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withlen wollten — sie sich far die Galvanokaustik entsehieden.
Namentlich firchten die Kranken sehr den Hollenstein in Substanz;
es folgen Glottiskrampf, Erstickungsanfille, listizes Brennen und
nicht selten unertraglicher Husten, der Tage lang an hillt, und Letateres
ist doeh bei Patienten nicht gleichgiltiz, deren Lungen nicht mehr
intact sind. Fast alle diese iiblen Nebenerscheinungen fallen bei der
Galvanokaustik fort, der Schmerz ist — wie unglaublich es auch
klingen moge — unbedeutend und vorabergehend, denn die Weiss-
glithhitze verursacht weniger Schmerz als die Rothgluhhitze; das so
gefirchtete Glottisodem hahe ich noch nie beobachtet, selbst beim
directen Betupfen der wahren Stimmbander. Vor scharfen Instru-
menten hat diese Operations-Methode noch das voraus, dass keine
Biutungen eintreten, die ich etwa gar nicht wegen ihrer Gefahrlichkeit
firehte, sondern desshalb, weil man wenigstens zunichst nicht weiter
operiren kann, denn das Operationsfeld ist mit Blut bedeckt, welches
den freien Einblick verhindert und zum Husten reizt. Bei diesen Vor-
ziigen eignet sich die Galvanokaustik dann auch in jenen traurigen
Fallen, wo bei Tuberkulose der Lungen und des Kehlkopfes um die
Geschwiire in Letzterem Wucherungen und Exerescenzen aufrreten,
so dass der Patient in Gefahr kommt, eher an Larynx-Verschluss zu
sterben, bevor das Lungenleiden seinen lethalen Verlauf vollendet.

Der Instrumenten-Apparat wird sich noch sehr vervollkommnen
lassen, und von dieser Seite hietet die Galvanokaustik nicht allein
keine Schwierigkeiten dar, sondern umerschopfliche, dureh nichts
Anderes zu erreichende Hiilfsquellen fiir die Instrumenten-Technik.
Dass trotz alledem die Galvanokaustik, wie iiberhaupt in der Chirurgie,
so auch inshesondere bei den Krankheiten des Kehlkopfes noch nicht
die verdiente allseitize Anerkennung unter den Aerzten gefunden —
davon mochte es wohl drei Ursachen geben.

Die Einen haben sie iiberhaupt noch nicht angewendet, sie
kionnen also aus Erfahrung kein Urtheil fillen, und doch kommt in
einer Erfahrungs-Wissenschaft, wie sie die Medizin ist, Alles auf den
Versuch an; man kommt durch denselben zu Resultaten, von denen
man a priori keine Ahnung hatte. Andere Aerzte haben sie zwar
bereits angewendet, bedienen sich aber unzweckmissiger Batterien
und schieben die ungeniigenden Resultate, die sie erzielen, der Sache
selbst, statt ihren unzweckmissigen Batterien zu. Noch Andere
endlich bedienen sich zwar zweckmissiger Batterien, sind aber mit
deren Einrichtung so wenig vertraut, dass sie kleine Hindernisse,
die eintreten, far grosse halten und Lust und Liebe zur Sache

verlieren.
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2 Elementen, dient zum Erglihen kirzerer und stirkerer Platin-
armaturen, die Siule (B) zum BErglihen von Dralten. Stets missen
beim Aufsetzen der Wechselscheiben die zwei weissen Punkte a der-
selben nach vorn, d. i. nach den Zapfen des Kastens gerichtet
stehen,

An die Zapfen ii des Kastens werden nun die Leitangsdrihte k&
angeschraubt und man prift sofort die richtige Zusammensetzung der
Batterie dadurch, dass man die Enden II der Leitungsdriahte, nach-
dem man die Wechselscheibe-Siule eingesetzt hat, mit einander
berithrt, wobei sogleich Funken sprithen miissen. Ist dies nicht der
Fall, dann muss die Batterie nicht richtig zusammengestellt sein. Man
findet dann den Sitz des Fehlers dadurch, dass man je eine Spitze
einer gewdohnlichen Pinzette mit den sich entsprechenden Quecksilber-
Niipfen oder den Elementen selbst in Berohrung bringt, wobei sogleich
ein Funke iberspringen muss, wenn die Elemente in Ordnung sind.
So kann man mit der Pinzette Schritt vor Schritt bis anf eine Linie
Genaunigkeit bestimmen, wo der Fehler liegt, welche Probe auch nament-
lich zuweilen an dem galvanokaustischen Instrumente selbst angestellt
werden muss, wenn es bereits an die Leitungsdrihte angeschraubt ist.
Wiire z. B. Stanb oder Blut in die Stelle dieses Instrumentes gekommen,
wo die Schliessung des galvanisehen Stromes stattfindet, so wirde die
Leitung unterbrochen. Oder wiren z. B. beide Leitungsdralite an den
Kasten angeschraubt, die Enden derselben aber hingen auf die Erde
herab und berithrten sich hier und der Operatenr wollte nun das
Operations-Instrument auf seine Wirkungsfahigkeit dadureh erproben,
dass er die Zapfen desselben (Fig. 2. a. a.) auf die des Kastens auf-
setzt, so wirde er ebenfalls keine oder nur eine geringe galvanische
Thitigkeit wahrnehmen, denn der Strom geht zwar immer auf dem
kirzesten Wege weiter, aber er geht noch leichter der bessern Lei-
tung nach und diese ist hier in den festgeschraubten Leitungs-
drihten, die sich aber auf der Erde berihren und den Strom schon
ceschlossen haben. Das sind Dinge, die sich zwar schon aus einer
oberflachlichen Kenntniss einer galvanischen Batterie ergeben, auf
die man aber achten muss, sonst kime man in die Lage, die Batterie
an den Verfertiger derselben zuriickzuschicken, weil sie fehlerhaft
sei; dieser setzt sie dann aber wieder richtig zusammen und findet
keinen Fehler,

Die Leitungsdrahte sind bei Operationen im Kehllopfe und
Schlundkopfe auch noch insofern ein wichtiger Theil der Batterie, als
sie die Handhabung des Operations-Instrumentes sehr erschweren
oder ginzlich unmoglich machen konnen, wenn sie unzweckmissig
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Man achte deshalb besonders auf den messingenen Ring am Kollen-
eylinder, schraube ihn sogleich nach dem Gebrauche der Batterie ab,
wasche ihn sorgfiltig und sollte sich schon etwas Oxydation an ihm
gebildet haben, so reibt man diese mit hartem Papier, noch besser
Schmiergel-Papier oder Leinwand ab, die man bei jedem Instru-
mentenmacher bekommt.

Auf die angegebene Weise kann man schnell und ohne viele Um-
stinde die Batterie zusammensetzen und auseinandernehmen und sie
bestindig im guten, brauchbaren Zustande erhalten. Die Zinkeylinder
sind mit Quecksilber amalgamirt und miissen, wenn sie schwarz oder
blind werden, wieder weich und fett amalgamirt werden, was man
selbst machen kann und zwar auf folgende Weise: In ein Porzellan-
becken giesst man etwas verdinnte Schwefelsiure (von derselben
Mischung etwa wie die in der Batterie) und Quecksilber, stellt den
Zinkeylinder schrige in das Becken und schiebt mit einer lang-
westielten Birste (etwa Stiefel- oder Flaschenbiirste) Saure und
Quecksilber auf den Cylinder, auf dem man sie, aussen und innen,
gut herumreibt, bis sich das Quecksilber mit dem Zink verbunden
hat. Noech besser ist es zum Amalgamiren sich eines Holztroges zn
bedienen, welcher eine cylindrische Aushohlung besitzt (Middel-
d orpf’scher Amalgamir-Trog), bei welchem das Quecksilber in
immerwihrender Berihrung mit dem Zinkeylinder bleibt. — Ihe Zu-
sammenstellung und das Auseinandernehmen der Batterie, sowie das
Amalgamiren der Zinkeylinder erfordert so wenig besondere Kennt-
nisse und Umstinde, dass dies Alles z. B. in der hiesigen chirurgischen
Klinik bei Prof. Middeldorpf — die Krankenwirterin besorgt!

Die galvanokaustischen Operations-Instrumente.
{, Fiir den Kehlkopf.

Jedes Operations-Instrument, welches im Larynx agiren soll,
muss so dinn wie moglich gearbeitet sein, um wenig Licht fortzu-
nehmen; es muss ferner so wenig Acte als moglich zu seiner Hand-
habung erfordern, um durch nnnothige Verzogerung und Reizung im
Innern des Larynx nicht zu Reflex-Bewegungen Veranlassung zu
geben. Die Erfillung dieser Bedingungen wird bei der Construction
der galvanokaustischen Instrumente erschwert, einmal, weil wegen
Isolirung des Stromes jedes Instrument gleichsam aus zweien bestehen,
und dann, weil noch eine besondere Vorrichtung am Instrumente
angebracht sein muss, welche den galvanischen Strom schliesst.
Letzteres ist zwar nicht unbedingt nothig, denn man kann
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kénnen, Wem dieser noch zu complicirt ist, kann
fir manche Instrumente den einfacheren Handgriff
(Fig. 3) wahlen.

a@. Der messerformige Galvanokauter.
Er stellt gleichsam ein oben abgerundetes Messer
dar, welches aus einer breiten Platinschlinge besteht.
Die Kanten miissen gut abgernndet sein, wenn man
ihn blos zum Brennen bennitzen will, weil er sonst
beim Zuriickziehen des Instrumentes leicht die Or-
gane anfritzt, namentlich den Kehldeckel. Will man
gleichzeitiz mit ihm schneiden, dann muss er aller-
dings scharf sein. Weil diese Platinschlinge ziem-
lich breit und stark ist, so muss man auch eine Com-
bination an der Batterie wihlen, welche die stirkste
Wirkung hervorbringt, und um die Leitung des
Stromes noch zu verbessern, habe ich die beiden
Leitungsrohren ') (Fig. 4. aa) von chemisch reinem
Silber machen lassen; die Schlinge erglitht alsdann
um '/,—1 Sekunde schneller als wenn die Rohren
von Messing oder Kupfer verfertizgt sind, bei denen
sie etwa in 2 Sekunden erglitht. Die Linge der Lei-
tungsrohren betrigt 6 Zoll und besitzen sie eine
lange Krimmung, die man aber nach Erforderniss
jeden Augenblick abindern kann. Die beiden Rohren
laufen, wie alle anderen galvanokaustischen Instru-
mente, isolirt neben einander her, und wird irgend-
wo diese Isolation unterbrechen, so erfolgt kein
Erglithen der Platin- Armatur. Diese Isolation ist
erzielt durch dazwischen gelegtes feines Papier,
welches mit Wasserglas befestigt ist, und werden
die beiden Rohren durch Seidenfiden aneinander
cehalten. Damit nun aber die untere Fliche der
Rohre, welche iiber den Kehldeckel gleitet, diesen
bei der Berithrung nicht reize, so musste diese
Flache der Rohre ganz glatt sein, ohne alle Faden
u. dgl. Die Rohren sind desshalb hier und da
von Léchern durehbohrt, durch welche die Seiden-

Yy Es sind eigentlieh keine Riohren, d. h. sie sind n.ini'tt.
hohl, jedoch migen sie diesen Namen behalten, um zu keiner
Verwechslung mit den eigentlichen Leitungsdrihten Fig. 1. & &
Veranlassung zu rebon.
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gebrauchen, aneh genngt statt der Schwefelsinre eine eoncentrirte
Losung von Kochsalz.

. Die Platinschlingen sind nun freilich etwas thener, eine vom
feinsten Draht kostet etwa 12 Silbergroschen, von stirkerem {8 Ser.
und wenn man die angegebenen Vorsichtsmassregeln nicht l:eatzlufet:
]faamt man in eilm.r Sitzung mehrere verderben. Ieh habe Versuche mit
hl’flllll]g‘ﬁl] von Eisen- und Kupferdraht angestellt; letzterer schmilzt
leichter als Eisen, dieses leichter als Platin. Dennoch konnte man
diese Metalle bei gehoriger Vorsicht anwenden, wenn nicht fiir den
Kehlkopf der Platindraht einen unersetzlichen Vorzug besasse. (Sil-
berdraht ist gar nicht zu gebrauchen, er schmilzt sofort). Kupfer und
Eisen niamlich geben eine dunkle Schlinge und man verliert sie, in
die Tiefe des Kehlkopfes eingefuhrt, aus den Augen, wihrend man
die Platinschlinge wegen ihrer weissen, blitzenden Farbe unablassig
mit dem Auge verfolgen kann. Will man aber dennoch im Nothfalle
Eisendraht benitzen, so ziehe man ihn wenigstens sofort nach der
Operation aus den Rohren heraus, denn er rostet, wird dadurch lei-
tungsunfihig und verdirbt die Rohren, sitzt durch den Rost so fest in
den letzteren, dass man ihn nicht wieder herausbekommt,

Auch bei der Schlinge bentitze ich verschieden gestellte Rohren,
theils tiber, theils neben einander laufende; bei den ersteren kommt
die Schlinge parallel den Stimmbéindern zu stehen und eignet sich
zur Abtragung von Polypen an den Seitenwinden des Larynx; bei
den letzteren steht die Schlinge quer und eignet sich zur Entfernung
von Neubildungen auf der vorderen und hinteren Wand des Kehl-
kopfes (ef. Fall 8 und 9).

Das Instrument fihrt man in den Kehlkopf, indem man seinen
Handgriff wie eine Schreibfeder halt. Man vermeide moglichst jede
Berihrung der gesunden Theile des Larynx, und wenn irgend thun-
lich, verfolge man den Act des Umlegens um den Polypen und dessen
Zusammenschnirung mit dem Auge. Hat man die Schlinge glacklich
um den Polypen herumgefithrt, so drickt man mit dem Zeigefinger
den Hebel (Fig. 2 ¢) langsam abwirts, wodurch man die Schlinge
gusammenzieht. Zieht man sie sehnell zusammen, so wird es bel
kleinen, wenig gestielten Polypen fast immer begegnen, dass dieser
aus der Schlinge herausgeschnellt wird. Hat man diese glicklich um
den Polypen zusammengeschniirt, so tibereile man sich nicht mit der
Schliessung des galvanischen Stromes, denn die Schlinge kann nicht
mehr abgleiten und eintretende Wirgebewegungen haben nicht viel
auf sich; sie konnen schon eine kurze Zeit ertragen werden. Die
Schliessung des Stromes bewirkt man, indem man das Knopfchen
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(Fig. 2 &) vor dem Hebel niederdrickt oder diese aunf Ummn:m:i‘r:
einen Gehilfen vollfilhren lisst, wenn man ein Instrument ohne |fﬂ:l]l-
rungs-Vorrichtung wahlt. Tm letzteren Falle sch 1“.”}“ man_einen
Leitunesdraht von dem Zapfen des Kastens los und im bezeichneten
Momente driickt der Gehilfe den Draht sehnell an den Zapfen des
Kastens, _

Polypen auf der rechten Seitenwand des Kehlkopfes operiren
cich leichter als solche auf der linken; denn im ersteren Falle liegen
sie Einem gleichsam mehr in der Hand, das Instrument ;;‘v.l'ruL]gt von
der linken Seite des Patienten her nach dessen rechter Seite und
verdeckt nicht das Gewdchs. Beim Sitze von Polypen auf der linken
Qeitenwand muss man daher entweder mit der linken Hand operiren
— was schwer gelingen wirde — oder man muss die Schlinge etwas
verbiegen, d. h. man muss sie etwas nach innen und nach der linken
Seite des Patienten zu biegen; liesse man sie geradeaus stehen, so
witrde man mit ihr nicht durch die Stimmritze gelangen konnen,
sondern das linke Stimmband unter einem fast rechten Winkel
treffen, also die Schlinge an die Basis des Polypen nicht anbringen
kénnen.

Schliesst man den Strom, indem man glaubt, man habe die
Schlinge um den Polypen zusammengeschniict, dies aber nicht der
Fall ist, so hat iibrigens ein so momentanes Kauterisiren der gesunden
Theile gar nichts auf sich, wie ich mich dureh vielfache Versuche
itherzeugt habe. Gelingt es nach vielen vergeblichen Bemithungen
nicht, das Umlegen der Schlinge mit dem Auge zu verfolgen, so kann
man auch auf eine gewaltsame Weise zu Werke gehen (ef. Fall 9).
Hierbei kommt es natiirlich sehr auf den Sitz, die Grosse und Gestalt
der Polypen an, ob solches Verfahren gelingt. Wenn es vom Patienten
vertragen wird, mache man in allen Fillen die Schlinge etwas grosser
als der Polyp ist, weil sie sich dann leichter nmmlegen lisst, obgleich
man dann mit ihr freilich auch leichter irgendwo im Kehlkopfe an-
stosst und zu Reflexbewegungen Veranlassung gibt.

Da die Sehlinge wegen der Feinheit des Drahtes am schnellsten
von allen galvanokaustischen Instrumenten erglitht, so kann man sie
auch noch zu anderen Zwecken als zom Abschniren beniitzen,
nimlich zum flichtigen Betupfen kranker Gehilde (ef. Fall 6 und 10).
Fir solche Fille gibt man der Schlinge eine heliebige Linge und
Gestalt, z. B. eine stumpfherzformige bei langen, schmalen, krank-
haften Gebilden; eine mehr spitze wenn man nur aunf einen Punkt
einwirken will u. s. w. Die Schlinge erglitht blitzartig und ist ebenso
schnell wieder kalt.
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In manchen Fillen vertragen die Patienten das Umlegen der
Sehlinge wm den Polypen, aber das langsame Znsammenschniiren
durchaus nicht; schniirt man aber schnell zusammen, so wird der

1 3 ] | v SRl e . 168
kleine Polyp aus der Schlinge herausgeschnellt. Dieser Usbelstand
brachte mich auf den Gedanken, ein Instrument zu erfinden, durch
- “§ & # + -
welches eine Schlinge sich gleichsam im Momente der Berahrung des
Polypen bildet und zusammenschniirt. Dies glaubte ich durch

d. die galvanokaustische Zange zu erreichen (Fig. ).

A petffnete Zange (%5 Fig. 9.
natiirlicher Grisse.
B peschlossene Zange.

aa Stelle des Platin-
drahtes, die man nach
Umstiinden so biegen
muss, dass sie das
Aftergebilde erfasst, b
dabei aber die Spitzen
bb sich doch beriihren
kiinnen,

¢ ein elfenbeinerner Bii-
gel, welcher die seit-
liche Ausweichung der
Branchen werhindert,

Mit dieser muss man das kleine krank-
hafte Gebilde etwa mit der Stelle Fig. 9, an
fassen; im Momente, wo man dieses Gebhilde
zusammendriickt, berithren sich die Spitzen
des Instrumentes, der Strom ist geschlossen,
die Platindribte erglithen und das After-
gewiichs wird nicht blos festgehalten, son-
dern auch abgebrannt. Bei verschiedenen
krankhaften Gewiichsen muss man daher
den Platindrihten eine verschiedene Bie-
gung geben, aber dabei immer eine solche,
dass die Spitzen sich berithren kénnen und
den Strom schliessen. Bei diesem Instru-
mente fallt also Erfassen des kranken Ge-
bildes und Schliessen des Stromes in einen
Moment zusammen. Will man dieses ver-
meiden und erst den galvanischen Strom zur
Wirkung bringen, nachdem man das Ge-
bilde erfasst hat, so schraubt man auch hier
einen Leitungsdraht vom Kasten los und
iiberldsst ihn zur Schliessung des Stromes
einem (rehilfen.
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9 Instrumente fiir den Schlundkopf.

Man kann sich auch fir den Schlundkopf aller der genannten
Instrumente bedienen, welche ich fir den Kehlkopf angegeben, nur
miissen sie dann eine andere Biegung bekommen. Ich habe mich aber
bis jetzt vorzugsweise nur eines Instrumentes bedient, einer Art
Fig. 10.

Kuppelbrenner, und nur einigemale den oben
beschriebenen stumpfspitzen Galvanokauter
versucht, nachdem ich ihm eine entsprechende
Biegung gegeben.

Der Kuppelbrenner (Fig. 10) ist
weiter nichts als ein messerformiger Galvano-
kauter, den man durch Einwirtshiegen kuppel-
formig gestaltet. Jenachdem man an der linken
oder rechten Seite des Pharynx brennen will,
biegt man thn nach rechts oder nach links; man
rolle aber die Spitze des Instrumentes ziem-
lich stark einwirts, um nicht einen Haken zu
bilden und im Schlundkopfe hingen zu bleiben.
Da man mit diesem Instrumente unter Um-
stinden bis an die obere Pharynxwand gehen
muss, also hinter das Gaumensegel aunfwiirts,
so legt sich dieses leicht an das Instrument
an, sobald das Erglihen beginnt. Wenn man
nun das Instrument lange einwirken lasst, so
werden die Leitungsrohren auch etwas heiss,
belistigen dadurch das Gaumensegel und man
kann dann nicht mehr linger das Instrument
liegen lassen. Um diesem Uebelstande zu be-
cegnen, umwickle man die Leitungsrohren bis
an die Platinarmatur dicht mit einem diinnen
Seidenfaden, welcher die ausstrahlende Wirme
des Instrumentes gut abhilt.

Welches Instrument fir das cavum pha-
ryngo-nasale man aber auch wiililen mag, stets
muss man ihm eine kiirzere Biegung geben
als den Instrumenten fir den Kehlkopf. Ist die
Biegung zu lang, so bleibt man leicht, da

sie unten sich gegen die Zunge stemmt, in jenem Cavo hingen,
besonders wenn der Patient anfingt zuriickzuschrecken oder

Yoltalini, Galvanokaustik,

g
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unruhig zu werden. Man erschwert sich aber dadurch nicht blos
das Zuriickziehen, sondern auch das Einfihren des Instrumentes:
desshalb mache man die Biegung desselben so kurz als moglich und
erprobe sie vorher mit einer Sonde, welche man unter Leitung des
Rhinoskopes bis zur oberen Pharynxwand fihrt.

Meines Wissens sind bis jetzt noch keine galvanokaustischen
Instrumente vom Munde aus in das cavum pharyngo-nasale gefihrt
worden, namlich nicht unter Leitung des Spiegels, selbst nicht
die galvanokaustische Schneideschlinge von der Nase aus. Man wird
in Zukunft auch versuchen konnen, diese Schlinge vom Munde aus
einzufithren, um die Nasenmuscheln mehr zu schonen, welehe bei den
bis jetzt gebriuchlichen Leitungsrohren sehr leiden. Uebrigens kann
man die Leitungsrohren fiir den Durchgang durch die Nase viel
diinner einrichten als sie bisher gebrauchlich waren. Wenn beide
zusammen die Stirke eines dicken Ohrkatheters besitzen, lassen sie
sich ohne Verletzung der Nasenmuscheln mit demselben Erfolge und
zu denselben Zwecken viel leichter durch die Nase fiilhren. Man kann
hierzu die oben beschriebene galvanokaustische Schneideschlinge fur
den Kehlkopf auch fir die Durchfihrung durch die Nase bentitzen,
nur miissen dann deren Leitungsrohren unter Umstinden ganz gerade
verlanfen, ohne Krimmung; sie besitzen beide zusammen nur etwa
die Starke eines Ohrkatheters Nr. 6, und wenn man das Instrument
wihlt, an welchem die Rohren iber einander verlaufen, so lassen sie
sich auch durch einen engen Nasengang hindurchzwingen. Wo ein
Polyp mehr vorn in der Nase sitzt, kann man aber sogar mit der oben
beschriebenen Schlinge mit gebogenen Rohren viel leichter operiren,
weil man sich nicht das Licht durch die Hand oder das Instrument
verdeckt (ef. Fall 13).

Weitere Angaben itber die Handhabung der einzelnen Instru-
mente unterlasse ich; sie wird aus den mitgetheilten Krankenge-
schichten am anschaulichsten.




Ziweiter Abschnitt,

Kurze Anleitung zur Laryngoskopie und Rhinoskopie.

E’s mag Mancher der Meinung sein, wenn er nur eine recht zweck-
missige Anleitung zur Laryngoskopie und Rhinoskopie besisse, so
wiirde er durch deren Studium es bald zu einer Meisterschaft in
diesen Untersuchungsmethoden bringen. Ein soleches Buch kann ich
nicht schreiben. Was wiirde Jemandem das hbeste Werk uber die
Reitkunst nittzen, wenn er sich dabei auf kein Pferd setzt: reiten
kann er alsdann doch nicht lernen. So auch bei den genannten Specu-
lirungs-Methoden; auch hier heisst es: ,Uebung macht den Meister,*
das Studium von hierauf beziglichen Schriften steht erst in zweiter
Reihe. Allerdings, wenn sich Jemand iibt, dann wird ihm ein prak-
tisches Werk iber Laryngoskopie und Rhinoskopie von grossem
Nutzen sein, denn er hat nun nicht nothig, gleichsam die ganze Ge-
schichte derselben selbst durchzuleben und durchzuexperimentiren;
er hat nur die Frichte mihsamer Thatigkeit Anderer zu sammeln.
Von diesen Gesichtspunkten ans mége man die nachfolgenden Zeilen
aufnehmen.

Die Beleuchtung.

Das Sonnenlicht.

Das Sonnenlicht ist durch kein anderes zu ersetzen, nicht blos
sl Helligkeit, sondern hesonders auch desshalb, weil es die
Organe in ihrer natirlichen Farbe erscheinen lisst. Man kann sowohl

bei directem als reflectirtem Sonnenlichte speculiren und operiren.
o 5
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Das directe Sonnenlicht ist nur anwendbar bei tief stehen-
der Sonne, also im Winter zu jeder Tageszeit, im Sommer des Mor-
gens und Abends, Am Mittag im Sommer misste der Kranke wegen
des zu hohen Standes der Sonne im Zimmer auf der Erde sitzen oder
im Freien den Kopf zu stark hinten iitherbeugen. Der Kranke sitzt je
nach Umstinden auf einem hoheren oder niederern Stuhle. mit dem
Gesicht gegen die Sonne gewendet, schliesst die Augen oder man
verdeckt sie ihm durch einen Mitzenschirm oder den Schatten des
Fensterkreuzes, lisst ihn den Mund weit 6ffnen und das Sonnenlieht
direet in denselben hineinfallen. Die Sonne riickt zwar am Himmel
weiter, aber dies geschieht doch so langsam, dass man dadurch in der
Untersuchung anf keine Weise gestort wird, und dass man sich nicht
etwa mit dem Patienten auf einer bestindigen Wanderung befande,
Ohnedies muss man jedem Patienten nach den einzelnen Untersu-
chungen Ruhe gonnen und den Spiegel auf’s Neue erwiarmen, wihrend
dessen der Patient anders gesetzt werden kann, wenn die Sonne auf-
fallend weiter gerickt ist. Den Spiegel erwirmt man itber der Spiri-
tusflamme. So kann man bei directem Sonnenlicht nicht allein trefflich
speculiren, sondern auch gleichzeitig die schwierigsten Operationen
im Kehlkopfe vornehmen, und es ist durchaus irrig, wenn v. Bruns
(die Laryngoskopie und die laryngoskopische Chirurgie. Tubingen
18656. S. 24) sagt, dass bei directem Sonnenlicht ,eine ruhige allsei-
tige Untersuchung und vollends ein sicher geleiteter chirurgischer
Eingriff zur Unmoéglichkeit wird,* Der Operatenr lasse nur stets,
moge er mit der rechten oder linken Hand den Spiegel einfihren, das
Sonnenlicht neben seinem Kopfe, rechts, also zwischen dem Kopfe
und der operirenden Hand vorbei in den Mund des Kranken fallen.
Nicht allein ein gut sehender, sondern selbst ein kurzsichtiger Arzt
wird dann ganz gut speculiren konnen, wie ich das einen solehen in
meiner Gegenwart habe ansfihren lassen. Ja ich habe sogar, wihrend
ich auf die angegebene Weise speculirte, wiederholt noch gleichzeitiy
mehrere andere Collegen in den Kehlkopf blicken lassen. Nur aus
einem anderen Grunde ist es manchmal vorzuziehen, bei kimnstlicher
Belenchtung zu operiren, nimlich: manche Kranke sitzen bei letz-
terer ruhiger und beruhigter, das starke Sennenlicht hat gleichsam
fiir sie etwas Aufregendes und es erfolgen bei Berihrung der inneren
Larynxwand leichter Reflexbewegungen.

" Das reflectirte Sonnenlicht. Wie ich schon anfihrte,
kann man bei sehr hohem Stande der Sonne das directe Sonnenlicht
nicht gebranchen, ebenso wenn es ganz schrige in das Zimn}er lf:lllt,
also etwa nur in die Fensternische. Dann muss man es mit emem
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resp. dem Kranken reflec-
eden Augenspiegel,
h unnothig die

Spiegel auffangen und nach dem Zimmer, . d
tiren. Ieh nun wenigstens widerrathe hierbei j .
den man am eigenen Kopfe angebracht, weil man sic
Sache erschwert und den Kranken leicht verhrennt, .smlr!ern' man
nehme im Nothfalle irgend einen Toiletten-Spiegel, wie man ihn in
jeder Bauernwohnung findet, stellt diesen am FGIIHTE}' auf oder H:LS:E"
ihn durch einen Gehilfen halten und reflectirt mit diesem das Licht
nach dem Kranken. Der Arzt sitzt hierbei ebenfalls vor dem Kl‘ﬂl‘ll?ﬂl],
der Reflex-Spiegel befindet sich hinter dem Operatenr und das Licht
fallt auch hier zu seiner rechten Seite vorbei in den Mund des
Kranken. Noch besser ist es, wenn man sich statt eines Plill]ﬁlﬁti[’.g‘l!lﬁ‘
eines Hohlspiegels bedient, dessen Focus doch wenigstens zwei Fuss
weit fallt. Man kann mit letzterem das Licht beliebig verst‘ﬂr!{.ﬂn?
denn je niher der Patient dem Focus riickt, desto heller besehmn.t ihn
das Licht, man setze ilm aber nicht gerade in den Focus, weil er
sonst verbrannt wird, sondern am besten etwas hinter denselben.
Einen solchen Reflex- oder Sonnenspiegel habe ich in meiner Sehrilt't
(Zur funfzigjahrigen Jubelfeier der Universitdt Breslau ie-&iji.. Die
Rhinoskopie und Pharyngoskopie) abgebildet. Er ist aus Neusilber,
7 Zoll im Durchmesser, von sehr geringer Coneavitit und yvom Me-
chanikus Hauck in Wien (Wieden, Kettenbrickengasse Nr. 520)
gefertigt. Der Spiegel ist nach allen Seiten drehbar und an einem
etwa 6 Zoll langen Arme befestigt, damit man ihn im Nothfalle vor
das Fenster stellen konne, wenn die Sonne ganz von der Seite das
Fenster bescheint.

Kiinstliche Beleuchtung.

Man kann nun aber nicht immer Sonnenlicht haben, kiinst-
liche Beleuchtung ist desshalb unentbehrlich; sie wurde zuerst
von Czermak fir die Laryngoskopie eingefihrt und dadureh ein
grosser Fortschritt angebahnt. Die Hydro-Oxygen-Gasflamme gibt
wohl das hellste Licht, seine Darstellung ist aber umstindlich und
gefihrlich; ihm zur Seite steht das Drumond'sche Licht, seine
Darstellung aber ebenfalls fir den tiglichen Gebrauneh zu umstiand-
lich. Ich habe das Magnesium-Licht zur Laryngoskopie versucht,
es 1st aber durchaus nicht so vortrefflich als es den Anschein hat: die
beim Brennen sich bestindig bildende Magnesia bleibt gleichsam als
Kohle oder Asche am Drahte hingen und plotzlich wird das Licht
schwach, fillt dann die Asche ab, so ist das Licht wieder eben so
nitensiv; diese Abwechslung von hell und dunkel ist sehr storend,
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abgesehen von den grossen Kosten, welche dieses Licht verursachen
wirde. Von verschiedenen Operateuren werden verschiedene Ir-
leuchtungs-Apparate beniitat — Jeder hat hier fast eine eigene Erfin-
dung gemacht. Ich habe mich bis jetzt einer Photogenlampe bedient,
an weleher eine biconvexe Linse angebracht ist, und bin mit dieser
zufrieden gewesen. Gegenwiirtig jedoch lasse ich eine Oellampe con-
struiren, welche nach dem Principe des Apparates auf dem Leucht-
thurme zu Ostende gebaut wird; sie besteht nimlich ans einer
Moderateurlampe mit 3 concentrisch in einander liegenden Dochten;
das Licht fallt noch ausserdem durch eine Linse. Bei allen Erlench-
tungs- Apparaten bedarf man noch eines Reflexspiegels, durch den
das Licht in den Pharynx des Kranken geworfen wird; nur bei der
Schusterkugel von Storek ist dieser entbehrlich, die Kugel muss
jedoch dem Patienten zu nahe geriickt werden, so dass der Arzt mehr
zur Seite des Patienten sitzt und dadureh beim Operiren eine etwas
genirte Stellung einnimmt, wihrend er bei anderen Erleuchtungs-
Apparaten dem Kranken gegeniiber sitzt. Der Reflexspiegel ist
entweder an der Lampe selbst, drehbar, angebracht oder am Kopfe
des Operateurs entweder mittelst des Kram er'schen Stirnbandes oder
als Brille (Semeleder), oder er wird durch ein Mundstick mit den
Ziahnen festgehalten (Czermak). Fur den Anfinger méchte es
bequemer sein, sich einer Lampe zu bedienen, an welcher der Reflex-
spiegel befestigt ist, es gelingt ihm mit dieser am schnellsten, das
Licht in den Mund des Kranken zu werfen; fir den Geibteren halte
ich es jedoch fiir vortheilhafter, den Spiegel am eigenen Kopfe zu
befestizen, man kann dann withrend der Untersuchung jeden Augen-
blick dem Lichte eine beliebige Direction geben, und wenn der
Kranke etwas riickt, ihm beliebig mit dem Spiegel folgen, was bei
den Spiegeln nicht thunlich, welche an der Lampe befestigt sind. Ich
bediene mich seit beinahe 7 Jahren des von Czermak angegebenen
Augenspiegels mit Mundstick und fihre mit ihm die schwierigsten
Operationen aus; hin und wieder bediene ich mich auch der
Semelederschen Brille. Den Spiegel an ein Stirnband zu befestigen
mochte ieh am wenigsten empfehlen, denn es ist gewiss nichtangenehm,
sich mit einem Riemen stundenlang den Kopf zusammen zu schniren
oder dies bei jedem einzelnen Patienten auf's Neue vm'zum.ehmen. Der
Anfinger, wenn er sich solcher Spiegel bedient, die an seinem Kopfe
befestigt sind, mége sich zuerst mit einer einfachen Lampe ohne ali_e
Linsen einitben, weil er so am sehnellsten das Licht der LHI“PE_“‘“'
dem Spiegel anfzufangen im Stande ist, wogegen es bei einer I_nnse
an der Lampe schwer halt, stets in dem Lichtkegel zu bleiben,
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auch die Giesskannenknorpel. Um eine solche Wiirgebewegung
hervorzurufen, kann man unter Umstinden auch die hintere Pharynx-
wand reizen. Diese Untersnchung gelingt namentlich bei Kindern.
Man kann auf diese Weise den Pharynx bis hinab zum Kehlkopf und
Anfang des Oesophagus und die Zungenwurzel besichtigen und auch
in dieser Region Operationen austtben. Dies Verfahren eignet sich
besonders, wenn man fremde Korper, welche in den Hals gerathen
sind, ohne grosse Vorbereitung entfernen will. Bei einer 70jahrigen
Dame, welche eine dicke Fischgrite verschluckt lLatte, die absolut
nicht ohne Kehlkopfspiegel zu sehen war, entfernte ich diese ohne
Spiegel. Die Grate musste im Anfang des Oesophagus mit dem einen
Ende stecken, denn das andere ragte gegen den hinteren oberen
Rand des Kehldeckels, Beim Oeffnen des Mundes der Patientin und
beim Festhalten der Zunge baumte sich diese hoch anf und es war
kaum etwas vom Pharynx, viel weniger von einer daselbst befind-
lichen Grite zu sehen. Bei fest gehaltener Zunge der Kranken ging
ich mit einer gekrimmten Pinzette auf dem Zungenriicken abwirts,
es trat eine Wiirgebewegung ein und sofort erblickte ich die Grate in
der angegebenen Gegend; ich konnte sie nun deutlich erfassen und
herausziehen. Bei einem andern Patienten touchirte ich den dick
geschwollenen Kehldeckel vor den Augen der Herren Collegen im hie-
sigen drztlichen Vereine. Auch bei diesem Patienten war bei heryor-
gezogener Zunge beinahe nichts vom Pharynx zu sehen, denn das
Gaumensegel mit Zapfchen hing fast bis auf die anfgebiumte Zunge
herab. Ieh ging mit einem gekrimmten Silberdraht, welcher mit
Hollenstein armirt war, ther die Zunge abwirts, berihrte deren
Wurzel und alsbald trat bei einer Wiirgebewegung der ganze Kehl-
deckel hervor, den ich nun mit aller Rule touchirte. Bei einem
12jiahrigen Knaben, an welchem Dr. Harpeck wegen Larynxstenose
die Tracheotomie gemacht. zeigte ich mehreren Collegen die Tubage
de la glotte, indem ich bei festgehaltener Zunge mit einer Kehlkopf-
sonde zunachst durch Reizung den Kehldeckel zum Vorschein brachte
und nun an dessen Rickenflache die Sende anlegend, in den Larynx
und die Trachea hinabglitt, so dass die Sonde klar und deutlich in
der Trachealwunde zum Vorschein kam; die Canule war natirlich
vorher entfernt worden. Dieses YVerfahren eignet sich anch, um die
Kehldeckel-Pinzette anzulegen; man erleichtert sich dadurch die
Operation sehr, indem man nicht erst nach einem verkehrten Spiug'ﬁ]-
bilde zu operiren nothig hat und habe ich bis jetzt fast in allen Fillen
auf diese Weise die Pinzette angelegt.
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‘:‘:vrl_llkul {|l':3 img'mm.saaen.sn-.. Jedoeh ist auch unter Umstinden ein
Spiegel mit ‘rﬂﬂhtmukahger .Neig'uup; unentbehrlich; man thut des-
halb g;nt, _Spm_gel von verschiedener Neigung zu besitzen, kann sich
aber im Nothfalle den Spiegel auch selbst beliehig biegen,

.1-:311 unterlasse es hier, dem Anfinger durch eine Reihe von
Abbildungen die laryngoskopischen Bilder zu veranschaulichen —-
er findet sich meistens doch nicht in denselben zurecht. Dagegen
empfehle ich dringend als die beste Vorschule, sich den Kehlkopf
einer Leiche zu verschaffen und mit dem Kehlkopfspiegel die ver-
schiedenen Theile desselben zu betrachten: bewahrt man solches
Priparat 1m Spiritus, so kann man jeden Augenblick nachsehen,
wenn Einem etwas Fremdartiges aufstosst. Ich gebe daher nur ein
Spiegelbild, um dieses mit dem Kehlkopfe der Leiche vergleichen
zu konnen.

Fig. 11. a Kehldeckel. b Santorinischer
a Waulst. ¢ Taschenband. d Stimm-
e band, zwischen beiden e der
Veutriculus Morgagni. fStimm-
ritze, durch die man in die
Trachea sieht. g linkes Zungen-
deckelband (lig. glosso-epiglot-
ticum). k linkes grosses Horn des
Zungenbeines. ¢ linke Pharynx-
wand. k hintere Pharynxwand.
L rechter Giesskannenknorpel,
m der ihm aufsitzende Santo-
e e L rinische Knorpel. n Wrisberger—
qk of em [ scher Knorpel. o oberer Rand
der hinteren Kehlkopfwand. p gelblichweiss durchschimmernde rechte Schild-
knorpelplatte (nicht fiir etwas Pathologisches zu halten!) in der fossa laryngo-
pharyngea. ¢r iiber ihr gelegene Schleimhautfalten. g lig. aryepiglotticum.
xx Zungenwurzel.

''''''

Einige Gebilde hebe ich besonders hervor, weil sie nicht in allen
Handbiichern der Anatomie erwahnt sind und weil sie der Anfinger
leicht fur pathologische halten kann.

An der Rickenfliche des Kehldeckels bemerkt man eine rothe
buckelformige Erhabenheit; dies ist der Santorinische Wulst.

Zwischen den beiden Giesskannenknorpeln, also an der hinteren
Wand des Larynx sind die Schleimhautfalten ofter sehr stark ent-
wickelt und simuliren leicht Excrescenzen; sie sind nichts Patholo-
gisches. Ebenso eine kleine Falte dicht unter der vorderen Commissur
der wahren Stimmbinder; diese ist allerdings zuweilen der Aus-
gangspunkt von Polypen. Kurz vor dem hinteren Ansatz der wahren
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Die Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel.

Ich fithre hier eingehender nur die Methode der Untersuchung
bei kimstlicher Beleuchtung an, die Untersuchung bei Sonnenlicht
bedarf dann keiner weiteren Angabe, wenn man nur die beachtet, die
ich oben bei der Beleuchtung anfilirte.

Ieh verfalre auf folgende Weise: An ein und derselben Seite
eines Tisches sitze ich dem Patienten gegeniiber, den Tiseh zu meiner
Rechten; dicht neben dem Kranken, zu dessen linker Seite, stehit die
Lampe; vor mein rechtes Auge nehme ich den Augenspiegel
(Czermak) und drehe ihn etwas nach aussen, d.i. nach rechts,
damit er das Licht der Lampe auffingt und auf den Mund des Kranken
reflectit, wobei ich nicht zur Seite des Spiegels vorbei sehe, sondern
durch dessen centrale Oeffnung. Sehe ich so das Licht auf dem
Munde des Kranken, dann drehe ich, ruhig in dieser Stellung ver-
harrend, mit der rechten Hand die Lampe etwas hin und her, um zu
ermitteln, bei welcher Stellung derselben das starkste Licht auf den
Mund des Kranken fallt. Jetzt bitte ich mir das Taschentuch des Pa-
tienten aus, denn ich halte es noch immer fir das Passendste, dessen
Tuch zu benutzen, als fir verschiedene Patienten ein und dasselbe.
Ieh erwirme nun den Kehlkopfspiegel unmittelbar tiber der Lampe
selbst, indem ich ihn dabei tber dem Cylinder nicht still halte, sondern
bestindig hin und her bewege. Bei Glasspiegzln halte ich die Glas-
fliche der Flamme zugewendet, denn auf die Erwirmung dieser
kommt es ja vornehmlich an, damit sie nicht durch den Hauch des
Kranken beschlagen werde; man kann auf dieser auch die Wirme
hioher treiben, als auf der Rickfliche des Spiegels, welche an die
Rachenwand des Kranken angelegt wird und nicht vertragen wiirde,
wenn sie zu warm wéire; bei Metallspiegeln erwirme man aber die
Riickenfliche iber der Flamme. Den Kranken lLeisse ich nun den
Mund weit 6ffnen und die Zunge stark hervorstrecken, die ich mit
dem Tuche festhalte; jetzt fihre ich den erwirmten Kehlkopfspiegel
nach unten gekehrt und wie eine Schreibfeder haltend, wahrend
gleichzeitig der Patient ,ae“ intonirt, tber den Zungenricken
geren das Gaumensegel und dricke dieses sanft mit der Rickenfliche
des Spiegels gegen die hintere Pharynxwand an: hierbei werden
sogleich die Bewegungen der Stimmbiander und Giesskannenknorpel
in die Augen fallen.

Es ist ein nicht genug zu empfehlender Kunstgriff, den Spiegel
einzufithren, wihrend der Patient yae“ intonirt, weil dadurch die
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wenn man den Reflex aunf die Oberlippe fallen lasst, er iber dem ein-
gefithrten Spiegel sichtbar und dieser nur spirlich belenchtet wird.

Eine kleine Reinlichkeitsregel hier einzuschalten, machte wohl
nicht am uvnpassenden Orte sein: man wasche bei jedem einzelnen
Kranken vor seinen Augen die Spiegel ab, denn er hat seine wunder-
lichen Gedanken, wenn er im Vorzimmer des Arztes Patienten mit
ekelhaften Krankheiten erblickt. Wer zu einer geniugenden Rei-
nigung der Spiegel keine Zeit hat, der unterlasse die Laryngoskopie
liecber ganz, als zu verlangen, dass sich Patienten mit einem unreinen
Spiegel untersuchen lassen.

Das Angefithrte ist das Wesentliche, worauf es zunichst bei der
Laryngoskopie ankommt; der Anfinger wird durch Beachtung des-
selben in den Stand gesetzt, sich einen sicheren Orientirungs-Punkt
im Kehlkopfe zu verschaffen, hat er diesen gefunden, dann wird es
ihm nicht schwer werden, diesen und jenen Theil im Larynx aufzu-
finden, wenn er sich iiber die einzelnen Gebilde vorher an dem Kehl-
kopfe der Leiche orientirt hat — letzteren kann aber jeder Arat
erlangen und ist unentbehrlich fir den, der die Laryngoskopie
betreiben will. Ich halte es sonach auch fur idberflissig in dieser
kurzen Aunleitung besondere Regeln zu geben, wie man diesen und
jenen Theil im Larynx zu Gesichte bekommt; wer sich eingehender
mit der Laryngoskopie beschaftigen will, den verweise ich auf die in
der Vorrede empfohlenen Schriften. Jedoch ist es unumginglich noth-
wendig auf einige Hindernisse aufmerksam zu machen, welche die
Laryngoskospie itberhaupt erschweren.

Zunichst bemerke ich, dass mir bis jetzt kein Fall hEgEgnG.t
ist, wo die Laryngoskopie nicht ausfihrbar gewesen ware; selbst bei
vierjihrigen Kindern habe ich sie ausgefihrt. Bei Kindern versuche
man es zuerst auf dem Wege der Gute, mache sie zutraulich ﬂurc_h
kleine Geschenke, habe Geduld und gehe etwa den ersten Tag mit
dem Spiegel nur bis in den Mund, den nachsten Tag weiter, bis far
sie die Untersuchung alles Abschreckende verhert und man zum
Ziele gelangt. Nur im aussersten Nothfalle gebranche man Gewalt,
indem man dem Kinde die Nase zuhilt, so dass es den Mund bﬁ:ﬂﬂﬂ
muss und man mit dem Spiegel hineingelangen kann — 3“*“"311?5’5
wird man auf diese Weise wohl immer nur einen flichtigen Einblick
in den Kehlkopf erlangen, der unter Umstanden doch aber ein grosses
Resultat liefern kann.

Ein nur voriibergehendes Hinderniss ist grosse Reizbarkeit des
Kranken, aber noch niemals ist mir durch dieselbige die laryngo-
skopische Untersuchung vereitelt worden, Es ist mir begegnet, dass







L

Lndae=]

SRR TN

il T i

= TR e

=

il SRR

Turck) verbunden, so sind die Schwierigkeiten noch grosser. Bei
starker Rilckwirtsneigung, mit der zuweilen auch noch eine grosse
Starrheit des Kehldeckels verbunden ist, bedeckt dieser den Larynx-
Eingang und man sieht nur die Giesskannenknorpel oder allenfalls
den hinteren Theil der Stimmbéander (Fall 9). Ist zugleich noch die
Maultrommelform vorhanden, so sielt man nur durch einen Spalt
welchen der von den Seiten zusammengedriickte Kehld eckel bildet
voriibergehend in den Larynx. In allen diesen Fallen gilt es nun
dureh physiologische Acte oder auf mechanische Weise den Kehldeckel
gleichsam nach vorn zu klappen. Man versuche zunichst den ersteren
Weg: man lasse den Kranken tief inspiriren, abwechselnd recht laut
»ae“ intoniren, oder das sogenannte Eselsgeschrei laut hervorbringen,
welches man dadurch erzeugt, dass man beim Inspiriren einen Ton
im Kehlkopfe hervorruft, oder man mache den Versuch den Patienten
recht tief zu setzen, den Kopf stark tiberbeugen zu lassen, den Spiegel
tief in den Hals zu bringen und so gleichsam aus der Vogelperspektive
zu speculiren. Hierzu eignet sich ganz besonders das directe Sonnen-
licht und zwar bei hohem Stande der Sonne; der Kranke sitze dabei
auf einer Fussbank, der Arzt stehe vor ithm.

Gelingt es durch alle diese Manover nicht den Kehldeckel in die
Hohe zu bringen, so greife man zu dem von mir bereits 1562 ange-
gebenen Kehldeekel-Stabehen (Preuss. medie. Vereins-Zeitung
Nr. 11). Ich bilde es hier noch einmal ab, weil auf seine Biegung viel
ankommt; der Kehldeckel ist an seiner vorderen Fliche unempfind-
lich, so dass man ihn bequem mit einer Sonde abwirts dricken kann;
dagegen ist seine Rickenfliche sehr empfindlich und die Berihrung
derselben ruft heftige Reflexbewegungen hervor. Wiirde man daher
die Kehldeckelsonde so anlegen, dass man ihre Spitze anf die Rucken-
fliche des Kehldeckels legt, so wiirde sie selten ertragen werden.
Deshalb gebe man ihr eine doppelte Krimmung wie die Fig. 12 zeigt,
so dass man die Stelle, wo die zweite Biegung @ beginnt, an den
oberen Rand des Kehldeckels anlegt; die Spitze ragt dann frei iber
die Rickenfliche des Kehldeckels hinaus. Indem man so die Sonde
an den oberen Rand anlegt, drickt man ihn nach vorn, d. h. auf sich
zu und etwas nach unten. Vertrigt der Kranke die Anlegung nicht
eleich, so muss man ihn daran gewohnen. 5

Wie lange dieses Stabchen von manchen Patienten vertragen
wird und ein wie glinzendes Resultat es liefert, zeigen die Fille r} e .15'
Bei Fall 9 blieb das Stibehen so lange am Kehldeckel liegen, bis eine
grosse Anzahl der Collegen im #vatlichen Vereine sich einen Einblick
in den Kehlkopf verschafft und den Polypen gesehen hatte. Am







berithre sogar diesen und ziehe sie dann wieder auf sich zu, dabei

ein wenig nach unten gehend; auf diesem Wege trifft er den Kehl-
deckel.

Mancher Kranke hat einen so grossen Pharynx, dass das
Gaumensegel unverhiltnissmissig weit absteht yon der hinteren Pha-
rynxwand; auf diesem weiten Wege verliert der Spiegel das Zapf-
chen, wenn er das Gaumensegel nach hinten drangen will — es fallt

Fig. 14. vor den Spiegel und verhindert natirlich die
Speculirung, Dasselbe kann auch begegnen bei
sehr langem und dicken Zapfchen. Dieser
Uebelstand ist nicht von so grosser Bedeutung
bei einer blossen laryngoskopischen Unter-
suchung, man hat Zeit seine Aufmerksamkeit
anch auf das Zapfechen zu lenken und wenn es
vorfallt, wieder auf den Spiegel aufzuladen.
Schlimmer ist es aber, wenn man zugleich ope-
riren soll, hier begegnet das Vorfallen manch-
mal gerade in dem Momente, wo man mit dem
Instrumente den Operations-Act ausfihren will
und man muss nun unverrichteter Sache wieder “
z H den Riickzug antreten. Ein grosser Spiegel ver-
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hindert das Vorfallen des Zapfchens nicht
immer, denn einmal lisst sich manchmal kein
orosser einbringen, manchmal wird er nicht
vertragen und in anderen Fillen halt er das
Zapfchen doch nicht zuriick. Ich habe deshalb
Spiegel empfohlen mit einem sogenannten
Zapfchendecker und habe sie in Nr. 6,
Jahrg. 1864 der osterr. Zeitschr. fur prakt. Heil-
kunde beschrieben und abgebildet. Die Abbil-
dung ist hier beigefagt (Fig. 14); sie iberhebt
mich aller weiteren Beschreibung. Man kann
sich solche Spiegel von allen Gréssen machen
lassen, sie halten auf das trefflichste das Zapf-
chen ganzlich zuriick und reizen gar nicht, im
Gegentheil ein Patient sagte mir, dass ihm
dieser Spiegel angenehmer sei als die anderen
(ef. Fall { und 4).

In manchen Fillen sind die pathologischen
Verinderungen so klein, dass man sie bei der gewohnlichen Art
zu laryngoskopiren nicht oder undeutlich sieht, und doch sind die







e e e i

— 36 —

Bereits bei meinen ersten rhinoskopischen Versuchen im Jahre
1859 stellte ich mir die Aufgabe, das Zapfchen moglichst unberuhrt
zu lassen und neben demselben mit dem Spiegel einzugehen. Seit
damals, wo ausser Czermak, dem Erfinder der Rhinoskopie, und
mir noch Niemand dieselbe mit Erfolg betrieb — wenigstens erwihnt
Czermak in der ersten Auflage seines Buches tiber den Kehlkopf-
spiegel (Leipzig 1860) weiter keines Andern — habe ich bis heute
diese Methode befolgt und bin dabei, so weit ich mich erinnere, immer
gum Ziele gelangt. Meine Erfahrung in diesem Punkte ist nicht
gering, wenn man erwigt, dass das Feld meiner speciellen Thatigkeit
diese Region des Kopfes ist, da ich mich speciell mit Krankheiten
der Ohren und des Larynx beschiftige. Fir den Ohrenarzt zumal ist
fast niemals eine Nothigung vorhanden, sich irgendwie mit der
Hebung des Zipfchens zu befassen, denn die Mindung der Tuba
Eustachii wird er immer ohne diese sehen. In verschiedenen Aunf-
sitzen so wie in meiner bereits oben eitirten Festsehrift zum Jubilaum
der Universitit Breslau habe ich meine Methode dringend empfohlen,
trotzdem scheint sie noch nicht viel Eingang gefunden zu haben. und
man kommt im Allgemeinen immer wieder auf die Hebung des Zapf-
chens zuriick. Letztere erschwert aber allerdings die Untersuchung
sehr und macht sie in den meisten Filllen zu einer sehr umstandlichen,
und dies glaube ich ist der Grund, warnm die Rhinoskopie noch
weniger Verbreitung gefunden als die Laryngoskopie, sowohl in
Deutschland, als in Frankreich und England, und doch ist sie bei
Krankheiten der Nase und der Ohren eine wichtige und unentbehrliche
Untersuchungsmethode. Der neuneste franzosische Schriftsteller aber
Laryngoskopie und Rhinoskopie Dr. Moura (Traité pratique de
Laryngoscopie et de Rhinoscopie. Paris 1865) handelt in einem beson-
deren Abschnitte 8. 131 von der nécessité d’ agrandir | orifice inférieur
de la cavité pharyngo-nasale durch Hebung des Zapfchens und sagt:
.Tous les auteurs ont reconnu cette néeessité* und fiagt nur hinzu
,bien que I' on puisse procéder parfois & I' examen rhinoscopique sans
s’ occuper de cette difficulté.“ Das Instrument, welches er daselbst
zur Hebung des Zipfehens beschreibt und abbildet ist ﬁhrig_-ens ganz
zweckmissig. Dr. Morell Mackenzie sagt sogar 1n semer
neuesten Schrift the use of the laryngoscope with an appendix on
rhinoseopy (London 1865) S. 144 von der Hebung des Zapfchens:
sbut T can recall few instance where the procedure has facilitated
my examination of the posterior nares.“ Weiter unten (3. 149) fagt er
hinzu: yin a certain number of cases, it is quite impossible to practise
Rhinoseopy.“ Das wire nun ein noch ungtinstigeres Urtheil iber die
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Spiegel suchen, denn einmal ergibt sich fiar diese in den meisten
Fﬂll.en schon von selbst die Consequenz, dabei das Zipfchen zu heben,
:iI:rflIt{Z?e:m:iihﬁl;?I(.:‘,iilu:_:eiE;?,}:t (ge I]?ar;ljentheile. Ieh ‘HjEﬂ(]ﬂ ‘Eiﬁ: in
auch bei Kindern rechn; und iit?li li)ﬁ:sm;-mfh-lm 9 _mh S
e :Ei? ;mEJ;ip tij ::enbmr.’rm]gehe:f ka!m,
Fille, wo man ganz : Spi s R R WL e

] z grosse Spiegel anwenden kann; von solchen
halte ich ebenﬂﬂ]s_ die ganz runden oder stumpf herzformigen fir die
besten, so dass bei letzteren die grosste Breite des Spiegels recht tief
gegen die hintere Pharynxwand gelangt, indem ihre Spitze am Stiel
hefestigt ist.

Es ist nun aber nicht zu liugnen, dass es Fille gibt, wo man ein
Instrument zum Heben des Zapfehens nothig hat, aber dies sind doeh
im Ganzen nur Ausnahmsfille, z. B. wenn es sich darum handelt,
wegen einer etwa vorzunehmenden Operation mit einem Blicke wo
moglich das Cavum pharyngo-nasale zu iibersehen und sich iiber Sitz
und Verlauf eines pathologisechen Gebildes genauner zu orientiren, da
solche zuweilen das ganze Cavum ausfillen. Aber durchaus steht die
Sache nicht so, dass die Rhinoskopie iiberhaupt von solcher Hebung
des Zipfchens abhiingig wire. Beinahe alle Schriftsteller, welche
aber diese Speculirungs-Methode geschriehen, haben eigene Instru-
mente erfunden zur Hebung des Ziapfchens und des Gaumensegels,
aber auffallend ist es, dass meines Wissens Keiner einer Eigenthiim-
lichkeit der Uvula erwihnt, die fiur unsern Zweck von grosser Wich-
tighkeit ist. Es ist nur immer schlechtweg von Hebung oder Ergreifung
des Ziapfehens die Rede, und da sagt allerdings Tirck (praktische
Anleitung zur Laryngoskopie Wien {860, S. 63), dass das Erfassen
des Zapfchens keinen oder nur unbedeutenden Schmerz verursache.
Jedoch muss man nach meinen Versuchen hier einen Unterschied
machen: Die Spitze des Zipfechens ist beinahe vollstindig empfin-
dungslos; man kann sie dricken, zerren, mit einer scharfen Haken-
pinzette sogar fassen, ohne dass der Patient eigentlich eine Empfindung
davon hat. Anders ist aber das Verhaltniss an den iibrigen Theilen
der Uyula: je mehr man sich dem Gaumensegel nihert, desto empfind-
licher wird sie und desto eher tritt Uebelkeit ein. Diese Umstinde
konnen wir fiur unsere Zwecke benutzen, wir konnen die Spitze des
Zapfchens dreist mit einem Instrumente fassen und es in die Hohe
heben; in manchen Fillen werden wir schon hierdurch Raum zu
einer freieren Speculirung gewinnen. Um nun durch das Instrument
nicht unnothig den Reiz an der Uvula zu vermehren, habe ich ein
Instrument fertigen lassen, ahnlich dem von Moura (L. e. 5. 131), nur




DR e

mit dem Unterschiede, dass die beiden Oesen (Fig. lfjl @ f:gl- nicht it
ihrer Convexitit das Zipfchen fassen, gondern dass die eine Qese 1n
die Concavitit der anderen sich hineinlegt und so Fig. 15.
sicherer und weniger driickend die Spitze des Zipt-
chens fasst: auech ist der Handgriff bequemer zu
regieren. Durch einen Druck au.f das Knﬁpf’uhen e
nihern sich die beiden Oesen aneinander und kénnen
die Uvula ergreifen; sie gehen sogleich von selbst
wieder auseinander, wenn man mit dem Drucke nach-
lisst. Bei dem Instrumente von Moura ergreifen
die beiden Oesen mit ihrer Convexitit, also eigentlich
pur mit einem Punkte die Uvula, die ungemein glatt
und schlipfrig, ausserdem noch in der Mitte dicker
als an den Rindern ist, so dass dieses Instrument
nicht fest halt, am allerwenigsten die Spitze der Uvula.
Ausserdem erscheint mir die Krimmung der unteren
~ (Oese an dem Instrumente von Moura zu stark aus-
wiirts, man berihrt dadurch sowohl leicht die Zungen-
- wurzel als auch die hintere Rachenwand, wenn man
um das Zapfechen zu erfassen unter und hinter dieses
das Instrument fithrt; die Kriimmung dieser unteren
Oese ist daher bei meinem Instrumente ganz kurz.
Wenn ich an mir selbst die Spitze des Zapfchens,
sogar mit einer blossen Kornzange oder Hakenpinzette
erfasse und nach vorn ziehe, dann mit einem fast recht-
winkelig gebogenen Kehlkopfspiegel in den Pharynx
gehe, sehe ich an der hinteren Fliche der Uvula und
- des Gaumensegels entlang bis zum unteren Ansatze
der Nasenscheidewand, also das Ende des Bodens
der Nasenhthle; ergreife ich das Ziapfchen hoher, so
molestirt mich das Fassen und Ziehen an der Uvula. —
Es mochte nun aber das Heben und Ziehen an der
Spitze der Uvula nicht immer ausreichen, da man
an ihr nicht einen so kriftigen Zug vollfihren kann,
um das Gaumensegel mit nach vorn zu ziehen, da es
bei Reizbarkeit des Kranken die Neigung hat, sich
convex nach hinten hinaufzudringen und so das Cayum
; pharyngo-nasale zu beengen. In solchen Fillen wirde
: ein Spatel oder eine Oese, auf welche man das ganze
Ziapfchen und Velum aufladet, weniger reizen und
daher mochten auch solche Instrumente nicht immer zu enthehren sein,
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Die Eirﬁanhﬂ Oese hat den Nachtheil, dass sie leicht das Zapfchen
durchfallen lisst, was man dann immer wieder aufladen muss,

Fig. 16. wodurch leicht der Kranke unnithig gereizt wird. I(;h.
habe deshalb die Oese mit einem Spatel vercinigt, d. h.
sie befindet sich iiber einem Spatel (Fig. 16), so dass
die Uvula eben nicht durchfallen kann; die Oese «
kann man dabei, je nachdem es die Umstinde erfor-
dern, mehr aufwirts oder abwirts biegen, allenfalls
ihr auch eine semmelformige Gestalt geben, so dass
sich die Uvula ein wenig einklemmt, Dieses Instru-
ment ist zweckmiissiger als die einfache Oese aus an-
gegebenen Griinden und zweckmissiger als ein blosser
Spatel, weil von diesem die Uyula sehr leicht zur
Seite herabfallt, ausserdem haftet diese Spatelise
fester am Velum.

Dieses Instrument kann man hoch hinter das
Gaumensegel hinauffihren und letzteres stark naech
vorne ziehen.

Meine laryngoskopischen und rhinoskopischen
Instrumente sind hier in Breslau beim Instrumenten-
macher Hirtel, Ohlaner Strasse Nr, 29 zu haben.

Methode der Untersuchung.

Ehe man daran geht, den Kranken mit dem
Rhinoskope zu speculiren, versuche man, wie weit
man ohne Spiegel zum Ziele gelangt.

Zuniichst untersucht man die Nase von der
dusseren Nasendoffnung aus, indem man den Kranken
den Kopf hinten tuberbeugen und Sonnenlicht oder
kiinstliches Licht in jene fallen lisst, wahrend man
die Nasenspitze in die Hohe drickt. Sind viele
Haare (vibrissae) der Untersuchung hinderlich, so
schneide man sie mit der Scheere fort. Bei dieser
einfachen Untersuchung gelingt es schon nicht selten,
Polypen, Geschwiire, Locher in der Nasenscheidewand, Defecte der
Nasenmuscheln zu erkennen. Will man noch tiefer in die Nase
blicken, so nehme man einen gewodhnlichen zweiarmigen Ohren-
spiegel, setze ihn in die Nasenoffnung und presse diese auseinander.
In nicht seltenen Fillen, wie bei Ozaena mit Verlust der einen oder
andern Nasenmuschel, starker Verbiegung der Nasenscheidewand
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nach der andern Seite u. s. w. kann man frei durch die N.Me hin-
durchsehen und deutlich die hintere Pharynxwand, auch 111@ ?EEWE-
gungen des Gaumensegels bei versehiedenen Acten des buhh.ngﬁua
erkennen, unter Umstanden selbst die 'l‘uhenmffnflung erblicken.
Ozermak hat in der zweiten Auflage seiner Schrift (der Kehlkurpf-
spiegel 1863) ein zweiarmiges Speculum empfohlen, ebenso ich
selbst. mit dem man die Nase von vorn untersuchen solle; es stellt
einen -(]hrspiagel dar mit langeren Halbrohren. Eine rgiche Erfah-
rung auf diesem Gebiete hat mich seitdem belehrt, dass dmm?:s Instru-
ment weniger zweckmissig ist als der gewohnliche Qhrspj?gel mit
kurzen Rohren, denn einerseits ist die Nase doch nicht weiter ans-
dehnungsfihig als ihr knorpeliger Theil reicht, ;Lnde‘rerseits halt
es schwer, bei so langen Rohren, die man doch hin un?d her
bewegen muss, immer das Licht durch ihr Centrum in die Nase

zu werfen.

Hat man so von vorn die Nase untersucht, dann versuche man,
wie viel man vom cavum pharyngo-nasale vom Munde aus ohne
Spiegel erblicken kann. Man lasse den Kranken tief inspiriren, wobei
das Gaumensegel hoch hinaufsteigt oder man reize das Gaumensegel
und die hintere Pharynxwand, wodurch man dasselbe erzielt. Man
sieht dann einen grosseven Theil der hinteren Pharynxwand, als
gewohnlich, zuweilen auch pathologische Gebilde, welche in jenem
cavo nach abwirts laufen (Fall 12).

Schreitet man endich zur Speculirung mittelst des Pharynx-
spiegels, so verfahre man auf folgende Weise:

Der Kranke, welcher im Allgemeinen immer hoher sitzt als der
Arzt, offnet weit den Mund und streckt die Zunge nicht heraus,
sondern hilt sie maglichst flach und ruhig 1m Munde. Der Arzt hilt
sie mit dem Zeigefinger seiner linken Hand, wenn er mit der Rechten
das Rhinoskop fuhrt oder mit dem rechten Zeigefinger, wenn er mit
der Linken dasselbe fuhrt, in dieser Stellung oder drickt sie in ihrer
Mitte abwirts, wenn sie etwa aufbiumen wollte, wirft das Licht in
den Mund des Kranken, wie bei der Laryngoskopie und fihrt den
kleinsten, runden und erwirmten Pharynxspiegel neben der uvula
vorbei, mdéglichst tief nach hinten, bis gegen die hintere Pharynx-
wand, ohne sie oder andere Theile zu beriithren. Die Spiegelfiache
des fast im rechten Winkel gebogenen Rhinoskopes wird dabei natiir-
lich nach oben gehalten. Fihrt der Arzt das Letstere mit der rechten
Hand, so geht er an der linken Seite des Patienten neben dem Zapf-
chen vorbei, fihrt er es mit der Linken, so geht er an dessen rechter
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Seite nehe.u der letzteren vorbei. Wie bei der Laryngoskopie die
wahren Stimmbind er den fixen Punkt far die Orientirung abgehen,
so miissen es bei der Rhinoskopie die Choanen thun. Diese miissen
immer aufgesucht werden, um zu erkennen, ob man den Spiegel
vichtig gefiihrt habe. Hat man diese gefunden, dann erst drehe man
den Spiegel bald mehr rechts, bald mehr links, bald nach hinten,
bald nach verne und vollfilhre ebenfalls diese Drehungen nicht stiir-
misch, wie bei der Laryngoskopie angegeben, weil die Bilder sonst
zu schnell abwechseln und eine Orientirung nicht moglich wird. Der
Anfinger tiuscht sich gewohnlich bei der Deutung der Bilder, er
hilt gemeiniglich die Nasenscheidewand fir die uvula
und die Choanen fir die Gaumenbogen. Sieht er aber genan
zu, so wird er neben der vermeintlichen uvula grau- oder blau-
rithliche kleine Tumoren erblicken — dies sind die Nasenmuscheln
und zwar fallt zunichst gewohnlich die mittlere in das Auge. Die
obere Nasenmuschel liegt im Spiegel iiber und hinter der mittleren,
weil sie in der Wirklichkeit mehr nach der ausseren Nasensffnung zu
liegt. Die Rachenmindung der Tuba Eustachii liegt zur Seite der
Choanen, nach aussen und documentirt sich als ein grosser rother
Walst, in welechem man stets eine tiefe Grube erblickt, die etwa die
Spitze des kleinen Fingers aufnehmen konnte und die gegen den
grossen rothen Wulst durch ihre weisse oder gelbliche Farbe grell
absticht. Diese weisse Farbe rithrt theils vom Schleime, theils von dem
durchschimmernden Knorpel der Tuba her. — Wilzt sich neben dem
Finger die Zunge zur Seite etwas vor, so ist hier besonders der
Spatelspiegel geeignet, diesen Theil derselben noch niederzuhalten;
ist jenes micht der Fall, so kann man sich eines Kehlkopfspiegels
hedienen, in der angegebenen Gestalt und Neigung. Indem man nun
sowohl mit der rechten als mit der linken Hand an der linken und
rechten Seite des Patienten neben der uvula den Spiegel einfiihrt,
kann man sich successive einen Ueberblick iber das cavum pharyngo-
nasale verschaffen und gelingt auf diese angegebene einfache Weise
in den meisten Fillen die Rhinoskopie, ohne weitere Vorbereitungen.
Ieh mache nicht erst vor der Untersuchung den Kranken auf dies oder
jenes aufmerksam, gebe 1hm keine besonderen Instruetionen uber
das Athemholen u. dgl., sondern gehe ohne Weiteres stillschweigend
mit dem Spiegel in der oben angegebenen Weise in seinen Rachen.
Dieses Schweigen und Unterlassen aller Vorschriften ist selbst schon
die beste Vorbereitung, als der Kranke nicht erst ungewdhnliche
Dinge erwartet, sondern denken muss, es konne gar nicht anders
sein, als dass man gleich sehen misse, was man sehen will.
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Um zu wissen, was man bei der Rhinoskopie sieht, empfpflnle ich
auch hier wie bei der Laryngoskopie vergleichende Speculirungen
an der Leiche. Es mochte fir viele Aerzte schwer halten, sich den
ganzen abgeschnittenen Kopf der Leiche eines Erwacflusunexi zu ver-
schaffen; hat dies doch schon in grossen Stadten seine Sclnw@ng-
keit — aber den Kopf eines kriftigen neugebornen Kindes k:}.‘nu jeder
Arzt erlangen, und auch dieser ist schon hinreichend, um sich n.her
die hier in Rede stehenden Verhiltnisse mit dem Spiegel zu orien-
tiren, zumal, wenn man mit ihm noch einen trockenen Schiidel eines
Erwachsenen vergleicht, an dem zwar die ganzen Weichgebilde
fehlen, man sich doch aber wenigstens iber die Verhiltnisse an den
Choanen orientiren kann, die ja der fixe Punkt der Orientirung
bleiben miissen.

Fir gewohnlich wird man so bei der Speculirung verfaliren
miissen, wie angegeben, namlich mit einem kleinen Spiegel neben
der uvula vorbei zu gehen und diese ganz unbericksichtigt zu lassen,
denn in der Regel hingt das Gaumensegel nebst uvula tief nach der
Zunge herab, oder auch das eavum pharyngo-nasale ist sehr eng,
namentlich von vorn nach hinten. Es gibt nun aber auch noch viel
ginstigere Fille, namentlich bei grossen hageren Mannern; hier ist
das cavum enorm gross, das velum steht hoch iiber der Zunge, und
man kann in so ginstizen Fillen mit einem grossen Spiegel olne
Weiteres in den Pharynx gehen und hier fast mit einem Blicke Alles
iibersehen; der Finger der einen Hand halte aber auch hier die
Zunge herunter. Selbst bei Kindern findet man nicht selten solche
ciunstige Fille.

Andererseits kommen nun aber auch wieder sehr ungiinstige vor;
zu diesen rechne ich nicht diejenigen, bei denen nur das Gaumensegel
sehr herabhangt oder selbst der Pharynx eng ist, diese kann man
noch immer in der zuerst angegebenen Weise bewiltigen, sondern
das sind die unganstigsten Fille, wo grosse Reizbarkeit des Kranken
vorhanden ist. Das schlaffe Herabhingen des Gaumensegels ist die
unerlissliche Bedingung zur Speculirung, denn so wie sich dieses
contrahirt, steigt es nach oben und hinten und verschliesst eben den
Raum, den man besichtigen will. Um diese Reizbarkeit abzustumpfen,
besitzen wir bis jetzt kein Mittel ; kein physiologisches Mansver, kein
Medikament fihrt hier sicher zum Ziele. Das einzige aber auch
sichere Mittel bleiht Uebung und Gewothnung; durch sie iiberwindet
man nicht blos die Reizbarkeit des Gaumensegels, sondern auch die
der Zunge, die, namentlich bei alten Leuten, nicht selten die Neigung
hat, sich bestandig anfzubaumen und dann natirlich anch den Einblick
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nach den hinten gelegenen Theilen zu verhindern. Man vermeide
in so ungiinstigen Fillen maglichst die Berithrung der Zungenwurzel
und des mehr nach oben liegenden Theiles der hinteren Rachenwand,
denn beide sind auch bei Gesunden schon empfindlich, Wo es sein
kann, halte man die Zunge immer nach unten durch den blossen
Finger, nicht durch den Spatel, denn dieser macht einen fremdarti-
geren Eindruck auf die Organe als jener. Man rede wihrend der
Untersuchung dem Kranken, ihn gleichsam beschwichtigend, immer
zu, sich ruhig zu verhalten, wenn man das Gaumensegel hin und her
schwanken sieht; lasse ihn nicht tief inspiriren, sondern in gewohn-
licher Weise weiterathmen.

Bei unginstigen rdumlichen Verhiltnissen ist aber manchmal
ein Spatel, namentlich ein knieformig gebogener, von grossem Nutzen;
man kann mit ihm tief abwirts auf die Zunge gehend sie sehr kriftig
niederdriicken, wodurch der Raum fiir die Einbringung des Spiegels
vergrossert wird; auch an diese Application des Spatels gewdshnt sich
der Kranke allmalig.

Will man unter Leitung des Spiegels eine Operation ausfithren,
so muss man natirlich beide Hande frei behalten; ist der Fall sehr
giinstig, so geniigt es mit dem Spatelspiegel die Zunge niederzuhalten
und mit der andern Hand das Operations-Instrument einzufihren
(Fall 11). Geniugt dieser Spiegel nicht vollstindig, so halte sich der
Kranke die Zunge selbst herunter und zwar versuche er dies zunéchst
immer mit seinem eigenen-Finger, Mittel- oder Zeigefinger, welchen
er hakenformig iber die untere Zahnreihe schlagt und die Zunge
niederhalt; er fihlt hierbei auch am besten ob und wo die Zunge sich
etwa hervordrangen will.

Handelt es sich darum, bei unginstigeren raumlichen Verhalt-
nissen den freiesten Einblick in das cavum pharyngo-nasale zu erlan-
gen, so muss man das Zapfchen resp. das Gaumensegel heben und
nach vorn ziehen, Der Patient driickt sich mit dem Finger oder einem
Spatel die Zunge nieder, der Arzt fihrt mit der rechten oder li]]uk(?]l
Hand, je nachdem es ihm bequemer ist, die Doppelose (Fig. 15) in
den Mund des Patienten und ergreift die Spitze der uvula, die er
nach vorn und oben zieht und geht dann mit dem Spiegel unter dieser
in den Pharynx. Oder nimmt er die Spatelose, so ladet er zunichst
nur das Zapfchen in seiner ganzen Lange auf und wenn dies der
Patient ertragen gelernt, geht er mit dem Spatel immer hoher am
velum hinauf und zieht es kriftig nach vorn und oben.

Wer sich eingehender mit der Rhinoskopie beschiftigen wiI_I,
den verweise ich auf meine oben citirte Festschrift, welche die Rhi-
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Beleuchtung eignet sich besonders der von Czermak (1. e. 2. Aufl.
S. 34) angegebene Apparat, sowie der in meiner Festschrift Taf. 11,
Fig. 6 abgebildete. Will man Kranken ihre eigenen Kehlkopfs- oder
Schlundkopfs-Theile zeigen, so kann man auch dies auf eine sehr ein-
fache Weise erzielen. Der Arzt untersucht auf gewohnliche Weise
mit dem Laryngoskop oder Rhinoskop den Kranken und lasst wihrend
der Speculirung den Kranken mit dessen rechter Hand einen kleinen
Planspiegel vor das unbewaffnete (gewohnlich linke) Auge des
Arztes halten; indem er den Planspiegel in verschiedene Neigung
bringt, kann der Kranke seine eigenen Kehlkopfs- und Schlundkopfs-
Organe betrachten. Dasselbe Manover kann man auch zur Demon-
stration beniitzen, wenn man gleichzeitiz mehrere Beobachter will
speculiren lassen. Die Beokachter stellen sich hinter den Kranken und
withrend diesen der Arzt speculirt, hilt einer derselben den Plan-
spiegel vor das unhewaffnete Auge des Arztes und bringt ihn in die
Neigung, dass die Kehlkopfbilder in sein Auge fallen. Auch v. Bruns
(l. e. S. 63) lasst den Planspiegel auf diese Weise halten oder befe-
stigt ihn an den Erleuchtungs- Apparat selbst. Nach Mackenzie
(1. c. 8. 77) befestiget Dr. Smyly in Dublin ebenfalls den Gegen-
spiegel an den Erleuchtungs-Apparat, d.h. an das Stirnband des
Augenspiegels.

AR AR
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dampfen durch die Nase, indem in einen Topf heissen Wassers 5—10
Tropten Tinet. Jodi getriufelt und die aufsteigenden Diampfe einge-
athmet wurden. Den anderen Sommer ging er nach Reinerz; war es
nun diese Heilquelle, war es das Jodkali oder die Nachwirkung von
Kreuznach oder die Zusammenwirkung aller dreier Heilmittel — kurz
das Nasenleiden heilte fast vollstindig; nicht so das Leiden des La-
rynx. Hier waren im Verlaufe dieser ganzen Zeit trotz der Touchi-
rungen mit Hollenstein, polypose Wucherungen aus dem rechten
ventriculus Morgagni und dem rechten wahren Stimmbande hervor-
gegangen. Durch Gabel ') und Messer und Hollenstein in Substanz, so
viel als moglich fortgeschafft, tauchten sie immer wieder von Nenem
auf, den einen Sommer sogar so schnell, dass sie in 14 Tagen etwa,
bereits die Grosse einer Himbeere erlangt hatten. Waren diese
Massen fortgeschafft, so war die Stimme wieder sofort ziemlich
normal. Von Zeit zu Zeit hatten sich durch heftige Hustenstosse mehr
oder weniger grosse Stiicke der Neubildung losgerissen und waren
ausgehustet worden; es blutete dabei immer ziemlich stark. Ich hatte
wiederholt Sticke, die bei der Operation ausgehustet wurden, mikro-
skopisch untersucht; es liess sich nichts anderes erkennen, als wie
bei gewdhnlichen Papillomen im #usseren Gehdrgange: Bindegewebe
und zahllose kugelige Zellen. Auf diese Weise zog sich die Krankheit
fort und ich konnte nicht die Wurzel der Neubildung im ventriculus
Morgagni zerstoren, obgleich ich mit einem seitlich gebogenen Sil-
berdrahte, welcher mit Hollenstein armirt war, in den Ventrikel ein-
ging. Das Leiden fing allmaliz an einen anderen Charakter anzu-
nehmen, neben den obengenannten Wucherungen tauchte im Ven-
trikel noch ein Tumor auf, welcher das Taschenband immer straffer
nach oben spannte. Bei vorgestreckter und festgehaltener Zunge des
Patienten konnte ich mit meinem Finger ziemlich bequem in den
Larynx eingehen und den Tumor befihlen; er war hart und etv-a von
der Grosse einer kleinen Wallnuss. Der Patient hatte, so lange ich
ihn kannte, zwar nie ein blihendes Aussehen gehabt, doch war er
kraftic gewesen und hatte stets seine Dienste versehen; jetat wurde
er von immer mehr kachektischem Aussehen. Als letates Refuginm
schien mir jetat die Galvanokaustik indicirt. In Gegenwart verschie-
dener Aerzte, so von Prof. Middeldorpf, Dr. Bunsen aus Malaga,
DDr. Klopseh, Schiffer u. A. wurde Patient wiederholt gebrannt.
sowohl bei reflectirtem Sonnenlichte als bei Lampenbeleuchtung. Ich

iy Die Kehlkopfgabel, ein Instrument, welches nur innen scharf, gleichsam
Zange juml Messer \Elﬁillh habe ich schon vor Jahr und Tag konstruiren lassen und

leistot die trefflichsten Dionste.
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Zweiter Fall,

Buchdrucker 1.. aus M., 54 Jahre alt, wurde mir von Dr.
Schweikert hierselbst zur Untersuchung und etwaigen Behandlung
tberwiesen und in seiner Gegenwart von mir laryngoskopirt. Patient
an weit vorgeschrittener Tuberculose leidend und fusserst abge-
magert, wurde von so grosser Athemnoth gepeinigt, dass er nament-
lich bei heftigeren Hustenanfillen des Nachts zu ersticken firchtete.
Die Laryngoskopie ergab auch Geschwiire im Larynx und um die-
selben eine solche Verschwellung und Wucherung von Exerescenzen,
dass es unbegreiflich erschien, wie der Mann iiberhaupt noch athmen
konne, Diese Verschwellung begann gleich im Eingange des Kehl-
kopfes von den Giesskannenknorpeln und den Taschenbindern an,
so dass man also noch gar nicht wissen konnte, wie es tiefer unter
Letzteren aussehen wirde. Dass bei solcher Beschaffenheit des La-
rynx auch das Schlingen sehr beschwerlich war, ist selbstverstindlich
und hierbei eine gewdhnliche Erscheinung. Den Patienten konnte ich
natiirlich nicht von der Tuberculose befreien, aber es war wohl offen-
bar, dass die Larynxstenose eher den lethalen Ausgang herbeifiihren
wiirde, bevor die Tuberculose diesen erreicht und sein Arat war
daher mit mir einverstanden, wenigstens den Durchgang der Luft
durch den Larynx zu erleichtern, was nur durch eine Operation
geschehen konnte. Ich operirte zundchst mit Messer und Gabel;
jedoch waren die Blutungen hiebei sehr storend; sie verdeckten das
Operationsfeld und reizten den Patienten zum Husten. Ich griff zum
Hollenstein in Substanz, aber diesen musste ich bald bei Seite legen,
denn es traten Gefahr drohende Erstickungsanfille ein. Beilaufig
fithre ich hier an, dass es gegen solche Erstickungsanfille, die bei
den verschiedensten Operationen im Kehlkopfe eintreten konnen,
nach meiner Erfahrung das einfachste und sicherste Mittel ist, dem
Patienten aufzugeben, augenblicklich den Athem anzuhalten, so lange
er es nur im Stande ist; der Krampf lost sich inzwischen und der Pa-
tient beruhiget sich, da er sieht, dass er zunidchst auch ohne zu
athmen, leben konne. Ich schritt nunmehr zur Galvanokaustik, die
ich theils mit dem messerformigen, theils mit dem stumpfspitzigen
Gtalvanokauter, sowohl bei directem, als reflectirtem Sonnenlichte,
als bei Lampenbeleuchtung in Gegenwart von Dr. Schweikert und
anderen Aerzten ausfihrte und wurde sie beinahe tiglich wiederholt.
Der Patient vertrug sie sehr gut und verlangte vor anderen Opera-
tions - Methoden nur nach dieser. In Zeit von einigen Wochen hatte
ich die Wacherungen im Eingange des Kehlkopfes entfernt und nun
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waren nicht wieder erschienen, dagegen die an der hinteren Kehl-
kopfs-Wand theilweise. Patient konnte diesmal sich nur einige Tage
hier aufhalten und ich touchirte deshalb die Wucherungen kraftig mit
Hollenstein in Substanz; die Galvanokaustik scheute ich mich anzu-
wenden, wenn der Patient nicht unter meiner Beobachtung verblieb;
am allerwenigsten hatte Patient in der kalten Jahreszeit gleich nach
der Operation reisen konnen. Es war ungemein interessant in diesem
Falle Nebenbilder im Spiegel zu beobachten: touchirte ich bei
directem Sonnenlichte die Excreseenzen mit Hollenstein in Substanz,
so dass sie ganz weiss wurden und nun heller leuchteten, so sah ich
klar und deutlich im Glasspiegel gleichsam tiber ihnen noch ahnliche
von matteren Contouren; hier trat die Erscheinung ein, auf die ich
oben (8. 25) aufmerksam machte. Bei diesem Patienten war ebenfalls
der Pharynx so weit, dass ich ohne Zapfchendecker nicht operiren
konnte, das Zipfchen fiel ohne diesen vor den Spiegel.

Finfter Fall

Friulein A, Fr. aus L., ein starkes volles Midchen, 20 Jahre
alt, bekam vor einem Jahre Husten und wurde heiser; durch den
Gebranch von Salzbrunnen verlor sie beides. Im darauf folgenden
Herbst wurde sie abermals heiser, die Heiserkeit nahm immer mehr
#zn und erreichte endlich seit 6 Wochen den Grad, dass Patientin nicht
im Stande war auch den geringsten Ton hervorzubringen. Prof. Lie-
bert, welchen die Patientin consultirte, war so wie ich der Meinung,
dass wir es mit keiner Tuberculose, sondern einem blos lecalen
[eiden zu thun hitten; die Patientin war wihrend der Krankheit
nicht magerer, sondern noch stirker geworden und Husten eigentlich
nicht vorhanden. Die laryngoskopische Untersuchung zeigte eine
solche Schwellung der Taschenbiinder und wahren Stimmbinder,
nebst buckelformigen Excrescenzen an der vorderen Commissur der
Taschenbinder, dass es nicht moglich war, die einzelnen Organe
genau zu unterscheiden. Patientin, eine Braut, war bereit sich jeder
Operation zu unterziehen, wie lange Zeit auch zu derselben erforder-
lich sein mochte. Ich gab ihr innerlich Jodkali und liess unguent.
Kalii jodati mit unguent. Digitalis dusserlich einreiben. Mit dem
Messer wurden die buckelformigen Erhohungen scarificirt und die
ganze Innenwand des Larynx mit Hollenstein touchirt. Nach zwolf-
{ﬂgigem Bemithen hatte ich noch nichts erzielt — keine Spur von
Stimme zeigte sich. Teh griff nunmehr zur Galvanokaustik und brannte
kraftig die buckelformigen Exerescenzen — zum Erstenmale sagte
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birnformigen Polypen, etwa 2 Linien lang und { Linie breit. Ein
zweiter sass auf dem linken Stimmbande in der Nahe des hinteren
Ansatzes desselben; dieser stellte gleichsam nur einen hautigen
Lappen dar, von dhnlicher Grosse wie der Erstere; aber dieser sass
mit breiter Basis am freien Rande des Stimmbandes und flottirte nach
oben und unten; legte er sich an das Stimmband, so blieb er hier
durch den Schleim kleben und es hatte den Anschein als sei er ver-
schwunden. Von diesem Polypen nach vorn zu erstreckte sich von
seiner Basis auf demselben Stinnmbande eine etwa 3 Linien lange
Schwiele, die sich als eine gleichmissige Verdickung des Stimm-
bandes darstellte; diese, sowie die beiden beschriebenen Polypen
hatten ganz dasselbe gelblich weisse Ansehen wie die Stimmbinder,
woraus wohl der Schluss gerechtfertigt, dass diese pathologischen
Prozesse schon sehr alten Datums sein mussten; dafiir sprach auch,
wie sich spiter zeigte, die ungewdhnlich feste Verwachsung des Po-
lypen mit dem Stimmbande. Die rdumlichen Verhaltnisse des Larynx
waren sehr ginstiz, so dass ich schon in wenigen Sitzungen den Po-
lypen zwischen der vorderen Commissur der Stimmbénder mit dem
Messer entfernen konnte. Der zweite Polyp bot tar das Messer
Schwierigkeiten wegen seiner lappigen Beschaffenheit und weil er
sehr innig mit dem Stimmbande verwachsen war; ihn mit Hollenstein
fortzubringen, hitte wohl sehr lange gedauert und dabei wire immer
der Hollenstein bei den Bewegungen der Stimmbinder auch an das
rechte verwischt worden. Ich beschloss demnach ihn durch die Gal-
vanokaustik fortzuschaffen und zwar zunichst einen Versuch mit der
Schlinge zu machen. Prof. Middeldorpf, welcher den Polypen
ebenfalls sah, zweifelte an dem Gelingen, da der Polyp sehr klein
war und mit breiter Basis aufsass; ich hoffte jedoch trotz dem, wegen
seiner lappigen Beschaffenheit, ihn mit der Schlinge festzusammen-
schniiren zu konnen. In Gegenwart und unter Assistenz des Ober-
Stabsarztes a. D). Dr. Biefel II. und Dr. Reichel wurden nun, so-
wohl bei directem Sonnenlichte als bei kiinstlicher Beleuehtung, viel-
fache Versuche gemacht. Eine andere Schwierigkeit fir Krfassung
des Polypen war die, dass er auf dem linken Stimmbande sass, denn
da ich die geradestehende Schlinge beniitzen musste, so verdeckte ich
mir sowohl diese als den Polypen durch das Instrument selbst, wenn
ich mit der rechten Hand operirte. Ich versuchte deshalb das Instru-
ment mit der linken Hand zu fihren — was aber zu schwierig war.
Ich beseitigte deshalb diesen Uebelstand dadurch, dass ich die
Schlinge etwas einwirts bog und um sie parallel den Sﬁmml?a-nde
bringen zu konnen, welches doch von innen nach aussen, d. 1. von
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Stimme des Patienten ist bis jetzt schon beinahe normal und auch die
Schwiele kaum mehr wahrzunehmen,

Siebenter Fall,

Rittergutsbesitzer Sch, aus P., 45 Jahre alt, ein kriftiger,
sonst ganz gesunder Mann, wurde mir von Prof. Middeldor pf zuge-
tahrt. Vor {4 Jahren nahm er die ersten Anfinge seines Kehlkopf-
leidens wahr¢ er wurde heiser und nahm die Heiserkeit ganz allmalig
immer mehr zu, bis er nicht mehr im Stande war, einen lauten Ton
hervorzubringen, obgleich er nicht vollstindig stimmlos war; seit
einem Jahre war aber ein Stillstand in der Heiserkeit eingetreten.
Schmerzen oder irgend welche absonderliche Empfindungen hatte

Patient im Halse for gewshnlich nicht, nur des Abends stellten sich

solche beim Schlingen ein, namentlich yvermochte er dann breiartige
Speisen schwerer zu schlingen; ebenso habe er nach vielem Sprechen
unbedentende Schmerzen im Halse. Die laryngoskopische Unter-
suchung des nicht eben sehr raumlichen Kehlkopfes zeigte einen Po-
lypen von der Grosse einer massigen Himbeere auf dem rechten
wahren Stimmbande, in der Nihe der vorderen Commissur. Er sass
am Rande des Stimmbandes mit einem ziemlich breiten Stiele auf,
war von blaurother Farbe und mehr gelappter Form; er war so gross,
dass er in dem nicht sehr weiten Kehlkopfe bis gegen das linke
Taschenband nach oben ragte und sich aunf das linke Stimmband legte.
Die Form des Polypen sprach sehr fir die Anwendung der galvano-
kaustischen Schneideschlinge, aber sein Sitz, am freien Rande des
Stimmbandes in der Nahe der vorderen Commissur, sowie seine
Grosse, gemiss welcher er die linke Seitenwand des Larynx beriihrte,
waren der Anwendung der Schneideschlinge nicht giinstig. Diese
musste nfimlich einmal sehr gross sein und dann beim Herumfihren
um den Polypen die linke Seitenwand des Larynx berithren. Dennoch
wurde der Versuch einige Wochen hindurch gemacht, aber die Reiz-
barkeit des Kranken war auch in dieser Zeit noch nicht bewaltigt
worden und weder Einathmungen von Chloroform, noch yon Tannin,
noch Gurgelungen mit Alaunwasser oder ganz kaltem Brunnenwasser,
vermochten letztere in hinreichendem Maasse abzustumpfen. Zu Alle
dem kam noch eine ziemlich starke Rickwartsneigung des Kehl-
deckels, bei der die Anwendung der Kehldeckel-Pinzette ohne Erfolg
blieb, weil sie eine zu starke Schleimabsonderung erzeugte, die den
weiteren Einblick in den Kehlkopf verhinderte. Es wurde ein Versuch
mit einer kleineren Schlinge gemacht, welche weniger leicht irgendwo







vorderen Commissur sass (Fig. 17, natiirliche Grosse); der Stiel war
sehr platt, denn der Polyp flottirte bei der In- und Exspiration und
lag bald auf, bald unter dem Stimmbande. Patient klagte jetat iber
keine besonderen Beschwerden, nur tuber Heiserkeit und eine arge
Verschleimung im Halse. Der Beruf des Patienten gestattete ihm
nicht, sogleich hier in Breslau zu bleiben und sich der Operation zu
unterwerfen. Er kam im Juli 1863 wieder und wurde von Prof.
Middeldorpf in die hiesige chirnrgische Klinik aufgenommen,
damit vor Aerzten und Studierenden hier die Wirkung der galvano-
kaustischen Schneideschlinge erprobet werden mochte. Ieh unter-
suchte ihn abermals am 12. Juli und ich kann nicht sagen, dass seit
einem Jahre der Polyp gewachsen war. Da dies der erste Fall, bei
welehen die galvanokaustische Schlinge zur Anwendung kam, so
mussten ganz neue Instrumente construirt werden; auf das stumpf-
winklig gebogene Instrument von I'rof. Middeldorpf war ich nicht
eingeiibt, da ich alle Instrumente fir Operationen im Kehlkopfe wie
eine Schreibfeder fuhre; es wurde deshalb nach Berathung mit Prof.
Middeldorpf ein Instrument angefertigt, und in dhnlicher Weise
ausgefithrt wie Fig. 2 zeigt, nur fehlte damals noch das Knopfehen b,
durch welches der Operateur selbst, den galvanischen Strom schliessen
konnte. Nachdem Patient auf das Instrument eingeabt war, wurde
am 21. Juli zur Operation geschritten, in Gegenwart von Prof. Mid-
deldorpf, seiner Assistenz-Aerzte und mehrerer Klinizisten. Die
Leitungsdrihte waren beide am Schlingenhalter befestigt, aber nur
einer an der Batterie; Prof. Middeldorpf leitete den anderen, um
den Strom zu schliessen, wenn ich den Polypen zusammengeschniirt.
Wiederholt glaubte ich den Polypen erfasst zu haben und die Batterie
trat in Wirksamkeit, aber ich hatte ihn eben nicht erfasst: es ent-
standen einige leichte Kauterisationen im Larynx, die ohne allen
Unfall vorabergingen. Es wurde dem Patienten eine Pause gegdnnt
bis zum 26. Juli, an welchem Tage abermals zur Operation geschritten
wurde; diesmal wurde die Zahl der Zuschauer soviel als moglich
beschrinkt, um nicht unnothig den Patienten zu erregen. In Gegen-
wart von Prof. Middeldorpf fiahrte Dr. Reichel den einen Lei-
tungsdraht zur Schliessung des Stromes; den Kopf des Kranken hielt
ein Klinizist. Ich habe Letzteres bei meinen bisherigen Operationen
nicht nothig gehabt, in diesem Falle geschah es, weil Patient sich
immer gleichsam in den Kehlkopfspiegel hinein legte. Die Kehldeckel-
Pinzette, welche Patient zwar ganz gut ertrug, war ohne Nutzen, da
die eintretende bedeutende Schleimerzeugung hinderlich war. lch
ing diesmal bei der Operation auf mehr gewaltsame Weise zu Werke,
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Heiserkeit bis heute geblieben. Ils ist nicht uninteressant hier anzu-
fihren, dass bei dem jetzigen Grade der Heiserkeit sich gar nicht
beurtheilen liess, ob Patient in gesunden Tagen eine Bass- oder Tenor-
Stimme gehabt; ich hatte das Letztere vermuthet, Die laryngo-
skopische Untersuchung ergab das Spiegelbild, wie es Fig. 18 dar-
stellt, d, h. man sah fast nichts vom Inneren des Kehlkopfes.
Der Kehldeckel war nicht allein stark nach hinten, sondern aunf
der rechten Seite auch noch etwas nach einwirts gebogen, so dass er
Fig. 18. also eine schiefe Form besass. Man
sah deshalb nur die Giesskannen-
knorpel, von dem rechten Taschen-
und Stimmbande nur eben den hin-
teren Ansatz, von den linken Bandern
etwas mehr, von der Ruckenflache
des Kehldeckels gar nichts. Weder
bei den kraftigsten Inspirationen noch Intonationen, noch bei Erzeu-
gung des sogenannten Eselsgeschreis gelang es, einen freien Einblick
in den Kehlkopf zu erlangen. Wer Gelegenheit gehabt hat, viele
Kehlkopfs-Polypen zu beobachten, wird sich bald einen sogenannten
praktischen Blick aneignen, nach welchem er es gleichsam schon dem
Patienten ohne Laryngoskopie ansieht, ob er an einem Polypen leidet.
Fig. 19. Wenn ein ganz gesunder kraftiger Mensch
von Heiserkeit befallen wird, die lange Zeit
besteht, ohne dass anderweitige allgemeine
Krankheitserscheinungen auftreten, so kann
man mit grosser Wahrscheinlichkeit einen
Polypen annehmen. Obgleich ich daher bei
der ersten laryngoskopischen Untersuchung
nicht sofort fand, was ich vermnthete, so liess
ich, von dem angegebenen Grundsatz geleitet,
doeh nicht eher ab, bis ich fand, was ich er-
wartet hatte. Bei den beschriebenen physio-
logischen Manovern gelang es mir, wenig-
stens fliichtig einen Einblick in das Innere des
Kehlkopfes zu erlangen und ein Neugebilde
zu entdecken; von welcher Art und Grosse
dieses sei, vermochte ich aber nicht zu er-
kennen. Ieh wandte deshalb meine Kehl-
deckelsonde anj der Patient vertrug sie gleich
das Erstemal, ich vermochte ganz bequem
den sehr starren Kehldeckel nach vorn umzubiegen und nun mit aller
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zu miissen, auf mehr gewaltsame Weise zum Ziele zu gelangen, Ieh
eing hierbei von dem Gedanken aus, den hier obwaltenden besonderen
Uebelstand gerade zuo meinem Vortheile zu benutzen; wenn sich nam-
lich bei Beriihrung des Inneren des Kehlkopfes, inshesondere der
Stimmbénder, letztere kriftig schlossen, so lag der Polyp wie auf
einer festen Unterlage; ich dachte deshalb daran auf dieser, gleich-
sam wie auf einem glatten Brette mit der Schlinge schnell nach vorn
zu gleiten, wo der Polyp lag, der nicht ausweichen konnte, weil er
hier in dem Winkel zwischen der Wurzel des Kehldeckels und den
Stimmbindern eingekeilt lag. Am 31. Jainner machte ich bei directem
Sonnenlichte einen derartigen Versuch, der mir — um mich paradox
auszudriicken — bald iibel bekommen wiire, denn ich erfasste in der
That den Polypen — aber ohne Anwendung der galvanokaustischen
Batterie, die ich nicht in Bereitschaft hatte. Ich hatte die Spitze des
Polypen eingeschniirt und ein Stiick, etwa 2 Linien breit und { Linie
lang, so scharf wie mit einem Messer abgeschnitten. Dies wire also
die Wirkung einer einfachen Schlinge oder des Ecraseurs gewesen,
so dass 1n diesem Falle zugleich der Unterschied dieses Instrumentes
von der galvanokaustischen Schneideschlinge hervortritt. Es blutete
ziemlich heftig, so dass ich zunichst weder im Stande war einen freien
Einblick in den Kehlkopf zu erlangen, noch weiter zu operiren. Des
andern Tages, am {. Februar, beschloss ich nun unter Beistand von
Dr. Reichel auf dieselbe Weise den Polypen ginzlich dureh die
galvanokaustische Schneideschlinge zu entfernen. Die Operation
wurde bei Lampenlicht vorgenommen, der Patient sass frei auf einem
niedrigen Stuhle, ohne dass ihm der Kopf gehalten wurde; Dr.
Reichel dirigirte den einen Leitungsdraht zur Schliessung des gal-
vanischen Stromes. Ich ging mit dem Schlingentrager in der Artin
den Kehlkopf ein, dass ich den Kehldeckel durch das Instrument
selbst beim Hinabfihren in die Hohe hob; als ich in die Nihe des
Polypen mit der Platinschlinge gekommen, fuhr ich schnell mit der-
selben unter den Polypen, die Stimmbénder schlossen sich angen-
blicklich und ich glitt auf diesen nach vorn. Von diesem letzteren
Mandver konnte ich nun nichts mehr sehen, denn der Kehlkopf
schloss sich; trotz dem schnirte ich die Schlinge zusammen, Dr.
Reichel schloss schnell die galvanische Kette, um sie eben so schnell
wieder zu ¢ffnen und ich zog den ganzen Rest des Polypen, welcher
an der Schlinge sitzen geblieben, aus dem Keblkopfe hervor; J'LIHES
dieses gelang in dieser Sitzung gleich beim ersten Versuche. Patient
sprach und sang sofort mit klarer Stimme und zwar i:zn tiefen Bass,
welches so frappirte, dass man glaubte, gleichsam einen anderen
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dieser aus erstreckte sich nach vorn in den Morgagnischen Ventrikel
hinein eine lingliche Wuchernng von derselben Beschaffenheit; das
Taschenband derselben Seite war geschwellt und iiberragte ziemlich
stark das Stimmband. Patient konnte jetzt nicht in Breslau bleiben
und fand sich erst am 2. Marz (866 zur Operation ein. Er kam des
Morgens 411 Uhr zu mir und stellte sich schon zu der blossen Un-
tersuchung mit dem Kehlkopfspiegel so sehlecht, dass ich ihm erkliren
musste, auf diese Weise wiirde es wohl sehr lange dauern, ¢he an
eine Operation mit Erfolg zu denken wire — jetzt beschied ich ihn
um '/41 Ubr, also nach 2 Stunden, noch einmal zu mir, um einen
Versuch mit dem Operations-Instrumente machen zu konnen. Dr.
Reichel fixirte jetzt den Kopf des Patienten und ich fuhrte die gal-
vanokaustische Schneideschlinge, die ich hier nur zum Betupfen
benutzen wollte, zuniichst ohne sie mit der Batterie zu verbinden, in
den Kehlkopf des Patienten ein. Trotzdem der Polyp auf dem linken
Stimmbande sass, was fir die Operation mit der rechten Hand ungiin-
stiger ist und trotzdem Patient 2 Stunden vorher kaum den Spiegel
vertragen hatte, gelang jetzt der Versuch so gut, dass ich mit der
Sechlinge deutlich den Polypen berithren konnte. Es wurde sogleich
das Instrument mit der galvanischen Batterie in Verbindung gebracht,
und da Dr. Reichel die Schliessung des Stromes iibernehmen musste,
blieb der Kopf des Patienten unfixirt; trotzdem konnte ich mit aller
Ruhe und Deutlichkeit den Polypen in dieser Sitzung zweimal hinter-
einander mit der Schlinge kauterisiren und die sogleich wieder vor-
genommene Laryngoskopie zeigte, dass der Versuch vortreftlich
gelungen war. Am folgenden Tage nahm ich dieselbe Operation vor
und zwar bei directem Sonnenlichte, ohne dass der Kopf des Kranken
fixirt wurde, und indem ich selbst zugleich die Schliessung des
Stromes wihrend der Operation iibernahm, mit dem oben abge-
bildeten Handgriffe (Fig. 2). — Patient befindet sich noch in Be-
handlung.

Dieser Fall lasst zugleich vermuthen, dass bei den bisher
sanctionirten langen Einibungen der Patienten viel Modesache ob-
walten moge.

Eilfter Fall,

Friulein Schw. aus K. in Posen, 20 Jahre alt, von blahendem
Aussehen, litt seit 3 Jahren an Husten. Vor acht Wochen wurde sie
eines Morgens ohne bestimmte Veranlassung heiser und des Abends
war die Stimme bereits vollstindig verschwunden und ist es bis heute
geblieben. Merkwirdiger Weise verschwand mit dem Eintritte der
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:‘Stim me zu sprechen und was besonders interessant ist, man sah jetzt
im Kehlkopfspiegel die Stimmbander bereits fast vollstandig sich
nihern und in jenen hekannten feinen Wellen erzittern und ebenso
bemerkenswerth ist es, dass jetat zwar die verschiedenen Vokale
bei der Exspiration intonirt, bei der Inspiration aber (sogenann-
tes.Eselsgeschrei) noch kein Ton hervorgebracht werden konnte —
die Stimmbander verharrten hierbei fast vollstandig in der Ruhe. Die
Patientin befindet sich noch in meiner Behandlung und habe ich
diesen noch nicht vollstindig geheilten Krankheitsfall nur anfihren
wollen, um andere Collegen auf das angegebene Verfahren aufmerk-
sam zu machen,

2. Leiden des Schlundkopfes,

Ich spreche hier nur von solchen Krankheiten des Schlund-
kopfes, bei denen die Galvanokaustik ohne Anwendung des Rhino-
skopes nicht ausfibrbar ist, denn ohne letztere sind schon zahlreiche
Operationen von Anderen mit der Galvanokaustik ausgefuhrt worden,
bei Tumoren und Polypen im eayum pharyngo-nasale und der Nase.
Nur einen Fall von Operation eines Nasenpolypen fithre ich an, aus
unten anzugebenden Grinden.

Lwilfter Fall.

Diesen Fall habe ich bereits in Nr. 33, Jahrgang {865 der allze-
meinen Wiener medizinischen Zeitung veroffentlicht; ich fihre ihn
hier zur Vervollstindigung der Beobachtungsreihe in Kiirze noch ein-
mal an,

Herrv. K., 41 Jahre alt, wendete sich das Erstemal wegen
seiner Schwerhorigkeit 1m Jum 1863 an mich. Er horte damals so
schlecht, dass er sich eines Horrohres bedienen musste; er hatte
bereits verschiedene Ohrenirzte consultirt. « Die Untersuchung zeigte
beide dusseren Gehorginge frei, trocken, weit, Trommelfell tribe.
Dureh den rechten Nasengang war es nicht moglich mit dem Catheter
hindurch zu dringen, weil er beinahe vollig verschlossen und sehr
schmerzhaft war, weshalb ich vom linken Nasengange aus mit einem
Catheter von lingerem Schnabel unter Leitung des Rhinoskopes in
die rechte Tuba ging. Ich will hier nicht weitlanfiz und speciell alle
die Heilversuche anfithren, die ich mit dem Patienten unternahm und
nur erwihnen, dass abwechselnd Diampfe und Darmsaiten dureh die
Tuba Eustachii geleitet wurden und dass Touchirungen des Pharynx
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Dreizehnter Fall,

Auch dieser Fall betrifft einen schwerhorigen Patienten, dem —
kann man dreist behanpten — wohl kaum ohne Galvanokaustik aber-
haupt mochte zu helfen sein; durch diese aber erwartete ich zuyer-
sichtlich Besserung, wo nieht vollige Herstellung.

Richard St. von hier, 15 Jahre alt, wurde mir von Dr. Hod ann
zur Behandlung tuberwiesen; der Knabe, sonst gesund, leidet seit
seiner frithesten Kindheit an so bedeutender Schwerhorigkeit, dass
er auch sehr schlecht spricht. Dabei spricht er, wie man zn sagen
pllegt, durch die Nase, schniffelt, ranspert und schnenzt sich fast
bestindig; des Nachts dauert es sehr lange, eche er einschlaft, weil
er nicht recht Luft durch die Nase bekommt und schreckt aus dem
Grunde aunch oftmals im Schlafe auf. Diese Erscheinungen liessen
sehon auf ein Hinderniss in oder hinter der Nase im cavum pharyngo-
nasale schliessen. Die dusseren Gehorgange waren gesund, die Uhr
horte er vor dem Ohre unbestimmt, hinter dem Ohre ebenfalls: der
Katheter stiess im Nasenrachenraume auf weiche fremdartige Massen,
konnte aber doeh in die Tuba Eustachii gebracht werden und ver-
besserte, bei Einblasung von Luft, sofort das Gehdrvermogen um ein
Betriachtliches. In der Nase selbst war nichts Krankhaftes zn ermit-
teln; das Zapfchen war sehr lang und breit, trotzdem konnte ich die
Rhinoskopie ohne Hebung desselben, mit einem kleinen Spiegel vor-
nehmen und dieser zeigte sofort das ecavum pharyngo-nasale erfullt
von kleinen und grosseren, beerenférmigen Tumoren, die sich auch
an der hinteren Fliche des arcus pharyngo-palatinus bis abwirts
erstreckten; das ganze cavum erhielt dadurch ein hockeriges Aus-
sehen. Weder die Tubenmiindungen noch die Choanen waren wegen
dieser Geschwilste zu erblicken, von denen die grossten aus der
oberen hinteren Wand des Pharynx hervorgingen, so dass zwischen
ihnen und der hinteren Fliche des Gaumensegels nur ein schmaler
Spalt zu den Choanen fithrte; dabei war hier eine bestandige starke
Schleimabsonderung vorhanden. Dieser Befund erklarte vollkommen
alle krankhaften Erscheinungen, insbesondere anch die geringe Hor-
fihigkeit, andererseits lehrte er zur Geniige, dass er ohne Rhinoskopie
nicht vollkommen zu constativen und noch mehr, dass ohne sie an
eine Operation nicht zu denken war, endlich, dass ohne Galvano-
kaustik hier schwerlich ein Erfolg zu erzielen wire, Denn wie sollten
jene Tumoren fortgeschafft werden, die ohne Stiel mit breiter Basis,
gleichsam nur Wucherungen der Schleimdrisen und Schleimbaut
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mit den beiden Lochern fir die Leitungsrohren die Enden dergelben
welche aus der Nase des Kranken hervorragten: sofort erglihte der’-
Galvanokauter und man horte es im Nasenrachenraume des Patienten
stark prasseln; sowie dieser die Hitze nicht mehy ertrug, unterbrach
ich die Berihrung der Rohren und sofort beruhigte sich der Patient,
Der Galvanokauter wurde auf diese Weise in verschiedene Stellungen
gebracht, so dass er andere Theile der Tumoren berithrte, diese
Stellung aber immer durch das Rhinoskop eontrollirt und dann kau-
terisirt. Auf diese Weise wurde in Pausen von mehreren Tagen fort-
gefahren und sowohl durch die linke Nasenhohle als rechte der Gal- r
vanokauter eingefithrt, um successive verschiedene Tumoren zu treffen.
Patient befindet sich noch in Behandlung und wird von den einzelnen 1
Operationen so wenig angegriffen, dass er unmittelbar nach denselben
lacht und guter Dinge ist.

Der beschriebene Fall ist vielleicht der glinzendste, den hisher
die Rhinoskopie in das Bereich ihres Spiegels gezogen : keine sichere
Diagnose moglich ohne diesen Spiegel, an eine Operation ohne ihn
nicht zu denken — und mit welcher Sicherheit liess sich die Opera-
tion ausfihren! Dieses Alles nur bei einem Schwerhorigen, woraus
wohl zur Gentige die Wichtigkeit der Rhinoskopie fiir die Ohrenheil-
kunde erhellt. Aber aunch die Galvanokaustik feiert hier einen schonen
Triumph; denn jeder Unbefangene muss sich sagen, dass dieser Fall
auf keine andere Weise so sicher und einfach zu operiren war.

Herr Staatsrath Prof. Dr. Pirogoff aus Petersburg wohnte einer
dieser Operationen bei dem Patienten bei.
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Vierzehnter Fall.

Dieser Fall bietet kein besonderes Interesse dar, als er nur ein-
fache Nasenpolypen betrifft, die sich als Schleimpolypen erwiesen,
deren Basis aber ausserordentlich fest mit der oberen Nasenwand ver-
wachsen war. Der Kranke, ein 47jihriger Mann, leidet seit einiger
Zeit an den gewdhnlichen Beschwerden, wie sie Nasenpolypen mit
sich bringen. Die Untersuchung, von vorn durch die Nase mit einem
zweiarmigen Ohrspiegel, zeigte bei directer Sonnenbeleuchtung in
jeder Nasenhohle kolbige Schleimpolypen, die von der oberen Nasen-
wand in deren engem Winkel entsprangen; die rechte Nasenhohle
war weit und leicht zu tiberblicken, die linke sehr eng, so dass hier
an das Einfithren einer Polypenzange nicht zu denken war. Ich fuhre
den Fall nur an, um zu zeigen, wie man solchen Polypen mit ganz
diinnen Schlingen-Rohren beikommen und die Nasenmuscheln vollig
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Ursache seines Leidens weiss Patient nur anzugeben, dass er frifher
oft an Schnupfen gelitten, der sich immer auf die Brust warf, wobei
dann durch einige Tage Heiserkeit eintrat. Aus allem diesem liess sich
schon mit ziemlicher Sicherheit annehmen, dass man es mit einem
Polypen im Kehlkopfe zu thun habe, aber der Beweis hieriiber durch
die Ocular-Inspection unterlag sehr grossen Schwierigkeiten. Der
Hals des Patienten stark und fett, der Rachen eng, die Zunge, wie mir
dies noch nicht vorgekommen, so kurz, dass die Spitze kaum tber die
untere Zahnreihe gebracht werden kann und bei allem diesem noch
der Kehldeckel stark nach hinten gebogen mit massiger Maultrommel-
form. Alle gewohnlichen Mandver, einen freien Einblick in den
Kehlkopf zu erlangen, fithrten weder bei kinstlichem noch Sonnen-
Lichte zum Ziele; nur beim Eselsgeschrei gelang es einen ganz flich-
tigen Einblick in den Larynx zu bekommen und soviel wenigstens zu
sehen, dass man es mit einem Polypen zu thun habe. Erst die An-
wendung meines Kehldeckel-Stibehens ermaglichte einen freien Ein-
blick und liess einen Polypen von der Grosse einer Erbse auf dem
freien Rande des linken wahren Stimmbandes gegen die vordere Com-
missur zu, erkennen. Soviel war einleuchtend, dass ohne den Kehl-
deckel zugleich nach vorwirts zu ziehen, an eine Operation nicht zu
denken war. leh versuchte dies mit der Kehldeckel-Pinzette, jedoch
vergeblich, Patient ertrug sie nicht sonderlich und die starke Sehleim-
erzeugung nothigte ihn zum wiederholten Schlingen. Ieh glaubte
ferner, wenn man die Zunge kriftiger nach aussen ziehen konnte,
mehr Raum im Rachen zu gewinnen und dann vielleicht durch das
Operations-Instrument selbst wihrend der Operation gleichzeitig den
Kehldeckel nach vorn zu dricken, aber die so kurze Zunge liess ein
kraftizes Herausziehen nicht zu. Ieh schnitt deshalb das Zungenbind-
chen durch, um die Zunge linger zu machen und war dies allerdings
auch von einigem Nutzen, denn der Rachenraum wurde grosser, aber
die Rickwirtsneicung des Kehldeckels wurde dadurch nicht behoben.
Es war somit klar, dass ohne Anwendung eines Instrumentes der
Kehldeckel nicht nach vorn erhalten werden konnte, Mein Kehl-
deckelstibchen vertrug Patient ganz gut, es kam also nur darauf an,
dieses durch eine Vorrichtung oder einen Gehilfen zu fixiren, damit
ich beide Hande frei behalten konnte. Ich gab dem Stabcehen die Form
des v. Bruns'schen Kehldeckel-Spatels, um es auf diese Weise den
Patienten selbst halten zu lassen; er konnte es jedoch nicht so unver-
riickt halten, dass es nicht den Kehldeckel gereizt hatte. Ich beschloss
demnach das Stabehen mit der gewoshnliehen Kehlkopf-Kriimmung an
das K ramersche Stirnband zu befestigen. Dieses hat nun freilich
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