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Vorrede.

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

Ieh habe auf dem Titel gesagt: ,Aus der Praxis fiir die
Praxis“, weil ich erstens fiir den praktischen Arzt schreiben wollte,
um ihn, wo moglich, an der Hand meines Buches zu tiberzeugen,
dass es fiir ibn kein unerreichbares Ziel ist, die Handhabung des
Spiegels und der Instrumente zu erlernen. Ich kenne einen iiber
finfzig Jahre alten Kollegen, der sich noch ganz vertraut damit
gemacht hat. Meiner Meinung nach kiimmern sich die prakti-
schen Aerzte im Allgemeinen zu wenig um die Ergebnisse der
Specialficher, die Meisten verschm#hen es, auch nur einmal den
Versuch zu machen, sich etwas eingehender damit zu beschéftigen.
Andere verlieren naeh einem vergeblichen Versuch gleich den
Muth und iiberlassen den Fall vertrauensvoll dem Specialisten.
In der Stadt geht dies ja noch an, aber auf dem Lande bat man,
trotz der grossen Menge von Specialisten, doch nicht immer gleich
einen solchen bei der Hand. Wiirden die praktischen Aerzte
den Versuch, die Handhabung des Laryngoskops zu erlernen,
um ein nahe liegendes Beispiel anzufiihren, mit ein klein wenig
mehr Ausdauer machen, so wiren sie bald in dem Stande, eine
grosse Menge derartiger Kranker selbst zu heilen, die jetzt den
Weg zu dem Specialisten getrieben werden. Der praktische Arzt
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erklirt in Unkenntniss, theilweise auch in geringschiitzender Ab-
lehnung der Ergebnisse dessen, was in dem Specialfache geleistet
wird, gar zu gerne die Klagen des Kranken fiir nervése. Geht
dann der nicht geheilte Kranke zu einem Specialisten und findet
dieser mit leichter Miihe als Ursache einer lange dauernden, bis-
her vergeblich behandelten, halbseitigen Trigeminusneuralgie z. B.
einen Mandelpfropf und heilt den Kranken, der durch sein
Leiden sehr belédstigt war, durch das Auskratzen dieses Pfropfes
in wenigen Sekunden, so gewinnt meiner Meinung nach der
Specialist ganz unnothiger Weise an Ansehen und der Hausarzt
wird geschidigt, was er hitte vermeiden kdénnen, wenn er nur
einmal die Spitze der Mandel mit einer Sonde beriihrt hétte,
wobei der Kranke ihm sicher diese Stelle als Ausgangspunkt
der Schmerzen bezeichnet haben wiirde. Ein anderer mir sehr
hiufig vorkommender Fall ist, dass ich gerufen werde, um einen
peritonsilliren Abscess aufzuschneiden. Das kann doch jeder
praktische Arzt auch thun, dazu bedarf es sicher keines Specialisten.
Der praktische Arzt sollte wenigstens so weit die Specialdiagnose
beherrschen, dass z. B. Kranke mit Stimmbandpolypen oder Neben-
hohleneiterungen nicht in Bider geschickt werden, wie das alle
Jahre oft vorkommt.

»,Aus der Praxis fiir die Praxis“ soll aber zweitens noch
sagen, dass ich auch einen Nutzen fiir das Specialfach von einer
regeren Betheiligung der praktischen Aerzte erwarte. Dieselben
kommen doch eher als die Specialisten in die Lage, eine Menge
Fragen entscheiden zu koénnen, wie die iiber die Erblichkeit des
Krebses, iiber den hypothetischen Zusammenhang der Ozina mit
Gonorrhoe u.s. w. Sie kommen Ofter dazu, einen Apoplektiker
laryngoskopiren zu koénnen, um etwa vorhandene Lihmungen der
Stimmbénder im Interesse einer weiteren Ausbildung der Lehre
von den Nervencentren im Gehirn und Riickenmark verwerthen
zu konnen und so vieles Andere mehr.

Ich war bemiiht, mich bei der Abfassung meines Buches ganz
auf den Standpunkt des praktischen Arztes zu stellen und seine
Bediirfnisse immer vor Augen zu haben. Der Begriff ,praktisches
Bediirfniss“ kann ja verschieden aufgefasst werden, was mir als
solches erschien, hat vielleicht fiir einen Anderen nicht den-
selben Werth.

An wissenschaftlich hervorragenden Werken ist ja kein Mangel;
wir haben in Deutschland den Vorzug, zwei Werke zu besitzen,
wie das von GorTsTEIN iiber Kehlkopfkrankheiten und das von
ScHECH iiber Nasen- und Schlundkrankheiten, ausser den mit so
vieler Erfahrung geschriebenen Biichern von B. FRANKEL, SCHROTTER,
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Jurasz und den sonstigen werthvollen Abhandlungen iiber grossere
und kleinere Abschnitte unserer Specialitit. Namentlich die neuen
Auflagen von GOTTSTEIN und ScHECH sind in der sie so auszeich-
nenden, kurzen, klaren Darstellung an wissenschaftlichem Werth
und Vollstindigkeit kaum zu ibertreffen. Viele der neueren
Werke, die sich nicht auf den Kehlkopf beschriéinken, haben einen
kleinen Nachtheil, dass sie die einzelne Krankheit an drei bis
vier verschiedenen Stellen abhandeln, wodurch meiner Empfindung
nach die Einheit des Krankheitsbildes leidet.

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

Eine jede FEintheilung hat ihre Nachtheile und auch die
meinige, denn durch sie werden wieder die Krankheiten der ein-
zelnen Abschnitte der oberen Luftwege zerrissen. Mir erschien
dies indessen der geringere Nachtheil, der auch zum grossen
Theil durch das ausfiihrliche Register ausgeglichen sein diirfte.
Es bleiben bei meiner Eintheilung auch eine Anzahl Abschnitte
tibrig, welche sich die Einreihung in das Ganze nur mittelst der
Anwendung eines gewissen Zwanges gefallen lassen wollen. Bei
denselben habe ich auch nicht eigensinnig an dem System fest-
gehalten, sondern einzelne Erkrankungen, welche, obgleich zum
Ganzen gehorend, doch praktisch eine Gruppe fiir sich bilden, in
besonderen Abschnitten abgehandelt, so die Erkrankungen der
Mandeln; andere, wie die Oedeme z. B., bei den eitrigen Entziin-
dungen untergebracht, obgleich ein grosser Theil derselben weder
etwas mit Entziindung noch mit Eiter zu thun hat.

Aus Riicksicht auf die Bestimmung des Buches fiir praktische
Aerzte, welche doch nicht so gewoOhnt sind, alle einschlagenden
Verhiltnisse gleich immer vor Augen zu haben, sind wichtigere
Gesichtspunkte an verschiedenen Stellen wiederholt worden; denn
ich weiss aus Erfahrung, dass es nichts schadet, auf solche wieder-
holt aufmerksam gemacht zu werden.

Bei der Anatomie habe ich die Kenntniss der systematischen
Anatomie vorausgesetzt. Will ein Kollege dieselbe auffrischen,
so kann er sein Handbuch hervorholen oder wenn er keines mehr
besitzt, sich eines leihen. Ich habe die Anatomie mehr topo-
graphisch genommen. Darin liegt aber die Gefahr, dass ich mich
nicht klar und verstindlich genug ausgedriickt haben konnte,
weil wir Specialisten so gew6hnt sind, mit gewissen anatomischen
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Begriffen zu arbeiten, dass es uns unbegreiflich erscheinen will,
wenn Andere dieselben nicht gleich so zur Hand haben. Ich
habe mich nach Moglichkeit bemiiht, diese Gefahr zu umgehen.

Eine ausfiihrliche, vielleicht zu ausfiihrliche Darstellung haben
die Abschnitte iiber den chronischen Katarrh, iiber Physiologie
und derjenige iiber die Nervenerkrankungen gefunden. Ich
glaubte, dies thun zu sollen, weil die Kranken mit ehronischem
Katarrh die bei Weitem grossere Mehrzahl der Besucher unserer
Sprechstunden bilden und weil die Kenntniss der Physiologie und
der Erkrankungen der Nerven in den oberen Luftwegen so viel
zu dem Verstindniss wichtiger Vorginge im iibrigen Korper bei-
tragen. Ueber die genannten Abschnitte bestehen auch, wie ich
aus vielfacher Erfahrung weiss, noch so viele Unklarheiten unter
den Fachkollegen, dass es wohl nicht schaden diirfte, etwas ge-
nauer auf dieselben einzugehen. Ich hoffe nur, dass es mir ge-
lungen sein mochte, diese Unklarheit selbst zu vermeiden.

Einzelne urséichlich wichtige, allgemeine Zustéinde habe ich,
da die Krankheiten der oberen Luftwege doch fast ausschliesslich
Theilerscheinungen von Allgemeinerkrankungen sind, in breiterer
Weise besprochen, weil es mir nothig erschien, den Zusammen-
hang unserer Specialitit mit der allgemeinen Medicin immer wieder
und wieder zu betonen; andere Krankheiten habe ich nur kurz oder
gar nicht beriihrt, da mein Buch selbstverstéindlich kein Lehrbuch
der inneren Medicin sein soll und kann. Ich habe es ebenfalls
unterlassen, eine besondere Beschreibung der Erkrankungen der
Centralnervenorgane zu geben, weil dieselben von GOTTSTEIN eine
so allgemein als vortrefflich anerkannte Darstellung gefunden
haben, dass ich darauf verzichten zu koénnen glaubte, um so
mehr als dieselbe in einem Sonderabdrucke im Buchhandel zu
beziehen ist.¥)

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

Am Schlusse habe ich noch einige praktisch wichtige Ab-
schnitte {iber in der Halspraxis vorkommende Zustinde hinzu-

*) Verlag von Franz Deuticke, Wien.
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gefiigt, so iiber Blutungen, iiber die &rztliche Behandlung von
Singstimmen, iiber die Erkrankungen der Schilddriise und der
Speisershre.

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

Ich habe ferner geglaubt, von der Wiedergabe eines Literatur-
verzeichnisses absehen zu konnen, da in der neuen Auflage von
BrESGEN’s: ,,Krankheits- und Behandlungslehre der Nasen-, Rachen-
und Mundh&hle, sowie des Kehlkopfes und der Luftrohre“ eine
sehr vollstindige Literaturangabe enthalten ist, beinahe 3000 Num-
mern und durch die verschiedenen Centralblitter, besonders durch
das so vollstindige und mit so gutem Register versehene inter-
nationale Centralblatt von SEmoN das Nachschlagen der in Frage
kommenden Stellen sehr erleichtert ist.

Alle Angaben stets bis auf die Quellen zu verfolgen, war mir
nicht moéglich, weil mir dies meine beschrinkte Zeit und die mir
hier zugéngliche Literatur nicht erlaubten. Die Angaben der nach
dem ersten Juli erschienenen Werke und Aufsidtze konnte ich
leider nur noch ganz vereinzelt verwerthen, da der Druck meines
Buches schon im Gange war. Sollten Verstdsse gegen die Prio-
ritidtsanspriiche Anderer vorgekommen sein, so muss ich um Ent-
schuldigung bitten. Wenn es bei Einzelnem den Anschein haben
kénnte, als ob ich mir fremdes Eigenthum hitte aneignen wollen,
so lag mir diese Absicht sicher fern.

Wir édlteren Specialisten in der Laryngologie sind alle mehr
oder weniger Autodidakten. Als wir anfingen, erschienen noch
nicht alle Jahre die mehrere Tausende von Abhandlungen iiber
Nase und Hals; wir mussten uns unseren Weg ohne diese Hiilfs-
mittel selbst suchen. Dadurch ist Jedem von uns, vielleicht nicht
zum Nachtheil, eine gewisse Besonderheit im guten Sinne {ibrig-
geblieben, gewisse Anschauungen, gewisse Behandlungsmethoden
haben wir durch die ganze Zeit und Literatur hiniibergerettet
und das wird sich auch in meinem Buche bemerklich machen.
Vielleicht diirfte dadurch auch Manches darin einen gewissen
Werth fiir meine Specialkollegen haben.

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



X Vorrede.

Am Schlusse eriibrigt mir noch die angenehme Pflicht des
Dankes. Vor Allem mdochte ich meinem verehrten Freunde
Dr. EpINGER danken, der mir bei der Abfassung des Buches
mit Rath und That beigestanden hat. Namentlich in den die
Nerven behandelnden Abschnitten hat er mit grosster Liebens-
wiirdigkeit mir sein so hervorragendes Wissen und seine reiche
Erfahrung als Nervenspecialist zur Verfiigung gestellt. Ebenso
hat mein Freund Professor C. WEIGERT mir seinen Rath bei
pathologiseh - anatomischen Fragen mit zuvorkommendster Bereit-
willigkeit gegeben. Herr Professor C. FRANKEL hatte die grosse
Freundlichkeit, mir die Benutzung der Tafeln aus dem Atlas von
ihm und R. PFEIFFER zu gestatten und die Anfertigung der-
selben selbst zu iiberwachen. Ebenso danke ich auch meinem
Freunde Dr. DerTwEeImLER fir seine vielfachen niitzlichen Winke
in Betreff der Abfassung und den Herren Dr. Averrnis, Dr. SPIESS
und Dr. REIMANN fiir die Anfertigung von Ausziigen aus meinen
Krankenbiichern, fiir die Hiilfe bei der Korrektur und dem Letz-
teren besonders fiir die freundlichst tibernommene Anfertigung des
Registers. Ich denke, dasselbe wird allen Anspriichen geniigen.
Mein besonderer Dank gebiihrt auch noch der Verlagshuchhand-
lung, die in so liebenswiirdiger Weise allen meinen Wiinschen
in Bezug auf eine schone Ausstattung des Buches entgegen-
gekommen ist.

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

Frankfurt am Main, December 1893.

Prof. Dr. Moritz Schmidt.
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1. Anatomie.

Die #dussere Nase wird in ihrem oberen Theil, welcher
hauptsidchlich die Gestalt derselben bestimmt, durch die Processus
nasales des Oberkiefers und die Ossa nast gebildet. Die Verlidnge-
rung der Ossa nasi nach unten sind fibrésknorplige Platten, deren
unterer Rand als Umgrenzung des inneren Nasenlochs sich etwas
nach innen umschligt und dadurch vorspringt. In der Mittellinie
fiithlt man als Fortsetzung der Ossa nasi die knorplige Scheidewand
durch. An sie legen sich nach aussen bogenférmig verlaufend die
seitlichen Nasenknorpel an und bilden das feste Geriiste des Nasen-
lochs. Sie iiberragen die Scheidewand etwas nach vorne und
unten, wodurch die seichte Furche, welche die meisten Menschen
an der Nasenspitze haben, gebildet wird. Auf der Knorpelschicht
nach aussen liegen die Muskeln des Naseneingangs, der Levator
alarum nast und der Depressor. Nach innen finden sich am Nasen-
eingang die Vibrissae mit ihren tiefen Haarbédlgen und dazu ge-
horigen Schweiss- und Fettdriisen. Diese geben nicht selten zur
Bildung von Aknepusteln und Furunkeln Anlass. Man unter-
scheidet das #ussere und das schon erwihnte innere Nasenloch.
Die Scheidewand der Nase besteht aus drei Bestandtheilen: dem
knéchernen Vomer, der sich von dem Rande der Choanen hinten
oben in schrig absteigender Linie naech vorne unten bis bei-
nahe zu der vorderen Nasenoffnung zieht. Der nach oben iibrig-
bleibende Raum wird hinten von der senkrechten Platte des Sieb-
‘beins eingenommen, bis zu einer fast horizontalen, dem unteren
Ende der Nasenknochen entsprechend nach hinten gehenden Linie,
den vorderen unteren Theil nennt man Lamina quadrangularis.
Sie ist wihrend des grossten Theils des Lebens unter normalen
Verhéltnissen knorplig. In ijhrem untersten Theile nach hinten
an der Grenze des Vomer liegt, sehr oft leicht zu finden, die
Oeffnung des JacoBsoN’schen Organs. Es ist dies ein in dem
Thierreiche mehr ausgebildetes Organ, schlauchférmig und Nerven
enthaltend. Beim Menschen ist es nur angedeutet, wenige Milli-
meter lang nach hinten ziehend. Dasselbe wurde zuerst von
RuyscH 1703, von KOLLIKER 1877 genauer in der Festschrift fiir
RINECKER beschrieben. Man vergleiche hieriiber Tafel I, Fig. 3,

Schmidt, Krankheiten der oberen Luftwege. 1



2 Scheidewand der Nase, Muscheln, Nebenhihlen.

wo die Oeffnung des erwihnten Organs gezeichnet ist. Um seine
Oeffnung liegen die JacoBsoN-HuscHKE'schen Knorpelchen, von
Dursy zuerst beim Menschen genauer abgebildet. Von manchen
wird es seiner Lage nach beschuldigt, Ursache der gerade an der
Stelle h#ufiger vorkommenden Vorspriinge am Septum zu sein.
Ich glaube mit den meisten, dass es mehr das Zusammenstossen
des knochernen und des knorpligen Septums an der Stelle ist,
welches Anlass zu den erwihnten Missgestaltungen der Scheide-
wand giebt.

Die Scheidewand der Nase in allen ihren drei Theilen besteht
aus zwei Platten, welche zwischen sich eine diploeartige Substanz
enthalten. Inwiefern dieser Bau zu der Bildung der verschie-
denen Formen der Verbiegungen der Scheidewand beitragt, wird
bei denselben erotrtert werden.

Die Scheidewand der Nase geht nach oben durch bis an die
Lamina cribrosa des Siebbeins. Man kann mit der Sonde bis dahin
gelangen, was immerhin wichtig zu wissen ist zur Vermeidung
von Gefahren bei Operationen in der Gegend, da dicht iiber der
Lamina cribrosa das Gehirn liegt.

Nach aussen vom oberen Ende der Sonde wiirde dann das
Siebbein mit seinen Zellen liegen. Sie bilden nach innen eine
senkrechte Platte, die Lamina papyracea, an deren oberen hinteren
Theil die mitunter doppelte obere Muschel eingefiigt ist, darunter
etwas weiter nach vorne gehend, aber noch an der senkrechten
Platte, die mittlere. Sie kann, weil sie weiter nach vorne reicht,
von vorne gesehen werden, was bei der oberen beinahe nie der
Fall ist. Letztere sieht man nur von hinten bei der Rhinoscopia
posterior und auch da oft nicht.

Unter der mittleren Muschel befindet sich, dieselbe nach vorne
und, wenn auch in geringerem Maasse, nach hinten iiberragend,
die untere. Sie gehort nicht mehr zum Siebbein, sondern bildet
einen Knochen fiir sich. Sie ist an dem Oberkieferbein nach innen
quer vor der Highmorshohle gelagert und tiberragt die hintere
Choanenfliche um ein klein wenig. Von dem Boden der Nasen-
hohle ist der untere freie Rand der unteren Muschel durch einen
Zwischenraum getrennt. Den Raum zwischen dem Boden und der
unteren Muschel nennt man den unteren Nasengang, den zwischen
unterer und mittlerer den mittleren und den zwischen mittlerer
und oberer den oberen.

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

Die Nebenhthlen sind in dem neugeborenen Kinde schon
angedeutet. Sie erreichen beinahe ihre endgiiltige Grosse schon
nach der zweiten Dentition, vorher verhindern die Zahnsiickchen
die Kieferhohle, sich zu erweitern. Im achten Jahre kann dieselbe
schon praktisch wichtig werden, im zwélften ist sie schon beinahe
fertig ausgebildet. Vor der zweiten Zahnung liegen die Zahn-
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sickchen gerade in der Fossa canina, was es verbieten wiirde,
einen Versuch der Eroffnung von vorne zu machen.*) Die Stirn-
héhle und die Keilbeinhohle scheinen sich etwas spiter zu
entwickeln. Die Bedeutung der Nebenhohlen wird verschieden
aufgefasst. Mir hat immer die Ansicht VIRcHOW’s, dass sie zur
Erleichterung des Gewichts des Gesichtschédels hohl seien, am
meisten eingeleuchtet.

Die Kieferhohle komms eigentlich erst dadurch zu Stande,
dass die grosse Oeffnung im Oberkieferbein, der Hiatus maxillaris,
durch die Vorlagerung der unteren Muschel geschlossen wird. Der
Processus maxillaris und ethmoidalis der unteren Muschel verbinden
sich mit dem vom Siebbein von vorne oben nach hinten unten
heruntersteigenden Processus uncinnatus oss. ethm. zum Schluss des
Hiatus max. Wihrend so der grossere Theil des Hiatus ver-
sehlossen wird, bleiben, aber in der Regel nur iiber dem
Processus uncinnatus, Spalten und Locher in der Wand, welche
theilweise durch Duplikaturen der Schleimhaut gedeckt werden,
theilweise als Miindungen der Kieferhohle in die Nase offen bleiben.
Die Hauptoffnung liegt normal tiber dem oberen konkaven Rande
des Processus uncinnatus bei a der Abbildung Fig. 1. In dem

Fig. 1. Linker Oberkiefer, dussere Wand der Highmorshéhle weggenommen (Henle).

unteren Nasengang sind accessorische Miindungen selten, gewdhn-
lich ist die ganze &ussere Wand desselben kndchern. Meistens
ist aber der Ausfiihrungsgang der Kieferhohle nicht eine Liicke,
sondern ein Gang der gerade, gekrimmt oder geknickt verlaufen
kann. Im letzteren Falle, wie er z. B. auf der Fig. 2 dargestellt
ist, konnte man ihn nicht sondiren.

Die normale Oeffnung befindet sich in dem Heatus semilunaris
unter dem vorderen Ende der mittleren Muschel nach aussen. Sie
miindet da in der Regel nahe oder sogar vereinigt mit dem Aus-
filhrungsgang der Stirnhohle.

*) Harke theilte mir vor einiger Zeit mit, dass nach seinen Sektions-
befunden die Kieferhohle wie die Siebbeinzellen schon beim zweijihrigen Kinde
mit Eiter gefiillt sein ktnnen.

1*
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Fig. 2. Frontalschnitt durch die Nase (B. Frinkel).

Die Kieferhshle selbst liegt also nach aussen von der unteren
Muschel. Sie reicht nach vorne so weit wie die Muschel, nach
hinten nicht ganz so weit, nach oben bis an die Orbita, nach
unten geht sie in den Alveolarfortsatz hinein, also etwas tiefer als
der Boden der Nasenhohle. Bisweilen sendet sie noch eine Aus-
buchtung in die horizontale Platte des Oberkiefers hinein. Von
vorne gesehen liegt sie nach aussen von dem Fache des Eckzahns
und senkrecht iiber den Backzihnen.

Die Kieferhohle ist zuweilen durch senkrechte oder wagrechte
Scheidewinde in zwei oder mehr Abtheilungen getheilt, was in
seltenen Fillen von praktischer Wichtigkeit werden kann. Ich
hatte einmal bei einem Kranken die Probepunktion vom unteren
Nasengang aus mit positivem Erfolge gemacht, bohrte dann von
unten von einer Zahnliicke durch den Alveolarfortsatz an, etwas
weit hinten, da dort gerade ein Zahn fehlte. Beim Ausspiilen
erhielt ich klares Wasser zu meinem grossen Erstaunen. Eine
nochmalige Probepunktion ergab wieder Eiter, worauf mir dann
klar wurde, dass es sich in dem Falle um eine senkrechte, frontal
gestellte Scheidewand in der Hohle handeln miisse. Ich er-
weiterte die Oeffnung in dem unteren Nasengang und gelangte
so an den Eiter.

Die Stirnhdhlen nehmen den Raum iiber der Nasenwurzel
bis in die Gegend iiber den Augenbrauen ein. Sie erstrecken
sich bis in die halbe Hohe der Stirn und reichen nach aussen
etwa 5 cm weit. Die Scheidewand zwischen beiden steht fast nie
in der Mitte, sondern weicht meist erheblich nach einer Seite ab.
Nach unten erstrecken sie sich meistens bis in die Gegend des
vorderen Endes der mittleren Muschel, bis an den Hiatus semilunaris.
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Dadurch, dass von den Seiten oder von vorne Siebbeinzellen
in den unteren Theil der Stirnhohlen vorspringen, bildet sich
ein Ausfilhrungsgang, dessen Ausmiindung wir in dem Hiatus
semilunaris zu suchen haben, gerade vor dem der Kieferhéhle.
Will man die Stirnhéhlen von aussen 6ffnen, so muss man iber
dem Arcus superciliaris nach innen von der Incisura supraorbitalis
eingehen. Aus der Bildung des Ausfiihrungsgangs der Stirnhéhlen
erkldrt sich aueh, dass es oft nicht moglich ist, ihn zu sondiren.
Ich sah bei B. FRANKEL ein Priparat, in welchem der Kanal ge-
rade nach hinten, nach dem unteren Rande der Choane gerichtet
war, so dass man von hinten mit der Sonde hitte kommen miissen.
Noch ofter aber macht der gewundene Verlauf des Kanals die
Sondirung unmoglich. Die Stirnhohlen sind sehr selten in Ficher
getheilt. Reichen die Hohlen bis unten an die mittlere Muschel,
so kann man beim Durchbohren der dusseren Nasenwand vor und
iiber dem vorderen Ende der mittleren Muschel direkt in die
grosse Hohle gelangen.

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

Eine der vorderen Siebbeinzellen macht sich in der &dusseren
Wand des Hiatus semilunaris oft besonders bemerkbar. Es ist dies
die Bulla ethmoidalis, die gewbhnlich etwas grosser als die anderen
ist und von vorne aussen in den Hiatus als eine kuglige Ge-
schwulst vorragt. Sie trdgt auch mit zu der geschilderten Bildung
des Ausfiilhrungsgangs der Stirnhohlen bei.

Eine Siebbeinzelle findet sich nicht selten in dem vorderen
Ende der mittleren Muschel; sie ist eine versprengte, wenn man
so will. Sie kann sich vergrossern und bildet dann die sogenannte
knocberne Auftreibung des vorderen Endes der mittleren Muschel.
Diese Auftreibung kann die Grosse einer Nuss erreichen. Die
Siebbeinzellen grenzen nach aussen an die Orbita, wodurch es
geschehen kann, dass bei Erkrankungen derselben der Bulbus
nach unten und aussen gedringt wird, wie ja bekanntlich ein
dadurch verursachtes Doppelsehen ein wichtiges Symptom abgibt.

Die Keilbeinhohle liegt in dem Korper des Keilbeins und
hinter der hinteren Wand der Nase iiber den Choanen. Sie hat
im Ganzen bei dem FErwachsenen sehr diinne Winde, nur die
untere Wand, welche sie von dem Nasenrachenraum trennt, ist
gewohnlich dicker. Dicht iibef ihr befindet sich die Sella twurcica
mit der Hypophysis cerebri; neben ihr nach aussen und oben ver-
liuft der Canalis opticus mit dem Sehnerv und gerade nach aussen
der Canalis rotundus, durch welchen der zweite Ast des Trige-
minus die Schiidelhohle verldsst. Die von BERGER und TYRMANN
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mitgetheilten Fille von Kompression des Sehnerven in Fillen von
Ausdehnung der Keilbeinhéhle durch Geschwiilste oder Zuriick-
haltung von Fliissigkeit bei Verstopfung der Ausmiindung sind
daher sehr leicht zu verstehen. Man wird nur dabei in der Regel
auch Schmerzen im Bereiche des zweiten Trigeminusastes erwarten
diirfen. Die untere Wand bildet also die Decke des Nasenrachen-
raums. Nach hinten von der Hohle wiirde man in den Knochen
des Keilbeins gerathen. Sie liegt immer etwas hoher als das hintere
Ende der mittleren Muschel, wie man es auf Fig. 1 der Tafel I
sehen kann. Bei der gewohnlich etwas nach hinten geneigten
Stellung des Kopfes des zu untersuchenden Kranken, wiirde eine
vom Boden der Nase am Eingang tiber den mittleren Theil der
mittleren Muschel gefiihrte gerade Sonde genau die Hohle treffen.
Diese Entfernung betrigt nach GrRUNWALD, dessen Beobachtungen
ich bestéitigen kann, bei Minnern durchschnittlich 8,2, bei Wei-
bern 7,5 cm. Das ist auch die Richtung, welche man bei der
kiinstlichen Er6ffnung der Hohle einschlagen soll. Ihre natiirliche
Oeffnung liegt meistens etwas hoher als das hintere Ende der
mittleren Muschel, hinter dem oberen Nasengang. Bei atrophischen
Nasen, oder beim Beiseitedringen des hinteren Endes der mittleren
Muschel gelingt es nicht so ganz selten, die Oeffnung zu Gesicht
zu bekommen. Sie ist meistens lippenférmig, ich habe sie auch
weit offenstehend gefunden. Auch die Scheidewand der beiden
Keilbeinhohlen steht selten median, gewodhnlich ist die eine Hohle
viel grosser.

Von der Husseren Wand der Nasenhohle habe ich oben schon
erwihnt, dass sie in dem unteren Nasengang meistens ganz knéchern
ist. Es betheiligen sich an ibrer Bildung vorne der aufsteigende
nasale Ast des Oberkiefers, dahinter das Thrinenbein, aber nur
in dem oberen Theil, dann folgt nach hinten der oben mit seinen
Verschliissen geschilderte Hiatus maxillaris, hinter diesem die senk-
rechte Platte des Gaumenbeins. Ueber dem mittleren Nasengang
bildet die senkrechte Papierplatte des Siebbeins die seitliche Wand
der freien Nasenhohle. Die obere Wand derselben wird vorne
von den Ossa nasi und von der Lamina cribrosa des Siebbeins
gebildet, hinten zum kleinen Theil von dem Keilbein. Die hintere
Wand besteht eigentlich nur oben und zwar in dem die Keilbein-
hohle in sich tragenden Korper des Keilbeins, dieser endet nach
unten mit dem Choanenrand. Die Choanen stellen die hintere
Oeffnung der NasenhShle in ihrem untersten Theile dar. Der
Boden der Nase ist am Eingang am hdéchsten, dicht dahinter f#llt
er etwas ab. FEr wird gebildet von der horizontalen Platte des
Oberkiefers vorne und zu einem kleinen Theile von der gleichen
Platte des Gaumenbeins hinten. Die mediale Wand der Nase wird
durchaus von der Scheidewand dargestellt: Vomer hinten (er geht
nicht so weit nach vorne, wie man gewdhnlich glaubt), dariiber
vorne die viereckige, knorplige Platte und dariiber und nach hinten
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oben die senkrechte des Siebbeins. (Siehe Taf. I, Fig. 3.) Die im
vorderen Theil gezeichnete grossere Oeffnung ist die des Canalis
Jacobsons.

Das Cavum nasopharyngewm ist nach vorne von der ideellen
Choanenfliche begrenzt, nach den Seiten vorne durch den vor dem
vorderen Tubenwulst gelegenen Sulcusnasalis posterior ZUCKERKANDL'S,
durch die Tubenéffnung, dahinter durch den hinteren Tubenwulst
und die RoseNnMULLER’sche Grube. Die hintere Wand besteht aus
dem Atlas und den Verbindungen zwischen ihm und dem Epistro-
pheus und dem Hinterhauptsbein. Dieses bildet dann auch in
seiner Fortsetzung nach vorne schrig ansteigend mit der unteren
Fliche des Keilbeins die obere Wand des Cavum. Ueber dem-
selben liegt direkt die Keilbeinhohle. Man koénnte sie von da
aus mit einem geeigneten Instrumente leicht anbohren und auch
mit einer passend gefassten Lampe durchleuchten. Das Gaumen-
segel ist die untere Grenze des Cavum, welches man praktisch
bis zur Hoéhe des Constrictor superior mit seinem meist sehr
schmalen Wulst rechnen kann, dem sogenannten PASSAVANT’schen
Whulst, der durch den Musculus pterygopharyngeus gebildet wird und
oft beim Aufheben des Gaumensegels zu sehen ist. Er entspringt
von den Hamulis pterygoideis. Der Tubenwulst bildet einen mehr
oder weniger dicken Vorsprung an der seitlichen Wand des Nasen-
rachenraums. Die Tubenotffnung liegt nicht, wie man nach dem
Spiegelbilde beim Erwachsenen glauben sollte, gegeniiber dem
mittleren Nasengang, sondern in der H6he des hinteren Endes der
unteren Muschel. Der Irrthum entsteht durch die von unten schrige
Richtung des Blickes beim Spiegeln. Sie bildet an der Choane
den vorderen Wulst, der wesentlich Kleiner als der hintere ist.
Zwischen beide hinein, wie die Klinge eines Messers in das Heft,
legt sich beim Heben des Gaumens der Levator palati mollis. Man
kann dies bei weiten Nasen recht gut von vorne sehen. Der hintere
Tubenwulst liegt zwischen der Tubendffnung und der ROSEN-
MULLER'schen Grube. Er verlingert sich nach unten zu der Plica
salpingopharyngea. Die ROSENMULLER'schen Gruben liegen also hinter
und lber der Tubensffnung. Sie sind selten ganz ohne briicken-
artige Verwachsungen zwischen dem Tubenwulste und der hinteren
Nasopharyngealwand. Einmal sah ich in Folge von syphilitischen
Narben eine briickenartige Verwachsung beider Tubenwiilste unter
einander.

Um die Schlundenge findet sich der aus adenoidem Gewebe
bestehende, von WALDEYER so benannte Schlundring. Er umfasst
die Rachenmandel, die zwei Gaumenmandeln, die Zungenmandel
und eine grossere Anzahl einzeln stehender oder gehiufter Follikel.
Man rechnet auch die Granula oder Follikel der hinteren Schlund-
wand hinzu. Die Rachenmandel jst schon beim Neugebornen an-
gedeutet, vergrossert sich aber meist erst im zweiten oder dritten
Lebensjahre, spéter nach der Pubertit wird sie kleiner, ver-
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schwindet aber bei den Menschen, welche einmal mit ihr behaftet
waren von selbst nie ganz. Nach den vortrefflichen Untersuchungen
von GANGHOFNER und TRAUTMANN besteht sie in der Regel aus
finf bis sieben sagittal verlaufenden Wiilstchen, dazwischen sind
dann die Recessus, drei bis fiinf an der Zahl, von denen der
mittlere eine grossere Wichtigkeit erlangt hat, weil er sich bis-
weilen durch Verwachsungen mehr oder weniger in eine Tasche
verwandelt, welche LUSCHKA als Bursa pharyngea beschrieben hat.
Er glaubte, sie sei ein normales Gebilde und der Rest eines von
dem Nasopharynx zu der Hypophysis cerebri ziehenden Ganges.
Beim Menschen wenigstens ist das nicht richtig. Wachsen die
einzelnen Wiilstchen zu Zapfen aus, so nennt man das Ganze
adenoide Vegetationen. Ist die Schwellung eine mehr rundliche,
so nennt man sie einfach Rachenmandel. Meier Meinung nach
ist es nicht richtig, diese Unterscheidung zu machen.

Bei Erwachsenen finden sich, wenn auch nur noch wenig von
der Rachenmandel iibrig ist, fast immer noch die drei bis flinf
Recessus angedeutet. Mitunter sind sie noch recht tief bis einen
Centimeter und dariiber. Die Rachenmandel bildet sich erst, wenn
der Hypophysengang schon geschlossen ist. Die Hypophyse ist
kein Stiick einer Rachenmandel, sondern eher der Schilddriise
genetisch verwandt.

Ich habe, entgegen der Beobachtung TRAUTMANN'S, nicht so ganz
selten formliche adenoide Zapfen auf den Tubenwiilsten gesehen.

Eine Theilung des Cavums durch eine Fortsetzung des Vomer
nach hinten hat MACKENZIE beschrieben. Ich sah einmal eine
Andeutung davon in einer kielférmigen Linie am Rachendach.

Die Aussenwand des Cavum liegt seitlich dem Musculus ptery-
goideus int. an, hinter diesem kommen erst die grossen Gefisse
des Halses.

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

Zwischen der Schleimhaut des Cavums und den Wirbeln finden
sich noch die an der vorderen Seite derselben herabsteigenden
Muskeln, mit ibren Fascien, unter welchen der Longus capitis, wenn
er stirker entwickelt ist, zu der Bildung einer grubenfoérmigen
Vertiefung des oberen Rachendachs beitrigt, wie das POLCHEN
sehr hiibsch beschrieben hat. Zwischen ihnen und der Schleim-
haut liegt ein Netz von Venen und Lymphgefissen und auch einige
Lymphdriisen. Dieses Venennetz kann bei Operationen der Rachen-
mandel zu recht unangenehmen Blutungen Anlass geben, wenn
die Instrumente zu sehr in die Tiefe greifen.

Ich kann wohl die allgemeine Anatomie der Mundhohle
als bekannt voraussetzen und mochte als praktisch wichtig nur
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erwihnen, dass im Oberkiefer die Wurzeln der Backenziihne in
der Regel ziemlich nahe an die Kieferhohle heranreichen. Es ist
dies namentlich die des zweiten Bikuspis und des zweiten Tricuspis.
Ich habe aber auch einmal ein vom zweiten Schneidezahn
ausgehendes Empyem der Kieferhthle gesehen. Er war der einzig
schadhafte, man konnte nach seiner Entfernung sehr leicht von
dem Wurzelfach aus in die Ho6hle gelangen.

Zwischen den beiden Gaumenbogen befinden sich die Gaumen-
mandeln. Seit WALDEYER hat man sich gewohnt, dieselben als
einen Theil des den Isthmus pharyngis umziehenden lymphatischen
Rings zu betrachten. Wenn die Gaumenmandeln nur wenig tiber
den vorderen Gaumenbogen vorragen, so kann man sie in Bezug
auf die Grosse als normal bezeichnen. Sie sind meistens von einer
grosseren Zahl von Lacunen durchsetzt, in welchen wir Haupt-
krankheitsherde erkennen lernen werden. Einige derselben miin-
den hinter dem vorderen Gaumenbogen, man sieht sie nur, wenn
man denselben abhebt.

Von Wichtigkeit ist es, sich die Lage der Tonsillen zu
den grossen Gefissen des Halses zu vergegenwirtigen. Mit Recht
hebt es MERKEL in seinem Handbuch der topographischen Anatomie
hervor, dass die so gefiirchteten Verletzungen der Carotis bei der
Tonsillotomie nicht zu erwarten sind, da die Gefisse eine grosse
Strecke nach hinten aussen von den Mandeln liegen. FEr sagt:
»Nimmt man an einem Priparat die Tonsille, deren Kapsel und
die mit derselben fest verbundenen Fasern der Gaumen- und
Schlundmuskulatur weg, dann trifft man zuerst auf die Fascia
buccopharyngea, welche zuweilen kaum angedeutet, ein anderes
Mal wieder als kréftige Membran entwickelt sein kann. Hat man
auch diese entfernt, dann stdsst man auf lockeres Bindegewebe
mit Fett, in welchem die zur Tonsille herantretenden Gefisse und
deren Mutterstamm, die Arteria palatina ascendens (Fig. 3) liegen.
Sogleich erscheint auch der Musculus styloglossus, welcher schief
von hinten und oben her in die Zunge absteigt. An seinem
hinteren Ende kann man auch den Musc. stylopharyngeus finden,
iiber welchen der Zungenast des Nervus glossopharyngeus herabliuft.
Erst wenn man noch weiter in die Tiefe gegangen ist, gelangt
man nach Wegriumung von Fett auf den Muskelbauch des Musc.
pterygoideus internus. Von anderen Dingen, besonders von irgend
welchen grossen Gefissstimmen soll fiir gewdhnlich nichts zu sehen
sein. Und doch wird vor der Carofis interna gewarnt, seit BECLARD
von einer tddtlich verlaufenden Verletzung dieser Arterie bei der
Operation einer Tonsillenentfernung erzdhlt. Man liest davon,
dass durch syphilitische Ulceration der Mandel, durch Abcesse
derselben die Wand der Carotis interna zur Nekrose gebracht und
dadurch eine Blutung hervorgerufen wird, welche nur durch
Unterbindung der Carotis communis zu stillen ist. Besieht man
sich irgend ein Priparat der Gegend z.B. das Fig. 4 abgebildete,
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Fig. 3. Gegend zwischen den beiden Gaumenbogen; die Tonsille mit der Pharynxwand
abgetragen (Merkel).
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Fig. 4. Horizontaler Durchschnitt der Tonsillengegend (Merkel).

dann kann man sich gar nicht vorstellen, wie solche Zufille mog-
lich sein sollten. Der Arterienstamm liegt 1'/, em hinter dem
dusseren Umfange der Mandel und man mag ein Priparat wihlen,
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welches man wolle, immer ist es dieselbe Sache. Der Muskeln
wegen, welche von dem Processus styloideus herabkommen, und
welche sie von der Mandel trennen, ist es unmoglich, dass sich
die Arterie gar zu sehr der Tonsille nidhert. Bei phlegmondsen
Entziindungen ist es dagegen denkbar, dass der Process sich
auf das lockere Bindegewebe, welches hinter der Mandel liegt,
fortsetze und nun freilich ist demselben der Weg nach der Carotis
tnterna, und in den retropharyngealen Bindegewebsspalt zwischen
den von dem Griffelfortsatz herabziehenden Muskeln geradezu
vorgezeichnet.

Bei Blutungen nach Tonsillotomien handelt es sich um zwei
Moglichkeiten, entweder ist' es eine spritzende Arterie oder eine
parenchymattse Blutung. Im letzteren Falle diirften es Aeste der
Arteria tonsillaris, vielleicht auch die in ein verdndertes schwieliges
Gewebe eingelagerten Venen sein, welche man beschuldigen kann,
im ersteren muss es nothwendigerweise eine grissere Arterie sein.“
Die Tonsillararterie ist iibrigens wenig besténdig in ihrem Ursprung,
bald kommt sie aus der Palatina ascendens, bald aus der Maxillaris
externa, bald aus der Pharyngea ascendens, selbst direkt aus der
Carotis. MERKEL weist dann nach, dass es bisweilen die Arteria
maxillaris externa sein kann, welche einen Bogen macht und da-
durch sehr nahe an die Mandel heranreicht. Ich habe beim
Lebenden nicht so ganz selten in der Ecke zwischen seitlicher
und hinterer Schlundwand oder auch mehr nach der Mitte zu
eine recht starke Arterie pulsiren sehen, deren Verletzung beim
Abschneiden der Tonsille durch das zu weite Vorstossen der
Messerspitze nach hinten ich mir recht gut denken konnte. Es
konnte die abnorme Ariteria vertebralis sein, welche bisweilen ausser-
halb der Querfortsitze der Wirbel verlduft. Ich glaube eher, dass
es ein abnormer Verlauf der Pharyngea ascendens ist. Wenn es die
Vertebralis wire, so wiirde man doch vermuthlich die Querfort-
sitze der Wirbel kleiner, als die der anderen Seite finden miissen,
was in mehreren Fillen, welche ich darauf untersucht, nicht
richtig war. Ich sehe diese Abnormitit etwa sechs bis acht Mal
jahrlich.¥) Die Arteria carotis interna liegt in der Gegend nach innen
und die Vene nach aussen, dahinter der Vagus und davor der
Sympathicus.

Zu dem WALDEYER’schen Ring gehoren ausser der Rachen- und
Gaumenmandel die Follikel der hinteren Schlundwand, welche

*) Wihrend des Drucks habe ich einen sehr ausgesprochenen derartigen
Fall bei einer &@lteren Frau beobachten konnen. Bei ihr fand sich an der be-
sprochenen Stelle in der rechten hinteren Ecke der Pars oralis ein sehr grosses
pulsirendes Gefdss. Die Karotis war dicht neben dem Schildknorpel stark er-
weitert und pulsirte so weit nach vorne, dass ich keinen Zweifel hegte, dass
es sich, in diesem Falle wenigstens, um die Karotis handeln miisse. Meine
Ansicht konnte ich durch die bimanuelle Palpation zur Gewissheit erheben.
Weitere Beobachtungen dieser praktisch recht wichtigen Arterie sind in der
That sehr erwiinscht.
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man als kleinste Mandeln ansehen muss und die Ansammlung von
Follikeln auf dem Zungengrunde, welche man seit HAGEN’S durch
SwaAINE veroffentlichten Beobachtungen sich gewdhnt hat, als Zungen-
tonsille zu bezeichnen. Zu dem Ring gehoért auch die Anhdufung
von Follikeln im sogenannten Seitenstrang des Schlundes hinter
dem binteren Gaumenbogen an der #Husseren Wand, ferner ein
Streifen adenoiden Gewebes zwischen Gaumenmandel und Zunge,
welcher entziindet auch recht lebhafte Erscheinungen machen kann.

Zwischen dem Zungengrunde und dem Zungenbein liegen
eine Anzahl Schleimbeutel, welche mitunter cystés entarten.
Dagegen kommen die Ranulageschwiilste nach MERKEL und anderen
nicht von dem FrLEISCEMANN’schen Schleimbeutel an den Musce.
genioglossis her, sondern von den Driisen der Gegend der Sublin-
gualdriise, der von SUZANNE beschriebenen, von MERKEL Glandula
incisiva genannten Driisengruppe oder von den zahlreichen kleinen
Schleimdriischen, welche in dem Miindungstheil des Ductus sub-
maxillaris sich befinden.

Die Arteria lingualis verldsst die Carotis externa in der Hohe
des grossen Horns des Zungenbeins, giebt gleich nach oben einen
kleinen Ast, die Arteria dorsalis linguae, ab und dann einen stirkeren,
die Arteria sublingualis. Der Hauptstamm ist ein betrichtliches
Gefiss und liegt an der Aussenseite des Musc. genioglossus, 1'[, cm
unter der Oberfliche der Zunge in der Mitte, erst gegen die Spitze
hin liegt die Arterie oberflichlicher. Bei phlegmonosen Entziindungen
der Zunge, welche hinten iber der Arterie liegen, kann man dreist
einschneiden, da durch die entziindliche Schwellung die Entfer-
nung noch vergréssert wird.

Das Gaumensegel hat zwei Heber, den Levator und den
Tensor, in der Mitte den Azygos wvulae und zwei Herabzieher in
den Gaumenbogen die Muscc. glosso- und pharyngopalatin.

Der Arcus glossopalatinus endet in der Seitenwand der Zunge,
der Aycus pharyngopalatinus verliert sich in der Hohe des Kehl-
kopfeingangs in der Seitenwand des Schlundes. Die Fortsetzung
des hinteren Tubenwulstes, welche sich im entziindeten Zustande
als Seitenstrang bemerkbar macht, liegt hinter dem Arcus pharyngo-
palatinus. Der Seitenstrang kreuzt sich in der Hohe des harten
Gaumens mit dem PAssAvANT’schen Wulst, dem Constrictor superior.
Dies macht es begreiflich, dass bei allen Zusammenziehungen des-
selben, beim Essen und beim Sprechen, sich die Beschwerden mehr
geltend machen, da der Seitenstrang jedesmal gedriickt wird.
Dazu ist dieser PassavanT’sche Wulst oft recht diinn und scharf.

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

Hinten an der Zunge findet man bekanntlich den Kehl-
deckel in sehr verschiedener Gestalt, bald breit, quer vorliegend,
bald zusammengebogen, bald in Sattelform oder einem Omega
vergleichbar. Normal soll der obere Rand bei herausgestreckter
Zunge von derselben entfernt sein, ebenso von der hinteren Schlund-
wand abstehen. Manchmal liegt er auch dicht an einer oder der
anderen an. Ich habe zwsi Mal bei &lteren Herren mit starrer
Epiglottis eigenthiimliche Erstickungsbeschwerden beobachtet,
welche schliesslich nur durch die Annahme zu erkldren waren,
dass der Kehldeckel durch dickere Bissen nach unten umge-
schlagen, wegen seiner Starrheit eine Zeit lang sich nicht wieder
aufrichten konnte. Ich habe zwar die Kranken begreiflicherweise
nicht im Anfall gesehen, allein die ganze Bildung der unteren
Schlundtheile, die Entstehungsursache und der plétzliche Nachlass
liessen eine andere Erklirung gar nicht zu. Der Kehldeckel der
Kinder und der von Menschen, welche ihre Stimme viel in einer
tiefen Lage gebrauchen, h#ngt mehr nach hinten unten. Solche
hingende Kehldeckel bilden eines der unangenehmsten Hindernisse
bei Operationen im Kehlkopf. Der Kehldeckel ist nach oben an
der Zunge durch das Ligamentum glossoepiglotticum medium befestigt.
Gegen die seitliche Schlundwand verlaufen die Ligamenta pharyngo-
epiglottica. Sie bilden die Grenze zwischen der seitlichen Zungen-
kehldeckelgrube und den Sinus pyriformes, welche neben der Seiten-
wand des Kehlkopfs hinunter in den Oesophagus fiihren.

Von dem Kehldeckel nach unten fiihren, den Rand des Kehl-
kopfeingangs bildend, die aryepiglottischen Falten. Am weitesten,
nach innen nach der Medianlinie zu, bemerkt man in denselben eine
Hervorragung, unter welcher sich der auf dem Aryknorpel sitzende
Santorini’sche Knorpel befindet, unter der gleich daneben nach
aussen liegenden ist der Wrisberg’sche Knorpel. Letzterer ist oft
nicht sehr deutlich ausgeprdgt. Der Aryknorpel hat eine etwas
nach hinten liegende Gelenkverbindung mit dem oberen Rand
der Platte des Ringknorpels.

An dem Aryknorpel unterscheidet man zwei Fortsitze, den
nach hinten aussen sehenden Processus muscularis fiir die Sehnen
des Posticus und Lateralis und den nach vorne gerichteten Pro-
cessus vocalis, an welchem sich ausser Fasern des Internus noch
die des Stimmbandes ansetzen. Man unterscheidet ferner an dem
Knorpel die innere Kante, an welcher der Transversus entspringt.

Die Muskeln des Kehlkopfes theilt man in die Erweiterer
und die Verengerer ein. Die Erweiterung der Stimmritze besorgt
nur ein Muskel, der (Cricoarytaenoideus) Posticus, und vielleicht
einige der von JACOBSON abgebildeten quer in dem Stimmband
verlaufende Fasern des Internus. Diese konnen aber kaum eine
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grosse Erweiterung zu Stande bringen, sondern werden wohl
bei der feineren Einstellung des Stimmbandes bei der Stimm-
bildung verwendet werden. An dem Musc. (thyreoarytaenoideus)
Internus sind von HENLE und SCHROTTER verschiedene Abtheilungen
als selbststiindige Muskeln beschrieben worden, die aber nicht be-
stindig sind: ein Thyreoarytaenoideus internus und externus und ein
von oben vorne nach dem Processus vocalis ziehender Obliquus.
Sie fliessen so zusammen, dass man sie praktisch und physiolo-
gisch kaum trennen kann. Ich glaube, dass ein genaueres Studium
des Muskels zur Aufklirung der feineren Vorginge bei der
Stimmbildung angebracht wire. JAcoBsON hat dies auf mikro-
skopischem Wege versucht und mancherlei verschieden verlaufende
Fasern beschrieben, so auch solche, welche in frontaler Richtung
aussen um den Ventrikel verlaufen. Sie konnten recht gut den-
selben verkleinern und entleeren.

Die Fasern des Internus, welche vom Schildknorpel nach dem
Processus vocalis gehen, werden auch zur Verengerung der Glottis
beitragen konnen. Wenn auch der Internus mit Recht praktisch
und physiologisch zu den Verengerern gerechnet wird, so werden
wir in den folgenden Muskeln doch die wirksamsten Verengerer
zu sehen haben. In erster Linie gehort hierher der (Cricoarytae-
notdeus) Lateralis, Indem er von vorne unten nach dem Muskel-
fortsatz des Aryknorpels verlduft, ist er seiner Lage nach auch
sehr geeignet, die Stimmritze 2zu verengern. Wesentlich unter-
stiitzt wird er dabei von dem (Inferarytaenoideus) Transversus, der
der einzige unpaarige Muskel des Kehlkopfes ist. Nach hinten
liegen auf ihm die Transversi obliqui, welche sich kreuzend schrig
von unten nach der anderen Seite oben verlaufen. Man sieht sie
jetzt meistens als Ursprung der Musculi aryepiglottici an, mit den ein-
geschobenen Sesamknorpeln, den Cartt. Santorinianis et Wrisbergianis.

Die oberen Enden der Muskeln vereinigen sich in einer Art
Schleife iiber dem unteren Theile der Epiglottis unterhalb des
Lig. glossoepiglotticum. Bisweilen verlaufen auch ein Paar Muskel-
fasern in dem Taschenbande, sie sind aber unbestindig und jeden-
falls sehr schwach.

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

Zu den Kehlkopfmuskeln gehoren ferner auch die &dusserlich
gelegenen Muskeln zwischen Sternum und Zungenbein. Der tiefer
gelegene zerfillt in zwei Theile, deren einer vom Sternum zum
Schildknorpel, der andere von da zum Zungenbein zieht, wihrend
der oberflichlichere die ganze Strecke ohne Unterbrechung verliuft.

Die Muskeln an der Vorderseite des Halses sind von einer
oberflichlichen und einer tiefen Fascie umgeben. Die tiefe zer-
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fillt in zwei Bliitter, welche unten zwischen sich die Schilddriise
bergen und nach oben sich zusammen an den Ringknorpel an-
setzen. Bei der Tracheotomie ist die Kenntniss derselben von
Wichtigkeit.

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

Hinter den oberen Luftwegen liegen zunichst die an der
Vorderseite der Wirbelsiiule befindlichen Lingsmuskeln mit ihren
Fascien, welche ich schon in der Beschreibung des Nasenrachen-
raums erwihnt habe.

Zwischen Schleimhaut und Fascie findet man Fett und ein-
zelne Lymphdriisen, welche bei der Entstehung der Retropharyn-
gealabscesse eine Rolle spielen.

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

Der Ringknorpel und der Schildknorpel bilden zusammen die
zwei Grundlagen fiir die Gestalt des Kehlkopfes. Sie sind durch
ein Gelenk zwischen dem unteren Horn des Schildknorpels und
der kleinen Gelenkfliiche etwas hinter der Mitte der Seitenfliiche
des Ringknorpels zusammen verbunden. Vor derselben am
unteren Rande des Knorpels findet sich ein kleines Knopfchen,
das nach HENLE durch den Ansatz des Musc. cricopharyngeus ver-
ursacht wird. Ich habe es erlebt, dass es fiir pathologisch ge-
halten wurde.

Es ist bekannt, dass bei Erwachsenen das zu dem Sechild-
knorpel gehérende Pomum Adami besonders bei Ménnern deutlicher
hervorsteht, und dass der vordere Bogen des Ringkmnorpels bei
Operationen, in Sonderheit bei der Tracheotomie der Kinder
ferner bei den Kehlkopfexstirpationen einen guten Orientirungs-
punkt abgiebt.
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Die wahren Stimmb#nder entspringen an der Innenseite
des Schildknorpels in der Mitte der Hohe. Dicht bei dem Ansatz
findet sich in ihnen ein meist laryngoskopisch nicht sichtbares
Sesamknorpelchen und unter dem Ansatz oft eine kleine Querfalte
oder Wulst, die nicht pathologisch sind. Die elastischen Fasern
sind biindelweise angeordnet. Eines derselben setzt sich in sel-
tenen Fillen einmal an der Unterseite des Proc. vocalis an, wo-
durch sich dann eine seichte Léngsfurche des Stimmbandes bildet,
welche manchmal den Anschein erwecken kann, als sei noch ein
Stimmband unter dem wahren. Narben koénnen sehr &#hnliche
Bilder erzeugen.

Ueber das, was man Stimmband nennen soll, bestehen sehr
verschiedene Ansichten. B. FRANKEL hat mit gewohnter Genauig-
keit in dem ersten Hefte des Archivs fiir Laryngologie eine auf
historische und mikroskopisch-anatomische Studien gegriindete
Definition desselben gegeben. Danach rechnet er zum Stimmband
alles das, was die seitliche Kehlkopfwand medianwirts tberragt.
»Die seitliche Kehlkopfwand sehen wir aber unterhalb des Stimm-
bandes allm#hlich in die Trachealwand tibergehen und oberhalb
des Stimmbandes die #dussere Wand des Morgagnischen Ventrikels
ausmachen. Was iiber eine durch diese beiden Flichen hindurch
gelegte Ebene vorspringt, ist das Stimmband.“ Er hilt es fir
geboten: ,den ganzen Processus vocalis dem Stimmbande zuzu-
rechnen. Es reicht dann soweit, als es auf Frontalschnitten
durch eine Furche von dem Taschenband getrennt ist. Dahinter
macht sich am Aryknorpel noch eine stumpfe Leiste als Fortsetzung
des Stimmbandes bemerklich. Ich glaube aber, dass diese phy-
siologisch nicht mehr zum Stimmbande zuzuzihlen ist, da sie zur
Bildung der tonenden Glottis nichts beitrigt. Vom rein ana-
tomischen Standpunkt aus hat diese Abgrenzung etwas Willkiir-
liches an sich. Das Plattenepithel reicht normaler Weise nicht
bis zur hinteren Wand des Ventrikels. Auch entspricht die
Grenze nicht genau dem Musc. thyreoarytaenoideus internus, greift
vielmehr dariiber hinaus in den Externus hinein. Diesen kann
man aber seiner ganzen Ausdehnung nach dem Stimmbande zu-
legen, weil ein Theil seiner Fasern sich nach oben in die hintere
Wand des Ventrikels hinaufzieht. In horizontaler Richtung zerfillt
das Stimmband in mehrere Abschnitte, vorne ist der Sesamknorpel
in dasselbe eingelagert, hinten macht sich der Processus vocalis be-
merklich und dazwischen besteht das Stimmband nur aus Schleim-
haut, fibroselastischen und Muskelfasern. RHEINER hat nachgewiesen,
dass die Spitze des hyalinen Knorpels eine Kapsel von Netzknorpel
tragt. FRANKEL, dessen Darstellung ich hier ganz folge, will die
Unterabtheilung, in der der Netzknorpel vorhanden ist, die Pars
ad Processum elasticum und die mit dem hyalinen Knorpel die Pars
ad Processum hyalinum nennen. Zwischen Sesamknorpel und Pars
ad Processum elasticum befindet sich die Pars libera des Stimm-
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bands, die nach FRANKEL einer eigentlichen Submukosa entbehrt.
Abgesehen von einer hyalinen Grenzschicht liegt das Epithel den
Fasern unmittelbar auf. Dagegen befinden sich unter dem Epithel
zahlreiche, meist in der Richtung des Stimmbands verlaufende
Blutgefiisse. Die weisse Farbe der Stimmbénder riihrt von der
mangelnden Durchlissigkeit der Epithelien fiir das Licht her.
Wenn bei manchen Personen die normalen Stimmbénder rosa er-
scheinen, so kommt dies davon her, dass dieselben diaphane
Epithelien haben. Ich muss gestehen, dass mich die Angabe
meines Freundes FRANKEL in Bezug auf den Mangel eines sub-
mukdsen Gewebes an der Pars libera iberrascht hat. Ich komme
spéter noch darauf zu reden, dass man mit der Zange die Schleim-
baut auf dem Stimmband fassen und zeltférmig abheben kann,
wenigstens habe ich das schon oft gesehen.

Die Frage, ob die Schleimhaut des Stimmbands Driisen ent-
hilt, war lange eine umstrittene. B. FRANKEL zeigte mir ein
Priaparat, in welchem eine Driise mit langem Ausfithrungsgang
sehr deutlich zu sehen ist. Andere, namentlich KANTHACK, be-
streiten nach ihren Untersuchungen das Vorkommen derselben im
Stimmband. Aus den photographischen Abbildungen in dem ersten
Hefte des Archivs fiir Laryngologie geht ihr Vorhandensein mit solcher
Unumstosslichkeit hervor, dass mir diese Frage erledigt erscheint.

Auf TFrontalschnitten sieht man, nach FRANKEL, in aller
Regelmissigkeit papillenartige Erhebungen, welche in das Epithel
hineinragen, wihrend die Oberfliche des Epithels glatt und ohne
jede wellige Form als vollkommene ebene Fliche dariiber hin-
zieht. Sie sind in der Pars sesamoidea am wenigsten entwickelt,
und fehlen da bisweilen ganz. Zu Beginn der Pars libera z#hlt
man 6 bis 8, in der Mitte derselben 15 und mehr Erhebungen.
Die Papillen finden sich am Stimmband wund im Bereich des
Plattenepithels. Sie stellen eigentlich kleine Léngsleisten dar,
wesswegen sie auch auf Horizontalschnitten wenig zu sehen sind.
Sie verlaufen parallel dem freien Rande der Stimmbénder.

Zwischen Stimm- und Taschenbédndern ist der Eingang in die
Morgagnischen Ventrikel. Diese sind mitunter recht gross, gehen
nach den Untersuchungen von GERLACH manchmal bis iiber den
oberen Rand des Schildknorpels noch ein gutes Stiick hinauf,
und sind mit einer mit Flimmerepithel und vielen Driisen ver-
sehenen Schleimhaut ausgekleidet.

Die Schleimhaut der oberen Luftwege liegt in der Nase
fast iiberall den Knochen ziemlich dicht an. Nur an den Stellen, wo
Schwellgewebe vorhanden ist, trennt dieses sie von den Knochen.
An den meisten Stellen ist sie auch mit dem Periost oder Peri-
chondrium so vereinigt, dass praktisch von einer Trennung nicht
die Rede sein kann. Es geht daraus hervor, dass Erkrankungen
der Schleimhaut sehr leicht das Periost in Mitleidenschaft ziehen.
In dem oberen Theil der Nase, dem riechenden, ist das Epithel
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Flimmerepithel. In dem unteren Theil, dem athmenden, ist Platten-
epithel. Die Grenze ist nicht ganz bestindig, liegt wohl in der
Regel in dem mittleren Nasengang. Das Schwellgewebe besteht
aus Bindegewebsbalken und glatten Muskelfasern und elastischem
Gewebe. Dasselbe kann je nach den Reizen, welche es treffen,
bald sich rasch zusammenziehen, so dass eben noch vorhandene
grosse Tumoren plotzlich verschwinden, oder es kann auch ebenso
schnell anschwellen und die Nase verschliessen. Diese Thitigkeit
scheint unter dem Einfluss des Trigeminus zu stehen, besonders
unter den aus dem Ganglion sphenopalatinum stammenden Fasern.
In den Nebenhdohlen ist die Schleimhaut sehr diinn, mit dem Periost
eins, hat aber doch reichliche Driisen. In dem Cavum nasopha-
ryngewm ist die Schleimhaut mit Flimmerepithel bekleidet, aus-
genommen die hintere Fliche des Gaumensegels, welche Pflaster-
epithel trigt, das sich auch in dem unteren Pharynx, der Pars
oralis vorfindet. Es setzt sich nach unten fort iiber die Hinter-
wand bis in den Kehlkopf hinein. FEine verschieden grosse
Zunge von Pflasterepithel erstreckt sich tiber die Incisura inter-
arylaenoidea auf die Hinterwand zwischen das Cylinderepithel hinein
und setzt sich in einem schmalen Streifen nach dem Stimmband
fort. Dieses trigt ganz Pflasterepithel bis vorn hin, wo es wieder
auf das Cylinderepithel der laryngealen Fliche des Kehldeckels und
der Taschenbidnder, sowie auf das um die vordere Kommissur trifft.
Auf der laryngealen Fliche des Kehldeckels kommen nach HEey-
MANN aber einzelne Inseln von Plattenepithelien vor. Auf der
Unterseite der Stimmbinder findet sich flimmerndes, bis in die
Bronchiolen, ebenso in dem Ventrikel. Beim Neugebornen ist der
ganze Kehlkopf mit Ausnahme einer kleinen Stelle an den Stimm-
bidndern mit Flimmerepithel ausgekleidet.

Die Schleimdriisen sind in dem Kehlkopf nicht iiberall vor-
handen, sondern in Gruppen geordnet: eine grosse um die Basis
der Epiglottis, eine um die Miindung des Ventrikels, eine dritte
um die ganze obere Oeffnung des Kehlkopfs, sie setzt sich nach
unten in den Ueberzug der Ary- und Santorini’schen Knorpel fort.
Davon meistens getrennt ist noch eine Gruppe unter dem hinteren
Ende des Stimmbandes vorhanden und unter der vorderen Kommissur.
Diese letztere.Stelle zeigt nicht so selten eine tumorartige An-
héufung der Driisen, welche oft fiir pathologisch gehalten wird.
Ihr Vorkommen in der Schleimhaut der Stimmbénder ist oben
schon besprochen.

Es ist wichtig, die Vertheilung des Epithels und der Driisen
zu kennen, da z. B. die tuberkulésen Geschwiire mehr an den
driisenreicheren Stellen vorkommen, bei Diphtherie die Membranen
an den Stellen mit Cylinder- oder Flimmerepithel nicht fest an-
liegen, und so die croupdsen, losen H#ute bilden, wihrend sich
an den mit Pflasterepithel versehenen Stellen mehr die eigentlich
diphtherischen, festhaftenden finden.
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Die Farbe der Schleimhaut des Kehlkopfs ist je nach der
Blutbeschaffenheit und dem Ern#dhrungszustande des Menschen
eine sehr verschiedene. Von den fast weissen Schleimhiuten der
Blutarmen bis zu den dunkelrothen der Potatoren finden sich alle
moglichen Ueberginge. Auch pathologische Zustéinde sprechen
sich durch die Farbe der Schleimhaut oft deutlich aus. So ist
dieselbe bei Stauungen blauroth, bei Morbus Addisonit braun, bei
Argyrie braunviolett, bei Icterus gelb u.s. w. An den vorderen
Gaumenbogen pflegt sie etwas dunkler roth zu sein, wahrschein-
lich durch die o6fteren Reize, welchen gerade diese Stelle so hiufig
ausgesetzt ist.

In der Riechsphére hat die Schleimhaut, man nennt sie dort
die SCHNEIDER’sche Membran, ein gelbes Pigment, welches mit der
Funktion in einer gewissen Beziehung zu stehen scheint, wie das
im Abschnitte iiber die Physiologie besprochen werden wird.
Dasselbe ist aber nach SIEBENMANN nicht immer gleichmdissig iiber
die ganze Oberfliiche vertheilt, sondern hiufig inselférmig.

Im Kehlkopf erkennt man die Stimmbénder im Spiegel gleich
an ihrer weissen Farbe. Mitunter kommen auch mehr oder weniger
rothe Stimmbénder zur Beobachtung, worauf zuerst RossBacH und
Hack aufmerksam gemacht haben. Ich habe sie Ofter gesehen,
ohne dass sie die Funktion im Geringsten beeintrdchtigt hitten.
Der eine Fall betraf einen Liebhabersiinger, der eine sehr schone
und ausdauernde Bassstimme hat.

Im Spiegelbilde unterscheidet sich das Stimmband in seiner
Farbung sehr deutlich von der mehr graurothen Schleimhaut des
Ventrikels.

Die Gefésse*) der Nase stammen meistens von hinten aus der
Arteria maxillaris interna, genauer aus einem Aste derselben, der
Arteria sphenopalating, welche sich in dem Canalis sphenopalatinus
in zwei Zweige theilt, in den oberen, den Ramus nasopalatinus,
welcher den oberen Theil der Nase, die Riechsphdre und die
Scheidewand versorgt, und den unteren Ramus nasalis posterior,
welcher hauptsiichlich die Pars respivatoria und den untersten Theil
der Pars olfactoria mit Arterien versieht. Der Ramus nasopalatinus
verbindet sich nach oben vorne mit Aesten der Arteria ethmoidalis,
welche in mehreren Aesten aus der Schiddelhthle kommend zu
der Seitenwand und der Scheidewand geht. Die Arteria ethmoidalis
vereinigt sich nach vorn auch mit den aus der Maxillaris externa
stammenden durch die Apertura pyriformis in die Nase eintretenden
Arterienzweigen. Die Nasalis posterior ist die stirkste, sie theilt
sich gleich in drei Aeste, einen fiir die mittlere Muschel und einen
fiir die untere, welche mitten {iber die Konvexitit derselben der

*) Ich folge bei der Beschreibung der Gefiisse der Nase ganz den un-
iibertrefflichen Darstellungen von ZUCKERKANDL in seinem Werke: ,Ueber den
Cirkulationsapparat in der Nasenschleimhaut*.

2*
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Linge nach hinzieht, der dritte versorgt den untersten Theil der
unteren Muschel und den Boden der Nasenhohle, welche ausser-
dem mnoch Aeste von der Arteria palatina descendens erhilt. Der
vorderste Theil der Nasenscheidewand wird auch noch von der
Arteria septi narium auns der Maxillaris externa versorgt. Ausserdem
finden sich noch Verbindungen mit den Arterien der Augenhohle,
mit der Arieria angularis und denen des Thrinennasenkanals.
Im hintersten Theil der Nase, an den Choanen, betheiligt sich auch
noch in geringem Maasse die Arieria pharyngea suprema an der
Blutversorgung der Theile.

Man ersieht daraus, dass eine eigentliche Stérung des arteri-
ellen Blutumlaufs in der Nase kaum entstehen kann.

Wichtiger in pathologischer Beziehung sind die Venen, inso-
fern, als namentlich in dem vorderen Theile der Nase Verbindungen
mit den Hirnvenen vorhanden sind. Eine Verbindung der Nasen-
venen mit denen des Gehirns durch das Foramen coecum findet
sich nur bei Kindern. Die Venae ethmoidales, welche die Arterien
begleiten, miinden direkt oder meistens indirekt in den Sinus
longitudinalis oder auch in die an dem Orbitallappen befindlichen
Venen. Die Venen des vorderen unteren Theils der Nase miinden
in die Venen des Gesichts, an dem Eingang der Nase in die tiefe
dussere Nasenvene, in die des Thrinennasenkanals oder in die
der Oberlippe. Die des hinteren Abschnittes der Nase vereinigen
sich an dem FEnde jeder Muschel. Die von der oberen Muschel
abgehenden sammeln sich nach der Vena sphenopalatina, die nach
rilckwirts abziehenden scheiden sich in eine tiefere und eine ober-
flichliche Lage. Die der oberflichlichen Lage treten aus den
hinteren Enden der Muscheln hervor und begeben sich in die
grossen Venen des Schlundkopfes, des Gaumensegels und die
obersten zu denen der #Husseren Schleimhautbekleidung des Keil-
beins. Die Hauptstimme werden oft durch den Tubenwulst ge-
trennt. Sie liegen so oberflichlich, dass man sie sehen kann.
Die tiefere Lage begiebt sich durch das Foramen sphenopalatinum
in die Fligelgaumengrube. Wo die Arterienzweige in Knochen-
furchen gebettet sind, wie an vielen Stellen der Muscheln, wandelt
sich 'die Vene in ein Geflecht um, welches die Pulsadern ein-
schliesst. Im Ganzen verhalten sich die Venen in dem hinteren
Theile der Nase wie die Arterien, die der Nasenscheidewand
gehen in die obersten von der oberen Muschel herkommenden.

Die Schwellnetze der Nase finden sich nur da, wo die Schleim-
haut mit einer grosseren Menge Luft in Bertihrung kommt. So
an der unteren Nasenmuschel durchaus, dann am Rande der
mittleren und an dem hinteren Ende der mittleren und oberen
Muschel. In den zarten oberen Theilen der Nasenschleimhaut
kann hingegen nur von einem dichten Venennetze die Rede sein,
nicht aber von einem Schwellgewebe. Die dickeren Stellen an
der Nasenscheidewand enthalten reichlichere Driisen und sind
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dadurch dicker, so besonders in dem vorderen oberen Theile der-
selben und auch an den beiden Seiten des Vomer ganz hinten an
den Choanen. Es sind das keine Schwellkorper.

Das Schwellgewebe liegt zwischen dem Periost und der sub-
epithelialen Schicht der Schleimhaut. Es nimmt nach der freien
Fliache derselben an Stirke ab und besteht aus zwei Schichten:
auf die aus groberen Venen bestehenden Schicht, dem eigentlichen
Schwellgewebe, legt sich eine zweite feinere Rindenschicht. Der
tiefere Theil besteht aus buchtigen, weiten, vielfach unter einander
anastomisirenden Venen, welche senkrecht zu der Oberfliche
verlaufen, wie dies schon KOHLRAUSCH ganz richtig angegeben,
der zuerst die Schwellgewebe beschrieben.

Das Schwellgewebe kann sich einestheils so ausdehnen, dass
die Muschelschleimhaut dicht an der Scheidewand anliegt, oder es
kann sich so entleeren, dass man beim Betasten gar kein Schwell-
gewebe mehr findet. Die feinere Schicht nimmt aus der Schleim-
haut die Kapillaren auf.

Die feinen Arterien verlaufen in den Schwellgeweben kork-
zieherartig gewunden, um den verschiedenen Fiillungsgraden nach-
geben zu konnen. ZUCKERKANDL rechnet trotz der Venennetze
und Schwellkérper die Schleimhaut bis zu dem Periost, da er
Driisen bis dahin gehend gefunden hat. Man koénne sagen, sie
werde von einem mit allen Schichten eines Blutgefisses ausge-
statteten Schwellnetze kanalisirt.

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

An dem Naseneingang sind die Kapillaren der &#usseren
Haut sehr eng, die der Schleimhaut werden rasch sehr weit, wo-
durch sich wohl die Neigung der Stelle vorne an der Scheide-
wand zu Blutungen erklidren lisst, denn an und fiir sich ist sie
nach den Abbildungen ZUCKERKANDL'S nicht sehr gefiissreich.

Die Nebenhohlen der Nase erhalten ihre Gefiisse von denselben
Arterien, so die Siebbeinzellen hauptsdchlich von den Ethmoidales
und die Kieferhdhle von einem Aste der Nasalis posterior, doch
haben sie mehr Verbindungen mit den benachbarten Gefissen als
die der Nase. Ebenso verhalten sich ihre Venen. Die der Sieb-
beinzellen haben Verbindungen mit denen der Schidelhéhle.

Der Schlundkopf erhilt sein Blut durch die Arteria pharyngea
ascendens, welche in ihren letzten Verzweigungen sich bis in die
Dura mater verbreitet, nachdem sie die verschiedenen Foramina,
welche von unten in den Schédel fiihren, durchzogen hat. Ausser-
dem betheiligen sich noch daran Aeste der Sphenopalating aus
der Maxillaris interna, so die Pharyngea suprema und die Arteria
Vidiana, weleche durch den Canalis Vidianus nach hinten verlduft.
Die Venen vereinigen sich unter Bildung eines Plexus pharyngeus
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zu zwei Stimmen, von welchen der eine nach oben sich unter
dem Foramen lacerum in die Vena jugularis interna, der andere nach
unten gehend sich meist mit der Vena lingualis in die Vena jugu-
laris communis ergiesst.

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

Die Gefisse des Kehlkopfs stammen zum Theil aus der Art.
thyreoidea superior und der daraus entspringenden Art laryngea
superior, welche iiber den oberen Rand des Schildknorpels in den
Kehlkopf eintritt.

Von den sonstigen aus der Thyreoidea superior stammenden
kleinen Aestchen ist eines die Cricothyreoidea media oder Art. Neu-
baueri sehr bestindig. Sie verbindet sich mit der der anderen
Seite zu einem auf dem Ligamentum cricothyreoideum medium liegen-
den Gefiissbogen, der bei Tracheotomien und Kehlkopfexstirpa-
tionen o6fter in Frage kommt. Die Carotis externa versorgt ausser-
dem mit ihren Aesten, der Maxillaris externa, das Gesicht, die
Lippen und den vorderen Theil der Nase, durch die Sublingualis,
deren Vertheilung in der Zunge schon oben beschrieben worden
ist, die Zunge und die Schilddrise durch die Thyreoidea superior
et inferior. Ein Ast der letzteren betheiligt sich als Art. laryngea
inferior mit an der Versorgung des Kehlkopfs und des Schlundes.

Die Venen des unteren Theils des Schlundes und des Kehl-
kopfs, sowie die des vorderen Teils des Halses iiberhaupt sammeln
sich in den Venae jugulares externae und internae, sowie in den Venae
thyreotdeae superiores et inferiores, welche sich durch Vermittlung der
Venae anonymae in die Vena cava superior ergiessen. Bei Verstopfung
der letzteren, welche man hier und da einmal zu Gesicht bekommt,
sind die Venen der ganzen Vorderseite des Stammes sehr erweitert,
und so sind es auch die des Halses, aus welchen in solchen Fillen
das Blut den Umweg durch die Venae epigastricae nehmen muss.
Diese sind dann immer sehr erweitert.

Die Lymphgefidsse breiten sich in einem sehr dichten Netz
bis an den Eingang der Nase aus, wo sie mit denen der &usseren
Haut in Verbindung treten. Nach hinten sammeln sie sich an
dem hinteren Ende der Muscheln zu einem fast senkrecht ab-
steigenden Lymphstrang, der in der Driise an der Zweitheilung
der Karotis endet. Die Lymphgefiésse des hinteren oberen Theils
der Nase treten in Verbindung mit denen des Schlundkopfs in die
Driise vor dem Atlas, wohin auch die der oberen Fliche des
weichen Gaumens sich ergiessen.

Die Lymphgeftisse der Nase haben direkte Verbindung mit
der Schédelh6hle, wie die Venen. Eine Erkrankung der Nase und
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der Nebenhohlen, deren Lymphgefisse nattirlich auch mit denen
der Schidelhohle verbunden sind, kann nach WEIGERT zur Er-
klirung des Zustandekommens des Einwanderns der Mikroorganis-
men in die SchddelhShle und dadurch des Entstehens einer Menin-
gitis dienen.

Die Lymphdriisen des Halses empfangen nach SApPEY ihren
Zufluss aus den Gefissen der anderen Seite, die Gefiisse miissten
sich also kreuzen. Wichtig fiir die oberen Luftwege sind ausser
den schon erwihnten die Glandd. submaxillares, die bisweilen auf
den Rand des Unterkiefers riicken, dann die Glandd. cervicales super-
ficiales lings der Vena jugularis ext. Sie empfangen ihre Lymphe
von dem #dusseren Ohr, der Haut des Nackens und des Halses,
sowie von den Glandd. faciall superficc. und submaxx. Die Glandd.
faciales profundae, auf dem hinteren Theil des Bucecinator und der
Seitenwand des Pharynx liegend, erhalten ibren Zufluss aus der
Orbita, der Nasenhoéhle, dem Oberkiefer, dem Gaumen und dem
Pharynx. Die Glandd. linguales an der Seite des Musc. gentoglossus
und hyoglossus empfangen die Gefisse von der Zunge.

Die Qlandd. cervicales profundae in der Umgebuhg der Theilungs-
stelle der Karotis und ldngs der Jugularis int. bis zur Schidel-
basis aufwirts sind die am Oftesten erkrankten. Sie entnehmen
die Lymphe aus der Schidelhdhle, der Zunge, dem Kehlkopf, der
Schilddriise, dem wunteren Theil des Schlundes und den tiefen
Nackenmuskeln. Die unteren Drtisen der tieferen Schicht des
Halses erhalten die Lymphe aus den oberflichlicheren Driisen und
iberhaupt die ganze Lymphe aus dem Kopf und Hals. Sie liegen
in der Tiefe der Fossa supraclavicularis auf dem Plexus brachialis
und den Muscc. scalenis und in dem von der Vena jugularis interna
und subclavia gebildeten Winkel seitlich bis zu den Glandd. axillares.
Gewohnlich findet sich auch noch eine kleine bei Kehlkopf-
erkrankungen wichtige Driise auf dem Ligamentum cricothyreoidewm
medium.

Die neueren anatomischen Forschungen haben es wahrschejn-
lich gemacht, dass die Nervenbahnen sich aus einer Anzahl
nur durch Kontakt an einander geschlossener Stiicke aufbauen.
Man nimmt im Allgemeinen an, dass aus jeder Nervenzelle ein
Achsencylinder entspringt, der dann im Centralorgan selbst oder in
der Peripherie sich zu einem Endgeéste aufldst. Die Weiterleitung
geschieht in der Weise, dass an die Zelle, resp. an die zahlreichen
Dendritenauslédufer, welche jede Zelle besitzt, sich eine solche
Achsencylinderaufzweigung anlegt. Das Stiick Zelle, Achsencylinder,
Aufzweigung bildet eine Einheit in anatomischer und auch, wie
EpINGER nachgewiesen hat, in klinischer Beziehung. Man bezeichnet
sie als Neuron. Aus iiber einander gebauten Neuronen besteht
wahrscheinlich das ganze periphere und centrale Nervensystem.

An dem motorischen Innervationsweg, der am besten studirt
ist, ldsst sich die diagnostische Wichtigkeit der neuen Auffassungen
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leicht zeigen. Die Symptome sind alle &hnlich, soweit sie die
Bahn jrgendwie treffen, sie gestalten sich aber doch recht ver-
schieden, je nachdem sie das eine oder das andere Neuron treffen.
Lihmung ist immer die Folge der Unterbrechung, einerlei, wo
diese geschieht, aber die Lihmung tragt verschiedenen Charakter,
wenn das peripherste Neuron, hier die motorische Bahn erster
Ordnung, oder wenn ein centraler liegendes Stiick unterbrochen
wird. Man kann sich den motorischen Innervationsweg fiir die
Keblkopfmuskeln in folgender Weise vorstellen: Im Muskel endet
aufgezweigt als ,Endplatte” ein Achsencylinder. Er entstammt einem
peripheren Nerven und tritt mit diesem in den Kern des Nervus
accessorius ein. Dort endet er in einer grossen vieldstigen Ganglienzelle.
Der ganze Kern baut sich aus solchen Zellen auf, die in einer
Sdule vom unteren Halsmark bis hinauf in die Oblongata, da
wo die untersten Vaguswurzeln entspringen, angeordnet sind.
Sie liegen nahe der Basis des Vorderhornes, etwas lateral in der
grauen Substanz. Von der Endplatte im Muskel bis zu der End-
zelle im Kern reicht das erste Neuron, die Accessoriusbahn erster
Ordnung.

Alle Affektionen, die dies erste Neuron treffen, haben Lihmung
und Muskelschwund zur Folge, einerlei ob sie durch Muskel-
erkrankung, durch Erkrankung der Nerven oder durch Affektion
des Nervenkernes entstehen. Natiirlich wird sich die Vertheilung
auf die einzelnen Muskeln und daneben das Vorhandensein von
sensiblen Stérungen verschieden gestalten, je nachdem der Muskel,
der Nerv oder der Kern den Krankheitsherd enthélt.

Die amyotrophische Paralyse, die Neuritis der Kehlkopfnerven,
die typische Bulbéirparalyse sind einige der Krankheitsbilder, die
durch Erkrankung des priméren Neurons entstehen.

An die Dendritenausldufer der Accessoriuszellen legt sich —
doch ist dies fiir den Accessorius noch nicht so sicher nach-
gewiesen, wie fiir die Spinalnerven — die Aufzweigung eines
Achsencylinders an, der von einer hirnwérts liegenden Zelle stammen
muss. Diese Accessoriusbahn zweiter Ordnung, die centrale
Accessoriusbahn, kreuzt, wie es der Analogieschluss von anderen
Nerven her wahrscheinlich macht und wie die klinische Beobach-
tung beweist, sehr nahe vor dem Kerne, also hirnwérts von ihm, auf
die andere Seite. Dann verliuft sie durch die Oblongata, schliesst
sich am vorderen Briickenende etwa oder wenig weiter caudal-
wirts der Fussfaserung zum Hirnschenkel an. Im Hirnschenkel
liegt sie wahrscheinlich der Pyramidenbabhn benachbart und zieht
mit ihr in die Kapsel. Es ist noch fraglich, ob die Accessorius-
bahn hier in der inneren oder der #usseren Kapsel liegt, fiir die
Hypoglossusbahn ist das letztere wahrscheinlich gemacht. Schliess-
lich enden die centralen Bahnen in der gekreuzten und zum Theil
auch in der gleichseitigen Hirnrinde. Als das Centrum fiir den
Hypoglossus darf die Gegend des untersten Theiles der vorderen
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Centralwindung, vielleicht auch die anliegenden Theile der dritten
Stirnwindung angesehen werden. Die letzte Endstiitte des Acces-
sorius ist noch nicht bekannt. Doch ist es wahrscheinlich, dass
das Rindenfeld am unteren Ende der Centralfurche hinter der
Broca’schen Windung dafiir in Betracht kommt. Alle Erkran-
kungen auf diesem langen Stiicke der centralen Hirnnervenbahn,
das vielleicht nicht aus einem, sondern aus mehreren Neuronen
zusammengesetzt ist, verlaufen unter dem als Pseudobulbédrparalyse
bekannten Krankheitsbilde. Es handelt sich da immer um Lih-
mungen centralen Charakters, ohne wesentlichen Muskelschwund
mit der Neigung zur Reparation.

Die Analyse der Begleitsymptome wird es in den meisten
Féllen doch gestatten, zu entscheiden, ob die Ursache in der
Oblongata, in der Briicke oder hoher oben liegt. Da bei Herden
in der Briicke gemeinhin Stérungen auftreten, bei denen die vom
Hypoglossus und Accessorius ausgehenden Symptome die weniger
in die Augen springenden sind, so hat man sich gewdhnt, unter
dem Namen der Pseudobulbédrparalyse nur die Krankheitsbilder
zu verstehen, bei denen Erscheinungen von Stérung der centralen
Hypoglossus- und Accessoriusbahn beobachtet werden. Sie kommen
fast nur zu Stande durch Herde, welche ihren Sitz hoéher oben
im Vorderhirn haben, wo eben die Bahnen nicht so dicht an
andere Bahnen grenzen.

Mein Freund EpiNGER hatte die Freundlichkeit, mir eine
Zeichnung iiber den schematischen Verlauf der Hypoglossushahnen
anzufertigen, die in Fig. 5 abgebildet ist. Nach den obigen Aus-
fiihrungen wird man sich leicht darin zurechtfinden koénnen.

Auf Tafel I*) habe ich versucht, die Betheiligung der ver-
schiedenen Nerven an der Innervation der oberen Luftwege in
Farben darzustellen. Die Figuren sind in Bezug auf die anatomi-
schen Verhiltnisse ganz genau, die Lage der einzelnen Theile ist
richtig angegeben, dagegen mussten sie, um die Innervation einiger
Muskeln und Theile der Schleimhaut deutlich zu machen, in ge-
wissen Beziehungen schematisch gehalten werden. Die Gaumen-
und Kehlkopfmuskeln sind z. B. als in der Medianlinie liegend
gezeichnet und der Kehldeckel in der Fig. 2 wesentlich verkiirzt,
um das Innere des Kehlkopfs besser zur Ansicht bringen zu kdnnen.
Die auf der Tafel befindliche Farbenreihe giebt iiber die Bezeich-
nung der verschiedenen Nerven Auskunft. Da, wo zwei Farben
in einander schattirt sind, betheiligen sich die zwei betreffenden
Nerven an der Innervation der Stelle.

Die Geruchs- und Geschmacksempfindung ist durch blaue
Schattirung angedeutet. Man wird in Fig. 1 und 2 leicht erkennen
koénnen, wie weit dieselben sich ausdehnen; der Geschmack bis

*) Als Grundlage zu der Fig. 1 diente das Gypsmodell von ZiecrLEr in
Freiburg, zu Fig. 3 eine Abbildung von MErxEkL.
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Fig. 5. Schematischer Verlauf des Nerv. Hypoglossus nach einer Skizze von Edinger.

auf die Ueberziige der Santorini'schen Knorpel und die Taschen-
binder. Man unterscheidet auch leicht die Betheiligung der beiden
Geschmacksnerven, der Chorda tympani und des Glossopharyn-
geus, an der Innervation der Zunge. Der vordere Theil der
Zunge ist roth und der hintere gelb, die Grenzen sind nicht
ganz scharf, sondern laufen in einander. Die Innervation der
Gaumensegel und Kehlkopfmuskeln ist nach grob anatomischen
Verhiltnissen als vom Facialis resp. dem Vagus ausgehend an-
gegeben. Der dieselben wahrscheinlich innervirende Nerv, der
Accessorius, ist nicht berticksichtigt, um durch Hinzufiigung einer
dritten Farbe das Bild nicht unklar zu machen. Die Schleimhaut
des Schlundes und der Speiseréhre ist durch gelbe und braune
Striche als vom Glossopharyngeus und Vagus innervirt gezeichnet.
Die Innervation wird durch den Plexus pharyngeus vermittelt, zu
dessen Bildung ausser den genannten zwei Nerven noch der
Sympathicus beitrigt. Dieser ist aus dem eben schon erwihnten
Grunde auch nicht in einer besonderen Farbe ausgefiihrt. Ich
denke aber, dass unter der Beriicksichtigung dieser Auslassungen
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das Bild doch ein klares Verstindniss iiber die den meisten
praktischen Aerzten recht unklaren Innervationsverhiltnisse ver-
mitteln kann.

Die Fig. 6 aus dem Werke EDINGER's: ,Zwolf Vorlesungen
fiber den Bau der nervisen Centralorgane“, giebt in sehr klarer
schematischer Weise die Lage der verschiedenen Nervenkerne in
dem verlingertem Mark an. Die motorischen Ursprungskerne sind
schwarz und die sensiblen Endkerne roth gezeichnet. Man sieht
unter anderem daraus, dass die Kerne des Vagus und Accessorius
eine ununterbrochene Reihe bilden. An der Grenze kann man
wirklich schwer sagen, zu welchen Nerven die Wurzel gehort.
Wie RfrHI sehr richtig bemerkt, ist die Trennung der Wurzeln
eine mehr konventionelle.

Fig. 6. Die Lage der Hirnnervenkerne. Die Oblongata und der Pous durchsichtig gedacht.
Die Ursprungskerne (mot.) schwarz, die Endkerne (sens.) roth. (Edinger.)

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

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

Der Olfactorius, der Riechnerv, entspringt in den Sinnes-
epithelzellen der Nase mit langen, feinen Fiserchen, den Riech-
haaren, zieht durch die Siebplatte, und es senken sich dann die
Ziige, indem sie sich noch vielfach iiberkreuzen in den Bulbus
olfactorius ein. Dort zerfihrt jedes einzelne Féserchen in einen
feinen Endbaum und diesem kommen die Ausldufer centraler
Ganglienzellen entgegen. Sie verbreiten sich, sich aufsplitternd,
um das Endbidumchen, und es entstehen so im Bulbus olfactorius
zahlreiche kugelige, kleine Gebilde, deren jedes sich aus centralen
und peripheren Fasern zusammen aufbaut, die Glomeruli olfactorit.
Der Bulbus verldngert sich als Tractus olfactoriws hirnwirts, und
es miissen in diesem Tractus weitere Verbindungen, centrale
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Riechbahnen liegen. Er endet mit mehreren Riechnervenwurzeln

an der Hirnbasis, nahe am Ammonshorn. Es sprechen zahlreiche

der vergleichenden Anatomie entnommene Griinde daftir, dass im

Ammonshorn und den ihm benachbarten, den Balken umziehenden

Windungen, die corticale Endstitte der Riechempfindung zu suchen
ist. Nicht weit davon liegt wahrscheinlich
auch die fiir den Geschmack. (Vergleiche
Fig. 7.)

Der zweite Sinn, der Geschmack,
wird durch zwei Nerven empfunden, wenig-
stens nach der jetzt fast allgemein ange-
nommenen Ansicht: den Nervus glossopha-
ryngeus und die Chorda tympani. Die Spitze
und die Seitentheile der Zunge erhalten
ihre Geschmacksfasern von der letzteren.
Dieselbe stammt sehr wahrscheinlich von
dem zweiten Aste des Trigeminus. Dafir
sprechen wenigstens die von ERB ver-
offentlichten Félle, gegen welche kaum
ein Einwand zu machen wére. Ich muss
freilich erwihnen, dass neuerdings ZIEHL
zwei Fille bekannt gemacht hat, in welchen
der Geschmack auf dem vorderen Theil
der Zunge bei einer deutlichen Erkrankung
des dritten Astes sehr gestort war. Die
Geschmacksfasern gelangen durch den
Nervus petrosus superficialis major zu dem
Ganglion geniculatum des Facialis. Vor dem
Austritt dieses Nerven aus seinem Kanale
in dem Schlifenbein verldsst ihn die Chorda
in einem spitzen Winkel nach rickwarts,
geht durch die Paukenhohle auf der Sehne
des Tensor tympani zwischen Hammer und
Ambos durch, verlisst die Paukenhdhle

Sohmitt dmh“g;e7-Riechscmeim_ durch die Fissura petrotympanica, verbindet
haut, das Siebbein und den Butbus Sich wieder im spitzen Winkel mit dem
Siﬁ‘e“,f.f’:fi‘sih,%ﬁ‘i%ﬁg‘??ﬁi‘:‘iﬁzﬁf Nervus lingualis aus dem dritten {&ste des
nen Elemente, namentlich auch 'Trigeminus und endet durch diesen in
e yoriweigung und Yorm, 1a® der Zunge. In dem hinteren Theile der

Priparaten. — a, b, ¢ sind d_x"ei
rersehiodons Typop dorals Kor Zunge, am  Kehldeckel und auf den
Zelka;xhsrgr:cysﬁ]:lx;lgeit(;}rzz:g’:rigten Taschenbandern, ist auch Geschmacks-
' empfindung vorhanden, welche nach der
verbreiteteren Ansicht durch den Glossopharyngeus vermittelt wird.
Die Geschmacksfasern enden in den Schmeckbechern, welche
von ScEWALBE und LoveN gleichzeitig entdeckt worden sind. Sie
finden sich in der Zunge, am Kehldeckel und im Kehlkopf auf

den Taschenbindern und den Ueberziigen der Santorini’schen
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Knorpel. HONriGscHMIED und VINTSCHGAU exstirpirten bei Kanin-
chen den Glossopharyngeus einseitig und fanden, dass danach die
Schmeckbecher auf der operirten Seite zu Grunde gegangen, wih-
rend sie auf der gesunden erhalten waren. Soweit die Becher
gefunden sind, hat der Versuch Geschmacksempfindung nach-
gewiesen. Die Mandeln und die hintere Schlundwand schmecken
nicht. Ich habe selbst Versuche dartiber angestellt. Man hat bei
Verwendung einer spirituésen Losung die durch die sensiblen
Nerven vermittelte Empfindung von etwas Brennendem, kann aber
keinerlei Geschmack unterscheiden. Die an einer Anzahl von Per-
sonen vorgenommenen Versuche bestéitigen die Ergebnisse von
MicHELSON und WAGNER.

Gowers, Vorlesungen iiber die Diagnostik der Gehirnkrank-
heiten (deutsch von MoMMSEN, 1886, p. 29), dussert iiber die
Geschmacksnerven eine andere Ansicht, wie folgt: ,Von der Ge-
schmacksbahn wissen wir nur, dass sie den sensiblen Knotenpunkt
passirt, von ibhrem Rindencentrum wissen wir nichts. Sonderbarer
Weise ist selbst der Geschmacksnerv noch einigermaassen unsicher.
Man nimmt gewdhnlich an, dass der Glossopharyngeus der Ge-
schmacksnerv fiir die Zungenwurzel sei und dass die Chorda tym-
pani des Facialis, welche sicher der Geschmacksnerv fiir die vordere
Zungenpartie ist, und wahrscheinlich vom Trigeminus kommt durch
den Nervus wvidianus, welcher vom Ganglion sphenopalatinum zum
Facialis zieht, schliesslich auch vom Glossopharyngeus hergeleitet
werden kénne. Allein ich glaube, es wird sich herausstellen, dass
Geschmackseindriicke nur durch die Wurzeln des Quintus zum
Gehirn gelangen und dass die Lehre, dass die Wurzeln des Glosso-
pharyngeus irgend etwas mit dem Geschmack zu thun haben, ein
sonderbarer physiologischer Mythus ist, verschuldet durch eine zu
weit gehende Schlussfolgerung aus gewissen anatomischen That-
sachen und zweifelhaften Thierexperimenten. Vor einiger Zeit
habe ich einen Fall publicirt, in welchem eine isolirte Lihmung
des einen Trigeminus, seiner motorischen und sensiblen Portion
vorhanden war, die ohne Zweifel abhéingig war von einer Erkran-
kung der Wurzel an der Oberfliche des Pons und bei welche das
Geschmacksvermdgen auf derselben Seite geschwunden war und
zwar nicht nur auf der vorderen Partie der Zunge, sondern auch
an der Zungenwurzel, am weichen Gaumen und den Gaumenbdogen,
geschwunden fiir jede Art von Reizung, sowohl fiir Schmeck-
substanzen als fiir den galvanischen Strom.“ Seitdem hat GOWERS
noch zwei #dhnliche Fille beobachtet, in welchen ohne Betheiligung
der Medulla durch Erkrankung des Quintus das Geschmacks-
vermégen auf der ganzen Zunge erloschen war. FEr schliesst
daraus, dass es moglich sei, dass die Nervenfasern fiir das Ge-
schmacksvermogen des Zungengrundes sich mit denen des Glosso-
pharyngeus vertheilen, zu welchem sie durch das Ganglion oticum
des Quintus mittelst des Nervus petrosus minor und des Plexus
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tympanicus gelangen. Dies erklire auch die von URBANTSCHITSCH
entdeckte Thatsache, welche er wiederholt beobachtet habe, dass
der Geschmack sowohl am Grunde, wie an der vorderen Partie
der Zunge verloren gegangen sein koénne durch Caries der Pauken-
hohlenwéinde.

Der Trigeminus mit seiner sensiblen Wurzel versorgt in
drei Aesten den grossten Theil der oberen Luftwege und der
dusseren Haut der vorderen Hilfte des Kopfes mit sensiblen Fasern,
die motorische Wurzel innervirt die Kaumuskeln, die Muscc.
masseter, temporalis, pterygoidei, sowie den Musc. mylohyoidews und
den vorderen Bauch des Musc. biventer mandibulae.

Der erste Ast des Trigeminus giebt in der Orbita den Ramus
ophthalmicus ab, dieser den Nervus nasociliaris, der sich wieder in
den N. ciliaris und den uns hier niher interessirenden N. ethmoidalis
theilt. Letzterer geht durch das Foramen ethmoidale aus der Orbita
in die Schidelhohle auf die Lamina cribrosa, verldsst die Schidel-
hoéhle indessen nach kurzem Verlauf wieder und vertheilt sich in
der Nase in mehrere Zweigen. Wie aus den Abbildungen 1 und 3
ersichtlich ist, versorgt er den vorderen Theil der Nase, die
Stirnhohle und die dussere Haut derselben bis zur Spitze.

Der zweite Ast des Trigeminus versieht durch die aus dem
Ramus sphenopalatinus stammenden Nervi palatini posteriores und den
Nerv. nasopalatinus Scarpae den hinteren Theil der Nase sammt der
Keilbeinhthle und den harten Gaumen bis zu den Zéhnen mit sen-
siblen Fasern. Der Nerv. nasopalatinus Scarpae geht hinten am Dach
der Choane nach der Scheidewand heriiber, verliuft an dieser von
hinten oben nach vorne unten, dann durch den Canalis incisivus zu
den vorderen oberen Zihnen und dem Zahnfieisch. FEr ist die
Ursache, dass bei Erkrankungen der hinteren Siebbeinzellen und
denen der Scheidewand, sowie bei der Anwendung der Elektrolyse
am Septum so oft Schmerzen in den Schneidezihnen geklagt
werden. Die Nervi palatini postt. geben auch Fasern an die Musce.
petro- und palatostaphylini ab. Ob diese urspriinglich aus dem Tri-
geminus stammen, ist aber sehr zweifelhaft. Die zum Gaumensegel
gehenden Fasern kommen nach einer sehr verbreiteten Ansicht
aus dem Facialis und werden dem Trigeminus durch den Nerv.
petrosus superficialis major zugefiihrt. Lihmungen des Gaumensegels
werden aber bei Erkrankungen des Facialis nur, wenn er central-
wirts vom Knie erkrankt ist und bei Léhmungen des Accessorius
beobachtet. Die Verbindung des letzteren mit dem Gaumen 'ist
noch nicht hinreichend aufgeklirt. HEIN und RETHI lassen die
Verbindung durch den Plexus pharyngeus gehen, RETHI behauptet,
dass nach seinen Versuchen an Hunden und Affen die motorischen
Fasern vom Vagus herkommen und nicht vom Aeccessorius und
dass der Facialis ganz unbetheiligt dabei sei. Nach HENLE wird
die Verbindung durch einen unbestiindigen Zweig bedingt, der
vom Ganglion petrosum glossopharyngei zum Ganglion jugulare vagi
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geht und von CRUVEILHIER iiber den Vagus hinaus bis in den
Accessorius verfolgt worden ist. Nach HENLE wird der Zweig
bisweilen durch Fasern des Plexus pharyngeus ersetzt, was mit den
Angaben von HEIN und RfTHI stimmen wiirde. Von dem Glosso-
pharyngeus verlaufen wieder Verbindungsfasern zu dem Facialis
oberhalb des Knies und von ihm, wie erwihnt, durch den Nerv.
petr. superf. major zu dem Gaumenmuskeln. Die Nervi palatini late-
rales fiihren, wie es scheint, nur sensible Fasern zu der Gegend
der Mandel und zu dem unteren Theil des Gaumensegels. Das
Cavum erhilt seine sensiblen Nervenfasern vom zweiten Aste des
Trigeminus durch den Nervus vidionus, die Rickwand vom Plexus
pharyngews mit unbestimmter Grenze. Der zweite Ast versorgt
durch den Nerv. infraorbitalis noch die Hussere Haut des Gesichts
in ihrem oberen Theile, der untere wird vom dritten Ast
innervirt. Dass auch die Chorda tympani wahrscheinlich aus
dem zweiten Aste des Trigeminus herkommt, habe ich oben schon
erwihnt.

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

Der Nervus facialis bildet vor dem Ohr den Plexus facialis,
an dessen zahlreiche Zweige sich sensible Fasern vom Trigeminus
anlegen, vielleicht auch solche vom Vagus. Er versieht die mimi-
schen Muskeln des Gesichts mit motorischen Nerven, ferner die
Muskeln der Gaumenbogen, des weichen Gaumens, den hinteren
Bauch des Musc. biventer mandibulae, den Stylohyoidews und andere.
Beziiglich der Innervation der Muskeln des weichen Gaumens
muss ich auf das soeben Gesagte noch einmal verweisen. Der
Facialis enth#lt ferner noch Fasern, die der Speichelabsonderung
vorstehen.

Der neunte Hirnnerv, der Glossopharyngeus, entspringt
aus einem nach ihm benannten Kerne in der Medulla, dessen
Lage aus der Fig. 6 zu ersehen ist. Horm will denselben weiter
nach riickwiirts unter die sensible Wurzel des Vagus verlegen.
Der Glossopharyngeus vermittelt ausser der schon geschilderten
Geschmacksempfindung auch noch die Sensibilitit des hinteren
Theils der Zunge und vermuthlich auch der Epiglottis und be-
theiligt sich mit dem Vagus und dem Sympathicus an der Bildung des
Plexus pharyngeus, welcher den Schlund bis gegen die Tube hinauf
und die Speiserthre mit sensiblen Fasern versieht.

Es wire indessen moglich, dass der Kehldeckel seine sen-
siblen Nerven ebenso wie der Eingang des Kehlkopfs von dem



32 Nerv. vagus, laryngeus superior und inferior.

Nerv. laryngeus sup. empfinge. Bis jetzt weiss man nur, dass
die Geschmacksempfindung am Eingang des Kehlkopfs, welche
durch den Versuch nachgewiesen ist, durch den neunten Hirn-
nerven vermittelt wird, wenn man auch anatomisch seine Fasern
da noch nieht nachgewiesen hat. Er versorgt nach RirHI den
Musc. stylopharyngeus mit motorischen Fasern, ob sie ihm urspriing-
lich angehoéren, ist aber sehr fraglich.

Der zehnte Hirnnerv, der Vagus, entspringt in der Medulla
aus einem motorischen Kern, dem Nucleus ambiguus und dem da-
hinter gelegenen sensiblen, den HorM in einen dorsolateralen und
ventromedialen Theil zerlegt, deren letzterer sich auch durch
grossere Ganglienzellen von dem ersteren unterscheiden soll.

Der dorsolaterale soll das Hustencentrum sein und ist bei
Neugeborenen noch nicht mit markhaltigen Fasern versehen.
HoLm fand ihn bei solechen Kranken degenerirt, die trotz zum
Husten reizenden Krankheiten dieses Symptom in auffallender
Weise nicht zeigten, so bei einem Kranken, dessen ganze Luft-
rohre mit Speiseresten erfiillt war, ferner bei zwei an Pneumonie
verstorbenen Kindern, die ebenfalls nicht gehustet hatten. Im
Alter atrophirt dieses Centrum wieder. Den ventromedialen Theil
hilt Houm fiir das Respirationscentrum. Er fand denselben bei
Kranken degenerirt, die an asphyktischen Zustéinden gelitten hatten.
Der Vagus verlisst die Schiddelhshle durch das Foramen jugulare,
bildet in demselben das Ganglion jugulare, aus dem der Ramus
meningews und der auricularis entspringen. Der Auricularis geht
zum Ohr und ist Schuld daran, dass bei Halskrankheiten so oft
Schmerzen im Ohr empfunden werden. Er enthdlt auch den
Verbindungsast zu dem dem Glossopharyngeus angehorigen Gan-
glium petrosum unter der vorderen Abtheilung des Foramen jugulare.
Unter dem Ganglion jugulare bildet der Vagus den Plexus ganglio-
formis oder nodosus, zu dem auch der Nervus accessorius reichliche
Fasern abgiebt. Aus diesem Plexus entspringen zunichst der
Ramus pharyngeus mit sensiblen und vielleicht auch motorischen
Aesten zum Schlunde. Unter diesem Aste zweigt sich der Nerv.
laryngeus superior ab, der der sensible Nerv fiir das Innere des
Kehlkopfs und fiir die Luftréhre ist, fiir letztere durch die Ver-
mittlung der Ansa Galeni zu dem Laryngeus inf. Der Laryngeus sup.
fihrt eine kleine Menge motorischer Fasern, die sich von ihm
trennen, ehe er die Membrana hyothyreoidea in deren hinteren Drittel
durchbohrt, um nach dem Inneren zu gelangen. Der motorische
Ramus externus verlduft zum Musc. anterior des Kehlkopfs. Vom
Zungenbein abwiirts liegt der Stamm des Vagus hinter der Scheide
der grossen Halsgefiisse, der Sympathicus davor. In der Hohe
der oberen Thoraxoffnung zweigt sich rechts der Laryngeus inferior
vom Stamme ab, schiebt sich zwischen der Pleura costalis iiber
der Lungenspitze und der Arieria subclavia dextra durch und
steigt zwischen Luftréhre und Speiseréhre nach oben. Auf der
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linken Seite trennt sich der Nerv. lar. inf., wie bekannt, erst in
der Brusthohle vom Stamme, schlingt sich um den Aortenbogen
herum und geht ebenfalls zwischen Luft- und Speiserdhre nach
oben. Hinter den Gelenken zwischen Schild- und Ringknorpel
theilen sich beide erst in ihre Zweige. Dieser Verlauf erklért,
warum der rechte so oft durch Processe iiber der Lungenspitze
und an der Arteria subclavia erkrankt und der Inferior so oft bei
solchen des vorderen Mediastinalraums oder des Pericards oder
der Driisen zwischen Luft- und Speiserdhre betheiligt ist. Man
muss daran denken, dass seltene Ausnahmen von dem normalen
Verlauf vorkommen. Bei sehr tiefem Ursprung der Subeclavia
verlduft der rechte Recurrens, wie der Nerv. lar. inf. kurz genannt
wird, bisweilen direkt vom Stamm zum Kehlkopf, ohne den Um-
weg um die Arterie zu machen. Links verlduft der Nerv manch-
mal um die Arteria subclavia, wie vermuthlich in einem von mir
beobachteten, leider nicht secirten Falle, in dem trotz eines sehr
grossen Anewrysma aortae keine Recurrenslihmupg vorhanden war.

Neuerdings hat RisieN RUSSEL nachgewiesen, dass der Re-
currens aus zwei Abtheilungen besteht, einer medialen fiir den
Posticus und einer lateralen fiir die iibrigen Kehlkopfmuskeln.
Der erstere ist bekanntlich der Erweiterer und die letzteren sind
die Verengerer der Glottis.

Der elfte Hirnnerv, der Accessorius, nimmt seinen Ursprung
in dem nach ihm benannten Kerne der Medulla, er verlisst den
Schiidel mit dem Vagus durch das Foramen jugulare, und betheiligt sich,
wie erwihnt, mit demselben an der Bildung des Plexus ganglioformis
aber nur mit seinem inneren Aste, der dussere geht direkt zu den
Muscc. sternocleidomastoides und dem cucullaris. Isolirte Lihmungen des
dusseren Astes haben desshalb immer ihren Ursprung peripher von
dem Plexus. Krankhafte Processe, die beide Theile des Nerven
in der Schidelhohle oder an der Basis oder im Foramen jugulare
treffen, bedingen ausser der Lihmung der erwihnten beiden
Muskeln durch den Husseren Ast noch halbseitige Lihmungen des
weichen Gaumens, der simmtlichen Muskeln des Kehlkopfs und
des Schlundes. Durch die Nachbarschaft des Vagus finden sich
dann aber meistens auch Vagussymptome, Pulsbeschleunigung ete.
Erkrankt der Accessorius in der Medulla, so ist die Lihmung
eine doppelseitige. Ausnahmen konnen stattfinden. Ich bitte
dariiber den Abschnitt Physiologie nachzusechen. Es sind dann
auch beide Aeste befallen und zwar sind die Liihmungen des
dusseren Astes vollstindige, die des inneren Astes lassen ein-
zelne Fasern frei. KEs konnen bei vollstindiger Lihmung des
Musc. sternocleidomastoideus und des cucullaris z. B. Posticuglihmungen
bei frei bleibenden Schlund- und Gaumenmuskeln vorkommen.

Bei Thieren hat zuerst EXNER auch einen Nervus laryngeus
medius aus dem Ramus pharyngeus vagi nachgewiesen. Beim Menschen
hat man ihn noch nicht gefunden, die entsprechenden Fasern

Schmidt, Krankheiten der oberen Luftwege. 3
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scheinen bei ihm in.dem Plexus pharyngeus enthalten zu sein. Der
Laryngeus medius innervirt bei Thieren den Musc. anterior, der aber
ausserdem auch noch vom Laryngeus superior Nervenfasern erhilt.
Beim Pferde wird der Anterior zugleich noch von dem ersten Cervical-
nerven mit motorischen Fasern versorgt. Die Beobachtung ONODIs,
dass beim Hunde in den Bahnen der Kommunikationsiste zwischen
Plexus brachialis und sympathicus, ferner in dem doppelten Grenz-
strang zwischen dem unteren Hals- und dem ersten Brustganglion
motorische Fasern fiir die Kehlkopfmuskeln enthalten seien, ist bis
jetzt von einem anderen Forscher nicht bestitigt worden.

Die jetzt verbreitete Ansicht ist, dass die motorischen Fasern
fir die Kehlkopf- und Schlundmuskeln von dem Accessorius
abstammen, dass diese Fasern sich an den Vagus im Foramen
Jugulare anlegen und von da an mit ihm verlaufen. Ganz kiirz-
lich hat R&THI wieder an Thieren nachgewiesen, dass wenigstens
die Schlundmuskulatur mit Ausnahme des Musc. stylopharyngeus vom
Vagus innervirt wird. RICHARD WAGNER hatte dasselbe auch
fiir den Kehlkopf behauptet, und zwar aus den unteren Wurzeln
des Nerven, KATZENSTEIN. hat ihn aber widerlegt. Ein Theil der
Differenzen mag sich aus dem schon oben angefiihrten Satz
ReTHI'S erkliren, dass es konventionell sei, welche Wurzeln an
der Grenze man zu dem einen oder dem anderen Nerven rech-
nen wolle. Wenn man auf der Abbildung Fig. 6 sich die fortlaufende
Reihe der Kerne beider Nerven ansieht, so kann man es begreifen,
dass Differenzen bestehen. Meiner Ansicht nach sprechen die
klinischen Erfahrungen sehr zu Gunsten der Innervation durch
den Accessorius.

Der zwolfte Hirnnerv, der Hypoglossus, hat allein, wie
oben schon erwihnt wurde, ein sicher festgestelltes Centrum im Gehirn.
Die von da ausgehenden Fasern begegnen in der Medulla, in dem
Hypoglossuskern dem von der Peripherie kommenden ersten Neuron.
Der Nerv verldsst die Schidelhdhle durch den Can. hypoglossi,
liegt dann eine Zeit lang dicht an dem Vagus an, kreuzt die
Art. carotis ext. und gelangt nun iiber dem grossen Zungenbein-
horn in ‘einem abwirts convexen Bogen zu den Zungenmuskeln.
Er ist der bewegende Nerv fiir die Zunge, die Muscc. geniohyoidei und
thyreohyoidei und fiir die anderen zwischen dem Sternum und
Zungenbein befindlichen vorderen Halsmuskeln. Fiir letztere viel-
leicht nur durch Anastomose mit dem ersten Cervicalnerven.
Seine Verbindungen mit den anderen Hirnnerven sind oben schon
erwihnt.
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Entwicklungsgeschichte und Missbildungen.

Fiir das Verstindniss mancher pathologischen Zustéinde, na-
mentlich der Missbildungen, ist es nothig, hier einige Bemerkungen
iiber die Entwicklungsgeschichte der Gegend der oberen Luftwege
einzufiigen.

Die erste Anlage der Nasenscheidewand sind die zwei von
His beschriebenen kleinen Leisten am Boden der Nase, welche
nachher zu der Bildung des Septum verschmelzen. Etwas spiter
ist das Septum schon fertig gebildet ein Theil des knorpeligen
fotalen Schidels. Im zweiten Fotalmonate erscheint an jeder Seite
desselben ein Knochenplittchen als erste Anlage des Vomer,
im dritten Monate wachsen die beiden Plittchen zusammen
und bilden eine nach oben offene Rinne, an die sich nach
oben eine Knorpelplatte anschliesst, welche zum Theil zur
Lamina perpendicularis des Siebbeins wird, zum anderen Theil zur
Lamina quadrangularis, zum Theil aber auch als Cartilago vomeris
in dessen Rinne bestehen bleibt, mitunter bis in das héchste Alter.
Im sechsten Lebensmonate beginnt die Verknécherung der Lamina
perpendicularis an der Crista galli und schreitet nach unten fort,
erreicht aber erst im dritten Lebensjahre den Suwlcus vomeris.
Zwischen beiden bleibt der erwihnte Knorpelrest, oft ganz vom
Knochen eingeschlossen. Die Verknocherung erleidet manchmal
einen Aufschub bis zum sechsten Jahre, aber nach dem neunten
diirfte kaum noch eine Spalte zwischen beiden zu finden sein.
Sehr h#ufig verwachsen die beiden Platten der Vomerrinne schon
im dritten Lebensjahre so, dass kaum noch Reste von ihnen iiber-
bleiben. Die verknoécherte Lamina perpendicularis ruht in der
Rinne des Vomers. Der vordere Theil der knorpeligen Platten
verkndchert nicht, er bleibt als Lamina quadrangularis knorpelig.
Diese ruht ebenfalls in der Furche des Vomer oder in der Ver-
lingerung derselben auf dem Zwischenkiefer, welche dort von
den Cristae incisivae gebildet wird.

Die klarere Einsicht in diese Verhiltnisse verdanken wir auch
dem ausgezeichneten Werke ZUCKERKANDL'S: die normale und
pathologische Anatomie der Nasenhohle.

Es wird geniigen, wenn man sich an den Abbildungen Fig. 8
und Fig. 9 vergegenwiirtigt, dass das Nichtverwachsen des inneren
und &usseren Nasenfortsatzes Ursache der Hasenscharte und des
Wolfsrachens ist. Aus dieser Entstehung wird es klar, dass diese
Spaltbildungen immer neben der Mittellinie liegen miissen. Eine
Ausnahme macht nur der weiche Gaumen, die Uvula eingeschlossen.
Bekanntlich sind die Spaltungen der Uvula h#ufig, aber immer
mediane. Eigentlich koénnen alle mit einer Uvula fissa Behafteten
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Ohrmuschel

~
Kiemenfisteln
oben am Halse

Fig. 8. Die embryonalen Spalten im Bereiche des Gesichts und der Kiemenbogen
nach einer Vorlesungsskizze von Weigert.

recht von Gliick sagen, dass sie so davon gekommen sind. BEELY
fiilhrt auch einige Fille des Vorkommens von medialen Nasen-
spalten an. Es findet sich dann nur eine Furche mit seitlichen
cylindrischen Knorpeln. Das Nichtverwachsen des dusseren Nasen-
fortsatzes und des Oberkiefers, ist Ursache der schrigen Gesichts-
spalte, welche immer mindestens bis zu dem fast stets atrophischen
Auge reicht. HASSELMANN erwihnt einen intrauterin geheilten
Fall von schriger Gesichtsspalte, in welchem sich ein Narben-
strang fand, der sich tiber das Auge weg bis zu den Haaren
fortsetzte. In dem Falle war an dem Auge nichts Abnormes zu
finden. Das Nichtverwachsen des Ober- und Unterkiefers kommt
bisweilen als horizontale seitliche Gesichtsspalte vor. Aus der
ersten Kiemenfurche zwischen dem Unterkiefer und dem ersten
Kiemenbogen entsteht oben die Tuba Eustachii, aus der zweiten die
RoseNnmirLER'sche Grube und die sehr selten vorkommenden
Pharynxdivertikel im Nasenrachenraum, wie sie von PErTIK und
KosTaNECKI beschrieben worden sind. Auch die sogenannte Ton-
sillarbucht gehort .der zweiten Kiemenfurche an. Die Reste der
dritten sind wenig deutlich, aus der vierten ist der Sinus pyriformis
hervorgegangen. Die Furchen koénnen mehr oder weniger weit
offen bleiben und geben dadurch Anlass zu der Bildung der
Fistulae colli congenitae. Bei den aus der ersten abstammenden
findet sich die dussere Oeffnung unter dem Ohr, bei den aus der
zweiten oben am vorderen Rande des Musc. sternocleidomastoideus,
bei den von den iibrigen weiter unten am Rande des Muskels.
Die untersten beobachtet man auf dem Sternoclaviculargelenk.
Sie stellen sehr feine, absondernde, rothe Oeffnungen dar. Mit
feinen Sonden kann man sie oft weit hinauf verfolgen. Spritzt
man eine gefiirbte Fliissigkeit, Milch oder Methylenblau ein, so
kommt diese hinter den Mandeln oder im Cavum zum Vorschein.
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Hasenscharte —

Fig. 9. Gesicht mit dem eingezeichneten System der Embryonalspalten (Merkel).

Es giebt, wenn die Kiemenfurchen nur theilweise verwachsen
sind, inkomplete #ussere und ebenso innere Fisteln. Die inneren
wird man nur dann bemerken, wenn sie Erscheinungen machen,
was durch Eindringen von Speisen oder entziindungserregenden
Keimen vorkommen kann. Sie geben auch Anlass zur Bildung
von Cysten. Will man sie entfernen, so muss man sie tief hinein
exstirpiren. Das #ussere Verschliessen hilft nichts, sie brechen
wieder auf.

Bleibt eine der Furchen in der Mitte offen, wihrend die
beiden Enden sich geschlossen haben, so geben diese in der Tiefe
liegenden Keime Anlass zu der Bildung der branchiogenen Tumoren,
welche, soweit ich sie gesehen habe, vor den Gefissen lagen.
In dem einen Falle wurde der Tumor zuerst fir einen Kropf
gehalten. Die inkompleten inneren Fisteln konnen Anlass zu
Pulsionsdivertikeln geben wund ernstliche Beschwerden machen,
wie es VON BERGMANN beschrieben hat. Brosicke fand dicht
hinter dem Tubenwulst eine zwei Centimeter tiefe Spalte, in
welche sich ein Divertikel der Tube o6ffnete, in einer auffallend
tiefen RosENMULLER'schen Grube. Die kleineren Divertikel in der
Gegend der Tube sind Abkommlinge der ersten Kiemenfurche.
Als von der zweiten herriilhrend muss man das PERTIK’sche
Divertikel und den Recessus salpingopharyngeus ZUCKERKANDL'S an-
sehen. Ich habe vor Kurzem drei derartige Fille gesehen, die
dem von PERTIK beschriebenen auf’s Haar glichen. In allen
dreien war der hintere Tubenwulst sehr auffallend, diinn strang-
artig, in dem einen Falle vereinigten sich beide am Rachendach
in einem Bogen. In zwei Fillen hatten die Divertikel eine Tiefe
von iiber zwei Centimeter, sie stellten weite Taschen dar. Auch
in der Tonsillarbucht kommen nach hinten oben ziemlich tiefe
Divertikel vor.
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Die Spalten des harten und weichen Gaumens, sowie die
Hasenscharten konnen intrauterin und auch in sehr seltenen
Fillen nach der Geburt spontan heilen. PASSAVANT fiihrt einige
derartige an. Ich habe erst vor Kurzem einen Fall gesehen,
welcher in der Oberlippe eine der Hasenscharte entsprechende
Narbe hatte, eine Operation hatte nicht stattgefunden. Man findet
auch nicht so ganz selten bei Menschen mit einer nasalen Sprache,
dass das hintere Ende einer verheilten Gaumenspalte noch als
ein dreieckiger Defekt im Knochen des harten Gaumens durch
die Schleimhaut zu fijhlen ist. In diesen Fillen ist das Gaumen-
segel auch etwas_ zu kurz und erreicht die hintere Pharynxwand
nicht in geniigender Weise. WOLFF sagt: wenn die Natur unter
Zuhiilfenahme der besten Mittel bei den Spontanheilungen es nicht
fertig bringt, eine gute Sprache zu erzielen, dann kann die chi-
rurgische Heilung auch nicht mehr leisten.

Ich schliesse mich nach dem, was ich gesehen, -dem voll-
kommen an. Ich habe immer noch die beste Sprache bei Gaumen-
spalten durch das Einlegen eines gut gemachten Obturators beob-
achtet. Ich kenne einen Herrn, der zuerst von vON LLANGENBECK
operirt worden war und sich spiter wegen der schlechten Sprache
die Narbe wieder aufschneiden liess, behufs Einlegens eines Ob-
turators. Die Sprache desselben ist jetzt so gut, dass Tausende
es ihm nicht anmerken werden, dass er einen gespaltenen Gaumen
besitzt. Das Gaumensegel wird eben bei allen Operationen zu
kurz, der Sphincter pharyngis supremus kann die Oeffnung nicht
schliessen. PAssavaNT hat sich die grosste Mihe gegeben,
durch Annihen der Gaumenbogen an die hintere Sc¢hlundwand
und Anderes diesen Mangel zu beseitigen, es ist ihm aber nicht
gelungen, eine vollkommene Sprache zu erzielen.

Ich kann aber dagegen nur selbst anfiihren, dass andere mit
den Operationen des gespaltenen Gaumens sich beschiftigende
Kollegen bessere Ergebnisse gehabt zu haben angeben. Sie meinen,
durch andauernde Uebung im Sprechen, Massage etc. doch eine
gute Sprache erzielen zu koénnen. Da man bei Kindern ohnehin
Obturatoren nicht anwenden kann, weil sie die Theile auseinander
dréangen wiirden und sehr oft gedindert werden miissten, so ist es
bei ihnen vielleicht ganz angebracht, die Operation zu machen.
Wenn sie aber erwachsen sind und eine gute Sprache nicht er-
zielt worden ist, so gebe ich ihnen den Rath, sich, wie mein
Kranker, nach Aufschneiden des Gaumens einen guten Obturator
machen zu lassen.

MackEeNzIE berichtet iiber einen Fall von Spaltung des Kehl-
deckels, die beiden Lappen hingen in den Kehlkopf hinab. Sie
machten gleich nach der Geburt Erscheinungen von Laryngismus
und fiihrten den Tod des Kindes im vierten Monat herbei. In
dem Falle war ausserdem Wolfsrachen vorhanden, die Spaltung
setzte sich bis auf die Hinterwand des Kehlkopfes fort.
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Angeboren kommen auch Faltenbildungen in den Sinus py-
riformes vor. ScHROTTER und JURASZ beschreiben je einen Fall,
in welchem dieselbe von dem Aryknorpel zu dem Lig. pharyn-
goepiglotticum ging, SCHROTTER auch noch eine Falte vor der
Hinterwand des Kehlkopfs her iiber dem Taschenband. 8ie sind
wichtig, weil sie leicht mit Fremdkérpern, namentlich Gréten
verwechselt werden koénnten. JURASz beschreibt auch noch einen
Fall mit eigenthiimlichen angeborenen Zapfen an der Wangen-
schleimhaut, an der Zungenspitze und an der Basis der Aryknorpel
dicht iiber den Procc. vocc.

P. Bruns berichtet in dem ersten Heft des Archivs fiir Laryn-
gologie iiber einen von ihm beobachteten Fall von angeborenem
Diaphragma des Kehlkopfs. Die Stimmbinder der 19jihrigen
Kranken, die schon gleich nach der Geburt nicht schreien konnte
und an Anfillen von Athemnoth gelitten hatte, waren von vorne
bis zu den Stimmbandfortsitzen durch eine Membran mit einander
vereinigt, die nach hinten mit einem halbmondférmigen Rande
endete. BRUNS bemerkt, dass diese Bildung nicht so ganz selten
vorgekommen sei, ausser seinem Falle seien schon 12 beschricben.
In allen fand sich die Membran, die zwischen den Stimmbéndern
mehr oder weniger weit nach hinten reichte. Siehe dariiber auch
den Abschnitt iiber Verengerungen.

Von mehreren Autoren sind auf der dusseren Haut am vorderen
Rande des Sternocleidomastoideus kleine Gesechwiilste beschrieben,
welche aus Haut und Knorpel oder auch Knochen bestanden.
Sie sind zuerst von HrusiNéeErR und Dupray beschrieben. Bei
Ziegen und Schafen sind sie nicht selten zu sehen. Es sind Reste
der Kiemenbogen.

Der Kehlkopf und die Luftréhre entstehen aus zwei seitlichen
Wiilsten, die in der Mitte zusammenwachsen. Es ist bemerkens-
werth, dass Spaltbildungen bei ihnen so gut wie nicht beobachtet
sind. Ich kenne nur den Fall von SEMON, welcher bei einem
26jahrigen M#adchen die beiden Hélften des Schildknorpels nur
durch Bandmasse vereinigt fand.

Congenitale Luftrohrenfisteln giebt es nicht. Die angeborenen
Tracheocelen, bei welchen also die dussere Haut nicht unterbrochen
ist, verdanken ihre Entstehung Liicken in den Trachealknorpeln
oder sie entstehen dadurch, dass sich die Schleimhaut zwischen
den Knorpeln der Luftrohre hervordringt. Eine fernere Mog-
lichkeit des Zustandekommens einer medialen Laryngocele ist
durch das Bestehen eines Ventriculus tertius in der vorderen Wand
des Kehlkopfs gegeben. Dieser ist eine atavistische Bildung.
Bei den Einhufern kommt er regelmissig vor.

In der Mittellinie kommt noch eine Bildung vor, welche mit-
unter auch Anlass zu Fistelbildungen giebt. Es ist dies der von
His beschriebene Ductus thyreoglossus, der sich bei der Bildung
der festen Zungenbeinbinder in einen oberen inneren und einen
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sdusseren unteren Theil trennt. Bleibt der untere offen, so kann
man mit einer Sonde hinter dem Zungenbeinkérper bis an den
oberen Rand desselben eindringen. Man nennt den Gang Ductus
thyreoideus. Der obere Theil kann als Ductus lingualis auch offen
bleiben. Es wird in Zukunft darauf zu achten sein, ob sich da-
mit jedesmal ein Cornu medium der Gland. thyreoidea verbindet.
Dadureh, dass der Ductus thyreoglossus in einer Verbindung mit
der Schilddriise steht, erkldrt sich auch das Vorkommen der acces-
sorischen Schilddriisen durch Keime, welche durch den Duectus
in das Innere des Halses gelangten.

Zu bemerken wire auch noch das Vorkommen von Rippen
an den unteren Halswirbeln. AwronN hat zwei Fille davon in der
Berliner med. Gesellschaft gezeigt. Sie kénnem Tumoren vor-
tiuschen und bei der Untersuchung der Lungenspitze hinder-
lich sein.



2. Physiologie.

Die oberen Luftwege haben eine besondere physiologische
Bedeutung, da sie nicht nur die wichtige Lebensfunktion der
Athmung vermitteln, sondern auch zwei Sinnesorgane: den Ge-
ruch und Geschmack tragen und durch sie eine der wichtigsten
geistigen Funktionen zum Ausdruck kommt, die Sprache. Ja,
der Hauptunterschied zwischen Mensch und Thier ist die be-
wusste Sprache. Das letztere kann héchstens nur eingelernte Téne
nachmachen.

Die Nase dient dem doppelten Zweck, als Geruchsorgan und
als oberes Ende des Athmungsweges. Der Geruch ist nach den
ausgedehnten Untersuchungen EDINGER’s wohl der Sinn, der in
der Thierreihe als Funktion einer Gehirnrinde zuerst bei den
Amphibien auftritt. Die von dem Olfaktorius ausgehenden Bahnen
enden bei den Fischen noch im Stammgebiete, erheben sich aber
bei den Amphibien schon zu der rudimentéiren Rinde des Mantels
und treffen bei den Reptilien bereits eine wohlausgebildete Rinden-
formation. Diese zeigt die Charaktere und Lage der Ammons-
rindenformation, wie sie die Sduger haben.

Der Geruch wird nur in dem oberen Theil der Nase, im
Bereich des Siebbeins und des obersten Theils der Scheidewand
der Nase empfunden, soweit die Theile der Nase Tafel I Fig. 1
und 3 blau sehattirt sind. Er wird vermittelt durch die in dem
Abschnitt tiber Anatomie n#her beschriebenen Organe, die Riech-
haare. Es scheint, dass die Pigmentirung eine wesentliche Rolle
bei der Aufnahme der Geruchsempfindung spielt, da erstens sehr
scharf riechende Thiere eine sehr dunkle Pigmentirung der Riech-
schleimhaut haben und es auch bei dem Menschen den Anschein
hat, dass die dunkler pigmentirten Rassen ein entwickelteres
Geruchsorgan haben. Fir den Einfluss des Pigmentes spricht
namentlich ein von OPEL beschriebener Fall eines Negerknaben,
welcher allmihlich weiss wurde und damit auch seinen Geruch
verlor. Hack fiihrt in seinem Vortrag: ,Das Riechen und das
Geruchsorgan® an, dass nach DARwIN dunkler pigmentirte Thiere
eine feiner entwickelte Geruchsempfindung haben. Es ist sehr
denkbar, dass ein Theil der Geruchsempfindung bei scharf ent-
wickeltem Sinne auch aus der Erregung der sensiblen Nerven
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der Nase, des Trigeminus, stammt. Die Empfindung des Geruchs
hat grosse Aehnlichkeit mit der der Farben. Es giebt auch hierbei
Beispiele, die an Farbenblindheit erinnern, indem einzelne be-
stimmte Geriiche vom Menschen nicht empfunden werden. Nach
den schoénen Untersuchungen ZWAARDEMAKER'S kann auch ein
Geruch den andern aufheben, die meisten lassen sich aber nicht
mischen, wenn man beide Nasen getrennt athmen lisst, wohl aber
vermischen sich Essigsiure und Ammoniak in einer Nase so, dass
keine Empfindung auftritt. In welcher Weise die Geruchsempfin-
dung sich bildet, ist bis jetzt noch nicht aufgekldrt. Es wiire
maoglich, dass sie auch wie bei den Farben aus mehreren Grund-
empfindungen zusammengesetzt ist.

Hack meint, dass es auch Geruchsempfindungen gebe, die
fir unsere Nasen nicht wahrzunehmen seien, und dass vielleicht
einzelne Blumen nur deshalb geruchlos fiir uns sind, weil unser
Geruchsorgan denselben gegeniiber keine erregungsfihige Fasern
aufweist. Der Geruch ist bei Kindern nach VALENTIN, der seine
Untersuchungen mit dem Olfaktometer angestellt, ausserordentlich
scharf, um mit zunehmendem Alter immer mehr abzunehmen.
Hyperosmie beruht nach ihm nur auf Centralerkrankung.

Erregung des im Ammonshorn gelegenen Geruchecentrums
kann bei hysterischen und anderen Gehirnleidenden eine subjektive
Geruchsempfindung hervorrufen, die mitunter ausserordentlich
qualvoll und in keiner Erkrankung der peripheren Theile be-
dingt ist.

Weit wichtiger fiir das Wohlbefinden des Menschen ist die
Funktion der Nase als Beginn des Athmungsweges. Das
Mundathmen ist immer als pathologisch aufzufassen, die normale
Athmung geschieht durch die Nase. Die Nasenathmung ist deshalb
so wichtig, da die Einrichtungen der Nase nach ASCHENBRANDT
und BrocH so sind, dass die Luft beim Durchstreichen bis auf
etwa 30° C. erwirmt wird, einerlei wie die Temperatur der Aussen-
luft ist, und eine grosse Menge Feuchtigkeit aufnimmt, bis zu
500 gr in 24 Stunden, was einer nahezu ginzlichen Sattigung (nach
BrocH nur zu zwei Dritteln) entspricht. Exspirationsluft ist um
ein bis zwei Grad wirmer als die eingeathmete. KAYSER fand, dass,
wenn man sehr kalte Luft einathmet, der Blutinhalt der Muschel-
schleimhaut zunimmt und dieselbe dadurch mehr Wérme abgiebt.
Beim Athmen durch den Mund wird die Luft um einen halben Grad
weniger erwirmt als bei dem durch die Nase und die Feuchtig-
keitszufuhr ist eine bedeutend geringere. Die diese Vorginge
beherrschenden Nervenfasern werden der Nase durch den Nerv. sphe-
nopalatinus zugefithrt und stammen wohl vom Sympathicus. Nach
Francgors FrRANCK entspringen sie aus dem Trigeminus und zwar
in dem vorderen Theil der Nase aus dem Ethmoidalis, im hinteren
aus dem zweiten Aste. Um die Feuchtigkeitszufuhr zu ersetzen,
ist es bei Tracheotomirten nothwendig, der Zimmerluft fortwihrend
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Wasserdampf zuzufiihren, damit die trockne Luft die Tracheal-
schleimhaut nicht reize. Dureh die Feuchtigkeit der Schleimhaut
werden auch die Staubtheile der Luft zum grossen Theil aufge-
fangen. Es geschieht dies in dem unteren Nasengang und besonders
auch im Cavum. TyYNDALL hat gefunden, dass die Exspirations-
luft keimfrei ist, wohl deshalb, weil die Keime in der feuchten
Bronchialluft niedergeschlagen sind. Damit stimmt auch die Be-
obachtung von LISTER, dass das durch Zerreissung der Lunge in
die Pleura ergossene Blut sich nicht zersetze, da die Luft nur keim-
frei filtrirt dahin gelange.

Eine weitere Funktion der Nase ist die, dass die in derselben
enthaltene Luft beim Sprechen und Singen mittént und zu
dem Wohlklang der Sprache und des Gesangs wesentlich beitragt.
Es geschieht dies durch die Bildung von Oberténen. Jeder weiss,
dass bei verstopfter Nase die Sprache sofort sehr klanglos wird.
Bei S#éngern kann man oft eine ganz wesentliche Verbesserung
des Wohlklangs der Stimme durch Freilegung der Nase erzielen.

Der Geschmack wird durch den Glossopharyngeus und die
Chorda vermittelt, wie dies schon in der Anatomie auseinander-
gesetzt wurde. Verschiedene Geschmacke werden nicht iiberall
gleich gut wahrgenommen. So ist es bekannt, dass z. B. bittere
Stoffe mehr auf der hinteren Zungenhilfte empfunden werden.
Ein Theil der Geschmacksempfindungen wird sicher auch dadurch
ergidnzt empfunden, dass die Ausathmungsluft durch die Nase
streichend dort die entsprechenden Geruchsempfindungen hinzufiigt.
Geschmacksempfindungen werden wohl theilweise wie die Geriiche
auch durch sensible Reize hervorgerufen. So wird der scharfe
Geschmack des Senfes z. B. wohl auf der Reizung der sensiblen
Fasern des Lingualis mit beruhen. Interessant ist es, dass durch
den Gebrauch der Gymuema sylvestris nach SHORE der Geschmack
fiir Siiss und Bitter ganz, der fiir Salzig und Sauer nicht aufge-
hoben wird.

Vor dem Schlucken wird der Bissen durch das Kauen ein-
gespeichelt, was nicht nur den Zweck hat, ihn schliipfrig zu machen,
sondern ihm bekanntlich auch schon Stoffe zur Verdauung der
Amylaceen zufiihrt, die Hauptverdauung derselben wird aber wohl
das Pankreas besorgen. Danach wird der Bissen durch Anlegen
der Zunge an den harten Gaumen allm#hlich nach hinten ge-
driickt, wobei der Verschluss der Mundhohle nach dem Cavum
zu durch den Constrictor pharyngis superior bewirkt wird. Auch
der Levator veli tragt zum Verschlusse bei, indem er das Gaumen-
segel bei dem Schlucken nach oben iiber die Ebene des unteren
Nasenbodens hebt. Die Muskeln in dem Gaumenbogen ver-
hindern ein zu weites Erheben des Velum durch das Andringen
des Bissens. Nachdem dieser bis zu dem hintersten Theil der
Zunge gelangt und das Cavum abgeschlossen ist, wird er durch
die Riickwértsbewegung der Zunge in den unteren Theil des
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Pharynx hineingedriickt. Rfirer hat bei Kaninchen gefunden,
dass in diesem Augenblick durch die Wirkung des Stylopharyn-
geus eine Ausbuchtung in der hinteren Pharynxwand entsteht,
dadurch eine Druckverminderung, die den Bissen herunterzieht
und dass durch den Druck des Zungengrundes der Kehlkopf ge-
schiitzt wird. In seinen Versuchen wurde der Kehldeckel in der
Mehrzahl der Fille niedergelegt. Dem entsprechen auch die Ver-
suche von PASSAVANT und mir. Wir fanden, dass ein Tusche-
strich auf der laryngealen Fliche der Epiglottis sich auf den
Taschenbéindern abdriickte. RETHI fand ihn sogar auf der oeso-
phagealen Seite der Aryknorpel abgedriickt. Bei anderen der
von RETHI beobachteten Kaninchen blieb auch der Kehldeckel
aufgerichtet stehen, doch hélt er das fiir die Ausnahme.

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

Beim Menschen ist die Rolle des Kehldeckels beim Schlucken
trotz des oben Erwihnten noch nicht aufgeklirt. Sicher ist, dass
er zum grossten Theile fehlen kann, ohne dass das Schlucken be-
eintrichtigt wird. Es ist jedenfalls nicht nothig, dass er sich nach
der gewdhnlichen Ansicht wie eine Klappe iiber den Eingang des
Kehlkopfs legt, um das Verschlucken zu verhiiten. Meiner Meinung
nach findet der Hauptverschluss des Kehlkopfs gegen das Eindringen
von Speisen durch die Taschenbiinder statt, indem dabei noch der
Petiolus epiglottidis von vorn auf dieselben gedriickt und so der
Verschluss verstirkt wird. I!'ASSAVANT nimmt an, dass durch die
Thitigkeit der Zungenbeinmuskeln das Fettpolster zwischen dem
Zungenbein und der Epiglottis nach hinten und dadurch der Petiolus
auf die Taschenbiinder gedriickt wird. Die gleich zu erwihnende
Thiitigkeit der aryepiglottischen Muskelschleife konnte dies auch
fertig bringen, da sie auf den unteren Theil des Kehldeckels wirkt.
Dass dieser Verschluss ein sehr fester sein kann, beweist die
Maoglichkeit starken Pressens bei geschlossenem Kehlkopf. Wunder-
bar ist nur, dass in den Taschenbidndern ein so ausserordentlich
schwacher Muskel diesen festen Abschluss besorgen soll; der Druck
betrigt doch bis zu 87 mm Quecksilber. Ich habe schon lange
die Ansicht gewonnen, dass durch die Aufblasung der Mor-
GAGNI'schen Ventrikel bei nicht geschlossenen Stimm- und an-
einander liegenden Taschenbéndern die letzteren zusammengepresst
werden und dadurch zum festen Verschluss beitragen. LaANDOIS
sagt in seiner Physiologie dariiber: ,Die falschen Stimmbénder,
die bei ihrer gegenseitigen Beriihrung inspiratorisch leicht von
einander weichen, bei der Exspiration jedoch in Folge der sich
aufblihenden MorGaeNI’'schen Taschen leicht schliessend sich be-
riilhren.“ Ich glaube, dass je stirker der Druck, desto fester
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der Verschluss sein muss. Ich habe versucht, dies auf experi-
mentellem Wege nachzuweisen; es ist mir aber nicht gelungen.
Es wire immerhin auch moglich, dass der Theil der Muskeln,
welchen man gewohnlich als Inferarytaenoidei obliqui bezeichnet,
dabei die oberen Spitzen der Aryknorpel zusammenlegte und da-
durch die Taschenbinder mehr niherte als die Stimmbénder,
wodurch Raum zum Eintritt der Luft von unten in die MORGAGNI-
schen Ventrikel bliebe. Ohne eingehende Untersuchungen haben
diese Betrachtungen allerdings nicht viel Werth heutzutage. Ich
hege auch immer noch, trotz der Versuche mit PassavanT und der
Thierversuche, die schon 1880 von mir vertffentlichte Ansicht, dass
der Kehldeckel bei dem Schlucken in der Regel seitlich zusammen-
gerollt als eine Art Abweisstein nach dem viel dehnbareren seitlichen
Theile des Pharynx dient und nur bei grosseren und hérteren Bissen
durch mechanische Gewalt auf die Kehlkopfséffnung niedergedriickt
wird. In einer unter WALDEYER gearbeiteten Dissertation dusserte
BrAUN dieselbe Ansicht wie auch MOURE und MELTZER, dass der
Kehldeckel beim Schlucken nicht immer heruntergebogen wird,
besonders nicht die omegaformigen. (Wenn es bei diesen zum
Schlucken nicht néthig ist, warum dann bei den anderen?) Auch
BEREGSZASZY nimmt an, dass der Musc. aryepiglotticus den Kehl-
deckel nicht herabzieht, sondern das Vestibulum laryngis enger und
die aryepiglottischen Falten steifer mache, wenn die Epiglottis
aufgerichtet sei. MOURE hat auch die Ansicht, dass sie den Bissen
in die ,Gouttieres pharyngolaryngées” dirigire.

Zur Begriindung dieser von der gewdhnlichen abweichenden
Ansicht mochte ich anfiihren, dass erstens die seitlichen Theile
des Pharynx sehr viel nachgiebiger sind und die Fliissigkeiten
ganz gewiss ihren Weg um den Kehldeckel herum nach diesem
seitlichen Theile nehmen und durch den Sinus pyriformis neben
dem Kehlkopf in den Oesophagus gehen. Die Musculi aryepiglottici
konnen diese Verengerung des Kehlkopfeingangs und die Ein-
rollung des Kehldeckels auch ganz gut bewirken, da sie bei ge-
schlossener Stimmritze von unten und innen, nach aussen und
oben um den Rand des Kehldeckels verlaufen. Sie setzen sich
schleifenférmig an den unteren Theil des Kehldeckels oben an und
konnen also den freien Rand unmoglich hinunterklappen; wohl
aber koénnen sie in der beschriebenen Weise den Kehldeckel seit-
lich zusammenrollen. Er wird an dem Hinunterklappen auch
noch durch das ILigamentum glossoepiglotticum medium gehindert.
Da die Zunge in dem Augenblick, wo der Kehldeckel in Funktion
treten soll, fest an dem Gaumen oben anliegt, so fixirt das Liga-
mentum  glossoepiglotticum medium den Kehldeckel oberhalb der
Muskelschleife nach oben. Bei den Walen und anderen Thieren,
bei welchen die Epiglottis nach RUckERT bis hinter das Velum
hinaufgeht, ist es sicher unmdglich, dass sich dieselbe herunter-
legt. Bei Kindern und jungen Menschen sieht man das Einrollen



46 "Schlucken, Sprechen und Singen.

der Epiglottis bei unwillkiirlichen Bewegungen wihrend der Unter-
suchung recht oft; die steife der alten Menschen steht oft so,
dass ein nach unten Klappen derselben ganz undenkbar scheint.

Die Weiterbeférderung des Bissens geschieht, indem der
Zungengrund wie ein Stempel nach hinten wirkt. Dabei wird der
Kehlkopf durch die Vermittelung der Musculi geniohyoidet nach
vorn gezogen, wihrend also vielleicht der Musc. stylohyoideus die
hintere Schlundwand nach hinten ausbuchtet. Hat der Bissen
einmal den Hauptengpass, den Kehlkopf, iiberschritten, so be-
wegt er sich weiter, indem der unter ihm geschlossene Oesophagus
sich Offnet und tiber ihm sich wieder zusammenzieht. Er wird
dadurch mit einer ziemlichen Kraft fortbewegt, welche man neuer-
dings meist mit einem Spritzen verglichen hat. Meiner Meinung
nach kommt das Spritzen, das Fortbewegen in einem Strahl, erst
da zur Geltung, wo das Rohr weit wird, im Magen, wo man das
entsprechende Ger#iusch leicht héren kann. Vielleicht wirkt die
dem Bissen oben mitgetheilte Schnelligkeit doch noch etwas mit,
denn er erreicht in etwa einer Minute den Magen, wihrend die
peristaltische Bewegung sieben Minuten brauchen soll, um den
Weg zuriickzulegen.

KroNECKER und MELTZER nehmen an, dass vier Schluckecentren
der Fortbewegung durch die Speiserthre vorstehen, dass das obere
fir den Eingang der. Speisershre sehr lose mit den librigen ver-
kniipft ist, da Reizung des Nervus glossopharyngeus den Uebergang
der Bewegung auf die drei folgenden verhindert. Diese sind so
angeordnet, dass sie nach einander in Théitigkeit treten. Ist der
Bissen einmal in den Bereich des zweiten Centrum gerathen, so
geht die Schluckbewegung unaufhaltsam ihren Weg.

Beim Sprechen und Singen wird die Mundhohle von der
des Nasenrachenraums und der Nase wie beim Schlucken durch
die Thétigkeit des Constrictor pharyngis superior in Verbindung mit
dem Levator und Tensor veli abgeschlossen, wenn auch nicht so
kraftig wie beim Schlucken. Bei den Vokalen ¢ und # hebt sich
das Gaumensegel mehr als bei a. Ein volliger Abschluss scheint
indessen fiir die Vokale beim gewohnlichen Sprechen nicht immer
nothig zu sein. Ich glaube indessen beobachtet zu haben, dass
bei solchen Menschen, welche den Verschluss bei diesen Vokalen
nicht vollig bewerkstelligen, die Sprache immer einen leichten
nasalen Beiklang hat, dass also zum Hervorbringen eines ganz
reinen Vokals der vollkommene Abschluss doch nothwendig ist.
Selbstverstindlich wird der Abschluss bei der Hervorbringung
der Nasenttne aufgehoben, wobei sich das Gaumensegel etwas
tiefer stellt. Das schon erwihnte Mittdnen der in der Nase ent-
haltenen Luft und der-dadurch hervorgebrachte Wohlklang der
Sprache wird wohl durch Fortsetzung der Schallwellen durch die
kndcherne Leitung, besonders durch den harten Gaumen bedingt.
Dieser Wohlklang wird sowohl durch Verbindungen der Mundhéhle
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mit der Nase, durch Locher im Gaumen oder Lihmungen des
weichen Gaumens, als auch durch Verschluss der Nase aufge-
hoben, obgleich bei diesem letzteren die Nasenhohle doch mitklingt.
Das erste nennt man Rhinolalia aperta, das zweite Rhinolalia clausa.
Am Klang kann man beide sofort unterscheiden. Die Rolle der
Uvula bei dem Abschluss der Mundhshle von dem Nasenrachen-
raum ist noch nicht ganz festgestellt. HEs scheint mir glaublich, dass
sie, indem sie durch Zusammenziehung des Musculus azygos dicker
wird, die etwaigen Unvollkommenheiten des Verschlusses ausgleicht.
Bei dem Gaumen-R, welches wir Siiddeutsche mit Vorliebe ver-
wenden im Gegensatz zu dem Zungen-R, kommt der Ton durch
das Flottiren der Uvula zu Stande.

Die Stimme selbst wird dureh Schwingungen der Stimm-
biinder erzeugt, ist aber ohne das Ansatzrohr ganz schwach.
Legt man den Kehlkopf bei Thieren nach aussen, so erstaunt
man sehr iiber die leisen Toéne. FErst durch das Ansatzrohr
werden die noéthigen Oberténe hinzugefiigt und die Stimme ver-
starkt.

Sollen die Stimmbénder aber toénend schwingen, so ist es
durchaus nothwendig, dass sie gespannt werden und das ist nur
durch Zug an beiden Enden moglich. Beide Enden miissen fixirt
sein, eine Spannung allein durch den Musculus anterior, wie es
WaGNER anzunehmen scheint, ist undenkbar, so lange die Ary-
knorpel nicht feststehen. Diese Ansicht hat auch NEUMANN in
seiner noch nicht lange erschienenen Arbeit ausgesprochen. Diese
Fixation der Aryknorpel von hinten her kann nur der Posticus
besorgen. Der Anterior hebt, wie es durch die Untersuchungen
von ScErEcE und HooprEr festgestellt ist, den vorderen Theil des
Ringknorpels gegen den nach oben durch die Muscc. thyreohyoidei
an das Zungenbein fixirten Schildknorpel; er =zieht nicht den
Schildknorpel herunter nach dem Ringknorpel. Die Bewegung
des vorderen Bogens des Ringknorpels setzt sich als einfache
Hebelbewegung hinten auf den oberen Rand der Platte des Ring-
knorpels mit den darauf befindlichen Aryknorpeln fort und giebt
diesen, wenn sie fixirt sind, eine Bewegung nach hinten, welche
man sich aber nicht als sehr ausgiebig vorstellen muss. Die Fixa-
tion der Aryknorpel durch die Binder allein reicht sicher nicht
hin, die Muskeln miissen mitwirken, besonders die Postici. Um
aber nun einen Ton hervorzubringen, ist es ferner nothig, dass
die Stimmbéinder ganz oder fast ganz an einander liegen. Der
Raum zwischen ihnen muss eine gewisse Enge haben, damit die
durchstreichende Luft Schwingungen bewirken kann. An und fiir
sich ist die Glottis dafiir geeignet, da in ihr sich das Luftrohr nach
den Berechnungen von SEMON beim ruhigen Athmen schon auf
weniger wie ein Drittel gegen die Weite der Luftrohre verengert.
Die Spannung der Luft wird bei geschlossener Glottis durch die
Ausathmungsmuskeln hervorgebracht, regulirt wird der Druck,
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wie NICAISE nachgewiesen hat, wohl durch die Elasticitit der
Luftréhre, welche sich bei stirkerem Druck erweitert.

Das Aneinanderlegen der Stimmbénder besorgen die Musce.
laterales und der Transversus. Der letztere bringt eigentlich nur
die hinteren Kanten der Aryknorpel zusammen; um den Schluss
der Stimmritze richtig zu machen, miissen die Laterales noch
die Spitzen der Processus vocales vereinigen. Wenn nun also
auch die beiden Spanner in Thitigkeit sind, so entsteht beim
Ausathmen ein Ton, dessen Farbe einestheils von der ganzen Ge-
staltung des Keblkopfs und des Ansatzrohres abhéingig ist und der
anderntheils in seiner Hohe gedndert werden kann durch die Zu-
nahme oder Abnahme der Spannung. Die feinere Einstellung, die
Bildung der Register der Stimme wird durch die Interni bewirkt,
die in ihrem, in verschiedene Lagen und Biindel angeordneten
Bau dazu aueh geeignet sind.

Man muss aber ‘dabei immer festhalten, dass keine dieser
Funktionen eine Wirkung eines Muskels oder Muskelpaares allein ist.
H. voN MEYER hat schon betont, dass bei den Bewegungen der
Stimmbidnder immer auch die Antagonisten mitwirken miissen.

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

Man unterscheidet an den menschlichen Singstimmen dieKlang-
farbe und das Register. Klangfarbe ist der einer bestimmten
Gattung Stimmen eigenthiimliche Beiklang, der nicht auf der Lénge
der Stimmbinder, wenigstens sicher nicht auf ihr allein beruht,
sondern seine Eigenthiimlichkeit durch die beigemischten Obertdne
im Ansatzrohr erhiilt. Es wire nach der Ansicht von Herrn Prof.
STOCKHAUSEN moglich, dass die Dicke der Stimmb#nder dabei
auch eine Rolle spielte oder dass die Stellung des Kehldeckels
einen FEinfluss hitte, wie ich vermuthe, dadurch, dass er die
Rachenhohle je nach seiner hoheren oder tieferen Stellung in ver-
schieden grosse Theile zerlegt, die die néthigen Obertdne hervor-
bringen. Ich habe Tenoristen untersucht, welche verhéltnissméissig
sehr lange Stimmbénder, und Bassisten, die auffallend kurze hatten.
Der Buffobassist unserer Oper hat einen Kehlkopf, den man wegen
seiner ganzen Gestaltung und der Kiirze der Stimmbinder nach
der gebriuchlichen Anschauung eher fiir den eines Tenoristen
halten konnte.

Man unterscheidet bekanntlich den Bass, Bariton und Tenor
bei den miinnlichen und den Alt, Mezzosopran und Sopran bei
den weiblichen Stimmen. Der Bariton hat mehr den Charakter
des Basses, der Mezzosopran mehr den des Alts. Die Grenzen
beider sind indessen keine ganz feststehenden.

Unter Register versteht man die verschiedenen Lagen, in
denen eine Stimmgattung singen kann. Die individuelle Ver-
schiedenheit ist natiirlich dabei eine sehr grosse; im Ganzen
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kann man aber doch bestimmte Grenzen der einzelnen Register
angeben. Herr Prof. STOCKHAUSEN hatte die grosse Giite, mit
meinem Freunde Spirss die untenstehende Zeichnung (Fig. 10) zu
entwerfen, aus welcher sowohl der Umfang der verschiedenen
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Stimmen, als auch die musikalische Lage der einzelnen Register

zu ersehen ist.

Das Brustregister ist mit horizontalen- Linien

schraffirt, die Mittellage weiss gelassen und die Kopfstimme mit

senkrechten Strichen angegeben.

An der oberen und unteren

Grenze sind durch kreuzweise Schattirung noch die ausnahmsweise

Schmidt, Krankheiten der oberen Luftwege. 4
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vorhandenen Tone fiir jede Stimmlage angedeutet. Prof. STock-
HAUSEN meint indessen, dass es eine feste Grenze nach oben
gar nicht gebe. Er fiihrte eine Sopranistin an, die noch eine
Oktave hoher singen konnte, als auf der Zeichnung angegeben ist.
Die schriig punktirte Linie im Tenor deutet den Umfang der
Bruststimme des Heldentenors an. Nach der Ansicht von Herrn
Prof. STOCKHAUSEN sollten die Minner die Kopfstimme eigentlich
nicht benutzen, weil sie weibisch klingt, obgleich es oft genug
geschieht.

Aus der Zeichnung ersieht man, dass es viele Téne giebt,
die von den verschiedenen Stimmen gesungen werden koénnen, sie
werden sich aber in der Klangfarbe unterscheiden, wie sich der-
selbe Ton auf der Violine und dem Cello unterscheidet, durch die
Oberténe, deren Entstehung bei den beiden Instrumenten vielleicht
auch durch die verschiedene Dicke der Saiten bedingt ist.

Die Klangfarbe ist also etwas Angeborenes, wie auch im All-
gemeinen der Umfang der Stimme. Durch Uebung kann sowohl
die Klangfarbe nach den Niiancen des hellen, dunklen, nasalen
und gutturalen Tons verdndert, als auch der Umfang und die
Lage der Register gegen einander ausgebildet werden. Es kann
z. B. ein Baritonist lernen ein b” zu singen, man wird aber immer
dabei horen, dass die Grundfarbe seiner Stimme der Bariton ist.
Bei der Ausbildung wird die so wichtige Ausgleichung der Register
dadurch erzielt, dass der Kiinstler es lernt, eine Anzahl Grenzténe
in den .verschiedenen Registern zu singen, dass sich die Grenzen
derselben kreuzen, iibér einander greifen.

Im Ganzen richtet sich der Kehldeckel bei den hohen Ténen
mehr auf, doch ist dies individuell sehr verschieden und héngt
wie alles, was ich in den folgenden Bemerkungen bringen werde,
sehr von der Schulung der Stimme ab. Bei einem S#énger, der
gewohnt ist, sehr pathetisch zu singen, wird man den Kehldeckel
ebenso nach hinten h#ngend finden, wie bei einem Pfarrer in
Folge der Gewohnheit des pathetischen Sprechens.

Ueber die Bildung der verschiedenen Register fiige ich noch
Folgendes hinzu.

Die Verschiedenheit der Register kann nicht von dem Ansatz-
rohr abhingig sein, denn es ist moglich, dieselben bei unveréndert
offetnem Munde und feststehendem Gaumensegel zu singen. Zu
ihrer Hervorbringung ist eine besondere Einstellung des Kehlkopfs
erforderlich.

Bei dem Brustregister wird der Kehlkopf durch die Théitig-
keit der Muscc. sternothyreoidei tiefer gestellt, bei den hoheren
Lagen der Mittel- und Kopfstimme wird er gehoben. Die ge-
wohnliche Annahme ist, dass. bei den tiefsten Tonen die ganze
Glottis etwas klafft, vermuthlich weil dann die Stimmb#nder freier
schwingen komnen. Wird der Ton hoher in der hoéheren Brust-
lage, so schliesst die Glottis genauer, ja die Stimmbénder liegen



Verhalten der Glottis und des Kehldeckels beim Singen. 51

bei einer richtig geschulten Mittelstimme ganz dicht aneinander.
Die Kopfstimme wird so gebildet, dass entweder die Stimmbénder
nur mit ihrem inneren Rande schwingen oder dass nur ein Theil
der Stimmritze richtig schwingt, indem die Glottis vorne Klafft.
Das Schwingen des Randtheiles soll durch dds Daraufpressen der
Taschenbinder hervorgebracht werden, was ich aber sehr be-
zweifele. Es ist vermuthlich die uns noch nicht gentigend be-
kannte Thitigkeit des Internus, welche dies bewirkt.

FrENcH zeigte auf dem Kongress in Berlin Photographien des
Kehlkopfs einer beriihmten Kiinstlerin, aufgenommen wihrend des
Singens verschiedener Lagen und Tone. Sie ergaben, dass bei
der Kopfstimme der vordere Theil der Glottis ein wenig Kklaffte,
was bei der Mittellage nicht der Fall war. Jedenfalls giebt es
davon viele Ausnahmen. Die bekannte ausgezeichnete Kiinstlerin
Frau Wilt konnte nach STORK auch die hohen Toéne mit der
Einstellung fiir die Bruststimme nehmen. Ich kenne eine vor-
ziigliche, bekannte Altistin und mehrere Bassisten, deren Glottis
bei der Kopfstimme vorn nicht im Geringsten weiter ist als hinten,
sie zeigt einen minimalen gleichmissigen Spalt der ganzen Linge
nach. Bei vielen guten Kiinstlern habe ich auch darauf geachtet,
aber das Verhalten, wie eben geschildert, ebenso hiufig gefunden,
wie das von FRENCH und anderen fiir das normale angesehene.
So viel ich in meinen Féllen beobachten konnte, schwang bei der
Kopfstimme immer nur ein mehr oder weniger breiter Rand der
Stimmbénder.

Bei den tiefen T¢nen des Brustregisters senkt sich, wie er-
wahnt, der Kehldeckel so, dass es schwer ist, wihrenddessen in
den Kehlkopf zu sehen. Bei den hoheren Lagen ist es aber
richtig, wenn der Kehlkopf oben weit gedffnet ist. Fehlerhaft ist
es, wenn die Stimmbénder zu fest aneinandergepresst werden, weil
dann auch gewdhnlich die Taschenbénder zu sehr genihert und
der Petiolus zuriickgedriickt wird. Es ist zwar mdglich auch so
mit schon klingender Stimme zu singen, wie ich dies von einem
auch sehr bekannten Tenoristen gehort habe, allein die momentane
Ausdauer ist nicht so vorhanden, und solehe Sénger verlieren ihre
Stimme in der Regel frither. Sie singen eben mit einer relativ
zu grossen Anstrengung. Bei dem erwihnten Tenoristen merkt
man im dritten Akt des Lohengrin, dass er mit wesentlich grosserer
Miihe singt. Hoffen wir, dass meine Voraussage in Bezug auf die
Dauer seiner Stimme in seinem und des Publikums Interesse nicht
in Erfillung gehe.

Die richtige Stimmbildung geschieht, indem die Stimmbénder
quasi von selbst, nicht durch Pressen wihrend des Ausathmens
anlauten. Ich habe wiederholt von Singern, welche mit ihrer
Stimme schon ziemlich fertig waren, gehort, dass sie durch diese
Veranderung des Stimmansatzes ihre Thétigkeit wieder aufnehmen
konnten. FEbenso habe ich Offizieren dfter gerathen, das Kommando

4*
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in der Weise zu geben, dass sie beim Ausathmen die Stimme
wie mit einem ,H“-Laut davor anklingen lassen sollten und sie
versicherten mir nachher, dass sie mit sehr viel weniger Anstrengung
eine stiirkere und weiter tragende Stimme hervorbringen kdnnten.

Als krankhaft ist es zu bezeichnen, wenn statt der Stimm-
die Taschenbiénder zur Phonation benutzt werden. Die Stimme
hat dann etwas sehr rauhes, sie klingt eigenthiimlich brummend
heiser, da die Taschenbiinder natiirlich nur sehr grosse Schwing-
ungen machen konnen: die sogenannte Taschenbandsprache.

Eine Erwihnung verdient auch noch die Sprache nach Ver-
schliessung des Tracheallumens. StrUBING hat sie zuerst be-
schrieben, und dann sind noch eine ganze Anzahl Fille dazu ge-
kommen, so zuletzt einer von ZIEGEL.

Ich habe schon vor 25 Jahren einen solchen Fall gesehen bei
einem Mé#dchen, welches sich in selbstmorderischer Absicht den
Hals durchgeschnitten hatte. Sie war mit vollstindigem Abschluss
der Trachea von dem Kehlkopf geheilt. Sie hatte sich:eine aller-
dings nicht sehr gut verstehbare Sprache angeeignet, bei welcher
sie die Lippen- und Gaumenlaute ziemlich gut aussprechen konnte,
ebenso das S; die Vokale fehlten aber natiirlich. Sie wurden da-
durch ersetzt, dass sie die Mundhéhle in eine Stellung brachte,
welche zu der Erzeugung des Vokales geeignet war. Sie presste
dann die geringe Menge der in der Schlundhohle angesammelten
Luft zwischen Zunge und Gaumen durch, wobei aber doch die
zur Erzeugung des Vokales nothigen Oberténe, wenn auch ganz
leise, anklangen, so dass der Vokal zu erkennen war. Man kann
es nicht unschwer nachmachen, wenn man versucht zu sprechen,
wihrend man durch feste Pressung den Kehlkopf geschlossen hilt.
Ich kann dann auch einige verstehbare Tone hervorbringen. Durch
Uebung, die ich gliicklicherweise nicht nothig habe, wiirde ich es
vielleicht weiter bringen kénnen. Die Kranke von STRUBING hatte
ja der Beschreibung nach eine bessere Stimme wie meine Kranke.

Die Phonation ist ein willkiirlicher Akt, sie wird vom Gehirn
aus beeinflusst. Wir verdanken die Kenntniss ibres Centrums
den Untersuchungen KRAUSE's, welcher, nachdem es von FERRIER
und DURET gesucht, aber nicht klar erkannt worden war, nach-
wies, dass bei Hunden eine Stelle im Swuicus praecrucialis besteht,
von welcher aus er eine Verengerung der Glottis erzielen konnte.
Die Reizung dieses Centrums wirkt doppelseitig, wie es zu er-
warten war. Die Exstirpation des einen hat keinen Einfluss auf
die Phonationsbewegungen; das Centrum in der anderen Hemi-
sphire iibernimmt die ganze Leistung. Es findet sich also in jeder
Hemisphiére ein Centrum doppelseitiger Reprisentation der Ver-
engerung der Glottis.

Das Phonationscentrum liegt bei den Carnivoren in dem Gyrus
praecrucialis und in dem benachbarten Gyrus, bei den Affen nach
hinten von dem unteren Ende des Sulcus praecentralts an der Basis
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der dritten Stirnwindung. Beim Menschen ist es noch nicht mit
Sicherheit festgestellt; man kann es aber unter dem unteren Ende
der Centralfurchen zwischen dieser und der SyLvius'schen Spalte
hinter der Broca’schen Windung vermuthen.

Man kann von diesen Stellen aus bei Thieren Bewegungen
der Stimmbiénder nach innen erregen und dieselben auch so lange
festhalten wie die Reizung dauert. Wenn diese zu lange anhélt,
so tiberwiegt das Bediirfniss nach Sauerstoff und die Median-
stellung der Stimmbénder wird auf einen kurzen Augenblick
durch einen kraftigen Athemzug unterbrochen. ‘

Das genannte Rindengebiet hat einen Fokus intensivster Wir-
kung in der vorderen Hilfte des unteren Endes der aufsteigenden
Stirnwindung. Nach aussen von diesem Fokus schwicht sich die
Wirkung allm#hlich ab, bei Reizung der Hussersten Grenzen des
Gebietes treten die Stimmbénder nur noch in Kadaverstellung.

Kliniseh kann auf einseitige Rindenreizung immer doppelseitige
Lihmung oder Krampf erwartet werden. Letzterer tritt z. B.
beim Laryngismus stridulus auf, dessen Association mit den karpo-
pedalen Kontraktionen SEMoN durch ein Uberschiumen von Energie
von den Kehlkopfgegenden auf die benachbarten Rindengebiete
fiir die Extremititen erklirt. Hierher gehoért auch die Aphonia
spastica. Bei sehr kréftiger und lange fortgesetzter Reizung der
Stelle des phonatorischen Rindengebietes tritt echte Epilepsie der
Stimmbénder auf, welche sich auf die benachbarten Gebiete des
Gesichts, des Halses, des Kopfes und der oberen Extremitéiten
ausbreitet. Der epileptische Schrei, der eine Exspirationsbewegung
darstellt, ist eine Rindenerscheinung.

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

Der Kehlkopf dient aber nicht nur der Phonation, sondern
er ist auch ein Organ der Respiration mit Erweiterung der
Glottis beim Einathmen. Die Athmung steht bis zu einem ge-
wissen Grade unter dem Einfluss des Willens, man kann den
Athem willkiirlich eine beschréinkte Zeit lang einhalten, man kann
rascher und langsamer athmen etc. Es war danach zu vermuthen,
dass sie im Gehirn auch eine Reprisentation haben wiirde. In
der That ist es den mit so vielem Fleiss und Ausdauer vollfiihrten
Untersuchungen von SEMON und HORSLEY gelungen, ein solches Cen-
trum bei Thieren nachzuweisen, von welchem aus diese Funktion
-beeinflusst wird. Wir verdanken ihren mitihsamen Forschungen
und dem von ihnen und KRAUSE gefiihrten wissenschaftlichen
Streit eine ganz wesentliche Bereicherung unserer Kenntnisse.
An dem Streit haben sich noch eine grosse Anzahl tiichtiger
Forscher betheiligt. Ich kann die einzelnen Phasen desselben
hier nicht verfolgen und will nur die Ergebnisse darzustellen ver-
suchen. Bei dem Abschnitt tiber die Kehlkopflihmungen werde
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ich doech mnoch einmal auf diese Verhiltnisse zuriickkommen
miissen.

Muxx hatte schon friilher gefunden, dass Reizung in der
Hauptstirnfurche Stillstand der Athmung in der Exspirationsstellung
erzeugt. An der unteren Fliche des Stirnlappens angesetzte
Elektroden bewirkten entweder einen Tetanus der Bauchmuskeln
oder diese zogen sich ausserordentlich hiufig aber immer nur
wenig zusammen und trieben den Thorax und das Zwerchfell in
die Athemruhestellung. PREOBRASCHENSKY hat in der Furche,
welche die zweite von der dritten Hauptwindung trennt, eine
Stelle gefunden, von der aus er einen exspiratorischen Athmungs-
stillstand hervorrufen konnte. Hinter diesem Hauptcentrum konnte
er von einer anderen Stelle aus das Zwerchfell in Inspirations-
stellung bringen.

In Bezug auf die centrale Reprisentation der Athmung haben
SEmoN und HORSLEY, denen wir die genauesten Versuche auf
diesem Gebiete verdanken, nachgewiesen, dass darin bei ver-
schiedenen Thieren sehr grosse Unterschiede bestehen. Die Katzen
haben eine sehr grosse Reprisentation der Athmung, Erweiterung
der Glottis, in der Hirnrinde, man kann bei ihnen und zwar bis
jetzt nur bei ihnen von einer Stelle dicht am Rande des Sulcus
olfactorius aus eine Einathmungsstellung erhalten und dieselbe auch
lingere Zeit festhalten, wihrend die Athembewegungen gleichméssig
weiter gehen. Dadurech wird bewiesen, dass die unwillkiirliche
Athmung nur vom verldngerten Mark aus beherrscht wird.*) Die
Affen haben nach den genannten Forschern die kleinste Repri-
sentation der Athmung im Gehirn. Ausser individuellen bestehen
noch grosse Verschiedenheiten bei alten und jungen Thieren.
Das ldsst sich vielleicht aus den Forschungsergebnissen von HoLm
und EDINGER erkliren, die gefunden, dass beim Fétus und auch
noch beim Neugeborenen eine Reihe von Fasern noch nicht mark-
haltig sind. HoiM hat dies fiir die vom dorseclateralen Theil des
Vaguskerns ausgehenden, den Husten vermittelnden, Fasern ent-
deckt; EDINGER fand, dass die vom Hor- zum Spracheentrum ver-
laufenden Verbindungsfasern im Gehirn erst im Verlauf des ersten
Lebensjahres markhaltig werden.

Bei Katzen, bei den Carnivoren, Affen und anderen Thieren
konnten SEMON und HORSLEY von den erwihnten Stellen aus, also
bei Hunden z. B. von dem Gyrus praecrucialis aus, eine Be-
schleunigung, von der Gegend um das untere Ende des Sulcus
cructalis aus eine Vertiefung der Athmung erzielen.

Die Inspiration kann nur bis zu -einer gewissen zweckméssigen
Tiefe gehen, dann tritt die von HERYNG und BREUER beobachtete

*) Nach brieflicher Mittheilung meines Freundes Semox wéhrend des
Druckes bedarf die Katze wegen der Kleinheit ihres Kehlkopfs einer besonders
starken Reprisentation der Athmung, und auch desswegen, weil bei ihr die
Phonation eine Einathmungsbewegung ist, sie miaut inspiratorisch.



Centren fiir Athmung und Stimmbildung im Gehirn. 55

Selbststeuerung ein und eine Exspiration, deren auslosender Reiz
in der inspiratorischen Dehnung der Lunge besteht. Reizung der
Trigeminusfasern in der Nasenschleimhaut, sowie die des Laryn-
geus superior bewirken Stillstand der Athmung in der Exspirations-
stellung. Es ist noch nicht entschieden, ob auch vom Nervus laryngeus
inferior aus die Athmung beeinflusst werden kann. Damit wire
ja bewiesen, dass der Nerv centripetale Fasern fiihrt. Bekannt-
lich hat BURKART dies schon vor einiger Zeit auf Grund seiner
Versuche behauptet, KrAUusSE hat vor Kurzem dieselben Ergebnisse
seiner dariiber angestellten Versuche veroffentlicht. BURGER be-
streitet in einer Kritik dieser Versuche das Vorkommen von centri-
petalen sensiblen Fasern im Recurrens, wie mir scheint, mit sehr
gewichtigen Griinden. Es ist zu hoffen, dass weitere Versuche
bald Licht in dieses schwierige Kapitel bringen werden.

In der Corona radiata sind keine besonderen Verinderungen
bekannt, welche mit der Halsinnervation in Verbindung zu setzen
wiren, ausser den zweifelhaften Fillen von GAREL, Dor und
DfJerINE, die ich gleich noch erwihnen werde. In der Capsula
tnterna finden sich nach SEmMoN und HorsLEY bei Fleischfressern
die respiratorischen Funktionen in der Reihenfolge, dass am
weitesten nach vorne eine ausgedehnte Reprisentation fir die Be-
schleunigung der Athem- und Stimmbandbewegungen angetroffen
wird, sodamm weiter nach hinten dasselbe aber mit Vorwiegen der
Auswirtsbewegungen der Stimmbénder und gerade am Genu eine
Intensifikation der Bewegungen. Die Fasern fiir die Phonation,
deren Reizung also Einwirtsbewegung erzeugt, sind bei Carnivoren
ebenfalls im Genu oder dicht hinter demselben angeordnet und er-
strecken sich auch in das hintere Glied der Kapsel. Beim Affen
sind sie als ein ganz kleines Biindel an derselben Stelle unter
denen fiir die Bewegungen der Zunge und des Rachens koncentrirt.
Daneben bestehen noch besondere verbindende Bahnen, welche
indessen nur in Ausnahmsfillen beim Lachen, Husten u.s. w. zur
Verwendung kommen.

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

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

In dem Falle von centraler Lihmung des einen Stimmbands
von EISENLOHR, dem von GAREL allein und dem von GAREL und
Dor fehlt die mikroskopische Untersuchung der Medulla. Die
beiden Fille von DEJERINE erfiillen auch dieses Postulat. Bei
diesen beiden fand sich ein Erweichungsherd in der weissen Substanz
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unter der linken dritten Stirnwindung, in der Medulla sekundire
Degeneration der Pyramiden links, die Nerven Vagus und Acces-
sorius waren gesund. Das rechte Stimmband stand in Kadaver-
stellung! Daraus, dass beilder Einathmung also das Stimmband
sich nicht nach aussen bewegte, schliessen SEMON und HORSLEY
nicht mit Unrecht, dass die Medulla nicht gesund gewesen sein
konne, weil die Erweiterung bis jetzt beim Menschen nur als medul-
lire Wirkung bekannt sei. Es habe noch nie Jemand ein
Erweiterungscentrum im Gehirn nachgewiesen ausser bei der Katze.
Die Respiration als unwillkiirliche Bewegung werde von der Medulia
aus regiert, es miisste also in den DEJERINE'schen Fillen das. ge-
lahmte Stimmband beim Einathmen Bewegungen nach aussen ge-
macht haben oder der Bulbus sei mit erkrankt gewesen. Dem
treten dann wieder Luc und RAUGE entgegen, indem sie als mog-
lich erkliren, dass DRIJERINE und auch GAREL es unterlassen
hiitten auf die Bewegung beim Einathmen zu achten und sich mit
der Konstatirung der Kadaverstellung begniigt hitten.

In dem Falle von BrRYsoN DEnAvan, den er in Kopenhagen
als Beispiel einer einseitigen Lahmung bei - centraler Gehirn-
erkrankung mitgetheilt, hat die Sektion nachher erwiesen, dass
die Medulla erkrankt war.

Gerade hier kénnten praktische Aerzte durch gut beobachtete
Falle zur Forderung unserer Kenntnisse viel beitragen. Um einen
solchen Fall freilich beweisend gestalten zu kénnen, miisste erstens
wihrend des Lebens mit dem Spiegel eine Léhmung der Erweiterer
nachgewiesen gewesen sein, zweitens nach dem Tode eine mog-
lichst in’s Einzelne gehende Beschreibung des Sektionsbefundes
einschliesslich des mikroskopischen in Bezug auf die Medulla und
die Nervi vagi und accessorii geliefert werden und dann noch der
Nachweis, dass die Nerven in ihrem peripheren Verlauf nicht
ausserdem geschidigt waren. Nach EDINGER's Ansicht diirfte der
Mangel einer Atrophie der Kehlkopfmuskeln schon fiir den aus-
schliesslich cerebralen Sitz der Erkrankung sprechen. Es ist an-
zunehmen, dass in einem rein cerebralen Fall die Erweiterung
der Glottis beim Einathmen ganz normal von Statten gehen wird,
da diese Bewegung von der Medulla beherrscht wird.

In der Medulla finden sich die Centren fiir die Respiration
und fiir die Phonation getrennt. Eine einseitige Reizung des
Kehlkopfcentrums, ob es der Accessoriuskern ist oder der Nucleus
ambiguus, der motorische Kern des Vagus, ist noch nicht fest-
stehend, bewirkt doch eine doppelseitige Einwirtsbewegung der
Stimmbinder und zwar von der Ala cinerea und dem oberen
Rand des Calamus scriptorius aus. Eine einseitige Reizung eines
Punktes am inneren Rand des Corpus restiforme in einer vertikalen
Linie, welche der unteren Hilfte des vierten Ventrikels gegeniiber
liegt, bewirkt eine gleichseitige Einwiirtshewegung nur des einen
Stimmbandes.



Einfluss der Medulla, Kehlkopf als Schutzorgan. 57

Die Medulla regiert die unwillkiirliche Respiration und erfiillt
damit eine wesentliche Funktion. SemoN hat auch hieriiber sehr
eingehende Versuche angestellt und gefunden, dass die Glottis
wihrend des ruhigen Athmens weiter offen steht, als im Tode
oder nach der Durchschneidung der beiden Vagi. Dieses Weiter-
offenstehen ist bedingt durch eine andauernde Thitigkeit der
Postici und diese andauernde Thitigkeit wieder durch tonische
Impulse, welche das Muskelcentrum von den benachbarten respi-
ratorischen Centren, vielleicht vom ventromedialen Theil des sen-
siblen Vaguskerns aus erhélt. Trotz dieser besonderen Innervation
sind die Erweiterer schwécher als ihre Antagonisten und zwar er-
liegen auch ihre Nerven nach OxNoprI und RIsIEN RUSSEL schon
frither. Die Verengerer haben mit der Respiration von vorn herein
gar nichts zu thun, ihre respiratorische Funktion ist darauf be-
schrinkt, dass sie beim Husten und Lachen (modificirte Formen
der Ausathmung) Beistand leisten.

Es kann also die erwihnte Thitigkeit der Postici nur durch
einen Semitonus getragen werden, den sie durch tonische Impulse
erhalten. Die Impulse sind bei manchen Menschen rythmische;
diese machen beim ruhigen Athmen Kkleine Oeffnungs- und
Schliessungsbewegungen mit den Stimmbéndern. Es findet diese
Art sich aber bei kaum einem Fiinftel beim ruhigen Athmen,
beim erregten sieht man diese Bewegungen fast immer.

Der Unterschied in der Innervation der Stimmbéinder zeigt
sich auch noch darin, dass, widhrend eine Reizung am lebenden,
nicht betdubten :Thiere wegen des Ueberwiegens der Verengerer
an Kraft eine Medianstellung der Stimmbénder hervorruft, eine
solche bei schwach narkotisirten dieselbe Wirkung hat, dass hin-
gegen bei stark betéiubten Thieren eine gleich starke Reizung eine
Erweiterung herbeiftihrt.

Der Kehlkopf dient als Schutzorgan, indem er sich entweder
gegen das Eindringen fremder von oben kommender Kérper ver-
schliesst oder die Schleimmassen aus der Luftrshre durch Einleitung
eines Hustens entfernen hilft. Ein jeder Husten ist ein Reflex,
dessen centrale Uebermittelungsstelle wir in dem in dem ersten
Abschnitte bereits erwihnten dorsolateralen Theile des sensiblen
Kernes des Vagus zu suchen haben. Dort wird der sensible Reiz
auf die motorische Bahn iibertragen. Die im Gehirn gelegene
centrale Hustenstelle kennen wir dagegen noch nicht. Vorhanden
muss sie sein, denn wir koénnen nicht nur willkiirlich husten,
sondern finden das Symptom des Hustens auch bei Krankheiten,
deren Sitz wir in der Rinde annehmen, wie bei der Hysterie z. B.
Im normalen Zustande kann der Husten peripher ausgeldst werden:
von der Hinterwand des Kehlkopfs und der Luftrdhre und der
Theilungsstelle der letzteren, sowie von der ganzen Schleimhaut
des Bronchialbaums und h#ufig von dem unteren Umfang des
4usseren Gehdérgangs. Ob er von der Pleura aus entstehen kann,
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ist noch nicht ganz sicher. Die meisten Kollegen, unter anderen
auch BESCHORNER nehmen an, dass er von da aus nicht erzeugt
werden konne. In pathologischen Zustinden kann der Husten
von den verschiedensten Stellen des Korpers aus ausgelost werden,
besonders bei Neurasthenikern, bei hysterischen Minnern und
Frauen und bei allen, deren Nervensystem durch vorhergegangene
Krankheiten oder durch sonstige schwiichende Einfliisse: Kummer,
Sorgen, linger dauernde schwichere oder auch kurze heftige Ge-
miithshewegungen geschidigt ist. Es ist dabei nicht immer néthig,
dass die Schiédigung das ganze Nervensystem ergriffen hat, sie
kann sich auf ein bestimmtes Nervengebiet beschrinken. Der
Husten wird sich unter diesen Verhiltnissen um so eher zeigen,
wenn das Hustencentrum durch lingere oder Kkiirzere Zeit vorher-
gegangene Katarrhe der Luftrohren sich schon in einem gereizten
Zustande befindet. Diese letztere Bedingung ist aber keine Conditio
sine qua mon, denn bei einem Husten z. B., der verschwindet, wenn
man den geknickten Uterus aufrichtet, und wiederkehrt, wenn das
Intrauterinpessar herausgenommen wird, kann sie fehlen.

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

O~opI und BURGER behaupten, dass die sensible Innervation
des Kehlkopfinnern eine beiderseitige sei, dass also eine Durch-
schneidung des einen Laryngeus superior Kkeine halbseitige An-
dsthesie herbeifiibre. "Wie soll denn die aber  entstechen? Es
sind doch sichere Fille von genau halbseitiger Andsthesie be-
kannt. Ich habe selbst u. a. in dem von AVELLIS beschriebenen
Fall eine solche beobachtet; die Anisthesie schloss genau mit
der Mittellinie ab. Ich werde auf weitere physiologische Bemer-
kungen iiber die Nerven des Halses noch bei den Léhmungen zu
sprechen kommen.,

Ueber die physiologische Bedeutung des lymphatischen
Rings wissen wir noch sehr wenig. ST0HR hat nachgewiesen,
dass aus ihm bestéindig eine grosse Menge Lymphocyten auswandern.
Poryak will gefunden haben, dass es theils aus Karyokinese der
Zellen des adenoiden Gewebes entstandene Lymphkorperchen, theils
Leucocyten mit polymorphen Zellen seien, welche aus den ober-
fisichlichen Kapillaren und Venen auswandern. Bis jetzt konnen wir
diese Beobachtungen physiologisch nicht verwerthen. Nach Manchen
sollen die verschiedenen Mandeln die eingedrungenen Bakterien
vernichten, nach Anderen aufgenommene Gifte zur Ausscheidung
bringen. Die in England lange sehr verbreitete Ansicht, dass die
Mandeln im Zusammenhang mit der Geschlechtsfunktion stinden,
ist aber sicher nicht richtig. Es ist Thatsache, dass man sie
ohne Nachtheil herausnehmen kann, dass sogar meist eine Besse-
rung des allgemeinen Befindens darauf folgt. Fir die Stimme






G0 Speicheldriisen.

Versuche an Thieren und die pathologische Erfahrung der letzten
Jahre sprechen sehr fiir die HorsLEY’schen Ansichten.

Auf die Funktion der Speicheldriisen brauche ich nicht
ndher einzugehen. Praktisch wichtig ist fiir unsere Zwecke nur,
dass sich der Speichel nicht kontinuirlich absondert, wenigstens nur
in geringer Menge, in reichlicherer aber nur beim Essen, namentlich
beim Kauen. Ein Theil scheint in dem Ductus Stenonianus aufge-
speichert zu werden. Ich habe mehrere Male das Ejakuliren des
Speichels in einem Strahle quer durch den Mund bei Untersuchungen
geseben. Schmerzen, die nur wéihrend des Essens in der Gegend
der Speicheldriisen auftreten, deuten mit grosser Wahrscheinlichkeit
auf einen Verschluss des Ductus hin; der hinter der Stelle abge-
sonderte Speichel kann sich nicht ergiessen und macht durch
Ausdehnung des Ganges Schmerzen.




3. Allgemeine Betrachtungen.

Man kann die Erkrankungen der oberen Luftwege eintheilen in
Ortliche und allgemeine. Als Beispiel der ortlichen méchte ich
viele frische Katarrhe, die Geschwulstbildungen, Verletzungen etc.
nennen. Zu den allgemeinen gehoren vor allen Dingen die durch
Infektionskrankheiten bedingten Erkrankungen. Dass von diesen
allgemeinen Krankheiten ortliche Erscheinungen in den oberen
Luftwegen abhingig sein koénnen, ist offenkundig und wird von
niemand bezweifelt. Wohl aber geschieht dies nur zu hiufig in
Bezug auf eine ganze Reihe von ortlichen Zustinden, welche von
anderen Allgemeinerkrankungen abhingig sind.

Ich kann hier nicht alle inneren und #usseren Krankheiten,
welche sich in den oberen Luftwegen abspiegeln, berihren, —
zum Theil wird dies bei den einzelnen Erkrankungen geschehen, —
ich mochte hier nur einige wenige Zustéinde hervorheben, erstens,
weil sie so h#ufig die Ursache von krankhaften Erscheinungen
in den oberen Luftwegen sind und dann auch, weil sie im Ganzen
in der Praxis sehr wenig Beachtung finden.

Unter diesen sind die Krankheiten, welche Blutstauungen in
den oberen Luftwegen hervorbringen, mit die h#ufigsten. Diese
Stauungen konnen Folge sein von Geschwiilsten im Innern des
Thoraxraumes oder im Halse, von Kropfen, welche auf die Gefisse
driicken, von Erkrankungen der Lunge, z. B. Emphysem, pleuri-
tischen Exsudaten, von Herzfehlern, von #usseren Hindernissen der
Bluteirkulation. Besonders aber ist es hier ein Zustand in den
Verdaunungsorganen, welcher mit am h#ufigsten Ursache von
chronischen Erkrankungen in den oberen Luftwegen ist: ich meine
die Tympanie der Dérme resp. die Plethora abdominalis, wie
sie am meisten durch Genuss von zu grossen Fliissigkeitsmengen
bei den Mahlzeiten und Ueberernihrung hervorgeruten wird. Die
Tympanie kommt nicht nur bei Fettleibigen vor, sondern auch,
wiewohl seltener, bei Mageren. Diese Tympanie macht sich per-
kussorisch bemerklich dadurch, dass der untere Leberrand iiber
dem Rippenrand steht, nicht selten so hoch, dass der Lungenschall
direkt in den tympanitischen des Bauches iibergeht. Die Leber ist
dann durch die Ausdehnung der Dirme so nach hinten gehoben,
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dass zuletzt nur noch ihr scharfer Rand der Thoraxwand anliegt.
GERHARDT beschreibt auch Fille, in welchen sich der Dickdarm
zwischen Leber und Thorax eingeschoben hatte und dadurch die
Leber anscheinend kleiner war, d. h. die Diampfung war kleiner.
Auf der linken Seite geht bisweilen der Darmschall bis zur vierten
Rippe in der Axillarlinie hinauf. Mitunter ist die Tympanie nur
einseitig oder wechselnd, je nach der Fiillung der Déirme resp.
des Dickdarms. Die natiirliche Folge ist eine Verengerung des
Thoraxraumes und eine Behinderung des Blutumlaufs, welche um
so stirker ist, je kriftiger die Bauchmuskeln sich erhalten haben.
Das Blut weicht nach oben aus, weil es im Bauch keinen Platz
hat. Als ein Zeichen des dabei herrschenden intraabdominalen
Drucks pflegt der zweite Aortenton mehr oder weniger klappend
zu sein. Ich mochte hier gleich bemerken, dass, wenn im Alter
oder durch andere Umstinde die Bauchmuskulatur erschlafft und
ein Hingebauch eintritt, das Zwerchfell hinuntersteigt und die
Beschwerden nachlassen. Der Appetit ist meist sehr gut, der Stuhl
erfolgt ein- bis mehrmals téglich mit grosser Regelmissigkeit.

Zur Beseitigung der T'ympanie ist eines der wirksamsten Mittel
die Trennung der flissigen von der festen Nahrung und die
Massage fiir sich oder in Verbindung mit der Diit. Alle anderen
Mittel, als Mineralwasserkuren und sonstige medikamentdse Mittel
helfen sehr voriibergehend, wenn nicht diese Aenderung in der
Diit beobachtet wird. Bei kriftigen Menschen kann man damit
getrost beginnen; bei #lteren, auch schwichlicheren, ist es besser,
einen allméhlichen Uebergang zu machen. Man beachte stets den
allgemeinen Kriftezustand, auch mit der Wage; sinkt dieser oder
fiihlen sich die Kranken sonst, infolge der Verinderung der Kost,
sehr angegriffen, so muss man zeitweise ganz aufhéren oder Er-
leichterung darin eintreten lassen, indem man die Flissigkeits-
zufuhr vermehrt, sie aber zwischen die Hauptmahlzeiten verlegt.
Namentlich Fettleibigen gebe ich gerne odfter Wein oder Kognak
in Mileh wegen des Herzens. Ausser der Trennung der fliissigen
Nahrung von der festen muss erstere aber auch moglichst be-
schrinkt werden. Namentlich darf nicht zuviel Fliissigkeit auf
einmal genossen werden. Das beste Mittel gegen das Durstgefiihl
ist ja Nichttrinken, keinenfalls soll man mehr wie 50 gr auf ein-
mal nehmen. Die meisten Menschen gewdhnen sich sehr schnell
an die angegebene Veriinderung der Kost, und schon nach vierzehn
Tagen verspiiren sie eine grosse Erleichterung in der Aufgetrieben-
heit des Leibes. Natiirlich muss diese Art der Nahrungsaufnahme
Jahre lang fortgesetzt werden. Kontraindikation wiren Nephritis,
Calculus renalis und hoheres Alter.

Es konnen auch andere Ursachen Tympanie bedingen, z. B.
Knickungen oder Verengerungen des Darms, Verldsthungen mit
anderen Organen und dadurch veranlasste Behinderung der Peri-
staltik, Koprostase im S. romanum u. s. w.
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Eine Blutstauung in den oberen Luftwegen ist ferner recht oft
bedingt durch zu festes Schniiren oder durch zu enge Hemdkragen.
Iech habe in Utrecht bei DONDERS einen Knaben gesehen, der mit
einem ganz gedunsenen Kopf, zugeschwollenen Augen und chemo-
tischer Konjunktiva den Verdacht einer diphtherischen Erkrankung
derselben erweckte; das Ganze war nur abhingig von einem
allerdings ausserordentlich engen Hemdkragen, welcher eine form-
liche Strangulationsrinne am Halse gemacht hatte. Nachdem der
Kragen getffnet war, benutzte der Kranke, wie es gewdhnlich
geschieht, den ersten unbewachten Augenblick, um den Knopf
wieder fest zuzumachen. Er wurde ihm abgeschnitten, und am
anderen Tage konnte man den Kranken kaum wieder erkennen,
da er statt eines runden Vollmondgesichtes ein ganz mageres
hatte und auch die Konjunktiva fast ganz zur Norm zuriick-
gekehrt war.

Ich habe zweimal bei ziemlich heftigen Blutungen nach
Kiirettage des Kehlkopfs die Ursache derselben in zu engen
Kragen gefunden. Der erste Fall betraf einen Kranken, der im
Laufe der Behandlung in Falkenstein 15 kg zugenommen hatte
und dessen Kragen gliicklicherweise nicht mehr passten. Nachdem
er mehrere Stunden trotz aller styptischen Mittel geblutet, fand
ich den engen Kragen, die Blutung stand augenblicklich nach
dem Oeffnen desselben. Im zweiten Fall gab mir die etwas
heftigere Blutung gleich den Gedanken an Einschniirung des
Halses; auch hier erwies das sofortige Aufhéren nach Entfernung
des engen XKleiderkragens die Richtigkeit meiner Vermuthung.
Es sollte diese Ursache sicher bei allen Blutungen in den oberen
Luftwegen zuerst berticksichtigt werden.

Fast ebenso hiufig wie die Tympanie ist die Andmie und
die durch sie bedingten Erndhrungsstérungen Schuld an Erkran-
kungen der oberen Luftwege.

Die durch sie gesetzte mangelhafte Erndhrung kann den
ganzen Korper gegeniiber krankmachenden Einflissen widerstands-
unfihiger machen (nach den Untersuchungen von CANALIS sind
hungernde Thiere fiir Infektionen sehr viel empfinglicher als gut
gendhrte), und kann einzelne oder mehrere innere Organe, z. B.
das Gehirn, so schwichen, dass sie ihre Funktion nicht mehr in
richtiger Weise auszuiiben vermogen. Die Hysterie und Neurasthenie
beruhen doch wohl in den meisten Fillen auf einer mangelhaften
Erndhrung der Hirnrinde. Das Krankheitsbild der Chlorose und
Andmie ist so bekannt, dass ich nur einen einzelnen Punkt her-
vorheben mochte, da ich aus Erfahrung weiss, dass ihm zu wenig
Beachtung geschenkt wird. Ich meine die Form derselben, welche
mit einer Anhiufung von Kothmassen in dem Dickdarm verbunden
und wahrscheinlich durch sie verursacht ist. Man fiihlt bei ihr
den ganzen Dickdarm oder Theile desselben mit grosseren harten
Massen von Koth erfiillt. Solche Fille mit Eisen heilen zu wollen,
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geht schwer oder gar nicht. Es ist viel zweckmissiger, zumfichst
die Darmthétigkeit anzuregen. Ich habe seit 25 Jahren nach der
Empfehlung eines belgischen Kollegen den Schwefel dazu an-
gewendet und zwar als: Flor. sulf. und Sacch. lactis ana, zwei-
bis dreimal tiglich einen bis anderthalb Theel6ffel voll in einem
halben Glase Milech vor den Mahlzeiten zu nehmen, so dass an
jedem Tag ein normaler Stublgang erfolgt. Ich lasse das Mittel
etwa sechs Wochen nehmen, dann vier Wochen aussetzen und
dann wieder vier Wochen nehmen u.s. f. Es gelingt meistens im
Laufe von sechs bis zwdolf Monaten, die Koprostase damit dauernd
zu beseitigen. Auffallend ist, wie rasch nach Regelung des Stuhls
die Andmie sich ohne weitere Mittel bessert. Der Schwefel ist
neuerdings von ScHULZ in Greifswald sehr gegen Animie em-
pfohlen worden. Ich habe ihn nur in den erwihnten Féllen
wirksam gefunden, in den iibrigen musste ich zu der altbe-
wihrten Verordnung von Eisen greifen, welches ich sehr gerne
in den von Apotheker ENGELHARDT hier hergestellten FEisen-
manganpillen gebe. Die Kothstockungen kann man nattirlich auch
durch Massage oder andere arzneiliche Ekkoprotika beseitigen, der
Schwefel schien mir aber ein ebenso einfaches wie wirksames und
billiges Mittel zu sein.

Man sollte wirklich keine Kranken mit Animie behandeln,
ohne vorher den Dickdarm auf Kothmassen hin untersucht zu haben.
Eine solche Untersuchung hat schon desswegen Werth, weil in
gar nicht so seltenen Fillen dabei auch eine bewegliche Niere
als Ursache einer verminderten Ernidhrung entdeckt wird. Sie
macht ja in manchen Fillen gar keine Beschwerden, in den meisten
indessen ruft sie, in den leichteren Graden, eine nervése Dyspepsie,
unter der die Nahrungsaufnahme und dadurch die Blutbildung
leidet, hervor, sowie die fiir bewegliche Nieren so charakteristischen,
leichten Schmerzen in der entsprechenden Fossa supraspinata, be-
sonders beim lingeren Gehen oder schwerer Arbeit. In hoheren
Graden macht die bewegliche Niere heftige Schmerzen in der Seite.
LiTTEN behauptet, sie seien meistens nicht als pathologisch anzu-
sehen, ich kann mich dem nicht so ganz anschliessen. LANDAU
hat zuerst auf die Hiufigkeit ihres Vorkommens aufmerksam ge-
macht, ich kann mich ihm nach meinen Beobachtungen nur vollig
anschliessen, und meine fast sagen zu koénnen, dass er das Vor-
kommen noch unterschiitzt hat. Sie wird nur sehr oft nicht ge-
funden, weil man die Kranken nicht im Stehen untersucht, im
Liegen fallen die Nieren auf ihren Platz zuriick. Ich glaube,
dass 25 Procent aller mageren Frauen und Mé#dchen bewegliche
Nieren haben. Man. findet sie sehr leicht, wenn man, wie gesagt,
die Kranken im Stehen untersucht, mit der rechten Hand die
rechte Lumbargegend etwas vordrtickt und mit der linken die
hypochondrische streichend abtastet. Meistens findet man sie
direkt unter den Rippen, oft liegen sie aber auch tiefer, bis in
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der Fossa iliaca. Sie entstehen fast ausschliesslich durch Schniiren
oder durch Schwund des Fettes. Alle angegebenen Bandagen
helfen in der Regel nichts. Dagegen nutzt den meisten Kranken
eine Stiitze des Leibes von unten. Am einfachsten erreicht man
diese durch eine Verlingerung des Korsetts nach unten, welches
dicht an den Unterleib anschliessen muss, oder eine Mastkur. In
Fillen mit viel Beschwerden empfiehlt sich das Annihen der Niere
von hinten her an den Musculus lumbaris, was unter aseptischen
Kautelen eine ungefdhrliche Operation zu sein scheint.

Herzleiden spiegeln sich mitunter im Halse ab, sei es als
Hyperdamie, sei es, wie es zuerst von F. MULLER beschrieben und
dann von MERKLEN bestéitigt wurde, dass eine Insufficienz der Aorta
dem Velum eine pulsirende Bewegung mittheilt. Ich habe auch
einen derartigen Fall gesehen. Unter Umstéinden kann man durch
das eben erwihnte Symptom auf die Herzerkrankung aufmerksam
werden, wie man aus einer bestimmten Form der Retinitis auf
Nierenerkrankungen schliesst.

Ich mochte auch noch anfiihren, dass eine Pharyngitis sicca
mich oft zur Entdeckung eines Diabetes fiihrte.

Auch natiirliche Vorgédnge koénnen einen Grund zu Er-
krankungen oder Verschlimmerungen bestehender Krankheiten ab-
geben. BAYER berichtet liber eine ganze Anzahl von Féllen, in
welchen der Eintritt der Menses so wirkte, dass er z. B. in einem
Falle von Tuberkulose Ofter nahe daran war, wegen der jedesmal
eintretenden Schwellung die Tracheotomie zu machen. Ein Fall
von Carcinom, den er beobachtete, hatte jedesmal ein Oedem zur
Zeit der Menses.

Man denke ferner an das sogenannte vikariirende Blutspeien
und andere Blutungen, welche nach Masturbation und Koitus auftreten.

Der Hysterie und Neurasthenie begegnen wir ungemein
hiufig als Ursachen der verschiedensten nervosen Erkrankungen
der oberen Luftwege. Sie sind die proteusartigen Zustinde, welche
nach EDINGER wohl als psychische Erkrankung mit lokalisatorischem
Charakter in Folge der Beeintriehtigung der Rindenfunktion auf-
zufassen sein diirften. Das verbindende Glied zwischen Wille und
That ist schwerer in Thitigkeit zu setzen, die verbindende Faser
zwischen den zwei betheiligten Hirntheilen ist weniger leistungs-
fiahig, es gehdrt schon ein stirkerer Impuls dazu, dass die Hyste-
rische den Willen in That umsetzt. Desswegen kann die Kranke
wenn sie einem sie beherrschenden Willen begegnet, sei es ge-
legentlich ihrem eigenen oder dem eines anderen, eines Arztes
oder eines Hypnotiseurs, doch die That zum Vorschein bringen,
und das fiihrt so héufig dazu, dass man annimmt, sie verstelle
sich. Die Hysterische verstellt sich nicht, sie kann in dem ge-
gebenen Augenblick nur nicht wollen. Der Wille kommt bei ihr
nur nach stirkeren Einwirkungen zum Durchbruch, wie die
Reaktion bei einem sehr Verweichlichten nur nach einer ausser-
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gewohnlich starken Einwirkung eines Kiltereizes; schwache Reize
losen diese Reaktion da auch nicht aus.

Es giebt auch eine méinnliche Hysterie und zwar gar nicht
so selten. Die hysterische Anlage kann schlummern und durch
einen psychischen Vorgang oder auch ein Trauma oder eine Er-
kiltung geweckt werden. Es ist dann oft eine hysterische Aphonie
das erste Zeichen der vorhandenen Anlage. Luc hat dies in seinem
Werke: ,Les névropathies laryngées“ sehr hiibsch ausgefiihrt.
Er erkliart nach dem Vorgange CHARCOT'S so auch die Entstehung
der traumatischen Neurose, die er als eine Hysterie ansieht.

Bei Hysterischen kann auch der Wille fehlen durch Krank-
heit oder mangelhafte Erziehung; diese beiden grenzen da nahe
an einander. Desswegen glaube ich auch, dass durch eine richtige
harte Erziehung eine angeborene Neigung zu Hysterie unterdriickt
werden kann, aber da scheitert es gewodhnlich daran, dass die Mutter
in derselben Schule krank, eben das néthige Talent zur richtigen
Erziehung nicht hat. Einmal entwickelte Hysterie wird am ehe-
sten geheilt, wenn die Kranken dem mititterlichen oder auch dem
viterlichen Einfluss auf eine Zeit lang entzogen werden. Leichtere
Fille kann man auch zu Hause behandeln durch méglichste Be-
seitigung aller disponirenden sonstigen Erkrankungen, durch mora-
lische Erziehung und iiberhaupt kréftigende Maassnahmen, wozu
auch das kalte Wasser gehdren kann und einzelne von Alters
her gebriuchliche Mittel, wie der Baldrian, das Brom etec.

Die Behandlung der Krankheit sollte wie die der Neigung
zu Erkiltungen schon in der friihesten Jugend beginnen.

In den letzten Jahren hat sich die Hypnose einen Namen
in der Behandlung der nervisen Krankheiten gemacht. Die Akten
dariiber sind noch nicht geschlossen. Wihrend sie die Einen in
den Himmel erheben und es sich auch nicht leugnen lisst, dass
man nach ihrer Anwendung wunderbare Erfolge bei Schmerzen
und L#hmungen sieht, wird sie auf der anderen Seite von den
bedeutendsten Forschern, wie z. B. BENEDIKT, auf’s Entschiedenste
verworfen, weil die Erfolge erstens keine Dauer hitten und die
ganze Konstitution darunter litte. Meine geringe Erfahrung reicht
nicht hin, um mir ein bestimmtes Urtheil in der Frage erlauben
zu diirfen.

Die oben erwihnten Erkrankungen sind auf die Hirnrinde zu
beziehen. Ganz davon trennen sollte man wenigstens itiologisch,
klinisch ist es oft nicht mdglich, die Fernwirkungen von anderen
Organen aus. Es sind besonders die Geschlechtsorgane bei Frauen,
die durch ihre Erkrankungen Fernwirkungen auslésen, aber auch
bei Minnern hat man dieselben bei Prostataerkrankungen beobachtet.
Freilich kann eine sehr lange andauernde Erkrankung der Ge-
schlechtssphiire, aber auch des Magens, z. B. den Nervenapparat,
auch den centralen, in seiner Ern#hrung und Kraft so beeintrich-
tigen, dass es zu der wirklichen Hysterie kommt.
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Die Neurasthenie, die Erschépfung der Nerven, ist die néichste
Verwandte der Hysterie. Die Erscheinungen greifen oft so in
einander, dass es in dem einzelnen Falle schwer moglich ist,
zu sagen, zu welcher der beiden Krankheiten man sie rechnen
soll. Bei der Neurasthenie sind nur h#ufig die Reflexe in un-
verhiiltnissmiissiger Weise gesteigert, die Kranken empfinden, wie
NIEMEYER sagte: ,einen Miickenstich wie einen Keulenschlag®.

Die Diagnose hypochonder und hysterisch wird indessen nicht
selten zu rasch gestellt. Sie ist recht oft nur das Armuthszeugniss
fiir den Arzt, dass er die Ursache der Erkrankung nicht finden kann,
sei es, dass er sich die Miihe nicht giebt, die Kenntnisse nicht
hat oder dass sie unseren jetzigen Methoden noch nicht zuging-
lich ist. Es klagt doch nicht leicht Jemand, ohne dass er etwas
empfindet, nur irrt er oft in der Beurtheilung der Wichtigkeit
desselben. Ich behandelte ganz im Beginn meiner Praxis einen
Geistlichen, der tiber einen sténdigen fauligen Geruch in der Nase
klagte. Da ich weder im Schlunde noch im Munde oder der Nase
mit den damaligen Mitteln und Kenntnissen irgend etwas Ur-
sidchliches finden konnte, so hielt ich ihn fiir einen Hypochonder
und redete ihm seine , Einbildung® recht energisch aus. Ich habe
dem Manne gewiss schwer Unrecht gethan. KEr hatte sicher eine
Nebenhohleneiterung.

Beide, Hysterische und Neurastheniker tibertreiben freilich
gern in der Schilderung ihrer Empfindungen, sie ergehen sich im
theilweise sonderbaren Bildern, um sich begreiflich zu machen,
weil sie bel dem Zuhorer entweder wirklich nur wenig Glauben
begegnen oder nach fritheren Erfahrungen voraussetzen und nun
durch verstirkte Hervorhebung ihrer Leiden das fehlende Mitleid
zu erwecken suchen. Sehr schdn sagt dies FLIESSINGER in seinen
Causeries médicales:

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

5*
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qui sait se taire. Le médecin 1'a écouté sans une impatience dans
les sourcils.”

Eine weitere allgemein bekannte Ursache der Erkrankungen
der oberen Luftwege liegt in der Erkiltung. Das Wesen der-
selben ist noch nicht ganz aufgeklirt. Frither schrieb man sie
einer mangelhaften Thitigkeit der Hautkapillaren zu. Man nahm
an, dass bei Menschen, deren Hautkapillaren sich auf einen ge-
gebenen Reiz nicht schnell genug zusammenziehen, der in dem
einzelnen Fall gerade hinreichende Kiiltegrad Zeit genug zum Ein-
wirken auf die in den Adern befindliche Blutmenge, die ja recht
bedeutend sein kann, habe. Bei dem gesunden, abgehirteten
Menschen zogen sich die Kapillaren auf den Reiz rasch zusammen,
das Blut wiirde nach inneren Organen verdringt und so der Ein-
wirkung der Kilte entzogen. Es wurde bei dieser Ansicht nur
nicht klar, warum denn das nach dem Inneren verdringte Blut
Anlass zur Entziindung innerer Theile geben sollte, da es ohnehin
doch bei dem raschen Blutumlauf kaum Zeit hitte, die ihm mit-
getheilte Kilte in den warmen Organen des Inneren lange fest-
zuhalten.

Eine andere Erklirung, welche von wichtigen Versuchen ge-
stiitzt wird, ist die Reflextheorie. Eine Vorbedingung fiir das
Zustandekommen eines solchen schidlichen Reflexes ist der Locus
minorts resistentiae.

Das normale Spiel der Kapillaren auf einen gegebenen Reiz
ist das folgende: Zuerst tritt eine tetanische Zusammenziehung ein,
dann folgt, wie die Versuche RoSSBACH’s zeigen, eine Erweiterung
iiber das:Niveau, dann ein Einstellen auf die vorherige Grosse.
In diesem regelmissigen Spiel der Hautgefisse liegt der Schutz,
eine kalt gewordene Stelle wird durch die sekundire Erweiterung
wieder mehr erwidrmt. Stérungen dieses regelmissigen Spiels bringen
der Gesundheit Nachtheil, sei es dadurch, dass die Kapillaren sich
auf den Reiz nicht geniigend zusammenziehen, und dann auch
die sekundire Erweiterung nicht richtig zu Stande kommt, sei es,
dass die sekundire Erweiterung bei regelmissiger Kontraktion
der Kapillaren nicht in der richtigen Weise eintritt und dadurch
die nachtrigliche Erwérmung nicht stattfindet. Der zu lange an-
haltende Tetanus der Kapillaren ist aber jedenfalls doch das
Primdre. Das Bindeglied, wodurch nachher die Entziindung ent-
steht, fehlt uns.aber noch. Es ist wahrscheinlich in dem Vor-
handensein eines Locus minoris resistentiae zu suchen. Dieser kommt
dadurch zu Stande, dass die Reize an einer Stelle sich &fter
wiederholen und dass so in den Geféissen derselben eine Ver-
anderung eintritt, welche bewirkt, dass Entzlindungserreger das
Durchwandern von weissen Blutkérperchen und Serum leichter
herbeifiihren kénnen. LIEBREICH begriindete ja auf diese Eigen-
schaft der vorher erkrankt gewesenen oder noch erkrankten
Stellen die Anwendung des Kantharidins. In- der That konnte
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man sowohl nach der subkutanen Anwendung des Mittels, als
auch nach der ortlichen beobachten, dass solche durch Krank-
heiten priparirte Stellen eine grossere Menge Blutserum durch-
treten liessen. Man konnte z. B. bei Pharyngitis sicca seben, dass
einige Zeit nach.der Einspritzung die Oberfliche der Schleimhaut
feucht wurde. LIEBREICH meinte, dass, je ofter Kapillaren er-
krankt gewesen, desto durchlissiger fiir geringere Reize sie ge-
worden seien.

Der Locus minoris resistentiae kann durch wiederholte Ent-
ziindungen, durch Hyperimie oder durch Traumen, welche bei
dem stirkeren Gebrauch einer Stelle entstehen, erzeugt werden.
Es ist bekannt, dass Erkiltungen des Halses mehr bei Rednern
und Singern vorkommen.

Das Zustandekommen der Reflexe wird einigermaassen durch
die Versuche von RossBACH und SAMUELSON erklirt. Ersterer
hat bei Katzen beobachtet, dass die Schleimhaut der Luftrohre
erblasste, d.i. dass sich die Kapillaren derselben zusammenzogen,
wenn er ihnen kalte Umschlige auf die Bauchhaut machte. Dem
Erblassen folgte bei der Fortdauer der Kilteeinwirkung einige Zeit
darauf eine Erschlaffung der kleinen Gefisse, so dass die Schleim-
haut dunkelroth wurde. SAMUELsoN konnte das Eintreten einer
sonst sicheren Entziindung der Ohren von Kaninchen nach Ein-
spritzungen von Kroton6l verhindern, wenn er das andere Ohr
oder die Hinterbeine in kaltes Wasser steckte. Aehnlich wirkt
wohl ein kalter Reiz auf innere Organe ein. Der Reiz wird
reflektorisch auf den vorher priparirt gewesenen Locus minoris
resistenfiae ibertragen, einerlei, wo er am Korper eingewirkt
hat, nur bevorzugt er schon einmal oder ofter beschrittene
Bahnen. Es ist das im Grunde nichts anderes, wie die unter dem
Abschnitt der Fernwirkungen zu besprechenden Vorgéinge. Es
bleibt dasselbe, ob es ein thermischer oder ein anderer Reiz ist,
welcher einmal die vasomotorischen, ein andermal die sensiblen,
ein andermal die motorischen Nerven befillt. Auch bei diesen
bemerken wir, dass schon o6fter beschrittene Wege gern wieder
begangen werden.

Es ist ja bekannt, um dies auf’s Praktische anztiwenden, dass
es Menschen giebt, welche durch ein Kaltwerden der Fiisse einen
Katarrh der oberen Luftwege bekommen, andere durch das Kalt-
werden im Nacken (B. FRANKEL), nach dem Entblossen einer
bisher bedeckten Hautstelle, z. B. beim Haarschneiden, eine Angina
oder wie SEITZ einen Schnupfen. Andere haben den Ausléseplatz
zwischen den Schultern, wo sie leicht schwitzen ete.

Eine Erkrankung, welche nach einer in der Nachbarschaft
stattgehabten Kilteeinwirkung entsteht, z. B. in dem Falle FRANKEL'S
eine Angina nach Abkiihlung des Nackens, eine Fussgelenkentztin-
dung nach einer der Fiisse muss man ebenso erkliren, denn an eine
direkte Uebertragung des Kiltereizes in eine auch nur geringe
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Tiefe ist nicht zu denken. Die Idee, dass ein Eisbeutel weiter
hinein unter die Haut wirke, ist mit dem Blutumlaufsvorgingen
nicht zu vereinen. Der Eisbeutel bei Hiamoptoe und bei Herz-
erkrankungen wirkt vielleicht nur durch seine Schwere immo-
bilisirend. GOTTSTEIN hat ziemlich dieselben Ansichten {iber Eis-
beutel.

Eine Erkiltung kommt also zu Stande, wenn ein Locus minoris
resistentiae besteht und an irgend einer Korperstelle, welche daran
nicht oder nicht mehr gewohnt ist, eine Kilteeinwirkung stattfindet,
auf welche sich die Kapillaren nicht oder zu spit zusammenziehen,
wenn, wie JAGER sagt, die Hautnerven es zu spit merken, dass
ein Kiltereiz vorhanden ist. Dabei wirkt dann ein lange dauern-
der, schwacher Reiz, Zugluft, durch die Wiederholung der Reize
fast schlimmer als ein einmaliger starker. Je ofter eine Stelle
befallen war, desto eher wird sie wieder erkranken. Die Erkil-
tung kommt nicht zu Stande bei gleichem Reiz, wenn der Mensch
abgehirtet ist, d. h. wenn seine Kapillaren es gelernt haben, sich
auf einen gegebenen Reiz zusammenzuziehen, wenn die Nerven-
bahn nicht zu den ofter beschrittenen Wegen gehort oder wenn
ein Locus minoris resistentiae nicht vorhanden ist. Letzteres diirfte
aber zu den grossen Ausnahmen gehoren, da hat jeder seine
Achillesferse. Erschlaffte Kapillaren reagiren nur auf stdrkere
Reize durch promptes Zuzammenziehen. Ich habe noch selten er-
lebt, dass sich Jemand, auch wenn er sehr verweichlicht war,
beim Einbrechen ins Eis beim Schlittschuhlaufen eine Erkiltung
zugezogen. Der starke Reiz bringt die sonst an Zusammenziehen
nicht gewohnten Kapillaren doch noch dazu, und sie dehnen sich
sekundér vielleicht gerade wegen der Neigung, erschlafft zu sein,
um so mehr wieder aus. Bei Verweichlichten kommt es bei
schwachen Reizen desswegen eher zu Erkiltungen, weil ihre Haut
eben durch die Ausdehnung der Kapillaren in der Regel zu
stirkerer Schweissbildung geneigt ist und dieser durch die warme
Kleidung auch noch vermehrt wird. Eine feuchte Haut erkéltet
sich leichter, weil die Verdunstung ohnehin eine grossere Ab-
kithlung bewirkt. Zu warme Kleider sind doppelt schéddlich, da
sie nicht nur eine Erschlaffung der Hautgefisse, sondern dadurch
auch eine stirkere Schweissbildung zur Folge haben.

Es ist immerhin noch mdglich, dass bei dem Zustande-
kommen einer FErkéltung an einem bestimmten Platze auch
chemotaktische Vorginge mit oder die Hauptrolle spielen, d. h.
dass die weissen Blutkdrperchen durch die Einwirkung des Kilte-
reizes iiberhaupt oder durch den Reflexvorgang nach dem Locus
minoris resistentize hin eine chemotaktische Anziehung erleiden,
oder dass im Blute und in den Geweben durch die Kilte-
einwirkung solche Verinderungen hervorgerufen werden, welche
giinstige Bedingungen fiir die Entwicklung der pathogenen Mikro-
organismen herstellen.
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Aus dem Gesagten geht hervor, dass ein abgehirteter Mensch
den anderen in Bezug auf krankmachende Einfliisse ein gutes
Stiick iiberlegen ist. Es ist eigentlich zu verwundern, warum bei
den augenscheinlichen und auch von Niemand geleugneten Vor-
theilen, welche ein abgehirteter Menseh geniesst, es doch so viele
giebt, ‘welche sich in der greulichsten Weise verweichlichen. Es
kommt dies wohl daher, dass die Wirme im Ganzen ein ange-
nehmeres Gefiihl ist, als die Kilte, es sei denn, dass man sich
an sie gewohnt hat. Nachher macht die Kilte keine unangenehmen
Empfindungen mehr.

Es wird also eine der Hauptaufgaben fiir den praktischen
Arzt und besonders auch fiir den Specialisten sein, seine Kranken
in verniinftiger Weise abzuhérten. Ich halte dafiir, dass jeder
Mensch unter 60 Jahren mit Erfolg abgehértet werden kann. Bei
dlteren soll man sehr vorsichtig sein, wenn sie nicht erst seit
Kurzem verweichlicht sind. Man kann bei ihnen eigentlich sicher
nur die trocknen und spiritudsen Abreibungen, die ich gleich ge-
nauer beschreiben werde, anwenden.

Kinder und Menschen im mittleren Alter, welche nun einmal
sehr verweichlicht sind, schicke ich, wenn sie die Mittel dazu
haben, gerne im Winter nach dem Siiden, dann aber auch wo-
moglich gleich nach Egypten. In den sogenannten siidlichen Kur-
orten in Europa bieten die Heizvorrichtungen nicht immer Schutz
gegen die dort in jedem Winter auch vorkommenden raschen
Witterungswechsel. Die siidlichen Gegenden haben den Nutzen,
dass der Kranke sich mit der nothigen Vorsicht mehr im Freien
aufhalten kann, als bei uns. KEs ist gewiss nur niitzlich, wenn
man einen oder zwei Winter unter giinstigen Bedingungen iiber-
schlagen ldsst. Verweichlichte Greise sperrt man am Besten wih-
rend der Kkalten Jahreszeit ins Zimmer. Besser sind sie daran,
wenn sie sich im Leben so abgehirtet haben, dass sie es nicht
néthig haben, sich einsperren zu lassen.

Wenn ich eben sagte, dass jeder Mensch abzuhirten sei, so
meine ich nicht damit, dass man alle auf die gleiche Weise wohl
gar mit Gewaltkuren oder in wenig Wochen abhirten konne.

Die Abhirtung erfordert einen umsichtigen Arzt, der je nach
dem Grade der Verweichlichung und der verfiigharen Korperkrifte
ab und zu zu geben weiss.

Die Abhirtung soll darin bestehen, dass man die #Hussere
Haut gewdhnt, verschiedene Temperaturen zu ertragen, ohne Schaden
fir die Gesundheit. Das erreicht man aber nicht durch die An-
wendung des kalten Wassers z. B. allein, sondern es muss auch
der Blutumlauf durch die néthige Bewegung, Gymnastik gefordert
werden.

Die Abhidrtung ist entweder eine prophylaktische und hat dann
in der ersten Jugend zu beginnen, oder sie tritt erst ein, wenn
die Widerstandskraft eines Menschen gegen Kilte schon unter ein
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gewisses Mittel gesunken ist. Die erstere Art derselben ist jeden-
falls die beste und kann schon beim Neugeborenen begonnen
werden. Dieselben soll man schon vier Wochen alt nach ihrem
Bade mit Wasser von etwa 30 Grad Celsius abwaschen und dann
erst trocknen. Wird das Kind #lter, so kann man mit der Tem-
peratur des Wassers allmihlich heruntergehen bis auf 24 und
20 Grad im Alter von 6 Monaten. Kann das Kind einmal stehen,
so ist das beste Verfahren, es in einen Zuber zu stellen und ihm
aus einer Kanne Wasser, von Zimmertemperatur, 18 Grad, iiber-
zugiessen. Sie gewdhnen sich sehr schnell an diese Erfrischung
und jauchzen derselben in der Regel bald entgegen. Diese Ab-
waschungen sind auch die einfachste Abh#rtung fiir Erwachsene,
die sie am besten in einer Sitzwanne mit einem grossen Schwamm
machen, sich darauf mit einem grossen, womébglich etwas rauhen
Betttuch abtrocknen und reiben und nachher einige gymnastische
Uebungen vornehmen. Jugendliche Individuen koénnen sie im
kalten Zimmer auch im Winter ausfiihren, nur ist es zu empfehlen,
in diesem Falle nachher entweder in ein warmes Zimmer zu gehen
oder sich eine kurze Bewegung im Freien oder Zimmer zu machen.
Menschen iiber 50 Jahre sollten in der Regel diese Waschungen
im Winter in einem geheizten Raum vornehmen und nicht unter
14 Grad Celsius heruntergehen. Schwichlichen oder anidmischen
Menschen wird man gut thun, die Temperatur des Wassers einige
Grade wirmer zu verordnen.

‘Wenn man nun einen sehr verweichlichten oder #lteren Kranken
oder ein schwichliches Kind zu behandeln bekommt, so wire es
thoricht, bei ihnen gleich mit kaltem Wasser beginnen zu wollen.
Bei solchen ist es rathsam, zunichst in einem gentigend warmen
Raum trockene Abreibungen etwa zwei bis drei Minuten lang
machen zu lassen und zwar womdoglich durch eine andere Person.
Neigen sie sehr zum Schwitzen gegen Morgen, so lisst man sie
im Bette trocken abreiben. Man wird nach einigen Tagen schon
finden, dass die R6the der Haut schneller eintritt. Dann kann
man sicher dazu iibergehen, nach der trocknen Abreibung eine
rasche Benetzung mit einer spiritudsen Fliissigkeit folgen zu lassen,
worauf dann wieder ein kurzes Reiben etwa eine halbe Minute
lang folgt. Wenn der Kranke das etwa sechs oder acht Wochen
je nach dem Grade der Verweichlichung und dem Alter gethan
hat, so ersetzt man den Spiritus durch Wasser von Zimmer-
temperatur und spiter durch kilteres. Nach weiteren sechs
Wochen kann man dann zu den erwihnten Abwaschungen im Sitz-
bad iibergehen.

Eine ganz zweckmissige Methode ist auch da, wo die Ein-
richtungen zur Hand sind, die Kranken ein warmes Bad von
32 Grad Celsius nehmen zu lassen und sie nach 5 Minuten mit
Wasser, das etwa vier Grad kilter ist, abzugiessen, das Bad wird
dann allmihlich kiihler genommen und mit dem Abgiesswasser alle
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zwei Tage um einen Grad heruntergangen bis zu 18 Grad Celsius.
Diese Art Abhirtung eignet sich ganz besonders auch fiir Kinder.

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

Es dauvert aber in den meisten Fillen ein oder auch zwei
Jahre konsequenter Anwendung, bis ein verweichlichter Mensch
so weit ist, dass er sich ungestraft auch starken Temperatur-
unterschieden aussetzen kann.

Warme Béder hirten nicht ab; also die alleinige Hautpflege
genligt nicht. Man beruft sich dabei gew6hnlich auf das Beispiel
der alten Griechen und Roémer, welche ihre warmen Luftbider
in unseren Gegenden fortzubrauchen pflegten, wie es die erhaltenen
Béidereinrichtungen z. B. auf der Saalburg bei Homburg beweisen;
allein dem warmen Bade folgte bei ihnen immer die kalte Ab-
giessung und in dieser Form sind ja die rémischen Bider auch
jetzt noch iiblich und gewiss auch ganz abhirtend. BArz hat
uns dagegen in Wiesbaden mitgetheilt, dass in Japan viele Millionen
Menschen tédglich heisse Bider 37 bis 42 Grad Celsius 5 Minuten
lang nehmen und danach direkt, ohne sich zu schaden, in die
Kilte gehen. Die Wirme des Wassers bewirke einen lihmungs-
artigen Zustand der Hautkapillaren fiir 10 Minuten, bis wohin
man angekleidet sei. Diese Liéhmung der Kapillaren mache, dass
Kiltereize sie nicht zum Zusammenziehen bringen koénnten, wo-
durch die Erkiltung verhindert werde. Die weitere Erfahrung
muss das erweisen. Thatsache sei, dass sédmmtliche Européer sich
das heisse Baden als sehr erfrischend angewdhnten. Eine gleich
gute Methode ist eine richtig geleitete Kaltwasserkur. Unter Um-
stinden lasse ich kriiftige, sehr verweichlichte Kranke ganz gerne
eine recht energische Wasserkur gebrauchen, sie kommen dann
oft als Wasserfanatiker zuriick, was sehr zu ihrer Gesundheit bei-
tragt. Fanatiker erzieht auch die neueste Mode der Kaltwasser-
behandlung die des Pfarrers Knerep. Es lisst sich in der That
auch nicht leugnen, dass eine Anzahl Menschen, welche durch
Verweichlichung und iippiges Leben krank gewesen, durch die
Methode gesundet sind. Die ersten Kapitel des KNEIPP’'schen
Buches, soweit sie iiber die Abhirtung handeln, sind auch ganz
praktisch geschrieben, der Rest ist ja Schweigen. Ein Verdienst
hat er, dass er dem heutigen wollsiichtigen Geschlecht einen alten
Weg zur Gesundung wieder gezeigt hat. Man kann auf die
Methode das alte Diktum anwenden: ,Was daran gut ist, ist nicht
neu und was neu ist, ist nicht gut.“

Eine recht angenehme Art der Abhirtung sind auch die
Seebidder resp. die Seeluft; denn viele Menschen verderben sich
die Kur durch das zu lange und zu h#ufige Baden. Nur soll man
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nicht glauben, dass man mit vier Wochen Seebaden sich abhirten
kann, die Kur muss zu Hause fortgesetzt werden. Der Mensch
soll nur zwei bis drei Minuten im Wasser bleiben, bis die erste
Reaktion kommt. Ein zu langes und zu h#ufiges Baden schwicht
eher. Die alte englische Regel: , Dreimal untertauchen und heraus!“
hat ihre Berechtigung. Fir nicht zu schwichliche Kinder ist auch
das an der See iibliche Herumpatschen am Strande mit blossen
Fissen ganz empfehlenswerth. Der Aufenthalt in der Seeluft ist
dagegen ein sehr abhirtendes und den Stoffwechsel anregendes
Mittel. Die Seeluft hat bei Erkrankungen der oberen Luftwege
auch noch den Vortheil, dass durch den Salzgehalt derselben
trockner Schleim gelost wird; ein Kranker mit Pharyngitis sicca
befindet sich in der Seeluft immer viel besser. Kinder und schwich-
liche Leute wird man besser in die ruhigeren Ostseebdder schicken,
welche auch durch die bis an das Meer sich erstreckenden herr-
lichen Wilder einen Schutz gegen den Wind gewiihren.

Ich habe schon oben auf die Wichtigkeit der Beférderung
des Blutumlaufs durch Bewegung hingewiesen; die Gymnastik ist
eine recht wirksame Beigabe zu der Abhédrtungskur. Aus diesem
Grunde sind ebenfalls alle die Korpertibungen wie Rudern, Turnen,
Reiten, Schwimmen, das Fahrrad so gesunde Uebungen. Fahren
doch auch unsere Rudervereine im Winter mit entblossten Armen,
wie ich zu meiner grossen Freude fast téiglich sehen kann.

Zur Abhértung gehort auch die richtige Auswahl der Kleidung.
Es wire ebenso falsch, sich bei warmem Wetter zu warm als bei
kaltem zu kiihl zu kleiden. Letzteres ist aber weniger schidlich.

Zur Zeit unserer Grosseltern trug fast nie jemand ein Unter-
wams und auch jetzt kenne ich eine grosse Menge Menschen, die
nie ein solches anlegen und doch, vielleicht gerade desswegen, sich
nie erkilten. Ich halte das immer noch fiir das Beste fiir Gesunde.
Will man dem Korper mehr Schutz geben, wie es namentlich bei
Kranken o6fter nothig ist, so soll man eine Schicht unbewegte Luft
mehr dazugeben durch ein weiteres Kleidungsstiick. Dies kann
ebensogut ein diinneres als ein dickeres Unterjickchen sein. Die
dicken haben aber den Nachtheil, dass sie mehr Schweiss hervor-
rufen und dadurch mehr Erkéltungen. Desswegen sind auch
die dicken englischen Brustschiitzer ,Chestprotektors mehr Brust-
verderber. Man betrachte nur einmal die Haut eines so ,Ge-
schiitzten” wenn man ihn untersucht, sie ist immer gebadet in
Schweiss.

Es wird lebhaft dariiber gekiampft, ob Wolle oder Nichtwolle,
Baumwolle oder Leinen vorzuziehen sei. Ich habe schon gesagt,
dass das Wesentliche dabei die Hinzuftigung einer weiteren Schicht
unbewegter Luft sei, welche ein sehr schlechter Warmeleiter ist.
Ich glaube, es ist besser, diese Schicht nicht durch eine zu dicke
Zwischenlage erzielen zu wollen. Ich bin mehr fiir die baum-
wollenen, da die leinenen ein kiltendes Gefiihl auf der Haut
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hervorrufen. Ich verordne meistens die durchbrochenen Filet-
jackchen von Baumwolle oder Seide, oder auch solche aus dem
LinpNER'schen Crépeflanell oder dem Stoff ,Heureka“, welche mir
auch, weil nicht zu dick, zweckméissig scheinen. Wolle halte ich,
nach dem Gesagten, nicht fiir so geeignet; besonders wenn sie,
wie es ja immer geschieht, unter einem anderen Hemde getragen,
und natiirlich im warmem Zimmer, wo doch Sommertemperatur
herrscht, nicht ausgezogen wird. Am wenigsten haben sich,
meiner Erfahrung nach, die JieER'schen Wollhemden bewéhrt.
Sie haben auch noch den Nachtheil, dass sie auf der Brust doppelt
sind. Eine Zeit lang kam kein Kranker in die Sprechstunde,
welcher nicht ein solches an hatte. Wenn sie ein so vortreffliches
Schutzmittel gewesen wiren, so hitten die Kranken doch nicht
nothig gehabt, den Arzt aufzusuchen. Ieh will gerne zugeben,
dass die Art, wie sie verwendet wurden, nicht immer den Anforde-
rungen des Herrn JAeER entsprach, der seine Kleidung, wozu
auch seine Oberkleider gehdéren, zu einem System gemacht hat.
Die praktische Verwendung, die sie gefunden, berechtigt mich
aber zu dem obigen Ausspruch. B. FrRANKEL sagt tiber diesen
Punkt sehr richtig: ,Nur die Gewohnung an die unvermeidlichen
Schédlichkeiten unseres Daseins in der menschlichen Gesellschaft
kann uns dauernd gegen dieselben schiitzen. Die Wolle giebt nur
auf Zeit einen gewissen Schutz, auf die Dauer fiihrt sie zu einer
erh6hten Empfindlichkeit der Haut. Dagegen ist die Wolle als
unmittelbare Bedeckung der Haut immer vorzuziehen, wenn die
Haut feucht wird, auf Bergtouren daher unentbehrlich. Mit Aus-
nahme strenger Kélte sollte aber Wolle nie angelegt werden, ohne
dass dafiir das leinene Hemd abgelegt wiirde. Sonst bildet sie
nur eine neue Ursache der Verweichlichung.“

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

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

Unter allen Umstinden soll man aber verbieten, unter einem
baumwollenen oder leinenen Hemde noch ein wollenes zu tragen.
Ich weiche nur darin von FRANKEL ab, dass ich es fiir besser
halte, bei strenger Kiilte den Schutz durch das Anlegen eines
weiteren Oberkleidungsstiickes herbeizuftihren, weil dieses im Zimmer
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abgelegt wird. Auch das Anlegen von Mé#nteln oder Paletots ist
Gewohnheit. Mein Vater, der 83 Jahre alt und sein Bruder, der
82 wurde und die beide immer sehr gesund waren, haben vor dem
zehnten Jahre keinen Mantel besessen, nicht aus Mangel, es war
damals nicht iiblich. Hier herrscht unter den Schiilern der oberen
Klassen der hoheren Schulen die 16bliche Mode, keinen Ueber-
zieher im Winter zu tragen. Wir haben auch mehrere Kollegen,
die den ganzen Winter ihre Besuche im offenen Wagen machen
ohne Paletot. Da diese Sitte als allgemeine kaum zu empfehlen
sein diirfte, so halte ich dafiir, dass man sich wegen der Dicke
der Ueberkleider nach dem Thermometer richten sollte.

Fir Kranke, die zu Halsentztindungen sehr geneigt sind, ist
es durchaus nothwendig, dass sie keinerlei Umbhiillung um den
Hals tragen; ich verbiete es meinen Patienten streng. So gut
man die Gesichtshaut an das Unbedecktsein gewshnt hat, ebenso
kann man die des Halses daran gewohnen. Ist dies geschehen,
so hat der Betreffende ein ebenso wenig unangenehmes Gefiihl der
Kilte am Halse wie im Gesicht. Am schlimmsten sind die Um-
hiillungen um den Hals, welche, wie Pelze, nur warm machen und
den Schweiss nicht aufsaugen; aber was kann der Arzt gegen die
Mode? Wenn auch alle Menschen immer nur streng nach der
Hygiene lebten, wo blieben denn dann die Aerzte? Auch unsere
russischen Specialkollegen in Petersburg verbieten, wie ich hore,
Umbhiillungen des Halses; wenn dort thunlich, sollte es in unserem
Klima nicht auch moglich sein? Der beste Schutz fiir den Hals
bei Kindern und Erwachsenen ist kein Halstuch!

All diese Maassnahmen sollen aber nur das herbeifiihren,
dass die Menschen sich ungestrafter den Temperaturunterschieden
aussetzen konnen und es lernen, mit einer weniger warmen
Kleidung auszukommen. Indessen gerade da scheitert die be-
gonnene Abhirtung am hiufigsten. Bei der ersten kleinen Er-
kiltung schlupft der Kranke in das Schneckenhaus seiner friiheren
Gewohnheiten wieder zuriick. Ohne einen kleinen Kampf geht
es in der Regel nicht ab. So hore ich, dass unsere Matrosen,
die wir so oft mit dem weit offen getragenen Hals bewundern
konnen, im Anfang auch durch eine Anzah! von Katarrhen durch
miissen.

Ein unangenehmes Hinderniss fiir die Abh#rtungskur sind
Zahnschmerzen. Die Kranken miissen da entweder erst ihre Zihne
bessern oder herausnehmen lassen, oder man muss durch die
spirituosen Abreibungen langsam ans Ziel zu kommen suchen.
Die konsequenteste Kaltwasserbehandlung wird keine Abhértung
herbeifiihren, wenn der Mensch in iiberheizten Zimmern bleibt und
sich nicht Bewegung in freier Luft macht. Man kann auch nicht
schwimmen lernen, wenn man nicht ins Wasser geht, ebensowenig
sich kriftigen, wenn man am Tage eine Viertelstunde turnt und
sich den Rest des Tages ins Bett legt. '
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Der Mensch, welcher sich an die Temperaturunterschiede ge-
wohnt hat, ist jedenfalls viel besser daran, als ein Verweichlichter,
man kann unmoglich allen Gelegenheiten zu FErkiltungen aus-
weichen, wenn man im thétigen Leben steht.

Da das ganze Wesen der Abhirtung in der Gewdhnung an
die Temperaturunterschiede besteht, so kann sich jeder gewohnen,
der eine schwerer, der andere leichter. Der Mensch besitzt zum
Glick ein grosses Anpassungsvermodgen in der Hinsicht. In den
Malzdérren der Bierbrauer herrscht eine Temperatur von iiber
70° R. und doch arbeiten Menschen, allerdings nicht sehr lange,
darin. Ich bin selbst einmal kurze Zeit in einer solchen Hitze
gewesen und fand es, da ich keine korperliche Anstrengung dabei
hatte, gar nicht so unertriglich. Auf der anderen Seite setzt man
doch in Russland im Winter seine (tesichtshaut, die eben daran ge-
wohnt ist, Temperaturen von — 40 bis 50°, bei uns doch auch solchen
von —20° C. aus. Die Gesichtshaut ist keine andere als die des
iibrigen Korpers, sie ist es nur gewohnt, ohne Bedeckung zu sein.

Die Gewthnung an die Luft wurde nach dem Vorgange von
KAczZAROWSKI hauptsidchlich von DETTWEILLER in der Heilanstalt
Falkenstein methodisch durchgefiihrt. Er lidsst seine Kranken
auch bei der strengsten Kilte gut zugedeckt auf Liegesesseln im
Freien liegen. Die Kranken haben das so gerne, dass er vor einigen
Jahren in der kiltesten Zeit darum angegangen wurde, er moge
doch gestatten, dass sie statt bis um neun bis um zehn Uhr Abends
draussen bleiben diirften. Es beweist dies wieder, dass selbst
empfindliche Kranke sich gewthnen kénnen, denn diese waren
als Brustkranke alle weniger oder mehr verweichlicht. Es beweist
auch wieder die Erfahrung, dass beim Athmen durch die Nase
selbst grosse Kiltegrade gut ertragen werden. Siehe iiber die
physiologische Begriindung dieser Thatsache den Abschnitt tiber
Nasenathmung. Die Nase ist ein natiirlicher Respirator; ich lasse
desshalb hochstens bei sehr kaltem Wetter einen kiinstlichen von
solchen Kranken tragen, bei welchen die Nasenathmung nicht
ausreichend ist.

Die Disposition zu Erkéltungen, tiberhaupt die Neigung zu
Erkrankungen, auch zu den an akuten Infektionskrankheiten, wird
wesentlich gefordert durch zu heisse Zimmer, ja vielleicht auch
durch Heizung der Vorplitze, da dann der Uebergang von einer
Temperatur zu der anderen an der Hausthiir ein zu unvermittelter
ist. KRIEGER hat in seinen é&tiologischen Studien nachgewiesen,
dass speciell Diphtherie mehr vorkam in Familien, welche gewohn-
heitsgeméss in zu warmen Zimmern lebten.

Da thut nun auch die Gewohnheit vicl. Es ist sehr moglich,
dass die Siidlinder, wie PAYER auf seiner Nordpolfahrt gefunden
hat, die Kéilte besser ertragen, als die Deutschen, weil sie in
kiihleren Zimmern wohnen. Ein Italiener oder Siidfranzose fiihlt
sich in einem Zimmer von 15° C. schon ganz gemiithlich, was
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wir Deutschen erst lernen miissen, wenn wir einmal einen Winter
in den L#ndern zubringen. Franzosen sitzen bei 0° ganz be-
haglich vor ihren Kaffeehiusern im Freien, wie man dies im
Winter in Paris sehen kann.

Ganz besonders aber sollten Kinder nicht in zu warmen
Zimmern wohnen und namentlich auch nicht schlafen. Neugebornen
wird ja ohnehin gewéhnlich ein so tibertrieben warmes Binnen-
klima geschaffen, dass eine besonders starke Heizung im Zimmer
nicht nothig ist.

Schlafen in kalten Zimmern ist zu empfehlen. Ich kenne
eine Menge Menschen, welche auch im Winter bei gedffneten
Fenstern schlafen, nur muss man sorgen, dass der Wind nicht das
Bett direkt treffen kann und dass man die Fensterspalte beil
grosserer Kilte etwas verkleinert, bei Andmischen auch die n6éthigen
Decken mehr auflegt. Alte Leute scheinen ein grosseres Be-
diirfniss nach Wirme zu haben. Sie verlangen wirmere Zimmer,
man kann es ihnen auch erlauben, wenn sie tiber 70 Jahre sind.

In fritherer Zeit, in welcher man tiiber die Ursachen der
Krankheiten noch nicht so klar war wie jetzt, spielte die Erkél-
tung eine sehr grosse Rolle. Wenn man keine andere Ursache
wusste, gab man getrost die Erkiltung als solche an. Wenn sie
auch in vielen Fillen eine grosse Bedeutung bei Erkrankungen
hat, sei es als primé#re Ursache, sei es, indem sie einen Boden
schafft, auf dem die eigentlichen Krankheitserreger eine bessere
Entwicklung finden, so hat doch bei den Krankheiten der oberen
Luftwege auch falsche Lebensweise einen bedeutenden Einfluss
auf die Entstehung derselben. Es sind dahin vor allen Dingen
die Reize zu rechnen, welche die Schleimhaut treffen, z. B. Staub-
einathmungen, besonders da ein scharfer Staub den Bakterien einen
Zugang in die durch ihn verletzten Schleimh#ute schafft, so z. B.
bei Steinklopfern den Tuberkelbazillen. Eine sehr gewohnliche
Ursache der Erkrankungen des Schlundes und des Kehlkopfes sind
zu heisse Speisen und Getrdnke und zu scharf gewiirzte Speisen.
Es gelingt in sehr vielen Fillen, dies sofort bei der ersten Unter-
suchung zu entdecken, wenn der ganze Schlundring gerdthet ist
und die Rothung sich theilweise bis auf den weichen Gaumen er-
streckt. In solchen Fillen kann man getrost die Frage stellen,
ob sie nicht zu heiss essen oder trinken und man wird meistens
eine bejahende Antwort erhalten. Manche wissen es zwar gar nicht
und bemerken es erst, wenn sie darauf aufmerksam gemacht
werden. Es ist leider eine, wenigstens in hiesiger Gegend, sehr
verbreitete Ansicht und Aberglauben, dass man bei Halserkrankungen
moglichst heiss essen und trinken miisse, namentlich kochende
Mileh ist als Heilmittel sehr beliebt. Man sieht mitunter Patienten,
welche formliche Brandblasen in Folge der Kur im Halse haben.
Zu kalte Speisen und Getréinke pflegen bei weitem weniger ge-
fihrlich, im Gegentheil, in vielen Krankheiten niitzlich zu sein.
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Die hiufigste Ursache der Erkrankung des Halses bei Minnern
und wohl mit die Hauptursache, warum bei Ménnern die Erkran-
kungen h#ufiger vorkommen als bei Frauen, ist Tabak und Alkohol.
Sie reizen nicht nur momentan, sondern indem sich der Tabaks-
saft dem Speichel mittheilt und in den verschiedenen Taschen
des Halses verweilt, bringt er eine fortdauernde Reizung zu Stande.
Bei Erkrankungen der Luftrohrenschleimhaut kommt es sehr darauf
an, ob die starken Raucher in freien oder in geschlossenen
Raumen rauchen. Man wird selten einen starken Raucher letzterer
Art finden, der nicht von der Mitte der 50er Jahre an einen
Bronchialkatarrh zeigt, der allmihlich zu Bronchiektasien und
Emphysem fithrt. Es beeintrichtigt dies in der Regel nicht die
Lebensdauer, die Leute konnen sehr alt dabei werden, kommen
aber vom 70. Jahre an in einen recht unbehaglichen Zustand.
Das Rauchen verbiete ich absolut bei allen Kranken unter 50 Jahren,
alteren, die sehr starke Raucher sind, soll man nicht zu plotzlich
eine Entziehung zumuthen. Man vermindere die Zall allmihlich
bis auf zwel bis drei Cigarren pro Tag, wo moglich nur im Freien,
und untersage es dann spiter ganz, lasse aber unterdessen den
Hals nach jeder Cigarre mit Wasser oder einem Mittel ausgurgeln.
Cigaretten sind ganz zu verbieten. Auch der Aufenthalt in Tabaks-
luft wirkt reizend, wie man an Kellnern und Wirthen so oft
beobachten kann, deren Halskatarrhe meist erst dann heilen, wenn
sie sich endlich entschliessen, eine Zeit lang das Gastzimmer zu
meiden. Zu den jetzt nicht gerade mehr hiufigen Ursachen gehort
der Schnupftabak, auf dessen Gebrauch man leicht durch die An-
wesenheit von schwarzen Kornchen auf der Schlundschleimbaut
aufmerksam wird.

Der Alkohol schadet nicht nur durch den direkten Reiz, den
er auf die Schleimhaut ausiibt, sondern indem er namentlich bei
dem Genuss grosserer Mengen die Verdauung beeintrichtigt und
den oben erwihnten Zustand der Tympanie mit bedingt. Es ist
dies wohl der Grund, warum Bier oder Aepfelwein soviel sechid-
licher fiir den Hals sind als Wein, den man den daran Gewdhnten,
zur Hilfte mit Wasser verdiinnt, meistens gestatten kann.

Wie weit der Alkohol als solcher die Disposition zu Hals- und
Luftrohrenerkrankungen erhoht, ist noch nicht festgestellt. Ich
habe beobachtet, dass Kinder, welche regelmissig auch nur missige
Mengen desselben erhalten, mehr zu sogenannten Erkiltungen
neigen als andere. Kinder unter 15 Jahren sollten tiberhaupt
hochstens bei Krankheiten oder Schwichezustinden und da auch
nur vier bis sechs Wochen lang Alkohol geniessen; Siuglinge gar
nicht. Dariiber sind doch von Seiten unserer beriihmtesten Kliniker
und Kinderirzte iibereinstimmende Ansichten kund geworden.
Ich kann mich nach meiner Brfahrung dem nur voll anschliessen.
Ich habe Verwandte in England, in welchem Lande ja der Alkohol
angeblich sehr nothig sein soll, deren Kinder nie einen Tropfen
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Alkohol bekommen und die so préichtig gesund sind, dass es eine
Freude ist. Die Falschheit dieser Ansicht iiber das englische
Klima beweisen auch die Millionen Temperenzier, welche sich
auch einer guten Gesundheit erfreuen.

Auch fiir Erwachsene ist Alkohol nicht nothwendig, héchstens
im Alter. Ein méssiger Genuss allerdings beeintrichtigt die Ge-
sundheit nicht. Halskranken gestatte ich in der Regel keinen
Alkohol. Gewohnheitstrinkern und alten Leuten regele ich den
Genuss auf ein verniinftiges Maass. Wein gebe ich nur halb
mit Wasser gemischt, Schnaps bei Phthisikern und bei Herz-
schwiche in Milch. Etwas zu grosse Strenge schadet dem Arzt
nur bei unverniinftigen Kranken, mit denen er doch nicht viel
Ehre einlegt.

Am schlimmsten fiir die Halsschleimhaut ist es, wenn die
genannten Ursachen: Tabak, Wein und Anstrengung der Stimme
zusammenwirken., Man vergleiche darliber die Héilse der Tingel-
Tangel-Séanger oder dhnlicher Kiinstler. Da lingere Anstrengungen
der Stimme eine Hyperdmie der Kehlkopfschleimhaut und auch
des Schlundes hervorrufen, so ist es leicht begreiflich, dass solche,
die zu diesen Anstrengungen hiufig Veranlassung haben, sehr zu
chronischem Katarrh der oberen Luftwege geneigt sind.

In Bezug auf die Schidlichkeiten, die i{iberhaupt der Beruf
mit sich bringt, sagt B. FRANKEL sehr richtig, dass sich allgemeine
Regeln nicht aufstellen lassen. Es miisse der Arzt in jedem ein-
zelnen Falle die Rathschlige geben, die den Hals seines Kranken
unter Beibehaltung seines Berufs unter moglichst giinstige hy-
gienische Bedingungen bringen. Denn nur im &ussersten Fall
wiirde einer Pharyngitis wegen der Beruf aufgegeben werden kénnen.
Aehnliches gelte vom Aufenthaltsort und der Wohnung.

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

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

Aus dem Gesagten geht zur Geniige hervor, wie wichtig es
ist, der Untersuchung der oberen Luftwege die des ganzen Korpers
folgen zu lassen.

Bei dieser Untersuchung allein kann es aber nicht sein Be-
wenden haben, es muss auch die richtige praktische Behandlung
dazukommen, und diese lernt man nicht auf der Universitit, wenn
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man nicht Assistent gewesen ist. Ich habe mich sehr gefreut,
dass der Versuch, den Specialisten die allgemeine Praxis verbieten
zu wollen, gescheitert ist. Meiner Meinung nach sollte ein Specialist
eher gezwungen werden, wenigstens eine Zeit lang allgemeine
Praxis zu treiben. Wir konnen uns alle aus unserer Jugend er-
innern, wie es uns erging, als wir zum ersten Male ohne den
sicheren Riickhalt des Herrn Professors oder seines poliklinischen
Assistenten, gefiillt mit all dem Schonen und Guten, was wir bis
dahin theoretisch gelernt hatten, allein an einem Krankenbette
standen. Ich sehe es noch immer an meinen jungen Kollegen,
deren erfrischenden Umgang zu geniessen ich seit Jahren den
Vortheil habe. Es sind doch nur einzelne hervorragende Geister,
welche die Praxis zu der Vervollkommnung ihrer wissenschaft-
lichen Ausbildung nicht néthig haben, wir dii minores erinnern
uns aus dem Beginn unserer praktischen Thitigkeit noch recht
gut, dass man es doch erst lernen muss, sein Wissen in das Prak-
tische zu tibersetzen. Erst in der Praxis lernt der Arzt, ,Arzt
und Mensch sein, wenn er dem Kranken mit allen seinen Hoff-
nungen und Sorgen gegeniiber steht und den Menschen und nicht
die Krankheit behandeln soll“, wie das LEYDEN so schén in seiner
Eroffnungsrede des Vereins fiir innere Medicin ausgesprochen hat.

Ich glaube, dass ich mir in der Frage ein Urtheil erlauben
darf, da ich 26 Jahre lang eine ausgedehnte Familienpraxis ge-
habt habe und sie erst aufgab, als ich Beides. unméglich mehr
vereinigen konnte, ferner aber auch, weil ich, wie erwdhnt, seit
Jahren mit einer grosseren Anzahl junger Kollegen und prak-
tischer Aerzte verkehre und mich bei ersteren iiberzeugen konnte,
dass es mit ihrer so ganz hinreichenden allgemeinen und specia-
listischen praktischen Ausbildung doch nicht so bestellt ist, wie
BrESGEN angenommen hat, obgleich die bei Weitem grossere
Mehrzahl unter meinen Assistenten und Volontiren zu den tiich-
tigeren Aerzten gehorte. Auf der einen Seite ist die Ausbildung
nicht gentigend specialistisch. Ich rede hier nicht von den Vier-
wochenspecialisten, sondern auch von solchen, welche sich um die
specialistische Ausbildung besonders bemiiht haben. Ich sehe, wie
wenige unter ihnen trotzdem anfangs im Stande sind, selbststindig
eine Diagnose zu machen. Auch bei den praktischen Aerzten ist
sie oft nicht gentigend speecialistisch. Der gewohnliche praktische
Arzt sollte doch in der Untersuchung des Halses soweit geiibt
sein, dass er in den leichteren Fillen eine Diagnose stellen, die
gewohnlicheren wenigstens auch selbst behandeln und beurtheilen
konnte, in welchen Féllen es nothig ist, einen geilibteren Kollegen
zu Rathe zu ziehen. Auf der anderen Seite ist aber die Ausbildung
oft auch wieder zu einseitig specialistisch. Es sollte doch nicht
vorkommen, dass ein Asthmakranker ein halbes Jahr in der Nase
geiitzt wird, wenn das Asthma durch eine Stenose des Aortenostiums
verursacht ist oder dass eine auf Verdauungsstérungen beruhende

Schmidt, Krankheiten der oberen Luftwege. 6
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Hyperidmie des Halses Jahre lang ortlich behandelt wird, wéihrend
eine Regelung der Diéit und eine abfiibrende Kur sie rasch geheilt
haben wiirde. Freilich wird auf manchen Universititen auf den
Zusammenhang des Ortlichen mit den allgemeinen Leiden nicht genug
Werth gelegt. Habe ich es doch selbst gesehen, dass in einer
Specialklinik ein hochgradiger Halsphthisiker sofort kokainisirt
und mit Milchsiure behandelt wurde, ohne dass durch eine Unter-
suchung der Brust festgestellt worden wire, ob es angebracht ge-
wesen, den Kranken den Unannehmlichkeiten, um es gelind aus-
zudriicken, einer so eingreifenden ortlichen Behandlung auszusetzen.
Ich hiitte dem H#Husseren Ansehen des Kranken nach denselben
schwerlich tiberhaupt ortlich behandelt. Ist es da zu verwundern,
dass der betreffende Kollege ein ungiinstiges Urtheil iiber die
Milchsdure hat! Ich hatte bei dem Vorgang den Eindruck, als ob
die Brustuntersuchung in die Machtsphire des inneren Klinikers
gehore. Ist es da zu verwundern, wenn es der Schiiler seinem
Lehrer nachmacht!

Wiren die praktischen Aerzte mehr darauf bedacht, sich von
den Errungenschaften der Specialfiicher Kenntniss zu verschaffen,
so wiirde auch das Verhiltniss der praktischen Aerzte zu den
Specialisten besser werden, wenigstens bei anstindigen Kollegen.
Unanstindige wird man auch mit Hiilfe eines Kodex nicht anders
machen. Jeder Laie wird einsehen, dass sein Hausarzt unmog-
lich in allen Specialgebieten auch noch vollkommen sein kann.
Einzelne Félle werden immer den Specialisten zufallen missen.
Aber es macht doch einen besseren Eindruck auf den Kranken,
wenn ihm sein Hausarzt sagt: ,Ich besitze nicht die fiir Ihren
Fall nothigen Instrumente und will desshalb den specialistischen
Kollegen bitten, dass er Sie untersuche, und wir werden dann
zusammen berathen, was fiir Sie das Beste sei“. Ich meine, dann
wire auch das Verhiltniss der Hausdrzte zu den Specialisten
leichter zu regeln. Ich begreife ganz gut, dass es fiir einen sehr
beschiftigten Hausarzt mitunter listig, ja unmoglich sein kann, seine
Kranken zu dem Specialisten zu begleiten, aber einen Brief konnte
er ihnen doch mitgeben. Ich habe es immer so gehalten, dass
ich, wie es ja an vielen Orten iiberhaupt Sitte ist, keinen ersten
Besuch in dem Hause des Kranken ausser im Beisein des Haus-
arztes mache, die folgenden nur mit dessen Zustimmung. Freilich
fehlen da auch die Hausdirzte nicht selten darin, dass sie eine
Konsultation, namentlich mit einem jiingeren Kollegen, verweigern.
Dann ist aber meiner Ansicht nach der Specialist nicht mehr an
die kollegialen Verpflichtungen gebunden, ebenso wie er iiber die
Kranke, welche ibn von sich selbst aus in seiner Sprechstunde
besuchen, dem XKollegen eine Rechenschaft nicht schuldig ist.
Findet der Specialarzt hier bei der Untersuchung ein allgemeines,
bisher nicht entdecktes Leiden, so wird jeder anstéindige Kollege
sich dariiber mit dem Hausarzt ins Benehmen setzen.
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Zum Schluss dieses Abschnittes moéchte ich auch noch be-
tonen, dass man vor aller ortlichen und allgemeinen Behandlung
doch in Betracht ziehen sollte, ob die Beschwerden des Kranken
derartige sind, um eine unter Umstinden langwierige oder auch
recht kostspielige Behandlung zu rechtfertigen. Die Beschwerden
sind bei vielen Kranken ausserordentlich geringfiigig, selbst bei
verhiltnissméssig stirkerem, chronischem Katarrh, und es ist in
solchen Fillen zu erwéigen, ob man den Kranken grossere Opfer
an Gewohnheiten, Bequemlichkeiten, ganz besonders im hoheren
Alter, oder auch grossere pekuniiire Opfer zumuthen darf. Ich
mochte zur Erklirung einen Fall anfiithren, in welchem ein
junger Kaufmann aus der Umgegend einer grosseren Stadt, "der
eben ein Geschift angefangen hatte, von einem Specialisten
wegen eines ziemlich geringfiigigen Nasenkatarrhs viele Wochen
lang durch ortliche Einblasungen behandelt wurde. Der betreffende
Specialist war in seinen Honorarforderungen gar nicht unméssig,
allein die Kosten der Reise betrugen fiir den Kranken jedes Mal
16—17 Mark. Er hatte also im Ganzen, ehe er mich konsultirte,
bereits zwischen 600-—700 Mark fir ein relativ so unbedeutendes
Leiden ausgegeben. Abgesehen, dass die Summe fiir einen kleinen
Kaufmann auf dem Lande doch recht gross ist, war ihm die
nothwendige oftere Abwesenheit aus seinem noch jungen Geschéft
das Unangenehmste. Ich verordnete dem Kranken Nasenbider
und Salolgurgelungen, regelte vor Allem seine Diit, versicherte
ihm, dass er kein schlimmeres Leiden habe und horte nachher,
dass durch diese einfachen Verordnungen alle seine Beschwerden
geschwunden waren. In diesem Falle hat jedenfalls der Aufwand
von Mitteln und Zeit nicht der Erkrankung entsprochen.

Hypochondere Kranke sollte man nicht ohne genaue Unter-
suchung abfertigen. Sie halten sich doch fiir krank, fiir sehr
krank meistens. Am ehesten kann man ibnen noch Eindruck
machen, wenn man sie vorher geniigend untersucht hat. Sonst
glauben sie einem sicher nicht. Wenn man einem Hypochonder
aber sagt: ,Sie sehen, dass ich Sie jetzt griindlich von Kopf
bis zu Fuss untersucht habe, von dem von Ihnen gefiirchteten
Leiden habe ich aber keine Andeutungen gefunden®, so nutzt
man mehr, als wenn man ihm sagt: ,das sind lauter Einbildungen
von Thnen“.

Noch schlimmer ist es, wenn ein Arzt aus Unkenntniss, mangel-
hafter Ausbildung oder aus noch schlimmeren Ursachen Kranken
Leiden anuntersucht, welche sie gar nicht haben. Man versetze
sich nur in die Lage eines Menschen, dem sein Arzt Schwindsucht
zuschreibt, wenn dieser zu der Diagnose durch eine allzu oberfléich-
liche Untersuchung gekommen ist. Schon aus einfach praktischen
Griinden sollte man doch recht vorsichtig sein. Ein Mensch, dem
einmal Schwindsucht anuntersucht ist, findet so leicht in keiner
Lebensversicherung mehr Aufnahme. Ich schreibe hier aus viel-

6*
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facher Erfahrung. Ein Lungen-Hypochonder hélt von da an alle
Aerzte, die ihm das Gegentheil sagen, fir gutmeinende Liigner.

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

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

Nach meiner Erfahrung kann ich jingeren Kollegen auch
noch den Rath geben, in ihren Verordnungen recht streng zu
sein, man erreicht dadurch viel mehr. Mit Kranken, welche dem
Arzte doch nicht folgen, legt man wenig Ehre ein. Er verkiindet
dann: ,Der und der hat mich behandelt, aber ich habe nicht viel
Nutzen davon gehabt“. Dass er die Ursache des Misserfolges
war, setzt er nicht hinzu.



4. Untersuchung.

Die Untersuchung der Nase und des Halses wird in
sehr verschiedener Weise vorgenommen. Ein jeder, der sich eine
Art zu untersuchen angewdhnt hat, wird nattirlich die seinige fiir
die beste halten. Das Richtige ist wohl, dass man auf die ver-
schiedenste Weise zum Ziele gelangen kann. KEs lassen sich
theoretische Griinde fiir die eine'und die andere Methode anfiihren,
die freilich der praktischen Erfahrung gegentiber nicht Stich halten
in den Hinden derer, die sie nicht gewohnt sind. So kann man
theoretisch behaupten, dass es vortheilhafter fiir die Untersuchung
ist, die Beleuchtung am Kopf des Arztes befestigt zu haben: der
Patient kann sich dann setzen, wie es ihm bequem ist und wird
dadurch ruhiger halten, es kommt dabei nicht so genau auf die
Stellung des Untersuchungsstuhles an, denn der Arzt kann wéhrend
der Untersuchung die Beleuchtung mit seinem Kopfe édndern, wenn
das Licht nicht ganz richtig in den Hals fdllt. "Man kann, wenn
man diese Art gewohnt ist, z. B. einen im Bett liegenden Kranken
leichter untersuchen; zu der weiter unten zu beschreibenden
Untersuchung der Hinterwand des Kehlkopfs und der Luftréhre
scheint die bewegliche Beleuchtung mir sogar fast nothwendig zu
sein und doch habe ich befreundete Kollegen, welche mit fest-
stehender Beleuchtung arbeiten, Hervorragendes leisten, gut unter-
suchen und dabei operiren sehen, vielleicht noch besser als die
ersteren. Den Kollegen, fiir die dieses Werk bestimmt ist, den
praktischen Aerzten, mochte ich empfehlen, sich an den Gebrauch
des am Kopf des Arztes befindlichen Beleuchtungsapparates zu
gewohnen. Man kann ihn mit einer Anzahl Spiegel und Sonden
bequem in einer kleinen Tasche mit sich fiihren. Heutzutage findet
man fast in jedem Hause, auch auf dem Lande, eine Petroleum-
lampe und hat dann den ganzen nothigen Apparat zusammen.
Je einfacher er ist, desto besser ist er fiir den praktischen Arzt.

AvVELLIS hat ein sehr praktisches Taschenbesteck der Unter-
suchungsinstrumente zusammengestellt; es enthédlt auf kleinem
Raum alles Nothige.

Was die Lichtquellen anbelangt, so kann man im Allge-
meinen daran festhalten, dass es zweckmiissig ist, je weniger hell
die Lichtquelle ist, um so dunkler das Untersuchungszimmer zu
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machen. Man kann in einem ganz verdunkelten Zimmer, bei
Tageslicht, welches durch ein rundes Loch im Laden einfillt,
ganz gut laryngoskopiren. Ich habe dies selbst wiederholt ver-
sucht und kann man im Nothfall zu diesem Hiilfsmittel greifen.
Viel besser, aber nicht sehr bequem, ist die direkte Sonnen-
beleuchtung, die der Untersuchende an seiner rechten Seite vorbei
in den Mund des Patienten fallen.lisst. Bei weitem vorzuziehen
und jetzt wohl fast ausschliesslich gebriuchlich ist die indirekte
Beleuchtung. Will man bei Sonnenlicht untersuchen, was immer
die hellste Lichtquelle ist, so stellt man einen Planspiegel ans
Fenster, so dass er das Licht nach dem untersuchenden Arzte
reflektirt, der es dann mit dem gleich zu beschreibenden Hohl-
spiegel auftingt, wobei man die grosse Unannehmlichkeit der Hitze
vermeidet. Man kann Sonnenbeleuchtung auch verwenden, wenn
man in dem Sonnenschein sitzend, die Strahlen mit dem Spiegel
an der Stirnbinde auffingt. Der Kranke sitzt dabei mit dem
Riicken der Sonne zugekehrt. Zu dieser Art der Beleuchtung
wire eigentlich ein Planspiegel besser; da es aber unbequem ist,
mehrere Beleuchtungsspiegel bei sich zu fiilhren, so vermeide man
bei Benutzung des gewOhnlichen Hohlspiegels, den Fokus auf die
Lippen oder in den Hals fallen zu lassen, weil man sonst die
Schleimhsute ansengen kann. Man verwendet besser die Zer-
streuungskreise vor und hinter dem Brennpunkte. HARKE zeigte
mir vor Kurzem einen Beleuchtungsspiegel, der auf der einen
Seite hohl, auf der anderen plan ist. Ich habe auch schon ge-
wohnliche Handspiegel zum Auffangen des Sonnenlichtes benutzt
und dicht tiber deren Rand weggesehen.

In den letzten Jahren sind die elektrischen Beleuechtungs-
apparate so sehr vervollkommnet worden und sind so verhéltniss-
méssig billig, dass sie unbedingt allen anderen Beleuchtungsarten
vorzuziehen sind, besonders da die elektrische Beleuchtung auch
darin dem Sonnenlicht am nichsten kommt, dass sie die Schleim-
hiute in ihrer natiirlichen Farbe zeigt, wihrend die Petroleum-
und Oellampen dieselben immer etwas rother erscheinen lassen.
Die praktischsten Apparate fiir elektrische Beleuchtung sind die
Akkumulatoren von SELIGMANN oder JAcOBsON. Erstere sind in
Frankfurt am Main bei Emil Braunschweig zum Preise von
40—50 Mark zu haben. Sie halten ihre Fiillung bei mittlerem
Gebrauch drei bis vier Monate und miissen allerdings dann ent-
weder durch Einschalten in eine elektrische Leitung oder durch
Bunsen’sche Elemente, wie es in der beigegebenen Gebrauchs-
anweisung angegeben ist, wieder geladen werden. Dieselben sind
ca. 12 em im Wiirfel gross und sind also nicht allzuschwer zu
transportiren. Als Lampe benutze ich jetzt ausschliesslich die
MEIssEN’sche, befestigt an einem amerikanischen Spiegeltriger,
wie sie in Fig. 11 an dem Kopf des Untersuchenden zu sehen ist.
Man hat den Triger auch zusammenlegbar mit Gelenken. Im
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Fig. 11.

Ganzen wird es fiir den praktischen Arzt zweckmissiger sein, die

Lampe an einer sogenannten Stirnbinde befestigt mitzunehmen.
Der grosse Vorzug dieser Beleuchtung ist, dass die Einstellung

so gut wie wegfillt. Die Lampen geben auch ein fast paralleles
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Licht, so dass die Entfernung des Untersuchers von dem Kranken
wenig in Betracht kommt. Wenn die Lampe zwischen den Augen
geradeaus gerichtet ist, so kann man Licht bis zu der Theilungs-
stelle der Trachea werfen und ebenso die Nase ganz gut be-
leuchten, wenn das Licht auch etwas schief einfillt; man dreht
den Kopf des Kranken ein klein wenig rechts oder links und
sieht z. B. wenn die Nase weit genug ist, sehr deutlich die Hinter-
wand des Cavum. Ein weiterer Vorzug dieser Stirnlampen ist,
dass das Auge des Arztes nicht heiss wird, wie bei der von ScrUTzZ.
Sie schonen auch sonst noch in hohem Maasse die Augen des
Arztes, weil er nicht genothigt ist, in das helle Licht zu sehen.
Die Augen werden ferner in jhren Bewegungen nicht gehemmt
wie bei dem Sehen durch das kleine Loch im Spiegel. Ein weiterer
Vorzug der elektrischen Beleuchtung ist, dass man auch die Unter-
suchung in einem hellen Zimmer vornehmen kann, was bei dngst-
lichen Patienten, namentlich bei Kindern immerhin von Wichtig-
keit ist.

Wie ich schon oben bemerkt habe, kann man auch mit
weniger heller Beleuchtung ganz gut auskommen, besonders wenn
man es einmal gewdhnt ist und das Zimmer entsprechend ver-
dunkelt wird. So habe ich in friiherer Zeit wiederholt im Bett
liegende Kranke bei dem Licht einer Kerze, deren Lichtstrahlen
durch einen Hohlspiegel gesammelt waren, untersucht und damit
die Diagnose stellen konnen. Eine gewdhnliche Petroleumlampe
geniigt fiir die meisten Fille. Vollkommen ausreichend sind Lampen
mit Mitrailleusenbrennern, Hink’s Patent oder Gasflammen.

Zum Sammeln dieser Lichtstrahlen benutzt man Hohlspiegel,
welche an einer unelastischen Stirnbinde oder dem amerikanischen
Spiegeltriiger befestigt sind. Ich ziehe die Hohlspiegel von 30
bis 35 cm Brennweite den iibrigen mit kiirzerer Brennweite sehr
vor, da man damit in einer Entfernung von dem Munde des
Kranken bleiben kann, welche gestattet, Instrumente bequem ein-
zufiihren. Bei den iiblichen von 16—18 em Brennweite muss
man, wenn die Lichtstrahlen in ibrem Verlaufe nicht schon durch
besondere Sammelapparate gedndert sind, um den Kehlkopf oder
die Trachea in hellstem Lichte zu sehen, sich dem Munde des
Kranken allzusehr nihern, was z. B. bei im Bett liegenden Kranken
oder beim Operiren sehr unbequem ist. Die Entfernung meiner
untersuchenden Augen vom Munde des Kranken betrégt 20—24 cm,
vom Mund zur Schlundwand 8 ecm und von dem Kehlkopfspiegel
zu den Stimmbindern ebenfalls 8 cm, zusammen etwa 36 cm.

Vor und nach der Untersuchung ist es vor allem nothig, die
Instrumente griindlich zu reinigen und zu desinficiren. Leider
giebt es bis jetzt kein Mittel zum sicheren Desinficiren der Spiegel,
denn das Kochen vertragen sie nicht. Nach meiner Erfahrung
kann man nichts anderes thun, als sie in reinem, kalten oder
warmen Wasser abwaschen und mit einem Tuch sehr griindlich
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abreiben oder bei ansteckenden Krankheiten das Wasser mit einer
bprocentigen Karbollosung, in die man eine kiirzere Zeit die Spiegel
einlegt, vertauschen. Bevor man die Spiegel zur Untersuchung
erwiarmt, trockne man sie recht griindlich ab, weil in der Furche
zwischen Glas und Metall zuriickbleibende Fliissigkeitstropfehen
beim Erhitzen die Spiegel sehr rasch verderben. Es ist zweck-
missig, sich fiir ansteckende Krankheiten, namentlich fiir Syphilis-
kranke, besondere Spiegel mit andersfarbigen Stielen zu halten.
Natiirlich wird es aber nicht ganz selten vorkommen, dass man
erst nach dem Gebrauch des Spiegels die ansteckende Krankheit
erkennt. Desswegen ist eine recht griindliche Reinigung vor und
nach der Untersuchung dringend nothwendig. Die Mdglichkeit einer
derartigen Uebertragung der Syphilis haben die von LANCERAUX
mitgetheilten durch die Instrumente eines Zahnarztes oder durch
Ohrkatheter vermittelten Fille bewiesen. Metallinstrumente sind
durch Kochen oder starkes Erhitzen iiber der Lampe oder in der
Gasflamme und Abkiihlen in kaltem Wasser sicher zu desinficiren.
Ich babe bei Beobachtung der piinktlichsten Reinlichkeit in meiner
nun iiber 30jihrigen Praxis keinen Fall erlebt, in welchem ich
eine Uebertragung beobachtet hitte. Es ist gut, die Untersuchungs-
instrumente vor den Augen des Kranken zu reinigen. Man denke
dabei immer, dass man sie so behandele, als ob man sie in den
eigenen Mund einfiithren wolle.

Die Kehlkopfspiegel (siehe Fig. 30) hat man in verschiedenen
Grossen von No. 0=13 mm, 1==15, 3=20, 4=22,b, 5=25
und No. 6 = 29 mm Durchmesser. Ich beziehe die meinigen seit
vielen Jahren von Josef Roeser, Kéln, Schildergasse 55a und
bin mit denselben sehr zufrieden.

Fir die Tracheoscopia inferior giebt es ganz kleine von 7 bis
10 mm Durchmesser (Fig. 12). Man bekommt sie sehr gut bei
Schmid, Konigsstrasse 37, in Stuttgart.

Fig. 12.

Vergrosserungsvorrichtungen habe ich nie néthig gehabt, auch
graduirte Spiegel kann man entbehren, wenn man sich einiibt,
Grossen zu schitzen. Mit einem gewdhnlichen Millimetermaassstab
kann man die Richtigkeit der Schitzung anfangs kontrolliren.

Bei richtiger Behandlung halten die Spiegel sehr lange. Wie
viel auf diese ankommt, bemerke ich immer, wenn ein neuer,
noch nicht gut eingeiibter Assistent bei mir eintritt, der verdirbt
im Anfang immer eine Anzahl Spiegel.

Bei der Untersuchung sitze der Arzt etwas hoher wie der Kranke,
Fir die Untersuchung des Nasenrachenraums vom Munde aus ist
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es zwar bequemer, wenn der Arzt nicht héher sitzt als der Kranke,

doch kann man diesen Unterschied durch Biicken leicht beseitigen.

Ich benutze seit einiger Zeit in meiner Sprechstunde einen Stuhl

(Fig. 13), dessen Riicklehne sich nach vorn umklappt und dadurch
sehr rasch héher oder niedriger ge-
stellt werden kann. Ich méchte alle
Schraubenvorrichtungen und sonsti-
gen Untersuchungsstiihle als zu zeit-
raubend verwerfen. Im Uebrigen
kann man sich auch durch ein Kissen,
welches man sich oder dem Patienten
unterlegt, bequem helfen. Die Lampe
zur Beleuchtung steht zweckmiissig
auf der rechten Seite des Kranken,
die Flamme etwa in der Hohe seines
Mundes, weil sie dann bei Operationen
nicht durch den rechten Arm ver-
deckt werden kann.

Untersucht man Kranke im Bett,
so suche man die Flamme méglichst
in die Mundh6he des Kranken zu

Fig. 13. bringen, indem man sie auf einen

Stuhl neben das Bett stellt oder in

die Gegend halten lasst. Mitunter ist man da freilich auch ge-

nothigt, das Licht von der linken Seite des Kranken zu nehmen,
bei einiger Uebung wird die Untersuchung auch so gelingen.

Man halte sich stets gegenwirtig, dass die’ Untersuchung
lediglich eine Sache der Uebung ist, die fast Jeder mit mehr oder
weniger Ausdauer sich aneignen kann. Wenn auch die Begabung
und die Geschicklichkeit der Hinde sehr verschieden ist, so habe
ich doch unter der grossen Anzahl der jungen Aerzte, mit welchen
ich praktisch gearbeitet habe, nur wenige gefunden, die eine fiir
die Praxis geniigende Geschicklichkeit nicht sehr bald erlangt
hitten. Man stellt sich gewohnlich die Schwierigkeiten der Unter-
suchung zu gross vor und die praktischen Aerzte lassen sich zu
leicht durch die ersten Misserfolge abschrecken. Die Schuld kann
an der mangelhaften Uebung des Arztes und an der ungeniigenden
Belehrung des Kranken liegen. Ich denke, dass jeder praktische
Arzt, wenn er die von mir im Nachfolgenden angegebenen Winke
und Vorsichtsmaassregeln befolgt, es lernen koénnen wird, die
Untersuchung ohne weitere Anleitung auszufiihren.

Zur Untersuchung gehdrt nun vor allen Dingen, dass man das
Licht richtig in den Mund richtet. Bei den elektrischen Be-
leuchtungsapparaten ist dies sehr einfach; wenn die Lampe senk-
recht vor der Nasenwurzel steht, so fillt das Licht von selbst
richtig in den Mund. XKleine Abweichungen in der Stellung der
Lampe kann man durch Bewegungen des eigenen Kopfes verbessern.
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Um das Licht mittelst der Hohlspiegel in den Mund zu werfen,
bringe man das Loch in demselben vor das rechte Auge, schliesse
das linke und richte nun mit der Hand den Spiegel so, dass der
hellste Punkt auf dem geschlossenen Munde des zu Untersuchenden
liegt. Dann ist er richtig eingestellt, kleine Verbesserungen kann
man auch hier durch ausgleichende Bewegungen des Kopfes
anbringen. Wenn man durch das Loch des Spiegels sieht, so
befindet sich das Auge in der Achse des hellsten Lichtkegels, die
gesehene Stelle ist .dann auch die am hellsten beleuchtete. Ich
habe oben als Vorzug der an dem Kopfe des Arztes befindlichen
Beleuchtungsapparate angefiihrt, dass der Kranke sich setzen kann,
wie es ihm bequem ist und dadurch ruhiger hilt. Ich halte es
fiir recht wesentlich, dass der Kranke sich in einer ihm bequemen
Stellung der Untersuchung sozusagen ,iiberlassen“ kann, dass er
nicht unbequeme Korperstellungen einhalten muss, was er nur mit
einer gewissen Anstrengung, mit geringem Anhalten des Athems
fertig bringt. Man kann ihm auch bei feststehenden Beleuchtungen
durch die Verschiebbarkeit der Lichtquelle diese unbequemen Stel-
lungen ersparen, allein diese Einstellung ist immer etwas um-
stindlicher als die kleine Bewegung des Kopfes des Arztes und
wird desshalb nicht selten unterlassen.

Das Punctum saliens der ganzen Untersuchung liegt darin,
dass der Kranke wihrend derselben ,ruhig athmet“! Thut er
dies nicht von selbst, so muss es ihm gelehrt werden. Das ge-
ringste Anhalten des Athems 16st bei empfindlichen Kranken sofort
Wiirgebewegungen aus. Ein ruhig athmender Mensch ist allemal
ganz leicht zu untersuchen. Ich habe schon eine grosse Menge
Menschen, welche mit der Versicherung kamen, dass sie sehr
schwer oder nur mit Kokain zu untersuchen seien, mit der grossten
Leichtigkeit spiegeln kénnen, nachdem ich sie auf die Wichtigkeit
des gleichmissig fortgesetzten Athmens aufmerksam gemacht. Sie
hielten dann zu ihrem eignen gréssten Erstaunen vortrefflich.

Ich beginne desshalb die Untersuchung damit, dass ich den
Kranken den Mund oOffnen lasse und dann mit meinem Zungen-
spatel, Fig. 14 (dem CzermAX’schen Gaumenhaken), der wegen

Fig. 14.

seiner geringen Beriihrungsfliche mir das geeignetste Instrument
erscheint (fast ebenso gut ist der B. FRANKEL'sche Zungenspatel),
zunichst die Lippen abziehe, die Mundschleimhaut, die Zunge und
die Zahne betrachte, dann ihn auf die Zunge ziemlich in die Mitte
lege und mit einem recht sanften Druck dieselbe nach unten
driicke und den Patienten auffordere, ruhig athmend ,Ha“ oder
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LH&* zu sagen. Statt des Gaumenhakens kann man in der Haus-
praxis auch dicke Stricknadeln, diinne Federhalter weit zweck-
méssiger als die breiten Essloffelstiele benutzen. Die Zungenspitze
muss aber dabei hinter den Zihnen sein. Bei diesem sanften
Druck sinkt die Zunge dann so weit zuriick, dass man die Pars
oralis des Schlundes bequem und ohne Wiirgen des Patienten in
ihrer natiirlichen Farbe betrachten kann. Giebt die Zunge nicht
gleich nach, so wende man nicht stirkeren Druck an, sondern
warte nur 20—40 Sekunden, dann sinkt die Zunge auch bei ganz
méssigem aber anhaltendem Druck nieder. Sonst kann man die
Zunge auch nach der Seite driicken und erst die eine Héilfte des
Schlundes und danach die andere betrachten. Gewalt fiihrt einer
widerspenstigen Zunge gegeniiber selten zum Ziel und man ver-
dirbt sich die nachfolgende Spiegeluntersuchung griindlichst.

Nun lasse ich auch den Kranken weiter das ruhige Athmen
iiben. Ist er etwas erregt, so lenke ich seine Aufmerksamkeit
dadurch ab, dass ich ihn verschiedene Tone: ,h#, hi“, ,hi“ oder
y,hahaha® sagen und dazwischen immer wieder ruhig athmen lasse.
Besonders wichtig ist es auch schon bei dieser Untersuchung, den
Nasenton einzuiiben, welchen man zur Spiegeluntersuchung des
Nasenrachenraums, der Rhinoscopia posterior ndthig hat. Es ist dies
der Ton, der in dem Worte ,Hang® enthalten ist. Freilich darf
das ,g“ dabei nicht ausgesprochen werden, denn dabei hebt sich
der Zungengrund und wiirde den Spiegel gegen den weichen
Gaumen stossen. Die Pars oralis iibersieht man hiufig auch sehr
gut bei weit vorgestreckter Zunge. Man erblickt dabei gar nicht
selten die ganze Vorderfliche des Kebldeckels.

Die Farbe des Rachens ist im normalen Zustande rosa, nur
an dem Gaumenbogen und am Zipfchen meist dunkler. Bei
Mageren ist der Schlund viel weiter durch den Schwund des Fett-
polsters hinter und besonders neben ihm. Auf der Schleimhaut
des weichen Gaumens sieht man Ofter kleine gelblich durch-
scheinende Erhabenheiten von der Grosse von Grieskdrnern, das
Sekret der Schleimdriisen. Dasselbe lidsst sich manchmal nicht
wegwischen. Es ist nichts Krankhaftes, ich erwihne es nur, weil
mir schon ofter solche Kranke mit der Diagnose Tuberkel zuge-
schickt wurden. Hie und da sieht man auch den Speichel aus
dem Ductus Stenonianus sich in einem Strahl quer durch die Mund-
hohle entleeren.

Zur vollstindigen Untersuchung des Rachens gehort auch die
mittels der Sonde nach etwaigen Schmerzpunkten, z. B. bei Angina
phlegmonosa, nach parésthetischen Stellen, nach Mandelpfropfen.
Ich benutze dazu in der Regel die in Fig.15 abgebildete Hakensonde.

Fig. 15.
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Die Hauptsache bei der Rhinoscopia posterior ist, dass der
Kranke sein Gaumensegel so erschlafft, dass es nicht an der
hinteren Schlundwand anliegt und die Zunge so tief gestellt wird,
dass man mit dem Spiegel gut zwischen ihr und Velum wegkommt.
Nach AveLLis gelingt dies bisweilen leicht, wenn der Kranke steht,
wie bei der unten zu erwidhnenden Untersuchung der Hinterwand
des Kehlkopfs nach Krourianx. In manchen Fillen kann man auch
nach VOHSEN den Kopf um seine senkrechte Axe drehen lassen;
dadurch entsteht auf der einen Seite des Schlundes ein grosserer
Abstand, durch welchen man oft einen recht guten Einblick in
das Cavam gewinnt. Jedenfalls suche man das zu erreichen, dass
der Kranke sich die Zunge dabei so tief herunterdriicken lisst,
dass man Raum genug hat, den Spiegel zwischen ihr und Gaumen
einfiihren zu koénnen, ohne eines von beiden zu beriihren, dann
ist schon das Wichtigste gewonnen.

Ist der Kranke nicht sehr reizbar und hat er es gut gelernt,
den richtigen Ton zu bilden, so gehe ich direkt zur Untersuchung
des Nasenrachenraums iiber, sonst schalte ich dazwischen die Nasen-
untersuchung von vorne, die Rhinoscopia anterior ein. Bei M#innern
hindern ofter grosse Schnurrbérte sowohl bei dieser Untersuchung
wie auch bei der des Kehlkopfs. Man fettet sie ein und dreht sie
seitwirts oder legt eine der neuen fiir diesen Zweck auch recht
praktischen Bartbinden an. Ich benutze zur Rhinoscopia posterior
fast immer den MIcHEL'schen Nasenrachenspiegel (Fig. 16), der

Tig. 16.

durch einen Druck auf den kleinen Hebel (2) in verschiedenen
Winkeln zu dem Stiele gestellt werden kann. Ich fiihre ihn in
der Stellung, in welcher er die Verlingerung des Stieles bildet,
moglichst ohne den weichen Gaumen zu beriihren, in horizontaler,
selten senkrechter Lage zwischen Uvula und Gaumenbogen durch
und richte ihn durch Druck auf den Hebel auf.

Statt des MicHEL'schen Spiegels kann man besonders bei
weitem Schlunde auch die grosseren oder die kleineren Nummern
der gewohnlichen Spiegel benutzen. Natiirlich muss man sich
auch da hiiten, die Gaumenbogen zu beriihren. Besonders gern
benutze ich die gewohnlichen Spiegel bei Kindern und sehr éngst-
lichen Personen, die leicht in dem etwas komplicirter aussehenden
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MicHEL'schen Spiegel ein Hleimtiickisches Instrument vermuthen,
wihrend sie der einfachen Konstruktion eines gewohnlichen Spiegels
mehr Vertrauen entgegenbringen. Bei Kindern nehme ich auch
gerne die fiir die Tracheoscopia inferior angegebenen ganz kleinen
Spiegel. Hat man einmal den Engpass der Gaumenbogen iiber-
schritten, so ist das Schwierigste meist schon gelungen, indem die
hintere Schlundwand gegen zufillige Beriihrungen viel weniger
empfindlich ist. Befindet man sich an der richtigen Stelle, so suche
man zundchst durch Aufrichten und Senken des MicHEL’schen
Spiegels oder durch Senken und Heben des Griffes des gewohn-
lichen Spiegels den oberen Theil des Vomer, der an seiner oben
breiten, unten spitzen Form, meistens auch an seiner weisslich-
gelben Farbe leicht erkennbar zu finden ist (Tafel II, Fig. 1).
Stellt man die spiegelnde Flidche nmoch mehr senkrecht, so kann
man ihn auch dann mehr nach unten verfolgen und sieht zugleich
die mittlere und untere Muschel; die obere liegt etwas versteckter
iiber der mittleren Muschel und ist oft nicht deutlich zu sehen.
Hat man diese Theile betrachtet, so dreht man den Spiegel nach
rechts oder links und wird dann die an der meist gelben Farbe
ihrer Miindung leicht erkennbare innere Ohréffnung sehen. Nach
hinten, im Spiegel nach oben, befindet sich dann der Tubenwulst
und dariiber, mehr nach hinten, die RosENMULLER’sche Grube,
welche in vielen Fillen durch strangférmige oder breitere Ver-
wachsungen zwischen Tubenwulst und hinterer Pharynxwand ein
15cheriges Aussehen hat. An dem Rachen nach hinten vom Vomer
sind bei den meisten Menschen auch noch Reste der Pharynxtonsille
zu bemerken, zwischen welchen besonders bei jiingeren Individuen
sich die Recessus deutlicher auszeichnen. Bei Kindern sind die
Rachenmandeln bei der bei ihnen oft nur flichtiz mdglichen
Untersuchung leicht daran zu erkennen, dass der obere Abschnitt
der Choanendffnung fehlt. Statt des dreieckigen Endes des Septum
und der Rundung der Choane sieht man eine fleischige Masse das
Bild horizontal abschneiden. Um eine Bezeichnung fiir die Grosse
der Rachenmandel zu haben, schiitze ich, wie viel von dem Vomer
sie verdeckt und nenne Rachentonsille */,, wenn der halbe Vomer
verdeckt ist u. s. w. Als Rest bezeichne ich die, welche die
Choanenrundung sichtbar lisst; solche Reste konnen freilich auch
noch recht gross sein. Die Farbe der Schleimhaut des Cavum
ist normal dunkler roth als die der Pars oralis.

Bei sehr empfindlichen Personen kann man sich die Unter-
suchung durch Einpinseln mit 10 procentiger Kokainlésung oder
Einblasen von gepulvertem Kokain sehr erleichtern. Es kommen
aber auch manche Fille vor, in welchen man trotz aller Einiibung
auf die beschriebene Weise nicht zum Ziel gelangen kann. In
solchen Fillen ist der VorroLiNr’sche Haken (Fig. 17) sehr werthvoll.
So ungeeignet und plump er beim ersten Anblick erscheint, so
praktisch ist er im Gebrauch. Die meisten Kranken vertragen
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Fig. 17.

ihn auffallend gut. Zu einer einfachen Diagnose ist sogar die
vorherige Anwendung von Kokain iiberfllissig. Man gehe etwas
dreist mit dem Haken hinter das Velum hinauf, fordere den Kranken
auf, energisch zu athmen und ziehe nun das Gaumensegel mit
einiger Gewalt nach vorn. Das Zipfchen liegt dabei auf der Aus-
hohlung des Hakens. Genauer kann man das Cavum mittelst der
teststehenden Gaumenhaken betrachten, wie sie zuerst von KRAUSE
angegeben worden sind. Ich finde unter den vielen Veréinderungen,
welche man an jhnen vorgenommen, den meinigen, welcher seinen
Stiitzpunkt in der Fossa canina sucht (Fig. 18) immer noch am

Fig. 18.

praktischsten. Behufs der Anwendung dieser feststehenden Haken
ist allerdings fast ausnahmslos die vorherige oft zweimalige
Kokainisirung des Cavum néthig. Man fiihrt danach das haken-
formig gekriimmte Ende a schrig mit einer Ecke voran hinter
das Velum ein, setzt die beiden Knopfe ¢ des oberen Theils
neben die Nasenfliigel an, fasst den Stiel mit Daumen und Zeige-
finger, driickt den oberen Theil b des Instrumentes mit dem
kleinen oder dem Ringfinger nach hinten, zieht die Stange g an,
bis das Velum gentigend von der hinteren Pharynxwand absteht,
worauf man den verschiebbaren Theil durch die Schraube d be-
festigt. Es kommt oft vor, dass die Stange dann zu tief in der
Mitte des Mundes steht und sowohl den Einblick, wie auch das
Einfiihren von Instrumenten stort. Zu dem Zwecke sind die Metall-
kisschen an der senkrechten Stange e verschiebbar und durch die
Schraube [ zu befestigen. Die Lingsstange soll an den oberen
Zihnen anliegen. Ich kann nicht verschweigen, dass es einige
wenige Kranke giebt, deren Kiefer bei fehlenden. Zihnen so ge-
schwunden ist, dass das Instrument abgleitet, dann muss man es
von einem Gehiilfen oder dem Kranken halten lassen oder zu dem
STOERK’schen Verfahren iibergehen, bei dem man ein Gummibéndchen
mittelst des BELLOQUE’schen Rohrchens hinter dem Gaumensegel
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durchzieht und die aus Mund und Nase hervorhdngenden Enden,
nachdem man sie fest angezogen, auf der Oberlippe knipft.
Nun kann man in der Regel die grossten gewshnlichen Spiegel
No. 5 oder 6 benutzen und hat eine sehr freie Ansicht des ge-
sammten Nasenrachenraums.
Es ist dann sehr leicht, die Schleimhaut mittelst des Fig. 19
abgebildeten mit Watte zu umwickelnden Rachenpinsels von an-

haftenden Schleimmassen zu reinigen und das ganze Cavum mit
der Sonde, Fig. 20, abzutasten. Mit dieser untersucht man die

Dicke der noch vorhandenen Reste des Rachenmandel, die Tiefe
der Recessus, man entfaltet dieselben, wenn sie dicht aneinander
liegen, um ihren Inhalt zu sehen, man fiihlt die Konsistenz von
Tumoren ete. :

Es gehort einige Uebung in der Sondenfiihrung, wie in der
Handhabung der Instrumente in dem Nasenrachenraum unter Leitung
des Spiegels dazu, um die Bewegungen richtig zu machen, da die-
selben in dem Spiegel alle umgekehrt erscheinen, mit Ausnahme derer
nach rechts und links. Man gewdhne sich daran, von dem Spiegel-
bilde ganz abzusehen und nur der geistigen Vorstellung zu folgen,
indem man sich klar macht, dass man eine Bewegung nach hinten
und oben oder nach vorn ausfiihren will. Man suche, wenn man
einmal einen gut haltenden Kranken hat, diese Bewegung sich
einzuiiben; man wird nach kurzer Zeit die Instrumente gerade so
sicher fiihren, als ob man sie ohne Spiegel sihe. Noch etwas
schwieriger ist die Sondirung und die Fihrung von Instrumenten
von hinten an das hintere Ende des Vomer, um z. B. die dort
nicht selten vorkommenden Schwellungen galvanokaustisch zu
zerstéren; doch ist dies auch nur Sache der Einiibung, bei welcher
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ebenso die geistige Vorstellung der Bewegung, die man auszu-
filhren gedenkt, ans Ziel fiihrt.

Bei der Untersuchung des Cavum vergesse man nicht, die
hintere Fliche des Gaumensegels zu betrachten, indem man den
Spiegel noch senkrechter stellt. Es finden sich an dieser Stelle
nicht selten tertidr-syphilitische Geschwiire, deren rechtzeitiges
Erkennen viel Nachtheil fiir den Patienten verhiiten kann. Kokaini-
sirte Schleimhiute sehen immer bléisser aus als normale, wihrend
die des Rachens nach Anwendung des VorrorLinr’schen Hakens
ohne Kokain durch das unvermeidliche Wiirgen roéther erscheint.

Im Ganzen ist die Untersuchung des Nasenrachenraums viel-
leicht die schwierigste Aufgabe fiir den Anfinger, allein er mache
nur einmal den Versuch und er wird finden, dass keine uniiber-
windlichen Schwierigkeiten bestehen. Er lasse sich auch nicht
gleich abschrecken, wenn er das Ungliick hat, bei den ersten
Fidllen auf recht empfindliche, ungeschickte Personen zu stossen.
Die grosste Mehrzahl der Kranken, selbst die Hilfte der Kinder
hilt beim ersten Male schon sehr gut. Die Untersuchung gelingt
mir jetzt in 90 Procent aller Fille; frither war ich auch froh,
wenn ich bei der Hilfte zum Ziele kam. Mit Ruhe und Geduld
bisweilen auch durch ein kriftiges Mahnwort wird man schon ans
Ziel gelangen.

Nach dem Gesagten kann ich mich durchaus nicht auf den
Standpunkt Ziem’s stellen, der die Digitaluntersuchung des Nasen-
rachenraums fiir die gewdhnlich anzuwendende Methode erklirt.
Abgesehen davon, dass man luetische Geschwiire, Spalten am
Rachendach, verklebte Recessus, kleinere Reste der Rachenmandel
nicht fiihlen, sondern nur sehen kann, kommt es zur Fest-
stellung der Diagnose doch auch oft genug auf die Farbe an.
Tch kann mich auch nicht dafiir begeistern, dass die Digitalunter-
suchung viel angenehmer sein soll, als die mit dem Spiegel. Die
Geschmicker sind eben sehr verschieden. Mir personlich wird
ein gut desinficirter Spiegel immer noch viel besser schmecken,
als der noch so saubere Finger eines vollendeten Untersuchers.
Solange meine Augen auch noch helle sind, vertraue ich mehr
dem, was ich sehe, als dem, was ich fiihle. Es bleiben freilich
immer Félle, in welchen man auf andere Weise nicht zu einer
Diagnose gelangen kann, besonders bei kleinen Kindern. Ist man
zu dieser Untersuchungsart gezwungen, was
mit der zunehmenden Uebung des Arztes
immer seltener der Fall sein wird, so gehe
man jedenfalls recht sanft ein. Der Finger
soll, wie Zrem sagt, auf der Lauer im e
Schlunde liegen und bei einer Schluck-
bewegung sanft eindringen. In der Regel wird man den Zeige-
finger benutzen, den man aber gut thun wird, bei Kindern mit
einer Metallhiilse zu schiitzen, Fig. 21. Bei Siuglingen nimmt

Schmidt, Krankheiten der oberen Luftwege. 7

Fig. 21.
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man den kleinen Finger. Bei ihnen ist die Digitaluntersuchung
nicht so selten noéthig, da sie 6fter an Retropharyngealabscessen
und auch an Rachenmandeln leiden. Bei dieser Untersuchung
suche man zunichst das hintere Ende des Vomer auf, taste dann
nach den hinteren Enden der unteren Muscheln, nach der Gegend
der Tuben und vergesse nicht die Riickfliche des weichen Gaumens.
Ob eine Rachentonsille vorhanden, hat man gewdhnlich schon beim
Eingehen gefiihlt.

Auch fir die Untersuchung des unteren Abschnittes des
Schlundes auf Fremdkorper ist der Finger hiufig das beste Mittel.
Es ist mir schon oft gelungen, Griten zu fiihlen, welche so in der
Mandel steckten, dass man sie nicht sehen konnte.

Ich lasse der Rhinoscopia posterior gern die anterior folgen,
damit der Schlund, besonders bei etwas empfindlichen Kranken,
Zeit hat, sich etwas auszuruhen. Die
Rhinoscopia anterior ist eine sehr einfache.
Ich beginne damit, den Kranken mit ge-
schlossenem Munde eine ruhige Einathmung
machen zu lassen, sonst wird man das
nicht so seltene Ansaugen der Nasenfliigel
leicht iibersehen kénnen. Danach fiihre ich
das Fig. 22 abgebildete, dem DUPLAY schen
nachgebildete Nasenspekulum, oder das von
B. FrinkEL, Fig. 23, in das Nasenloch ein

und 6ffne dasselbe
durch Drehen an
der Schraube.
Man dehne das
Nasenloch nicht
zu sehr, da sonst
an der Scheide-
wand der Nase
Fig. 22. leicht Schmerz
und an der Spitze
des Nasenlochs kleine bleibende Einrisschen entstehen, die sich
freilich auch bei vorsichtigen Untersuchungen nicht immer ganz
vermeiden lassen. Das Vorhandensein der kleinen Narben verrith
frithere Untersuchungen mit dem Nasenspekulum. Am besten ver-
sucht man das Einfiithren des Spekulums ein paar Mal an sich
selbst, um das richtige Maass des Oeffnens kennen zu lernen.
Das Bediirfniss nach Nasenspiegeln, welche sich selbst halten,
habe ich noch nie empfunden. Die bei Operationen der Nase
nothigen Instrumente konnte ich alle mit einer Hand fiihren,
wihrend die andere frei blieb, um das Spekulum in seiner rich-
tigen Stellung zu erhalten.

Beim Einblick sieht man zun#ichst das vordere Ende der

unteren Muschel, wenn der Kranke den Kopf nicht zu sehr

Fig. 23.
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riickwirts beugt, dann in fast allen Fillen Verbiegungen und
leistenférmige Vorspriinge an der Scheidewand. Ueber dem vor-
deren Ende der unteren Muschel befindet sich die mittlere, zwischen
beiden der mittlere Nasengang mit dem in seinem vorderen Ende
befindlichen Hiatus semilunaris, in welchen in der Regel der Aus-
fiilhrungsgang der Kieferhthle und fast immer der der Stirnhohle
miindet; unter dem Hiatus liegt der laterale Schleimhautwulst.
Zwischen unterer Muschel und dem Boden der Nasenhohle ist der
untere Nasengang.

Man beachte beim Einblick die Schwellungszustéinde der Nasen-
schleimhaut, besonders die der Muscheln, wie nahe sie an die
Scheidewand und die anderen Begrenzungen der Nasenhohle heran-
reichen. Nicht selten sieht man diesen Schwel-
lungszustand sich bei der Untersuchung ver-
indern, die Nase wird durch Zusammenziehung
des Schwellnetzes weiter. Es konnen selbst
recht betrichtliche Schwellungen so vollstin-
dig dabei zuriickgehen, dass man in manchen
Fallen erst nach mehreren Untersuchungen
dartiber klar wird, wodurch die Klagen iiber
Verstopfung der Nase begriindet sind.

Von der oberen Muschel sieht man von
vorne in der Regel nichts; was dicht tiber
dem vorderen Ende der mittleren Muschel zu
sehen ist, gehoért streng genommen zur vor-
deren Nasenhohle, ist nicht oberer Nasengang.

Ist die Nase weit und sind keine Vor-
spriinge vorhanden, so kann man durch die-
selbe die spiegelnde oder mit Krusten bedeckte
Schleimhaut des Nasenrachenraums sehen. Bei
etwas nach hinten geneigtem Kopf sieht man
nur wenig {iber der horizontalen Linie den
nach unten konkaven Bogen der Choane. An-
fanger werden erstaunt sein, dass er so weit
unten zu finden ist. Es erklirt sich dies daraus,
dass die Choane nur die untere Hiilfte der
hinteren Nasengrenze bildet, die obere ist von
der Keilbeinwand gebildet (s. Tafel I, Fig. 1).

Hinter dem hinteren Ende der unteren Muschel
befindet sich die innere Ohrdffnung. Man
kann sie sehr leicht bei Schluckbewegungen
in atrophischen oder kokainisirten Nasen er-
kennen, indem der Levator veli mit ziemlich
scharfem Rand sich zwischen den vorderen und
hinteren Tubenwulst von unten hereindringt.

Bei der Rhinoscopia anterior bildet die

Sonde (Fig. 24) ebenfalls die Verldngerung Fig. 24,
7*
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des untersuchenden Fingers. Die Sondirung der Nase ist zur voll-
stindigen Untersuchung durthaus néthig. Man prift damit die
Empfindlichkeit der Schleimhaut, die Konsistenz der Schleimhaut-
schwellungen oder Geschwiilste u. s. w. Sehr gut kann man damit
auch die Muscheln auf den Grad der Schwellung untersuchen;
dieselbe nimmt ab, wenn man sie mit der Sonde eindriickt oder
streicht. Hindern sie trotzdem den tieferen Einblick, so driickt
man sie bei Seite. Hintere Hypertrophieen kann man sehr oft von
vorne auch auf ihre Grosse untersuchen, indem man den Knopf
der Sonde auf dem Boden der Nasenhdhle vorschiebt, bis unter
das hintere Ende der Muschel und dasselbe dann durch leicht
hebelnde Bewegungen auf- und niedertanzen lisst.

Um bei Schwellungszustinden einestheils den Grad der Schwel-
lung beurtheilen zu kdénnen und um anderentheils einen besseren
Einblick in die Nase zu gewinnen, pflege ich dann eine Kokain-
lésung 1:1000 mittelst eines glisernen Zerstiubers (Fig. 25) ein-
zustduben; sie reicht hin, um in zwei Minuten eine geniigende
Abschwellung herbeizufiihren.

Fig. 25.

Die Sondenuntersuchung der Nebenhohlen ist in sehr vielen
Fillen nicht schwer ausfiihrbar, oft aber auch nicht moglich.
Mitunter verlduft ndmlich der Ausmiindungsgang der Stirnhohle
z. B. so schridg nach hinten, dass man nur mit einer rechtwinkelig
gebogenen Sonde von hinten eingehen konnte, oder er ist wie der
der Kieferhohle so gebogen, dass ein Eingehen mit der Sonde ab-
solut unméglich ist. In etwa der Hilfte der Fille kann man in
die Stirnhohle mit einer schwach nach vorn gekrimmten, in jedem
Falle gut zu desinficirenden feinen Sonde (Fig. 26) gelangen.
Man findet die Oeffnung, indem man den, am besten kokainisirten,
Hiatus semilunaris am vorderen Ende der mittleren Muschel auf-
sucht und vorsichtig tastend an verschiedenen Stellen nach oben,
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Fig. 26. Nusensonde nach Schech.

in der Richtung etwas nach vorne zu, einzugehen sucht. Der
Eingang ist meist weiter rickwirts als man glaubt. Gewalt darf
dabel nicht angewendet werden. Dass man in die Stirnhéhle
gekommen, erkennt man bei Senken des Griffs an dem leichten
Vorwértsdringen der Sonde und kann es nachtriglich bestétigen,
indem man durch Anlegen der Sonde aussen neben der Nase nach
der Stirn nachmisst, ob man weit genug eingedrungen war. Die
Entfernung betrigt von dem Naseneingang bis in die Hohle bei
Erwachsenen 7—8 em. Falsch ist es, an der Scheidewand entlang
zu gehen, wo man an die Lamina cribrosa gelangt. Nach Wegnahme
des vorderen Endes der mittleren Muschel, wie man es bei Erkran-
kungen der Stirnhohlen &fter thun muss, gelingt die Sondirung viel
hiufiger. Die Kieferhdhle sondirt man mit einer vorn hdchstens
1 em rechtwinklig abgebogenen Sonde ebenfalls vom mittleren Nasen-
gang aus. In der Regel ist auch hier die Oeffnung in dem Hiatus;
sekundire Oeffnungen finden sich bisweilen in dem hinteren Theil
des mittleren Nasengangs, sehr selten im unteren. Die Keilbein-
hohle ist fast immer nur bei atrophischer mittlerer Muschel zu
sondiren. Selten ist die Oeffnung so median gelegen, dass man sie
direkt sehen kann, meistens muss man das hintere Ende der mittleren
Muschel mit der Sonde etwas nach aussen driicken und bei etwas
zuriickgelegtem Kopf die Sonde in der Richtung vom Naseneingang
nach der Verbindung des hinteren und mittleren Drittels der mittleren
Muschel vorschieben und tastend die Oeffnung suchen. Die Ent-
fernung der vorderen Wand der Keilbeinhdhle vom Naseneingang
betridgt nach den Messungen GRUNWALD'S bei grosseren Minnern
nicht unter 8 em, bei kleineren nicht unter 7 cm, bei Weibern
6,5 bis 7cm. Ieh fand die Maasse in einer Anzahl von Fillen
richtig. Kine Sondenuntersuchung der Siebbeinh&hlen ist nur
auf gewaltsame Weise moglich mittelst einer unbiegsamen Sonde,
am besten von Messing (Fig. 27) nach ScHAFFER, durch Durch-

Fig. 27.

brechung der allerdings papierdiinnen kndchernen Wandungen
derselben. Man gelangt in dieselbe, wenn man die obere Wand
des mittleren Nasengangs durchbohrt (siehe Fig. 2, Seite 4).
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Bei den Erkrankungen der Nebenh6hlen der Nase werde ich
auf die Sondirung derselben noch n#her zu sprechen kommen.
Zur vollstindigen Untersuchung der Nase gehért auch die des
Vestibulum. Wenn man einen erwiirmten gewoéhnlichen Kehl-
kopfspiegel mit der spiegelnden Fliche nach oben unter den Ein-
gang der Nase hilt, so kann man es gut iibersehen, namentlich
auch die vordere Tasche. Um den vorderen Theil der Scheide-
wand zu betrachten, wird man das DurLAY’'sche Nasenspeculum
auch so einfilhren konnen, dass es sich von oben nach unten 6ffnet.

Wihrend der Rhinoscopia anterior hat sich nun, sozusagen, der
Rachen wieder ausgeruht. Die Aufregung #ngstlicher Kranken hat
sich etwas gelegt, so dass nun die Untersuchung des Kehlkopfs
in der Regel nicht schwer fillt. Bei dieser Untersuchung ist es fast
immer nothig, die Zunge ausserhalb des Mundes fest zu halten.
Ich sage absichtlich festhalten, denn man soll sie nicht mit Gewalt
herausziehen, wohl aber die herausgestreckte mittelst des darum
gelegten Taschentuches zwischen dem Zeigefinger und Daumen
fassen. Der Kranke darf die Zunge nicht zuriickziehen, sondern
soll sie zugleich aktiv vorstrecken. Ich halte bei der ersten
Untersuchung die Zunge des Patienten lieber selbst. Er lésst sie
sehr h#ufig fahren und hilt den Kopf nicht richtig, wihrend
man, wenn man die Zunge selbst fasst, dem Kopf des Patienten
mittelst des unter das Kinn gelegten kleinen Fingers die richtige
Stellung giebt (Fig. 11). Man ziehe nicht zu stark an der
Zunge, halte sie auch nicht nach unten, sondern gerade nach
vorne, damit das Frenulum linguae nicht durch die Zihne eingerissen
werde. Manchmal ist es bei sehr scharfen, vorstchenden Zihnen
noéthig, die Zunge durch ein dazwischen gelegtes Léippchen oder
etwas Verbandwatte zu schiitzen. Es giebt Menschen mit sehr
fleischiger kurzer Zunge, ebenso kleine Kinder, bei welchen das
Fassen derselben mittelst des Tuches Schwierigkeiten macht. Man
gelangt dann mitunter recht leicht an das Ziel, wenn man mittelst
meines Zungenhalters die Zunge wie bei der Untersuchung des
Pharynx niederdriickt und dann den Kehlkopfspiegel einfiihrt.
Bei ganz kleinen Kindern habe ich schon oft den MOUNT-BLEYER-
schen Haken (Fig. 28) recht praktisch gefunden. Derselbe wird

Fig. 28.
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tiber der Epiglottis in die Fossa epiglottica eingesetzt und dann
die Zunge nach vorne, etwas nach oben, zart vorgezogen. Das
Verfahren ist nicht so gewaltsam, wie GOTTSTEIN meint, bei
Kindern unter zwei Jahren aber hiufig unentbehrlich. In etwas
vergrosserter Form ist er ebenso wie der REICHERTsche Kehl-
deckelheber (Fig. 29), auch bei Erwachsenen anwendbar und mit-
unter auch bei endolaryngealen Operationen gut zu verwenden.

Fig. 29.

Die Glasfliche des Kehlkopfspiegels muss man iiber einer
Gas- oder Spiritusflamme oder iiber dem Lampencylinder erwérmen,
dann die Riickseite des Spiegels auf dem Backen oder der Hand
priifen, ob sie nicht zu heiss ist. Sie darf schon ziemlich warm
sein, sonst lauft die Glasfliche bei lingeren Untersuchungen leicht an.

Man fasst den Spiegel wie eine Feder zwischen Daumen und
Zeigefinger der rechten oder linken Hand und ldsst den Stiel auf
der medialen Seite des Endgliedes des Mittelfingers ruhen (Fig. 30).

Fig. 30.

Er darf nur spielend gefasst werden, nicht fest, denn er ist kein
Instrument, um damit in dem Hals herumzubohren. Die Bewe-
gungen desselben sollen nur mittelst der Finger, nicht mit dem
Arme oder der Hand gemacht werden. Die spiegelnde Fliche soll
moglichst parallel dem Zungenriicken, aber moglichst nahe am
harten Gaumen eingefiihrt werden, so dass man vermeidet, die
Zunge oder den Gaumen zu beriihren. Ich suche mir gewdhnlich
eine Stiitze mittelst des kleinen Fingers an dem Unterkiefer des
Kranken und empfehle dies allen, namentlich auch Ungeiibteren.
Auf diese Art ist es unbedingt leichter, den Spiegel recht ruhig
zu halten und namentlich bleibt auch bei kleinen Bewegungen,
die der Patient mit dem Kopfe ausftihrt, die relative Lage des
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Spiegels . zu dem Gaumen unveréindert, weil man denselben mit
der Hand von selbst folgt. Andere verwerfen dieses Sichstiitzen
an dem Kranken und fiihren als Vortheil ihrer Methode an, dass
dadurch ,die grosste Selbststindigkeit des Untersuchers und Un-
abhingigkeit vom Untersuchten ermoglicht wird“. Ob das nun
gerade der Zweck der Untersuchung ist? Ich habe mich tibrigens
im Anfang schon gegen jede Schablone ausgesprochen und glaube,
dass das auch hierbei das Richtige ist. Es soll es jeder so
machen, wie er das Bild des Kehlkopfs am besten sehen kann
und dabei den Kranken am wenigsten beléstigt.

Ist man mit dem Spiegel in die Gegend des weichen
Gaumens gelangt, so hebe man den Griff des Spiegels ausserhalb
des Mundes und gebe dem Spiegel dadurch eine mehr frontale
Stellung.

Der Spiegel soll als Regel mit der Riickenfliche die Uvula
oder auch deren Ansatzstelle am weichen Gtaumen aufladen.

Indem man ihn nun etwas nach hinten oben driickt, erscheint,
wenn der zu Untersuchende ,Hi“ sagt, das Bild des Kehlkopfs:
der Kehldeckel, die aryepiglottischen Falten und die Kuppen der
Santorini’schen Knorpel im Spiegel, oft auch schon die ganzen oder
wenigstens der hintere Theil der Stimmbénder (s. Tafel II, Fig. 2).
Die Uebung bringt es mit sich, dass man lernt, auf welcher Stelle
man in der Regel den Spiegel anzulegen hat. Ist derselbe einmal
an der richtigen Stelle, welche der Geiibte ohne weiteres findet, so
sollen die ferneren Einstellungen nur mittelst kleiner Aenderungen
hauptsdchlich um die Frontalachse bewerkstelligt werden. Anfiinger
fehlen meist darin, dass sie zu viel Bewegungen mit dem Spiegel
im Halse machen. Das Anlegen desselben soll moglichst sanft,
ich mochte sagen, unmerklich geschehen, nicht heftig, und ebenso
soll die Bewegung zum Emporheben des weichen Gaumens eine
sanfte, stetige sein. Kann man das vordere Ende der Stimmbénder
noch nicht sehen, so fordere man den Kranken auf, mit offenem
Munde ,Hi“ zu sagen oder einen hohen Ton zu singen, bei
welchem sich der Kehldeckel dann mehr aufrichtet. Bei sehr em-
pfindlichen Menschen erreicht man das Ziel sehr haufig auffallend
leicht, wenn man den Spiegel einen Centimeter vor die bezeichnete
Stelle halt und dann den zu Untersuchenden zu einem etwas
energischeren ,Hi“ auffordert. Es geniigt dies in den meisten
Fillen, um den Kehlkopf ganz zu tibersehen, und der empfind-
liche Kranke spiirt gar nichts von dem Spiegel. Die einzelne
Untersuchung darf nicht zu lange fortgesetzt werden. Bei wieder-
holten kiirzeren Einfiihrungen des Spiegels wird man besser die
verschiedenen Stellen des Kehlkopfs nach und nach betrachten.
Bei auch nur mittlerer Uebung muss die Kehlkopfuntersuchung
bei 95 Procent beim ersten Mal gelingen.

Wenn es iiberhaupt nicht allenfalls wegen Schwellungen oder
aus sonstigen ortlichen Ursachen unmoglich ist, so gelingt es mir
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jetzt in allen Fidllen bis auf einen von etwa 5000 beim erstenmal

auch ohne Kokain die Stimmbénder zu sehen.

Das Spiegelbild erscheint insofern anders, als das, was in
Wirklichkeit vorne ist, im Spiegel oben und das, was hinten ist,

unten erscheint; die hintere Larynxwand sieht
man in der unteren Hilfte des Spiegels, den Kehl-
deckel in der oberen. Rechts und links bleiben
sich gleich; der Arzt sieht aber das rechte Stimm-
band auf seiner linken Seite u.s.w. Bei Kranken-
geschichten oder namentlich bei Demonstrationen
spreche man immer so, wie es sich beim Kranken
verhilt. Der Unterschied beruht, wie AVELLIS sehr
richtig hervorgehoben, nicht auf der Spiegelung,
sondern darauf, dass der Kranke dem Arzt gegen-
iiber sitzt.

Man beachte zunichst schon bei dem Einfithren
des Spiegels die linguale Seite des Kehldeckels,
die Riickseite desselben sieht man bei energischerem
,Hi“-Sagen in den meisten Féllen auch, sonst muss
man sich entweder vor den sitzenden Kranken
stellen, wodurch dessen Kopf weiter nach hinten
gebogen wird oder nach vorheriger Kokainisirung
den Kehldeckel mittelst einer Sonde (Fig. 31) heben
oder mit dem REercHERT'schen (Fig. 27) oder dem
Mount-BLEYER'schen (Fig. 26) Heber den Zungen-
grund nach vorne ziehen.

Die Farbe der Kehlkopfschleimhaut mit Aus-
nahme der Stimmbénder ist im gesunden Zustand
und bei einer dem Tageslicht sich n&hernden Be-
leuchtung zartrosa, nach dem Kehldeckelrand und
den aryepiglottischen Falten zu tritt bei Vielen
mehr und mehr eine gelbliche Beimischung auf.

Die gesunden Stimmbénder zeichnen sich durch
ihre grosse Beweglichkeit und vor allem durch ihre
weisse Farbe sehr deutlich aus. Bei manchen
Menschen sind die Stimmbéinder bei der ersten
Untersuchung roth, durch eine Kongestion, welche
der Schamrothe analog ist. Andere haben von
Natur roéthliche Stimmbinder, ohne dass die Funk-
tion darunter leidet.

Hinter, im Bild unter ihnen, sieht man die
Spitzen der Santorini’schen und nach aussen von
ihnen die der Wrisberg’schen Knorpel. Von diesen
zu dem Kehldeckel fiihren die aryepiglottischen

Falten, die nach dem Innern des Kehlkopfs zu in die Taschen-
binder lbergehen. Nach aussen von den Aryfalten liegen die
Sinus pyriformes. Zwischen den vorderen Enden der Taschen-
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binder, etwas hoher, befindet sich der Petiolus epiglottidis, der
Kehldeckelwulst.

Mitunter verlduft die Stimmritze nicht sagittal, sondern hinten
nach links oder rechts abweichend. Man nennt dies Skoliose
des Kehlkopfs. Sie kann angeboren sein, ist aber meistens durch
Halsgeschwiilste, namentlich Kropfe verursacht. Fig. 14, Tafel IV
entspricht dem Bilde, wenn es dort auch aus anderen Ursachen
entstanden ist.

Ausser auf die Farbe, welche bei Wiirgebewegungen héufig
rother wird, achte man auf Schwellungen und Geschwulstbildungen
in der Schleimhaut und auf die Beweglichkeit der Stimmbéinder.
Eine genaue Beurtheilung dieser letzteren ist indessen meist nur
bei recht ruhigem Halten des Kranken moglich, und gerade dazu
ist es oft dienlich, erstens einen Kkleineren Spiegel zu nehmen und
zweitens, die Uvula und den weichen Gaumen nicht zu berihren.

Um die Hinterwand des Kehlkopfs zu betrachten, ist das von
KiiiiAN angegebene Verfahren sehr geeignet. Es macht alle
sonstigen besonderen Spiegel und Instrumente unnéthig. Bei
diesem Verfahren ist es Bedingung, dass der Kopf des Kranken
sich hoher befinde, als der des Arztes. In der Regel geniigt es,
wenn der stehende Kranke den Kopf nach vorn beugt. Mitunter
muss sich der Arzt vor den Kranken knieen. Im Uebrigen wird
die Untersuchung gerade so, wie oben angegeben, gemacht. In
diesen Fillen bewihrt sich auch die elektrische Beleuchtung ganz
ausserordentlich. In derselben Stellung kann man meist tief in
die Luftrohre sehen.

Die Gegend der MoraaGNI'schen Ventrikel, sowie die Stimm-
binder bei geschwollenen Taschenbidndern sieht man, wie AVELLIS
zuerst angegeben, besser, wenn man den Kranken den Kopf nach
der Seite beugen ldsst und den Spiegel dann auch in dieselbe
Seite einsetzt. Zur Betrachtung des rechten Stimmbandes lasse
man den Kopf nach links biegen und setze den Spiegel links von
der Uvula ein und umgekehrt. Bei von Natur schief stehenden,
skoliotischen Kehlkopfen hat man mitunter auch einen besseren
Anblick, wenn man den Kopf des Kranken um die senkrechte
Achse drehen lisst.

Unter den Stimmbéndern erblickt man vorne den Anfang der
Luftrohre; man halte sich aber gegenwirtig, dass unter dem
Glottiswinkel zunichst noch der halbe Schildknorpel, das Lag.
conoidewm und der Ringknorpel kommen und dass dann erst die
eigentliche Trachea beginnt. Bis dahin nennt man die Gegend
die subglottische. Von der Luftrohre selbst sieht man je nach der
Stellung der einzelnen Gebilde gegen einander meist noch eine
Anzahl weisslicher Ringe mit den dazwischen liegenden mem-
brantsen, rothlichen Streifen. Ist die Trachea gerade, so er-
kennt man in der Tiefe eine sagittal verlaufende hellere Falte,
die Theilungsstelle der Luftréhre, rechts und links daneben je
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ein dunkleres Loch, die beiden Bronchen. Mitunter iibersieht man
schon so, 6fter bei der KinLiaN'schen Methode, auch die Hinter-
wand der Luftréhre, natiirlich in stark verkiirztem Bilde. Bei
z. B. durch Kropfe verbogener Luftrohre muss man verschiedene
Stellungen des Kopfes, stark nach hinten oder vorne, seitliche
Drehung u. s. w. versuchen, um in dieselbe hineinsehen zu koénnen.

In der Tiefe sieht man nicht selten auch bei normalen Ver-
hiltnissen Pulsationsbewegungen der Luftréhrenwénde, welche den-
selben durch den iiber den linken Bronchus weglaufenden Aorten-
bogen mitgetheilt werden. Deutlicher sind diese Bewegungen bei
Geschwiilsten im Thorax. Ich habe schon wiederholt buckelartige
Hervorragungen der Luftrohrenwand bei Aortenaneurysmen deut-
lich pulsiren sehen.

Nach gemachter Tracheotomie kann man den Kehlkopf auch
von unten betrachten, indem man einen ganz kleinen Spiegel nach
Herausnahme der Kaniile in die Wunde direkt oder in eine nach
oben gefensterte Kaniile einfiihrt. Die Stimmbénder erscheinen
von unten gesehen nicht weiss, sondern als zwei réthliche Schleim-
hautfalten. Dreht man die spiegelnde Fliche nach unten, so tiber-
sieht man sehr gut die Luftrobre bis in die Bronchen. Man benutze
dazu die ganz kleinen Spiegel von 7—10 mm Durchmesser (Fig. 12).
Ohne Kokain geht es da auch oft nicht, die Trachealschleimhaut
ist sehr reizbar. Eine moglichst helle Lichtquelle ist noéthig.

Schwierigkeiten bei der Rhinoscopia anterior kénnen
fast nur durch Krustenbildung am Eingang der Nase entstehen.
Man muss dann besonders vorsichtig sein, weil beim Aufdrehen
des Spiegels leicht Einrisse entstehen, die sehr schmerzen, nament-
lich Kinder sofort kopfscheu machen. Oft gelingt es, mittelst
eines ganz kleinen Spiegels bei vorsichtigem Aufdrehen doch
einen Einblick in die Nase zu erhalten, mitunter ist es aber
nothig, die Krusten vorher durch Ein- oder Auflegen von etwas
Watte und Trinkung derselben mit Mandelsl oder noch besser mit
3proc. Mentholol zu erweichen. Nach 5—10 Minuten sind sie meist
weich genug, um dann die Einfiihrung des Spekulum zu gestatten.
Der Einblick in die Nase kann durch Verbiegung der Scheidewand
und durch Schwellung der Muscheln oder Geschwiilste beeintrichtigt
sein. Einen Theil dieser Schwierigkeiten beseitigt man durch das
Einspritzen der ganz schwachen Losung von Kokain 1:1000.
Vorsichtig sei man auch bei den Kranken, welche an Nasenbluten
leiden, da die zu demselben so geneigte Stelle am vordersten
Theil der Scheidewand durch ungeschicktes Einfiihren des Spiegels
leicht zu bluten anfingt; man kann denselben dann auch so
einfiihren, dass er sich senkrecht oder schrig o6ffnet.

Die Schwierigkeiten bei der Rhinoscopia postertor sind
zum grossten Theile dieselben wie die bei der Laryngoscopie,
wesshalb ich beide hier gemeinschaftlich besprechen will. Eine
grosse Schwierigkeit ist die Aengstlichkeit der Patienten. Es giebt
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ja jetzt nur noch selten solche, welche erkliren, lieber sterben
zu wollen, als sich der Untersuchung zu unterziehen. Frither war
dies h#ufiger der Fall; jetzt ist aber die Kenntniss der geringen
Beldstigung, welche die Untersuchung hervorruft, im Publikum
schon verbreiteter. Freundliches oder energisches Zureden, noch
besser Vormachen der Untersuchung an einem anderen Patienten,
der gut hilt, lassen diese Aengstlichkeit meistens tiberwinden.
Gelingt es trotz allen Zuredens nicht, so muss man eben diese
Kranken bei ihrem Vorsatz, lieber sterben zu wollen, belassen.
Bei sehr Aengstlichen ist es auch zweckmissig, den Spiegel das
erste Mal an den harten Gaumen anzulegen und dann so zu thun,
als ob man iberrascht wire, wie gut der Kranke hielte. Viele
Kranke haben auch eine gewisse Aengstlichkeit vor der Ansteckung
durch die Instrumente des Arztes. Dieser begegnet man am
besten, indem man sich angewdhnt, die Instrumente, wie schon
bemerkt, recht griindlich vor den Augen des Kranken zu reinigen
und zuletzt mit dem eigenen Taschentuche desselben abzuwischen,
denn sein schmutzigstes Taschentuch halt er immer noch fiir
sauberer, als frischgewaschene Tiicher des Arztes.

Ich habe schon friiher erwidhnt, dass man bei der ersten
Untersuchung mittelst des Zungenspatels den Kranken anlernen
soll, ruhig zu athmen und die richtigen T¢ne des ,H&“ fiir die
Kehlkopfuntersuchung und des ,Han® fir die Rhinoscopia posterior.
anzugeben. Ich lege auf dies Anlernen einen grossen Werth, denn
die Hauptschwierigkeit der Untersuchung besteht in dem unrich-
tigen Athmen.

Bei Kranken, welche das Gaumensegel zur Rhinoscopia posterior
nicht erschlaffen kénnen, greife man zu dem VoLToLINI'schen oder
dem feststehenden Gaumenhaken. Bei ersterem sieht man die
Theile durch das unvermeidliche Wiirgen rother, bei dem letzteren
wegen des nothwendigen Kokainisirens blasser als normal.

Die sogenannte Empfindlichkeit des Rachens bei der Unter-
suchung ist zum grossen Theil eine mentale und kann durch die
erwihnten Maassregeln und durch die gleich anzugebenden Kunst-
griffe iiberwunden werden. EKine wirkliche Reizbarkeit kommt
namentlich bei starken Rauchern und Trinkern vor. Man kann ihr
durch Einpinseln einer 10proc. Kokainlosung begegnen, manchmal
bewirkt diese aber durch das Knollengefiihl, das sie im Halse er-
zeugt, gerade das Gegentheil. Besser ist es, wie schon erwéihnt,
in solchen Féllen den Spiegel etwas vor den weichen Gaumen
und das Zipfchen zu halten.

Mitunter ist das Zungenbidndchen zu kurz, um die Zunge
fassen zu konnen. In solchen Fillen driicke man die Zunge mit
dem Spatel nieder, wie es oben schon erwihnt wurde. Eine sich
emporwolbende Zunge kann man auch, wihrend sie der Kranke
hilt, mit dem Zeigefinger der linken Hand oder mit dem Spatel
etwas niederdriicken. Héiufig gelingt der Blick in den Kehlkopf
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iiberraschend leicht, wenn man auf das Hervorstrecken der Zunge
verzichtet, durch das Niederhalten mit dem Spatel, obgleich man
gerade das Gegentheil vermuthen sollte. Sie flacht sich auch ab,
wenn der Kranke sie beim Festhalten zugleich aktiv vorstreckt.
Wenn sich zwischen Zunge und Gaumen Schleimblasen bilden,
so fiithre man den Spiegel erst dann ein, wenn die Blasen geplatzt
sind, denn sonst beschlégt er sich und muss wieder gereinigt werden.
Selten bildet die Grosse der Mandeln ein Hinderniss fiir die Unter-
suchung. Man kann da bei empfindlichen Personen mittelst eines
ganz kleinen Spiegels zum Ziele kommen, bei nicht empfindlichen
vermittelst eines grossen, mit welchem man die Mandeln auf die
Seite driickt. Ist das Zipfchen sehr gross und das Gaumensegel
schlaff, so kann dasselbe bei der Untersuchung so zu stehen
kommen, dass man es zunédchst im Spiegel sieht, wodurch der
Einblick in den Kehlkopt verdeckt wird. Wenn die Untersuchung
nicht gelingt, indem man den Spiegel seitlich neben das Zipfchen
hilt, probire man es mit einem grossen Spiegel No. 5 oder 6.

Der Kehldeckel verursacht durch seine Stellung und seine
Gestalt oft Schwierigkeiten. Wenn er sehr herabhingt, wie es
besonders bei Leuten mit pathetischer Sprache, bei Pastoren und
Rednern, bei Opernsingern, namentlich bei Bassisten vorkommt,
kann man doch meistens durch energische Aufforderung zum ,Hi“-
Sagen den Kehldeckel so weit, wie nothig, aufrichten, oder durch
stossweises Ein- und Ausathmen, durch Lachenlassen und Anderes
das Hinderniss umgehen. Manchmal gelingt die Laryngoskopie
aunffallend leicht, wenn sich der Arzt stellt. Die Omegaform der
Epiglottis oder die etwas zusammengefaltete des kindlichen Kehl-
deckels hindert weniger, nur kann man dann das Bild meist nicht
auf einmal auffassen, sondern muss es sich durch verschiedene
Stellung des Spiegels nach rechts und links nach und nach zu-
sammensuchen. Hindert der Kehldeckel den Einblick in den Kehl-
kopf und gelingt es nicht, das Hinderniss durch eine der ange-
gebenen Maassregeln zu iiberwinden, so kann man ihn auch durch
eine Sonde oder durch Einfiihrung des Traktors von MOUNT-BLEYER
aufrichten. Dazu wird allerdings in der Regel vorherige Kokai-
nisirung nothig sein.

Die Schwierigkeiten der Untersuchung bei Kindern sind
natiirlich viel grosser. Man versuche es bei ihnen zunéchst
spielend, indem man ihnen die Instrumente in die Hand giebt,
sie von ihrer Ungefihrlichkeit iiberzeugt, ihre Aufmerksamkeit
durch kleine Spisse oder Geschichtchen ablenkt. Eltern, nament-
lich Miitter, konnen es dem Arzt, besonders aber den Kindern
und sich selbst dadurch so sehr erleichtern, wenn sie ihre Kinder
daran gewohnen, sich in den Hals sehen zu lassen. Ich habe, so
lange ich Familienpraxis hatte, dies immer empfohlen, den Kindern
auch selbst bei gelegentlichen Besuchen scherzend in den Hals
gesehen. Viele meiner Patientinnen hatten die lobliche Gewohnheit,
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jedem Kind jeden Morgen in den Hals zu sehen, was in einer
Sekunde dann abgemacht war und es auch gurgeln zu lassen.
Liegt dann einmal eine ernstere Krankheit vor oder ist eine
Spiegeluntersuchung n&thig, so halten solche Kinder besser als
Erwachsene. Sie gewinnen bei der ersten Untersuchung mit dem
Zungenspatel von CzerMAK, da dieser ja gar nicht beldstigt,
meistens schon Vertrauen. Ganz besonders bei Kindern gelingt
es, mit Freundlichkeit und Geduld schliesslich ans Ziel zu kom-
men, wenn auch nicht beim ersten Mal, so doch bei folgenden
Untersuchungen. Es giebt freilich Exemplare musterhafter Nicht-
erziehung, bei welchen alle freundlichen Versuche scheitern. Ist
bei solchen die Diagnose nothwendig, so hilft nur die Gewalt
oder Narkose durch Bromé&ther. Man muss bei beiden Arten das
Kind so halten lassen, dass der Gehilfe seine Beine um die des
Kindes schligt, denn sonst konnen sie empfindliche Tritte aus-
theilen; mit der rechten Hand muss er die Arme des Kindes und
damit den Kéorper festhalten und mit der linken Hand den Kopf
an der Stirn fassen und fest an seine Brust driicken. Das
Oeffnen des Mundes kann man durch Zuhalten der Nase er-
zwingen oder durch Eingehen mittelst des Zungenspatels hinter
die Backenziéhne. Die Zunge wird mittelst des Zungenspatels
heruntergedriickt, da die Kinder sich selten dazu verstehen, sie
herauszustrecken, oder noch besser mit dem MoUNT-BLEYER’schen
Haken sanft nach vorn gezogen. KEs ist manchmal néthig, die
Untersuchung mehrmals hinter einander zu wiederholen, da der
beim Schreien bestindig hervorquellende Schleim den Spiegel be-
schligt und den Einblick verdeckt. Meistens halten ja die Kinder
auch den Athem oft erstaunlich lange an, danach gelingt es meist
aber, bei der folgenden Inspiration, den Einblick in den Kehlkopf
zu erhaschen.

Die Rhinoscopia posterior wird man bei widerspenstigen Kindern
durch die Fingeruntersuchung ersetzen miissen.

Nachdem ich jetzt von allen Schwierigkeiten der Untersuchung
gesprochen habe und wie sie zu {iberwinden sind, mdochte ich nur
nochmals hervorheben, dass die schwierigen Fiélle doch immer
nur Ausnahmen bilden und dass bei einiger Uebung des Arztes
die Untersuchung in der Regel eine leichte ist. Mit der fort-
schreitenden Uebung verschwinden die Schwierigkeiten immer mehr,
auch schon desswegen, weil er sich angewdhnt, rasch zu sehen,
was besonders bei Kindern sehr nothig ist, wo man h#ufig aus
Momentaufnahmen eine Diagnose stellen muss.

Ungeiibteren mochte ich den praktischen Rath geben, in Féllen,
in welchen die Untersuchung nicht gelungen ist, dem Kranken
eine sonst geeignet scheinende oder indifferente Verordnung zu
geben und ihn auf den niéichsten Tag oder spiter wieder zu be-
stellen. Dann kann man die Untersuchung von Neuem versuchen,
Es geschieht bei Kindern, besonders bei ganz kleinen ja leicht,
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dass man nicht gleich bei dem ersten Male zu einer Diagnose
kommt. Bestellt man sich dieselben wieder ohne Verordnung und
die Untersuchung gelingt das zweite und dritte Mal nicht, so
bleiben die Eltern mit dem Kinde weg und man kann ihm dann
doch nichts niitzen.

Bei unbestimmten Schmerzangaben oder auch bei Schwellungen
ist es nothig, die Untersuchung des Kranken mittelst der Sonde zu
vervollstindigen. Man taste mit dem Sondenknopf die Gaumen-
bogen, das obere Ende und das untere Ende der Mandel, den
Sulcus zwischen Zunge und Mandel, das hintere Ende der Zunge,
den Kehldeckel, den Larynx, die Sinus pyriformes, die Seitenwand
des Pharynx, die Seitenstringe und das Cavum ab. Die Kranken
geben dann fast immer sehr bestimmt an, die Schmerzempfindung
sei hoher oder niedriger und man kann so nach und nach den
Ausgangspunkt der Beschwerden finden. In gar nicht seltenen Fillen
sind es in den Mandeln, besonders in deren oberem Ende steckende
Pfropfe und die dadurch hervorgerufenen Entzindungen, welche
die Ursache der langdauernden Beschwerden der Kranken abgeben.
Auch bei der Angina phlegmonosa kann man den Sitz des Eiters
recht oft durch Abtasten mittelst des Sondenknopfes finden. In
dem XKehlkopf wird man vor der Anwendung der Sonde wohl
immer kokainisiren miissen, wenn er nicht schon durch Krankheit
anéisthetisch ist.

Bei tiefer liegenden Entziindungen, phlegmondser Laryngitis,
Perichondritis oder Gelenkentziindungen im Cricoarytinoidal-
gelenk u.s. w. wird der Druck mit der Sonde trotz Kokain doch
Schmerzempfindung wecken. Im Kehlkopf kann man ferner die
geschwollene Hinterwand auseinanderfalten oder, wenn man in den
Ventriculus Morgagni sehen will, das Taschenband mittelst einer
unten rechtwinklig umgebogenen Sonde aufheben.

Eine recht gute Uebung fiir die Untersuchung ist die Auto-
laryngoskopie und -rhinoskopie. Man bedarf dazu keiner der dazu
angegebenen Apparate. Am einfachsten kommt man zum Ziele,
wenn man eine elektrische Beleuchtungslampe hat. Man setzt sie
senkrecht auf einen gewdhnlichen Handspiegel; es ist das der beste
autolaryngoskopische Apparat. Sonst kann man einen Hohlspiegel
auch auf einem senkrechten Stab so anbringen und richten, dass
das Licht in den eigenen Mund fillt; um das Bild zu sehen,
muss man noch einen Planspiegel so iiber die Lichtstrahlen halten,
dass dieselben nicht abgeschnitten werden und dann damit das
Bild aufsuchen, oder man setzt sich nach JOHNSON vor einen ge-
wohnlichen Toilettespiegel und wirft, mit dem Hohlspiegel an
seiner Stirn, das Spiegelbild des Lichts sich in den Kehlkopf.
Gerade das Anlegen des Spiegels lernt man am besten durch Er-
fahrung an sich selbst.

Phantomiibungen haben einen geringen Werth, allenfalls
fiir die Einiibung der Bewegungen im Spiegel. Das einfachste
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Phantom zu dem Zweck stellt man sich her, indem man eine
mundgrosse Oeffnung 20 cm iiber dem Boden in die Wand eines
Cigarrenkastens schneidet und auf den Boden desselben die Zeich-
nung eines Kehlkopfbildes legt und dann mit der Sonde die ver-
schiedenen Theile zu treffen sucht. Grossen Werth haben solche
Uebungen aber nicht. Am Lebenden ist es doch ganz anders.

Um einem Anderen das Bild des Kehlkopfes zu zeigen, wiih-
rend man selbst untersucht, ist es am einfachsten, den andern
Beobachter z. B. an der rechten Seite des Untersuchenden vorbei-
blicken zu lassen und dann den Kehlkopfspiegel so zu dreheh,
dass man das linke Stimmmband etwa in der Mitte des Spiegels
sieht; dann wird der zweite Beobachter den ganzen Kehlkopf in
der Regel iibersehen. Man hilt den Spiegel dabei am besten mit
der linken Hand. Man kann auch Gegenspiegel zwischen Arzt
und Kranken mit der spiegelnden Fliche nach letzterem zu ein-
schalten z. B. an den Beleuchtungsspiegel halten und damit das
Bild aufsuchen, oder solche Spiegel an der Seite des Beleuchtungs-
apparates anbringen lassen. Mit erstbeschriebener Art habe ich
vielen Kollegen schon den Befund gezeigt bei ruhiger haltenden
Kranken. Bei unruhigeren sieht der Andere doch nichts, wenn er
nicht selbst untersuchen kann.

Kiprian hat fiir solche Demonstrationen verschiedene Methoden
erfunden, von welchen der eine allerdings ziemlich komplicirte
Apparat fiir Unterrichtszwecke recht brauchbar scheint.

Man hat schon viele Versuche gemacht, die Ergebnisse der
Untersuchung auf verschiedene Weise festzuhalten. So hat schon
CzerMAK seinen Kehlkopf photographiren lassen, ich selbst besitze
ein solches Bild. Seit der Zeit sind von vielen Kollegen mit
grosstem Fleiss und unermiidlicher Ausdauer immer wieder Ver-
suche gemacht worden, eine brauchbare Photographie des Kehl-
kopfs herzustellen. Sie scheiterten aber daran, dass die ver-
schiedenen Theile desselben nicht in einer Ebene liegen, also dass,
wenn auch die Stimmbiinder scharf waren, wie zum Theil in den
von FRENCH in Berlin gezeigten Photographien der Glottis beim
Gesang, doch die Taschenbénder schon zu ganz undeutlichen Massen
verschmolzen. Ebenso zeigen auch die neuesten von WAGNER und
MusgHOLD, wenn wir aufrichtig sein wollen, recht unklare Bilder,
weit davon entfernt eine gute Zeichnung ersetzen zu konnen. Ich
hoffe, die Ausdauer der Kollegen wird es noch dahin bringen,
untadelhafte Bilder zu liefern. Bei jeder Zeichnung kommt ja
die subjektive Auffassung des Zeichners mit in Rechnung, wess-
halb eine gute Photographie derselben immer tiberlegen sein wird.

Der Kuriositdt halber will ich noch erwihnen, dass MOUNT-
BLEYER die Stimmen seiner Kranken phonographisch aufgenommen
hat. Man kann sie ihnen dann wieder vorfiihren und beweisen,
wie gut man sie behandelt, oder auch das Gegentheil. Er hat
auch den Husten in verschiedenen Krankheiten aufgenommen, um
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den charakteristischen Ton fiir jede derselben seinen Schiilern
immer demonstriren zu koénnen. Der Ton soll so vollkommen
wiedergegeben worden sein, dass die Zuhorer fiirchteten, voll-
gehustet zu werden und desshalb sich von dem Apparat entfernten.

Ueber die Untersuchung der Nebenhoéhlen der Nase
werde ich in dem betreffenden Abschnitte ausfiihrlich reden. Als
Beihiilfe dazu hat man seit einigen Jahren auch die Methode der
Durchleuchtung benutzt. Die Idee stammt von CzZERMAK und
wurde von ihm zuerst mit Sonnenlicht am Kehlkopf ausgefiihrt,
dann besonders durch VOLTOLINI mit elektrischem Lichte wieder
aufgenommen, neuerdings von HERYNG und VOHSEN fiir die Neben-
hoblenuntersuchung empfohlen.

Man muss dafiir ein moglichst dunkles Zimmer haben und
eine geeignete elektrische Lampe. Die von VOHSEN angegebene
scheint mir am besten zu sein. Sie hat noch eine
zweite (flashiille und eine Vorrichtung zum Wasserspiilen )
dazwischen. Das ist nun nicht ndthig, weil man die !
Durchleuchtung nur sekundenweise anwendet. Die "'g”
Vonsen'sche Lampe ist aber sehr glatt und desshalb
geeignet, sie in den Mund nehmen zu lassen, da sie
leicht griindlich zu reinigen ist (Fig. 82). Die MEISSEN-
sche Lampe halte ich dafiir nicht so empfehlenswerth
wegen der Schwierigkeit, sie geniigend zu reinigen. Vor
der Untersuchung lasse man den Kranken etwaige Zahn- .
platten herausnehmen! Zur Untersuchung der Kiefer- ! |
h6hle ldsst man die Lampe in den Mund nehmen

o

bis etwa in die Mitte der Zunge und die Lippen fest IL"
schliessen, damit kein Licht herausdringt. Lésst man l
nun die Lampe erglithen, so erscheint das Gesicht roth 1]
durchleuchtet, wie die Finger vor einer Lampe. Besonders :_!

wichtig ist es, dabei auf die Gegend unter dem Infra-
orbitalrand zu achten und auf die Pupille. Ist unter
normalen Knochenverhiltnissen in der einen KieferhShle
Eiter, so wird die entsprechende Gesichtshilfte, besonders
in der oben erwihnten Gegend und die Pupille dunkler
erscheinen. Ist letztere hell, so kann man annehmen,
dass kein Eiter in der Kieferhohle ist, aber ebenso mit
grosser Wahrscheinlichkeit dann, wenn die Infraorbital-  ig so.
gegend hell ist.

In der Schnelligkeit (eine Sekunde geniigt) beruht ja der
Vortheil der Methode, nur muss man nicht glauben, dass sie un-
fehlbar ist. Man muss sich die etwaigen Fehlerquellen im Ge-
déchtniss halten, um keine Trugschlisse zu machen. Sind beide
Seiten gleich dunkel, so kann das daher riihren, dass beide
Kieferhohlen mit Eiter erfiillt, oder dass die Gesichtsknochen so
dick sind, dass sie sich nicht durchleuchten. Bei einseitiger Ver-
dunkelung kann eine Schiefbildung des Kiefers, Verstopfung der

Schmidt, Krankheiten der oberen Luftwege. 8 .
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Nase durch Polypen, Tampons(!) oder auch eine andere Erkrankung
des Kiefers Schuld sein. Ein sertses Exsudat in dem Kiefer wird
sich gut durchleuchten lassen und mittelst der Methode nicht zu
erkennen sein. Trotz aller dieser Fehlerquellen verlohnt sich
doch die Kkleine Miihe, die eine Sekunde anzuwenden. Ist das
Ergebniss negativ, 50 wird man bei vorhandenen sonstigen Symp-
tomen, die auf Erkrankung der Kieferhohle hinweisen, doch die
in dem Abschnitt iiber Erkrankungen der Nebenhohlen angegebenen
weiteren Untersuchungsmethoden anwenden, ist es positiv, so wird
man darin nach Abzug sonstiger Moglichkeiten eine angenehme
Bestlitigung seines Verdachtes finden und um so beruhigter an
die weitere Untersuchung zunichst der dunklen Seite herantreten.
Ist bei Stirnkopfschmerz z. B. das Ergebniss der Durchleuchtung
negativ, so wird man doch erst an andere Ursachen zu denken
haben, ehe man bei Mangel sonstiger objektiver Symptome zur
probatorischen Anbohrung der Kieferhshle schreitet.

Bei der Stirnhéhle sind die Ergebnisse der Durchleuchtung
bis jetzt noch sehr unsichere. Um sie zu durchleuchten, stiilpt man
ein Hiitchen von Gummi oder Holz (Fig. 32a) iiber die Lampe und
driickt dasselbe in den Winkel zwischen Nase und Augenbraue
nach oben gerichtet hinter dem oberen Orbitalrand an. Das Er-
gebniss ist um so weniger maassgebend, als die dicke Haut der
Augenbraue fiir Licht sehr durchscheinend ist. Ich habe hie und
da bei Stirnhdhleneiterung die betreffende Seite dunkler gefunden,
meistens aber nicht. Bei beiden Untersuchungen hilft es, wenn
man den unteren Theil des Gesichts mit der einen Hand be-
deckt, dann tritt die rothliche Farbe deutlicher hervor.

Fir die Kehlkopfuntersuchung, bei welcher der Apparat
mit dem Hiitchen wie fiir die Stirnhohlendurchleuchtung vorne
auf den Kehlkopf gesetzt wird, halte ich die Methode flir werthlos.
Es ist daneben auch schon recht schwer, in dem dunklen Rachen
den Spiegel richtig anzulegen. Schon sieht allerdings so ein

durchleuchteter Kehlkopf aus, ebenso schén
ist der Blick in eine durchleuchtete Nase,
aber praktischen Nutzen habe ich in keinem
Falle erzielt.
ZwAARDEMAKER in Utrecht hat vor wenig
Jahren einen Olfaktometer angegeben, um
den Geruch zu messen (Fig. 33). Die Ab-
bildung stellt einen fiir beide Nasen ge-
richteten Olfaktometer dar; man kann jede
Rohre herausnehmen und einzeln verwenden.
Die innere Rohre ist in Centimeter einge-
Fig. 33. theilt. Man setzt das gebogene Ende in die
Nase ein, schiebt den mit der Riechsubstanz
getrinkten Cylinder dann so weit heraus, bis der Kranke angiebt,
den Geruch zu empfinden, den er aber dann auch seiner Qualitit
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nach angeben muss; dann liest man ab, wie viele Centimenter
man die Roéhre vorgeschoben. Das Minimum perceptibile eines
Menschen mit normalem Geruch ist bei gleicher Weite der Unter-
suchungsrohren fiir einen bestimmten Geruch eine konstante Grosse;
ZWAARDEMAKER nennt es eine Olfaktie. Er hat z. B. gefunden,
dass dieselbe fiir den Kautschukgeruch bei seiner Rohrenweite
0,7 betréigt, dass also ein normal riechender Mensch den Geruch
wabrnimmt, wenn der Kautschukeylinder 0,7 cm herausgeschoben
wird. Riecht ein Kranker nun denselben Geruch bei der gleichen
Réhrenweite erst auf 2,1 cm, so hat er eine Geruchsschirfe 1/3
oder Olfaktie 1/3. Um vergleichbare Messungen zu gewinnen, muss
man also erst seinen Apparat auf die Grosse einer Olfaktie z. B.
fiir Kautschuk probiren und die gefundene Grosse gleich 1 setzen.

Er benutzt zum Priifen ferner Cylinder von Juchtenleder oder
solche, die mit Succus Liquiritine oder Gummi ammoniacum gefiillt
sind, ferner Losungen, mit welchen man Porzellancylinder trinkt:
3procentige Mischungen von Benzoetinktur, Bittermandelwasser ete.
Bei starken Geriichen, z. B. Ammoniak, muss man aber in Betracht
ziehen, dass sie auch durch Reizung des Trigeminus empfunden
werden konnen.

Die Porzellancylinder miissen nach dem Gebrauch jedes Mal
in strémendem Wasser griindlich ausgewaschen und wieder ge-
trocknet werden. Man wird sie wohl auch ausglithen konnen.
Die Hiénde des Untersuchenden miissen mit frischem Wasser ge-
waschen sein, um stérende Nebengeriiche zu vermeiden.

REUTER, der die Untersuchungen ZWAARDEMAKER's eingehen-
der nachgepriift hat, fand, dass man als Riechproben am besten
folgende vier Mittel benutzt: 1. Kautschuk (Siegellackgeruch), 2. eine
Mischung von Gummi ammoniacwm und Guttapercha (Lakritzengeruch),
3. Resina Benzoés (Vanillegeruch), 4. Rad. Sumbul (Moschusgeruch).
Diese verschiedenen Geriiche stehen in einem ganz bestimmten
Verhiltniss zu einander, so dass z. B. bei der Weite seiner Riech-
rohren die Intensitit von 6 em Kautschuk der von 0,07 Vanille,
0,04 Ammoniakguttapercha und 0,008 Moschus entspricht. Dividirt
man in die bei einem Kranken gefundenen Cylinderlingen fiir
die genannten Gertiche mit den eben angegebenen Verhéltniss-
zahlen, so muss immer derselbe Werth herauskommen, sonst ist
ein Fehler in der Beobachtung vorgefallen. Wenn man z. B. bei
Vanille 2 cm gefunden und bei Ammoniakguttapercha 1,2 und bei
Moschus 0,25 und dividirt mit den obigen Normalzahlen hinein,
80 erhdlt man die Zahl von etwa 30 in jedem Falle.

Die Geruchsschirfe wird ausgedriickt durch einen Brueh,
dessen Zihler die obige normale Cylinderlinge fiir die Riech-
substanz ist und dessen Nenner in der bei der Person gefundenen
Cylinderléinge besteht.

Bis jetzt hat die Methode fiir die Pathologie und Diagnose
noch nicht gentigende Beachtung gefunden. Ich habe sie in einigen

8*
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Fillen gepriift und kann sie als einen guten Maassstab fiir Ge-
ruchsempfindungen empfehlen.

Die Nasenathmung untersucht ZWAARDEMAKER mittelst eines
unter die Nase gehaltenen kalten Spiegels; wenn er darauf aus-
athmen ldsst, erscheint auf der engeren Seite ein kleinerer Belag.

Zu einer vollkommenen Untersuchung gehort auch die dussere
Palpation. Es ist dies ja bei Schwellungen z. B. selbstverstind-
lich, aber auch sonst sollte man immer den Hals einen Augen-
blick von aussen anfiihlen. Man hat da vor allem auf Lymph-
driisenschwellungen zu achten. Bei Zweifeln wegen Lues geniigt
oft ein Griff nach den Maxillardriisen, um dieselben in Gewiss-
heit zu verwandeln. Perichondritis an dem Septum narium ver-
rith sich fast immer durch eine auffallend dicke Nasenscheide-
wand. Speichelsteine fiihlt man meist besser, als man sie sieht etc.
Zur Diagnose einer #usseren Perichondritis ist die Palpation uner-
ldsslich; man fiihlt da eine kissenartige Schwellung, welche auch
schmerzhaft ist, im Gegensatz zu vielen Tumoren, welche das
nicht sind. Man fiihit Verdringungen des Kehlkopfs nach den
Seiten bei Kropfen etc. Manchmal liegt dieser ja ganz am Ster-
nocleidomastoideus draussen. Durch Druck von der Seite oder von
vorne kann man ein durch Kropf bedingtes stenotisches Athmen
verstirken oder abschwichen. Bei Frakturen und Nekrosen wird
man bisweilen auch Krepitation, ferner bei Parese oder Paralyse
des Musc. anterior eine mangelhafte Anniherung des Ring- an den
Schildknorpel fiihlen kénnen.

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

In allen Fillen sollte bei Kranken, welche tiber Schmerzen
im Halse klagen, die Hussere Palpation nie unterlassen werden,
wenn die innere Untersuchung einen greifbaren Grund fiir die-
selben nicht gegeben hat. Die Ursache des Schluckschmerzes liegt
gar nicht selten in Entziindungen der Schilddriise oder anderer
Halstheile, in rheumatischen Erkrankungen der Halsmuskeln, die
man dann einzeln durchfiihlen muss, bis man den richtigen heraus-
gefunden hat. Ich fand einmal eine besondere Schmerzhaftigkeit
des Omohyoideus. Schluckschmerzen sind recht oft durch Schmerz-
haftigkeit des Hyoglossus verursacht ete.

Es ist ferner unbedingt néthig, dass der Halsuntersuchung
auch eine des Korpers folgt, soweit es der Fall nothig macht.
Man sollte doch keinen Halsphthisiker in ortliche Behandlung
nehmen, ehe man auch den Grad der Erkrankung der Lunge fest-
gestellt hat.

Ich untersuche iibrigens fast jedem Kranken die Brust. Wie
oft finde ich Anfinge tieferer Erkrankung, die, wenn rechtzeitig
behandelt, noch eine giinstige Prognose abgeben! Wie ganz anders
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wird sich eine Behandlung gestalten, wenn man bei einer Nasen-
schwellung einen unkompensirten Herzfehler findet oder gar ein
Magencarcinom ete.? Fiir verstindige Kollegen brauche ich diese
Beispiele nicht zu vermehren.

Die Untersuchung der Speiserdhre wird gewo6hnlich gleich
mit der Sondirung angefangen. Man sollte aber in der Regel erst
das von HAMBURGER angegebene Verfahren anwenden, weil man
dadurch oft recht gut den Sitz der Krankheit ermitteln kann.
Dasselbe besteht darin, dass man den Kranken kleine Schlucke
Wasser nehmen ldsst und ihn wihrend des Schluckens derselben
auskultirt und zwar zuerst vorne links iiber der Klavikel hinter
der Trachea, bei dem zweiten Schluck hinten neben dem sieben-
ten Halswirbel und dann bei den folgenden Schlucken allmé#hlich
weiter herunter bis zum achten Brustwirbel, in dessen Hohe die
Kardia anzunehmen ist; zuletzt auskultirt man, wenn man nicht
vorher das Aufhéren des Schluckgerdusches gefunden hat, noch am
Processus xiphoideus. Man hort bei normalem Oesophagus in der
Ebene des Zungenbeins ein schallendes Gurgeln, darunter ein
glattes Durchschlupfen des Schluckes mit Glucksen, und nur am
Proc. xiphoideus das Durchspritzgeriusch, wie es auch EXNER be-
schrieben. Finden sich Verengerungen in der Speiserthre, so
nimmt das Gerdusch schon weiter oben den spritzenden gepress-
ten Charakter an oder hoért, wenn die Verengerung stirker ist, an
der Stelle ganz auf. Bei Erweiterungen hoért man ein mehr plit-
scherndes Gerdusch.

In fast allen Féllen wird man aber die Untersuchung durch
die Sondirung vervollstindigen miissen. Bei der Einfiihrung aller
Instrumente in die Speiseréhre lasse man den Kopf moglichst nach
rickwiirts legen, suche sich in der Regel seinen Weg durch den
Sinus pyriformis und gehe erst, wenn man denselben passirt hat,
nach der Mitte zu. Das Einfiihren von Instrumenten hinter der
Platte des Ringknorpels her ist nie angenehm, wie sich Jeder durch
einen Versuch an sich selbst iiberzeugen kann. Die Sonde darf, wie
Konie sehr richtig sagt, nicht , bohrend® sondern muss ,sondirend“
vorgeschoben werden. Durch ofteres Vor- und Zuriickschieben,
Vorgehen nach rechts und nach links muss man etwaige Hinder-
nisse zu tberwinden suchen. Hat man einen Verdacht auf Fremd-
korper, so soll man, wie das voN LANGENBECK sehr betont hat,
eine Sonde mit einem Metallknopf nehmen, weil man damit besser
das Reiben des rauhen Gegenstandes an der Sonde spiiren kann.
Bei vermutheter Verengerung versucht man zuerst eine mittlere
Sonde, dann diinnere oder dickere. Alle Sondirungen sollen mit
Anwendung von moglichst wenig Kraft geschehen, Gewalt ist
iiberhaupt auszuschliessen. Grosse Vorsicht ist bei Anisthesie des
Kehlkopfs zu empfehlen, weil man leicht in denselben gerathen
kénnte und ebenso bei Verdacht auf Krebs. Man kann bei letzteren
leicht eine Perforation in das Mediastinum herbeifiihren, welche
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den Ausgang der Krankheit nicht #ndern, aber sehr beschleunigen
kénnte. Bei Anenrysmen unterlasse man die Sondirung lieber
ganz; es sind eine Reihe von Fillen bekannt geworden, in denen
die Ruptur bei der Sondirung eintrat. Ehe man also sondirt,
muss man den Thorax auf etwaige Zeichen dieser Krankheit ge-
nau durchsuchen, wie ich das spéter bei den Recurrenslihmungen
angeben werde. Man pflegt den Sitz einer Erkrankung in Centi-
metern, von den Schneidezéhnen an gemessen, anzugeben.

Die Entfernung des Anfangs der Speisershre von den Schneide-
zihnen betridgt im Durchschnitt 15 em, die Linge der Speisershre
selbst 25 ecm, die Kreuzung mit dem linken Bronchus liegt 10 em
unter dem Ringknorpel. Ist die Sonde also 40 cm von den Schneide-
zahnen eingedrungen, so darf man annehmen, dass sich ihre Spitze
in dem Magen befindet.

Es sind schon verschiedene Instrumente erfunden worden,
um in die Speiserohre mit dem Spiegel hineinzusehen, sogenannte
Oesophagoskope. Bis jetzt hat sich noch keines in der Praxis
dauernd einbiirgern konnen. Neuerdings ist eins von LOowEs ver-
offentlicht worden, iiber welches ich eine personliche Erfahrung
noch nicht habe.



5. Oertliche Behandlung.

Ein grosser Theil der Erkrankungen der oberen Luftwege
héingt von Storungen des Allgemeinbefindens und denen anderer
Organe ab. Es ist daher dringend nothwendig, dass man sein
Hauptaugenmerk auf die Behandlung dieser Zustinde richte und
sie nach den Grundséitzen behandele, welche uns die Erfahrung
in der inneren Medicin, Chirurgie und sonstigen Fédchern an die
Hand giebt. Damit werden wir in gar manchen Féllen allein
auskommen, in den meisten jedoch auch zu ortlichen Behandlungen
greifen miissen, um die ortliche Aeusserung der Krankheit einer
schnelleren Heilung zuzufiihren.

Ich tbergehe die #ussere ortliche Behandlung des Halses,
weil ich sie bei den wenigen Gelegenheiten, bei welchen man sie
noch anwendet, besprechen werde. Ich mo6chte nur erwéhnen, dass
man den Blutstrom vom Inneren nach der Haut durch laue oder
wirmere Umschlige ablenken kann. Ein Priessnirz'scher Um-
schlag muss aber so gemacht werden, dass die Luft nicht zu dem
nassen Theile gelangen kann. Wenn er gut angelegt ist, muss er
nach 6—10 Stunden noch feucht und warm sein, sonst schadet er
mehr als er niitzt. Nach dem Abnehmen des Umschlages muss
man die Haut griindlich kalt wasehen und mit einem rauhen Tuch
wieder warm reiben. Dasselbe erreicht man auch durch Auflegen
frischen Specks oder in chronischen Féllen durch andere Haut-
reize, am besten durch Jodtinktur, welche beliebige Grade der
Reizung gestattet. Kéilte kann man im Eisbeutel oder mittelst der
LerTer’schen Rohren anwenden, aber nicht zu lange. Es ist zweck-
méissig, die genannten Apparate nicht direkt auf die Haut, sondern
ein Tuch dazwischen zu legen.

Arzneimittel kann man in verschiedener Form in den oberen
Luftwegen anwenden, in Gasform, als Spray, oder man bringt sie
mittelst geeigneter Instrumente auf einen umschriebeneren Platz
in fliissiger, fester oder in Pulverform.

In Gasform verwende ich hauptsichlich die feuchtwarmen
Wasserddmpfe entweder ohne oder mit arzneilichen Zusitzen, z. B.
des Balsamum peruvianuwm in der Behandlung der Kehlkopfphthise
bei solchen Kranken, welche ich nicht ortlich behandeln kann.
Ich verordne es mit der Hilfte Spiritus verdiinnt, damit es sich
leichter tropft: Bals. peruv. 10,0, Spir. vini 5,0, davon 5—10 Tropfen
auf ein viertel Liter kochenden Wassers getropft und den Dampf
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durch ein meterlanges Papierrohr mehrmals tidglich 3—5 Minuten
lang eingeathmet.

Eine weitere Art der Anwendung gasférmiger Arzneimittel
ist deren Einathmung durch die CURsCHEMANN’sche Maske, die von
HausMaNN oder andere, oder in den dafiir in einigen Bédern, wie
in Reichenhall eingerichteten Inhalationssélen. Man verwendet
dazu die balsamischen Harze und Oele, wie das Kiefernadel- oder
Latschenol, besonders aber auch Carbol in stirkeren Losungen.
Diese Mittel kommen indessen mehr fiir die unteren Luftwege in
Betracht. In der letzten Zeit ist ein Apparat empfohlen worden,
in welchem der Arzneispray durch eine erhitzte Metallrohre ge-
leitet wird und am anderen Ende wirklich sehr trocken heraus-
kommt. Das Arzneimittel soll dadurch in minimal kleine Partikel
in der Luft suspendirt sein. In der That fithlt man nach dem
Einathmen noch lange einen Reiz bis tief hinter dem Sternum.
Praktische Erfahrung habe ich dariiber noch nicht.

Die Einathmungen von Arzneimitteln in der Form des Spray
war frither viel mehr im Gebrauch als jetzt. Ich will gar nicht
bezweifeln, dass ein Mittel, richtig eingeathmet, auch in die
Bronchien gelangen kann, aber wenn man die Einathmungen
etwas mit kritischem Auge verfolgt, so kommt man zu der Ueber-
zeugung, dass sie mehr ein Beruhigungsmittel fiir das Gewissen
des Arztes als ein Hiilfsmittel fiir den Kranken sind, da nur sehr
wenige Kranke richtig einathmen. Wenn man Spray verwenden
will, so muss man darauf achten, dass der Mund weit gedffnet
und die Zunge halb herausgestreckt wird, um die Bahn frei zu
machen. Dann muss der Kranke athmen, wie er gewdhnlich
athmet; macht er forcirte Einathmungen, so schliesst sich die Glottis
halb oder beinahe ganz. Man kann fiir den warmen Spray ent-
weder den SIEGLE'schen oder einen &#hnlichen mit Dampf ge-
triebenen Apparat anwenden, fiir den kalten, die den chirur-
gischen Sprays mehr oder weniger nachgebildeten (Fig. 34). Fir
erstere gebe ich die Mittel wie Salz, Salmiak oder Adstringentien,
besonders schwefelsaures Zink, in b5 procentigen, fiir letztere in
1procentigen Losungen. Ich mache aber im Ganzen einen sehr
bescheidenen Gebrauch davon.

Will man Arzneimittel in Gasform oder als Spray im Cavum
und in der Nase anwenden, so lasse man die Kranken nach der
Einathmung durch die Nase ausathmen. Man darf besonders, wenn
es sich darum handelt, Blutungen zu stillen, die Einathmung nur
kiithl machen lassen, was man bei den Dampfapparaten dadurch
erreichen kann, dass der Kranke sich von demselben mehr ent-
fernt. Sehr zweckmissig fand ich eine Einathmung von Ferrum
sesquickloratum in einem Falle von lingerem Blutspeien bei einem
dlteren Herrn mit Herzhypertrophie und Atheromatose. Ich hatte
bei ihm mit dem Spiegel die blutende Stelle in der Luftrohre ge-
sehen. Die Blutung stand sofort nach dem ersten Einathmen.
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Fig. 84.

Fiir den Mund und die Zahne sind ja von Alters her die Mund-
wisser gebriuchlich, deren Anwendung bekannt ist. Als all-
gemeine Regel bemerke ich, dass man die Losungen nicht zu
stark nehmen soll. Es wird das von BUTLIN in seinem vortrefflichen
Buche iiber die Zungenkrankheiten besonders betont. Sicherlich
haben schlechte Zihne und Zahnwurzeln einen grossen Einfluss
auf die Erkrankungen der Mund- und Rachenschleimhaut und der
Kieferhohle, wenn auch nicht in der Ausdehnung, wie KACZAROWSKI
meint. Wenn irgend moglich, ist es natiirlich am besten, schlechte
Zihne plombiren zu lassen, nicht mehr zu verbessernde und reizende
Zahnwurzeln auszuziehen. Doch ist das in vielen Féllen nicht thun-
lich aus verschiedenen Griinden. KaczArRowsKI beschrieb als Ursache
mannichfacher Erkrankungen, selbst geistiger Storungen, das Tragen
von Zahnplatten iiber schlechten Zahnwurzeln was nach allen medi-
cinischen Grundsitzen durchaus verwerflich ist, aber trotzdem der
Bequemlichkeit halber sehr oft geschieht. Diese Zahnplatten dienen
natiirlich als Aufbewahrungsort fiir die Absonderungen aus den
schlechten Zihnen, als Nibrboden fiir pathogene Bakterien, welche
Entziindung und dadurch Reizung hervorbringen. Es geschieht dies
ganz besonders, wenn diese Zahnplatten auch Nachts getragen werden,
was unter allen Umsténden, schon des moglichen Verschluckens
wegen, zu untersagen ist. Alle Zahnplatten, auch die guten, miissen
nach jeder Mahlzeit durch Biirsten und bei Nacht durch Einlegen
in Wasser moglichst rein gehalten werden. KAcZAROWSKI hat eine
Anzahl praktischer desinficirender Mundwisser empfohlen, wobel
er die Jodtinktur als Desinficiens benutzt. Ich habe sie haupt-
sichlich ‘mit Tinct. Ratanhiae oder Eucalypti, 0,5:10,0 angewendet,
10 —20 Tropfen in ein Weinglas voll Wasser und lasse damit
nach jeder Mahlzeit den Mund ausspiilen und gurgeln. Sehr prak-
tisch ist auch Thymol, Lésung 1:3000 oder Salol 5,0, Spir. vini
50,0, Tr. Myrrh. 10,0, 1 Theeléffel voll auf ein viertel Liter Wasser
(ein grdsseres Trinkglas voll), nach jeder Mahlzeit einige Schluck
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zu gurgeln, nicht zu schlucken. Andere desinficirende Ldsungen
wie Borsidure, Natron biboracicum ete. nehme ich 1—2procentig.
Die Reinigung der Nase ist bei der o¢rtlichen Behandlung der
Nasenkrankbeiten fast immer nothwendig. Ein allgemein beliebtes
und bequemes Mittel ist die Anwendung von Fliissigkeiten mittelst
der WeBER'schen Nasendouche oder eines Irrigateurs; doch ist man
in neuester Zeit mehr davon zurtickgekommen, weil bei dem leicht
zu starken Druck die Fliissigkeiten in das Ohr eindringen und
dort nicht selten Ofitis media hervorrufen konnen. Keinesfalls
darf sich das Gefiss mehr wie 30 cm iiber dem Kopf des Kran-
ken befinden. Zweckméissiger, besonders bei fest haftenden
Krusten, ist die Anwendung einer Glasstempelspritze oder der
englischen Clysopompe von Gummi oder der MayEr'schen Druck-
pumpe; namentlich ist bei letzteren der stossweise Druck zur
Losung der Krusten sehr niitzlich. Man achte darauf, dass man
immer Ansatzstiicke benutzt, welche das Nasenloch nicht ganz
ausfiillen aber auch nicht zu spitz sind und dass man bei ver-
schiedener Weite der Nasengiénge die Einspritzungen immer auf
der engeren Seite machen lisst, damit keine Stauung mit der er-
wihnten Folge fir das Ohr eintritt. Im Allgemeinen lasse man
bei Einspritzungen den Kopf nicht zu stark nach vorne gebeugt
halten, da sonst die Fliissigkeiten leicht in den oberen Theil der
Nase eindringen, der dagegen sehr empfindlich ist und desswegen
auch das Ansatzstiick der Spitze parallel dem Boden der Nase halten.
Tritt Kopfschmerz danach auf, so war entweder die Fliissigkeit zu
kalt oder der Strahl zu weit nach oben gerichtet. Um die oberen
Theile der NasenhShle zu erreichen, ist es zweckméissiger, einen
Zerstauber anzuwenden, dessen Spitze man schrig nach oben
richten ldsst oder, wenn der Patient Ofters zu dem Arzt kommen
kann, die Nase mittelst Wattepinseln und Cresoljodidoel oder
Kokainlésung zu reinigen. Ich verwende schon seit vielen Jahren
nicht mehr die ké#uflichen Pinsel, sondern benutze nur solche,
die ich selbst aus etwas Verbandwatte herstelle, indem ich sie um
eine vorn rauhe Sonde oder Stricknadel wickle, die man sich
stumpfwinklig iiber der Flamme zurechtbiegen kann. Man mache
die rauhe Stelle der Sonde zuerst nass, wickle dann die erste Tour
der Watteflocke recht fest, die tiibrigen lockerer, auf welche
Weise man sich Pinsel in jeder Grosse herstellen kann; die Watte
haftet so fest, dass man sie ohne jede Gefahr auch im Kehlkopf
verwenden kann, doch versuche man vor dem Gebrauch mit den
Fingern, ob sie auch fest sitzt. Der Vortheil dieser Pinsel ist,
dass man sie nach dem Gebrauch wegwerfen und die Sonde durch
Einhalten in eine Flamme leicht desinficiren kann. Festanhaftende
Krusten in dem Kehlkopf oder im Schlunde muss man ebenfalls
vor der ortlichen Bebandlung entfernen, am besten durch Ein-
spritzen von lauem Wasser, Siissmandelol, 3 procentigem Cresol-
jodiddl oder 10procentiger Kokainlésung, denn sonst kommen die
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Heilmittel mehr auf diese Krusten als auf die erkrankte Stelle der
Schleimhaut.

Zu Ausspiillungen des Cavum nasopharyngewm sind Clysopompe
und Spritze sehr zweckmissig oder auch das Nasenbad, welches
ebenso nebenher als einfaches Reinigungsmittel bei Erkrankungen
des unteren Nasengangs zu verwenden ist. Man schiitte zu dem
Zwecke mittelst eines vorne etwas spitzen Theeldffels oder des fiir
den Zweck eigens angegebenen Glis-
chens von FrinkEern, Fig. 35 (ich habe P
den oberen Ansatz daran ganz kurz ) ¥ 4
machen lassen, man kann es dann /g
leicht mit dem Bauch in ein Wasser- =
glas mit der Spiillssung eintauchen
und, wenn man den anderen Ansatz
zuhilt, gefiillt herausnehmen), die zu -
verwendende Losung in der Menge von Fig. 35.
etwa 5—10 g bei zuriickgehaltenem
Kopfe in ein Nasenloch. Wenn dann der Kranke ein ,H#“ oder
»Hi“ anlauten li#sst, so schliesst sich der -Constrictor superior des
Pharynx, und die Flissigkeitsmenge bleibt in dem Cavum, so
lange der Ton andauert. Durch Hin- und Herbewegen des Kopfes
kann man dann den Raum sehr gut ausspiilen. Man kann auch
den Aufenthalt der Fliissigkeit dadurch verlingern, dass man die
Nase vorne zuhilt. Am Schlusse lasse man die Fliissigkeit bei
zuriickgelegtem Kopf schlucken oder wieder aus dem Pharynx
und der Nase durch Vorniiberneigen des Kopfes herauslaufen.
Wird der Kopf zu frith nach vorne geneigt, so fillt die Fliissig-
keit beim Schlucken leicht in den Kehlkopf und erregt Husten.
Ich verwende zu dem Nasenbad meist einen halben Theeltffel
Kiichensalz (Tafelsalz ist wegen der feineren Vertheilung stirker)
auf ein viertel Liter Wasser und lasse bei trockner Pharyngitis gern
einen Theeloffel Glycerin zusetzen. Kranke mit Struma oder &ltere
Leute lasse man den Kopf nicht aktiv nach hinten gebeugt halten,
sondern sich auf ein Sofa oder einen Sessel legen. Statt des Salzes
kann man auch Natron bicarbonicum, biboracicum oder andere ein-
procentige desinficirende Ldsungen, z. B. von Ac. boricum benutzen;
letztere sind wohl nach Operationen in dem Cavum mehr angezeigt.

Zur Behandlung der Schlundkrankheiten ist von Alters her
das Gurgeln im Gebrauch. Wenn es auch nur wenigen Menschen
gelingt, die hintere Schlundwand damit zu erreichen, so wirkt es
doch auf die Erkrankung der Mandeln sehr giinstig. Dass beim
Gurgeln Flissigkeiten weit genug hinuntergelangen kénnen, be-
weist das MosLER'sche Reinigungsverfahren fiir den Schlund, das
Cavum und die Nase, welches darin besteht, dass man einen nicht
zu grossen Schluck Wasser in den Mund nimmt, bei zuriickgelegtem
Kopfe durch die Nase einathmet, das Wasser weit hinuntersinken
lasst und dann durch die Nase ausathmet; der Strom der Aus-
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athmungsluft reisst dann das Wasser mit sich und man kann nach
einiger Uebung auf diese Art gut in das Cavum hinaufgurgeln.
Neigt man dann den Kopf nach vorn, so kommt die Fliissigkeit
zur Nase heraus. IKs lernt aber nur ein kleiner Theil der Kranken
diese zweckmissige Reinigungsart. Besondere Zerstduber fiir den
Nasenrachenraum halte ich fir iiberflissig, da man mit den bisher
angegebenen Methoden in allen Fillen auskommt.

Bei all diesen verschiedénen Reinigungsverfahren der Nase
ist immer zu beachten, dass durch ein zu friihes Schneuzen der
Nase leicht Theile der Fliissigkeiten in das Ohr gepresst werden
kénnen mit der unangenehmen Folge der Ofitis media. Man lasse
nachher immer zunichst den Kopf stark vorne iiberbeugen und
verbiete aufs Strengste das Schneuzen fiir eine halbe Stunde. Bei
Menschen, welche so weite Tuben haben, dass trotz aller Vorsicht
doch Fliissigkeit in das Ohr gelangt, verzichte man lieber auf
diese Arten von Behandlung. Sollte dennoch Wasser in das Ohr
eingedrungen sein, so lasse man sofort einige Male mit zuge-
haltener Nase schlucken. Sonst wird man zu den Mitteln, welche
die Otiatrie an die Hand giebt, iibergehen miissen.

Die Anwendung der Adstringentien und Aetzmittel.
Das beste Aetz-" oder adstringirende Mittel ist der Hollenstein.
Die Anwendung desselben in den gebrduchlichen Stiften ist wegen
der Gefahr des Abbrechens oder Herausfallens aus den noch so
zweckméssig konstruirten Aetzmitteltrigern zu verwerfen. Ich ver-
wende ihn immer in der Art, dass ich ihn an vorne rauhe Sonden,
rein oder mitigirt, anschmelze. Man macht entweder die Sonde
iiber einer Flamme sehr heiss, bestreicht sie mit Hollenstein, oder
man schmilzt viel zweckméssiger die Stifte in einem kleinen Por-
zellantiegel und taucht die kalte Sonde kurz in die geschmolzene
Masse ein. Besonders wenn die Masse wieder im Erkalten ist, kann
man durch Wiederholung des Eintauchens sehr schéne Perlen am
Ende der Sonde erzielen. Man mache sie aber nicht so gross,
dass sie beim etwaigen Abfallen eine erhebliche Stérung verur-
sachen koénnten, es geniigen ja in fast allen Fillen sehr kleine
Mengen. Fig. 36 ist eine solche Sonde fiir den Schlund, insbe-
sondere fiir den Seitenstrang, Fig. 37 fiir den Nasenrachenraum,

Fig. 38 fiir den Kehlkopf; alle drei sind auch als Wattesonden
und zur Pinselherstellung zu verwenden. Chromsiure und andere
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abgebildeten gedeckten Aetzmitteltrigers anbringen; man fiillt den
vorne befindlichen Trog damit an, den man durch Druck auf den
hinteren Knopf vortreten ldsst. Eine weitere sehr gute Art die Chrom-
sgure anzuwenden ist folgende: Man taucht die erwirmte Sonde
(Fig. 40) in die krystallisirte Chromséure ein. Es bleiben dann einige

Krystalle hingen, die man durch vorsichtiges Erwirmen tiber der
Flamme zu einer rothbraunen Pcrle zurechtschmilzt. Nach An-
wendung derselben ist es erforderlich, auf den geitzten Stellen die
iberschiissige Sdure mittelst alkalischer Losungen zu neutralisiren,
da ein Verschlucken auch nur kleiner Mengen leicht Vergiftungs-
erscheinungen, besonders Erbrechen, hervorrufen kann. Man wird
jedenfalls gut thun, wihrend der Anwendung den Kopf mehr
nach vorne geneigt halten zu lassen. In den letzten Jahren
ist von JUurAsz die krystallisirte Trichloressigsdure an Stelle der
Chromssure empfohlen worden. Sie hat den grossen Vorzug, dass
eine nachherige Neutralisirung nicht erforderlich ist. Man verwendet
sie entweder in einem von JUrAsz eigens dazu angegebenen, dem
Davier'schen Loffel dhnlichen Instrumente (Fig. 41) oder, wie es

BrEesGEN fiir die Chroms#ure angegeben hat, indem man um eine
vorn rauhe Sonde das eine Ende eines kleinen Wattestreifens fest
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wickelt, dann auf diese Fahne die Krystalle auflegt und sie
durch Umschlagen des Wattestreifens an der Sonde befestigt. Die
Fliissigkeit der Schleimhaut durchdringt die Watte und 1ost. die
Krystalle auf. Man kann auf diese Art die Anwendung genau
ortlich begrenzen. Mit der beschriebenen Wattefahne kann man
sich, wenn man recht feine Sonden, wie Fig. 42, nimmt, Aetz-
mitteltriger herstellen, mit welchen man in sehr feine Kanile

Fig. 42.

eindringen kann. Die Trichloressigsiure kann man durch Zusatz
einer sehr kleinen Menge Wassers auch im fliissigen Zustande
mittelst Wattepinsel anwenden. Sie wird ebenfalls durch Er-
hitzen fllissig.

Die Gtalvanokaustik kommt in letzter Zeit immer mehr in
Anwendung, und mit Recht. Es ist ein grosser Vortheil derselben,
dass man den Eingriff sehr genau auf eine bestimmte Stelle be-
schrinken und die Stdrke desselben genau abmessen kann. Der
Nachtheil derselben besteht darin, dass man ein immerhin etwas
theures Instrumentarium dazu néthig hat. In geiibten Hinden
koénnen die vorher beschriebenen Methoden sie in den meisten
Fillen ersetzen, doch ist die Anwendung der Galvanokaustik
bei weitem bequemer. In den Stidten oder Anstalten, in welchen
elektrische Beleuchtung mittelst starker Stréme vorhanden ist,
kann man durch die Apparate von Dr. BROSE und andere die
starken Stréome so abschwichen, dass sie fiir Beleuchtung, Gal-
vanokaustik, Induktion, Behandlung mit dem konstanten Strom
und Elektrolyse zu verwenden sind. Da diese Art der Elektri-
cititserzeugung bis jetzt noch eine seltene ist, so wird man sich
voraussichtlich noch ldngere Zeit anderer Quellen bedienen miissen.
Es geniigen zur Ausflihrung der meisten Operationen drei Bunsen-
elemente. Viel bequemer sind die Tauchapparate, besonders die
von vON BrUNS, HEDINGER, BLANSDORF, STOHRER etc. Dieselben
bestehen aus einer Zusammenstellung von Plattenpaaren aus Zink
und gepresster Kohle oder auch Eisen, welche mittelst einer Tauch-
vorrichtung in eine Flissigkeit eingelassen werden konnen. Diese
Fliissigkeit besteht aus 4 Liter Wasser, 250 Gramm Kali bichromi-
cum und 500 Gramm englischer Schwefelsdure von 1,83 specifischem
Gewicht. Eine stirkere Losung enthilt das Doppelte der genannten
Bestandtheile auf 7 Liter Wasser. Die Stirke des Stromes kann
geregelt werden durch das mehr oder weniger tiefe Eintauchen
der Elemente in die Fliissigkeit. Die Nachtheile auch der besten
Apparate sind, dass der Strom sehr rasch nachlisst, was man
durch tieferes Eintauchen ausgleichen muss. Es beruht dieses
Nachlassen auf der Polarisation an der Oberfliche der Elemente.
Den neuerdings konstruirten Akkumulatoren, so namentlich auch
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denen von SELIGMANN oder JACOBSOHN (zu haben bei Emil Braun-
schweig, Frankfurt am Main) scheint die Zukunft zu gehéren. Die
kleinen Akkumulatoren, welche fiir die Bediirfnisse eines praktischen
Arztes vollkommen ausreichen, sind daselbst in der Preislage von
40—b50 Mark erhiltlich und sowohl zur Beleuchtung als zur Gal-
vanokaustik durch Umschaltung der Elemente zu benutzen. Die
Fillung solcher Akkumulatoren ist leicht zu erlernen, sie wird
mittelst einiger BuNsEN'schen Elemente in 12 Stunden bewerk-
stelligt. Man kann sie auch sehr bequem durch Anhingen an
eine elektrische Krafterzeugungsmaschine fiillen lassen. Mit einer
Fillung halten sie bei mittlerem Gebrauch immerhin einige Monate.
Ich benutze solche Akkumulatoren von 6 Zellen (Fig. 43) seit Jahren
in meiner Sprechstunde (Preis 140 Mark) zur grossten Zufriedenheit.

Fig. 48.

Bei der ziemlich starken Benutzung hilt eine Fiillung immerhin
drei bis vier Monate. Der hiesige Fabrikant erneuert die Fiillung
fir 6 Mark. Der ganz ausserordentliche Vortheil solcher Akku-
mulatoren besteht in der grossen Gleichmissigkeit des Stromes,
80 dass man, wenn man einmal die Stirke eingestellt hat, damit
eine ganze Nase ausiitzen kann, ohne dass man an den Rheostaten
zu dndern hat. Ein friiherer Nachtheil der Akkumulatoren bestand
in der Schwere der Leitungsschniire, doch ist dieser durch die
neueren Schntire aus ganz diinnen Kupferdrihten, die auch sehr
elastisch sind, vollstindig iiberwunden. Es giebt eine ganze An-
zahl Griffe zum Einsetzen der galvanokaustischen Apparate. In
neuerer Zeit hat der ScmEcH'sche Universalhandgriff eine sehr
grosse Verbreitung gefunden und ist in der That durch seine zier-
liche Gestalt fiir die Anwendung der Galvanokaustik sehr geeignet.
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Fig. 4.

Ich habe mir den oben abgebildeten (Fig. 44) etwas anders an-
fertigen lassen, da die Schlinge des SCHECH'schen fir gewisse
Operationen, z. B. Mandelexstirpationen zu Kklein ist und mir
ausserdem vielleicht durch Gewohnheit das sogenannte ,Dreiring-
system“ angenehmer ist als das Ziehen der Schlinge lediglich mit
dem Zeigefinger, und ferner der Stromschluss an dem hinteren
Theile des Griffs mir praktischer erscheint, weil der kleine Finger
ohnehin da liegt. Durch Zudrehen des unteren Ringes a wird der
Oriff sofort fiir feststehende Brenner verwendbar. Als Ansitze
dienen theils Doppelrshren mit Drahtschlingen aus gewohnlichem
Klavierdraht No. 6 (Fig. 45), (Fig. 46 ist die Kriimmung bei Ope-
rationen im Nasenrachenraum) theils feste, messerférmige Spitzen

Fig. 46.

und andere Ansitze (siehe Abbildungen Fig. 47—62). Fiir die
Nase eignen sich die Fig. 47—56 abgebildeten Brenner, Fig. 57
und 58 fiir den Seitenstrang, Fig. 59—61 fiir den Kehlkopf,
Fig. 54, 58 und 61 sind auf der einen Seite gedeckte Kauter.
Fig. 62 benutze ich zu Aetzungen an dem hinteren Ende des
Vomer oder der unteren Muscheln. Man hat noch eine grosse
Anzahl von Kauter in den verschiedensten Formen angegeben;
ich bin immer mit den hier abgebildeten ausgekommen.



Galvanokaustik. 129

Im Allgemeinen kann man sagen, dass man bei Aetzung mit
galvanokaustischen Apparaten den Brenner erst dann ergliihen lisst,
wenn er an dem Orte liegt, wo die Aetzung stattfinden soll.
Beim Aufhéren nehme man ihn in noch glihendem Zustande ab,
da sonst der Schorf sich fest an den Brenner ansetzt und man
beim Wegnehmen ein Stiick desselben abreisst.

Im Kehlkopf, in der Nase, wenn die Muscheln sehr dicht an
Vorspriingen der Scheidewand anliegen und auch bei der Aetzung
des Seitenstranges im Schlunde nimmt man besser die gedeckten
Kauter. Es kann selbst bei guter Anésthesirung leicht vorkommen,
dass die Glottis sich im Augenblick der Aetzung schliesst und

Schmidt, Krankheiten der oberen Luftwege. 9
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man die gegeniiberliegende Seite mittrifft. In der Nase entstehen
durch Andtzung der gegeniiber liegenden Theile leicht Synechien.
Die Anwendung der Schlingen geschieht bei breit aufsitzenden
Schwellungen so, dass man sie umlegt, erglihen lisst und dann
zuzieht, bei gestielten, indem man erst die Schlinge zuschniirt und
dann den Strom wirken lisst.

Es wire natiirlich wichtig, die Stirke des Stromes zu kennen,
mit welcher man operirt. Die n&thige Stiirke richtet sich aber nach
zu verschiedenen Dingen, die selten in ganz gleichmissiger Weise
vorhanden sind, so nach -der Dicke der Kauter, der Lénge der
Schlingen, der Dicke des Drahtes, die immer #ndert, wenn man
auch angeblich dieselbe Stidrke hat. Darum kann man nicht
sagen, man solle die und die Operation mit so viel Volt Spannung
machen, abgesehen davon, dass die Voltmesser immer ziemlich
theure Instrumente sind. Ich habe mir schon seit Jahren ange-
wohnt, die Stirke des Stromes nach dem Gerdusch zu schitzen,
das die an den Enden der Leitungsschniire iiberspringenden Funken
geben. Ich weiss ganz genau, welche Stirke des Gerdusches zu
einer Muschelitzung oder zu der Operation der Mandeln hin-
reicht u. s. w. Es lernt sich das nicht schwer, wie ich immer bei
meinen Assistenten sehe. Die Ausfiihrung der Operationen im ein-
zelnen wird in den betreffenden Abschnitten genauer ausgefiihrt
werden. )

In gewissen Féllen, so besonders bei Nasenrachentumoren,
ferner bei Verbiegungen und Vorspriingen am Vomer, bei Tuber-
kulose, bei bosartigen Geschwiilsten wird jetzt auch die Elektro-
lyse vielfach in Anwendung gezogen.

Man kann jeden Apparat fiir den konstanten Strom zur Elek-
trolyse verwenden. Es ist zweckméssig aber nicht unumginglich
nothig, denselben mit einem Galvanometer oder Ampéremeter zu
versehen, um die Stirke des angewendeten Stroms bemessen zu
konnen. Man kann erstens leicht mittelst eines gewdhnlichen
Galvanometers die Amperestirke fiir unsere praktischen Zwecke
geniigend schiitzen, wenn man einmal mit einem Ampeéremeter
beobachtet hat, welcher Stromstiirke ein bestimmter Ausschlag der
Nadel des Galvanometers entspricht und wird sich zweitens im
einzelnen Fille doch nach der Empfindlichkeit des Kranken richten
miissen, die je nach der Individualitit und dem Grade der Ko-
kainisirung sehr verschieden ist. Die gewohnlichen konstanten
Batterien haben den Nachtheil, dass sie nur dann gut funktioniren,
wenn sie hiufig benutzt werden, dagegen durch lingeres Stehen
alle dem Verderben ausgesetzt sind. Fiir die Elektrolyse ist jetzt
von E. Braunschweig in Frankfurt am Main auch ein sehr ge-
eigneter Akkumulator (Fig. 63) konstruirt worden, welcher zum
Preise von 300 Mark zu haben ist. Die Abmessung der Strom-
stirke geschieht bei ihm durch ein Ampéremeter. Es ist bei der
Anwendung jeden Apparats durchaus néthig, dass man den Strom
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Fig. 63.

durch Drehen eines Rheostaten langsam anschwellen lédsst, dass
man sich sozusagen einschleicht bis zu der Stirke von 5 bis
30 Milliampére, und ebenso am Schluss wieder herausgeht.

Ich wende meistens die bipolaren Elektroden an. Fig. 64a
und b sind fiir die Nase, ¢ fiir den Nasenrachenraum und d fiir
den Kehlkopf bestimmt. Die Ansditze in Fig. 65 konnen als
Doppelelektroden fiir die Elektrisirung der Kehlkopfmuskeln dienen.

Fig. 65.
g*
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Bei der unipolaren Anwendung wird der positive Pol mittelst einer
gewohnlichen grosseren Pelotte auf eine beliebige Hautstelle an-
gesetzt. Fig. 63 zeigt den fiir die Anwendung der unipolaren
Elektrolyse hergerichteten Akkumulator; man sieht links vor dem
Kasten die Nadel und die grossere Pelotte, mehr nach rechts den
auch in Fig. 66 abgebildeten Griff fiir die Doppelelektroden,

mit einer solchen versehen. Die unipolare Elektrode stellt man
sich nach Moure am Einfachsten mittelst einer gewdhnlichen,
langen Stahlstecknadel her, an der man den Kopf abschneidet und
sie dann in einer Klemmvorrichtung befestigt.

MouRre verwendet zwei solcher Nadeln getrennt. Es hat dies
den Vortheil, dass man sie genau da einstechen kann, wo man
die stirkste Wirkung haben will, auch z. B. auf beiden Nasen-
seiten zugleich.

Wenn die Elektroden einen falschen Kontakt in sich haben,
was Ofter vorkommt, dann bildet sich kein Schaum an der Ope-
rationsstelle. Man nehme sie heraus und priife, ob sie ohne Ver-
bindung an den spitzen Enden einen Ausschlag des Ampéremeters
geben oder ob, indem man sie in ein Glas Wasser hilt, an den
Spitzen Bldschen aufsteigen. Wenn unipolare Nadeln mit dem
hinteren Theil noch an die dussere Haut des Nasenlochs zu liegen
kommen, so schiebe man etwas Watte dazwischen. Entsteht
Niessen, so kneife man die Nasenspitze. Bei der Anwendung im
Kehlkopf muss man immer gewirtig sein,- den Rheostaten rasch
zuriickzudrehen.

Bei der Wirkung der Elektrolyse kommen drei Vorginge in
‘Betracht. Erstens die Zersetzung des Wassers in den Geweben.
Bekanntlich scheidet sich an dem negativen Pol, der Kathode, der
Wasserstoff unter reichlicher Schaumentwicklung aus, der Sauer-
stoff hingegen an dem positiven, der Anode. Zweitens die Spal-
tung der in den Geweben enthaltenen Salze in Alkalien (Kathode)
und S#iuren (Anode). Drittens bewirken die Siuren, namentlich
aber der Sauerstoff, in statu nascend: an der Anode eine besonders
starke Oxydation, welche sich auch an der Metallanode selbst
zeigt, wihrend an der Kathode die dort auftretenden Alkalien
neben dem Wasserstoff eine stark kaustische Wirkung auf die
Gewebe ausiliben, dieselben verfliissigen; an der Anode wird da-
gegen das Blut zu festerer Gerinnung gebracht. Der positive Pol
erzeugt eine mehr retraktile, der negative eine mehr elastische
Narbe. Wir werden also in der Regel den unipolaren, negativen

Fig. 66.
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Pol, der auch mehr zersetzend wirkt oder auch bipolare Elek-
troden verwenden, wogegen der unipolare positive, z. B. bei
Verwachsungen zwischen Muscheln und Scheidewand zu em-
pfehlen ist.

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

Die Wirkung der Elektrolyse vergrossert sich in den nichsten
Tagen noch. Man wird daher gut thun, dieselbe immer nur in
Unterbrechungen anzuwenden, ausser vielleicht bei Nasenrachen-
fibromen, bei welchen eine zu starke Wirkung eher erwiinscht
wire, da die Behandlung bei denselben doch immer eine sehr
lange dauernde ist. Nasenscheidewdnde behandele ich meistens
nur alle zwei oder drei Tage. Wenn der Knochen oder Knorpel
weich geworden ist, was auch beim Knochen oft schon nach drei
oder vier Sitzungen der Fall ist, so mache ich eine Pause, um
erst einmal zu sehen, was ich erreicht habe. Im Nasenrachenraum
verwende ich die Methode nur bei Fibromen, welche so recht
eigentlich die Domiine fiir die Elektrolyse sind. Im Schlunde ist
sie von geringem Nutzen, es sei denn, dass man bei bosartigen
Tumoren, namentlich bei Sarkomen, versuchen kann, die Ge-
schwulst damit im Zaum zu halten. Hat man besonderes Gliick,
so gelingt auch einmal eine zeitweise Heilung.

Im Kehlkopf wird sie bei Phthise angewendet, um die Schwel-
lungen und Tumoren zu beseitigen. KAFEMANN hat damit gute
Ergebnisse erzielt, HEryNG hat vor Kurzem in den therapeutischen
Monatsheften seine Erfahrungen verotffentlicht, die ganz gute sind.
Ich habe sie unter anderen in einem Fall von tuberkuldsen, aus-
gedehnten Tumoren bei einer Kranken allerdings in Verbindung
mit Tuberkulin, 1 mgm wochentlich iiber ein Jahr lang, hie und
da angewendet und eine sehr erhebliche Besserung in dem schweren
Falle erreicht. In mehreren anderen habe ich auch die Doppel-
elektrode (Fig. 64d) in das geschwollene Stimmband eingestochen
und auch da eine bis jetzt anscheinend giinstige Wirkung fest-
stellen kdnnen. Meine Erfahrung reicht aber noch nicht hin, um
ein endgtiltiges Urtheil abzugeben.

Der Kehlkopf muss gut kokainisirt sein, dann halten die
Kranken doch mitunter mehrere Minuten aus. Ich steige in den
Fillen rascher, weil man meist nicht lange Zeit zur Anwendung
hat. In dem einen Fall konnte ich bis zu 15 Milliampére gehen.
Die Stirke wird man in jedem Falle ausprobiren miissen. Auch
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diese Anwendung darf nur nach Ablauf der Reaktion wiederholt
werden, alle 14 Tage oder noch seltener.

Wichtig ist es, die Instrumente gut zu desinficiren, denn die
Elektrolyse vernichtet die Bakterien nicht, wie die Kaustik.
Ich habe, als ich anfangs im Vertrauen auf die bei der Kaustik
gemachten Erfahrungen weniger sorgfiltig mit der Desinfektion
der Elektroden und Nasenspiegel war, in vier Fillen hinter einander
eine heftige Rhinitis, zweimal Angina lacunaris und einmal Erysipel
erlebt; seitdem aber nicht mehr.

Dem Urtheil ScHROTTER’s, der die Anwendung der Elektrolyse
im Kehlkopf fiir eine tiberfliissige Spielerei hiélt, kann ich mich
nicht anschliessen. Wenn er damit meint: ,zur Operation gewdhn-
licher Polypen“, so konnte ich ihm allerdings auch zustimmen.

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

In fast allen Fillen kann man die elektrische Schlinge auch
durch die kalte Drahtschlinge ersetzen und nachher mit Tri-
chloressigsiiure #tzen. Ich habe Jahre lang die Nasenpolypen wie
auch andere nicht zu harte Tumoren nur mit der kalten Schlinge
operirt, sowohl in Nase, Nasenrachenraum, als im Kehlkopf. Bei
blutreichen Geschwiilsten wird ein langsameres Zuschniiren nothig
sein. Es giebt fiir das kalte Verfahren eine Anzahl Instrumente,
die mebhr oder weniger dem alten GrAFE'schen Ligaturstibchen
nachgebildet sind.

Alle die verschiedenen Behandlungsarten wird man heute nur
noch nach Anwendung der Kokainandsthesie ausfilhren. Die An-
wendung des Mittels geschieht in Losungen von 1 auf 5 bis 1 auf 1000,
mittelst Zerstiuber, Wattepinsel und submukdser Einspritzungen.
Zu Untersuchungszwecken in der Nase geniigt die schwichste
Losung, um nach kurzer Zeit eine geniigende Abschwellung der
Schleimhaut hervorzurufen. Ich verwende die von 1:1000 mittelst
eines von HILDEBRANDT in Erlangen gemachten, sehr zweckméssigen
Zerstiubers (Fig. 25, Seite 100) ganz in Glas. Man kann sie aber
auch ebenso wie die stiirkeren Losungen mittelst Wattepinsel an
die gewiinschte Stelle hinbringen, dieselbe ein- bis dreimal be-
streichend. Bei Knochenoperationen in der Nase und am Kiefer
kann man das Mittel submukdés anwenden oder Wattebiuschchen
auf die betreffenden Stellen auflegen und sie nachher, dann
wohl immer mit 20procentiger Losung trinken. Lisst man sie
finf Minuten liegen, so bildet sich eine recht gute Anisthesie
aus. Sehr empfindliche und nervise Personen lasse man wihrend
des Kokainisirens in der Nase den Kopf nach vorne iiberbeugen
(man kokainisirt sie am besten, wenn sie stehen) und nachher
die Nase etwas ausblasen, damit nichts von der Loésung in den
Hals fliesst. Im Xehlkopf wird die 10procentige Losung und
bei sehr empfindlichen Menschen auch 20procentige am Besten
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mittelst einer Spritze eingebracht. Ich benutze dazu, wie auch zu
anderen arzneilichen Losungen, eine von mir angegebene (Fig. 67),
welche den Vorzug hat, dass die Fliissigkeit nicht mit einem
Stempel in Bertihrung kommt. Die Fillung derselben geschieht

Fig. 67.

so, dass man erst die Spitze in die Fliissigkeit eintaucht, dann
auf den Ballon driickt und an der Zahl der aufsteigenden Luft-
blasen das Quantum der einzuspritzenden Flissigkeit bemisst. Es
lernt sich sehr rasch, dass man ziemlich genau jedesmal etwa 0,1
der Losung fasst, entsprechend 0,01 oder 0,02 Kokain, je nach
der 10- oder 20procentigen Losung (Maximaldosis 0,05 pro dosi).
Ich benutze diese Spritze schon seit iiber 25 Jahren und kann
damit einzelne Tropfen fallen lassen oder in stirkerem Strahle
spritzen. Die Anwendung in Tropfen empfiehit sich besonders
zur vollstdndigen Ané#sthesirung der Kehlkopfschleimhaut und der
Stimmbénder, wihrend der Kranke ,H#“ sagt. Eigenthiimlich ist
es, dass die Wirkung des Kokains im Kehlkopf durch das Ein-
filhren von Instrumenten manchmal unterbrochen wird. Wenn
man bei einem gut anisthesirten Kehlkopf einen vergeblichen
Versuch, die Neubildung zu entfernen, gemacht hat, so wird er
Ofter wieder empfindend und man muss noch einmal Kokain ein-
trdufeln, um mit der Operation fortfahren zu kénnen. In den
Nasenrachenraum und in die Trachea bldst man am besten das
Kokain in Pulverform ein, vier Theile auf einen Theil Zucker
oder Talk, mittelst des FoURNIER'schen (Fig. 70) oder eines anderen
Pulverblésers, Fig. 70, 71 und 72 (Seite 139). Fig. 72 dient zum
Einblasen in die Nase von vorne. Seitdem ich das Cavum nur
noch mit dem Kokainpulver anisthesire, habe ich heftigere Kokain-
vergiftungen gar nicht mehr erlebt. Man benutzt zum Einblasen
in die Trachea den Augenblick der beginnenden Inspiration,
der Luftstrom bei der Einathmung unterstiitzt die Wirkung des
Instruments. Ich habe bei einer Kranken, welche das Kokain
in Pulverform in der Trachea sehr gut vertrug, einmal einen
36 Stunden dauernden Vergiftungsfall erlebt, als ich das Kokain
in 20procentiger Losung anwendete. In vielen Fillen, namentlich
auch bei Operationen im Kehlkopf wird man mit einer einmaligen
Anwendung nicht auskommen, man muss sie nach zwei Minuten
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friihestens wiederholen, kann dies auch mnochmals wihrend einer
Pause beim Operiren thun. Zur submukosen Anwendung des Kokains
hat HERYNG eine besondere Spritze angegeben (Fig. 68), mit welcher

man 1—3 dg einer Lésung von Coc. mur. 0,3, Acid. carbol. 0,05,
Agq. dest. 10,0, anwendet. Diese Anwendung des Kokains em-
pfiehlt sich in der Nase zur Vornahme von Operationen an den
Knochen. Wenn man vorher die Stelle, an welcher man einstechen
will, mit einer 10procentigen Kokainlésung bestreicht und dann
die submukose Einspritzung folgen lésst, so kann man dem Kranken
allen Schmerz ersparen. Ferner empfiehlt sich diese Anwendung
bei Anbohrung der Kieferhthle von unten, bei welcher man in
das Zahnfleisch aussen und innen von der betreffenden Stelle eine
Einspritzung macht. An diesen beiden Stellen kann man sie mit
einer gewodhnlichen PrAvasz'schen Spritze machen. In der Nase
gentigen einige Tropfen, am Zahnfleisch kann man selten mehr
wie einen Tropfen an jeder Stelle einspritzen. Zum Zweck der
submukésen Anasthesirung des. hinteren Theils des Mundes und
des Gaumens spritzt man in den Gaumenbogen ein; fiir den Kehl-
kopf empfiehlt HERYNG den Einstich an der 6sophagealen Seite der
Larynxhinterwand. Ich bin in letzter Zeit an den zuletzt genannten
drei Stellen, wie auch bei gewohnlichen Aetzungen in der Nase,
stets mit der Anwendung auf die Oberfliche der Schleimhaut aus-
gekommen. Wihrend bei dem Einstduben, Bepinseln und Be-
pudern die Wirkung oft schon nach ein bis zwei Minuten eintritt,
zeigt sie sich bei der submukosen Methode vollstindig friihestens
nach fiinf Minuten, oft erst nach einer Viertelstunde. Die Dauer
der Wirkung ist bei den verschiedenen Menschen verschieden;
sie geht oft schon nach fiinf Minuten voriiber, bei anderen hilt
sie bis zu einer halben Stunde an. Es giebt einzelne Individuen,
bei welchen das Kokain die beabsichtigte Wirkung nicht hervor-
ruft, wie GEBRHARDT zuerst beobachtete, sondern im Gegentheil
die Empfindlichkeit sehr steigert. In einem solchen Falle wird
man im XKehlkopf und Schlund zu der alten Methode der all-
mihlichen Gewdhnung mittelst Einfiihren von Sonden greifen miissen
oder es mit Menthol versuchen.
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Die akuten Vergiftungserscheinungen nach Kokain kommen
meistens bei nervoser Konstitution vor und haben in leichteren
Féllen eine gewisse Aehnlichkeit mit hysterischen Anfdllen. Die
Kranken klagen iiber ein grosses Angstgefiihl. ,Ich muss sterben,
wire doch mein Mann hier” wiederholen sie z. B. oft hintereinander
und sind dabei halb oder ganz ohne Bewusstsein, sie zeigen Bliisse
des Gesichts, kurzen, pfeifenden, oberflichlichen oder langsamen,
sehr tiefen Athem, kleinen, sehr beschleunigten Puls von 120 bis
200 Schligen oder einen langsamen bis zu 35 Schlige herunter,
dabei kommen Ohnmachten, Zuckungen, selbst Amaurose und Ge-
ruchstéorungen u.s. w. vor. Einmal beobachtete ich einen Anfall,
der eine halbe Stunde dauerte, bei einer Patientin, welche mit
starren Augen ohne Bewusstsein mit weit gedffnetem Munde dasass.
Es war ein tonischer Krampf der Geniohyoidei etc. FEine Anzahl
von Todesfillen ist beobachtet worden allerdings nur nach der
Anwendung von sehr grossen Dosen (bei den Menschen scheint
eine solche von 1,0 todtlich zu wirken). Beim gewohnlichen Co-
carmismus acutws fihlen sich die Patienten meist 12—18 Stunden
sehr unwohl, sind niedergeschlagen, miissen sich legen u. s. w.
Ein direktes (Gegenmittel giebt es nicht. Ich habe in einem Falle
von der Anwendung des Amylnitrit guten Erfolg gesehen, von
anderer Seite sind danach gerade Verschlimmerungen des Zu-
standes beobachtet worden. Schwarzer Kaffee und sonstige Ana-
leptika (Kampfer, Moschus und Moschustinktur subkutan) wiirden
in den einzelnen Fillen anzuwenden sein. Ich habe immer einige
Rohrchen mit Amylnitrit, sowie Kampfersl und Moschustinktur in
meinem Arzneischrank vorrédthig, muss aber sagen, dass ich in
den letzten Jahren, seitdem ich die oben beschriebene Anwendungs-
art befolge, gliicklicherweise keine irgend erheblichen Vergiftungs-
erscheinungen mehr beobachtet habe. Gegen die nach Kokain
ofter vorkommende Schlaflosigkeit hilft Bromkali.

Die Kranken und Kollegen, bei denen unverschuldeter Weise
heftige Kokainvergiftungen vorkommen, wird man sehr bedauern
miissen, allein man wird desswegen auf die Anwendung des Kokains
bei den Tausenden von Kranken, die es gut vertragen, nicht ver-
zichten konnen, ebenso wenig, wie man auf die Anwendung des
Chloroforms zur Narkose verzichten kann, wenn auch hie wund
da ein Todesfall vorkommt. Allerdings miissen wir uns bestreben,
die Gefahren der beiden Mittel durch vorsichtige Anwendung immer
mehr vermeiden zu lernen.

Fiir etwas grdssere Operationen, namentlich auch fir die
Operation der Mandeln, reicht das Kokain doch nicht hin. Man
wird besonders bei #ingstlichen Gemiithern zur Narkose greifen
miissen. Ich habe schon lange dabei das Chloroform verwendet.
Das hat aber den Nachtheil, dass es auch nach Halbnarkosen ein
linger dauerndes Duseln und auch leichter Erbrechen hervorruft.
Seit einigen Jahren ist nun in dem Bromdther, Aether bromatus,
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ein sehr zweckmiissiges Anisthetikum in Aufnahme gekommen.
(Der Stoff heisst deutsch Brométhyl! nicht Brométhylen!!, welches
ein sehr giftiger Stoff ist. Man sollte vorgekommener Verwechs-
lungen halber den Stoff nur ,Bromither” nennen). Er ruft eine
rasch eintretende aber nur wenige Minuten dauernde Narkose
hervor; auch das nachherige Befinden ist fast in allen Féllen
sehr bald wieder ein normales. Die Vorsicht, dass man es bei
erheblicheren Herzfebhlern nicht anwende, besteht wie beim Chloro-
form und ebenso die, dass man nur ganz reinen Bromdther ver-
wende. Merck in Darmstadt stellt ihn in ausgezeichneter Giite
dar. Zum Unterschied von der Chloroformirung soll man beim
Bromither eine undurchlissige Maske benutzen; ein Stiick Wachs-
taft tiber die gewohnliche Maske
genidht geniigt. HAFFTER benutzt
die Fig. 69 abgebildete Maske, in
welche man ein Stiick Wachstaft
einklemmt. Man schiittet etwa 10
bis 15 g auf einmal, je nach dem

\-.s\.@/ Alter, auf den in der Maske be-
L findlichen aufsaugenden Stoff oder
Fig. 69. in die CUrSCHMANN’sche Maske, in

der man die Athemdoffnung durch
eingelegtes steifes Papier geschlossen hat und hilt sie dicht an
das Gesicht angepresst. Es giebt wie beim Chloroform hier auch
refraktire Menschen, und wie dort sind auch an Alkohol Ge-
wohnte im Ganzen schwerer zu betduben. Ich habe in einzelnen
Fiallen schon 40 g zur Narkose nothig gehabt. HAFFTER be-
hauptet jetzt immer mit 10 hochstens 15 g, bei Kindern mit 5 g
auszukommen. Ich brauche gewohnlich mehr. Gewohnlich tritt die
Narkose nach zwei Minuten ein. Es soll die Analgesie vor der
Bewusstlosigkeit eintreten. Bei Kindern habe ich aber immer
eine vollkommene Narkose zu erreichen gesucht, da sie auch,
wenn sie keinen Schmerz haben, in der Halbnarkose doch schreien,
in der Ganznarkose freilich auch mitunter, was fiir die Miitter
immer peinlich ist. Nach der Operation lasse man die Kinder
liegen, bis sie wieder erholt sind. Nachtheile hat das Mittel, wie es
scheint, kaum. Ich habe nie unangenehmere Erscheinungen nach
seinem Gebrauche gesehen, wihrend von anderer Seite auch Todes-
fille berichtet worden sind; doch scheinen diese zum Theil auf
Verwechslungen mit Brométhylen zu beruhen. Der in der Biri-
roTH'schen Klinik vorgekommene Todesfall betraf einen schwer
septisch erkrankten 48jihrigen Mann mit sehr schlaffem Herzen,
der nach der Operation aufgesetzt wurde, was man wie bei allen
Narkotisirten vermeiden sollte. Erbrechen folgt zwar auch bis-
weilen; ich operire desshalb lieber Morgens und lasse die Kinder
vorher nichts Festes und kurz vorher iberhaupt nichts geniessen.
Einmal war ein Kind einen halben Tag lang wie geistig etwas
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gestort, dann verlor sich dies ohne dauernden Nachtheil. Viele
Kinder haben wihrend der Narkose eine Art Krampf der Masse-
teren, man muss den Mund mitunter mit einem Mundsperrer 6ffnen;
gewohnlich geniigt es, den Zungenspatel hinter die Backenzihne
bis in den Schlund einzufiihren.

Um das Kind zu fixiren, lasse ich mir dasselbe von einem
Assistenten so halten, dass er es auf sein linkes Bein setzt, sein
rechtes um die des Kindes schligt, der rechte Arm greift um
den Thorax und hilt die Arme iber den Ellenbogen, die linke
Hand legt der Gehilfe auf die Stirn des Kindes, um so auch den
Kopf, gegen seine linke Schulter oder Brust angedriickt, sicher
zu halten. Das Anwickeln auf ein Brett ist, wenn man keinen
sicheren Gehilfen hat, auch eine ganz zweckmissige Methode.
Ich habe sie Dank der Hilfe meiner jungen Kollegen nie néthig
gehabt.

Fig. 72.

Ich verwende in den oberen Luftwegen sehr hiufig die Arznei-
mittel in Pulverform auch mittelst des Fig. 70 abgebildeten
Fournier’schen Pulverblisers. Bei dem Gebrauch liegen die zuerst
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aufgeblasenen Ballons mit der Stelle ¢ auf dem Vorderarm, die
Oeffnung a wird mit dem Zeigefinger geschlossen gehalten, bis man
den Verschlusshahn b mit dem Mittelfinger getffnet. Man fiillt den
Bléser bei a mittelst eines vorne rund geschnittenen Federkiels, mit
welchem man in dem Kessel des Instruments auch noch etwa ent-
standene Knollchen des Arzneimittels verdriicken kann. Das vordere
Stiick d an demselben ldsst sich abnehmen und auch drehen. Man
kann bei abgenommener Spitze in die Nase und wenn diese weit ist,
bis in das Cavum einblasen. Dreht man den Schnabel nach oben,
so kann man vom Munde aus in das Cavum gelangen, dreht man
ihn nach unten, in den Kehlkopf und die Luftréhre einblasen.
Man vermeide eine zu starke Aufblasung des Ballons, um nicht
durch starken Luftanprall Glottiskrampf hervorzurufen. Wenn er
aus irgend einer Ursache doch entstehen sollte, wie es ja auch
nach anderer Anwendung von Arzneimitteln im Kehlkopf geschehen
kann, so halte man dem Kranken die Nase fest zu und fordere ihn
auf zu athmen. Andere empfehlen zur Vermeidung desselben
vorher eine Reihe kriiftiger Athemziige machen zu lassen oder
nachher den Mund zuzuhalten und den Kranken anzuhalten, durch
die Nase zu athmen. Sehr zweckmiissig ist es auch, denselben
zu zwingen, rasch 5 abgesetzte Schluck Wasser zu nehmen. Bei
allen diesen Maassnahmen spielt die Ablenkung der Aufmerksam-
keit eine gewisse Rolle, Vor Allem darf der Arzt den manchmal
recht #ngstlich aussehenden Zustinden gegeniiber seine Ruhe nicht
verlieren, sonst kann er nicht dem Kranken Ruhe suggeriren.

Ich verwende desshalb gern die Pulver zum Einblasen, weil
die langsam loslichen fest auf der Schleimhaut haften, wihrend
die 1oslichen sich im Schleim auflosen. Man sieht die ersteren
noch nach Stunden, manchmal noch am anderen Tage, auf der Stelle
verweilen. In das Cavum kann man mit dem FOURNIER’schen
Pulverbliser das gewi#hlte Mittel wihrend des Anlautens eines
Nasentons sehr oft einblasen, ohne die Schlundschleimhaut zu be-
rithren. Bei wiirgenden Kranken muss man allerdings den Schnabel
des Instruments bis iiber den Constrictor superior einfiihren. Durch
die Pulverbliser vermeidet man das Eindringen eines Instrumentes
in den Kehlkopf. Ich bin nach dem, was ich gesehen habe, der
Ueberzeugung, dass ohne vorheriges Kokainisiren die Stimmbé#nder
mittelst der Pinsel fast nie direkt getroffen werden. Will man
mit dem Pulver die Stimmbinder treffen, so benutzt man den
Augenblick des ,H#“-Sagens, fiir die Hinterwand und die Luft-
rohre den der beginnenden Einathmung. Das Instrument gestattet,
ohne dass man die Spitze bewegt, den richtigen Augenblick zu
wihlen; wie mit einer Pistole kann man das Arzneipulver auf
den richtigen Platz hinschiessen. Mit den mit dem Munde ge-
blasenen Pulverblisern kann man das auch, allein es ist doch
unappetitlich und unter Umstéinden unhygienisch bei aller Achtung
vor der Sauberkeit vieler Kollegen.
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Ich verwende damit Pulver in verschiedenster Stirke, wie
das bei den einzelnen Krankheiten angegeben werden wird, mit
und ohne vorherige Anwendung von Kokain. Man hiite sich nur
Kalomel bei Kranken anzuwenden, welche Jod nehmen. Es sind
danach von KANASUGI, SCHEINMANN u. A. heftige Reizungen der
Halsschleimhéiute beobachtet worden, gerade wie an der Con-
Junctiva bulbi.

Die Entfernung von Neubildungen aus dem Halse kann
entweder durch Kkiinstliche Erdffnung eines Zuganges von aussen
oder von innen auf dem endopharyngealen resp. endolaryngealen
Wege erfolgen.

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

Ich kenne nur wenige Ausnahmen von dieser Regel. Vor
allem wird es am h#ufigsten unmoglich sein, den Weg zu betreten,
wenn grosse Athemnoth vorhanden ist, so dass man fiirchten muss,
wenn die Operation nicht gleich gelingen sollte, bei geringer Zu-
nahme der Schwellung das Leben des Kranken zu gefiihrden.
Dann muss man zuerst die Tracheotomie machen und dann erst
versuchen, auf dem inneren Wege die Entfernung vorzunehmen
oder die Spaltung des Kehlkopfs von aussen folgen lassen, je
nach dem Falle.

Eine zweite Ausnahme von der Regel wére eine tiibergrosse
Reizbarkeit des Kranken, wenn die Zeit oder die Verhé&ltnisse es
nicht gestatten, den Kranken vorher gentigend einzuiiben. Ich
habe es zweimal erlebt, dass anschliessend an die Einlibungs-
versuche, welche ich, wie ich nachher auseinander setzen werde,
immer nur sehr kurz mache, akute Psychosen aufgetreten sind.
Sollte in einem solchen Falle die Entfernung wirklich dringend
ndthig sein, so wird man entschieden besser in Narkose die La-
ryngofissur machen. Ich glaube, dass die Indikation wegen Reiz-
barkeit von der inneren Methode abzusehen, mit der Geschick-
lichkeit und der Uebung des Operateurs immer mehr abnehmen
wird. Die Spaltung ist n#mlich wo moglich zu vermeiden, da sie
doch eine, wenn auch sehr geringe Gefahr fiir das Leben hat und
die Restitutio ad integrum, was die Funktion anlangt, nicht so ganz
sicher gewihrleistet werden kann.

Iech werde nun zun#chst die inneren Methoden besprechen.
Eine Fixirung des Kopfes halte ich dabei nicht fiir nothig, eine
solche giebt namentlich Kindern und #ngstlichen Leuten erst recht
die Idee, als ob etwas ganz Besonderes mit ihnen vorgenommen
werden sollte. Ich lege hochstens einmal eine Schlummerrolle
zwischen Nacken und Wand. Die Moglichkeit der Ausfiihrung
von Operationen in den oberen Luftwegen hat durch die Ein-
fihrung des Kokains sehr gewonnen. Wéihrend man frither oft
mehrere Monate brauchte, bis man den Kranken so weit eingeiibt
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hatte, dass er ruhig hielt, kann man jetzt die meisten ohne be-
sondere Einiibung sofort operiren oder es geniigt jetzt wenigstens
in der Regel eine Einiibung von hochstens acht Tagen, einzelne
ganz besondere Fille ausgenommen.

Die Einiibung vor der Kehlkopfoperation geschieht in der
Weise, dass man bei sehr empfindlichen Kranken zuerst das Athmen
bei herausgehaltener Zunge tiben lisst, dann fiihrt man den Spiegel
ein, legt ihn aber nicht an das Gaumensegel an, sondern an den
harten Gaumen, dann riickt man allmihlich weiter damit nach
hinten, immer darauf achtend, dass der Kranke richtig athmet.
Hilt er den Spiegel gut aus, so nimmt man eine Sonde und
verfihrt ebenso, indem man zuerst nur den Gaumen beriihrt u. s. w.
Dann versucht man, den Kehldeckel aufzuheben, dann mit der
Sonde in den Kehlkopf einzugehen. Diese Einiibung des Kranken
mit der Sonde bildet zugleich die beste Einiibung des Arztes fir
die Fiihrung der Instrumente. Hat man den Kranken so weit,
so kann man die Uebungen nach vorheriger Kokainisirung vor-
nehmen, man vertauscht das Instrument mit einem dickeren oder
auch mit dem, mit welchem man die Operation machen will, geht
aber erst ein paar Mal ein, ohne zu fassen. Ich habe absichtlich
einen der schwierigsten Fille als Beispiel genommen. In den
meisten Fillen kommt man ja viel rascher zum Ziel. Bei #ngst-
lichen Kindern muss man aber oft so, wie beschrieben, vorgehen.
Ich habe es so fertig gebracht, ein siebenjihriges Kind, bei welchem
ich die anfingliche Diagnose auf Papillome nur mittelst des MOUNT-
BieYER'schen Hakens stellen konnte, indem ich unter Scherzen
und spielend vorging, in etwa 14 Tagen so zu gewohnen, dass
ich nach und nach den ganzen Kehlkopf von den Neubildungen
reinigen und den Boden nachher noch mit Milchséure itzen konnte.
Konnen Erwachsene bei der Untersuchung ruhig athmen, so kann
man auch direkt zu der Kokainisirung schreiten und danach zur
Operation.

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

Heutzutage wird auch kein Arzt unterlassen, sich die Hinde
gut zu reinigen, ehe er eine Operation unternimmt. Man halte
das bei den Operationen in Nase und Hals nicht fiir unnothig,
weil man ja mit den Hinden nicht in den Hals oder die Nase
hineingelangen koénne. Man greift aber doch die Instrumente mit
den Hinden auch an der Spitze gelegentlich an und kann sie so
wieder inficiren.



Endolaryngeale Operationen. 148

Eine vorherige Desinficirung des Operationsfeldes ist in den
oberen Luftwegen in den meisten Fillen bis jetzt nicht moglich.
Man hat zwar empfohlen, die Nase vorher auszuwaschen, aber bei
dem gewundenen Verlauf der Nasenhoéhle halte ich das fiir eine
unnothige Einlullung des Gewissens, unnothig, wenn man mit sau-
beren Instrumenten und Héinden operirt.

Die auf der rechten Seite des Kranken im Kehlkopf sitzenden
Geschwiilste sind fiir einen rechtshéindigen Arzt leichter zu operiren,
weil das Instrument besonders, wenn es etwas dick ist, die auf der
linken meistens verdeckt. (tentigend geiibte Ambidextrie ist auch
bei diesen Operationen ein Vortheil, aber nur Auserlesene werden
sie besitzen. Friiher wurde ja auch in der Augenheilkunde viel
Werth darauf gelegt. Ich erinnere mich noch mit Vergniigen
BowMANN und CrIiTcHETT in London mit gleicher Geschicklichkeit
mit beiden Hinden operiren gesehen zu haben. GRAFE hat aber mit
Recht damals betont, dass doch die wenigsten Aerzte das gleiche
Geschick in der linken Hand hiétten und so ist es auch bei den
Kehlkopfoperationen. Sind die Instrumente so diinn, wie die Fig. 73
abgebildete Zange, so kann man ganz gut daran vorbeisehen,
wenn man auf der linken Seite operirt. Ansatz e ist fir ganz
kleine Geschwiilste, z. B. Singerknotchen bestimmt, b fiir grossere.

ein besseres Aufrichten zu erreichen suchen. Gelingt

das nicht, so kann man in fast allen Fillen denselben mit dem
Instrument im Eingehen in die Hohe driicken. BRESGEN hat
einmal eine Abweisestange, welche an der konkaven Seite des
Instruments anzubringen war, beschrieben. Sie kann unter Um-
stinden ganz praktisch sein. Ich hatte mir in einem Falle den
Stiel des Messers weich machen lassen und ihm eine ent-
sprechende Kriimmung gegeben. Der Fall war auch noch da-
durch erschwert gewesen, dass die Halswirbel in Lordose stehend
den Raum aufs #Husserste verengten. B. FRANKEL schreibt, dass
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er seit dem Kokain immer ohne Kehldeckelheber ausgekommen
sei. Ich habe mich in der letzten Zeit gerade ein paar Mal ge-
no6thigt gesehen, einen solchen anzuwenden, z. B. bei einem Kranken,
dessen Polyp sehr weit vorne unter dem Stimmband sass und
dessen Kehldeckel sich wahrscheinlich durch eine falsche Sing-
methode sehr gesenkt hatte. KEs war iliberhaupt wegen einer
enormen Empfindlichkeit mit der schwerste Fall, den ich noch je
operirt; mit Geduld gelangte ich nach 14tdgiger Voriibung doch
an’s Ziel. Man hat die verschiedensten Instrumente und Methoden
angegeben, um den Kehldeckel zu heben. Ich halte den REICHERT-
schen Heber, Fig. 29, Seite 103, zu dem Zwecke immer noch fiir
den besten. Allerdings ist es dann angenehm, ihn von einem
Assistenten halten zu lassen; der Kranke selbst kann es aber auch
lernen. Man konnte auch den von ROSER angegebenen Spiegel-
halter fiir das Feststellen des Spiegels verwenden und hitte so
beide Hiénde frei, um mit der einen den Heber, mit der anderen
das Instrument zu handhaben. Bei dem Einfiihren der Instrumente
soll man sich trotz des Kokains moglichst vor der Bertihrung der
Schleimhaut hiiten, auch ist es gut, die Instrumente etwas zu er-
wirmen, denn das Kokain hebt das Temperaturgefiihl nicht auf.
Halt der Kranke noch nicht ganz geniigend, so versuche man es
lieber noch einmal, nachdem man eine weitere Kokainisirung vor-
genommen, wenn er nicht schon genug bekommen hatte. Ich habe
Fig. 74 ein Messer mit verschiedenen Ansiéitzen ferner in den
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Fig. 78.

Schmidt, Krankheiten der oberen Luftwege. 10
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von der Vorliebe des Operateurs fiir gewohnte Instrumente. Ich
habe nach OERTEL die breitaufsitzenden Polypen lange Zeit mit
dem Messer erst am Stimmbandrande abgeschnitten und dann die
dadurch in gestielte verwandelten mit der Zange geholt. Seitdem
ich aber die besser schneidenden Zangen besitze, fasse ich sie
gleich mit diesen. ‘

Die Zangen miissen gut schneiden und wenn man den Polypen
gefasst hat, so muss man sie fest zudriicken, um ihn abzuschneiden,
nicht abzureissen. Wenn man einen Polypen gefasst hat und zieht
daran, ehe man ihn abgeschnitten hat, so sieht man, dass die
Schleimhaut der Zange folgt, dass man sie wie ein Zelt abhebt.
Dies konnte doch nicht moglich sein, wenn es kein submukdses
Gewebe auf den Stimmbéndern gibe. Dabei kann es vorkommen,
dass man, wenn der Kranke eine unvermuthete Bewegung macht,
das Stimmband skalpirt, einen grosseren Theil der Schleimhaut mit
herausbefoérdert. Es kann dann lange dauern, bis es wieder ganz
geheilt ist, einen dauernden Nachtheil habe ich indessen nicht
danach entstehen sehen. Es muss iiberhaupt als Regel gelten, dass
man nicht zu stark mit der Zange ziehen soll. Neubildungen reissen
sich meistens sehr leicht ab. Fihlt man, dass das Instrument fest-
héngt, so entsteht der Verdacht, dass man zu tief, bis in die
Substanz des Stimmbands gefasst habe. Man lasse dann los und
iiberzeuge sich erst, ob man sich nicht im Zufassen getduscht.

Sitzt der Polyp oben auf der Fliche des Stimmbandes, so
kann man die Fig. 75 abgebildete Zange von FRANKEL oder die
von GOTTSTEIN, Fig. 76, benutzen. Sitzt er unter dem Stimmband,
so kann man dieses mit der Zange erst etwas nach aussen dréngen,
um den Ansatz besser zu sehen, oder man bedient sich der von
ScHEINMANN erfundenen Zange, Fig. 77. Diese ist, weil man damit
tief fassen kann, auch ganz zweckmissig zu gebrauchen, wenn
es sich darum handelt, ein Stiick eines Tumors zu diagnostischen
Zwecken herauszuholen. Diese Zangen mit scheerenartigem Griff
fasst man besser so, dass man den Daumen in den unteren Ring b
und den Zeigefinger in den oberen a steckt und das Instrument
auf der zweiten Phalanx des Mittelfingers ruhen ldsst. Noch besser
fiir die Probeentnahme wund fiir manche Arten von Geschwiilsten
ist die senkrecht fassende Doppelkiirette von Krause, Fig. 78.
Sie wird geschlossen eingefiihrt, an Ort und Stelle gedffnet, dann an
die zu operirende Stelle angedriickt und geschlossen; durch das
drehbare vordere Stiick im unteren Ansatz kann man sie in der ge-
wiinschten Richtung nach hinten oder vorne oder seitlich gebrauchen.
Auch die frontal oder sagittal fassenden KRAUSE'schen Doppel-
kiiretten sind sehr zweckmissige Instrumente, wenn es sich da<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>