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Der Atlas beabsichtigt, eine Schule der semiostischen Dia-
gnostik zu geben. Daher sind die Bilder derart bearbeitet, dass die
einfache Schilderung der aus denselben ersichtlichen Befunde dem Be-
schauer die Miglichkeit einer Diagnose bieten soll. Dem entsprechend
ist auch der Text nichts weiter, als die Verzeichnung dieser Befunde,
ergiinzt, wo notwendig, durch anamnestische u. 8. w. Daten. Wenn dem-
nach die Bilder dem Praktiker bei der Diagnosenstellung behilflich
sein kinnen, lehrt anderseits der Text den Anfiinger, wie ar einen
Befund zu erheben und zu deuten hat. 5

Von den Krankheiten der Mund - und Rachenht hle sind die
praktisch wichtigen simtlich dargestellt, wobei noch eine Anzahl seltenerer
Krankheiten nicht vergessen sind. Die Bilder stellen miiglichst T'ypen der
betreffenden Krankheiten im Anschluss an einzelne beobachtete IHlle dar.

Miinchener medicin. Wochenschrift 1894, Nr. 7. G.hat von der Lie h-
mann’'schen Verlagsbuchhandlung den Auftrag iibernommen, einen Haﬂlj-
atlas der Mund-, Rachen- und Nasen-Krankheiten herzustellen, welcher in
knappester Form das fiir den Studirenden Wissenswerteste zur Darstellung
bringen soll. Wie das vorliegende Biichelchen beweist, ist ihm dies in an-
crkennenswerter Weise gelungen. Die meist farbigen Bilder sind natur-
getreu ausgeflihrt und geben dem Beschauer einen guten Begriff von den
beziiglichen Erkrankungen. Fiir das richtige Verstiindnis sorgt eine jedem
Falle beigefiigte kurze Beschreibung, Mit der Auswahl der Bilder muss
man gich durchaus einverstanden erkliren, wenn man bedenkt, welch' enge
Grenzen dem Verfasser gesteckt waren, Die Farbe der Ahbiiliuﬂgﬂu lisgst
bei manchen die Beleuchtung mit Sonnenlicht oder wenigstens einem
weissen kiinstlichen Lichte vermuten, was besser besonders erwihnt
worden wire,

Der kleine Atlas verdient den Studirenden angelegentlichst empfohlen
zu werden, zumal der Preis missig ist. dr wird es ithnen erleichtern, die in
Cursen und Polikliniken beim Lebenden gesehenen Bilder dauernd
festzuhalten. Killian-Freiburg.
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Vorrede

Der vorliegende kleine Atlas der Kehlkopfkrank-
heiten ist nach demselben Princip bearbeitet, wie der
frither erschienene der Rachen- Nasenkrankheiten. Er
will dem Anfanger in der Kunst des Sehen’s und Deuten’s
behilflich sein. Da aber zur Diagnose, besonders auf
diesem Gebiete, auch Kenntnis der Anamnese und viel-
fach Untersuchung benachbarter und anderer Organe
notig ist, sind jedem Bild die hiefiir erforderlichen Daten
als kurze Krankengeschichte beigegeben.

In dieser Form glaubt Verfasser auch dem Arzte,
der nicht haufig Kehlkopfkrankheiten sieht, solche aber
doch zu erkennen wiinscht, dienliches geboten zu haben.
Auch gewinnen die Bilder an geistiger Plastik, was
ihnen an korperlicher abgeht.

Die Bilder sind, ohne Riicksicht auf die Art der

Erkrankune

g, rein nach dusserlichen Merkmalen geordnet,

um durch Vergleich der oft so ahnlichen, ihrem Wesen
nach aber sehr verschiedenartigen Erscheinungen den
Blick zu scharfen und zugleich die Auffindung solcher
Bilder, welche einem gerade vorliegenden und zu deu-
tenden Falle ahnlich sind, zu erleichtern.

Manches ohnedies bekannte Bild, wie z. Bsp. das
der Diphtherie, konnte demnach wegfallen.
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Orientirende Bemerkungen zur Anatomie und
Physiologie des Kehlkopfes.

Gestalt und Functionen des Kehlkopfes beruhen auf
seinem Gerist. Dieses ist im wesentlichen auf zwer
grossen Knorpeln aufgebaut, dem Schild- und Ringknorpel.
Die Kenntnis der (:restalt dieser, sowie der Kkleineren
festen Teile aus der allgemeinen Anatomie voraussetzend,
interessiren uns hier nur ihre topographischen Verhalt-
nisse. Der Schildknorpel umfasst mit seinen breiten
Seitenflachen die nach vorn abfallenden Seitenplatten des
Ringknorpel’s, dessen vorderster Teil, der Bogen, sich
wiederum unter dem Schildknorpel vorschiebt. Zwischen
dieser vordersten Ringknorpel- und unteren Schildknorpel-
partie ist ein mit Weichteilen ausgefiillter Zwischenraum
am Lebenden bereits mit Leichtigkeit zu fithlen. Oben
und seitlich fithlt man dagegen nur Schildknorpelteile:
Seitenplatten und Horner. Nach vorne springt am meisten
der obere Schildknorpelrand vor, der mit seiner, beson-
ders bei Mannern deutlich fuhlbaren Incisur, jenen als
pomum Adami bezeichneten Vorsprung am Halse bildet,
der allerdings auch bei kraftigeren Evastochtern 51chtba1
5t . Seitlich fusst der “_achrldknurpel auf dem Ringknor-
pelbogen: zwei runde, nach oben concave Schliffﬂ'zichan
des letzteren vermitteln die Beweglichkeit beider Teile
gegen einander. Die eigentliche Basis des ganzen Ge-
riustes bildet also der Rmcrknnrpel Auf ihm ruhen auch
die kleineren, im Gegensatze zu den Stiitz- als Beweg-
ungsknorpel zu charakteriﬁirenden Giessbecken-, Wrisherg-
schen und keilférmigen Knorpel.

Die Giessbeckenknorpel articuliren mit zwel symmet-
rischen Gelenkflichen des oberen Ringknorpelrandes der-

1



art, dass sie in ruhiger Stellung von oben gesehen als ein
Dreieckdurchschnitt erscheinen, dessen eine Kathete nach
vorne innen, dessen andere nach hinten innen schaut,
wihrend die tief ausgeschweifte Hypotenuse nach vorn
aussen gerichtet ist. Das Gelenk selbst hat die Form
cines Sattel’s, dessen Steigbiigelseiten nach vorne innen
und hinten aussen gerichtet sind,

Die Giessbeckenknorpel sind iibrigens nicht flach,
sondern tragen auch einen oberen Fortsatz, auf welchem
wiederum die kleinen hornformigen (,corniculatae®) San-
torini’schen Knorpel ruhen, wihrend lateral von diesen
die keilformigen Wrisberg’schen Knorpel ein besonderes
Glied der Knorpelkette bilden, welche den oberen Ring-
knorpelrand umsaumt,

Nach vorne findet diese eine Art Basis in dem
Kehldeckel, der dem Zuge nach beiden Seiten Wider-
stand leistend, im wesentlichen nur nach hinten unten
bewegt werden kann.

Alle diese festen Teile sind nun untereinander durch
ein alle iberziehendes elastisches Bindegewebe verbunden,
welches an den Stellen starkeren activen oder passiven
Zuges zu derberen Stringen, Ligamenten, zusammentritt,
Fiihlbar ist von diesen, deren (Gestalt und Namen wir
wiederum als bekannt voraussetzen diirfen) wvon aussen
das lig. crico-thyroideum medium. Die als Taschen- und
Stimmbander bezeichneten (Gebilde dirfen wir auch als
[Falten des Bindegewebes ansehen, welche dem Zuge der
heweglichen Knorpel folgen.

Die Verbindung des Kehlkopfes mit seiner Um-
gebung wird teils durch Ligamente, teils durch Muskeln
vermittelt. Im wesentlichen erscheint derselbe als An-
fang des Respirationsrohres an dem Zungenbein vermit-
tels der ligamenta hvo-thyroidea, aufgehangt, deren
mittelstes samt dem iiberliegenden Muskel auch am
l.ebenden gefiihlt werden kann; von hinten wird er durch
die musculi-paryngo-laryngei in seiner lLage erbhalten.
Iese, sowie der m. hyothyroideus vermogen auch den
Kehlkopf im ganzen oder einseitig zu heben, wihrend
der m. sternothyroideus denselben nach unten ziehen und
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zugleich, da er sich an den hinteren unteren Partien des
Schildknorpel’s inserirt, diesen Knorpel um das Cricothy-
roidealgelenk als hypomochlion drehen und somit hinten
senken, vorne heben wird.

Nach unten wvermittelt das lig. circo-tracheale die
Fortsetzung auf das Luftrohr.

Die hintere Flache des Kehlkopfes (also Ringknor-
pelplatte und oberer Kehlkopfrand) dient zugleich dem
Schlundrohre als Vorderflache und kann also sowohl dem
untersten Rachenabteil, als dem obersten Speiseréhren-
abschnitt zugezahlt werden. Sie ragt gewissermassen
in’s Freie, in’s lumen des Schlundes, wie auch zum Teil
noch die seitlichen Flachen. So verengt denn der Kehl-
kopf in Form eines Halbkreises von vorne die Osophagus-
schleimhaut vorwolbend, an dieser Stelle das Speiserohr
derart, dass dasselbe in der Mitte beinahe verschwindet
und sich seitlich, wo nicht die starre Wirbelsaule, son-
dern weiche Teile lagern, Platz zu verschaffen suchen
muss. Die so zu Stande kommenden seitlichen Aus-
buchtungen, sinus piriformes (pirus—DBirne), obgleich im
Ruhezustande durch den Druck der seitlichen Weichteile
abgeflacht, sind doch am Lebenden mittels des Kehl-
kopfspiegel’s gut sichtbar.

Von vorne bedecken den Kehlkopf in lockerer Auf-
lagerung iiber den bereits geschilderten Verbindungsmus-
keln der m. sternohyvoideus und die allgemeine Halsfascie.

Am Ringknorpelbogen inserirt sich ausserdem noch
die Schilddriisenfascie. Ein Mittellappen dieser Druse,
der sogen. Pyramidenlappen, erstreckt sich nicht selten
vor dem Schildknorpel hinauf, wahrend die Seitenteile
desselben durch die Hauptlappen noch teilweise gedeckt
werden.

Nicht unwichtig ist es, zu wissen, dass aus dem
grossen Lymphdriisenvorrat des Halses auch eine
kleine Driise vor dem Kehlkopfe lagert und zwar un-
mittelbar vor dem lig. crico-thyroideum. Im ubrigen
entleeren sich die Saftspalten des Kehlkopfes gegen die
submaxillaren und supraclavicularen Lymphdrisen.

Ausser den bereits erwahnten Muskeln sind noch

1*
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eine Reihe kleinerer vorhanden, um die Bewegungen
der einzelnen Knorpel gegen einander zu vermitteln,
welche am besten gleich im Sinne ihrer Functionen be-
trachtet werden. v

An dem hinteren Fortsatz des Giessbeckenknorpel’s,
deswegen auch processus muscularis genannt, inseriren
sich die mm. crico-arytaenoidei laterales und postici.
Erstere befestigen ihre centralen Enden in facherformiger
Ausbreitung um die Seitenteile der Aussenflache der
Ringknorpelplatte, wahrend die anderen sich breit an
die Hinterflache anlagern. Diese greifen am hinteren
und lateralen Teile des proc. muscularis an, jene blos
am lateralen. Da fiir ihre Bewegungen die Mitte des
Aryknorpel’s als hypomochlion gedacht werden muss, ist
ithre Function klar. Die Lateralmuskeln ziehen den proc.
muscularis nach vorne und aussen, so dass der processus
vocalis nach innen und hinten rickt, die postici hewirken
gerade die entgegengesetzte Bewegung. Da die Stimm-
bander, am processus vocalis inserirt, dieser Bewegung
folgen miissen, bezeichnet man daher die Muskeln auch
als Adductoren resp. Abductoren der Stimmbander.

Ferner zieht sich zwischen den beiden medialen
Randern der Aryknorpel der m. arytaenoid. transversus
hin, welcher horizontal gespannt, bei seiner Contraction
eine mediale Annaherung der beiden Knorpel bewirken
muss. Durch die Contraction dieser und der lateralen
Muskeln konnen die Giessbeckenknorpel ganz festgestellt
werden. Dann sind sie im stande, selbst einem Muskel
als fixer Punkt zu dienen, dem m. thyreo-arytaenoideus,
welcher wieder zwei Abteilungen aufweist, den internus
oder inferior, den externus oder superior. Erster ver-
lauft innerhalb der als Stimmband bezeichneten, der
andere in der als Taschenband benannten Gewebsdupli-
catur und beide, am Vereinigungswinkel der Schild
knorpelplatte in deren halber Hohe inserirt, vermigen
diese Duplicaturen straff zu spannen, sobald ihre beiden
Ansatzpunkte, (auch der vordere) derart fixirt sind, dass
sie sich nicht gegen einander bewegen konnen. Zu der
FFixirung dieses letzteren bedarf es auch noch der Fest-
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stellung der Aryknorpel gegen den Ringknorpel, deren
Mechanismus bereits erwahnt wurde.

Ring- und Schiidknorpel kénnen im Crico-thyroideal-
gelenk gegen einander verschoben werden. Da dasselbe
ziemlich weit hinten liegt, muss bei jeder Excursion der
obere vordere Schildknorpelrand am weitesten bewegt
werden. (Ob dabei der untere Rand des Schildknorpel’s
zum oberen Ringknorpelbogenrand oder dieser zu jenem
hingezogen wird, ist eine miissige Frage.) Die Annaher-
ung wird durch Contraction des m. crico-thyroideus er-
zeugt, wahrend das entgegengesetzte, wie oben erwahnt,
der m. sterno-thyroideus besorgt. Beide werden zu-
sammenwirken miissen, wenn die zwischen den beiden
Knorpeln befestigten Falten angespannt werden sollen,
denn bei einfacher Contraction des m. crico-thyroideus
wirde ebenso der Ringknorpel diesem Zuge -einfach
nachfolgen, als umgekehrt jener diesem bei einfacher
Contraction des m. sterno-thyroideus.

Sonach ist es klar, dass eine passive Spannung,
eine Dehnung der Stimmbander nur dann stattfinden
kann, wenn

1) die Aryknorpel vollkommen gegen den Ring-
knorpel festgestellt sind,

2) der Ringknorpel nach hinten, der Schildknorpel
nach vorne gezogen wird.

Sonach sind zur Hervorbringung dieses Effectes
notwendig:

1) die mm. crico-arytaenoidei laterales oder der m.
arytaenoideus transv. oder diese beiden zu-
sammen, und

2) die mm. crico-thyroidei und sterno-thyroidei.

Wir beobachten aber an den Stimmbandern bei
ithrer Function, (wie hier voraus bemerkt werden muss),
nicht allein eine passive Dehnung, welche mit einer
Verschmalerung ihrer Breite einhergehen miisste,
sondern auch eine active Spannung gekennzeichnet durch
Verbreiterun g, zugleich notwendig, um ihnen die fiir
die Stimmbildung erforderliche Elasticitat zu geben.
Diese wird durch die Contraction der mm. thyro-ary-






BT

b |

Fig. 3.

Schema der Muskelwirkung auf Aryknorpel und
Stimmbander. Beide Teile sind durch einen horizon-
talen Schnitt geteilt gedacht, in Respirationsstellung. Man
sieht die Zusammensetzung der Stimmbander aus dem
ligamentésen und knorpeligen Teil. (pl und pe.) Nach
der Function heisst der mediane Teil des Knorpel’s pro-
cessus vocalis, der laterale processus muscularis. (pv und pm.}

i-Anschwellungsrichtung der mm. thyro-arytanoidei
interni. Effekt : Anspannung der Stimmbandrander.

Fig. 4.

cl-Zugrichtung dermm. crico-arytanoidei laterales. Effect:
Drehung der Arvknorpel um das in der Mitte gelegene
Gelenk, Adduction der Stimmbander.
p-Richtung des Zuges dermm. crico-arytanoidei postici.
Drehung in entgegengesetzter Richtung: Abduction der
vorher genaherten Stimmbander.
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Fig. 5. .
t-Zugrichtung des m. arytinoideus transv. Effect:

horizontale Anniaherung der Aryknorpel ohne besondere

Drehung.
&%
(4.1
|

el 1
Fig. 6.

Schema der combinirten Wirkung der Adductoren und
des m. transversus: Drehung der Aryknorpel nach innen
bis zur Berithrung des processus vocalis und Annaherung
auch der hinteren Knorpelpartieen, also Schluss der glottis
cartilaginea. Die glottis ligamentosa bleibt noch offen.
Der Verschluss dieser letzteren wird erst (s. Fig. 7)
herbeigefiihrt durch Mitwirkung der m. thyreo-arytan int.

Fig. 7.

Doch erscheinen die Innenrander der Stimmbander
dabei nicht geradlinig, sondern wellig, also erschlafft, denn
noch mangelt die Moglichkeit ihrer Anspannung, solange
nicht b eid e Befestigungspunkte gegeneinander fixirt sind.
Die Feststellung des hinteren (Aryknorpel) ist ja bereits
durch die Function obiger Muskeln bewirkt, die des vor-
dern (Schildknorpel) bedarf noch der Anspannung des
m. crico-thyroideus. Dann sieht man beide Glottisteile
geschlossen und die Stimmbander gespannt. (Fig. 8.)
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Kig. 8.

Die Verschiebungen der Aryknorpel in der senk-
rechten Ebene sind unwichtig fiir das Verstandnis der
Funktion. Sie werden durch die ungleichmassige Kriim-
mung des Crico-arytanoidalgelenkes bedingt, welches von
der Mitte beiderseits nach hinten aussen und vorne innen
abfallt, so dass die Spitzen der Knorpel bei den Beweg-
ungen sich in tiefere und hohere Horizonte verschieben.

Die Auskleidung des Kehlkopfes wird durch
Schleimhaut gebildet, eine verschieden dicke Membran
mit acinGsen Driisen, welche sich vorzugsweise dort
finden, wo die submukése Schicht in dickerer Lage eine
lockere Anheftung an das Grundgewebe findet. Dies
ist vorzugsweise an dem oberen Rande der Kehlkopf-
hinterwand der Fall, ferner an den Taschenbandern und
in den Ventrikeln, iiberhaupt an denjenigen Partien,
welche bei den Stimm- und Schluckbewegungen der
meisten Bewegung ausgesetzt sind. Doch fehlen sie
auch der inneren und unteren Stimmbandflache nicht
ganz. Am festesten liegt die Schleimhaut am freien
Stimmbandrand, wo sie infolge dessen die Vibrationen
dieser Leiste ungehindert mitmachen kann. Hier und
auf der unteren Flache erhebt sie sich aber zu gross-
tenteils sagittal verlaufenden, an einzelnen Stellen auch
netzartig verflochtenen flachen Leisten, welche auf Fron-
talschnitten als Papillen erscheinen (s. Taf. XXXVI Fig. 3),
was zu wissen deshalb wichtig ist, weil dieselben einer-
seits nicht mit pathologischen Gebilden verwechselt
werden diirfen, andrerseits die Vorliebe der Entstehung
papillirer Neubildungen an ersterer Stelle zu erkliren
geeignet sind. Die Aehnlichkeit mit den Papillen der
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Haut springt in die Augen; begreiflich ist daher die
beiderseits gleiche Neigung zur Bildung verhornender
Epithelwarzen.

An der Epiglottis finden sich ferner echte Lymph-
follikel, vor deren Verwechslung mit miliaren Tuberkeln
bei einigermassen starkerer Entwickelung man sich
hiiten muss.

Die oberste Schichte der Schleimhaut bildet, wie
iiberall, Epithel. Dieses besteht auf den, dem Rachen be-
nachbarten, Partien aus PHlasterzellen in mehrfacher, bald
starkerer, bald schwacherer LLage. Es findet sich dem-
nach iiberall auf dem Kehldeckel, auf den oberen
[Flachen der ary-epiglottischen Falten, also dem, was
man die obere Kehlkopfapertur nennt und setzt sich von
den medianen Flachen der Arvknorpel auf die Stimm-
bander fort. Ueber den Leisten derselben verlauft sie
meistens als glattflachige, die Zwischenraume ausfiillende
Schicht, manchmal folgt sie auch den Berg- und Thal-
senkungen, so dass die Erscheinung papillarer Neubild-
ung noch leichter vorgetauscht wird. Die anderen
Schleimhautflaichen bedeckt, im Charakter des iibrigen
Atmungsrohres, ein palissadenformiges Flimmerepithel.

Die Innervation wird ausschliesslich vom n.
vagus besorgt. Ein Ast desselben, der n. laryngeus
superior, zweigt sich in der Héhe des Kieferwinkel’s ab
und teilt sich itber dem Zungenbein in zwei Zweige,
den ramus externus mit motorischen Fasern, welcher
langs des Schildknorpel’s hinabsteigt, um die mm. de-
tractor epiglottidis und crico-tyroid. zu innerviren und
den ramus internus, welcher ungefahr in der Mitte des
oberen Schildknorpelrandes die membrana thyroidea
durchbohrt, um dann die gesamte Schleimhaut des Kehl-
lkopfes mit Sensibilitats-Fasern zu versehen.

Der zweite Ast, n. laryngeus inferior s. recurrens,
verhalt sich rechts und links verschieden. Der rechte
n. recurrens zZweigt sich im Horizont der a. subclavia d.
ab, wverlauft dann 2zwischen trachea und oesophagus
aufwarts und erreicht den Kehlkopt am unteren Ring-
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knorpelrand. tritt dort in denselben ein und verteilt seine
Fasern an die Muskeln.

Der linke recurrens entspringt im Horizonte des
unteren Randes des arcus aortae, schlingt sich um diesen
herum und verlauft etwas vor dem rechten, namlich mehr
seitlich als hinter der trachea aufwarts, dann am Kehl-
kopt gleich dem rechten.

Dieses Verhalten erklart, warum Aortenaneurvsmen
mit Vorliebe den linken, Oesophaguscarcinome besonders
gern den rechten n. recurrens afficiren.

Ausser den schon genannten innerviren die recur-
rentes samtliche Muskeln des Kehlkopfes, nur konnen
sie individuell am detractor epiglottidis die Stelle der
nn. lar. superiores vertreten, ebenso wie diese in manchen
Fallen anstatt der recurrentes den m. arytanoideus
transversus versorgen.

Phyvsiologisch verhalten sich ubrigens die Fasern der
recirrentes verschieden, je nachdem sie die Muskel-
gruppen, welche den Stimmritzenschluss und die
Stimmbandspannung vermitteln oder die Erweiterer der
Stimmritze, die mm. thyreo-arytan. postici anregen. Bei
Schadigungen des Gesamtnervenstammes leiden namlich
die letzteren Fasern zuerst, so dass zunachst eine Lahm-
ung der Abductoren, dann erst solche der Adductoren
eintritt.

Die Sensibilitat des Kehlkopfes ist ver-
schieden hoch an verschiedenen Stellen, am ausge-
sprochensten in der incisura interarytanoidea; daher
wirken Erkrankungen dieser Partie am lastigsten durch
heftigen Schmerz oder fast unstillbaren Hustenreiz; schon
oberflachliche Entziindungen daselbst vermogen Krampi-
hustenanfalle auszulosen (s. Taf. XVIII, Fig. 2.)

Das Rindencentrum fiur die Kehlkopfbewegungen
sitzt, bei Tieren wenigstens, am Fusse der aufsteigenden
Stirnwindung.

Von da verlaufen die Fasern durch die innere
Kapsel bis zum verlangerten Mark. Systemerkrank-
ungen., welche an diesen Stellen spielen, miissen also
auch die Kehlkopfaction benachteiligen.



Untersuchungsmethoden.
Indirecte Laryngoskopie mit dem Spiegel.

Das larvngoskopische Bild ist bekanntlich verkelrt oder
vielmehr in Wirklichkeit nur halbverkehrt, insofern im
Spiegel, der in ungefiahr 45° Neigung zur F‘mgangsehenﬂ
des Kehlkopfes gehalten wird, die vorderen Partien oben,
die hinteren unten erscheinen. Erst bei der zeichnerischen
Wiedergabe wird das Bild ganz verkehrt und erscheint
somit vorne = hinten und hinten = vorn.

Hig. 9.

In Figur 9 ist das Spiegelbild eines normalen Kehl-
kopfes in der Stellung, welche die beweglichen Teile
wahrend der Atmung einnehmen, auf das Papier proji-
cirt. Dasselbe zeigt zugleich die Anatomie am Lebenden.

E-epiglottis, von der man in der Mitte die nach vorn
aufgerollte und somit nach oben schauende hintere
I"lache sieht, wahrend seitlich die mit Gefassen iiber-
zogene Zungenflache derselben erscheint. Von ihr muss
die Orientirung bei der Laryngoskopie ausgehen. Vor
thr (man orientirt immer nach der objectiven Lagerung,
nicht nach derjenigen, welche im Bilde erscheint), er-
streckt sich die vallecula (v), in der Mitte vom ligamen-
tum glosso-epiglotticum, 1. g. e., unterbrochen, gegen den
Zungengrund (Z) hin,

Die hintere Umrahmung der Kehlkopfhohle beginnt
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seitlich mit den ary-epiglottischen Falten, la.e., welche
median die Wrisberg’schen (W) und keilférmigen (S)
Knorpel uberziehen. Die Aryknorpel liegen unter der-
selben verborgen. Zwischen ithnen senkt sich die Schleim-
haut zur incisura interarytaenoidea, i. i., hinab. Der
Kiirze halber spricht man iibrigens bei den Lagebestim-
mungen nur von Aryknorpeln, nicht von den keil-
formigen, da die letzteren nur passiv die Bewegungen
der ersteren begleiten.

Die Aussenfliche der Hinterwand bildet zugleich
die vordere Begrenzung des Oesophaguseinganges; seit-
lich offnet sich derselbe in die sinus piriformes, s. p.

Im Innern des Kehlkopfes erstreckt sich zunichst
zwischen den Stimmbandern, c¢. v, deren vorderer Teil
die pars ligamentosa, p. l., das hintere Drittel die pars
cartilaginea, p. c., bildet, die glottis, g, deren lumen
natiirlich je nach der Stellung der Stimmbander schwankt.

Ueber den Stimmbandern (deren natiurliche Farbe
ein mattes Gelbweiss ist), erstrecken sich die Taschen-
bander, ligamenta tyroidea superiora, l.t.s., deren Unter-
flache in den Morgagni’schen Ventrikel, v. M., hineinragt.

Starkeres Vorragen der Taschenbiander schafft schein-
bare Verschmalerung der Stimmbander (Taf. IlI, Fig. 1.)

Treten dagegen jene weit zuriick, so sieht man
direct in den Ventrikel, v. M., hinein (Fig. 10.) Hier
sieht man. auch die Vorderflache des Ringknorpel’s frei
liegen und durch die glottis hindurch die Vorderwand der
trachea mit ihren Ringen. Ist die glottis besonders
weit offen, so kommen auch die tiefsten Teile der Luft-
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rohre mit der Bifurcation zu Gesicht (Taf. 1, Fig. 2), ja
man kann gelegentlich sogar in die Hauptbronchen
hinein sehen. Umgekehrt ist oft ein Teil des: Kehl-
kopfes verhiillt, so besonders bei Kindern, deren epi-
glottis sich hiaufig derart in Q-Form wolbt, dass man
kaum die Stimmbiander sieht (Taf. II, Fig. 1). Andrer-
seits kann durch individuelle oder pathologische Schief-
stellung des Kehlkopfes derselbe teilweise unter dem
Kehldeckel verschwinden (Taf. 1I, Fig. 2); oder ober-
“halb gelegene abnorme Gebilde vermogen einen Teil
des Bildes abzuschneiden (Taf. II, Fig. 3, Taf. XVI,
Fig. 1 und (hinten) Fig. 15.)

Wiahrend in gewohnlicher Haltung das Licht mehr
von hinten nach vorn auf den Kehlkopf fallt, wird bei
der Killian’schen Haltung, wobei der Untersucher
von unten bei stark vorgenecigtem Kopfe des Patienten
den Spiegel anlegt, das Bild mehr von vorn aufge-
nommen. Dementsprechend sieht man dann mehr von
der Zungenflache der epiglottis, weniger von der vor-
deren Halfte der Stimmbander und der trachea, dagegen
deutlich den hinteren Ansatz derselben und die ganze
Vorderwand des Ringknorpel’s, nichts dagegen von
seiner hinteren Flache (Taf. I, Fig. 1.)

Fig. 11.

Bei der Phonation (Fig. 11) richtet sich der Kehl-
deckel nach vorne auf, so dass der petiolus desselben, pe,
sichtbar wird. Die Aryknorpel treten zusammen, wo-
durch die incisura interarytaenoidea fast verschwindet;
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Stimm- und Taschenbander werden genahert und stehen
in sogenannter Juxtaposition. Die glottis ist zu einem
schmalen, kaum sichtbaren spindelformigen Spalt, dessen
hinteres Ende an den processus vocales liegt, verengt.
Dies das Bild der sogenannten Bruststimme.

Bei der Erzeugung von Kopf- oder Fisteltonen ist
die glottis hinten noch fester verschlossen, klafft da-
gegen vorn weiter auseinander. (Fig. 12 und 13); den

Fig. 12 Hig. 13.

hochsten Grad erreicht dieser Riickverschluss bei der
Erzeugung von sog. Bauchtonen, Bauchrednerstimme,
(Fig. 14), wo die krampfhafte Anspannung der Schliess-
muskeln sogar zu einem Ueberkreuzen der Stimmbander
in der hinteren Halfte fithren kann. Dabei sind auch die
Aryknorpel auf’s engste aneinander gepresst und die
Stimmbander durch Vorspringen der inneren Taschen-
bandrander scheinbar etwas verschmalert.

Fig. 14.

Versagt die Stimmbandspannung aus irgend welchen
mechanischen Griinden, so geschieht es hie und da, dass
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die mm. thyreo.-arvtan. supp. in starke Action geraten
und die Taschenbander derart nach innen spannen, dass
ihre Innenrander vom Luftstrom tonend angeblasen
werden, sog. Taschenbandphonation, wobei natiirlich die
Stimmbander ganz verdeckt werden (Taf. III, Fig. 2).

2) Die directe Laryngoskopie

nach Kirstein liefert Bilder in natirlicher Lage, da
sie den Kehlkopf ohne Zwischenmedien anzusehen ge-
stattet. Dieselbe wird ausgetbt, indem man die Zunge
mit einem eigens construirten Spatel, der dieselbe etwas
nach vorne und rinnenformig einzudrucken gestattet, aus
dem Gesichtskreis entfernt und den Patienten den Kopf
moglichst hoch und nach hinten halten lasst.

Wo die Methode auszufiithren ist, gewahrt sie den
Vorteil, mehr von der Vorderflache der Hinterwand
sehen zu konnen, als mit dem Spiegel; ebenso vermeidet
sie den letzteren anhaftenden Nachteil, durch Beschmutz-
ung mit Schleim den Anblick verhiillt zu sehen, ein
Moment, das besonders bei Kindern und gar in der
Narkose in's Gewicht fallt; fur letztere Eventualitat wird
die Methode wahrscheinlich unentbehrlich werden. Im
ubrigen steht ihre Verwendungsart und -Indication noch
unter Erprobung. Eine bildliche Darstellung der dabei
sich ergebenden Bilder war nicht mehr moglich, da die
Serie derselben schon vor dem Erscheinen der beziig-
lichen Publicationen abgeschlossen war.

Bei keiner Untersuchungsmethode wird man den
Vorteil reflectirten Lichtes missen konnen, da directe
Beleuchtung immer zum Teil durch den Kopf des Unter-
sucher’s abgeblendet wird. Man benutzt also einen Re-
fiector, der entweder am Kopfe des Untersucher’s oder
auf einem besonderen Stativ befestigt wird. Da die bis-
her bekannten Apparate letzterer Art weder stabil noch
labil genug fiur bequeme Verwendung waren, verwendet
Verf. einen Apparat eigener Construction, der Dreh-
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ung in jeder Dbeliebigen Richtung gestattet und in
jeder gegebencn Stellung  fest »mum]t Derselbe st
bei Stiefenhofer in Munchun zu beziehen und auf jedem
Tische zu befestigen. — Als Lichtquelle dient jedes
starke Licht; die Wahl derselben darf sich daher nach
der jeweilig bequemsten Gelegenheit richten.

Nur ein Nachteil haftet allen an, das ist die Farb-
ung des Lichtes. Am geringsten ist solche bei elek-
trischem Bogen- oder Auer’schem Gasgliihlicht. Bei letz-
terem sind alle hier abgebildeten Kehlkopfe aufgenommen
worden. Hat man besonderes Interesse an der naturlichen
Fiarbung irgend eines Falles oder kann man iiberhaupt
die Sonnenbeleuchtung sich bequem zugangig machen, so
ist diese entschieden die vorteilhafteste. Um den Nach-
teil des wechselnden Standes der Sonne einigermassen
auszugleichen und zugleich die Blendung etwas zu ver-
mindern, wird man zweckmassig das Sonnenlicht erst
vom Fenster durch einen grosseren Retlector in’s Zimmer
und dieses reflectirte Licht erst mit dem gewohnlichen
Reflector in den Kehlkopf werfen.

Wenn auch die Laryngoskopie mit ihren direkt sicht-
baren Befunden die Hauptuntersuchungsmethode fiir den
Kehlkopf darstellt, so dirfen daruber andere nicht ver-
gessen werden, die, friher ausschliessliche Hilfsmittel der
Diagnostik, auch jetzt ihren mitunter ausschlaggebenden
Wert noch nicht ganz eingebiisst haben. Es sind dies
die aussere Inspection und die Palpation, sowie
die Auscultation der Stimme und etwaiger Neben-
gerausche.

3) Die Inspection

wird zunachst auffallende Form, besonders aber l.age-
verschiedenheiten des Kehlkopfes festzustellen haben,
welch letztere besonders durch Druck seitens von Kropi-
geschwiilsten entstehen. Man findet dabei mitunter die
Knorpel, statt in der Mittellinie, weit seitwarts, sogar
bis nahe zu einem Kieferwinkel wverriickt, dabei die Ver-
bindungslinie zwischen oberer Schildknorpelincisur und
der Mitte des unteren Randes nicht senkrecht, sondern
erheblich schrag gestellt.

]



4) Die Palpation

wird zunachst zu erweisen haben. ob beide ﬁﬂhi]d—
knorpelhalften symmetrisch sind. Es kommt wvor,
jedoch nur als Abnormitiat, dass die eine Hilfte hinter
die andere wie zuriickgeschoben ist, so dass man
vorne nicht die qtumpfqpﬁ?e Vereinigungskante fiihlt,
sondern zwei Flachen unter, zur Mittellinie des Kﬂrpers
verschiedenen Winkeln, zusammenstossend bemerkt,
deren eine sich iiber die andere hinaus nach vorne fort-
setzt, so dass der tastende Finger in einen seitlich
offenen stumpfen Winkel hineinfasst.

Wichtiger sind Unebenheiten betrachtlichen Grades
an den fuhlbaren Knorpelteilen, welche sich normal als
im wesentlichen flache Ebenen darstellen. Solche Uneben-
heiten konnen Zeichen florider oder abgelaufener perichon-
dritisch-chondritischer Processesein, doch auch Geschwulst-
bildung, besonders maligne, wverrat sich mitunter durch
diesen Befund: Carcinome aussern sich hier wie ander-
warts gerne durch derbhockrige, sehr feste und vorragende
Infiltrate. Anderseits darf auch ein ausgesprochenes Ge-
fiihl der Art nicht ohne weiteres verleiten, die Ge-
schwulst als maliges Neoplasma anzusprechen, syphilitische
Perichondriten erscheinen unter ganz ahnlichem Bilde, so
dass, mangels irgend eines oder doch eines genauen ]arvn-
fr(}HLUIJlHLhEI] Befundes es wohl empfohlen sein darf,
letztere Moglichkeit gewohnheitsmassig zu denken: mtt
solchen ,obligaten® Gedanken und danach sich ergeb-
ender probatorischer Therapie kann manmitunter Zauber-
kuren vornehmen,

Unter Umstanden kann die Palpation sehr wichtig
werden zur Beurteilung sonst nicht erkennbarer Lahm-
ungen. Bei totaler Recurrens- oder doch vollstandiger
Phonationslahmung kann man auf der afficirten Seite die
sonst bei der Phonation entstehende Vibration des Schild-
knorpel’s vermissen, was bei gegebener Unmoglichkeit zu
larvngoskopiren forderlich sein kann.

Auch fehlt bei der Lahmung das m. crico-thyroideus
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sowohl die (normale) Vibration des lig. crico-thyr. als
auch die sonst bei der Phonation palpable Annaherung
des unteren Schild- und oberen Ringknorpelrandes.

Driickt man =z2uf die hintersten Partien des oberen
Kehlkopfrandes , das ganze Organ dabei bewegend, so
fiihlt man Crepitation, durch das Reiben der Hinter-
wand an der Wirbelsaule hervorgerufen. Von patho-
logischer unterscheidet sich diese leicht durch ihr Ver-
schwinden, sobald man wahrend der Bewegung den ganzen
Kehlkopf nach vorn zieht. Pathologisch kommt die Er-
scheinung namlich auch vor, fuhl-, mitunter sogar horbar,
bei arthritischen Processen am Cricoarytaenoidalgelenk.
Naheres dariiber s. u.

Dass mittels der Palpation auch besonders empfind-
liche Stellen aufgesucht werden miissen, ist ebenso selbst-
verstandlich als andrerseits die Warnung beachtenswert
erscheint, die an und fiir sich auf der Mitte der oberen
seitlichen Schildknorpelrander oft vorhandene hohe Em-
pfindlichkeit der dort eintretenden nn. larvngei superiores
nicht als pathologisch ansprechen zu wollen.

5) Die Auscultation

beschrankt sich heute nur mehr auf das, was man
mit freiem Ohr von der Atmung und der Stimme
bemerkt. Wahrend die erstere normal lautlos vor
sich geht, hort man respiratorische Gerausche, so-
bald eine Verengung des lumen’s in den oberen Luft-
wegen eintritt. Diese als stridor bezeichneten meist lang-
gezogenen, bei erheblicher Behinderung ganz lauten Ge-
rausche ertonen meist inspiratorisch, besonders bei im
Kehlkopt gelegenen Stenosen; doch kénnen sie auch ex-
spiratorisch erscheinen. Der Grund ersteren Verhaltens
ist wohl darin zu suchen, dass der Sauerstoffhunger bei
Stenosen zu intensiveren Inspirationen treibt, wahrend der
Kohlensaureiiberschuss nicht so belastigt und darum die
Exspiration weniger heftiger anregt. (Bei starker Stenose
verschwindet dann naturgemass dieser Unterschied, da
solche auch den langsameren Ausblasestrom geniigend
beschleunigt.) Die Moglichkeit, dass die beweglichen Teile

&
—
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des Kehlkopfeinganges durch die Inspiration ventilartig
in das ohnedies schon verengtelumen hineinaspirirt werden,
wahrend die Exspiration sie ja nur in den weiten freien
Raumdartber hinausblast, darf auchnichtvergessen werden.

Auch ist es nicht selten zu sehen, dass die An-
strengung bei der Respiration zu perverser Innervation des
Kehlkopfes und somit zur Stimmbandanniaherung fiihrt,
was nur die Stenose verstarken kann. Rein exspiratorischer
stridor ist wohl immer Folge derartiger falscher Inner-
vation.

Im dbrigen zwischen laryngealen und trachealen
Stenosen zu unterscheiden, kann wohl durch direkte Aus-
cultation mittels des Stethoskop’s gelingen, wird aber
meist durch directe Inspection leichter und sicherer ge-
schehen.

In seltenen Fallen kann man wahrend der Atmung
oder auch der Phonation ein klappendes Geriausch ver-
nehmen, hervorgebracht durch irgend einen im Luftstrom
flottirenden Korper, sei es ein frei auf und ab fliegender
Fremdkorper, eine sehr bewegliche Geschwulst oder be-
wegliches Secret.

Die Stimm e zu beachten ist wichtig, ein geiibtes
Ohr kann aus ihr allein schon Diagnosen stellen. Totale
Stimmlosigkeit, so dass nur im Fliisterton zu sprechen
angeht, kommt bei Lahmung der Stimmritzenschliesser
und Stimmbandspanner vor, also bei nervosen oder mus-
cularen Affectionen, doppelseitiger Recurrenslahmung
oder heftigen acuten Katarrhen, auch bei Zerstérungen
oder starren Infiltraten der Stimmbandmuskeln durch
irgend welche Processe. Rauhes Krachzen oder Grunzen
hort man am ehesten bei syphilitischen Tertiaraffectionen,
heisere mistonende Stimme besonders gern im Secundir-
stadium dieser Krankheit, wahrend die Dysphonie bei
subacutem und chronischem Katarrh eher mit etwas
besseren klangvolleren Tonen abwechselt. Hier gibt es
noch wviele Nuancen. —

Im ubrigen ist die Untersuchung eines Kehlkopf-
kranken weder mit der Laryngoskopie noch mit den
anderen eben erwahnten, nur auf den Kehlkopfbefund
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gerichteten diagnostischen Massnahmen abgeschlossen.
\Iur wenige lmd gerade die unwichtigeren Kehlkopfaffec-
tionen sind unabhiangig von nachbarlichen oder allge-
meinen Erkrankungen.

Wenn also d] Erklarung zweifelhatter Falle immer
auf die Untersuchung benachbarter Teile der oberen
Luftwege, mbbnwndcm des Rachen’s und der Nase,
weiter der Nahrungsbahnen, sowie des ganzen Korper's
verweist, so wird man bis zur Erzielung einer grossen
Erfahrung immer gut thun, auch schembﬂr sofort crc,lertc:
Befunde durch {hem., Untersuchungen zu erginzen, da
sehr oft letztere geeignet sind, eine vorgefasste Meinung
iiber den Ursprung des jeweiligen Leiden’s tber den
Haufen zu werfen. Man kann gar nicht genug unter-
suchen: kaum ein Organ des Korper’s ist in seinen Er-
krankungen abhangiger von anderen als gerade der Kehl-
kopf, und ebenso wirft ein Befund in demselben oft ein
klarendes Licht auf noch latente oder dunkle Processe
des Gesamtorganismus. Ein aufmerksames Studium der
zu den Tafelbildern gehorigen Krankengeschichten wird
die Wichtigkeit obiger Ausfithrungen erkennen lassen.

Praktische Winke fiir die Untersuchung.

Es ist nicht anzunehmen, dass Jemand eine so rein
praktische und auf vielfacher Uebung beruhende Technik,
wie die Untersuchung des Kehlkopfes am I.ebenden sie
darstellt, aus theoretischen Unterweisungen lernen wollte,
wir setzen auch fur den Leser dieser Zeilen eine Unter-.
suchung am toten und lebenden Phantom voraus.
Unter letzteren die in Cursen verwendeten, vorziiglich
auf passive Laryngoskopie eingedrillten Individuen und
die durch haufigere Untersuchung auch dem Blick des
Anfanger’s zuganglicher gewordenen wenigen Kranken
verstehend, brauchen wir kaum zu versichern, dass die
Schwierigkeiten in der Praxis ungleich grosser sind, wo
man meistens noch nie untersuchten, hautig sehr reiz-
baren, Halsorganen gegeniibergestellt wird. Um diese
Schwierigkeiten zu iiberwinden, werden einige pra k-
tische Winke vielleicht willkommen erscheinen.
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Zunachst wird es immer besser sein, vor als
nach dem Essen zu untersuchen, der eventuelle Brech-
act ist dann viel unschadlicher fiir beide Teile, kommt
auch nicht so leicht zu Stande. !

Die Zunge lasse man vom Patienten nie hcmus-
ziehen, sondern activ herausstrecken und halte
sie dann lieber selbst fest, als dass man sich der so héu-
figen Unannehmlichkeit des l.oslassen’s derselben seitens
des Untersuchten gerade im besten Moment aussetzt.

Ist die .{’,unge so dick oder die unteren Schneide-
zahne so scharf, dass eine unangenehme Reibung oder
gar Verletzung des Zungenbandchen’s an den letzteren
zu befiirchten steht, so schiitze man die Weichteile durch
Ueberlegen eines nicht zu dinnen Wattestreifen’s uber
die Ziahne. Wenn man dies mittels einer Pincette nach
Anziehen der vorgestreckten Zunge bewirkt und dann
erst die Zunge nach unten zieht, wird der Streifen nicht
heruntergeschoben.

Baumt sich die Grundpartie der Zunge, so ist mit-
unter nur durch Niederdriicken derselben mit einem
Spatel, am besten dem T iir c k’schen, eine Ansicht der
uvula zu ermoglichen. Das Niederdrucken geschehe
nicht heftig, sondern allmalig, aber unbedingt
kraftig, da fester Druck gut vertragen wird, leises
Herumtappen aber iiberall als kitzelnder Reiz wirkt.
Dies ist auch bei der Spatellaryngoskopie nach K ir-
stein zu beachten.

Ebenso lege man den Kehlkopfspiegel sanft, aber
fest an die uvula an, nicht iiber, noch neben die-
selbe. Schliipft sie daran vorbei, so muss sie auf den
Riicken eines grossen Spiegel's geladen werden, wie
iiberhaupt immer der moglich grosste wegen der erheb-
licheren Lichtstarke und Bildgrosse zur Verwendung an-
zuraten ist.

Wiirgt der Patient schon, bevor man mit dem
Spiegel noch recht drin ist oder unmittelbar bei der Be-
rithrung, so lasse man ihn zuerst recht hoch und lange
»ah* intoniren und gehe wihrend der Phonation ein.

Am lastigsten und den Einblick durchaus bhindernd
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ist es, wenn der Kranke krampfhaft den Atem anhilt,
wobei gewohnlich der Kehlkopf hoch nach vorn unter
den Zungengrund gezogen, das Gaumensegel auf’s
ausserste gespannt und die glottis geschlossen ist. Dies
prakticiren viele schon beim Munddéffnen bezw. Zungen-
herausstrecken. Dann lasse man vor dem Versuch der
Spiegeleinfithrung zunachst so lange in fertiger Positur
tief ein- und ausatmen, bis diese Thatigkeit auch beim
Spiegeln nicht unterbrochen wird. Psychische Reizbar-
keit wird mitunter durch Schliessen der Augen
verringert, doch diirfen dieselben nicht krampthaft zu-
gedriickt werden, da sonst die Mundspalte sich wieder
verengert.

Man ubersehe nicht, dass Wirgreiz haufig bei
willigeren Kranken nur dadurch unterhalten wird, dass
der reflectorisch starker abgesonderte Speichel sich an-
sammelt; daher lasse man denselben ausspucken, was
ohne heftiges Rauspern zu geschehen hat, da
solches die Reflexerregbarkeit nur noch erhoht.

Hiedurch und durch passende Ermahnungen ver-
hiitet man auch das iiberaus lastige fortwahrende Schlucken,
welches den eingefiihrten Spiegel jedesmal triibt.

Nie. auch nicht zur blossen Einiibung, lasse man
»A“ phoniren, immer ,A“ da nur bei hohen Tonen
sich der Kehldeckel aufrichtet und man oft Gelegenheit
hat, schon wahrend des blossen Versuches der Unter-
suchung einen befriedigenden Einblick zu gewinnen.

Bleibt, was allerdings recht selten, der Kehldeckel
auch dann hinten liegen, so dass er den Einblick ver-
deckt, so braucht man nur mit einem langen Spatel, z. B.
dem Frankel'schen, unter leichtem Zug nach wvorn
auf das mittlere Zungen-Kehldeckelbandchen zu driicken,
um ihn sich aufrichten zu sehen.

Uniiberwindliches Wiirgen und Brechen kann man
mitunter nur durch Einpinselung der zu beriihrenden
Teile mit Cocain bewaltigen. Ein erbsengrosses Watte-
stiick enthalt nie so viel von der 10prozentigen Losung,
dass, nach einer damit stattgehabten Einreibung der
Schleimhaut, {iberhaupt oder doch ernstliche Vergiftungs-
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erscheinungen zu befiirchten waren. Man warte iibrigens
die Wirkung des Anastheticum erst mindestens drei
Minuten ab: am hiufigsten wundert sich iber dessen
Unwirksamkeit, wer ihm keine Zeit zur Wirkung lisst.

Da iibrigens das Wiirgen viel haufiger auf der sub-
jectiven Renitenz, als auf der objectiven Unmoglichkeit,
den Wiirgreiz zu unterdriicken, beruht, wird man-
cher Untersuchte auch nach vollkommener Cocainisirung
erst dann sich beruhigen, wenn man ihn durch Be-
rithrung  mit einer Sonde von seiner Anasthesie iiber-
zeugt.

Beim Spiegeln habe man immer den Reflector
vor den Augen, nicht blos auf der Stirn, da unter
allen Umstinden sonst ein Teil des Lichtkegel's durch
die Oberlippe abgeblendet wird. Auch sehe man mit
beiden Augen, nicht blos mit dem hinter dem Loch be-
findlichen. — Man begntige sich nie mit dem leichter
zu erhaltenden Phonations-Bilde, sondern sehe auch den
Respirationszustand an.

In keinem etwas unklaren Falle versaume man die
Sensibilitatspriifung mittels der Sonde (ohne Cocainisir-
ung!) — Man denke stets daran, dass der Kehlkopf nur
einen Teil der Luftwege darstellt, dass also sowohl die
Lunge und trachea, als auch besonders die oberen Luft-
wege, Rachen und Nase ebenso wichtige Beitrage zur
Laryngodiagnostik liefern, als gegebenenfalls die Unter-
suchung des Herzen's, des abdomen, des Urin’s, des
Nervensystem’s. Man vergesse uberhaupt nie, dass
Organerkrankungen nicht immer isolirt sind und dass
man in erster Linie Arzt und dann erst Laryngologe
ist. Fur die Therapie hier noch der Wink, dass man
niemanden mehr durch Behandlung qualen muss, als die
ganze Sache, objectiv oder subjectiv, wert ist. Oft liegt
dem Patienten weniger daran, irgend eine kleine Be-
schwerde los zu werden, als dem durch Ehrgeiz oder
wissenschaftlich sich engagirt fithlenden Arzte. Man sei
nicht blos hilfreich, sondern auch edel und gut!
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Allgemeines iiber Ursachen und Behandlung von Kehlkopf-
Krankheiten.

Mit Rachenpinselungen und Gurgeln lasst sich zwar
kein Kehlkopf heilen, aber auch ohne locale Einwirk-
ungen vermag passendes Allgemeinverhalten viel gutes
zu stiften. Gerade hier wird am meisten versaumt.
Keinen Fusskranken lasst man gehen, aber Kehlkopf-
kranke lasst man sprechen und doch ist das erste Er-
fordernis zur Heilung eines entziindlich erkrankten oder
sonst ladirten Organ’s: Ruhigstellung. Diese be-
seitigt zugleich oft die in vielen Fallen massgebende Ur-
sache: die Ueberanstrengung. Man verordne also zu-
nachst vollkommenes Aufgeben der lauten Sprache, Ver-
kehr nur mit Flusterstimme und auch diese moglichst
wenig. Eine Ausnahme hiervon machen nur gewisse
psychische oder essentielle LLahmungen, bei denen man
die Fahigkeit des Organ’s wiederherzustellen sucht.

Weiter sind, mindestensfiir acute und subacute Stadien,
Rauchen und Trinken sowie Genuss scharf gewidirzter
Speisen zu beschranken oder zu verbieten.

Nicht die geringste Sorge erfordert die Regelung
der Verdauung; trager Stuhlgang befordert periphere
Hyperamieen.

Husten erregende Erkrankungen tiefer oder hoher
gelegener Nachbarorgane (Lunge, Bronchen, Rachen
Nase) miissen beseitigt oder eingedammt werden, denn
der Husten ist eine der irgsten mechanischen Schadlich-
keiten fiir den Kehlkopf.

Noch arger wirkt das Krachzen und Rauspern, wie
es soungemein haufig durchSecretanomalienin den obersten
Luftwegen (Nase und Nasenrachenraum) angeregt wird;
im Verein mit directer Betraufelung des Kehlkopfes
durch von oben her stammenden Eiter und Schleim ist
es eine der haufigsten Ursachen der verschiedenen
Varietaten des ,chronischen Kehlkopfkatarrh’s“; dessen
Behandlung muss demnach mit der aufmerksamsten
Untersuchung der oberen Organe beginnen und kann oft
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ausschliesslich in der Beseitigung der dort aufgefundenen
Anomalien bestehen. |

L ocale Behandlung ist notwendig: zunachst bei
den, verhaltnismassig seltenen, primaren Erkrankungen
des Kehlkopfes, ferner iiberall, wo mechanische Ver-
anderungen mechanische Beseitigung verlangen.

Iliissigkeiten, wovon insbesondere adstringentia in
Betracht kommien, sollten nur direct durch Aufpinseln
oder Aufspritzen eingefiihrt werden, Inhaliren ist im all-
gemeinen nutzlos. Verwendet werden Arg. nitr. in 2
5%0 Losung, 2—4%s Carbollésung, concentrirte Milch-
saure. Ein vorzugliches Mittel bei secundaren Katarrhen
und Borkenbildungen ist das Ichthyol : Rp. Ammon. sul-
foichthyol. 10,0, Glycer. 40,0, Ol. Menth. pip. gtt. V.
Die Application erfolgt am besten mittels auf einem
Wattetrager befestigter Watte, welche nach dem Ge-
brauch weggeworfen, sowie jener ausgekocht werden muss.

Einspritzungen sind im allgemeinen nicht notig,
mehr (seschmacksache.

Die Aufpinselung geschieht dadurch, dass man den
Wattebausch von hinten etwas gegen den Kehldeckel
andriickt, worauf die Flussigkeit abtropft, oder dass man
ihn in die respiratorisch geoffnete Glottis einfuhrt, wo
sein Inhalt durch die sich nahernden Stimmbander aus-
gedruckt wird. Einpinselungen, d. h. mechanische Ein-
reibungen sind als schadlich zu vermeiden. Sie haben
nur bei der Application von Carbol oder Milchsaure auf
Geschwiire, dann allerdings meist energisch, stattzu-
finden.

Zu Einpulverungen verwende man als adstringens
Alaun 1:10 sach. lactis oder amyl. trit. Von Desinfi-
cientien kommen die Jodpraparate, Jodoform und Jodol
hauptsachlich in Betracht. Jhre und ahnlicher Pulver
Verwendung hat sich auf offene Geschwiirsflaichen zu
beschrinken, wie iiberhaupt zu beriicksichtigen ist, dass
tiefer greifende oder vornherein als schwerer zu be-
trachtende Erkrankungen, so besonders die Tuberculose,
nicht mit so oberflachlichen und daher meist ganz un-
wirksamen Mittelchen behandelt werden wollen. Hier
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braucht es schon energischerer Zerstorung. Die mildeste
Form ist die Aetzung. An den Sondenknopf ange-
schmolzener lapis inf. oder Trichloressigsaure tllentn
zu leichter Verschorfung oberflachlicher Geschwiire aller
Art, auch wohl zu energuchu Bekampfung der bei
chronischen Entziindungen haufigen Epithelverdickungen.

Die Elektrolyse wirkt schon mehr in die
Tiefe. Sie kann nach Dauer und Intensitat dosirt
werden. Das gewohnlichste ist ein Strom von 15—20
M.-A. durch 5 Minuten. Erfordernis ist ein Ampére-
meter und Rheostat zur Bemessung und schmerzlosem
Ein- und Ausschleichen des Stromes. Zu seiner Er-
zeugung geniigen bereits 10—15 calvanische Elemente.
Die Application erfolgt, nach 1.'01]1L11g{31 starker Cocaini-
sirung, mittels tief eingestossener Doppelnadel. Dieselbe
wird am besten Ul'll'l'llt‘t[_‘].hcl,l an die Leitungsschnure ge-
schraubt. Das Verfahren dient zur Beseitigung von
secundaren Epithelhyperplasiecen (Warzen, ,Parchyder-
micen®), dann besonders bei kleinen tuberculosen Infil-
traten, ferner auch mitunter zur Schmelzung der nach
G eschwulstexstirpation sichtbaren Basis.

Die Galvanokaustik ist noch energischer.
Der spitze Stichbrenner, in’s Gewebe gesenkt, zerstort
auf’s intensivste. Seine Wirkung wird also zweckmassig
gegen Tuberculose in Knotenform oder tiefe Geschwiire
benutzt. Die Reaction ist erheblicher als bei Elektro-
Ivse und daher besonders sorgfiltige Application, " aus-
schliesslich auf die erkrankte Partie, und Vermeidung
von Flichenbrennungen erforderlich. Die Glithschlinge
findet zweckmassig bei allen einigermassen gestielten
harten oder Blutung drohenden (TLbL]‘lu’ulHt{'n Ver-
wendung.

Scharfe Instrumente dienen zur Trennung
oder Auslosung erkrankter Teile.

Messer, spitze und schneidende mit stumpfem Ende,
verwendet man zur Incision in 6dematos geschwollene
oder Eiter fithrende Teile, zur Abtrennung flach sitzen-
der Geschwiilste.

Curetten, einfache und doppelte, nach Heryng
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oder Krause, dienen zur Entfernung erkrankter Teile
aus gesunden heraus, vorwiegend bei Tuberculose, zur
Freilegung tiefer Infiltrate behufs leichterer reactiver
Abstossung. Thre Anwendung muss ausgiebig “bis in's
gesunde geschehen und kommt daher nur dort in Be-
tracht, wo man sich solchen Effect erhoffen darf. Das
Curettement muss daher auch woméglich in einer Sitz-
ung umfangreich erfolgen, soll nicht in zahllose Zupfereien
versplittert werden. Miserfolge beruhen haufig auf
derartig sinn- und energielosem Betrieb.

Die Verwertung der zahlreichen, zur Geschwulstex-
stirpation dienenden Instrumente (Schlingen, Guillotinen,
Pincetten, Ringmesser etc.) kann nur praktisch erlernt
oder beurteilt werden.

Fiir alle Arten Instrumente erweist es sich als
zweckmassig, kurz vor dem Griff den Stil nach rechts
abzubiegen, damit die Hand des Operateur’s nicht das
(Gesichtsfeld unterbricht. — Ferner sollten alle Stiele
etwas biegsam sein. Das Hinkommen an tief oder ent-
fernt gelegene Teile des Kehlkopfes gelingt oft nur dann
sicher, wenn der Stiel bereits eine dem Zielpunkte ent-
sprechende Kriimmung (nach Messung mittels vorher
eingefiihrter Sonde) erhalten hat. Dies erklart sich
daraus, dass bereits die’ Mundhéhle den Spielraum der
[Instrumente beeintrachtigt.

Musculare und nervose Lahmungen erfordern mit-
unter, damit keine Atrophie eintrete, elektrische Behand-
lung: auch scheinen periphere Nervenschadigungen, s o-
weit sie iiberhaupt reparabel sind, durch
Electricitat giinstig beeinflusst zu werden. Ob extralaryn-
oeale oder endolaryngeale anzuwenden, ist wohl mehr
(eschmackssache. Verwendet werden faradische Strome
von der Starke, dass an der Zunge kraftige, doch nicht
schmerzhafte Contractionen auftreten, 1,‘2—1 Minute ein-
mal taglich und galvanische Strome von innerlich 3,
ausserlich 10—15 M.-A. durch 1—3 Minuten, mit Pol-
wechsel und Unterbrechungen.  An der zarten Halshaut
ist dabei sehr auf die Vermeidung von Verbrennungen
zu achten, daher breite Elektroden!







Pathologie und Therapie.

I. Entziindungen.
1. Oberflachliche.

a) Iclir}pathische.

Hierunter sind alle Entziindungen zu wverstehen,
welche, infolge ausserer ungiinstiger Einwirkungen, den
Kehlkopf direct, wenn auch mitunter in zeitlicher Ver-
bindung mit der FErkrankung anderer Korperteile, er-
greifen,

In erster Linié steht hier der einfacheKatarrh
nicht selten als Teilerscheinung des Schnupfen’s.

Aetiologie: Erkaltungen, besonders vernach-
lassigte, wobei die Stimme trotz schon merkbarer Beein-
trachtigung forcirt oder gewohntes Rauchen und Trinken
nicht unterlassen wird. Ferner Einatmung reizender
(Gase oder Staubarten (trockener Strassenstaub bei léb-
hafterem Wind, Chromsaurestaub, Ziegelstaub, Gewiirz-
staub und ahnl. in Fabriken und Waarenhausern), auch
Mishandlung durch zu heisse ingesta.

Syvmptome: Trockenheit im Halse, leichte Be-
schwerden beim Schlucken und Sprechen, Heiserkeit
(rauhe, tiefereée Stimme) bis zur totalen Stimmlosigkeit.
Zuerst sparlicher, dann heftigerer Husten, der zunachst
bei der zogernden Secretion mehr den Eindruck des
trockenen Reizhusten’s macht, spater, sobald das Secret
reichlicher und l6sbarer wird, dasselbe leichter und reiz-
loser fordert, wobei leichte Rasselgerausche horbar
werden. Atmung kurz, da tiefere Inspirationen zum
Husten reizen. Die Beschwerden sind {ibrigens ver-
schieden je nach dem hauptsachlichen Sitz der Ent-
ziindung (s. a.)

Kehlkopfbild: Rotung und geringe Schwel-
lung der ganzen sichtbaren Schleimhaut oder einzelner
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Teile. Spater wird auch etwas glasiges, selten gegen
den Schluss hin gelbliches Secret sichtbar. Je nach dem
Sitz sicht man die epiglottis vorwiegend gerotet, etwa
noch mit den ary-epiglottischen Falten (vorwiegend nach
thermischen Reizen, wobei das Schluckweh dann das
Hauptsymptom bildet) oder dic Taschenbander (s. Taf. VIII,
Fig. 2) oder die Stimmbander, diese auch im ganzen
(Taf. IX, Fig. 1) oder nur partiell (Taf. VIII, Fig. 1),
wobei die Stimmstorung das hervorstechendste Symptom
bildet; andremale, allerdings recht selten, beschranken
sich die Erscheinungen auf den Interarytaenoidalraum
(Taf. XIX, Fig. 2), wobei die Stimme ganz rein bleiben
kann, dagegen der Husten, fast unaufhorlich und un-
unterdriickbar, ausserordentlich qualt. Mitunter schwillt
auch die Unterstimmbandschleimhaut, besonders gern bei
Kindern, an, was passend als Laryngitis hypoglottica be-
zeichnet wird (Pseudocroup).

Die Heiserkeit wird jeweils durch die mangelhafte
Schwingfahigkeit der verdickten Stimmbander bedingt,
meist auch noch durch Insufficienz der Vocalmuskeln,
sei dies¢ nun entziindlichem Infiltrat oder neuritischem
Einfluss zu danken. Daher sieht man nicht selten die
Bilder der Lihmung des m. arytaenoid. int. (Taf. IX,
Fig. 1) oder des arytaenoideus transversus (Taf. VIII,
Fig. 1) oder beider gemeinsam (Taf. VIII, Fig. 2),
haufig auch des m. crico-arytaen. lateralis. (Fig. 6.)

Gleichgiiltic, wo immer localisirt, steigert sich die
Entziindung mitunter bis zur Exsudation innerhalb der
Schleimhaut, zu leichtem O e d e m, besonders die Stimm-
bander erscheinen dann in rundlicher Wurstform. Auwuch
die Gefasse konnen derart durch den Entziindungsprocess
in 1hrer Durchlassigkeéit resp. Haltbarkeit beeintrachtigt
werden, dass, besonders infolge der Hustenerschiitterung,
leichte Hamorrhagien entstehen, die dann als blutrote,
spater schwarze Flecken teils auf, teils in der
Schleimhaut erscheinen. Besonders die zarten Organe
von Sangerinnen neigen infolge functioneller Misbrauche
hierzu. Anderemale, vorwiegend bei langerer Dauer,
kann das Epithel, durch das entziindliche Infiltrat er-
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weicht, sich abstossen. Geschieht dies oberflachlich, so
erscheinen trithbe, weissliche Flecken, geht die Abschil-
ferung bis auf die mucosa, so sieht man gelblich be-
legte, ganz seichte Defecte, sog. Erosionen (s. Taf.
XI, Fig. 1), welche¢ durch maltraitement (Nichtschonung
oder ,zu gute* Behandlung) sich extensiv und intensiv
vergrossern konnen.

Prognose: Bei Schonung Spontanheilung, bei
Misbrrmch der Stimme oder Nichtvérmeidung neuer
Schadlichkeiten Uebergang in chronische Entziindung.

Behandlung: Zunachst nur allgemein, nicht
1o cal: Schwitzenlassen, Sorge fiir offenen Leib, Priess-
nitzverband um den Hals, Sprechvérbot (Fliistersprache),
Rauchverbot, lauwarmes, nicht reizendes Getrink und
Essen. Spater (nach 10— 14 Tagen) eventuell noch Pinsel-
ungen mit 2—4%y Arg. nitr.-Losung, bei der hamor-
rhagischen Form oder Erosionsbildung nur Einbla s-
un g von: Aluminis crudi 20,0, sach. lact. 30,0, 1—2 gr
pro dosi. Bei dieser Form und bei Erosionsbildung
strengste Schonung.

Erosionen konnen bei langerem Bestand ein-
mal mit arg. nitr. in Su]atﬂnz geatzt werden, im
ubrigen ja kein maltraitement durch Pinselungen. Starker
Hustenreiz kann Morphium erfordern. (0,1 :15,0 aqu.
destillat., 3mal tagl. 10—15 Tropfen.)

Besondere Eigentumlichkeiten zeigt der acute Katarrh bei
Kindern. Die spirliche Secretion fordert zu hdufigem, trockenem,
bellendem Husten heraus. Wirkliche stenosirende Schwellungen
im Subchordalraum, doch auch schon die leichte Reflexerregbar-
keit des jugendlichen Alter’'s fithren zu Respirationsstérungen in
Form von Erstickungsanfillen; auch durch perverse Innervation
der Glottisschliesser kommen solche zu Stande, Die Aehnlichkeit
dieser Erscheinungen mit denen bei Diphtherie veranlasste zur
Benennung als Pseudocroup; richtiger ist die anatomische
Bezeichnung als Katarrh. Die Stenosenanfille werden am
besten durch kalte Uebergiessungen im warmen Bade unterdriickt.
Besondere Sorgfalt ist der Regullrung der Darmthitigkeit zu
schenken, Ilch{:t ein Durchfall zu viel, als ein Stuhlgang zu wenig!
Man gebe 2—3 Messerpitzen tiglich von pulv. liquir. compos.

b) Symptomatische Katarrhe sieht man
bei allen acuten Infectionskrankheiten. Da sie sich
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ortlich und zeitlich mit anderen, teilweise specifischen,
anatomischen Storungen combiniren, werden sie mit
diesen zusammen gesondert abgehandelt (s. u.)

2. Exsudative Entziindungen.
a) Genuine (epidemische) Diphtherie.

Aetiologie: Der L& ffler ’sche Bacillus wird
nunmehr allgemein als notwendiger Erreger dieser Ent-
zindung angesehen. Zum Zustandekommen seiner Wirkung
braucht es aber unzweifelhaft individuelle Dis-
position und meistens noch pradisponirende S chad-
lichkeiten; wenn letztere auch nicht unumganglich
notwendig sind, sind sie es doch, die allein die Haufung
von Fallen in der rauheren Jahreszeit und in Gegenden
mit starkeren Temperaturschwankungen, sowie unter un-
olinstigeren Lebensbedingungen erklaren. Unter letz-
teren ist nicht etwa Armut allein zu verstehen: arme
Landkinder sind haufig hygienisch besser daran, als reiche
Stadtkinder, auch lasst bei letzteren die Reinlichkeit mit-
unter ebensoviel zu wiinschen iibrig als in armeren
Familien.

Anatomie und Erscheinungen:

Der Process aussert sich zunachst in einer Aus-
schwitzung lymphatischer Elemente aus den Gefassen. Rasch
gehen diese eine Coagulationsnekrose ein, so dass sich
die Structur der ausgewanderten Zellen verwischt und nur
ein netzformiges Infiltrat, grossenteils aus dem Fibrin der
zerfallenen Zellen bestehend, uberbleibt. Je nach der
Intensitat des Falles und der jeweiligen Eintrittsstelle des
Giftes durchdringt dieses Fibrinnetz nur das Epithel und
die oberflachlichen Schichten des mucosa oder auch tiefere
Lagen der letzteren. Nach Demarkirung der nekro-
tischen Teile seitens der noch lebensfahigen stossen sich
die ersteren ab. Da das Infiltrat in Flachenform der
Oberflache folgt, gewinnen die abgestossenen Teile die
Form von Membranen. Ist die Demarkirung nicht ge-
nugend erfolgt, so konnen die Membranen nicht oder
nur mit Verlust noch lebensfahiger Substanz abgezogen
werden, gegenteils sind sie leichter zu entfernen. Dass
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die Demarkirung oberflachlicheren Infiltrat’s leichter erfolgt,
ist begreiflich und erklart auch die leichtere Abziehbar-
keit. Ein principieller Unterschied zwischen abzighbaren
und festhaftenden Membranen besteht sonach nicht.

Werden durch die Heftigkeit des Processes die Ge-
fisse so afficirt, dass die Ernahrung der betreffenden
Teile leidet, sei es durch Abschneidung des Stoff-
wechsels infolge von Lasion der Wandungen, sei es
durch Thrombose, so sterben ganze Schleimhautparticen
ab, es entsteht die sogen. gangranose Form. Wahrend
die Membranen der leichteren Gattung sich in oft blen-
dender Weisse, mitunter auch gelblich getriibt, darstellen,
enstehen so die gefiirchteten Griin- und Schwarzfarbungen
durch Beimischung der nekrotischen Blutkorperchen. Der
Anblick der erkrankten Partieen gestaltet sich also
verschieden. Wahrend im Anfang die Schleimhaut nur
gerdtet ist, iiberzieht sie sich bald mit einzelnen opaken
weisslichen Streifen oder rundlichen Flecken oder auch
in grosserer Breite mit einem zarten, blaulichweissen
Reif. Dann confluiren die Flecken zu grosseren und
undurchsichtigen weissen bis weissgelblichen Flachen.
An allen Teilen des Kehlkopfes kiénnen sie auftreten,
mitunter kleiden sie ihn vollstandig aus, besonders in
den mit Tracheal- und Bronchialerkrankung complicirten
Fallen. Nach der Lockerung werden die Belige in
Form von Fetzen oder Membranen, auch als formliche
Abgiisse des Luftrohres ausgeworfen.

Allgemeinsymptome: Zunachst allgemeines
Krankheitsgefiihl, Unbehagen, Mattigkeit, Appetitverlust,
Verstopfung, leichte Schlingbeschwerden, Heiserkeit.
Lehrt jetzt die etwaige Erkrankung des Rachen’s nicht
bereits die wahre Natur des Leiden’s, so verrat, bei
primarer Kehlkopferkrankung, diese oft ein trockener,
bellender Husten. Gelingt die Laryngoskopie, so sieht
man bereits die ersten Anfiange der Membranbildung.

Die Temperatur zeigt den Charalter einer febris
continua mit leichten Morgenremissionen und mitunter
starkeren, das Fortschreiten oder Nachlassen des Pro-
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cesses verratenden Schwankungen. In schwersten Fillen,
den septischen, kann sie normal oder subnormal sein.

Auch in leichtesten Fillen leidet die Stimme, meist
wird sie ganz. tonlos, nach der Losreissung von Mem-
branen hie und da rauh und tief oder kreischend in
raschem Wechsel. Immer zeigen sich auch Atmungsstor-
ungen, die bei starkerer Membranbildung in schwerste
Atemnot ubergehen. Diese gibt sich in giemenden lang-
gezogenen Inspirationen kund, wobei der Kopf hinter-
geworfen wird und alle Atmungshilfmuskeln die Zeichen
hochster Anspannung aufweisen, wahrend die Haut zu-
gleich cyanotisch und bleich, sowie kalt ist, letzteres in
Folge der leidenden Herzthatigkeit.

Der Puls hat nichts charakteristisches, er bildet nur
das Manometer, an dem sich die Allgemeinreaction des
Korper's ablesen lasst. Teilweise Losung der Mem-
branen verrat sich mitunter durch klappende Gerausche
der Respiration, totale durch Auswurf derselben.
Diese kann als Abschluss des Processes, also im Heil-
ungsstadium stattfinden, aber auch noch wahrend des-
selben, so dass der Abstossung die Bildung neuer Mem-
branen nachfolgt.

Ausser den Kehlkopfsymptomen sind die von Seiten
des Rachen’s und der Nase, ganz besonders aber die-
jenigen der trachea, Bronchien und des Lungenparen-
chym’s bheachtenswert.

Auch ist selbstverstandlich der Allgemeinzustand,
wie er sich durch Verhalten des Bewusstsein’s, die Puls-
beschaffenheit, Reaction auf Reizmittel, Beschaffenheit
des Stuhlganges kundgibt, auf’s sorgfaltigste zu beachten.

Der Verlauf erstreckt sich gewohnlich tuber
eine Woche, doch sind sehr schnelle Todesfille oder
raschere Genesungen nichts seltenes.

Der Ausgang im Tod erfolgt entweder durch
Herzschwiche oder Kohlensaurevergiftung oder durch
beides gemeinsam, da die erstere in den Fallen mit
Stenose wohl ebensosehr auf die Erschwerungen der
Circulation in den ungeniligend ventilirten Lungen und

3*‘



l&!ll pr

mangelhafte Sauerstoffzufuhr als auf die Resorption von
Toxinen zurtickzufiihren ist.

Der Ausgang in Genesung kann vollkommen sein,
oder es zeigen sich Krankheitsresiduen vorzugsweise auf
nerviosem (Gebiet: LLahmungen des m. tensor choroideae
in der Form von Unmoglichkeit, zu accommodiren, der
Schlund- und Osophagusmuskulatur, wobei Bissen und
Fliissigkeit durch die Nase regurgitiren oder nicht hin-
untergeschluckt werden konnen, der sensiblen Kehlkopf-
nerven mit Fehlschlucken in den Respirationstractus und
deren Folgen oder der motorischen, wonach sogar
dauvernde Stimmband-Lahmung restiren kann (s. Taf. XIII
Fig. 2), weiterhin die lebensbedrohenden Lahmungen
des n. phrenicus oder n. vagus mit Atmungsinsufficienz
und beeintrachtigter Herzaction, ja sogar Paresen und
Paralysen der Extremitaten sind mitunter die iiblen
Folgen.

Doch treten sie zum Gliick seltener auf gegeniiber
den Folgeerscheinungen 1im Ilymphatischen Gebiete,
(welche den Rachen- und Nasencomplicationen sehr
hautig nachfolgen und ihrer Wichtigkeit wegen hier kurz
erwahnt werden sollen, namlich dauernde Vergrosser-
ungen der Gaumen- und Rachenmandeln), und an den
Ohren (eitrige Mittelohraffectionen).

Die Behandlung muss mehr allgemein als
local sein. In erster Linie steht das Heilserum. Wenn
auch iiber dessen wahren Wert wvielleicht erst nach
Decennien zu urteilen sein wird, so berechtigt doch die
erwiesene Unschadlichkeit und zwingt der sehr giinstige
klinische Eindruck zur Anwendung. Je frither, desto
besser. Doch darf deswegen die anderweitige Pflege,
wie sie besonders durch die localen Veranderungen be-
dingt wird, nicht zuriicktreten.

Die Behandlung der Complicationen resp. primaren
Herdbildungen in Rachen und Nase kann hier nicht er-
ortert werden.

Im Kehlkopfe selbst konnen wir nicht viel wirk-
sames ausrichten. In einzelnen Fallen mag die Locker-
ung und Auswischung der Membranen mit in Kalkwasser
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getauchtc:n Watteschwammen gelingen, meist aber nicht
und eine Reizung durch unvollkommene Massnahmen
ist eher zu fiirchten. Atzmittel sind durchaus
verwerflich., Zur Losung mag man durch standiges
Einatmenlassen feuchter Luft, am besten in Form von
Kalkwasserdampfen beitragen, alles andere, auch die ge-
rihmten Brechmittel, hat nur problematischen Wert.
Tlﬂfatmung und kraftige Expectoration wird zweck-
miassig durch kalte Ubergiessungen angeregt. Bei stark
erhohter Temperatur konnen solche alle 3—4 Stunden
in einer leeren Wanne, bei niedriger im lauwarmen
Bade (25°C.) mit Wasser von 12—15°C. vorgenommen
werden.

Der Stuhl ist zu regeln. Die Ernahrung muss ge-
fordert werden. indem man haufige und kleine Dosen
pikanter Nahrungs- und Genussmittel gibt: Beeftea,
Chaudeau, Eierpunsch, Warmbier mit Eidotter, Bisquits,
kleingehacktes gekochtes Fleisch, viel Milch, mitunter,
doch nicht ununterbrochen und nur beim Kraftenachlass
Alkohol in Form von etwas verdiinntem Cognac oder
gutem Bordeauxwein.

Zeigen sich die Erscheinungen der Atmungsbehinder-
ung in Form wvon bhaufigceren Erstickungsanfallen oder
gar andauernder Erschwerung des Atmen’s, so helfe man
lieber zu fruh als zu spat. Sind die Bronchen noch
frei, nutzt mitunter schon allein die Intubation. Ist
wegen Ergriffensein jener oder der trachea eine baldige
Verstopfung der Tube zu furchten oder verbieten die
ausseren Verhaltnisse (ungeniigende Pflege und Uber-
wachung) iiberhaupt diesen Eingriff, so ist die Tracheo-
tomie vorzunehmen. Man zogere nicht erst bis zum
asphyktischem Stadium (Kailte, Cyanose, tiefe Zwerch-
felleinziehungen am Thorax), unterlasse sie aber auch in
diesem noch nicht.

Verf. zieht die tracheotomia superior wegen der
Vermeidung der Schilddriise, welche mittels des
R ose’schen Schnittes sicher vom oberen Ringknorpel-
rand abgelost werden kann, vor. Man verletze dabei
aber weder noch durchschneide man den Ringknorpel,
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da gerade an die Cricotomie sich mit Vorliebe die so ge-
fiirchtete, das Décanulement erschwerende Granulations-
bildung anschliesst, 3

In der Genesungsperiode ist auf etwaige Accomo-
dationsstorungen als Vorlaufer der iibrigen Lahmungen
wohl zu achten, Tritt Lihmung der Osophagusmuskulatur
oder besonders der sensiblen Kehlkopfnerven (Husten
beim Schlucken!) ein, so ist sofort ausschliessliche
Sonden- oder Rectumfiitterung einzufithren; erstere ist
vorzuziehen. Vaguslihmung bekimpfe man durch voll-
kommenste Ruhe wund Digitalis. Strychnininjectionen
haben nur illusorischen Wert, da trotz derselben die
[Lahmungen sogar ruhig weiterschreiten.

b) Symptomatische Diphtherie kann auch
durch andere Schadlichkeiten veranlasst werden, sobald
dieselben nur einem nekrobiotischen Process iin Epithel
weitere Entziindungserscheinungen in der submucosa bei-
fiigen: in der Membranbildung, als notwendigem ana-
tomischen Ausdruck derartiger Vorgiange, liegt also nichts
specifisches. So sehen wir solche denn auch nach A n-
briithungen des Kehlkopfes durch Aspiration heisser
oder Atzender (Ammoniak- etc.)Dampfe entstehen, aber
auch im Verlaufe des Scharlach’s und der Blattern
auftreten.

Identisch sind besonders diese letzteren Affectionen
mit denen der genuinen Diphtherie also nur im ana-
tomischen Sinn, atiologisch aber verschiedenartig.

Dementsprechend ist die Therapie eine rein
svmptomatische, nur auf Behebung eventueller Stenosen
gerichtet: Intubation oder Tracheotomie.

3. Entziindungen des interstitiellen Gewebes.

Je nach dem Grade und der Art des entziindlichen In-
filtrates konnen wir hier das blosse Odem, bei welchem
eine serose Exsudation in das aubmukuse (Gewebe sich
mit sehr geringem Kleinzelleninfiltrat verbindet, von der
eigentlichen Phlegmone unterscheiden, welcher das
Viorwalten cellularer Infiltration das Geprage gibt. Dass
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beide Formen sich sowohl zeitlich und ortlich vereinigen,
als auch gleichen Ursachen zuzuschreiben sein konnen,
darf uns von ihrer anatomischen Unterscheidung nicht
abhalten, da auch die Therapie durch die jeweilige Form
der Entziindung beeinflusst wird. Endlich ist es gewiss
nicht uberﬂussw, in Analogie mit der chirurgisch-derma-
tologischen Nomenclatur, das reine Ervsipel des Kehl-
kopfes mit seinen typischen -Ula'f:mun- und Localer-
scheinungen zu isoliren. Wenn wir uns dabei nur vor
Augen halten, dass ein principieller Unterschied all
dieser Entzindungen, soweit sie aut infectioser
Grundlage beruhen, nicht besteht, so wird eine einheit-
liche Anschauung derselben vorbereitet. Eine Einteilung
in infectiose und nicht ansteckende Processe wird die
Einsicht in das Wesen derselben erleichtern.

aliinfectiose interstitielleEntzindangen.

%) Frimare Hormen.

Atiologie: Einwandern specifischer Mikroor-
ganismen, namlich des Streptokokkus pyogenes, der
Staphylokokkenarten, des Pneumokokkus, wvielleicht auch
des bacterium coli.

Den Weg hierzu bieten Entziindungen benachbarter
Organe, besonders des Rachen’s, der Nase und ihrer
Nebenhohlen. und der Zunge. Die Invasion geschieht
durch die Lymphspalten oder direct durch grossere,
besonders gern aber durch kleine oft gar nicht sichtbare
Verletzungen , wie sie etwa durch Fremdkorper, wenn
auch nicht immer nachweisbar, erzeugt werden.

Auch Metastasen durch die Lymphdriisen und
-Gefasse sind moglich, allerdings recht selten.

Eine specifische Krankheitsform (,infectiose Angina*“)
u. dgl.) aus irgend ciner dieser Entziindungen zu con-
struiren, ist unnétig. Sie sind durchaus den Panaritien,
Erysipelen und Phlegmonen der Oberflache des Korper's
analog.

Locale Erscheinungen: Beim Odem gelblich
graue bis gelbe, auch mitunter rotliche, glanzende, ge-
wohnlich scharf begrenzte Schwellung, bei der erysipe-
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latosen Form hochgradige Rote der iibrigens ganz
ahnlichen Schwellung, bei der phlegmonosen Form
starreres und weniger regelmassig begrenztes Infiltrat.
Durch Compression von Venen im [nfiltrat kann es auch
zu collateralem Odem kommen. Bei schnell tédlich
verlaufenden Processen kann die locale Entzundung,
als in einem frithen stadium, noch kaum erkennbar sein.

[m Endstadium wird entweder allmaliges Abblassen
und Verflachen der Geschwulst oder Eiterbildung mit
Abscedirung, vorbereitet durch gelb gefarbte Zuspitz-
ung an einem Punkte, sichtbar.

Die Infiltrate sind am starksten, wenn sie lockerer
gewebte Partieen, die epiglottis oder die Bekleidung
der Aryknorpel betreffen.

Sie begrenzen sich zunachst immer an den Stellen
der festeren Anheftung dieses Gewebes. Werden diese
erweicht, so findet auch eine atypische, aber nicht ab-
norme, Weiterverbreitung statt.

Laryngoskopisch siecht man je nach der Locali-
sation und dem Infiltrat verschieden gelagerte und ge-
farbte dicke Wiilste die Gestalt der betreffenden Teile
verandern: Die epiglottis schwillt entweder einseitig
(Taf. VII Fig. 1) oder beiderseitig (Taf. VII Fig. 2)
dann gewohnlich zur Turbanform, die Stimmbander er-
scheinen wurstartig verdickt, die Hinterwand bildet ein
dickes Polster (Taf. XXV Fig. 1). Je nach Lage und
Grad verengt sich das Kehlkopflumen in irgend einem
Horizonte selbst bis zur Unwegsamkeit. Dies ist beson-
ders bei subchordalen Schwellungen der Fall.

Allgemeine Erscheinungen: Fieber von
38,5% bis zu den hochsten Temperaturen, bei leichten
einfachen Formen einige Tage mit leichten Morgen-
Remissionen andauernd, anderemale mit dem sprung-
weisen typus des Rotlaufes, bei liingert:n zur Eiterung
fiilhrenden Processen vom unregelmassigen Charakter
des Eiterungsfieber’s, hie und da bei den schweren
5cpti5chcn [Formen sehr nicrlrigc, auch subnormale Tem-
peraturen. Dementsprechend der Puls kraftig und haufig
schlagend oder schr frequent, klein, und unterdrickbar.
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Krankheitsgefiihl; das sensoriumin schweren Fallen typhoid
benommen. Haufig Kopfschmerz, Stuhlverhaltung.

Hohe Schmerzhaftigkeit im Halse beim Schlucken
und Sprechen, spontan das Gefiihl der Spannung und
Trockenheit, zum Leerschlucken veranlassend, daher
vermehrte Speichel- und Schleimproduction.

Die entziindliche Schwellung kann sich auf die
Driisen wie auf das Halsbindegewebe ausdehnen,
letzteres ist mitunter odematds. mitunter bretthart ge-
schwollen. Entsprechende Rachen- und Zungenaffection
wird meistens als primares Leiden zu deuten sein.

Atemnot tritt, sobald die Entziindung den Kehlkopf-
eingang oder tiefere Teile ergreift, sehr bald ein, der
Kehldeckel verursacht solche viel seltener. Dazu Heiser-
keit und Aphonie im ersteren Falle.

Der Verlauf ist: plotzlicher Beginn, rasche
Steigerung der Beschwerden. Atemnot und Suffocation
oft in kurzer Zeit, bei den schwer septischen Fallen
mitunter Tod durch Schwere der Infection noch vor
Zustandekommen der Stenose. Riickgang in einigen
Tagen bis zu zwei Wochen. Eventuell Abscedirung.

Die Diagnose muss sich besonders auf den plotz-
lichen Beginn ohne vorhergegangenes Leiden oder nach
Vorantritt einer entsprechenden, weiter oben gelegenen,
Entziindung stiitzen, da rasch verlaufende syphilitische
Erkrankungen auch ein ahnliches Bild vortauschen
konnen. Rachen- und Kehlkopfspiegelung missen Ver-
wechselung mit Tvphus oder Meningitis verhiiten.

Behandlung: Feuchter Halsverband, Eisstick-
chen schlucken lassen, Sprechverbot, Abfiihrmittel,
geeignete Behandlung etwaiger Herzschwache, (Eis-
beutel, Flachlagerung, Kampher), bei Stenosenerscheinung
zunachst tiefe Stichelung der geschwellten Partieen,
wenn moglich Injection einiger Tropfen 2°/piger Carbol-
16sung in dieselben; nicht zu spate, lieber prophylaktische
Tracheotomie.

Immer suche man nach der Eiterquelle und eroffne
diese (Rachphlegmone, Halsphlegmone, Zahncaries und
-Periostitis, Zungenahscesse etc.) moglichst friihzeitig.
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In allen Fallen, wo die Schwellung die epiglottis

iiberschreitet, lasse man die Pat. keinen Augenblick
ausser sorgsamer Ueberwachung, da lebensbedrohende Er-
scheinungen oft ganz unerwartet eintreten. :

3) Secundar kann jede der obengenannten Formen
bei den acuten Infectionskrankheiten auftreten. In diesem
Falle sind sie als Mischinfectionen aufzufassen, Producte
eben jener oben erwahnten Entziindungs- und Eiterbak-
terien, deren Invasion durch die specifisch ladirte Schleim-
haut stattfindet.

Auch metastatische Abscesse kommen hie und
da vor.

Die Erscheinungen sind dabei oft noch heftiger(Tat. V1,
“ig. 1, Taf. XXVI, Fig. 1). Verlaut, Diagnose und Be-
handlung decken sich mit denen der idiopathischen Form.

b) Nicht infectiose interstitielleEnt-
zundungen.

Der Kreis dieser ist ausserordentlich beschrankt,
er erstreckt sich nur auf chemische und thermische
Verletzungen.  Anatzungen durch Zufall (Schlucken
von Aetzlaugen oder Sauren) oder durch zu starke
therapeutische Losungen (arg. nitr., Chromsaure etc.)
konnen ebensowohl zu Oedem der betreffenden Teile
filhren, als Verbrithungen des Kehlkopfes durch Schlu-
cken uberheisser Flissigkeiten oder Aspiration heisser
Dampfe, sowie therapeutische Hitzeapplicationen. Da
diese Verletzungen auch noch andere anatomische Wirk-
ungen haben, finden sie gesonderte Besprechung (s. u.)

Die durch dieselben hervorgebrachten Continuitats-
trennungen konnen natiirlich wieder zu infectiosen Ent-
ziindungen Anlass geben, so dass in spateren Stadien
eine Scheidung nach atiologischen Factoren unmog-
lich wird.

4. Entziindungen der Muskeln.

Solche kommen kaum prim ar, sondern nur als

Begleiterscheinungen eines katarrhalischen oder inter-

stitiellen Processes zur Kenntnis. lhr Vorhandensein
zeigt sich in Paresen oder sogar qualysen in einzelnen
Bewegungsrichtungen. Eine der gewohnlichsten Begleit-

h-_’"_a_'..
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erscheinungen des acuten oder subacuten Katarrh's ist
die Parese der thyreo-arytaenoidei interni, (Taf. IX,
Fig. 1), dann des m. arytaenord. transversus (Taf. VILI,
Fig. 1), doch auch die Stimmritzenschliesser erkranken
nicht zu selten, wie iiberhaupt jede Einzel- oder Misch-
form hier aufzufinden ist (Taf. VIII, Fig. 2). Auch das
plotzliche Auftreten von Atemnot bei vorher anscheinend
nicht zu heftigen oberflachlichen oder interstitiellen Ent-
zindungen findet vereinzelt seine Erklarung durch eine
entziindliche Lahmung der Stimmritzenerweiterer. So
ist denn das Bild der Median- oder wenigstens Cadaver-
stellung bei Affectionen der Hinterwand nicht allzu
selten (Taf. XXIII, Fig. 2 u. Taf. XXV, Fig. 1). Auch
(Geschwulstbildungen vermogen durch accidentelle Ent-
zindungen oder collaterales Oedem diesen Effect her-
vorzubringen. (s. u.)

Schliesslich mogen auch Schluckstérungen (Fehl-
schlucken resp. blosser Reflexhusten), hie und da einer
entziindlichen Parese der Kehlkopfschliessmuskeln und
des detractor epiglottidis zuzuschreiben sein.

Eine scheinbar primare, ,rheumatische* Parese eines
oder mehrerer Muskeln diirfte wohl weniger auf Ent-
ziindungen als auf intermuskularen Blutungen, wie sie
durch eine plotzliche Ueberanstrengung hervorgerufen
werden konnen, beruhen. Ist die Lahmung plotzlich
im Laufe eines Katarrhes erfolgt, so liegt diese Erklar-
ung ebenfalls nahe.

Das Bild wird immer das peripherer Lahmung -
sein. (s. u.)

Die Affection bildet sich meistens mit der urspring-
lichen wieder zuriick, erfordert jedenfalls im acuten Sta-
dium keine Behandlung.

5. Entziindungen der Gelenke.

a) Solche konnen primar auftreten, unter einem
Symptomenbilde, welches den wahren Sachverhalt zu
verschleiern sehr geeignet ist. So besonders die hau-
figste Localisation im Crico-arytaenoidagelenk. (An-
dere Gelenke haben wir primar noch nicht befallen ge-
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sehen, was natirlich das Vorkommen nicht ausschliesst).
Ueber die An atomie ist nichts bekannt. Vermutlich wird
hier wie bhei anderen Gelenken zunachst eine :sertse
Synovitis vorliegen, deren Anwachsen zu plastischer und
eitriger Form natiirlich nicht ausgeschlossen bleibt.
Aetiologisch kommen Erkaltungen oder acute In-
fectionen in Betracht. Speciell letztere miissen in von
vornherein fieberhaften Fallen angenommen werden, be-
sonders wenn noch etwa eine lacunare angina oder
dergl. voranging oder mitspielt. Auch ein trauma
kann wohl hie und da in Frage kommen.

Symptome: Eigentumlich unbehagliche Getfiihle
auf einer oder beiden Halsseiten, besonders beim Schlucken,
welche in die Gegend der Kieferwinkel oder des
Zungenbein’s, auch der Mandeln verlegt werden. Dieses
Gefithl verstarkt sich in flacher Riickenlage, be-
sonders bei gleichzeitigem Schlucken.

Die Untersuchung zeigt constant Druckempfind-
lichkeit der entsprechenden Seite, wenn man auf das
hinterste Ende des oberen Schildknorpelrandes, die
,Gegend des Cricoarytaenoidalgelenkes* driickt. Gleich-
zeitige Laryngoskopie muss eine Einwartsbewegung des
betreffenden Aryknorpel’'s zeigen, da nur dies die Deut-
ung der druckschmerzhaften Stelle sicherstellt. Druck
mittels einer Sonde vom Oesophagus aus auf die Gelenk-
gegend ist ebenfalls meist schmerzhaft.

Fixirt man den ganzen Schildknorpel vorsichtig mit
einer Hand, so bringt der mit der anderen an der rich-
ticen Stelle ausgeiibte Druck das Gefiihl, mitunter auch
das Gerausch der Crepitation durch die Verschiebung
der entziindlich unebenen Gelenkflachen gegeneinander
hervor.

Laryngoskopisch ist haufig keine Aenderung
bemerkbar. Nur wenn die Entziindung benachbarte
Teile ergriffen hat, documentirt sich diese Periarthri-
tis in Schwellung und Rotung der von oben das Gelenk
bedeckenden Weichteile, (Thyreoarytaenoidalfalte), auch
wohl der hintersten Taschen- und Stimmbandpartien.
Gewdhnlich ist die Beweglichkeit der Stimmbander un-

=
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gestért, nur bei schwereren Entzindungen leidet dieselbe,
zuniachst, indem anstatt des glatten Hin- und Hergleiten’s
scandirende und zuckende Bewegungen
sichtbar werden: dann kann es aber auch zur Fixa-
tion in irgend einer Stellung kommen. Solche Falle
von Lahmungen zu unterscheiden, gelingt meist nur,
wenn die abnorme Stellung von den fiir diese typischen
(s. u.) verschieden ist, fast nie diirften sie aber im
Leben von den durch Perichondritis erzeugten zu unter-
scheiden sein. Es bleiben also fiir die Diagnose ge-
wohnlich nur die leichten Stadien iibrig. Eitrige Syno-
vitis wird man ebenso in vivo nicht constatiren konnen,
da ihre Symptome mit denen tiefer Phlegmonen und
Contritiden zusammenfallen miissen.

byBehandlun g: Priessnitz’scher Halswickel, Ein-
reibungen von: Ung. belladonnae 15,0, Ung. ciner. 35,0,
erbsengross, iiber der Schmerzstelle; Abfithrmittel.

Secundare Gelenkentziindungen acuter Natur
sind gewiss viel haufiger, als Beobachtungen daruber;
zunachst als ILocalisation des acuten Gelenk-
rheumatismus. Doch auch syphilitische
und tubercul6se Processe konnen sich hier eta-
bliren. FErsterer wird wohl nur in der Folge, an-
amnestisch, als Ursachen passagerer oder dauern-
der Anchylosen (s. u.) erkannt, letztere scheinen bei
der Heftigkeit der specifischen Ursache nicht ohne
Complication beobachtet zu werden: Schwellungen und
eventuell Zerstorungen der Umgebung. Jedenfalls werden
erheblichere atypische Bewegungsstorungen
im Misverhaltnisse zu geringen sichtbaren Verander-
ungen den Verdacht sowohl auf das Gelenk als auf eine
dyskrasische Ursache zu lenken vermogen, so dass
rechtzeitige Therapie (bei Syphilis) gegebenenfalls noch
etwas zu retten vermag. In all diesen Fallen, wie
auch bei den etwa durch Typhus und Influ-
enza entstandenen, wird man kaum mit reinen Ge-
lenkerkrankungen, sondern immer mit umfanglicheren
Knorpel- und Knorpelhautentziindungen und deren Er-
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scheinungen zu rechnen haben; es wird aber immer gut
sein. auch an das Gelenk selbst zu denken, weil dies
manches sonst ratselhafte im Bilde erkliren kann.

Die Behandlung der floriden Processe fallt
daher mit der bei jenen Affectionen geschilderten zu-
samimen.

Der Ausgang ist meist die Heilung, doch sehen
wir nicht selten im Gefolge jener Krankheiten Beweg-
ungsstorungen, ohne weitere Entziindungsvorgange, zu-
riickbleiben, welche nach ihren Erscheinungen nur als
partielle oder totale Anchylosen gedeutet werden
diirfen. Erstere kennzeichnen sich durch mangelhafte
Excursionsfahigkeit eines oder beider Stimmbander in
beiden Richtungen, auch durch Wechsel in der Be-
weglichkeit, indem man bei verschiedenen Untersuch-
ungen verschiedene fixirte Stellungen sieht oder die Be-
wegungen nur, wie bei der acuten Entzindung, holprig,
scandirend und ungleichmassig weit erfolgen. Totale
Anchvlosen von Lahmungen ohne weiteres zu unter-
scheiden, wird nur gelingen, wenn das fixirte Stimmband
in einer fiir musculare oder Nervenlahmung atypischen
Stellung steht; mutmassen kann man eine solche, wenn
in langerer Beobachtung trotz typischer Lahmungsstellung
keine allgemeine oder locale Ursache fur eine centrale
oder periphere Lahmung gefunden werden kann. Periar-
thrale Entziindungen oder Reste solcher werden ausser
der abnormen Fixation sich durch dauernde Verdickungen
kennzeichnen. Die Behandlung dieser Anchylosen wird
meist unfruchtbar sein. Auffordern zu derselben muss
jedoch eine Fixation in Adductionsstellung wegen der
schweren Atmungsstorung. Aeussere Massage, von innen
allmahliche Erweiterung sind indicirt.

6. Entziindungen des Perichondrium.

Primare kommen selten vor, dann jedenfalls als
Ausdruck einer, meistens nicht nachweisbaren, Infection.
- Rheumatische* gibt es wohl nur in der Verlegenheits-
Diagnostik.

Am ehesten wird noch die Entstehungsart nach
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Traumen festgestellt, welche direct das perichondrium
der Infection blosslegten oder ihr etappenweises Vor-
schreiten ermoglichten.

Haufiger sind secundare, teils direct durch eine
specifische Infection, teils als Folge einer Mischinfection
nach einem specifischen Destructionsprocess. Pyamische
Metastasen, Blattern, Tvphus, beschreiten den ersteren
Weg, Diphtherie, Tuberculose und maligne Tumoren den
letzteren, der Syphilis sind beide gelaufig.

Die anatomische Form bietet die gewohnten Va-
rianten; von einfacher Schwellung wechselt sie {iiber
seroses Exsudat zu plastisch-fibrinosem und zellig-eitrigem
bis zur Nekrose hin. Das Exsudat pflegt zwischen der
Membran und dem Knorpel abgesetzt zu werden, die
manifesten Schwellungen sind also zunachst subperichon-
dral. Ein Durchbruch auf die Aussenflache ist darum
nichts seltenes, ihm hauptsachlich wird die Weiterver-
breitung der Schwellung resp. des Infiltrates auf das
interstiticlle Gewebe, (secundares Oedem und Phlegmone,
sowie Oberflachenabscedirung) zuzuschreiben sein. Im
tibrigen ruft die Abdrangung der Knorpelhaut vom
Knorpel die notwendigen Folgen der Trennung eines
Gewebes von seiner matrix hervor: Regressive Ernahr-
ungsstorungen in Form von partieller Atrophie bis zu -
totaler Nekrose. Findet in ersterem Stadium noch eine
Rickbildung des Processes und somit Wiederernahrung
des Knorpel’s statt, so werden nur Verdickungen durch
Organisation des Infiltrates an beiden Teilen entstehen,
wohl auch Adhasionen in der Gegend der Gelenke, aus
welchen Bewegungshemmungen resultiren. Auch Ver-
knocherungen des Knorpel’s, wie sie sich besonders gern
bei Tuberculose vorfinden, mogen als Endstadium die
Ernahrungsstorung abschliessen.

In vorgeriickteren Stadien aber oder bei grisserer
Heftigkeit der Entziindung stirbt der nicht ernihrte
Knorpel ab. Kleinere Nekrosen konnen wohl noch re-
sorbirt werden und es bleiben nur Verkriippelungen
iibrig, irgend grossere aber oder solche, deren Bildung
der Entziindungsprocess selbst noch iiberdauert, stellen
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sich als Sequester dar, die oft lange Zeit unter immer
wieder aufflackernder Reaction der Weichteile, herum-
getragen, ofter rascher abgestossen werden Entscheidend
fir die Wahl unter all diesen Vorgangen wird natiirlich
die Grundursache; immer erneut wirkende Schadlich-
keiten derselben Art, wie bei der Tuberculose und haufig
auch der Syphilis, lassen von vorneherein schlimmeres
erwarten,

Das klinische Bild gewinnt ausser durch diese
differenten Qualitaten noch ein besonderes Ansehen je
nach der Localisation des Processes. Perichon-
driten am Schildknorpel werden von aussen durch
Anschwellung der leicht tastbaren Fliigelplatten bemerk-
bar, dabei deutlich abgegrenzte Schmerzhaftigkeit. Auch
nach innen kann eine Vorwolbung entstehen; sie ist
dann unter den Stimmbandern im vorderen Winkel zu
sehen. Diese Localisation ist iibrigens die seltenste.

Haufiger sehen wir die Giessheckenme m-
bran erkrankt. Die starke functionelle Inanspruch-
nahme dieses Knorpel’'s mag wviel daran verschulden.
Schwellung iiber dem keilformigen Knorpel, Bewegungs-
anomalien resp. -Hemmungen der Stimmbander sind die
Folgen; ob durch Obsolescenz des (Gelenkes, ob durch
Zerstorung der Muskelansatze, das wird im Leben meist
nicht zu entscheiden sein, ist auch klinisch gleichgiltig.
Mit Sicherheit das Leiden zu erkennen, wird nur bei
ausgesprochenen Erscheinungen mﬂg]ich, besonders aber,
wenn die consecutive Nekrose der Sondirung zugangig
wird oder gar zur Ausstossung eines Sequester’s fiihrt.
Die Schwellung kann sich auch iiber den processus vo-
calis, also iiber das Stimmband erstrecken und so eine
deutliche Unterscheidung gegeniiber anderen Affectionen
ermoglichen.

Am Ringknorpel ist die secundare Perichon-
dritis ganz besonders haufig. Typhus, Lués und Tuber-
culose zeigen hier am liebsten ihre Macht. Die hintere,
der Reibung und decubitalen Wirkung am meisten aus-
gesetzte Flache der Platte ist eine Lieblingsstelle, doch
gehen die meisten Entziindungen auch hier von der
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obersten, der Gelenkflaiche zum Aryknorpel, aus. Fast
immer sieht man diese bei vorgeschrittenen Nekrosen
afficirt. Die Schwellung ist daher oft an gleicher Stelle
wie bei der Aryknorpelperichondritis zu finden, typisch
ist nur eine solche unterhalb der Stimmbinder in Form
subchordaler Wiilste (Taf. XXVIII, Fig. 2). Gerade diese
Localisation bringt darum am haufigsten Stenosen-
erscheinungen hervor, besonders verhangnisvoll noch da-
durch, dass entweder die mm. crico-arytaenoidei postici
durch die gleiche Ursache erkranken oder das Crico-
arvtaenoidalgelenk unter derselben leidet.

Die Perichondritis der kleineren Knorpel entzieht
sich klinischer Erkenntnis.

Die Therapie hat sich zunachst nach der Ur-
sache zu richten. Traumatisch-infectiose Perichondriten
erfordern jedenfalls Zugangigmachung der Herde, Ableit-
ung der Secrete, also Incision, meistens von aussen, und
Tamponade resp. Drainage. Syphilitische Processe kénnen
mitunter durch allgemeine Therapie abgebrochen werden.
Tuberculose sind in der Regel mit so allgemeiner Er-
krankung complicirt, dass jeder Heilversuch aussichtslos
erscheint; doch darf dies nicht hindern, auch tubercu-
lose Nekrosen nach allgemein chirurgischen Grundsatzen
zu behandeln, sobald sie als vorwiegend locale Erkrank-
ung erscheinen.

Die Tracheotomie chronisch - dyspnoischer wird am
haufigsten durch perichondritische Stenosen indicirt.

7. Symptomatische (combinirte) Formen acuter
Entziindungen.

Wenn auch nicht haufig beobachtet, so doch am
haufigsten dem Vorkommen nach sind diejenigen Ent-
zundungen, welche als Begleiterscheinungen acuter
Exantheme auftreten. A

Masern verlaufen kaum jemals ohne laryngitis.
Meist handelt es sich um die leichteste Form diffuser
katarrhalicher Affection, gekennzeichnet durch Heiserkeit
bis zur Aphonie, laryngoskopisch als verschwommene
Rotung und leichte Schwellung imponirend. Die Ent-

Dr. Griinwald, Krankheiten des Kehlkopfes. 4
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ziindung kann auch das interstitielle Gewebe noch er-
greifen und durch, wenn auch geringfiigige, odematdse
Schwellungen in den kleinen Kinderkehlkopfen objective
und subjective Stenosenerscheinungen bewirken.

Sehr haufig gewinnt diese Anfangsform der Ent-
ziindung den Charakter eines specifischen Exanthem’'s,
indem die Rotung, wie auf der Haut, nur fleckweise auf-
tritt und sich zugleich durch stellenweises starkeres In-
filtrat (innerhalb der Follikel) kleinste Papeln bilden,
analog den auf der Haut fithlbaren leichten Erhabenheiten
der infiltrirten Haarbalge.

Im weiteren Verlaufe kann das Epithel macerirt
und stellenweise abgestossen werden, wodurch die Schleim-
haut einen sammetartigen matten Schimmer erhalt. Auch
Erosionen bis auf die mucosa oder sogar noch bis in
diese hinein konnen an den functionell in Anspruch ge
nommenen oder aneinandergeriebenen Stellen, (Stimm-
bandrander, besonders processus vocales, Arytaenoid-
gegend), auftauchen. Fibrinose Exsudation in das Epithel
und die mucosa ist ebenfalls eine nicht zu seltene Er-
scheinungstorm der localen Entziindung.

Die Erscheinungen bestehen in Heiserkeit,
bellendem, oft tonlosem Husten, eventuell Atemnot.

Die Behandlung hat sich vorwiegend mit letz-
terer Eventualitat zu beschaftigen: Einreibungen grauer
Salbe am Halse, feuchtwarmer Verband, Abfiihrmittel;
eventuell rechtzeitige Tracheotomie. Im iibrigen heilt
alles von selbst wieder. Zur Vermeidung der Geschwiirs-
bildung resp. Schonung bei letzterer ist zweckmassig der
Husten durch kleine Morphingaben zu beschrinken, so-
weit dem nicht etwa der Zustand der Bronchen und
Lungen entgegensteht. Nicht heilende Geschwiire sind
fast immer tuberculos, gehoren also nicht mehr hierher.

Beim Scharlach erkrankt der Kehlkopf seltener.
Die katarrhalische Entzundung bietet nichts besonderes
dar. Die haufigere Form ist die diphtherische (s. S. 38).

Die Pockén schaffen hiufig, ja fast immer eine
Kehlkopfecomplication. Das Bild des einfachen Ober-
flachenkatarrh’s erleidet oft eine specifische Farbung
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durch das Auftreten kleiner, Ileicht vorspringender,
weisser Fleckchen als Kennzeichen circumscripter Epithel-
nekrosen. Vergrossern sich diese und quellen dabei auf,
so entsteht eine gewisse Ahnlichkeit mit den Haut-
pusteln, - allerdings nicht histologisch, da jene Verander-
ungen durchweg das Epithel nicht iiberschreiten. Eiter-
ansammlungen unter dem Epithel kommen zwar auch
vor, doch nur im stratum submucosum, sind daher nicht
als Pusteln, sondern als echte Abscesse anzusprechen.
Diese, ebensowohl als die oberflachlichen Nekrosen,
fihren nach dem Verlust der Epitheldecke zu Erosionen,
oder echten Geschwiiren, denen im {ibrigen typische
Merkmale fehlen. Modificirt wird das Awussehen aller
dieser Efflorescenzen, wenn ,schwarze“ Blattern vor-
liegen, durch die fiir diese charakteristischen Hamorr-
hagien. Ein Endstadium derselbcn, doch auch eine
primare Erscheinung bildet die am haufigsten bei variola
auftretende Kehlkopferscheinung, die diphtheroide, bei
welcher das Exsudat eine aus Fibrin und Blut gemischte
Membran bildet, deren aussere Ahnlichkeit und klinische
Folgen mit gewohnlicher Diphtherie iibereinstimmen.

Die schweren Entziindungserscheinungen an der
submucosa und dem perichondrium haben keinen speci-
dischen Charakter.

Auch der Abdominaltyphus afficirt den Kehl-
kopf und zwar in specifischer Weise durch echt ba-
cillare depots. Im Infiltrationsstadium noch kommt
es zu Katarrh mit besonders starker Beteiligung des
Epithel’s, welches leicht abgestossen wird, was zur
oberflachlichen Geschwiirsbildung und leichten Blutungen
Anlass gibt. Der specifische Charakter zeigt sich schon
in dem circumscripten Befallenwerden bhesonders
der Kehlkopfapertur und der processus vocales. Die
Erosionen sitzen hauptsachlich am scharfen Rand des
Kehlkopfdeckel’s. Ziemlich analog mit der Darmaffection
kommt es dann auch zu ausgebreiteten oder abgegrenzten
,markigen® Infiltraten und secundarer Geschwursbildung
gleichen Aussehen’s wie im Darm. Dem Geschwiire
geht auch mitunter ein deutliches Verschorfungsstadium

4*
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in Form diphtherischer Belige voraus. Greift die
Ulceration bis auf die Knorpelhaut, kommt es zur Peri-
chondritis mit all ihren bosen Folgen. Spater, je nach
der Ex- und Intensitat, kann alles glatt heilen, aber auch
tiefe Defecte, starke Narbenverziechungen, membrandse
und andere Stenosen (Taf. XVII Fig. 2) hinterlassen. Die
Erscheinungen beimexanthematischen Typhus
sind analog, nur meistens leichter.

Die Behandlung sollte immer die laryngealen
Complicationen beriicksichtigen. Man darf hoffen, durch
sorgfaltige Reinhaltnng der oberen Nahrungs- und
Atmungswege die Affectionen giinstic zu beeinflussen.
Local ist nichts zu machen. Stenosen erfordern sehr
frithzeitige Tracheotomie, da gerade hier das rasche Auf-
treten secundirer Odeme unvermutet zu erwarten steht.

Die Influenza verschont keinen Teil des Respirations-
tractus. Im Kehlkopf findet sich haufig gerade die Inter-
arytanoidalschleimhaut entziindet und darum (s. S. 11)
bellender, trockener Krampfhusten, dem Keuchhusten ver-
gleichbar und auch schon mit ithm verwechselt. Die
Neigung zu Blutungen kommt ebenfalls zum Ausdruck,
ferner oberflachliche Epithelnekrosen in Form weisser
Stimmbandflecken. Leichte FErosionen sind die Folge.

Mitunter, doch sehr selten, wurden interstitielle Entziind- »

ungen bis zur Abscessbildung beobachtet. Die Vorliebe
der Influenza fur das Nervensystem kommt mitunter in
Affectionen der nn. recurrentes zum Ausdruck. All dieses
neigt iibrigens zur Heilung.

Die Behandlung, rein symptomatisch, hat haupt-
sachlich in Ruhigstellung zu bestehen. Schwerere Compli-
kationen erfordern die tiblichen Eingriffe.

Die als Herpes bezeichnete Allgemeininfection locali-
sirt sich, wenn auch sehr selten, mitunter im Kehlkopf,
bald mit, bald ohne vorgangige Mund-Rachenerkrankung.
Schweres Erkrankungsgefiihl und Schiittelfrost compliciren
das rasche Auftauchen kleinster, wasserklarer, in Gruppen
angeordneter Blaschen bald auf einer, bald auf beiden
Seiten, gewohnlich nur am Kehlkopfeingang. Dieselben
verwandeln sich durch Abhebung der Epitheldecke so

ot
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rasch in kleine, flache, scharfrandige, weiss bis gelb be-
legte Geschwiirchen, dass meist nur diese mehr gesehen
werden (Taf, VI, Fig. 1). Der Schluck- und spontane
Schmerz ist heftig, brennend, die Stimme kaum je ge
gestort. Der Verlauf erstreckt sich iiber 2—8 Tage

Die Behandlung darf sich im allgemeinen auf Ruhig-
stellung und besonders sehr blande Diat beschranken.
Die Schmerzhaftigkeit der Geschwiirchen, beim Schlucken
oft hochgradig und dasselbe verbietend, kann durch sorg-
faltige einmalige Betupfung mit arg. nitr. in Substanz
(s. 8. 27) wirksam bekampft werden.

Beim Keuchhusten wird der Kehlkopf im wesent-
lichen mechanisch afficirt. Im stadium gehaufter Anfalle
verrat Rotung, besonders der Vorderflache der Hinter-
wand, die fortwahrende Reizung; gerade dort vermag
der Exspirationsstrom das sparliche Secret am schwersten
wegzuschaffen. Ekchymosen und selbst grossere Hama-
tome treten im K. wie an anderen Schleimhauten auf.
LLokale Therapie ist zwecklos.

Wohl die wichtigste acut-infectiose Entziindung ist
die durch Syphilis im secundaren Stadium. [Das erste
mildeste Zeichen, das diffuse Erythem, kann von einem
gutartigen Katarrh wohl nur durch sichere Anamnese
und Auftreten ohne bekannte Ursache unterschieden
werden. Nur durch das Nachfolgen specifischer Merk-
male werden sie sich aber von jenen Katarrhen abgrenzen
lassen, zu denen Syphilitische besonders nach einem
Exanthem so sehr gerne neigen und welche die Warnung vor
Erkiltungen bei Inunctionscuren besonders rechtfertigen.
Wenn noch etwas in der adusseren Erscheinung das syphi-
litische Erythem kennzeichnen sollte, so warc es nur eine
gewisse sammetartice Lockerung der Schleimhaut und
eine tiefer gehende Stimmstorung, als sie dem oberflach-
lichen Anblick schiatzungsweise entspricht. Handelt es
sich um diese 5peciﬁsché Form, so lasst auch das Auf-
treten charakteristischer Erscheinungen nicht allzulange
auf sich warten; es bildet sich die Schleimhautpapel
aus. Uber den roten Hintergrund zieht sich ein blaulich-
weisser Schleier, bald in deutlich abgegrenzter, mitunter
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noch fleckiger, weisser Fiarbung das Rot verdeckend
(Taf. XI, Fig. 2). Mitunter nehmen diese auf geschwol-
lener Basis sitzenden Verfarbungen den grossten Teil des
Kehlkopfes ein. Andremale kann die Papel ohne jene
Vorboten, dann gewohnlich isolirt auftreten, auch dies-
mal als weissliche Prominenz, doch von emner intensiven
Entziindungszone umgeben (Taf. XII, Fig. 1).

Die Diagnose wird oft der charakteristische An-
blick ermoglichen. Nie fehlen Halsdrusenschwellungen,
selten solche in der Gegend der Infectionsstelle und
Spuren anderer Secundareruptionen. Immerhin ist vor
Auftreten deutlicher Papeln Verwechslung mit katarrh-
alischen Erosionen moglich.

Zur allgemeinen Behandlung (sehr wirk-
sam haben sich dem Verf. hierbei innere (Gaben wvon
Hydrarg. chlor. 0,1, Opii pur. 0,01, dreimal taglich in
Milch zu nehmen, erwiesen, sobald Inunctionscur nicht
out moglich war) hat noch die locale zu treten. Ener-
gische Aetzung der Papeln mit an die Sonde geschmol-
zenem arg. nitr. oder acid. chrom. (Vorsicht!), nach
Abstossung des Schorfes ein- bis zweimal wiederholt,
sind besonders wirksam, nicht nur zur Heilungsbeforder-
ung, mehr noch zur Stillung der den Schluckakt beglei-
tenden und verhindernden heftigen Schmerzen.

Die Prognose ist gut. Verschleppte Fille neigen
allerdings zur interstitiellen Wucherung, zur Production
davernder, postsyvphilitischer, Verdickungen
(Taf. X1V, Fig. 1). Deren Behandlung ist dann rein
chirurgisch vorzunehmen.

Die seltensten Complicationen gibt das wvirus des
acuten Gelenkrheumatismus. ‘Heftige, mit Schwellungen
des Bindegewebes verbundene Schmerzen, sogar Ver-
dickungen an den sicht- und tastbaren Knorpeln scheinen
darauf hinzudeuten, dass auch die Gelenke des Kehl-
kopfes gelegentlich das Schicksal der ibrigen Korper-
ogelenke teilen konnen. Wenn aber nach Attaken dieser
Krankheit Bewegungsstorungen (Fixationen oder unregel-
massige Hemmungen der Stimmbandexcursion) zuriick-
bleiben, so wird man derartiges ungezwungen mit den
Residuen heftiger Gelenkentziindungen identificiren diirfen.
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Im acuten Stadium wird ausser der allgemeéinen eine
local ableitende Therapie (ung. hyvdrarg. in kleinen Mengen
am Halse applicirt und feuchtwarmer Verband) am Platz
sein; spater kann elektrische Muskelanregung und Massage
angebracht erscheinen.

II. Chronische Entziindungen.
1. Die oberflachliche Form

dieser Processe entsteht primar entweder aus acuten An-
fangen oder durch Haufung kleiner Reize, wie heftiges
Schreien, viel angestrengtes Sprechen, tibermassiges Rau-
chen, Singen in unnatiirlicher Stimmlage, Inhalationen von
Staub, besonders’ von chemisch wirksamem, u.v. a.
Die Erscheinungen bestehen in massiger Heiserkeit bis zu
schnarrend rauher Stimme, wenig Husten, seltenem Aus-
wurf grauen, meist durch Staub etc. gefarbten Schleim’s.
Der Kehlkopf ist im ganzen oder mehr stellenweise
besonders an den Stimmbandern, diister gerotet, letztere
oft leicht verdickt, trag im Schluss, haufiz phonatorisch
etwas klaffend. Mitunter bilden sich circumscripte Ver-
dickungen heraus, deren Entstehung durch rasches Ver-
schwinden nach Wegfall der oben erwihnten Schidlich-
keiten klar wird. I.etztere bilden daher den Hauptan-
griffspunkt der Behandlung, welche zunachst mit
Ruhigstellung des Organ’s, Beschrankung des Spre-
chen’s auf Fliisterton zu beginnen hat. Die Entziindung
wird ausserdem zweckmassig mit Einpinselungen einer
2 — 3%, Hollensteinlosung, bei Verdickungen mit
Ichthyollosung (s. S. 26) bekampft. Besteht grosse
Empfindlichkeit der Schleimhaut mit Neigung: zu
Blutungen, so begniige man sich mit Einblasungen
von Alaun 1 :10 sacharum album. Diese Massnahmen
erfolgen zunachst taglich, spater alle 2—3 Tage. Dabei
ist sehr auf Regelung der Unterleibsfunctionen 2zu
achten (Menses, Stuhl.)

Viel haufiger treffen wir die secundare Form
an. Wohl %/10 aller Falle sind nur die Folgeerschein-
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ung eines Nasenrachenleiden's. Das bei den meisten
Formen der letzteren ubliche Krachzen und Rauspern
ist zunichst eine der erheblichsten Schadlichkeiten fiir
die Stimmbander. Auch werden dieselben direct durch
den herabfliessenden Eiter oder Eiter-Schleim geschidigt,
der von den Gaumenbogen allmahlich auf den Kehlkopi-
eingang wandert, (wo man ihn gelegentlich auf der
incisura interarytaenoidea lagernd sehen kann,) und dann
die Innenflachen benetzt. Dort wirkt er zunachst direct
infectios, dann durch Anatzung macerirend, endlich noch
dadurch, dass das Secret beim Trockenwerden anklebt
und bei den gewaltsamen Hustenstossen dann Epithel-
teile mit sich reisst, ja Blutungen hervorruft, welche
auch die submucosa der Infection zugangig machen.

Eine weitere Ursache secundarer Katarrhe ist die
Durchseuchung mit Syphilis. Auch wenn der Kehlkopt
nur leicht afficirt war, wird er den gewohnlichen Schad-
lichkeiten besonders zugangig, langer dauernde Hyper-
amien schliessen sich an und fithren schliesslich mitunter
zu Hyperplasien (Taf. X1V, Fig. 1), in leichteren Fallen
zu dauerndem Reizzustand der Schleimhant.

Der Alkoholismus wirkt nicht specifisch, seine
unzweifelhafte Rolle bei der DBegunstigung des
Leiden’s spielt er erst durch den .bei Trinkern so
haufigen Rachenkatarrh, welcher in diesen Fallen
hauptsachlich durch das Rauspern den Kehlkopf in Mit-
leidenschaft zieht; andremale wirkt noch das ubermassige
Rauchen, der gewdhnliche Begleiter des abusus spiritus.
Die Bilder der secundaren Affection konnen dem
primaren Katarrh sehr ahnlich oder gleich sein, einiger-
massen charakteristisches bieten nur die rhinogenen Pro-
cesse, so dass man sogar, in Verkennung der gemein-
samen Ursache, zur Construction eigener Krankheitsbilder
gegriffen hat. Einmal sieht man die Schleimhaut, nach-
dem ziemlich fest adharente, mitunter sogar die Atmung
behindernde Eiterkrusten durch Husten oder (eventuell
notwendigen) directen Eingrift beseitigt sind (s. Taf. XXXI
Fig. 3) blass, leicht gekornt, die Stimmbander, auch die
Taschenbander verschmalert, offenbar atrophisch, die
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Oberflache der ersteren schmutziggelb, oft fleckig griin-
lich verfarbt (Taf. X, Fig. 3), das Bild der soge-
nannten Laryngitis sicca; anderemale treten mehr Ver-
dickungen der Schleimhaut, vorwiegend des Epithels
hervor (s. Taf. XXIl, Fig. 3), warzenformige Promi-
nenzen bildend; dann wieder entstehen Schwielen an
den Stimmbandern, entweder an beiden oder an einem,
welche durch Vertiefungen, die den Stellen festerer An-
heftung an der knorpeligen Unterlage entsprechen, sowie
durch Dellenbildung infolge des gegenseitigen Druckes
Bilder bieten, die man durch die Bezeichnung ,Pachy-
dermia verrucosa® mit Unrecht als besondere Krankheits-
form specialisirt hat (Taf. X, Fig. 1). Nicht immer
reagirt das Epithel auf die gehauften Reize mit Hyper-
plasie, ausser der schon erwahnten Maceration erleidet
es auch mitunter dadurch Schadigung, dass das beim
Husten losgesprengte Secret Teile mit fortreisst und so
zu Blutungen Anlass gibt, die sich dann, in besonders
charakteristischer Weise, noch neben Verdickungen vor-
finden konnen (Taf. X, Fig. 1).

Die Prognose lasst sich dahin zusammenfassen:
immanente causa non cessabit effectus. Das naheliegende
Princip der Behandlung ist daher: in erster Linie Be-
seitigung der Rachen- und Nasenaffectionen. Oft geniigt
dies allein zur Heilung. Ist aber das Grundibel nicht
so bald zu beheben, so schranke man es doch moglichst
ein, besonders durch zweckmassige Secretentfernung
(Nasenaufschnupfungen), und behandle auch den Kehl-
kopf. Zunachst erfolgt vollkommenste Ruhigstellung
durch Wochen andauerndes Verbot der tonenden Stimme,
des Rauchen’s, reizender Getranke und Speisen. Dann
erweisen sich Ichthyolpinselungen (5. 26) als sehr wohl-
tatic, bei starken Hyperplasien auch Elektrolyse oder
Abtragung mit Curette, Schlinge etc. Dass bei Alko-
holikern dieses Uebel bekampft, dass abdominal be-
griindete plethora beseitigt werden soll, ist ebenso selbst-
verstandlich, als eventuell antiluétische Massnahmen.
Dass letztere bei Affectionen, deren postsyphilitische
Eigenheit klar ist, wegfallen durfen, ist bekannt.
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2. Submukose Entziindungen
sind sebr selten primar; sobald die Schadigungen, welche
vorhin als Ursachen der chronischen Oberflachenaffec-
tionen besprochen wurden, ihre Wirksamkeit auch in die
Tiefe erstrecken, kann es wohl auch zur interstitiellen In-
Altration, dann Sklerosen und Hyperplasieen kommen.
Weit haufiger finden wir secundares Vor-

kommen im Gefolge specifischer Infectionen.

Die Syphilis mit ihrer Vorliebe fiir das Binde-
gewebe leelt hier eine Hauptrolle; mit ihren consecu-
tiven Gefasserkrankungen beeinflusst sie den habitus der
tiefen Schichten oft gf‘:waltlg. Es kommt zu derben
Faserneubildungen mit machtigen Oberflaichenwucherungen
(Taf."V, Fig. 1 und Fig. 3), entweder bald oder nach
voraufgegangenen Destructionsprocessen. Wahre Fibrome
konnen derart vorgespiegelt werden. Auch die sub-
chordale Schleimhaut leidet recht gerne unter Vor-
gingen der Art, so dass schwere Stenosen entstehen.

Letztere l.ocalisation wahlt auch nicht ungern der
Typhus (Taf. XVII, Fig. 2), wahrend die Tuberculose,
auch ausserhalb des specifisch erkrankten Bezirkes, mit-
unter solche wahre Schwielenbildungen an der Interary-
tanoidalschleimhaut hervorbringt (Taf. XLV, Fig. 2).

(Geradezu typisch aber ist diese anatomische Form
der Erkrankung fiir das Sklerom. Dicke, derbe,
hockerige, blasse Schwielen, dazwischén umfangreiche
narbige KEinziehungen charakterisiren diese, so gut wie
ausschliesslich auf die submucosa sich beschrankende
Krankheit, deren unabwendbare Folge schwerste und
extensivste Stenosen bilden. Auch die Lepra spielt
hauptsachlich im Bindegewebe und hinterlasst nach der
zunachst hyperplastischen Knotenbildung ein iiberaus
starres neugebildetes Faserwerk, welches ebenfalls Ste-
nocsen schwerster Art producirt.

Die Behandlung wird meistens mechanischer
Art sein miissen. Endolaryngeal oder nach Thyreotomie
sind die Neubildungen mit Eisen und Feuer zu vertilgen;
sofern dies nicht mdoglich, miissen die Stenosen mit
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Bougirungen oder Intubation, eventuell mit Tracheotomie
bekampft werden,

3. Chronische Muskelentziindungen

sind, soweit bis jetzt nachweisbar, immer secundar.
Sicheres wissen wir eigentlich wenig, kaum von jenen
tuberculosen Infiltraten der Muskeln, welche mitunter
die ersten sichtbaren Zeichen der Infection bilden. We-
nigstens durfen wir die sog. muskularen Atonien der
Stimmbander , besonders, wenn sie einseitig (Taf. IX,
Fig. 2) oder sonst isolirt sind, so deuten.

Bei Tuberculose kommt es auch gern zu, wahrschein-
lich toxischer, Degeneration der Muskelsubstanz, die Tri-
chinose ergreift dieselbe direct.

Dass iibrigens die muscularen Partieen an umfassen-
deren Infiltrations- oder Ulcerationsvorgangen, welcher
Art immer, beteiligt werden, ist wohlverstandlich, aber
nicht besonders wichtig, ausser bei Affection der Stimm-
ritzenerweiterer. (s. u.)

4. Chronische Gelenkentziindungen
sind eher zu constatiren. Sie sind wohl immer Folge-
und Endzustande acuter (s. S. 43), ihre Erscheinungen
auch ahnlich, nur weniger heftig.

Manche sog. ,rheumatische“ Recurrenslahmung ist
in der Tat nur eine anchylotische Fixirung des Ary-
knorpel’s. Die Differentialbestimmung s. u. bei den
Hypokinesen.

Die Behandlung hat wenig Aussichten. Elek-
trische Anregung der Muskeltatigkeit, Massage in der
Gelenksgegend sind wohl die einzigen anwendbaren
Mittel.

5. Die chronischen Entziindungen des perichon-
drium und der Knorpel

bieten genau die, bald gemilderten, bald auch, wenn
Sequesterbildung zur Abstossung drangt, gesteigerten Er-
scheinungen, wie die oben (5. 43), geschilderten acuten
Formen. Es ist daher auf diese zu verweisen.

Nur beziiglich der Aetiologie ist hinzuzufiigen. dass
sowohl Gicht als Arthritis deformans mit-
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unter am Kehlkopfe depots ablagern, deren Natur nur
durch den innigen Zusammenhang mit anderen deutlichen
Localisationen erkannt werden kann. Die Behandlung
kann dann nur constitutionell sein, wenn auch die Er-
weichung gichtischer Herde hier wohl auch einmal vor-
kommen kann und dann eventuell chirurgische Mass-
nahmen erfordert. Bekannt ist dariiber noch nichts
naheres.

6. Combinirte Formen chronischer Entziindung.

a) Die tertidre Syphilis des Kehlkopfes

aussert sich in der Form von Infiltration diffuser
oder abgegrenzter Art, von Geschwulstbildung
und von Geschwiiren. Letztere treten entweder
sofort in Erscheinung oder werden als Endstadium jener
ersteren beobachtet.

Das diffuse Infiltrat beschrankt sich selten auf die
Schleimhaut, erstreckt sich meistens durch die submucosa
und haufig noch in die Muskeln und das perichondrium.
Zeuge dessen sind die oft umfangreichen Bewegungs-
storungen, welche in kiirzester Frist entstehen konnen.
Die Schleimhaut erscheint dabei meistens sammetartig
gerotet, dicke Wulste vertreten die normalen Formen,
bald deutlicher, bald weniger scharf gegen die Umgebung
abgegrenzt (Taf. XIIl, Fig. 1). Auch rein entzund-
liche Schwellungen und Oedeme compliciren gerne das
Bild (Taf. XXIII, Fig. 2). Sind die Infiltrate rundlich
und vom gesunden unterschieden, so diirfen sie in Ana-
logie der Erscheinung an anderen Korperteilen als g u m-
mata bezeichnet werden (Taf. IV, Fig. 1). Dieser
Charakter verstarkt sich noch, wenn Vorragungen uber
die Fliche zu formlicher Geschwulstbildung fiithren
(Taf. XVIII, Fig. 3 und Taf. XXII, Fig. 2). Histologisch
zeigen sich diese (Geschwiilste dann als echte Syphi-
lome (Taf. XLI, Fig. 2). Nicht lange sind ubrigens
diese Gebilde sichtbar, der Zerfall bleibt nie aus und
es entstechen die typischen G eschwiire, deren scharf
geschnittene steile, gerotete Rander eine speckige grau-
griine vertiefte Fliche umsiaumen (Taf. V, Fig. 2). Ge-
wohnlich  sieht man  die beiden Erscheinungsformen
nebeneinander herlaufen.
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Localisirt sind die Processe meist am Kehlkopf-
eingang, mit besonderer Vorliebe an der epiglottis, doch
geniesst kein Teil Immunitat. Der Wert der resi-
stentia minor fiir die Ortsdeterminirung scheint sich
aber in der Haufigkeit der Geschwiire auf den
Stimmbandern als den functionell am meisten in Anspruch
genommeneén Teilen, dann auf der Zungenflache des
Kehldeckel's auszusprechen, da dieser den Schadlichkeiten
der Speiseeinfuhr (Erkaltung, Erhitzung) und der Contact-
infection seitens des Rachen’s ausgesetzt ist.

Der Verlauf ist im ersten, dem Infiltrationsstadium,
von triigerischer Langsamkeit. Durch lange Wochen
hindurch kann sich das depodt ansammeln, ohne dass be-
sonders deutliche Kennzeichen seine Natur aufhellen.
Zugleich ist aber dieser Zeitraum meistens so beschwerde-
los, dass er die allerwenigsten Patienten zur Untersuchung
filhrt. Sie erscheinen viel ofter erst, wenn heftige
Beschwerden ihnen den Gang zum Arzt erleichtern.
Diese pflegen erst gegen das Ende der Infiltration und
besonders im Beginne des Zerfalles lebhafter zu werden.
Wenn vorher héchstens, je nach dem Ort der Affection,
die Stimme beeintrachtigt war und subjectiv Trockenheit
und etwas Kratzen im Halse vorwaltete, erscheinen jetzt
meist geringe, oft aber auch recht starke, stechende und
brennende Schmerzen beim Schlucken, nach dem Schlafe,
auch beim Sprechen, ganz besonders aber hochgradige
Stimmstérungen bis zur Aphonie. Als Folge des mecha-
nisch behinderten oder unvollstandig gewordenen Ver-
schlusses kann Fehlschlucken eintreten.

Ist das ulcerose Stadium beendet, so kommt es zur
Vernarbung. Die primar erhebliche Bindegewebs-
wucherung endet mit ebensolcher Bindegewebsschrumpf-
ung und fiihrt, da das Infiltrat sich an Stelle normaler
Teile gesetzt hatte, zu starken Volumenverringerungen,
wahrend andrerseits Gewebsmassen zuriickbleiben konnen
an Stellen, wo solche vorher nicht vorhanden waren.
So entstehen einerseits Defecte (Taf. IV, Fig. 3),
andrerseits kraftige Narbenretractionen und Membranbil-
dungen (Taf. XXX, Fig. 3).
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Doch nicht immer ist das Fortschreiten der Krank-
heitserscheinungen mit dem Aufhoren der syphilitischen
Giftwirkung beendigt. Mischinfectionen, besonders an
solchen Stellen, welche der Entleerung der Krankheits-
producte ungiinstig liegen, so in den submukosen
Schichten, dem perichondrium und in den Gelenken,
fithren, unbeirrt von antisyphilitischer Therapie, ihre Rolle
weiter, welcher nur die Mittel der Selbsthilfe des Or-
ganismus oder chirurgische Nachhilfe Halt zu gebieten
vermogen. Letztere allein kommt in Frage, wenn es
sich um die Elimination nicht mehr lebensfahiger
grosserer Partikel, von Sequestern handelt, deren
Vorhandensein oft nur eine nicht verschwindende oder
immer wiederkehrende Reaction an irgend einer Stelle
andeutet.

Das Vorliegen solcher postsyphilitischer
Complicationen kennzeichnet sich bei specifischer Cur
bald durch das Riickbleiben von Schwellungen u. dgl.,
nach langerer Zeit mitunter noch durch Auftreten reci-
divirender Wucherungen. Ersteren modus zeigt Taf.
XIll, Fig. 3, den letzteren Taf. V, Fig. 1 und 3.

Den virtuellen Unterschied solch postsyphilitischer
Entziindungen gegeniiber specifischen Granulomen erkennt
man am besten histologisch: Taf. XL, Fig. 2 und Taf. XLI,
Fig. 1, stellen Gebilde ersterer Art, secundare Warzen-
bildungen dar, wahrend Fig. 2 der letzteren Tafel ein
echtes Syphilom zeigt.

Die Diagnose tertiarer Affectionen wird wohl
selten nur auf Grund eines einzigen, z. B. des laryn-
goskopischen Befundes gestellt werden konnen, meist
muss man Anamnese, gleichzeitige andere Befunde, vor
allem aber Reste vorangegangener Affectionen an
anderen Korperstellen beriicksichtigen. Zur Unterscheid-
ung von anderen Processen dient besonders die im
floriden Stadium gewdhnlich sehr heftige nachbarliche
Entzindung, dann schmerzhafte Driisenschwellungen, bei
Geschwiirsbildung der glatte steile Rand, bei Infiltration
der rasche Zerfall, bei beiden der oft erstaunlich grosse
Umfang.
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Zur Unterscheidung von Tuberculose dient noch
der Verlauf und der Befund an Lungen und sputum,
von malignen Procéssen die Beobachtung des lang-
sameren oder raschéren Fortschreiten’s, besonders der
etwaige rapide Zerfall von Infiltraten, dann vor allem
die Wirkung der Antisyphilitica. Daher so oft die
Diagnose ex juvantibus,

Postsyphilitische Processe als solche zu
erkennen, ist noch viel schwerer. Meist wird die Anam-
nese pracis sein mussen, um die Erkenntnis zu ermog-
lichen. Auf die Haufigkeit derselben ist aber besonders
aufmerksam zu machen, mancher hartnackige ,hyper-
trophisché Katarrh“, manche als ,nervos® oder paraly-
tisch angesehene Bewegungsstorung sind nur noch Reste
fritherer infectioser Processe.

Die Behandlung kann nicht frilh genug ein-
setzen, will sie noch forderliches leisten. Infiltrate mogen
Wochen lang gleich bleiben und so iiber ihre Natur
tauschen; diese koénnen therapeutisch wieder riickgangig
gemacht werden. Der aufklarende geschwiirige Zerfall
kann aber, wenn e¢ingetreten, nicht mehr aufgehalten
werden, er ist nur Zeugnis des bereits abgeschlos-
s en e n Nekrotisirungsvorganges. Daher gilt hier be-
sonders das obstare principiis.

Wie bei allen schweren Formen der Syphilis, zu
denen, bei der Seltenheit ihres Vorkommen's gégeniiber
anderen ILocalisationen, die Kehlkopfsyphilis immer zu
rechnen ist, versagt mitunter Jodkali allein, besonders
in kleineren Dosen. Zweckmassig gibt man folgende
Losung:

Rp. Sol. Kal. jod. 10,0:150,0
Natr. carb. 5,0
Syr. cort. aurant. 25,0
M. D. S. 3 X tgl. 1 Essloffel vor dem Essen.

Dazu womoéglich eine Schmiercur oder Injection
eines Quecksilbersalzes, von welchen Verf. das Hydrarg.
salicyl. 1,0 : Paraffin. liquid. 9,0, 1 Pravazspitze alle 3
Tage, bevorzugt.

LLocale Behandlung beanspruchen nur die Compli-
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cationen; also zunachst die nach dem ulcerosen Zerfall
selbstverstandliche Mischinfection, dann die oft erheb-
lichen Krankheitsresiduen, sowie etwaige bedrohliche
Symptome.

Die erstere, also die Geschwiirsbhildung , bekampft
man zweckmassig mit einer, erst nach Abstossung des
Schorfes noch einmal zu wiederholenden Aetzung mit
lapis inf. in Substanz; der Schorf wirkt durch Abschluss
von der fortwahrenden Contactinfection, durch raschere
Abstossung des der Nekrose verfallenen und endlich
schmerzlindernd als hiillende Decke.

Dyspnoé erfordert, wenn moglich, mechanische Er-
leichterung durch Scarification von Infiltraten oder Ab-
tragung von Geschwulstbildungen, eventuell Tracheotomie.

Die Krankheitsresiduen sind: Sequesterhildung, deren
Abstossung man durch Curettement beschleunigen, mit-
unter abeér nur durch Thyrotomie erzielen kann, dann
tiefliegende Abscesse, die von innen oder aussen eroffnet
werden miissen, Geschwulstbildungen, die abzutragen
sind, endlich Narbenretractionen oder -Hyperplasieen,
die durch mechanische Dehnung oder operative Entfern-
ung zu beheben sind.

b) Die Tuberculose des Kehlkopfes.

Entstehung: Die Infection kann dieses, wie so
ziemlich jedes andere Organ des Korper's primar be-
fallen, haufiger jedenfalls im' Anschluss an andere Er-
krankungen. Der Weg der Invasion ist hier allerdings
noch schwerer zu deuten als anderwarts. Er fiihrt ent-
weder durch, wenigstens schenbar, intactes oder ver-
letztes Epithel oder durch die Lymphbahnen, ersteres
wahrscheinlich bei den nach Lungenphthise entstehenden
Affectionen, letzteres eher bei den scheinbar primaren
Formen, welche in der Tat oft latenten Erkrankungen
der oberen Luft- und Nahrungswege folgen. Dass er-
krankte Halsdriisen den Kehlkopf zu inficiren vermogen,
ist zweifellos. Gewiss gehort hierher mancher ,pri-
mare* Fall.

Anatomie: Das erste ist das tuberculose Infil-
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trat, meist die deutliche Structur des Schiippel-Langer-
haus’'schen Tuberkel’s aufweisend, mitunter auch in un-
geordneter Form diffuser Kleinzellenanhaufnng, vorwiegend
um Gefasse und Drisen. *Die Lieblingsstelle ist die
Mitte der Hinterwand (Taf. XIX, Fig. 3, Taf. XXI,
Fig. 1), Grund dafir die lockere Anordnung des
dortigen Gewebes und die Anhaufung des Lungen-
sputurn’s daselbst. Doch auch andere Stellen sieht man
haufig zuerst erkrankt, am seltensten den Kehldeckel.
Das Infiltrat bleibt mitunter circumscript, mitunter ge-
winnt es enorme Ausdehnung in Breite und Tiefe. Im
allgemeinen ist die Reaction des Nachbargewebes gering,
dementsprechend auch der Widerstand desselben. Ver-
bietet dieser der Infection das Vorschreiten in die
Tiefe, so entsteht die lupose Form der Erkrankung
(Taf. IV, Fig. 2), welche sich durch multiple Prominenz
des Infiltrates und langsamen Verlauf auszeichnet, histo-
logisch besonders starke reactive Epithelwucherungen
zeigt. Im weiteren Verfolg kann das Infiltrat bald ne-
krotisch zerfallen, an der Oberflache Geschwiire, in der
Tiefe weiche und harte Sequester bildend (Taf. XII,
Fig. 2, Taf. XX, Taf. XXI, Fig. 2, Taf. XXIX).

Ersterenfalls ist der Mischinfection die Tiir geoffnet,
‘aber auch nicht zu selten die Moglichkeit reactiver Ab-
stossung des Krankheitsherdes gegeben. Der Zerfall
findet haufic nur an functionell geschadigten Partien
statt, so dass das Infiltrat sich weithin iiber den Bereich
des sichtbaren Geschwiir’s erstreckt (Taf. XX).

Anderemale besteht die Tuberkelbildung lange Zeit
in der Tiefe und veranlasst gelegentlich das Epithel und
auch die submucosa zu Wucherungen nicht specifischer
Art, welche als Wulstbildungen imponiren. Meist be-
stehen diese allerdings selbst aus krankem Gewebe.
Wucherungen letzterer Art koénnen zu vollkommener
Geschwulstbildung fuhren, deren intacte Oberflache und
sogar Stielung leicht iiber die wahre Natur tauschen
EGunen. . (Faf. XXT, Rig:. 2. Taf XXIF, Wig,'l, Taf
XXVI, Fig. 2, Taf. XXVIII, Fig. 2).

Wird das perichondrium in grosserem Umfange

Dr, Griinwald, Krankheiten des kehlkopfes, 5
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ergriffen, so entstehen Odematose Schwellungen, spater
Nekrosen, deren Lieblingssitz Ring- und Arytaenoid-
knorpel sind, entsprechend der haufigsten Schleimhaut-
localisation (an der Hinter#and).

All diese anatomischen Formen mischen sich recht
oft zu einem, haufig abenteuerlichen, Bilde von Defor-
mation und Zerstorung.

LLaryngoskopisches Bild: Eine der hau-
ficsten Erscheinungen ist, besonders im Anfange, das
Vorragen spitzer oder plumper Zacken von der Inter-
arytaenoidalgegend, unter welchen sich nicht selten aber
bereits Geschwiirsbildungen verbergen. Diese Zacken
sind meist blass, wie iiberhaupt der ganze Kehlkopf und
auch schon der Rachen anamisch zu sein pflegen. Doch
erleidet diese Regel viele Ausnahmen! Anderemale
verriat sich der beginnende Process durch Doppel- oder
einseitige Stimmbandparesen oder -Rotungen. Auch
treten hier gerne leichte Verdickungen und Prominenzen
auf. Zerfallen die Infiltrate am Stimmband, so gibt es
misfarbene oder gelbe, mitunter auch durch Vortreten
des mit Granulationen bedeckten Grundes rote Defecte
mit mehr oder weniger gewulsteten oder gehockerten
Randern (Taf. X1, Fig. 2, Taf. XXI, Fig. 2). Decubi-
tale Einwirkung des anderen Stimmbandes fiihrt auch zu
volligen Langsspaltungen des erkrankten, so dass dasselbe
in einen oberen und unteren Teil zu zerfallen scheint
(Taf. XVI, PBig, 2).

An den Taschenbandern gibt es meist nur Verdick-
ungen, die bei gleichmassigem Infiltrat Verschmalerung
des darunterlicgenden Stimmbandes vortauschen (Taf.
XXV, Fig. 2).

An der epiglottis erkranken gerne die Follikel, be-
sonders am Rande, und zerfallen; die Diinne des Ueber-
zuges veranlasst dann oft Perichondritis mit enormen
Schwellungen (Taf. VI, Fig. 2).

Die Tuberculome sind nichts seltenes; deutliche
Nebenerscheinungen charakterisiren sie, aber auch ihr
Aussehen: unregelmissig hockrige Oberflache und breite
Basis deuten meist schon ihre wahre Natur an.
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Die Diagnose ist daher oft recht schwierig.
Als obersten Richtpunkt hat dieselbe zu beachten, dass
die Tuberculose des Kehlkopfes meist nur eine Teil-
erkrankung darstellt. Allerdings darf man nicht ver-
gessen, dass jemand zugleich Lungenphthise und Kehl-
kopfsyphilis haben kann, ja dass sogar diese beiden
Krankheiten gleichzeitig im Kehlkopfe beobachtet werden
g5 Laf. XXIT, Fig. 1).

Im allgemeinen sind tuberculose depots im Kehl-
kopfe durch langsame Entwickelung, geringe Rote,
gleichmassigen Uebergang in das Nachbargewebe aus-
gezeichnet. Geschwiire haben meist einen leicht papillar
gewellten erhabenen Rand; oft ist letzterer allein sicht-
bar, besonders in Form von Zackenbildung an der Hinter-
wand. Letztere tritt so haufig im Friihstadium der
Erkrankung auf, dass man diese l.ocalisation geradezu
als massgebend fiir die Diagnose betrachtet hat. Tu-
berculome erkennt man an ihrer Breitbasigkeit und
derbhéckerigen Oberflache, Infiltrate an ihrer Starr-
heit und Blisse. So sehr kenntlich auch jede einzelne
dieser Erscheinungen haufig, nicht immer, dem Erfahrenen
sein mag, eine Combination derselben, wie sie gewohn-
lich vorkommt, wird die Diagnose wesentlich erleichtern,
besonders, wenn die Einzelformen atypisch sind. Denn
nicht zu selten werden Mischinfection und functionelle
Reizung das Bild ganz wesentlich verandern.

Man wird nie darauf verzichten diirfen, aus dem
allgemeinen Korper- und besonders Lungenbefund, sich
neue Wahrscheinlichkeitsgriinde beizuschaffen, ferner
Secret von Geschwiiren und exstirpirte Teile von Ge-
schwiilsten zu untersuchen, wobei allerdings fur ersteres
Verwechselungen mit Lungensputum auch nach sorg-
faltigster vorhergehender Reinigung nicht immer ganz
zu vermeiden sein werden. Beobachtungen des Verlaufes
im Vergleiche mit Syphilis (s. S. 62), eventuell Carcinom
etc., ferner probatorische Syphiliscuren werden hie und
da nicht von der Hand zu weisen sein. Im ganzen
kann man sagen, dass die Diagnose aus dem Bilde zu

stellen nicht wohl theoretisch gelehrt werden kann, weil
5%
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man zur Urteilsgewinnung erst die Entstehung
vieler Bilder im Verlaufe eigener langerer Beobachtnng
kennen lernen muss. Es ist nicht das heute, sondern
das gestern und morgen, was die Kehlkopftuben‘:ulose
kennzeichnet.

Die Symptome sind: Stimmstorung, l}ft schon
sehr fruhzeutlg, durch Muskeldegeneration oder -Infiltra-
tion, spater durch Veranderungen der Stimmband- oder
Interarytaenoidalschleimhaut bedingt; bei Entziindungen,
besonders der Hinterwandgegend, heftiger Hustenreiz;
Schluckbeschwerden durch Geschwiire an functionell in
Anspruch genommenen Stellen; endlich Atemnot bei
Perichondritis, ausgebreiteten Infiltraten, grosseren Tu-
MOTen.

Die Be handlung sollte streng in curative und
symptomatische geschieden werden. Fiir erstere eignen
sich alle Falle, welche nach ihrem Lungenbefund, All-
gemeinbefinden und beobachteten bisherigen Verlauf die
Hoffnung erwecken, nach Heilung der Kehlkopfaffection
allgemeine Gesundung fiir lingere Zeit oder dauernd
entstehen zu sehen. Die spontane Eliminirung der Kehl-
kopflocalisation kommt vor, aber so selten, dass wir prak-
tisch immer nur mit ihrem Nichteintreten rechnen diirfen.
Curative Massnahmen sind: bei initialem Infiltrat in um-
schricbener Form ausgiebiges Curettement, je nachdem
noch Zerstorung der Basis mit hpltzbrcnncr oder Elek-
trolyse, bei augebreiteterer Erkrankung Excisionen mit der
Doppelcurette besonders auf der Uhﬂrsmte der Hinter-
wand; bei Geschwiirsbildung kraftige Auskratzung und
Einreibung von 30-—50%/¢ Milchsaurelosung ; Tumoren er-
fordern (hrc Abtragung mit Curette oder Gluhschlinge.
Wenn die Ausbreitung oder der Sitz der Erkrankung die
vollige Ausrottung des krankhaften per wvias naturales un-
tunlich erscheinen lasst, mache man die Thyreotomie,
nach welcher eine grindliche Sauberung erfolgen kann.
Sehr zu empfehlen ist eine Nachrevision nach 2—3 Tagen,
da bei der Operation mitunter die Blutung wichtiges
ubersehen lasst.

Zur Exstirpation eignet sich unserer Ansicht nach

®
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der Kehlkopf auch bei sehr ausgebreiteter Erkrankung
kaum, partielle Excision erkrankter Knorpel bei Chondro-
Perichondritis ist dagegen vorteilhaft,

Die symptomatische Therapie hat dort einzusetzen,
wo der Zustand des Kehlkopfes ein Einschreiten erfor-
dert, die angefiihrten allgemeinen Momente aber dauernde
Heilung oder langere Besserung nicht erwarten lassen.

Schmerzhafte oder das Schlucken erschwerende Ge-
schwiirsbildung bekampft man mit Milchsaureinreibungen,
eventuell, wenn sie auf stagkerem Infiltrat sitzén, nach
energischem Curettement; atmungshindernde Tumoren
tragt man ab; perichondritischen Abscessen verschafft man
Abfluss; dauernde Dyspno€, welche so nicht beseitigt
werden kann, besonders wenn sie auf Perichondritis oder
subchordalen Infiltraten beruht, erfordert die Tracheotomie;
letztere wird auch durch umfangreiche Geschwiirsbildung
indicirt, da die Ruhigstellung des Kehlkopfes sehr zur Ver-
ringerung der Beschwerden beitragt, ja sogar erhebliche
Besserungen mit sich bringen kann. Ausserdem (abgesehen
von allgemeiner Therapie, wie die Tuberculose sie erfor-
dert) spare man in aussichtslosen Fallen nicht mit Morphium:
die Patienten erleben es ja nicht, Morphinisten zu werden.
Sehr wohlthatic wirken auch Inhalationen balsamischer
Substanzen, schon durch Deckung des oft hasslichen Ge-
ruches, wenn auch der therapeutische Nutzen mindestens
sehr zweifelhaft ist. Man lasse Terpentin, Menthol, Peru-
balsam oder ol. pini pumilionis aus einem mit diesen Sub-
stanzen getrinkten Wattepfropfen, der in eine reine tonerne
Tabakspfeife gelegt wird, aspiriren oder auf heisses Wasser
autgeschiittet, mittels eines iiberdeckten Papiertrichter’s ein-
atmen.

Von allgemeiner Therapie erwahnen wir hier nur als
ganz besonders wichtig dauernden Aufenthalt in ruhiger
und vor allem staubfreier Luft. Dies sowie moglichste
Ruhigstellung des erkrankten Organs durch energisches
Sprechverbot gilt fiir symptomatische wie curative Behand-
lung. Dass erstere manchmal erfreulicherweise den Effect
der letzteren hat, dass also auch unerwartete Heilungen
eintreten, sei noch ausdriicklich erwahnt.
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c) Die Lepra des Kehlkopfes.

bildet zwar nur eine, noch dazu nicht gerade regelmassige,
Complication der Allgemeininfection, ist aber doch wichtig
wegen der lebensbedrohenden Stenosen. Das starfe knot-
chenformige Infiltrat, welches hier ganz analog den Haut-
erscheinungen auftritt, verengt das lumen sehr und die
nachfolgenden Geschwiirsbildungen mit starken Narben-
retractionen machen die Sache noch schlimmer.

Verstiimmelungen des Organs durch weitgreifende
Defecte, besonders am KehMeckel, sind nichts seltenes.

Die Diagnose ist sehr einfach, da der Kehlkopf nie
allein oder zuerst befallen wird. Die Therapie kann sich
nur auf die Tracheotomie beschranken.

d) Das Sklerom.

kommt eher noch in unseren Gegenden zu Gesicht. Vor
Kurzem kannte man es nur als Rhinosklerom und dies
deutet schon auf den fiir die Diagnose wichtigen Umstand,
dass der Kehlkopf mit der trachea erst secundar erkrankt.
Auch in ihm findet man die charakteristischen blassen,
knorpelharten weitreichenden Infiltrate und hockerigen
flachen Geschwiilste, bedeckt mit trockenen Eiterborken,
wie in der Nase. Besonders der subchordale Raum wird
befallen, so dass man dicke weiche Wilste in das lumen
vorspringen sehen kann.

In zweifelhaften Fallen kann die Diagnose durch den
Befund der charakteristischen Bakterien im excidirten Ge-
webe sicher gestellt werden.

Eine Bekampfung des Leiden’s ist bis jetzt noch aus-
sichtslos ; die Tracheotomie wird oft notwendig.

e) Gicht und Arthritis deformans

bilden seltene, aber doch schon beobachtete Formen
chronischer Entziindung am Kehlkopfe. Die erstere setzt
Depots am Kehldeckel, aber auch an den grossen
Knorpeln. Wo sie die Schleimhaut breit oder mehr
circumscript vorbuchten, sieht dieselbe auffallend hell-
eelbrot aus; die Consistenz der Infiltrate ist hart und
kirnig. Eine Erweichung mit Geschwiirsbildung kann



i1

natiirlich auch hier, wie anderwarts, nicht ausgeschlossen
werden,

Die zweite Krankheit ergreift die Gelenke des Kehl-
kopfes und setzt dort Hf:wf:gungﬁstﬁrungcn (s. 5. 46),
deren Ursache natiirlich, ebenso wie bei der Gicht, nur
aus dem Zusammenhang mit Allgemeinerscheinungen
wahrscheinlich gemacht werden kann.

I1I. Die Neubildungen des Kehlkopfes

konnen eingeteilt werden in homologe, welche nach
Gewebsart und Aufbau dem Grundgewebe resp. Teilen
desselben entsprechen und heterologe, bei denen eines
oder das andere nicht zutrifft, wobei letztenfalls ein
atypisches Wachstum entsteht. Von homologen
konnen wir noch Neubildungen einzelner (GGewebsteile
von den Hyperplasieen mehrerer oder aller histologischer
Factoren unterscheiden.

1. Homologe Geschwiilste.
a) Neubildung einzelner Gewebsteile.

Das Fibrom, definirt als rein bindegewebige Ge-
schwulst mit nur secundar in die Breite gewachsenem,
aber nicht wesentlich gewuchertem Epithel, ist ein viel
selteneres Vorkommnis, als gewohnlich diagnosticirt wird,
da entziindliche Hyperplasieen haufig zu Verwechsel-
ungen fihren.

Histologisch besteht die Geschwulst wvor-
wiegend aus Fasergewebe, auch elastischen Fasern und
gar keinen oder sehr wenig Rundzellen; letztere etwa
noch an der Oberflache, wohl infolge von mechanischen
Reizungen derselben.

Oedematose und schleimige Degenerationen kommen
haufig im innern vor, ohne den Charakter der Geschwulst
wesentlich zu andern. Fihren sie zur Erweichung des

Gewebes, so kann dasselbe vollig resorbirt werden, eine
C yste entstehen (Taf. XXXIX, Fig. 1).
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Der Sitz ist verschieden, gewohnlich an Stellen
lockeren Gewebes, das A ussehen blass- bis hellrot,
mitunter durch Macerationen, Verfettungen oder Verhorn-
ungLn des Epithel's weiss oder fleckig (Taf. XXXI,

Fig. 2). Die 0 berflache ist -:rlatt oder leicht ge-
wellt, doch ist auch bei dieser GLathwu]st eine pal}tlhlre
Faltung und dann maulbeerartiges Aussehen, wie es in
der Nase haufig beobachtet wird, nicht ausgeschlossen.
Derartiges ist dann als papillares Fibrom zu be-
fen_hnen

Das Fibrom ist im allgemeinen eher bei Minnern
in etwas vorgeruckteren ]ahren (30—50) zu finden, doch
auch noch \nel spater und ist durchaus gutartig.

Das Chondrom kommt sehr selten vor; eigentlich
sind es Ekchondrosen der Kehlkopfknorpel, welche die
Schleimhaut vorwolben. Ihre Entstehung ist unbekannt.

Von Adenomen kennen wir bisher nur diejenigen,
welche sich als Cysten darstellen: Erweiterungen ob-
soleter Driisen. "‘J(}ILI'IL Cysten sitzen mit V ml:ehe am
Kehldeckel und kénnen bei geniigender Grosse die At-
mung behindern.

Als Epitheliom kann man diejenigen Wucherungen
des Epithel’s bezeichnen, die weder basales Gewebe
verdrangen, (da sie wesentlich nach der Oberflache
wachsen), noch in ithre Wucherung miteinbeziehen. Solch
isolirtes Wachstum ist iibrigens sehr selten. Taf. XXXIV,
Fig. 3 zeigt ein Beispiel davon.

Die Geschwulst zeigt ihre Gutartigkeit durch Reci-
divfreiheit wihrend langerer Jahre.

Echte Angiome entstehen aus Ektasieen von Venen
oder Capillaren. Taf. XXXIX, Fig. 2 zeigt em Exem-
plar ersterer Art. Die enormen Hohlraume sind nur
von wenigem derbfaserigem, teilweise odematds ent-
artetem Bindegewebe umschlossen. Diese Geschwiilste,
von glatter oder hockeriger Oberflache, sind rot bis
blaurot (Taf. XXI, Fig. 2) und kénnen ihr volumen sehr
andern. Sie neigen zu Blutungen nach innen (Bl auf
der Figur), aber auch nach aussen. Sie kommen eben-

T T
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falls durchaus nicht haufig vor. Beteiligungen des Basal-
gewebes compliciren sie oft (s. u.)

Auch die Lymphgefasse dehnen sich mitunter bis
zur Geschwulstform aus. Lymphangiome, teils rein
ektatischer Natur, teils auch Wucherungen der Wande
aufweisend, entstehen dann und geben gelegentlich auch
zur Cystenbildung Anlass. Auch in ihnen findet
man meistens hydropische Entartung des Gewebes an
einzelnen Stellen. [Ihr ausserer Anblick unterscheidet
sie nicht wesentlich von Fibromen oder Hyperplasieen.

Ein anderer Teil des Lymphapparates, die Follikel,
entarten hie und da im Gefolge allgemeiner Leukamie.
Diese Lymphome sitzen vorzugsweise am Kehldeckel,
der normal schon am reichsten mit Follikeln ausge-
stattet ist, doch finden sie sich auch am Kehlkopfein-
gang. Sie imponiren als weissliche Kugelsegmente.
Ihre Deutung (ohne histologische Untersuchung) gelingt
wohl nur im Hinblick auf anderweitice Localisationen
und Blutbefund.

Die Therapie kann nur allgemein sein.

Viel hauficer als diese einfach aufgebauten sind
Mischgeschwiilste,

b) Hyperplasieen ganzer Schichten.

Ihr Ursprung ist meist entziindlicher Natur,
anamnestisch oft nachweisbar, anatomisch durch mehr
oder weniger lebhafte Gefasserkrankung charakterisirt.
Letztere wird besonders markant, wo Syphilis mitspielt,
wahrend bei den die Tuberculose secundar begleitenden
nicht specifischen Wucherungen das Epithelialwachstum
auffallt. Man konnte nach diesem, zwar verschiedenarti-
gen, doch immer anderweitig bedingten Ursprung diese
Gruppe daher auch als secundare Neubildungen
bezeichnen. Diese Geschwiilste erreichen zwar gewdhn-
lich nicht die Grosse der vorbeschriebenen, verursachen
aber auch starke Storungen der Stimme und mitunter
der Atmung.

Aus dieser innerlich gleicharticen Gruppe lassen
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sich, zwar nicht nach klimscher Digllitﬁt.. aber doch nach
histologischen Merkmalen, einzelne Arten ausscheiden,
bei deren Classificirung man jedoch immer im Auge be-
halten muss., dass alle threm Wesen nach EigEnthch
gleichbedeutend erscheinen.

Das Fibroepitheliom kommt am haufigsten
vorj bald tberwiegt die Wucherung des Epithel’s (Taf.
XXXIII, Fig. 3, Taf. XXXIV, Fig. 1), bald des Binde-
gewebes (Taf. XXXIII, Fig. 1), bald halten sich beide
das Gleichgewicht (Taf. XXXIII, Fig. 2), Taf. XXXV,
Fig. 1, Taf. X1., Fig. 2, Taf. XIS

Das Bindegewebe ist mehr oder weniger faserreich,
je nachdem die entzindliche Rundzellenanhaufung vor-
waltet oder zurticktritt; diese entwickelt sich vornehm-
lich um die Gefasse herum, manchmal zu dichten Con-
glomeraten, dann wieder subepithelial in lii.ngemn
Streifen, mitunter in mehr diffuser Weise. Auch die
Gefasswandungen (Arterien) sieht man haufig afficirt,
besonders die media entwickelt sich zu machtigen
Schichten, doch auch intima und adventitia beherrschen
gelegentlich das Bild. Diese Verdickungen der Gefass-
wand sieht man regelmassig am starksten bei den post-
syphilitischen Wucherungen.

Venen erkranken seltener, ektatische, welche bei
starkerer Ausbildung sogar zur Angiombildung fiihren
konnten, trifft man hie und da an (Taf. XXXIII, Fig. 1).

Das Epithel gibt cigentlich den Geschwiilsten, ob-
gleich es sicher nur secundar in’s Wachsen gerat, den
vorwiegenden typus, da nichts auffalliger ist, als die
geradezu  excessiven Auswiichse desselben. Unvoll-
kommene Schnitte konnen Unerfahrene daher sogar zur
Annahme eines Carcinom’s verfithren, da die weit vor-
getriebenen Zapfen auf halbflachen Schnitten ganz iso-
lirt im Gewebe erscheinen. Massenhafte Verhornungen,
bis zur Bildung hauthornahnlicher Gebilde, fettige und
colloide Deganratmncn compliciren das Bild.

Sind die Gefasse der Lange (Taf. XL, Fig. 1) oder
Breite (Taf. XXXIX, Fig. 3) nach in's W achsen geraten,
so konnen wir die Geschwulst als Angiofibrom
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bezeichnen, wahrend Erweiterungen der Lymphgefasse
(Taf. XXXVIII, Fig. 2) das Lymphangiofibrom
kennzeichnen.

Sind die Driisen an der Wucherung stark beteiligt,
so kommt es auch einmal zu Degeneration ihres Epithel’s,
es bilden sich Colloidgeschwilste, die ge-
legentlich zu Cystenbildung fithren konnen.

Am interessantesten erscheinen diese Neubildungen,
wenn sie papillare Form annehmen. Das papil-
lare Fibroepitheliom zeigt sogar klinische Eigen-
tiimlichkeiten. Histologisch charakterisiren dasselbe zweig-
artige Auswiichse des Bindegewebes, entweder von einer
breiten, der Oberfliche parallelen Basis oder von einem
dicken Stamm aus, bedeckt mit einem ausserordentlich
dicken Epithelmantel. Jeder Zweig wird von einer Ge-
fassschlinge (Arterie und Vene) ernahrt. Soweit diese
Neubildungen bei Erwachsenen entstehen, kennen wir
nichts wesentliches iiber ihren Ursprung: die Vermutung,
dass ihre besondere Form durch Reize eigener Art be-
dingt sei, hat viel fir sich, umsomehr, als die gleichen
(Geschwiilste bei Kindern so gut wie sicher auf acute
Infectionen (Masern, Keuchhusten) zuriickgefiihrt werden
konnen.

Auch diese Geschwiilste zeigen oft angiektatische
und arteriitische Erscheinungen, sowie Kleinzelleninfiltrate,
als Zeichen entzindlicher Reizung. —

Je nach Sitz, Aussehen und klinischem Verhalten
haben die Geschwilste dieser Gruppe, so ziemlich ohne
Riicksicht auf ihre atiologische und histologische Digni-
tat, verschiedene Benennungen erfahren. Im allgemeinen
hangt schon ihr Sitz von der Art ursachlicher Reiz-
ung ab.

Kleine harte Neubildungen der Art treten gern am
freien Stimmbandrand, an der Grenze des mittleren und
vorderen Drittel’'s auf; sie werden als Sangerknotchen
bezeichnet (Tai. X1V, Fig. 2, Taf. XXXIII, Fig. 1).
Hier sind sie gewdhnlich Folge functioneller Ueber-
reizung.

Bilden sich Fibroepitheliome an den processus vo-
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cales, so stellen sie oft schalenformige Auflagerungen
auf der einen Seite, warzenartige Vorspringe auf der
anderen dar, von denen letztere in erstere bei der Pho-
nation sich hineindriicken. Auch an der Hinterwand
sicht man ihnliche, derbe, flache Gebilde, entweder
gleichzeitig oder selbstindig (Taf. X, Fig. 1, Taf. XVI,
Fig. 1, Taf. XXII, Fig. 3). Man hat geglaubt, diese
LLocalisation und die durch dieselbe mechanisch bedingten
Veranderungen des Aussehen’s als Kennzeichen einer
eigenen Krankheit, der pachydermia laryngis, hinstellen
zu miissen. Ueber die Aetiologie gerade dieser Form
von Reizungshyperplasieen s. S. 50.

Grossere Neubildungen der Art entstehen am ehesten
an Stellen lockeren Bindegewebes, wo sie gewohnlichen
Fibromen durchaus ahnlich sehen koénnen (Taf. XXXI,
Fig. 1).

Hypertrophiren Teile der Schleimhaut im Bereich
der Morgagni’schen Taschen, so konnen sie durch ihre
Schwere das basale Gewebe derart lockern, dass die
(reschwulst mit der Sonde oder durch die Bewegungen
des Kehlkopfes selbst in die Tasche reponirt werden
und aus derselben prolabiren kann; so entsteht das Bild
des Prolapses des ventriculus Morgagni
(Taf. XVIII, Fig. 1).

Auch die die Syphilis und Tuberculose begleitenden
Wucherungen sitzen immer an den Reizungsstellen, ent-
weder in der Nahe von Geschwiiren oder uber Infil-
traten; wenn sie postsyphilitisch auftreten, dart man
mit Sicherheit einen darunter liegenden, mitunter lange
lutenten, Entziindungsherd annehmen. —

Die Symptome der homologen Geschwiilste
sind, je nach dem Sitze: Stimmstorung (umschleierte bis
eigentiimlich rauhe ,,grobe** Stimme, Dampfung derselben,
zeitweise oder dauernde Aphonie), mitunter Reizhusten,
auch mit reflectorischen Stimmbandkrampfen (Dyspnoé-
anfalle), bei entsprechender Grosse und Sitz auch heftige
Atemnot. Ist eine Geschwulst beweglich, so konnen
die Symptome sehr wechseln und eventuell ein neues
auftreten: respiratorisch oder phonatorisch horbares

.
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Klappern, durch Anschlagen der im Luftstrom bewegten
Masse verursacht (Taf. XXXI1, Fig. 2).

Die Behandlung wird bei grosseren Ge-
schwulsten immer in mechanischer Entfernung zu be-
stehen haben, bei den Hyperplasiecen hat sie ganz be-
sonders die Aetiologie zu berucksichtizen, da
manche derselben sonst nicht ausrottbar sind. Functionelle
Reizungen miissen durch entsprechende Vorschriften
(Rauch-, Sprech-, Singverbot, Vermeidung unrichtigen
Singen’s etc.) ausgeschaltet, ursachliche Rachen- und
Nasenleiden wirksam behandelt, Herde syphilitischer oder
tuberculoser Art aufgesucht werden.

Bei den papillaren Formen ist immer daran zu
denken, dass die Quelle ihres Wachstum’s zwar unbe-
kannter Art ist, doch sicher ihren Sitz im basalen Binde-
gewebe hat. Dieses muss, will man Recidive vermeiden,
ausgerottet werden. Bei breitbasigen papilliren Ge-
schwiilsten und besonders an Kindern, wird daher manch-
mal das Operationsfeld zur Erreichung des Zweckes
direct durch Laryngofissur zugangig gemacht werden
mussen.

Aut die Technik der Geschwulstentfernung ist hier
nicht naher einzugehen.

2. Heterologe Neubildungen.

(Ganz fremdartig sind zwei Geschwulstarten, Lipom
und struma.

Das Lipom tritt in Form breit aufsitzender, tief ge-
lappter, auch mit fingerformigen Fortsatzen versehener
Geschwiilste an Stellen lockerer Anheftung der Schleim-
haut, besonders am Kehlkopfeingang, auf. Da Lipome
kaum metastatisch entstehen. diirften sie wohl 1mmer
auf fettice Degenerationen in Fibromen zuruckzufithren
sein.

Geschwiilste aus Kropfgewebe konnen aus wver-
sprengten Schilddriisen (struma accessoria), also als
Misbildung entstehen. Sie sind von normaler Schleim-
haut iiberzogen, wachsen langsam, aber mitunter stark.
Mit ibnen nicht zu verwechseln sind die haufigeren Vor-
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wolbungen wirklicher Strumen in den Rachen oder Kehl
kopf (Fig. 17).

Im Gegensatze zu diesen fremdartigen Tumoren
gehen die bosartigen Geschwilste von normalen Ge-
websteilen aus, werden aber durch atypisches” Wachs-
tum heterolog.

Das Carcinom
kommt fast ausschliesslich primar vor.

Ueber die Entstehung wissen wir nichts sicheres.
Familiare Belastung ist mitunter nicht zu verkennen. Dass
syphilitische und andersartige Ulcerationen das Epithel
bis zu atypischer Wucherung verschieben konnen, ist
bekannt. Die Structur ist meist die des sog. Epi-
thelialkrebses, seltener geht die Geschwulst von den
Driisen aus. Gewohnlich infiltrirt die Wucherung das
im wesentlichen sich passiv verhaltende Gewebe, in sel-
tenen Fallen (Taf. XXVII, Fig. 1, und Taf. XXVIII,
Fig. 3) wachst das Bindegewebe derart, dass es ecinen
derben Stiel bildet, welchem das Carcinom aufsitzt; auch
kann es die eindringende Geschwulst mit festen Fasern
umringen und so ithr Wachstum hemmen (Skirrhus).

Laryngoskopisch ist das Bild schon deshalb
so sehr verschiedenartig, weil oft gar nicht die Geschwulst
selbst, sondern nur oberflichlichere durch den Reiz in der
Tiefe veranlasste (secundare) Wucherungen gutartiger
Natur sichtbar werden. Solche kénnen jahrelang der
deutlichen Entwickelung der bosartigen Geschwulst voran-
gehen; derartige Verhaltnise haben daher auch vielfach
zu der Annahme einer Umwandlung gutartiger Tumoren
in Carcinome gefuhrt.

Man sieht einmal multiple papillare Wucherungen
an den Stimmbandrandern, anderemale eine diffuse Um-
wandlung eines Teiles des Kehlkopfes in starre Knoten
(Taf. X1V, Fig. 2) oder ein flaches papillares Lager
(Taf. XXVIII, Fig. 1), dann wieder ein starres leicht-
hockeriges und weit ausgebreitetes Infiltrat, endlich auch
sehr grosse knollige Geschwulste (Taf. XVII, Fig. 1).
Im weiteren Verlauf zerfallt die Geschwulst wohl immer
und die Mischung deutlicher Neubildung mit den Er-
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scheinungen der Destruction ist dann besonders kenn-
zeichnend (Taf. XXVIII, Fig. 1). Doch kann sich, be-
sonders wenn secundare Wucherungen ausbleiben, auch
lange Zeit die central gelegene Geschwulst unter dem
Bilde einer gleichmiassigen Anschwellung irgend eines
Teiles, besonders am Taschenband wverbergen.

Im allgemeinen, nicht immer, zeigt sich die
Bosartigkeit eines Tumor’s in seinem gleichmassigen
Uebergang zur Umgebung, also im Infiltrat der letzteren.

Infectiose Veranderungen an verschwarten Teilen,
Oedem und Abscesse. dann Nekrosen des Knorpel's
nach Aufzehrung des perichondrium compliciren das Bild
spater sehr. Die Functionen des Kehlkopfes leiden oft
auffallend frith; wenn die Geschwulst, was gewohnlich,
am Stimmband oder in der Nihe des Cricoarytanoidal-
gelenkes sitzt, sicht man Bewegungsstorungen (Tragheit
der Action), deren auffallendes Misverhaltnis zu einer
etwa sichtbaren kleinen Geschwulst den lebhaftesten Ver-
dacht auf Carcinom erwecken muss.

Metastasen erfolgen in den Driisen meist spat,
mitunter aber auch an Ausdehnung die urspriingliche
Geschwulst weit ubertreffend.

Die Diagnose kann, in vorgeriickten Stadien,
aus den eben bezeichneten Merkmalen leicht gestellt
werden, in frithen mitunter aus dem letzt erwahnten.
Sehr verdichtig wird {iberhaupt jedes starkere Symptom
bei geringen sichtbaren Erscheinungen sein. So muss
ausgesprochene Schmerzhaftigkeit, zeitweise Blutungen
oder hartnickige Heiserkeit, auch die kleinste einsei-
tige Wucherung oder nicht anderweit geniigend erklar-
bare Infiltration, besonders bei Leuten von den 40ern
an, suspect machen. Die Diagnose kann durch klinische
Beobachtung oder durch histologische Untersuchung sicher-
gestellt werden. In ersterer Iinsicht geniigt bei alteren
Leuten und deutlicher Tumorenbildung bereits die be-
sprochene Starrheit; weiter bei nicht ganz klaren Ver-
hiltnissen das Ergebnis lingerer Beobachtung: rasches
Wachstum der Geschwulst und der Beschwerden, auf-
fallend rasches Wiederwachsen exstirpirter oberflachlicher
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Geschwulstteile, auch wenn die histologische Untersuchung
letzterer nichts deutliches zeigte.

Das Mikroskop kann im Frihstadium oft nicht ent-
scheiden, da die eigentliche Geschwulst tief unter der,
wenn auch sehr verinderten, Oberfliche sitzen kann. Ist
daher letztere nicht schon derart ergriffen, dass ein ex-
stirpirtes Teilchen auf senkrechten Schnitten deut-
liche Krebscharakteristika (Durchsetzung normalen oder
neugebildeten Gewebes mit Epithelzapfen und -Nestern)
zeigt, so hat man das Recht und die Pflicht, sich tiefere
Teile zur Ansicht zu verschaffen, was oft nur nach vor-
gangiger Thyreotomie der Fall sein kann. Diese proba-
torische Operation in einem frithen Stadium (natiirlich
nur bei begrindetem Verdacht) darf umsomehr empfohlen
werden, als sie dann oft zugleich auch als Therapie voll-
kommen wirksam sein kann.

Uebrigens vergesse man in zweifelhaften Fallen nie,
auch wenn gar nichts sonst fiir Syphilis sprechen sollte,
Jodkali anzuwenden; das klart und heilt manchmal in
erstaunlicher Weise. Vorgeriucktere Erkrankung
des Kehlkopfes bei Tuberculose kann auch gelegentlich
tauschen (Taf. XXVIII, Fig. 2), doch ist dies nicht so
wichtig, als eine V -.’:*I‘Lanmg der heilbaren Syphilis und
des heilbaren Frithstadium’s des Krebses.

Die Behandlung kann nur die vollstindige Ent-
fernung der Geschwulst mit einer umgebenden gesunden
Zone anstreben. Bei frihzeitiger Erkenntnis wird dies
meist mittels der Laryngofissur gelingen; dass auch die
Prognose bei geringer Ausbreitung dann eine viel
bessere sein muss, als die bei umfangreichen Erkrank-
ungen notwendiger Partial- oder Totalexstirpationen, ist
thrL.zﬂzch. Die der unoperirten Falle ist durchaus traurig:
Tod durch Suffocation, Dysphagie oder Sepsis. —

Eine Form des papillaren Fibroepitheliom’s ist hier
noch wegen seiner Neigung zu atypischem Wachstum
anzufithren, das immerhin sehr seltene

destruirende papillire Fibroepitheliom.
Papillare (Blumenkohl)-Geschwiilste sind es, die ausser-
ordentlich stark recidiviren und sich auch in formlich

T
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infectibser Weise sprungartig auf andere Schleimhaut-
partieen ausbreiten; histologisch erklart sich ersteres Ver-
halten durch eine Ausbreitung der Epithelzapfen nicht
blos um und in das neugebildete Bindegewebe, sondern
auch in das basale, ja sogar bis zur Driisenschicht (Taf.
XXXVI, Fig. 1 und 2). Immerhin scheint auch hier
aus Bindegewebe die Hauptrolle zu spielen, indem es
einerseits auswachst, anderseits das Epithel sich nach in
die Tiefe zieht. Weiter vorgeschrittene Falle miissen
noch hieriiber Klarung bringen.

Das Sarkom

geht im Kehlkopf wohl immer vom Endothel der
Lymph- oder Blutwege oder von der adventitia der
letzteren aus. Es kann dann den alveolaren typus bei-
behalten (Taf. XXXVII, Fig. 1, 2) oder in mehr diffuser
Weise sich in das andere Gewebe ergiessen; bei endo-
thelialem Ursprung kann es durch Wucherung in die
offenen Innenraume geradezu papillaren Charakter
annehmen und zur Verwechslung mit Epithelialgeschwiil-
sten fithren. Die iiblichen Abstufungen der Geschwulst
in Medullar-, Kleinzellen-, Fibro-, Riesenzellen-, Melano-
sarkom etc. kommen auch hier vor. Am beachtens-
wertesten ist, dass eine Abtrennung der Geschwulst vom
gesunden Basalgewebe durch Formung eines fibrosen
Stiel’s statttinden kann.

Solange die Wucherung nicht an die Oberflache
durchgebrochen ist, veranlasst auch sie gerne das Epithel
zu excessiver Zapfenbildung; das anliegende Bindegewebe
antwortet ebenfalls auf den Reiz mit kleinzelliger Wucher-
me sniecht, heterologer Natur (Taf. XXXVII,
Figur 1).

Beziiglich der Erscheinungen, des Aussehen’s, der
Metastasen, der Diagnose deckt sich diese Geschwulst im
allcemeinen mit dem Carcinom. Vielleicht ist eine
gewisse Gleichmassigkeit der Oberflache mehr dem Sar
kom eigen. Beziiglich der Diagnose ist noch eine beson-
dere Warnung angebracht: bei der Untersuchung ex-
stirpirter Stiicke auf Boésartigkeit iiberhaupt konnen die bei

Dr. Griinwald, Krankheiten des Kehlkopfes. b
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Sarkom nicht seltenen epithelialen Wucherungen, wenn
man nur an Carcinom denkt, den Verdacht auf letz-
teres beseitigen, ohne den auf erstere Geschwulst auch
nur zu erwecken. Man darf aiso iiber einem beziig-
lich Carcinom’s negativen Berund nicht die Mdglichkeit
eines Sarkom’s vergessen.

IV. Motilitiitsstorungen.
1. Mechanische.

Die mechanischen Bewegungsstorungen kommen zu-
nichst musculiren Insufficienzen zu. Diese
entstehen bei acuten und chronischen Entzundungen und
Infiltraten, ferner als Folge von Muskeldegeneration bei
tulrerculoser Durchseuchung, Trichinose, schwerer Anamie
und nach schweren acuten Infectionen (Typhus, Diph-
therie etc.), dann als Folge von Ueberanstrengungen
beim Singen oder Sprechen. lhre Erkennung knupft
sich an tv pische Stimmbandstellungen wahrend der
Phonation oder Respiration.

[Lahmung des m. crico-aryt. lateral. lasst bei der
Phonation die glottis cartilaginea in einem nach vorn
geoffneten Winkel Kklaffen (5. 8, Fig. §), die. des m.
arytan. transv. dagegen in einem nach hinten offenen
Winkel (5. 7, Fig. 4)  Ist der g th}'ftf}-al‘}'tﬁn. int.
gelahmt, so bildet die glottis membranacea p]l(matm‘isch
einen halb-, resp. bei doppelseitiger Lahmung ganzellipti-
schen Spalt (Fig. 6 auf S. 8, Taf. IX, Fig. &l und- 2).
Combinirt sich diese Lahmung mit der des crico-arytan.
lateral., so greift dieser Spalt auch auf die Knorpelglottis
iiber, ist aber nur der aryt. transv. beteiligt, so sieht
man eine Doppelellipse, deren Berihrungspunkt an den
oSpitzen der processus vocales liegt. Sind alle drei ge-
nannten Muskeln gelahmt, so bleibt das betreffende
Stimmband in Respirationsstellung stehen.

Lahmung des m. crico-aryt. posticus bewirkt respi-
ratorischen Stillstand des Stimmbandes in der oder fast
unmittelbar an der Mittellinie (Fig. 21, 22).

il
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Die Symptome dieser Lahmungen sind, (bei der
Adductorengruppe) , Stimmstorungen bis zur totalen
Aphonie. Nur selten wird durch vicariirende Anspan-
nung des m. thyreo-arvt. ext. das Taschenband derart
tiber dem weniger adducirten oder gespannten Stimmband
vorgezogen, dass es der Phonation mit rauher brum-
mender Stimme dient (Taf. III, Fig. 2). Posticus-
lahmung kann, wenn einseitig, symptomlos bleiben, doppel-
seitig muss sie immer heftigste Atemnot hervorrufen,
welche oft noch dadurch gesteigert resp. auch bei Ein-
seitigkeit hervorgerufen wird, dass die dyspnoischen
Erweiterungsintentionen durch perverse Innervation eine
Contraction der Schliessmuskeln hervorrufen.

Die Behandlung muss sich zunachst gegen das
Grundleiden richten; ausserdem aber ist directe Anreg-
ung der Muskelthatigkeit durch aussere oder innere Elek
trisirung (S. 28) zu empfehlen. —

Dass durch Entziindungen im Crico-arytanoidal-
gelenk und um dasselbe herum ebenfalls Bewegungssto-
rungen entstehen, wurde schon mehrfach (S. 43 ff.) erwahnt,
Die Diagnose dieser Erkrankungen im floriden stadium ist
dort auch beschrieben. Hier wollen wir die Punkte her-
vorheben, welche, nach dem Verschwinden aller auf das
Gelenkdeutenden Erscheinungen, ein articulares Hindernis
selbst wahrscheinlich oder sicher machen. Es ist zunachst
verstandlich, dass alle hierhergehorigen Erscheinungen
auf Erschwerung der passiven Beweglichkeit beruhen
miussen. In erster Linie ist da jede Fixation der Stimm-
bander zu bemerken, welche keiner der geschilderten
Muskellahmungs- oder unten zu schildernden Nerven-
lahmungsstellungen entspricht. So z. B., wenn ein Stimm-
band in der Mitte zwischen Cadaver- und Respirations-
oder Phonationsstellung steht oder, wenn es bei der
Phonation nur bis zur Cadaverstellung hingefiihrt wird,
wenn also seine Excursionen unvollkommen sind. Ferner
die schon erwahnten scandirenden Zuckungen der Stimm-
bander, als wenn sie uber einen mit Hindernissen be-
deckten Grund gezogen wiirden. Weiter sind wahr-
scheinlich hierherzurechnen jene Fille, bei welchen man
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zunachst die Stimmbander gut functioniren sieht, um
dann allmalig in tragere und unvollkommenere Beweg-
ungen iiberzugehen, oder ein umgekehrtes Verhalten.
Wechsel der Bewegungsstorungen nach der Richtung der
Adduction un d Abduction schliessen musculare resp. ner-
vose Lahmung sicher aus. Oft allerdings wird man nur
cine Vermutung aussprechen diirfen. besonders wenn es
sich nicht um Fixirungen, sondern nur um Mobilitats-
hemmungen handelt.

2. Neurotische Stérungen.

a) Hyperkinetische Neurosen.

Die Krampfe des Kehlkopfes treten in tonischer und
klonischer Form auf und zwar so ziemlich an allen
Muskeln.

Tonische Krampfe der Schliessmuskeln ent-
stehen central besonders, gern bei tabes dorsa-
lis in Form der bhekannten Kehlkopfkrisen: Anfalle
plotzlicher Atemnot mit tonendem inspirium, wobei die
Stimmbander in Adductionsstellung, mitunter recht lange
Zeit, fixirt stehen; ferner im Verlaufe des tetanus
und der T etanie, mitunter auch beider Hundswut.

VomStamm der recurrentes konnen ferner
als Vorboten einer Lahmung chLl‘Il[)fL duﬁgelost werden,
wenn die schadigende [r-,a-::h[, nur leicht und zeitweilig
wirkt.

Reflectorischer Adductionstonus entsteht zu-
nachst bei directer Reizung des Kehlkopf's, manchmal
schon der Rachenschleimhaut, sei es durch therapeutische
Fingriffe, sei es durch Eindringen kleinster oder grosserer
i rmmlkm per oder besonders heftig reizender Stoffe
(yirrespirable“ Gase) mittels Aspiration oder Fehlschlu-
cken's, ferner durch endolaryngeale oder benachbarte
(Geschwiilste. Auch Reize an anderen Korperstellen
konnen reflectorisch den Krampf hervorrufen, besonders
wenn die Reflexerregbarkeit erhoht ist. Dies letztere ist
an und fir sich schon im frihen Kindesalter der Fall
und hier sehen wir denn auch die Krii.mpfﬂ verhaltnis-
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massig so haufig und verderblich, dass man ecinen eigenen
laryvngospasmus infantum unterscheidet. Dass
dieser auch hier keine eigene Krankheit, sondern nur ein
Symptom ist, welches den verschiedensten Ursachen ent-
spricht, ist nachgerade sicher. Wo er nicht als Teil-
erscheinung einer oft verlarvten und nur schwer nach-
zuweisenden Tetanie aufzufassen ist, wveranlassen den
Anfall meistens Darmstorungen, wie sie bei Sauglingen
durch kunstliche Nahrmittel, bei alteren Kindern durch
Darmkatarrhe, Bandwiirmer, Verstopfungen hervorgerufen
werden.

Tonus der Abductoren ist bei Hundswut beob-
achtet worden. Die Stimmbander stehen dabei in aus-
serster Abductionsstellung fixiert.

Klonische Krampfe werden ebenfalls meist
an den Schliessern beobachtet und zwar bisher immer
auf centraler Grundlage. Rhythmische Einwarts-
zuckungen der Stimmbander, mitunter durch Monate
fortgesetzt, charakterisieren sie. Man sah solche combi-
nirt mit ebensolchen Gaumensegelkrimpfen, ein- und
doppelseitig, bei Hirnsyphilis, Resten von Meningitis,
directen und indirecten Erkrankungen des verlangerten
Mark’s in der Gegend des Accessoriuskern’s (tumor des
Kleinhirn's, welcher die medulla comprimirt etc.). Auch
als Mitbewegung bei durch Schuttellahmung bewirkten
Extremitatenzuckungen sah man solche Krampfe als
Wirkung durch psychische Eindriicke gesteigerter Erreg-
barkeit eintreten.

Eine Mischung klonischer und tonischer Krampfe
wurde an den Detractoren des Kehldeckel’s beobachtet;
derselbe senkte sich kiirzere bis langere Zeit auf den
Kehlkopfeingang, wahrend anderemale bloss kurze leichte
Zuckungen stattfanden.

Die Behandlung der Krampfe ist im allge-
meinen beil centraler Ursache nur symptomatisch, da
meist das Grundleiden nicht gehoben werden kann. Bei
tabetischen Krisen, tiberhaupt bei allen langeren Anfallen
tut man gut, die Erregbarkeit des Atmungscentrum’s
durch Morphininjectionen herabzusetzen, besonders da
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die starken dyspnoischen Inspirationen die Atemnot durch
Ansaugen der Stimmbander und des Kehldeckel’s nur
noch vermehren. Anhaltende Dyspnoé indicirt die
Tracheotomie. )

Der Stimmritzenkrampf der Kinder erfordert Stillung
des lebensbedrohlichen Anfall's, wozu sich kalte Ueber-
giessungen im warmen Bade besonders tauglich erweisen,
ferner die Beseitigung der atiologischen Factoren. Ueber-
gang von kinstlicher Nahrung zur Brust coupirt oft mit
einem Schlage davernd die Anfalle. Immer ist dem
Stuhl (Function und Beschaffenheit) die grosste Aufmerk
samkeit zu schenken.

b) Hypokinetische Neurosen.

[Lahmungen oder Paresen konnen an den vom n.
laryng. superior oder inferior versorgten Muskeln zum
Ausdruck kommen. Am hianfigsten sind diejenigen im
Gebiete des n. recurrens.

Das Bild der Recurrenslahmung ist verschieden
nach Ein- und Doppelseitigkeit, nach totaler oder unvoll-
kommener Lahmung.

Bei vollkommener Lahmung steht edas betreffende
Stimmband unbeweglich in der Mitte zwischen Respira-
tions- und Phontionsstellung, sog. Cadaverstel-
lung. Diese wird passiv als Gleichgewichtsstellung an-
genommen, da weder die Adductoren nach einwarts,
noch der abductor nach auswarts wirken. Ausserdem
erscheint der freic Rand des Stimmbandes mehr concav
als gewohnlich, als Ausdruck des wegfallenden physio-
logischen tonus des Stimmbandspanner’s (Fig. 17), nach
langerer Dauer, infolge Atrophie dieses Muskel's ; auch
verschmalert (Taf. XIII, Fig. 2). Der Arytanoidknorpel
der gelahmten Seite steht mehr nach vorn (Fig. 17, 18
und 19).

Bei der Phonation bleibt das Stimmband ruhig
stchen, wahrend das andere sich, wie gewohnlich, bis
zur Mittellinie (Fig. 17) oder compensatorisch iiber die-
selbe hiniiber (Fig. 18) bewegt. Gleichzeitig tritt der
Arvknorpel der gesunden Seite jetzt vor den stehen

il
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bleibenden der kranken. Nicht selten sieht man aller-
dings auch den letzteren nach ein- und vorwarts zucken.
Der m. aryt, transv. wird namlich haufig, anstatt vom
n. recurrens, vom n. lar. sup. innervirt, bleibt daher trotz
Recurrenslahmung noch actionsfahig. Da diese Beweg-
ung, wenn vorhanden, zugleich die passive Beweg-
lichkeit im betr. Gelenk erweist, gestattet dieses Zeichen
auch mit Sicherheit den Ausschluss einer Gelenkerkrank-
ung. Auch den Kehldeckel sieht man mitunter, aber
auf der gesunden Seite zucken, und zwar dann,
wenn der detractor epiglottidis vom n. recurrens anstatt
vom n. lar. sup. innervirt wird. Auch dieses Zeichen
gestattet Sicherstellung einer Nerven- gegeniiber Gelenks-
erkrankung. Bei doppelseitiger Lahmung sieht man
beide Stimmbander unbeweglich in Cadaverstellung. —
Die Symptome einseitiger Lahmung sind: zunachst
rauhe, schwache, spater durch Compensation etwas
bessere Stimme und sog. phonatorische Luftverschwend-
ung, erkennbar an einem Gefiihl von Wind an der vor
den Mund gehaltenen Hand, da durch die phonatorisch
noch klaffende glottis tiberschiissige Luft abstromt. Bei
beiderseitiger Lahmung tritt totale Aphonie ein. Nicht
bedeutungslos ist der Mangel phonatorischer Vibration
am Schildknorpel der kranken Seite. Mitunter kommt
es im Anfang zu Fehlschlucken, wohl durch Kehl-
deckelparese.

Unvollkommene Lahmung bildet immer,
wenn auch nicht immer beobachtet, das Anfangsstadium
der vollkommenen. Sie beschrankt sich auf die Abduc-
toren, so dass das Bild derselben in Medianstellung
eines oder beider Stimmbiander besteht (Fig. 23 u 24).
(Dabei steht der Arvknorpel der kranken vor dem der
gesunden Seite.) Grund fiir dies Verhalten ist die leich-
tere Verletzbarkeit der Abducensfasern.

Symptome macht die einseitige Medianstellung
so gut wie gar nicht, die Stimme ist gut und die At-
mung kaum, nur bei heftiger Inanspruchnahme, erschwert.
Doppelseitige Medianstellung macht dagegen die heftig-
sten Atembeschwerden, da der Respirationsspalt (mehr
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noch als auf Fig. 22 gezeichnet) hochgradig ver-
engt 1st.

Entstehen konnen Lahmungen durch Einwirk-
ungen auf die Innervationscentra, auf den vagus i 1rn Ver-
lauf oder auf den n. recurrens selbst.

Centrale Lihmungen kennen wir bisher nur als
Ausdruck von Erkrankungen im Bereiche der medulla
oblongata, also des Vagus-Accessoriuskernes. Von der
Rinde aus ist iiber die Entstehung nichts sicheres be-
kannt. Nur das wissen wir, dass Affectionen im Bereich
des B r o c a’schen Sprachcentrum’s (linke vordere Stimm-
windung) functionell die Kehlkopfbewegungen auf-
heben.

Sichere Zeichen fiir centrale Lahmung kann man
nur aus der allgemeinen Untersuchung gewinnen, aus
Erkenntnis allgemeiner Erkrankungen oder anderwei-
tiger Herdsymptome. Als Ursachen kennen wir: Throm-
botische oder apoplektische Erweichungen im ver-
lingerten Mark, Neubildungen, Abscesse und Aneu-
rvsmen, welche dasselbe comprimiren oder vernichten,
‘ﬂ'ntmntrklanLungen im Bereiche der bulbaren Kerne
(Bulbarparalyse, Lateralsklerose, progressive Muskel-
atrophie, Syringomyelie und tabes cervicalis), endlich
diffusse T‘,I'n:l,1r11ng~_~ht1_}r1mgrn. wie sie durch syphilitische
Gefisserkrankungen gesetzt werden. Selbstverstandlich
muss die Dmgnmc _}edu dieser Lll\mnkungen (worauf
hier nicht einzugehen) geschildert sein, um sie als atio-
logischen Factor einer vorgefundenen Stimmbandlahmung
zZu verwerten.

Peripher entstehen Lahmungen nach Erkrank-
ungen des n. vagus: durch directe, traumatische oder
operative, Verwundung, durch Aneurvsmen der carotis
int., durch maligne lu:‘nulen der ':':chddE']b'lSls, der Hals-
driisen, des mediastinum, durch struma und Halsphleg-
monen, (eitrigce Neuritis.)

Erkenntlich wird eine hier wirkende Ursache immer
an der gleichzeitigen Pulsbeschleunigung, bei Lahmung
oberhalb des Ursprunges des n. lar. sup. an gleichzeitiger
Beteiligung dieses Nerven (s. u.), eventuell Rachenlahm-
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ung (durch den ramus pharvngeus). Mitunter tritt letztere
auch erst nach einer reinen Recurrenslahmung ein und
ist dann als Product aufsteigender Neuritis aufzufassen.
Meistens werden noch andere Hirnnerven gelahmt sein,
so dass gelegentlich das Bild der Pseudobulbarparalyse
auftaucht.

Am haufigsten sind Affectionen der nn. recurrentes
selber durch in der Nachbarschaft spielende Processe
und daher fiir die Erkennung gerade dieser letzteren
sehr wichtig. Es kommen in Betracht: Aneurysmen
des Aortenbogen’s (vorwiegend fiir den linken Nerven),
solche der a. anonyma (fiir den rechten), dann Perikar-
ditis (links) und Peripleuritis der Spitzen (mehr rechts),
auch grosse Pleuraexsudate; ferner samtliche vorkommen-
den Erkrankungen des mediastinalen (GGewebes und der
mediastinalen Drisen (Carcinom, Sarcom, Tuberculose,
Svphilis, malignes Lymphom, Echinokokkus etc.); sehr
haufic Kropf (mehr links) und Oesophaguscarcinom (mehr
rechts); selten directe Verletzungen (bei Strumektomie,
parenchymatosen Kropfinjectionen, Gefassunterbindungen)
und Carotidal-Driisen. Neuritis des Stammes kommt
auf infectioser Basis bei Syphilis, Diphtherie, acuten
Exanthemen, Influenza, Prneumonie, T}fphus. auf toxischer
bei Bleivergiftung, vielleicht auch Alkoholismus, vor.
-Rheumatische® Entstehung ist durchaus problematisch.

Die Diagnose auf Stimmbandlahmung kann aus
dem larvngoskopischen Bilde, aus dem Verlaufe oder
aus dem ausschliessenden Nachweise atiologischer Fac-
toren gestellt werden. Im laryngoskopischen Bilde er-
weisen die vollkommene Recurrenslahmung: Cadaver-
stellung und Zuckungen entweder des kranken Arvknorpel’s
oder der gesunden Epiglottisseite. Fiir Medianstellung
wird nur aus dem Verlauf neurotischer Ursprung er-
wiesen, wenn namlich vollkommene Beweglichkeit oder
Cadaverstellung eintritt; umgekehrt ist auch die nervose
Natur der letzteren sichergestellt, wenn 1hr eine Medi-
anstelling vorausging.

Sind die eben erwahnten Momente nicht vorhanden
oder vorhanden gewesen, so kann nicht ohne weiteres
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entschieden werden, ob eine Fixation eines oder beider
Stimmbander auf Lahmung oder Anchylose beruht. Erst
die Feststellung irgend eines als Ursache von Lahmung
zulassigen centralen oder ecines peripheren Befundes,
welcher nicht zugleich die Ursache mechanischer Ver-
anderungen am oder im Gelenk sein kann, erlaubt die
Diagnose. So kann z. B. eine struma oder ein Speise-
rohrenkrebs nur auf den Nerven wirken, Tuberculose
oder Syphilis dagegen konnen sowohl von der pleura
oder den Driisen aus den Nerven, als auch vom peri-
chondrium aus oder direct das Gelenk afficiren. Spielen
daher solche in zweierlei Sinn deutbare Processe, so kann
eventuell nur aus dem Verlauf oder unzweideutigem
laryngoskopischen Befund auf Recurrenslahmung erkannt
werden. Anderenfalls ist die Diagnose offen zu lassen.
Es ist ferner unzweifelhatt, dass die Cadaverstellung bei
sog. rheumatischen Liahmungen, bei welchen also keine
deutliche Ursache aufgefunden werden kann, oft nicht
auf Lahmung, sondern nur auf mechanischen Storungen
beruht. Bei mangelnder Aetiologie fir eine nervose
Ursache und beim Mangel unzweideutiger Momente im
Verlaute oder Kehlkoptbefund kann daher weder eine
Cadaverstellung allein als Zeichen completer noch eine
Medianstellung als solches incompleter Recurrenslahmung
angesehen werden.

Die Prognose der Recurrens-Lahmung ist im
allgemeinen infaust, da die meisten Ursachen unheilbarer
Natur sind. Konnen sie, wie bei Kropf, Syphilis u. dgl.
beseitigt werden, so hat dies moglichst frithzeitig zu ge-
schehen: unvollkommene Lihmung geht dann ohne Stor-
ungen zurlick, wahrend es bei vollkommener auch schon
zu Nerven- und Muskelatrophie gekommen sein kann,
welche nicht mehr reparabel ist (Tat. XIII, Fig. 2) oder
doch leichtere Bewegungsanomalieen zuriicklasst (Fig. 25).

Die Behandlung muss also zunachst causal sein.
[.ocale Behandlung (innerliche und ausserliche Electrici-
tit) kann zur Bekimpfung der musculiren Inactivitats-
atrophie angezeigt erscheinen; ithr Wert bei den sog.
rheumatischen Lahmungen ist natiirlich nach deren pro-
blematischer Natur zu bemessen.

R
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Eibhmungen der oberen Kehlkopt-
nerven sind recht seltene Ereignisse. Sie documen-
tiren sich durch Inactivitat des m. cricothyroideus, even-
tuell des detractor epiglottidis und durch Anasthesie der
Kehlkopfschleimhaut.

Erstere erkennt man an Erschlaffung der Stimm-
bander, welche, beim Mangel des Gegenzuges, durch die
Stimmbandspanner nicht mehr angestrafft werden konnen;
dabei bildet der freie Rand eine Wellenlinie (Fig. 23).

Nahert man mechanisch Schild- und Ringknorpel,
so wird dann gleich die Stimme besser.

Die Lahmungen entstehen bei directer Verletzung
(operativ); am haufigsten, wenigstens partiell als Sensi-
bilitatslahmung, nach Diphtherie.

Im iibrigen ist die Aetiologie noch sehr klarungs-
bediirftig.

c) Parakinetische Neurosen

kann man diejenigen 1nnervatinnﬁﬁtﬁnmgen nennen.
bei welchen Abweichungen von der normalen Art der
Bewegungen stattfinden.

Deren sind wenige, die man auch in organische
und functionelle einteilen kann.

Zur ersteren Art sind die Motilitatsstorungen bei
der multiplen Sklerose und der tabes zu rechnen. Bei
jener wurde beobachtet, wie die phonatorisch geschlos-
senen Stimmbander im Schlusse bald nachliessen , bald
sich wieder anzogen (Intentionstremor), dann sah man
fibrillare Zuckungen und verlangsamten Glottisschluss,
ferner inspiratorischen Stimmritzenschluss, so dass die In-
spiration, besonders beim - Lachen, jauchzend ertonte.
Auch spastischer statt einfacher Verschluss bei der Pho-
nation wurde beobachtet.

Bei tabes hat man ruckweise Bewegungen der
Stimmbander und Stehenbleiben auf halbem Wege, so-
wohl beim Phonations- als beim Respirationsversuche,
also eine wahre Ataxie, gesehen. Aechnliches hat man
hie und da bei Hemiplegien beobachtet, als eine Art
Ermiidungserscheinung.
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Functionelle falsche Bewegungen, in anderem
Sinne als sie intendirt wurden, sind haufig; durchweg
sind sie als Ergebnisse perverser Innervation aufzu-
fassen. Solche erfolgt dann, wenn die intendirte rich-
tige Bewegung durch eine bestehende Lahmung nicht
zu Stande kommen kann oder durch physische oder
psychische (Associations-)Ermiidung erschwert — wird.
So erfolgt der krampfhafte respiratorische Verschluss der
Stimmritze bei tabetischer oder auch sonst neuroti-
scher Medianstellung, auch bei einseitiger Median-
und andersseitiger Cadaverstellung, so beim sog. res-
piratorischen Stimmritzenkrampf, bei welchem man
nach der Phonation die Stimmbander kaum oder nur
wenig, etwa bis zur Cadaverstellung, auseinanderweichen
sicht, Bei seelischen Erregungen oder Bemiihungen,
richtic zu atmen, wird der falsche Bewegungsmodus am
ausgesprochensten. Wahrend derselbe bei den Erweiterer-
lihmungen als Ausdruck einer Ueberleitung der (ver-
mehrt) aufgewandten Innervationsenergie aus den ver-
schlossenen richtigen in falsche Bahnen erscheinen kann,
ist der spontane respiratorische Krampf am ehesten als
Storung der richtigen anatomischen Innervation durch
Zwischentreten der Aufmerksamkeit erklarbar, ein Vor-
gang, der an anderen Korpergebieten fast alltaglich ist.
wenn associirte Bewegungen, die gewohnlich unter der
Schwelle des Bewusstsein’s sich abspielen, willkurlich
tiber dieselbe gehoben werden. So macht der bereits
einexercirte Rekrut vielleicht Rechts- statt Linksum,
wenn eine neue Inspection kommt, so stottert der
Stotterer dann am meisten, wenn er sich die grosste
Mithe zum Richtigsprechen gibt.

Eine andere Form ist der phonische Stimmband-
krampf, bei dem an Stelle des phonatorischen Ver-
schlusses der Stimmritze, bei welchem eben noch Luft
hindurchgeht, ein krampthaftes Zusammenpressen der
Stimmbinder, welches jeden Laut ertodtet, tritt. Auch
diese Ueberintentionsenergie ist wohl ebenso
zu erkliren, als falsch angewandte Innervationsanstatt
richtiger automatischer. Dass, wenn dies erst eine Zeit
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lang bestanden hat, auch derv Glauben, iberhaupt nicht
mehr anders zu konnen, auch noch das seinige tut, ist
sicher.

Die Behandlung dieser zwei rein psychisch veran-
lassten und wohl nur bei ,nervosen“ Personen vorkommen-
den Parakinesieen kann und muss daher auch rein psychisch
sein: Wiederbelebung des gesunkenen Selbstvertrauen’s,
allgemeine Hebung der W l[lﬂf‘:tdﬂ[lﬁfdhlg‘ktlt und Ablenk-
ung der f"xuﬁuerksamkmt von dem Leiden und vor allem
von dessen Aeusserungen.

Mitunter werden derartige Intentionsstorungen, sowie
unregelmassige, in Tremoliren der Stimme sich aussernde,
phonatorische Bewegungen als Folge beruflicher ein-
seitiger Ueberanstrengung der Stimme, also als Ermiid-
ungserscheinung gefunden und als Mogiphonie be-
zeichnet. Charakteristisch fiir ihre Entstehung ist, dass
sie nur bei denjenigen Anstrengungen, durch welche sie
erzeugt wurden, also Predigen, Vorlesen, Singen

dgl. auftreten. Es sind also wahre Beschaftigungs-
neurosen und ihre Ursache in der Schwierigkeit, die er-
miideten richtigen Muskeln und Nerven anzustrengen,
+ zu suchen.

V. Sensibilitiitsstorungen,

Solche treten als vermehrte, verminderte resp. auf-
gehobene, und veranderte Empfindungsfahigkeit am Kehl-
kopfe auf,

Hyperasthesie lasst sich sehr schwer defi-
niren, da schon normal die Empfindlichkeit des Kehl-
kopfes, soweit sie sich durch Reflexe aussert, sehr hoch
ist. Sensationen verschwinden ganz gegen die Reflexe.
Vielleicht konnen wir nur Schmerzhaftigkeit des n. laryn-
gens superior, wie sie bei Betastung der Mitte der seit-
lichen oberen Schildknorpelrander manchmal festgestellt
werden kann, hierher rechnen. Dieselbe zu kennen, ist
wichtig, um sie nicht mit Reizungen am Cricoarytanoidal-
gelenk, welches weiter hinten liegt, zu verwechseln.

An- und Hypasthesieen organischer Natur
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findet man bei totalen Lahmungen des n. laryngeus sup.
(s. S. 91) oder bei partiellen, die nur seine sensiblen
Nerven betreffen (nach Diphtherie ete.). Functionelle
Anisthesie kam bisher nur als psychische (hysterische)
zur Beobachtung. Uebrigens ist der gesunde Kehlkopf
auch mitunter ausserordentlich tolerant gegen applicirte
Reize (Sonde), ohne dass man deswegen von Hypasthesie
Zu ::préchen brauchte.

Parasthesien des Kehlkopfes werden sich kaum
von denen der anderen Halsorgane trennen lassen, da
wir unter ihnen nur fremdartige Empfindungen ohne
organische Grundlage noch feste L.ocalisation verstehen
konnen. Sie fallen also mit allgemeinen Parasthesieen im
Bereich des Rachen’s und Schlundes zusammen, deren
Ursache, namlich Hinlenkung der durch besondere Um-
stainde (wie allgemeine Erregungen, Schwangerschaft,
Klimakterium, Menses, Krankheitsbefiirchtung), gesteiger-
ten Aufmerksamkeit auf das Organ, sie teilen.

Die Beseitigung dieser Beschwerden gelingt
daher am ehesten auf suggestivem Wege, haufig aber,
wegen der Resistenz oder Unbekanntheit des psychischen
Motiv's, auch nicht.

Va. Combinirte (functionelle) Stérungen im
motorischen und sensiblen Gebiet.

Eine Sonderbetrachtung dieser Formen erheischt
schon die eigentimliche Aetiologie, da sie nar locale
l‘ll‘:ﬂ‘heimmg{:ﬁ der hysterischen Seelenerkrankung
darstellen. Es gibt fast keine Art muskularer oder
nervoser Lahmung oder Hyperkinese, welche nicht rein
functionell auf psychischer Basis vorgespiegelt werden
konne. In der Tat handelt es sich bei der Hysterie
aber nicht um Lahmungen., sondern um Functionsaus-
falle durch mangelnden Willensimpuls; nicht um wahre
Krampfe, sondern um perverse oder iihermassige Willens-
impulse unter der Schwelle des Bewusstsein’s. Die
hysterischen Erscheinungen im Kehlkopf sind, ebenso
wie an anderen Kérperstellen, nur ausserliche, oft frag-
mentare, stigmata innerlicher Seelenvorgange und bilden
meist den korperlichen Ueberrest unbewusster Erlebnisse.

e e il o e i - e e il
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Die Erscheinungen sind die mannigfaltigsten: vom
Functionsausfall einzelner Muskeln oder Sensibilitits-
gebiete bis zu totaler Bewegungslosigkeit oder Anast-
hesie; von leichten phonischen Krampfen bis zu todt-
lichem krampfhaftem Stimmritzenverschluss; von leichten
.Globus“-Parasthesieen bis zu den grossen, mit Schwindel
und Ohnmacht endigenden, Larynkrisen, als welche der
sog. Kehlkopfschwindel zu deuten ist.

Das beste Unterscheidungszeichen wvon durch den
Willen oder durch Reflexe nicht beeinflussbaren Beweg-
ungen oder Lahmungen ist das Verschwinden der Sym-
ptome, sobald der (krankhafte! Willen ausgeschaltet wird:
Leute mit vollkommener Aphonie (durch Unmoglichkeit
der Stimmbandadduction) husten tonend (Fig. 16), Krampfe
der Schliess- oder Lahmungen der Erweiterermuskeln
mit hochgradiger Atemnot verschwinden in Narkose.
Bei der ungeheuer grossen Variabilitat der Erscheinungen
ist es ebenso wenig erlaubt, gewisse Bilder, wie z. B.
isolirte Anasthesie des Kehlkopfes, ohne weiteres als
hysterisch zu hezeichnen, als dies das blosse Nichtauf-
finden organischer Grundlagen gestattet.

Letztere konnen sich ja, wenn auch augenblicklich
verborgen, erst im weiteren Verlaufe documentiren,
kénnen aber auch, wie bei den functionellen Neurosen,
ganz fehlen, ohne dass die Grundlage der Erscheinungen,
wenn auch psychischer Natur, eben auf jener eigentiim-
lichen Willensveranderung beruhte, die nur der Hysterie
zukommt.

Von rein functionellen Storungen unterscheiden sich
die hysterischen grundlegend dadurch, dass jene nur bei
Intention, diese scheinbar spontan auftreten resp. wieder
aufhoren. Diese fiir den Beobachter unerklarliche und
,willkiirliche** Veranderlichkeit oder auch Constanz der
Erscheinungen beruht darauf. dass latente psychische
Vorgange im Kranken dieselben auslosen oder unter-
halten:

~ Die hysterischen Akinesieen konnen voribergehend
oder auch dauernd durch Durchbrechung der Willens-
hemmung behoben werden; oft kommt es vor, dass die
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Bewegungsstorung gar nicht mehr psychlsch gehemmt
wird, sondern nach langer Dauer nur mehr gewohnheits-
massig durch vis inertiae fortbesteht; das sind die dank-
Imrﬁttn, sofortige Heilung gestattenden Falle. . Andere,
bei denen die psychische Kette noch geschlossen ist,
trotzen jedem Bemiihen: kaum hat man z. B. heute
durch irgend ein Mittel die Stimme wiederhergestellt, so
tehlt sie morgen schon wieder. In erster Linie muss
sich also diec Behandlung die Aufdeckung und
damit die Zerstorung des latenten psychischen Vﬂrgangf::a
angelegen sein lassen. So lange dieser fortbesteht, hilft
keines der vielen empfohlenen Mittel: kein Eierstock-
druck, kein Schiitteln des Kehlkopfes wahrend der an-
befohlenen Phonation, keine Elektricitat.

Am ehesten findet man die, den Kranken gewohn-
lich unbewusste, psychische Ursache, wenn man
den Ereignissen, innerlichen oder ausserlichen, nach-
forscht, welche die erstmalige Entstehung der Symptome
begleiteten.

Ist die psychische Kette, durch den Arzt oder auch
durch zufallige, uns unbekannt bleibende, Vorgange ge-
sprengt, so kann allerdings noch die erwahnte mitunter
riickbleibende mangelnde Energie oder durch Nichtge-
brauch verursachte Associationserschwerung unsere Hilfe
beanspruchen.

Diese wird am zweckmassigsten durch Ueberleitung
unwillkiirlicher in willkiirliche Bewegungen geleistet: man
lasst das Kranke husten und den dabei entstehenden
Ton langer anhalten; hat sich der Kehlkopf nun erst
wieder an die ihm ungewohnte Action neu gewohnt,
dann geht die Sache schnell. Mitunter muss man form-
lich wieder sprechen lehren. Es ist wohl erklarlich, bei
tiefer Verborgenheit und Unausrottbarkeit des seelischen
Grundes, dass manche Falle nicht geheilt werden. KEine
symptomatische Therapie erfordern bei solchen nur die
(Gesundheit und Leben bedrohenden Erscheinungen :
Krisen und Krampfe. FErstere werden durch Narkotika
im Anfall, durch starkende Allgemeinbehandlung ausser-
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halb desselben zu beeinflussen sein, letztere konnen die
Tracheotomie indiciren.

VI. Circulationsstorungen

treten am Kehlkopf als Folgeerscheinungen anderweitiger
Erkrankungen oder mehr idiopathisch auf.

Esterer Art sind die Stauungsodeme, wie sie mit-
unter im Gefolge chronischer oder acuter Nephritis,
[Lebercirrhose oder wvon Herzinsufficienzen als Teiler-
scheinung, aber auch infolge von Venencompression durch
entsprechend gelegene Exsudate oder Tumoren local aut-
treten. Das nephritische Oedem kann iibrigens vor allen
anderen Symptomen einhergehen und so eine verhaltnis-
massig frilhe Diagnose veranlassen.

Oedem durch vasomotorische Stérungen, also ein
angioneurotisches Oedem, sah manscheinbar spontan
in Combination mit ebensolchem Hautédem auftreten und
ebenso rasch wieder verschwinden.

Endlich entstand ebensolches toxisches Oedem
in rapidester Weise mitunter nach Einverleibung von Jod-
kali. Warum es nur bei gewissen Personen, wodurch
es iiberhaupt zu Stande kommt, ist ebensowenig wie bei
der scheinbar rein nervosen Form bekannt.

Die Therapie bei all diesen Formen wird in erster
Linie die Lebensgefahr, eventuell durch Tracheotomie,
zu bekampfen haben. Mitunter mogen ableitende Mittel
und Kalte, auch Scarificationen, geniigen.

VI1I. Continuititstrennungen

treten durch geringe Einwirkungen bei abnormer Ver-
letzbarkeit oder durch gewdhnliche traumatische
Einfliisse ein.

Erstere kommt bei Hamophilie, allgemeiner Arterio-
sklerose, bei Sypilis, in Geschwiilsten, bei langdauernden

i
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Katarrhen und bei secundarer Maceration (s. S. 56) vor.
Verhaltnismassig geringe Schadlichkeiten, wie Foreirung
der Stimme, starker Husten, Pinselungen des Kehlkopfes
geniigen dann schon, um Blutungen in oder uber das
Gewebe, ja um Rhagaden und sogar Querrisse durch die
Stimmbander hervorzurufen. Bestehen die zwei erst-
genannten Diathesen, so konnen kleine Operationen, sonst
nur von minimaler Blutung gefolgt, zur Quelle lebens-
gefahrlicher Hamorrhagien werden. Eine starke Blutung
des Kehlkopfes, wenn sie nicht auf Eisschlucken, Appli-
cation von Cocain, starker Alaunlosung oder Galvano-
kaustik auf die blutende Stelle steht, erfordert schleunige
Tracheotomie ohne Narkose, da in solcher auch bei
hangendem Kopfe Blut aspirirt wird, und Tamponade
des Kehlkopfes von oben oder unten,

Traumatische Verletzungen des Kehlkopfes erfolgen
durch Schuss . Schnitt und Stich oder Quetschung. Je
nach Ort und Intensitat kommt es zu mehr oder weniger
grossen Trennungen oder Briichen der Knorpel, zu HHIT‘I-.I'F
tcrrnen in der Schleimhaut, zu freien Blutungen. Die un-
mittelbaren Folgen, (wenn nicht sofort Erstickung ein-
tritt) sind lebensgefahrliche Verlegungen des Atmunga-
weges und erfordern meistens die Tracheotomie, even-
tuell Intubation. Schnittwunden konnen, je nachdem, durch
die Nat vollkommen geheilt werden, meistens bildet sich
aber auch bei ihnen nachtraglich eine narbige oder mem-
branose Stenose heraus, zu deren Beseitigung dann Ex-
cision oder Dehnung, endolaryngeal oder nach Laryngo-
fissur aufgewendet werden muss.

Letztere Operation sollte in allen zweifelhaften
Fallen zur Klarung und sofortigen Regulirung etwaiger
Hindernisse (luxirte Knorpelfragmente u. dgl.) lieber
prima vista ausgefiihrt werden.

Die merkwiirdigen Entsellungen sieht man gerade
nach solchen Verletzungen.

Thermische und chemische Verletzungen des
Kehlkopfes erfolgen durch Aspiration heisser oder atzender
Dampfe oder durch Fehlschlucken atzender Fliissigkeiten.
Die Folgen sind bei leichten Graden heftiger Katarrh mit
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Erosionen, bei schweren ‘diphtherische Abstossungen,
Oedem, Geschwiire, zuletzt intensive Narbenbildung. Die
Behandlung ist rein symptomatisch: Eis innerlich und
ausserlich, eventuell Tracheotomie, nicht Intubation.

VIII. Fremdkorper

gelangen nicht selten in das Kehlkopf-Innere, besonders
bei Kindern. Krampfhusten, Stimmbandkrampfe, Ver-
letzungen oder directe mechanische Suffocation, spater
Rmzungaentzundunuen und Decubitalgeschwiire sind die
Folgen.

Die Entfernung ist, wegen der vorhandenen oder
doch drohenden Gefahr der Erstickung oder Aspiration
in die Bronchen resp. Schluckpneumonie, mit allen Mit-
teln anzustreben. Kleine bewegliche Korper werden
nach der Tracheotomie, besonders wenn man keine Caniile
einlegt, sondern die Trachealrander an die Hautrander
annaht, leichter ausgehustet. Sonst kommen endolaryn-
geale oder operative Entfernung durch Laryngofissur in
Betracht.

IX. Misbildungen.

Mannliche Kehlkopfe kénnen in der Entwickelung zu-
ruckbleiben, so dass sie nach Grosse und Gestalt dem weib-
lichen ahneln; dies findet sich vorwiegend als Teiler-
scheinung allgemeinen F eminismus. Eine mangelhafte
Vereinigung der Halften in Analogie und Combination
mit Gaumenspalte wurde in Gestalt longitudinaler E pi-
glottispaltung beobachtet. Auch angeborener Defect
des Kehldeckels wurde gesehen. _

Eine Art atavistischer Misbildung ist die analog
den Briillsacken anthropoider Affen vorkommende Aus-
buchtung der Morgagni’schen Ventrikel, Laryngokele.
Bei grosserer Entwickelung dringt der Sack die mem-
brana hyothroidea vor und wird, besonders bei Husten-

,.IT*
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stossen, aussen am IHalse sichtbar. Kleinere Ausbucht-
ungen sind haufiger.

Congenitale Membranbildung wurde zunachst
innerhalb der Ventrikel, dieselben in 2 Facher scheidend,
beobachtet. Weiter kommt solche, héufiger, zwischen
den Stimmbandern vor, in minimalster Form als Ver-
breiterung der Commissur.

Starkere und ausgedehntere Membranbildungen, sogar
von knorpeliger Harte, immer von der Commissur aus-
gehend, verursachen neben totaler Aphonie hochgradige
Atmungsbehinderung, welche mehrfach zu radicaler Ex-
cision und nachfolgender Dehnungsbehandlung wveran-
lasst hat.

Auch oberhalb der Stimmbander, die glottis ver-
deckend, wurde solche Membranbildung beobachtet.

Die Behandlung ist die gleiche.

Auf das Vorkommen versprengten Schild-
driisengewebes endlich wurde schon oben (5. 77)
hingewiesen.
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Tafel II.

Fig. 1

stellt die Form eines kindlichen Kehldeckels,
(Omegaform), dar. Oft ist die Annaherung der hinteren
Seitenteile noch starker, so dass der Kehlkopfeingang
ganz verdeckt wird.

Fig. 2.

Der Hals eines 65jihrigen Herrn ist enorm verdickt (Umfang
511/ ¢cm) durch eine struma.

- Der Kehlkopf ist um etwa 3 cm von der Mittellinie nach
links verschoben, der obere Schildknorpelrand steht rechts hdher
als links. — Starker stridor und Cyanose verraten eine Stenose,
— Stimme normal.

Der Kehldeckel steht rechts etwas weiter rickwarts,
ebenso die rechte Hinterwand. Das rechte Stimm- und
Taschenband sind vollkommen unsichtbar, da die Com-
missur anstatt, wie sonst, unter der Mitte des petiolus,
am rechten Kehldeckelwinkel liegt.

Bei der Phonation greift das linke Stimmband ausgiebig nach
rechts hiniiber, auch der Aryknorpel geht stark nach einwirts,
Das sonderbare Bild beruht also nur auf einer

mechanischen Schiefstellung des Kehlkopfes
durch die struma.

Fig. 3.

Eine 46jdhrige Frau verspiirt schon seit einem Jahre zu-
nehmende Schlingbeschwerden, keine Schmerzen. nur ist das Hin-
abgleiten grisserer Bissen behindert.

Im Rachen ist keine besondere Abnormitit.

Kehlkopf: Derselbe erscheint nicht wesentlich
verandert, nur von der Hinterwand scheint sich eine

breite rote (Geschwulst zu erheben.

Bei der Phonation bewegt sich dieselbe nicht mit, im
{segenteil riickt die Hinterwand unter derselben hervor., so dass
man jetzt bemerkt, dass die Geschwulst gar nicht von dort
ausgeht.

Eine Palpation mit dem Finger ergibt auch. dass sie zwar
unmittelbar uber dem Kkehlkopfeingange sitzt. aber mit demselben
nicht zusammenhidngt, sondern breit nach seitwirts sowie oben
und unten in die Hinterwand des Rachens ibergeht. Die Con-
sistenz ist sehr hart, die Schleimhaut dariiber kaum verschieblich.
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Tafel IIL.

‘Fig. 1

ist das Bild qi{}es' normalen Kehlkopfes, der nur e¢inen
etwas ungewohnlichen Anblick dadurch bietet, dass bei
der Respiration die Stimmbander ganz besonders weit
nach aussen unter die Taschenbander treten, welch
letztere hinten stark bogenformig nach innen verlaufen.

Fig. 2.

Ein 27jdhriger Mann hat eine rauhe tiefe Stimme, die
ausserdem in auffallender Weise die Anstrengung bei der Phonation
erkennen lasst. Es genuge kurz zu erwiahnen, dass Anamnese
und Untersuchung das kurze Bestehen wvon Tuberculose der
Lungen und des Kehlkopfes (leichtes Infiltrat der Hinterwand,
bleiche, schlaffe Stimmbinder) ergibt.

Bei der Phonation verschwinden plotzlich die Stimm-
bander unter den in ganz ungewohnter Weise stark nach
einwarts vorspringenden Taschenbandern, welche, am
Rande leicht gerotet, geradezu eine obere glottis bilden
und sogar durch den Luftstrom in deutliche grobe
Schwingungen versetzt werden. So entsteht das Bild
der :ingen.' -

vicariirenden Taschenbandphonation.
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(Taf. IV.)

Die Beweglichkeit beider Stimmbinder ist nur unerheblich
vermindert. Obgleich die Untersuchung der Lunge nichts wesent-
lich abnormes ergibt, erlaubt der Anblick des chronischen, knét-
chenférmigen und diffusen Infiltrates an verschiedenen Stellen die
Diagnose auf

Tuberculose lupdser Form
zu stellen.

Fig. 3.

Ein 17jihriges Midchen wird wegen Klagen iiber Nasenbluten
und Stirnschmerzen untersucht. als deren Ursache sich tiefgehende
tertiiir-luétische Geschwiire des Naseninnern darstellen, Defecte
im weichen Gaumen und an der uvula deuten auf bereits frither
abgelaufene gleiche Processe. Die Stimme ist klangvoll, nur hat
sie, durch diese Defecte, nasales Timbre.

Im Kehlkopf fallt sofort eine, sich uber mehr als die
Halfte des Kehldeckel's erstreckende, Zerstorung auf.
Von demselben existirt eigentlich nur noch die vordere,
basale, Hailfte. Auch diese zeigt noch einen tiefen
medialen Einschnitt und mehrere Einkerbungen auf der
linken Seite. Die Reste sind blassgelbrot, der Rand
leicht gewellt, die Oberflache memhch gl&zchmasmg flach

gehockert.
Die iibrigen Partien erscheinen bleich, sonst intact. Dass
diese Verdnderungen hur
Residuen syphilitischer Geschwiire
sein kdénnen, ist im Zusammenhalte mit den tibrigen Befunden klar.

b
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Tafel V.

Fig. 1.

Ein 45jihriger Mann leidet seit !/ Jahre an zunehmender
Heiserkeit. letzter Zeit auch an leichten Atembeschwerden beim
Stiegensteigen etc. Er fiihrt selbst seine Krankheit auf eine
Schanker-Infektion (vor 4 Jahren) zuriick.

Die Stimme ist rauh, fast tonlos, der habitus kriftig und
~wohlgenédhrt, Lungen intact, Driisen nur in der Leistengegend
leicht geschwollen. In der Nase nichts abnormes: dagegen sind
im Rachen streifenférmige Narben an der Hinterwand zu sehen
und bestehen im Kehlk o pfe hochgradige Verinderungen.

Die epiglottis ist im ganzen verdickt, ihre Rander,
besonders der vordere, sind uneben, teilweise grobknotig.

Die linke Halfte ist tief gespalten, sodass sich ein
hoherer Lappen von dem tieferen Substanzrest isoliren
lasst. In die hintere Partie derselben schneidet noch ein
schmutziggelb verfarbter Defect ein.

An Stelledes linken Taschen-und Stimmbandes erstreckt
sich eine dicke, wellige, derbe, disterrote Leiste, das
rechte Taschenband ist noch lebhafter gerotet und vorne wie
hinten geschwollen, sodass es daselbst das, ubrigens
ebenfalls verdickte und gelbrot verfarbte Stimmband zu-
deckt. Von der Hinterwand erhebt sich rechts ein
steiler, dicker. roter Zacken, links ein niedrigerer und
zerklifteter, auf dessen oberer Fliche, sowie dem Ueber-
zug des linken Aryknorpels sich eine strahlige weisse
Narbe ausbreitet.

Ohne histologische Untersuchung exstirpirter Teile oder Beob-
achtung des weiteren Verlaufes ist hier die Entscheidung, ob
Syphilis oder Tuberculose
nicht zu treffen,
(Spéater stellte sich der rein lutische Charakter heraus. Die
Wucherungen hinten beruhten nur auf einer latenten perichondritis).

Fig. 2.

Wegen tertidrer Syphilis der Nase hatte ein 32jdhriger Mann
vor einem Jahre in Behandlung gestanden, Jetzt macht ihm der
Hals seit einigen Monaten Beschwerden, auch ist er allméhlich
fast stimmlos geworden.

Im Rachen nichts besonderes.
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{(Fat V.

An Stelle des Kehldeckels sieht man ein unge-
staltes Gewebsstiick: eine breite, am freien Rande er-
heblich verdickte Platte iiberragt die rechte Kehlkopf-
seite mit unregelmassigen Contouren. Auf der oberen
Flache vertiefen sich innerhalb markirter Entziindungs-
hofe zwei je etwa linsengrosse Defecte mit steilen
Riandern und schmutziggelb belegtem Grunde, deren
median gelegener auch zur Defectbildung am freien
Rande gefithrt hat. Diese ganze Partie ist durch einen
tiefen sagittalen Spalt von zerrissenen Formen von einem
kleineren, links gelegenen Wulst getrennt, der offenbar
den Rest der linken Epiglottishalfte darstellt.

Das rechte Stimmband ist durch Schwellung des
Taschenbandes scheinbar verschmalert, injicirt und un-
cben, das linke ganz unsichtbar unter dem sehr geschwol-
lenen und geroteten Taschenbande. Nur ein dreieckiger,
unter einem Defect von ahnlicher Beschaffenheit, wie
die oben geschilderten, vorragender Sporn scheint noch
dem Stimmbande anzugehoren, vielleicht ein Rest des
processus vocalis. Beide ligg. ary-epiglottica sind eben-
falls geschwollen und gerotet, das rechte glanzt in gelb-
lichem Ton. Unter diesem letzteren springt eine rote
stumpfe Pyramide von etwa Halblinsengrosse in das

lumen vor.

Auch ohne die Anamnese wiirde der Anblick dieser scharf
umschriebenen Geschwiire gentigen, um

tertidre infiltrative und destructive Syphilis
kenntlich zu machen.

Fig. 3.

Ein 40jihriger Mann, vor 17 Jahren syphilitisch angesteckt,
hat seitdem Manifestationen dieser Krankheit an der Rickenhaut,
den Schienenbeinen, der Nase und zuletzt vor 6 Jahren auch am
Kehlkopf gehabt. Wihrend die Affection des letzteren, soweit sie
schmerzhaft war, durch Allgemeinbehandlung behoben wurde, tritt
jetzt zunehmende Atemnot in den Vordergrund.

Der ganze Kehlkopf ist deformirt. Die epiglottis
pesteht aus einem dickeren rechtsseitigen und dunneren
linken Wulste, sie hat annihernd Turbanform. Im
ubrigen ist sie glatt und rot. An Stelle der Taschen-

bander sieht man dicke, lappige, blassrote Wulste, vom
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(Taf. V.)

linken Stimmband ist nur ein Eckchen sichtbar, wvom
rechten nichts, (auch nicht bei der Phonation.) Die
ganze Hinterwand ist in ein dickes Hufeisen umge-
wandelt, von dessen vorderer Flache sich zwei breite
Hugel erheben, deren linker eine Einkerbung zeigt.
Darunter springen von der Ringknorpelvorderfache eine
Reihe sich iiberschneidender kleinerer Wulste wie eine
Hiigelkette vor. Alles ist von anscheinend intacter

Schleimhaut iiberzogen.

Die Stimme ist schwach und tief grunzend. (Taschenband-
phonation).

Das ganze ist wohl erklarlich als Ueberrest gumméser Zer-
stérungen, immerhin féllt die starke Verdickung der Hinter-
wand auf,

Die Wucherung der Tumoren muss im Interesse der Atmung
beschrinkt werden: die mikr. Untersuchung exstirpirter Teile
derselben zeigt nur harmlose Bindegewebe und Epithelwucherung.
(s. Taf. XLI Fig. 1.)

Doch recidiviren dieselben und haufig treten auch Schmerzen
beim Schlucken und Sprechen auf.

S0 geht es wihrend mehrerer Jahre fort. Nicht sowohl
das histologische Bild als vielmehr diese lange Dauer ohne wesent-
liche Verdnderung des typus lassen maligne Neubildung aus-
schliessen. Um Manifestationen der lués kann es sich auch nicht
handeln, da keine Reaction mehr auf Hg und Jk stattfindet, auch
sonst nirgends Erscheinungen auftreten. So liegt es nidher, die
recidivirenden Wucherungen als Ausdruck der Reaction auf einen
noch bestehenden entziindlichen Reiz zu betrachten, auf welchen
auch die Verdickung der Hinterwand hindeutet.

Wir diirfen eine

schleichende secundidre (postsyphilitische)
Perichondritis
mit Wahrscheinlichkeit annehmen, veranlasst durch noch nicht
eliminirte Nekrosen,

Tafel VI.
Fig. 1.

Ein 47jihriger Herr hat frither wegen Syphilis der Mund-
Kehlkopfhéhle in Behandlung gestanden und klagt jetzt wieder
iiber Schluckschmerzen seit 5—6 Tagen. In den ersten Tagen
bestand dabei Fieber.

Im Rachen nichts wesentliches. Dagegen ist mm
Kehlkopf zunachst der Deckel erheblich gerotet und

zu Turbanform geschwellt, ebenso ist die regio ary-



(Taf. VL)

tanoidea stark geschwollen und gerotet, sodass der Ein-
blick in das Innere unmoglich wird. Die Ro6tung ist be-
sonders heftig um je einen kleinen, gelblich belegten
seichten Defect auf der rechten vorderen Epiglottiskante
und dem linken Arvknorpeluberzuge. Ferner findet sich
in der linken vallecula eine kleine Gruppe kleinster
weisslicher Belege, ebenfalls von einem lebhaften Inje-
tionshofe umgeben.

Besonders diese gruppenférmige Anordnung im Verein mit
dem acut fieberhaften Verlauf, dem heftigen brennenden Schmerz
und der intensiven R eaction lassen die Affection als

Herpes
erkennen.

Die binnen wenigen Tagen. unter blos localer Behandlung
erfolgende Heilung dient zur Bestitigung.

Fig. 2.

Ein 27jahriger, kriftig gebauter Mann sucht Hilfe wegen
Schluckbeschwerden: Seit 4 Wochen verursacht das Einnehmen
von Fliissigkeiten Schmerzen, besonders auf der linken Seite des
Halses. Auf weiteres Befragen wird auch reichlicher gelber
Auswurf im Laufe des letzten Halbjahres zugestanden. Husten-
reiz gering. Die Krifte haben etwas nachgelassen, auch ist seit
der gleichen Zeit etwas Abmagerung eingetreten. — Ein Bruder
ist ebenfalls seit lingerer Zeit halsleidend. Die Brustuntersuchung
zeigt eine frither offenbar sehr kriftige, jetzt etwas schlechtere
Musculatur und geringen Fettschwund. Ueber den Lungen h. o.
beiderseits, ausgesprochener rechts, gedimpft— tympanitischer
Schall. Daselbst reichliche feuchte, klingende grossblasige Rassel-
gerdusche und verschiirftes bis bronchiales Atmen.

Die Stimme tént laut, doch etwas rauh.

Laryngoskopie: Vom ganzen Kehlkopf ist
nur der Deckel sichtbar. Dieser ist ganz enorm ,turban-
artig'* verdickt, an der linken Seite zeigt seine hintere
Fliche eine allmahlich tiefer einschneidende, etwas grau-
griin verfarbte Einkerbung. Im itbrigen ist die ganze
Oberflache weiss und hellrot gefleckt. Der ganze Kehl-
kopfeingang wird durch die Geschwulst verdeckt. —

Der Anblick dieser enormen Infiltration ohne Zeichen leb-
hafter Entziindung und mit der durch die Verfirbung gekenn-
zeichneten Maceration des Epithel’s entscheidet fir

infiltrirende Tuberculose.

Die Untersuchung des sputum ergibt denn auch das Vor-
handensein reichlicher Tuberkelbacillen.
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Tafel VIIL.

Ein 31jahriges Midchen ist seit 2 Tagen unter Fieberer-
scheinungen an Halsschmerzen und Heiserkeit erkrankt. Kkeine
Atemnot. Der weiche Gaumen und beide Mandeln sind leicht
gerdtet, die linke leicht geschwellt und mit einigen Eiterpunkten
besetzt. Der hintere rechte Gaumenbogen ist ebenfalls etwas
verdickt.

Submaxillare Driisen sind links fithlbar und empfindlich,

Laryngoskopie: Die ganze linke Halfte des
Kehldeckels sowie das lig. glosso-epiglotticum sin. sind
in pralle, gelbgraue, glinzende Geschwiilste umgewandelt.
Das linke lig. aryepiglott. ist leicht wverdickt. Die
Stimmbander sind dagegen weiss,

Die Beweglichkeit derselben ist allerdings sehr vermindert,
indem bei der Phonation sowohl die Einwiartsbewegung als die
Spannung nur unvollkommen bleibt.

Das Bild deutet sich leicht als

acutes entziindliches Oedem
ausgehend von tonsillarer Infection.

Fig. 2.

ist das Leichenbild des Kehlkopfes eines ausserordentlich
fetten Mannes, der nach kurzem Unwohlsein asphyktisch
starb. Der ganze Kehldeckel und die, die rechte Ring-
knorpelhilfte iiberziehende, Schleimhaut sind hochgradig
wurstformig geschwollen und gerotet. Hier spielte ein
intensiverer Process wie im vorigen Bilde, eine

acuteinfectiose Phlegmonie,
wahrscheinlich erysipelatoser Natur.



Tafel VIIIL.

Fig. 1.

Mit der Anamnese eines acuten Katarrh’s prisentirt sich
uns ein Mann, mit schwacher und krachzender, hoher Stimme.
Seine Affection dauert bereits 10 Tage.

Besonders gerotet ist hier wieder die Arytaenoid-
gegend, doch auch die iibrige Kehlkopfschleimhaut ist
etwas stirker injicirt. Bei der Phonation bleibt der
hintere Glottisteil in Dreieckform geoffnet, wahrend der
vordere sich krampfhaft fest geschlossen zeigt.

Es ist also eine
entziindliche Lihmung des m. arytaenoideus transv.

Fig. 2.

Ein 38jihriger Mann ist seit zwei Tagen heiser, nachdem
er sich auf einem Ball erkiltet hat. Starkes Kratzen beim
Schlucken und Trockenheitsgefithl im Halse.

Der Rachen zeigt nur leichte Rétung an der uvula.

Die Rotung beschriankt sich mehr auf die Innen-
rander der Stimmbinder, ist dagegen recht intensiv
zwischen den beiden Aryknorpeln. Beim Phonations-
versuch entsteht iiberhaupt fast gar kein Laut, die Ary-
knorpel nihern sich nicht vollkommen, die glottis
bildet eine Doppelellipse, deren Berithrungspunkt an den
Spitzen der beiden processus vocales liegt.

Es liegt also eine

entziindliche Lihmung der mm, thyreo-

arytaenoidei interni und des arytaenovideus
transversus
VOT.
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Tafel IX.

Fig. 1.

Ein 25jdhriges Madchen mit &dhnlicher Anamnese wie bei
I'ig. 2 auf Taf. VIII bietet ein etwas anderes Bild.

Schon die epiglottis ist ziemlich kraftig injicirt, eben-
so zeigt sich die Schleimhaut iiber den Aryknorpeln ge-
rotet, ganz besonders aber beide Stimmbiander. Beim
Versuch der Phonation lassen dieselben einen ziemlich
breiten elliptischen Spalt zwischen sich; die Stimme ist
dabei rauh und fast aphonisch.

Es handelt sich um einen
acuten Kehlkopfkatarrh mit entzindlicher
FParese der mm. thyreo-arytaenoideiinterni.

Fig. 2.

Bei einem, mit noch geringfiigigem tuberculésem Infiltrat
beider Lungenspitzen behafteten Manne fillt die starke Stimm-
stoérung auf,

Am Kehldeckel, der sich durch besondere Blisse

auszeichnet, sieht man links zwei kleine knotchenformige
Erhabenheiten den Contour desfreien Randesunterbrechen.

Die Stimmritze klafft wahrend der Phonation, weil
die pars phonatoria des rechten Stimmbandes dabei eine
elliptische Concavitat des freien Randes aufweist. Das
linke Stimmband wird zwar vollkommen gespannt, doch
1st in seinem mittleren Drittel eine convex nach aussen

begrenzte Rote sichtbar.

Dieser ,einseitige Katarrh* erscheint h1er besonders ohne
weiteres als suspect. Die Atonie des rechten Stimmbandspanners
diirfte nicht allein auf muscularer Schwiche beruhen, wie sie
in Frithstadien der Tuberculose vorkommt, sondern. da einseitig.
auf tuberculésem Infiltrat des m. thyr.-arytdn. internus. Die Natur
der Kehldeckelknétchen ist ohnedies unzweifelhaft. Also sind

multiple Tuberkelinfiltrate im Frithstadium
zu diagnosticiren,






Tafel X.

Fig. 1.

Ein 65jihriger Herr ist in seinem Berufe sehr gestort durch,
seit Jahren zeitweise sehr heftig sich einstellende Heiserkeit
Wiederum besteht solche seit 6 Wochen. Daneben quilen ihn
heftige ,Magenbeschwerden“, die sich in morgendlichem Wirgen
und Erbrechen dussern, wiihrend der Appetit ganz ungestdrt ist.
Getrinke und Tabak werden schon seit Jahren sehr miissig
genossen,

An den Brustorganen fillt nur geringes Emphysem mit
Spuren von Bronchialkatarrh auf.

Der Rachen ist diister gerbtet, die Schleimhaut {iiberall
etwas unehen, von erweiterten Venen durchzogen, auch der
Zungengrund ist tief gefirbt und verdickt.

Im Nasenrachenraum etwas zdher Schleim. In der Nase
fillt die Ablagerung eben solchen Secretes am Boden und septum
vorne auf,

Die Vorderenden beider mittlerer Muscheln sind lappig
verdickt,

Der Kehlkopf ist im ganzen dunkel gerotet. Von
der Mitte der Hinterwand erhebt sich eine glatte
Schleimhautfalte, ebensolche von den unteren Randern
des processus vocales. Auf den hinteren Stimmband-
teilen sieht man auch noch einige unregelmassige schwarz-
rote Flecken, flach aufliegend und bei Hustenstossen
nicht verschieblich.

Das Gesamtbild secundidrer chronischer Laryngitis

erhiillt also hier noch einen besonderen Charakter durch
entziindliche Hyperplasieen und Himorrhagien.



(Taf. X.)
Fig. 2.

Ein 17jdhriges Méadchen leidet seit einem halben Jahre an
Heiserkeit und Appetitlosigkeit. Ebenso lange schon muss sie
jeden Morgen viel zihen gelben Schleim mithsam ausrduspern
und ausschneuzen. Nach letzterem Akte ist sie oft ganz
aphonisch. — Der Vater leidet an Kehlkopftuberculose. — Die
Stimme ist sehr rauh, krichzend, schligt oft in ein anderes
Register iiber. Der Gesamthabitus ist schlaff. Gesichtsfarbe
schmutzigbleich, die Schleimhiute des Mundes dagegen nicht er-
heblich verfirbt. Lungen- und Herzbefund negativ. Urin E-frei.

Die hintere Rachenwand und die Rachenkuppel sind mit
zithen Eiterschleimmassen bedeckt. ebenso die Vorderenden beider
mittlerer Muscheln. (Die niihere Untersuchung ergibt eine Herd-
eiterung des vorderen Nasenspaltes beiderseits.)

Kehlkopf: Im ganzen geringe Vascularisation,
Beide Stimmbander sind graugelb verfarbt, fleckig und
uneben, wie aufgelockert, die Innenrander durchaus rauh,
so dass bei der Phonation (Fig. 2a) kein fester Ver-

schluss zu Stande kommt.

Die auf Grund dieser objectiven Befunde gestellte Diagnose auf
Secundidre Stimmbandmaceration durch hera b-
fliessenden nasalen Eiter
findet ihre Bestiitigung im Verlauf, als alle Erscheinungen nach

Behandlung des nasalen Herdes verschwinden,
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Tafel X1I.

Fig. 1.

Zur Beseitigung seiner nun schon ein halbes Jahr andauern-
den Heiserkeit stellt sich ein 55jdhriger Herr vor., Die Stimme
ist tief, klanglos und rauh, mitunter ganz aphonisch. Der dussere
habitus ist der eines wohlgendhrten, fiir seine Jahre nicht zu cor-
pulenten Mannes, etwas rodter im Gesichte. Der nicht hiufige
Husten ist matt und klanglos, auch etwas schmerzhaft. Ausser-
dem wird hauptsichlich tber Trockenheit im Halse, hie und da
auch etwas Stechen geklagt. — Pat. hat viel geraucht, wenig ge-
trunken. — Die Brustuntersuchung ergibt geringfiigige Erweiter-
ung der Lungengrenzen, sonst nichts wesentliches,

Der ganze Kehlkopf ist stark gerdtet, ganz be-
sonders aber beide Stimmbander. Ausserdem lassen
diese in der Gegend der Spitzen der processus vocales
gelbe Verfarbung erkennen, welche circumscript abge-
grenzt und nach Hustf.natosaen unverandert, sich iber

die obere Flache und am inneren Rande entlang erstreckt.

Es sind also nicht bloss Secretbelige, sondern Veriinderungen
des Epithels selbst, Erosionen. Da keine Griinde fiir eine andere
Ursache als den offenbaren katarrhalischen Zustand sprechen,
diirfen dieselben als

katarrhalische Erosivgeschwiire

wesentlich decubitalen Ursprungs (durch das Zusammenpressen der
processus vocales), angesehen werden.

Fig. 2.

Ein 62jihriger, anscheinend gesunder Mann, hat seit 3 Wochen
seine Stimme verloren, nachdem sie geraume Zeit heiser gewesen
war. Er will nie krank gewesen sein. In Nase und Rachen nichts
besonderes. Stimme aphonisch.

Beide Stimmbander sind in der hinteren Halfte an-
scheinend verschmalert, wahrend die vorderen Teile in
Gestalt schlaffer unebener Lappchen weit vorspringen.
Diese Lappen sind mattweiss von Farbe, wahrend der
ibrige sichtbare Teil der Stimmbander, sowie die medialen
Taschenbandrander heftic gerotet erscheinen. Die ent-
ziindliche Schwellung der letzteren tauscht auch die
scheinbare Verschmailerung der tieferen Falten vor.

Diese acut entstandenen Verdnderungen erlauben nur eine
Deutung, es sind

syphilitische Papeln.

Weder das Alter des Pat. noch sein Leugnen darf dieser
Diagnose Abtrag thun,
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Tafel X1II.

Fig. L

Ein vor 10 Wochen syphilitisch erkrankter junger Mann hat
in letzter Zeit Mund- und Halsbeschwerden, ist auch heiser ge-
worden, nachdem er sich vor 14 Tagen stark erkiltet hatte.

Im Mund fallen sofort Plaques der Wangenschleim-
haut auf. Der ganze Kehlkopf ist etwas injicirt. Beide
Stimmbander sind gerotet, das rechte mehr. Ueber dem
proc. vocalis desselben springt ein weissgelber Hocker
vor, mit scharfem rotem Hof sich gegen den etwas ge-

schwollenen Grund absetzend, eine richtige

syphilitische Papel

Fig. 2.

Ein 30jahriger Mann. schon seit Jahren an Lungentuberculose
behandelt und seiner Angabe nach durch klimatische Curen be-
deutend gebessert, wiinscht auch von der stindigen Heiserkeit be-
freit zu werden.

Die Stimme ist rauh, doch laut ténend.

Auf den Lungen beiderseits nur Spitzendampfung mit wenig
Rasselgerduschen neben umschriebenem Bronchialatmen.

Der Kehlkopf ist im ganzen eher blass. Die ver-
dickte Hinterwand zeigt an der Vorderflache mehrere
Reihen iibereinander verlaufender, flacher, wellenférmiger
Erhabenheiten. Das linke Stimmband ist auf eine schmale
Leiste reducirt, das rechte breiter, mit unebenem Rande,
weist in der Mitte eine von hellroter schmaler Entziind-
ungszone umgrenzte weissliche Prominenz auf; dahinter
erheben sich noch zwei blassrote hanfkorngrosse Knot-
chen. Das rechte Taschenband scheint in letztere {iiber-

zugehen, ist im tbrigen auch wellenformig verdickt.

Wir haben es also. wahrscheinlich mit den Resten einer
Destruction am linken Stimmband zu thun, deren vollendete Ve r-
narbung durch den jetzigen Mangel jeder Wucherung oder
Entziindung klar liegt. Auf der rechten Seite ist dagegen das
Fortschreiten des Processes unverkennbar, wihrend die Hinter-
wandverdickung, dem Bestehen der oberflichlichen Wucherungen
zufolge, auf tieferen Verfinderungen 2zu beruhen scheint. Das
ganze Bild im Zusammenhalte mit der Anamnese, wirde also eine

Vermischung destruirender und sich riick-

bildender tuberculéser Infiltrate
darstellen.
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Tafel XTII.

Fig. 1.

Eine 28jahrige Frau hat seit der vergangenen Woche iiber
linksseitige Halsschmerzen, gegen das Ohr hin, zu klagen. Die
Stimme war dabei vollstindig tonlos, mitunter nur Fliistersprache
moglich. Jetzt ist:die Sprache kridchzend, leise, fast aphonisch.
Der wohlgenihrten Frau sieht man nichts krankhaftes an. Sie
will auch immer gesund gewesen sein.

Im Kehlkopf ist. alles normal bis auf das linke
Stimmband. Dieses ist fast doppelt so breit als das

rechte, dabei gerundet und heftig injicirt.

Die Beweglichkeit ist, wenn auch etwas verringert, doch im
wesentlichen erhalten.

Anscheinend sind dies rein katarrhalische Erscheinungen,
aber einseitige Katarrhe gibt es nicht, solchen liegt immer ein
tieferes Leiden zu Grunde, meist ein infectidses. Auf ein solches
weist hier auch unbedingt die kurze Dauer und diese wiederum
lisst uns leichter die Entscheidung zu Gunsten syphilitischer Natur
treffen, welcher auch die heftige Entziindung entspricht. Obgleich
die Anamnese nichts sicheres ergibt, diirfen wir doch daran fest-
halten und fiihlen uns durch diesen Mangel nur veranlasst, eher
an die tertiire Periode zu denken. Es ist also ein

gummoses Stimmbandinfiltrat.

Fig. 2.

Ein 16jihriges Midchen ist seit 9 Jahren nach einer Erkrank-
ung an Diphtherie heiser. Schlank und zart, auch etwas bleich,
lisst doch die Lungen- und Herzuntersuchung bei ihr nichts
abnormes erkennen; bisheriger Aufenthalt in einer Erziehungsan-
stalt erklart wohl die leichte Andmie. Die Stimme ist fast
aphonisch, phonatorische Luftverschwendung deutlich bemerkbar.

Im (schiefstehenden) Kehlkopf fallt sofort die Ca-
daverstellung des linken Stimmbandes auf. Dasselbe ist
zugleich erheblich schmaler und etwas blasser als das

rechte. Der Rand ist leicht concav ausgebogen.

Bei der Phonation bleibt es unbeweglich stehen, wihrend das
rechte heriibertritt. Besonders auffillig ist dabei das stirkere
Vorspringen des rechten processus vocalis. Auf der linken Seite
erscheint auch die ganze Hinterwand oben etwas schmailer,

Das Bild der

Laihmung des linksseitigen n. recurrens mit
secunddrer Atrophie der gelihmten Muskeln
ist unverkennbar.



(Taf. XIIL)

Fig. 3.

Ein 47jdhriger Herr, vor 21 Jahren syphilitisch inficirt, hat
seitdem mehrere, immer durch Jodkali beseitigte dep6ts: an den
Hoden, Oberarmmuskeln, in der Hohlhand, gehabt.

Vor 5 Monaten wurde er nach einer starken Erkiltung
plotzlich heiser und bekam gegen das rechte Ohr ausstrahlende
Schmerzen. Unter Gebrauch von Jodkali und Einreibungen grauer
Salbe am Halse verlor sich der Schmerz, die Heiserkeit blieb.

Jetzt bestehen in beiden Mundwinkeln weisse, erhabene.
runzelige plaques. nicht abziehbar und bei Berithrung nicht
blutend. An der Innenseite des rechten Oberschenkel’s tiber einer
sichtbaren, als etwas verdickt fithlbaren Vene ein dunkelbraun-
roter, etwas abschilfender Streifen.

Im Kehlkopfe erscheint das rechte Stimmband nicht
unbedeutend verschmalert, dadurch, dass das wverdickte
Taschenband tberragt. Zugleich ist jenes am Rand und
auf der Oberfliche uneben und graugelblich verfarbt,

besonders in der hinteren Halfte.

Die Bewegungen der Stimmbiénder erfolgen gleichmissig und
ausgiebig.

Nicht ohne weiteres ist die Natur des Leiden’s erkennbar.
Das Alter des Patienten, sowie die trotz antiluétischer Kur noch
bestehenden nicht unerheblichen Infiltraterscheinungen erwecken
den Verdacht einer malignen Neubildung. Immerhin wird derselbe
abgeschwiicht, nachdem auch noch andere sicher syphilitische, resp.
postsyphilitische Erscheinungen (Leukoplakie und Psoriasis) am
Kérper der Kur getrotzt haben. Da es vorkommt, dass gerade
solche Dauerformen erst geraume Zeit nach Aussetzen der Kur
noch heilen, kann nur der Verlauf entscheiden.

Nach 2 Monaten stellte sich denn auch das Bild des Kehl-
kopfes fast ganz normal dar. Es hatte sich um

Residuen syphilitischer Geschwire

gehandelt.




rﬂ--l
L

;. Tafel XIV.

Fig. 1.

Ein 34jihriger Mann ist vor 4 Jahren an einem Schanker
erkrankt, dessen Natur durch ein nachgefolgtes Exanthem un-
zweifelhaft erscheint. Vor 10 Monaten recidivirte letzteres und
seitdem bestehen Halsbeschwerden, Heiserkeit bis zu zeitweiliger
Aphonie.

Die Stimme ist sehr raubh.

Der Rachen ist diffus und stark gerétet.

Der Kehlkopf ist ebenso im ganzen injicirt. Die
Taschenbander sind geschwollen, sodass die Stimmbander
verschmalert erscheinen. Letztere sind ebenfalls diffus
gerotet, an ihren Innenrandern sitzen im vorderen

Drittel lappige glatte Prominenzen.

Diese treten bei der Phonation noch stirker hervor. Da die
syphilitische Natur des Leiden's unzweifelhaft erscheinen muss,
fragt es sich nur, in welche pathologische Kategorie dies Bild
hineinpasst. Es sind offenbar nicht bloss Schwellungen, sondern
wahre Hyperplasien. Von gewdhnlichen Kondylomen unterscheidet
sie die ganz glatte Oberfliche ohne Epithelverinderungen. Wenn
wir daran denken, dass solche entziindliche Neubildungen, wenn
auch gewodhnlich an anderer Stelle, auf dem Boden chronisch
katarrhalischer Reizung entstehen kénnen. so werden wir auch
diese Gebilde am besten als
Bindegewebshyperplasieen durch protahirten

syphilitischen Katarrh,
also als postsyphilitisch ansprechen.

Fig. 2.

Eine 32jahrige Dame erscheint mit fast tonloser, schwacher,
sehr heiserer Stimme.

Diese Heiserkeit besteht seit einem halben Jahre, angeblich
seit einer Bepinselung des Kehlkopfes, wihrend vorher noch zeit-
weise die Stimme besser war. Seit mehreren Jahren schon muss
sie oft und ohne Anlass husten, chne etwas auswerfen zu kénnen,

Die Pat. ist augenscheinlich von blithender Gesundheit. Im
Rachen zeigen sich granula der Hinterwand und Verdickungen
der Seitenstringe. Sondenberithrung daselbst 16st sofort den
Krampfhusten aus.

Kehlkopf: das linke Stimmband ist glatt, in
den vorderen 2[5 des Innenrandes leicht ausgeschweift,
etwas gerotet. Das rechte ist blassgelb, auf der ganzen
Oberflache leicht granuliert, an der Grenze des vorderen
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und mittleren Drittels erhebt sich vom freien Rande ein

flacher rundlicher Doppelhocker von Hirsekorngrosse.

Bei der Phonation hindert dieser Hdcker die Aneinander-
pressung der Stimmbiénder, sodass auch hinten eine Liicke klafft,
Man verspiirt wihrend der Phonation den ausstreichenden Luft-
strom an der vorgehaltenen Hand, (phonatorische Luftverschwend-
ung.) Die Diagnose lautet auf

gutartige Neubildung des Stimmbandes.

Das mikroskopische Bild nach der Exstirpation entspricht
dieser Annahme.

Fig. 3.

Ein 59jdhriger Mann ist seit 2—3 Jahren heiser, hat jedoch
nie Schmerzen noch Atmungsbeschwerden gehabt. Die Stimme
ist heiser, schligt leicht in Fistelton iiber.

Der Kehlkopf ist bleich. Auf der linken Seite ragt
iiber und unter dem Stimmbande, von welchem nur eine
schmale Leiste sichtbar bleibt, je ein blassgrauroter,
kleinhockeriger, ziemlich gleichmiissig dicker Wulst vor.

Bei der Phonation bleibt das linke Stimmband unbeweglich
in Cadaverstellung stehen.

Die Mitte der linken Schildknorpelplatte ruhrt sich etwas
uneben an. Driisen sind nicht zu fihlen.

Lungen- und Herzbefund bieten ausser Altersverdnderungen
nichts wesentlich abnormes.

Infection wird geleugnet.

Das Alter des Patienten, das Aussehen der Geschwulst, die
eine gesunde Partie beiderseitig umwuchert, endlich das durch die
Fixation des Stimmbandes bewiesene Infiltrat tiefer Partien um
das Gelenk herum, sowie das unzweifelhafte Ergriffensein des
Schildknorpel’s selbst einerseits — andererseits das Fehlen aller
auf eine syphilitische oder tuberculése Infection hindeutenden
Momente erlauben uns die Geschwulst als maligne, héchstwahr-
scheinlich als

Carcinom
zu bezeichnen. Probeexcision resp. Operation wurde verweigert.

Ed
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Tafel XV,
Fig. 1.

Schweratmigkeit und asthmatische Anfille veranlassen einen
56jihrigen Mann, sich untersuchen zu lassen. Wihrend ziemlich
ausgebildetes Emphysem mit chronischem Bronchialkatarrh als
zureichende Ursache dieser Beschwerden erkannt wird, erscheint
die Stimme des Patienten doch zu rauh und missténend, als dass
die Stérung allein auf die dabei selbstverstindliche chronische
Hyperimie der oberen Luftwege zuriickzufithren wire.

Die Laryngoskopie ergibt als Grund eine steck-
nadelkopfgrosse , rundliche, glanzend weisse Geschwulst
am freien Rand des rechten Stimmbandes an der Grenze
des vorderen und mittleren Drittel’s. Das Stimmband
selbst ist daneben leicht gerotet und im ganzen etwas

breiter als das linke.

Die Bewegungen sind intact, die Stimmstérung erfolgt durch
Einklemmen des kleinen Tumor’s in die Stimmritze. Das sonder-
bare Aussehen desselben sowie das Alter des Patienten, auch
die nicht lange (/2 Jahr zuriickdatirende) Dauer der Heiserkeit
lassen den Verdacht auf I\Llhgmtdt auftauchen. Die vorge-
nommene Probeexstirpation, bis ins scheinbar gesunde reichend,
ergibt einen beruhigenden Befund wie er smh in Taf. XXXIII
Fig, 3 darstellt, eine

harte Warze.

Immerhin ist aber Beobachtung des weiteren Verlaufes
unumginglich ndétig.

Fig. 2.

Ein kraftiger 32jahriger Mann bemerkt seit wenigstens
einem Jahre schon Alteraticn der Stimme. Jetzt ist dieselbe tief,
rauh, oft fast klanglos, vibrirend.

In dem sonst normalen Kehlkopfe stehen sich an
der Grenze des mittleren und vorderen Drittels beider
Stimmbander zwei ganz gleiche, halblinsengrosse grau-
gelb glanzende Vorragungen des- freien Ra.ndes gegen-
uber, welche beiderseits sich noch auf die obere Flache
fortsetzen. Der iibrige Teil der Stimmbiander ist leicht

aerotet.

Bei der Phonation klafft natirlich der hintere Stimmen-
ritzenteil, da die vollkommene Anniherung durch die zwischen-
gepressten Geschwiilste behindert wird.

Bei dem vollkommenen Mangel anderer Krankheitserschein-
ungen und in Anbetracht der Beiderseitigkeit der Tumoren sind die-
selben als harmlose Bindegewebsneubildungen anzusprechen, als

6dematdse Fibrome.

Die mikr. Untersuchung zeigte spiiter, dass das Oedem bis
zur volligen Cystenbildung gefiihrt hatte, (Taf. XXXIX, Fig. 1.)
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Fig. 1.

Ein 24jdhriger Mann ist heiser bis zur Stimmlosigkeit,
muss viel und mithsam husten, bis es ihm jeweilig gelingt, kleine,
oft eingetrocknete, Secretmengen auszuwerfen,

Die Rachenschleimhiute sind diisterrot und verdickt.

Hinter dem Gaumensegel sieht man etwas graugelbes
schleimiges Secret. Im Nasenrachen desgleichen. Der fornix
ist von der vergrosserten Rachenmandel ausgefiillt. In der Nase
lagert am Boden &dhnliches dickes Secret, die hinteren Enden
beider unteren Muscheln sind verdickt.

Das Innere des Kehlkopfes ist diister gerotet, am
auffallendsten die Stimmbander. DBeide erstheinen auch
rundlich verdickt, mehr noch das linke. Zugleich lasst
dieses eine scheinbare Verdoppelung des processus
vocalis erkennen, indem sich die Schleimhaut uber den-
selben in einer hohen, etwas zuriicktretenden Falte er-
hebt, so die typische Erscheinung der

pachyvdermischen Wulstung

darbietend.

Die Entziindung, welche dieselbe producirte, ist offenbar
secundir durch die Nasen-Racheneiterung veranlasst.

Fig. 2.

Eine 36jihrige Frau ist seit 6 Wochen stimmlos. Auf
nidheres Befragen erst gibt sie zu, vordem schon linger heiser
gewesen zu sein. Auswurf nicht vorhanden, dagegen viel Reiz-
husten, auch Schmerzen im rechten Ohr beim Schlucken. Die
Mutter ist an einem Halsleiden gestorben, eine Schwester war in
der Jugend ,scrophulds¥. Die Patientin selbst hat vor 2 Jahren
eine Rippenfellentziindung durchgemacht.



(Taf, XVL.)

Der habitus ist etwas schmichtig, doch nicht besonders
mager. Die Untersuchung des thorax ergibt eine deutliche Ab-
schwichung des Schalles iiber dem rechten Unterlappen, sowie
geringen Tieferstand der rechten Spitze. Hier ist auch leises in-
und exspiratorisches Reiben zu héren, welches auf Husten nicht
verschwindet, wiihrend die Atmung iiber der unteren Dampfungs-
zone abgeschwicht, aber vesiculdr erscheint.

Kehlkopt: der Deckel sowie der Eingang er-
scheinen etwas tiefer gefarbt, als normal. Das linke
Taschenband ist leicht uneben geschwellt und gerotet.
Das gleichseitige Stimmband ist ahnlich verandert, doch
sind die Unebenheiten bis zur ausgesprochenen Knot-
chenbildung gediehen. Das rechte Stimmband ist schein-
bar in zwei Teile gespalten durch einen langs verlaufen-
den, mit missfarbenem Grunde versehenen Defect, haupt-
sachlich der oberen Flache. Die Rander desselben sind
ebenfalls knotchenférmig verdickt.

Dieses Geschwiir, dessen Entstehung zwanglos auf decubitale
Erweichung eines vordem bestandenen Infiltrates zuriickgefiihrt
werden kann, im Verein mit der Kndtchenform des letzteren, ist
sehr charakteristisch fiir

infiltrative und ulcerdse Tuberculose.
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Tafel XVIL ‘

Fig. 1L

Ein 45jahriger Mann hat in den letzten Monaten zunehmende
Atembeschwerden gehabt, die Stimme wurde schon frither rauh.
Magerer, jedoch kriaftiger Mann mit leichter Cyanose an der Nase,
Ohren, Kinn und Fingern. Nach lebhafter Bewegung hérbarer
inspiratorischer stridor. Rauhe, brummende Stimme. Auf den
Lungen nirgends Dampfung, Emphysem mit etwas trockenem
Katarrh. Arteriosklerose, Herz etwas vergrissert. Sichtbare
Schleimhiute bleich, kaum etwas livid.

Ebenso im Kehlkopf. Auffallig ist zunachst die
grosse Enge der Stimmritze. Beide Stimmbander stehen
nahezu in der Mittellinie. Unter dem linken springt
entlang dem processus vocalis eine bleiche Leiste vor.
Dahinter erhebt sich von der Hinterwand eine blasse,
etwas glanzende, breite Prominenz. (Bei der Phonation
tritt d"l,s rechte Stimmband zum linken, ganz unbeweg-
lichen, hiniiber. Gleicherweise xcrhaltz.m sich die Ary-
knorpel. Die Palpation des Kehlkopfes ergibt nichts

besonderes.)

Die abnorme Fixation beider Stimmbinder (denn nur um
diese, nicht um Lihmung kann es sich handeln, wie die noch er-
haltene Beweglichkeit des rechten und die Stellung des linken
zeigt) ist nur auf entziindliches oder Geschwulst-Infiltrat, resp.
Zerstérung der Articulationsflichen zuriickzufithren. Eine Be-
teiligung der Arvknorpel ist nicht wahrscheinlich, da iiber den-
selben jede Schwellung fehlt. Somit ist eine Erkrankung des
Ringknorpel's, vorzugsweise der linken Seite, anzunehmen. Der
Anblick der oberflichlichen Leisten entspricht nicht neoplasmati-
scher Bildung. sondern mehr einem schleichenden Entziindungs-
process.

Die hiernach bleibende Wahl zwischen Tuberculose und
“hphiliq fallt eher auf erstere. da die continuirliche Entwickelung
auf einen noch floriden Process deutet. der bei syphilitischem Lr—
sprunge wohl lebhaftere Entziindungs- und Zerfallserscheinungen
gezeitigt hitte. Wir diirfen also, in Erwartung des weiteren Ver-
laufes, eine

Perichondritis ericoidea tuberculosa
annehmen.

Fig. 2.

Ein 38jdhriges Fraulein kann schon seit 2 Jahren beim
Treppensteigen nicht mehr gut atmen, seit kiirzerer Zeit ist die
Kurzatmigkeit bis zu hohem Grade gestiegen.
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Vor 5 Jahren hat sie einen Typhus iiberstanden, nach
welchem die Stimme lange Zeit schlecht war,

Bei der Inspiration ertdnt lauter stridor, bei der Exspiration
etwas sanfteres Hauchgeridusch. Das Gesicht ist etwas gedunsen,
nicht ecyanotisch, doch bleich. Die Stimme ist laut und rein, nur
mitunter etwas heiser. Der Kehlkopf bewegt sich inspiratorisch
auf und ab, der Kopf zeigt normale Haltung,

Der Zungengrund ist von erweiterten blaulichroten
Gefassen durchzogen, die Schleimhaut des Kehlkopfes
im ganzen blass. Die Stimmbander stehen, leicht injicirt,
in Cadaverstellung; unter denselben springen beiderseits
zweil ebenso breite, blassrote Leisten vor, die im hintersten
Glottisteil sich etwas nach aussen zuriickbiegen. Ihr
Rand ist leicht und uneben, die Oberflache glatt. Sie
setzen sich ziemlich continuirlich auf die vordere Ring-
knorpelflache fort.

Bei der Phonation findet vollkommene Juxtaposition statt,
wihrend die subchordalen Leisten unbeweglich stehen bleiben.

Die Lungen zeigen nur etwas Volumsvermehrung: Herz etc.
intact. Nirgends Driisenschwellungen, in der Anamnese nichts
verdichtiges. Die Neubildung kann entweder maligner Natur oder
durch chronische plastische Entziindung bedingt sein. Die Doppel-
seitigkeit schliesst ersteres nicht aus, wihrend die freie Beweg-
lichkeit der Stimmbidnder, wenigstens nach innen, dagegen spricht.
Die weitere Beobachtung zeigte kein Wachstum. Es war eine

Stenose durch chronische Perichondritis
cricoifdea nach Typhus.
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Fig. 1.

Ein kraftiger 28jihriger Mann ist seit iiber einem halben
Jahre heiser. Sonst keine Beschwerden. Syphilis negirt. Die
Brustorgaue sind gesund.

Der ganze Kehlkopf bietet das Bild chronischer

Entziindung. Besonders sind die Stimmbander verdickt
und diister gerotet. Die Mitte des linken wird durch
einen in das Taschenband iibergehenden glatten dunkel-
roten, spindelformigen Tumor verdeckt. Derselbe scheint

dem Stimmband direct, wie ein Dampfer, aufzuliegen.

Mit der Sonde _rjrelmfrt es, die kleine Geschwulst seitlich
zuriickzuschieben, so dass sie fast ganz unter dem Taschenbande
im Morgagni'schen Ventrikel verschwindet., — Alle Umstinde ver-
raten ihren entziindlichen Ursprung. Es ist die erschlaffte und
hypertrophische Schleimhaut der unteren Taschenbandfliche. welche
prolabirt ist und das Bild des

Prolapses des ventriculus Morgagni
darbietet.
Fig. 2.

Eine 54jahrige Frau ist seit 8 Jahren heiser, oft stimmlos.
Sonst keine Beschwerden. :

Die Stimme ist rauh, leise, ins Falsett tuiberschlagend, nur
mit Anstrengung zu produciren.

In dem recht geraumigen Kehlkopfe ragt aus der

rechten Morgagni’schen Tasche eine kraftic rote halb-
elliptisch geformte glatte Geschwulst hervor, deren Ober-
flache Crei.ihw-;rfwmgungen aufweist. Der grosste Teil

des Stimmbandes ist davon wverdeckt.

Bei der Phonation stemmt sich dieselbe gegen das linke
Taschenband. Die Sondirung ergibt breite Basirung auf der
oberen Stimmbandfliche.

Gegen die Harmlosigkeit der Neubildung erwecken weder
das Aussehen noch der Sitz derselben, noch auch die HAusseren
Umsténde irgend welches Bedenken. Es ist ein

weiches Fibrom,
wie auch die nachfolgende mikroskopische Untersuchung bestatigt.

Fig. 3.

Ein 38jdhriger Herr, schon frither an syphilitischen Ulcera-
tionen im Rachen behandelt, hat seit einigen Wochen {iber Heiser-
keit und Trockenheit im Hals zu klagen,
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Tafel XIX,

Fig. 1L

Ein 30jihriger Herr empfindet seit 8 Tagen beim Schlucken
und nach dem Aufwachen stechende Schmerzen in der rechten
Halsseite. Kein Husten, kein Fieber, Die Beschwerden bestehen
seit einer Ballnacht, in welcher Patient sich nach dem Tanze er-
kiltet hat. - Auch erinnert er sich, einen harten Bonbon auf ein-

mal verschluckt zu haben.
Die Gegend des rechten Cricoarytaenoidalgelenkes ist von
aussen druckempfindlich. Im Rachen keine Rétung noch Schwellung.

Kehlkopf: iiber dem hinteren Ende des rechten
Stimmbandes erhebt sich von der Gegend der Vorder-
flache des rechten Wnabmg schen Knorpels eine breite

rote Prominenz mit einer gelb verfarbten Kuppe.

Sondirung ldsst keine abnorme Resistenz noch sonst etwas
fiir einen Fremdkérper sprechendes erkennen. Die Beweglich-
keit des rechten Stimmbandes, sowie die Stimme sind intact.
Nach acht Tagen waren chne weitere Behandlung als ruhiges
Verhalten, alle Erscheinungen verschwunden. Es kann also nur
auf eine

circumscripte abscedirende Entziindung
unbekannten Ursprung’s, wahrscheinlich traumatischer Natur, er-

kannt werden.

Fig.

Ein 27jahriger, kriftig gebauter Herr, leidet seit & Tagen an
Anfillen von Krampfhusten. bei denen nichts oder hdchstens eine
Spur grauen Schleim’s ausgeworfen wird.

In Nase und Rachen, sowie auf der Lunge nichts besonderes.

Der Kehlkopf ist im ganzen leicht gerotet. Auffallig

ist die besondere Rote der Hinterwand, von welcher sich

zwei noch lebhafter gerotete flache Zacken erheben.
Da der Pat. vor nicht langer Zeit untersucht wurde, ohne
dass etwas derart sichtbar gewesen wire, wird die Vermutung,
dass diese Gebilde acut entstanden seien, zur Gewissheit. Fiir die
Laryngitisinterarytaenoidea acuta
ist auch der Krampfhusten charakteristisch.

Fig. 3.

Ein mageres, bleiches Méddchen von 23 Jahren bemerkt im
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letzten Vierteljahre einen Verfall ihrer Stimme, hat auch an ihren
Kriften stark eingebiisst und schwitzt sehr leicht. Die Mutter
ist an einer Lungenkrankheit gestorben. Wenig Husten, ohne
Auswurf.

Conjunctiva, Mund und Rachen sind sehr bleich. Thorax
schmal mit geringer Atemexcursion., ohne Dampfung noch be-
sonderen Auscultationsbefund, nur sehr leise Atmung. Die Herz-
dampfung ist etwas kleiner, als gewdhnlich, Puls 85, schwach.

In der Nase und im oberen Rachen nichts wesentlich
abnormes.

Der Kehlkopf, im allgemeinen ziemlich blass, zeigt
an der Hinterwand eine leichte spitze Zackenbildung und
links vom petiolus der epiglottis eine leicht gerotete
Verdickung.

Die Phonation bringt nur bei grosser Anstrengung

einen annahernden Stimmenritzenverschluss zu Wege.
Diese Atonie der Musculatur verrdt uns, dass die Kehl-
deckelentziindung, sowie die Zackenbildung der Hinterwand nicht
blosser Schleimhautreizung aus #usseren Ursachen, sondern dem
ersten Stadium tuberculdéser Infiltration
entsprechen. Die Nichterweislichkeit einer Lungenerkrankung beein-
triachtigt nicht den positiven Wert dieser Befunde, welcher noch
durch den allgemeinen Kérperverfall unterstiitzt wird.

el






Tafel XX,

Fig. 1 und 2.

Die Pat. (der vorigen Geschichte) starb bald darnach an
Lungenblutung.

Fig. 1: Der von vorn eroffnete Kehlkopf zeigt in
der Mitte der Hinterwand nur einen kaum linsengrossen
Defect mit wallartigen, leicht knotigen Randern, in der
Tiefe graugriin verfarbt. (Die Rander erscheinen in der
Leiche flacher, als im Leben.) Nach der Seite gefiihrte
Schnitte enthiillen einen weitaus grosseren, ungeahnten
Umfang der Zerstorungen:

Fig. 2: Die Schleimhaut ist bis uber den Bereich
der Aryknorpel hinaus breit unterminirt. Der Grund
dieses Geschwiires erscheint missfarben, graugriinlich, mit
wenigem diinneitrigem Secret belegt.

Bei der Palpation und Sondierung zeigt sich derselbe hart
und rauh, der Knorpel ist also blosgelegt und angefressen, dabei
in Knochen umgewandelt. Es ist der gewdhnliche Vorgang bei
Tuberculose:

ossificirendeund rareficirende Perichon-
dritisund Chondritis,
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Tafel XXI.

- Fig. 1.

Ein 35jihriger Mann hustet seit einem Vierteljahr viel, in
den letzten zwei; Wochen haben sich spontane und Schluck-
schmerzen hinzugesellt, Kein Auswurf.

Bleiche Gesichtsfarbe und schlechte Erndhrung fallen auf.
In dem flachen thorax findet sich Tieferstand der rechten Lungen-
spitze und Dampfung daselbst mit verschirftem verlingertem ex-
SPIrium. =

Herz klein, von wenig starker Action. Auf der
Brust mehrere strahlige Narben. Von der Mitte der
Hinterwand erhebt sich ein breitbasirter, spitz zulaufen-
der, etwas unebener Kegel.

An der Riickseite des Kehldeckel’s iiber dem petiolus
ist die Schleimhaut heftig gerotet, mitten innerhalb dieser
Zone sitzt ein gelbgrau verfarbter Defect mit glatten,
steilen Randern.

So sehr die Beschaffenheit des ganzen Korpers und der
Lungen im Einklange mit der Hinterwanderkrankung steht, welche
den typischen Anblick tuberculGser Hyperplasie bietet, so wenig
stimmt dazu das offenbar sehr acut verlaufende (Geschwiir ohne
Infiltrat der Umgebung.

Eingehendere Anamnese ergibt denn auch, dass der Pat. vor
einem Jahre inficirt war, Ausschlag und Hautgeschwiire auf der
Brust gehabt hat, so dass der aus dem Anblick schon gehegte
Verdacht syphilitischer Natur Bestitigung gewinnt. Dies darf uns
aber nicht an unserer wohlbegriindeten Meinung iiber das Hinter-
wandinfiltrat irre machen. Zwei Processe,

Tuberculose und floride tertidre Syphilis
spielen hier zusammen, (wie auch der weitere Verlauf bestitigt).

Fig. 2.

Eine 25jahrige Frau sucht wegen totaler Stimmlosigkeit
Hilfe, Im iibrigen will sie nicht krank sein, denn ,ein bischen
Husten* erscheint ihr unwesentlich. Nihere Nachfrage ergibt,
dass dieses bischen Husten erhebliche Mengen von gelbem Schleim
herausbeférdert. Der Vater ist an ,Lungenentziindung“ gestorben,
Wie lange er krank war? ,Blos 1%[z Jahre.* Der Mann ist ge-
sund, zwei Kinder immer krinklich.

Die Pat. ist starkknochig, doch entschieden abgemagert,
Atmung oberflichlich. Die rechte Seite bleibt beim inspirium
zuriick, Der Schall iiber beiden Spitzen etwas verkirzt, mehr
rechts. Ueber dem rechten U.-L. hinten, etwas nach einwarts
von der Scapularlinie eine Zone hohen tympanitischen Schalles,
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Daselbst klingende, grossblasige Rasselgeriusche und bronchiales
exspirium. Ueber den Spitzen scharfes inspirium, saccardirtes
exspirium. — Der Rachen ist sehr bleich, das Zahnfleisch weit
zuriickgezogen,

Kehlkopf: die Vorderflache des rechten Ary-
knorpel’s ist in zwei blasse kleine Hocker umgewandelt.
Unter denselben ragt eine kleinhockerige, dicke, etwa
linsengrosse, mit einem spitzen Auslaufer versehene Ge-
schwulst frei in das lumen. DBeide Stimmbander sind
rundlich verdickt und zeigen Defecte fast der ganzen
inneren Hilfte der oberen Fliche. Der Grund dieser
Defecte ist graugriin verfarbt, die Begrenzung unregel-
massig hockrig, die Geschwursbildung setzt sich augen-
scheinlich noch in die Tiefe unter die stehengebliebenen
Reste fort, da man unter diesen einen Schatten bemerkt.
Der Rand ist leicht gerotet.

Die Vereinigung von Geschwulst- und Geschwiirsbildung an
verschiedenen Stellen, das Aussehen der Verdnderungen und end-

lich die unzweifelhafte Lungenerkrankung gestatten die Diagnose auf
Tuberculosis hyperplastica et ulcerosa

zu stellen.

Fig. 3.

Seiner ,Heiserkeit* wegen lidsst sich ein 48jihriger Mann
untersuchen. Er hat zugleich viel Husten und ist etwas wvon
Kriften gekommen, neigt auch zu Schweissen.

Der habitus ist schlaff, das Gesicht leicht gedunsen und etwas
cyanotisch, die Haut am Kérper schlapp, Muskeln desgleichen.
Der thorax ist etwas von vorn nach hinten erweitert, hebt sich
in den oberen Partien bei der Inspiration etwas stirker, doch
immerhin sehr wenig. DPercussion ergibt auf der regio suprasca-
pularis, welche von starken Muskeln bedeckt ist, etwas abge-
kiirzten, sonst iliberall eher etwas helleren Schall., Die Lungen-
grenzen sind schlecht verschieblich, iberragen das Herz erheblich.,
Die Atmung ist durchweg exspiratorisch verliingert. iber den
Oberlappen unbestimmt, sonst iiberall verschiarft, mit einigen
trockenen Rasselgeriuschen, besonders interscapular. Temperatur-
messungen fdusserer Verhiltnisse halber nicht mdglich, Auswurf
ist nicht zu gewinnen.

Im Kehlkopf, der im allgemeinen etwas tiefer ge-
farbt erscheint, ragt von der Mitte der Hinterwand eine
ungefahr halbbohnengrosse dicke rundliche Geschwulst
mit breiter basis in das lumen. Die Oberflache ist

kleinhockerig und blaurot.
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Bei dem Phonationsversuch klemmt sich die Geschwulst
zwischen den Stimmbidndern ein. so dass dieselben nur spirlich
zum Contact kommen,

Die Stimme ist entsprechend klanglos, hie und da nur ein
rauher schwacher Ton vernehmbar. Der Sitz und das Aussehen
der Neubildung lassen an einen

tuberculésen Tumor?
denken: auch die diffuse Lungenerkrankung ist verdichtig, wenn
auch eher durch chronischen Bronchialkatarrh erklirlich.

Licht bringt erst die histologische Untersuchung des mit der
Glithschlinge entfernten an der Basis sehr harten Tumors, der je-
doch nach der Entfernung sehr zusammenschrumpft und auf der
Schnittfliche braunrot gesprenkelt erscheint. Es ist ein

Angiom,
eine seltene und darum um so mehr zu Thuschungen veranlassende
(Geschwulst.

Tafel X XII.

Fig. 1.

Eine mit Zeichen vorgeschrittener Lungentuberculose behaf-
tete 47jihrige Frau ist auch kurzatmiger, als hieraus allein er-
klirlich wire, und total stimmlos. Kein Schluckschmerz, doch
hidufiges Fehlschlucken,

Der Kehlkopf ist im ganzen ziemlich bleich, gelb-
grau. Vom freien Rande des rechten Stimmbandes
springt eine braungelbe, hockerige, ziemlich flache und
anscheinend derbe Geschwulst hervor, nur undeutlich
vom gesunden abgegrenzt. Ein ahnlicher, doch wiel
grosserer tumor erhebt sich in Gestalt einer plumpen
Pyramide zwischen den beiden Arvknorpeln. Die Hinter-
wand ist ziemlich gleichmassig verdickt, links etwas un-
regelmassig contourirt.

Beim Phonationsversuch bewegt sich alles nur langsam,
gleichsam starr, so die Derbheit des Infiltrates anzeigend. Dass
es sich hier nur um

Tuberkeltumoren und Tuberkelinfiltrat

handeln kénne, zeigt, ausser dem Lungenbefunde, dem erfahrenen
Blick ohne weiteres das Aussehen der "‘w’erii_nderungen.

Pig. 2.

Andauernder Heiserkeit wegen sucht ein 28jihriger Mann
Hilfe, Vor drei Monaten erst hatte er eine antiluétische Cur
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wegen eines ulcus durum durchzumachen. Mund und Rachen
zeigen sich frei.

Im Kehlkopfe wolbt sich tief unter der glottis
an der Vorderfliche der Hinterwand ein kugelsegment-

formiger, dunkelroter glatter tumor vor.
I:'}hn{- weiteres kann derselbe als ',

Gumma der vorderen Ringknorpelplatte
angesprochen werden, denn die Heiserkeit beweist, dass das Infil-
trat ziemlich tief greifen muss. '

Das rapide Verschwinden der Geschwulst auf Jodkaligebrauch
bestitigt die Diagnose.

Fig. 3.

Ein 32jihriger Mann wurde schon vor einem Jahre wegen
Svphilis des Gaumen’s und der Nase behandelt. Im Anschluss an
die Geschwiire bildete sich eine langdauernde secundidre Nasen-
eiterung aus, deren Secret sich ausschliesslich in den Rachen er-
goss, Nun ist die vorher ziemlich intacte Stimme seit einem
Vierteljahr sehr rauh geworden.

Der Kehlkopf ist sehr klein und flach. Von der
Mitte der Hinterwand erhebt sich ein Hlacher, roter, etwas

gebuckelter Wulst.

Die Phonation ist entschieden erschwert durch dieses Ge-
bilde, da die ]uxtapumtwn der Aryknorpel dadurch mechanisch
behindert wird, .

Dasselbe als syphilitisch anzusprechen, wire ebenso ver-
lockend als wvoreilig. Sitz und Aussehen sprechen sogar da-
gegen, ebenso ist es nicht wahrscheinlich, dass der ziemlich lange
bestehende tumor an einem functionell so in Anspruch ge-
nommenen Orte hitte bis jetzt unbeschédigt bleiben, nicht zer-
fallen sollen. Der Zusammenhadng mit einer anderen Schidlichkeit,
naimlich der stindigen Reizung durch den herabfliessenden Nasen-
eiter, ist wahrscheinlicher, umsomehr, als der 5itz der Verdickung
dieser Aectiologie ebenso entsprechen wiirde, als das Aussehen der-
selben, Dieselbe vorderhand als

secundire chronisch-entziindliche Schwiele
anzusprechen, muss naheliegen, Vdllige Wirkungslosigkeit weiterer
specifischer Therapie bestiitigt diese Annahme ebenso, wie das
nachherige véllige Verschwinden der Erscheinung nach mecha-
nischer Ausheilung der Naseneiterung.
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Fig. 1.

Trockenheit im Hals und Rauheit der Stimme bestehen
bei einem 40 jihrigen Manne, der sich im Frihjahr vorstellt, schon
seit den rauheren Wintertagen. Die Erkiltung will aber nicht
weichen. Hie und da auch Krampfhusten, Der Rachen ist leicht
gerotet.

Der Kehlkopf ist eher bleich. Die Gegend unter-
halb der Spitze des linken Aryknorpel’s ist leicht ver-
dickt; nach vorne geht diese Verdickung in eine breit-
basige kleinhockerige, rote, anscheinend derbe Ge-
schwulst tiber, die zuletzt in eine ziemlich spitze Zacke

endet.

Der Stimmritzenverschluss ist beeintriachtigt durch ein ge-
ringes Zuriickbleiben des linken Stimmbandes. Die Sondirung stdsst
auf grosse Hirte der Geschwulst. Die Lungen sind anscheinend
intact. In der Familie nichts hereditir verdichtiges. Die Krifte
des Pat. sollen aber erheblich nachgelassen haben.

Dieser letztere Umstand bestirkt den schon auf dem granu-
lirten Aussehen und der Derbheit der Geschwulst, sowie dem augen-
scheinlich tiefergehenden Infiltrat derselben beruhenden Verdacht
e1mer

hyperplastischen Tuberculose.

Probecurettement und mikroskopische Untersuchung be-

stiatigen denselben.

Fig. 2.

Schon seit 6 Wochen heiser, ist eine 26 jahrige Frau im
Laufe der letzten Tage noch hochgradig schweratmig geworden.
Schmerzen gegen das linke Ohr zu.

Die Person sieht schlecht ernéhrt aus, Hautfarbe schmutzig-
bleich. Inspiratorischer stridor. Hohe Druckempfindiichkeit auf
der oberen hinteren Kante der linken Kehlkopfseite. Die Drisen
unter den Kieferwinkeln, sowie die cervicalen sind beiderseits ge-
schwollen, doch nur die linksseitigen am Halse empfindlich, Die
Sprache ist ganz aphonisch. Die Haare sind in letzter Zeit stark
ausgegangen. Keine Geburt, kein abortus. Keine eigene. noch
Familienkrankheit erinnerlich.

Der Kehldeckel zeigt nur am (hintern) Rande
noch die normale gelbe Farbe, von da bis zu der Um-
schlagstelle nimmt Injectionsrote bis zum tiefen Dunkelrot
zu. Die Schleimhaut der Hinterwand ist rechts rot und
geschwollen, links ist die Schwellung bis zur Bildung
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bandes. Dieses sowie das andere sind cyanotisch ver-
farbt im Gegensatz zu der blassen epiglottis. Das linke
lig. ary-epiglott. 1st in cine dicke, graugelbe, glanzende,
leicht gewellte Geschwulst umgewandelt, deren hinterer
Abfall (zum pharynx) einen unregelmassig begrenzten

Defect mit graugriin verfarbtem Grunde aufweist.

Lungen intact, keine Driisenschwellungen, Syphilis wird negirt.
Dem offenbar chronischen Processe liegt anatomisch jedenfalls
eine lebhafte Stoérung im Bewegungsapparat zu Grunde, wie die
Stellung der Stimmbiinder beweist. Ob diese in den Muskeln
oder Knorpeln zu suchen ist, bleibt unklar, da die Stellung auch
einer Lihmung der mm. crico-arvt. postici Entaprlcht IFerner ist
nicht ohne weiteres ersichtlich, ob Entziindung oder Geschwulst-
bildung zu Grunde liegt. Die Erscheinungen der ersten iiberwiegen
zwar (entziindliches f_]Etl::m}_ doch ist fiir letztere die unebene
Oberfliche der Geschwulst verdichtig, ebenso wie die etwas
eckige Form des Tumor’s. Auch hat das Geschwir Kkeinen
ty PlSChEn Charakter. Jedenfalls handelt es sich nicht um Tuber-
culose. In dubio muss antiludtisch verfahren werden.

Dies geschieht mit scheinbarem Erfolge, denn nach 6 Wochen
wird die Atmung so frei. dass das Décanulement in Frage kommt.
Aber das Bild hat sich indessen so verdindert, dass kein Zweifel
mehr an der wahren Natur bleibt :

(Fig. 3.) In der Respiration steht das rechte Stimm-
band immer noch median, das linke abducirt. Dasselbe
ist blassrot. Die Geschwulst der Hinterwand ist kleiner,
aber immer noch erheblich genug.

Neben dem um die Hilfte verkleinerten (7) Ge-
schwiir erhebt sich auf der Medianseite eine unregel-
massig gelappte iiber erbsengrosse, blassrote leicht ge-
wellte Geschwulst, unmittelbar in die grossere uber-
gehend.

Diese Formation kann nur einer
bésartigen Neubildung
zukommen. Die mikroskopische Untersuchung eines exstirpirten
Stiickes zeigt denn auch ein Alveolarsarkom. (S. Taf. XXXVII
Fig. 1 u. 2))
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Fig. 1.

Ein 16 jihriges Madchen. ist seit zwei Tagen an heftigen
Schlingbeschwerden, Kopfschmerzen und Fieber erkrankt. Seit
heute frith besteht auch Heiserkeit und etwas Atemnot. Stuhl
angehalten.

Die Pat. ist ziemlich matt, ihre Wangen sind stark gerétet,
der Atem kurz, das sensorium etwas eingenommen. Puls 110,
Temperatur 39,5 C. Im Rachen nichts besonderes, ausser einer
ganz leichten Roétung an der Hinterwand. Die Stimme ist tonlos,
auch das Flistern nur schwach.

Kehlkopf: Der Kehldeckel ist, allerdings nicht
auffallend , gerotet. Die Stimmbander sind kaum etwas
hyperamisch, stehen in Cadaverstellung. Die Hinterwand
dagegen besteht aus zwei hochgeschwollenen, glanzenden,
blutroten Wailsten, welche jede Bewegung behindern.

Nur das

Er}rmpelas laryngis

bringt derartige Erscheinungen hervor.

Fig. 2.

Ein friher immer gesunder 67jihriger Herr ist im Gefolge
einer Influenza seit */4 Jahren schwer erkrankt: abendliches Fieber,
Schweisse, Abmagerung, sehr reichlicher gelbgrauer Auswurf, seit
einigen Monaten auch Heiserkeit und schwere Atmung.

Der immer noch ziemlich kraftige Korper zeigt an der
schlotternden Haut die Abnahme an. Percussion ergibt beiderseits
h. o, fast véllige Dampfung, r. unter der Clavicula von der 2.—4.
Rippe gedampft-tympanitischen Schall, welcher an der am meisten
ausgesprochenen Stelle beim Oeffnen des Mundes sich erhdht.
Auf der ganzen Lunge reichliche Rasselgeridusche, v. o. r. lautes
Bronchialatmen mit klingendem Rasseln. H. o. beiderseits bron-
chiales Atmen mit knarrenden rhonchis.

Atmung kurz, beschleunigt, etwas hérbar.

Der ganze Kehlkopf ist hochrot gefﬁ.rht. Die
Hinterwand ist wurstformig verdickt. Von ihrer Vorder-
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flaiche erhebt sich links ein glatter dicker Wulst. Das
rechte Stimmband ist von dem geschwollenen Taschen-
band ganz verdeckt, das linke zeigt im Bereich des
proc. vocalis eine scheinbare Spaltung, in der Tat Ver-
doppelung der normalen Schleimhautfalte, ist anscheinend
(aus obiger Ursache) verschmalert. Die Abduction ist
augenscheinlich unvollkommen, da beide Stimmbander

nicht iber die Cadaverstellung nach aussen gehen.

Der Kehlkopf ist von aussen nicht empfindlich. Die Stimme
misténend, tief, rauh, fast aphonisch, oft in Fliisterton wechselnd.

Die Untersuchung des massenhaften gelbgrauen Sputum’s,
welches sich in 3 Schichten scheidet, ergibt u. a. enorme Mengen
fragmentirter Tuberkelbacillen.

Sonach kann es nicht zweifelhaft sein, dass, trotz der unge-
wohnt heftigen Entziindungserscheinungen im Kehlkopfe auch
dieser an

infiltrirender Tuberculose
erkrankt ist,

Fig. 3.

Bei einem 27jihrigen Manne lassen sich unschwer ausge-
breitete tubercultse Zerstérungen der Lungen nachweisen, auch
enthilt der reichliche Auswurf T.-Bacillen. Seine Hauptkiage be-
zieht sich iibrigens auf Schluckbeschwerden, er ist gendtigt, haufig
Speichel zu schlucken, da er fortwdhrend im Halse trocken ist,
auch kommt es bei Getrinken mitunter zu Fehlschlucken,

Die ganze hintere Wand ist dick geschwollen, weiss
und rot gefleckt, der Einblick in das Innere des Kehl-
kopfes dadurch ganz verwehrt. Die bei Vorwartsneigen
des Kopfes besonders weit sichtbare Vorderflache der
Hinterwand ist einem flachhiigeligen Terrain vergleich-
bar, dessen unterste Partie sich zu zwe1 gegeniiber-

liegenden rundlichen glatten Spitzen erhebt.
Es ist beinahe der typus des
diffusentuberculdsenSchleimhaut-Infiltrates.






Tafel XXVIL.
Fig. 1.

Ein 36jahriger an Lungen- und Kehlkopfphthise erkrankter
Pat. erhielt eine Koch'sche Injection. Am néchsten Tage ist
folgendes Bild sichtbar:

Beide ary - epiglottische Falten, sowie der ganze
obere Rand der Kehlkopfhinterwand sind, besonders
links, ballonartig aufgeschwollen, glanzend und glatt.
Auch die Taschenbander erscheinen verdickt. Beide
Stimmbander stehen wihrend der Respiration sehr nahe
der Mittellinie, zwischen Cadaver- und Phonationsstel-
lung. sind diister verfarbt, mit unebenen Randern, vor
dem linken processus vocalis erhebt sich ein kleiner Sporn.

Samtliche Schwellungen sind auf

acutes entzindliches Oedem
uber den tuberculds erkrankten Partien zu beziehen.

Fig. 2.

Eine 24jdhrige Frau, hochgradig abgemagert, mit hektischer
Wangenrdte, reichlichem purulentem Auswurf, grosser Mattigkeit,
kurz allen Zeichen vorgeschrittener Lungenphthise, zu welchen
auch die Ergebnisse der physikalischen Untersuchung stimmen,

leidet noch dazu an heftigster Atemnot, Orthopno€ und stridor
erscheinen hochgradig.

Der ganze Kehlkopf bietet, abgesehen vom Deckel,
nur pathologische Befunde. Vom rechten Stimmband
ist gar nichts, vom linken nur ein schmaler Streifen des
proc. vocalis zu sehen. Alles andere verdecken die, in
blasse, etwas unebene, starre Tumoren umgewandelten
Taschenbander. Die aryepiglottischen Falten sind eben-
falls stark verdickt, teilweise graugelb verfarbt und
glanzend (6demat6s). Von der rechten erhebt sich breit-
basig eine keulenartig verdickt zulaufende, bohnengrosse
Geschwulst, ebenfalls wenig gefarbt und leicht gehockert,
die hintere Halfte des ohnedies schon geringen lumen
verdeckend.

Kein Zeichen von Zerfall, wenigstens an den sicht-
baren Flachen.

Iass, ausser dem unmittelbar der Erkenntnis zugingigen, auch
in der Tiefe, wahrscheinlich am Knorpelgeriist, krankhafte Vor-
gange sich abspielen, erhirtet das hinten aufgetretene Oedem.
Also:

diffuses tuberculdses Infiltrat des ganzen

Kehlkopfes und gleichartige Geschwulst-
bildung.
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Fig. 1

Seit einem Jahre zunehmende Atemnot und mitunter auf-
tretende Beschwerden beim Schlucken fester Bissen wveranlassen
einen 47jdhrigen kridftigen Herrn sich untersuchen zu lassen.

Die Stimme ist rauh, iiberschlagend, Atmung etwas stenotisch,

Der Kehlkopfeingang ist gleich hinter der epiglottis
fast ganz von einer wallnussgrossen Geschwulst derart
tiberlagert, dass nur ein Teil des rechten Taschenbandes
und der aryepiglottischen Falte sichtbar bleibt.

Die Geschwulst ist gelbgrau von Farbe, ungleich-
maissig hockerig, von zahlreichen Gefassen iiberzogen.

Beweglichkeit ist gering, doch vorhanden, am deutlichsten
an der vorderen Partie, so dass der Ursprung der Geschwulst an
der linken Arytaenoidgegend sein dirfte. TIhre Natur zu beurteilen,
ist nicht sicher mdglich ; héchstens, da weder Driisenschwellungen
am Halse noch ’\-‘Ictaataa—.ﬂn bemerkbar sind, deutet noch die offen-
bar rasche Entwickelung auf Malignitit.

Erst die mikroskopische Untersuchung nach der Operation
lehrte, dass es sich um einen

Plattenep:thelkrcbs‘

handelte, (5. Taf. XXXIX Fig. 3.)

Fig. 2.

Seit einem halben Jahre spiirt eine 62jahrige Frau eine zu-
nehmende Erschwerung des Schlucken’s, so dass in letzter Zeit nur
mehr flissige Nahrung genossen werden konnte. Schmerzen waren
nie vorhanden. Die Krifte sind sehr geschwunden,

Mageres, bleiches Individuum, ohne Verfirbung der Haut
oder Schleimhiute. Am Hals und Nacken sind keine Driisen zu
gpiiren, auch sonst kein abnormer Palpationsbefund.

Der Rachen sehr bleich, desgleichen der Kehlkopf,
dessen hintere Halfte unsichtbar ist, da sich iiber dieselbe
ein blassblauroter, leicht hockeriger tumor von etwa
~ Pflaumenkerngrosse deckt, dessen hinterer Teil unter der
Rachenhinterwand im oesophagus verschwindef. Seine

Basis geht continuirlich in den oberen Kehlkopfrand uber.
Die Phonation erfolgt anstandslos, die Stimme ist schwach,
doch rein. Bei der Sondirung zeigt der tumor leichte Beweglich-
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Nachdem ein 36jihriger Herr bereits seit cinem Jahre an
»Rachenkatarrh® mit hochgradiger Heiserkeit gelitten hat, moéchte
er auch einmal seinen Hals untersuchen lassen. Er kann jetzt
kaum einen .rauhen leisen Ton mehr hervorbringen und das
Schlucken geht auch schwer.

Der habitus ist im allgemeinen ziemlich kraftig, doch etwas
anamisch. Der Hals faltig, nicht geschwollen; bei Palpation aber
zeigt sich die linke Schildknorpelhilfte etwas verdickt und grob-
héckerig, mit dem Bindegewebe verwachsen. Submental sind 2
kleine Drusen zu fihlen.

Kehlkopf: nur die epiglottis ist normal, sehr stark
riickgelagert, so dass der Einblick erschwert wird (mehr
als hier dargestellt). Das rechte Stimmband ist leicht
gerdtet, an Stelle des linken zeigt sich eine kleinknotige,
missig rote Geschwulst, unmerklich in das Taschenband
tibergehend, vom Aussehen einer Himbeere. Beide ary-
epiglottischen Falten sind stark verdickt, besonders noch
die linke, welche eine gegen das normale etwa doppelt
grosse unformige, unebene Geschwulst bildet, auf deren
oberer und vorderer Fliche ein unregelmassig ausge-
buchteter, nach hinten sich vertiefender Defect mit wall-

artig erhabenen Randern und graugriinem Grunde sich
hinzieht.

Beim Phonationsversuch bleibt die linke Seite unbeweglich,
woraus auf Tiefenausbreitung des Infiltrates und Ergriffensein des
Gelenkes zu schliessen.

Die Natur des offenbar weitreichenden Infiltrates wird Kklar
durch den Anblick der Geschwulst und im Hinblick auf die Dauer
des Processes. Jene ist offenbar eine echte Neubildung und nach
allem (Ausbreitung, Zerfall, Uebergreifen auf die Nachbarschaft,
Driisenmetastasen) kann dieselbe nur malign sein. - Unzweifelhaft
liegt ein

Carcinom
Vor.

Fig. 2.

Ein 47jihriger Mann ruft den Arzt wegen drohender Erstick-
ung, Atemnot besteht schon seit Monaten, auch viel Husten
ohne allen Auswurf. Auch das Schlucken ist seit mehreren
Wochen bereits nur auf Fliissigkeiten reducirt.

Starke Abmagerung, erklirlich nach dem letzten Punkte der
Anamnese. Hochgradiger inspiratorischer stridor bei dem sehr
verlingerten exspirium, mit Anspannung aller Hilfsmuskeln. Trotz
grosser Mattigkeit sitzt der Pat. immer aufrecht mit riickgeneig-
tem Kopfe. -
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Percussion ergibt ziemlich starke Erweiterung der Lungen-
grenzen, nirgends Ddmpfung. Auscultation unmdglich wegen des
alles iiberténenden Stenosengeriusches.

Mehrtigige Temperaturmessung zeigt afebrilen Zustand,

Der im ganzen blassrote Kehlkopf ist nur in einem
ganz schmalen Spalte luftdurchgiangig. Das rechte Stimm-
band ist weissgelb. Unter demselben zieht sich eine
fast ebenso breite, glatte, rote Leiste hin, welche, im
vordersten Teile leicht am Rande geschwellt, unter der
Commissur verschwindet. Das linke Stimmband ist in
seiner mittleren Partie in einen hockerigen roten Tumor
verwandelt, wahrend das hintere Drittel unter einer
bohnengrossen, blassroten, dicken Geschwulstverschwindet,
welche sich breitbasig von der im ganzen sehr ver-

dickten Hinterwand erhebt.

Die Halsdriisen sind nicht geschwellt. Die linke Schild-
knorpelhélfte fithlt sich verdickt und etwas uneben an, ist nicht
besonders empfindlich.

Beim Phonationsversuch bleibt die linke Seite unbeweglich
stehen.

Anatomisch liegt also eine hauptsidchlich die linke Partie
des Ringknorpel's ergreifende Erkrankung vor, Dass dieselbe auch
auf die rechte Ringknorpelhiilfte iibergegangen ist, zeigt die sub-
chordale Leiste, Die Affection hat vorwiegend geschwulstartigen
Charakter, nnr die Leiste scheint entziindlicher Natur, wohl ent-
zundliches Oedem tuber einer Perichondritis. Da aber die Ge-
schwulst mit ausgebreitetem Inflltrat der tieferen Teile zusammen-
hingt, auch, wie nach der Gelenkfixirung zu schliessen, das knor-
pelige Gerist ergriffien hat, kann es sich nur um einen destruc-
tiven Process handeln. Es bleibt also die Wahl zwischen maligner
Neubildung, Syphilis und Tuberculose.

IFiir erstere spricht vieles, vor allem die Einseitigkeit der Er-
krankung, das Alter des Patienten, die Zeit der Entwickelung, der
Mangel an allgemeinen und Lungenerscheinungen. Fiir lués
spricht nichts, weder in Anamnese noch Befund, auch ist stete
und langsame Entwickelung dieser Krankheit nicht eigen. Tuber-
culose kénnte ein dhnliches Bild erzeugen, die blasse, etwas un-
ebene Geschwulst sieht dieser Affection sogar recht dhnlich, da-
gegen ist die Intactheit des einen Stimmbandes in so vorgeriicktem
Stadium doch ungewdhnlich. Auch fehlen Auswurf und Fieber
(in mehrwdéchentlicher Beobachtung.)

So bleibt, nachdem auch die mikroskopische Untersuchung
eines Teiles der Stimmbandgeschwulst kein sicheres Ergebnis
liefert, nur die Wahrscheinlichkeitsdiagnose:

Carcinom?
ubrig. (S. folg. Tafel.)
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Tafel XXIX.

Vorstehender Geschichte ist nun hinzuzufiigen, dass etliche
Wochen nach ausgefithrter Tracheotomie hohes hektisches Fieber
einsetzte, reichlicher Auswurf erschien und in demselben T.-Ba-
cillen gefunden wurden. Somit war endlich Sicherheit fir die

Erkennung
tuberculdser Perichondritis cricoidea
gewonnen.

Welchen Umfang dieselbe besass, zeigt das 6 Wochen nach
der ersten Beobachtung aufgenommene Sektionsergebnis :

Der Ringknorpel ist auf dem Schnitt {iberall grau-
griin verfarbt, enthalt in der linken Seite einen grosseren
ulcerirten Hohlraum, in welchem ein grosser (ver-
knocherter) sequester freibeweglich liegt.

In der trachea sieht man die durch Eiterung der
Rander bedeutend erweiterte Caniilenwunde.



(Taf. XXX.)
Fig. 3.

Der ganze Kehlkopf ist jetzt abgeschwollen. Nur
an der Hinterwand besteht noch etwas Schwellung und
iiber dem linken Keil-Knorpel eine kugelige, graugelbe,
glinzende Vorragung der Schleimhaut (Oedem), zwischen
welcher und dem Wrisberg'schen Knorpel eine Einkerb-
ung sichtbar ist.

Das rechte Stimmband ist weiss und glatt, das linke
noch leicht gerotet und am Rande uneben. In der Re-
spiration findet vollkommene Erweiterung der Stimmritze
statt. Unter der Commissur springt in das halbe Lumen
eine horizontal liegende, rote, glatte, nach hinten convex
endigende Leiste vor. In dem freien Teil der Trachea

sicht man einen glinzenden, streifenformigen Reflex.

Dieser riithrt offenbar von der noch liegenden Metallcanile
her. Die Leiste erweist sich bei der Sondirung als knorpelhart,
glatt und etwa 3 mm dick. Im Zusammenhange mit dem ganzen
kann dieselbe als

syphilitisches Narbendiaphragma
angesprochen werden.

Auch unsere frithere Annahme, dass die Abduc-
tionsbehinderung entziindlich - anchylotischer Natur sei,
findet ihre I:eatli.tigung, denn die entziindlichen und
mechanischen Veranderungen sind gleichmassig und gleich-
zeitig zuriickgegangen, ihr letzter Rest zeigt sich noch
in dem Oedem uhu clen Spitzen des linken . Arykorpel’s
und der secundaren Rotung des entspr. Stimmbandes.
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Tafel XXXI.

Fig. 1.

Ein 63jahriger, kridftig gebauter, im ilbrigen ganz gesunder
Mann, hatte seit ungefihr 2 Jahren Stimmstérungen bis zu
starker Heiserkeit erlitten, die sich in den letzen 2 Monaten be-
sonders gesteigert hatten. Kein Schmerz, kein Husten. Die
Stimme ist rauh und klanglos.

Kehlkopf: Vorn unter der epiglottis, den petiolus
ganz verdeckend, sitzt eine iber erbsengrosse, etwas
héckrige, rundliche Geschwulst. Die Oberflache ist grau-
rotlich und weiss gefleckt. Die ibrigen Partien des K.
erscheinen nicht wesentlich verandert, nur das linke
Stimmband und der hintere Epiglottisrand sind etwas
mehr injicirt. Die Bewegungen der Stimm- und Taschen-
bander erfolgen prompt.

Das Alter des Pat. und das ungleichmissige Aussehen der
Geschwulst legen den Verdacht maligner Neubildung nahe, doch
ist nach so langem (sicher zweijihrigem) Bestehen noch kein Er-
griffensein der Umgebung zu sehen oder (aus mangelnder Beweg-
lichkeit) zu erschliessen. Wir diirfen also zunichst eine

gutartige Neubildung
annehmen. Doch erfordert die Gewissenhaftigkeit eine histolo-
gische Untersuchung der exstirpirten Geschwulst, (dieselbe ergab
das auf Taf. XXXIV Fig, 1 dargestellte Resultat), und Beobach-
tung in der nachfolgenden Zeit. (Es kam kein Recidiv.)

Fig. 2.

Ein 56[dhriger, kriaftiger Mann ist seit iiber 10 Jahren stimm-
leidend. Sonst besteht LEm Anlass zu Klagen, kein Schmerz, keine
Atmungsstérung.

]}ie Stimme ist fast aphonisch, ein rauhes Flistern; der
Phonation geht immer eine lange hdérbare Inspiration voraus, der
erste exspiratorische Laut ist dann von einem deutlich hérbaren
klappenden Ton begleitet. Der Kehlkopf wird bei der
Atmung aicht bewegt, vibirt stark bei der Phonation. Palpatorisch
bietet er sonst nichts abnormes. Das Gesicht ist kriftig gefirbt,
doch nicht cyanotisch, ebenso die Mundrachenschleimhaut.

Beim Einblick in den K ehlko pf zeigt sich sofort
der ganze Raum zwischen epiglottis und Hinterwgand
von einer, im verstarkten Luftstrom beweglichen Masse
ausgefiillt, deren etwas hockrige Oberflache nach vorne fast
weiss, riuckwirts mehr roétlich verfarbt erscheint. Die
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im iibrigen noch sichtbaren Teile (Aryknorpel, kleine
Teile der Taschenbander und des rechten Stimmbandes)
zeigen keine wesentliche Abweichung von der Norm,
Die Masse zeigt eine innige Verwachsung mit den
vorderen Teilen des Kehlkopfeinganges, doch lasst sich

der Ausgang nicht sicher erkennen.

Mangel an Zerstérungserscheinungen, augenscheinliche Ge-
sundheit der Umgebung, Dauer der Affection und Anblick der-
selben lassen unschwer eine

gutartige Geschwulst
diagnosticiren.

Die histologische Untersuchung erweist dieselbe als hartes
Fibrom.

Fig. 3.

Eine 40jihrige Frau droht zu ersticken. Die Atemnot, friiher
mitunter in geringerem Grade vorhanden, ist ziemlich rasch seit
einigen Stunden entstanden.

Pat. sitzt, miihselig unter Anspannung der Halsmuskeln,
langsam atmend, aufrecht da, lautes ex- und inspiratorisches Ge-
rdusch ist hérbar. Die Stimme ist rauh, fast aphonisch. Beim
Vorziehen der Zunge fillt sofort an der Rachenhinterwand ein
sich nach oben fortsetzender griingelber halbgetrockneter Schleim-
eiterballen auf.

Der ganze Kehlkopfeingang ist verdeckt von einer
dicken griingrauen, ziemlich trockenen Masse, deren
hinterster Teil durch gleichmassigeren Glanz etwas
feuchtere Beschaffenheit verrat. Dieselbe zeigt iiberall

Niveauverschiedenheit von der geroteten Schleimhaut.
Diese Kruste sitzt auch bei der Phonation unbeweglich fest.
Nasenrachenraum und Nase sind von massenhaftem, fliissigem

wie trockenem Eiter angefiillt, dessen Quelle sich in einer Sieb-

beinerkrankung zeigte.
Der Kérper im Kehlkopf ist also augenscheinlich auch nur
eine Eiterborke, es handelt sich nur um
Fremdkérperverstopfung.

PN



Tafel XXXII.

Fig. 1.

Ein 3!/:jdhriger Knabe wird wegen totaler Stimmlosigkeit
und heftiger Atemnot vorgefithrt. Die Inspiration ist besonders
erschwert, sehr verlingert und kann nur mit sichtbarer Anstreng-
ung allen Hilfsmuskeln unter lautem stridor ausgefiihrt werden.

Der Kehlkopf steigt dabei stark nach abwirts. Exspiration
etwas leichter. Das Gesicht ist stark cyanotisch, ebenso die
Extremititen. Der Zustand hat sich im Laufe zweier Jahre nach
einem Keuchhusten entwickelt.

Die Laryngoskopie lasst unter dem stark nach
vorne gelagerten Kehldeckel. dessen Schleimhaut eine
leicht blaulichrote Verfarbung zeigt, einen den ganzen
Kehlkopfeingang iiberlagernden tumor erkennen, dessen
Oberflaiche durchweg der einer Maulbeere ahnelt, im {iibri-
gen hellrote ziegelartige Farbung aufweist. Der pal-
pirende Finger fiihlt weiche Consistenz und geringe Be-
weglickkeit der Geschwulst. Es ist offenbar ein

Papillom,
eine dem Kindesalter besonders eigentiimliche Form der
Kehlkopfgeschwiilste.

Fig. 2.

Eine 30jihrige Frau klagt iiber, seit 3—4 Jahren bestehende,
Heiserkeit und, letzter Zeit besonders zunehmende, Dyspnoé. Auch
haben ihre Kdérperkrafte abgenommen., Nachtschweisse treten auf
und Husten, jedoch ohne Auswurf. Der Vater ist an Lungen-
phthise gestorben.

Die gracile schwichliche Frau ist total aphonisch und atmet
mit hérbarem Kehlkopfgeriusch, der Schildknorpel steigt dabei
auf und ab. Unter dem Kieferwinkel befindet sich beiderseits je
eine taubeneigrosse Drise.

Auf den Lungen ist der Schall tberall sonor, jedoch steht
die rechte Spitze etwas tiefer, auch hért man unterhalb des
rechten Schliisselbein’s verscharftes verlingertes exspirium. Ueber
der ganzen Lunge besteht verschirftes Atmen mit trockenen
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Fig. 15.

Zunehmende Atemnot und Schluckbeschwerden veranlassen
eine 43jdhrige Frau, Hilfe zu suchen. Es fillt sofort eine ziem-
lich hertige Cyanose des Gesichtes auf, sowie rauher hdrbarer
inspiratorischer stridor. Auch die Stimme ist rauh, manchmal
aphonisch.

Der Kehlkopf ist ganz verdeckt durch eine iiber

wallnussgrosse (dunkelrote) Geschwulst, deren leicht ge-
wellte Oberflache von einigen starkeren Gefassen durch-
zogen ist; dieselbe hebt sich nach hinten und links vom
Rachen ab, geht aber rechts continuirlich in die seitliche
Pharyxwand iiber. Nach vorne ist nur der Kehldeckel

und die Commissur sichtbar.

Am Husseren Hals ist eine leichte Kropfbildung bemerkbar.
Bei der Palpation fiithlt man aber den rechten Lappen mehr in
die Tiefe gehen. Driickt man auf diese Partie, so sieht man
gleichzeitig die innere Geschwulst leicht nach links riicken. Bei
bimanueller Untersuchung (rechter Zeigefinger im Rachen auf die
Geschwulst aufgelegt, linke Hand aussen am Kropf), fithlt man
deutlich die Fortsetzung des einseitigen Druckes. Somit ist die
Geschwulst als

Struma retropharyngea dextra

sichergestellt.



Fig. 16.

Eine 23jihrige Dame erscheint, vollkommen aphonisch. nur
mit Fliisterstimm e sprechend, welche von Zeit zu Zeit ein
hoher ténender Husten unterbricht. - Dieser Zustand dauert
schon 14 Tage an, dabei empfindet sie lebhaften Schmerz in der
Gegend der rechten Zungenbeinhérner. Der Kehlkopf ist im all-
semeinen eher blass.

Wihrend der Respiration zucken die Stimmbiinder leicht
nach innen.

Beim Versuch zu phoniren, niahern sich die
Stimmbander nur bis zur Cadaverstellung.

Zwischendurch aber bei Husten sieht man die Aryknorpel
(die Stimmbinder werden dabei nicht sichtbar) entschieden stéirker
nach einwirts gehen.

Die Insufficienz der Stimmritzenschliesser bei willkiir-
lichem Innervationsversuch, die Mdoglichkeit der Anspannung der-
selben aber bei dem gleichen unwillkiirlichen Act (ténen-
der Husten) im Verein mit dem Mangel entziindlicher Erscheinungen
erlauben uns sofort, eine

hysterische Aphonie

festzustellen, Nachtriglich stellt sich auch heraus, dass dieselbe
von einer heftigen psychischen Erregung her datirt.

B e o
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Fig. 17.

Eine 40jiahrige Frau ist seit einer an ihr vorgenommenen
Strumektomie heiser.

Das rechte Stimmband steht wahrend der R es pi-
ration weit abducirt, das linke in der Mitte zwischen
Respirations- und Phonationsstellung. Die linke Ary-
taenoidgegend steht etwas weiter nach vorne. Bei der
Phonation (schraffirte Linien) tritt das rechte Stimm-
band in die Mittellinie, wahrend das linke unbeweglich
stehen bleibt. Awuch die rechtsseitigen Knorpel treten
wie gewdhnlich, nach vorne und einwarts, die links-
seitigen, wenn auch in geringerem Masse, ebenfalls, wo-
bei auch das linke lig. ary-epiglotticum etwas ange-
spannt wird.

Beim Mangel jeden nachweisbaren mechanischen Hindernisses
und nach der Anamnese ist eine

traumatische Lihmung des linken nervus
recurrens mit starker vicariirender Function
-E'.E{:S_ I, El'."}'t... Iransversus
zu diagnosticiren.






Fig. 19.

In einem dritten gleichen Fall sieht man das ge-
lahmte linke Stimmband unbeweglich wahrend der Pho-
nation, ebenso dessen Knorpel. Der rechte Aryknorpel
tritt aber wihrend der Phonation unter den linken,
so dass ein starkeres Hiniibertreten des rechten Stimm-
bandes und fast vollkommener Stimmritzenschluss statt-
findet. Dementsprechend ist die Stimme kaum merk-
lich heiser.



Fig. 20.

Ein 23jihriger Sénger verlor vor 8 Monaten plétzlich die
Stimme. Allmahlig kam sie wieder, doch wird er seitdem von
Zeit zu Zeit auf 1—2 Tage fast stimmlos. In der Zwischenzeit
kann er gut und kriftig singen.

Beide Stimmbédnder sind leicht graurdtlich verfarbt und etwas
succulent.

Beim Phoniren bewegen sich zwar beide Stimm-
hander, doch tberschreitet das rechte die Mittellinie so
weit, dass das linke in Cadaverstellung stehen bleibt.
Zugleich tritt der rechte Aryknorpel weit vor den linken.

In Respiration sind beide Binder vollkommen abducirt. Diese
Unregelmissigkeit, frither unnétigerweise mit dem eigenen Namen
der ,Asymmetria arvtaenoidea cruciata“ belegt, erinnert sehr an
die Stellung bei Recurrenslihmung. Im Hinblick auf die Anam-
nese darf man dieselbe auch als

Resterscheinung abgelaufener linksseitiger
Recurrenslihmung
betrachten.



Fig. 21.

Eine 36jihrige Frau hat schon seit Jahren zunehmende
Schweratmigkeit, die sich im Laufe der letzten Tage ziemlich
plétzlich stark gesteigert hat. Ein, nicht besonders umfangreicher.
jedoch links deutlich in der Tiefe fithlbarer Kropf verrit die
Ursache.

In der Tat sieht man auch larvngoskopisch die trachea
seitlich zusammengedriickt.

Ausserdem fallt im Kehlkopf die Stellung des linken
Stimmbandes auf. Wihrend der Phonation richtig in
der Mitte stehend, verlasst es beim Atmen diesen Platz
nicht, nur der freie, vorher gespannte Rand, wird etwas

concav.

Es ist die typische Stellung bei der

Lihmung desm, aryvtaenoid posticus sin,
welche in diesem Fall, wie fast immer, nur das Anfangsstadium
der Compressionslihmung des n. recurr. sin. durch die struma
vorstellt,



Fig. 22,

Ein 4bHjihriger. schon seit 3—4 Jahren nachweislich am
tabes dorsalis erkrankter Mann leidet seit 8 Tagen auch an
Atemnot, die ihm jede heftigere Bewegung unméglich macht. Die
stimme ist laut, ténend.

Wahrend der Respiration bleiben beide Stimm-
bander, anstatt nach aussen zu weichen, unbeweglich
nur ein kleines Stiick von der Mittellinie entfernt stehen.

Es sind also, da alle Anzeichen fiir ein mechanisches Hinder-
nis der Abduction fehlen. die Erweiterungsmuskeln gelihmt.

Tabetische Paralyse der mm. crico-arytaen.
postici. -



Fig. 23.

Eine 63jihrige Frau ist seit unbestimmter Zeit heiser. Die
Stimme ist entsprechend schwach, rauh und klanglos.

Sonst keine wesentlichen Abnormitaten bietend,
zeigt ihr Kehlkopf bei der Phonation ein sonderbares
Bild. Wahrend im Ruhezustand beide Stimmbander
wie gewohnlich, einen leicht excavirten glatten Rand
zeigen, bildet dieser beim Stimmritzenschluss eine leicht
gewellte Linie, so dass die Glottis nicht ganz ver-
schlossen wird.

Eine eingefiihrte Sonde wird ohne jeden Hustenreiz ertragen,
von der Pat. sogar (bei geschlossenen Augen) nicht gefiihlt. Auch
mit dem Finger ldsst sich von der epiglottis und dem Kehlkopi-
eingange kein Reflex ausldsen.

Bei der Phonation spiirt der am lig. crico-thyroid. aufgelegte
Finger keine Spannung daselbst noch Anniherung der beiden
Knorpel.

Es handelt sich also um eine Lahmung des m. crico-thyroid.
und der sensiblen Nerven des Kehlkopfes.

Da diese beiden das ganze Innervationsgebiet der nn. laryng.
sup. ausmachen, liegt also eine

Lihmung der oberen Kehlkopinerven
VOr.

Mangels jeder anderen Abweichung am Kérper kann die
Ursache nicht eruirt werden.












Tafel XXXIIL.

Fig. 1.

Die in Taf. XIV Fig. 2 abgebildeten Stimmband-
knoten wurden abgetragen und horizontal geschnitten.
Die Basis bildet ein ziemlich derbes Bindegewebe, dessen
Gefassspalten leichte Rundzellenanhaufungen umgeben.
Einige Gefisse sind stark erweitert, blutgefiillt. Auf der
rechten Seite ist das Gewebe von einem freien Bluter-
guss, offenbar traumatischen Ursprung’s, durchsetzt.

Die Oberflache erscheint in der Form zweier durch
einen tiefen und steilen Einschnitt getrennter, vorwiegend
aus Epithel bestehender Hiigel. Letzteres ist stark
hyperplastisch, nach links sendet es einen dicken Kolben
{a) gegen ein S-formig gebogenes erweitertes Gefass hin.
Um den Kolben herum zieht sich wie ein Cordon ein
bandformiges Rundzelleninfiltrat. Die obersten Schichten
sind verhornt.

Der entziindliche Ursprung der Neubildung wird durch
die Gefassveranderungen eclatant, das Epithel hat wohl
erst secundar, besonders infolge des Druckes seitens des
anderen Stimmbandes wahrend der Phonation, zu wuchern
begonnen. Die Geschwulst ist also als

entziindliche Hyperplasie
anzusprechen.

Fig. 2.

Ein im wesentlichen ahnliches Bild bietet dieses
Praparat. Auch hier, nur noch starkere, Epithelhyper-
plasie mit, diesmal multipler, Zapfenbildung, Verschmelz-
ung der Zapfen untereinander. Auch hier an der oberen
Grenze der begleitende Infiltrationsstreifen. Deutlicher
1st noch das in Gruppen um die Gefasse (G) angehaufte
Rundzelleninfiltrat und die bis zur Lamellenbildung vor-
geschrittene Oberflachenverhornung. Also auch diese
Geschwulst, welche warzenformig von der Hinterwand
des chronisch entzindeten Kehlkopfes eines 48jahrigen
Mannes vorragte, ist ein

entziindliches Fibroepitheliom.
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Tafel XXXYV.
Fig. 1.

Eine grobhockerige, derbe, blassrote Geschwulst er-
hob sich vom linken Taschenband eines 40jihrigen
Mannes.

Der Horizontalschnitt zeigt einen hiigelartic er-
habenen, derben Fasergrundstock, welchem ein vielschich-
tices Plattenepithel teils aufsitzt, teils ihn durchwuchert,
so dass einzelne Bindegewebsinseln (a) durch dasselbe
abgeschniirt werden. Diese, sowie die andern dem
Epithel anliegenden Partien zeigen starkes Rundzellen-
infiltrat, vornehmlich um die Gefasse herum. An der
Basis ist eine Driise ((5) sichtbar, ebenfalls ausserhalb
ihrer Stiitzmembran von reichlichem Infiltrat umgeben.
Die Oberflache ist stark verhornt, bei ,Bl*¥ von einer
dicken Schicht alten Blutes bedeckt, welches bereits Um-
wandlung in Bindegewebe erkennen lasst.

Entzindliche Hyperplasie.

Fig. 2.

Die maulbeerformige, blassrosa gefarbte Geschwulst
sass dem linken Stimmband eines 50jahrigen Mannes
auf. Mit der kalten Schlinge entfernt, zeigte sie einen
ganz schmalen glatten Stiel, der allseits von den welligen
Oberflachenwucherungen umfasst war. Ein senkrecht
auf die Basis gefiihrter Schnitt zeigt daher, da er nicht
das Centrum, sondern seitliche Teile des Tumors ge-
troffen hat, allseits Epithelbegrenzung. Das eigentliche
Geriist besteht aus derbem, faserigem Bindegewebe mit
erweiterten Gefassen (G), deren Wandungen teilweise
verdickt erscheinen. Das vielschichtige Pflasterepithel
ordnet sich an der freien Flache in horizontale Schichten,
wahrend die basalen senkrecht zur Grundflache stehen.
Zwischen ihnen vollzieht sich allmalig ein Richtungsiiber-
gang. Die Aechnlichkeit mit epidermis ist unverkennbar.
Die Begrenzungslinie der Epithelschicht ist teilweise
eben, meist bald tiefer, bald hoher gewellt durch Vor-
ragungen des Bindegewebes in die Epithelschicht hinein.
Links gewinnt eine derartige Vorragung so an Boden,
dass einem langgezogenen Kernfaden (B) beiderseits eine
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dicke Epithelrinde, wiederum mehrmals von unten ein-
geschnitten, aufsitzt. Scheinbar ausser Zusammenhang
sieht man mehrere dicke Epithelinseln der linken Ober-
flache sich anschliessen. Jede derselben tragt wieder
einen Bindegewebskern. Auch innerhalb der dicken
Epithelzone sieht man vielfach derartige Kerne. Wo
dies der Fall ist, ist demnach die Epithelschicht nicht
als einheitlich aufzufassen, sondern als Confluenzerschein-
ung benachbarter Zapfen. Andrerseits sind die schein-
baren Inseln in der That nur Halbinseln, deren isthmus
auf anderen (tieferen oder héheren Schnitten) zu finden
ist. So gleicht das ganze einem vielfach verastelten
Baum mit teilweise verschlungenen und verwachsenen
Zweigen. Zu bemerken ist noch, dass jeder der langeren
Kernauslaufer eigens vascularisirt ist, was bei der
schwachen Vergrosserung nicht tiberall ersichtlich zu ma-
chen anging, jedoch bei G’ deutlich erhellt.
Papillares Fibroepitheliom.




Tafel XXXVI.

Fig. 1.

Dies Praparat stammt von der epiglottis eines neun-
jahrigen Madchens, welches an multiplen Recidiven
blumenkohlahnlicher Geschwiilste in Kehlkopf und trachea
zu Grunde gegangen war.

Man sieht auf dem (sagittalen) Schnitt in der Tiefe
die Durchschnitte des Knorpel's. Dariiber folgt eine
reiche - Schicht von lockeren, auseinandergedrangten
Fasern (G) und hyalin degenerirten Gewebsinseln (d),
dieser eine derbe Bindegewebslage, deren oberste Schichten
dichte Kleinzelleninfiltrate zeigen. Die Epithelschicht ist
auch hier wieder teilweise enorm verdickt, ihre Grenze
zum basalen Gewebe wellen- und zapfenformig durch
Vorragungen des letzteren verschoben. Auch die Durch-
wachsungen seitens in anderem Horizont wurzelnder
Auslaufer sind sichtbar. Wahrend aber dort ausschliess-
lich Wucherungen der Basis die Gestaltveranderung be-
dingten, also eine excentrische Geschwulstbildung hervor-
trat, sehen wir hier ausserdem noch das Epithel selbst
an einer Stelle activ vordrangen, sich gegen die Tiefe
in einem Zapfen erstrecken, der schon beinahe das
tiefere Gewebsstratum erreicht hat. Es hat also eine
Aufzehrung des normalen Gewebes durch die epitheliale
Neubildung begonnen, was der Wucherung den Charakter
der Bosartigkeit aufdriickt. Dies berechtigt, dieselbe als

destruirendes papillares Epitheliom
aufzufassen.

Bei starkerer Vergrosserung sieht man als Bestatig-
ung dieses Verhaltens an den mit b bezeichneten Zapfen
die Grenze zwischen Epithel und Rundzelleninfiltrat derart
undeutlich, dass man an diesen Stellen das Epithel
direct in’'s Bindegewebe hineinwandernd annehmen kann.

Fig. 2.
Der Kehlkopf eines 42jahrigen Mannes war bereits
vor 4 Jahren zum erstenmal von multiplen Himbeerge-
schwiilsten gereinigt worden. Nach zwei Jahren keine



(Taf. XXXVIL.)

Spur von Recidiv. Nach abermals 2 Jahren wieder alles
von blassroten papillaren Tumoren erfiillt. Das Priparat
ist dem einen Stimmband (an der Leiche) entnommen.
Zahlreich sind hier die Excrescenzen des Bindegewebes,
bedeckt mit diinnschichtigem Epithel. Aber in dickeren
Strangen (E) sieht man das letztere auch in der Tiefe
bis zur Driisenschicht (D) vordringen, also normales Ge-
webe durch excentrisches atypisches Wachstum ver-
drangend. Immerhin ist die Richtung dieser Zapfen noch
einigermassen parallel der Obertlache, so dass es gerecht-
fertigt erscheint, die Geschwulst noch nicht als Carcinom,
sondern im Hinblick auf die offenbar gleichartige Ober-
flachenwucherung als
destruirendes papillares Epitheliom

anzusprechen.

Fig. 3.

Darstellung der Stimmbandleisten, Frontal-
schnitt des freien Stimmbandrandes, rechts der obere,
(0) links der untere (u) Teil desselben. Die Leisten ver-
laufen, wie man sieht, hauptsachlich auf der unteren
Halfte der Stimmbander und zwar von vorn nach hinten
ziemlich parallel untereinander. In dem zu Grunde
liegenden Praparat sieht man ausserdem die Erschein-
ungen chronischen Katarrh’s in dem um die
Gefasse (G) reichlich angehauften Rundzelleninfiltrat.
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Tafel XXX VII.

Fig. 1 und 2.

Ein Stiick der in Taf. XXIV Fig. 3 erscheinenden
Geschwulst ist hier geschnitten. Nur der mittlere Teil
der Oberflache ist von einem in dicken Zapfen ge-
wucherten Epithel bedeckt; unter diesem liegt ein von
dichtesten Rundzellengruppen durchsetztes weiches Binde-
gewebe mit Driisengruppen (D), welche sich wie ein
Keil zwischen die seitlich sichtbaren Teile eingeschoben
haben. Diese bestehen fast durchgehend aus einem un-
regelmassigen Netz epithelahnlicher Zellstrange, welche
nur schmale Bindegewebsstreifen zwischen sich lassen,
eine Geschwulst von alveolarem Charakter.

Die starkere Vergrosserung (Fig. 2) zeigt uns die Natur
der das Geschwulstparenchym bildenden Zellen. Dieselben
ahneln sehr den Epithelien des Nierenbecken’s in ihrem
klumpigen Koérper mit oft spitzen Auslaufern. Einige
sind mehrkernig, also wohl in der Vermehrung begriffen.
Aber keine liegt der anderen direkt an, zwischen allen
ziechen sich feine interstitielle Gewebsstreifen hin und be-
weisen so den bindegewebigen Charakter auch dieser
epitheloiden Gebilde. Nach ihrer Lage und Gestalt
diirften sie wohl als Degenerationen des Lymphspalten-
endothel’s angesehen werden. Es handelt sich also
um ein

Alveolar-Sark om.

Fig. 3.
Ein ausserlich recht ahnliches Bild wie das vorige:
massenhafte, jedoch im einzelnen viel grossere Kolben
und Ballen epitheloiden Aussehen’s, durch wenig Binde-






Tafel XXXVIIL.

Fig. 1.

Dicke glatte Geschwulst vom linken processus vocalis
eines 26jahrigen Mannes. Ein mehrschichtiges, ziemlich
gleichmassig dickes Pflasterepithel iberzieht eine unge-
fahr ebenso starke Liage derben Spindelzellengewebes.
Der Innenraum ist aus einem lockeren, zellarmen, viel-
fach durch Liicken gespaltenen Bindegewebe aufgebaut,
in welchem sich weite leere Hohlraume mit diinnen
Wandungen aufthun; letztere sind wvon einschichtigem
Endothel (En) ausgekleidet und als erweiterte Lymph-
spalten resp. Lymphgange aufzufassen. Ein Teil des
Stiitzgewebes (a) ist auch bei starkerer Vergrosserung
kernlos und iiberhaupt nur aus structurlosen Schollen ge-
bildet, also in regressiver Metamorphose begriffen. Diese
sowie die Spaltbildungen sind als Erscheinungen von
Oedem zu betrachten. Die Geschwulst ist also ein

6dematéses Lymphangiofibrom.

Fig. 2.

Eine hellrote glatte Geschwulst vom rechten Stimm-
band eines alteren Mannes weist ahnliche Beschaffenheit
des Ueberzuges, sowie des Innern auf. Unterscheidend
ist nur eine lebhaftere Wucherung des Epithel's (E) auch
in der Tiefe in Zapfenform, ferner der grossere Reich-
tum an Zellen auch im Inneren und das Auftreten weiter
Spalten ohne Endothelauskleidung. Also sind diese hier
nicht als Lymphgefasse, sondern nur als mechanische
Auseinanderdrangung durch Oedem zu erklaren. Auch
hier fehlen nicht die Zeichen letzterer Veranderung im
noch zusammenhingenden Gewebe (bei ,0%), sowie
die Ernahrungsstorung in Form von Structurverlust
{heiua”).

Da die Lymphspalten selbst nur in geringstem Masse
beteiligt sind, kennzeichnet sich die Geschwulst im
wesentlichen als

odematoses Fibrom.
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Die beistehende Zeichnung stellt einen Teil des
Epitheliiberzuges des oben beschriebenen Praparates dar.
Die obere Halfte des Epithelsaumes ist in vollstandiger
Umwandlung begriffen. Je naher der Oberflache, desto
grosser werden die, am Grund ziemlich kleinen, Zellen,
desto gekornter ihr Protoplasma. Zuletzt verschwinden
die Grenzen ganz, auch die Keime werden unsichtbar,
so dass nur einzelne schattenformige Zellleiber zu er-
kennen sind. Diese sind zugleich, teilweise bis auf das
45fache vergrossert und mit Kérnchen erfullt. Endlich
deckt das ganze ein mehrfaches stratum dichter kernloser
Lamellen, Verhornungsproducte.
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Tafel XXXIX,

Fig. L

Dieses Praparat stellt den Sagittalschnitt eines der
beiden symmetrischen Stimmbandgeschwiilstchen von
Taf. XV, Fig. 2 dar. Dieselben erwiesen sich als hohle mit
klarer schleimartiger Substanz erfiillte Sickchen. Der
Hohlraum nimmt fast den ganzen Umfang ein. IThn be-
grenzt ohne feste Scheidung ein zartfaseriges, massig
zellreiches Bindegewebe mit verdickten Gefassen, iiber-
zogen von einer Pflasterepithelschicht, deren Zellen an
einzelnen Partien sich starker schichten, auch hie und da
leichte Zapienbildung nach innen zeigen. Der Hohlraum
ist offenbar als Substanzverlust aufzufassen. Seine Deut-
ung wird uns leicht, sobald wir vergleichsweise Fig. 25

Big. « 25,

betrachten. Denken wir uns in dieser den inneren,
fast homogenen, von sparlichen Rundzellen durch-
setzten Teil ebenso ausgefallen (durch Colliquation
und Resorption des degenerirten), wie dies in jener
stellenweise bereits der Fall ist, so erhalten wir ein fast
briiderlich ahnliches Bild, wie das vorliegende, es bleibt
nur mehr die schmale aus festerem Bindegewebe aufge-
baute Randzone tubrig. Wir haben es also mit einer

Resorptionscyste in einem weichen

Fibrome

zu thun.



(Taf. XXXIX.)

Sahen wir in den vorhergehenden drei Fillen die
Eymphorgane besonders erkrankt, so fallen uns beiden
nachsten hauptsachlich die Gefasse als pathologisch auf.

Das Praparat von
Fig. 2
entstammt einem auf dem linken Stimmband eines 48-
jahrigen Mannes aufsitzenden, glatten, weichen tumor.
Dickes, glatt geschichtetes Epithel mit derben Verhorn-
ungslamellen bedeckt, umkleidet einen ovalen Kern, der
riesige Convolute blutfilhrender Hohlraume in 3 Grup-
pen, welche durch Bindegewebsstrange geschieden sind,
umfasst. Die Wandung derselben enthalt (bei starker
Vergrosserung sichtbar) alle Bestandteile von Arterien-
wanden, es sind also erweiterte und teilweise confluirende
Gefasse. Die Wand des rechts gelegenen Raumes zeigt
auch Verdickungen, welche sogar spornformig in das
lumen vorragen, also Zeichen einer hypertrophischen
Endoarteritis. Das ganze ist als reines
Angiom
zu bezeichnen.

Fig. 3.

Nicht so umfangreich ist hier die Gefassentwickel-
ung, doch driickt sie immerhin noch der Geschwulst
ihren Stempel auf. Wir konnen allerdings hier trotz der
sichtlichen Erweiterung jeden der Hohlraume noch als
Gefass, als Arterie, ansprechen. Durchweg waltet aber
hier die starke Wucherung der Wandung nach aussen
und innen, die Endo- und Periarteritis vor, welche an
einzelnen Stellen in extrem concentrischem Wachstum
sogar zur Obliteration, sonst hauptsachlich zur Sporen-
bildung in das lumen hinein gefiihrt hat.

Dass dabei die Gefasse auch in der Lange gewachsen,
zeigen die Schlangelungen des Stiickes En, auf dessen
Schragschnitt man iibrigens eine Flachenaufsicht des
Endothels geniesst. Diese Geschwulst zeigt also mehr
Mischtypus und verdient den Namen eines

Angiofibroma.
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Tafel XL,

Fig. 1.

Auch lebhafte Gefassbeteiligung, doch anderer Art,
zeigt dieser Schnitt, der Geschwulst von Taf. XXVII
Fig. 2 entstammend.

Die hypertrophische und verhornte Epitheldecke um-
gibt einen Bindegewebskern, welcher, von zahlreichen (er-
weiterten) Lymphspalten durchsetzt, der makroskopisch
durch die gallertartigce Beschaffenheit schon angedeuteten
odematosen Durchtrankung entspricht. Die Zellen sind
darin ziemlich sparlich gesat. Massenhatt, besonders im
rechtsseitigen Teil, erscheinen Verzweigungen kleiner
Arterien mit dicht infiltrirter und verdickter Wand, je-
doch ohne Lumenerweiterung. So machen dieselben
keinen entziindlichen Eindruck, sondern den der reinen
Hyperplasie.  Die concentrische Form derselben hat
vielfach zu Obliterationen gefuhrt, daher vielleicht durch
Stauung das Oedem. Wir sehen also ein

odematdses Angiofibrom
VOr uns.

Fig. 2.

Auch an diesem Schnitt, der dem in Taf. V Fig. 1
abgebildeten Hinterwandzacken entspricht, fallt uns zu-
nachst ausser der enormen PHasterepithelwucherung die
Gefasserkrankung auf. Zahlreiche kleine Gefasslumina
(G) sind sichtbar, einige davon erweitert. Die Mehrzahl
lasst nur eine geringe gleichmassige Verdickung. der
Wand (media) erkennen, wahrend an anderen die
geradezu enorme Umwallung mit Rundzellen ins Auge
springt.  Stellenweise hat dieselbe sogar das Gefasslumen
iiberflutet und ist rechts oben mehrfach im Begriff auch
das Epithel anzufressen. Das ist keine einfache Gefass-
wandentziindung mehr, die Gleichartigkeit der dichtge-
drangten Zellen und ihre Einbettung in ein areolares
leichtes Gewebe (bei starkerer Vergrésserung sichtbar),
sowie die kugelige Anhaufung kennzeichnen auch ma-
kroskopisch den Process als
syphilitische Meso--und FPerrartessitis

mit Uebergang in Gummabildung.
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Tafel XLL

Fig. 1.

Eine der in Taf. V Fig. 3 dargestellten Wucher-
ungen der Hinterwand wurde mittels galvanokaustischer
Schlinge abgetragen, wobei sie sich als ganz ausserge-
wohnlich hart erwies. Der Horizontalschnitt zeigt einen
rundlichen Hiigel, hauptsachlich aus Bindegewebe be-
stehend, doch von einem stellenweise sehr machtigen
Epithel bedeckt, welches sich besonders links in weit-
greifenden Auslaufern zwischen das basale Gewebe
schiebt. Letztere Art der Wucherung erhellt besonders aus
der Glatte der freien Oberflache. Teilweise zeigen sich
in diesen Epithelmassen Liicken, jedenfalls als Quer-
schnitte von Einsenkungen zu deuten. Die Mitte der
Basis nehmen zahlreiche Driisen (D) ein, deren teils erheb-
liche Vergrosserung, teils gestaltliche Veranderung zu
unregelmassigen Figuren auf Wucherung ihrer Wand hin-
deutet. Dieselben umgibt ein verschieden dichtes Klein-
zelleninfiltrat. Ein gleiches umzieht die sichtbaren Ge-
fasse, G. Das Lumen einzelner dieser letzteren ist
aber auch erheblich verengt durch machtige Verdickungen
der Innenwand, die an einer Stelle (a) sogar pilzformig sich
erheben; eine ausgesprochene Form der Endoarteritis
hyperplastica, welche ebenso wie die Periarteriitis dem
eigentlich luétischen Ursprung der Geschwulst sehr gut
entspricht. Im iibrigen verrit sich derselbe durch gar
nichts, es ist im wesentlichen eine Ueberbildung samm t-
licher Schleimhautelemente ohne typische Erscheinungen.
so dass der tumor nicht als specifischer, sondern nur als

postsyphilitische entziindliche

Hyperplasie
cedeutet werden kann. Die mutmassliche Veranlassung
zu seinem Wachstum haben wir schon oben (Taf. V)
angedeutet.
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(Taf. XLI.)

Fig. 2.

Das Priparat entstammt dem auf Taf. XVIII Fig. 3
abgebildeten Fall, es ist ein Frontalschnitt aus der Ge-
schwulst des Taschenbandes. Auf den ersten Blick er-
scheint dieselbe nun als harte Warze, denn man sieht
eine ungemein machtige Epitheldecke, deren oberste
[Lagen abgeplattet, teilweise keine Kernfarbung mehr
zeigen, also verhornt sind. Rechts senkt sich das Epithel
auch zapfenformig in die Tiefe. Aber der Kern ist
auch nichts weniger als normal. Er zeigt drei Infiltra-
tionsgruppen, eine ganz kleine (b) rechts unten und zwei
grosse aneinanderstossende (¢, d), weiche fast das ganze
Innere einnehmen und wiederum aus kleinen runden Zell-
complexen zusammengesetzt sind, deren Mitte heller, der
Rand dunkler erscheint, da an demselben sich die Zellen
in dichterer Schicht haufen. Ausserdem sieht man
dichteres Infiltrat die Ziige kleiner Gefasse begleiten, als
Zeichen der Periarteritis.

Starkere Vergriosserung lasst nur lauter ziemlich
gleich grosse Rundzellen in ungleichmassiger Dichte er-
kennen, keine Riesenzellen. Die Zellen selbst sind
einem zarten areolaren stroma gebettet, im Centrum der
linken grossen Gruppe sind sie zerstreut und tulwuht
nicht Il']Ehl gut gefarbt.

Wir wissen ohnedies schon aus der Krankenge-
schichte, dass Syphilis vorlieet. Aber auch der histolo-
gische Befund wiirde allein schon diese Diagnose ermog-
lichen. Es sind
confluirende Gummata in der Tiefe mit

secundarer Hyperplagie idemtaiihars
flachenelemente.
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Tafel XLIL

Fig. 1

ist ein auf die Oberflache senkrechter Schmtt des Ge-
schwiir's der epiglottis auf Taf. V. Fig. 1.

Das derbe Grundgewebe weist zahlreiche sklerosirte
Arterien auf; dariiber sieht man ein Lager tubuloser
Driisen, deren oberste bereits durch massenhafte kleine,
gleichmissig gedringte Rundzellen aufgesogen werden.
Diese letzteren ragen dann plotzlich in’s Freie hinaus, das
Epithel ist total verloren gegangen und die Defectbild-
ung hat also fast die Driisenschicht erreicht. Das gleich-
massige (areolire) Infiltrat ist gummoser Natur, das
ganze ein

Ulcus syphiliticum.

Fig. 2
ist der Horizontalschnitt eines einer tuberculGsen Leiche
entnommenen Kehlkopfes, der kaum eine leichte Faltung
der Hinterwandvorderfliche erkennen liess. Der Schnitt
zeigt nun, dass dieser leichten Veranderung bereits die
ersten Zeichen der Infection zu Grunde lagen. KK sind
die quergeschnittene Aryknorpel, M Muskelbundel, D
Driisen. Gerade in der Mitte ist das Epithel E warzen-
artig vielschichtig verdickt und bildet einen kleinen
Hiigel, der makroskopisch als die ominose interary-
taenoidale Zacke erscheinen wiirde. Dicht darunter sieht
man kleine Rundzellenconglomerate T, die sich bei
stirkerer Vergrosserung als echte Tuberkelinfiltrate ent-
puppen, Die reactive Wucherung des Epithel's setzt
sich iibrigens, wenn auch in bescheidenerem Masse, noch
seitlich auf der Oberflache fort.

|
|
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Tafel XLIEK.

Fig. 1.

Mittels Curette wurde dem Kehlkopf eines an tu-
berculosem geschwulstartigem Infiltrat der Hinterwand
leidenden Mannes das hier geschnittene Stiick ent-
nommen.

Im wesentlichen ist ein Conglomerat tuberculoser
Wucherungen zu sehen, welche vielfach mit einander
verschmolzen sind.  Dieselben sitzen einem derben
bindegewebigen Grundstocke (links unten) auf, der auch
die Schnittlinie begrenzt und damit anzeigt, dass letztere
innerhalb des gesunden verlauft. (Die gelben Partien
sind nicht Gewebe, sondern mitgeschnittene Einbettungs-
masse. )

Fig.© 2.

Der Horizontalschnitt eines Kehlkopfes, der deutlich
starres, blasses, prominentes Infiltrat der Hinterwand
zeigte, entnommen einer tuberculosen Leiche.

Ein tiefer, von diinner Epithelschicht ausgekleideter
Spalt trennt zwei michtige Infiltratgruppen. In der Tiefe
des Spaltes ist das Epithel von dem zu Tage tretenden
Infiltrat teils durchsetzt, teils ganz verdriangt, so dass
letzteres nackt daliegt. Das Infiltrat zeigt hier schon
einen ausgesprochenen Tuberkelcharakter auch bei der
schwachen Vergrosserung: rundliche Anordnung mit
hellerer, kernarmer Mitte, den beginnenden Verfall an-
deutend. Auch das perichondrium des oben liegenden
(linken) Aryknorpelquerschnittes zeigt bereits Infiltration.
Die, nicht specifische, Reaction des Gewebes zeigt sich
hier nicht am Epithel, sondern an den Gefissen, G,
deren Wandungen stark verdickt sind: der Beginn des
bei Tuberculose recht haufigen Sklerosirungsprocesses.






Tafel XLIV.

Fig. 1

ist der Schnitt einer vom linken Taschenband ausgehen-
den dickkolbigen, makroskopisch den Anblick eines fach-
héckerigen blassen Papillom’s bietenden Tumor’s vom
linken Taschenbande eines 44jahrigen Mannes von un-
gefahr 34 m Lange, 6 mm Breite und '/: cm Dicke.
Noch 3 ihnliche Geschwiilste sassen an gleicher Stelle.
Sonst war der Kehlkopf intact, auf den Lungen nichts
nachzuweisen. Wir sehen ein reichlich in Zapfen ver-
zweigtes Epithel, dessen Zweige auch ganz tief in die
Basis hineingreifen (E), wir sehen sogar, genau wie
bei den echten papilliren Tumoren einen Geschwulst-
vorsprung so weit sich abspalten, dass er auf dem Quer-
schnitt sich ganz von der Hauptmasse isolirt (1P).
Aber wahrend sonst solche Verastelungen hauptsachlich
aus Epithel mit diinnem fibrosen Grundstock bestehen
(Taf. XXX Fig. 2), ist diese Abzweigung im Gegenteil
nur von einer dunnen Epithelzone iberzogen., unter
welcher ein schmaler Bindegewebsring einen ganz aus
Rundzellen bestehenden rund ovalen Kern umschliesst.
Solcher Kerne sehen wir dann massenhaft in der Haupt-
geschwulst zu dicken Complexen aufgestapelt, {iiberall
mit dichterem Rand, dinnerem Centrum.

Starkere Vergrosserung zeigt in letzterem auch
epitheloide und Riesenzellen und damit die wahre Natur
der Geschwulst. Es ist ein

papillarer Tuberkeltumor.

Fig. 2
ist das Praparat einer der in Taf. XXXII Fig. 2 abgebil-
deten Geschwiilste. Das ganze erscheint zunachst als
ein stark zelliges Bindegewebsgebilde. Die Oberflache
ist von einem bald dichteren bald diinneren Zellsaum
-umgeben, der bei starkerer Vergrosserung sich ebenfalls
als aus Rundzellen zusammengesetzt erweist, also wiederum
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Tafel XLYV.

Fig. 1.

Der Stimmbandtumor des Falles Taf. XXII Fig. 1
ist parallel der Basis geschnitten. Die groben Hocker
der Oberflache erscheinen auch hier. Sie sind nicht, wic
bei indifferenten Tumoren, dem Epithel zu danken, man
siecht deutlich ihre Entstehung durch die halbkugeligen
Vorragungen rundlicher Tiefeninfiltrate, besonders rechts
unten. Diese Infiltrate. innen lockerer, aussen dichter,
durchsetzen oder bilden vielmehr die ganze Geschwaulst
und erhalten im Centrum ihre Stiitze in einem derben
verzweigten fibrosen Grundstock. Bei starkerer Ver-
grosserung erscheinen sie als echte Tuberkel. Jener
Grundstock erklart die Derbheit und Resistenz des
Tumor’s gegen Zerfall. Es ist also die

fibrose Form des Tuberkeltumor's.

Fig. 2

ist der zur Oberflache senkrechte Schnitt einer derben
als breitbasiger, ziemlich spitzer, Hiigel sich von der
Vorderwand des rechten Giessbeckenknorpel’s erheben-
den, Geschwulst bei einer S'Ejﬁ,hrigen luétischen und
tuberculosen Frau. Der obere Teil des Praparates er-
scheint nur in Gestalt einer gewohnlichen Warze: derber
Bindegewebsstrang mit machtigen, teilweise ihn durch-
setzenden Pfasterepithelhyperplasieen. In der wunteren
Halfte aber ist dieser Stock fast ganz durch eine Reihe
orosserer und kleinerer (echter) Tuberkelinfiltrate ersetzt,
welche aber immer noch in straffe Faserzige eingebettet
erscheinen. So erscheint der tumor ahnlicher den bei
Syphilis vorkommenden Neubildungen und ist mit Wahr-
scheinhichkeit als

Tuberkelbildung in einem Fibro-

epitheliom
anzusprechen.

Sahen wir im vorhergehenden die Tuberkelbildung
oberfachlich oder tiefer in infiltrirender Weise vorgehen,
so demonstriren die folgenden Praparate die freien Ge-
schwiilste, wie sie sehr haufig der gleichen Ursache ent-
sprechen.
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nebst kurzgefassten Lehrbiichern.

- Herausgegeben von
Prof. Dr. 0. Bollinger, Dr. L. Griinwald, Prof Dr. 0. Haab,
- Prof. Dr. H. Helferich, Privatdocent Dr. A. Hoffa, Prof.
Dr. E. von Hofmann, Dr. Chr. Jakob, Privatdocent Dr.

C. Kopp, Prof. Dr. K. B. Lehmann, Prof. Dr. Mracek,
Privatdocent Dr. 0. Sehiiffer, Docent Dr. 0. Zuckerkandl,

u. a. 1.

Biicher von hohem wissenschaftlichen Werte,
in bester Ausstattung, zu billigem Preise,

das waren die drei Hauptpunkte, welche die Ver-
lagsbuchhandlung bei Herausgabe dieser Serie von
Atlanten im Auge halte. Der grosse Erfolg, die all-
gemeine Verbreitung (die Binde sind in neun ver-
schiedene Spracheniibersetzt) und die ausserordentlich
anerkennende Beurteilung seitens der ersten Aulori-
titen, sprechen am beslen dafiir, dass es thr ge-
lungen ist, ihre Idee in der That durchzufiibiren,
und in diesen praktisch so wertvollen Bdinden hohen
wissenschaftlichen Gehalt mit wvollkommener bild-
licher Darstellung verbunden zu haben.

Von Lehmann’s medicin. Handatlanten sind
Uebersetzungen in dinischer, englischer, franzosischer,
holliindischer, italienischer, russischer, schwedischer, spa-
nischer und ungarischer Sprache erschienen.



Verlagvon )L F.LEHMANN in MUNCHEN.

Lehmann's medicin. Handatlanten.

1. Band:
Atlas und Grundriss

der

Lehre vom Geburtsakt

und der operativen
Geburtshilfe
dargestellt in 126 Tafeln in Leporelloart

nebst kurzgefasstem Lehrbuche
von Dr. 0. Schiffer,
Privatdocent an der Universitdt Heidelberg.
126 in zweifarbigem Druck ausgefiihrte Bilder.
Preis elegant gebunden Mk, 5.—.
3. ginzlich umgearbeitete Auflage,

Die Wiener medicinische Wochenschrift schreibt :
— — IMe Eurzen fufur.-h.rn{r”f o Jn'e'.:J":.l.r.l' Bilde Y-cu?c:.?z o Verein wmit demselber
eine der anschaunlichsten Darstelluncen des Gebur f\-ﬁr.{h\, die ity i der Fach-
ftleraluyr Lennen.
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Verlagvon )L F.LEHMANN in MUNCHEN.
Band I1:

Atlas u. Grundriss der Gehurtshilfe.

II. Teil: Anatomischer Atlas der geburtshilflichen Diagnostik
und Therapie. Mit 145 farbigen Abbildungen und 220 Seiten Text,

Von Dr. 0. Schiiffer, Privatdozent an der Universitit Heidelberg
Preis eleg. geb. .£ 8.—.

Der Band enthélt : Die Darstellung eines jeden normalen und pathologischen
Vorganges der Schwangerschaft und der Geburt, und zwar fast ausschliesslich
Originalien und Zeichnungen nach anatomischen Praparaten.

Der beschreibende Text ist so gehalten, dass er dem studierenden Anfinger
zundchst eine knappe, aber umfassende Uebersicht iiber das gesamte Gebiet
der Greburtshilfe gibt und zwar ist diese Uebersicht dadurch sehr erleichtert, dass die
Anatomie zuerst eingehend dargestellt ist, aber unmittelbar an jedes Organ, je-
den Organteil, alle Veriinderungen in Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett ange-
sehlossen. und so auf die klinischen Beobachfungen, anf Diagnose, Prognose,
Therapie eingegangen wurde. Stets wird ein Vorgang auns dem
andernentwickelt! Hierdurch und durch zahlreich eingestreute vergleichende
und Zahlen-Tabellen wird die mnemotechnische Uebersicht sehr erleichtert.

Fiir Examinanden jst das Buch deshalb brauchbar, weil auf Vollstindigkeit
ohne jeden Ballast eine ganz besondere Riicksicht verwandt wurde. Fiir Aerzte
weil die gesamte praktische Diagnostik und Therapie mit besonderer Be-
riicksichtigung der Uebersichtlicehkeit gegeben wurde, unter Hervorhebung
der anatomischen Indicationsstellung; Abbildungen mehrerer anatomischer Priparate
gind mit Riicksicht auf f o r e n 5 ¢ Beniitzung gegeben, Ausserdem enthiilf das Buch
Kapitel iiber geburtshilfliche Receptur, Instrumentarium und Antiseptik.

Die einschligice normaleund pathologische Anatomie ist im
einer Gruppe zusammengestellt einschliesslich der Pathologie der Becken, die
Mikroskopie ist erschipfend nach dem heuntigen wissenschaftlichen Stand-
punkte ausgearbeitet.

Jede anatomische Beschreibung ist unmittelbar gefolgt durch die daran an-
sechliessenden und daraus resultierenden physiologischen und klinischen Vorgiinge.
Der Band enthiilt somit nicht nur einen aunsserordentlich reichhaltigen Atlas, sondern
auch ein vollstindiges Lehrbuch der Geburtshilfe,

Urteil der Presse.

Miinchener medicinische Wochenschrift 1594 Nr. 10. Ein Ailas
von gan# hervorragender Schonheit der Bilder zu einem iiberraschend niedrigen
Preise. Auswahl und Ausfiihrung der meisten Abbildungen ist gleich anerkennens-
wert, einzelne derselben sind geradezun mustergiltig schén. Man vergleiche z. B. mit
diesem Atlas den bekannten von Auvard; ja selbst gegen frihere Publikationen
des Lehmann’schen Verlags medicinischer Atlanien bedeutet das vorliegende
Buch einen weiteren Fortsehritt in der Wiedergabe farbiger Tafeln. Verfasser, Zeich-
ner und Verleger haben sich um diesen Atlas in gleicher Weise verdient gemacht —
und ein guter Atlas zu sein, ist ja die Hauptaufzabe des Buches.

Der Text hietet mehr, als der Titel verspricht: er enthialt — ahgesehen von den
geburtshilflichen Operationen — ein vollstindiges Compendium der Geburtshilfe. Da-
mit ist dem Praktiker und dem Studierenden Rech.nuns getragen, welehe in dem Euche
neben einem Bilderatlas auch das finden, was einer Wiedergabe dureh Zeichnungen
nicht bedarf. 5

Das Werkchen wird wohl mehrere Auflagen erleben. Als Atlas betrachtjfpdiirfte
das Buch an Schinheit und Brauchbarkeit alles iiberireffen, was an Taschen-ARdnten
iiberhaupt und zu so niedrigem Preise im besonderen geschaffen wurde,

ey



Verlag von J.F. LEHMANN in MUNCHEN.
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Lehmann’s medicin. Hand-Atlanten
Band 1I1:

Handatlas u. Grundriss der Gyndkologie.

In 64 farbigen Tafeln mit erklirendem Text,

Von Dr. 0. Schiiffer, Privatdozent an der Universitit Heidelberg.
Preis eleg. geb. .4 10.—.
Der Text zu diesem Atlas schliesst sich ganz an Band I u, Il
an und bietet ecin vollstindiges Compendium der Gynikologie,

Urteile der Presse:

Medicinisch-chirurg. Central-Blatt 1893 Nr. 35: Der
vorliegende Band der von uns schon wiederholt rithmlich be-
sprochenen Lehmann'schen medicinischen Atlanten bringt eine
Darstellung des gesamten Gebietes der Gynaekologie. Die treff-
lich ausgefuhrten Abbildungen bringen Darstellungen von klini-
schen Fiillen und anatomischen Préaparaten, wobei besonders
hervorzuheben ist, dass jeder einzelne Gegenstand von mdglichst
vielen Seiten, also aetiologisch, in der Entwickelung, im secun-
diren Einfluss, im Weiterschreiten und im Endstadium oder der
Heilung dargestellt ist, und dass die Abbildungen von Priparaten
wieder r.htrrh schematische und halbschematische Zeichnungen er-
lautert sind. Der Text zerfillt in einen fortlaufenden Teil, der
von rein praktischen Gesichtspunkten bearbeitet ist und in die Er-
klarung der Tafeln. welche die theoretischen Ergianzungen ent-
hilt. Awusfiihrliche Darlegungen iiber den Gebrauch der Sonde,
der Pessarien werden vielen Praktikern willkommen sein. FEin-
gehende Beriicksichtigung der Differentialdiagnose, sowie Zu-
sammenstellung der in der Gynaekologie gebriuchlichen Arznei-
mittel , sowie deren Anwendungsweisen erhéhen die praktische
Brauchbarkeit des Buches.

Therapeutische Monatshefte: Der vorliegende Band reiht
sich den Atlanten der Geburtshilfe desselben Autors ebenbiirtig an.
Er entspricht sowohl den Bediirfnissen des Studierenden wie denen
des Praktikers. Der Schwerpunkt des Werkes liegt in den Ab-
bildungen. In den meisten Fillen sind diese direkt nach der Natur
oder nach anatomischen Priaparaten angefertigt. Manche Zeich-
nungen sind der bessern Uebersicht wegen mehr schematisch ge-
halten. Auch die einschligigen Kapitel aus der Hystologie (Tu-
moren, Endometritisformen ete.) sind durch gute Abbildungen ver-
treten. Besonders gelungen erscheinen uns die verschiedenen
Spiegelbilder der Portio. Jeder Tafel ist ein kurzer begleitender
Text beigegeben, Der 2. Teil des Werkes enthilt in gedringter
Kiirze die praktisch wichtigen Grundziige der Gynaekologie ; uber-
sichtlich sind bei jedem einzelnen Krankheitsbilde die Symptome,
die differentiell-diagnostisch wichtigen Punkte u. s. w. zusammen-
o O lt, Feis (Frankfurt a. M.).




Verlag von J. F. LEHMANN in MUNCHEN.

Lehmann's medic. Hand-Atlanten.

Band IV:

Atlas der Krankheiten der Mundhdhle,
des Rachens

und

der Nase.

In 6Y meist
farbigen Bildern
mit erklirendem

Text von

Dr. L. Griinwald.

Preis eleg. geb.
M 6.—.

Wl
“=.

Der Atlas beabsichtigt, eine Schule der semiostischen Dia-
gnostik zu geben. Daher sind die Bilder derart bearbeitet, dass die
einfache Schilderung der aus denselben ersichtlichen Befunde dem Be-
schauer die Miglichkeit einer Diagnose bieten soll. Dem entsprechend
ist auch der Text nichts weiter, als die Verzeichnung dieser Befunde,
ergiinzt, wo notwendig, durch anamnestische u. s. w. Daten. Wenn dem-
nach die Bilder dem Praktiker bei der Diagnosenstellung behilflich
sein kéinnen, lehrt anderseits der Text den Anfiinger, wie er einen
Befund zu erheben und zu deuten hat.

Von den Krankheiten der Mund - und Hachenhi hle sind die
praktisch wichtigen simtlich dargestellt, wobei noch eine Anzahl seltenerer
Krankheiten nicht vergessen sind. Die Bilder stellen miiglichst Typen der
betreffenden Krankheiten im Anschluss an einzelne beobachtete Fille dar.

Miinchener medicin. Wochenschrift 1894, Nr. 7. (. hat von der Lie h-
mann’schen Verlagsbuchhandlung den Auftrag iibernommen, einen Hand-
atlas der Mund-, Rachen- und Nasen-Krankheiten herzustellen, welcher m
knappester Form das fiir den Studirenden Wissenswerteste zur Darstellung
bringen soll. Wie das vorliegende Biichelechen beweist, ist ihm dies in an-
erkennenswerter Weise gelungen., Die meist farbigen Bilder sind natur-
getreu ausgefiihrt und geben dem Beschauer einen guten Begriff von den
beziiglichen Erkrankungen. Fiir das richtige Verstindnis sorgt eine jedem
Falle beigefiigte kurze Beschreibung. Mit der Auswahl der Bilder muss
man sich durchaus einverstanden erkliiren, wenn man bedenkt, welch’ enge
Grenzen dem Verfasser gesteckt waren. Die Farbe der Abbildungen ldsst
bei manchen die Beleuchtung mit Sonnenlicht oder wenigstens einem
weissen kilnstlichen Lichte vermuten, was besser besonders erwiihnt
worden wiire.

Der kleine Atlas verdient den Studirenden angelegentlichst empfohlen
zu werden, zumal der Preis missig ist. Er wird es ihnen erleichtern, die in
Cursen ‘und Polikliniken beim Lebenden gesehenen Bilder dauernd
festzuhalten, Killian-Freiburg.
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Lehmann’s medicin. Handatlanten.

Band V:

Atlas der Hautkrankheiten.

Mit 90 farbigen Tafeln und
17 schwarzen Abbildungen.

Herausgegeben
von
Dr. Karl Kopp,

FPriv.-Doc. a. d. Universitit
Miinchen,

Preis elegant gebunden
10—

Urteile der Presse:
Allgemeine med. Centralzeitung 1893, Nr. 86,

Fiir keinen Zweig der Medicin izt die Notwendigkeit bildlicher Darstellung im
hiheren Grade vorhanden, als fiir die Dermatologie. Bei der grossen Zahl von Der-
matosen ist es ja unmibglich, dass der Studierende wihrend seiner nur zu kurren
Lehrzeit jede einzelne Hautaffection aneh nur einmal zu sehen bekommt, geschweige
denn Gelegenheit hat, sich eingehend mit ihr vertraut zu machen, Nun ist es ja klar
dass Worthbeschreibungen von einer Hautaffection nur eine hochst unvollkommens
Vorstellung vermitteln konnen, es muss vielmehr bildliche Anschanung und verbale
Erlinterung zusammenwirken, um dem Studierenden die charakteristischen Eigen-
sehaften der Affection vorzufiibhren. Aus diesem Grunde fiillt ein billiger Atlas der
Hautkrankheiten eine wesentliche Liicke der medicinisechen Literatur aus. Von noch
grisserer Wichtigkeit ist ein solches Buch vielleicht fiir den praktischen Arzt, der nur
ginen Teil der Affectionen der Haut wihrend seiner Studienzeit durch eigene
Anschanung kennen gelernt hat, und doch in der Lage sein muss, die seiner Behand-
lung zugefiihrten Hautleiden cinigermassen richtig zu beurteilen. Aus diesem Grunde
gebiihrt dem Yerfasser des vorliegenden Buehes Anerkennung dafiir, dass er sich der
gewiss nicht geringen Miihe der Zusammenstellung des vorliegenden Atlas unterzogen
hat; nicht minderen Dank hat sich die geehrte Verlagsbuchhandlung verdient, von
der einerseits die Idee zur Herausgabe des Buches ausging, und die andrerseits
es verstand , durch den billigen Preis das Buch jedem Arzte zugiinglich zu machen.
Was die Ausfiihrung der Tafeln anbetrifft, so geniigt sie allen Anforderungen ; daas
manche Abbildungen etwas schematisch gehalten sind, ist unserer Ansicht nach kein
Fehler, sondern erhiht vielmehr die Brauchbarkeit des Atlas als Lehrmittel,
der hiemit allen Imtereszenten aufs wirmsie empfohlen ist.

Literarisches Centralblatt.

. Besonderes Gewieht wurde neben bester Ausstattung aul einen staunens-
wiert lilhp; v Preis gelegt, der nur hel sehr grosser Verbreitung die Herstellungskosten
zahlen kann. Jedenfalls hat die Verlagsbuchhandlung keine Kosten gescheut, uin das
tseste zu bieten ; der Erfolg wird anch nicht ausbleiben.

Prof. Dr. Grager.

N .
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Lehman_n’s medicin. Handatlanten.

Band VI:

Atlas der Geschlechtskrankheiten.

Mit 51 farbigen Tafeln und 4 schwarzen Abbildungen.
Herausgegeben von Dr. Karl Kopp, Privatdocent
a. d. Universitdt Miinchen

Preis elegant gebunden Mk. 7.—.

Der iirztliche Praktiker. Im Anschluss an den Atlas der Haut-
grankheiten ist rasch der der (Geschlechtskrankheiten von demselben Ver-
fagser mit gleichen Vorziigen vollendet worden. 53 farbige und 4 schwarze
Abbildungen bringen die charakteristischen Typen der syphilitischen
Hauteffloreszenzen zur Darstellung, begleitet von einem kurzen heschrei-
benden Text. Nicht ohne triftigen Grund schickt der Autor den Abbild-
ungen und deren Beschreibungen einen gedringten Ubersichtsartikel iiber
den gegenwiirtigen Stand der Venereologie voraus. Denn gar manche
Anschauungen haben sich durch die Forschungen geiindert, manche sind
bis auf den heutigen Tag noch streitig geblieben. Die beiden Atlanten
hilden einen fiir die Differenzierung der oft frappant ihnlichen Bilder
spezifischer Natur unentbehrlichen Ratgeber. A S

Zeitschrift fir firztliche Landpraxis 1894, Nr. 1. [m An-
schiuss an den Atlas der Hautkrankheiten (besprochen in der Dezember-
nummer 1863, S. 384) ist der vorliegende Atlas der Geschlechtskrankheiten
erschienen. Auch dieser Band wird dem Praktiker dusserst willkommen
sein, und im vollen Masse die Absicht des Verf. erfiillen, eine zu jedem
der zahlreichen Lehrbiicher passende, jedermann zugiingliche illustrative
Erginzung darzustellen und ein Zweckmiissiges Unterstiitzungsmittel fiir
den Unterricht und das Privatstudium abzugeben. Lo

Medico. Der vorliegende f. Band der Lehmann’schen medicinischen
Handatlanten, die wir bereits bei frilherer Gelegenheit der Beachtung rzt-
licher Kreise empfohlen haben, bringt eine Zusammenstellung von Chro-
motafeln aus dem Gebiete der venerischen Erkrankungen. Die Abbild-
ungen sind im allgemeinen recht gut gelungen und sehr instruktiv: die
wenigen Zeilen, die als Text den Bildern beigegeben sind, reichen voll-
kommen aus, da die Abbildungen selbst sprechen und weitlinfigere Er-
Eldrungen iiberfliissig machen. Der Atlas bildet ein zweckmissiges Unter-
stiitzungsmittel fiir den Unterricht sowohl, wie fiir das Privatstudium und
diirfte dem Arzte als Erginzungswerk zum Lehrbuch der geschlechtlichen
Krankheiten willkommen sein.

Centralblait f. d. Krankh. d. Harn- u. Sexualorgane 1594
Nr. 9. ... Die einzelnen Abbildungen sind in vollkommener Weise her-
estellt und durch vorausgeschickte kurze Skizzen des Verlaufes und der
edeutung der in dem Atlas wiedergegehenen venerischen Affektion ver-
stindlich gemacht. Das Werk wird jedem Arzte und Studirenden ein
niitzliches Hilfsbuch fiir seine Studien sein.



Verlagvon L F. LEHMANN in MUNCHEN

[Lehmann’s medic. Handatlanten.
Band VII:

Atlas und Grundriss

der

Ophthalngoscolaie

ophthalmoscopischen Diagnostik.
Mit 5 Text- und 102 farbigen Abbildungen auf 64 Tafeln.

Von Professor Dr. 0. Haab, Direktor der Augenklinik
in Zirich.
Preis eleg. geb. M. 10.—.

Urteile der [Presse:

Schmidt’'s Jahrbiicher 1895, S. 211: Endlich wieder einmal ein Buch, das
fiir den praktischen Arzt von wirklichem, dauerndem Nutzen, fér den im Ophithal-
H:Gi‘f:_:lﬁ"‘j erl aitcl nur cinigermassen (e .r.r-fu’ru Feradeze e F:-:‘u’f:r_ﬁ.'n izt, Das Buch
enthiilt im 1. Teil etne kurze vorty efiiche Anleitung zur Untersuchung mit dem Augen-
spiegel. Was der Mediciner wissen muss wund was er sich auch merken kann, das st
alles tn diesen praktischen Regeln zusammengestellt, Der I1, Teil enthiilt -rm_fp,-; Tafein
die Abbildungen des Auge nhinte roraides in pormalem Zustande wnd ber den versclie-
denen Krankheiten. FEs sind m';:m seltene Féille beriicksichtiet, sondern die Formen
von Augenerkrantungen, dic am hiu figrsten und unter wechselndem Bilde vorkommen.
Der orossen Er ,il':uﬂ'r.'r.r.'*.:‘r Haal's und seiner bekannten srossen Geschicklichkert im
Zetchnen 15t ex zu danken, dass ein mit besonderen Se havier “rgkedten verbundencr Atlas
in dem vorlicgenden Werke in gevadezu vorziiglicher Weise zustande kam.

(Lamhofer, Leipzio.)

Currespundenzblatt f. schweiz. Aerzte: FEin prichtices Werk. Die mit
grosser Naturtrewe wiedergesebenen Bilder des kranken und gesunden Augen-
hinterovrundes bilden eine < wz.rrfﬂ":: le Sindie fiir den Offr!-f-ffrfﬂma’:wncﬁ'z - ntery reht
sowok! als fitr die ofhthalmologische Diagnose i der Praxis,

Eine vorziigliche Erginzung zu diesem Atlas bildet das:

Skizzenbuch

zur Einzeichnung ophthalmoscopischer Beobachtungen

des Augenhintergrundes.
Von Professor Dr. O. Haab,
Professor an der Universgitit und Direktor der Angenklinik in Ziirich.
Preis gebunden M, 4.—,

Jeder Kiufer des Haab’schen Atlas wird auch gern das
Skizzenbuch erwerben. da er in diesem mit geringer Miihe alle
Fille, die er in seiner Praxis zu untersuchen hat, naturgetreu dar-
stellen kann.

:
i
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Lehmann's med. Handatlanten.
Band VIIiE.

Atlas und Grundriss der traumati§chen
Fracturen und Luxationen

mit 200 farbigen und 200 schwarzen Abbildungen nach
Originalzeichnungen von Maler Bruno Keilitz

von Professor Dr. H. Helferich in Greifswald.

Preis eleg. geb. Mk, 10.—
Pritte vollstiindig umgearbeitete Aunflage.

Auf 68 farbigen Tafeln werden
simtliche Fracturen und Lu-
xationen, die fiir den Studieren-
den und Arzt von praktischer
Bedeutung sind, in mustergilti-
rer Weise zur Darstellung ge-
bracht. .Jeder Tafel steht ein
erkldrender Text gegeniiber,
aus dem alles Nihere iiber die
anat. Verhidltnisse, Diagnose und
Therapie ersichtlich ist.

Ausserdem enthiilt der Band
ein vollstindiges Compendium
der Lehre von den traum. Frak-
turen und Lusationen. Wie
hei den Bildern, so ist auch im
Texte das Hauptgewicht auf
die Schilderung des praktisch
Wichtigen gelegt, withrend Sel-
tenheiten nur ganz kurz behan-
delt werden.

Zur Vorbereitung fiir das
[Ixamen ist das Buch wvorziig-
lich geeignet. Der Preis ist in
Anbetracht der prichtigen, in
Farbendruck ausgefiihrten Bil-
der ein ganz aussergewohnlich
niedrizer.

Professor Dr.Klausner schreibt:
.Die Auswahl der Abbildungen
ist eine vortrefiliche, ihre Wie-
dergabe eine ausgezeichnete.
Neben dem Bilde, wie es der
Lebende nach der Verletzung
hietet, finden sich die betreffen-
den Knochen- oder (Gelenkpri-
parate, sowie eine besonders
lehrreiche  Darstellung der
wichtigsten, jeweils zu beriick-
sichtigenden topographisch-anatomischen Verhiltnisse. 3

Im Texte sind die hiufizer vorkommenden, den Arzt besonders in-
teressierenden Knochenbriiche und Verrenkungen in ihrer diagnostischen
und auch therapeutischen Beziehung eingehender, seltenere Formen
kiirzer ertrtert. Die Absicht des Verfassers, ,den Studierenden die Ein-
fithrung in das wichtige Gebiet der Lehre von den Fracturen und Luxa-
tionen zu erleichtern und Aerzten in der Praxis ein brauchbarer Rat-
geber zu sein®, ist als vorziiglich gelungen zu bezeichnen. i

Der Verleger liess es sich angelegen sein, das Beste zu liefern: dag
Colorit der Tafeln ist schiin, der Druck iibersichtlich, die Ausstattung
hiibsch, der Preis ein miissiger.

Referent zweifelt nicht, dass der Wunsch des Verfassers, es mige
Buch einigen Nutzen stiften, sich vollauf erfiillen wird.*
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Lehmann’s medic. Handatlanten.
Band IX:

ATILAS
des gesunden u. kranken Nervensystems

nebst Grundriss der Anatomie, Pathologie und Therapie desselben

Dr. Christfried Jakob,
p_r.-a.k.l_:, .‘u,-.{ in Bamberg, s, Z, I, Assistent der medicin. Klinik in Erlangen,
Mit emner Vorrede von Prof. Dr. Ad. v. Striimpell, Direktor der medicin,
Klinik in Erlangen.
Mz ros farbigen wnd 120 schwarzen Abbildungen sowie 284 Seiten
Text nnd zaklfverchen Textillustrationen.

Preis eleg. geb. Mk. 10.—
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Prof, Dr. Ad. von striimpell schreibt in seiner YVorrede zon
dlem vorliegenden Bande @ Jeder unbefangene Bearteiler wird, wie ich glanbe,
gleich mir den Eindruck gewinnen, dass die Abbildunzren Alles leisten, was man von
ihnen erwarten darf., Sie geben die thatsichlichen Verhaltnisse in deatlicher und an-
schaulicher Weise wieder und beriicksichtizen in grosser Vollkommenheit fast alle
die zahlreichen und wichtigen Ergebnisse, zn denen das Studinom des Nervensystems
in den letzten Jahrzebnten gefiihre hat. Dem Studierenden sowie dem mit diesem
Fweige der medicinischen Wissensehaft noch pdeht niher vertranten praktischen
Arzt, 1st somit die Gelegenheit geboten, sich mit Hilfe des vorliegenden Atlasses ver-
hiiltnismiissig leicht ein klares Bild von dem jetzigen Standpunkte der gesamten
Neunrologie 2o machen.

In Vorbereitung befinden sich:
Wandtafeln fiir den neurologischen Unterricht.

Herausgpegeben von
Prof, Dr. Ad. v. siviimpell Dy, Chy. Jakob
in Erlangen. uni in Bamberg.
15 Tafeln im Format von 80 em zu 100 cm.

Preis in Mappe Mk. 50.—.

Der Text in den Bildern ist lateinisch,
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Lehmann’s medicin. Handatlanten.

Band X.

Atlas und Grundriss der Bakteriologie

Lehrbuch der speciellen hakteriolog. Diagnostik.

Von

Prof. Dr. K. B. Lehmann und Dr. R. Neumann
in Wiirzburg.

Bd. T Atlas mit 558 farb. Abbildungen auf 63 Tafeln, Bd. II
| Text 450 Seiten mit 70 Bildern.

Preis der 2 Biinde eleg. geb. Mk. 15.—

Miinch. medic. Wochenschrift 1896 Nr. 23. Simtliche Tafeln sind mit
ausserordentlicher Sorgfalt und so naturgetreu ausgefiihro, dass sie ein
glinzendes Zeugnis von der feinen Beobachtungsgabe sowohl, als auch
von der kiinstlerisch geschulten Hand des Autors ablegen.

Bei der Vorziiglichkeit der Ausfiihrung und der Reichhalligkeit der
abgebildeten Arten ist der Atlas ein wertvolles Hilfsmittel fiir die Diagno-
gtik, namentlich fiir das Arbeiten im bakteriologischen Laboratorium, in-
dem es auch dem Anfinger leicht gelingen wird, nach demselben die
verschiedenen Arten zu bestimmen. Von besonderem Interesse sind in
dem 1. Teil die Kapitel iliber die Systematik und die Abgrenzung der
Arten der Spaltpilze. Die vom Verfasser hier entwickelten Anschauungen
iiber die Variabilitit und den Artbegriff der Spaltpilze miigen freilich bei
solchen, welche an ein starres, schablonenhaftes System sich weniger
auf Grund eigener objektiver ﬁ‘urauhung, als vielmehr durch eine auf
der Zeitstromung und unerschiitterlichem Autoritdtsglauben begriindete
Voreingenommenheit gewihnt haben, schweres Bedenken erregen.
Allein die Lehmann’schen Anschauungen entsprechen vollkommen
der Wirklichkeit und es werden dieselben gewiss die Anerkennung
aller vorurteilslosen Forscher finden. — —

So bildet der Lehmann'sche Atlas nicht allein ein vorziigliches
Hilfsmittel fiir die bakteriologische Diagnostik, sondern zugleich einen be-
deutsamen Fortschritt in der Systematik und in der Erkenntnis des Art-
begriffes bei den Bakterien. Prof. Dr, Hausenr.

Allg. Wiener medicin. Zeitung (896 Nr. 28. Der Atlas kann als ein sehr
sicherer Wegweiser bei dem Studium der Bakteriologie bezeichnet werden.
Aus der Darstellungsweise Lehmann’s leuchtet iiberall gewissenhafte
Forschung, leitender Blick und volle Klarheit hervor.

Pharmazeut. Zeitung 1896 S. 471/72. Fast durchweg in Originalfiguren
zeight uns der Atlas die prachtvoll gelungenen Bilder aller fiir
den Menschen pathogenen, der meisten tierpathogenen und sehr vieler
indifferenter Spaltpilze in verschiedenen Entwickelungsstufen. :

Trotz der Vorziiglichkeit des ,Atlas® ist der ,Textband® die
eigentliche wissenschaftliche That. f

Fiir die Bakteriologie hat das neue Werk eine neue, im Ganzen
auf botanischen Prinzipien beruhende Nomenklatur geschaffan und diese
muss und wird angenommen werden. C. Mez - Breslau,



Verlagvon ). F LEHMANN in MUNCHEN.

Lehmann’s medic. Hand-Atlanten.
Band XI/X1I:

Atlas u. Grundriss der patholog. Anatomie.

In 120 farbigen Tafeln nach Originalen von Maler A. Schmitson.
Von Obermedicinalrat Professor Dre. ©O. Bollinger.

Prof. Bollinger hat es unternommen, auf 120 durch-
wegs nach Original-Priiparaten des pathologischen Institutes in
Miinchen aufgenommenen Abbildungen einen Atlas der patho-
logischen Anatomie zu schaffen und diesem durch Beigabe
eines concisen, aber umfassenden Grundrisses dieser Wissen-
schaft, auch die Vorziige eines Lehrbuches zu verbinden.

Von dem gliicklichen Grundsatze ausgehend, unter Weg-
lassung aller Raritiiten., nur das dem Studierenden wie dem
Arzte wirklich Wichtige, das aber auch in erschipfender Form
zu behandeln, wurde hier ein Buch geschaffen, das wohl mit
Recht zu den praktischsten und schinsten Werken unter den
modernen Lehrmitteln der medizinischen Disziplinen ziihlt.
Es ist ein Buch, das aus der Sectionspraxis hervorgegangen
und daher wie kein anderes geeignet ist, dem secierenden
Arzte und Studenten Stiitze resp. Lehrer bei der diagnostischen
Section zu sein,

Die farbigen Abbildungen auf den 120 Tafeln sind in
15fachem Farbendruck nach Originalaquarellen das Malers
A. Schmitson hergestellt und kinnen in Bezug auf Natur-
wahrheit und Schinheit sich dem besten auf diesem Gebiete
geleisteten ebenbiirtig an die Seite stellen. Auch die zahl-
reichen Textillustrationen sind von hervorragender Schonheit.
Der Preis ist im Verhiiltnis zum Gebotenen sehr gering.

Excerpta medica (1896.12): Der Band birgt lauter Tafeln, die unser
Bewunderung erregen miissen. Die Farben sind so naturgetren wieder-
gegeben, dass man fast vergisst, nur Bilder vor sich zu haben. Auch der
Text dieses Buches steht, wie es sich bel dem Autor von selbst versteht,
auf der Hishe der Wissenschaft, und ist htchst priicis und klar gehalten.

Korrespondenzblatt . Schweizer Aerzte 1895 24: Die farbigen Tafeln
des vorliegenden Werkes sind geradezu mustergiltig ausgefiihrt. Die com-
plicierte Technik , welche dabei zur Verwendung kam (15 facher Farben-
druck nach Original-Aquarellen) lieferte iiberraschend schiine, naturge-
treue Bilder, nicht nur in der Form, sondern eben namentlich in der Farbe,
so dass man hier wirklich von einem Ersatz des natiirlichen Prédparates
reden kann. Der praktische Arzt, welcher erfolgreich seinen Beruf aus-
itben soll, darf die pathol. Anatomie, .dieser Grundlage des lirztl. Wissens
und Handelns® (Rokitansky) zeitlebens nie verlieren. — Der vorliegende
Atlas wird ihm dabei ein ausgezeichnetes Hilfsmittel sein, dem sich zur
Zeit, namentlich wenn man den geringen Preis beriicksichtigt, nichts
Aehnliches an die Seite stellen lisst. Die Mehrzahl der Tafeln sind reine
kunstwerke: der verbindende Text aus der bewiihrten Feder Prof Bol-
linger's gibt einen zusammenhiingenden Abriss der filr den Arzt wich-
tigsten path.-anat. Processe. — Verfasser und Verleger ist zu diesem
prichtigen Werke zu gratulieren.

E. Haffter

(Redacteur . Corr-Bl f. Schweizer Aerzte).
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Lehmann’s medicinische Handatlanten

Band X111
Atlas und Grundriss

der

Verhandlehre.

Mit 120 Tafeln und zahlreichen Textabbildungen nach Original-
zeichnungen von Maler Johann Fink

Von
Privatdozent Dr. A. Hoffa in Wiirzburg.

8 Bogen Text. Preis elegant geb. Mk. 7.—.

Dieses Werk verbindet den héchsten praktischen Wert mit
vornehmster, kiinstlerischer Ausstattung. Das grosse Ansehen des
Autors allein biirgt schon dafiir, dass dieses instruktive Buch, das
die Bediurfnisse des Arztes ebenso wie das fiir den Studierenden
Nétige beriicksichtigt, sich bald bei allen Interessenten Eingang
verschafft haben wird. Die Abbildungen sind durchwegs nach
Fillen aus der Wiirzburger Klinik des Autors in prichtigen Ori-
ginalaquarellen durch Herrn Maler Fink wiedergegeben worden.

— s

Band XV,

Atlas und Grundriss
d

inneren Medicin und Klinischen Diagnostik

von
Dr. Christfried Jakob, prakt. Arzt in Bamberg,

5. #. erster Assistent der medie. Klinik in Erlangen.
ca. 15 Bogen Text, 80 farbige Tafeln und zahlreiche Text-
illustrationen.

Preis elegant geb. Mk. 10.—.

Dieser Band diirfte wegen der ganz ausserordentlich prak-
tischen und anschaulichen Art, in der er fast simtliche innere
Krankheiten durch Schemata, in welchen die Krankheitsbe-
funde farbig eingetragen sind, illustriert, weiteste Verbreitung
finden. Der Student, der sich fiir das Examen vorbereitet,
wie der Arzt, der in der Praxis thiitig ist, wird ihn gleicher-
massen mit Vorteil beniitzen.



~ Verlag von ). F. LEHMANN in MUNCHEN.

Grundzige der Hygiene

von Dr. W. Prausnitz,

Professor an der Universitit Graz.

Fiir Studierende an Universititen und technischen Hochschulen,
Aerzie, Architekten und Ingenieure.

3. vermehrte und erweiterte Auflage. — Mit 200 Abbildungen.
Preis broch. M. 7.—, eleg. geb. M. 8.—.

Das Vereinsblatt der pfilz. Aerzte schreibt:
buch der Hygiene ist in seiner kurz gefassten, aber priicisene
Darstellung vorwiegend geeignet zu einer raschen Orientierung i

ilber das Gesamtgebiet dieser jungen
Wissenschaft. Die flotte, iibersicht-
liche Darstellungsweise, Kiirze und

Klarheit, verbunden mit selbstin-
diger Verarbeitung und kritischer

Wiirdigung der neueren Monographien
und Arbeiten., Vermeidung alles un-
nitigen Ballastes sind Vorziige, die
gerade in den Kreisen der prakti-
schen Aerzte und Studenten, denen
es ja zur Vertiefung des Studiums
der Hygiene meist an Zeit gebricht,
hoch geschiitzt werden.

Fortschritte d. Medicin.

Der Autor hat es versucht, in dem vorliezenden
Buche auf 475 Seiten in md lichster Kiirze das Fe-
samie Gebiet der wissenschaftlichen Hygiene so zur
Darstellung zu bringen, dass diese fiir die Studieren-
den die Moglichkeit bietet, das in den hygienischen
Vorlesungen und Cursen Vorgetragene daraus zu
erginzen und abzurunden. Das ]hwh soll also einem
viel gefiihlten und oft geiiussertem Bediirfnisse nach
einem kurzen Leitfaden der Hygiene perecht werden

fn der That hat Prawsnitz das vor-
westeckie Ziel in zufriedenstellender Weise
erveicht. [e einzelnen Abschnitte des
Buckes sind alle wmit gleicher Liebe be-
handelt, Feststekendes ist kurz und klar
wiedevgegeben, Controversen sind wvor-
sichtig dargestelll und als solche gekenn-
zeicknel ; selbst die Untevsuchungsmethoden

sind wwrz wnd mid Auwswakl shizziert und

das Ganze il schematischen, schnell ovientievenden Zeicknungen zweck-

missiy illustriere,

laben,

Halle a. S,

Dieses Lehr-
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Refevent wiire vollkommen zufrieden, kinftie kon-
statteven zu kimnen, dass die von fhm examinierten Studievenden der
Medicin den [Inkhalt des Buches aunfoenommen — und auchk vevdaut
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Die typischen Operationen und ihre
Uebungen an der Leiche.

Kompendium der chirurgischen
Operationslehre.

Vierte erweiterte Auflage
von

Oberstabsarzt Dr._ E. Rotter.
388 Seiten.
Mit 116 Illustrationen
Eleg. geb. M.8.—.

Die Miinchener medic. Wochensehreift schreibt: Nachdem erst vor
relativ kurzer Zeit die 3. Auflage des Rotter’schen Buches hier besprochen wurde,
liegt — der beste Beweis fiir die allgemeine Anerkennung der Vorzige desiWerk-
chens — schon die 4. Auflage vor. Die klare Anordnung des Stoffes, die kurze pricise
Darstellung der verschiedenen Operationen, die sich sowohl von einer zu eursorischen
Behandlung, als einem zu detaillierten, in Kleinigkeiten sich verlierenden Ausfiihren
ferne hilt, neben der topographischen Anatomie, den speciell bei dem Eingriff zu
beriicksichtigenden Momenten, doch geniigend auf Modificationen, Indication, statisti-
gehe Verhiltnisse eingeht, und dadurch die Lektiire zu einer wesentlich interessanteren
macht, lisst, (wie die Autnahme zeigt) das Werk nicht nur fiir den studierenden, an
der Leiche iibenden Arzt, sondern auch fiir den praktiseh thitigen Collegen, speciell
den Feldarzt, ein trefiliches Hilfsbuch sein. Die klaren hiibschen Holzsehnitte in an-
schaulicher Grosse und reicher Zahl eingefiigt, erhéhen die Branchbarkeit des Biich-
leins wesentlich; ebenso wird die Anfiihrung einer Reihe anscheinend kleinerer Mo-
mente, Verbesserungen ete., wie sie z B. fiir den Feldgebrauch angegeben wurden
sowie einer Reihe von Ratschliigen hierin competenter Autorititen, speciell von
Nussbaums, von vielen sehr geschiatzt werden.

Referent zweifelt nicht, dass das Werkchen, das die neuesten Operationen und
operativen Modificationen villig beriicksichtigt und somit durchaus auf modernem
Standpunkt steht, zu seinen bisherigen Freunden sich noch zahlreiche neue erwerben
wird. Die hiibsche Ausstattung macht das Buch auch dusserlich zu einem sehr hand-
lichen. Ein ausfiihrliches Autoren- und Sachregister ist nicht minder als Vorzug an-
znerkennen. Sehreiber.
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Cursus der topographischen Anatomie
von Dr. N. Riidinger, o. 6. Professor an der Universitit Miinchen.
Dritte stark vermehrte Auflage.

Mit 85 zum Teil in Farben ausgefiithrten Abbildungen.
Preis broschiert Mk. 9.—, gebunden Mk. 10.—.

Das Original ist in 3 Farben ausgefiihrt.

Allg. medic. Centralzeitung, 1892, 9. Mirz: Der Verfasser des vor-
liegenden Buches hat einem wirklichen Bediirfnis abgeholfen, indem er den Studieren-
den und Aerzten ein aus der Praxis des Unterrichts hervorgegangrnes Werk darbietet,
dasg in verhiltnismissie kurzem Raum alles Wesentliche klar und anschaulich zu-
sammenfasst. Einen besonderen Schmuck des Buches bilden die zahlreichen, in mo-
derner Manier und zum Tell farbig aunsgefiihrten Abbildungen. Wir kinnen das Werk
allen Tnteressenten nicht dringend genug empfehlen,



_Uerlag_v_n_l_l_l. FFLEHMANN in MUNCHEN.

Geburtshiilfliche Taschen-Phantome.

Von Dr. K. Shibata.

Mit einer Vorrede von Professor Dr. Frz. von Winckel.
16 Seiten Text. _ Mit 8 Text-Illustrationen, zwei in allen (e-
lenken beweglichen Friichten und einem Becken.

Dritte vielfach vermehrte Auflage. In Lwd. geb. Mk. 3.

Das Correspondenzblatt
f.SchweizerAerzte schreibt :

Meg endorfer’s beweg-
licheBilderbiicher im Dienste
der Wissenschaft. Der kleine
Geburtshelfer in der Westen-
tasche. Letzteres gilt buch-
stiblich, denn das niedliche
Biichelchen léisst sich in
jedem Rockwinkel unter-
ringen. Es enthilt ausser 8
Textillustrationen Phantome
aus starkem Papier, ndmlich
ein dem Einband-Carton auf-
eleimtes Becken und zwei
‘riichte mit beweglichem
KopfundExtremititen. Diese
Friichte lassen sich in das
Becken einschieben und dar-
aus entwickeln; die eine, von
der Seite gesehene, dient zur
Demonstration der Grad-, die
andere, von vorne gesehen,
zu derjenigen der Schieflage. _ | _
Da auch der Rumpf durch ein Charnier beweglich ge-
macht ist, lassen sich die Einknickungen desselben bei Gesichts-,
Stirn- und Vorderscheitelstellungen, sowie bei den Schieflagen
naturgetreu nachahmen. Die Peripherien des Koptes, welche
bei den verschiedenen Lagen des letzteren als griosste das
Becken passiren, sind am Phantom durch Linien bezeichnet, auf
welchen die Grisse des betreffenden Umfanges notiert ist.
Mit diesemn kleinen und leicht bei sich zu tragenden
Taschenphantom kann sich derjenige, welcher eine colche
Nachhilfe wiinscht, jederzeit #Husserst leicht Klarbeit iiber die
Verhiiltnisse der Kindesteile zu den miitterlichen Sexualwegen
verschaffen — die erste Bedingung fiir richtige Prognose und
Therapie. E. Haffter.
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