den Ausdruck der Sensomobilitiit. 

Bei der Entartung der Muskeln handelt es sich urn eine Inaktivitatsatrophie. Eine 
Untersuchung der Pferdekehlkopfe, deren Muskeln wahrend des Lebens gelahmt waren, 
durch PINELES ergab, daB die Degeneration solcher Muskeln unter einem etwas anderen 
Bilde auftritt als die nach Durchschneidung des Laryngeus inferior. Nach Durchschneidung 
des N. laryngeus superior fand sich teils eine Quellung, teils eine Schrumpfung der Fasern, 
wahrend die Resektion des Laryngeus inferior wohl zu einer Veranderung im Muskelparen­
chym, vot allem aber zu krankhaften Vorgangen im interstitiellen Gewebe fiihrte. 

b) Nervus laryngeus inferior. 
Von der motorischen Funktion dieses Nerven ist bereits gesa.gt worden, 

daB er siimtliche MtlSkeln des Kehlkopfs mit Ausnahme des M. cricothyreoideus 
innerviert. Nach Durchschneidung der beiden Nn. laryngei inferior. verhalten 
sich erwachsene und junge Tiere ganz verschieden. Das Leben erwachsener 
Tiere wird dadurch kaum gefahrdet, wohl aber daS von jungen Tieren. Schon 
LEGALLOIS sah danach bei jungen Runden Erstickung eintreten. Katzen von 
3 Wochen Alter starben nach dieser Operation binnen wenigen Tagen. 3 Monatc 
alte Tiere erlagen dagegen nur dann, wenn sie heftigere Bewegungen machen 
muBten. Doch verhalten sich verschiedeneTiergattungen demEingriff gegeniiber 
ungleich. Bei Kaninchen ist die Gefahr geringer, bei Pferden sehr viel groBer; 
es folgt Kehlpfeifen und Tod (GuNTHER). Bei den angefiihrten Unterschieden 
spielt sicherlich auch die Ausfiihrung der Operation eine Rolle. Oft diirften 
die Fane durch Reizungserscheinungen von der VVunde und vom iibrig geblie­
benen Nervenstumpf aus kompliziert worden sein. 

Nach Durchschneidung der beiden Nn. recun'enfes erfolgt del' Tad durch Ersticknng. 
Es kann namlich dann die Stimmritzenweite nicht iiber etwa 2-3 mm verbreitert werden. 
Diese geniigt wohl bei der ruhigen Atmung, nicht aber, wenn das Tier genotigt ist, heftiger 
zu atmen, wie z. B. bei groBerer Arbeitsleistung. In solchen Fallen kann es bei jugendlichen 
Individuen geschehen, daB der weiche Kehlkopf kollabiert und bei heftiger Einatmung 
ventilartig vollkommen verschlossen wU·d. In zwci Fallen ist die Gefahr besonders groB: 
wenn namlich das Tier zu schreien versucht, oder aber der M. cricothyreoideus sich zu kon­
trahieren beginnt, dessen Antagonisten jetzt vollkommen ausgeschaltet sind. In letzterem 
Fall werden die Stimmlippen gestrafft und dabei einander etwas genahert, so daB das 
Hindernis fiir den Luftstrom noch weiter vergroBert wird. 

DaB nach vollkommener Durchtrennung des N. recurrens die Stimme ent­
weder sehr geschwacht wird, oder aber vollkommen versagt, ist nicht weiter 
verwunderlich, da der einzige iibriggebliebene leistungsfahige M. cricothyreoideus 
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die Stimm.lippen wohl zu spannen, nicht abel' bis zum GlottisscMufJ cillander 
zu nahern vermag. 

Die Frage, ob del' Recurrens auch zentripetale Fasern £iihrt, war lange UUl­

stritten. Von neueren ,Autoren haben SEMON und HOR.SLEY (3), BUR.GER. (2), 
Luc, GROSSMANN (5), ONODI (5) und M. SCHMIDT den Recurrens £iir rein moto­
risch erklart, wahrend VALENTIN, LONGET (2), ROSENTHAL, BURKART, KRAUSE, 
MASINI (3), LUSCHER, TRIFILETTI, KOKIN, SCHROETTER, RETll (4) und KATZEN­
STEIN (1) fiir seine gemischte Natur eintraten." Es unterliegt keinen Zweifel, daB 
es vollkommen verfehlt ist, den Recurrens fiir einen rein motorischen Nerven 
zu erklaren, denn es sind ja in ihm Anteile des vegetativen Nervensystems vor­
handen. Es fragt sich also nur, ob er sensible Fasern enthalt oder nicht, und 
das ist doch wohl im allgemeinen zu bejahen. RETll (4) zeigte, daB beim Hunde 
die sensiblen Fasern des Recurrens aus dem N. laryngeus superior stammen 
und durch den Ramus communicans zum Laryngeus inferior gelangen. Die 
sensible Funktion des Recurrens erlischt namlich sofort, sowie del' Ramus 
communicans durchschnitten wird. Dieses Ergebnis konnte von KATZENSTEIN (1) 
bestatigt werden. Auch er fand, daB bei Reizung des Recurrens die Tiere nul' 
solange Schmerzensschreie von sich geben, als del' Ramus communicans noch 
erhalten ist. Reizt man also das zentrale Ende des N. recurrens nach Durch­
schneiden des Ramus communicans, so empfindet del' Hund keinen Schmerz. 
Well die sensiblen Fasern im Recurrens yom Laryngeus superior von der Anasto­
mose diesel' zwei Nerven herstammen, wurde von del' Sensibilitat des Laryngeus 
inferior stets als von einer "erborgten" gesprochen. 

Die Verteilung der sensiblen Fasern im Recurrens wechselt etwas mit del' 
Tierart. So liegen die Verhaltnisse bei del' Ziege ganz gleichartig wie beim Hund. 
Bei Katze und Kaninchen dagegen £iihrt der Recurrens noch in seinem ganzen 
Verlaufe neben motorischen auch sensible Fasern. Reizt man namlich bei del' 
Katze den intakten Recurrens, so kommt es zur Abduktion beider Stimmbander, 
reizt man den zentralen Stumpf des durchschnittenen Recurrens, so wird auf 
re£Iektorischem Wege die Stimmlippe del' entgegengesetzten Seite abduziert. 
Fiir diesen Erfolg ist es gleichgiiltig, ob del' Nerv hoch oder tief durchschnitten 
wird. P. SCHULTZ und DORENDORF kamen zu dem gleichen Ergebnis wie 
KATZENSTEIN (1). 

Ob im Recurrens des Menschen zentripetale Nerven vorkommen, ist vollig 
unentschieden. Ebenso ist die Frage noch vollig offen, urn was fUr Arten von 
sensiblen Nerven es sich im Recurrens handelt, Tast-, Temperatur-, zentri­
petale Muskel- oder Gelenknerven. 

Mannigfache Beziehungen hat del' Laryngeus inferior als sensibleI' Nerv 
auch zum Schluckakt .. Unter Beniitzung seiner zentripetalen Fasern lmnn nam­
lich del' Schluckakt ausgelOst werden. Hauptsachlich geschieht dies, wie schon 
an anderer Stelle dieses Handbuches auseinandergesetzt wurde, durch Fasern 
des Laryngeus superior, doch ist bei' einigen Tieren del' Inferior sichel' auch 
beteiIigt. 

3. Die Anteile des vegetativen Systems in den Kehlkopfnerven. 
iller das Vorhandensein von Fl}sern des vegetativen Nervensystems in den 

an den Kehlkopf herantretenden Nerven braucht wohl nicht mehr gestritten 
zu werden. Sie finden sich sowohl im Laryngeus superior als auch inferior und 
entstammen, soweit es sich urn parasympathische Anteile handelt, dem vis­
ceralen Vaguskern, sOJVeit es sympathische sind, vorwiegend dem Ganglion 
cervicale supremum. ONODI (4) hat angegeben, daB eine Verbindung zwischen 
N.laryngeus superior und dem Ganglion cervicale superior bzw. dem N. cardiacus 
sup. sy:m.pathici besteht. Von diesen beiden aus wird auch del' N. laryngeus 
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inferior mit sympathischen Elementen versorgt, haufig aber auch noch a)ls dem 
Ganglion cervicale inferius. Von besonderer Bedeutung ist der Befund ONODIS, 
daB die verschiedenen Zweige des N. laryngeus inferior ganz ungleichmiifJig 
mit sympathischen Elementen ausgestattet sind. Man kann die Aste des Recur­
rens in zwei Hauptbundel teilen, von denen das eine zum M. cricoarytaenoideus 
posterior zieht, also die Erweiterung der Stimmritze veranlaBt, wahrend das 
zweite den Cricoarytaenoideus anterior und lateralis versorgt, also zur Ver­
engerung der Glottis AniaB gibt. Um diese beiden auch sprachlich auseinander 
zu halten, wurde stets von einem respiratorischen und phonatorischen Bundel 
gesprochen. Besonders reich an sympathischen Elementen ist der zum M. 
cricoarytaenoideus posterior ziehende Ast. So lieB sich z. B. beim Pferde, wo 
sich die zu den Antagonisten ziehenden Bundel leicht voneinander sondern 
lassen, feststellen, daB das Atmungsbundel auBerordentlich reich an sympathi­
schen Verbindungen ist, wahrend dies beim Stimmbiindel nicht der Fall ist. 
Das erstere wies 8, das letztere bloB 2 Verbindungen mit dem Sympathicus 
auf (~ttels Ansa Vienssenii und Ramus cardiacus). Zu gleichen Ergebnissen 
wie ONODI (4) gelangte auch BROEKART (1, 2), der sogar von einem Plexus 
sympathicus recurrentis spricht. 

Bei makroskopischer Praparation des N. recurrenS fand L. R. MULLER 
ein feinEs Astchen, das bis zum Isthmus der Schilddruse hin verfolgt werden 
konnte und in einem feinen Knotchen endigte, das schone multipolare sym­
pathische Ganglienzellen enthielt. GERONZI stellte Ganglienzellen im Peri­
mysium internum der Mm. cricoarytaenoideus posterior, thyreoarytaenoideus 
und cricothyreoideus fest, die offenbar sympathischer Natur sind. 

Wahrend die Anwesenheit von Elementen dEs vegetativen Nervensystems 
in den zum Kehlkopf ziehenden Nerven sichergEstellt ist, heITscht noch keine 
Klarheit uber ihre Funktion. 

In Analogie mit den an anderen Organen gemachten Erfahrungen ist in 
erster Linie an eine vasomotorische Tatigkeit zu denken. Bekanntlich vermittelt 
den parasympathischen Anteil die Erweiterung, der sympathische Anteil die 
Verengerung der GefaBe. Ebenso wird es auch beim Kehlkopf sein, daB namlich 
die GefaBe der Schleimhaut und der Muskeln mit den entsprechenden Nerven 
versorgt sind. Ansatze zu einer experimentell6n BEstatigung dieser Annahme 
liegen seit langem vor, ebenso sprechen zahlreiche pathologische Falle fur ihre 
Richtigkeit (AUBERT und ROEWER). Das Ergebnis einer groBeren Anzahl von 
Untersuchungen (vgL SCHULTZES Zusammenfassung) ist die FEststellung, daB 
sich GefaBnerven sowohl im N. laryngeus superior als auch inferior finden. 
Bemerkenswert ist, daB im Laryngeus superior die Diiatatoren, im inferior 
die Constrictoren iiberwiegen. Die GefaBerweiterer stammen aus dem Vagus, 
wahrend die GefaBverengerer ihr Zentrum im oberen Brustmark haben, von 
wo die Fasern durch die Rami communicantes zum Ganglion thoracicum sup. 
und von hier auf dem Wege uber die Ansa Vieussenii und das Ganglion cervicale 
inf. zum Recurrens gelangen. Reizt man die se Fa sern, so kommt E S zum Er blassen 
der Sch leimh aut. DiEse Beobachtungen verdanken wir vor allem REDON (1,2), 
der Runde als Versuchstiere benutzte. Bemerkellswert ist, daB auch die Reizung 
dEs peripheren EndEs des Vagosympathicus Erblassen der Schleimhaut herbei­
fiihrte. DiEse FEststellung steht in guter Ubereinstimmung zu den bisherigell 
Erfahrungen bei gleichzeitiger Reizung von parasympathischen und sympathi­
schen Nervenfasern, die sich ja nebeneinander im Vagosympathicus befinden. 
Es uberwiegen namlich in diEsem Falle zuerst immer die sympathischen Nerven, 
welche die GefaBverengerung herbeifuhren. 

BROECKART (1, 2) hat darauf aufmerksam gemacht, daB der Kehlkopf unab­
hangig von den angefiihrten Bahnen auch noch auf anderem Wege sympathische 
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Fasern erhalt. Es handelt sich namlich um Nervengeflechte, welche auS dem 
Ganglion cervical. sup. stammen, die GefaBe umspinnen und mit diesen zur 
Kehlkopfmuskulatur und -schleimhaut gelangen. Vasomotoren soil auch die 
G.A.LENSche Anastomose enthalten, jene merkwiirdige Verbindung zwischen 
N. laryngeus superior und inferior, und ZWar Vasodilatatoren, die zugleich mit 
sensiblen Fasern zum Laryngeus inferior ziehen. 

Die Bedeutung der GefaBnerven fliT die Ernahrung der Organe ist hinlanglich 
bekannt. Es laBt sich also wohl denken, daB jegliche Alteration dieser Nerven 
die versorgten Gebiete aufs schwerste schadigen muB. Auf die Bedeutung 
dieser Tatsache soll noch bei der Besprechung der Muskellahmungen hingewiesen 
werden. 

Aus den anatomischen und experimentellen Befunden laBt sich also mit 
Sicherheit entnehmen, daB die Anteile des vegetativen Nervensystems in den 
Kehlkopfnerven der GefaBinnervation dienen. Ob sie auch fUr den Tonus der 
Muskeln von Bedeutung sind, laBt sich fUrs Erste weder behaupten noch ver­
neinen, da dafur jegliche experimentelle Grundlage fehlt. Nach neueren For­
schungen (BOEKE, DE BOER, E. FRANK) dringen Anteile des autonomen Nerven­
systems in das Sarkoplasma der quergestreiften Muskeln ein. Ihre Aufgabe 
soIl sein, einen bestimmten Tonus zu gewahrleisten. Es unterliegt keinem 
Zweifel, daB bei einem so komplizierten Muskelapparat wie er sich im Innern 
des Kehlk.opfs findet, der Tonus der einzelnen Muskeln von gr6Bter Bedeutung 
ist. Wie und in welchem Urnfange er gewahrleistet wird, muB die weitere For­
schung ergeben. 

An der direkten motorischen Innervation des K~hlkopfes sind naturlich 
die Anteile des vegetativen Systems nicht beteiligt. ONODI (6) hatte namlich 
durch faradsche Reizung des doppelten sympathischen Grenzstranges zwischen 
Ganglion cervic. info und oberstem Brustganglion motorische Effekte, meist 
Stimmbandadduction erhalten und daraus auf die Beteiligung des Sympathicus 
an der motorischen Innervation des Kehlkopfes geschlossen. Die Unhaltbarkeit 
dieser Auffassung wurde von GROSSMANN (2) uI}d P. SCHULTZ erwiesen, die 
gleichzeitig als Ursache fUr die Ergebnisse von ONODI (6) Stromschleifen an­
sprachen. 

Die Frage, welchen EinfluB die Kehlkopfnerven auf das Wachstum des Kehlkopfes 
nehmen, hat v. ELISCHER beantwortet. Werden bei einem im Wachstum befindlichen 
Hunde einzelne Kehlkopfnerven ausgeschl;tltet, oder wird der M. cricothyreoideus entfernt, 
so treten dieselben Erscheinungen in der Bewegung der Stimmlippen und in der ganzen 
Kehlkopffunktion auf, wie sie im gleichen Falle bei vollkommen ausgewachsenen Hunden 
zur Beobachtung gelangen. Das Wachstum des Kehlkopfes bzw. der Knorpel, erfahrt 
insofern eine Veranderung, alB nach Resektion der motorischen Nerven oder Entfernung 
der Mm. cricothyreoidei die Masse der einzelnen Knorpel wahrscheinlich wegen der fehlenden 
Muskelfunktion im Wachstum etwas zuriickbleiben. Der ganze Kehlkopf wird dadurch 
etwas kleiner. Von besonderer Wichtigkeit ist aber das Zuriickbleiben im Langenwachstum 
der Stimmlippen, das wahrscheinlich durch den Ausfall der Funktion des M. cricothyreoideus 
bedingt ist. 

4. Die spateren Wirkungen der Lahmung der Kehlkopfnerven. 
Nach der Durchschneidung des Recurrens sowie bei seiner Lahmung durch 

pathologische Zerstorungsvorgange, ergaben sich sehr merkwiirdige Erschei­
nungen am gleichseitigen Stimmband. Es hat sich namlich herausgestellt, 
daB die Erweiterer bzw. Verengerer der Stimmritze (Mm. cricoarytaenoidei post. 
bzw. ant. und lat.) nicht in gleicher Weise und auch nicht gleichzeitig in Mit­
leidenschaft gezogen werden mussen. 

Diese auf den ersten Blick befremdllche Tatsache kann vielleicht doch einer 
gewissen Deutung zugefuhrt werden. In einem Nervenbundel liegen ja die 
einzelnen Anteile, die oft den verschiedensten Zwecken dienen, durchaus nicht 
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l'cgellos uurcheinander. Kann ruan doch die vel'schiedenen Systemen (z. B. den 
cerebrospinalen und vegetativen) angehorenden Fasern in einem gemischten 
Nervenstamm ohne besondere Schwierigkeiten von einander isolieren und auf 
weite Strecken verfolgen (v. SKR.AMLIK). Und was von den Anteilen verschie­
dener Nervensysteme gilt, kann ohne Bedenken auch auf Zweige des gleichen 
Systems iibertragen werden. Es laBt sich also wohl annehmen, daB die motori­

'schen Aste fiir verschiedene Muskeln sich in einem Nervenbiindel an ganz 
bestimmten Stellen finden. DaB dabei individuelle Verschiedenheiten VOl'­
kommen, ja daB die Einzelfasern sogar bei ein und demselben Nervenstamm 
durch Drehung an verschiedenen Stellen andel's gelagert sind, ist als ganz sichel' 
anzunehmen. 

Weiter ist hier anzufiihren, daB die Verengerer und El'weiterer del' Stimm­
ritze bzw. die zu ihnen fiihrenden motorischen Nerven nach GRUTZN'ER Unter-
8chiede in der Erregbarkeit aufweisen, die sich nicht etwa einfach bloB als quanti­
tative, sondern vorzugsweise als qualitative darstellen. Bei schwacher Reizung 
des Vagus sah GRUTZNER Verengerung, bei starker Erweiterung del' Glottis. 
Diesen Unterschied konnte auch SIMANOWSKI feststellen. Andere Beobachter 
kamen abel' - dies darf nicht unerwahnt bleiben - zu abweichenden, zum Teil 
vollig gegensatzlichen Ergebnissen. GRUTZN'ER sah in diesem Verhalten ein 
Analogon zu dem bekannten RITTER-RoLLETschen Phanomen am Frosch­
schenkel, das sich darin auBert, daB die Nerven del' Beuger und Strecker nicht 
in gleicher Weise bei elektrischer Reizung ansprechen. Sichel' spielen auch die 
zeitlichen Verhaltnisse eine gewisse Rolle. Uber ahnliche Beobachtungen 
berichten HOOFER, LrvoN' und BURGER (2). Man wird ferner vermuten konnen, 
daB bei del' ungleichen Anfalligkeit del' Stiminritzenverengerer und -erweiterer 
nicht nur die ungleiche Erregbarkeit del' einzelnen Muskelnerven eine Rolle 
spielt, sondern wahrscheinlich auch Fasern, durch die del' Muskel in seinem 
Tonus beeinfluBt wird, del' gesteigert und herabgesetzt werden kann. 

Sind die erwahnten Tatsachen fiirs erste nur als Anhaltspunkte aufzufassen, 
so scheinen sie doch del' Anfiihrung wert, um die merkwiirdige Tatsache einiger­
maBen verstandlich zu machen, daB nach Durchschneidung oder unter pathologi­
schen Bedingungen die Erweiterer del' Stiminritze eher leiden, als wie die Vel'­
engerer. 

Besonders ausgepragt sind diese Erscheinungen bei Fallen von intrathora­
kalen Tumoren, zuweilen auch bei Aortenaneurysmen, bei denen durch die 
wachsende Geschwulst ein langsam abel' stetig zunehmender Druck auf den 
Recurrens ausgeiibt wurde. Die erste Er8cheinung, die sich dann geltend ruachte, 
war die Beschrankung del' Auswartsbewegung del' Stimmbander, die als ein 
Ausdruck del' Schadigung des M. cricoarytaenoideus posterior aufgefaBt werden 
muB. Wahrend del' Ruhe steht das Stimmband in 8chrager Stellung etwa 2 mm 
von del' Mittellinie entfernt. Es kommt also, wenn del' ProzeB beide Seiten 
befallen hat, zum Kla£fen del' Stimmfortsatze. Die Anziehung bei del' Stimm­
erzeugung erfolgt noch vollkommen normal. In einem weiteren Stadium dieses 
Prozesses kommt es zu einer sogenannten sekundaren Adduktion, welche die 
Medianstellung des Stimmbandes bewirkt. Nach den bisherigen Deutungen 
handelt es sich dabei um eine "sekundare Kontraktur" oder "Tonusvermehrung" 
del' Adduktion. 1m dritten Stadium kommt es endlich zum 'Volligen Ver8agen 
des Recurrens. Es sind dann sowohl Adductoren wie Abductoren gelahmt. 
Das Stimmband nimmt eine schrage Zwischenstellung ein und steht etwa 
2-3 mm von del' Mittellinie. Es elllpfiehit sich, diese Stellung als Zwischen­
stellung und nicht als "Kadaverstellung" zu bezeichnen, wie es v. ZmMSSEN' 
getan hat, da ja sehr wohl bekannt ist, daB bei del' Leiche die verschieden­
artigste Glottisweite und Form zu beobachten ist. 

HaIs-. Nasen- und Ohrenheilkunde. I. 37 



578 EMIL v. SKRAMI,m: Physiologie des Kehlkopfs. 

Es lie13 sieh also feststeIIen, da,B bei Kompression des H,CeUl'l'CllsstUlllllWH 
zuerst die Funktion der Erweiterer leidet und daB erst in einem spiiteren Stadium 
die Verengerer in Mitleidensehaft gezogen werden. In dieser Form wurde das 
Gesetz 1880 dureh ROSENBACH ausgesproehen. Auf Grund einer groBeren 
Anzahl von Fallen vermoehte da,nn SEMON (1) diesem Satz eine allgemeinere 
Geltung zu versehaffen und ihn gleiehzeitig dahin zu erganzen, daB bei jeder 
organischen Erkrankung der Kehlkopfnerven zuerst die Erweiterer, bei funk­
tioneller immer nur die Verengerer befallen werden. tlber die Allgemeingliltigkeit 
dieser GesetzmaBigkeiten wurde Ia.nge Zeit hindureh heftig gestritten und man 
bnn aueh heute noeh nieht entseheiden, ob da,s ROSENBACH-SEMoNsehe Gesetz 
in strenger Weise gliltig ist. Jedenfalls laBt sieh mit Rlieksicht auf die wider­
streitenden Meinungen sagen, daB es ja in der Natur der Saehe liegt, wenn 
Ausnahmen vorkommen, handelt es sieh doeh -wie bereits besproehen wurde -
nieht nur um sehr verzweigte, sondern aueh um sehr kompliziert zusammen­
gesetzte Nervenfaserbiindel, deren einzelne Anteile bei zunehmendem Druck 
von auBen oder fortsehreitendem KrankheitsprozeB in ungleichem MafJe betroffen 
werden konnen. 

Sehr viel sehwieriger als die Feststellung der naekten Tatsachen £allt die 
Deutung dieser Erseheinungen. In erster Linie erhebt sieh die Frage, ob in 
pathologisehen Fallen wirklieh eine isolierte Lahmung des M. erieoarytaenoideus 
posterior festzustelien ist und welches da,nn die unmittelbar auftretende Bewe­
gungseinsehrankung an del' Stimmlippe ist; sodann muB aufgeklart werden, 
warum bei der Lahmung des Reeurrens vor allen anderen Muskeln der Postieus 
leidet und endlieh ist zu bespreehen, welches die Folgeerscheinungen einer iso­
Herten Aussehaltung dieses Muskels sind. 

Das Vorkommen isolierter Postieuslahmungen kann nicht bestritten werden, 
da sie wiederholt beobaehtet wurden. Wohl aber erheben sieh Meinungsver­
schiedenheiten libel' das MaB del' Bewegliehkeit der Stimmlippe naeh Aus­
sehaltung des Posticus. Ob dabei namlieh die Stimmritze wirklieh nieht libel' 
ein gewisses MaB hinaus liber die Zwisehenstellung zu verbreitert ist, mull 
bezweifelt werden, um so mehr, als sieh im Tierexperiment die Verhaltnisse 
etwas andel'S da,rbieten als in pathologisehen Fallen. So hat schon GROSSMANN (3) 
gesehen, da,B, b€sonders wahrend angestrengter Atmung, die Stimmlippe 
bei experimentell erzeugter Postieuslahmung weiter abduziert werden kann 
als der "Zwisehenstellung" entsprieht. Diese Ergebnisse wurden von KUTTNER 
und KATZENSTEIN (2) bestatigt, welche sieh eine Vergleichsmogliehkeit flir die 
Stimmlippeneinstellung dadureh schaff ten, da,B sie auf del' einen Seite die beiden 
Kehlkopfnerven durehsehnitten, wahrend auf del' anderen nul' del' Crieoary­
taenoideus posterior auBer Funktion gesetzt wurde. Dureh diese Versuehe wurde 
gleiehzeitig erwiesen, daB die Erseheinung der Abduetionsbewegung der Stimm­
lippe dureh die Annahme der volligen Ersehlaffung der Adduetoren wahrend 
der Einatmung nieht erklart werden kann. Denn wenn dieser Faktor entsehei­
dend ware, so dlirfte das Stimmband auf del' vollig entnervten Seite nieht in 
Zwisehenstellung stehen, sondel'll in derjenigen Position, die bei v(,l'starktel' 
Einatmung besteht und extreme Auswartssteliung benannt wird. Deshalb sahen 
sieh die beiden Forseher genotigt, Hilfsabduktoren anzunehmen; und zwar 
sollen dies der M. erieoarytaenoideus lateralis und der M. arytaenoideus trans­
versus, ja selbst der M. erieothyreoideus sein. DaB die ersten beiden bei ihrer 
Zusammenziehung eine Erweiterung der Stimmritze bewirken konnen, erseheint 
nieht weiter befremdlieh. Der Crieothyreoideus konnte aber nur dureh Naeh­
lassen seines Tonus zu einer Erweiterung der Glottis AnIa.B geben, da er ja doeh 
die Stimmlippen einander nahert, wenn er sieh zusammenzieht. Ohne Zweifel 
ist dieses Gebiet 110eh sehr kUi.rungsbediirftig; soviel laBt sieh abel' schon aus 
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den bisherigen Untersuchungen entnehmen, daB der alleinige Ausfall des Crico­
arytaenoideus posterior nur zu einer Einschrankung der Auswartsbewegung 
fiihrt und daB es Hilfsabduktoren geben muB. 

Noch schwieriger ist die Frage zu beantworten, warum. gerade der Posticus 
zuerst befallen wird. Diese Erscheinung konnte darauf beruhen, daB entweder 
der Muskel selbst oder sein versorgender Nervenast Schadigungen gegeniiber 
besonders empfindlich ist. Um uns der ersten Annahme zuzuwenden, ist gesagt 
worden, daB in Fallen von Recurrensschadigung beim Menschen der Posticus 
fast stets starker oder doch nicht weniger stark degeneriert gefunden wurde, 
als die anderen Kehlkopfmuskeln. Diese Feststellung hat zu der Annahme 
verleitet, daB der Muskel selbst leichter, vor allem aber friiher zu alterieren ist. 
Nun wiasen wir aus den Befunden von GBABOWER (3), daB bei gleichzeitiger 
Durchtrennung des oberen und unteren Kehlkopfnerven beim Hunde die im 
Posticus nach einigen Wochen vorgefundene Atrophie hochgradiger war als 
in den anderen Muskeln. Man kann also daraufhin mit Recht sagen, daB der 
Posticus verletzlicher ist, ist aber nicht berechtigt, aus dem Grade der 
Atrophie einen SchluB auf einen friiheren Beginn der Schadigung :liU ziehen. 

Indessen scheint es, daB die leichtere Anfalligkeit des Muskels, wie sie sich 
aus den hoheren Graden der Atrophie ergibt, nur beim Menschen vorhanden ist. 
BROEKART (3, 4) hat namlich gefunden, daB nach Recurrensdurchschneidung 
beim Tier (Affe, Hund, Katze, Kaninchen und Meerschweinchen) der Posticus 
durchaus keine starkere Verletzbarkeit im Sinne einer starkeren Atrophie 
zeigte, sondern daB im Gegenteil nur der M. thyreoarytaenoideus externus 
erheblich degenerierte, wahrend die anderen Muskeln noch nach Monaten kaum 
irgendwelche Alteration aufwiesen. Diese Befunde wurden ·von GBABOWER (3) 
an Hunden mit durchschnittenem Recurrcns zum groBten Teil bestatigt. Freilich 
ergab sich auch in vielen Fallen, daB die Degeneration im Posticus zunachst die 
gleiche war wie im Externus. Ob das verschiedene Verhalten des Posticus bei 
Mensch und Tier nicht auch in verschiedener Nervenversorgung begriindet 
ist, muB vorerst dahingestellt bleiben. Es ware wohl daran zu denken, da doch 
EXNER (1) z. B. fiir das Kaninchen festgestellt hat, daB der M. thyreoary­
taenoideus externus ausschlieBlich oder fast ausschlieBlich vom N. laryngeus 
inferior versorgt wird, wahrend aIle iibrigen Muskeln (also auch der Posticus) 
mehrfache Versorgung mit Nervenfasern besitzen. 

BROECKAR.T (4) hat dann auf Grund seiner Erfahrungen an Tieren den Satz 
ausgesprochen, daB eine leichtere Anfalligkeit des Posticus nicht besteht. Wenn 
aber trotzdem gelegentlich ein starkerer Grad von Atrophie des Posticus auf­
tritt, so konnte es sich in diesen Fallen nach BROECKAR.T (2, 6) um einen Ausfall 
vasorrwtorischer N erven gehandelt haben, unter denen natiirlich dem Sympathicus 
besondere Bedeutung zukommt, da er den Konstriktorentonus gewahrleistet. 
Durch partielle Obliteration der ernahrenden GefaBe fiir eine Kehlkopfseite 
kommt es namlich beim Kaninchen zu einem beschleunigten Auftreten der 
Muskelatrophie. An und fiir sich hat natiirlich der Gedanke der Beteiligung 
der Vasomotoren an den Bildern der Posticuslahmung zweifellos seine volle 
Berechtigung. Doch wird es Aufgabe weiterer Forschung sein, diese Annahme 
experimentell zu stiitzen. 

Wie weit der Nervenast, der den Posticus versorgt, leichter anfallig ist, 
muB dahingestellt bleiben. Doch scheint es einen Unterschied auszumachen, 
ob der Nerv oder der Muskel geschadigt wird. Von besonderem Interesse ist 
da der von GROSSMANN (5) angestellte Vergleich der Ausschaltung des Posticus 
durch Recurrensdurchschneidung mit der ein- oder beiderseitigen Exstirpation 
des Muskels selbst. In diesem letzteren Falle ist namlich noch eine Abduktion 
bci der Einatmung zu bemerken, wie auch von DUBOIS REYMON'D und 
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KATZENSTEIN (2) bestatigt wurde. Wahrscheinlich handelt es sich dabei um eiue 
Wirkung des Cricoarytaenoideus lateralis und Arytaenoideus transversus bzw. 
obliquus. Eine Medianstellung tritt aber nicht ein. Tragt man die Muskeln 
beiderseits ab, so tritt Dyspnoe auf, die indessen lange keinen solchen Grad 
erreicht, wie bei der Durchschneidung des Laryngeus inferior. 

Die Erscheinungen des zweiten Stadiums sind am schwierigsten zu deuten, 
und so ist es verstandlich, daB die Meinungen dariiber auch heute noch aus­
einandergehen. Vor allem ist hier anzufiihren, daB auf die Ausschaltung des 
Posticus allein die Medianstellung nicht zuruckgefuhrt werden kann. Denn 
A. KUTTNER und J. KATZENSTEIN (2) konnten bei wen Versuchstieren, die sie 
lange Zeit hindurch bis zu einem Jahr am Leben erhielten, niemals Fixierung 
der Stimmlippen in Medianstellung beobachten. Soweit von friiheren Experi­
mentatoren behauptet wurde, daB im Gefolge einer experimentell erzeugten 
Posticuslahmung Medianstellung der Stimmlippen eintrat [G. SCHMIDT (2) 
und SCHECR] konnten Nebenverletzungen bei der Operation als Drsache dieser 
Erscheinung angesprochen werden (Zerrung des Recurrens und ahnliches). 
Auf einer Ko:rnbination von Lahmungs- und Reizungserscheinungen beruhen 
wahrscheinlich die voriibergehenden Mediansteilungen, die H. KRAUSE (2, 3) 
bei Aufbinden des Recurrens auf ein Stuck Kork beobachtet hatte. 

Zur Erklarung der Medianstellung der Stimmlippen wurde vOi'wiegend an 
dreierlei Einfliisse gedacht. 1. An einen Zug der Adductoren, 2. an eine Wirkung 
des M. cricothyreoideus und 3. an zentripetale fortgeleitete Recurrensimpulse. 
SEMON (1) und mit ihm die Mehrzahl der Laryngologen haben in der Erscheinung 
der sekundaren Adduction einen Ausdruck einer spastischen Tonuserh6hung 
gesehen, die hauptsachlich dadurch bedingt sein soil, daB der Hauptantagonist 
der Adductoren, namlich der Cricoarytaenoideus posterior, auBer Funktion ist. 

GROSSMANN (5) hat dagegen unter Benutzung einer Hypothese von WAGNER 
auf die Moglichkeit hingewiesen, daB in diesem zweiten Stadium bereits samt­
liche Fasern des Recurrens gelahmt sind und daB im dritten eine Lahmung 
des Musc. cricothyreoideu8 hinzukommt, durch die die Zwischenstellung der 
Stim:rnbander bedingt wird. Zugunsten dieser Annahme sprach die Tatsache, 
daB Durchschneidung des Laryngeus superior im Gefolge einer Recurrens­
durchschneidung sofort die experimenteil erzeugte Medianstellung zum Ver­
schwinden bringt und zur Erweiterung der Glottis AnlaB gibt. Weiter laBt sich 
die Moglichkeit nicht bestreiten, daB durch Reizung des Cricothyreoideus die 
Sti:rnmbander etwas adduziert werden. Indcssen gibt es auch eine ganze Anzahl 
Tatsachen, die gegen die Annahme von GROSSMANN (5) sprechen. Man kann 
namlich die experimenteil erzeugte Meruansteilung auch riickgangig machen, 
nicht ailein dadurch, daB man den Superior durchschneidet, sondern einfach, 
indem man die Kehlkopfschleimhaut cocainisiert. Es reicht also einfach die 
Lahmung der sensiblen Endigungen der Schleimhaut aus, um die Zwischen­
steilung herbeizufuhren (v. MERING und ZUNTZ). Beim Zustandekommen der 
Medianstellung wurde deshalb auch an die Beteiligung von Impulsen gedacht, 
die auf dem Wege des Recurrens zentripetal fortgeleitet werden. DagEgen ist 
allerdings geltend gemacht worden, daB die Adduktion auch erfolgt, wenn man 
den Recurrens durch langsame Abkiihlung ausschaltet (B. FRANKEL und J. GAD), 
und es unterliegt keinem Zweifel, daB es sich hier um eine sogenannte reizlose 
Ausschaltung handelt, bei der keine Reizungserscheinungen auftraten. 

Aus den Befunden und Angaben der verschiedenen Beobachter geht hervor, 
daB man bisher nicht imstande ist, die Medianstellung der Stimmlippen befrie­
digend zu erklaren. Einen Schritt nach vorwarts auf diesem schwierigen und 
nicht recht zuganglichen Gebiete bedeutete darum die Feststellung, daB man 
unter ganz bestimmten Bedingungen im Tierexperiment eine anhaltende Median-
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stellung zu erzielen vermag. Wie bereits auseinandergesetzt wurde, ergab die 
fortgesetzte Beobachtung der Stimmlippen nach einfacher Durchschneidung 
des Recurrens im gunstigsten Falle nur eine vorubergehende Adduktions­
stellung [GRABOWER (2)]. 

Wie nun DUBOIS REY'MOND (2) und KATZENSTEIN gelehrt haben, tritt eine 
solche Medianstellung fUr langere Zeit auf, wenn man nach vorhergehender 
Entfernung des Cricoarytaenoideus posterior den Vagus unterhalb des 
Recurrensabganges durchschneidet. Wird diese Operation an die Ausschaltung 
des Posticus angeschlossen, so folgt nun dem SEMoNschen ersten Stadium 
der Recurrensliihmung unmittelbar das zweite nacho Damit ist im Experiment 
zum erstenmal verwirklicht worden, was Beobachtungen von Krankheitsfallen 
gelehrt haben. 

Man muB allerdings zur Aufklarung der drei Stadien vQn der Annahme aus­
gehen, daB bei allen Geschwiilsten in dieser Gegend zuerst die Fasern des Posticus 
durch den auf sie ausgeubten Druck geIahmt werden. Erst durch Schadigung 
der Lungenfasern des Vagus wird der inspiratorische Erweiterertonus beein­
fluBt, und es kommt die adductorische Komponente des Cricothyreoideus und 
des Cricoarytaenoideus mit ihrem ungeschadigten Tonus voll zur Geltung, ohne 
daB deswegen eine sekundare Kontraktur angeno'nnnen werden muB. Wir 
mussen danach also schlieBen, daB in denjenigen Fallen, wo der SEMoNsche 
Symptomenkomplex rein zur Beobachtung gelangte, zugleich neben der Lahmung 
des Posticus auch bereits eine Schadigung der zentripetalen Lungenfasern vorlag. 

Aus all diesen Erfahrungen laBt sich der SchluB ziehen, daB dieses vie!­
ulnstrittene Gebiet noch neuer experimenteller Beobachtung bedarf. Mit Sicher­
heit stehen, wie schon NAGEL hervorhebt, folgende Tatsachen fest. 1. Durch 
Ausschaltung der Mm. cricoarytaenoidei posterior. aUein kommt es noch nicht 
zu einer Medianstellung der Stimmlippe. 2. Die Durchschneidung des N. recur­
rens bewirkt hi:ichstens Medianstellung wahrend einiger Tage, und zwar um so 
sicherer und um so langer, je mehr das zentrale Stuck des Nerven chronischen 
Reizungen ausgesetzt ist. Eine langandauernde Medianstellung und ein Analogon 
des zweiten Stadiums delo Recurrenslahmung laBt sich beim Hund experimentell 
nur dann erzielen, wenn man den Posticus ausschaltet und hernach den Vagus 
unterhalb des Recurrensabganges durchschneidet. Ob eine dauernde Median­
stellung auch durch Kontraktur des M. cricothyreoideus allein hervorgerufen 
werden kann, bedarf noch der Entscheidung. 

B. Die Leistungen der Zentralorgane der Kehlkopfinnervation. 
Es war von vornherein in hohem Grade wahrscheinlich, daB im Gehirn 

motorische Ganglienzellen vorhanden sein mussen, von denen Fasern ausgehen, 
durch die den zahlreichen gri:iBeren und kleineren quergestreiften Muskeln des 
Kehlkopfes Impulse zugeleitet werden. Liegen doch die Verhaltnisse fur diese 
vi:illig gleichartig, wie fur die ubrige Skelettmuskulatur, die auch von ganz 
bestimmten Stellen der Rinde beherrscht wird. 

So haben wir auch ein motorisches Hauptzentrum fur die Kehlkopfbewe­
gungen in der Rinde; wir mussen aber auf Grund von neueren Untersuchungen 
annehmen, daB sich auch Zentren im Kleinhirn und in der Medulla oblongata 
finden, die man dann als Zentrum zweiter Ordnung dem Rindenzentrum gegen­
uber zu stellcn hatte. 

1. Das motorische Rindenzentrum. 
Die Versuehe zur Ermittlung dieses Zentrums wurden zumeist an Tieren angestellt. 

Der Erste, der Beziehungen des GroBhirns zum Bellen ermittelte. war BOUILLAuD 1830. 
Ein Hund, dem das GroBhirn von reehts nach links an der Vereinigung der vorderen mit 
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den mittleren Lappen vor dem vorderen Ende der Seitenventrikel durchbohrt wurdc, 
bellte nicht mehr. H. MUNK fand bei Reizung der ersten Windung des Gyrus praecrucialis 
Owen Zusammenziehung der Hals- und Nackenmuskeln; von dem medialen Antell dieser 
Gegend wurde Bewegung der hinteren, vom lateralen Bewegung der vorderen Halsmusku­
latur erzielt, zu der auch die des Kehlkopfes und Rachens gehoren muBte. 

Bei elektrischer Reizung der steil nach unten abfallenden Flache des Gyrus 
praecrucialis Owen (s. Abb. 9) fand dann KRAUSE (5) 1883 Schluckbewegungen, 
Hebung des Gaumensegels, Zusammenziehung des Constrictor pharyngis superior, 
der hinteren Teile des Zungenriickens, der Arcus palatoglossi, teilweisen und 
vollkommenen VerschluB der Glottis und des Aditus laryngis,sowie Hebung des 
Kehlkopfes. Damit war natiirlich der Beweis geliefert, daB auch die innere 
Kehlkoplmuskulatur von motorischen Ganglienzellen in der Hirnrinde beherrscht 
wird. 

Vorzugsweise interessant ist auch die Feststellung, daB durch Reizung einer 
Seite der GroBhirnrinde bilateral symmetrische Stimmlippenbewegungen erhalten 

3 -----,"' ........ 
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Abb. 9 a u. b. Die Kehlkopfzentren im Hunde-
gehirn. (Nach KATZENSTEIN.) 

a Ansicht von oben, b Ansicht von der Seite. 
1 KRAusEsches Kehlkopfbewegungszentrum, 
2 neues Rindenfeld fiir die gleichzeitige Halite 
der Zunge, den Lippenwinkel und den weichen 
Gaumen, 3 neues Reflexbewegungszentrum in 

der zweiten Windung. 

werden, daB also die Muskulatur 
jeder Kehlkopfseite sowohl im 
rechten als auch im linken Gyrus 
praecrucialis Owen motorische 
Ganglienzellen besitzt. Nach ein­
seitiger Exstirpation dieses Zen­
trums verfolgte KRAUSE (5) die de­
generierten Faserziige und fand, 
daB sie ihren Verlauf durch das 
Corpus mamillare nehmen. 

Dieses KRAUSESChe Zentrum ist 
seitdem vielfach bestatigt worden, 
durch SEMON' und HORSLEY (3) , 
MOTT, ON'ODI (7) , RISIEN-RuSSEL, 
KLEMPERER, BROEKKART (6), 
KATZEN'STEIN u. a. Einzelne An­
gaben von KRAUSE (5) haben aber 
durch die Nachuntersucher eine 
teilweise Modifikation erfahren. Vor 
aHem konnte die Angabe nicht be­
statigt werden, daB nach Exstirpa­

tion jenes Rindenteiles die Hunde stumm wiirden. Es kann wohl der Fall ein­
treten, daB die Stimme fiir einige Zeit (hochstens aber ein paar Wochen) aus­
setzt; meist bleibt jedoch die Operation vollig ohne EinfluB auf die Phonation. 
Dies steht in volliger Dbereinstimmung mit den Erfahrungen von GOLTZ, dessen 
groBhirnloser Hund ja bekanntlich noch bellen konnte. Aus diesen wichtigen 
Befunden lieB sich der SchluB ziehen, daB es fUr die Lautgebung noch unter­
geordnete Zentren geben muB, die beim Ausfalle des Hauptzentrums sofort dessen 
Funktion zu iibernehmen vermogen. 

Es war vorhin angegeben worden, daB einseitige Rindenreizung zu bilateral 
symmetrischer Zusammenziehung der Kehlkopfstimm-Muskeln fiihrt. Aber auch 
dieser Befund von KRAUSE (5) ist nicht unbestritten geblieben, obzwar daran 
lange Jahre hindurch nicht gezweifelt wurde. Bemerkt doch SEMON (4), daB in 
dem ganzen so heiB umstrittenen Felde der Nerventatigkeit des Kehlkopfs 
keine Tatsache so feststeht als die, daB die Tatigkeit der beiden Kehlkopf­
half ten eine bilateral symmetrische ist. Und es erscheint auch auf den ersten 
Blick befremdlich, daB es moglich sein sollte, eine Kehlkopfhalfte willkiirlich 
zu innervieren, da wir ja doch wohl wissen, daB wir die beiden Lungenhalften 
stets nur in dem gleichen Sinne zu beeinflussen vermogen, daB es also nicht 
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moglich ist, nur mit einer Lunge zu atmen, oder aber mit der einen Lungenha1fte 
ein-, mit der anderen gleichzeitig auszuatmen. Dieses Verhalten wird durch das 
Vorhandensein von Oommissurenfasern zwischen rechtem und !inkem Anteil 
des Atemzentrums verstandHch. In Analogie damit schien es doch recht un;wahr­
scheinlich, daB fiir den Kehlkopf als eines Teiles des Atmungsapparates die 
Ver haltnisse anders Hegen sollten. 

Gewisse Bedenken in der Gultigkeit der bilateral symmetrischen Innervation 
stiegen indessen auf, als MASINI (3) bei Reizung des KRAusEschen Zentrums 
mit schwachen Stromen Bewegung nur einer, und ZWar Adduction der gegen­
seitigen Stimmlippe erhielt. Diese Beobachtung MASIN1S konnte von Be­
deutung sein fiir die Erklarung unilateraler, von der Hirnrinde erzeugter 
Larynxparalysen. 

Die von den Ergebnissen fruherer Untersucher abweichende Angabe MASINIS 
(3) wurde lange bekampft. Erst KATZENSTEIN (5) konnte durch Verwendung 
unipolarer Elektroden zeigen, daB MASINI im wesentlichen recht hatte. Rei­
zung des KRAusEschen Kehlkopfbewegungszentrums ergab namlich in manchen 
Fallen Adduction der gegenseitigen, in anderen allerdings auch der gleich­
seitigen Stimmlippe. Bei bipolarer Reizung des Zentrums mit Hille dunner 
Doppelelektroden, deren Enden :mit AsphaItlack gut isoliert Waren und so recht 
nahe voneinander stehen konnten, traten dagegen beide Stim:mlippen zur Mittel­
linie. Auf Grund dieser Versuche lieB· sich der SchiuB ziehen, daB wohl jede 
Kehlkopfhalfte im Zentrum doppelt reprasentiert ist, daB es aber durch ortliche 
Begrenzung und feine Abstufung des Reizes moglich ist, auch nur eine einseitige 
Wirkung zu bekommen. Damit laBt sich in Einklang bringen, daB Muskel­
kunstler - wie KATZENSTEIN (5) berichtet - einseitige Kehlkopfbewegungen 
einiiben konnen. Auch IaBt sich nicht leugnen, daB es manchen Menschen will­
kiirIich gelingt, die Atembewegungen der einen Seite mit Hille der Rippen 
und des Zwerchfells willkurlich zu verstarken oder abzuschwachen. Dies ist 
besonders dann der Fall, wenn die Atmung der einen Seite durch Schmerz 
behindert wird. KATZENSTEIN (5) erzahlte von sich, daB er vorwiegend ein­
seitige Atmung ausfuhren konnte und beim Sprechen oft den Eindruck hatte, 
als wenn er hauptsachlich die rechte Mund- und Kehlkopfhalfte bewege. 

Alles in allem IaBt sich also sagen, daB beim Kehlkopf wie hei der Lunge 
bei der normalen Tatigkeit die bilaterale Symmetrie wohl meist gewahrt, aber 
nicht vollig unlosbar ist. 

Die Richtigkeit dieser Forhmlierung findet eine Bestatigung, wenn man die 
quantitative Seite beriicksichtigt. Es konnte ja ganz gut moglich sein, daB bei 
Reizung einer Rindenseite wohl beide Stimmlippen adduziert werden, daB aber 
die eine in starkerem MaBe angezogen, auch starker angespannt ist, als wie die 
andere. Dafur spricht z. B. KATZEN STEINS Befund, daB selbst bei bilateralem 
Ansprechen des Larynx durch bipolare einseitige Rindenreizung sich eigentlich 
nur eine Stimmlippe richtig angezogen envies, wie die Palpation lehrte. Weiter 
ist hier anzufiihren, daB bei einseitiger Exstirpation des Kehlkopfbewegungs­
zentrums die Stimmlippe der Gegenseite bei Adductionsbewegung schlotterte 
und den Eindruck des Tieferstehens machte. Diese Angaben weisen darauf hin, 
daB jede Kehlkopfseite, wenn schon nicht unter dem ausschliefJlichen, so doch 
unter dem vorherrschenden EinflufJ eines (wahrscheinlich des gegenseitigen) 
Rindenfeldes steht. ~ 

AuBer dem KRAuSEschen Kehlkopfbewegungszentrums in der ersten Win­
dung gibt es noch ein zweites in der zweiten Windung des Hundehirns. KATZEN­
STEIN (2) fand namlich, daB bei Reizung des vordersten Anteils der zweiten 
Windung Muskelzusam:menziehungen iIll Kehlkopf erfolgen, die indessen nicht 
gleichartig sind. So traten z. B. wahrend eines Versuches bei Reizung der vorderen 
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Spitze der zweiten linken Windung der Reihe nach auf: ZusamlUenziehung 
der gegeniiberIiegenden Stimmlippe, darauf folgend nach einer merkIichen 
Pause, der linken; wurde noch etwas weiter Ia.teralwarts gereizt, so erfolgte 
Adduction der gleichzeitigen (linken) StimmIippe. Auch war der Erfolg ungleich, 
wenn bei wechselnder Stellung der StimmIippen gereizt wurde. Bei Adductions­
stellung derselben erhlilt man oft Abduction, bei Abductionsstellung oft Adduc­
tion der gegeniiberIiegenden rechten Stim:mIippe. 

Offenbar befinden sich in der Umgebung des K:1uusEschen Zentrums auch 
noch Rindenfelder fiir die Zunge, Gaumen und Lippen. Wurde in der Gegend 
zwischen erster und zweiter Windung gereizt, SO erfolgte Zusammenziehung 
der gleichen Zungenhlilfte, die sich nach der gereizten Seite umbiegt, ferner 
der Lippenmuskel und des ganzen weichen Gaumens. Reizt man nach KATZEN­
STEIN' (2) die Rinde im Gyrus centralis anterior in seinem steil nach unten ab­
fallenden Teil etwa 0,5-0,75 cm oberha,lb des K:1uusEschen Kehlkopfbewe­
gungflzentrums, SO kommt es nach einer ganz kurzen Einatmung, die mit einer 
starken Zusammenziehung des Zwerchfells, sowie einer starken Erweiterung 
der Zwischenrippenraume verbunden ist, zu einer ausgiebigen Exspiration. 
Diese fiihrt beim nicht apnoischem Tier oft bis zu einem Tetanus aller an der 
Ausdehnung beteiligten Muskeln (vor allem der Intercostales interni und der 
Bauchmuskeln). Bei dieser Exspiration wird von dem Tier gleichzeitig ein 
mehr oder minder lauter Ton erzeugt, der einem Knurren entspricht, solange 
sich das Tier noch in Narkose befindet, einem Bellen, wenn es wieder wach ist. 
KATZENSTEIN' (2) erbIickt in diesem Rindenfeld ein Zentrum, von dem aus die 
Atmung und Lautgebung beein£luBt werden kann. Die Entfernung dieser Stelle 
von dem KR.A.usEschen Zentrum schwankt je "bach der GroBe des Rundes und 
dementsprechend des Gehirns. Bemerkenswert ist die Verkuppelung der Laut­
gebung mit der Atmung von einer eng umschriebenen Stelle. Indessen stellt 
dies keine besondere EigentiimIichkeit dar, da wir ja wissen, daB beim Runde 
ja auch die Niesstelle :mit der Atemstelle ill Stirnhirn verkuppelt ist. Es sei 
noch hervorgehoben, daB das KATZENSTEIN'sche Rindenfeld dem. motorischen 
Sprachzentrum beim Menschen entspricht. 

Bisher war immer die Rede davon, daB es unter dem EinfluB einer Rirn­
rindenreizung zu einer Adduction der Sti:m:mbander kommt. Abduction, also 
Glottiserweiterung, ist beim Hunde von der Rinde aus nicht ohne weiteres 
zu erreichen, vielmehr erst, wenn die peripheren Verengerer durchschnitten sind. 
Es bestehen hier offenbar auch Schwankungen mit der Tierart; denn man kann 
nach SEMON und RORSLEY bei der Katze auch okne diese MaBregel Abduction 
bei Reizung des Rindenzentrums erha,lten. 

Mit dieser Beobachtung steht auch die Feststellung von KATZENSTEIN' (3) im 
Einklang, daB Reizung des Recurrens unter gleichen Umstanden an Rund und 
Katze zu verschiedenem Ergebnis fiihrt. Bei Runden kommt es zu Verengerung, 
bei Katzen zu Erweiterung der Stimmritze; ganz entsprechend den Verhaltnissen 
bei Rirnrindenreizung. Vielleicht hangt dies mit der vorwiegend inspiratorischen 
Phonation bei der Katze und der exspiratorischen beim Runde zusammen. 

Nach ZerstOrung der Rindenfelder kommt es beim Tiere nicht zur Stimm­
bandlahmung, auch nicht bei Mitentfernung des supplementaren, von KATZEN­
STEIN' (2) aufgefundenen Stimmlippenbewegungszentrums. Denn die Zentren 
tweiter Ordnung, vor allem die in der Medulla oblongata, befahigen zur unge­
storten Aufrechterhaltung der Atmung, sowie zum Reflexschrei. Auch kommt 
es zu keiner Behinderung derrhythmisch erfolgenden inspiratorischenAbductions­
und exspiratorischen Adductionsbewegungen. Es ware indessen befremdIich, 
wenn der Ausfall der hoheren Zentren so volIig ohne Ein£luB auf die Leistungs­
fahigkeit des Kehlkopfs sein sollte. Darum ist es nicht weiter iiberraschend, 
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wenn beim Versuche, freiwillig Tone hervorzubringen, erhebliche Storung bei 
der Einstellung der Stimm1ippen beobachtet wurden, die man nach H. KRAUSE 
auf den Verlust der Bewegungsvorstellungen beziehen kann. KATZENSTEIN (3) 
sah in solchen Fallen auch wahrend der Atmung ataktische Bewegungen der 
Stimmbander, die bei bilateraler Operation erst nach Ablauf von 40 Tagen 
weniger deutlich wurden, aber selbst noch nach 80 Tagen sichtbar waren. 

Auch bei Exstirpation der kortikalen Lautgebungsstelle beim Hunde finden 
sich ahnliche Storungen an den Stimmlippen, wie sie eben beschrieben wurden. 
Bei linksseitiger Entfernung ist die Schleimhaut des Kehlkopfs langere Zeit 
gerotet; die rechte Stimmlippe steht etwas tiefer als die linke und schlottert 
bei Abductionsbewegung. Bei Bernhrung der rechten Kehlkopfseite tritt Husten 
viel spater und schwacher auf als bei Beriihrung der linken. Bei diesem Husten 
geraten die Stimmlippen, besonders die rechte, in fibrillare Schwankungen und 
gehen dabei zu einer mittleren Adductionsstellung, so daB die Glottis bis etwa 
2 mm an ihrem hinteren Ende klafft. Die rechte tie£erstehende Stimmlippe 
lnacht ihre Bewegungen bei Abduction und Adduction in mehreren Etappen, 
wahrend die linke Stimmlippe die entsprechenden Bewegungen in einem Zuge 
lnacht. Alle diese Storungen machen sich einseitig bei unilateraler, beiderseitig 
bei bilateraler Operation bemerkbar, nur ist hervorzuheben, daB bei einseitiger 
Exstirpation dieses Feldes im Kehlkopf stets die Gegenseite betroffen ist. 

Im Vordergrunde der Erscheinungen stehen also motorische Storungen. DaB 
sich gleichzeitig (und zwar im Fehlen der Reizung der Schleimhaut) auch Sensi­
bilitiitsstorungen bemerkbar lnachen, beruht wohl auf der Ausschaltung der 
zentralen Dbertragungsstelle im Reflexbogen. Nach der beiderseitigen Exstir­
pation bellen die Tiere in den ersten Monaten nicht, wohl aber sind sie imstande, 
quietschende und kreischende Gerausche von sich zu geben, wenn sie Schmerz 
empfinden. 

Durch Liision oder vollige Entfernung des Kehlkopfbewegungszentrums erster 
Ordnung, sei sie ein-, sei sie doppelseitig, kommt es beim Tiere niemals zu einer 
Larynxparalyse. Wohl aber ist zu verzeichnen, daB beim Fehlen dieser Zentren 
doch Motilitatsstorungen feinerer Art auftreten. AIle wichtigeren Reflexakte, 
wie die flir die Atmung bleiben unbeeinfluBt, auch zeigen die Kehlkopfmuskeln 
weder Atrophie noch Entartungsreaktion. 

Es ist von Interesse, nunmehr einen Vergleich zu ziehen zwischen den Er­
scheinungen, die auftreten, wenn man beim Hunde nur die kortikalen Kehlkopf­
z;entren oder das gesamte GroBhirn entfernt. Die Beobachtungen an dem 
groBhirnlosen Hunde von GOLTZ, der Il/2' und dem von ROTJIMAN"N (1, 2), der 
nber drei Jahre in guter Gesundheit lebte, beweisen, daB ein kraftiges spontanes 
Bellen auch nach ganzlicher Ausschaltung des GroBhirns sofort vorhanden ist 
und unverandert bestehen bleibt. Freilich entbehrt es der feinen Modulation 
des normalen Hundes. Auch lautes Heulen und Knurren wird gelegentlich 
beobachtet; dabei ist die Bewegung der Stimmlippen eine vollkommen normale, 
sowohl bei der Adduction wie bei der Abduction. Diese Beobachtungen sind 
fUrs erste nicht anders zu erklaren, als daB sich nach Entfernung bestimmter 
Teile des GroBhirns von den restlichen Gebieten gewisse Hemmungserschei­
nungen bemerkbar machen, die entfallen, wenn man das GroBhirn giinzlich 
entfernt. Die Tatsache, daB die Funktion sofort nach totaler GroBhirnaus­
schaltung vollig erhalten ist, weist damuf hin, daB es auch noch tiefergelegene 
Zentren fUr die Kehlkopfbewegungen und die Stimmbildung gibt, die neben der 
Rinde eine weitgehende Tatigkeit entfalten konnen. 

Der Sitz des menschlichen Kehlkopfbewegungszentrums steht noch nicht voIlig 
fest. Nach den Beobachtungen von REBILLARD, GAREL, DEJERINE und MASINI 
(1, 2) ist er am FuBe der dritten Stirllwindung bzw. dem unteren Teil der 
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aufsteigenden Stirnwindung zu suchen. Eine Reizung der Gebiete der KehI­
kopfmuskein bei Gelegenheit von Gehirnoperationen hat noch nicht statt­
gefunden. 

Was die kortikalen Lautgebungsstellen bei anderen Tieren betrifft, sei noch auf die 
Untersuchungen von GRUNBAUM und SHERRINGTON verwiesen, die vom untersten Teile 
des Sulcus centralis bei Anthropoiden (Orang-Utan, Gorilla, Schimpansen) durch unipolare 
Reizung Bewegungen der Stimmlippen erhielten (Abb. 10). 

Wird das von SEMON und HORSLEY im Gyrus compositus ant. umgrenzte Feld bei der 
Katze freigelegt und gereizt, so erhalt man, me schon erwahnt wurde, eine bilaterale Abduk­
tion der Stimmlippen. Werden die Abduktorzweige des N. recurrens durchschnitten odeI' 
die beiden Mm. cricoarytaenoidei post. entfernt, so erhalt man bei Reizung des Zentrums 
in del' Hirnrinde typische Abduktion der Stimmlippen. Neben diesel' tritt fast regelmaBig 

Abb. 10. Das Gehirn des Macacus sinicus von links. (Nach JOLLY und SDIPSON.) 

eine Kontraktion del' hinteren Teile der Zunge und eine Seitwartsverschiebung des Kehl­
kopfes auf. 

Beim Papagei hat O. IULISCHER ein umschriebenes Lautgebungszentrum am vorderen, 
unteren Pol des Schliifenteils des Gehlrns gefunden, dort wo dasselbe noch vom freierr 
Pallium bedeckt ist. Zur erfolgreichen Reizung dieses Punktes bedarf es nul' sehr geringer 
Reizstarken. Die Tiere geben dallll einen deutlich artikulierten Laut von sich, del' eiumal 
einen etwas hoheren, einmal etwas tieferen Klang hat. Durch langere odeI' kiirzere Reizung 
del' betreffenden Stelle kallll man einen langeI' odeI' ktiI'zer andauernden Ton erzielen. Es 
handelt sich im allgemeinen urn die Auslosung eines ziemlich komplizierten Bewegungs­
vorganges, in welchem neben den Kehlkopfbewegungen auch regelmaBig Atembewegungen 
vorhanden sind. 

2. Subcorticale Phonationszentren. 
Friihere Untersucher haben vielfach angenommen, daB es ein willkiirliches 

subcorticaies Sti!l1mbildungszentrum gibt. An ein solches konnte nach den 
Versuchen von ONODI (7) gedacht werden, der an Runden, denen der Rirn­
stamm dicht vor den hinteren Vierhugeln durchtrennt worden war, das Fort­
bestehen der Phonation beobachtete. Letztere erIosch aber sofort und dauernd, 
wenn 8-12 mm nach ruckwarts vom ersten Frontalschnitt ein weiterer durch 
die Medulla oblongata ge~llhrt wurde. Dabei blieb die Atmung ungestort. 
Aus diesen Versuchen zog ONODI (7) den SchIuB, daB ein subcorticaies Stimm-
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bildungszentrum. zwischen dem. hinteren Vierhiigelpaar und einer Zone von 
8-12 m.m. dahinter existieren m.iiBte. Das Vorhandensein eines solchenZentrums 
ist fUr die m.enschliche Physiologie und Pathologie von Bedeutung, weil ONODI (4) 
die Richtigkeit seiner Annahme auch an menschlichen Anencephalen und per­
forierten Nevgeborenen zu erweisen suchte. -BECHTEREW und IwAN'OW haben 
die Befunde ON'ODIS bestatigt; F. KLEMPERER und GRAB OWER (4) konnten sich 
von dem. Vorhandensein dieses Zentrums nicht iiberzeugen. Nach K.ANASUGI 
kann auch das hintere Vierhiigelpaar ohne Schaden fiir die Lautbildung weg­
genolnmen werden. Diese Befunde und die Erorterungen von BROECKART (7) 
und KATZEN'STEIN (6) iiber das Verhalten von menschlichen Anencephalen und 
perforierten Neugeborenen lehren mit hoher Wahrscheinlichkeit, daB das reflek­
torische Phonationszentrum des Menschen im Bulbus hOher hinaufreicht, als 
seinerzeit von SEMON' und HORSLEY' an Tieren experimentell festgestellt wurde. 
Weitere experimentelle Klarung ist hier erforderlich, besonders entsprechende 
Beobachtungen an MiBgeburten und perforierten Neugeborenen. Subcorticale 
wiZllcurliche Phonationszentren scheinen also nicht zu bestehen. 

3. Zentren im Kleinhirn. 
An eine Beeinflussung der Vorgange bei der Lautbildung durch das Klein­

him konnte gedacht werden, 1. seit BOLK die Verm.utung ausgesprochen hatte, 
daB der Lobus anterior cerebelli auch eine Vertretung fiir die Innervation von 
Kehlkopf und Zunge besitzen diirfte, 2. LEWANDOWSKI wiederholt bei aus­
gedehnten Kleinhirnlasionen bei Hunden eine Storung der Lautbildung beob­
achtet hat und schlieBlich 3. BONN'HOEFER bei ahnlichen Prozessen Verande­
rungen von Stimme und Sprache des Menschen feststellen konnte. KATzEN­
STEIN' und ROTHl.\UNN haben nun in Experimenten an Hunden gefunden, daB 
ein Zentrum fUr Kehlkopf- und Kieferinnervation, sowie fUr die Lautgebung 
in der Rinde des Lobulus centralis, eines dem vierten Ventrikel zugewendeten 
Teiles des Lobus anterior des Kleinhirnwurmes vorhanden ist. 

Die Untersuchung des Kehlkopfes unmittelbar nach Durchschneidung eines 
vorderen Kleinhirnschenkels (s. Abb. 11) zeigt, daB die gleichseitige Stimm­
lippe etwas mehr oralwarts steht und weniger bewegt wird als die andere. Wird 
nun auch der vordere Kleinhirnschenkel der anderen Seite durchtrennt, so 
tritt bei Adduction ein Zittern der Stimmlippen auf; die Auswartsbewegung 
erfolgt jetzt nicht auf einmal, sondern in 3-4 kurzen Absatzen. Dabei geht 
aber die Abduction kaum iiber die Zwischenstellung heraus. Schaltet man den 
Bindearm doppelseitig aus, so tritt auch noch eine Erschlaffung der Kiefer­
muskulatur und der Zunge auf. Bemerkenswert ist, daB sich die Storungen 
meist innerhalb weniger Tage zuriickbilden. Mit Sicherheit geschieht dies bei 
einseitiger Ausschaltung; bei doppelseitiger bleibt ein Zittern beim SchluB der 
Stimmlippe und eine stufenweise vor sich gehende Abductionsbewegung zuriick, 
die erst nach Monaten weichen. Dabei erreicht die Abduction noch lange nicht 
das normale MaB. Die Schwache der Kaumuskulatur ist mehrere Tage nach­
weisbar, bildet sich aber allmahlich zuriick. Einseitig operierte Tiere bellen 
wie gewolinlich; doppelseitig operierte geben durch 2-3 Monate iiberhaupt 
keinen Laut von sich. Allmahlich stellt sich das Bellen wieder ein, doch klingt 
es abnorm hoch und blechern. 

Nach Exstirpation des Lobus anterior des Kleinhirns schlieBen die Stimm­
lippen nicht fest •• Die Auswartsbewegung erfolgt abgebrochen und erreicht nicht 
die normale Weite der Abduction. Der Unterkiefer hangt schIaff herab, die Zunge 
ist zurUckgesunken. Diese Veranderung in der Kehlkopfinnervation laBt sich 
noch nach Monaten nachweisen. Der normale Tonus der Unterkiefermuskulatur 
stellt sich nach einigen Wochen wieder her. So operierte Hunde bellen ungefahr 
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P/2-2 Monate nicht und fangen dann alllllahlich an, eigentiimlich hohe und 
blechern kIingende Bellt6ne von sich zu geben. 

Gleiche Erscheinungen wie nach Zerstorung des ganzen Lobus anterior 
treten auf, wenn lllan den unteren Teil des Lobus anterior zerst6rt. Die Rinde 
des unteren Teiles des Lobus anterior cerebelli, und zwar speziell das Gebiet des 
Lobulus centralis stellt also ein Zentrum fur die Innervation des Kehlkopfes, 
der Unterkiefermuskulatur und endlich auch fiir die Lautgebung dar. Der Ein­
fluB dieses zerebellaren Kehlkopfzentrullls auf die Stimmlippen ist ein bilate­
raler; doch laBt sich zweifellos eine leichte Bevorzugung der Innervation der 
gleichseitigen Stimmlippe nachweisen, die nach Zerst6rung der gleicbseitigen 
Halite des Lobus anterior mehr nach auBen und tiefer steht als die andere. 

Reizung des Lobulus centralis ergibt eine Hebung des ganzen Kehlkopfes 
mit .Anspannung der Kiefermuskulatur und eine starke .Adduction der Stimm­
lippen, der bisweilen eine .Abduction vorangeht. 

!P'''S Q,.,t ... 

L.a. 

S i .--I...c . .....-:::=-

_CI } 
~--.....-...., L.an-:;. 

-- - C~ 

' . Sop." L.p. 
. . • . . ' " , I .--.------ . 'v 

L.rn.p . 

Abb. 11. Das Kleinhirn des Hundes. (Nach BOLK.) 

L. a. bedeutet Lobus anterior, L. s. Lobus simplex, L. ans. Lobus ansiformis, F. v. Formatio 
vermicularis. L. m. p. Lobulus medianus post., S. pro Sulcus primarius, S. i. Sulcus inter­

crurales, S. p. Sulcus paramedianus. 

Offenbar liegt dem Gesallltkomplex der beobachteten Erscheinungen eine 
Beeintrachtigung der Muskelleistungen zugrunde. Dbt ja doch bekanntlich das 
Kleinhirn einen EinfluB auf den Nervenmuskelapparat aus, und zwar in dem 
Sinne, daB die Kraft der Zusammenziehung und der Tonus von bier aus geregelt 
werden. 

Von Interesse sind auch die Beobachtungen der beiden .Autoren iiber die 
gegenseitige Beeinflussung der corticalen und cerebellaren Rindenfelder fiir die 
Kehlkopfbewegungen. Mitausschaltung des spezifischen GroBhirnrindenbezirks 
lieB einesteils eine Stimmlippenexkavation auftreten und den GlottisschluB 
noch schwacher werden, hatte aber auf der anderen Seite eine deutliche Ab­
schwachung der abgehackten Adductionsbewegungen der Stimmlippen im 
Gefolge. Als Grund dieser Erscheinung wird .Absinken des Gesamtimpulses 
der Stimmlippeninnervation durch Ausschaltung der GroBhirnzentren an­
genommen, wodurch auch die cerebrale St6rung, die sich in der Ataxie der 
Stilnllllippen belnerkbar macht, weniger stark hervortreten kann. Das Wieder­
auftreten des Bellens etwa drei Monate nach ausgedehnter Zerst6rung der 
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cerebralen nnd cerebellaren Zentren fUhrte die Autoren zu del' Annahme, daB 
ein subcorticaler Kehlkopfbewegungsapparat zurlickbleibt, del' schlieBlich auch 
die Lautgebung weitgehend zu regulieren imstande ist und del' wohl :mit dem. 
bulbaren zusam.m.eniallt. 

Es limB bemerkt werden, daB eine Nachpriifung del' Versuche von KATZEN­
STEIN' und ROTHMAN'N durch GRAB OWER (7) zu einem vollig negativen Ergebnis 
gefiihrt hat. Bei Reizung des Lobus anterior ergaben sich so heftige und aus­
gebreitete Bewegungen des Kehlkopfs und seiner Umgebung, daB GRAB OWER (1) 
an eine Wirkung von Stromschleifen dachte. Exstirpation des angegebenen 
Kleinhirnabschnittes hatten wiederum keine Dauerschadigung del' Stimm­
lippenbewegungen zur Folge. Die stufenweise erfolgende Abduction del' Stimm­
lippen von beschranktem AusmaB konnte auch ihren Grund in del' Narkose 
haben, wie Kontrollen ergaben. GRAB OWER (7) halt abel' trotz diesel' Ablehnung 
eine Reprasentation des Kehlkopte8 im Kleinhirn fill 8ehr wahr8cheinlich. Daher 
ist diese Frage als eine offene zu betrachten und einer erneuten genauen Unter­
suchung wohl wert. 

1m Zusammenhang damit sei darauf hingewiesen, daB die feinere Abstufung der 
Wirkungsweise arbeitender Muskeln nicht nur vom Kleinhirn, sondern in besonderem MaBe 
auch vom Labyrinth beherrscht wird. EWALD (1) hat fiir'l'iere, STERN fiir den Menschen 
angegeben, daJ3 bei Labyrinthstorungen (Taubstummheit beim Menschen) die Prazision 
der Kehlkopfmuskeleinstellungen leidet. 

4. Die motorischen Zentren in der lIedulla oblongata. 
Die ersten experimentellen Untersuchungen libel' die Kehlkopfbewegungs­

zentren in del' Medulla oblongata sind von SEMON und HORSLEY angestellt 
worden. Es gelang ihnen, an Fleisehfressern :mittels elektrischer Reizung in del' 
freigelegten Rautengrube versehiedene Felder nachzuweisen, von denen jedesmal 
in gleicher und ganz typischer Weise entweder nur Glottisoffnung odeI' nur 
GlottisschluB, stets abel' bilateral erhalten werden konnte. 

Reizung des oberen Randes des Oalamus scriptorius und des Randes del' 
lrinteren Pyramide ergibt Glotti88ChlufJ. Un:mittelbar nach vorn von del' genannten 
Gegend liegt im Oorpus restiforme ein kleines Gebiet, welches sich entlang dem 
autleren Absehnitt des vierten Ventrikels bis zum Zentrum dieser H6hle erstreckt 
und auf dessen Erregung eine Einwart8bewegung del' Stimmlippe derselben 
Seite erfolgt. Nach den Erorterungen von SEMON (1) muB es unentschieden 
bleiben, ob diese einseitige Einwartsbewegung als Resultat del' Reizung eines 
fill einseitige Abduction del' Stimmlippen besonders bestimmten Kernes oder 
nicht vielmehr als Ergebnis direkter Reizung der Wurzeln der motori8chen Kehl­
koptnerven au£zufassen ist. Denn diese laufen an diesel' Stelle bereits durch 
die Medulla oblongata herab. 

Reizung del' Ala cinerea ergibt doppelseitige Glotti8ottnung. Dieses Gebiet 
liegt oberhalb desjenigen Feldes, dessen Reizung zu doppelseitiger Annaherung 
del' Stimmlippen fiihrt. Ein zweites Gebiet till doppelseitige Glottisoffnung 
wurde etwa in del' Hohe des Acusticusursprunges gefunden. Es erstreekt sieh 
bis dicht zur Offnung des Aquaeductus Sylvii. Die grofJte Wirkung wird von 
einer Stelle erzielt, die sich etwa 2 mm von del' Mittellinie nach auBen befindet. 
Reizung des oberen Abschnittes des vierten Ventrikels bei del' Katze bewirkt 
dauernde Glottisoffnung, wahrend del' Thorax £ortfahrt, sich rhyt:misch zu 
erweitern und zu verengern. Wird eine Stellung gereizt, die sich zwischen den 
beschriebenen Abductionsgebieten be£indet, so erzielt man eine Glottisweite, 
die :mit del' Zwischenstellung verglichen werden kann. 

Die Angaben von SEMON und HORSLEY konnten bei einer Nachpriifung 
durch R. DUBOIS-REYMOND und J. KATZENSTEIN' (1) im wesentlichen bestatigt 
werden. Doch vermochten diese beiden Forscher eine strenge Lokalisation 
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der Reizungsstelien nicht zu erzielen. Bedenkt man, wie in der Medulla oblon­
gata auf engem Gebiet eine groBe Zahl von Ursprungskernen wichtigster 
Nerven zusammengedrangt ist, so wird klar, daB eine stecknadelkopfgroBe 
Begrenzung von Zentren weder zu erwarten, noch zu verwirklichen ist. Es wird 
also auch nicht weiter iiberraschen, wenn die Ergebnisse von DUBOIS-REYMOND 
und KATZENSTEIN' (1) in mancher Beziehung von denen von SEMON und HORS­
LEY abweichen. trbereinstimmend ergab sich GlottisschlufJ bei Reizung des 
hinteren Randes des Calamus scriptoricus, Glottisottnung bei Reizung eines 
Gebietes in der Ala cinerea. Dagegen war es nicht moglich, von den weiter 
cerebralwarts gelegenen Gebieten, von welchen SEMON und HORSLEY teils 
Zwischenstellung, teils (von noch hOher befindllchen Stellen) beiderseitige 
Abduction der Stimmlippen erhalten hatten, den gleichen Reizungserfolg zu 
erzielen. Es ergab sich vielmehr tells gleickseitige, teils gekreuzte Abduction, 
manchmal gemeinsam mit Drehungen des Kehlkopfes. 

Aus den gesamten Ergebnissen laBt sich also wohl mit Sicherheit ableiten, 
daB Abduction und Adduction der Stimmlippen von der Medulla oblongata 
aus durch bestimmte, nicht zu weit ent£ernt voneinander gelegene Felder 
geregelt wird, wobei das Zentrum fUr die Abduction etwas mehr kranial- und 
lateralwarts gelegen ist. 

Diese Ergebnisse geben aber noch keinen AufschluB dariiber, welche Nerven­
kerne an der Bildung des Kehlkopfbewegungszentrums in der Medulla beteiligt 
sind, und ob man hier iiberhaupt von einem solchen sprechen kann. Hier :muBte 
durch gleichzeitige histologische Untersuchungen eine Entscheidung gesucht 
werden. GRAB OWER (1,2) fertigte zwei Serien von Schnitten von demRiickenmark 
und der Medulla oblongata erwachsener Menschen an, die sich von der Gegend 
des vierten Halsnerven bis zum Pons erstreckten. Vor 1895 erschien es eine 
wohlbegriindete Lehre, daB dem Vagus durch den inneren Ast des Accessorius 
die motorischen Elemente fUr den Larynx zugefiihrt werden. GRAB OWER (1) 
konnte nun ahnlich wie GROSSMANN (4) zeigen, daB der Vagus fUr die Kehlkopt­
innervation allein zustandig ist und dessen Nucleus ambiguus als Ursprungsort 
ffir die motorischen Kehlkop£elemente angesehen werden muB. Der Accessorius­
kern hat namlich seinen Sitz nur im Vorderhorn des Riickenmarks, teils i:m dor­
salen, tells im medialen Telle desselben. Der Accessoriuskern hort etwa in der 
Mitte der Pyramidenkreuzung auf. An seine Stelle treten in regelloser Weise 
eine Anzahl von Kernen auf, welche sich hoher oben zum Hypoglossuskern 
umbilden. Danach ist der Accessorius ein Nerv, dessen Ursprungsgebiet im 
Rilckenmark zu suchen ist. Der motorische Vaguskern beginnt erst an einer 
Stelle, die Accessoriuskern und -wurzeln ferne liegt, so daB irgendwelcM 
Beziehungen zwischen den beiden vollig ausgeschlossen sind. Der motorische 
Vaguskern entsteht wahrscheinlich aus einem der abgeschniirten Vorderhorn­
kerne, in welchen die vorderen Wurzeln einmiinden. Cerebralwarts findet der 
motorische Vaguskern seine Fortsetzung im Facialiskern. Der sensible und 
motorische Vaguskern ist konstant durch markhaltige Fasern indirekt mit­
einander verbunden. Es unterliegt also keinem Zweifel, daB der Nucleus ambiguus 
das letzte Zentrum fUr die motorische Kehlkopfinnervation in der Medulla 
oblongata darstellt, und dieses Ergebnis steht in bester trbereinstimmung mit 
den Befunden tiber den motorischen Kern des Vagus, von dem bereits die Rede 
war. 

Der proximale Teil dieses etwa 20 mm langen Kerns besteht aus einer vor­
wiegend dichten Zelliormation, die neben der quergestreiften Schlund- und 
Speiserohrenmuskulatur auch den M. cricothyreoideus versorgt. Der mittlere 
Tell innerviert den weichen Gaumen, der caudale Teil mit seiner vorwiegend 
losen Zelliormation die vom Recurrens versorgte Muskulatur. Eine weitere 
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Differenzierung des distalen Teiles des Nucleus ambiguus ist zwar histologisch 
erfolgt; so unterscheiden KOSAKA und YAGITA eine dorsale von einer ventro­
lateralen Zellgruppe und teilen der ersteren die Versorgung del' Kehlkopf­
muskulatur mit Ausnahtne des M. cricothyreoideus zu. Physiologisch ist die 
Trennung in einzelne Versorgungsgebiete noch nicht gemacht worden. GRA­
BOWER (6) erwahnt wohl einige Versuche, die indessen erst auf eine breite Basis 
gestellt werden mussen, wenn man aus ihnen entscheidende Schlusse ziehml will. 
Er erhielt namlich bei der Zerstorung der ,Ala cinerea eine ubermaBige, zugellose 
Abduction del' gleichseitigen Stimmlippe, weshalb er in der Ala <la,s Zentrum der 
Abductoren, in del' Formatio reticularis dagegen das Adductorenzentrum 
vermutet. 

Von groBter Bedeutung ist es, festzustellen, daB man die verschiedenen 
Bereiche sondern konnte, we1che die Beziehung zwischen Kehlkopf als Bestand­
teil des Atmungsapparates und Atemzentrum, sowie Atemzentrum ZUll1, Kehl­
kopf als Lautgebungsvorrichtung sichern. Denn trotz aller Nahe sind Plw­
nations- und Atemzentrum sehr wohl voneinander zu trennen. 

Bemerkenswert ist noch eine Beziehung des obersten Halsmarkes zur Kehllwpf­
innervation. An Runden und Mfen konnte M. ROTHMANN (1,2) konstant zeigen, 
daB eine bilaterale Adductorenparese mit entsprechender Stimmstorung (heisere 
Lautgebung) auftritt, wenn im Bereiche des erstenund zweiten Cervicalsegments 
die graue Substanz durchtrennt wird. Eine Beziehung dieser Storung zum 
spinalen AccEssorius war nicht festzustellen. Zu bemerken ist, daB Dauer und 
Reftigkeit der Erscheinungen, die im Gefolge dieses Eingriffs auftreten, indi­
viduell sehr wechseln. Ihre Ursache ist nicht geklart. Vielleicht liegt sie in der 
Ausschaltung eines Anteiles der sensiblen Vaguswurzel, welche als Fasciculus 
solitarius bis in die oberen Abschnitte des Ralsmarkes zieht und im Nucleus 
commissuralis hinter dem Zentrallmnal endigt. Es wiirde sich soweit wahr­
scheil1lich um keil1c direkte Beeil1flussul1g del' Kehlkopfil1nervatiol1 in den 
motorischen Nerven hal1deln, vielmehr um eine indirekte Beeil1flussung der­
selben durch Beeintrachtigung sensibler Vagusbahnen. 

5. Die motorischen Bahnen fur den Kehlkopf zwischen Gehirnrillde ulld 
Medulla oblongata. 

a) In der Corona radiata. 
HORSLEY und SEMON fanden nach Entfernung des Kehlkopfbewegungszentrums bei 

Reizung del' bloBliegenden Fasel'n, welche von del' Rinde abwarts zum vel'langel'ten Mark 
ziehen, daB ihre Anol'dnung in dem Fasel'strang durchaus nicht von derjenigen abweicht., 
die sie schon in del' Rinde aufgewiesen haben. Dies gilt fUr samtliehe Anteile des Zuges 
von del' Gehirnrinde bis zur iuneren Kapsel. 1m Stabkranz findet ebenfalls keine Anderung 
diesel' Anordnung statt. 

b) In der Capsula interna. 
An einer Stelle vorn in del' inneren J(ap8el fanden HORSLEY und SEMON einen Anteil, 

von dem aus sie Beschleunigung del' Atmung und Stinlmlippenbewegung erhielten. "Veiter 
abwarts von diesel' Stelle ergaben sich die gleichen Veranderungen, es kam nul' eine Aus­
wartsbewegung del' Stimmlippen hinzu. Am lillie odeI' dicht hinter demselben fanden sie 
FaseI'll, welche del' Verengerung der Glottisweite dienen. Die Stelle fur die Auswarts­
bewegung del' Stimmlippen liegt beim Nfen im Knie del' Kapsel, beim Hund und bei del' 
Katze unmittelbal' VOl' dem Knie. BEEVOR und HORSLEY fanden die Stimmritzenver­
engerungsfasern als kleines Bundel im hinteren Anteil del' Kapsel unter den Fasern fUr die 
Bewegungen del' Zunge und des Rachens. 

c) In der Umgebung del' Corpora quadrigemina. 
Wie schon erortert wurde, hat ONom hinter den VierhugeIn ein Zentrum fur die Kehlkopf­

bewegungen vermutet, welches die hinteren Hugel und den entsprechenden Anteil des 
Boelens des 4. Ventrikels umfaBt. Nach den experimentellen Nachprilfllngen von 
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F. KLEMPERER wld GRABOWER besteht dieses Zentrum nicht. Es IaBt sich abcr wohl all­
nehmen, daB an dieser Stelle motorische Bahnen fiir den Kehlkopf vorbeilaufen. 

C. Die Kehlkopfre:tlexe. 
Samtliche Kehlkopfreflexe kann man in zwei Gruppen sondern: 1. solche, 

die vom Kehlkopf selbst und 2. solche, die von entfernter gelegenen Stellen aus­
gelost werden. 

1. Die ersten kommen durch Reizung der zentripeta.len Kehlkopfnerven 
zusta.nde, wobei diese Erregung a.uf die Zentren iibergreift. Die hintere Wand 
des Kehlkopfes erweist sich a.Is leichter erregbar als die vordere. Weiter ist von 
Interesse, daB die Kehlkopfreflexe in der Narkose sehr viel langer a.nha.lten a.ls 
der Cornea.lreflex (SEMON und HORSLEY). 1m Gefolge einer Reizung der Kehl­
kopfschleimha.ut kommt es zu einem festen VerschluB der Stinunritze. So wird 
verhiitet, daB feste und fliissige Teile in den unteren Kehlkopfabschnitt und 
die weiteren Atmungswege gemngen. Gase bewirken nur dann einen Kehlkopf­
schluB, wenn sie die Schleimhaut reizen. AnschlieBend dara.n tritt der Husten­
reflex a.uf, durch den die Entfernung der an fa.lscher Stelle gemngten Substanzen 
erzielt wird. Der Hustenreflex kann na.tiirlich - dies sei der Vollstandigkeit 
wegen bemerkt - auch a.uftreten, wenn der Fremdkorper die Glottis bereits 
passiert hat, d. h. gegen die Luftrohre zu vorgedrungen ist. 

Einen interessa.nten einseitigen Kehlkopfreflex ha.t KATZENSTEIN (6) beim 
Hunde gefunden. Wenn man die Schleimha.ut, die nicht anasthesiert ist, leicht 
mit einer Sonde beriihrt, so bewegt sich die gleichseitige Stimmlippe zur Mittel­
linie. Der Reflex ist a.m besten zu beoba.chten, wenn ma.n einen Aryknorpel 
wahlt. Nur bei Beriihrung gena.u in der Mitte der Epiglottis oder a.n der vorderen 
Commissur der Stimmlippen gelingt es manchmal, den Reflex a.uf beiden Seiten 
gleichzeitig hervorzurufen. Beim Menschen tritt der Reflex nur dann a.uf einer 
Seite a.uf, wenn die Empfindlichkeit der Kehlkopfschleimha.ut durch Auftraufeln 
von Cocain etwas hera.bgesetzt wird. Durch Entfernung des K.RAusEschen oder 
KATZENSTEINSchen Kehlkopfbewegungszentrums wird der Reflex beim Tiere 
nicht aufgehoben, dagegen na.ch Durchschneidung des inneren Aetes des N. 
mryugeus superior. Der Reflex ha.t a.lso sein Zentrum in der Medulla oblongata.. 

2. Der VerschluB der Stinunritze kommt a.uch zusta.nde, wenn hOher gelegene 
Stellen gereizt werden. Besonders bekannt ist der SchluB der Glottis beim 
Beginn des Schluckaktes, wobei ja auch der KehldeckelschluB stattfindet. 

Von groBer Bedeutung sind die Atmungsreflexe des Kehlkopfs. Es handelt 
sich dabei um die Tatsa.che, da.B die Stimmritze wahrend der Einatmung erwei­
tert, wahrend der Ausatmung verengert wird. 1m ersten Falle findet eine Erleich­
terung des Luftzutritts, im zweiten Falle eine Behinderung des Lufta.ustritts 
sta.tt. Diese Tatigkeit der im Kehlkopf gelegenen Muskeln - bei der Eina.tmung 
die des Cricoa.rytaenoideus posterior, bei der Ausa.tmung des Cricoa.ryta.enoideus 
a.nterior bzw. mtemlis - ist a.uf Erregungen zuriickzufiihren, die dem Atem­
zentrum durch die sensiblen Lungenva.gusaste zugeleitet werden und von da. 
auf die motorischen Kehlkopfnerven iibergehen. Zum Verstandnis dieses kompli­
zierten Vorga.nges sei angefiihrt, daB na.ch den von HERING und BREUER ent­
wickelten Vorstellungen jede Erweiterung der Lungen die sensiblen Endigungen 
des Va.gus reizt, wobei auf reflektorischem Wege eine Exspira.tionsbewegung 
eingeleitet wird. Umgekehrt entsteht beim Zusammenfa.llen der Lunge ebema.lls 
eine Erregung des Va.gus, die wieder eine Inspiration ausl6st. Die von den Lungen 
zum Atemzentrum fortgeleiteten Impulse werden auch a.uf das in der Medulla 
oblonga.ta. gelegene Kehlkopfzentrum iibertragen und verursachen das Spiel 
der Stimmlippen. Da.B dieses von der Tatigkeit des Atemzentrums a.bhangt, 
geht am besten damus hervor, da.B es sofort a.ufhort, wenn die Atembewegungen 
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sib1ieren. Man kann belmllutlich eiuen Zustand crzeugell, hei dem durch Au­
haufung von Sauerstoff im Blut die normalen Atemreize entfallen. Es handelt 
sich um die A pnoe, bei der samtliche Atemmuskeln, auch die des Kehlkopfs, 
in Ruhe verharren, bis wieder die normalen Blutreize zur Wirkung konunen. 
Die Atembewegungen der inneren Kehlkopfmuskeln sind also offenbar von den 
heschriebenen Erregungen des Atemzentrums abhangig. Die respiratorische 
Veranderung der Glottisweite ist bei der gewohnlichen ruhigen Atmung von 
untergeordneter Bedeutung. So sah SEMON unter 50 untersuchten Personen 
bei ruhiger Atmung nur bei 20% eine inspiratorische Glottiserweiterung, bei 
80% keine oder fast keine. Bei forcierter Atmung spielen natiirlich die Stimm­
lippenbewegungen eine groBe Rolle. 

Hier soIl erwahnt werden, daB G:R.OSSMANN (4) und K:R.EIDL an Kaninchen 
und Men Stiininlippenbewegungen festgestellt haben, die als "perverse" 
bezeichnet wurden. Bei kiinstlicher Atmung der Tiere wird durch Lufteinblasen 
ein Reflex erzeugt, der darin besteht, daB bei der Einatmung eine Adductions-, 
bei der Ausatmung eine Abductionsbewegung der Stimmlippen stattfindet, also 
genau das Umgekehrte der Norm. Durchschneidung des Vagus hebt diesen 
Reflex auf. DUBOIS-REYMOND und J. KATZENSTEIN' (2) bestatigten das Vor­
kommen dieses 'Reflexes, fanden ihn auch beirn Hunde und entdeckten ferner 
einen Reflex von der Thoraxwand auf die Stirnmbander. Hierzu ist erforder­
lich, daB man die Blutreize fiir das Atemzentrum durch Herbeifiihrung von 
Apnoe, die Vagusreize durch beiderseitigen' voIlkommenen Pneumothorax 
ausschaltet. Wird nun der Brustkorb des Tieres abwechselnd mit den Handen 
zusammengedriickt und wieder freigelassen, so treten im ZeitmaB dieser kiinst­
lichen Bewegungen im Kehlkopf bei der Kompression des Brustkorbs Adduc­
tionsbewegungen, beim Nachlassen des Druckes Abductionsbewegungen der 
Stimmlinpen auf. Unabhangig also von den beiden Ursachen, durch welche die 
Atmung geregelt wird, dem Blut- und Vagusreiz, besteht also auch eine direkte 
Koordination zwischen der Bewegung bzw. der Stellung des Brustkorbes und 
dem Kehlkopf. DUBOIS REYMOND und KATZENSTEIN' (2) haben den durch 
die sensiblen Erregungen des Brustkorbs gegebenen und nach dem Zentrum 
fortgeleiteten Impuls als "Stellungsreiz" bezeichnet. Der Reflexbogen besteht 
aus den Organen, welche in Haut, Muskeln (Sehnenund Gelenken) 1 gelegen sind 
und uns iiber die SMllung des Brustkorbs AufschluB geben, aus der zentri­
petalen sensiblen Bahn im Vagus, dem N. recurrens und den Kehlkopfmuskeln. 
Durchschneidung des Halsmarks hebt den Reflex ,auf. 

Eine reflektorische Beeinflussung des Kehlkopfs kann auch noch von sehr 
viel ferner gelegenen Stellen stattfinden. So erzeugt beim Kaninchen nach 
KaATSCHME:R. Beriihrung der Nasenschleimhaut mit einer Sonde oder Reizung 
der sensiblen Trigeminusendigungen in der Nase durch Chloroform exspira­
torischen Atemstillstand unter Medianstellung beider Stimmlippen. Weiter 
entsteht reflektorischer GlottisschluB durch das Pressen bei Kotentleerung und 
dem Geburtsakt. NAGEL erwahnt, daB Reizzustande in ganz fernen Organen, 
zumal beim Weib in den Genitalien, oft Empfindungen ausiosen, die in den 
Kehlkopf projiziert werden. Als Vermittler fUr die Reiziibertragung funktio­
nieren hier wahrscheinlich Sympathicusfasern. 

V. Der Kehlkopf als Vorrichtung zur Erzeugung 
der Stimmlaute. 

Die Aufgabe einer Physiologie des Kehlkopfs als Vorrichtung zur Erzeugung 
der Stimme ware dahin zu umgrenzen, daB in systematisch geordneter Weise 
angegeben werden soIl, welche Form der Kehlkopf mit den anschlieBenden 

Rals-. Nasen- und Ohrenhellkunde. r. 38 
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Raumen, dem Schlund und der Mundhohle, fiir jeden belicbigen Laut cinzu­
nehmen hat und welche Krii.fte gleichzeitig in ibm wirksam sein mussen. Schon 
eine oberflachliche Betrachtung der bisherigen Befunde lehrt, daB wir von 
diesem Ziel nochweit entfernt sind. Raben uns doch erst die letzten Jahre dem 
Verstandnis des Kehlkopfs als einer· physikalischen Vorrichtung einigermaBen 
naher gebracht. DaB dieses Gebiet trotz mannigfacher Bemuhungen nicht 
weitgehender durchforscht ist, liegt vor allem daran, daB es sich um die Analyse 
von Vorgangen handelt, die sich mit groBer Schnelligkeit in einem sehr kompli­
ziert gebauten Apparate abspielen. Stehen wir doch im Kehlkopf einer Vor­
richtung gegenuber, die alle unsere Konstruktionen an Leistungsfahigkeit bei 
weitem ubertrifft. Die Variabilitat des erzeugten Schalls nach Starke, Tonhohe 
und Farbe vollzieht sich mit einer Leichtigkeit, die um so bewundernswerter ist, 
ala wir bei unseren Instrumenten zu umstandlichen Behelfen greifen mussen, 
urn annahernd die gleiche Wirkung zu erzielen. Die Behandlung aller hierher 
gehoriger Probleme stellt also hohe Anforderungen an das experimentelle 
Geschick und die theoretische DurchbUdung. 

Eine weitere Erschwerung der Forschung bUdet, daB Tiere zu Versuchen 
nicht herangezogen werden konnen, weil sich deren Kehlkopf in Bau und Leistung 
ganz wesentlich von dem menschlichen unterscheidet. So war man lange Zeit 
auf den bloBen Vergleich des Kehlkopfes mit Instrumenten von ahnlicher Wir­
kungsweise und den Bau von M odellen angewiesen. Diese s Verfahren brachte 
uns allerdings nur langsam voran; trotzdem verdanken wir ihm die Aufklarung 
wichtiger GesetzmaBigkeiten im Ablauf der Erscheinungen bei der Stimmbil­
dung. Zu den Modellversuchen kommen auch die zahlreichen Experimenteam 
ausgeschnittenen Kehlkopt. Erst seit der Erfindung des Kehlkopfspiegels ist 
die Erforschung des Kehlkopfs als physikalische Vorrichtung in ein neues 
Stadium getreten, da es nunmehr moglich war, die Stimmlippen direkt zu 
beobachten. Bei dem schnellen Ablauf der Vorgange an den Stimmlippen 
wahrend des Sprechens und Singens reicht die Beobachtung mit Hille des 
Auges nicht aus. Besonderen Gewinn brachte darum die Laryngoskopie erst 
im Verein mit der Stroboskopie zur Sichtbarmachung der Schwingungsvorgange 
und in neuester Zeit mit der Kinematographie. Eine strenge Analyse der auf diese 
Weise gewonnenen Kurven wird es uns ermoglichen, Vorgange bei der Laut­
erzeugung zu erkennen, die uns vorerst noch als unentwirrbare Geheimnisse 
erschienen. 

In den folgenden ZeUen soIl vor allem ein Vergleich des Kehlkopfs mit 
ahnlich wirkenden Instrumenten durchgefiihrt werden. Die Ergebnisse der 
direkten Beobachtungsmethoden werden hier nur soweit verwertet, als es zum 
Verstandnis der Wirkungsweise des Kehlkopfs erforderlich ist. Die Tatigkeit 
des Kehlkopfs bei der Erzeugung von Stimm- und Sprechlauten wird im 
Kapitel "Stimme und Sprache" von NADOLECZNY abgehandelt. 

A. Vel'gleich des Kehlkopfs mit physikalischen Instrumenten. 
1. Prinzipien der Sehallerzeugung. 

Um Schall zu erzeugen, brauchen wir die schwingende Bewegung elastischer 
Korper. Durch eine solche Schwingungsbewegung werden in der umgebenden 
Luft abwechselnd Verdichtungen und Verdunnungen erzeugt, welche die Bewe­
gung bis zu unserem Ohr fortpflanzen und hier eine Schallempfindung hervor­
rufen. 

Der wichtigste Unterschied im Schall ist gegeben zwischen Geriiuschen und 
musikalischen Kliingen. Um ihr Wesen zu ermitteln, genugt in den meisten Fallen 
schon eine aufmerksame Beobachtung durch das Ohr allein. Es stellt sich 
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dabei heraus, daB im Verlaufe eines Gerausches ein schneller Wechsel ver­
schiedenartiger Schallempfindungen eintritt. Man kann dies z. B. sehr leicht 
beobachten, wenn von einer heiseren Stinune ein Vokal intoniert wird. Ein 
musikalischer Klang dagegen erscheint dem Ohr als ein Schall, der vollkom.:men 
ruhig, gleichmaBig und unveranderlich andauert, solange er eben besteht. 
Physikalische Untersuchungen haben uns gelehrt, daB die Empfindung eines 
Klanges durch schnelle periodiscke Bewegungen der tonenden Korper hervor­
gebracht wird, die eines Gerausches durch nicktperiodiscke Bewegungen. Um 
die gemachten Erfahrungen gleich auf die Laute zu iibertragen, welche von der 
menschlichen Stimme erzeugt werden, sei darauf hingewiesen, daB es sich bei 
den Konsonanten um Gerauscke handelt, wahrend die Vokale anhaltende, 
musikalisch verwertbare. Klange der Stimme sind. 

Klange unterscheiden sich wieder durch besondere Eigentiimlichkeiten von­
einander, und zwar 1. durch ihre Starke, 2. durch ihre Tonhohe und 3. durch 
ihre Klangfarbe. Die Starke der Klange hangt von der Amplitude der Schwin­
gungen des tonenden Korpers ab; je groBer diese ist, um so starker erscheint 
der Klang. Schlagen wir z. B. eine Saite an, so sind ihre Ausschlage anfanglich 
groB genug, daB wir sie :mit Hille unserer Augen wahrnehmen konnen. Spater 
werden die sichtbaren Ausschlage inuner kleiner; dementsprechend erscheint 
uns der Ton im Anfang am starksten und laBt allmahlich an Starke nacho Die 
TonMke hangt nur von der Sckwingungsdauer ab, oder was auf das gleiche 
hinauslauft, von der Sckwingungszahl. Je groBer die Schwingungszahl oder 
je kleiner die Schwingungsdauer ist, um so hoher erscheint ein Klang. Das 
a" mit 870 DoppeIschwingungen pro Sekunde erscheint uns hOher als das a' 
mit 435. DerUnterschied der Klangfarbe beruht auf der Sckwingungsform. 
Wenn man nacheinander dieselbe Note von einem Klaviere, einer Geige, einer 
F16te und einer menschlichen Stimme angegeben hort, so laBt sich trotz gleicher 
Tonstii.rke und gleicher Tonhohe der Klang dieser Instrumente auseinander­
halten. Die Abanderungen der Klangfarbe sind unendlich mannigfaltig, denn 
abgesehen von der langen Reihe musikalischer Instrumente und der verschie­
denen Ausfiihrung des gleichen Instruments, kann dieselbe Note zuweilen 
selbst auf demselben Instrument :mit weit verschiedener Klangfarbe erzeugt 
werden. Am allerreichsten ist in dieser Beziehung die menschliche Stimme. 
Die Klangfarbe hangt von dem Vorhandensein und der Starke der den Grundton 
des Klanges begleitenden Obertone abo Diese konnen bekanntlich zum Grundton 
harmonisch und unharmonisch sein. 

Man spricht von harmonischen Obertonen, wenn ihre Schwingungszahl ein ganzes Viel­
faches der des Grundtons betragt, wenn sie also 2, 3, 4 .•. n mal so groB ist; von unhar­
monischen, wenn es sich urn keine ganzen Vielfachen handelt, ihre Schwingungszahl also 
z. B. 1· 2, 5·5, 6· 8mal so groB ist. Die Obertone kommen dadurch zustande, daB der schwin­
gende Korper nicht allein ala Ganzes schwingt, sondern daB auch seine Teile noch Schwin­
gungsbewegungen ausfiihren, durch welche die Schwingungsform des Ganzen wesentlich 
bee~luBt wird .. Diese ergibt sic)l nach einfach~n RegeIn ~.us der Zah! der Obertone, deren 
.Amplitude, SOWle der Phasendifferenz der emzeInen Tone gegenemander. Umgekehrt 
kann man jede noch so kompliziert zusamroengesetzte Schwingung in ihre Teilschwin­
gungen auflOsen, und zwar mit Hilfe dermathematischen Analyse nach FOURIER oder physi­
kalischer Vorrichtungen, namlich der Resonator.en. 

Nach diesen kurzen Vorbemerkungen ist es unsere Aufgabe, den Kehlkopf 
als physikalisches Instrument zu charakterisieren und gleichzeitig zu entwickeln, 
wie der Unterschied der in ihm erzeugten Laute in bezug auf Starke, Hohe und 
Klangfarbe zustande kommt. Die zur Erzeugung eines Schall€s erforderlichen 
Schwingungen der Luft konnen wir auf vollig verschiedene Weise hervorbringen: 
durch Schwingungen elastischer Korper, die sich auf die umgebende Luft iiber­
tragen, oder durch zeitweise Unterbrechung eines konstanten Luftstroms. In­
strumente, die als Hauptvertreter der ersten Gattung angesehen werden 
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konnen, sind die Saiten und Stimmgaheln; der zweiten Gtl>ttung die Sirene und 
die Pfeifen, 

1m Kehlkopf bnn es nun tl>uf zweierlei Weise zur Erzeugung von Stimm­
Ia.uten ko:m:m.en. Bei geottneter Glottis durch Schwingungen der Stimmlippen, 
von denen wenigstens die tl>ls Bander aMtomisch tl>bzusondernden Anteile mit 
tl>usgesptl>nnten Stl>iten oder besser Membmnen verglichen werden konnen; 
bei gescklossener Glottis durch deren periodische mfnung, wobei der tl>US der 
Lunge streichende kontinuierliche Luftstrom zeitweise unterbrochen wird. 
In beiden Fallen ist tl>ls Triebkraft die Lungenluft tl>nzusehen, wahrend die 
Emstizitat der Stim:mlippen tl>ls Gegenkrtl>ft in Betrtl>cht ko:mmt, durch welche 
diese wieder in ihre Ruheltl>ge zuriickgetrieben werden. 1m ersten Ftl>lI ist die 
Schwingungsrichtung vorwiegend in der Richtung des Luftstroms, im zweiten 
senkrecht &zu. 

Gleich tl>n dieser Stelle soil hervorgehoben sein, &B die Erzeugung der Stimm­
ltl>ute auch bei geottneter Glottis nicht tl>uf der Schwingung der Stim:m.lippen in 
der Langsrichtung zu beruhen brtl>ucht, sondern tl>uf deren periodischer An­
naherung und Entfernung beruhen konnte. Auf diesen Punkt solI spater noch 
ausfiihrlich eingegtl>ngen werden. 

2. Erzeugung von Tonen durch Saiten und Membranen. 
Der Vergleich der Stimmbander mit zwei tl>usgespannten Saiten, die durch 

den Luftstrom zum Schwingen gebracht werden, hat in der friiheren Litertl>tur 
noch bis zu J. MULLEB,S Zeiten eine groBe Rolle gespielt. Wir wissen heute sehr 
wohl, daB er nicht zutreffend ist; wenn hier trotzdem tl>uf die Schwingungen 
von Stl>iten eingegangen wird, so geschieht es deshalb, wei! uns deren Gesetze 
sehr wohl bekannt sind und in :mancher Beziehung auf die Stimmlippen iiber­
trtl>gen werden konnen. 

Als Saite bezeichnet :man in der Theorie einen festen fadenformigen Korper, 
dessen Querschnitt im allge:meinen gegen seine Lange verschwindet und der 
einer Biegung gar keinen Widersttl>nd entgegensetzt, so &B eine Formenande­
rung, bei welcher die Lange gleich bleibt, keinerlei elastische Krafte wachruft. 
Die in Wirklichkeit existierenden Saiten erfiillen die letztere Bedingung nicht 
vollkommen, besonders die Metallsaiten nicht. 

Die Theorie bezieht sich auf ideale Saiten, die keine Elastizitat besitzen. 
Wir nehmen tl>n, &B die Stl>ite an beiden Endpunkten befestigt und durch eine 
gewisse Kraft P gespannt wird. Bezeichnet man mit 1 die Lange, r den Quer­
schnittsradius, mit P die Spannung der Saite, d das Gewicht ihrer Volum-. 
einheit, n die Schwingungszahl und T die Dauer einer voUen Schwingung der 
Saite (einer Hin- und Herbewegung derselben), so gilt die Beziehung: 

1 ,/gP (1) 
n = 2rl V :n;d 

T=2rl,/:n;d (2) 
Vgp 

Das besagt, &B die Schwingungszahl einer Saite indirekt proportional 
ihrer Lange und ihrem Querschnittsradius ist, daB sie direkt proportional der 
Quadrtl>twurzel tl>US ihrer Spannung und indirekt proportional der Quadrat­
wurzel aus ihrer Dichte ist. Man kann nach Taylor auch anschreiben: 

1 ,/Pq 
n=2 V MI 

wenn :man fiir die Masse dcr Saite M = :n;r21d einsetzt. 
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Damit ist die Schwingungsz.ahl des Grundtons erlllitteit. Dieser entsteht, 
wenn. die Saite als Ganzes schwingt. Da aber auch Teile der Saite gesondert 
fiir sich schwingen, so entstehen eine Anzahl von Nebentonen, deren Schwingungs­
zahlen das Vielfache der des Grundtones sind und von deren relativer Starke 
die Klangfarbe des Saitentons abhangt. 

1m AnschluB an die Schwingungen der Saiten sollen gleich die der Membranen 
besprochen werden. Die zu den Versuchen zumeist herangezogenen Membranen 
bestehen aus Papier, das man iiber einen runden oder viereckigen Rahmen aus­
spannt. Eine solche Membran gibt einen ganz bestimillten Grundton :mit Neben­
tonen. Von groBer Wichtigkeit ist, daB man von einer Meillbran auch "erzwun­
gene" Schwingungen ausfiihren lassen kann, welche keiner der ihr eigentiim­
lichen Schwingungen entsprechen. Auch bei Membranen ist die Schwingungs­
zahl direkt proportional der Quadratwurzel aus ihrer gesaillten, sich gleich­
maBig iiber den Rand verteilenden Spannung und indirekt proportional der 
Quadratwurzel aus dem Gewicht der Membran. 

Verwerten wir die Ergebnisse der Theorie fiir den Kehlkopf, so stellt sich 
vor allem die groBe Bedeutung heraus, welche die Bpannung der Stim:mlippen 
auf die Tonhohe ausiibt (WOODS). Diese kann durch Zug des Musc. cricothyreoi­
deus unter Mitarbeit des vocalis bewirkt und abgestuft werden, der entsprechend 
dem quadratischen Gesetz auf das Vienache gesteigert werden muB, damit 
unter sonst gleichbleibenden Verhaltnissen der erzeugte Ton Um eine Oktave 
hoher ist. Der Bereich der Tone, den ein Individuum singend hervorbringen 
kann, pflegt im Durchschnitt zwei Oktaven zu um£assen. Bei Obung kann der 
Umfang allerdings gesteigert werden bis auf 3, illaximal31/ 2 Oktaven. Bei drei 
Oktaven Stimmumiang brauchen wir also eine Spannungsveranderung im Ver­
haltnis von 1 : 64. Die Wirkung des M. cricothyreoideus muB also auf das 
64fache gesteigert werden, wenn die dritte hOhere Oktave des tiefsten erzeug­
baren Tones angegeben werden soIl. Seine Tatigkeit wird dadurch erleichtert, 
daB er an deill langeren Hebelarm des Systems zieht, denn die Entfernung: 
Ansatzstelle des Muskels - Gelenk (Articulatio cricothyreoidea) ist erheblich 
groBer als diejenige: Gelenk - Lamina cricoidea. Von der Wirkungsweise des 
M. cricothyreoideus als Stimillbandspanner haben sich schon J. MULLER und 
nach ihm HARLESS iiberzeugt, die am herausgeschnittenen Kehlkopf den Muske}­
zug durch Annaherung des Schildknorpels an den Ringknorpel ersetzten. 
J. MULLER und zahlreiche spatere Forscher (selbst C. LUDWIG) gingen namlich 
noch von der Auffassung aus, daB der Ringknorpel den fixen Bestandteil bei 
Bewegungen in der Articulatio cricothyreoidea bildet und nicht, wie wir heute 
wissen, der Schildknorpel. Daher wurde in diesen alten Versuchen die 
Spannung des Stimillbandes durch 8enkung des Schildknorpels bewerkstelligt 
und nicht, wie man es heute Machen wiirde, durch Hebung des Ringkrwrpels. 
Mit steigender Annaherung des Ringknorpels an den Schildknorpel wachst die 
Stimmbandspannung, und es war so moglich, den durch Anblasen des Kehl­
kopfes erzeugten Ton im Umfange von zwei Oktaven in die Hohe zu treiben. 
Auch beim Menschen wird beim Singen yom tiefsten zum hOchsten Ton der 
Raum zwischen Ring- und Schildknorpel immer enger, wovon man sich durch 
Einlegen der Fingerspitze tief in die Liicke zwischen diese beiden Knorpel, 
welche durch das Ligaillentum cricothyreoideum ausgefiillt wird, iiberzeugen 
kann. 

Die Lange des Stimillbandes ist im Kehlkopf des Erwachsenen sicher in 
keinem hohen Grade veranderlich. DaB die dehnbare Stimmlippe durch Ver­
groBerung des Abstandes Schildknorpel- Laillina cricoidea auch etwas ver­
langert wird, laBt sich nicht bezweifeln. Das lehren u. a. die Messungen von 
JORGEN" MULLER, der an Lebenden den Abstand des Arcus des Ringknorpels 
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yom unteren Rand der Schildknorpeiplatte gemessen hat und eine Verkurzung 
um etwa 6 mm beim trbergang yom tiefsten zum hOcpsten Ton feststellen konnte. 
Eine starkere Spannung der Stimmlippe wird aber erst dann eintreten, wenn die 
Verlangerung gegenuber der ganzen Lange des Stimmbandes zu vernachlassigen 
ist. Hier ergibt sich die Bedeutung der Wirkungsweise des M. vocalis, der bei 
seiner Zusammenziehung der Verlangerung der Stimmlippe entgegenwirkt und 
so deren Spannung begiinstigt. 

Nehmen wir die Stimmbandlange als konstant an, so wird sie im un­
gespannten Zustande den tiefsten zu erzeugenden Ton bestimmen. 1m mann­
lichen Kehlkopf betragt nach den Messungen von J. MULLER die Lange des 
nicht gedehnten Stimmbandes 18,25 mm, im weiblichen 12,6 mm. Rundet 
man die Zahlen nach unten ab, so verhalten sich die beiden Langen wie 3 : 2. 
Bei gleicher Spannung mussen sich die Schwingungszahlen der im mannlichen 
und weiblichen Kehlkopf erzeugten Tone verhalten wie 2 : 3. So wird also, 
wenigstens bis zu einem gewissen Grade, verstandlich, warum die Stimme 
der Framm zumeist hOher ist, als die der Manner. Um die Pubertatszeit wachst 
der mannliche Keblkopf sehr schnell, der weibliche ebenfalls beschleunigt, wenn 
auch lange nicht so. sehr wie der mannHche. So erklart sich auch der Unter­
schied in der TonIage zwischen der Stimme des Kindes und der Erwacbsener 
durch die verschiedene Lange der Stimmlippen. 

Einen gewissen EinfluB auf die Hohe des Tones diirfte auch die Masse der 
StimmHppe nehmen, die bei Zusammenziehung des M. vocalis verandert wird. 
Die Zunahme der Masse wird dadurch bedingt, daB infolge der Straffung des 
Stimmbandes ein Teil der unter den Stimmlippen befindlichen Schleimhaut 
hOher gezogen wird. Jeden£alIs wird aber so die schwingende Masse der Stimm­
lippe vermehrt. In. welchem Um£ange dadurch unter sonst gleichen Verhalt­
nissen die TonhOhe erniedrigt wird, laBt sich nicht sagen, da aIle experimentelIen 
Grundlagen fehlen. 

3: Erzeugung von Tonen dnrch Sirenen nnd Pfeifen. 

a) Sirenen. 
Es wurde bereits darauf hingewiesen, daB ein Ton durch periodische Unter­

brechung eines Luftstroms erzeugt werden kann. Auf diesem Prinzip beruht 
die Schallerzeugung in Sirenen und Pfei£en (Abb. 12 und 13). 

Die Sirene von CAGNIARD-LATOUR besteht aus einem flachen Zylinder A, in welchen 
durch eine Rohre B Luft hineingeblasen wird. Oben ist der Zylinderraum durch einen 
unbeweglichen Deckel verschlossen, tiber dem sich die um eine vertikale Achse drehbare 
Kreisscheibe s befindet. Sowohl der unbewegliche Deckel als auch die drehbare Kreis­
scheibe sind an wer Peripherie an. verschiedenen Stelien schrag_ durchbohrt. Weun m die 
Zahl der Offnungen in jeder Scheibe ist, so kommen bei jeder volien Umdrehung der oberen 
Soheibe ihre Looher m mal tiber die der festen Scheibe zu stehen, wobei dann der Zylinder 
mit der AuBenluft in Verbindung steht. Die austretenden Luftstrahlen erzeugen oberhalb 
S!,! eine Verdiohtung der auBeren Luft, die sioh wahrend der Zeit, wo alie Looher gesohlossen 
sind, in eine Verdtinnung umwandelt. Maoht die Kreissoheibe 8 in jeder Sekunde k Um­
drehungen, so ist die Sohwingungszahl n des entstehenden Tones 

n=km. 
Die Drehungsbewegung der Soheibe s wird duroh die austretenden Luftstrahlen auf­

reoht erhalten und anfanglioh beschleunigt; diese Luftstrahlen tiben auf die Seitenwan­
dungen der Offnung einen Druok aus, dessen Horizontalkomponente senkreoht zu den 
Radien der Soheibe s ist. Jodesmal, wenn die Locher der Soheiben tibereinander stehen, 
treten m solohe Komponenten auf und rufen eine Besohleunigung hervor. 1st die Kraft, 
mit weloher die Luft einstrpmt, konstant, 80 erhalt s sohlieBlioh eine bestimmte Dreh­
gesohwindigkeit, und es entsteht ein Ton von bestimmter Hohe. Duroh Verstarkung bzw. 
Absohwaohung des Luftstromes kann man die Hohe jenes Tones erhOhen oder erniedrigen. 
. Bei dieser Sirene jst die ·Hohe des erzeugten Tones von.der GroBe der an-

treibenden Kra# (<;lem Winddr1,1ck) abha.ngig. Denn je groBer diese ist, um so 
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rascher dreht sich die Scheibe. Es wurden aber auch Sirenen konstruiert, bei 
.;lenen die Lochscheibe 'liit Hilfe anderer Krafte, z. B. eines Elektromotors 
in Dmdrehung versetzt und dabei angeblasen wird (Sirene von SEEBECK). 
In diesem FaIle hangt die Tonh6he nur von der Dmdrehungszahl des Elektro" 
motors ab, wahrend nunmehr durch die Starke des Winddrucks die Amplitude 
der Luftschwingungen, also die Tonstarke bestimmt wird. 

Ziehen wir eine Parallele zwischen dem Kehlkopf und einer Sirene, so laBt 
sich sagen, daB bei geschlossener Glottis die Verhaltnisse recht gleichartig liegen 
k6nnten. Durch den steigenden Druck der von den Lungen kommenden Luft 
wird die Glottis er6ffnet, ein Teil der Luft tritt aus, die Glottis wird wieder durch 
die elastischen Krafte in den Stimmlippen verschlossen, und es entsteht ein 
Ton, dessen H6he von der Zahl der ()ffnungen der Glottis pro Sekunde abhangt. 

Abb. 12. Sirene. (Nach CAGNIARD-LATOUR.) 

Der Kehlkopf hat also in seinem Bau, solange es sich um die Vorgange bei ge. 
schlossener Glottis handelt, zweifelIos eine gewisse Ahnlichkeit mit einer Sirene. 
Dnd zwar liegen die Verhaltnisse beim Kehlkopf wie bei der Konstruktion von 
SEEBECK, d_ h. es ist eine Steigerung des DruckgefalIes zwischen Luftr6hre und 
Kehlkopfausgang nicht zwangslaufig mit einer Steigerung der (){fnungen der 
Glottis pro Sekunde verbunden. Diese hangt vielmehr vorwiegend von der 
Spannung der Stimmlippen abo 

Man kann nun nicht etwa sagen, daB der Vergleich des Kehlkopfes mit einer 
Sirene ja nur bedingt zutrifft, da die Konstruktion letzten Endes in beiden 
Fallen eine v611ig verschiedene ist. Denn fiir die Wirkungsweise ist es v611ig 
gleichgiiltig, ob der VerschluB durch Vorlegen einerPlatte (wie bei der Sirene) 
oder durch VerschluB eines Schlitzes in Form des Aneinanderlegens zweier 
Polster (wie beim Kehlkopf) zustande kommt. 

Dnter dem Gesichtspunkte, daB der Kehlkop£ wie eine Sirene arbeitet, 
indem durch das Aneinanderlegen und Auseinandergehen der Stimmlippen der 
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Luftstroln aus den Lungen periodisch unterbrochen wird, erscheint die Wir­
kungsweise der Mm. vocales in einem neuen Lichte. Es laBt sich nicht leugnen, 
daB durch die Zusammenziehung dieser Muskeln die Stimmlippe ve.rfe.stigt wird, 
so daB sie nun nicht mehr so leicht Bach oben gegen den Mundraum zu durch· 
schlagen kann. Weiter werden aber auch die Stimmlippen an den Randern 
wulstig verdickt, so daB im ZusammenschluB besser gesichert ist. Diese beiden 
Faktoren bewirken, daB die Offnung der Glottis nur unter einem groBeren Druck­
gefalle zustande kommt, wodurch die Amplitude der LuftstoBe, d. h. die Schall­
starke vergroBert wird. 

Auf demselben Prinzip, das der Sirene zugrunde liegt, beruhen auch einige 
Pferren, die zu musikalischen Zwecken viel benutzt werden. Je Bach der speziellen 
Konstruktion unterscheidet man Zungen- und Membranpferren. 

Bevor wir uns diesen aber zuwenden, sollen die Orgelpfe.ifen behandelt 
werden, die in vieler Beziehung einen Mechanismus besonderer Art darstellen. 

b) Orgelpfeifen. 
Eine eigenartige Stellung in bezug auf die entwickelten Prinzipien der 

Schallerzeugung nehmen die Orgel- und Flotenpferren ein, in denen die zweck­
maBigste Methode verwirklicht ist, die Luft in Romen in den Zustand stehender 

Schwingungen zu versetzen. Der Grund, warum sie hier trotz 
imer ganz lockeren Beziehungen zum Kehlkopf abgehandelt 
werden, beruht in der Bedeutung des Ansatzrohres fUr den 
Ton. Kommt ja doch fUr den Kehlkopf ein solches in Schlund 
und Mundhohle in Betracht. 

Bei den Orgel- und Flotenpferren wird der Ton dadurch 
hervorgebracht, daB man einen Luftstrom gegen die meist 
mit scharfen Randern versehene Offnung eines mit Luft 
gefiillten Hohlraumes treibt. Die Einrichtung eines solchen 
1nstrumentes ist in Abb. 13 wiedergegeben. Man unterscheidet 
an ihm den FuB, das Maul, und die Rome. Die in den FuB F 
eingeblasene Luft dringt aus dem Behalter K durch einen 
schmalen Spalt c d hervor und bricht sich an der oberen 
Kante a b des Mundes, von dem die AbbUdung nur die linke 
Halfte zeigt. Den wesentlichsten Bestandteil bildet die hohle, 
mit Luft oder anderen Gasen gefiillte zylindrische und pris­
matische Rome R. 

Das Zustandekommen von Tonen beim Anblasen von Orgel­
pferren ist ein recht verwickelter Vorgang, der bis heute noch 
nicht vollig geklart ist. 1m wesentlichen handelt es sich darum, 
daB das die Pferre ausfiillende Gas an dem als Mund be­
zeichneten Romenende auf irgendeine Weise in Erschiitterung 
versetzt wird. Diese Erschiitterung kommt wamscheinlich da­
durch zustande, daB die aus der Spalte c d herausstromende 
Luft an der Kante a b verdichtet und zuriickgeworfen wird, 
wobei ein Druckausgleich teilweise nach der Rohre zu, teil­
weise nach der AuBenluft stattfindet. Sicher ist, daB diese 
Luftdruckschwankung im 1nneren der Rohre fortscmeitet, am 
entgegengesetzten Ende reflektiert wird und wiederum zuriick­
kemt. Es findet 1nterferenz mit neuen Erschiitterungen statt 
und dadurch bUden sich im Romeninneren stehende Wellen 
aus, wobei sich am Romenanfang unbedingt ein Schwingungs­

Abb. 13. Orgel- bauch befinden muB. Man unterscheidet offene und gedeckte 
pfeife. Pfeifen, je nachdem das Rohr an clem den Lippen abgewandten 
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Ende offen oder geschlossen ist. Haben eine offene und eine gedeckte Pfeife die 
gleiche Lange, so sind die Schwingungszahlen 

einer offenen Pfeife 2n, 4n, 6n, 8n ... 2 mn, 
einer gedeckten Pfeife n, 3n, 5n, 7n (2m-l)n, 

worin n eine beliebige ganze Zahl bedeutet. Der Grundton einer gedeckten 
Pfeife bildet die untere Oktave des Grundtones einer offenen Pfeife von der­
selben Lange. Welchen der Tone man bei einer Pfeife erhaIt, hangt von der 
Art ab, wie sie zum Tonen gebracht wird. 

Der Zusammenhang zwischen den Dimensionen einer Pfeife und der Hohe 
ihres Tones 1aBt sich nach ME!l.SEN'N'E dahin zusammenfassen, daB in geo­
metrisch ahnlichen Pfeifen die Schwingungszahlen indirekt proportional ihren 
linearen Dimensionen sind. Dieses Gesetz gilt allerdings nur fiir Pfeifen, die 
nicht die Form von ~ohren besitzen. Fur die Art des erzeugten Tones ist unter 
sonst gleichen Bedingungen auch das Material bestimmend, aus dem die Pfeife 
hergestellt ist. 

Ziehtman einen Vergleich zwischen dem Kehlkopf und einer Orgelpfeife, 
SO ist zu sagen, daB die Bildung prinzipiell unahnlich ist. Denkbar ware ja, 
daB bei starrer Stellung der Stiml:lJ.lippen und ge6ffneter Glottis die Luft gegen 
die falschen Stimmbander getrieben, zum Tonen AniaB geben k6nnte. 

Aus der Theorie der Pfeifen kann man fur den Kehlkopf nur so vie1 ver­
werten, daB eine Veranderung der Tonlage, abgesehen von der Art des Anblasens, 
auch durch Veranderung des Ansatzrohres zustande kommen kann. Hier ist 
freilich nur des einen Falles zu gedenken, daB durch Senken des Kehlkopfes 
die GroBe des Ansatzraumes verandert wird, daB also die Vertiefung der Stimm-
1age begiinstigt wird. Denn del' Theorie nach gilt flir offene Pfeifen die Gleichung: 

v 
n = 21 

worin v die Schallgeschwindigkeit, 1 die Lange del' Pfeife (gerechnet bis zum pris­
matischen Einsatzstuck) bedeutet. Je langer also die Pfeife, um so tiefer ist 
unter sonst gleichbleibenden Bedingungen der Ton. Dber die Bedeutung der 
Form des Ansatzstuckes (Mundh6hle und Schlundkopf), die in der weitest­
gehenden Weise verandert werden kann, flir die Tonbildung, ist im Kapitel 
Stimme und Sprache die Rede. 

0) Zungenwerke. 
Wenn ein Luftstrom durch eine 6ffnung hervordringt, welche durch die 

Schwingungen eines elastischen K6rpers in regelmaBigen Intervallen geschlossen 
und wieder ge6ffnet wird, so entsteht ein Ton genau in der gleichen Weise wie 
bei einer Sirene. Bei jedem Freiwerden der 6ffnung entsteht namlich ein Luft­
stoB, del' eine Verdichtung erzeugt. In der Sirene geschieht dies mittels der 
rotierenden durchl6cherten Scheibe; in den sog. Zungenwerken sind es elastische 
Platten odeI' Membranen, welche in schwingende Bewegung gesetzt werden. 
Nach diesem Prinzip kann man die Zungenwerke scheiden in richtige Zungen­
pjeijen, bei denen eine elastische Platte (meist aus Metall) in schwingende Bewe­
gung gesetzt wird und Lippen- oder Membranpfeifen, bei denen die beiden 
Lippen eines schmalen Spaltes durch membranose elastische Platten gebildet 
werden. 

In allen diesen Pfeifen wird der Schall durch die intermittierenden Luftsto(3e 
erregt, welche aus der von del' Zunge begrenzten 6ffnung wahrend jeder einzelnen 
Sclnvingung hervorbrechen. Eine freischwingende Zunge hat eine viel zu kleine 
Ober£1ache, als daB sie irgendeine in Betracht kommende Quantitat von Bewe­
gung an die Luft abgeben konnte; ebensowenig geschieht dies in den Pfeifen. 



602 EMIL v. SKRAMLm: Physiologie des Kehlkopfs. 

Der Schall entsteht vielmehr nur durch die LuftstoBe wie in del' Sirene, deren 
Metallscheibe gar keine Schallschwingungen auslost. Durch · die wechselnde 
Offnung und VerschlieBung des Kanals wird der kontinuierliche FluB des Luft­
stroms in eine periodisch wiederkehrende Bewegung verwandelt, welche das 
Ollr zu affizieren vermag. 

Die Zungen der Zungenpfeifen der Orgel u~d des Harmoniu~s sind (s. Abb. 14) ~ang~che 
viereckige Metaliplattchen Z7" welche auf emer ebenen Messmgplatte aa befestlgt smd, 

in der hinter der Zunge eine Offnung von 
2: ,. gleicher Gestalt wie die Zunge angebracht 

~~~iiii~iiiii;~8i~.~ ist. Befindet sich die Zunge'in der Ruhe-lage, so verschlieBt sie dieOffnung nahezll 
",0 oj;. , 0 ,.,. o. Q ganz, bis auf einen moglichst feinen Spalt 

Q~~~~~~~~~~~~~b~-&~~Q 

Abb. 14. Zungen aus Zungenpfeifen. 

langs ihres Randes. Wird sie in Schwin­
gungen versetzt, so schwankt sie zwischen 
den mit Zl und Z2 bezeichneten Steliungen 
hin und her. In der einen Steliung Zl ist 
eine Offnung fiir die einstromende Luft ge­
bildet; bei der entgegengesetzten A us­
biegung Z2 dagegen ist die Offnung ver-

., scWossen. Je nach der GroBe der Zunge 
gegeniiber der del' Offnung kalm man dUTchschlagende und aUfschlagendeZungen unterscheiden. 
Die ersteren sind (s. Abb. 15) etwas kleiner als die zugehorige OHnung, SQ daB sie sich in diese 
hineinbiegen konnen, ohne die Rander del' Offnung zu bel'iihren; die letztel'en sind gl'oBer 
als die zugehorige Offnung, so daB sie diese volistandig verschlieBen konnen. Aufsclilagende 
Zungen werden heute nicht mehr benutzt; sie schlagen bei jeder Schwingung gegen den 
Rahmen und geben dadm-ch einen rassehIden Ton von sich .. AuBerdem sind sie von unsicherel' 
Tonhohe. Die Wirkung der Zungen ist wesentlich veTschieden, je nachdem die von ihnen 
gescWossene Offnung sich auftut, wenn sich die Zunge dem:Winde entgegen nach der Wind­
lade zu bewegt, oder wenn sie mit ihm gegen das Ansatzrohr schwingt. Die ersteren wm-den 

~'....... r::= '-_-._."; .. ~ .. "'.J_----
t t 

t t 
Abb.15. Schema der vier Formen vonZungenpfeifen. 

(Nach EWALD.) 
a dm-chscWagend einschlagend, b dm-chscWagend 

allsscWagend, c aufschlagend einschlagend, 
d aufscWagend ausscWagend. 

von HELMHOLTZ als einschlagende, 
dieletzteren als ausschlagende Zungen 
bezeichnet. Die Zungen del' Klari­
nette, Oboe, des Fagotts, der Zungen­
werke der Orgeln sind alies ein­
scWagende Zungen. Die menschlichen 
Lippen in den Blechinstrumenten 
(Trompeten, Posaunen, Horner) re­
prasentieren dagegen ausscWagende 
Zungen. 

Wenn gar kein Schallbecher 
oder doch nur eine kurze Rohre 
auf das Zungenwerk aufgesetzt 
ist, so hangt die Schwingungs­
zahl der Zunge, also del' Ton,­
den sie von sich gibt, von ihrer 
Elastizitat und ihren Dimen­
sionen abo Wenn man die Zunge 

auf irgendeine Weise, etwa mittels des Fingernagels, ein wenig aus ihrer 
Gleichgewichtslage herausbringt und dann 10sliiBt, so hort man einen ganz 
schwachen, klanglosen, sehr bald verschwindenden Ton. In dieser Weise konnen 
also die Schwingungen des federnden Metallstreifens nicht fur musikalische 
Zwecke verwendet werden. Es ist also del' Aufsatz eines Schallbechers erforder­
lich. Wircl abel' eine lange Rohre aufgesetzt, . so moclifiziert diese den Ton 
wesentlich. Die Bewegung der Zunge hangt dann mehr von cler Bewegung 
der in cler langen Pfeife hin- uncl herlaufenden Luftwellen, als von ihrer eigenen 
Elastizitat ab; sie wird also eigentlich mehr geschwungen, als daB sic selbst 
schwingt. Ob durch Ansatz eines Rohres del' Ton del' Zungenpfeife gegenuber 
clem del' isoliert schwingenden Zunge unverandert bleibt, hangt davon ab, 
ob die Lange cler Pfeife so bemessen ist, daB der Grundton unisono ist mit clem 
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Tone der freischwingenden Zunge. 1st dies nicht der Fall, So wird entweder 
der EinfluB der schwingenden Luftsaule eine:m Teil der elastischen Kraft der 
Zunge das Gleichgewicht halten, oder stets in gleiche:m Sinn auf die Zunge 
wirken, wie deren eigene Elastizitat. 1m ersten Fall wird der Ton des Instru­
ments gegeniiber der freischwingenden Zunge erniedrigt; im zweiten erhOht sein. 
Die einschlagenden Zungen geben angeblasen i:m:mer tiefere Tone, als wenn :man 
sie frei, also ohne Verbindung mit einem Luftraum schwingen laBt. Die Tone 
der ausschlagenden Zungen sind stets hoher ala die der isolierten Zungen. Sind 
die Zungen aus Metall gebildet, so werden sie wegen ihrer groBen Masse und 
Elastizitat nur dann von der Luft kraftig bewegt, wenn sich der von der Pfeife 
angegebene Ton nicht zu sehr von dem Eigenton der freien Zunge entfernt. Am 
giinstigsten liegen die Verhaltnisse, wenn also Resonanz moglich ist. Daher sind 
die Pfeifen :mit metallenen Zungen in der Regel nur fahig, einen einzigen Ton 
anzugeben, namlich denjenigen unter den theoretisch moglichen Tonen, welcher 
dem eigenen Ton der Zunge amnachsten kommt. Interessant ist, daB die dUTch­
scklagenden Zungen nur dann beim Anblasen ansprechen, wenn sie einschlagend 
gestellt sind. Sind sie dagegen ausschlagend eingerichtet, so kommt es zu gar 
keinen Schwingungen, sondern die Zunge biegt sich nach auBen durch und 
bleibt dauernd in dieser Lage, solange die Druckdifferenz zwischen Windlade 
und Ansatzrohr die gleiche bleibt. 

Dieses Versagen hat wohl seinen Grund in der GroBe des Winddrucks; ist 
dieser erheblich groBer als die elastische Gegenkraft der Zunge bei ihrer groBten 
Entfernung aus der Ruhelage, so wird die Zunge nicht mehr zuriickschwingen 
konnen. DaB das VerhaItnis: GroBe des Winddrucks zu GroBe der elastischen 
Gegenkraft von groBer Bedeutung fiir die Schwingungen der Zunge ist, laBt sich 
auch daraus ermessen, daB nach einer nicht veroffentlichten Beobachtung 
von MUSEHOLD auch eine durchschlagende und ausschlagende Zunge zum 
Schwingen zu bringen ist, wenn iiber sie ein abgestimmtes Ansatzrohr getan 
wird. Dann schwingt auch die durchschlagende Zunge, angeregt durch die in 
Schwingung gebrachte Luftsaule. 

Eine zweite Art der Zungenwerke wird durch membranose elastische Platten 
gebildet, welche die beiden Lippen eines schmalen Sau:mes bilden und durch 
ihre Oszillationen den Spalt abwechselnd offnen und schlieBen. Als musikalische 
Instrumente kommen nur zwei Arten solcher membranoser Zungen in Betracht, 
namlich die :menschlichen Lippen beim Anblasen der Blechinstrumente und der 
menschliche Kehlkopf i:m Gesange. 

Bei den :membranosen Zungen ist die Zweizahl die iibliche und nur in sehr 
primitivenlnstru:menten schwingt nur ein Stimmband. So konstruierte J. MULLER 
me:mbranose Zungenpfeifen, inde:m er (s. Abb. 16a) auf ein rechtwinklig zur 
Achse abgeschnittenes Rohr zwei Lappen von vulkanisiertem Kautschuk in 
der Weise aufband, daB nur ein schmaler Spalt zwischen ihnen frei blieb. Noch 
besser als diese sprechen membranose Zungenpfeifen an, wenn das obere Ende 
des holzernen Rohres, in welches unten die Luft eingeblasen wird, von zwei 
Seiten schrag abgeschnitten ist, so daB zwei ungefahr rechtwinklige Spitzen 
zwischen den beiden schragen Schnittflachen stehen bleiben (s. Abb. 16b und c). 
Uber die beiden Abdachungsflachen werden alsdann :mit leichter Spannung 
Streifchen von Kautschuk so aufgelegt, daB sie einen schmalen Spalt zwischen 
sich lassen und endlich mit Faden festgebunden. Sehr leicht laBt sich eine 
me:mbranose Zungenpfeife auch in der Weise herrichten, daB man aus einem 
Kautschukschlauch ein langeres Stiick abschneidet und fS am Ende eines Glas­
rohres von entsprechender Weite aufbindet (Abb. 16d). Wenn man nun die 
Kautschukrohre in ihre:m oberen Ende an zwei gegeniiberliegenden Punkten 
faBt und auseinanderzieht, so bildet sich eine Ritze, deren Rander von Kautschuk 
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sind, und wenn man dann unten in das Rohr hineinblast, so erhalt man einen 
Ton, del' urn so h6her ist, je starker die beiden Lippen angespannt werden. 
Man kann dabei ganz deutlich die Vibrationen beider Gummilippen sehen, 
welche die Ritze bildell. Del' Schwingungstypus einer solchen Pfeife weicht 
erheblich von den meisten starren Zungenwerken ab, indem die beiden Lippen 
gegeneinander schwingen und sich in mehr odeI' weniger groBer Flache beruhren. 
1m AnschluB an GR;UTZNER hat NAGEL solche Pfeifen als Gegenschlagpfeifen 
bezeichnet. 

Damit kommen wir auf einen Schwingungstypus zu sprechen, del' fill den 
Kehlkopf unter bestimmten Bedingungen zutrifft; daB namlich die Richtung, 
in weIchel' die Stimmlippen schwingen, nicht mit der Windrichtung zusammen­
falit, sondern senkrecht auf dieser steht. Bei allen besprochenen Zungenwerken 
mit Ausnahme del' beiden Membranpfeifen b und c in Abb. 16 findet die Schwin­
gung del' Zungen in del' Fortpflanzungsrichtung des Luftstromes statt. Man hat 
sich nun, besonders unter dem EinfluB EWALDS (2) , bemuht, aIle Zungenwerke, 

I, c 

& 

Abb. 16. Zweilippige Membranpfeifen. (Nach J. MULLER und H. HELMHOLTZ.) 

bei denen die Schwingungen senkrecht zur Richtung des Windes VOl' sich gehen, 
als einen Mechanismus eigener Art von den iibrigen auseinanderzuhalten, des­
halb hat man auch eine eigene Bezeichnung aufgesteIlt und von diesen Werken 
als Polsterpteiten gesprochen (s. Abb. 17). 

In friiherer Zeit wurde del' Kehlkopf immer mit einer Zungenpfeife ver­
glichen. Seit dem Erscheinen von EWALDS (2) Arbeit uber die Physiologie des 
Kehlkopfs hat man viel von del' Notwendigkeit gesprochen, die Analogie mit 
del' Zungenpfeife aufzugeben und statt dessen den Kehlkopf als Polsterpfeife 
zu betrachten. Gleich an diesel' Stelle sei erwahnt, daB das mit einer gewissen 
Einschrankung gilt: Man kann wohl von einer Polsterpfeifenwirkung des Kehl­
kopfs bei Erzeugung del' Bruststimme sprechen, ob dies indessen auch fUr das 
Falsett (die Fistelstimme) gilt, ist zunachst noch fraglich. 

Das Prinzip del' Poisterpfeife besteht darin, daB in einer R6hre zwei Polster 
einander gegeniiberstehen, die zwischen sich eine Stimmspalte bilden. Del' Luft­
strom erweitert die letztere, indem er die Polster nach del' Seite zum Ausweichen 
bringt. Dies wird dadurch moglich, daB entweder die Polster selbst elastisch 
sind odeI' einer nachgiebigen Wand aufsitzen. Sind nur die Polster elastisch, 
so mussen sie auf del' Windseite abgeschragt sein, damit die Luft eine Angriffs­
fIache findet. Sind abel' nur die Wande elastisch, auf denen die Polster befestigt 
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sind, so kaull die Luft auf diese wirken, und die Polster Lraucheu danu nicht 
abgesehragt zu sein. Die beiden Konstruktionsprinzipien sind in den beiden 
nebenstehenden .Abbildungen wiedergegeben. Will man die Konstruktion einer 
solchen Polsterpfeife verwirklichen, so ergeben sieh Sehwierigkeiten eigener Art, 
die hauptsaehlich darin bestehen, daB die gleitenden Flaehen zu stark aneinander 
reiben. Es blieb daher EWALD (3) nichts anderes iibrig, als elastische Polster 

Abb. 17. Prinzip der Polsterpfeifen. (Nach EWALD.) 
Der Pfeil gibt die Anblaserichtung an. 

anzuwenden, die fUr gewohnlich die Stimmritze verschlieBen, dureh den Wind­
druck abel' deformiert werden und dadurch die Stimmspalte erweitern (s. Abb.l8). 

1m folgenden ist eine solche Polsterpfeife beschrieben: Es handelt sich urn eine vier­
seitige Holzrohre von 100 cm Hohe und 20 cm Breite, die oben einen Aufsatz C tragt. Dieser 
besitzt dem Lumen del' Rohre entsp~echend im Boden ein quadratisches Loch, sowie weiter 
oben zwei iiberstehende Fiihrungslelsten. ~'l:an kann daher von rechts und links zwei aus 
Holz gefertigte hoWe Kasten d und d' soweit hineinschieben, bis sich dieselben mit ihren 
abgerundeten Poisterflachen beriihren. Die 
zylinderformig gestaltete Polsterflache be- .c 
steht aus einer 1 mm dicken Gummiplatte, 
die auf den halbkreisformigen Randern des 
Kastens aufgeklebt ist. Damit die Gummi­
platte nicht iiber die Flachen des Kastens 
vorragt, ist del' Holzrand um die Dicke del' 
Plattekleinergehalten. BeideKasten werden 
in dem Aufsatz emit Reibung verschoben; 
auf diese Weise ist es moglich, die Stimm­
spalte vergroBern oder bis zur Beriihrung 
der beiden Polster zu verkleinern. 

SchlieBt man die AuBenseiten der 
Polsterkasten, die fiir gewohnlich offen 
bleiben, so wird der Ton der Pfeife h6her. 
In noch hoherem MaBe ist dies der Fall, 
wonn man das im Polsterkasten abge­
scWossene Luftquantum durch Einschieben 
cines Stempels verkleinert. In beiden Fallen 
wird die Elastizitat des PoMers, d. h. die 
Gegenkraft, die dem Winddruck entgegen­
wirkt, vergroBert. Das durch den Wind­
druck aus seiner Ruhelage gedrangte Polster 
kehrt infolgedessen schneller zuriick. Damit 
aber die Pfeife bei LuftabscWuB der Polster-

'y'" 
... .... ........... 
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Abb. 18. Modell einer Polsterpfeife. (Nach 
EWALD.) Mit elastischen Gumm polstern 

innen. 

kasten anspricht, muB die Stimmspalte enger gemacht werden, wodurch der Winddruck 
ansteigt. Die Pfeife wird durch das Rohr b angeblasen, wozu bei ihren groBen Dimensionen 
der Luftstrom eines kraftigen, durch Maschinendruck getriebenen Ventilators notig wird. 

EWALD (3) erwahnt, daB die Pieife beim .Anblasen sehr stark tonte und daB 
del' tiefe Ton von del' StraBe her durch die geschlossenen Fenster laut zu horen 
war, trotzdem das Instrument kein .Ansatzrohr besaB, das den Ton erheblieh 
verstarkt hatte. Del' Ton drohnte so, wie wenn er von einer groBen Orgelpfeife 
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lwrriihl'te. Die Klangfarbe war durchaus angenehm, und es fiel auf, daB auch dio 
tiefsten Tone, die man :mit Hilfe der Poisterpfeife erzeugen konnte, glatt waren 
und das bei den Orgeln haufig vorkommende Knarren ver:missen lieBen. 

EWALD hat stets daran festgehalten, daB die Polsterp£eife einen ganz eigen­
artigen Mechanismus darstellt. Die folgenden Erorterungen lehren, daB es sich 
abel' in Wirklichkeit nur um eine Variante eines wohlbekannten Prinzips 
handelt. 

Charakteristisch fiir die Polsterpfeifen ist, daB die Polster nicht in der Rich­
tung des Windes schwingen, sondern senkrecht dazu. Der Durchtritt del' Luft 
durch die Stimmspalte wird periodisch erleichtert, indem die schwingenden 
Membranen seitlich auseinanderweichen. Das ist zugleich der Gegensatz gegen­
iiber den gewohnlichen zweilippigen Membranpfeifen, deren schwingende Teile 
sich in del' Richtung des Luftstromes periodisch hin- und herbewegen. EWALD (3) 
hat sich nun von del' Schwingungsrichtung und -form del' Polster dadurch zu 
iiberzeugen versucht, daB er im Mittelpunkte derselben zwei ganz diinne Seiden­
faden befestigte, von denen der eine horizontal durch den Poisterkasten hin­
durchging, wahrend del' andere vertikal nach aufwarts gezogen wurde und 
diese Faden mit kleinen Registrierhebeln in Verbindung setzte. Dabei stellte 
sich heraus, daB del' horizontal gelegene Faden sich bedeutend starker bewegte 
als del' vertikale, daB abel' auch diesel' deutliche Auf- und Abwartsbewegungen 
zeigte. Daraus laBt sich del' SchluB ziehen, daB die Registrierstelle keine reinen 
Horizontalbewegungen ausfiihrte, wie es dem Prinzip der Poisterpfeife ent­
sprechen wiirde, sondern elliptische. Wahrscheinlich wiirde eine genauere 
Analyse der Bewegungsform lehren, daB es sich um eine komplizierte Schwin­
gungsform nach Art der LISSAJOUschen Abbildungen handelt. Eine Erklarung 
fiir das Vorhandensein einer vertikalen Komponente laBt sich ohne Schwierig­
keit geben: Del' Druck des Windes wirkt bei del' gewahlten Art del' Angriffs­
flache nicht nur deformierend nach del' Seite, so daB die Polster nach dieser 
Richtung auseinandergedrangt werden, sondern auch in del' eigenen Stromungs­
richtung. Ob die letztere Wirkung wirklich erheblich schwacher ist, wie EWALD 
meint, soIl dahingestellt bleiben. 

Eine Durchrechnung seines Instrumentes hat EWALD (3) nicht gegeben. 
Eine solche ist nach den von O. FRANK entwickelten Prinzipien mit groBer 
Annaherung moglich. Ais schwingende Massen kommen vornehmlich die Gummi­
membranen in Betracht. Als Volumelastizitatskoeffizient kommt derjenige 
des Gummis in Rechnung, bzw. derjenige der Luft in den Ansatzen, voraus­
gesetzt, daB diese gegen die AuBenwelt abgeschlossen werden. Diesel' Volum­
l'iastizitatskoeffizient wird abel' um so groBer, je kleiner das in den Ansatzen 
abgeschlossene Volumen Luft gemacht wird. Nach der Gleichung: 

1 'liE' 
n = 2n V M' 

worin n die Schwingungszahl, M' die reduzierte Masse, E' den Volumelastizitats­
koeffizienten bedeutet, ist die Schwingungszahl um so hoher, je groBer E' und 
je kleiner M' gemacht wird_ Daher ist man imstande, die Schwingungszahl 
des Systems durch Verkleinerung del' Membran und durch Steigerung des 
Elastizitatskoeffizienten, durch groBere Dicke der Membran odeI' Wahl einfS 
anderen Materials, aus del' diese hergfstellt ist, in die Hohe zu treiben. EWALD (3) 
hat nur den einen Fall verwirklicht, daB er durch Verkleinerung des in den An­
satzteilen vorhandenen Luftvolumens den Elastizitatskoe££izienten in die Hohe 
trieb. Tatsachlich hat sich, wie bereits erwahnt, dabei herausgestellt, daB der 
Ton der Pfeife sofort in die Hohe ging. Es wird sicher moglich sein, durch strenge 
Anwendung del' bereits vorhandenen und auf brauchbarste Form gebrachten 
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mathel1latischen Regeln den Anwendungsbereich der PoIsterpfeifen wesentlich 
zu vergroBerll. 

Wiinscht man, daB die Schwingungen wirklich nur quer ZUl' Windrichtung erfolgen, 
so empfiehlt es sich, die Polster aus starrem Material herzustellen und die Gegenkraft, 

c d 
I I 

a 

ir d' 
Abb. 19. Modell einer Polsterpfeife nach EWALD mit elastischen Gummipolstern au Ben. 

welche die Polster wieder in ihre normale Lage zuriicktreibt, auBen anzubringen. Ob diese nun 
elastisch ist oder nicht, ist fiir den Erfolg letzten Endes gleichgiiltig. Will man das Auf­
treten von Eigenschwingungen des Systems vermeiden, so muB man es in il'gendeiner 
Weise aperiodisch machen. EWALD hat auch solche Pfeifen konstruiert, wobei sich die 
groBte Schwierigkeit beim Abdichten der Poisteransatzstelle gegen das Windrohr bot. 
Hier muBte ZUl' Vermeidung des Einstellens 
von elastischen Faktoren von jeder Leder- und 
Gummiverbindung Abstand genommen werden. 
Beidieser zweitenKonstruktion sind(s. Abb.19) 
die oberen Teile del' beiden Polster aus leichtem 
Holz gedreht und haben zusammen etwa die 
Form eines Fingerhutes, del' in der Mitte auf­
geschnitten ist. Sie sind auf woWverarbeitete 
Stiickchen aus HartholZ aufgekittet; ihre Be­
wegnng erfolgt zwischen dtm Spitzen zweier 
Schrauben. Ansatzrohr und Unterteil del' 
Polster miissen woW ineinander passen, ohne 
indessen durch zu strenge Fiihrung die Be­
wegung zu erschweren. Als Gegenkraft hat 
EWALD einmal die elastische zweier gedampfter 
Gummimembranen verwendet, in einem 
anderen Faile die magnetische Anziehung. An 
den beiden Poistern sind zwei Messingdrahte 
befestigt, welche so abgebogen werden, daB sie 
in die Mitte zweier Solenoide hineinragen. An 
deren abgewendeten Ende gehen sie in zwei 
Eisendrahte iiber. Sind die Solenoide von einem 
konstanten galvanischen Strom durchflossen, 
so werden die Polster durch magnetischeKrafte 

Abb. 20. Poisterpfeife nach EWALD mit 
elektromagnetischer Gegenkraft. 
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in cincr bestilllillten Lage festgehalten und kehren in diese wieder zuriick, wenn sic <lureh 
den Winddruck aus ihr herausgebracht wurden. Ob bei diesen beiden zuletzt beschriebenen 
Konstruktionen (s. auch Abb. 20) keine Eigenschwingungen der Polster auftreten, wie 
EWALD glaubte, ist zumindest sehr fraglich. 

Es sei darauf hingewiesen, daB ungeflihr gleichzeitig mit EWALDS Abhand­
lung uber die Polsterpfeifen eine Arbeit von WETHLO erschien, der ebenfalls 
eine solche Pfeife konstruiert hat und an ihr in mannigfacher Richtung experi­
mentierte. Er bestimmte vor allem die Tonhohe in ihrer Abhangigkeit vom 
Polster- und Winddruck. 

Bei der Besprechung des Ergebnisses der direkten Beobachtungsmethoden 
des Kehlkopfes wird sich herausstellen, wie weit die Poisterpfeife dem im Larynx 
gegebenen Prinzip entspricht. 

B. Kiinstlicher Kehlkopf. 
Es wurde bereits darauf hingewiesen, daB man die Leistungen des mensch­

lichen Kehlkopfs auch an Modellen zu erforschen versuchte. Sie haben nahezu 
samtlich bloB dazu gedient, zu zeigen, daB mit steigender Spannung der in ihnen 
befindlichen Stimmlippen der durch Anblasen erzeugte Ton in die Hohe geht. Ein 
sehr einfaches Modell stammt von LUDWIG. Auf eine MesSingrohre von etwa 
2 cm Durchmesser wird ein Stuck Gummischlauch befestigt, das an zwei einander 
gegeniiberliegenden Stellen mit kleinen Zangen gepackt und zu einem Schlitz 
gedehnt wird. Zu diesem Zwecke lauft von jeder Zange ein Band iiber eine 
Rolle zu einer Wagschale, die mit Gewichten beschwert wird. Die Messingrohre 
ist mit einem Blasebalg verbunden. Der erzeugte Ton ist um so hoher, je mehr 
die Wagschalen beschwert werden, d. h. je groBer die Spannung des Gummis ist. 

Es wurden auch kiinstliche Kehlkopfe mit aktiv zusammenziehbaren Stimm­
lippen konstruiert. Ein Modell stammt von EWALD (3), das einem friiheren 
von HARLESS ahnlich ist. Eine vierseitige Rohre von 5 X 10 mm Querschnitt 
wird oben dachformig abgeschnitten. Die beiden Schnittflachen gehen in Platten 
iiber, welche ebenfalls giebelformig aneinanderstoBen und das offenbleibende 
Lumen der Rohre umgeben. Auf diesen Platten werden die beiden Mm. sartorii 
eines kuraresierten Frosches wie die Gummimembranen bei einem kiinstlichen 
Kehlkopf ausgebreitet und hernach mit einem aufschraubbaren giebelformigen 
Rahmen festgeklemmt. Der kiinstliche Kehlkopf wird nun angeblasen; die 
als Stimmlippen arbeitenden Muskeln schwingen und konnen wahrend des 
Tonens in Kontraktion versetzt werden. Dazu reizt man sie mit Induktions­
stromen, die man mittels kleiner biegsamer Pinsel zufiihrt. Der Muskel zieht 
sich bei dieser Anordnung isometrisch zusammen; blaBt man nunmehr die 
Pf~ifen an, so geht dann der Ton in die Hohe. EWALD (3) bekam Tonerhohung 
bis zu einer Quart. NAGEL verwendete eine Hohlrohre wie EWALD, aber mit 
Bchmalerem Schlitz (von 5 mm). nber die gerade zugeschnittene Rohre ist 
ein Sartorius gespannt; der eine Rand des Muskels liegt dem Holz fest auf, 
der andere beriihrt den Innenrand des Spaltes lose. Auf diese Weise entsteht 
eine einlippige Pfeife. Dnter den Muskel sind an beiden Enden diinne Platin­
drahte geschoben. Die Pfeife wird mit einem Blasebalg angeblasen. Nach dem 
Entstehen des Tones wird mit einem Induktionsstrom kurz gereizt. Die Ton­
erhohung ist groBer, wenn der freie Rand gereizt wird, als wenn die nach dem 
aufliegenden Rand zu liegenden Teile in Erregung versetzt werden. DaB der 
Ton bei Reizung des Muskels in die Hohe geht, ist auf die Zunahme der Span­
nung wahrend der annahernd isometrisch erfolgenden Zuckung zuriickzufiihren. 

EWALD (3) hat auch die Polsterpfeife zu einem Modell des Kehlkopfes um­
gebaut, an dem sowohl die Weite der Stimmspalte wie die GroBe des Luftdrucks 
im Innern der Polster leicht regulierbar ist. Dieses Kehlkopfmodell ist aus 
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Mess'iny vcdertigt, HUl· me Polster sind aus Gunllui (s. Ahb. 21). Das Rohr r 
erweitert sich konisch nach oben und trl:igt den schlittenartigen Aufsatz b. 
Auf diesem ist dann das kurze Rohrstuck a angebracht, welches zur Aufnahme 
von Ansatzrohren verschiedener Art bestimmt ist, die den Ton ahnlich wie die 
Mund- und Nasenhohle verstarken und modifizieren. Die Pfeife spricht aber 
auch ohne solche Schallbecher sehr leicht an. Dieses kurze Rohrstuck sieht 
man in der nebenstehenden Abbildung von oben als Kreis. Es wird auf den 
oberen Rand des schlittenformigen Aufsatzes b aufgelotet und beruhrt rechts 
und links die Oberflache der Poisterstiicke c, die von rechts und links in den 
Aufsatz b eingeschoben werden und die beiden in den Zeichnungen schraffiert 
angegebenen eigentlichen 
Polster tragen. Sie lassen 
sich soweit einschieben, 
daB sich die Polster be­
riihren und die Stimm­
spalte verschwindet, kon­
nen aberauch in beliebiger 
Entfernung voneinander 
festgeschraubt werden. 
Hierzu benutzt man zwei 
kleine Schrauben s, die 
durch Schlitze in die seit-
liche Wand des Aufsatzes b 
hindurchgehen und sich in 
Locher der Stucke c ein-
schrauben lassen. Das 
Polster selbst besteht aus 
zwei Teilen, einem ein­
schiebbaren Stuck, das mit 
der Gummimembran ii.ber­
zogen wird, und einem Auf­
nahmeteil. Beide werden 
durch eine Schraubvor­
richtung fest aneinander 
gepreBt. Wesentlich ist, 
daB man den Druck der Abb. 21. Kehlkopfmodell. (Nach EWALD.) 

Luft in den einschiebbaren 
Teil von auBen (der Ansatzrohre d aus) beliebig verstarken oder abschwachen 
kann. Man bedient sich dazu am besten eines Gummigeblases, das mittels 
T-Stiickes mit beiden Poistern in Verbindung gesetzt wird und sich abstufbar 
komprimieren laBt. So erweist sich diese Form der Poisterpfeife als ein in vieler 
Beziehung brauchbarer und lehrreicher kii.nstlicher Kehlkop£. Jedenfalls kann 
man sagen, daB es von allen bisher angegebenen Modellen dem natiirlichen 
Kehlkopf am allernachsten kommt. 

Ein Verfahren zur bequemen Beobachtung der Stimmritze des Hundes 
wahrend der Phonation in situ hat R. DUBOIS-REYMOND (1) angegeben. Nach 
dem Vorgange von GROSSMANN (5) wird die Trachea einige Zentimeter unter­
halb des Ringknorpels durchschnitten, um die Glottis von unten her sichtbar 
zu machen. Hierbei kann sich der Kehlkopf in allen seinen Teilen frei bewegen, 
wahrend fUr die Besichtigung vom Rachen aus die Zunge angezogen und die 
Epiglottis zuriickgehalten werden muB, wodurch die Bewegungen des Kehlkopfes 
beeintrachtigt werden. Die Narkose wird mit Hille einer in den unteren Stumpf 
der Luftrohre eingebundene Rohre unterhalten. Eine tiber der Halsgegend 

lfals·, Naseu- nnd Ohrcuheilkunde. I. 39 
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angebrachte GliihIampe durchleuchtet vollkommen den Kehlkopf. Um Pho­
nation zu erhalten, wird in den oberen Stumpf der Trachea das diinne Ende 
einer trichterformigen -Rohre von etwa 15 mm Weite eingebunden, deren zweites 
Ende durch eine luftdicht aufgeschraubte Glasplatte verschlossen ist. Der Luft­
strom einer Kapselpumpe wird durch ein seitlich angesetztes Rohr in die trichter­
formige Rohre geleitet. 1st der Hund in der Narkose, so entsteht durch Anblasen 
nur ein schnaubendes oder schwirrendes Gerausch. Wacht der Hund auf, so 
kann er mit Hille des kiinstlichen Luftstromes genau wie mit der Ausatmungs­
luft bellen. Sind die Nn. laryngei superior und recurrentes durchschnitten 
und auf Elektroden gelegt, so kann man durch kiinstliche Reizung Phonation 
hervorrufen und beliebig lange unterhalten. 

C. Die Ergebnisse der dir'ekten Beobachtung des Kehlkopfes. 
Aus den bisherigen Besprechungen kann bereits entnommen werden, daB das 

Zustandekommen der Stimmlaute im Kehlkopf an die durchstreichende Luft 
gekniipft ist, welche das durch die beiden Stimmlippen gegebene Hindernis 
zeitweise beseitigt. Sind diese einander soweit genahert, daB die Stimmritze 
bloB verengt ist, so konnen Laute durch die periodische Erweiterung dieses 
Spaltes entstehen; ist die Abdichtung des Kehlkop£es durch festes Aneinander­
lagern der Stimmlippen dagegen eine vollkommene, so konnen Laute nur durch 
periodische Sprengung des Verschlusses gebildet werden. 

In beiden Fallen handelt es sich letzten Endes darum, daB durch die Schwin­
gungen der Stimmlippen der Durchgang £iir die Luft erschwert bzw. erleichtert 
wird. Liegen die beiden Stimmlippen aneinander, so rouB der Druck der unter 
normalen Bedingungen aus den Lungen kommenden Luft solche Werte erreichen, 
daB die beiden Polster auseinander gehen. Dann aber kIafft zwischen ihnen 
eine Liicke, durch welche die Luft entweichen kann. Es erfolgt eine Druck­
senkung und die Glottis kann durch die elastische Gegenkraft der Stimmlippen 
zum VerschluB gebracht werden. Besteht aber ein Stimmspalt, so streicht 
wohl ununterbrochen Luft durch, es kommt aber unter dem EinfluB des Luft­
druckes infolge der Nachgiebigkeit der Polster zu einer Verbreiterung des 
Spaltes, wodurch mekr Luft durchtreten kann. 1st dies geschehen, so laBt der 
Druck wieder etwas nach und die Polster kehren in ihre urspriingliche Ruhelage 
zuriick. 

Bevor wir uns der Schwingungsfrage der Stimmlippen selbst zuwenden, 
soweit sie aus deren direkter Beobachtung erschlossen werden kann, sollen hier 
noch einige Bemerkungen iiber die Offnung und Erweiterung des Stimmspaltes 
und alle damit in Verbindung stehenden Erscheinungen einge£1ochten sein. 

Erweiterung der Stimmritze kann ebenso wie die Spaltbildung durch die 
Kraft der im Kehlkopf befindlichen Muskeln, aber auch durch den Druck der 
aus den Lungen bzw. der aus dem Mundraum kommenden Luft bewirkt werden, 
da wir sowohl bei der Ausatmung als auch bei der Einatmung Stimmlaute bilden 
konnen. 1m Falle der Muskelwirkung spricht man von einer aktiven, im Falle 
der Druckluftwirkung von einer passiven Beseitigung des in den Stimmlippen 
gegebenen Hindernisses. Damit aber die Luft durch die Glottis entweichen kann, 
ist ein bestiromtes Druckgefiille notwendig, d. h. es muB der in der Trachea 
herrschende Druck groBer sein als derjenige, der im Kehlkopfraum iiber den 
Stimmlippen gegeben ist. Herrscht zu beiden Seiten der Stimmlippen der 
gleiche Druck, so ist ein Erzeugen von Stimrnlauten unmoglich. Man kann sich 
von diesen Verhaltnissen im Selbstversuch iiberzeugen, indem man bei ver­
schlossenem Mund und durch das Gaumensegel verlegten Zugang zum Nasen­
rachenraum oder einfach bei verschlossener Nase einen Laut zu erzeugen versucht.. 
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Es treten dann wohl anfanglich Stiinmlaute auf, was darauf beruht, daB ilnmer 
noch ein Tell der Luft aus den Lungen in die dehnbare Mundhohle oder den 
Schlundkopf iibertreten kann. Deshalb wurden auch von Pun.Krn'JE diese 
Laute treffend als "Blahlaute" bezeichnet, well die angefUhrten Raume mit 
nachgiebigen Wanden ausgestattet sind und durch "Aufblahen" eine gewisse 
Menge von Luft aufzunehmen vermogen. Sowie aber ein Druckausgleich statt­
gefunden hat, ist ein Erzeugen von Stimmlauten nicht mehr moglich. Je groBer 
der angeschlossene Raum ist, um so langer kann der Laut ausgehalten werden; 
so zeigt sich, daB bei verschlossenen Lippen und Nase der Blahlaut langer an­
halt als wenn der Zugang zur Nase verlegt wird. 1m ersten Fall kommt namlich 
zu der dehnbaren Mund- und Rachenhohle noch der ganze Nasenraum hinzu. 
Der erzeugte Blahlaut findet aber ein Ende, sowie der Druck in der Luftrohre 
gleich dem im Schlunde ist. Wir sind hernach in keiner Weise imstande, einen 
Laut von uns zu geben. 

Die Nachgiebigkeit der Wande des Stimllikanals, wie sie eben fiir Mund- qnd 
Nasenrachenraum festgestellt wurde, spielt natiirlich auch im K~hlkopf schon 
bei den normalen Vorgangen der Stimmerzeugung eine gewisse Rolle; so z. B. 
wenn die Stimmlippen vollkolIllnen dicht aneinanderliegen und {ler VerschluB 
durch Zusammenziehung der Mm. vocales noch weiter gefestigt ist. Die Form­
veranderung betrifft natiirlich nur diejenigen Teile des Kehlkopfes, die sich 
unter den Stim:mlippen befinden. Diese werden natiirlich selbst auch deformiert. 
Am hervorstechendsten ist die Ausdehnung des unteren K~hlkop£teiles, die 
mit einer Hebung des ganzen beweglich aufgehangten Larynx einhergeht. 
Ob diese nur auf der Streckung des Kehlkopfes beruht, laBt sich nicht mit 
Bestimmtheit aussagen, wohl aber kann an ein solches Moment gedacl,lt werden, 
um so mehr als HARLESS an einer 9,5 cm langen Leichentrachea durch Erhohung 
des Binnendruckes eine Verlangerung um 3,3 cm gefunden hat. 

Die Deformation der Wande durch steigenden Innendruck wird sich aber auch 
an den Stim:mlippen als oberer Begrenzung auBern. Es ist anzunehmen, daB 
sie dann nach oben, als der Seite des geringen Druckes vorgew9lbt werden, 
bevor es zur gewaltsamen Eroffnung des Verschlusses kommt. Tatsachlich hat 
man - wir werden noch auf diesen Punkt zuriickkommen - den wulstigen 
Rand der Stimmlippen bei Erzeugung von Bruststimme als ein Zeichen dieser 
Wirkung angesehen. Raben die Stim:mlippen Keilform, SO ist die Vorbuchtung 
dieser Stelle als der diinnsten wohl denkbar; indessen muB fiir die Richtigkeit 
dieser Ansicht noch der Beweis beigebracht werden. Es konnte sich namlich 
bei der beobachteten Vorwolbung auch um einen Ausdruck der Zusammen­
ziehung des M. vocalis handeln. 

Den Vorgang der Vorwolbnng der Stimmlippen kann man sich vergegen­
wartigen, wenn man die Lippen schlieBt und nun durch den Mund auszuatmen 
versucht. Ein Spalt, durch den die Luft nach auBen zu entweichen vermag, 
entsteht erst nach einer gewissen Vortreibung der ganzen vorderen Mund­
wand. Beim Ausstromen der Luft tritt ein leichtes Reibegerausch auf; zur 
Erzeugung eines kriiftigen Klanges kommt es nur, wenn durch Muskelanspan­
nung die Lippen fest aufeinander gedriickt wurden und der VerschluB durch 
starken Druck der im Mundraum befindlichen Luft gesprengt wird. Hier handelt 
es sich um eine passive Eroffnung des Verschlusses. Eine solche findet zumeist 
auch beim Kehlkopf statt und wird auBer bei der Stimmerzeugung auch beim 
Husten und Rauspern durchgefiihrt. Dazu sind allerdings erhebliche Druck­
werte notwendig und diese bilden einen Hinweis auf die Festigkeit des Ver­
schlusses. Es muB aber hervorgehoben werden, daB, genau so wie beim Lippen­
verschluB, eine solche gewaltsame Sprengung niemals mit einer einmaligen 
Eroffnung einhergeht, sondern daB sich an diese einige Schwingungen der 

39* 



612 EMIL v. SKRAMLIK: Physiologie des KeWkopfs. 

Stimmlippen anschlieBen, mit anderen Worten, es treten Eigenschwingungen 
des Systems auf, die sich darin auBern, daB ein Sti:m.lllkJ.a,ng entsteht. 

Einmalige VerschluBsprengung okne anschlieBendes Ertonen der Stimme 
kommt ebenfalls vor. Vomussetzung ist die .Anwendung eines geringen Vber­
druckes, sowie ferner ein gewisses Entgegenkommen von seiten des VerschluB­
mechanismus. Bei dieser ,Art von Eroffnung des Stimmkanals kommt es zu 
einem leisen Knall, der eine bestimmte Tonhohe hat und oft ausgepragten Vokal­
charakter erkennen laBt. Es soll noch erwahnt werden, daB die VerschluB­
sprengung im Kehlkopf in beiden Richtungen erfolgen kann, nur ist sie in der 
normalen wesentlich erleichtert. Die Keillorm der Stimmlippen begiinstigt einen 
.Austritt von Luft in der iiblichen Richtung; in der umgekehrten ist die Angriffs­
flache zur leichten Erzielung eines Erfolges nicht giinstig geformt. Immerhin 
ist auch ein inspiratorisches Phonieren bei einiger Vbung moglich. Geschwatzige 
Leute verwenden auch den inspiratorischen Luftstrom zur Stimmerzeugung 
(v. KEMPELEN). Interessant ist, daB man nach SEGOND (2) auch inspiratorisch 
singen kann, und zwar sowohl mit Brust-, als auch Falsettstimme. .Auch beim 
Weinen und Schluchzen findet die inspiratorische Stimme Verwendung, seltener 
beim Lachen. Manche Tiere phonieren in beiden Richtungen; so miaut, wie 
wohl E. DUBOIs-REYMOND zuerst angegeben hat, die Katze inspiratorisch . 
.Auch Pferd und Esel konnen auf diese Weise sehr !aute Schreie von sich geben. 
Doch soll damit nicht gesagt sein, daB diese Tiere nur inspiratorische Laute 
erzeugen konnen. Sie vermogen dies ebensogut auf exspiratorischem Wege. 

Damit sind die allgemeinen Bedingungen der VerschluBsprengung bzw. der 
Erweiterung der Stimmritze besprochen, und wir konnen uns nun der Funktions­
weise des Kehlkopfes bei der Stimmerzeugung zuwenden, wie sie sich bei der 
direkten Beobachtung mit Hille des Kehlkopfspiegels und unter Heranziehung 
weiterer Methoden, wie der Stroboskopie und Kinematograpkie ergibt. Betrachtet 
man den normalen Kehlkopf wahrend der Phonation im Spiegel, so erscheint 
die Stimmritze nicht geschlossen, sondern 1/4-1/2 mm weit mit unscharfer 
Begrenzung . .Aus diesem Bilde laBt sich natii.rlich kein SchluB machen, ob die 
Schwingungen in der Fortpjlanzungsricktung des Luftstroms oder senkreckt dazu 
erfolgen. Bei stroboskopiscker Beobachtung muB sich dagegen ein Unterschied 
zeigen. LaBt man die Frequenz der Lichtblitze fast eben so groB werden, wie die 
der Schallschwingungen, die der Kehlkopf erzeugt, so sieht man je nach der 
Phase, die in regelmaBiger Wiederkehr zur Beobachtung gelangt, die Stimm­
lippen aneinanderliegend mit einer wulstigen Abrundung in der Mitte, oder aber 
in einer Entfernung von 1-11/2 mm voneinander. Damus kann man unmittelbar, 
auf die Schwingungsrichtung noch keinen endgiiltigen SchluB ziehen, wohl 
aber laBt sich sagen, daB der Luftstro:m periodisch unterbrochen wird. Eine 
Berechnung ergibt dann, daB man bei der Annahme von Schwingungen in der 
Fortpf!anzungsrichtung des Luftstromes niemals die beobachteten Weiten der 
Stimmritze erklaren kann. In Abb. 22 sei mit ad ein Frontalschnitt durch die 
obere Begrenzung der einen Stimmlippe gezeichnet. Schwingt der freie Rand 
bei d nach dem Zungenpfeifen:mechanismus auf und nieder, so beschreibt er 
dabei etwa ein Viertel eines Kreises, wenn a lnit dem seitlichen Ansatz der 
Stimmlippe am Kehlkopf iibereinstimmt. Die Frage ist nun, wie weit die Rander 
der Stimmlippen voneinander entfernt sind, wenn sich diese bei ihrer Schwingung 
maximal von ihrer Ruhelage entfernt haben. Messen wir die Amplitude durch 
den Winkel a, so soll die Strecke bd = x ermittelt werden. Man erhalt daraus 
die Glottisweite, wenn man die gefundene Zahl mit 2 multipliziert. 

In dem Dreieek abe (s. Abb. 22) ist die Seite be = r sin a, gleiehzeitig ist be = (2r - x)x. 
D 'b' h v' 2 . b . 360. cd . S d 4 araus ergl t SIC a = r ± r - r sm a, wo el a = ~ 1St. • etzt man c = mm 
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r gleich 10 mm an, so ergibt sich fiir x ein Wert von 0,2 mID. Dies bedeutet, daB der Abstand 
der beiden Stimmlippen ill Augenblicke des weitesten Ausschwingens gleich 0,4 mm ist. 
Die fiir r und die Amplitude (cd) gewaWten ZaWen sind mit Absicht so groB gewahlt worden 
wie sie in Wirklichkeit niemals vorkommen konnen. ' 

Ein Vergleich der gefundenen Zahl (0,4 mm) mit den beobachteten Werten 
fiir die Weite der Stimmritze (I-P/2 mm) ergibt, daB man durch Annahme 
von Schwingungen in der Windrichtung die 
beobachtete Glottisweite nicht erkUiren kann. 
W ohl aber ist dies im Falle von seitlichen 
Schwingungen moglich, da hier die maxi­
male Glottisweite gleich der doppelten Am­
plitude einer ~timmlippe ist. In dem ge­
wahlten Beispiel wiirde also die Glottisweite 
8 mm erreichen. Es fragt sich nun, ob solche 
seitlichen Schwingungen mit der Form der 
Stimmlippen in Einklang zu bringen sind, 
denn es laBt sich nicht leugnen, daB auch 
diese fiir die .Art der Schwingung von Be­
deutung ist. Nach den Angaben von LUSCHKA 
ist nicht daran zu zweifeln, daB die untere 
Flache der Stimmlippen sehr steil median­
warts ansteigt. In gleicher Weise auBert sich 

x 
b d 

Abb. 22. Skizze zur Berechnung der 
Glottisweite bei Schwingungen der 
Stimmbander in der Stromungs-

richtung der Luft. 

auch FRAN'KEL, der an einer groBen Anzahl von Frontalschnitten durch den 
ganzen Kehlkopf den schragen Verlauf der Unterflache der Stimmkorper dar­
gelegt hat. Indessen konnte bei dieser .Art von Praparation immer noch der 
Einwand gemacht werden, daB an dem toten Material die wahrend des Lebens 
vorliegenden Verhaltnisse wesentlich entstellt sind. Deshalb hat MusERoLD 
Leichenkehlkopfe in der Weise JOR. MiiLLERs hergerichtet und bei angespannten 
Stimmbandern Wachs in den unteren KehI­
kopfraum gegossen. Die erzielten Abgiisse 
gab en ein treffliches BUd der Raumverhalt­
nisse, vor allem der fraglichen Neigung der 
unteren Stimmkorperoberflachen. In der 
Abb. 23 sind die Durchschnitte solcher Ab­
gusse von 4 Kehlkopfen wiedergegeben, wobei 
die Zeichnung nach einer Photographie er­
folgte. Sind auch die raumlichen Verhaltnisse 
in diesem Teil des Kehlkopfes gewissen in­
dividuellen Schwankungen unterworfen, so 

6tJ(ju 
Abb. 23. Ausgiisse des Kehlkopf­
raumes unterhalb der Glottis nach 
MUSEHOLD zur Demonstration der 

abgeschragten Polsterflachen. 

veranschaulichen die BUder zur Genuge das Prinzip. Die unteren Flachen der 
Stimmkorper schlie Ben einen spitzen Winkel lniteinander ein. Man kann sie 
mit einem steilen Dach vergleichen, dessen First durch die Stimmbandrander 
gebildet wird. Allerdings entspricht - worauf mit Nachdruck hingewiesen sein 
soIl - diese Form und Neigung der unteren Stimmband£lachen nur demjenigen 
Fall am Lebenden, bei dem die Mm. thyreoarytaenoidei into nicht zusammen­
gezogen sind. Kommt es aber zu deren Kontraktion, so erfahrt die Form des 
vorhin beschriebenen Daches insofern eine Veranderung, als die aneinander­
stoBenden Rander der Stimmlippen nach oben und seitlich hervorgebuchtet 
werden. Dabei nehmen die Rander die Gestalt von w1tlstigen Lippen an. Wirkt 
nun del' Luftstrom auf die so geformten Gebilde ein, so trifft er zunachst ihre 
unteren geneigten Flachen unter einem Winkel, der das Ausweichen seitlich 
noch weiter begunstigt. 

Nach diesen Befunden IaBt sich an der keilformigen Gestalt der Lippen 
nicht mehr zweifeln, und es fragt sich nur, welches nnter diesen Bedingungen 
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die Wirkung des Luftdruckes sein wird. Man kann zu diesem Zwecke (s. Abb. 24) 
nach dem Parallelogramm der Krafte die einwirkende Kraft des Luftdruckes 
in zwei Komponenten zerlegen, von denen die eine parallel zu der Unter£lache 
der Stimlnlippen wirkt, wahrend die andere senkrecht dazu ist. Durch die 
letztere werden die Stimlnlippen nach oben und seitlich auseinandergedriickt. 

(5 

Abb. 24. Zerlegung der 
Kraft der Luftstromung 

in 2 Komponenten. 
G Glottis. L Stimmlippe. 

Demnach findet aber die Schwingung im strengen Sinne 
weder in der Richtung des Windes, noch seitlich statt, 
vielmehr in einer schragen Richtung, gewissermaBen einer 
Mittellage zwischen den beiden Extremen. Die Stimm­
lippenrander bewegen sich also nicht auf einer Kreis­
£lache, deren. Zentrum etwa in dem Ansatzpunkt der 
Lippen und SeitenfIache des Kehlkop£es liegt, sondern 
fiihren eine komplizierte Schwingungsbewegung aus, die 
nach oben und seitlich gerichtet ist (s. Abb. 25). In 
diesem Falle machen sie auch nur halbe Schwingungen, 
da sie beim Durchgang durch die Ruhelage aufeinander­
prallen und so an einer Weiterbewegung verhindert sind. 
Dies wird auch durch eine Beobachtung von MusEHoLD 
bestatigt, der bei zeitmessenden Versuchen feststellen 
konnte, daB die Dauer des Stimmlippenschlusses sehr 
viel langer ist, als die des Verweilens in einer anderen 
Schwingungsphase, z. B. die Stellung in maximaler Er­
weiterung. 

Durch die bisherigen Besprechungen ist der Schwingungsvorgang an den 
Stimmlippen bereits soweit geklart, daB die Annahme einer einfachen Hin­
und Herbewegung in der Richtung des Luftstromes als unzulanglich und mit den 
tatsachlichen Verhaltnissen unvereinbar aufgegeben werden muB. Indessen 
darf nicht iibersehen werden, daB die Vorgange bei der Erzeugung des gleichen 
Tons in verschiedenen Registern sehr verschieden sein konnten. 

Abb. 25. Zur Schwingungsfrage 
der Stimmlippen. (Vgl. NAGEL.) 

a Stimmlippe. Schwingungen in 
der Stromungsrichtung der Luft 
(dick ausgezogener Pfeil). Schwin­
gungen senkrecht zur Stromungs­
richtung der Luft (gestrichelter 
Pfeil). Schwingungen in schrager 

Richtimg (doppelte Linie des 
Pfeils). 

Was unter Register verstanden wird, ist im 
Kapitel Stimme und Sprache auseinandergesetzt. 
Man nimmt gewohnlich drei Gesangsregister an, 
ein Brust-, ein Mittel- und ein Falsettregister. 
Diese konnen noch in Unterabteilungen ge­
schieden werden: als tiefes und hohes Falsett­
register. 

Beim Brustregister gerat nun, wie Untersuch­
ungen nach den stroboskopischen Beobachtungs-' 
methoden zuerst an Leichenkehlkopfen, spater 
auch beim Lebenden lehrten, eine breitere Zone 
des Stimmbandes in Schwingungen als bei Fal­
sett. Die Weite der Stimmritze wechselt von 
O-P/2 mm. Nach den iibereinstimmenden An­
gaben von MusEHoLD und RETHI (4) beriihren 
sich die Stimmlippen bei der Bruststimme zeit­

weilig in ihrer ganzen Lange. Beim lauten Brustton haben dieselben eine leicht 
wulstige Form, welche in der Mitte besonders ausgesprochen ist. Die Trennungs­
linie der beiden Lippen ist dementsprechend an den Punkten der starksten 
Beriihrung - in der Mitte - ganz diinn, nach vorn und hinten allmahlich 
etwas dicker. Bei schwacherer Tongebung wird diese Linie gleichmaBig fein 
und gerade; dabei flacht sich nun die Stimmbandoberflache abo Die Bewegungen 
der Stimmbander finden wesentlich in seitlicher Richtung statt, wahrend ihre 
Oberflachen dabei lebhafte Vibration zeigen. Beim Zuriickschnellen in die 
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Ausgangsstellung stollen sie zusammen und verhindern dadurch gegenseitig das 
Weiterschwingen iiber diese Gleichgewichtslage hinaus. Die Stimmlippen fUhren 
so nur halbe Schwingungen, vorwiegend in seitlicher Richtung aus. 

Wird dagegen ein Falsetton gesungen, so beriihren sich die Stimmbander 
nicht mehr. Sie sind in ihrer ganzen Lange durch einen mehr oder weniger 
breiten, meist schwach elliptischen Spalt getrennt. Nur bei Falsett gelingt es, 
Detailzeichnungen der Stimmbandoberflachen zu erhalten, wie z. B. die GefaBver­
zweigung. 

Wahrend also im Brustregister die Glottis durch die Bewegung der Stimm­
lippen abwechselnd ge6ffnet und geschlossen wird, bleibt dieselbe im Falsett: 
register auch bei der gr6Bten gegenseitigen Annaherung der Stimmlippen offen, 
d. h. sie wird durch die Schwingungen der Stimmlippen abwechsclnd erweitert 
und verengert. RETHI (1, 2) hat nun behauptet, daB man bei Falsett den freien 
Rand des Stimmbandes nach aufwarts schwingen sieht, und dann die Scharfe 
dieses Randes als Kante nach auBen riickt, wahrend der freie Rand wieder 
abwarts geht. Diese Kante Iauft, indem sie allmahlich veratreicht, eine kurze 
Strecke weit lateralwarts abo AuBen verliert sie sich in der Gegend des auBeren 
Randes des M. vocalis. Hierbei soll sich auch gezeigt haben, daB die Wellen, 
die an der Oberflache des Stimmbandes von innen nach auBen ablaufen, nicht 
immer parallel dem freien Rande ziehen, sondern schr oft mit demselben einen 
nach vorn offenen Winkel einschlieBen, d. h. an der vorderen Commissur beginnend 
von vorne innen nach hinten auBen verlaufen. Eine Knotenlinie, wie sie zuerst 
von ()BTEL und spater von KOSCHL.A.KOFF angegeben wurde, eine sogenannte 
sagittale Ruhelinie, von der nach auBen und innen eine Bewegung im entgegen­
gesetzten Sinne erfolgen soll, wurde nicht gefunden. MUSEHOLD konnte bei 
Falsett eine Schwingung der Rander nach oben und unten nickt nachweisen. 
Gleichwohl schienen schwache Verdunkelungen der Rander, die bei gr6Bter An­
naherung der Stimmlippen durch das Fernrohr beo bachtet werden konnten, fiir 
solche Schwingungen zu sprechen. Durch die periodisch ge6ffnete und verengerte 
Glottis streicht die zur Tonerzeugung notwendige Luft kontinuierlich hindurch, 
versetzt dabei die Stimmlippenrander in Schwingungen und verleiht dadurch 
dem Falsetton den weichen hauchenden Charakter. Im Gegensatz hierzu 
wird beim Brustton der Luftstrom durch dim volligen VerschluB der Glottis 
unterbrochen, der Luftdruck unter den Stimmlippen infolgedessen erh6ht, 
so daB sie bei der Sprengung der Glottis in ihrer ganzen Breite ausweichen. 

Beim M ittelregister zeigte sich, daB ein ziemlich breiter Anteil des Stimmbandes 
schwingt, breiter als beim Falsett. Das Stimmband ist flach und es laufen­
wie RETHI (4) beobachtet hat - Wellen dariiber hinweg, wie beim Kopfregister. 
Die benachbarten Gesangsregister haben also gewisse Merkmale miteinander 
gemeinsam. Bei Brust- und Mittelregister schwingt eine verhaltnismaBig breitere 
Zone des Stimmbandes, bei Mittel- und Kopfregister laufen iiber die Oberflache 
der Stimmlippen Wellen hinweg. 

Als wesentliches Ergebnis der direkten Beobachtungsmethode kann also 
hingestellt werden, daB beim Brustregister die Stimmlippen auseinandergedrangt 
werden. Mit dieser Schwingungsweise steht auch in trbereinstimmung, daB die 
Oberflache der Stimmlippen bei stroboskopischer Beobachtung immer etwas 
verwaschen erscheint, was beim Falsett nicht der Fall ist. Wir miissen also an­
nehmen, daB die Bewegung der Stimmlippen bei diesen beiden Registern doch 
im Grunde verschieden erfolgt, und es wird Aufgabe weiterer Forschung sein, 
hier eine endgiiltige Entscheidung zu suchen. 

Es sei hier noch darauf hingewiesen, daB beim Brustregister der Stimmspalt 
zeitweise verschwindet, wahrend er beim Falsett immer offen bleibt. Es muB also 
der Luftverbrauch im Falsett erheblich gr6Ber sein als bei Brnststimme. Dies 
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lieB sich auch iln Experiment na.chweisen. G.A:R,CIA hat sich iiberzeugt, daB fiir 
einen und denselben Ton die Luft beim Falsett,nur auf 3/4 der Zeit ausreicht, 
wahrend welcher der Brustton auszuhalten war. 

Werfen wir nunmehr einen Vberblick iiber die Leistungen des Kehlkopfes 
als Vorrichtung zur Erzeugung der Stimmiaute, so laBt !rich ohne Zweifel als 
wichtige Tatsache die hinstellen, daB die Laute durch LuftstoBe zustande­
komlllen, die entweder durch die periodische Eroffnung oder Erweiterung der 
Glottis entstehen. Mit hoher Wahrscheinlichkeit sind es auch beim Falsett 
nicht Schwingungen der Stimnilippen als solche, die sich auf die Luft iiber­
tragen und auf diese Weise eine Schallempfindung hervorrufen, sondern das 
durch die Schwingungen der Stimnilippen bedingte periodische Anschwellen 
und Nachlassen des aUS den Lungen herausgelangenden LuftstrolilS. 

Der Kehllcopf funktioniert bei Bruststimme wie eine Sirene. Beim Falsett 
empfiehlt es sich vorerst nur von einer Zungenpfeifenwirkung zu sprechen. 
Dieser liegt ZWar kein anderes Prinzip der Schallerzeugung zugrunde, wohl aber 
handelt es sich um eine dem Kehlkopf in diesem FaIle verwandtere Konstruktion. 
Die direkten Beobachtungen des Kehlkopfs haben ergeben, daB die Stimnilippen 
beim Brustregister schrag nach auBen und oben schwingen. Die seitliche Kompo­
nente ergibt sich aus der Wirkung des senkrecht na.ch oben streichenden Luft­
stromes auf die schrag gerichtete Unterflache der Stimnilippe. 

Die Starke der im Kehlkopf erzeugten Laute ist abhangig von der Rohe des 
Druckes, unter den die Luft in den Lungen gesetzt werden kann. Diese hangt 
wieder von der Festigkeit des Glottisverschlusses ab, der durch Zusallllllen­
ziehung des in den Stimnilippen befindlichen M. vocalis gesichert wird. Je starker 
die Kontraktion dieses Muskels ist, und je mehr Fasern sich an ihr beteiligen, 
um so weniger leicht ist der VerschluB zu sprengen. Es muB dazu der Druck 
in den Lungen hohere Grade erreichen und damit wachst die Kraft, unter der 
die Luft ausgepreBt wird. So komlllt es zu einer VergroBernng der Amplitude 
der Schwingungen. Die Bedeutung des M. vocalis an diesem Vorgang geht mit 
groBer Sicherheit auS dem Vorwolben der Stilnnilippe bei Bruststimllle hervor, 
die laryngostroboskopisch einwandfrei beobachtet wurde und schwerlich als 
eine durch den Luftdruck bedingte Ausbauchung gedeutet werden kann. 

Die TonMhe hangt vor allem von der Lange und der Spannung der Stimm­
lippen abo Die Lange schwankt bei verschiedenen Kehlkopfen etwas. Sie ist 
bei Frauen erheblich geringer als bei Mannern, bei Kindem geringer als bei 
Erwachsenen. So erklart sich der Unterschied in der Stimllllage. Durch den 
Zug des M. cricothyreoideus werden die Stimllllippen nicht nur gespannt, sondern 
auch etwas verlangert. Ohne Zweifel wirkt aber der M. vocalis bei Zusamlllen-' 
ziehung einer betrachtlichen Verlangerung entgegen und ermoglicht durch 
Festhalten des Stimlllfortsatzes auch eine starkere Spannung der Stimllllippen 
bei annahernd gleichbleibender Lange. Es ist ohne weiteres verstandlich, daB 
der Zug des M. cricothyreoideus allein zur Spannung der Stimnilippen nicht 
ausreicht; es muB die Unterstiitzung anderer Muskeln hinzukommen, durch 
welche die Stellknorpel in unveranderter Lage zur Lamina des Ringknorpels 
gehalten werden. Durch Lange und Spannung der Stimllllippen wird ihre 
Schwingungszahl oder besser die Lange ihrer Einstellungszeit bestimlllt, also 
jener Zeit, die verstreicht, bis die auS ihrer Ruhelage herausgebrachten Lippen 
wieder dl;thin zuriickkehren. Bei Bruststimme, wenn also die Stimnilippen in 
der Ruhelage fest aneinander liegen, kOlllmt es kaum zum Auftreten von Eigen­
schwingungen der Stimmlippen, weil durch deren Aneinanderprallen nach Durch­
gang durch die Ruhelage die Schwingungsbewegung erheblich gedampft wird. 

Die Klangfarbe endlich hangt von den Schwingungen ab, welche die einzelnen 
Teile der Stimmlippen ausfiihren und die bis jetzt noch nicht geniigend unter-
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sucht sind. JedeufaJIs bnn man :mit Sicherheit annehmen, daB so merkwiirdig 
geformte GebUde wie die Stimnilippen nicht allein a1s Ganzes schwingen, 
sondern auch a1s Teile, wodurch die KIa.ngfarbe bedingt wird, die ja gerade beim 
K.ehlkopf in gallZ hervorragendem MaBe veranderlich ist. K.ann doch ein und 
derse1be Ton in drei Registern wiedergegeben werden. 

Uber die Bedeutung des Ansatzrohres muB im K.apitel Stimme und Sprache 
abgehandelt werden. 

DaB eine solche Vorrichtung, wie wir sie im K.ehlkop£ besitzen, auch in beiden 
Richtungen zum Ertonen gebracht werden kann, ist nicht weiter verwunderlich. 
DaB sie aber in der einen Richtting leichter anspricht als in der anderen, erklart 
sich aus der Form der Stimnilippen. 
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4. Physiologie del' Stimme und Sprache. 
Von 

.Max Nadoleczny-Munchen . 
.Mit 13 Abbildungen. 

Die Stiinm.- und Sprachphysiologie ist nicht nur eine unentbehrliche Grund­
lage unseres theoretischen Verstandnisses fUr die Lebensvorgange, welche \Vir 
am. StiiIJ,'m- und Sprachorgan beobachten, sondern auch ftir unser praktisches 
Vorgehen bei der Behandlung von Erkrankungen dieser Organe. Das gilt keines­
wegs etwa ftir den Spracharzt allein, auch der operativ tatige Hals- und Nasenarzt 
sollte die Ergebnisse der Phonetik, der Lehre von der Lautgebung, in weit 
hOherem. Malle beachten, als das bisher vielfach geschah. Es ist ein Verdienst 
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HERMANN GUTZMANNS (1), die Bedeutung der experimentellen Phonetik fiir die 
Rhinolaryngologie ins rechte Licht geriickt zu hJtben. Diese auf Physiologie 
und Physik fuBende WissenschJtft erforscht die Stimm- und Spmchlautbildung, 
also Atmung, Stimmgebung und Artikulation sowie die erzeugten Laute selbst, 
und hat daher auBer den er'wahnten Beziehnngen zur Klinik auch solche zur 
Psychologie und schlieBlich sogar zu den Sprachwissenschaften, namentlich 
der Linguistik. Von dieser letzteren Seite her erhielt die Phonetik mehr An­
regung als Forderung, denn leider fehlt den Philologen in.itunter die Einsicht 
in das Wesen und - in die Schwierigkeit phonetischer Probleme. lin folgenden 
soIl eine Dbersicht gegeben 'werden, die hauptsachlich Ergebnisse neuerer For­
schung beriicksichtigt. Beziiglich der Entwicklung der AnschJtuungen bis auf 
die heutige Zeit, sowie der Bedeutung friiherer Versuche inuB auf altere Sammel­
'werke und Monographien verwiesen 'werden [MERKEL, EWALD, NAGEL, GUTZ­
MANN (1 u. 2), SCRIPTURE, ROUSSELOT und zuletzt E. BARTH und LABUS] 
sowie auf die Referate von GUTZMANN und STRUYCKEN 1911. 

I. Physiologie del' Sprech- und Singatmung. 
Die Atmung beim Sprechen und Singen unterscheidet sich 'wesentlich von 

der Ruheatmung, 'welche allein dem Stoffwechsel die nt, 'weil noch eine neue 
Aufgabe, die phonatorische hinzutritt und damit auch groBere Anforderungen 
an die Leistungen der Atemorgane gestellt 'werden. Die Atmung 'wahrend 
korperlicher und geistiger Ruhe verlauft bekanntlich autoilw,tisch und unab­
hangig von unserem Be'WuBtsein in gleichmaBigen Ziigen. Die Zahl dieser 
Atemziige in der Minute ist abhangig vom Alter; Kinder atmen haufiger z. B. 
im Alter von 5 Jahren 26mal, Jugendliche zwischen 15 und 20 Jahren durch­
schnittlich 20mal, Er'wachsene 16-20mal in der Minute. Korperliche Be'we­
gungen, seelische Erregungen, Erhohung der Korpertem,peratur und der Tempe­
ratur der AuBen'welt beschleurugen die Atmung. Anspannung del' Aufmerk­
sainkeit verlangsamt oder hemmt sie fUr einige Zeit ganz. GroBe Menschen 
atmen ge'Wohnlich 'weniger haufig in der Minute als kleine. Die Veranderungen 
der Atmung unter dem EinfluB seelischer V organge sind namentlich von der 
WUNDTschen Schule eingehend untersucht 'Worden (Literatur bei LESCHKE). 

Diese Ruheatmung geht, normale Atmungs'wege vorausgesetzt, gerauschlos 
bei geschlossenem Mund vor sich, 'Wobei eine verhaltnismaBig kleine Luftmenge 
(et'wa 500 cbm) ein- und ausgeatmet 'wird. Wichtig ist, daB hierbei die Dauer 
der Einatmung annahernd gleich (nur 'Wenig kiirzer) ist 'Wie die Ausatmungs­
dauer. Wahrend der Ruheatmung nehmen die Stiminlippen eine Mittelstellung 
z'wischen starkster Abduction und Adduction ein, die StimiUritze hat demnach 
die Form eines gleichschenkeligen Dreiecks. Die Lehre, 'wonach der l\1ann vor­
wiegend mit dem Bauch, die Frau mehr mit der Brust atmet und deren Begriin­
dung durch Unterschiede der Bekleidung, phylogenetische Ent'wicklung eines 
Typus aUs funktionellen Ursachen (Sch'wangerschaft) kann rucht Anspruch 
darauf machen, als allgemein giiltiges Gesetz anerkannt zu 'werden. 

Nach SCHILLING (3) ist namlich der Atemtypus, den er in einen costalen, 
epigastrischen und abdoin.inalen einteilt, in durchJtus individueller Weise abhangig 
von Korperlage und Atinungstiefe. 1m allgemeinen erleidet der Typus vom 
Stehen zum Sitzen und Liegen eine Verschiebung im Sinne der Abdominal­
athmng, jedoch gibt es davon zahlreiche Ausnahmen. Noch 'Wechselvoller ist 
der EinfluB der Atmungstiefe: 'wahrend der Ruheatmung kommt beiml\1anne der 
cpigastrische und abdoin.inale Typus gleich haufig vor, beim Weibe jedoch iiber­
'wiegt der erstere. Wahrend der Tiefatmung nimmt beim mannlichen Geschlecht 
der epigastrische, beim 'weiblichen der costale Typus an Haufigkeit zu. Jedoch 
lassen BandinaB-, stethographische und pneumographische Messungen keinen 
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zuverlassigen SchluB a.uf den Anteil der Brust- und Z'Werchfellbewegung a.n der 
AtUJ.ung zU. Das zu erreichende Idea.l ist a.ber die BestiUJ.UJ.ung des AteUJ.typus 
na.ch der voluUJ.etrischen Leistung von Z'Werchfell und Bmstkorb. 

Die einzige, friiher angegebene Art dieser Messung iet die pletysmometrische von HULT­
KRANZ; sie ist aber wegen der umstandlichen Apparatur praktisch kaum durchfiihrbar und 
gibt nur fiir die Bauchatmung zuverlassige Ergebnisse. Das von SCBILLIN.G angegebene 
Verfahren beniitzt drei bequem zu messende GroBen.: Thoraxumfang in der Diaphragma­
gegend, orthodiagraphisch gemessene maximale Diaphragmaexkursion und Vitalkapazitat 
(bzw. Respirationsluft). Aus diesen GroBen ist in Verbindung mit einem Index, welcher 
- aus Mittelwerten aus Querschnitten einer FormalinIeiche gewonnen - den Fli1chen­
inhalt des funktionierenden Lungengewebes mit dem zugehOrigen Thoraxumfang in Bezie­
hung setzt, eine einfache Formel gewonnen. (u2h· 0,02), nach welcher der absolute Raum­
inhaIt des durch die Zwerchfellbewegung geatmeteri Luftraumes berechnet und in Bezie­
hung zur gesamten AtemIuft gesetzt wurde. 

Aus solchen' Berechnungen ergab sich, daB der Z'WerchfelIanteil bei der Tief­
atUJ.ung beider Geschlechter na.hezu gleich groB ist und et'Wa. 20% des gea.tUJ.eten 
Luftvoluniens betragt; bei der Ruhea.tUJ.ung des weiblichen Geschlechtes ist er 
kleiner (et'Wa. 15 %), beiUJ. UJ.annlichen groBer (et'Wa 35 %) und bei Kindern sowie bei 
der Singatm.ung geschulter Sanger groBer als 'Wahrend der eiufa.chen Tiefa.tUJ.ung. 

Fiir den Ruheatmungstypus der Sauglinge ergaben SCHILLINGS Messungen, daB trotz 
des vorherrschend abdominalen Typus ihre Brustbewegungen doch nicht so geringfiigig 
sind, wie sie von mancher Seite geschildert wurden und daB sie auch eine Trennung in iiber­
wiegend epigastrische beim mannIichen und iiberwiegend costale beim weiblichen Saugling 
zWassen. Die relativen Brustbewegungen des Sauglings betragen nach SCHILLING zwei 
Drittel jenes des Erwachsenen, der volumetrische Anteil der Zwerchfellbewegung. das 
eineinhalbfache wie beim Erwachsenen. 

Von dieseUJ. Ruhea.tUJ.ungstypus unterscheidet sich die Atmung beim Bprechen 
und Bingen in foIgender Weise: 

Sie 'Wird na.UJ.entlich beiUJ. Singen UJ.ehr voUJ. Be'WUBtsein a.bhangig. Die Za.hl 
der AteUJ.ziige in der Minute niInUJ.t a.b, sie 'Wird ZUUJ. Teil durch den Sinn des 
Gesprochenen, zuUJ. Teil durch den forUJ.alen Abla.uf des Sprechsatzes oder der 
UJ.usikalischen Phra.se bestiUJ.UJ.t. Der phonetische Vorgang ordnet sich psychi­
schen Einfliissen nnter [PANCONCELLI-CALZIA (1)]. Da.her lassen sich gesetz­
UJ.aBige Za.hlenwerte fUr die Sprecha.tUJ.ung nicht a.ngeben. FRITZ LEHMANN, 
der Untersuchungen iiber deren Frequenz beiUJ. Lesen von Prosa und Poesie 
sowie beim repetierenden Zahlen (bei jedeUJ. neUen Atemzug UJ.it 1 wieder a.n­
fangend) und beiUJ. fortla.ufenden Zahlen geUJ,a,cht ha.t, koUJ.UJ.t daher zU deUJ. 
begreiflichen SchluB, daB keine Sprech'Weise durch besondere Einheitlichkeit 
der AteUJ.frequenz a.usgezeichnet sei. BeiUJ. Zahlen ge'Winnt der phonetische 
Vorgang die Oberha.nd gegeniiber deUJ. seelischen EinfluB, w€sha.lb es sich besser 
eignet zUr Untersuchung der SprechatUJ.ung als solcher. Die AtUJ.ungszahl 
'War in der Minute beiUJ. Lesen von Gedichten und Lesestiicken im. Mittel 16-21, 
beiUJ. forthtufenden Zahlen (a.b 21) et'Wa. 12, beiUJ. wiederholenden Zahlen nur 
7-9. Bei UJ.oglichster Ausscha.ltung aller Storungen scheint die Sprecha.teUJ.­
frequenz ungefahr gleich 12 in der Minute zU sein. mer die Sprecha.tUJ.ung bei 
freier Rede gibt es noch keine Untersuchungen, 'Wohl 'Weil es nicht ganz leicht 
ist, einheitliche Grundsatze fiir solche Versuche a.'ufzustellen. 

Der Weg der Eina.tm.ung beiUJ. Sprechen und Singen geht durch den Mund. 
Dieser physiologischen Ta.tsache widersprechen die Vorschriften mancher laien­
ha.ften Abha.ndlungen, 'Welche beha.upten, Sanger nnd Redner miissen beim 
Sprechen und Singen durch die Nase a.tUJ.en 'Wegen der Reinigung, Vor'WarUJ.ung 
und Anfeuchtung der Atem.luft. Da.s ist a.ber physiologisch unmoglich, es gilt 
nur fiir die RuheatUJ.ung. Vor Beginn der Rede bzw. des Singens kann allerdings 
der erste Atemzug noch durch die Nase erfolgen. Ob zwischenhinein durch Nase 
und Mund, also UJ.it erschlaffte):D Ga.umensegel eingea.tm.et \Vird oder teils durch 
die Nase, teiIs durch den Mund, ist nach SCHILLINGS (6) neuesten Versuchen 
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auch von der vorbereitenden Einstellung auf Anfangslaute abhangig, ebenso 
die Einatmung in Vokalstellungen (s. S. 668). Er rand namentlich bei stark 
motorisch Vorstellenden eine Bereitschaftsstellung der Mundhohle beirn Einatmen, 
"auf welche die abdominale Atmung am besten anspricht" und die auch zum 
Stirnmungsgehalt des Gesungenen oder Gesprochenen paBt. Es muB rasch und tier 
eingeatmet werden, weil schnell eine groBere Luftmenge (etwa 1500-2400 ccm) 
eingesogen werden soll nnd dazu ist eine groBere Of£nung notig. Deshalb werden 
die Stim.iD.lippen dabei stark nach aUswarts gezogen, die StiiD.mritze niinmt 
Fiinfeckgestalt an. Die Einatmung ist dann 'Wie in der Rnhe gerauschlos und 
soll es auch sein. Da der Mensch auBer der durchschnittlichen Atmungsluft­
menge von 500 ccm noch durch tie£e Einatmnng rund 1500 ccm Erganzungsluft 
einatmen und durch tiefste Ausatmung noch rund 1500 ccm Vorratsluft aus­
stoBen kann, wobei iiD.mer noch 1500 ccm Residualluft in den Lungen bleiben, 
so ist geniigend fiir den groBeren Luftverbrauch namentlich beim Singen gesorgt. 

Das zeitliche Verhaltnis von Einatmung zu Ausat)nung 'Wird wesentlich 
zugunsten der letzteren verandert. Da die eingeatmete Luft moglichst langsam 
auf eine Reihe von Worten bzw. Lauten verteilt 'Wird, so iibertrifft die Ein­
atmung um ein Vielfaches die Ausatmung. Natiirlich schwanken die Werte 
sehr. Nach PANCONCELLI·CALZIA (1) kann sich die Phonationseinatmung zur 
Ausatmung z. B. verhalten 'Wie 1 : 12, in auBergewohnlichen Fallen auch einmal 
umgekehrt 'Wie 1 : 0,7, beiiD. gewohnlichen Reden aber ist das Verhaltnis etwa 
1 :6 oder 1 : 7. Das zeitliche Verhaltnis der Einatmung zur Ausatmung laBt 
sich mittels Division der ersteren durch die letztere in einer Zahl (gewohnlich 
einem Bruch) ausdriicken, dem respiratorischen Quotienten 1). Er schwankt 
in der Ruhe etwa um 0,8, beiiD. gewohnlichen Reden um 0,15; beim Singen 
liegen die Werte z'Wischen 0,1 und 0,02 (NADOLECZNY). Die Ausatmung erfolgt 
nicht in gleichmaBigem Strom, sondern bald etwas rascher, bald langsamer, 
je nach der.Lautfolge und Lautstarke des Gesprochenen oder der TonhOhe und 
-starke des Gesungenen, ferner aber auch abgeteilt durch den Sinn des Gespro­
chenen (oder durch die Casuren der musikalischen Phrase) z. B.: 

• ~ Ein Esel der einen Sack mit Salz 
.S~I-I---
I"l ~ muBte durch einen tiefen Bach gehen. 

auf seinem Riicken trug 

Die physiologisch unumgangliche Mundatmung beirn Singen und Sprechen 
hat zweifellos den Nachteil, daB die Luft kalter, trockener und staubiger in die 
tieferen Luftwege gelangt als bei der Nasenatmung, daher die Mahnung fUr 
Redner und Sanger moglichst nicht in zu kalter und zu trockener und zu stau­
biger Luft zU singen oder zU sprechen. Allein jene Luftmengen, die wahrend der 
Ruheatmung unsere Atemorgane durchstreichen, sind wesentlich groBer als die 
beiiD. Sprechen verbrauchten. 

Das lehrt folgende Berechnung: Nehmen wir an, ein Mensch spricht im Tag im ganzen 
zwei volle Stunden mit je 12 Atemziigen in der Minute, so waren das 1440 Einatmungen 
durch den Mund gegen 28160 Atemziigen durch die Nase (18 in der Minute) wahrend der 
iibrigen 22 Stunden. Nimmt man als Durchschnittsmenge bei der Sprechatmung 2000 ccm 
Luft, bei der Ruheatmung 550 ccm Luft fiir jeden Atemzug, so ergibt sich als 

Gesamtluftverbrauch beim Sprechen 2 880000 ccm, 
" in der Ruhe 15 488 000 " 

was einem Verhii.ltnis von 45 beim Sprechen zu 242 in der Ruhe entspricht. Mit anderen 
Worten: die unter weniger giinstigen hygienischen Voraussetzungen bei zweistiindigem 
andauerndem Sprechen eingeatmete Luftmenge ist. etwa 1/5-1/6 des Luftverbrauchs in den 
22 iibrigen Tagesstunden. 

1) 1m Sinne dieses zeitlichen Verhii.ltnisses, nicht im Sinne des Volumverhaltnisses 
zwischen eingeatmetem Sauerstoff und ausg€atmeter Kohlensaure, wofiir der Ausdruck in 
der Atmungschemie gebraucht wird. 
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Die Unterschiede zwischen Ruhe und Sprechatmung lassen sich in Anlehnullg 
an GUTZMANN (2) in folgender Ubersicht zusammenstellen (vom Uberwiegell 
der Brustatmung beim Sprechen "wird noch die Rede sein): 

Atmung 
in der Ruhe: 

l. Auto'matisch. 

2. Einatmungsdauer = Ausatmungs­
dauer. 

3. Luftmenge klein (500-600 ccm). 
4. Weg durch die Nass. 

beitn Sprechen und Singell: 
l. Vom Willen mehr oder minder ge­

regelt. 
2. Einatmungsdauer < Ausatmungs­

dauer. 
3. Luftmenge groB 1500-2400 ccIn. 
4. Weg dUrch den Mund (nebenbei 

auch durch die Nase). 
5. Stiininritze dreieckig bei Ein- und 5. Stiminritze fiinfeckig bei Einat. 

Ausatmung. mung, spaltformig (Tongebung) bei 

6. Costoabdominal. 
der Ausatmung. 

6. Einatmung costoabdominal oder 
mehr costal. 

Einatmung iiUmer gerauschlos! 

Die Unterschiede zwischen Ruhe- und Sprechatmung lassen s:ch zum Teil 
schon durch Betrachtung und Betastung erkennen, 'Wobei indes die Genauigkeit 
des Beobachtens unter der Fluchtigkeit der Eindrucke Ieidet. Fur experi~nentelI­
phonetische und ldinische Zwecke ver'Wendet inan daher graphische Verjahren, 
die uns ein anschauliches Bild der Atembewegungen festhalten. Inwie'Weit 
dieses Bild den tatsachlichen Bewegungen entspricht, hat SCIDLLING in 
diesem Handbuch auseinandergesetzt. Es ist slebstverstandlich, daB die In­
struillente jeweils nur die Be'Wegungen jener Korperteile aufzeichnen, an denen 
sie anliegen und daB diese Kurven in ihren AusmaBen yom Wiedergabeapparat 
abhangen. Deshalb durfen wir die Pneumographie nicht als ein MeBverfahren 
betrachten und m.ussen ihre Fehlerquellen kennen. Fur klinische Zwecke 
eignen sich besonders die Gurtelpneu:nl.Ographen von GUTZMANN allein oder in 
Verbindung mit dem SCIDLLINGschen Diaphragmographen zur AUfzeichnung 
von Zwerchiellbewegungen, die ja bekanntlich der Betrachtung nicht zuganglich 
sind. Man nimmt ge'Wohnlich eine Kurve der Brustatmung in der Hohe der 
Brustwarzen und eine zweite von der Oberbauchgegend in der Hohe der Magen­
grube auf. Die Versuchsanordnung zur Aufnahme von Atembewegungen (Nasen­
atmung, Brust- und Bauchbe'Wegung) zeigt uns Abb. l. Wichtig isb, daB der 
Untersuchte nichts YOm. Zweck solcher Untersuchungen 'WeiB und daB er die 
Apparate nicht sieht, weshalb sie hinter seinem Riicken aufgestellt \verden 
miissen. Ferner solI seine Aufmerksa.nkeit weder auf dies:m Vorgang, noch auf 
sonstige Sinneseindriicke gerichtet sein, weil die Atmung durch die Erregung 
inteIlektueller oder sinnlicher Aufmerksamkeit verandert 'Wird im Sinne einer 
Abflachung namentlich der Brustateinkurve bz\v. einer Verlangsamung der 
Atmung bis zur Hemmung, also volligem Stillstand (ZONEFF und MEUMANN). 
Es wird daher vielfach zweckmaBig sein, die zu untersuchenden Personen, bevor 
man das Kymographion zur Registrierung der Atembe'Wegungen in Gang setzt, 
durch belanglose Unterhaltungen abzulenken bis sich eine regelinaBige Ruhe­
atmung eingestellt hat. Wahrend dieser Zeit kann man die Ausschlage der 
Schreibhebel auf die ruhende Tro~n~el zeichnen, wodurch man sogenannte 
Null-Linien erhalt, die spater bei Messungen zur Festlegung synchroner Punkte 
gebraucht werden. Bei allen Aufnahmen 11'.uB inan zunachst einige Ruhe­
atemzuge aufzeichnen lassen, denn nur auf diesem Wege ist es moglich, sich 
von der richtigen Anordnung und Einstellung der Apparate zu iiberzeugen. 

Ha!s-. Nasen- und Ohrenheilkunde. 1. 40 
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Letztere soil derart sein, daB 'Wahrend der Ruhe die Kurven von Bauch und 
Brustatm.ung gleiche Hohe haben. Ferner sind die Ruheatm.ungskurven das 
unum.ganglich notige Vergleichsobjekt fiir aile Sprech- und Singatern.kurven, 
denn soIche Kurven sind nur innerhalb einer Aufnahm.e unter sich vergleichbar, 
'Weil ja bei jeder neUen Aufnahm.e sich die Einsteilung der Apparate (Schreib­
kapseln, Giirtelpneum.ographen an der Versuchsperson, Korperhaltung der 
letzteren) andern kann, wodurch der Kurvenverlauf beeinfluBt 'Wird. Selbst 
die von STREIM und HEINITZ (1) vorgeschlagene Eichung der Schreibkapseln, 
die iibrigens vor jeder neuen Untersuchung wiederholt 'Werden m.iiBte, schiitzt 
nicht ganz vor Tauschungen. 

Die Ruhekurve zeigt zur Nasenatm.ung parallele gleichm.aBig hohe Be­
wegungen an Brust und Bauch (Abb. 2 a-h), die ganz annahernd synchron 
verlaufen; die Bauchkurve kann bei der Ausatm.ung ein wenig vorausgehen 

Abb. 1. Aufnahme der Atembewegungen. a1 a 2 Giirtelpneumographen. b Kymogl'aphion. 
c Metronom, des sen SeWage auf die vorgeschobene Gummikapsel fallen zwecks gleich­
zeitiger Registrierung der Zeit (1 Sekunde). Die Schreibhebel der Kapseln zeichnen auf 
(von oben nach unten): 1. die MetronomscWage, 2. die Kurve der Nasenatmung, 3. die 

Kurve der Brustatmung, 4. die Kurve der Bauchatmung (vgl. Abb. 2, S. 627). 
(Nach GUTZMANN.) 

[RIEGEL, GUTZMANN (5)]. Die Einatm.ung ist ein 'Wenig kiirzer als die Aus­
atm.ung; beide zusam.m.en dauern rund drei Sekunden (= 20 Atem.ziige in der 
Minute). Sobald geredet 'Wird, verandern sich die Kurven (Abb. 2 a-~). rhre 
Hohe nimm.t an der Brust m.ehr als am. Bauch zu. Mit dieser Veranderung 
gleichzeitig finden 'Wir einen Unterschied im. zeitlichen Verhaltrus beider Kurven: 
die Bauchatm.ungskurve ist bereits im. Absinken, wahrend jene der Brust noch 
ansteigt. GUTZMANN (5) hat diese Erscheinung den noriIlalen Asynchronism.us 
der Sprech- und Singatm.ung genannt und in Ubereinstim.mung rn.it Mosso 
dadurch erklart, daB "die willkiirliche Beeinf.lussung der Atm.ung durch den 
Sprechvorgang der thorakalen Be'Wegung das Ubergewicht iiber die Abdorn.inal­
be'Wegung verleiht". Die Brustatm.ung ist eben, wie auch ZONEFF und MEU­
MANN gezeigt haben, m.ehr dem EinfluB seelischer Erregung unter'Worfen 
und sie 'Wird beim. Sprechen offenbar voiD. cerebralen Atemzentrum. geleitet 
[GUTZMANN (5)]. Hinsichtlich des Verlaufes der Bauchkurve gegenteilige Ver­
suchsergebnisse von CL. HOFFMANN bediirfen noch der Nachpriifung; jedenfalls 
iiberwiegt bei be'WUBten Atewunktionen die Brustatm.ung. 
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Das bisher nur hinsichtlich der auBeren Thorax- und Abdomenbewegungen 
studierte zeitliche Ineinandergreifen der Atembewegungen hat SCHILLING (3 U. 4) 
mit Hille seines Diaphragmographen auch hinsichtlich der wirklichen Dia­
phragill,abewegung in ihrer Beziehung zu den auBeren Atembewegungen genauer 
untersucht und gefunden, daB die Atembewegungen im allgemeinen beim 
Beginn der Einatmung einen deutlichen Synchronismus, beim Beginn der 
Ausatmung, insbesondere der Sprech- und SingausatUJ,ung einen ausgesprochenen 
Asynchronismus zeigen, und zWar in dem Sinne, daB, obwohl die Bauchatmung 
der Brustatmung vorauslauft, das Zwerchfell noch mehr oder weniger lange 
in gesenktem Zustande verharrt, wenn die iibrigen Abschnitte des Atmungs­
apparates schon in der Ausatmungsbewegung begriffen sind. Dieser physio-

1 

2 

3 

4 

Abb. 2. Ruhe- und Sprechatemkurve von einem normal sprechenden vierjahrigen Madchen. 
(Nach GUTZMANN.) Ergebnis des Aufnahmeverfahrens von Abb. 1. a-h Ruheatmung; 
a-a Sprechatmung. (Berechnung der Einzelwerte dieser Kurve siehe Tabelle 1, S. 631.) 

logische Asynchronismus ist starker ausgesprochen bei geschulten Sangern und 
zeigt sich besonders beim Staccato und den 8Og. gestauten Tonen. Das ist ein 
neuer Beweis dafiir, daB ill,an die Bewegungen des Bauches jenen des Zwerchfells 
nicht gleichsetzen darf. Das zeitliche Dberwiegen der Bauchatmung zeigen die 
Kurven in Abb. 2 in sehr einpragsamer Weise. Gar nicht selten findet ill,an 
auch wahrend des Sprechens, daB der exspiratorische Kurvenschenkel ent­
sprechend dem groBeren Luftverbrauch unter das Niveau der Ruheateill.kurve 
reicht. Die gleichzeitig aufgenomUJ.ene Kurve der Nasenatmung steht dabei 
wahrend der Einatmung fast oder ganz still und zeigt in der AusatmungsPhase 
nur kleine AusschIage, die den NasenIauten M M und Ng entsprechen. Dies 
beweist das Zuriicktreten der Nasenatmung bei'm Reden gegeniiber der 
Mundatmung. Die vom Sinn der Rede bestimmten Pausen wahrend der Ausatmung 
sind durch kleine Unebenheiten des absteigenden Kurvenschenkels zwischen 
p und y Abb. 2 angedeutet. Noch besser sind sie zu sehen, wenn ill,an den Luft­
strom, der dem Mund des Sprechenden entweicht, mit dem Atemvolumschreiber 

40* 
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auffa.ngt und als Volumkurve aufzeichnet [GUTzMANN (4)]. So kann iD,an den 
Luftverbrauch beim Sprechen und Singen messen mit deJ.n Ergebnis, daB er 
beim Lesen, freien Sprechen und Pianosingen um 20-30% geringer ist als bei 
ruhiger Atmung, 'Wa.hrend er beim Deklamieren und Singen die Werte der Ruhe­
atmung um so mehr iibersteigt, je groBer die Stimmsta.rke 'Wird (R. Du BOIS­
RAYMOND und KATZENSTEIN). Der sUbglottische Druck ist nach neueren Unter­
suchungen von GUTZMANN und LOEWY an Tracheotomierten abha.ngig von 
TonhOhe und Tonsta.rke sowie yom Sprachlaut (vgl. u. S. 633). 

Die Sprechatmungsart, wie wir sie soeben beschrieben haben, ist der Rede des normalen 
erwachsenen Menschen ohne seelische Erregung mit gesunder Stimme zugeordnet. Sie 
ist wie aBe menschlichen Bewegungen das Ergebnis einer Entwicklung. ECKERLEIN konnte 
zeigen, daB beim schreienden Saugling die Brustbewegungen auBerordentlich iiberwiegen. 
GUTZMANN (1) hat diese Beobachtungen bestatigt und darauf hingewiesen, daB die Form 
der kurzen Schreikurven wenigstens was die Brustatmung betrifft, den Sprechkurven 
der spateren Zeit ahneln, wahrend, die langen Schreikurven durch Zuhilfenahme der gesamten 
Rumpf- und Brustmuskulatur verandert werden. Was das zeitliche Verhaltnis betrifft, 
so fand er bei der Schreiatmung der Sauglinge noch eine vollkommene Inkoordination 
zwischen Brust- und Bauchatmung, bald lauft die eine, bald die andere Kurve voraus. 
Diese Inkoordination halt wahrscheinlich "bis zum Beginn der Sprechperiode des Kindes 
an". Dann beginnt sich allmahlich eine woWkoordinierte Sprechatembewegung anzu­
bahnenund weiter auszubilden. Die Ruheatemfrequenz des Sauglings ist iibrigens bedeutend, 
sie schwankt zwischen 20 und 60, sinkt am Ende des Sauglingsalters stark, um dann aB­
mahlich im Lam des Kleinkindesalters noch mehr abzunehmen; nach dem ersten Lebensjahr 
liegt sie jedenfalls unter 30. Es ist selbstverstandlich, daB z. B. das Schulkind noch keine 
so ausgebildete langsame Sprechatmung aufweist wie der Erwachsene, denn es hat immer 
noch eine groBere Ruheatmungszahl und es atmet auch beim Sprechen noch haufiger ein, 
aber im normalen Sprechatemtypus. 

Die Singatmung 'Weicht z'War im groBen und ganzen nicht 'Wesentlich von der 
Sprechatmung ab, nur ist die Einatmung beim Sprechen nicht so rasch, nicht 
so tief und (entsprechend den 'Weniger ungleichen Leistungen) auch regelma.Biger 
als beim Singen (MERELLI). Sie hat fUr den Kunstgesang eine so groBe Bedeu­
tung, daB ihre besondere Darstellung 'Wohl gerechtfertigt ist. Die Singatmung 
hat im allgemeinen einen durch bewuBtes Einiiben ausgebildeten Atemtypus 
mit verkiirzter, beschleunigter und vertiefter Einatmung und erheblich ver­
la.ngerter, verlangsamter und vertiefter Ausatmung. Diese Atinungsart zeigt 
sich bei vielen Sangern schon 'Wenn sie sich Gesangstone nur vorstellen (inneres 
Singen). Die Singatemkurve hat ferner noch z'Wei Eigentiitnlichkeiten: Stiitz­
und Einstellbe'Wegungen. Mit Atemstiitzen (appoggiare la voce) 'Wird jene 
Ateil1fiihrung bezeichnet, welche geleitet ist von der Wahrnehmung der mit 
be'WUBter Verlangsamung des Ausatmens verbundenen ortlichen sogenannten 
Muskelempfindungen, die uns der Drucksinn vermittelt. Das beruht "auf 
dem richtigen Dosieren der Innervation beider Antagonisten" (RETHI). 
A..l den Atemkurven erscheinen 'Wahrend der Stiitzbe'Wegungen leichte Kon­
vexita.ten haufiger an der Brustkurve, 'Welche die \vesentliche Verlangsamung 
der Ausatmung anzeigen (siehe Abb. 3, Brustkurve). Werden solche Be'we­
gungen iibertrieben ausgefiihrt, so kommt es neben einer betrachtlichen Rebung 
des Brustkorbes zu einer gleichzeitigen Einziehung des Bauches, also zu einer 
Ateil1fiihrung, die der Stimmgebung meist nicht forderlich ist. Durch gleich­
zeitige Aufnahme der Z'Werchfellbe'Wegung zeigte SCHILLING (2), daB behn 
sogenannten "Atemstauen", das 'Wohl im Grunde ein iibertriebenes Stiitzen ist, 
die Z'Werchfellbe'Wegung geringer ist als bei der ge'Wohnlichen Singatmung und 
"daB neben dem Festhalten der Inspirationstendenz 'Wahrend der Ausatmung 
noch der mehr oder 'Weniger starke -Spannungszustand z'Wischen Bauch- und 
Zwerchfellmuskulatur hinzukommt". "Behn Vbergang von der Einatmungs­
stellung in die Staustellung sieht iD,an, 'Wie sich die vorher 'Weich anzufiihlenden 
Bauchdecken plotzlich straffen". Der Brustkorb \Y:ird iiber die ge'Wohnliche 
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maxill';tle EinatiUungsstellung hinaus erweitert. Die Staustellung ist eine 
"mit forcierter Exspirationsanstrengung verbundene maximale Inspirations­
anstrengung"; dabei ist die StiiUmritze fest geschlossen. SCHILLING (2) wies 
nach, daB gleichzeitig der intrapuliUonale Druck vermindert, der Blutdruck 
in der Peripherie unter Umstanden wesentlich erhaht ist. 

"Unter Einstellbewegung beim Bingen sind zu verstehen: Bewegungen der 
Atm.ungsmuskulatur und des Kehlkopfs VOl' der Intonation, welche auf die 
Hel'vorbringung bE stiiUmter Gesangsklange hinzielen (NADOLECZNY). An ~-den 
AteiUkurven erscheinen sie als kleine Zacken am Anfang der AusatiUung 
ahnlich wie beim stumiUen, kurzen StiiUmritzenschluB (siehe Abb. 3, Bauch­
kUl've bei al). 

Auch beim Singen ist synchrones AtiUen von Brust und Bauch nicht die 
Regel, sondern die BauchkUl've lauft der Brustkurve zeitlich gewahnlich voraus. 

Durch die pneuiUographische Untersuchung lassen sich drei Singatemtypen 
unterscheiden, na'll'lich: 1. die costo-abdominale Tiefatmung beim Ein- und 
Ausatmen, 2. die iUehr costale Atmungsart und 3. jene AtiUungsform, die bei 
aufsteigenden Tonfolgen m.ehr abdom.inal bei absteigenden mehr costal atiUet. 

Abb. 3. Kurven der Atembewegung bei den vier A-Dur-Tonleitern, Voka] 0 (Tenor von 
Weltruf, jedoch nicht mit einwandfreier Technik). 1. Zeitschreibung: I Sek. 2. Brust­
atmung. 3. Bauchatmung. Zuerst drei Ruheatemzuge, dann eine aufsteigende Tonleiter ohne 
Tonbezeichnungen. Hierauf dieselbe mit Tonbezeichnungen, an der Brustkurve a b d 

(Registerubergang) Stutzbewegungen. An der Bauchkurve der ersten absteigenden 
Tonleiter bei a1 Einstellbewegung. 

(Typus SEWALL und POLLARD.) Del' erste und dritte Typus dlirfte die zuID. 
Singen am besten geeignete Atmungsart sein; mit del' costo-abdominalen Tief­
atmung wird nach E. BARTH auch die graBte Vitalkapazitat erreicht. Diese 
Atemtypen sind aber nUl' in dem Sinne aufzufassen, daB ein Muskelgebiet 
liberwiegt. Es ist selbstverstandlich, daB die anderen dabei nicht stillstehen, 
daB also ein ausschlieBlichel' sogenannter "ungemischtel' Atem.typus" nicht 
vorkomm.t. Die AteiUbewegungsfori12 hangt auch vom Karpel'bau und Karper­
haltung ab (A. BARTH), und zWar beeinfluBt die Karperhaltung nach MERELLI 
namentlich die Brustatmung. Ein Zeichen gut geschultel' Singatm.ung sind 
gleichiUaBig absteigende, nicht allzu steile Atem.kurven; Absatze innerhalb der 
AusatiUung sollen den musikalischen Casuren entsprechen. (Weitel'es libel' die 
Singatm.ung siehe iUeine Untersuchungen liber den Kunstgesang.) Dber AteiU­
voluiUiUessung beiiU Singen siehe unten S. 634. 

Rechnerische Verwertung der Atemkurven. Wenngleich uns die Pneumographie del' Brust­
und Bauchatmung keine absoluten Werte liefert, wei! sie wie oben dargelegt, kein MeB­
verfahren ist, so lassen sich die gewonnenen Kurven doch zunachst innerhalb einer Auf­
nahme rechnerisch verwerten (RIEGEL, STREIM). Die Zahlung der Atemzuge und die 
Berechnung ihrer Zahl in bezug auf die Zeit durch gleichzeitige Aufschreibung der Zeit­
kurve ist ohne weiteres moglich. Ferner kann man die Dauer von Ein- und Ausatmung 
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dadurch bestimmen, daB man die Lange derselben auf der Abszisse ausmiBt. Man benutzt 
dazu eine dem Ordinatenlineal von LANDOIs nachgebildete Kreisbogenschablone, welche 
aus der Nullinie der Kurven geschnitten ist. Mittels dieser Schablone lassen sich die den 
Kurvengipfeln zugehorigen synchronen Punkte auf einer Abszissenlinie leicht {estlegen. 
Dann miBt man den Abstand zwischen diesen Punkten und hat so in Millimetern Streeken, 
welehen der Weg der Ein- und Ausatmung auf der Abszisse entsprieht. Die gleiehzeitig 
aufgenommene Zeitkurve erlaubt die Dauer der jeweiligen Atemphase in Sekunden auszu­
reehnen; z. B. die Streeke der Einatmung sei 2,5 mm, die Umdrehungsgeschwindigkeit der 
Trommel sei 5 mm in der Sekunde, dann dauert die Einatmung 0,5 Sekunden. Dividiert 
man den ,Vert der Einatmungsdauer J dureh jenen der Ausatmungsdauer E, so erhalt 
man den Respirationsquotienten J : E, der in der Ruhe etwas kleiner ist als 1, weil ja die 
Ausatmungsdauer (der Nenner jenes Bruehes) groBer ist als die Einatmungsdauer. Je 
mehr die erste sich ausdehnt, desto kleiner wird jener Quotient. Die thorakale und abdomi­
nale Hohe der Atemkurven kann man nach RIEGEL als Schwanlrung zwischen tiefstem 
und hoehstem Punkt in Millimetern messen, nach STREIM mittels eines geeiehten Pneumo­
graphenmaBstabes bzw. einer geeichten Kreisbogensehablone (PANCONCELLI-CALCIA). Die 
gefundenen Werte nennt RIEGEL RespirationsgroBe, STREIM Ausdehnung (des atmenden 
Korpers an der Stelle, wo der Pneumograph anliegt). Dividiert man den Wert dieser Atem­
hohe in Millimetern dureh den Wert ftir die zugehorige Atemdauer in Sekunden, so erhalt 
man die mittlere Gesehwindigkeit der Ein- und Ausatmung in Millimetern pro Sekunde. 
Dureh Einzeiehnung der synchronen Punkte an den Kurvengipfeln bekommt man einen 
unmittelbaren Einbliek in das zeitliehe Verhaltnis von Brust- und Bauchatmung (Syn­
ehronismus, Asynchronismus). Der Atemtypus ist nur dann aus den Kurven zu erkennen, 
wenn die Spreeh- und Singatmung mit der Ruheatmung verglichen werden kann. Die 
gemessenen Werte lassen sich untereinander nur innerhalb einer Aufnahme vergleiehen. 
PANCONCELLI-CALCIA stellt sie in einer Formel zusammen, z. B. fill diePhonationsausatmung 
(r. ph.) an Brust (c) und Bauch (a). 

F 
c 2,7 

r. ph. 
a 2,2 

D 
1,5/20 
1,5/20 

A 
3,2 
1,7 

G S T 
1,2 1,5 
2,3 - (0,3), 

wobei F die Frequenz, D die Dauer, A die Ausdehnung, G die Geschwindigkeit, S der Syn­
chronismus und T der Typus ist. 

Urn nun auch die Ergebnisse verschiedener phonographischer Aufnahmen von einer 
Versuehsperson oder von zahlreichen Untersuehten miteinander zu vergleiehen, die ja als 
absolute yom Instrumentarium abhangige GroBen nicht unter sieh vergleichbar waren, 
kann man den allerdings etwas umstandliehen Weg reehnerischer Vergleichung wahlen 
(NADoLECZNY). Wenn es sieh bei Untersuchungen an zahlreiehen Personen z. B. darum 
handelt, die Abweichung eines phonatorischen Atemzuges von der Ruheatmung in Zahlen 
darzustellen, so addiert man samtliche Werte ftir die Ruheatmung und dividiert den erhal­
tenen Wert durch die Zahl der gemessenen Atemziige, dann erhalt man ideale Durchschnitts­
werte fill Dauer, Hohe und mittlere Gesehwindigkeit der Ruheatmung. MiBt man nunmehr 
eine phonatorische Atemkurve aus und dividiert die so gewonnenen 'Werle durch jene 
Durehschnittswerte ftir die Ruheatmung, so ergeben sich relative Zahlen, welehe die Ab­
weiehung der phonatorisehen Atmung von der Ruheatmung ausdriieken und welehe dann 
unter sieh vergleichbar sind (weil sie keine absoluten Werte mehr enthalten). Auf diese 
Art lassen sieh di~ Ergebnisse groBer Untersuchungsreihen bzw. zahlreicher Atemkurven 
in tabellariseher Ubersicht vereinigen. Ebenso sind ja auch die Respirationsquotienten 
verschiedener Aufnahmen stets untereinander vergleichbar, weil sie relative Zahlen 
sind. Diesem Verfahren wohnt der unvcrmeidliche Fehler inne, daB man eine Einheit 
(phonatorische Atmung) in rechnerisehe Beziehung setzt zum Durchsehnitt aus ciner Viel­
heit, statt daB man die Durchschnittswerte aueh von phonatorisehcn Vielheiten in ein 
VerhaItnis bringt. Diese letzteren aber sind unter sich zu verschieden, als daB man Durch­
sehnitte berechnen konnte. Ein Beispiel moge das Gesagte erlautern, namlieh die Bereeh­
nung der Werte von Abb. 2 fill die ersten vier Atemziige a-h und der Vergleieh zu dem 
Sprechatemzug a-f3. Die Zahl der Ruheatemziige aus denen man Durchschnittswerte 
bereehnet, sollte allerdings groBer sein (etwa 20-30). 

Aus der Tabelle 1 ergibt sieh der zahlenmaBigc Ausdruek der Abb. 2, und zwar: Die 
relative Einatmungsdauer vor clem Sprechen ist an der Brustkurve etwas verkillzt (0,9), 
an der Bauehkurve gleich dem Durehschnitt der RUheatmung. Die relative Einatmungs­
hohe ist an der Brustkurve mehr als doppelt so hooh (2,1), an der Bauchkurve nur wenig 
holier (1,1) als in der Ruhe. Die relative mittlere Geschwindigkeit ist bei der Einatmung 
an der Brustkurve mehr als verdoppelt (2,2), an der Bauchkurve nur wenig erhoht (1,1) 
gegeniiber der Ruheatmung. Das Uberwiegen der Brustatmung beim Einatmen wahrend 
des Sprechens driiekt sieh also in den relativen Werten ftir Dauer, Hohe, mittlere Geschwin­
digkeit deutlich aus. 
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Die relative Ausatmungsdauer ist wesentlich verlii.ngert, und zwar an der Brustkurve 
um das Dreifache (3,0), an der Bauchkurve um mehr ala das Dreifache (3,2). Die relative 
Ausatmungshohe iiberwiegt an der Brustkurve mit 1,3 gegeniiber der Bauchkurve mit 1,1. 
Die relative mittlere Geschwindigkeit ist an beiden Kurven sehr gering, und zwar an der 
Brustkurve groBer (0,5) als an der Bauchkurve (0,3). Bei der phonatorischen Ausatmung 
ist das "Oberwiegen der Brustkurve nicht so ausgesprochen. Der Respirationsquotient (0,3) 
hat an Brust und Bauch fast nur ein Drittel des Wertes der Ruheatmung (0,8). 

Die Pneumographie ist zuerst von GUTZMANN als klinisches Untersuchungs­
verfahren bei Storungen der Sprache und Stiin,ine benutzt worden. Sie gibt 
uns ein anschauliches Bild der Atembewegungen im einzelnen Fall und ihre 
rechnerische Darstellung nach dem von RIEGEL ausgearbeiteten MeBverfahren 
erlaubt uns in relativen Zahlen die Ergebnisse groBer Untersuchungsreihen 
zusainmenzustellen und Abweichungen voin Norm.alen auf diese Art auszu­
driicken. Die oben auseinandergesetzten Unterschiede zwischen Ruheatmung 
einerseits, Sprech- und Singatmung andererseits lassen sich durch dieses Ver­
fahren beweisen und zahlenirJ,8,Big darstellen. FUr die Pathologie ist uns datJ::lit 
ein wertvolles Vergleichsmittel an die Hand gegeben worden. Jedoch empfiehlt 
es sich das Verfahren durch die Diaphragmographie nach SCHILLING (2, 3, 4) 
nebst Umfangmessungen und Spirometrie zu erganzen. 

II. ~hysiologie der Stimme. 
Die Stiin.in.e entsteht bekanntlich dadurch, daB in der Ausatm.ungsluft 

an der Stiin.in.ritze durch die Vibrationen der Stiin.in.lippen Verdichtungs- und 
Verdiinnungswellen amtreten. Die phonatorisch ausgeatmete Luft wird zur 
tonenden Masse, deren Schwingungen nicht mehr mit dem verhaltnism.aBig 
langsamen Exspirationsstrom, sondern mit der FortpflanzungBg€schwindigkeit 
des Schalls (von rund 333 m in der Sekunde) sich iIn ganzen Raam verbreiten, 
nnd zwar kugelhiillenforJnig um die Schallquelle als Mittelpunkt. 

Die so erzeugten Tone wurden in der Phonetik von MERKEL primare Tone genannt 
(nicht zu verwechseln mit dem Grundton eines Klanges oder mit dem sogenannten primaren 
Ton von dem der Gesangslehrer beim Unterricht auszugehen pflegt; naheres bei H. STERN). 
Diesen primiiren Kehlkoptton, den das Ansatzrohr nicht beeinfluBt, wiirde man nur an 
herausgeschnittenen Kehlkopfen zu horen bekommen [GUTZMANN (1 u. 2)]. Auch sie konnten 
nicht Tone im physikalischen Sinne ohne Obertone hervorbringen. KATzENSTEIN unter­
suchte den Stimmlippenton durch Klangaufnahmen an Leichenkehlkopfen nnd an sich 
selbst, nachdem er sich ein starres (bronchoskopisches) Rohr bis etwas oberhalb der Stimm­
lippen hatte einfiihren lassen. Er glaubt annehmen zu diirfen, daB dieser Ton eine "reine 
Sinusschwingung" sei, wenn es sich um Brusttone handelt, daB aber bei FaJsettonen "ein 
leises Mitschwingen der Oktave" statthabe. Aber das eingefiihrte Rohr muB den Kehlkopf­
ton selbst schon verii.ndern, was KATZENSTEIN offenbar iibersehen hat. 

Die "Kehlkopftone" des Menschen sind jedenfalls nicht Tone im physikali­
schen Sinn, sondern Klange, bestehend aUs Grundton und harmonischen sowie 
nichtharmonischen Obertonen, deren Klangcharakter abhangig ist von der 
Schwingungsart der Stiminlippen und dem Verhalten des Ansatzrohres. Ihre 
Grundtonhohe ist veranderlich je nach der Zahl der Stiminlippenschwingungen, 
ihre Starke hangt vom Anblasedruck ab, ihre Dauer ist, 'Wie wir unten sehen 
Werden, nicht allein durch die vorhandene Atemluftmenge bestimint. 

Die Kompensation del' Kl'afte im Kehlkopf (JOHANNES MULLER). 

Stimmstiirke, Atemdruclc und Luftverbrauck. Die iIn Kehlkopf wirkenden 
Krafte: Luftdruck und Spannung und ihr VerhaItnis zueinander hat zuerst 
JOHANNES MULLER an Leichenkehlkopfen und ain kiinstlichen Kehlkopf unter­
sucht, indein er den Luftdruck durch ein Manometer an der Luftrohre, die 
Spannung der Stiininlippen durch Zug an denselben und durch Druck von 
der Seite her mittels Gewichten maB. Er fand, daB die Tonhohe mit dem 
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Steigen und dem Nachlassan des Anblasedruckes sowie mit der StiiDinlippen­
spannnng steigt und fiiJlt, Ulid daB die seitliche Kompression der Stimm­
lippen verbunden mit der Spannung eine Tonerhohung hervorbrachte, 
namentlich dann, Wenn ein Teil der Stimmritze "vorzugsweise verengt" und 
dadurch "die Lange der schwingenden Teile verkurzt" wurde, ferner Wenn 
der Lnftdruck zunahm. Er erkannte, daB die Tonstarke in direktem Ver­
haltnis zur Anblasestarke steht. EWALD und auch NAGEL konnten am kiinst­
lichen Kehlkopf, dessen Stiillinlippen durch lebende Froschmuskeln gebildet 
wurden, ebenfalls die Tonerhohung durch Muskelzusammenziehung (auf elek­
trische Reizung hin) feststellen. Nach diesem beriihmten Gesetz der "Kompen­
sation der physischen Krafte am mensch­
lichen Stimmorgan" von JOHANNES MULLER 
ware fiir einen gut geSUngenen Schwellton 
(Crescendo und Decrescendo) mit genau ein­
gehaltener Tonhohe notig, daB proportional 
zum steigenden Anblasedruck die Stimm­
lippenspannung yom leisesten Pianissimo (pp) 

=/rurve 

zum. starksten Fortissimo (ff) abnehme und Oruclr= =kurve 
dann mit sinkender Anblasestarke zum Pia- Abb.4. Schema eines gut gesungenen 
nissimo wieder ansteigen miiBte nach neben- Schwelltones. 
stehend.em Schema (Abb. 4). 

EWALD kam anlaBlich der Versuche mit seinen zum Zweck bestmoglichster 
Nachahmung des natiirlichen Kehlkopfes und ror Beobachtung der Stimm­
lippenschwingungen hergestellten Polsterpfeifen zu ahnlichen Ergebnissen. 
wenigstens was das Verhaltnis zwischen Tonhohe und Spannung anlangt, 
jedoch sagt er, daB die Verstarkung des Anblasens die Tonhohe "meist steigert" 
und erklart das aus der hierdurch "vermehrten Spannung der Membran". 
Bem.erkens'Werterweise konnte WETHLO bei seinen Versuchen mit Polster­
pfeifen zwar bestatigen, daB eine ErhOhung des Seitendrucks bei gleichblei­
bendem Winddruck die TonhOhe wesentlich steigert, daB aber die Tonhohe 
mit Steigerung des Winddrucks sinkt. Das 'Widerspricht dem oben erwahnten 
Gesetz und Wiirde zu der Annahme fiihren, daB sich "Atemdruck und Spannung 
der Kehlkopfmuskulatur gleichsinnig andern". Auch EWALD er'Wahnt die 
"verhaltnismaBig groBe Unabhangigkeit der TonhOhe YOm Winddruck" und 
meint, \Venn am menschlichen Kehlkopf ahnliche Verhaltnisse bestehen, so. 
konnte dadurch das Ansch'Wellen eines Tones "ohne besondere oder mit nur sehr 
geringer Kompensation der Krafte" ermoglicht werden. Wir diirfen jedoch 
nicht vergessen, daB gerade Veranderungen des Schwellton€s (Detonieren) 
schon bei ganz leichten Stimmstorungen, also Schwachezustanden hervortreten, 
was doch darauf hin'Weist, daB gerade eine sehr feine genau abstufbare Kom­
pensation der Krafte dabei stattfinden m.uB. Es laBt sich auch dariiber streiten, 
ob der Leichenkehlkopf, dessen Stimmlippen wohl leicht nach anderen Rich­
tungen dehnbar und anders formbar sind als die lebenden, zur Entscheidung 
der Kompensationsfra·ge verwendet werden dar£. NAGEL zweifelt daran, weil 
er den lebendigen Muskel vericiBt. Das gilt auch fiir die kiinstlichen Kehlkopfe 
ob'Wohl zugegeben 'Werden muB, daB die Polsterpfeife dem wirklichen Kehlkopf 
am nachsten kommt und klangvolle und angenehm gefarbte Tone gibt. 

Subglottischer Druck und Luftverbrauch. 
GUTZMANN und LOEWY haben in jiingster Zeit an Tracheotomierten mit 

Gasuhr und WasseriUanometer Untersuchungen iiber den subglottischen Druck 
und den Luftverbrauch gemacht und gefunden, daB ersterer bei gleicher Tonhohe 
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nUt der Tonstarke und bei gleicher Starke nUt der Tonhohe steigt und daB auch 
die AtemvolunUna nUt der StiiUmstarke ansteigeit. Letztere stehen jedoch bei der 
FliisterstiiUme naturgemaB in um.gekehrtem Verhaltnis zum Druck. Nach KICK­
HEFEL betragt der Exspirationsdruck bei Vokalen, gewohnlichen Luftdruck vor­
ausgesetzt, 8-10 mm Wasser. Bei ErhOhung des Luftdrucks bleibt er fast gleich, 
wahrend das Atemvolumen bei + 1 Atmosphare etwa um die Ralfte abnimmt. 

Ein absolutes MaB fiir die Stimmstiirke haben wir nicht. Die relative Messung 
derselben dUrch Bestimmung des Atemvolumverbrauches bei gleichbleibender 
Tonhohe und gleichbleibendem Klang ergab, daB die einmal eingenommene 
Intensitat der StiiUiUe bei guten Sangern iiU forte nUt einem durchschnittlichen 
Fehler von 8-9%, i):n.. piano nUt einem solchen von 7% eingehalten werden 
kann. (Aufnahmen nUt dem Atemvolum.schreiber von GUTZMANN-WETHLO). 

Mit dem gleichen Apparat gelang mir der Nachweis, daB der Mehrverbrauch an Luft 
wahrend des PulsstoBes bei tiefen Pianotonen der Maunerstimme rund 0,5-1,5 cern 
betragt. Dieses pulsatori8ehe Tremolo tritt nach C. N. STEWARD und TOSBIHIKO FUJITA 
namentlich bei Ermiidung der Stimme am Ende langgehaltener piano-Tone auf und kann 
von gutgeschulten Sangern ausgeglichen werden. RABOTNOW hat die wahrend des Singens 
aus der Stimmspalte entweichende Luft (Nebenluft) nntersucht, die nicht zur Bildung von 
Schallwellen Verwendung findet. Durch Hin- und Herbewegen eines Ohrkatheters iiber der 
Stimmritze glaubt er feststellen zu konnen, daB jenes AusflieBen von Luft im hinteren 
Teil der Stimmritze vor sich geht. Es wirkt storend bei der Stimmgebung, beeintrachtigt 
die GleichmaBigkeit des Luftdrucks in der Trachea und scheint aucli von der Vokalisation 
abhangig zu sein. FROSCHELS hat zum Nachweis dieser Nebenluft einen kleinen Apparat 
hergestellt; naheres siehe in dem Abschnitt Untersuchungsmethoden dieses Handbuches. 

Was die Beziehungen der Stimmstiirke zur Bewegung des gesamten Kehlkop/8 an1angt, 
so wissen wir seit LISKOVIUS, daB der Kehlkopf beim Schwellton nach abwii.rts riickt. Das 
gleiche geschieht beim unvermittelten trbergang vom piano ins forte; in letzterem Fall 
macht der Kehlkopf einen Ruck nach vor- und abwarts, beim Sehwellton erscheint diese 
Bewegung um so ausgeglichener, je besser die Schulung des Singenden ist. 

M. SCHON fand bei seinen Versuchen an bekannten Kunstsangerinnen iibrigens beim 
Crescendo stets eine N eigung zur TonerhOhung. 

Ausdauer der Stimmgebung. 
Nach GUTZMANN und LOEWY' sind die Ursachen fiir die Ausdauer der Stimm­

gibung verschieden. Sie hangt natiirlich von der Tonstarke, zUm Tell auch von 
KorpergroBe und Vitalkapazitat ab und ist daher bei Kindern geringer als bei 
Erwachsenen. Letztere erreichen leicht eine Ausatmungsdauer von etwa 
25 Sekunden auf einen Ton in mittlerer Lage und Starke, und z'War nach KICK­
HEFEL der Mann iiU Mittel 25, die Frau 20 Sekunden bei normalem Atmospharen­
druck, bei Uberdruck bis zu 1 Atmosphare etwas 'Weniger. Unterschiede in der 
Dauer der Tongebung zwischen verschiedenen Vokalen erklaren sich aus der, 
verschieden groBen AusfluBoffnung des Ansatzrohres je nach der Vokalstellung. 

Geschulte Sanger konnen es bis auf 40 und mehr Sekunden Ausatmungsdauer bringen. 
Von dem beriihmten Balthasar Ferri (17. Jahrhundert) wird eine Ausatmungsdauer von 
50 Sekunden berichtet (FETIs), von Adelina Patti eine solche von 60 Sekunden. Die An­
gabe von LABLACHE, wonach man bei dem beriihmten Tenor Rubini mehr als vier Minuten 
lang nicht bemerken konnte, wann er atmete, darf nicht im Sinne einer so langen Aus­
atmungsdauer gedeutet werden. Die gewohn1iche Vokalmusik stellt keine so hohen 
Anforderungen; 12-15 Sekunden scheinen dem Zuhorer schon sehr lange, bei Bach findet 
man lange Phrasen von 7 - 8 Takten, die in einem Atem gesungen aber noch nicht 20 Sekunden 
Ausatmungsdauer erfordern. 

Bei Untersuchungen iiber das Singen musikalischer Phrasen fand ich, daB schon Kolo­
raturen, die etwa 13 Sekunden Singzeit erfordern, vielfach nicht mehr in einem Atem 
gesungen werden, selbst wenn das der Komposition entsprechen wiirde. 

Bei sparsamer, technisch einigermaBen geschulter Atm.ung wird der Zeit­
mum, iiber den man einen Ton zu halten vermag, bestim.mt durch die Rohe 
der Kohlensaurespannung, die sich in den Lungenalveolen ausblldet. Sie ist 
beim Kunstsanger "der fUr den Zwang zu erneuter Inspiration maBgebende 
Faktor", der sich bei et'Wa 5-7% geltend macht, nicht aber die Erschopfung 
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des Luftvorrl1ts, der nur bei technisch nicht geschulten Sangern eine Rolle 
spielt. So betrug z. B. bei den Versuchen von GUTZMANN und LOEWY die in 
40-50 Sekunden ausgeatmete Luftmenge bei einem auf die Vokale 0 oder u 
in der Tonlage a = 144 Sch'Wingungen nur 3-3,8 Liter bei einer Vitalkapazitat 
von 5,2 Litern. Ferner kom~t noch namentlich bei lautem Singen die Kom­
pression der groBen intrathoracischen Venen in Betracht: Kompressions­
dyspnoe, 'Wenn der intrapuhnonale Druck et\va 20 ccm Wasser (= 14,6 mm Hg) 
ii berschreitet. 

Stimmeinsatze. 
Die StimnUippen konnen sich beim Beginn der Stimmgebung verschieden 

verhalten; die Art ihrer Be'Wegung erzeugt Verschiedenheiten beim Erklingen 
der Stimme, die man ziemlich allgemein Stimmeinsatz nennt. BUKOFZER, 
IMHOFER und RETID gebrauchen in diesem Sinne das Wort Tonansatz, 
wahrend das Wort Toneinsatz einen musikalischen Vorgang, namlich das zeit­
liche Erklingen eines bestimmten Stimm- oder Instrumenttons in einem Musik-
1ltiick bezeichnet. Man pflegt drei Stimmeinsatze zu unterscheiden: a) den 
gehauchten, b) den weichen und c) den harten Stimmeinsatz. 

a) Gehen die Stimmlippen von der Hauchstellung (meist - aber nicht 
immer - Dreiecksform der Stimmritze) ziemlich rasch in die Phonations­
stellung, so lauft dem erzeugten Klang ein leises Reibegerausch voraus (in 
der Schrift mit dem Buchstaben h, Spiritus asper bezeichnet). Mit dies3m 
gehauchten Einsatz konnen Vokale und tonende Dl1uerlaute gebildet 'Werden. 

b) Legen sich die Stimmlippen rasch fast parallel aneinander, zu einem 
Ianglichen, schmalen elliptischen Spalt, ohne daB ein Gerausch vor dem Er­
klingen der Stimme hOrbar 'Wird, so beginnt die Stimmlippenvibration mit der 
Phase der Stimin.ritzenoffnung. Dieser weiche (leise oder allmahliche) Einsatz 
'Wurde von GUTZMANN (1 U. 3) psychologisch richtig als Lusteinsatz gedeutet. Er 
leitet den behaglichen Lallgesang des Kindes auf der Vorstufe der Sprach­
ent'Wicklung ein; 'Wir horen ihn beim bewundernden "Ah" als Ausdruck ge­
hobener Stimmung. Er ist der hygienisch und klanglich beste Stimmeinsatz. 

c) Legen sich die Stimmlippen vor der Tonerzeugung fest aneinander, so 
muB die StimiUritze durch erhOhten Atemdruck ge'WissermaBen gesprengt 
'Werden, 'Was mit einem leicht knackenden Gerausch geschieht. Dieser harte 
oder feste Einsatz (Glottisschlag, coup de glotte, Spiritus lenis) leitet dann die 
Stimmgebung ein. Seine Starke ist sehr unterschiedlich, aber auch der geringste 
Glottissehlag ist durch Behorchen des Kehlkopfs mit einem Stethoskop oder 
Phonendoskop nach'Weisbar (GUTZMANN). Er 'Wird auBerordentlich oft beim 
Sprechen gebraucht, ob'Wohl er unhygienisch ist. Beim Singen sollte er im 
allgemeinen vermieden 'Werden, jedoch ist er notig im staccato des Koloratur­
gesangs. Der Schau spieler ver'wendet ihn zum Ausiruck seelischer Erregung. 
GUTZMANN hat ihn als Unlusteinsatz bezeichnet, mit dem der Saugling sein 
Schmerz- und Hilfegeschrei beginnt. Der Er'Wachsene braucht ihn als Aus­
druck des Abscheus und der Ungeduld in dem kurzen Ausruf A oder Ach 'Was. 

Den drei Stimmeinsatzen entsprechen auch drei Stimmabsatze, und zwar wenn dem 
verloschenden Stimmklang ein Hauch folgt, der gehauchte; wenn er ohne jedes Gerausch 
verklingt, der weiche; und schlieBlich wenn sich die Stimmritze am Ende des Lautes fest 
schlieBt, der harte Stimmabsatz. Die Stimmabsatze haben weniger praktische, wohl aber 
phonetische und psychologische Bedeutung. 

Ein vierter Stimmeinsatz, der gepreBte, ist eben falls praktisch unwichtig, er kommt 
im Arabischen vor und wurde von PANCONCELLI·CALZIA untersucht. Andere Benennungen 
oder Darstellungen der Stimmeinsatze sind bis jetzt experimentell phonetischnicht begriindet. 

Die oben er'Wahnten drei Stimmeinsatze lassen sieh mit dem Kehlkopf­
spiegel sehr 'Wohl unterscheiden, man sieht beim gehauchten Einsatz deutlich 
den trbergang der Dreiecksform in die Spaltform der Stimtnritze, beim 'Weichen 
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die Spaltform vor Beginn der Vibrationen und beim harten die leichte Vor­
wolbung der aneinander gepre13ten Stimw.lippen vor der Offnung der Stiminritze, 
Wotr>.it dann der Klang beginnt. 

GUTZlIIANN hat in seinem Referat zum 3. internationalen LaryngologenkongreB 1911 
graphische Aufnahmen der Atemluft und der Stimmvibration ver6ffentlicht, die im 
wesentlichen UIlBerer Abb. 5 gleichen. J edoch zeigt letztere noch die Kehlkopf- und Atem­
bewegungen. Man sieht wie beim gehauchten Einsatz (I) die Kurve der Atemluft jener der 
Stimmvibration vorauslauft, wahrend der Kehlkopf eine geringe Einstellbewegung nach 
vorn macht. Die Bauchatemkurve lauft der Brustatemkurve voraus. Beim leisen Einsatz 
II beginnen gleichzeitig mit dem Exspirationsstrom allmahlich starker werdende Vibra­
tioncn. Der harte Einsatz III fangt mit einer steilen Erhebung der Luftstromkurve und 

Abb. 5. Graphische Aufnahme der drei Stimmeinsatze bei leise gesummten Tonen. 
1. Kurve der Mundluft, in der die Vibrationen wegen der langsamen Bewegung der Auf­
nahmetrommel als Verdickungen erscheinen. 2. Vor- und Rtickwartsbewegung des Kehl­
kopfs, aufgenommen mit ZWAARDElliAKERS Laryngograph. 3. Zeitkurve 1 Sekundc. 
4. Ab- und Aufwartsbewegung des Kehlkopfs (aufgenommen wie 2.). 5. Kurve der Brust-

atmung. 6. Kurve der Bauchatmung. Aufwarts Einatmung, abwarts Ausatmung. 
Von links nach rechts: Zwei Ruheatmungen, dann: I gehauchter Einsatz; eine Ruhe­
lttmung, dann: II leiser Einsatz; eine Ruheatmung, dann: III harter Einsatz; am Schlul3 
zwei Ruheatmungen. In del' laryngographischen und in der Brustatemkurve werden pul­
satorische Bewegungen sichtbar. Die synchronen Punkte sind durch kleine Striche bezeichnet. 

starken Vibrationen an. Am Schlul3 zeigt die Mundluftkurve nach Aufh6ren der Stimm­
vibrationen eine kleine terminale Erhebung : Stimmabsatz, am starksten nach dem harten 
Einsatz (III) mit dem lauteren Ton. 

Auch mit dem Apparat von MARBE erhalt man Unterschiede, und zwar beim leisen 
Stimmeinsatz anfanglich undeutliche, fast verwischte, beim harten aber deutliche, scharf 
gezeichnete Rul3ringe. J. SEEMANN ist es gelungen, durch Klangaufnahmen mit dem 
FRANKs chen Apparat nachzuweisen, daB die Sprengung des Stimmlippenverschlusses 
der Vokalschwingung beim Spiritus lenis 1/100-1/60 Sekunde vorausgeht, wahrend der Hauch­
laut langer etwa 1/4 Sekunde, vor dem Vokal andauert. Ober die Stimmabsatze fehlen 
derartige Untersuchungen noch, doch finden sie ihren graphischen Ausdruck in den SEE­
:cIlANNschen Kurven. Beobachtungen tiber deutsche und amerikanische Stimmein- und 
absatze finden sich in SCRIPTURES Untersuchungen tiber die Vokale (1906). 

Den Luftverbrauch beim. weichen und harten Stimmeinsatz hat RETHI w.it 
dem Spirometer von HUTCHINSON gemessen, und z'war iill piano, :mezzo forte 
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und forte und in verschiedenen TonhOhen. 1m piano betrug die ausgeatmete 
Luftmenge beim harten Einsatz et'wa das Doppelte des Verbrauchs beim 'weichen 
Einsatz (also 2 : 1), im forte verhieIten sich dic Mengen \Vie 3 : 2, in in.ezzoforte 
'war das Verhiiltnis ahnlich \Vie im piano. Je hoher die Tone, desto groBer die 
Unterschiede z'.vischen beiden Sti~llmei'nsatzen. R. HAHN konnte mit de.n Atem­
volumschreiber von GUTZMANN-WETHLO ahnliche Menganverhaltniss3 nach­
\Veisen. ZWAARDEMAKER berechnete beim Staccatosingen einen Luftverbrauch 
von 50 CClll in der Sekunde gegeniiber 23 cc.n in der Sekundc fUr ein getragenes 
Lied und dementsprechend Unterschiede i~!' Energieauf'.vand der beiJ.n staccato 
mehr als das Doppelte betrug. Die LuftstoBe behn staccato werden bei guten 
Sangerinnen hauptsachlich durch die Bauchinusk'ulatur erzeugt. 

SCHILLING (3) dagegen, welcher den Ateillvolu;'llverbrauch bei Staccato­
und Legatofiguren mit de.n CALCIA-SCHNEIDERSchen Ateillvolu'Il.Schreiber 
gemess3n und gleichzeitig die thoracalen und abdo.ninalen Atei.nbe'.vegungen 
und DiaphragJ.nahebungen registriert hat, fand bei Verwendung einer moglichst 
gleichen Tonstiirke stets einen geringeren Lu£tverbrauch bei.n Staccato, '.vobei 
eine weitgehende KOillpensation in de.!' Aus',naBe der thoracalen und diaphrag­
lnalen Bewegungen je nach der Art des Stiitzens statt£and. 

Die Kehlkop/bewegungen bei den drei StiJ.llilleinsatzen sind bei verschiedenen 
Menschen nach GUTZMANNS Untersuchungen unterschiedlich stark, jedoch sind 
die Erhebungen der laryngographischen Kurve beiill festen Stiinineinsatz 
ge'wohnlich groBer und stets steiler, '.veniger steil beiJ.l'. gehauchten und am 
flachsten beim leisen Stimmeinsatz. Zu ahnlichen Ergebniss:m kaJ.n auch ich, 
namlich: groBte Hohe und Steilheit beiin harten Einsatz und beiill hochsten 
Ton. geringste beim ".veichen Einsatz, deutlichste Ausschlage beiill Vokal i. 

Entsprechend dem Stimmeinsatz und Stimmabsatz macht der Kehlkopf namlich Ein­
stell- und Abstellbewegungen (siehe auch oben S. 629). Die Einstellbewegungen treten oft 
schon beim lebhaften Vorstellen von Gesangatonen, beim "inneren Singen" auf und sind 
bei ungeschulten Stimmen meist groBer als hei geschulten. Ihre GroBe ist abhangig, und 
zwar gleichsinnig, von der Stimmstarke und TonhOhe. Ihre Geschwindigkeit ist vor hOheren 
Tonen und hei hartem Stimmeinsatz groBer. Sie beginnen ('twa 0,1-0,4 Sekunden vor 
dem Erklingen der Stimme und enden oft erst ungefahr ebenso lang nach dem Beginn 
der Phonation (vgl. Abb. 5). Das Verhaltnis der WinkelgroBe von Kurven der Ein- und 
Abstellung lehrt, daB die Abstellbewegung gewohnlich rascher verlauft als die Einstell­
bewegung. Wahrend nun diese WinkelgroBen der Ein- und Abstellung jede flir sich bei den 
drei Stimmeinsatzen keinen wesentlichen Unterschied zeigen, erreicht das VerhiiJtnis 
zwischen beiden WinkelgroBen beim harten und weichen Stimmeinsatz vielfach hohere 
Werte als beim gehauchten, wohl weil es von der anfanglichen Stimmstarke abhangig ist. 
Naheres liber das Wesen dieser Bewegungen siehe NADOLECZNY: Untersuchungen liber den 
Kunstgesang. Nach M. SCHOEN beginnt auch bei Kunstsangarn - seine Versuche sind an 
flinf Sangerinnen gemacht - ein Ton unter der beabsichtigten Tonhohe (etwa 1/10 Ton), 
wenn eine Pause oder ein tiefer Ton vorausging. Der Einsatz ist rein, wenn ein hoherer 
Ton vorausging, der Tonabsatz ist gewohnlich erhOht. 

Nach MERKEL wird jener Ton, der moglichst ohne besondere Kehlkopfeinstellung 
nach oben oder unten hervorgebracht wird, als phonischer Nullpunkt bezeichnet. Er ver­
legte ihn etwa in die Mitte des Stimmbereiches, E. BARTH an dessen untere Grenze und 
W. KOHLER bei Mannern eine Quinte oder Sexte, bei Frauen eine Oktave liber die untere 
Stimmgrenze. SCIDLLING hat den EinfluB von Vokalstellungen auf diesen phonischen 
Nullpunkt beriicksichtigt und gefunden, daB er bei einer Minderzahl von 9% der Unter­
suchten von der Vokalstellung unabhangig war. Bei der Mehrzahl schwankte er je nach der 
Vokalstellung urn em oder zwei Tone bis zu einer Quarte und Quinte, bei 23% der 48. Ver­
suchsperson schwankte er sogar bis zu einer Oktave und darliber. Dabei waren dem u, 0 

und a die tieferen, dem e und i die hoheren Tonlagen zugeordnet. Bei der letzten Gruppe 
mit groBen Tonhohenschwankungen fand SCIDLLING keine akustischen Vorstellungstypen, 
sondern nur visuelle bzw. stark motorisch-visuelle, bei denen offenbar die Organempfin­
dungen "den starkeren EinfluB auf den physischen Vorgang der Ausdrucksbewegungen 
gewinnen". DaB schon beim lebhaften Vorstellen von Singtonen der Kehlkopf von Sangern 
seine Ruhelage verlaBt und entsprechend der vorgestellten Tonhohe Bewegungen nach oben 
oder unten macht, konnte ich bei Untersuchungen liber das innere Bingen mit dem 
ZWAARDEMAKERschen Apparat nachweisen. Solche Einstellbewegungen liber oder unter den 
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phonischen Nullpunkt sind bei motorischen bzw. gemischt motorischen Vorstellungstypen 
haufiger. Kehlkopfbewegungen beim stillen Lesen sind zuerst von CURTIS aufgenommen 
worden. 

Stimmumfaug uud Stimmlage 
des Erwachsenen sind ellis Ergebnis einer Hingeren Ent'Wicklung. Von der Stimme 
des Sauglings sind 'Wir durch Untersuchungen von FLATAU und GUTZMANN unter­
richtet. Die Mehrzahl, zwei Drittel der von ihnen untersuchten Kinder, schrie itn 
Anfang (reflektorisch) :mit leisen, spater Mch der 5. Woche als UnlustauBerung 
mit hartem Stimineinsatz in der Lage der Tone a1 hI (ebenso bei GARBINI); ein 
Drittel schrie vor'Wiegend in der zweigestrichenen Oktave. Der Stimmutufang ist 
im Anfang gewohnlich klein und betrug bei fast zwei Drittel der FaIle nur 2-3 
Halbtone, bei einem Drittel aber mehr, natnlich bis zu einer Quint. Daneben 

~~ =+._~~~~~~-J;~--,?~--1-~J. ~1=*I-kI=#~I~' ci--=.U _J=e, -~ --+- =+EI - -t--I----,- ==1= -+ ----j- --j-:I -~ ---0. --1- --+- --+- --'-- --j-- --j-- ---1- --+- ------,-----
~ ?;! .. j,~ j,~j, ~ -6? ~ y. ,-.. 

Alter: 0 1-2 2- 34-5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 
Abb. 6. Durchschnittliche Stimmumfii.nge der Kinder. 

(Die halben Noten: Kna.ben, die viertel Noten: Ma.dchen.) 

kotnmen inspiratorische Tone und sehr hohe in der dreigestrichenen Oktave ge­
legene Pfeiftone vor mit "glashellem, hartem" Klangcharakter, als kamen sie 
"aus einetn flotenartigen Blasinstrutnent". Der Stimtnuinfang erweitert sich bald 
in die zweigestrichene Oktave hinein auf etwa 6 Halbtone. Der nmsikalischen 
Verwertung ist also von vorneherein eine Fiille von klingenden Stitnm- (und 
auch Sprach-) Elementen gesichert, aber im weiteren Verlauf versch'Winden 
die Einattnungs- und Pfeiftone. Vber die weitere Entwicklung der Stimme 
im ersten Lebensiahre liegen auBer den Untersuchungen von GARBINI noch sorg­

fj, 

vi': 10· . . 
Abb. 7. Stimmwechsel 
(Umfang vor und nach 
der Pubertat) beim 
mannL (halbe Noten) 

und weibl. (viertel 
Noten) Geschlecht. 
(Nach GUTZMANN.) 

fa.ltige Beobachtungen an einem Kind von GUTZMANN (1) 
vor. Er konnte in der 14.-15. Woche den Lallgesang 
itn Utufang einer Terz: gl_e l und erst im 10. Monat 
unvollkommene Singversuche in auf- und absteigenden 
Terzen d1-fl, itn 12. Monat bis zu einer deutlichen 
Quint cisl-gis1 feststellen I). GARBINI gibt hl-el an . 
Vber die Kinderstimme vor dem 6. Jahr finden sich dann 
nur bei GARBINI (1892) einige Angaben iiber Uinfange von 
et'Wa d1-a1 im 3. und 4. d1-bl iill 4. und 5. Jahr. Zahl­
reicher sind elligegen die Untersuchungen iiber die Stimme 
des Schulkindes seit den ersten Veroffentlichungen von 
KOCH 1874 und VIERORDT 1877 bis zu den letzten von 
FROSCHELS 1920. Die groBte Zahl von Kinderstitntn.en 
natnlich 3000 hat PAULSEN beobachtet. Am genauesten 
sind die Arbeiten von FLATAU, GUTZMANN und WEINBERG 

(Literatur zutn. Teil bei FROSCHELS, zum Teil bei PAULSEN). Die Ergebnisse 
dieser letzten drei Untersuchungen stimtnen zieilllich gut iiberein, sie sind nicht 
Mch rechnerischen, sondern nach realen Durchschnitten zusatntn.engestellt "in 
der Weise, elliB man die Mittelzahl der getneinsatnen und atn haufigsten ge­
sungenen Tone jeder Jahresklasse als MaBstab benutzt" (WEINBERG). So kotn.tn.t 
man, wenn man noch GARBINI beriicksichtigt, zu einer kleinen Abanderung 
der Tabelle von PAULSEN (siehe Abb. 6). 

FROSCHELS, der rechnerische Durchschnitte gibt, nach dem Verfahren, das FLATAU 
und GUTZMANN abgelehnt haben, kommt natiirlich zu wesentlich groBeren Umfangen (wie 
iibrigens auch FLATAU und GUTZMANN nach dieser Berechnungsart). Der Unterschied 
der Ergebnisse liegt also am Rechenverfahren. 

1) Es konnte ein Irrtum (Druckfehler?) in der Oktavenbezeichnung vorliegen. 



Stimmumfang und Stimmlage. 639 

Die Kenntms der kindlichen Stiinmum.fange ist wichtig, 'Weil iin Schul­
gesang, der meist an die Stiinmstarke oft aber auch an den Umfang hohel'e 
Anforderungen stellt als der Durchschnitt der Kinder leisten kann, die Stimine 
Schaden leiden inuB. 

Da der KehIkopf zur Zeit der Pubertat erheblich 'Wachst, so daB die Stiinin­
lippen beiin inannlichen Geschleeht fast uin 1 em, also uin inehr als ein Drittel 
ihrer Lange zunehinen, beiin 'Weibliehen Geschlecht bedeutend 'Wemger, nainlieh 
nieht eininal ganz uin 5 inin, so inuB sieh die Stiilline andern, sie inuB tiefer 
werden. Der Stimmwecksel tritt angeblieh beiin 'Weibliehen Geschleeht friiher 
ein und verlauft rascher aber unauffalliger als beiin mannliehen. Die Stiinme 
sinkt eben nur uin eine Terz, 'Wahrend die inannIiehe uin eine ganze Oktave 
tiefer \Vird (Abb. 7) 1). 

Der Stiinin'Weehsel kann sieh bei beiden Geschleehtern sehr in die Lange 
ziehen. Einzig bei PAULSEN finden sieh zahlenma13ige Angaben iiber diesen 
wiehtigen Vorgang 'Wemgstens bei Knaben: 

Der Unter­
suchten 

Alter I Zahl 

12 254 
13 256 
14 291 
15 327 
16 217 
17 212 
18 167 
19 63 

Zeit des Stimmweehsels. (Naeh PAULSEN.) 

Kna.benstimmen 
ohne Anzeichen I unter dem EinfluB 

der Mutation 

251 =98,8% 
229 = 89,5 " 
196 = 67,4 " 
134 = 41,0 " 
10 = 4,6" 

3 = 1,2% 
13 = 5,1 " 
29 = 10,0 " 
40 = 12,2 " 
49 = 22,6 " 
23 = 10,9 " 
2 = 1,2" 

Unfahig 
zu eingen 

14= 5,5% 
66 = 22,7 " 

131 = 40,1 " 
47 = 21,7 " 
30 = 14,2 " 
21 = 12,6 " 
4= 6,3" 

Mii.nnerstimmen 

22= 6,7% 
III = 51,2 " 
159 = 75,0 " 
144 = 86,2 " 
59 = 93,7 " 

Die hier wiedergegebene Tabelle betrifft die Singstimme und veranschaulieht 
gut, daB der Stimin'Wechsel innerhalb von acht Jahren auftreten kann und sich 
schon im 12. Jahr (meiner Erfahrung nach hie und da schon im ll.) bemerkbar 
macht. Beaehtens'Wert ist, daB noch zwei ISjahrige init Kinderstiinme singen. 
Erst die 20jahrigen brauchen saintliehe die Mannerstiinine zuin Singen ohne 
sie jedoch, wie PAULSEN sagt, schon vollig zu beherrschen. Das Verhiiltni8 
zwi8chen Sprech- und Sing8timme zu dieser Zeit ist yom gleichen Forscher 
beaehtet 'Worden. Die Mehrzahl der Untersuchten sprach und sang je naeh dein 
Ablauf des Stiinin'Weehsels ent'Weder beides init Kinderstiinine oder nachher 
beides init Mannerstimine. Bei einer kleinen Minderzahl (10 Untersuchte 
zwischen 15 nnd IS Jahren) stiminten Sprech- und Singstiminlage nicht iiberein, 
die einen sangen init Knaben- und sprachen init Mannerstimme, ander~ nm­
gekehrt. Ein gesetZina13iger Zusaininenhang zwischen der Stimtnlage beim Kind 
und beim Er'Wachsenen ist bisher nieht nachgewiesen (E. BARTH). Jedoch 
behauptet BERNSTEIN auf Grund der Vererbungslehre "bei der Mutation der 
Knabenstiinine inuB Sopran in BaB, Mezzosopran in Bariton und Alt in Tenor 
iibergehen. " Die Stiinine inuB in der Ubergangsperiode nicht rauh klingen 
und m.uB auch nicht stets die Erscheintmgen des "Umkippen8" hervorbringen. 
MACKENZIE behauptet letzteres grschehe nur bei 17%. 

Ortliche Er8cheinungen im Kehlkopf: Von einer unbedeutenden Rotung des 

1) Der sagittale Durchmesser des Schildknorpels ist nach VIERoRDT(Daten und Tabellen) 
im 9.-14. Jahr = 10,6-10,8 mm, im 20.-22. Jahr = 16,0 mm, die Stimmritzenlange 
nach HARLESS im 14. Jahr = 10,25 mm, nach der Pubertat = 17,05 mm. Aus den Zahlen 
von WEINBERG geht hervor, daB das Wachstum beim weiblichen KehIkopf friiher einsetzt 
als beim mannlichen, aber geringer iat. 
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Kehldeckels oder der hinteren Partie des Kehlkopfeingangs neben weiBen 
Stiin.iDlippen (10%) bis zur starken Rotung und Sch'WeIlung der Kehlkopf­
schleimhaut mit oder (selten ohne) Beteiligung der Stiinm.lippen (15%) kom.m.en 
nach PAULSEN noch einer Menge (75%) ZWischenform.en vor. mit mehr oder 
weniger deutlicher Rotung der Schleimh.a.ut und "auffallend verschiedenem. 
Verhalten" der Stimm.lippen, ,,'Welche aIle Abstnfnngen von einer durchaus 
norm.alen Beschaffenheit bis zu hochgradiger Sch'WeIlung und Durchfeuchtung 
erkennen lassen." Dber die M utationserscheinungen bei der weiblichen Stimme 
wissen \Vir noch recht 'Wenig. Das UiUkippen kom.m.t meiner Erfahrung nach 
ebenfalls vor, 'Wenn auch seltener als bei Knaben; haufig iat der iiberhauchte 
Sprechton (mangelhafter Sti.nunritzenschluB). Auf die Erscheinung des zu 
tiefen oder zu hohen Sprechens hat ZUMSTEEG hingewiesen. 

Der Stimmumfang des Erwachsenen ist je nach dessen Eigenart, nach 
Geschlecht und Alter 'Wohl auch nach Korperbau verschieden. Dber die 
Tonlage der Singstimme haben BERNSTEIN und SCHLAPER an gesunden, aber 
nicht gesanglich ausgebildeten iiber 18 Jahre aIten Frauen (1035) nnd 
Mannern (1061) statistische Untersuchungen gemacht. Sie gingen von einem 
leicht singbaren Mittelton aUs bis zum. hochsten und tiefsten Ton, "der 
noch et'Wa drei Sekunden gut und rein ausgehalten wurde". Es ergab sich, 
daB so'Wohl die Masse der Manneratimmen wie die der Frauenstimmen in 
z'Wei deutlich getrennte Gruppen zerfaIlt, die ge'Wohnlich als BaB und Tenor, 
Alt und Sopran bezeichnet 'Werden. "Die Gruppen haben fur slch genomm.en 
so'Wohl nach mittlerer Stim.m.lage wie nach stimm.lichem. Umfang geordnet, 
nahezu GAuss-Charakter und er'Weisen sich also 'Wesentlich als naturliche 
Gruppen. Das Verhaltnis BaB : Tenor ist gleich Sopran: Alt und bei An­
nahme von 0,85% infantiler Stimm.en durch 1: 5 hinreichend genau 'Wieder­
gegeben." "Die Streuungen bei beiden Gruppen slnd nicht genotypisch, sondern 
lediglich phanotypisch durch die verschiedenen Dim.ensionen des Stiinmorgans 
bedingt." Jedoch hat sich in die Arbeit von BERNSTEIN und SCHLAFER ein 
Fehler in der Oktavenbezeichnung eingeschlichen, wodurch die mittlere Stiin'm­
lage der Tenore um eine Oktave zu hoch und jene der Altiatinnen um eine 
Oktave zu tief angegeben 'Worden iat. In einer neueren Arbeit teilt BERNSTEIN 
auf Grund einer Schulkinderstatistik mit, daB iUan an Kindern vom. achten 
Jahr an die Stimmgattung schon subjektiv erkennen konne, und daB die halbe 
Zahl der Baritonisten bzw. M ezzosopranistinnen gleich der Quadratwurzel aus 
dem Produkt der Zahl der Basse und Tenore bzw. Soprane und Alte ist. Dieses 
auf Grund der MENDELschen Lehren gefundene Q"uadrat'Wllrzelgesstz atimmt 
auch innerhalb der Familien. Einekleine Untersuchungsreihe von FROSCHELS 
an 50 Studenten ergab einen durchschnittlichen Umfang von 14,5 Tonen, deren 
Lage er nicht angibt. 

Die Sprechtonlage liegt bei ruhiger Umgangssprache innerhalb einer Quint oder 
Sext am unteren Ende des Stimmumfangs wie schon DIONYS VON HALIKARNASS 
(zit. bei MERKEL) wuBte GUTZMANN (1) bestimmte ihn zwischen A und d beim 
Mann und a und d1 bei der Frau, PAULSEN zwischen A und e bz'W. a und e1. 

Als Durchschnittsumfang fiir die musikalisch gebrauchlichen Stimmlagen 
gelten nach einem Schema von GUTZMANN (1 u. 2) je zwei Oktaven na'mlich: 

BaB E (81,5 Schw.) - e1 (325,9). 
Bariton G ( 96,9 ) - gl (387,5). 
Tenor. H (122 ,,) - b1 (488,3). 
Alt .. e (162,9 " ) - e2 (651,8). 
Mezzosopr. g (193,8 " )" - g2 (775,1). 
Sopran . h (244,1 " ) - h2 (976,5). 

Allen gemeinsatn also ware die Oktave e--e1. 
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All J{un8t8iingern konnte ich wesentlich gTo/3ere Stimmurnjiinge feststellen, wenn man 
jene Tone hinzurechnete, die im piano noeh rein erklangen, ferner bei Frauen, die Pfeif­
tone und bei Mannern die reine Fistelstimme. Von 55 Sopranstimmen erreichte eine nill' 
h 2, 10 das c3 , 8 das eis3 , 8 das d3, 2 das dis3, 6 das e3, 7 das 
f3, 4 das fis3, 4 das g3, 1 das gis3, 2 das a3 und 2 das c4• 

In del' Tiefe reichte eine diesel' Stimmen bis e, 3 bis d, 16 
bis e und keine weniger tief als a. Auch Mezzosoprane 
und Altstimmen kamen in del' Hohe noeh bis iiber das 
hohe c3, in del' Tiefe teils bis zum coder sogar darunter 
bis H und A. Die Tenorstimmen (29) erreichten meist 
das hohe c2, sogar e2 mit Fisteltonen bis a 2 und c3. Be­
merkenswert war die Ausdehnuug del' tiefen Manner­
stimmen (Bariton und BaB), wenn man die Fisteltone 
einrechnete. Sie reichten in del' Tiefe bis zu D odeI' C, 
sogar HI odeI' Al und in del' Fistel bis a 2, einmal sogar 
bis c3. Die durehsehnittliche mit dem Gehor dill'eh Ver­
gleieh mit belasteten StimmgabeIn festgestellte Sprech­
tonlage del' Sanger und Sangerinnen paBte sich im groBen 
und ganzen del' Stimmgattung an. Sie liegt bei hoheren 
Stimmen urn e bzw. e1, bei tieferen Stimmen um Gis, A 
bzw. gis und a. 

1m Greisenalter verliert die Stimme bei beiden 
Geschlechtern an Klangfarbe. Sie klingt z"War 
schwacher, aber scharfer nnd dunner, beim Mann 
hoher, 'weil der U mfang der Bruststimme kleiner 
wird; bei der Fran kann sie tiefer werden. Hamig 
wird sie zittrig, 'weil offenbar der Stimmlippen­
schluB nicht 111ehr langere Zeit in gleicher Starke 
eingehaIten 'werden kann (E. BARTH). Das gilt 
aber 'weder fiir aIle Sprechstimmen noch flir die 
Singstimmen. Wie lange die letzteren, namentlich 
gut geschnlte, nicht nnr anshalten, sondern 
leistungsIahig bleiben konnen, das be'weisen viele 
beriihmte Sanger und Sangerinnen, die noch mit 
60 nnd sogar 70 Jahren auf der Hohe ihrer Kunst 
standen oder 'wenigstens groBe Erfolge hatten. 

AufJergewohnliche Stirnmumjiinge iiber drei Oktaven 
hlnaus sind schon in del' aIteren Literatur vielfach be­
schrieben. Am beriihmtesten ist wohl LUOREZIA AGUJARI 
gewesen mit einem Umfang von g-c4 sowie del' Kastrat 
FARINELLI mit einem Stimmumfang von 31/ 2 Oktaven. 
Die russischen Basse singen nicht ganz selten bis in die 
lHitte del' Kontraoktave hinunter. 

Nimlll.t man als auBerste Grenzen das Kontra 
C (01) mit 32, 33 Sch'wingungen fUr die tiefsten 
Basse und den hochsten Pfeifton der Kinder mit g4 
(3100 Sch'wingungen), so umgreift das inensch­
llche Stimmorgan im ganzen iiber sechseinhalb 
Oktaven. 

Die Klallgfarbe der menschlichen Stimme ist 
nicht nur abhangig YOm Ansatzrohr aIlein, sondern 
yom gesamten Bau des Stimmorgans, ja vielleicht 
des ganzen Korpers. Sie ist nach HELMHOLTZ be­
kanntlich das Ergebnis der Menge und der Starke­
verhaltnisse der ObertDne. Bei den verschiedenen 
Stimmgattungen ist sie anch bei gleichen Vokalen 
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Abb. 8. Graphische Darstel­
lung dermaximalen Stimmum­
fange fiir I. BaB, II. Bariton, 
III. Tenor, IV. Alt, V. Mezzo­
sopran, VI. Sopran mit Beriick­
sichtigung del' Kunstsanger. 
Die punktierten Strecken be­
zeichnen das Falsettregister, 
beim Sopran das Pfeifregister; 
die Pfeile 1 bezeiehnen die Pfeif­
tone del' Kinder. Den weiBen 
Unterbrechungen entsprechen 

die Registergrenzen, den 
schwarzen Querstrichen die 

ungefahre Sprechstimmlage. 

nnd gleicher Tonhohe verschieden. BEB.NSTEIN hat mit INTB.AU durch Auf­
nahm.en m.it dem,RoussELoTschen Sprachschreiber versllcht, diesen Unterschied 
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klanganalytisch zu ergriinden. Jedoch ist dabei das Gesetz fUr die erzwungenen 
Schwingungen in der Physiologie (vgl. S. 622) nicht beriicksichtigt, d. h. die 
Eigenschwingung des Aufnahtueapparates nicht in Rechnung gezogen. Es wurde 
der Vokal a, auf dem Grundton f gesungen, untersucht und beitu BaD, votu 
Formanten abgesehen (vgl. nnten Vokallehre, S. 622 ff.), kein weiteres, beim 
Bariton ein 'Weiteres, beim Tenor z'Wei 'Weitere Intensitats1Daxima gefunden. 
Die beiden hoherliegenden Maxima bei Bariton und Tenor 'Waren identisch! 
Es wird zu untersuchen sein, wie weit der Apparat selbst dabei lllitgesprochen 
hat 'lInd 'Wie 'Weit Registernnterschiede eine Rolle spielen, da f in verschiedenen 
Registern gesungen 'Werden kann. 

Die Register der Gesangstimme sind schon seit langer Zeit Gegenstand leb­
hafter Erorterungen und vielfacher zum Teil sehr sorgfaltiger Untersuchungen 
ge'Wesen. 

Die Bezeichnung "Stimttlregister" statuint bekanntlich voin Register der 
Orgel, 'Wo es urspriinglich eine Offnungsvorrichtung bedeutet hat, mitteIs deren 
dem Luftstrom Zutritt z'u einer Reihe von Pfeifen verschafft wurde. Spater 
wurde der Name auf die Pfeifenreihe bzw. die dadurch erzeugten Orgeltone 
iibertragen und dann iiberhaupt zur Benennung einer Reihe gleichartiger Tone 
benutzt. Die Ver'Wenduilg des Ausdrucks fiir die tuenschliche Stitume stamtut 
von- alteren Gesangslehreren 'lInd kotutut schon bei TosI (Brust- und Falsett­
register) vor. Historisches iiber die Bezeichnung Brust- und Falsettstimtue 
im 18. und 19. Jahrhundert hat KATZENSTEIN zusammengestellt. Um die Mitte 
des vorigen Jahrhunderts hat MANUEL GARCIA den Begriff mit folgenden Aus­
fiihrungen festgelegt: 

"Wir verstehen unter Register eine Reihe von aufeinanderfolgenden homogenen, von 
der Tiefe zur Hohe aufsteigenden Tonen, die durch die Entwicklung desselben mechanischen 
Prinzips hervorgerufen sind, und deren Natur sich durchaus unterscheidet von einer anderen 
Reihe von ebenfalls aufeinanderfolgenden ToIien, die durch ein anderes mechanisches 
Prinzip hervorgerufen sind. AIle demselben Register angehorigen Tone sind indessen von 
einedei Natur, gleichviel, welche Modifikationen sie hinsichtIich des Klanggeprages oder 
der Starke erleiden konnen. Die Register decken einander in einem Teil ihres Gebietes, 
so daB die in einer gewissen Region vorhandenen Tone zu gleicher Zeit zwei verschiedenen 
Registern angehoren konnen und daB die Stimme diesel ben, sei es im Sprechen, sei es im 
Singen, angeben kann, ohne sie miteinander zu verwechseln" (amphotere Tone). 

UrsprtingIich wurden von GARCIA 3 Register unterschieden: ein tiefes, ein mittleres und 
ein hohes. Das tiefe Register hat seinen Namen Bruststimme beibehalten, bis es von HENNIG 
mit Unterregister, von SEYDEL mit Knorpelstimme, von SCHEIDEMANTEL mit Vollstimme 
bezeichnet wurde. Diese Namen haben sich aber nicht eingebiirgert. 

Das mittlere Register ist am meisten umstritten worden und hat auch seinen Namen 
mehrmals gewechselt. GARCIA nennt es z. B. Falsett und legt damit den Grund zu zahl-, 
reichen Irrtiimern. ROSSBACH bezeichnet es mit Kopf!;timme, SEYDEL als Banderstimme. 
STOCKHAUSEN braucht die Worte Falsett und Mittelstimme abwechselnd fiir das mittlere 
Register, ebenso MERKEL je nach dem Timbre (dunkel = Mittelstimme, hell = Falsett). 
Man findet in der Literatur auch die franzosische Bezeichnung voix mixte ftir Mittelstimme 
angewandt, die im Franzosischen haufiger medium (Zwischenstimme) heiBt. 

Das hohe Register wird im allgemeinen mit Kopjstimme bezeichnet, von ROSSBACH 
als Zwischenstimme, von SEYDEL als diinne Stimme, von HENNIG als Oberregister, von 
SCHEIDEMANTEL als Randstimme gefiihrt und vielfach mit Falsett, also Fistelstimme gleich­
gesetzt. Bei Tos! hat das Falsett wohl noch die Bedeutung einer kiinstlerisch brauclibaren 
Kopfstimme. In neuerer Zeit haben zaWreiche StimInforscher und Sanger, u. a. H. STERN, 
SCHEIDEMANTEL gegen die Vermengung der Begriffe Kopf- und Fistelstimme Einspruch 
erhoben, weil eben ein schoner Kopfton des Tenors musikalisch nichts mit einem diinnen 
Fistelton zu tun hat. Es fallt auch dem nicht vorgebildeten Zuhorer auf, wenn ein Tenor 
sich in der Hohe plotzlich notgedrungen einiger Falsetttone bedient. Schon MERKEL 
meint: "Es. gehort zur Gesangstechnik des Tenoristen, das natiirliche Falsett durch 
Kunst und Ubung in die Kopfstimme zu verwandeln." Die Kopfstimme ware demnach 
also eine Mischung von hoher Mittelstimme und Falsett, eine voix niixte im gleichen 
Sinne wie man Mischstimme zwischen Brust- und Falsettregister = Mittelstimme annimmt. 

So viel tiber die fast allseitig bestrittenen Bezeichnungen der drei Register, die im Kunst­
gesang gewohnlich vorkommen. Dariiber und daruntel' gibt es abel' aucll noell homogene 
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'fonfolgell, nam1ieh das Stroh- oder KehlbafJregister in der Tiefe, das vom E abwarts in 
die Kontraoktave hinabreieht, ferner die eigentliehe, .im Kunstgesang verponte Fistel­
stimme, die beim mannlichen Geschlecht auffalliger ist als beim weiblichen, wo sie aber 
auch vorkommt und namentlich als Sprechfistelstimme (u. a. bei Neuropathen) unangenehm 
auffallt; und schlieBlich das Flageolett- oder' Pfeifregister der Frauen und Kinder, selten 
de..; Mannes, das bei d3, e3, f3 beginnt. 

StrohbaB- und Pfeifregister werden nur ausnahmsweise im Kunstgesang verwendet, 
durch manche Lehrer, z. B. SCHEIDEMANTEL, sogar von diesem Gebiet ausgeschlossen. 
Die StrohbaBtone werden von russischen Kirchensangern gebraucht und sind wohl z. B. von 
ORLA.NDO DI LAsso als Begleittone zum eigentlichen BaB ahnlich dem tiefen Fagott verwendet 
worden. Sie haben einen dem Orgelton ahnlichen Klangcharakter; wie ich mich beirn 
Anhiiren des Don-Kosakenchors iiberzeugen konnte. Die Tone des Flageolettregisters 
werden, abgesehen von Stimmphanomen der Varietes, hier und da von Koloratursangerinnen 
in der hochsten Hohe benutzt, was musikalisch vielfach als unzulassig gilt, obwohl von 
anderer Seite (L. MOZART und neuerdings A. LANKOW) die Schonheit solcher Tone be­
sonders bewundert wird. Auch hier scheint es eben kiinstlerisch brauchbare und nicht 
brauchbare Leistungen zu geben. 

Die Selbstandigkeit einiger Register bzw. die Berechtigui;l.g, sie als solche zu bezeichnen, 
wird von nicht wenigen Autoren bestritten, und zwar hauptsachlich anIaBlich der soeben 
erwahnten Trennung von Kopf- und Fistelstirnme. Auch gegen die Annahme der Mittel­
stimme iiberhaupt werden von allen jenen Bedenken erhoben, die nur Brust- und Falsett­
register gelten lassen (I. MULLER, MACKENZIE, LERMOYEZ, EWALD, PIELKE u. a.). Gleich­
wohl aber miissen wir aus weiter unten zu erorternden Griinden diese Bezeichnung auf­
rechterhalten. MERKEL nennt die Tone des Mittelregisters "eigentlich nur eine Fortsetzung 
der mit Timbre obscure gegebenen Bruststimme nach oben" in Inittlerer Kehlkopfstellung. 
NEHRLICH trennt die Mittelstimme in zwei Abteilungen, CASTE X halt sie fiir eine Abart der 
Bruststimme, MONTAGNE beriicksichtigt sie vom Standpunkt der Praxis aus. Auch BOTTER­
MUND tritt fiir die Drei-Registertheorie ein. GUTZMANN und MUSEHOLD geben beide Erkla­
rung fiir das Zustandekommen der Mittelstimme und auch NAGEL halt die Annahme eines 
Mittelregisters fiir berechtigt, ebenso neuerdings KATzENSTEIN. SOKOLOWSKY schreibt 
es nur der Frauenstimme zu, wahrend er es beim Mann nicht fiir natiirlich, sondern durch 
Ubung anerzogen halt. 1m gleichen Sinne auBern sieh auch LABLACHE und STOCKHAUSEN 
hinsichtlich der Verwendung bei beiden Geschlechtern. 

Obwohl NAGEL sagt, GARCIA habe den Begriff in "fiir sein Forschen und Denken charakte­
ristisch kIarer Weise" definiert, so hat doch seit der Mitte des vorigen Jahrhunderts der 
Streit urn die Registerbezeichnung und -begrenzung nicht aufgehort. Ibn historisch zu 
sehildern, fehlt uns der Raum, aber wesentliche Mangel der Auffassung und wesentliche 
Erweiterungen und'Vertiefungen der Registerlehre sollen kurz erwahnt werden. 

Der Registerbegritt kann akustisch (analytisch) und phonetisch (mechanisch­
synthetisch) gefaBt werden. Er wird von einem Teil der Gesangslehrer didak­
tisch verwendet, von einem anderen Teil flir die Stimmbildungslehre mit auBerster 
Heftigkeit abgelehnt. Die didaktische Frage scheidet fiir uns aUs. Dagegen 
durfte es von Belang sein, die akustischen und physiologischen (phonetischen) 
Merkm.ale der Register auf Grund des bisher Erforschten zu besprechen. Denn 
gerade die Vermengung von mechanischen und akustischen Merkmalen durch 
GARCIA hat zu der Begriffsverwirrung und zu den Streitigkeiten gefuhrt. Wir 
werden aber sehen, daB auch heute noch beide Seiten der Registerfrage zur 
Begriffsbestimmung herangezogen werden miissen, und daB diese Frage nament­
Hch analytisch noch nicht ganz gelOst ist. 

Nachdem die Register urspriinglich ein musikalischer Begriff sind, so wird 
es zweckmaBig sein, vorerst ihre akustische Seite ins Auge zu fassen. So erging 
es ja aUch im Lauf der historischen Ent'Wicklung, die mechanischen Vorgange 
wurden erst viel spater erforscht. ObWohl NAGEL sagt, an einer prazisen akusti­
schen Definition fehle es noch, laBt sich auf Grund neuerer Forschung und 
Betrachtung doch einiges zur Begriffsbestimmung in diesem Sinne beitragen. 
In neuester Zeit hat BUKOFZER folgende akustischen Kriterien fur ein Register 
aufgestellt: a) seinen eigenartigen Klang, b) seine konstante, eine bestimmte 
Tonregion um.fassende Ausdehnung, c) den Registerbmch an seiner Grenze, 
und er fiigt hinzu: "Prinzip und Modus des physiologischen Zustandekommens 
sind kf'inf' Kritf'rif'n." NAGEL sagt mit Recht, daB sich fiir das fein analysierende 
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Ohr die Register deutlich i1u Klang unterscheiden, ferner stehe fest, daB das 
Falsett arm.er an Obertonen sei. Jedenfalls treten nach KATZENSTEINS klang­
analytischen Untersuchungen beim. Brnstton die Obertone starker hervor als 
bei1u Falsetton (Mittelstim.m.e der Frau); ferner fand er bei der Mittelstim.m.e des 
Mannes, die er voix m.ixte nennt, die Obertone ebenfalls starker als beim. Falsett. 
Schon bei diesen Untersuchungen storte der Unterschied in der Tonstarke, 
die ihrerseits die Starke der Obertone beeinfluBt. SOKOLOWSKY, der sich nur 
m.it den Registern der Frauenstim.m.e beschaftigt hat, kom.m.t ebenfalls zum. 
SchluB, die Mittelstim.m.e habe weniger starke Obertone als die Brnststim.m.e, 
aber starkere als die Kopfstim.m.e. Ein Blick auf Abb. 9 lehrt, daB Klangana-

lysen amphoterer Tone mit guten Wieder­
gabeapparaten noch lehrreiche Ergebnisse 
er'warten lassen. 

Das Pfeifregister der Frauenstimme er­
innert in seinem Timbre nach FLATAU 
"mehr an den Beiklang einer Klarinette 

1 als an einen F16tenton". MOZARTS Vater 
fand diese Hohenlage der Stimme bei 
LUCREZIA AGUJARI (das ist die erste Be­
schreibung in der Literatur) "so schon wie 
eine Oktavinpfeife in einer Orgel". Hierzu 

••• 2 ~ •• !II.~2 ist zu bemerken, daB die Oktavpfeife der 
Orgel eine Labialstimme mit sanftem, an­
genehmen Klang ist im Gegensatz zur 

a b 
Abb. 9. 1. Klangkurve des Vokals 0: 
a) mit Bruststimme, Ton 195 Schw. 
(etwa g); b) mit Fistelstimme, Ton 192,5 

(etwa g). 2. Zeitkurve 1/100 Sek. 
Die Aufnahmen stammen von einem 
19jahrigen Studenten mit.persistierender 
Fistelstimme nach der Ubungsbehand­
lung und wurden mit dem FRANKSchen 
Apparat aufgenommen. Sie zeigen im 
Vergleich mit KATZENSTEINS Kurven, 
was ein wirklich guter Apparat leistet. 
Das Starkeverhaltnis zwischen Grund­
ton und Obertonen ist im Falsett etwa 
3: 2 fiir aile wiedergegebenen Teiltiine, 
b.eim Brustton verhalten sich die ver­
schiedenen Teiltiine sehr verschieden 
zum Grundton und es traten deren 

mehrere deutlich hervor. 

Oktavflote mit ihrer gellenden KIang­
scharfe. 

Was den Umfang der Register angeht, 
so bestehen in der Literatur scheinbare 
Widerspriiche, die sich dadurch erklaren 
lassen, daB die Register sich teihveise 
decken. 1m. aIlgem.einen kann man sagen, 
die Mittelstim.m.e (so'Weit von einer solchen 
die Rede ist) umfasse nach den m.eisten 
Autoren ungefahr eine Oktave, und z'War 
beim. BaB et'Wa vom. c bis c1, beim. Bariton 
und Tenor vom. e bis el, bei den Frauen­
stim.m.en e1 bis e2 ; darunter liegt die Brust­
stim.m.e mit m.eist ungefahr 4-6 Tonen, 
dariiber die Kopfstiill.ille, die bei den tiefen 
Mannersti1um.en im. Kunstgesang fehlen 
kann oder nur iiber 2-3 Tone verfiigt, 
beim. Tenor aus ungefahr 5 Tonen besteht, 

beim. AIt und Mezzosopran 3-5 Tone, beim. hohen Sopran noch 6-8 Tone, 
letzteres ausnahm.s'Weise, erreichen kann. 

Aus m.einen Zusam.m.enstellungen geht hervor, daB Stimm.umfange bis iiber 
21/2 Oktaven bei beiden Geschlechtern und sogar iiber 3 Oktaven bei1u 'Weib­
lichen Geschlecht nicht so selten sind als man zu glauben geneigt ist. Dem.ent­
sprechend umfassen die beiden tiefen Register oft annahernd eine ganze Oktave, 
nam.entlich die Mittelstim.m.e der Frau, 'Wahrend jene des Mannes m.eistens 
einen kleineren Umfang hat. Auch die Kopfsti1um.e (nicht Fistelstim.ille) des 
Mannes ist ge'Wohnlich 'Wesentlich enger begrenzt als jene der Frau, die in einigen 
Fallen sogar wiederum eine Oktave erreichen kann. 

Das Pfeifregister umfaBt et'Wa die Tone d3, e3 bis c4• 
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Die Angaben tiber Registergrenzen bzw. -brtiche schwanken, je nachdem. 
rn.an die natiirlichen Obergange festZiIstellen suchte oder die auBersten Grenzen 
der einzelnen Register aufsuchte, die sich ja bis ZiI einem. gewissen Grad hinaus­
schieben lassen. 

1m Durchschnitt werden in der Literatur von etwa 20 verschiedenen Autoren am 
hi1ufi~sten die Registerbruchstellen in die Gegendfolgender Tone verlegt: beim BaB urn c 
und coder e1, beirn Bariton urn c1, meist e1, fl, beim Tenor um c und um c1, ofter e1, fl. Bei 
den Frauenstimmen gewohnIich zwischen d1 und f1 bzw. urn e2, f2. SOKOLOWSKYS Unter­
suchungen an 47 Frauenstimmen stellten den Bruch in lier Mehrzahl der FiiJIe unten bei 
e1 (23mal), daneben noch oft bei dis1 (9maI), oben ebenfalls am hi1ufigsten bei e2 (22mal) 
und dis2 (llmal) fest, und zwar unabhi1ngig von der Stimmgattung. Den Bruch zwischen 
Kopfstimme der Frau und Flageolettregister hat nur FLATAU angegeben, und zwar bei e3, fis3. 

An tiber 100 Sangern habe ich die Registerbruchstellen rn.it dem. Ohr fest­
ZiIstellen versucht, und zWar hauptsachlich beirn. leisen Aufwartssingen der 
Tonleiter durch 2 Oktaven je nach dem. Stiinm.urn.fang. Gewohnlich 'W'ilrde 
hierZiI als Vokal ein offenes A oder A gewahlt. Sehr geschulte Sanger verstehen 
es auch dabei den Obergang ZiI verwischen, m.eistens aber gelingt es einem. 
nach einigen Versuchen, die Bruchstelle doch herausZiIhoren. Als Obergangs­
tone zwischen Brust- und Mittelstirn.m.e fanden sich bei Bassisten H bis dis; 
am. haufigsten cd; bei Baritonen H-fis, am. haufigsten de; bei Tenoren dis 
bis fis, am. haufigsten e f; bei Altistinnen cisl.-fisl, am. haufigsten d1 e1; bei 
Mezzosopranen disl.-fis1, am. haufigsten e1 fl; bei Sopranen disl.-gl, am. haufig­
sten e1 fl. Die Obergange von der Mittel- zur Kopfstim.me lagen beim. BaB, wo 
sie nill ein paarmal festgestellt W'urden, bei cl.-disl (einmal sogar bei gl), beim. 
Bariton zwischen c1 und fisl, am. haufigsten bei d1 e1; beim. Tenor zwischen dis1 
und fis!, am. haufigsten bei e1fis1; beirn. Alt zwischen d2 und f2, am. haufigsten 
bei dis2 e2; beirn. Mezzosopran zwischen dis2 und f2, am. haufigsten bei dis2 e2 
und schlieBlich beim. Sopran zwischen dis2 und fis2, am. haufigsten bei e2 f2. 
Der Bruch zum. Pfeifregister lag zweirn.al schon bei ciss dS, dreimal bei dis3 eS 

und zweirn.al bei fis3 g3. 
Diese Registergrenzen lassen sich nUn einrn.al nicht iiberhoren, sobald sie 

nicht ktinstlich verdeckt sind. Gar nicht selten hOrt rn.an ein leises Nebengerausch 
an den Bruchstellen. Aber sie lassen sich verschieben, weil die Register aus­
dehnungsfahig sind und sich in gewissen Tonbereichen iiberIagern, die man seit 
MERKEL amphotere Tone nennt. Ferner hat PmLKE auf die Abhangigkeit der 
Registertibergange von def Vokalisation hingewiesen irn. Hinblick auf das 
Decken. Es ist namentlich der Mannerstirn.me leicht m.oglich, das Brustregister 
hinaufzuschrauben, bis es plOtzlich in die Fistel uinkippt. Umgekehrt kann 
die Frau verhaltnismaBig tief in Mittelstim.me beginnend hn gleichen Register 
bis in den unteren Bereich der Kopfstimme singen und den Anschein erwecken, 
als verftige sie nicht iiber die Bruststimme. 

Die Registergrenzen zwischen je zwei Registern konnten auch den Anhangern der 
Zweiregisterlehre nicht entgehen, die etwa fiir die unteren 2/3 der Tonleiter beim Mann die 
Bruststimme, fiir das obere Drittel die Kopfstimme, bei der Frau dagegen fiir ungefahr 
das untere Drittel die Bruststimme, fiir den Rest der Tonfolgen die Kopfstimme annehmen. 
CASTE X, der diese vielfach iibliche Lehre vielleicht am kIarsten zur Darstellung gebracht 
hat, hilft sich so, daB er den 1Jbergang der Mannerstimme, den er namentlich beim Bariton 
meist zwischen a und h gehort hat, also hoher als wir, einen faIschen (faux passage) nennt 
im Gegensatz zum echten (vrai passage), den er auf e1 gl verlegt. Umgekehrt findet er den 
echten Bruch der Frauenstimme bei e1 fl des Sopran, bei f1 gl des Mezzosopran und bei 
e1 gl des AIt unten, den falschen bei allen Frauenstimmen zwischen d2 £2 in der Rohe. Die 
Bezeichnungsfrage ist eine rein theoretische und hangt von der subjektiven Stellungnahme 
zur Registerlehre ab; wichtiger ist, daB solche "Obergange eben gehort werden. . 

Aus meinen Beobachtungsreihen ergibt sich, daB die Registergrenzen, die 
\Vir m.it dem. Ohr wahrnehm.en, der Stirn.mlage durchschnittlich entsprechen, 
also auch bei den Frauenstimm.en im. groBen ganzen tiefer beim Alt als beirn. 
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Sopran liegen und nicht SO ganz unabhangig von der Stitntngattung zu sein 
scheinen als SOKOLOWSKY annitntnt. 

Abgesehen von den akustischen Kriterien konnen \Vir aber noch phoneti8che 
aufstellen. Fassen \Vir die akustischen ErscheiIliIngen im ganzen als erstes 
Kriteriutn des Registerbegriffs zUsam.tnen, so diirfen \Vir die 8ubjektiven Emp­
jindungen der Sanger, deren Bedeutung nicht zu unterschatzen ist, als z'Weites 
Kriterium. ansehen. Nach NAGEL gestattet "das Gefiihl- dem Geiibten sicher 
die Angabe, in 'Welches Register die Tone gehoren", die er hervorbringt. "Es 
handelt sich utn Lageem.pfindungen und Spannungsgefiihle, die sehr unbe­
stim.tnter Natur sind und nur bei gehoriger Dbung ver'Wertet 'Werden konnen." 
Die Angaben hieriiber sind in der Gesangsliteratur zahllos. 

Von der einfachell Behauptung A. LANKOWS: "ich hore drei verschiedene Hegister Ullll 
ioh fiihle sie auch stimmlich, trotzdem meine Tonskala und die meiner ausgebildeten Sehiller 
durchaus glatt und ohne jeden Bruch erklingt", his zu den phantasievollsten Beschr!'i­
bungen von Empfindungen in Rachen, Nase, am Gaumen, in der Raut der Lippen, del' 
auBeren Nase, der Stirne und von Erschiitterungell des ganzen Korpers, wie sic SCHEmE­
MANTEL mit den Worten beschreibt: "lch habe (beim Brustregister) das Gefiihl, daB meinc 
Stimmbander in vollster Breite und Masse schwingen (was SCHEIDEMANTEL aus der Physio­
logie weiB) und daB alles an mir und in mir vom Zwerchfell bis zum Scheit!'l mitschwingt." 
Der Registeriibergang als Bolcher wird von manchen, wenn der Kopfton eintritt, als "Er­
leichterung" empfunden. Die von SOKOLOWSKY untersuchten Sangerinnen gabell auf 
llachtragliches Befragen an, bei den Registerbruchstellen einen "Knick" oder ,.Bruch", 
ein "Knicksen. Umkippen" wahrzunehmen bzw. zu empfindell, "daB es so nicht mehl' 
weiterginge". Ferner wird vielfach von den Singenden eine Veranderung dessen beobachtet, 
was sie Resonanz nennen, das ist aber eine Vibrationsempfindung. 

Diese Vibrationen am. Korper, und z'War die objektiv wahrnehillbaren sowic 
die subjektiv etnpfundenen sind drittens nam.entlich von H. STERN tnit Recht 
als Kriteriutn des Registerbegriffs bezeichnet 'Worden. Die Besthlltnung von 
Vibrationsbezirken atn Schadel 'wurde bei Vokalen von HOPMANN, beim. Bingen 
von C. ZIMMERMANN m.it dem Getast vorgenomtnen. H. STERN hat aueh noeh 
die Vibrationsbezirke am Brustkorb aUfgenommen und zur Kontrolle einen 
Taubstum.men herangezogen mit Riieksieht auf dessen besondere Fahigkeit 
itn Wahrnehtnen von Vibrationsunterschieden. Aueh bei dieser Forsehungs­
weise ergaben sieh Unterschiede der Register itn Sinne ihrer Benennung, d. h. 
ausgedehntere und starkere Vibrationen atn Brustkorb beim Brustregister, 
geringere bei der Mittelstitntne und enger begrenzte so'Wie schwachere Vibrationen 
am Brustkorb bei der Kopfstimtne. Die Vibrationsbezirke am Schadel fand 
STERN bei Mittel- und Kopfstitnm.e eher groBer als bei der Bruststimmc, im 
Gegensatz zu ZIMMERMANNS Angaben, der von einem Versch'Winden der Vibra­
tionen bei hohen Kopftonen spricht. STERN sucht diesen Widerspruch wohl 
mit Recht dadurch zU klaren, daB er annimmt, es habe sich bei ihm. um. Kopf­
tone (in unserem obigen Sinn), bei ZIMMERMANN um. Falsett gehandelt. Beim 
Flageolettregister der Frau besehreibt FLATAU einen starkeren Vibrationsbezirk 
am. Hinterhaupt und Nacken. SCHULTZ konnte beim Pfeifregister des Mannes 
iiberhaupt keine Vibration (auch nicht am. Kehlkopf) mit dem Getast wahr­
nehmen. 

GIESSWEIN (2) bestimmte, das VibrationsinaximUm beitnBaB utnA (=108vd), 
fand jedoch ein weiteres schwacheres etwa eine Oktave hoher. Durch Versuche 
bestitnmte er den Eigenton eines weichwandigen Resonators von den Formen 
und Massen des Bronchialbaums in der gleichen Hohe wie die tnenschliche 
Sprechstimtnlage. Die Klangfarbe des Brusttons entsteht durch Resonanz­
erscheinungen innerhalb der Resonanzbreite des Bronchialbaums, eine andere 
Kotnponente dieser Klangfarbe aber liegt nach GIESSWEIN in der tnuskularen 
Einstellung der Stimtnlippen. "Beide Kotnponenten stehen in einetn 'Wechsel­
seitigen Verhaltnis" in dem. Sinne, daB die Stimmlippen in jener Tonlage leichter 
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ansprechen. MARTINI konnte bei seinen Untersuchungen iiber Perkussion und 
Auskultation feststellen, daB es zur Resonanz der Lunge nur kom.m.t, "wenn 
die Stiinme in der Tonhohe der Lungenschwingung liegt; sie wird daher fast 
nur bei Mannern beobachtet. Kinderstim.men kom.m.en der Resonanzbreite 
meist noch naher als Frauenstiinm.en, weil bei Kindern der Lungeneigenton 
hOher liegt wie bei Erwachsenen". Die Eigenschwingung der Lunge Erwach­
sener bestim.mte MARTINI zu 95-130 v d, Tonlage G-c, fiir Kinderlungen 
liegt sie hOher etwa bei 170 v d, Tonlage e-f. 

Viertens sind als Kriterien des Registerbegriffs die Kehlkopjbewegungen, 
und z'War die auBeren wie die inneren herangezogen worden einschlieBlich der 
laryngoskopischen Bilder. 1m allgemeinen gilt die Regel, daB der Kehlkopf 
beim Brustregister tiefer steht als beim. Mittel- und Kopfregister, nam.entlich 
das starke Steigen beim Dbergang zum. Falsett wird hervorgehoQen. BILAN­
CIONI behauptet beim Falsett ziehe sich der Kehldeckel aktiv zusam.men und 
bilde eine Art Aufsatzrohre. Die Unterschiede in der Kehlkopfstellung richten 
sich nach der Ausbildung der Gesangsstimm.e. Beim. Natursanger sind sie groBer, 
bei ihm zeigt sich der Registerbruch von Brust- zu Fistelstimme, den der Kunst­
sanger vermeidet, als deutlicher Sprung des Kehlkopfes nach oben um.oft m.ehr 
als 1 cm. (JORGEN MOLLER und FISCHER haben m.ittels des Rontgenverlahrens 
die Entfernung zwischen Ring- und Schildknorpel bei Brust- und Fistelstimm.e 
gem.essen, die mit steigender Tonhohe immer kleiner wird.) Der Kunstsanger 
bewegt den Kehlkopf in viel kleineren Grenzen. Beim StrohbaBregister scheint 
er ahnlich wie beim Falsett hochgezogen zu werden (?). Beim Fla.geolettregister 
der Frau tritt er sehr hoch und nach vorne, wie W ANGEMANN und MILLER (bei 
A. LANKOW) angeben, wovon ich m.ich ebenfalls iiberzeugen konnte, wahrend 
FLATAU "am Kehlkopf eine Veranderung in der Gesamtlage" nicht wahrnahm, 
was wohl im Verhaltnis zu den hochsten Kopftonen gemeint ist. Er beschreibt 
in Dbereinstimmung mit W ANGEMANN und MILLER die Rebung des Zungen­
riickens, das starke Rochziehen des Gaum.ensegels und ferner die Neigung des 
Kehldeckels nach hinten, Vorgange, die ich ebenso beobachtet habe, und wie 
sie ahnlich beim laryngealen Pfeifen des Mannes beschrieben sind. Durch palpa­
torische und laryngographische Untersuchungen mit dem Apparat von ZWAARDE­
MAKER kam ich zur Anschauung, daB die Dbergange von einem Register zum 
andern an der Kehlkopfbewegung durch etwas groBere Stufen zum Ausdruck 
kommen, namentlich bei der natiirlichen Bewegung, d. h. dem Ansteigen mit 
der TonhOhe. 

Von der Stimmlippenbewegung sagte schon in der vorlaryngoskopischen 
Zeit LEHFELDT 1835, daB bei der Bruststimme die ganzen Stiinmlippen, bei der 
Fistelstimme nur deren Rander schwingen. MUSEHOLD hat durch seine strobo­
skopischen Untersuchungen bestatigt, daB die Schwingungen der Rander in der 
Fistelstimme jedenfalls starker sind, und weiter nachgewiesen, daB die Stimm.­
lippen im Brustregister bis zur Beriihrung auf- und au swarts schwingen, 'Wobei 
die Phase des Glottisschlusses langer dauert als jene der Offnung, wahrend im 
Falsett sich die Glottis nur verengert und die Stimmlippenrander ein wenig 
durchschlagend und namentlich seitwarts schwingen, also als Polsterpfeifen­
lippen, wie EWALD angegeben hat. Man nimmt an, daB der Sch'Wingungs­
mecoonismus der Mittelstimm.e eine Zwischenform zwischen den von MUSE­
HOLD beschriebenen anderen Registern sei im Sinne eines starkeren Schwingens 
der medialen Stimmlippenteile (KATZENSTEIN), wei! die Muskelkontraktionen, 
die fUr Brust- und Falsetton maBgebend sind, sich hier m.ehr die Wage halten 
(innere und auBere Spannung). Die hiervon abweichende Theorie von TER KUlLE 
ist noch nicht nachgepriift. Fiir die Pfeiftone kom.mt moglicherweise der Mecha­
nismus der SAvARTschen Pfeife in Betracht, also keine Stim.mlippenschwingung, 
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jedenfalls konnte SCHULTZ stroboskopisch keine solchen nachweisen 'Und nahin 
daher den Vorgang der Lippenpfeife an. Fiir den Klangcharakter des Falsett 
ist nach MUSEHOLD a'Uch das Offenbleiben der Glottis tnaBgebend. Daill.it 
koill.ill.en 'Wir ZU deill. Iaryngoskopischen Unterschied zwischen den Registern, 
Z'Ur Stiill.ill.ritzenforill..· 

In dieser Frage diirfte zieill.liche Vbereinstiill.ill.'Ung herrschen. Wahrend 
der Brusttone erscheint die Stiill.ill.ritze geschlossen (weil die Beriihrungsphase 
langer da'Uert als die Offn'Ungsphase, MUSEHOLD) oder jedenfalls sehr eng und 
linear (OERTEL und LERMOYEZ). Die gerade, aber nicht ill.ehr ganz so enge 
Stiill.ill.ritzenforill. 'Wird iill. Mittelregister beibehalten, aber der hintere Teil der 
Glottis ist geschlossen. Mit zunehinender Tonhohe 'Wird diese noch kiirzer, 
uill. schlieBlich bei hoheren Kopftonen bis auf die Halfte verkiirzt zu erscheinen. 
Daher 'Wird auch von tnanchen Autoren der kurzspaltige (weibliche) voill. lang­
spaltigen (inannlichen) Mechanisinus als prinzipiell verschieden getrennt 
(SCHEIDEMANTEL, MACKENZIE). 1m Falsett dagegen weichen die Sti:mill.lippen­
rander infolge der starken Langsspann'Ung und der dainit verb'Undenen Ver­
diinnnng in der Mitte ein werug a'Useinander und forinen so die bekannte spindel­
forill.ige Stiininritze. Den trbergang von Brust- zu Kopfstiill.ine beschreibt 
CASTEX als ein leichtes SichOffnen der Stiininritze in den vorderen zwei Dritteln. 
Die Z'Ur Tonerze'Ugung notwendigen LuftstoBe werden iin Brustregister durch 
abwechselnde "Of£n'Ung" 'Und "vollkOininenen Schl'UB", iin Falsett aber n'Ur 
durch "Offn'Ung" und "Verengerung" der Glottis be'Wirkt (MUSEHOLD). 

Eine besondere Beachtung hat die Stiininritzenforin beiin Pfeifregister 
gefunden. FLATAU beschreibt zwischen den in ihrem hinteren 'Und vorderen 
Teil festzusaill.inenschlieBenden Stiill.inlippen einen kleinen sichelforiillgen Spalt, 
dei' sich mit z'Unehinender Tonhohe noch abflacht 'Und vielleicht a'Uch etwas 
verkleinert. GARNAULT bildet einen vorderen Pfeifspalt ab beiill. "petit registre", 
dessen Bezeichnung er CURWEN zuschreibt. Was sonst hieriiber veroffentlicht 
ist, betrifft das laryngeale Pfeifen. 

Bei Kindern beobachteten FLATAU und GUTZMANN sowohl die Spindeliorm als auch 
einen mittleren linearen "Pfeifspalt", der mit einem "ganz hinten gelegenen winzigen Drei­
eck" abwechselte oder mit einem auch in der Mitte gelegenen "mehr spindeliormigen SpiUt. 
chen". FELIX SEMON sah bei einem 13jahrigen Jungen wahrend der Pfeiftone zwischen den 
AryknorpeIn einen 1,5-2 mm weiten Spalt, DE FLINES in einem ahnlichen Fall ein kIeines 
hinteres offenes Dreieck; die StimmIippen waren dabei fest geschlossen. HUDSON MAKUEN 
und BOND legen auf die Annaherung der Taschenlippen mehr Wert, ebenso ROE, der zwischen 
den letzteren einen elliptischen Spalt beschreibt, durch den man die StimmIippenrander 
sehen konnte. P. SCHULTZ und LUDERS geben uns die genaueste Beschreibung, die zum 
Teil auf Selbstbeobachtung sich llttitzt: Die Taschenbander scWeBen nach der Mitte tiber 
die Stimmbander vor, sind straff gespannt und konvergieren nach vorne, wo sie sich 
sogar aneinander legen. Der ganze Zugang zum Kehlkopf geht nach unten trichterformig 
zu. Durch den rautenformigen Spalt zwischen den Taschenbandern sieht man auf die 
Stimmbander. Diese liegen vorne fest aneinander, divergieren in den Wnteren Partien des 
membJ;anosen Tails stark nach hinten. Die Innenrander der Aryknorpel laufen parallel, 
so daB der Processus vocalis im Scheitelpunkte eines einspringenden Winkels liegt. Processus 
vocalis und Basen der Aryknorpel rticken weit auseinander, so daB die Glottis nach hinten 
verlangert erscheint. Dagegen bildet sich bei hohen Pfeiftonen ein spindelformiger Spalt, 
weil die Aryknorpel sich aneinander.legen. Der Spalt unrlaBt in seinem hinteren Drittel 
teilweise die Pars cartilaginea, in den vorderen zwei Dritteln Teile der Pars membranacea 
der Stimmritze. 

Sechs eigene Beobachtungen ergaben verschiedene Bilder: haarscharfe, linienformige 
Stimmritze (Kopfstimme?), kleiner Pfeifspalt ganz vorn, elliptischer Pfeifspalt zwischen 
vorderem und mittlerem Drittel. 

Bei Tonen der Kontraoktave unter dem tiefen BaB C legt sich nach meinen Beob­
achtungen (u. a. an einem russischen Sanger des Don-Kosakenchors) der Kehldeckel nach 
hinten. Die Stimmritze ist nur im hintersten Teil sichtbar und leicht geoffnet, die Vibra­
tionen der Knorpelglottis sind deutlich. Der ganze Kehlkopf steht sehr tief. Die Taschen­
liJlpen scheinen sich im vorderen Glottisteil zu nahern. 
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Ais fiinftes Kriteriuill, fur den Registerbegriff ist der Luftverbrauch ange­
fUhrt 'Worden. Hieruber sind die Alden jedoch nicht geschlossen, lind es 'Wird 
noch neuer Versuche bediirfen, die sichere Befunde liefern. VorHLufig Jmnn 
man auf Grund alterer 'lInd nelierer Angaben sagen, daB der Lnftverbrauch 
iill, Falsett groBer sei als bei der Bruststiill,ill,e, und z'War nach GARCIA. und 
MERKEL. Das trifft nach KATZENSTEIN nur fur Natnrsanger zu, 'Wahrend der 
ausgebildete Sanger iin, Falsett und bei der Mittelstiin,ill,e 'Weniger Luft verbrauche 
als im Brustregister. Dasselbe glaube auch ich annehill,en zu diirfen. Aber 
es ist bei ail diesen Untersuchungen fraglich, ob die Stiin,ill,starke in beiden 
Registern 'Wirklich gleich gemacht werden konnte, da ja auch der Druck sehr 
ungleich ist, lind ob nicht Nebenluft (wilde Luft) bei mehr gehauchter Stimm­
gebung'die Ergebnisse falschte. GUTZMANN nnd LOEWY fanden an Tracheoto­
ill,ierten fUr den subglottischen Druck hohere Werte bei der Brust- als bei der 
Fistelstiin,me; SCHILLING (3) fand, daB das Verhaltnis der subchordalen Druck­
starke verschieden ist, je nachdem die T(jne getrennt oder gebunden gesungen 
'Werden, iin, ersteren Faile verhielt sich Falsett zu Bruststimm.e 'Wie 3 : 8, inl 
letzteren Faile 'Wie 3 : 5. Fiir das Flageolettregister 'Wird von W ANGEMANN 
und MILLER der geringe Luftverbrauch hervorgehoben. Demgegenuber hat 
P. SCHULTZ beim laryngealen Pfeifen dnrch spirometrische Untersuchungen 
festgesteilt, daB ,,'Wie bei der Fistelstimme" eine groBe Luftm,enge mit sehr 
geringem Druck (8-20 mill, H 20) verbraucht 'Wird, lind z'war ungefahr 50% 
mehr Luft als bei ruhiger Atmung. Durch Betastung 'lInd an pnelimographischen 
Kurven konnte ich den Vbergang von eineill, Register ins andere haufig nach­
'Weisen in Vbereinstimmung mit deill, gehorten Registerbruch 'lInd der Verande­
rung der Ate'm- so'Wie der Atemvolumknrve (Abb. 10). 

Fur die Beurteilung der Kunstgesangsstimme durfen 'Wir wohl bei der Ein­
teilung in die ge'Wohnlichen drei Register zu bleiben, nam.lich in Brust-, Mittel­
'lInd Kopfstimme und daneben noch drei musikalisch auBerge'Wohnliche Register 
anzu.nehmen, namlich StrohbaB, Fistel 'lInd Pfeifregister. Dabei ist freilich 
zuzu.geben, daB die Mittel- und Kopfstimme dnrch ein Ineinandergreifen der 
'Wesentlichen Muskel'Wirkungen bei der reinen Fistel- und der reinen Brust­
stiill,me erzeugt 'Werden, dessen Einzelheiten noch unerforscht sind. 

Regi8terdefinition. Mit Benutzung der Definition von GARCIA mochte ich 
den Registerbegriff folgendermaBen festlegen: 

Unter Regi8ter ver8tehen wir eine Reihe von aufeinanderfolgenden gleichartigen 
Stimmklangen, die da8 -mu8ikali8ch" geilbte Ohr von einer anderen 8ich daran an-
8chlie(Jenden Reihe e.benfa1l8 unter 8ich gleichartiger K-la'Yl;ge an be8timmten Stellen 
abgrenzen kann. Ihr gleichartiger Klang i8t durch ein be8timmtes konstante8 Ver­
halten der ObertOnebedingt. Diesen Tonreihen ent8prechen an Kopf, Hal8 und 
Bru8t be8timmte objektiv und 8ubjektiv wahrnehmbare Vibration8bezirke. Die 
Stellung de8 Kehlkopf8 andert 8ich beim Ubergang von einer 80lchen Tonreihe zur 
anderen beim Natur8anger 8tarker al8 beim Kun8t8anger. Die Regi8ter 8ind hervor­
gerufen durch einen be8timmten ihnen zugehOrigen M echani8mn8 der Tonerzengnng 
( Stimmlipp~!i'8chwingung,. Stimmritzenform, Lnftverbranch), der jedoch einen all­
mahlichen Ubergang von einem in8 angrenzende Regi8ter zula(Jt. Eine Anzahl 
die8er Klange kann jeweil8, in zwei angrenzenden Regi8tern, aber nicht immer in 
gleicher Starke hervorgebracht werden. Zum Sprechen in der Umgang88prache 
kOnnen alle drei Regi8ter dienen, jedoch darf man die Verwendnng der Brn8t-
8timme und etwa noch der Mittel8timme dabei al8 normal an8ehen. 

Hinsichtlich der Art und Weise der Beteiligung einzelner Muskeln und Muskelpartien 
bei der Bildung der verschiedenen Register sind' vorlaufig nur Hypothesen aufgestellt 
worden. Auf diese einzugehen, .,halt NAGEL nicht fiir ratsam, weil sie "doch wohl einiger­
maBen in der Luft schweben; "so lange wir iiber den eigentlichen Schwingungsvorgang 
(an den Stimmlippen) noch so sehr im unklaren sind". Gleichwohl scheint mir eines 
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festzustehen, namlich, daB beim Zustandekommen der Fistelstimme der Cricothyreoideus die 
Hauptrolle spieit. .schon MICHAEL hat ihn den Leitmuskel dieses Registers genannt. Die 
experimentellen Untersuchungen von R. DU BOIS-REYMOND und KATZENSTEIN am Hund 
und die rontgenologischen von JORGEN MOLLER und FISCHER am Menschen diirften diese 
Ansicht bestatigen. Auf wesentlich schwacheren FiiBen steht die Annahme von MICHAEL, 
der Interarytaenoideus sei der Leitmuskel des hoheren Brustregisters, der Vocalis jener der 
Mittelstimme. Zwar ist man allgemein geneigt, die Tonerhohung bei der Bruststimme 
hauptsachlich, wenn auch nicht ausschlieBlich, der Zusammenziehung des Vocalis zuzu­
schreiben. 1m Hinblick darauf aber, daB der Mechanismus der Poisterpfeife doch h6chst­
wahrscheinlich fiir den Kehlkopf in Betracht kommt, darf man wohl die gesamte, unter 
den Begriff des Sphincter laryngis zueammenfaBbare Muekelgruppe als physiologischc 
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Allll. 10. Atem- und Kehlkopfbewegungen beim Auf- und Abwartssummen del' 'l'onleiter 
a - a l in einem Atem (Sopranistin). 1. Nasale Stimmkurve (aufgenommen mit der Kapsel 
elnes Kehltonschreibers). 2. Horizontalbewegung des Kehlkopfs. 3. Zeitschreibung: 1 Sek. 
4. Vertikalbewegung des Kehlkopfs. 5. Brustatmung. 6. Bauchatmung. Die laryngo­
graphische Kurve ist mit dem Apparat von Zw AARDEMAKER aufgllnommen. Es bedeutet 
ein Ausschlag nach oben in der Horizontalkurve (2) eine Vorwartsbewegung, in der Vertikal­
kurve (4) eine Abwartsbewegung des Kehlkopfs; ein Ausschlag nach unten in der Hori­
zontalkurve eine Riickwartsbewegung in der Vertikalkurve eine Aufwartsbewegung des 
Kehlkopfs. Registeriibergange in der aufsteigenden Tonleiter bei e\ in der absteigenden 

bei d1 (aus NADOLECZNY: Untersuchungen iiber den Kunstgesang). 

Einheit auffassen. Die Wirkung der auBeren Kehlkopfmuskeln, die dessen Stellung ver­
andern, wurde fiir die Stimmbildung vielleicht etwas zu sehr unterschatzt, denn jeder 
Tonbewegung entspricht eine Stellungsveranderung des Kehlkopfs. Stimmveranderungen 
bei Kehlkopflahmungen konnen wohl zur Klarung solcher Fragen mit herangezogen 
werden. 

Die Bewegungen des gamen Kehlkopfs kann man auch zu den Ansatzrohr­
bewegungen rechnen, jedoch sollen sie um ihrer Beziehungen zur Tonhohe und 
zu den Registern im AnschluB an die letzteren kurz beschrieben 'werden. Sie 
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beeinflussen auch die Lange des Windrohres (unterhalb der Stiium.ritze). So'Wohl 
EWALD wie auch namentlich WETBLO erkannten bei Versuchen mit Polster­
pfeifen, daB die Windrohrlange von ganz 'Wesentlichem EinfluB auf das An­
sprechen jener Pfeifen ist und daB es Optima und Pessiipa dieser Lange gibt, 
welche Um die halbe Lange der im WiIi.drohr (Schlauch) sich bildenden stehenden 
Wellen auseinanderliegen. "Also ware auch die Lange der Luftrohre, die ja mit 
der TonhOhe schwankt, fUr die Phonation nicht gleichgiiltig" (EWALD). Von 
altersher galt das Gesetz, der Verkurzung des Ansatzrohrs mit steigender"Ton­
hohe. Seit der zweiten Halite des 18. Jahrhunderts (BERARD) weiB man, daB 
der Kehlkopf beiin Aufwarts­
singen auch sinken kann, 
nahlentlich HELLAT, dann E. 
BARTH haben die Tiefstellung 
bzw. das stufenweise Sinken als 
besondere EigentumJichkeit des 
Kunstsangers im Gegensatz zum 
Natursanger bezeichnet. Der 
Kehlkopf steigt und sinkt jeden­
falls bei den meisten Sangern 
insbesondere bei den weiblichen, 
mit der Tonhohe in kleinen, den 
einzelnen Tonen entsprechenden 
Stufen (natiirliche Bewegung); 
beim Kunstsanger aber kann 
diese Bewegung auch der Ton­
hohenfolge entgegengesetzt ver­
laufen (Gegenbewegung). Diese 
Urnkehrung der Kehlkopfbe­
wegung ist (nach meinen Unter­
suchungen) verbunden mit so­
genannter gedeckter Singweise. 
Sie scheint bei tiefen Stimmen 
hiiufiger vorzukommen, beiKolo­
ratursopranen habe ich sie nur 
einmal beobachtet (Abb. II). 
Abgesehen von der Tiefe der Ein­
atmung und von der Klang­
farbenanderung 'Wird die Kehl­
kopfbewegung auch von der 
Stimmstarke im Sinne einer 
Senkung beeinfluBt. Je besser 
geschult eine Stimme ist, desto 
kleiner sind im allgemeinen diese 
Kehlkopfbewegungen. Ob beirn 
Senken die Formung des Ansatz­
rohrs "mit geringstem Aufwand 

Abb. 11. Atem- und Kehlkopfbewegungen heim 
Aufwartssingen der Tonleiter a-a! (Konzertsopran) 
mit gedeekter Klanggebung. Vokalo. 1. Horizontal­
bewegung des Kehlkopfs. 2. Zeitsehreibung: 1 Sek. 
3. Vertikalbewegung des Kehlkopfs. 4. Brustatmung. 
5. Bauehatmung. Der Kehlkopf sinkt ab fis!, Stutz­
hewegung an der Brustatmung an gleieher Stelle. 

(Vergleiehe Text zu Abb. 10.) 

von Muskelenergie" und der Wegfall "storender Spannung der das Zungenbein 
hebenden und fixierenden Muskulatur", wie E. BARTH al1niil1mt, ausschlaggebend 
seien, oder ob es Bich Um Anderungel1 der Ansprechbarkeit des Kehlkopfs durch 
Langenanderung des Windrohres oder schlieBlich Um Uns noch unbekannte Ein­
flusse handelt, ist eine der offenen Fragen in der Phonetik des Kunstgesangs. 

Genauer untersucht sind bisher hauptsachlich die Vorgange des sogenannten 
Deckens der Gesangstone. Dabei handelt es sich namlich Um eine Veranderung 
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der Klangfarbe jener Tone, die in der oberen HaIfte der Mittelstitntne und atn 
'Obergang zur Kopfsti):n):ne liegen. Sie erklingen in gewohnlicher offener, besser 
gesagt, ungedeckter Stitn):ngebung hell und grell, sogar Un schOn und gepreBt 
und er'Wecken, oft den Eindruck des Muhevollen. Diesen Ubergang zur Kopf­
stitntne gleicht der Sanger nUn durch einen Wechsel in der Einstellung des Kehl­
kopfs und des Ansatzrohrs aus, der zur Folge hat, daB die Tone 'Weicher und 
et'Was dutnpfer klingtm (sogenannter Registerausgleich). Der Vokalcharakter 
ist bei gedeckter Tongebung leichter beizubehalten als bei ungedeckter (SCHIL­
LING (1). Das Decken ist ferner abhangig von def Vokalisation und tritt bei u 
und i fruher ein als bei e und 0 und schlieBlich bei a (PIELXE) , also fruher bei 
den engsten Vokalstellen. Dabei richtet sich der Kehldeckel nach vorn auf, 
er deckt also nicht et'Wa den Kehlkopfeingang, wie inan nach der Bezeichnung 
erwarten sollte. Der Kehlkopf tritt ein wenig nach vorne unten und der Sinus 
glossoepiglotticus wird vergroBert, me SCHILLING (1) durch Rontgenaufnahtne 
feststellen konnte. GUTZMANN Und PmLKE fanden, daB itn gedeckten Ton der 
Grundton am starksten sei, wahrend bei ungedeckter Sing'Weise dessen Oktave 
(der erste Partialton) "auBerordentlich stark" hervortrete. Gedeckte Klange 
scheinen ubrigens et'Was obertonreicher zu sein. PmLKE neigt z'ur Annahme, 
"daB bei gedeckten Tonen eine grad'Weise Verschiebung eines Anteiles der 
MUskeltatigkeit des Thyreoarytaenoideus zu Lasten des Cricothyreoideus statt­
findet", denn der M. vocalis erscheint wahrend ungedeckter KIange dicker bei 
perkutaner Durchleuchtung; und MUSEHOLD glaubt, daB dieser 'Obergang 
gar nicht SO alltnahlich eintrete. Die Veranderung der Kehlkopfstellung, beson­
ders des Kehldeckels, faBt er als eine Mitbe'Wegung auf "infolge des plotzlichen 
verstarkten Einsetzens der auBeren Spanntnuskeln". Daraus schlieBt er auf 
eine Veranderung des Schwingungstnechanismus der Stimtnlippen in detn Sinne, 
daB die Dauer der Phasen (Offnung und SchluB) "sich verschiebt oder aus­
gleicht". Die Stitninlippen wiirden dann nicht tnehr so plotzliche LuftstoBe 
erzeUgen, sondern alltnahlich sich vollziehende Unterbrechungen. Jedenfalls 
fand er bei gedeckten Tonen die flirs Brustregister charakteristische Stitnm­
ritzenforin .. 

Eine besondere Art der Kehlkopfbewegung kotntnt beitn Trillern Zllstande, 
namlich fortlaufende, durch elastischen RiickstoB gebundene, rhythmisierte 
Schuttelbe'Wegungen nach oben vor- und unten ruckwarts, die von gleichartigen 
Mitbe'Wegungen der Zunge und des weichen Gautnens begleitet sind. Die Schlag­
zahl des Trillers ist abhangig von der Tonhohe und schwankt etwa zwischen 
6 und 9 in der Sekunde. Trillerbewegungen der Atetntnuskulatur konnen diesen 
Vorgang begleiten, sind aber nicht unentbehrlich. 

SchlieBlich sei noch erwahnt, daB die Kehlkopfstellung bei gewohnlicher 
Tongebung im Sprechen und Singen auch von der Vokalisation abhangig ist, 
und zwar tritt der Kehlkopf bei U und 0 unterhalb, bei e und i gewohnlich ober­
halb der durchschnittlichen a-Stellung. 

Unter Genauigkeit der menschlichen Stimme versteht inan die Fahigkeit 
eine bestimmte TonhOhe festzuhalten. Das ist eine psychologisch-phonetische 
Leistung, die nach beiden Richtungen hin von Belang ist. Die erste Anregung 
zU einschIagigen Versuchen stamint von HENSEN, dessen Schiiler KLUNDER 
die Schwankungen der Stitn)ne dUrch Auszahlen der Schwebungen untersuchte, 
die an KONIGschen Flammen sichtbar werden, wenn ihnen ein Orgelpfeifton 
und ein dazu gesungener Ton gleichzeitig z'ugeleitet 'Werden. Spater hat er dann 
beide Tone durch zwei Membranen gleichzeitig graphisch aufgenotnmen, ihre 
Schwingungszahlen gezahlt und festgestellt, utn wievielmal haufiger oder lang­
satner der Klang der tnenschlichen Sti)nme in der Zeiteinheit schwingt als der 
gegebene Ton, der nachgesungen wurde. GRUTZNER hat dann Sington und 
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Stitn.ln.g<l.belton mitteIs eines deiU SAMOJLOFFSchen ahnlichen Spiegelapparates 
verglichen. 

Die Untersuchungen von KLUNDER sind zwar in groBer Zahl, aber nur an zwei Personen 
gemacht worden, von denen eine er seIber war (kein Sanger, aber mit gelibtem musikalischem 
GehOr begabt). Er untersuchte ferner nur die Genauigkeit des Mitsingens zu einem gleich­
zeitig erklingenden Orgelpfeifton, wobei also der letztere wahrend des Versuchs zur Kor­
rektur des Stimmklangs dient. BOEKE hat Kla.nge von ungeschulten Stimmen musikalischer 
Versuchspersonen, eines 13jahrigen Knaben, einer Frau (Sopran) und eines Mannes (Bariton) 
beim Tonleitersingen mit dem Phonographen aufgenommen. Der erste Ton jeder Tonleiter 
war durch eine Stimmpfeife angegeben worden. Die Langen der auf der Phonographen­
walze meBbaren Vokalperioden konnte er dann mit den berechneten Litngen der jeweiligen 
Tonstufen jener Tonleiter vergleichen und so die recht geringen Abweichungen berechnen. 
Z. B. war der groBte Unterschied einmal beim Ton g (Banton) 43,5 gemessene Lange und 
42 berechnete Lange = 1,5, meist waren aber die Unterschiede viel kleiner namlich 0,1 bis 
0,5, hiLujig sogar gleich Null. SOKOLOWSKY (1) hat an 4 Opernsangerinen und 3 Opernsangern 
eine Anzahl von Versuchen in 3 Versuchsreihen gemacht, welche unsere Kenntnisse liber 
das Nachsingen nach zwei Richtungen erweitern, namlich hinsichtlich der Fahigkeit einen 
bereits verklungenen Ton nachzUS~~!g und dann hinsichtlich der Genauigkeit im Inter­
vallsingen zu einem gleichzeitig er . enden Ton. Er bediente sich zur gleichzeitigen 
Registrierung der Tone eines Saitengalvanometers fiir den Orgelp£eifenton und des Phono­
skops von WEISS fiir den nachgesungenen Ton. Der Orgelpfeifenton wurde in einem ent­
fernten Zimmer angeblasen, durch ein Mikrophon ins Versuchszimmer geleitet und dort 
"dem Saitengalvanometer mittels des sek:u.ndaren Kreises eines Transformators vermittelt, 
dessen primarer Kreis in die Mikrophonleitung eingeschaltet war". KERPPOLA. und WALLE 
haben 37 Herren und eine Frau zu ihren Versuchen benutzt, die nach den musikalischen 
Leistungen und der gesanglichen Ausbildung in 4 Gruppen geteilt wurden, namlich Nicht­
sanger, gelegentlich Singende, AngehOrige von Choren und Chordirigenten (keine Berufs­
sanger). Sie muBten zum Ton einer elektrischen Gabel den gleichen Ton, dessen Oktave, 
groBe Terz, Quint, aIle Tone der Durskala, kleine Sekunde und kleine Terz singen. Der 
gesungene Ton wurde mit einer O. FRANKS chen Herztonkapsel registriert, nachdem durch 
einen HELMHOLTZSchen Resonator die Obertone ausgeloscht waren zwecks einfacher Aua­
zahlung der Grundtonperiode auf den Kurven. In dreiviertel der FaIle betrug der Fehler 
lJs Ton, in der Hallie der FaIle nur noch 1/12 Ton; Kapellmeister sangen besser als die Berufs­
sanger SOKOLOWSKYS, dieae letzteren aber nicht durchgehends besser ala Dilettanten. 

Die Ergebnisse der bisher vorliegenden Versuche iiber das Nl1Chsingen 
lehren Uns FoIgendes: 

1. BeiiU Nachsingen eines gIeichzeitig erklingenden Orgelpfeiftons oder 
StiiUillgabeltons (Unisonoversuche) ergeben sich Fehler von hOchstens 1,3% 
und rnindestens 0,17% iiU Mittel, 0,443% wch SOKOLOWSKI" gegeniiber eineiU 
durchschnittlichen Fehler von 0,357% bei KI.iUNDER und 1,0% bei KERPPOLA 
und W.ALLE. Die Fehlergro.Be 'War wtiirlich je wch der Person verschieden. 
Bei et'Waigen Schlussen aUs Unisonoversuchen fant die Tatsache 'Wesentlich 
ins Gewicht, da.B auch der uniUUsikaIische Mensch durch Sch'Webungen, die 
zwischen deu beiden Tonen entstehen, gezwungen 'Wird, seinen Sington deiU 
gleichzeitig klingenden InstruiUeutton iiUiller wieder anzupassen und so den 
uwngenehillen Eindruck jeuer Sch'Webungen zu veriUeiden. Dieser "auto­
m.atische" Ausgleich von Sch'Webungen ist uach GUTZMANN sogar dann zu 
beobachten, 'Wenn der Ton gar nicht gehort, sondern nur als Vibration durch 
das Getast 'WahrgenoiUiUen 'Wird. Z. B. 'Wenn der TaubstuiUiUe seinen Kehlkopf­
ton iUit deiU tastenden Finger aiU Kehlkopf des vorsingenden Lehrers wchpriift. 

2. Das Nachsingen eines gegebenen Tones eine halbe bis eine Minute wch 
deiU Verklingen 'War nicht iiUiUer mit derselben Gewuigkeit iUoglich wie das 
Unisonowchsingen. Hier handelt es sich auch uiu iUusika.lisches Erinnerungs­
veriUogen. SOKOLOWSKI' fand Fehler von 0,07-3,52%. BeiUerkens'Wert ist, 
da.B die gro.Bten Fehlergrade bei einer Sangerin vorkaiUen, die bei den Unisono­
kurven die verhaltnisma.Big kleinsten Fehler m.achte, 'Wahrend eine z'Weite 
Sangerin bei beiden Versuchen die kleinsten Fehlerquoten naiUlich 0,07 und 0,17 
auf'Wies, also "neben der Fahigkeit sehr rein und gewu zU intonieren noch die 
Gabe eines vorzuglichen iUusiblischen Gedii.chtnisses" besa.B. Yom. Standpunkt 
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del' Entwieklungslehre ist noeh eine Beobachtung von NAGEL (S. 749) sehr 
beachtenswert. "Bei einem 31/Jahrigen Knaben del' sonst kein Zeichen i1msi­
kalischer Begabung gab" (Mutter und GroBvater hatten absolutes Tongehor) 
stellte er fest, "daB er das a1 einer Stiill,ill,gabel ohne jede Einiibung nicht nUl' 
reeht rein nachsang, sondern auch Mch mehreren (bis zu fiinf) Minuten es 
sichel' wiederfand. Nach solchen Pausen kamen im Einsatz allerdings Fehler 
bis zu einem halben Ton VOl', die abel' schnell nach dem akustisehen Erinne­
rungsbild korrigiert "wurden." 

3. Beim Singen von Intervallen zu einem gleichzeitig erklingenden Ton 
kaill,en SOKOLOWSKY sowie KERPPOLA und WALLE zu wesentlich anderen 
Ergebnissen als bei Unisono- und Nachsingversuchen mit einzelnen Tonen. 
Die Fehler "wurden erheblich groBer und scheinen von del' Art des Intervalls 
abzuhangen, nicht jedoch von del' Richtung. Nach SOKOLOWSKY war es 
gleichgiiltig, ob das Intervall nach oben oder nach nnten gesungen wurde. 
Die Ergebnisse diesel' Arbeiten sind so bemerkens'Wert, daB ihre Zusammen­
st.eIlung hier folgen moge. 

Beim Grundton . . 
Rei del' kleinen Terz 
Bei del' groBen Terz 
Bei del' Quart .. 
Bei del' Quint . 
Bei del' Sext 
Bei del' Oktav 

Mittlerer Fehler 
nach SOKOLOWSKY nach KERPPOLA und \VALLE 

0,443% 0,3-1,3% 
0,783" 1,2-1,8 ,. 
1,520" 0,4-2,0 .. 
1,25 " 0,6-1,3 " 
3,282,. 0,1-2,7 " 
1.005" 1,1-2,1 " 
1,163 " 0,1-2,0 " 

KERPPOLA und WALLE faml.en, daB die Oktave und die Terz ungefahr mit 
gleicher Sicherheit getroffen "wurden, wahrend besonders die Quint wie auch 
bei SOKOLOWSKYs Sangern groBere Schwierigkeiten lnaehte; nur von den 
Dirigent.en wurde sie gut. getroffen. Iill, allgemeinen weichen die prozentualen 
Fehler nicht allzusehr voneinander ab; es ergeben sich demnach Imine sehr 
groBen Untersehiede. Bei allen Versuchen von SOKOLOWSKY wurde tiber­
wiegend haufiger zu tief gesungen, wahrend das "zu hoch Singen" selten vor­
kam. Das Verhaltnis des Detonierens zuin Distonieren sch'Wanktc dei11llach 
zwischen 6: 1 und 3: 1. 

Nach M. SCHOEN wird selten ein Ton Hinger als 1/2 Sekunde genau auf derselben Ton­
hohe gehalten; die Schwankungen aber sind sehr gering, etwa 1/30 Ton, und zwar haufigel' 
nach oben. Die Tonschwankungen wurden an gehaltenen Tonen des Ave Maria von BACH­
GOUNOD untersucht. Das Crescendo erhoht den Ton ebenfalls. Uber den EinfluU del' 
Vokalisation auf die Genauigkeit der Tonhohe siehe unten S. 667. Derselbe Autor hat 
auch das Stimmvibrato untersucht und seine Ursache in einem graduellen Gleiten del'Tonhohe 
gefunden, wobei jeder Tonhohenschwankung eine Intensitatsschwankung von entsprechendel' 
GroUe und gleicher Dauer entspricht. Die Theorie SCHOENS uber das Vibrato, wonach die 
den Kehlkopf in der Schwebe haltenden Muskeln die Tonhohenschwankungen hervot'­
bringen, dagegen die Zungenbewegungen durch periodische Xnderung im Resonanzraum 
die synchronen Intensitatsschwankungen erzeugen, bedarf noch des Beweises. 

TosmmKO FUJITA hat behauptet, die Pulswelle beeinflusse den verkIingenden Pianoton 
(pUlsatorisches Tremolo) so, "daU die Stimmhohe mit der Drucksteigerung hoher, mit der 
Druckabnahme tiefer wird". Der Nachweis dafiir ist ihm nicht gelungen. Auch ich konnte 
z'¥ar deutliche Schwankungen der Amplitudenhohe mit dem Puls beobachten, dabei auch 
Ungenauigkeiten im Einhalten del' Tonhohe durch Auszahlen del' Schwingungen nach­
weisen. Die Schwankungen waren abel' nicht synchron mit dem PuIs, "sie driickten sich 
nicht in einer konstanten Differenz zwischen den Schwingungszahlen wahrend del' Druck­
steigerung und del' Drucksenkung aus". 

Die Fahigkeit des Menschen, richtig nachzusingen, ist erstaunlich groB. 
NAGEL spricht von einer "Besonderheit del' Kehlkopfmuskulatur, die von keiner 
anderen lVluskelgrnppe des Korpers einschliemich del' Augenmuskeln auch nur 
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annahernd eITeicht wird". HELMHOLTZ, der sich zuerst mit dieser l!'rage beschaf­
tigt hat, sagt: ,,1m Gesange kann die Tonhohe am allerleichtesten und voll­
konpnensten den Wiinschen eines feinen musikalischen Gehors folgen", aber 
er betont auch "daB gegenwartig selbst von Unseren Opernsangern nur wenige 
imstande sind, einen kleinen mehrstimInigen Satz - so zu singen, daB der.Horer 
die >:"olle Freude an dem reinen Wohlklang haben konnte" .. Als Ursache hierfiir 
gibt er an, daB die Sanger nicht rein singen lernen, weil sie von Anfang an an 
dem gleichschwebend gestimmten KIavier siugen lernen und daher hat der 
Sanger "gar kein Prinzip, nach welchem er die Tonhohe seiner Stimme sicher 
und geuau abmessen konnte". Aus diesem Grunde sangen musikalische Dilet­
tanten, die nicht so sehr an KIavier oder Orchesterbegleitung gewohnt seien, 
oft vollkommen rein. ' KERPPOLA und WALLE aber weisen darauf hin, daB diese 
Anuahme von HELMHOLTZ nicht geniigend begriindet ist, denn die Fehler beim 
Nachsingen beruhen zWar einerseits auf der Empfindlichkeit des Ohres, oder 
sagen wIT besser der Tonwahrnehmung, andererseits aber auch auf der Geuauig­
keit der Stimmgebung. Wenn sich nun FehlergroBen beim Nachsingen besonders 
des Grundtones (Umsono) zeigen, die nur wenig oder gar nicht jene Fehler 
iibertreffen, die beim Urtei! iiber die Tonhohe von Psychologen festgestellt 
wurde, so beweist 'daS jedenfalls keine Horfehler. So kleine Fehler kamen auch 
beim 1ntervallsingen uamentlich in der Gruppe der Dirigenten vor. Sie glauben 
daher eher eine angeborene Gabe beim geuauen Nachsingen voraussetzen zu 
diirfen und schreiben dem EinfluB der Dbung weniger Bedeutung zu. 

Noch groBere Untersuchungsreihen iiber die Geuanigkeit des Nacbsingens 
und des 1ntervallsingens bei Kindern und Erwachsenen, bei Natur- und Kunst­
sangern Waren fiir Psychologen und Phonetiker hochst wertvoll. 

1m. AnschluB an die Frage der Geuauigkeit seien Versuche von SOKOLOWSKY 
(2) erwahnt, die dahinzielen, das Wesen fehlerhaft gebildeter .Gesangsklange zu 
ergriinden. Zwar handelt es sich dabei ursachlich mehr um Veranderungen 
im Ansatzrohr, von denen namentlich beziiglich des offenen Naselns noch die 
Rede sein wird, aber bisher sind nur folgende klanganalytischen Forschungen 
gemacht worden. SOKOLOWSKY hat mit dem Schallschreiber von WEISS, dessen 
Eigenton er etwa mit 4000 angibt, Aufnahmen des normalgebildeten, des 
gequetschten ("geknodelten"), des gauroig klingenden, des iibermaBig nasalen 
und des iibermaBig offenen oder plaITenden Singtons jeweils in gleicher Ton­
hohe gemacht und die Kurven nach FOURIER aualysiert. Er schlieBt aus seinen 
vorlaufigen Versuchen, wie er selbst sagt, mit allem Vorbehalt, daB der normal­
gebildete Ton bei einer mittleren Grundtonamplitude von einer Reihe del' 
niederen Obertone bis etwa zum sechsten hiuauf in maBiger Starke begleitet 
ist, wahrend gequetschte Tone erheblich armer an Obertonen seien und darum 
nicht "tragen", wie der Sanger sich ausdriickt. Beim sogenannten GaUmenton 
fiel vor allem die sehr hohe Grundtonamplitude auf. Allzu offene Tone zeich­
neten sich durch einen groBen Reichtu:m an starken und hohen Obertonen aUs, 
der jenen beim normalgebildeten Ton wesentlich iibertraf. Offenbar ist dieser 
scharf!=l, schtnetternde Klang ahnlich wie bei Blechinstrumenten nach HELMHOLTZ 
durch starke Obertone jenseits des sechsten und siebten Partialtons erzeugt, 
die unter sich Dissouanzen bilden. Ganz ungedeckte Tone klingen ja auch 
blechern. Yom Naseln wird ill)' folgenden dritten Abschnitt die Rede sein. 

U n g e w 0 h n lie h eAr ten d e r L aut g e bun g. 
Das FlUstern beruht auf einer Verscharfung des Hauchgerausches durch 

Reiben der Luft zwischen den einander genaherten Sthnmlippen. Gewohnlich 
scheint dabei die Stjmmritze vorn (Glottis phollatoria) geschlossen zu sein, 
wahrend del' Sp,alt zwischen den Stellknorpeln in Form eines kleinen Dl'eiecks 
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geoffnet bleibt. Aber auch andere Einstellungen kohl.hl.en vor, z. B. eill ver­
hiiJtnismaBig 'W'eiter Glottisspalt. Gleichviel ob die Luft durch das Knorpel­
dreieck streicht oder durch die et'W'as geoffnete Stihl.hl.ritze, ihl.hl.er entsteht 
das gleiche Fliistergerausch, dessen Tonhohe nur durch die Form des ange­
bmsenen Ansatzrohres verandert 'W'erden kann (gefliisterte Vokale.) Das An­
bmsen dieses Rohrs kann aUch ohne Mit'W'irkung des Kehlkopfs von auBen 
durch ein NasenIoch kiinstlich gemacht werden, "Wie zuerst DELEAu (1829) 
gezeigt hat. Auf der Grundlage dieses Verfahrens 'W'ird bei Kehlkopflosen ein 
Luftstrohl. bz'W'. der Ton eines kiinstlichen Kehlkopfs zu den Sprachorganen 
geleitet, nainlich durch die Nase oder aUch durch den Mund. Beziiglich der 
Bedeutung gefliisterter Vokale siehe den nachsten Abschnitt S. 662 u. 665. 

Bei seinen Versuchen mit dem kiinstIichen Kehlkopf konnte JOHANNES MULLER merk­
wiirdigerweise leichter inspiratorische Tone erzeugen als exspiratorische; umgekehrt hat 
WETBLO seine Polsterpfeife nur exspiratorisch anblasen konnen. Der menschliche Kehl­
kopf spricht in beiden Richtungen an, aber exspiratorisch leichter. Wenige eigene Beob­
achtungen deuten darauf hin, daB die Sprechstimmlage beim inspiratorischen Sprechen 
tiefer liegt ala beim exspiratorischen, und zwar beim weiblichen Geschlecht um eine Oktave, 
und daB der Stimmumfang sich ebenso nach unten verschiebt, z. B. normaler Stimmumfang 
c-c3, Sprechstimmlage um a und b, inspiratorischer Stimmumfang F-a2 mit Sprech­
stimmlage um A und B. Die Stimmritze scheint bei inspiratorischen Tonen weiter geoffnet, 
doch ist das Spiegeln dabei oft schwer. Einatmungslaute kommen schon beim Schreien der 
SaugIinge vor, meist in der zweigestrichenen Oktave (FLATAU und GUTZMANN), dann beim 
Jauchzen, Weinen und Lachen, ferner als pathologische Erscheinung, und zwar willktirlich 
und unwillktirlich. Die inspiratorische Stimme spricht bei geschlossenem Mund leichter 
an als bei offenem, wei! wie GUTZMANN (6) ineiner Arbeit tiber die verschiedenen Formen 
der inspiratorischen Stimme meint, beim Offnen des Mundes "auch die Stimmlippen, die 
Tendenz haben, sich zu offnen. Zu beachten ist, daB die Schnalzlaute mit der inspiratori­
schen Funktion nichts zu tun haben (PANCONCELLI-CALZIA), also auch wahrend des exspira­
torischen Summens moglich sind. 

Nach PANCONCELLI-CALZIA ist die Phonation nach vorherigem inspiratorischem Sprechen 
oder Fliistern um ein Drittel oder um die Hallie kiirzer als nach stummer Einatmung, 
die inspiratorische Funktion ist also "unokonomisch", sie kann aber langer dauern als 
die exspiratorische, was bei der stummen Einatmung naturgemaB nie der Fall ist. Das 
inspiratorische Sprechen ermiidet, wie jeder ungeiibte und unnatiirliche Vorgang, daher 
dauert das auf inspiratorisches Sprechen folgende exspiratorische um so langer, je kiirzer 
das erstere wahrte. 

Nach der Art und Weise der Lippenpfeife, also ohne sch'W'ingende Rander, 
Mnnen ihl. Kehlkopf 'W'ahrscheinlich (Pfeifregister) sicher aber zwischen Zunge 
und Zahnen und zwischen den Lippen Pfeiftone erzeugt 'Werden. Die Mund­
pfeiftone sind ahl. gebrauchlichsten, sie entstehen 'W'ie E. BARTH ausfiihrt, 'W'ie 
beim Jagerpfeifchen, in dem die Luft durch einen kurzen aber verhaltnismaBig 
breiten zylindrischen Hohlmum hindurchgebmsen 'W'ird, der an den beiden 
Grundflachen eine kleine Offnung besitzt. Diesen beiden engen Stellen ent­
sprechen im Mund eine Verengerung z'W'ischen Zunge und hartehl. Gaumen und 
eine z'W'eite zwischen den gespitzten Lippen. Die Veranderung der Tonhohe 
entsteht dUrch feiwbgestufte Hebungen und Senkungen der Vorderzunge, 
wodurch die Offnung und 'W'ohl auch der Rohlraum zwischen jenen beiden Stellen 
in seiner Lange verandert 'Wird. Diesen Be'Wegilngen entsprechen stufenartige 
Kehlkopfbe'W'egilngen, 'Wie man sich durch Betasten dES SchildknorpeIs 'Wahrend 
des TonIeiterpfeifens iiberzeugen kann. REINITZ (2) hat an Rontgenplatten 
(allerdings nur von einer Versuchsperson) zeigen konnen, daB die Kehlkopfmge 
mit der Pfeiftonhohe entsprechend steigt und sinkt, daB aber aUch die 'Wag­
rechte Lage sich dabei verandert. Ge'W'ohnIich mssen sich mit den Lippen et'Wa 
2-3 Oktaven pfeifen, und z'W'ar wch E. BARTH c2-o0_ Wird mit geoffneteu 
Lippen gepfiffen, 'Was meiner Erfahrung nach bei erheblicher pathologischer 
Prognathie ahl. leichtesten ist, so entsteht die vordere Verengerung zwischen 
Zunge und Zahnen_ Bei zunehhl.endem atmospharischem Druck wird das 
Mundfpeifen ersch'Wert oder sogar unmoglich (KICKHEFEL). 
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Stimmabnormitiiten, d. h. unge'Wohnliche Leistungen sind von mehreren 
Beobachtern beschrieben worden; es handelt sich bei'llI, weiblichen Geschlecht 
gewohnlich um eine perverse Mutation. 

Der alteste Fall in der Literatur findet sich in Fantosis Storia del canto: Von drei 
Schwestern sang die 17jii.h.rige Sopran, die 13jahrige Alt (Mutation?) und die 10jahrige 
Basso profondo (perverse Mutation). Weitere FaIle haben verschiedene Untersucher mit­
geteilt u. a. HORSFORD, ein 17jahriges Madchen mit Baritonstimme, SOHEIER ein 16jahriges 
Madchen mit BafJstimme (Umfang C-c3, Bruststimme angeblich bis fl, g1, Kopfstimme 
ab d2, Sprechstimme in BaBlage). Sie hatte einen Kehlkopf von mannlichem Charakter. 
_\uch bei einer etwa 30jahrigen Baritonistin mit einem Umfang von G-d3 (Bruststimme 
G-£1, Mittelstimme fis1-f2, Kopfstimme fis2-d3, Sprechstimmlage h, c1) fand ich einen 
verhii.ltnismaBig groBen Kehlkopf mit stark ausgebildetem Schildknorpel neben vollkommen 
weiblichem Habitus. Eine 26jahrige Tenoristin mit einem Umfang von c-d3 verfiigte 
iiber eine Bruststimme bis e1, ihre Mittelstimme reichte aber nur bis hI. Der Sprechton 
lag bei a. Sie sang zwischen c und hI Tenorstimme (geknodelt), dariiber Sopran (tremo­
lierend), der Kehlkopf war mittelgroB, die Stimmlippen breit, nicht lang, keinerlei mii.nnliche 
Ziige nachweisbar. Eine 24jahrige Sangerin, die SOKOLOWSKY beschreibt, hatte einen 
Umfang von c-c2 als Tenorstimme und dariiber eine schwach entwickelte weibliche Mittel­
und Kopfstimme. Solche weibliche Tenorstimmen diirfen wir in ttbereinstimmung mit 
SOKOLOWSKY als echt weibliche Stimmen mit umfangreich und kraftig entwickeltem Brust­
register ansehen. In seinem Fall war der Kehlkopf auch nicht ausgesprochen mannlich, 
aber doch auch fiir den wdblichen Kehlkop£ etwas zu groB: "ttbergangskehlkopf". tJ"ber 
Frauenstimmenimitatoren wissen wir nur wenig. LERMOYEZ hat einen besonders guten 
Sanger dieser Art beschrieben, der als Bariton G_£l sang und mit Miihe hI im Falsett 
erreichte, aber "mit kristallreiner Frauenstimme" von gl_a2 singen konnte, wobei sich das 
hintere Drittel der Stimmritze schloB. Ein 20jahriger junger Mann, den ich untersuchen 
konnte, hatte nur einen Stimmumfang von E-e2 ; sein KeWkopf hatte auBerlich ein mann­
liches Aussehen, die Stimmlippen waren lang und schmal, nur der Kehldeckel war von 
kindlicher Form. Die Tatsache, daB gerade tiefe Stimmen, Baritone und Basse, oft iiber 
betrachtlich ausgedehnte Falsettregister bis a2 und sogar c3 verfiigen (mit teilweise geschlos­
sener Stimmritze) erklitrt das nicht allzu seltene Auftreten solcher Stimmphanomene, 
von denen jiingst RETm und FRoSCHELS einen Fall beschrieben haben, der einen Umfang 
von F 1 bis as erreichte. Bei einem dreijahrigen Madchen mit heterologer Pubertas praecox, 
das W. HERZOG beschrieben hat, konnte ich eine .. Sprechstimmlage zwischen Gis und c, 
also wie bei einem BaB oder Bariton. feststellen. Ahnliche FaJIe bei NEURATH, Ergebnisse 
d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 4, S. 46. 

Die Kastratenstimme hat in friiheren Zeiten wegen ihrer Reinheit, ihrem schonen Klang 
und ihrer Ausdauer (langer Atem) die Zuhorer begeistert. Ihr Umfang betrug nach HABOOK 
etwa 2-21/2 Oktaven hochstens von c-c3 oder £3. Sie verliert im Alter zwar an Hohe, 
nicht aber an Glanz und Kraft. Der beriihmte Kastrat FARINELLI verfiigte iiber 31/ 2 Oktaven 
namlich A-d3• Der Kehlkopf kastrierter Knaben wachst zwar weiter, aber langsamer 
und nicht im gleichen MaB wie beim Normalen, dem er an GroBe etwa um 1/S-1/, nachsteht 
(DUPUYTREN, GRUBER). Die Stimmritze ist kiirzer wie beim Mann, aber langer als bei der 
Frau, der Schildknorpel ragt nicht hervor. Der Brustumfang solcher Sanger iibertrifft 
jenen von gesunden Mannern (HABOCK). 

tJber die Bauchrednerstimme ist seit der Monographie von FLATAU und GUTZMANN 
nichts mehr veroffentlicht worden. Obwohl BLEULER das Wesentliche dieser Stimmver­
stellung in der "Tonproduktion durch auBerst sparsamen Luftverbrauch" erkennen will, 
wobei es noch ungeklart sei, warum die Stimmlippen bei oft recht hohem Luftdruck "durch 
den kaum nachweisbaren Luftstrom in Vibrationen versetzt werden", so spielen doch Vor­
gange im Ansatzrohr beim Bauchreden eine wichtige Rolle. Nach FLATAus und GUTZMANNS 
Untersuchungen handelt es sich bei dieser Stimmgebung um eine Mittelstellung zwischen 
Fistelstimme und PreBverschluB der Stimmritze, wobei auch die Taschenlippen zusammen­
gedriickt werden. Die Knorpelglottis ist fest verschlossen. Der Kehldeckel wird stark nach 
riickwarts gelagert, daher die Schwierigkeiten der Spiegeluntersuchung bei diesem Vor­
gang, welche sich sogar durch Versuche, den cocainisierten Kehldeckel mit der Sonde auf­
zuheben, nicht immer iiberwinden lassen (LAUBI bei BLEULER). Dabei ist auch die Spannung 
und Hebung des Gaumensegels bedeutend groBer als wahrend gewohnlicher Stimmgebung. 
Die Phonation ist gepreBt und gedampft, meist riickt der KeWkopf im ganzen in die Hohe, 
nur bei starken Tonen nach unten, wobei "sich das ganze Ansatzrohr nach allen Richtungen 
zu einer resonierenden Hohle erweitert" (BLEULER). Jedoch gilt die Kehlkopfstellung als 
unwesentlich ffir die Entstehung der Bauchstimme, obgleich erhebliche Stellungsverande­
rungen offenbar stets damit einhergehen. Meine Untersuchungen an H. BLANK stimmen 
damit iiberein. 1m Gegensatz zu FLATAU und GUTZMANN konnte ich bei zwei Bauchreduern 
Vibrationen je nach dem Stimmumfang an Hals und Brust wahrnehmen. Wesentlich 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. I. 42 
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scheint auch die Atmungsart. Die Bewegungen del' Brust und del' Unterbauchgegend 
entsprechen zwar jenen beim gewohnlichen Reden und sind nul' flacher. Jene del' Ober· 
bauchgegend (Magengrube) verlaufen den normalen Ausatmungsbewegungen entgegen· 
gesetzt, hier wird eine tiefe Einatmungsstellung beibehalten mit weit herabgedriicktem 
Zwel'chfell wie FLATAU und GUTZMANN durch gl'aphische Aufnahmen und Pel'kussion 
nachweisen konnten. Meine Rontgenaufnahmen zeigen das auch deutlich. FLATAU und 
GUTZMANN sehen dal'in eine Mittelstellung "zwischen del' in del' Bauchpl'esse ausgespl'ochenell 
maximalen Kontl'aktion der Bauchmuskeln mit gleichzeitigem inspil'atorischem Zwel'ch· 
fellstand und del' . . . . Einschaltung inspiratorischer Elemente wahrend del' Exspiration ... 
Hier finden sich merkwiirdige .Ahnlichkeiten zwischen del' Staustellung der Sanger und del' 
Bauchrednerstellung. Die Verringerung des Luftverbrauches um etwa ein Drittel gegeniibel' 
gewohnlicher Stimmgebung erklaren jene Autoren, ,;einesteils aus der inspiratol'ischell 
Stellung des Epigastriums mit dem Zwerchfell und del' sie begleitenden Verlangsamung 
del' gewohnlichen Ausatmung", andernteils aus del' dem PreBverschluB nahekommenden 
Verengerung del' Stimmritze. Um den Harer iiber die Herkunft der Stimme (scheinbar 
aus weitel' Ferne) zu tauschen, miissen dabei aIle sichtbaren Sprechbewegungen unter­
dl'iickt werden. Das ist ein wichtiger Teil del' Bauchrednerei. Den Stimmunrfang und die 
Hohe der Bauchrednerstimme geben FLATAU und GUTZMANN mit hochstens etwa einer 
Oktave, und zwar einer Oktave iiber dem Brustregister an. Bei H. BLANK fand ich einen 
ziemlich groBen Stimmumfang von cis-c2 fiir die Ventriloquenztone neben einem normalen 
Umfang von B1-C1. 

III. Pltysiologie der Spraclte. 
Die Bedeutung des Ansatzrohres 

liegt nicht darin, daB €s etwa die Hohe des "primaren" Kehlkopftones ver­
andern konnte. NAGEL hebt :mit Recht gegenuber manchen unklaren und 
falschen Darstellungen hervor, der Kehlkopf sei "geradezu ein typisches Bei­
spiel fiir ein Blasinstrument, dessen Tonhohenanderung von der Gestalt des 
Ansatzrohrs in weitgehendem Maile unabhangig ist". Das gilt fiir alle Stimm­
register, auch fur das Falsett wie KATZENSTEIN durch den urspriinglich von 
MEISSNER vorgeschlagenen Versuch del' Einfiihrung eines Metallrohres bis 
ii.ber die Stimmlippenebene nachweisen konnte. 

Eine Beobachtung von SPIESS, wonach der auf m gesummte Ton merklich tiefer wircl, 
wenn man besonders bei einseitiger Nasenverengerung das weitere Nasenloch plotzlich 
verscWieBt, widerspricht diesem Gesetz nicht. GUTZMANN erklart die El'scheinung als 
Folge del' Verlangsamung des Exspil'ationsstroms und BUKOFZER hat das experimentell 
nachgewiesen. 

Um so wichtiger ist der EinfluB des Ansatzrohres auf die Starke und aus­
schlaggebend ist es fur die Klangfarbe der menschlichen Stimme. Es stellt 
einen weichwandigen Resonator dar, del' stark gedampft ist und daher eine 
erhebliche Resonanzbreite hat. Schon bei seinen Versuchen am Leichenkehlkopf 
konnte JOHANNES MULLER zeigen, daB sobald er ihn mit dem Ansatzrohr in 
Zusammenhang lieB, die kunstlich erzeugten Klange der menschlichen Stimme 
derart ahnelten, daB sie aus einem lebenden Korper zu kommen schienen. Diese 
"Menschenahnlichkeit der Leichenstimme" ist, wie GUTZMANN hervorhebt, 
nur durch die Ein'wirkung des Ansatzrohres erkIarlich; ohne letzteres erinnern 
solche Tone durchaus nicht an die Lautgebung von Lebewesen. 

Die Verstarkung des Kehlkopfklanges im Ansatzrohr hangt sehr von dessen 
Form (Einstellung) abo Seine volikommenste 6ffnung, welche den Austritt 
der tonenden Luftsaule nirgends hemmt, sondern ihr, wie GUTZMANN sagt, "den 
Weg moglichst bahnt", ist einer del' wichtigsten Vorgange beirn Kunstgesang. 
Durch Verengerung des Ansatzrohres kann die Stimme abel' auch gedampft 
werden, Z. B. beim leisen Bauchreden; aber auch hierbei wird seine schall· 
verstarkende Wirkung verwendet beirn scheinbaren Rufen aus der Ferne mit 
lauteren Tonen (BLEULER). rrn Ansatzrohr entstehen schlieBlich noch auBer 
den Vokalen fast alie jene Gerausche, die den ii.brigen Sprachlauten ihr eigen. 
artiges Geprage verleihen. 
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Bevor wir auf die Lautgebung eingehen, wollen wir die beiden Hauptwege 
im Ansatzrohr und ihren EinfluB auf den Stimmklang betrachten (Abb. 12). 

D3r erste Weg geht aUs dem Kehlkopf tiber den Zungengrund durchs Gaumen­
tor in die Mundhohle und nach auBen. Dabei ist das Gaumensegel gehoben 
und rechtwinklig abgeknickt. Es verschlieBt luftdicht den Nas:mrachenraum 
dadurch, daB es sich etwa 5 mm oberhalb der Basis des Zapfchens (nicht mit 
seinem unteren Rand) an die hintere Rachenwand anpreBt, wo ihm der Con­
st,rictor pharyngis superior entgegenkommt (PASSAVANTs:)her Wulst). Das 

Abb. 12. Halbschematischer Sagittalschnitt. 
Das Gaumensegel (schwarz) in Respirationsstellung und (rot) in PhonatiollS2tellung. 
Rot: der Phonationsweg, schwarz: der Respirationsweg. P PAssAvANTscher WuIst. 

R Rachentonsille. T Tubenlippe. 

Gaumensegel zerfallt namlich in einen muskulOsen, mehr horizontalen und in 
einen muskelar:men, diinnen driisenreichen mehr vertikalen Teil. Die Uvula 
ist dabei nebensachlich. Nach PASSAVANTS heute noch giiltiger Darstellung 
kommt der VerschluB in folgender Art zustandc: "Durch gleichzeitige Wirkung 
des Levator palati und Constrictor pharyngis superior tritt der horizontal 
gehobene Teil des Gaumensegels in Beriihrung mit dem vortretenden Wulst 
der hinteren Schlundwand und der AbschluB ist gegeben." "Wenn die beiden 
anderen Constrictoren des Schlundes, der Constrictor medius und der Con­
strictor infimus vorzugsweis3 Schlingmuskeln sind, so ist der Constrictor pharyn­
gis superior vorzugsweise ein der Sprache dienender M1tskel , wemn auch sein 
Xutzen beim Schlingen, als MitschlieBer des Nasenraumes, nicht in Abrede 

4-2* 
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gestellt werden soIl." GUTZMANN konnte die Gaumensegelbewegung an wegen 
Tumor des Oberkiefers radikal operierten Kranken von oben beobachten 
und modellieren, und SCHEIER hat diese Ergebnisse auf Grund von Rontgen­
aufnahmen bestatigt. Der VerschluB erscheint von unten gesehen als ellip­
tischer SphincterverschluB. Seine Kraft ist erheblich und von der Vokali­
sation bzw. der Konsonantenbildung abhangig. Sie schwankt um 50 mm Hg. 
kann aber Werte von tiber 100 mm Hg erreichen (BIEBENDT); sie ist am 
starksten beim i und beim scharfen B. Auf diesem Weg kommen als reso­
nierende Hohlraume in Betracht: der Raum tiber dem Kehlkopf, die Mund­
rachenhohle und die Mundhohle. Aktive Verengerungen dieses Weges sind 
moglich zwischen a) Kehldeckel und Rachenhinterwand, b) Zungengrund­
und Rachenhinterwand, c) Zunge und weichem Gaumen, d) Zunge und hartem 
Gaumen, e) Zunge und Zahnen, f) zwischen den Zahnen, g) zwischen den 
Lippen. (Ebenso zwischen Zahnen und Lippen.) Passiv kann der Weg ver­
engert sein dnrch VergroBerung der Gaumenmandeln, Abscesse, Geschwiilste. 

Der zweite Weg fiihrt bei geschlossenem Mund yom Kehlkopf tiber den 
Zungengrund zwischen herabhangendem Gaumensegel und hinterer Rachenwand 
herJl,uf in den Nasenrachenraum und durch die Nase nach auBen. Als reso­
nierende Hohlraume auf diesem Weg kommen in Betracht: der Raum tiber dem 
Kehlkopf, die geschlossene Mundhohle, der Nasenrachenraum und die Nasen­
hohle. Aktive Verengerungen sind moglich zwischen a) Kehldeckel und Rachen­
hinter-wand, b) zwischen Zungengrund und Gaumensegel (aber nur im Sinne 
einer Ausschaltung bzw. Verengerung des Mundhohlenraumes, c) zwischen 
Vorderzunge und hartem Gaumen in eben diesem Sinne. Passiv kann jener 
Weg verengert sein durch VergroBerung der Rachenmandel sowie durch 
pathologische Verengerungen oder dUrch teilweisen VerschluB der Nase. 

Beide Wege konnen gleichzeitig offen sein, dann gabeln sie sich am freien 
Rand des herabhangenden Gaumensegels. 

Das Ansatzrohr kann also nach GIESSWEIN aufgefaBt werden als "ein im 
oberen Teil sich gabelnder, weichwandiger Schalltrichter, dessen Wande strecken­
weise willkiirlich veranderliche, resonatorenahnliche Hohlraume bilden". Die 
wesentlichen davon sind die Mundhohle und der Nasenrachenraum mit den 
Nasenhohlen, wahrend die Hohlraume des Gesichtsschadels (Nasennebenhohlen) 
dUrch die Stimme wahrscheinlich nicht in tonende Schwingungen versetzt 
werden und jedeufalls nicht als Resonatoren in Betracht kommen. 

Die Bewegungen, mittels deren wir die Form unseres Ansatzrohres verandern. 
sind ganz oder teilweise sichtbar, und zwar am besten die Lippenbewegungen. 
ferner jene des Unterkiefers nach oben, unten, vor- und riickwarts. Bei geoff­
netem Mund konnen wir auch die Zungenbewegungen verfolgen, denen del' 
auBerlich sicbtbare und tastbare Mundboden (zum Teil auch der ganze 
Kehlkopf) folgt. Bewegungen des Gaumensegels aber sind nur so weit sichtbar, 
als wir dessen orale Flache beobachten konnen; einen Teil der pharyngealen 
Oberflache sieht man unter Umstanden bei der Rhinoskopie wahrend der Hebung 
des Gaumensegels. Erst durch GUTZMANNS Beobachtungen an Patiellten mit 
operativem Defekt des Oberkiefers sind wir iiber die oben erwahnte Bewegungs­
art des Gaumensegels gellauer unterrichtet. Die Kehldeckelbtwegungen ellt­
ziehen sich unserer direkten Betrachtung, sind jedoch mittels Rontgellstrahlen 
nachweisbar, wahrend die Beobachtung im Kehlkopfspiegel bei herausgestrecktel' 
Zunge nicht mehr unter normalen Verha,ltllissen stattfindet. 

In der Phonetik des Singells spielt das Verhaltell des Ansatzrohres eine 
sehr wesentliche Rolle, illsofern als sich darin der Vorgang des Stimmansatzes 
(Stimmanschlag oder auch Tonansatz) abspielt. Mit dieser Frage hat sich 
E. BARTH besollders eingehend beschiiftigt und er hat den Nachweis versucht. 
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daJ3 der tiefe Kehlkopfstand die giinstigsten Verha,ltnisse fUr den Stimmansatz 
ge'Wahrleiste. Schon HELLAT hatte als Vorteil der Kehlkopftiefstellung beim 
8ingen angegeben, daJ3 der Pharynx verlangert, seine Hohle eI'lVeitert, die 
Zunge heruntergezogen, die Mundhohle erweitert, die Trachea verkiirzt und 
wahrscheinlich auch er'IVeitert, der "Druck auf den Kehlkopf" aber vermindert 
werde und daJ3 dabei der Schildknorpel dem Ringknorpel eng anliege. Auch 
SPIESS hatte schon auf die Bedeutung eines moglichst freien Rauil1es zwischen 
Zungengrund und Zungenrucken einerseits und hinterer Rachenwand sowie 
weichem Gaumen andererseits hingewiesen. E. BARTH sagt, daJ3 durch das 
Tiefer- und Vor'IVartstreten des Schildknorpels das Zungenbein ebenfa11s nach 
vorn unten gezogen "Wird, 'lVobei das Ansatzrohr, und zwar Hypo- und Meso­
pharynx iill vertikalen und sagittalen Durchmesser vergroJ3ert werde, also 
an Lange und.Weite gewinne. Gleichzeitig nimmt der Kehldeckel eine langliche 
und flachere Form an. Sein Wulst verstreicht, womit ein Hindernis fur die 
zum harten Gaumen aufsteigende Scha11we11e 'lVeggeraumt sei. Gleichzeitig 
werden die MORGAGNISchen Ventrikel entfaltet, denen BARTH einen (sehr hypo­
thetischen 1) resonatorischen EinfluJ3 zuschreibt. Demgegenuber glaubt er beim 
Hochziehen des Kehlkopfes eine Beruhrung des Kehldeckelwulstes :mit den 
Stimmlippen annehmen zu diirfen. Schlie13lich vermutet er "eine Ersparnis 
von Muskelkraften" durch das mit dem Ansteigen der Tonhohe einhergehende 
Herabtreten des Kehlkopfes. Dabei erschlaffen die Antagonisten der Herab­
zieher, welche sonst Zungenbein und Schildknorpel fixieren und die Tongebung 
'8011 unter "geringerem Aufwand an Muskelkraften" erfolgen ohne "storende 
Spannung der das Zungenbein hebenden und fixierenden Muskulatur". An 
dieser Darstellung ist noch manches hypothetisch und uner'IViesen. Jedoch tr.ag 
die Bedeutung der auJ3eren Spanner namentlich des Sternothyreoideus bisher 
unterschatzt 'lVorden sein. Schon MERKEL hat ihnen mehr Beachtung geschenkt 
und neuerdings auch MINK, dessen sonstige Anschauungen hier auJ3er Betracht 
bleiben konnen. Jedenfa11s haben die Fixationsmuskeln auf die stitr.in.liche 
Leistung des Kehlkopfs einen nicht unwesentlichen EinfluJ3. Eine Erklarung 
fiir das sicher bei Mannerstimmen, seltener bei Frauenstimmen beobachtete 
-stufenweise Sinken des Kehlkopfs mit steigender Tonhohe geben aber auch 
BARTHS Darlegungen nicht. Auch FLATAU und GUTZMANN haben ihr Augen­
merk auf das Verhalten des oberen Ansatzrohres beim Singen gerichtet und die 
B.ewegungen seiner Wande gleichzeitig mit jenen des Kehlkopfs graphisch auf­
genommen. Sie fanden geringere Bewegungen des Kehlkopfs und "sehr starke 
unabhangige Mundbodenbewegungen, wobei die Vokaldifferenzen noch nach­
weisbar waren, wahrend sich sonst im Ansatzrohr "ein auffallendes Versch'IVinden 
der Vokaldifferenzen zeigte". Sie erblicken darin "das Bestreben im Kunst­
gesang periphere Teile zugunsten des Kehlkopfs zu belasten und gleichzeitig 
eine relativ einheitliche Form des Ansatzrohrs zu bewahren, wahrend die zu 
den verschiedenen Vokalisationen notwendigen Veranderungen mehr und mehr 
der unabhangiger gewordenen Mundboden- und Zungenaktion zufa11en". Diese 
Annah'me liWt sich wohl mit dem Tiefertreten des Kehlkopfs uberhaupt beim 
Singen und auch bei steigender Tonhohe vereinigen, denn der Kehlkopf bleibt 
dabei zwar unterhalb der Ruhelage ohne jedoch groJ3ere Bewegungen zu m.achen. 
Es scheint mir durchaus denkbar, daJ3 die Ursache fUr die der natiirlichen ent­
gegengesetzten Kehlkopfbe,vegung in dem Bestreben der Kunstsanger zu suchen 
ist,. durch den ganz a11'mahlich einsetzenden Mechanismus des Deckens bei dem 
ja auch der Vokalcharakter sich andert, den sogenannten Ausgleich der Stim'm­
register und da:mit eine gleich:maJ3ig schone Tongebung zU erreichen. 

Der giinstigste Ubungsvokal beim Singen soll iibrigens nach FR6SCHELS (2) das u sein, 
weil dabei namentlich die unteren Teile des Ansatzrohrs sich am wenigst,en von der 
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Ruhelage entfernen und dieZunge nicht zuriickgezogen werden konne und wei! von ihm unter­
suchte Natursanger auf den Vokal u den groBten physiologischen Stimmumfang erreichten. 
FLATAU und GUTZMANN vertreten die .Ari.sicht, man solIe individuell vorgehen und "von 
den vorhandenen gegebenen natiirlichen Formen" des .Ansatzrohres diejenigen zum Ausgang 
der "Obungen wahlen, die "die besten Vorbedingungen bereits aufweisen". 

Vokale. 
Die "Wichtigste Frage aus der Ansatzrohrphysiologie ist jene nach der Ent­

stehung der Vokale. Die Vokaltheorie beschaftigt schon seit einem. Jahrhundert 
die Physiologen. Ihre Losung ist auf den verschiedenen Wegen versucht 'Worden 
und tnag sie auch noch nicht ganz erreicht sein, so ist tnan ihr doch 'Wesentlich 
naher gekom.m.en. Eine historische Darstellung der Ent"Wicklung dieser Lehre 
von Vokalen 'Ware in m.ehr als einer Beziehung fesselnd imd lehrreich, doch fehlt. 
dazu hier der Raum., 'Weshalb auf die Ausfiihrungen in GUTZMANNS Stitnm.­
physiologie, in NAGELS Handbuch, insbesondere aber auf GARTENS "Beitrage 
zur Vokallehre" hinge"Wiesen 'Werden m.uB. Bekanntlich stehen sich z'Wei Theo­
rien gegeniiber, die Obertontheorie von HELMHOLTZ und die Fortnanttheorie 
von HERMANN. Der eigentiimIiche Vokalklang verdankt seine Entstehung der 
Verstarkung von Tonen im Ansatzrohr, deren Hohe bestim.mt und yom. Grund­
ton unabhangig ist und deren Starke jene des Grundtones unter Uir.standen 
iibertreffen kann. Nach HELMHOLTZ sind das zum. Grundton itn Kehlkopfklang 
harm.onische Teiltone, 'Welche durch Resonanz itn Ansatzrohr je nach dessen 
Formung verstarkt 'Werden. Da die Resonanzbreite des Ansatzrohres sehr groB 
ist, so konnen bei jeder Lage des Grundtones einer oder mehrere Teiltone in 
der Mundhohle resonieren. HERMANN behauptet demgegeniiber, daB die ver­
starkten Tone nicht zum Grundton harmonisch sein miissen und nicht itri, so­
genannten primaren Klang enthalten zu sein brauchen, sondern ill Ansatzrohr 
selbst entstehen, und z'War dadurch, daB bei jeder Sch"Wingung, jedem StoB 
des der Stitnm.ritze ent'Weichenden Luftstrom.es die Luft in der Mundhohle 
im.m.er von neuem in eine Reihe rasch gedampfter erz'WUngener Sch"Wingungen 
versetzt werde, deren Frequenz sich nach dem. AusmaB des Mundhohlenraumes­
richte; daher die Bezeichnung Pufftheorie durch SCRIPTURE. Diese "Formanten" 
seien also nicht immer harmonisch zUm Grundton. 

Zur Untersuchung der Bildung von Vokalklangen, znr Losung der Frage 
nach der Sch"Wingungsform. der unmittelbar iiber den Stitninlippen befindlichen 
Luftsaule und nach der Schwingungsform der in der Mundhohle verstarkten 
oder entstandenen Tone (also zur Lcsung einer einzigen Gleichung rnjt zwei 
Unbekannten) hat man die verschiedensten Wege mit mehr oder weniger Erfolg 
beschritten, ohne zu einer absoluten Klarung zu gelangen. Die Untersuchung 
der Eigentone der M undhOhle in verschiedenen Vokalstellungen (ohne Stimme} 
(ABRAlIAM) oder beim Fliistern (WEISS, STUMPF) der Vokale oder beim Anblasen 
der Mundhohle von auBen (GUTZMANN) war ein Weg zUm Ziel. Da jedoch nicht 
er"Wiesen ist, daB dabei die MundhOhlenform genau gleich ist "Wie beim Singen 
eines Vokals, und da GARTEN nachge"Wiesen hat, daB die Weite der Stim,m.ritze 
jene Eigentone beeinfluBt, so 'War auf diesem Wege die Frage nicht zu lOsen. 
Die Ermittlung der Eigentone aus gesungenen Vokalen mit unserem Gehor stoBt 
auf 'Wohl uniiber"Windliche Sch"Wierigkeiten, selbst Wenn man Resonatoren ver­
wendet. Die FOURIER-Analyse (HERMANN, PIPPING), also die mathematische 
Berechnung der Teiltone aus registrierten Vokalkurven vermag nur harin.o­
nische, niemals unharmonische Komponenten der Schwinguug nachzuweisen, 
selbst wenu die Aufnahine richtig war, d. h. der Eigenton der Schallschreiber­
membran hOher liegt als die aufgenom.menen Klange (und ihre Teiltone), denn 
filr aIle Klangaufnahmen gilt das Gesetz, daf3 nur Schwingungen, die unter-
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halb der Eigenschwingung des Registrierapparates liegen, dynamisch richtig, 
hOhere aber gedampft wiedergegeben werden (0. FRANK). Eine dritte Versuchs­
anordnung schien Erfolg zu versprechen: die Vokalsynthese aus harmonischen 
Teiltonen. Aber es war moglich, gute kiinstliche Vokale nicht nur ans harmo­
nischen Teiltonen (C. STUMPF) zusammenzusetzen, sondern sie lieBen sich 
merkwiirdigerweise auch durch Verwendnng zum Grnndton unharmonischer 
Schwingungen (HERMANN) erzielen. Einen schweren StoB schien die HERMANN­
ache Lehre durch Versuche von W. KOHLER zn erhalten. Es gelang ihm namlich 
mit dem QUNICJrnschen Interferenzapparat die Vokale durch AuslOschen ein­
zeIner harmonischer Teilt6ne derart nmzuwandeln, daB am Ende der Rohr­
leitung ein anderer Vokal gehort wurde. Dieses fUr jeden, der €S tnitbeobachten 
konnte, ganz iiberraschende Experiment schien zu beweisen, daB durch Aus­
loschung harmonischer Teiltone der Vokalcharakter verloren geht und daB 
andere Vokale entstehen, deren Formant im Sinne der HERMANNschen Lehre 
dann hatte im Tongetnisch des urspriinglichen Vokals ge\VisseriIlJl,Ben latent 
vorhanden sein miissen. GARTEN hat aber gezeigt, daB auch in diesem Falle, 
\Vie das leider oft vorkommt, die mangelhafte Kenntnis der Eigenschaften des 
Untersuchnngsapparates zn falschen Deutungen der Versuchsergebnisse fUhrt. 
Durch Aufnahme von Sirenentonen und yom elektrischen Funkenknall mit dem 
Schallschreiber durch den Interferenzapparat hindurch \Vies er nach, daB dieser 
Apparat gleichzeitig mit der Ansloschung tieferer Teiltone hOhere von der 
doppelten Schwingungszahl der ausgelOschten erheblich verstarkt, daB er auBer­
dem \Vie ein Resonator Eigentone seiner verschiedenen Seitenrohren liefert 
und daB er schlieBlich auch unharmonische Komponenten eines Klanges mit den 
harmonischen verkleinern, erheblich andern oder sogar auslOschen kann. Der 
Nachweis fUr die letzte Tatsache gelang durch Aufnahme kiinstlicher, von 
einem vorgeschalteten Resonator veranderter VOkale mit und ohne Interferenz­
apparat vermittels des Schallschreibers. Die AuslOschung bestimmter Obertone 
ergab gleiche Kurvenbilder beim kiinstlichen Vokal, der nachweislich unharmo­
nische Teiltone enthielt, \Vie beim unveranderten Vokal. Damit ist der wichtigste 
Einwand gegen die Formantenlehre entkraftet, denn die Vokalanderungen KOHLERS 
lassen sich nicht nur durch die Vernichtung hariUOnischer Obertone, sondern 
auch durch Verstarkung von hoheren Teiltonen und Entstehung von Eigen­
schwingungen der Resonatorroliren erklaren, und die AuslOschung harmonischer 
Obertone durch den Apparat beeintrachtigt oder vernichtet auch namentlich 
in der Nahe gelegene unharmonische Obertone, also etwaige Formanten. 

Die bisherigen Versuche, Eigentone der MundhOhle festzustellen von ABRA­
HAM, AUERBACH, DONDERS, GUTZMANN, HELMHOLTZ, HERMANN und WEISS, 
ergaben auBerordentlich verschiedene Resultate, die so weit voneinander ab­
wichen, daB sie nicht alle richtig sein konnten. GARTEN nahm nun Schwingungen 
der MundhOhle mit seinem Schallschreiber auf, die durch einen Funkenknall 
vor dem geoffneten Mund bei verschiedenen Vokalstellungen oder durch An­
blasen der Mundhohle durch eine Schlitzsirene oder schlieBlich beim Fliistern 
entstanden. Er fand einheitliche Zahlen fUr die einzelnen Vokale, die wesentlich 
hoher lagen als man durch Analyse gesungener Vokale berechnet hatte. Am 
Modell konnte er ferner zeigen, daB sich mit der Erweiterung der Stimmritze 
der MnndhOhlenton erhOht, daB also die ErhOhnng der Eigentone beim Fliistern 
und iiberhaupt bei o£fener Stimtnritze eintreten muBte. Daraus geht weiter 
hervor, daB beim Singen der Eigenton der Mundhohle bei Brusttonen mit der 
Erweiterung und Verengerung bzw. dem VerschluB der Stimmritze ein wenig 
auf- und abschwanken muB und daB er bei der Kopfstiinme, bei der ja die Glottis 
verhaltnismaBig weit ist und sich nicht schlieBt, hOher sein m.uB. Dement­
sprechend fand GARTEN auch bei der Kopfstimme hoher gelegene Formanten 



664 M. NADOLECZNY: Physiologie der Stimme und Sprache. 

als bei der Bruststiium.e. Als Mittehverte fiir die Vokalform.anten, Form.ant­
region (STUMPF) (Eigentone der Mundhohle), fanden sich bei einer Bariton­
stim.m.e fiir den Vokal A et'Was iiber 1000, fiir den Vokal 0 et'Was iiber 800, 
fiir den Vokal U et'Was iiber 700 Schwingungen, bei gelegentlichen Bestiin.m.ungen 
fiir E iiber 2500 et'Wa e4, fiir I iiber 2700 Schwingungen et'Wa f4, doch kounten 
ausfiihrliche Untersuchungen Wt diesem. Verfahren nur bei A, 0 und U gem,acht 
'Werden. Bei einer Frauenstiin.in.e wurden ahnliche Werte erhalten, bei einer 
anderen Mauner- und einer z'Weiten Frauenstim.ine waren die Werte um 100 
bis 200 Sch'Wingungen niedriger. Bem.erkens'Wert 'War die Abnahm.e der Damp­
fung vom. A iibers 0 zum. U, eine Erscheinung, die auch an Kugelresonatoren 
init enger Offnung auf tritt, 'Wo die Dam.pfung Wt zunehiIJ.ender Verengerung 
der Offnung (am engsten atn Mund beitn U) abnimmt. In einer weiteren Arbeit 
zeigte GAltTEN mit KLEINKNECHT einen neuen Weg zur Autnahme und Analyse 
gesungener Vokale vermittels des von ihm erfundenen automatischen, variablen, 
harmonischen Kuyelanalysators. Dieser Apparat gestattet die Aufschreibung 
der Resonanzm.axim.a z'War nicht streng gleichzeitig, aber in Bruchteilen einer 
Sekunde hintereinander. Eine genauephysikalische Priifung des Apparats 
bewies, daB er richtig arbeitet, daB seine Eigentone voin Schallschreiber richtig 
wiedergegeben 'Werden, daB er einfachere und kOlnpliziertere Klange in ihre 
KOinponenten zerlegt, und daB ein Ton schon nach ganz wenigen Schwingungen 
in diesem variablen Resonator eine merkliche resonatorische Verstarkung 
erfahrt. Mit diesem neuen Apparat wurden die Vokale A, 0 und U untersucht. 
Fiir die Verstarkung der sehr hohen Teiltone des E und I eignet sich das Ver­
fahren noch nicht. Die Vokale wnrden von einer Manner- und einer Kinder­
stim.ine gesungen. tlbereinstiin.inend fiir beide fand sich ein bei rund 1000 (h 2 c3) 

Schwingungen festliegendes Verstarkungsgebiet fiir A, ein et'Was tieferes um. 
700 Schwingungen (f2 g2) fiir 0 und ein noch tieferes um. 650 Schwingungen 
(et'Wa e2) fiir U. Dem.entsprechend 'War bei Wt tiefem. Grundton gesungenen 
Vokalen ein hoherer Oberton verstarkt als bei auf hohein Grundton gesungenen 
Vokalen, mit anderen Worten: die Ordnungszahl des verstarkten Teiltons nahm 
mit der Rohe des Grundtons ab, weil ja die absolute Tonhohe des verstarkten 
Teiltons unverandert bleibt. Ferner konnte nachgewiesen 'Werden, daB auch ein 
zutn Grundton unharmonischer Oberton verstarkt sein kann. Die Untersuchung 
der AmplitudengroBe von Grundton und Teiltonen ergab im Gegensatz zur 
bisherigen Lehre, daB beitn A wie beiiu U auch der Grundton neben dem. z'Weiten 
Teilton kraftig hervortritt, beiiu 0 mehr der letztere. 

Besonders wichtig war noch die letzte Versuchsreihe, wobei der Vokal A 
in verschiedener Tonhohe vor einem Resonator mit konstant hohem Eigenton 
gesungen wurde. Trotz des Wechsels der Grundtonhohe traten in jeder Grund­
tonperiode Teilschwingnngen von nahezu gleicher Schwingungsdauer auf (For­
mantschwingungen). Aus allem schlieBt GAltTEN, da~ man mit HELMHOLTZ 
einen an harmonischen ObertOnen reichen Kehlkopfton annehmen dart, dafJ aber 
alle jene TeiltOne, die hOher liegen als die Eigentone des Hohlraums uber der Stimm­
ritze stark verkleinert, also abgeschwacht werden. Er tritt der Ansicht von EROEMSER 
bei, daB der Vorgang analog der Registrierung raacher (von den Stimmlippen 
erzeugter) Schwingungen mit einem elastischen System von niedrigerer Schwin­
gungszahl (Mundhohle) sei, daB also eine zwar obertonreiche, aber in der Gesamt­
form einfache Schwingung (Stimmlippenschwingnng) ala StoBerreger in Betracht 
kommt, und daB man daher eine Vokalkurve in gleicher Weise (mathematisch) 
behandeln koune "wie eine von einem schlecht registrierenden Apparat auf­
genommene Kurve". Daneben entstehen in der MundrachenhOhle noch unharmo­
nische Eigentone jener Hohlraume, die sich wegen der geringen Zahl von 
Schwingungen innerhalb der Grundtonperiode z. B. beim 0 und U mit dem 
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harmonischen Analysator nicht ermitteln lassen (wohl aber beim A). Es 
.sind die Formanten HERMANNS, die gelegentlich zum Stimmton auch harmonisch 
sein konnen. Sie bilden stets, und zwar bei getl118terten Vokalen allein (ohne 
den Grtmdton), die charakteristische Komponente des Vokalklangs, den wiT 
gewohnt sind "in der Iauten Sprache mit dem klingenden KIeid der Stimm­
bandtone zu umgeben". 

In jfulgster Zeit (1924) hat sich FERDINAND TRENDELENBURG mit der Vokaltheorie 
beschaftigt. Er meint, "ein Gegensatz zwischen der Theorie von HELMHOLTZ und von 
HERMANN kiinnte nur dann bestehen, wenn die einzelnen Impulse (der Stol3erregung) nicht 
streng periodisch identisch waren". Letzteres halt er wegen der Regelmal3igkeit seiner 
Vokalkurven fiir ausgeschlossen. Jedoch beriicksichtigt er die neuere Literatur nur zum 
Teil, jedenfalls nicht die genaue mathematische Analyse von BROEMSER mit ihren ent­
gegengesetzten Ergebnissen. Ferner ist sein Aufnahmeverfahren nur bis zu dem von ibm 
verwandten Kndensatormikrophon, aber nicht dariiber hinaus genau berechenbar; · sein 
Verstarker betont Schwingungen hiiherer Frequenz, also hohe Obertiine. Neben den 
bekannten Formantgebieten fand er bei A, 0 und U noch ein hohes charakteristisches 

a b 

Abb. 13 Klangaufnahmen der Vokale a, 0, a; aufgenommen von Prof. BROEMSER mit dem 
FRANKSchen Apparat. Oben Zeitkurve: 1/60 Sek. Vokal a Ton etwa 242 (h), Formant etwa 
970; Vokal 0 Ton etwa 166 (f), Formant etwa 670; Vokal u Ton etwa 205 (a), Formant 
etwa 615. Die SchwingungszaWen der Formanten sind durch AuszaWung berechnet und 
stimmen annahernd gut mit jenen von GARTEN angegebenen iiberein. (Vgl. PH. BROEMSER 

und O. FRANK: Ein neues Verfahren zur Registrierung von Schallphanomenen. 
Ges. f. Morphol. u. Physiol. in Miinchen 12. 11. 1912.) 

Gebiet in der Gegend von 3000 Schwingungen. Diesen hohen Partialtanen schreibt er einen 
entscheidenden Einfluf3 auf die personliche Klangfarbe zu. Sie haben also mit der eigent­
lichen Vokallehre nichts zu tun. 

Bildung und Einteilung der Vokale. Fur die Entstehung der Vokale ist die 
Form des Ansatzrohres, in der Hauptsache der Mundrachenhohle maBgebend. 
Da nun diese Hohle dank der Weichheit und Verschieblichkeit ihrer Wande 
ganz auBerordentlich veranderlich ist, so muB es entsprechend den zahlreichen 
Abstufungen zwischen ihrer Lange, Breite und Hohe sowie der Enge und We.ite 
der vorderen und hinteren 6ffnung unendlich zahlreiche Vokale geben, wenn 
wiT also im aligemeinen Sprachgebrauch von funf Vokalen: a, e, i, 0, u oder 
mit a; 0, ii acht Vokalen reden, so sind damit nur Haupterscheinungsformen 
"Grundvokale" (SUTTERLIN) gemeint, zwischen denen es beliebig viele andere 
gibt. rhre weitere Einteilung ist von linguistischer Seite vielfach versucht 
worden. So entstanden Vokalsysteme. Fast jeder Systematiker schuf sich 
eine eigene Einteilung und bestritt die Berechtigung anderer. Vom philo­
logischen Standpunkt aus genugen z. B. sogar 18 Vokale "auch den einfachsten 
Bediirfnissen nicht, zumal wenn man mehrere Sprachen gleichzeitig ins Auge 
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faBt" (SUTTERLIN). SchlieBlich kam man (in England) bis anf 52 und sogar 
90 Vokale. Es wird Sache experimentell-phonetischer Forschung sein, derartige 
linguistische Fragen zu klaren nnd vielleicht einheitlicher zu gestalten. Fiir 
unsere Betrachtung geniigen einfachere Vbersichtsdarstellungen. 

Die Veranderungen der Mundhohlenform bei der Erzengung von Vokalen 
geschehen hauptsachlich durch Lippen-, Kiefer- und Zungenbewegungen, 
wahrend fiir die Veranderung der Klangiarbe der Stimme als solche, wie wir 
schon sahen, die Stellnng des Kehldeckels, der Raum zwischen Zungengrund und 
Rachenwand nnd ferner, wie wir noch sehen werden, das Verhalten des Ganmen­
segels in Betracht kommt. Veranderungen der Lippen- und Mundstellung bei 
den Vokalen konnen wir sehen und photographieren; Zungenstellnngen zeigen 
Uns Rontgenschirm nnd -Platte (SCHEIER), wobei wir sie durch Auflegen diinner 
Bleiplattchen (E. A. MEYER), eines Kettchens (E. BARTH) sowie dnrch Auf­
streichen einer Wismutpaste (FROSCHELS und HAUDEK) dentlicher machen 
konnen. Die genauesten Untersuchungen iiber Zungenstellung bei Vokalen 
verdanken wir L. P. H. EIJKMAN. MeBverfahren sowie Einbringen von Gummi­
kapseln in die Mundhohle haben sich dabei wenig bewahrt, weilsie den Vorgang 
der Lautbildung storen. Die Unterkieferbewegungen lassen sich durch Apparate 
von Zw AARDEMAKER und von ROUSSELOT registrieren, die Gaumensegelbewegung 
durch Einfiihren von Schreibhebeln durch die Nase oder durch Aufnahme des 
aus einer (nicht verengten) Nasenhalfte entweichenden Luftstroms, am besten 
durch das Rontgenverfahren. Gut brauchbar besonders fiir Znngenbewegungen 
ist auch das von GUTZMANN abgeanderte Farbeverfahren GRUTZNERS, bei dem 
der harte und etwa noch der wagrechte Teil des weichen Ganmens mit einer 
Aquarellfarbe bestrichen wird. Die Zunge leckt an den Beriihrungsstellen 
die Farbe ab, wodurch diese Stellen an Zunge und Gaumen sichtbar und 
ausmeBbar werden. Mittels aller dieser verschiedenen Arten der Untersuchnng 
konnen wir die Bildung der Vokale in groBen Ziigen festlegen und folgende 
Gruppen unterscheiden: Die Vorderzungenvokale mit breiten Mundstellungen, 
deren Hauptvertreter i und e sind, die Hinterzungenvokale mit runden Mund­
stellungen, deren Hauptvertreter 0 und u sind, dazwischen das offene a. 
Dementsprechend geht die Gestaltveranderung der Mundhohle im groBen 
und ganzen so vor sich, daB beim a der Kiefer nach unten gesenkt ist, die 
Lippen weit geoffnet sind und die Zunge am Mundboden mit der Spitze 
hinter den Alveolen der Schneidezahne ruht. Der weiche Gaumen ist ge­
hoben und schlieBt den Nasenrachen mit maBiger Kraft abo Vielfach wird 
die Zunge nicht einfach nach unten gelegt, sondern dabei etwas zuriick­
gezogen nnd an der Wurzel sogar ein wenig gehoben. Das ist aber schon keine 
reine Lautbildung mehr. Vom a iibers 0 zum u wird der Unterkiefer mehr 
und mehr gehoben, der Mund verengt nnd die Lippen stiilpen sieh zU einer 
immer kleineren runden OIfnung vor, wahrend sieh der Zungenriicken all­
mahlich hebt, so daB sieh der Raum zwischen hinterem Zungenriieken und 
Gaumen etwas verengt. Der Kehlkopf senkt sieh dabei ein wenig. Umgekehrt 
wird die Mnndspalte ohne LippenvorstiHpung in die Breite gezogen, wenn man 
vom a iibers e zum i hiniibergeht, wahrend der Unterkiefer sieh ebenfalls wieder 
hebt nnd der Zungenriieken im vorderen Drittel nach oben gegen den Gaumen 
steigt nnd so den vorderen Teil der MundhOhle verengt. Der Kehlkopf hebt 
sich dabei ein wenig. Der weiche Gaumen hebt sieh ebenfalls vom a zum u 
und vom a zUm i stets etwas mehr und kraftiger. Nur beim a scheint er 
manchmal nicht ganz abzuschlieBen, wie man im Raehenspiegel sehen kauu. 
SCHEIER fand bei zwei Sangern durch Rontgenaufnahmen, daB bei Brust­
ronen "das Gaumensegel sich fest an die hintere Pharynxwand heranlegt, 
bei dem Falsett das Ganmensegel nicht den Nasenraehenraum absehlieBt, 
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vielmehr weit absteht, wenn es auch nicht so weit herunterhangt wie bei den 
nasalierten Vokalen". Solche Befunde sind an einem groBen Material noch 
nachzupriifen. In jiingster Zeit hat RA130TNOW den Satz aufgestellt, beim 
Singen schlieBe der weiche Gaumen den Nasopharynx nicht vollig ab, jedoch 
sind seine Versuche (namentlich mit nasalen Kurven) und die daraus ge­
zogenen Schliisse nicht beweisend. . 

Neben den soeben beschriebenen Vokalen gibt es auch Zwischenstellungen 
wie a und a, ferner Vorderzungenvokale mit runden Mundstellungen, z. B. 0 
und ii und in fremden Sprachen auch Hinterzungenvokale mit breiten Mund­
stellungen. Das a wird in einer Mittelstellung zwischen a und e, und zwar mit 
maBig gesenktem Unterkiefer, maBig breitem Mund und leicht gehobener Vorder­
zunge gebildet. Das a, mit etwas gehobenem Unterkiefer und etwas breiterer, also 
elliptischer Mundoffnung sowie leicht gehobener Hinterzunge. Die Zwischen­
stellungen 0 und ii weichen in der Lippenstellung dadurch von 0 und u ab, daB die 
MundOffnung durch leichtes Senken und Einwartsziehen der Unterlippe ein wenig 
verengt wird, wahrend sich der Zungenriicken statt hinten mehr vorne hebt. 

Nach M. SCHOEN hat die Qualitat des VokaIs EinfluB auf die Tonh6he der Singstimme, 
die bei 0 und u etwas sinkt, bei e ein wenig steigt und bei a und i am richtigsten bleibt; 
was noch nachzupriifen ware. 

Zwischen den soeben beschriebenen Stellungen sind aIle trbergange denkbar, 
und damit aIle Klangveranderungen llloglich. Tatsachlich sprechen ja auch 
kaum zwei beliebige Menschen jeweils ganz gleiche Vokale, dagegen findet man 
nicht selten eine auffallende trbereinsti:m.lllung in der Vokalisation bei Geschwi­
stern, wie ja auch besondere Sprechweisen" Akzenteigentiimlichkeiten der Sprache, 
in manchen Familien erbliche Gewohnheiten sind. 

Die Vokale konnen aber auch in verschiedener Art, namlich mehr offen 
und )nehr geschlo88en ausgesprochen werden, wobei noch die Lautdauer herein­
spielt, weil offene Laute gewohnlich kiirzer gesprochen werden als die geschlos­
senen, jedoch kann die Lautdauer (der zeitliche Akzent siehe S. 677) nicht als 
Einteilungsgrundiage benutzt werden. Geschlossene Vokale waren z. B. das 
a in Adel und Tadel, das 0 in Ohr und Note, das u in Uhr und Busen, das e in 
Esel und Nebel, das i in Igel und FlieBen, das ii in Hiigel, das 0 in Vogel, das 
a in Tater. Offen dagegen ware das a in Apfel 'lInd Pappel, das 0 in Ost und 
total, das u in Ulrich und Tupfen, das e in Ente und Decke, das i in Irma und 
Bitte, das ii in Fiirchten, das 0 in Gotter und das a in Ganse. Den Unterschied 
zwischen offenen und geschlossenen Vokalen fand SOKOLOWSKY darin, daB 
bei sogenannten offenen Vokalen das Bestreben deutlich wird, sich der Mittel­
stellung des Voka,ls "der Indifferenzlage", d. h. also der a-Stellung zu nahern, 
,,'lInd zwar beim 0 'lInd e direkt und beim i und u auf dem Weg iiber e bzw. 0". 

Seine Klanganalysen ergeben, daB die Forrnanten des offenen 0 und u hoher 
liegen als jene des geschlossenen 0 und u, wahrend jene des offenen e und i 
tiefer liegen als die des geschlossenen e und i, daB sich also die Formanten aller 
offenen Vokale stets mehr den a-Formanten in der zweigestrichenen Oktave 
nahern. Die sichtbaren Mund- und Zungenbewegungen und sogar die Kehl­
kopfbewegungen sind iibrigens bei den offenen Vokalen dementsprechend 
weniger groB und weniger deutlich ausgepragt. 

Am Gesichts- und Hirnschadel hat E. HOPMANN den einzelnen Vokalen 
zugehorige Vibrationsbezirke feststellen konnen, die am Schadeldach sowie 
an Gesicht und Hals bei den Lauten i und u (engste SchallabfluBoffnung) die 
gr6.Bte, dagegen beim a (weiteste SchallabfluBoffnung) die geringste Ausdehnung 
hatten. Die Vibratioru;bezirke bei:m. 0 und e naherten sich in ihrer GroBe und 
Form bald mehr jenen fiir u und i, bald jenem des a je nach der Klangfarbe des 0 

und e (geschlossen oder offen). 
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Mit dem Vorbehalt der bisher dargestellten Vokalunterschiede laBt sich 
noch immer das von HELLWAAG 1781 aufgestellte Vokaldreieck zur iibersicht­
lichen Darstellung einer Vokaleinstellung brauchen, wobei von den drei Grund­

a 

u~----------------~ ii 

vokalen, gewissermaBen den Endstellungen a, u, i 
ausgegangen wird. 

In diesem Vokaldreieck finden wir die wesent­
lichen Vokale eingezeichnet, um die sich nun alle 
unendlich vielen Zwischenformen gruppieren lassen. 

Bemerkenswert ist noch, daB der Luftverbrauch 
bei lange gehaltenen Vokalen mit der Enge der 
AusfluBoffnung abnimmt, daB er also beim u ge­
ringer ist als beim a (GUTzMANN und LOEWY). 

SCHILLING hat den EinfluB extremer V okalstellungen 
auf dem Atemtypus zum Gegenstand von Untersuchungen 
an 17 Versuchspersonen gemacht mit dem Ergebnis, daB 
er im ailgemeinen mit zunehmender Verdunkelung der 

Vokale mehr abdominal wurde. Die Ursache hierfiir war nicht mechanisch durch die 
Stromungsgeschwindigkeit beim Einatmen, sondern seelisch, und zwar individuell bedingt. 

Konsonanten. 
SchlieBt man die vorgestiilpten Lippen immer mehr, wahrend man ein 

u ausspricht, so entsteht schlieBlich ein tonendes w; hebt man die Zunge 
wahrend des i-Lautes fast bis zur Beriihrung mit dem vorderen Gaumen, so ent­
steht ein tonendes j; verengt man die Mundoffnung beim ii noch mehr, so gerat 
man in ein f-artiges (bilabiales) Blasen oder ins Pfeifen. In diesen Fallen ist man 
an der Vokalkonsonantgrenze angelangt. Zwischen Vokal und Konsonant gibt 
es eben flieBende Vbergange. GUTZMANN (1) weist darauf hin, daB die Ver­
tauschung von u und v oder w sowie von i und j in alten Schriften auf aine zeit­
weilige Verwischung dieser Grenzen hindeutet. Zum Teil aus diesen Griinden 
ist auch eine genaue Begriffsbestimmung des W ories Vokal auf Schwierigkeiten 
gestoBen. Man konnte etwa in Anlehnung an eine Erklarung GUTZMANNS sagen: 
Vokale sind im physiologischen Sinne diejenigen menschlichen Sprachlaute, 
bei denen die Stimme (vox) der wesentliche Bestandteil ist und bei denen nUr 
je nach der Formung der in der Mitte offenen Mundhohle der Klang durch deren 
Eigentone verandert wird. 

Stellt sich dem Luftstrom, der aus dem Kehlkopf entweicht, an irgendeiner 
Stelle ein Hindernis entgegen, so entsteht ein Gerausch. Dieses Gerausch ist 
der maBgebende Bestandteil des Konsonanten, "consonat aliquid ergo consonans". 
Dabei ist es gleichgiiltig, ob das Gerausch allein auftritt oder zum Stimmklang 
hinzutritt. In diesem Sinne sind der gehauchte und der harte Stimmeinsatz 
Kehlkopfkonsonanten. Bei Nasenlauten ist das Konsonierende (allerdings 
kein Gerausch!) der Nasenrachenraum und die geschlossene Mundhohle mit 
ihren Eigentonen. Nur die meisten L-Laute sind gerauschlos und konnten 
ebensogut den Vokalen zugezahlt werden, wenn man bei deren Umgrenzung 
nicht die Tatsache in BetrMht zieht, daB die Mundhohle in der Mitte offen 
ist. Bei den L-Lauten aber wird der Luftstrom durch die in der Mitte an 
den Gaumen oder die Oberzahne angelegte Zunge in zwei Halften gespalten. 
Wird iibrigens die Zunge weiter hinten gehoben, so entsteht aUch wahrend 
des L-Lautes ein Reibegerausch z. B. beim englischen 11 in Lloyd. Nehmen 
wir demnach als wesentliche Eigentiimlichkeiten der Konsonanten im allge­
meinen die Hemmung des Luftstroms und die damus folgende Gerausch­
bildung ohne Riicksicht auf die Stimme, so ergibt sich, daB die Unter­
scheidung von Vokal und Konsonant als Selbstlaut und Mitlaut physiologisch 
nicht haltbar ist, ganz abgesehen davon, daB zahlreiche rein gerauschhafte 
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Konsonanten eben nur Selbstlaute sind. Andererseits aber sind rein gebildete 
Vokale niemals geriiuschhaft, denn gefliisterte Vokale sind eben nicht rein, 
sondern von einem Kehlkopfreibelaut begleitete Eigentone der Mundhohle 
oder, wenn man will, auch vokalisierte Gerausche. Mit den gefliisterten 
Vokalen sind wir eben wieder an einer anderen tiefer gelegenen Stelle des 
Sprachorgans zur Vokalkonsonantgrenze gelangt, namlich bei den Kehlkopf­
konsonanten, zu denen aIle an der Stimmritze erzeugten Gerausche gehoren, 
die nUr zum Teil in unserer Sprache vorkommen. Die Analyse gefliisterter 
Vokale hat mit Riicksicht auf das Formantproblem C. STUMPF durchgefUhrt. 

Uber die zweckmaBigste Einteilung der Konsonanten haben sich die Lin­
guisten mehr als die Physiologen den Kopf zerbrochen und sie sind zU mannig­
fachen, bisweilen wenig iibersichtlichen und erkiinstelten Einteilungen gelangt 
wie bei den Vokalen, weil eben zwischen allen Sprachlauten flieBende tlber­
gange vorhanden sind. Fassen wir nur wesentliche Merkmale ins Auge, so geniigt 
foIgende tlbersicht, die nach der BildungssteIle, der Bildungsart im Ansatzrohr 
und der Beteiligung der Stimme vorgenommen ist. 

Bild ungsart 
Bild ung s stell e 

vef!~~~B--i Reibelaute Zitterlaute I L-Laute I ~:~1J;-

Lippen ader I Stimmlas p I f 
Unterlippe und I { -~---- ---I' (Lippen-r) I~----'---

Oberzahne l Stimmhaft b I W 11m 

_~~~eZ~r~~'hn~n~~e_II_{_S_S:_::_:_:_:f_t --:----1-~ --:-- ___ ~ 
Zunge und f Stimmlas t varderes ch sch I} 

V d III { -. ZUllgen-r ----
ar ergaumen l Stimmhaft d J sch n 

--------------1---'---- --- -~- - - - - ~-

Zunge und f Stimmlas k hill teres ch ,) : 
H IV { ---1-------[,> Gaumen-r1)i---:-----

intergaumell l Stimmhaft g hinteres ch I J 11 llg 

Zwischen Rachen- und Zungengrund (V) gebildete Gerausche konnen iIll 
Deutschen auBer Betracht bleiben; betreffend Kehlkopfkonsonanten (VI) 
siehe oben bei den Stimmeinsatzen S. 635. 

Aus dieser Einteilung geht hervor, daB einige Lautc z. B. t verschieden 
gebildet werden konnen, wobei der vorangehende oder nachfoIgende Vokal 
eine Rolle spielt, was in der Phonetik der Lautsprache oft vorkommt. 

Die wesentlichen Eigenschaften der Konsonanten sollen hier kurz erwahnt 
werden. Beziiglich der Einzelheiten muD auf phonetische Werke verwiesen 
werden, deren physiologische Grundlagen aber nicht immer tragfahig sind. 

V e r s chI u B I aut e. 
Die explosiven VerschluBlaute werden im allgemeinen in harte p, t, k und 

weiche b, d, g geteilt, deren wichtigste Merkmale namentlich die philologischen 
Phonetiker bes~ha£tigt haben. Da auch hier eine scharfe Abgrenzung wegen 
der moglichen tlbergange nicht ganz durchfUhrbar ist und weil Mundartver­
schiedenheiten dabei mithereinspielen, so ist n'an in der Frage nach den Unter­
schieden zwischen hartem (tenuis) und weichem (media) Laut noch nicht ganz 
einig, besonders auch deshalb, weil behauptet wird, das weiche b konne auch 
stimmlos gebildet werden, wahrencl BRUCKE angibt, das geschehe mit Fliister-

1) Eigelltlich ein Reibelaut. 
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stimme. v. WlLCZEWSKI hat an Lippenlauten in Verbindung mit Vokalen 
experimentell nachgewiesen, daB bei ihnen die Begr-iffe "stimmhaft", "stimmlos" 
und "halbstimmhaft" nicht streng abgrenzbar, daB also ihre Grenzen flieBend 
sind. Sogar als stimmlos geltende Laute p und f "wies;m in vielen Fallen in 
allen Stellungen Stimmhaftigkeit auf". Diese Erscheinung diirfte sich durch 
Hereinspielen der folgenden oder vorhergehenden Vokale erldaren um so mehr, 
als in der Mitte des Lippenlauts nie Stimmhaftigkeit auftrat. Experimentell­
phonetische Untersuchungen im AnschluB an J. SEEMANNS erste Versuche 
konnten diEse Fragen noch klaren. 

Eine iibersichtliche Darstellung der Unterschiede zwischen den beiden Laut­
arten gibt GUTZMANN (1 U. 2); wir erganzen sie im folgenden: 

1. Die Tenuis isb tonlos. Ob bei der Media sich die Stimmritze zum Tonen 
verengt oder mit der Lautbildung ertont, ist nach J. SEEMANNS Versuchen £rag­
lich. Moglicherweise geht der Stimmlippenschwingung das nach riickwarts 
fortgeleitete Gerausch der Explosion im Ansatzrohr vorauS. 

2. Die Spannung der VerschluBteile bei der Tenuis ist stark, bei der Media 
schwach. Jene sind bei -der Tenuis hart, wahrend sie sich bei der Media weich 
anfiihlen. 

3. Die Beriihrungsflachen der VerschluBteile sind bei der Tenuis schmal 
(klein), bei der Media breit (groB). 

4. Die Aufhebung dES Verschlusses erfolgt bei der Tenuis mehr passiv 
(Sprenglaut nach SIEVERS), bei der Media mehr aktiv (Losungslaut nach SIEVERS). 

Dieser im allgemeinen mit groBerem (Tenuis) oder geringerem (Media) 
Luftdruck erfolgenden bffnung des Verschlusses schlieBt sich im Deutschen 
gEowohnlich ein Hauchlaut an (Aspirata). Die Biidungsstellen sind aus vor­
stehender Tabelle ersichtlich. Analysen der Explosivgerausche sind von HER­
MANN versucht worden. 

Rei bel aut e. 
Bei den Lippenlauten (siehe Tabelle 669) ist zu bemerken, daB das w im 

Siiddeutschen zwischen den Lippen, im Norddeutschen zwischen Unterlippe 
und Oberzahnen gesprochen wird. Zum Zweck dieser f-Stellung wird der Unter­
kiefer ein klein wenig zuriickgeschoben. 

Das s \vird in der Weise gebildet, daB der Unterkiefer ein wenig nach vorne 
geschoben \vird, bis die Schneiden der Schneidezahne aufeinander stehen. Die 
Zunge liegt mit ihren Seitenrandern den oberen Alveolarfortsatzen an und 
verschlieBt also seitlich die Mundhohle, wahrend sich ihre Spitze zu den Alveo­
larfortsatzen der beiden unteren mittleren Schneidezahne senkt. Die Mittel~ 
linie del' Zunge bildet also eine Rinne, durch die der Luftstro'm auf die Schneiden 
dieser beiden unteren Zahne geblasen wird, wo er das dem s-Laut eigentiimliche 
scharfe Reibegerausch erzeugt. Die Lippen werden dabei et\vas zuriickgezogen. 

Beim deutschen sch dagegen werden die Lippen riisselartig vorgestiilpt 
und formen, wenn deutlich gesprochen wird, einen dreieckigen Mundspalt, 
dessen Grundlinie oben liegt, wahrend unten im Winkel der Spitze nicht nul' die 
unteren Schneidezahne, sondern auch deren Zahnfleisch sichtbar wird. Der 
Unterkiefer ist ebenfalls vorgeschoben, die Zahnreihen sind etwas geo£fnet, 
die Zunge wird in der s-Lage ein wenig mehr nach hinten zurii.ckgezogen, so daB 
ihre Spitze den Alveolen unten nicht mehr anliegt. Dadurch wird der Raum 
fill den Iangs del' Mitte des harten Gaumens zu den unteren Zahnen gerichteten 
Luftstrom vorn breiter, die Verengerungsstelle wird etwas Mch ri.i.ckwarts 
verlegt, das Reibegerausch erklingt weicher und bekommt noch einen "volleren 
Charakter" dadurch, daB der Luftstrom VOl' den Zahnen einen zweiten von den 
Lippen gebildeten Raum (das verlangerte Atrium oris) durchstreicht [GUTZ­
MANN (1 u. 2)J. 
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Das franzi:isische tOnende J 'Wird 'Weruger scharf, namentlich nicht mit 
Zuhilienahme der Lippen und gJeichzeitig stimmhaft gebildet. 

Beim tonlosen vorderen ch (ich, Blech, Elch, Seuche, Reich) bildet die Zunge 
mit dem harten, beim hinteren ch (ach, Loch, Buch, Bauch) mit dem weichen 
Gaumen oder dem hinteren Teil dEs harten Gaumens eine mittlere Rille, in der 
das Reibegerausch entsteht, 'Wahrend sich ihre Seitemander weiter hinten den 
Alveolen der Oberzahne anpressen, und die Spitze hinter der unteren Zahnreibe 
liegt. Der Zungemiicken steht hOher wie bei s und bei i. Das vordere ch liiBt sich 
aus der i-Stellung erzeugen, 'Wenn man mit dem Daumen den vorderen Teil des 
Mundbodens von auBen hinter dem Kinn iuaftig nach 01en driickt. Das Gaumen-r 
als Reibelaut wird zwischen weichem Gaumen und Zungengrund gebildet. 

Die Gerausche der ZischIaute haben eine gewisse Tonhohe, 'Wesbalb sie 
genau genommen nicht unter den HELMHOLTZSchen Begriff des Gerausches, 
bestehend aus nichtperiodischen Scballbewegungen, fallen. Daher wurden 
ebemalIs von HERMANN Analysen dieser Laute vorgenommen und auch C. STUMPF 
hat sich mit der Frage nach den Formantregionen der 'Wichtigsten Konsonanten 
sch, s, f, ch, r (iibrigens auch p t und k) bescbaftigt und sagt, daB man "auch 
da in gewissem Sinne Formantregionen festlegen kann, obgleich sie hier nicht 
so scharf ausgepragt sind wie bei den Vokalen". - "Diese Laute erstrecken 
sich nach unten hin in der Hauptsache gleicb£alIs bis in die Gegend des c1, 

Wo, 'Wenn iiberbaupt etwas, nur ein eben merklichEs, vollig charakterloses, 
dumpfes Gerausch horbar ist; nach oben reichen die scharfsten bis in den 
Anfang der siebengestrichenen Oktave." FERD. TRENDELENBURG fand bei 
Zischlauten mittlere Schwingungszahlen zwischen 3500 und 5000 sec-I, was 
bis auf das Sch mit STUMPFS Angaben iibereinstimmt. 

Zit t e r I aut e. 
Diese zablen zu den nichtdauernden (diskontinuierlichen) Gerauscblautell, 

bei denell der VerscbluB sehr rasch hintereinander immer wieder geoffllet 'Wird. 
Das kann zwischen den Lippen, zwischen Zungenspitze und bartem Gaumell, 
zwischen Zapfchen und Znngengrund vor sich gehen. Am gebrauchlicbsten 
sind das Zungen- und das Gaumen-r (ein Reibelaut) je nach Mundart; fiir 
die Biihnensprache ist das Zungen-r Vorschrift. Die Zungenspitze zittert dabei 
im austretenden Luftstrom, und z'War immer kurz ge'Wohnlich mit weruger als 
5 "SchnurroszilIationen". Der Formant des stimmbaften r liegt nacb HERMANN 
an der Grenze zwischen der drei- und viergestrichenen Oktave. 

L - La ute. 
Das List ein sogenannter Halbvokal; es entsteht wie GRUTZNER zuerst 

zeigte dadurch, daB sich die Zunge mit der Spitze hinter die obere Zahnreihe 
anstemmt, 'Wahrend ihre Seitenrander dem Gaumen anliegen. So bleibt zu 
beiden Seiten der Zunge ein Raum frei zwischen Zahnen und seitlichem Zungen­
rand, durch den der Luftstrom in z'Wei Haliten geteilt entweicht. Die Mund­
hOhle erhiilt also so die Gestalt von z'Wei durch eine mittlere Wand (Zunge) 
getrennten Raumen, die vorn und hinten offen sind. Diese verleihen durch 
ihre beson_dere Resonanz dem Vokal den eigentiimlichen L-Klang, dessen For­
mant nach HERMANN u. a. et'Wa in der Mitte der dreigestrichenen Oktave liegt. 
Je nachdem die Zunge 'Weiter vorn den Alveolen oder 'Weiter hinten dem Gaumen 
angelegt 'Wird, verandert das L seine Klangfarbe. Manchmal scheint es auch 
einseitig gebildet zu 'Werden (NAGEL). 

N a sen I aut e. 
Die sogenannten Resonanten m, n und ng 'Werden mit Stimme bei herab­

bangendem Gaumensegel gebildet, 'Wahrend die Zunge in b-, d- oder g-Stellung 
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liegt. Dabei gerat die Mundhohle mit dem Nasenrachenraum in Schwingungen, 
die wir namentlich an den Lippen deutlich mit dem Getast wahrnehmen konnen 
und auch an uns selbst als Erschiitterungen der Hohlenwande em.pfinden. tJber 
die klanglichen Eigenscha£ten dieser NasenIaute siehe diese Seite unten. 

B I a h I aut e. (PURKINJE 1836.) 
Sie nehmen deshalb eine besondere Stellung unter den Lauten ein, weil sie 

als Teilerscheinung der weichen Explosivlaute (mediae) in Betracht kommen. 
Es handelt sich dabei um ein Aufblahen der Mundhohle bei gehobenem Gaumen­
segel durch die Lu£t, die aus der tonenden Stimmritze nach oben gepreBt wird 
und wegen des Verschlusses der Mund- und Rachenhohle nicht entweichen kann. 
Dabei entsteht ein sehr kurzdauernder Laut in b-, d- oder g-Stellung, und zwar 
in letzterer am kiirzesten. Die Media, namentlich das b, wird oft mit dem 
Blahlaut eingeleitet, aber dieser ist kein unerlaBlicher Bestandteil weicher 
Explosivlaute. 

Schnalzlaute (Klixe). 
Diese haben als Sprachlaute keine Bedeutung. Sie kommen wahrend der 

Sprachentwicklung des Kindes im Lallen vor und verschwinden wieder, erhalten 
sich jedoch als interjektionelle Laute, z. B. der MiBbilligung und des .Argers, 
ferner kommen sie in Sprachen der Naturvolker vor. Sie werden, wie schon 
erwahnt, nicht eigentlich inspiratorisch gebildet. 

Die Behauptung von RABOTNOW, wonach viele Sanger, und zwar nicht nur solche, die 
mit Luftabstromen bei den Vokalen (wilder Luft) singen, aIle Konsonanten mit unvoll­
kommenem AbschluB des Gaumensegels bilden und daher undeutlich aussprechen, bedarf 
noch des genaueren Nachweises_ Seine nasalen Kurven geniigen allein nicht dazu. Jeden­
falls fand er bei seinen besten Sangern mit deutlichster Aussprache, daB "der weiche Gaumen 
dabei fiir einen Augenblick sich stark hebt, da er beim Singen der Vokale gesenkt ist". 
VgI. oben S. 667. 

Das Verhiiltnis des A.nsatzrohrs zum Stimmapparat. 
Die Veranderung des Stimmklangs durch verschiedene Formung des Ansatz­

rohres (Verengerungen, Vokalstellungen) ist z'war schon er'wahnt, aber eine 
Eigentiimlichkeit der Lautbildung: die N asalierung bedarf noch genauerer 
Erklarung. Bei den echten Nasenlauten (Resonanten: m, n, ng) ist die Mund­
hohle vorn oder weiter hinten geschlossen; sie resoniert allerdings mit, der Schall 
aber hat nur einen AbfluB'weg durch die Nase, weil das Gaumensegel herabhangt. 
Der eigentiimliche Klang solcher Laute ist also hervorgerufen durch die Reso­
nanz der geschlossenen Mundhohle und der offenen Nasenrachen- und Nasen­
hohle bzw. deren EigentOne. Als Formantregion des m hat HERMANN die. 
Tonlage bei c4 gefunden. HELMHOLTZ gibt an, daB besonders beim m (beim 
Brummen) die ObertOne zwar ziemlich hoch hinaufreichen, aber viel schneller 
an Starke abnehmen als bei einem engen Vokal, z. B. beim u. ,~Die hohere 
Oktave des Grundtones hat beim Brummen noch ziemliche Starke, alle hoheren 
PartialtOne sind aber sch'wach." Die Resonanten haben im Gegensatz zu den 
genaselten Vokalen nichts unangenehm Nasales mit Ausnahme vielleicht des 
ng, da bei ihnen ja neben dem Eigenton des suprapalatalen Resonanzraumes 
noch jener der mehr (ng) oder minder (m) verkleinerten Mundhohle hinzutritt. 

Anders verhlilt es sich aber, wenn der Stimmklang, also die Vokale, offen 
geniiselt 'werden (z. B. die franzosischen Vokale). In der deutschen Sprache 
kommt - von Mundarteigentiimlichkeiten abgesehen - dieses o£fene Naseln 
normaler'weise nicht vor. Der besondere naselnde Klang entsteht dabei dadurch, 
daB beide Wege sowohl der durch die Mundhohle als auch jener durch Rachen 
und Nase (infolge ~rschlaffung des Gaumensegels) dem SchallabfluB offen stehen. 
Dadurch werden dem Stimmklang einerseits Eigentone der offenen Mundhohle, 
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andererseits solche der zusammenhangenden Rachennasenhohlraume beigemengt. 
Nach HELMHOLTZ UIid MACH klingen nun jene K1.ii.nge hohl und naselnd, denen 
die gradzahligen Teiltone, also die Oktave und die Doppeloktave fehlen, und 
wenn ausschlieBlich eine groBe Anzahl nicht gradzahliger Obertone vorhanden 
seien (HELMHOLTZ). Klanganalysen nasaliert gesungener Vokale hat KATzEN­
STEIN zuerst unternommen mit dem Ergebnis, daB dabei die 'Weniger hohen 
Teiltone gegeniiber den anderen verstarkt 'Werden, "das Gebiet der starksten 
Teiltone wird nach unten verschoben". Er vermutet mit Recht, daB "durch 
die Resonanz der Nasenhohle besonders die 'Weniger hohen Teiltone hervor­
gerufen 'Werden". Sein Untersuchungsverfahren leidet unter dem Mangel, 
daB der Eigenton der Aufnahmenmembran nicht bekannt ist. Seine Kurven er­
scheinen durchwegs vomAufnahmeltpparat stark beeintrachtigt. SOKOLOWSKY (2) 
slth bei iibermaBig nasal gesungenen Tonen eine Ituffallend geringe Grundton­
amplitude und einen sehr groBen Mangelltn Obertonen. "Es ist so, /tIs 'Wenn die 
ganze Energie yom Formanten aufgeschluckt 'Ware." Seine Aufnahmeplatte hatte 
einen hohen Eigenton von angeblich 4000 v. d., weshalb die Kurven zuverlassiger 
sind. Ferner fand GUTZMANN (3) durch Analyse von mittels des LioJet­
graphen von Edison'Wachs'Walzen Itbgenommenen Kurven, daB die nasalierten 
Vokale "offensichtlich ein gemeinschltftliches Verstarkungsgebiet hltben", und 
z'War "im charakteristischen Eigenton des suprapalatltlen Raumes", namlich 
zwischen e3 und h3• Aber auch das von GUTZMANN ge'Wahlte Untersuchungs­
verfahren entspricht nicht den Anforderungen des Gesetzes von den erzwungenen 
Sch'Wingungen in der Physiologie. Wenn Ituch seine Ergebnisse, die sich mit 
GRUTZNERS klassischen Ausfiihrungen in der Hauptsache decken, irn 'Wesent­
lichen sicher richtig sind, so diirfte sich durch 'Weitere Forschungen mit neueren 
und besseren Verfahren (nach FRANK oder nach GARTEN) das Wesen der Nltsalitat 
noch genauer festlegen lassen. 

Efne andere Beziehung zwischen Stimmklang und Ansatzrohr namentlich 
auch bei nasalierten Klangen ist das Auftreten bestimmter mit dem Getast 
wahrnehmbarer und mit Instrumenten nachweisbarer Vibrationsbezirke am 
Korper. HOPMANN fand Itn Kopf und Hals bei verschiedenen Vokalen ver­
schieden starke und verschieden Itusgedehnte Vibrationsbereiche, und ZWltr am 
Schadeldach iiber Wangen, Kiefer und Nase und Um den Kehlkopf herum am 
starksten aber auch kragenformig um den ganzen Hals herum. Sie waren am 
starksten und groBten bei den verhaltnismaBig engen Lauten u und i, geringer 
beirn a. tJber die Beziehungen dieser Vibrationsbereiche zu den Stimttlrt:gistern 
siehe oben S. 646. Von der Wahrnehmung solcher Vibrationen am eigenen 
Korper haben die Schla.gworte "Nasen- und Kopfresonanz" beim Sprechen und 
Singen ihren Ausgang genommen und damit die Annahme, es handelte sich 
dabei um besondere Resonanzerscheinungen, Teiltonverstarkungen in den 
Nebenhohlen der Nase. GIESSWEIN (1) hat durch sorgfaltige Versuche nach­
gewiesen, "daB den Erschiitterungen der Schadelknochen keinerlei wt:sentliche 
und somit praktische Bedeutung als verstarkende Faktoren der menschlichen 
Stimme und Sprache beizumessen ist, sondern daB sie nur Folgeerscheinungen 
jener und als solche kaum befahigt sind, die Hohlraume des Gesicht.sschadels 
als Resonatoren in tonende Schwingungen zu versetzen". Die tastbaren Vibra­
tionen erklart er richtig aus Erschiitterung der Wande des Ansatzrohres besonders 
der Mundhohle und ihrer Umgebung, denn die Mundhohle ist ja ein Resonator 
Dnd je enger siene Offnung, desto starker gerat die Luft in seinem Inneren in 
Schwingungen, daher die starksten Vibrationen bei den beiden Vokalen mit 
engster Offnung u und i (Vokalkonsonantengrenze). Die Fortleitung solcher 
Erschiitterungen durch Weichteile und Knochen des Schadels diirfte von der 
".Art und Starke des erzeugten Klanges einerseits und der Dicke und Struktur 

HaIs·, Nasen- und Obrenheilkunde. I. 43 
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der Knochen und Weichteile andererseits" abhangen. Einen zweiten Resonator 
stellen die Nasenraume (Nasenrachen mit den beiden Hauptnasenhohlen) dar. 
Auch sie haben nach allgemeiner Ansicht, der auch GIESSWEIN beitritt, 
"einen nicht zu unterschatzenden EinfluB auf den Wohlklang der Stimme". 
Nach vollstandiger Ausschaltung des Nasenrachenraumes und der Nasenhohle 
vermittels eines dem gehobenen Gaumensegel allgepreBten Obturators erhielt 
KATZENSTEIN zum Teil Veranderungen in der Starke der ObertCine, namentlich 
eine Abschwachung der niederen Teiltone. Jedenfalls ist die gemeinsame supra­
palatale Hohle und ihre Weite nicht gleicbgiiltig £lir den Stimmklang. RETID (1) 
hat den EinfluB der Erweiterung dieser Hohle vermittels Cocainisierens der 
Nase untersucht und gibt an, daB dadurch nicht nur bei nasalierten, sondern 
auch bei nicht nasalierten Vokalen starkere Vibrationen der Nasenluft erzeugt 
werden konnen, die er objektiv gemessen hat. Die Stimme klillge dann "kIaf. 
tiger, voller und runder". Nachdem von verschiedenen Untersuchern experi­
mentell bewiesen ist, daB eine "nicht unerhebliche 6ffnung zwischen Nasen­
hohlen und Mundhohle bestehen kann, ohne daB ein naselnder Beiklallg zustande 
kommt" (GIESSWEIN), so kann es moglich sein, daB gerade beim Singen eine 
verhaltnismaBig gerillge Spannullg des weichen Gaumens deshalb von Vorteil 
ist, weil dabei ein Teil der Rachen-Gaumenmuskulatnr weniger allgestrengt 
wird. Jedoch wissen wir dariiber nichts Bestimmt£ s. Immerhin ware es denkbar, 
daB darauf der Vorteil der von manchen Gesangslehrern und auch von SPIESS 
fUr die Stimmschulung empfohlenen Summiibungen beruht, und daB bei einem 
richtig gebildeten Gesangston die subjektiven WahrnehnlUngen von Vibrationen 
an manchen Stellen des Kopfes ein Zeichen filr df ssen Giite sind, nicht aber die 
Ursache dafilr, sondern ebellso Folgeerscheinungen des richtigen Tonansatzes 
wie aUch der Wohlklang selbst. 

Hiermit waren die Beziehungen zwischen Stimme und Ansatzrohr nach dem 
jetzigen Stand der phonetischen Forschung gekIart bis auf die vielfach bebauptete 
Bedeutung des harten Gaumens als Resonanzstelle oder Scballreflektor. Resonanz 
(Schallverstarkullg durch MittCinen) gibt es hier natii.rlich nicht. Aber auch 
von einer rfgelmaBigen Brechung oder Reflexion der Tonwellen" im Allsatzrohr 
kann nach GIESSWEIN (1) trotz der grgenteiFgen Anschauungen MALJUTINS 
keine Rede sein. MALJUTIN behauptet, ein hoher Koeffizient des Verhaltnisst s der 
Hohe zur Steilheit des harten Gaumens spreche fUr "Giite, Sicherheit und 
Leichtigkeit der Stimme", die absolute Hohe dfsselben sei maBgebend fUr die 
Stimmstarke. DaB die Dinge nicht so einfach liegen, ergibt sich nach GIESSWEIN 
ohne weiteres aus dem Verbaltnis der groBen Wellenlangen (z·wischen 1/3 und 
etwa 5 m) zu den kleinen MaBverbaltnissen des Arsatzrohrfs. Die Schallwellen 
gehen hier der Oberflache des Schalltrichters entlang und folgen allen Kriim­
mungen und Biegungen wie MACH und FISCHER gezeigt haben. Zu der Reflexions­
hypothese bemerkt iibrigens NAGEL noch, es sei ganzlich unerwiesen, daB nur 
der harte und nicht der weiche Gaumen zu solchen Reflexionen geeignet sei, 
falls es deren gibt. Die Erfahrung, daB zahnarztliche Protbesen den Stimm­
klang nicht beeintrachtigen, wenn einmal die Fremdkorperempfindung iiber­
wunden ist und der Sanger sich an die Platte gewohnt hat, spricht aUch gegen 
die vielfach ohne Uberlegung nachgeschriebene und nachgesprochene Annahme 
alterer Autoren. Dabei solI indes keineswegs die Bedeutung der angeborenen 
Form des Ansatzrohres geleugnet werden. Eine gewisse Weite des Rachens 
und des Nasenrachens verbunden mit einer enisprechenden Breite des Gaumens, 
ja des ganzen Gesichtsschadels, ist zweifellos von Vorteil fUr den Stimmklang. 
Dagegen sind pathologische Gaumenformen, wie sie gewohnlich neben patho­
logischer Prognathie vorkommen, sicher ungiinstig. Ob die zahnarztliche Kiefer­
regulierung groBen EinfluB auf die 8timme hat, wie das von REICHERT behauptet 
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wurde, ist noch ganz unerwiesen. Zwar haben wir keine in Zahlen niedergeIegten 
Forschungsergebnisse, aber die tagliche Beobachtung Iehrt, daB gute Sanger 
meist eiu weites Ansatzrohr besitzen, wahrend die innere Formblschaffenheit 
der Nase offenbar weniger bedeutungsvoll ist aIs die Nasenarzte glauben. 

Die Verbindung der Laute untereinander. 
Die Zergliederung der Sprache in einzelne Laute hat stets etwas Erzwungenes 

und Erkiinsteltes an sich, deun wir sprechen nicht in einzelnen Lauten, ja nicht 
einmal in einzelnen Worten, sondern die Einheit der Rede ist der Satz. Schon 
die ersten Worte des sprechenlernenden Kindes sind nicht als Bezeichnungen 
bzw. Gegenstandssymbole zu verstehen, sondern als Ausdriicke von Wiinschen 
oder Stimmungen. Sie haben Satzcharakter und sind daher mit Recht als 
Einwortsatze bezeichnet worden (MEUMANN, C. und W. STERN). Innerhalb 
von Worten und Satzen aber stehen die Laute nicht vereinztlt fUr sich da 
(das ist nur in der Schrift der Fall, die aber mit der Lautphysiologie ganz und 
gar nichts zu tun hat), sondern sie sind von ihren Nachbarlauten im tesonderen 
und von der angeborenen (1) oder angewohnten Sprech- bzw. Redeweise 
im a.IIgemeinen beeinfluBt. Diese beruht auf einer "GfsamtveranderuI1g". 
[GUTzMANN (1 U. 2)] oder vielleicht bfsser Gesamteinstellung des .Ansatzrohres 
zum Sprechen, der sogenannten .A.rtikulationsba8is. J e nach der Art und 
Weise diEser Einstellung werden die Laute velschieden gebildet. So laBt es 
sich erklaren, daB veIschiedene Volker, verschiedene Stam):Ue einfs Volkes 
die gleiche Sprache verschieden sprechen. Man verwendet in der gewohn­
lichen Umgangssprache dafiir dasWort "Akzent", was jedoch phonetisch, 
wie wir noch sehen werden, nur zum Teil solche Unterschiede erklart, und 
man sagt gewohnlich z. B. der Berliner spricht mit einem anderen Akzent 
als der Miinchner oder der Englander spricht deutsch mit engl:schem Akzent. 
Die Unterschiede in der Sprechweise betreffen nicht nur Volker bzw. Gebiets­
teile oder Stadte eines Landes, sie sind auch erkennbar in der Rede von 
Menschen aU.s verschiedenen Gauen, ja sogar Dorfern und nicht selten 
Fa:rnilien. Das Wesen dieser Artikulationshasis ist noch nicht geniigend 
ergriindet, wenn auch Philologen (wie VIETOR u. a.) durchgehende Unter­
schiede alJgemeiner Art, z. B. zwischen deutscher, engIiscl:er und franzcs:scher 
Artikulationsweise angegeben haben. Jedemalls fehlt diesen Behauptungen 
die experimentelle Begriindung, und sicher spielen hier auch noch sprech­
melodische Einfliisse herein (musikalischer Akzent). Undenkbar vom physio­
logischen Standpunkt scheint in.ir aber die GIeichsetzung von Artikulations­
bas:s mit der Atemstellung bzw. Ruhe- oder Indifferenzlage. Die Behauptung, 
die "RuheIage der Sprechorgane" sei beirn Deutschen eine andere aIs beirn 
Englander, der den Kehlkopf "tief unten Iiegen" laBt, den Unterkiefer vor­
schiebt usw., oder beim Franzosen, der den Unterkiefer zuriickziehe und dessen 
Kehlkopf hoher stehe (VIETOR, SUTTERLIN), entbehrt jeder experimentell pho­
netischen Grundlage nnd diirfte kaum stirnmen. Treffender scheint in.ir die­
Erklarung von PAUL, der eine "ganz bestirnmte Lllgerung der bewfglichen 
Teile dfs zur Ausfiihrung von Sprechbewfgungen bereiten und fixierten Sprech­
organs" annimmt, die er "die Grundstellung des tatigen Sprachorgans" nennt 
und die er nicht mit der RUhelage verwechseIt wissen will. Jedemalls gibt es 
zwischen den verschiedenen Sprachen wesentliche Unterschiede in der Ver­
wendung und Deutlichkeit der Lippen-, Zungen-, Unterkiefer- 'und Kehlkopf­
bewfgungen, die GUTZMANN (2) fUr die vier eutopaischen Hauptsprachen in 
seiner Stimmbildung und Stimmp£lege zusammengestellt bat. 

Eine andere Frage ist die nach der Beeinjlussung der Laute untereinander. Hieriiber 
ist viel und wird noch immer experimentell phonetisch gearbeitet .. Die Doppelvokale au, 
ai (= ei) und oi (mitteldeutsch) oder au (norddeutsch) = eu sind nicht eillfach Folgen zweier 
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gleichwertiger Laute, sondern der erste ist betont durch langere Dauer und groBere Starke, 
er ist silbenbildend, der zweite tritt dagegen zurtick. Zwischen beiden wird die Verbindung 
durch einen Gleitlauthergestellt. Den SchluBlauten der Doppelvokale wurde theoretisch 
der Vokalcharakter abgesprochen und sie wurden einfach als Engelaute bezeichnet, doch 
fuBt diese Annahme nicht auf experimenteller Grundlage. - Von den Doppelkonsonanten 
ist derjenige silbenbildend und damit hauptsachlich, der zum folgenden Vokal hintiber­
leitet, weil eben der Vokal in Silbe und Wort nach Dauer und Lautstarke tiberwiegt. -
GUTZMANN (1 u. 2) hat darauf hingewiesen, daB mehreren Lauten gemeinsame Stellungen und 
Bewegungen nur einmal ausgefUhrt werden, wenn diese Laute aneinander treten nach dem 
Grundsatz der geringsten Anstrengung. - Die gegenseitige Beeinflussung der Sprachlaute 
auBert sich ferner noch in der Ausdehnung einer Artikulationsbewegung auf den folgenden 
oder vorhergehenden Laut, die Ubertragung der Stimrnhaftigkeit von einem Laut auf den 
anderen, die N asalierung der V okale durch angrenzende Resonanten (GR UTZNER, PAN­
CONCELLI-CALZIA) u. a. m. J. W. KAISER hat z. B. in neuester Zeit mit einem Wasser­
manometer zeigen konnen, daB beim Ubergang von einem nasalen zu einem Mundlaut 
und umgekehrt der GaumensegelverschluB bzw. die Offnung immer in der Weise erfolgt, 
daB die vorausgehenden Laute von dem folgenden beeinfluBt werden. Der an und fUr sich 
selten rein orale Vokal a wird oft unter dem EinfluB yon Nachbarlauten oral. In der ge­
wohnlichen Rede jedoch mit ihrem steten Wechsel von Mund- und Nasenlauten tritt nach 
KAISER eine ziemlich "korrekte" Offnung und SchlieBung des Nasenrachens ein. Zwischen 
den verschiedenen Lauten laBt sich theoretisch immer ein auBerordentlich kurzer Uber­
gangslaut einschieben, sei es ein Hauch, sei es eine Zwischenstellung des Ansatzrohres, sei 
es eine Veranderung des Stimmlauts zum Zweck der Angleichung der Laute untereinander. 
Naheres tiber solche Einzelfragen ist in den Handbtichern der Phonetik nachzulesen. So 
werden Laute zu Silben1), Worten und schlieBlich zur Redeeinheit, zum Satz, verbunden, 
dessen phonetisch wichtigste Merkmale die Akzente sind. 

Die Akzente der Sprache. 
Man unterscheidet drei Akzente der Sprache bzw. innerhalb der Laute, 

Silben, Worte und Satze, namlich den musikaliscken, d. h. die Tonbewegung, 
den dynamiscken, d. h. die Starkeschwankung und den temporalen, d. h. die 
Schwankung der Lautdauer (Quantitat). Die Akzente sind wesentlich fiir das 
Verstandnis yon Worten und Satzen; sie ermoglichen uns deren Verstandnis 
nicht nur nach der forrnalen Seite, sondern auch nach dem Sinn des Gesagten. 
Falsch betonte W orte werden unversbandlich, der verschiedene Satzakzent 
andert den Sinn des Gesagten wie ein Beispiel von SIEVERS lehrt: er hat das 
Buch, er kat das Buch, er hat das Buch, er hat das Buck. FROSCHELS versuchte 
die Akzente teleologisch aus dem Besbreben zu deuten, die Aufmerksamkeit 
des Horers auf einen Satz, ein Wort oder eine Silbe zu lenken. 

Der musikaliscke Akzent innerhalb der Laute und Silben kann nach SIEVERS 
eben, steigend oder fallend sein. Nach Untersuchungen von MARTENS und spater 
von POLLAK tritt dieses Steigen und Sinken innerhalb jedes Vokals auch mehr­
mals auf, und daneben kommen noch kiirzere mit der Periode des Grundtons 
zusammenfallende Schwankungen vor; die Stimme ist beim Aussprechen eines 
Vokals in einem fortwahrenden "Zittern Um die betreffende Hohenlage" begriffen. 
Die Tonbewegung innerhalb des Wortes kann unabhangig sein vom Starke­
akzent, geht aber oft parallel mit ihm namentlich in der deutschen Sprache. 
Beim musikalischen Satzakzent unterscheidet SIEVERS zunachst eine hohe, eine 
mittlere und eine tiefe Stimmlage, die je nach dem Sinn der Rede, nach der Gemiits­
verfassung und der allgemeinen Stimrnlage des Redenden verschieden sind. Be­
sonders wegen der Beziehungen der Akzente zur seelischen Verfassung haben s!ch 
~ie Psychologen (vor allem WUNDT) mit dem musikalischen Akzent beschiiftigt 
und eine Menge Verfahren zu dessen Bestimmung (Tonhohenkurven) ausgearbeitet 
(ROUSSELOT, KRUGER und WIRTH, MARBE).Bekannt ist das Ansteigen der Ton­
hohe am Ende dE s Fragesatzfs, wobei nach ISSERLIN "vor dem eigentlichFragenden 
ein starker AbfaH der Tonhohenbewegung erfoJgt", und das Sinken am Ende des 
Aussagesatzes. Durch sorgfiiltige Untersuchungen iiber die SchluBkadenz im 

1) Uber die Begriffsbestimmung der "Silbe" siehe bei SIEVERS. 



Die Akzente der Sprache. 677 

deutschen Aussagesatz konnte POLLAK zeigen, "daB die Vokale in Wortern 
gleicher stimmhatter Betonung am Satzanfang stets einen hoheren Ton tra.gen 
als am Satzende". Jedoch kommt es dabei nach Untersuchungen von HENTRICH 
nicht nul' auf die Vokale an, denn auch stimmhafte und stin:..mlose Konsonanten 
beeinflussen die Tonhohe des angrenzenden Teils benachbarter Vokale. Einzel­
heiten fiber die Bedeutung del' musischen Elemente fiir die Sprache findet 
man in dem Buch von E. DUPRE und M. NATHAN: Le langage musical. 1911. 

Del' Stiirkeakzent w:ird heryorgebracht durch den Wechsel del' Artikulations­
scharfe und durch yom Anblasestrom abhangige Schwankungen in del' lebendigen 
Kraft del' Schallwellen. Da es keinen objektiven Schallmesser gibt, so ist ditser 
Akzent schwer zu n:..essen. ZWAARDEMAKER untersuchte ihn genetisch durch 
Bestimmungen del' Stromungsgeschwindigkeit del' Atemluft und des Luft­
druckes, er versuchte ferner den Energieaufwand del' Artikulationsbewegung 
graphisch darzustellen (Kieferbewegupg, Mundbodendruck, SteHung und Bewe­
gung des Kehlkopfs). Das Produkt des dynalllischen Akzentes, die akzentuierte 
Silbe, w:ird bestimmt durch die physikalische Schallmasse, deren Lautheit, 
womit das Ohr gereizt w:ird, und schlieBlich die psychische Wirkung auf den 
Horer. Die Schallmasse hat ZWAARDEMAKER durch Ausmessung von Phono­
graphenglyphen nach deren Empirischer Eichung bestirnmt; die Lautheit nach 
Schwe1l6nwerten fiir die Schallenergie (minimum perc6ptibile). Fur die psychische 
Wirkung gilt das WEBERsche Gesetz und dementsprechend ist die Kurve del' 
Reizintensitat nach den Logarithmen del' Ordinaten zu beurteilen. Die phono­
graphische Glyphik muB also umgerechnet werden nach physikalischen Intensi­
taten, nach physiologischer Reizstarke und nach den Logarithmen derselben. 
Die letztere Kurve "schafft uns das richtige Bild del' Erscheinung". Sie zeigt 
uns graphisch und genau quantitativ den dynamischen Silbenakzent. ISSEItLIN 
schatzte die Intensitat del' Laute nach del' AmplitudenhOhe seiner mit dem 
FRANKSchen Apparat aufgenommeuen Kurven. Er konnte zeigen, wie del' 
Tonsiarke im Aussagfsatz die AUfgabe zufallt, "in del' abfallenden Bewegung 
Wesentliches nicht verschwinden zu lass?'n", denn der dynamische Akzent 
steigt, wahrend del' musikalische fallt. Die Untersuchung des Starkeakzents 
del' Flustersprache ist fUr den Ohrenarzt von Wichtigkeit (0. WOLF, LUCAE). 

Del' zeitliche Akzent ist vielleichter meBbar, wEshalb auch zahlreiche Unter­
suchungen lllit Phonograph und Kehltonschreiber vorliegen. Man muB dabei 
nach GUTZMANN (1 U. 2) drei Zeitabschnitte unterscheiden: 1. die Vokaldauer, 
2. die Konsonantdauer, 3. die Dbergangsdauer von Vokal Zllm Konsonanten 
und umgekehrt. Dabei ergeben sich wesentliche Unterschiede z. B. je nach del' 
Mundart, in del' ein Satz gesprochen w:ird (ZWAARDEMAKER und GALLEE). 

Die verschiedenen Sprachakzente beeinflussen sich natiirIich gegenseitig, so namentlich 
del' zeitliche und del' musikalische, denn die "\Xfirkung des musikalischen Akzentes wird von 
der Dauer del' Tonhebung odeI' Tonsenkung gewissermaBen unterstrichen, wie ja auch fiir die 
musikalische Melodie Tonhohen- und Tondauer-Unterschiede maBgebend sind. DaB del' zeit­
liche und der Starkeakzent der Sprache auch in der Schrift zum Ausdruck kommen, hat 
EDUARD HIRT dUTch Untersuchungen mit der Schriftwage zeigen konnen. Bei Untersuchungen 
iiber das Sprachternpo iiberhaupt kam FROSCHELS zur Ansicht, es bleibe bei del' einzelnen 
Person dUTchschnittlich immer dasselbe. Ferner fand er, daB bloBes Syllabieren langsamer 
erfolgt als das Sprechen von Silben in Satzen und daB freies Sprechen und Vorlesen beim 
selben Menschen (wie zu erwarten war) nicht mit gleicher Geschwindigkeit VOl' sich gehen. 

Zum SchluB durfte es angebracht sein, den Begriff "Sprache" fEstzulegen 
und die phonetischen Unterschiede zwischen Sprache und Gfsapg aufzuzeigen. 

Von psychologischer Seite (REUMUTH) wurde del' Satz aufgestellt: "unter 
Sprache verstehen w:ir aIle LautauBerungen, die mit del' Absicht hel'vorgebracht 
werden, einen Gedanken zum Ausdruck zu bringen". D:ese Umgrenzung diirfte 
etwas zU eng sein und man sagt vielleicht bessel' auch mit Riicksicht auf die 
Sprachentwicklung beim Kind: Sprache ist lautliche Ausdrucksbewegung fli.r 
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unser Fiihlen, Wollen und Denken (obwohl diese BegriffsbestilIllllung wiederum 
etwas zu weit geht). Die Hervorbringung von SpracWauten erfordert geordnete 
und in sich iibereinstimmende (koordinierte) Bewegungen aller Muskeln, die 
den Sprechwerkzeugen (im weitesten Sinne) zugehoren. 

Yom Gesang unterscheidet sich die Sprache vor allem durch die gleitenden 
Vbergange der Tonhohen, die es auch dem Geiibten erschweren, Tonschwan­
kungen beim Sprechen mit dem Ohr zU erfassen, denn die jeweiligen Tonhohen 
sind auBerst kurz und gehen sofort flieBend in eine Reihe dariiber- und darunter­
lie gender iiber, und zwar wie wir gesehen haben schon innerhalb einES Lautes 
und einer Silbe. Sprechmelodie und Rhythmus der Uwgangssprache sind 
nicht fest gefiigt wie im Gesang, der bestimmten Intervallen und einen be­
stimmten Rhythmus folgen muB. ZusammengefaBt lassen sich diese Unter­
schiede in folgender Vbersicht darstellen: 

Urrgangssprache: 
Luftverbrauch etwa 20-30% geringer 

als beiruhigerAtmung(KATzENsTEIN). 
TonIage: eine Quint bis eine Sext. 
Tonhohenwechsel stetig gleitend, neben 

Tonspriingen. 
Periodenlange der Vokale wechselnd. 

Dauer der Vokalklange durchschnittc 

lich kurz. 
Ton£all und Rhythmus durch den Sinn 

und die Akzentgesetze bestimmt. 

Gesang: 
Luftverbrauch erheblich groBer als bei 

ruhiger Atmung. 
TonIage: der ganze Stimmumfang. 
Tonhohenwechsel in festen Intervallen, 

niemals stetig. 
Periodenlange der Vokale gleich­

bleibend. 
Dauer der Vokalklange durchschnitt­

lich lang. 
Melodie und Rhythmus durch mathe­

matisch-musikalische Gesetze be­
stimmt. 

Zwischen Sprache und Gesang steht das singende Sprechen z. B. bei kirchlichen Liturgien, 
wo es mehr rhythmisiert oder beim Rezitativ der Oper, wo es mehr melodisiert ist. Das 
in manchen Gegenden (und Familien) iibliche gewohnheitsmaBige singende Sprechen hat 
nicht mehr ganz den gleitenden Tonhohenwechsel gewohnlicher Sprache, vor aHem auch 
nicht deren sinnvoHe Akzentuierung; es wirIrl langweilig und ist wie C. STUMPF sich sehr 
treffend ausdriickt "gerade darum unschon, weil eS sich den festen IntervaHen der Musik 
nahert und dadurch den Vorzug der Sprache aufgibt ohne den der Musik zu gewinnen". 
In jiingster Zeit hat C. STUMPF nochmals die Frage nach dem Unterschied zwischen Singen 
und Sprechen erortert gegeniiber W. KOHLER mit dem Ergebnis, daB sie "nur gradweise", 
"nicht durch irgendeine Grundeigenschaft" verschieden sind, daB aber dieser Gradunter­
schied sehr "einschneidend" ist und zwar nicht nur fUr den Horer, sondern auch fiir den 
Sprechenden und Singenden, also objektiv und subjektiv. (Singen und Sprechen, Zeitschr. 
f. Psychol. Bd. 94, S. 1. 1924.) 
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5. Physiologie der Luftrohre und der 
Bronchien. 

Von 

Ernst Mangold -Berlin. 

Mit 4 Abbildnngen. 

In del' Lehre von den Funktionen del' Luftrohre und Bronchien gebiihrt 
den Bewegungsvorgangen weitaus del' erste Platz und del' groBte Raum. Daneben 
spielt die vielseitige :mechanische Bedeutung des Tracheobronchialbaumes, 
wie sie sich aus del' mechanischen Betrachtung ergibt (s. ELZE), und, fUr die 
chelllische Physiologie del' Atmung, del' Gaswechsel in diesem die Atemluft 
leitenden Rohrensystem eine wichtige Rolle, wahrend iiber die Funktionen del' 
Schleimhaut zur Zeit noch nicht viel zu sagen ist. Auch die Erwarmung del' 
Atemluft und ihre Anreicherung mit Wasserdampf (s. EWALD) kommen als 
physiologische Wirkungen diesel' Luftwege in Betracht. 

Hier sollen, dem Gegenstande dieses Handbuches entsprechend, vorwiegend 
die Funktionen del' Tracheal- und Bronchialmuskulatur und ihre Innervation, 
also die aktiven Bewegungsvorgange, behandelt werden, 

I. Passive Bewegungen von Luftrohre und Bronchien. 
Del' Tracheobronchialbaum unterliegt indessen auch passiven Bewegungen, 

die sich als respiratorische und pulsatorische unterscheiden lassen und deren 
erstere teils als Lageveranderungen des ganzen Tracheobronchialbaumes oder 
einzelner Teile, teils als Lumenveranderungen auftreten (s. BRUNINGS). Beim 
Menschen konnen zur Beobachtung diesel' Bewegungsvorgange del' Kehlkopf­
spiegel, die Bronchoskopie und das Rontgenverfahren herangezogen werden, 
wobei die passiven respiratorisch und pulsatorisch bedingten Veranderungen 
del' Lage und des Querschnittes an Trachea, Bifurkation und groBen Bronchien 
zur Feststellung lwmmen. 

1. Respiratorische Bewegungen. 
Die groBen Luftrohrenaste bleiben infolge ihrer Lage zum Lungengewebo 

auch bei heftigen Atembewegungen in einer bemerkenswerten relativen Ruhe; 
bei maximaler Inspiration sinken die groBen Bronchien um etwa 1 cm abwarts, 
ohne dabei wesentliche Anderungen in ihren Winkelverhaltnissen zu erfahren 
(BRUNINGS). "TEINGARTNER gelang es, im AnschluB an die BRUNINGssche 
Tracheographie die Bewegungen del' Bifurkation auch auf eine Schreibkapsel 
zu iibertragen. 

Das Lumen del' Trachea und groBen Bronchien andert sich auch bei hochster 
Steigerung del' positiven und negativen Schwankung des pleuralen Druckes 
nicht merklich, solange die Glottis geschlossen ist; bei plOtzlicher Sprengung 
des Glottisverschlusses tritt eine starke Verengerung del' Luftrohre und Bron­
chien ein, wie sie momentan auch bei offener Glottis durch plotzliche Druck­
steigerung in del' Pleura hervorgerufen werden kal1n; in del' Ermoglichung 
passiveI' exspiratorischer Lumenverengerungen liegt die hauptsachliche Bedeu­
tung del' Paries membranacea (BRUNINGS). Bei gewohnlicher Atmung sind die 



682 ERNST MANGOLD: Physiologie der Luftrohre und der Bronchien. 

Druckschwankungen zu gering, uiD. iD.erkliche Anderungen des Lumens zu 
erzeugen; sie sind daher beiin Erwachsenen nur bei abnorm starker Atmung 
zu sehen, eher bei Kindern, bei denen das Lumen der Trachea und groBen 
Bronchien infolge der Nachgiebigkeit der Wandungen bei forcierter Exspiration 
vlolig verschwinden kann; besonders nacbgiebige Stellen konnen auch durch 
ihr inspiratorisches Einsinken zu inspiratorischen Stenosen fiihren (BRUNINGS). 

2. Andere passive Bewegungen. 
PUlsatorische Bewegungen werden auf den Tracheobronchialbaum durch die 

groBen GefiiBe und vielleicht das Herz iibertragen; besonders kann eine systo­
lische Vortreibung der linken Trachealwand durch die anliegende Aorta hervor­
gerufen werden. 

Endlich gehOrt zu den passiven Bewegungen noch die deglutatorische Kom­
pression der Trachea, eine beim Schluckakte infolge der unmittelbaren Beriih­
rung der Paries iD.eiD.branacea iUit der Speiser6hre, an der hinteren Tracheal­
wand entlang laufende Vorw6lbung nach innen, die jedoch in erheblicher Weise 
auch nur bei Kindern zu beobachten ist (BRUNINGS). 

Verkiirzungen in der Liingsrichtung k6nnen im Bereiche des Tracheobronchial­
baumes nur durch elastische Krafte nach passiver Verlangerung erfolgen. Der­
artige Verkiirzungen der Luftr6hre, wie sie beim Pferde iD.ehrere Zentimeter 
betragen sollen, werden durch das auch beim Menschen ausgebildete System 
subepithelial verlaufender innerer elastischer Liingsbander (ASCHOFF) und das 
die Knorpel verbindende Liingsband erm6glicht. Da eine Liingsmuskulatur 
an Trachea und Bronchien beim Menschen fehlt, k6nnen diese sich auch nicht 
in einem bestiindigen Liingskontraktionszustande befinden (BRUNINGS) und 
Verkiirzung durch Muskelaktion gibt es an der Trachea sicher nicht (KAHN); 
ebensowenig wohl an den Bronchien, obgleich sie hier im Hinblick auf den vor­
wiegend schragen Verlauf der Muskelziige gelegentlich angenommen wurde 
(LOHMANN); an isolierten Bronchialmuskelstreifen vom Rinde lieBen sich jeden­
falls nur Langenanderungen in der zum Bronchus queren Richtung hervorrufen 
(P. TRENDELENBURG). 

II. Aktive Bewegungen von Luftrohre und Bronchien. 
Es kOiD.men demnach als aktive Muskelwirkung nur Verengerungen und 

Erweiterungen in Betracht. 
An der Trachea vollzieht sich der Mechanismus der Verengerung und Erweite; 

rung in der Weise, daB durch den Zug der sich verkiirzenden Muskeln die Tracheal­
knorpelringe auf Biegungselastizitiit in Anspruch genoiD.men werden; diese 
haben, vermoge ihrer Elastizitiit, die Neigung, sich nach auBen zu 6ffnen, wie 
sich beiin Zerschneiden der Pars membranacea zeigt und bewirken so die Erweite­
rung in dem MaBe als die Muskulatur erschlafft (HORVATH, KAHN). 

Auch an den Erweiterungen im TracheobronchialsysteiD. ist daher die Musku­
latur beteiligt insofern, als sie durch ihre Erschlaffung, durch NachlaB ihres 
Tonus, die dilatierenden elastischen Kriifte freigibt. 

1. Methodisches. 
Bei der physiologischen und pbarmakologischen Untersuchung dieser Muskel­

wirkungen ist eine groBe Mannigfaltigkeit der Methode angewendet worden, 
uiD. den besonders bei bronchialphysiologischen Versuchen moglichen Fehler­
quellen Rechnung zu tragen. Von der Tr·achea bleibt an isoliert iiberlebenden, 
aiD. einen Ende abgebundenen, aiD. anderen iUit Glasrohr versehenen Stiicken die 
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elektrische Reizbarkeit 7 Stunden post mortem erhalten. Starke und Geschwin­
rligkeit der Kontrl1ktion er'Weisen sich ebenso 'Wie l1uch die ElI1stizitat der 
T:r-achealringe von der Temperl1tur I1bhangig (HORVATH). Auch in situ bei 
erhl1ltener Durchblutung und Innervl1tion 1l1ssen sich I1n beiderseits I1bgeschlos­
senen Abschnitten der Luftrohre mittels Volumregistrierung die durch Muskel­
wirkung bedingten Veranderungen verzeichnen (K.AB:N). Zur Untersuchung 
der Bronchil1lmuskelwirkung und wer Innervl1tion hl1t man gelegentlich die 
rlirekte Beobl1chtung 11m lebenden oder toten Tiere I1ngewl1ndt (LONGET, BEER, 
LOHMANN), vor'Wiegend I1ber die Registrierung des Seitendruckes der Tr/1Chel1 
mitteIs Ml1nometers oder MAREYScher Schreibkl1psel von einer in die Luftrohre 
eingefiihrten KI1niile I1US (DONDERS, KNAUT, BERT, SCHIFF, GERLACH, GAD, 
SANDMANN, BEER, EINTHOVEN, 11m Menschen ARON; siehe auch ROSENTHAL, 
SCHENCK) und ferner die plethysmographische (onkogrl1phische) Registrierung 
der Volumanderungen eines freigelegten Lungenlappens (DIXON und BRODIE, 
DIXON und RANSOM, WEBER). 

Lokale Volumanderungen der Bronchien konnten l1uch mitteIs eingefiihrter 
BI111onsonden registriert 'Werden (RoY und BROWN); ferner an der iiberlebenden 
durchbluteten Lunge die l1uch hier noch zum Teil l1uf Tonusschwankungen 
der Bronchialmuskull1tur zuriickzufiihrenden Anderungen der AtemgroBe 
(MODRAKOWSKI). Diese Versuche wurden mit oder ohne Narkose oder am 
kuraresierten oder dezerebrierten Tier, meist mit kiinstlicher Atmung und 
gleichmaBiger Regulierung der Atemluftmengen ausgefiihrt. Dabei wurden die 
neuromuskular bedingten Verengerungen und Er'Weiterungen des Bronchial­
systems aus den registrierten Verandernngen von Druck und Volum ersehen, 
wobei der Anstieg der Druckkurve, die den trachealen Seitendruck verzeichnet, 
oder die Amplitudenverkleinerung der Volumkurve eines Lungenll1ppens die 
Bronchokonstriktion anzeigt. Fiir die ein'Wandfreie Deutung der Kurven 
miissen die Veranderungen des intratrachel1len Druckes durch passive Beein­
fIussung von seiten des Oesophl1gus, Ml1gens und Herzens, besonders bei den 
Vagusreizungen, ferner von seiten der groBen GefaBstamme und der Schwan­
kungen der Blutfiille der LungengefaBe, letzteres vornehmlich auch bei der 
Volumschreibung, beachtet werden. Die Kontraktionsfahigkeit der kleineren 
:Bronchien l1uf mechanische, chemische und elektrische Reize wurde bereits 
durch VERNIER (1779), KIEMER (1829), WIEDEMEYER, LONGET beobl1chtet. 

2. Verhalten der isolierten Bronchialmnsknlatur. 
Die Bronchialmnskull1tur laBt sich indessen auch isoliert der Untersuchung 

zuganglich machen, 'Wie es von P. TRENDELENBURG durchgefiihrt wurde, der 
die funktionellen Veranderungen in korperwl1rmer Ringerlosung iiberlebender 
Muskelquerstreifen I1US mittelgroBen Bronchialasten yom Rinde mit der Sus­
pensionsmethode aufzeichnete. Diese iiberIebenden Bronchialmuskelprapl1rate 
zeigen weder spontane Kontraktionen, noch solche auf Dehnungsreiz. Auch mit 
Induktionseinzelschlagen konnten keine Kontraktionen erzielt 'Werden, 'Wahrend 
die bei kurzer tetl1nischer Reizung erhl1Itenen Kurven die gleiche Form hl1tten 
wie die bei konstl1ntem Strom registrierten. Die Ll1tenz ist dltbei von der Tempe­
ratur abhangig, mit deren Steigen sie sich verkiirzt. 

Erwarmung der isolierten BronchiaImuskull1tur fiihrt je nach langSl1mem 
oder schnellem Verll1nf zu verschiedenen Kontrl1ktionskurven, bei ersterem 
zu einer solchen mit zweilUl1ligem Abfl111 (s. Abb. 1). Innerhltlb der physio­
logischen Temperaturbreite, etwa 35-400 C, verurSl1cht jede lI1ngsl1me Tempera­
tUIanderung eine geringe Erschll1ffung. Rasche Abkiihlung kl1nn im GegenSl1tz 
zur lI1ngSl1men aIs starker tonussteigernder Reiz wirken. 
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Auch gegen Vedi'nderungen des osmotischen Druckes, besonders gegen dessEm 
Rerabsetzung, erwies sich die Bronchialmuskulatur ah auffallend elnpfindlich. 
Bei del' Priifung chelnischer Wirkungen ist daher sowohl Temperaturkonstanz 
als auch Isotonie zu beachten. Auch kmmen vielleicht auf diese Weise in vivo 
Anderungen del' Weite del' luftzufiihrellden vVege eintreten (P. TRENDELENBURG). 

Rinsichtlich del' Ionenwirkung ergaben weitere Versuche an Bronchial­
muskelstreifen, daB die in del' Therapie des asthlnatischen Bronchospasmus 
verwendeten Anionen N03, N02 und J und das Kation Ca nicht primal' an del' 
Muskulatur eine Erschlaffung bewirken, wahrend fUr die die Expektoration 

-----

10'20' 30' 40° 50' 60' 70° 

Temperatur 

Abb. 1. Schema del' Kontraktionskurve des 
isoliel'ten Bronchialmuskelpraparates bei lang­
samer Erwarmung von 5-69° (--) und bei 
langsamel' Abkiihlung von 40-5° C (------). 

(Nach P. TRENDELENBURG.) 

fOrdernde Wirkung des Kation 
NR4 eine Erklarungsmoglichkeit 
in seinem bronchodilatatorischen 
Effekte liegt. 

Auf den bei diesen Studien 
ebenfalls gepriiften EinfluB von 
Gasen, Narkoticis und Giften 
wollen wir erst im AnschluB an die 
manometrischen und plethyslnO­
graphischen Versuche ei1lgehen. 

III. Innervation. 
1. Innervation del' Trachea. 

Del' Innervation del' Trachea 
hat von seiten del' Physiologen 
KAHN besondere Untersuchungen 
gewidmet. Er fand, daB beim 
Runde als Folge peripherer Vagus­

reiZUl)g eine Verengerung del' Luftrohre eintritt und daB diese Wirkung durch 
beiderseitige Durchschneidung des Recnrl"ens aufgehoben wird, daB diesel', wie 
auch die sehr starke Kontraktion bei seiner Reizung zeigte, demnach der 
einzige lllOtorische Nerv HiI' die Trachea ist. Periphere Reizung des Laryngeus 
superior, wie die des Sympathicus, Ganglioll cerv. supr., Ganglion stellat., ansa 
Vieusseni, erwies sich als wirkungslos auf die Trachealmuskulatur. 

Reflektorische Kontmktion del" Lujtl"ohre erhielt KAHN durch zentripetale 
Reizung des Recurrens, Lar. sup., Ischiadicus, FElnoralis u. a. sensibler Raut­
nerven, besonders leicht durch lnechanische Reizung der Kehlkopfschleimhaut, 
ferner durch NR3 von der Nase aus. Lungendehnung bewirkte eine Erschlaffung 
der Trachea, die bei Kollaps wieder in Kontraktion uberging. Durch Reizung 
der Hirnrinde, wobei von bestimmten Stellen Kontraktion, VOIl anderen Er­
schlaffung auszulosen war, konnte KAHN die Existenz von Rindenzentren fur 
die Trachealmuskulatur erweisen, deren Reizung nach beiderseitiger Vagus­
durchschneidung keine Wirkung mehr hatte. 

2. Innervation del' Bronchialmuskulatul'. 
Der bronchonlotorische Nerv ist del' Vagus, dagegen spielt der Sylllpathicus,. 

soweit von ihm aus uberhaupt bis jetzt eine Wirkung auf die Bronchialmusku­
latur erzielt werde:n konnte, nur bei rnanchen Tieren eine geringe Rolle (s. spater). 

Del' Vagus fUhrt bronchokonstriktorische und dilatatorische Fasel"n. 
Die bronchokonstriktorische Funktion des Vagus wurde zuerst von WILLIAMS 

(1840) und LONGET (1842) beobachtet und darol nach rnanchen negativen und 
widersprechenden Versuchen anderer Autoren von allen spateren, so u. a. von 
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SCIDFF, GERLACH, EINTHOVEN, BEER, Roy und BROWN, SANDMANN, DIXON 
und BRODIE, PREVOST und SALOZ, LOHMANN, DIXON nnd RANSOM, WEBER 
mittels der verschiedenen, oben bereits angedeuteten Methoden bestatigt. 

a) Periphere Vagusreizuug. 
Die bronchokonstriktorische Wirkung der peripheren Vagusreizung liiBt 

sich mit der tracheabnanom.etrischen oder lungenplethysm.ographischen Methode 
und auch direkt am Lungenquerschnitt beobachten (LOHMANN) und selbst 
lloch am isoliert iiberlebenden Tra­
chea-Lungen-V aguspra parat yom 
frisch getoteten Tiere (SCIDFF) 
nachweisen. Nach EINTHOVEN 
steigt der Aterodruck bei peripherer 
Vagusreiznng beim Runde (Abb. 2) 
individuell verschieden hoch an und 
hoher bei geoffnetem Thorax; der 
hochste dabei erzielte Atemdruck 
betrug 129 mm Wasser, sonst er­
gaben sich Drucke von 35-103 rom 
und auch ilach dem Tode noch bis 
81 mm. Diese Drucksteigerungen 
sind yom Blutdruck unabhangig 
(EINTHOVEN), auch hat die peri­
phere Vagusreizung keine Wirkung 
auf die LungengefaBe (WEBER). 'Ij 

Der durch periphere Vagus­
reizung erzeugte Bronchialkrampf 
fiihrt bis zur Verengerung auf 1/2 
bis 1/3 des Lumens, manchmal bis 
zum f;l.st volligen VerschluB (Roy 
und BROWN); je ilach der Methodik 
kann auch ein volliger VerschluB 
herbeigefiihrt werden (WEBER). 

J): 

Die Angabe von SANDMANN, I-I-=-----,P pr--I----------l 
wOilach die periphere Vagusreizung C L-J 
Bronchokonstriktion nur bei 
schwacherem Reize hervorruft, bei 
starkerem jedoch Dilatation, findet 
sich SQnst nicht bestatigt. An­
scheinend ruft diese Reizung allein 
meist keine Bronchodilatation her­
vor (BEER), doch erhalt man bei 
der Katze, bei der die broncho­

D 1o;ec. 

Abb. 2. Bronchialverengerung durch Vagus­
reizung beim Runde. A Atemdruck. p_pl 
Elektrische periphere Reizung beider Vagi. 

C Reizmarkierung. D Zeitmarkierung. 
(Nach EINTHOVEN.) 

dilatatorischen Fasern besonders entwickelt sein sollen, auch gelegentlich ohne 
weiteres bei peripherer Vagusreizung eine schwache bronchodilatatorische 
Wirkung (DIXON und BRODIE, DIXON und RANSOM), \Vie sie auch bei vor­
heriger Ermiidung des Vagus erzielbar sein soll (WEBER). 

Die bronchodiIatatorische Vaguswirkung liiBt sich indessen leicht hervor­
rufen, Wenn sich die Bronchien infolge Tonussteigerung ihrer Muskulatur durch 
Muscarin, Pilocarpin oder Physostigmin im Zustande der Verengerung befinden 
(DIXON und BRODIE, PREVOST und SALOZ, WEBER an Katze und Rund). Rier 
wirkt die Vagusreizung also vielmehr lOsend auf den bestehenden Broncho-
spasmus. 
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Beim. Kaninchen konnten DIXON und RANSOM keine bronchodilatatorische 
Wirkung des Vagus nachweisen. 

b) Re8.ektorische Bronchokonstriktion und Dilatation. 
Reizung des zentralen Stnmpfes des durchschnittenen Vagus lOst bei in­

taktem anderem Vagus Bronchokonstriktion aus (SANDMANN, Roy und BROWN), 
die jedoch schwacher ausfallt als bei peripherer Vagusreizung.- Auch EINTHOVEN 
und DIXON nnd RANSOM bestatigten dies, wahrend WEBER diese Wirkung 
auf eine durch Vagus, Riickenmark, Grenzstrang vermittelte reflektorische 
Veranderung der Blutfiille der LungengefaBe zuriickfiihrt. DIXON und RANSOM 
erhieUen auch nach beiderseitiger Durchschneidung des Vagus und HaIssym­
pathicus bei zentripet'tler Vagusreizung noch reflektorische Wirkung, jedoch 
jetzt nur noch Bronchodilatation. offenbar auf dem Wege vom Vagus liber das 
Riickenmark und Aste des 1.-3. Dorsalnerven. Reflektorische Bronchokon­
striktion wird weiter auf mannigfalt~ge Weise erzielt; so durch zentripetale 
Reizung des Laryngeus sup. (GERLACH, GOLLA und SYMES), des Ischiadicus 
(EINTROVEN, DIXON und RANSOM), des 2. und 3. Ram. dorsalis oder des Brust­
sympathicus (Accelerans) und verschiedener I1nderer Nerven (DIXON und 
RANSOM), ferner durch Reizung der Kehlkopf- und besonders der Nasenschleim­
haut (SANDMANN, EINTHOVEN, DIXON und RANSOM, PREVOST und SALoz) 
durch Kitzeln oder NHs; bei der Kitzelreizung soIl Erweiterung vorangehen 
(SANDMANN). Bei allen diesen Wirkungen geht die afferente Bahn durch den 
Vagus. Auf diesem Wege entsteht offenbar durch krankhafte Vbererregbarkeit 
des bronchokonstriktorischen Apparates das Asthma bronchiale, und auch durch 
seelische Erregungen kann es iiber den Vagus zu Bronchokonstriktion und 
Atemnot, Asthma nervosum, kommen (L. R. MULLER, S. ll3). 

c) Verlauf der bronchomotorischen Nerve~fasern. 
Die bronchomotorischen Fasern des Vagus verlaufen bei der Katze mit 

individuell verschiedener Kreuzung nach der anderen Seite. Gew6hnlich beein­
fluBt jeder Vagus beide Seiten. So wie manchmal aIle Herzhemmungsfasern 
allein im linken Vagus verlaufen, so finden sich auch fUr die Bronchomotoren 
wechselnde Verhaltnisse und selten auch eine totale oder aber auch gar keine 
Kreuzung (DIXON und RAMSON). Auch WEBER fand bei Hund und Katze eine 
teilweise Kreuzung mit verschiedener oder gleich starker bronchomotorischer 
Ipnervation beider Lungen, meist mit starkerer Wirkung auf der Seite der 
Reizung. 

Von den im Vagus verlaufenden bronchokonstriktorischen nnd dilatato­
rischen Fasern werden die letzteren durch Reizung langsamer erregt, so daB 
meist zunachst die konstriktorische Wirkung hervortritt (RoY und BROWN). 

Nach MOLLGAARDS anatomischen Untersuchungen an der Katze wird die 
bronchomotorische Nervenleitung yom dorsalen Vaguskern in der Medulla 
oblongata her im Ganglion nodosum unterbrochen, nnd zwar soIl die broncho­
konstriktorische Bahn iiber multipolare, die dilatatorische iiberunipolare Ganglien­
zellen fUhren. Eine ununterbrochene Verbindung zwischen Kernen der Medulla 
oblongata und den Lungen gibt es nicht; die Lungen stehen also nicht in direkter 
Verbindung mit dem Zentralnervensystem. Das spinalsympathische, iiber das 
Ggl. stellatum fiihrende System dient offenbar vorwiegend der vasomotorischen 
Innervation der Lungen. 

Die Anyriflsweise des Vagus an der Bronchialmuskulatur ist nicht unum­
stritten, insbesondere ist die Beteiligung der die Bronchien umgebenden Ganglien­
zellhaufen fraglich (RoY und BROWN, GERLACH, LOHMANN), die manche Autoren 
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als Vermittler der Vagushmervation betrachteten und bis zu denen sich Fasern 
des Plexus bronchialis verfolgen lassen (siehe L. R. MULLER S. 112). 

d) Sympathische Innervation. 

iller die Beteiligung des Sympathicus an der bronchomotorischen Inner­
vation bestehen vorwiegend negative Angaben, da die friiheren Autoren in ihm 
keine efferenteri Nervenfasern fiir die Bronchialmuskulatur nachweisen konnten, 
auch beim Kaninchen die Reizung wirkungslos verlief (LoHMANN). Positive 
Befunde konnten nur DIXON und RANSOM an narkotisierten oder decerebrierten 
Katzen erheben, bei denen sie vom Halssympathicus zweimal bronchokonstrik­
torische Wirkung erhielten und auch in ihm und noch starker wirksam im 
Brustsy:mpathicus bronchodilatatorische Fasern nachweisen konnten, die mit 
den Accelerantes verliefen; die zentripetale Reizung des Brustsympathicus· 
hatte stets zuerst Bronchokonstriktion, danach Dilatation zur Folge. iller 
eine doppelte Innervation der Bronchien durch Vagus und Sympathicus,. me 
sie L. R. MULLER als gegeben annimmt, ist also bisher funktionell noch kaum 
etwas ermittelt und noch nicht michgewiesen, wieweit sich neben den broncho­
dilatatorischen Fasem des Vagus auch der Sympathicus als Antagonist des 
bronchokonstriktorischen Vagussystems an der Regulierung des Kontraktions­
zustandes der Bronchialmuskulatur beteiligt. 

3. Tonus, Automatie, Rhythmicitat. 
Schon DONDERS schloB aus dem Sinken des nach der Thoraxoffnung am 

getoteten Tiere zuerst steigenden, intratrachealen Druckes auf einen tonischen 
Kontraktionszustand der Bronchialmuskeln. DaB diese auch isoliert noch einen 

.\ 

Abb. 3. Tracheokonstriktorischer Vagustonus. Tonusabfall bei Durchschneidung eines 
Vagus (bei *) am Runde. Volumkurve eines in situ belassenen Abschnittes der Trachea. 

(Nach KAHN.) 

ausgepragten Tonus besitzen, so daB sie sich durch tonusherabsetzende Mittel 
um mehr als die Halfte der Anfangslange vedangern konnen, zeigte P. TREN­
DELENBURG. In situ besteht ein, wenn auch geringer lwnstriktorischer Tonus 
durch die Vagusinnervation sowohl an der Trachea (KAHN) (s. Abb. 3), als 
auch an den Bronchien (RoY und BROWN, EINTHOVEN), da nach Vagotomie 
eine Bronchodilatation eintritt. Auch DIXON und RANSOM halten das Bestehen 
eines zentralen bronchokonstriktorischen Vagustonus fUr jedenfalls nicht wider­
legt. Weber konnte einen solchen allerdings nie beobachten und fUhrt die 
tonische Innervation auf andere Bahnen zuriick. Nicht vollig gekIart erscheinen 
auch die spontanen rhythmischen Tonusschwankungen, wie sie an der iiber­
lebenden (HORVATH) und der in situ isolierten Trachea (KAHN), bei dieser als 
ausgiebige Kontraktionsvorgange, die besonders bei Unruhe der Versuchshunde 
und diese noch iiberdauemd auftraten, beobachtet bzw. registriert wurden. 
KAHN fUhrt dieselben auf Anderungen eines geringen, von den Ganglien der 
Hinterwand der Trachea ausgehenden Tonus infolge von Erregungen yom 
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Recurrens aus, zuriick. An den Bronchien konnte besonders EINTHOVEN solche 
schwachen rhythmischen Kontraktionen feststellen, die unabhangig vom 
Vaguszentrum und auch nach Lahmung der Nervenendigungen anftraten und 
die er auf eine automatische Reizbildung in der Muskulatur selbst bezieht. 
Sonst baben anscheinend nur Roy und BROWN derartige Bewegungen gesehen. 
Nach den stets negativen Ergebnissen an isolierten Bronchialmuskeln sind 
solche schernbar spontanen rhythmischen Tonusschwankungen wohl zum Teil 
durch Interferenz zwischen den registrierten Atemdruck- oder Lungenvolum­
schwankullgen und pulsatorischen Wellen, im iibrigen aber durch A.nderungen 
der Kohlensaurespannung, Narkosentiefe und Temperatur bedingt, gegen die 
eine betrachtliche Empfindlichkeit des bronchomotorischen Apparates besteht. 
Fiir das Auftreten peristaltischer Bewegungen in der Bronchialmuskulatur fehlt 
jede Wahrscheinlichkeit (P. TRENDELENBURG, ROHRER). 

4. Pharmakologische Beeinflussung des bronchomotorischen 
Apparates. 

Aus zahlreichen, groBtenteils lllit Riicksicht auf Theorie und Therapie des 
Bronchialasthma angestellten Versuchen ergibt sich die starke konstriktorische 

11 
+ 

Abb. 4. Bronchokonstriktorische Muscarinwirkung 
(Injektion von 0,001 g Muscarin), durch 0,0002 g 
Adrenalin aufgehoben. Obere Kurve Atmungsvolumen 
eines Lungenlappens, mittlere Kurve Blutdruck, 
untere Kurve Blutvolumen eines Lungenlappens. 

(Nach WEBER.) 

oder dilatatorische Wirkung 
einer Anzahl von Alkaloiden 
auf die Bronchialmuskulatur. 

M uscarin (BEER, PREVOST 
und SALOZ, J ANUSOHKE und 
POLLAK, s. Abb. 4) , Physo­
stigmin (DIXON und RANSOM, 
PREVOST und SALOZ) , Pilo­
carpin (CLOETTA, GOLLA und 
SYMES, BAEHR und PICK, 
PREVOST und SALoz), Vera­
trin (DIXON und BRODIE) 
wirken bronchokonstrikto­
risch und konnen zur experi­
mente lIen Erzeugung von 
Asthma (WEBER), auch zur 
Steigerung des Bronchial­
muskeltonus fUr den Nach-
weis der bronchodilatatori­
schen Wirkung der Vagus­
reizung verwendet werden. 
Die Wirkung, die z. B. bei 
Physostigmin infolge der 
starken Bronchokonstriktion 
todlich sern kallll (DIXON 
und RANSOM) wird zum Teil 
auf Erregun der Vagus­
endigungen DIXON und BRO­
DIE) zuriickgefiihrt. P. TREN­
DELENBURG erhielt indessen 
nachhaltige irreversible To­

nussteigerung durch Muscarin, Pilocarpin, Arekolin auch am isolierten Bronchial­
muskelstreifen, wahrend dieser von Veratrin, Protoveratrin, Physostigmin nicht 
beeinfluBt wird. 
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Auch Ergotin soIl Bronchokonstriktion herbeifiihren (PREVOST und SALOZ, 
BAEHR und PICK), Mch BAEHR und PICK ferner l1uch Pepton (WITTE) (s. PAL), 
Histamin, Hypophysenextmkt, Cholin, Tymmin. Imido (,B-Imidol1zolylathyl­
aminchlorhydmt) ruft tells durch Bronchokonstriktion, teils durch Zunahme 
del' BlutfUlle del' Lungen Asthml1 hervor (WEBER). 

Bronchodilatatorisch wirken besonders Atropin (BEER, Roy und BROWN, 
EINTHOVEN, CLOETTA u. 11.), das l1uch die Tmchealmuskulatur zur Erschlaffung' 
bringt (GOLLA und SYMES), und Adrenalin (KAHN, KAPLAN und J AGIC, J ANUSCHKE 
und POLLAK u. a.) (s. Abb. 4). 

Atropin und Adrenalin, durch welche die bronchokonstriktorische Wirkung 
des Muscarin, Pilocarpin, Arecolin, Physostigmin, nicht I1ber die durch Brom, 
Bl1ryum und Schwermetl111Sl1lze erzeugte (DIXON und BRODIE), antagonistisch 
aufgehoben werden kann, bringen starker als das Oowin, Ohinin, Emetin auch 
die isolierte Bronchil1lmuskulatur zur Erschlaffung (P. TRENDELENBURG). 
Adrenalin fUhrt l1uch zu lange dauernder Verengerung del' LungengefaBe und 
beseitigt dadurch in groBer Dosis das allein durch aktive Zunahme del' Blut­
Hille del' Lungen bewirkte Asthma, bei dem aIle I1nderen Mittel unwirksam 
blieben (WEBER). Die Adrenl1lindilatation hebt fUr lange Zeit die Wirkung del' 
oben nach BAEHR und PICK genannten bronchokonstriktorischen Mittel auf. 
Morphin verursl1cht nach EINTHOVEN keine Lahmung des bronchokonstrik­
torischen Tonus, diIl1tiert abel' die dUTCh Imido verengerten Bronchien (WEBER) 
und erschlafft (1 : 1000) die isolierte Bronchialmuskulatur (P. TRENDELEN­
BURG); in groBen Dosen ruft es Bronchokonstriktion hervor (DIXON und BRODIE). 
Nach P. TRENDELENBURG ist es unentschieden, ob die Wirkung des Chinin 
und des therapeutisch als Bronchodiilltl1tor nicht in Betracht kommenden 
Morphin, Emetin und Strychnin auf atropinartiger Vaguslahmung odeI' adrena­
linartiger Sympathicusreizung beruht odeI' ob sie eine direkte Wirkung auf die 
Muskelelemente besitzen. 

Nicotin, das die Tracheal- (GOLLA und SYMES) und Bronchialkonstriktion, 
besonders infolge Vagusreizung (EINTHOVEN) odeI' Imido (WEBER), Iahmt und 
starke Dilatation herbeifiihrt (RoY und BROWN), hat auf den isolierten Muskel 
ebensowenig eine Wirkung wie Lobelin, das ebenfalls eine bestehende Kon­
striktion aufhebt (DIXON und BRODIE). Ooffein, das gegen Bronchospasmus 
verwendbar ist (PAL), bringt in groBen Dosen ahnlich me Alkohol die isolierte 
Bronchialmuskulatur nach maBiger Verkiirzung zu weitgehender Erschlaffung 
(TRENDELENBURG). Alkohol und Morphin beseitigen auch durch zentmle Wir­
kung das experimentell erzeugte Asthma (WEBER). Ourare ist ohne EinfluB 
(EINTHOVEN) odeI' verringert die bronchokonstriktorische Erregbarkeit (BEER). 

Bronchodiilltatorisch wirkt auch Trinitrin (PREVOST und SALOZ). Durch 
Pepton kann beim Meerschweinchen ein experimenteller Bronchospasmus 
erzeugt werden, del' durch Jodnatrium, Rhodannatrium odeI' Nat,riumnitrit 
gelOst wird (PAL). 

Die Narkotica Ohloroform, Ather, Urethan verursachen bei bestehendel' 
Bl'onchokonstriktion Dilatation; sie Iahmen die Vaguswirkung (DIXON und 
BRODIE). Auch die isolierte Bronchialmuskulatur beeinflussen die el'steren 
schon in Kon7;entrationen, die bei del' Inhalationsnal'kose in del' Inspirationsluft 
vorkommen, wobei CHCl3 Vel'kiirzung, Ather me Urethan ErschIl1ffung hervor­
ruft (P. TRENDELENBURG). 

Durch die Narkose wird die Wirkung del' peripheren und zentripetalen 
Vagusreizung verandert lind oft in stl1rke BronchodiIl1tl1tion verwl1ndelt (RoY 
und BROWN). 

Von Gasen interessiert die Wirkung del' Kohlensaure. Die von BLOCH 
festgesteIIte, den bronchokonstriktorischen Tonus steigernde Wirkung von 

Hals-, Nasen- und Obrenbeilkunde. 1. 44 
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Verunreinigungen der Einatmungsluft ist wohl groBtenteils auf die Kohlensaure 
zurUckzufiihren, durch die der vom Vagus ausgehende Tonus erhoht und die 
rhythmischen Schwankungen des Atemdrucks verstarkt werden (EINTHOVEN). 
Vermehrung der CO2 im Vaguszentrum steigert den Bronchialtonus, Verminde­
rung setzt ihn herab (EINTHOVEN), Dyspnoe fiihrt zur Konstriktion der Trachea, 
die auch das Stadium der Erstickung iiberdauert (KAHN); auch laBt sich durch 
CO2 Asthma (WEBER), wie auch fast regelmaBig Kontraktion der isolierten 
Bronchialmuskulatur (TRENDELENBURG) erzeugen, wahr"end hier reine CO2 

nicht selten nur Tonusabnahme hervorruft und Erstickung durch Sauerstoff­
mangel nicht zu starkerer Tonuszunahme fiihrt. 

Ammoniak bewirkt reflektorisch Bronchokonstriktion (SANDMANN), am 
isolierten Muskelpraparat meist erst Tonuszunahme, dann Abnahme (TREN­
DELENBURG). 

IV. Bedeutung der Tracheal- und ,Bronchialmnsknlatnr 
fur die Atmnng. 

Wie tief eingreifend die Wirkung der Bronchialmuskeln fUr die Atmung 
sein kann, geht deutlich aus der atiologischen Bedeutung des erhohten broncho­
konstriktorischen Tonus fUr das Asthma bronchiale hervor. Viel unmerklicher 
vollziehen sich offenbar die funktionellen Veranderungen in der schon eingangs 
charakterisierten Art bei der normalen Atmung. Die weitgehenden Moglichkeiten 
solcher Veranderungen lassen sich aus der vorstehend dargestellten nervosen 
und chemischen BeeinfluBbarkeit entnehmen. Die Wirkung der konstrik­
torischen und dilatatorischen Veranderungen besteht in Erhohung und Herab­
setzung der Widerstande in den Atemwegen fUr die Atmungsluft. Wie stark 
diese in ihrer Stromungsgeschwindigkeit von der Rohrweite, die ja schon rein 
anatomisch im Tracheobronchialbaum an verschiedenen Stellen verschieden 
ist (BRAUNE und STAHEL, AEBY, EWALD), abhangig ist, zeigen Untersuchungen 
und Berechnungen von ROHRER iiber den EinfluB der durch die Rohrweite 
bedingten Stromungswiderstande und "Extrawiderstande" in den mensch­
lichen Atemwegen auf Stromungsgeschwindigkeit und Liefermengen der 
Atmungsluft. 

Besonders den plOtzlichen, reflektorisch ausgelOsten Kontraktionen der 
Tracheal- und Bronchialmuskulatur kommt wohl auch eine Art Schutzfunktion 
zu, teils im Sinne der Versteifung der Luftrohre und Bronchien bei heftigen 
Druckanderungen (KAHN), wie ja BRUNINGS bronchoskopisch beim HustenstoB 
Verengerung der Bronchien nachweisen konnte, teils als Schutz gegen das 
Einatmen schadlicher Gase (SANDMANN); von BRUNINGS wird allerdings eine 
solche Aufgabe der glatten Muskulatur, dem erhohten Druck forcierter Exspira. 
tionen Widerstand zu leisten, abgelehnt, da der Exspirationsdruck gar nicht, 
im Sinne einer Dehnung auf die Luftwege wirke, weil der pulmonale Druck 
immer hinter dem pleuralen AuBendruck zurUckbleibe. 

V. Anhang. Uber die Fnnktion der Schleimhant des 
Tracheobronchialbanmes. 

Besondere Untersuchungen zur Physiologie der Schleimhaut des Tracheo­
bronchialbaumes liegen nicht vor. Manche Hinweise auf die Funktion der 
trachealen Schleimdr"iisen finden sich bei WXTJEN. Zum Studium der Flimmer­
bewegung wurden gelegentlich auch die respiratorischen Schleimhaute heran­
gezogen. Die Fortschaffung der Sekrete wird durch groBere exspiratorische 
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Druckentfaltungen unterstiitzt, wobei die verengerten Stellen im Verlaufe des 
:Bronchialweges mehrfache Steigerungen der Luftstromungsgeschwindigkeit 
und dadurch giinstige Bedingungen fiir ein staffelweises Vorschieben der Sekrete 
schaffen (ROHRER). 

Eine physiologische Bedeutung besitzt die Schleimhaut ferner als Sitz der 
Receptoren fUr die manche Atemreflexe auslosenden Reize. So wirkt die CO2-

Einatmung, die reflektorisch auf dem Vaguswege Vertiefung der Inspiration 
hervorruft (DONDERS), von der Schleimhaut der Trachea und Hauptbronchien 
aus (GAD), ebenso COs und NH3 bei Auslosung der oben erwahnten broncho­
konstriktor1'3chen Wirkungen. 
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III. Pathologie und Therapie. 
A. Allgemeiner Teil. 

I. Untersuchungsmethoden. 

1. Diagnostik der N asenkrankheiten 1). 
Von 

C. Zarniko-Hamburg. 

Mit 40 Abbildungen. 

Bevor wir uns der Besprechung der rhinologischen Diagnostik zuwenden. 
mag es nicht iiberfliissig sein, die vielfachen und oft sehr engen Beziehungen 
in Erinnerung zu bringen, die zwischen der Nase und den iibrigen Korperorganen 
bestehen (90, 34, 32, 37, 121). Dieser Beziehungen sollen wir bei der Unter­
suchung unserer Patienten stets eingedenk sein, wir sollen iiber der Unters'uchung 
der Nase die Beriiclcsichtigung des iibrigen KOrpers nicht vergessen. 

Die Diagnose der Nasenkrankheiten griindet sich auf Anamnese und objek­
tiven Befund. Zuweilen wird sie erst durch den Erfolg der Therapie sicher­
gestellt. 

A. Anamnese. 
Die niihere Anamnese hat die Bescbwerden des Kranken, soweit sie sich auf 

die Nase beziehen, ihre Dauer, mutmaBliche Ursache (Beschaftigung, Lebens­
weise, Infektionsgelegenheit), zuweiIen die hereditaren Verhaltnisse zu erforschen. 

In vielen Fallen lenken schon die Angaben des Patienten die Aufmerksamkeit 
des Untersuchers auf gewisse andere Organe; oft jedoch ergibt sich der An­
stoB zu ihrer Beriicksichtigung erst aus der objektiven Untersuchung der Nase, 
verbunden mit der Erfahrung, daB gewisse Nasenerkrankungen haufig Ursache 
oder Folge gewisser entfernter Storungen sind. Was der zu Untersuchende 
iiber diese Storungen auszusagen weiB, gehort zur entfernteren Anamnese. 

Fur die 

B. Objektive Untersuchung 
kommen folgende Methoden in Betracht: Inspektion, Durchleuchtung, Rontgen­
durchstrahlung, Palpation, Aniimisierung und Aniisthesierung, Auskultation, 
Priifung mit dem Geruche, mikroskopische und bakteriologische Untersuchung, 
funktionelle Priijung. 

1) Die nachfolgende Darstellung lehnt sich, vielfach wortlich, an die ausfiihrlichere 
Bearbeitung desselben Gegenstandes in meinem Lehrbuche: Die Krankheiten der Nase und 
des Nasenrachens (3. Auflage 1910) an. 
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Wir 'Wollen die angefiihrten Methoden, mit Ausnahme del' in diesem Hand­
buch andern Autoren zugewiesenen Rontgenuntersuchung, del' Reihe nach 
besprechen und zum SchluB einige Vorschlage machen, in welcher Vereinigung 
sie im besonderen Faile zweckmaBig in Anwendung kommen. Es wird sich dabei 
he:rausstellen, daB sehr selten aile Untersuchungsmethoden fUr den einzelnen 
Fall notwendig sind. Abel' del' Nasenarzt solI iilfer aile Bescheid wissen odeI' 
wenigstens fiir solche, die ihm ferner liegen odeI' die er aus Mangel an Apparaten 
und technischer Schulung (wie vielleicht die bakteriologische Untersuchung, 
die Rontgendurchstrahlung) nicht auszuiiben vermag, sich einer geeigneten Mit­
hilfe versichern, die er, wenn erforderlich, ohne Schwierigkeit zur Verfiigung hat. 

I. Inspektion. 
Zunachst betrachtet man, am besten bei Tagesbeleuchtung, die Nase von 

auBen, ihre Form, Farbe, ihr Verhaltnis zum iibrigen Gesicht und dieses selbst. 
Manche Erkrankungen des Naseninneren - ich nenne nul' die Hyperplasie del' 
Rachenmandel, die Verbiegung del' Nasenscheide'Wand, Ozaena, Syphilis, das 
juvenile Fibrosarkom des Nasenrachens, abel' auch einfache Nasenpolypen -
konnen die auBere Erscheinung in typischer Weise verandern, so daB man schon 
aus del' auBeren Betrachtung vermuten kann, 'Was man im Inneren antreffen und 
'Worauf man besonders zu achten haben wird. - Man laBt den Patienten sodann 
ein Paar kraftige Respirationen durch die Nase machen, um zu beobachten, ob die 
Nasenfliigel dabei gehoben odeI' ob sie schlaff an das Septum angesogen 'Werden. 

Die bisher geschilderte Betrachtung kann man als aUfJere I nspektion der Be­
trachtung deS Naseninneren (Rhirwskopie) gegeniiberstellen. 

1. Die Rhinoskopie 
ist die eigentliche Domane des Nasenarztes. Sie erfordert nicht allein ein beson­
deres Instrumentarium, sondern auch griindliche Schulung. 

Theoretisches. Die Rohlung del' Nase steUt sich in del' Regel als em kompli­
ziertes System von engen 
Kanalen, Spalten, Buchten 
nnd Taschen dar. Eine kurze 
Uberlegung 'Wird ergeben, 
nnter 'Welchen Bedingungen 
'Wir einen solchen Raum am 
vollkommensten zu inspi-
zieren vermogen. 

Stellen 'Wir uns als ein­
fachsten Fall die Aufgabe, 

E -
Abb. 1. 

das lnnere einer langen, engen, zylindrischen, an einem Ende geschlossenen 
Rohre (Abb. 1 R) zu betrachten. 

Es leuchtet ein, daB 'Wir dazu VOl' allem das Auge (A) in die Richtung del' 
Achse derROhre odeI' deren nachsteNahe bringen und so richtenmiissen, daBdie 
Sehachse mit jener zusammenfallt odeI' einen sehr kleinen Winkel bildet. Trotz­
dem sehen 'Wir fiir ge'Wohnlich nur vom Anfangsteil et'Was, von den tieferen 
Abschnitten sehr 'Wenig, 'Weil die Wande unseres Hohlraumes nicht geniigend 
beleuchtet sind. Um dem abzuhelfen, haben'Wir 1) fUr eine intensive Lichtquelle 
zu sorgen und 2) die von diesel' gelieferten Strahlen in eine fiir die Beleuchtung 
auch del' tiefsten Abschnitte passende Richtung zu bringen, sie zu orientieren. 

Von dem Innenraum 'Wird um so mehr beleuchtet, je kleiner del' Winkel ist, 
den die Zylinderachse mit del' Achse des wirksamen Strahlenbiindels bildet. 
Wahrend z. B. bei del' Lage des Lichtpunktes L nur das Stiick a {J direkt erhellt 
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wird, wird es bei der Lage L' schon das langere Stuck a (1'. Am gunstigsten 
ware es, wenn die beiden genannten Achsen zusammenfielen, d. h. wenn es 
gelange, das wirksame Lichtbiindel so zu orientieren, dafJ seine Achse mit der 
Sehachse zusammentiele. Es ware dann so, als ob die beleuchtenden Strahlen 
vom beobachtenden Auge ausgingen, das Auge ware "selbstleuchtend" gemacht. 
Man muB um so mehr tracl1ten, diese Forderung zu erfullen, je enger die zu 
inspizierende Rohre ist, und darf deshalb bei der Rhinoskopie, besonders bei 
der Rhinoscopia anterior (s. u.), wo wir es mit sehr engen Raumen zu tun haben, 
unter keinen Umstanden davon abgehen. Es wird sich bald herausstellen, 
daB ihr ganz allein durch indirekte Beleuchtung (S. 697) genugt werden kann. 

Ferner muB die Lichtquelle, wenigstens fUr die indirekte Beleuchtung, eine 
derartige Form haben, daB sie eine Flache von mehreren Quadratzentimetern 
mit moglichst homogener Helligkeit darstellt, da der Reflektor, wie wir sehen 
werden, ein reelles Bildchen von dieser Flache entwirft (BRUNINGS. 12). 

L'lchtquellen. Fur die Rhinoskopie ist ein recht helles und moglichst farb­
loses, also weiBes Licht unerlaBlich. Denn wir sollen nicht allein Formverande­
rungen, sondern auch Farbenunterschiede erkennen konnen. "Die Erkennung 
der Farbe erfordert eine starkere Einwirkung als die des Lichtes uberhaupt. 
Das farbige Objekt erscheint farblos bei zu schwacher Beleuchtung, bei zu 
kurzer Betrachtung oder bei zu kleinem Sehwinkel. Die einzelnen Farben 
zeigen in all dies en Hinsichten erhebliche Unterschiede; am schwersten wirkt 
in jeder der genal1l1ten Beziehungen das Rot ein" (HERMANN. 49, S. 539). 
Wir haben es in unserem FaIle aber fast ausschlieBlich mit rot oder rotlich 
gefarbten Objekten zu tun. 

Von den fUr uns in Frage kommenden Lichtquellen liefert die Sonne das 
hellste und wei Beste Licht. Leider steht es uns nicht immer zur Verfugung, 
ferner ist seine groBe Hitze fUr den Untersuchten und den Untersucher sehr 
lastig und endlich ist die richtige Orientierung der Sonnenstrahlen meist um­
standlicher als die bei den kunstlichen Lichtquellen. 

Wir verwenden aus diesen Griinden das Sonnenlicht nur ganz ausnahmsweise, 
in der Regel benutzen wir kiinstliche Lichtquellen, die uns die Fortschritte der 
Beleuchtungstechnik in groDer Allzahl und Vollkommenheit darbieten 1). 

1ch sehe an dieser Stelle von einer systematischen Besprechung samtlicher 
Arten des kunstlichen Lichtes mit Rucksicht auf die vorhin aufgestellten An­
forderungen ab 2) und begnuge mich mit der Anfiihrung der uberall leicht 
erhaltlichen Lichtquellen, die sich fUr unsere Zwecke bewahrt haben. 

Ein ganz vortreffliches Licht von der besten Qua.litat liefert der AUERBche 
Gliihstrumpf. Die Projektion seiner Form ist eine homogene leuchtende Flache. 
Seine Helligkeit von 60-80 NK bei a1Ltrecht stehender Anordnung ist voll­
kommen ausreichend. Sie wird aber beim hangenden Gasgluhlicht (der ,,1nvert­
lampe") durch Vorwarmung des zustromenden Gases bis auf 130 NK gesteigert 3). 
Deshalb stellt die AUER-1nvertlampe in der ihr von BRUNINGS (12) gegebenen 
Aufmachung eine unserer allerbesten Lichtquellen dar (Abb. 2). 

Dem Gasgliihlicht steht das 8pirit118glUhlic.ht sehr nahe. Der Gliihstrumpf ist bei beiden 
derselbe, nur dient hier zm Erhitzung statt del' Bunsenflamme ein Spiritusbrenner von 
geeigneter Konstruktion. Lichtstarke: 30-50 NK. - Ahnliches gilt vom Petrolel11n­
glUhlic.ht. 

1) Einen vortrefflichen Uberblick iiber die kiinstlichen Lichtquellen liefert W. BRUSCH 
in seinem Biichelchen: Die Beleuchtungsarten der Gegenwart. 1906. 

2) Wer sich fiir diese Fragen interessiert, den darf ich wohl auf die Bearbeitung desselben 
Gegenstandes in meinem Lehrbuche (121, S. 146 ff.) verweiseri. 

3) Diese Anordnung diirfte den Vorschlag SCHONEMANNS (98), die Helligkeit des auf­
rechtstehenden Stumpfes dmch Zuleitung von Sauerstoffgas zu steig ern, iiberfliissig machen. 



Rhinoskopie. 695 

Das elektrische Bogenlicht kommt in seiner Qualitat dem Sonnenlicht von 
allen kiinstlichen LichtqueUen am nachsten und wir haben es in Starken, die 
weit iiber unsere Bediirfnisse hinausgehen, zur Verfiigung. Obwohl WINCKLER 
(Arch. f. Laryngol. Bd.2, S. 138) der elektrischen Bogenlampe eine fiir unsere 
Zwecke passende Aufmachung gegeben hat, und obwohl wir in der Liliput­
lampe von Siemens & Halske und der Miniaturlampe von K6rting & Mathiesen 
geeignete Modelle haben, ist sie, wenn ich recht unterrichtet bin, wenig im 
Gebrauche. 

Das rii.lut vermutlich von der Konkurrenz der elektrischen Metallfadenlampen 
her, die weit bequemere, iiberall erhaltliche und erheblich billigere Lichtspender 
von vorziiglicher Brauchbarkeit darsteUen. Der 
Farbenton der einfachen Metallfadenlampe hat 
eine ganz geriuge Beimischung von Gelb, der 
der Halbwattlampe ist ein reiues WeiB. Metall­
fadenlampen werden bis zu 100 NK, Halbwatt­
lampen bis zu 3000 NK, also bis zu eiuer unsere 
Anspriiche weit iibersteigenden Lichtstarke, 
hergestellt. Bei beiden muB das Leuchtfeld 
durch Mattierung des Glases homogenisiert 
werden. Dadurch entsteht zWar ein Licht­
verlust bis zu 200f0, aber dieser faUt bei Aus­
wahl einer hinreichend starken Lampe nicht 
ins Gewicht. 

Die spektroskopische Untersuchung zeigt, daB das 
Licht auch del' Halbwattlampe trotz del' fiir seine 
Erzeugung verwandten ungeheueren Temperaturen 
(ca. 25000 C) gegeniiber d~)TI Sonnen· und Tageslicht 
noch einen erheblichen UberschuB von roten und 
gel ben Strahlen enthalt, del' die Erkennung del' Farben 
beeintrachtigt. Diese iiberschiissigen Strahlen abel' 
k6nnen durch geeignete Filter absorbiert werden. -
Es ist das Verdienst del' Reinlichtwerke A. G. in 
Miinchen (OsterwaldstraBe 8a), diese Aufgabe wissen­
schaftlich in Angriff genom men zu haben 1). Ihre 
Lampe Nr. 334 mit Gliihlampe von 300 Watt (bei 
100- 130 Volt Spannung ca. 450 NK) scheint mir 
das Ideal einer rhinologischen Untersuchungslampe 
zu sein. 

Ein weiBes Licht von groBem Glanze und jeder 
gewiinschten Starke (25- 1400 NK) liefert auch die Abb. 2. Untersuchungslampe nach 
Nernstlampe. Dabei strahlt sie wenig Hitze aus. Urn BRUNINGS. 
diesel' Vorziige willen hat sie kompetente Lobredner 
gefunden 2) . Abel' sie ist recht empfindlich und launenhaft, bis zu ihrer Entziindung ver­
gehen 15- 30, oft abel' auch mehr Sekunden, die dem ungeduldig Wartenden eine Ewigkeit 
diinken. Diesel' Nachteil allein reicht fiir mich hin, urn von ihrer Verwendung abzuraten. 
Jedoch es kommt noch dazu, daB die Nernstlampe ein fiir die Erkennungder Farben recht 
ungiinstiges Spektrum besitzt. BRUNINGS (12) hat deshalb dicht VOl' dem Gliihkorper ein 
Lichtfilter in Gestalt einer farbigen Scheibe, die aIle fiir die Farbenunterscheidung un· 
giinstigen Spektralfarben absorbiert, angebracht und ferner noch durch einige andere Ver­
besserungen (Mattscheibe aus Opalinglas, deren homogene Beleuchtung ein hinter dem 
Brenner befindlicher ringformigel' Parabolspiegel bewirkt) ein fiir unsere Zwecke geeignetes 
Modell geschaffen. 

1) V gl. den Katalog del' Firma, ferner TASCHENBERG, E. W.: Kiinstliches Tageslicht 
im arztlichen Laboratorium und Untersuchungszimmer. Dtsch. med. Wochenschr. 1923. 
Nr. 42 und ESKUCHEN, K.: Neue Lampen fiir arztliche und Laboratoriumszwecke. Miinch. 
med. Wochenschr. 1923. Nr. 46, S. 1389. 

2) FRANKEL, B. (Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 12, S. 151), KORNER (Zeitschr. f. 
Ohrenheilk. u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 42, S. 3), DENKER: Daselbst Bd. 44, S. 204. 
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FUr manche Untersuchungen benutzt man kleine Kohlen- oder Metallfaden­
liimpchen, die, 'Weil sie dem Untersuchungsobjekte sehr nahe gebracht werden 
k6nnen, nur eine geringe Helligkeit (ca. 8 NK) zu besitzen brauchen. Zur 
Speisung eines solchen Lampchens dient der Strom einer Akkumulatorbatterie 
oder fUr kiirzere Beanspruchung se1bst der eines kleinen Taschentrockene1ements. 
Will man den Strom der Lichtleitung dazu benutzen, so muB derselbe durch 
Einschaltung eines regulierbaren Widerstandes 1) oder durch einen Multo­
staten fUr das Bediir-fnis des Lampchens reduziert 'Werden. 

Die iibrigen Lichtquellen (die gewohnliche Gas/lamme, das Petroleumlampen­
licht, das Kerzenlicht) sind im Vergleich zu den bisher besprochenen mit so groBen 
Nachteilen behaftet, daB man sich ihrer nur im Notfall bedienen wird. 

AIle kiinstlichen Lichtquellen haben die Eigenschaft, die Farben der von 
ihnen beleuchteten Gegenstande zu verandern (S. 694). Und mag diese Ver­
falschung bei unseren besten Lichtquellen auch sehr gering sein, so ist es doch 
gut, sich ihrer bewuBt zu bleiben. Man betrachte deshalb dieselben Objekte 
haufig bei natiirlichem und bei kiinstlichem Lichte, achte auf die Farbenunter­
schiede und ge'Wohne sich daran, aus den veranderten auf die wirklichen Farben 
zu schlie Ben. 

Unter Umstanden kann es er'Wiinscht sein, die Helligkeit der kunstlichen 
Lichtquellen dUl'ch optische H ilfsmittel zu 'l)e1wtiil·ken. Das kann auf mehrere 
Arten geschehen. Man kalm Sammellinsen davor oder Hohlspiegel dahinter 
oder beide V orrichtungen gleichzeitig anbringen. 

Sammellinsen vereinigen das durchfallende Licht auf einen beschrankten 
kegel- oder zylinderformigen Raum, und dies fiihrt fiir die illdirekte Beleuchtung 
(s. u.) zu der Unzutraglichkeit, daB der Untersuchende sich mit seinem Reflektor 
immer im Bereiche dieses Raumes halten muB. Sobald er ihn iiberschreitet, 
gelangt er in eine ziemlich dunkle Zone, deren Licht eben die Sammellinse 
abgelenkt hat. Diese Beschrankung der Be'Wegungsfreiheit ist auBerst sti:irend, 
nicht aIle in fiir die Untersuchung von Er'Wachsenen, mehr noch bei der zaghafter 
oder gar ungezogener nnd widerstrebender Kinder. Wir miiBten diesen Obe1-
stand ja mit in den Kanf nehmen, 'Wenn wir auf keine andere Weise oder nur 
mit groBen Kosten und Unbequemlichkeiten zu einer hinreichend starken Licht­
quelle ge1allgen konnten, und in friiheren Zeiten mogen Sammellinsen auch fUr 
die indirekte Be1euchtung ihre Vorteile und ihre Berechtigung gehabt haben. 
Heute haben sie sie nicht mehr. Wohl aber werden sie fiir die direkte Beleuch­
tung mit Nutzen ver'Wandt. 

1m Gegensatz zu den Sammellinsen sind Hohlspiegel oder Vorrichtungen', 
die eine ahnliche Wirkung haben, zur Lichtverstarkung auch fii.r die indirekte 
Beleuchtung sehr dienlich. Zwar ist auch bei den Hohlspiegeln die groBte 
Helligkeit in einem kegelformigen Raum, aber auch auBerhalb desselben hat 
man immer noch die Lichtstarke der Lampe ohne Abzug zur Verfii.gung. 

Fiir aufrechtstehendes Gasgliihlicht hat sich ein Tonzyll:nder mit einem in 
der Hohe der Flamme befindlichen, nicht zu kleinen rechteckigen oder ovalen 
Ausschnitt vortrefflich bewahrt. Nicht allein, daB er das Licht erheblich ver­
starkt, nnd zwar viel gleichmaBiger als ein blanker Hohlspiegel oder Hobl­
zylinder, und es weiBer macht, er halt auch einen groBen Teil der strahlenden 
Warme ab, die die kiinstlichen Lichtquellen aIle liefern und die besonders 
dem zunachst sitzenden Patienten sehr empfindlich und lastig werden kaml. 

1) Einen transportablen Widerstand ("Transwis") liefert die G. m. b. H. Deschu in 
Miinchen, FrauenstraBe 6 b. Er findet in einem kleinen Taschchen Platz und kann in jede 
Lichtleitung eingestopselt werden. 
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v O1'1-ichtungen zur Orientim'Ung dm" Lichtstt·ahlen. 1) Direkte Beleuchtung. 
Die Lichtquelle 'Wird der Sehachse soviel als moglich genahert. Die Richtung der 
Strahlen ist dieselbe, 'Wie die Blickrichtung. Es geniigt fiir die Rhinoskopie 
nicht, die Lichtstrahlen am Kopfe des Untersuchers vorbei auf die zu inspizierende 
Nase fallen zu lassen, weiI dabei ihr Winkel mit der Sehachse zu groB 'Ware (S. 693). 
Die Lampe muB vielmehr dicht am Auge des Untersuchers stehen, und deshalb 
ist aus leicht ersichtlichen Griinden fiir den vorliegenden Z'Weck allein die 
elektrische Gliihbirne als Lichtquelle geeignet. Von den Anordnungen, die 
ich kenne, erscheint mir die von KUTTNER (Abb. 3) angegebene deshalb am 
brauchbarsten, 'Weil bei ihr die Gliihlampe der Sehachse am nachsten gebracht 
werden "kann. 

2) Beleuchtung mit reflektiertem Licht (indirekte Beleuchtung) (Abb. 4). 
Die LichtstrahIen fallen iiber die Schulter des Patienten hin'Weg auf einen 
vor dem untersuchenden Auge be­
find lichen runden Spiegel (Reflek­
tor) mit zentraler Durchbohrung, 
durch die gesehen 'Wird. Der Spiegel 
'Wird so gerichtet, daB das reflek­
tierte Strahlenbiindel die zu unter­
suchende Partie beIeuchtet. Damit 
ist erreicht, daf3 die Sehachse und die 
Achse dieses Strahlenbundels voll­
kommen zusammenfallen. 

Die Erfindung des in der Mitte durch­
bohrten Reflektors fiir die Beleuchtung 
enger Korperhohlen ist eine Grol3tat des 
praktischen Arztes FRIEDRICH HOFMANN 
in Burgsteinfurt (1841). Er hat diese Be­
leuchtung nicht allein fiir die Unter­
suchung des Ohres angewandt, sondern 

Abb. 3. KUTTNERsche Stirnlampe an BERGEATS 
Hartgnmmistirnreif montiert. Vor einiger Zeit 
hat KUTTNER ein neues verbessertes Modell 
bekanntgegeben (73), bei dem einige Mangel 
der hier abgebildeten Lampe beseitigt sind. 

mit klarem Blick ihre Bedeutung fiir die "Explorationen der weiblichen Geschlechtsteile, 
des Mastdarms, der Rachen- und NasenhOhle" erkannt (52)1). Spater (1855) hat A. v. TROLTSCH 
ohne Kenntnis des HOFMANNschen Spiegels vollig selbstandig dieselbe Anordnung noch 
emmal ersonnen (105, S. 82). 

Als Reflektor ist fiir das Sonnenlicht ein Planspiegel zu ver'Wenden. Die 
iibrigen Lichtsorten 'Werden vorteilhaft durch Benutzung eines Konkavspiegels 
verstarkt, dessen Brenn'Weite ge'W6hnlich zwischen 15 und 18 cm genommen 'Wird. 

Der Konkavspiegel entwirft bekanntlich von einem Objekt, das jenseits des Krtim­
mungsmittelpunktes liegt, ein umgekehrtes, verkleinertes und deshalb lichtstarkeres, 
reelles Bild zwischen Krtimmungsmittelpunkt und Brennpunkt. Hierbei gilt die Relation 
Ija + Ijb = I/f, wenn man mit a die Entfernung des Objektes vom Spiegel, mit b die des 
Bildes vom Spiegel, mit f die Brennweite bezeichnet. Fiir uns handelt es sich darum, das 
verkleinerte Bild der Flamme auf den Punkt zu werfen, den wir am genauesten betrachten 
und deshalb am starksten beleuchten wollen. Man kann als Entfernung dieses Punktes 
von einem emmetropischen Auge oder von dem dicht davor befindlichen Spiegel etwa 
25 em annehmen. Hieraus und aus der Brennweite unseres Reflektors konnen wir den 
passendsten Abstand der Flamme nach der angeftihrten Formel finden. So haben wir fiir 
einen Spiegel von 15 em Brennweite die Gleichung Ijx + 1/25 = Ij15, woraus sich ergibt 
x = 37,5 em. 

Der Reflektor entwirft ein umgekehrtes, verkleinertes, reelles Bild der Lichtquelle. 
Damit ist gesagt, dal3 dieses Bild und also auch die Beleuchtung ungleichmal3ig ausfallen, 
hellere und dunklere Stellen aufweisen wird, wenn solche bei der zur Benutzung kommenden 
Lichtquelle vorhanden sind. Diese Differenzen werden zwar einigermal3en verwischt, 
wenn das Objekt nicht genau in der Bildebene liegt, aber sie werden nicht vollkommen 
aufgehoben. Aus diesem Grunde ist bei den elektrischen Gltihfadenlampen eine Homo­
genisierung des Leuchtfeldes durch Mattierung der Birne, bei der Nernstlampe durch 
Vorschaltung einer Mattscheibe erforderlich. 

1) Naheres bei BLUMENFELD (7). 
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Der Reflektor solI etwa 9-10 em im Durehmesser haben. Sein Gewieht 
laBt sieh vermindern, indem man ibm eine Aluminium- oder eine Hartgummi­
fassung (30) 1) gibt. Er ist am besten an einem Stirnbande befestigt. Dieses soll 
festsitzen, muB desbaJb einigermaBen steif und darf keinesfalls debnbar sein, 

Abb. 4. Situation des Patienten und des Arztes bei einer Nasemtntel·such1tng. 
Die Pat. befindet sich in der 1. Position (S. 705). Del' Arzt sondiert eine Stelle an del' l'echten 
unteren Muschel. Man beachte die richtige Stellung des Stirnspiegels dieht vor seinem linken , 
Auge. Auf dem Ti~che links ein Metallgestell (Modell HARTMANN) zur Aufnahme del' not­
wendigsten, taglich gebrauchten Untel'mchungsinstl'umente (Specula, Spatel, Nasenzangen) 
und einiger Scheren, Schlingen usw.; ferner neben del' an einem 'Vandarm befestigten 
elektrischen Lampe (Halbwatt 450 NK, mattiert), ein Auerbrenner ohne Strumpf mit Ziind­
Hamme, zum Anwarmen von Kehlkopf- und Rachenspiegeln vortrefflich geeignet; ferner ein 
WattebehiiJter (Glaskasten mit iibergreifendem, schwerem Deckel), aus dem die Watte auf 
einen leicht sauber zu haltenden vernickeltenMetallansatz hervorgezogen wird; ferner mehrere 
Holzklotze mit Lochern zur Aufnahme von Kehlkopf- und Rachenspiegeln, Spiegelgriffen 
Pinseldrahten usw. und mit Zapfen, auf die Ohrkatheter gesteckt werden konnen. - In del' 
unteren Etage des Tisches Reserveteller und Schalen (sog. Kummen). Rechts an der Wand 
Multostat, von dem der Amppremeter zwischen Arzt und Patientin soeben sichtbar ist. 
Davor, in Hohe des Arztes ein Schrank mit Aufsatz, der einen Politzerballon, Tropfflasch­
chen fiir Cocain- und Suprareninlosungen, einige Flaschen und Glaschen mit Pinselfliissig­
keiten, Pulvern, Glaser mit Sonden usw. tl'iigt. Auf del' Schrankplatte Schalen zur Auf-

nahme gebrauchter Instl'umente, Kummen, Holzklotz fiir Glasansatze usw. In den 
Ausziigen auf untergebreiteten Leinentiichern Instrumente. 

- -----
1} Anmerkung bei der Korrektur: Nach AbschluB des vorliegenden Artikels habe ich 

den Reflcktor kennen gelernt, den die Firma Krupp aus ihrem nicht rostenden Stahl an­
fertigt. Er scheint mir das Vollkommenste zn sein, was man sich denken kalID. 
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und es solI ab- oder auswaschbar sein. Diesen Anforderungen genugt der von 
BERGEAT (3) angegebene Stirnreif aus Hartgummi (Abb. 3) durchaus. Man 
bestellt ihn nach der Weite der Hutnummer. Ihn in heiBen Wasser plastisch 
zu machen und genau der Kopfform anzupassen ist nicht notwendig, er sitzt 
auch ohnedies fest genug und ist vielleicht 
weniger lastig als ein ganz eng anliegender 
Reif. Auch gibt es ein Modell, bei dem die 
Weite des Reifs verstellt und also der Kopf­
weite des Untersuchers angepaBt werden kann 
(Abb. 13). 

Leider ist ein am BERGEATschen Reifen 
befestigter Spiegel vorteilhaft nur in der Sprech­
stunde zu benutzen, weil das Gauze fur den 
Transport zu viel Platz wegnimmt. Deshalb 
habe ich, da sich an den bis dahin vorhandenen 
sauberen und dabei transportablen Reflektor­
triigem allerhand Mangel herausstellten, die 
Konstruktion eines solchen versucht, der allen 
Anspri'tchen geniigen sollte (120). Das Resultat 
ist das in der Abb. 5 abgebildete Stirnband, 
das ich nach vieljahriger Erprobung best ens 
empfehlen kahn. 

Es ist ein breites, starkes, weiJ3es Band, das 
ich bei der Wasche starken lasse wie einen Hemd­
kragen. Ist es yollgeschwitzt, yollgefettet oder 

Abb.5. Stirn band des Verfassers, 
abnehmbares Doppelplattchen (D) 
am Reflektor. HIRSOHMANNsches 

Gelenk (B). 

yollgespritzt, so kann man es in wenigen Minuten gegen ein reines austauschen. Das ist durch 
folgende Anordnungen ermoglicht: 1) Das Band sitzt yorn zwischen zwei Metallplatten, 
die durch die Schraubenmuttern A A gegeneinander gepreJ3t erhalten werden. Fiir die 
Schrauben sind im Bande zwei Knopflocher vorgesehen. 2) Am Hinterkopf wird das Stirn­
band nicht wie bisher allgemein durch eine Schnalle, sondern durch eine besonders kon­
struierte Klemme C zusammengehalten. Diese ist sehr zierlich und leicht, halt absolut fest, 
hindert nicht im Geringsten und ist in wenigen Sekunden abgenommen und wieder befestigt. 
Die Stelle am Bande, wo sie angeklemmt werden muJ3, ist leicht bei probeweiser Anlegurtg des 
Bandes abzugreifen, man konnte 
sie auch, wenn es erwiinscht ware, 
mit ein paar farbigen Fadchen 
markieren. - Bei langer andauern­
der Benutzung kann die nackte 
hintere Metallplatte einen be­
lastigenden Druck an der Stirn 
erzeugen. Urn diesem abzuhelfen, 
geniigt es, diese Platte beim Aus­
wechseln des Bandes mit einigen 
Lagen Verbandmull oder Flanell 
zu iiberziehen. Man schneidet ein 
passendes Stuck zu, legt die Stirn­
platte auf, schlagt von unten und 
oben urn und "knopfelt" die her­
iibergeschlagenen Enden auf die 
Schrauben A A. Darauf kommt 
das Band, darauf die auJ3ere 
Platte. Ein so hergerichtetes Band 
kann man auch bei empfindlicher 
Stirnhaut stundenlang ohne die 
geringste Belastigung tragen 1). 

b 

Abb. 6. Stirnspiegel nach ZIEGLER. a gebrauchsfertig, 
b zum Transport hergerichtet. 

Nachtraglich ist mir ein anderer be quem transportabler Spiegel bekannt 
geworden, den die Abb. 6a und b gebrauchsfertig und zum Trallsport hergerichtet 
darstellen. Der zusammenschiebbare Stirnreif besteht aus Vulkanfiber, die 

1) Der Spiegel ist von der Firma Ad. Krauth, Hamburg, Gansemarkt 58 zu beziehen. 
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Fassung des Spiegels aus Aluminium. Uber der Glasplatte kann ein Schutz­
deckel befestigt werden (Abb. 6 b). 

Einen anderen gut transportablen Spiegelhalter endlich stellt CZERMAKS (21, 
S. 28) "Mundstiel" dar, ein mit den Schneidezahnen festzuhaltender Holzkeil, 
an dem der Reflektor gelenkig befestigt ist. LucAN (78) hat ihn verbessert, 
indem er den Holzkeil durch eine Hartgummiplatte ersetzte, die vom Zahn­

Abb.7. 
Spiegelhalter nach 
CZERMAK-LuCAE. 

arzt genau nach den Vorderzahnen des Untersuchers ge­
arbeitet wird (Abb. 7). 

lch kenne Operateure hohen Ranges, die den LUCAE­
fchen Mundhalter standig benutzen, fUr Untersuchung 
und Operation, in der Sprechstunde und auBer dem Hause. 
Er muB also wohl Vorzuge haben, die mir bisher ver­
borgen geblieben sind, denn ich finde ihn scheuBlich. 
Dies Speicheln und Sprechen mit der Platte zwischen den 
Zahnen wirkt auf mein Gefiihl hOchst unasthetisch. Wer 
sich daruber hinwegsetzt, mag den LUcAEschen Mund­
halter immerhin erproben. 

Die Verbindung de.:; Re£lektors mit dem Reflektortrager, 
sei dieser nun ein Stirnband oder ein Mundhalter, muB 
derartig sein, daB er frei und leicht nach allen Richtungen 
gedreht und verschoben werden kann und daB er trotz­
dem in der ihm einmal gegebenen Lage stehen bleibt. Das 
wird in der Regel durch Kugelgelenke angestrebt. Be­

sonders wichtig ist es, die zentrale Offnung des Spiegels dicht ans Auge bringen 
zu konnen, nm ein moglichst weites Blickfeld zu gewinnen (S. 701), ein Punkt, 
der gewohnlich uber Gebuhr miBachtet wird. 

Von den vielen Gelenkkonstruktionen, die ich durchgepruft habe, muB ich 
der HmSCHMANNSchen den ersten Preis zuerkennen. Das HmSCHMANNSche 
Gelenk (Abb. 5) setzt sich aus einem Kugel- und einem Scharuiergelenk 
zusammen, die beide durch Friktion gegen federude Pelotten die not­

wendige Steifigkeit erhalten. Es versagt me, wird mcht 
klapprig, erfordert kein Nachschrauben und Nachstellen. 
Sehr brauchbar sind feruer die Gelenke vonB. FRANKEL (30), 
HARTMANN, KRAUSE, auch die Konstruktion von STURMANN 
(Med.-techn. Rundschau, Bd. 2, 9. 1909) erscheint mir be­
achtenswert. Nicht dagegenkann man die in Wien und Sud­
deutschland viel benutzten, dem alten TtiRcKschen Spiegel 
nachgearbeiteten Modelle empfehlen, weil sie die innige An­
naherung desSpiegels an das untersuchendeAuge verhindern. 

Abb. 8. Fingergriff- Beim Einstellen des Reflektors ist es unvermeidlich, 
platte nach JANSEN. daB man mit dem Finger die spiegelnde Flache am Rande 

befaBt, wobei sich die Erhabenheiten der Fingerbeere 
daktyloskopisch abdrucken und leicht den Anschein mangelhafter Sauberkeit 
erwecken konnen. Urn diesem Ubelstande abzuhelfen, hat BERGEAT (3) ein Metall­
plattchen an der Stelle, die man gewohnlich anfaBt , anloten lassen. lch (120) 
habe statt dessen ein ahnlich gestaltetes Doppelpliittchen (Abb. 5, D) angegeben, 
das am Reflektor £estgeklemmt, abgenommen und ausgekocht werden karul; 
JANSEN, die in der Abb. 8 abgebildete Handhabe. Der Reflektor selbst kann, wenn 
er einmal vollgehustet oder -geniest ist, gut abgewaschen werden, besonders wenn 
er nach KILLIANS Vorschlag in der Metallfassung festgekittet ist, am besten, 
wenn er aus Kruppschem Stahl besteht (S. 698, FuBnote). Durch diese Verbesse­
rungen gelangen wir zu einem Instrument, das auch die strengsten Anforderungen 
an Sauberkeit und sogar an Asepsis erfullt. 
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Es ist vorteilhaft, das Licht an derrechten Seite des Patienten vorbei, also vo?,/­
dcr linken Seite des Arztes zum Spiegel gelangen zu lassen. Die rechte Hand de~ 
Arztes muB namlich zur Einfiihrung von Untersuchungs- und Operations­
instrumenten haufig in der Hohe der zu untersuchenden Nase gehalten werden 
(Abb. 4) und Wiirde so das Licht verschattmi; wenn es von rechts heriiberkame. 
SolI nun bei linksseitig auffallendem Licht der Reflektor dicht am Auge gehalten 
werden, so wird man am besten das linke Auge zur Inspektion zu benutzen haben. 
Ferner ist es zweckmaBig, die Lichtquelle ein Weniges iiber dem Niveau des 
beobachtenden Auges anzubringen. Fur die Sonne ist dies, wenn sie hoher 
steht, unausfuhrbar. Man hilft sich dadurch, daB man die Sonnenstrahlen 
mit einem in gehOriger Hohe angebrachten Planspiegel (Heliostaten) auffangt 
und auf den Stirnspiegel zuruckwirft. Der Heliostat ist vOil Zeit zu Zeit nach 
dem veranderten Stande der Sonne zu richten. 

~, :r/ 
: 

~! Sp 
~ , 

lAo g 
Abb.9. Abb.lO. 

Meine zuerst 1894 ausgesprochene 1) und spater eingehender begrlindete 2) Forderung, 
da8 mit den zukommenden Licht8trahlen gleichnamige Auge zum Sehen zu benutzen, hat noch 
immer nicht die allgemeine Anerkennung gefunden, die sie verdient. lch halte sie aber fiir 
so aufJerordenaich wichtig, daB ich nicht verabsaumen will, auch an dieser Stelle die grofJen 
mit ihrer Befolgung verknupften Vorteile darzulegen. lch beziehe mich dabei auf zwei Rche­
matische Skizzen, die ich unter Benutzung der Taf. III aus W. BRAUNES topographisch­
anatomischem Atlas (Leipzig 1875) vollig maBgetreu mit Lineal und Zirkel entworfen habe, 
und die die Verhaltnisse bei richtiger (Abb. 9) und bei unrichtiger (Abb. 10) Situation 
des Reflektors darstellen. 

Man erkennt ohne Weiteres folgendes: 
1. Der Reflektor (Sp) kann bei der richtigen Anordnung dem untersuchendell Auge 

ganz dicht genahert werden. Das durch den Winkel apy umgrenzte Blickfeld ist deshalb 
etwa doppelt so groB wie bei der unrichtigen Anordnung (a1 PI Yl)' bei der der Reflektor 
(SPl) mit seiner Durchbohrung mehrere Zentimeter yom Auge entfernt liegen mufJ. (Wer 
durch ein Schliisselloch sehen will, nahert diesem das Auge ja auch, soviel es angeht!) 

2. Bei der richtigen Anordnung liegen beide Augen im Schatten des Spiegels und beide 
konnen also unbehelligt beobachten. Zwar wird bei der Rhinoskopie unter gewohnlichen 
Umstanden fast ausschlieBlich monokular gesehen. Aber es ist niitzlich, daneben auch die 
Umgebung der Nase, das Gesicht des zu Untersuchenden u. a. m. nicht auBer Acht zu lassen. 

1) In der 1. Auf!. meines Lehrbuches (121). 
2) In den folgenden Auflagen desselben. 
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Bei Benutzung des ungleichnamigen Auges fallt das volle Licht in das gleichnamige 
Auge (Abb. 10). Dieses muB also entweder zugekniffen, oder ktinstlich abgedeckt werden 1), 
oder es muB die Blendung ertragen, was alles nicht vorteilhaft ist. 

Es ist leicht begreiflich, daB bei unserer Anordnung das Verlangen nach einem fiir 
binoculares Sehen doppelt durchbohrten Reflektors, wie ihn SCHALLE (93) und CLAR 
(Abb. 12)angegeben haben, oder nach einem durch Weglassen eines Segmentes verkleinerten 
Reflektor (74) sich kaum bemerkbar machen wird. 

, 3. Del' Reflektor deckt bei del' richtigen Anordnung viel mehr vom Gesicht des Unter­
suchers ab und bildet auf diese Weise einen guten Schutz gegen Anhusten und Tropfchen­
infektion, weshalb man zu besonderen Schutzvorrichtungen nur ~ besonders schwierigen 
Fallen (bei groBer Reflexempfindlichkeit des Pat.) seine Zuflucht zu nehmen braucht. Solche 
Schutzvorrichtungen sind eine Spiegelglasplatte, die entweder freihandig von einer Hilisperson 
odeI' an eiriem Galgen aufgehangt (KILLIAN. 62) VOl' das Gesicht des Untersuchers gehalten 
wird, ferner verschiedene Schutzmasken (84, 114,75), die zum Teil gar schrecklich aussehen, 
in keinem FaIle abel' eine angenehme Dekoration des damit Behangten darstellen. 

Man sollte meinen, die aufgefuhrten Vorteile seien so bedeutend und so handgreiflich, 
da(3 jeder, einmal darauf aufmerksam gemacht, sich diesen Vorschliigen anschlief3en muf3te. 

L 

z 

Abb. 11. KrRSTEINS Stirnlampe. a b HIRSCHMANN­
sches Gelenk, Z Steckkontakt mit Vorrichtung zum 

Ein- und Ausschalten des Stromes (A E). 

Das ist abel', wie gesagt, bis jetzt 
nicht in dem wUnschenswerten MaBe 
del' Fall. Schuld ist woW das Vor­
urteil, das Umlernen sei zu schwer. 
Dagegen ist erstens zu sagen, daB es 
in del' Tat gar nicht schwer ist. lch 
selbst habe jahrelang mit dem un­
gleichnamigen Auge untersucht und 
habe mich, nachdem ich mir die Ver­
haltnisse einmal klar gemacht hatte, 
in drei Tagen vollstandig in die kor­
rekte Art zu spekulieren hineinge­
funden, Und zweitens: Wenn dieEin­
gewohnung noch zehnmal schwerer 
ware, so miiBte sie doch geschehen! 
Die spateren V orteile wiegen aIle 
Mtihe reicWich auf! - Lernende 
aber sollten sich von vornherein die 
richtige Methode zu eigen machen! 

Man kann iiberhaupt gar nicht genug dahin wirken, daB Jeder die volle Beherrschung 
aller, auch del' scheinbar kleinsten Vorteile und "Kniffe" fiir die Rhinoskopie erwirbt. 
Nach meiner Uberzeugung sind die geradezu klaglichen rhinoskopischen Leistungen mancher 
sonst ganz geschickter Kollegen vorzliglich darauf zuriickzufiihren, daB sie sich libel' diese 
"Kleinigkeiten" erhaben diinken. 

1st del' Untersucher irgendwie am Gebrauche des linken Auges behindert, so empfiehlt 
es sich fiir ihn, die Lampe rechts, also zur linken Seite des Patienten, aufzustellen, wie 
es in England durchgangig iiblich sein solI, und also das von rechtsher kommende Licht 
mit dem VOl' dem rechten Auge situierten Reflektor aufzufangen. 

Hier ist noch einiger bemerkenswerter Anordnungen del' indirekten Beleuchtung zu ' 
gedenken, bei denen die Lichtquelle, ein M ignonliimpchen, dicht vor dem Reflektor angebracht ist. 

Die weiteste Verbreitung hat die KIRsTEINsche Lampe gefunden (66). Bei ihr befindet 
sich das Mignonlampchen in del' untern mit einstellbarer Sammellinse versehenen Hiilse L 
(Abb. 11). Das Licht fallt durch diese Linse konzentriert auf den kleinen, schrag darunter 
'angebrachten Planspiegel S, der in del' Mitte zum Durchsehen eine Durchbohrung tragt_ 
Die Scheibe 0 dient zur bequemen Einstellung del' Lampe 2). 

Die CLARsche Lampe (68) besteht aus einem doppelt durchbohrten Reflektor von kurzer 
Brennweite, VOl' dem an einem diinnen Hebelarm das Lampchen angebracht ist (Abb. 12). 
BRUNINGS benutzt einen aspharischen ZEIssschen Reflektor und die Firma F,. L. Fischer hat zu 
dem BRUNINGSschen Modell eine aufsteckbare, einen Planspiegel tragende Hiilse konstruiert, 
bei deren Verwendung wir wieder beim KIRsTEINschen Spiegel angelangt sind (Abb. 13). 

Ein Vergleich zwischen direkter und indirekter Beleuchtung muJ3 durchaus 
zu ungunsten der direkten ausfallen. Prinzipiell schon deshalb, weil die indirekte 

, 1) KILLIAN hat dazu ein an den Stirnreif anzuklemmendes kleines Metallplattchen an­
gegeben(vgl. den Instrumentenkatalog del' Firma F. L.Fischer-Freiburg und BerlinNr. 5020). 

2) Laut miindlicher Mitteilung hat KIRSTEIN seiner Zeit die Auregung zur Konstruktion 
seiner Lampe aus den Auseinandersetzungen iiber den Gegenstand in del' 1. Aufl. meines 
Lehrbuches erhalten. 
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Beleuchtun(J allein es ermoglicht,- die Beleuchtun(Jsstrahlen in der Sehachse selbst 
zu orientieren. Bei derdirekten Beleuchtung miissen sie dagegen iIilmer mit 
der Sehachse einen Winkel bilden, und mag dieser noch so klein sem, er ist fiir 
die Inspektion enger Rohren, also auch fUr die vordere Rhinoskopie, sehr nach-

Abb.12. CLARScher Spiegel, modifiziert von KOFLER (68). 
Dureh Abheben des das Gliihlampehen tragenden Rebels 
wird der Kontakt unterbrochen. Der den Spiegel tragende 
Metallbiigel und das Gelenk sind nieht empfehlenswert. 

Abb. 13. Stirnlampe 
naeh BRUNINGS. 

teilig. - Sodaun aber hat das bei der mdirekten Beleuchtung zur Verwendung 
kommende Instrumentarium die Vorziige der Einfachheit und Billigkeit, es 
ist leicht transportabel, leicht rein zu halten (auch im chirurgischen Sinne) , 
endlich: es gewahrt dem Untersuchenden volle Bewegungsfreiheit, Worm er 
sich bei der direkten Beleuchtung (freilich auch bei Benutzung der zuletzt 
besprochenen Konstruktionen 
der indirekten Beleuchtung) 
durch die Leitungsschniire, an 
denen er festgebunden ist, emp­
findlich beeintrachtigt sieht. 

Ich rate daher sowohl auf 
Grund theoretischer Erwagung 
wie praktischer Erfahrung: 
Man benutze zur Rhinoskopie 
reflektiertes Licht der besten 
Lichtquelle, die man sich ver­
scOOffen kann. 

Ieh selbst habe in meiner 
Spreehstunde viele Jahre lang 
AUERlieht benutzt, bis wahrend 
des Krieges das Gas schlecht und 
knapp wurde und sehlieBlieh 
stundenweis iiberhaupt nicht zu 
haben war. So muBte ieh zur 

Abb.14. Senkrecht sehraffiert ist das Gebiet, das von 
vorne, wagereeht das, das von hinten zu inspizieren 
ist. Die Pfeile zeigen die Riehtung an, in der die 
Liehtstrahlen zum Auge oder auf den Raehenspiegel 

gelangen. 

elektrisehen Beleuehtung iibergehen (mattierte Halbwattlampe von 450 NK, Abb. 4). 
Mein Reflektor hat 10,5 em Durehmesser und ist an einem BERGEATSehen Stirnreif be­
festigt. - AuBerhalb der Sprechstunde, bei Besuehen im Hause des Patienten dient mir 
der in der Abb. 5 abgebildete Reflektor von 9 em Durehmesser. 

Am besten rhinoskopiert man ohne Brille. MaBig Kurzsichtige haben bekannt­
lich vor Normalsichtigen den Vorteil, daB sie nahe Gegenstande etwas ver­
groBert sehen, ihr Auge gleicht dem normalen, mit emer Lupa bewaffneten 
Auge. Diese sollen ihre Brille also jedenfalls ablegen. Sehr-Kurzsichtige dagegen, 
Ubersichtige, Astigmatische und Presbyopen konnen sie nicht entbehren und 
miissen dann die Nachteile, die sich aus dem Weiterabstehen des Stirnspiegels 
ergeben (S. 701), mit in den Kauf nehmen. 
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Praktisclte Ausiibung dm· Rltinoskopie. Die hauptsachlichsten Arten der 
Rhinoskopie sind zwei: die bei Bestrahlung von vorn her unter gleichzeitiger 
Dilatation des Naseneinganges (Rhinoscopia anterior) und die bei Bestrahlung 
von hinten her mit Hilfe des Rachenspiegels (Rhinoscopia posterior). Beide 
Methoden erganzen einander. Bei einer regular gebauten Nase konnen · Wir 
von vorne die in der Abb. 14 senkrecht , von hinten die wagrecht schraffierten 
Partien der lateralen Wand und die entsprechenden Teile des Septums iibersehen. 
Man sieht, daB einzelne Stucke auf beide Arten betrachtet werden konnen. 

Diese rhinoskopischen Methoden werden durch die von KILLIAN sog. Rhino­
scopia media, die einen groBen Teil des in der Abb. 14 weiB gelassenen Ge­
bietes erschlieBt, durch die von BERGEAT als Rhinoscopia externa bezeichnete 
Besichtigung des vordersten Teiles der Nasenhohle mit dem Spiegel und 
endlich durch die direkte Besichtigung des Nasenrachens erganzt. 

Fur die 
a) Rhinoscopia anterior 

ist es notig: l)das Nasenloch zu dilatieren, 2) seine Ebene in eine fiir das Hin­
durchsehen geeignete, also zur Sehachse moglichst senkrechte Richtung zu bringen. 

Fur diese Z wecke ist eine groBe Anzahl von Dila ta toren (N asen­
specula) angege ben worden, und es ist bis zu einem gewissen Grade 
Geschmacks- und Gewohnheitssache, welchen man bevorzugt. 
Nach grundlicher Prufung samtlicher Konstruktionstypen finde 
ich, daB die dem KRAMERschen Ohrspeculum nachgebildeten 
zweiblattrigen Nasenspecula aIle anderen ubertreffen. Sehr 
empfehlenswert ist das von CHOLEWA (Dtsch. med. Wochenschr. 
1888, Nr. 30) aus der HARTMANNschen Poliklinik beschriebene 
Modell, das neuerdings nach Fortlassung der Sperre und von den 
Berliner Fabrikanten unter der Bezeichilung des HARTMANN­
schen gefUhrt wird (Abb. 15). Es ist schwer, dieses Speculum 
genug zu loben. Es ermoglicht eine vollkommene Ubersicht 
aller uberhaupt inspizierbaren Teile, seine Fuhrung beansprucht 
nur eine Hand, es ist leicht und mit der denkbar geringsten Be­
lastigung fiir den Patienten einzufUhren, es kann ebenso leicht 
- auch wahrend man Untersuchungs- oder Operatiollsinstru­
mente in der Nase verweilen laBt - wieder entfernt werden 1). 

Kein anderer von den mir bekannten Typen vereinigt diese Vor­

Abb. 15. Nasen­
speculum nach 

HARTMANN. 2Js. 
teile in sich. Bei ihnen werden gefensterte Branchen (B. FRANKEL) 

oder Halbrinnen (DUPLAY) durch Schrauben auseinander- und zusammengebracht. 
Man braucht daher fUr die Einfuhrung und Herausnahme immer beide Hande. 
Die Halbrinnen des DUPLAyschen Speculums sind zudem an einem Ring be­
festigt, der es sehr erschwert, ein durch das Speculum eingefiihrtes Instrument 
in der Nase zu belassen, was doch zuweilen erwiinscht oder notwendig ist. 

Das Speculum durch Vorrichtungen zur Feststellung (Schrauben oder 
Sperren) zu komplizieren, bringt keinen Vorteil. In der richtigen Lage, wie 
manche wahnen, wird es dadurch nicht erhalten. Gehorig auseinandergezwangt 
bleibt es wohl einmal hangen, bis die Hand des Arztes es von neuem faBt und 
in die ibm genehme Position bringt, meist aber rutscht es heraus und fallt hinab, 
was dem Patienten angenebmer zu sein pflegt, als dem Arzte. Uberdies liegt 
bei der Untersuchung niemals auch nur das geringste Bedurfnis fiir ein sich selbst­
haltendes Speculum vor, wogegen ein solches bei manchen operativen Ein­
griffen vorteilhaft verwendet werden kann. 

1) Fiir das Mitnehmen in der Tasche habe ich mir ein Speculum anfertigen lassen, dessen 
Blatter nach den Seiten umgelegt werden konnen, so daB sie in diesel be Ebene mit den 
Handgriffen zu liegen kommen. 
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Die A u8Ubung der Rhino8copia anterior gestaltet sich folgendermaBen: 
Nachdem der Stirnspiegel so gerichtet ist, daB ein heller Lichtkreis die Nase des 
zu Untersuchenden beleuchtet, drangt der Arzt mit der Daumenkuppe der 
linken Hand die Nasenspitze in die Hohe, um die Rander der NasenlOcher und, 
wahrend er die Nasenspitze bald nach rechts, bald nach links hiniiberdriickt, 
die Innenwande des beweglichen Teils genau zu besehen. Hier kommen hii,ufig 
Rhagaden, Krusten, Excoriationen und Eiterpusteln vor, die eine besonders 
vorsichtige Einfiihrung des Speculums erheischen. Deshalb und weil solche 
Vera,nderungen leicht von den Blattern des Speculums verdeckt werden, ist die 
Betrachtung die8er Teile ohne Speculum niemals zu versaumen 1). 

1st sie beendet, so ergreift der Arzt das Speculum mit der linken Hand und 
fiihrt die Blatter geschlossen ins Nasenloch der zu inspizierenden Seite ein. 
In diesem Augenblicke legen viele Patienten, bestrebt, dem Instrument aus­
zuweichen, den Kopf nach hinten iiber, weichen vor dem Speculum zuriick. 
Man ermahnt sie, sich nicht zu angstigen und driickt den Kopf mit der ums 
Hinterhaupt gelegten rechten Hand sanft nach vorne, so daB der Nasenboden 
wieder wagerecht steht. Jetzt offnet man durch leichten Druck die Blatter 
des Speculums, preBt es nach oben an und rotiert es zugleich um eine Achse, 
die man sich durch den vorder8ten Punkt der Blatter in frontaler Richtung gelegt 
denkt, so weit, daB die Blatter mit dem Nasenboden gleichgerichtet sind. So 
vermeidet man am besten die stets unangenehme, ofters schmerzhafte Beriih­
rung des knochernen Nasenbodens. 

In dieser SteHung des Patient en und des Speculums, die ich die er8te P08ition 
nennen will (Abb. 4), erblickt man lateralwarts die untere MU8chel, den gegen­
iiberliegenden Teil der Scheidewand und den N a8enboden, alle in starker perspek­
tivischer Verkiirzung 2). Durch den mehrere Millimeter breiten Zwischenraum 
zwischen unterer Muschel und Scheidewand blickt man auf die hintere Wand 
de8 Na8enrachen8. LaBt man den Pat. i oder u sagen (z. B. Ibis, Ida, Uhu) oder 
schlucken, so gewahrt man eine Bewegung in dieser Partie, es steigt von unten 
her eine Falte ti.ber das Niveau des Nasenbodens empor und wieder hinab, der 
Levatorwulst. 

In vielen Darstellungen wird die Spekulierung der hinteren Rachenwand durch die Nase 
entweder gar nicht erwahnt oder mehr als unwichtiges Kuriosum betrachtet. Sie solI unter 
besonders giinstigen VerhaItnissen und bei pathologischer Weite der Nase wohl einmal 
gelingen. - Dieser Standpunkt muB durchaus bekampft werden. In einem Teil der FaIle 
gelingt es dem Geubten ohne weiteres,' haufig schon, wenn er nur mit dem Finger die N asen­
spitze anhebt, die hintere Rachenwand und die Bewegungen des Gaumensegels in voller 
DeutIichkeit zu sehen. In den ubrig bleibenden Fallen kann man nach sorgfaltiger 
Reinigung und Anamisierung der Nasenschleimhaut und indem man mit der Sonde im 
Wege liegende Neubildungen bei Seite drangt, fast immer wenigstens auf einer Seite ein 
Stuck der Rachenwand sehen und als solches mit Sicherheit erkennen. Es ist gewiB nicht 
zu viel behauptet, wenn man sagt: die Spekulierung der hinteren Rachenwand durch die 
Nase hindurch geIingt in 99 von 100 Fallen. Diese Untersuchung ist keine Spielerei, sondern 
sie ist sehr wichtig, und man soll sich deshalb nicht eher zujrieden geben, ehe nicht die Speku­
lierung der hinteren Rachenwand gelungen ist oder man sich Klarheit daruber verschafft hat, 
weswegen sie mi(31ingt. 

Freilich muB man in schwierigen Fallen alle sich darbietenden Hilfsmittel herbeiziehen. 
Und gerade hier zeigt sichs, ob jemand rhinoskopieren kann oder nicht. Ich betrachte die 

1) In praxi wird sich hieran zuweilen die Rhinoscopia externa (S. 716) anschlieBen. 
2) 1ch unterlasse es, Abbildungen des bei der vorderen Rhinoskopie zu Erschauenden 

einzufiigen, weil soIche eine gute Vorstellung doch nicht vermitteln. Alles was iiberhaupt 
geleistet werden kann, leisten die vortrefflichen Atlanten von GERBER (36) und KRIEG (71). 
In diesen wie auch in einzelnen Lehrbiichern findet man die Bilder beider Nasenhohlen 
paarweise nebeneinander gestelIt, obwohl sie doch von verschiedenen Richtungen her ge­
sehen und gezeichnet sind. Ich finde, daB das verwirrt, und rate immer die eine Halfte 
mit einem Blatte zuzudecken. Die Bilder gewinnen dadurch ganz auBerordentIich an 
Klarheit. 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. I. 45 
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Spekulierung der Hinterwand per nasum deshalb als eine Probe auf die Fertigkeit des Unter­
suchers. 

Man verabsaume auch nie auf den Levatorwulst zu achten, da er in vielen Fallen ein 
vortreffliches Orientierungsmittel ist. Die Abschatzung der Tiefendimension in der Nase 
ist ja, wei! wir fiir gewohnlich nur monokular untersuchen konnen, sehr erschwert. Zu­
weilen glaubt man die hintere Rachenwand zu sehen. Man laBt phonieren, aber der Levator­
wulst zeigt sich nicht. Eine nahere Untersuchung mit der Sonde lehrt dann gewohnlich, 
daB als Rachenwand ein hinten in der Nase liegender Tumor (verdicktes hinteres Muschel­
ende, in den Nasenrachen hinabhangender Polyp) imponiert hat, nach dessen Abhebung 
der Levatorwulst sichtbar wird. - Eine andere Uberraschung bereitet dem Neuling manch­
mal die Neigung des Pat., wahrend der Untersuchung das Gaumensegel von vornherein 
re£lektorisch anzuspannen, wobei der Atem angehalten oder durch den Mund geatmet wird._ 
Auch dann vermiBt man beim Phonieren das so charakteristische Heraufkommen und 
Heruntersinken des Levatorwulstes. Man lasse nun den Pat. bei geschlossenem Munde 
forciert atmen oder schlucken. Sogleich talIt der Levatorwulst, den man bis dahin gewiihn­
lich fiir den unteren Choanenrand angesehen hat, hinab und jetzt hat man bei wiederholtem_ 
Phonieren den wohlbekannten Anblick. 

Abb. 16. Zweite Position. Abb. 17. Dritte Position. 

LaBt man den zu Untersuchenden den Kopf ein wenig nach ruckwarts neigen 
(2. Position, Abb. 16), so verschwindet der Nl1senboden und das ruckwartige 
Stuck der unteren Muschel und der Blick falIt zwischen dem vorderen Ende der 
unteren Muschel und dem Septum l1uf einen vorn etwas verdickten Wulst, die­
mittlere Muschel. Die Verdickung ist das Operculum. Ihm gegenuber etwl1S 
nach dem Beschauer zu gelegen und es tifters teilweise verdeckend, liegt 
das TUberculum septi ZUCKERKANDLS. Zwischen Muschel und Septum in 
die Riechspalte zu sehen, gelingt sehr seIten. Doch haben BERGEAT (4) in drei 
Fallen, KILLIAN (61) und KRIEG (71, Taf. 3, Abb. 4) jeder in einem Faile 
die obere Nl1senmuschel von vorne gesehen. Bei der Beurteilung derartiger 
I1bnormer Bilder vergesse man nicht, daB die mittlere Nl1senmuschel durch 
eine Langsfurche geteilt sein bnn, wobei dann der obere Abschnitt als 
obere Nasenmuschel imponieren kann; daB sich ferner ubermaBig entwickelte 
Gebilde des mittleren Nasenganges (Bulla ethmoidalis, Processus uncilll1tus)­
aus diesem hervordrangen und eine mittlere Muschel vortauschen konnen, 
wobei dann die mittlere Muschel fur die obere angesehen wird (GERBER. 36, 
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Taf. 1, Abb. 7. KRIEG. 71, Taf. 3, Abb. 7). - Verfolgt man die mittlere 
Muschel mch hinten, SO erkennt man haufig an ihrem unteren Rande vorbei 
eine wagerechte, mch abwarts konkave Linie, den oberen Ohoanenrand. Was 
dariiber liegt, ist vordere Keilbein£lache, Was darunter und weiter in der Tiefe 
liegt, ist das Rachendach (Fornix pharyngis). 

Bei gam nach riickwarts gebeugtem Kopfe (3. Position, Abb. 17) ver­
schwindet die untere Muschel und der riickwarts gelegene Teil der mittleren 
Muschel. Man erblickt jetzt nur das Operculum, das in einem sehr spitzen, 
nach hinten offenen Winkel zu stecken scheint. Die Spitze des Winkels ent­
spricht der vorderen Kante der Nasenhohle. 

Die Farbe der Nasenschleimhaut ist bei weiBem Licht ein kraftiges Rosarot. 
Die hinteren Partien erscheinen dunkler gefarbt, weil sie weniger Licht erhalten. 

Die Schleimhaut soIl einen feuchten Glanz, nirgends Auflagerung von Sekret 
zeigen. Die Anwesenheit reichlicheren Sekrets ist immer ein Zeichen krank­
hafter Veranderungen und oft kann man auS dem Aussehen desselben (ob es 
klar, waBrig oder mehr eitrig, diinnfliissig, zah oder klumpig und zu Borken 
und Krusten eingedickt ist) sowie aus dem etwa vorhandenen Geruch Schliisse 
auf die Art der Erkrankung ziehen. 

Die 3 Positionen sind willkiirlich gewahlt, um fiir die Beschreibung Ruhe­
punkte zu gewinnen. Fiir gewohnlich wird man ganz allmahlich aus einer in 
die andere iibergehen und den Kopf des Patienten dabei hin und wieder leichte 
Rotationen vollfiihren lassen, um einzelne Stiicke moglichst von del' Flache 
betrachten zu konnen. Man wird, um fragliche Dinge aufzuhellen, ofter zur 
Sonde und zu anamisierenden Mitteln greifen. Es ist gleichguItig, welche Ordnung 
man beim Spekulieren einhi:ilt. Nur yew6kne man sick an eine bestimmte Ordnuny 
und befolye diese pedantisck. Sonst wird manches iibersehen. Niemals darf die 
Spekulierung dem Patienten Schmerz bereiten. 

Um die Bilder richtig auszulegen, beachte man, daB die Nasenhohle von einem 
Punkte - dem Nasenloch - aus gewissermaBen wie ein Panorama angesehen 
wird. Daher liegen die tiefer sichtbaren Teile in der 1. Position mch hinten, in der 
2. Position nach hinten und oben, in del' 3. Position fast ganz mch oben von den 
davor erscheinenden. Die Pfeile der Abb. 14 werden das verstandlich machen. 

Fur eine angenehme und erfolgreiche Spekulierung ist eine yeeiynete Haltuny 
des zu Untersuchenden sehr wichtig. Er solI nicht auf einer Kante des Stuhl­
sitzes balancieren, sondern ordentlich festsitzen. Er darf sich nicht zuriicklehnen, 
wie im Sorgstuhl, sondern er soIl den Oberkorper leicht vorniiberbeugen, wobei 
die Unterarme oder Hande Ieicht auf seinen Oberschenkeln oder auf etwa 
vorhandenen Armlehnen des Untersuchungsstuhles ruhen mogen. In dieser 
Stellung behalt er am leichtesten die notwendige Fuhlung mit dem Nasen­
speculum und vermeidet am ehesten den ganz unertraglichen Fehler, vor dem 
Instrument zuriickzuweichen. Die Mediane werde gewahrt, d. h. weder Kopf 
noch Rumpf sollen verdreht werden. Die Haltung sei ganz ungezwungen, ohne 
unnotige Muskelspannung. - Der rechten Hand des Untersuchers fallt die 
wichtige Aufgabe zu, den Kopf des zu Untersuchenden durch sarute Hilfen in 
die passenden Lagen zu bringen. Daneben gebe man in freundlichem Tone 
ganz kurze, stereotype Anweisungen ("Kopf mehr mch unten, bitte !", " Kopf 
nach oben", "mehr rechts sehen!" u. dgl.). Bald werden diese ohne Nachhilfe 
befolgt und man hat jetzt die rechte Hand frei. - GroBes Gewicht ist darauf 
zu legen, daB der Untersuchte die ihm einmal gegebene SteHung auch beibehalt. 
Er soIl sich verhalten wie eine Gliederpuppe, nicht wie eine Sprungfeder. -
Man darf die Wichtigkeit eines derartigen "Drills" des Patienten nicht unter­
schatzen. Untersuchung und spatere Behandlung werden dadurch ganz ungemein 
erleichtert, wenn nicht erst ermoglicht. 

45* 
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Die haufigsten Hindernisse der Inspektion von vorne sind: 1) Starke Vibrissen. 
Man versuche, sie mit dem Speculum bei Seite zu drangen. Gelingt das nicht, 
so kann man sie unbedenklich mit der Schere abtragen. 2) Schwellung der 
Muschelschleimhaute durch Anschoppung der Schwellkorper. Sie kann durch 
Cocain- oder Suprareninaufpinselung (S. 727) vollkommen beseitigt werden. 
3) Neubildungen drangt man mit der Sonde bei Seite. 4) Difformitaten des 
Geriistes und harte Neubildungen miissen unter Umstanden operativ beseitigt 
werden. 5) Fliissige Sekrete, Blut (bei Opemtionen), Borke.n und Krusten 
werden abgewischt, weggeschnauzt oder weggespiilt. 

b) Rhinoscopia media (Rhinoscopia anterior profunda). 
Rhinoscopia media hat KILLIAN (61) eine von ihm erfundene Untersuchungs­

methode genannt, bei der durch besonders gebaute Specula die nachgiebigen 
Seitenwande einiger fiir gewohnlich nicht zu inspizierender intranasaler Spalt­
raume zuriickgedriickt und diese auf solche Weise dem Blick erschlossen werden. 

Die Specula (Abb. 18) sind aus dem HARTMANNschen (Abb. 15) hemus­
gebildet, indem dessen Blatter erheblich verlangert (bis auf 5 cm und 7,5 cm) 
und vorn allmahlich abgeplattet wurden, so daB das Instrument in geschlossenem 
Zustande vom eine ziemlich scharfe Kante hat. Es empfiehlt sich, den Winkel 

Abb. 18. Specu­
lum fiir die 
Rhinoscopia 

media. 
(KILLIAN.) %. 

zwischen den Blattern und Griffbranchen ziemlich groB zu 
machen, oder dem Instrument Bajonettform (KIRSTEIN. 67) 
zu geben, um es weit genug einfiihren zu konnen. 

Ausubung der KILLIAN schen Rhinoskopie. Es sei die 
Riechspalte zu besichtigen. Man bestreicht ihre Wande nach­
einander mit CocainlOsung (1 : 10) und mit Suprareninlosung 
(1 : 5000), wodurch sie anasthetisch und anamisch werden. 
Dann dringt man mit dem Speculum tastend zwischen 
Septum und mittlerer Muschel ein, soweit es geht, offnet es 
moglichst weit unter allmahlich zunehmendem Druck und 
inspiziert, wahrend der Untersuchte etwa vorquellenden 
Schleim oder ein Bluttropfchen auf Kommando wegschniiffelt. 
Bald schlieBt man das Speculum, um es etwas tiefer einzu­
fiihren; und in dieser Art schrittweise vorgehend gelangt 
man bis in die Gegend des oberen Nasenganges. So ist es 
in geeigneten Fallen moglich, "die beiden seitlichen Wande 
der Riechspalte , von dem freien Rande der mittleren Muschel 
bis zur Lamina cribrosa, vollstandig zu iibersehen. Der obere 
Nasengang und die obere Muschel markieren sich oft nur 
wenig, aber man kann sie mit einer vorn etwas abgebogenen 
diinnen Sonde bequem abtasten. Auch ein oberster Nasen­
gang laBt sich so nachweisen. Die vordere Keilbeinflache 

und die Miindung der KeilbeinhOhle zeigen sich direkt, die Sondierung der 
letzteren wird wesentlich leichter und sicherer" (61). Den mittleren Nasen­
gang kann man in ahnlicher Weise vorgehend zuweilen ebenso vollkommen 
iiberblicken, "den Hiatus semilunaris, Proc. uncinatus, Bulla ethmoidalis, die 
Spalte zwischen dieser und der mittleren Muschel (Eingang in die mittleren 
Siebbeinzellen), die Offnungen der vorderen Siebbeinzellen, den Anfang des 
Weges nach der StirnhOhle" direkt sehen. Endlich gelingt es unter Umstanden 
an der unteren Muschel vorbeizugehen und den unteren Nasengang bis gegen 
die Miindung des Tranennasenkanals zu inspizieren. 

Es kann vorkommen, daB beim Auseinanderdrangen an einzelnen diinnen 
Knochenplatten (der mittleren Muschel und anderen Teilen des Siebbeingeriistes, 
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der unteren Muschel) unter einem knackenden Gerausch Infraktionen erzeugt. 
werden. lch habe bisher ebensowenig wie KIRSTEIN (67) und KUTTNER 
(Diskussion zu 67) irgendwelchen Nachteil davon gesehen. Trotzdem ist 
nicht zu leugnen, daB der Methode etwas Gewaltsames anhaftet. Sie erfordert 
nicht allein vom Untersuchten eine gewisse Standhaftigkeit, sie stellt auch 
an die Geschicklichkeit und Beso'n'nenheit des Untersuchers etwas hohere 
Anspruche. 

Fur den aber, der auf die KILLIANsche Rhinoskopie gehorig eingeubt ist, 
bedeutet sie wegen der erheblichen Erweiterung des Inspektionsgebietes einen 
betrachtlichen Gewi'n'n. 

Die Bezeichnung Rhinoscopia media steUt die Methode, die doch eine Abart der Rhino­
scopia anterior ist, auf eine Stufe mit dieser und der Rh. posterior. Man sollte daher den 
urspriinglichen Namen durch den von KIRSTEIN (67) vorgescWagenen: Rhinoscopia anterior 
profunda ersetzen. 

c) Rhinoscopia posterior (21, 101). 

Die nun zu besprechende Methode hat CZERMAK (21) erfunden (1859) und Rhinoskopie 
genannt·. Diese Bezeichnung blieb viele Jahre hindurch ftir die Besichtigung des Nasen­
rachens in Anwendung, so daB z. B. ZAUFAL (122) Rhino8copia anterior "die Untersuchung 
des Nasenrachenraumes von vorn durch die Nase" nennt. Soviel ich sehe, hat zuerst 
B. BAGINSKY (2) die Bezeichnungen Rhinoscopia anterior und posterior in dem heute ge. 
brauchlichen Sinn angewandt. - Wie fascinierend eine bedeutende Idee sein kann, zeigt 
sich auch in unserem Falle. Die CZERMAKsche 
Rhinoskopie beherrschte lange Zeit die Nasenunter- d c 
suchung vollkommen. Die viel einfachere und nattir- ~ 
lichere vordere Rhinoskopie kam erst viel spater zur.f'.. e .J Iv 
voUen Entfaltung. Wie es s.cheint, hat C. MICHEL _____________ "'~-~::---& 
mit seinem nicht genug zu lobenden Buche: Die __ ------- ~ 
Krankheiten der NasenbOWe usw. (Berlin 1876) sie - a- b 
in den Sattel gehoben. Abb. 19. 

Tlworetisches. a b cdef (Abb. 19) sei der 
Durchschnitt einer rechtwinklig abgebogenen, oben geschlossenen Rohre und 
wir hatten die Aufgabe, das Innere dieser Rohre zu besehen. 

Wenn wir durch das offene Ende in der fruher besprochenen Weise beleuchten, 
so wird uns die Besichtigung des Stuckes a b g e f auch noch die des Stuckes 
g h leicht gelingen. Was dariiber liegt (h c de), ist unserm Auge verdeckt. 

Aber auch dieses Stuck kO'n'nen wir uns durch ein in passender Neigung 
unterhalb angebrachtes und frei bewegliches Spiegelchen (sp) zur Anschauung 
bringen, vorausgesetzt, daB 'Wir genug Licht hineinzuwerfen vermogen. Hierzu 
aber brauchen 'Wir nur nach einem von LISTON und voll GARCIA fiir die Laryngo­
skopie zuerst verwalldtell Prillzip helles Licht in der Richtung unserer Sehachse 
auf das Spiegelchen fallen zu lassen (CZERMAK. 21). Dieses Licht 'Wird in der­
selben Richtung reflektiert, woher die in unser Auge gelangenden Lichtstrahlen 
vor ihrer Zuruck'werfung kommen. Mit allderen Worten: Es wird gerade die 
Stelle hell beleuchtet, die wir im Spiegel chen sehen. Und drehen 'Wir dieses 
nach verschiedenen Seiten, so kOlmen wir nach ulld nach samtliche Teilstucke 
von den Wanden des Raumes im Spiegelbilde betrachten. 

Jetzt haben wir weiter 1) die Teilbilder im Geiste zu einem Gesamtbilde 
zu vereinigen und 2) aus diesem Bilde, das ja ein Spiegelbild des ursprung­
lichen Objektes ist, die Beschaffenheit desselbell zu erschlieBen. Hierfiir haben 
wir uns daran zu erinnern, daB im Spiegel eine Umlcehrung nur der zur 
Spiegelflache normalen Dimension stattfindet (Verkehrung oder Perversion 
LISTINGS). Das heiBt fUr unsern Fall: rechts bleibt rechts, links bleibt links, 
hinten wird zu oben, vorne wird zu unten. 

Unter gewissen Bedingungen bildell Cavum oris, Pharynx und Cavum 
pharyngonasale zusammen eine Hohle, die einigermaBen del' beschriebenen 
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Rohre gleicht. Wir konnen deshalb das Cavum pharyngonasale, das dem 
abgeknickten Teile del' Rohre entspricht, nach den erorterten Prinzipien 
besichtigen. Die Untersuchuhgsmethode, die wir damit ausiiben, heiBt Rhino­
scopia posterior. 

Bei der A usubung der Rhinoscopia posterior unterS0heiden wIT zwei Akte. 
Durch den ersten werden die Hohlen, die die Lichtstrahlen zu passieren haben, 

Abb. 20. 
Zungenspatel 

nach TURCK. 1/3' 

in eine hierfiir geeignete Form gebracht. 1m zweiten 
wird die eigentliche Spiegelung ausgefiihrt. 

1. Akt. Die geeignetste Form del' Mund- und Rachen­
hohle ist die, die sich einer moglichst weiten Rohre nahert. 
Mit diesel' soIl del' Nasenrachenraum wieder in moglichst 
weiter und freier Kommunikation stehen. Damit diese 
Einstellung del' Teile zustande komme, sind folgende 
Forderungen zu erfiillen: 

1) Del' zu Dntersuchende muB den Mund weit offnen. 
Manche meinen dies zu tun, wenn sie die Zahnreihen 
auseinanderreiBen, die Lippen davor abel' zusammen­
schlieBen. Man fordere solche auf, die Zahne zu zeigen, 
die Nase zu riimpfen. 

2) Werfen wir jetzt Licht in die MundhOhle, so sehen 
wIT, daB die Rachenwand uns ganz odeI' tei1weise von 
del' emporgewolbten Zunge verdeckt wird. Diese mUfJ 
also hinabgedriickt werden. Wir legen dazu einen Zungen­

spatel auf den Zungenriicken, und wahrend del' zu Untersuchende ruhig atmet, 
zwingen wir seine Zunge mit kraftigem, stetem Drucke nieder, wobei das riick­
wartige Ende des Spatels einen etwas groBeren Weg beschreibt, als das vordere. 

Von Zungenspateln gibt es sehr zahlreiche Formen. Am besten sind die knie­
formig gebogenen und unter ihnen besonders die von TURCK (Abb. 20), HARTMANN 

Abb. 2l. 
Zungenspatel nach 

HARTMANN. 1/3' 

(Abb. 21) und B. FRANKEL angegebenen Modelle empfehlens­
wert. Sehr brauchbar und jederzeit leicht zu improvisieren 
ist auch del' kniefOrmig gebogene Stiel eines Britannia­
loffels, dessen seitlich zusammengebogene Laffe als Hand­
habe dientl). 

DIl.,s Hinabdrucken der Zunge kann erschwert oder furs 
erste unausfuhrbar sein a) wegen allzugroBer, haufig durch 
Bangigkeit gesteigerter 2) Reizbarkeit des Patienten. Sowie 
del' Spatel aufgelegt wird, erfolgt eine Wiirgbewegung, die 
oft mit Aufbringen von Mageninhalt oder mit einer Husten-' 
explosion endet. Besonders gefahrlich sind in diesel' Be­
ziehung alte SameI' und Raucher. b) Wenh ein unan­
steHiger, mit einer kraftigen Zunge ausgestatteter Patient 
diese aufbaumt. Es ist kaum zu glauben, welcher Kraft 
es beelarf, urn eine solche widerspenstige Zunge zu be­
zwingen. Dnd oft gelingt es trotz aHem nur unvoll­
kommen und fiir kurze Augenblicke. - In beiden Fallen 

empfiehlt es sich, zUerst den Patienten eindringlich zu ermahilen, er moge 
seine ganze Energie zusammennehmen, urn den Wiirgreiz zu unterdriicken, 
die Zunge zu erschlaffen. Kommt man damit nicht zum Ziel, so ist es das 
beste, ihn mit Geduld einzugewohnen. Man bestellt ihn in kurzen Zwischen­
raumen, taglich oder jeden zweiten Tag, zur Einiibung und weist ihn auBerdem 

1) BRUCK. erwiihnt bei FLATAU (28). 
2) TRAUBE hat, wie CZERMAK (21, S. 45) angibt, diese Erscheinung treffend als Nausea 

mentalis bezeichnet. 
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an, sich zu Hause mehrmals des Tags mit einem Loffelstiel die Zunge 20-30mal 
so weit herunterzudriicken, daB er in einem Spiegel seinen Gaumen und die 
Rachenwand sehen konne (MIcHEL. 82, S. 12). Daneben lasse man ihn mit 
einem Glasstab oder Zahnbiirstenstiel die hintere Rachenwand an mehreren 
Stellen ofters beruhren. Auf diese Weise pflegen auch die reizbarsten Individuen 
in wenigen Tagen hinreichend abgestumpft zu werden. 

3) Bedingung fiir eiae freie Kommunikation des Nasenrachenraums mit dem 
Rachen ist Erschlaffung des Gaumensegels. Diese Stellung genugt fiir die meisten 
Falle zur Untersuchung. Manchmal aber kann es wiinschenswert sein, durch 
Hervorziehen des erschlafften Gaumensegels mit Hille des Gaumenhakens sich 
noch mehr Raum zu verschaffen. 

Sehr viele lassen ohne unser Zutun ihr Gaumensegel schlaff herabhangen. 
Oft aber finden wir, daB auch sonst wenig reizbare Personen das Gaumensegel 
anspannen, sobald wir die Zunge hinunterdriicken. Man fiihre dann ruhig den 
Rachenspiegel ein und liege auf der Lauer. Haufig fallt das Gaumensegel nach 
einem Weilchen von selbst herab. - Andere heben das Gaumensegel erst, 
sobald wir den Rachenspiegel einfuhren wollen, auch ohne daB wir aus Un­
geschick reizbare Stellen beruhren. Dieses ist ge~ohnlich bei ubereifrigen 
Patienten der Fall. Sie wollen es so recht gut machen und meinen, sie muBten 
wahrend der .Arzt sich zum Spiegeln anschickt, nun .auch das Ihre dazu tun. 
-In diesem FaIle versuche man, die Aufmerksamkeit des Patienten durch irgend­
welche Mitteilungen auf andere Dinge abzulenken, und man wird haufig das 
Gaumensegel herabsinken sehen. 

Kommt man auf diese .Art nicht zum Ziel, so kann man folgende Hilfsmittel 
versuchen: a) man lasse den zu Untersuchenden ein "ang" angeben (wie in 
"Angel") oder ein nasaliertes franzosisches a oder 0, oder b) man fordere ihn 
auf, die Lippen uber dem im Munde verweilenden Zungenspatel zu schlieBen 
und dabei kraftig zu atmen oder riechend zu schnuffeln. Hierbei sinkt das 
Velum herab und der Patient wird sich der gewiinschten Einstellung bewuBt. 
LaBt man ihn jetzt die Lippen langsam auseinandermachen, so behalt er gewohn­
lich ohne weiteres jene Einstellung bei und man hat gewonnenes Spiel. 

Schon CZERMAK (21) hatte sich bei seinen postrhinoskopischen Versuchen 
des Gaumenhakens bedient und seine Anwendung galt so sehr als die normale 
Methode, daB SEMELEDER (101, S. 23) als letztes Auskunftsmittel, wenn der 
Haken durchaus nicht ertragen werde, den Versuch, ohne Haken zu spiegeln, 
anrat, also unsere Normalmethode. Aber die ersten Gaumenhaken und 
besonders die Art wer Applikation waren sehr verbesserlmgsbediirftig. Es ist 
das Verdienst VOLTOLINIS (1l2, S. 17) und in neuester Zeit besonders 
A. v. GYERGYAIS (41-44) hierin Wandel geschaffen zu haben. Friiher war 
man angstlich bemuht, sich dem Gaumensegel mit grazilen Instrumenten 
sanft zu nahen; VOLTOLINI fand, "daB das Gaumensegel einen kraftigen, 
ha,ndiesten Zug mit einem massiven, schwerfalligen Spatel, welcher bis an 
die Choanen, d. i. bis an den Ansatz des Velums am harten Gaumen 
hinaufreicht, leichter vertragt, als einen gelinden Reiz und einen Zug, welcher 
bloB das Gaumensegel fiir sich erfaBt". v. GYERGYAI studierte die Bedingungen, 
unter denen der Wiirgreflex durch Manipulationen am weichen Gaumen hervor­
gerufen wird, und kam zu folgenden Ergebnissen: Anasthesiert man die Ruck­
flache des Velums noch so gut durch Bestreichen mit CocainlOsung, so konnen 
doch von ihr aus Wurgbewegungen ausgelOst werden; dieselben bleiben aber 
vollkommen aus, nachdem man die Muskulatur des Velums, insbesondere die 
Levatoren, durch Infiltration mit Novocainlosung gelahmt und unempfindlich 
gemacht hat. Daraus glaubt v. GYERGYAI schlieBen zu diirfen, daB der 
Wiirgreflex nicht, wie MICHEL (82) angenommen hatte, von der Schleimhaut 
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des Velums seinen Ursprung nimmt, sondern von den Muskeln. Vermutlich 
lagen ihm zentripetale, durch Muskelkontraktionen eingeleitete Erregungen zu­
gr·unde. - v. GYERGYAI fand ferner, daB Uberdehnung der Gaumenmuskulatur 
den Wiirgreflex hemmt (Analoga: tTberdehnung des Oesophagus beseitigt den 
Oesophaguskrampf, tTberdehnung des Sphincter ani den Spasmus dieses Muskels). 

Der Gaumenhaken VOLTOLINIS (Abb. 22) gleicht einem kraftigen Wund­
haken mit solidem Stiel. Dicht vor dem Knie sind z'Wei Backen angebracht, 
um das Herabgleiten der Uvula zu verhindern. Eine vortreffliche Modifikation 
des VOLTOLINIschen ist der TORNWALDTsche Haken (Abb. 23). 

Die Anwendung des Gaumenhakens gestaltet sich folgendermaBen. Nach 
vorheriger ausgiebiger Cocainisierung des Gaumensegels und des Pharynx faBt 
man den Haken mit der rechten Hand, so daB der Daumen oben, die andern 
Finger unten liegen, ahnlich wie man eine Pistole faBt, und fuhrt ihn uber die 

niedergedruckte Zunge hinweg bis 
zur hinteren Rachenwand. Nun 
sucht man hinters Gaumensegel zu 
gelangen, ohne Gewalt. 1st das 
Gaumensegel kontrahiert, so macht 
man es schlaff (a nasale I), schlupft, 
sobald sichs luftet, dahinter, fiihrt, 
den Haken dreist hinauf und beginnt 
jetzt kriiftig nach auf3en zu ziehen, 
wobei man dem Knie des Hakens 

i zugleich die Richtung nach oben 
gibt. Dabei vermeide man, das 
Gaumensegel gegen den hintern 
Rand des harten Gaumens zu quet­
schen. Es soll vielmehr um seine 
Anheftung an der unteren Flache des 

~ harten Gaumens (v. GYERGYAI. 42, 
S.58) als Drehpunkt gewissermaBen 

Abb.22. Gaumenhaken Abb.23. Gaumenhaken herumgehebelt werden. - Oft folgt 
nach VOvrOLINI. 1/4, nach TORNWALDT. 1/3, es sogleich den ersten Traktionen. 

Noch ofter aber spannt es sich 
krampfhaft an. Dann gehe man nicht brusk vor, sondern lasse einen nasalierten 
Vokal anlauten, ziehe bei jeder Erschlaffung des Velums den Haken etwas an 
und erobere solcher Art Stuck fur Stuck von seinem Terrain. Bei etwaigen 
Wurgbewegungen braucht man den Haken nicht herauszunehmen. Man laBt ihn 
vielmehr ruhig liegen, denn "der Sturm beschwichtigt sich bald, indem man ent­
weder mit Ernst oder mit Freundlichkeit dem Patienten zuredet". Ganz vor­
trefflich kann man bei Wurgbe'Wegungen den PASSAvANTschen Querwulst her­
vortreten sehen. 

Wird der Gaumenhaken nicht sogleich ertragen, so ist das meistens beim 
zweiten oder dritten Versuche der Fall. 1m auBersten Falle kann man durch 
Infiltrationsanasthesie des Velums vollkommene Reflexlosigkeit herbeifiihren. 

Der Gaumenhaken verschafft uns folgende Vorteile: 1) Wir konnen groBere 
Spiegel an'Wenden, mehr Licht hinter die Nase weden, daher genauer sehen und 
besonders die Farben besser beurteilen. 2) Wir konnen dem Spiegel Stellungen 
geben, die fur die Betrachtung der Teile gunstiger sind als die bei engem Isthmus 
und sind deshalb imstande, sowohl die Hinter'Wand mehr von der Flache aus 
zu betrachten, als auch weiter in die Nase hineinzuschauen. 

Die Nachteile der Anwendung des Gaumenhakens (Unannehmlichkeit 
'Wahrend der Einfuhruilg, geringe Sem;ationen der gedehnten Teile auch nach der 
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Untersuchung, kleine Blutungen und Odeme) sind zwar nicht sehr betriichtlich 
aber immerhin beachtenswert. 

Ich kann deshalb denen nicht zustimmen, die den Gaumenhaken stets zu Hille 
nehmen wollen, die keine Untersuchung des Nasenrachens fiir vollstandig erklaren, 
bei der nicht der Gaumenbaken benutzt ist; ebensowenig aber denen, die ihn ganz 
verwerfen. llJr ist fur die Untersuchung meler Fiille ein sehr 8,chiitzbares Hilfsmittel. 

2. Akt. Fiir die Spiegelung benutzen wir kleine, an einem langen Stiel im 
Winkel von etwa 100° festsitzende, runde GIasspiegelchen (Rachenspiegel). 
Ihr Durchmesser schwankt zwischen 6 und 20 mm. Der Stiel ist in einem soliden 
Handgriff befestigt oder er kann in einen solchen hineingeschraubt werden. 
Das GIas des Spiegels soU rein weiB sein. (Probe: Das Spiegelbild eines rein 
weiBen Papiers muB rein weiB erscheinen.) Es soIl nicht zu dick sein und der 
Spiegel muB ohne Schadigung des Silberbelages auskochbar sein (119). 

Gegenwmig sind ausschlieBlich Glasspiegel im Gebrauch, obwohl Metallspiegel wesent­
liche Vorziige vor ihnen haben (112). Der vernickelte Metallspiegel ist nicht allein durch 
ausgiebiges Auskochen absolut sicher zu sterilisieren, er besitzt auch nur eine spiegelnde 
Flache, so daB Doppelbilder und daraus folgende Undeutlichkeiten vermieden werden. -
Es ist deshalb schwer zu sagen, weshalb Metallspiegel in der Rhinoskopie keine Verwendung 
finden. Der in alteren Publikationen geltend gemachte Nachteil des leichten Rostens laBt 
sich durch Vernickelung beseitigen (ZIElII:. 126a) und wird vollends wegfallen, sobald wir 
die erforderlichen GroBen aus KRuppschem nicht rostendem Stahl zur Verfiigung haben 
werden, was vorlaufig noch nicht der Fall ist. Diese Spiegelchen werden in ihrer unbegrenzten 
Haltbarkeit und Vollkommenheit das Ideal des Rachenspiegels darstellen. 

Bei der Auswahl der passenden SpiegelgroBe ist zu beachten, daB mit 
kleinen Spiegeln leichter zu spiegeln ist, aber - ceteris paribus - weniger 
gesehen werden kann als mit groBen, und umgekehrt. Es gilt deshalb ala 
Regel, zum grof3ten fur den Fall uberhaupt anwendbaren Spiegel zu greifen. 
Man kann sagen: die GroBe des fUr einen konkreten Fall anzuwendenden 
Spiegels wiichst mit der Geschicklichkeit und der Erfahrung des Untersuchers. 
Und ebenso: der erfahrene Untersucher wird ganz kleine Spiegelchen (6 mm) noch 
dort mit Vorteil benutzen diirfen, wo der Anfanger an der Untersuchung scheitert. 

Fiihrt man den unvorbereiteten Spiegel in die Rachenbohle des zu Unter­
suchenden, so lauft er durch einen Niederschlag von Wasserdampf an und wird 
dadurch blind. Um das zu verhindern, kann man ihn iiber einer Lampe oder 
in heiBem Wasser anwarmen. Die passende Temperatur lernt man bald kennen 
und durch Auflegen des Spiegels auf den Handriicken kontrollieren. Dieses 
aJteste und fUr aIle FaIle ausreichende Verfahren, um das Anlaufen des Spiegels 
zu vermeiden, kann man auf mehrfache Weise umgehen. Z. B. indem man eine 
Spur gelber Schmierseife auf dem Spiegel verreibt und mit einem trockenen 
Lappen nachpoliert (KmsTEIN, Dtsch. med. Wochenschr.1897, Nr. 8), oder indem 
man den Spiegel mit einem seifenspiritusgetrankten und danach getrockneten 
Lappen abreibt (KASSEL: Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. 
Bd. 4, S. 770), oder indem man ihn zuerst in einer 1 %igen Sodalosung entfettet, 
danach in eine Cyanquecksilberlosung (1-2 : 1000) taucht und nach Abschwen­
ken des Vberfliissigen einfiihrt (V ACHEZ: Ann. des mal. de l'oreille etc. 1897. 
Nr. 9; ref. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1898, S. 141), oder 
indem man statt dieser beiden Fliissigkeiten eine 0,5%ige Lysollosung (Rup. 
RECHT: Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1900, S. 240, BAURO­
WICZ: Arch. f. LaryngoI. u. Rhinol. Bd. 11, S. 480), oder eine 0,5%ige Lysoform­
losung (ARNHEw: AUg. med. Zentralzeit. 1901, 47), oder 950J0igen Alkohol 
(HESCHELIN, Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1902, S. 60) ver­
wendet oder indem man ein paar Tropfen kalten Wassers mit dem Daumen­
ballen oder besser einem Wattebausch auf der Spiegelflache verreibt (KASSEL: 
Arch. f. Laryngo!. u. Rhino!. Bd. 13, S. 162). Schon die groBe Zahl der 
Vorschlage beweist, daB sie aIle ihre Mangel haOOn. Diese OOruhen vorziiglich 
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in dem schlechten Geschmack der angewandten Mittel und in dem Umstande, 
daB bei Verwendung von Fliissigkeiten das Spiegelbild leicht verzerrt erscheint. 
- Die Ersatzmethoden haben deshalb die einfache Anwarmung des Spiegels 
nicht verdrangen konnen. 

Zur Ausiihung der Rhinoscopia posterior setzt sich der Arzt dem zu Unter­
suchenden gegeniiber, Wie bei der Rhinoscopia anterior. Der Stirnspiegel wirft 
seinen Lichtkreis auf den Mund des Patienten. Die linke Hand des Arztes halt 
den Zungenspatel, die rechte Wie eine Schreibfeder den Griff des erWarmten 
Rachenspiegels. Nun werden die als 1. Akt beschriebenen Operationen vor­
genommen. Ein heBer Lichtschein stromt durch den weitgeoffneten Mund iiber 
die niedergehaltene Zunge hinweg und erleuchtet das erschlaffte Gaumensegel 
und die hintere Rachenwand. Befinden sich die Teile in der richtigen Lage, 
danu fiihrt die rechte Hand den Spiegel durch die eine Arkade bis dicht an die 
hintere Rachenwand und stellt ihn so, daB zunachst das Septum (Abb. 24) 
im Spiegelbilde erscheint. 

Das Septum ist einer der pragnantesten Teile des postrhinoskopischen 
Bildes und eignet sich vortrefflich als Ausgangs- und Orientierungspunkt. 
Aus der ersten Spiegelstellung heraus gelangen wir dann zur Inspektion der 

Tub nwuJst - Wul tJalte-····---
2 Tub runftodunS-·- .-
-§ Hakenfalte····--·-
8 LevatorwuL t··-_· .......... 

-.----- Ob re u hel .. . 

Abb. 24. Postrhinoskopisches Bild des in Abb. 25 abgebildeten Praparates 1). * Ostium 
einer hinteren Siebbeinzelle. 

iibrigen Teile, indem \v-ir den Spiegel Bewegungen machen lassen, die aus Rota­
tionen um den Stiel und Hebungen und Senkungen des Stieles zusammengesetzt 
sind. Auch hier gilt, wie bei der Rhinoscopia anterior die Regel, sich an eine 
bestimmte, gleichgiiltig welche, Reihenfolge zu gewohnen und diese pedantisch 
zu befolgen. Es empfiehlt sich, vom Septum aus zunachst die Choanen (leichte 
AuBenrotation), dann Muscheln und Nasengange (Senken des Griffs), dann die 
seitliche Rachenwand (weitere Rotation), dann die obere und hintere Rachen-' 
wand (zuriickrotieren und Griff heben!) ins Auge zu fassen. 

Manche Vorteile lassen sich durch gewisse Stellungen erreichen, die man dem 
zu Untersuchenden gibt. So empfiehlt VOLTOLINI (112, S. 97), ihn mit gerade 
gestreckter Riicken- und Halswirbelsaule und nach vorn iibergebeugtem Kopfe 
sich gegeniiber zu setzen und etwas von unten her anzusehen. Dabei vergroBert 
sich der Abstand des Velums von der Rii.ckwand, und der Spiegel kann den 
Choanen besser gegeniibergestellt werden. - Zur Besichtigung der Seitenwand 
setzt man den zu Untersuchenden schrag und laBt ihn eine Drehung des Kopfes 
im Gelenk zWischen Atlas und Epistropheus zu sich hin ausfiihren, aber nur in 
diesem Gelenk, die Schultern miissen schrag stehen bleiben. Dann bildet sich 
durch Schragstellung der Choanenebene und des Velums zur Rachenhillterwand 
ein dreieckiger Raum, in den ein relativ groBer Spiegel eingefiihrt und leicht der 
entgegengesetzten Tu benmiindung gegeniibergestellt werden kann (VOHSEN. 107). 

1) Die Abb. 24 und 25 sind von Frau WITT~1AACK nach Originalen des Verfassers (cf. 
121, S. 170/171) gezeichnet worden. 
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Die Hebungen und Senkungen des Griffs kann man umgehen, wenn man Spiegel benutzt, 
die sich in einem Scharnier gegen den Stiel bewegen lassen. Bewegung und Einstellung 
werden durch Fingerdruck vom Griff aus bewerkstelligt. Derartige Modelle existieren von 
MICHEL, B. FRANKEL, HARKE. - Es spiegelt sich auf solchen SpiegeIn in der Tat recht 
bequem. Man kann sie aber gut entbehren. Ein Nachteil ist ihre Kompliziertheit. 

Will man unter Benutzung des Gaumenhakens spekulieren, so iibergibt 
man dem Patienten selbst oder einem Gehilfen den Zungenspatel - am 
meisten eignet sich hierfiir der Tti"RcKsche - und bedient mit der rechten 
Hand den Gaumenhaken, mit der link en den Spiegel. 

Urn das postrhinoskopische Bild zu verstehen, mnB man sich die Richtung 
vergegenwartigen, in der die Lichtstrahlen der betrachteten Teile auf den 
Spiegel fallen (Abb. 14). Man ersieht leicht, daB die nach oben strebenden 
Linien und Flachen (Gaumensegel, hintere Rachen'Wand, Plica salpingopharyngea, 

• 
Hlat\l88omllun&rls 

a.rotls loteroa 
OstlUDl sin. phen. w. 

___ .~ .• ___ Scheidewand ZWI8Ch n 
\ \ b ideo Kollbolnhiihloo 

"--__ --'.- .~.-- _ '. vldl.l\llu 

:mttlere Muschel 

Ro eDmiillersch Grube 

TubcumUndung 
UDtero MU8Chel 

Abb. 25. Frontalschnitt dieht hinter den Tubenmiindungen. 
(Praparat aus A. HARTlIlANNS Sammlung.) 

ROSENMULLERsche Grube) in starker perspektivischer Verkiirzung erscheinen 
miissen. - In der Abb. 26 ist das Spiegelbild fiir die Ebene a {J des Spiegels sp 
mit punktierten Linien dargestellt. Man erkennt, daB sich die hintere Rachen­
wand im Bilde oben, das Gaumensegel unten zeigen muB. - Nach dem LISTING­
schen Gesetze endlich miissen die zur rechten Hand des Untersuchers liegenden 
Teile (also die linke Seite des Untersuchten) auf der rechten Seite des Spiegel­
bildes erscheinen und umgekehrt (S. 709). 

Hiernach 'Wird die Abb. 24 und 'Was sie von ihrem Original (Abb. 25) unter­
scheidet, leicht verstanden 'Werden. 

Die Farbe der Teile gleicht im allgemeinen der der Nasenschleimhaut in ihrem 
vorderen Abschnitte. Als hellere Stellen sieht man das Septum und einen dreieckigen 
Bezirk im Bereich der Tube. Dieser entspricht der ungerolltenKnorpelplatte, die, 
weil sie von unten gesehen wird, verhaltnismaBig groB erscheint (Abb. 26). 

Die Rhinoscopia posterior gilt mit Recht als eine etwas schwierigere Unter­
suchungsmethode. Einmal ist der Untersucher bis zu einem gewissen Grade 
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von der Anstelligkeit, der Energie und dem guten Willen des zu Untersuchenden 
abhangig. Bei ausreichender Erfaillung sind diese Hindernisse, von Imbecillen 
abgesehen, niemals uniiberwindlich, wenn sie auch zuweilen an die Geduld und 
Ausdauer beider Beteiligten betrachtliche Anforderungen stellen. - Sodann 
bereitet die Orientierung im postrhinoskopischen Bilde, die Zuriickfiihrung des 
im Spiegel Erschauten auf die originalen Teile anfangs ziemliche Schwierig­
keiten. Um dariiber hinwegzukommen, gibt es kein besseres l\fittel, als Studien 
an einem Leichenkopfe, der transversal in der Hohe des Epistropheus durch­
schnitten ist. Man kann dabei die Teile einerseits direkt, andererseits im Spiegel-

Abb. 26. Sehematisehe Darstellung, die die Lage des postrhinoskopisehen Bildes 
veransehauliehen solI, gez. vom Verl. 

a {1 Ebene des SpiegeIs sp, ei untere Musehel, em mittlere Musehel, es obere MuseheI, 
r Riiekwand des Nasenraehenraumes, 1'1 dieselbe im Spiegelbilde. Die Lage des 

TubenJrnorpels ist dureh Sebraffierung angedeutet. 

bilde betrachten und beides miteinander vergleichen. (Die Abb. 24 ist auf 
diese Art von demselben Kopfe gewonnen, me nach dessen frontaler Durch­
trennung die Abb. 25.) Auch die besten Phantome, me sie zuerst von OERTEL, 
dann von ISENSCHMIDT, SCHECR, HARTMANN (45) u. a. angegeben sind, bilden 
doch nur einen unvollkommenen Ersatz fUr den Leichenkopf. Immerhin sind 
sie fiir die Einiibung der zur Einstellung auf die einzelnen Punkte notwendigen 
Spiegelbewegungen sehr niitzlich. 

d) Rhinoscopia externa. 
Wohl jederNasenarzt hat sieh des iifteren veranlaBt geseben, die Prinzipien del' hinteren 

Rhinoskopie zur Besiehtigung des vordersten, in del' Nasenspitze verborgenen Teiles del' 
NasenbiihIe (Recess1ts apicis nasi - BERGEAT. 5) anzuwenden. Man halt ein kIeines an­
gewarmtes Raehenspiegelehen in passender Haltung und Beleuehtung unter die Nasenspit.ze, 
die man entweder breitdriiekt odeI' aufhebt odeI' dureh ein Speculum erweitert odeI' sonstwie 
dem Zweck del' Inspektion anpaBt. Diese.Art del' Besicbtigung ist zuerst von RETHI 
(86, S. 28. 87) beschrieben, sodann von R. WAGNER (113), G. SPIESS (102) und besonders 
eingehend von BERGEAT, del' fiir sie den Namen Rhinoscopia externa vorgeschlagen, ferner 
von GERBER (38. 39), del' besondere Modelle von Nasenvorhofspiegeln angegeben hat. 

e) Direkte Besichtigung des N asenrachens (Epipharyngoscopia 
directa). 

Werfen wir noch einmal einen Blick auf unser bei der Erlauterung der 
Rhinoscopia posterior benutztes Schema (Abb. 19). Wir fanden, daB man bei 
direkter Besichtigung nur ein ganz schma1es Stiick von der Hinterwand (hg) 
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und dementsprechend von den Seiten'Wanden des den Nasenrachen reprasen­
tierenden Raumes (g c de) inspizieren kann. Dieses Stiick muB groBer 'Werden, 
wenn 'Wir diesem Raum eine Neigung nach der Langsachse der Rohre a b g f 
geben konnen, oder, mit anderen Worten, 'Wenn 'Wir den Winkel fed aus einem 
rechten zu eihem stumpfen machen; und noch groBer, 'Wenn 'Wir die Kante e 
dabei abstumpfen oder eindriicken konnen. 

Beides geschieht in :natura, 'Wenn 'Wir 1) dem Kopf des zu Untersuchenden 
eine ganz starke Riick'Wartsneigung im Atlantooccipitalgelenk und den oberen 
Hais'Wirbeln geben, und 2) das Gaumensegel kraftig nach vorne ziehen. 

Besser als die friiher (S. 712) beschriebenen eignet sich der von LINDT (76) 
angegebene Gaumenhaken (Abb. 27) fUr unsere Untersuchungsmethode. Seihe 
Applikation geschieht ganz nach den fruher gegebenen Regeln. Niederdriicken 
der Zunge -ist nur zu'Weilen erforderlich. LaBt man 'Wahrend das Velum nach vom 
gezogen wird den zu Untersuchenden seinen Kopf all­
mahlich aufs auBerste hihteniiberlegen, so kann man 
bei gehoriger Beleuchtung foIgende Teile des Nasen­
rachens unmittelbar besehen, sondieren und behandeln: 
die hintere Rachen'Wand bis zum Rachendach (Rachen­
tonsille mit ihren Rinnen und Buchten), bei nicht 
vergroBerter Rachenmandel die ROSENMULLERschen 
Gruben und, 'Wenn man den Kopf des Untersuchten 
nach der gleichnamigen Seite hiniiberdriickt, die von 
der Tubenmundung ausgehenden Falten (Plicae sal­
pingopharyngea, salpingo-palatina) und unter sehr 
gunstigen Verhaltnissen diese selbst. 

Die Methode und ihre Resultate lassen sich, wie LINDT 
hervorhebt, sehr wohl mit der Autoskopie des Larynx nach 
KIRSTEIN vergleichen und ihr Verhiiltnis zur Rhinoscopia 
posterior mit dem der Autoskopie zur Laryngoskopie. Bier 
wie dort werden Teile, die mit dem Spiegel nur mangelhaft, 
weil in starker perspektivischer Verkiirzung inspizierbar sind 
(Hinterwand des Nasenrachens - des Larynx) dem direkten 
Sehen ii berraschend ctootlich erschlossen. 

Schon ZAUFAL (123) war auf ganz ahnliche Weise zur 
direkten Besichtigung der Plica salpingopharyngea gelangt 
(76). Seine Mitteilung war aber vergessen, als diefrappierenden 
Leistungen der KIRSTEINschen Autoskopie LINDT (76) und Abb. 27. Gaumenhake}l 
KATZENSTEIN (56) fast glE'ichzeitig zu dem Versuch drangten, nach LINDT. 
den Nasenrachen na,ch ahnlichen Grundsatzen der direkten 
Inspektion zuganglich zu machen. 

Inzwischen ist die Epipharyngoskopie sehr · wesentlich vervollkommnet 
worden, wobei sich A. v. GYERGYAI (41-44) besondere Verdienste erworben hat. 

Es lag nahe, das wundervolle von BRi.TNINGS fur die Bronchoskopie geschaffene 
Instrumentarium den Zwecken lllserer Methode anzupassen. Damit vermochte 
v. GYERGYAI (41) bei passender Eihstellung des Untersuchungsrohres (12-20 mm 
Durchmesser) nicht allein in jedem Falle den ganzen Nasenrachen in allen seinen 
Teilen zu besichtigen, sondern unter gunstigen Umstanden sogar Teile der 
eigentlichen Nasenhohle: das hihtere Ende und ein Stuck yom unteren Rande 
der mittleren Muschel, einen Teil des mittleren Nasenganges, die vordere Wand 
der Keilbeinhohle im Profil, den oberen Nasengang, den Recessus spheno­
ethmoidalis, Siebbeihzellenostien, wohl auch einmal das hypertrophische 
Ende eiher unteren Muschel. 

YANKAUER (118) verzichtet auf das BRUNINGSsche Elektroskop und empfiehlt 
Rohre von besonderer, an den beiden Enden trichterformig erweiterter Form, 
die den Dberblick erweitern und erleichtern sollen, die aber nicht die Anerken­
nung v. GYERGYAIS finden (42). 
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Die 'Weiteren Fortschritte knupfen sich an Studien v. GYERGYAIS (43) uber die 
Sensibilitat der einzelnen Nasenrachenbezirke und uber die Genese des Wurg­
reflexes. Die Ergebnisse der letzteren sind bereits referiert 'Worden (S. 711). 
Was die Sensibilitat anbetrifft, so erwiesen sich die hintere Wand, das Dach 
und die Gegend der Vomerflugel sehr empfindlich (und reflexerregbar), die 
seitlichen Teile dagegen, insbesondere der Torus tubarius und die hintere Velum­
flache ziemlich unempfindlich. 

Das praktische Erge bnis dieser Studien ist die Konstruktion z'Weier neuer 
1nstrumententypen fUr die Epipharyngoskopie. 

Der erste besteht aus einem "nach physiologischen Grundsatzen konstru­
ierten" Gaumenhaken von besonderer Form, mit dem das Velum sehr voll­
kommen vorgezogen und - zur Unterdruckung des Wurgreflexes - uberdehnt 

werden kann. Fur langeres Verweilen kann 
der Gaumenhaken an einem Seilzug derart 
aufgehangt werden, daB ein seiner Kraft 
angepaBtes Gegengewicht (Abb. 28 P) die 
Dberdehnung aufrecht erhalt. Der andere 
1nstrumententyp ist der nach Hebelart 
wirkende Untersuchungstubus (Abb. 29). 

C 1hm dient nach seiner Einfuhrung die 
untere Zahnreihe als Hypomochlion. Ein 

Abb. 28. Gaumenhaken 
nach A. v. GYERGYAI. 

Abb. 29. Untersuchungstubus 
nach A. v. GYERGYAI. 

am langen Schenkel des Hebels verschiebbares, zugleich den Handgriff dar­
stellendes Gewicht (P) besorgt die Regulierung des fur die Dberdehnung des 
Velums erforderlichen Druckes. 

Anhang: Korperliches Sehen in der Rhinoskopie. 
Die binokulare Tiefenwahrnehmung beruht bekanntlich darauf, daB beide 

Augen den Gegenstand von verschiedenen Standpunkten aus betrachten, so daB 
auf die beiden Netzhaute zwei verschiedene perspektivische Bilder desselben 
fallen, und daB diese Bilder durch einen psychischen Akt, bei dem auch die 
Empfindungen fur Konvergenz der Sehachsen und Akkomodation eine betracht­
liche Rolle spielen, zu einem korperlichen Gesamteindruck vereinigt werden. 

Die unerlaBliche Voraussetzung des korperlichen Sehens, daB beide Augen 
gleichzeitig das Objekt zu sehen imstande sein mussen, ist nun ohne weiteres 
nicht vorhanden, wenn dieses sich in der Tiefe eines engen Hohlraumes befindet. 
Eine einfache Dberlegung wird das klar machen. 
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Es sei in der Skizze Abb. 30 0 eine Kugel, die von den Augen Al und Ar betrachtet 
wird. Wir halten eine Scheibe, die die Ebene des Papiers in der Linie SS schneidet, mit 
einer kreisrunden bffnung a b in einer zur frontalen parallelen Ebene dergestalt zwischen 
Kugel und Augen, daB der Mittelpunkt der bffnung in die Hauptachse xy unseres Systems 
fallt, und bewegen diese Scheibe - immer parallel mit der Frontalebene - gegen die Augen. 
Dann werden diese, wie die Randstrahlen Al {3 und A r {3 zeigen, die Kugel 0 zuletzt in der 
Lage S181 der Scheibe in ihrem ganzen Umfange korperlich sehen. Schon in der Lage 8 28 2 

ist das korperliche Sehen aufgehoben, da das rechte Auge (Ar) nur das Stiick a 6' der Kugel­
oberflache, das linke (Al) nur das Stiick a a" iibersieht, also kein Punkt der Kugeloberflache 
mehr von beiden Augen gleichzeitig gesehen werden kann. - In der Lage 8 38 3 ist die Kugel 
beiden Augen vollkommen verdeckt. Um etwas von 
ihr zu sehen, muB eines der Augen der Achse x y ge-
nahert werden, es wird dann monokular gesehen. 

Was von der durchlochten Scheibe gilt, gilt : ebenso von einem Tubus mit der bffnung a b, dessen 
Durchschnitt in der Abbildung mit adcb bezeichnet 
ist. Schieben wir diesen Tubus mit seiner bffnung 
in die Ebenen 8 1 8 1 bis 8 4 8 4 , so begegnen wir den 
samtJichen soeben beschriebenen Erscheinungen. 

dr- ·····t····· -,c 

Das Verhaltnis der Kugel 0 zum Tubus entspricht 
dabei einer Verlagerung derselben in die Tiefe, in 
der Lage 8 4 S4 der bffnung liegt die Kugel nahe 
dem Boden d c. 

Es ergibt sich ohne weiteres, daB die Bedin­
gungen fiir das plastische Sehen um so ungiinstiger 
sein werden, je kleiner die bffnung a b, je enger also 
der Tubus ist. 

Wenden wir das Ergebnis unserer bisherigen Be­
trachtungen auf die Untersuchung der Nase an, so 
folgt: In dem System sehr enger Kanale, das die 
Nasenraume darstellen, ist plastisches Sehen bei der S----= 
Rhinoscopia anterior auf die allervordersten Bezirke 8 .'----1 
beschrankt. Ebenso ist es bei der Rhinoscopia 
posterior, bei der die bffnung ab durch die Pro- st, _ __ -/--I 
jektion des schrag gestellten Rachenspiegels auf die SJ---.J.....J 
Frontalebene reprasentiert wird, nur in sehr be­
schranktem Umfange moglich. 

Wollen wir dennoch auch unter so ungiinstigen 
Verhaltnissen plastisches Sehen erzwingen, so stehen S··----.I+=-~ 
uns zwei Wege offen (13, 48): 1) Wil' l'iicken mit 
den Augen vom Objekt ab, wobei sich der Winkel 
Al (3 Ar zunehmend verkleinert. In einer gewissen 
Entfernung vermogen dann wieder beide Augen 
zugleich das Objekt zu iibersehen. Diese Anordnung 
ist praktisch nicht brauchbar, weil das Objekt dabei 
auBerhalb der Grenze deutlichen Sehens zu liegen 
kommt. 2) Wir lenken durch optische Hilfsmittel 
die Randstrahlen Al{3 und Ar{3 dergestalt ab, daB 
sich der von ihnen eingeschlossene Winkel auf das 
gewiinschte MaB verkleinert. Es ist dann so, als ob 
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Abb.30. 

die "Eintrittspupillen" (HEGENER. 48) zusammengeriickt waren. Nehmen wir an, die Pupillen­
distanz ware scheinbar auf die Halfte des urspriinglichen reduziert worden (All Arl del' 
Abb. 30), dann ware noch in der Lage 8 4 8 4 unserer Scheibe eine plastische Betrachtung 
der Kugel 0 moglich. 

Die so erzielte Plastik ist indessen nicht vollkommen. Bei Verkleinerung des Winkels 
Al{3Ar auf All y Ar1 entsteht der Eindruck, als ob das Objekt weiter entfernt liege. Bei 
Verkleinerung des Konvergenzwinkels auf die Halfte erscheint es beispielsweise auf die 
doppelte Entfernung hinausgeriickt. 

Gliicklicherweise laBt sich diesem Ubelstande sehr gut abhelfen, und zwar auf zweierlei 
Weise: 1) Man schaltet in den Strahlengang ein vergroBerndes Linsensystem (GALILEIsches 
Fernrohr [BRUNINGS. 13. v. EWKEN. 24], ZEISSSche& Prismentheaterglas [HEGENER. 
47. 48]) ein. Da namlich bei jeder VergroBerung des Netzhautbildes auch seine Quer­
disparation (d. i. der Abstand eines Punktes auf der Netzhaut von der Stelle des zugehorigen 
identischen Punktes), die durch Verkleinerung des Konvergenzwinkels vermindert worden 
war, wieder vergroBert wird, so steigt in gleichem MaBe das Tiefenunterscheidungs­
vermogen. Hierfiir gilt die von CZAl'SKI (20) aufgestellte Formel V = Did, worin V die 
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VergroBerung, D die wirkliche, d die reduzierte Pupillardistanz darstellt. D. h. bei einer auf 
die Halfte reduzierten Pupillardistanz muE die VergroBerung das Doppelte, bei % der 
Pupillardistanz das Dreifache betragen, um eine vollkommene Plastik herbeizufiihren. 
Bleibt die VergroBerung hinter dieser Forderung zuriick, so ist die Plastik zwar weniger 
vollkommen, trotzdem aber fiir unsere Zwecke sehr schatzenswert (24) . 2) Man bringt 
den Wert des kiinstlich verkleinerten Konvergenzwinkels (Al'yAr') durch eine bestimmte 
Anordnung spiegelnder Flachen auf den Wert des urspriinglichen Konvergenzwinkels 
(AlflAr) (WESSELY. 116, 117). 

Die Vorzuge des binokularen Sehens vor dem monokularen (bedeutende 
Verfeinerung der Tiefenwahrnehmung, richtige Wahrnehmung des Glanzes 
und unmittelbare korperliche Anschauung des Objektes) haben schon fruh­
zeitig das Verlangen nach praktisch brauchbaren Apparaten fUr die binokulare 
Inspektion auch in unserem Gebiete wachgerufen. So sind, abgesehen von der 
leider nicht genauer beschriebenen BRUNINGS'3chen "Rhombenbrille" die St.ereo-
1upen von HEGENER (47, 48), V. EICKEN (24) und WESSELY (116, 117) ent­
standen. Bei allen ist mit dem optischen Teil die nach dem Prinzip der 

c 
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Abb. 31. Stereolupe von HEGENER. 

Abb. 32. Strahlengang der Stereolupe HEGENERS. 

KmSTEINschen (S. 702) oder der KUTTNERschen Lampe (S. 697) konstruierte 
Beleuchtungsvorrichtung fest verbunden. 

Es wiirde zu weit fUhren, diese genial ausgedachten Apparate hier in ihren 
Einzelheiten zu schildern. Wer sie benutzen will, muB sich ohnehin an der 
Hand der Originalarbeiten und der von den Fabrikanten beigegebenen Beschrei­
bungen vollkommen mit ihnen vertraut machen. 

Hier genuge es, Abbildungen ihres auBeren Aussehens und ihres Strahlen­
ganges zu geben, die nach den vorigen Auseinandersetzungen leicht verstandlich 
sein werden (Abb. 31-36). 

Nicht unerwahnt bleibe, daB bei dem v. EICKENschen und dem WESSELYSchen 
Instrument durch Einfugung von Prismen mit "semipermeabler" Silberschicht 
eine Mitbeobachtung durch seitwartsstehende Personen ermoglicht ist (Abb.35), 
ein fUr Demonstrations- und Lehrzwecke nicht zu unterschatzender Vorzug. 

Ich keune aus praktischer Erprobung die v. EICKENSche Lupe und finde ihre Lei· 
stungen des hochsten Lobes wiirdig. Auch die WESSELYSche Stereobrille scheint sich vor· 
ziiglich zu bewahren (117, Disk.). Dagegen sollen dem HEGENERSchen Instrument einige 
Mangel anhaften, die seine praktische Verwendung beeintrachtigen (24): 1) das scharfe 
Sehen ist an eine ganz bestimmte Entfernung gekniipft. 2) Der Untersucher muB seinen 
Kopf vollkommen ruhig halten, soli das Bild nicht vor seinen Augen auf- und abtanzen. 
Schon die Kontraktion des M. temporalis beim Sprechen macht sich in dieser Hinsicht 
storend bemerkbar. 3) Zur Inspektion ganz enger Raume (Nasengange, Trachea usw.) ist 
das Instrument nicht brauchbar, weil auch die reduzierte Pupillendistanz noch zu groB ist. 



Abb. 33. Stereolupe von C. v. EIOKEN. 

b. 
Abb. 34. Strahlengang der Stereolupe C. v. EICKENS. 

Abb. 35. Stereobrille ("Relaskop") von WESSELY. 
Zwei Mitbeobachter. 

HaIs-. Nasen- und OhrenheiIkunde. I. 

p 

Abb.36. S·trahlengang der 
Stereobrille WESSELYS. 

46 
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2. Endoskopie. 
Die Erfolge der von NITZE erfundenen Cystoskopie haben sehr bald dazu gefUhrt, die 

neue Erfindung rhinologischen Zwecken dienstbar zu machen. 
So hat man mit Hilfe von passend gestalteten, durch die Nase eingeftihrten Cystoskopen 

die Wande des Nasenrachens, insbesondere das Verhalten der Tubenmiindung in gesundem 
und krankem Zustande studiert (Salpingo8kopi~ ZAUFAL. 124, VALENTIN. 106, MAYR. 80), 
FRANKE. 31). Man hat schlanke Cystoskope durch alveolare Bohrlocher in kranke Kiefer­
hohlen und in die Tiefen der Nasengange eingefiihrt, um tiber das Verhalten der erkrankten 
Schleimhaut und der Nebenhohlenmiindungen AufschluB zu gewinnen(REICHERT. 85, HIRSCH­
MANN. 51). Man hat endlich den Nasenrachen vom Mund eher endoskopisch betrachten zu 
sollen geglaubt (HAYS. 46, FLATAU. 29, SCHMUCKERT. 97, FrNDER.26, SCHEIER. 95). 

lch habe von der Endoskopie mehr den Eindruck einer interessanten Spielerei als einer 
notwendigen U ntersuchungsmethode (69). lch wiiBte keines der durch sie erreichten Ergebnisse 
zu nennen, das nicht auf andere Weise einfacher zu erreichen gewesen ware. Es ist z. B. 
dank der Vervollkommnung unserer Anasthesierungsmethoden heute fast ebenso einfach 
eine fiir die direkte Inspektion der Kieferhohle hinreichend weite Gffnung in der Fossa 
canina anzulegen, als einen fiir die Endoskopie hinreich03nd wei ten Bohrkanal durch den 
Processus alveolaris. Und ohne Zweifel ist die direkte Inspektion der endoskopischen 
tiberlegen, um so mehr als man mit ihr die Palpation verbinden und ihr, wenn notig, thera­
peutische Eingriffe folgen lassen kann, die ausgiebiger und wirkungsvoller sind, als die unter 
Leitung des Endoskops ausfiihrbaren (85. 6). - Auch die TubenmUndung vermogen wir 
heute, wie frUher geschildert (S. 717), in hochst vollkommener Weise der direkten Be­
trachtung zuganglich zu machen. 

Ein sehr beachtenswerter Nachteil des Cystoskops ist seine fragwfudige Sterilisier­
barkeit. Recht storend macht sich ferner eine Verzerrung der Bilder und eine Verfalschung 
der Helligkeitsnuancen bemerkbar: das naheliegende erscheint vergroBert und UbermaBig 
hell, das Entferntliegende verkleinert und dunkel. 

II. Durcllleuchtung mit elektrischem Gllihlicht. 
Bei der Durchleuchtung sucht man Differenzen in der Lichtdurchlassigkeit, wie sie 

viele normale und pathologische Korpergewebe aufweisen, zu diagnostischen Zwecken aus­

c.~=~ 

Abb. 37. Durchleuchtungslampe 
(WARNECKE. 115). a Metallkappe 
mit Kondensorlinse, b Gummi­
kappe fiir die Untersuchung der 
Stirnhohle, c Zungenspatelansatz, 
d Kontakt zum Ein- und Aus-

schalten des GlUhlampchens. 

zunutzen. Sie kommt in der Rhinologie lediglich fiir 
die Diagnostik von Nebenhohlenerkrankungen, ins· 
besondere von Eiteransammlungen in Kiefer- und Stirn­
hohle in Betracht. Zur Untersuchung ist ein absol1tt 
d1tnkle1" Raum erforderlich. 1st ein solcher nicht her­
zustellen, so kann man sich zur Not damit heHen, daB 
man nach tunlichster Verdunkelung dem Pat. und sich 
selbst ein lichtdichtes Sammettuch, wie es die Photo­
graphen benutzen, Uberwirft. 

Das In8trumentarium besteht im wesentlichen in 
einem elektrischen Ghihlampchen, das mit verschie­
denen spatel- oder rohrenforrnigen Ansatzen arrniert 
werden kann (50, 115,104, lll). Die neueren Apparate 
sind alle so eingerichtet, daB sie leicht sauber gehalten 
werden konnen, was dadurch erreicht ist, daB eine aus-
koch bare Glashiilse tiber den Teil der Lampe gezogen 
wird, der bei der Untersuchung der Kieferhohle in den 
Mund genommen werden muB (115, 104, 111) (Abb. 37J. 

Der vollkommenste A pparat d iirfte der von V OHSEN, 
dem unermUdlichen Vorkampfer ftir die Methode, neuer­
dings angegebene sein (Ill). Bei ihm ist das sonst ge­
brauchliche Kohlenfadenlampchen durch ein viel helleres 
und dabei weniger Hitze ausstrahlendes Metallfaden­
lampchen ersetzt. 1m Handgriff befindet sich neben 
der Ein- und Ausschaltvorrichtung ein Rheostat zur 
feineren Abstufung der Lichtstarke. Der Strom wird 
von einer Akkumulatorbatterie oder nach Vorschaltung 
eines geeigneten AnschluBapparates von der Lichtleitung 
entnommen. 

Zur Untersuchung der Kiejerhohle legt man das mit der GlashUlse armierte Lampchen 
dem zu Unt.ersuchenden genau in der Mittellinie auf die Zunge. Nachdem er Zahne und 
Lippen fest tiber dem die Lampe tragenden Stabe geschlossen hat, laBt man ergliihen, 
und sogleich erstrahlt das Gesicht von den Augen abwarts bis zum Kinn und seitwarts 
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bis zu den Kaumuskeln in rotem Schimmel', besonders hell die Gegend iiber den Nasen­
beinen und die Mundgegend. Unter dem Orbitalrand gewahrt man oft, besonders wenn 
man die iibrigen hellen Teile mit del' geschlossenen Hand abdeckt, auf jeder Seite ein an­
niihernd sichelformiges, erleuchtetes Feld. Zuweilen auch - in etwa 50 von 100 Fallen 
(BURGER. 18) - sieht man die Pupillen schwach erleuchtet bei mittlerer oder maxi­
maIer Weite (VOHSEN. 108, DAVIDSOHN. 22) und etwas o£ter hat del' Untersuchte 
dabei eine subjektive Lichtempfindung, und zwar gesondert auf jedem Auge (BURGER). 
Sie wird leichter bei geschlossenen Augen wahrgenommen (lll). Wird die Erhitzung 
del' Lampe dem Untersuchten lastig, was er durch ein Signal anzudeuten hat, so unter­
bricht man den Kontakt und entfernt die Lampe. 

Man hat fur die Diagnostik del' Kieferhohlenerkrankungen nacheinander auf die Erhel­
lung del' infraorbitalen Region (HERYNG. 50, VOHSEN. 109) auf Erhellung del' Pupillen 
(DAVIDSOHN. 22) und auf die subjektive Lichtempfindung (BURGER. 17. 18) wahrend 
del' Durchleuchtung das Hauptgewicht gelegt. Man £and namlich in einer Reihe von ein­
seitigen Empyemfallen auf del' kranken Seite diese Phanomene fehlend oder abgeschwacht, 
wahrend sie auf del' gesunden Seite vorhanden waren. Da nun Eitel' wenig transparent 
ist (SCHWARTZ. 99), so konnte man wohl annehmen, daB er die Ursache del' Ausfalls­
erscheinungen sei, und diese Annahme als bewiesen ansehen, wenn nach Auswaschung des 
Eitel's Ausgleich eintrat. So gelangte man zu del' These: Wenn sonstige Anzeichen einer 
Nebenhohlenerkrankung vorhanden sind, beweist Dunkelbleiben del' kritischen Stellen und 
Aus£all del' subjektiven Lichtempfindung auf del' gleichnamigen Seite bei elektrischer 
DurchIeuchtung, daB die KieferhohIe erkrankt ist. 

Haben wir diese These anzuerkennen? 1) Wir miiBten es, wenn folgende Bedingungen 
erfiillt waren: I) Es miiBte eine volIkommene Symmetrie del' beiden Gesichtsschadellialften 
vorhanden sein, die KieferhohIen miiBten gleich groB, ihre Wande, besonders die unteren, 
gleich dick, die SchIeimhaut in beiden von gleicher Bescha£fenheit sein. - DaB all das 
nicht del' Fall ist, lehrt die oberflachIichste Durchblatterung eines del' bekannten Nasen· 
atlanten. Wir finden da. Falle abgebildet, in denen auf einer Seite eine sehr groBe diinn­
wandige KieferhohIe, auf del' anderen eine kIeine Hohle mit ganz dicken Wanden vor­
handen ist. Bei del' DurchIeuchtung wird diese Seite dunkel, jene hell erscheinen, und 
doch sind beide eiterfrei. Dazu kommt, daB NebenhohIenentziindungen haufig Schleimhaut­
verdickungen und damit eine Abschwachung del' DurchIeuchtbarkeit zuriickIassen, nachdem 
sie langst abgelaufen sind. 2) Es miiBte das Licht del' DurchIeuchtungslampe lediglich 
oder vorzugsweise durch den KieferhohIenboden zu den erleuchteten Stellen gelangen. 
Auch dieses ist nicht stets del' Fall. SowohI in die KieferhOhIe wie zum Bulbus oculi 
konnEm LichtstrahIen gelangen, die von den Wanden der Nasenhohle dorthin reflektiert 
werden 2), und so unter Umstanden mit Umgehung etwaigen am Boden del' KieferhohIe 
lagernden Eiters diese Teile erleuchten. Andererseits weist BOENNINGHAUS (8) darauf hin, 
daB bei einseitiger Verengung del' Nase, besonders durch Septumdeviation, die verengte 
Seite und damit die ihr benachbarte KieferhOhIe weniger Licht empfaugt und dadurch, 
obwohI sie vollig gesund ist, dunkler erscheint. 3) Es miiBte der Eitel' auch in sehr diinner 
Schicht die LichtstrahIen merkIich absorbieren. Das geschieht abel' keineswegs in dem 
Grade, daB nicht bei Anwesenheit von nur wenig Eitel' auch durch den Boden eine zur 
Erleuchtung hinreichende Lichtmenge zustrahIen konnte und daB nicht eine solche Gesichts­
seite gegeniiber del' andern, die vielleicht infolge dicker Knochenwande schlecht durch­
leuchtbar ist, als die hellere erscheinen konnte. 

Wenn die vorstehenden theoretischen Deduktionen richtig sind, so hatten wir die Mog­
lichkeit I) bei gesunder KieferhOhIe Ausfall, 2) bei eiterhaltiger KieferhOhIe Vorhandensein 
del' kritischen Phanomene zu erhalten. In der Tat kaben sehr zahlreiche, in der Literatur 
niedergelegte klinische Erfahrungen die Bestatigung dafur geliefert. 

1) Um die Kritik del' anfangs iiberschwanglich gepriesenen DurchIeuchtungsresultate 
hat sich ganz besonders ZIEM verdient gemacht. Die betre£fenden Artikel sind in chrono­
logischer Reilienfolge: In Sachen del' DurchIeuchtung del' OberkieferhOhIe. Berl. kIin. 
Wochenschr. 1890, Nr. 36. DurchIeuchtung oder Probespiilung del' Kie£er- und StirnhohIe? 
Ibid. 1891, Nr. 24 (das. Literatur). Nochmals die DurchIeuchtung del' KieferhOhIe. Ibid. 
1891, Nr. 48. iJber Durchleuchtung del' Gesichtsknochen. Ibid. 1892, Nr. 33. Nochmals 
die DurchIeuchtung del' Kiefer- und S~irnhohIe. Monatsschr. f. OhrenheiIk. u. La.ryngo­
Rhinol. 1893, S. 349 ff. Nochmals die iJberschatzung del' Durchleuchtung del' KieferhOhIe. 
Ibid. 1895, S. 155 ff. Einige Worte iiber die Entziindung del' StirnhohIe. Med. KIinik. 
1909, Nr. 3. - Man vergleiche ferner: Berl. Iaryngol. Ges. 24. Juni 1892. Diskussion zum 
Vortrage von DAVIDSOHN (22), Verhandl. Bd.3, S.47£f. HERZFELD: Zur Frage del' elektr. 
Durchleuchtung del' Gesichtsknochen und del' Pupille b. Emp. antri Highm. Berl. laryngol. 
Ges. 10.3. 1893. Verhandl. Bd. 4, 2. Teil und Diskussion. Ibid. Teill, S. II £f. 

2) Diese Annahme wird £iir den Bulbus oculi von VOHSEN (Ill) bestritten. Er be­
hauptet, daB durch die NasenhohIe hindurch kein Licht zu ihm gelangen konne, weil 
es durch die Siebbeinzellen aufgehalten warde. 

46* 
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una, damit ist der Durchleuchtungsmethode fur die Diagnostik von KieferlWhlenempyemen 
das Urteil gesprochen. Was niitzt una eine Methode, deren Verwendbarkeit von so vielen 
meist ganz und gar nicht zu ubersehenden Voraussetzungen abhangig ist? In den wenigen 
FaIlen, in denen aus auBerlichen Riicksichten die unfehlbare Resultate liefernde Probe· 
durchspiilung nicht ausfiihrpar ist, pflegt man deshalb nach der Durchleuchtung genau so 
kIug zu sein, ala wie zuvor. 

Nur in einer Verwendung muB man der Durchleuchtung bei der Beurteilung von Kiefer· 
hohlenempyemen einigen Wert zuerkennen. Sie kann zur Kontrolle der Ausheilung benutzt 
werden (GRUNWALD: Die Lehre von den Naseneiterungen 1893, S. 85). Wird eine vorher 
dunkle Kieferhohle nach der Ausheilung durchleuchtbar, so kann man aus dem Wieder­
erscheinen einer Verdunkelung ein Rezidiv mit einiger Wahrscheinlichkeit diagnostizieren, 
aus dem Fortbestehen der Aufhellung es ausschlieBen. Freilich auch nicht mit voller Sicher­
heit, wie aus den friiheren Betrachtungen leicht abgeleitet werden kann. Die zwischen den 
einzelnen Beobachtungen liegenden liingeren Zeitraume tragen zur Erhohung der Unsicher­
heit bei, weil die Erinnerungsbilder, auf denen die Schliisse beruhen, mit der Zeit verblassen. 
_ Zur Durehleuchtung der StirnhOhle (109, 110, Ill) wird das Gliihlampchen :mj.t einer 
Kappe umgeben, die die Lichtstrahlen nur durch eine polstandige kreisrunde Offnung 
austreten laBt, die seitlichen Strahlen aber abblendet. Man beginnt nach der Anweisung 
VOHSENS (Ill) mit der vermutlich gesunden Hohle. Die Lichtleitungsrohre wird ohne 
Licht auf die Basis der Stirnhohle hinter dem Supraorbitalrande unter kriiftigem Druck 
aufgesetzt und dann mit ganz schwachem Lichte begonnen. Setzt man die Kappe zu 
weit nach vorn auf, so kann man durch die Durchleuchtung des Randes und derWeich­
teile irregefiihrt werden. Man steigert jetzt die Intensitat der Lampe, bis sich iiber dem 
Supraorbitalrande ein helleres Feld abzeichnet. Dieses entspricht nach Leichenversuchen 
VOHSENS (109) der Projektion der Stirnhohle auf die AuBenwand. "Jetzt wird vor Weg­
nahme des Instrumentes vom Stirnhohlenboden das Licht ausgeschaltet, damit nicht 
durch Blendung der Augen des Untersuchers die Feinheit derWahrnehmung beeintrachtigt 
wird. Da der im Griff befindliche feine Rheostat auf seiner Einstellung belassen wird, dringt 
das Licht mit der gleichen Intensitat in die Stirnhohle der anderen Seite, wobei grobere 
Unterschiede zutage treten. Zur Kontrolle wiederholt man das Verfahren und steigert auch 
auf der schwacher transparenten Seite das Licht bis zur kIaren Wahrnehmung des Stirn­
hOhlenbezirkes. Auf der normalen Seite zeigt sich dann die Differenz in groBerer Helligkeit. " 

Auch bei der Stirnhohle ist man zur diagnostischen Verwertung auf den Vergleich der 
Durchleuchtungsbilder beider Seiten miteinander angewiesen. Verdunkelung, geringe 
GroBe des erleuchteten Feldes sollen auf Erkrankung (Verdickung der Schleimhaut, Eiter­
ansammlung) hindeuten. Da bei der Untersuchung beider Hohlennacheinander ein Vergleich 
sich auf Erinnerungsbilder stiitzt, woraus Fehler entstehen konnen, hat GERBER (35) 
einen Apparat konstruiert, der es ermoglicht, beide Stirnhohlen zu gleicher Zeit zu 
durchleuchten. Diesen Apparat verwirft VOHSEN (110), weil bei dem Vergleich ganz 
geringe Helligkeitsdifferenzen in Frage kamen, es aber unmoglich sei, zwei ganz gleich­
helle Gliihlampchen herzustellen. - Um eine gleichzeitige Durchleuchtung der beiden 
Stirnhohlen zu bewirken, setzt A. MEYER (81) die Lampe 1 Querfinger breit iiber der 
Nasenwurzel median auf die Glabella auf. Man sieht dann zu beiden Seiten der Nasen­
wurzel das Orbitaldach erhellt. Zugleich kann, ahnlich wie bei der Durchleuchtung der 
Kieferhohle, subjektive Lichtempfindung auftreten (CLAUS. 19, STENGER. 103). 

An der Durchleuchtung der Stirnhohle hat ZIElII (125) eine ahnlich scharfe Kritik geiibt, 
wie an der der Kieferhohle. Und CLAUS (19) kommt bei Studien an einem groBen Leichen­
material zu denselben Ergebnissen. Die haufig anzutreffende auBerordentliche Asymmetrie 
in der GroBe und Wandstarke der Stirnhohlen, der Umstand, daB sie ofter durch Siebbein­
zellen verdrangt oder eingeengt werden, entziehen der Beurteilung jeden sicheren Boden. Die 
Unsicherheit geht so weit, daB bei dickem und reichlich diploischem Margo supraorbitalis 
eine Stirnhohle vorgetauscht werden kann, wo gar keine vorhanden ist. (Diese Behauptung 
wird, wie wir sogleich horen werden, von VOHSEN bestritten.) - Vielleicht geben HeIlig­
keitsdifferenzen vor und nach der Applikation der Nasenluftdusche, bei der ja unter Um­
standen Sekret aus der Stirnhohle herausgeworfen wird, diagnostischen Anhalt (ZIElII), 
vielleicht kann die Durchleuchtung ahnlich wie bei der KieferhOhle zur Kontrolle der Aus­
heilung benutzt werden. 

Diese in bezug auf die vorhin geschilderte Methodik nach meiner Meinung berechtigte 
Kritik muB modifiziert werden, nachdem VOHSEN (110, Ill) die Beobaehtung des Grenzbezirks 
zwischen beiden StirnhOhlen systematisch ausgebildet hat. lch glaube, daB damit ein 
brauchbares Hilfsmittel fUr die zuweilen recht schwierige Beurteilung der Stirnhohlen­
verhaltnisse gewonnen ist, das um so hoher geschatzt zu werden verdient, weil wir bei den 
Stirnhohlen nicht wie bei den KieferhOhlen ein so leicht und ungefahrlich in fast allen 
Fallen verwendbares, nahezu untriigliches diagnostisches Mittel zu Gebote haben, wie es die 
Probepunktion und Probespiilung darstellt. Freilich wird der Wert der VOHsENschen 
Methode durch die Konkurrenz der Rontgenplatte stark beeintrachtigt, denn diese liefert 
gera.de fUr die Stirnhohlen viel feinere und zuverlassigere Unterscheidungsmerkmale ala jene. 



Palpation. 725 

VOHSEN (Ill) schildert seine Methode folgendermaBen: "Steigert man die Intensitat des 
Lichtes bis zur Durchleuchtung des Stirnhohlenseptums, so dringt aus der gesunden Stirn­
hohle frillier Licht in den Bezirk der kranken, als aus der kranken bei gleicher Lichtstarke 
in die gesunde. Das erklart sich so: Das Licht dringt durch verdickte Schleimhaut in die 
kranke Hohle und hat nun, um in die gesunde zu gelangen, nochmals eine verdickte Schleim­
haut am Septum zu durchleuchten. In der gesunden Hohle aber dringt das Licht bis zur 
normalen Septumschleimhaut und am Winkel zwischen Septum und vorderer Wand dringt 
das Licht in die Vorderwand der kranken friiher, als aus .der kranken in die gesunde, wo 
ihm das Hindernis der kranken Schleimhaut entgegensteht. Sind beide Stirnhohlen gesund, 
so bedarf es nur der Lichtintensitat, die zur Durchleuchtung einer Stirnhohle iiberhaupt 
erforderlich ist, um auch Licht in die andere failen zu lassen. Das gibt sich meist in einem 
schwacheren Durchleuchten des ganzen nicht direkt durchleuchteten Stirnhohlenbezirkes 
zu erkennen. Eine groBe Erleichterung zur Beurteilung dieser Verhaltnisse bietet die 
Aufzeichnung der Durchleuchtungsgrenze mit einem Buntstift. Man umkreist den gleich­
maBig durchleuchteten Bezirk und wiederholt das auf der anderen Seite. Bei normalen 
StirnhohleIl- iiberschneiden sich die Linien zum Entstehen einer regelmaBigen Figur, was 
bei einseitiger Erkrankung nicht der Fall ist. "RegelmaBig" natiirlich zur Lage des Septums. 
Auffallend und auf eine Krankheit verdachtig ist ein scharfes Abschneiden einer durch­
leuchteten Stirnhohle in der Mittellinie oder deren Nachbarschaft, da das bei norrnalen 
Hohlen nicht vorkommt. Uberschreitet der. durchleuchtete Bezirk stark die Mitteilinie, 
so ist mit der Moglichkeit eines Defektes der Stirnhohle auf der nicht durchleuchteten Seite 
zu rechnen. Eine groBere Stirnhohle, die infolge pathologischer Zustande gar nicht durch­
leuchtete, habe ich bis jetzt noch nicht gesehen. Bei sehr starkern Licht ist irnmer ein wenn 
auch nur schwach durchleuchtender Bezirk zu sehen, der mit festern Knochen nicht zu 
verwechseln ist. Ein Stirnbein ohne Hohle durchleuchtet iiberhaupt nicht, wenn es von der 
angegebenen Stelle durchleuchtet wird." 

Die 
III. U ntersuchung mit Rontgenstrahlen 

wird in diese)n Bande des Handbuches von PASSOW & GRAUPNER geschildert. 

IV. Palpation. 
Die Untersuchung mit dem TastgefUhl wird auf zwei Arten ausgeiibt, ent­

weder als direkte mit dem bloBen Finger (Fingerpalpation, Digitalpalpation) 
oder als indirekte, wobei die Sonde eine Verlangerung des Fingers darstellt 
(Sondenpalpation, Sondierung). 

Die Fingerpalpation kommt fiir die Untersuchung der eigentlichen Nasen­
hahien wenig in Betracht. Sie beschrankt sich darauf, daB wir mit dem in das 
Vestibulum eingefUhrten kleinen Finger gelegentlich einmal die K.onsistenz, 
Festigkeit oder Verschieblichkeit hier befindlicher Bildungen priifen. Ferner 
kann man bei krankhaften Prozessen, die sich vom Naseninneren bis zur Ober­
flache erstrecken, z. B. bei syphilitischen Erweichungen und Nekrosen, durch 
Betastung der Oberflache manche Aufschliisse erhalten. 

Das eigentliche Gebiet fiir die Fingerpalpation in der Rhinologie ist aber der 
N asenrachen. Sie ist das einzige U ntersuchungsmittel fUr die freilich sehr seltenen 
FiiIle, wo die Inspektion diesesBezirks unausfiihrbar ist. In anderenFl111en ergl1nzt 
sie das Ergebnis der Inspektion, indem sie uns AufschluB iiber die Resistenz und 
Verschieblichkeit der Teile, iiber die Anheftungsstelle von Tumoren u. dgl. gibt. 

Zur Betastung des Nasenrachens benutzt man gern den diinneren Zeigefinger, 
das ist Rechtshl1ndigen der linke. Nur bei ganz kleinen Kindern wl1hlt man statt 
dessen den kleinen Finger. - Der wohlgekiirzte Nagel des zur Palpation bestimmten 
Fingers wird vor der Untersuchung gegll1ttet und die ganze Hand griindlich 
mit Seife und Biirste gereinigt, der Finger und besonders der Nagelfalz mit 
einem in 70 Ofoigem, Alkohol getauchten Gazestiick abgerieben. Pharynx, Velum­
riickseite und Naseurachen sind vorher mit Cocainlasung (1 : 10) bestrichen. 
Nach diesen Vorbereitungen tritt der Arzt, wenn er die Iinke Hand benutzen 
will, an die linke Seite des zu Untersuchenden, gebietet ihm den Mund aufzu­
machen und ruhig und tief zu atmen und fahrt, wl1hrend die Rechte den K.op£ 
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stiitzt, mit dem linken Zeigefinger in den Mund bis an die hintere Rachenwand. 
Die iibrigen Finger sind eingeschlagen, die Dorsalseite der Hand schaut nach 
unten. Sobald die Kuppe des palpierenden Fingers die Rachenwand fiihlt, 

Abb. 38. 
Mundkeil 

nach 
BECKMANN. 

1/3. 

biegt er sich in den Endphalangen hakenformig in die Hohe 
und schliipft hinters Gaumensegel. Er fiihlt jetzt deutlich an 
der Fingerbeere das Septum, an der Nagelseite das schwammige 
Gewebe der Rachentonsille. Er tastet we iter bei kleinen seit­
lichen Bewegungen und Rotationen die Choanen mit den Enden 
der mittleren und unteren Muschel, an der Seitenwand Tuben­
miindung, Tubenwulst und ROSENMULLERsche Grube. Aile diese 
Teile werden im Fluge palpiert und sogleich nach beendeter 
Prii.fung wird der Finger entfernt. Denn die ganze Unter­
suchung, auch wenn sie noch so geschickt und schonend aus­
gefiihrt wird, ist fur den Untersuchten auf3erordentlich unangenehm. 

An zwei SteHen konnen dem Eindringen des Fingers Hinder­
nisse bereitet werden, an den Zahnen und am Velum. 

Widerspenstige Kinder lassen sich haufig durch Giite nicht 
bewegen, den Mund zu offnen. Manche tun es, wenn man ihnen 
die Nase zuhalt, oder wahrend sie schreien. Andere beiBen trotz­
dem die Zahne aufeinander. Man hat empfohlen, in diesem FaHe 
mit einer Hiihnerfeder, deren Fahne bis auf eine kleine Spitze 
abgerissen ist, zwischen den Zahnen und der Wange nach hinten 
zu gehen, hinter dem letzten Backzahn in die Mundhohle zu 

dringen und die Feder Mch den Kehlkopf hinabzuschieben. Wahrend des 
hierauf eintretenden heftigen Wiirgens offnet das Kind den Mund (SACHS, 
zit. von SCHALLE. 94, S. 187). Dasselbe laBt sich gewohnlich erreichen, indem 

Abb. 39. 
Nasensonde. 

3/S• 

man die Spitze des Zeigefingers hinter die Backzahne einfiihrt 
und die Kiefer auseinanderdrangt. - 1st der Mund geoffnet, so 
hat man dafUr zu sorgen, daB man nicht auf den Finger ge­
bissen wird. Dazu legt man entweder einen Mundsperrer, z. B. 
den von BECKMANN modifizierten MEYERschen Mundkeil (Abb. 38) 
ein, oder man benutzt einen von SCHALLE (94) angegebenen Kunst­
griff, der darin besteht, daB man die Unterlippe des Plttienten 
mit dem rechten Daumen iiber die untere Zahnreihe krempt 
und sie dort festhalt. Will der Patient jetzt zubeiBen, so beiBt 
er sich zu allererst auf seine eigene Lippe und hort dann schon von 
seIber auf. Der rechte Arm des Arztes schlingt sich bei dieser 
Methode um das Hinterhaupt des Untersuchten und gewahrt ihm 
eine wirksame Stiitze. 

Wird das Gaumensegel wahrend der Untersuchung krampfhaft 
gegen die hintere Rachenwand gepreBt, so ist es dem palpierenden 
Finger ganz unmoglich, dahinter zu schliipfen. Mit Recht rat 
ZIEM, in diesem FaIle jegliche Gewalt zu vermeiden, weil die 
gewaltsame Offnung des Verschlusses dem Untersuchten die argsten 
Beschwerden bereitet. Man sorge vielmehr fUr eine Erschlaffung 
des Gaumensegels, indem man einen nasalierten Vokal aussprechen 
laBt oder indem man, wahrend der Finger im Munde verweilt, 
diesen etwas schlie Ben , darauf "ein oder ein paarmal Schlucken 
laBt und sowie abgeschluckt und das Gaumensegel dabei herunter­

gefallen ist, behende in den Nasopharynx eingeht" (ZIEM. 126). 
Die Palpation des Nasenrachenraumes gehort keineswegs zu den leichten 

Untersuchungsmethoden, die man frischweg ohne griindliche Vorbereitung aus­
fUhren konnte. Schon die Dberwindung der soeben erwahnten Hindernisse 
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erfordert eine gehOrige technische Fertigkeit. Dazu kommt, daB die ganze 
Untersuchung schnell und elegant ausgefiihrt werden muB. Sonst laEt sie 
sich kauin jemand zum zweiten oder dritten Male gefallen. Endlich bereitet 
die Deutung des Gefiihlten anfangs manche Schwierigkeiten. Besonders geben 
die Tubenwiilste, . zumal Wenn sie sich bei der reflektorischen Konzentration 
der Schlundmuskeln dem palpierenden Finger entgegendrangen, zu Zweifeln 
AnlaB. Sie werden haufig fiir pathologische Bildungen gehalten. Dber diese 
Schwierigkeiten hilft nur fleiBige und gewissenhafte Dbung hin"eg, wobei 
man zweckmaBig an der Leiche seine Studien beginnt. Der palpierende Finger 
muB ahnlich wie der des Gynakologen auf die besondere Aufgabe einexerziert 
werden, um schnell und sicher das Wesentliche zu erkennen. 

Fiir die Sondenuntersuchung der Nase (Abb. 4) unil die des Nasenr~hens 
durch die Nase hindurch gebrauchen wir eine etwas liingere Knopfsonde, deren 
myrthenblatt- oder schleifenformiger Handgriff etwa 12 em vom Knopf entfernt 
stumpf'Winklig abgebogen ist (Abb. 39). 

Man solI stets eine gro.Bere Anzah! von Sonden vorratig haben, von denen 
einige weich und schmiegsam (aus gegliihtem Kupfer mit Nickeliiberzug), die 
andern harter und starrer sein mogen (aus ungegliihtem Silber oder Ne~silber). 

Mit der Sonde ermitteln wir die Resistenz, die Verschieblichkeit der Teile, 
die Beschaffenheit ihrer OberfIache, ob sie glatt oder rauh, fest oder leicht 
verletzlich sind. Zugleich kontrollieren wir mit dem Auge die Formverande­
rungen, die durch die Sondierung erzeugt werden. - Die Sonde gibt uns ferner 
iiber Gegenden AufschluB, in die wir mit dem Blick nicht eindringen konnen, 
iiber enge Kanale, Nis~hen und Buchten. Wir erkennen so deren Ausdehnung, die 
Beschaffenheit ihrer Oberflache, wir fordern durch die Sondierung haufig patho­
logische Sekrete zutage, die zu weiteren Untersuchungen benutzt werden konnen. 

Zur Sondierung des Nasenrachens- per 08 bedient man sich einer langeren 
Sonde, die 3-4 em vom Knopfe nahezu im rechten Winkel kurz abgebogen ist. 
Der Spitze konnen entsprechend der Lage der zu palpierenden Teile noch 
besondere Abbiegungen gegeben werden. Diese Untersuchung wird mit Vorteil 
nur unter Leitung des Auges vorgenommen. 

V. Anamisiernng nnd Anasthesiernng (Snprarenin, 
Cocain, Alypin). 

Oft erblicken wir an einer Muschel eine diffuse oder circumscripte Ver­
dickung, von der wir nicht sogleich sagen konnen, ob sie einer iibermaBigen 
Fiillung des Schwellgewebes oder einer Neubildung von Gewebselementen 
ihre Entstehung verdankt. Zwar bietet eine Hyperamie bei der Sondenunter­
suchung die Resistenz eines Luftkissens dar, wahrend sich Neubildungen mehr 
wie Lappen oder Wiilste im ganzen hin- und herschieben lassen. Aber diese 
Merkmale sind nur fiir reine FaIle verwertbar. Haben wir z. B. eine gefaBreiche 
hyperamische Neubildung vor uns, so sagt uns die Sonde nicht, wieweit Neu­
bildung, wieweit Hyperamie an der Bildung des Tumors partizipiert. 

Bei derartige:p. Zweifeln schreiten wir zur Aniimisierung der fraglichen Stelle. 
Die danach etwa eintretende Abschwellung ist auf Rechnung der Hyperiimie 
zu setzen. 

Zur Aniimisierung stehen uns zwei Mittel zu Gebote: N ebennierenextrakt 
und Oocain. 

Unter den zahlreichen N ebennierenpriiparaten, die die Konkurrenz der chemischen 
Fabriken auf den Markt gebracht hat, befinden sich so viele vortreffliche deutschen Ur­
sprunges (Suprareninum syntheticum Hoch8t, Paranephrin Merck, Epinephrin, Epirenan), 
daB wir auf die auslandischen (Adrenalin Parke, Davi8 & 00., lschamin Armour) verzichten 
konnen. lch benutze das Suprarenin der Hochster Farbwerke in einer LOsung von 1 : 5000, 
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die ich mir aus der im Handel befindlichen Originallosung (Suprarenin. hydrochl. 1 : 1000) 
durch Zusatz des vierfachen Quantums Borwasser selbst herstelle. Die Losung ist etwas 
empfindlich. Sie verliert durch Oxydation an Wirksamkeit und ist deshalb geschiitzt vor 
Luft und Licht aufzubewahren. Auch zersetzt sie sich bei Beriihrung mit Alkalien. Es ist 
demnach der antiseptisch wirkende Borsaurezusatz auch in dieser Hinsicht sehr niitzlich. 

Vom Cocainum hydrochloricum halte man eine auch fiir- die Anasthesierung geeignete 
Losung von 1 : 10 Borwasser vorratig. Lost man in destilliertem Wasser, so kommt es bald 
zu Schimmelbildung; Losungen in Borwasser dagegen sind unbegrenzt haltbar. 

Leider sind sie, wie mir Kulturversuche gezeigt haben, nicht vollig keimfrei. Will man 
eine keimfreie Losung benutzen, so muB man sie entweder durch Kochen sterilisieren, wobei 
sie etwas an Wirksamkeit einbiiBt, oder durch fraktionieI-te Sterilisation, indem man sie 
an drei aufeinanderfolgenden Tagen jedesmal eine Stunde lang auf 800 Cerhitzt. 

Ich habe zwar in langjahriger Praxis mit meinen unsterilisierten Borwasserlosungen 
fiir den gewohnlichen Gebrauch liur gute Erfahrungen gemacht, halte aber trotzdem das 
Verlangen nach zuverlassig sterilen Fliissigkeiten fiir prinzipiell wichtig und berechtigt. Am 
besten ware es, wenn die groBen Fabriken sich entschlossen, solche in den Handel zu bringen. 

Unsere Losungen miissen in sorgfiiltig gesiiuberten und vor der Fullung jedesmal in reinem 
Wasser ausgekochten Tropffliischchen aufbewahrt werden, aus denen man sie auf den Watte­
pinsel tropfelt. Nicht dagegen darf man den Wattepinsel, wie es merkwiirdigerweise ofters 
geschieht, in die Losung hineintauchen. Man wiirde dlese sonst verschmutzen, wenn man 
nicht - was in praxi wohl kaum geschieht - einen jedesmal frisch sterilisierten Watte­
pinsel benutzte. 1st strenge Asepsis erforderlich, so kann man die Tropfflaschchen mit 
Sublimatlosung abreiben oder nach dem Vorgange KILLIANS mit einem zuvor ausgekochten 
klammerformigen Halter aus Nickelblech versehen, den allein man dann anfaBt. 

Gibt man einige Tropfen Suprarenin- oder Cocainlosung auf einen Watte­
pinsel und bestreicht damit eine hyperamische, angeschwollene Schleimhaut­
stelle, so bemerkt man schon nach 1-2 Minuten BlaBwerden undAbschwellung1). 
Bestreicht man eine cocainisierte Stelle nach einiger Zeit mit Suprarenin, so 
beobachtet man, daB Blasse und Abschwellung noch weiter zunehmen. Das 
Suprarenin ist also ein starker anamisierendes Mittel als das Cocain. Die 
Wirkung des Suprarenins kann bis zu 2 Stunden vorhalten, die des Cocains 
bis zu 1/2 Stundc. 

Das Cocain hat neben der anamisierenden noch eine Eigenschait, die es fUr 
den Rhinologen zu einem der allerwichtigsten Arzneimittel macht: Es bewirkt 
gleichzeitig Aniisthesie der Schleimhautbezirke, mit denen es in Beriihrung 
gebracht wird. 

Dieselbe Wirkung, aber ohne die anamisierende Komponente 2), hat das 
Alypin (100, 25, 91, 92, 55). Es wird, wie das Cocain, in einer Losung von 
10% angewandt, worauf nach 12-15 Minuten sehr vollkommene Anasthesie 
eintritt (55). Die Losung kann ohne Beeintrachtigung ihrer Wirkung dureh 
Kochen sterilisiert werden. 

fiber die ungeheure Bedeutung der lokalen Anasthesierung fUr die operative 
Rhinologie ist hier nicht zu sprechen. Rier hat uns lediglich ihre diagnostische 
Bedeutung zu beschaftigen. Bekanntlich gibt es eine Anzahl von Neurosen 
die nach Art der Reflexe von hyperasthetischen Stellen der Nasenschleimhaut 
aus erzeugt werden, die nasalen Reflexneurosen. Fiir die sehr schwierige Diagno­
stik dieser Erkrankungen ist die Anasthesierung der verdachtigen Stellen ein 
auBerordentlich wichtiges Rilfsmittel. Gelingt es dabei, die Neurose prompt 
zu beeinflussen, abzuschwachen oder aufzuheben, so ist die Annahme eines 
nasalen Ursprunges sehr wahrscheinlich. 

Friiher stand uns fiir diese Untersuchung nur das Cocain zu Gebote und man 
konnte dann im Zweifel sein, ob fiir den Ausfall des Experimentes die anasthe­
sierende oder die anamisierende Komponente in Betracht kame. Reute, wo wir 

1) Uber die pharmakologischen Eigenschaften der Nebennierenpraparate und ihre 
Anwendung fiir unser Gebiet vgl. ROSENBERG (88), BUKOFZER (15, 16), BRAUN (9) und 
das Sammelreferat von LINDT (77) . 

. 2) Mehrere Autoren (IMPENS, FINDER. 25) behaupten sogar eine hyperamisierende 
Wrrkung des Alypins. Vgl. dariiber KATZ (55, S. 23). 
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im Suprarenin ein lediglich anamisierendes und im Alypin ein lediglich anasthe­
sierendes Mittel neben dem zugleich ailamisierenden und anasthesiereuden 
Cocain zur Verfiigung haben, ist die Frage leicht zu eutscheideu. 

Gelangt etwas Cocainlosung in den Nasenrachen und weiter hinab in den Rachen 
und - bei SchIuckbewegungen - auf den Zungengrund, so empfindet man zuerst den 
unangenehmen bitteren Geschmack des Mittels, bald danach stellt sich eine KaIteempfindung 
und ein aua der Anasthesie der Teile resultierendes Gefiihl ein, a.ls wenn ein KIoB im Halse 
saBe, der die SchIeimhautwande a.n der gegenseitigen Beriihrung hinderte. Dieses sehr 
Iastige "Cocaingefiihl" verschwindet zwar nach kurzer Zeit, ermahnt uns aber doch, bei der 
Darreichung des Mittels sparsam und moglichst genau lokalisierend zu verfahren, was 
auch mit Riicksicht auf den augenblicklich ziemlich hohen Preis des Mittels und auf 
die sogleich zu besprechende Moglichkeit einer Intoxikation empfehIenswert ist. 

Das Suprarenin ist uach den bisherigen Erfahrungen bei auBerlicher An­
wendung vollkommen ungiftig, harmlos auch das Alypin. Beim Oocain sind 
in iiberaus-seltenen Fallen uach Auftragung auch geringer Dosen beunruhigende 
Intoxikationserscheinungen beobachtet worden. 

HUSEMANN (54) schildert die Symptome der akuten Cocainvergiftung folgendermaBen: 
"Die leichteste Form, der sog. CocainkoZlaps, charakterisiert sich durch plotzliche Gesichts­
blasse, rasch vOriibergehenden Schwindel, Kribbel- oder KaItegefiihI in den Extremitaten, 
kleinen frequenten PuIs, unregelroaBige Atmung und kalte SchweiBe, in etwas schweren 
Fallen aIs ausgepragter Ohnmachtsanfall mit vOriibergehender BewuBtlosigkeit, nach deren 
Verschwinden ein einige Stunden anhaltender Schwachezustand eintritt. Eine zweite 
Form ist die Cocainexcitation oder der Cocainrausch, bei dem die Symptome sich gewohnIich 
auf auffallige Heiterkeit und Geschwatzigkeit erstrecken, in manchen Fallen aber auch ein 
ausgesprochenes Cocaindelirium mit Hallucinationen oder selbst ein akuter Tobsuchtsanfall 
sich entwickelt, der manchmal mit SchIaf endigt und etwas AbgeschIagenheit hinterIaBt. 
Eine dritte Form bildet der Cocainkrampf, charakterisiert durch das Auftreten meist epi­
leptiformer oder hysterischer, mitunter tetanischer Krampfe." Die vierte Form, der Cocain­
sopor, kann hier auBer Betracht bleiben, weil er bei so kleinen Gaben, wie wir sie anwenden, 
iiberhaupt nicht vorkommt, ebensowenig wie der Exitus. "Die drei erstgenannten Formen 
sind haufig miteinander kompliziert. Bei nervosen Personen £iihrt der akute Cocainismus 
mitunter zu protrahierter Krankheit, indem sich besonders Krampfe, aber auch Schwindel 
und rauschartige Zufalle Iangere Zeit nach der Erholung aufs Neue einstellen und sich in 
wechselnden Intervallen in den nachsten 3-4 Wochen wiederholen." 

Beim Cocainkollaps lasse man den Kopf tieflagern, reiche Cognac, schwarzen Kaffee, 
mache eine litherinjektion oder lasse einige Tropfen Amylnitrit inhalieren1). Bei Cocain­
krampfen sind InhaJationen von lither erprobt, die aber auszusetzen sind, sobaJd die ge­
wiinschte Wirkung erzielt ist. Neuerdinga empfiehIt AGDA HOFVENDAHL (53) Darreichung 
von Veronal und intravenose Injektion von Somnifen, einem anderen Barbitursaurederivat 
(4 ccm einer 20%igen Losung), und K. MAYER (79), nach Tierversuchen, intravenose In­
jektion einer Chlorcalciumlosung (IO%ig 5-10 ccm sehr langsam zu injizieren!) zur An­
regung des Atmungszentrums. 

VI. Ansknltation. 
Zuweilen kann mail aus Stenosengerauschen, die bei der Atmung horbar sind, 

ohne weiteres auf ein Atmungshindernis schlieBen, manchinal weisen auBerdem 
feuchte Rasselgerausche auf das Bestehen einer Hypersekretioil hin. 

Ob die Anregung MINKs (83), Stirn- und KieferMhle mit einem geeigneten 
Horrohr (Gummischlauch mit Ohrtrichter verbunden) zu auskultieren, Nach­
ahmung gefunden hat, weill ich nicht. 

Haufig dient uns das GeMr zur Beurteilung von Sprachfehlern, me sie von 
mancheil Nasenerkrankungen abhailgen oder begiinstigt werden. Dahin gehoreil 
die verschiedenen Formeil des Stammelns: Die offene Nasensprache haufig 
in Verbindung mit Naseln; die gestopfte Nasensprache mit ihreil Uilterab­
teilungen, der Rhinolalia clausa posterior (der "toten" Sprache) und der Rhino­
lalia clausa anterior, bei der gewohnlich Naseln vorhanden ist; das funktionelle 

1) 3-5! Tropfen auf ein Taschentuch getraufelt. Hochstens 8-10 Atemziige! Bei 
Personen, die zu Kopfkongestionen neigen, zu vermeiden. 
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Stammeln. .Dahin gehOrt auch das Stottern, bei dem eine Abhangigkeit von 
Nasenerkrankungen ofters nachgewiesen ist. 

Hier miissen diese Andeutungen geniigen. Die Einzelheiten sind in anderen 
Kapiteln dieses Handbuches auseinandergesetzt. 

VII. Priifnng mit dem Gernche. 
Die Bedeutung des Geruchssinnes fur Arzt und Patienten wird auch heute 

noch vielfach uber Gebiihr millachtet. In der Tat ist er, obwohl beim heutigen 
Kulturmenschen rudimentar entwickelt, eines der allerfeinsten diagnostischen 
Hilfsmittel, auf dessen Pflegenichtnachdriicklichgenughingewiesen werdenkann1 ). 

Auch der Nasenarzt kommt ofters in die Lage, seinen Geruch zu Hilfe zu 
nehmen. Gewohnlich handelt es sich um bakterielle Zersetzungsgeruche, die 
in stagnierenden Nasensekreten entstehen und sich der Exspirationsluft bei­
mischen. Die Zersetzungserreger sind ubiquitare Luftkeime der verschiedensten 
Arten. Aber manche Sekrete bieten einzelnen Arten besonders giinstige Daseins­
bedingungen und es kann dann zur Entstehung von spezifischen Geriichen 
kommen, aus denen man die Krankheit ohne weiteres erkennen kann. Solche 
sind der Fotor der Ozaena und angeblich aucb der des Rhinosk1eroms. Dagegen 
zeichnen sich die bei syphilitischen Nekrosen, bei der Anwesenheit von Fremd­
korpern, beim Zerfall maligner Neoplasmen und ebenso bei fCtiden Neben­
hohlenempyemen auftretenden Fotores nicht durch eine charakteristische 
Farbung, sondern vorzugsweise durch eine allgemeine ScheuBlichkeit aus. 
Tuberkulose Ulcera geben zum Unterschiede von den syphilitischen fast niemals 
einen schlechten Geruch. 

Man dad ubrigens n!cht vergessen, daB zuweilen ein exspiratorischer Fotor 
nicht aus der Nase selbst, sondern von tiefergelegenen Stellen herstammt, 
z. B. von stinkenden Rachen- oder Gaumenmandelpfropfen, von einem Zungen­
belag, einer Ozaena laryngea, einer putriden Bronchitis. 

VIII. Mikroskopische nnd bakteriologische Untersnchnng. 
Die mikroskopische Untersuchung kommt fiir Sekrete und excidierte Ge'Webs­

stucke in Betracht. Es ist uberfliissig, auf ihre Wichtigkeit besonders hinzu­
weisen. In manchen Fii.llen bringt sie allein die Entscheidung. 

Uber die mikroskopische und histologische Technik geben die bekannten Lehrbucher 
von STOHR, BOHM & OPPEL, RAWITZ und SCHMORL Auskunft. 

Manchmal hat man zur Sicherung der Diagnose MikrofYryanismen nach­
zuspiiren. Einzelne von diesen, wie z. B. der Tuberkelbacillus, sind durch 
Gestalt, GroBe und tinktorielles Verhalten hinniichend charakterisiert, so daB 
mit der Feststellung dieser Eigenschaften - der bakterioskopischen Unter­
suchung - genug geschehen ist. Andere jedoch, wie der Diphtheriebacillus, 
der Rotzbacillus, erfordern zu ihrer Identifizierung die Erforschung ihres bio­
logischen Verhaltens, d. h. ihres Wachstums auf den verschiedenen NahrbOden 
und ihres Verhaltens zu gewissen Tierspezies. 

Uber die EinzeIheiten dieser ebenso interessanten wie miihevollen Untersuchungs­
methoden muB a.uf die Lehrbucher der Bakteriologie und ba.kteriologischen Technik (ABEL, 
GiiNTHER, LEHMANN & NEUMANN u. a.) verwiesen werden. 

IX. Fnnktionelle Priifung. 
Von den zahIreichen im physiologischen Teile dieses Handbuches besprochenen 

Funktionen der Nase 'Werden bei der objektiven klinischen Priifung gewohnlich 

1) VgI. dazu EBSTEIN (23), GERBER (37, S. 15££.), ZARNIKO (121, S. 73ff.). 
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nur folgende beriicksichtigt: Luftdurckgangigkeit, Empfindlichkeit, Geruchs­
vermiigen Und Beeinflussung von Sprache Und Stimme. Die letztgenannte 
Funktion ist vorhin bei Besprechung der Auskultation beriicksichtigt, die Priifung 
des Geruchsvermogens im allgemeinen Teil von ZW.A.ARDEMAKER geschildert 
worden. Es bleiben demnach hier nur die Priifungsmethoden der Luftdurch­
gangigkeit und der Em.pfindlichkeit zur Erorterung ubrig. 

Vber die 

Luftdurcbgangigkeit der Nase 
gibt die Inspektion nur sehr mangelhaften AufschluB. Man ist ofters erstaunt. 
daB sich Personen, deren Naseninneres bei hochst unregelmaBigem Bau und 
ziemlicher Schleimhautschwellung den Eindruck betrachtlicher Verengung 
erweckt, nicht im geringsten iiber irgendwelche Erscheinungen der Nasen­
verstopfung zu klagen haben. - Auf der anderen Seite ist man anfangs gewohn­
lich geneigt, hinreichende Luftdurchgangigkeit bei einer Nase anzunehmen. 
durch die man gut hindurchsehen kann, und pflegt dann Klagen iiber Behinde­
rung der Nasenatmung fiir ungerechtfertigt zu haIten. Mit Unrecht! Denn 
die Atmungsluft haIt sich gern an ihren natiirlichen Weg l ), und ist dieser ver­
engt oder verlegt, so konnen sehr fuhlbare Atmungsstorungen vorhanden sein, 
obwohl die unterwarts liegende StraBe frei ist. Auch ist zu beachten, daB der 
Luftstrom schon durch Aufheben der Nasenspitze bei der Inspektion (1. und 
2. Position, S. 705 f.) von seiner nach oben gerichteten Bahn nach dem unteren 
Nasengange abgelenkt wird, was zu Tauschungen in der Beurteilung AnlaB 
geben kann (BRUCK. 10). 

Da die Inspektion also fiir die Abschatzung der Luftdurchgangigkeit versagt, 
so miissen wir uns nach anderen Untersuchungsmitteln umsehen. Zur all­
gemeinen Orientierung halten wir dem Patienten das eine Nasenloch zu, am 
besten durch Vorlegen der Daumenkuppe (ll) und lassen ihn durch das andere 
forciert atmen. Die Kraft des dabei entstehenden Luftstromes, die wir fiihlen 
oder nach den dabei entstehenden Gerauschen beurteilen konnen, der Grad 
der zu seiner Erzeugung aufgewandten Anstrengung, liefern brauchbare Anhalts­
punkte. - Ein objektives MaB fiir die exspiratorische Durchgangigkeit der 
einen Nasenhalfte liefert folgender Versuch ZWAARDEMAKERS (127). Halt man 
dem Patienten, am besten in Hohe der Oberlippe, eine kiihle polierte Metall­
platte 2) wagrecht unter die Nase, so entsteht darauf beim ersten Exspirium 
ein Atembeschlag, der allmahlich kleiner wird und schlieBlich ganz ver­
schwindet. Gewohnlich schon am Aufange, sicher aber nach einigen Sekunden 
erkennt man zwei gesonderte "Atemflecke". Die GroBe eines jeden ist der 
Menge des Wasserdampfes und damit auch der Luftmenge proportional, die die 
gleichnamige Nasenhalfte wahrend des Exspiriums passiert hat. Deshalb kann 
man nach dem Vergleiche beider Atemflecke und nach der Zeit bis zu ihrem 
Verschwinden die exspiratorische Durchgangigkeit beider Nasenhalften in 
ihrem Verhaltnis zueinander beurteilen. 

Ein absolutes MaB liefert dieser Versuch natiirlich nicht. Und wir priifen 
bei ihm nur die Durchgangigkeit beim Exspirium. Es ist wichtig, dies zu 
beachten (96, ll). GewiB ist sehr haufig das Verhalten beim Inspirium dem 
beim Exspirium gleich. Manchmal aber auch nicht. Es kann durch eine 
Art Klappenmechanismus bei freiem Exspirium das Inspirium behindert sein 
(z. B. beim Ansaugen der Naseufliigel) und umgekehrt (z. B. bei weichen 
Verdickungen der Hinterenden an den unteren Muscheln). In solchen Fallen 

1) Man vgl. dariiber die betr. Ausfiihrungen im allgemeinen Teile. 
2) Vortrefflich ist der von GLATZEL (40) angegebene Metallspiegel. 
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darf aus den Atemflecken kein SchluB auf die, erheblich wichtigere inspira­
torische Luftdurc1;J.glingigkeit der Nase gezogen werden. 

Oft beobachtet man beim Verschwinden der Atemflecke eine Zwei- und 
Mehrteilung jedesFlec~, in zwei oder mehrere Abteilungen. Diese Erscheinung 
beruht auf Teilung des Luftstromes durch wandstandige Vorspriinge (Nasen­
muscheln, Deviationen des Septums, Leisten u. dgl.). Aus der Form der Teil­
flecke aber auf die sie verursachenden Bildungen irgendwelche Schliisse ziehen 
zu wollen, ist nicht erlaubt, wie es iiberhaupt miiBig ist, allzu viele Spekulationen 
dariiber anzustellen. Denn iiber die Art' und Form des Hindernisses erhalten 
wir durch Auge und Sonde den besten AufschluB. 

Die Methode ZWAARDEMAKERS findet ihre Erganzung in einem von SPIESS 
(102, S. 218) angegebenen Verfahren. Es basiert darauf, daB in der Nase selbst 
und ebenso im Rachen bei jeder Inspiration eine kleine negative Druck­
;schwankung, bei jeder Exspiration eine positive Druckschwankung eine kurze 
Zeitlang besteht. Diese Schwankungen werden starker, wenn der Nasenluft­
weg eingeengt ist. Man kann sie an einem Manometer messen, wenn man ein 
Glasrohrchen mit einem seiner Schenkel verbindet und unter den erfordcr­
lichen Kautelen in den Mund nimmt. Unter der Voraussetzung, daB die 
Atembewegungen gut miteinander iibereinstimmen, kann man auf diese Arbeit 
demselben Individuum die inspiratorische Luftdurchgangigkeit beider Nasen­
half ten miteinander vergleichen. 

Fur eine objektive Messung tier LujtduTchgangigkeit oder, was dasselbe 
ist, des ihr umgekehrt proportionalen Widerstandes, den der Luftstrom beim 
Passieren der Nase findet, ist folgende Dberlegung maBgebend (121): 

Bewegt sich ein Luftstrom unter einem bestimmten Drucke k durch eine 
enge Rohre und erfii.hrt dabei den Widerstand w, so ist die in der Zeit t durch-

stromende Luftmenge m = Konst. k. t, oder w = Konst. k. t. Das heiBt: 
w m 

Bei gleichem Druck und gleicher Luftmenge ist der Widerstand direkt pro­
portional der gefundenen Zeit, bei gleicher Zeit und gleicher Luftmenge direkt 
proportional dem aufgewandten Drucke. 

Es kommt also darauf an, die Werte k, t und m zu ermitteln oder teilweise 
in der Versuchsanordnung festzulegen. Hierfur sind mehrere Methoden an­
gegeben, uber die kurz berichtet werden soll. 

Bei dem Verfahren von KAYSER (57) wird die Zeit gemessen, die eine 
genau bestimmte Luftmenge unter einem bestimmten Drucke gebraucht, um 
die Nase oder eine Nasenhalfte der Versuchsperson zu passieren. Dieser Zeit 
entspricht der Widerstand. Um zu einem absoluten MaBe zu gelangen, wird 
die Konstante unserer Gleichung vertreten durch Beziehung auf ana loge Ver­
,suche an einer Rohre mit abdtufbarem Widerstande. Druck und Luftmenge 
werden durch einen behsteten Blasebalg bestimmt, die Zeitmessung geschieht 
automatisch durch eine Wasseruhr. Der Blasebalg ist in Verbindupg mit 
einem Glasrohr, das die Versuchsperson in den Mund bis nahe an den Isthmus 
faucium hineinlegt. Das Gaumensegel muB herabhangen, der Mund um das 
Rohr fest geschlossen, der Atem angehalten werden. Tritt der Saugebalg 
in Tatigkeit, so passiert die angesogene Luft die ganze Nase oder, wenn 
.eines oder das andere Nasenloch verschlossen wird, die freibleibende Seite allein. 

Das KAYSERsche Verfahren ist leider wegen der Kompliziertheit des Appa­
rates und mancher' Fehlerquellen (man ist auf die Zuverlassigkeit der Versuchs­
person allzusehr angewiesen) klinisch nicht gut verwendbar. 

ZWAARDEMAKER (128) hat eine Versuchsanordnung angegeben, bei welcherder 
Druck gemessen wird, den die Versuchsperson aufwenden muB, um eine bestimmte 
Luftmenge in der Zeiteinheit durch sein Aerodromometer zu treiben oder zu 
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saugen. Der gefundene Wert (k) ist nach der vorhin aufgestellten Formel pro­
portional dem Widerstande (w). - Der Druck wird durch ein luftdicht mit dem 
einen Nasenloche verbundenes :Manometer gemessen, der Lufttransport in der 
Zeiteinheit durch das mit dem anderen Nasenloche luftdicht verbundene Aerodro­
mometer, ein senkrecht stehendes Glasrohr, in dem eine Aluminiumscheibe 
zwischen zwei Spiralfedern suspendiert ist. Empirisch ist festgestellt, welche 
Lufttransportmengen den Ausschlagen der Scheibe entsprechen. - Die prak­
tischeAusfiihrung der Untersuchung gestaltet sich so, daB die Versuchsperson 
aufgefordert wird, exspiratorisch oder inspiratorisch die Scheibe an einem 
bestimmten Striche der Skala zu halten, indessen der Untersucher den :Mano­
meterdruck abliest. 

GAERTNER (33. 2a) laBt mit Hilfe eines besonders konstruierten Gaso­
meters eine bestimmte Luftmenge unter gleichmaBig fallendem Druck in das 
eine Nasenloch der Versuchsperson einstromen und miBt die Zeit, in der diese 
Luftmenge die Nasenhalfte passiert, um entweder bei reflektorisch hochge­
zogenem Velum zum andern Nasenloch oder nach Sprengung des Gaumensegel­
verschlusses zum Rachen hinaus zu entweichen. - Diese Versuchsanordnung 
muB unsichere Resultate liefern, weil sie von der wechselnden Durchgangig­
keit der anderen Nasenhalfte und von der wechselnden Festigkeit des Gaumen­
segelverschlusses abhangig ist. Sie schafft ferner unnatiirliche Verhaltnisse. 
Denn es ist nicht gleichgiiltig, ob Luft durch die Nase gesogen (wie beim 
natiirlichen 1nspirium) oder getrieben wird (wie beim GAERTNERschen Versuch). 
1st doch der EinfluB auf die Fiillung der Schwellkorper in beiden Fallen durch­
aus der entgegengesetzte. Endlich bleiben, ebenso wie iibrigens auch beim 
ZWAARDEMAKERSchen Versuch, Hindernisse im Vestibulum (Ansaugen des 
Nasenfliigels!) unberiicksichtigt. 

Zusammenfassend kann man sagen, daB die anfgefiihrten Methoden der 
Messung mit einer Anzahl von Dbelstanden (Kompliziertheit der Apparatur, 
Abhangigkeit von der Geschicklichkeit des zu Untersuchenden, Schaffung 
nnnatiirlicher Verhaltnisse) behaftet sind, die ihre klinische Verwendbarkeit 
in Frage stellen. Fiir klinische Zwecke brauchen wir ein Verfahren, das auf 
einfache und schnelle Weise zum Ziele fiihrt. 

Ein solches hat BRfiNINGS (14) angegeben1). Es beruht darauf, daB man 
mit der Stoppuhr die Dauer einer maximalen Inspiration durch jede N asenseite 
gesondert mif3t und daraus durch Rechnung einen Mittelwert fiir die gesamte 
Luftdurchgangigkeit ableitet. 

Bei der praktischen Ausfiihrung geht man so vor: Der Pat. schlieBt ein Nasenloch 
durch Unterhalten des Daumens zu, atmet zunachst durch den Mund maximal aus und 
dana.ch durch die offene Nasenseite in torcierter Weise maximal ein. Die Dauer dieser laut 
hOrbaren Inspiration laBt sich mit der Stoppuhr ziemlich genau bestimmen. Danach wird 
derselbe Versuch fiir die andere Nasenseite angestellt. Am besten ma.cht man dem Pat. 
einmal vor, was er auszufiihren hat. 

Die so gewonnenen Zahlenwerte geben zunachst mit groBer Deutlichkeit Durchgangig­
keit.~ditterenzen beider Nasenseiten an. Sie lassen aber auch ein Urteil liber die Zulanglich­
keit oder den Grad der Behinderung der gesamten Nasenatmung zu. BRUNrnGS fand namlich 
aus einer groBen Anzahl von "normalen" Fallen als Mittelwert fiir die maxima.le Inspiration 
durch jede Nasenseite rund 2 Sekunden, woraus sich fiir die "Gesamtnase" der Mittelwert 
von 1 Sekunde ergibt. Daraus folgt: Man erhdlt die tur die Beurteilung der Nasenatmung 
mafJgebende Gesamtdurchgangigkeit, indem man die lnspirationszeiten beider Haljten addiert 
und die Summe durch 4 dividiert, wobei der reciproke Wert der so gefundenen Zahl der 
Gesamtdurchgangigkeit entspricht. Es wiirde also beispielsweise eine Nase, die rechts 
die Zahl 1, links die Zahl 3 liefert, ebenfalls eine normale Gesamtdurchgangigkeit von 
2 Sekunden ergeben, obwohl eine einseitige Verengerung besteht. 

Fiir eine libersichtliche Notierung bezeichnet BRUNINGS die Durchgangigkeit der rechten 
Seite mit dr, die der linken mit dJ, die Gesamtdurchgangigkeit mit D. Dann lautet die 

I} Das Na.chfolgende zum Teil wortlich nach BRUNINGS. 
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Normalformel: :::~ D = 1/1. Folgende Beispiele mogen die Notierung in anormalen 

Fallen erlautem: :::~ D = 1/1' d. h. normale Gesamtdurchgangigkeit bei unregel­

maBiger Nasengestaltung (rechts enge, links weite Nasenhohle). :::~ D = 1/3, d. h. 

Gesamtdurchgangigkeit = 1/3 der Norm, beide Nasenhalften verengert. ::: ~:: D = 2/1• 
d. h. Gesamtdurchgangigkeit das Doppelte der Norm, beide Nasenhalften erweitert. 

Bei dem Verfahren wird weder die Luftmenge (die Vitalkapazitat) noch der Inspirations­
druck direkt gemessen, beides GroBen, die erheblichen individuellen Schwankungen unter­
liegen. Rierin liegt scheinbar ein Nachteil der Methode, in Wirklichkeit aber, wie BRUNINGS 
angibt, eher ein Vorteil. Denn es ist richtiger, die relative Durchgangigkeit der Nase in 
bezug auf die individuelle Vitalkapazitat zu beurteilen, als der Messung, wie es bei Benutzung 
der Apparate geschieht, jedesmal ein bestimmtes Luftquantum zugrunde zu legen und so 
absolute Werte anznstreben, die z. B. bei Kindern zu falschen Ergebnissen fiihren miissen. 
Ahnliches gilt ffir den individuell wechselnden maximalen Inspirationsdruck. 

Bei ungeschickten Personen, die es zu keiner ausgiebigen Inspiration bringen, muB der 
Versuch mehrmals wiederholt werden. Gegen die Fehlerquelle, die durch inspiratorisches 
Ansaugen des Nasenfliigels entsteht, schiitzt man sich durch Abhalten des Nasenfliigels 
mit der Sonde und durch Vergleichung der In- mit der Exspirationsdauer. Die letztere 
solI in der Norm um 1/3 kleiner sein als die erstere. 

Priifung der Emp:6.ndlichkeit (Emp:6.ndungen und Re:O.exe). 
Die Nasenhohle wird vom Trigeminus mit sensiblen Fasem versorgt, der Nasenrachen 

vom Trigeminus und Glossopharyngeus. 
Von den auf den Bahnen dieser Nerven verlaufenden Empfindungen sind Ta8t- und 

Temperaturempfindungen in der Nase auf das von modifizierter Epidermis iiberzogene 
Vestibulum beschrankt. Temperaturempfindungen, besonders Kalte, werden auch im 
Nasenrachen gut wahrgenommen, nicht dagegen in der Nasenhohle selbst (KAYSER. 59). 
Kitzel und Schmerz werden iiberall in der Nasenhohle und im Nasenrachen empfunden, 
wobei schon geringe Steigerung des Reizes vom Kitzel zum Schmerz fiihrt (KAYSER. 59). 

Zuweilen breiten sich Reizungen sensibler Nerven im zentralen Verlaufe auf benachbarte 
Bahnen aus und rufen hier Mitempfindungen hervor, die gleichzeitig mit den primaren 
Empfindungen, manchmal sogar starker als diese, wahrgenommen werden ((Irradiation). 
So kann beispielsweise bei Reizungen in den vorderen Abschnitten der Nasenhohle Jucken 
in der Raut der auBeren Nase (Endast des N. ethmoidalis) oder Jucken im inneren Augen­
winkel, an den inneren Teilen der Augenlider, der Conjunctiva und an der Caruncula 
lacrymalis (Ram. infratrochlearis nervi nasociliaris) auftreten (KILLIAN. 63). 

Wichtiger noch als die Empfindungen sind die Reflexe, die auf Reizungen sensibler 
Nasennerven folgen. KILLIAN (63. 64) hat sie eingehend studiert und beschrieben. Er 
teilt sie in lokale, regionare und entfernte, nach ihrem Ursprungsgebiet in ethmoidale 
und sphenoidale, endlich in normale und krankhafte (N euro.qen) ein. Auf Einzelheiten 
einzugehen ist hier nicht der Ort. Doch sei auf das Studium der einschlagigen Arbeiten 
KILLIANS nachdriicklich hingewiesen. 

Zur Priltung der Sensibilitat dienen folgende Methoden: 
1) Man schaltet die sensiblen Endapparate oder die Fortleitung der Reize 

durch Applikation lokaler Anasthetica temporar aus und beobachtet die hierauf 
folgenden Ausfallserscheinungen. Mit dieser Methode haben wir uns bereits 
beschaftigt (S. 727 ff.). 

2) Man beobachtet den Erfolg von Reizungen, die auf die zu priifenden 
Stellen appliziert werden .. Hieriiber ist jetzt zu sprechen. 

Man verwendet zur Priifung am besten taktile Reize, die man von der zartesten 
(Beriihrung mit einem feinen Wattepinsel oder mit einem auf geeignete Weise 
festgehaltenen Baumwollenfadchen) bis zu den kraftigsten (derberen Knopf­
sondendruck) auf die zu priifende Stelle einwirken laBt. Dabei laBt man sich 
von dem Patienten seine Empfindungen angeben, beobachtet auch die tells 
reflektorischen, teils willkiirlichen Abwehrbewegungen (Krausen der Nase mit 
Ver~ngerung des Nasenvorhofs, Hand- und Armbewegungen) und die sonstigen 
Reflexe (z. B. Niesen, Nasenhusten, Absonderung von Tranenfliissigkeit u. dgl. m. 
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(KILLIAN. 63). - Wenn diese Untersuehung aueh mit ziemlieh vielen Fehler­
quellen behaftet ist, so verhilft sie doeh bei deutliehen Abweiehungen von 
dem aus der Erfahrung abzuleitenden Durehsehnitt zu einem brauehbaren 
Urteil iiber Existenz und GroBe von Sensibilitatsstorungen. 

Es ware natiirlich sehr erwiinscht, ein absolutes Ma(3 fiir die Ermittlung 
von Empfindlichkeitsunterschieden zu besitzen. Bereits KAYSER (59) spricht 
von Druekreizen von 5-10 mg, die er angewandt habe, ohne aber iiber das 
·dafiir benutzte Instrument Angaben zu machen. Ein flir klinische Zweeke 
brauehbares Instrument hat KILLIAN angegeben. Er benutzt ein feines Garn­
fadchen (BROOK Nr. 100), das in eine an der 
Spitze gespaltene Sonde eingeklemmt oder 
zu dem sondenformig abgebogenen Rohrchen 
seines "Knizometers" 1) (Abb. 40) heraus­
geleitet und auf die Lange von 6 mm abge­
schnitten wird (65). Mit diesem ofters zu 
erneuernden Fadchen (denn nur bei absoluter 
Trockenheit sind die Resulta,te verwertbar!) 
werden kleine Bezirke von 3 mm Lange 
gekitzelt, unter so leiehter Beriihrung, daB 
der Faden nur 2 mm durehgebogen wird, was 
einem Druck von 0,015 g entspricht. Der 
Normale empfindet dabei aueh an den von 
Natur empfindlichsten Stellen, den Tubercula 
septi und den Bezirken tiber den vorderen 
Enden der unteren Nasenmuscheln (KILLIANS 
,,4 Punkte") hoehstens ein unbedeutendes 
Kitzelgefiihl. 1Jberempfindliehkeit zeigt sieh Abb.40. Knizometer nach KILLIAN. 
durch das Auftreten von kraftigen, zum Teil 
hochst unangenehm gefarbten Empfindungen und von allerhand Reflexen an. 

Der Knizometer ist naeh der Angabe KILLIANS ein wissensehaftlich genaues, 
den Anfordenmgen der Praxis sehr vollkommen geniigendes MeBinstrument. 
Die damit gewonnenen Priifungsresultate mehrerer Beobachter konnen deshalb 
unbedenklich miteinander vergliehen werden. Nur muB man einige die 
Sensibilitat der Sehleimhaut beeinflussende Umstande, wie Temperatur und 
Feuehtigkeit der Luft beriicksiehtigen. In der kalten Jahreszeit ist die Reiz­
barkeit wesentlich geringer als in der warmen. 

* * * 

Ieh besehlieBe meine AusfUhrungen mit einem 

Uberblick fiber den Gang und einigen Wink en fiir die 
praktische Ausfibung der Nasenuntersuchung. 

Noch bevor wir zur Erhebung der Anamnese schreiten, betrachten wir den 
.Qesamthabitus des zu Untersuchenden, Miene und Gesichtsausdruck (70, 58, 89). 
Wahrend er uns tiber seine Beschwerden berichtet, merken wir auf etwaige 
Bprachanomalien. Deshalb versaumen wir es nicht , an Kinder, fUr die ja die 
Eltern gewohnlich das Wort flihren, eihige Fragen zu richten. Solche Fragen 

1) >'.vlsEtV iibersetzt KILLIAN (65) mit kitzeln. In den mir zur Hand stehenden Lexica 
'Von PAPE und MENGE finde ich: ritzen, kratzen, schaben angegeben. 
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bringen, wenn sie dem kindlichen Begriffsvermogen und Gedankeninhalt ange. 
paBt sind, auBerdem den Vorteil, daB die KIeinen zutraulicher werden und 
sich die weitere Untersuchung mit weniger Widerstreben gefallen lassen. 

Sehr haufig liefern neben der Anamnese allgemeine Inspektion und Aus­
cultation schon wertvolle Anhaltspunkte fiir das weitere Vorgehen. In der 
Regel wird es ratsam sein, darauf zuerst die Rhinoskopie vorzunehmen, und z'War 
- manchmal Mch Ausiibuug der Rhinoscopia externa - die vordere Rhinoskopie. 
Mit dieser wird haufig die Aniimisierung und Aniisthesierung der Schleimhaut 
verbunden, worauf die Sondierung folgt. Nur selten, namlich weun die Reiz­
empfindlichkeit der Nasenschleimhaut in Frage kommt, muB deren Priifung 
der Cocainisierung vorausgeschickt werden, ohne Riicksicht auf die Unannehm­
lichkeiten, die der Untersuchte davon hat. 

Bei diesen diagnostischen Bemiihungen stelit sich zuweilen der Wunsch ein, 
durch die Rhinoscopia ant. profunda verborgene Stellen zu erkunden. Auf die 
Besichtiguug vou vorn hat man haufig die Rhinoscopia posterior folgen zu lassen, 
die in manchen Fallen durch Palpation des Nasenrachens zu erganzen ist. Man 
verabsaume auch nicht auf Stiirungen der Funktion, insbesondere des Riech­
vermogens zu achten und vervollstandige die Untersuchung im gegebenen FaIle 
durch die iibrigen im Vorstehenden besprochenen diagnostischen MaBnahmen. 

Haufig wird sich im Verlauf der eigentlichen N asenuntersuchung das Bediirfnis 
herausstellen, seine Aufmerksamkeit anderen Organen zuzuwenden, insbesondere 
den tieferen Respirationswegen, den Ohren, den Augen, dem Zirkulations­
apparat, dem Bewegungsapparat, der Funktion der Nieren, und auf etwa vor­
handene Dyskrasien (Syphilis, Skrofulose, Rhachitis) zu achten. So werden 
wir daran erinnert, daB wir nicht Spezialisten, sondem Arzte sein sollen. 

Selbstverstandlich darf man sich nicht darauf capricieren, alles was zu 
untersuchen ist, in einer Sitzung abzutun. Selbst wer die Zeit dazu hat, moge 
bedenken, daB die Nasenschleimhaut sehr empfindlich ist und daB selbst 
scheinbar geringfiigige diagnostische Eingriffe merklich auf das Befinden des 
Untersuchten einwirken konnen. Deshalb empfiehlt es sich, bei der ersten 
Untersuchung nur die Hauptsachen festzustelien, die feinere Ausarbeitung 
einer komplizierten Diagnose aber auf mehrere Sitzungen zu verteilen. 

Aus denselben Griinden sei man bestrebt, unangenehme oder schmerzhafte 
diagnostische Eingriffe womoglich ganz zu vermeiden. Was durch I nspektion 
erkennbar ist, daf1ir soll die Palpation nicht herbeigezogen werden. Das ist eine 
alte Regel, die jedem jungen Studenten der Medizin eingeblaut wird, und er 
wird mit Recht scharf getadelt, wenn er eine Schwellung, eine Difformitat 
oder ahnliches mehr, bevor er sie genau angesehen hat, zu befassen und zu 
driicken beginnt. Und soli es in der Rhinologie anders sein 1 Man iibe also und 
bilde seine Fertigkeit in der Rhinoskopie bis zu auBerster Feinheit aus, und 
man wird immer seltener in die Notwendigkeit versetzt sein, die auch bei 
auBerster Gewandtheit fiir den Untersuchten stets unangenehme Fingerpalpation 
des Nasenrachens vornehmen zu miissen. Nicht ohne Grund habe ich deshalb 
die Rhinoskopie so eingehend besprochen und die Forderungen prazisiert, die 
man an einen ziinftigen Untersucher zu stelien hat. 

Das soeben Gesagte gilt in erhohtem MaBe fiir die Nasenuntersuchung der 
Kinder. Man kann wohl behaupten, daB diese sehr haufig zu den schwierigsten 
Untersuchungen iiberhaupt gehort. 1st es oft schon mit Umstanden verkniipft, 
Erwachsene gefiigig zu machen, sie zum Einhalten der gewiinschten Steliungen, 
zum Befolgen der gegebenen Anweisungen zu veranlassen, so wachsen diese­
Schwierigkeiten bei Kindem sehr betrachtlich. - Die erste Aufgabe ist es,_ 
ihr Zutrauen zu gewinnen. Wie das zu machen ist, dafiir lassen sich keine Regeln 
geben, um so weniger, als dabei natiirliche Anlage eine groBe Rolle spielt. 
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Daneben aber haben Takt und Erfahrung eine groBe Bedeutung. Ein paar freund­
Hche W orte, die Darreichung von ein paar SiiBigkeiten, aber auch eine ernste, 
nachdriickliche Vorstellung zur rechten Zeit wirken oft Wunder. Durchaus 
verboten ist es, ziichtigen oder strafen zu wollen, wenn es gleich zuweilen schwer 
fallt und auBerster Energie bedarf, dieser Regel treu zu bleiben, besonders wenn 
unverniinftige Eltern ihre ungezogenen SproBlinge gegen den Arzt und nicht 
den Arzt gegen die ungezogenen SproBlinge unterstiitzen. Aber jede lJber­
schreitung racht sich durch empfindliche Nackenschlage. 

Noch weniger als Erwachsene diirfen Kinder lange untersucht werden, 
denn sie sind vielleichter miBmutig und teilnahmslos. Sie haben ja meist keinen 
Begriff davon, weshalb sie sich den Unannehmlichkeiten der Untersuchung 
iiberhaupt zu unterziehen haben. Man wird sich daher bei der ersten Unter­
suchung oft damit begniigen, einen allgemeinen Uberblick gewonnen und den 
kleinen Patienten die Harmlosigkeit der Untersuchungsinstrumente zu Gemiite 
gefiihrt zu haben. Damit ist viel erreicht, und das zweite Mal kommt man 
gewohnlich vollstandig zum Ziele. 

Es braucht nicht besonders hervorgehoben zu werden, daB samtliche Unter­
suchungsinstrumente, auch die Rachenspiegel, nach jeder Benutzung durch 
grundliche Sauberung und A uskochen in Sodalosung sterilisiert werden miissen. 
Diese Forderung erscheint heute ebenso selbstverstandlich, wie sie ehemals 
Verwunderung und gelinden Widerspruch hervorgerufen hat (119). 

DaB die zur Untersuchung dienenden Fliissigkeiten nicht anders als aus 
chirurgisch sauberen Tropfflaschchen auf den sterilen Wattepinsel getraufelt 
werden diirfen, haben wir bereits besprochen. 

Das Streben nach einwandfreier Reinlichkeit und Einhaltung chirurgischer 
Asepsis erfordert endlich, daB man seine Instrumente wahrend der Unter­
suchung nicht auf Unterlagen von zweifelhafter Sauberkeit (z. B. auf die fort­
dauernd unmoglich rein zu haltende Tischplatte, wie man es haufig mit Schaudern 
sieht 1) ablegt, sondern auf leicht auswechselbare, leicht zu reinigende und zu 
desinfizierende Unterlagen. Als solche haben sich mir seit Jahrzehnten flache 
Fayenceteller bewahrt, die zu beiden Seiten des Untersuchers an bequemer 
Stelle aufgestellt werden (Abb. 4). Nach Abfertigung jedes Patienten werden 
neue Teller auf die benutzten gestellt, um von Zeit zu Zeit stapelweise zur Reini­
gung und Desinfektion fortgenommen zu werden (119). Dieses Verfahren kann 
gar nicht dringend genug empfohlen werden. Es ist das einzige, das bei groBter 
Einfachheit und Billigkeit seinen Zweck aufs Vollkommenste erfiillt. 

Am besten ist es, rhinologische Untersuchungen in einem wohlausgestatteten 
Ordinationszimmer vorzunehmen. Doch sind Untersuchungen und kleine 
Operationen (z. B. Blutstillung) in der Wohnung der Patienten nicht immer 
zu umgehen, und man muB sich dann mit der Ungunst der Bedingungen, ins­
besondere mit der mangelhafteren Beleuchtung abfinden so gut es geht. Von 
den ffir solche Zwecke angegebenen kompendiosen Taschenbestecken (AVELLIS: 
Arch. f. LaryngoL u. RhinoL Bd. 1, S. 117, GERBER: Monatsschr. f. Ohrenheilk. 
u. Laryngo-RhinoL 1906, S. 651 u. a. m.) halte ich nicht viel, besonders von 
denen nicht, die eine gesonderte Aufbewahrung von unbenutzten und benutzten 
Instrumenten nicht zulassen. Ich ziehe es vor, die notwendigen Instrumente 
und Gegenstande (Watte, Cocaintropfflasche usw.) in sauberen Leinenum­
schlagen in einer Ledertasche unterzubringen und auBerdem ein Leinentuch, 
in das die benutzten Instrumente eingewickelt werden. Nach ahnlichen Grund­
satzen ist das Besteck von LEWIN (Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-RhinoL 
1914, S. 1285) zusammengestellt. 

1) Besonders auch bei Zahnarzten! 
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. 1. 47 
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2. Die Untersuchung der Mund- und 
Rachenhohle. 

Von 

Carl von Eicken -Berlin. 

Mit 25 Abbildungen. 

Historische Ubersicht. 
Die Erkrankungen der Mundhohle haben von jeher das Interesse der leidenden 

Menschheit auf sich gelenkt. Das aIteste Buch uber Heilkunde, der Papyros 
EBERS, erwahnt an einer Stelle, daB die Agypter sich bei Erkrankungen dieser 
Korperhohle des palpierenden Fingers bedienten (KILLIAN); ferner spricht alles 
dafiir, "daB die alten Griechen schon fruh die Zunge mit dem Spatel herab­
druckten". Damit ist ein wichtiges Prinzip der Endoskopie begrundet, den 
Dberblick uber das, was die Natur freiwillig dem Auge bietet, unter Verdrangung 
von Weichteilen durch Einfiihrung eines Instrumentes zu erweitern. Die An­
nahme liegt nahe, daB die Betrachtung der Mundhohle, dieses mit einer groBen 
Offnung versehenen und daher am leichtesten zuganglichen Hohlraumes des 
menschlichen Korpers als die ii.lteste endoskopische Methode anzusehen ist. 
Sicher werden die Arzte des klassischen Altertums beim Druck auf die Zunge 
Teile der hinteren Rachenwand erkannt haben, zeigt uns doch die tagliche 
Erfahrung, daB wir selbst ohne jedes Instrument nicht selten groBere oder 
kleinere Abschnitte dieser Wand erblicken. 

Die Inspektionsmoglichkeit aber der hinter und oberhalb vom Gaumen­
segel gelegenen Teile, des Zungengrundes und der unterhalb von ihm befind­
lichen tiefen Abschnitte des Rachens ist eine Errungenschaft der Neuzeit. In 
diese Hohlraume brachte erst der Kehlkopfspiegel, das Prinzip des um die 
Ecke Sehens, Licht. Es kann nicht meine Aufgabe sein, auf die Geschichte 
der Entdeckung des Kehlkopfspiegels hier einzugehen; auch auf eine ausfiihr­
liche geschichtliche Darstellung der von CZERMAK im Jahre 1858 in die Medizin 
eingefiihrten Spiegelung des Nasenrachenraumes mochte ich verzichten und 
auf die erschopfende Arbeit von G. SPIESS in HEYMANNS Handb. d. Laryngol. 
u. Rhinol. verweisen, in der sich zahlreiche, fiir den allmahlichen Ausbau der 
Untersuchungstechnik interessante Einzelheiten finden, denen heute nur zum 
Teil noch praktische Bedeutung zukommt. 

In Anlehnung an die so weittragenden Entdeckungen der Kehlkopfspiegelung 
und der von CZERMAK als "Rhinoskopie" bezeichneten Spiegelung des Nasen­
rachens, fur die jetzt allgemein der Name Rhinoscopia posterior ublich ist, sehen 
wir das Bestreben, auch den hinter dem Kehlkopf gelegenen untersten Abschnitt 
des Pharynx, den Hypopharynx dem Auge zu erschlieBen. Es entstanden 
mehrere Instrumente, mit denen man den Kehlkopf von der Wirbelsaule abzu­
drangen und in den so gewonnenen Raum mit dem Kehlkopfspiegel Licht zu 
werfen suchte. Praktischer Erfolg war diesen Bemiihungen zunachst nicht 
beschieden (STARCK). Erst nachdem man gelernt hatte, mit langen geraden 
Rohren die Luftrohre mit ihren Verzweigungen und die Speiserohre direkt zu 
inspizieren, stoBen wir wieder auf Versuche, die Gegend hinter dem Kehlkopf, 
die fiir die Betrachtung mit einem Rohr sich wenig eignet, mit dem Spiegel 
genauer zu untersuchen. 
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In allerneuester Zeit gelang es, auch auf direktem Wege den Raum hinter 
dem Kehlkopf iibersichtlich frei zu legen. 

Die Schwierigkeiten, die sich gelegentlich der Rhinoscopia posterior in den 
Weg stellen, veranlaBten ZAUFAL 1873 lange, gerade, trichterformige Rohren 
durch die Nase in den Nasenrachen vorzuschieben. VOLTOLINI versah diese 
am Ende mit einem Spiegel, um die Bewegungen des Gaumensegels zu betrachten_ 
Der gleiche Gedanke liegt dem Salpingoskop V ALENTINS zugrunde. Ein ahnlich 
gebautes Instrument fiihrte HAYS 1909 durch den Mund hinter das Gaumen­
segel, um von hier die nach oben und unten gelegenen Teile zu inspizieren_ 
SchlieBlich sehen wir v. GYERGYAI seit dem Jahre 1910 eifrigst bemiiht, eine 
zweckmaBige Methode der direkten Inspektion des Nasenrachens zu schaffen. 
Unabhangig von ihm hat YANKAUER 1911 in ahnlicher Weise das gleiche Ziel 
verfolgt 1) . 

Untersnchnngsmethoden der Mnndhohle. 
Die Mundhohle zerfallt in zwei Teile, das zwischen der AuBenflache der Zahn­

reihen, den Wangen und Lipptm gelegene Vestibulum oris und das Cavum oris_ 
Die Untersuchung des Vestibulum oris bereitet in der Regel keine Schwierig­

keiten. Wir orientieren uns unter Beniitzung eines Spatels iiber die Zahl, die 
Beschaffenheit und die Stellung der Zahne, beachten die Farbe und Konsistenz 
der Gingiva und stellen fest, ob von den Zahnwurzeln ausgehende Fisteln 
bestehen oder starkere Vortreibungen am oder oberhalb des Processus alveolaris, 
die auf Zahncysten hindeuten. Durch Palpation wird man in derartigen Fallen 
nicht selten das sog. "Pergamentknittern" feststellen konnen. Wenn auch die 
genauere Untersuchungstechnik der Zahnerkrankungen nicht in den Rahmen 
dieses Kapitels hineingehort, so ist es doch wichtig, auf diese Dinge kurz hinzu­
weisen. Bekannt ist, daB Ohrenschmerzen oft allein durch cariose Prozesse 
an den Backzahnen des Unterkiefers - seltener des Oberkiefers - ausgelOst 
werden. Von groBer praktischer Bedeutung fUr das Entstehen von Eiterungen 
der Highmorshohle sind Zahnwurzeleiterungen des Oberkiefers; Rontgen­
Filmaufnahmen der in Frage kommenden Zahne geben uns wertvolle diagno­
stische Aufschliisse. 

Zur Inspektion der Lippen- und Wangenschleimhaut drangen wir die Weich­
teile mit einem Spatel oder stumpfen Haken recht weit von den Zahnen ab_ 
Unser Bestreben muB darauf gerichtet sein, die Schleimhaut in moglichst breiter 
Flache dem Auge zuganglich zu machen. Um die Innenflache der Wange gut 
zu iiberblicken, lassen wir den Kopf des Patienten bei geoffnetem Munde nach 
der zu inspizierenden Seite drehen. Die Miindung des Ausfiihrungsganges 
der Parotis findet sich gegeniiber dem zweiten oberen Molarzahn; man sieht 
oft, wie sich von hier aus ein kleiner Speichelstrahl in die Mundhohle ergieBt. 
Diese Stelle markiert sich zudeIlJ. entweder als ein dunkel gefarbter Punkt oder 
durch eine kleine Schleimhautlefze. Bei entziindlichen Veranderungen der 
Parotis quillt gelegentlich ein triibes, schleimiges oder selbst eitriges Sekret 
aus dem Ausfiihrungsgang hervor, namentlich wenn wir die Absonderung der 
Driise durch vorsichtige massierende Bewegungen anregen. 

Von dem Cavum oris iiberblicken wir ohne Zuhilfenahme irgendeines In­
strumentes groBe Abschnitte. Um das Dach der Mundhohle, den harten und 
weichen Gaumen und die Innenflache der Zahne des Oberkiefers zu sehen, 
fordert man den Patienten auf, den Mund zu offnen, ohne die Zunge vorzu-

1) In dem Literaturverzeichnis am Schlusse des Kapitels sind nur di.ejenigen Arbeiten 
heriicksichtigt, die nach dem Erscheinen des Artikels von SPIESS in HEYMANNS Handb. 
d. Laryngol. u. Rhinol. 1899 bei HOlder in Wien, bemerkenswert sind. 1m i.tbrigen sei 
auf das ausfi.ihrliche Literaturverzeichnis der SPIEssschen Arbeit verwiesen. 
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strecken; beugt man den Kopf stark nach ruckwarts, 
Raphe und die Rugae palatinae, die bei jugendlichen 
Ausdehnung und Entfaltung vorhanden sind und 

so lassen sich auch die 
Individuen in groBerer 

im Alter ganzlich verschwinden konnen, zu Ge-
sicht bring en. Bei sehr hohem spitzen Gaumen 
-erweist sich die Anwendung eines Spiegels zur 
Betrachtung dieser vorderen Abschnitte vorteil­
haft. Perforationen des harten Gaumens, die bei 
tertiarer Lues vorkommen, durfen nicht ubersehen 
werden. Die Schleimhaut des harten Gaumens 
weist zahlreiche Schleimdrusen auf, die in der des 
weichen Gaumens sparlicher zerstreut sind. Sie 
heben sich zuweilen als dunkler gefarbte Punkte 
aus der Umgebung heraus und bedecken sich bei 
starkerer Sekretion der Drusen mit feinen Schleim­
tropfchen. Ein solcher Gaumen sieht aus, als ob 
er mit feinen Perlchen bedeckt wareund fiihrt 
manche angstliche Laien, die ihre Mundhohle 
genau zu betrachten pflegen, zu der irrigen An­
nahme, daB hier Tuberkel bestanden. 

Die Fahigkeit, die Zunge abzuflachen, ist in­
dividuell sehr verschieden. Sehr oft laBt sich ein 
recht groBer Teil ihrer Oberflache uberblicken, 
zuweilen eine und selbst zwei der am weitesten 
nach auBen gelegenen Papillae circumvallatae 
erkennen (Abb. 1). Dber die Zunge hinweg sieht 
man die vorderen und hinteren Gaumenbogen 
und den oberen Teil der Gaumenmandeln; von 

Abb. 1. Oberflache der weit vor­
gestreckten Zunge. Beiderseits 
eine Papilla circumvallata. Man 
sieht die oberen Teile des vor· 
deren und hinteren Gaumen­
bogens und ein Stuckchen der 

hinteren Rachenwand. 

Abb. 2. Die Zunge ist nicht vorgestreckt. 
Man sieht grofiere Abschnitte der vorderen 
und hinteren Gaumenbogen sowie ein 
grofieres Stuck der hinteren Rachenwand 

Abb. 3. Grofies Stuck der hinteren Rachen­
wand bei nach unten und vorn verdrangter 

Zunge. 

als bei Abb. 1. 

Abb. 1-3. Verschiedene Ergebnisse der Inspektion bei demselben Patienten. 

der hinteren Rachenwand schlieBlich ein gewisses Stuck, das beim Anlauten 
von "a" sich nach oben etwas vergroBert (Abb. 2, 3). Manche Menschen besitzen 
die Fahigkeit, die Zunge aktiv stark abzuflachen, so daB tiefere Abschnitte 
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der hinteren Rachenwand und selbst der freie Rand des Kehldeckels zum Vor­
schein kommen. Namentlich fiir Sanger trifft dies haufig zu; im extremsten 
MaBe besaB eine Sangerin, die TOBoLD untersuchte, diese Eigenschaft. Sie 
konnte die weit herausgestreckte Zunge so stark muldenformig abflachen, daB· 
der ganze Kehlkopf direkt und ohne jedes weitere Hilfsmittel dem Auge des. 
Beobachters frei lag. Dieser Fall steht in der Literatur einzig da. 

Seitliche Bewegungen der Zungenspitze und solche nach oben, die den Weg 
zur ZungenunterfIache, zum Mundboden und zur InnenfIache der Unterkiefer­
zahne freigeben, werden vielfach weniger prompt ausgefiihrt, so daB man zu 
Spateln und zur Inspektion der Hinterflache der Schneide- und Eckzahne· 
:6\l einem Spiegel greifen muB. 

Zu beiden Seiten des Frenulum linguae miinden - zuweilen in einem Aus­
fiihrungsgang vereint - die Glandula sublingualis und submaxillaris. Erkran­
kungen dieser Driisen sind gelegentlich durch Speichelsteine bedingt. Mit ganz. 
feinen biegsamen Silbersonden gliickt es hin und wieder, die Ausfiihrungsgange 
zu sondieren und die Diagnose durch das AnstoBen der Sonde an einen rauhen 
Fremdkorper zu sichern. Besitzen diese Gebilde eine gewisse GroBe, so vermag 
man sie durch bimanuelle Palpation zu erkennen. Auch in Filmaufnahmen 
kommen sie zur Darstellung; zu diesem Zweck muB man den Film unter die 
Zunge legen und die Rontgenstrahlen von der Unterkiefergegend aus bei stark 
riickgebeugtem Kopf einfallen lassen. 

Eine griindliche Inspektion der Gaumenmandelgegend erfordert stets die 
Anwendung eines Spatels; dabei ist die Art des Spatels - es gibt deren eine 
Unzahl - weniger wichtig als die Kunst, mit der der Spatel gefiihrt wird. Um 
einige der gebrauchlichsten Spatel zu nennen, sei der von TURcK, der von 
FRAENKEL und von BRUNINGS angefiihrt. Der Spatel von FRAENKEL und von 
BRUNINGS ist gefenstert, so daB die FIache, mit der das Instrument mit der 
Zungenoberflache in Beriihrung kommt, kleiner ist als beispielsweise bei dem 
Spatel von TURCK, der iibrigens auch von dem Patienten selbst gehalten werden 
kann. Nach meinen Erfahrungen spielt aber die GroBe der Beriihrungsflache 
des Spatels mit der Zunge keine entscheidende Rolle fiir den Erfolg der Unter­
suchung, denn schlieBlich leistet jeder Spatel gute Dienste, vorausgesetzt, daB· 
der Untersucher mit seiner Anwendung vertraut ist. Der vordere Abschnitt 
der Zunge ist sicher weniger reflexerregbar als der weiter riickwarts gelegene. 
In den allermeisten Fallen lassen sich aber storende Reflexe bei entsprechender 
Dbung des Untersuchers vermeiden. Der anzuwendende Druck darf nicht 
briisk erfolgen, man muB ihn ganz gleichmaBig zu steigern wissen und ihn dann 
konstant erhalten. Um dies zu erreichen, empfiehlt es sich, mit ein oder zwei 
Fingern der den Spatel fiihrenden Hand einen Stiitzpunkt an dem Unterkiefer 
oder der Wange des Patienten zu suchen. Vorherige Cocainpinselung der Ober­
flii.che ist nur in ganz vereinzelten Ausnahmefallen notwendig. Bei extremer 
Reizbarkeit ist es ratsam, die Patienten in niichternem Zustand zu untersuchen .. 

Unverniinftige Kinder, die unserem Zuspruch nicht zuganglich sind, miissen 
im ganzen und ihr Kopf im speziellen, gut fixiert werden. Wenn sie den Mund 
nicht offnen wollen, geht man mit einer geknopften Sonde hinter dem hintersten 
Backzahn ein und kitzelt mit dem Sondenknopf die hintere Rachenwand;. 
dann offnet sich der Mund unter allen Umstanden. 

1m allgemeinen sind die Gaumenmandeln, iiberhaupt das ganze adenoide 
Gewebe des Schlundringes beim Kinde viel starker entwickelt als beim Erwach­
senen; bei Kindern beobachten wir manchmal, daB die beiden Gaumenmandeln 
sich in der Mittellinie beriihren. 1m Gegensatz hierzu findet man oft auBer­
ordentlich kleine Mandeln, die tief in der Mandelbucht verborgen liegen und 
deren Sichtbarmachung einige Kunstgriffe erfordert. 



Abb. 4. Inspektion der Tonsillargegend nach dem Vorschlag von J. A. KILLIAN. 
Zunge stark herausgezogen, 1\iundwinkel der 1. Seite nach hinten zuruckgezogen: es entsteht 

ein gr6Beres Spatium zwischen vorderem und hinterem Gaumenbogen. 
Die tiefliegende Tonsille wird gr6Btenteils durch die Plica triangularis verdeckt. 

Abb. 5. Blick vom rechten Mundwinkel auf die linke Tonsille. 
Die Zunge ist durch den Spatel stark nach unten verdrangt. 
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Eine sehr zweckmaBige Methode hat J. A. Krr..LIAN angegeben; er zieht 
mit einem Haken die Backentasche der entgegengesetzten Seite weit zuruck, 
laBt die Zunge weit hervorstrecken, durch einen Tupfer oder ein Tuch festhalten 
und druckt nunmehr den Zungengrund mit einem Spatel so weit wie moglich 
nach unten. Dadurch wird der vordere und hintere Gaumenbogen weit aus­
einander gezogen und die Tonsillarbucht flachenhaft freigel.egt (Abb. 4, 5). 

Ein ahnlicher Effekt ist dadurch zu erreichen, daB man den vorderen Gaumen­
bogen mit einem stumpfen Hakchen nach vorne von der Tonsille abhe bt (Ab b. 6, 7). 

In vielen Fallen scheint nur der obere Teil des vorderen Gaumenbogens 
vorhanden zu sein; den nach der Zunge hin sich erstreckenden Abschnitt erkennt 
man erst, wenn man die Mandelgegend breit entfaltet. Der untere Teil der 
Tonsille stOBt nicht direkt an den vorderen Gaumenbogen an, sondenl ist von 
der Plica triangularis, die eine verschieden starke Entwicklung zeigt, bedeckt 
(GR1TNWALD). Sehr variabel ist auch bei den verschiedenen Tonsillen die Zahl 

Abb. 6. Durch ein Hakchen ist der vordere 
Gaumenbogen zur Seite gedrangt, das Ton­
sillargewebe, das vorher nicht zu erkennen 

war, kommt deutlich zum Vorschein. 

Abb. 7. MaBig vergroBerte Tonsille, mit 
einem Hakchen nach seitwarts verdrangt, 
um einen groBeren Abschnitt des hinteren 

Gaumenbogens zu veranschaulichen. 

und die Tiefe der Gange und Spaltraume (Abb. 8, 9, 10) . Zuweilell ist man 
erstaunt, wie tief auch bei kleinen TonsiIIen eine abgebogene Sonde in die 
Mandelgange einzudringen vermag. Eine recht tiefe Bucht findet sich ziemlicli 
konstant am oberen Mandelpol, die bei tiefliegenden Tonsillen sich besonders 
gut mit einem Spiegel veranschaulichen laBt (Abb. lOa). In den Gangen und 
Spalten der Mandeln bildet sich haufig schleimiges oder citriges Sekret; zu­
weilen besteht es auch aus gelblichweiBen, sehr ubelriechenden, mehr oder wenig 
kIumpigen Massen, die entweder oberflachlich l.iegen oder durch Druck auf die 
Mandel erst zum Vorschein gebracht werden mussen. HARTMANN hat fiir diesen 
Zweck ein besonderes Instrument, das "Mandelkorbchen" angegeben, mit dem 
die Tonsille ausgequetscht wird. Den gleichen Effekt erzielen wir durch kraftig 
massierenden Druck, den wir mit einem stumpfen Spatel vom vorderen Gaumen­
bogen aus in der Richtung von vorne nach hinten einwirken l.assen. 

Fischgraten, Borstenhaare und ahnliche Fremdkorper, die sich in den Mandel­
buchten fangen, bedingen ausgesprochene Schluckbeschwerden. Ragen sie 
mit ihrem Ende nicht aus der Mandel heraus, so wird ihre Erkennung und 
Entfernung vereitelt, wenn uns nicht der tastende Finger auf eine bestimmte 
Stelle aufmerksam macht . 
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Besteht Verdacht auf einen peritonsillaren Absce13, so gibt uns die Palpation 
manehmal Aufschlu13 daruber, ob sich Fluktuation nachweisen HWt und Wahr­
scheinlichkeit dafiir besteht, da13 man bei einer Incision auf Eiter st013t oder 
nicht. Auch Probeaspirationen mit einer nicht zu dunnen Hohlnadcl konnen 
hier Klarheit schaffen. 

Sehr wichtig ist die Palpation auch fUr die Diagnose einos ungewohnlich 
langen Processus styloideus (v. EWKEN, 
SCHENKE). Durch knocherne Verwachsung 
der im Ligamentum stylohyoideum mitunter 

Abb. 8. Bei Druck auf die Zunge erkennt 
man links etwas mehr Tonsillargewebe als 

rechts. 

Abb.9. Durch Vorziehen del' Zunge tritt beiderseits 
del' vordere Gaumenbogen deutlich in die Erscheinung 
und man erkennt beiderseits zwei Papillae circum- Abb. 10. Blick von links seitwiirts bei her· 
vallatae. Auf del' rechten Seite bedeckt die Plica abgedriickter Zunge. Der untere Pol der 
triangularis einen groBen Teil der Gaumentonsille. Tonsille wird deutlich sichtbar. 

Abb. 8-10. Verschiedene Ergebnisse der Inspektion bei demselben Patienten. 

entwickelten Knochenkerne mit dem am Felsenbein inserierenden Processus 
styloideus kommt es plotzlich zu sehr heftigen, nach dem Ohr hin ausstrahlen­
den Schluckschmerzen, weil der lange starre Stab nunmehr die Weichteile stark 
reizt. 1st durch den palpatorischen Befund die ungewohnliche Resistenz in der 
Tonsillargegend festgestellt, so kann das Rontgenbild die Diagnose weiter klaren. 

Den Zungengrund, das Ligamentum glosso-epiglotticum medium und die 
seitlich von ihm gelegenen Valleculae, die orale Flache der Epiglottis sowie die 
Plicae pharyngo-epiglotticae untersucht man am zweckma13igsten mit dem 
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Kehlkopfspiegel. Auch unter Verdrangung der Weichteile des Zungengrundes 
nach unten und vorne lassen sich manche dieser Gebilde direkt freilegen, worauf 

schon VOLTOLINI aufmerksam machte. Es ist aber 
vor aHem den Bemiihungen KrRsTEINS, dessen 
Hauptstreben allerdings auf die direkte Besichti­
gung des Kehlkopfes gerichtet war, gelungen, die 
Zungenspateltechnik zu vervoHkommnen. 

Vermag der Patient die Zunge nicht geniigend 
weit herauszustrecken, was namentlich bei phleg­
monosen Prozessen am Zungengrunde und den 
tiefer gelegenen Abscessen innerhalb der Zunge 
selbst die Regel zu sein pfJ.egt, so gibt uns eine 
bimanuelle Palpation oft wertvolle Aufschliisse. 

Die Untersuchungsmethoden des 
Nasenrachenraumes (Epipharynx). Abb. lOa. Spiegelbild der im 

oberen Mundwinkel gelegenen 
Tonsillarbucht einer tief 

gelegenen Tonsille. 
Zur Orientierung der Verhaltnisse im Nasen­

rachenraum eignen sich ganz besonders die FaHe 
von Palatum fissum. Bei ihnen geniigt eine ein­

fache Riickwartsbeugung des Kopfes, um groBe Abschnitte der Gebilde zu 
iiberblicken, die sonst durch das Gaumensegel verdeckt sind. In normalen 
Fallen muB der Nasenrachenraum 
durch einen Spiegel betrachtet werden, 
eine Kunst, die dem Anfanger groBe 

Abb. 11. Stark entwickelte Rachentonsille 
mit mehreren Spalten und Tubenwiilsten; 
auf der rechten Seite erscheint das hintere 

Ende der unteren Muschel. 

Abb. 12. Spaltbildungen in der Rachen­
tonsille. Deutliches Hervortreten des durch 
die Kontraktion des 0 beren Schlundschniirers 
hervorgebrachten P ASSAVANTschen Wulstes. 

Schwierigkeiten bereitet und die erst mit zunehmender Dbung nach und nach 
iiberwunden werden konnen (Abb. II, 12). 



Abb.13. Stellung des Zungenspatels und des hinter das Gaumensegel eingefiihrten Spiegels. 

Abb. 14. Postrhinoskopisches Bilrl in einem ungewohnlich groilen Spiegel. 
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Die Methode erfordert eine Erschlaffung des Gaumensegels und eine aus­
giebige Verdrangung des Zungengrundes nach unten und vorne, denn nur so 
laBt sich der fiir die Einfiihrung des Spiegels zwischen dem Gaumensegel und 
der hinteren Rachenwand notwendige Abstand gewinnen (Abb. 13, 14). Der 
Zungengrund und namentlich das Gaumensegel besitzen einen hohen Grad von 
Reflexerregbarkeit, die den Anfanger viel haufiger zur Anwendung von Cocain­
pinselungen zwingen als den geiibten Untersucher, der in der Regel ohne dieses 
HiI£smittel auskommt. 

Die Beschrankung der raumlichen Verhaltnisse bringt es mit sich, daB man 
nur ausnahmsweise groBe Spiegel anwenden kann und sich in der Norm solcher 
kleineren Kalibers bedienen muB (Abb. 15). Selbstverstandlich geben groBere 
Spiegel ein iibersichtlicheres Bild als kleine, die immer nur einen kleinen Teil des 
zu inspizierenden Hohlraumes beleuchten. Um auch mit kleineren Spiegeln einen 
groBeren Abschnitt zu erhellen, haben der Amerikaner MAc KENZIE 1909 die 
Anwendung kleinerer Konvexspiegel und BRUNINGS 1910 die anastigmatischer 
kleiner Konvexspiegel empfohlen, denen prinzipiell der Nachteil anhaftet, 

b c d 

g 

Abb. 15. Mittelbild (c): Hinterer Septumrand mit aufgelagerten Schleimhautwiilsten. 
Man sieht vor allem die mittlere Muschel und Teile der Tubenwiilste. Die beiden daneben 
gelegenen Bilder (b und d) zeigen mehr von dem Tubenwulst und die am weitesten nach 
auswarts gelegenen Bilder (a und e) die beiden Tubenwiilste. Die beiden unteren Bilder 
(f und g) veranschaulichen die RosENlIroLLERSchen Gruben, die zum Tell von adenoidem 

Gewebe, das Spaltbildungen erkeunen la13t, ausgefiillt sind. 

daB infolge der Divergenz der yom Spiegel reflektierten Lichtstrahlen sie das 
zu inspizierende Gebiet weniger hell erleuchten. Sie haben sich nicht allgemein 
einbiirgern konnen. Steht gelegentlich ein ungewohnlich groBes Spatium zwischen 
hinterer Rachenwand und Gaumensegel zur Verfiigung, so wird man sich nach 
dem Vorschlage WEINGARTNERS mit Vorteil des von BRUNINGS angegebenen 
anastigmatischen vergroBernden Kehlkopfspiegels bedienen (Abb. 16, 17). Ver­
suche mit einfachen Konkavspiegeln und mit Konvexlinsen versehene Spiegel 
(WERTHEIM, TURCK, VOLTOLINI) fiihrten nicht zu brauchbaren Resultaten. 

Normalerweise nimmt der Kopf des Patienten gleiche Hohe ein wie der des 
Untersuchenden. Aus starkeren Riickwarts- und Vorwartsbeugungen sowie 
aus seitlichen Einstellungen des Kopfes des Patienten - aIle diese Stellungen 
sind als besonders geeignet empfohlen worden - wird man nur ausnahmsweise 
einen Raumgewinn erzielen. 

Eine forcierte Offnung des Mundes des Patienten ist unnotig, ruhige und 
gleichmaBige Atmung dagegen dringend geboten. Die Zunge darf beim Offnen 
des Mundes nicht vorgestreckt werden. Der Aufforderung, bei geofinetem Munde 
durch die Nase zu atmen, vermogen zunachst nur die wenigsten Menschen zu 
entsprechen. Durch einige "Cbung wird diese Fahigkeit zumeist schnell erlernt. 
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Die richtige Stellung des Gaumensegels ist gegeben, wenn wir den geoffneten 
Mund des Patienten mit der Hand verschlieBen und ihn dann durch die Nase 
atmen lassen. 1st gleichmaBige und ruhige Nasenatmung eingetreten, so ent­
fernen wir unmerklich unsere Hand und der Patient atmet durch die Nase weiter. 

Ein anderes Mittel besteht darin, daB wir den Patienten den Diphtong ng 
phonieren lassen, der in den franzosischen 
Worten "dans" und "en" enthalten ist und 
sich auch in dem deutschen W orte "Hang" 
findet; nur mussen wir nicht das ganze 
Wort "Hang", sondern nur die drei Buch­
staben "Han" ant6nen lassen. Auch 
schnUffelnde Bewegungen, als ob der 
Patient einen Geruch wahrnehmen solI, 
erweisen sich manchmal zweckmaBig. 

Bei sehr angstlichen Menschen emp­
fiehlt MORITZ SCHMIDT, den Spiegel das 
erste Mal an den harten Gaumen anzu­
legen und dann so zu tun, als ob man 
uberrascht sei, wie gut der Kranke halte. 
"Freundliches und energisches Zureden, 

Abb. 16. Normales postrhinoskopisches 
Bild mit Wiilsten am Septum und 
Hypertrophie des hinteren Endes der 

unteren Muschel. Uvula bifida. 

noch besser Vormachen der Untersuchung an einem anderen Patienten, der gut 
halt, lassen die Angstlichkeit meistens uberwinden." 

Von allergroBter Bedeutung fUr den Erfolg ist naturlich technisches Konnen 
und die Geschicklichkeit des untersuchenden Arztes. Aber auch ihm begegnen 
FaIle, in denen die Inspektion des Nasenrachenraumes auf die bisher geschilderte 
Weise miBlingt. In diesen Ausnahmefallen erweisen sich Instrumente, mit 

Abb. 17. Das gleiche Bild, durch Einfiihrung eines anastigmatischen BRUNINGSschen 
Spiegels nach dem Vorschlag von WEINGARTNER gewonnen. 

denen das Gaumensegel von der hinteren Rachenwand abgedrangt wird, von 
Vorteil. Schon CZERMAK hat einen Gaumenhaken konstruiert, mit dem ihm 
die Untersuchung des Nasenrachenraumes "ofter gelungen", "vielfach miB­
lungen ist". VOLTOLINI lieB einen weiter nach oben reichenden Haken bauen, der 
nicht so leicht wie der CZERMAKsche abglitt und mit dem er sehr befriedigende 
Resultate erzielte. 

Seit jenen Zeiten sind zahllose Gaumenhaken gebaut worden, die zum Teil 
in Verbindung mit Mundspateln standen und die im einzelnen anzuftihren kaum 
der Mtihe lohnt. 
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Praktisch vielfach angewandt wird der Gaumenhaken von SCHMIDT, der 
auf einem verschieblichen und festschraubbaren Stativ zwei kleine Pelotten 
tragt, die neben der Nase ihren Stiitzpunkt finden. Ganz ahnlich ist das Instru­
ment KUBOS, das aus Aluminium hergestellt ist und der Feststellvorrichtung 
entbehrt; der Schieber findet an dem Stiel des Griffes bei Spannung des Gaumen­
segels durch Reibung den notigen Widerstand. 

HOPMANN senior hat ein sehr zweckmaBiges Instrument gebaut, das alle 
Vorteile friiherer ahnlicher Konstruktion insich vereint und ihre Nachteile 
-vermeidet. Es besteht aus einer, der Oberlippe sich anpassenden Metallplatte, 
auf der sich ein Haken und zwei spitzwinklig sich von ihr abhebenden federnde 
Metallplattchen befinden. Ferner aus einem Gummischlauch, dessen beide 
Enden durch feine Metallknopfchen verschlossen sind. Diese Enden werden 
nach Cocainisierung der Hinterflache des Gaumensegels und der unteren Nasen­
gange durch diese hindurch nach dem Nasenrachenraum iiber das Gaumensegel 
hinaus vorgeschoben, hier mit einer Pinzette gefaBt und aus dem Munde heraus­
gezogen. Ehe man den Gummischlauch anspannt, greift man mit dem Haken 
der Metallplatte um das vor dem hautigen Nasenseptum liegende Mittelstiick 
des Gummischlauches herum, wodurch ein Druck auf die Weichteile der Nase 
-verhindert wird und steUt, wenn durch Anspannung der Enden des Schlauches 
die erstrebte Entfernung des Gaumensegels von der hinteren Rachenwand 
~rreicht ist, diese an den federnden Klemmen der Platte fest. Ein Ausgleiten 
des Gaumensegels, wie es bei starken Wiirgbewegungen bei den sonst iiblichen 
Gaumenhaken immer in dem einen oder anderen FaIle sich ereignet, ist bei dem 
HOPMANNschen Velotraktor ausgeschlossen. Auch Schleimhautverletzungen, 
die sich bei Einfiihrung metallischer Instrumente in den Nasenrachenraum 
nicht mit Sicherheit vermeiden lassen, treten bei Verwendung elastischer 
GummischIauche nicht ein. Der Velotraktor HOPMANNS hinterIaBt infolgedessen 
auch keinerlei unangenehme Nachempfindungen oder Schmerzen und eignet 
sich ganz besonders zu langerdauernden Demonstrationen. Ein Mangel des 
HOPMANNschen Instrumentes soll nicht verschwiegen werden. Bei hochgradigen 
Verengerungen des Nasenlumens oder bei totalen Verlegungen ist das Einfiihren 
des Gummischlauches durch die Nase ein Ding der Unmoglichkeit. Auch diirfte 
seine Anwendung bei kleinen Kindern einerseits und bei unverniinftigen, wider­
spenstigen alteren Kindern andererseits auf uniiberwindliche Schwierigkeiten 
stoBen. 

Diesen Nachteil hat er iibrigens mit samtlichen anderen Gaumenhaken 
gemein, so daB als einzige rationelle Untersuchungsmethode des Nasenrachen­
raumes fiir solche FaIle die digitale Exploration iibrig bleibt. Um diese Z'Il 

bewerkstelligen, muB man die Kinder gut fixieren lassen. Den Kopf des Patienten 
preBt man mit der linken Hand kraftig an seine Brust, laBt den Mund offnen 
und driickt mit dem Zeigefinger der linken Hand die Weichteile der Wange 
fest zwischen die geoffneten Zahnreihen ein; man gewinnt so einen vollkom­
menen Schutz fiir den jetzt einzufiihrenden Zeigefinger der rechten Hand. 
Beim Versuch, den Mund zu schlieBen, wiirde sich das Kind durch BiB in seine 
~igene Wange nur selbst heftigen Schmerz bereiten und so bleibt der Mund 
geoffnet. Der Zeigefinger (bei ganz kleinen Kindern evtl. der kleine Finger) 
wird hinter das Gaumensegel heraufgefiihrt, wo er sich schnell iiber evtl. vor­
handene pathologische Bildungen orientiert. 

TRAUTMANN hat ganz treffend die raumlichen Verhaltnisse des Nasen­
rachenraumes mit denen eines Souffleurkastens verglichen. Es liegt auf der 
Hand, daB bei der Betrachtung eines solchen Raumes mit einem Spiegel von 
unten her gewisse Wandabschnitte nur in starker perspektivischer Verkiirzung 
sich darstellen konnen, wahrend andere, dem Spiegel direkt gegeniiberliegende 
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Abschnitte einen relativ breiten Raum im Bilde einnehmen. Gtinstig fiir die 
Betrachtung liegen vor aHem die Choanen und die Hinterflache der Uvula. 
Weniger gtinstig steht es mit der Betrachtung der Tubenwiilste und den oberhalb 
von ihnen gelegenen ROSENMULLERSchen Gruben. Diese an der Seitenwand 
des Epipharynx befindlichen Gebilde werden sich in groBerer Breite zur An­
schauung bringen lassen, wenn wir den Spiegel nach der gegeniiberliegenden 
Seite verschieben und ihn nach der zu inspizierenden Seite hin kanten. Ver­
haltnismaBig am ungiinstigsten kommt im postrhinoskopischen Spiegelbild 
die eine groBe Flache darstellende hintere Rachenwand weg, sowie die Hinter­
flache des Gaumensegels , die scheinbar zu ganz kleinen Flachen zusammen­
schrumpfen. 

Der Tubenwulst liegt bei aufrechter Kopfhaltung etwa in der Rohe des 
hinteren Endes der unteren Muschel. 1m Spiegelbild erscheint er wesentlich 
iiber die untere Muschel nach oben geriickt zu sein. Die Orientierung 
im Nasenrachenraum ist um so 
schwieriger, mit je kleinerem Spiegel 
wir diesen Raum betrachten. Erst 
durch vielfaltige LJbung gelingt es, 
sich aus den zahlreichen kleinen 
Teilausschnitten, die man mit einem 

Abb. 18. GroBe Rachentonsille, die das 
ganze postrhinoskopische Bild verdeckt. 

Abb. 19. GroBe Rachentonsille, die Uvula 
bifida nach unten stark uberragend. 

Follikel an der hinteren Rachenwand. 

sol chen Spiegelchen sieht, eine Vorstellung des Gesamtbildes zu machen. An 
welchem Punkt wir die Betrachtung beginnen, ist ziemlich gleichgiiltig. Wir 
miissen uns nur dariiber klar sein, daB recht weitgehende individuelle Ver­
schiedenheiten das postrhinoskopische Bild in der mannigfaltigsten Weise 
variieren. 

Den weitgehendsten EinfluB auf die LJbersichtlichkeit der Gebilde iibt die 
Rachenmandel aus. Manchmal reicht sie so nahe an das Gaumensegel heran 
und besitzt so weite laterale Auslaufer, daB von dem Septum, den Muscheln 
und den Tubenwiilsten nichts zu sehen ist (Abb. 18, 19). In anderen Fallen 
verdeckt sie die obere Halite der Choanen und laBt auBer den TubenwUlsten 
Teile der mittleren und vielleicht der unteren Muscheln erkennen. 1st die Rachen­
mandel noch kleiner, so werden die beiden Choanen frei und iiber ihnen markieren 
sich die fiir die Rachenmandel charakteristischen facherformig angeordneten 
Furchen oder selbst nur kleine Buchten und punktformige Einziehungen. LJber­
reste der Rachenmandel konnen wir fast bei jedem Menschen nachweisen. LJber 
den Tubenwiilsten sehen wir die ROSENMULLERSchen Gruben nicht selten von 

Hals·, Nasen· und Ohrenbeilkunde. I. 48 
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adenoidem (',ewebe ausgefiillt, das ebenfalls durch Einkerbungen und Spalt­
bildungen zerkliiftet erscheint (Abb. 20). 

Die oberen Abschnitte des postrhinoskopischen Bildes werden oft durch 
Schwellungen der hinteren Enden der unteren Muscheln, die bekanntlich einen 

Abb. 20. Ubersichtsbild iiber den Nasen­
rachenraum. Man erkennt in der Mitte einen 
Rest Rachenmandelgewebe, lateral von ihm 
Spaltraume, die ebemaIls der Rachentonsille 

angehiiren. 

SchwelIkorper besitzen, verdeckt, so 
daB nur die geschwollenen hinteren 
Enden der Muscheln zum Vorschein 
kommen, die sich nicht selten hinter 
dem Septum flachenhaft beriihren. 

Besteht ein solches Hindernis nicht, 
so sieht man frei in die Choanen hin­
ein, und zwar nimmt dann das hintere 
Ende der mittleren Muscheln einen 
groBen Teil in Anspruch, wahrend von 
den unteren Muscheln nur ein kuppen­
fOrmiger Abschnitt der hinteren Enden 
sichtbar wird. Dber den mittleren 
Muscheln und zwischen ihnen und 
dem Septum erkennt man in einer 
ziemlich groBen Zahl der FaIle die 
oberen und ganz vereinzelt auch eine 
weitere vierte Muschel. Die Farbe 
alIer dieser Gebilde schwankt je nach 
dem Blutfiillungsgrad in weiten 

Grenzen. 1m allgemeinen laBt sich sagen, daB die mittleren und oberen 
Muscheln einen gelblichroten bis rosaroten Ton aufweisen, die hinteren Enden 
der unteren Muscheln dagegen blasser erscheinen. Auch der Tubenwulst hebt 

Abb. 21. Drei Siebbeinhauptmuscheln auf der 
rechten Seite iiber der unteren Muschel. 

sich durch eine etwas helIere 
Farbe aus der Umgebung ab und 
das Tubenostium zeichnet sich 
im entziindungsfreien Zustand 
durch eine auffallend helle, fast 
weiBliche Farbe der Schleimhaut 
aus, auf der wir oft feine Ge­
faBstammchen erblicken. 

Als seltene Raritat sind Zwei­
teilungen der hinteren Enden der 
mittleren Muscheln beschriebell 
worden. Ausnahmsweise sind 
auBer der unteren Muschel 
drei selbstandige Siebbeinhaupt­
muscheln anzutreffen (Abb. 21). 
Gelegentlich kann auch der 
Processus uncinatus eine weit 
nach hinten reichende Leiste 
bilden, die einer Hauptmuschel 

durchaus ahnlich ist und zwischen der 
einschiebt. 

mittleren und unteren Muschel sich 

In einer gewissen Entfernung von dem durch seinen helleren Ton sich aus­
zeichnenden, in der Mitte des Bildes befindlichen hinteren Endes des Septums 
sehen wir recht haufig weiBliche Verdickungen der Schleimhaut, die bei starkerer 
Entwicklung ein Hindernis fiir die Inspektion des oberen Nasenganges abgeben. 
Besteht eine Septumdeviation mit Bildung einer Spina, so reicht diese Deviation 
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nie bis zur Ohoane selbst vor, bleibt vielmehr stets etwa 1-11/2 em yom hin­
tersten Teil des Vomer entfernt. Derartige Spinen lassen sich auch gut im post­
rhinoskopischen Bilde feststeIlen. 

Hin und wieder zeigen die Ohoanen verschiedene Breiten, doch kommt 
dieser seltenen Anomalie eine groBere praktische Bedeutung nicht zu. 

Eine mehr flachenhafte Freilegung der hinteren Rachenwand ist kaum je 
angezeigt. V OLTOLINI versah den Gaumenhaken an seiner hinteren Flache mit 
einem Spiegel und betrachtete das von diesem aufgefundene Bild unter drehen­
den Bewegungen des Gaumenhakens mit einem gewohnlichen postrhino­
skopischen Spiegel. Um den Nasenboden und die Hinterflache des Gaumen­
segels besser zu iiberblicken, verwandte VOLTOLINI einen an einem langen, 
rechtwinklig abgehobenen Stiel befestigten Spiegel, der leicht nach vorne ge­
neigt, dicht unter das Rachendach vorgeschoben wurde. Das Bild dieses Spiegels 
wurde wiederum durch einen zweiten postrhinoskopischen Spiegel aufgefangen. 

Im Jahre 1903 veroffentlichte VALENTIN die Beobachtungen und Erfah­
rungen, die er mit einem kleinen nach Art der Oystoskope gebauten, durch den 
unteren Nasengang in den Epipharynx vorgeschobenen Instrument gemacht 
hatte. Sein Hauptinteresse war der Tube gewidmet, weshalb er auch seine 
Methode mit dem Namen "Salpingoskopie" bezeichnete. Nach VALENTIN 
gibt das Instrument Bilder der Tube von "iiberraschender Schonheit und licht­
voller Farbenfrische". "Alle Details zeigen sich hell und klar. Der Gegensatz 
des salpingoskopischen en face-Bildes der Tubenoffnung, gegeniiber der Wmmer­
lichen verkiirzten Projektionszeichnung bei der gewohnlichen hinteren Rhino­
skopie ist ein sehr groBer." Neben der Tubeninspektion hebt VALENTIN die 
Bedeutung seines Instrumentes fiir das Studium der Bewegungen des Gaumen­
segels beim Sprech- und Schluckakt hervor. Die Anregung V ALENTINS zu weiteren 
Studien iiber die Physiologie und Pathologie des Nasenrachenraumes hat bisher 
wenig Gegenliebe gefunden. MARsCHIK erwahnt 1904 nur ganz kurz, daB er 
durch ein iiber dem optischen Fenster verschiebbares Prisma eines verbesserten 
Salpingoskops nach GATSCHER, MARSCHIK, LEITER die hintere Epipharynx­
wand sichtbar gemacht habe, sowie daB eine aufgesetzte Spiilrohre die Bou­
gierung, Durchblasung und Durchspiilung der Tube gestatte und endlich, daB 
Versuche im Gange seien, photographische Aufnahmen des Nasenrachenraumes 
zu ermoglichen. 

Voss demonstrierte 1908 eine am Salpingoskop angebrachte Vorrichtung 
zum Katheterisieren und Bougieren der Tube; aber auch iiber den Nutzen 
dieses Instrumentes fehlen weitere Angaben. 

Erwahnt sei, daB VALENTIN sowohl mit seinem Salpingoskop, wenn er es 
bei vorgehaltener Zunge yom Munde aus wie einen Kehlkopfspiegel gegen die 
Uvula vorschob, "hiibsche" mit den von den Urologen gebrauchten groBeren 
und lichtstarkeren Oystoskopen BUder erhielt, "die den laryngoskopisch gewon­
nenen in nichts nachstehen". 

Er vermutet, daB die cystoskopische Untersuchung yom Munde aus nament­
lich dann von Nutzen sein wird, wenn die Anwendung des Kehlkopfspiegels 
bei Tumoren und sonstigen Hindernissen auf Schwierigkeiten stoBt und glaubt, 
daB fiir solche FaIle geeignete Instrumente konstruiert werden konnen, die 
den Nachteil seines Salpingoskops vermeiden, bei dem der zu weit iiber das 
Prisma hervorragende Beleuchtungsschnabel recht hinderlich ist. 

Ohne offenbar von dem V ALENTINSchen Gedanken Kenntnis zu haben, 
hat HAyS im Jahre 1909 ein solches Instrument bekannt gegeben. Es wird 
wie ein Mundspatel gebraucht und besitzt auBer der Betrachtungsvorrichtung, 
die um 3600 gedreht werden kann, zwei seitlich von dem Prisma stehende 
elektrische Lampchen, die auch bei langerem Gebrauch sich kaum erwarmen. 

48* 
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Gewisse Schwierigkeiten, die die Sterilisation des Instrumentes mit sich 
bra(lhten, sind von SCHMUCKERT, FLATAU und HOLMES beseitigt worden, ohne 
daB an dem Prinzip des Instrumentes etwas Wesentliches geandert wurde. 

Der Vorteil des Instrumentes beruht hauptsachlich darauf, daB der Nasen­
rachenraum sowohI wie der Kehlkopf bei geschlossenem Munde des Patienten 
betrachtet werden kann. Anfanglich fand die Neuerung viele begeisterte An­
hanger. So hebt KRETSCHMANN hervor, daB seine Anwendung sehr leicht sei 
und storende Reflexe fehIten. Die Seitenwande des Epipharynx, die Flachen 
des hinteren Abschnittes des Septums, die Gegend des hinteren Siebbeins seien 
besonders gut zu Gesicht zu bringen. Weniger befriedigt klingen die AuBerungen 
FINDERS: "Man sieht mit ihm grobanatomische Veranderungen, aber nicht 
Farbennuancen, oberfIachliche Geschwiire usw." AIs Vorteil hebt FINDER 
die Moglichkeit hervor, das Instrument lange im Munde liegen zu lassen und die 
Befunde einem groBen Zuhorerkreis zu demonstrieren. Auch bei Patienten 
mit Kieferklemme sei es zu verwenden. Das postrhinoskopische Bild sei sehr 
schon, aber man konne den unteren Teil der Choanen und die unteren Muscheln 
nicht sehen. 

Recht absprechend beurteilt OERTEL das Pharyngoskop und erteilt den 
praktischen Arzten den Rat, ein solches Instrument sich nicht anzuschaffen; 
aber auch fiir den geiibten Untersucher, den Spezialisten, haIt er das Pharyngo­
skop im allgemeinen fiir vollkommen iiberfliissig. Er hat sich davon iiberzeugt, 
"daB in allen Fallen, in welchen die Rhinoscopia posterior mit dem Pharyngoskop 
gut ausfiihrbar war, die einfache Spiegeluntersuchung mindestens ebenso gute 
Resultate gab, daB aber in vielen Fallen, in welchen das Pharyngoskop versagte, 
die Spiegeluntersuchung noch zum Ziele fiihrte bei richtiger Anwendung aller 
Hilfsmittel". "Dazu kommt noch, daB der Gebrauch des Pharyngoskops eine 
gleichzeitige Sondenuntersuchung ausschIieBt, ebenso natiirlich aIle therapeu­
tischen Eingriffe, zu deren Ausfiihrung man doch noch zum Spiegel greifen 
muB." 

KA.m.ER hat mit einem modifizierten fuysschen Pharyngoskop und einem 
mit diesem von der Firma Leiter kombinierten Apparat photographische Auf­
nahmen mit einer Expositionszeit von 1/5 Sekunde gewonnen, die er durch eine 
Vorrichtung erzielte, mittels deren die Lampe im Moment der Aufnahme iiber­
spannt wurde. 

Fassen wir aIle diese Urteile zusammen, so laBt sich wohl sagen, daB die 
groBen Hoffnungen, die man auf die von der Nase UIid die von der MundhohIe 
eingefiihrten Cystoskope setzte, sich nicht erfiiIlt haben und daB, abgesehen 
von einigen ganz spezieIlen Zwecken, eine Bereicherung unserer Untersuchungs­
technik durch sie nicht gegeben ist. 

Die ersten Anfange einer direkten Besichtigung des Nasenrachenraumes 
gehen auf ZAUFAL zuriick, der bereits im Jahre 1881 nachwies, daB man nach 
Vorziehung des Gaumensegels die Plica salpingo-pharyngea direkt betrachten 
konne. Zu giinstigeren Resultaten gelangte LINDT mit einem besonders fiir 
diesen Zweck angegebenen Gaumenhaken. Dieser besteht aus einem langen, 
breiten, spatelformigen Griff, an den sich im stumpfen Winkel ein langes, bei 
angelegtem Haken horizontal stehendes Stiick ansetzt, das unten eine seichte 
Rinne bildet und allmahlich sich verschmaIernd, in einen kurz abgebogenen, 
sich verbreiternden, am oberen Rande eingekerbten Haken auslauft. Bei nach 
vorne abgezogenem Gaumensegel laBt man den Kopf des zu Untersuchenden 
allmahlich aufs AuBerste hinten iiberlegen und kann dann folgende Teile des 
Nasenrachens der Besichtigung, Sondierung und Behandlung zuganglich machen: 
Die hintere Rachenwand bis zum Rachendach, also auch die Rachentonsille 
mit ihren Falten und Buchten, bei nicht vergroBerter Rachenmandel die 
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ROSENMULLERSchen Gruben und bei Rotation des Kopfes nach der gleichnamigen 
Seite die von der Tubenmiindung ausgehenden Falten (Plica salpingo-pharyngea 
und salpingo-palatina) und unter sehr giinstigen VerhiiJtnissen die Tubenmiin­
dung selbst. Gleichzeitig mit LINDT hat KATZENSTEIN ein ahnIiches Verfahren 
angegeben. Sein Vorgehen unterscheidet sich von dem LINDTschen nur dadurch, 
daB er den Patienten in Riickenlage untersucht bei moglichst weit herab­
hangendem Kopf. 

Wenige Jahre spater empfahl v. GYERGYAY mit 8-10 cm langen, geraden 
Metallrohren verschiedenen Durchmessers - 4-12 mm -, die mit der BRU· 
NINGSchen Lampe erhellt wurden, den Nasenrachenraum direkt zu betrachten; 
auch er nahm zunachst die Untersuchung am iiberhangenden Kopf des Patienten 
vor. Das Gaumensegel wurde mit dem Zeigefinger der linken Hand nach vorne 
und unten verdrangt und dann mit der rechten Hand das Untersuchungsrohr 
bei stark geoffnetem Munde und weit zUrUckgezogenem Mundwinkel unmittelbar 
von der unteren Zahnreihe ausgehend, eingefiihrt und mit dem hinter dem 
Gaumensegel befindlichen Zeigefinger in die gewiinschte Richtung gebracht 
und fixiert. Zuerst wird meistens die ROsENMULLERSche Grube und der Torus 
tubarius sichtbar. "Wenn man nun den innen und auBen gelegenen Teil des 
Rohres medianwarts schiebt, ist die gauze hintere Wand des Rachens, die obere 
Wand (Fornix pharyngis) und die Tonsilla pharyngea zu sehen. Wird das 
Instrument seitwarts bewegt, so kann die Tubenoffnung eingestellt werden. 
Wird der Kopf noch krii.ftiger nach riickwarts geneigt, der Kiefer krii.ftiger 
und moglichst gegen die entgegengesetzte Seite gezogen, ferner das diinnere, 
innen befindliche Ende des Rohres gegen die Nasenhohle, das auswartige Ende 
nach der Richtung des Sternum gebogen, so bekommen wir das gauze hintere 
Ende des Choanenseptums und einen Teil der vorderen unteren, demnach bereits 
in der Nasenhohle befindlichen Partie der vorderen unteren Wand des KeiJbein­
korpers, gegebenenfalls das hintere Ende der evtl. hypertrophischen unteren 
Nasenmuschel, als auch der mittleren, ausnahmsweise den Recessus spheno­
ethmoidalis, die obere Nasenmuschel und die Offnung einzelner Ethmoidal­
zellen zu sehen". 

In seinen spateren Publikationen hat v. GYERGYAY sein ganzes Interesse 
auf die Verbesserung der Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der Tuba 
Eustachii und ihrer direkten Umgebung konzentriert. Zu diesem Zweck fiihrte 
er genaue Studien iiber die Reflexerregbarkeit der einzelnen Schleimhaut· 
bezirke des Nasenrachenraumes sowie iiber die Art der von den verschiedenen 
Stellen ausgelOsten Empfindungen aus. Ferner fand er, daB fiir das Zustande­
kommen des Wiirgreflexes bei Andrangen von Instrumenten an das Gaumen· 
segel hauptsachlich die Gaumensegelmuskulatur verantwortlich zu machen sei 
und daB diese storenden Reflexe durch Dberdehnung der Muskulatur oder 
durch Infiltrationsanasthesie der zu den Muskeln fiihrenden Nerven eine Reflex­
losigkeit erzielt werden kann. Neuerdings empfiehlt v. GYERGYAY die Unter· 
suchung am sitzenden Kranken vorzunehmen und statt des Fingers einen von 
ihm konstruierten Gaumenhaken anzuwenden, mit dem es allein schon gelingt, 
die EUSTAcHISche Rohre und ihre Umgebung freizulegen. Dieser Haken wird 
durch eine iiber zwei Rollen geleitete Schnur, die am Ende ein Gewicht tragt 
derart fixiert, daB das Gaumensegel in iiberdehnter Stellung verharrt; die 
Rollen selbst sind an einem mit dem Untersuchungsstuhl in Verbindung stehenden 
Gestell gestiitzt. Um bei der Rohrenuntersuchung ein grOBeres Gesichtsfeld 
zu gewinnen, lieB er an beiden Enden des Rohres einen groBeren Teil der Rohr­
wandung abtragen und versah das aus dem Munde hervorragende Ende mit 
einem Stiel, auf dem ein Laufgewicht sich befindet, durch das ebenfalls die 
Muskulatur des Gaumensegels in iiberdehntem Zustande erhalten wird. Das 



Abb. 22. Einfiihrung des Kehlkopfhebels ohne Druck auf den Kehlkopf. 

Abb. 23. Freiwerden des Raumes hinter der Ringknorpelplatte bei Druck der Sonde auf 
die vordere Wand des Kehlkopfes. 
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Instrument halt sich durch das Laufgewicht von selbst, wodurch beide Hande 
des Untersuchers frei werden. 

Als wesentlichen Vorteil seines Instrumentes betont v. GYERGYAY die 
Moglichkeit, Reste von adenoidem Gewebe an den Tubenwiilsten, der Tuben­
wand und aus der ROSENMULLERschen Grube in exakter Weise entfernen zu 
konnen, ferner die Moglichkeit, die Tube mit eigens zu diesem Zweck angefertigten 
Dilatatoren zu erweitern. Sein Verfahren ermoglicht es ihm, Lufteintreibungen 
in das Mittelohr unter Kontrolle des Auges vorzunehmen und nach der Dilatation 
selbst bis zum Isthmus der Tube zu schauen. 

Die Bemiihungen v. GYERGYAYS haben bisher in der Literatur noch keinen 
rechten Widerhall gefunden, nur G. ALEXANDER kann aus eigener Erfahrung 
die Methode empfehlen, die in der Hand des Geiibten in sehr vielen Fallen von 
chronischen Adhasivprozessen, die jeder anderen Behandlung trotzen, gute 
Dienste leistet. 

Dem GYERGYAYSchen Verfahren ahnlich ist das von YANKAUER. Das 
Instrument dieses Autors besitzt an beiden Enden des Rohres trichterformige 
Erweiterungen. Auch iiber den Nutzen des 
YANKAuERSchen Verfahrens fehlen in der 
Literatur weitere Angaben. 

SchlieBlich sei erwahnt, daB G. HOFER 
vor kurzem ein mit einem kraftigen Haken 
versehenes Instrument zur direkten Epi­
pharyngoskopie empfahl, das dem Haken von 
LINDT iiberlegen sein soll. Die Besichtigung 
des hinteren Rachendaches, der ROSEN­
MU"LLERSchen Gruben und der Plicae salpingo­
pharyngae gelingt mit ihm angeblich leicht. 

Die Betrachtungsmethoden 
des Hypopharynx. 

Der hinter dem Kehlkopf gelegene Ab- Abb. 24. Freigelegter Raum hinter 
dero Kehlkopf. 

schnitt des Hypopharynx bereitete der In-
spektion lange Zeit groBe Schwierigkeiten. 
Die Betrachtung dieser Gegend gelingt mit dem Kehlkopfspiegel nicht mehr, 
fiir die Untersuchung mit langen osophagoskopischen Rohren eignet er sich 
auch sehr schlecht, da die Rohren bei der Einfiihrung erst nach der Passage 
der untersten Abschnitte der Constrictores pharyngis inferiores eine stetige 
Fiihrung gewinnen, wahrend sie andererseits beim Zuriickziehen aus der 
Speiserohre leicht durch eine Wiirgbewegung herausgeschleudert werden. 
Etwas leichter gestaltet sich die Untersuchung mit kurzen, schrag abge­
schnittenen Rohren, den sog. Rohrenspateln. Aber auch mit ihnen kann 
man nicht auf einmal einen Gesamtiiberblick iiber diese Gegend gewinnen. 
BLUMENFELD erwahnt, daB er durch Vorziehen des Kehlkopfes durch eine 
an seiner Hinterwand angelegte Sonde einmal ein Carcinom des Hypopharynx 
diagnostizieren konnte. 

Weit besser gelingt die Einstellung dieser Gegend, wenn man den cocaini­
sierten Kehlkopf mit einer kraftigen, starren Sonde unterhalb der vorderen 
Commissur faBt und ihn bei nach vorn geneigtem Kopf von der Wirbelsaule 
nach vorne abdrangt. Die beiden Sinus piriformes confluieren dann zu einem 
gemeinsamen groBen Cavum, das sich bis zum unteren Abschnitt der Ring­
knorpelplatte iiberblicken laBt (v. EICKEN) (Abb. 22, 23, 24). 
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BRUGGEMANN gab eine Modifikation des von EICKENschen Verfahrens an. 
Er spritzt Novocain-Suprareninlosung in die Gegend des Lig. conicum ein und 
fiihrt mit einer Nadel einen starken Seidenfaden durch das Ligament hindurch. 
Durch Zug an dem Seidenfaden kann man den Kehlkopf von der Wirbelsaule 
abdrangen. Eine mit scharfen Spitzen versehene Zange leistet den gleichen 
Dienst (Abb. 25) . 

GERBER konstruierte einen abgebogenen Haken, mit dem er den Kehlkopf 
von hinten nach vorne zog. Als Nachteil dieses Verfahrens muB hervorgehoben 
werden, daB beim Einfiihren des Hakens, namentlich beim Bestehen pathologi­
scher Veranderungen (Carcinome), Blutungen ausgelOst und etwa vorhandene 

Abb. 25. BRUGGEMANNSches Verfahren: Der Kehlkopf wird Idurch eine Zange von der 
Wirbelsaule abgezogen. 

Fremdkorper disloziert werden konnen. AuBerdem wird durch den Spatel 
selbst ein Teil der Schleimhaut verdeckt. 

Mit Hilfe der KILLIANSchen Schwebelaryngoskopie und besser noch mit der 
von SEIFFERT angegebenen Modifikation dieses Verfahrens kann man auch den 
ganzen Hypopharynx zur Anschauung bringen. 
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3. U ntersuchungsmethoden des Kehlkopfes. 
a) Indirekte und direkte Laryngoskopie, Palpation, 

Dnrchleuchtung, Sondierung. 
Von 

A. Seiffert- Berlin. 

Mit 109 Ahbildungen. 

Indirekte Laryngoskopie. 

Geschichte. 
Versuche, Licht in Korperhohlen des lebenden Menschen zu bringen, sind 

schon alt. Der erste, von dem die Literatur berichtet, ist BOZZINI, ein Arzt 
aus Frankfurt a. M. Er publizierte im Jahre 1807 eine "Vorrichtung und ihre 
Anwendung zur Erleuchtung innerer Hohlen und Zwischenraume des lebenden 
animalen Korpers". Wenn auch damit das Prinzip vorhanden war, so wurde 
doch speziell die Kehlkopfuntersuchung nicht erwahnt. 

1m Jahre 1829 berichtete SENN iiber einen zwei Jahre vorher unternommenen 
Versuch, den Kehlkopf eines Kindes mit einem eingefiihrten Spiegelchen zu 
untersuchen, und obwohl ihm dabei der Einblick nicht gliickte, hielt er doch 
die Methode fiir aussichtsvoll. 

1829 demonstrierte BABINGTON in der HUNTEBSchen Gesellschaft in London 
seine Kehlkopfuntersuchungen, bei der er mit der linken Hand mit Hilfe eines 
Planspiegels Sonnenlicht in den Rachen des Patienten warf, wahrend er mit der 
rechten Hand einen kleinen Glasspiegel in den Rachen einfiihrte. Auf diese 
Weise gliickte es ihm aber nur, den Kehlkopfeingang zu erblicken. 

1837 erwahnen TROUSSEAU und BELLOC ihre erfolglosen Versuche, mit Hilfe 
eines von SELLIGUES konstruierten Instrumentes an Kranken und Leichen d~n 
Kehlkopf zu sehen. 

1838 demonstrierte BEAUMES in Lyon einen beweglichen Spiegel, mit dem 
er sich angeblich nicht nur den Larynx, sondern auch die Choanen zu Gesicht 
gebracht hatte. 

Die Stimmbander selbst erblickte zuerst LISTON in zwei Fallen mit einem 
vorher in heiGes Wasser getauchten Spiegel, woriiber er im Jahre 1840 berichtet. 
Er hat dann aber diese Sache nicht weiter verfolgt. 

Auch WARDEN und AVERY machten 1844 Versuche mit reflektiertem Licht, 
die jedoch keine zufriedenstellenden Ergebnisse zeitigten. 

Die weitaus wichtigsten Arbeiten stammen von dem Spanier MANUEL GARCIA, 
der damaIs Gesanglehrer in London war. Er machte im September 1854 den 
Versuch, mit Hilfe eines in den Rachen gehaltenen Spiegels bei direkter Sonnen­
beleuchtung die Bewegungen seiner eigenen Stimmbander in einem zweiten 
Spiegel zu studieren, urn seinem Gesangsunterricht eine wissenschaftliche Grund­
!age geben zu konnen. Da sein Rachen nicht sehr reizbar war, gliickte die Unter­
suchung ausgezeichnet, und so wurde GARCIA der Erfinder der Autolaryngoskopie. 
Die Ergebnisse seiner Untersuchungen publizierte er im Marz 1855. 
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In medizinischen Kreisen aber blieben seine Versuche unbeachtet. So waren 
sie auch dem Dr. LUDWIG TURCK am allgemeinen Krankenhaus in Wien unbe­
kannt, als er im Sommer 1857 eine Untersuchungsmethode ausarbeitete, sich 
bei seinen Kranken den Kehlkopf mit Hilfe eines Spiegels zu Gesioht zu bringen. 
Zur Beleuohtung benutzte er ebenso wie GARCIA direktes Sonnenlioht. Da 
ihm dies im Herbst nioht mehr zur Verfiigung stand, muBte er seine Unter­
suchungen unterbreohen. 

Der Physiologe CZERMAK in Pest, dem die Arbeiten von GARCIA nioht 
unbekannt geblieben waren, hatte auoh von den Untersuohungen TUROKS 
gehort und sioh von ihm zu physiologisohen Studien seinen Spiegel geliehen. 
Er erkannte sofort die eminente Wiohtigkeit der Methode und maohte sie duroh 
Einfiihrung der kiinstlichen Beleuohtung vom Sonnenlioht unabhangig. Nun 
arbeiteten beide in regem FleiB und sohafften die Methode der Spiegelunter­
suohung des Kehlkopfes nahezu in ihrer jetzigen Vollkommenheit. 

Instrumentarium (der normal en Untersuchung). 
Beleuchtung • 

Die zur Kehlkopfuntersuohung benutzten Liohtquellen und Beleuchtungs­
vorriohtungen sind dieselben, welohe zur Untersuohung der Nase verwandt 
werden. Sie sind bereits bei der Einfiihrung in die Untersuohungsmethoden 
der Nase eingehender besohrieben worden. Hier soll daher nur auf einige Beson­
derheiten hingewiesen werden, die bei der Kehlkopfuntersuohung zu beriiok­
siohtigen sind. Wir brauohen ein intensives, gleiohmaBiges Lioht, das gestattet, 
Farbennuancen mogliohst gut zu erkennen. Man benutzt jetzt fast allgemein 
kiinstliches Lioht, und zwar entweder elektrisohes, Gas- oder Spiritusgliihlioht. 
Das fiir unsere Zweoke beste Flaohenlioht gibt die Gliihstrumpflampe; licht­
starke elektrisohe Beleuohtungskorper sind ebenfalls geeignet, wenn die Licht­
quelle duroh Mattierung gleiohmaBig gemacht wird und dabei nioht zu viel 
von der Intensitat verloren geht. Das Gasgliihlioht hat den Vorteil, daB es 
gleiohzeitig zur Erwarmung des Spiegels dienen kann. 

Man verwendet zweokmaBigerweise nioht direktes, sondern reflektiertes 
Lioht. Dazu werden Hohlspiegel (Reflektoren) benutzt. Am besten eignet sioh 
ein Reflektor mit einer Brennweite von 15 om. Naoh den optisohen Gesetzen 
ist das Bild eines Gegenstandes ebenso groB wie dieser, wenn sioh der letztere 
in doppelter Brennweite vom Reflektor befindet, ist er weiter entfernt, so wird 
das Bild kleiner, liegt er im Brennpunkt, so laufen die reflektierten Strahlen 
parallel und das Bild fallt ins Unendliohe. In unserem FaIle handelt es sich um 
ein Flammenbild. Die Liohtquelle muB mogliohst in doppelter Brennweite 
vom Reflektor entfernt und hinreiohend groB sein. Nehmen wir als Entfernung 
des Reflektors vom Munde des zu Untersuohenden 14 om an und als Unter­
suchungsobjekt beispielsweise die Stimmlippen, so sind die letzteren etwa 
30 om vom Reflektor entfernt, da man von der Zahnreihe bis zum Spiegel etwa 
8 cm und vom Spiegel bis zu den Stimmlippen ebenfalls 8 om reohnen kann. 
Ein Spiegel von 15 om Brennweite wirft bei riohtiger Einstellung der Liohtquelle 
das Liohtbild gerade in die Gegend der Stimmlippen. Ein derartiger Reflektor 
ist also fiir unsere Zweoke am geeignetsten und kann in dieser Hinsioht als "mit 
mittlerer Brennweite ausgestattet" bezeiohnet werden. 

Der Durchmesser der iiblichen Reflektoren betragt 8-10 om. Diese Spiegel­
groBe ist hinreiohend, um geniigend viel Lioht aufzufangen, ist andererseits 
auoh nioht zu groB, um nioht die Umgebung des Mundes in storender Weise mit 
zu beleuohten. AuBerdem wird auoh das Gesiohtsfeld des anderen Auges nioht 
zu viel eingesohrankt. 
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Die zentrale Durchbohrung des Spiegels betragt gewohnlich 6-10 mm im 
Durchmesser. Je weiter die Durchbohrung ist, desto groBer ist das Gesichtsfeld. 
Deshalb ziehen viele fiir Kehlkopfuntersuchungen einen Reflektor mit groBerer 
Offnung (bis zu 15 mm) vor. 

Vielfach werden auch an Stelle von Reflektoren parallelstrahlige Stirn­
lampen benutzt, von denen die Konstruktion nach KiRSTEIN die gebrauchlichste 
sein diirfte. 

Wenn gute Beleuchtung fehIt (im Privathause), so geniigt im Notfalle auch 
Kerzenlicht. 

Es ist sehr vorteilhaft, das Untersuchungszimmer zu verdunkeln, was bei 
schwacher Lichtquelle unbedingt erforderlich werden kann. In der Dunkelheit 
erweitert sich namlich die Pupille, so daB mehr Licht von dem Bilde auf die 
Netzhaut gelangt, und das fiir die Dunkelheit adaptierte Auge nimmt auch 
schwache Lichtintensitaten wahr. Es wird also das betrachtete Objekt bei 
Verdunkelung des Zimmers deutlicher gesehen. 

Kehlkopfspiegel. 
Der Vorlaufer des Kehlkopfspiegels war der zahnarztliche Spiegel. Einen 

solchen benutzte GARCIA zu seinen Untersuchungen. Andere, die sich um die 
Ausarbeitung der Laryngoskopie verdient gemacht haben, verwendeten Spiegel 
von besonderer Form. CZERMAK benutzte quadratische Spiegel mit abgerun­
deten Ecken. V. v. BRUNS bevorzugte die Dachziegelform. TURCK arbeitete 
zuerst mit ovalen, schlieBlich mit kreisrunden Spiegeln verschiedener GroBe. 
Diese Form hat sich im Laufe der Jahre als die zweckmaBigste erwiesen, so daB 
sie heute fast ausschlieBlich im Gebrauch ist. Auch war es das Verdienst TUROKS, 
daB er den richtigen Winkel von 120-125° zwischen Stiel und Spiegel angab, 
denn mit einem solchen Spiegel kann man jedes beliebige Individuum unter­
suchen, ohne den Stiel verbiegen zu miissen. Desgleichen hat TURCK schon 
erkannt, daB der Stiel fest und unbiegsam sein muB, da der Gaumen bisweilen 
mit einer ziemlichen Kraftaufwendung emporgedrangt werden muB. Der 
Scheitelpunkt des Winkels soIl dicht am Spiegel Jiegen. So hat TURCK dem 
Spiegel in allen wesentlichen Teilen die endgiiltige Form verliehen, die jetzt noch 
allgemein verwendet wird. Der Griff bildet die gerade Verlangerung des Stieles. 
Ob dieser fest mit ihm verlotet oder verschiebbar ist und mit einer Schraube fest­
gestellt werden kann, ist unwesentlich. Jedoch ist ein abnehmbarer oder ver­
schieblicher Griff, besonders fiir die Unterbringung im Taschenbesteck, praktisch. 

GroBe Schwierigkeiten bereitete lange die Losung der Frage der Sterilisier! 
barkeit der Spiegel, so daB eine Reihe von Autoren sich damit beschaftigt hat. 
Metallspiegel, die am besten auszukochen sind, empfehlen sich schon deshalb 
nicht, weil sie beim Gebrauch leicht blind werden. AuBerdem resorbieren sie, 
abgesehen von Silberspiegeln die zu empfindlich sind, zu viel Licht und geben 
die Farben nicht ganz in natiirlichem Ton wieder. Von einem guten Spiegel 
aber, den wir zur Kehlkopfuntersuchung notig haben, muB man verlangen, 
daB er die Farben des Objektes nicht verandert. Es muB also eine rein weiBe 
FIache im Spiegel ohne jede Beimengung einer anderen Farbe erscheinen.' Solches 
leisten Spiegel aus wasserklarem Glas mit Silberbelag. Sie vertragen aber nicht 
ohne weiteres das Auskochen. Man hat daher zerlegbare Spiegel konstruiert 
(WINKLER, HOPMANN, Krr..LIAN, TRAUTMANN), bei denen der eigentliche Glas­
spiegel vor dem Auskochen aus der Metalleinfassung entfernt werden kann. 
Dieses haufige Auswechseln der Spiegelflii.che hat sich in der Praxis als zu um­
standlich erwiesen. Man hat sich daher bemiiht, die Spiegel so herzustellen, 
daB sie das Auskochen im ganzen vertragen. Bei ihnen wird der Silberbelag 
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geschutzt durch eine auf galvanischem Wege hergestellte Lage Kup£er und die 
Glasplatte in die Metallhulse fest eingefUgt. Derartige Spiegel vertragen das 
Sterilisieren durch Auskochen einige hundertmal, so daB sie den praktischen 
Anforderungen genugen und jetzt wohl fast allgemein im Gebrauch sein dfu£ten. 
Das Eindringen von Wasser lii.Bt sich durch Einzementieren verhindern. 

Die gebrauchlichen Spiegel sind etwa 2 mm dick. Man bedarf Kehlkopj­
spiegel verschiedener Gri5{3en. 1m Handel sind gewohnlich 8 Nummern vorratig, 
dabei entsprechen die Nummern folgenden Durchmessern: 

Nr.: 00 0 1 2 3 4 5 6 
Durchmesser: 15 17 19 21 23 25 27 29 mm. 

In der Praxis kann man mit drei GroBen auskommen, und zwar mit den 
Nummern 00,2 und 4, also mit 15,21 und 25 mm Durch­
messer. Fixation des Spiegels am Kopf des Patienten, 
wie es von V. v. BRUNS, ROSER, MORITZ u. a. angegeben 
worden ist, hat sich zur Untersuchung und Behandlung 
als unzweckmaBig erwiesen und ist deshalb wohl all­
gemein aufgegeben worden. 

Untersuchungstechnik. 
Prinzip. 

Abb. 1. 
Satz Kehlkopfspiegel. 

Der Weg zum Kehlkopf bildet bei normaler Haltung 
keine gerade Linie, sondern ist im Rachen fast recht­
winklig abgeknickt. Bringt man am Scheitel dieses 
Winkels einen Spiegel an, so kann man sich das Kehl­
kopfinnere zu Gesicht bringen, da man mit Hilfe des 
Spiegels gewissermaBen um die Ecke sehen kann. Es 
ist aber erforderlich, daB das Kehlkopfinnere gleichzeitig beleuchtet wird, urn 
es erblicken zu konnen. Das Licht muB ebenfalls um die Ecke in den Kehlkopf 
geleitet werden. 1st die Lichtquelle dicht vor dem Auge, was durch die vorher 
beschriebenen Beleuchtungsvorrichtungen moglich wird, so faUt die Blick­
l'ichtung mit der Richtung des Lichtstrahles zusammen. Sie treffen also beide 
den in den Mesopharynx eingefUhrten Spiegel und werden von diesem in gleicher 
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------- , 
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Abb. 2. Schematische Zeichnung fiir Lage und GroBe des Gesichtsfeldes. 

Weise in den Kehlkopf gelenkt . Fallen Lichtrichtung und Blickrichtung, wie 
hier angenommen, zusammen, so wird auch der ganze erleuchtete Teil des 
Objektes sichtbar, d . h. das Lichtfeld und das Blickfeld decken sich. Bilden aber 
Blickrichtung und Lichtrichtung einen Winkel zueinander, so wird von dem Licht­
feld um so weniger sichtbar, je groBer der Winkel zwischen beiden ist. Wir haben 
ganz ahnliche Verhaltnisse vor uns, wie sie bereits bei der Untersuchungstechnik 
der Nase (von ZARNIKO) klargelegt sind. Auch hier haben wir es mit der Unter-
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suchung eines Rohres zu tun, nur ist das Rohr weiter und in anna.hernd rechtem 
Winkel abgeknickt, im iibrigen aber sind die VerhaItnisse die gleichen. 

Die GroBe des Lichtfeldes und des Blickfeldes hangen ab von der GroBe des 
Spiegels und der Entfernung der Lichtquelle bzw. des Auges vom eingefiihrten 
Spiegel. Je groBer der Spiegel desto groBer ist auch das BUd, ebenso wachsen 
auch Lichtfeld und Blickfeld mit der Annaherung des Auges mit dem Refiektor 
zum Munde des Untersuchten, wie aus der beigefiigten schematischen Zeichnung 
ersichtlich ist. 

Gang der normal en Untersnchung. 
Derjenige, welcher die Laryngoskopie erIernen will, tut gut, sich zunil.chst 

den Gebrauch des Reflektors einzuiiben. Er setzt den am Stirnreif befestigten 
Refiektor so auf, daB er mit dem linken Auge durch die Durchbohrung hindurch­
sieht und refiektiert das Licht einer etwas links vor ihm befindlichen LichtqueUe 
in der Weise, daB er einen etwa 30 cm von seinem Auge entfernten Punkt 
beleuchtet und mit dem linken Auge durch die Durchbohrung hindurch beob­
achtet. Die Griinde fiir das linksaugige Spiegeln sind bei der Rhinoskopie 
auseinandergesetzt. Mit dem rechten Auge soUten nur solche Untersucher 
spiegeln, bei denen der Visus des linken Auges schlechter ist als der des rechten. 
FUr solche, welche mit dem rechten Auge spiegeln, hat Krr.L:rAN eine Blende 
angegeben, die am Stirnreif befestigt wird, um zu verhindern, daB das linke 
Auge von den Lichtstrahlen geblendet wird. Um sicher zu sein, daB der Unter­
sucher auch wirklich mit dem linken Auge durch das Loch des Refiektors hin­
durch beobachtet, muB der Lernende das rechte Auge zeitweise verdecken, 
da ihm sonst der Irrtum unterIaufen kann, daB er mit dem rechten Auge am 
Reflektor vorbeisieht, wahrend er glaubt, mit dem linken zu sehen. Wenn er 
sich nun so einige thmng im Refiektieren des Lichtes erworben hat, kann er 
seine Obung am Lebenden fortsetzen, dessen Uvula er mit dem Reflektor 
beleuchtet. Rat er hierin eine geniigende Sicherheit erreicht, dann empfiehlt 
es sich, gleich an duldsamen Patienten das Kehlkopfspiegeln zu iiben und nicht 
am Phantom. Von manchen werden erst eingehende Vorstudien an Phantomen 
bevorzugt, welche aus Pappe, Gips oder Metall hergestellt werden oder auch 
aus einem Schadel, an dem ein Kehlkopf aufgehangt wird. Solche Phantome 
sind zur ErIernung von endolaryngealen Eingriffen sehr wertvoll, zur Obung 
im Laryngoskopieren sind sie mindestens entbehrlich. Das Lernen am Phantom 
bringt sogar gewisse Nachteile mit sich, da man dabei nicht lernt, Riicksicht 
auf den Patienten zu nehmen und sich leicht Bewegungen angewohnt, die vom 
Lebenden nur selten vertragen werden. Es ist also das vorsichtige Einiiben am 
Lebenden empfehlenswerter. 

Der Patient wird auf einen gewohnlichen Stuhl gesetzt. Der Untersucher 
nimmt ihm gegeniiber Platz. Sein Gesicht solI sich etwa in derselben Rohe wie 
das des Patienten befinden, daher werden Rohendifferenzen am besten durch 
einen Drehschemel auf dem der Arzt sitzt, oder, falls ein solcher nicht vorhanden 
ist, durch ein untergelegtes Kissen ausgeglichen. Die Raltung beider sei zwanglos. 
Der Arzt solI nicht zu weit entfernt sein, er spreizt die Oberschenkel und nimmt 
die Knie des zu Untersuchenden zwischen die seinigen. Weibliche Untersucher, 
denen dies nicht moglich ist, lassen den Patienten die Beine spreizen -Oder halten 
die Knie seitwarts. Der Untersuchte soIl den Oberkorper etwas nach vorn 
neigen. Sollte der Patient, wie es haufig vorkommt, zuriickweichen, so muB 
man ihn auffordern, sich wieder dem Arzt zu nil.hern. 

Das Licht wird auf der rechten Seite des Patienten in der Rohe seines rechten 
Ohres und etwas dahinter angebracht. Es muB moglichst dieselbe Entfernung 
vom Refiektor haben, wie der Kehlkopf, denn bei dieser Entfernung wird das 
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Flammenbild yom Reflekt.or, wie oben ausgefiihrt, gerade auf die Stimmbander 
geworfen, wodurch eine optimale Beleuchtung des zu untersuchenden Gebietes 
erreicht wird. Auf diese Weise konnen wir am besten Feinheiten (Auflagerungen, 
Epitheldefekte usw.) erkennen. Durch Wahl der richtigen Entfemung des 
Arztes yom Patienten und der Lichtquelle yom Reflektor laBt sich eine exakte 
Beobachtung ermoglichen und so konnen Zweifel und Tauschungen am leichtesten 
vermieden werden. Liegt die zu untersuchende Stelle weiter entfernt, so gentigt 
es, die Lampe naher heranzuriicken, liegt sie naher, dann wird die Lichtquelle 
etwas weiter entfernt. Entfernt man aber die Lampe zu weit, so wird das 
Flammenbild zu klein und liegt vor der deutlichen Sehweite von 30 cm, steht 
die Lichtquelle zu nah, so ist das umgekehrte der Fall. 

Die Kopfhaltung des Patienten soll ungezwungen, gerade oder nur leicht 
erhoben sein; der Kopf soll weder seitwarts geneigt noch gedreht werden. 
Ein Fixieren des . Kopfes durch Hilfspersonen oder Kopfstiitze ist iiberfltissig. 
Die richtige Haltung muB wahrend 
der Dauer der Untersuchung bei­
behalten werden. Weicht der Patient 
mit dem Kopf nach hinten aus oder 
sinkt er in sich zusammen, was nicht 
selten geschieht, so muB die Haltung 
wieder verbessert werden. 

Nun lassen wir den Patienten den 
Mund offnen und werfen mit Hilfe 
des Reflektors das Licht auf die Uvula. 
Es erscheint das kreisrunde beleuchtete 
Gesichtsfeld, das von dem Ausschnitt 
des Reflektors begrenzt wird. Wir 
haben den Reflektor so zu richten, 
daB die Uvula die Mitte dieses Ge­
sichtsfeldes und auch der erleuchteten 

Abb.3. 
Laryngoskopieren in normaler SteHung. 

Flache bildet. Dann fallt bei richtiger Haltung die Langsachse der MundhOhle 
mit der Sehachse und dem Zentralstrahl des Lichtbildes zusammen. 

Ehe wir in der Beschreibung des Ganges der Untersuchung fortfahren, 
mtissen wir einige anatomische und physiologische Tatsachen erortem, die fUr 
das Verstandnis der Laryngoskopie unerlaBlich sind. Dem Einblick in den 
Kehlkopf ist der Kehldeckel hinderlich. Wird er auf den Kehlkopfeingang 
herabgedrtickt, so ragt er etwa um 1/3 seiner Lange nach hinten tiber den Kehlkopf 
hinaus. Will man in den Kehlkopf hineinsehen, so muB der Kehldeckel gehoben 
werden. Dieser steht mit dem Zungengrund in Verbindung; zieht man die 
Zunge nach yom, so tibertragt sich dieser Zug vermittels der Ligamente auf den 
Kehldeckel, wodurch dieser mit nach vom gezogen und aufgerichtet wird. 
Dadurch wird der Abstand zwischen Epiglottis und hinterer Rachenwand ver­
groBert und so wird der Weg zum Kehlkopf frei . Noch wirkungsvoller als das 
passive Hervorziehen ist das aktive Hervorstrecken der Zunge. Dabei wird 
ebenso wie beim Zug der Zungengrund und die Epiglottis nach vom gebracht, 
auBerdem aber wird die Epiglottis durch Kontraktion von Muskelfasern, die 
yom Zungengrund zur Epiglottis verlaufen, noch starker aufgerichtet. AuBer 
beim Hervorziehen und Hervorstrecken der Zunge richtet sich die Epiglottis 
noch bei einem anderen Vorgange auf. Der Kehldeckel macht namlich wie die 
anderen Stimm- und Sprachwerkzeuge bei bestimmten Lauten gesetzmaBige 
Bewegungen. So hebt sich die Epiglottis bei mittelhohem "a" oder "ha", so daB 
das Kehlkopfinnere dabei gewohnlich sichtbar wird, je hoher dieses "a" intoniert 
wird, desto mehr pflegt sich der Kehldeckel zu heben. AIle diese Umstande 
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machen wir uns beim Kehlkopfspiegeln zunutze. Wir lassen den Patienten 
also die Zunge hervorstrecken und dabei so oft ein moglichst hohes ,,3." sagen, 
bis er den Laut in gewiinschter Weise hervorbringt. 

Die hervorgestreckte Zunge muB festgehalten werden, da sie sonst bei der 
Untersuchung reflektorisch zuriickgezogen wird. Das Halten der Zunge kann 
vom Untersucher, vom Patienten oder von einer Hilfsperson ausgefiihrt werden. 
In der Hoffnung, durch starkeres Ziehen den Kehldeckel besser aufrichten zu 
konnen, macht der Anfanger oft den Fehler, an der Zunge zu stark zu ziehen, 
wodurch dann leicht sehr schmerzhafte Einrisse am Zungenbandchen entstehen, 
welches dabei auf die Kante der unteren Schneidezahne zu liegen kommt. 
Daher empfiehlt es sich, beim Lernen der Laryngoskopie das Hervorziehen der 

Zunge lieber dem Patienten 
zu iiberlassen. Es kommt ja 
auch weniger auf das starke 
Hervorziehen der Zunge an 
als vielmehr darauf, daB die 
aktiv hervorgestreckte Zunge 
durch Festhalten am Zuriick­
gleiten gehindert wird. Die 
Zunge kann aber nicht Init 
den bloBen Fingern gehalten 
werden, da sie zu glatt ist und 
zuriickschliipfen wiirde. Sie 
wird daher mit Hilfe eines 
Mullappchens oder Tuches 
fixiert. Der Patient halt die 
Zungenspitze so, daB der 
Daumen an der Unter-, die 
anderen Finger an der Ober-

Abb. 4. Festhalten der Zunge nach KILLIAN. Hache zu liegen kommen, und 
zwar wahlt er die Hand, die 

dem Arzt am wenigsten hinderlich ist, das ist die gleichnamige, d. h. spiegelt der 
Arzt mit der rechten Hand, so nimmt der Patient auch die rechte und umgekehrt. 

Wenn der Lernende schon eine gewisse Dbung erreicht hat, solI er die Zunge 
des Patienten selbst halten. Hierzu ist der von KILLIAN angegebene Handgriff 
sehr zu empfehlen (s. Abb. 4). Die Zunge wird mit einem mehr£ach zusammen­
gelegten trockenen Gazelappchen umhiillt und dann zwischen Daumen und 
Mittelfinger so ge£aBt, daB der Daumen oben, der Mittelfinger unten zu liegen 
kommt. Der Zeigefinger wird gestreckt vor die oberen Schneidezahne und an 
die Oberlippe angelegt. Dadurch wird der Mund offen und ein storender Bart 
beiseite gehalten. Auch wird das etwa blendende WeiB der Schneidezahne 
verdeckt. Wenn der Arzt die Zunge selbst halt, so kann er damit gleichzeitig 
die Kopfstellung des Patienten dirigieren. Bei Operationen oder sonstigen 
endolaryngealen Eingriffen muB das Halten der Zunge einer Hilfsperson iiber­
lassen werden, wenn der Patient selbst dazu nicht imstande ist. 

Wahrend wir so das Licht in den Mund des Patienten hineinwerfen, achten 
wir auf die Weite des Rachens, um danach die richtige SpiegdgroBe auswahlen 
zu konnen. Es ist namlich der groBte fiir den Patienten passende Spiegel der 
geeignetste, denn es ist mit einem groBeren Spiegel ein groBerer Abschnitt 
des Kehlkopfes auf einmal zu iibersehen und es wird auch mehr Licht reflektiert 
als durch einen kleinen, er gibt also ceteris paribus hellere Bilder. 

Bevor der Spiegel in den Mund eingefiihrt wird, muB er erwarmt werden, 
um das Beschlagen zu verhiiten. Denn da die Exspirationsluft mit Wasserdampf 
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gesattigt ist, schlagt sich dieser in Tropfchenform an Gegenstanden nieder, 
wenn ihre Temperatur niedriger ist als die der Exspirationsluft. Dadurch wird 
die spiegelnde Flache undurchsichtig. Die Temperatur des Spiegels muB also 
mindestens auf Korperwarme gebracht werden. Zum Erwarmen konnen wir 
die Lichtquelle benutzen. Liefert diese hierffu nicht geniigend Warme, was 
z. B. bei den elektrischen Gliihbirnen der Fall ist, so bedienen wir uns dazu einer 
Spiritusflamme. Wir halten den Spiegel so iiber die Flamme, daB er von der 
Glasflache aus erwarmt wird, denn diese wollen wir vor dem Beschlagen be­
wahren. Wfuden wir die Metall- oder Riickseite erwarmen, so wiirde sie so stark 
erhitzt werden miissen, bis die Glasflache die notige Temperatur erreicht hatte, 
daB sie ffu den Patienten zu heiB sein wiirde. Wird der Spiegel iiber die Flamme 
gehalten, so bildet sich zunachst ein Niederschlag von Wasserdampf. An dem 
Verschwinden desselben erkennt 
man, daB der Spiegel geniigend 
erwarmt ist. Um Verbrennungen 
sicher zu vermeiden, soIl der 
Untersucher immer vor dem Ein­
fiihren die Spiegelwarme am 
eigenen Handriicken priifen. Die 
Hohlhand eignet sich nicht daffu, 
da sie nicht so empfindlich ist. Die 
Priifung kann man auch an dem 
Handriicken oder der Wange des 
Patienten vornehmen. Wenn keine 
Flamme zur Verfiigung steht, kann 
man den Spiegel auch in heiBem 
Wasser erwarmen, das hat aber 
den Nachteil, daB er vor dem Ein- Abb. 5. Haltung des Kehlkopfspiegels. 
fiihren abgetrocknet werden muB. 

1st der Griff des Spiegels verstellbar, so wird er so eingestellt, daB der Stiel 
von der hinteren Rachenwand bis an die Lippen reicht. Den Griff nimmt man 
wie eine Schreibfeder in die Hand. Es empfiehlt sich, das Spiegeln von vorn­
herein mit beiden Handen zu iiben, denn man muB auch die Fiihrung des Spiegels 
mit der linken Hand beherrschen, da man bei endolaryngealen Eingriffen zur 
Handhabung der 1nstrumente die rechte Hand braucht. 

Wahrend wir den Patienten ein hohes "a" sagen lassen, fiihren wir den Spiegel 
so durch die Mundhohle, daB die Spiegelflache horizontal und der Zunge zu­
gekehrt gehalten wird. Dies dart nicht hastig geschehen, um nicht anzustoBen, 
denn wenn wir mit der spiegelnden Flache die Zunge beriihren, so wird diese 
mit Speichel verunreinigt, was den Spiegel unbrauchbar macht. Er muB dann 
wieder herausgenommen und gereinigt werden. Beriihren wir aber den weichen 
Gaumen, so reizt dies leicht den Patienten zum Wfugen. Der Spiegel solI mit 
seiner Riickseite an die Uvula angelegt werden. Diese ist allerdings nicht immer 
ohne weiteres zu sehen. Bei der Phonation aber hebt sich das Gaumensegel 
und die Uvula wird sichtbar. 1st sie auf die Riickseite des Spiegels autgeladen, 
so wird sie mit sanftem gleichmaBigem Druck moglichst weit nach hinten oben 
gedrangt, wahrend gleichzeitig der Spiegel bis zu einem Winkel von 45° auf­
gerichtet wird. Abb. 6 zeigt einen sagittalen Durchschnitt mit Situation des 
Spiegels. Je weiter der Spiegel nach hinten gefiihrt wird, desto mehr wird vom 
Kehlkopf sichtbar, da dann der Winkel, den die MundhOhle mit der Kehlkopf­
hohle bildet, optisch am besten iiberwunden werden kann. Das Andriicken 
der Uvula an die hintere Rachenwand wird meist vertragen, ohne daB ein Wfug­
reflex ausgelOst wird, wenn nur der Spiegel ruhig gehalten und die Rachenwand 

HaJs-, Nasen- und Ohrenheilkunde. 1. 49 



770 A. SEIFFERT: Untersuchungsmethoden des Kehlkopfes. 

nicht unmittelbar mit dem Spiegel beriihrt wird. Die den Spiegel haltende 
Hand darf den Einblick nicht verdecken, sie muB daher seitlich gehalten werden, 
der Stiel des Spiegels kommt dabei in den Mundwinkel des Patienten zu liegen. 
Man kann vorteilhafterweise die Hand auf den Unterkiefer des Patienten auf­
stutzen, so daB sie besser ruhig gehalten werden und Kop£bewegungen des 
Patienten leicht folgen kann, ohne daB der Spiegel aus der Lage kommt. Es ist 
ratsam, schon wahrend der Einfiihrung des Spiegels den Patienten phonieren 
zu lassen, nicht nur wei) so die Uvula besser zu sehen ist, sondern auch weil 
dadurch die Reflexerregbarkeit herabgesetzt und das Kehlkopfinnere sofort 
leichter sichtbar wird. 

Wenn der Spiegel an die Uvula angelegt ist, durfen mit ihm zur genaueren 

Abb. 6. Lage des eingefiihrten Spiegels im sagittalen Durchschnitt. 

Einstellung des Gesichtsfeldes nur noch geringe sehr schonende Bewegungen 
gemacht werden. Diese werden durch leichtes Heben und Senken oder durch 
Drehungen des Handgriffes bewirkt. Ausgiebige Bewegungen des Spiegels 
mit Beriihrung der Schleimhaut werden gewohnlich vom Patienten nicht ver­
tragen, sondern reizen zum Wiirgen, was die Laryngoskopie vereitelt. 

Er muB also ruhig und sicher in der SteHung gehalten werden, in welcher 
er den fur die Betrachtung giinstigsten Winkel mit der Korperachse bildet. 
Dieser Winkel betragt in der Mittelstellung 45°; bei genauerer EinsteHung von 
Punkten, die weiter vorn oder hinten gelegen sind, muB der Winkel kleiner 
oder groBer gewahlt werden, d. h. man muB den Spiegel flacher oder steiler 
halten. Gewohnlich wird er zunachst zu steil gehalten, dann muB der Stiel 
gesenkt werden. Zum besseren Verstandnis dieser Verhaltnisse seien hier an 
der Hand von Abbildungen die Ausfuhrungen B. FRANKELS wiedergegeben: 
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"Da Einfalls- und Ausfallswinkel des Lichtes gleich sind, muB eine in der Mitte 
des Kehlkopfspiegels auf seiner Ebene errichtete Perpendikulare b a (s. Abb. 7) 
mit unserer Sehachse c a, die mit der Hauptachse des einfallenden Lichtes und 
der Langsachse des Mundes des Patienten identisch ist, den gleichen Winkel 
bilden wie mit einer Linie d a, die von dem Mittelpunkte des Spiegels nach dem 
beobachteten Punkte gezogen wird. 1st der Spiegel s p 45° zur Horizontalen 
geneigt, so ist cad ein rechter Winkel. Erheben wir unsere Sehachse, stellen 
wir z. B. unser Auge in g, so wird ceteris paribus der Punkt him Spiegelbilde 
erscheinen, und senken wir unser Auge nach e, so sehen wir f. Wir sehen also 
um so mehr nach vorn, je tiefer wir unsere Sehachse hatten und umgekehrt, 
wenn wir zu weit nach vorn sehen, z. B. nur die Zunge erblicken, so halten wir 
unser Auge zu tief. Bewegen wir bei unveranderter Sehachse den Spiegel, 
bringen wir ihn z. B. aus der Stellung spin die s' p', d. h. nahern wir ihn der 
Vertikalen, so wird statt des Punktes c der Punkt d, der mehr nach vorn liegt, 
gesehen werden, und bringen wir ihn in die Stellung S" p", d. h. nahern wir ihn 
der Horizontalen, so erscheint der mehr nach hinten ge]egene Punkt e. Jede 
Veranderung unserer Sehachse oder der Winkelstellung des Spiegels zu ihr 
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Abb. 7. Schematische Zeichnung fiir Einstellung des Spiegelhildes nach FRANKEL. 

verandert also auch das, was wir im Bilde erblicken, und ist es verstandlich, 
daB eine Kombination dieser beiden Veranderungen, d. h. eine Verschiebung 
der Sehachse und gleichzeitig der Winkelstellung des Spiegels zu ihr sich in 
ihren Wirkungen entweder verstarken oder gegenseitig aufheben kann". 

Haben wir das Kehlkopfbild bei Phonation gesehen, so lassen wir den 
Patienten ruhig atmen, um- die Stimmbander auch in Respirationsstellung 
beobachten zu konnen. 

Fassen wir den Gang der Untersuchung noch einmal kurz zusammen, so 
ergibt sich folgendes: 

Arzt und Patient sitzen sich in gleicher Hohe gegeniiber, das Licht der neben 
dem rechten Ohr des Patienten befindlichen Lichtquelle wird mit dem Reflektor 
in den Mund des Patienten geworfen. Der Spiegel wird erwarmt, seine Warme 
gepriift, die herausgestreckte Zunge des Patienten mit der Hand fixiert und, 
wahrend der Patient ein hohes "a" sagt, wird der Spiegel an die Uvula gelegt 
und genau eingestellt, bis das Kehlkopfbild deutlich wird. 

Dieser gauze Gang der Untersuchung ist oft nur das Werk weniger Augen­
blicke. Es ist dazu aber, ehe die notige Sicherheit erreicht ist, eine groBe Dbung 
erforderlich. Es geniigt nicht, daB ein Arzt imstande ist, ab und zu einen Einblick 
in den Kehlkopf zu gewinnen, sondern er muB die Technik des Laryngoskopierens 
so weit beherrschen, daB er gewissermaBen unwillkiirlich mit Leichtigkeit jeden 
einzelnen Punkt des Kehlkopfes sich zu Gesicht bringen kann. Dabei gilt 
als Regel, daB der Spiegellieber haufiger eingefiihrt als zu lange gehalten wird. 

49* 



A.bb. 8. Laryngoskopisches UbersichtsbiId. 

Abb. 9. Lage des BiIdes bei normaler Laryngoskopie. 
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Das laryngoskopische Bild. 
Da wir die Laryngoskopie mit einem Spiegel ausfiihren, haben wir es natiirlich 

mit einem Spiegelbild zu tun. Was wir sehen, ist also nicht das Objekt selbst, 
sondern ein virtuelles Bild desselben. Dieses 
Bild erscheint hinter dem Spiegel in der 
Richtung, in welcher wir auf den Spiegel 
blicken, und zwar liegt das Bild so weit hinter 
dem Spiegel, wie das Objekt selbst vom 
Spiegel entfernt ist, also ist das Bild vom 
Auge ebenso weit entfernt wie das Objekt, 
wie aus der Abb. 2 und der Abb. 9 ersicht­
lich ist. Bei der Laryngoskopie in der ge­
wohnlichen SteHung wird das Bild etwa in 
der Hohe des Atlas projiziert (Abb. 9). 

Die in Wirklichkeit horizontal verlaufen­
den Stimmlippen erscheinen im Bilde senk­
recht, wenn der Spiegel um 45° geneigt ist , 
denn im Spiegel verdoppelt sich der Winkel.. 
Was am Kehlkopf vorn liegt, erscheint im 
Bild oben, das, was in Wirklichkeit hinten 
liegt, unten. Man sieht also im Bild den 
Kehldeckel oben, die Arygegend unten. 
Rechts nnd links bleibt vom Beobachter aus 
gesehen unverandert, die rechte Seite des 
Kehlkopfes, die zur linken Seite des Be­
obachters liegt, erscheint im Bild auf 

Abb. 10. Spiegelbild einer horizontal 
liegenden Kehlkopfzeichnung. 

Abb. 11. Phonationsstellung (SpiegelbUd 
und Wirklichkeit). 

Abb. 12. Respirationsstellung (Spiegelbild 
und Wirklichkeit). 
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derselben Seite. Zum Studium dieser Verhaltnisse empfiehlt es sich, die auf 
den Tisch gelegte Zeichnung eines Kehlkopfes mit einem um 45° dazu ge­
neigten Spiegel zu betrachten, wie die Abb. 10 zeigt. 

Die Bewegungen bei endolaryngealen Eingriffen erscheinen natiirlich auch 
in anderer Richtung als sie in Wirklichkeit gemacht werden. 

Da wir das Kehlkopfrohr in der Richtung seiner Langsachse sehen, bieten 
sich seine Wande dem Auge in sehr starker perspektivischer Verkiirzung dar, 
so daB die in Wirklichkeit tiefe KehlkopfhOhle im Bilde nur ganz flachenhaft 

Abb. 13. Infantile Epiglottis. Abb. 14. Omegaform der Epiglottis. 

gesehen wird. Wir erhalten vor allem auch deshalb eine schlechte Vorstellung von 
der Tiefenausdehnung, weil wir nur mit einem Auge sehen und fast keine Schatten 
sichtbar werden, mit deren Hilfe wir sonst den Eindruck der Tiefe gewinnen 
konnten. Denn da die Richtung der Beleuchtung mit der Sehachse zusammen­
£aUt, werden alle sichtbaren Teile fast gleichmaBig beleuchtet. Durch Dbung laBt 
sich trotzdem eine gewisse Tiefenwahrnehmung erlernen mit Hilfe der parallak­
tisch en Verschiebungen, die bei Kopfbewegungen entstehen. Hierbei wirken 

unterstutzend die genaue Kenntnis der ana­
tomischen Verhaltnisse und das Sondieren. 

Beim Einfiihren des Kehlkopfspiegels 
faUt zunachst der Kehldeckel ins Auge. 
Seine Form ist individuell sehr verschieden. 
Sowohl seine linguale wie seine laryngeale 
Flache sind im allgemeinen sattelformig, 
die linguale Flache ist von rechts nach 
links konvex und von oben nach unten 
konkav, die laryngeale Flache dagegen ist 
vonrechts nach links konkav und vonoben 

Abb. 15. Schiefe Epiglottis. nach unten konvex. Beim Kind bildet der 
Kehldeckel oft eine nach hinten offene 

Rinne, eine Form, die sich gelegentlich auch beim Erwachsenen findet. Bisweilen 
nimmt der freie Teil der Epiglottis Omegaform an. Auch kann er in seltenen 
Fallen gespalten sein. Manchmal findet sich eine Asymmetrie des Kehldeckels, 
die erhebliche Grade erreichen kann, ohne pathologisch sein zu mussen. Der freie 
Rand ist meist dunn und nach vorn etwas eingeroUt, kann aber auch dicker sein. 
Manchmal zeigt er perlformige Unebenheiten. Die Farbe der Epiglottis ist ge­
wohnlich gelblichrot und heller als die angrenzende Schleimhaut. An der lingualen 
Flache sind haufig GefaBe zu erkennen, was an der laryngealen seltem'r ist. 

Je weniger der Kehldeckel nach hinten geneigt ist, desto mehr sieht man 
von seiner laryngealen Flache. Er kann sich mit seinem freien Rande ganz an 
den Zungengrund anlehnen, so daB die linguale Flache ganz verschwindet. 
Meist aber ist die Epiglottis starker nach hinten geneigt, so daB zwischen ihrem 
freien Teil und dem Zungengrund ein Zwischenraum entsteht. Es ist dann die 
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linguale Flache des Kehldeckels mit den Verbindungen zum Zungengrund, 
den mittleren und den seitlichen Bandern (Ligg. glosso-epiglottica med. et lat.), 
zwischen denen sich die Valleculae befinden, im Gesichtsfeld. Diese sind flache 
Gruben, die individuell verschieden tief sind. Unter ihnen liegt der Korper 
des Zungenbeins, der nicht selten, besonders bei Frauen, durch die zarte Schleim­
haut hindurchscheint und die helle Farbe verursacht. In den Plicae verlaufen 
oft starkere Venen. Den Seitenrand der Epiglottis verbindet eine Falte mit 
der seitlichen Pharynxwand (die Plica pharyngo-epiglottica). Annahernd senk­
recht dazu verlaufen vom Seitenrand des Kehldeckels nach hinten innen zur 
Spitze des Aryknorpels die aryepiglottischen ~alten (Plicae aryepiglotticae). 
Diese bilden zusammen mit dem Rande der Epiglottis die Begrenzung des 
Kehlkopfeinganges. Der mehr oder weniger scharfe obere Rand der aryepi­
glottischen Falten weist etwa an der Grenze des mittleren und hinteren Drittels 
eine Verdickung auf, die durch Knorpeleinlagerung (Cartilago cuneiformis) 
hervorgerufen wird. Am hinteren Ende der Falte befindet sich eine ahnliche, 
meist weniger auffallende 
Verdickung, die ebenfalls 
durch Einlagerung eines 
Knorpels (Cartilago cor­
niculata) bedingt ist. 
Zwischen den beiden 
hinteren Verdickungen 
liegt die Incisura inter­
arytaenoidea. Der Kehl-
kopfeingang wird also Abb. 16. Ansaugen der Aryknorpel. 
begrenzt von dem freien 
Rande der Epiglottis, den aryepiglottischen Falten und der Incisura inter­
arytaenoidea. Manchmal kommt es vor, daB sich der Kehlkopfeingang bei 
der Einatmung verengt, wobei die Aryknorpel in das Kehlkopfinnere hinein 
angesaugt werden, ohne daB dies als pathologisch anzusprechen ware. Die 
Abb. 16 zeigt einen derartigen Fall in Ein- und Ausatmungsstellung. 

Seitlich von den aryepiglottischen Falten liegen die Sinus piriformes, in 
die wir beim Spiegeln hineinsehen, besonders bei der Phonation. Sie werden 
seitlich von der Membrana hyothyreoidea und medial von der seitlichen Kehlkopf­
wand begrenzt. Manchmal schimmert, besonders bei anamischen Personen, 
der obere Schildknorpelrand an der lateralen Wand deutlich durch. 

AuBer dem Kehlkopfeingang und seiner Umgebung sieht man mit dem Spiegel 
das Kehlkopfinnere. Aus den sichtbaren Formen desselben laBt sich der eigent­
liche Aufbau des Kehlkopfes nur dunkel ahnen, da man vom Kehlkopfgeriist 
selbst nur sehr wenig zu sehen bekommt. Wir unterscheiden eine vordere, 
eine hintere und zwei seitliche Wande des Kehlkopfinneren. Eine scharfe 
natiirliche Grenze existiert allerdings nicht zwischen den einzelnen Wanden, 
sondern sie gehen allmahlich ineinander iiber. Die Vorderwand hat oberhalb 
der Stimmbander etwa die Breitenausdehnung der Epiglottis, ist im Bereiche 
der Stimmbander sem schmal und verbreitert sich unterhalb derselben wieder, 
so daB ihre Form dem Langsdurchschnitt einer Sanduhr sehr ahnlich sieht. 
Die Vorderwand wird oberhalb der Stimmbander im wesentlichen von der 
Epiglottis gebildet . Sie zeigt daher wie diese oben und unten eine Konkavitat 
und dazwischen einen leicht konvexen Abschnitt. Unterhalb der Stimmbander 
wird sie vom Schildknorpel, dem Lig. conicum und dem Ringknorpel gebildet. 
Wir sehen diese Teile bei der gewohnlichen Laryngoskopie bei ruhiger Atmung 
von hinten und oben her in starker perspektivischer Verkiirzung und gewinnen 
daher ein ganz anderes Bild als beim Praparat. :Der Kehldeckel verdeckt sich 
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selbst zum Teil. Seine Lange, die etwa 4-5 cm betragt, ist nicht zu erkennen. 
Die ganze Vorderwand oberhalb der Stimmlippen, d. h. die laryngeale Flache 
der Epiglottis sieht man bei gewohnlicher Raltung durchaus nicht immer. 
Oft wird dabei nur die Konvexitat - das Tuberculum - sichtbar und nicht 

Abb. 17. Tuberculum der Epiglottis. 

selten nicht einmal dieses. Dann pflegt 
auch die vordere Commissur der Stimm­
bander verdeckt zu werden. 

Unterhalb der Stimmbander bietet 
sich wahrend ruhiger Atmung, bei der 
allein man in den subglottischen Raum 
hineinsehen kann, die Vorderwand als 
eine ziemlich glatte Flache dar, an der 
zuweilen der Ringknorpel durchscheint. 

Die seitlichen Partien des Kehlkopf­
einganges werden von den oben beschrie­
benen aryepiglottischen Falten gebildet. 
Diese gehen an der Seitenwand des 
Kehlkopfinneren ohne natlirliche Grenze 
in die Taschenbander, auch falsche 
Stimmlippen genannt, liber. Dicht unter-
halb der Taschenbander befindet sich 

der Eingang zum Ventrikel, der aber bei der normalen Laryngoskopie gew6hnlich 
nicht sichtbar ist. Vielmehr scheinen sich an die Taschenbander die wahren 
Stimmbander unmittelbar anzuschlieBen, deren seitliche Partien von den 
Taschenbandern verdeckt werden konnen. Wird viel von ihnen verdeckt, 

Abb. 18. Kehlkopfbild mit schmalen Taschenbandern in Respirations- und 
Phonationsstellung. 

so erscheinen sie schmaler, wird wenig verdeckt, scheinen sie breiter zu sein. Bei 
sehr schmalen Taschenbandern ist der Eingang in den ¥ORGAGNISchen Ventrikel 
gut sichtbar. Die Stimmbander erscheinen dann sehr breit und sind in ihren 
lateralen Teilen rot gefarbt, wie die Abb. 18 zeigt. Der von den Taschenbandern 
gewohnlich nicht verdeckte Teil der Stimmbander hat meist eine weiBe Farbe. 
Diese riihrt [nach KILLIAN] von den durch die Schleimhaut durchschim­
mernden elastischen Fasern bzw. dem sehnigen Ligament her. Je weniger die 
elastischen Fasern entwickelt sind, desto mehr scheinen die Muskelfasern durch 
die Schleimhaut durch und verursachen eine mehr oder weniger rote Farbung 
der Stimmbander, was bei Frauen haufiger der Fall ist. Diese durch die durch­
scheinende Muskulatur bedingte rote Farbe ist eine andere als die, welche bei 
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Katarrhen entsteht. Diese wird durch eine starkere Injektion der Schleimhaut­
gefaBe bedingt, wodurch das WeiB der Stimmbander wie durch eine Deckfarbe 
verdeckt wird. Das hintere Drittel des Stimmbandes hat gewohnlich einen etwas 
gelblichen Farbenton, welcher von dem durch­
scheinenden Knorpel des hierliegenden Proc. 
vocalis herruhrt. Von der Unterflache der Stimm­
bander sieht man bei der gewohnlichen Unter­
suchung normalerweise nichts . 

Bei Asymmetrie des Kehlkopfes kann die 
Stimmritze schrag verlaufen. 

Da man bei der normalen Laryngoskopie in 
der Richtung von hinten oben nach vorn unten Abb. 19. Schrag verlaufende 
in den Kehlkopf sieht, blickt man mehr oder Stimmritze. 
weniger parallel mit der Hinterwand, so daB hier 
die perspektivische Verkurzung noch stOrender zu sein pflegt ,tis bei den ubrigen 
Teilen. An der Grenze von der Seiten- zur Hinterwand sieht man einen vom 

Abb. 20. Sog. Uberkreuzung der Aryknorpcl. 

WRISBERGSchen Knorpel ausgehenden Wulst, der nach dem Taschenballd zu 
verlauft. Er ist ebenso wie der WRISBERGSche Knorpel individuell verschieden 

Abb. 21. Langsfa.Iten an der Hinterwand. Abb. 22. Querfalte an del' Hinterwand. 

stark ausgepragt. Ein zweiter Wulst zieht vorn SANTORINISchen Knorpel zum 
Stimmband, dieser ist aber weniger ausgepragt als der andere und oft kaurn 
wahrzunehrnen. 

Nicht selten kallll man beobachten, daB bei der Phonation sich die WRIS­
BERGSchen Knorpel aneinander vorbeischieben, so daB der eine vor den anderen 
zu liegen kornmt, was falschlicherweise, worau£ KILLIAN hinwies, als "trber­
kreuzung der Aryknorpel" bezeichnet zu werden pflegt. 
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Je nach der Stellung der Aryknorpel zueinander, d. h. ob sie mehr abduziert 
oder adduziert sind, bilden sich an der Hinterwand naturgemiW mehr oder 
weniger ausgepragte Langsfalten, die im Spiegel als Hervorragungen zu erkennen 
sind, die aber bei tiefer Inspiration verschwinden und einer querverlaufenden 
Falte oberhalb der Stimmbander Platz machen, was man bei gtinstig liegenden 
Fallen auch bei normaler Spiegelung beobachten kann (S. Abb. 21 u. 22). 

Bei ruhiger Atmung gehen die Stimmbander nach hinten zu auseinander, 
wahrend sie nach vorn zu (zur vorderen Commissur) zusammenlaufen. Sie 
umgrenzen so normalerweise ein gleichschenkliges Dreieck, dessen Basis hinten 

Abb. 23. Mittlere Inspiration. Abb. 24. Mittlere Exspiration. 

/1\: 
\ .~ . \ 

Abb. 25. Tiefe Inspiration. Abb. 26. Tiefste Inspiration (Seufzer). 

und dessen Spitze vorn ist. Diese Stellung der Stimmbander wird als "Respira­
tionsstellung" bezeichnet. 

Bei der Respiration mtissen wir die Inspiration und die Exspiration unter­
scheiden. Die Glottis ist oft bei der Einatmung weiter als bei der Ausatmung, 
wie der Vergleich der beiden Kehlkopfbilder zeigt, die wahrend Initteltiefer 
Ein- und Ausatmung bei demselben Patienten beobachtet und gezeichnet 
wurden. Je tiefer die Einatmung ist, desto weiter pflegen die Stimmbander 
auseinander zu gehen, wie aus den Abbildungen ersichtlich ist. Bei allertie£ster 
Einatmung, dem Seufzer, nimmt die Glottis die Form eines Ftinfeckes an, da 
dann die hinteren Teile der Stimmbander, die von den Proc. vocales gebildet 
werden, nach vorn divergieren. 

Das kindliche Kehlkopfbild weicht in der Form kaum von dem des Erwach­
senen abo Die von beiden Seiten stark komprimiert erscheinende sogenannte 
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infantile Form der Epiglottis findet man beim Kind haufiger als beim Erwach­
senen, ist aber durchaus nicht die Regel. Zum Vergleich der Spiegelbilder 
kindlicher Kehlkopfe verschiedener Altersstufen sind die beigegebenen Bilder 

Abb. 27 . Kehlkopfbild eines zweijahrigen Kindes. 

Abb. 28. Kehlkopfbild eines fiinfjahrigen Kindes. 

Abb. 29. Kehlkopfbild eines siebenjahrigen Kindes. 

Abb. 30. Kehlkopfbild eines dreizehnjahrigen Kindes. 

in natiirlicher GroBe bei Respirations- und Phonationsstellung getreu nach der 
Natur gezeichnet. Sie stammen von einem 2-, 5-, 7- und 13jahrigen Kind. 
Man sieht also, daB bisweilen auch kleine Kinder bei der Laryngoskopie so gut 
halten, daB sie sich sogar Sitzungen zur Zeichnung gefallen lassen. 



Abb. 31. Rontgenaufnahme bei normaler Kopfhaltnng. 

Abb. 32. Rontgenaufnahme bei nach hinten tibergebeugtem Kopf. 



Besichtigung der vorderen Commissur. 

Besichtigung del' vorderen 
Commissur. 

Bei der Laryngoskopie in der oben 
beschriebenen Normalhaltung ist leider 
verhaltnismaBig haufig die vordere Com­
missur nicht gut zu Gesicht zu bringen, 
auch bei sorgfaltigster Beriicksichtigung 
der die Spiegelung erleichternden MaB­
nahmen wie Phonation, aktives Vor­
strecken der Zunge und moglichst weites 
Vorschieben des Spiegels nach hinten 
oben. Wiirde man den Spiegel noch 
weiter nach hinten oben schieben 
konnen als es die Halswirbelsaule bei 
normaler Haltung gestattet, so wiirde 
man auch besser von hinten her in den 
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Kehlkopf hineinsehen konnen. Ein der- Abb. 33. Stellung zur Besichtigung der 
artiges Zuriickweichen der obersten vorderen Commissur. 
Halswirbel laBt sich in der Tat er-
reichen durch Zuriickbeugen des Kopfes bei sonst gleichbleibender Korper­
haltung. Dabei bildet die Halswirbelsaule eine nach vorn konvexe Kriimmung. 

Abb. 34. Innensituation bei nach hinten ubergebeugtem Kopf. 

Die untere Partie der Halswirbelsaule bleibt annahernd in gleicher SteHung, 
wahrend die oberen Halswirbel stark zuriickweichen. Dies erkennt man leicht 
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bei dem Vergleich von Rontgenbildern, die durch seitliche Aufnahme wahrend der 
Spiegelung bei normaler Raltung und bei riickwarts geneigtem Kopf gewonnen 

Abb. 35. Lage des Bildes bei nach hinten iibergebeugtem Kopf. 

wurden. Eine willkommene Nebenwirkung beim Zuriickbeugen des Kopfes ist 
ein Rohersteigen des Kehlkopfes, so daB dieser dem Spiegel genahert wird. 

Abb. 36. Kehlkopfbild bei nach hinten 
iibergebeugtem Kopf und hoher 

Phonation. 

Bei dieser Art des Spiegelns sitzt der 
Patient wie bei der gewohnlichen Raltung 
auf einem Stuhl, neigt aber den Kopf so 
weit wie irgend moglich nach riickwarts, 
wobei darauf zu achten ist, daB die 
sonstige Raltung des Korpers beibehalten 
wird. Manche Patienten nehmen dabei 
leicht eine fehlerhafte Raltung an, indem 
sie sich mit dem ganzen Korper nach 
riickwarts lehnen, was natiirlich korrigiert 
werden muB. Die Lichtquelle bleibt wie 
sonst neben dem rechten Ohr des Pa­
tienten. Der Arzt steht vor dem Pa­
tienten und sieht von oben her in den 
Kehlkopf hinein. 1m iibrigen ist die 
Technik der Spiegelung die gleiche wie 
bei der normalen Raltung. Die Innen­
situation ist auf dem beigegebenen Bild 
(Abb. 34) ersichtlich, das einen kon­

struierten Medianschnitt wahrend der Spiegelung darstellt. Die spiegelnde 
Flache steht dabei annahernd senkrecht. Die Lage des Bildes ist aus der 
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nebenstehenden Zeichnung (Abb. 35) ersichtlich. Es steht um so tiefer, je 
mehr der Kopf riickwarts geneigt wird. Man sieht bei dieser SteUung nicht 
nur die vordere Commissur besser, sondern gewinnt iiberhaupt einen besseren 
Aufblick auf die gesamte Vorderwand des Kehlkopfes. Die laryngeale Flache 
der Epiglottis erscheint weniger verkiirzt, so daB Einzelheiten besser wahr­
genommen werden konnen. Abb. 36 auf S. 782 zeigt, welch einen pracht­
voUen Aufblick auf die Vorderwand man mit. Hilfe 
dieser Methode bei gleichzeitiger hoher Phonation 
oft gewinnen kann. 

Besichtigung der Hinterwand. 
Wie schon bei der Besprechung des laryngo­

skopischen Bildes erwahnt wurde, blickt man bei 
der normalen Laryngoskopie von hinten 0 ben nach 
vorn unten in den Kehlkopf hinein und sieht so 
der Hinterwand etwa parallel, so daB hier die per­
spektivische Verkiirzung besonders stark ist. Die 
genaue Besichtigung der Hinterwand ist aber ge­
rade von besonderer Wichtigkeit, da diese haufig 
der Sitz von Erkrankungen ist. Zum Beispiel nimmt 
gern die Kehlkopftuberkulose hier ihren Anfang. 

Abb. 37. KILLIANSche 
SteHung. 

Es ist das Verdienst KiLLIANS, eine SteUung gefunden und angegeben zu haben, 
die die so wichtige Kehlkopfhinterwand dem Auge besser zuganglich macht, 
als dies bei der Laryngo­
skopie in nor maIer Hal­
tung moglich ist. Es 
war ihm bekannt, daB 
beim Riickwartsneigen 
die vorderen Partien 
des Kehlkopfes besser 
sichtbar werden, und 
so kam ihm der Ge­
danke, zu untersuchen, 
wie sich das Kehlkopf­
bild bei der entgegen­
gesetzten Haltung des 
Kopfes, namlich dem 
Vorwartsneigen, andern 
wiirde. Er hatte von 
vornherein die Vermu­
tung, daB man dabei die 
Hinterwand besser sehen 
wiirde. Diese Erwar­
tung hatte ihn nicht 
getauscht. Zur Ausfiih­
rung dieser Spiegel-
methode steUt sich der Abb. 38. Innensituation bei KILLIANscher Stellung. 
Patient aufrecht und 
neigt den Kopf, und zwar nur den Kopf nach vorn. Der Arzt kniet vor 
ihm, am besten auf einem Kissen, und sieht von unten her auf den 
Spiegel, dessen Flache fast horizontal gehalten wird. Bei groBeren Patienten 
kann der Arzt auch auf dem Stuhl sitzen bleiben; will er bei kleinen 
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Patienten das Hinknien vermeiden, so kann er diese auf eine FuBbank stellen. 
Benutzt man beim Spiegeln einen Reflektor, so ist auch hierbei darauf zu 
achten, daB die Lampe so stark erhoht wird, daB sie neben dem rechten 
Ohr des Patienten zu stehen kommt. Wird dies nicht beriicksichtigt, so 
entstehen Schwierigkeiten. Als sehr zweckmaBig erweist sich bei dieser 
Untersuchung auch die Benutzung einer KIRsTEINSchen Stirnlampe. Die 
giinstige Wirkung der Vorneigung des Kopfes erklart sich nach BRUN:rNGS, 
von dem die beiden beigegebenen schematischen Durchschnittsfiguren stammen, 
folgendermaBen: Bei der normalen laryngoskopischen Stellung (Abb. 39 A) 

A B 

a b 
Abb. 39. Strahlengang und laryngoskopisches Bild: A a in gewohnlicher Stellung (vordere 

Trachealwand); B b in KILLIANScher Stellung (hintere Larynxwand). 
(Nach DENKER-BRUNlNGS.) 

bildet die Luftrohrenachse mit der Blickrichtung einen nach hinten offenen 
Winkel. Man sieht dabei bei geoifneter Glottis gegen die vordere Tracheal­
wand, wie das darunter befindliche laryngoskopische Bild a zeigt. Von der 
Hinterwand ist so gut wie nichts zu sehen. Bei der KrLLuNschen Stellung 
(Abb. 39 B) dagegen bildet die Luftrohrenachse mit der Blickrichtung einen 
nach vorn offenen Winkel, so daB nunmehr der Blick bei geoifneter Glottis 
gegen die Hinterwand gerichtet ist (b). 

Das Spiegelbild steht um so hOher, je mehr der Kopf nach vorn geneigt ist. 
LaBt man die Bewegung wahrend der Untersuchung allmahlich ausfiihren, 
so kann man das Hohersteigen des Bildes sehr gut beobachten. Durch die ver­
schiedenen Situationen werden auch Lageanderungen im Spiegelbild bedingt. 



Besichtigung der Hinterwand. 785 

Die in Wirklichkeit horizontal verlaufenden Stimmlippen, welche bei gewohn­
licher Laryngoskopie im Bilde senkrecht erscheinen, verlaufen in der KILLIAN­
schen Haltung im Bilde nahezu horizontal, indem sich das Bild nach vorn 
heriiberneigt. Bei exzessiver KILLIANScher Haltung liegt das Bild ganz oben, 
so daB schlieBIich das Bild der Epiglottis senkrecht iiber dieser selbst zu liegen 
scheint. Noch hoher erscheint das Bild der Bifurkation, es tritt also eine vollige 
Umkehr der Verhaltnisse ein; hier ist nicht vorn und hinten verkehrt, sondern 
oben und unten. Tropft man in dieser Haltung Fliissigkeit in den Larynx, 

Abb. 40. Lage des Bildes in KILLIANscher Stellung. 

so steigen im Bilde die Tropfen scheinbar nach oben, wahrend sie beim 
Husten nach abwarts zu fallen scheinen. Abb. 40 zeigt im schematischen 
Medianschnitt die Situation bei der KILLIANSchen Haltung und laBt auch die 
Lage des Spiegelbildes erkennen. Das Geriist zu diesem Bild ist einer seitlichen 
Rontgenaufnahme, die wahrend der Untersuchung in KILLIANscher Haltung 
angefertigt wurde, entnommen, die Weichteile hineingezeichnet und die Lage 
des Spiegelbildes durch Konstruktion gewonnen. Bei der KILLIANschen Haltung 
blickt man von oben vorn nach hinten unten in den Kehlkopf hinein, also in 
schrager Richtung nach der Hinterwand zu, dabei werden die vorderen Partien 
des Kehlkopfes gewohnlich von der Epiglottis bedeckt. D;o Hintcrwand ist nur 

Bals·. Nasen· und Ohrenheilkundc. 1. 50 
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bei tiefer Atmung sichtbar; bei der Phonation namlich legen sich die Aryknorpel 
so eng aneinander, daB der oberhalb der Stimmlippen gelegene TeiJ der Hinter-

Abb. 41. Seitliche Rontgenaufnahme bei KiLLIANscher Stellung. 
(Lage des Bildes in K:rr.LIANScher SteIlung.) 

wand sich maximal verschmalert, wahrend der in und unterhalb der Stimmritze 
gelegene Teil durch den SchIuB der Stimmbander vollkommen verdeckt wird. 

Je tiefer die Inspiration, desto mehr entfaltet 
sich die Hinterwand. Bei mittlerer Inspiration 
sind haufig symmetrisch angeordnete Langs­
falten zu sehen, die entsprechendderwechseln­
den Breite der Hinterwand bei Phonation und 
Inspiration physiologisch sind. Bei tiefer In­
spiration, bei der sich die Hinterwand ent­
faltet, verschwinden sie vollstandig zum 
Unterschied von krankhaften Gebilden, die 
auch dann bestehen bleiben. Im Schleim­
hautrelief laBt sich oft bei tie£er Inspiration 
eine quere Falte etwas oberhalb der Stimm­
lippen beobachten, Die endolaryngealen 
Flachen der Arygegenden und der aryepi­
glottischen Falten, die individuell auBer­
ordentlich verschieden sind, erscheinen 

Abb. 42. Praparat mit Langsfalten wesentlich flachenhafter als bei der gewohn-
an der Hinterwand. lichen Spiegelung. Nach unten zu blickt man 
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leicht bis zum unteren Rande der Ringknorpelplatte und oft noch tiefer an der 
Hinterwand der Trachea hinab. 

Alle diese Einzelheiten an der Hinterwand, die man gelegentlich auch bei 
der Untersuchung in gewohnlicher Haltung wahrnehmen kann, sieht man bei 
der Kn:.r.rANschen Haltung aul3er­
ordentlich viel deutlicher, so dal3 eine 
solche Untersuchung in allen zweifel­
haften Fallen unbedingt vorgenommen 
werden soUte. Wie deutlich die Kehl­
kopfhinterwand in der K1::LLrANschen 
Stellung zu sehen ist, demonstriert. bei­
stehende Abb. 43, welche nach dem 
Leben naturgetreu gezeichnet ist. 

Besichtigung des subglottischen 
Raumes. 

Schon bei der normalen Laryngo- Abb. 43. Bild der Kehlkopfhinterwand in 
skopie sieht man gewohnlich unterhalb KILLIANscher Stellung. 
der Stimmbander die Vorderwand des 
subglottischen Raumes und bei der Untersuchung in KILLIANScher Haltung 
die Hinterwand desselben. Nicht zu sehen sind gewohnlich die Seitenwande, 
d. h. die Unterflache der Stimmbander, aber auch diese kann man sich meist 
durch besondere Methoden zu Gesicht bringen. LiWt man den Patienten den 
Kopf nach einer Seite neigen und legt 
den Spiegel an die lat.erale Rachen­
wand der tieferstehenden Seite, so 
sieht man gewohnlich bei t.iefster 
Einatmung die Unterflache des 
Stimmbandes der ent.gegengesetzten 
Seite (AVELLIS). Wollen wir also 
die linke Seite des su bglottischen 
Raumes sehen, so bringen wir den 
Spiegel an die rechte Seite des 
Rachens, wahrend wir den Patienten 
den Kop£ nach rechts neigen lassen. 
Dabei gewinnt man einen besseren 
Einblick auf die ges<tmte laterale 
Kehlkopfwand, schaut tiefer in den 
Eingang des MORGAGNISChen Ven­
trikels hinein und infolgedessen er­
scheint das Stimmband breiter. Will 
man die rechte Seite spiegeln, so mul3 
der Kopf natfulich nach der linken 
Seite geneigt und der Spiegel links 

Abb. 44. Raltung zur Besichtigung des 
subglottischen Raumes. 

gehalten werden. Bei dieser Art der Untersuchung ist das Kehlkopfbild ein 
ganz anderes als wir es zu sehen gewohnt sind. Der Kehlkopf erscheint namlich, 
abgesehen davon, dal3 wir nur eine Seite des Innenraumes sehen, vollkommen 
schief. Die beigegebenen Abb. 45 u . 46 zeigen, wie sich der Kehlkopf bei dieser 
Untersuchungsart im Spiegel prasentiert. 

Eine andere Moglichkeit, sich die Unterflache einer Stimmlippe zu Gesicht 
zu bringen, besteht darin, wahrend des Spiegelns in gewohnlicher Haltung den 

50* 
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Kehlkopf von auBen zu fassen und etwas um seine sagittale Achse zu drehen, 
worauf schon TURCK hinwies. 

Auch ist von verschiedenen Autoren empfohlen worden, zum Besichtigen 
der unteren Stimmlippenflachen ein zweites kleines Spiegelchen, das sich an 

Abb. 45. Bild der rechten Kehlkopfseite 
bei Haltung nach AVELLIS. 

Abb. 46. Bild der linken Kehlkopfseite 
bei Haltung nach A VELLIS. 

einem entsprechend langen gebogenen Stiel befindet und auch beweglich ge­
macht werden kann (GERBER), durch die geoffnete Glottis hindurchzufiihren. 
Zur Ausubung dieser Methode ist gewohnlich Cocainisierung erforderlich. 

Lassen diese Methoden ZU 'wiinschen ubrig, so wendet 
man am besten die direkte Untersuchung an, die weiter 
unten besprochen wird. 

Abb. 47. 
Spiegel nach GERBER 

fiir subglottischen Raum. 

In Fallen, wo eine Tracheotomiewunde besteht, kann 
man sich einen Einblick in den subglottischen Raum 
auch dadurch verschaffen, daB man ein kleines an­
gewarmtes Spiegelchen durch die Tracheotomieoffnung 
in die Trachea einfiihrt und die spiegelnde Flache nach 
oben zu wendet. Die Wundrander der Trachea kann 
man sich dabei mit geeigneten Speculis auseinander­
halten. Als Erfinder der Methode gilt NEunoRFER; 
andere haben die Untersuchungsmethode durch die 
TracheotOInieoffnung besonders ausgebildet, so CZER-' 
MAK, TURCK und VOLTOLINI, welche eigene Instrumente 
hierffu angegeben haben. Je groBer die Tracheal­
offnung, desto leichter ist die Untersuchung, da man 
dann um so groBere Spiegel einfiihren kann. Das Ge­
sichtsfeld wird auch um so groBer, je mehr man das 
Auge dem eingefiihrten Spiegelchen nahert. Ein spezielles 
Instrumentarium ist meist, besonders bei groBerer Off­
nung, entbehrlich. Bei frischen Wunden konnen durch 
die Manipulationen leicht Blutungen entstehen, die 
unliebsame Storungen verursachen, worauf deshalb bei 

der Einfiihrung der Instrumente Rucksicht genommen werden muB. Bei storen­
den Hustenreflexen ist Anasthesie mit Cocain-Adrenalin erforderlich. 

Man kann im Spiegel deutlich die Unterflache der Stimmbander sehen (die 
Gegend des I.ig. conicum), sowie die vordere Qommissur, welche im Spiegelbild 
unten liegt, wah rend die Hinterwand sich im Bilde oben zeigt. Bei geoffneter 
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Glottis kann man auch Teile oberhalb der Stimmlippen erkennen, beispielsweise 
die Epiglottis in ihrer ganzen Ausdehnung und die laryngeale FU1che der Regio 
arytaenoidea, manchmal sieht man sogar in den Pharynx hinein bis zum Velum 
Jlalatinum. 

Schwierigkeiten. 
Wenn wir hier von Schwierigkeiten reden, so mussen wir uns daruber klar 

.sein, daB sie zum groBen Teil nicht fur jeden Untersucher bestehen, sondern 
fur das MaB von Schwierigkeiten ist in erster Linie die "Obung und Geschicklich­
keit des Untersuchers maBgebend. Je geubter und geschickter ein Untersucher 
ist, desto weniger Schwierigkeiten begegnen ihm. Die meisten Schwierigkeiten 
hat naturgemaB der Anfanger. Zunachst fallt ihm gewohnlich schwer, das Licht 
mit dem Stirnspiegel so zu reflektieren, daB es richtig auf die Zll beleuchtende 
Stelle fant. Es ist daher ratsam, urn sich und den Patienten Beschwerlichkeiten 
:zu ersparen, erst die Beleuchtungstechnik durch fleiBige Vorubungen so zu 
erlernen, daB man mit ihr vollkommen vertraut ist, wenn man mit der eigent­
lichen Laryngoskopie beginnt. Reichliche Gelegenheit zur Aneignung der 
Beleuchtungstechnik bietet sich bei der Spiegeluntersuchung des Mundes, 
der Nase und des Ohres. Bei diesen "Obungen kommt es sehr darauf an, daB 
der Untersucher den Kopf unbeweglich halt, nachdem er das Licht mit dem 
Reflektor auf die zu untersuchende Stelle scharf eingestellt hat, notwendig 
werdende Bewegungen mussen mit dem Kopf des Patienten ausgefiihrt werden, 
wahrend der Untersucher -seine Kopfhaltung unverruckt beibehalt. Denn, 
wenn er seinen Kopf mit dem Reflektor bewegt, so fallt das reflektierte Licht 
auf eine andere als die zu untersuchende Stelle und die Reflektorstellung muB 
mit der Hand korrigiert werden, was sehr storend ist. 

Die Benut.zung einer Stirnlampe anstatt des Reflektors erleichtert dem 
Anfanger die Beleuchtung, aber sie ist nicht so allgemein anwendbar. 

Ebenso wie die Einstellung des Lichtes pflegt auch die Anwendung des 
Kehlkopfspiegels dem Anfanger Schwierigkeiten zu machen, die sich nur durch 
fleiBige "Obung unter genauer Befolgung der bei der normalen Laryngoskopie 
beschriebenen Vorschriften beheben lassen. 

AuBerdem macht der Anfanger bei der Laryngoskopie gern den Fehler, 
daB er gewohnlich das Auge auf den Spiegel akko-J modiert, wahrend das zu 
betrachtende Spiegelbild ca. 8 cm dahinter liegt; und wird das Auge richtig auf 
die Entfernung des Objektes eingestellt, so macht schlieBlich noch das Erfassen 
des Spiegelbildes mit einem Auge, insbesondere die Wahrnehmung der Korperlich­
keit, groBe Schwierigkeiten, die nur durch ausgiebigste mung iiberwunden 
werden konnen. 

Es gibt Patienten, die aus Furcht vor der Untersuchung dem Arzt Schwierig­
keiten bereiten. Viele, die beobachten, daB der Spiegel iiber einer Flamme 
angewarmt wird, fiirchten sich vor Verbrennung. Diese iiberzeugt man von der 
Grundlosigkeit ihrer Befiirchtung durch Anlegen des Spiegels an den eigenen 
Handrucken und an die Wange des Patienten. Manche Patienten befiirchten, 
der Arzt beabsichtige zu "schneiden". Diesen zeigt man am besten vor der 
Untersuchung den harmlosen Spiegel und erklart ihnen seinen Zweck. Bei 
cinem Patienten, welcher Angst hat, daB man ihm bei der Untersuchung 
Schmerzen bereiten konnte, empfiehlt es sich, zunacbst den Spiegel in die 
Mundhohle einzufiihren, ohne irgendwelche Teile zu beriihren, damit er die 
"Oberzeugung gewinnt, daB er die Untersuchung aushalten kann. Hat der 
Patient nunmehr Vertrauen gewonnen, so fiihrt der Untersucher den Spiegel 
jedesmal etwas tiefer ein, bis er sein Ziel erreicht hat. Patienten, die sich vor 
"Obertragung von Krankheiten durch das Instrumentarium fiirchten, sind 
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dariiber aufzukl.aren, daB die Instrumente vor jedesmaligem Gebrauch sterili­
siert werden. 

Manche Patienten wiirgen schon, wenn sie die Zunge vorstrecken sollen oder 
wenn sie auch nur daran denken, daB ihnen ein Gegenstand, wie der Spiegel, 
in den Rachen eingefiihrt werden solI. Solche Leute, die zum Gliick selten sind, 
kOnnen selbst dem geiibten Laryngoskopiker Schwierigkeiten bereiten. Man 
versuche dabei, die Aufmerksamkeit auf etwas anderes zu lenken. Man fordert 
z. B. den Patienten auf, dauernd tief zu atmen und fiihrt dann eine sehr schnelle 
Untersuchung aus, die man notigenfalls mehrmals wiederholt und bei denen 
man die so gewonnenen Teilbilder zu einem Gesamtbild erganzt. 

Weit haufiger als der rein psychischen Obererregbarkeit begegnet man einer 
gesteigerten Reflexerregbarkeit, die auf einer erhohten Beriihrungssensibilitat 
der Rachengebilde beruht. Sie kann bisweilen einen hohen Grad erreichen, 
so daB schon bei leichter Beriihrung mit dem Spiegel Wiirgen und Erbrechen 
ausgelOst werden kann. In solchen Fallen empfiehlt es sich, die Spiegelung 
ohne Beriihrung der Rachenteile auszufiihren, wahrend man den Patienten 
moglichst hoch phonieren laBt. Um ungewollte Beriihrungen besser vermeiden 
zu konnen, wahlt man dazu kleine Spiegel. Kommt man damit nicht zum Ziel, 
so erinnere man sich daran, daB ein festeres Andriicken des Spiegels oft besser 
vertragen wird als leichte Beriihrung; ganz besonders sind in diesen Fallen 
die unsicher tastenden Bewegungen zu vermeiden, die ja schon bei ganz normalen 
Menschen zum Wiirgen reizen, um so mehr bei Leuten mit erhohter Sensibilitat. 
Die Reflexerregbarkeit laBt sich auch durch psychische Ablenkung herab­
setzen, z. B. durch die schon von TURCK fiir solche FaIle empfohlenen "keu­
chenden Respirationen". Gerade auch in solchen Fallen bemiihe man sich, die 
Einzeluntersuchungen in einem Minimum der Zeit auszufiihren, da ein tangeres 
Verweilen des Spiegels im Rachen die Reflexerregbarkeit. zu erhohen pflegt. 
1st die Schleimhaut durch die Untersuchungen gereizt, so lasse man dem Patienten 
Zeit, bis eine Beruhigung eingetreten ist, ehe man den Spiegel wieder einfiihrt. 

Sollte es trotzdem nicht gelingen, einen geniigenden Einblick in den Kehlkopf 
zu gewinnen, so ist als ultimum refugium die Reflexerregbarkeit durch Bepinse­
lung des Gaumensegels und der hinteren Rachenwand mit Oocain herabzu­
setzen. Je groBer die Geschicklichkeit des Untersuchers ist, desto seltener wird 
er Cocain verwenden miissen. Ein geschickter Laryngologe hat es nur selten 
notig, zur Herabsetzung der Reflexerregbarkeit bei der gewohnlichen Laryngo­
skopie Cocain zu benutzen. 

Erhebliche Schwierigkeiten erwachsen nicht selten durch anatomische 
Veranderungen. VerhaltnismaBig haufig kommt es vor, daB die zu unter­
suchenden Patienten den Mund nicht ordentlich offnen konnen (z. B. infolge 
von Entziindungen am Unterkiefer oder den Tonsillen, bei Narbenbildung usw.). 
Konnen die Patienten selbstandig gar nicht die Zahnreihen voneinander ent­
fernen, so kann man durch etwa vorhandene groBere Zahnliicken hindurch 
versuchen, die Zunge beiseite zu halten und ein kleines Spiegelchen einzufiihren. 
Dabei verwendet man am besten parallelstrahliges Licht (Kirsteinlampe), 
evtl. durch Planspiegel reflektiertes Sonnenlicht. In solchen Fallen kann man, 
wenn diese Methode versagt, was besonders bei kleineren Zahnliicken der Fall 
ist, sich oft noch mit Erfolg der direkten Methode oder kleiner cystoskopartiger 
Untersuchungsinstrumente zur Lar-yngoskopie bedienen. Stehen diese nicht 
zur Verfiigung, dann muB man versuchen, die Zahnreihen mit einem Mund­
sperrer langsam voneinander zu entfernen (evtl. unter Morphiumwirkung oder 
Leitungsanasthesie). Sind die Zahnreihen nur ungeniigend voneinander zu ent­
fernen, dann verzichtet man besser auf das Vorziehen der Zunge, da sonst der 
Spalt zwischen den Zahnen von der Zunge ausgefiillt wird und zum Hineinsehen 
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kein Platz mehr bleibt. Die Zunge lassen wir also in solchen Fallen hinter den 
Zahnreihen und halten sie mit einem Spatel beiseite, wahrend wir den Spiegel 
in der ublichen Weise einfiihren. 

Bei kurzem Zungenbandchen ist es manchmal dem Patienten unmoglich, 
die Zunge hervorzustrecken. In diesen Fallen muB man auch auf das Hemus­
ziehen der Zunge verzichten. 

Bei scharfen unteren Schneidezahnen kann es leicht passieren, daB das 
Zungenbandchen, besonders bei unvorsichtigem Hervorziehen, eingerissen. wird, 
was dem Patienten starke Beschwerden verursacht. Man schutzt in solchen 
Fa]]en rue Zunge durch ein auf die unteren Schneidezahne gelegtes Muri~ppchen 
und vermeidet jedes passive Hervorziehen der Zunge. 1st bei friiheren Unter­
suchungen bereits ein EinriB am Frenulum erfolgt, so cocainisiert man am besten 
die schmerzhafte Stelle vor der Untersuchung. 

Haufiger begegnet einem ein storendes Aufbaumen des Zungenruckens, 
besonders bei kurzer dicker Zunge. In solchen Fallen lasse man den Mund 
maximal offnen und die Zunge moglichst weit vorstrecken, worauf schon TURcK 
hingewiesen hat. Dabei gewinnt man nicht nur durch das weite Offnen des Mundes 
mehr Raum, sondern nicht selten flacht sich die Zunge auch mehr abo Genugt 
das nicht, so kann man die Zunge mit einem Zungenspatel leicht herabdrucken. 

Sind die TonsiIIenstark vergroBert, dann muB man sich eines-kIeinen Spiegels 
bedienen, um die storende Enge zu passieren. Das gleiche gilt bei Narbenver­
engerung usw. 

Eine zu lange Uvula kommt leicht unter dem Kehlkopfspiegel hervor und 
stort den Einblick in den Kehlkopf, indem an Stelle des Kehlkopfbildes immer 
das Bild der Uvula zu sehen ist. Man vermeidet dies am einfachsten, indem 
man einen groBen Spiegel benutzt, der die ganze Uvula bedeckt. GroBe Spiegel 
muB man auch bei weitem Rachen anwenden, um ein VorfaIIen des Gaumen­
segels zu vermeiden. Dann erubrigt sich die Verwendung von SpiegeIn mit so­
genannte:m Zapfchendecker, wie sie u. a. von VOLTOLINI angegeben worden sind. 

Der EinbIick in die Valleculae ist haufig dadurch gehindert, daB der Kehl­
deckel dem Zungengrund anliegt. Durch Druck mit dem Finger von auBen 
auf den Korper des Zungenbeins in der Richtung von vorn nach ruck- und auf­
warts laBt sich der Kehldeckel vom Zungengrund entfernen und auf diese Weise 
oft ein besserer EinbIick in die Valleculae gewinnen [TURCK]. 

Vermehrte natiirIiche Halskriimmung, Lordose, Abscesse oder Geschwiilste 
der hinteren Rachenwand konnen den Einblick in den Kehlkopf sehr erschweren. 
Man versuche durch Veranderung der Haltung das Hindernis zu umgehen, 
wobei der Kopf nicht nach ruckwarts gebeugt werden darf. Sind die anatomi­
schen Veranderungen hochgrarug, so kann die indirekte Untersuchung unmog­
lich werden und man gezwungen werden, seine Zuflucht zu einer der direkten 
Methoden zu nehmen. 

Sekrete, welche bei der Untersuchung storen, laBt man den Patienten aus­
rauspern oder entferne sie von den Stimmbandern durch Abspritzen oder Ab­
wischen, wenn sie sich nicht abhusten lassen. 

Sehr haufig bildet die Epiglottis ein Hindernis fiir die Untersuchung. Oft 
entstehen Schwierigkeiten bei Formveranderungen der Epiglottis, von denen die 
haufigsten die infantile oder kahnformige und die omegaformige sind. Die hohen 
Grade der infantilen Form lassen oft nur einen sehr schmalen Spalt frei, durch 
den immer nur ein kleiner Teil des Kehlkopfinneren zu ubersehen ist. Man muB 
durch verschiedene Spiegelhaltungen sich nacheinander die einzelnen Teile des 
Kehlkopfinneren zu Gesicht bringen und sich daraus das Gesamtbild kombinieren. 
Von auBen bewirkte Verschiebungen des Kehlkopfes konnen dabei unterstutzend 
wirken. 
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Die Omegaform bietet ahnliche Schwierigkeiten. Auch sie laBt oft nul' einen 
kleinen Teil des Innenraumes auf einmal erkennen. 

Bei einer seitlich verzogenen Epiglottis kann es notig werden, den Spiegel 
schrag einzusetzen odeI' seitlich geneigte Kopfhaltung einnehmen zu lassen. 

Abb. 48. REIOHERTscher Haken. 

Bei weitem am haufigsten start die 
Epiglottis, wenn sie nach hinten iiber­
liegt und so den Eingang in den Kehl­
kopf verdeckt, besonders wenn sie 
noch dazu abnorm lang ist und sich 
bei Phonation nicht geniigend auf-
richtet. Dann gelingt es oft mit nor­

maIer Laryngoskopie selbst bei genauer Beachtung del' Regeln nicht, einen 
Einblick in den Kehlkopf zu gewinnen. Manchmal kommt man noch zum Ziel, 
wenn man bei stark riickwarts geneigtem Kopf untersucht und den Patienten 
dabei auffordert, ein ganz hohes "i" zu phonieren. Trotzdem sich dabei die 
Zunge aufbaumt, reicht die Zeit 
vorher oft noch aus, einen kurzen 
Einblick in den Kehlkopf zu ge­
winnen. Wenn dies nicht der Fall 
ist, so halte man den Zungenriicken 
mit einem Spatel nieder. Bisweilen 

Abb. 49. Haltung des REIOHERTschen 
Hakens durch den Arzt. 

Abb. 50. Haltung des REIOHERTschen Hakens 
durch Hilfsperson. 

ist eine stoBweise Atmung vorteilhaft, die man auch mit Erfolg anwenden kann 
bei sogenannter perverseI' Abwartsbewegung der Epiglottis, bei del' sich die Epi­
glottis wahrend del' Phonation auf den Kehlkopf senkt statt sich zu heben. 

Wenn es trotz aller diesel' MaBnahmen nicht geJ.ingt, das Kehlkopfinnere 
geniigend zu iibersehen, dann miissen wir die Epiglottis mit Hilfc von Instru­
menten mechanisch aufrichten. Als sehr geeignet hierfiir erw6ist sich del' 
REICHERTsche Epiglottisheber. Es ist dies ein etwas gekriimmtcr Hebel. mit 
einem fischschwanzahnlichen Ende, das zwischen Zungengrund und Epiglottis 
in die Valleculae eingesetzt wird. Bei del' Anwendung des Instrumentes ist es 
notwendig, daB del' Patient seine Zunge selbst halt, wahrend del' Untersuch£r 
mit del' einen Hand in del' iiblichen Weise den Spiegel einfiihrt und dann mit def 
anderen den Hebel unter Leitung des Auges in die Valleculae einsetzt. Driickt 
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man nun mit Hilfe dieses Instrumentes den Zungengrund nach vorn, wobei 
man die obere Zahnreihe als Stutz- bzw. als Drehpunkt benutzen kann, so 
richtet sich stets die Epiglottis auf und der Kehlkopfeingang wird frei . Es 
empfiehlt sich hierbei, die Gegend der Valleculae zu cocainisieren. Besonders 
ist dies bei empfindlichen Patienten notig. Kann der Untersucher den REICHERT­
schen Haken nicht selbst halten, weil er seine Hand anderweitig baucht, z. B. 
zur Sondierung, so kann der Haken vom intelligenten Patienten selbst oder 
von einer Hilfsperson gehalten werden, die dann am besten hinter dem Patienten 
steht, wie auf dem Bilde ersichtlich ist. In Ermangelung eines REICHERTSchen 
Hakens kann man auch eine kraftige Kehlkopfsonde in gleicher Weise ver­
wenden oder mit dieser nach vorheriger Cocainisierung den Kehldeckel von der 
laryngealen Seite aus fassen und empordrucken. Die verschiedentlich konstru­
ierten Kehldeckelhalter sind entbehrlich. Das 
instrumentelle Anheben der Epiglottis eignet 
sich auch bei anderen Hindernissen, z. B. bei 
Vorwolbung der hinteren Rachenwand. Es fuhrt 
so gut wie immer zum Ziel und ist sozusagen 
als ultimum refugium der indirekten Unter­
suchung anzusehen. Der Geubte wird nur sehr 
selten notig haben, hierzu seine Zuflucht zu 
nehmen. Bei BefoJgung der oben angefuhrten 
Regeln kommt er fast immer ohne instrumen­
tene Hilfe aus. Ein groBer Fehler, den Anfanger 
gern machen, ist es, bei Schwierigkeiten leicht 
ungeduldig zu werden, denn dadurch werden die 
Schwierigkeiten gewohnlich noch vermehrt und 
die Untersuchung gelingt dann erst recht nicht. 

Besonders groBe Schwierigkeiten entstehen 
bei der Untersuchung von Kindern, die ein 
groBes MaB von Geschicklichkeit und Geduld 
des Untersuchers erfordert. Die Kinder pflegen Abb. 51. Halton der Kinder. 
sich auf jede mogliche Weise gegen die Unter-
suchung zu wehren. Sie schlagen oft mit Handen und FuBen, stoBen die Instru­
mente zuruck und drehen den Kopf beiseite. Gegen aIle diese AbwehrmaB­
nahmen hilft eine geniigend kraftige Assistenz, durch die man die Kinder so 
halten lassen kann, wie es zur Herausnahme der Rachenmandel ublich ist . 
Wenn sie den Mund nicht freiwillig oUnen, so kann man dies erzwingen durch 
Zuhalten der Nase, oder wenn das nicht zum Ziele fiihrt, durch Kitzeln im 
Rachen mit einer weichen Sonde, welche hinter den Zahnen oder durch die Nase 
eingefiihrt wird. Sobald der Mund geoUnet ist, muB man schnell einen Mund­
sperrer einlegen, urn zu verhuten, daB er wieder geschlossen wird. Abwehr­
bewegungen, die das Kind qann noah mit der Zunge macht, kann man mit einem 
Zungenspatel oder mit einem REICHERTschen Haken beherrschen. Auf das 
Herausziehen der Zunge verzichtet man am besten. 

Am meisten erschweren die Kinder die Untersuchung durch immerwahrendes 
Beschmutzen des Spiegels mit schaumigem Speichel, den sie in ungeheuren 
Mengen produzieren und beim Wurgen und Husten dauernd gegen den Spiegel 
schleudern. Gegen dieses Abwehrmittel ist der Untersucher verhaltnismaBig 
machtlos. AuBerdem quetschen die Kinder den Kehlkopfeingang zusammen, 
urn ihn nur fur kurze Momente zur Einatmung zu oUnen. Diesen Augenblick 
muB man mit dem Spiegel zu erhaschen suchen, denn da gelingt es noch am 
ehesten, einen Einblick zu gewinnen. Es ist notig, eine ganze Reihe passender 
Spiegel angewarmt bereit zu halten, die man sich von einer Hilf&persQn schnell 
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reichen HiBt, um die schmutzig gewordenen sehr rasch durch saubere ersetzen 
zu kOnnen. 

Bei ganz kleinen Kindern gliickt die Laryngoskopie nicht selten ohne weiteres, 
wenn man sie wahrend des Schreiens spiegelt. 

Manche Kinder, die sich nur vor der Beriihrung im Rachen fiirchten, lassen 
sich nach Cocainisierung untersuchen. 

Es kommt nicht selten vor, daB sich auch sehr angstliche Kinder iiber­
raschenderweise nach gutem Zuspruch tadelios spiegeln lassen. Deshalb solite 
man damit immer erst einen Versuch machen. 

Gliickt es mit den bisher angegebenen Methoden nicht, zum Ziele zu kommen, 
so bleibt schlieBlich nur noch iibrig, abgesehen von der direkten Untersuchung, 
die indirekte Laryngoskopie in der Narkose auszufiihren. Gewohnlich geniigt 
hierzu eine oberflachliche Narkose mit Chlorathyl, Bromathyl oder Ather usw. 
Dabei laBt man das Kind am besten in sitzender SteHung halten, verzichtet 
auf das Vorziehen der Zunge und fiihrt die Laryngoskopie am bequemsten mit 
dem REICHERTschen Haken aus, wenn man nicht die direkte Untersuchung 
vorzieht. 

Besondere .lUethoden. 
Schon lange bevor KILLIAN seine Stellung zur Besichtigung der H interwand 

angab, war auch von anderer Seite das Bediirfnis erkanntworden, eine Methode 
zu besitzen, diese so wichtige Stelle mehr in der Aufsicht zu sehen. TURCK 
empfahl hierfiir bei gerader Kopfhaltung das Licht horizontal oder mehr von 
unten einfallen zu lassen und den Kehlkopfspiegel etwas mehr horizontal zu 
halten. 

Von ihm und auch von anderen ist es versucht worden, die Hinterwand mit 
einem zweiten abgebogenen Spiegel-besser zu sehen, der mit seiner Ruckflache 
an die laryngeale Flache der Epiglottis angelegt wird und mit dem gleichzeitig 
die Epiglottis gut aufgerichtet werden kann. Dabei wird das Bild der Hinter­
wand zunachst von dem ihr gegenuberliegenden Spiegel aufgefangen und dieses 
Spiegelbild mit dem anderen an der Uvula befindlichen Spiegel reflektiert. 
Durch den zweiten Spiegel wird das Bild des ersten Spiegels wieder umgekehrt, 
so daB es aufrecht erscheint. Diese Methode ist praktisch leider fast aus­
nahmslos nur mit Cocainisierung der Epiglottis anwendbar, da die wenigsten 
Patienten ohne Anasthesierung des Kehldeckels eine solche Untersuchung 
vertragen. 

Die Umkehr des {Jpiegelbildes in ein aufrechtes hat verschiedene Autoren 
veranlaBt, besondere Vorrichtungen hierfiir anzugeben. Als erster hat HIRSCH: 
BERG zwecks Umkehrung des Spiegelbildes in ein aufrechtes an dem Reflektor 
einen zweiten Spiegel angebracht. Spater lieB KATZENSTEIN den Umkehr­
spiegel mit an den Griff des einzufiihrenden Spiegels befestigen, dann ersetzte 
er die beiden Spiegel durch ein Umkehrprisma. Bei Benutzung eines derartigen 
Prismas erscheint das laryngoskopische Bild aufrecht. Diese Art der Spiegelung 
nannte KATZENSTEIN Orthoskopie. Sie hat sich nicht eingebiirgert, schon des­
halb nicht, weil das Prism a zu voluminos ist und bei der Untersuchung stOrt. 
Man lernt daher allgemein lieber das Arbeiten im umgekehrten Bild. 

Die Demonstration des laryngoskopischen Bildes laSt sich auf verschiedene 
Weise erreichen. Am einfachsten durfte es sein, wenn sich der Mitbeobachter 
unmittelbar hinter oder neben den Untersucher steUt, und zwar auf die Seite, 
auf der dieser den Reflektor tragt. Sieht der Mitbeobachter nun unmittelbar 
am Reflektor vorbei, so kann er das Bild im Kehlkopfspiegel mitsehen, besonders 
wenn der Untersucher etwas nach der anderen Seite zu ausweicht. Dies gelingt 
um so besger, je groBer der Kehlkopfspiegel und je weiter die Mundspalte ist. 
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Der Mitbeobachter kann seinen Kopf auch zwischen den Reflektor und den 
Patienten bringen, nur darf er nicht das Loch des Reflektors verdecken, damit 
er dem Untersucher nicht das Gesichtsfeld zudeckt. Auch darf er den Kopf nicht 
zwischen Lichtquelle und Reflektorbringen; daher stellt er sich am besten auf 
die der Lichtquelle entgegengesetzten Seite. Da dabei die Hand, die den Spiegel 
halt, leicht stort, hat FRANKEL dafiir einen besonderen Griff angegeben, bei dem 

Abb. 52. Mitbeobachtung nach KILLIAN. 

der Spiegelstiel gegen den Handgriff einen stumpfen Winkel bildet. Jeder 
gewohnliche Spiegelgriff laBt sich in einen derartigen Demonstrationsgriff 
verwandeIn, wenn man ihn in seinem Schraubenende schrag durchbohren laBt. 

Eine sehr gute und einfache Methode ist die von KILLIAN vorgeschlagene, 
den Mitbeobachter einen planen Kehlkopfspiegel so vor den Reflektor halten 
zu lassen, daB die spiegelnde Flache dem Munde des Patienten zugekehrt ist. 
Mit einiger Aufmerksamkeit gelingt es dabei leicht, das Kehl­
kopfbild mit diesem Spiegel aufzufangen, ohne das Loch des 
Reflektors zu verdecken. Verschiedene Autoren (SIEGL, 
BOCKER, NOLTENIUS u. a.) haben Vorrichtungen angegeben, 
mit denen kleine Planspiegel zwecks Mitbeobachtung an jeden 
Reflektor angebracht werden konnen. 

Wenn man zur Untersuchung Sonnenlicht benutzt und dies 
mit einem Planspiegel reflektiert, so kann der zweite Beobachter 
das Kehikopfbild in dem Reflektor sehen, wenn er sich hinter 
oder neben den Patienten stellt (LUCAE). FRANKEL hat diese 
Methode auch fUr kiinstliches Licht verwendbar zu mach en 
gesucht, indem er die iiblichen Reflektoren mit 15 cm Brenn­

Abb. 53. 
Demonstrations­

spiegel nach 
NOLTENIUS. 

weite durch solche mit etwa 50 cm Brennweite ersetzte. Diese Methode hat 
jedoch keine Verbreitung gefunden. 

KILLIAN hat die Kirsteinlampe so einrichten lassen, daB sie ohne weiteres 
zur Mitbeobachtung benutzt werden kann, indem er einen groBeren Spiegel 
einsetzen lieB. Der Mitbeobachter muB dann in der Richtung des Tubus auf 
den Spiegel schauen. E. MEYER hat eine Demonstrationsvorrichtung fUr 
zwei Mitbeobachter konstruiert, bei welcher er zur Beleuchtung eine auf einem 
Stativ befestigte Kirsteinlampe benutzt und zur Mitbeobachtung zwei Plan­
spiegel, und zwar auf jeder Seite der Kirsteinlampe einen, anbringen lieB. 
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VON EICKEN lieB seine "Binokularlupe" durch besondere auswechselbare 
Prismen so einrichten, daB auBer dem Untersucher noch zwei Personen, auf 
jeder Seite eine, gleichzeitig mitbeobachten konnen. Sie ist zur Demonstration 
sehr geeignet. Ihre genaue Konstruktion wird bei der stereoskopischen Laryngo­
skopie beschrieben . .Ahnlich verwendbar ist die ebenfalls an jener Stelle beschrie­
bene Vorrichtung von WESSELY. 

BRUNINGS h~t zu Unterrichtszwecken eine Demonstrationsvorrichtung ge­
baut, die er Polylaryngoskop nennt. Dieser Apparat ermoglicht es, daB bis 
zu 9 Personen gleichzeitig das Kehlkopfbild betrachten konnen. 

Um einem ganzen Auditorium gleichzeitig das Kehlkopfbild zu demonstrieren, 
haben CZERMAK und FRANKLAND zusammen und spater KILLIAN einen Apparat 
konstruiert, mit dem ein reeHes Bild des Kehlkopfes auf die Leinwand projiziert 
wird. 

Auch der Untersuchte selbst kann sein Kehlkopfbild sehen, z. B. wenn er 
einen kleinen Planspiegel, wie vorher beschrieben, vor den Reflektor halt und 
ihm die entsprechende Neigung gibt. 

Abb. 54. Patient sieht seinen KeWkopf im Gegenspiegel. 

Aber nicht nur den Kehlkopf anderer kann man untersuchen, sondern 
man kann sich auch seinen eigenen selbst zu Gesicht bringen. Diese Art, den 
eigenen Kehlkopf zu spiegeln, wird A utolaryngoskopie genannt. Sie wurde 
zuerst von GARCIA angewandt, der die Laryngoskopie in der Form der Auto­
laryngoskopie erfunden hat. Er lieB Sonnenlicht in den geoffneten Mund fallen, 
fiihrte einen kleinen Spiegel in den Rachen ein und beobachtete nun in einem 
zweiten vor das Gesicht gehaltenen Spiegel das von dem ersten Spiegel reflek­
tierte Kehlkopfbild. 

Das Sonnenlicht laBt sich auch durch eine kunstliche Lichtquelle ersetzen, 
was CZERMAK al.s erster getan hat. Neuerdings benutzt man naturlich statt der 
lichtschwachen Petroleumlampe moderne starkere · Lichtquellen. 

Man kann die Autolaryngoskopie auch so ausfiihren, daB man das Licht 
mit Hilfe eines an einem Stativ befestigten Reflektors in den Rachen wirft 
und das Bild in einem vor den Reflektor gehaltenen Planspiegel betrachtet. 
Das autolaryngoskopische Bild kann mit einer der vorher beschriebenen, unter 
Umstanden zweckentsprechend modifizierten Methode auch einem anderen 
demonstriert werden. 

Die Entfernung des bei der Autolaryngoskopie gewonnenen Bildes ist groBer 
als beide,& 'gewohnlichen L!tryngoskopie. Sie setzt sich zusammen aus der 
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Entfernung des Gegenspiegels von der Glottis und vom Auge. Sie betragt 
gewohnlich etwa 45 cm, ist also um ca. 15 cm groBer als bei der normalen 
Laryngoskopie. Daher muB Kurzsichtigkeit dabei durch eine Brille korrigiert 
werden. 

Die Autolaryngoskopie eignet sich sehr dazu, zu lernen, Kehlkopfunter­
suchungen schonend auszufiihren, da man die Unannehmlichkeiten, die man 
sonst dem Anderen zufugen wurde, am eigenen Leibe spurt. Daher sollten auch 
besonders Anfanger diese Methode uben. 

Eine VergrofJerung des laryngoskopischen Eildes kann auf drei verschiedene 
Arten erreicht werden. 

1. Durch Fernrohr, 2. durch Linsen und 3. durch Hohlspiegel. AIle drei 
Wege sind von verschiedenen Autoren beschritten worden. 

Schon bald nach der Erfindung der Laryngoskopie benutzte TURCK ein 
GALILEIsches Fernrohr, das er hinter der Offnung des Reflektors anbrachte 
und Perspektivlupe nannte. HIRSCHBERG ersetzte das GALILEISche Fernrohr 
TURCKS durch ein astronomisches. Auch die von EICKENsche Stereolupe gibt 
eine VergroBerung des Kehlkopfbildes, die ebenfalls durch Fernrohre bewirkt 
wird. Die VergroBerung ist durch vorgesetzte Linsen variierbar. Sie betragt 
das 1,5-1,8fache der natiirlichen GroBe. Dieser Apparat ist bedeutend bequemer 
im Gebrauch als die von TURCK und HIRSCHBERG, die wohl kaum noch benutzt 
werden. 

Bei der VergroBerung durch Linsen ist zu erwahnen, daB das zu vergroBernde 
Objekt, in unserem Falle der Kehlkopf, sich innerhalb der Brennweite der 
Linse befinden muB. Wir konnen daher nur Linsen mit groBer Brennweite, 
d. h. schwache Linsen, benutzen, wenn wir sie zwischen Reflektor und Mund 
des Patienten halten. Die Linse muB also hierfiir etwa eine Brennweite von 
20 cm haben. Ihre vergroBernde Wirkung ist nur gering. Wollen wir eine starkere 
VergroBerung erreichen, so mussen wir starkere Linsen anwenden, die aber 
dann an einem Stiel in den Mund des Patienten gehalten werden mussen, 
und zwar je starker die Linse, desto mehr muB sie dem Objekt, d. h. dem Kehlkopf, 
genahert werden, da das Objekt ja immer innerhalb der Brennweite liegen muB. 
Die VergroBerung wird bei gleichbleibender Entfernung von Auge und Objekt 
um so starker, je starker die Linse ist. Starke Linseh konnen gunstigenfalls 
an einem gebogenen Stiel zwischen Rachenspiegel und Kehlkopf gehaJten werden. 
Die Linsen, auch die vor den Mund gehaltenen, mussen angewarmt werden, 
da sie sonst beschlagen. Es bilden sich bei ihrer Benutzung leicht sehr stOrende 
Reflexe, besonders wenn man sie rechtwinklig zur Sehachse halt. Werden sie 
aber schrag gehaJten, so geben sie eine Verzeichnung des Bildes, die um so starker 
ist, je schrager die Linse gehalten wird. Ein weiterer Ubelstand ist der, daB 
sie die Beleuchtung storen, zumal sie die Lichtstrahlen eher zur Vereinigung 
bringen. Kurz, es ergibt sich bei ihrem Gebrauch eine Reihe von Mangeln, 
wahrend der Vorteil gering ist, so daB sie sich in der Laryngologie nicht ein­
gebiirgert haben. HIRSCHBERG verwandte ein rechtwinkliges Prisma als Kehl­
kopfspiegel, dessen untere Kathetenflache er als Linse konvex schleifen lieH, 
wahrend er die Hypotenuse mit Spiegelbelag versah. Er 1{ombinierte also 
gewissermaBen eine Linse mit dem Kehlkopfspiegel·und machte so die Linsen­
vergroBerung wesentlich brauchbarer. Ein Nachteil ist, daB dieses Prisma 
viel mehr Raum beansprucht und deshalb oft nicht verwendbar ist. 

Brauchbarer als die Linsen sind die Hohlspiegel. AIs erster versuchte WERT­
HEIM einen Hohlspiegel zur VergroBerung des Kehlkopfbildes zu verwenden. 
Er wahlte jedoch eine zu kurze Brennweite, so daB sein Spiegel praktisch nicht 
zu verwenden war. TURCK hat dem HohlspiegeJ eine groBere Brennweite 



798 A. SEIFFERT: Untersuchungsmethoden des Kehlkopfes. 

gegeben und ihn dadurch brauchbarer gemacht. Aber auch seine Spiegel geben 
leicht sehr stark verzeichnete Bilder, was bei ihrem Gebrauch ein groBer Nach­
teil ist. 

Dieser Nachteil wurde erst in neuerer Zeit durch die Herstellung anastig­
matischer Spiegel von BRUNmGS beseitigt (Abb. 55). Der Spiegel hat die 
Form eines Dachziegels; sein Stiel ist an der rechten oder linken Seite angebracht 
zur Benutzung fiir die rechte oder die linke Hand. Er ist in zwei GroBen kaullich 
(20 und 25mm Durchmesser). Das Bild ergibt etwa eine zweifache VergroBerung. 

Er wird so verwandt wie ein gewohnlicher 
Kehlkopfspiegel, nur muB man darauf 
achten, daB er senkrecht gehalten wird 
und die N eigung des Spiegels zwischen 
70 und 1000 betragt, da nur dann das Bild 
nicht verzeichnet erscheint. Der Kopf des 
Patienten muB daher bisweilen etwas ge­
hoben oder gesenkt werden. Beifolgende 
Abb. 56 gibt den Vergleich zweier Bilder, 
von denen das eine mit einem gewohn­

Abb. 55. VergroJ3ernder Kehlkopfspiegel lichen Planspiegel, das andere mit einem 
nach BRUNINGS. BRUNINGSschen VergroBerungsspiegel ge-

wonnen ist. Der BRUNINGssche Hohl­
spiegel hat sich als sehr brauchbar erwiesen und ist daher zur Zeit von 
allen VergroBerungsvorrichtungen wohl am verbreitetsten. Beistehende Abb. 57 
und 58 sind in Phonation und Respiration genau nach der Natur gezeichnete 
vergroBerte Kehlkopfspiegelbilder eines 66jahrigen Mannes. 

TURCK hat wohl als erster versucht, Mes8ungen am Kehlkopfbilde vor­
zunehmen. Zu diesem Zweck hielt er einen MaBstab neben den Kopf des Patienten 
und suchte durch Vergleich des Kehlkopfbildes mit dem MaBstab die GroBen­
verhaltnisse in Zahlen auszudriicken. MANDL und MERKEL haben auf die Glas-

Abb. 56. Photogramm eines Kehlkopfbildes; a im vergroJ3ernden, b im gewohnlichen 
Spiegel. (Nach BRUNINGS.) 

flache des Kehlkopfspiegels MaBstabe auftragen lassen. Diese Spiegel miissen 
zur Sehachse senkrecht stehen und unter einer Neigung von 45 0 gehalten werden. 
Da die MaBstabe beim Spiegeln storen, zumal sich die Teilstriche beim Schrag­
halten des Spiegels doppelt zeigen, hat SEMELEDER den MaBstab auf der Fassung 
des Spiegels anbringen lassen. WAGNER IaBt durch einen zweiten Spiegel einen 
am Reflektor angebrachten MaBstab auf das BiId im Kehlkopfspiegel proji­
zieren. 

Auch die Benutzung einer Zeichenkamera ist empfohlen worden. Das ein­
fache photographische BiId HiBt sich ebenfalls zu Messungen benutzen. 

AlJe diese MaBnahmen zur GroBenbestimmung sind nur verwendbar fiir 
Teile, welche in einer zur Sehachse annahernd senkrecht gelegenen Ebene 
sich befinden und die Resultate werden um so ungenauer, je groBer die 
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perspektivische Verkfuzung ist, so daB sie ffu die Tiefenbestimmung tiberhaupt 
nicht verwendbar sind. 

Wer tiber ein gutes AugenmaB verfiigt, kann diese Hilfsmittel entbehren, 
da er auch ohne dieselben in bequemer Weise dasselbe erreicht. Will man genaue 

Abb. 57. VergroBertes KehlkopfbildJ 
in Phonationsstellung. 

Abb. 58. VergroBertes Kehlkopfbild 
in Respirationsstellung. 

Resultate haben, so dfufte es sich empfehlen, die Messungen mit in den Kehlkopf 
eingefiihrten MaBstaben oder eigens daffu konstruierten Zirkeln auszufiihren, 
wobei die Anwendung der stereoskopischen Laryngoskopie von groBem Vorteil 
sein dfufte. Vor Einfiihrung von MeBinstrumenten muB der Kehlkopf natfulich 
cocainisiert werden. 

Zur Bestimmung der MaBe des Kehlkopfinneren dfuften sich auch stereo-

"'unit --~='lIlU.f~ ei/d'~ _______ 3 1i9~==~: __ ~ : -::::::::::::::--- E 
BI'ld,1 I __ - ~ 

L------

I 8.m I 8.11t I 15clft, I 
'Ilug~f 

Abb. 59. Schematische Darstellung der stereoskopischen VerhaItnisse. 

skopische Photographien eignen, an denen mit Hilfe besonderer Vorrichtungen 
genaue Messungen vorgenommen werden konnen. 

Bei der Laryngoskopie konnen wir gewohnlich das Kehlkopfinnere nur mit 
einem Auge sehen; das gleichzeitige Sehen mit beiden Augen, die stereoskopische 
Laryngoskopie, ist nur unter gewissen Bedingungen moglich. Betrachten wir die 
beigegebene schematische Zeichnung, deren MaBverhaltnisse der Wirklichkeit 
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entsPfechen, so erkennen wir, daB bei einer PupiIlendistanz von 6,5 cm, einer 
Spieg.elgroBe von 2 cm Durchmesser und einer Entfernung der Augen vom 
Munde von 15 cm ein stereoskopisches Sehen ausgeschlossen ist, denn ein binoku­
lares Sehen kann _nur dort zustande kommen, wo sich die Gesichtsfelder beider 
Augen decken, wahrend sie hier auseinanderfallen. 

Wird der Abstand des Untersuchers vom Munde des Untersuchten ver­
groBert und ein groBerer Kehlkopfspiegel, z. B. von 3 cm, gewahlt, dann decken 
sich groBere Bezirke der Gesichtsfelder, so daB hier ein stereoskopischer Eindruck 
zustande kommt. Dieser Bezirk ist um so groBer, je groBer der Spiegel ist lind 
je weiter sich der Untersucher entfernt. Das hat aber praktisch seine Grenzen, 
da die GroBe des Spiegels durch die Raumverhaltmsse des Rachens begrenzt 
ist und der Untersucher sich nicht weiter entfernen kann, als er mit dem Arm 
reicht und noch scharf sehen kann. Untersucher mit geringerer Pupillendistanz 
haben vor denen mit weiterer einen kleinen Vorteil. Wenn der Untersucher 
mit dem Reflektor sich weiter als gewohnlich vom Patienten entfernt, so muB 
er die Lichtquelle natiirlich naher heranbringen, um gute Beleuchtung zu 
erhalten. Diese Art des binokularen Sehens ist leider oft nicht ausfiihrbar und 
bei dem ungewohnlich groBen Abstand vom Untersuchten unbequem. 

Da aber das korperliche Sehen zur Wahrnehmung der Tiefenverhaltnisse 
auBerordentlich wichtig ist, hat eine Reihe von Autoren optische Vorrichtungen 
ersonnen, mit denen der Augenabstand gewisserma.Ben kiinstlich verkleinert 
wird. 

1m Jahre 1861 baute der Augenarzt GIRAUD-TEULON als erster in der Medizin 
einen Apparat, um durch eine kleine Offnung binokular sehen zu konnen. Er 
brachte hinter dem zentralen Loch des Reflektors zwei rhombische Prismen an, 
die mit den Kanten aneinander stieBen. BOTTCHER verbesserte 1874 diese stereo­
skopische Vorrichtung. In der Laryngologie wurde aus dieser Errungenschaft 
zunachst kein Vorteil gezogen, obwohl WUNDT und HELMHOLTZ auf den groBen 
Wert des binokularen Sehens hinwiesen. 

BRUNINGS entwickelte 1910 auf dem LaryngologenkongreB die Moglich­
keiten des stereoskopischen Sehens in der Laryngologie und lieB eine "rhombische 
Bri11e" zum binokularen Sehen herstellen. Auch konstruierte er zu diesem 
Zweck einen geteilten Kehlkopfspiegel. 

FLATAU lieB ein auf dem Prinzip des Cystoskops beruhendes Kehlkopf­
stereoskop herstellen. 

HEGENER publizierte im Jahre 1910 einen optischen Apparat mit PORRO­
schen Prismen, wie sie in den ZEIssschen Opernglasern verwandt werden. Seine 
damit verbundene Fernrohreinrichtung liefert eine dreifache VergroBerung. 
Den Abstand der "Eintrittspupillen" reduzierte er auf etwa die Hallie des 
Pupillenabstandes des Untersuchers. Die Lichtstrahlen liegen in der Achse 
des optischen Systems. Das Instrument laBt sich der verschiedenen Pupillen­
distanz verschiedener Untersucher durch eine Schwenkvorrichtung anpassen. 
Der Apparat ist an einem Stirnreif befestigt. In der Praxis hat er sich aber 
nicht sehr eingebiirgert, da offenbar die geringe Tiefenscharfe beim Gebrauch 
stort. 

Die VON EICKENsche Binokularlupe besteht im wesentlichen aus einer Vor­
richtung, welche den Pupillenabstand optisch soweit verringert, daB man in 
enge Rohren binokular sehen kann, einem kleinen GALILEISChen Fernrohr fiir 
jedes Auge und einer Lichtquelle, deren parallele Strahlen in die Blickrichtung 
fallen. Die Konstruktion ist aus der schematischen Zeichnung ohne weiteres 
ersichtlich. Die VergroBerung betragt fiir Gegenstande, die sich 37 cm vom 
Auge des Beobachters befinden, das FlJache der wirklichen GroBe. Durch 
Vorschalten von Brillenglasern laBt sich eine VergroBerung von 1,7 und 1,8 der 
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natiirlichen GroBe erreichen. UIU das Verschmelzen der Bilder bei der Unter­
suchung zu erleichtern, ist das eine Prisma mit Hilfe einer kleinen Schraube 
drehbar eingerichtet, wie die Abb. 60 zeigt. Die auBeren Prismen sind aus­
wechselbar und lassen sich zu Demonstrationszwecken durch solche mit semi­
permeabler Silberschicht ersetzen. Das innere Prismenpaar ist unverschieblich 
montiert, ist aber auch auswechselbar gegen ein zweites, dessen Prismen weiter 
auseinanderstehen, um bei groBeren Offnungen einen starkeren Stereoeindruck 
zu ermoglichen. Die Lichtquelle ist ein elektrisches Gltihlampchen, dessen 
Faden spiralig gewickelt ist. Das Licht wird durch einen kleinen Hohlspiegel 
und eine Linse fast parallel gemacht und in die Blickrichtung reflektiert. Die 
ganze Vorrichtung ist an einem Stirnreif in einem Kugelgelenk beweglich 
befestigt. Die Tiefenscharfe des Apparates ist eine sehr groBe, da die VergroBe­
rung nicht sehr stark ist. 

Auch TRENDELENBURG lieB eine binokulare Lupe konstruieren, die er zum 
Gebrauch fUr reflektiertes Licht verwendbar machte, indem er einen Reflektor 
mit zwei Lochern vorschaltete. 

------.--. 
"---

Abb. 60. Konstruktion der v. EWKENschen Binokularlupe. 

Das Prinzip zweier rhombischer Prismen benutzte WESSELY zur Konstruk­
tion einer "Stereobrille", die er auch zur Demonstration fiir zwei Beobachter 
einrich tete . 

Unter Laryngo-Endoskopie versteht man die Untersuchung des Kehlkopfes 
mit cystoskopartigen Instrumenten. Nach der genialen Erfindung des Cysto­
skops von NITZE haben viele Forscher daraus fur ihr Spezialgebiet Nutzen 
gezogen. So ist auch das Cystoskop fUr laryngoskopische Zwecke modifiziert 
und mit Vorteil verwandt worden [VALENTIN, HAYS, SCHMUCKERT, FLATAU]. 
Diese Instrumente sind bei den "Untersuchungsmethoden des Rachens" ge­
nauer beschrieben, so daB ich mich hier mit einem kurzen Hinweis darauf 
begnugen mochte. 

Die Pharyngoskope sind nicht dazu berufen, die Untersuchung mit dem 
Spiegel zu ersetzen, sondern sie konnen sie nur erganzen. Schon wegen der 
Verwendbarkeit bei operativen Eingriffen ist der einfache Kehlkopfspiegel den 
Pharyngoskopen weit uberlegen. Einen erheblichen Wert haben sie jedoch fiir 
stimmphysiologische Studien, da bei ihrer Verwendung die SteHung der Stimm­
organe weniger verandert wird als bei der Untersuchung mit dem Spiegel. 
In vereinzelten Fallen, beispielsweise bei Trismus, kann die Untersuchung 
mit dem Pharyngoskop notwendig werden. 

Die Stroboskopie ermoglicht eine sehr schnelle Bewegung sehr verlangsamt 
wahrzunehmen. Sie wurde 1832 von STAMPFER beschrieben und 1878 von 
OERTEL als Laryngo-Stroboskopie in unsere Spezialwissenschaft eingefiihrt. 
Sie besteht im wesentlichen aus einer rhythmischen Unterbrechung der Beleuch­
tungs- oder Bildstrahlen. Wenn die Anzahl der Unterbrechungen nur wenig 

Ha!s·, Nasen· und OhrenheiIkunde. I. 51 
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von der Schwingungszahl der Stimmlippen in der Zeiteinheit abweicht, so 
werden die Bewegungen der Stimmbander sehr verlangsamt wahrgenommen 
und konnen infolgedessen genau beobachtet werden. Diese Methode hat fiir die 
Stimmphysiologie und -pathologie eine hervorragende Bedeutung erlangt. Sie 
wird daher bei den "Untersuchungsmethoden der Stimme und Sprache" genauer 
abgehandelt. 

Direkte Laryngoskopie. 
Wir haben bei der indirekten Laryngoskopie gesehen, daB der Winkel, 

den die Achse der Mundhohle mit der Achse der Kehlkop£hohle bildet, optisch 
mit Hilfe eines Spiegels umgangen werden kann. Dieser Winkel IaBt sich aber 
auch mechanisch durch Druck mit einem Spatel beseitigen, so daB der Weg 
zum Kehlkopf ein gerader wird und man unmittelbar in die Hohle hineinschauen 
kaun. Diese Methode nennt man direkte Laryngoskopie im Gegensatz zur 
indirekten, welche mit dem Spiegel ausgefiihrt wird. 

Geschichte. 
1m Jahre 1864 sah TOBOLD bei einer Sangerin mit diinner Zunge zufallig 

ohne Spiegel das Kehlkop£innere, aber er verwertete diese Beobachtung nicht. 
VOLTOLINI bemiihte sich in den Jahren 1865-1868 durch Spateldruck auf die 
Zunge den Kehlkopf direkt zu besichtigen, erblickte aber gunstigstenfalls nur 
die Arygegend. 

Als erster scheint von HACKER die Untersuchung des Kehlkopfes auf 
direktem Wege mit Erfolg vorgenommen zu haben. Wenigstens berichtet 
er in der Sitzung der wissenschaftlichen Arztegesellschaft in Innsbruck am 
14. Dezember 1901, als er bei der Demonstration eines Speiserohrencarcinoms 
mit dem Osophagoskop aus Versehen in die Trachea gelangte, daB ihm dieses 
Ereignis unabsichtlich noch nicht passiert sei, daB er aber seit Ende der 80er 
Jahre in seinen Kursen wiederholt die Mcglichkeit, direkt in den Kehlkopf 
zu sehen, demonstriert habe. Dieser Moglichkeit, den Kehl.kopf direkt zu sehen, 
hat er offenbar keine groBe Bedeutung beigemessen, sonst wiirde er sie wohl 
schon in den 80er Jahren publiziert haben. 

Auch andere gerieten bei Anwendung der Osophagoskopie versehentlich 
in den Kehlkopf bzw. in die Trachea; es ist aber von keinem bekannt, daB 
er fur Diagnose und Therapie aus dieser Tatsache die naheliegenden Folge-. 
rungen gezogen hatte. Ein solches Versehen passierte eines Tages auch ROSEN­
HEIM und dies veranlaBte im November 1894 KIRSTEIN, der die Bedeutung 
dieses Verfahrens sofort erkaunte, es fur klinische Untersuchungen zu verwerten. 
So wurde KIRSTEIN der Begrunder der direkten Laryngoskopie, die er selbst 
Autoskopie nannte. Zuerst fiihrte er die Untersuchung nach seinen eigenen 
Worten in folgender Weise aus: 

"Bei einem cocainisierten, vorschriftsmaBig gelagerten Patienten, dem 
ROSENHEIMS langer gerader Tubus in der Speiserohre lag, fuhrte ich einen 
zweiten ebensolchen Tubus neben dem ersten tief in die Mundhohle ein, druckte 
mit kraftiger Hebelbewegung den Zungengrund nach vorne, schob das Ende 
der Rohre hinter den Kehldeckel, leuchtete hinein und erfreute mich zum ersten 
Male an dem unmittelbaren Anblick der Stimmbander sowie samtlicher Tracheal­
ringe bis zur Bifurkation." 

Allmahlich vereinfachte KIRSTEIN seine Methode, denn bald stellte sich 
heraus, daB das vorherige Einfiihren eines Osophagoskopes vollig uberflussig 
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war. Er fiihrte die direkte Untersuchung also nur noch mit einem Rohr aus, 
das er iiber die Epiglottis schob. Kurze Zeit spater ersetzte er das Rohr durch 
einen Spatel mit einem kastenformigen Aufsatz in Verbindung mit dem KASPER­
schen Panelektroskop. Als sich nun bald ergab, daB die Untersuchung meist 
auch ohne Kastenaufsatz gliickte und man auch in den Kehlkopf sehen konnte, 
ohne die Epiglottis selbst zu fassen, wenn 
man nur den Zungengrund mit dem in die 
Valleculae eingefiihrten Spatelende stark 
nach vorn zog, vereinfachte er schli:eBlich 
sein Instrumentarium so weit, daB nur ein 
schmaler, am Ende leicht abgebogener 
Spa tel mit einem rechtwinkligen Stiel iibrig 
blieb. Bei diesem zuletzt verwandten sog. 
Universalspatel benutzte er zur Beleuch­
tung die von ihm konstruierte und nach 
ihm benannte Stirnlampe. In der Absicht, 
die Spiegeluntersuchung des Kehlkopfes 
moglichst durch seine "Autoskopie" er­
setzen zu konnen, suchte er ohne Cocain 
auszukommen. Diese Methode fiihrte aber 
nur bei einem verhaltnismaBig geringen 
Prozentsatz von Patienten und auch dann 
gewohnlich nur unter erheblicher Belasti­
gung derselben zum Ziel, so daB sie die 
Erwartungen KiRSTEINs in dieser von ihm 
angegebenen Form nicht erfiillte. 

Abb. 61. Autoskope nach KIRSTEIN mit 
KASPERS Panelektroskop (Rohren- und 

Spatelform). 

Die Methode der direkten Kehlkopfuntersuchung wurde bald von anderen, 
hauptsachlich von KiLLIAN und seinem Schiller BRUNINGS, erfolgreich weiter 
entwickelt. 

KiLLIAN (stand den ersten Publikationen von KiRSTEIN sehr skeptisch 
gegeniiber. Nachdem er sich aber von der Ausfiihrbarkeit iiberzeugt hatte, 
nahm er sich der Sache mit der ihm eigenen Energie 
an. Er erkannte bald, daB KiRSTEIN durch das Ver­
lassen der Rohrenform und das Benutzen einfacher 
Spatel das Anwendungsgebiet seiner Methode wesent­
lich beschrankt hatte. Deshalb kehrte KiLLIAN 
wieder mehr und mehr zum Rohrenspatel zuriick, 
wodurch die Methode erst ihre volle Bedeutung er­
langte. Auch gab KiLLIAN eine ganz besondere Art 
der direkten Kehlkopfuntersuchung in der Form 
der "Schwebelaryngoskopie" an, die von ALBRECHT 
und anderen weiter modifiziert wurde. An der Ent- Abb. 62. Universalspatel 
wicklung der direkten Laryngoskopie is~ BRUNINGS von KiRSTEIN. 

hervorragend beteiligt, indem er u. a. die Gegen-
druckautoskopie angab und das Instrumentarium sehr handlich gestaltete. 

In neuerer Zeit wurden selbsthaltende Kehlkopfspecula konstruiert, welche 
eine Stiitze auf der Brust oder an der hinteren Rachenwand des Patienten haben. 

Instrumentarium. 
Fiir die direkte Laryngoskopie sind im Laufe der Zeit sehr viele Instrumente 

konstruiert worden, die sich nicht behauptet haben. Hier soIl nur das zur Zeit 
gebrauchliche Instrumentarium erwahnt werden. 

51* 
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Von den zur Anasthesierung des Kehlkopfes erforderlichen Wattetragern 
dfuften wohl die in der Abbildung gezeigten sondenartigen die einfachsten und 

Abb. 63. Kehlkopf-Wattetrager. 

verbreitetsten sein. Zum Festhalten der Watte hat die eine Form tiefe gewinde­
artige Riefen, bei der anderen sind die Riefen weniger tief, sie tragt aber daffu 
am Ende einen Knopf, um das Abrutschen der Watte zu verhindern. 

~====================~-

Abb. 64. Pinselspritze nach BRfumws. 

BRUNINGS hat zur Cocainisierung eine besondere Spritze angegeben, die er 
"Pinselspritze" nennt. Sie besteht aus einer Rekordspritze mit Absperrhahn, 
auf welche lange Hohlsonden aufgeschraubt werden konnen, die am Ende 

Abb. 65. Rohrgriff nach BRUNINGS. Abb.66. Autoskopierspatel nach BRUNINGS. 

siebartig durchlochert und zum Anbringen der Watte tiefe Schraubengewinde 
haben. Der Cocainverbrauch kann an der Skala abgelesen werden. 

Zur Beleuchtung eignen sich die parallelstrahligen Stirnlampen nach KIR­
STEIN, die schon bei der indirekten Laryngoskopie erwahnt wurden, und 
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besonders Elektroskope, die bei der Bronchoskopie beschrieben werden. Auch 
laBt sich Reflektorbeleuchtung verwenden. 

Abb.67. Kinder-Autoskopierspatel 
nach BRUNINGS. 

.. 

... 

Abb. 68. Aufklappbares Rohr 
nach SEIFFERT. 

Abb. 69. Gegendriicker nach BRUNINGS • 

Abb. 70. Operationsautoskop (zum Anstecken des 
Gegendriickers ). 

Steht kein Elektroskop zur Verfiigung, so empfiehlt sich der "Rohrgriff" 
nach BRUNINGS, nach dessen Prinzip auch der Handgriff des Elektroskops 
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gebaut ist. Er bildet mit dem Spatelrohr zusammen eine V-Form, ist infolge­
dessen viel bequemer und gestattet eine bess ere Kraftentfaltung als die zum 

Abb. 71. Autoskop mit Brustpelotte nach SEIFFERT, von der Seite gesehen. 

Rohr senkrecht stehenden Griffe. Die Spatel haben Rohren- odeI' Rinnen­
form. BRUNINGS hat zur direkten Kehlkopfuntersuchung den sog. Autoskopie­

spatel angegeben, del' in zwei 
GroJ3en hergestellt wird. Nach 
BRl}NINGS haben diese Spa tel 
"im obersten Drittel Rohrenform, 
damit das Gesichtsfeld nicht 
durch Zahne, Lippen und Bart­
haare gestOrt wird. 1m mittleren 
Drittel ist das Rohr aufgeschlitzt 
und so weit hochgebogen, daJ3 sich 
die Zunge beim Hineindrucken 
nicht in das Gesichtsfeld legt. 
Das untere Drittel endigt schrag 
und ist stark abgeflacht". 

1 AlsKinderautoskopiespatelhat 

14 

15 

Abb. 72. Autoskop mit Bruststiitze (Einzelteile) 
nach SEIFFERT. 

BRUNINGS ein rinnenformiges In­
strument angegeben, dessen Form 
aus del' Abbildung ersichtlich ist. 
Del' Spalt auf del' rechten Seite 
erleichtert das Einfiihren von 
Instrumenten. 

Die Vorteile eines rings ge­
schlossenen Rohres vereinigte 
SEIFFERT mit den V Qrzugen del' 
seitlich geoffneten, indem er das 
Rohr aus zwei in einem Scharnier 
beweglichen Teilen herstellen lieJ3. 

Eine wert volle Erganzung zu 
seinem Elektroskop bildet del' 
Gegendrucker nach BRUNINGS, 

del' auch zu seinem Operationsautoskop paJ3t. Er besteht im wesentlichen 
aus einer Stange mit Arretierungsvorrichtung und Pelotte und laJ3t sich mit 
einer Hulse auf den Griff des Elektroskops aufstecken. 

Das Autoskop mit Bruststutze nach SEIFFERT ist dem KILLIANschen Spatel­
haken, aus dem es sich entwickelt hat, ahnlich. Die einzelnen Teile, aus 
denen sich del' Apparat zusammensetzt, sind aus del' Abb. 72 ersichtlich. Die 
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Hauptbestandteile sind der Rinnenspatel, die Mundsperre, das Kniestuck und 
die Pelotte. Der Zweck des Spatels und der Mundsperre ist ohne weiteres klar. 
Das Kniestuck dient dazu, einen Winkel zu bilden, um die Pelotte der Brust 
'zu nahern, damit sie dort aufgestiitzt werden kann. Zur Beleuchtung dient 

Abb. 73. Direktoskopie nach HASLINGER. 
Z ZungenspateI, R RachenspateI, P Pelotte fiir den Hypopharynx, V Vorschiebestangen, 

K Knopf, F FIiigeIschrauben, G Griff, A Ansatz fiir Griff. 

eine Kirsteinlampe, die entweder auf der Stirn getragen oder mit Hilfe eines 
Zwischenstuckes auf den Apparat aufgesteckt werden kann. 

HASLINGER konstruierte einen selbsthaltenden Apparat zur direkten Unter­
suchung und Behandlung des Larynx, den er Direktoskop nannte. Er benutzte 
alsWiderlager den Hypopharynx 
mit der dahinter liegenden 
Wirbelsaule, um den bei der ~ 
direkten Laryngoskopie zur Ver­
drangung der Zunge und Epi­
glottis notwendigen Druck zu 
erzeugen. Der Apparat besteht 
aus einem Zungenspatel von 
winkligem Querschnitt und 
einem verlangerbaren Rachen­
.spate!. Die Verlangerung tragt 
am Ende eine wippende Pelotte. 
Sie ist mit IIilfe zweier Stangen 
verschiebbar. Durch zweiFlugel­
.schrauben lassen sich die beiden 
Spa tel auseinanderspreizen. Zum Abb. 74. Spreizspeculum (SEIFFERT). 
Ansetzen des Griffes sind zwei 
kurze Zapfen angebracht. 

Das selbsthaltende Spreizspeculum nach SEIFFERT ist auf dem gleichen 
Prinzip aufgebaut und nimmt wie jenes seinen Stutzpunkt an der hinteren 
Rachenwand. Es laBt sich auf das BRUNINGSsche Elektroskop aufstecken oder 
mit einem eigenen Handgriff verwenden. Zur bequemeren Handhabung ist 
es nach der einen Seite hin vollstandig geoffnet. Die hintere verlangerbare 
Branche federt und ist am Ende zum Schutze fur die Weichteile vor der Wirbel­
.saule mit einer Gummihillse uberzogen. Auch die vordere Branche laBt sich 
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durch einen aufsteckbaren und vorschiebbaren Zusatzteil verlangern, so daB· 
das Speculum auch fiir die Untersuchung tieferer Teile verwendet werden kann. 

~ ______ b ____ ~)~) 

~ 
Abb. 75. Schnabelrohr nach BRUNINGS. 

Auf einem anderen Prinzip beruht das selbsthaltende autoskopische Spatel­
rohr mit seitlichem Fenster von VON EWKEN und das "Schnabelrohr" von 
BRUNINGS, welche beide sich dadurch halten, daB sie mit ihrer Verlangerung 
in die Trachea geschoben werden. 

Untersuchungstechnik. 
Die direkte Kehlkopfuntersuchung soll die indirekte nicht verdrangen,. 

sondern erganzen und ist deshalb besonders in den Fallen vorzuziehen, wo die 
letztere versagt. Sie belastigt zwar den Patienten gewohnlich mehr als die 
indirekte, ist ihr aber in mancher Hinsicht iiberlegen. Da man mit ihr den 

Kehlkopf unmittelbar sieht, ist das Bild 
~~~q viel deutlicher als im Spiegel, so daB 

11-------='-=:;.::;:::..:::;. Feinheiten viel genauer zu erkennen sind. 
Das Arbeiten im Kehlkopf ist bei der 
direkten Untersuchung viel leichter also 
bei der indirekten. Mit der Autoskopie 
lassen sich die sonst schwer sichtbaren 
Stellen des Kehlkopfes, wie die Hinter­
wand und die unteren Stimmlippen­
£lachen, genau zu Gesicht bringen. Das 

,fl Hauptanwendungsgebiet sind Kinder, 
~ die sich nicht spiegeln lassen, FaIle, in 
lid denen die Spiegeluntersuchung nicht ge-
~ niigend AufschluB gibt und als Hilfs-
ltd mittel bei Operationen. Als Kontra-
~ Abb. 76. Winkelspatel nach indikationen fiir die direkte Untersuchung ' 

BR" os. konnen gelten: Erkrankungen, bei denen 
eine starkere Blutdrucksteigerung ge­

fahrlich ist, wie Aortenaneurysma, dekompensierte Herzfehler, drohende Apo­
plexie und Hamoptoe; auch bei Atemnot, bei RetropharyngealabsceB und 
bei Wirbelcaries ist vor ihrer Anwendung gewarnt worden. AIle die angefiihrten 
Momente miissen bei der Wahl des Verfahrens beriicksichtigt werden. 

Ehe man mit der eigentlichen Untersuchung beginnt, empfiehlt es sich, 
durch eine Voruntersuchung die "Autoskopierbarkeit" des Patienten fest­
zustellen. Man versteht darunter die Eignung eines Patienten fiir direkte Unter­
suchungen, die sehr verschieden sein kann. Die Voruntersuchung entspricht 
der KIRSTEINSchen pralaryngealen Autoskopie mit seinem Universalspatel, 
ohne daB der Druck so weit gesteigert wird, wie es fiir einen Einblick in den 
Kehlkopf erforderlich ist. Man fiihrt diese Priifung mit einem geraden oder 
besser einem rechtwinklig abgebogenen Spatel aus. Der perforierte Winkel­
spatel nach BRUNINGS eignet sich hierzu sehr gut, besonders wenn man sein 
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schmales Ende einiiihrt. Man IaBt den Patienten sich setzen und stellt sich 
selbst vor ihn hin. Der Patient neigt seinen Kopf nur leicht nach hinten, wahrend 
man den Spatel bis zum Zungengrund einiiihrt und auf diesen gleichzeitig 
einen Druck nach unten und hauptsachlich nach vorn ausiibt. Auf diese Weise 
gelingt es fast immer, den freien Rand der Epiglottis zu Gesicht zu bekommen. 
Oft sieht man aber auch einen verschieden gro6en Teil der laryngealen FIache 
der Epiglottis,. manchmal sogar unter giinstigen Verhaltnissen die Arygegend, 
besonders wenn man den Spatel weiter eingefiihrt hat und einen etwas starkeren 
Druck ausiibt. Wir sehen also bei dieser Stellung von oben her in den Rachen 
hinein. Wird dies nicht beachtet, sondern schaut man in horizontaler Richtung 
in den Mund, wahrend man den Zungengrund nur nach abwarts driickt, so 
erhalt man keine rechte Vorstellung von der Autoskopierbarkeit des betref· 
fenden Patienten. Wenn man die Probe aber richtig ausfiihrt, so gewinnt man 
von vornherein schon eine gute Vorstellung, ob und inwieweit sich der Patient 
zur direkten Untersuchung eignen wird. Das zuverlassigste Kriterium ist der 
Abstand des Zungengrundes und der Epiglottis von der hinteren Rachenwand. 
Je groBer dieser schon bei geringem Druck ist, desto leichter wird die direkte 
Laryngoskopie auszufiihren sein. Dabei sieht man auch viel von der Epiglottis; 
aber auf die Freilegung der Epiglottis allein zu bauen, ist nicht selten triigerisch, 
denn es gibt Falle mit kurzem Hais und hochstehendem Kehlkopf, bei denen 
es leicht ist, sich mit der Spatelprobe einen groBen Teil der Epiglottis zu Gesicht 
zu bringen, bei denen aber bei starkerem Druck der Zungengrund mit dem Kehl­
deckel sich nicht von der hinteren Rachenwand entfernen laBt. Diese Falle 
sind ausnahmslos schwer direkt zu untersuchen. Es handelt sich meist um 
krMtige Manner mit kurzem starken Hals und dicker Zunge. 1m Gegensatz 
hierzu stehen Leute mit schlankem, magerem, beweglichem HaIs, leicht ver­
schieblichem Kehlkopf und langer diinner Zunge, was man haufiger bei Frauen, 
Kindern und nach Schwund des Fettpolsters bei alten Leuten antrifft. Diese 
sind fiir die direkte Laryngoskopie viel besser geeignet. ,So kann man schon 
nach dem auBeren Anblick mit einiger Wahrscheinlichkeit sagen, wer gut auto­
skopierbar sein wird und wer nicht; besonders wenn man dabei noch das Ver­
halten der oberen Schneidezahne in Betracht zieht. Sind sie nur schwach ent­
wickelt oder fehlen sie ganz, so ist dies oft fiir die direkte Untersuchung von 
groBem Vorteil, wahrend ein starkes Vortreten derselben die Ausfiihrung der 
Untersuchung oft erheblich erschwert. 

Recht wichtig ist auch die Beurteilung der Toleranz und der Reflexerregbarkeit 
des Patienten, iiber die man ebenialls durch die Spatelprobe ein Urteil erhalt. 
Die Reflexe miissen durch Anasthesierung herabgesetzt oder beseitigt werden. 

Zur Anasthesierung des Kehlkopfes setzt man sich wie zur gewohnlichen 
indirekten Laryngoskopie dem Kranken gegeniiber. Man benutzt dazu einen 
Wattepinsel, den man sich selbst so herstellt, daB man das Ende eines Kehl­
kopfwattetragers mit langfaseriger, gut entfetteter Watte umwickelt. Es ist 
sehr darauf zu achten, daB ein Abfallen der Watte wahrend des Gebrauches 
unmoglich ist. Der Wattetrager muB daher tiefe Querriefen haben oder besser 
noch auBerdem am Ende eine knopfformige Verdickung besitzen. Die Watte 
muB fest aufgewickelt werden, soIl aber nach dem Ende zu locker bleiben und 
das Metall iiberragen, um beim Pinseln Verletzungen zu vermeiden. Darauf 
traufelt man je nach der GroBe des Pinsels 5-10 Tropfen einer 1O(-20)%igen 
CocainlOsung, der 1-2 Tropfen Adrenalin zugesetzt werden. Die Watte darf 
nicht triefend naB sein, driickt man sie leicht auf die Hand, so darf keine Fliissig­
keit herausflieBen. 

Den Patienten mache man darauf aufmerksam, daB durch das nun vorzu­
nehmende Einpinseln ein fremdes Gefiihl im Halse entstehen werde, daB dies 
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beabsichtigt und notig sei, um die Untersuchung schmerzlos auszufiihren; 
von der Fliissigkeit solle er nichts hinunterschlucken, sondern alles in eine ihm 
in die Hand gegebene Schale ausspucken. Nun bringt man unter Leitung des 
Kehlkopfspiegels den Pinsel ohne anzustol3en bis auf die laryngeale FUi,che der 
Epiglottis, bestreicht diese damit ganz kurz und zieht ihn wieder aus dem Munde 
heraus. Dann wartet man eine bis zwei Minuten ab, denn so lange braucht 
etwa das Cocain, bis es seine Wirkung entfaltet, da es erst bis zu den Nerven­

Abb. 77. 
Kehlkopfwattepinsel. 

endigungen durch die Schleimhaut hindurch diffun­
dieren mul3. Eine zweite Pinselung eher vorzunehmen 
ist unzweckmiWig, da sie den Patienten unnotig be­
Histigt. Nachdem man also etwas gewartet hat, geht 
man zum zweiten Male in den Kehlkopf ein und kann, 
da die Reflexerregbarkeit schon etwas herabgesetzt ist, 
mit dem Pinsel Hinger an der Epiglottis verweilen, ohne 
dem Patienten zu unangenehm zu werden. Man macht 
wieder eine entsprechende Pause, die man benutzt, um 
einen neuen Cocainpinsel fertig zu machen, denn wenn 
er intensiver benutzt worden ist, pflegt er verbraucht 
und mit Schleim iiberzogen zu sein. Man pinselt nun 
wieder und wiederholt in der gleichen Weise die Cocaini­
sierung so oft, bis die ganze laryngeale Flache des Kehl­
deckels auf streichende Bewegungen nicht mehr reagiert. 
Eine besondere Cocainisierung des Zungengrundes ist 
meist nicht erforderlich; es geniigt schon, den Pinsel 
beim Herausziehen dariiber hinweggleiten zu lassen. Die 
Anasthesie des Kehldeckels ist meist ausreichend, um 
mit der direkten Laryngoskopie einen Einblick in den 
Kehlkopf zu gewinnen. Handelt es sich aber darum, 
genauere Untersuchungen, besonders unterhalb der 
Stimmbander, evtl. mit Sondierung vorzunehmen, so 
mul3 selbstverstandlich der ganze Kehlkopf anasthesiert 
werden. Man macht das ebenso wie bei der Anasthe­
sierung der Epiglottis, nur dal3 man allmahlich tiefer 
geht und so lange pinselt, bis das ganze Kehlkopfinnere, 
insbesondere die Stimmbander und der subglottische 
Raum, nicht mehr reflexerregbar sind. Bei empfind­
lichen und iiberhaupt schwer autoskopierbaren Patienten 
ist ebenfalls eine umfangreiche Anasthesierung erforder­

lich. Bei diesen empfiehlt es sich, auch die Cocainisierung der Gaumenbogen 
und des Zungengrundes vorzunehmen, da dadurch die reflektorischen Abwehr­
bewegungen (Wiirgreiz, Zungenkontraktion) wesentlich verringert werden und 
dann nach ausgiebiger Anasthesierung ein geringerer Druck mit dem Spatel aus­
reicht. Dauert eine Untersuchung langere Zeit, so mul3, besonders bei empfind­
lichen Patienten, die Cocainisierung wiederholt werden, was schon nach 10 Minuten 
der Fall sein kann. Daher lasse man nach Beendigung der Anasthesie keine 
Zeit verstreichen, sondern beginne sofort mit der Untersuchung, um vor Wieder­
eintritt der Reflexerregbarkeit fertig zu sein. 

Meist geniigt, wie bereits erwahnt, die einfache Pinselung der Epiglottis. 
Dem Geiibten gliickt auch schon die Untersuchung ehe die Reflexe ganz erloschen 
sind, da ein gleichmal3iger fester Druck weniger leicht Reflexe auslOst als ein­
fache Beriihrung. Es gibt auch Patienten mit herabgesetzter Reflexerregbarkeit, 
die leicht ohne jede Anasthesierung direkt zu untersuchen sind. Das sind jedoch 
seltene Ausnahmen. 
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Auch eine Reihe von Patienten mit normaler Reflexerregbarkeit IaBt sich 
ohne allzugroBe Belastigung ohne Anasthesierung untersuchen, wenn man den 
Spatel zwischen Zunge und Kehldeckel bringt und so die empfindliche laryngeale 
Flache der Epiglottis vermeidet. Diese von KIRSTEIN empfohlene pralaryngeale 
Methode, bei welcher der Kehldeckel durch das in den Valleculae befindliche 
Spatelende ahnlich wie bei der Benutzung des REICHERTschen Hakens auf­
gerichtet wird, verlangt einen groBeren Autoskopiedruck, als wenn die Epiglottis 
selbst gefaBt wird. Denn das Gesichtsfeld wird dabei nach vorn um wenigstens 
soviel eingeschrankt, wie die Dicke der Epiglottis ausmacht. Daher muB man, 
um diese Beschrankung des Gesichtsfeldes zu beseitigen, einen wesentlich 
starkeren Druck ausiiben. Der Vorteil, ohne Cocain auszukommen, wird also 
aufgehoben durch das Notwendigwerden eines wesentlich starkeren Druckes. 

Von manchen werden zur Anasthesierung Sprays oder Eintraufelungen von 
Cocain mittels Spritze gemacht. Die Benutzung eines Pinsels hat vor diesen 
Methoden aber wesentliche Vorteile, denn gegen diese sind grundsatzliche 
Bedenken zu erheben. Diesen beiden Applikationsweisen des Cocains, besonders 
aber dem Spray, haftet der Nachteil an, daB man das Mittel nicht auf den zu 
anasthesierenden Bezirk beschranken kann, sondern daB man es auf eine sehr 
groBe Flache verbreitet und dadurch den Patienten eher einer Verg~ftungsgefahr 
aussetzt. Dann aber ist die Wirkung auch nicht so zuverlassig und tritt nicht 
so schnell ein, da das Mittel erst den die Flaohe bedeckenden Schleimiiberzug 
durchdringen muB und deshalb an Stellen, wo dieser dick ist, eine Anasthesie 
iiberhaupt nicht eintritt. Durch die beschriebene Art des Aufpinselns werden 
diese Nachteile vermieden. Man hat dabei den Vorteil, daB man beim Pinseln 
den Schleim beseitigt und so das Cocain direkt mit der Schleimhaut in Beriihrung 
bringt. Es wird nur der Bezirk anasthesiert, den man unempfindlich machen will. 
AuBerdem gewinnt man gleichzeitig durch das Beriihren ein Urteil iiber den 
jeweiligen Grad der Anasthesie. 

Zur Anasthesierung hat BRUNINGS ein von ihm als "Pinselspritze" be­
zeichnetes sehr brauchbares Instrument empfohlen, das beim Instrumen­
tarium beschrieben worden ist. Sie laBt sich ebenso verwenden wie ein Kehlkopf­
wattepinsel und hat dabei den groBen Vorteil, daB sie eine genaue Dosierung 
des Cocains gestattet und das sonst haufige Auswechseln der Watte wahrend 
der Anasthesierung des Patienten unnotig macht. 

Die Anasthesierung des Kehlkopfes lJi,Bt sich auch ohne Spiegel durchfiihren. 
Obwohl dies weniger empfehlenswert ist, wird es doch von einzelnen besonders 
laryngologisch nicht geschulten Chirurgen, die nicht gewohnt sind, im Spiegel­
bild zu arbeiten, bevorzugt. Man fahrt blind mit dem Pinsel in den Rachen und 
trifft dabei den Zungengrund und die Epiglottis. Wenn die Empfindlichkeit 
dieser Teile schon nachgelassen hat, dann geht man mit einem oder zwei Fingern 
der linken Hand ein, tastet die Epiglottis und fiihrt nun unter Kontrolle des 
GefUhls, ganz ahnlich wie bei der Intubation nach O'DWYER, den Cocainpinsel 
in den Kehlkopf ein und wiederholt diese Prozedur so oft, bis Reflexlosigkeit 
eingetreten ist. 

Wer die Intubation nach O'DWYER nicht beherrscht, kommt aber bei der 
palpatorischen Cocainisierung leicht neben dem Kehlkopf vorbei in den Sinus 
piriformis und die Anasthesierung miBlingt. Fiir solche empfiehlt es sich daher, 
die Cocainisierung in sozusagen halber Autoskopie vorzunehmen. Man bringt 
sioh hierfiir, wie bei der Voruntersuchung mit Hilfe eines Spatels, am besten 
unter Elektroskopbeleuchtung, die linguale Flache des Kehldeckels zu Gesicht 
und pinselt dann die laryngeale FIache der Epiglottis, indem man den Pinsel 
neben dem Spatel unter Leitung des Auges iiber den Rand der Epiglottis hiniiber­
fiihrt. Diese Methode ist fUr den Patienten schonender und fiihrt sicherer zum 
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Ziel als das blinde Verfahren. Es ist aber hierfiir, besonders bei weniger geeig­
neten Fallen, schon einige -Cbung erforderlich. 

Nachdem der Patient gut cocainisiert ist, beginnt man ohne Zeitverlust die 
Untersuchung. Den Patienten laBt man beengende Kleidungsstticke (Hals­
kragen) und kiinstliches GebiB entfernen. Am besten setzt man ihn dann auf 
einen niedrigen Stuhl, wie ihn BRUNINGS als Endoskopierstuhl angegeben hat. 
Hat man einen solchen nicht zur Verfftgung, so kann man auch einen niedrigen 
Schemel verwenden, oder man setzt den Patienten auf einen gewohnlichen Stuhl 
und stellt sich selbst auf eine FuBbank. 

Hat man eine Hilfsperson zur Verftigung, so laBt man diese sich hinter den 
Patienten stellen und dessen Kop£ und OberkOrper halten. Auch muB die 
Assistenz den Untersucher dadurch untersttitzen, daB sie den Korper des 

Abb. 78. Die 3 autoskopischen Tempi mit den zugeh6rigen Bildern (nach BRUNINGS). 

Patienten in die jeweils notwendige Stellung bringt und so halt. Eine mecha­
nische Kopfsttitze stort nur die Untersuchung. Manche Autoren bevorzugen 
prinzipiell die Untersuchung in Rticken- oder Seitenlage. 

Der Spatel wird am Elektroskop befestigt. Man tiberzeugt sich von der 
richtigen Einstellung des Lichtes und erwarmt sowohl den Spatel, wie den Spiegel 
des Elektroskops tiber einem Spiritusllimpchen, was besonders wahrend der 
kalteren Jahreszeit notig ist, da sich sonst durch die Ausatmungsluft sofort 
storende 'Nebel bilden und der Spiegel beschlligt. Auch tut man gut, feuchte 
Lappchen bereit zu halten, um gegebenenfalls den Spiegel rasch reinigen zu 
konnen. Es empfiehlt sich, alles was nur irgendwie moglich ist, schon vor der 
Cocainisierung sorgfaltig vorzubereiten. Dies ist besonders Anfangern anzu­
raten, wei! sonst die gtinstigste Wirkung des Cocains leicht ungenutzt vergeht. 

Bei der direkten Laryngoskopie halt man sich fUr die Einftihrung des Spatels 
zweckmaBigerweise an den Vorschlag von BRUNINGS, drei Tempi zu unter­
scheiden, und zwar: 

Tempo I, Einstellen der liugualen Epiglottisflliche, 
Tempo II, Dberschreitung des Kehldeckelrandes mit Einstellen der GieB­

beckenknorpel, 
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Tempo III, Einstellen der Stimmbander unter Verstarkung des Druckes. 
Bei Tempo I laBt man den Patienten den Hals strecken, dann kommt das 

Kinn nach vorn und der Kopf wird etwas nach riickwarts geneigt, die Zunge 
soli der Patient vorstrecken und mit seiner rechten Hand unter Zuhilfenahme 

Abb.79. Handstellung bei der Autoskopie 
nach BRUNINGS. 

Abb. SO. Einfiihrung des Spatels. 

eines Tuches halten, damit sie moglichst ruhig bleibt und nicht durch Bewe­
gungen stOrt. Der Arzt legt Daumen und Zeigefinger seiner linken Hand dem 
Patienten unter gleichzeitigem Hochschieben der Oberlippe so an die Zahne des 
Oberkiefers, daB der Zeigefinger an die Lippenflachen, der Daumen auf die 

Abb. S1. K6rperhaltung bei Tempo 1. 

Kanten der Schneidezahne zu liegen 
kommt. Man legt dann den Spatel in den 
Winkel zwischen Daumen und Zeigefinger 
und schiebt ihn etwa 5 cm tief genau in 

Abb. S2. Bild bei Epiglottiseinstellung. 

der Mittellinie iiber den Zungenriicken entlang, indem man dabei durch das 
Spiegelloch des Elektroskops hindurchsieht. Dann driickt man mit dem Spatel 
den Zungengrund leicht nach abwarts. Dabei wird, wenn man sich genau in 
der Mittellinie gehalten hat, die Epiglottis sichtbar. Erscheint sie aber nicht, 
dann muB man das Spatelende mehr nach rechts oder links fiihren und dort den 
Druck wiederholen, bis man die Epiglottis gefunden hat. Man stellt sie dann 
symmetrisch im Gesichtsfeld ein, wie es die Abb. 82 zeigt. 
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Das Aufsuchen und Einstellen der Epiglottis ist sehr wichtig, da sie gewisser­
maBen der Wegweiser fiir die direkte Laryngoskopie ist. Sie orientiert liber die 
Lage der Mittellinie und zeigt die Stelle an, an welcher der Weg in den Kehlkopf 
fiihrt. Es gibt keinen so zuverlassigen Anhaltspunkt wie die Epiglottis und eine 
Orientierung ohne sie ist bei der Kleinheit des Gesichtsfeldes oft auBerordentlich 
schwierig. 

Die Aufgabe des Daumens der linken Hand des Arztes ist es, das Rohr in 
der Mittellinie zu halten, da sonst der Spatelleicht von der Epiglottis abgleitet 
oder beiseite gedrangt wird. Der Zeigefinger verhindert, daB die Lippe des 
Patienten zwischen Rohr und Schneidezahnen eingequetscht wird und bewahrt 
die Zahne selbst nach Moglichkeit vor dem Rohrdruck. AuBerdem ist er beim 
Vorschieben des Rohres behilflich. 

Tempo II. 1st nun die Epiglottis richtig eingestellt, so fiihrt man unter 
strenger 1nnehaltung der Medianlinie das Ende des Spatels liber den freien 

Abb. 83. Korperhaltung bei Tempi II und III. 

Rand des Kehldeckels hinweg, schiebt 
den Spatel um 1-2 cm tiefer und 
wahrend der Patient die Zunge los­
laBt, drlickt man den Kehldeckel 
etwas nach vorn, bis die Arygegend 
erscheint. Damit ist das zweite Tempo 
beendet. 

Wahrend man den Kehldeckel liber­
schreitet, hebt man das Spatelende 
leicht an und muB sehr darauf achten, 

Abb. 84. Bild bei Einstellung der 
Arygegend. 

daB man es keinesfalls tiefer als 2 cm hinabschiebt, so daB es nur etwa 8-10 cm 
von der oberen Zahnreihe entfernt ist, weil man sonst leicht hinter den Kehl­
kopf in den Hypopharynx gelangen kann, denn die hintere Rachenwand bildet. 
eine gleichmiiBige Flache, die keinen Anhaltspunkt fiir eine Orientierung gibt. 

Zeigefinger und Daumen verhindern das Abweichen von der Medianlinie, 
die Zunge soll bei Beginn des Druckes losgelassen werden, damit sie weicher 
wird und dem Spatel einen geringeren Widerstand entgegensetzt. Bei diesem 
Druck muB man strengstens darauf achten, daB man den Spatel nicht tiefer 
schiebt und auch nicht aus der Medianlinie herausbringt . Dieser Druck wird 
auf den Kehldeckel ausgelibt unter gleichzeitigem Drehen des Spatels um eine 
etwa in der Mitte des Spatels gelegene frontale Achse, wobei der Kopf etwas 
nach rlickwarts geneigt wird. Man laBt hierbei am besten den Patienten oft 
phonieren, um einerseits durch psychische Ablenkung die Neigung zum Wlirgen 
und Pressen zu vermindern und andererseits sich leichter orientieren zu konnen. 
Denn durch die dabei auftretenden charakteristischen symmetrischen Bewe­
gungen sind die Aryknorpel leicht zu erkennen. 

Sollte es nicht gelingen, die Arygegend zu sehen, so ist man gewohnlich von 
der Mittellinie nach dem Sinus piriformis zu abgewichen oder hinter dem 
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Aryknorpel vorbei zu tief in den Hypopharynx gegangen. Dann ziehe man den 
Spatellieber zuruck und stelle sich wieder die Epiglottis ein, als daB man ohne 
genugende Orientierung herumsucht. 

Tempo III. Hat man die Arygegend gefunden und mit Sicherheit als solche 
erkannt, soverstarkt man den Druck auf den Kehldeckel langsam, ohne tiefer 
zu gehen, in der Richtung nach vorn. Es werden dabei nacheinander die Hinter­
wand, allmahlich immer mehr von den Stimmlippen und in besonders giinstigen 
Fallen auch die vordere Commissur sichtbar. Bei Benutzung des groBen Spatels. 
bleibt die vordere Commissur gewohnlich verdeckt. Beigefugte Bilder zeigen 
diese Situation in Phonations- und Respirationsstellung. 

Will man sich aber in solchen Fallen doch die vordere Commissur einstellen, 
so benutzt man dazu den schmaleren Spatel mit mehr Aussicht auf Erfolg, 
denn dieser laBt sich, da er weniger Raum beansprucht, tiefer in denZungengrund 
eindrucken und so gewinnt man nach vorn zu mehr Blickfeld. Abb. 87 zeigt 
das endoskopische Bild bei der Einstellung der vorderen Commissur mit dem 
kleinen Spate!. 

Die bei der Einstellung erforderliche Kraft ist individuell sehr verschieden_ 
Nach Messungen von BRUNINGS betragt sie im Durchschnitt etwa 10 kg. 

Abb. 85. Abb. 86. 
Bild bei Phonation. Bild bei Respiration. 

Abb. 87. Bild bei Einstellung der vorderen 
Commissur mit kleinem Spatel. 

d. h. etwa die Halfte der Kraft, uber die ein Mann unter den gegebenen Um­
standen verfugt. Obwohl also der Druck auf den Zungengrund sehr erheblich 
ist, schadet er doch bei sachgemaI3er Ausfiihrung der Untersuchung dem Patienten 
nicht. 

1m allgemeinen genugt die Einstellung der Stimmbander vollstandig; in 
gewissen Fallen aber, besonders zur Besichtigung des subglottischen Raumes, 
ist es erforderlich, den Spatel um mehrere Zentimeter tiefer einzufuhren. Man 
hebt hierzu das Rohr mit dem linken Zeigefinger etwas von den Zahnen ab und 
schiebt es dabei tiefer. Will man die unteren Stimmlippenflachen genauer 
untersuchen, so empfiehlt es sich, den Kopf nach der gegenuberliegenden 
Schulter neigen zu lassen, oder den Spatel yom Mundwinkel aus schrag zu stellen. 

Autoskopie mit selbsthaltenden Apparaten. 
Gegendruck-Autoskopie. 

Bei der Beschreibung der normalen direkten Untersuchung h.aben wir erwahnt, 
daB die Einstellung der vorderen Commissur gewohnlich Schwierigkeiten bereitet. 
Der hierfiir erforderliche Druck ist oft so groB, daB er eine groBe Kraftanstrengung 
verlangt. Dadurch werden aber dem Patienten oft s.o erhebliche Beschwerden 
bereitet, daB man von dem Versuch, die Einstellung mit Gewalt zu erzwingen, 
lieber Abstand nimmt. 

Der Hauptgrund fUr die Schwierigkeit, sich die vordere Commissur zu 
Gesicht zu bringen, besteht darin, daB gleichzeitig mit dem Druck auf den 
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Zungengrund auch der Kehlkopf mit nach vorn bewegt wird; denn der Druck 
auf den Zungengrund setzt sich natiirlich auch auf das Zungenbein fort, und da 
dieses mit dem Kehlkopf durch Muskeln und Bander verbunden ist, folgt der 
Kehlkopf, zumal er keine nennenswerte Verbindung mit der Wirbelsaule hat, 
den Bewegungen des Zungenbeins nach vorn zu, was fiir die Einstellung der 
vorderen Oommissur recht nachteilig ist. 

BRUNINGS, der diese Tatsache bald erkannte, ersann in seiner Gegendruck­
Autoskopie ein Verfahren, das geeignet ist, das unerwiinschte Mitgehen des 
Kehlkopfes zu verhindern. Er laBt eine auf den Handgriff aufsteckbare Pelotte 
gegen den Kehlkopf drucken und erreicht damit ohne Schwierigkeit ein Zuruck­
schieben des Kehlkopfes um den Betrag, um den er bei der Untersuchung durch 
den Spateldruck nach vorn gezogen wurde. Hierzu kommt noch der Betrag 
von etwa 1/2-1 cm, um den sich der Kehlkopf bei hinten ubergeneigtem Kopf 
uberhaupt leicht zuruckdrangen laBt. Die Wirkungsweise des Gegendruckers 
wird durch die schematische Abb. 88 veranschaulicht. 

Abb. 88. Wirkungsweise des Gegendriickers nach BRUNlNGS. 

Bei Verwendung dieses Apparates verteilt sich der Zungendruck auf die 
Zahne und den Kehlkopf. Dadurch halt sich das Instrument selbst in seiner Lage, 
wenn auch etwas unsicher. 

Zur EinfUhrung des Spatels bei Verwendung des Gegendruckers muB zu­
nachst die Pelottenstange ganz zuruckgezogen und die Pelotte selbst, wenn !'lie 
hinderlich sein soUte, nach oben gedreht werden. Die Einstellung bis zum 
Sichtbarwerden der Aryknorpel geschieht genau so wie bei der vorher beschrie­
benen gewohnlichen Methode. Sobald die Arygegend im Gesichtsfeld erscheint 
und man sich damit von der richtigen Spatellage uberzeugt hat, wird die Pelotte 
vorgeschoben, wobei darauf zu achten ist, daB sie auf die Prominentia laryngis 
auftrifft. War sie vor der EinfUhrung nach oben gedreht, so muB sie bei grof3en 
Patienten wieder nach unten gedreht werden, weil sie sonst oberhalb des Kehl­
kopfes zu liegen kommen wiirde. Jetzt wird der Pelottendruck auf den Kehlkopf 
durch langsames Vorschieben der Stange vorsichtig verstarkt, bis die vorderen 
Teile der Stimmbander im Gesichtsfeld erscheinen. Um die Untersuchung 
moglichst zu erleichtern und dem Patienten Unannehmlichkeiten zu ersparen, 
wahlt man fiir Patienten mit geringer Autoskopierbarkeit auch bei der Gegen­
druckmethode schmale Spate!. 

BRUNINGS (hat nachgewiesen, daB bei Verwendung des Gegendruckers 
eine Druckverminderung von 40-60% erreicht wird, was bei Fallen, die einen 
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hohen Druck erfordern, viel ausmacht und fiir solche Patienten eine wesentliche 
Erleichterung bedeutet. 

Bei leicht zu untersuchenden Patienten kann man breitere Spatel verwenden 
und erhalt dadurch ein viel groBeres Gesichtsfeld, was unter Umstanden sehr 
vorteilhaft sein kann. Nach BRUNINGS ist "in ganz leichten Fallen der Gegen­
driicker nur zu operativen Eingriffen, zu Demonstrationen und langer dauern­
den Prozeduren, in mittleren und schweren Fallen dagegen auch zu diagnosti­
schen Einblicken heranzuziehen". 

Zur Untersuchung von Kindern eignet sich das BRUNINGsche Verfahren 
nicht, da der weiche kindliche Kehlkopf durch den Gegendriicker leicht zu­
sammengedriickt werden kann. 

Eine besondere Form der direkten Kehlkopfuntersuchung hat KiLLIAN 
in der "Schwebelaryngoskopie" angegeben. Sie hat eine groBe Bedeutung 
erlangt und ist wegen ihrer Eigenart ebenso wie ihre Modifikationen, u. a. die 
ALBREcHTsche Stiitzautoskopie, in einem besonderen Kapitel behandelt, so daB 
ich mich hier mit dem Hinweis darauf begniigen kann. 

Autoskopie mit Bruststiitze. 
Eine Methode, die aus der KrLLIANschen Schwebelaryngoskopie hervor­

gegangen ist, ist u. a. die Autoskopie mit Bruststiitze von SEIFFERT. Er hatte 
bemerkt, daB das "Schweben" des Kopfes fUr die Einstellung des Larynx nur 
eine ganz untergeordnete Rolle spielt und daB das Einstellen des Bildes dabei 
durch Hebelwirkungen des am Galgen befestigten Hakenspatels bewirkt wird. 
Denn das Kehlkopfbild bleibt, auch wenn der Patient sich aufzurichten bestrebt 
ist, so lange eingestellt, wie der Spatelhaken am Galgen fixiert ist. Wenn er 
aber yom Galgen loshakt, so schlagt das Hakenende des Spatels stets nach der 
Brust des Patienten zu, wahrend gleichzeitig das Kehlkopfbild verschwindet. 
Verhindert man auf irgendeine Weise diese Drehbewegung, so bleibt das Bild 
eingestellt, auch wenn der Kopf gar nicht schwebt, sondern fest aufliegt. 

SEIFFERT gab dem Hakenspatel einen Stiitzpunkt an der Brust bzw. dem 
Bauch des Patienten und erreichte so dasselbe, was mit der KrLLIANSchen 
"Schwebe" zu erreichen ist, ohne die umfangreiche Aufhangevorrichtung. 
Ein wesentlicher Vorteil ist dabei auch, daB eine Fixation auBerhalb des Korpers 
nicht erforderlich ist. Die Methode hat eine auBerliche Ahnlichkeit mit der 
BRUNINGSchen Gegendruckautoskopie, verfolgt aber einen anderen Zweck. 
Sie will nicht den Kehlkopf zuriickdriicken, sondern nur einen geeigneten Stiitz­
punkt geben, der der Kehlkopf gerade in den Fallen nicht ist, in denen die 
direkte Laryngoskopie am haufigsten und dringendsten notig wird, namlich 
bei Kindern. Wie bei der Gegendruckautoskopie bereits erwahnt, haIt der 
weiche kindliche Kehlkopf den Gegendruck nicht aus. 

Die Untersuchung mit dem Apparat ist mit und ohne Allgemeinnarkose 
moglich. Beginnen wir mit der Untersuchung in Narkose, die bei Kindern meist 
erforderlich sein diirfte. 1st die Narkose tief genug, d. h. sind die Cornealreflexe 
erloschen und keine Spannungen mehr vorhanden und laBt sich vor allem der 
Mund leicht offnen, dann kann die Untersuchung beginnen. Der Kranke wird 
so gelagert, daB er mit dem Kopf das Tischende erreicht, aber noch mit dem 
Hinterkopf aufliegt. Der Kopf soIl nicht iiber das Tischende herunterhangen. 
Der nicht Geiibte tut gut, zwischen die Backenzahne einen Mundsperrer zu legen 
und die Zunge genau in der Mittellinie mit der Zungenzange vorziehen zu lassen, 
wie es KILLIAN fiir die Schwebe empfohlen hat. Nun nimmt man den Apparat 
zur Hand, schlieBt dessen Mundsperre, nachdem man den Spa tel moglichst weit 
zuriickgezogen hat. Dies ist zweckmaBig, damit der Spatel nicht von selbst 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. I. 52 
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durch die eigene Schwere vorrutscht und beim Einfiihren stOrt. AuBerdem 
ist das Schlie Ben der Mundsperre noch insofern vorteilhaft, weil bei nicht sehr 
weit geoffnetem Munde die Einfiihrung leichter ist. Die Kirsteinlampe ist 
aufgesetzt und der Lichtstrahl so in den Mund gerichtet, daB man durch das 
Loch be quem die beleuchtete Stelle sehen kann. Dann wird der Apparat so 
eingesetzt, daB der Spatel in der Mitte des Zungenriickens und der Zahn­
haken hinter die mittleren Schneidezahne des Oberkiefers zu liegen kommt. 

Jetzt wird die Mundsperre mit Hilfe der Sperrschraube geoffnet. Dadurch 
wird sowohl das Gesichtsfeld erweitert, als auch der Spatel beweglich gemacht. 
Man halt den Apparat mit der einen Hand und schiebt mit der anderen den 
Spatel durch Drehen an der gerieften Walze am Zungenriicken entlang . Halt 
man sich dabei genau in der Mittellinie, dann erscheint - wenn man den Spatel 
geniigend weit vorgeschoben hat - der freie Rand der Epiglottis. Wahrend des 

Abb. 89. Situation bei Beginn der 
Einfiihrung. 

Abb. 90. Handgriff beim Einstellen des 
Pelottenschenkels. 

Vorschiebens ist darauf zu achten, daB der Zahnhaken nicht von den Zahnen 
abgehoben wird. 

Nun kommt es darauf an, welche Methode man anwenden will, die epi­
glottische oder die linguale, die schon KIRSTEIN unterschieden hat. Bei der 
lingualen Methode schiebt man das Spatelende zwischen Zungengrund mid 
Epiglottis und hebelt den Zungengrund nach vorn, indem man den Apparat 
um die Schneidezahne kippt. Dann richtet sich die Epiglottis auf und man 
sieht deren laryngeale Flache und in den Larynx hinein. Wahrend man den 
Schraubenschenkel mit der linken Hand halt, driickt man mit der rechten auf 
den Hebel, der den Pelottenschenkel fixiert und dreht den Pelottenschenkel 
so weit, bis sich die Pelotte gegen die Brust stemmt. Dann laBt man die Feder 
los und bringt den Fixationsstift wieder zum Einschnappen. Jetzt ist die grobe 
Einstellung erreicht, feinere Regulierungen lassen sich durch Nachschrauben 
an der Fliigelschraube leicht bewerkstelligen. Die linguale Methode fiihrt -
besonders bei Erwachsenen - nicht immer zum Ziel. In einem Teil der Falle 
kann man sich dann doch noch das Kehlkopfinnere zu Gesicht bringen, wenn 
man auf den Kehlkopf driickt. Mit diesem Handgriff gelingt es bei Kindem 
fast stets, den Kehlkopf yom Zungengrund aus einzustellen. 

Bei der epiglottischen Methode verfahrt man bis zum Sichtbarwerden der 
Epiglottis ebenso wie bei der lingualen. Dann aber schiebt man das Spatelende 
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nicht zwischen Zungengrund und Epiglottis, sondern zwischen Epiglottis und 
hinterer Rachenwand 1-2 cm tiefer bis in die Nahe der Arygegend, die wir 
nun durch Anheben des laryngealen Spatelendes zu Gesicht bekommen. Dieses 
Anheben besteht in einem Drehen des Apparates um die Kante der Schneide­
zahne, ohne auf diese einen starkeren Druck auszuiiben. Wird die Spatel­
spitze in dieser Weise noch mehr angehoben, dann erscheint nacheinander 
die Hinterwand des Kehl.kopfraumes und immer mehr von den Stimmbandern 
bis zu ihrer vorderen Commissur. Wenn man das Kehlkopfinnere sieht, dann 
wird der Pelottenteil in der gleichen Weise wie bei der lingualen Methode auf die 
Brust gesetzt. Man kann ohne Bedenken die langausgezogene Pelotte bei kleinen 
Kindern auch auf den Bauch aufsetzen, besonders wenn man Decken oder 
Kleidungsstiicke dazwischen legt. Der Pelottendruck betragt ja nur einen 
Bruchteil von dem, der auf den Zungengrund ausgeiibt wird. Er ist um so 
geringer, je langer die Pelotte aus­
gezogen und je kiirzer die Entfernung 
des Zungengrundes von den oberen 
Schneidezahnen ist. 

Handelt es sich um einen kurzen 
Eingriff zur Diagnosenstellung und ist 
damit das Ziel erreicht, dann kann der 
Apparat wieder entfernt werden. Man 
hat hierfiir nur notig, durch Druck auf 
die Feder und leichtes Anheben des 
Apparates die Fixation des Pelotten­
schenkels zu li::isen. Dann laBt sich das 
Instrument bequem herausnehmen. 
Will man aber einen Eingriff vor­
nehmen oder muB man zu Demon­
strationszwecken den Apparat langere 
Zeit liegen lassen, dann muB die Nar- Abb.91. Apparat in situ von vorn gesehen 
kose fortgefiihrt werden. Dies geschieht beim Liegenden. 
am besten durch Einblasen des Nar-
koticums mit Hilfe eines Geblaseapparates (z. B. nach JUNKER). Um nicht 
genotigt zu sein, eine tiefe Narkose zu machen, ist es zweckmaBig, schon wahrend 
der EinfUhrung des Apparates bald nach Sichtbarwerden der Epiglottis die 
Schleimhaut mit lO%igem Cocain, dem einige Tropfen Adrenalin zugesetzt 
werden, einzupinseln. 

Wahrend bei Kindern gewohnlich Narkose erforderlich ist, diirfte dies bei 
Erwachsenen nur ganz ausnahmsweise der Fall sein. Hier geniigt fast stets 
einfache lokale Schleimhautanasthesie mit Cocain-Adrenalin. Die Unter­
suchung kann je nach W·unsch am liegenden oder sitzenden Patienten gemacht 
werden. Sehr empfindlichen Patienten gibt man am besten vorher Morphium 
oder Scopolamin-Morphium, in der Weise, wie sie KILLIAN fUr seine Schwebe­
laryngoskopie empfohlen hat. Will man die Untersuchung am sitzenden Patienten 
vornehmen, so ist es bequem, ihn auf einen niedrigen Sitz zu setzen, wofiir sich 
das von BRUNINGS fiir direkte Untersuchung angegebene Stiihlchen sehr gut 
eignet. Dabei ist os zweckmaBig, WCllll ::;ich cine Hilfspcr::;un hintcr ucn Paticnten 
steUt und dessen Kopf so halt, daB sie den Hinterkopf mit der einen Hand von 
unten umfaBt und stiitzt und die andere Hand auf die Stirn legt. Die Hilfs­
person hat darauf zu achten, daB der Patient bei der Einfiihrung nicht nach 
hinten ausweicht. Der Untersucher, der die Beleuchtung und den Apparat 
wie zur Untersuchung im Liegen vorbereitet hat , steUt sich vor den Patienten, 
laBt ihn den Mund offnen und fiihrt den Apparat so mn, daB die Zahnplatte 

52* 



820 A. SEIFFERT: Untersuchungsmethoden des Kehlkopfes. 

hinter die Schneidezahne des Oberkiefers zu liegen kommt. Wie oben beschrieben, 
wird nun auch der Spatel in der Mittellinie vorgeschraubt und die Epiglottis 
mit dem Spatelende gefaBt. In Fallen, in denen das Aufladen der Epiglottis 
Schwierigkeiten macht, nimmt man am besten den Apparat noch einmal heraus 
und laBt sich die Zunge yom Patienten selbst vorziehen. Dann richtet sich die 
Epiglottis auf und li;i,Bt sich so leichter fassen. Der Geubte wird dies wohl nur 
selten notig haben. Hat man sich die Stimmbander zu Gesicht gebracht, so 
faBt man mit der vnken Hand den Apparat fur einen Augenblick am Bugel der 
Mundsperre, wahrend man mit der rechten die Fixierung lost, die ausgezogene 
Pelotte auf die Brust aufsetzt und die Feder wieder einschnappen laBt. Nun 

Abb. 92. Apparat in situ beim sitzenden 
Patienten. 

halt sich der Apparat von selbst. 
Wenn man jetzt die Flugelschraube 
nach rechts herumdreht, so er­
scheinen allmahlich immer mehr 
von den vorderen Teilen der Stimm­
bander, bis schlieBlich die vordere 
Commissur erreicht ist. Diese Ein­
steHung der vorderen Teile muB mit 
ganz besonderer V orsich t erfolgen . 
Urn sie moglichst schonend aus­
fiihren zu konnen, macht man die 
erforderliche Hebelbewegung am 
besten direkt mit der Hand yom 
Handgriff aus. Dabei hebt sich die 
Pelotte von der Brust ab und man 
hat nur notig, die Fliigelschraube 
so viel nach rechts zu drehen, bis 
sich die Pelotte wieder auf die Brust. 
aufstiitzt. Mit der Hand hat man 
doch ein feineres Gefiihl und kann 
besser beurteilen, wie stark der zu 
uberwindende Widerstand ist.. Die 
gefiihllose Schraube uberwindet die 
starkste Spannung schonungslos; 
die Hand dagegen hat ein feines 
Empfinden dafiir, wann die Span­

nung nachgelassen hat; erst dann ist der geeignete Augenblick da, urn die 
Hebelwirkung zu verstarken. Wird die Spannung wieder starker, so wartet. 
man zunachst unter Festhalten des gewonnenen Gesichtsfeldes mit Hilfe der 
Flugelschraube ab, bis die Spannung wieder nachlaBt und so fort, bis man 
die vordere Commissur erreicht hat. Auf diese Weise kann man dem Patienten 
die Unannehmlichkeiten auf ein MindestmaB herabsetzen. Die Schraube halt 
das gewonnene Gebiet in vollstandiger Ruhe fest; die Muskulatur erschlafft 
und stellt sich darauf ein. Es ist uberraschend, wie lange die Patienten, die 
nur in Lokalanasthesie untersucht bzw. behandelt werden, den einmal ein­
gestellten Apparat zu ertragen pflegen, offenbar weil er eben ganz ruhig sitzt 
und keine Druckschwankungen zulaBt, die bei mit der Hand gehaltenen 
Instrumenten unvermeidlich sind und den Patienten immer wieder zu Muskel­
kontraktionen reizen. Bei der Rechtsdrehung der Flugelschraube, die fiir die 
Einstellung der vorderen Commissur erforderlich ist, verkleinert sich der 
Winkel zwischen dem Schrauben- und Pelottenschenkel nnd damit nahern 
sich notwendigerweise die freien Enden dieser Schenkel. Die am Ende des 
Schraubenschenkels sitzende Zahnplatte hat also die Neigung, mit in den Mund 
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hineinzugehen. Sie drtickt sich dabei fester an die Schneidezahne des Ober­
kiefers an. Eine Bewegung in den Mund hinein kann indes infolge des Wider­
standes der Zahnplatte an den Zahnen bzw. an dem Alveolarfortsatz nicht zu­
stande kommen. Beim Rechtsdrehen der Fltigelschraube erfolgt vielmehr ein 
Hinaufwandern der Pelotte an der Brust des Patienten und es ist deshalb darauf 
zu achten, daG die Pelotte auf dem Korper bzw. der Kleidung des Patienten 
frei gleiten kann. Die Tendenz des Schraubenschenkels, in den Mund des 
Patienten hinein zu wan­
dern, ist von V orteil, da 
der Apparat infolgedessen 
am Abrutschen nach auGen 
verhindert wird. Der Druck 
auf die Schneidezahne 
wirkt hierbei in ihrer 
axialen Richtung, was sie 
am besten vertragen. Bei 
sehr empfindlichen Pa­
tienten tut man gut, die 
Einstellung der vorderen 
Commissur nicht zu for­
cieren, sondern sie sich 
durch Druck von auGen 
auf den Kehlkopf zu Ge­
sicht zu bringen. 

Abb. 93. Fu3bankchen als Stiltzpunkt. 

Eine der ALBRECHT­
schen Sttitzautoskopie ahn­
liche Methode erreicht man 
in sehr bequemer Weise 
dadurch, daG man tiber den Korper des liegenden Patienten ein FuGbankchen 
stellt und dieses als Stutzpunkt fUr die Pelotte dienen laGt. Auf diese Weise 
vermeidet man jeden, auch den geringsten Druck auf den Korper des Patienten, 
wie es bei ganz kleinen Kindern manche~ vielleicht wtinschenswert erscheinen 
konnte; auGerdem faUt hierbei auch die Ubertragung etwaiger respiratorischer 
Schwankungen der Pelotte auf den Kehlkopf vol.l­
standig fort. Allerdings sind diese Schwankungen 
im Kehlkopf fUr gewohnlich so gering - da sie ja 
nur etwa ein Drittel der Pelottenschwankungen 
betragen -, daG sie meist kaum wahrgenommen 
werden. 

Das Bild des Kehlkopfinneren ist bei der direkten 
Laryngoskopie ein anderes als bei der Spiegelunter­
suchung oder wie es der Anatom an der Leiche zu 
sehen bekommt. 

1st das Kehlkopfinnere eingestellt, so erblickt 
man zu beiden Seiten des Spatels je einen dicken 
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Wulst hervorquellen. Der Spatel verdrangt die Abb. 94. Kehlkopfbild 
mittleren Zungenpartien, indem er sich mehr oder beim Liegenden. 
weniger tief in die Zungensubstanz eindrtickt. 
Zwischen den Zungenwtilsten hindurch sieht man den Kehlkopf. 1st die Epi­
glottis mitgefaGt, dann wird der Kehlkopfeingang in sagittaler Richtung in 
die Lange gezogen. Dabei werden die aryepiglottischen Falten angespannt und 
die Aryknorpel etwas um ihre frontale Achse nach vorn gedreht. 1st der Kehl­
deckel nicht mitgefaGt, so ist die Dehnung des Kehlkopfeinganges geringer . 
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Befindet sich das Spatelende zwischen Zungengrund und Epiglottis, ohne 
daG das Zungenbein mitgefaGt ist, dann ist nicht selten der Zungenbeinkorper 
sichtbar, der als querverlaufender Wulst vor dem Spatelende liegt. Wird von 
auGen auf den Zungenbeinkorper gedriickt, so tritt er noch deutlicher hervor. 
1st der Zungenbeinkorper yom Spatelende gefaGt, so ist er natiirlich nicht zu 
sehen. Man iiberblickt dann die gauze linguale Flache der Epiglottis und die 
Valleculae. Je tiefer sich das Spatelende in den Vallekeln befindet und je starker 
es gehoben ist, desto mehr ist auch die Epiglottis aufgerichtet, so daG wenigstens 
bei Kindern gewohnlich die ganze laryngeale Flache der Epiglottis zu iiber­
sehen und der Einblick in den Kehlkopf frei ist. Nicht immer jedoch richtet 
sich bei der angegebenen Spatellage der Kehldeckel so weit auf, daG der Einblick 

Abb. 95. GroJ3es Zungenbeinhorn. Abb. 96. Oberrand des Schildknorpels. 

Abb. 97. Blick auf die vordere Commissur. Abb. 98. Blick auf die Hinterwand. 

in~das Kehlkopfinnere frei wird. In solchen Fallen hebt sich der Kehldeckel 
dUTCh Druck von auGen auf den Kehlkopf bei Erwachsenen haufig, bei Kindern 
stets so weit, daG sich das Kehlkopfinnere dem Blick darbietet, besonders wenn 
der Kehlkopf gleichzeitig kranialwarts geschoben wird. Ruht der freie Teil 
der Epiglottis auf dem Spatel, dann tritt ihr Petiolus stark hervor, besonders 
wenn der Spatel nach vorn gerichtet ist. Reicht der Spatel in das Kehlkopf­
innere hinein, so daG der Petiolus bedeckt ist, so werden die Taschenbander 
yom Spatelende beiseite gedrangt, der obere Teil des Kehlkopfraumes erscheint 
weiter und die Stimmbander werden scheinbar breiter. Es kommen dadurch 
die seitlichen, rotlich gefarbten Partien der Stimmbander zu Gesicht, die den 
Boden der MORGAGNISchen Ventrikel bilden und sonst von den Taschenbandern 
bedeckt sind. Wird der Kehlkopf von auGen mit der Hand um eine sagittale 
Achse gedreht, dann wird auch noch ein Teil der Seitenwand des Ventrikels 
sichtbar. Wird das Taschenband mit einem stumpfen Hakchen beiseite gehalten, 
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so kann man, besonders unter Zuhil£enahme eines kleinen Spiegels, den ganzen 
Ventrikel tibersehen. 1st das Spatelende stark nach vorn gerichtet, so ist auch 
die vordere Commissur sichtbar. Dabei besteht gewohnlich maximale Dorsal­
flexion der Wirbelsaule und der Kehlkopf hebt sich in seinen oberen Teilen von 
der Wirbelsaule ab, indem 
er dabei eine leichte Dre­
hung um eine horizontale 
Achse macht, wenn man 
Kopf und Hals als fest­
stehend betrachtet. Dieses 
He ben des Kehlkopfes ist 
auch von auBen daran zu 
erkennen, daB der Winkel 
zwischen Kinn und Hals 
ausgeglichen und die Haut 
tiber der Kehlkopf- und 
Zungenbeingegend starker 
vorgebuckelt wird. In dem 
gleichen MaBe, wie die 
vorderen Partien vorge­
drangt werden, ziehen sich 
die seitlichen ein. Der 
sonst quere Spaltraum des 
oberhalb des Kehlkopf-

Abb. 99. Situation bei Einstellung der vorderen Commissur 
nach Rontgenaufnahme. 

einganges gelegenen Teiles des Hypopharynx nimmt durch den Spateldruck eine 
dreieckige Form an. Je starker der Spateldruck ist, des to mehr werden die 
Seitenwande gespannt und verlangern sich auf Kosten der Rachenhinterwand, 
die entsprechend schmaler wird. An den gespannten Seitenwanden treten 
anatomische Einzelheiten deutlich 
hervor. Besonders auffallend ist die 
Pulsation der Carotis in der Nahe 
der Hinterwand. AuBerdem sieht 
man den oberen Teil des Schild­
knorpels. Bei Druck von auBen auf 
entsprechende Stellen treten das 
groBe Horn des Zungenbeins sowie das 
o bere Horn des Schildknorpels und 
deren Verbindung deutlich hervor. 

Hat der Spatel die Richtung 
nach der vorderen Commissur, dann 
gewinnt man gewissermaBen von 
hinten her einen Einblick in den 
Kehlkopf. So erklart es sich, daB 
man die Hinterwand in mehr oder 
weniger paralleler Richtung sieht, 
ja, die Hinterwand und die hinteren 
Teile der Stimmbander konnen da­
bei durch die Schleimhautfalte des 

Abb. 100. Situation bei der Einstellung der 
Hinterwand nach Rontgenaufnahme. 

Kehlkopfeinganges, die zwischen den beiden WRISBERGSchen Knorpeln liegt, 
vollstandig verdeckt werden. 

Hat der Spatel die Richtung auf die Wirbelsaule zu, so gewinnt man cinen 
Einblick auf die Hinterwand. 

Der Kehlkopf wird nun nicht mehr von der Wirbelsaule abgezogen, sondern 
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legt sich hier wieder mehr an und macht dabei die Drehung um die frontale 
Achse zuruck, so daB man nunmehr von vorn her in den Kehlkopf hineinsieht, 
wobei der Blick unter einem groBeren Winkel die Hinterwand trifft, wahrend 
die vorderen Teile der Stimmbander allmahlich mehr verdeckt werden. 

Die Wirbelsaule ist beim Einstellen der vorderen Commissur stark dorsal 
flektiert. Bei der Einstellung der Hinterwand wird die Uberstreckung der Wirbel­
saule ruckgangig, wobei sie sich mehr gerade richtet. Diese Einstellung der Wirbel­
saule wird zum Teil ganz automatisch durch ihre Elastizitat (Zwischenwirbel­
scheiben, Bander, Muskelzug) bewirkt; man kann aber etwas nachhelfen, 
indem man den Hinterkopf des liegenden Patienten auf sich zuzieht. Eine noch 
giinstigere Einstellung der Hinterwand kann man unter Umstanden dadurch 
erreichen, daB man den Kehlkopf von auBen her faBt und ihn nach oben drangt, 
wahrend der Spatel gleichzeitig etwas zuruckgezogen wird. Dabei nahert man 
den Kehlkopf dem Auge des Untersuchers und bringt die Hinterwand unter 
einem gunstigeren (d. h. weniger spitzen) Winkel zu Gesicht. 

Vergleichen wir das Kehlkopfbild, das wir bei der direkten Untersuchung 
erhalten, mit dem Spiegelbild, so sehen wir beim liegenden Patienten die Teile 
des Kehlkopfes ahnlich wie im Spiegelbild - die vorderen Partien oben, die 
hinteren unten - nur die Seiten verhalten sich anders bei der Betrachtung; 
denn wahrend im Spiegelbild - yom Untersucher aus gerechnet - die rechte 
Seite des Patienten links, die linke rechts ist, sind sie bei der Untersuchung 
des liegenden Patienten den Seiten des Untersuchers entsprechend. Beim 
sitzenden Patienten dagegen befindet sich der Kehldeckel vorne und die hinteren 
Teile hinten. Die Seiten indessen bleiben die gleichen wie im Spiegelbild. Ver­
gleicht man die Lage des direkten Bildes beim sitzenden mit demjenigen beim 
liegenden Patienten, so findet man, daB die Teile, welche beim sitzenden vorn 
sind, beim liegenden oben sind; was beim Sitzenden hinten ist, befindet sich 
beim Liegenden unten; das, was der Untersucher beim sitzenden Patienten 
links sieht, sieht er beim liegenden zu seiner Rechten und umgekehrt. Dies 
ist ja bei einiger Uberlegung zwar selbstverstandlich, indes zeigt die Erfahrung, 
daB der Ungeubte oft uberrascht ist, das, was er beim sitzenden Patienten rechts 
von sich aus gesehen hat, beim liegenden links zu sehen, und daB er dann leicht 
verwirrt wird, wenn er nicht varher darauf aufmerksam gemacht worden ist. 

Die mit diesem Apparat erhobenen anatomischen Befunde haben fiir alle 
direkten Untersuchungsmethoden Geltung. Sie lieBen sich infolge der blei­
benden ruhigen Einstellung sehr genau beobachten, was bei nicht fixierenden 
direkten Untersuchungsmethoden nicht moglich ist, da die Erscheinungen zu, 
fluchtig sind. Aus diesem Grunde sind sie an dieser Stelle beschrieben worden. 

STRUYCKEN hat einen Apparat fUr direkte Untersuchungen konstruiert, 
mit dem er den unangenehmen Druck auf die Schneidezahne vermeidet und auf 
die Kauflachen der Mahlzahne verteilt. Um zu bewirken, daB das gewonnene 
Kehlkopfbild selbsthaltend eingestellt bleibt, so daB zum Arbeiten beide Hande 
frei bleiben, hat STRUYCKEN neuerdings das Prinzip der Stutze gegen die Brust 
mit Vorteil fur seinen Apparat verwandt. Er erreicht dies, indem er das Ende 
des Griffes mit Hilfe einer Stange in die Zahne eines auf der Brust des Patienten 
befestigten Schildes eingreifen IaBt. 

Andere selbsthaltende Specula. 
HASLINGER und SEIFFERT haben unabhangig voneinander das Prinzip 

des Stutzpunktes an der hinteren Rachenwand aufgestellt und dazu verwertet, 
ein selbsthaltendes spreizbares Speculum fiir direkte Laryngoskopie zu kon­
struieren. 
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Die Vorbereitung des Patienten fUr die Anwendung des HASLINGERSChen 
"Direktoskops" besteht in ahnlicher Weise wie bei den anderen selbsthaltenden 
Apparaten fUr Erwachsene in del' Applikation Von Cocain-Adrenalin im Larynx; 
es muB abel' auBerdem auch del' Hypopharynx mit anasthesiert werden. Bei 
unruhigen Patienten oder bei starker Speichelsekretion empfiehlt sich eine 

Abb. 101. Direktoskop, gescWossen 
eingefiihrt. (Nach HASLINGER.) 

Abb. 102. Pelotte vorgeschoben. 
(Nach HASLINGER.) 

Abb. 103. Direktoskop geoffnet in Bndgiiltiger Lage. (Nach HASLINGER.) 

Morphium-Atropininjektion eine halbe Stunde VOl' del' Untersuchung. Mit­
unter kann auch Narkose erforderlich werden, was bei Kindem die Regel ist. 
Zur Beleuchtung verwendet man elektrische Stirnlampen (CLAR oder KIRSTEIN) 
oder auch gewohnlichen Reflektor mit elektrischer oder Gaslichtquelle. 

Del' Gebrauch geschieht nach HASLINGER in folgender Weise: "Das Instru­
ment ist geschlossen, die Pelotte fiir den Hypopharynx vollstandig zuriickgezogen. 
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Die rechte Hand halt den Griff des Instrumentes, das entlang der vorgestreckten 
Zunge tiber die Epiglottis gefiihrt wird, bis die Larynxhinterwand (der Ary­

Abb.104. Rontgenaufnahme: Lage des Apparates. 
(Nach HASLINGER.) 

Abb. 105. Untersuchung am sitzenden Patienten. 
(Nach HASLINGER.) 

knorpel) sichtbar wird. Dann wird 
die Hypopharynxpelotte durch 
Druck auf den Kopf an den Vor­
schiebestangen (mit dem Daumen 
der linken Hand) bis aufs auBerste 
vorgeschoben. Alsdann wird die 
Fltigelschraube mit der linken 
Hand gedreht bis der Larynx im 
gewiinschten MaBe sichtbar wird. 
Der Apparat bleibt nunmehr auto­
matisch fixiert (definitive Lage). 
Abnehmen: Griff mit der rechten 
Hand fassen, durch Drehen der 
Fliigelschraube (mit der linken 
Hand) Instrument schlieBen und 
herausziehen. (Nicht notwendig 
ist, Hypopharynxpelotte zuriick­
zuziehen) . " 

SEIFFERT verwendet sein selbst­
haltendes spreizbares Speculum 
beim sitzenden Patienten in 
Verbindung mit dem BRUNING­
schen Elektroskop. In Ermange­
lung eines solchen kann man auch 
einen einfachen Handgriff auf­
stecken und dazu Reflektor­
beleuchtung oder Kirsteinlampe 
benutzen. Da auf der einen 
Seite der Apparat vollstandig 
offen ist, bietet er nach dieser 
Seite hin eine groBe Bewegungs­
freiheit fUr einzufiihrende In­
strumente. 

Die Anwendung ist im wesent­
lichen die gleiche wie beim HAs.­
LINGERSchen Direktoskop. 

Die spreizbaren Specula haben 
den V orteil, daB sie klein und 
verhaItnismaBig einfach sind, 
besitzen aber den Nachteil, den 
Stiitzpunkt an einer vulnerablen 
und schlecht kontrollierbaren 
Stelle zu haben. Beim Gebrauch 
muB man darauf Riicksicht 
llehmen, und bei schwer auto­
skopierbarell Patiellten lieber auf 
die Einstellung der vorderen 
Kehlkopfpartie verzichten, be­

sonders wenn man bedenkt, daB nach den BRUNINGSchen Messungen manch­
mal ein Verdrangungsdruck zur Einstellung der vorderell Commissur von 20 kg 
und mehr erforderlich ist. 
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VON EWKEN hat wohl als erster ein selbsthaltendes Kehlkopfspeculum 
angegeben, das aus einem einfachen Trachealrohr besteht, welches zur Ein­
stellung einer zu operierenden Stelle mit einem seitlichen Fenster versehen ist. 
Ahnlich ist das "gefensterte 
Schnabelrohr" von BRUNINGS, 

ein halboffener Autoskopie­
spa tel mit einem schnabel­
formigen Fortsatz, der in die 
Trachea geschoben wird und 
so das Rohr in der Lage erhalt. 
Es eignet sich fur kleine Ein­
griffe an der Hinterwand. 

Laryngoscopia directa 
inferior. 

Unter Laryngo8copia directa 
inferior oder retrograder Tra­
cheoskopie versteh t man die 
direkte Kehlkopfuntersuchung 
durch eine Trachealfistel. Sie 
wird am liegenden Patienten 
ausgefUhrt unter Zuhilfe­
nahme von kurzen abge­
schragten, der Weite der Abb. 106. Untersuchung am liegenden Patienten. 

Abb. 107. Speculum mit BRUNINGS Elektroskop beim sitzenden Patienten. 
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Trachealoffnung entsprechenden Rohren. Da der Fistelkanal meist schrag nach 
unten zu verlauft und deshalb mit dem oberen Teil der Trachea einen spitzen 
Winkel bildet, um den das Rohr herumgefiihrt werden muB, gestaltet sich 
die Untersuchung oft recht schwierig und ist manchmal sogar unausfiihrbar. 
Wenn eine Kehlkopfstenose besteht, ist zu beriicksichtigen, daB nicht durch 
das eingefiihrte Rohr die Luitzufuhr abgesperrt wird. 

Fehler ulld Schwierigkeitell. 
Sehr haufig sind die Schwierigkeiten, welche die Patienten infolge von Angst 

vor der Untersuchung machen. Die Tatsache, daB die Untersuchung in einem 
besonderen Raum, abseits von anderen Patienten, vorgenommen werden solI, 
wirkt oit schon beunruhigend und die Beunruhigung wird leicht noch erhoht, 
wenn die Patienten die Vorbereitungen mit beobachten. Es kommt dann bis­
weilen vor, daB der Patient die Untersuchung a priori verweigert. Man tut daher 
gut, den Kranken vorher iiber die Harmlosigkeit der Untersuchung aufzuklaren, 
auch dariiber, daB dieselbe in einem besonderen Raum ausgefiihrt werden miisse, 
weil die hierzu notige Einrichtung sich nur dort befinde. Vor der Cocaini­
sierung miissen wir den Kranken iiber deren Wirkung unterrichten und ihm 
sagen, daB durch das Pinseln bald ein stumpfes Gefiihl im Halse entstehen 
werde, daB dies beabsichtigt und notwendig sei, um die ihm in seinem eigenen 
Interesse notige Untersuchung zu erleichtern, da er sonst wiirgen wiirde, was 
leicht die Untersuchung storen konnte. 

Halt man sich an diese Vorschlage, so vermeidet man gewohnlich die Schwie­
rigkeiten, die die Patienten sonst leicht aus Angst bei der Cocainisierung machen. 
Besonderer Wert ist auf die sachgemiWe Anfertigung der Cocainpinsel zu legen. 
Man aehte daraui, daB die Watte das Metallende der Sonde geniigend iiberragt 
und darauf ein weiches Polster bildet, damit man nicht mit dem bloBen Metall 
die Schleimhaut bearbeitet; ein Fehler, der dem Anfanger leicht passiert. Richtet 
eine Hilfsperson die Pinsel her, so iiberzeuge man sich deshalb immer vor dem 
Gebrauch, ob die Watte vorschriftsmaBig aufgewickelt ist. 

Ein schwerer Fehler ist es, mit der Untersuchung zu beginnen, ehe eine 
geniigende Anasthesie erreicht ist und sie dann an dem sich wehrenden Patienten 
erzwingen zu wollen, wie iiberhaupt die ganze Untersuchung mehr eine Kunst­
als eine Kraftprobe sein solI. Eine gute Anasthesie ist gerade fiir schwer zu 
untersuchende und angstliche Patienten die unerlaBliche Vorbedingung fiir 
das Gelingen der Untersuehung. , 

LaHt sich am ersten Tage die erforderliche Anasthesie nicht erreichen, so 
bestelle man den Patienten an einem der folgenden Tage niichtern wieder. 

Da nicht selten die Ursaehe fiir ein MiHlingen der Anasthesie ein Rachen­
oder Kehlkopfkatarrh ist, behandle man zuerst diesen und nehme einen erneutcn 
Versuch erst nach dem Abklingen des Katarrhs vor. Eventuell gebe man ein 
Sedativum (Brom, Morphium, Scopolamin). 

Ein Fehler ist es, wenn der Kopf bei del' Einfiihrung stark nach riickwarts 
gebeugt wird, da hierdurch die Untersuchung nicht unwesentlich erschwert 
wird. Die giinstigste Stellung liegt zwischen der normalen Kopfhaltung und 
maximalen Riickwartsbeugung und ist wahrend der Spateleinfiihrung durch 
langsames Riickwartsneigen des Kopfes herauszufinden. 

Oft weichen die Patienten dem Zungendruck aus, indem sie mit dem Gesa/3 
auf der Unterlage immer mehr vorrutschen und den Kopf stark nach riickwarts 
neigen. Dadurch gerat allmahlich der ganze Korper in eine stark nach riickwarts 
geneigte Lage, durch welche die Untersuchung bis zur Unmoglichkeit erschwert 
werden kann. In solchen Fallen ziehe man den Spatel wieder heraus und 
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korrigiere erst die Haltung des Patienten. AuBerdem unterrichte man ihn, wie 
er den Oberkorper vorneigen musse, und daB er auf keinen Fall das Gesj:i,I3 vor­
schieben durfe. Um das Ausweichen des Patienten zu verhuten, empfiehlt sich, 
das von BRUNINGS fUr diesen Zweck angegebene Stuhlchen zu benutzen. 

Anfanger begehen oft den Fehler, daB sie den Spatel gleich zu tief einfiihren 
und deshalb die Epiglottis nicht finden. Aber wohl noch haufiger fwen sie 
beim Tempo 2 den Spatel zu tief ein, so daB sie am Kehlkopf vorbei in den Hypo­
pharynx geraten. Um dies zu vermeiden, miissen die bei der normalen Unter­
suchung beschriebenen Vorschriften genau beobachtet werden. Macht die 
Untersuchung beim Vorschieben des Spatels in der Mittellinie Schwierigkeiten, 
so kann man bei etwa vorhandenen groBeren seitlichen Zahn1iicken das Rohr 

Abb. 108. Falsche Haltung des Patienten. 

von der Seite aus einfiihren und dadurch sowoh1 sich selbst als auch dem Patienten 
die Untersuchung oft wesentlich erleichtern. Hierbei wird der Kopf etwas nach 
der entgegengesetzten Seite geneigt und gedreht. Es ist aber in s01chen Fallen 
ganz besonders darauf zu achten, daB die Epiglottis aufgesucht und in der 
Mittellinie iiberschritten wird. 

Besondere Schwierigkeiten konnen durch MiBbildungen oder krankhafte 
anatomische Veranderungen wie Narben, Tumoren usw. hervorgerufen werden. 
Rege1n lassen sich dafiir nicht aufstellen, sondern die Entscheidung iiber den 
fiir die Untersuchung am besten geeigneten Modus muB von Fall zu Fall ge­
troffen werden. Bei starken Veranderungen kann die direkte Untersuchung 
sogar unmoglich werden. Hier sei nochma1s auf die verhaltnismaBig haufigen 
FaIle hingewiesen, bei denen der Zungengrund der Verdrangung einen groBeren 
Widerstand entgegensetzt, und es sei daran erinnert, daB bei diesen die vorderen 
Tei1e des Kehlkopfes durch Gegendruck. von auBen leichter sichtbar gemacht 
werden konnen. 
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ofter entstehen Schwierigkeiten dadurch, daB bei der Untersuchung im 
Sitzen - besonders wenn dieselbe langere Zeit dauert - dem Patienten Speichel 
durch den Kehlkopf in die Trachea hineinlauft und dort durch Reizung der 
Bifurkation Hustenanfalle auslOst. Wenn dies eintritt, dann entferne man das 
Instrument - auch im Falle der Anwendung eines selbsthaltenden Apparates -
und lasse den Patienten das Sekret erst aushusten. Man kiirze die Untersuchung 
auch nach Moglichkeit ab oder, fails sie aus besonderen Grunden langer dauern 
muB, suche man durch Absaugen das HinabflieBen des Speichels zu verhindern 
und untersuche evtl. im Liegen. Gesteigerte Sekretion kann man auch durch 
Atropin bekampfen. 

Autoskopie bei Kindern. 
Wie bei der "indirekten Laryngoskopie" erwahnt worden ist, setzen die Kinder 

der Untersuchung recht oft den groBten Widerstand entgegen und sttauben 
sich mit allen ihnen zu Gebote stehenden Mitteln, so daB die indirekte Unter­

Ah h.I 09. Kind, zur direkten 
Untersuchung von zwei 

Personen gehalten. 

suchung oft eine ganz auBergewohnliche Dbung er­
fordert und auch dann noch nicht selten - selbst 
unter Berucksichtigung ailer Kunstgriffe - ganz 
versagt oder einen nur unzureichenden Einblick ge· 
wahrt . Man wird sich daher bei Kindern oftmals 
zur direkten Laryngoskopie entschlieBen mussen. 
Zwar Buchen sich die Kinder dagegen naturlich eben­
falls verzweifelt zu wehren; aber die Aussichten auf 
Erfolg sind doch insofern wesentlich bessere, als man 
dazu keinen Spiegel braucht, der durch Anspeicheln 
dauernd blind gemacht werden wfude, und man sich 
den Zugang zum Kehlkopf erzwingen kann, was da­
durch erleichtert wird, daB die Gewebe infolge ihrer 
Weichheit leicht verdrangbar sind und daB nach 
WILD der Dbergang der Pars laryngea pharyngis in 
die Achse der Luftrohre bei Kindern mehr gerad­
linig ist. 

Obgleich also bei Kindern die anatomischen Ver­
haltnisse fUr die direkte Laryngoskopie giinstig liegen, 
ist doch die Untersuchung infolge des Widerstrebens 
meist nicht leicht. Wenn man von einer Narkose 
absieht, mussen die Kinder festgehalten werden. Bei 

groBeren, sehr vernunftigen Kindern kann man wie bei Erwachsenen verfahren. 
Zur Anasthesierung verwende man hochstens lO%iges Cocain. Ganz kleine 
Kinder (Sauglinge) werden am besten ohne Anasthesie untersucht. Bei groBeren 
Kindern laBt sich zwar die Untersuchung auch ohne Anasthesierung durch­
fiihren, sie wird aber durch voraufgehende Cocainisierung meistens erleichtert. 

Die Applikation des Cocains geschieht am besten ohne Zuhilfenahme des 
Spiegels, unter Leitung des Fingers oder mittels der friiher beschriebenen "halben 
Autoskopie". Die Pinselung muB zart geschehen, um nicht den subglottischen 
Raum zu Schwellungen zu reizen, die bei Kindern leicht eintreten und bedroh­
liche Formen annehmen konnen. 

Zur Ausfiihrung der Untersuchung mussen die sich straubenden Kinder 
sitzend festgehalten werden, ahnlich wie es bei der Herausnahme der Rachen­
mandeln ublich ist. Allerdings muB der Kopf, den man am besten von einer 
zweiten Assistenz halten laBt, beweglich bleiben. Die Assistenz hat auch dafur 
zu sorgen, daB der Kopf nicht zu weit nach hinten gestreckt wird. Oft auch 
beiBen die Kinder die Zahne fest aufeinander, um das Eingehen mit dem Spatel 
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zu verhindern. Dann ist man genotigt, den Mund gewaltsam zu offnen. Zur 
Untersuchung kann man den BRUNINGSschen Kinderspatel oder noch besser 
einen Rohrenspatel in Verbindung mit dem BRUNINGsschen Elektroskop ver­
wenden. Man schiebt den Spatel ein und, wenn das Kind darauf beiBt, bringt 
man zwischen die Zahne einen Mundsperrer. Auf das Vorziehen der Zunge kann 
man verzichten. Das Kind wehrt sich zwar mit Bewegungen der Zunge nach 
allen Richtungen hin, die sich auch durch Festhalten mit einer Zungenzange 
nicht ganz verhindern lassen, aber man kann im allgemeinen trotzdem die 
Epiglottis ohne Schwierigkeit finden. Schwerer halt es schon, einen Einblick in 
den Kehlkopf zu gewinnen, da die Kinder den Kehlkopfeingang fest geschlossen 
halten und weil sich im Pharynx viel schaumiger Speichel anzusammeln pflegt, 
der in dem kurzen Augenblick der Kehlkopfoffnung bei der Atmung den Ein­
blick verhindern kann. Den Speichel !aBt man durch eine Hilfsperson mit einer 
Speichelpumpe absaugen. Als einzufiihrendes Endstiick benutzt man einen 
Nelatonkatheter, um die Gefahr einer Verletzung auszuschlieBen. 

Sehr storend fiir die Untersuchung sind auch plOtzliche ausweichende Bewe­
gungen der Halsorgane, denen man mit dem Instrument nicht so schnell folgen 
kann, zumal man bei der Zartheit der Gewebe die groBte Vorsicht walten lassen 
muB und die Orientierung durch die Kleinheit des Blickfeldes recht unangenehm 
erschwert wird. Am besten wartet man, um in den Kehlkopf zu gelangen, 
immer die kurzen Inspirationen abo 

Diese Schwierigkeiten sind, auch wenn die Kinder von geschulter Assistenz 
richtig gehalten werden, selbst fiir den geiibten Untersucher bisweilen sehr groB, 
so daB der Wunsch naheliegt, sich die Untersuchung durch Ausschaltung der 
AbwehrmaBnahmen zu erleichtern. Fiir kurzdauernde Untersuchungen geniigt 
dazu gewohnlich eine oberf!achliche Rauschnarkose, z. B. mit .Athylchlorid. 
Die Kinder werden dabei am besten auf dem SchoB sitzend gehalten. Die Unter­
suchung wird alsdann in gewohnlicher Weise mit oder ohne Anhaken der Epi­
glottis ausgefiihrt. Hat man das Kehlkopfinnere eingestellt und wartet dabei 
kurze Zeit, dann kann man auch die Bewegungen der Stimmbander beobachten, 
die beim Nachlassen der Narkose rasch einzutreten pflegen. 

Falls eine Untersuchung voraussichtlich !angere Zeit beansprucht, z. B. zur 
genauen Feststellung der Ursache eines erschwerten Dekaniilements, so macht 
man am besten gleich eine Vollnarkose CAther, Chloroform), untersucht im Liegen 
und benutzt einen selbsthaltenden Apparat, aber nicht den BRUNINGSschen 
Gegendriicker, bei dessen Druck der kindliche Kehlkopf leicht kollabiert. Die 
Ausfiihrung derartiger Untersuchungen ist bereits bei der Untersuchungstechnik 
mit selbsthaltenden Apparaten beschrieben worden. 

Palpation. 
Bei der Laryngoskopie scheint von dem eigentlichen Kehlkopfgeriist nur 

bisweilen an einzelnen Stellen etwas durch die Schleimhaut hindurch (z. B. der 
obere Rand der Schildknorpel in den Sinus piriformes, der Ringknorpel im sub­
glottischen Raum). 

Die Inspektion wird von der Palpation in wertvoller Weise erganzt, denn 
mit ihrer Hilfe ist es moglich, bei weitem den groBten Teil des Knorpelgeriistes, 
wenigstens was die auBere Flache anlangt, der Untersuchung zuganglich zu 
machen und dabei die Form und Lage des Kehlkopfes zu erkennen. Allerdings 
sind nicht aIle Patienten in gleichem MaBe fiir diese Untersuchung geeignet; 
am wenigsten Personen mit kurzem, dickem und fettreichem Hals. Am besten 
sind dagegen magere alte Leute mit langem Hals, deren Kehlkopf sehr ver­
schieblich ist, zu untersuchen. Bei derartigen Patienten ist nicht selten die ganze 
AuBenflache des Kehlkopfes der Betastung zuganglich und es lassen sich dabei 
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die Schildknorpelplatten in ihrer ganzen Ausdehnung palpieren. Man kann 
dann den oberen Rand bis zu dem oberen Horn und auch dieses selbst deutlich 
fiihlen, sowie auch die hintere und untere Begrenzung der Schildknorpel. Ebenso 
ist die AuBenfIache des RingknorpeIs abzutasten. Um die Ringknorpelplatte 
fiihlen zu konnen, geht man mit der einen Hand vor dem Musculus sternocleido­
mastoideus ein und schiebt den Kehlkopf von der WirbeIsaule weg moglichst 
weit nach der anderen Seite zu. Mit der anderen Hand geht man hinter dem 
Musculus sternocleido-mastoideus ein und kann so die Hinterflache der Ring­
knorpelplatte tastend erkennen. Wenn auch der Ring- und Schildknorpel 
stellenweise auBer der Haut auch mit Muskeln bedeckt is:, so kann man doch 
in giinstigen Fallen durch diese hindurch noch deutlich fiihlen. Bei sehr ungiinstig 
liegenden Fallen ist manchmal nur mit Miihe das Pomum Adami zu erkennen. 
Zwischen diesen Extremen gibt es aile Obergange. Bei den meisten Menschen 
lassen sich die vorderen Knorpelteile deutlich abtasten und von den seitlichen 
Teilen wenigstens die Umrisse erkennen, wahrend die Ringknorpelplatte weniger 
zuganglich ist. 

Zur Palpation gehort natiirlich, wie auch sonst, der Vergleich beider Seiten. 
Man kann dadurch nicht selten Asymmetrien ermitteln, die normalerweise 

vorkommen. Man achte auch auf die Elastizitat, die im jugendlichen Alter viel 
groBer ist als bei alten Leuten. Partielle Anderungen der Elastizitat konnen 
vorkommen bei Verdiinnungen des Knorpelgeriistes infolge von Cysten oder 
Tumoren. Dann lassen sich bisweilen die Stellen eindriicken, wobei knisternde 
Gerausche entstehen konnen, die man dann fiihlt. 

Desgleichen priife man die Konsistenz, die in der Jugend weicher ist aIs 
im Alter, in dem sie infolge der Verknocherung hart wird. In pathologischen 
Fallen kann sich die Konsistenz andern, z. B. bei odematoser Durchtrankung, 
AbsceBbildung oder Tumoren. Dabei wird die Form stellenweise verandert 
und die Konturen an den betroffenen Stellen werden unscharf. 

Bei seitlichen Verschiebungen oder Drehungen des Kehlkopfes entsteht -
besonders wenn dieser gleichzeitig an die WirbeIsaule angedriickt wird - ein 
weiches Krepitieren, das aber, speziell bei alten Leuten, laut und hart werden 
kann. Offenbar entsteht es durch Reiben der groBen Schildknorpelhorner an 
der Wirbelsaule. Es beunruhigt nicht selten die Patienten und kann bei Un­
kenntnis der Ursache zu Irrtiimern fiihren, beispieIsweise kann die Krepitation 
irrtiimlich auf eine Fraktur zuriickge£iihrt werden, besonders wenn ein Trauma 
angegeben wird. Hebt man den Kehlkopf von der WirbeIsaule ab, so bleibt 
die Krepitation aus, wahrend sich bei Frakturen auch bei abgehobenem Kehlko:¢ 
Krepitation erzeugen laBt. 

Auch fiir die Feststellung der Bewegungen des Kehlkopfes ist die Palpation 
zu verwerten, da sie hieriiber besser Au£schluB gibt als die Inspektion. 

In manchen Fallen von Aortenaneurysma, seltener bei Insuffizienz der 
Aortenklappen, kann man am Kehlkopf Pulsationen fiihlen (OLLIVER-CARDA­
RELLIsches Symptom). Diese erklaren sich offenbar dadurch, daB der Aorten­
bogen auf dem linken Hauptbronchus reitet und die abnorm starken PuIsationen 
durch die Trachea auf den Kehlkopf iibertragen werden. 

Auch der Stimmfremitus sowie der laryngeale Stridor lassen sich durch 
Auflegen der Finger deutlich fiih!en. 

Nicht unwichtig ist die Feststellung der Druckempfindlichkeit. Aber nicht 
nur die Empfindlichkeit der Teile, die der Palpation zuganglich sind, kann 
man dadurch feststellen, sondern es laBt sich auch durch auBere Betastung ein 
SchluB auf die Empfindlichkeit bestimmter Stellen des Kehlkopfinneren ziehen. 
Driickt man zwischen Zungenbein und oberen Schildknorpelrand die Finger­
spitze ein, so wird der Druck auf die dort liegende Epiglottis iibertragen und 
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dadurch bei Entziindungszustanden derselben Schmerz erzeugt. Driickt man 
den Kehlkopf nach hinten, so werden u. a. die Aryknorpel gegen die Wirbelsaule 
gedriickt und hierdurch bei entziindlicher Erkrankung der Arygegend Schmerz 
hervorgerufen. 

Auch einer Betastung von innen ist der Kehlkopf teilweise zuganglich. Bei 
Erwachsenen erreicht man gewohnlich mit den Fingerspitzen den Kehldeckel 
mehr oder weniger weit. Man kann sich die Palpation von innen erleichtern, indem 
man den Kehlkopf mit der anderen Rand von auBen faBt und entgegenschiebt. 

In giinstiger liegenden Fallen laBt sich noch bequem der Kehlkopfeingang 
erreichen und die Arygegend sowie die aryepiglottischen Falten abtasten. Bei 
Kindern ist die Palpation leicht. Die Palpation von innen ist frillier viel aus­
geiibt worden, doch hat sie nach Einfillirung der Laryngoskopie an Bedeutung 
verloren. Sie wird jetzt zur Erganzung der Spiegeluntersuchung herangezogen, 
z. B. zur Priifung derKonsistenz. Mitunter kann die palpatorische Orientierung 
bei der Entfernung eines stenosierenden Kehlkopffremdkorpers in Ermanglung 
endoskopischer Instrumente gute Dienste leisten. Unentbehrlich ist sie bei der 
palpatorischen Cocainisierung des Kehlkopfes und bei der Intubation nach 
O'DWYER. 

Durchleuchtung (Diaphanoskopie). 
Die Durchleuchtung oder Diaphanoskopie ist eine Laryngoskopie, bei welcher 

·die Erhellung des Kehlkopfinneren nicht auf dem sonst iiblichen Wege durch 
den Mund erfolgt, sondern durch die Gewebe des RaIses hindurch. Es ist ja 
.seit langem bekannt, daB Licht durch Korpergewebe hindurchdringt, was wir 
uns beispielsweise bei der Durchleuchtung der Nebenhohlen zunutze machen. 

Wenn man intensives Licht auf die Kehlkopfgegend fallen laBt und gleich­
zeitig einen Kehlkopfspiegel wie zur indirekten Laryngoskopie in den Rachen 
!lalt, so sieht man das Kehlkopfinnere in rot em Licht aufleuchten, so wie wir 
dies von den die Rand durchdringenden Sonnenstrahlen her kennen. Der Kehl­
kopfspiegel dient also bei der Diaphanoskopie nicht zur Beleuchtung, sondern 
nur zum Auffangen des Bildes. Der durchleuchtete Kehlkopf laBt sich auch 
direkt mit dem Autoskopiespatel betrachten. 

Die indirekte Methode ist im Jahre 1858 von CZERMAK beschrieben und 
~Js "Durchleuchtung" bezeichnet worden. Andere Autoren, wie VOLTOLINI, 
ROTH, FREUDENTHAL, haben sich bemuht, die Beleuchtung moglichst zweck­
entsprechend zu gestalten. 

Am zweckmaBigsten durfte zur Durchleuchtung die Benutzung einer mit 
Gummi abgeblendeten Gluhlampe sein, wie sie zur Diaphanoskopie der Kiefer­
hohlen gebrauchlich ist. Es empfiehlt sich dabei, den Untersuchungsraum zu 
verdunkeln. 

Ursprunglich hat man sich von der Methode viel versprochen; so sagt 
CZERMAK: "Ich glaube in dieser Durchleuchtungsmethode ein Mittel entdeckt 
zu haben, vermittels dessen es moglich werden konnte, die in physiologischen 
(Register) und pathologischen Zustallden wechselnden Dicken (vertikale Durch­
messer) der Stimmbander, etwa auch gewisse Erllahrungsstorungen, genauer 
zu bestimmen und endlich die Tiefe, in welcher sich etwaige Veranderungen 
in der Trachea befinden, unmittelbar zu konstatieren". Diese Roffnungen 
haben sich als trugerisch erwiesen. Auch die Vermutung, daB man das Tiefen­
wachstum von Tumoren mit der Methode wurde erkennen konnen, hat sich 
nicht bestatigt, so daB die Durchleuchtung des Kehlkopfes keine praktische 
Bedeutung erlangt hat. . 

Die rontgenologische Untersuchung des Kehlkopfes wird an anderer Stelle 
behandelt. 

HUIs·, Nu,cn· nnd Ohrenheilkundc. 1. 53 
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Sondierung. 
Die Sondierung des Kehlkopfes fiihrt man unter Leitung des Spiegels mit 

einer biegsamen Metallsonde aus, die sich fUr jeden einzelnen Fall in geeigneter 
Weise zurechtbiegen !aBt. Wir komlen mit Hilfe der Sondenuntersuchung die 
Reflexerregbarkeit der einzelnen Stellen des Kehlkopfinneren feststellen. Zu 
diesem Zweck beriihrt man mit dem Sondenknopf nur leicht die Kehlkopf­
schleimhaut an verschiedenen Stellen, z. B. die Epiglottis, die Arygegend oder 
die Stimmbander, was normalerweise sofort einen VerschluB der Glottis und 
gewohnlich auch Husten zur Folge hat. Bei alten Leuten pflegt die Reflex­
erregbarkeit herabgesetzt zu sein. Als sehr wertvoll hat sich auch die Sonden­
untersuchung bewahrt, um die Konsistenz der Gewebe oder eines Fremdkorpers 
zu bestimmen. 

Bei Polypen ist die Sonde oft dienlich, um den Ursprung und die Beweglich­
keit der Polypen festzustellen. 

Die Sondierung solI nur unter Leitung des Auges vorgenommen werden, 
was sowohl mit Hilfe des Kehlkopfspiegels, wie auch bei der direkten Unter­
suchung moglich ist. Wahrend das Fiihren der Sonde bei der direkten Unter­
suchung keine Schwierigkeiten bietet, muB es im Spiegelbilde erst geiibt werden, 
da die auszufiihrenden Bewegungen in Wirklichkeit andere sind, als sie sich 
im Spiegel zeigen. Es empfiehlt sich, erst ausgiebige Voriibungen am Phantom 
zu machen, ehe man sich mit dem Patienten selbst beschaftigt. Die Sondierung 
am Patienten, besonders unter Anasthesie, ist eine sehr empfehlenswerte Vor­
iibung fUr endolaryngeale Eingriffe. 
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Wochenscbr. 1913. Nr. 20, S. 969. - DERSELBE (4): Neue Methode der direkten Unter­
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- DERSELBE (9): Verhiitung des Beschlagens des KehIkopfspiegeIs ohne Erhitzen. (A proce­
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wertung fiir praktische Medizin. Berlin: Aug. Hirschwald 1860. - DERSELBE (2): ltber 
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Nr.40. - LYNAK: New laryngeal speculum. New York med. journ. a. med. record. 17. Aug. 
1921. - MACINTYRE: Neue Methoden zur Untersuchuncr von Nase und HaIs. (Recent 
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1865. - MANDL: TraiM pratique des maladies du larynx et du pharynx. Paris 1879. -
MASSEI (I): Applicazione deJlaringoscopio alla medicina militare. Florenz 1885. - DER­
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Licht. Illustr. Vierteljahrsschr. d. arztl. Polytechnik. 1881. H. 3. - MOLL: Ein Hilfsmittel 
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und liegenden Patienten mit starker Vomeigung des Korpers. Franzos. Kongr. f. Oto­
Rhinol.-Laryngol. zu Paris V. 5.-8. Mai 1913. - MURl'HY: Direkte Untersuchung von 
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TOLIN!: Ein neues Instrument f. Operationen bei Rlickwartsneigung des Kehldeckels. Monats­
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f. Chirurg. 1887. Nr. 29. - ROTH (1): Uber Durchleuchtung des Kehlkopfes und der Nase. 
Demonstration eines neuen Apparates. Wien. klin. Wochenschr. 1888. Nr. 38. - fuR­
SELBE (2): Die Anwendung des elektrischen Lichtes in der Laryngoskopie und Rhinoskopie. 
Wien. med. Presse 1889. Nr. 10 u. 11. - RUPRECHT: Haben sich in der Rhinolaryngologie 
die Ersatzmittel des Cocain bewahrt? Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 1911. 
H. 2. - RYLAND: Digitalretraktion der Epiglottis wahrend der indirekten Laryngoskopie. 
(Digital retraction of the epiglottis during indirect laryngoscopy.) Journ. of laryngol. a. 
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b) Die Schwebelaryngoskopie nnd die ihr 
verwandten Methoden. 

Von 

W. Albrecbt-Tiibingen. 

Mit 32 Abbildungen. 

Die Sehwebelaryngoskopie und die ihr verwandten Methoden dienen dem 
Zweek, gr6Bere, kompliziertere und liingerdauernde Operationen in Ruhe und 
einzeitig <tuszufiihren. Das Instrumentarium ist dementspreehend so konstruiert, 
d<tB d<ts in den Keblkopf eingefUhrte L<tryngoskop sieh selbst in seiner L<tge 
biilt und dem Opemteur beide Hande fUr den Eingriff freilaBt. Die Metboden 
sind dieser Konstruktion entspreehend <tIs "selbstb<tltende Methoden" be­
zeiehnet worden. Eine <tndere Benennung bezeiehnet sie weh ihrem Zweek 
<tIs "oper<ttive Methoden". 
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I. Die instrumentelle Entwicklung. 
Die instrumentelle Entwicklung verlangt eine genauere BesprechuDg, da 

ihre Kenntnis fur das Verstiindnis der einzelnen Methoden von Wichtigkeit ist. 
In der Werdezeit der Schwebelaryngoskopie, als es galt, das beste und scho­
nendste Instrument zu finden, zeigten sich die Schwierigkeiten und Fehler des 
Verfahrens am deutlichsten, und wenn auch die Probleme im groBen ganzen als 
ge16st gelten durfen, so sind doch die Fragen, die zur Diskussion standen, fUr 
Techhik und Methodik auch heute noch von praktischem Interesse. Zugleich 
bildet die Besprechung der instrument ellen Entwicklung die Grundlage fur den 
'weiteren Ausbau. 

Es ist bekannt, daB die Methode von KILLIAN gefunden wurde, als er einem 
Zeichner die Anatomie vom Kehlkopf und Rachen an der Leiche demonstrieren 

Sp,aftl 

Z,lmphH. 

Abb. 1. Erste Form 
des Schwebehakens. 

wollte. Er hatte zu diesem Zweck den Kopf der Leiche 
uber die Tischkante gelegt und einen Hakenspatel, der 
oben an einem Galgen befestigt war, in den Kehlkopf 
eingefuhrt, so daB das Gewicht des freischwebenden 
Kopfes nach unten druckte, wahrend der Spatel Zunge 
und Epiglottis nach oben zog. Das Instrument hielt 
von selbst und stellte das Kehlkopfinnere ubersicht­
lich ein. 

Der Gedanke lag nahe, diese Methode auch am 
Lebenden zu versuchen, doch standen dem anfangs 
manche Schwierigkeiten im Wege. Zunachst hatte 
Krr..LIAN Bedenken, ob das Verfahren nicht zu un-
be quem sei. Er fuhrte deshalb die ersten Versuche am 
narkotisierten Patienten aus. Als sie von Erfolg waren, 
ging er zur lokalen Anasthesie uber, doch zeigte sich 
bald, daB empfindlichere Patienten den Unannehmlich­
keiten der Methode nicht gewachsen waren. Es wurde 
deshalb neben lokaler Anasthesierung eine allgemeine 
Betaubung in Form des Scopolamin-Morphiumdammer­
schlafes angewandt. 

Als erstes Instrument wurde ein Hakenspatel ge­
wahlt, ahnlich dem bei der Leiche verwandten, der zur 
Spreizung des Mundes eine verstellbare Metallplatte 
trug (Abb. 1). Dieser Hakenspatel wurde an einem 
Galgen aufgehangt, der sich seitlich und senkrecht 
verschieben lieB. Der Spatel lieB schon nach den ersten 
Versuchen eine in der Methode gelegene Schwierigkeit 
deutlich erkennen, zu deren Uberwindung alle folgen­

den Konstruktionen dienten: der in den Kehlkopf eingefuhrte Spatel rutschte 
nach auBen in die Mundhohle ab, sowie man das aufgehangte Instrum.ent sich 
selbst ubellieB. 

Es erschien zuniichst einfach, diesem Fehler dadurch zu begegnen, daB man 
an den Zahnen des Oberkiefers einen Wider stand und Stutzpunkt suchte. Es 
wurde deshalb an der Mundsperre eine quergestellte verschiebliche Leiste an­
gebracht, die hinter die Zahne zu liegen kam. Sie erfullte ihren Zweck und 
verhinderte das Abrutschen, machte jcdoch dem Patienten groBe Besch'werden, 
da der Oberkiefer den kraftigen Druck des Instruments nach auBen auszuhalten 
hatte. Die Klagen 'waren haufig so stark, daB eine Anderung in der Konstruktion 
notig wurde. 
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Ein Fehler des Instrum.ents lag, me von mir festgestellt wurde, darin, daB 
sich der Aufhangepunkt nicht senkrecht iiber der hochstbelasteten Stelle des 
Spate Is befand (Abb. 2). 

Das Instrument muBte das Bestreben haben, die beiden Punkte in eine 
senkrechte Linie zu stellen (Abb. 3), d. h. nach auBen abgleiten. Zur Korrektur 
dieses Fehlers gab ich dem Instrument die in Abb. 4 wjedergegebene Form. 
Auch KILLIAN korrigierte seinen Hakenspatel in diesem Sinne, indem er den 
Schaft des Spatels in einem Schraubengelenk abbog, so daB der Aufhangepunkt 
senkrecht iiber die Hauptbelastungsstelle gebracht werden konnt.e. 

t 
lL 

bb.2. 
b 

bb.3. 

~_b _ 

Abb.5. 
Abb. 2, 3 u. 5. Skizzen zur Wirkung 

des Hakenspatels. 

Abb. 6. Spatel zur Schwebelaryngoskopio 
nach ALBRECHT. 

Abb. 4. Schwebehaken 
nach ALBRECHT. 

Mit diesen Konstruktionen war der Drang des Instruments, nach auBen 
abzugleiten, gemildert, doch nicht beseitigt. Die Ursache fiir das weitere Ab­
gleiten lag daran, daB die Mund-Kehlkopfachse fiir gewohnlich nicht wagrecht, 
sonderu schr'ag steht, da auch der maximal zuriickgebeugte Kopf bei horizontltler 
Riickenlage eine Streckung des Atlltntooccipitalgelenks auf 1800 nicht zulaBt. 
Die Zugwirkung des Hakenspatels war somit schrag nach vom oben gerichtet 
(Abb. 5, Pfeil a b) , wahrend der schwebende Kopf senkrecht llIl>ch unten, ja 
entsprechend der Bewegung des Gelenkes nach vom unten driickte (Pfeil cd). 

Die Folge muBte ein Abrutschen des Spatels nach auBen sein. 
Zur Ausschaltung dieses Fehlers plante ich, den Tisch schrag zu stellen 

und durch Senkung des Oberkorpers eine wagrechte Lage der Mund-Kehlkopf-
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achse zu erreichen. In der Praxis bat sich jedoch diese Idee aus techniscben 
Grunden nicht bewahrt, da sich bei stark geneigter Tiscbflache eine fUr die 
Einfuhrung und Lage des Spatels ungeeignete Haltung ergab. 

Auch mein Plan, in der Vallecula des Zungengrundes einen Halt fUr den 
Spatel zu finden, bat den Erwartungen nicht voll entsprochen. Ich batte einen 
vorn bakenartig umgebogenen Mundspatel mit verschiebbarer Epiglottisspange 
konstruiert (Abb. 6), dessen Haken am Zungengrund einen Widerstand finden 
sollten. Ein Abgleiten wurde damit allerdings im allgemeinen vermieden, 
doch konnte sich der breite Zungenspatel nicht tief genug in die Zunge ein­
furcben. so daB die vordere Keblkopfbalfte meist unubersichtlich blieb und sich 
auch durch einen an der Querspange angebrachten Gegendrucker nicht in 

wiinscbenswerter Weise einstellen lieB. 
Besser 'War der V-fOrmige Spatel KIL­
LIANS, der sich tier in die Zunge ein­
grub, ohne jedoch das Abrutscben des 
Instruments zuveriassig zu verhindern. 

KILLIAN kehrte desbalb ZU der ersten 
Konstruktion, hinter die Zahne des 
Oberkiefers einen Sperrbaken einzu­
fUhren, zuruck, wahrend ich i:tl meiner 
Stiitzautoskopie (Gegendruckautosko­
pie mit Seitenstutzen) die Metbode des 
Schwebens vedieB und auf das Prin­
zip des BRUNINGSschen Gegendriickers 
zuruck griff , von dem Gedanken aus­
gehend, daB beide Methoden, das 
Schwebe- und das Gegendruckverfahren 
letzten Endes auf demselben Prinzip 
beruben. Es wird dies am besten aus 
Abb. 7 ersichtlicb. Man sieht hier, daB 
die dem Spatel parallel laufende Quer­
spange, die bei der Scb'Webemetbode 
durch Zug von oben gebalten wird, 

Abb. 7. Schwebelaryngoskopie mit Hilfo durcb Druck von unten her gestiitzt 
des Sttitzautoskops. wird. Der Unterschied ist also nur der, 

daB in einem Fall Zug von oben, im 
anderen Druck von unten das Instument festbalt. Das Gegendruckverfahren 
HiBt aber ein Abrutschen nach au Ben nicht befiirchten, da der Kopf nicht frei 
zu schweben braucht. Ais feste Stutzpunkte fUr den Gegendriicker wurden 
seitlich am Hals Stiitzplatten angebracht, auf denen das Instrument ruht. Die 
Neukonstruktionen der Scbwebelaryngoskopie wurden, soweit sie sich bewahrt 
hatten, auf die Stutzautoskopie ubernommen. 

In miuester Zeit bat SEIFFERT das Gegendruckverfahren dadurch geandert, 
daB er als Stutzpunkt fUr die verlangerte Querspange das Sternum wahlte. 

II. Technik und Methodik. 
1. Die Schwebelaryngoskopie. 

Das Instrumentarium umfaBt den Schwebehaken und den Galgen. 
Der Schwebehaken gliedert sich in folgende drei Teile: Spatel, K niestuck, 

Mundsperre. Der nach vorn offene Spatel hat, wie er'Wahnt, V- Form. Zur Ver­
meidung von Verletzungen ist er an seinem vorderen Ende abgerundet. Ein 
Satz von Spateln verschiedener Lange erlaubt die jeweils passende GroBe zu 
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wablen (Abb. 8). Flir Kinder, bei denen sicb erfabrungsgemaB die ricbtige Spatel­
lange scbwieriger abscbatzen laBt als beim Erwacbsenen, ist der Spatel ver­
langerbar (Abb. 9). 
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Abb. 8. SpateI£orm zur Schwebelaryngoskopie. 

Das Kniestuck ist durcb ein Gelenk in zwei Teile geteilt: den oberen am Ende 
bakenformig abgebogenen Hakenscbenkel und den unteren Scbraubenscbenkel. 
Das Gelenk liegt etwa an der Grenze des oberen und mittleren Drittels und 
wird durcb die Kniescbraube bewegt. Sie ist eine Flugelscbraube, deren Gewinde 
in das gezabnte kreisformige Ende des 
Hakenscbenkels eingreift, und wirkt nacb 
dem Prinzip der Scbraube obne Ende. 
Der Scbraubenscbenkel tragt an seiner 
vorderen Platte zwei Kerben zur Be­
festigung des Spatels. In seine bintere 
Flacbe ist die Mundsperre eingelassen, die 
von einer walzenformigen Sperrscbraube 
aus reguliert wird (Abb. 10). 

Die Mundsperre (Abb. II) bestebt Abb. 9. Verlangerbarer Kinderspatel. 
aus einem geschlossenen ovalen Ring. 
Die handlicbere Form eines einseitigen Bugels, wie sie ursprunglich konstruiert 
war, ist verlassen worden, weil der elastiscbe Bugel bei starkerem Druck 
federte und nachgab. Der untere Teil des Ringes tragt zwei verstellbare Zabn­
baken, die binter die Zahne des Oberkiefers zu liegen kommen. Der Ring selbst 
ist an seiner senkrecht verscbieblichen Platte, die der hinteren Flacbe des 
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Schraubenschenkels anliegt, befestigt. Sie steht mit der Sperrschraube des 
Schraubenschenkels in Verbindung und reguliert mit ihrer Hilfe die Spreizung 
der Mundoffnung. Zugleich ist der Ring zur individuellen Anpassung und zur 
Erleichterung der Einfiihrung horizontal beweglich. Die Konstruktion des Ge­
lenks, das diese Bewegung ermoglicht, ist aus Abb. 11 ersichtlich. Wir sehen, 
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Abb. 10. Schwebehaken nach KILLIAN. 

daB die obere Querspange der Mundsperre mit einem Doppelhebel breit und 
fest verbunden ist, dessen Winkel in einem Gelenk mit horizontaler Achse an der 
erwahnten Platte befestigt ist. Der Doppelhebel besteht aus einem langeren 
oberen und einem kurzen unteren Arm. Die Einstellung geschieht durch eine 
Schraube, deren gebogene Gewindestange in einem Ausschnitt des oberen 
Hebelarms liegt. Die Exkursionsweite der Mundsperre betragt etwa 5 cm. 
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Die Form des Galgens zeigt Abb. 12. Er ist- zur genauen Einstellung des 
Spatels in horizontaler und vertikaler Richtung verschieblich. Die Verschiebung 
geschieht mittels Schraubengang und Kurbel. ' 

Die Methode verlangt beim Kinde tiefe Allgemeinnarkose (Chloroform­
Athernarkose), beim Erwachsenen neben lokaler Anasthesie Scopolamin-Mor­
phiumdammerschlaf. Nur ausnahmsweise, bei wenig empfindlichen Kranken 
und leichter Autoskopierbarkeit geniigt lokale Betaubung allein. FUr die 
Scopolaminnarkose ist nach KILLIAN eine Dose von drei Dezimilligramm 
Scopolamin und einem Zentigramm Morphium zweimal zu verabreichen, die 
erste Dose zwei Stunden, die zweite eine Stunde vor der Operation. 

Zur Beleuchtung wird am besten die KmSTEINSche Stirnlampe verwendet, 
doch eignet sich dazu auch jeder gewohnliche Stirnreflektor. 

Bei der Einfiihrung des Spatels befindet sich der Patient in Riickenlage, 
Der frei iiber den Tischrand' hangende Kopf 
wird mittels einer Kopfstiitze oder von einem 
Assistenten gehalten. Der Spatel wird genau 
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Abb. 11. Mundsperre. Abb. 12. GaJgen 
zur SchwebeJaryngoskopi~. 

in der Mittellinie bis an die hintere Rachenwand eingefiihrt und unter leichtem 
Druck nach vorne, dem Zungengrund entlang iiber die Epiglottis vorgeschoben, 
bis die Arygegend zu Gesicht kommt. Jetzt ist die Lage erreicht, in welcher 
der Raken in den bereitgestellten Galgen eingehangt und die Mundsperre hinter 
die Zahne des Oberkiefers gebracht wird. Die Stiitze des Kopfes wird langsam 
entfernt und das Gewicht des freischwebenden Kopfes veranlaBt ein tiefes 
Einfurchen des Spatels in den Zungengrund. Die hinteren Teile des Kehlkopfes 
werden sichtbar. Kurbeln wir jetzt den Galgen hoch, so grabt sich der Spatel 
noch tiefer in das Gewebe ein und zieht zugleich das Kehlkopfgerust nach oben. 
Wir bekommen einen Einblick in das Kehlkopflumen und in den Eingang des 
Sinus piriformis. Nur die vordere Commissur ist noch nicht klar iibersichtlich. 
Zur ihrer Einstellung empfiehlt es sich zunachst, den Galgen seitlich nach vorne, 

Hals-. Nasen- und OhrenheiIkunde. I. 54 



Abb. 13. Besichtigung des Kehlkopfs in Schwebelaryngoskopie (Seitenansicht). 

Abb. 14. Einstellung des Kehlkopfs in Schwebelaryngoskopie (von vorne gesehen). 
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gegen den Operateur zu, zu verschieben, da durch diese Verschiebung der Kopf 
des Patienten maximal nach riickwarts gebeugt und das vordere Ende des Spatels 
gehoben wird. Haufig wird dadurch die vordere Kehlkopfgegend iibersichtlich. 
1st dies nicht der Fall, so ist weiteres Hochkurbeln des Galgens erforderlich. 
AuBerdem haben wir in der Konstruktion der Mundsperre eine geeignete Vor­
richtung fiir die Einstellung der vorderen Commissur: Durch Einwarts­
schrauben des oberen Hebelarmes wird der Zahnhaken der Mundsperre nach 
auBen gedriickt. Da er aber bei liegendem Instrument an der oberen Zahnreihe 
einen festen Widerstand findet und nicht nach auBen ausweichen kann, so treibt 
diese Bewegung den beweglichen Spatel nach innen und vorne. Durch geeignete 
Kombination der drei Moglichkeiten, die aile in ahnlichem Sinne wirken: Hoch­
kurbeln, seitliche Verschiebung des Galgens und Abdrangen der Mundsperre wird 
sich in den meisten Fallen der Kehlkopf klar und iibersichtlich einstellen lassen. 
Abb. 13 und 14 zeigen die Situation nach Einstellung des Kehlkopfbildes. 

Die Schwierigkeiten, die der Schwebelaryngoskopie entgegenstehen, sind 
im wesentlichen dieselben, wie wir sie fiir jede direkte Untersuchung kennen: 
hervorstehende Zahne des Oberkiefers, dicke unnachgiebige Zunge, weit nach 
vorn gelagerter Kehlkopf, konnen in hohem MaBe storend wirken. Diese er­
schwerenden Momente treten bei der Schwebemethode besonders deutlich 
in die Erscheinung, da bei der starren unbeweglichen Situation, wie sie die 
Methode mit sich bringt, jedes feinere Arbeiten, wie wir es bei sitzender Stellung 
durch kleine Verschiebungen in der Haltung des Patienten, durch seitliche 
Einfiihrung des Rohres, durch vorsichtige Verdrangung der Muskulatur, durch 
Gegendriicken des Kehlkopfs von auBen her gewohnt sind, unmoglich ist. 
Speziell die Einstellung der vorderen Commissur ist mitunter auBerordentlich 
schwierig und nur mit starker Kraftentfaltung moglich. Sie kann fiir die Zahne 
des Oberkiefers, die den ganzen Druck der aufgewendeten Kraft auszuhalten 
haben, schmerzhaft und fiir schlechte Zahne bedrohlich werden. 

Gefahren sind bei der Methode nicht zu befiirchten. Von unangenehmen 
Folgen sind ober£lachliche Ulcerationen der Epiglottis und Abbrechen defekter 
Schneidezahne vereinzelt beobachtet. 

2. Die Stiitzautoskopie. 
Das Instrumentarium besteht aus dem Autoskop und dem Stutzapparat. 
Bei dem Autoskop (Abb. 15) unterscheiden wir Spatel, Griff und Gegen­

druckvorrichtung. 
Als Spatel wahlten wir fiir den Erwachsenen den Rinnenspatel (Abb. 16), 

der sich am schonendsten in der Zungenmuskulatur eingrabt. Zwei Exemplare 
von verschiedener Lange reichen fiir aIle FaIle aus. Bei Kindern hat sich die 
£lache, vorn etwas abgebogene Form gut bewahrt (Abb. 17). 1st der Zugang 
zum Kehlkopf besonders weit, so leistet der breite V-formige Spatel mit vorn 
umgebogenen Ende (Abb. IS) ausgezeichnete Dienste. 

Der Griff ist, um sicher und ruhig in der Hand zu liegen, bauchig verdickt 
und mit queren Leisten versehen. An seinem oberen Ende tragt er eine Schraube, 
die mit Hille eines durch den in der Langsrichtung ausgebohrten Griff ver­
laufenden Schraubengewindes die Mundsperre reguliert. Die Mundsperre 
befindet sich an seinem unteren Ende und besteht aus einem Biigel mit flacher 
Metallplatte, die anf die Zahne des Oberkiefers zu liegen kommt. 

Als Gegendruckvorrichtung dient eine zum Griff senkrecht stehende, an 
seinem oberen Ende ansetzende Querstange und der Gegendriicker. Die Quer­
stange kann, um bei der Einfiihrung des Instrumentes nicht zu storen, hoch­
geklappt werden. Der Gegendriicker ist in einem Reiter auf der Querstange 
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verschieblich. Er besteht aus zwei parallelen Staben, die mittels eines Ring­
griffs gegen den Spatel vorgeschoben und durch Arretierung in jeder gewiinschten 
Lage fixiert werden konnen. An seinem unteren Ende tragt er eine quergestellte 
Platte, die fiir gewohnlich flach gebaut, fiir tracheotomierte Patienten zentral 
gewolbt ist (Abb. 19 und 20). Die Platte muB mit dickem Gummi belegt sein, 
um in jeder Position auf den Seitenplatten des Stiitzapparates einen festen Halt 
zu finden. 

Am StiUzapparat (Abb. 21) fallt zunachst die Kopfstiitze auf, ein ovaler 
Ring, der zur Aufnahme des Hinterkopfes dient und durch eine Kurbel hoch­
und tiefgeschraubt werden kann. Seitlich von ihr befinden sich die Seiten-
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Abb. 15. Stiitz.Autoskop. 

Abb. 16. 

Abb. 17. Abb. 18. 
Abb. 16-18. Verschiedene 

Spatelformen. 

stiitzen, zwei mit runden Staben rechtwinklich verbundene Metallplatten von 
Dreiecksform, die an der Oberflache leicht exkaviert und gerippt sind. Die Stabe 
sind in Hiilsen eingepaBt und werden mittels einer Sperrschraube in beliebiger 
Hohe und Lage festgehalten. Die Stiitzplatten kommen bei der Untersuchung 
seitlich vom Kehlkopf zu liegen und dienen dem Gegendriicker als Stiitzpunkt. 

Zur genauen Anpassung an die Halsform sind von STEURER die Saulen der 
Seitenstiitzen beweglicher gestaltet worden. Sie wurden zunachst von der 
Kopfstiitze getrennt, so daB eine seitliche Verschiebung nach auGen moglich 
wurde. AuBerdem ist die Hiilse, welche die Stiitzsaulen umfaBt, in vertikaler 
Richtung drehbar (Abb. 22), so daB die Stiitzen be quem bis an die obersten 
Teile des Kehlkopfes gelagert werden konnen. Es hat dies zugleich den Vorteil, 
daB der Abstand des Gegendriickers von Griff des Autoskops klein gewahlt 
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werden kann und sich so dem senkrechten Punkt iiber der hochstbelasteten 
Stelle des Spatels nahert. Es wird dadurch der Druck auf die obere Zahnreihe 

Abb. 19. Gegendruckplatte. 

Abb. 20. Gegendruckplatte bei 
Tracheotomierten. 

Abb. 21. Stiitzapparat zur Stiitzautoskopie. 

vermieden oder auf ein Geringes gemiIdert. Auch sonst hat STEURER das In­
strumentarium insofern verbessert, als er es zum Gebrauch am sitzendenPatienten 
geeignet gestaltete. Er brachte zu diesem Zweck an der Lehne des BRUNINGSschen 
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Abb. 22. Bewegliche Seitenstiitze. (Nach STEURER.) 
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Endoskopierstuhls eine Holzplatte an, an welche der Stiitzapparat angeschraubt 
wird (Abb. 23). 

Die Stiitzautoskopie wird beim Kinde in tiefer Allgemeinnarkose ausgefUhrt, 

Abb. 23. Stiitzautoskopie im Sitzen. 

fUr den Erwachsenen geniigt 10· 
kale Anasthesierung der Kehl­
kopfschleimhaut. Nur bei sehr 
empfindlichen Patienten ist, mehr 
zur allgemeinen Beruhigung, eine 
subkutane Morphiumeinspritzung 
(1 Centigramm) ratsam. 

Fiir die Beleuchtung gilt das­
selbe wie bei der Schwebelaryngo­
skopie. 

Bei der Lagerung desPatienten 
ist es von V orteil, zwischen die 
beiden Schulterblatter ein kleines 
Kissen zu legen, das den Ober­
k6rper etwas nach vorne schiebt. 
Sonst ist darauf zu achten, daB 
der Hals genau in die Mitte 
zwischen die beiden Seitenstiitzen 
zu liegen kommt. Als MaBstab 
fiir die richtige Lage dient der 
Abstand zwischen seitlichem Hals­
rand und der Saule der Seiten­
stiitze, der beiderseits gleich groB 
sein muB. Der Kopf ruht maxi­
mal zuriickgebeugt in der Kopf­
stiitze. Die Platten der Seiten­
stiitzen liegen beiderseits neben 
dem Schildknorpel (Abb. 24). 

Zur Einfiihrung des Instru­
mentes wird der Gegendruck­
apparat hochgeklappt (Abb. 25) 
und die Mundsperre schmal ein­

gestellt. 1st der Spatel so weit eingefUhrt, daB die Aryknorpel zu Gesicht kommen 
und die Platte der Mundsperre auf der oberen Zahnreihe liegt, so klappt die linke 

Abb. 24. Lage der Seitenstiitzen 
seit.Iich vom Kehlkopf. 

Hand den Gegendriicker tief (Abb. 26). Seine 
Querplatte stiitzt sich auf die Seitenstiitzen, 
auf denen das Instrument fest und sicher ruht 
(Abb.27). Das Kehlkopflumen wird in seinen 
hinteren Teilen sichtbar. Zur Sichtung der 
vorderen Teile wird der Gegendriicker lang­
sam tiefer gedriickt, bis sich die Stimmbander 
in ihrer ganzen Ausdehnung ins Gesichtsfeld 
einstellen. Die Erweiterung der Mundsperre 
erleichtert den Zugang und gestaltet das 
Kehlkopflumen iibersichtlich (Abb. 28). 

Die Schwierigkeiten, mit denen wir zu 
rechnen haben, sind im allgemeinen dieselben, 
wie die bei der Schwebelaryngoskopie be­
sprochenen . Eine Erleichterung fiir den Pa- ' 
tienten ist darin zu sehen, daB sich die vordere 



Abb. 25. Einfiihrung des Stiitzautoskops. 
Tempo I. 

Abb. 26. Einfiihrung des St.iitzautoskops. 
Tempo II. 

Abb. 27. Stiitzautoskopie in situ. 
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Abb. 28. Lage des Stiitzautoskops im Sagittalschnitt. 

Abb. 29. Universalautoskop. (Nach SEIFFERT.) 

Commissur auf schonende 
Weise in das Gesichtsfeld 
bringen laBt, da der Gegen­
driicker den Kehlkopf tief­
driickt und im Sinne 
des BRUNINGSschen Gegen­
drucks von auBen entgegen­
wirkt. Auch ist hervorzu­
heben, daB die Platte der 
Mundsperre, die auf der 
oberen Zahnreihe liegt, von 
den Patienten gut ertragen 
wird. tiNe Folgen haben 
wir bei der Methode nie 
beobachtet. 

3. Das SEIFFERT sche 
Universalautoskop 

wird anderen Orts genauer 
beschrieben. Es hat Spatel­
form und eine vereinfachte 
Mundsperre von KILLlANS 
Sch we belaryngoskopie ii ber­
nommen. Die Fixierung 
geschieht nach dem Prinzip 
des Gegendrucks. Die Me­
thode unterscheidet sich von 
der Stiitzautoskopie da­
durch, daB die Gegendruck­
vorrichtung nicht recht­
winklig abgebogen, sondern 
geradlinig gestreckt ist. Der 
gestreckte und verI anger­
bare Gegendriicker ist mit 
demGriff durch ein Arretier­
gelenk nach dem Prinzip. 
der KILLIANSchen Schraube 
ohne Ende ver bunden und 
tragt an seinem freien Ende 
eine bewegIichehalbkugeIige 
Pelotte, die auf das Sternum 
zu liegen kommt (Abb. 29). 
Die Einfiihrung des Spatels 
und das Anlegen der Mund­
sperre geschieht auf diesel be 
Art wie bei der Schwebe­
laryngoskopie. 1st das Kehl­
kopflumen sichtbar, so wird 
der Pelottenschenkel tief­
geklappt und findet auf dem 
Sternum einen festen Stiitz­
punkt. Die Einstellung der 
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vorderen Kehlkopfpartien geschieht durch den verstarkten Druck des Pelotten­
schenkels. Er wird durch Anziehen der Flugelschraube erreicht, welche den 
Schenkel nach dem Patienten zu abbiegt. Die Hebung des vorderen Spatel­
endes ist die Folge einer Hebelwirkung, welche die obere Zahnreihe als Hypo­
mochlion benutzt. Die angewandte Kraft liegt somit auf den Zahnen des Ober­
kiefers, welche den ganzen Druck auszuhalten haben. 

III. Die ldinische Verwendung. 
Die "selbsthaltenden Methoden" haben sich bei den verschiedensten Opera­

tionen gut bewahrt. Ihr bevorzugtes Gebiet sind die kindlichen Kehlkopf­
krankheiten, bei denen wir von einer absoluten Indikation sprechen durfen. 
Haben uns doch erst die neuen Methoden die Moglichkeit gebracht, auch beim 
Kinde ruhig, griindlich und sicher zu operieren. Wohl waren wir auch vorher 
in der Lage, mittels der direkten Laryngoskopie Eingriffe im kindlichen Kehl­
kopf auszufuhren, allein es fehlte die Sicherheit ruhiger Einstellung und die 
Moglichkeit rascher Blutstillung. Fiir den Erwachsenen wird sich eine umrissene 
Indikationsstellung nicht finden lassen, da man mit den bisherigen Methoden 
meist gute Erfolge erreicht und hier Neigung, Gewohnheit und Geschicklich­
keit des Operateurs zum groBen Teil die Indikation bestimmt. 

Die kindlichen Kehlkoptkrankheiten, deren Behandlung mittels der opera­
tiven Methoden erfolgreich durchgefuhrt wurde, sind Papillome, Fremdkorper, 
Kinderknotchen, Membranbildung, Cysten und Tuberkulose. 

Fiir die Papillome ist allgemein anerkannt, daB die "operativen Methoden" 
das souverane Verfahren geworden sind. Neben meinen eigenen Beobachtungen 
sei an die Mitteilungen von WEINGARTNER, WOLFF, KLEESTADT, MANN, KATZEN­
STEIN, FERRERI, UCHERMANN u. a. erinnert. Wir konnen in dem ruhigen und 
ubersichtlichen Operationsgebiet, in dem jede geringe Blutung mit der linken 
Hand abgetupft wird, wahrend die rechte operiert, die Papillomwarzchen 
makroskopisch bis auf den letzten Rest entfernen. Das geeignetste Instrument 
ist die feine Doppelloffelzange, welche die Tumoren sicher und schonend abtragt. 
Als wesentliche Unterstutzung fiir eine grundliche Entfernung ist hervorzuheben, 
daB wir uns auch die versteckten Teile des MORGAGNISChen Ventrikels und 
subglottischen Raumes zu Gesicht bringen konnen, wenn wir mit einer Sonde 
die uberhangenden Schleimhautpartien abdrangen. Besteht vor der Operation 
nennenswerte Atemnot, so ist vor Einfuhrung des Spatels zu tracheotomieren, 
da sich die Atembehinderung durch die maximale Ruckwartsbeugung des 
Kopfes zu steigern pflegt. Verlegt ein Papillomteil bei liegendem Instrument 
die Glottis, so wird der Weg durch ein dunnes Rohr, das wir in die Trachea 
einfuhren, rasch freigemacht, sofern es nicht gelingt, das stenosierende Papillom 
mit der Zangezu entfernen. Die rasche und zuverlassige Beseitigung einer 
Stenose ist als entschiedener Vorteil gegen fruher hervorzuheben. 

Fremdkorper sind haufig mit Erfolg behandelt worden. Der V orteil des 
selbsthaltenden Instruments zeigt sich besonders deutlich bei eingespieBten 
und verhackten Fremdkorpern, die vor der Extraktion zangengerecht ent­
wickelt werden mussen (Knochenstucke, Glassplitter, Nadeln u. ahnliches). 
Von KILLIAN, WEINGARTNER, FREUDENTHAL, LEEGARD, IGUUER u. a. werden 
erfolgreiche Extraktionen mitgeteilt. 

Bei Knotchenbildung ermoglicht die ruhige und klare· Einstellung der 
Stimmbander eine scharf begrenzte Abtragung (WEINGARTNER, KATZENSTEIN, 
SEIFFERT). Ebenso ist fiir die Durchtrennung von Membranen und zur Ab­
tragung von Cysten die Sicherheit des Operierens hervorzuheben. 
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Tuberkulose kommt im kindlichen Kehlkopf selten zur Behandlung. Von 
mir wurden zwei FaIle mitgeteilt, in denen tuberkulOse Wucherungen den Kehl­
kopf verengt hatten. Durch griindliche Entfernung der Granulationen wurde 
der Atemweg freigelegt. Von KAHLER sind ebenfalls zwei FaIle mit Erfolg 
()periert worden. 

Beim Erwachsenen ist die Indikation, wie erwahnt, weniger klar vorgezeichnet. 
WohllaBt sich mit der Schwebelaryngoskopie und Stiitzautoskopie jede endo­

laryngeale Operation sicher und erfolgreich aus­
fiihren, allein wir haben in der indirekten und 
direkten Laryngoskopie Methoden, die haufig auf 
schonendere Weise dasselbe erreichen. Als absolut 
indiziert diirfen die "selbsthaltenden Methoden" 
bei verkeilten und verhakten Fremdkorpern gelten, 
die erst aus ihrer verspieBten Lage gelOst werden 
miissen, bevor wir sie extrahieren konnen. Der 
groBe V orteil des zweihandigen Operierens ist hier 

Abb. 30. Narbige Verwach- ohne weiteres klar. 1st es doch meist notig, durch 
sungen im Stiitzautoskop. Zug des Fremdkorpers nach der einen und gleich-

zeitige Verdrangung der Weichteile nach der ent­
gegengesetzten Seite eine verhakte Spitze zu lOsen und den Fremdkorper in die 
geeignete Achsenstellung zu bringen. Sonst mochten wir bei derbem umschrie­
benem Narbengewebe, wie wir es mitunter bei ausgeheilter Tuberkulose sehen, die 
neue Methode als die iiberlegene bezeichnen. Sie erlaubt uns, mit der BRUNINGS­
schen Kehlkopfpinzette das Gewebe fest zu fassen und zugleich mit dem Messer 
.entlang dem Rand der Narbe das derbe Gewebe auszuschneiden. Wir verfiigen 

Abb. 31. Papillome im 
Stiitzautoskop. 

iiber eine solche Beobachtung mit sehr gutem 
Resultat (Abb. 30 zeigt die Stenose) und sind 
zu der Uberzeugung gekommen, daB die auBer­
ordentlich derbe Narbe auf andere endolaryn­
geale Weise nicht in wiinschenswerter Griindlich­
keit hatte entfernt werden konnen. 

Die blutige Behandlung der Tuberkulose 
wurde durch die Schwebelaryngoskopie ent­
schieden verbessert und von den Anhangern der 
Ciirettage wird als groBer V orteil geriihmt, daB 
in einer Sitzung eine griindliche und ausreichende 
Abtragung der Infiltrate durchgefiihrt werdep 
konne (CHIARI, HOLSCHER, KAHLER, FREUDEN­
TIL\L) . Wir konnen von guten Erfolgen bei 
stenosierenden Infiltrationen und Granulationen 
berichten, die sich in einer Sitzung so griindlich 

ausschneiden lie Ben, daB die Tracheotomie vermieden werden konnte Eine 
ahnliche Beobachtung ist von SEIFFERT mitgeteilt. Die Ausfiihrung des gal­
vanokaustischen Tiefenstiches wird durch die ruhige Einstellung des Kehlkopfes 
erleichtert. Es gilt dies in erhohtem MaBe fiir die ausgedehnte kaustische Zer­
storung im Sinne SIEBENMANNS, die sich in dem iibersichtlichen Operations­
gebiet mit exakter Dosierung durchfiihren laBt. 

Was fiir die blutige Behandlung der Tuberkulose gilt, hat auch fiir Granu­
lationen, die durch skleromatose Veranderungen bedingt sind, seine Berechti­
gung. Von SIMOLETTI und SEIFFERT wurden Skleromfalle mit Erfolg behandelt. 

Die Behandlung der Papillome (Abb. 31) ist mit der selbsthaltenden Methode 
Tatsam, wenn wir auf anderem Wege keine Ausheilung erzielen. Die Neigung 
zu Rezidiven ist meist darauf zuriickzufiihren, daB Papillome im subglottischen 
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Raum oder MORGAGNISchen Ventrikel versteckt bleiben. Sie werden bei zwei­
handigem Operieren sicherer gefunden und abgetragen als beim Operieren mit 
dem Spiegel. 

Sonst ist die Schwebelaryngoskopie zur Abtragung von Polypen (STEMMER, 
CHIARI, HOLSCHER), von Fibromen (SONNENKALB), von Sangerknotchen 
(LYNCH), einem Fibrosarkom (KILLIAN), Lymphom (KAHLER) und zur Ent­
fernung von Cysten (KILLIAN, LYNCH) verwendet worden. Bei der Paraffin­
injektion in das gelahmte Stimmband leistete sie gute Dienste. 

Auch umschriebene Carcinome wurden mit ihrer Hille abgetragen, von 
E. MEYER am Kehldeckel, von LYNCH am Stimmband. LYNCH konnte mit 
Messer und Schere bis zum Perichondrium vordringen und glaubt, in seinem 
Fall das kranke Gewebe griindlich exstirpiert zu haben. KILLIAN will die 
Schwebemethode auf ganz kleine Carcinome, die am Rand des Stimmbandes 
sitzen, beschrankt wissen, halt aber bei solch kleinen Tumoren endolaryngeales 

Abb. 32a. Abb. 32b. 

Abb. 32a und b. Tamponkaniile. (Nach KAHLER.) 

Eingreifen fiir berechtigt. KAHLER ist ahnlicher Meinung. Wir glauben dieser 
Auffassung nicht zustimmen zu diirfen und mochten uns auf den Standpunkt 
stellen, daB jedes Carcinom von auBen operiert werden muB. Nur die Operation 
von au Ben gibt uns den notigen Uberblick fiir eine sichere Beurteilung des 
Krankheitsprozesses und seiner Ausdehnung. Mag der Kehlkopf endolaryngeal 
noch so klar eingestellt sein, so wird der Einblick bei der mehr oder weniger 
tangential gerichteten Blickrichtung doch nie eine so genaue Beurteilung 
erlauben wie der Blick auf die Schleimhaut bei gespaltenem Kehlkopf. 

Zur endolaryngealen Blutstillung hat KAHLER eine Modifikation der TREN­
DELENBURGSchen Tamponkaniile angegeben, die in Abb. 32 abgebildet ist. 
Die Kaniile wird in den Kehlkopf eingefiihrt und darauf der sie umgebende 
Gummiballon aufgeblasen. 

Auch auBerhalb des Kehlkopfs sind die "selbsthaltenden Methoden" erfolg­
reich verwendet worden. Am haufigsten in der Gegend des Hypopharynx, 
dessen retrolaryngealer Teil durch den Zug des Instrumentes nach vorne in 
seinen obersten Partien freigelegt wird. Von SIEBENMANN und LAYTON wurden 
in Schwebelaryngoskopie retropharyngeale Abscesse gespalten. KAHLER ent­
fernte ein lymphangiektatisches Myxom von ungewohnlicher GroBe, das sich 
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nach Spaltung der Schleimhaut bis ins Mediastinum verfolgen und an seiner 
Basis abtragen lie.B. Fremdkorper werden klar ins Gesichtsfeld gebracht, wenn 
sie hinter den Aryknorpeln hervorragen. So konnte WEINGARTNER eine in die 
Schleimhaut eingespie.Bte Nadel nach Spaltung des Gewebes extrahieren. Tiefer 
gelegene Fremdkorper mussen erst mit einem Spreizinstrument freigelegt 
werden (SEIFFERT), bevor wir sie fassen konnen, und es ist fiir solche FaIle 
fraglich, ob wir nicht mit der einfachen Osophagoskopie schonender und leichter 
die Extraktion ausfuhren konnen als mit der Schwebelaryngoskopie. Auch fiir 
die Beurteilung maligner Tumoren in dieser Gegend ist die Schwebemethode 
wiederholt vorgeschlagen worden, doch sind wir auch hier der Meinung, da.B 
dafiir die Einfiihrung des Osophagoskops bei gleichem Erfolg einfacher ist. 

In der Trachea wurde von K.AHLER bei einem 8 Monate alten Kind ein Granu-
10m in der Hohe des zweiten Trachealringes mit der Schlinge entfernt. 

Die Bronchien wurden von KILLIAN nach Einfiihrung eines Rohres von der 
Schwebemethode aus eingestellt (Schwebebronchoskopie), und von ihm wie von 
WEINGARTNER sind bronchiale Fremdkorper auf diese Weise entfernt worden. 
Als Vorteil vor der einfachen Bronchoskopie wird hervorgehoben, da.B das Rohr 
leicht entfernt ufld neu eingefuhrt werden kann. Wir haben keine eigene Erfah­
rung uber diese Methode, mochten jedoch zu bedenken geben, da.B unter der 
mehr oder weniger starren Fixierung des Kehlkopfs die Beweglichkeit des 
Rohres und damit die feinere Einstellung leiden kann. 

1m Meso- und Epipharynx ist das Schwebeverfahren zu Eingriffen in der 
Tonsillengegend und zur Behandlung von Nasenrachenfibromen (JAKOBsEN, 
HOLSCHER) verwendet worden. Von uns selbst wurde friiher die Tonsillektomie, 
wenn sie Narkose erforderte, in Schwebelaryngoskopie empfohlen. Wir sind 
jedoch von diesem Verfahren wieder abgekommen, da durch die schwebende 
Lage die Gaumenbogen straff gespannt werden und leicht einrei.Ben. Auch sonst 
halten wir die Operation in Seitenlage fiir einfacher. Auch der Nasenrachen 
la.Bt sich unseres Erachtens auf andere Weise leichter zur Entfaltung bringen. 
Speziell fUr die Operation der Nasenrachenfibrome mochten wir auf die durch 
die hangende Lage erhohte Blutungsgefahr hinweisen. 

Eine klar umschriebene Gegenindikation laBt sich gegen die Verwendung 
der selbsthaltenden Autoskope nicht aufstellen. Wir mussen von Fall zu Fall 
entscheiden und den Allgemeinzustand des Patienten mit den lokalen Ver­
haltnissen (Autoskopierbarkeit) in Rechnung stellen. 1m allgemeinen ist bei 
schweren Veranderungen des Gefa.Bsystems gro.Be Vorsicht angezeigt. Speziell 
die Schwebelaryngoskopie, die an das Gefa.Bsystem besonders gro.Be Anforde­
rungen stellt (hangender Kopf 1), kann fiir eine weit vorgeschrittene Arterio­
sklerose gefahrlich werden. Sonst ist daran zu erinnern, da.B eine Stenose des 
Kehlkopfes sowohl durch die Ruckwartsbeugung des Kopfes wie vor aHem auch 
durch Spannung der Stimmbander verstarkt wird. 

Lit era t u r. 
Die Literatur ist in den Arbeiten von KILLIAN und KABLER zusammengestellt. 
1. KILLuN, Die Schwebelaryngoskopie und ihre praktische Verwertung. Berlin-Wien: 

Urban und Schwarzenberg. 1920. 
2. KABLER, Arch. f. Lar. Bd. 33. 
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4. Die Untersuchungsmethoden der Stimme 
und Sprache. 

Von 

R. Schilling-Freiburg i. B. 

Mit 48 Abbildungen. 

A. Allgemeines. 
Wenn wir unter Stimme und Sprache - unter phonetischem Gesichtspunkte 
die dem Ausdruck dienende Umwandlung der Atmungsluft in Schall ver­

stehen, so erstreckt sich die Untersuchung derselben einmal in genetischer 
Hinsicht auf die Bewegungen und Bewegungskomplexe, welche an dem Zu­
standekommen dieser Umwandlung beteiligt sind, dann in effektiver (genne­
matischer) Hinsicht auf die Klangphanomene selbst, welche als das Produkt 
dieser Umwandlung unserm Ohr als Stimme und Sprache imponieren. 

Die Methoden der Untersuchung sind Beobachtung und Experiment, wobei 
die erstere den fliichtigen, den Sinnesorganen sich darbietenden Vorgang ver­
folgt, die letztere mit Hille geeigneter, registrierender Apparate ihm eine Dauer­
spur abringt und seine Aufzeichnung unter willkiirlich gesetzten bzw. abge­
anderten Bedingungen seines Ablaufes gestattet. 

Die Untersuchungsmittel (bzw. Werkzeuge) der Beobachtung sind Gehor, 
Gesicht, Getast; die Hillsmittel der experimentellen Untersuchung sind Apparate, 
welche die ersteren entweder unterstiitzen oder an ihre Stelle treten und den 
Eindruck, den sie von dem Vorgang aufnehmen, einer nachtraglichen, von 
seinem zeitlichen Ablauf unabhangigen Untersuchung bzw exakten Ausmessung 
zuganglich machen. Ein allgemeines Werturteil iiber die Leistungsfahigkeit 
beider Methoden kann dahin zusammengefaBt werden, daB beide innerhalb 
der Grenzen ihrer Leistungsfahigkeit wertvoll sind, daB scharfes Beobachten 
und Hinhoren oft erst die Vorbedingungen und Grundprobleme schafft, auf 
welchen erganzendes und ausfiihrendes Experimentieren erfolgreich eingreifen 
kann. 

1m besonderen kommt fiir die Beurteilung der Leistungsfahigkeit des Ohres 
als phonetischer Analysator weniger seine - von Physiologen und Psychologen 
genau erforschte - Reaktion auf einfache Sinnesreize in Betracht, als vielmehr 
sein Verhalten gegeniiber den komplizierten Reizen der Sprachlaute. 

Wenn z. B. die Unterschiedsempfindlichkeit des menschlichen Ohres fiir Tonhohen 
von PREYER (s. NAGEL) auf weniger ala 1/2 Schwingung innerhalb der Oktaven c-c3 

festgestellt wurde, so gilt dies zunacnst nur fiir die verwendeten Schallreize (Zungenpfeifen) 
und dad nicht ohne weiteres auf die Schallreize der menschlichen Stimme und Sprache 
angewendet werden. 

Bei ihnen zeigt sich nach GUTZMANN (1) die Erscheinung der Lautvertau­
schung und eklektischen Kombination. 

GUTZMANN untersuchte die Treue der Wiedergabe von sinnlosen Silben bei 6 Versuchs­
personen am Telephon, im Freien, bei Diktat, am Phonographen und fand, daB Laute 
von ahnlichem Klangcharakter sehr haufig verwechselt werden, so insbesondere p, t, k; 
b, d, g; sch, f, ss, z, x, ch; m, ng, w, j. 

PANC. C.A.LZI.A. (2) machte 2 Grammophonaufnahmen mit 29 sinnlosen und 21 sinn­
haften, aus Lauten und Lautgruppen bestehenden Reizen, die er von 100 normalhorenden 
Personen abhoren lieB und fand: 1. von 50 Reizen ist nur 1/3 richtig angegeben worden; 
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2. die 21 sinnhaften Reize sind mit 64,5% richtig, 31,5% falsch und 4% nicht angegeben 
worden. Die 29 sinnIosen sind nur zu 43% richtig, 48% falsch und 9% nicht angegeben 
worden; 3. von 662 falschen Angaben sinnhafter Reize sind ca. 64,7% sinnhaft und 35,3 % 
sinnIos; von 1387 faIschen .An:gaben sinnIoser Reize sind ca. 4I)% sinnhaft und 60% 
sinnIos. 

Was jedoch die Unterscheidung von Stimmqualitaten und deren feinster 
Nuancen anlangt, so leistet das Ohr, namentlich das geschulte, Ausgezeichnetes. 
Hinsichtlich der Schnelligkeit der Apperzeption phonetischer Erscheinungen 
hat GUNFRANCESCHI festgestellt, daB die zur Wiedererkennung eines Vokals 
notige Normaldauer 1/108" ( . 2 Sch'Wingungen) bei einer TonhOhe von 129 YD. 
betragt. 

Die Grenzen der sprachlichen Perzeption hinsichtlich der Starke der Laute konnen mit 
dem GRIESsMANNschen Ototelegraphon bestimmt werden. Es erzeugt eine fwerte Normal­
sprache, welche ohne erhebliche akustische Verzerrung bei viel reinerer Ubertragung der 
SchaIllaute wie beim gewohnIichen Telephon wiedergegeben wird. Das Prinzip des Sprach­
erzeugers beruht auf der wechselnden Magnetisierung eines StahIdrahtes durch Mikro­
phonstrome. Der magnetisierte Draht bringt dann dieselben Tone in einem Telephon 
wieder hervor. Mittels eines Widerstandes wird die Sprache bis zur Unverstandlichkeit 
und bis zum volligen Verschwinden abgeschwacht und umgekehrt wieder verstarkt. Durch 
eine einfache Vorrichtung wird die Sprache ausgelOscht und der Draht kann unbegrenzt 
oft neu besprochen werden. Die Eichung wird ausgefiihrt, indem der Schwellenwert des 
hineingesprochenen fiir den Normalliorigen festgestellt wird (zit. nach KATZENSTEIN, S. 357). 
Uber die Wahrnehmung der GestaltsquaIi1iaten des gesprochenen Wortes hat RUEDERER 
beachtenswerte experimentell-psychologische Untersuchungen gemacht. 

Die Fahigkeit des Gesichtssinnes, komplexe Bewegungsvorgange in ihrer 
Gesamtheit zu erfassen, erhebt diesen zu einem wichtigen Auffassungsinstru­
mente der charakteristischen Oberflachenveranderung der Thorax-Kehlkopf­
und Artikulationsorgane wahrend ihres phonischen Bewegungsspieles. Die 
Kombinationsfahigkeit jedoch, welche sich in der erstaunlichen Ablesegeschick­
lichkeit mancher Tauber und Schwerhoriger zu erkennen gibt, darf meines 
Erachtens nicht dem Gesichtssinn als Eigenschaft zugeschrieben und der kriti­
schen Beobachtung als Vorzug gebucht werden. Schrankt man namlich die 
selektive Kombination durch Anwendung sinuloser Silben als optischen Reiz 
moglichst ein, so tritt eine fOltwahrende Verwechslung gleichartig gebildeter 
Laute (b, p, m - d, t, n - g, k, ng - f, w usw.) deutlich zutage [GUTzMANN (1), 
S. 17]. 

Das Getast dient durch Ausnutzung der Tast-, Lage- und Bewegungs­
empfindungen dazu, z. B. !nittels der aufgelegten Hand, Bewegungen, Harte­
grad und Vibrationen der Sprechorgane an sich und anderen zu beurteilen. 
GUTZMANN (2) hat !nit Hille einer sinnreichen Apparatur, die aus elektrisch 
betriebenen Stimmgabeln, Umschalter und Fingerpelotte besteht, festgestellt, 
daB man von A bis e' bei verschiedenen Tonintensitaten einen ganzen Ton 
durch Vibrationsgefiihl des Fingers unterscheiden kann. 

Die Leistungsfahigkeit des Tastsinnes wurde zu Zwecken des Taubstummenunterrichts 
gepriift von LINDNER mitteIs seines Ferntasters (eine in den Stromkreis eines mit Telephon 
verbundenen Mikrophons eingeschaltete Induktionsspule laBt die Schallschwingungen 
dem tastenden Finger als elektrische Strome empfinden); von FELDT mitteIs seines Tast­
reifens (von einem 4 cm breiten, 4 mm starken Reifen aus Tannenholz, der beim Sprechen 
gegen den Kehlkopf des Lehrers gelegt wird, fiihlt der Schiller die Stimmvibrationen 
mit den Fingerspitzen ab); von SCllAR mittels eines langen Gummischlauches, der an einem 
Ende einen Mundtrichter zum Hineinsprechen, am anderen eine Reihe von Pelotten zum 
Abtasten tragt; von FRONDT mittels induzierter, nach Art der Elektrodenrelais verstarkter 
Wechselstrome. Danach konnen (nach SCllAR) von der menschlichen Stimme in gewissen 
Grenzen die Dauer, die Starke, die Hohe, die Klangfarbe und die Btimmeinsatze wahr­
genommen werden, und zwar um so besser, je isolierter die EIemente gegeben werden. 
1m Flusse der Sprache dagegen kann durch den Tastsinn das zeitliche Moment der Laut­
sprache, die Dauer, eindeutig erfaBt werden, wahrend Klangfarbe, Tonhohe und Starke 
infolge ihrer wechseIseitigen Uberlagerung nicht zu unterscheiden sind. 



Allgemeines-. 863 

Die experimentellen Untersuchungsmittel zerfallen in solche ohne und mit 
Fixierung, je nachdem sie die Sinnesorgane nur voriibergehend unterstutzen 
oder eine Dauerspur hinterlassen. 

Zu den ersteren gehoren fiir das Ohr z. R die Resonatoren zum Heraushoren 
der Teiltone eines Klanges, die Interferenzrohren zur Ausschaltung von Teil­
tonen u. a. m.; fiir das Auge die monokulare Laryngoskopie (GARCIA, CZERMAK). 
die binokulare, stereoskopische Laryngoskopie (HEGENER, BRUNINGS, v. EICKEN), 
die Phonendoskopie (HAyS, FLATAU, CALZIA) , welche das Kehlkopfbild im 
aufrechten Bilde zeigt, und die Stroboskopie (s. S. 875), welche die Stimm­
lippenbewegungen in verlangsamtem Rhythmus sichtbar macht, ferner der 
Rontgenschirm (s. S. 869), welcher die Zwerchfellbewegungen, die Artikulations­
stellungen und Bewegungen in ihren tieferen Teilen sichtbar macht. 

Die Untersuchungsmittel mit Fixierung zerfallen in zwei groBe Gruppen. 
in graphische und glyphische, je nachdem sie auf oder in den Stoff schreiben 
[CALZIA (2)]. An den Apparaten beider Gruppen unterscheiden wir in der Regel 
drei Teile: den Aufnahmeapparat, den Schreibapparat und den Registrier­
apparat. Der Aufnahmeapparat erleidet von dem zu untersuchenden Vorgang 
eine diesem adaquate Veranderung, welche mittels eines Ubertragungsapparates 
auf einen die Bewegung meist vergroBernden Schreibhebel ubertragen und von 
diesem auf einer gleichmaBig sich bewegenden, meist zylinderformigen Schreib­
flache aufgeschrieben oder in sie eingegraben wird. Die Moglichkeit, den fixierten 
Vorgang beliebig oft zu reproduzieren, bezwecken Wiedergabeapparate, we.lche 
besonders fur glyphische Aufnahmen ausgebildet sind. 

Auf die zahlreichen Modifikationen dieses Grundtypus der Untersuchungs­
apparate, deren moglichste Vereinfachung erstrebt wird, soIl im speziellen Teil 
naher eingegangen werden. Ebenfalls sollen dort die allgemeinen und speziell 
phonetischen MeBmittel, durch welche die Beziehung der phonetischen Vor­
gange zur Zeit, die Kontrolle und Korrektur der fixierenden Apparate, die 
Ausmessung und Korrektur ihrer Ergebnisse ausgefiihrt werden, des naheren 
erortert werden. 

Hinsichtlich der Auswahl der Versuchspersonen und des Verhaltens gegen sie 
ist es wohl kaum notig besonders hervorzuheben, daB zu normexperimental­
phonetischen Zwecken nur gesunde, insbesondere sprachgesunde, ruhige, in­
suggestible, dem Versuch sich unbefangen hingebende Individuen zu verwenden 
sind, und eine moglichst gunstige psychische Einstellung der Versuchsperson 
durch ein geeignetes Verhalten des Versuchsleiters zu erstreben ist: beruhigendes 
freundliches Wesen, Vermeidung der Orientierung uber Zweck und Ziel des 
Versuches, Anpassung an Raum, Inventar und Personen durch eine oder mehr­
malige Scheinaufnahmen, Abwendung des Gesichtes der Versuchsperson yom 
Apparat, Anwendung der Grundsatze der experimentellen Psychologie soweit 
sie fur die jeweils gestellte Aufgabe in Betracht kommen. - Eine Trennung 
der Versuchsperson yom Apparat durch eine Wand nach dem Vorschlage von 
E. A. MEYER ist nach POIROT und CALZIA unzweckmaBig, da hierdurch die 
Neugier der Versuchsperson in storender Weise gereizt werden kann. Jedoch 
ist Trennung in zwei weit auseinanderliegende Raume, soweit die Apparatur 
es gestattet, zu empfehlen. Werden farbige Eingeborene als Versuchspersonen 
verwendet, so muB man sich erst uber Sitten und Gebrauche ihres Volkes 
unterrichten. Mohamedanern z. B. verbietet ihre Religion, sich innerlich unter­
suchen zu lassen (CALZIA). Lastige Untersuchungen, wie Laryngoskopieren, 
Endoskopieren, Palatometrie bedurfen haufig einer langeren Vorbereitung durch 
Anpassung und Gewohnung, da die fur laryngologische Untersuchung so 
angenehme Cocainisierung fiir phonetische Zwecke nicht angebracht ist, wenn 
nicht die Anasthesierung gewisser Zonen als eine Variation der Versuchs-
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bedingnngen besonders herangezogen 'Werden soll. Peinliche, vor den Augen 
der Versuchsperson vorzunehmende Asepsis gebietet sich von selbst. Bei 
Minderjahrigen ist schriftliche Ein'Willignng der Eltern einzuholen. Gefahrliche 
Untersuchungen, me z. B. die Ver'Wendung der ROntgenstrahlen erlordern die 
An'Wendung der in der heutigen Rontgentechnik gebotenen VorsichtsmaBregeln 
(0£. ALBERS SCHONBERG, KmOHBERG). 

Zur Untersuchung pathologischer Falle sind die obigen Bedingnngen nach 
Moglichkeit einzuhalten oder bewuBt - in Anpassung an den speziellen Fall 
und unter Beriicksichtignng der moglichen Fehlerquellen abzuandern. 

Die Untersuchung von Kindern, Tierstimmen usw. erfordert besondere MaBnahmen, 
auf die z. T. im speziellen Abschnitt naher eingegangen wird; z. T. liegen die beziiglichen 
Arbeiten auf anderem Gebiet, so KATZENSTEINS tierexperimentelle Untersuchungen iiber 
die Lautgebungsstelle beim Runde auf dem Gebiete der Lokalisationslehre, so daB auf die 
betreffenden Autoren verwiesen werden muB, insbesondere auf die soeben erschienene 
ausfiihrliche Darstellung von KATZENSTEIN in ABDERHALDENS Randb. der biologischen 
Arbeitsmethoden, ferner die klanganalytischen Untersuchungen iiber den sprechenden 
Rund (FROSCHELS: Wien. med. Wochenschr. Nr. 40. 1917, SOKOLOWSKY: Arch. f. expo 
Phonetik, Bd. 1). Eine zusammenfassende Darstellung unserer derzeitigan Kenntnisse iiber 
die Erzeugung von Gera.uschen und Tonen bei Tieren findet sich bei O. WEISS (Randbuch 
der vergleichenden Physiologie WINTERSTEIN, Bd. 3, S. 249-318). 

B. Spezieller Teil. 
Die Einteilung des Stoffes, bei welcher mich PomOTS Arbeit leitete, ergibt 

sich aus der eingangs gegebe:nen Definition und erstreckt sich auf 
I. die den Luftstrom ver'ursachenden und modifizierenden Be'Wegnngen des 

Sprechapparates, 
II. die aerodynamischen EigeilSchaften des Luftstromes, 
III. die akustischen Eigenschaften des in Schall lliP..ge'Wandelten Luftstroms. 

I. 
Entspreche:nd der Dreiteilung des Sprechapparates gleich einem musikali-

8chen IilStrumente rn Blasebalg - Stimmpfeife - Ansatzrohr beschaftigen 
sich die Untersuchungsmethoden mit den Atembe'Wegungen, den Stiminlippen­
und Kehlkopfbe'Wegungen, den Stellungen und Bewegungen des Ansatzrohres. 

1. Die Atembewegungen. 
Erne optische Kontrolle empfiehlt sich, registrierenden Untersuchungen 

vorauszuschicken, da sie eine allgemeine Orientierung ermoglicht, das Oharak­
teristische in den gesamten Be'Wegnngserschernungen erfaBt, andererseits auch 
auf Einzelheiten aufmerksam 'Wird, Z. B. plastisches Hervortreten ernzelil.er 
Muskelbauche, die rn Giirtelpneumographischen Aufnahmen nicht zum Aus­
druck kommen. Die aufgelegte Hand fiihlt den Ko:ntraktionszustand der unter 
der Hautdecke liegenden Muskelil. und kann ihren Hartegrad abschatzen. In 
horizontaler Korperlage kann dieser auch mit dem MANGOLDSchen Sklerometer 
in absoluten Werten ausgedriickt 'Werden. 

Die friiher viel verwendete Cyrtometrie stellt die Form eines Thoraxquerschnitts 
in einer fixierten Stellung fest. Die einfachste Methode sind 2 Bleidrahte, die um beide 
Brusthalften herumgelegt und der Thoranorm angepaBt werden. Das Cyrtometer von 
W OILLEZ besteht aus einer Kette von 2 cm langen, durch strenge Gelenke miteinander 
verbundenen Fischbeinstabchen, die mittels zweier leicht beweglicher Gelenke der Brust­
wand fest umgelegt, dann abgenommen und zur Nachzeichnung der Form auf Papier gelegt 
werden. DElIiENY hat 2 im Gelenk gegeneinander drehbare Biigal konstruiert, die um den 
Brustkorb gelegt werden und mit einer Anzah! radiar angeordneter, beweglicher Stifte 
armiert sind, welche durch Federkraft der Brustwand angedriickt werden und durch Arretie­
rung festgelegt werden. 
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Die GroBe des Umfangs wird am besten nach der alten BandmaBmethode 
bestimmt, die sich mir selbst fiir fortlaufende Umfangmessungen wahrend der 
Atembewegung gut bewahrt hat. 

Zur automatischen Registrierung der respiratorischen Umfangveranderungen 
einzelner Thoraxquerschnitte dienen die Gilrtelpneumographen. Am gebrauch­
lichsten ist der von GUTZMANN - nach einem schon von MAREY angegebenen 
und auch von LOEWY und ZUNTZ (S. 348) verwerteten Prinzip konstruierte 
Giirtelpneumograph, der aus einem ca. 30 em langen, 2 -3 em lumenhaltenden, 

Abb. 1. GUTZMANNseher Giirtelpneumograph. 
Zwei GUTZMANNsehe Giirtel zur Registrierung der thorakalen und abdominalen Atem­
bewegungen. In die Ableitungssehlauehe sind Nullventile eingesehaltet, mit welehen der 
Druek im pneumatisehen System naeh Belieben ausgegliehen werden kann. Die Sehreib­
kapseln sind an einem ZIlIIMERMANNsehen Universalstativ angebraeht und sehreiben auf 

eine berul3te rotierende Trommel. (Naeh CALZIA.) 

allseitig geschlossenen Gummischlauch besteht und mitteIs eines unelastischen 
Gurtes um den Thorax geschnallt wird 1). Er tragt in der Mitte eine lcleine 

1) Um ein gutes AnIiegen des Giirtelpneumographen, der sieh namentlich beim Umlegen 
um das Abdomen leieht knickt, zu erzielen, empfiehlt ROTHE, die Luftspannung im pneu­
matischen System etwas zu erhiihen: Aufblasen eines Hg-Manometers auf 3-5 em vor 
dem Einschalten in das pneumatische System, Verschlul3 des offenen Sehenkels mittels 
Gummipfropfens, Entfernung des letzteren nach Einschaltung des Pneumographen, wodurch 

Ha!s·, Nasen- und Ohrenheilkunde. I. 55 
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Ableitungsrohre, welche die durch die Atembewegungen entstehenden Druck­
schwankungen durch einen diinnen Gummischlauch auf eine Schreibkapsel 
iibertragt. 

Die SChreibkapsel (MAREY) besteht aus einer mit einer Gummimembran 

~/.z _~~=:;"Z: y. :?§ I;; 0 

Abb. 2. Schreibkapsel nach GANSKE. 

iiberspannten Hohlpfanne. Die Bewegungen der Membran werden auf einen 
mit dem Zentrum der Membran durch einen Trager verbundenen einarmigen 
Hebel iibertragen. Dieser schreibt positiv auf, da die Thoraxerweiterung die 

p 

Abb. 3. Bailon zur 
pneumographischen 

Druckregulierung 
nach FROSCHELS (3). 

Luft im pneumatischen System zusammendriickt und den 
Schreibhebel hochgehen laBt, die Thoraxverkleinerung (Aus­
atmung) dagegen den entgegengesetzten Vorgang auslOst. 

Da ein solcher Hebel bei groBen Exk.ursionen am Randc dcr 
Planne anstoBt, hat GANSKE (Abb. 2) den Schreibhebel an einem 
rechtwinklig abgebogenen Arme auBerhalb der Pfanne angebracht. 
Durch Feder 1 und Schraube la wird die Stellung der Kapsel gegert 
das Kymographion reguliert. Zwischen den Armen des Lagers 3 
befindet sich die kleine Stange 4, welche einerseits mit dem Alu­
miniumtrager 5 und andererseits mit der durchlochten Welle 6 in 
Verbindung steht, in welcher sie nach erfolgtcr Einstellung durch 
eine Schraube (7) iixiert wird. Der Arm 8 tragt den Schreibhcbel. 
Lichte Weite der Kapsel (9) = 60 mm, ihre Tiefe = 15 mm. Luft­
zufiihrungsrohr zur Kapsel (10). 

Urn groBe Volumschwanlrungen verkleinert auf die MAREYSchcn 
Trommeln zu iibertragen, leitet FROSCHELS (Abb. 3) den vom Pneumo­
graphen kommenden Schlauch durch (line Rohre A zu cinem Bailon B, 
der luftdicht in einer Flasche mit scitlichem Tubus eingesetzt wird. 
Die Dehnung des Ballons bedingt eine entsprechende Volumanderung 

in der Flasche, die durch den seitlichen Ansatz C auf die MAREYSche Registrierkapsel 
iibertragen wird. Eine dritte in die Flasche miindcnde Rohre D ermoglicht es, die 

der Luftdruck im Giirtel urn einige Millimeter Hg steigt. - Dadurch werden aber vor 
der Druckerhohung gemachte Eichungen illusorisch und durch die Dehnung der Kapsel­
membran wird der Fehler der elastischen Nachdehnung vergr6Bert. - WETHLo-Berlin 
ist zur Zeit mit einer Neukonstruktion GUTZMANNscher Giirtel beschaftigt. 
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Anfangsstellung des Schreibhebels beliebig zu andern. Von einem Seitenhahn der ersten 
Rohre wird der Pneumograph und der Ballon nach Bedarf aufgeblasen, dann wird E 
geschlossen und nunmehr auch das Rohr D versperrt. Trotz prall aufgeblasenen Luft­
giirtels steht doch die MAREYSche Kapsel immer noch in vollkommener Ruhe und kann 
allen Volumschwankungen bei der Atmung vollkommen folgen. 

Zu bedenken ist aber, daB der den gummibewandeten Registrierapparaten innewohnende 
Fehler der elastischen Nachdehnung durch die Einschaltung eines Gummiballons in das 
pneumatische System noch mehr vergroBert wird. Dber Elastische Nachwirkung s. SOHIL­
LING (2) S. 246. 

Als Sehreibflaehe genugt fur Atemaufnahmen das einfaehe, mit Uhrwetk 
betriebene Kymographion von JULIUS GANSKE (t) 1) J;llit bis zu 4 emjSek. Mantel­
gesehwindigkeit, dessen 28 em hohe Trommel fiir die gleiehzeitigeRegistrierung 
von 3-4 ubereinandergeordneten MAREYSehen Kapseln geeignet ist. Doeh 
ist fiir die spater zu bespreehenden Tonhohenaufnahmen ein leistungsfahigeres, 
z. B. das von ZIMMERMANN hergestellte und verbesserte LUDWIG BALTZARSehe 
Kymographion mit bis zu 15-20 emjsek. Mantelgesehwindigkeit und auto­
matiseher Senkvorriehtung unentbehrlieh. 

Ais Stativ zur Anbringung der MAREYSehen Kapseln kann jedes massive, 
ersehutterungsfreie Stativ Verwendung finden, doeh ist es zweekmaBig, aueh 
hier sieh - namentlieh mit Rueksieht auf Tonhohenaufnahmen - gleieh das 
Universalstativ von ZIMMERMANN 
anzusehaffen, das die Hohen- und 
Seiteneinstellung dureh Regulier­
sehrauben in exakter Weise er­
moglieht (CALZIA, Abb. 11 des 
Praktikums) . 

Abb. 4. Pneumograph nach MAREY. 
Andere, weniger gebrauchliche 

Pneumographen geben ein negatives 
Bild der Atmung, weil in ihrem Lumen 
bei der Thoraxausdehnung ein nega-
tiver Druck entsteht; so der Pneumograph von PAUL BERT, der aus einem an beiden 
Enden mit Gummimembranen gescWossenen zylindrischen Rohr besteht. Zwei an den 
Membranen befestigte Haken dienen zur Anknup£ung der Bindesehnur, welche bei der 
Einatmung die Membran naeh auBen dehnt. 

Der Pneumograph von VERDIN hat 2 durch eine Querplatte verbundene Kapseln und 
kann, wenn man jede Kapsel mit einer besonderen Schnur an der entspreehenden Seite 
eines Ruckenwirbels befestigt und mit einer besonderen Schreibkapsel verbindet, gesonderte 
Kurven fur jede Seite liefern. 

ZUND-BURGUET hat einen Pneumographcn nach Art eines Blasebalges konstruiert. 
JAQUETS nach ursprtinglich MAREYScher Konstruktion gebauter Pneumograph (Abb. 4) 

beruht auf dcr Elastizitat einer auf die Brust aufgesetzten Metallplatte, deren Durchbiegung 
bei der Thoraxbewegung mittels eines Hebels auf die Membran einer Kapsel ubertragen wird. 
Das um die Brust geschnallte Band zieht an den Armen AAl' die an der elastischen Stahl­
platte S befestigt sind. Neben A ist ein Bugel befestigt, der eine Aufnahmetrommel 
K tragt und an seinem Ende einen Hebel h hat, dessen anderes Ende mit dem Knopf der 
Aufnanmekapsel gelenkig verbunden ist. Dieser Hebel wird von dem mit ihm gelenkig 
verbundenen Fortsatz c des Armes Al bewegt, wenn A und Al auseinandergebogen werden_ 
Die Bewegung des Hebels h wird durch die Kapsel k aufgenommen und durch Luftuber­
tragung auf eine Schreibkapsel weitergeleitet. 

Der verhaltnismaBig groBe Widerstand, welchen die Metallplatte ihrer Einbiegung 
entgegengesetzt, vermindert die Verwertbarkeit des Apparates und macht ibn fiir Saug­
linge und kleine Kinder ganzlich unbrauchbar. Fiir letztere eignen sich die kleinsten 
Nummern der GUTZMANNschen Giirtelpneumographen. 

Neuerdings beschreibt FROSCHELS (2) einen nach DURIGS Angabe von CASTAGNA kon­
struierten Pncumographen, der ahnlich wie der MAREYSche auf der Biegsarokeit eines Metall­
streifens beruht, der an beiden Endcn von vertikalen Saulen begrenzt ist und in der Mitte 
einen ebenfalls vertikal gestellten Tambour tragt. Gegen dessen Membran druckt ein 
Stift, der an der einen Saule verschiebbar in verschiedener Hohe der Membran eingestellt 

1) Wird jetzt, wie die meisten von GUTZMANN und CALZIA angegebenen Apparate von 
C. Schneider (Hamburg 30, GoebenstraBe 16) hergestellt. 

55* 
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werden kann und dementsprechend verschiedene Ausscblage gibt, wahrend die oOOren Enden 
der Saulen durch eine Querstange verbunden sind. Mehrere Pneumographen konnen so 
geeicht werden, daB sie bei gleicher Einbiegung des Metallstreifens die gleichen Schreib-
kapselausschlage geben. ' 

ZONEFF und MEUMANN, die sich zu ihren psychologischen Versuchen der MAREyschen 
Pneumographen, bedienten, haben diese durch ein Viergurtensystem am Thorax befestigt: 
2 horizontale Gurten, der obere zwischen I. und II. Rippe, der untere unterhalb des 
Sternums angelegt, mit· diesen durch Nahte verbunden zwei vertikale Gurten iiber beide 
Schultern hinweg. Die Pneumographen waren auf der vorderen Seite der horizontalen 
Gurte fest angenaht und durch 2 gewohnliche Kupferdrahte nach hinten fest gespannt. 
Ob bei dieser Befestigungsart die Atmung unbehindert stattfinden kann, mochte ich 
bezweifeln. Andererseits ist die Befeatigung der Giirtelpneumographen durch vertikale iiber 
die Schultern gelegte Bander zu empfehIen um das Abrutschen der Giirtel zu verhindern. 

Wahrend die Giirtelpneumographen iiber die Veranderungen eines Thorax­
querschnitts unterrichten und je nach ihrer Konstruktion bald mehr die Um­
fangveranderung, bald mehr die Thoraxindexveranderung [so SCHILLING (2)] 
anzeigen, registrieren andere Apparate, die Stetkograpken, die Bewegungen ein­
zelner Punkte der Thoraxoberflache. 

Die alteren, zu diesem Zwecke konstruierten Apparate bestehen im wesent­
lichen aus einarmigen Rebeln, welche tangential der Thoraxflache angelegt, die 
Bewegungen eines Thoraxpunktes auf ein Kymographion iibertragen (VIERORDT 
und LUDWIG) oder aus einer Reihe von Stabchen, welche senkrecht auf die 
Korperoberflache aufgestellt, das Bewegungsspiel einzelner Punkte einer Kontur­
linie mitmachenj so der Stabchenapparat von DOHRN (ECKERLEIN), bestehend 
aus 20 Messingstabchen, welche in einem Abstand von je 1 cm in einem an 
einem Stativ befestigten Rahmen sich in der Vertikalen leicht auf- und ab­
bewegen und mit ihren, mit feinen Federn versehenen Spitzen ihre Bewegung 
auf eine horizontale beruBte Glasplatte aufzeichnen. Dieser speziell fiir Sauglinge 
konstruierte Apparat ist nur in horizontaler Korperlage verwertbar und zeichnet 
nur die GroBe der Verschiebung einer Konturlinie, nicht ihren zeitlichen Verlauf. 

Eine Verbindung des Prinzips der vertikalen Stabe mit zweiarmigen Rebeln 
stellt del' RIEGELSChe Doppelstethograph dar, ein sehr kompliziert konstru­
ierter, exakt arbeitender Apparat, mit welchem dieser Autor seine klassischen 
Atembewegungskurven aufgenommen hat: die Vertikalbewegung zweier, auf 
symmetrische Thoraxpunkte aufgesetzter Stabe wird auf zwei horizontale 
doppelarmige Hebel iibertragen, deren Spitzen auf einea zwischen ihnen mittels 
eines Uhrwerks in horizontaler Richtung vorwarts bewegten Papierstreifens 
ihre Bewegungskurven in einer abzulesenden beliebigen, bis 30fachen VergroBe­
rung aufschreiben. 

MAy hat den RIEGELSChen Doppelstethographen so abgeandert, daB die. 
Kurven auf einer Kymographiontrommel aufgezeichnet werden, (Abb. 5). 

Daa Stativ besteht aus einer massigen Klemmschraube A, die an dem quer uber der 
horizontal gelagerten Versuchsperson stehenden Tisch befestigt wird. An ihr ist horizontal 
ein vierkantiger Eisenstab B angeschmiedet, an welchem der Querstab C verschoben werden 
kann. Auf letzterem atehen senkrecht 2 HohIstabe D, in denen in beliebiger Hohe durch 
Schrauben, die die Hebel tragenden Stangen fixiert werden konnen. Die Stangen sind 
oben mit Gabeltragern E zur Aufnahme der Achsen der zweiarmigen Hebel F versehen. 
An ihrem vorderen Ende tragen diese die Schreibspitzen, yom hinteren Ende jedes Hebels, 
zweigt horizontal nach auBen im rechten Winkel eine 22 cm lange, diinne HohIstange G 
ab, die zur Verbindung des Hebels mit dem Aufnahmearm H dient; letzterer besteht 
aus zwei ineinander verschieblichen, durch Federkraft fixierbaren AIuminiumrohren. Am 
unteren Ende der auBeren befindet sich ein Holzknopf, der mit Collodium auf der Haut 
befestigt wird; das obere Ende der inneren Rohre ist durch ein Gabelscharnier mit einem 
horizontalen Rohrchen verbunden, welches uber die StahIstange G geschoben wird. Der 
eine der Hebel hat. zur AnIehnung an das Kymographion eine bajonettfiirmige Knickung. 

Der Nachteil beider Apparate liegt in seiner BeschraI'kung auf ruhige 
horizontale Lagerung der Versuchsperson. Ob der von GINO MERELLI (Parma) 
verwendete, nach TULLIO konstruierte Ubertragungsapparat, dessen eines 
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Hebelende mittels eines vertikal hangenden Wollfadens direkt an der Schreib­
feder angreift, fur aIle KorperIagen gleichmaBig verwertbare Resultate liefert, 
scheint mir aus der Darstellung des Autors nicht hervorzugehen. 

Nach dem Prinzip der Tasterzirkel sind die Thorakographen von FWK, 
LEVy-DORN, BERT konstruiert, welche die Durchmesserveranderungen de~ 
Thorax registrieren, indem eine pneumatische Aufnahmetrommel fur das Luft­
tibertragungsverfahren entweder an einem Ende eines Zirkelarmes (BERT) 
oder an einem ruckwarts tiber die Achse hinaus verIangerten Zirkelarme an­
gebracht und mit dem anderen Ende durch ein verstellbares Gestange (FWK) 
oder mit einem dagegengedruckten, durch Schraube verstellbaren Stift ver­
bunden ist. 

Das Bestreben, die stets Fehler bedingenden und die Versuchsperson mehr 
oder weniger belastigenden Ubertragungsapparate moglichst auszuschalten, 
fuhrte dazu, auch die Fortschritte der wissenschaftlichen Photographie und Kine­
matographie fUr die Erforschung der 
Atembewegungen nutzbar zu machen. 
Auf photographischem Wege hat HASSE 
mittels eines MaBgitterverfahrens unter 
genauer Kontrolle der Korpersymmetrie 
die maximale Inspirations- und Ex­
spirationsstellung auf derselben Platte 
aufgenommen und die Korperkonturen 
in beiden Atmungsphasen ausgezeich­
net und ausgemessen. GUTZMANN und 
FLATAU haben bestimmte Stellen des 
Atmungsapparates mit dem Dermato­
graphenstift bezeichnet und die atmende 
Versuchsperson kinema tographi'!ch auf­
genommen (Einlochfilm von durch­
schnittlich 5 m Lange und GroBe der 
Einzelbildchen von 17 mm im Quadrat 

B 

mit gutem Anastigmaten und Beleuch- Abb. 5. Dappel-Stethograph nacb MAY. 
tungsanlage von zwei Bogenlampen) . 
Die in der Bewegung der einzelnen Stellen stattfindende Konturenverschiebung 
wurden als Ordinaten in gleichen Abstanden gezeichnet und ihre Endpunkte 
verbunden. 

Uber Wesen und Anwendungsweise der wissenschaftlichen Kinematographie 
auf allen Gebieten gibt das Werk von LIESEGANG Auskunft. 

Die Bewegungen des Zwerchfells wurden in der vorrontgenologischen Zeit 
von HULTKRANZ an der Durchgangsstelle des Oesophagus mittels eines ver­
schluckten, an dem einen Ende eines Gummischlauches befindlichen kleinen 
Gummiballons aufgenommen, der den Bewegungen des Zwerchfells folgt und sie 
durch einen in dem Schlauche befindlichen unnachgiebigen Faden auf einen 
Schreibhebel und auf einen rotierenden Zylinder ubertragt. 

MitteJs der Rontgenstrahlen hat zuerst DE LA CAMP die Zwerchfellbewegungen 
orthodiagraphisch verfolgt und auf einer rotierenden Trommel aufgezeichnet, 
wobei die sonst allseitig moglichen Bewegungsmoglichkeiten des Zeichenarmes 
durch entsprechende Fixierung nur auf die vertikale Richtung beschrankt 
wurden. Die Methode gibt absolute Werte, doch liegt die Fehlerquelle in der 
psychologischen Variationsbreite des zeitlichen Ablaufes und der expansiven 
Genauigkeit des Reflexbogens Auge - Arm - Hand - Gehirn. Relative Werte 
liefert der fur jeden Rontgenapparat verwendbare, am Rontgenschirm anzu­
bringende Diaphragmograph von SCHILLING (1): 
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Ein in einer vertikalen Schiene durch Gleitrollen moglichst reibungslos verschiebliches 
Lineal L wird mittels eines Aluminiumrahmens S an den Platincyaniirschirm angeschraubt. 
Die Bewegungen eines am unteren Ende des Lineals angebrachten Zeigers Z, welcher 

L e::===( 0 G 

l 
L 

von der Hand des Unter­
suchers an einem geeignet an­
gebrachten Griffe G gefiihrt 
die Bewegungen eines be­
stimmten Punktes des Zwerch­
fellschattens verfolgt, werden 
auf eine am Rahmen ange­
brachte MAREYSche Kapsel M 
iibertragen und von da aus 
einer Registrierkapsel zuge­
fiihrt. Die durch den psycho­
logischen Fehler eintretende 
Verspatung mull fiir jeden 
Untersucher berechnet wer-
den. Sie betragt z. B. fiir den 
Autor 1/5", 

Das Ideal ware auch 
hier die kinematographi­
scheRontgenphotogra phie, 
deren Nutzbarmachung in­
folge unserer wirtschaft­
lichen Lage zur Zeit ins 

Abb. 6. Diaphragmograph nach SCIDLLING. Stocken geraten ist. 

Ausmessung und Korrektur von Atemkurven. 
Die Ausmessung von Atembewegungskurven erstrebt die Feststellung von 

Frequenz, Dauer, Ausdehnung, Geschwindigkeit, Synchronismus und Typhus 
(cf. STREIM) . 

Da infolge der Radiusschreibung des Schreibhebels, der Zylinderkrummung, 

Abb. 7. Anwendung der 
Kreisbogenschablone. 

.. ... .. NullinienderKurven. 
-- Kurven. 
-- Kreisbogenschablone 

mit ihren Nullinien. 
a a l a2 as die synchronen 
Kurvenpunkte (a a2) mit 
ihren synchronen Ab­
szissenpunkten (al a3 ) auf 

den Nullinien. 

der evtl. verschiedenen Lange und asynchronen An­
ordnung der Schreibhebel, feruer der verschiedenen 
Ausdehnungskoeffizienten der pneumatischen Systeme 
der Apparatur veranderte Werte registriert werden, 
so ist eine Korrektur der Kurven erforderlich. 

Die zur Korrektur der drei erstgenannten Fehler 
von LANGENDORFF zusammengestellten Methoden sind 
in der von P. CALZIA (7) angegebenen Kreisbogen­
schablone vereinigt, die zur Bestimmung synchroner 
Punkte wohl die bequemste und sicherste Methode 
ist. WETHLO hat einen Korrektionsapparat konstruiert, 
welcher die Umzeichnung von Bogenschriftkurven in 
Stirnschriftkurven ermogJicht. - Die von CALZIA (in 
Abanderung des Ordinatenlineals von LANDOIS) ein­
gefUhrte Methode ist folgende: 

Auf die RuBflache werden vor Beginn der Auf­
nahme nach J ustierung der Apparate mit den Schreib­
hebeln Nullinien gezogen und dann auf die stehende 
Trommel Kreisbogen geschlagen. Die Kreisbogen (es 
konnen beliebig viele sein und brauchen nicht senk­
recht untereinander angeordnet sein) werden dann 
mit einem Stuck ihrer Nullinien untereinander zu­
sammenhangend ausgeschnitten und als Kurvenlineal 
zur Korrektur beniitzt. Sucht man z. B. in Abb. 7 
nach Beendigung der Aufnahme und Fixierung der 
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RuBkurve zu dem Ordinatenpunkte a der Kurve Rc den zeitlich zugehorigen 
Abszissenpunkt und den synchronen Ordinatenpunkt der Kurve Ra, so legt 
man die ausgeschnittene Schablone, deren Nullinien nach denen der Kurve 
ausgerichtet werden, so auf die Kurven, daB der obere Bogen die Kurve Rc in 
a schneidet. Die ubrigen Kreuzungspunkte von Kurven, Schablone und Null­
linien (in diesem Faile aI, a 2, a 3) sind synchrone Punkte. 

Atemfrequenz und Dauer der einzelnen Phasen lassen sich durch einfache 
Abmessung = Projektion der gesuchten Strecken auf die Abszissenlinie der 
gleichzeitig geschriebenen Zeitkurve mit Hilfe der Kreisbogenschablone be quem 
feststeilen 1). Dagegen muB zur Messung der Ausdehnung - da der Gurtel­
pneumograph nur relative 2) Werte liefert -, wenn es auf absolute Werte an­
kommt, eine Eichung des pneumatischen Systems vorgenommen werden. 
Diese kann mittels eines eingeschalteten Quecksilbermanometers geschehen. 

Abb. 8. Manometrische Kapseleichung. (Nach CALZIA.) 

Man druckt den mit dem pneumatischen System verbundenen Gummiballon 
so weit zusammen, daB das Hg-Manometer 1 mm positiven Ausschlag gibt. 
Hierauf wird die Trommel etwas weiter gedreht und es wird in gleicher Weise 
der Ausschlag fur jeden weiteren Millimeter Quecksilber bestimmt unter jeweiliger 

1) Das Ergebnis der Ausmessung der Atembewegungen hat CALZIA (Vox 1919. S. 180) 
durch eine Formel dargestellt, welche einen raschen Uberblick ermoglicht, z. B.: 

FDA G S T 
1. m ~8 2,7/4,9 1,0 0,4 0,3, b' R " l ' 

8 2 I 3 + wo el I" m = eSpIl"atlO muta, c = costa IS, 
a ,44,8 0,7 0, 

a = abdominalis, F = Frequenz, D = Dauer (Insp./Exp.), A = Ausdehnung, G = Ge­
schwindigkeit, S = Synchronismus, T = Typus ( = Ac - All,) bedeutet. Ein Beispiel 
fiir die phonatorische Atmung (I". ph.) ware folgendes: 

FDA G S T 

r. ph. i--::~-~~:::~ ;:; ~:: _ 0,3 1,5, wobei S = -0,3 Verspatung des Einsetzens der 

abdominalen Kurve um 3 Sekunden bedeutet. 
2) Die rechnerische Verwertung der relativen MaBwerte hat NADOLECZNY (3) angegeben. 

Siehe dieses Handbuch: Physiologie der Sprache und Stimme. 
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geringer Vorwartsbewegung der Trommel. Man erhalt'dadurch eine Eichungs­
treppe, die man unmittelbar auf die Kreisbogenschablone auftragen kann. 

Zur Beschleunigung des Verfahrens hat REINITZ (3) einen Generalabakus 
konstruiert, welcher es ermoglicht, mit zwei Eichungen, namlich fiir 1 mm und 
8 mm Quecksilber auszukommen. Der Generalabakus besteht aus einer Reihe 
hintereinander geordneter Kreisbogenschablonen, welche fUr verschiedene 
Kapselspannungen und Schreibhebellangen in Quecksilbermillimeterteilstrichen 
geeicht sind. Man sucht sich diejenige Kreisbogenschablone aus, welche am 
besten in die selbstgemessene 1-8 mm Distanz hineinpaBt und iibertragt die 
Teilstriche der Schablone auf den eigenen Kreisbogen. 

Der Quecksilbermanometereichung haften groBe Fehlerquellen an, so z. B. 
der subjektive Fehler des Ablesens, der verhaltnismaBig groBe Druck, welcher 
fiir die erste Millimetersteigung erforderlich ist und selbst noch einer feineren 

Abb. 9. Eichungsreif nach SCHILLING. 
Auf einem Brett sind 2 hohle Messingzylinder aa befestigt, in welchen mit geringem 
Zwischenraum zwei Zylinder bb um ihre Achse drehbar eingebaut sind. In dem Zwischen­
raum sind Stahl bander cc eingerollt und auf dem inneren Zylinder befestigt. Diese werden 
beim Drehen der inneren Zylinder durch einen in den auBeren Zylinder angebrachten 
Schlitz tangential nach auBen geschoben und wieder eingezogen. Die beiden drehbaren 
Zylinder sind durch Zahnrader gekuppelt und der eine mit einem Handgriff, der andere mill 
einem Zeiger versehen, welcher die Bewegung der Federn cc in mm an einer Skala abzu­
lesen gestattet. An die freien Enden del' Federn cc ist ein den Brustumfang darstellendes 
Stahl band zzz von 50 mm Breite angeklemmt und durch Leitrollen rrr an seiner unteren 
Kante in die gewiinschte Form gezwungen. Die Leitrollen sind auf Schienen verstellbar 
und gestatten, dem Stahlband eine weitgehende Formveranderung yom Kreis bis zum 
Langs- bzw. Queroval zu geben. Es k6nnen verschieden lange Stahlbander eingespannt 
werden. Der jeweils eingestellte Brustumfang ist bei Nullstellung des Zeigers an einer 

auf dem Stahl band eingeatzten Teilung abzulesen. 

Einteilung bedarf, ferner der groBe EinfluB, welchen die Anfangsspannung des 
Giirtels auf die GroBe der Hebelausschlage ausiibt und dadurch die Kapsel­
eichung illusorisch macht usw. Darum hat SCHILLING versucht, an Stelle der 
Druckeichung eine lineare Eichung einzufiihren, die mit Hilfe eines Eichungs­
reifes erzielt wird. 

Dieser (Abb. 9) besteht aus einem auf einem Brett angebrachten Stahlreifen, welcher 
mittels drehbarer durch Zahnrader gekuppelter Zylinder in beliebigen, auf einer graduierten 
Zeigervorrichtung abzulesendenMaBen erweitert und verengertwerden kann. Dem Stahlband 
kann man mittels kleiner Schrauben einen dem zu untersuchenden Thol'axumfang gleichen 
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Anfangsumfang und mit Hille von Leitrollen eine dem zu untersuchenden Thoraxquerschnitt 
ii.hnliche Form erteilen. Da die Kapselausschlage in hohem MaBe und gleichsinnig von der 
Anfangsspannung des Giirtels abhangig sind, ist es erforderlich, bei der Eichung und Auf­
nahme die gleiche Anfangsspannung zu wahlen. Der Eichungsreif muB deshalb den gleichen 
Umfang und moglichst die gleiche Form erhalten wie der zu priifende Thoraxquerschnitt, 
und dem um den Reif gelegten Giirtel wird mit Hille einer am Giirtelband angebrachten 
Zentimetereinteilung die gleiche Anfangsspannung erteilt wie bei der Aufnahme der Ver­
suchsperson. 

2. Die Kehlkopfbewegungen. 
Wir unterscheiden die Massenbewegungen des Kehlkopfs, die er als ganzes aus­

fiihrt und die Bewegungen seiner inneren Teile, insbesondere der Stimmlippen. 
Ffir die optische Kontrolle der auBeren Kehlkopfbewegungen ist die Profil­

stellung besonders bei stark entwickeltem Pomum Adami am giinstigsten, evtl. 
nach GARCIA der Schatten des Kehlkopfs. Da der Kehlkopf unter der relativ 
unbeweglichen Haut gleitet, empfiehlt es sich, auBerlich an dieser Marken mit 
dem Dermographenstift vorzunehmen, deren eine dem Ruhepunkt entspricht. 
Durch Visieren einer bestimmten Stelle laBt sich das AusmaB der Kehlkopf­
bewegungen nach den Marken bestimmen. 

Hinsichtlich der photographischen bzw. rontgenologischen Aufnahmen der 
Kehlkopfbewegungen kommen die gleichen Gesichtspunkte wie bei den Artiku­
lationsbewegungen in Betracht (s. folgenden Abschnitt). 

Die Palpation des Kehlkopfs baut entweder auf den Gelenkempfindungen 
oder dem Gleitgefiihl des Fingers (GUTZMANN, FLATAU) auf: AnIegen der Kuppe 
des gestreckten Fingers in die Incisura thyreoidea bei ruhigem Aufliegen der 
Hand auf einem fes,ten Stativ ohne zu driicken. Die vertikalen Bewegungen 
des Fingers werden entweder im Phalangealgelenk oder im Metacarpophalangeal­
gelenk empfunden, wobei die Unterschiedsschwelle ffir letztere Artikulation 
nach GOLDSCHEIDER 0,3-0,40 betragt, was der Verschiebung der Fingerspitze 
um ca. 1/2 mm entspricht. Auch die Drehrichtungsschwelle, d. h. der Umfang 
der Gelenkbewegung, bei dem die Drehrichtung durch den Drucksinn noch 
wahrgenommen werden kann, ist an der oberen Extremitat sehr klein, er betragt 
nach v. FREY und MEYER am Daumen 1/20 (cf. NADOLECZNY, 4, S. 52). 

Die Ausniitzung der Gleitempfindung erreicht man am bestell, wenn man die 
leicht gekriimmte Hand so von hinten um den Hals legt, daB der AuBenrand 
des Zeigefingers sich am Unterkiefer-Halswinkel befindet und die Fingerspitzen 
bis zum Vorderhals reichen. Als besondere Marken hat man die zwei Seiten­
rander der vier Finger, also acht Punkte. Die Unterschiedsempfindung ist hier 
grober als beim obigen Verfahren. 

Zur graphischen Registrierung der Kehlkopfbewegungen bedient man sich 
der Laryngographen. Die Laryngographen von PILTAN, KRYWICKI, CURTIS 
und ZUND-BuRGUET haben nur mehr historisches Interesse, da sie durch ihre 
Befestigungsart belastigend und unzuverlassig (z. B. Stiitzpunkt auf der Brust 
bei PILTAN) sind und mehr oder weniger nur den komplexen Vorgang der kom­
binierten Vertikal- und Horizontalbewegung registrieren. 

Eine isolierte Registrierung beider Bewegungen wurde durch die Laryngo­
graphen ROUSSELOTS und ZWAARDEMAKERS erstrebt, aber noch nicht voll­
kommen erreicht. Auch folgen aIle (Hese Laryngographen nicht den groBten 
Bewegungen des Kehlkopfs (2-3 cm), der ZWAARDEMAKERSche registriert 
z. B. nur ca. I cm richtig (POIROT). 

Der ZWAARDEMAKERsche Apparat ist folgendermaBen konstruiert: Eine Pelotte, die 
die Form eines Konus hat, wird an den SchildknQrpel oder zwischen ihn und das Zungenbein 
(Zw AARDEMAAKER, EIJKMAN!) angelegt. Die vertikalen Bewegungen des Kehlkopfes werden 
durch eine Kapsel aufgenommen, auf welcher der den Konus tragende Hebelarm ruht. 
Die horizontalen Kehlkopfbewegungen werden durch eine zweite Kapsel aufgenommen, 
gegen welche das Ende dieses Hebelarms driickt. 
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Die Leistungsfahigkeit und FehlerqueUen des ZWAARDEMAKERSchen Apparates, ferner 
seine Eigenschwingungen hat NADOLECZNY analysiert, indem er die Bewegungen des 
Kehlkopfs durch meBbare Bewegungen eines Schlittenapparates ersetzte: "er zeichnet 
Vor- und Riickwartsbewegungen innerhalb eines Spielraums von weniger als 1 bis zu 
3 mm ziemlich richtig, vergroBert a ber die einfachen V orwarts bewegungen ein wenig. Er 
registriert die Auf- und Abwartsbewegungen innerhalb eines Spielraums von etwa 10 bis 

15 mm iiber oder unter der Ruhelage annahernd 
richtig, und zwar besser die Ietzteren, voraus­
gesetzt, daB er richtig horizontal steht und 
nicht abgleitet, also bei n.i.cht aUzugroBen ein­
maligen Bewegungen. " Uber Veranderungen 
del' Iaryngographischen Kurve durch Un­
dichtigkeit der WiedergabekapseI, durch Druck 
yom Mundboden, ferner iiber Abgleit- und 
Vorbeigleitkurven s. NADOLECZNY (I). 

f ... --

Sf 

Abb. 10. Schema,tische DarsteUung des 
ZWAARDEMAKERschen Laryngographen. 

[Aus NADOLECZNY (2).] 

Diese Fehlerq ueHen vermeidet bis 
zu einem gewissen Grade der GUTZ­
MANNsche (6) Laryngograph. 

Statt Gummikapseln beniitzt er 2 gut in­
einandergleitende, passende Rohren, zwischen 
welchen eine Spiralfeder derart befestigt ist, 

daB sie durch sic zusammengehalten werden und nach starker em Ineinanderschieben und 
Auseinanderziehen wieder zu dem Ruhepunkt zuriickkehren. Der Capillarraum zwischen 
beiden Rohren wird durch Glycerin-Seifenlosung gedichtet. Die engere ROW'e wird durch 
Luftiibertragung mit einer Schreibkapsel verbunden. Zwei solche Systeme sindrechtwinklig 
zueinander angeordnet; die horizontale mit ilu-em Pelottenende dem Pomum aufsitzende 

Rohre a vermittelt die sagittalen Be­
wegungen des Kehlkopfs. Diese Aufnahme­
rohre ist um eine Querachse beweglich und 
steUt einen zweiarmigen Hebel dar. Das 
freie Hebelende ist mit der zweiten genau 
so konstruierten Rohre derart verbunden, 
daB es in standiger Beriihrung mit der Pe­
lotte dieser zweiten R ohre steht, welch 
letzt ere senkrecht zur ersteren angeordnet 
die Vertikalbewegungen aufnimmt und 
durch das rechtwinklig abgebogene Ende b 
zu einer Schreibkapsel weiter leitet. Der 
ganze Apparat ist an einer Art Brillen­
gcsteU aufgehangt mit Stiitzpunkten auf 
dem N asenriicken und den Olu-en und kann 

h nach dem Riicken hin durch ein Band 
fixiert werden. 

Statt des Brillengestells, das von 
manchen Versuchspersonen als Histig' 
empfunden wird, hat SCHNEIDER den 
GUTZMANNschen Laryngographen an 
einem Stirnreifen befestigt, an welchem 
ich vorne eine Strebung mit in verti­
kaler und sagittaler Richtung ver­
stell barer Gabel anbrachte, welche das 
Gewicht des Rohrensystems aufnimmt 

Abb.ll. Der GUTZMANNscheLaryngograph. ohne dessen freie Beweglichkeit zu 
hindern (s. Abb. 11). 

Die inneren Bewegungen des Kehlkopfs, insbesondere der Stimmlippen 
werden optisch, durch die Laryngoskopie und Stroboskopie, ihre nach au Ben 
geleiteten Erschutterungen taktil durch den aufgelegten Finger, akustisch 
durch das mit Stethoskop oder Phonendoskop bewaffnete Ohr wahrgenommen 
oder durch eine mit Gummi uberzogene Kapsel aufgenommen und mittels 
empfindlicher Schreibvorrichtung registriert. 
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Ais Aufnahmeapparat fur Kehltonschwingungen dient eine H artgummi­
kapsel, die mit einer feinen, stark gespannten Gummimembran uberzogen 
ist (nach KRUGER-WIRTH) . .Ahnlich sind die Konstruktionen von ROUSSELOT, 
ZUND-BuRGUET (Doppelkapsel, die den Schildknorpel von beiden Seiten beruhrt); 
POIROT (S. 22) (einfache Gummibirne mit abgeschnittenem Boden und dem 
Kehikopf angepaBten Randern. Der V orteil des Fehiens der Eigenschwingungen 
bei den weichen Kapseln ist fur Tonhohenaufnahmen belanglos und wird durch 
die starkere Dampfung herabgesetzt. - Diese Kapsein werden entweder mit 
der Hand am Schildknorpel seitlich gehalten oder am Hals festgeschnallt. 

Die Kapseln werden durch Vermittlung eines dunnen Gummischiauchs mit 
dem Aufnahmeapparat verbunden, dem Kehltonschreiber. Es gibt deren mehrere 

2, , , 

Abb. 12. Kehltonschreiber nach CALzIA-ScmmIDER. 
1 Durchmesser der Kapsel ca. 12 mm. Ein diinner Stahlschreibhebelansatz ist fest ver-
16tet in einem Klemmstiick, welches auf dem Rohransatzstiick hin- und herbewegt und 
mittels einer Klemmschraube fixiert werden kann. Mit Hilfe der an einem Ausleger des 
Klemmstiicks angebrachten Mikrometerschraube 2 driickt man den Stahlschreibhebel 
so weit gegen die straff gespannte Gummimembran, daB der winklig ausgebogene Teil des­
selben eben die Membran fest genug beriihrt. Ein diinnes AluminiumpIattchen von 7 mm 
Durchmesser liegt lose auf der Membran und wird durch den niedergedriickten Schreib­
hebel festgehalten. Vorne auf dem zugespitzten Stahlhebel wird ein diinner Strohhalm 
mit feiner Hornspitze fest iibergeschoben. Die mit einer Gummimembran iiberzogene 

Aufnahme-Kapsel 3, halt die Versuchsperson seitlich gegen den Schildknorpel. 

[ROSAPELLY, ROUSSELOT, E. A. MEYER (3) , ZUND-BuRGUET, KRUEGER und 
WIRTH, FRANK, POIROT, GUTZMANN-WETHLO]. 

CALZIA (1) hat den KRUGER-WIRTHSchen Kehltonschreiber vervollkommnet 
durch Anbringung einer Dampfung nahe der Einstellschraube. Er ist als der 
CALZIA-SCHNEIDERSche Kehltonschreiber jetzt wohl am meisten im Gebrauch. 

Laryngostroboskopie: Die Bewegungen der Stimmlippen verlaufen so rasch, 
daB wir sie mit dem Auge nicht verfolgen konnen. Die Stroboskopie ermoglicht 
es, durch periodische Unterbrechung des Lichtes die Geschwindigkeit der Stimm­
bandbewegungen in gewissen Grenzen beliebig fUrs Auge zu verlangsamen. Das 
Prinzip der Stroboskopie wurde 1832 von PLATEAU und unabhangig von ihm 
1834 von STAMPFER gefunden. Auf die Verwertbarkeit der Stroboskopie fur 
die Stimmbandbewegungen hat zuerst TOPLER (Annalen d. Physik u. Chemie 
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1866, S. 108) hingewiesen, deren praktische Auswertung auf OERTEL 1878, 
KOSCHLAKOFF, RETID u. a. zuriickgeht. 

Versuchen wir uns diese VerhiUtnisse nach dem Vorbilde von MUSEHOLD 
graphisch darzustellen (s. Abb. 13). 

Auf der horizontalen Zeitlinie seien in gleichen Abstanden die Zeitstrecken 
eingetragen, in welchen die Belichtungs blitze erfolgen: a, a1, a2 . • . • a 6 • • • • 

Als Ordinaten sei die GroBe der gleichmaBig auf- und abscliwellenden Bewegung 

Abb. 13. Graphische Darstellung des stro­
boskopischen Vorgangs bei Periodengleichheit 

von Belichtung und Objektschwingung. 

Phase der Bewegung, das Stimmband 
wegung still zu stehen. 

des beobachteten Objektes in jedem 
Zeitpunkte aufgetragen und ihre End­
punkte durch eine fortlaufende Linie 
verbunden. Die FuBpunkte der so 
entstandenen Zickzacklinie, welche 
dem Beginnjeder Periode entsprechen, 
fallen hier mit den Belichtungs­
momenten zusammen, da Objekt­
bewegung und Lichtunterbrechung 
die gleiche Periode haben. In diesem 
FaIle sieht das Auge immer dieselbe 

scheint in der Ausgangsphase der Be-

Wenn wir nun aber die Periode der Lichtunterbrechungen um ein geringes 
vergroBern, d. h. die Umdrehungsgeschwindigkeit der stroboskopischen Scheibe 
etwas verlangsamen, so daB die Zahl der Lichtunterbrechungen in einem 
bestimmten Zeitabschnitt geringer ist als die der Objektbewegungen, dann 
erhalten wir einen Vorgang, wie er in Abb. 14 dargestellt ist. Angenommen, es 
erfolgen in 1 Sekunde 10 Lichtunterbrechungen und wahrend derselben Zeit 
11 Stimmbandschwingungen, so sehen wir, daB bei der zweiten Belichtung 
die zweite Schwingung bereits um einen Bruchteil, namlich 1/10 ihrer ganzen 
Dauer iiber den Punkt a1 hinausgegangen ist, bei der dritten Belichtung um 2/10, 

bei der vierten um 3/10 usw. Die sechste Belichtung trifft die sechste Schwingung 

123 ~ 5618 9 If) n 

~ 
Abb. 14. Stroboskopische Scheinschwingung bei Periodenverhaltnis 10 : 11. 

in der Mitte, wo sie mit 5/10 Vorsprung abgelaufen ist, wahrend erst am Ende 
der 11. Schwingung die 11. Belichtung wieder die Phase a zeigt. Wir erhalten 
somit, wenn wir die einzelnen belichteten Bewegungspunkte durch eine Linie 
miteinander verbinden, eine verlangsamte Scheinschwingung, welche sich aus 
je einer Phase von 11 Schwingungen zusammensetzt. Da wir annahmen, daB 
in 1 Sekunde 11 Stimmbandschwingungen stattfanden (die Dauer einer Stimm­
bandschwingung also 1/11" betragt), so dauert die scheinbar verlangsamte 
Schwingung 11 X l/n Sekunden. Also in unserem FaIle gerade 1 Sekunde. 

Um die Abhangigkeit der Dauer und Gestalt der Scheinschwingung von dem Schwingungs­
verhaltnis von Objekt und Belichtung z:u studieren, stellen wir uns am besten noch einige 
andere Schwingungsverhaltnisse graphisch dar, und zwar lassen wir bei gleichbleibender 
Schwingungszahl des Objektes = 10 die Zahl der Lichtunterbrechungen der Reihe nach 
die Werte 9, 8, 7, 6 annehmen. Wir sehen, daB die Scheinschwingungen sowoW hinsicht­
lich ihrer ZaW als auch ihrer Form sich andern. Bei 9 Unterbrechungen haben wir eine 
Scheinschwingung, welche der in Abb. 15 ihrer Form nach sehr nahe steht, bei 8 haben 
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wir 2 formgleiche, bei 7 jedoch 3 nach Form und Dauer ungleiche, bei 6 wiederum 2 Pseudo­
schwingungen von ebenfalls vera.nderter Form (Abb. 16, 17, 18). 

Wir sehen aus der Mannigfaltigkeit der Kurven, die man durch graphische Darstellung 
von noch weiteren ZahlenverhaItnissen erhaIt, daB sich eine allgemeine Formel fiir die 
Pseudoschwingung nicht ableiten laBt, sondern ein solcher Versuch, wie er mehrfach in 
der Literatur gemacht worden ist, zu Tau,schungen fiihren muB. Wir sehen aber weiter 
daraus, daB man mit Riickschliissen aus dem stroboskopischen Bilde auf den wirklichen 
Schwingungsablauf der Stimmlippen sehr vorsichtig sein muB. Auch der allgemeine Satz, 
daB die Pseudoschwingung um so getreuer und langsamer ist, je geringer die Differenz 
zwischen Stimmbandschwingungszahl und Liohtunterbrechungsfrequenz iat, gilt nicht unter 
allen Umstanden, wie z. B. der Vergleich von Abb. 17 und 18 zeigt. 

Die von TOPLER abgeleitete Formel, wonach die Schwingungszahl der Scheinschwingung 
gleich der Differenz der Schwingungszahl des Objektes und der Belichtungen iat, gilt nur, 

Abb. 15. Scheinschwingung bei Periodenverhaltnis 9 : 10. 

Abb. 16. Scheinschwingung bei Periodenverhaltnis 8 : 10. 

Abb. 17. Scheinschwingung bei PeriodenverhaItnis 7 : 10. 

Abb. 18. Scheinschwingung bei Periodenverhaltnis 6 : 10. 

wenn diese Differenz sehr klein ist und verliert um so mehr an Zuverlassigkeit, je mehr 
sich diese Differenz der halben Schwingungszahl des Objektes nahert. 

AuBer dem VerhaItnis von Schwingungszahl des Objekts und der Belichtungen kommen 
in Betracht die Helligkeit des Bildes, die Dauer der Bildwirkung auf das Auge, ihr Verhalt­
nis zur Dauer der Verdunkelung, also Zahl, GroBe und Form der Sektoren. Diese VerhaIt­
nisse sind abhangig von den physiologischen und psychologischen Eigenschaften des 
Sehaktes (Dauer der Nachbildwirkung im Auge = 1/8 Sekunde, "Verschmelzungsfrequenz" 
= die zur Erzielung eines ganz stetigen Eindrucks oder zum Aufhoren des Flimmerns er­
forderliche Frequenz des Lichtwechsels pro Sekunde; diese nimmt mit wachsender Licht· 
starke zu von 17,7 bei 0,06 Meterkerzen bis 71,0 bei 6400 Meterkerzen (of. LEHMANN, S. 18), 
LINKE, WETHLO, HEGENER). 

Die laryngostroboskopische Beobachtung muS also mit einer Lichtunter­
brechung kombiniert sein. Diese befindet sich entweder zwischen Lichtque1le 
und Auge und unterbricht den Lichtstrahl periodisch; oder sie befindet sich 
zwischen Auge und Objekt (Kehlkopfspiegelbild) und unterbricht die Sichtbarkeit 
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des letzteren. Naeh letzterem Prinzip sind die Apparate von KOSCHLAKOFF, 
OERTEL, MUSEHOLD, NAGEL, nach dem ersteren die von RETID, SPIESS, 

Abb. 19. Laryngostroboskop nach ZUMSTEG. 

WETHLO konstruiert. Die letzteren gestatten dem Untersucher freiere Beweg­
lichkeit, und da die Unterbrechung nahe an die Lichtquelle herangebracht 

Abb. 20. Turbo-Stroboskop nach WETHLO. 
H Handgriff. 0 - P Sehrohr mit optischem 
System. OOkular. P Prisma. L Gluhlampen. 
K Lichtkabel. S E inschalter fiir Licht. G Tur­
binengehause. Z Schlauch fiir zustromende 
PreBluft. A Schlauch fur abstromende Luft. 
B Gummiball zum Anblasen der stroboskopi­
schen Scheibe als Sirene. T Triebbewegung 

zum Einstellen der Oktaven. 

werden kann und die Verwendung 
eines durchbohrten Hohlspiegels ent­
behrlich macht, mit geringerer Licht­
verschwendung zu arbeiten. Als 
Lichtquelle dient nach NAGEL eine 
Projektionsbogenlampe, deren Strah­
len stark konvergent gemacht wer­
den und mit ihrem Schnittpunkt in 
dieProjektionsebene der stroboskopi­
schen Scheibe fallen und jenseits der­
selben durch eine Konvexlinse auf­
gefangen und als paralleles Strahlen­
bundel weitergegeben werden. HEGE­
NER hat diese Konstruktion noeh 
wesentlich verbessert, indem er durch 
Anbringen einer weiteren Sammel­
linse von der beleuchteten Partie der 
ersten ein scharfes Bild entwiift, das 
mittels eines zwischen den Objek­
tiven des Beobachtungsapparates 
befindliehen kleinen Planspiegels in 
die Ebene der Glottis geworfen wird. 
Die so erreiehte Liehtstarke gestattet 
bei Verwendung von 10 Amperen 
photographische und kinematogra­
phisehe Aufnahmen der stroboskopi­
schen Bilder. (Naheres s. dieses 
Handbueh bei HEGENER.) 

Als Lichtunterbreeher wird ge­
wohnlich eine Pappseheibe von ca. 40 em Durehmesser mit etwa 6 Sehlitzen 
von 1-2 cm Schlitzbreite und sektorformiger Sehlitzgestalt verwendet. Urn eine 
genugende Bildseharfe des bewegten Gegenstandes zu erzielen, muG man eine 
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moglichste Abkiirzung der Belichtungszeit anstreben, der dunkle Sektor darf 
deshalb im Yerhaltnis zur SchIitzbreite nicht zu kurz sein. Friihere Kon­
struktionen litten an diesem Fehler, indem das Yerhaltnis von hellem Schlitz zu 
dunklem Sektor 1 : 2 (RETHI 1 : 6) betrug. NAGEL empfiehlt das Yerhaltnis 
1 : 20. HEGENER verwendet 1-2 cm Schlitzbreite zu 30 cm dunklem Sektor 
bei 40 cm Scheibendurchmesser und empfiehlt, mit moglichst kleinem Krater 
und SchJitzbreiten, die mindestens dreimal so breit sind als das Kraterbild zu 
arbeiten. WETHLO verwendet das Yerhaltnis 1 : 8 bei seinem Turbostroboskop, 
bei welchem die kleine stroboskopische Scheibe mittels PreBluftturbine mit 
einer Geschwindigkeit von 15000 Touren pro Minute gedreht wird, so dl.lB bei 
vier Schlitzen der Ton c3 noch erreicht wird. Das Turbostroboskop ist an das 
Laryngoskop von FLATAU angebaut und empfiehlt sich durch seine handliche 
Form fUr klinische Zwecke 1). 

Bei der stroboskopischen Untersuchung der Stimmlippenbewegungen ist 
es zweckmaBig, zunachst den in Abb. 13 dargestellten Fall, d. h. den scheinbaren 
Stillstand der Stimmlippen in einer bestimmten Phase anzustreben. Das 
geschieht dadurch, daB man den Ton, welchen man beim Anblasen der rotierenden 
Scheibe oder durch Auscultation mittels eines Horschlauches (MUSEHOLD) 
erhalt, dem gesungenen Ton gleich macht. Dann erst ist der Gang der Scheibe 
durch eine geeignete Hemmvorrichtung oder bei elektrischem Antrieb durch 
einen Rheostaten um eine moglichst kleine Differenz zu verlangsamen, damit 
auch die kiinstliche Schwingung sich moglichst langsam voIlzieht (MUSEHOLD). 

Hinsichtlich der Methoden, welche die Erforschung der Gesetze der Stimmerzeugung 
durch Nachahmung der natiirlichen VerhiiJtnisse durch einen kiinstlichen Kehlkopf (LUDWIG, 
EWALD, NAGEL). ferner am herausgeschnittenen Kehlkopf (JOHANNES MULLER) und durch 
vivisektorische Eingriffe (Du Bors REYMOND) zum Ziele haben. s. bei KATZENSTEIN 
(S. 320-325). 

3. Die Artikulatiousbewegungen. 
Dem Gesichts- und Tastsinn sind hauptsachlich nur die vorderen Teile des 

Ansatzrohres, die Bewegungen bzw. Spannungsunterschiede der Lippen und 
ihrer angrenzenden Teile, des Unterkiefers und des Mundbodens zuganglich 
und finden u. a. im Taubstummenunterricht ausgedehnte Anwendung und 
feinste Differenzierung 

Was die experimentelle Untersuchung der Artikulationsbewegungen anlangt, 
so sind nach dem Grundsatz von GALLEE, der auch von GUTZMANN und CALZIA 

vertreten wird, aIle Einrichtungen zu vermeiden, deren Fiihlapparat im Mund­
innern angreift, weil sie die Bewegungen beUistigen und storende Reflexe hervor­
rufen. Eine ganze Reilie von Apparaten, welchen demnach nur historischer 
Wert zukommt, muB deshalb hier unberiicksichtigt bleiben. 

Um die Bewegungen des Unterkiefers zu registrieren, hat ZWAARDEMAKER 
einen Biigel konstruiert, der durch drei an einem Stirnband befestigte Spira.l­
federn in schwebender Stellung gehalten wird. Die vordere Spiralfeder greift 
an einem nach Art eines Blasebalgs funktionierenden Luftkissen an, das mit 
einer Schreibkapsel verbunden ist. Die Schlotterung des Biigels ist durch zwei 
am Angulus mandibulae anliegende, verstellbare Gummikeile und eine in der 
Kinngrube rollende Kugel, welche der Haut freie Beweglichkeit gewahrt, ver­
mieden. Der Apparat registriert nur vertikale Unterkieferbewegungen und gibt 
nur relative Werte. (Hinsichtlich des ZWAARDEMAKERSchen Universalapparates 
s. S. 881.) 

Eine Eichung der Kapselausschlage kann mit dem EIJKMANSchen Kieferabstandmesser 
gemacht werden: Zwei leicht gekriimmte horizontale Stangen. deren Abstand durch 

1) Eine genaue Beschreibung der Konstruktion verschiedener Stroboskope findet sich 
bei KATZENSTEIN (S. 273-277). 
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vertikale Zahnstange reguliert wird, werden so zwischen die Kiefer gesteckt, daB sie den 
Rand der Zahne beriihren, die Bewegung der Zahnstange ist durch Vermittlung eines Zeigers 
an einem Halbzirkel in absoluten MaBen abzulesen. 

Die Lippenbewegungen werden mittels Labiographen registriert. Sie iiber­
tragen entweder mit Luftiibertragung oder mit direkter Aufzeichnung. Von 
der ersteren existieren Modelle von ROSAPELLY, ROUSSELOT und ZWAARDE­
MAKER. 

Die Bewegungen von 2 scherenartig arbeitenden, mit ihrem einen Ende der Lippen. 
rundung angepa3ten Stangen werden bei ROSAPELLY auf eine zwischen den Stangen an· 
gebrachte MAREYSche Kapsel iibertragen und registrieren so nur die Resultante der Lippen­
bewegungen. Bei ROUSSELOT ist jeder Stange eine gesondert registrierende MAREYSche 

liB 

UK --~~:ti~' 

Abb, 21. ZWAARDEMAKERS Registrierapparat fiir die Sprechbewegungen. 
An einem um die Stirn gelegten festen Band aus Aluminium sind die verschiedenen 
Apparate angebracht. Die Spiralfeder vor dem Ohr zeigt die Befestigung des Kinnbiigels, 
der vorn durch eine zweite Spiralfeder mit einem kleinen Blasebalg verbunden ist. Letzterer 
hangt durch eine feste Verbindung mit dem Stirnbiigel zusammen. Die Luftdruckanderung 
im Blasebalg wird durch einen Schlauch auf die Schreibkapsel UK iibertragen. Der SChreib­
hebel macht mit dem Unterkiefer gleichsinnige Bewegungen. Unterhalb der Nase, leicht 
auf der Oberlippe ruhend ist eine kleine hoWe, auf der Kontaktseite mit Gummi begrenzte 
Rohre befestigt, deren Druckverschiedenheiten sich auf die Kapsel OL iibertragen. Vor­
schieben der Oberlippe bewirkt ein Steigen des Schreibhebels, Zuriickgehen, ein Sinken. 
Die Bewegungen des Mundbodens werden durch die kleine, am Kinnbiigel befestigte Kapsel 
iibertragen. Stiilpt sich der Mundboden vor, so hebt sich der Schreibhebel der Kapsel MB 
und senkt sich, wenn der Mundboden zuriickgeht. Zur gleichzeitigen Registrierung der 
Kewkopfbewegungen ist die BRoNDGEEsTsche Kapsel mit Doppelmembran hinter den 
Kragen gesteckt. Steigen und Vorwartsbewegung des Kehlkopfs werden vom Schreibhebel 
K mit einem Ausschlag nach oben, Sinken und Riickwartsbewegung des Kehlkopfes mit 

Ausscwag nach abwarts beantwortet. 
(Aus: GUTZMANN, Dysarthrische Sprachstorungen. S. 92. Abb. 38.) 

Kapsel zugeteilt. ZWAARDEMAKER versucht eine Registrierung von auBen dun!h ein den 
Lippen angelegtes Luftkissen von geeigneter Form oder von drei, nebeneinander geordneten 
Gummipelotten, die an der Nase durch einen FELDBAuscHschen NasenOifner befestigt sind. 

Labiographen mit direkter Aufzeichnung sind von E. A. MEYER, POIROT 
und WILOZEWSKY konstruiert. Sie arbeiten durch Hebeliibertragung, wobei 
die Spitzen der den Fiihlarmen entgegengesetzten Arme direkt schreibeli, 
und zwar bei MEYER in scherenformiger, bei POIROT und WILOZEWSKY in par­
alleler Anordnung. 



Die Artikulationsbewegungen. 881 

Der Labiograph von WILCZEWSKI (Abb. 22) besteht aus einer 25 cm langen, 1,8 em breiten 
Metallrohre, um deren Mittelpunkt sieh ein Hebel beW"egt, dessen Aehsen aus den beiden 
Schlitzen am Ende der Rohre herausragen. An dem einen Hebelarm wird eine Sehreib­
feder (x) befestigt, auf den andern ein Mundstiick (M) geschoben. Ein kleines Gewicht 
sorgt fiir die Abwartsbewegung des Hebelarms, der sich beim LippenschluB gegen eine 
obere schmale am Rohrende befestigte Schiene bewegt. Dieser Apparat hat gegeniiber 
dem v. MEYER den Vorzug der groBeren Raumersparnis wegen seiner kleineren Ausschlage 
auf dem Kymographion und vermeidet wegen seiner groBeren Lange die Gefahr der Ver­
schiebung der Apparatur und Irritation der Versuehsperson in hoherem MaBe. 

Die Breite der Beruhrungsflachen der Lippen z. B. bei den VerschluBlauten 
kann auf einem gefalteten, beiderseits beruBten Papierstreifen, ihre Spannung 
beim LippenverschluB nach ROUSSELOT mittels eines zwischen die Lippen 
gesteckten Gummisackchens, das je nach dem Lippenabstand mehr oder weniger 
eingedruckt wird, gemessen werden. 

Die Gesamtheit der auBeren Artikulationsbewegungen ist schon von GEN­
TILL! durch Anbringen von Registrierapparaten an den markantesten Punkten 
versucht, von ZWAARDEMAKER durch seinen kompendiosen Universalapparat 
verwirklicht worden (s. Abb. 21), welcher aus den oben einzeln beschriebenen 

Abb. 22. Labiograph naeh WILCZEWSKI. 

Teilen fUr Kiefer und Lippenbewegungen kombiniert ist und auBerdem noch 
eine zur Registrierung der Mundbodenbewegungen dienende Kapsel enthalt, 
die mit einer Pelotte versehen, von einem an den Kieferbugel geschraubten 
Querbugel getragen -" ird. Die Pelotte beruhrt den Mundboden in der Mittel­
linie 1-F/2 em vom inneren Kieferrand entfernt. 

Fur die Bewegungen der Zunge kommen Apparate, welche die Zungen­
oberflache beruhren, wie der ATKINSONSche Mouthmeasurer aus oben angefuhrten 
Grunden nicht mehr in Betracht, sondern die Registrierung auf unbewegten 
Flachen, und zwar fur die horizontale Projektion die Palatographie, fur die 
sagittale Projektion die Rontgenaufnahme. 

Ein Palatogramm ist die Projektion der Beruhrungsflachen zwischen Zunge 
und Gaumen in der horizontalen Ebene. Dies wird gewonnen nach fruheren 
Methoden durch direktes Bestreichen des Gaumens oder der Zungenoberflache 
mit einem Farbstoff und Betrachtung der nach erfolgter Aussprache hinter­
lassenen Spuren [OAKLEY, COLES: Bestreichung des Gaumendaches mit einem 
Brei aus Mehl und Gummi; GRUTZNER: Zungenoberflache mit Carmin oder 
chinesischer Tusche; GUTZMANN (3): Gaumendach mit Farbe bestrichenJ. Da 
die nachtragliche Beobachtung und Dbertragung mittels Spiegelprojektion 
sehr muhsam und zeitraubend ist, verwendet man jetzt einen diinnen, kunst­
lichen, abnehmbaren Gaumen, den man mit irgendeinem Pulver (Magnesia) 
bestreut. Um die Beruhrungsflachen messen zu konnen, werden die Palatogramme 

Hals-, Nason- nnd Ohrenheilkllnde. 1. 56 
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entweder photographiert oder besser auf. eine Schablone iibertragen. Diese 
wird nach CALZIA-LOHM.ANN (3) z. B. in der Weise gewonnen, daB der metal­
lene kiinstliche Gaumen zunachst mit Atznatronlauge gebeizt wird.Dann 
werden auf seiner silberweiBen Riickflache zunachst zwei Koordinaten auf­

Abb. 23. Schablone des 
kiinstlichen Gaumens. 

(Nach PANCONCELLI-CALZIA.) 

getragen, zu diesen in beiden Richtungen aqui­
distante Linien in 5 mm Abstand iiber den ganzerr 
Gaumenriicken gezogen und von den Endpunkten 
von je (2 X 2) Quadraten Locher in den kiinst­
lichen Gaumen gebohrt, so daB Flachenstiicke von 
1 qcm entstehen. Die Felder werden als flachen­
gleich betrachtet und auf Millimeterpapier iiber­
tragen, wodurch ein zwar verzerrtes, weil auf­
gerolltes, aber flachenrichtiges Bild entsteht. 

Die in diese Schablone eingezeichneten Be­
riihrungsflachen werden mit dem Planimeter ge­
messen, indem man die auf dem Palatogramm un­
beriihrt gebliebene Flache vom Gesamtflacheninhalt 
der Schablone abzieht. Die Messungsergebnisse 
werden nach einer von HEINITZ angegebenen Scha­
blone graphisch dargestellt. 

Fiir die Ubertragung der Muskelspannung des 
Mundbodens hat EIJKMAN ein Kissen angefertigt, das mittels Gewichteichung 
die Spannung in Gramm angibt: 
einen Tambour mit Gummimembran bespannt, di~ in ihrer Mitte einen Knopf tragt, der 
mehr oder weniger stark an den Mundboden angedriickt wird. Die Schreibhebelausschlage 
sind in gleichem Sinne vom Anfangsdruck des Tambours abhangig. 

Abb. 24. Apparat zur Messung der Starke des 
Gaumensegelverschlusses. 

(Nach GUTZMANN.) 

Die Bewegungen des 
Gaumensegels wurden friiher 
mittels entsprechend ge­
formter Fiihlhebel entweder 
von der Mundhohle aus 
(WEEKS) oder von der Nasen­
hohle aus (CZERMAK, GENT­
ZEN, ALLEN, GUTZMANN, 
Z W.A.ARDEMAKER, EIJRMAN) 
registriert, sind aber wegen 
der nicht zu vermeidenden 
Reflexwirkungen verlassen. 
Wir beschranken uns jetzt 
auf die Registrierung der 
Nasenluft nach ROSAPELLY 
und ROUSSELOT mittels 
Nasenolive und Gummi­
schlauch, da die Stromung 
der Nasenluft eine Funktion 
der Velumbewegung ist. Je­
doch konnen hierdurch weder 
absolute Werte no'Ch ein 

Urteil iiber den Stand des Velums gewonnen werden, da der Hebelausschlag 
nicht nur vom Offnungsgrade des Nasenrachenraums, sondern auch von der 
Geschwindigkeit des Luftstromes abhangig ist. 

Die Kraft des Gaumensegelverschlusses wird nach HARTMANN in der Weise 
gemessen, daB eine Nasenhohle mit einem Hg-Manometer, die andere mit 
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einem Geblase luftdicht verbunden wird. Wahrend die Versuchsperson einen 
oralen Laut anhaltend phoniert, wird Luft in die Nase getrieben, deren Druck­
steigerung man am Manometer abliest. GUTZMANN verschlieBt nur ein Nasen­
loch mit durchbrochener Olive, wahrend das andere durch Fingerdruck abgesperrt 
wird. Von der Olive fUhrt ein Schlauch zu einem T-Rohr, dessen einer Schenkel 
durch einen Schlauch mit dem Manometer, dessen anderer mit einem Doppel­
geblase verbunden wird. 

Auf photographischem Wege lassen sich die Bewegungen des Ansatzrohres 
(der Lippen, des Mundbodens) der Kehlkopfbewegungen) von der Seite und 
teilweise auch von vorn aufnehmen, was z. B. fur den Ableseunterricht Taub­
stummer von groBer Bedeutung ist. 

DEMENY und MAREY nahmen als erste .die einzelnen Phasen der Lippen­
bewegungen bei der Aussprache eines Labiallautes in photographischen Serien 
auf. Die einzelnen Photographien wurden in der Reihenfolge, wie sie aufgenommen 
waren, in gleichen Abstanden auf einen Papierstreifen aufgeklebt und in den 
kreisf6rmigen ANSCHuTzschen Schnellseher gesteckt. Beim Drehen desselben 

1 
1 1 

Abb. ~5 a und b. Durchleuchtungskassette nach (JALZIA. 

und Durchblicken durch den spaltf6rmigen Schlitz verschmelzen die Bewe­
gungen zu einem ungetrennten Bewegungsvorgang. 

Das Verfahren der Stereokinematographie unter Verwendung der Reflex­
kamera und der HEGENERSChen Beleuchtungsvorrichtung und der von CALZIA 
eingefuhrten Autokatoptrie: Selbstkontrolle der Versuchsperson durch einen 
an der V orderseite der Reflexkamera ange brachten Planspiegel ist von CALZIA (11) 
naher beschrieben und noch weiter ausgebildet worden. 

Das Rontgenverfahren gestattet Betrachtung der Kehlkopfbewegungen, 
der Zunge, des Kehldeckels, des Velums, des Zungenbeins, des Schild- und 
Ringknorpels usw. in der Sagittalebene im Platincyaniirschirm und Platten­
aufnahmen der Stellung dieser Organe, deren Konturlinien sich bei Verwendung 
weicher R6hren deutlich markieren. Die fruher angewendete Bestreichung der 
Zungenoberflache mit Wismuthpaste (SCHEIER) oder Auflegung eines Metall­
kettchens (BARTH und GRUMNACH) oder punktierter Metallinie (E. A. MEYER) 
auf die mediane Begrenzungslinie der Zunge bzw. langs des Gaumensprofils 
ist wegen ihrer Belastigung verlassen und durch die moderne R6ntgentechnik 
uberflussig gemacht, welche bei einer Belichtungszeit von 1/100" ausgezeichnete 
Momentaufnahmen gestattet und die technische Voraussetzung fUr kinemato­
graphische Aufnahmen bildet. Letztere ist zuerst von GRODEL ausgefuhrt 
worden. 

56* 
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Wichtig ist genaue ParalleIstellung der Platte zur sagittalen Kopfebene, 
moglichste Raumersparnis am unteren Rand der Kassette, bequeme sichere 
Kopfstutze; Bedingungen, welche durch die CALZIAsche Anordnung der Appa­
ratur gegeben sind (s. Abb. 25). 

FUr die Durchleuchtung hat P. CALZIA die untere Leiste des Rahmens des Durchleuch. 
tungsschirmes nur 1 em dick gestaltet und die beiden seitlichen Leistenmit einem durch­
l6cherten Stab versehen lassen. An dem den R6ntgenkasten tragenden Teil des Stlttivs 
von R. SEIFERT & Co. wurden 2 eiserne Trager befestigt und an jedem von diesen eine 
vertikale Stange, an welche die Schiene gehangt wird und infolge der Durchl6cherung 
beliebig hoch und schrag angebracht werden kann. Der Beobachter behalt dabei die Hande 
frei. Fiir photographische Zweck!! wurde an einem Trager 1 (Abb. 25 a u. b) eine Doppel­
scheibe befestigt, die an der AuBenseite 2 A einen Durchmesser von 21 em und an der Innen­
seite 2 B einen Durchmesser von 9 cm aufweist. Zwischen dieser Doppelscheibe dreht sich 
der Kassettenbehalter 3 mit ziemlich groBer Reibung, damit er die ihm gegebene Stellung 
behalt. In den Kassettenbehalter schiebt man eine Kassette 29,5.x 23,5 cm ein und driickt 
die Feder 4 fest zu. Die untere Leiste 5 des Kassettenbehalters hat im Gegensatz zu 
der seitIichen Leiste 6 und der oberen Leiste 7 keinen Rand. Von der Leiste des inneren 
Holzrahmens der Kassette ist ein 2 cm breites Stiick entfernt worden, so daB sie nur eine 
Dicke von 5 mm aufweist, wodurch der bisherige Verlust von 25 mm auf nur 5 mm herab­
gesetzt wird. Die Versuchsperson stellt sich im Profil dicht vor den Tubus; durch den 
Trager 1 wird der Kassettenbehalter an dem groBen Stativ angebracht durch 2 Doppel­
schrauben, die eine vertikale und horizontale Verschiebung gestatten (Fortschr. a. d. Geb. 
d. R6ntgenstr. Bd. 30, S. 535). 

PANCONCELLI-CALZIA (4) hat die von LEVI-DoRN und SILBERBERG ffir die 
Untersuchung der Magenperistaltik inaugurierten Rontgenpolygramme auch 
ffir phonetische Zwecke eingefuhrt, indem er zwei oder mehrere Artikulations­
stellungen auf ein und dieselbe Platte aufnahm und gleichzeitig einen eisernen 
MaBstab (50 : 13 mm mit Zacken in Abstanden von 10 bzw. 5 mm), welcher 
an einem massiven Stativ befestigt und lotrecht unter die Protuberantia mentalis 
gestellt wurde, mitphotographierte. Die praktische Ausmessung von Rontgen­
polygrammen mit Zuhilfenahme von Polarkoordinaten und die F.inkleidung 
der Messungsergebnisse in eine Formel hat WIEBE bearbeitet. 

II. Die aerodynamischen Eigenschaften des Luftstroms. 
Von den physikalischen Eigenschaften der Sprechatmungsluft interessieren 

den Phonetiker hauptsachlich Richtung, Druck, Geschwindigkeit, Volumen. 
Diese sind durch die Relation v = Is verbunden, wobei v das Volumen, I der 
Querschnitt des AusfluBrohres, s die Stromgeschwindigkeit bedeutet. Die 
unregelmaBige Form des Ansatzrohres und die Bildung zahlreicher Wirbel des 
Luftstromes macht die Anwendung der Formeln von BERNOULLI und POISEUILLE 
ffir die Stromgeschwindigkeit bei regelmaBiger Stromung illusorisch. 

Aus praktischen Grunden sei die Untersuchung des Luftstromes auBerhalb 
und innerhalb des Ansatzrohres unterschieden, wenngleich ffir die letztere 
die fruher schon erwahnten Bedenken der storenden Einbringung von Apparaten 
in die MundhOhle zu Recht bestehen. 

Der aus dem Ansatzrohr austretende Luftstrom kann partiell oder total 
aufgefangen werden. Das erstere (z. B. bei der Untersuchung der S-Laute) 
kann mittels eines - mit einer Schreibkapsel verbundenen Glasrohrchens 
geschehen, das an verschiedenen Stellen vor die Mundoffnung gehalten wird und 
die relative Intensitat und Richtung der Luftstromung zu bestimmen ermoglicht. 

Die totale Auffangung geschieht, wenn nur die Mundluft in Betracht kommt, 
mit einem der Mundspalte angepaBten Mundtrichter, bei gleichzeitiger Beruck­
sichtigung von Mund- und Nasenluft durch die Anwendung einer Respirations­
maske. ZweckmaBig ist die GUTZMANNsche Maske mit beweglicher Klappe, 
welche gestattet, die Zuleitung zum registrierenden Apparate ein- und abzu­
stellen (s. CALZIA, Praktikum S. 8). 
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Da nach geschlossener Ventilklappe del' gedrosselte Klang schwer mit dem Ohr zu 
beurteilen ist, hat WETHLO die Maskenwand an einer Stelle durchbrochen und einen Hor­
schlauch dort angesetzt. Das Entweichen von Luft verhindert eine dtinne Gummimembran, 
die den Schall durchlaBt. 

Sehr brauchbar ist das Modell CALZIA-SCHNEIDER mit luftaufblasbarer 
Gummirandklappe, welche eine dichte Anpassung an die Gesichtsflache gestattet. 
Zur Registrierung der Dynamik der Mundluft dient eine groBere Kapsel mit 
etwas schwacherer Membranspannung, die haufig gleichzeitig mit dem Kehlton­
schreiber zur Untersuchung der Stimmhaftigkeit der Laute verwendet wird. 
Die Abgrenzung der Laute hinsichtlich ihrer Dauer wird durch die Mundluft­
kurve, die Bestimmung des Grades und des Ortes ihrer Stimmhaftigkeit durch 
die in ihrer raumlichen und zeitlichen Beziehung zur Mundluftkurve ausmeBbare 
Stimmkurve (Phonoposoto- und Phonotopometrie nach CALZIA (5) erreicht. 

Das Volumen der beim Sprechen oder Singen verbrauchten Luft kann 
direkt durch eine in die Stromleitung eingeschaltete Gasuhr gemessen werden. 
Man liest den Stand einer solchen Gasuhr vor und nach dem Versuche ab und 
erhalt aus der Differenz zwischen Anfangs- und Endablesung die verbrauchte 
Luftmenge. Der Nachteilliegt in dem ziemlich betracht.lichen Quantum schad­
licher Luft und in der Tragheit des Mechanismus. 

Du BOIS REYMOND und J. KATzENSTEIN verwendeten zur Atemvolummessung eine 
tiber den Kopf del' Versuchsperson gestulpte, doppelt durchbohIte Glasglocke, die durch 
eine Halskrause aus Gummimembran luftdicht abgeschlossen wird. Die Bohrliicher del' 
Glocke haben 4 em Durchmesser. In sie sind mit Korkringen GlasrohIen von 2 em Weite 
eingesetzt. Durch sie steht das vordere, VOl' dem Munde angebrachte durch Gummischlauch 
mit dem EinlaBvcntil, das hintere mit del' Gasuhr unter Zwischenschaltung des AuslaB­
ventils in Verbindung. Die Ventile sind naeh dem Prinzip einer auf Queeksilber sehwim­
menden kleinen Glasglocke sinnreieh und ftir Druckuntersehiede von 2-3 em Hg zuverlassig 
konstruiert. Die beim Singen und Sprechen verbrauchte Luft laBt sich an del' GasuhI 
ablesen odeI' mittels eines Schreibers auf einer bcruBtcn Trommel aufschreiben. Hinsicht­
lich del' Eichung des Apparates und genaueren Einzelheiten s. KATzENSTEIN, S. 352. 

Freier von diesem Fehler sind die Atemvolummesser. Der Volummesser 
ist ein Behalter, der anfangs leer, im Verlauf des Versuches von der ausge­
atmeten Luft gefUllt wird. Wahrend das ursprungliche, von HUTCHINSON kon­
struierte, von WINTRICH, P ANUM modifizierte Spirometer zur Messung der 
Vitalkapazitat bestimmt - wegen des groBen Gewichtes und der Reibung des 
Behalters mit dem umgebenden Wasser fUr phonetische Zwecke weniger geeignet 
ist und fortlaufende Registrierung nicht ermoglicht, so zeigt der GADsche, 
ebenfalls in Wasser aquilibrierte Atemvolummesser eine bedeutend groBere 
Empfindlichkeit, die von GUTZMANN und WETHLO noch bedeutend dadurch 
gesteigert ist, daB der Behalter aus einem in Luft aquilibrierten Balg besteht, 
der von der stromenden Luft unter Wegfall der Wasserreibungsflache erweitert 
wird [so CALZIA, Praktikum, S. 8, Abb. 1 und GUTZMANN (3), S. 29]. 

Die Eigenschwingungen des GUTZMANN -\VETHLoschen AtemvolumschIeibers hat 
NADOLECZNY unter 2 verschiedenen Bedingungen bestimmt: 1. Loslassen des dureh mitt­
lere Luftfiillung gehobenen Hebels des Apparates bei offenem Zuleitungsrohr. Es erfolgt 
cine Naehschwingung von ca. 1/3" Dauer (= Eigenschwingung des Systems von 3 D. S. pro 
Sekunde). 2. VerschlieBt man nach Luftfiillung das ZuleitungsrohI luftdicht, so wird 
die Eigenschwingung durch die eingeschlossene Luftmenge verandert. Hangt man jetzt ein 
Gewieht von 25 g an del' Mitte des Fiihrungshebels auf und brennt den Faden dureh, so 
entstehen viel sehnellere Eigensehwingungen (ca. 24 pro Sekunde). Diese treten: bisweilen 
hei del' Aufnahme als kleine ·Wellen in del' Kurve in ErsC'heinung. 

Neuerdings haben CALZIA und SCHNEIDER einen 6 Liter fassenden Atem­
volumschreiber konstruiert mit vertikal stehendem, durch eine Galgenvorrich­
tung aquilibrierten Blasebalg. 

Del' Apparat ist in seinem Aufbau miigliehst leieht gehalten, trotzdem die Kapazitat 
dieses Apparates ca. 6 Liter· hetragt. 
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a ist eine Grundplatte aus Holz, b sind die Balge, c ein Joch aus lVIetallstangen, d em 
Galgenstiick mit 2 Fiihrungsrollen, iiber welchen eine Schnur k lauft, die den Zeiger und die 
Balge miteinander in Verbindung halt, e ist eine leichte Aluminiumstange und dient als 
Fiihrung beim Auf- und Niedergang der Balge. Am Ende des Galgenstiickes d ist eine 
feine lVIetallschlinge angebracht, durch welche die Fiihrungsstange hindurch gleitet, fist 
ein weiter Gummischlauch, der das Schlauchansatzstiick des Apparats mit dem vernickelten 
lVIundtrichter g verbindet, h ist eine vernickelte lVIessingskala mit Teilung fiiI' ganze und 
Unterteilung fiiI' 1/10 Liter, i ist ein leichter Aluminiumschreibhebel fiiI' Registrierungen. 

o 

./ 

Abb. 26. Atemvolummesser nach CALZIA-SOHNEIDER. 

Um eine geniigende Abdichtung zwischen lVIund und lVIundtrichter herstellen zu k6nnen, 
ist iiber den lVIundtrichter eine pneumatische Randkappe geschoben. 

In der Kurve des Atemvolumsehreibers stellt die jedem Abszissenwert xt 
entspreehende Ordinate yt die von der Zeit 0 bis zur Zeit t verbrauehte Luft­
menge dar. Dureh Einfiihrung bestimmter meBbarer Luftmengen in den Apparat 
erhlUt man eine Eiehung, die auf einer Skala langs der Gleitsehiene angebraeht 

iss und direkt abgelesen Wtrden odeI' 
mit dem Zirkel auf die Ordinaten der 
Kurve abgetragen werden kann. 

Die Stromung (= die wiihrend je einer 
Sekunde stromende Luftmenge) kann 
man aus der Volumkurve bereehnen, in. 
dem man von der Abszissenlinie aus in 
den jeder Sekunde entspreehenden Ab­
szissenwerte XO, Xl, xl!. . . . .. die 

Abb. 27. Stromungskurve nach POIROT. Ordinaten erriehtet und von ihren 
Sehnittpunkten mit der Kurve (Yo, Ylo 

Y2 .•.• ) aus parallele Linien zur Abszisse zieht. Jede Endordinate dy del' 
sehraffierten Flaehen steIIt die wahrend je einer Sekunde stromende Luft­
menge dar. 

Man erhiilt eine Gesehwindigkeitskurve, wenn man filr die verschiedenen 

Streeken del' Volumkurve den Quotienten ~~ bildet. Das Vel'hiiltnis diesel 

Quotienten zueinander ergibt die gesuehten Wel'te. Wiihlt man dx tiberall 
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gleich, so verhalten sich die Werte der Derivierten wie die sukzessiven dy zu­
einander, also wie die Stromungswerte. 

Die Geschwindigkeit des Luftstromes kann direkt oder indirekt bestimmt 
werden. Zur direkten Bestimmung hat ZWAARDEMAKER den Aerodromographen 
nach dem Prinzip der PIToTschen Rohren konstruiert. Wenn man in einen 
Flussigkeitsstrom von bekannter Richtung eine Rohre eintaucht, deren unteres, 
rechtwinklig abgebogenes Ende man stromaufwarts wendet, so steigt die Flussig­
keit in der Rohre bis zu einer Hohe, die von der kinetischen Energie des Stromes 
abhangt. Der ZWAARDEMAKERSche Apparat besteht aus einem horizontal en 
Atmungsrohr von 2 em Durchmesser, in welches zwei PIToTsche Rohren von 
0,36 qcm Lumen mit entgegengesetzter Richtung ihrer abgebogenen Enden 
eingelassen sind. Die bei der Atmung in den PIToTschen Rohren entstehende 
Druckdifferenz wird auf zwei uber die oberen Rohrenenden gestulpten und 
durch Eisenfaden an einem aquilibrierten Wagebalken aufgehangten Gelatine-

w 

q 

Abb. 28. Aerodromograph nach ZWAARDEMAKER (schematisch). 
a-a! zylindrisches Rohr von 2 cm Durchmesser. b PIToTsche Riihrchen. d elektrisch erwarmtes 
Sandbad, in welch em das Atemrohr eingebettet ist. f Gelatinekapseln, die in die Ligroin­
schicht eintauchen. e Behalter, welcher Riihrenkapseln und Ligroinschicht ringfiirmig 
umgibt. g Faden, an welchem die Kapseln aufgehangt. h aquilibrierter Balken mit 
Schreiber w un~l Laufgewicht p. I Stab, an welchem das Gehause des Wagenjochs vertikal 

verschiebbar ist. 

kapseln ubertragen und von der Schreibspitze des Wagebalkens registriert. 
Die Eichung des Apparates mittels Gasuhr ist von J. TEN HAVE durchgefuhrt 
(s. POIROT, 8. 61 und KATZENSTEIN, S. 354). 

Da die kinetische Energie eines Kraftsystems von der Masse m und der 
Geschwindigkeit s abhangt (E = 1/2 m S2) und da die Masse hier konstant ist, 
so verhalten sich die Luftanstauungen in der stromaufwartsgerichteten Rohre 
wie die Quadrate der Stromgeschwindigkeit. 

Die Ausschlage eines in den Luftstrom eingeschalteten, leicht beweglichen 
Hindernisses sind zu verschiedenen Konstruktionen sowohl fur Geschwindig­
keitsmessung als auch fUr Intensitatsmessung verwendE,t worden. 

1m ROUSSELoTschen Torsionsmanometer wird der Luftstrom gegen den 
AuBenrand einer an einem vertikal gespannten Faden angebundenen Karte 
gerichtet und die Tourenzahl wahrend der Aussprache eines Lautes gezahlt. 
1m Phonometer von LUCAE schwingt eine runde Glasscheibe in einem Rahmen 
urn eine veItikale Achse. Eiil horizontaler Kreis mit Gradeinteilung erlaubt 
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die Ablesung des Winkelausschlags. ZWAARDEMAKER hat auch die auBerst 
empfindliche akustische Torsionswage von DVORAK benutzt. Das Aerodromo­
meter von ZWAARDEMAKER besteht aus einem vertikalgestellten Glasrohr von 
der Weite der Trachea; darin schwebt eine von zwei entgegengesetzten Spiral­
federn im Gleichgewicht gehaltene Aluminiumscheibe, deren Ausschlage nach 
vorheriger Eichung an einer Skala der Glasrohre abgelesen oder photographisch 
registriert werden. 

Indirekt kann die Geschwindigkeit aus der Volumkurve erschlossen werden 
(s. S. 886). 

Zur Feststellung der wilden Lujt beim Gesange hat FROSCHELS (1) eine auf einem wag­
reehten Stativ ruhende Glasrohre von 7 em Innenweite konstruiert; in der Mitte ihrer 
Lange ist an einem an der Wandung angeldebten Mensehenhaar ein 6 em langer Aluminium­
draht befestigt, der an einem Ende ein Kiigelchen aus Wachs und am anderen ein quadra­
tisches 11/2 X P /2 em messendes Glimmerblattchen tragt, die beide genau ausaquilibriert 
sind. Die beiden bffnungen der Rohre sind mit je einem durchbohrten Korkstopsel ver­
sehiossen, dureh welehe je eine 1 em breite Glasrohre 2 em tief in das Lumen der Haupt­
rohre hineingesehoben ist. Die eine dieser Glasrohren ist mit einem Horsehlaueh, die andere 
mit einem Zweighahn verbunden, der dureh je einen Schlauch mit einer Nasenolive und 
einem Mundtriehter verbunden ist, in welehen die Versuehsperson hineinsingt. Das Blatt­
chen bleibt stehen oder erzittert nur, wenn es von rhythmisehen Luftwellen getroffen wird, 
wird aber abgelenkt, wenn es von nieht rhythmisehen (wilder Luft) getroffen wird. 

Die aerodynamischen Eigenschaft.en des Luftstromes innerhalb des Ansatz­
rohres sind nur durch in dieses eingefiihrte Apparate zu bestimmen und deshalb 
leicht Fehlerquellen bei· ihrer Feststellung unterworfen. 

Abb. 29. SEYDELSche Rohre. 

Der primare Luftdruck unterhalb der Stimmritze wurde bei Tracheotomierten 
von CAGNIARD LATOUR, GRUTZNER (2), ROUDET (1), GUTZMANN (4), SCHILLING (3) 
mittels eines mit der Trachea verbundenen Hg-Manometers bestimmt. Zur 
Bestimmung des sekundaren Drucks (oberhalb der Stimmbander) hat SEYDEL 
ein Glasrohr konstruiert, dessen Mundstiick z. B. hinter die Zahne gebracht 
wird und geeignet ist, den Druck bei Bildung der VerschluBlaute zum Druck­
messer zu ubermitteln. 

Bei nicht abgeschlossener Mundhohle wirkt die SEYDELSche Rohre wie eine 
PIToTsche Rohre und verzeichnet sowohl Stromgeschwindigkeit als den an der 
Aufnahmestelle herrschenden relativen Druck. Zur Bestimmung der Richtung 
und Gestalt des Luftstromes innerh8lb des Ansatzrohres hat man versucht, das 
von LOOTENS fur Pfeifen verwendete Tabaksrauchverfahren weiter auszuarbeiten 
(GELLE, THOORIS) oder zur Untersuchung der Stromwirbel eine Rohre quer 
in die Stromrichtung gestellt und mit einem empfindlichen Manometer ver­
bunden. 

III. Die akustischen Eigenschaften des Luftstroms. 
Die komplizierte und variable Gestalt des Strombettes iibt nicht nur auf 

Richtung und Gestalt des stromenden, sondern auch, was uns noch wichtiger 
ist, auf seine Eigenschaft als tonenden Luftstrom einen bestimmenden Einflu6 
aus. Das Strombett ist fast in allen seinen Teilen, sowohl im Windlade- als 
Ansatzrohr ein mehr oder weniger variabler Resonator. Wir konnen entweder 
die resonatorischen Eigenschaften des Strombettes unabhangig vom tonenden 
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Luftstrom ihres Tragers (evtl. mit Hille fremder Schallquellen) untersuchen 
oder aber die akustischen Eigenschaften des Eigen-Luftstroms selbst ZUlli 

Gegenstand unserer Untersuchung machen. Danach hatten wir zu scheiden: 

1. Die resonatorischen Eigenschatten des Strombettes. 
a) Mundhohle. Die Eigentone der MundhOhle konnen auf verschiedene 

Weise erregt werden, durch Fliistern - Anblasen - Perkussion - Stimm­
gabeln - Funkenknall. Die Fliisterprobe ist besonders (s. POIROT S. 70) von 
DONDERS und friiher schon von SAMUEL REYHER, OHR. HELLWAG, FLOCKE, 
OLIVIER, LLOYD, MONOYER, neuerdings von ABRAHAM und O. WEISS angewendet 
worden. Blast man das in verschiedene Vokalstellung gebrachte Ansatzrohr 
von hinten durch die Fliisterstimme an, so kann man die Tonhohe des so ent­
stehenden Gerausches mit dem Ohr bestimmen, wobei man sich aber leicht in 
der Schatzung der Oktavenhohe irrt. Durch Verstarkung des Anblasestromes 
kann man einzelne Fliistervokale zum Pfeifen bringen (z. B. ii, 0, u) (NAGEL). 
Das Anblasen der Mundhohle von vorne durch ein mit feiner Spalte endendes, 
gegen die Mundhohle gerichtetes Rohr hat DONDERS zuerst angewendet und 
HENSEN wieder aufgenommen. 

Die Perkussion der Wangen (HELMHOLTZ), der Zahne (HELMHOLTZ, BOUR­
SEUL), oder des Kehlkopfs (AUERBACH) laBt ebenfalls die Hohe des Mundtones 
in stark gedampfter Form erklingen. 

Die Stimmgabelmethode wurde besonders von HELMHOLTZ und KONIG aus­
gebildet. Halt man vor die Mundoffnung eine schwingende Stimmgabel, so 
antwortet das Ansatzrohr mit einer Mitschwingung, welche den Ton der Gabel 
verstarkt, wenn derselbe mit dem Eigenton der Mundhohle iibereinstimmt_ 
Dazu ist eine belastete (moglichst obertonfreie) kontinuierliche Tonreihe 
erforderlich. Der Versuch laBt sich entweder 8'0 ausfiihren, daB man den der 
Mundstellung entsprechenden Gabelton oder umgekehrt die dem Gabelton 
entsprechende Mundstellung sucht (PomoT). Dabei ist das bei weichen Reso­
natoren verbreiterte Resonanzbereich, das Mittonen anderer Tone als des Eigen­
tons (bzw. dessen Obertone) bei starkem Gabelanschlag zu beriicksichtigen. 

Durch Funkenknall hat GARTEN (1) die MundhOhle in Schwingungen ver­
setzt. Ein 1 em langer Funken wird erzeugt von einem Induktorium, in dessen 
sekundaren Kreis zwei Leydener Flaschen eingeschaltet sind. Die Drahtenden, 
zwischen denen der Funke iiberspringt, sind in einem kleinen Teller aus Siegel­
lack von ca. 2 cm Durchmesser eingelassen, der in der Mitte etwas vertieft ist, 
so daB die Umgebung des Mundes vor dem Uberspringen des 5-10 mm der 
MundhOhle genaherten Funkens geschiitzt ist. Die in der MundhOhle ent­
stehenden Schwingungen werden durch einen dicht vor den Mund gehaltenen 
Gummischlauch oder durch ein direkt in die Mundhohle eingeschobenes diinnes, 
seitlich abgebogenes Glasrohr, das die Weite der Mundoffnung nicht merklich 
beeintrachtigt, dem Schallschreiber (s. S. 895) zugeleitet. 

b) Die resonatorischen Eigenschaften der Trachea wurden von GIESSWEIN (2) 
untersucht teils durch Auscultation des Pektoralfremitus, teils durch akustische 
Versuche an weichwandigen Resonatoren, welche die Gestalt des Bronchial­
baumes nachahmen. 

c) Die mit dem Ansatzrohr durch enge Kanale zusammenhangenden Neben­
hohlen der Nase wurden ebenfalls von GIESSWEIN (1) hinsichtlich ihrer reso­
natorischen Eigenschaften untersucht durch Anblasen der freigelegten Neben­
hohlenoffnung an Formalinhalbschadeln mittels Blasebalgs und feinem Glas­
rohrchen von spaltformiger, 1 em langer, 1 mm breiter Offnung; und durch 
Versuche an Glaszylindern mit abgestimmten Luftvolumen, das teils durch 
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Anblasen, teils durch AntOnen oder durch Aufsetzen einer schwingenden Stimm­
gabel in Schwingungen versetzt wurde. 

d) Die resonatorischen Eigenschaften der Lunge und des Brustkorbs hat 
MARTINI mittels FRANKscher Glimmerkapseln und unter Auswertung der von 
FRANK behandelten Gesetze fiir die Bewegung gekoppelter Systeme untersucht. 

2. Die akustischen Eigenschaften des J ... uftstrOIns. 
Von den hier in Betracht kommenden Eigenschaften: Tonhohe, Tonstarke 

und Klangfarbe (Klangqualitat) haben wir die Untersuchungsmethoden der 
ersteren schon bei den Stimmvibrationen besprochen. Fiir die Bestimmung 
der Tonstarke kommt auBer der Beobachtung durch das Ohr, dessen Unter­
schiedsschwelIe auf 25% bzw. 9-10% (s. POIROT S. 73) veranschlagt wird, 
nach GUTZMANN nur die Atemvolummessung und diese nur bei gleicher Ton­
hohe und gleicher Klangfarbe in Betracht (s. auch S. 909). 

Fiir die Beurteilung des Gesamteindrucks eines Klanges (Habitus des Lautes, 
VolI-, Fliisterstimme, Register, Deckungsverhaltnis usw.) ist das Ohr ein aus­
gezeichnetes Beobachtungsmittel. Fiir die Klanganalyse, die Bestimmung 
seiner Zusammensetzung aus Teiltonen reicht das Ohr, wenn es auch durch 
Ubung in dieser Fahigkeit gescharft werden kann (cf. HELMHOLTZ) nicht aus. 
Es sind deshalb zahlreiche Methoden zur Klanganalyse erfunden worden. Diese 
teilen sich in solche, welche aus dem Gesamtklang isolierte Tone herausnehmen 
(Resonatoren, Interferenzapparat) und solche, welche die die Tonempfindung 
erzeugenden Luftschwingungen moglichst in ihrer Gesamtheit registrieren. Diese 
hinterlassen eine Spur des Vorgangs, welche durch MeB- und Rechenmethoden 
analysiert wird. Je nachdem diese Spur eine akustische Wiedergabe gestattet 
oder nicht, unterscheidet man (nach POIROT) die phonographischen bzw. die 
phonautographischen Methoden. 

Die Klanganalyse durch Resonatoren ist durch HELMHOLTZ begriindet. Reso­
natoren sind Hohlraume mit metallischer Wandung und von verschiedener 
Form (kugelig, zylindrisch mit starren Dimensionen oder teleskopischem Aus­
zug) und verschieden groBer Offnung, manchmal mit Blendvorrichtung. Gegen­
iiber der Offnung findet sich eine andere kleine Offnung zum Abhoren mit oder 
ohne Schlauchleitung oder evtl. Registriervorrichtung. Die Resonatoren haben 
eine starke, scharf begrenzte Resonanz und sind zur Auslese ihres Eigentons 
in einer Tonmasse sehr geeignet (POIROT). LaBt man einen Laut auf eine Serie 
von Resonatoren einwirken, d. h. diese sukzessiv dem Ohr anlegen, so werden nur 
diejenigen erregt, deren Eigentone mit den TeiltOnen des Lautes iibereinstimmen. 
Auf diese Weise laBt sich nicht nur das Vorhandensein des betreffenden Eigen­
tones im Klange feststellen, sondern in gewissen Grenzen auch seine Intensitat 
abschatzen (AUERBACH). 

Der variable Analysator von GARTEN (1) besteht aus einer in Glycerin sus­
pendierten Gummihohlkugel, deren Volumen durch Veranderung des umgebenden 
Luftdrucks geandert wird (s. Abb. 30). 

Der Apparat besteht aus 2 durch ein 2,5 cm weites Rohr verbundenen Hohlkugeln 
aus Glas, G1 und Gz. Die untere Glaskugel hat an ihrem unteren Ende einen Ablauf mit 
Hahn fiir das zur Fiillung dienende Glycerin. Ferner besitzt diese Kugel an der einen 
Seite in der Hohe ihres Aquators eine runde bffnung M von 15 mm Durchmesser, an deren 
Rand das Glas einen nach auBen aufgeworfenen Ring bildet, der zur Befestigung des kugel­
formigen elastischen Resonators dient und die Mundoffnung des Resonators darstellt. 
Auf der gegeniiberliegenden Seite der Kugel setzt sich ein hoher Ansatz R von 30 mm 
Durchmesser und 80 mm Lange an, der sich in ein Glasrohr verjiingt, durch das ein zweites 
engeres Glasrohr von auBen eingeschoben wird, das die Luft des Resonators mit dem Schall­
schreiber mittels Gummischlauch in Verbindung setzt. Uber die innere bffnung des 
engeren Glasrohres wird unter Zwischenschaltung eines Gummischlauches das freie Ende 
eines Condoms luftdicht befestigt, dessen anderes, aufgeschnittenes Ende am Glaswulst 
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der Mundoffnung M umgesttilpt und luftdicht durch Ligatur und Gummilosung fest­
gemacht wird. Vnter Saugwirkung der WasserIeitung wird dann die untere Kugel mit ver­
dtinntem Glycerin geftillt, bis dasselbe im Zwischensttick zwischen beiden Kugeln steht. 
Nun wird der zum GlyceringefiiB ftihrende Hahn abgedreht und bei weiterem Ansaugen 
der Wasserluftpumpe dehnt sich die Gummihohlkugel 
immer mehr aus, wahrend das Glycerin aus der unteren 
in die obere HohIkugel tiberstrWnt. Nach Abdrehen 
des zur Saugpumpe ftihrenden Hahnes behalt . die 
Gummihohlkugel ihre Ausdehnung bei, bis sie nach 
Offnung des zum Luftzutritt ftihrenden Hahnes HI und 
unter Regulierung des Stellhahnes H2 mit gro13erer odeI' 
kIeinerer Geschwindigkeit gleichma13ig zusammenfallt. 
Wahrend dieses Zusammensinkens macht der Gummi­
ballon als Resonator aIle Stadien von h3 bis gisO durch 
und gestattet die zeitlich zerlegte Analyse eines vor 
der Mundoffnung M erkIingenden Klanges bis zum 
8. Teilton. 

Das AuslOschen von Teiltonen aus einem 
Klange geschieht mit der Inierjerenzmeihode, 
die von GRUTZNER und SAUBERSCHWARTZ mit 
Hilfe der T-rohrformigen QUINcKEschen Inter­
ferenzrohre ausgearbeitet worden ist. Diese 
besteht aus einem 90 cm langen Rohr, das ein 
Lumen von 10 mm hat und auf welchem in Ab­
standen von je 10 cm 6 Rohren von 50, 60, 70, 
80,90, 100cm (bzw. mit verschiebbaren Stempeln) 
aufgesetzt sind. Zwei Schallwellen von gleicher 
TonhOhe und Starke konnen sich gegenseitig 
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Abb. 30. Variabler Analysator 
von GARTEN. 

aufheben (d. h. Stille erzeugen), wenn sie mit einem Gangunterschied von einer 
halben Wellenlange zusammentreffen. 1st z. B. der verschiebbare Stempel in 
dem senkrechten Schenkel um 1/4 Wellenlange des betreffenden Tones vom 
horizontalen Schenkel entfernt, so entsteht durch die seitliche Abweichung der 
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.\bb. 31. Interferenzapparat nach GRUTZNER und SAUBERSCHWARTZ. 

Tonwellen nach dem senkrechten Schenkel eine Verspatung von 1/2 Wellen­
lange und dadurch eine AuslOschung des Tones fiir das am distalen Ende (A) 
der Rohre auscultierende Ohr. Das andere Ende B ist mit einer durch zwei 
Zimmer gefiihrte Zuleitungsrohre verbunden, um zu vermeiden, daB der primare 
Ton vom anderen Ohr gehort wird. 
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AuBerdem werden auch die ungeradzahligen Obert one ausgelOscht, fiir 
welche ja die Wegdifferenz eine ungerade Anzahl von halben Wellen betragt. 
Die geradzahligen Obertone werden dagegen verstarkt (Wegdifferenz eine 
gerade Anzahl von halben Wellenlangen). Um auch diese auszuloschen, muB 

A-
in einem zweiten Schenkel der Stempel auf 2 eingestellt werden. Da die vollige 

Ausloschung in der Praxis nicht erfolgt wegen der in den Rohrenentstehenden 
Storung der Schallfortpflanzung, so werden mehrere gleiche Interferenzrohren 
nebeneinander angebracht; wenn das erste Rohr den Ton auf lin seiner Inten­
sitat herabsetzt, so bewirkt das pte Rohr eine Abschwachung von l/np. Gleich­
zeitig mit der Vernichtung tieferer und hoherer Teiltone entstehen, wie GARTEN 
gezeigt hat, auch neue Tone, welche den urspriinglichen Klang ganzlich ver­
andern, andererseits werden auch nicht harmonische Formantschwingungen mit­
vernichtet. 

Die Phonautographie. 

Das Ideal ware die direkte optische Aufnahme der Luftschwingungen ohne 
Vermittlung von Rebeln und Membranen, wie sie in dem Interferenzverfahren 
nach BOLTZMANN und RAPS versucht worden ist. Ein intensives, durch eine 
Sammellinse konzentriertes Lichtbiindel wird durch den Spiegel eines Inter­
ferentialrefraktors in zwei parallele Biindel gespalten, die sich nach einer 
getrennten Bahn vereinigen und interferieren. Die Interferenzen werden ebenfalls 
auf optischem Weg zur Anschauung gebracht. Das eine der getrennten Licht­
biindel durchsetzt eine Luftschicht, welche durch den zu untersuchenden Klang 
in Schwingungen versetzt wird, wahrend das andere durch ruhende Luft geht. 
Die photographierten Interferenzstreifen zeigen j e nach der Art der Schwingungen 
ein verschiedenes Aussehen. Die Empfindlichkeit dieser Methode reicht fiir 
phonetische Zwecke noch nicht aus und bedarf noch erheblicher technischer 
Vervollkommnung. 

Die gebrauchlichen phonetischen Methoden bedienen sich deshalb noch 
durchweg schwingender Membranen oder Platten. Die BewegungsmogJichkeit 
einer Membran nimmt vom Rande, wo sie = 0 ist, bis zur Mitte standig zu und 
die erhaltenen, positiven und negativen Impulse haben von der Peripherie 
zum Zentrum eine immer groBere Amplitude. Da die Membran eine im Vergleich 
mit der Luft bedeutende Masse hat, so geniigt ein Impuls nicht, um sie in Bewe­
gung zu setzen. Die folgenden StoBe addieren sich aber, wie die Handziige auf 
das Glockenseil und allmahlich, mit der Anzahl der StoBe, wachst der schwin­
gende Ausschlag der Membran. Wenn dies erreicht ist, so besitzt die Membran 
wegen ihrer Masse und Geschwindigkeit eine relativ groBe kinetische Energie, 
die zur Mitschwingung eines aufschreibenden Rebels beniitzt werden kann ... 
(POIROT). Jede Membran hat einen Eigenton, bevorzugt also bestimmte Schwin­
gungen oder Schwingungskombinationen; sie bediirfte desselben zurAusschaltung 
einer Korrektionsformel. In Praxi begniigt man sich meist da.mit, solche Mem· 
branen zu verwenden, die keinen ausgesprochenen Eigenton haben oder den 
Apparat so einzurichten, daB die Wirkungen des Eigentones moglichst klein 
werden. Entweder wahlt man die Membran so, daB der Eigenton auBer dem 
Bereich der aufzunehmenden Schwingungen liegt, oder man vermindert den 
Aufschlag, den er verursachen wiirde, durch die Dampfung der Membran 
(POIROT). Der zur Dampfung dienende Widerstand ist statisch (Beschwerung 
durch Auf· oder Anlegung eines dampfenden Stoffes) oder dynamisch (Kraft 
eines magnetischen Feldes wie im Telephon, Kraftverbrauch beim Aufzeichnen 
wie im Phonographen, Grammophon oder in HENSEN·PIPPINGS (Sprachzeichner). 
Die Membran treibt l.entweder einen materiellen Schreibhebel oder 2. einen 
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Lichtstrahl oder 3. sie wirkt auf eine Flamme, die optisch oder unmittelbar 
registriert, oder 4. sie wirkt auf einen elektrischen Apparat, der seinerseits den 
registrierenden Schreibhebel betatigt. 

1. Von der erstgenannten Gruppe ist, wenn wir von alteren Versuchen 1) 
absehen, wegen seiner historischen Bedeutung der HENsENsche Sprachzeichner 
zu erwahnen, mit welchem PIPPING seine klassischen Untersuchungen 
gemacht hat. 

HENSEN geht von dem Gedanken aus, die Bewegungen des Trommelfells nachzuahmen. 
Er bentitzt eine Membran aus Goldschlagerhaut, die auf eine Trommel von 36 mm Durch­
messer aufgebunden, dann durchfeuchtet und mit Hilfe eines Hohlzylinders mit konischem 
Ende, der genau in die Trommel hineinpaBt, trichterformig vorgetrieben wird. Auf der 
Spitze des Holzkeils liegt ein kleines Metallplattchen, gegen welches der Aluminiumschreib· 
hebel angeschraubt wird. Wenn die Haut trocken geworden ist, behalt sie die triehter­
fOrmige Gestalt bei und der Holzzylinder wird entfernt. Der auf diese Weise auf die 
Mitte der trichterformig ausgesttilpten Membran befestigte Schreibhebel dreht sich urn 
eine Achse, welche am Rande der Trommel fixiert ist, die Schreibspitze besteht aus 
einem feinen Glassplitter (spater von PIPPING durch 
einen konisch geschliffenen Diamanten ersetzt), der 
auf einer auf einer Schlittenvorrichtung vorbeige. 
zogenen beruBten Glasplatte die Wellenschrift ein­
ritzt. Das relativ groBe Gewicht des Schreibhebels, 
der starke Reibungswiderstand bei der Registrierung 
verursacht eine sehr starke Dampfung und eine so 
kleine Schrift, daB die Ablesung nur unter dem Mikro­
skop moglich ist. Die Eigenschwingung der Membran 
betragt 650 VD.; das Dampfungsverhaltnis etwa 2. 

2. Die Verwendung des Lichtstrahls ist zuerst 
von BLAKE 1878 eingefiihrt worden, ferner von 
RIGOLLOT und OHA VANON verwendet worden 
(1883). Der Lichtstrahl hat den Vorzug, keine 
Eigenschwingung zu haben und keine Durch­
biegung zu erfahren, beliebig verlangert werden 
zu konnen, ohne das Gewicht und die Tragheit 
des schwingenden Systems zu andern und stets 

Abb. 32. Phonautograph 
nach SAMOJLOFF. 

mit reibungsloser Stirnschrift zu schreiben. Da aber auch die Dampfung weg­
faUt, muB diese in der Membran selbst bewirkt werden. 

SAMOJLOFF hat eine aus gepreBtem, feinem Korkpulver angefertigte Membran 
konstruiert, die eine starke Dampfung aufweist (s. Abb. 32). 

Die 1 mm dicke Korkmembran p wird in eine Fassung geklemmt, die aus 
zwei Ringen mit Filzunterlage besteht. Ein konischer Trichter sammelt den 
Laut gegen die Membran, deren freie Ebene 3 cm Durchmesser hat . Nach der 
vorderen Seite tragt die Platte in ihrer Mitte ein Korkstiickchen K, das zwischen 
zwei von der Fassung ausgehenden Staben A und B gefaBt wird, deren unterer 
in einer festen Korkspitze endet, wahrend der obere durch ein urn eine Schrauben­
achse c drehbares, scharfkantiges Korkstiick die Schwingungen der Membran 
aufnimmt und mittels des Spiegelchens s auf einen reflektierten Lichtstrahl 
iibertragt. 

Der von MARTENS erfundene, von LEPPIN konstruierte Apparat (s. Abb. 33) 
besteht aus einem weiten Aufnahmetrichter, dem die Reproduzermembran eines 
Grammophons aufgesetzt ist. Auf die Platte sind zwei Spiegelstreifen geklebt, 
die einander parallel und gegen den Mittelpunkt der Membran symmetrisch 
stehen. Der von der Lichtquelle ausgehende Strahl wird vom distalen Spiegel S1 

1) Solche sind zuerst von SCOTT und R. KONIG 1856, von SCHNABEL! und HIPP 1878, 
von BARLOW (Logograph) 1874 konstruiert worden. Diese Apparate kommen nur ftir 
Tonhohenkurven in Betracht und sind, eben so wie die Kehltonschreiber von MAREY, 
ZUND-BuRGUET und KRUGER-WIRTH unter diesem Gesichtspunkt erwahnt (s. S. 875). 



894 R. SCHILLING: Untersuchungsmethoden der Stimme und Sprache. 

auf den proximalen S2, von letzterem durch eine Linse auf einen rotierenden 
Spiegel und von diesem auf einen Schirm geworfen. Die Schwingungen der 
angesprochenen Membran verschieben die Spiegel gegeneinander und ver· 
ursachen Schwingungskurven. 

STRUYCKEN benutzt die Erschutterungen zweier gegenuberliegender Seiten­
wande eines vom offenen Kastchens. Sie sind aus dunnen, glatten, aus leicht­
gespannten Plattchen von chinesischem Seidenpapier gefertigt. In der Mitte 

des Kastchens steht ein verti-
Schirm kales Spiegelchen (3 mm lang, 

1-2 mm breit), dasum eine t feine, sich auf Achathutchen 
bewegende Stahlachse (6-8 mm 
lang, 1/20 mm Durchmesser) dreh­
bar ist. Senkrecht zur Spiegel­
flache befinden sich an dessen 
unterem Rande zwei kleine Quer-
arme, zu deren Endspitzen von 
jeder Papierflache ein au Berst 
dunnes Metalldrahtchen fiihrt 
und mit einem dunnen Kaut­

Abb. 33. Phonautograph nach MARTENS·LEPPIN. schukfaden gelenkartig mit ihm 
verbunden ist. 

Treten nun SchaUwellen in das Kastchen ein, so werden die beiden Seiten­
membranen in entgegengesetzte Schwingungen geraten und bei derVergroBerung 
der Entfemung voneinander den rechten Winkel zwischen den Drahten und 
dem Querarm zu einem mehr oder weniger stumpfen, bei gegenseitiger An­
naherung zu einem mehr oder weniger spitzen Winkel umformen. Diesen 
Bewegungen entsprechend dreht sich der kleine Spiegel um eine vertikale, 
ideelle Achse und bewegt den von der Lichtquelle auffaUenden Lichtstrahl 

~ ----
----------------------------~ 

Abb. 34. Apparat nach STRUYCKEN. 

den SchallweUen entsprechend hin und 
her. Dieser wird durch ein Femrohr 
betrachtet, vor dessen Okular ein durch 
ein kleines Uhrpendel um die Langs­
achse der spiegelnden Flache hin- und 
hergedrehtes Prisma den Strahl umbiegt 
und in eine Kurve umwandelt. 

FRANK, welcher sich hauptsachlich 
mit der Theorie der Schreibapparate 
bescbaftigt hat und sich gegen die Ver­
wendung graphischer Registrierung aus­
spricht, verwendet kleine Kapseln mit 
Spiegelchen und photographische Regi­

strierung) Apparate , welche den hochsten Anforderungen der Hamodynamik 
dienen soUten, von J . SEEMANN und BROEMSER auch fur akustische Zwecke 
verwendet wurden. 

Die FRANKschen Kapseln sind kurze zylindrische Rohrenstiicke, deren vordere Offnung 
am unteren Rande so umgearbeitet ist, daJ3 der Kreisbogen durch eine Sehne, entsprechend 
90-150° abgeschlossen wird. Diese Offnung wird mit einer Gummimembran iiberspannt, 
auf welcher kleine Spiegelchen so aufgeklebt sind, daJ3 sie sich bei Ausbauchungen der 
Membran um die Sehne als Achse drehen. Ihre Drehung bewirkt eine vertikale Bewegung 
der Projektionsbilder des Nernst&Labchens auf dem photographischen Film (zit. nach 
SEEMANN). 

FRANK hat gezeigt, daB eine Bewegung von einem Registriersystem nur dann 
richtig, d. h. so, daB die Korrekturen unwesentJich sind, wiedergegeben wird, 
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wenn die Dauer seiner Eigenschwingung wesentlich kij,rzer als die Dauer der zu 
registrierenden Schwingung ist. ABe Apparate, deren Eigenschwingung tiefer 
ist als die zu registrierende, falschen, indem sie dariiber liegende Tone dampfen. 
Deshalb ist es notwendig, die Eigenschwingung des Registrierapparates zu 
bestimmen und den Fehler rechnerisch zu korrigieren, wozu BROEMSER ein 
rechnerisches Verfahren angegeben hat. 

Das Bestreben ging dahin, Membranen von hoher Eigenschwingungszahl und leichter 
Dampfungsm6glichkeit zu verwenden. Auf die Eignung der Seifenblase zu schallregistrie. 
renden Zwecken wegen ihrer geringen Masse, groJ3en Empfindlichkeit und leichten Dampf­
barkeit durch einen abgeschlossenen Luftraum hat GARTEN (3) schon 1904 hingewiesen. 
Zur Aufzeichnung des Perkussionsschalles haben MAY und LINDEMANN 1906, fur den Herz­
schall GERHARTZ 1908 die Seifenblase verwendet [So GARTEN (3)]. 

Sowohl hamodynamischen als besonders auch phonetischen Zwecken dient das 
von OTTO WEISS erfundene Phonoskop. Hier wird als Membran eine in den 
NEWToNschen Farben schillernde Seifenlamelle verwendet, auf welcher mittels 
abgebogener <Jse ein feiner versilberter Glashebel befestigt ist. Der Lichtstrahl 
einer Bogenlampe wird von einem 
Mikroskopobjektiv auf den Hebel ge- M 
worfen und ein zweites Objektiv ent­
widt vom Hebel ein Bild, das von zwei 
Prismen in die horizontale Ebene um­
gesteBt und gegen die vertikale Spalte 
des optischen Registrierapparates von 
HERMANN und GILDEMEISTER geworfen 
wird. Gleichzeitig wird durch die Spalte 
der bewegte Schatten einer Feder regi­
striert, die von einer entfernten Stimm­
gabel lautlos in Schwingungen versetzt 
wird. 

Die dunne Lamelle aus Glycerinseifen­
losung hat eine Flaehe von 0,88 qem, ein Ge-
wicht von 0,05 mg und mit dem versilberten Abb. 35. Sehallsehreiber nach GARTEr-<. 
Glashebel (Durehmesser 1011, Lange 18 mm) 
hat das schwingende System ein Gesamt-
gewicht von 0,0535 mg. Die Empfindliehkeit des Apparates ist sehr groJ3. Leise ge­
sproehene Vokale bewirken noeh auf 10 m Abstand einen Aussehlag; geflusterte Vokale 
werden aueh gut registriert und ebenso die hohen Obertone der seh- und s-Laute. 

Ebenfalls auf den Schwingungen einer Seifenlamelle beruht der SchaBschreiber 
von GARTEN. Er verwendete urspriinglich eine runde Seifenmembran 2,0 bzw. 
2,5 mm Durchmesser, in deren Mitte ein Eisenstaubchen mittels eines Hufeisen­
magneten festgehalten wurde. Da ihr Eigenton mit 1141 bzw. 860 Schwingungen 
fiir die Registrierung der Perioden hoher V ok ale zu niedrig war, konstruierte 

GARTEN eine Membran von O· Form, deren Durchm.,..." naoh AnaJog;e 

des Trommelfells (FWK) Streifen von verschiedener Lange und Spannung (Langs­
durchmesser 2,5, Schragdurchmesser 1,0 mm) enthielten (s. Abb. 35). Die 
Membran M, deren Eigenschwingungszahl2000 betragt, fiihrt ihre Schwingungen 
unter dem Objektiv eines Mikroskops aus, wobei die Schwingungsebene des 
Eisenteilchens einen Winkel von 45° mit der Ebene des Objekttisches bildet. 
Die Dampfung wurde durch Anbringung einer sehr kleinen mit Glasplatte G 
abgeschlossenen Luftkammer bis zur Aperiodizitat gefiihrt. 

In der Kammer sieht man die in Spitzen auslanfcnden Polschuhe des Elektromagneten, 
die sorgfaltig zur richtigen Fixierung des Eisenteilchens in der Membranmitte eingestellt 
sein mussen. Der Hohlraum ist durch eine sehr enge Offnung, deren Weite den Grad der 
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Diimpfung der Membran bedingt, mit einem kurzen weiten Schlauch und einem kleinen 
Glastrichter verbunden, von dem aus der Schall der Kammer zugeleitet wird. 

3. Die Registrierung mittels 8chwingender Flamme ist zuerst von KONIG 
ausgebildet worden. Ein Leuchtgasstrom wird durch eine kleine, kreisformige 
Kapsel gefiihrt, deren Vorderseite von einer elastischen Membran gebildet wird, 
die von den Tonwellen getroffen wird. Die Druckschwankungen im Gasstrom 
markieren sich durch Hohen- und Volumanderung der Flamme (manometrische 
Flamme) und das Flammenbild wird auf einem rotierenden quadratischen oder 
oktogonalen Spiegel beobachtet oder auf bewegtes photographisches Papier 
durch Vermittlung eines Linsensystems photographiert. KONIG hat weiterhin 
durch Zwischenschaltung von 8 Resonatoren zu 8 manometrischen Flammen 
einen Apparat zur Klanganalyse konstruiert. 

MARBE hat das RuBverfahren auf die manometrische Flamme angewendet. 
Der Brenner (Acetylengas) steht unter einem bewegten Streifen Telegraphen­
papier, auf welchem sich bei ruhiger Flamme ein RuBstreifen, bei schwingender 
Flamme RuBringe, die einander iiberdecken, abbilden. Gewohnlich sind drei 
Brenner vorhanden, von welchen der eine zur Aufnahme der Stimmvibrationen, 
der zweite zur Zeitregistrierung mittels 1/100" Zeitschreiber, die dritte evtl. zur 
Verzeichnung des dynamischen Akzentes (einfache Dbertragung der betonten 
Silbe durch Handdruck) verwendet werden kann (GUTZMANN) 1). Das MARBESche 
Verfahren eignet sich nur zur Tonhohenuntersuchung, nicht zur Klanganalyse; 
fiir letztere ist die Beweglichkeit der Flamme zu gering. 

4. Elektri8che Phonautographie. Statt der Vermittlung eines Hebels oder eines 
Gasstromes, aUf welche die schwingende Membran wirkt, kann das Zwischen­
glied auch eine elektrische Stromleitung sein, und zwar entweder das Telephon 
oder das Mikrophon. Hinsichtlich des Einflusses der schwingenden Membran 
zeigte WIERSCH, daB' die Membranen mit tiefem Eigenton auf die hoheren 
Obertone nicht gut reagieren (s. S. 895). Durch die ErhOhung' des Eigentons 
andererseits wird nach dem Nachweis von WIEN die Amplitude auBerordentlich 
herabgesetzt. Der EinfluB des Stromkreises ist von Du BOIS REYMOND, 
WEBER, HELMHOLTZ, HERMANN (1) naher untersucht worden. "Die Verhalt­
nisse sind kompliziert (POIROT) und lassen sich in geschlossener Form nur 
unter gewissen Annahmen darstellen. Man hat besonders die Induktion zu 
beriicksichtigen: EinfluB der Membranen auf die Spule, der Induktionskreise 
aufeinander, Selbstinduktion der Kreise usw. Aus der Arbeit HERMANNS geht 
jedoch hervor, daB es unter Anwendung eines Telephons als Aufnehmer gelingt, 
die Dbertragung theoretisch ohne Anderung der Amplitudenverhaltnisse (und 
unendlich kleiner Phasenverschiebung) zu gestalten, wenn der Widerstand des 
Telephonkreises (bzw. der zwischengeschalteten Induktionskreise) im' Verhaltnis 
zum Potential der Spulen auf sich selbst sehr klein ist. Dient das Mikrophon 
als Aufnahme, so muB der Telephonkreis mit dem Mikrophonkreis durch eine 
Induktionsvorrichtung verbunden sein, deren Potential gegen die Widerstande 
und das Potential des Telephonkreises groB ist. 

Die Versuche, diese Apparate zur akustischen Registrierung zu verwerten, 
haben meines Wissens noch nicht zu befriedigendem Resultat gefiihrt. ROUSSELOT 

1) WETHLO (3) verwendet zur Gaserzeugung eine eimache Carbidtischlampe, die Ace­
tylengas im VberschuB entwickelt. Der Gasstrom wird mittels eines 4 Wegestiicks in 3 
Zweigstrome geteilt; 2 von diesen speisen die registrierenden Flammen, die dritte fiihrt 
zu einer freibrennenden Hilfsflamme mit gewohnlichem Acetylenbrenner. Durch die ein­
geschalteten Hahne ist es moglich, die registrierenden Flammen rasch auf die gewiinschte, 
moglichst niedrige Hohe zu bringen. - Neuerdings hat WETHLO die Fehlerquellen de" 
MARBEschen Verfahrens (Verwehen der Flammen durch Luftwirbel usw.) analysiert und die 
Apparatur verbessert. 
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laBt das Elektromagnetenpaar auf eine Hebelvorrichtung wirken: gespannte 
Membran aus Schweinsblase tragt in der Mitte ein Eisenblattchen, das mit dem 
Schreibhebel verbunden ist. Die oscillierende Attraktion der Elektromagneten 
und die entgegenwirkende Spannung der Membran versetzen das Eisenplattchen 
und den Hebel in Schwingungen. 

HERMANN hat das Capillarelektrometer verwendet, dessen Ausschlage mit 
der Einrichtung von HERMANN-GILDEMEISTEU photographiert wurden. 

Ferner wurde der von BLoNDEL erfundene Oscillograph zur akustischen 
Registrierung der Mikrophonkurven verwendet, welcher nach dem Prinzip 
des Galvanometers gebaut ist. Man unterscheidet zwei Typen: Nadeloscillo­
graphen, bei welchen der Magnet den beweglichen Teil bildet, wahrend die 
Spule fest ist; und bifilare Oscillographen mit unbeweglichem Magnet und 
beweglichem Stromleiter, der von einer bifilaren Schleife gebildet wird. An der 
Schleife ist ein kleines versilbertes Spiegelchen angebracht, dessen Bewegungen 
mittels eines optischen Systems sichtbar gemacht bzw. photographiert werden 
konnen. Oscillographische Kurven sind von DUDDELL, SHEPHERD, BELA GATI, 
WERTHEIM, SALOMONSON, DEVAUX, CHARBoNNELaufgenommen worden. Naheres 
tiber die Leistungsfahigkeit der Apparate s. bei POIROT, S. Ill. 

Neuerdings hat F. TRENDELENBURG ein Kondensatormikrophon nach 
H. RIEGGER verwendet, das in einen Hochfrequenzsendekreis eingeschaltet 
wird. Es verwandelt die akustischen Schwingungen in Frequenzmodulationen 
einer Hochfrequenzwelle. Die Modulationen werden mit Hilfe einer Schwe­
bungsmethode vergroBert und mittels einer Hochfrequenzverstarkerschaltung 
zumSteuern einer hochabgestimmten Oscillographenschleife benutzt ohne 
kurvenverzerrende Niederfrequenzverstarker oder Niederfrequenztransforma­
toren zu verwenden. Die Oscillogramme werden auf hochstempfindlichen Film 
mit einer Geschwindigkeit von 3 -4 m/sec. - 1 gezeichnet. 

Die Membranamplitude des Kondensatormikrophons ist bis zu 5000 sec-I der Ampli. 
tude der Druckschwankungen des auftretenden SchaUs proportionaL Ihre Eigenfrequenz 
liegt noch hoher. Die Eigenfrequenz der Oscillographenschleifen liegen bei 7000 sec-I. 
Einer Amplitude der MetaUfolie von ca. 1/10 fA, entspricht eine Wechselstromamplitude von 
5 Milliampere im Oscillographen und eine Kurvenamplitude von etwa 11 mm auf dem 
photographischen Papier. 

Die Phonographie. 
Die Phonographie ist charakterisiert durch die Moglichkeit, das Einge­

:sprochene wieder abhoren zu konnen und dadurch sich ein Urteil tiber die 
akustische Treue der Aufnahme bilden zu konnen. Von den beiden Haupttypen, 
je nachdem die Aufnahme elektro­
magnetisch (Telegraphon) oder me­
chanisch durch Einritzen in einen 
weichen Stoff erfolgt, hat nur die 
letztere eine groBe Bedeutung fUr 
die Phonetik (Phonograph, Grammo­
phon) gewonnen. 

1. Das Telegraphon ist von dem 
Abb. 36. Telegraphon von POULSEN. 

danischen Physiker POULSEN (1900) erfunden. Das Prinzip erklart der Erfinder 
folgendermaBen (nach POIROT) (s. Abb. 36): 

Es sei A B ein gespannter Stahldraht, z. B. eine Klaviersaite und E ein Elektromagnet, 
der A B entlang gleiten kann und mit einem Pole P den Draht umfaBt. Man verbinde 
weiter Emit einem Strom von nicht konstanter Intensitat und fiihre ihn von A nach B; 
es werden die in P entstandenen Atomvariationen den Draht je nach den Stellen ungleich 
stark magnetisieren und wegen der koerzitiven Kraft des Stahls bleibt diese ungleiche 
Magnetisierung in dem Draht zuriick. Wenn man Emit einer passenden MaBeinrichtung 
verbindet und wieder von A nach B fiihrt, so induziert der Draht Strome in P nach MaB· 
gabe seiner lokalen Magnetisierung und das MeBinstrument wird die Tonschwankungen 

Hals·, Nasen· nnd Ohrenheilkunde. I. 57 
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angeben. Wird E zuerst mit einem angesprochenen Mikrophon und nachher mit einem 
Hortelephon verbunden, so wird die zuerst entstandene magnetische Wellenschrift im Hor­
telephon das Gesprochene wieder abhoren lassen. Endlich kann man E mit einer kon­
stanten Stromquelle verbinden und durch Fiihrung von A nach B oder von B nach A den 
urspriinglichen Magnetismus abwischen. 

Dem Vorzuge des Fehlens jeglicher Nebengerausche und der Moglichkeit 
unbegrenzter Wiedergabe steht das Fehlen einer Vorrichtung zur Umwandlung 
der magnetischen Wellenschicht in eine graphische gegenuber, weshalb wohl 
erst nach Uberwindung dieser Schwierigkeit der Apparat fur phonetische Zwecke 
Bedeutung gewinnen wird. 

2. Der Phonograph. Der erste Entwurf eines reproduzierenden Apparates 
stammt von CR. CROS; das Verdienst der ersten Verwirklichung eines solchen 
Instrumentes gebuhrt EDISON, dessen Phonograph bereits 1877 erschien. 

In seiner urspriinglichen Form· bestand die Aufnahmeflache in einem metallischen, 
zylindrischen Futter, das eine spiralische Vertiefung trug und fiir den Versuch mit einer 
diinnen Zinnfolie iiberzogen wurde. Die Membran bestand aus einem diinnen Glas- oder 
Mika,blattchen, das den Boden einer in den parabolischen Trichter sich offnenden Kapsel 
bildete. Ein am Zentrum der Membran befestigtes Stabchen driickt gegen eine am Trichter­
rahmen befestigte Stahlzunge, die mit einer nach unten gerichteten Schreibspitze in die 

Rinne der Walze eingreift. Der ganze 
Aufnahmeapparat konnte auf- und nieder­
geklappt werden, eine Mikrometerschraube 

Leiluf(9.Yohl'8 

Oiop/lrOgm 

Abb. 37. Phonograph. Aufnahmemembran 
aus SCRIPTURE. 

erlaubte die feine Einstellung. Der Zylinder 
war mit einer Spindelachse versehen, die 
mit der Hand gedreht wurde. 

Die Hauptfehler des Apparates, 
der groBe Wider stand der aufnehmen­
den MetallfIache und die groBe Rei­
bung der senkrecht gerichteten 
Schreibspitze, die UngleichmaBigkeit 
der Handdrehung, erfuhren spater 
Verbesserung durch BELL und 
TAINTER und EDISON selbst: Her­

stellung der Aufnahmeflache durch einen glattgehobelten, wachsahnlichen Stoff,. 
Antrieb durch einen exakt arbeitenden Elektromotor oder Uhrwerk, Umwand­
lung der Schreibspitze in einen Winkelhebel, wobei die registrierende Saphir­
spitze die Wachsflache unter einem spitzen Winkel trifft und der Widerstand 
bei den tangentialen Bewegungen bedeutend reduziert wurde. 

Seither sind zahlreiche Verbesserungen 1) hinsichtlich der Aufnahmeflache, 
der Hebelvorrichtung, des Stiftes, des Antriebs usw. gemacht worden (s. POIROT). 
Es werden fUr Aufnahme und Wiedergabe verschiedene Membrandosen ver­
wendet. Die meist etwas groBere Aufnahmedose (Rekorder) hat eine schwingende 
Platte - aus Marienglas oder Elfenbein von 0,1-0,25 mm Durchmesser. Durch 
Vermittlung eines verschiedenartig gestellten Hebelsystems werden die Schwin­
gungen der Membran mit einem zur Oberflache der Wachswalze schrag in einem 
Winkel von ca. 300 gestellten Saphir in diese eingeritzt. 

Der Hebelkopf ist entweder im Zentrum der Membran befestigt und stellt 
ein dreiteiliges Hebelsystem dar (so beim Wiener Archivphonographen) oder 
der einteilige Hebelarm ist am Rahmen der Membrandose und an einem schmalen,. 
vom Zentrum der Membran ragenden Aluminiumsteg befestigt (s. Abb. 38). 

Die Schreibspitze kann verschieden geschliffen sein: EDISoNschleifung 
= Schnitt senkrecht gegen die Cylinderachse, elliptisches Aussehen. BETTINI­
schleifung = das freie Ende in Mondsichelform erweitert. Der Reproduzer 

1) Genaueres iiber die Phonographie findet sich bei v. HORNBOSTEL in ABDERHALDENS 
Handbuch der biologischen Arbeitsmethoden. Abt. V. Teil 7. H. 3. S. 419-438. 1923_ 
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ist dem Rekorder ahnlich gebaut, doch ist der Saphir hier konvex geschliffen, 
da er die eingegrabene Furche nicht verletzen darf und hangt senkrecht ani 
Hebelende. Die Beschaffenheit der Wachsmasse hat auf die Qualitat der Auf­
nahmen einen EinfluB, doch ist ihre Herstellung aus Wachs, Stearin, Cerasin usw. 
Fabrikgeheimnis. Jedenfalls darf ein gutes Wachs nicht sprode, weder zu hart, 
noch zu weich und muB ferner richtig gegossen sein, eine peinlichst ebenmaBig 
abgeschliffene Flache besitzen und beim Aufnehmen keine einzelnen kurzen 
Wachsspane, sondern einen langen Faden hergeben (CALZIA) . AuBer der Walzen­
form (108 bzw. 155 mm lang) gibt es auch Plattenphonographen (Wiener Phono­
grammarchiv), wo die scheibenformig gegossene Masse auf einer Metallplatte 
ruht (Dicke 25 mm, Durchmesser 290-320 mm, Gewicht 1,65-2,13 kg). 

Nimmt die Schreibkapsel gegen die Aufnahmeflache eine liegende Stellung 
ein und bewegt sich die Schreibspitze senkrecht gegen dieselbe, indem sie Ver­
tiefungen und Erhohungen in die Wachs masse eingrabt, so spricht man von 

Abb. 38. EDISoN-Aufnahmeschalldose. 

EmSONschrift. Bei den negativen Ausschlagen darf die Spitze den Wachs­
mantel nicht verlassen, da der Kurvenzug sonst unterbrochen wird. Daher 
wird der Hebel so eingesteIlt, daB die Spitze auch bei ruhender Membran eine 
Furche eingrabt, deren Tiefe die Halfte der voraussichtlichen Amplituden 
betragen muB. Der zu uberwindende Widerstand ruhrt von der tangentialen 
Reibung und der Konsistenz der Wachs masse her. Ersterer Faktor bleibt fUr 
eine gegebene Geschwindigkeit konstant, die zum Eingraben verbrauchte Kraft 
wechselt aber mit der Schwingungsgeschwindigkeit, die wahrend der Periode 
oscilliert, und mit der Tiefe der Furche (POIROT). Der Widerstand ist deshalb 
fur den positiven Ausschlag der Membran groBer als fUr den negativen, was 
eine gewisse von HERMANN bemerkte Asymmetrie zur Folge hat. Die Edison­
schrift verlangt kein allzuweiches Wachs, dessen innere Temperatur ungefahr 
der des Zimmers entsprechen muB (18-200 C). 

Das Grammophon. Steht die Schreibkapsel senkrecht zur Aufnahmeflache 
und bewegt sich der Stift parallel zu ihr, so spricht man von Berliner Schrift, 
deren Autor den Gedanken SCOTTS verwirklicht hat und bezeichnet die 
so konstruierten Apparate gewohnlich unter dem gemeinsamen Namen 

57* 
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"Grammophone". Die Rekorderdose des Grammophons ist in ihren Hauptziigen 
dem des Phonographenrekorder ahnlich; jedoch hat der Hebel eine andere Auf­
steHung Er ist am Zentrum der Membran angeheftet. Die Drehungsachse liegt 
in der Mitte des Hebels und ist am Rahmen der Dose befestigt (Abb. 39 u. 40). 

Die Schreibspitze bewegt sich unter Spindelfiihrung von der Peripherie 
nach der Mitte der Platte (oder umgekehrt) und ritzt, wenn die Membran an­
gesprochen wird, sich seitlich bewegend, eine Kurve von sinusoider Gestalt. 
in die Platte. Die Reproduzerdose hat einen kraftigen Hebel, dessen unterer 
Teil eine abnehmbare Stahlnadel bildet, die bei der Wiedergabe in die 
Spuren der Wachsplatte eingreift und die Membran in Schwingungen versetzt. 
Das Wachs ist weicher als fiir die Edisonschrift und muE eine innere gleich­
maBige Temperatur von 25-27° C haben. Die Wiedergabe des Grammophons 
ist lauter, aber auch das von der Schleifung der Rekorder- bzw. Reproduzerspitze 
herriihrende Nebengerausch starker als beim Phonographen. Welche von beiden 
Schriften die bessere ist, laEt sich 
schwer sagen. Systematische Unter­
suchungen dariiber fehlen. Beide 
Schriften nehmen, wie schon das 
Gehor feststeHen kann, manche 

Abb. 39. Grammophonmembran 
aus SCRIPTURE. 

Abb. 40. Berliner Aufnahmeschalldose. 

Laute unvollkommen auf, insbesondere die Zischlaute. Fiir die Wahl des Appa­
rates diirfte der Zweck entscheidend sein. Fiir die Vorfiihrung vor einem Audi­
torium und den Sprachunterricht diirfte das Grammophon wegen seiner groBeren 
Lautheit, fiir wissenschaftliche Forschung der Phonograph den Vorzug ver­
dienen, da er das direkte Studium der Glyphen und deren Umwandlung in 
graphische Kurven ermoglicht 1). 

Das Studium der aufgenommenen Walzen und Platten kann entweder 
durch Abhoren oder durch Messen geschehen. Da wiederholtes Abhoren die 
Wachsmasse rasch abniitzt, empfiehlt es sich, durch Matrizieren der Original­
aufnahmen eine beliebige Vervielfalt.igung derselben zu ermoglichen. Dazu 
werden von den Originalplatten auf galvanoplastischem Wege negative Kupfer­
abziige (= Originalkupfermatrizen) gewonnen, von welchen durch Pressungen 
die Kopien hergestellt werden. Auch Phonographenwalzen konnen matriziert 
werden, doch werden die schon an sich schwachen Walzenaufnahmen durch 

1) Eine hohe Vollkommenheit hat die Grammophontechnik in der von Prof. W. DOEGEN 
gegrundeten und mit technischen Werkstatten verbundenen Lautabteilung der preuJ3ischen 
Staatsbibliothek erfahren. Vnter anderem kann mittels des DOEGEN-Lauthalters jede 
Stelle der Lautplatte beliebig oft hintereinander wiederholt und so einem eingehenden 
Studium unterworfen werden. 
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Matrizieren meist noch schlechter, wahrend Plattenaufnahmen mit Berliner­
schrift hierdurch meist an Starke gewinnen ohne an Gute zu verlieren (HEI­
NITZ, S. 143). 

Die M essung der Glyphen geschieht entweder direkt oder nach vorheriger 
Umwandlung in graphische Kurven. 

1. Direkte Messung hat der hollandische Forscher BOEKE ausgearbeitet, 
indem er mit dem Mikroskop die Phonographeneindrucke am Zylinder maB. 
Da sich die Tiefe der Eindrucke einer direkten Messung entzieht, hat BOEKE 
die Breite der Glyphen gemessen, die zu der Tiefe in einem mathematischen 
Verhaltnis stehen. Kennt man den Durchmesser des Rekorderstiftes (2 r), die 
Breite der Rinne (b) und den Winkel, den der Rekorder mit der Tangential­
ebene des Zy'linders bildet, so ist die Rinnentiefe (d) nach einer einfachen mathe­
matischen Uherlegung (s. POIROT, S. 123 und GUTZMANN, S. 85) 

d = r± Vr2-1/4 b2cosa, 
wobei cos a als konstanter Wert vernachlassigt werden kann, da es nur auf die 
relativen Werte der Ordinaten ankommt. 

o u ij oe 

Abb. 41. Glyphen der holland. Vokale in der Phonographenwalze und daneben die 
zugehorigen, nach der BOEKEschen Berechnung erschlossenen Vokalkurven. 

Die Achse des Zylinders ist mit einer MeBtrommel versehen, die in 360 Teile geteilt 
ist und mittels eines Zeigers abgelesen werden kann. Eine zweite durch Zahnrad mit der 
ersten verbundene MeBtrommel reduziert die Bewegung der ersteren auf ein Zehntel, so 
daB ein Teilstrich derselben einem 1/36000 des Umkreises des Wachszylinders entspricht. 
SolI eine Wellenlange gemessen werden, so kann man zuerst die Periodenlange bestimmen, 
entweder durch Drehung der Walze Yom Anfang bis zum Ende der Welle und bestimmt 
ihre Lange durch Ablesung an der Trommel, oder man miBt mit der Okularskala die Ent· 
fernung der beiden Enden der Welle und bestimmt deren absoluten Wert, wobei jedoch 
der Perspektivfehler die letztere Methode weniger zuverlassig macht. Die Periode ergibt 
sich aber auch aus der sukzessiven Messung der Rinnenbreiten bei Drehung der Trommel 
von Strich zu Strich. Die Ordinatenwerte werden auf Millimeterpapier eingetragen und die 
Periodenlange kann aus der Kurve berechnet werden. Zur Bestimmung der Rinnenbreite 
dient ein verschiebbares Fadenkreuz des MeBokulars. Die Umwandlung der Breitenwerte 
in die zugehorigen Tiefenwerte (Ordinaten der Kurve) erfolgt mit Hilfe einer Tabelle, die 
nach der oben genannten Formel angefertigt ist. 

Zur Bestimmung der Tonhohe ist die Kenntnis der Aufnahmegeschwindigkeit erforderlich. 
Deshalb muB am Anfang und Ende der Aufnahme eine Stimmpfeife von bekannter Schwin· 
gungszahl mit aufgenommen werden. 

2. Die indirekte Messung durch Umwandlung der Glyphen in graphische 
Kurven geschieht durch hebelartige Einrichtungen oder durch Luftubertragung. 
Bei Ubertragung mittels eines Hebels greift ein genau passender Fiihlstift in 
die Furchengrube ein und macht, wenn die Aufnahmeflache sich veJ;schiebt, 
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die Vertiefungen und Erhohungen des Bodenprofils der Rinne mit. Diese Bewe­
gungea werden durch eine zweckmaBige Hebeleinrichtung auf eine bewegte 
Schreibflache gezeichnet. Dieser Hebel kann, ahnlich wie beim Phonauto­
graphen aus fester Materie bestehen oder als langen Arm einen Lichtstrahl 
beniitzen. Apparate mit einfacher Hebeliibertragung sind fUr Grammophon­
und Phonographenkurven' von SCRIPTURE, fUr Phonographenkurven von 
LIORET, ferner von JENKIN und EWING, HAUSEN, FICK (zweifache Hebeliiber­
tragung mit je zehnfacher (im ganzen lOOfacher) VergroBerung. 

Die Phonographenwalze des LIORETschen Apparates (Abb. 42 u. 43) ist auf 
einer horizontalen Achse angebracht, die durch einen Gewichts- (bzw. Hand-) 
motorbetrieb in Umdrehung versetzt wird und mittels einer in einen vertikalen 
feststehenden Kamm eingreifenden Zylinderschraube seitlich vorwarts bewegt 
wird. Dagegen sind der Rekorder und die bei der Wiedergabe an seine Stelle 
tretende Transskriptionseinrichtung feststehend. Die letztere besteht aus einem 

Abb. 42a. Abb . 42b. 
Abb. 42a u. b. Der Lioretgraph. (Nach CALZIA.) 

Hebelsystem von 2-3 ubereinandergeordneten Hebeln, von welchen der unterste 
einen stumpfen Saphir tragt, der in die Glyphen der Walze eingreift und in 
gleicher Weise geneigt ist wie der Reproduktor des Phonographen. Der exakten 
Einpassung und Fuhrung des Saphirs in der Furchenbahn ist in der komplizierten 
Konstruktion des unteren Teiles dieses Hebels groBe Sorgfalt gewidmet. Der 
lange Hebelarm des zweiten Hebels ist um ein senkrecht zur Hebelachse stehendes 
Scharniergelenk drehbar und tragt die Schreibspitze, welche die vertikale 
Bewegung des Saphirs in eine horizontale umwandelt und als Sinuskurve auf 
die Schreibtrommel aufschreibt. Die letztere wird durch einen Transmissions­
riemen mit der Motoreinrichtung gekoppelt und in synchrone Drehung mit 
letzterer gebracht. 

Apparate mit Lichthebel sind von VERNER und von HERMANN konstruiert 
worden. In der VERNERSchen Einrichtung geschieht die Vorwartsbewegung 
der Walzenfurche ahnlich wie im BOEKEschen Apparate durch eine - etwas 
komplizierte - Spindelvorrichtung. 

Die Kurvenordinaten werden von einem Spiegelchen geliefert, dessen vergr6J3erte Be­
wegungen durch ein Fernrohr abgelesen werden. An der Riickflii.che des urn eine horizontale 
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Achse drehbaren Spiegelchens befindet sich eine kleine Platte, die mit ihrem auBeren 
Rande dem oberen Ende des Fiihlstiftes sanft aufliegt und die der Kurvenordinate ent­
sprechenden vertikalen Bewegungen mitmacht und dem Spiegel mitteilt. Der lange Hebel­
arm ist ein Lichtstrahl, dessen Ausschlage an einem MaBstabe, der sich im Spiegel selbst 
abbildet, gemessen werden konnen. Das von dem senkrecht hangenden MaBstab ausgehende 
Lichtbiindel trifft den Spiegel in der transversalen Ebene unter einem Winkel von 45°. 
Das Bild wird mittels eines wagrecht liegenden Fernrohrs beobachtet, das 10 mal ver­
groBert und dessen Okular ein Fadenkreuz tragt. Das ganze System wird derart eingestellt, 
daB, wenn der Fiihlstift auf einer wellenleeren Stelle ruht, die SpiegeHlache vertikal 
steht, der Nullpunkt des MaBstabes sich im Mittelpunkt des Spiegels abbildet und der 
Schnittpunkt des Okularkreuzes auf diesen Nullpunkt Wit. Der Nullpunkt bestimmt 
also die Abszissenachse 1). 

B 

Abb. 43. Der Schreibhebel des Lioretgraphen. 
I. Teilansicht des Schreibhebels von der Seite. Der stumpfe Saphirstift S steckt in den 
Glyphen, verfolgt aIle ihre Vertiefungen und ErhOhungen, sobald sich die Walze W dreht. 
Seine Bewegungen werden von den Schenkeln der Hebel iibertragen und vergrOBert. B 
Drehachse des 1. Hebels. Bl Achse des 2. Hebels. C Scharniergelenk des langen Hebelarms 
des 2. Hebels. M Rahmen, an dem das Hebelsystem befestigt ist. F Feder, welche den 
den Saphirstift tragenden kurzen Hebelarm des 1. Hebels leicht gegen den Glyphenfundus 
andriickt. - II. Der ganze Schreibhebel, wie er die Bewegungen auf die beruBte Trommel 
aufschreibt. - III. Teilansicht des Schreibhebels von vorne. Der obere Schenkellehnt sich 
- urn C drehbar - mit seinem Gewichte leicht an die beruBte Trommel an. Seine Reibung 

ist auf ein Minimum reduziert. 

1) Naheres s. bei PorROT, S. 138. 
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Ebenfalls auf einer Liehtstrahliibertragung, aber mit photographischer 
Registrierung beruht das HERMANNsche Verfahren (Abb . 44a u. b). 

Das HERMANNsche, in seinen auBeren Dimensionen dem Reproduzer entsprechende 
Instrument, besteht aus einem Metallring A, an dem die Platte B befestigt ist, die zwei 
das Achsenlager des Hebelsystems bildende Schrauben b b' tragt. Der Hebel besteht 
aus einem dreieckigen Plattchen C, das am freien Ende die etwas schief gestellte, glaserne 
Fiihlstange c tragt, deren kugeliger Kopf in dem Furchenboden eingreift. Sepkrecht 
zur Achse b b', aber naher am Ankniipfungspunkte von c liegt eine zweite, ebenfalls zwischen 
Schraubenspitzen gehaltene Achse e e', in welcher sich das Plattchen F bewegt, das auf 
seiner unteren Seite ein Glasplattchen als Gleitflache fiir den Fiihlhebel, auf seiner oberen 
Seite das versilberte Spiegelchen H tragt. Die feste Beriihrung von Fund c wird von 
einer Feder h besorgt, die durch die Schraube g reguliert wird. 

Zur VergroBerung der Hebelbewegung, wie sie z. B. zur Aufnahme von Konsonanten 
erforderlich .jst, hat HERMANN zwischen C und F noch einen zweiten Hebel von der gleichen 
Beschaffenheit des ersten und senkrecht zu ihm gestellten eingeschaltet. 

Als Lichtquelle dient eine elektrische Bogenlampe, deren Licht durch einen Ausschnitt 
der Dunkellaterne heraus kommt und durch einen Kollektor gesammelt wird. 

Abb. 44a u. b. tJbertragungsapparat. 
(Nach HERMANN.) 

Kapsel war durch ein Gnmmirohr mit einer 
Schreibhebel verbunden. 

Als Aufnahmeapparat dient ein 
mit lichtempfindlichem Papier be­
kleideter BALTzARscher Zylinder, vor 
dem ein verschiebbarer Spalt ange­
bracht ist. 

Die LujtUbertragung zur Um­
wandlung von Glyphen in gra­
phische Kurven 1) wurde zuerst 
von LAHN ange'Wendet. Mit dem 
Phonographen wurde eine Kapsel 
so verbunden, daB deren emp­
findliche Membran der Walze 
zugekehrt 'War nnd der im Zen­
trum der Membran geklebte 
Fiihlstift in der phonographi­
schen Furche ruhte. Das naeh 
oben gerichtete AusfluBrohr der 

Schreibkapsel mit 10 em langem 

Die Fehler der Luftiibertragung auf eine Gummimembran vermeidet PETERS, 
indem er die Schwingungen der Rekordermembran durch Lufttibertragung auf 
ein Mikrophon wirken laBt. Der Schwanenhals des Grammophonrekorders 
wird durch einen Gummischlauch von gleichem Durchmesser mit einem Mikro­
phon verbunden, das durch sechs Trockenelemente gespeist wird und dessen 
Drahte mit einem elektromagnetischen Zeitsignal verbunden werden. Dieses 
letztere besteht aus einem Elektromagneten, tiber welchem ein metallener 
Schreibhebel um eine Achse drehbar und mittels Gummibandern gedampft 
derartig angebracht ist, daB er sich tiber ihm in elastischem Gleichgewicht 
befindet und den Stromschwankungen leicht folgt. Die Spitze des Schreib­
hebels zeichnet auf eine horizontal gestellte und durch eine Federschraube 
vorwartsbewegte beruBte Trommel in Spiraltouren. Der Apparat eignet sich 

1) Auch der umgekehrte Vorgang, die Umwandlung graphischer Aufnahmen in glyphische 
und dadurch Horbarmachung graphischer Kurven auf glyphischem Wege ist jetzt gelungen. 
P. CALZIA hat mit einer Schalldose, an der eine Hornfeder statt des Saphirstiftes angebracht 
war, Aufnahmen auf eine beruBte versilberte Metallscheibe gemacht, von der auf photo­
chemischem Wege eine Matrize mit den Schallschwingungen im Relief und davon eine 
HartguBplatte hergestellt wurde. Vorteile dieses Verfahrens sind: Ausschaltung der 
teuren Wachsplatten und des galvanoplastischen Matrizierverfahrens, Verwendung groBerer 
Platten bis zu 1 Meter fiir langere Aufnahmen, mechanische Regulierung der Wiedergabe­
starke, Verwendung der gebrauchlichen Wiedergabeapparate. 
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hauptsachlich fiir das Studium des musikalischen Akzents. In einer zweiten 
Anordnung verwendet PETERS einen nach Art des KRUGER-WmTschen Kehl­
tonschreibers konstruierten Tambour (- Metallrohre vom selben Durchmesser 
des Gummischlauches, oben mit feinster Gummimembran bespannt, in dessen 
Mitte ein kleiner Aluminiumsteg, der einer Schreibborste als Hypomochlion 
dient -), welcher mittels Gummischlauchs direkt mit dem Grammophonrekorder 
verbunden wird. - Um sich von den Fehlern der Umdrehungsgeschwindigkeit 
von Kymographion und Grammophon unabhangig zu machen, montiert PETERS 
beide auf einer Achse. 

Kll1nganalyse. 

Die mit den beschriebenen Apparaten erhaltenen Klangkurven sind zu­
sammengesetzte Kurven. Die Aufgabe der Analyse ist die Zerlegung dieser 
komplizierten Kurven in ihre einzelnen Komponenten. Um 
den Weg einer solchen Zerlegung zu verstehen, ist es zweck­
maBig, sich erst synthetisch die Entstehung einer zusammen­
gesetzten Kurve klar zu machen. 

Denken wir uns z. B. eine an einem Faden aufgehangte, 
mit einem ~arbpinsel versehene Kugel in kleine Pendel­
schwingungen versetzt und ihre Bewegung auf einem vertikal . 
dahinter angebrachten Papier aufgeschrieben, so erhalten wir 
einen kurzen Strich. Bewegen wir das Papier gleichmaBig in 
vertikaler Richtung, so erhalten wir eine Wellenlinie, das ist 
eine Sinuslinie (s. Abb. 45). Denn es fiihrt, wie aus den Lehr­
biichern der Physik bekannt ist, das Pendel Sinusschwingungen 
aus. Die Gleichung fUr die Schwingung des Pendels lautet: 

(I) y = A sin 2 nnt, 
wobei A den groBten Ausschlag (die Amplitude), n die 
Schwingungszahl, t die fortschreitende Zeit, y den momentanen 
Ausschlag (Elongation) des Pendels zur Zeit t bedeutet. 

Befestigen wir an der schweren Kugel m des Pendels mitteJs 
eines viermal kiirzeren Fadens eine zweite, leichte Kugel nebst 

Abb. 45. Sinus­
schwingung. 

Pinsel, so fiihrt dieser 1. die Bewegung des langen Pendels und 2. diejenige 
des kurzen Pendels von der doppelten Schwingungszahl aus. Auf dem vertikal 
bewegten Papier entsteht eine komplizierte Wellenlinie, das ist die Kurve einer 
Sinusschwingung mit der ersten harmonischen Oberschwingung (s. Abb. 46). 
Ihre Gleichung (II) lautet: 

y = Al sin 2 nnt + A2 sin 2·2 nnt. 
tJbertragt man dies auf horbare schnelle Schwingungen, so ent­
spricht das erste Glied dem Grundton, das zweite der Oktave. 

Wir erhalten noch kompliziertere Wellenlinien, wenn wir an 
das zweite Pendel mit der doppelten Schwingungszahl noch ein 
drittes mit der dreifachen Schwingungszahl, an das dritte ein 
viertes mit der vierfachen Schwingungszahl, jeweils leichteres 
Pendel angehangt denken. Der Wellenzug, den der Pinsel des 
letzten Pendels aufschreibt, entsteht durch Superposition samt­
licher Schwingungen. Diese Schwingungen, deren Schwingungs­
zahlen das Vielfache der Grundschwingung sind, bezeichnet 
man als harmonische Schwingungen. 

Eine jede derartige Wellenlinie laBt sich durch eine 
FOURIERSche Reihe darstellen, d. h. durch eine Summe von 
zwei trigonometrischen Reihen, namlich je einer Sinus- und 
Kosinusreihe, wobei das Argument der trigonometrischen 

Abb. 46. Sinus­
schwingung 

mit I. harmon. 
Oberton. 
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Funktionen nach dem ganzzahligen Vielfachen des Argumentes der Grund­
schwingung fortschreitet. Die Reihe ist eine unendliche. Die Elongation y ist 
eine Funktion von t, d. i. f (t), und wird dargestellt durch die Gleichung (III) 

y = Ao + At cos 2 nnt + A2 cos 2 .2. nnt + A3 cos 3·2 nnt + A4 cos 4 . 2. nnt + .. . 
Ak cosk 2.nnt + ... . 

+ Bt sin 2 nnt + B2 sin 2 . 2 nnt + B3 sin 3 . 2 n nt . . . . + B m sin m . 
2nnt + ..... . 

Das Wesentliche dieser Gleichung ist, daB man jede beliebige Kurve durch 
diese Reihe ausdriicken kann, wenn sie streng periodisch ist. 

Als Beispiel betrachten wir das Intervall einer Sekunde, bestehend aus den Tonen 
11 = 800 und n = 900. Vom musikalischen Standpunkte ist die Sekunde n = 900 nicht 
harmonisch zum Grundton n = 800. In der FOURIERSchen Reihe dagegen sind beide Tone 
harmonische Glieder zur FOURIERSChen Grundperiode n = 100. Der Ton n = 800 ist das 
achte, der Ton n = 900 das neunte Glied der FOURIERSChen Sinusreihe. Die Amplituden 
der ersten sieben Glieder und der hOheren Glieder vom 10. ab sind Null. Die FOURIERSche 
Grundperiode (n = 100) ist somit nicht gleichbedeutend mit dem musikalischen Grundton 
(n = 800). 

1st die Schwingung nicht streng, sondern nur annahernd periodisch, wie z. B. eine 
gedampfte Schwingung, so laBt sie sich innerhalb jedes beliebig herausgegriffenen Zeit­
intervalls ebenfalls durch eine FOURIERSche Reihe darstellen, deren Grundperiode dieses 
beliebig gewahlte Zeitintervall ist. Wahrend aber die Reihe im ersten FaIle fiir alle Zeiten 
gilt, also auch auBerhalb des urspriinglichen Intervalls der unabhangigen Variablen die 
Schwingung richtig darstellt, so ist dies bei der gedampften Schwingung nicht mehr der Fall, 
da diese auf der einen Seite des beliebig ausgewahlten Intervalls dauernd ansteigt, auf der 
anderen dauernd abfallt (KALAHNE). 

Auch die von der menschlichen Stimme, musikalischen Instrumenten usw. 
herriihrenden Schwingungskurven, wie sie von den Schreibapparaten, Grammo­
phonplatten usw. geliefert werden, lassen sich durch die FOURIERSche Reihe 
(III) darstellen 1). Wir zerlegen dadurch die Kurve in eine streng genommen 
unendliche Zahl von harmonischen Obertonen. Praktisch beniitzt man die 
Reihe nur bis zu bestimmten Gliedern mit den Amplituden Ak und Bm. Die 
Werte von k und m miissen so gewahlt sein, daB die Summe aller iibrigen Glieder 
von k + 1 bis 00 und von m + 1 bis 00 keinen EinfluB mehr auf den Wert von y, 
also auf die gauze Reihe haben. 

Eine systematische Darstellung beliebiger Klangkurven ist nur moglich 
durch FOURIERSche Reihen. Dies kann durch zweierlei Methoden geschehen: 
1. graphisch, 2. rechnerisch. 

AIle Methoden beruhen darauf, daB man zunachst die Grundperiode fest­
zustellen versucht, d. h. den Abstand derjenigen Stellen, an welchen sich die 
Kurvenform in gleicher Weise wiederholt. 

Da die einzelnen Verfahren und die angewendeten Instrumente sehr kompli­
ziert sind, wiirde ein genau3res Eingehen auf dieselben den Rahmen dieser 
Arbeit weit iiberschreiten. Es sei nur kurz darauf hingewiesen, daB die graphi­
schen Methoden, die im wesentlichen auf einer mechanischen Bestimmung 
der Konstanten Al B1, A2 B2 usw. durch Planimeter und Analysatoren beruhen, 
hauptsachlich von CLIFFORD und FINSTERW ALDER, HENRIeI, MADER, MICHELSON 
und STRATTON u. a. angegeben worden sind. Das MADERSche Verfahren z. B. 
ist eine weitere Ausfiihrung der von CLIFFORD und FINSTERWALDER angegebenen 
zeichnerischen Methode. Die zu analysierende Kurve wird auf einen Zylinder 
vom Umfange der Periode aufgewickelt und auf zwei zueinander senkrechte 
axiale Ebenen projiziert. Der Vorgang der Projektion liefert zwei neue Kurven, 
deren Flacheninhalte der weiteren Berechnung zugrunde gelegt werden. 

1) tJber die Falschung der Kurven durch die EigenschwingungEm dieser Apparate siehe 
FRANK, BROEMSER (1). 
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Die rechnerischen Methoden sind hauptsachIich von HERMANNl), ferner von 
ROUDET (2), VERNER ausgearbeitet worden. Das wohl am meisten angewendete 
Schablonenverfahren nach HERMANN ist in einer vereinfachten und leicht ver­
standlichen Form von LOHMANN ausgebildet worden. Die Handhabung des 
LOHMANNSchen Verfahrens ist kurz so: In der Kurve werden 20 Ordinaten 
ausgemessen und in ein Linienblatt nach Vorschrift eingetragen. Hiliszahlen 
werden ausgewertet, an die vorgeschriebene Stelle geschrieben. Dann werden 
Schablonen daraufgelegt und nach V orschrift gewisse Zahlen addiert und andere 
subtrahiert. Auf diese Weise erhalt man dann die AmpIituden ffir die ersten 
10 GIieder der FOURIERSchen Reihe. (HERMANN legt seiner Berechnung 40 Ordi­
natenmessungen zugrunde.) 

Sind die Kurven durch Eigenschwingungen der registrierenden Apparate 
entstellt, so bediirfen sie einer Kurvenkorrektur (Naheres damber s. BROEMSER). 

Eine andere vorwiegend physikalische Auswertung des Klanges beruht auf 
der Anwendung von Resonatoren. Zur Zeit am genauesten ist das Verfahren 
nach GARTEN. Danach werden die Obertone mittels des variablen Resonators 
(s. S. 891) verstarkt und von diesen auf diese Weise herausgesiebten Partial­
tonen werden die Klangkurven aufgenommen und die zugehorigen Schwingungs­
zahlen bestimmt. 

FUr gewisse FaIle fiihrt eine von HERMANN angegebene Methode zu einer 
einfachen Darstellung mit Hilfe gedampfter Obertone. Ein Ton ist gedampft, 
wenn seine Amplitude von Schwingung zu 
Schwingung abnimmt, so daB sie schIieBlich 
Null wird. HERMANN hat gezeigt, daB man 
den Klang bei V okalen darstellen kann durch 
den musikaIischen Grundton und einem oder 
mehreren gedampften Formanten, die mit jeder 
Schwingung des Grundtons neu einsetzen und 

Abb. 47. Sinusschwingung mit 
gedampftem Formanten. 

schnell auf Null abnehmen. Die Klangkurve besteht dann im einfachsten FaIle 
aus der groBen Sinuswelle, die dem Grundton entspricht, und der iiberlagerten, 
kurzwelligen, gedampften Schwingung. 

Wie man aus nebenstehender Figur der Klangkurve des Vokales i (Abb. 47) 
erkennt, kann man die Schwingungszahl des gedampften Tons nach HERMANN 
durch Abzahlen feststellen. Eine besondere Bedeutung gewinnt die Darstellung 
der Klangkurve durch Formanten durch den Umstand, daB die Tonhohe des 
Formanten ffir einen bestimmten Vokal unabhangig ist von der Hohe des 
gesungenen Grundtones. 

Statt des einfachen Auszahlens hat HERMANN auch die sog. Proportional­
m,essung beschrieben, die den charakteristischen Ton (Formanten) durch Aus­
messung des Verhaltnisses zwischen der Dauer der charakteristischen Schwin­
gung und der ganzen Periode ermittelt. Er miBt zu diesem Zwecke die Lange 
zweier aufeinander folgender Perioden so, daB die auszumessenden kleinen 
Schwingungen in der Mitte der gemessenen Lange liegen. Von den kleinen 
.schwingungen miBt er sodann die Lange einer Doppelperiode in der Hohe der 
Achse. 1st n die Schwingungszahl der Stimmnote, L die Lange der beiden 
aufeinanderfolgenden Perioden, 1 die einer doppelten kleinen Schwingung, 

so ist die gesuchte Sch'Wingungszahl der letzteren x = ~. n. 

Die Schwerpunktsmethode HERMANNS beruht auf der Annahme, daB ein nicht 

1) Ausfiihrliche Darstellung s. bei AUERBACH, ORLICH, PomoT (S. 161-276) und 
E. BUDDE: Mathematisches zur Phonetik in ABDERHALDENS Handbuch der biolog. 
Arbeitsmethoden V. 7. H. 2, S. 197-260. PH. BROEMSER, ebenda V. 1. H. 1, S. 81. 
MICHAELIS, KATZENSTEIN, KALAHNE, ZIPPERER u. a. 
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harmonischer Ton, der auf die Obertone des Stimmklanges einwirkt, die ihm 
nachstliegenden Obertone am meisten verstarkt: "Wir denken uns die Reihe 
der Obertone als aquidistante Punkte auf einer geraden Linie, verlegen in jedem 
dieser Punkte eine Masse, deren GroBe der Amplitude des betreffenden Partial­
tones entspricht und suchen den gemeinsamen Schwerpunkt dieser Mass en, 
indem wir jede Amplitude mit ihrer Ordnungszahl multiplizieren und die Summe 
dieser Produkte durch die Summe der Amplituden selbst dividieren. Auf diese 
Weise erhalt man z. B. fiir die Note G: 

6 . 12 + 7 . 37 + 8 . 42 + 9 . 11 + 10 . 12 
12 + 37 + 42 + 11 + 10 = 7 . 67, 

d. h. der charakteristische Ton wiirde am wahrscheinlichsten die 7· 67fache 
Schwingungszahl des Grundtones G (98), d. h. 7·67·98 = 752 haben, wiirde 
also 'Wenig iiber fis2 (746) liegen" (zit. nach KATZENSTEIN). 

Tonhohe. 
Die Tonhohe wird durch die Schwingungszahl (n), d. h. die Anzahl der in 

einer Sekunde ausgefiihrten Schwingungen ausgedriickt. Diese ist umgekehrt 

proportional der Schwingungsdauer ( = !). In einer Stimmkurve wird die Lange 

einer Welle (Periode) ausgemessen, z. B. mit dem MeBtisch nach LIORET (s. 
CALZIA, Praktikum, Abb. 41). Dieser besteht aus einem massiven Untersatz. 
und aus einer Platte, unter welche die auszumessende Kurve gelegt wird. Durch 
eine Schraube links werden zwei Spitzen verschieblich, die auf den Ausgangs­
punkt eingestellt werden. Die Ausmessung einer Abszissenlange (x) geschieht 
durch eine Schraube rechts, deren Nonius das Ablesen bis 1/100 mm ermoglicht. 
Die Umrechnung der Langenwerte in Zeitwerte erfolgt entweder durch Ver­
gleich mit der konstanten Geschwindigkeit (u) der Schreibflache oder der 
gleichzeitig geschriebenen Chronographenschwingung (m). 1m ersten Falle 

gilt die Gleichung n =~; im z'Weiten Falle n = 100 m, fiir den Fall, daB die 
x x 

Zeitschreibung 1/100" betragt. 
Um eine Stimmkurve (= Kymographionkurve), in welcher die Abszisse 

die Zeit, die Ordinate die vom Schreibhebel registrierte Amplitude darstellt. 
in eine TonMhekurve (Abszisse = Zeit; Ordinate = Tonhohe ='= Schwingungs­
zahl des Grundtones ~ umzuwandeln, kann man von der Zeitachse aus am Ende 
jeder Periode eine O~dinate errichten und den reziproken Wert der Wellenlange' 
auf ihr abtragen. Die Verbindungslinie der Endpunkte der Ordinaten stellt 
dann die Tonhohenkurve, das ist die Anderung der absoluten Schwingungszahl 
in einem gewissen MaBstabe dar. Da uns aber vom phonetischen Standpunkte 
aus weniger die absoluten Schwingungszahlen als ihre Stellung innerhalb der 
musikalischen Tonleiter interessiert und in dieser die Frequenzen entsprechender 
Tone in aufeinanderfolgenden Oktaven eine geometrische Reihe mit dem Quo­
tienten 2 darstellen und deshalb gleichen Intervallen nicht gleiche, sondern zu­
nehmende Ordinatendifferenzen entsprechen, so ist es zweckmaBiger, durch 
Logarithmieren die geometrische Reihe in eine arithmetische zu verwandeln und 
statt der absoluten Schwingungszahl ihren Logarithmus auf den Ordinaten 
abzutragen. Diese Operation wird mit dem TonhohenmeBapparat nach MEYER. 
und SCHNEIDER mechanisch ausgefiihrt, indem dieser mit Hille einer logarith­
mischen Schablone eine einfache Subtraktion ausfiihrt nach der Gleichung 

log ( :0 ) = log ( :0 ) = log Xo -log x = z 
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und die z Werle als Ordinaten aufzeichnet, wobei no die Schwingungszahl, 
Xo die Wellenlange des Grundtones, n die Schwingungszahl des gesuchten Tones, 
x dessen Wellenlange bezeichnet. 

Eine ausfiihrliche Darstellung der Theorie und Anordnung dieses Apparates 
findet sich bei STILKE. 

Intensitat. 

Messungen der Intensitat der Stimme und Sprache stoBen auf groBe Schwie­
rigkeiten, da einerseits die Beziehungen zwischen physikalisch-objektiver und 
physiologisch-subjektiver Intensitat noch zu wenig erforscht sind, anderer­
seits die groBe Verschiedenheit der den einzelnen Sprachlauten innewohnenden 
Intensitaten ein einh3itliches MaB sehr erschwert. 

Immerhin sind zahlreiche Versuche gemacht worden, die physikalische 
Intensitat der Stimm- und Sprachlaute festzustellen. Die Unzulanglichkeit 
dieser Versuche erhellt am besten durch einen Vergleich mit den physikalischen 
Voraussetzungen, welche AUERBACH in seinem klassischen Werke (Akustik in 
WINKELMANNS Handbuch der Physik) gibt. 

Danach ist zu unterscheiden der Ort der Messung (im schallenden Korper 
oder am Ort der Empfindung oder Aufnahme des Schalles), ferner momentaner 
und andauernder Schall; fiir ersteren (= Knall) kommt die BewegungsgroBe 
(Produkt aus Masse und Geschwindigkeit), fiir letztere die kinetische Energie 
(halbes Produkt aus Masse und Quadrat der Geschwindigkeit) als MaB in 
Betracht. Ferner hebt AUERBACH den Unterschied zwischen der ganzen Schall­
masse (bzw. der von den schallenden Massen in Umsatz gebrachten Schall­
energie) und dem hiervon auf einen bestimmten Raumkomplex (z. B. Trommel­
fell, Phonographenmembran usw.) entfallenden Betrag hervor. 

Die praktischen bisher gemachten Versuche der objektiven Messung der 
Intensitat der Sprachlaute stellt GUTZMANN (4) zusammen. Sie beziehen sich 
in genetischer Hinsicht auf: 

1. Das AusmaB der Artikulationsbewegungen (ZWAARDEMAKER) = relatives 
MaB der Kraft der Artikulationsbewegung, registriert mit dem ZWAARDEMAKER­
schen Universalapparat (s. S. 880). 

2. Die Starke des Exspirationsstroms, gemessen mit MAREyschen Kapseln 
(ROSAPELLY, ROUSSELOT, VIETOR, E. A. MEYER) oder mit dem Pendelanemo­
meter (LUCAE, REUTER u. a.). 

3. Die Stromungsgeschwindigkeit der Luft mittels del" Arodromographen 
(s. S. 887) nach ZWAARDEMAKER. 

4. Die Atemvolumkurve. Da bei gleichbleibender Tonhohe, gleichbleibendem 
Register und gleichbleibender Klangfarbe die Amplituden offenbar mit dem 
Luftverbrauch gleichzeitig und gleichsinnig variieren, so hat GUTZMANN (4) als 
Ausdruck des Verlaufes der Intensitatskurve der Stimme den Verlauf der 
Atemvolumkurve bzw. deren Derivierten betrachtet, welche er mit dem GUTZ­
MANN -WETHLoschen Atemvolumschreiber aufgenommen hat. 

5. In gennematischer Hinsicht auf die Amplitude der phonographischen 
Glyphen bzw. RuBkurven. 

a) ROUDET bestimmt die mittlere Geschwindigkeit der Spitze des Schreib­
hebels einer dem Phonographen nachgebildeten Einrichtung wahrend jeder 
Vibration, indem er von der Annahme ausgeht, daB die Intensitat in gleicher 
Zeit und in demselben Sinne wachst wie die Geschwindigkeit der Vibrations­
bewegung der Luft und nimmt als Ausdruck der mittleren Geschwindigkeit 
den Quotienten der Schwingungsbahn durch die Periodendauer. 

b) POIROT zieht die Amplitude jedes Partialtones in Rechnung und driickt 
die Intensitiit durch die Formel aus in = Vn X an2, 'Wobei Vn die Tonhohe 
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und an die Amplitude des nten Partialtones darstellt und summiert die Partial­
intensitaten. 

c) ROUSSELOT bringt die durch Amplitudenmessung der Klangkurven 
gewonnenen GroBen in Relation zu der sUbjektiv festgestellten Lautheit der 
gleichen Laute. Er driickt die Maximalamplitude der Kurve, welche unter 
dem Mikroskop gemessen wurde, in hundertsteln Millimetern aus und reduziert 
sie auf die einfache Ausbiegung der Membran. Die Hordistanz dividiert durch 
die Amplitude gibt als Ausdruck der Intensitat die mittlere Hardistanz fur 1 
der Amplitude der Membran und erlaubt, die verschiedenen Resultate mit­
einander zu vergleichen. 

d) ZWAARDEMAKER miBt die phonographischen Glyphen direkt mit dem 
Okularmikrometer nach vorheriger Eichung mittels des RAYLEIGHSchen Spiegel­
chens. 

"Man stellt den Phonograph in der Weise auf, daB er unter den akustischen MeJ3apparat 
zu stehen kommt. Ein zweites Zweigrohr fiihre den Schall des Vokals aus dem Sprech­
trichter fiir die Halfte in den Phonograph und fiir die andere HaUte in den Schallmesser. 
Wir machen an jedem Zylinder drei von solchen Vokalaufnahmen in verschiedenen Starken, 
so daB die erhaltenen Tiefen der Impressionen ungefahr herumliegen um die Tiefe, welche 
wir nachher fiir die auf dem gleichen Zylinder aufzunehmenden Silben erwarten. Es ist 
dann ein Leichtes, spater durch Interpolation die richtige, der Silbenglyphik entsprechende 
Schallintensitat festzustellen." 

e) Der FUTAU-WETHLosche Apparat zur Intensitatsmessung der Stimme 
dient rein praktischen Zwecken. Der in dunnem Strahle auf eine schrag gestellte 
Phonographenmembran herabrieselnde Sand bildet dort einen kleinen Sand­
kegel, der bei der Erschutterung der Membran durch hineingesungene Vokale 
mehr oder weniger stark herabgeschuttet wird. Der Grad der Hohenverminde­
rung des Sandkegels entspricht bei gleichem Vokal und gleicher Tonhohe einiger­
maBen der Intensitat der Stimme. 

6. Durch Messung der drehenden Kratte, welche eine um eine vertikale 
Achse drehbare Scheibe von bekanntem Durchmesser senkrecht gegen die 
Richtung alternierender Luftstrome bzw. der Schallwellenebene parallel stellen 
(Prinzip des RAYLEIGHSchen Spiegelchens). Der Ausschlag des RAYLEIGHSchen 
Spiegelchens ist der Schallenergie proportional und kann unter Heranziehung 
des Tragheitsmomentes des Spiegels auch in absolute GraBen umgerechnet 
werden. 

ZERNOW verwendet als Scheibe einen Galvanometerspiegel von 5 mm Durch­
messer, der an einem Quarzfaden hangt und an dessen einer FHiche eine feine 
Magnetnadel befestigt ist. Mittels eines verstellbaren Magneten wird eine 
bestimmte Schwingungsdauer des Galvanometerspiegels hergestellt. Der 
Spiegel ist gegen Luftstromungen durch eine Gazehulle geschutzt. Er hat ein 
Gewicht von 0,004 g und eine halbe Schwingungsdauer von 2,28 Sekunden. 
Die dauernden Ablenkungen des Spiegels von 100 Skt. beim Abstande der 
Skala von 1230 Skt. lassen auf eine Energiedichte von 3· 10-4 Ergs. pro 
Kubikzentimeter schlieBen. Lautes Rufen und Singen bei 2 m Entfernung 
des Spiegels vom Munde des Rufenden ergibt GroBen der ersten Ablenkung 
zwischen 20-140 Skt., die Energiedichten von 0,3 bis 2,1.10-4 Ergs. pro 
Kubikzentimeter entsprechen. (Zit. nach KATZENSTEIN, S. 325.) 

7. Neuerdings hat K. LEWIN einen Apparat zur Messung von Tonintensi­
taten angegeben (s. Abb. 48). 

Er besteht aus einer Messingmembran (m) von 0,1 mm Dicke und 9 cm Durchmesser, 
die durch eine geeignete Druckapparatur (d) gleichmaBig straff gespannt wird. In der 
Mitte ist sie mit einer kleinen Metallplatte (p) belegt, welche eine starke Dampfung bewirkt. 
Das Sichtbarmachen und VergroBern der bei relativ kraftigen Tonen nur etwa 1 fk betragenden 
Membraudurchbiegullg geschieht vermittels eilles Galvanoskop-Spiegelchens und Licht­
kegels: Am freien Ende eines eillseitig befestigten Haardrahtes (h) - Stahl 0,0305 mm 
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Durchmesser - ist ein Spiegelchen (sp) angebracht. Del' Haardraht ist parallel zur Membran­
ebene schwach gekriimmt und liegt mit einstellbarem Druck gegen die Schneide eines auf 
del' Membranmitte stehenden Steges (st). Die Membranschwingung veranlaBt bei geeigneter 
Einstellung eine Drehung des Spiegelchens um eine vertikale Achse, wobei als Hebellange 
del' Abstand des Beriihrungspunktes von Steg und Draht von del' vertikalen Massen­
symmetrielinie des Systems: Draht + Spiegelchen wirksam wird. 

Die optische Apparatur besteht aus einem Parabolspiegel, del' die Strahlen einer 
Nitralampe zu 4 Volt auf dem Spalt eines VOl' dem Spiegel stehenden Schirmes vereinigt. 
Das durch den SpaIt fallende Licht tritt durch eine verschiebbare Sammellinse, wird vom 
Membranspiegelchen reflektiert und liefert an einer 4 m entfernten Wand bei Ruhellj.ge 
del' Membran einen schmalen Lichtstreifen. Bei Membranschwingungen erscheint dieses 
Spaltbild als je nach del' Starke del' Schwingung mehr odeI' weniger breit ausgezogenes, 

scheinbar ruhendes Lichtband. 
Seine Lange gibt ein Ma(3 fur die 
Amplitude des Tones abo Die so 
erreichte VergroBerung der Mem­
brandurchbiegung belauft sich 
auf 1: 600000. Zur Charakteri­
sierung del' Empfindlichkeit der 
Apparatur wird angegeben: Eine 
kraftig vibrierende KONIGSche 

Abb. 48. MeBapparat ffir Tonintensitaten nach LEWIN. 
(Aus: "Psycholog. Forschung II", LEWIN.) 

Stimmgabelliefert, in der Nahe del' Membran gehalten, ein Band von etwa 4 Metern. Die 
niedrigste Stufe del' STUMPFschen subjektiven Tonskala (1fs = eben merklich) entspricht 
einem Ausschlag von 45 mm. 

Del' Eigenton del' Membran liegt bei g2 odeI' e2. Ihre Resonanzbreite ist sehr gering; 
wahrend in del' Nahe del' Eigenfrequenz eine Hohendifferenz von 1 Schwingung eine Aus­
schlagsdifferenz von 75 mm bei einem Gesamtausschlag von 860 mm nach sich ziehen kann, 
so ergab die Verschiebung del' Tonhohe um einen Halbton Ruhe odeI' nahezu Ruhe. 

Die Eichung der Apparatur mittels EDELMANNscher Pfeifen, die durch einen elektrischen 
Ventilator mit zwischengeschaltetem Regulierblasebalg angeblasen wurden und mittels 
eines ffir diese Versuche konstruierten Intensitatsvariators nach ihrer Intensitat abgestuft 
werden konnten, zeigte, daB die Amplitude del' Membran und ebenso die Lange des Licht­
streifens sich innerhalb des untersuchten Intensitatsbereichs proportional der Tonamplitude 
verandern. 
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5. U ntersllchungsmethoden der Luftrohre 
und Bronchien~ 

Von 

A. Seiffert-Berlin. 

Mit 38 Abbildungen. 

Indirekte Untersnchnng. 
Unter der indirekten Untersuchung der Luftrohre oder indirekter Tracheo­

skopie versteht man die Besichtigung der Trachea mit Hilfe des Kehlkopf­
spiegels. Schon die Begriinder der Laryngoskopie, vor aHem TURCK, haben sie 
ausgeiibt. Spatere Autoren, wie Wn..n, SCHROTTER und KlLLIAN, haben sie 
weiter ausgebaut·. 

Es gelingt mit ihr in geeigneten Fallen, die gauze Trachea einschlieBlich der 
Bifurkation und des Anfangsteiles der Hauptbronchien zu iibersehen. Die 
Methode ist der indirekten Laryngoskopie, aus der sie hervorgegangen ist, 
auBerordentlich ahnlich. Schon bei der gewohnlichen Untersuchung mit dem 
Kehlkopfspiegel sieht man im allgemeinen in Respirationsstellung auch die 
oberen Teile der Trachea mit. Die tieferen Partien der Luftrohre zu erkennen, 
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gelingt nur unter gewissen Voraussetzungen, denn hierfiir sind besondere Beleuch­
tung und besondere Stellungen erforderlich. 

Beleuchtung. Bei der Laryngoskopie ist die Beleuchtungsanordnung so 
getrofien, daB die Lichtstrahlen mit Hilfe des Reflektors etwa in Rohe der 
StimmblLnder zur Vereinigung gebracht werden, daB sich also dort die groBte 
Relligkeit befindet, wiihrend die Beleuchtungsintensitat nach der Tiefe zu rasch 
abnimmt, da die Strablen nach abwarts zu divergieren. In der Gegend der 
Bifurkation pflegt bei den gewohnlichen Lichtquellen die Beleuchtung nur noch 
so gering zu sein, daB dabei kaum noch etwas zu erkennen ist. Besser wird 
der Effekt, wenn man die Lichtquelle dem Reflektor nahert, da dann die Ver­
einigung der" Strahlen erst in groBerer Tiefe zustande kommt. Je kIeiner und 
je heller die Lichtquelle gewahlt wird, je weiter die Glottis und je groBer der 
benutzte Keblkopfspiegel ist, desto mehr Licht gelangt zur Gegend der Bifur­
kation. 

Da die Bifurkation vom Auge des Untersuchers weiter entfernt ist als der 
Kehlkopf bei der Laryngoskopie, hat man die Verwendung von Reflektoren mit 
groBerer Brennweite empfoblen (25 em), als zur Kehlkopfuntersuchung gebrauch­
lich sind (15 cm). 

Wird Sonnenlicht benutzt, so braucht man keinen Rohlspiegel als Reflektor, 
es geniigt dann schon ein durchbohrter Planspiegel, um damit geniigend Licht 
bis zur Bifurkation zu bringen. TURCK benutzte zur Tracheoskopie mit Sonnen­
licht einen Reflektor mit ciner sehr groBen Brennweite (von etwa 80 Zoll). 

Am bequemsten ist der Gebrauch der KmsTEINSchen Stirnlampe, die ein 
parallelstra.hliges Licht gibt, welches mit der Blickrichtung zusammenfallt. 
Sehr vorteilhaft ist es auch, daB der Untersucher dabei mit dieser Lampe bis 
dicht an den Mund des Patienten herankommen und so durch Annaherung 
an die Trachea diese auch genauer sehen kann. 

VerdunkIung des Zimmers ist bei der Tracheoskopie noch wichtiger ala bei 
der Laryngoskopie, bei deren Abhandlung die Griinde bierfiir auseinander­
gesetzt worden sind. 

Stellung. Um das Licht bis zum Ende der Trachea werfen zu konnen, miissen 
der Kehlkopf und die Trachea ein gerades Rohr bilden, was fiir gewohnlich 
durchaus nicht der Fall ist. Bei der normalen Stellung und besonders bei 
hinteniibergeneigtem Kopf bildet der Kehlkopf mit der Trachea einen stumpfen, 
nach hinten offenen Winkel, so daB wir bei dieser Stellung gegen die Vorder­
wand des subglottischen Raumes aber nicht in die Tiefe der Trachea sehen. 
Je mehr wir den Kopf neigen lassen, desto tiefer sehen wir an der Vorder; 
wand der Luftrohre binab, bis wir bei einer bestimmten Stellung, die der KlLLIAN­
schen Stellung zur Besichtigung der Hinterwand iihnelt, unter sonst giinstigen 
Umstanden bis zur Bifurkation schauen; wenn wir den Kopf noch weiter neigen 
lassen, dann wandert unser Blickfeld an der Rinterwand wieder in die Rohe, 
bis wir schlieBlich nur noch die Hinterwand des Kehlkopfes und des obersten 
Teiles der Luftrohre zu sehen bekommen. Bei der Neigung des Kopfes dreht 
sich der Kehlkopf um eine frontale Achse naob vorn, so daB der Winkel, den er 
mit der Trachea bildet, sich mehr und mehr streckt, bis er schIieBIich praktisch 
verschwunden ist. Meist ist jedoch zur volligen Streckung noch erforderlich, 
die unteren Teile der Luftrohre nach vorn zu bringen, was durch Geradestreckung 
der Wirbelsaule geschehen kann. Die Trachea macht namlich etwa die Biegung 
und Richtung der Wirbelsaule mit; wird diese gestreckt oder das Kreuz moglichst 
nach vorn durchgedriickt, dann streckt sich auch die Luftrohre mit und ibre 
unteren Partien werden mehr nach vom zu geschoben. Das hat schon TURCK 
erkannt; er lieB daher bei der UnterBuchung seine Patienten den Korper 
moglichBt strecken und daB Kinn zuriicknehmen, so daB sie im Sitzen eine 
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"militarische Hd,ltung" annahmen. Um dies den Patienten leichter zu ermog­
licben, befestigte er zwischen Rucken und dem oberen Teil der Sessellehne 
Zwischenlagen. Der Kranke muBte, wenn er nicht bedeutend groBer war als 
der Beobachter, hoher sitzen. Sein eigenes Auge brachte er dabei in Mund­
hohe des Patienten. 

Um das Kreuz besser nach vorn dutchdrucken zu konnen, steckte WILD 

Abb. 1. Stellung nach KILLIAN. Abb. 2. Stellung nach TURCK. 

seinen Patienten einen Stock zwischen den Riicken und die zuriickgenommenen 
Arme. So lieB er die Brust moglichst stark hervorbringen und dabei den Kopf 
aufrecht und gestreckt halten (Abb. 3). 

Durch eine dieser Methoden laBt sich oft die Luftrohre zu einem geniigend 
geraden Rohr gestalten, so daB der Einblick bis zur Bifurkation frei wird. Oft 
aber gelingt es nicht, bis zur Teilungsstelle 
der Luftrohre zu sehen, obwohl die beschrie­
benen Stellungen genau beobachtet werden. 
Man sieht dann nicht selten gegen eine vor­
springende Seitenwand der Trachea. In 
solchen Fallen empfiehlt es sich, den Kopf 
des Patienten nacb der Seite drehen zu lassen, 
auf welcher die Wand stark vorspringt; dann 
verschwindet nicht selten die Vorwolbung 
und der Weg fiir die Lichtstrahlen wird bis 
zur Bifurkation frei, worauf ebenfalls scbon 
TURCK hinwies. Wenn also beispielsweise die 
linke Trachealwand zu stark hervortritt, so 
laBt man den Patienten sicb so auf den Stubl 
setzen, daB er seine linke Seite dem Unter-
sucber zukehrt und laBt ibn dann den Kopf Abb. 3. Stellung nach WILD. 

nach der linken Seite drehen, so daB nun 
auch das Gesicht dem Untersucher zugewandt ist. Diese Stellung kann man 
aucb mit Vorteil verwenden, wenn man in giinstiger liegenden Fallen bei leichtem 
Vortreten der einen Wand in den Bronchus der einen Seite sieht, wahrend der 
Kopf gerade gehalten wird, aber es nicht gelingt, die Bifurkation oder den 
Broncbus der anderen Seite zu sehen. 
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Will man bei einem Patienten, dessen Luftrohre bis zur Teilungsstelle bei 
gerader Kopfhaltung gut zu iibersehen ist, einen mehr flachenhaften Aufblick 
auf eine Seitenwand erhalten, so erreicht man dies, indem man den Patienten 
den Kopf nach der entgegengesetzten Seite drehen laBt. Je mehr der Kopf nach 
einer Seite gedreht wird, desto mehr weicht im allgemeinen die gleichnamige 
Wand der Trachea aus dem Gesichtsfeld, wahrend die andere Seite deutlicher 
wird. Das erkIart sich offenbar so, daB der Kehlkopf und die angrenzenden 
Pa·rtien der Luftrohre bei der Drehung des Kopfes nach der Seite zu gezogen 
werden, nach der das Gesicht gewendet ist, was durch die schematische Abb. 4 
erlautert wird. 

Seitliche Verbiegungen der Trachea lassen sich auch durch Druck von auBen 
nicht selten bequem ausgleichen. Dabei kann man ahnliche Wirkungen erreichen 
wie bei den Kopfdrehungen. 

Es gibt Patienten, bei denen der Kehlkopf mit der Trachea einen nach der 
Seite zu offenen stumpfen Winkel bildet. In solchen Fallen ist der Kehlkopf 
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Abb.4. Verziehung 
der Luftrohre bei 
Drehung des Kopfes. 

Skizze. 

selbst zur Seite geneigt. Bildet er mit der Trachea z. B. 
einen nach rechts offenen Winkel, daun verlauft das 
Kehlkopfinnere von oben rechts nach unten links, wahrend 
die Trachea ihre gerade Richtung beibehiilt. Will man in 
einem solchen Fall die Bifurkation sehen, so muB der 
Spiegel in der Verlangerung der Trachealachse gehalten 
werden, d. h. seitlich, und zwar in unserem Beispiel etwas 
links von der Achse des Kehlkopfes. Dabei erscheint das 
Kehlkopfbild asymmetrisch ahnlich wie bei der Besichtigung 
der Seitenwand des subglottischen Raumes nach AVELLIS. 

Eine solche Abweichung des Kehlkopfes laBt sich auch 
beheben durch Rotieren oder Neigen des Kopfes nach der 
entgegengesetzten Seite oder auch durch Drehung des 
Kehlkopfes urn eine sagittale Achse mit der Hand von 
auBen (TURCK). 

Manchmal bringt auch ein starkeres Verschieben der 
einen Korperhalfte einen V orteil. 

Die verschiedenen hier angefiihrten Positionen miissen oft kombiniert 
werden, urn zum Ziele zu gelangen. Es lassen sich hierfiir keine allgemein 
giiltigen Regeln aufstellen, sondern es muB im einzelnen Fall ausprobiert 
werden, welche Kombination die geeignetste ist, was von WILD als "Modellieren" 
bezeichnet worden ist. 

Die Besichtigung der Luftrohre mit dem Spiegel stellt an die Geschicklichkeiti 
des Untersuchers meist wesentlich hohere Anforderungen als die Laryngoskopie. 
AIle Momente, die bei der Laryngoskopie storend wirken, erschweren erst recht 
die Tracheoskopie. Die haufigsten Hindernisse sind wohl stOrende Reflexe. 
die man durch Cocainisieren beseitigen muB, und eine den Einblick verhindernde 
Epiglottis. 

Der Kehldeckel stort bei der Besichtigung der Luftrohre noch haufiger ala. 
bei der Laryngoskopie. Denn da der Kehlkopfspiegel sich bei der Tracheoskopie 
in der Richtung der Trachea befindet, muB er weiter vorn gehalten werden. 
Dabei kommt er aber mehr oberhalb der Epiglottis zu stehen, so daB diese je 
nach ihrer Stellung den Einblick in die Trachea mehr oder weniger verhindert, 
wiihrend bei der Laryngoskopie mehr von hinten her noch bequem in den Kehl­
kopf hineingesehen werden kaun. Es wird also noch haufiger notig sein, den 
Kehldeckel instrumentell nach vorn zu ziehen, wozu der RElCHERTsche Haken 
sehr geeignet ist, dessen Anwendung bei der indirekten Laryngoskopie be­
schrieben ist. 
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Unter Berucksichtigung aller dieser Mittel und Stellungen gelingt es dem 
Geubten fast immer, die Trachea in ihrer ganzen Ausdehnung zu ubersehen. 
An der Vorderwand und an den Seitenwanden erkennt man deutlich die Tracheal­
knorpel als helle scharf begrenzte Bogen. Bei leichten Verbiegungen der Trachea 

Abb. 5 u. 6. Trachealbilder. 

in verschiedener Hohe scheinen sich die Ringe zu uberschneiden. Der Ring­
knorpel erscheint breiter und p£legt sich nicht so scharf abzuheben wie die 
Trachealringe. 

An der Hinterwand sind kleine Unebenheiten zu erkennen; sie enthalt aber 
bekanntlich keine Knorpel. In der Tiefe sieht 
man die Bifurkation mit ihren pulsatorischen 
Bewegungen und gewinnt einen mehr oder 
weniger tiefenEinblick in die Hauptbronchien. 
Bisweilen gelingt es, den rechten Bronchus 
in seiner ganzen Ausdehnung zu ubersehen. 

Zur Lokalisation eines krankhaften Pro­
zesses ist es zweckmaBig, die Trachealringe 
abzuzahlen. 

Um anzugeben, an welcher Wand sich die 
Stelle befindet, mussen wir uns vergegen-
wartigen, daB wir es mit einem Spiegelbild 
zu tun haben, dessen Deutung gerade bei der 
Trachea dem Anfanger erfahrungsgemaB 
Schwierigkeiten macht. Man bedenke, daB 
alles das, was unter der Epiglottis liegt, der 
Vorderwand, was aber unter der Arygegend 
liegt, der Hinterwand angehort und daB die 
Seiten unverandert bleiben. Das beifolgende 
Bild (Abb. 7) mit dem zugehOrigen Spiege]­
bild, das eine Kompression der Trachea von 
links vorn und von rechts hinten darsteJlt, 
veranschaulicht diese Verhaltnisse. 

Wenn man bei der Untersuchung eine 
Wandstelle hervorragen sieht, so muB man 

Abb. 7. Komprimierte Trachea. 
(Spiegelbild und Wirklichkeit.) 

mit der Beurteilung, ob eine Kompression oder nur eine Deviation vorliegt, 
sehr vorsichtig sein, urn verhangnisvolle Irrtumer zu vermeiden. Denn die 
Kompression ist immer pathologisch, wahrend die Deviation gewohnlich einen 
normalen Zustand bedeutet. Urn zu entscheiden, ob man eine einfache Ver­
biegung oder eine Kompression der Luftrohre vor sich hat, achte man auf die 
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Form der Knorpelspange, die an der -komprimierten Stelle abgeflacht, bei ein­
fachen Deviationen aber unverandert-bleibt. AuBerdem muB man festzustellen 
suchen, ob das Lumen an der fraglichen Stelle verringert ist oder nicht. 1st 
keine Verengerung da, so handelt es sich um einen normalen Zustand. Um mcht 
infolge der starken perspektivischen Verkiirzung Knorpelringe in dieselbe Tiefe 
zu projizieren, zahle man die Ringe abo 

Die indirekte Tracheoskopie ist eine wichtige Methode, die den Geiibten 
bei normal en VerhaItmssen gewohnlich zum Ziele fiihrt. Es ist zu ihrer Beherr­
schung allerdings eine besondere Ubung erforderlich. Sie ist fiir den Kranken 
viel schonender als die direkte Untersuchung und es ist daher bedauerlich, 
daB sie zu wenig angewandt zu werden pflegt. 

In Fallen, in denen eine Tracheotomieoffnung besteht, kann man die Luft­
rohre natiirlich auch mit einem durch die Offnung eingefiihrten, angewarmten 
Spiegel untersuchen, in ahnlicher Weise, wie dies bei der indirekten Unter­
suchung des subglottischen Raumes von der Tracheotomiewunde aus beschrieben 
worden ist, nur muB die spiegelnde Flache dabei nach unten gekehrt werden. 
CZERMAK und N EUDORFER haben diese Methode, die als untere indirekte Trackeo­
skopie bezeichnet wird, zuerst empfohlen. 

Direkte Tracheobronchoskopie. 
Geschichte. 

VOLTOLINI hat im Jahre 1875 wohl als erster eine direkte Untersuchung der 
Trachea und des Anfangsteiles der Hauptbronchien von der Tracheotomiewunde 
aus mit Hilfe von rohrenartigen Instrumenten versucht. Spater bemiihten sich 
u. a. L. VON SCHROTTER und vor aHem PmNIAZEK mit Rohren und Sonden 
diese Gebiete auf demselben Wege zu erforschen. Auch fiihrten sie Dilatations­
instrumente ein und PIENIAZEK gliickte es sogar, auf direktem Wege durch .die 
Tracheotomiewunde aus der Trachea bzw. den Bronchien Fremdkorper zu 
entfernen. So wertvoll diese Versuche auch gewesen sein mogen, so haben sie 
doch eine allgemeine Bedeutung zunachst nicht gehabt, schon deshalb nicht, 
weil sie eine Tracheotomie zur V oraussetzung hatten. 

Eine weit groBere Bedeutung hat die direkte Tracheobronchoskopie vom 
Munde aus erlangt. Durch Zufall war es bei der Osophagoskopie schon wiederholt 
passiert, daB das Rohr statt in den Oesophagus bei Leuten mit herabgesetzter 
Reflexerregbarkeit in die Trachea geraten war. Doch wurde dieses Ereignis 
diagnostisch nicht weiter verwertet. Erst KIRSTEIN zog die naheliegenden 
Folgerungen und fiihrte absichtlich zu diagnostischen Zwecken durch den Kehl­
kopf ein gerades Rohr in die Trachea ein. Er gab aber die Rohreinfiihrung in 
die Trachea wieder auf und beschrankte sich auf die direkte Untersuchung des 
Kehlkopfes, offenbar weil er die Einfiihrung besonders in die tieferen Abschnitte 
der Trachea irrtiimlicherweise fiir sehr gefahrlich hielt. Er schrieb: "Die rhyth­
mische Vorwolbung ihrer Wandung, besonders der links und etwas nach vorn 
sichtbare tracheale Aortenpuls ist bei gut autoskopierbaren Menschen ein regel­
maBiges imposantes Phanomen, welches zur groBten V orsicht bei der Einfiihrung 
von starren Instrumenten mahnt." 

Die Bestrebungen KIRSTEINS waren K1:LLIAN bekannt geworden und nachdem 
er sich iiberzeugt hatte, daB man mit einem geraden Rohr in die Trachea gelangen 
kann und auf diese Weise sogar einen Fremdkorper entfernt hatte, erkannte 
er die eminente Tragweite und die Ausbaufahigkeit der direkten Untersuchung. 
Er faBte den Plan, mit Hille der Methode auch die tieferen Bronchien einer 
genauen Untersuchung zuganglich zu machen. Ehe er aber mit einem starren Rohr 
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die Bifurkation iiberschritt, studierte er:durch Leichenpraparation erst genau 
die Eigenschaften des Bronchialbaumes und iiberzeugte sich, daB die Haupt­
bronchien "dicke, derbe, von soliden Knorpeln gestiitzte Wande haben, daB die. 
Bronchialrohren selbst einen hohen Grad von Elastizitat besitzen, etwas dehnbar 
und vor allem verschieblich sind". Weiter sagte er: "So muB es denn bei vor­
sichtigem Vorgehen unter Cocainanasthesie moglich sein, von der Bifurkation 
aus starre Robren von entsprechendem Kaliber in die Hauptbronchien hinein-. 
zuschieben und diese damit so weit aus ihrer Lage zu verdrangen, daB unser 
Blick bequem bis in ihr Inneres und selbst in das ihrer Aste vordringen kann." 

Zunachst versuchte KILLIAN von der Tracheotomiewunde aus ein gerades 
Rohr in die Bronchien unter Lokalanasthesie mit Cocain einzufiihren. Es gelang 
ihm, in den rechten Bronchus 5 em und in den linken 41/2 cm tief einzugehen. 
Dabei erkannte er aIle von den Hauptbronchien ausgehenden Verzweigungen 
und sah tief in die Aste der Unterlappen hinein. Dann erst fiihrte er das Rohr 
durch den Kehlkopf in die Bronchien ein und sah dabei alle Einzelheiten ebenso­
gut. Durch seine sorgfaltigen und umfangreichen Untersuchungen fand er, 
daB es bei jedem normal gebauten Menschen moglich ist, mit einem geraden 
Rohr durch den Kehlkop£ in die Bronchien zu gelangen. Daher empfahl er, 
dieses Verfahren allgemein zur Untersuchung und Behandlung zu verwenden. 
So wurde KILLIAN 1897 der Begriinder der direkten oberen Tracheobroncho­
skopie. 

Die Methode ist von ihm und von anderen weiter ausgebaut worden. Beson­
ders hat sich dabei sein Schiiler BRUNINGS urn die zweckmaBige und handliche 
Gestaltung des Instrumentariums verdient gemacht. 

Die Methode hat eine sehr groBe Bedeutung und Verbreitung gefunden, 
so daB sie heute jedem Laryngologen unentbehrlich ist. 

Das Instrumentarium. 
Beobachtungsrohre. 

Die ersten Tracheobronchoskopien hat Krr,TJAN mit einem Rohr ausgefiihrt, 
wie es damals fiir Osophagoskopien verwandt wurde. Es war dies ein 35 em langes 
Rohr mit einem Durchmesser von 9 mm. Die Einfiihrung geschah mit Hilfe 
eines Mandrins, das hohl war, urn die Atmung zu ermoglichen. KILLIAN ersetzte 
bald die blinde palpatorische Einfiihrung durch ein Verfahren, bei dem das 
"Auge der FUhrer der Hand" wurde, indem er bei der Einfiihrung durch das 
Lumen des Rohres hineinsah. Aber auch dieses Verfahren bot zunachst erhebliche 
Schwierigkeiten. Erstens war eine Orientierung bei dem kleinen Gesichtsield 
wllhrend der Einfiihrung sehr schwierig. Dann lieB sich das lange Rohr schwer 
handhaben und schlieBlich erwies sich auch das gerade abgeschnittene Rohrende 
bei der Durchfiihrung durch die Glottis als sehr hinderlich. 

Diese Schwierigkeiten wurden zum ersten Male von v. EICKEN umgangen, 
indem er durch einen einge£iihrten, kurzen KmsTEINSchen Rohrenspatel ein 
Iangeres Rohr in die tieferen Partien vorschob. Nach diesem Prinzip sind die 
Einfiihrungsrohre gebaut, die heute fast allgemein im Gebrauch sind. Bei der 
Verwendung eines kiirzeren Rohres ist die Orientierung leichter, weil das Gesichts­
feld groBer ist und das zu betrachtende Objekt dem Auge naher liegt. Bei dem 
kiirzeren Spatel kommt die am Rohrgriffe ansetzende Kraft, die zur Verdrangung 
des Zungengrundes notwendig ist, besser zur Wirkung. Das abgeschrii.gte Rohr­
ende ermoglicht eine leichtere Durchfiihrung durch die Glottis. Ist nun die 
schwierige Passage des Kehlkopfes durch das kurze Rohr iiberwunden, dann 
gibt es in der Trachea und den Hauptbronchien normalerweise kein Hindernis 
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mem, SO daB ein gerade abgeschnittenes, langes Rohr mit Leichtigkeit vor­
geschoben werden kann. KILLIAN teilte den Einfuhrungsspatel in zwei Half ten, 
so daB er nach Einschieben des langen Romes abgenommen werden kann. 

Jetzt werden die ursprunglichen Rohre KILLIANS fast nirgends mehr ver­
wandt, sie sind durch die BRUNINGSschen verdrangt worden. BRUNINGS baute 
die Methode VON EICKENS, durch ein kiirzeres Rom ein langeres hindurch zu 
schieben, aus und konstruierte nach diesem Prinzip seine verlangerbaren Rohre, 
die jetzt mit R echt wohl bei weitem die verbreitetsten sein diirften. Nach 
BRUNINGS besteht sein Bronchoskoprohr aus zwei Teilen: dem Romenspatel a 

o 

o 
a b 

Abb.8. Bronchoskoprohr nach BRUmNGS. 

(Abb. 8) und dem Vorschiebe­
rom b. Der Spatel ist im Ver­
haltnis von Lange zum Durch­
messer so bemessen, daB er je­
weils bis in die Nahe der Bi­
furkation reicht. Er tragt 10 cm 
yom Ende beginnend eine Zenti­
meterteilung. In der rechten 
Seitenwand ist der Lange nach 
ein Spalt ausgefrast, der durch 
eine aufgelOtete Kappe gedeckt 
wird, so daB (im Querschnitt e) 
die Nute d entsteht, welche 

Abb. 9. Fixierhebel zum Broncho, 
skoprohr nach BRUmNGS. 

kurz vor der Abschragung des Spatels endigt. Der abgeschragte Rand ist nach 
au Ben leicht gewulstet. 

Das Vorschieberohr b ist unten gerade, am oberen Ende zur Vermeidung 
von Reflexen schrag abgeschnitten und mit zwei siebartigen Atemfenstern 
versehen. Oben ist die spiraJ.ig aufgeroUte Uhrfeder C angenietet und gelOtet, 
so daB an dieser Stelle der Querschnitt g entsteht; h zeigt die Lage der Uhr­
feder, wenn das Vorschieberohr in dem Rohrenspatelliegt. 

Das Eigenartige des neuen Bronchoskops liegt in der Anordnung der Uhr­
feder." (KILLIAN hatte bereits vorher das Innenohr an einem dunnen Stabchen 
eingefiihrt.) "Sie ermoglicht wahrend der Arbeit die Einstellung auf optimale 
Lange, da das aus dem Rohrenspatel herausragende Ende sich spiralig aufrollt, 
also die vollstandige Annaherung von Auge und Instrument gestattet." Um 
Vorschieberohr und Einfiihrungsspatel gegeneinander festzustellen, brachte 
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BRUNINGS einen Fixierhebel an, dessen Konstruktion. aus der Abb. 9 ersichtlich 
ist. In£olge der leichten Ein£iihrbarkeit der kurzen. Rohrenspatel kann der 
Durchmesser erheblich groBer gewahlt werden, und zwar so groB, wie die ana­
tomischen Verhaltnisse des Kehlkopfes fiberhaupt zulassen. 

Ffir die kleineren Bronchien wurden konische Vorschieberohre angefertigt. 
Sie ermoglichen besseres Sehen und groBere Bewegungsfreiheit ffir eiuzufUhrende 
Instrumente als zylindrische Rohre von entsprechendem Durchmesser. 

Da nicht ein Rohr ffir aUe Faile geeignet ist, sind ffir die verschiedenen 
GroBenverhaltnisse bei Kindern und bei Erwachsenen auch verschieden groBe 
Rohre angefertigt worden. 1m aIlgemeinen sind ffinf Doppelrohre ausreichend, 
fiber deren Dimensionen und Anwendungsgebiet die beigegebene BRUNINGSsche 
TabeIle AufschluB gibt. 

AuBerer Durehmesser (mm) Lange des Lange des 
Nr. I Verlangerungs-

Spatelrohrs Doppelrohrs Anwendung 
Spatelrohr rohr em em 

2 12 11 22 40 Manner, Frauen 
3 10 9 20 37 Kinder iiber 12 Jahre 
4 8,5 7,75 15 30 5-12 Jahre 
5 7,75 7 13 25 3- 5 

" 6 7 6,25 11,5 22 1- 3 
" 

AuBer diesen noch die von anderen Autoren angegebenen Rohre zu beschreiben 
dfirfte sich wohl erfibrigen, da ihnen neben den BRUNINGSschen keine wesent­
liche Bedeutung mehr zukommt. 

Beleuchtungsapparate. 
Die zuerst bei der Bronchoskopie benutzte Beleuchtungsvorrichtung war das 

CAsPERSche Panelektroskop (Abb. 10). Es war ursprfinglich fiir die Untersuchung 
der Harnrohre erfunden und wurde ffir die Autoskopie der Luft- und Speisewege 
von der Urologie fibernommen. 
Die lichtspendende elektrische - Cl ~ 
Lampe ist in einem Hohlgriff ~. 10i!1. 0 til 
untergebracht, die Licht- . . _ . 
strahlen werden durch eine 
Linse gesammelt und durch 
ein Prisma um 90 0 reflektiert. Abb. 10. CAsPERSehes Panelektroskop. 
Die gauze Vorrichtung laBt 
sich an dem Untersuchungsrohr mit Hilfe einer HUlse im rechten Winkel be­
festigen, so daB die Lichtstrahlen in das Rohrlumen hineingeworfen werden. 
Man sieht dabei dicht am Prisma vorbei unmittelbar in das Rohrlumen hinein. 

Nach diesem Prinzip des CASPERschen Panelektroskops konstruierte KIR­
STEIN seine Stirn lampe, die sich sehr bewahrt hat und deshalb noch heute viel 
im Gebrauch ist. Sie ist bereits bei der Laryngoskopie beschrieben worden, 
ffir die sie von KIRSTEIN angegeben worden ist. KILLIAN lieB ein Zwischenstfick 
an£ertigen, mit des sen Hilfe er die KIRsTEINsche Stirnlampe auch auf den Griff 
der Bronchoskoprohre befestigen konnte (Abb. 11). 

GOTTSTEIN verbesserte das CASPERsche Panelektroskop indem er die Rand­
stra.hlen durch eine Irisblende unschadlich zu machen suchte. Auch wurden 
zwischen Elektroskop und Rom ein trichterformiges Zwischenstfick eingeschaltet, 
was die Ein£iihrung von Inst.rumenten erleichtert. 
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KAHLER lieB bei der Firma Leiter ein Elektroskop bauen, bei dem, wie aus 
der Abb. 12 ersichtlich, Lichtquelle, Spiegel und Rohr in der Weise gegen­
einander angeordnet sind, daB die durch eine Linse gesammelten Lichtstrahlen 

Abb. II. Bronchoskop mit Beleuchtung 
nach Krr.LIAN. 

schrag gegen einen kleinen verstell­
barenHohlspiegel geworfen werden, 
welcher die Strahl en in das Rohr 
reflektiert. Die Stellung des Spiegels 
zum Rohr ist so, daB die Rohrachse 
am Spiegel vorbeifiihrt, wodurch 
das Arbeiten mit Instrumenten er­
leichtert wird. Der Griff ist um­
steckbar, um das Instrument fiir 
den Gebrauch am sitzenden und 
am liegenden Patienten in gleicher 
Weise geeignet zu machen. 

BRUNINGS hat fiir Broncho­
skopie ein Spezialelektroskop (Abb. 
13) konstruiert, bei dem er das 
Hauptgewicht darauf legte, daB 
parallelstrahliges Licht in der Rich-
tung der Rohrachse in das Rohr 

hineingeworfen wird, um in jeder Tiefe moglichst gleichmaBige Helligkeit zu 
erzielen. Auch legte er bei der Konstruktion groBen Wert darauf, daB die Be­
leuchtungsvorrichtung das Arbeiten mit Instrumenten moglichst wenig behindert. 

Um eine geeignete Lichtquelle zu erhalten, lieB er eigens fiir diese Zwecke 
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Abb. 12. Elektroskop nach KAHLER. 

einen Dreifadenbrenner her­
stellen, bei dem die Gliihfaden 
sternformig ubereinander an­
geordnet sind. Durch diese 
Anordnung erreichte er eine 
Steigerung der Lichtstarke bei 
moglichster Annaherung an 
eine punktformige Lichtquelle. 
Das Licht wird durch eine mit 
Schneckenbetrieb verstellbare 
Plankonvexlinse annahernd 
parallel gemacht und gegen 
einen Planspiegel geworfen, del' 
es in die Langsrichtung der 
Rohrachse reflektiert, was 
durch die Verstellbarkeit des 
Spiegels in zwei Richtungen 
ermoglicht wird. Die Entfer­
nung der Beleuchtungsvor­
rich tung yom Rohrende HWt 
sich bis auf 12 cm vergroBern, 
um Platz zu schaffen fur die 
Handhabung von Instru­
menten. Dem gleichen Zweck 
sowie der Beobachtung dient 

ein Schlitz im Spiegel. Der ganze Beleuchtungsapparat mit dem Spiegel, der 
uber dem Rohrlumen steht, laBt sich durch eine einfache Drehbewegung des 
Handgriffs beiseite schwenken, um das Einfiihren und Ausweohseln der Innen-
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rohre zu ermoglichen. AuBerdem ist der Spiegeltrager hochklappbar. Der ganze 
Apparat laBt sich mit den Beobachtungsrohren durch eine Hiilse in Verbindung 
bringen. Die genauere Konstruktion ist aus der beigegebenen Abb. 14 ersicht­
lich. Das BRUNmGSsche Bronchoelektroskop ist hier etwas eingehender be­
schrieben worden, wei! es zur Zeit wohl am meisten im Gebrauche sein diirfte. 

Zur VergroBerung des Bildes lieB BRUNmGS ein kleines GALILElSches Fern­
rohr anfertigen, das leicht auf das Elektroskop aufgesteckt werden kahn. Es 
laBt sich auf Entfernungen zwischen 20 und 50 cm einstellen und liefert dabei 
eine 6-1Ofache FlachenvergroBerung. 

Um zwei Personen gleichzeitig 
die Beobachtung zu ermoglichen, 
konstruierte BRUNINGS ein "Prisma 
mit doppelter Durchsicht", das sich 
ebenso wie das Fernrohr am Elek­
troskop befestigen laBt. 

Das" Universalelektroskop" von 
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Abb. 13. Spezialelektroskop 
nach BRUNmGS. 

Abb. 14. Bronchoelektroskop nach BRUNmGS. 

BRUNINGS ist ein vereinfachtes Bronchoelektroskop; die Beleuchtungsvorrichtung 
ist die gleiche. 

Manche Autoren ziehen die Beleuchtung durch ein an einem dunnen Stab 
in das Rohr eingefiihrtes Lampchen vor (sog. Innenbeleuchtung). Dabei wird 
jedoch ein Teil des Gesichtsfeldes verdeckt, was besonders bei dunnen Rohren 
sehr storend ist. Die von der Lampe entfernteren Teile werden nur ungenugend 
erhellt und das Lampchen wird leicht beschmutzt. 

Eine originelle Beleuchtungsart hat L. v. SCHROTTER angegeben (Abb. 15) . 
Er verwandte als Lichtleiter eine Glasrohre mit Silberbelag. AuBen versah er 
sie mit einer metallenen Schutzhiille, wahrend die Innenwand geschwarzt 
wurde. Als Lichtquelle dienen elektrische Lampchen, deren Licht in dem Glas 
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fortgeleitet wird und erst am Ende des Rohres austritt . 1m Gebrauch hat dieses 
Instrument wesentliche Nachteile. Es ist zerbrechlich und gibt zu wenig Tiefen­
helligkeit. Wenn das Rohrende mit Sekret oder BJut beschmutzt wird, wird 
die an und ftir sich schon mangelhafte Beleuchtung vollig unzureichend. Eine 
hinreichende Sauberung ist nur nach Herausnehmen des ganzen Rohres moglicb. 
Den Elektroskopen gegenuber haben die Stirnlampen den Nachteil, daB sie 
eine groBere Dbung erfordern, fur den geubten aber den Vorteil, daB sie ein 
vollkommen ungehindertes Arbeiten ermoglichen. Zu diesem Zweck sind auBer 
der bereits erwahnten Kirsteinlampe die BRUNINGSsche Stirnlampe und die' 
v. EICKENsche Stereolupe, die bei der Laryngoskopie beschrieben ist, zu emp­
fehlen. Weniger geeignet sind die Lampen von CLAR und von GUISEZ. 

Abb. 15. Beleuchtung nach L. v. SCHROTTER. 

Hilfsinstrumente. 
Als Stromquelle kommt wohl hauptsachlich der StraBenstrom in Frage. Da 

die Lampchen aber eine so groBe Stromstarke nicht vertragen, muB diese ver­
ringert werden. Das laBt sich erreichen durch Zwischenschaltung eines der 
sehr verbreiteten Rheostaten. Bei ihrem Gebrauch muB man ErdschluB ver­
meiden, was sich z. B. durch eine Linoleum- oder Gummiunterlage bewerkstelligen 
lii.Bt. Bei WechseIstrom ist ein Transformator vorzuziehen. Dieser ist erd­
schluBfrei und zuverlassig im Gebrauch. Universa.lanschluBapparate (Pantostat, 
Multostat) sind sehr bequem, besonders da sie auch zur Kaustik, Faradisation 
usw. verwendbar sind. Wenn StraBenstrom nicht zur Verfugung steht, so komm't 
der Gebrauch von Akkumulatoren oder Batterien in Frage. 

Ftir die Untersuchung im Sitzen hat BRUNINGS einen UntersuchungsstuhI 
angegeben, der durch seine besondere Form dem Patienten die richtige Haltung 
erleichtert (Abb. 16). 

KILLIAN hat ftir direkte Untersuchungen im Liegen einen besonderen Tisoh 
(Abb. 17) konstruieren lassen, dessen Hauptvorteile darin bestehen, daB die 
Tischplatte sich hochscbrauben und wie zur Beckenhochlagerung neigen laBt. 
Ein solcher Tisch ist indessen nicht unbedingt notwendig; die Untersuchung 
laBt sich auch auf jedem anderen Tisch ausfiihren. 

Zum Aussaugen von Sekreten und Blut dienen sogenannte Speichelpumpen. 
BRUNINGS hat seinem Instrumentarium eine einfache Saugpumpe beigegeben, 
die aus einem Saugrohr, einem Glasballon fur das aufzufangende Sekret und 
einem mit dem Glasballon durch Schlauch verbundenen Gummisaugball mit 
Ein- und AuslaBventil besteht (Abb. 18). 
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Die Saugrohre haben verschiedene Langen und Querschnittsformen (runde 
und platte). Eine kraftigere Wirkung als mit dem Gummiball laBt sich mit 
Hilfe einer Metallpumpe erzielen. Sehr be quem sind automatisch wirkende 
Pumpen, wie die durch Motor angetriebenen und die sog. Wasserstrahlsaug­
pumpe. Wenn StraBenstrom mit Rheostat zur Beleuchtung verwandt wird, 
ist es notig, um ErdschluB zu vermeiden, eine groBe lufthaltige Glasflasche in 
die Schlauchleitung der Pumpvorrichtung einzuschalten. 

Neben der Speichelpumpe 1st zur Reinigung des Gesichtsfeldes eine groBere 
Anzahl von Tupfern erforderlich . Die Tupfertrager sind hinreichend lange, 
drahtartige, dunne Metallstabe, die am Ende zur Befestigung von Watte mit 

Abb. 16. Untersuchungsstuhl 
nach BRUNINGS. 

Abb. IS. Speichelpumpe 
nach BRUNINGS. 

tiefen Schraubengewinden versehen sind. BRU­
NINGS hat die Wattetrager zerlegbar einge­
richtet, um sie leichter verpacken zu konnen. 

Ein einfaches aber wertvolles Hilfsmittel bei 
der Untersuchung ist eine lange Knopfsonde, sie 
sich auf die gewiinschte Lange abbiegen laBt 

Abb. 17. Untersuchungstisch nach KILLIAN. 

und auf jeden Kehlkopfspiegelgriff aufgesteckt werden kann. Manchmal sind 
hakenformige Sonden vorteilhaft . 

BRUNINGS hat seinem Normalinstrumentarium Zangen mit verschiedenen 
Ansatzen beigegeben (Hakchen-, Bohnen-, Nadel-, Hohlkorper- und Doppel­
lOffelzange), auf deren spezielle Verwendung hier nicht eingegangen werden 
kann. Es sei hier nur erwahnt, daB diese Zangen sich auch zu Messungen ver­
wenden lassen, da der jeweilige Spreizzustand der Zangenbranchen durch eine 
am Handgriff befindliche Schraube sich markieren laBt. 

Zur genaueren Lokalisation einzelner Punkte des Tracheobronchialbaums 
hat BRUNINGS seinen "Tracheographen" und den "bronchoskopischen Taster­
zirkel" angegeben. Der "Tracheograph" besteht aus einem leiterartigen Stahl­
bugel, der durch zwei Spitzen beweglich an den Griff des Elektroskops an­
geklemmt wird. (In das Griffende mussen hierzu zwei kleine Locher gebohrt 
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werden.) Ein Hautschreibstift ist auf der Leiter verschieblich und durch ein. 
fache Drehung in jeder Lage feststellbar." 

Die Konstruktion des "Tasterzirkels" ist aus der Abb. 19 ersichtlich. 

Abb. 19. Tasterzirkel nach BRUNINGS. 

Phantome gehoren zwar 
zur Untersuchung selbst 
nicht, sind aber als Hilfs; 
mittel zu den V oriibungen 
der Bronchoskopie · sehr 
wertvoll. Das einfachste 
Phantom diirfte ein ent­
sprechend weiter Gummi­
schlauch sein, der an dem 
einen Ende verstopft wird. 
Als sehr brauchbar erweist 
sich eine frische Trachea 
mit Bronchien, die durch 
Praparation von einerLeiche 
gewonnen wird. Besondere 
Phantome sind u. a. von 
KlLLIAN (Abb. 20) und von 
GOTTSTEIN angegeben wor­
den. Die Phantome eignen 
sich dafiir, das durch einRohr 
beobachtete Bild deuten zu 
lernen, das einaugige Sehen 
zu iiben und Handfertigkeit 
im Gebrauch der Instru-
mente zu erwerben. Leider 
ist am Phantom die Ein­
fiihrungstechnik des Beob­
achtungsrohres nur sehr un-
zureichend zu erlernen, da 
die vielen Sch wierigkeiten 
und Eigenarten, die der 
lebende Organismus bietet, 
dort fehlen. 

Vorbereitung. 
Auf die V orbereitung 

zur Bronchoskopie ist groBe 
Sorgfalt zu verwenden, urn 
nicht bei der Untersuchung 
Storungen zu erleben, die 
den Eingriff ersch weren 
oder gar unmoglich machen 
konnen. 

Als Untersuchungszim­
mer wahle man, urn nicht 

Abb. 20. Phantom nach KILLIA,N. beengt zu sein, einen nicht 
zu kleinen Raum, der ver­

dunkelt werden kal1ll. Zur Verdunkelung geniigen dichte, am besten schwarze 
Vorhange. Der Raum solI nicht vollstandig finster sein, del1ll man muB noch 
die Gesichtsziige des Patienten erkel1llen und die Instrumente mit Leichtigkeit 
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finden konnen. Es muB aber die Moglichkeit bestehen, das Zimmer schnell 
vollstandig zu erJeuchten, wenn etwa der Patient kol1abieren oder eine Operation 
(Tracheotomie) notwendig werden sollte. 

Zur Untersuchung im Sitzen halte man einen etwa 35 cm hohen Schemel 
bereit. Sehr geeignet ist hierfiir der von BRUNINGS angegebene Endoskopier. 
stuhl. Manche ziehen fUr den Patienten einen Stuhl von gewohnlicher Hohe 
vor, wahrend sich der Untersucher auf eine FuBbank steUt. 

Immer solI sich in dem Raum auch ein geeigneter Untersuchungstisch 
befinden, damit man in der Lage ist, jederzeit die im Sitzen begonnene Unter· 
suchung, falls es notwendig werden solite, im Liegen fortzusetzen. Man wahlt 
am besten einen Tisch, dessen FuBende sich erhohen laBt. 

Wenn kein Schwachstrom (Batterie, Akkumulator, Transformator) zur 
Verfiigung steht, sondern nur StraBenstrom mit gewohnlichem Rheostaten, 
so muB die Untersuchung auf einem isolierten FuBboden vorgenommen werden, 
was bei Steinboden durch Linoleum zu erreichen ist. 

Seit der Konstruktion verlangerbarer Rohre dureh BRUNINGS faUt die vor· 
herige Bestimmung der Rohrlange fort und es ist nur noch die Dicke bzw. der 
Durchmesser des zu verwendenden Rohres vorher zu erwagen. Wcnn ein Spatel· 
rohr durch die Glottis durchgefUhrt werden kann, dann paBt aueh immer das 
zugehorige Vorsehieberohr bei normalen anatomischen Verhaltnissen fiir Haupt· 
und Stammbronchien, so daB man sowohl fur die Tracheoskopie wie fiir die 
Bronchoskopie bei demselben Patient en das gleiehe Rohr verwenden kann. 
Folgende Tabelle von BRUNINGS gibt einen Anhalt fur die Wahl der den vel" 
.schiedenen Lebensaltern entspreehenden Rohrnummern, die am Trichteransatz 
der Rohre eingeschlagen sind: 

1. 0 be reT I' a e h eo· B I' 0 n c h 0 s k 0 pie. 

II. Un t ere 
Nr.l (7 mm) 
~~--o 1/4 1 2 3 

Tr a ch eo ·Br 0 nch 0 sk opie. 
Nr. 3 (10 mm) 

.--A--_ 

4 5 6 7 8 9 11 14 Fr. Mn. --...--
Nr. 4 (12 mm) 

Aus der Tabelle ist zu ersehen, daB das Anwendungsgebiet der einzelnen 
Rohre nicht scharf begrenzt ist, sondern daB bei manchen Lebensaltern ver· 
sehiedene Rohre verwandt werden konnen. Bei Kindern wahlt man lieber 
die in Betracht kommende groBere Nummer, wei! infolge del' Kleinheit des 
Gesichtsfeldes der kleinsten Rohrnummern die Orientierung sehr schwer ist. 
Das Rohr darf aber nicht groBer gewahlt werden, als es der bequemen Dehnbar· 
keit des Kehlkopfes entspricht, so daB es noch leicht hindurch zu bringen ist. 
Bei Erwachsenen mit erschwerter Autoskopierbarkeit greift man lieber zu der 
kleineren Nummer, da diese leichter einzufiihren ist und doeh noeh fiir die 
Orientierung ein geniigend groBes Gesichtsfeld bietet. Fur die untere Broneho· 
skopie lassen sleh groBere Rohre verwenden. AuBer dem voraussichtlich zu 
benutzenden Rohr muB noeh die nachst kleinere und groBere Nummer bereit· 
gehalten werden. Das fiir den Fall ausgewahlte Rohr wird an dem Elektroskop 
befestigt und das Kabel eingesteckt. Die Rohre sind mit Paraffinum liquidum 
·oder einem ahnlichen Gleitmittel zu bestreiehen und das zugehorige Innenrohr 

HaIs·, Nasen· nnd Ohrenheilknnde. 1. 59 
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zu prtifen, ob es paBt und sich leicht einschieben laBt. Sind die Rohre VOl' dem 
Gebrauch gekocht worden, so sind die darin befindlichen Wassertropfen sorg­
faltig durch Auswischen zu entfernen, da sie sonst durch Reflexe das Sehen 
stOren konnen. 

Zum Anwarmen del' Rohre ist besonders in del' kalteren Jahreszeit bzw. im 
untertemperierten Zimmer eine Flamme (Spirituslampchen) bereit zu halten. 

Als Lampe benutzt man fiir das Elektroskop am besten einen Kohlenfaden­
brenner, da er haltbarer istund durch die groBere Warmeerzeugung den Spiegel 
rasch mit erwarmt und so sein Beschlagen verhindert. Diese Lampchen erfol'dern 
eine Spannung von etwa 6-12 Volt, so daB schwache Stromquellen (Taschen­
batterien) fiir sie nicht ausreichen. Fiir solche FaIle sind Metallfadenlampen 
zu benutzen. 1st das Lampchen gut eingeschraubt, so schleiche man sich mit 
dem Strom langsam ein, bis die Gliihfaden zu strahlen beginnen. Dann stellt 
man mit Hilfe des Kondensors das Licht so ein, daB die Strahlen moglichst 
parallel werden und an einer nahen Flache eine sternformige Figur entsteht. 
Nun wird del' Spiegeltrager heruntergeklappt und das Licht sorgfaltig so dil'i­
giert, daB es genau in del' Richtung del' Rohl'achse in das Rohr hineingeworfen 
wird. Zu diesem Zweck lost man die Fixierschraube des Ringes, an dem del' 
Spiegeltrager befestigt ist, und dreht diescn etwas zur Seite .. Dann faUt del' 
Lichtstern in groBerer odeI' geringerer Entfernung neben das Rohr. Dreht man 
den Spiegeltrager, dann sieht man das Licht auf das Rohr zu odeI' daran vorbei­
wandern. Man gibt nun dem Spiegel mit Hilfe del' Stellschraube die Neigung, 
bei del' das Licht unter den drehenden Bewegungen genau das Rohr trifft und 
fixiert dann diese Stellung. Nachdem diese Einstellung des Lichtes aufs sorg­
faltigste gemacht ist, wird del' Stromkreis unterbrochen. Da es nicht selten 
vorkommt, daB tl'otz V orsicht die Lampe durchbrennt, sind immer mehrere 
Reservelampchen bereit zu halten. 

Auch ist die Saugpumpe mit den Saugrohren bereit zu legen und zu priifen. 
Die automatisch wirkenden Saugpumpen sind wegen ihrer gl'oBeren Bequemlich­
keit vorzuziehen, wo sie sich anbringen lassen. AuBerdem bereite man eine 
groBel'e Anzahl von Stieltupfern VOl'. Bei del' Herstellung derselben achte man 
damuf, daB die Watte das Metall pinselartig iiberragt und dabei fest auf die 
Schraubl'iefen aufgedreht wird, damit sie beim Gebrauch nicht abgehen 
kann und das Metallende keine Verletzung macht. Da del' Spiegel des Elektro­
skops nicht selten durch ausgehustete Sekrete odeI' Blut verunreinigt wird, 
miissen zu dessen Reinigung feuchte und trockene Gazelappchen zur Hand sein. 
Man sorge auch fiir Paraffin als Gleitmittel fiir Rohre und Zangen. Anaesthetica 
(10-20%iges Cocain, Adrenalin) und Analeptica (Campher, Coffein) miissen 
immer bereit sein. Fiir aIle FaIle richte man sich auch auf eine eventueUe Narkose 
ein. Bei Fallen mit drohender Dyspnoe sorge man fiir die Anwesenheit von 
Sauerstoff und bereite, am besten auf einem besonderen Tischchen, alles fiir die 
Tracheotomie VOl', um sie gegebenenfalls ohne jeden Zeitverlust sofort ausfiihren 
zu konnen. 

Rohre, Zangen, Wattetrager, Sonden uSW. werden nach. jedesmaligem 
Gebrauch ausgekocht, sorgfaltig getrocknet und eingeolt aufbewahrt. Fiir 
Zangen empfiehlt BRUNINGS die Aufbewahrung in Seifenspiritus, wofiir er ein 
besonderes GlasgefaB angegeben hat. Die 1nstrumente unmittelbar vor dem 
Gebrauch noch zu sterilisieren, ist dann nicht erforderlich. Das Elektroskop, 
das Auskochen nicht vertragt, kann nach Gebrauch bei infektiosen Erkran­
kungen (Tuberkulose, Lues, Diphtherie) mit Seifenspiritus odeI' Carbollosung 
abgewaschen odeI' besser mit Formalinwasserdampf desinfiziert werden. Obwohl 
Trachea und Bronchien offenbar gegen 1nfektion sehr widerstandsfahig sind, 
empfiehlt es sich doch, VOl' del' Untersuchung eine gl'undliche Mundreinigung 
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des Patienten mit Zahnbiirste und Ausspiilungen vornehmen zu lassen, fiir die 
JACKSON 30%igen Alkohol in mehrmaliger Anwendung in Abstanden von zwei 
Stunden vorgeschlagen hat. Besondere Sorgfalt sollte man auf die Mund­
reinigung bei infektiosen Erkrankungen der Mundhohle verwenden. 

Urn eine Infektion der Bronchien durch Aspiration von Erbrochenem zu 
vermeiden, fiihrt man die Untersuchung moglichst in niichternem Zustande aus. 
Durch Speisereste konnen Bronchien und Bronchiolen verstopft werden und 
dadurch entsteht erfahrungsgemaB leicht eine Aspirationspneumonie. 

Zur Vorbereitung gehart auch die allgemeine Untersuchung des Patienten, 
die sich besonders auf Herz und Lungen zu erstrecken hat. 

Urn dem Patienten nicht eine neue Bakterienflora einzuverleiben, sollte 
der Untersucher und besonders die Hilfsperson, welche die Tupfer herstellt, 
die Hande desinfizieren. Fiir die Tupfer selbst ist sterile Watte zu verwenden. 

Eine Assistenz ist fiir eine voraussichtlich leicht auszufiihrende diagnostische 
Bronchoskopie nicht unbedingt erforderlich. Bei schwierigen Untersuchungen 
aber, besonders im Liegen, ist mindestens eine Hilfsperson zum Halten des 
Kopfes notig. In Fallen, bei denen voraussichtlich Sauerstoff oder Narkose 
gebraucht werden wird, oder bei denen eine Tracheotomie in Frage kommt, 
miissen mehrere gut geschulte Hilfspersonen zur Verfiigung stehen. Narkose 
und Sauerstoff lasse man von der linken Seite her geben, wahrend man die 
Instrumente sich von rechts reichen laBt und auch der Person, welche den Kopf 
des Patienten halt, ihren Platz rechts anweist. 

Wahl der Methode (obere oder untere). 
Fiir die Entscheidung, ob die obere oder die untere Tracheo-Bronchoskopie 

gewahlt werden soli, ist nicht nur der in Frage stehende Fall maBgebend, sondern 
auch der Grad der Geschicklichkeit und Ausbildung des Untersuchers. Es 
lassen sich daher hierfiir keine allgemein giiltigen Regeln aufstellen. Bei der 
Wahl ist zu beriicksichtigen, daB die obere Bronchoskopie mehr Ubung erfordert 
al.s die untere, die wohl im allgcmeinen keine Schwierigkeiten bietet, zumal 
auch die Rohre kiirzer und weiter sein konnen und daher ein graBeres Gesichts­
feld geben. Auch ist bei der unteren Tracheobronchoskopie, abgesehen von der 
Tracheotomie, die Belastigung des Patienten nur minimal, wahrend sie bei der 
oberen, wenn man nicht in Narkose untersucht, erhebliche Grade erreichen kann. 
BRUNINGS empfiehlt unter Zugrundelegung der Leistungen eines weniger geiibten 
Praktikers die untere Bronchoskopie in folgenden Fallen: 

,,1. Bei allen bereits aus anderen Griinden tracheotomierten Patienten, 
sofern es sich nicht urn eine spezielle Untersuchung des Tracheotomiegebietes 
handelt; 

2. bei allen Kindern unter 3, fiir ungeiibte Anfanger sogar unter 6 Jahren; 
3. bei allen stark dyspnoischen oder hochgradig erschopften Kranken; 
4. bei allen erfahrungsgemaB besonders schwierigen Fremdkarperfallen; 
5. in allen Fallen, wo bei dringlicher bronchoskopischer Indikation die obere 

Rohreinfiihrung nach einigen schonend ausgefiihrten Versuchen aus irgend­
welchen Griinden nicht gelungen ist (Ungeschicklichkeit, extreme Reizbarkeit, 
sehr geringe Autoskopierbarkeit usw.). 

6. AUe aufgefiihrten Anzeigen treffen in erhahtem MaBe zu, wenn die Endo­
skopie voraussichtlich haufig wiederholt werden muB." 

In allen iibrigen Fallen ist die obere Bronchoskopie anzuwenden. 
Es bedarf wohl kaum der Erwahnung, daB der geiibte Bronchoskopiker 

weit seltener wegen Schwierigkeit der oberen Methode gezwungen sein wird, 
seine Zuflucht zur unteren zu nehmen. So wird er auch bei kleinen Kindern 

59* 
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wohl meistens mit der oberen zum Ziele kommen. Man muB allerdings auch 
berucksichtigen, daB bei kleinen Kindern nach Untersuchung leicht eine reaktive 
Schwellung des subglottischen Raumes auf tritt, die dann noch zur Tracheotomie 
zwingen kann. Zur Vermeidung solcher Reaktionen hat KILLIAN einen Satz enger 
Kinderbronchoskoprohre (Abb. 21) angegeben, die die Gefahr in der Tat wesentlich 
vermindern, die aber infolge der Kleinheit des Gesichtsfeldes die Orientierung 
erschweren. Wenn bereits eine Trachealfistel besteht, ist es selbstverstandlich, 
daB man die leichtere untere Bronchoskopie wahlt. Wenn es sich aber um die 
genaue Untersuchung der Lumenverhaltnisse, besonders oberhalb der Tracheo­
tomiewunde handelt, so ist trotzdem die obere Tracheoskopie auszufUhren, weil 
nur diese dabei volle Klarheit zu bringen pflegt. Die untere Bronchoskopie 
bietet selbst fUr hochgradig erschopfte Kranke, denen man die obere nicht 
mehr zumuten mag, eine so geringe Belastigung, daB sie kaum eine Gefahr 
darstellen dUrfte . Die Indikationsstellung bei Fremdkorpern usw. gehort in die 
entsprechenden Kapitel. Wenn die Rohreinfuhrung nach mehreren Versuchen 

Abb. 21. Kinderbronchoskoprohre nach KILLIAN. 

nicht gelingt, geht man zur unteren Bronchoskopie uber, um nicht den Patienten 
mit nutzlosen Versuchen zu erschopfen. Dies gilt besonders bei Kindern. 

NatUrlich wird man die Tracheotomie zum Zwecke der Bronchoskopie nut 
bei absoluter Indikation ausfuhren. 

Anasthesie. 
Die Tracheobronchoskopie ist in manchen Fallen ohne Anasthesie moglich. 

Es gibt Patienten mit starker Herabsetzung der Reflexerregbarkeit, besonders 
im Greisenalter, bei denen sich die Untersuchung sowohl mit unterer wie mit 
oberer RohreinfUhrung ohne jede Anasthesie leicht ausfUhren laBt, ohne daB 
dem Patienten Unannehmlichkeiten dabei entstunden. Dies sind indes nur 
Ausnahmen. Bei Sauglingen dagegen ist es zu empfehlen, keine Anasthesie 
zu verwenden. Es gibt Autoren (JACKSON), die auch bei groBeren Kindern 
grundsatzlich jede Anasthesie verwerfen. Wenn auch mit Hilfe kraftiger Assistenz 
dem geubten Untersucher dabei die Bronchoskopie gelingt, so entstehen doch 
oft Schwierigkeiten, die dem weniger Geubten die Untersuchung leicht ver­
eiteln, und dem Patienten entstehen starke Beschwerden, die durch eine gute 
Anasthesie vermieden werden konnen. 
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Sowohl die ortliche wie die allgemeine Anasthesie hat hauptsachlich den 
Zweck, die Reflexerregbarkeit der Teile der Luftwege, die mit dem Rohr in 
Beriihrung kommen sollen, herabzusetzen oder zu beseitigen, so daB Rusten 
und Wiirgen, die die Untersuchung stOren, und andere Abwehrbewegungen 
nach Moglichkeit ausgeschaltet werden. Die Lokalanasthesie hat nur Ober­
flachenwirkung, beseitigt also nicht die in der Tiefe der Gewebe durch Druck oder 
Dehnung bewirkten unangenehmen Empfindungen, die insbesondere bei der 
Verdrangung desZungengrundes entstehen. Da diese Beschwerden indes meist 
nur gering sind, so fallen sie gewohnIich nicht ins Gewicht und bediirfen dann 
keiner besonderen MaBnahmen zu ihrer Beseitigung. Die normale Schleimhaut 
der Trachea und der Bronchien ist gegen Schmerz unempfindlich und ihre Reflex­
erregbarkeit ist nur gering. Die reizempfindlichsten Stellen sind der subglottische 
Raum, sowie der Sporn der Teilungsstellen der Trachea und der Bronchien. Bei 
entziindlichen Zustanden der Schleimhaut ist die Reflexerregbarkeit erheblich 
gesteigert. Man ist dann genotigt, das Anaestheticum in groBerer Konzentration 
und groBerer Menge anzuwenden, urn eine Rerabsetzung der Reizbarkeit zu er­
reichen. Infolge der mit Entziindungszustanden einhergehenden Ryperamie wird 
das Anaestheticum schneller resorbiert und wirkt daher kiirzere Zeit als sonst. 

Man verwendet zur Anasthesierung der Schleimhaut am besten Cocain mit 
Adrenalinzusatz. Gewohnlich kommt man mit IO%igem Cocain aus, welche 
Konzentration, bei Kindern nicht iiberschritten werden, sollte. Bei Erwachsenen 
jedoch ist man, wenn Reizzustande bestehen, besonders an den Stellen, wo 
Fremdkorper seit langerer Zeit liegen, genotigt, zu starkeren Konzentrationen 
zu greifen. Man benutzt dazu 20%iges Cocain oder, wenn dies nicht geniigt, 
25%iges, wozu dann als Losungsmittel Alkohol genommen werden muB, da sich 
Cocain in so hoher Konzentration in Wasser nicht mehr lOst. Dem Coca in wird 
grundsatzlich Adrenalin zugesetzt, weil dadurch die Resorption verlangsamt 
und somit die Intoxikationsgefahr verringert und die Dauer der Anasthesie 
verlangert wird. Fur das Cocain sind auch verschiedene Ersatzpraparate an­
gegeben worden, bei denen die Gefahr der Vergiftung geringer ist. Leider erreicht 
bisher keines das Cocain an Intensitat der Wirkung. Wenn auch fiir viele Falle 
die Ersatzpt"aparate ausreichen mogen, so ist man doch nicht selten gezwungen, 
in Fallen erhohter Reflexerregbarkeit zum Cocain zu greifen. 

Die Applikation des Cocain geschieht mit einem Wattepinsel, am besten in 
Verbindung mit der bei der direkten'Laryngoskopie beschriebenen BRUNINGS­
schen Pinselspritze, weil man damit die Wirkung auf die Stellen beschrankt, 
die anasthetisch gemacht werden mussen, und nicht auf eine unnotig groBe 
Flache verteilt. Dadurch wird namlich die Menge, die in der Zeiteinheit zur 
Resorption kommt, erheblich vermehrt und so die Gefahr der Intoxikation 
gesteigert. Denn mit der GroBe der Resorptionsflache steigt auch die Intoxi­
kationsgefahr. Man vermeidet daher am besten die Anasthesierung durch Auf­
traufeln oder durch Spray, bei dem das Anaestheticum unniitzerweise auf die 
sehr groBe Schleimhautflache des gesamten Bronchialbaumes verteilt wird. 
Beim Pinse]n hat man auBerdem noch den groBen Vorteil, den die Schleimhaut 
bedeckenden Schleim zu entfernen und so das Mittel direkt mit jener in Beriihrung 
zu bringen. AuBerdem hat man dabei sofort eine Kontrol1e iiber den bereits 
erreichten Grad der Anasthesie. 

Angstlichen und sehr empfindlichen Patienten gibt man zur Beruhigung 
mit VorteiI Sedativa bzw. Analgetica, durch me auch gleichzeitig die Reflex­
erregbarkeit vermindert uud so weniger Cocain gebraucht wird. Bewahrt haben 
sich hierfiir u. a. Morphium, Scopolamin und Brom. Bei gesteigerter Sekretion 
ist Atropin empfohlen worden. Bei Kindern soll man von der Verwendung aller 
dieser Medikamente ganz absehen und auch mit dem Cocain moglichst sparen, 
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weil ihre Toleranz gegen diese Mittel sehr gering zu sein pflegt. Man verwendet 
dann lieber die relativ ungefahrlichere Allgemeinnarkose, die auch in besonders 
schwierigen Fallen bei Erwachsenen am Platze ist. Die Reflexe der Luftwege 
erloschen aber bei der Narkose erst so spat, daB diese schon eine gefahrliche 
Tiefe erreichen miiBte. Daher muB die Narkose immer noch durch Lokal­
anasthesie unterstiitzt werden. 

Die Technik der Lokalanasthesie ist fUr die untere und fUr die obere Tracheo­
bronchoskopie naturgemaB verschieden. Am einfachsten ist die Anasthesierung 
der Trachea, wenn sie fUr eine Untersuchung im unmittelbaren AnschluB an 
die Tracheotomie bei normaler Schleimhaut gemacht wird. Wie schon erwahnt, 
ist die normale Schleimhaut der Trachea selbst nur sehr gering reflexerregbar, 
am meisten noch die lmorpellose Hinterwand, aber auch die nur in geringem 
Grade. Da die Trachealoffnung sich unterhalb des subglottischen Raumes 
befindet, kommt fUr die Tracheobronchoskopie dessen Anasthesierung in der 
Regel nicht in Frage. Es geniigt also, einem gut angedrehten Wattepinsel 
5-10 Tropfen einer lO%igen Cocainlosung und einige Tropfen Adrenalin auf­
zutraufeln, diesen Pinsel durch die Tracheotomieoffnung einzufUhren und sofort 
bis zur reflexerregbaren Bifurkation vorzuschieben. Diese Anasthesie geniigt 
in Fallen, in dencn die Schleimhaut noch normal ist, fUr die Besichtigung der 
Trachea und der Hauptbroncbien. 

Wartet man nach der Tracheotomie mit der Bronchoskopie einige Zeit, 
so ist schon am nacbsten Tage die Reflexerregbarkeit infolge der stets ein­
tretenden Tracbeitis und Bronchitis wesentlich erhoht. Die Anasthesierung 
ist dann dem Entziindungszustand entsprechend schwieriger und verlangt mehr 
Cocain. Es empfieblt sich daher, wenn irgend moglich, unmittelbar im AnschluB 
an die Tracheotomie die Besichtigung vorzunebmen, zumal in den nachsten 
Tagen auBerdem noch die Erschwerung durch den Wundschmerz hinzukommt. 
Obwohl nach einiger Zeit der Wundschmerz verschwindet und auch die Reiz­
barkeit der Schleimhaut zuriickgeht, ist doch der Zustand nie wieder so giinstig 
wie ganz im Anfang. Bestebt die Tracheotomie schon einige Zeit, so gestaltet 
sich die Anastbesierung etwas anders. Die Trachea wird namlich in der Nahe 
der Tracheotomiewunde gewohnlich stellenweise sebr reflexerregbar. Diese 
Stellen miissen nun zuerst sorgfaltig durch Aufpinseln von Cocain-Adrenalin 
unempfindlich gemacht werden. Erst wenn dies sicher erreicht ist, schreitet 
man zur Pinselung der Bifurkation. Die dazwischen liegenden Partien pflegen 
schon durch das rasche Vorbeigleiten des Pinsels geniigend anasthesiert zu 
werden. 1st Reflexlosigkeit des Bifurkationssporns erreicbt, so fiihrt man den 
Pinsel in die Bronchien selbst ein, indem man den Kopf des Patienten nach der 
Seite des zu anasthesierenden Bronchus drehen laBt. Will man z. B. den rechten 
Bronchus pinseln, so dreht der Patient den Kopf nach rechts und der Pinsel 
nimmt dabei eine schrage Richtung von links oben nach recbts unten ein. Die 
Anasthesierung des linken Bronchus ist schwieriger, weil er starker von der 
Richtung der Trachea abweicht. Der Pinsel nimmt infolgedessen eine schragere 
Ricbtung ein als auf der rechten Seite. In besonderen Fallen, z. B. wenn ein 
Fremdkorper vermutet wird, darf die Anasthesie nicht blind ausgefiihrt werden, 
sondern man geht gleich nach Anasthesierung der Umgebung des Wundkanals 
mit dem Rohr ein und pinselt unter Leitung des Auges schrittweise immer 
tiefere Abschnitte. 

Die Lokalanastbesie geniigt fUr die untere Tracheobronchoskopie so gut wie 
immer, so daB Narkose hierbei kaum erforderlich wird. Auch angstliche Kinder 
untersucht man ohne Narkose, indem man sie von laaftigen Hilfspersonen 
halten laBt. Stehen diese nich t zur Verfiigung, dann kann man aus diesem Grunde 
Narkose anwenden. 
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Die Lokalanasthesie fiir die obere Tracheobronchoskopie beginnt man 
natiirlich mit der Cocainisierung des Kehlkopfes, die bereits bei der direkten 
Laryngoskopie eingehend geschildert worden ist. Die dort gegebenen Vorschriften 
sind auch hier genau innezuha}ten. Bei der oberen Tracheobronchoskopie ist 
ein besonderer Wert auf die .Anli.sthesierung der Stimmbander und des sub­
glottischen Raumes zu legen, zumal diese die empfindlichsten Teile sind. Nach­
dem der Kehlkopf sorgfaltig auf indirekte Weise unter Leitung des Spiegels 
cocainisiert worden ist, schlieBt man die Anasthesierung der Trachea und der 
Bronchien an. Dies geschieht am besten nach KILLIAN in folgender Weise: 
Man prapariert einen (ca. 50 cm) langen Wattetrager in der friiher beschrie­
benen Weise, biegt ihn an seinem Pinselende leicht ab und fiihrt ihn vom Mund­
winkel aus bei nach hinten geneigtem Kopf unter Leitung des Spiegels, die 
Epiglottis wie mit einer Sonde anhebend, in den Kehlkopf hinein und dann 
wahrend tiefer Atmung durch die geoffnete Glottis hindurch tief in die Trachea 
bis zur Bifurkation. Der Wattetrager ist schon bei der Einfiihrung in den Kehl­
kopf in die Richtung der Trachealachse zu bringen, d. h. er ist moglichst senkrecht 
aufzurichten. Da man die Bifurkation nicht ohne weiteres fiihlt, ist es zweck­
maBig, ihre Entfernung am Wattetrager zu markieren. Sie liegt bei Erwachsenen 
etwa 25 cm unterhalb der oberen Zahnreihe. Benutzt man die BRUNrnGSschen 
doppelten Wattetrager, so hat man in der Verbindungsschraube, die sich in der 
Mitte des Wattetragers befindet, einen Anhaltspunkt. Sobald diese beim 
Erwachsenen die obere Zahnreihe passiert hat, ist das Pinselende in der Gegend 
der Bifurkation angelangt. Um in den rechten Bronchus zu gelangen, dreht 
man das abgebogene Ende nach der rechten Seite zu und fiihrt den Pinsel tiefer. 
In den linken Bronchus hineinzukommen, ist schwerer. Zu diesem Zweck fiihrt 
man den Pinsel vom rechten Mundwinkel aus ein und laBt den Kopf stark nach 
rechts neigen, so daB die Wirbelsaule eine nach rechts konkave Kriimmung 
annimmt. Das abgebogene Ende des Pinsels ist natiirlich nach links zu drehen 
und dieser dann vorzuschieben. Ein mit Schleim bedeckter verbrauchter Pinsel 
ist selbstverstandlich jedesmal zu erneuern. 

Manchmal, besonders in Fallen von erschwerter Autoskopierbarkeit, kann die 
Einfiihrung des Pinsels in den Kehlkopf unter Leitung des Spiegels schwierig 
werden. Dann versucht man es zunachst mit einem etwas starker abgebogenen 
Pinsel. Gliickt es auch dann noch nicht, dann versuche man, den Pinsel unter 
sogenannter ha1ber Autoskopie in den Kehlkopf einzufiihren. Zu diesem Zweck 
bringt man sich wie bei dem Akt 1 der direkten Laryngoskopie den Kehldecke1 
zu Gesicht und schiebt nun unter Leitung des Auges den neben dem Spate1 
eingefiihrten Wattetupfer durch den Kehlkopf in die Trachea hinein. 

Fiir die Auasthesierung der Trachea und Bronchien empfiehlt es sich sehr, 
die von BRUNINGS angegebene Pinselspritze mit langem Ansatz zu verwenden. 
Denn mit ihr ist nur eine einmalige Einfiihrung - das Schwierigste bei der 
Anasthesierung - notig und sie hat den Vorteil, die gewiinschte Cocainmenge erst 
an den Reizstellen in den Pinsel eintreten zu lassen und zur Wirkung zu bringen, 
wahrend bei der Einfiihrung der gewohnlichen Wattepinsel erst eine unkontrol­
lierbare Menge von Cocain schon auf dem Wege dahin, besonders bei schwieriger 
Keh1kopfpassage, abgestreift wird. 

So wie bei der unteren muB natiirlich auch bei der oberen .Anli.sthesierung 
in allen Fallen, in denen durch das blinde Hineinfahren mit dem Pinsel in Trachea 
und Bronchien Schaden angerichtet werden konnte, wie z. B. bei Fremdkorpern, 
die Cocainisierung aller Teile unter Leitung des Auges ausgefiihrt werden, was 
in den tieferen Abschnitten erst nach Einfiihrung des Rohres geschehen kann. 
Dieses Verfahren ist auch zur Anwendung zu bringen, wenn die anderen Methoden 
miBlingen. Die Cocainisierung durch das Rohr ist aber fiir den Patienten wesentlich 
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unangenehmer, da das Rom entweder wiederholt eingefiihrt werden oder so 
lange liegen bleiben muB, bis die Anasthesie erreicht ist. Auch belastigt 
den Patienten das liegende Rom beim Husten, der durch das Pinseln der reflex­
erregbaren Teile hervorgerufen wird. Dauert eine Untersuchung sehr lange, 
so kann es notig werden, die Anasthesie zu wiederholten. Dabei ist zu beriick­
sichtigen, daB die Reflexerregbarkeit an den Stellen der starksten Reizbarkeit 
zuerst wiederkehrt. Diese Stellen sind dann besonders nachzucocainisieren. 

EntschlieBt man sich zur Untersuchung in Narkose, so muB mit dieser 
begonnen werden, denn damit erspart man dem Patienten die mit der Anasthe­
sierung verbundene Unannehmlichkeit. Vor allem aber ist es deshalb notig, 
wei! sonst bis zum Eintritt der Narkose die Lokalanasthesie wieder nachgelassen 
haben wiirde. Es wiirde dann ein nochmaliges Pinseln notwendig sein und 
unnotig viel Cocain verbraucht werden, was die Gefahr einer Intoxikation erhoht. 
Bei der Anasthesierung in Narkose muB man mit Cocain besonders sparsam sein, 
da ein OberschuB nicht wie sonst ausgespuckt wird. Stellt es sich erst bei der 
Untersuchung in Lokalanasthesie heraus, daB man so nicht zum Ziele kommt, 
sondern Narkose notwendig ist, so ist es im al1gemeinen besser, die Untersuchung 
zunachst abzubrechen und am nachsten Tage sofort mit der Narkose zu beginnen. 
Nur in dringenden Fallen wird man die Untersuchung in Narkose sofort an­
schlieBen. Man verwendet gewohnlich Ather oder Chloroform zur Narkose, 
die bis zur Einfiihrung des Rohres wie sonst mit der Maske ausgefiihrt wird. 
Um eine gefamliche Tiefe zu vermeiden, sol1 sie nieht bis zum volligen Erloschen 
der Kehlkopfreflexe fortgesetzt werden. Diese werden durch das Rohr hin­
durch, bevor es den Kehlkopf passiert, durch Cocain-Adrenalin beseitigt. Nach 
Einfiihren des Rohres wird die Narkose am besten durch zeitweises Einblasen 
des Narcoticums (mit dem JUNKERSchen oder einem ahnlichen Apparat) fort­
gesetzt. Steht ein solcher nicht zur Verrngung, so kann man sich damit behelfen, 
daB man einen mit Narcoticum getrankten Gazebausch zeitweise vor das Rohr 
halten laBt. Es soll nur so vie} Narcoticum gegeben werden, daB wahrend der 
Untersuchung kein Erbrechen eintritt, denn die Brechbewegungen storen die 
Untersuchung, auch wenn keine Speisen erbrochen werden, und konnen zum 
Herausziehen des Rohres und damit zu unliebsamer Unterbrechung der Unter­
suchung zwingen. 

Hat man in dringenden Fallen nicht Zeit zu warten, und miiBte die Unter­
suchung ohne Riicksicht auf den Fiillungszustand des Magens ausgefiihrt werden, 
so ist es am besten, vor der Narkose den Magen auszuspiilen, um die Aspirations­
gefahr zu vermeiden. 

Ausfiihrung der Tracheobronchoskopie. 
Zur Ausfiihrung der Tracheobronchoskopie sind anatomische Kenntnisse 

des Untersuchungsobjektes erforderlich. Soweit sie fiir die Untersuchung 
unerlaBlich sind, sollen die wichtigsten anatomischen Grundlagen hier kurz 
zusammengefaBt und hervorgehoben werden. Genaueres ist in der ausfiihrlichen 
Abhandlung iiber "Anatomie und Entwicklungsgeschichte des Kehlkopfes 
und des Tracheobronchialbaumes" enthalten. 

Die Luftrohre liegt in der Medianebene des Korpers, wird aber in ibrem 
unteren Teil gewohnlich durch den Aortenbogen etwas nach rechts abgedrangt. 
Ihr Beginn am unteren Rand des Ringknorpels liegt beim Erwachsenen durch­
schnittlich etwa in der Hohe des 6.-7. Halswirbels; ihr Ende, die Bifurkation 
liegt vor dem 4.-5. Brustwirbel. Auf die vordere Brustwand projiziert, faUt 
die Bifurkation in die Hohe des Ansatzes des 2.-3. Rippenknorpels. Bei zu­
nehmendem Alter riickt die Trachea entsprechend der allgemeinen Organ-



Abb. 22. Tracheobronchialbaum, von vorn gesehen. 

Abb. 23. Tracheobronchialbaum, von der Seite gesehen. 
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senlrung nach abwarts. Die Lagebeziehungen der Luftrohre zum Brustkorb 
sind aus den Abb. 22 und 23 ersichtlich. Die Trachealwand ist dehnbar und 
sehr widerstandsfahig; die Trachea ist nach allen Richtungen verschieblich. 
Das Lumen der Trachea ist weiter als das des Kehlkopfes, der Kehlkopf laBt sich 
aber durch Einfiihrung eines geeigneten Rohres fast auf die Weite der Trachea 
ausdehnen. 

Die Luftrohre teilt sich an der Bifurkation in den rechten und linken Haupt­
bronchus. Der Abgang dieser beiden Bronchien ist unsymmetrisch, der rechte 
Hauptbronchus verlauft mehr in der Richtung der Trachea, wahrend der linke 
unter einem steileren Winkel abgeht. Der Winkel, den die Hauptbronchien 
miteinander bilden, ist individuell verschieden. Bei Leuten mit kurzem Brust­
korb pflegt er stumpfer, bei Personen mit langem Thorax spitzer zu sein als 
gewohnlich. Von den Hauptbronchien zweigen sich zunachst die· Bronchien 
fiir die Oberlappen ab, die ihren Verlauf ziemlich horizontal nehmen; oft steigen 
sie etwas nach oben an. Der rechte Oberlappenbronchus geht wesentlich hoher 
ab als der linke, so daB der rechte Hauptbronchus viel kiirzer als der linke ist. 
Diese ungleiche Abgangshohe erkHirt sich aus dem verschiedenen Verhalten der 
Oberlappenbronchien zu den Lungenarterien; wahrend der rechte oberhalb 
der Arterie liegt, verlauft der linke unterhalb derselben. Die Abgangsstelle 
der Oberlappenbronchien ist individuell verschieden; der rechte entspringt 
haufig dicht an der Bifurkation. Es kommt sogar vor, daB er sich direkt von der 
Trachea abzweigt. 

Die Hauptbronchien nennt man gewohnlich von der Abgangsstelle der 
Oberlappenbronchien an Stammbronchien. (Manche Autoren rechnen zum 
Stamm bronchus auch den Hauptbronchus hinzu und nennen dann den oberhalb 
des Abganges der Oberlappenbronchien gelegenen Teil oberen Abschnitt, den 
anderen unteren Abschnitt des Stammbronchus.) Yom rechten Stammbronchus 
geht nach vorn der Mittellappenbronchus abo Der unter ihm gelegene Abschnitt 
des Stammbronchus versorgt den Unterlappen und wird daher auch als Unter­
lappenbronchus bezeichnet. Da die Lunge auf der linken Seite keinen Mittel­
lappen besitzt, fehlt auch der dazugehorige Bronchus. Infolgedessen ist links 
der gauze Stammbronchus Unterlappenbronchus. Die Unterlappenbronchien 
verlaufen ziemlich geradlinig bis in die Nahe der Lungenbasis in ihrem hinteren 
Abschnitt. Sie geben auf ihrem VerI auf zahlreiche ventrale und dorsale Seiten­
aste abo Bei jeder Abzweigung wird das Lumen plOtzlich enger, wah rend es 
zwischen den Abzweigungen etwa gleiche Weite behalt. Die weiteren Verzwei­
gungen sind individuell mehr oder weniger verschieden und sind fiir die Endo­
skopie bisher weniger wichtig. Auch die Bronchien sind, wie die Luftrohre, 
sehr elastisch und gestatten eine sehrausgiebige Verdrangung, was fiir die 
AusfUhrung der Bronchoskopie von groBem Wert ist. 

BRUNINGS hat fUr die Langen- und Kaliberverhaltnisse der Trachea und 
der Bronchien, soweit sie fUr die Ausfiihrung der Tracheobronchoskopie von 
Wichtigkeit sind, annahernde Durchschnittswerte zusammengestellt. Die 
tabellarische Zusammenstellung findet sich bei ELZE, dieses Handbuch S. 262. 

Bei der Ausfiihrung der Tracheobronchoskopie miissen wir unterscheiden, 
ob sie durch die TrachealOffnung (untere) oder den Mund (obere) zu machen ist. 

Die untere Tracheobronchoskopie ist gewohnlich wesentlich leichter aus­
zufiihren und soIl daher zunachst beschrieben werden, zumal es sich fiir den 
Anfanger empfiehlt, erst die untere zu iiben, bevor er sich an die obere heranwagt. 
Die Untersuchung laBt sich in sitzender und in liegender Stellung ausfiihren. 
Bequemer ist im allgemeinen die Untersuchung im Sitzen, in besonderen Fallen 
jedoch ist sie im Liegen vorzunehmen, z. B. im unmittelbaren AnschluB an die 
TracheotOInie, bei bewuBtlosen oder sehr schwachen Kranken, ebenso bei 
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ungebardigen Kindern, die sich im Liegen besser festhalten lassen. Handelt es 
sich um die Untersuchung des oberhalb der Trachealfistel gelegenen Luftrohren­
teiles, um die sog. retrograde Tracheoskopie, so ist die liegende Position die 
gegebene. Am besten ist es, den Patienten durch Unterschieben eines Kissens 
unter die Schultern so zu lagern wie zur Tracheotomie. Braucht man eine bessere 
Beweglichkeit, so laBt man den Kopf iiber das Tischende hervorragen und von 
einer Hilfsperson halten. Fiir die Untersuchung im Sitzen laBt sich jeder gewohn­
liche Stuhl verwenden. 

1st alles sorgfaltig nach den vorher gegebenen Vorschriften vorbereitet, 
dann erwarmt man iiber der Spiritusflamme das Rohr und den Spiegel, um 
Nebelbildung und Beschlagen des Spiegels zu vermeiden. Bei Verwendung 
einer Kohlenfadenlampe kann sich das Erwarmen des Spiegels eriibrigen, wenn 
die Lampe wenigstens eine Minute vorher eingeschaltet wird. Dann bringt man 
das abgeschragte Rohrende an die FistelOffnung des sitzenden Patienten, schiebt 
es aber nicht sofort hindurch, sondern beginnt mit der Besichtigung des Fistel­
kanales und dessen Umgebung, indem man das Rohr fast horizontal halt und 
neben dem Rohr und dem schragen Ende vorbei die beleuchtete Fisteloffnung 
betrachtet. Mit dem spatelartigen Ende drangt man die Wande der Fistel­
offnung in eine geeignete Lage und steUt die Richtung des Fistelkanales fest. 
Hat man auf diese Weise den Weg in die Trachea gefunden, was auch in frischen 
Fallen leicht moglich ist, so sieht man durch den Sehspalt des ~piegels und das 
Rohr hindurch und schiebt dieses langsam vor bis in die Gegend der hinteren 
Trachealwand. Dann richtet man das Rohr steiler auf, ohne es tiefer zu schieben 
und besichtigt die innere Umgebung der FistelOffnung; durch entsprechende 
N eigung des Rohres und seitliche Verdrangung lassen sich die Seitenwande 
leicht zu Gesicht bringen. Zur Einstellung der Umgebung der Fistel an der 
Vorderwand muB das Rohr moglichst steil aufgestellt werden unter gleich­
zeitigem, nach vorn gerichteten Druck des Rohrendes. Auf die Untersuchung 
der oberhalb gelegenen Teile verzichtet man zunachst, da sie eine liegende 
Position erfordert. Sie ist identisch mit der Laryngoscopia directa inferior, 
die bereits bei der direkten Kehlkopfuntersuchung beschrieben ist. Zur Unter­
suchung der Lumenverhaltnisse der Trachea in der Fistelgegend, Z. B. bei 
erschwertem Decanulement, darf man den Tubus nur soweit wie unbedingt 
notwendig einfiihren, urn das vorhandene Lumen moglichst wenig zu verandern. 
Hierbei geniigt die untere Tracheoskopie gewohnlich nicht allein, sondern sie 
ist nur zur Erganzung des oberen Befundes zu verwerten. 

Wenn das Rohr in die Richtung der Trachealachse gebracht wird, sieht man 
sofort einen groBeren Teil der Trachea und nicht selten die Bifurkation. Man 
versuche schon bei hochstehendem Tubus die Wande und das Lumen der Trachea 
sich zu Gesicht zu bringen, wobei verschiedene Neigungen des Rohres und evtl. 
Anderungen der Korperhaltung notwendig sind. Allmahlich schiebt man das 
Rohr in der Achse der Trachea tiefer, so daB man immer dabei ein Lumenbild 
vor sich hat. Anfanger machen leicht den Fehler, das abgeschragte Ende an 
die Hinterwand anzulegen, wodurch sie dem Patienten die Luft absperren. 
Bei richtig ausge£iihrtem Vorschieben gleitet das Rohr sehr leicht tiefer. Man 
muB in jedem Moment iiber die Einfiihrungstiefe orientiert sein, wobei die Beob­
achtung der Lange des herausragenden Tubusendes von Vorteil ist. Man ver­
suche sich durch seitliche Bewegungen unter langsamem Tiefergehen unter allen 
Umstanden die Bifurkation zu Gesicht zu bringen, um nicht, was Anfangern 
leicht passieren kann, ohnees zu wissen, an ihr vorbei versehentlich in den 
rechten Hauptbronchus zu geraten und so die Orientierung zu verlieren. Wenn 
die Bifurkation erreicht ist, ist das Gebiet der eigentlichen Tracheoskopie durch­
schritten. Wenn man auch auf diesem schon einen Teil der Bronchien sieht, 
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so beginnt doch die eigentliche Bronchoskopie erst mit dem Augenblick, wo 
die Bifurkation uberschritten wird. Beim Eingehen in die Bronchien muB der 
Winkel, den diese mit der Trachea bilden, ausgeglichen werden, was normaler­
weise infolge der Verschieblichkeit der Bifurkation, der Beweglichkeit und 
Elastizitat der Trachea und der Bronchien leicht gelingt, indem man das Rohr 
moglichst in die Richtung der Hauptbronchien bringt, so daB ihr Lumen die 
Verlangerung des Rohrlumens biJdet, und so den Tubus langsam hineinschiebt. 
Das Rohr nimmt dabei eine schrage Richtung ein, und zwar weicht das obere 
Ende nach der dem untersuchten Bronchus entgegengesetzten Seite aus, was 
durch die Verschieblichkeit der Fistel erleichtert wird. Der Patient muB den 
Kopf leicht nach der untersuchten Seite hin drehen, so daB die Achse des Tubus 
am entgegengesetzten Unterkieferast vorbeifUhrt. Der Untersuchte muB dabei 
den Hals locker lassen und darf den Kopf nicht zu stark nach hinten uberneigen, 
weil dadurch die Beweglichkeit der Trachea leidet. Die Einstellung der einzelnen 

Abb. 24. Untere Tracheoskopie. 

Bronchien geschieht durch geringere oder 
starkere seitliche Bewegungen des Rohr­
endes. 

Wahrend bei normalen anatomischen 
Verhii.ltnissen das Eingehen in die Unter­
lappenbronchien besonders auf der rechten 
Seite ohne weiteres gelingt, macht es ge­
wohnlich au Berordentliche Schwierig­
keiten, das Rohr in den Oberlappen­
bronchus einzufUhren, so daB man sich 
gewohnlich auf die Einstellung des Ein­
ganges beschranken muB. Einen tieferen 
Einblick in den Oberlappenbronchus kann 
man sich dadurch verschaffen, daB man 
einen kleinen Planspiegel bis vor das Rohr­
ende einfUhrt. Die erforderliche Neigung 
des Spiegels wird, wenn man nicht einen 
von auBen verstellbaren verwendet, durch 

Verbiegen des Stieles erreicht. Dabei ist aber das Gesichtsfeld sehr klein und 
nur sehr schwach beleuchtet. FUr die Besichtigung der Ober]appenbronchien 
hat BRUNINGS ein cystoskopartiges Instrument von geringem Durchmesser und 
mit langer objektiver Brennweite konstruiert, bei dem Prisma und Beleuchtungs­
lampchen moglichst eng zusammengebracht sind. Um in die Aste des Unter­
lappenbronchus hineinsehen zu konnen, bringt man ihr Lumen durch ent­
sprechende Bewegungen des Rohres in die Verlangerung der Rohrachse, wodurch 
es gelingt, die Teilungsstellen tertiarer Bronchien zu sehen. MuB man ausnahms­
weise in sekundare Bronchien eingehen, so sind entsprechend dunnere Rohre 
zu benutzen. 

Ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel bei der Bronchoskopie ist die Sonde, 
mit der man in die Bronchien, falls sie einen Einblick nicht zulassen, be quem 
eingehen und die eventuelle Anwesenheit von Fremdkorpern feststellen kann. 

1m Liegen ist die AusfUhrung der unteren Tracheobronchoskopie im wesent­
lichen ebenso wie im Sitzen. 

Die obere Tracheobronchoskopie ist meist viel schwieriger auszufUhren als 
die untere und bereitet dem Patienten auch wesentlich mehr Beschwerden. 
Die Bewegungsfreiheit des Rohres ist erheblich geringer, das Gesichtsfeld kleiner 
und das Arbeiten in dem engeren und langeren Rohr schwieriger. Da die obere 
Tracheobronchoskopie sich zusammensetzt aus der unteren Tracheobronchoskopie 
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und del' direkten Laryngoskopie, empfiehlt es sich fill den Anfanger, sich erst 
diese Methoden anzueignen, bevor er an jene herangeht. 

Die Untersuchung soU, wenn moglich, im Sitzen ausgefiihrt werden, da sie 
dann wegen del' groBeren Bewegungsfreiheit und bequemeren Handhabe del' 
Instrumente leichter ist und dabei dem Patienten weniger lastig zu fallen pflegt. 
Del' Patient sitzt dabei auf einem niedrigen Stiihlchen, am besten auf dem 
BRUNINGSschen Autoskopiestuhl. Die obere Tracheobronchoskopie ist die 
Fortsetzung del' direkten Laryngoskopie, nul' wird diese dabei mit einem Rohr 
ausgefiihrt, das ein kleineres Gesichtsfeld gibt als del' Autoskopiespatel, wodurch 
eine geringere Ubersicht gegeben ist. Wir konnen bei del' oberen Tracheo­
bronchoskopie 5 Tempi unterscheiden: 

Tempo 1: EinsteJlen del' Epiglottis. 
Tempo 2: Uberschreiten del' Epiglottis und Einstellen del' Arygegend. 
Tempo 3: Einstellen del' Stimmbander. 
Tempo 4: Glottispassage. 
Tempo 5: Vorschieben des Rohres bis in die Bronchien. 

Von diesen entfallen die ersten drei auf die Einstellung des Kehlkopfes. 
Sie sind bei del' direkten Laryngoskopie bereits eingehend beschrieben worden. 
Zu Tempo 3 ist zu bemerken, daB man bei del' Bronchoskopie nicht die Stimm­
bander bis zur vorderen Commissur einzustellen braucht, was eine groBe Erleichte­
rung bedeutet, da gerade die Sichtbarmachung del' vorderen Partien auf groBe 
Schwierigkeiten zu stoBen pflegt. Es geniigt, wenn das hintere Drittel del' 
Glottis zu sehen ist. 

Urn das Tempo 4, die Glottispassage, auszufiihren, laBt man den Patienten 
ruhig und tief einatmen. Dabei gehen die Stimmbander auseinandcr und man 
benutzt die maximale Abduktionsstellung, urn das Rohr hindurchzufiihren. 
Oft offnet del' Patient die Glottis nicht geniigend, so daB man die Stimmbander 
mechanisch auseinanderdrangen muB. Zu diesem Zwecke schiebt man vor­
sichtig wahl' end del' Inspiration das schnabelartige Rohrende in del' Nahe del' 
Hinterwand zwischen die Stimmbander. Gelingt dies nicht, so kann man das 
Rohr 90 0 urn seine Langsachse drehcn, mit dem Schnabel in die Glottis eingehen 
und dann das Rohr langsam zuriickdrehen. Dabei kann es vorkommen, daB del' 
Processus vocal is del' einen Seite ein Hindernis bildet, wenn del' Patient zu 
pressen versucht. Man dad in solchem Augenblick das Drehen nicht forcieren, 
sondern muB den Processus vocalis bei tiefster Atmung vorsichtig auf den Spatel 
aufladen, urn Verletzungen zu vermeiden. Bei groBen Schwierigkeiten kann 
man auch nach EinsteUung del' Glottis ein passendes Mandrin zur Hilfe nehmen, 
was abel' del' Geiibte wohl nie notig hat. Wahrend des Vorschiebens durch die 
Glottis muB das Rohr ganz gleichmaBig gleiten. Zu diesem Zweck hebt man mit 
dem linken Zeigefinger das Rohr leicht von den Zahnen ab und schiebt es all­
mahlich mit Hilfe des Zeigefingers tiefer. Hat man die Glottis passiert, so ist 
das Tempo 4 beendet und das Rohr befindet sich in del' Trachea. 

Damit beginnt das Tempo 5. Gleich nach del' Glottispassage laBt man den 
Kopf des Patienten nach riickwarts neigen und drangt das untere Rohrende 
nach vorn, urn das Rohr in die Achse del' Trachea zu bringen, da sonst das 
abgeschragte Rohrende durch den Zungengrund an die Hinterwand gepreBt 
wird und dadurch die Luft abgesperrt werden kann. 1st das Rohrende von del' 
Hinterwand richtig abgezogen, dann hat man einen Einblick in die Trachea. 
Die Einstellung geschieht nicht nul' durch die Bewegungen des Rohres, sondern 
auch durch sogenannte Modellierung des Patienten, worunter Verbiegungen 
del' Hals- und Brustwirbelsaule nach verschiedenen Richtungen hin zu ver­
stehen sind. Das Vorschieben des gut eingeolten Rohres in die Trachea hinab 
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geht bei normalen anatomischen Verhaltnissen sehr leicht. Das Hauptrohr 
reicht bis in die Nahe der Bifurkation. Mit ihm ist oft der rechte Hauptbronchus 
und Stammbronchus zu ubersehen, wenn man es in die Richtung des Bronchus 
bringt. Dabei laBt man den Patienten den Kopf nach der entgegengesetzten 
Seite neigen oder legt das Rohr in den Mundwinkel der anderen Seite. Yom 
linken Hauptbronchus kann man auf diese Weise gewohnlich nur einen kleinen 
Teil uberblicken. Zum Eingehen in die Bronchien muB man ein Vorschieberohr 
verwenden. Man dreht dazu die Lampe nach links und schiebt das zugehorige 
gut eingeolte und angewarmte Innenrohr mit nach rechts sehender Feder in das 
Hauptrohr ein, zieht dieses etwas zuruck, um Platz fUr das Einschieberohr zu 
gewinnen und bringt dann die Lampe wieder an ihren Platz. Wahrend nun das 

Abb. 25. 
Obere Tracheoskopie. 

Elektroskop mit den Rohren mit der linken Hand in 
die Richtung der Bronchien dirigiert wird, halt die 
rechte Hand die Feder des Innenrohres ganz kurz ge­
faBt und schiebt dieses unter standiger Kontrolle des 
Auges~ vorsichtig in die Bronchien vor. SolI ein einge­
stelltes Gesichtsfeld langere Zeit festgehalten werden, so 
werden die beiden Rohre mit dem Fixierhebel gegen­
einander festgestellt. Die bei der oberen Broncho­
skopie erforderliche Verdrangung der Bifurkation ist 
wesentJich starker als bei der unteren; besonders 
starke Verdrangung verlangt die Einstellung des Ober­
lappenbronchus. Die Untersuchung der einzelnen 
Bronchien gestaltet sich ebenso wie bei der unteren 
Rohreinfuhrung, nur ist eine starkere "Modellierung" 
des Korpers erforderlich. Die Einstellung des Ober­
lappenbronchus bietet bei der oberen Bronchoskopie 
gewohnlich mehr Schwierigkeiten als bei der unteren. 
Um den rechten Oberlappenbronchus aufzusuchen, 

ftihrt man das Rohr erst in die Hohe der Bifurkation, schiebt es etwa 1-11/2 cm 
in den rechten Hauptbronchus vor und drangt es dann stark gegen die rechte 
Seitenwand. Dann sieht man den Anfangsteil des Oberlappenbronchus stufen­
artig in das Lumen vorspringen. Gelingt die Einstellung auf diese Weise 
nicht, dann kann man sie nicht selten bequemer dadurch erreichen, daB 
man zuerst tiefer in den Stammbronchus eingeht und beim Zuruckziehen 
das Rohr fest gegen die laterale Wand andruckt. Dann springt meist die Ab-

. ..... i 

Abb. 26. Spezialrohr nach BRUNINGS. 

gangs stelle des Oberlappenbronchus ins Gesichtsfeld vor, wenn das Rohr die 
Stelle passiert. Zur Auffindung des Mittellappenbronchus muB man das Rohr 
starker an die Vorderwand anpressen. Unter Umstanden muB man so vor­
gehen, wie bei der Einstellung des Oberlappenbronchus, namlich tiefer gehen 
und dann das Rohr unter Anpressen an die V orderwand zuruckziehen, wobei 
die Abgangsstelle des Bronchus plOtzlich in das Rohrlumen vorspringt. Um 
in die kleineren Bronchien eingehen zu konnen, was allerdings nur in besonderen 
Fallen notig sein wird, hat BRUNINGS ein "Spezialrohr" fUr Bronchien niederer 
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Ordnung" (Abb. 26) angegeben, dessen Hauptrohr so lang ist, daB es bis in 
die Unterlappenbronchien reicht. Das Einschieberohr ist kurz und von konischer 
Form. Man fiihrt erst das Hauptrohr bis an den zu untersuchenden Neben­
bronchus und schiebt dann das konische Verlangerungsrohr in diesen hinein, 
so daB man dann bei Verschiebungen wieder weitere kleinere Abzweigungen 
sehen kann. 

1st die rechte Seite erledigt und will man nun die linke Seite untersuchen, 
so zieht man mit Hilfe der kurzgefaBten Uhrfeder das Innenrohr bis zur Bifur­
kation zuriick und schiebt es in den linken Hauptbronchus hinein. Es ist hier 
wegen des steileren Abganges des Bronchus und infolge der Lage des Aortenbogens 
der Verdrangungsdruck sehr viel groBer als bei der Untersuchung der rechten 
Seite, im iibrigen gestaltet sich die Einstellung der Bronchien ebenso wie rechts, 
nur ist daran zu denken, daB der Oberlappenbronchus tiefer abgeht und daB 
links ein Mittellappenbronchus fehIt. 

Das Entfernen des Rohres soU immer unter Augenkontrolle geschehen und 
zwar so, daB zuerst das Innenrohr an der Feder langsam zUrUckgezogen wird. 
Die Feder muB dabei ganz kurz nachgefaBt werden, da sie sonst leicht abbricht. 
Die bei der Einfiihrung erhobenen Befunde sollen beim Herausziehen immer noch 
einmal kontrolliert werden. 

Wenn man auch im allgemeinen die Untersuchung im Sitzen aus den 
angegebenen Griinden bevorzugen wird, so kommt man doch nicht selten in die 
Lage, sie im Liegen ausfiihren zu miissen. Dies ist der Fall bei Untersuchungen 
in Narkose, bei schwer erschopften Patienten, bei Kindern, die sich im Liegen 
besser halten lassen, sowie bei langdauernden Untersuchungen, um Aspiration 
von Speichel zu verhindern. 1m Sitzen flieBt bei li.i.nger dauernder Untersuchung 
der Speickel neben dem Rohr, wenn dieses den Kehlkopf nicht ganz ausfiillt, 
in die Trachea und Bronchien und ruft dann Husten hervor. 

SolI in liegender SteHung untersucht werden, so wird man im allgemeinen 
die Riickenlage mit hangendem Kopf bevorzugen, da sie am leichtesten bei­
behalten werden kann. Der Kopf muB dabei von einer Hilfsperson gehalten 
werden. Wenn der Patient durch die Riickenlage stark beli.i.stigt wird, laBt man 
ihn Seiten- oder Bauchlage einnehmen. Bei storender Sekretion der Bronchien 
empfiehlt es sich, den Pati(mten auf die nicht untersuchte Seite zu lagern, so daB 
der zu untersuchende Bronchus oben zu liegen kommt. Die Untersuchung 
am liegenden Patienten ist nicht unerheblich schwieriger als am sitzenden, 
hauptsachlich weil der Untersucher den autoskopischen Druck nicht auf sich zu, 
sondern von sich weg ausiiben muB, was recht unbequem ist. Dazu kommt 
noch die geringere Beweglichkeit des Patienten und die Umkehr der Topographie. 
Fast die gleichen Verhaltnisse hat man bei der Untersuchung im Sitzen (Abb. 27), 
wahrend man sich selbst hinter den Patienten steUt. Diese Art der Unter­
suchung von hinten her ist daher eine sehr gute Voriibung fiir die Broncho­
skopie in Riickenlage. 

Zur Rohreinfiihrung in Riickenlage muB der Untersucher am Kopfende des 
Patienten stehen und darauf achten, daB der Patient den Kopf anfangs nicht 
zu stark hinteniiber neigt. Die Lage des Elektroskops zum Patienten ist die­
selbe wie bei der Untersuchung im Sitzen, aber da der Untersucher hinter dem 
Patienten steht, halt er es anders, wie aus der Abb. 28 ersichtlich ist. Das Elektro­
skop wird mit der rechten Hand gehalten, wahrend die linke fUr den Schutz 
der Zahne und die Innehaltung der Medianlinie sorgt. Beim trberschreiten des 
Kehldeckels zur Einstellung der Arygegend wird der Kopf des Patienten starker 
hinteniibergeneigt bzw. gesenkt, wahrend der Arzt sich auf einen bereit gestellten 
Drehschemel setzt. Dann wird die Untersuchung in analoger Weise wie sie 
am sitzenden Patienten beschrieben ist, fortgesetzt. Nur beim Einschieben 
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des Innenrohres ist die Lampe nach rechts zu drehen, da die Feder nach links 
zu liegen kommt. 

Leichter als die Einfiihrung in Riickenlage ist diejenige in linker Seitenlage 
des Patienten, da hierbei das Elektroskop so gehalten werden kann, wie beim 
sitzenden Patienten. Wenn die Einfiihrung in Riickenlage miBlingt, kann man 

Abb. 27. Untersucher steht 
hi n t e r der sitzenden Patientin. 

Abb. 28. Untersuchung in Ruckenlage. 

die Untersuchung zunachst in Seitenlage (A,bb. 29) beginnen und nach Ein­
fiihrung des Rohres in die Trachea den Patienten vorsichtig in Riickenlage drehen. 

Eine zur Einfiihrung sehr bequeme Haltung ist die Bauchlage des Patienten 
(A,bb. 30), bei welcher der Patient zu der fiir die Einfiihrung giinstigen Position 
mit hohlem Kreuz gezwungen ist. Sie hat fiir den Arzt auch den Vorteil , daB die 
Verhaltnisse der Untersuchung beim sitzenden Patienten am ahnlichsten sind. 

Abb. 29. Untersuchung in linker 
Seitenlage. 

Abb. 30. Untersuchung in Bauchlage. 

Um einzelne Punkte der Trachea durch Aufzeichnung auf die auBere Haut 
genauer zu lokalisieren, laBt sich der Tracheograph von BRUNINGS gut ver­
wenden. Vor Einfiihrung des Rohres steUt man den Dermatographen so ein, 
daB seine Spitze das Rohrende beriihrt. Um einen Punkt der Trachea, der sich 
in Hohe des Rohrendes befindet, auf der Haut zu markieren, driickt man die 
Spitze des Dermatographen auf die Haut auf, wobei darauf zu achten ist, daB 
der Biigel etwa die Verlangerung des Handgriffes bildet. Es lassen sich auch 
seitliche Abweichungen der Trachea aufzeichnen, wenn der Lichttrager genau in 
sagittaler Richtung gehalten wird. 
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Den Tasterzirkel hat BRUNINGS als Hilfsmittel fiir chirurgische Eingriffe 
zur Lokalisation von Punkten im Bronchialbaum empfohlen. 

Die endoskopischen Bilder. 
Die Bilder, welche sich bei der oberen Tracheobronchoskopie ergeben, sind 

bis zur Einstellung des Kehlkopfes diesel ben wie bei der direkten Laryngoskopie, 
nur hat man, da hier ein Rohr benutzt wird, ein kreisformiges Gesichtsfeld, 
das kleiner ist als bei der Laryngoskopie mit dem Autoskopiespatel. Geht man 
mit dem Rohr in der Mitte des Zungengrundes entlang, so sieht man bei der 
Untersuchung im Sitzen unten einen Teil des Zungenriickens, oben die Uvula 
und dazwischen einen Teil der hinteren Rachenwand. Geht man etwas weiter 
ein, dann verschwindet die Uvula und es erscheint die Epiglottis (Abb. 31). Beim 
Uberschreiten der Epiglottis ist zunachst nur eine ziemlich gleichmaBige Flucht 
der hinteren Rachenwand zu sehen. Dann tritt die Arygegend mit ihren charakte­
ristischen symmetrischen Bewegungen ins Gesichtsfeld (Abb. 32), bei etwas 
starkerem Druck die Kehlkopfhinterwand und die hinteren Teile der Stimm­
bander, zwischen denen schon bei der Inspiration ein Teil der Hinterwand der 
Trachea zu erkennen ist (Abb. 33). Wird das Rohr starker aufgerichtet, dann 

Abb. 31. Kehldeckel. Abb. 32. Arygegend. Abb.33. Kehlkopfhinterwand. 

sieht man zwischen den Stimmbandern hindurch nicht selten in der Tiefe die 
Bifurkation und einen mehr oder weniger groBen Teil der Knorpelringe der 
Vorderwand der Luftrohre. Der Druck des Zungengrundes hat das Bestreben, 
das Rohrende nach hinten zu pressen. Es entsteht dann nicht selten der Eindruck 
eines Tumors der Hinterwand der Trachea in ihrem oberen Teil, was leicht zu 
Irrtiimern AulaB geben kann. Wird aber das Rohr gegen die Vorderwand oder 
die Seitenwande gerichtet, dann werden die bogenformigen Knorpel sichtbar. 
Je steiler das Rohr gegen die Wand gestellt ist, desto breiter erscheinen die 
einzelnen Knorpelringe und desto geringer ist ihre Kriimmung. Bei der unteren 
Tracheoskopie, bei der das Rohr unter Umstanden fast senkrecht gegen die Seiten­
wand gerichtet werden kann, konnen die Knorpelringe beinahe geradlinig er­
scheinen. Bei hochstehendem Tubus und geringer Neigung zur Wand hat man 
bisweilen samtliche Trachealringe gleichzeitig im Gesichtsfeld. Gewohulich aber 
sieht man nur einen Teil der Ringe, die sich gegenseitig teilweise verdecken, so 
daB sich die Knorpel bei der perspektivischen Verkiirzung im Bild zu iiber­
schneiden scheinen. Dies riihrt daher, daB die Trachea nicht ein absolut gerades 
Rohr ist, sondern in verschiedenen Hohen mehr oder weniger starke Verbiegungen 
aufweist, so daB immer die Knorpelteile derjenigen Wandteile zu sehen sind, die 
in das Gesichtsfeld vorspringen, wahrend die zuriickliegenden verdeckt werden. 
Es konnen sich bei diesen Uberschneidungen Ringe aus verschiedener Hohe 
scheinbar zu Ellipsen erganzen und Verengerungen vortauschen. Um einen der­
artigen Irrtum zu vermeiden, achte man sorgfaltig auf die Hohenunterschiede 
der Ringe. Auch kann man aus der Kriimmungsform der Knorpel oft ohnc 
weiteres crkennen, ob cine Kompression vorliegt oder nicht; denn, ist die 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. I. 60 
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Krummung verandert, wobei sie Teile einer mehr odeI' weniger flacben Ellipse 
bilden oder gar konvex ins Lumen vorspringen, so Hegen patbologiscbe Verbalt. 
nisse VOl'. Man muB sicb aucb huten, die durcb die Perspektive entstebende 
koniscbe Verjungung des Trachealrobres fUr eine konzentriscbe Einengung zu 
balten. Bei einer wirklicben konzentriscben Verengerung scbeinen die Knorpel­
ringe im verengten Gebiet breiter zu sein, da sie mehr im Aufblick zu seben sind. 

Die Hinterwand del' Tracbea, die keine Knorpelringe bat, gibt ein ziemlicb 
glattes Bild. Sie preBt sicb beim Husten gewobnlich stark VOl'. Bei del' unteren 
Tracheoskopie kann man gelegentlich eine als "deglutatorische Kompression" 
bezeichnete, nach unten fortschreitende V orwolbung sehen, wenn man einen 
Bissen schlucken laBt. Dies ist durch die nahen Beziehungen del' Luftrohre 
zur Speiserohre bedingt, so daB eine Ausbuchtung des Oesophagus eine Ein­
buchtung an entsprechender Stelle del' Luftrohre hervorrufen muB. 

Wenn das Lumenbild del' Tracbea eingestellt ist, sieht man fast regelmaBig 
die Bifurkation, deren Sporn selten genau in der Mitte liegt, sondern gewohnlich 
mehr nach del' linken Seite hin verschoben erscheint . Manchmalliegt del' Sporn 
so weit nach links, daB er von del' linken Trachealwand verdeckt wird und del' 

Abb. 34 u. 35. Bifurkationsbilder. 

Bronchus scheinbar die Verlangerung der 
Trachea bildet. Del' Sporn ist individuell 
verschieden geformt (Abb. 34 u. 35). Meist 
besteht in del' Mitte ein schmaleI' First, del' 
sich nach vorn und hinten zu einem Drei­
eck verbreitert. Die Breite des Firstes ist sehr 
verschieden, manchmal ist er schmal wie eine 
Messerschneide. Je nach del' Lage des Sporns 
sieht man mebr odeI' weniger von del' Unter-
wand des rechten odeI' des linken Bronchus. 

Bei steilem Abgang des rechten Bronchus und starker Verscbiebung del' Carina 
nach links kann man gewohnlich schon bei hoch in del' Trachea stebendem Tubus 
tief bis in den rechten Unterlappenbronchus hineinsehen. Yom linken Bronchus 
sieht man gewohnlich nul' ein kleineres Stuck del' Unterwand. Da del' Quer­
schnitt del' Bronchien dabei nicbt senkrecht zur Blickricbtung steht, erscheint 
ibr Lumen oval und in extremen Fallen nul' als schmaleI' Spalt. 

Das endoskopiscbe Bild ist kein rubendes, sondern es zeigt verscbiedene 
Bewegungen. Am meisten fallen die pulsatoriscben Bewegungen auf. Schon 
in den obersten Abschnitten del' Trachea finden wir solcbe, wenn auch meist 
nicht starke, welche von den groBen HalsgefaBen, besonders del' Arteria anonyma, 
herrubren. Am meisten treten die starkerr mit del' Herzsystole synchronen 
Pulsationen der linken unteren Trachealwand in Erscheinung, welche von dem 
sie hier kreuzenden Aortenbogen mitgeteilt werden. Auch die Bifurkation 
und die Bronchien befinden sich in dauernder pulsatorischer Bewegung. Diese 
Bewegungen rtihren her von den Pulsationen des Herzens und der groBen GefaBe 
und konnen sehr verscbieden stark sein. 

Bei tiefer Einatmung kann man eine leichte Senkung del' Bifurkation beob­
achten. Beim Kind sieht man wahrend der Einatmung eine Erweiterung, 
wabrend der Ausatmung eine Verengerung der Luftrohre und der Bronchien, 
die um so starker ist, je plOtzlicher die Atembewegungen erfolgen. Beim Erwach­
senen sind diese Lumenschwankungen wahrend ruhiger Atmung uberhaupt 
nicht wahrzunehmen. Sie treten erst bei verstarkten Atembewegungen auf. 
Die genauere Beschreibung der Bewegungsvorgange und deren Erklarung bleibt 
der Physiologie uberlassen. 

Die bisher bescbriebenen Bilder sieht man bei hoher Rohreinstellung in der 
Trachea. Sie betreffen die Trachea und die Bifurkation Init ihrer nachsten 
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Umgebung. Die eigentlichen bronchoskopischen Bilder erhalt man gewohnlich 
erst nach Eingehen mit dem Rohr in die Bronchien. Es lassen sich natiirlich 

Abb. 36. Schematisches ttbersichtsbild des Bronchialbaumes. 

nicht alle Einzelheiten gleichzeitig zu Gesicht bringen, sondern es miissen die 
verschiedenen Teilbilder, die man durch Bewegungen des Tubus nacheinander 
erhalt, im Geist zu einem Ganzen kombiniert werden. Durch 
Kombination sind auch die halbschematischen Dbersichts­
bilder gewonnen, die zum Studium der Lage der Einzelbilder 
dienen sollen. Wie man die Bilder in Wirklichkeit sieht, 
zeigt die nachfolgende Serie in natiirlicher 
GroBe (Abb. 37 a u . b) . 

Die Farbe der Schleimhaut in Trachea 
und Bronchien ist normalerweise hellrosa, 
die Knorpelringe und Teilungssporne 
schimmern weiB durch die Schleimhaut 
hindurch. Senkrecht beleuchtete Stellen 
erscheinen heller . Bei entziindlichen Zu­
standen wird die Schleimhaut dunkler rot 
und undurchsichtig, so daB die Knorpel­
zeichnung schlieBlich vollstandig verloren 
geht. 

Wenn man sich die Bilder der Haupt-, 
Stamm- und Unterlappenbronchien beider 
Seiten mit ihren Hauptasten zu Gesicht 
gebracht hat, kann eine bronchoskopische 
Untersuchung als vollstandig betrachtet 
werden. 

Fehler, Schwierigkeiten und 
Gefahren. 

Es sollen hier nicht aIle Fehler, die 
bei der Bronchoskopie moglich sind, zu­
sammengestellt werden, sondern nur die, 
welche erfahrungsgemaB am haufigsten 
vorkommen. Das gleiche gilt von den 
Schwierigkeiten und Gefahren. Soweit sie a b 
bis zur Einstellung des Kehlkopfes in Be- Abb. 37. Bronchialbilder. 
tracht kommen, decken sie sich mit denen 
der direkten Laryngoskopie, auf deren Abhandlung hingewiesen wird. Ent­
stehen beim Durchgehen durch die Glottis Schwierigkeiten, so kann das 

60* 
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darauf zuriickzufiihren sein, daB das Rohr zu groB ist. Es wird dann gegen 
ein diinneres ausgewechselt. Wenn der Patient bei der Einatmung die Stimm­
bander nicht ordentlich auseinander bringt, so ist die Ursache dafiir oft eine 
unzureichende Aniisthesie, die dann durch nochmaliges Cocainisieren zu ver­
voIlkommnen ist. Der Fehler, das Rohrende so gegen die Wand zu driicken, 
daB die Luft dadurch abgesperrt wird, gilt nicht nur fiir die obersten Partien 
der Trachealwand, wo schon davon die Rede war, sondern er muB selbstver­
standlich im ganzen Bronchialbaum vermieden werden. Deshalb miissen die 
Verdrangungen mit dem schnabelartigen Ende des abgeschragten Rohres gemacht 
werden, was besonders bei der unteren Tracheobronchoskopie zu beriicksichtigen 
ist. Ein schwerer Fehler ist es, das Rohr ohne Gesichtskontrolle vorzuschieben. 
Man muB in jedem Augenblick wissen, wo man sich befindet, und dad z. B. 
nicht die Bifurkation passieren, ohne es zu merken. Beim Eingehen in die 
Bronchien dad nicht vergessen werden, nur dann das Rohr vorzuschieben, 
wenn man Lumen vor sich hat. Es passiert bei der Untersuchung nicht selten, 
daB das Rohr und besonders der Spiegel durch ausgehustetes Sekret oder Blut 
verunreinigt wird, worunter der Beleuchtungseffekt sehr leidet. Man erinnere 
sich wahrend der Untersuchung daran und reinige bei Nachlassen der Beleuch­
tung immer erst Lampe, Spiegel und Rohr, bevor man die Lampe starker 
belastet, um ein storendes Durchbrennen derselben zu vermeiden. 

Die Untersuchung der Kinder ist wegen der Kleinheit des Gesichtsfeldes 
im allgemeinen schwieriger als die der Erwaohsenen. Die Schwierigkeit ist 
natiirlich um so groBer, je kleiner das Kind ist. Bei Sauglingen kann auch der 
Geiibte durch das minimale Gesichtsfeld gezwungen werden, fUr irgendeinen 
Eingriff von der oberen Bronchoskopie abzusehen und zum Zweck der Ein­
fiihrung eines groBeren Rohres die Tracheotomie auszufiihren. Bei kleinen 
Kindern soIl das V orschieben der Rohre in die Bronchien, wenn diese beim 
Ausatmen kollabieren, immer wahrend des Inspiriums geschehen. 

Eine Hauptgefahr der Bronchoskopie bei Kindern ist die subglottische 
Schwellung, die haufig nach der Untersuchung beobachtet worden ist. Sie 
beruht offenbar auf der erhohten Reizbarkeit des kindlichen Kehlkopfes und 
der Enge des Lumens, durch die eine Schwellung leicht bedrohlich werden kann. 
Man muB also bei Kindern wahrend der Kehlkopfpassage ganz besonders vor­
sichtig vorgehen und lieber kein so weites Rohr nehmen, durch das der Kehlkopf 
zu stark gedehnt werden miiBte, um es durchzulassen. Kinder miissen nach der 
Bronchoskopie wegen der Gefahr der subglottischen SchweHung mindestens 
zwei Tage, am besten in der Klinik, iiberwacht werden. 

Um das Durchfiihren eines Rohres durch den kindlichen Kehlkopf ganz 
schonend machen zu konnen, empfiehlt es sich, erst die Glottis mit einem selbst­
haltenden Speculum einzustellen und dann ein mit Hohlmandrin versehenes 
Rohr von entsprechendem Kaliber, wie sie von KILLIAN angegeben worden sind, 
hindurchzufiihren. Dadurch wird die Kraftleistung fiir die Verdrangung des 
Zungengrundes vom Apparat iibernommen und es bleibt der Hand fiir das 
zarte, sorgfaltige Durchfiihren des Rohres das feine Gefiihl erhalten, zumal 
auch jede Reibung zwischen Zahnen und Zungengrund vollstandig wegfallt. 
Auch die BRUNlNGSschen Doppelrohre lassen sich dazu sehr gut verwenden. 
Man kann dann durch das Rohr hindurch die tieferen Luftwege cocainisieren, das 
Hauptrohr am Apparat fixieren und das Innenrohr in die Bronchien einschieben. 
Benutzt man das "Autoskop mit Bruststiitze", so laBt sich ein eingestellter 
Bronchus durch Andriicken der Pelotte an eine entsprechende Stelle der Brust­
wand fixiert halten (Abb. 38), was bei langer dauernden Eingriffen eine. groBe 
Erleichterung bedeutet, da dann die Schwierigkeiten fortfallen, welche durch 
das Ermiiden der das Elektroskop haltenden Hand entstehen. 
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Eine an sich sachgemlW ausgefiilirte Bronchoskopie kann durch zu lange 
Dauer gefahrlich werden. Abgesehen von der Narkose und der durch wieder­
holtes Anasthesieren erhohten Gefahr einer Intoxikation, kann eine Schadigung 
durch die mit der Untersuchung verbundenen Belastung des Herzens und 
Behinderung der Atmung entstehen, besonders wenn schon eine Erkrankung 
der Lunge oder des Herzens vorliegt. Bei drohendem Kollaps breche man die 
Untersuchung ab und wiederhole sie lieber spater wieder. 

Die obere Untersuchung hinterHLBt gewohnlich nur ein leichtes Druckgefiihl 
im Kehlkopf und ofter eine geringe Heiserkeit, die aber meist schon am nachsten 

Abb. 38. Fixation eines Bronchus. 

Tage ohne jede Behandlung verschwinden. Es empfiehlt sich zur Beruhigung 
des Patienten, ihn gleich darauf aufmerksam zu machen. 

Eine sachgemaB ausgefiihrte Bronchoskopie ist ullgefahrlich. 
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Anhang. 

Rontgenuntersuchung 
der Nase und der Nasennebenhohlen. 

Von 

A. Passow-Berlin und K. Grallpner-Berlin. 

Mit 47 Abbildungen. 

Die ersten Versuche, die Rontgenstrahlen fiir die Diagnostik in der Rhino­
logie zu verwenden, sind 1896, also schon in dem gleichen Jahre gemacht worden, 
in dem RONTGEN mit seiner Entdeckung hervortrat. 1m Laufe der Jahre ist 
eifrig daran gearbeitet worden, die Methoden der Aufnahmen zu verbessern 
und die gewonnenen Bilder richtig zu deuten (s. Literaturverzeichnis). In einem 
groBen Referat hat BURGER-Amsterdam auf dem ersten internationalen Rhino­
LaryngologenkongreB 1908 iiber die historische Entwicklung der Rontgenphoto­
graphie bei Nasenleiden berichtet. DaB die Rontgenphotographie ein unentbehr­
liches diagnostisches Hilfsmittel in der Rhinologie sei, wurde schon damals 
allgemein anerkannt. 

Auch in der Berliner Ohren-Nasen-Klinik ist die Rontgenuntersuchung 
friihzeitig angewandt worden. 1m Jahre 1905 wurde ein Rontgenlaboratorium 
eingerichtet, dessen erster Leiter OERTEL sich um den Ausbau der Unter­
suchungstechnik verdient gemacht hat. In welchem MaBe die Rontgeno­
graphie hier angewendet worden ist, geht daraus hervor, daB die Zahl der Auf­
nahmen der Nasennebenhohlen 1911-1913 von 370 auf 443 und 637 im Jahre 
stiegen. In denselben Jahren sind sogar in der Hals-Nasen-Klinik zusammen 
2500, darunter 300 stereoskopische aufgenommen. 1m Jahre 1921 wurden in 
unserer Klinik 920 und im Jahre 1922 843 Rontgenaufnahmen und Durch­
leuchtungen gemacht. 

Aus der Heidelberger Klinik teilen BECK und RAMDOHR mit, daB sie im 
Jahre 1919 die Rontgenplatte 1384mal beim Ambulanzmaterial von etwa 9200 
und etwa 2000 stationaren Patienten zur Diagnose herangezogen haben. 

Drei Voraussetzungen miissen allerdings erfiillt sein fiir den, welcher Nutzen 
von dem Rontgenbild fUr die Diagnose erwartet. 

Die erste ist eine technisch einwandfreie Aufnahme. Diese wird nur ein 
groBeres Institut liefern konnen, das iiber reiches Material und besonders auf 
Kopfaufnahmen geschultes Rontgenpersonal verfiigt, oder ein Facharzt, der 
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sich im eigenen Laboratorium fast ausschlieBlich mit dieser Technik befaBt. 
Besser als eine schlechte Rontgenaufnahme ist gar keine. 

Die zweite ist die, daB der Arzt iiber hinreichende Erfahrung verfiigt und 
aus den Schadelaufnahmen, die oft recht schwer zu beurteilen sind, die richtigen 
diagnostischen Schliisse ziehen kann. 

Drittens muB sich der Arzt iiber die Grenzen der Leistungsfahigkeit des 
Rontgenbildes klar sein, d. h. er soll wissen, welche Vorteile ihm das Verfahren 
gegeniiber anderen Methoden bietet, jedoch von der ·Rontgenplatte nicht Ersatz 
ffir andere wichtige Untersuchungen erwarten. 

Leistungsfiihigkeit der Rontgenuntersnchung 
in der Nasenheilknnde. 

Die Rontgenplatte gibt uns schnelle und klare Auskunft iiber Vorhanden­
sein und Lage von Fremdkorpern, Geschossen, abgebrochenen Instrumenten­
teilen, verlagerten Zahnen. Sie klart uns leichter als eine andere Methode iiber 
Frakturen am Gesichtsschadel auf. In anatomischer Hinsicht unterrichtet 
sie uns iiber die GroBe der Nebenhohlen, iiber das Fehlen einzelner Hohlen 
und gibt uns damit wichtige Hinweise ffir unsere Operationen. HAm.E hat mit 
Hilfe der Rontgenuntersuchung bei Kindern, am Lebenden und an anatomischen 
Praparaten die Entwicklung der Nasennebenhohlen studiert. Er halt die Rontgen­
diagnostik im jugendlichen Alter ffir besonders wertvoll in Riicksicht auf die 
schwierige Durchfiihrbarkeit der endonasalen Untersuchung. Die Rontgen­
durchleuchtung laBt uns ferner die richtige Lage unserer Instrumente bei der 
Spiilung von StirnhOhlen und Keilbeinhohlen kontrollieren. 

Die photographische Platte gibt schnell dariiber AufschluB, ob die Nasen­
nebenhohlen und welche bei eitrigen Entziindungen im Naseninneren erkrankt 
sind. Dies ist besonders wichtig, wenn es aus irgend einem Grunde darauf 
ankommt, langere und zeitraubende Untersuchungen zu vermeiden. Die 
Ubersichtlichkeit des rontgenologischen Kopfbildes wird auch in der Augen­
heilkunde gewiirdigt. Werden doch die Erfolge von Augenoperationen durch 
Erkrankungen der Nebenhohlen zuweilen beeintrachtigt. 

Bei cystischen Erkrankungen der Nebenhohlen, der Zahne, bei Tumoren 
liefert sie uns diagnostische Einzellieiten, die vielfach mit anderen Methoden 
nicht zu entdecken sind. Dariiber wird weiter unten berichtet. 

Selbst bei akuten Entziindungen katarrhalischer Art geben uns Auf­
nahmen mit weichen Rohren deutliche Verschleierung, die nach Ablauf der 
Entziindung schwindet. Das ist oft wichtig, wenn es sich darum handelt, 
zu entscheiden, ob andauernde Schmerzen durch Neuralgien im Trigeminus 
hervorgerufen werden oder durch entziindliche Schwellung der Nebenhohlen­
schleimhaute. 

Bei den Reflexneurosen benutzt PEYSER das Rontgenbild, um kranke Zellen 
im Siebbein nachzuweisen. 

Grenzen der Verwertbarkeit. 
Die Abschattung irgend einer Nasennebenhohle laBt uns nur erkennen, 

daB entweder eine akute oder chronische Erkrankung besteht oder friiher 
bestanden hat. Auch nach Ablauf von Entziindungen bleibt oft sehr deutliche 
Verschleierung der betreffenden Hohle zuriick, infolge chronischer Verdickung 
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der Schleimhaut oder aber durch Wucherungen im Periost und im Knochen. 
Auch iiber die Art der Erkrankung in der Rohle, sei es Eiterung, Tuberkulose 
oder Syphilis, sagt die Platte selten aus. Tumoren im Aniangsstadium, ehe 
sie zu Knochenzerstorungen gefiihrt haben, unterscheiden sich ebenfalls in 
nichts von den vorerwahnten Erkrankungen. Hier kann das Rontgenbild nur 
andere klinische Untersuchungen erganzen. 

Fehlerquellen. 
Zu bedenklichen diagnostischen Irrtiimern konnen Fehler bei der Aufnahme­

technik fiihren, besonders bei der am haufigsten angewandten Aufnahmeart 
in occipito-frontaler Richtung, da hier die bilateraI-symmetrischen Bilder 
gegeneinander abgewertet werden. Fehlerquellen sind: Abweichen des Kopfes 
aus der Medianebene oder aus der Rorizontalebene. Ferner veranlaBt nicht 
genau richtiger Einfall des Zentralstrahles in der Sagittalebene, oder zu hohe 
oder zu niedrige Einstellung des Sagittalstrahles, daB einseitig verschiedene 
Knochengebilde in die Nebenhohlen projiziert werden und damit zuweilen 
totale, zuweilen gar partielle Abschattung hervorrufen, die bei guter Aufnahme 
nicht vorhanden ist. Vergleiche der beiden Warzenfortsatze in ihrer Projektion 
auf die Platte werden uns einen solchen Fehler erkennen lassen. 

Verwacklungen und damit unscharfe Umrisse der Nebenhohlen sind am 
leichtesten daran zu erkennen, daB auch die Umrisse der Zahne verwischt sind, 
die sonst scharf ausgepragt erscheinen. 

Schwieriger ist es, wenn Asymmetrien im Schadelbau Verschleierungen einer 
Gesichtshalfte vortauschen. So z. B. kann eine Stirnhohle erheblich tiefer sein 
als die andere und auch die Wandstarke iiber der kleineren bedeutender sein, 
wodurch leicht ein diagnostischer Fehler entsteht. Auch bei der Kleinheit 
kindIicher Rohlen konnen die noch im Oberkiefer sitzenden Milchgebisse sehr 
storend wirken. Zu beachten ist ferner, daB entziindliche Veranderungen der 
Weichteile und des Periosts, wenn sie einzelne Rohlen iiberlagern, Abschat­
tungen machen. 

Die bisher erwahnten Fehler fiihren zu Verschleierungen auf der Platte, 
und damit zur falschen Diagnose entziindlicher Veranderungen in den Neben­
hOhlen. 

Andererseits kann es bei Verwendung zu harter Rohren sehr leicht 
geschehen, daB entziindliche Veranderungen nicht zum Ausdruck kommen, 
die in Wirklichkeit vorhanden sind. 1m Gegensatz zu anderen Autoren 
haben wir dies an unseren Bildern nicht beobachtet, da wir mit weichen 
Rohren arbeiten. 

Die Mehrzahl der erwahnten Fehler vermeidet der Geiibte leicht. Immerhin 
bleiben aber auch fiir ihn noch FaIle iibrig, bei denen die Entscheidung nach dem 
Rontgenbilde nicht moglich ist. Die Rontgenaufnahme hat eben auch ihre 
Schwachen wie die meisten Untersuchungsmethoden, sie ist aber zu einem 
wichtigen diagnostischen Hilfsmittel in der Rhinologie geworden, das, richtig 
angewandt, unentbehrlich ist. 

Einrichtnng des Rontgenzimmers. 
Allgemeines. Wir beschranken uns hier darauf, die Apparatur unseres Rontgen­

laboratoriums wiederzugeben, mit der wir seit Jahren immer gleichmaBige, allen 
unseren Aniorderungen geniigende Aufnahmen schnell herzustellen in der 
Lage waren. 
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Wie derjenige vorzugehen hat, welcher sich in unserer Spezialdisziplin eine 
Rontgeneinrichtung beschaffen will, hangt einmal davon ab, welche Stromart, 
'zweitens, welche Mittel zur Verfugung stehen. Er findet zuverlassige Auskunft 
in der Rontgendiagnostik des Nasen- und Ohrenarztes von SONNENKALB. 

1m allgemeinen ist zu sagen, daB in groBen Instituten, die mit zahlreichen 
Aufnahmen in schneller Folge rechnen mussen, nur die groBen Apparate auf die 
Dauer gute Aufnahmen Hefern. Wenn dagegen nur vereinzelte Aufnahmen in 
Frage kommen, so geben bei der hochentwickelten Ausbildung der Instru-

Abb. 1. AufnahmestuW nach OERTEL. 

mentarien und der technisehen Hilfsmittel aller groBeren Firmen aueh kleine 
die Moglichkeit, eine gute Kopfaufnahme herzustellen. Das Haupterfordernis 
einer guten Aufnahme ist nieht ein kostspieliger Apparat, sondern die voll­
kommene Vertrautheit mit den speziellen Einzelheiten des vorhandenen Instru­
mentariums und eine sieh immer gleiehbleibende Aufnahmeteehnik. 

Der Rontgenapparat. Wir benutzten das groBe Funkeninduktorium von 
Koch & Sterzel mit 50 em Funkenlange. Es ist ausgerustet mit Queck­
silberunterbreeher, mit Moment-Wehneltunterbreeher und Wehneltzeitunter­
brecher, mit drei Stiften versehiedener Lange, welehe je naeh dem Hartegrad 
der Rohre vom Sehalttiseh aus eingestellt werden. Wir benutzen meist Stift 2 
und mittlere Induktionsschaltung. 
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In den Sekundarstrom sind zwei Ventilrohren eingeschaltet, die jeden 
SchlieBungsstrom verhindern. 

Als Rontgenrohren verwenden wir die Wasserk"iihlrohren und DLM-Rohren 
von MULLER-Hamburg, die WolframrOhre von GUNDELACH fiir Zeitaufnahmen, 
die Bikathodenrohre von KocH-Dresden fiir Momentaufnahmen. Samtliche 
Rohren sind eingespannt in ROhrenbockchen, die in dem selbstzentrierenden 
Rohrenhalter ein leichtes Auswechseln der Rohren gestatten. Es ist notig, von 
Zeit zu Zeit zu kontrollieren, ob der Brennfleck noch zentralliegt, um immer 
bis zum Rand scharf gezeichnete Bilder zu erhalten. Die Rohre ist noch geschiitzt 
durch eine Bleikiste, welche nur nach rUckwarts offen ist, so daB man den ruhigen 
Gang der Rohre verfolgen kann. Sie tragt vorn einen Zylindertubus von 12 cm 
Durchmesser, dessen innere Blende einen Durchmesser von 6 cm hat. Das 
groBe Rohrenstativ von Koch & Sterzel gestattet eine sehr schnelle und bequeme 
Verschiebung der Rohren nach jeder Richtung. 

Zur Fixierung des Patienten verwenden wir den von OERTEL konstruierten 
Aufnahmestuhl (Abb. I). Seine Vorziige bestehen erstens in dem nach allen 
Richtungen hin verschieblichen Kopfhalter, der den Kopf fest einstellt, jede 
gewiinschte Drehung und Lagerung des Kopfes leicht gestattet; zweitens in 
der leichten Verschieblichkeit der Plattenkassette nach vorwarts, seitwarts und 
auch in schrager Richtung, und zwar durch Scherenzufiihrung. Wahrend des 
Druckes dieser Arbeit muBte wegen eines Brandschadens unsere bisherige 
Apparatur ausgeschaltet werden. Wir benut~en jet~t den Hochspannungs­
Gleichrichter (Transverter) von Koch & Sterzel, Dresden mit Coolidge media­
Rohre von MULLER-Hamburg. Unsere Versuche mit der neuen Einrichtung 
iiber die beste Expositionszeit usw. sind noch nicht abgeschlossen. Als Platten­
groBe bevorzugen wir 24: 30 und 18: 24, da sie fiir Demonstrationszwecke 
gute "Obersichten gewahren. Fiir kleine Einzelheiten geniigen 13: 18 Platten. 
Wir verwenden immer Verstarkungsfolien, welche die Expositionszeit um das 
6-8fache abkiirzen, ohne die Giite der Aufnahme zu beeintrachtigen. 

Zur Entwicklung der Platten benutzen wir Glycin. 
Neuerdings werden auch Kopfaufnahmen auf Films mit doppelter Schicht 

gemacht unter Verwendung von zwei Verstarkungsfolien. Sie ergeben hervor­
ragend durchgebildete hlare Bilder in der Halfte der Expositionszeit bei gleicher 
Weichheit der Rohren. 

a) Durchleuchtung, Aufnahmetechnik und Betrachtung auf den 
Durchleuchtungsschirm. 

Die Durchleuchtung ist fiir die Nase und die Nasennebenhohlen nur in 
seltenen Fallen anwendbar. Bei sehr gutem Instrumentarium konnen wir 
mit harter Rohre die Lage eines metallischen Fremdkorpers schnell in jeder 
Richtung kontrollieren oder aber, wie es SPIESS vorgeschlagen hat, die Lage 
unserer Instrumente bei Nebenhohlenoperationen feststellen (Abb. 43). 

b) Photographische Aufnahme. 
Wir machen die photographische Aufnahme grundsatzlich im Sitzen bei 

aufrechter Haltung des Patienten. Aufnahmen im Liegen wenden wir nur aus­
nahmsweise bei Schwerkranken oder ganz kleinen Kindern an. Fiir erstere hat 
sich der OERTELsche Stuhl (Abb. I) ganz besonders bewahrt. Dabei sitzen die 
Patienten bequem, gut gestiitzt, so daB es ihnen nicht schwer wird, in auf­
rechter Stellung den Kopf ruhig zu halten. Die Atmung ist nicht behindert, 
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was besonders bei korpulenten 
Personen und bei langer dauern­
den Zeitaufnahmen wichtig ist, 
wie wir sie aus spater zu er­
orternden Grunden bevorzugen. 
Auch angstliche Kinder sind 
in dieser Weise besser zu 
fixieren als im Liegen. Dazu 
kommt noch, daB fUr den Leiter 
der Rontgenaufnahme die Kon­
trolle der richtigen Kopfstellung 
des Patienten im Sitzen be­
deutend leichter ist als im 
Liegen. Bei sehr schmerzhaften 
Affektionen der Nehenhohlen 
ist es fUr den Kranken weit 
angenehmer, wenn nicht durch 
horizontale Lage die Blutzufuhr 
zum Kopf und dadurch der 
Schmerz gesteigert wird. 

Auch mit einfacherer Appa­
ratur kann man Aufnahmen im 
Sitzen vornehmen (Ahb. 2), in­
dem man nur den OERTELschen 
Kopfhalter benutzt, der an der 
Wand befestigt ist. Die Platte 
ist davor im Holzrahmen ver­
schieblich angebracht. Selbst 
die einfachsten Backenstutzen, 

Abb. 2. OERTELscher Kopfhalter und Wandstativ. wie sie am stereoskopischen 
Apparat von HEGENER und von 

BRUNlNGS sind, geniigen (Abb. 3). Um Verwechslungen zwischen rechter und 
linker Seite zu vermeiden, hangen wir dicht neben den Kopf des Patienten 
Metallbuchstaben (R. L.), die auf der Platte mit zur Darstellung gelangen. 

Abb. 3. Kopfhalter am HEGENERSchen Stereoskopstativ. 
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Moment- oder Zeitaufnahme? 
Da wir es bei der Aufnahme der Nase und Nasennebenhohlen mit unbeweg­

lichen Objekten zu tun haben, so kommt es im groBen und ganzen nicht auf 
Schnelligkeit an. Kurzfristige Zeitaufnahmen oder Momentaufnahmen W'erden 
wir also nur bei sehr unruhigen Kindern oder Schwerkranken anwenden. Sie 
haben den Nachteil, daB bei der hohen Belastung der Rohre der Fokus oft 
nicht scharf ist oder auf der Antikathode wandert und deshalb keine scharfe 
Zeichnung des Knochens liefert. Feinheiten der Zeichnungen, die durch Ver­
anderungen der Schleimhaut bedingt sind, gehen leicht verloren. Nach Iangeren 
Versuchen sind wir zu der Oberzeugung gelangt, daB eine Rohrenharte von 
6-7 Wehnelt gleich 5-6 Walter bei einer Sekundarbelastung von 10 M.-Amp. 
(16 cm Funkenlange) bei einem Platten-Antikathodenabstand von 50 cm die 
bestdurchgezeichnete Platte sowohl beziiglich der Knochenstruktur wie auch 
feiner Schleimhautveranderungen ergibt. Die Expositionszeiten sind dabei fiir 
occipitofrontale Aufnahmen 25-30 Sekunden, fiir occipitomentale 30-35 
Sekunden, fiir bitemporale 15 Sekunden, fiir submentovertikale Aufnahmen 
50-60 Sekunden. Wir haben es bei diesem Verfahren, wie schon vorher 
erwahnt, nicht erlebt, daB erkrankte NebenhOhlen auf der Platte vollig un­
verandert erscheinen. Wir stimmen darin mit UFFENORDE iiberein, daB die 
haufig auftretenden MiBerfolge der Rontgenaufnahmen bei akutem Neben­
hohlenempyem die Folge der VerW'endung der gewohnlich iiblichen harten 
Strahlen sind, die durch die entziindliche Schleimhaut oder das Exsudat nicht 
geniigend resorbiert werden. Wir gehen nicht so weit wie er fiir die Kieferhohle 
bis auf 4 Wehnelt herab, sondern halten die angegebene Weichheit von 6-7 
Wehnelt in allen Fallen fiir ausreichend. 

Rontgen-Schadigungen haben wir auch bei mehrmaligen Aufnahmen nicht 
gesehen, da wir zum Schutze des Patienten einen Wildlederlappen vor den 
Tubus hangen. 

Bei solcher Weichheit der Rohre gelingt es bei akuten Nebenhohlenentziin­
dungen zuweilen teilweise Verschleierung der Stirn- und Kieferhohle mit scharfer 
Auspragung einer Exsudatlinie zu erhalten, wie es GEORG CLAUS neuerdings 
nachgewiesen hat. In Abb. 4 erscheint der untere TeiI der Stirnhohle stark, 
der obere nur leicht verschleiert. Bei Aufnahmen desselben Patienten im Liegen 
verbreitet sich die Verschleierung iiber die Gesamtflache der Rohle (Abb. 5). Nach 
gelungener Ausspiilung ist nur noch allgemeine schwache Verschleierung (Abb. 6) 
erkennbar. Bei der Ausspiilung erwies sich der Inhalt jedesmal als zahes, 
schleimig-eitriges Exsudat. Es geht daraus hervor, daB die Aufnahmen im 
Sitzen besseJ;:e Resultate liefern. Diese Beobachtung ist erstens ein Beweis, 
daB schon geringe FI iissigkeitsanhaufungen eine deutliche Verschleierung erge ben, 
zweitens daB die erwahnte Rohrenharte von 6-7 Wehnelt fahig ist, sowohl in 
Kieferhohle wie in Stirnhohle feinere Schattendifferenzen wiederzugeben. 

In welch hohem MaBe die Darstellbarkeit einer Erkrankung, selbst eines 
FremdkOrpers von der Wahl der richtigen Strahlenharte abhangig ist, mag 
hier an einem Beispiel dargetan werden, das freilich nicht auf dem Gebiete der 
Nasennebenhohlenerkrankungen liegt. 

Ein vierjahriges Kind wurde einer Klinik zugefiihrt, weil es den groBen 
Rornknopf eines Mantels verschluckt haben soUte und seitdem selbst Fliissig­
keiten nicht mehr herunterschlucken konnte. Weder die sagittale noch bi­
laterale Rontgenaufnahme in dieser Klinik lieB im gesamten Oesophagusgebiet 
einen Fremdkorper erkennen. Es wurde daher angenommen, daB der Knopf 
bereits weiter geW'andert sei und sich auf dem natiirIichen Wege entfernen 
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wiirde. Da die Beschwerden aber nach einigen Tagen noch in gleichem MaBe 
fortbestanden, wurden auch in unserer Klinik Rontgenaufnahmen gemacht. 

Abb. 4. Exsudatlinie in der linken 
Stirnhohle bei StirnhOhlenentzundung. 
Schleimig-eitriges Sekret. Aufnahme 

im Sitzen. Unterer Teil stark 
verschleiert. 

Abb. 5. Dieselbe Patient in wie 
vorher, im Liegen. Allgemeine 

Verschleierung. 

Es zeichnete sich in beiden Aufnahme­
richtungen in klarer Weise ein fast mark­
stiickgroBer Fremdkorper im Oesophagus 
dicht unterhalb des Cricoidknorpels abo Da 
sich der Fremdkorper im Osophagoskop 
infolge Granulationsbildung nicht erkennen 
und fassen lieB, so wurde von weiteren 
Extraktionsversuchen abgesehen und das 
noch sehr gut genahrte Kind wieder der 
ersteren Klinik zur Osophagotomie zuge­
fiihrt. Bei der Operation konnten weder 
die eingefiihrten Instrumente noch der 
vorsichtig vordringende Finger des Chirurgen 
den Fremdkorper hier nachweisen. Es 
wurde also angenommen, daB er nun­
mehr in der inzwischen verstrichenen Zeit 
in Magen oder Darm hinabgerutscht sei. 
Eine abermalige, sofort nach der Operation 
in ersterer Klinik vorgenommene Rontgen­
aufnahme schien diese Annahme zu besta­
tigen, da keinerlei Andeutung eines Fremd­
korpers auf der Platte sichtbar war. Kurze 
Zeit darauf ging das Kind an Mediastinitis 

Abb.6. Dieselbe Patientin wie vorher, im 
Sitzen nach Spulung. Allgemeine leichte 

Verschleierung. 

zugrunde. Bei der Sektion fand sich der flache Hornknopf von 2 mm Dicke 
in Granulationsmassen eingebettet in der von uns durch Rontgenaufnahme fest­
gestellten Lage. Das zu harte Rohrenmaterial der anderen Klinik hatte also 
einen Fremdkorper von bemerkenswerter Dicke und GroBe zweimal nicht zur 
Darstellung kommen lassen. 
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Die richtige Wahl des Hartegrades der Rohre ist erst recht wichtig, wenn 
es darauf ankommt, feine Schleimhautveranderungen im Kopfe nachzuweisen, 
die selbstverstandlich weit schwerer auf der Platte in Erscheinung treten als 
FremdkOrper. 

Die sagittalen Schadelaufnahmen. 
Wir machen die Schadelaufnahmen, bei denen der Zentralstrahl in sagittaler 

Richtung den Kopf durchlauft, in zwei verschiedenen Stellungen: 
a) Als occipitofrontale Projektion (Stirnhocker und Nasenspitze liegen der 

Platte fest auf), 
b) als occipitomentale Projektion (Nasenspitze und Kinn liegen der Platte an). 

a) Die occipitofrontale Projektion. (Abb. 7 -10.) 

Der Patient sitzt aufrecht vor der vertikal eingeschraubten Platte. Beide 
Stirnhocker und die Nasenspitze beriihren die Platte. Es ist sorgfii.ltig darauf 
zu achten, daB die Sagittalebene des Kopfes auf der Plattenebene genau senk­
recht steht, da sonst in dem bilateral symmetrischen Bilde die oben beschriebenen 
Fehler auftreten, wodurch die Diagnose erschwert oder gar unmoglich gemacht 
wird. Bei der aufrechten Haltung des Patienten ist es leicht, hinter ihm 
stehend, an der gleichmaBigen SteIlung der Ohrmuscheln oder der Warzen­
fortsatze zur Platte den Kopf genau zu richten. Alsdann erst wird der Tubus 
an den Hinterkopf des Patienten gesetzt. 

Der Zentralstrahl faIlt in der Sagittalebene des Kopfes senkrecht auf die 
Platte, und zwar in einer Linie, die den oberen Rand des Gehorganges mit 
der Mitte der Orbita verbindet (Einstellung nach BRUNZLOW, Abb. 7,a). 
SONNENKALB richtet den Zentralstrahl parallel zur deutschen Horizontalebene, 
die durch Gehorgange und unteren Orbitalrand verlauft (Abb. 7, b); er muB 
deshalb den Zentralstrahl etwa in einem Winkel von 10° zur Vertikalebene der 
Platte geneigt, einfallen lassen (Abb. 7, c). 

Unser Resultat ist ein "Obersichtsbild (Abb. 8 u. 9) iiber aIle bilateral sym­
metrisch gelagerten Nebenhohlen, das einen Vergleich der rechten und linken 
Seite gestattet. Das Felsenbein ist in die Orbita projiziert. Der Schadelbasis­
schatten (Abb. 9, h) verlauft manchmal durch den Recessus orbitalis der 
Kieferhohle; bei starkerer Senkung des Kopfes ebenfaIls durch die Orbita. 

Die Nasenhohle mit dem Septum, den unteren und mittleren Muscheln, 
dem unteren, mittleren und oberen Nasengang sowie seiner lateralen Begrenzung 
nach den Kieferhohlen zu, tritt klar hervor. Zu beiden Seiten sieht man die 
annahernd dreieckig gestalteten Kieferhohlen. Die Basis bildet die laterale 
Nasenwand, die Spitze nach oben der Recessus orbitalis (Abb. 9, a, I), nach 
auBen der starker gerundete Rooessus zygomaticus (Abb. 9, a, 2), nach abwarts, 
in den Oberkiefer eintauchend und haufig von einem Schatten der Wirbel­
korper iiberlagert, der Recessus alveolaris (Abb. 9, a, 3). 

"Ober dem dunklen Schatten des Margo supraorbitalis (Abb. 9, i), verstarkt 
durch die Projektion des oberen Orbitaldaches, treten die Stirnhohlen hervor 
{Abb. 9, b), getrennt durch das Septum. Ihre GroBe in allen drei Dimensionen 
schwankt in weiten Grenzen. Bald sind sie nur einkammerig jederseits vor­
handen (Abb. 12), bald zeigen sie zahlreiche Abteilungen und Buchten (Abb. 17 
u. 18), wobei die einzelnen Abschnitte manchmal infolge ihrer verschiedenen 
Tiefe und der Ungleichheit der Dicke ihrer Wandungen, ungleiche Schatten 
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zeigen. Dies kann zu der irrtiimIichen Diagnose partieller oder gar abge­
kapselter Entzundungen verleiten. Die Scharfe der Begrenzung und der Septen 
wird uns in diesem Fane vor diagnostischen Fehlern bewahren. Bei dieser 
Projektion treten zuweilen sehr kleine Stirnhohlen nicht in Erscheinung 

Abb. 7. Occipito-frontale Aufnahmerichtung. 
(Erkla,rung der Buchstaben im Text.) 

Abb. 8. Normale lIohlenbildung. 
Geringe Verbiegung der Nasenscheidewand 

nach links. (23jahriger Mann.) 

e b 

Abb. 9. Schema zu Abb. 8. 
(Erklarung der Buchstaben im Text.) 

Abb. 10. Scheinbar fehlende Stirnhohlen. 
Geringe Verbiegung der Nasenscheidewand 
nachrechts.( 44jahriger Mann.)(V gl. Abb.14.) 

(Abb. 10) und konnen erst durch die spater zu erwahnende Aufnahme (Abb. 14} 
nachgewiesen werden. Manchmal ist die Stirnhohle nur einseitig vorhanden 
(Abb. 15), manchmal fehit sie ganz (Abb. 16). Dann erscheint der Knochen 
in diesem Bereiche besonders dick. Nach COGAN TURNERS Untersuchungen an 
240 Schadeln fehit die Stirnhohle in 7,5% und ist in 9,5% nur einseitig 
vorhanden (s. bei COAKLEY erwahnt). Kommt es uns fur Operationszwecke-

d 
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darauf an, moglichst genaue GroBe der Stirnhohle zu bestimmen, so gehen 
wir besser mit unserem Zentralstrahl bis in die Hohe des oberen Orbitalrandes 
hinauf. 

Vordere und hintere Siebbeinzellen (Abb. 9,c) werden bei dieser Aufnahme zum 
Teil aufeinander projiziert. Infolge der pyramidenformigen Gestalt der Augen­
hohle, deren mediale Wand, die Lamina papyracea, die laterale Wand des Sieb­
beins bildet, springt das verbreitete hintere Siebbein in die Orbita hinein. Ein 
Teil der hinteren SiebbeinzeUen kommt deshalb isoliert innerhalb des medialen 
Orbitalrandes zur Darstellung (Abb. 9, d). Innerhalb der Nasenhohle, in der das 
Siebbein medialwarts und nach unten von der mittleren Muschel begrenzt wird 
und nach oben an die Stirnhohlen anstoBt, decken sich vordere und Teile der 
hinteren Siebbeinzellen. Zuweilen erscheinen, je nach der Neigung des Kopfes, 
etwas oberhalb oder unterhalb des oberen Orbitalrandes frontale Siebbeinzellen. 

Die KeilbeinhOhle (Abb. 9, e) ist tcils durch das Siebbein, teils durch 
die Stirnhohle gedeckt. Immerhin kann man einzelne ihrer Umrisse bei den 
normal en Bildern unterscheiden. Ihr oberes Dach (Abb. 9, f) ist an zwei, 
briickenartig das nasale Siebbein iiberspannenden Linien erkennbar. Die 
obere entspricht dem Keilbeindach am Chiasma, die untere der hinteren 
Grenze des Daches an der Sella turcica. Das untere Keilbeindach verlauft 
als feine Linie rechts und links yom Septum durch die Mitte der mittleren 
Muschel (Abb. 9, g). Bei nicht erkranktem Siebbein erscheinen deshalb die 
Keilbeinhohlen in der oberen Riechspalte und seitlich davon im obersten Teil 
des Siebbeins, wo es nicht yom Processus nasalis des Stirnbeins gedeckt ist, 
als besonders klar gezeichnete, dunkle Flecke auf der Rontgenplatte und ermog­
lichen damit die Diagnose auf Nichterkrankung der Keilbeinhohlen. 

b) Die occipitomentale Aufnahme. (Abb. 11-20.) 

Der Patient sitzt wie bei der vorigen Aufnahme, nur beriihren Kinn und 
Nasenspitze die Platte. Der Zentralstrahl verlauft wiederum in der Sagittal-

Abb. 11. Occipitomentale Aufnahmerichtung. Abb. 12. Normale Nebenhohlen. 

ebene des Kopfes und zwar durch die Mitte der Augenhohle, in der Hohe des 
auBeren Augenwinkels (Abb. ll). tIber die Vorteile dieser Aufnahme ist schon 

61* 
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oben berichtet worden. Sie projiziert die Felsenbeine und die Schadelbasis noch 
unter dem Boden der Highmorshohle und liiJ3t diese und die AugenhOhlen frei 
von jedem st0renden Schatten erkennen (Abb. 13, a). Die Stirnhohlen erscheinen 
gegenuber ihrem naturlichen Umfang wesentlich vergroBert (Abb. 13, b). Das 
ist von besonderem VorteiI, wenn sie sehr klein sind (Abb. 14) und auf der 
gewohnlichen occipitofrontalen Aufnahme entweder gar nicht (Abb. 10) oder 

I 
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g---t~ ..... 
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Abb. 13. Schema zu Abb. 14. 
(Erklarung der Buchstaben im Text.) 

Abb. 15. Fehlen der rechten StirnhOhlen. 
Kleine linkeStirnhohle. Gut ausgebildetes 
Siebbein. Ziemlich groBe KieferhOhlen. 

(Crista der Nasenscheidewand links.) 
(12jahriges Madchen.) 

Abb. 14. Kleine Stirnhohlen. 
(Derselbe Patient wie Abb. 10.) 

Abb. 16. Fehlen bcider StirnhOhlen. 
Beiderseits schmales Siebbein mit wenig 

Zellbildung. Kleine KieferhOhlen. 
(Rhinitis atrophicans.) (28 j ahr. Fraulein.) 

nur mangelhaft zur Darstellung gelangen. Die kunstliche VergroBerung er­
leichtert die Diagnose besonders, wenn es sich urn feine Differenzierungen 
zwischen rechts und links handelt. Die Scharfe der Umrisse leidet nirgends. 
Auch das Siebbein erscheint b.eiderseits neben dem medialen Orbitalrand deut­
lich, wenn auch als schmaler Streifen. Die hinteren (Abb. 13, d) Siebbeinzellen 
liegen unter den vorderen (Abb. 13, c), so daB Verschleierung in beiden Ge­
bieten meist erkannt werden kann. Besonders klar lassen sich bei den voll­
kommen scharf hervortretenden Umrandungen entzundliche Veranderungen 
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der Augenhohle erkennen, ebenso Zerstorungen der Wandungen zwischen 
NebenhOhle und Orbita (Abb. 32). Durch die vom Felsenbein- und Schadel­
basisschatten freien Augenhohlen verlauft die feine Schattenlinie des groBen 

Abb. 17. Sehr groBe mehrkammerige 
StirnhOhlen beiderseits.'Breites Siebbein. 

(25 j ahr. Mann.) 

Horizon/ole 

Abb. 19. Aufnahmerichtung nach TSCHEBULL. 

Abb. 18. Abnorm groBe vielkammerige 
StirnhOWen (linke StirnhOWe dunkler, 

aber mit scharfen Randern). 
Breites Siebbein. (30jahr. Mann.) 

Abb. 20. Schema nach 
TSCHEBULL. 

Sin. maxillaris. 2 Sin. frontalis. 
3 Sin. sphenoidales. 4 Apertura 
piriformis. 5 Orbita. 6 Os zygo­
maticum. 7 Corpus mandibulare. 
8 Capitulum mandibulae. 9 Proc. 

coronoideus. 10 Pyramiden. 
11 Zunge. 

(Abb. 13, f) und kleinen (Abb. 13, g) Keilbeinfliigels. Darunter erscheint klar 
die Fissura orbitalis superior (Abb. 13, h), in der gesunden Kieferhohle auch 
stark verkiirzt die Fissura orbitalis inferior. 
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1921 hat TSCHEBULL ebenfalls eine Aufnahme in occipitomentaler Richtung 
empfohlen, bei der auch die KeilbeinhOhlen (Abb. 20, 3) gleichzeitig mit Kiefer­
(Abb. 20, 1) und StirnhOhle (Abb. 20, 2) dargestellt werden. Seine Technik ist 
kurz folgende: 

Der Patient befindet sich in Bauchlage, der Kop£ liegt der Nase und 
dem Kinn bei maximal durch einen Holzspatel offen gehaltenem Mund 
der Platte an, die durch einen Keil urn einen Winkel von 300 erhoht ist. 

Abb. 21. Schema der bitemporal en 
Aufnahmerichtung. 

Abb. 23. Schema fiir bitemporale Aufnahme 
zu Abb. 22. 

a Kieferhohle 
b Stirnh6hle 

d ~1~~:~:} Siebbeinzellen 
e KeilbeinhOhle. 

Abb. 22. Normale Hohlenbildung. 
GroBe tiefe KieferhOhlen. (23 jahr.Mann.) 

Derselbe Patient wie in Abb. 8. 

Der Zentralstrahl, der senkrecht zur 
Tischebene einfallt, bildet mit der 
Platte einen craniumwarts offenen 
Winkel von 600 (Abb. 19). Die 
Keilbeinhohlen kommen zwischen 
Zunge und Oberkiefer symmetrisch 
zur Darstellung (Abb. 20, 3). Die 
Siebbeinzellen sind bei dieser Art 
der Aufnahme nicht sichtbar. Nach 
den Angaben des Verfassers kommt 
es auch vor, daB die KeilbeinhOhle 
mit den oberen Schneidezahnen 
zusammenfallt, so daB erst mittels 
Durchleuchtung die Durchstrah­
lungsrichtung gesucht werden muB. 

c) Die bitemporale Aufnahme. 
(Abb. 21-24.) 

Der Patient sitzt aufrecht, die 
aufzunehmende Kopfseite der Platte 
fest angepreBt, die entsprechende 
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Schulter stark gesenkt. Die Sagittalebene des Kopfes verlauft parallel der 
Platte. Es ist darauf zu achten, daB beide Augen in gleicher Hohe stehen. 
Der Zentralstrahl geht durch die Mitte 
der Verbindungslinie zwischen auBerem 
Gehorgang und innerem Augenwinkel 
(Abb. 21). Das Resultat ist eine Auf­
nahme, bei der sich die beiderseitigen 
Hohlensysteme decken (Abb. 22). Sie 
lassen sich nicht genau voneinander 
trennen. Immerhin unterscheidet sich 
das der Platte naherliegende System 
durch seine scharferen und engeren 
Umrisse von den weiterliegenden und 
verW'achsener erscheinenden. So leistet 
uns die Aufnahme in Erganzung einer 
anders orientierten, oft noch wesent­
liche Dienste, besonders bei Fest­
stellung des Sitzes von Fremdkorpern 
und zur Erkennung der Tiefenaus­
dehnung und Hohe der verschiedenen 
Hohlensysteme (Abb. 24). Besonders 
zeigt sie uns die Anwesenheit auch 
kleinster Stirnhohlen. Auch ist dabei 
die Dicke der vorderen Stirnhohlen­
wand erkennbar, was immerhin fiir 
die Operation wichtig ist. fiber ent­
ziindliche Verschleierungen in diesen 
Gebieten kann sie uns wenig aussagen. 

Abb. 24. Sehr groBe Stirnhiihlen mit 
diinner, stark vorgebuchteter Vorderwand. 
Sehr tiefe mehrkammerige Keilbeinhohlen. 
Zellreiches Siebbein mit diinnen WaD­
dungen. Grenze zwischen ·Siebbein und 
Kieferhohlen nur sehr schwer erkennbar. 

(39jahriger Mann.) 

fiber die topographische Lagerung der einzelnen Gebiete zueinander gibt das 
Schema (Abb. 23) Auskunft. 

Die Submentovertikal-Aufnahme am schwebenden Kopf. 
(Abb. 25-27.) 

Die Art der Aufnahmen, die wir schon seit 1910 ausiiben (Berliner Otol. Ges. 
22. 3. 1912), unterscheidet sich von der PFEIFERschen gleichnamigen durch die 
Lagerung des Patienten. Der Kranke sitzt aufrecht vor der vertikal einge­
spannten Platte. Sein Kopf hangt maximal nach hinten gebeugt in einer breiten 
Binde von dem OERTELschen Kopfhalter fixiert (Abb. 1 u . 3). Die Gesichtsebene 
ist horizontal gestellt. Bei dieser Art der Lagerung gegeniiber der nach abwarts 
hangenden Kopfhaltung der anderen Verfahren ist eine allzustarke Blut­
zufuhr nach dem Kopf vermieden, die sich bei schmerzhaften entziindlichen 
Veranderungen besonders storend geltend macht, ebenso bei Schadelbasis­
frakturen. Dies ist wichtig, da die Aufnahme in dieser Projektion das 
Doppelte der gewohnlichen Expositionszeit erfordert. Der Zentralstrahl der 
Rohre geht von der Incisura thyreoidea zur Mitte des Scheitelbeins und 
trifft senkrecht auf die Plattenebene (Abb. 25). Der Tubus ist dem Halse 
moglichst genahert. Dadurch steht der Antikathodenpol bei korpulenten 
Personen oft dem Korper sehr nahe. Es konnen Funken, besonders auf 
metallische Gegenstande der Bekleidung iiberspringen. Wir hangen deshalb 
dem Patienten eine Glasplatte vor die gefahrdete Korperstelle. 
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Auf dem Bilde (Abb. 26, 27) sieht man beide Keilbeinhohlen (Abb. 27, e) 
vollkommen frei nebeneinander ohne storende Dberlagerung. Die Umrisse 

sind bei gesunden Hohlen scharf. Das 
Siebbein erscheint bei geniigender 
Hinteniiberbeugung des Kopfes fast 
in ganzer Ausdehnung klar zu beiden 
Seiten des Septums, nur vorn durch­
schnitten vom Kieferhohlenschatten. 
Vordere (Abb. 27, c) und hintere 
(Abb. 27, d) Siebbeinzellen sind mit 
hinreichender Deutlichkeit vonein­
ander zu unterscheiden. Die Kiefer­
hohlen erscheinen als dreieckige Be­
zirke, durchschnitten vom Unterkiefer, 
lateralwarts vom Siebbein (Abb. 27, a). 
Die Stirnhohlen sind nicht sichtbar. 
Hinter den Keilbeinhohlen sieht man 
die breiten Schatten des Felsenbeines 
(Abb. 27, f) schrag nach hinten ver­
laufend in den Warzenfortsatzzellen 
endend. In der Mitte dazwischen ist 

Abb. 25. Submentovertikal-Aufnahme. der Keilbeinkorper zu erkennen (Abb. 
Schema. 27, g), dahinter die vordere Um-

Abb. 26. GroBe tiefe Keilbeinhohlen. 
Normales Siebbein. (lljahriger Knabe.) 

Abb. 27. Schema zu Abb. 26. 
(Erklarung der Buchstaben im Text.) 

randung des Hinterhauptloches (Abb. 27, h) und darinnen das Kopfchen des 
Epistropheus (Abb. 27, i). 

Die wahre GroBe der Keilbeinhohlen verhalt sich zur vergroBerten Wieder­
gabe nach Messungen an Schadelaufnahmen wie 4 : 5. 

Aufnahmen in axialer Richtung fUr Keilbein und Siebbein sind zuerst von 
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SCHEYER (1908) angegeben worden, ohne daB er zu sehr befriedigenden Resul­
taten gelangte. Erst die Aufnahmen von PFEIFFER 1910 in submentovertikaler 
Richtung am hangenden Kopf und in vertikosubmentaler Richtung (Patient 
in sitzender Stellung, die Platte bei moglichst weit vorgestrecktem Rals weit 
unter das Kinn geschoben, Rohre vertikal iiber dem Scheitel, Exposition mit 
Folie 15-20 Sek.) zeigten bedeutende Vel' besserungen del' Aufnahmen' und 
verschafften diesel' Methode groBere Verbreitung. Besondersaus del' SIEBEN­
MANNS chen Klinik wurde von SCHLITTLER ihre diagnostische Bedeutung bei 
Siebbein und Keilbeinerkrankungen in Verbindung mit sagittalen und seitlichen 
Aufnahmen geriihmt. SIEBENMANN selbst war 1909 bei Einlegen von Films 
und Platten in die Mundhohle und Durchstrahlung in axialer Richtung nicht zu 
brauchbaren Resultaten gelangt. Die Aufnahmen von FREYSTADL, del' mittels 
eines Filmhalters Films in den cocainisierten Nasen-Rachenraum einfiihrt, 
haben keine wesentliche Verbesserung fUr die Diagnostik del' Keilbeinhohlen­
erkrankung, da sie nur einen Teil del' Keilbeinhohlen zur Anschauung bringen. 
Dagegen zeigt die Filmaufnahmetechnik von KNICK-Leipzig, welche er bei den 
Verhandlungen del' Gesellschaft del' Rals-, Nasen- und Ohrenarzte in Kissingen 
1923 demonstrierte, einen bedeutenden Fortschritt. Er legt dem Patienten 
nach Cocainisierung des Mundes, Gaumens und Nasenrachens doppelschichtige 
Agfafilms in die MundhOhle ein (GroBe 5,5 X 9 odeI' 6 X 10 cm, Ecken fUr den 
Rachenteil abgeschragt, mit zwei Celluloidradiologie-Verstarkungsfolien, Schicht 
gegen Schicht, eingepackt in schwarzes Papier und wasserdichte Umhiillung). 
Diese werden mit dem Finger fest gegen den harten und weichen Gaumen sowie 
auch etwas gegen die hintere Rachenwand angepreBt. Del' Zentralstrahl del' 
Rohre geht bei wenig nach vorn geneigtem Kopf vom Scheitel axial durch den 
Schadel etwas VOl' dem Ohr in del' Rohe del' Kiefergelenke (Exposition bei 
mittelharter Rohre 7-8 We. und 17 M.-A. sekundarer Belastung 3-4 Sekunden). 
Die veroffentlichten Bilder geben sowohl beziiglich del' Keilbeinhohlen wie des 
Siebbeins, gute und scharfe Ubersichtsbilder. Das Verfahren verdient An­
wendung. 

Die Rhesesche Schragaufnahme. 
Die kranke Seite des Kopfes mit Nase, Stirnhocker, Processus zygomaticus 

liegt del' Platte fest an, und del' Zentralstrahl wird vom oberen Tragusende del' 
gesunden Seite senkrecht auf die Platte gerichtet. Die Aufnahme bezweckt 
die seitliche Ubereinanderprojektion del' Nebenhohlen zu vermeiden und beson­
deI'S Siebbein und Keilbein teilweise deckungsfrei nebeneinander darzustellen. 
Wir haben sie wegen del' verwirrenden Fiille del' Linien, die sichere Deutung 
nul' schwer zulassen, und weil haufig eine zweite Aufnahme von del' gesunden 
Seite in derselben Schragprojektion zum Vergleich notig ist, nul' selten an­
gewandt und unsere axiale Aufnahme am schwebenden Kopf zur Keil- und 
Siebbeindarstellung vorgezogen. Es ist auBerordentlich schwer, die Aufnahme 
del' anderen Seite so genau in del' gleichen Projektion zu machen wie die del' 
ersten, daB ein sicherer Vergleich beider Seiten moglich ist. 

Stereoskopie. 
Bei Anfertigung einer Stereoskopaufnahme kommt es darauf an, von dem 

ruhigen Objekt nacheinander zwei Aufnahmen mit bestimmter Rohrenver­
schiebung zu machen. Zu diesem Zweck bedarf es besonderer Aufnahme­
apparate, die leichten Plattenwechsel, gleichzeitige Verschiebung del' Rohre 
sowie Konvergenz del' Tubusachse auf denselben Plattenmittelpunkt gestatten. 
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Derartige Apparate sind fUr unsere Spezialzwecke von BRUNNlNGS, HEGENER 
und WEINGARTNER (modifizierter GRODELsche Apparat) konstruiert worden. 
Die Verschiebung der Rohre zwischen den beiden Aufnahmen betragt ent­
sprechend dem mittleren Augenabstand 65 mm bei einer Plattenantikathoden­
entfernung von 50-60 cm. Bei den beiden ersten Apparaten sind Rohre und 
Tubus derart miteinander verbunden, daB sich Zentralstrahl und Tubenachse 
radiar zum Plattenmittelpunkt beim Plattenwechsel bewegen. Bei dem letzteren 
Apparat dreht sich nur die Tubenachse zum Mittelpunkt der Platte, wahrend 
die Rohre parallel zu dieser verschoben wird. Wir benutzen den HEGENERSChen 
Apparat, bei dem Plattenwechsel, Rohrenverschiebung und Exposition auf 
-elektromagnetischem Wege automatisch nach Einschalten eines einzigen Hebel­
schalters vor sich gehen. Beide Aufnahmen konnen in vier Sekunden hergestellt 
werden. 

Zur Betrachtung der Platten bedurfen wir eines Stereoskops. Wir haben 
-einen, dem gewohnlichen Stereoskop fUr Handbilder nachgebauten Apparat 
nach BARTHOLDY, in dem sich Platten bis zu 24 : 30 GroBe zur Anschauung 
bringen lassen. Gebrauchlicher ist jetzt wohl das Spiegelstereoskop von Reiniger, 
Gebbert & Schall. 

Eine gut gelungene Stereoskopaufnahme macht es selbst dem Ungeubten 
leicht, die topographische Lage der zahlreichen Linien im Schadelbilde, die bei 
der gewohnIichen Aufnahme aufeinander projiziert sind, zu erkennen. Sie 
gibt uns uber Form und Ausdehnung der verschiedenen Hohlen, besonders 
vor Operationen plastische Cbersicht. Lage von Fremdkorpern, Verlagerung 
von Fragmenten bei Schadelverletzungen und Knochendurchbruche bei Tumoren 
sind leicht festzustellen (WEINGARTNERS Atlas). Aber fUr die Diagnose der am 
haufigsten in den Nebenhohlen vorkommenden pathologischen Veranderungen­
Entzundungen - bediirfen wir sie kaum. 

Das normale und das pathologische Rontgenbild. 
Die normalen, lufthaltigen Nebenhohlen der Nase stellen sich auf der gut 

gelungenen Rontgenplatte als dunkle, schwarze Flecke mit scharfen, wei Ben 
Umrissen dar, auf der Kopie als helle Hohlen durch scharfe, dunkle Linien 
umgrenzt. Bei pathologischen Prozessen tritt in den Nebenhohlen Undurch­
lassigkeit verschiedenen Grades fUr das Rontgenlicht auf, die sich auf der 
negativen Platte als Aufhellung, auf dem Positivabzug als Verschleierung, 
Verdunklung, Verschattung zu erkennen gibt. Dabei erscheinen die Umrisse 
manchmal verwaschen, verbreitert oder unterbrochen. Da in der Regel die 
Rontgenplatte und nicht die Kopie zur Rontgendiagnose verwendet wird, 
so werden wir in Zukunft dem allgemeinen Sprachgebrauch folgend, von Ver­
schleierung der Nebenhohlen sprechen, wenn auf der Negativ-Platte eine Auf­
hellung vorhanden ist. Wir setzen hierbei beim normal en und pathologischen Bild 
-eine technisch einwandfreie Rontgenaufnahme voraus, denn wie wir schon vorher 
-erwahnten, konnen mangelhafte Technik, d. h. falsche Stellung des Kopfes, 
der Rohre, der Rohrenharte, Unruhe des Patienten, Verschleierungen und 
Konturenveranderungen vortauschen. Die Verschleierung ist bedingt erstens 
durch Verminderung des lufthaltigen Inhaltes der Nebenhohlen, sei es durch 
Flussigkeit [Blut, Eiter, Cystenflussigkeit, Schleim (Abb. 28-34), kasiger 
Inhalt], sei es durch Veranderungen der Schleimhaut (Hyperamie, odematOse 
Schwellungen, polypose Wucherungen), ferner durch Veranderungen der Wand 
der Hohle, Wucherungen im Periost und im Knochen; drittens durch Geschwulst­
bildungen. Als Grund der Abschattung wird hier also nach der Anschauung 
vieler Autoren angenommen, daB die Rontgenstrahlen durch obige Veranderungen 
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so abgeschwacht werden, daB sie nicht mit solcher Intensitat auf die Platte 
wirken, wie wenn sie eine normale Rohle passiert haben. Die mehr oder minder 

Abb. 28. Akute KieferhOhlenentziindung rechts. 
U mrisse scharf. 

Abb.30. KeilbeinhOhlen· und Siebbein­
empyem rechts. (28jahriger Mann.) 

Abb. 29. Chronisches KieferhOhlen- und 
Siebbeinempyem, rechts seit mehreren 
Monaten bestehend. (28jahriger Mann.) 

Wandkonturen verwaschen. 

Abb.31. DoppelseitigegKeilbeinempyem. 
Siebbeinempyem rechts. Sonde in der 
linken Keilbeinhohle. (33 jahriger ManD.) 

Linkes Keilbein ausgeraumt. 

konzentrierte Beschaffenheit des Sekrets solI dabei auf den Grad der Verschleie­
rung einen deutlichen EinfluB ausiiben_ 

SCHEYER und E. MEYER haben durch Versuche mit milchgefiillten Neben­
hohlen, ALBRECHT durchFiillung der Nebenhohlen mit Eiter bei Leichen 
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nachweisen konnen, daB durch diese Flussigkeitsansammlung Abschattung 
der Nebenhohlen eintritt. ALBRECHT beobachtete bei Injektionen von 2 ccm 
Eiter unzweifelhafte Verschleierungen in einer mittelgroBen Kieferhohle, ab­
solute Verdunkelung, wenn er sie mit 3-4 ccm fUllte. CARLSTEN will aller­
dings erst nach Fiillung mit 5 ccm, teils mit Sahne, teils mit Eiter, deut­
liche Abschattung beobachtet haben. Er gibt die Moglichkeit zu, daB 
das abweichende Resultat durch das HerausflieBen eines Teiles der Flussig­
keitsmenge wahrend der Manipulation des Photographierens gegenuber den 
Ergebnissen ALBRECHTS bedingt sein konnte. Nach unserer Anschauung ist 
es auch moglich, daB Verschiedenheit der Rohrenharte diese Differenzen 
erklart. 

CHISHOLM hat auch mitgeteilt, daB die in Nebenhohlen vorkommenden 
Flussigkeiten wie Eiter, Blut und Wasser im Glase Schatten von derselben Inten­

Abb. 32. Chronisches Stirnh6Wen· 
Siebbein· und KieferhOhlenempyem links. 

Stirnh6Wenempyem seit 8 J ahren 
bestehend (operiert). Breite Verdichtungs­
zone an der linken Stirnhiihlenwand. Auch 
rechts operierte Stirnh6hle. Fehlen der 
unteren Stirnhiihlenwand. (20 j. Fraulein.) 

sitat geben wie in den Nebenhohlen. 
Nach den Experimenten von SCHEYER 
aber wirft eitrige Flussigkeit einen 
dunkleren Schatten als klares Wasser. 
SCHEYER, MOSHER, GEORG CLAUS u. a. 
haben auBerdem die Erfahrung ge­
macht, daB sich verschleierte Neben­
hohlen nach der Ausspiilung im Rontgen­
bilde deutlich aufheIlten. Es kann also 
kein Zweifel bestehen, daB Flussigkeits­
fUIlung der Nebenhohlen imstande ist, 
eine Abschattung im Rontgenbilde her­
vorzurufen. Dies wird durch die ' oben 
erwahnten Beobachtungen bestatigt. 

KUTTNER (1908 und 1912) sah aIler­
dings keine Aufhellung nach Spiilungen. 
Ebenso fanden FISCHER und TETENS 
HALD eine chronisch entziindete Keil­
beinhohle nach der Spiilung ebenso 
abgeschattet wie vorher. Auch hat 
SONNENKALB bei Spiilungen der Kiefer­
hohle ofters keinerlei Veranderungen 
in der Verschleierungsdichte beobachtet. 
Es muB also hier noch eine andere 

Ursache fUr die Verschleierung vorliegen. Diese ist in der Schleimhaut zu suchen. 
SONNENKALB gelang es zuweilen, eine Verschleierung durch Hyperamie der 
Schleimhaute hervorzurufen, wenn er starke Hitzegrade bei Kopflichtbadern 
anwandte. Nach PEYSER kann hyperamische Schleimhautschwellung bei 
kariosen Zahnwurzeln, nicht zum Durchbruch gelangten Zahnen, bei Gesichts­
und Ethmoidalneuralgien eintreten. COAKLEY hat eine starkere Verdunklung der 
Stirnhohle gesehen, wahrend bei der Operation in der enorm breiten Hohle fast 
gar kein Sekret, aber eine starke odematose Schleimhautentzundung gefunden 
wurde. Ebenso betrachten GOLDMANN-KILLIAN und LANGWORTHY als Haupt­
ursache der Verschleierung die Erkrankung der Schleimhaut. CHISHOLM 
kommt nach seinen Untersuchungen zu der Anschauung, daB trockene, selbst 
mehrfach gefaltete Schleimhaut im Rontgenbild fast ganz unsichtbar ist, 
dagegen eine mit Feuchtigkeit durchtrankte, einen guten Schatten wirft. Er, 
sowohl wie ALBRECHT, BURGER, V. EWKEN u. a. nehmen deshalb an, daB die 
Verschleierung entweder durch freie oder in der Schleimhaut vorhandene 
Flussigkeit hervorgerufen wird. 
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Es ist kein Zweifel, daB auch Abschattungen gefunden werden, bei denen 
weder ein flussiger Inhalt, noch eine mit Flussigkeit durchtrankte Schleimhaut 
konstatiert werden konnte. So z. B. haben wir unter solchen Umstanden bei 
der Ozana sehr haufig eine deutliche Verschleierung, wenn auch leichte, gesehen. 
Sie erklart sich nach den mikroskopischen Untersuchungen LAUTENSCHLAGERS 
aus einer histologischen Veranderung der Schleimhaut des Periostes und des 
Knochens (Arch. f. Laryngol. u . Rhinol. Bd. 34, H. 2/3). 

Eine ganze Reihe von Autoren (KUTTNER, BRUNZLOW, SONNENKALB, 
TROST u.a.) nehmen ebenfalls an, daB auch Veranderungen im Knochen bei 
starkerer Verschattung vorhanden sind. Besonders werden sich diese nach 
abgeheilten chronischen Empyemen als dauernde Knochenverdickung bemerkbar 
machen. 

BRUNZLOW sah im Bereich von Kieferhohlen manchmal dunkle und hellere 
Abschnitte wechseln, so daB eine Art Marmorierung entsteht. Da er diese 

Abb. 33. Cyste der rechten Kieferhohle. 
Seit 3 Monaten Beschwerden. Rhin,o­
logisch keine Veranderungen. Erst die 
Rontgenographie veranlal3te die Punk­
tion, bei der sich bernsteingelbe Fliissig­
keit entleerte. Concha bullosa links. 

(32 jahr. Fraulein.) 

Abb. 34. Mucocele der 1. Stirnhohle. 
(Seit 1 Jahr bestehend. Geringer 

Kopfschmerz.) (56jahr. Frau.) 

Kieferhohlen bei der Probespiilung frei von Sekret fand, aber feststellen konnte, 
daB andere Nebenhohlen noch erkrankt oder friiher erkrankt waren, so nimmt 
er an, daB auch die marmorierten Hohlen krank gewesen seien. Er schreibt: 
" Wenn man sich erinnert, daB langdauernde Entzundungen meist fibrose 
Schleimhautverdickungen, haufig Osteophytenbildung u. dgl. hinterlassen, 
so fiihlt man sich versucht, Darstellungen solcher Gebilde in der besprochenen 
Zeichnung zu erblicken." Auch CARLSTEN betont, daB sowohl die Knochen­
auflagerung wie die Sklerose unregelmaBig geschieht und dadurch die Abschat­
tung ein gewisses fleckiges Aussehen annimmt. 

Neuerdings fiihrt auch UFFENORDE nach seinen histologischen Untersuchungen 
starke Schatten bei chronischen Empyemen auf Verdickung und Verdichtung 
der Wandknochen zuruck. In das Gebiet der knochernen Abschattung gehort 
die von PREYSING nach Stirnhohlenentzundungen beobachtete "Spongio­
sierung" des Sinus frontalis. Sie besteht in einem allmahlichen Ersatz des 
Hohlenlumens durch Knochengewebe und verlauft mit heftigem Kopfschmerz. 
Die verbreiterten und verwaschenen Konturen sind ebenfalls auf entzundliche 
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Veranderungen im Knochengewebe zuriickzufiihren, wie das besonders von 
CARLSTEN betont wird (Abb. 32). 

Bei Osteomyelitis der Schadelknochen sah WEINGARTNER auf dem Rontgen­
bilde eine kOrnig-wolkige Triibung, durchbrochen von unregelmaBigen Streifen 
und Furchen. 

DaB Tumoren der Nase und der Nasennebenhohlen, zu denen auch tuberku­
lOse Granulationsgeschwiilste und die gummosen Neubildungen (Abb. 35) zu 
rechnen sind, Abschattungen hervorrufen, ist ohne weiteres klar. Die Intensitat 
des Schattens wird einmal von der Art des Gewebes, ferner von ihrer GroBe 
und der Dicke in der Durchstrahlungsrichtung abhangig sein. Am leichtesten 
geben sich Osteome durch die Intensitat ihres Schattens zu erkennen. Selbst 
sehr kleine Osteome des Siebbeins, die oft erhebliche Beschwerden machen 
und rhinoskopisch noch nicht sichtbar sind, markieren sich leicht auf der 

Abb. 35. Gummiise Neubildung am 
Nasenseptum links. Gummiise Wuche­
rung der Schleimhaut in der linken 
Kieferhiihle. Dazwischen verengtes 
freies Lumen. Infektionszeit unbe­
kannt. Abheilung nach 6 wiichiger 
antiluetischer Kur. (30jahrige Frau.) 

Abb. 36. Sarkom der linken Nasen­
seite auf Kieferhiihle und Siebbein 
ubergreifend. Verschleierung der linken 
Kieferhiihle. Linke Stirnhiihle fehlt. 

(62jahriger Mann.) 

Rontgenplatte (MARX). Schwieriger schon ist es, Tumoren von entziindlichen 
Abschattungen zu unterscheiden, wenn sie ganze Hohlen oder Hohlensysteme 
ausfiiUen. Leichter ist es, wenn sie aus diesen in die Nachbarschaft, z. B. die 
Orbita, die Nasenhohle iibergegriffen und die trennenden Knochengrenzen 
durchbrochen haben (Abb. 36). Die cystischen Tumoren, wie sie von den 
Zahnen ausgehen, sind kaum als solche erkennbar, wenn sie die Kieferhohle 
ganz ausfiiIlen, leichter jedoch, wenn sie nur einen Teil einnehmen und eine 
derbe fibrose oder gar eine diinne lmocherne Begrenzung besitzen. 

Nach Mitteilungen von TROST fiihrt Lues der Keilbeinhohle infolge osti­
tischer Prozesse zur totalen Abschattung. SoUte sich dabei ein Durchbruch 
in die Nachbarschaft darstgllen lassen, so solI sie durch Osteophytenbildung 
derartige charakteristische zackige Formen annehmen, daB daraus die Diagnose 
Syphilis gestellt werden kann. 

Neuerdings hat BENOLKEN sich mit der Ursache c.er Nebenhohlenabschattung 
beschaftigt. Er geht unter anderem von folgender Erwagung aus. Macht man 
von einem skeletierten Schadel und vom Lebenden in occipito-frontaler Richtung 
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eine Rontgenaufnahme, so erscheinen zum Beispiel die Siebbeinzellen in beiden 
Aufnahmen (vorausgesehen, daB sie normal sind) gleich schwarz, obgleich die 
Rontgenstrahlen beim Lebenden durch den dicken Schadelinhalt eine starke 
Abfilterung ihrer Intensitat erfahren haben. 

Er kommt auf Grund von verschiedenartig angestellten Versuchen zu der 
Oberzeugung, daB der Luftinhalt einer Rohle gewissermaBen wieder eine In­
tensitatssteigerung der Rontgenstrahlen bewirkt und ihnen eine groBere photo­
chemische Wirkung verleiht und daB die Verschleierung einer kranken N( ben­
hohle nicht durch Absorption der Rontgenstrahlen, durch verdickte Schleim­
haut oder Eiter bedingt ist, sondern durch Luftmangel infolge Verdrangung 
durch verdickte Schleimhaut oder Eiter oder beides. Er sagt ferner: "Sind bei 
der Durchstrahlung normale, lufthaltige und erkrankte, luftleere oder luftarme 
Nebenhohlen hintereinander gelagert, so erscheint die lufthaltige Rohle als 
dunkle Stelle auf der Platte, wahrend die erkrankte Rohle im Rontgenbilde 
nicht zum Ausdruck kommt. Die luftarme bzw. luftleere Nebenhohle erscheint 
nur dann als verschleierte Stelle auf der Platte, wenn vor oder hinter ihr keine 
lufthaltige Rohle liegt." 

Gegen diese Ansichten BENOLKENS wenden sich auf Grund physikalischer 
Bedenken UFFENORDE und W. TONNDORF. Letzterer kommt nach genauer 
Nachpriifung und Erweiterung der Experimente BENOLKENS und in Anlehnung 
an die physikalischen Untersuchungen KUSTNERS iiber Rontgenstrahlung zu 
folgenden Ergebnissen: 

1. Ein Rontgenbild wird gestaltet durch Absorptions- und Streuungserschei­
nungen. Dabei ist die Absorption die Freundin, die Streuung die Feindin des 
Diagnostikers. Um die Absorption zu erhohen und die Streuung relativ herab­
zustimmen, arbeite man mit moglichst weicher Strahlung. 

2. Kontraste entstehen durch verschieden groBe Absorption der Strahlung 
in verschiedenen Medien. Wir unterscheiden im Korper drei stark unter­
schiedene Arten von Medien: den Knochen, die Weichteile und Fliissigkeiten 
und die Luft. Ein besonderer integrierender EinfluB der Luft im Sinne BENOL­
KENS besteht nicht. Diese physikalisch unhaltbare Ansicht BENOLKENS muB 
aus der Literatur wieder verschwinden. 

3. Die Nebenhohlen ergeben schwarze Projektionsbilder, wenn sie ein diinnes 
Absorptionsmedium (Luft) enthalten. Die Nebenhohlen erscheinen verschattet, 
wenn sie ein dichteres Absorptionsmedium, Weichteile und Fliissigkeiten, ent­
halten, oder wenn ihre Knochenwand verdickt ist. Rontgenologisch ist es 
unmoglich, die Ursache der Verschattung naher zu bestimmen. 

Fraktureu uud Fremdkorper. 
Die Darstellung von Briichen des Nasengeriistes ist im allgemeinen nicht 

sehr wichtig. Dafiir eignet sich in der Regel die bitemporale Aufnahme 
(Abb. 37). 

Die Lage von Knochenstiicken usw., die zur Nasenkorrektur eingepflanzt 
sind, ist im Rontgenbild gut zu erkennen (Abb. 38). 

Fremdkorper lassen sich in Nase und Nasennebenhohlen, besonders in luft­
haltiger Umgebung leicht darstellen. Die groBere oder geringere Deutlichkeit 
ist von ihrer Dichte und von ihrem Atomgewicht abhangig. In der Nase 
brauchen wir die Rontgenaufnahmen zur Auffindung des Fremdkorpers nur, 
wenn es sich um kleinere Kinder, abnorme Gestaltung des Nasenbodens (Abb. 39) 
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oder um Verwachsungen im Naseninnern handelt , die Rhinoskopie oder 
Sondierung unmoglich machen. Es konnen hier selbst Obstkerne nach langerem 

Abb. 37. Fraktur zwischen 
Processus nasalis des Stirnbeins 

und Os nasale. 
(12jahriges Madchen.) 

Abb. 39. Wolfsrachen. Verlagerung von 
Schneidezabnen mit Schneide nach hinten 
in den Nasenboden. (lljahr. Madchen.) 

Abb. 38. Schwere Scbu13verletzung 
der Nase. Weichteilersatz der Nase 
aus der Armhaut. Einlegung eines 
Knochensttickes in die Prothese. 
GeschoBsplitter tiber die ganze I inke 
Kopfhalfteverstreut. (26jahr .Mann.) 

Abb. 40. Kugel im linken Siebbein. 
Occipito-frontal-Aufnahme. 

(36jahriger Mann.) 

Liegen inkrustierte Papierstiickchen, Bohnen usw. zur Anschauung gebracht 
werden. In den Nebenhohlen handelt es sich meist um Darstellung von 
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Geschossen (Abb. 40-42) und abgebrochenen Instrumententeilen, sei es aus 
Metall oder aus Glas. Einen besonders eigenartigen Befund zeigt Abb. 43. 

Abb. 41. Kugel im linken Siebbein. 
Bitemporal-AufnahmevonderlinkenSeite. 

Derselbe Patient wie in Abb. 40. 

Abb. 43. Glasauge im Recessus alveolaris 
·der linken Kieferhohle. Resektion des 
Iinken Oberkiefers wegen carcinomatoser 
Erkrankung. Nach Ausheilung jst das 
in der Orbita eingelegte Glasauge in die 
Kieferhohle gesunken. Extraktion durch 

die Orbitalhicke des Oberkiefers. 

Abb. 42. Kugel im linken Siebbein. 
Submentovertikal-Aufnahme. 

Derselbe Patient wie in Abb. 40. 

Abb. 44. Beiderseits scharfer LoffeI im 
Recessus orbitalis der Stirnhohle. Eroff­
nung der Stirnhohle und des Sieb. 
bein beiderseits vom Naseninnern aus. 

DoppeIseitiges Keilbeinempyem. 
Muschelatrophie wegen Polypenbildung. 

(l9jahriges Madchen.) 

In gewissem Sinne gehoren hierher auch die Aufnahmen, die gemacht 
werden, um die richtige Lage von Instrumenten (Sonden) zu kontrollieren, 
·die wir in die Nasennebenhohlen eingefiihrt haben (Abb . 44, 45). 

Hals-. Nasen- und Ohrenheilkunde. 1. 62 
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Selbst ein mit Eiter durchtrankter Wattetampon konnte von SONNENKALB 
rontgenographisch festgestellt werden. Auch die Verlagerung von Zahnen 
in die Nebenhohlen sind in dieses Gebiet zu rechnen (Abb. 45-47). 

Abb.45. Retention eines Molarzahnes in 
der linken KieferhoWe. Sonde in der 
Kieferlistel. Leichte Entziindung der 
KieferhoWen. Ausheilung der Fistel nach 
Entfernung des Zahnes. (37jahrige Frau.) 

Abb. 46. Verlagerung des 2. Pramolar­
zahnes in die obere KieferhoWenwand 
(untere Orbitalwand) der rechten Kiefer­
hOWe durch Trauma in der Jugend (im 
5. Lehrjahre). KieferhOWenempyem in 
der StirnhoWe rechts. Wandkonturen 
verwaschen. Knochen dariiber verdickt. 
Kleine linke StirnhOhle. (40jahr. Mann.) 

Abb. 47. Dieselben Veranderungen wie vorher in der rechten Seitenaufnahme. 
(40jahriger Mann.) 

Zur Lokalisation der Fremdkorper geniigen gewohnlich eine frontooccipitale 
und eine bitemporale Aufnahme. Zuweilen ziehen wir auch die axiale Aufnahme 
hinzu und arbeiten immer mit moglichst weicher Rohre. 
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Die Untersuchung des Kehlkopfes 
durch Rontgenstrahlen. 

Von 

A. Thost-Hamburg. 

Mit 12 Abbildungen. 

Die ersten Rontgenbilder vom Kehlkopf hat SCHEIER 1896 auf der Natur­
forscherversammlung in Frankfurt gezeigt. Vorher wurde nur gelegentlich als 
Nebenbefund bei Aufnahmen der Brustorgane tiber Befunde am Larynx und 
der Trachea berichtet. Ebenso hatte man einige Details von Larynx und 
Trachea bei der Aufnahme von Fremdkorpern in den oberen Luft- und Speise­
wegen beobachtet. SCHEIER machte planmaBige Untersuchungen tiber die 
Physiologie des Gesanges, tiber den Schluckakt am Lebenden, tiber die Ossifi­
kation der Kehlkopfknorpel an Leichenkehlkopfen von Menschen und Tieren, 
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auch an kastrierten Tieren. E. FRANKEL (2) veroffentlichte eine Studie uber 
die Verknocherung der Kehlkopfknorpel, die sich auf Rontgenbilder von 
Knorpelteilen stutzte, die der Leiche entnommen und von den Weichteilen 
befreit waren. 

Die Untersuchungen anderer (GuTzMANN, FLATAU, MOLLER, FISCHER) 
uber physiologische Vorgange beim Sprechen, Singen und Schlucken wurden 
ebenso wie von SCHEIER am Schirm gemacht. 

Bei den Leichenuntersuchungen wurden wahllos, nur nach dem Alter und dem 
Geschlecht bestimmte Kehlkopfe zur Untersuchung verwendet, namentlich 
um den Unterschied zwischen der 
mannlichen und weiblichen Ver­
knocherungsform zu zeigen. Den 
Krankengeschichten zufolge waren 
aber darunter viele Phthisiker, an 
Carcinomkachexie Verstorbene und 
Diabetiker. So kam man zu dem 
falschen SchluB, daB weder chro­
nische Katarrhe, noch spezifische 
Entzundungen, namentlich solche 
bei Phthisikern, noch endlich Kon­
stitutionsanomalien wie Diabetes 
und Gicht als den Eintritt oder 
das Fortschreiten der Ossifikation 
begunstigende Faktoren bezeichnet 
werden konnten. Doch fiigte E. 
FRANKEL (2) , der die eben zitier­
ten SchluBfolgerungen ausspricht, 
gleich hinzu, daB vom fruhen 
Lebensalter an bestehende StO­
rungen der allgemeinen Entwick­
lung einen gewissen hemmenden 
EinfluB auf den Beginn und die 
Ausbreitung der Ossifikation zu 
uben imstande sind. Er gibt also 
einen gewissen hemmenden Ein­
fluB zu. 

Meine eigenen Untersuchungen, 
die bis 1896 zuruckreichen, unter­
scheiden sich prinzipiell von den 
bisherigen dadurch, daB sie am 
Lebenden auf die Platte aufge­

Abb. 1. 17jahriges Madchen mit sehr langem 
schlankem Hals. Zungenbeinkorper und Horner 
noch getrennt. Halswirbelkorper zeigen am 
unteren Rand einen Wulst. Sehr weite Trachea. 

Sinus Morgagni in der charakteristischen 
normalen Ausdehnung. 

nommen wurden und daB die gestellte Frage lautete: Wie zeichnen sich lokale 
Erkrankungen des Kehlkopfs im Rontgenbild ab ~ 

Daher sollten nicht nur die Knorpel und ihre Verlmocherungen, sondern 
auch die Weichteile mit untersucht werden. 

Durch die physiologischen Untersuchungen '\vuBte man ja, daB das Massiv 
der Zunge, der Bandapparat, die aryepiglottischen Falten als deutliche Schatten 
erkennbar sind, als lufthaltige Raume der Nasenrachenraum, das Lumen von 
Larynx und Trachea, meist sehr klar der Sinus Morgagni. Selbstverstandlich 
sieht man auch das Zungenbein, zwischen dessen Hornern die gebogene Linie 
der Epiglottis erscheint und dessen Korper schon bei 3jahrigen Kindem 
Kalkflecke zeigt. Nicht zu vergessen ist die Halswir belsaule mit dem sie stutzenden 
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starken Bandapparat, der sich scharf abzeichnet und im spateren Alter vielfach 
Kalkeinlagerungen aufweist. 

lch legte mir nun eine Sammlung normaler Kehlkopfe an vom jiingsten 
3jahrigen bis 80jahrigen Individuum, immer mannliche und weibliche, Leute 
mit moglichst langen schlanken HaIsen und nicht zu dicker Muskulatur. Denn 
man sieht auch den Sternocleidomastoideus als dunkles Band quer iiber Trachea 
und hintere Larynxabschnitte ziehen. 

Nachdem ich so auf Grund der Studien von SCHEIER und FRANKEL an den 
Leichenknorpeln und meiner an lebenden gesunden Halsorganen gemachten 
Aufnahmen eine Grundlage hatte, wie bei den verschiedenen Altersstufen und 
Geschlechtern der Larynx im Rontgenbild aussieht, begann ich das Studium 
der' erkrankten Kehlkopfe. 

Bei meinen friiheren Aufnahmen hatte ich die Lage von Kaniilen, von 
meinen Bolzen im Rontgenbilde kontrolliert oder von Dilatationsinstrumenten, 
SCHROTTERSChen Hartgummirohren, die ich, um sie recht sichtbar zu machen, 
galvanoplastisch verkupfern und vernickeln lieB. 

Von den lokalen Erkrankungen des Larynx kamen zunachst die drei hau­
figsten in Frage: die Tuberkulose, die Syphilis und das Carcinom. 

Bei Schwellungen, Tumoren, Geschwiiren im Larynx schwankt ja in zweifel­
haften Fallen die Diagnose hauptsachlich zwischen diesen drei Erkrankungen 
und das Rontgenbild sollte darauf gepriift werden, ob es fiir die Differential­
diagnose derselben greifbare Anhaltspunkte enthielte. lch unt.ersuchte aber 
daneben auch jeden Fall von anderen Krankheiten, wo im Larynx Verande­
rungen sich fanden, die vermutlich auch das Rontgenbild verandern konnten: 
Lupus, Gicht, gutartige Tumoren, tiefergehende Ulcerationen, auch Verenge­
run gen. 

Als ich 1913 meinen Atlas: Der normale und kranke Kehlkopf des Lebenden 
im Rontgenbild in einem Erganzungsband (Nr. 31) der Fortschritte bei LUCAS 
GRAEFE und SILLEM herausgab, konnte ich mich auf den Befund an 600 guten 
Rontgenbildern stiitzen, die ich aus den zahlreichen Aufnahmen ausgewahlt hatte. 

Die Ergebnisse dieser Aufnahmen, die Deutung der Befunde sollen kurz und 
iibersichtlich im folgenden besprochen werden. 

Seit dieser Zeit habe ich aber planmaBig meine Untersuchungen fortgesetzt 
und die Sammlung um Hunderte von Platton vermehrt. Wenn auch der Welt­
krieg eine groBe Unterbrechung dieser Studien brachte, schon weil an Platten 
und Material gespart werden muBte, sind andererseits bei Kriegsverletzungen 
des Halses, beirn Aufsuohen von GeschoBteilen eine groBe Anzahl von Hals- 0 

aufnahmen gemacht worden, die, wenn auoh von anderen Gesichtspunkten 
aus aufgenommen, dooh manches Neue ergeben haben. 

Alles das soIl hier mitberiioksioht,igt werden. 
lch bin nach dem Erscheinen meines Atlasses gebeten worden, fiir versohiedene 

Handbiicher den Rontgenbefund von Kehlkopfaufnahmen, meist auch gleich­
zeitig von Nase und Ohren zu bearbeiten. So erschienen vor kurzem iiber diesen 
Gegenstand von mir: 1922 im Leitfaden der Rontgenologie von GERHARTZ, 
Rontgenologie des Kopfes und HaIses: Urban & Schwarzenberg 1924; in der 
Enzyklopadie der klinischen Medizin, Lehrbuch der Rontgendiagnostik von 
SCIDTTENHELM: Die Rontgenuntersuchung der Ohren, der Nase und des Kehl­
kopfes: Julius Springer 1924. 

1m Jubilaumsband fiir KILLIAN, FRANKELS Archiv, 33. Bd.: Feinere patho­
logische Veranderungen des Kehlkopfes im Rontgenbild. 

Von anderen A utoren erschienen iiber diesen Gegenstand vor allem aus der 
WITTMllcKSchen KIinik das vorziigliche Buch von SONNENKALB: Die Rontgen­
diagnostik des Nasen- und Ohrenarztes. 1914. Dies Buch bringt im Kapitel 
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Literatur eine Ubersicht iiber aIle Publikationen in Form von Referaten, deren 
Einsicht auf das warmste empfohlen werden kann. 

1m selben Jahre 1914 erschien von WEINGARTNER aus der KILLIANSchen 
Klinik: Das Rontgenverfahren in der Laryngologie. Berlin: Hermann MeuJ3er. 

BECK und RAMDOHR berichten im 78. Bd. der Zeitschr. f . Ohrenheilk. u. f. 
Krankh. d. Luftwege: {j'ber rontgenologische und klinische Erfahrtmgen auf dem 
Gebiete der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde aus der KUMMELschen Klinik. 

lch kann in dieser kurzen AbhandJung iiber die Rontgenuntersuchung des 
Kehlkopfes nicht aIles wiederholen, was ich ausfiihrlich im Text meines Atlasses 
gebracht habe, vor aHem nur einige der 64 Rontgenbilder, die in anerkannt 
schoner und scharfer Reproduktion von der Berliner photogr. Gesellschaft dort 
zn finden sind und verweise deshalb im Text auf diese Bilder. 

Abb. 2 u. 3. Kehlkopfaufnahme im Sitzen. 

Technik. 
Die Untersuchungen am Schirm und die Aufnahmen auf Platten wurden 

meist seitlich gemacht. Man brachte die Platte an die eine Halsseite, die Rohre 
mit der Blende auf die andere. 

So kommen natiirlich beide LarynxhiiJften auf dieselbe Platte und miissen 
sich moglichst decken. Man darf aber bei allen Aufnahmen darauf rechnen, 
daB die der Platte am nachsten liegenden Teile sich am scharfsten abzeichnen, 
so bringe ich die Platte bei einseitigen Erkranknngen immer an die kranke Seite. 

Aufnahmen von vorn geben keine Ubersicht, weil die Wirbelsaule in das 
Kehlkopfbild hineinfallt. Versuche, die Halswirbelsanle auszuschalten, hat 
AURELIUS RETHI gemacht, indem er licht- und wasserdicht verpackte Films 
unmittelbar hinter den Kehlkopf in den Hypopharynx, evtl. tiefer in den Oeso­
phagus einfiihrte. So schon das namentlich bei einseitiger Erkrankung der 
Aryknorpel (Gicht) ware, ist das technisch sehr schwierig; bei ausgebreiteter 
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Tuberkulose, Careinom oder bei Fremdkorpern vorderhand sogar unmoglieh. 
Vielleieht bringen uns neue teehnisehe Hilfsmittel hier weiter. Sehragaufnahmen, 
wie beim Ohr oder der Nase sind beim Kehikopf zwar moglieh, aber die Ver­
zeiehnung wird dann zu stark, um siehere Sehliisse zu ermogliehen. 

Die namentlieh fiir feinere Veranderungen am Stimmband, z. B. kleine Tumoren 
an demselben, so wiehtige gute Aufnahme des lufthaltigen Sinus Morgagni 
gelingt nur, wenn beide Larynxhalften bei der Aufnahme sieh genau deeken. 

Naeh meiner Erfahrung erreieht man das am besten, wenn man Kehlkopf­
aufnahmen im Sitzen maeht. leh habe meine Aufnahmen, wie das aus der 
beigegebenen Abb. 2 und 3 ersiehtlieh ist, auf einem etwas modifizierten einfaehen 
Holzstuhl gemaeht. Der Kopf wird dann absolut in der Mittellinie gehalten, der 
Patient muE den Atem einen Augenblick anhalten, darf nicht sehIucken. 

Die Kassette kommt, .an der Lehne des Stuhles befestigt, dieht an den Kehl­
kopf heran. Um moglichst den ganzen Hals auf das Bild zu bringen, wurde in 
Eppendorf die sogenannte Schulterkassette (OEHLECKER: Fortschritte, Bd. 19) 
konstruiert. Kassette und Platten zeigen einen halbkreisformigen Ausschnitt 
fiir die Schulter. Die beigegebene Aufnahme eines normalen Halses zeigt die 
Vorteile dieser Form. Man sieht darauf den ganzen Hals von der Schadelbasis 
bis zu den ersten Brustwirbeln, also auch die ganze Halswirbelsaule, selbst das 



Die Tuberkulose des Kehlkopfes im Riintgenbild. 987 

Sternum mit seinen einzelnen Teilen, oft das SternoclavicuJa,rgelenk, an dem 
sich beispielsweise Gummata gern bilden. 

Mit den verbesserten Rontgenapparaten, mit der nur Bruchteile einer Sekunde 
dauernden Aufnahmezeit ist aber die ganze Prozedur in neuester Zeit viel ein­
facher geworden. 

Verstarkungsschirme und Folien sind liberfllissig geworden, selbst den Auf­
nahmestuhl brauchen wir nicht mehr. 

Mit dem ldealapparat von Reiniger, Gebbert & Schall, mit der Momentrohre, 
dem MULLER-Rapidrohr und einer Kreisblende 13 X 13 cm machen wir eine 
Halsaufnahme in 6-7zehntel Sekunde. 

Wir setzen den Patienten auf einen einfachen Stubl, bringen die Blende 
dicht an den Hals auf die kranke Halsseite die Kassette, die einfach mit der 
Hand gehalten wird, stellen den Kopf moglichst gerade in die Mittellinie, fordern 
ihn auf, einen Moment weder zu atmen noch zu schlucken und schlieBen den 
Strom. Auf einer Platte 13 X 18 cm sog. Hauffplatte, die nicht horizontal, 
sondern der SchuIterlinie folgend etwas geneigt gehalten wird, bekommen wir 
den ganzen Kehlkopf mit der Halswirbelsaule bis herab zum obersten Teil der 
Trachea. Wir nehmen weiche Rohren und eine Stromstarke von 60 Mill.-Ampere. 

Die Tnberkulose des Kehlkopfes im Rontgenbild. 
Der Rontgenuntersuchung des tuberkulosen Kehlkopfs habe ich von Anfang 

an meine besondere Aufmerksamkeit zugewandt. 1m Spiegel sieht man zwar In­
filtrationen, Ulcerationen, Odeme, aber man sieht nicht, wie tief solche Prozesse 
gehen, ob der Knorpel schon ergriffen ist, ob Sequester unter dem Odem ver­
steckt Hegen. Wie man von den Sektionen her weiB, sind die krankhaften Pro­
zesse ja immer viel ausgebreiteter als man dem Spiegelbild nach geschatzt 
hatte. Oft sind die Odeme auch so machtig, daB der EinbHck in die Tiefe nicht 
moglich ist. Da kann das Rontgenbild die Diagnose erganzen. Vor allem schien 
mir die Frage wichtig, kann man im Rontgenbild schon vor der im Spiegel 
sichtbaren Erkrankung am Knorpel Veranderungen feststellen, die auf eine 
drohende Erkrankung hinweisen. Wie ich weiter unten nachweisen werde, 
haben wir in manchen Fallen Anhalte daflir. Auch fiir die Wahl der Behandlung 
ist es wichtig und entscheidend liber die Tiefe des Prozesses, namentlich die 
Beteiligung der Knorpel etwas Genaueres zu wissen; diese Frage kann das 
Rontgenbild klaren. 

Die Behandlung mit Tuberkulin z. B. wiirde zu raten sein, wenn einzelne 
Abschnitte erkrankt mit Knorpelsequestern in der Tiefe sich finden. Auch fiir 
die Behandlung mit Rontgenstrahlen fehlt uns ja bisher jeder Anhalt, weil wir, 
wie ZANGE besonders hervorhebt, liber die Ausdehnung des Prozesses noch zu 
wenig wissen. So sind es wichtige und interessante pathologisch-anatomische, 
aber auch praktische Fragen, die durch das Rontgenbild ihrer Losung naher 
gebracht werden konnen. Der Vergleich des Rontgenbefundes am Lebenden 
mit dem Befund post mortem wird uns zeigen, welche Merkmale, welche Flecken 
oder Schatten zur Diagnose zu verwerten sind. Mit dem Studium solcher Kon­
trollbilder bin ich jetzt beschaftigt. 

Wir besitzen liber den pathologisch-anatomischen Befund bei der Larynx­
phthise speziell an den Knorpeln schon aus der Zeit vor der Entdeckung der 
Rontgenstrahlen ausgezeichnete Untersuchungen. Am eingehendsten schildert 
SCHOTTELIUS in Wort und Bild diese feinen Veranderungen: Die Kehlkopf­
knorpel. Wiesbaden: J. F. Bergmann 1879. 

Diese Untersuchungen habe ich von Anfang an meinen Arbeiten zugrunde 
gelegt, denn Veranderungen in der Vascularisation und in der dadurch bestimmten 
Ablagerung von Kalk muBten sich doch im Rontgenbild zeigen. lch muB daher 
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auf diese Befunde etwas naher eingehen. SCHOTTELIUS stellte an den Knorpeln 
von Phthisikern und Kaehektisehen eine Infiltration mit Fetttropfehen fest, 
so daB die normalerweise blutrotbraunen Markraume einen durehsiehtig gelblieh 
sehleimigen Inhalt zeigen. Diese Infiltration der Knorpelzellen mit Fetttropf­
chen faBt er ebenso wie VmCHOW, ECKER spater, PAJET als Infiltrations- nieht 
als Degenerationsvorgang auf. 

SCHOTTELIUS sagt dann weiter: "Zunaehst fallt eine dem Lebensa.lter nieht 
entspreehende Harte und kreideartige Festigkeit der Knorpel auf. Die oben 
angegebenen Veranderungen der Markraume, die auBerordentlieh groB und oft 
unregelmaBig verandert sind, liegen dem Krikoarytaenoidgelenk im Ring- und 
GieBbeekenknorpel meist sehr nahe. Aueh die Ablagerung der Kalksalze in 
die _ Knorpelgrundsubstanz in Form kleinster Kalkkiigelehen finden sieh bei 
Phthisikern besonders intensiv. Rier findet sieh eine besonders breite Infiltra­
tionszone um die Knoehenraume, die den Knorpelmark- oder Blutraum von 
dem noeh persistierenden Knorpelgewebe trennen. 

Eine Metaplasie in Knoehengewebe, wie sie in normalen 
Knorpeln zu beobaehten ist, kommt in sole hen Kehlkopfknorpeln 
nie vor. Ohne Frage nimmt, wie im Verlauf der Seneszenz, aueh 
in Kehlkopfknorpeln kaehektiseher Personen das bereits ge­
bildete Knochengewebe an Masse abo Bei Phthisikern kann man 
die Kalkinfiltration vielleieht als ein Aq uivalent fiir das nor­
malerweise zu produzierende Knoehengewebe betraehten." 

In diesen lange vor der Rontgenzeit niedergesehriebenen Satzen erklart 
sieh in ungezwungener klarer Weise der Befund, den ieh im Rontgenbild beim 
Phthisikerkehlkopf gefunden habe. 

Da naeh SCHOTTELIUS bei der Tuberkulose eine Metaplasie im Knoehengewebe 
nie vorkommt, da das bereits gebildete Knoehengewebe an Masse abnimmt 
und an Stelle des normalerweise zu produzierenden Knoehengewebes die mehr 
diffuse Kalkinfiltration tritt, fand ieh bei meinen Kehlkopfen bei Phthisikern 
nieht die scharfen Verknocherungsfiguren, die mit dem Alter stetig fortschreitend 
bei normalen Kehlkopfen sich zeigen, sondern mehr matte unscharfe Bilder. 
Als ich meine ersten Aufnahmen machte, war ich mit diesen, wie ich glaubte, 
miBlungenen Bildern sehr unzufrieden. Bald aber erkannte ich, daB gerade die 
unscharfe Zeichnung der Knorpel, der matte Ton das fiir Tuberkulose Charakte­
ristische seL Man kann daraufhin geradezu die Diagnose Tuberkulose stellen. 

Nun beziehen sich - und das ist von der aIlergroBten Wichtigkeit - die 
Beobachtungen von SCHOTTELIUS zwar auf Phthisikerkehlkopfe, aber au£ 
Kehlkopfe, die nicht lokal erkrankt waren. Die Veranderungen am Knorpel 
waren ein Ausdruck der Kachexie und fanden sich aueh bei anderen Kachexien, 
auch bei Fettsucht. Da aber Larynxphthise fast stets bei sehwereren Erkran­
kungen gefunden wird, wo auch eine Kachexie vorhanden ist, eben die Schwind­
sucht oder Phthise, fehlt dieser matte Ton fast nie bei den Rontgel1bildern 
von tuberkulOsel1 Kehlkopfen. 

Am ausgepragtestel1 findet sich diese kaehektische Veral1derul1g des Kehl­
kopfknorpels bei den Individuel1, die in jungen Jahren an Tuberkulose erkranken, 
bei jenen blassen zarten, oft aus tuberkulOsen Familien stammenden Individuen, 
die aile Merkmale einer Disposition zur Tuberkulose haben. Das sind die FaIle, 
in denen selbst E. FRAENKEL, der einen EinfluB von Allgemeinerkrankungel1 
auf die Ossifikation bestreitet (s. Text zu meinem Atlas S. 22), einen gewissen 
hemmel1den EinfluB zugeben muB. 

Befallt nun aber die Tuberkulose erst spater einen bis dahin gesunden Kehl­
kopf, so kommt es auf das Alter und den Grad des bereits gebildetel1 Knochen­
gewebes an. Naeh SCHOTTELIUS l1immt auch das bereits gebildete Knochengewebe 
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an Masse abo So findet sich im Rontgenbild auch bei spater lokal erkrankten Kehl­
kopfen eine Veranderung des Kalkbildes, die Kalkinfiltration in Form kleinster 
Kalkkiigelchen. Auch diese Veranderung manifestiert sich im Rontgen bild als 
matter Ton. Auf Tafel 4 und 5 im Atlas finden sich reichliche Beispiele dafiir. 
Reste der normalen Verknocherungsfiguren sind haufig noch deutlich zu sehen. 

1m Rontgenbild von Tuberkulosen sieht man aber nicht nur die Verande­
rungen der Knorpel, sondern auch der Weichteile. So zeichnen sich Schleim­
hautschwellungen, Tumoren, aber auch Substanzverluste an der Epiglottis deut­
lich abo (Atlas, Tafel 5, Abb. 5-7.) 

Lupus verwandelt die Epiglottis oft in einen unformlichen Tumor. Die Um­
wandlung der Aryknorpel in kugelformige odematose Schwellungen sieht man 
deutlich im Rontgenbild (Tafel 4, Abb. 1,4 u. 8). Infiltration der aryepiglottischen 
Falten tritt als tiefer Schatten deutlich hervor, der Schatten enthalt oft, wie 
mit einem Schleier bedeckt, die Verknocherungsfigur des entsprechenden Alters. 

Veranderungen am Stimmband, Tumoren, Schwellungen, Granulationen ver­
dunkeln die normalerweise deutliche helle Luftpartie des Sinus Morgagni. 
Bei Infiltrationen des hinteren Larynxabschnittes ist der hintere Abschnitt 
des Sinus Morgagni verdunkelt. 1st das ganze Stimmband und das Taschenband 
infiltriert, geschwollen, odematos, so sieht man die helle Zone des Sinus Morgagni 
iiberhaupt nicht mehr. Mit fortschreitender Ubung kann man so aIle Verande­
rungen, die der Spiegel zeigte oder vermuten lieB, im Rontgenbild wiederfinden. 
Man kann aber auch umgekehrt Veranderungen, die man im Rontgenbild sieht, im 
Spiegelbild wiederfinden und die Diagnose erganzen. In einem Fall von Perichon­
dritis externa mit Fistel an der V orderseite des Halses sah ich deutlich die Infiltra­
tion am Schild- und Ringknorpel, die im Spiegelbild dem Auge nicht sichtbar ist. 

Das wichtigste Charakteristikum fiir den tuberkuli:isen Kehlkopf im Rontgen­
bild ist also der durch die geschilderten Kalkveranderungen bedingte matte Ton. 

Auch im Spiegelbild sieht ja der tuberkulose Kehlkopf meist blaB, anamisch 
aus, entsprechend der allgemeinen Anamie bei Phthise. 1m Gegensatz dazu 
sieht die carcinomatose Infiltration dunkelrot aus, der syphilitische Kehlkopf 
zeigt die charakteristische gefleckte Rote namentlich bei Rezidiven, wo die 
frischen Prozesse gerotet, die alteren narbigen blaB sind. 

Makroskopisch fand SCHOTTELIUS an den Phthisikerknorpeln eine dem 
Lebensalter nicht entsprechende bedeutende Harte und kreideartige Festigkeit. 

Diese kreideartige Beschaffenheit an Konsistenz und Farbe schimmert durch 
die Schleimhaut. 

SCHROTTER in Wien machte seine Schiiler immer wieder auf die Leichen­
blasse der Schleimhaute schon am harten und weichen Gaumen aufmerksam, 
die schon beim ersten Einblick in die Mundhohle die Diagnose mit groBter 
Wahrscheinlichkeit steIlen laBt. Es gibt natiirlich bei dieser so vielgestaltigen 
Krankheit auch Ausnahmen, man sieht gelegentlich Phthisiker mit tiefrot 
injizierter Schleimhaut. An den beiden folgenden Bildern sieht man die ein­
schlagigen Veranderungen in unverkennbarer Weise. 

In Abb. 5, meinem Atlas entnommen, handelt es sich um eine 24jahrige 
Frau mit der bekannten Infiltration der Interarytaenoidpartie, die jahrelang 
unverandert bestehen kann. 

Der vordere Abschnitt ist noch frei, der Sinus Morgagni noch erkennbar. 
Ebenso ist die Epiglottis scharf, wie beim normalen Larynx. Wir sehen in dem 
deutlich abgegrenzten Tumor der Interarytaenoidpartie die Verkalkung oder 
Verknocherung der Basis der Aryknorpel und der Ringknorpelplatte, auch 
eine beginnende Verkalkung des unteren Schildknorpelrandes. 

Was an dem Schatten des ovalen Tumors tuberkuli:ise Infiltration, was Kalk­
infiltration ist, und ob die darin enthaltenen dunkleren Verknocherungsfiguren 
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physiologisch oder durch Tuberkulose bedingt sind, ist natiirlich schwer zu 
entscheiden. Doch mochte ich bei der noch jugendlichen (24jahr.) Frau eine 
vorzeitige besonders starke Verknocherung annehmen; aber dieselbe ist ver­
andert, wie der matte Ton zeigt. Auch die der tuberkulos erkrankten Partie 
anliegenden Halswirbelkorper mit dem Bandapparat sind verandert und unscharf. 

Abb.6 von einer 38jahrigen Frau zeigt neben der Veranderung der Knorpel, 
wie deutlich sich oft die Infiltration der Weichteile im Rontgenbild darstellen 
laBt. Auch hier ist vorwiegend der hintere Kehlkopfabschnitt erkrankt und 
infiltriert. Aryknorpel, Ringknorpelplatte, unterer SchiIdknorpelrand sind in 
charakteristisch weib1icher Form (E. FRAENKEL) verknochert, zeigen aber den 
matten Ton. 

Aber auch die infiltrierten Weichteile der aryepiglottischen Falte erscheinen 
in diesem Bi1de als dunk Ie Figur, die sich gegen den Iufthaltigen Pharynx k1ar 

Abb. 5. Kehlkopftuberkulose im unteren Ab­
schnitt, vorderer frei. Sinus Morgagni noch 
erkennbar. Die Konturen des infiltrierten 
Aryknorpels zeichnen sich scharf ab, in dieser 
mehr diffus getriibten Partie die dunkleren 
verknocherten Unterhorner und der untere 

Schildknorpelrand (24jahrige Frau). 

Abb. 6. Kehlkopftuberkulose. Hinterer Ab­
schnitt, besonders aryepiglottische Falte infil­
triert, als diffuser matter Schatten zu sehen. 
Verknocherung fUr das Alter sehr hochgradig. 
Vorderer Abschnitt frei, Zungenbein, schon 
geschwungene Epiglottis, Sinus Morgagni 

scharf gezeichnet (38jahr. Frau). 

abhebt. Epiglottis, Sinus Morgagni sind normal (weiBe Stimmbander). Die 
Wirbelkorper sind scharf und nicht mitergriffen. 

Man wird ohne weiteres zugeben mussen, daB solche Veranderungen an 
den Knorpeln im Spiegelbild oder durch die bisher bekannten Untersuchungs­
methoden Autoskopie, Bronchoskopie, Schwebe1aryngoskopie niemals zu 
erkennen sind und daB nur die Untersuchung des Kehlkopfes mit den Rontgen­
strahlen hier ganz neue wissenschaftlich und praktisch wichtige Erkenntnisse 
erschlossen hat. 

Wenn man nun nach den Rontgenbefunden eine Einteilung von verschie­
denen Formen der Larynxtuberku10se treffen will, kann man entweder lokal 
unterscheiden: 

1. Prozesse an den Stimmbandern und den Taschenbandern. 
2. Prozesse an den Aryknorpeln und der Regio interarytaenoidea. 
3. Prozesse am Schildknorpel. 
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4. Prozesse an der Epiglottis (Lupus). 
5. Prozesse an Wirbelsaule (meist gleichzeitig mit Larynxprozessen). 
FUr aile diese Lokalisationen finden sich in meinem Atlas Beispiele. 

991 

Oder man kann die Prozesse einteilen in Schleimhautprozesse, oberflach­
liche Prozesse und in Knorpelprozesse, tiefergehende Prozesse. -

BERGEAT-Miinchen (FRANKELS Arch., Bd. 6) hat chemische Untersuchungen 
tuberkulOser und normaler Kehlkopfknorpel angestellt und die Ascheriickstande 
gewogen. Er fand das Gewicht bei TuberkulOsen verringert. Da sich aber 
Leichen darunter befanden, die durch profuse Diarrhoen stark ausgetrocknet 
waren, sind diese Vergleiche nicht einwandfrei. 

Die Syphilis des Kehlkopfes im Rontgenbild. 
Syphilis des Kehlkopfes ist ja bei weitem seltener wie Tuberkulose des Kehl­

kopfes. Selbst bei ausgebreiteter Syphilis der Nase und des Rachens ist der 
Kehlkopf oft frei oder nur oberflachlich verandert. Man kann wohl sagen in 
der Mehrzahl der FaIle von Larynxsyphilis handelt es sich um Schleimhaut­
veranderungen: spezifischer Katarrh, Papel, oberflachliches Geschwiir oder 
kleinere gummose Infiltrate, die durch Zerfall in Geschwiire sich verwandeln. 
EpPINGER macht besonders darauf aufmerksam, wie die Haufigkeit des Vor­
kommens bei den einzelnen Beobachtern schwankt. Klima, Alter, Standpunkt 
der Beobachter spielt da eine Rolle. Als ich von Wien nach London ging, fiel 
mir das besonders auf. Der Wiener Kalkstaub, die vielen vernachlassigten 
FaIle, die aus der Provinz nach Wien kommen, in London das feuchte, dem 
Hamburger ahnlichen Klima, die groBere Sorgfalt, die in den GroBstadten, 
namentlich seit der Moglichkeit der Serodiagnostik, der Erkrankung an Syphilis 
zugewendet wird, erklaren den Unterschied. 

Die groBe Zahl, die weitgehende Ausbreitung in den Fallen von Syphilis,. 
die TURK im Beginn der laryngoskopischen Ara sah und so vorzuglich abbildet, 
ist wohl heute nirgends mehr zu finden. 

1m Rontgenbild sieht man Veranderungen meist erst, wenn der Knorpel 
mitverandert ist und starkere Schwellungen oder Substanzverluste eintreten. 
Ulcerationen oder zerfaIlende Gummata schreiten allmahlich in die Tiefe fort 
und dringen in den Knorpel ein, es kommt zu Perichondritis, AbsceB, Knorpel­
nekrose. SCHOTTELIUS (Kehlkopfknorpel) bildet auf Tafel 6 diese Prozesse 
und ihren Ausgang in Vernarbung sehr charakteristisch abo Das Charakteristische 
der syphilitischen Prozesse ist danach die Tendenz zur Heilung durch binde­
gewebige glatte Narbe, die, namentlich wenn es sich um Ringgeschwure handelt, 
zur Stenose fuhren. Siehe meine Verengerungen der oberen Luftwege, S. 39. 

Primare Erkrankungen des Knorpels, primare Perichondritis, isolierte 
Gummata sind im Larynx selten, meist geht die Rachensyphilis auf den Kehlkopf 
uber, Geschwiire am Zungengrund ergreifen die Epiglottis. 1m Rontgenbild 
sieht man Veranderungen der so scharf und fein gezeichneten Epiglottislinie 
sofort, Verdickungen, Perichondritis, aber auch Substanzverluste bis zum volligen 
Fehlen der Epiglottis. 

1m Kehlkopfspiegel ahnelt das Bild oft so sehr der Tuberkulose, daB die Diffe­
rentialdiagnose unmoglich ist, wenn es sich um tiefergreifende Geschwiire usw. 
handelt. Selbst das durch Probeexcision gewonnene Bild kann uns ja im Stiche 
lassen, es ist bekannt, daB die kleinzellige Infiltration, selbst RiesenzeIlen 
auch bei Syphilis sich ganz der Tuberkulose ahnlich finden; GERHARDT und 
ROTH sprechen daher von syphilitischen Tuberkeln (siehe SCHOTTELIUS, S. 73). 
Heute findet man bei Entnahme von Abstrichen oder Reizserum im Dunkelfeld 
gelegentlich Spirochaeta pallida in groBen Mengen und lebhaftester Bewegung,. 
so daB aueh die bakterieIle Untersuchung die Diagnose Syphilis sieher stellt,. 
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Probeweise verabreichtes Jod, ein paar Hg-Einreibungen direkt am Hals 
verbessern bei Syphilis immer das Aussehen. Ich verwende auch Pinselungen 
mit Lapsis (lO%ig) zur Differentialdiagnose. Luetische Geschwiire sehen danach 
besser, reiner aus, Tuberkulose vertragt Lapis schlecht. Alles das kann die 
Diagnose sichern. 

Die Aufgabe der Rontgenuntersuchung war es nun, festzustellen, ob das 
Rontgenbild uns etwas fur Syphilis Charakteristisches zeigen wiirde. 

Meine Untersuchungen haben diese Frage in vollig befriedigender Weise 
gelOst. 

Katarrhe, Papeln oder seichte Ulcerationen ohne starkere Schwellungen 
kann man im Rontgenbild naturlich nicht darstellen. Sowie aber starkere 

Abb. 7. KehIkopfsyphilis. 

Schwellungen oder 0deme auftreten, die das Lumen verandern, kann man das 
im Rontgenbild ebenso wie bei Tuberkulose sehen. Auch da achte man besonders 
darauf, ob die Konturen des Sinus Morgagni sich hell abzeichnen oder ob diese 
Figur teilweise oder ganz fehlt . Bei Prozessen der Pars interarytaenoidea fehlt 
der hintere Abschnitt des Sinus (vgl. TROST: Atlas, Tafel 6, Bild 7, 8). 

Sowie es weiter zu Perichondritis oder Erkranlmng der Knorpel selbst kommt, 
werden aber die Erscheinungen im Rontgenbild klar erkennbar. 

Zunachst fehlt der fUr Tuberkulose charakteristische matte Ton. Die Fett­
tropfcheninfiltration, die veranderte Kalkinfiltration in Form kleinster Kugel­
chen, die bei der Tuberkulose auch ohne lokale Erkrankung vorhanden ist, 
findet sich bei Syphilis nicht, man erhalt von den Kalkteilen der Knorpel ein 
gutes scharfes Bild. ;Es finden sich dann am Knorpel Kalkflecken, Verknoche-



Die Syphilis des Kehlkopfes im Rontgenbild. 993 

rungen in einer fur Syphilis charakteristischen Form. HAHN und DEYKE haben 
im Erganzungsband 14 der Fortschritte die syphilitischen Veranderungen an 
den Knochen und Knorpeln des Skelettes beschrieben und abgebildet. Es sind 
dies meist Prozesse am Periost, einfache Periostitis und gummose Periostitis. 
Bei der erst en Form kommt es zur Bildung von Osteophyten, die verknochern 
und zweitens zu ausgedehnten Verknocherungen, wahrend sich bei der gummosen 
Form an der Peripherie der Herde Sklerosierungen, Hyperostosen und ebenfaIls 
Osteophyten bilden, die aIle Kalkeinlagerungen enthalten und dementsprechend 
im Rontgenbild erscheinen. 

Meine Bilder von Kehlkopfsyphilis (Atlas, Tafel 6, Abb. 6-8) zeigen daher 
an den Knorpeln dunkle Kalkflecke, oft auch perlschnurartige zackige Schatten-

Abb. 8. Lungensyphilis. 

flecke, die wohl der Ausdruck von kleinen Osteophyten sind, wie sie an der 
Peripherie kleiner gum moser Herde sich bilden und verkalken. 

HAHN und DEYKE machten ihre Untersuchungen hauptsachlich am Skelett 
der Extremitaten, fanden aber auch an den Knorpeln der im ganzen seltener 
befallenen Gelenke Unebenheiten, Hyperplasien und Nekrosen, ahnlich wie bei 
der Arthritis deformans. 

Man darf nun diese Feststellung nicht, wie das falschlich geschah, so deuten, 
daB in jedem FaIle von Kehlkopfsyphilis solche Osteophyten vorhanden sein 
mussen, sie finden sich aber recht haufig und soweit ich bisher fand, nur bei 
Syphilis. 

Wie mir einige Falle zeigten, kann man daher aus dem Rontgenbild mit 
Sicherheit auf Syphilis schlieBen. Eine 35jahrige Frau kam mit der Diagnose 
Tuberkulose der Lungen und des Kehlkopfes in ausgedehntem MaBe auf meine 

HaJs-, Naseu- uud Ohreuheilkuude. 1. 63 
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Abteilung. Prognosis infaustissima. Im Larynx ausgedehnte illcerationen und 
Infiltrationen. 

Da die Epiglottis in einer bei Tuberkulose nicht gewohnlichen Form zerstort 
war, kam mir die Diagnose Tuberkulose zweuelbaft vor. Das Rontgenbild 
(in Abb. 7) zeigte das S. 992 abgebildete Skiagramm: Scharfe Zeichnung der 
Knorpel, der matte Ton fehlte. Eine groBe Anzahl spitzer kugelformiger Knochen­
flecke, entsprechend den kleinen gummosen Herden, kleine Osteophyten. Schon 
nach diesem Larynxbefund war die Diagnose Syphilis sicher. Das Rontgenbild 
der Lunge (Abb. 8) mit vollig freien Spitzen, interlobularer Pneumonie und 
Exsudat sprach gleichfalls fUr Lungensyphilis. Die als Tuberkulose in extremis 
eingelieferte Kranke verlieB nach mehreren Jod- und Hg-Kuren bliihend und 
geheilt das Krankenhaus. 

Bei der Beurteilung der Kalkflecke muB man bei alteren Individuen immer 
die physiologische, bei den Geschlechtern etwas verschiedene Ossuikation zu­
grunde legen. Aber bei Lues und auch bei Carcinom kommt es im Gegensatz 
zur Tuberkulose zu einer Steigerung des Ossuikationsprozesses. Auch SONNEN­
KALB spricht das (S. 154) mit alier Deutlichkeit aus. 

An den Schadelknochen sieht man iibrigens ebenfalls kleine Gummata, 
Osteophytenbildung und spitze Kalkflecke. In einem FaIle von Stirnhohlen­
erkrankung mit Fistelbildung wurde die Diagnose Syphilis mit alier Sicherheit 
aus dem Rontgenbild gestellt und Patient, der zur Operation geschickt wurde, 
in kurzem durch J od und Hg geheilt. 

Bei der Betrachtung des Kehlkopfbildes sehe man sich immer auch die 
Halswirbelsaule und deren Bandapparat an, man findet auch da oft Kalkflecke, 
Substanzverluste, Veranderungen an den Wirbelkorpern. Die Halswirbelsaule 
wird noch viel zu wenig beobachtet und zeigt gerade im Rontgenbild Verande­
rungen, die durch die anderen Untersuchungsmethoden nicht erkennbar sind. 
Das findet sich auch bei Syphilis. 

Zusammenfassend kann man als charakteristisch fUr Kehlkopfsyphilis im 
Rontgenbild folgendes sagen: Bei lokaler Kehlkopfsyphilis erhiUt man besonders 
scharfe Bilder, besonders zeichnen sich die Verknocherungen an den befallenen 
Teilen scharf abo Diese Verknocherungen haben oft eine eigentiimlich zackige 
Form, gelegentlich perlschnurartig, figurenbildend als Ausdruck der perichon­
dritischen und periostitis chen kleinen Osteophyten und Kalkherde. Die Hals­
wirbelsaule ist zu beachten. Das Rontgenbild der Lunge ist bei gleichzeitigen 
Prozessen daselbst oft ausschlaggebend. 

Del' Kehlkopfkrebs im Rontgenbild. 
Wenn man Rontgenbilder richtig lesen und verstehen will, muB man sich 

immer die feinere makroskopische und mikroskopische pathologische Anatomie 
vor Augen halten. Wie sich bei der Tuberkulose und bei der Syphilis daraus 
ungezwungen der Befund am Rontgenbild erklaren lieB, so ist das auch bei den 
Krebsbildern der Fall. Auch hier unterscheiden wir Veranderungen an den 
Weichteilen, Veranderungen an den Knorpeln oder an den im spateren Alter 
in Knochen umgewandelten Knorpel. Bei den Aufnahmen des Kehlkopfes am 
Lebenden kommen ja Weichteile und Knorpel zur Darstellung. So werden 
Schwellungen und Substanzverluste im Rontgenbild zu erkennen sein. Schwel­
lungen und Substanzverluste an der Epiglottis, an den aryepiglottischen Falten, 
analog den Bildern, die wie bei Tuberkulose und Syphilis beschrieben, der 
Sinus Morgagni, der auf normalen Bildern immer zu sehen ist, verschwindet 
gleichfalls wie bei Tuberkulose und Syphilis beim Carcinom, wenn am Stimm­
band oder Taschenband Tumormassen oder Schwellungen sich entwickeln, 
kommen also hauptsachlich fUr den intralaryngealen Krebs in Frage. 



Der Kehlkopfkrebs im Rontgenbild. 995 

Einen Unterschied zwischen einer durch Carcinom, durch Tuberkulose oder 
Syphilis bedingten Schwellung oder Infiltration der Schleimhaut gibt das Ront­
genbild leider nicht, ist ja, wie oben gesagt, zwischen Tuberkulose und Lues 
selbst das Mikroskop nicht immer imstande, endgiiltig zu entscheiden. Aber der 
Knorpel und seine Veranderungen beim Krebs sind in der Mehrzahl der FaIle 
so eindeutig im Bilde, daB auch beim Krebs sich die Rontgenau£nahme lohnt. 

Uber die Beteiligung des Knorpelgewebes an der carcinomaWsen Erkrankung 
des Larynx sagt SCHOTTELIUS: Nicht zerfallende Carcinome umwachsen ein£ach 
den Knorpel, den man dann fast unverandert mitten in der Geschwulstmasse 
findet, vor allem die Trachealringe. Handelt es sich aber urn markraumhaltige 
Knorpelpartien mit BlutgefaBen, so wachst die Krebsmasse direkt in die Mark­
raume hinein, namentlich wenn der Tumorzerfallt und ein Geschwur sich bildet. 

Abb. 9. Carcinom des Sinus piriformis. 1m 
Larynx nur starkes Odem des Aryknorpels. 
Sehr charakteristische Verknocherungsfigur 
des carcinomatOsen Prozesses, der in die 
Sehildknorpelplatte eindringt, den Knoehen 
und den Knorpel zum Teil auflost. Dieht 
daneben kommt es zur Neubildung von 

Knoehen und Knorpel. So entsteht der 
gekornte Sehatten. 

Abb. 10. Die fur Sinus piriformis­
Krebs eharakteristisehe gekornte Ver­
knoeherungsfigur. Daruber der groBe 
Tumor als Sehatten, in dem Epiglottis, 
Zungengrund, Aryknorpel und Teile der 
Zungenbeinkorner aufgegangen sind. 
Hinter dem Aryknorpel Sehatten des 
tiefer im Oesophagus liegenden Tumors, 
bis an die Wirbelsaule heranreiehend. 

Es erweicht dann selbst das Knochengewebe. Das schon vorhandene Knorpel­
gewebe selbst verandert sich, erst die Grundsubstanz, dann die Zellen. Es 
kommt aber auch zu Neubildung von Knorpel und Knochengewebe appositio­
nell vom Perichondrium her und intracartilaginar durch Teilung £ertiger Knorpel­
zellen. In dem kranken Knorpel kommt es also zur Neubildung von Knorpel 
und Knochen und durch Hineinwuchern und spateren Zerfall von Krebsmassen 
in den Markraumen zum Zerfall von Knorpel resp. Knochcngcwebe (Abb. 9). 

Es treten also unter pathologischen Verhaltnissen ganz ahnliche V organge 
ein, wie unter physiologischen neben progressiven Metamorphosen regressive 
Veranderungen. Die eigentiimlichen Bilder, die man in vielen Carcinomfallen 
im Rontgenbild findet, werden dadurch sehr gut erklart. Da es sich bei Krebs 
meist urn altere Individuen handelt, oft urn das sechste und siebente Dezennium, 
spielt die physiologische Ossifikation naturlich eine groBe Rolle, es sind oft 

63* 
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mehr Knochen wie Knorpel vorhanden, man kann von einem Schildknochen 
sprechen. In diesen Knochen wachst dann der Krebs hinein. 

Schon der erste Krebsfall, den ich photographierte (Atlas, Tafel 7, Abb. 5), 
zeigte mir eine so ungewohnte Verknocherungsfigur, daB ich iiber diesen gliick­
lichen Befund sehr erfreut war (Abb. 10). Es handelte sich urn einen Sinus pyri­
formis-Krebs bei einer erst 37jahrigen Frau. Dem Unterhorn des Schildknorpels 
entsprechend zeigte sich ein ganz solider Knochenzapfen ebenso dunkel gefarbt 
wie die Wirbelkorper, von da aus facherformig eine eigentiimliche kornige Figur, 
dunkle einzelne Knochenkorner, dazwischen helle rundliche Raume, also dicht 
nebeneinander Verknocherung und Knochenzerfall; nach oben, nach dem Larynx­
eingang zu, wo ein zerfallendes Geschwiir im Kehlkopf zu sehen war, ein heller 
Raum. Ahnliche Figuren fand ich bei Sinus pyriformis-Krebsen sehr haufig. Man 
sieht die urspriingliche Kontur des Schildknorpels mit dem stark verknocherten 
unteren Horn und von da facherformig sich ausbreitend den gekornten Schatten 
der Schildknorpelplatte. Dariiber oft den zarten, weichen Tumorschatten. 

Solche Bilder finden sich bei Tuberkulose und Syphilis niemals. Der geiibte 
Untersucher erkennt so im Rontgenbild unterhalb des Tumors die urspriing­
liche Knorpelbasis der Neubildung, die dem Auge beim Einblick in die Mund­
hohle entzogen ist und so leistet hier das Rontgenbild fiir die Diagnose eine Hille, 
die man friiher nicht besaB und beweist dadurch, eine wie schatzenswerte Be­
reicherung fiir die Diagnose auch beim Larynxkrebs Rontgenaufnahmen vom 
Kehlkopf darstellen. In einem Fall sah ich unterhalb des Haupttumors einen 
zweiten isolierten Knoten tiefer im Oesophagus, der auch bei der Operation 
gefunden wurde. Ohne das Rontgenbild ware die Diagnose dieses zweiten, 
durch den oberen Tumor verdeckten Carcinomknotens nicht moglich gewesen. 
Ebensowenig kann man ohne Rontgenbild eine exakte Vorstellung iiber die bei 
Krebs nicht so seltene Beteiligung der Halswirbelsaule erhalten, wie sie in ein­
zelnen Bildern aus meinem Atlas zu sehen sind. 

Schwer zu beurteilen sind Platten von sehr weichen Krebsen, die den Knorpel 
rasch durchwachsen und zerstoren und rasch zerfallen. Es kommt dann nur 
andeutungsweise zur Neubildung von Knorpel und Knoehengewebe und die 
Bilder erinnern dann eher an die matten Bilder von tuberku16sen Kehlkopfen. 
Es handelt sieh dabei meist urn vom Stimmband ausgehende innere Larynx­
krebse. Aber die mikroskopisehe Diagnose lautet bei diesen weichen Krebsen 
ebenso wie bei den Sinus pyriformis-Krebsen: Plattenepithelkrebs. Die Annahme, 
daB sich diese weiehen Krebse von den harteren im mikroskopisehen Bild unter­
seheiden miiBten, hat sieh bisher nieht bestatigen lassen. Das Careinom macht 
also am Knorpel charakteristische Veranderungen, die im Rontgenbild als 
eigentiimlieh gekornte Sehatten, als hellere und dunklere Fleeke darstellbar 
sind, die knorpel- und kalkfreien Tumormassen zeichnen sich besonders da im 
Rontgenbild ab, wo sie in die sonst lufthaltige RachenhOhle hineinwachsen. 

Substanzverluste an der Epiglottis, den Larynxknorpeln und der Halswirbel­
saule sind beim Kehikopfkrebs mit groBer Deutlichkeit im Rontgenbild zu 
sehen. Metastasen in tieferen Teilen erkennt man auf der Rontgenplatte. Weiche 
Krebse, die Knorpelteile umwachsen oder auch durchwachsen, erscheinen als 
verschleierte Partien im Rontgenbild. 

Anderweitige Erkrankungen im Rontgt'nbild. 
AuBer den Veranderungen, die wir bei den drei hauptsachlichsten Larynx­

erkrankungen, Tuberkulose, Syphilis und Carcinom im Rontgenbild nachweisen 
konnen, kann uns das Rontgenbild aber auch noch in vieJen Fallen von anderen 
Erkrankungen wertvolle Aufschliisse geben und selbst Diagnosen ermoglichen, 
die ausschlieBlich durch das Rontgenbild gestellt werden konnen (Abb. 12). 
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Zunachst die Gicht, die bei den Erkrankungen der oberen Luftwege eine 
viel groBere Rolle spielt als man bisher annahm. Ich habe 1912 in FRANKELS 
Archiv, Bd. 26 dariiber meine Erfahrungen publiziert. In meinem Atlas, Tafel 8, 
Abb. 2 und 4 sind Beispiele von Larynxgicht, einseitige Erkrankungen des Kriko­
arytaenoidgelenks abgebildet. In zweifelhaften Fallen wird man gleichzeitigeAuf­
nahmen der Hande und FiiBe der Patienten machen und sehen, ob die Linien der 
kleinen Gelenke scharf gezeichnet sind oder gichtische Auflagerungen zeigen. 

Fremdkorper des Larynx sieht man, wenn sie metallisch sind oder Kalk ent­
halten, so kann man verschluckte oder aspirierte Knochenstucke, aber auch Holz 
im Bilde darstellen. 1m Atlas Taf. 1, Abb. 5 ist der Larynx eines 18jahr. Mannes 
a bge bildet, der ein Stuck einer Streichholzschachtel beim Zahnreinigen verschluckt 
hatte (Abb. II). Der Fremdkorper hatte sich hinter dem Larynx eingeklemmt, 

Abb. 11. Perichondritis nach Trauma 
durch Fremdkorper (Holz). ~ungenbein 
und Epiglottis verschwommen(Odem). Die 
Gegend des Aryknorpels nimmt ein rund­
licher Tumor ein, del' sich weit gegen das 
Lumen von Larynx und Trachea vor­
wolbt, den Oesophagus komprimiert und 
gegen die aryepiglottische Falte nach oben 

spitz ausliiuft. 

Abb. 12. Perichondritis und Stenose nach 
Ileotyphus mit ausgedehnten Knochen- und 
Knorpelnekrosen. Zwischen 4. und 5. Hals­
wirbel eine Knochenverwachsung und 
-spange. Epiglottis und Arylmorpel fehlen 
zum Teil. Uber del' Trachealoffnung ein 

. neugcbildeter Knochenkern. Alter Trache-
otomiekanal erscheint hell, da Knorpel 

durch Bindegewebe ersetzt. 

war entfernt worden, ein starkes Odem verwehrt den Einblick, im Rontgenbild 
sah man die durch Verunreinigung der Wunde entstandene ausgebreitete phleg­
monose Entziindung, einen perichondritischen AbsceB an der Ringknorpelplatte 
und an beiden Aryknorpeln. Diese Diagnose war mit dem Spiegel nicht zu stellen 
und gegen bronchoskopische oder osophagoskopische Untersuchungen bestanden 
bei dem elenden Patienten Bedenken. Die Ausdehnung des Prozesses sah man 
deutlich im Rontgenbild und konnte die allllluhliche Aufsaugung genau verfolgen. 

Bei Fremdkorperfallen ist daher die Rontgenuntersuchung des Kehlkopfes 
ein unentbehrliches diagnostisches Hilfsmittel. 

Auch bei Traumen des Kehlkopfes gibt das Rontgenbild oft wichtige Auf­
schliisse, die man nur dadurch erhalt, denn auch da konnen gleichzeitige Odeme 
den Einblick unmoglich machen. Das Rontgenbild zeigt eventuelle Dislo­
kationen oder Frakturen der Knorpel mit aller Deutlichkeit. So schickte mir 
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Kollege v. EICKEN noch aus GieBen das Rontgenbild eines Patienten, den eine 
Kuh mit dem Horn gegen den Larynx gestoBen hatte und das die Dislokation 
des Ringknorpels in seinem Verhaltnis zum Schildknorpel mit aller Deutlichkeit 
zeigte. Es sei nur kurz erwahnt, daB im Kriege bei Schiissen in oder durch den 
Larynx, bei steckengebliebenen GeschoBteilen und Splittern das Rontgenbild 
wertvolle Erganzungen der Diagnose brachte. Die einschlagige Literatur, 
darunter zwei Publikationen von mir, belegt das. 

Die richtige oder falsche Lage von Kaniilen, Dilatationsinstrumenten, Tuben, 
Bolzen kann man im Rontgenbild kontrollieren. 

BILLROTH bespricht in seiner aUgemeinenPathologie und Therapie die Arthritis 
deformans. Er sagt, daB dabei zuerst und besonders der Knorpel befallen wird, 
spater verknorpeln und verknochern auch das Periost, Sehnen, Gelenke, Bander 
und Muskeln. Er fand aber auch mitten im subserosen Zellgewebe in der Nahe der 
Knochen isolierte Knochenpunkte, welche fiir lange Zeit runde abgegrenzte Kerne 
darstellen. Unangenehme Sensationen beim Schlucken konnen dadurch entstehen. 

1m Rontgenbild (Atlas Tafel 8, Abb. 7) fand sich bei einem 30jahrigen Frau­
lein, die iiber Schluckschmerz an einer bestimmten Stelle im Pharynx klagte 
und die bei dem absolut negativen Befund fiir eine Hysterica gehalten wurde, 
genau gegeniiber dem physiologisch verknocherten Schildknorpelrand am 4. Hals­
wirbelkorper der obere Randwulst zackenformig wie eine Spina vorspringend. 
Zwischen dem Vorsprung des Wirbelkorpers und dem verknocherten Schild­
knorpelrand sah man im Bandapparat der Halswirbelsaule, dem Lig.longitudinale 
anterior einen auf der Originalplatte scharf konturierten kleinen Knochenkern. 

Beim Beriihren dieser Stelle mit der Sonde vom Munde aus wurde dieselbe mit 
aller Deutlichkeit als Sitz des Schmerzes bezeichnet. Ich nahm erst an, daB an der 
Stelle in der Kindheit ein RetropharyngealabsceB die Ursache der Knochennarbe 
gewesen sei. Viel wahrscheinlicher aber handelte es sich um einen solchen Knochen­
kern, wie sie BILLROTH beschreibt. So wurde in diesem Falle nur durch das Ront­
genbild die sichere Ursache fiir einen sonst nicht zu erklarenden Schmerz beim 
Schlucken festgestellt. BILLROTH hat uns gelehrt, daB in der Umgebung von 
Gelenken, Knochen und Bandern eine Neigung zu Verknocherung auch anderer 
Gewebe besteht, das scheint in exquisiter Weise auch in der Umgebung des 
Larynx und der Halswirbelsaule mit ihren vielen Gelenken und Bandern zu sein. 

Tritt dann die physiologische Verknocherung der Kehlkopfknorpel ein, 
verbiegt sich im Alter die Halswirbelsaule, so kommt es zu Reibungen, zu 
Schmerzen im Hals und unter den alten Herren, die uns wegen standiger Schmer­
zen, abnormen Sensationen konsultieren mit der ausgesprochenen Krebsfurcht, 
sind sicher viele, bei denen solche Kalkkerne in der Nahe der Halswirbelsaule 
die Ursache sind. Ich habe wiederholt solche Patienten durch eine Rontgen­
aufnahme beruhigen konnen. Aber auch bei jungen Individuen kann sich an 
den Geweben des Halses Kalk ablagern, wenn ein Reiz langere Zeit auf diesel be 
Stelle wirkt. In der Umgebung des Tracheotomiekanals sah ich bei meinen 
kleinen Stenosepatienten haufig Verkalkungen da, wo die Kaniile monate- und 
jahrelang gedriickt hatte (Abb. 12). Unter meinen Bildern befindet sich das Bild 
eines erst 9jahrigen Knaben mit einem deutlich verkalkten Sporn an der hinteren 
Trachealwand. Solche Kalkbildungen nach Stenosebehandlungen, die den ur­
spriinglich verengten und kiinstlich erweiterten Kanal stiitzen, sind fiir die 
Heilung wahrscheinlich giinstig, sie konnen verlorengegangene Trachealabschnitte 
mit ersetzen helfen. Ihr Nachweis im Rontgenbild ist bei der Verfolgung des 
Heilungsprozesses einer Stenose von prognostischem Wert. 

Die Stenose selbst stent sich natiirlich auch schon bei ganz jungen Indi­
viduen im Rontgenbild deutlich dar, das Rontgenbild wurde von mir bei Stenosen 
haufig zur Feststellung der engsten Stelle benutzt. Tafel 6, Abb. 2 und 3 zeigen 
bei einem 12jahrigen und einem 9jahrigen Knaben in aller Deutlichkeit, wie das 
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helle Trachealband dicht unterhalb des Ringknorpels sich zu einer Stenose 
verengt. Das eine der Bilder ist schon in meinen Verengerungen abgebildet. 

GroBere gestielte Tumoren, Fibrome, Chondrome, Papillome im Larynx, 
die den Luftkanal verengen, zeichnen sich im Rontgenbild abo Besonders wenn 
sie in das helle Bild des Sinus Morgagni fallen. Die untere gerade Linie dieser 
Figur entspricht der Linie des wahren Stimmbandes. 

So zeigt in meinem Atlas Abb. 5 auf Tafel 8 ein kleines hartes Fibrom als 
linsengroBen Schatten scharf abgegrenzt gegen den hellen Sinusraum. 

SONNENKALB zeigt den kleinpflaumengroBen Schatten eines fiber den Stimm­
bandern sitzenden Fibroms. Man erkannte im Rontgenbild den Stiel des Tumors, 
der im Spiegel nicht sichtbar war, wuBte also im voraus, wo man den Tumor 
bei der Entfernung in Schwebelaryngoskopie zu fassen hatte. 
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Die Rontgenuntersuchung der Luftrohre 
und der Bronchien. 

Von 

L. Kiipferle-Freiburg. 
Mit 24 Abbildungen. 

I. Technische Vorbemerkungen. 
Die Beobachtung hinter dem Fluorescenzschirme, Ubersichts-, Serien- und Blenden­

.aufnahme sind wechselseitig in sich erganzender Weise anzuwenden. Die Beurteilung von 
Lagebeziehungen verschiedener Organteile zueinander oder eines Organgebildes in seiner 
Tiefenlage im Raume erfordert zunachst die Beobachtung hinter dem Fluorescenzschirme. 
Auch Bewegungsphanomene beweglicher Organe oder Organteile sind am besten hinter dem 
Schirme zu beobachten. Hier liefert das ubliche Plattenverfahren nur Anfangs- oder End­
.stellungen einer Bewegungsfunktion (etwa Anfangs- oder Endstellung der Trachea und der 
Bifurkation beim Schluckakte) und der Vergleich vermittelt etwa eine Vorstellung von dem 
AusmaB der Bewegung. Die verschiedenen Phasen einer Bewegungsfunktion konnen durch 
Serienaufnahmen auf der Platte festgehalten werden indem man wahrend des Bewegungs­
ablaufes mittels eines besonderen Plattenwechselverfahrens eine Anzahl Aufnahmen inner­
halb einer oder mehrerer Sekunden herstellt (RIEDER-RoSENTHAL, GRODEL, DESSAUER, 
KUPFERLE). Bei raschem Bewegungsablauf muB der Plattenwechsel mehrfach (2-8mal) 
in einer Sekunde erfolgen, wobei eine der Zahl des Plattenwechsels entspreehende, 
dureh automatisehen StromschluB bewirkte Plattenbeliehtung erfolgt. Die Trachea und 
·deren krankhafte Veranderungen erfordern meist eine sagittale Blendenaufnahme. FUr die 
Beurteilung von Erkrankungen der Bronehien ist in jedem FaIle die sagittale Ubersiehts­
.aufnahme, fUr genaue Studien umgrenzter Teile die Blendenaufnahme erforderlich. Die 
dorsoventrale Aufnahmeriehtung genugt im allgemeinen, wenn fUr die Beurteilung von 
()rganveranderungen in anderen Ebenen die Durchleuchtung herangezogen ist. 
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II. Trachea und Bronchien im normalen Rontgenbilde. 
a) Die Trachea. 

Die normale Luftrohre ist auf dem Durcbleuchtungsschirme in dorso-ventraler 
Richtung als ein mehr oder weniger deutlicher, heller Streifen erkennbar, der 
unterhalb des Kehlkopfes beginnt und sich in der Gegend des Jugulums verliert. 
Die Darstellbarkeit der Luftrohre wird besonders deutlich, wenn man Harte 
und Helligkeitsgrade wahrend der Durcbleuchtung variiert, wie es die Ver-

Abb. 1. Lage und Form der normalen Trachea. 

wendung der Elektronenrohre gestattet. Die Drehung des Patienten hinter dell. 
Schirme laBt Verlagerungen der Trachea bzw. deren topographische Lage zur 
Wirbelsaule besonders deutlich erkennen. 1m ersten und auch im zweiten 
schragen Durchmesser ist die streifenformige Aufhellung der Trachea weiter 
herab verfolgbar bis zur Bifurkation hin. Man sieht dabei auch in bestimmter 
Winkelstellung die vordere Begrenzung der Trachea als einen den Lichtstreifen 
begrenzenden schmalen Schattenstreifen in die Erscheinung treten. Die in den 
unteren Teilen der Trachea sich entwickelnden Einengungen des Lumens sind 
nur in dieser schragen Durchleuchtungsrichtung zu beurteilen. Auch die Be­
wegungsfunktion der Luftrohre wahrend des Schluckaktes ist in der schragen 
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Durchleuchtungsrichtung gut erkennbar. Das AusmaB der Bewegung unter­
liegt gewissen Schwankungen, die abhangig sind von der mehr oder weniger 
starken Streckung des Halses. Bei mittlerer Kinnstellung schwankt das Aus­
maE der Bewegung unmittelbar unter dem Kehlkopf gemessen zwischen 5 und 
9 mm. Das in sagittaler Richtung hergestellte Plattenbild gibt besser AufschluB 
liber die Lage der Luftrohre, liber deren Lange und Weite und deren Lumen­
verandetungen. Entsprechend der topographischen Lage der Luftrohre zur 
Wirbelsaule beginnt bei richtig gewahlter Rohreneinstellung der nach oben 
hin zugespitzte Aufhellungsstreifen liber dem Schatten des 6. Halswirbels. Das 
untere Ende des nach unten an Helligkeit abnehmenden Aufhellungsstreifens 
liegt in der Hohe des 4. -5. Brustwirbels. 1m oberen stark aufgehellten Anteile 

Abb. 2. Kontrastfiillung der Trachea und Bronchien an der Leiche. 

des Trachealstreifens sieht man die mittleren Anteile der Wirbelkorper mit 
deren axial getroffenen Dornfortsatzen deutlich hervortreten. In der Hohe 
des 3. Brustwirbels nimmt die Helligkeit des Streifens merklich ab (Abb. 1) 1). 
Dies erklart sich einmal aus der anatomischen Lage der Trachea, die nicht 
senkrecht von oben nach unten verlauft, sondern in ihrer Verlaufsrichtung 
von der Hohe des ersten Brustwirbels ab allmahlich nach hinten bzw. vertebral­
warts abweicht. Die unmittelbar oberhalb der Bifurkation liegenden Anteile 
werden auBerdem durch den Brustbeinschatten und zum Teil auch durch den 
Aortenschatten verdeckt. Auf der Blendenaufnahme kann jedoch auch die Lage 
der Bifurkation zur Wirbelsaule deutlich erkannt werden. Auch sind auf diesel' 

1) Die neuerdings fiir Lungendiagnostik zur Anwendung kommende Fernaufnahme (2 m} 
liiBt Trachea bis zur Bifurkation und auch diese selbst meist auf das deutlichste erkennen_ 
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zuweilen die Stammbronchien als verschieden breite und verschieden lange zum 
Lungenwurzelgebiet verlaufende aufgehellte Streifen erkennbar. Die Tracheal­
aufhellung zeigt auf dem normalen Rontgenbilde keine gleichmaBige Breiten­
ausdehnung. Sie laBt vielmehr eine leichte Einengung erkennen, die etwa in 
der Hohe des 4. Brustwirbels liegt. E. FRANKEL (Hamburg) hat an einem groBen 
anatomischen Material diese Verhaltnisse der Langen- und LumenausmaBe 
der Trachea unter Heranziehung des Rontgenverfahrens studiert, indem er 
eine erstarrende Kontrastmasse in die Luftrohre hineinbrachte. Die friiher 

Abb.3. Kontrastfiillung der Trachea und der Bronchien an der herausgenommenen Lunge. 

von OPPIKOFER an AusguBmodellen der Luftrohre studierten anatomischen 
Verhaltnisse der Trachea sind durch FRANKELS Untersuchungen in wertvollster 
Weise gefordert und erganzt worden. Es zeigte sich dabei, daB die LangenmaBe 
der Trachea bei gleicher Korperlange merkliche Unterschiede aufwiesen. Weiter· 
hin hat FRANKEL die durch die Schilddriise bedingte, individuell verschieden 
stark ausgepragte seitliche Einengung des Tracheallumens eingehend beschrieben 
und dabei auf eine nicht immer zu beobachtende physiologische Abflachung 
hingewiesen. Die physiologische Schilddriisenmenge ist auch auf dem Rontgen­
bilde meist gut erkennbar, insofern das Aufhellungsband an der Stelle der Enge 
eine deutliche Verschmalerung erkennen laBt. 
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b) Bronchialsystem, normale Lungenzeichnung. 
Zum Studium del' Topographie des Bronchialbaumes hat man verschieden­

artige Kontrastmassen als Fliissigkeit odeI' in Pulverform in das Luftrohren­
system an del' Leiche und an herausgenommenen Lungen eingebracht und von 
solchen Praparaten Rontgenaufnahmen hergestellt (BRUNINGS, WEIZSACKER, 
HASSELWANDER, BRiiGEL, CHAOUL, STIERLIN). Die Einfiihrung von Kontrast­
massen an del' Leiche ermoglicht jedoch nur eine Darstellung del' groberen 
Bronchien (Abb. 2). An del' herausgenommenen Lunge gelingt es, staubformige 
Kontrastmittel auch in 
die feineren Verzwei­
gungen des Bronchial­
systems einzublasen 
und so die Kaliberab­
nahme und die feineren 
Verzweigu ngen zur Dar­
stellung zu bringen 
(Abb.3). 

Neuerdings ist auch 
del' Versuch gemacht, 
die Luftrohre durch 
Einblasen von Kon­
trastmitteln am Leben­
den auf dem Rontgen­
bilde zur Darstellung 
zu bringen (WEINGART­
NER, FORSTER, COTTE­
NOT). Auf diese Weise 
ist es, wenn man un­
angenehme Nebenwir­
kungen flir die Ver­
suchspel'son vermeiden 
will, nur in sehr be­
schranktem Umfange 
moglich, kleine Teile del' 
Luftwege mit Kontrast­
mitteln zu beschicken 
unddavon einRontgen­
bild zu gewinnen. Eine Abb. 4. Frontalserienschnitt einer in situ geharteten Lunge 
wissenschaftliche Be- in del' Tiefe del' Bifurkation. 
deutung kommt diesen 
Bestrebungen nur dann zu, wenn ihnen eine klare wissenschaftliche Fragestellung 
zugrunde liegt, wie etwa das Studium del' Bewegungsfunktion (WEINGARTNER). 

Fiir die Beurteilung krankhafter Veranderungen des Bronchialsystems im 
Rontgenbilde ist es von groBter Wichtigkeit zu wissen, ob und in welchem Aus­
maBe die normalen Bronchialverzweigungen an del' Schattendarstellung del' n01'­
malen Lungenzeichnung teilnehmen. Das normale Rontgenbild zeigt bekannt­
lich in beiden Lungenfeldern eine yom Lungenwurzelgebiet ausgehende, in die 
Lungenfelder sich hinein erstl'eckende baumastartige Schattenverzweigung, 
die seit HOLZKNECHT "Lungenzeichnung" genannt wird. Zahlreiche Versucher 
haben sich bemiiht, die Frage zu beantworten, in welcher Weise die intrapulmo­
nalen Organgebilde del' GefaB- und Bronchialverzweigung an diesel' Lungen­
zeichnung teilnehmen (HASSELWANDER und BRUGEL, FRANKEL und LOREY, 
ASSMANN, CHAOUL, KUPFERLE). Versuche an del' durch Auswaschen del' 
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GefaBe blutleer gemachten menschlichen Leichenlunge und an der relativ blut­
leeren Tierlunge zeigten, daB die Rontgenbilder solcher Lungen eine feinstreifige 
Schattenverzweigung aufwiesen, die nicht durch GefaBe bedingt sein konnte. 
Man sieht auf solchen Bildern eine feinlinige Schattenzeichnung, die vielfach 
auf kurze Wegstrecken parallele Verlaufsrichtung erkennen laBt und die deut­
liche, mehr oder weniger breite streifige Aufhellungen umschlieBt. Die feine 
Streifenzeichnung entspricht der Bronchialwandung, die streifigen Aufhel­
lungen sind durch die lufthaltigen Lumina der Bronchien bedingt. Brachte 
man in die BlutgefaBe solcher Lungen Blut hinein, so entstand auf dem Rontgen­
bilde eine stark ausgepragte weitverzweigte Schattendarstellung, in der die oben-

Abb. 5. Der Hilusschatten im normal en Thoraxbilde. 

genannten feinststreifigen Schatten verschwanden. Aus dieser Tatsache wurde 
mit Recht der SchluB gezogen, daB die an sich zur Schattenbildung befahigte 
Bronchialverzweigung durch die vie] starkere Schatten erzeugenden GefaBe 
verdeckt wird. 1m normalen Rontgenbild der Brustorgane erscheint die Lungen­
zeichnung um so starker, je starker die Blutfiillung der LungenblutgefaBe ist. 
1m Lungenwurzelgebiet und in den medialen Teilen der Lungenfelder in der 
Umgebung des Herzschattens sieht man streifige Aufhellungen, die von dichten, 
nach der Peripherie sich verjiingenden Streifenschatten begleitet werden. 
V. CRIEGERN hat diese im wesentlichen durch die groBen Aste der Pulmonalis 
bedingten Schattenstreifen die Begleitschatten des Herzens genannt. Die hellen 
Streifen entsprechen den Lichtungen der groBen Stammbronchien. Verein­
zelte groBere und kleinere dichte herdformige Schattengebilde liegen hier 
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zwischen den Streifenschatten oder decken sich mit ihnen (indurierte Lymph­
knoten). Die Gesamtheit dieser Schattengebilde, an deren Zustandekommen 
die GefaBe und insbesondere die Hauptaste der Arteria pulmonalis beteiligt 
sind, wird Hilusschatten genannt. . 

Ein in der Tiefe der Bifurkation gelegter Frontalserienschnitt am formalin­
geharteten Thorax laBt die topographische Lage dieser Hilus- bzw. Lungen­
wurzelgebilde (Abb. 4) deutlich erkennen. Ein Vergleich dieses Schnittbildes 
mit dem normalen Rontgenbilde der Brustorgane unterrichtet tiber die anato­
mische Analyse der Schattengebilde des Lungenhilus. Den beiden Hauptasten 
der Stammbronchien ist oben auBen je ein Hauptast der Lungenarterie, unten 
und innen ein groBerer Ast der Lungenvene angelagert. FUr die Schattenwir­
kungen im Rontgenbilde ergibt sich hieraus die Tatsache, daB die' Aufhellungs­
streifen des Stammbronchus von den mehr oder weniger breiten Schatten­
handern der GefaBe umgrenzt sind, Besonders deutlich tritt beiderseits oberhalb 
der groBen Stammbronchien das breite Schattenband der Pulmonalarterie 
in die Erscheinung, die links hoher liegt und eine starkere Ausladung zeigt als 
rechts, Medianwarts von dem beiderseits nach unten verlaufenden Hauptast 
der Pulmonalarterie liegt ein groBer Bronchus, der als streifige Aufhellung 
auf dem Rontgenbilde deutlich zu sehen ist (Abb, 5), In den mehr seitlich 
gelegenen Lungenteilen senken sich GefaB- und Bronchialverzweigungen nach 
allen Richtungen hin in die Lunge hinein und es muB auf dem Rontgenbilde 
zu einer vielfachen Uberlagerung und l Tberkreu7ung cler durch jene Gebilde 
entstehenclen Schattenverzweigungen kommen, MittelgroBe und feine Brollchien 
differenzieren sich dann nicht mehr als streifige Aufhellungen. 1m Lungen­
wurzelgebiet und in dessen Nahe sieht man zuweilen kleinere oder groBere 
ringformige Schattengebilde, die durch axial getroffene Bronchien bedingt sind, 

Die Bewegungsfunktion des Bronchialbaumes, die seit Eiufiihrung der 
Bronchoskopie der direkten Darstellung zuganglich geworden ist, hat auch durch 
die Rontgenuntersuchung eine Forderung und Erganzung erfahren (BRUNINGS, 
VON SCHROTTER, WEINGARTNER), An einem Faden befestigte, bis zur Hohe 
der Bifurkation herabgelassene Metallkorper sind auf Rontgenschirm und Bild 
deutlich erkennbar und lassen so die Bewegungsfunktion auf Schirm und 
Bild sehr gut verfolgen, v, SCHROTTER und BRUNINGS unterscheiden auf 
Grund ihrer Studien hinter dem Rontgenschirme und mittels des Orthodia­
graphen zwischen respiratorischen und pulsatorischen Bewegungen. WEIN­
GARTNER hat nicht nur die Schirmdurchleuchtung, sondern auch das Serien­
plattenverfahren herangezogen, um die respiratorische Lageveranderung der 
Trachea exakt zu studieren, Er bringt an einem Faden befestigte Metallketten, 
deren Enden zum Beschweren kleine Bleikugeln tragen, derart auf die Bifur­
kation, daB die beiden Enden der an einem Ring befestigten Ketten in die Stamm­
bronchien hineinhangen, Auf diese Weise konnte er die Bifurkation in ver­
schiedenen Atmungsstellungen auf der Platte fixieren und die Hohenunter­
schiede in In- und Exspirationsstellung messen. Auch war es auf diese Weise 
moglich die feineren Veranderungen des Bifurkationswinkels sowie die Hohen­
lage der Glottis zur Bifurkation zu bestimmen, Nach seinen Untersuchungen 
betragt die Hohenschwankung zwischen In- und Exspirium 10 mm im Maximum. 
Die Atmungsbewegung ging in gesetzmaBiger Weise bei fast allen Versuchs­
personen vor sich, auBer bei denjenigen, bei denen die Bifurkation durch krank­
hafte Veranderungen an der Bewegung behindert war. Die Bewegung erfolgt 
in AusmaB und Richtung parallel der Starke der Zwerchfellaktion. Mit den 
Bewegungen der Bifurkation geht auch eine Hohenverschiebung des Larynx 
einher. Der Bifurkationswinkel vergroBert sich mit dem lnspirium und vermindert 
sich mit dem Exspirium (Abb. 6 u, 7), 



Abb. 6. I. Inspirium. Glottis und Bifurkation deutlich tiefer als im Exspirium. 
Der Bifurkationswinkel gr6Ber als bei II. 

Abb. 7. II. Exspirium. 
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III. Erkrankungen der Luftrohre und der Bronchien im 
Rontgenbilde. 

a) Luftrohre, Form- und Lageveranderungen. 

Von den der Rontgenuntersuchung zuganglichen Krankheitserscheinungen 
der Luftrohre kommen in erster Linie die Form- und Lageveranderungen in 
Betracht. Weniger bedeutsa.m erscheint das Rontgenbild fur das Erkennen 
von Veranderungen der Trachealwandung und fUr die von hier ihren Ausgang 
nehmenden Geschwulstbildungen. Form- und Lageveranderungen der Trachea 
konnen sich an verschiedenen Teilen, und zwar vorwiegend an den oberen oder 

Abb. 8. Umschriebene Druckwirkung auf die Trachea durch Struma. 

vorwiegend an den unteren Abschnitten bemerkbar machen. Von untergeord­
neter Bedeutung sind die auf angeborener Grundlage odeI' die auf MiBbildung 
entstehenden Formveranderungen del' Luftrohre. Ihr rontgenologischer Nach­
weis spielt deshalb praktisch kaum eine Rolle. Ungleich viel wichtiger sind die 
durch Druck- oder Zugwirkung auf die Luftrohre entstandenen Form- und 
Lageveranderungen. Druck und Zug konnen an verschiedenen Stellen der 
Luftrohre einwirken und werden demgemaB zu verschiedenartigen Lagever­
anderungen fiihren mussen. Fur die oberen Abschnitte der Luftrohre kommt 
fast ausschlieBlich die durch VergroBerung del' Schilddriise bedingte Druck­
wirkung in Betracht. Auf die der Bifurkation naher liegenden Teile der Trachea 
konnen yom Mediastinum ausgehende raumbeengende Tumoren mehr oder 



Abb. 9. Verlagerung der Trachea durch Druckwirkung. 

Abb. 10. Beidseitige Kompression der Trachea durch Struma. 
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weniger starken EinfluB gewinnen und zu Verlagerungen fUhren. Weiterhin 
sind hier die durch Druckdifferenzen in beiden Pleuraspalten entstehenden Ver­
lagerungen zu nennen (Pneumothorax, PleuraerguB und ferner die durch starke 
Pleuraobliteration und Lungenschrumpfung in den Lungenoberteilen bedingte 
Zugwirkung an der Trachea als Folgeerscheinung der chronischen Lungen­
phthise). Auf dem Rontgenbilde lassen sich nicht nur Sitz und Ausdehnung 
der Lage- und Lumenveranderung der Luftrohre feststellen, sondern es ist meist 
auch der Wirkungsmechanismus von Druck- und Zugwirkung auf die ver­
schiedenen Stellen der Luftrohre zu erkennen. Ferner zeigt das Rontgenbild 

Abb. ll. Druck auf die Trachea durch Mediastinaltumor. (HoDGKINschen Granulom.) 

Sitz und Ausdehnung des Krankheitsprozesses, der die Druck- oder Zugwirkung 
erzeugt. 

Eine vorwiegend einseitige Strumaentwicklung, wie sie bei der Struma 
diffusa, haufiger allerdings bei der Struma nodosa vorkommt, fUhrt meist zu 
einer Impression umschriebener Teile der Luftrohre. Auf dem Rontgenbilde 
ist die seitliche Druckwirkung besonders deutlich sichtbar insoferne die seiten­
verlagerte Trachealaufhellung gut differenzierbar ist. Die Verlagerung kann 
umschriebene Teile der Trachea oder auch die ganze Trachea betreffen. Bei 
umschriebener Druckwirkung kommt es auBer der Verlagerung auch zu einer 
mehr oder weniger ausgesprochenen Einengung der Luftrohrenlichtung, die im 
Rontgenbilde in Gestalt einer VerschmiiJerung des Aufhellungsstreifens erkenn­
bar ist (Abb. 8). Eine in groBerer Ausdehnung einwirkende Druckwirkung 
fiihrt zu einer Verlagerung der Trachea in ihrer ganzen Ausdehnung (Abb. 9). 

Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. I. 64 
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UmfaBt die Schilddriisenschwellung die Luftrohre von beiden Seiten, so kann 
es zu der bekannten sabelscheidenformigen Einengung der Luftrohrenlichtung 
kommen (Abb. lO). Auf die Vielgesbaltigkeit der durch Strumen bedingten 
Verlagerungen hat besondere PFEIFFER durch Zusammenstellung eines groBen 
Beo bachtun gsma terials hingewiesen. 

Abb. 12. Frontalschnitt des anatomischen Praparates zu Abb. 11 hinter del' vorderen 
Brustwand. 

Die Verlagerungen derunmittelbariiber der Bifurkationliegenden unteren Teile 
konnen durch Tumorbildungen veranlaBt werden, die vom Thymus oder von den 
tracheobronchialen Lymphknoten ausgehen. Sarkome, maligne Granulome, 
leukamische und aleukamische Lymphknotenschwellungen sind hier zu nennen. 
SchlieBlich kann auch gelegentlich eine aneurysmatische Erweiterung des 
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Aortenbogens oder ein Aneurysma der Anonyma eine Kompression auf den 
unteren Abschnitt der Trachea ausiiben. Das Rontgenbild Hi.Bt in solchen 
Fallen zunachst in klarer Weise Sitz und Ausdehnung der Tumorbildung er­
kennen. Die stark ere Druckwirkung auf die Luftrohre geht dann meistens von 
der Seite aus, auf der die Tumorentwicklung eine starkere Ausdehnung hat 
(Abb. 11, 12 u. 13). Es handelt sich hier urn einen Fall eines von den Tmcheo-

Abb. 13. Frontalschnitt des anatomischen Praparates zu Abb. 11 in Tiefe der Bifurkation. 

Bronchiallymphknoten ausgehenden malignen Granuloms. Die vorwiegend 
rechtsseitige Tumorentwicklung ist auf dem ROl1tgel1bilde und auf den zu­
gehorigen Frontalserienschnittbildern ohne weiteres erkennbar. Ein Vergleich 
des Rontgenbildes mit den al1atomischen Schnittbildern lehrt, daB das Rontgen­
bild nicht willkiirlich zu deuten ist, sondern einer anatomischen Analyse bedarf. 
Auf dem zweiten Schnittbilde sieht man wie die Tumorentwicklung in der Tiefe 
des Brustkorbraumes besonders nach il1nen und unten gerichtet ist, so daB eine 
Kompression des absteigenden Stammbronchus entsteht. Die Verschattung 

64* 
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der seitlichen und basalen Teile des Lungenfeldes auf dem Rontgenbilde ist auf 
die infolge der Bronchostenose entstandene Atelektase zuriickzufiihren. Die 
Druckwirkung von Mediastinaltumoren macht sich aber funktionell vielfach 
weniger auf die ziemlich starre Trachealwandung geltend als auf andere, leichter 
der Druckwirkung unterliegenden Gebilde, wie Nerven und Venen (Vagus, 
Phrenicus, Vena cava und azygos). Gerade die durch Druckwirkung auf den 
Vagus bedingte Recurrensparese bedarf haufig der atiologischen Klarung durch 
die Rontgenuntersuchung. Auch die durch Druckwirkung erzeugte Schadigung 
des Phrenicus ist im Rontgenbilde an der gehemmten oder gelahmten Zwerch­
fellfunktion erkennbar. Erhebliche Veranderungen der unteren Tracheal­
abschnitte werden gewohnlich nur bei groBen Mediastinaltumoren beobachtet. 

Ahb. 14. Verlagerung des Meruastinums und der Bifurkation durch Seropneumothorax. 

Die hochgradigste Verlagerung der untersten Luftrohrenabschnitte kommt 
dann vor, wenn die Zug- und Druckwirkung das Mediastinum selbst und die 
in dieses eingebetteten Organe betreffen. So sieht man erhebliche Verlagerungen 
des Mediastinums mit der Bifurkation bei starken Druckdifferenzen im Pleura­
spalt auftreten, besonders bei Pneumothorax und bei Sero- und Pyopneumo­
thorax. Ein Blick auf Abb. 141aBt erkennen, wie das ganze Mediastinum durch 
einen rechtsseitigen Pneumothorax mit ErguBbildung nach links verschoben 
wird. Das Mediastinum ist durch die erhebliche Druckbelastung formlich nach 
links ausgebogen; mit ihm wandern die Mediastinalorgane, Herz, Trachea 
in die linke Brustkorbseite hinein. Das AusmaB der Luftrohrenverlagerungen 
hangt in diesen Fallen nicht nur von der Ausdehnung des Pneumothoraxes oder 
Fliissigkeitsergusses ab, sondern insbesondere auch von der Nachgiebigkeit 
des Mediastinums. Wird dieses durch Pleuraverwachsungen in den Spitzen­
teilen oder in den basalen Teilen der Lunge gestiitzt bzw. fixiert, dann kommt 
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es auch bei starker Ausdehnung des Pneumothorax und starker Druckeinwirkung 
nicht zu hochgradigen Verlagerungen des Mediastinums und der mediastinalen 
Organe. 

Die starksten Verbiegungen der mittleren und unteren Luftrohrenabschnitte 
sieht man bei den indurativ-fibrosen Phthisen mit Pleuraobliteration. Zug­
und Druckwirkung konnen sich dabei in verschiedener Weise geItend machen. 
Ausgedehnte indurative Veranderungen der oberen Lungenabschnitte fiihren 
zu einer AusschaItung dieser Lungenteile von der Atmung. Die Schrumpf­
wirkung der Pleuraverwachsung und die Lungenschrumpfung erzeugen zu­
sammen eine machtige Zugwirkung auf die Mediastinalorgane. Es folgt dann 

Abb. 15. Verlagerung der Trachea und der Bifurkation durch Zugwirkung 
bei Schrumpfphthise. 

die Trachea als Ganzes zuweilen der Zugwirkung so, daB der mehr oder weniger 
gradlinig verlaufende oder leicht ausbiegende Trachealstreif rechts oder links 
paravertebral gelagert erscheint (Abb. 15 u. 16). Zweifellos spielt dabei nicht 
nur die Zugwirkung der Brustkorbschrumpfung eine Rolle, sondern auch die 
Unterfunktion der erkrankten und die Dberfunktion der emphysematos ver­
anderten anderen Lunge. Starke Schrumpfungsprozesse konnen sogar zu einer 
S-formigen Ausbiegung des unteren Luftrohrenabschnittes nach der erkrankten 
Lungenseite hin fiihren. Infolge der Zugwirkung zeigt dann der am starksten 
ausgebogene Teil der Luftrohre zuweilen eine spindelformige Erweiterung. 

Fiir die Erkennung von Geschwulstbildungen der Trachea ist die Rontgenuntersuchung 
von untergeordneter Bedeutung. In die Lichtung der Luftrohre hineinragende Geschwiilste 
sind der rontgenologischen Darstellung nur dann zuganglich, wenn die Geschwulstbildung 
infolge besonderen Aufbaues geniigend Strahlen absorbiert. Auch konnen nur die in den 
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oberen Teilen der Trachea sich entwickelnden Geschwiilste als Schattengebilde sichtbar 
werden, wenn sie in die Lichtung der Trachea hineinragen und so einer ausreichenden Diffe­
renzierung unterliegen. FUr die Artdiagnose der Tumorbildung kommt die R6ntgenunter­
suchung in solchen Fallen kaum in Betracht. Es entscheidet hier die tracheoskopische 
Untersuchung. Eine Ausnahmestellung nehmen nach dieser Richtung hin die von der 

Abb. 16. Frontalschnitt des anatomischen Praparates in Bifurkationstiefe zu Abb. 15. 

Trachea ausgehenden Exostosen und Ekchondrosen ein. Diese Gebilde lassen sich, wie 
insbesondere MOLTREcHT gezeigt hat, in ausgezeichneter Weise zur Darstellung bringen. 
Auch die im h6heren Lebensalter auftretenden Verkalkungen und Verkn6cherungen der 
Trachealwand machen charakteristische Erscheinungen auf dem R6ntgenbilde. Man sieht 
in solchen Fallen rechts und links der Trachealaufhellung dichte, scharf umgrenzte kleine 
herdf6rmige Schattenbildungen, in ungleichmaBigen _'\bstanden untereinander angeordnet, 
um das Luftr6hrenlumen herum liegen. Die Zugeh6rigkeit zur Trachealwand ist aus der 
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gleichmiU3igen Bewegungsfunktion dieser Schattengebilde mit der Trachea beim Schluck­
vorgange zu erschlieBen. E. FRAN:KEL (Hamburg) hat besonders eingehend iiber die Ver­
knocherungsvorgange des menschlichen Kehlkop£es und der Luftrohre unter Heranziehung 
des Rontgenverfahrens berichtet. 

b) Die Bronchien. 
Unter normalen Verhli.ltnissen ist die feinstreifige Schattenbildung der 

Bronchialwandung im Rontgenbilde nicht erkennbar, da sie von der viel 
starkeren GefiiBzeichnung, wie oben ausgefiihrt wurde, verdeckt wird. Auch 
die der Bronchiallichtung der Bronchien entsprechenden streifigen Aufhellungen 
sind nur in unmittelbarer Nahe des LungenwurzeIgebietes zu erkennen. Nur 
in diesem Lungengebiete finden sich grobere Bronchien, deren Luftvolumen 
ausreicht, um infolge geringerer Strahlenabsorption als Aufhellung sich abzu­
heben. Unter pathologischen Bedingungen kann die Bronchialwand dann 
sichtbar werden, wenn erhebliche Wandveranderungen in Gestalt von Ver­
kreidungen und Verkalkungen in ihr vorhanden sind. Besonders charakte­
ristische Bilder entstehen bei der Tracheopathia osteoplastica (SCHNITZER). 

1. Bronchitis. 
Sind feinere oder grobere Bronchien mit zahem dichtem Schleim gefUllt, 

so treten sie als streifige Schattengebilde in die Erscheinung, die denen der 
GefaBe durchaus ahnlich sind und sich von diesen deshalb nicht mit Sicherheit 
unterscheiden lassen. Ausgepragte Erscheinungen auf dem Rontgenbilde macht 
die bei der Lungenphthise zuweilen vorkommende kasige Bronchitis. Die 
Erkrankung befallt meist nur einzelne Bronchien streckenweise und wird, 
entsprechend dem haufigsten Sitze phthisischer Lungenveranderungen in den 
oberen Teilen der Lunge, auch in diesen am haufigsten beobachtet. Es sind 
weniger die Wandveranderungen der Bronchien, die auf dem Rontgenbilde in 
die Erscheinung treten, als vielmehr die das Lumen des Bronchus ausfiillenden 
kasigen Exsudatmassen. Auf dem Rontgenbilde sieht man zwischen den durch 
die phthisischen Veranderungen hervorgerufenen Schattengebilden zuweilen 
auBerordentlich dichte, mehr oder weniger breite Streifenschatten, die meistens 
schrag von oben auBen nach innen unten hiluswarts verlaufen. In der Um­
gebung solcher kiisig veranderter Bronchien findet man meist die Erscheinungen 
der exsudativen Phthise. Nicht selten fUhrt der dichte Streifenschatten eines 
mit Kasemassen gefiiUten Bronchus zu einer Zerfallshohle hin. 

2. Bronchiektasien. 
Die Erweiterungen der Bronchien kommen bekanntlich in zwei verschiedenen 

Formen vor, und zwar entweder als diffuse zylindrische oder als sackformige 
Erweiterungen. Als haufigste Entstehungsursache fiir die Bronchialerweite­
rungen sind chronische Entziindungen der Bronchien, der Lunge und der Pleura 
bekannt. Aus dieser Tatsache ergibt sich, daB man die Erscheinungen von 
Bronchialerweiterungen im Rontgenbilde fast immer vergesellschaftet findet 
mit Schattenerscheinungen, die durch die genannten chronisch-entziindlichen 
Krankheitszustande hervorgerufen werden. Die Erkennbarkeit einer Bronchial­
erweiterung auf dem Rontgenbilde hangt deshalb nicht nur von dieser selbst 
bzw. von deren Weite und Lichtung ab, sondern auch von den durch die chro­
nisch entziindlichen Veranderungen der Bronchialwand, der Lungen und der 
Pleura bedingten Schattenphanomene. Es ist klar, daB auch der Fiillungs­
zustand der erweiterten Bronchiallumina EinfluB gewinnen muB auf die Erkenn­
barkeit im Rontgenbilde. Eine mehr oder weniger starke Erweiterung des 
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Bronchiallumens wird nur dann zwischen anderen Schattenerscheinungen 
erkennbar werden konnen, wenn die erweiterten Teile gut lu£thaltig sind. Das 
gilt besonders fiir die zylindrischen Formen der Bronchiektasien. Diese erzeugen 
iill Bilde streifige Aufhellungen, die meist von schmalen Streifenschatten 
begrenzt erscheinen, die durch die chronisch-entziindlichen verdichteten und 
veranderten Bronchialwandungen bedingt sind (Abb. 17). 

Sackformige Erweiterungen entwickeln sich besonders dann, wenn chronisch­
entziindliche Veranderungen der Lunge zu Knickungen und Stenosierungen 
eines Bronchus gefiihrt haben. Es konnen sich dabei isolierte undauch mul-

Abb. 17. Zylindrische Bronchiektasien. 

tiple Erweiterungen ausbilden. Eine innerhalb verdichteter Lungenteile liegende 
sackformige Bronchialerweiterung stellt sich im Rontgenbilde als mehr oder 
weniger gut aufgehellte Zone dar, die sich von dem durch die entziindlich ver­
anderten Lungenteile bedingten Scbattengrunde deutlich abhebt. Zuweilen 
sieht man das erweiterte Lumen auch von ringformigen oder unregelmaBig 
gestalteten streifigen Schattenbildungen umgrenzt (Abb. 18). Urn eine an­
nahernde Lokalisierung vorzunebmen, ist nicbt nur das dorsoventrale Lungen­
bild, sondern eine erganze~de Durchleuchtung in verscbiedenen Ebenen not­
wendig. Bei chroniscben, iiber viele Jahre bin sich erstreckenden entziindlichen 
Krankheitszustanden der Lunge mit starker Pleurabeteiligung kann es zu mehr­
facher Bronchialerweiterung kommen. Auf dem Rontgenbilde siebt man dann 
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innerhalb der durch die verdichtete Lunge bedingten Verschattung mehrfache 
oval und auch unregelmaBig gestaltete fleckige Aufhellungen, die gut oder 
weniger gut umgrenzt erscheinen (Abb. 19). Auf diesem Bilde ist in den unteren 
Teilen der diffusen Verschattung eine groBere, gut aufgehellte Zone zu sehen. 
In den oberen und seitlichen Teilen sind eine Anzahl kleinere, weniger deutlich 
in die Erscheinung tretende fleckige Aufhellungen erkennbar. Besonders deut­
lich tritt die durch Pleuraobliteration entstandene Brustkorbschrumpfung zu­
tage. Diese bedingt die auf dem Bilde sichtbare starke Neigung der Rippen, 

Abb. 18. Sackformige Bronchiektasien im rechten Unterlappen. 

eine Verschmalerung der Intercostalraume und eine deutliche Einziehung des 
Brustkor brandes. 

Ungleich viel schwieriger gestaltet sich das rontgenologische Erkennen einer 
Bronchialerweiterung, wenn diese isoliert in den basalen und seitlichen Teilen 
der Lunge liegt und wenn keinerlei oder nur geringe Verdichtungen im Lungen­
gewebe oder in der Umgebung der Bronchialwandung vorhanden sind. In 
solchen Fallen findet man zuweilen als Ausdruck einer bestehenden Bronchial­
erweiterung auf dem Rontgenbilde kleinere oder groBere unregelmaBig gestaltete 
von streifigen Schattenbildungen umgrenzte, aufgehellte Stellen. Kleinere 
Bronchialerweiterungen konnen der Rontgenuntersuchung auch dann entgehen, 
wenn ihre Schattenphanomene infolge der topographischen Lage mit dem Herz­
schatten zur Deckung gelangen. SchlieBlich mag erwahnt werden, daB €s 
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Faile von Bronchialerweiterungen gibt, die sich dem rontgenologischen Nach­
weise entziehen. 

3. LungenabsceB. 
Die groBe bronchiektatische Kaverne erzeugt rontgenologisch dieselben 

Erscheinungen wie der LungenabsceB. Da dieser meist als Folgeerscheinung 
einer pneumonischen Erkrankung der Lunge oder einer Lungengangran auf­
tritt, wird ll'.an im Rontgenbilde auch die dadurch bedingten Schatten­
veranderungen antreffen mussen. Bei starken Verdichtungen ausgedehnter 
Lungenteile kommt es dann nicht selten vor, daB auf dem Rontgenbilde nur 
die durch die Lungenverdichtung bedingte Verschattung erkennbar wird, 

Abb. 19. Multiple Bronchiektasien mit Brustkorbschrumpfung infolge Pleuraschwarte. 

wahrend eine im Zentrum liegende Hohle der rontgenologischen Darsteilung 
entgeht. Dabei liegen die Verhaltnisse ganz ahnlich wie bei der Kavernenbildung 
im Zentrum eines phthisischen kasig-pneumonischen Herdes. Die Kavernen­
bzw. AbsceBaufheilung kann nur dann in die Erscheinung treten, wenn die 
Lichtung der Hohlenbildung geniigend groB ist, um sich durch starke Strahlen­
durchlassigkeit von der umgebenden strahlenabsorbierenden verdichteten Lunge 
als Schattenaufheilung abzuheben. 

Die Erscheinungen eines Lungenabscesses werden auf dem Rontgenbilde 
besonders dann deutlich erkennbar sein, wenn der AbsceB sich abgegrenzt hat 
und wenn die ihn umgebenden Lungenteile infolge Resorption der entzundlichen 
Verdichtungen wieder relativ lufthaltig geworden sind. Die charakteristischen 
Schattenerscheinungen eines Abscesses ergeben sich aus dem Wechsel von 
Licht- und Schattenwirkungen, der durch den Luft- und Fliissigkeitsgehalt 
der AbsceBhohle entsteht. Der mit Flussigkeit gefiillte untere Abschnitt der 
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Hohle stellt sich als dichte mehr oder weniger gut gegen die Umgebung abge­
grenzte Schattenbildung dar. Nach oben hin zeigt diese eine dem Fliissigkeits­
spiegel entsprechende horizontale Begrenzung. Oberhalb des Fliissigkeits­
spiegels besteht eine mehr oder weniger ausgedehnte gut aufgehellte Zone, die 
dem lufthaltigen Anteil der AbsceBhOhle entspricht (Abb. 20). Auf dem Durch­
leuchtungsschirm lassen sich Bewegungsphanomene der Hohlenfliissigkeit bei 
Lagewechsel des Patienten besonders schon beobachten. Schiittelbewegungen 
des Korpels erzeugen deutlich erkennbare Wellenerscheinungen der Fliissigkeit, 

Abb. 20. LungenabsceB. 

die trage verlaufen bei dickfliissigem Inhalt, schnell und kleinwellig bei diinn­
fliissigem. Der FliissigkeitsspiegeI stellt sich bei jeder Lageveranderung des 
Korpers stets horizontal ein. Durch das wechselnde Verhalten der Breite des 
FliissigkeitsspiegeIs in den verschiedenen Korperstellungen gewinnt man eine 
Vorstellung von der Hohen- und Breitenausdehnung der Hohle. Zu diesem 
Zwecke liiBt man den Patienten hinter dem Schirm den Korper seitlich neigen 
oder durchleuchtet ihn nacheinander im Stehen und im Liegen. 

Das Ergebnis der Rontgenuntersuchung ist deshalb fiir das Erkennen einer 
AbsceBbildung von ausschlaggebender Bedeutung, weil es durch die physikali­
schen Untersuchungsmethoden der Perkussion und Auscultation meist nicht 
geJingt, die Anwesenheit eines Abscesses zu beweisen und dessen Sitz und 
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Ausdehnung zu bestilnmen. Nach dieser Richtung ergeben sich aus der Rontgen­
untersuchung wertvoIle Anhaltspunkte, die fiir das therapeutische Handeln 
von Bedeutung sein konnen. Auch die Ausheilungsvorgange sind der rontgeno­
logischen Beobachtung zuganglich, insofern die zunehmende Verkleinerung 
der AbsceBhOhIe verfoIgbar ist bis schlieBlich nach Ausheilung nur noch eine 
mehr oder weniger deutliche, durch narbige Schrumpfung bedingte Verdichtung 
erkennbar ist. 

4:. Tumoren der Bronehialwandung. 
Weitaus die haufigste von der Bronchialwand ausgehende Tumorbildung 

ist das Bronchialcarcinom. Dieses nhnmt in der Mehrzahl der FaIle seinen 
Ausgang von einem groBeren Stammbronchus, der zum Ober-, Mittel- oder 
Unterlappen fiihrt. Die klinischen Symptome sind in den ersten Stadien der 
Erkrankung meist wenig deutlich ausgepragt und decken sich oft mit denen, die 
auch bei der beginnenden Lungenphthise beobachtet werden. Leichte hamop­
toische Erscheinungen, subfebrile Temperaturen, unklare physikalische Sym­
ptome (leichte SchaIlverkiirzung, abgeschwa.chtes oder verscharftes Atmen 
mit geringgradigen katarrhalischen Erscheinungen) werden VeranIassung, den 
Patienten in eine Heilstatte einzuweisen. Hier wird dann meist durch sorgfaltige 
klinische Beobachtung und insbesondere durch die Rontgenuntersuchung 
der wahre Charakter des Leidens aufgekJart. Da die Sputumuntersuchung 
in den ersten Stadien der Phthise und auch der TulIlorbildung lIleist keine 
ausreichende sichere Grundlage liefert fiir die differentialdiagnostische Ent­
scheidung ob eine Phthise oder ein beginnendes Carcinom vorliegt, bleibt 
der Rontgenuntersuchung die Entscheidung vorbehalten, wenn man von der 
bronchoskopischen Untersuchung absieht. Diese Tatsache erklart sich auch ohne 
weiteres daraus, daB keine andere Untersuchungsmethode so deutlichanatomische 
Veranderungen zu erschlieBen vermag, wie gerade die Methode der Dichtigkeits­
differenzierung. Ihr muB es am besten gelingen, die stets in den feinsten Bronchial­
verzweigungen (Bronchiolus respiratorius und zugehorendem Acinus) beginnende 
(multipeI herdformige) phthisische Erkrankung von der in den groBeren Stamm­
bronchien sich entwickelnden Tumorbildung zu unterscheiden. Auf die charak­
teristischen Schattenerscheinungen, die durch die beiden Grundformen der 
produktiven und exsudativen Phthise entstehen, soIl mer nicht eingegangen 
werden. 

Die Bronchialcarcinome hat OTTEN in 2 Hauptgruppen eingeteilt. In die 
erste Gruppe gehoren die iiber einen oder mehrere Lappen ausgebreiteten. 
Tumoren. Die andere Gruppe umfaBt die yom Hilus ausgehenden Carcinome. 
Diese Einteilung beriicksichtigt in erster Linie das Entwicklungsstadium des 
Tumors. Da dieser fast immer in einem der groBen Stammbronchien seinen 
Ausgang nimmt, ist er in diesem Stadium immer in das Lungenwurzelgebiet 
lokalisiert. Die weitere Entwicklung kann dann vorwiegend in einen Lappen 
oder nach mehreren Richtungen hin erfolgen. Wenn man nach dem Lokali­
sationsprinzip einteilen will, wird man besser von Tumoren der oberen, mitt­
leren und unteren Stammbronchien sprechen. Das yom Stammbronchus in den 
Oberlappen sich hineinentwickelnde Carcinom macht eine am oberen Hilusteile 
beginnende unregelmaBig gestaltete Schattenbildung, deren Ausdehnung von 
der GroBe der Tumorbildung abhangt. GroBe in den Oberlappen hineingewucherte 
Tumoren lassen diffuse, dichte, die Oberteile eines Lungen£eldes einnehmende 
Schattengebilde entstehen, die an das Bild einer pneumonischen Verdichtung 
erinnern. In solchen Fallen ist wahrend der Tumorentwicklung fast immer 
eine Verwachsung der Pleurablatter eingetreten, die im Rontgenbilde stets aus 
den Zeichen der Brustkorbsschrumpfung erkennbar ist. Der wachsende Tumor 
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fiihrt so vie] haufiger zu einer Verkleinerung als zu einer Erweiterung der 
befallenen Brustkorbseite (Abb. 21). 

Bei den vom mittleren bzw. unteren Stammbronchus beginnenden Tumoren 
reicht der Tumorschatten als unregelmii.Big gestaltetes, ungleich dichtes Schatten­
gebilde in das Lungenfeld hinein (Abb. 22 und 23). Wenn die Tumorbildu;ng 
nach verschiedenen Richtungen hin sich entwickelt, konnen auf dem Rontgen­
bilde mehrfache, den Hilus umgebende Schattengebilde entstehen (Abb. 24). 
Differentialdiagnostisch wird man in solchen Fallen etwa an eine am Hilus 
beginnende Phthise denken konnen. Da jedoch beim erwachsenen Menschen 
eine im Lungenwurzelgebiet beginnende, peripherwarts sich ausbreitende Phthise 
nur sehr selten vorkommt, faUt eine Verwechslung mit phthisischen Herd­
erscheinungen meist auBer Betracht. Auch sind die durch phthisische Er­
krankungen bedingten Schattengebilde entsprechend dem anders gearteten 

Abb. 21. Bronchialcarcinom des oberen Stammbronchus. 

anatomischen Substrat von ganz anderer Anordnung und Ausbreitung. Ge­
legentlich kann das Bronchialcarcinom in den ersten und auch den fort­
geschrittenen Stadien ahnliche Bilder erzeugen, wie sie durch Mediastinal­
tumoren entstehen. Die Einseitigkeit der Geschwulst bzw. Schattenentwicklung, 
die ungleichmaBige oft zackige Umrandung spricht fiir Bronchialcarcinom. 
Mediastinaltumoren, die vom Thymus oder von den Bifurkationslymphknoten 
ausgehen, zeigen zuweilen zweiseitige Entwicklung, so daB dichte Schatten­
gebilde beiderseits am Lungenwurzelgebiet entstehen. Auch sind die Schatten­
gebilde der Mediastinaltumoren meist mehr oder weniger scharf gegen das 
Lungenfeld hin abgesetzt. OTTEN', dem wir eine ausfiihrliche Arbeit iiber die 
Diagnostik der Lungen- und Mediastinaltumoren verdanken, hat auf diese 
differentia]diagnostischen Momente besonders hingewiesen. 

Das von einem Stammbronchus ausgehende Carcinom fiihrt zuweilen zum 
VerschluB eines groBeren Bronchialastes und sperrt so die Luftzufuhr zu den 
von ihm versorgten Lungenteilen mehr oder weniger abo Die unvollkommene 
Lungenliiftung dieser Teile fiihrt dann auf dem Rontgenbilde zu einer 



Abb.22. Bronchialcarcinom des unteren linken Stammbronchus mit Kompressionsatelektase. 

Abb. 23. Bronchialcarcinom des unteren linken Stamm bronchus nach Rontgenstrahlen­
behandlung. 
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Verschattung, die in der Umgebung des Tumorschattens liegt. Je nach der 
Ausdehnung der atelektatischen Lungenteile wird diese Atelektaseverschattung 
eine groBere oder geringere Ausdehnung haben. Der Tumorschatten geht dann 
meist ohne merkliche Differenzierung in die Atelektaseverschattung liber 
(Abb. 22). Die Ausdehnung des Tumorgebildes kann in solchen Failen auf dem 
Rontgenbilde nicht mehr mit Sicherheit festgesteilt werden. Wenn durch 
Zerfall von intrabronchialen Tumormassen der abgesperrte Bronchus wieder 
frei wird, kann die durch Atelektase bedingte Verschattung wieder verschwinden. 
So sieht man z. B. auf der Abb. 22 in unmittelbarer Umgebung des Lungen-

Abb. 24. Bronchialcarcinom des rechten groBen Stammbronchus nach Ober- und 
Unterlappen entwickelt. 

wurzelgebietes eine dichte Schattenbildung, in deren Umkreis eine weniger 
dichte, nach der Peripherie sich aufheilende Schattenbildung liegt. Eine mehr­
fach durchgefiihrte Strahlenbehandlung hatte zur Verkleinerung der Tumor­
bildung gefiihrt, wodurch der Bronchus frei wurde und die Atelektasebildung 
verschwand. Eine vergleichende Betrachtung der Abb. 22 und 23 laBt diese 
Erscheinung deutlicher erkennen. 

In anderer Weise stellen sich die auf metastatischem Wege in den Lungen 
sich entwickelnden Tumorgebilde dar. Die mehr oder weniger isoliert, meist 
aber auch muItipel auftretenden Tumorschatten und die disseminierte Ent­
wicklung kleinster Tumorknotchen sind hier zu unterscheiden. Beide Formen 
lassen sich an den ihnen charakteristischen Schattenerscheinungen des Ront­
genbildes ohne weiteres erkennen. Die isolierten Tumoren machen mehr oder 
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weniger dichte, meist rundliche und gegen die Umgebung gut abgesetzte Ver­
dichtungsschatten. Das Bild der disseminierten Lungencarcinose ahnelt dem 
der mehr chronisch verlaufenden hamatogen, disseminierten, nodos produktiven 
Lungenphthise. Die Lungenfelder sind dabei libersat von meist kleinen, 
unregelmaBig gestalteten Verdichtungsschatten, deren Anordnung der hama­
togenen Entstehungsweise der Carcinomknotchen entspricht. 

5. Bronchostenose. 
Die rontgenologischen Etscheinungen der Bronchostenose sind seit den 

eingehenden Mitteilungen HOLZKNECHTS bekannt. Dieser hat in seiner 1901 
erschienenen Monographie liber die Rontgenuntersuchung der Brusteingeweide 
die rontgendiagnostischen Merkmale der Bronchostenose so klar und eingehend 
beschrieben, daB in der Zwischenzeit tiber diesen Gegenstand so gut wie nichts 
Neues mehr hinzugekommen iat. Ich folge deshalb hier auch im wesentlichen 
HOLZKNECHTS Ausfiihrungen. Die Verschattungssymptome der Bronchostenose 
sind im vorausgehenden Abschnitt beschrieben. Die nur auf dem Fluorescenz­
schirm 2;U beobachtenden Bewegungsphanome der Bronchostenose seien hier 
kurz dargestellt. 

Das fiihrende Symptom ist die "respiratorische Dislokation des Media­
stinums in die stenosierte Seite". Die Erscheinung kann bei der Beobachtung 
hinter dem Fluorescenzschirme in ihrem Kommen und Gehen verfolgt werden. 
Das AusmaB del' Dislokation ist in tiefster Inspirationsstellung auch auf 
der Platte zu fixieren. HOLZKNECHT erklart die Verschiebung des Media­
stinums in folgender Weise: "Bei einseitiger Bronchostenose tritt unter der 
Wirkung der beiderseits gleich ausgiebigen Erweiterung des Thoraxraumes 
und der einseitigen Unzulanglichkeit der Luftzufuhr durch den stenosierten 
Bronchus eine Druckdifferenz in beiden Thoraxhalften auf, infolge deren 
das lnembranartig zwischen beiden Thoraxhalften ausgespannteMediastinum 
in die stenosierte Thoraxhalfte disloziert wird " . N ach H OLZKNECHT findet 
also eine beiderseits gleichmaBige Weitung der Brustkorbhalften statt. Auf 
der stenosicrten Seite kann aber weniger Lu£t in die Lunge einstromen und es 
entsteht durch die Dehnung des Brustkorbea ein Raumzuwachs, der durch das 
Mediastinum und dessen Organgebilde mehr oder weniger ausgefiillt wird. Unter 
normalen Verhaltnissen kommt es infolge des beiderseits etwa gleichmaBig 
wirkenden negativen Druckes in beiden Pleuraspalten zu einer wahrend der 
Inspiration gleichmaBigen Dehnung beider Lungen und zu einer etwa gleich­
maBigen Zugwirkung auf das Mediastinum. Wenn der Luftzutritt in mehr 
oder weniger umgrenzte Lungenteile gesperrt ist, tritt bei beiderseits gleich­
maBiger Brustkorbdehnung eine Vermehrung des negativen Druckes auf del' 
stenosierten Seite und infolgedessen eine starkere Zugwirkung auf das Media­
stinum dieser Seite ein. Das Hinliberwandern des Mediastinums nach der 
stenosierten Seite ist also die Folge der auf dieser Seite vermehrten Aspirations­
wirkung auf das Mediastinum. Das AusmaB der Dislokation ist nach HOLZ­
KNECHT einmal von der Beweglichkeit der mediastinalen Organe, weiterhin 
von dem Grade der Stenose und schlieBIich auch von der Intensitat und 
Geschwindigkeit der Inspiration abhangig. Von den mediastinalen Organen ist 
das Herz am wenigsten fixiert; es vermag deshalb einer Zugwirkung auf das 
Mediastinum am leichtesten zu folgen. Weniger starke Exkursionen machen 
wegen ihrer Fixation Trachea und Lungenhilus. Die Beweglichkeit des Media­
stinums kann natiirlich auch durch pathologische Zustande der mediastinalen 
Organe behindert werden. So sieht man z. B. bei Bronchostenose, die durch 
Tumorbildungen des Mediastinums, vergroBerte Lymphknoten oder durch eine 
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aneurysmatische Erweiterung der Aorta bedingt ist, keine oder nur geringe 
Verlagerungen des Mediastinums bei der Inspiration auftreten. Die Extensions­
groBe der mediastinalen Verschiebung hangt also auch von der Fixation der 
mediastinalen Organe bzw. deren pathologischen Bildungen abo Bei beweg­
lichem Mediastinum wird die mediastinale Verschiebung urn so groBer sein, 
je starker die Stenosierung des Bronchus ist bzw. je mehr Lungenteile von der 
Luftzufuhr abgesperrt sind. Auch wird bei beweglichem Mediastinum eine 
tiefe Inspiration eine starkere Verlagerung hervorrufen als eine weniger tiefe 
Atmung es zu tun vermag. Zuweilen ist die rontgenologisch sichtbare Ver­
lagerung der mediastinalen Organe bei Bronchosbenose auch anderen klinischen 
Untersuchungsmethoden, namlich der Perkussion und der Palpation zuganglich. 
Auf diese Tatsache hat frillier JACOBSON schon hingewiesen. 

Die bei der Bronchostenose viel£ach beobachtete Veranderung der Zwerch­
fellbewegung erklart sich in derselben Weise wie die Verlagerung des Media­
stinums. Es findet auch auf das Zwerchfell je nach dem Grade der Luftab­
sperrung eine mehr oder weniger starke Aspirationswirkung sbatt, so daB die 
normale Inspirationsbewegung gehemmt oder aufgehoben wird. Der Wirkungs. 
mechanismus gesbaltet sich hier insofern komplizierter, als die normale Zwerch. 
fellbewegung der Aspirationswirkung des vermehrten negativen Druckes ent· 
gegenwirkt. Es kommen also hier zwei in entgegengesetzter Richtung wirkende 
Krli.fte in Betracht, wahrend das Mediastinum der durch die Bronchostenose 
bedingten Zugwirkung des vermehrten negativen Druckes leichter folgen kann. 
Das inspiratorische Tiefertreten wird besonders dann deutlich gehemmt sein, 
wenn der zum Unterlappen fiihrende Stammbronchus verschlossen ist. Die 
ansaugende Wirkung kommt in den mehr bindegewebigen medialen Anteilen 
des Zwerchfells sbarker zum Ausdruck. Die seitlichen muskulosen Anteile 
machen zuweilen geringe inspiratorische Abwartsbewegungen, insofern hier 
der a).r.tiv innervierte Bewegungsimpuls noch iiberwiegt. Bei beginnender 
Exspfration schnellt dieser Zwerchfellanteil dann ruckartig in die Hohe (JACOB. 
SON). Das Verhalten des Zwerchfells bei Bronchostenose hangt also nicht 
nur von Sitz und Starke der Stenose und der dadurch bedingten Aspirations· 
kraft ab, sondern auch von dem Krafteverhaltnis zwischen aktiv innerviertem 
Bewegungsimpuls der Abwartsbewegung und der durch die Saugwirkung ent­
stehenden Aufwartsbewegung. 

Literatur. 
ASSMANN (1): Das anatomische Substrat der normalen Schatten im Rontgenbild. Fort· 

schritte a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 17. - DERSELBE (2): Erfahrungen iiber die Rontgen. 
untersuchung der Lungen. Arb. a. d. med. Klinik zu Leipzig. Jena: G. Fischer 1914. -
DERSELBE (3): Verhandlungebericht d. dtsch. Rontgengesellschaft 19l1. - DERSELBE (4): 
Die Bronchiektasien im Rontgenbilde. Fortschr. a. d. q!lb. d. Rontgenstr. Bd. 26. - BERGER: 
Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 28. - BLAUEL: Dber die Untersuchung der Trachea be­
Bonders bei Struma. 34. Kongr. d. Ges. f. Chirurg. - BR"o-NINGS (1): Die direkte Laryngoskopie 
und Bronchoskopie. Stuttgart: Ferd. Enke 1910. - DERSELBE (2): Endoskopische und 
radiologische Untersuchungen der Luftrohre und des Bronchialbaumes. Wien. kiin. Wochen­
schrift 1889. S. 437. - DE LA CAMP: Das anatomische Substrat der sogenannten Hilus­
zeichnung im Rontgenbilde. Physikal.-med. Monatsh. 1904. H. 7. - CHAOUL: Unter· 
suchungen zur Frage der Lungenzeichnung. Miinch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 50. -
CHAOUL und STIERLIN: Klinische Rontgenuntersuchung der Brustorgane. In F. SAUER· 
BRUCH: Chirurgie der Brustorgane. - CURSCHlIiANN: Verlagerungen des Kehlkopfes und der 
Brustorgane als Folge gew. Verdrangungen der Brustorgane. Miinch. med, Wochenschr. 
1905. Nr. 48. - V. DEHN: Zur Frage der tuberkulosen Lungenaffektionen im Rontgenbilde 
und ihre anatomische Grundlage. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 16. 1910/191l. 
- DODERLEIN: Papillom und metastatisches Carcinom der Trachea. - ECKSTEIN: Der 
menschliche Bronchialbaum im Rontgenbilde. Prag. med. Wochenschr. 1906. - EISEN­
STEIN: Beitrage zur Radiologie der Speiserohre. Forlschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd.21. 

Hal.;;-. Nasen- und Ohrenheilkunde. I. 65 



1026 L. KUnERLE: Die Rontgenuntersuchung der Luftrohre und der Broncbien. 

H. 4. - FRANKEL, E.: Anatomische rontgenologische Untersuchungen uber die Luftrohre. 
Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 22. H. 3. - FRANKEL und LOREY: Das anatomische 
Substrat der Hiluszeichnung im Rontgenbilde. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. II. 
1909. - GRAFF und L. Ktil'FERLE: Die Bedeutung des Rontgenverfahrens fiir die Diagnose 
der Lungenphthise auf Grund vergleichender rontgenologischer anatomischer Untersuchungs­
ergebnisse. Beitr. z. Klinik d. Tuberkulose. Bd. 44, H. 'Jj4. - GROBER: Uber Verlagerung 
der Trachea bei intrathorakischen Erkrankungen. Munch. med. Wochenschr. 1906. Nr. 31. 
- GLUCK: Primares Trachealcarcinom. Dtsch. med. Wochenschr. 1913. S.2432. - GUnG: 
Zur Fullung des Bronchialbaumes mit Kontrastmitteln. Wien. med. Wochenschr. 1923. 
H. 33. - GUTTMANN und HELD: Carcinome of the esophagus perforating into the right 
Bronchus med. record 1916. - HASSELWANDER und BRUEGEL: Anatomische Beitrage zur 
Frage nach der Lungenstruktur im Rontgenbilde. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. 
Bd. 17, H. 1. - HOLZKNECHT (1): Die rontgenologische Diagnostik der Brnsteingeweide. 
Hamburg: Lucas Grafe & Sillem 1901. - DERSELBE (2): Das Rontgenverfahren in der 
inneren Medizin. Wien. klin. Rundschau 1899. Nr. 45. - DERSELBE (3): Ein neues radio­
logisches Symptom bei Bronchostenose und Methodisches. Wien. klin. Rundschau 1899. 
Nr.45. - HUBER, R. und H. v. SCHROTTER: Die Carcina trachae, ein Beitrag zur Kenntnis 
der Bifurkation der Luftrohre usw. Denkschr. a. d. Wien. Akad. d. Wiss. Bd. 50, S. 16. 
1897. - JACOBSON (1): Respiratorische Verschiebung, ein Symptom einseitiger Broncho­
stenose. Berl. klin. med. Ges. 23. 8.1903. - DERSELBE (2): Zur Rontgenologie der Broncho­
stenose. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 20, H. 3. - DERSELBE (3): Zur Diagnostik 
der Bronchostenose. Dtsch. med. Wochenschr. 1913. Nr. 6. - KAMNITZ: Primares Tracheal­
carcinom. Wien. klin. Wochenschr. H.38. 1912. - KRAUSE (1): Die Rontgenuntersuchung 
der Trachea und des oberen Mediastinums in GRODELs Rontgendiagnostik i. d. inn. Med. u. 
deren Grenzgeb. LEHMANNS med. Atlanten. Bd. 7. - DERSELBE (2): Uber einige Fort­
schritte in der Rontgendiagnostik und Rontgentherapie. Fortschr. d. dtsch. Klinik. Bd. 2. 
Berlin: Urban & Schwarzenberg. - DERSELBE (3): Die Rontgendiagnose del' Thorax­
tumoren, Bronchialerkrankungen und der Lungentuberkulose in GrundriB und Atlas der 
Rontgendiagnostik von F. M. GROEDEL. MUnchen: Lehman 1914. - KUPFERLE (1): Zur 
Physiologie des Schluckmechanismus nach rontgen-kinematographischen Aufnahmen. Vor­
trag gehalten i. d. Freiburg. med. Ges. Ref. Dtsch. med. Wochenschr. Bd. 1. 1913. -
DERSELBE (2): Die Radiographie von Bewegungsvorgangen innerer Organe nach einem 
neuen Verfahren. Verhandl. d. dtsch. Kongr. f. inn. Med. Bd. 21. - DERSELBE (3): Das 
anatomische Substrat der sog. Hiluszeichnung im Rontgenbilde. Fortschr. a. d. Geb. d. 
ROntgenstr. Bd. 17, H. 2. - DERSELBE (4): Demonstration betr. das anatomische Substrat 
der sog. Hiluszeichnung im Rontgenbilde. Verhandl. d. dtsch. Rontgenges. Bd. 7. 1911. 
- LEvy-DoRN: Das Rontgenbild des normalen Thorax usw. Berl. klin. Wochenschr. 1908. 
Nr. 21. - MOLTRECHT: Die multiplen Enchondrosen der Trachea. Fortschr. a. d. Geb. d. 
Rontgenstr. Bd. 6. - MOORE, A. B.: Rontgendiagnostik bei Bronchoektasie. Americ. journ. 
of roentgol. Ref.: Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 24, H. 6. - OPPIKOFER: Uber 
den Wert der Rontgenuntersuchung bei Luftrohrenerkrankungen. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
u. f. Krankh. d. Luftwege. Bd. 16. 1919. - OTTEN (1): Zur Rontgendiagnostik del' primaren 
Lungencarcinome. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 16. - DERSELBE (2): Die Rontgen­
diagnose der Lungengeschwiilste. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 15. - PFEIFFER (1): 
Zur Rontgendiagnose der Bronchoektasie im Rontgenogramme. Beitr. Z. klin. Chirurg. 
Bd. 50. H. 1. - DERSELBE (2): Die Darstellung der Trachea im Rontgenbilde bei Struma. 
BRUNS Beitr. Z. klin. Chirurg. Bd. 45. - DERSELBE (3): Uber die Rontgenuntersuchung 
der Trachea bei Tumoren und Exsudat im Thorax. MUnch. med. Wochenschr. 1906. Nr. 8. 
- DERSELBE (4): Uber die Verlagerung des Larynx und der Trachea bei Pneumothorax. 
Arzte in Stuttgart 3. 10. 1907. - RHETI: Meine neue Methode bei der Rontgendarstellung 
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d. Rontgenkunde v. RIEDER-RoSENTHAL Bd. 1. Leipzig: A. Barth 1917. - ROSENTHAL: 
RIEDER und KASTLE: Uber kinematographisch aufgenommene Rontgenogramme (Bio­
rontgenographie). MUnch. med. Wochenschr. 1906. Nr. 6. - RUDIGER: Organverlagerung 
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und der groBen Bronchien mittels des Kehlkopfspiegels. Sitzungsber. d. k. Akad. d. Wiss. 
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, Primares Carcinom der Trachea. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 24, H. 3. - SPRINGER: 
Sichtbar;machung von Trachea und Bronchialbaum. Prag. med. Wochenschr. 1906. S. 12. 
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Kinderheilk. Wien. 19. 10. 1906. - WEINGARTNER: Physiologische und topographische 
Studien am Trachealbaum des lebenden Menschen. Habilitationsschr. Berlin 1919 und 
Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 32. - WICHERN und LONING: mer Verlagerung des 
Kehlkopfes und der Trachea bei verschiadenen Erkrankungen der Brustorgane. Miinch. 
mad. Wochenschr. 1906. - ZIEGLER: Beitrag zur Diagnose der Bronchostenose. Fortschr. 
a. d. Geb. d. Rontgenstr. Bd. 21, H. 5. 

Immunodiagnostik 1). 
Von 

H. Koenigsfeld -Freiburg i. Br. 

Jedesmal, wenn bakterielle Erreger in einen Organismus eindringen, gehen 
in den Saften des Organismus Veranderungen vor sich, die sich durch besondere 
serologische Reaktionen nachweisen la·ssen. Es werdem dabei in dem Organismus 
bestimmte Substanzen gebildet, die unter dem Namen "Antikorper" zusammen­
gefaBt werden. Wahrscheinlich handelt es sich aber nicht um die Bildung von 
neuen, chemisch genau definierten Stoffen, sondern nur um gewisse physikalisch­
chemische Umlagerungen in den EiweiBmolekiilen des Serums und del' ZeIlen 
des Organismus. VieIleicht sind es auch Produkte aus Abbauvorgangen der 
EiwejBkorper, die in einer bestimmten von der Norm abweichenden Richtung 
vor sich gehen, oder es sind sonst nicht bestandige Zwischenprodukte des normalen 
Stoffwechselumsatzes. 

Da die serologischen Reaktionen im allgemeinen spezifisch auf die einge­
drungenen Erreger gerichtet sind, laBt sich aus ihnen auf die Art der Erreger 
schlieBen. Das ist das Prinzip einer spezifischen. Immunodiagnostik, die in der 
einen oder anderen Weise fUr aIle Disziplinen der Medizin eine klinische Bedeu­
tung hat und auch bei Erkrankungen der oberen Luftwege ofter in Anspruch 
genommen werden muB. Bei der Bewertung der Immunreaktionen ist zu beriick­
sichtigen, daB aIle Antikorper in geringen Mengen schon normalerweise im 
Serum vorkommen, so daB nur der Nachweis groBerer Antikorpermengen einen 
diagnostischen Wert besitzt. Es ist also bei allen serologischen Reaktionen 
eine quantitative Auswertung der Antikorper in hohen Serumverdiinnungen 
notwendig. 

Von den Antikorpern, deren Auftreten klinisch-diagnostisch verwertet 
wird, sind zu nennen: 1. die Agglutinine, 2. die Opsonine, 3. die Bakteriolysine, 
4. die komplementbindenden Antikorper, 5. die Pracipitine, 6. die Abwehrfer­
mente (ABDERHALDEN). 

Fiir die Diagnostik bei Erkrankungen der oberen Luftwege kommen besonders 
die Agglutinine und komplementbindenden Antikorper in Betracht.· 

1. Agglntinine. 
Bringt man eine Bakteriimaufschwemmung, z. B. Typhusbazillen, in das 

Serum eines Tieres, das die gleichen Bakterien in" seinen Korper aufgenommen 
hat, so tritt in dem Serum eine ZusammenbaIlung der Bakterien ein. Vorher 
bewegliche Bakterien werden dabei unbeweglich, ohne etwa ihre Lebensfahig­
keit und Infektionstiichtigkeit zu verlieren. Man nennt diesen. V organg der 

1) Da im speziellen Teil dieses Handbuches vielfach immundia~o8tische' Fragen beriihrt 
werden, schien es uns zweckmii.l3ig, hier einen kurzen allgemeinen Uberblick iiber den der­
zeitigen Stand der Immunodiagnostik aus der Feder eines Fachmannes zu bringen. 

65* 
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Haufchenbildung "Agglutination" und fiihrt ihn zuriick auf das Vorhandensein 
von "Agglutininen" in dem Serum, die spezifisch auf die betreffenden Bakterien 
gerichtet sind. 

Die Agglutininreaktion wird in der Weise vorgenommen, daB man gleichbleibende 
Mengen Bakterien zu quantitativ abgestuften Verdiinnungen des Serums bringt. Da schon 
im Normalserum "Normalagglutinine" in geringen Mangen auftreten, kann nur die Aggluti­
nation in Serumverdiinnungen, die jenseits einer gewissen Grenze liegen, meist hoher als 
1 : 40, als spezifisch betrachtet werden. 

In die KIinik eingefiihrt wurde die Agglutinationsprobe, als WIDAL gefunden 
hatte, daB das Blutserum von Typhuskranken in hoheren Verdiinnungen spezi­
fisch agglutinierend auf Typhusbazillen wirkt. Besteht also bei einem Kranken 
der Verdacht auf das Bestehen eines Typhus, so stellt man Verdiinnungen 
des Serums her und bringt Typhusbazillen in diese Verdiinnungen. Kommt 
es zu einer Agglutination der Bazillen, so kann man daraus mit Sicherheit 
schlieBen, daB der Korper des Kranken Typhusbazillen aufgenommen hat. 
In den meisten Fallen wird das gleichbedeutend mit einer Infektion und Erkran­
kung durch Typhusbazillen sein, wenn nicht eine kiinstliche Immunisierung 
mit den Bazillen stattgefunden hat. 

Es ist ferner daran zu denken, daB auch bei gesunden Bazillenttagern (Typhus, Para­
typhus) .nach Ablauf der eigentlichen Erkrankung noch standig ein verhaltnismaBig hoher 
Agglutiningehalt gefunden werden kann. 

Dieses Prinzip der Diagnose einer infektiosen Erkrankung aus der Agglu­
tination des Krankenserums mit Bakterien kann man auBer bei Typhus mit 
Erfolg auch anwenden bei Paratyphus, Ruhr, Cholera, Fleckfieber, weniger 
sicher bei Diphtherie, Milzbrand, Pest. Keine verlaBlichen Resultate ergibt die 
Agglutination bei Kokkeninfektionen (Gonokokkus, Meningokokkus, Staphylo­
kokkus, Streptokokkus). Und auch die Versuche, eine spezifische Agglutination 
mit Tuberkelbazillen bei Tuberkulose zu finden, die gerade in letzter Zeit wieder 
von verschiedenen Seiten neu aufgenommen wurden, haben keinerlei einwand­
freies und sicheres Resultat ergeben. 

Es sei hier besonders auf die Versuche hingewiesen, fiir verschiedene Bazillen 
(z. B. Kapselbacillus ABEL, Bacillus PEREZ) durch Agglutination mit Patienten­
serum die pathogenetische Bedeutung fiir Entstehung der Ozaena darzutun. 
Diesen Gedankengangen wurde von anderer Seite (AMERSBACH, KOENIGSFELD) 
entgegengetreten. Eine positive Agglutination beweist ja zunachst auch nur, 
daB die betreffenden Erreger in dem Korper des Erkrankten aufgenommen wur­
den, aber nicht ihre ursachliche Bedeutung fiir eipe bestimmte Erkrankung. 

2. Opsonine. 
Wenn in den Organismus eingedrungene Infektionserreger in das Innere von 

Leukocyten aufgenommen und dort allmahlich zum Zerfall gebracht werden, 
redet man von einer "Phagocytose". Von verschiedenen Forschern, an ihrer 
Spitze METSCHNIKOFF, wurde die Phagocytose in den Mittelpunkt der Immuni­
tatsreaktionen gesteUt. Die Phagocytose sollte das wichtigste Verteidigungs­
mittel des Korpers gegen Infektionen und damit die wichtigste Ursache der 
natiirlichen Immunitat sein." Aber auch die kiinstliche Immunitat sollte nach 
METSCHNIKOFF und anderen dadurch zustande kommen, daB durch die Immuni­
sierung eine Steigerung der Phagocytose veranlaBt wurde. Gegen diese Auffas­
sung sind aber besonders von deutscher Seite gewichtige Einwendungen gemacht 
worden. 

Wie Reagensglasversuche gezeigt haben, kann der Vorgang der Phagocytose 
durch Zusatz verschiedener Substanzen gefordert oder gehemmt werden. Diese 
Forderung oder Hemmung kann entweder an den Leukocyten angreifen und 
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diese mehr oder weniger fahig zur Aufnahme der Bakterien machen oder sie kann 
an den Bakterien angreuen und diese mehr oder weniger aufnahmemoglich 
machen. 1m Serum des Iebenden Organismus sind nur Sto££e nachgewiesen, 
die eine Beforderung der Phagocytose hervorrufen, und zwar "Stimuline", 
die auf die Leukozyten wirken, und "Opsonine" und "Bakteriotropine", die 
auf die Bakterien wirken. 

Die letzteren beiden unterscheiden sich dadurch, daB bei den Opsoninen eine Mitwir­
kung von Komplement notwendig ist, wahrend die Tropine auch im komplementlosen 
Serum wirken. 

Schon normalerweise kommen im Serum von Mensch und Tier Opsonine fiir verschiedene 
Bakterienarten vor (Staphylokokken, Streptokokken, Pneumokokken, Typhus-, Rulli:-, 
Cholera-, Milzbrand-, Pestbazillen). Diese NormalopsoninCl zeigen gewisse, freilich vielleicht 
nur quantitative Verschiedenheiten von den Immunopsoninen, die bei natiirlicher Infektion 
oder kiinstlicher Immunisierung auftreten. 

Um aie Opsonine im Serum nachzuweisen benutzt man ein von WRIGHT ausgearbeitetes 
Verfahren; man mischt Leukocyten, die durch eine besondere Technik aus dem Blute 
gewonnen werden, Bakterien und Normal-, bzw. Krankenserum und bestimmt in beiden 
Mischungen die Zahl der von den Leukocyten aufgenommenen Bakterie J. Das Verhaltnis 
der fiir das Kranken- oder Immunserum gefundenen Zahl zu der fiir das Normalserum 
gefundenen Zahl wird als "opsonischer Index" bezeichnet. 

Nach WRIGHT gibt der opsonische Index einen Gradmesser fUr den Stand 
und Verlauf einer Infektion. Nach der WRIGHTSchen Theorie solI, wenn der 
opsonische Index einer bestimmten Bakterienart gegeniiber dauernd normal ist, 
eine Infektion mit diesen Bakterien als ausgeschlossen gelten. 1st der Index 
dauernd herabgesetzt, so solI eine lokale Infektion vorliegen, ist er dauernd er­
hoht, so ist die Infektion iiberwunden. WRIGHT will auch eine kiinstliche Vac­
cinationsbehandlung fortlaufend durch Bestimmung des opsonischen Index 
kontrollieren. 

Gegen die WRIGHTSche Anschauung sprechen manche theoretische Bedenken 
und experimentelle Beobachtungen. Es besteht sicher kein Parallelismus 
zwischen der Rohe des opsonischen Index und dem Grade der Immunitat. 
Dazu kommt, daB die Methode der Opsoninbestimmung so subtil ist und eine 
so groBe Reihe von Fehlerquellen besitzt, daB sie fUr die allgemeine klinische 
Diagnostik kaum verwertet werden kann und sich deshalb auch nicht, wenig­
stens in Deutschland, in groBerem Umfange eingebiirgert hat. Bei Erkrankungen 
der oberen Luftwege wird, wenigstens in Deutschland, nur selten eine Vaccina­
tionsbehandlung vorgenommen. In England scheint sich diese Behandlung 
groBerer Beliebtheit zu erfreuen. Am meisten in Betracht fiir diese Behandlung 
kommen Ozaena, Rhinosklerom und Diphtherie. Bei der seltenen Anwendung 
der Vaccination wird aber auch die diagnostische Untersuchung auf Opsonine 
in der Laryngologie keine sehr groBe Rolle spiel en. 

3. Bakteriolysine. 
1m normalen Blut sind Sto££e vorhanden, die imstande sind, eingedrungene 

Bakterien aufzulOsen und so zur Abtotung zu bringen. Man nennt diese 
Stoffe "Bakteriolysine". 1m Normalserum ist ihre Menge aber so gering, daB 
sie nur wirksam sind, weun unverdiinntes Serum auf die Bakterien einwirkt. 
Findet aber eine Infektion des Organismus mit Bakterien statt, so vermehren 
sich die Bakteriolysine erheblich und sind auch noch in hoheren Serumver­
diinnungen wirksam. Man kann daher aus dem Nachweis der Bakteriolysine 
in groBeren Mengen den SchluB auf eine Infektion mit den zur Auflosung ge­
brachten Bakterien ziehen und kommt so zu einer Diagnose. 

Die Bakteriolysine sind aber fiir sich allein nicht imstande, eine .Auflosung 
der Bakterienzellen herbeizufiihren; sie brauchen dazu noch die Mitwirkung 
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eines weiteren Korpers, des sog. Komplements. Wahrend die Bakteriolysine 
wie alle anderen Antikorper spezifisch auf eine bestimmte Bakterienart einge­
stellt sind, ist das Komplement nicht spezifisch. Es findet sich in wechselnder 
Menge in jedem frischen Serum. 

Ein frisches komplementhaltiges Serum nennt man ein "aktives" Serum. 'Das Komple­
ment ist ein sehr labiler Korper und geht beim Stehen des Serums ziemlich rasch zugrunde. 
Auch gegen Warme ist Komplement sehr empfindlich. Erwarmt man ein komplement­
haltiges Serum 1/2 Stunde auf 56°, so wird das Komplement zerstort. Ein so behandeltes, 
nunmehr komplementloses Serum wird als "maktives" Serum bezeichnet. 

Der Nachweis der Bakteriolyse wird am besten innerhalb eines Tierkorpers 
gebracht, in dem ausreichende Mengen Komplement zur Verfiigung stehen. 
Das geschieht im sog. PFEIFFERschen Versuch. Man bringt verschiedene Ver­
diinnungen des Serums, in dem man Bakteriolysine nachweisen will, Z. B. ein 
Krankenserum, in die Bauchhohle von gesunden Meerschweinchen und fiigt 
Aufschwemmungen derjenigen Bakterienart hinzu, mit der man eine Infektion 
des betreffenden Kranken vermutet. Das Versuchstier liefert das erforderliche 
Komplement, und so findet in der Peritonealhohle des Meerschweinchens eine 
mikroskopisch nachweisbare Auflosung der Bakterien statt, wenn in dem 
benutzten Serum Bakteriolysine gegen die betreffenden Bakterien vorhanden 
waren. Aus der Auflosung der Bakterien kann man dann schlieBen, daB der 
Kranke, von dem das wirksame Serum stammt, mit den aufgelOsten Bak­
terien infiziert worden ist. 

Der PFEIFFERsche Versuch wurde urspriinglich fiir die Diagnoseder Cholera angegeben. 
Man kann aber damit auch gut Infektionen mit Bakterien aus der Typhusgruppe nach­
weisen, wahrend die Resultate bei anderen bakteriellen Infektionen meist nicht sicher sind, 
so daB der bakteliolytische Versuch fiir die Laryngologie kaum eine Bedeutung hat. 

Die Bakteriolysine lassen sich auch im Reagensglas nachweisen, wenn man zu den 
Mischungen von bakteriolytischem Serum und Bakterien frisches Serum - am besten 
vom Meerschweinchen - als Komplement hinzusetzt. Die Reagensglasversuche erfordern 
aber eine peinliche Tcchnik und geben sehr oft ungleichmaBige und unsichere Resultate. 

4. Komplementbindende Antikorper. 
Ebenso wie nach Eindringen von Bakterien in einen Organismus sich Produkte 

bilden, die imstande sind, die Bakterienzellen aufzulosen, ebenso kann man durch 
Injektion von tierischen Zellen Stoffe erzeugen, die spezifisch gegen die injizierten 
Zellen gerichtet sind und diese auflosen, die sog. "Cytolysine". Eine besondere 
serodiagnostische Bedeutung haben diejenigen Cytolysine erlangt, die gegen 
rote Blutkorperchen gerichtet sind und diese zur Auflosung bringen, die sog. 
"Hamolysine". Auch die Hamolysine brauchen zur AuflOsung, ebenso wie die 
Bakteriolysine, die Mitwirkung des unspezifischen Komplements. 

Injiziert man also Z. B. einem Kaninchen Ha.mmelblutkorperchen, so bilden 
sich im Serum des Kaninchens Hamolysille gegen die Hammelblutkorperchen, 
auch "Hammelblutambozeptor" genanllt. Bringt man nun im Reagensglas 
Hammelblutkorperchen und Hammelblutambozeptor zusammen und fiigt als 
Komplemellt frisches Meerschweinchenserum hinzu, so tritt eine Auflosung 
der roten Blutkorperchen auf, was sich in einem Lackfarbenwerden der Mischung 
auBert. Die drei genannten Stoffe zusammen, Hammelblutambozeptor, Hammel­
blutkorperchen undKomplement, werden als "hamolytisches System" bezeichnet. 

Diese8 hiimolytische System bildet die Grundlage fur die wichtigen sero­
diagnostischen Reaktionen der Komplementablenkung, die besonders fiir die 
Diagnose der Syphilis in Gestalt der W ASSERMANNschen Reaktion eine groBe 
Bedeutung gewonnen hat. 

Es hat sich namlich gezeigt, daB die Mischung irgendeines Antigens mit 
seinem spezifischen Immunkorper die Fahigkeit hat, in einer Losung, die frisches 
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Komplement enthaIt, dieses an sich zu rellien und zu binden. Bringt man also 
zu einem System, das .A:n:tigen + AntikOrper + Komplement enthaIt, ein 
unvollstandiges hamolytisches System, also z. B. Hammelblutampozeptor + 
Hammelblutkorperchen ohne Komplement, so kann der Ambozeptor auf die Blut­
korperchen nicht einwirken, da das vorhandene Komplement von der Mischung 
Antigen + Antikorper gebunden wurde. Man sagt, das Komplement ist von dem 
hamolytisohen System "abgelenkt" word~n. Es tritt in diesemFalle also keine Auf­
losung der Hammelblutkorperohen ein. Wir sehen daraus, daB das hamolytische 
System bei der Komplementbindung nur zum Sichtbarmachen einer spezifischen, 
sonst nicht kenntlichen Bindung zwischen Antigen und Antikorper benutzt wird. 

Man kann das Venahren der Komplementbindung demnach anwenden: 
1. ZumNachweis eines unbelal,nntenAntigens beiImmunserum mit bekannten 

Antikorpern; 
2. zum Nachweis von unbekannten Antikorpern in einem Serum bei be­

kannten Antigenen. 
Das erste Prinzip wird z. B. benutzt, um in Blutflecken MenscheneiweiB nachzuweisen, 

indem man das fragliche BIut mit einem bekannten gegen MenscheneiweiB gerichteten 
Immunserum zusammenbringt. Stammt das fragliche Blut vom Menschen, so tritt eine 
Bindung mit dem MenscheneiweiB-Immunserum ein, diese Bindung reiBt das Komplement 
an sich und in dem zugesetzten hii.molytischen System kann keine Aufliisung der Hammel­
blutkiirperchen eintreten. Stammt dagegen der Blutfleck von einem Tier, so tritt keine 
Bindung mit dem MenscheneiweiB-Immunserum ein, das Komplement bleibt frei und kann 
von dem hamolytischen System verwertet werden: so kommt es zur Aufliisung der Hammel­
blutkiirperchen. 

Den Nachweis unbekannter Antikorper durch die Komplementbindungs­
reaktion kann man im Prinzip zur Erkennung aller 1nfektionskrankheiten 
benutzen. Als Antigen nimmt man dann die betreffenden Erreger, resp. Extrakte 
daraus, z. B. den Auszug aus einer luetischen Fotalleber, wenn man das Bestehen 
einer syphilitischen 1nfektion nachweisen will. Dieses Antigen bringt man 
mit dem unbekannten Krankenserum und mit frischem Meerschweinchenserum 
als Komplement zusammen.Hat der Kranke, von dem das Serum stammt, 
eine luetische 1nfektion durchgemacht, so finden sioh in seinem Serum Anti­
korper gegen die Syphilisspirochaten, die mit dem Leberextrakt eine Reaktion 
eingehen und das vorhandene Komplement binden. Fugt man jetzt Hammel­
blutambozeptor + Hammelblutkorperchen (auch "sensibilisiertes Blut" genannt) 
hinzu, so findet dieses System kein Komplement mehr vor, der Ambozeptor 
kann nicht wirken, und es kommt nicht zur AuflOsung der Hammelblutkorper­
chen. 1st umgekehrt eine Auflosung der Hammelblutkorperchen eingetreten, 
so kann man daraus schlieBen, daB das vorhandene Komplement nipht abgelenkt 
wurde, daB keine Reaktion zwischen dem luetisohen Leberextrakt und dem 
Krankenserum stattgefunden hat, daB in dem Krankenserum keine Antikorper 
gegen Syphilisspirochaten enthalten sind und also der Kranke keine luetische 
Infektion hat. 

Praktisch spielt die Komplementbindung noch eine Rolle fur die Diagnose 
der Echinokokken-Erkrankung und vielleicht auch bei der Meningitis cere­
brospinalis zum Nachweis von Meningokokken-Antikorpern im Liquor cerebro­
spinalis, in neuester Zeit auch bei der Tuberkulose. 

Am wichtigsten wird immer die W ASsERMANNsche Reaktion zum Nachweis 
einer luetischen Infektion sein und unter Umstanden ausschlaggebend in der 
einen oder anderen Richtung fUr die Diagnose, etwa bei unklaren Erkrankungen 
am Kehlkopf, wo gelegentlioh Tumor und Syphilis, vielleicht auch Tuberkulose 
ein ahnliches Krankheitsbild hervorrufen kann. 

Die oben gegebene Schilderung der W ASSERMANNschen Reaktion stellt die 
von WASSERMANN und seinen Mitarbeitern angegebene Originalmethode dar. 
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Spatere Forschungen, besonders auch der letzten Zeit, haben aber gezeigt, 
daB die Auffassung von der Bindung zwischen Antigen und Antikorper und der 
Ablenkung des Komplements nur ein heuristisch zu verwertendes Bild darstellt, 
daB tatsachlich die Verhaltnisse anders liegen und die Grundlagen der Komple­
mentbindungsreaktion in bestimmten physikalisch-chemischen Zustandsande­
rungen zu suchen sind. 

So sind auch die verschjedenen Modifikationen der WASSERMANNschen 
Originalmethode erklarlich, in denen ais Antigen nicht eine luetische Fotalleber 
benutzt wird, sondern unspezifische Extrakte verschiedener Art verwandt wer­
den (Alkohol-, Aceton-Extrakte, mit Cholesterinzusatz usw. aus norma.Ien 
Organen, wie Rinderherz, Meerschweinchenherz usw.). 

Von weiteren Modifikationen der WASSERMANNschen Reaktion ist besonders 
das bewahrte Verfahren von M. STERN zu nennen, das aktives Krankenserum 
mit dem darin normalerweise enthaltenen Komplement benutzt, also auf den 
Zusatz von komplementhaltigem Meerschweinchenserum verzichtet. 

5. Pracipitine. 
Wenn man ein Tier mit Injektionen von Bakterien oder gelOsten EiweiB­

substanzen vorbehandelt, bilden sich in dem Serum des Tieres Stoffe, die im 
Reagensglas mit den homologen Bakterien oder dem homologen EiweiB einen 
Niederschlag bilden. Diese spezifisch auf das zur V orbehandlung beniitzte EiweiB 
eingestellten Stoffe werden "Pracipitine" genannt. 

AuBer zur Diagnose von Infektionskrankheiten spielt die spezifische Pracipitinreaktion 
eine groBe Rolle zur EiweiBdifferenzierung, besonders zur Unterscheidung des von Menschen 
stammenden EiweiBes von tierischem EiweiB. 

6. Kolloidchemische Reaktionen. 
Grade bei der zuletzt besprochenen Pracipitinreaktion spielen physikalisch­

chemische Vorgange eine Rolle, die wohl auf kolloid-chemischer .Anderung 
der Globuline beruhen. Es sind nun eine Anzahl serologischer Reaktionen 
ausgearbeitet worden, die bewuBt diese physikalisch-chemischen .Anderungen 
zur Grundlage benutzen. Fast aIle diese Reaktionen wurden zur Diagnose der 
Syphilis angegeben und wollen die etwas umstandliche W ASSERMANNsche Kom­
plementbindung durch einfache Methoden ersetzen. 

Viele der vorgeschlagenen Reaktionen sind aber nicht scharf genug oder 
geben nicht geniigend zuverlassige Resultate, um sich in der klinischen Diagnostik 
als brauchbar erwiesen zu haben. Nur einige wenige Proben sind bei genauem 
Einhalten der vorgeschriebenen Technik verwertbar und konnen zur Diagnose 
der Syphilis, am zweckmaBigsten neben der W ASSERMANNschen Reaktion, 
mit herangezogen werden. 

Zu nennen ist hier zunachst die von PORGES u. a. angegebene Ausflockungs­
reaktion, die von HERMAN und PERUTZ verfeinert wurde. Es werden dabei 
bestimmte Losungen von Natrium glycocholicum und Cholesterin mit dem Serum 
gemischt. Auftreten von Flocken gilt als positiv fiir Lues. 

Nach SACHS-GEORGI wird inaktiviertes Serum und cholesterinierter Rinder­
herzmuskelextrakt gemischt. Das Ergebnis wird mit dem Agglutinoskop ab­
gelesen. Treten deutlich helle Kornchen auf, so gilt die Probe als positiv fiir 
Lues. 

AhnJich ist nach den letzten Modifikationen die MEINICKESche Reaktion, 
bei der auch das Serum mit einem nach bestimmten Vorschriften hergestellten 
Extrakt zusammengebracht und auf Ausflockung im Serum nachgesehen wird. 
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Kurz hingewiesen sei auch auf die kolloiden Liquorreaktionen, deren positiver 
Ausfall fiir das Bestehen einer luetischen oder metaluetischen Erkrankung 
des ZentralneFvensystems spricht und die bei Bestehen von meningitischen 
Symptomen differentialdiagnostisch mit herangezogen werden konnen. Es 
sei genannt die Reaktion von P .ANDY (Triibung oder Opalescenz beim Einbringen 
eines Tropfens Liquor in konzentrierte KarbolsaurelOsung), NONNE-APELT (der 
Liquor wird mit Ammoniumsulfatlosung versetzt, Triibung), Goldhydrosol­
reaktion von LANGE (Farbanderung einer bestimmten Goldsollosung von rot 
iiber violett zu blau) und schlieBlich die Mastixreaktion von EMANUEL und 
KAFKA (Ausflockung durch positiven Liquor). 

7. Abwehrfermente (ABDERHALDEN). 

Weun im Organismus blutfremde Stoffe kreisen, die nicht in den Darm 
oder durch die Nioren ausgeschieden werden konnen, wird der Organismus ge­
zwungen, diese Stoffe zu unschadlichen Endprodukten abzubauen. Nach ABDER­
HALDEN geschieht das durch Fermente, die er "Abwehrfermente" nennt. Aus 
dem Nachweis von Abwehrfermenten kann demnach geschlossen werden, daB 
bestimmte blutfremde Stoffe im Korper kreisen. Diese Stoffe kounen nun 
parenteral zugefiihrt sein oder daher stammen, daB der Korper bei einer Erkran­
kung Substanz eines eigenen Korperorgans abbaut, z. B. Schilddriisengewebe 
bei Morbus Basedow. 

Das Prinzip des Nachweises der Abwehrfermente beruht darauf, daB in einer 
DialysierhUlse, die nicht fiir EiweiB, sondern nur fiir EiweiBabbauprodukte 
durchlassig ist, ein bekanntes EiweiB mit dem zu rintersuchenden Krankenserum 
zusammengebracht wird. Sind in dem Serum auf das EiweiB gerichtete Abwehr­
fermente vorhanden, so lassen sich in dem die HUlse umgebenden Wasser durch 
bestimmte chemische Methoden Abbauprodukte nachweisen. 

Die Technik der Reaktion ist recht schwierig. Und wenn wir durch die 
ABDERHALDENschc Reaktion auch manche wertvolle Einblicke in Organzusam­
menhange von Krankheiten erhalten haben, so ist sie doch nicht eindeutig genug, 
urn fiir die allgemeine klinische Diagnostik eine besondere Bedeutung gewounen 
zu habe-n. 

AIs praktisch einfacher und deshalb brauchbarer diirfte sich wohl die von 
HIRSCH angegebene Modifikation, die interferometrL'lche quantitative Bestim­
mung der Abbaufermente, erweisen. Mit Hille eines besonderen Apparates. 
des interferometers, kaun die Konzentration zweier Fliissigkeiten in denkbar 
feinsten Unterschieden verglichen werden, indem die Weglange eines durch die 
beiden Fliissigkeiten hindurchgefiihrten Strahlenbiischels gemessen wird. 1m 
dichteren Medium kommt es zu einer Verz6gerung der Lichtstrahlenschwin­
gungen. Man vergleicht nun ein unbehandeltes Patientenserum mit dem gleichen 
Serum, nachdem es auf Organpulver eingewirkt hat. 1st das Organpulver durch 
Abbaufermente aufge16st worden, so zeigt das zweite Serum eine gr6Bere Dichtig­
keit, die im Vergleich zum unbehandeIten Serum durch das Interferometer 
quantitativ gemessen wird. 

Kurz hingewiesen sei auch auf die Methode von LUTTGE und V. MERTZ. 
die das ABDERHALDENSche Serum-Organsubstratgemisch mit 96%igem AlkohoI 
versetzen, der hochmolekulares EiweiB ausfiHlt, die gesuchten EiweiB-Spalt­
produkte aber in L6sung gehen laBt. Diese werden dann in dem abfiltrierten 
Alkohol mit chemischen oder physikalischen Methoden (Interferometer, elek­
trische Leitfahigkeit) nachgewiesen. 
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Abstellbewegungen des Kehl- graphische der Mund-
kopfes 637. hOWe 178. 

Abwehrfermente 1033. der Nase 1. 
Accessoriuskern 590. des Rachens 178. 
ACK;ERKNEcHTschesOrgan333. - vergleichende, des Kehl-
Adamsapfel 240. kopfes 270. 
Adenoides Gewebe in Mund- , - - Riechapparat, zentraler. 

hoWe und Rachen, Ana-, beim Menschen und 
tomie, (Histologie) und! beim makrosmati-
Physiologie 501 ff. I schen Tiere 174. 

Adenomeren 363. : Anonymafurche 262. 

Arteriac interalveolares 185. 
laryngeae 230, 258. 

inferior 258. 
-- media f 58. 
- superior 258, 266. 
maxillaris interna (grolle 

Arkade des Oberkiefers) 
185. 

Articulatio cricoary-taenoidea 
240. 

-- --- Schema fiir ihre Ring­
knorpelflache 241. 

Artikulationsbasis 675. 
Artikulations bewegungen, 

AusmaB 909. 
experimentelle Cntersu­

chung 879. 
Registrierung auf photo­

graphischem Wege 883. 
Arygegend 945. 

, - Einstellung bei Autoskopie 
814. -1ditus laryngis 229. I' Anosmia essentialis 46]. 

Arodromometer 440,441,467, gustatoria 461. Aryknorpel, Ansaugen dersel-
.. 479. respiratoria 461. ben 775. 
4rodromograph 909. Ansa Galeni 255, 257. - tJberkreuzung 777. 
Arodromograph nach ZWAAR- Ansatzrohr 603. i Asepsis bei rhinologischen rn-

DEMAKER '887. als SchaUtrichter 660. tersuchungen 737. 
Affek~e bei Geriichen 473. Bewegungen, mittels deren Atembewegungen, GUTZMA~~-
AgeuslS 546. wir seine Form ver- scher Giirtel zur Registrie-
Agger nasi 36. andern 660. rung derselben 865. 
Agglutinine 1027. des Stimmapparates 248, ._. Kurven 629. 
Akzent der Sprache 676. 249. Registrierungen am Kymo-
-- musikalischer 676. Einflull auf die mensch- graphion 625. 
- Umgangssprache 675. liche Stimme 658. Untersuchungen 864. 
-- zeitlicher 677. Hauptwege 659. Atemdruck 633. 
A-Laut, Klangaufnahme 665. Verhaltnis zum Stimmap-' Atemflecken 442, 443. 
ALBRECHT, Schwebehaken parat 672. Atemkurven 6~9. 

S 845. k Antikorper, komplementbin- -- Ausmessung und Korrek-
- tiitzautos opie 821. dende 1030. tur 870. 
_-\llgeme~nna~kose •. Stii~zauto- Aortenfurche 262. i - rechnerische Verwertung 

skop~~ belm Kinde m 854. Aponeurosis palatina 335. 'I 620. _. 
Allylgeruche 465. Appendix ventriculi 390, 391. Atemluft, Bahnen 439. 
Alveolarbucht 83, 88, 189. A I I t' 339 ! _. Befeuchtun" 445 
_ des Oberkiefers 60. reus g ossopa a mu~. . e' > 

Alveolarfortsatz 182. Arcus pharyngopalatmus 339. -- Befremng von Sta~b 446. 
__ ScWagadern 184. Area interbranchialis 218. Atem.luftstrom, akusttsche 
Alypin 728. Aromatische Geriiche 465. ' Elgenschaften (s. a. Luft-

. d Rhi I . 727 A_t' ( BI t f··1) I strom) 888, 890. m er no ogle . nr erlae s. a. u ge awe, I A 
Ammoniacum-Guttapercha f. Schlagadern GefaB- Ge-: temstauen 628. 

Riechmesser 464. falle) ~64.' " Atemvolumkurvj3 909. 
Ammonshorn 141, 142, 170, - bronchiales 265. Atemvolummessung 885. 

171, 173, 174. carotis externa 214. ,Atemvolumschreiber von C'AL-
-- sein Riechbiindel 172. -- cricothyreoideae, 258, 26ft: ZIA und SCHNEIDER 885. 
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Atemvolumschreiber, GUTZ-
MANN-WETHLOScher 885_ 

Atemweg, Mundhohle als 504. 
- Nase als 439. 
Atemzentrum 591. 
Atmung, Bedeutung der Tra­

cheal- und Bronchialmus­
kulatur fiir dieselbe 690. 
beim Sprechen u. Singen 

623. 
Geschwindigkeit des Luft­

stroms bei derselben 887_ 
-- durch die Nasengange beim 

Kinde 132. 
hypothetische Selbststeue­

rung durch Reflexe der 
NasenhOhle 482. 

in der Ruhe, beim Spre­
chen und Singen 625. 

zentrale Verkuppelung mit 
der Lautgebung 584. 

Atmungsreflexe des Kehlkopfs 
592. 

- olfaktive 480. 
Atrium nasi 37. 
Aufnahmeschalldose von EDI-

SON 899. 
Aufnahmestuhl nach OERTEL 

fur Rontgendiagnostik 956. 
Auskultation, 
- Sprachfehler 729. 
- Stenosengerausche 729. 
Autolaryngoskopie 796. 
Autoskope 851. 

Bruststutzen 949. 

Sachverzeichnis. 

BalghOhlen der Tonsille 339. 
Balsamische Geriiche 465. 
Bander des Kehlkopfes 382. 
Basalfilamente 362. 
Basalmembran im Kehlkopfe 

388. 
der Regio respiratoria der 

Nasenhohle 301. 
der Schleimhaut der Tra-

chea 403. 
Basalwulst 37, 41, 82. 
- der Nase 46. 
- seine Hohlraume 52. 
Basalzellen des Riechepithelso 

315. 
BaBstimme bei Madchen 

657. 
Bauchatmung 627. 
Bauchrednerstimme 657. 
Becherzellen 280, 298. 
- in der Schleimhaut 385. 
Binokularlupe von v. EICKEN 

796, 800. 
Bissenbildung 494. 
Bitterstoffe 516. 
Blahlaute 672. 
BLANDlNsche Druse der Zunge 

353. 
BlutgefaBe (s. a. Arterien, 

Schlagadern, GefaB-, Ge­
faBe), 
des Kehlkopfes 397. 
der MundhOhlenschleim­

haut 323. 
in der Regio olfactoria 317. 
der Regio respiratoria der 

NasenhOhle 305. 
- nach KntSTEIN mit KAs­

PERS Panelektroskop 803. I 
- nach SEIFFERT 805. I -

Autoskopie bei Kindern 830.' -
Bruststutze 817, 818. 

des Schlundkopfes 210. 
der Speicheldriisen 360. 
der Trachea 405. 

beim sitzenden Pa­
tienten 820. 

bei Narkose 818. 
bei Schwebelaryngo-

skopie 818. 
Fehler und Schwierigkei-

ten 828. 
Gegendruck- 815. 
Handstellung 813. 
mit selbsthaltenden Appa­

raten 815. 
nach SEIFFERT, epiglotti­

sche Methode 818. 
-- - linguale Methode 818. 

Tempi (autoskopische) 812. 
Autoskopierbarkeit 808. 
--- erschwerte 935. 
Autoskopierspatel nach BRU-

NINGS 804. 

Bakteriolyse und Bakterio­
lysine 1029, 1030. 

der Zunge 357. 
Blutstillung, 0 endolaryngeale 

859. 
BOWMANNsche Drusen 315, 

316, 452. 
- Membran 301. 
Brechreflexe, olfaktive 480. 
BRocASches Band 140. 
Bronchialbaum 264. 

Bewegungsfunktion 1005. 
Kaliberverhiiltnisse 262. 
Langenverhaltnisse 262. 
Topographie desselben im 
. Rontgenbild 1002. 

Ubersichtsbild 947. 
Bronchialbilder 947_ 
Bronchialerweiterungen im 

Rontgenbilde 1015. 
Bronchialmuskulatur, 

Angriffsweise des Vagus an 
derselben 686. 

Bedeutung fiir die Atmung 
690. 

Innervation 684. 

Bronchialmuskulatur, peri. 
staltische Bewegungen 688. 

- Tonus dt'r 687. 
Bronchialsystem, krankhafte 

Veriinderungen desselben 
im Rontgenbilde 1003. 

Bronchialwandung, Tumoren 
derselben im Rontgenbild 
1020. 

Bronchien 405. 
Aniisthesierung derselben 

935. 
Bewegungen, aktive 682. 
- respiratorische 681. 
Cocainisierung derselben 

935. 
Drusen 407. 
Eingehen in dieselben bei 

der Bronchoskopie 942. 
Erkrankungen imRontgen-

bilde 1007. 
GefaBe 408. 
Histologie 399. 
Knorpelstucke 407. 
Muskulatur 407. 
Nerven 408. 
Physiologie 681. 

- 0 im Rontgenbilde 1015. 
Rontgenuntersuchg. Tech· 

nik 999. 
Schleimhaut 408. 
Stenose 1024. 
Untersuchungsmethoden 

915. 
Volumanderungen, lokale 

683. 
Bronchiektasien, multiple, im 

Rontgenbild 1015 ff. 
Bronchioli respiratorii407 ,408. 
Bronchitis im Rontgenbilde 

1015. 
Bronchokonstriktorischer To· 

nus, durch Kohlensaure ge· 
steigerte Wirkung 689. 

Bronchokonstriktion u. ·dila· 
tation, reflektorische 686. 

Bronchomotorische Innerva· 
tion durch den Sympathi. 
cus daran 687. 

Bronchomotorischer Apparat, 
pharmakologische Beein­
flussung 688. 

Bronchoskopie, 
Beleuchtungsapparate 923. 
Eingehen in die Bronchien 

bei 942. 
bei Kindern 948. 
Knopfsonde fiir 927. 
nach Tracheotomie 934. 
Phantome fiir 928. 
Sonde als wichtigstes Hills· 

mittel bei 940. 
Subglottische Schwellung 

im Kindesalter nach 949. Bakterioskopische Untersu­
chung in der Rhinologie 
730. 

isolierte, Verhalten der· -
selben 683. 

V orbereitung 928. 
Vorschieberohr 922. 



Bronchoskopischer Tasterzir­
kel von BRUNmGS 927. 

Bronchoskoprohr v. BRUNINGS 
922. 

Bronchostenose, rontgenolo­
gische 1024. 

- Zwerchfellbewegung b. der­
selben 1025. 

Brustkorb, Lagebeziehungen 
zur Luftrohre 938. 

- resonatorische Eigenschaf­
ten 890. 

Brustregister der Stimme 614. 
·Bruststimme 252, 253, 604, 

642. 
- Stimmlippenbewegung 

647. 
Bruststiitze, Autoskopie mit 

817. 
Bulbus olfactorius 137, 313. 

menschlicher, sein Auf­
bau 147. 

- - mikroskopische Anato­
mie 145. 

Bulla ethmoidalis 106, 129. 
Bursa pharyngea 214. 

- Entwicklung 220. 
subcutanea prominentiae 

laryngeae 237. 

Sachverzeichnis. 

Choanen bei Lurchen 100. 
des Neugeborenen 128. 
primitive 113, 215. 
sekundare ( definitive) 117. 
- bei Reptilien 103. 
- bei Saugetieren 109. 
bei Saugetie,ren 105. 
bei Reptilien 103. 
Sektionsschnitte 435. 

Choanenbogen 205. 
Choanenwand, obere 707. 
Chorda tympani 487, 510. 
Chorda vocalis, nodus elasti-

cus ders. 394. 
Cingulum 165, 173. 
Cocain 728. 
- in der Rhinologie 727. 
Cocaindelirium 729. 
Cocainisierung der Trachea 

925. 
- der Bronchien 935. 
Cocainkollaps 729. 
Cocainkrampf 729. 
Cocainrausch 729. 
Colliculus nuclei caudati, mi­

kroskopische Beschreibung 
154. 

Commissur, vordere, des Kehl­
kopfes, 

Einstellung bei Auto­
skopie 815. 

CALZIA-SCHNEIDERS Atem- - bei der Laryngoskopie 
volumschreiber 885. 781. 

- - Kehltonschreiber 875. Conchae ethmoidales 7. 
Camera inodorata 451. . -- sphenoidales 9. 
- odorata, Ermiidungsexpe- I Coniotomie 268. 

rimente 475. Constrictor pharyngis inferior 
- parfumata 470. (Laryngopharyngeus) 235, 
Canalis craniopharyngeus 211. 255, 267. 

incisivus 5, 197. : - - superior 659. 
(nervi) infraorbitalis 5. Conus elasticus 238, 239, 249, 

- pterygoideus 11. 382, 389. 
- pterygopalatinus 6, 11. Cricoarytaenoidverbindung 
- semilunaris 42. 238. 
Capsula externa 162. Crista galli 6. 
Carcinome der Stammbron- i - - Pneumatisierung 71. 

chien (s. a. Tumoren sowie I Cylinderepithel, flimmerndes 
die einzelnen Organe) 1020. I im Kehlkopf 383. 

Carina nasi 39. - geschichtetes 279, 292. 
Cartilago arytaenoidea 239. - mehrreihiges, flimmerndes 

corniculata Santorini 230, 279. 
382. Cyrtometrie 864. 

cricoidea 240. 
cuneiformis (Wrisbergi) 

230, 381. 
epiglottica 380. 
sesamoidea anterior 394. 
thyreoidea 239. 
triticea 231. 

CASPERsches Panelektroskop 
923. 

Cavum oris 742. 
Cellulae ethmoidalis beim 

Kinde 133. 
CHIEVITzsches Organ 331. 
Choanen 32, 755. 

Demonstrationsspieglll nach 
N OLTENIUS 795. 

Detonieren 633, 654. 
Diaphanoskopie 833. 
Diaphragmograph von SCHIL-

LING 869, 870. 
Direktoskop, HASLINGERSches 

825. 
Doppellippe 178. 
Doppelriechmesser 474. 
Doppelrohr, BRe-NINGSsches 

949. 
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Doppelstethograph nach MAy 
869. 

- RIEGELScher 868. 
Drucksinn im Naseurachen­

raum 548. 
Driisen der Bronchien 407. 

des Kehlkopfes 387. 
der Mundhohle 323. 
der Nasenschleimhaut 107, 

298. 
der NebenhOhlen der Nase 

308. 
des Pharynx 367. 
in den Stimmlippen 392. 
der Trachea 404. 
im Zapfchen 338. 

I - der menschlichen Zunge 
i 355. 
Driisennerven der Speichel-

driisen 360. 
Ductus lingualis 355. 
- mandibularis 196. 
.-- naospalatini des Neugebo­

renen 130. 
Durazange 426. 
Durchleuchtung 833. 

direkte 762. 
i1ldirekte 762. 

- mit elektrischem Gliihlicht 
(KieferhOhle u. Stirn­
hOhle) 722. 

Durchleuchtungslampe (W AR­
NECKE) fiir die Untersu­
chung der StirnhOhle 722. 

Durchleuchtungsmethode fiir 
die Diagnostik von Kiefer­
hOhlenempyemen 724. 

Durchleuchtungsresultate, 
Kritik derselben 723: 

DURRANsche Geruchstheorie 
454. 

EBNERsche Driisen 349, 350. 
- - der Zunge 353. 
Eichungsreif nach SCHILLING 

872. 
EiweiBdriisen 484. 
- der Zunge 353. 
E-Laut, Klangaufnahme 665. 
Elektrischer Geschmack 513. 
Elektroskope 805. 
Elektroskop von KAHLER 924. 
Empyrheumatische Geriiche 

465. 
Endkolben der Lippen 328. 

der Kehlkopfschleimhaut 
398. 

KRAusEscher 324. 
- des Gaumens 337. 

Endolaryngeale Blutstillung 
859. 

Epiglottis 227, 229, 235, 767, 
811. 
Funktion 496. 

I - infantile 774. 
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Epiglottis, Laryngoskopie und I' Foetor der Ozaena, Priifung I Gaumen, primitiver 113, 216. 
791. mit dem Geruche 730. ,- sekundarer bei Reptilien 

- Tuberculum 776. ' - exspiratorischer 730. , 103, 104. 
Epiglottische Methode der Foramen coecum 12, 355. I - - bei Saugetieren 105. 

Autoskopie nach SEIFFERT - linguae 192. - seine ersten Anlagen 
818. ethmoidalo anterius 30. 115. 

Epiglottisheber, REICHERT- - posterius 30. Submuco~a 337. 
scher 792. incisivum 334. weicher 200, 335, 498. 

Epiglottisknorpel, linguale infraorbitale 5. - Cylinderepithel der na-
Oberflache 380. rotundum 11. salen Flache 337. 

Epiglottiswulst 217. '1- thyreoideum 240,256,258. -- Muskeln 200. 
Epipharyngoscopia directa Formanten, Proportionalmes- Wolbung 198. 

716, 759. ; sung zur Ermittlung von Gaumenbein 6, 34-. 
Epipharynx 237. I 907.· Gaumenbogen 199, 339. 
--- Schwebeverfahren 860. i Formantenlehre 663. - hinterer 746. 
- Untersuchungsmethoden ,Fornix des Gehirll3 144, 162. - vorderer 746, 74-7. 

748. , - buccalis 181. Gaumenbucht 189. 
Epithelialstratum s. Stratum, I Fossa canina 5. --- des Oberkiefers 60. 

ferner die einzelnen Organe II - lacrymalis 86. Gaumenfalten bei Reptilien 
und Organteile. , -- pter'ygo-palatina 78. 103. 

Epithelkorper 218. : - sphenomaxillaris 79. Gaumenfortsatze 216. 
Epithelperlen 333. ' - supratonsillaris 220. Gaumengriibchen 198. 
--- des harten Gaumens 334.1 FOURIERS Vokal-Analyse 662. Gaumenhaken 711, 712, 717. 
- in den Walpapillen 349.' --- Reihen zur Darst-ellung 751, 756, 757. 
Epithelstrang des harten Gau- beliebiger Klangkurven, - fiir die Epipharyngoskopif' 

mens 334. 906. I 718. 
- - in der Raphe des hinteren Foveola palatina 335. Gaumenmandel (s. a Mandel) 

Gaumens 334. Frakturen des Nasengeriistes, : 191, 199, 339. 
Ethmoidalnerven und -gefaBe Rontgenaufnahmen 975. ,- Inspektion 744-. 

87. FRANKsche Kapseln 894. i - Knorpel- u. Knocheninseln 
Exspirationsstrom 440. Frauenstimme, Pfeifregister 342. 

- Starke dess. 909. I 644. -- LymphgefaBe 209. 
Exspirium, Luftdurchgangig- Fremdkorper 857. -- Riickbildung 342. 

keit der Nase im 731. , - des Larynx 997 Gaumenmandelpfropfchen, 
I, -- in Mandelbuchten 746. Foetor durch 730. 

--- in Nase 975. Gaumenpapillen, groBe 336. 
Falsettregister der Stimme' in Nasennebenhohlen 975. Gaumenplatten 117. 

614, 615. I -- Rontgenaufnahme 960. Gaumensegel 198, 498, 726. 
Falsettstimme 252, 253, 604. Schwebelaryngoskopie -- Bewegungen desselben u. 
Fascia dentata 141, 143.' 860. ihre Registrierung 882. 
-- pharyngobasilaris 365. I Frenulum epiglottidis 207. --- Erschlaffung 711. 
Felsenbeine, Schnittfiihrung'l in Respirationsstellung u. 

hei der Sektion behufs in Phonationsstellung 
Herausnahme der 433. GALENsche Schlinge 566. , 659. 

Fila olfactoria 309. ! Ganglion Gasseri 510. I GaumensegelverschluB, Appa-
Fimbria 141. jugulare 567. rat zur Messung der Starke 
Fingergriffplatte nach JAN - nodosum 567. desselben 882. 

SEN 700. sphenopalatinum, bei Rei- GebiB, bleibendes 183. 
Fingerpalpation des Nasen- i zung, Fiillungd. Schwell- GefaBe (s. a. Arterien, Blutge-

rachens 725. 'korpers der Nase 83. fa Be, Schlagadern, Venen. 
Fissura orbitalis superior 10.! GANsKEsche Schreibkapsel Lymp~gefaCe) der Bron-
Fistelstimme 604. ~ 866. chien 408. 
- Stimmlippenbewegung i GARTENscher Schallschreiber des Pharynx 373. 

647. I 895. [ Gegendriicker 805, 816. 817. 
Flageolettregister 643. 1 -- variabler Analysator 890. Gegendruckautoskopie mit 
FLATAU-WETHLOscher Appa- Gaumen 83,197,198,221,282. i Seitenstiitzen 846. 

rat zur Intensitatsmessung I -- Blutversorgung der Mandel' Gegenschlagpfeifen 604. 
der Stimme 910. 200. : Gehorgang, auBerer 219. 

Flimmerepithel der Luftwege Geschmacksknospen 506.: Gerausohe 595. 
279, 280, ~ 98, 301. harter 334, 434. : Geriiche 448. 

- in der Nasenschleimhaut - Bedeutung als Reso-, - Adaption 469. 
293. nanzstelle ad. Sohall- i -- Atherische 465. 

- der Trachea 403. reflektor 674. ' - begleitende Lust- und 1..'n-
Flimmerstrom 297. hinterer, Epithelstrang in lustgefiihle 473. 
Fliigelknorpel, kleine 18. der Raphe 334. Ermiidung 469. 
Flustern 655. kiinstlicher 882. der Fische 453. 
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Geriiche, heteronvme Ermii· Geschmack. laugenhafter, llle- GeSUhlllackssinn, Raum-
dung 470. " tallischer 532. schwellen 545. 

-- homonyme Ermudung 470. vierdimensionale Mannig- Reizsuhwellen 540. 
Klassifikation 456. faltigkeit 534. Untersuhiedsempfindlich-
Kompensation 473. Mischung 5::0. keit 543. 

_. - billasale 475. Mischungsgleichullgen 5~3. Geschlllacksstoffe 514, 515 ff. 
metallische 532. Nachelllpfindungell 535. Geschlllackswechsel 530. 
Prtifung 730. peripheres Sinnesfeld 509. Geschmackszelltrum 510. 
Qualitat 455. stechender 515. Gesichtsfortsatze, Verschmel-

- Reaktionczeit 471. von Stereoisomeren 519. zung 215. . 
- unbestimmte 471. Umstimmung 534, 586. Gestankgeruche 465. 

\Vettstreit der 475. Ullterdruckungserschei- GIAKOMINISches Band 142. 
Gernchloser Raum 452. : nungen 587. GIANUzzIsche Halblllonde 
Gernchsempfilldungell, Gp- I -'- Unterschiedsschwelle1l543. 284. 

schmacke begleitende 532. I . Verschmelzung 520. • GieBbeckenlmorpel 882. 
Re1ktionszeit 471. I Geschmacksdrusen 853. 1-- Geschmackslmospen 50(i. 
Schwellenwerte 459. 460. I GcschmacksempfindungeIJ> - Verlmocherung 379. 

Geruehsintensitat 473. 518. Giftdrusen 222. 
Geruchsknospen 315. durch den galvanischen Gingiva 181, 332. 
Geruchsorgan (s. a. Ricch-' Strom 512. Glandula incisiva 196. 

organ) 448. Geftihlsbetonung 547. laryngeales anteriores 387. 
Amniota 102. Lokalisation 544. mediae 388. 
bei Amphioxus 96. -- Nachempfindungen 5315. -- posteriores 888. 
bei Evertebraten 95. '- Reaktionszeit 545. -, lingualis anterior 353. 
bei Lungenfischen 100. Riechstoffe und 458. nasalis lateralis 294. 
des Menschen, seine Ent- Theorie 533. parathyreoidea 218. 

wicklung bis zur Geburt zeitliche Verhaltnissc 545. parotis 358, 361, 484. 
109. Geschmacksglcichungen 524, - sublingualis 358, 362, 484. 

vergleichende Anatomie 95. 531. subma.xillaris 358, 362, 484. 
Vogel 104. Geschmacksgrubchen 351. Glandulae buccales 331. 

Geruchsqualitaten 473. Geschmackshalluzinationen intraosseae 309. 
- physiologische 477. 546. labiales 327. 
Gcruchssinn des Menschen Geschmacksknospen 282. 335. molares 331. 

176. 336, 348, 349, 350, 506. nasales 299, 300. 
Geruchsstoffe s. Riechstoffe. am Kehldeckel 387. olfactoriae 282. 290. 31.'5, 
neruchsstiirungen bei Tumo- dps Kehlkopfes 386. :316. 

ren und Abscessen des Nachgeschmack, Zusam- palatinae 335. 
Schlafelappens 171. menhang mit den 387. paracarunculares 35.'5. 

Geruchstheorie 454. 476. in den Papillae vallatae vestibulares 294. 
Gesang, (siehe Kunstgesang, 351, 506. Gleitspeichel 490. 

Kunstsanger, Sing en, Sing- im Pharynxepithel 366. Glockenzellen 313. 
stimmel 678. an den hinteren oberen Glomeruli olfactorii 146, 313. 
phonetische Unterschiede Riechwiilsten oder del' Glossopharyngeus, N. 213, 537. 

gegenuber del' Sprache' Nasenscheidewand 315. I Glottis 237, 563, 1572. 
677. ' - der Tonsilla palatina 339 .. - phonatoria 563. 

wilde Luft. 888. I Geschmacksleistungen der ein- I -- respiratoria 558, 563. 
Gesangstimme, Register 642. i zelnen Papillen' 537. i Glottisformen, verschiedene, 
Gesangstone, Dccken dersel- Geschmacksmischungsglei - I im Kehlkopf der Leiche 564. 

ben 651. . chungen 527. Glottisweite. bei Schwingun-
Geschmack, Geschmacksnerven 508. gen der Stimmbander 613. 

alkalischer 513, 532. Geschmacksorgan, anatomi- Glyphen, Messung derselben 
-, Analvsieren 520. scher Bau ;')06. i 901. 

Anfhebung 521. - lVIessung der Empfincllich- : - Umwandlung in graphische 
brennender 515. keit 539. I Kurven 904. 
durch Isomerie beeinfluBt Geschmacksporus 851. I Glyphische Kurven, Umwand-

519. Geschmacksreflexe 547. lung graphischer Aufnah-
elektrischer,elektrolytische Geschmacksregion 345. men in 904. 

TheOl'ie 513. Geschmacksreize, adaquate u. Stimmuntersuchung durch 
Empfangsapparate 507. inadaquate 511. 863. 
Gymnemasaure nnd ihr Geschmackssinn 528. Grammophon 899. 

EinfluB auf den 546. als chemischer Sinn 512. Granula des Pharynx 370. 
individuelle Verschieden- analysierende Fahigkeit Graphische Aufnahmen, Um-

heiten 524. 533. wandlung derselben in gly-
Kompensation 521. angeborene Stiirungen 546. phische Kurven 904. 
kuhlender 515. Anomalien 546. Kurven, Umwandlung von 
laugenhafter 513. Leistungen 50G. Glyphen in 904. 
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Graphische Aufnahmen, 
Stimmuntersuchung durch 
863. 

Greisenalter, Stimme im 64!. 
Grundmembranen an der Luft­

rohre 399. 
Grundvokale ·665. 
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Hypophysis accessoria, Lage­
rung zur Keilbeinhohle 
92. 

- pharyngea 211, 374. 
Hypophysisoperation 425. 

G-iirtelpneumographen 636, Immunodiagnostik 1027_ 
865. Infraorbitalbucht 60, 189. 

Gymnemasaure, EinfluB auf 1 Interferenzapparat n. GROTZ-
den Geschmack 546. NER und. SAUBERSCHWARTZ 

Gyrus fornicatus' 163. 'I 89!. 
- hippocampi 143, 168, 170, , Interferenzmethode zum Aus-

173, 175. i Mschen von Teiltonen 891. 
praecrucealis Owen 582. : Interferenzrohren 863. 
subcallosus 145. I Intervalle beim Singen 654. 

,Intratonsillarfalte 219. 
i Intubation 8U. 

Hakenspatel 845. I Iris-Odorimeter 460. 
Halbmonde,GIANuzzlSche 284. ,Isomerie, Beeinflussung des 
HALLERSCher Fortsatz 42. I' Geschmacks durch 519. 
HALLERSche Zelle 58, 64. Isthmus faucium 190, 198. 
Halsfisteln, Beziehung zu den - glandulae thyreoideae 268. 

Kiemenfurchen 218. 
HaIsIymphknoten 194. 
Hamolytisches System bei JACOBsoNsches Organ 18, 101, 

W ASSERMANNscher Reak- 149, 318, 319. 
tion 1030. des Neugeborenen 130. 

Hamulus lacrymalis 12. bei Reptilien 103. 
- pterygoideus 10. bei Saugetieren 105, 
HARKEscher Sageschnitt 435, ' 108. 

436. ,als Wassergeruchsorgan 
HARTMANNS Zungenspatel710. : der Wirbeltiere 320. 
HASLINGERS Direktoskop 825. ! Jochbeinbucht 189. 
Hauptbronchien 264, 938. ' 
Hauptschluckstelle 494. 
Heber des Larynx 555. : Kadaverstellung der Stimm-
Hiatus maxillaris 4. lippen 563, 577. 
- semilunaris inferior 36, 42, Kaprylgeruche 465. 

63. KASPERS Panelektroskop 803. 
- - superior 42, 43. Kastratenstimme 657. 
Histologie des Kehlkopfes 376. KATZENSTEINSches Rinden-
. -. der Knorpelringe 399. feld 584. 

der Ligamenta annularia; Kauen 493. 
399. KaumuskeIn, Innervation 493. 

der Luftwege 277. KehlbaBregister 643. 
der Mundhohle 277, 320. Kehldeckel191, 207, 208, 235, 
der Nase und ihrer Neben- 282, 767. 

hOhlen 286. : - Geschmacksknospen 387, 
der Paries membranacea I 506. 

399. ' - bei Tracheoskopie 918. 
des Schlundkopfes 364. : Kehldeckel-Bandchen 207. 
der Trachea und Bronchien I Kehldeckelwulst 229. 

39g. : Kehlkopf 428, 823. 
"HuscHKEsche" Knorpel 18. .- Aditus laryngis (s. a. Kehl-
Hyoid- und Thyreoidanlage, I kopfeingang) 229. 

vorknorpelige, von einem' Anatomie 268. 
menschlichen Embryo273. - vergleichende 270. 

Hypoglossus N. 234. Aniisthesierung 804, 809. 
Hypopharynx, Betrachtungs- Arterien 258. 

methoden 759. Atmungsreflexe 592. 
- selbsthaltende Methoden Bander 382. 

bei seiner Behandlung Basalmembran 388. 
859. Bewegungen (s. a. Kehl-

Hypophysengang 214. kopfbewegqngen) 234, 
Hypophysis accessoria 376. 650. 

Kehlkopf, Eewegungen, Fest­
stellung ders. 832. 
Bewegungsapparat 554. 
BlutgefaBe 397. 
direkte Beobachtung 610_ 
DrUsen 387_ 
Entwicklung 272_ 
Experimente am ausge-

schnittenen 594. 
Funktion bei Bruststimme 

616. 
Geschmacksknospen 386. 
Gichtische Affektion im 

Rontgenbild 1004. 
Gleitrohre fiir die Bewe­

gungen 236. 
Hinterwand (s. a. Kehl­

kopfhinterwand) u. ihre 
Besichtigung 794, 823. 

Histologie 376. 
des Hundes mit seinen 

Nerven 57!. 
Innervation (s. a. Kehl-

kopfnerven) 254, 565. 
Innervationszentren588 ff. 
kiinstlicher 608. 
Lamina propria 388. 
LymphgefaBe 259. 260, 

399. 
Lymphknotchen 389. 
MusknIatur 245, 382, 573. 
Palpation 831, 873. 
Phantome zur Erlernung 

von Eingriffen im 766. 
als physikalisches Instru­

ment 594. 
Physiologie 554. 
reflektorische Beeinflus-

sung 593. 
Rontgenuntersuchung 982. 
Schleimhaut 385. 
Sensibilitiit 572. 
von Siren Iacertina 272 . 
Sondierung 834. 
Stenose, Rontgenuntersu­

chung 998. 
Stimmerzeugung im 593. 

- Symmetrie dess. 240. 
Syphilis im Rontgenbilde 

991-
- tastbare TeiIe 225. 
- Tastempfindlichkeit 572. 

Temperaturempfindlich -
keit 572. 

-- Traumen im Rontgenbild 
1005. 

Tuberkulose im Rontgen­
bild 987. 

Tumoren im Rontgenbild 
994, 1002, 1006, 1007. 

Untersuchungs methoden 
762. 

Venen 259. 
- Wachstum dess. (EinfluB 

der Kehlkopfnerven) 
576. 



Kehlkopfbewegungen 873. 
Registerbegrif£ und 647. 
Registrierung, graphische 

873. 
Rontgenuntersuchung del' 

883. 
motorisches Rindenzen· 

trum 581. 
bei den drei Stimmein­

satzen 637. 
beim Trillern 652. 
Zentren del' 581, 583, 585, 

589. 
Kehlkopfeingang 229. 
~ Darstellung 434. 
~ beim Schlucken 228. 
~ Verschlufl 231, 235, 236. 
Kehlkopffollikel 389. 
Kehlkopfgicht im Rontgen. 

bild 1004. 
Kehlkopfhebel 758. 
Kehlkopfhinterwand 945. 
~ KrLLIANSche SteHung bei 

Besichtigung del' 784, 
787. 

bei del' Laryngoskopie 777, 
783. 

KehlkopfhOhle 227. 
~ Metallausgiisse 253. 
Kehlkopfinnenmuskeln 557. 
~ elektrophysiolog. Untersu· 

chungen 562. 
Kehlkopfinnervation, Bezie· 

hung zum obersten Hals· 
marke 591. 
Zentra der, und ihre Lei· 

stungen 581. 
Kehlkopfklang, Verstarkung 

im Ansatzrohr 658. 
Keblkopfknorpel 376. 
~ Bewegungen ders. gegen· 

einander 556. 
-- Verknocherung 378. 
Kehlkopfkrebs im Rontgen. 

bild 994, 1002, 
Kehlkopfmandel 286, 390. 
Kehlkopfmuskulatur, 

AHgemeines 562. 
Elektrophysiologische 

Untersuchungen 562. 
Iunenmuskulatur 557. 
Varietaten 248. 
Wirkung 245, 247, 253. 

Kehlkopfnerven, 
Lahmung und deren spa· 

tere Wirkungen 576. 
motorische und sensible 

571. 
vegetatives System 574. 
Wachstum des Kehlkopfes 

und 576. 
Kehlkopfrachen 206, 207, 221. 
Kehlkopfraum, supraglotti. 

scher 237. 
Kehlkopfreflexe 592. 
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Kehlkopfschleimhaut, Nerven Kieferhohle, Venenplexus und 
der 398. seine Verbindungen mit der 

Kehlkopfskelett, Kiementheo· Orbita 79. 
rie 271. ~ ZahnwurzeIn und 188, 189. 

~ von Macropus 271. Kieferhohlenempyem, akutes 
~ von Ornithorhynchus 271. und chronisches 971, 972. 
Kehlkopfspiegel 764. ~ Durchleuchtungsmethode 

Haltung 769, 770. fiir ihre Diagnostik 724. 
selbsthaltende 803, 827. KieferhOhlenostium 42. 
Untersuchungstechnik Kieferhohlenschleimhaut 309. 

765. Kiefermuschel 47, 59. 
vergroflernder, nach BRU· Kiemenbogen 218. 

NINGS 798. ,Kiemendarm 223. 
Kehlkopfsyphilis im Rontgen. Kiemenfurchen, Beziehung zu 

bild 991, 992, 993, 994. den Halsfisteln 218. 
Kehlkopftasche 390. Kiemenskelett von Amia calva 
Kehlkopftiefstellung beim Sin· 270. 

gen 661. , Kiemenspalten 218. 
Kehlkopfton, primarer 632. KrEssELBAcHsche Stelle 295. 
Kehlkopftone, Klangfarbe, KILLIANS Knizometer 735. 

Starke und TonhOhe 616. Mitbeobachtung del' Kehl· 
Kehlkopftuberkulose im Ront· kopfbiIdf,r nach KIL· 

genbild 987. LIANS Methode 795. 
Kehlkopftumoren im Ront· Rhinoskopie, Ausiibung 

genbild 994, 1002, 1006, derselben 708. 
1007. Schwebelaryngoskopie760. 

Kehlkopfuntersuchung, Stellung bei Besichtigung 
direkte 808. der Kehlkopfhinterwand 

~ Lichtquellen 763. 783, 784. 
Kehlkopfwattepinsel 809. Tracheobronchoskopie (di. 
Kehlkopfwattetrager 804. rekte obere) 921. 
Kehlrachen 373. Kindesalter, 
Kehltonschreiber 875. Atmen durch die Nasen· 
Keilbein 9, 32, 33, 89. gange 132. 
Keilbeinbucht 60. Autoskopie im 830. 
Keilbeinfliigel 965. Autoskopierspatel nach 
Keilbeinhohle 124. BRUNINGS 805. 

Buchtenbildungen 75. Bronchoskopie im 948. 
Form und Varianten 74. Bronchoskoprohre 93:!. 
Lagerung zur Hypophyse Cellulae ethmoidalis 133. 

92. Kehlkopfkrankheiten 1m 
Miindung 75. 857. 
Nerven in ihrer Nachbar· Laryngoskopieren im 793. 

schaft 98. -- Nase 130. 
Orbita und 87. - innerer Bau 135. 
Ostium derselben 53. Nasengange 132. 
im Rontgenbild 963. Nasenuntersuchung im 
Sektion 432, 437. 736. 
Topographie 93. Selbsthaltende Methoden 

Keilbeinkorper, Beziehung z. beilaryngologi~chen Ein· 
Nervus opticus 88. griffen im 857. 

Keilbeinzellen 75. Sinus frontalis 133. 
Kieferabstandmesser, EIJR' ~ maxillaris 133. 

MANscher 879. ~ sphenoidalis 133. 
Kieferfortsatze 20. i ~ Stimmmnfang im 638. 
Kiefergeriist 221. Stiitzautoskopie bei All· 
KieferhOhle 31, 86, 123, 446, gemeinnarkose 854. 

965. subglottische Schwellung 
Durchleuchtung. mit elek· nachBronchioskopie 949. 

trischem OHihlicht 722. Tranennasengang 135. 
Sarkom der Nase auf die· Kinematographie 869. 

selbe iibergreifend 974. ~ Stimmlippenbeobachtung 
Sektion der 429, 432. 594. 
Siebbeinzellen und 84. KrRSTEINS Autoskope m. KAS· 
Topographie 92. I PERS Panelektroskop 803. 
Untersuchung 722. ~ Stirnlampe 702, 784, 849. 
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raellen durch 734. Lamina cribrosa G, 31. Lautgebung 586. 
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Klanganalyse 905. 377. kuppelung fi84. 
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Lobusolfactorius posterior139. Luftverbrauoh, Registerbe-
- parolfaotorius 140, 167. griff und 649. 
Loous Kiesselbaohii 79. Stimmeinsatz, weioher, 
Lokalanasthesie, Teohnik der- bzw. harter 637. 

selben, bei Traoheotomierten 634. 
- Bronchien 935. Vokale, langes Dehnen 
- Kehlkopf 804, 809. ders. und 668. 

Luftrohre 925, 935. Luftwege, Histologie 277. 
Nasenraohen 725. - Sektion der 424, 426. 

~ Rhinologie 727 ff. Lunge, resonatorisohe Eigen-
- bei Traoheobronohoskopie sohaften 890. 

934, 935. LungenabsceB im Rontgen-
LuftlJriioke fUr klinisohen Ge-I bilde 1018, 1019. 

brauoh 440. Lungensyphilis im Rontgen-
Luftdruok, primarer, unter- bilde 993. 

halb der Stimmritze 888. LUSCBXAS Tonsille 203. 
Luftdurohgangigkeit der Nase, Lustgefiihle bei Geriiohen 

objektive Messung 732. 473. 
Luftrohre (s. a. Trachea, Tra- Lymphatisoher Rachenring 

cheal-, Traoheo-) 261, 263. 501. 
Bewegungen, aktive 682. Lymphfollikel in Schleimhau-
- reflektorische (Kon- ten 285. 

traktion) 684. LymphgefaBe, 
- respiratorisohe 681. der Gaumenmandel 209. 
Erkrankungen im Ront- des Kehlkopfes 259, 397. 

genbilde 1007. KieferhOhlensohleimhaut 
Form und Lageverande- 309. 

rungen 1007. der Mundhohlensohleim-
GefaBe, groBe und 266. haut 324. 
Lagebeziehungen zum der Raohenmandel 372. 

Brustkorb 938. der Regio olfactoria 318. 
Physiologie 681. der Regio respiratoria q.er 
Projektion auf die vordere Nasenhohle 305, 301.' 

Brustwand beim Leben- des Schlundkopfes 208. 
den 265. - Tonsille und 343. 

Rontgenuntersuchung und - der Trachea 405. 
ihre Technik 999, 1007. - des Zahnfleisches 333. 

sabelsoheidenformige Ein- - der Zunge 193, 194, 357. 
engung 1010. Lymphknotohen in Schleim-

Spiegeluntersuchung 918. hauten 285. 
Submucosa 404. - des Kehlkopfes 389. 
Teilungswinkel 264. - der Mandel 341. 
Untersuohung und ihre Lymphknoten, 

Methoden (auch indi- Pharynx 209, 212. 
rekte Untersuchung) 915. regionare 195. 

Verbiegungen der mittleren retropharyngeale 209. 
und unteren Abschnitte flir die Zahne 185. 
im Rontgenbild 1013. der Zunge 193. 

Verzweigungen 265. Lymphoglandulae cervi cales 
Luftrohrenschnitt, Anatomi- profundae 264. 

sches 268. - praetracheales 264. 
- oberer 268. Lymphoides Gewebe des Pha-
- unterer 269. I rvnx 370. 
Luftrohrensporn 264. '- -=-- der Zunge 356. 
LuftstoBe, intermittierende Lyssa 344. 

601. 
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Mandel, LymphgefaBe 209. 
- des Neugeborenen 203. 
- pathologisohe 372. 
- des Pharynx 370. 
Mandelbuchten 199. 
- Fremdkorper in 746. 
Mandelkorbchen 746. 
MAREYsche Schreibkapsel 866. 
Media-Laute (weiche Laute) 

669. 
- der Stimmlippen 564, 577, 

580, 581. 
Mediastinalraum 236. 
Mediastinaltumoren, Druck­

wirkung 1012. 
- Trachea und 1009. 
Mediastinum, Verlagerung des­

selben im Rontgenbild 
1012. 

Medulla oblongata, Kehlkopf­
bewegungszentren in der 
589, 590. 

MEISSNERsche Korperohen in 
den Papillae fili- u. fungi­
formes 358. 

Membrana, 
elastica tracheae 399. 

- hyothyreoidea 231. 
- hyoglossa 344. 
- quadrangularis 249. 
Membranen, Erzeugung von 

Tonen in 596. 
Membranpfeifen, zweilippige 

604. 
Mesopharynx 237. 
- Schwebeverfahren 860. 
Metallischer Geschmack 532. 
Mischgeschmack 516, 520, 

533. 
- Korper mit 522. 
Mischungsgleichungen von 

Geschmacken 523. 
Mitlaut 668. 
Mitralzellen 313. 
Mittelohr 218. 
Mittelregister der Stimme 614, 

615. 
Mittelstimme, Schwingungs-

mechanismus 647. 
Molekiile, riechende 454. 
MORGAGNlScher Ventrikel 564. 
Moschusgeriiche 465. 
Mucocele der Stirnhohle 973. 
Mund s. MundhOhle. 
Mundat.mung 499, 504, 505, 

628. 
Luftstrom bei der Atmung, 
- Geschwindigkeit 887. 

bei Mund- und Nasenat­
mung 499. 

Magenschleimhautinseln 
Mahlzahne 184. 

I Mundbucht, primitive 215. 
369. Mundhohle 178, 189. 

adenoides Gewebe 501. 

Sprechatmungsluftstrom­
arodynamische Eigen­
sohaften 884. 

Luftverbrauch 633. 
- Gesamtverbrauch beim 

Sprechen undinRuhe624. 

Mandel (s. a. Tonsilla, Ton­
sillen) 286, 340. 

arterielle Blutversorgung 
200. 

embryonale Anlage 219. 
Epithel 341. 
Gaumenmandel, s. diese. 

HaIs-, Nasen- und OhrenheiIkunde. I. 

Anatomie und Entwick­
lungsgeschichte 178. 

- Vergleichende Anato-
mie 221. 

als Atemweg 504. 
Bau 277. 
Boden 189. 

67 
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Mundhohle, Driisen 323. 
- Eigentone 662. 
- Empfindungen und ihre 

Lokalisation in del' 550. 
- Entwicklung 214. 
- Formveranderungen beim 

Erzeugen von V okalen 
666. 

Histologie.277, 320. 
Inspektion (Sektion) 427, 

741. 
Nase und 88. 
Physiologie 484. 
resonatorische Eigenschaf-

ten 889. 
sensible Gebiete 211. 
Sinneswerkzeuge 506. 
Tast-, Schmerz- u. Tempe-

ratursinn 547. 
Schleimhaut 428. 
U:qtersuchung, historische 

Ubersicht 741. 
Vorhof 179. 

Mundhohlenschleimhaut,Blut­
gefaBe 323. 

- Ubergangszone zur Nasen-
hiihlenschleimhaut 338. 

Mundhohlenspeichel 323. 
Mundkeil 726. 
Mundpfeifen 656. 
Mundrachen 206, 207. 
Mundrachenhohle, Eigentone, 

unharmonische 664. 
Mundsperrer 726, 807. 
Mundwinkel 215. 
Muscarinwirkung, broncho-

konstriktorische 688. 
Muscheln del' N ase, 

mittlere, Schleimhaut ders. 
300. 

untere 37, 120, 303, 305, 
705. 

Entwicklung U9. 
bei Saugetieren 105. 
Teilwulstbildungen 38. 

Muschelbeine (del' unteren 
Muscheln) 15. 

Muschelzellen 72. 
Musculus (s. a. Muskulatur). 
- arytaenoideus 227, 246. 
- azygos uvulae 498. 
- buccinator 328. 
- chondroglossus linguae 344. 

compressor labii 327. 
constrictor pharyngis 201, 
365. 
cricoarytaenoideus la tera-

lis 25l. 
- anterior 558. 
- lateralis 245. 
- posterior 246, 558. 
cricothyreoideus 250, 255, 

557, 573. 
digastricus 555. 
genioglossus 197. 
- linguae 344. 

Sachverzeichnis. 

Musculus geniohyoidetls 555. 
- glossopalatinus 200, 201, 

335. 
hyoglossus 197. 
- linguae 344. 
hyothyreoideus 231, 234, 

266. 
labii proprius 327. 
laryngopharyngeus 267. 
levator veli palatini 200, 

335. 
longitudinalis linguae 344. 
- inferior 197. 
- superior 197. 
mylohyoideus 555. 
omohyoideus 555. 
orbicularis oris 327. 
palatopharyngeus 365. 
pharyngopalatinus 200, 

201, 203, 335. 
rectus labii 327. 

- .salpingopharyngeus 203, 
206. 

sternohyoideus 555. 
sternothyreohyoideus 234. 
:sternothyreoideus 555. 
styloglossus 197. 
- linguae 344. 
stylohyoideus 555. 
stylopharyngeus 365. 
thyreoarytaenoideus ex-

ternus 245. 
- internus 559. 
thyreohyoideus 232, 234. 
tracheo-oesophageus 402. 
transversus linguae 197, 

344. 
- tracheae 402, 403. 
uvulae 335. 
ventricularis 248, 397. 
verticalis linguae 197, 344. 
vocalis 250, 252. 
- Aktionsstromrhythmus 
desR. 562.' 
- Funktion 561. 

Muskulatur (s. a. Musculus). 
Bronchien 407. 
des weichen Gaumens 200. 
des Kehlkopfes 382, 573. 
del' Nase 26. 
- Innervartion, motori­

sche 83. 
des Rachen~ 202. 
del' Zunge 343, 500. 

Mutation, perverse 657. 
Mutationserscheinungen bei d. 

weiblichen Stimme 640. 

Nachcmpfindungen beim Ge­
schmack 535. 

Nachgeschmack 514,534,535, 
536, 514. 

Nachsingen, Versuche 653. 
Narine U3. 
Narkose, Autoskopie mit 

Bruststiitze in 818. 
- bei Schwebelaryngoskopie 

849. . 
Narkotische Geriiche 465. 
Nasalierung 672. 
Nasalindex 25. 
N asalitat, W esen derselben 673. 
Nasalreflex 481. 
Nase (s. a. Nasenhohle, Riech­

organ), auBere, Aufbau der­
selben 18. 
Anatomie, deskriptive und 
topographische I. 
- vergleichende 95. 
als Atemweg 439. 

- Auskleidung 76. 
Basalwulst 46. 
BlutgefaBe rBlutabfluB­
wege) 77, 78,' 79. 
Entwicklungsgeschichte 

95, 109, 118. 
Fremdkorper, Rontgenauf­
nahmen 975. 
Funktionspriifung 730. 
Gange, obere 43. 
Geriist 287. 
Haut 286. 
Histologie 286. 

- Hohlrinne, Einteilung 46. 
- Gestalt und Weite 40. 
innere, Zusammensetzung 

29. 
Innervation (motorische 

fUr die Muskelbiindel 
del'S. 83. 

Inspektion 693. 
des Kindes 130. 
knocherne 20. 
Knochenbestandteile 3. 
Luftdurchgangigkeit beim 

Exspirium 73l. 
Luftdurchgangigkeit, ob­

jektive Messung 732. 
Luftstromung in del' 443, 

444. 
Lymphwege 79, 80. 
und Nebenhohlen (Neben­

raume) 85, 308. 
- Ausbildung ders. 129. 
- Lageverhaltnisse,gegen-

seitige 83. 
- - LympfgefaBe 79, 80. 
- - Nachbarschaftsverhalt-

nisse 85. 
- Schleimhaut 77. 
N erven del' Scheidewand 

82. 
- motorische fUr die 

auBeren Muskelbiin-
del 83. 

- Geschmacksknospen und i - Nerven, sensible 81. 
Nervenversorgung 81. 
des Neugeborenen 128. 

3~. I~ 

N achsingen, Genauigkeit 655. ! -
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Nase, Physiologie 439. NasenhOhle, Einteilung 290. Nasemachenraum, Druck-
- pneumatische Raume 44. - Gewebsentwicklung in der schwankungen 441. 
- Pneumatisierung 45. 125. - Druck- und Schmerzsinn 
- - Einzelergebnisse 53. - der Kriechtiere 120. 548. 
- Recessus parasphenoidalis - Langswillste 37. - Fingerpalpation in der 

46. - Lufterwarmung in der, Rhinologie 725. 
- aIs Reflexorgan 479. bei der Atmung 444. - Palpation 726. 
- Rontgenuntersuchung 953. - ihre Nachbarschaft 92. - Sondenuntersuchung 727. 
- - Fremdkorperfeststel- - OberkieferhOhle und 63. - Spiegeluntersuchung 750. 

lung 975. - Pneumatische Schadel- - Untersuchung 748. 
- Momentaufnahmen und raume, Zugang von der - - am iiberhangenden 

Zeitaufnahmen 959. 446. Kopf des Patienten 
Sarkom derselben 974. - primitive Ill. 757. 

- der Sii.ugetiere 109. - - Entstehung derselben Nasemesonanz 673. 
- Scheidewand, s. Nasen- 110. Nasemiicken, seine Gestalt 25. 

scheidewand, Septum. - Reflexe 481. - aIs Rassenmerkmal 26. 
Schul3verletzung 976. - Reptilien 102. Nasenscheidewand (s. a. Sep-
Schwellkorperfiillung bei - aIs Resonanzraum 478. tum) 17, 33, 291, 705. 

Reizung der Ggl. sphe- - im Rontgenbild (s.a.Ront- - Entwicklung 124, 134. 
nopalatinum 83. genverfahren) 961. - Nerven 82. 

Schwellungsnetz und sein Schleimhaut (s. a. Nasen- - Sektion 432. 
Zusammenhang mit dem schleimhaut), tibergangs- Nasenscheidewandknorpe1289. 
Plexus lacrymalis 76. zone zur Mundhohlen- Nasenschleimhaut, ihre Drii-

Seitenknorpel 17. schleimhaut 338. sen 107. 
- ihr Seitemaum 40, 46. - sekundare, Entstekung - Farbe 707. 

- LymphgefaBe 80. derselben 114. - Regio olfactoria 309. 
- Seitenwand 36. - Sektionsmethoden 435. Nasenseitenwand, 
- Septum, s. Nasenscheide- - Sensibilitatspriifung 734. - beim Kinde 130. 

wand, Septum. - sensible Gebiete 211. - des NElugeborenen 129. 
- aIs Sinnesorgan 448. - aIs Tranenweg 447. Nasensektion 426. 
- Sinnespunkte 479. . - der Vogel 104. Nasenskelett, knochernes 127. 

Sondenuntersuchung 727. '- ihr Wachstum 131. Nasensonde 726. 
- Tumoren im Rontgenbilde - Weite der NasenhOhle 441. Nasellspecula 704. 

974. Nasenindex 19. Nasenspitze 26. 
- Weichteile 25. - auBerer 28. Nasenuntersuchung, Gangder-
NaseIn 729. Nasenknorpel 288. selben 735. 
- offenes 672. Nasenkrankheiten, Anamnese - bei Kindem 736. 
Nasenatmung 499, 504. 692. Nasoturbinale 120. 
- Gesamtdurchgangigkeit d. - objektive Untersuchung Nebenbulbus des Riechkolbens 

Nase fiir die 733. 692. 148. 
Nasenbeine 13, 20. Nasenkuppe 28. Nebenhohlen (-raume), der 
Nasenblindsack 112. Nasenlaute 668, 671, 672. Nase 290, 308. 
Nasenboden 32, 40, 83, 705. Nasenloch, GroBe oder Weite - Anatomie, deskriptive und 
Nasendach 30. 27. topographische 1. 
Nasendriisen 126. - seine Lage 26. - - vergleichende 95. 
Naseneingang 29. Nasenmitte, Asymmetrie im - Ausbildung H9. 
Nasenfontanelle 42. ganzen Bereich 36. - Dauerpraparate, demoa-
Nasengange, Atmen durch NasenmuscheIn s. a. MuscheIn strable 438. 

dieselben beim Kinde 132. 37. - Entwicklung 122. 
- im Kindesalter 132. - ihre Entwicklung 119. - Entwicklungsgeschichte 
- mittlerer 39, 122. - Teilwulstbildungen 38. 95, 109. 

des Neugeborenen 128. Nasenmuskeln, auBere, Inner- - Histologie 286. 
- oberer 123. vation (motorische) 83. - beim Kinde 132. 
- unterer 40. NasennebenhOhlen (s. a. - LymphgefaBnetz 80. 
- - bei der Sektion 429. Nebenhohlen, Nase, Nasen- - Nachbarschaftsverhalt-
Nasengaumengang 118. hohle), nisse 85. 
- bei Reptilien 103, 104. - Rontgenuntersuchung(s.a. - beirn Neugeborenen, MaBe 
Nasengeriist, Frakturen 975. Rontgenverfahren) 953. 130. . 
Nasenhaut 286. - SchadelhOhle und 90. I - Physiologie 439. 
- aul3ere 82. Tumoren derselben auf der - resonatorische Eigenschaf-
Nasenhohle 30, 39, 734. Rontgenplatte 974. ten 889. 
- Atmungssteuerung durch Nasenofinung, innere 29. - im Rontgenbild (s. a. Ront-

Reflexe der 482. Nasenrachenraum 203, 204, genverfahren) 970. 
- Dauerpraparate, demon- 373, 405, 741. Sauglinge 108. 

strahle und ihre Gewin- Besichtigung, direkte 704, - Schleimhaut 77. 
nung 438. 716. NebenmuscheIn 121. 

67* 
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Neostoma 221. 
Nerven (s. a. Nervus) 
- Bronchien 408, 409. 
- Bronchomotorische Fasern 

686. 
in der Kehllropfschleim­

haut 398. 
der Mundhohlenschleim­

haut 324. 
des Kehlkopfes 254. 
des Pharynx 210, 373. 

- Plexus, s diese. 
Regio olfactoria 318. 
Regio respiratoria der Na­

senhohle 305, 307. 
der Scheidewand der Nas~ 

82. 
- der Trachea 405. 

der Zahne des Oberkiefers 
187. 

- des Unterkiefers 188. 
der Zunge 358. 

Nervus accessorius 210, 257. 
- ethmoidalis anterior 82. 
- glossopharyngeus 210. 
- laryngeus inferior 254, 256, 

566, 570, 573. 
- superior 230, 254, 255, 

566, 570, 571. 
- - Topographie 266, 

267. 
olfactorius 81. 
opticus, BeziehUDg zum 

Keilbeinkorper 88. 
- recurrens 254, 256, 572, 

575. 
- - Stimme nach vollkom­

mener Durchtren­
nung 573. 

spheno-palatinus 82. 
sympathicus 210,257,574. 
Sympathicusbeziehungen 

zum Vagus und seinen 
Xsten 568. 

vagus 210, 567. 
vidianus 83. 

Netzknorpel 380. 
Neugeborene, Mandel 203. 
- Nase 128. 
- Nasenseitenwand 129. 
- Nebenhohlen 130. 
- Zunge 192. 
Nodulus elasticus chordae vo-

calis 394. 
Niesreflex 481. 
Nucleus ambiguus 590. 
- caudatus 155, 165. 
- motorius vagi 257. 
NUHNsche Druse der Zunge 

353. 

Oberkiefer 30, 33, 184, 185. 
Arterienarkade, groBe 185. 
fotaler 333. 

- infantile Gestalt 63. 

Sachverzeichnis. 

Oberkiefer, Nerven seiner Palpation des Kehlkopfes 831, 
Zahne 187. 873. 

- Zahnfleisch 188. - des Nasenrachenraums726. 
OberkieferhOhle 51, 58, 60, - in der Rhinologie 725. 

122. - Stimmfremitus \md laryn-
- natiirliche Offnung 63. gealer Stridor 832. 
- GroBe der 62. Panelektroskop KASPERS 803, 
Oberkieferknochen 3. 923. 
Oberlippe 178. Papagei, Lautgebungszentrum 
Oberlippenfissur, mediane 118. 586. 
Obertone 595. Papillae (Papillen), 
Odoriphore 454, 477. - conicae 347. 
Odorimetrie 458. - filiformes 192, 345, 346. 
Odoriskopisches Phanomen - fiIi- und fungiformis der 

449. Zunge, senkrechter 
Odorivektoren 448, 449, 452. Durchschnitt 347. 
- Absorption 449. foliatae 192, 282, 345, 346. 
Ohr, Unterseheidungv.Stimm- - Ratte 352. 

qualitaten durch dasselbe - Stab mit Knospen an 
862. dens. 507. 

OhrspeicheldrUse 484. - fungiformes 192, 345, 346, 
Ohrtrompete 218. 347. 
- Mundung 204. lenticulares 347. 
O-Laut, makroskopische 279, 345. 
- Klangaufnahme 665. mikroskopische 279. 
- Klangkurve 644. - Mundhohlenschleim-
Olfactorius, N. beim Menschen haut 322. 

und beim makrosmatischen palatinae 216. 
Tiere, intracerebraler Ver- salivales 180. 
lauf und intracerebrale I - vallatae 192, 282, 345, 346, 
Verbindungen 169, 172, 348. 
173, 174, 175. - - Geschmacksknospen 

Olfaktie 459, 464, 467, 476. 506. 
Olfaktienzahl 471. - des Zahnfleisches 332. 
Olfaktometer 451, 471. - der Zunge 192, 345, 508. 
Olfaktometrie 461. Papillenleisten 393. 
Operculum 706. Papillome £57. 
Opsonine 1028. - bei Schwebelaryngoskopie 
OraIsinn 176. 858. 
Orbita 82, 86. Parageusien 546. 
- Keilbeinhohle und 87. Parotis 180. 
- Siebbeinschleimhaut, Ge- - primitiva (CmEVlTz) 181, 

faBverbindungen mit der 331. 
79. Parotisnische 212. 

Orbitalinhalt, Beziehungen zu PASSAvANTscher WuIst 230, 
den Nasennebenhohlen 87. 495, 659. 

Organon vomeronasale 318. Pathologie 692. 
- Jacobsonii 33. Pfeifen, Erzeugung von Tonen 
Orgelpfeifen 600. durch 598. 
Orthoskopie 794. Pfeiftone 656. 
Oscillograph zur akustischen Pfeifregister 643. 

Registrierung der Mikro- - der Frauenstimme 644. 
phonkurven 897. - Stimmritzenform beim 648. 

Oesophagus, EinzeIsektion 428. Pflasterepithel, geschichtetes 
OesophagusdrUsen, obere kar- 278. 

diale 369. - - im Kehlkopf 383. 
Oesophagusmund 364. Pflugscharbein 15. 
Oesophagusnerven 498. Phantome zur Bronchoskopie 
Ostium lacrymale 87. 928. 
- tubae 204. zur Erlernung von endo-
Ozaena, Fotor der 730. laryngealen Eingriffen 

766. 

Palatogramm 881. 
Palatum molle 198. 
Palpation 725. 

fiir Postrhinoskopie 716. 
Pharyngoskop 756, 801. 
Pharynx (s. a. Rachen) 201, 

364. 



Pharynx, Binnenraum 203. 
Drusen 367. 
Elastisches Gewebe 366. 
Granula 370. 
Lymphknoten 209. 
Medianschnitt 202. 
nerviise Versorgung 210, 
438. 
ScWeimdriisen, reine 368. 

-- ScWeimhaut 364. 
Wand 20l. 

Pharynxepithel, Geschmacks-
knospen 366. 

Pharynxluft 445. 
Pharynxlymphknoten 212. 
Pharynxtonsille 203. 
Pharynxwand, seitliche 213. 
Pharynxwulst 364. 
Phonation 777. 
- Kehlkopfbild bei 871. 
Phonationsbewegung 247. 
Phonationsstellung 773. 
- Kehlkopfbild, vergriiBertes 

in 799. 
Phonationszentra 591. 
- subcorticale 586. 
Phonautograph nach. MAR-

'l'ENS-LEPPIN 894. 
- nach SAMOJLOFF 893. 
Phonautographie 892. 
- elektri.che 896. 
- nach TRENDELENBUEG 

897. 
Phonographie 897: 
Phonoskop von WEISS 895. 
Physiologie der Bronchien 681. 

des Kehlkopfes 554. 
der Luftriihre 681. 
der Mundhiihle 484. 
der Nase 439. 
der Nebenhiihlen der Nase 

439. 
des Rachens 484. 
der Singatmung 622. 
der Sprache 621, 658. 
der Sprechatmung 622. 
der Stimme 621, 632. 
vergleichende, des zentra-

len Riechapparates beim 
Menschen und beim mao 
krosmatischen Tiere 174. 

Pinselspritze nach BRUNINGS 
804. 

- - zur Anasthesierung811. 
Plattenepithel, geschichtetes, 

Obergangszone 293. 
Plattenmandel 373. 
Platysma 267. 
Plexus bronchialis der beiden 

Vagi 265. 
lacrymalis,Zusammenhang 

mit dem Schwellungs-
netz der Nase 76. 

pterygoideus 78. 
trachealis der Luftriihren­

nerven 264. 

Sachverzeichnis. 

Plica (bzw. Plicae), 
aryepiglotticae 208, 230. 
fimbriata eines Neuge­
borenen 191. 
glossoepiglottica lateralis 

207. 
lacrymalis 87. 
nasopharyngea 205. 
palatinae 335. 
- transversae 216. 
pterygomandibularis 190. 
salpingopalatina 205. 
salpingopharyngea 369. 
sublingualis 196. 
ventricularis 396. 

Pneumatisierung 60, 68. 
- Einzelergebnisse 53. 

der Nase 45. 
- der Schadelknochen 446. 
Pneumographen 867. 
Pneumographie 625. 
- bei Stiirungen der Sprache 

und Stimme 632. 
Polsterpfeifen 604, 608, 633, 

651. 
Ew ALDsche 606. 

mit elektromagneti­
scher Gegenkraft, 
607. 

Modelle 505, 607. 
- Prinzip 605. 
Pomum Adami 225, 240. 
Posticuslahmung 579. 
- .isolierte 578. 
Postrhinoskopie 709, 710, 714. 
- Phantome zur Erlernung 

ders. 716. 
Postrhinoskopisches. Bild, nor 

males 714, 749, 751. 
- - obere Abschnitte 754. 
Pracipitine 1032. 
Pralacrymalbucht 60. 
Prazisionsolfaktometrie 465. 
Processus alveolaris 5. 

articularis (muscularis) 
243. 

lacrymalis 15. 
maxillaris 15. 
pterygoideus 10. 
styloides 232. 
uncinatus 41, 43. 
vocalis 243. 
~ anterior 395. 
zygomaticus 11. 

Projektion, occipitofrontale, 
bei Riintgenaufnahmen (s. 
a. Riintgenverfahren) 961. 

Prominentia laryngea 225. 
Pubertat, Stimmwechsel 639. 

Rachen (s. a. Pharynx), 
adenoides Gewebe 501. 
Anatomie und Entwick­

lungsgeschichte 178. 
Darstellung 435. 
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Rachen, Lokalisation der 
Empfindungen 550. 

Physiologie 484. 
sensible Gebiete 211. 
Sinneswerkzeuge 506. 
Tast-, Schmerz- u. Tempe-

ratursinn 547. 
Rachendachhypophyse 211, 

374. 
- Funktion 375. 
Rachengaumenstrange beim 

Menschen 216. 
Rachenhaut, primitive 214. 
RachenhiiWe, Vntersuchung, 

historische Obersicht 741. 
- obere, VerscWuBmechanis-

mus 499. . 
Rachenmandel 203, 286, 371, 

373, 748, 753. 
des Neugeborenen 203. 
Riickbildung 372. 
Spaltbildungen 748. 
Venen 372. 

Rachenring, lymphatischer 
501. 

Rachenspiegel 713. 
Rachenwand 498. 
- hintere 743. 
- Sektion 432. 
Randorgan der Zunge 349. 
Raphe buccalis 330. 
- des hinteren Gaumens, Epi-

thelstrang 334. 
- pterygomandibularis 190. 
RATHKEsche Tasche 214. 
Raumschwellen des Ge-

schmackssinnes 545. 
- auf dem harten Gaumen 

und der Wangenschleim­
haut 548. 

Recessus, 
apicis nasi 716. 
ethmolacrymalis 49, 85. 
frontalis 41. 
parasphenoidalis der Nase 

46. 
pharyngeus medius 220. 
piriformis 221. 
praelacrymalis 85, 86. 
posterior 39. 
sphenoethmoidalis 38, 39, 

75. 
su bfrontalis ( der Carina 

nasi) 70. 
RecUITens 584, 684. 
- sensible Fasern 574. 
RecUITensdurchschneidung 

572. 
- beim Tier 579. 
Recurrenslahmung 577, 581. 
Reflexbogen 481. 
Reflexe auf Reizungen sen­

sibler Nasennerven 734. 
Reflexeffektoren 481. 
Reflexzeit des Reflexbogens 

481. 
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Regio digestoria des Pharynx 
364. 

- olfactoria 77,282,448,453. 
- der Nasenschleimhaut 

290, 309. 
- ttbergang in die Regio 

respiratoria 317. 
_. respiratoria der Nasen­

hOhle 290, 295. 
- des Pharynx 364. 
- ttbergang in die Regio 

olfactoria 317. 
- ttbergang in die Regio 

vestibularis 292. 
vestibularis der Nasen­

hOhle 290. 
- ttbergang in die Regio 

respiratoria 292. 
Register der Stimme 642. 
- akustische und physio­

logische (phonetische) 
Merkmale 643, 646. 

- Begriff 646, 649. 
- Bruchstellen 645. 
- Grenzen 645. 
- ttbergange 645. 
- Umfang 644. 
Registrierung von Bewegun­

gen, 
- Artikulationsbewegungen 

883. 
Gaumensegel 882. 

- Kehlkopfbewegungen 873. 
- d. Lippenbewegungen 880. 
- Sprechbewegungen 880. 
- der Stimmlippen 874. 
- Unterkieferbewegungen 

879. 
- der Zunge 881. 
Reibelaute 670. 
REICHERTScher Raken 792. 
REISSEISsENscher Muskel 

407. 
Relaskop (Stereobrille) von 

WESSELY 721. 
Resonanten 672. 
Resonanz 603. 
Resonatoren 595, 863, 907. 
- Klanganalyse 890. 
Respirationstrakt 281, 284. 
Retropharyngealraum 206, 

212. 
- Schwebelaryngoskopie bei 

Abszessen im 859. 
Retrotonsillarfalte 219. 
Rhinencephalon, mikrosko­

pische Beschreibung 145. 
Rhinoskopie (Rhinoscopia) 

741. 
- anterior 704. 
- - Ausiibung derselben 

704, 705. 
- - profunda 708. 
- externa 705, 716. 
- KlLLIANsche, Ausiibung 

708. 

Sachverzeichnis. 

Rhinoskopie, Lichtquellen fiir 
dieselbe 694. 

- media, Speculum 708. 
- posterior, Ausiibung 710, 

714. 
- - Theoretisches 709. 
- reHektiertes Licht 703. 
- Sehen, korperliches, in der 

718. 
- Theoretisches 693. 
Rhombenbrille, BRUNINGssche 

720. 
Riechbiindel des Ammonshor-

nes 164, 172. 
- basales 167, 174. 
Riecheindruck 447. 
Riechepithel 282, 311. 
- Ausbreitung 310. 
- Basalzellen 315. 
Riechfelder 77, no, 309, 310. 
Rieche:ruben 110. 
Riechhaare der Saugetiere·453. 
Riechkasten 458. 
Riechkolben, menschlicher 

145. 
- Nebenbulbus 148. 
- seine Schichten 146. 
Riechmesser 464. 
- Ammoniacum-Guttaper-

cha 464. 
- einfacher 462. 
- mit FuBgestell 463. 
- klinischer 465. 
Riechmolekiile, Losung im 

Wasser 449. 
Riechmuscheln, Ethmoturbi­

nalia 120. 
Riechnerv, Beschreibung sei­

ner zentralen Rindenteile 
140. 

- primares Sinnesfeld 170. 
Riechnervenfasern 312, 313. 
Riechorgan (-apparat, s. a. 

Geruchsorgan) bei Fischen 
99. 
Anatomie, vergleichende 

174. 
Bau und seine Verschie­

denheiten"bei den ein­
zelnen WirbeltierkJassen 
97. 

Mensch (s. a. Nase) und 
makrosomatische Tiere 
174. 

Physiologie 174. 
Rochen 99. 
R undmauler (Cyclostomen) 

98. 
Saugetiere 105. 
SchmeJzschupper 99. 
SeJachier 99. 

- Vertebra-ten 96. 

Riechrinde 169, 171, 175. 
Riechsack bei Lurchen 100. 
Riechschleimhaut 290. 
Riechspalte 39,296,447,448, 

706, 708. 
Riechstoffe 448. 
- Adsorption 451. 
- AuHosung der riechenden 

Molekiile in den Lipoiden 
der Riechzellen 452. 

Geschmacksempfindung 
hervorrufende 458. 

Lipoidloslichkeit 453. 
Loslichkeitsgrad 450. 

- olfaktive (rein olfaktive) 
457. 

- scharfe 458. 
- Unterschiedsschwellen 468. 
Riechstrahlung, oberflachliche 

157. 
- tiefe 159, HiO. 
Riechstreifen, auBere 138. 
- innere 138. 
- mittlerer 139. 
Riechzellen 311, 312. 
- Aufiosung der riechenden 

Molekiile in den Lipo­
iden 452. 

- zentraler Fortsatz 313. 
Riechzentrum, kortikales 171. 
Rima glottidis 237. 
Rindenzentrum fiiI' die Kehl-

kopfbewegungen 581. 
- fiir die Trachealmuskulatur 

684. 
Ringknorpel 226. 
- VerknOcherung 379. 
Rinnenspatel 807. 
Rohrenspatel 759. 
- bei Bronchoskopie 922. 
Rontgenverfahren (-aufnah-

men, -diagnostik, -unter­
tersuchung) 953, 956. 

- Apparatur 958. 
- BitemporaleAufnahme966. 
- Bronchektasien 1015,1016, 

1017, 1018. 
- Bronchialcarcinom 1021, 

1022. 
Bronchialbaum, Topogra­

phie 1002. 
Bronchialerkrankungen 

1003, 1007. 
Bronchialwandtumoren 

1020. 
BronC'hien 999. 
- Kontrastfiillung an der 

Leiche 1001. 
Bronchitis 1015. 
Bronchostenose 1024. 
Exspirium 1006. 
Fremdkorperfeststellung 

960. - Vogel 104. 
- zentrales beim Menschen ,-

136, 140. 169. 175. -
Riechreizung, ihr Wesen 456. 

- K.ehlkopf 997. 
- Nase und Nebenhohlen 

975. 



Riintgenverfahren, Halsauf­
nahme 986. 

Harte der Strahlen 659. 
Hilusschatten im Thorax-

bilde 1004. 
Inspirium 1006. 
Kehlkopf 982. 
- im Sitzen 985. 
- Stenose 998. 
Kehlkopfbewegungen 883. 
Kehlkopfgicht 1004. 
Kehlkopfsyphilis 991,992. 
Kehlkopftraumen 1005. 
Kehlkopftuberkulose 987, 

990. 
Kehlkopftumoren 994, 

1002, 1006, 1007. 
Keilbeinhohle \J63. 
Kieferhohle, Zahne in ders. 

978. 
Kieferhiihlenempyem 978. 
Kontrastfiillung der Tra­

chea und Bronchien an 
der Leiche 1001, 1002. 

Luftriihre 999, 1000. 
Druckwirkungen 1007, 

1008. 
Erkrankungen 1007. 
Kontrastfiillung an der 

Leiche 1001. 
Lage- u. Formverande-

rungen 1007. 
Struma und 1007. 
Tumoren 1013. 
Zugwirkungen auf dies. 

bei schrumpfender 
Phthise 1013. 

Lungenabsce13 lOIS, 1019. 
Lungensyphilis 993. 
Mediastinaltumor 1009. 
Mediastinumverlagerung 

durch Seropneumotho­
rax 1012. 

Nase (Nasenhiihle) u. Ne­
benhiihlen 953, 957, 961, 
970. . 
Fehlerquellen 955. 
Frakturen 975. 
Fremdkiirper 975. 
Geschichtliches 953. 
Leistungsfahigkeit des 

Verfahrens 954. 
Momentaufnahme 959. 
pathologische Verande­

rungen 970. 
- photographischeDurch­

leuchtung 957. 
- Septum 961. 
occipitofrontale Projektion 

961. 
occipitomentale Aufnahme 

963. 
Rhinologie, s. N ase (in die­

ser Rubrik). 
Schadelaufnahmen, sagit­

tale 961. 

Sachverzeichnis. 

Rontgenverfahrell, Schrag-' 
aufnahmen nach RHESE 
969. 

Siebbeinzellen 963. 
Sinus pyriformis-Carcinom 

995. 
Stamm bronchus 1021. 
Stereoskopie 969. 
Stirnhiihle 962, 964. 978. 
- Fehlen ders. 964. 
Strahlenharte 659. 
Struma 1007, 1008. 
Submentovertikalaufnah-

me 968. 
Trachea, s. in dieser Rubrik 

unter Luftrohre. 
Tumoren, s in dieser Rub­

rik unter Kehlkopf-, 
Luftriihre, Mediastinal-, 

W olfsrachen 976. 
Z werchfellsbewegungen 

869. 
Riintgenriihren 957. 
Riintgenschadigungen 959. 
Riintgenzimmer in der Rhino-

logie, Einrichtung dessel­
ben 955. 

Rohr, aufklappbares, fiir di­
rekte Laryngoskopie 805. 

- Einfiihrung in Riickenlage 
bei Bronchoskopie 943. 

Griff nach BRITNINGS 804. 
Nummern fiir obere und 

untere Tracheobroncho­
skopie 929. 

ROSENBACH-SEMoNsches Ge­
setz 578. 

ROSENMITLLERSche Grube 206, 
365, 367, 368, 370, 550, 
715, 753. 

Rostrum sphenoidale 9. 
Ruheatemkurve 626, 627. 
Ruheatmung 622. 
Ru13verfahren von MARBE 896. 

Sa belscheidenluftriihre, idio­
pathische 262. 

Saiten, Erzeugung von Tiinen 
auf 596. 

Salpingoskopie 755. 
Salze, Reihe entsprechend 

ihrem salzigen Charakter 
528. 

Salzgeschmack 518. 
Sanger, s. Kunstsanger, 

Kunstgesang, Sing ... 
SANTORINScher Knorpel 231, 

239, 382. 
Sauergeschmack 518. 
Saugen 492. 
Schadelaufnahmen, sagittale 

mit Riintgenstrahlen 961. 
Schadeldach, Abnahme bei 

Sektion 430: 
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Schadelbasis, OBERNSDORFER­
sches Sektionsyerfahren fiir 
die 437. 

Schadelgefa13e,Verbindung mit 
NasengefliJ3en 79. 

SchadellIiihle. Beziehungen zu 
den Nasennebenhiihlen 90. 

Schadelknochen, Pneumati­
sierung 446. 

Schallaufnahmeapparat nach 
STRUYREN 894. 

SchaHregistrierung mittels 
schwingender Flamme 896. 

Schallschreiber nach GARTEN 
895. 

Schilddriisenanlage 217. 
Schilddriisenfollikel 356. 
Schilddriisenmenge 262. 
Schildknorpel 226, 239, 377. 
- Oberrand 822. 
- Verkniicherung 379, 387. 
Schlagadern des Alveolarfort­

satzes und der Zahne des 
Oberkiefers 184. 
der Lippen 179. 

Schleimdriisen 484. 
des Gaumens 337 
Pharynx 368. 
bei den Taschenbandern 

564. 
der Zunge 354. 

Schleimkiirperchen 286. 
Schleimriihren 362. 
Schleimzellen 280. 
Schlingapparat in Ruhe und 

Tatigkeit 495. 
Schluckakt 234, 492. 

Beziehungen zum Laryn­
geus inferior 574. 

- Verschlu13 des Kehlkopf-
einganges beim 228. 

Schluckreflex 494. 
Schluckzentrum 497. 
Schlundenge 190, 198, 484. 
Schlundgewiilbe 204. 
- Formen 205. 
Schlundhiihle, Vergleichend-

anatomisches 221. 
Schlundkopf 201. 

Blutgefa13e 210. 
Entwicklung seiner Form 

220. 
Histologie 364. 
Lymphgefa13e 208. 
Topographie 211. 

Schlundkopfheber 201. 
Schlundkopfschniirer 201. 
Schlundkopfwand, hintere 

367. 
Schlundtaschen 218, 220. 
Schmeckbecher 350. 
Schmecken, Empfindungs-

komplexe beim 514. 
- Mechanik 510. 
Schmerzempfindung in Nasa 

und Nasenrachen 548, 734. 
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Schmerzempfindung in der Sektionen, Instrumentarium 
Mundhoble und im Rachen bei Kopf. und Halsorganen 
547. 425. 

Schmierspeiehel 490. Luftwege 424, 426. 
Schnabelrohr nach BRUNmGS des unteren Nasenganges, 

808, 827. der NasenhOhle und der 
Schnalzlaute (Klixe) 672. KieferhOhle 429. 
Schnarchen 499. VmCHowscher Sektions-
Schnauzenapparat 176. schnitt 426. 
Schniiffelbewegung 473. Selbstlaut 668. 
Schniiffelsinn 176. Semivokale 479. 
Schreibkapsel nach GANSKE Senker des Larynx 555. 

866. Sensibilitat und ihre Priifung, 
- nach MAREY 866. - Kehlkopf 572. 
Schulkind, Stimme beim 638. - Mundhohle 547. 
Schwebebronchoskopie 860. - NasenhOhle und Nasen-
Schwebehaken nachAr:.BRECHT rachen 548, 734. 

845. I - Rachen 547. 
- feste Form 844. - Zunge 501. 
- Kniestiick 847. Septum 125. 
- Mundsperre dess. 847. - Entwicklung 124, 134. 
Schwebelaryngoskopie 803, linguae 343, 344. 

817, 843. derNase(s.a.Nasenscheide-
- Autoskopie bei 818. wand) imRontgenbild 961. 

bei Fremdkorpern 860. pellucidum 144, 162. 
KILLIANsche 760. - sein Stiel 166. 
Papillome und 858. Septumfalten 125. 
bei retropharyngealen Ab- Septumfaserung 162. 

scessen 859. SESsELsche Tasche 214, 220. 
Schwierigkeiten 851. Siebbein 6, 30, 33, 39, 965, 
Spatel 845. 968. 
Technik und Methodik 846. GefaBverbindungen mit der 

- bei Tuberkulose des Kehl- Orbita 79. 
kopfes (operative Ein- Hohlraume, lakrimale 12. 
griffe) 858. Pneumatisierung 53. 

Schwebeverfahren im Meso- Siebbeinmuscheln 37, 38, 41, 
und Epipharynx 860. 43, 47. 

Schwellenbestimmung aufdem Siebbeinraume, Lage und Ge-
Gebiete des Geschmacks- stalt 54. 
sinnes 539. Siebbeinzellen 8,122,308,446. 

Schwellenwerte der Geruchs- - Einteilung 124. 
empfindung 459, 460. - Lageverhaltnis zur Kiefer-

- fiir bitter schmeckende hohle 84. 
Stoffe 541. - Nachbarschaft 93. 

- fiir salzig oder vorwiegend - im Rontgenbild 963. 
salzig schmeckende Stof- Singen, Atmung beim 625, 
fe 541., 626, 628, 629. 

fiir sauer schmeckende - in Intervallen 654. 
Stoffe 542. - Kehlkopftiefstellung 661. 

fiir siiB schmeckende Stoffe - Physiologisches 622. 
542.. Singstimme, Sprechstimme 

Schwellgewebe 300, 306. und 63'9. 
Schwellkorper 76. Sinus cavernosus 79. 

der Naae, Fiillung bei Rei- - frontalis 123. 
zung des Ggl. spheno- - beim Kinde 133. 
palatinum 83. lateralis 43. 

der Regio respiratoria der longitudinalis superior 79. 
Nasenhohle 305. maxillaris 123. 

Schwerpunktsmethode HERR- - beim Kinde 133, 
lIIANNS 907. piriformis 370. 

- bei Laryngoskopie 788. sphenoidalis beim Kinde 
Seitenstrang der Plica sal- 133. 

pingopharyngea 369. tonsillaris 219. 
- Schwellungen 372, Sirenen 601. 
Sekretcapillaren 283. Erzeugung von Tonen 
Sektionen 424. durch 598. 

Sondierung (Sondenunter-
suchung). 

- Bronchoskopie und 940. 
- direkte 762. 
- indirekte 762. 
- des Kehlkopfes 834. 
- - bei Polypen 834. 
- Nase 727. 
- des Nasenrachens 727. 
Spannapparat der Stimmlip-

pen 250. 
- - Bedeutung 251. 
- - Bewegung 251. 
Spatel, Einfiihrung 813. 
- zur Schwebelaryngoskopie 

845. 
Spatelhaken von SEIFFERT 

817. 
Spatiumpara pharyngeum 212. 
- subfrontale 39. 
Speculum fiir die Rhinoscopia 

media 708., 
- selbsthaltendes 824. 
- spreizbares von SEIFFERT 

826. 
Speichel 286, 531. 

Absonderung 489. 
Beschaffenheit 484. 
Gefrierpunktserniedrigung 

491. 
Menge und Beschaffenheit 

489, 491. 
organische Stoffe, Prozent­

gehalt 488. 
Sekretionsgeschwindigkeit 

und Salzgehalt 488. 
- Wirkungen 492. 
SpeichelabfluBweg 190. 
Speicheldriisen 282. 
- Endstiick und Ausfiih­

rungssystem 359. 
gemischte, in der Schleim­

haut der nasalen Seite 
des Gaumens 337. 

Primar- und Sekundar­
Iappchen 359, 

tubuloalveolare 282. 
der Wangenschleimhaut 

331. 
Speicheldriiseunerven 487. 
Speichelkorperchen im Mund-

hOhlenspeichel 323. 
Speichelpumpen 926, 
Speichelreflexe 489. 
Speichelrohr aus der Parotis 

359. 
Speichelrohren 358. 
Speichelsalze 359. 
Speichelsekretion, paralytische 

490. 
Speichelspritzen 180, 362. 
Speichelwarzchen 180. 196. 
Spezialelektroskop von BRU-

NINGS 924. 
Spiegelhalter, transportabler, 

nach CZERlIIAK 700. 



Spina frontalis II. 
Spitzenknorpel 18. 
Sprachanomalien 735. 
Sprache, Akzent 676. 

Intensitatsmessungen 909. 
phonetische Unterschiede 

gegeniiber dem Gesang 
677. 

Physiologie 621, 658. 
Pneumographie bei Stii­

rungen 632. 
Starkeakzent 677. 
U ntersuchungsmethoden 

861. 
Sprachfehler 729. 
Sprachzeichner, HENsENscher 

893. 
Sprechatemkurve 627. 
Sprechatmung 628. 
- Physiologie 622. 
Sprechbewegungen, ZWAAR-

DEMAAKERS Registrierap­
parat fiir 880. 

Sprechen, Atmung beim 625. 
- Gesamtluftverbrauch beim 

624. 
Sprechkurven 626. 
Sprechstimme und Singstimme 

639. 
Sprechtonlage 640. 
Spreizspeculum 807. 
Spritzloch der Fische 223. 
Stammbronchien 264, 938, 

1021. 
- Carcinome der 1020. 
- Kompressionsatelektase im 

Rontgenbild 1022, 1023. 
Starkeakzent der Sprache 677. 
Stammeln 729. 
Stellknorpel 227, 239. 
STENoNsche Driisen 294. 
Stenose der Bronchien 1024. 
Stenose des Kehlkopfes, Ront-

genuntersuchung 998. 
Stenoseng,erausche 729. 
Stereolupe von C. v. EICKEN 

721, 926. 
- von HEGENER 720. 
Stereoskopie bei Rontgen­

untersuchung 969. 
Stereoskopische Laryngosko­

pie 799. 
Stethographen 868. 
Stiftchenzellen d.Geschmacks­

knospen 351. 
Stiftzellen der Kehlkopf-

schleimhaut 398. 
Stimmabnormitaten 657. 
Stimmansatz 660. 
Stimmapparat 237. 
- Ansatzrohr und 248, 672. 
Stimmbander 391, 394, 559, 

776. 
Adduktion bei Hirnrinden­

reizung 584. 

Sachverzeichnis. 

Stimmbander, Einstellung bei 
Autoskopie 815. 

falsche und ihre Bedeutung 
564, 565. 

--- Faserknorpelwulst 395. 
Glottisweite bei Schwin-

gungen derselben 613. 
Kadaverstellung 577. 
Medianstellung 577. 
Nodulus elasticus 394. 
Respirationsstellung 778. 

.- Unterflache 788. 
Zwischenstellung 577. 

Stimmbandansatz, vorderer, 
395. 

Stimmbandlange 598. 
Stimmbildung 500. 
Stimme, FLATAU-VVETHLO-

scher Apparat zu ihrer In­
tensitatsmessung 910. 
im Greisenalter 641. 
Intensitatsmessung 909. 
Klangfarbe 641. 
Pneumographie bei Sto-

rungen der 632. 
Physiologie 621, 632. 
Recurrensdurchtrennung 
und 573. 
des Schulkindes 638. 
Untersuchunsgmethoden 
861, 863. 

Stimmeinsatz, gehauchter 
635. 
graphische Aufnahme 636. 
harter 635. 

-- Luftverbrauch beim _ wei­
chen und harten 637. 

weicher 635. 
Stimmfortsatze 558. 
Stimmfremitus bei Palpation 

832. 
Stimmgebung, Ausdauer bci 

634. 
Stimmkanal, Nachgiebigkeit 

seiner Wande 611. 
Stimmkurve 908. 
Stimmlagen 638. . 
- musikalisch 'gebrauchliche, 

Durchschnittsumfang 
640. 

Stimmlaute, Kehlkopf als V or­
richtung zur Erzeugung 
der 593. 

Stimmlippen 237,253, 391, 
392, 558, 561, 592. 
Abduktions- und Adduk­

tionszentren 586, 590. 
Bewegung derselben, Re-' 

gistrierung 874. 
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Stimmlippen, Laryngoskopie, 
Stroboskopie und Kine­
matographie der 594. 

Luftdurchgang 610. 
Medianstellung 564, 580, 

581. 
Nervenendigungen in den 

398. 
Schleimhautleisten 393. 
Schwingungsfrage 614. 
Spannapparat 249, 250, 

251. 
Spannung und ihre Ver­

anderungen 252, ()99. 
- Bedeutung fiir die Ton­

Mhe 597. 
beim Stimmeinsatz 635. 
Tonhohe, Beeinflussung 

durch die MaBe der 598. 
Vorwolbung 611. 

Stimmlippenbewegungen, bi­
lateralsymmetrische 582. 
bei der Bruststimme 647. 
bei der Fistelstimme 647. 
perverse 593. 
stroboskopische Untersu-

chung 879. 
Stimmqualitaten. Unterschei­

dung durch das Ohr 862. 
Stimmregister 642. 
Stimmritze 237, 238, 244, 253, 

558, 584. 
in der Atmungsstellung 

247. 
Beobachtung der 609. 
Luftdruck, primarer, unter-

halb derselben 888. 
Pars interligamentosa 253. 
Pfeifregister und 648. 
Verengerer und Erweiterer 

577. 
VerschluBsprengung, ein-

malige 612. 
Stimmstarke 633. 
- MaB fiir die 634. 
Stimmumfang 638. 
- auBergewohnlicher 641. 
- des Erwachsenen 640. 
.- bei Kunstsangern 641. 
Stimmvibrato 654. 
Stimmwechsel 638. 
- in der Pubertat 639. 
Stirnbein II. 
- Hohlraume in seinem Ver­

lauf 89. 
Stirnhohlen (Stirnhiihle) 65, 

82, 122, 123, 446. 
Bildungstypen 47, 49, 50. 
Doppelte 69. 
Durchleuchtung 724. 

Faserverlauf 560. 
Fleck, gelber der 394. I' -

Kadaverstellung 563. -
keilformige Gestalt 613. I 
Lange und ihre Verande- I -

- mit elektrischem Gliih­
licht 722. 

Durchleuchtungslam pe 
W ARNEOKES fiir die 722. 

rungen 251. I 
Fehlen ders. im Rontgen­

bild 964.· 
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8tirnhOhlen, Form lmd Aus­
dehnung 66. 

- Grenzbezirk zwischen bei­
den Stirnhohlen und 
seine Beobachtung 724. 

-- groBe vielkammerige 965, 
967._ 

- ihre Kammerbildungen 69. 
- Kieferhohle und, Znsam-

menhang 52. 
- kleine 964. 
- Mucocele derselben 973. 
- ihre Nachbarscha£t 98. 
- im Rontgenbild 962, 964, 

977, 978. 
- Sektion 431, 432. 

Siebbeinzellen und, Lage­
beziehungen 84. 

- Untersuchung derselben m. 
Durchleuchtungslampe 
(WARNECKE) 722. 

Stirnlampe von BRtiNmGS 703, 
926. 
nach CLAR 703. 

- von KIRSTEIN 702, 784, 
849. 

- KUTTNERsche 697. 
Stirnplatte 68. 
Stirnspiegel nach ZIEGLER 

699. 
Stirntafel, AushOhlung der­

selben 67. 
Stirnzellen 50. 
Strahlenharte bei Rontgen­

aufnahmen 659. 
Stratum epitheliale der Regio 

olfactoria 311. 
- - in der Regio respirato-

ria 296. 
Stria olfactoria lateralis 157. 
8tria terminalis 168. 
Stria Lancisii 165. 
Stridor, laryngealer, bei Pal­

pation 832. 
Stroboskopie 801, 876. 

Stimmerzeugung und ihre 
Beobachtung durch 612. 

Stimmlippenbeobachtung 
mit 594. 

StrohbaBregister 643. 
Stiitzapparat bei Stiitzauto-

_.skopie 852. 
Stiitzautoskopie 851. 
- ALBRECHTsche 821. 
- bei Allgemeinnarkose des 

Kindes 854. 
- Schwierigkeiten 854. 
Stiitzzellen 311. 
- der Knospe 351. 
- zwischen den Riechzellen 

314. 
Subglottischer Raum, Besich­

tigung desselben 787. 
Spiegel nach GERBER 

fiir dens. 788. 

Sachverzeichnis. 

Substantia perforata anterior- Tone, inspiratorische 656. 
im zentralen Riechapparat - "offene" 229, 249. 
140. Tollwurm 344. 

- mikroskopische Beschrei- Tonhohe 908. 
bung 154, 155. - der Kehlkopftone 616. 

SiiBgeschmack 518. - Stimmlippenm'lBeund598. 
Sulcus alveolobuccalis 181. TonhohenmeBapparat von 
- ethmoidalis 13, 82. MEYER u. SCHNEIDER 908. 
- lacrymalis des Oberkiefers Tonintensitaten, LEWINscher 

32. Apparat zu ihrer Messung 
- tubarins 206. 910. 
Suprarenin 728. Tonleiter, begleitende Atem-
- in der Rhinologie 727. und Kehlkopfbewegungen 
Sympathicus, bronchomoto- 650, 651. 

rische Innervation durch Tonsilla laryngea 259, 286, 390. 
den 587. - lingualis 286, 356. 
Laryngeus superior und - linguae lateralis 372. 

inferior, Beziehungen - palatina 199, 339. 
zum 574, 575. - pharyngea 286, ,371. 

Syphilis, - sinus piriformis 371. 
- Kehlkopfsyphilis im Ront- - sublingualis 355. 

genbild 991 ff. - tubaria. '286, 372. 
Lungensyphilis 993. Tonsillarbucht 219. 

- WASSERMANNscheReaktion - Spiegelbild 748. 
1030. Tonsillargegend, Inspektion 

Talgdriisen, der Lippen 328. 
- der Wangenschleimhaut 

330. 
Tasche, SESsELsche 214, 220. 
Taschenfalten 235, 396, 564, 

776. 
- Bewegungen 248. 
- elastische Fasern 397. 
- Schleimdriisen 564. 
Tasterzirkel von BRtiNmGS 

945. 
TastkOrperchen der Lippen 

328. 
Tastsinn in der Mundhohlc 

und im Rachen 547. 
Teilmuscheln 121. 
Teiltone, Interferenzmethode 

zum Ausloschen derselben 
891. 

'I'elegraphon von POULSEN 897. 
Temperatursinn des Kehl­

kop£es 572. 
- in der Mundhohle und im 

Rachen 547. 
- Priifung 734. 
Tenuis-Laute (harte Laute) 

669. 
Terminalzellen 49. 
Tertiariappchen der Speichel­

driisen 359. 
Thalamus 169. 
Thalamus options, Verbindun­

gen mit dem Olfactorius 
174. 

Therapie 692. 
Thorakographen 869. 
Thymusdriise 218. 
Tone, Erzeugung durch Saiten 

und Membranen 596. 

der 745. 
Tonsillen (s. a. Mandel, Gau­

menmandel, Rachenman­
del) 286, 428, 501, 746. 
BalghOhlen 339. 
Krypten 339. 

- LymphgefaBe und 343. 
- Theorien iiber ihre Wir-

kungsweise 503. 
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Wiirgen 790. 
Wiirgreflex 549. 
Wulst der Tube (PASSAVANT­

scher W.) 203, 205. 

Zunge, Drusen 355. 
- Einzelsektion 428. 
- Entwicklung 217. 

Festhalten derselben nach 
KILLIAN bei Laryngo­
skopie 768. 

Follikel der 356. 
- Form 190. 

Geschmacksknospen 506. 
- Innervation 196, 197. 
- LymphgefaBe 193, 357. 
- Lymphknoten 193. 
- lymphoides Gewebe 356. 
- Muskulatur 196, 500. 
.- Nerven 358. 
- des Neugeborenen 192. 
- Papillen 345. 
- Schleimdriisen 283, 354. 
- Schleiinhaut 502. 
- Tastempfindlichkeit 501. 

Zahne 182. Zungenarterie 192, 193. 
des bleibenden Gebisses Zungenbalge 286, 356, 357. 
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nnd ihrer Nebenboblen. 
Von Dr. L. Grunwald-Munchen. 
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Anatomle uud Eutwicklnugsgescbichte des Kehl­
kopfs nnd des TracheobroncblalbHnm.s. 
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Von Professor Dr. E. Mangold-Berlin. 
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Von Privatdozent Dr. A. Seiffert-Berlin. 
Srhwebelaryngoskop!p. 

Von Professor Dr. W. Albrecht-Tiibingen. 
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Von Professor Dr. A. Thost-Hamburg. 
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DIiObiidungen Dnd .lnomalien des Kehlkopfs und 
de. T1'8cheobronchialbaumM. 

Von Professor Dr. K. Beck-Heidelberg und 
Privatdozent Dr. P. Schneider-Darmstadt. 

Verletzuugen del' Nase uod il,rer Nebenbohlen. 
Von Profess6r Dr. W. Uffenor,le-IlIarburg. 

Verletznn"ell des Ra"hens und des Mundes. 
Von Professor Dr. A. Stieda-Halle. 

Allgemeinth""pie. Verletznoll'en des Kehlkopfs und der Luftrobre. 
Von Geheimrat Professor Dr. P. Heims- Von Professor Dr. H. Marschik- Wien. 

Heymann-Berlin. 
Lokaltherapie 

del' Nasenkrankheiten. 
Von Dr. E. Bentele-Tiibingen. 

del' Uachen , Mund·, Kehlkopf- und Luftroitren­
krankbelt .... 

Von Professor Dr. K Am e r s b a c h - Freiburg 
u. Professor Dr. \V. Pfeiffer-Frankfurt. 

Anhang: 
'l'racl,eotomie. 

Von Professor Dr. L. Harmer-\Vien. 
Strahlenthernple. 

Von Professor Dr. A. Thost-Hamburg. 
Immullotherapie. Von Professor Dr. H.K 0 en igs­

f e I d - Freiburg. 
Die angeboreneu Dlillbildnngen nnd Formfel,ler der 

Nase. 
Von Dr. F. Zausch-Halle. 

JIiObildDu"en des llachens und des ilInndes. 
Von Professor Dr. A. Stieda-Halle. 

Fremdkorper der N.se. 
Von Professor Dr. O. Seifert- Wiirzburg. 

Fremdkorper des RneheDs nnd del' Mundhoitle, des 
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Von Professor Dr. A. Jesionek-GieJlen. 

Anhang: 
A'plration der NaseDlIiigel. 

Von Professor Dr. A. Bruggemann-GieJlen. 
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Von Geh. I\[edizinalrat Professor Dr. A. 
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Die aknte Rhinitis. 
Von PrivatdozentDr. W. Klestadt-Breslau. 

Die chronisehe Rhinitis simplex nnd hyperplastica. 
Von Dr. C, Vogel-Berlin. 

') Jeder Band enthalt ein Namensverzeichnis Ulld ein Sachverzeichnis. Generalnamell- und 
sachverzeichnis im SciIiuJlband. 
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Von Professor Dr. L. Harmer- Wien. 
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Von Professor Dr. O. K a hie r - Freiburg. 
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Die Krankheiten der Luftwege und der MundhOhle. Vierter Tell. 

Infektlonskrankheiten: 
Akute Exantheme. Inflnenza. Keoehlmsten. 
TrllhuM• 

Von Professor Dr. H. Neumayer·Miinchen. 
Diphtherie. 

Von Professor Dr. E. Glas- Wien. 
Tuberkolose und r,opus. 

Von Professor Dr. Edmund Meyer·Berlin. 
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Von Professor Dr. M.Haj ek·Wien und Privat· 
dozent Dr. G. Hofer- Wien. 

Lepra. 
Von Pl·Of. Dr. R. Sokolowsky·Konigsberg. 

Sklerom. 
Von Professor Dr. H. Streit-Konigsberg. 

Rotz. Milzbrand. 
Von Professor Dr. E. G I as· Wien. 

Pllanzlirhp und tierisehe Parasiten 
Von Prof. Dr. O. S eifert- Wiirzburg. 

Erkrankungen del' Luftwege bei verse.hiedenen 
Dermatosen: 
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Von Professor Dr. O. K r e n -Wien. 

Krftnkheitoer.rhpinDngen im Kehlkopf. 
Von Privatdozent Dr. K. Menzel· Wien. 

TropenkrRnkhplten der l.uft,wP!le. 
Von Dr. C. E. Benjamins-Groningen. 

Erkraokungen der Luftwe~e bei llligemeinen Knnk­
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Bei Nnsenaffektiollen. 
Von Privatdozent Dr. R. Imhofer-Prag. 

Bei Affektlonen des Rachens, der lllnndhiihie. 
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Von Professor Dr. F. Pick·Prag. 

Fiinfter Band. 

Die Krankheiten der Luftwege und der lllundhOhIe. Fiinfter Tell. 

Die Gewerbekrllnkheiten. 
Von Sanitatsrat Dr. A. Peyser·Berlin. 

Die GesehlViilste der Nase: 
NenbUdungen der anD.ren Nose. 

Von Dr. V. Friihwald-Wien 
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Von Professor Dr. H. Marschik-Wien. 
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6ntartigA Nenbildnngen. 
Von Professor Dr. A. Thost-Hamburg. 
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Von Professor Dr. O. Kahler-Freiburg. 

Anhang: 
DiA Ubllng.tberapie Iiei J,aryngektomierteB. 

Von Professor Dr. H. Stern- Wien. 
Die Ge8chwiilste del' Luftriihre und der Bronchien. 

Von Dr. W. Minnigerode·Berlin. 
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An hang: 
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Von Professor Dr. A. Thost·Hamburg. 
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Ole Krankbeitell der Sln!!"- ond !'prpobstimme. 

Von Professor Dr. Th. S. Flatau-Berlin. 
Sprarbst.orongen. 

Von Professor Dr.M. N ado I e cz n y-Miinchen. 
DleKrank helten derLuftwelfe nnd Lebensversiell ernng. 

Von Generaloberarzta. D. Dr. R. Dolger­
Miihldorf a. Inn ~ 

Die Beziehungen der Krankheiten aer Luftwege 
7,or forpnsi!;when M"fUzin. 

Von Privatdozent Dr. J. Watjen-Barmen 
und Dr_ W. Friedberg-Freiburg. 

PI'otographie des Kehlkopfs. 
Von Professor Dr. J. Hegener-Hamburg. 

Unterrieht III der Larynlfologle. Bhlnologie nlld 
Ot.olo"i.: ilIethoden, Hllf.mIU.I. Priifung. 

Von Professor Dr~ O. Wagener·JlIarburg. 

Sechster Band. 
Die Krankheiten des GehOrorgans. Erster Tell. 

Phylogenese. vp,""I.iI·hpllde An.tom!e. 
Von Professor Dr. W. Brock-Erlangen. 

Embryologic. Valletaten. Anthropolo"ie. 
Von Professor Dr~ G. Alexander-Wien. 

Millbildllngen mit Ausschlull der l'aubstummbeit 
ulld Vererhun". 

Von Professor Dr. H. Marx-Miinster i. W. 
Angewandte Anatomie des Ohros. 

Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. O. 
K orn er- Rostock. 

ilIikroskopisebe Untersuchungsteehnik lind Histologle 
des Qehiiror"ans. 

Von Professor Dr. K. Wittmaack-Jena 
und Privatdozent Dr. A. Eckert-Jena. 

Z,"tren ulld Ralmen des Nervus cochlearis lind des 
Nervus vestibularis. 

Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. G. 
Anton·Halle. 

Sektiollstechnik des Gehororgalls. 
Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. R. 

Beneke-Halle. 
Physiologie des iiolleren, mittleren nnd inneres Ohre. 

nnd der Scbnpcke. 
Von Professor Dr. K. L. Schaefer~Berlin 

und Privatdozent Dr. M. Giesswein­
BerJin~ 

Physiologischer Bogengangnpparat. Zentren und 
Rabnell des N. vestlbularls. 

Von Professor Dr. H~ Neumann-Wien une! 
Dr. F. Fremel- Wien. 

Erkrallknngen des Gehiirorgans ill se!nen Bezie­
hungen ZUDI Gesnmtorgauismns: 

Geblrn ulld perlpheres N ervensystem inkl. Idiotie 
nod Encephalitis epidemica (exkl. Tllmoren 
nod C.rpbrospinalmenin"itis). 

Von Professor Dr. O. Beck-Wien. 
Allgemeine Nervositiit, Hysterie, Rellexerscbei· 

Illlngeo (Ot.l"i.)~ 
Von Privatdozent Dr. E. Urb ants ch i tsch· 

Wien. 
Kretinismus uud seine Beziehllng znrn Gehor­

organ; als Anhang: Erkranknng des GehOr. 
organs bei Wachstnms- nlld Ernahrlln"s­
storungen d.. Skeletts (Rachitis, Osteo· 
malacie. O.tl1is deformans, Paget .tc). 

Von Professor Dr~ F. Nager-Ziirich. 

Erkrankungell des Stoffwecl.8els (Gieht, lIia· 
betes), der Verdaoongs-, Respiratlons-, Zirkll­
latlons- ond Sexualorgane, Nepbritls, Erkran­
kungell der I. iimRtopoetisellen Organe(Leukamie 
perniziose Anamie), Altprsveriinderllngen. 

Von Dr. L. Lederer-Dresden. 
Akute InfektiollskrBukheitPII. 

Vou Geh. Medizinalrat Professor Dr. P. 

Lues. 
S teng er- Konigsberg. 

Von Professor Dr. O. Beck-Wien. 
Osteomyelitis anderer Skeletteile, Sepsis, Err­

sippI. 
Von Dr. Georg Karl M ii II e r -Frankfurt. 

Purot.itls epldemlea. 
Von Professor Dr. A. Linck-Konigsberg. 

Melllllgltls cerpbro'plnalis epidemica. 
Von Dr. H. Birkholz-Annaberg (Erz­

gebirge). 
Intoxikatiollen. 

Von Professor Dr. K. Beck-Heidelberg. 
Allgemeine Patholo"i •• 

Von Privatdozent Dr. O. Fleischmann­
Frankfurt. 

Allgemeine Symptomatologie. 
Von Professor Dr. K. Griinberg-Bonn. 

Bakterlologle. 
Von Prof. Dr. H. Streit-Konigsberg. 

Anamllese lind kliuiselle Untersuchungsmetboden: 
Insppktion, Palpation, Auskultation. 

Von Professor Dr. G. Briihl·Berlin. 
Phot.ogrsphle des 'l'rommelfells. 

Von Professor Dr. J~ Hegener-Hambnrg. 
Fnnktionelle Priirnng: 

bei Erkrankllngell des auBeren Ohres, des 
~littploIITP' nnd der Srlmerk •. 
Von Dr. E. Schlittler·Basel. 

de. Vorhofbo"engangapparates. 
Von Privatdozent Dr. E. Ruttin-Wien~ 

Ront"endlagnost.ik. 
Von Dr. V. Sonnenkalb-Chemnitz. 

Serologische Untersncllnn"'.01ethoden. 
Von Professor Dr. A. Knick-Leipzig. 

J,nmbalpullktion. 
Von Professor Dr. J. Zange-Graz. 

Allgemeine Therapie (1IIkl. Prothesen nod Horrobre}. 
Von Professor Dr. A. Knick-Leipzig. 

Siebenter Band. 
Die Krankheiten des GehOrorgans. Zweiter Tell. 

AUBer.s Ohr inkl. Fremdkorper. I 
Von Professor Dr. B. 0 e r t e 1- Dusseldorf. 

Anhang: 
Koometlsrhe Operationpn all ,Ier Ohrmnscbel. 

Von Dr. E. Schlander- Wien. 
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Handbuch der HaIs- Nasen- Ohrenheilkunde 
mit Einsehlu8 der Grenzgebiete. 

)llttleres Uhr inki. Trommelfell: 
Tobenalrektlooen. 

Von Professor Dr. A. Scheibe·Erlangen. 
Akute und subakute Entziindong. 

Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. P. 
Stenger-Konigsberg. 

SeptJsche Osteomyelitis des Felsenbeins. 
Von Professor Dr.R. Schilling-Freiburg. 

(lhroniscile Entziindun!l'. 
Von Professor Dr. W. Brock-Erlangen. 

Anhang: 
B.ilandlung der otollenen Facialfspares~. 

Von Privatdozent Dr. Th. Niihsmann-Halle. 
Die Krkrankungen des Ohres bel Inlloenza, Schar. 

la~h, Piphtherie. 
Von Privatdozent Dr. Max Meyer- Wiirzburg. 

Die Erkrankon!l'en d .. s OhnR bel Masern. 
Von Dr. L. Lederer-Halle. 

Die Erkrankongen des Ohres bei TypilON abdomi. 
naUs und exantllematlcus, Blattern, Varizellen, 
Pneumonle, Malaria, Lepra, Keuchhn.ten. 

Von Priv.-Doz. Dr. A. Blohmke-Konigsberg. 

TroJlische Ohrenkrankhelten. 
Von Professor Dr. C E. Benj amins-Gro­

ningen. 
Reslduen und 80gen. Adhiislvprozesse. 

Von Professor Dr. R. Eschweiler-Bonn. 
Ot08k,ero .... 

Von Professor Dr. G. Briihl· Berlin. 
Inneres Ollr: 

Labyrinthitis (tympano·mpningeale). 
~on Professor Dr. V. Hins ber g-Breslau. 

Nicilt eltrlge Erkranknngen des inoeren Ohrel. 
Von Professor Dr. G. Alexander- Wien. 

Anhang: 
Ohr und .loge. 

Von Professor Dr. J. Hegener-Hamburg. 
Tuberknlose des Ohres. 

Von Dr. A. J. Cemach·Wien. 
Syphilis de. OI.res ond seiDer zentralen Bahnen. 

Von Professor Dr. O. Beck-Wien. 
TUDloren des Ollr ... 

Von Dr. M. Goerke-Breslau. 
Tumoren de • .leusticn •• 

Von Sanitatsrat Dr. M. Mann· Dresden. 

Achter Band. 
Die Krankheiten des GehOrorgans. Dritter Teil. 

Otltlsche intrakrauielle Kompllkatlonen: 
Pachymeningitis, 8ubduraleiterung und Lepto· 

meulngltl •• 
Von Dr. M. Goerke-Breslau. 

Sinosthrombose (Pyimle ond Sepsis). 
Von Professor Dr. L. Haymann-Miinchen. 

Hlrnabsz~lI. Ellceplla litis. 
Von Professor Dr. B. Heine-Miinchen und I 

Dr. J. Beck-Miinchen. 
Akostilrlles Trauma und Uewerbekrankhelten. Foren. 

slRehe Otlatrl •• 
Von Sanitatsrat Dr. A. P e y s e r - Berlin. 

Meehanisch~s UOII psycllisches Trauma. Hysterle. 
Unfallverslcheronll. 

Von Dr. O. Muck-Essen. 
TaohstnmmJoeit. 

Geschlchte der Taobstumml.elt nnd des Taub· 
stnmmenwe.ens, Tanh.t.ommenfiirRorge. 

.. Von Dr. G. Bever-Kempten (Algan). 
AtloloRie, Statlstlk. 

Von Dr. G. Bever-Kempten (AIgan). 
AnRtomle. 

Von Geh. Medizinalrat Professor Dr. A. 
Deuker-Halle. 

Funktlonelle UntersocllDng Dud Ihre Ergehnisse. 
Von Prof. Dr. R. Sokol owsky-Konigsberg. 

Stlmme lind Sprache der Schwerhlirlgen, Er· 
taobten und Tanh.tommen. 

Von Prof. Dr. R. S 0 ko I 0 wsk Y -Konigsberg. 
Andere kiirperliche und gelstige ElgentiimUch­

kpiten dpr Tanbstommen. 
VonPrivatdozent Dr. O. St e ur e r -Tiibingen. 

Theraple n. T80bstummenunterrlcht yom Ollr aDs. 
Von Hofrat Professor Dr. F. Wanner· 

Miinchen. 
Ables6n des Gesprochenen Yom )lnnd, sprach· 

Jlche Ausblldnn&' iiberhaupt. 
Von Prof. Dr. R. S 0 ko I ow sky- Konigsberg. 

OJor und Schnle. 
Von Dr. E. SchUttler·Basel. 

Ohr ond Mllltirdienst. Simulation. 
Von Generaloberarzt a. D. Dr. R. Dolger· 

Miihldorf a. Inn. 
Ollr und r.ebensversleherunll. 

Von Generaloberarzt a.D. Dr.R. Dolger· 
Miihldorf a. Inn. 

Neunter Band. 

Die Krankheiten der Speiserohre. 
Anatomie. 

Von Professor Dr. K. Elze-Rostock. 
Physiologip. 

Von Professor Dr. E. Mangold-Freibnrg. 
Untersocllungsmetlloden: 

OesoJlhagoskople. 
Sondlerunll'. 

VonPrivatdozentDr.F.Schlemmer t- Wien. 
Riintgennntersucloullg. 

Von Professor Dr. L. Kiipferle-Freibnrg. 
1Il11lblldulIl"ell. 

Von Professor Dr. H. Marschik- Wien. 
EntziindunlCen, GescJowiire. InfektionskrankJoelten. 

Von Professor Dr. H. Marschik-Wien. 

Narbellstenosen. Kompresslonsstenosen. Neubll· 
dungen. 

Von Professor Dr. H. Marschik· Wien. 
Dilruoe Dllatatlonen. Dlvertlkel. 

Von Professor Dr. E. Glas-Wien. 
Sen.lble nnd motorlsche Neurosen. 

Von Professor Dr. E. Glas- Wien. 
Fremdkiirller. 

Von Privatdozent Dr. F. Schlemmer- Wien t. 
Verletzungen. 

Von Professor Dr. H. Marschik- Wien, 
Operation en am Oe.opl.agus. 

Von Professor Dr. E. R e h n -Diisseldorf. 

Die Krankheiten des iillBeren RaIses. 
1Il11lbildungen und angeboreneErkrankulIgen. SChlef'l Die KrankJoeiten der Sehilddriise. Die Krankhelten 

"als. Aknt-entziindJlche Prozesse. Chronlsch· der Thymusdrii.p. 
entziindllche Prozesse. Geschwiilste. Arterien· Von Professor Dr. Ed. Rehn-Diisseldorf. 
unterblndung. 

Von Professor Dr. E. Ranzi-Innsbruck. I 
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