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Als shintere Larynxwand® bezeichnet man gewdhnlich die
Hinterfliche der Kehlkopfhéhle. Von manchen Autoren wird
sic auch Vorderfliche der hinteren Kehlkopfwand genannt
(Turk, Scardrrer, TosoLp, HeryNG u. a.) und unter hinterer Kehl-
kopfwand im Speziellen demnach der ganze aus Knorpeln, Muskeln und
einem vorderen laryngealen und hinteren pharyngealen Schleimhautiiber-
zug bestehende hintere Theil des Larynx verstanden. Wir werden im
Folgenden die gewdhnliche Bezeichnung beibehalten.

Die fragliche Wand nun wird von demjenigen Abschnitte der Kehl-
kopfschleimhaut gebildet, welcher oben die Vorderfliche des musculus
interarytaenoideus (8. arytaen. transversus) iiberzieht und sich seitlich
auf die Innenflichen der Aryknorpel, nach unten auf die Vorderfliche
der Ringknorpelplatte fortsetzt, um dann in die Mucosa der hinteren
Trachealwand iiberzugehen. Wenn die Stimmbinder bei der Phonation
zusammengehen, wird ein iiber ihnen gelegener Abschnitt der hinteren
Larynxwand von einem unter ihnen gelegenen geschieden. Danach
spricht man von einer pars supraglottica=suprachordalis und einer pars
infrachordalis = infraglottica = subglottica, wiewohl zwischen beiden keine
anatomische Grenze besteht. Eine solche ldsst sich entsprechend dem
oberen Rande der Ringknorpelplatte annehmen und danach die pars
arytaenoidea von der pars cricoidea unterscheiden. Da letztere genau
dem infraglottischen Abschnitt entspricht, so werden wir das bei der
Respirationsstellung der Stimmbinder zwischen ihren hinteren Enden
gelegene nicht ganz kleine Gebiet ein fiir allemal der pars supraglottica
zurechnen und diese Bezeichnung als gleichbedeutend mit ,pars arytae-
noidea* gebrauchen.

Wiihrend die pars cricoidea bei den respiratorischen und phonato-
rischen Bewegungen der Stimmbiinder unverindert die ihr durch ihre
Kunorpelgrundlage bestimmte Form beibehilt, unterliegt die arytaenoidea
dabei starken Gestaltverinderungen. Wie ein Tuch wird sie bei der
Phonation in Folge des Zusammengehens der Aryknorpel gefaltet und
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bei der Respiration, namentlich der tiefen, durch die umgekehrte Be-
wegung straff gespannt.

Diesen Zustand der Spannung miissen wir beniitzen, wenn wir sie
genauer betrachten wollen. Aber auch fiir die Inspektion der pars cri-
coidea ist die tiefe gleichmissige Athmung erforderlich, weil nur dann
unser Blick, ohne durch die wahren Stimmbinder gehindert zu sein, zu
ihr vordringen kann.

Machen wir nun bei einer grosseren Anzahl von Menschen den Ver-
such, vermittelst des Kehlkopfspiegels in der gewdhnlichen Weise, also
bei riickgebeugtem Kopfe, uns die hintere Fliche des cavum laryngis
gz Gesicht zu bringen, withrend der Patient tief respirirt, so wird uns
dies nur in seltenen Fillen gelingen. Mitunter werden wir wohl die pars
arytaenoidea, fast nie aber die pars cricoidea erblicken.

Die Griinde dafiir sind nicht so ohne weiteres einzusehen. FErst
wenn wir {iber die Lage- und Formverhiltnisse des Kehlkopfes im All-
gemeinen und seiner Hinterwand im Speziellen bei riickgebeugter Kopf-
haltung, weit geoffnetem Munde, stark herausgezogener Zunge, tiefer
Athmung, sowie iiber die unter solchen Umstinden verwendbaren Stel-
lungen des Kehlkopfspiegels und den dadurch bedingten Gang der Licht-
strahlen geniigend orientirt sind, erst dann werden uns jene Griinde voll-
stindig klar werden. Auf all .das niher einzugehen, wollen wir uns fiir
spiter versparen, nachdem wir von den Bemiihungen der Laryngologen,
den der Betrachtung der Hinterfliche der Kehlkopfhihle entgegen-
stehenden Schwierigkeiten zu begegnen, Kenntniss genommen haben.

Schon in der ersten Zeit seiner laryngoskopischen Studien hat TURk,
der der hinteren Larynxwand besondere Aufmerksamkeit schenkte, ge-
funden, dass man diese Fliche nicht in derselben Weise untersuchen konne
wie die iibrigen Theile des Kehlkopfinnern, sondern dass dazu eine
mehr horizontale Spiegelstellung und die ,,gerade” Kopf-
haltung vortheilhafter sei. So heisst es in einem Aufsatze der Allge-
meinen Wiener Medic. Zeitung 1859, p. 369 (Ueber einen Apparat zur
kiinstlichen Beleuchtung und iiber Untersuchung der hinteren Kehlkopf-
wand): ,,Bei der gewihnlichen Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel
bekommt man nur einen Theil der Hinterfliche und den oberen Rand
der hinteren Wand des von hinten und oben beleuchteten Kehlkopfes zu
sehen, von der Vorderfliche dieser hinteren Wand dagegen
sieht man nur ein ganz kleines Stiick im Profil. Mehr sieht man mit-
unter von diesen Theilen, wenn man bei stark horizontal gehal-
tener Spiegelfliche untersucht, wobei das Licht ziemlich
horizontal einfallen muss.“

Und in derselben Zeitschrift, 1860 p. 67 wiederholt er, dass man,
w— — um von der hinteren Kehlkopfwand mehr zu sehen, den
Spiegel etwas mehr horizontal halten muss. Zu letzterem Zweck
muss man dem Kopfe die gerade Stellung geben, wihrend der mehr
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verticalen Spiegelstellung eine Ueberbeugung des Kopfes nach riickwirts
entspricht. Der Grund oder wenigstens ein Grund mit, warum bei einer
gewissen horizontalen Spiegelstellung schon eine Geradestellung des
Kopfes erforderlich wird, liegt darin, dass nur durch diese Stellung das
Hinderniss beseitigt werden kann, welches sonst den ein- und aus-
tretenden Lichtstrahlen, und zwar bei vertikaler Spiegelstellung von
Seiten des Oberkiefers, bei horizontaler von Seiten des Unterkiefers
sammt Zunge gesetzt werden wiirde*. (Vergleiche auch Klinik der
Krankheiten des Kehlkopfes, pg. 79, und Praktische Anleitung zur Laryn-
goskopie, pg. 25.)

Ferner (Zeitschrift der Gesellschaft der Aerzte zu Wien, 1860, No. 21
p- 323): ,JIch habe schon frither bemerkt, dal man, um Theile der
Vorderfliche der hinteren Kehlkopfwand zu sehen, in vielen
Fiilllen den Kopf gerade halten oder nur unbedeutend nach
hinten neigen lassen miisse.*

Am eingehendsten spricht er sich aus in seiner Klinik der Krank-
heiten des Kehlkopfes und der Luftréhre (Wien 1866), p. 85 u. 86:

,Die vordere Fliche des oberhalb der Glottis gele-
genen Abschnittes der hinteren Kehlkopfwand lisst sich
hiufic nur theilweise untersuchen. Da sie gerade entgegengesetzt
der hinteren Kehldeckelfliche nach vorn und aufwiirts sieht, muss man
den Kopf die gerade Stellung einnehmen lassen, wie sie in Fig. 1!)
abgebildet ist, oder eine noch vollkommener gerade, wobei
die obere Zahnreihe horizontal steht und die unteren
Réinder der oberen Schneidezihne mit der Mitte des
Zipfchens ungefihr in die gleiche Horizontalebene
fallen. Man kann bei diesen Kopfstellungen von der genannten Partie
eine Profilansicht erhalten, welche sich der Vorder (en face) -Ansicht
mehr nihert, als dies hiufig bei nach riickwiirts gebeugtem Kopfe der
Fall ist. Insbhesondere treten die WrisBera'schen Knorpel, sowie auch
die vorderen Rinder und inneren Flichen der Giesskannen,
der knorpelige Theil der Glottis oft deutlich hervor. — Der
Kehlkopfspiegel hat hierbei mehr horizontal zu stehen, und das Licht
muss nahezu horizontal einfallen* *),

Die letztere Ausfilhrung ist uns die werthvollere, weil am meisten
gereifte. Die Grenzen der Leistungsfihigkeit des modificirten Verfahrens
sind daraus klar ersichtlich, vor allem, dass es nicht fiir die Betrachtung
der pars cricoidea der hinteren Larynxwand ausreicht. Fiir diese lisst
er die Vorschriften gelten, welche er fir die Spiegeluntersuchung der
Luftrishre und speziell deren hinterer Wand macht, und sagt dariiber:
,Diese Theile, welche vor mir noch Niemand gesehen hatte, sah ich

1) Vergl. unsere Fig. 9.
2) Vergl. auch ,Prakt. Anleitung zur Laryngoskopie“, p. 28.
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(1. ¢. No. 13), wenn ich bei gerader Kopfstellung und horizontaler oder
von unten einfallender Beleuchtung den Kehlkopfspiegel etwas mehr
horizontal hielt, als dies zur blossen Besichtigung der Bifurkationsstelle
oder der iibrigen Trachealwiinde erforderlich ist.* (Klinik der Krank-
heiten des Kehlkopfes etc., p. 98,
und Prakt. Anleitung zur Laryng.,
p. 31).

Das Citat 1. c. No. 13 be-
zieht sich auf die oben schon
wiedergegebene Stelle in der Zeit-
schrift der Gesellschaft der Aerzte
zu Wien, 1860, No. 21, p. 323.
s folgt dort die Bemerkung: ,,Es

Fig. 1. Hintere Larynx- und Trachesl- gﬂlﬂ.llg mir Sﬂit'ﬂ{-.:m einiggmale, bei
wand nach TURE. gesunden Individuen die ganze
Vorderfliiche der hinteren Kehl-
kopfwand und die hintere Luftrohrenwand bis zur Bifurkation der Bron-
chien zu sehen, was bisher noch Niemand gelungen ist.* An einer
anderen Stelle sagt er ausdriicklich beziiglich des Schleimhautiiberzuges
der Ringknorpelplatte, sowie der Knorpelglottis und der hinteren Ab-
schnitte der Seitenwiinde des Kehlkopfes: ,,Diese Theile lassen sich nur
unter giinstigeren Umstéinden gehorig sehen.”* (Klinik der Kr. d. Kehlk.
p. 89.)

Wir kinnen daraus ersehen, dass TUrk mit seinen obigen Zeilen
nicht eine allgemein anwendbare Methode zu empfehlen gedachte,
sondern nur die Mégli chkeit constatiren wollte, in einigen giinstigen
Fiillen, in welchen man die Bifurkation leicht sehen kann, die
hintere Larynx- und Trachealwand zu iiberblicken. Wir
werden weiter unten die Grenzen des TUrK'schen Verfahrens zur Unter-
suchung der pars supra- und infra-glottica der hinteren Larynxwand
zahlenmiillig feststellen sowie auch theoretisch die Vortheile der Spiegel-
untersuchung bei gerader Kopfhaltung darthun.

Bestand eine stiirkere Riickwiirtsneigung der Epiglottis so untersuchte
Ttrk die ,,vordere Fldche des oberhalb des Glottis gele-
genen Abschnittes der hinteren Kehlkopfwandung® bei
riickgebeugter Kopfhaltung und unter Zuhiilfenahme besonderer
Kunstgriffe. Er sagt dariiber (Klinik der Krankh. d. Kehlkopfes ete.
p. 86, und Prakt. Anleit. zur Laryngosk. p. 29):

»Nicht selten lisst sich dagegen auch bei nach hinten iibergebeugtem
Kopf eine sehr ginstige Ansicht der gemannten Theile, sowie der hin-
tersten Abschnitte der wahren und falschen Stimmbinder, der MorGAGNI-
schen Ventrikel und der Knorpelglottis bei stark seitlicher Spiegelstellung
gewinnen, bei welcher die Spiegelfliche nach der zun untersuchenden
Seite hinsieht, und deren Wirkung mitunter durch Rotirung des Kopfes
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von der zu untersuchenden Seite weg in einzelnen Fillen unterstiitzt
wird.*

Rotationen des Kopfes und ausserdem seitliche Verschiebungen des
Larynx brachte Turk auch bei gerader Kopfhaltung zur Unter-
suchung der Luftrohre in Anwendung. Doch fand ich nirgends in seinen
Schriften eine Aeusserung dariiber, ob er in solcher Weise auch zur
Sichtharmachung der hinteren Larynxwand und speziell ihres subglotti-
schen Theiles verfahren habe.

Ich habe die Methoden des Altmeisters der Laryngoskopie dess-
wegen ausfithrlich wiedergegeben, weil sie das Erste und zugleich das
Wichtigste sind, was in der uns beschiftigenden Frage der Unter-
suchung der hinteren Larynxwand ohne besondere
Hiilfsmittel bis heutigen Tages geleistet wurde. Ein Ueberblick iber
die Literatur wird uns zeigen, dass wenig von Bedeutung hinzugefiigt
wurde. Beriicksichtigen wir noch, dass TUrk auch in der Zweispiegel-
methode zur Inspektion der Hinterfliche des Cavum laryngis, wie wir
unten sehen werden, der Erste war, so miissen uns nicht allein seine
Leistungen in der vorliegenden Sache, als auch das Bediirfnis,
welches er nach einer allgemein brauchbaren Untersuchungsmethode der
hinteren Larynxwand empfunden hat, beachtenswerth erscheinen.

In den Schriften Czermak’s ist nirgends der hinteren Larynxwand
besondere Aufmerksamkeit geschenkt. Die Bemiihungen Terx’s, fiir die
einzelnen Kehlkopfabschnitte besonders vortheilhafte Modifikationen des
laryngoskopischen Verfahrens ausfindig zu machen, scheint er iilberhaupt
nicht geniigend gewiirdigt zu haben!). Bemerkenswerth ist nur, dass
bei seiner Aufzihlung der Theile, die man mit dem Kehlkopfspiegel
sehen kimne, die Hinterfliche des cavum laryngis fehlt.

SEMELEDER (1863) hilt zur Besichtigung des hinteren Kehlkopfab-
schnittes den Spiegel mehr wagrecht ?), Moura (1864) empfichlt zu dem-

1) J. N. Czermax, Der Kehlkopfspiegel, 2. Aufl, Leipzig 1863,
p. 85: ,Weitlinfige Angaben iiber die bei verschiedenen Individuen sich
ergebenden Schwierigkeiten und deren Beseitigung, minutidse Anleitungen
zur Untersuchung bestimmter Kehlkopftheile halte ich, insofern sie sich
nicht anf ganz besondere Kunstgriffe bezichen und nicht iiber das, was
zam allgemeinen Verstindniss des Listox-Garcia’'schen Verfahrens
gehirt, hinausgehen, fiir villig iiberflissig und ungeniigend, da dieselben
Jedem, der das Princip der Methode erfasst hat und mit den Gesetzen der
Katoptrik, sowie mit der Topographie der zu untersuchenden Theile ge-
niigend vertrant ist, als etwas Selbstverstindliches erscheinen
miissen, wiihrend sie Niemanden zum Laryngoskopiker machen kinnen,
der sie nicht praktisch auszufiihren und zu befolgen versteht.*

2) ,Die hinteren Enden der Stimmbinder, sowie die Vorderfliche der
Giessbecken, ingleichen die Schleimhautfliche zwischen den Giesskanmen
und die Inmnenfliche der hinteren Hilfte vom Ringknorpel werden gut
sichtbar, wenn der Spiegel mehr wagrecht gestellt wird und die Stimm-
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selben Zwecke seitliche Bewegungen mit dem Larynx!), Bruxs (1865)
meint, man sehe von der ,hinteren Wand der Kehlkopfhthle® bei ge-
hiriger Einstellung des Spiegels um so mehr, je mehr bei der Athmung
die SaxTorinr'schen Knorpel auseinandergingen 2). Was die pars cricoidea
angeht, so sei sie nur mit Miihe bei grosser Neigung des
Spiegels in das Gesichtsfeld zu bringen #). Aehnlich spricht sich TosoLn
(1874) aus*). Maxpr (1872) macht folgende bemerkenswerthen An-
gaben: ,En inclinant la téte du malade un peu en avant, on distingue
la face antérieure de la paroi postérieure avec les plis qui s’y forment
lorsque les aryténoides se rapprochent (p. 155). — Pour examiner la face
antérieure de la paroi postérieure du larynx et de la trachée, je place le miroir
presque horizontalement plus en avant que dans l'exploration de la paroi
antérieare” (p. 186) ?). ScmwirzLer (1878) betont ausser der mehr hori-
zontalen Stellung des Spiegels die gerade Kopfhaltung ). BERNHARD
Frixxker (1879) sagt, dass uns die hintere Larynxwand im Spiegelbilde ,,nur
als ein beinahe auf eine Linie verkiirzter Durchschnitt?) erscheine, und ver-
weist zu ihrer Besichtigung auf die sogleich zu besprechenden speciellen
optischen Vorrichtungen 8). Soris Conex (1879) erwihnt nur die hori-
zontale Spiegelstellung ), GorrsTeIy (1888) lisst, wie TUrk es zuweilen
that, den Kopf stark nach riickwiirts neigen, tief inspiriren und stellt

ritze weit offen ist, da die Giessbecken alsdann auseinanderweichen und
sich nach oben hinten und aussen richten. (SemeLeEpeEr, Die Laryn-
goskopie und ihre Verwerthung fiir die drztliche Praxis,
1863, p. 20).

1) Traité pratique de laryngoscopie, Paris 1864,

2) Bruxs, Die Laryngoskopie und die laryngoskopische Chirurgie,
Tibingen 1865, p. 100.

3) Le p 110: — _withrend man von der hinteren Wandung (der Tra-
chea) nur mit Miithe bei grosser Neigung des Spiegels eine kleine Strecke
des obersten Theiles der hinteren Luftrohrenwand und der angrenzenden
Kehlkopfswandung in das Gesichtsfeld bringen kann®.

4) Laryngoskopie und Kehlkopfkrankheiten, 3. Aufl. 1874, p. 70:
»Bei Hebung des Spiegelgriffes und bei recht tiefen Inspirationen gewahrt
man den oberen Theil der hinteren Wandung der Kehlkopfhéhle.®

5) Traité pratique des maladies du larynx et du pharynx, Paris 1872,

6) Ueber Laryngoskopie und Rhinoskopie, Wiener Klinik, 4. Jahrg.,
7. Heft, 1878, p. 275. ,Um den unterhalb der Glottis gelegenen Theil
des Kehlkopfes — — zn sehen, muss man wieder dem Spiegel eine mehr
horizontale Richtung und dem Kopfe des zu Untersuchenden eine mehr
gerade Stellung geben.®

7) Genan genommen, sehen wir von der hinteren Larynxwand bei
gewishnl. Untersuchung ein kleineres oder grisseres oberes Stiick im Profil
und von dem Uebrigen iberhaupt nichts.

8) Handbuch der speciellen Pathologie und Therapie von Ziemssew,
4. Band. Krankheiten des Respirationsapparates I, erste Hilfte, 2. Auf-
lage, 1879, p. 56.

9) Diseases of the throat and nasal passages, 2. Aufl., New-York 1879.
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den Larynxspiegel seitlich ein!). Eine ganze Reihe von Autoren, wie
FoursIE ), STORK ), BRESGEN *), MACKENZIE-SEMON *) und andere, be-
rilhren die Frage der Untersuchung der hinteren Larynxwand mit
einem Spiegel in keiner Weise. Nur Vorrorist und ScurGrTER haben
ibrer in neuester Zeit gedacht, ersterer in seinem Buche: Die Krank-
heiten der Nase und des Nasenrachenraumes (Breslau 1888), wo es
p. 66 heisst: ,Es giebt zwei Regionen im Halse, die wir mit den ge-
wihnlichen Kehlkopfspiegeln nicht genau sehen kinnen, Regionen, die
uns fast alle Tage zur Untersuchung vorkommen und von hoher Be-
deutung sind. Die eine ist die hintere Wand des Kehlkopfes,
die wir cigentlich niemals en face sehen kimnen, sondern nur en profil,
hichstens in perspektivischer Verkiirzung; sie ist aber von hoher
Wichtigkeit, da sie der Lieblingssitz tuberculiser Geschwiire, besonders
im Beginn des Leidens ist.* Vorrorini empfiehlt darauf warm die Zu-
hiilffenahme besonderer optischer Vorrichtungen, wie wir gleich sehen
werden.

ScarOTTER Wwidmet der ,vorderen Fliche der hinteren
Larynxwand® eine besondere Besprechung ,.einerseits wegen der sich
darbietenden Schwierigkeiten, andererseits wegen der besonderen Wich-
tigkeit dieser Stelle*. ,Mitunter, sagt er, ,gelingt es, bei stark nach
riickwiirts geneigtem Oberkérper oder auch in der Bettstellung, immer
unter der Voraussetzung, dass die Epiglottis gut in die Hohe geht und
dass man den Spiegelgriff hinreichend senken kann, ein Bild von dieser

1) Die Erankheiten des Kehlkopfes, 2. Aufl. 1888, p. 245.  Nur bei
starker Neigung des Kopfes nach hinten, bei tiefster Inspiration und bei
seitl. Einstellung des Spiegels gelingt es, einen Theil der Geschwiirsfliche
(d. h. d. tubere. Ule. der Regio interarytaenoidea) zu iibersehen.* In seiner
soeben erschienenen 3. Auflage empfiehlt G. ausserdem meine Methode bei
vorgebeugtem Kopfe und sagt von ihr, dass sie, wie er sich iiberzeugt
habe, fast immer zum Ziele fithre (p. 89 u. p. 285).

2) Fourxit, Etude pratique sur le laryngoskope, 1863.

3) Ueber Laryngoskopie, R. Vougmaxx's Klinische Vortrige, Nr. 36
(Innere Medicin, No. 13), 1872, und Prraa-Binurors, Handbuch d. allgem.
u. spee, Chirurgie, III, 7. Lieferung, erste Hilfte, 1876, Laryngoskopie u.
Rhinoskopie, p. 44. ,Beziiglich der Miihe, die sich einzelne Auntoren ge-
nommen, fir jede Partie des Kehlkopfes, die man zu besichtigen wiinscht,
die entsprechende Spiegelstellung anzugeben, miissen wir erwithnen, dass
wir dieselbe fiir villig iiberfliissig halten. Denn es geniigt, die Spiegel-
fliche — — — mehr perpendiculir aufzurichten oder zur horizentalen
Ebene zu neigen, je nachdem man sich die Ansicht der hinteren oder
vorderen Partie des Kehlkopfes zu verschaffen wiinscht.®

4) Grundziige einer Pathologie u. Therapie der Nasen-, Mundrachen-
und Kehlkopf-Krankheiten 1884, u, Eviesserc's Real-Encyklopidie der
gesammten Heilkunde, Artikel Laryngoskopie (11. Band).

18805} Die Krankheiten des Halses und der Nase, Deutsch von Skmox,
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Stelle zu bekommen® (Vorlesungen iiber die Krankheiten des Kehlkopfes
I. Lieferung, Wien 1887, p. 35).

Um die hintere Larynxwand unserem Auge hiiufiger und bequemer
zuginglich zu machen, hat man schon friher die Anwendung zweier
Spiegel versucht. Der Gedanke, zwei Spiegel bei der Laryngoskopie zu
verwenden, geht von CzeErmak aus, doch hatte er dabei andere Zwecke
im Auge als den hier vorliegenden, auch fithrte er seine Idee nie
praktisch aus, wiewohl er verschiedentlich darauf zuriickkam.
Schon in seiner ersten Veriffentlichung ) heilt es: ,Es ist oben erwiihnt,
dall der Kehldeckel einen nicht unbetrichtlichen Theil der Stimmbiinder
verdecke., Dieser Uebelstand ist bei der simplen Form des Kehlkopf-
spiegels kaum zu vermeiden. Ich glaube jedoch, dass die Beseitigung
auch dieses Uebelstandes — wenn durchaus niéthiz — mdoglich sein wird
durch zwei unter einem verdnderlichen Winkel aneinanderstossende
Spiegel, von denen der untere lings der hinteren Rachenwand moglichst
tief herabgeschoben wird und sammt seinem Bilde in dem oberen sich
abspiegelt, oder durch einen Konvexspiegel von kleinem Radius.*

1859 macht er den entsprechenden Vorschlag fiir die Rhinoscopia
posterior *) und 1863 empfiehlt er noch einmal die Doppelspiegel zur
Laryngoskopie fiir den Fall, dass ,man die Bahn fir Beleuchtung und
Bild zu besonderen Zwecken mehrfach zu knicken beabsichtigt“. Die
Spiegel sollen dann entweder in bestimmtem Winkel an einander (wie
oben gesagt) oder gegen einander gestellt werden #).

Tork hat zuerst das Prinzip der Doppelspiegel fiir die Untersuchung
der hinteren Larynxwand praktisch verwerthet*). Bei aufrechtem oder
wenig nach riickwirts geneigtem Kopfe wird ein gewdhnlicher, grosser
Kehlkopfspiegel mnahezu horizontal hoch nach oben und hinten unter
Empordringung des Velum eingefiihrt, wihrend ein zweiter mit einer
Handhabe nach Art eines Zungenspatels versehener auf den Zungen-
rilcken zu liegen kommt, so dass er mit der spiegelnden Fliche nach
aufwiirts und ein wenig nach vorwirts sieht und so von dem von vorn
oben einfallenden Sonnenlichte getroffen wird. Er reflektirt dasselbe
auf den Larynxspiegel und von da in den Kehlkopf. Auf demselben
Wege gelangt es zuriick und in das Auge des Beobachters, der dann
ein doppelt umgekehrtes Kehlkopfbild erhiilt, d. h. den Kehlkopf wie

————

1) Ueber den Kehlkopfspiegel, Wiener medicinische Wochenschrift,
1868, 27. Marz, Nr. 13, p. 198,

2) .Der Boden der Nasenhiihle und der unterste Nasengang sind mir
vorlaufig nicht zu Gesicht gekommen, doch wire dies offenbar durch
Doppelspiegel, von denen sich der obere sammt seinem Bilde im unteren
spiegelt, wohl zu erreichen.* Wiener medicin. Wochenschrift, 1859,
Nr. 32, 6. August, p. 519.

3) Der Kehlkopfspiegel, 2. Aufl. 1863, p. 19 (1. Aufl. Nov. 1859).

4) Allgemeine Wiener medic. Zeitung, 1859, p. 368.




=

direkt sieht. ,Durch diese Untersuchungsmethode, die ich bisher nur
bei wenigen geeignet scheinenden gesunden Individuen versuchte, gelang
es, insbesondere bei geringer Schiefstellung der Spiegelfliiche, sowie bei
gleichzeitigen Kehlkopfverschiebungen sehr vortheilhafte Ansichten von
dem Schleimhautiiberzuge der vorderen inmeren Flichen der SANTORINI-
schen und Giessbeckenknorpel und der zwischen
ihnen gelegenen Commissur bis zu den wahren
Stimmbiindern zu erhalten, sowie auch mehr im
Profil den Rest der hinteren Wand des Kehlkopfes
und einen sehr grossen Theil der Luftréhre zu
sehen. Wegen der ofteren Reflexion ist die Licht-
stirke natiirlich eine geringere.')"

»Um von der Vorderfliche der hinteren Kehl-
kopf- und Tracheal-Wand eine en-face-Ansicht zu
bekommen*, verwandte Liirt *),,3 Spiegel, von denen
die zwei grisseren in einen Rahmen gefasst
(Fig. 2, I) und unter einem Winkel von 125° zu
einander gestellt sind. Die obere Fliche dient
zur Beleuchtung der Kehlkopf- und Trachealhihle,
die untere zum Auffangen des Bildes, das vom
gegeniiberliegenden, viel kleineren und mit seiner
spiegelnden Fliche der Hinterwand zugekehrten
Spiegel gegeben wird. Dieser letztere Spiegel
unterscheidet sich nur dadurch vom TUrk’schen,
dass er seine spiegelnde Fliche auf der entgegen-
gesetzten Seite hat* (Fig. 2, II, A). Den Gebrauch
seiner Spiegel beschreibt Lorr auf folgende Weise: l'
»Mit der linken Hand fiihre ich den Doppelspiegel
g0 ein, dass beide Flichen beinahe vertikal stehen,
die obere spiegelnde Fliche zugleich um ebenso [

viel nach unten, als die weiter abwiirts gelegene
nach oben sieht. Nun fiihre ich mit der rechten
Hand den kleinen mit seiner spiegelnden Fliche
nach riickwirts sehenden Spiegel ein. Sowie der-
selbe vertikal steht, bekommt man im gegeniiber- Ij

Fig. 2. Die Lori'schen Spiegel fiir die Betrachtung der hinteren Larynx- und
Tracheal-Wand.

1) Praktische Anleitung zur Laryngoskopie. Wien 1860, p. 30, fast
wirtlich auch in der Wiener medic. Zeitung, 1859, p. 369 enthalten.

2) Zur Technik der Laryngoskopie won Dr. Epvarn Liri, ordini-
render Arzt fiir Kehlkopfkranke an der allgem. Poliklinik zu Budapest.
Pester medic. chirurgische Presse, 1874, Nr. 25,



liegenden unteren Spiegel das en-face-Bild der hinteren Kehlkopfwand
mit den Arytaenoidknorpeln oben und dem mehr nach vorne gelegenen
Theile der Stimmbinder, sowie auch der Epiplottis unten im Spiegel-
bilde zu sehen. Durch geringes Neigen des kleinen Spiegels um seine
Horizontalachse kann man pun von der Hinterfliche der pars laryngea
pharyngis an bis zur Bifurkation von jedem Theil der Vorderfliche der
hinteren Wand eine en-face-Ansicht bekommen. Bei manchen Kranken
kann man den Doppelspiegel sehr tief unten im Pharynx einsetzen, und
wenn dann bei diesen der Kehldeckel sehr aufrecht steht, kann man
den kleinen Spiegel auch so tief stellen, dass er unter dem Kehldeckel
steht. Man erhilt in diesem Falle die am besten beleuchteten Bilder,
weil, wenn der kleine Spiegel hiher steht, immer ein Theil des Lichtes
durch ihn in den griisseren Spiegel einzufallen verhindert wird. Steht
der Kehldeckel sehr tief, so sieht man natiirlich nichts; ich habe aber
dfters, indem ich mit der vorderen, nicht spiegelnden Fliche (B) des
kleinen Spiegels den Kehldekel in die Hihe hielt, ganz gute Bilder der
Vorderwand im oberen und der Hinterwand im unteren grisseren Spiegel
bekommen. Dass die Handhabung des Spiegels nur fiir geiibtere Laryngo-
skopiker leicht mbglich, ja sogar bei vielen empfindlicheren Kranken
bei den ersten Untersuchungen nicht durchfiihrbar ist, habe ich erfahren.*

In seinen Vorlesungen iiber Kehlkopfkrankheiten, 1. Lieferung, 1887,
p- 36, gedenkt ScartrTER auf Grund privater Mittheilungen einer Zwei-
spiegelmethode von Ravcaruss. Nach genauerer Information, welche mir
dieser Autor mit hichst dankenswerther Bereitwilligkeit zu Theil werden
liess, vermag ich dariiber Folgendes mitzutheilen. Schon seit dem Jahre
1862 beniitzt Ravcaruss zur genaueren Betrachtung gewisser Kehlkopf-
regionen, so der ,unteren Stimmbandfliichen, der medialen Taschenband-
und Sinusabschnitte, der hinteren Larynxwand* runde (Durch-
messer 8—10 mm) oder ovale (Durchmesser 8 zu 10 mm), sehr fein
polirte Stahlspiegelchen, welche an einem biegsamen, nach Art der Kehl-
kopfsonde gekriimmten Drahte unter einem Winkel von 45° befestigt
und dabei nach vorn, hinten, rechts oder links gerichtet sind. Der nach
hinten schauende Spiegel ist speziell fiir die Untersuchung der hinteren
Larynxwand bestimmt. Er wird, wie die andern, in den Larynx selbst
eingefiirt, wiihrend im Rachen der gewihnliche Kehlkopfspiegel sich
befindet. Ravenruss hat seine Methode seit 27 Jahren vielfach und
mit gutem Erfolge angewandt und besonders bei Tuberculose der hinteren
Larynxwand zuweilen iiberraschende Bilder erhalten. Fille, die sich
auf die angegebene Weise bei Anwendung von Cocain und intensiver Be-
leuchtung nicht untersuchen lassen, rechnet er zu den Ausnahmen. Der
Einwand, dass man nur kleine Strecken iibersehe, schwinde bei Uebung
und Ausdauer, weil man die kleinen Spiegel im Kehlkopf hin- und her-
bewegen kinne.

In analoger Weise wie Ravcuruss verfuhr (1887) RoSENBERG, nur
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erfand er eine besondere Einrichtung, welche erlaubte, den intralaryn-
gealen Spiegel innerhalb des Kehlkopfes in zweckentsprechender Weise
zu drehen. Dieser Spiegel (Fig. 3 Sp) war dreieckig und so klein, dass er
in die Stimmritze gehalten oder durch dieselbe hindurch gefiihrt
werden konnte. Er stand in Verbindung mit einer vorn mit Gelenken
und hinten mit steilen Schraubenwindungen versehenen Stange (Fig. 3 B),
welche sich innerhalb einer entsprechend geformten und mnach Art der
Larynxsonde gebogenen Hiilse (Fig. 3 A) befand. Ueber die Schrauben-

A.

Fig. 3. Drehbarer, intralaryngealer Bpiegel von RoSENBERG.

giinge konnte innerhalb der Hiilse eine Mutter (m) hin und her bewegt
- werden. Dieselbe hatte Verbindungsstiicke mit zwei iusseren Ringen,
die durch Schlitze in der Hiilse ihre Fiithrung erhielten. Auf diese Weise
konnte die Mutter zwar vor- und riickwirts geschoben, aber nicht rotirt
werden, versetzte vielmehr die Stange in Drehung, und zwar gerade so
viel, dass der Spiegel aus der sagittalen in die transversale Richtung
kam. Durch die besondere Form des vorderen Endes der Hiilse erhielt
aber der intralaryngeale Spiegel gleichzeitig noch eine zweite Bewegung,
niamlich die aus der vertikalen in die horizontale Stellung. Somit steht
er zuerst sagittal und vertikal, zuletzt quer und horizontal, nach halb-
vollendeter Bewegung aber schridg, d. h. schief von hinten oben nach
vorn unten und mit dem einen Seitenrande hiher als mit dem anderen.
In dieser Stellung nun ist er nach Rosexsere ,fiir die hintere Larynx-
wand eingestellt; bei Vollendung der Drehung spiegelt er die regio sub-
glottica, die mit den bisherigen Untersuchungsmethoden ebenfalls selten
zu Gesicht kam. Fiir den letzteren Zweck muss man selbstverstindlich
den Spiegel so tief einfiihren, dass er in seiner horizontalen Stellung
unterhalb der Stimmbiinder sich befindet, wiihrend er bei der Unter-
suchung der hinteren Kehlkopfwand nicht ganz so tief eingefiibrt zu
werden braucht. Es ist wohl kaum néthig, zu erwiihnen, dass der Patient
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fiilr diese Untersuchung cocainisirt werden muss; ein
zweites Erforderniss ist helles, intensives Licht* 1),

Sehr viel mit Doppelspiegeln hat sich VovrroLiN *)
beschiiftigt, aber, wie es scheint, mehr zu rhinoskopi-
schen Zwecken, wenigstens konnte ich nirgends eine Be-
merkung finden, welche sich auf seine Versuche der
Doppelspiegeluntersuchung der hinteren Larynxwand be-
zijge, wiewohl er von dem Bediirfniss einer besonderen
Methode zur Betrachtung dieser Region, wie aus seiner
Empfehlung prismatischer Spiegel hervorgeht, durch-
drungen war.

Ich selbst habe die laryngoskopische Untersuchung
mit zwei Spiegeln neuerdings ebenfalls versucht; dabei
verfuhr ich in etwas modificirter Weise, wie ich weiter
unten auseinandersetzen werde (pz. 46).

Was die Verwendung prismatischer Spiegel zur
Betrachtung der Hinterfliche der Kehlkopfhihle angeht,
so geschah dieselbe von LoOri, Usna, VorroLivi

Mit Prismen, und zwar am besten gleichschenkligen,
lisst sich nach Lori?) gut laryngoskopiren. Je nach-
dem man das Prisma hilt, kann man sowohl die vordere
als auch die hintere Wand des Larynx en face erblicken.
»Ich habe*, sagt er, ,,diese Art der Laryngoskopie schon
vielen Collegen demonstrirt. Die Benutzung des Pris-
mas hat aber viel Nachtheile. Es giebt schlechter be-
leuchtete Bilder; es geniigt die geringste Verriickung
des Winkels, unter dem man das Prisma hilt, um das

Fig. 4. Bild verschwinden zu lassen; es muss sehr dick sein,
Das Lorr'sche um nur etwas grossere Flichen auf einmal zu zeigen,
Prisma, und ist daber durch sein Volum fiir den Kranken

listiz; doch hat es auch den Vortheil, dass man je nach
der Griisse und dem Winkel des verwendeten Prismas dasselbe etwas
weniger im Rachenraum nach riickwirts zu schieben braucht als den
Ttrk'schen Kehlkopfspiegel .
Das Uxwa’sche Prisma hatte auf dem Hauptschoitt folgende
Gestalt :

1) Therapeutische Monatshefte, 1887, December; Tageblatt d. Wies-
badener Naturforschervers, p. 334.

2) Rhinosk. p. 128 und 169; Krankh. d. Nase, 1888, p. 50 u. ff.

3) Pester medic. chirurgische Presse, 1874, No. 256. Herr Lorr hatte
die Giite, mir seine Arbeit zuginglich zu machen, wofiir ich ithm noch-
mals bestens danke.
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Dasselbe stellte also ein gleichschenkliges Dreieck von 12 mm
Seiten- und 20 mm Basislinge dar. Die Hohe des Prismas betrug
12 mm, so dass demnach seine Seitenflichen Quadrate, seine Basis ein
Rechteck war. Es wurde so in den Rachen gehalten, dass die Basal-
fliche moglichst senkrecht stand und mit ihrer unteren Kante dem
Rande des Kehldeckels miglichst nahe kam. Die Seite ab, welche dabei
nach hinten oben sah, war mit Spiegelbelag versehen. ,Die von der
hinteren Kehlkopffliche kommenden Strahlen* sagt Uwxa | treften zu-
erst auf die untere Prismafliche (a¢), dann im Prisma weitergehend,
g0 schief, auf die vordere Prismafliche (be), dass sie, hier total reflektirt,
sich der oberen spiegelnden Prismenfliche (ab) zuwenden, und nun zum
zweiten Male reflektirt, die vordere Prismenfliche durchsetzen und dem
Beschauer sichtbar werden. — Man erhiilt auf diese Weise ein Bild der
hintéren Kehlkopffliche von grosserer Ausdehnung und geringerer Ver-
kiirzung als durch die einfache Spiegelung, selbst bei bedeutender Vor-
lagerung des Spiegels nach dem harten Gaumen, wobei ausserdem eine
ungewohnliche Vorziehung des Kehldeckels nothig wird.* Als Mingel
hebt Usna selbst Lichtschwiiche und Farbenzerstreuung hervor 1),

Vorroris: aber betont mit Recht ?), man miisse bei einem Prisma
stets die der brechenden Kante gegeniiberliegende Fliache (also ¢b) mit
Spiegelamalgam belegen und die den
brechenden Winkel bildenden Seiten
zur Spekulirung benutzen. So kinne
die Farbenzerstreuung und Schwi-
chung des Lichtes vollstindig ver-
mieden werden®). Zu Gunsten sol-
cher prismatischen Spiegel hebt er her-
vor, dass sie nahezu die Doppelspiegel
ersetzen, d. h. in einem Instrument

Fig. 6. VoLTOLINI's Prisma.

1) Monatsschrift fiir Ohrenheilkunde, 1878, p. 40. ,Ein neues Laryn-
goskop zur Untersuchung der hinteren Kehlkopfsfliche.®

2) So wie er es angiebt, werden auch die Prismenspiegel bei allen
optischen Instrumenten beniitzt.

3) Die Krankheiten der Nase, 1888, p. 67.
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zwel Spiegel vereinen, ,indem diejenigen Flichen, welche die brechende
Kante einschliessen, den Lichtstrahl so brechen, als ob man Doppel-
spiegel angewendet hiitte“. Er gebraucht spitz-, recht- und stumpf-
winklige. ,,Mit einem der Prismen nun, in der Regel mit dem stumpf-
winkligen, sieht man leicht jene Region, die man mit dem gewdhn-
lichen Spiegel nicht sieht, nimlich — — — im Larynx die hintere
Wand desselben etwas mehr en face, wiihrend man mit dem gewihnlichen
Kehlkopfspiegel an der hinteren Larynxwand nur den oberen Rand
zwischen den Giesskannenknorpeln sieht und héchstens noch ein wenig
abwiirts* (p. 68 u. 69).

Durch Prismen modificiren wir nur etwas den Gang der Licht-
strahlen. Damit sind aber nicht alle Schwierigkeiten beseitigt, welche
der Inspektion der hinteren Larynxwand entgegenstehen, wie wir bald
sehen werden, sondern es bleiben noch ganz wesentliche bestehen. Die
Maassnahmen, welche wir zu deren Ueberwindung ergreifen miissen,
machen aber die prismatischen Spiegel iiberfliissig.

Es ist den Laryngologen kein Geheimniss, dass trotz aller Versuche
der Autoren die Forderung nach einer allgemein anwendbaren,
einfachen Methode zur Untersuchung der hinteren Larynxwand bis
heute keineswegs befriedigt ist. Ich brauche nur auf die Bemerkung
ScHROTTER'S, eines der erfahrensten, hinzuweisen, der vor zwei Jahren
in seinen ,,Vorlesungen iiber die Krankheiten des Keblkopfes* (p. 36)
sagte, dass die Besichtigung dieser Stelle eine unvollkommene sei.
Seitdem hat sich nichts geiindert.

Ich werde im Nachstehenden die Schwierigkeiten genau festzustellen
suchen und angeben, wie ihnen in wirksamer und befriedigender Weise
begegnet werden kann.

Dabei schlage ich den umgekehrten Weg ein, den ich zur Lisung
der Frage zuriickgelegt habe, da in Wirklichkeit bei meinen Studien die
Praxis der Theorie weit vorausgeeilt ist.

Schon seit Beginn meiner Thiitigkeit in Freiburg wurden mir von
den Herren Professor Dr. Kraske und Privatdocent Dr. MipDELDORPF
hiunfig Strumapatienten zugesandt mit der Bitte, iiber den Zustand der
Luftréhre derselben Auskunft zu geben. Mit der jetzigen Methode der
Tracheoskopie gelangte ich leider oft zu keinem positiven Resultate. Es
entsprang daraus fiir mich eine bedeutende Anregung, zur Verbesserung
dieser Methode beizutragen. So fand ich ein von dem gewidhnlichen
etwas abweichendes Verfahren, welches mir in der iiberwiegenden Zahl
der Fiille sehr interessante und befriedigende Aufschliisse ergab!). Da-
bei machte ich im November vorigen Jahres (1888) die zufillige Beob-

1) Man vergleiche dariiber meinen Vortrag anf der Heidelberger
Naturforscherversammlung : ,Eine allgemein anwendbare cinfache Methode
zar Untersuchung der hinteren Larynxwand und der Trachea®.
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achtung, dass bei Anwendung der modificirten Untersuchungsart unter
gewissen Umstiinden die hintere Larynxwand in vorziiglicher Weise
zu Gesicht kam. Bei der seitdem betriebenen eifrigen, praktischen und
theoretischen Ausbeute dieser Beobachtung sammelte ich die nachfolgen-
den Erfahrangen.

Wir haben bereits oben angefiihrt, dass die laryngoskopische Unter-
suchung der hinteren Larynxwand nur bei ruhiger Athmung vorgenommen
werden kann. Dabei nun lisst sich der Kehlkopf am ehesten mit einem
kurzen weiten Rohre vergleichen, an dessen oberer Oeffnung ein Deckel,
die Epiglottis, vorn angebracht ist. Derselbe erweist sich meist als zu
gross, d. h. er wiirde, ganz zugeklappt, den hinteren Rand der Oefinung
um ein kleineres oder grisseres Stiick iiberragen. Ausserdem ist er bei
verschiedenen Personen verschieden weit gedffnet, durchschnittlich mehr
als zur Hilfte. In diesem Zustande ist das Kehlkopfrohr dem unteren
Ende eines zweiten, weiten, winklig gebogenen Rohres, der Mundrachen-
héhle, angefiigt. Unsere Aufgabe lautet nun: An welcher Stelle der
letzteren und unter welchem Neigungswinkel ist der Kehlkopfspiegel an-
zubringen, damit die hintere innere Fliche des Kehlkopfrohres, d.i. die
hintere Larynxwand, gesehen werde?

Es ist klar, dass wir diese Frage theoretisch leicht lisen kénnen,
wenn uns die genaue Kenntniss der Lage und Form der Mund-
rachenhdhle und des Kehlkopfes sammt Epiglottis ge-
geben ist.

Da die Lage und Form dieser Theile von der Kopfhaltung des zu
Untersuchenden wesentlich abhingen und sich mit der Veriinderung
dieser Haltung in entsprechender Weise ebenfalls indern, so haben wir
zunichst auf die Betrachtung der fraglichen Verhiltnisse bei den ver-
schiedenen Kopfstellungen, die fiir uns von Werth sind, niher einzu-
gehen. Dabei bleibt jedesmal noch besonders zu beriicksichtigen, dass
auch das weite Oeffnen des Mundes, das Herausstrecken der Zunge, die
tiefe Athmung, Bedingungen, die wir bei der laryngoskopischen Unter-
suchung fordern miissen, ebenfalls von Einfluss auf Lage und Form der
Mundrachen- und Kehlkopfhéhle sind.

Von den miglichen Kopfhaltungen sind fiir uns wichtig die ge-
wohnliche gerade, die riickwirts- und die vorwiirtsgeneigte. Am natiir-
gemissesten wird es sein, zuerst auf die gerade niher einzugehen,

Die gerade Kopfhalturg.

Da es nicht moglich ist, alles Wissenswerthe am Lebenden mit ge-
niigender Genaunigkeit festzustellen, so miissen wir auch die Befunde an



der Leiche beriicksichtigen. Jedoch ist dabei ein gewisser Vorbehalt nothig
denn die Leiche zeigt die fraglichen Verhiltnisse nicht genau so, wie sie
sich beim lebenden, aufrecht sitzenden Menschen verhalten. Der Tonus
der Muskeln und die Elasticitit der Gewebe, welche den Kehlkopf beim
Lebenden in seiner Lage erhalten, fillt weg. Er wird daher viel beweg-
licher und folgt je nach der Lage des Cadavers innerhalb gewisser
Grenzen den Einflissen der Schwere. Seine Hauptstiitze gewinnt er
durch die Halswirbelsinle, auf der er aufruht, wenn die Leiche in
horizontaler Lage untersucht oder so behufs Anfertigung eines Sagittal-
schnittes zum Gefrieren gebracht wird. Von dem Grade der Kriimmung
der Vorderfliche der Halswirbelsiule hiangt daon die Lage und be-
sonders Neigung des Kehlkopfes zur Horizontalebene ab. Die Wirbel-
siule hat aber bei horizontaler Lage des Kirpers eine etwas andere
Krimmung, sie ist gestreckter als beim Stehen und Sitzen, wo sie ihre
Belastungskriimmungen in ausgesprochener Weise zeigt ') (vgl. Fig. 10),
Wird beim Stehen und Sitzen eine moglichst gerade, militirische Hal-
tung (mit zuriickgezogenem Kinn) angenommen (die ,vollkommener
gerade” von TUgrk), welche wir zur Grundlage unserer Betrachtung
machen wollen, so ist dabei die Wirbelsiule so gestreckt, dass sie jeden-
falls der Form bei Rickenlage am nichsten kommt. Es mag daher
erlaubt erscheinen, die an in solcher Lage befindlichen Leichen gefundenen
Verhiltnisse des Larynx auf die sitzende und stehende Haltung des
Korpers zu iibertragen, wiewohl zweifelsohne gewisse Differenzen be-
stehen.

Sehr wesentliche ergeben sich beziiglich der Epiglottis und des vesti-
bulum laryngis. Die erstere ist bei der Leiche dem Einflusse der speciell
auf sie einwirkenden Muskeln entzogen und beziiglich ihrer Gestalt und
Neigung ganz der durch den Tod miglicherweise verdnderten Elasticitit
ihres Knorpels iiberlassen. Daher mag es kommen, dass sie mehr nach
riickwirts und abwirts sinkt, wie TUrk durch laryngoskopische Unter-
suchung von Leichen festgestellt Lat 2), Hinsichtlich der Beurtheilung
der Epiglottisstellung an Sagittalschnitten in Riickenlage gefrorener
Leichen ist noch ausserdem zu beriicksichtigen, dass in dieser Position
das ganze Gewicht der zuriickgesunkenen Zunge auf dem Kehldeckel
lastet und ihn noch mehr der hinteren Rachenwand niihert.

Die Seiten- und Hinter-Wand des supraglottischen Raumes haben bei
der Leiche alle Spannung und jeglichen Halt verloren, weil die Ary-
knorpel nicht mehr feststehen, sondern eine leicht veridnderliche Mittel-
stellung einnehmen. Von einer Entfaltung der pars arytaenoidea der
hinteren Larynxwand kaun dabei keine Rede sein. Der obere Rand der-

1) Vergl. Hermaxx v. Mever, Die Statik u. Mechanik des mensch-
lichen Knochengeristes, 15873.
2) Klinik der Kehlkopfkrankh., p. 73.
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selben ist zudem gerade wie die aryepiglottischen Falten nach dem Kehl-
kopfinnern abgesunken. Die Stimmbinder stehen mehr oder minder ge-
nihert, so wie es dem Gleichgewichtszustande der einzelnen mit ihnen
verbundenen Theile bei horizontaler Lage der Leiche entspricht.

Wir werden aus den letztgenannten Griinden gut daran thun, nur
den topographischen Befunden bei Leichenkehlkopfen einiges Ge-
wicht beizulegen und beziiglich der Formverhiltnisse der hin-
teren Larynxwand lediglich anf die pars cricoidea niher einzu-
gehen, weil sie durch ihre Knorpelgrundlage eine auch bei der Leiche
unverdinderliche starre Form besitzt.

Ueber die Topographie des Kehlkopfes hat neuerdings K. TacucHi!)
im Warpever'schen Institute an 35 méinnlichen und 33 weiblichen
Leichen Untersuchungen angestellt. Bei Riickenlage der Leichen stiess er
Nadeln an der Schildknorpelincisur sowic den unteren Rindern des
Schild- und Ring-Knorpels senkrecht zur Wirbelsiule in diese ein. Auch
standen ihm drei von Warpever angefertigte Sagittalschnitte durch
gefrorene Leichen zur Verfiigung. So fand er, dass der Kehlkopf
beim Manne vom oberen Rande des fiinften bis zum
unteren Rande des siebenten, beim Weibe von der
Bandscheibe zwischen viertem und finftem bis zum
oberen Rande des siebenten Halswirbelkdrpers reicht.
Die Differenz zwischen den Geschlechtern beruht darauf, dass die Hals-
wirbelsiiule sowohl als der Kehlkopf bei Minnern durchschnittlich einen
Centimeter linger ist als bei Frauen ?).

Um einen Vergleich mit den beim Lebenden palpablen Beziehungen
zwischen Larynx und den processus spinosi der Halswirbel zu haben,
wiire es wilnschenswerth gewesen, iber dieselben Verhiltnisse auch an
der Leiche etwas zu erfabren. Versuchen wir fiir die TAcucar'schen
Angaben mit Hiilfe der Tafeln I A (Sagittalschnitt durch die gefrorene
Leiche eines Mannes) und II (ebensolcher Schnitt durch die eines Weibes)
von BRAUNE ), welche die Verhiiltnisse mit grisster Naturtreue wieder-
geben, die beziiglichen Dornfortsitze festzustellen, so ergiebt sich, dass
der obere Rand des 5. Halswirbelkorpers beim Manne ungefibhr der
Gegend zwischen 5. und 6. Dornfortsatz, die Bandscheibe zwischen 4. und
5. Wirbel beim Weibe ungefihr der Region zwischen 4. und 5. Proc.
spinos. entspricht, und der untere Rand des 7. Wirbelkorpers,

1) Beitriige zur topographischen Anatomie des Kehlkopfes, Archiv fiir
Anatomie und Physiologie, Anat. Abtheil., 1889, p. 389.

2) Linge der Halswirbelsiinle, senkrecht gemessen, bei Minnern durch-
schnittlich 12,7, bei Frauen 11,7; Hihe des Larynx von der héchsten
Stelle des Schildknorpelrandes bis zum unteren Rande des Ringknorpels
beim Manne durchschn. 4,8, beim Weibe 3,8 cm.

3'}'23} Die Lage des Uterns und Foetus am Ende der Schwangerschaft
1 -

Killian, Die Untersuchung der hinteren Larypxwand, 2
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beim Manne in der Hiohe des Zwischenraumes zwischen 7. Hals- und 1.
Brust-Wirbeldornfortsatz, der obere Rand des 7. Wirbelkirpers beim
Weibe etwas iiber dem Niveau des Dornfortsatzes dieses Wirbels
liegt. Es ist klar, dass dies nur sehr bedingungsweise annehmbare
Werthe sind.

Fiir die Lage der Ringknorpelplatte lisst sich nach Tacucar's
Resultat annchmen, dass sie beim Manne dem 7. und beim Weibe
dem 6. Halswirbelkérper gegeniiberliegt. Ist sie hioher als der Durch-
messer eines solchen Korpers, dann wird sie auch noch in die be-

Arevs cart, erigoid.
Gland. thyr,

Ven. anonym. sin,

Aort. ascendens

Fulmonal, dexir.

. Atrium dexty.

Atrium gin.

Fig. 7. Nach Bravxe, Tafel I1I, Weib,
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nachbarten Gebiete, und zwar speciell nach oben reichen, denn der
untere Rand des Ringhknorpelbogens, nach welchem Tacucar sich richtet,
entspricht ungefihr dem unteren der Ringknorpelplatte. In der weib-
lichen Figur von Braune (vergl. unsere Fig. 7) sehen wir sie thatsiich-
lich vor dem 6. Halswirbel liegen und noch auf dessen obere und untere

Fig. 8. Nach Bravse, Tafel I A, Mann.

08
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Bandscheibe sich erstrecken, in der ménnlichen ist sie besonders gross
und etwas hoher gelagert, als dem Durchschnitt entspricht; sie reicht
von der Mitte des 5. bis zum oberen Drittel des 7. Cervicalwirbelkirpers.
Zur bessern Verdeutlichung der beschriebenen Verhiltnisse habe ich die
beiden Brauxe’schen Figuren reproduciren lassen.

Bei Tacucar's Untersuchungen, gerade wie bei allen anatomischen
Tafeln von Luscrmka '), WALDEYER ?), Braune und anderen, ist nur
Riicksicht auf die Verhiltnisse bei geschlossenem Munde genommen.
Dass aber das Oeffnen des Mundes und Herausziehen der Zunge, wie
wir es bei der laryngoskopischen Untersuchung nithig haben, fiir die
Lage des Larynx nicht gleichgiiltig ist, zeigt uns, abgesehen von den
Beobachtungen am
Lebenden, eine Ver-
gleichung der obigen
- Angaben mit den
Befunden,  welche
sich aus einer Tafel
von TUrk ®) erge-
ben, wo ein Sagittal-
schnitt durch einen
Kopf, der bei offe-
nem Munde und her-
ausgezogener Zunge
zum Gefrieren ge-
bracht worden war,

abgebildet ist.
Leider giebt Ttrk
nicht an, ob es sich
um ein Weib oder
einen Mann handelt.
Immerhin liegt hier
der Kehlkopf be-
deutend hoher, als
in den von TaGucHT
bei geschlossenem
Munde untersuchten
Fig. 9. Nach Tiax (l. ¢. Tafel Fig. I). Fiillent). Die Schild-

- ———

1) Der Kehlkopf, 1871.

2) Medianschnitt einer Hochschwangeren.

3) Anleitung zur Laryngoskopie, Tafel Fig I, und Klinik der Kehl-
kopfkrankheiten, Tafel Fig. I

4) Fiir die Incisur des Schildknorpels giebt er speziell an: beim
Manne: 5. Halswirbelkirper oder Intervertebralscheibe 5—6, beim Weibe
ebenfalls 5. Wirbel oder Scheibe 4—5.
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knorpelincisur entspricht dem oberen Rande des 4., der untere Rand
des Ringknorpelbogens dem unteren Rande des 5. Halswirbelkorpers.
Die Priifung der fraglichen Verhiltnisse an einem grisseren Material
von Leichen (in der Art, wie TUrk verfuhr) diirfte von grossem In-
teresse sein.

An den Sagittalschnitten von Luscuka, WaLpever, Brause, TURk
gieht man das laryngotracheale Robr durchweg mehr oder weniger stark
nach vorn geneigt verlaufen, ganz amalog der Vorderfliche der Wirbel-
giule anf der Strecke vom 3. Hals- his 5. Brustwirbel, welche einen
geraden (Fig. 8) oder leicht gebogenen (Fig. 7 u. 9), dabei aber nach
vorn geneigten Verlauf hat. Es ist also auch der Larynx fiir sich allein
bei aufrechter Kérperhaltung nach vorn geneigt. Dies markirt sich deut-
lich in den Figuren 7 und 8, wo die Ebene der wahren Stimmbinder
von hinten oben nach vorn unten gerichtet ist und die Durchschnitte
von Schildknorpel und Ringknorpelbogen ebenfalls nach vorn geneigt
erscheinen. Das letztere sieht man auch in Fig. 9 und in den WALDEYER-
schen Tafeln, wihrend trotzdem die Stimmbinder horizontal oder, wie
in Fig. 9, sogar etwas nach vorn oben verlaufen. Beziiglich der Ring-
knorpelplatte, deren Lage fiir uns das hochste Interesse hat, weil sie die
der pars cricoidea der hinteren Larynxwand bedeutet, ist zuniichst zu
bemerken, dass sie der Vorderwand des Larynx oder besser einer durch
die Schnittflichen von Schildknorpel und Ringknorpelbogen gelegten Linie
keineswegs parallel verliuft. Ihr Durchschnitt convergirt vielmehr nach
unten mit dieser Linie, so dass das Larynxlumen im Niveau des unteren
Randes der Ringknorpelplatte enger ist als in dem des oberen Randes?!).
Dasselbe verjiingt sich deutlich conisch nach unten. Schon der Innen-
raum des Ringknorpels allein wiirde, iiberall zur Hohe der Platte ver-
vollstindigt, stets eine mehr oder weniger abgestutzte Trichterform
zeigen. Nun kommt es noch darauf an, ob die Ringknorpelplatte den
beziiglichen Halswirbeln dicht anliegt, wie in Fig. 7 und 9, oder nach
unten zu von ibmen abweicht, wie in Fig. 8. Nach den Ergebnissen der
Untersuchungen am Lebenden konnen wir diese Frage nicht entscheiden,
weil diese Theile unserem Blicke entzogen sind. Miglicherweise ist das
Verhalten in Fig. 8 nur ein Leichenbefund. Die Ringknorpelplatte miisste
in diesem Falle, wenn sie der 5. und 6. vertebra cervic. dicht anlige, in
viel ausgesprochenerem Grade nach vorne geneigt sein. Dadurch wiirde
sich die Neigung des ganzen Larynx um ein Bedeutendes vermehren. In
Fig. 7 und 9, welche wir allen Grund haben als normal anzusehen,
weicht die lamina cartil. cric. von der senkrechten Stellung nur wenig

1) Diese Verhiltnisse treten an unseren verkleinerten Figuren nicht
so deutlich hervor wie an den Originalen.



ab, bei 7 etwas nach vorn, bei 9 ganz wenig nach hinten !). Die conische
Gestalt des Kehlkopfes ist bei beiden nur missig ausgeprigt. Immerhin
ist seine Neigung nach vorn in Fig. 7, trotz der geringen Neigung der
Ringknorpelplatte, eine ausgesprochene. In dem Tourk’schen Falle, der
uns besonders interessiren muss, weil er alle Bedingungen erfiillt, welche
wir bei der laryngoskopischen Untersuchung fordern, steht der Larynx
ungefibr senkrecht, wobei selbstverstindlich bei seiner conischen Form
seine vordere Wand etwas nach vorn, seine hintere etwas nach hinten geneigt
ist. Es hiingt dies von seiner hoheren Lage ab und davon, dass die
Halswirbelséiule in Fig. 9 einen gestreckteren Verlauf hat. Lige der
Larynx vor dem 6. Wirbelkorper, wie in Fig. 7, dann miisste er noch
etwas nach vorn geneigt sein.

Dass wir gut daran thun, dem Verhalten der pars supraglottica
der hinteren Larynxwand an den Gefrierschnitten keinen Werth beizu-
legen, beweist uns namentlich Brauxe’s Taf. II; denn hier hat sie eine
beim Lebenden ganz unmégliche Lage entfernt von der hinteren Pharynx-
wand. :

Beziiglich der Gestalt der Mundrachenhohle bei gedfinetem Munde
und herausgestreckter Zunge konnen wir uns an Fig. 9 unterrichten.
Der Boden dieser Hohle bildet entsprechend der Form der herausge-
zogenen Zunge einen nach hinten stark convexen Bogen, der von vorn
nach hinten ansteigend beginnt und zuletzt in die verticale Richtung um-
biegt. Er wiirde sich direkt in die Vorderwand des Larynx fortsetzen,
wenn nicht der Kehldeckel im Wege wiire. Die obere Wand der Mund-
rachenhohle zeigt eine mehr oder minder starke Wolbung, deren Basis
eine horizontale Richtung besitzt. Die hintere Wand verliuft an-
nihernd vertikal und ist nur oben entsprechend der Vorderfliche des
Epistropheus etwas nach riickwirts gebogen. Im Allgemeinen, konnen
wir sagen, bildet das cavum pharyngo-orale bei gerader Kopfhaltung,
offenem Munde, vorgestreckter Zunge ein weites, rechtwinklig geknicktes
Rohr, dessen continuirliche Fortsetzung in die engere Kehlkopfriohre nur
durch den Kehldeckel von vorn her unterbrochen wird.

Die an der Leiche gewonnenen Resultate lassen sich durch Unter-
suchungen am Lebenden nur theilweise controlliren, dagegen aber
in vieler Hinsicht ergdnzen, namentlich was die Formverhiltnisse
des Larynx angeht.

Betrachtet man einen mageren Menschen von der Seite bei gewohnlicher
aufrechter Kopfhaltung desselben, so kann man ihm die ausgesprochene
Neigung des Larynx und oberen Trachealtheiles nach vorn geradezu an seinem
Halse absehen, dessen vordere Grenzlinie schief von vorn oben nach hinten
unten in das Jugulum zieht, wo sie durch den vorspringenden Sternalan-

1) In der Warpever'schen Tafel ist die lamina cricoidea ausge-
sprochen nach vorn geneigt.
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satz des musc. sterno-cleido-mastoideus etwas verdeckt wird. Dieser
Grenzlinie entspricht aber die Lage des Schildknorpels (den wir mit dem
pomum Adami mehr oder minder vorspringen sehen), Ringknorpels und
der oberen Trachealringe. Je nachlassiger die Haltung ist, desto
schriger verliuft jene Linie, je strammer, militirischer, desto mehr
nihert sie sich der senkrechten Richtung, namentlich wenn der Pat.
das Kinn zuriickdringt.

Auch aus dem Verlauf der Nackenlinie, welcher im Wesentlichen
von den Spitzen der processus spinosi bestimmt wird (namentlich bei
mageren Personen), kionnen wir auf die Vorwirtsneigung des laryngo-
trachealen Rohres schliessen, wenn wir beriicksichtigen, dass die Ent-
fernung der Spitzen der Dornfortsiitze von der Vorderfliche der Wirbel-
siule von oben nach unten zunimmt.

Sucht man nun die Lage des oberen Schildknorpel- und unteren
Ringknorpel-Randes dadurch zu bestimmen, dass man sich Horizontal-
ebenen durch dieselben gelegt denkt und die Dornfortsitze herauspal-
pirt, durch oder zwischen welchen diese Ebenen verlaufen miissten, so
ergiebt sich, dass der obere Schildknorpelrand bei gewidhnlicher auf-
rechter Kopfhaltung der Spitze des 5. oder 6., bei militirischer des 4. oder
D. processus spinosus cervicalis entspricht, wihrend der untere Ring-
knorpelrand mit der Spitze des 7. Halswirbeldornfortsatzes bei gewohn-
licher Kopfhaltung oder der des 6.—7. bei militirischer in einer Hohe
liegt. Die durch diese beiden Haltungen beding-
ten Differenzen erscheinen begreiflicher, wenn man |
sich auf beistehender Figur die Curven ansieht, i 8

welche die Vorderfliche der Wirbelsiule bei ;
strammer, militdrischer (Fig. 10 4) und bei ge-
; &

wohnlicher, nachlissiger, aufrechter Haltung (B)
beschreibt. .

Die Lageverinderungen beim Oeffnen des {
Mundes und Herausstrecken der Zunge &ndern f
obige Resultate nicht wesentlich. Mit denen an "
der Leiche stimmen sie in der wiinschenswerthesten
Weise iiberein.

Ueber den Effekt des Munddfinens und
Zungeherausstreckens ist es am Lebenden leicht
ins Klare zu kommen. An mageren Hilsen
sieht man auf das deutlichste bei gerader Kopf-
haltung, wenn man einen Theil des Larynx, z. B.
den Ringknorpelbogen, und zugleich einen fest
stehenden Punkt, z. B. den oberen Sternalrand,

Fig. 10. Vordere Mittellinie der Wirbelkiirperreihe bei militdrischer (4) und bei nach-
lissiger (B) Haltung. a = Tubercul. atlant. anter., b = unterer Rand des 6. Halswirbels.
(Nach H. v. Mever, Statik u. Mechanik des menschl. Knochengeriistes, 1873.)
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ins Auge fasst, wie beim Oeffnen des Mundes der Larynx um ein ganzes
Stiick nach abwirts riickt. Die Grosse desselben ist individuell ver-
schieden, Wird darauf die Zunge herausgestreckt, so fihit man mit
dem aufgelegten Finger bei manchen Personen deutlich, bei anderen
kaum, wie der Ringknorpelbogen und anscheinend mehr noch der
Schildknorpel sich heben.

Was die Form der Mundrachenhéhle angeht, so kann uns die In-
spektion derselben beim Lebenden nicht mehr lehren, als schon oben
gesagt ist.

Um weitere Aufschliisse zu erhalten, miissen wir als letztes Hiilfsmittel
den Kehlkopfspiegel zur Anwendung bringen. Doch sind dieser Me-
thode, wie wir sehen werden, in vielfacher Hinsicht Grenzen gesteckt.
Wir werden sie pamentlich zur Bestimmung der Stellung des Kehl-
deckels und der Lage der pars supraglottica der hinteren Larynxwand,
sowie deren Verhiltniss zur pars infraglottica zu verwenden suchen, da wir
iiber diese bis jetzt noch keinen bestimmten Aufschluss erhalten haben.

Beziiglich der Stellung der Epiglottis ist es fiir uns von besonderem
Werthe, den Abstand ihres freien Randes (oder, wenn der letztere gegen
den Zungenriicken umgekrimpt ist, des am weitesten gegen die hintere
Pharynxwand vorragenden Punktes) von der hinteren Rachenwand zu
kennen, weil wir durch diese Passage hindurch unser Licht leiten
miissen, wenn wir die einzelnen Theile des Larynx und speziell seine
hintere Wand sehen wollen. Die Grisse des fraglichen Abstandes hingt
von zwei Umstinden ab, einmal von der Grisse des Kehldeckels, dann
von dem Grade seiner Neigung: je grisser der Kehldeckel ist bei
gleicher Neigung, desto ndber reicht er an die hintere Pharynxwand
heran; ebenso verhilt es sich, wenu bei gleicher Grisse die Rilckwirts-
neigung stirker ist.

Nun kinnen wir iiber die Entfernung zwischen Rachenwand und
Epiglottis mit dem Spiegel nicht so ohne weiteres ein richtiges Urtheil
gewinnen, sondern es bedarf dazu gewisser Vorbedingungen.

Die fragliche Entfernung wird gemessen durch einen vom Kehl-
deckelrande (oder dem prominentesten Kehldeckelpunkte) auf die hintere
Pharynxwand gefallte Senkrechte. Diese letztere wird uns in ihrer rich-
tigen Grisse erscheinen, wenn sie senkrecht zu unserer Blickrichtung ver-
lauft. Wiire sie gegen dieselbe geneigt, dann wiirden wir sie unter kleinerem
(Gesichtswinkel sehen, das heisst verkiirzt. Nun verliuft der dem Kehl-
deckel gegeniiberliegende Theil der hinteren Pharynxwand bei gerader
Kopfhaltung ungefihr vertikal (vergl. Fig. 7, 8, 9). Sehen wir also genau
horizontal auf unseren unter 45° zum Horizont geneigt gehaltenen und
an die Rachenwand angelegten Spiegel, dann fallen die reflektirten
Strahlen senkrecht von oben in den Raum hinter der Epiglottis, und
die die Grisse des Abstandes zwischen letzterer und der hinteren
Rachenwand angebende Linie steht senkrecht auf dieser Richtung der
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Strahlen. Im Bilde nimmt sich das so aus, dass wir die hintere Rachen-
wand genau horizontal verlaufen sehen, zugleich fiir uns die beste Kon-
trolle dafiir, ob die Neigung des Spiegels anch 45° betriigt ; die Epiglottis
liegt in ihrem bestimmten Abstande iber ihr. Wir kinnen uns leicht
von ihr eine Senkrechte auf die Rachenwand gefillt denken und deren
Grisse taxiren. Wirden wir bei Gleichbleiben aller dieser Umstinde
den Spiegel mehr neigen, dann wiirde in demselben Grade die Pharynx-
wand im Bilde schrig von vorn unten nach hinten oben verlaufen und
eine in Gedanken auf sie gefillte Senkrechte wiirden wir perspektivisch
verkiirzt sehen. Bei steilerer Stellung des Spiegels dagegen wiirde die
Hinterfliche des Rachens ganz aus unserem Bilde schwinden. Fiir
unseren vorliegenden theoretischen Zweck ist es von Interesse, ein
Maass fiir den Abstand zwischen Kehldeckel und hinterer Rachenwand
zu besitzen. Verfahren wir, wie angegeben, so sind wir immer noch
auf die Taxation angewiesen. Da der Kehldeckel bequem mit der
Sonde erreichbar ist, suchte ich die fragliche Entfernung direkt zu messen.
Dazu wurde die Sonde an der Spitze rechtwinkliz nach vorn abge-
bogen, wobei das abgebogene Stiick ungefihr die Linge erhielt, auf
welche die zu messende Distanz taxirt war. Nach Einfithrung der Sonde
nter Leitung des Spiegels brachte ich das abgebogene Stiick zwischen
Kehldeckel und hinterer Schlundwand in eine zu letzterer miglichst
senkrechte Stellung und konnte so feststellen, wie viel die wirkliche
Entfernung von der taxirten abwich. Auf solche Weise fand ich durch
Untersuchung einer grosseren Anzahl von Individuen bei militarischer
Kopfhaltung (zuriickgenommenem Kinn), horizontalem Einblick und
Spiegelhaltung unter 459, dass in den Fillen, in welchen wir die
Stellung der Epiglottis als sehr giinstig bezeichnen, ihr Abstand
von der Rachenwand 16—18 mm betrigt, bei giinstiger 13—14 mm,
bei weniger giinstiger bis ungiinstiger 8 mm und darunter
bis zur Beriihrung mit jener Wand. Als Mittelstellung kann eine solche
mit 1 ¢cm Abstand gelten.

Mittelst des Kehlkopfspiegels kann man sich auch leicht iber die
Wirkung des Herausstreckens der Zunge weiter unterrichten. Fiihrt
man bei Rubelage der Zunge den Spiegel ein und lisst die Zunge dann
herausstrecken, so sieht man die Epiglottis ein ganzes Stiick in die Hihe
steigen und sich etwas von der dorsalen Pharynxwand entfernen. Zieht
man dann noch an der Zunge, so lisst sich manchmal, nicht immer,
eine geringe Steigerung des Effektes des Herausstreckens bemerken.

Welche Aufschlisse giebt nun der Larynxspiegel iiber die Form-
und Lageverhiltnisse des Kehlkopfrohres selbst, bei gerader Kopf-
haltung und gleichmiissig tiefer Respiration? Wir miissten allgemein
Bekanntes recapituliren, wollten wir auf die Beschreibung der ganzen
Larynxform unter solchen Umstinden niher eingehen; es soll daher
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nur die uns hier speciell interessirende Hinterfliche des cavum laryngis
nither besprochen werden. :

Was die Form der pars cricoidea derselben angeht, so haben wir
bereits auf anatomischem Wege dariiber einiges erfahren, wir werden
daher der pars arytaenoidea, sowie dem Verhiltnisse beider Abschnitte
zu einander unsere Hauptaufmerksamkeit widmen. Bemerkt sei, dass
die Erfahrungen, von welchen ich bei dieser Besprechung ausgehe, sich
nicht nur auf die Fille stiitzen, wo die Spiegeluntersuchung der hin-
teren Larynxwand bei gerader Kopfhaltung leicht gelang, sondern auch
auf die, in welchen ich dazu besondere Maassregeln ergreifen musste,
von denen unten noch im Besonderen die Rede sein wird.

Fast in allen Kehlkopfen findet man unterhalb des Niveaus der
hinteren Stimmbandenden eine mediane, mehr oder minder tiefe Grube,
deren Grund, wie ich mich an der Leiche iiberzeugt habe, der Mitte
des oberen Randes oder einem einige Millimeter tiefer gelegenen
Punkte der Ringknorpelplatte entspricht.

Von oben her senkt sich die Schleimhaut der pars arytaenoidea
nach dieser Stelle rasch ab, von unten her biegt die meist etwas gewolbte
Innenfliche der Ringknorpelplatte nach dem Grunde der Grube sanft
ein. Sie gehort somit theils der ersteren, theils der letzteren an. Da
die Stelle ihres Fundus varjirt, so sind diese Antheile individuell ver-

fneisura interarytacnoidea
Pa fel
ra arylaenotden 3 e dem
(zurfickgeschliagen)
Vorderer Rand der
Cartilage arylasnoidea

Querschnitt des w. Stimm-
bandes

Fossa cricoidea
Fars cricotdéa

Cartilage ecricoidea

Hintere Tracheahwand

Fig. 11. Hintere Larynxwand (Hinterfliche der Kehlkopfhohle).
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schieden gross. Auch giebt diese Stelle die Grenze zwischen beiden
nur dann genau an, wenn sie genau der Mitte des oberen Randes der
Ringknorpelplatte entspricht. Die Grube ist auf den meisten Sagittal-
schnittfiguren des Kehlkopfes leicht zu erkennen, hat aber bisher keinen
Namen erhalten, wesshalb sie fossa cricoidea getauft werden soll.

Der nach oben von ihr gelegene Schleimhautabschnitt zeigt sich
bei tiefer Athmung straff und meist faltenlos, in vertikaler Richtung
gerade oder mehr oder weniger stark nach vorn convex, in querer stets
gerade, so dass dadurch im Vereine mit den Taschen- und Stimm-Bindern
der obere Kehlkopfraum eine dreieckige, beziiglich fiinfeckige Form erhilt.

Die Innenfliche der Ringknorpelplatte, welche, wie bereits gesagt,
ebenfalls in vertikaler Richtung leicht gewdlbt sein kann, gegen die
Trachea abzugrenzen, gelingt nur schitzungsweise. Man muss sich den
vorn durchschimmernden Ringknorpelbogen und ersten Trachealring
hinten erginzt denken. Mitunter sah ich auch eine der Fossa cricoidea
analoge Grube an dieser Stelle.

Blickt man in den giinstigen Fillen, wo es bei gerader Kopfhaltung
ohne besondere Umstinde miglich ist, die ganze Hinterfliche des
cavum laryngis zu sehen, iiber letztere hinweg, so gewinnt man bei
manchen den Eindruck, dass die pars supra- und infraglottica in
einer Ebene liegen, bei den anderen, dass diese Abschnitte einen
sehr flachen, nach hinten offenen stumpfen Winkel zusammen bilden.
Man kommt dariiber am besten ins Klare, wenn man den Spiegel so
stellt, dass man visirend iiber die pars arytaenoidea hinwegblickt; es
erscheint dann die perspektivisch stark verkiirzte pars cricoidea ent-
weder in unserer Blickrichtung, oder sie fehlt ganz im Bilde, weicht also
nach hinten von dieser Richtung ab,

Genau so muss es sich in den Fillen verhalten, wo wir iiberhaupt
nur den supraglottischen Theil der hinteren Larynxwand zu Gesicht be-
kommen. Eine ungefihre Vorstellung iiber den Grad, um welchen unter
solchen Umstinden die Richtung der pars cricoidea von der der ary-
taenoidea abweicht, kinnen wir uns machen, wenn wir, visirend iiber die
letztere wegsehend, den Trachealring abzédhlen, der gerade noch von un-
serem Blick erreicht wird. Denken wir uns dann den fehlenden Theil des
laryngotrachealen Rohres ergiinzt, so ergiebt sich daraus der Verlauf
der hinteren Trachealwand und pars cricoidea. Das zeigt uns nach-
stehendes Schema (Fig. 12). Wir wiirden in diesem Falle in der
Richtung des Strahles de iiber den supraglottischen Theil der hinteren
Larynxwand weg und von der vorderen Trachealwand das kleine, von e
bis zum Ringknorpelbogen reichende Stiick gesehen haben; demnach
hiitte sich das fehlende Stick des laryngotrachealen Rohres wie in
Figur 12 verhalten miissen. Es ist klar, dass der Winkel @ um so
kleiner sein muss, je weniger, um so grisser, je mehr wir bei dieser
Art der Untersuchung von der vorderen Wand der Luftrohre zu Ge-



gicht bekommen. Wir werden weiter unten sehen, wie es in solchen
Fillen, sowie der grossen Zahl derer, welche eine Inspektion der
pars supraglottica unvollstindig oder gar nicht zulassen, durch be-
sondere Maassregeln gelingt, die pars cricoidea direkt zu sehen und
sich von ihrer winkligen Stellung zur pars arytaen. unmittelbar zu
iiberzeugen.

Um die Richtung der hinteren Larynxwand zur Vertikalebene bei
gerader, militirischer Kopfhaltung zu bestimmen, gehen wir zuniichst
wieder von den Fillen aus, welche in genannter Haltung eine Inspektion
der fraglichen Gegend ohne besondere Schwierigkeiten zulassen. Wir geben
unserem Spiegel eine Neigung von 45° (siehe oben) und betrachten und
beleuchten ihn in horizontaler Richtung. Dabei stellt sich zuniichst
heraus, dass von den genannten Patienten unter diesen speciellen Be-
dingungen nur ein Theil einen Einblick in den Larynx zulisst, wihrend
bei den anderen der Kehldeckel den Kehlkopfeingang ganz zudeckt oder
nur ein kleines Stiickchen des hinteren Kehlkopfraumes frei lisst. Es
bleibt uns also nur eine beschrinkte Zahl von Fillen zum bequemen
Studium iibrig. Was nun die Deu-
tung der laryngoskopischen Befunde
beziiglich der Verlaufsrichtung der
hinteren Larynxwand angeht, so ist
daran festzuhalten, dass dieselbe,
wenn sie vertical verliuft, unter den
vorliegenden Untersuchungsbedingun-
gen im Bilde horizontal erscheinen
muss, d. h. perspektivisch so ver-
kiirzt, als wenn der Blick visirend
iiber sie hinweg streifte. Es haben
sich nun folgende Variationen er-
geben:

1. Die hintere Larynxwand wird
unter den gegebenen Umstinden
ganz gesehen und ihre beiden Ab-
schnitte in gleicher Ebene. Dabei
erscheint sie:

a) etwas en face

b) stark verkiirzt; der Blick
streift flach iiber sie weg.

Fig, 12. Schema eines Sagittalschnittes durch Kehlkopf und Luftribhre. sp == Kehl-
kopfspiegel, hr == hintere Rachenwand, e¢p = Epiglottis, epr = Epiglottisrand, ch. v. =
wahres Stimmband, e. th. = Schildknorpel, ¢. er. = Ringknorpel, L ¢. er. = Ringknorpel-
platte, A ¢r. = hintere Trachealwand, v. tr. = vordere Trachealwand, &f = Bifurkation,
von a—¢ == hintere Larynxwand, von a—& = pars arytaencidea, von b—¢ == purs
ricoidenc, .i" o o= ‘;:. abe = Winkel zwischen beiden.
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Daraus ergiebt sich, dass sie im ersten Falle etwas nach riickwiirts
geneigt, im zweiten vertikal verliuft. Zur Erliuterung mégen nach-
stehende Schemata dienen.

Fig. 13a. : Fig. 13b.

B it e e p——
i

g

2. Der supra- und infraglottische Theil liegen nicht in einer Ebene,
der erstere wird mehr en face, der letztere unter fusserster perspekti-
vischer Verkiirzung gesehen. Demnach verliuft die pars arytaenoidea
etwas nach hinten oben, die pars cricoidea vertikal. Deide bilden
einen flachen stumpfen Winkel zusammen.

Fig. 14.
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3. Die pars arytaenoidea wird verkiirzt gesehen, verliuft also
vertikal, die pars cricoidea bleibt umnsichtbar, muss demmnach von der
Vertikalen nach hinten ahweichen, d. h. nach vorn geneigt sein (vergl.
Fig. 15).

4. Man sieht, obgleich der Kehldeckel in keiner Weise hindert,
von der ganzen hinteren Larynxwand nichts oder nur das kleine un-
wesentliche obere Stiickehen, welches an die incisura interaryt. an-
grenzt und gewdhnlich nach vorn oder vorn oben sieht. Diese Gruppe
umfasst die meisten Fille. Es liegt auf der Hand, dass bei ihnen die
ganze Hinterfliche des Kehlkopfraumes nach vorn geneigt sein muss,
Dabei bestehen noch zwei Moglichkeiten :

a) Der iiber und der unter der fossa

Fig. 16. cricoidea  gelegene Theil befinden sich in

’ einer Ebene.

b) Sie bilden einen stumpfen Winkel zu-
sammen, so dass der untere stets stiirker

_—— nach vorn geneigt ist als der obere.

In diese vier Gruppen lassen sich nun
auch alle anderen Félle unterbringen, welche
wir oben ausgeschlossen haben, auch die,
welche bei gerader Kopfhaltung eine Inspek-
tion des fraglichen Gebietes nicht zuliessen.
Davon iiberzeugt man sich, wenn man bei
allen consequenter Weise wihrend der Unter-
suchung die cocainisirte Epiglottis mit der
Sonde hochzieht und an der Spiegelneigung
von 45" sowie an der horizontalen Beleuch-

~ tung streng festhilt. Auch von diesen Fillen
sind die meisten der Gruppe 4 angehirig. Die Vorwirts-
neigung der hinteren Larynxwand bildet demnach bei
der geraden Kopfhaltung die Regel.

Nun liegt die Vermuthung nahe, dass der Grad dieser Neigung
bei den verschiedenen Menschen individuellen Schwankungen unterliege.
Durch die unten (p. 37) niher zu beschreibenden Untersuchungsmetho-
den ist es mir gelungen, in dieser Richtung weitere Aufschliisse zu er-
langen. Die verschiedenen Fille der Gruppe 4 erforderten nimlich
sehr verschiedene Spiegelstellungen, wenn man flach iiber die hintere
Larynxwand wegsehen oder, was dasselbe bedeutet, das Licht in die
Richtung der Ebene dieser Wand reflectiren wollte. Die genannten
Spiegelstellungen unterschieden sich aber wesentlich dadurch voneinander,
dass sie die Lichtstrahlen bald mehr, bald weniger schief von vorn
oben nach hinten unten dirigirten. Darnach war es also ein Leichtes,
zu beurtheilen, ob die hintere Larynxwand in einem Falle mehr oder
weniger stark nach vorn geneigt war. Ich fand die stirkeren Grade der
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Vorwirtsneigung ziemlich héiufig. In der weiteren Verfolgung dieser
Frage ist es mir sogar gelungen, den Neigungswinkel der Hinterfliche
des cavum laryngis im Einzelfalle annihernd zu bestimmen, woriiber
ich unten (p. 43) ausfiihrlich berichten werde.

Erwihnt sei noch, dass die Maassregeln, iiber welche wir verfiigen,
nicht in jedem Falle bei gerader Kopfhaltung und hochgezogenem Kehl-
deckel die Betrachtung der hinteren Larynxwand erlauben. Entweder
stehen idussere Hindernisse im Wege, oder es gelingt nicht, bei dieser
Kopfstellung eine so schrig von vorn oben kommende Beleuchtung zu
erzielen, wie sie fiir die Ueberwindung der starken Neigung jener Wand
erforderlich wiire.

Nachdem ich die Verhiltnisse des Kehldeckels und der hinteren

Larynxwand gesondert geschildert habe, erscheint es mir noch néthig,
auf eine Beziehung beider zu einander ndher einzugehen, welche fiir
unsere weitere Betrachtung von Werth ist, pdmlich auf ihren gegen-
seitigen Abstand, und zwar nicht den direkten, sondern den Abstand
des Kehldeckelrandes von der Ebene der hinteren Larynxwand.
Denkt man sich diese Ebene bis zum Niveau des Randes der Epiglottis
verlingert und dann vom Epiglottisrande eine Senkrechte auf sie gefillt,
so wiirde diese das Maass fiir den beziiglichen Abstand abgeben. Die
Griisse desselben ist abhiingig: einmal von der Grosse
und Neigung des Kehldeckels, dann von der Rich-
tung der Ebene der hinteren Larynxwand, beziiglich i
derjenigen ihrer pars arytaenoidea und cricoidea, so- . |
fern dieselben einen Winkel zusammen bilden. Es fe:-"f"".
wird darauf ankommen, ob die fraglichen Ebenen l :
nach riickwiirts oder vorwiirts geneigt sind oder ver- |
tikal verlaufen. Denn wenn » den Epiglottisrand (in
Fig. 17) bedeutet und ab die Hinterfliche des cavum
laryngis, und re¢ die aus r auf ab gefillte Senk-
rechte, so geniigt schon eine geringe Riickwiirtsnei-
gung von ab in die Lage a,b, um die Entfernung
re¢ zu re, anwachsen zu lassen, gerade wie bei
missiger Vorwirtsneigung von ab, z. B. in der Rich-
tung a,b, der Abstand zwischen » und der Ebene
ayb, nimlich re,, bedeutend kleiner wird als re.  Ist
ab noch mehr pach vorn geneigt (a,b), so besteht
gar kein Abstand mehr von » in positivem Sinne.
Es ist klar, dass der Ausschlag bei r eine um so griszere Differenz
ergeben muss, je weiter » von a entfernt ist, d. h. je hoher der Rand
des Kehldeckels iiber dem oberen Rande der hinteren Larynxwand ge-
legen ist.

Die Moglichkeit, die fragliche Entfernung beim Lebenden zu messen,
ist gegeben, sofern es gelingt, den Kehlkopfspiegel so einzustellen, dass

Fig. 17.
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man gerade visirend iiber die ganze Hinterfliche des Kehlkopfinneren
(vorausgesetzt dass sie in einer Ebene liegt) hinwegsieht. Dasselbe gilt
fiir die pars aryt. und cricoidea gesondert, wenn beide in ver-
schiedenen Richtungen verlaufen. Hinsichtlich der letzteren wird man
iibrigens hiichst selten in diesen Fall kommen; ihre Ebene schneidet
meist die Epiglottis. Hat man also seinen Spiegel in der angegebenen
Weise eingestellt, dann lidsst sich der senkrechte Abstand des Kehl-
deckelrandes von der Visirrichtung leicht taxiren oder mit der vorn
rechtwinklig abgebogenen Sonde in analoger Weise bestimmen, wie wir
das zur Messung des Abstandes zwischen Epiglottisrand und hinterer
Rachenwand gethan haben (vergl. Fig. 13b u. 15). Es handelt sich
meist um kleine Maasse; so habe ich bei einer leicht nach vorn ge-
neigten hinteren Larynxwand 2, bei einer missig
riickgeneigten 7 mm gefunden. DBesteht eine
ausgesprochenere Rickwirtsneigung der in Be-
tracht kommenden Flichen, was selten der Fall
ist, so kann die nithige Spiegeleinstellung leicht
unmiglich werden, wie eine Betrachtung der
Figuren 13a und 14 lehrt. Unmiglich wird
sie in der grisseren Zahl der Fille dadurch,
dass der Kehldeckel schon die Ebene der pars
arytaenoidea schneidet.

Damit konnen wir das Kapitel der Lage
und Formverhiltnisse des Mundrachen- und
des Kehlkopf-Rohres bei gerader Kopfstellung
schliessen. Die Vorbedingungen fiir die laryn-
goskopische Betrachtung der hinteren Larynx-
wand bei dieser Stellung sind uns jetzt gegeben.
Es wird uns daher leicht sein, darnach den
speziellen Untersuchungsmodus festzustellen.

Wenn wir den Iunenraum eines aufrecht
danF[igu;;:nh‘ii::i::Rﬁ:;l:e: stehenden Rohres betrachten wollen, und zwar
darstellen. speziell dessen Hinterfliche, so sehen wir

selbstverstindlich von vorn oben hinein, und
zwar zweckmiissigerweise weder zu sehr von vorn (z. B. aus b), damit
uns die vordere Wand des Rohres nicht einen unteren Abschnitt der
Fliache (fd) verdecke, noch zu sehr von oben (z. B. aus ¢), weil uns
dieselbe dann zu viel im Profil erscheint, was die genanere Betrachtung
ihrer Einzelheiten erschweren wiirde. Wir wiithlen daher am besten
eine Stelle im Raume, von der aus wir die fragliche Gegend am meisten
en face und doch noch in ihrer ganzen Ausdehnung vor uns haben.
Diese Bedingungen werden von allen in der Richtung ad gelegenen
Punkten erfiillt. Diese Richtung wird bestimmt durch eine vom unteren

e




Ende der Hinterfliche (d) durch den vorderen Rand der Rohritinung ()
gelegte Gerade.

Haben wir zugleich auch noch die Aufgabe, vermittelst eines Hohl-
spiegels die Wand df zu beleuchten, dann werden wir diesen ebenfalls
am besten in der Richtung ad anbringen und so stellen, dass er das
Licht an e vorbei auf die ganze Fliche fd lenkt. Den Strahl, der ge-
nau die Richtung aed einschligt, wollen wir den unteren Grenz-
strahl nennen. In analoger Weise soll ein Strahl %f in der Ebene
der Fliche fd hinterer Grenzstrahl, ein anderer, von f aus am
Rande e der vorderen Wand vorbei ziehender (fm) oberer Grenz-
strahl heissen. Die beiden letzteren haben insofern Interesse, als sie
das Gebiet begrenzen, von dem aus iiberhaupt etwas von der hinteren
Innenfliche des Rohres gesehen werden kann.

Wird das letztere zum Horizonte geneigt, so #ndert sich in den
angegebenen Verhilltnissen nichts Wesentliches, es bekommen nur die
Grenzstrahlen eine entsprechend grissere Neigung zur Horizontalebene ;
s0 wird zum Beispiel der untere Grenzstrahl viel schriger von vorn
oben nach hinten unten gerichtet sein.

Versehen wir das Rohr mit einem Deckel (Fig. 19), der in e sein
Charnier hat und linger ist als der Durchmesser des Rohrlumens ef,
so wird iiberhaupt erst ein Einblick mig-
lich sein, wenn der Deckelrand einen ge- " f I

/

wissen Abstand von der Ebene kd hat. '; |
Die Lage des unteren und oberen Grenz- [ /g
strahles wird eine wesentlich andere sein 3 f :
als im vorigen Falle, denn sie wird sich | f ;
nunmehr nach der Lage des Deckelrandes / /
zu richten haben, und zwar so lange, ‘ :

bis der Deckel iiber die Richtung ea J

beziiglich em hinaus geiffnet ist. Hat i

er ungefihr eine Mittelstellung, so ver- !

halten sich die Grenzstrahlen wie aus ~

beistehender Figur hervorgeht. Was uns
dabei am meisten in die Augen fiillt,
ist die wesentliche Verkleinerung des Ge-
biets, von dem aus wir die Fliche fd
iiberhaupt sehen kionnen (kf—m,f), sowie
die Unmdiglichkeit, selbst in der Richtung
des unteren Grenzstrahles a,d mehr als
ein starkes Profilbild von fd zu erhalten.
Um eine vortheilhaftere Ansicht zu be- Fig. 19. fd und eh Durch-

q . schnitte der Wiinde eines Rohres.
kommen, miissen wir den Deckel weiter 5 gessen Deckel, k. TR

aufmachen. 0. fr. == hinterer, unterer und
oberer Grenzstrahl.

Killian, Die Untersuchung der hinteren Larynxwand. 3
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Denken wir uns nun das Rohr mitsammt Deckel am Ende eines zweiten
viel weiteren, rechtwinklig geknickten Rohres angebracht, so wiire uns
dadurch ein direkter Blick nach der Fliche fd unmiglich und wir
miissten einen Spiegel verwenden, um sie uns zu Gesicht zu bringen.
Es ergiebt sich aus dem oben Gesagten von selbst, dass dieser Spiegel
in dem Gebiete zwischen hinterem und unterem Grenzstrahl und zwar
moglichst in dem Bereiche des letzteren anzubringen und so zu neigen
wire, dass das Licht, welches wir mittelst unseres Reflectors auf ihn
werfen, ungefihr in der Richtung des unteren Grenzstrahles reflectirt
wiirde und so zu der fraglichen Fliche gelangte. Von dieser wiederum
zuriickgeworfen, wiirde es den umgekehrten Weg zum Auge zuriicklegen.
Wir wiirden dann in der Richtung unseres Blickes hinter dem Spiegel
ein Bild der Wand df erhalten, welches sich, abgesehen von der Lage-
verinderung infolge der Spiegelung, perspektivisch zu uns verhielte,
gerade als ob wir in der Richtung des unteren Grenzstrahles direkt in
das (kleinere) Rohr (dfek) hineingesehen hitten.

Dies ist der Grundplan, nach dem wir bei der Betrachtung der
hinteren Larynxwand im Allgemeinen zu verfahren haben.

Die praktische Ausfithrung bei Anwendung der geraden, militiri-
schen Kopfhaltung im Speziellen (der ,vollkommener graden® von TURK)
hat noch mit den individuellen Verschiedenheiten beziiglich der Grisse
und Neigung des Kehldeckels und der Form und Lage der Hinterfliche
der Larynxhiéhle zu rechnen. Bilden pars supra- und infra-glottica zu-
sammen einen Winkel, so kommen fiir jede von beiden besondere hintere
und untere Grenzstrahlen in Betracht, doch wird der untere der pars
cricoidea der wichtigste sein, gerade wie er es dann ist, wenn beide
Abschnitte in einer Ebene liegen. Insofern ist es nicht nithig, beide
Mioglichkeiten gesondert zu betrachten.

Verlduft die ganze hintere Larynxwand ein wenig nach riickwiirts
geneigt oder vertikal, oder die pars arytaenoidea nach riickwirts und die
cricoidea senkrecht, so ist der untere Grenzstrahl auch bei weitem Ab-
stande des Epiglottisrandes von der Ebene der ganzen Wand beziiglich
der pars cricoidea immer noch gegen das Gaumensegel und vornehmlich
gegen dessen unteren Abschnitt gerichtet. Der Spiegel hat sich also
selbst im gilinstigsten Falle nur wenig von der hinteren Rachenwand zu
entfernen. Hat die pars supraglottica einen vertikalen und die infra-
glottica einen nach vorn geneigten Verlauf, oder ist die ganze, gerade
oder winkelige hintere Larynxwand nach vorn geneigt, so hat zwar der
Kehldeckel, wenn er kurz und wenig geneigt ist, manchmal noch einen
geniigenden Abstand von der Ebene der pars arytaenoidea, selten aber
von der der pars cricoidea. Es ist also meist gar kein unterer Grenzstrahl
der letzteren miglich. Hier, sowie bei ungiinstigem Kehldeckelstand in
der obengenannten Reihe der Fille, muss mit der Sonde, eventuell mit
einem gekriilmmten Spatel die Epiglottis, wenn nithig, sammt Zungen-




grund, so weit nach vorn gezogen werden, dass ein geniigender Abstand
von den Ebenen der beiden Abschnitte der hinteren Larynxwand ge-
schaffen wird. Ziehen wir dann den unteren Grenzstrahl der pars cric.,
go trifit er mehr oder minder weit vor der klassischen Spiegelstelle
den Gaumen, niimlich am vorderen Theil des Velum oder im hinteren,
mittleren, selbst vorderen Gebiet des harten Gaumens, letzteres dann,
wenn die Innenfliche der Ringknorpelplatte stark geneigt ist. Man
vergleiche daritber die Figuren 20 und 21. In solchen Fillen hat dann
der Spiegel ebenso weit nach vorn zu wandern und einen ungewohnten
Platz einzunehmen. Man muss sich jedoch hiiten, ihn zu weit
nach vorn zu bringen, das heisst zu viel iiber die Richtung des unteren
Grenzstrahles hinaus, weil sonst die unteren Abschnitte der hin-
teren Larynxwand und
schliesslich diese ganz
aus dem DBilde ver-
schwinden. Dieser letz-
tere Fall tritt dann
ein, wenn die Stelle,
wo der obere Grenz-
strahl den Gaumen
trifft, nach vorn iiber-
schritten ist.

Fig. 20. Mundrachen-
hihle und Larynx im Bagit-
talschnitt. Epiglottis (Ep)
und Zungengrund (Zp) mit
dem Spatel (Spt) nach vorn
gezogen. b G p. ar. = hin-
terer Gremzstrahl der pars
aryt., h. Gr.p. er. und u. Gr.
p-er. == hinterer und unterer
Grenzstrahl der pars erico-
idesa, o. (#r. = oberer Grenz-
strahl der hinteren Larynz-
wamd.

Ist der Ort des Spiegels gegeben, so folgt daraus eine bestimmte
Abgrenzung des Raumgebietes, von dem aus wir den Spiegel allein
sehen und beleuchten konnen ?)., Dieselbe wird bedingt durch den Rand
der oberen Schneidezihne?) und den Zungenriicken. Ziehen wir von
einem bestimmten Punkte des Spiegels gerade Linien am Zahnrand
und tangential an der Curve des Zungenriickens vorbei, so fassen beide
den Raum zwischen sich, von dem aus allein der betreffende Punkt

1) Fiir das Sehen und Belenchten setze ich stets voraus, dass es In
derselben Richtung geschieht, was der Fall ist, wenn wir durch das Loch
des Reflectors sehen.

2) Die Oberlippe lasst sich emporheben, wenn sie weiter nach ab-
wiirts reicht.
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gesehen werden kann. Dieser keilformige Raum wird um so grisser, je
mehr der Spiegel am Gaumen nach vorn riickt, zugleich aber erstreckt
er sich immer mehr in der Richtung nach unten, und dies am meisten,
wenn sich der Larynxspiegel nahe hinter den oberen Schneidezihnen
befindet. (Hier wird
der Keil wieder ein
wenig kleiner.) Das
Studium der Figur
21 beweist die Rich-
tigkeit dieser An-
gaben.

Fig. 21. 1,2 und
8 = hinterer, oberer und
unterer Grenzstrahl der
pars aryt. bei der ge-
zeichneten  Kehldeckel-
stellung. DBei geniigen-
dem Vorwirtsziehen der
Epiglottis und des Zun-
gengrundes wiire 4 der
hintere und & eventuall 6
der untere Grenzstrahl
der pars cricoidea. Fiir
1, 5 und 6 sind die ent-
sprechenden  Blickriume
gozeichnet,

Die vorgeriickte Lage des Spiegels zwingt uns also, mehr von unten
in den Mund des Patienten zu sehen. Zu diesem Zweck wird es ndthig,
den Patienten je nach dem Verhiltniss seiner Korpergrisse zu der
unseren, hoher sitzen oder stehen zu lassen, wihrend wir selber
eventuell sogar knieen miissen. Die Entfernung des Auges von dem
Bilde kann dabei so gross werden, dass wir behufs zweckmiissigerer
Beleuchtung besser einen Hohlspiegel von mehr als der gewihnlichen
(20 cm) Brennweite, also etwa von 25 e¢m zu Hiilfe nehmen.

Haben wir den Ort des Spiegels und eine bestimmte Blick- und Be-
leuchtungs-Richtung gewihlt, so ist damit auch die Neigung des Spiegels
vorgeschrieben. Wir werden ihn am zweckmissigsten so stellen, dass
er auf der Halbirungslinie des vom unteren Grenzstrahl und der Blick-
richtung gebildeten Winkels senkrecht steht, weil dann das in der
Blickrichtung auf den Spiegel geschickte Licht in die Richtung des
unteren Grenzstrahles reflektirt wird. Da es sich um einen (der Grisse
der beniitzten Flamme entsprechenden) dicken Lichtkegel handelt, so
wird auf diese Weise die ganze hintere Larynxwand mit Licht iber-
Z0SSemn.

Wollen wir nun einen Patienten bei gerader Kopfhaltung nach dem
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so gegebenen Plane untersuchen, so bringen wir zunichst den Spiegel
in das hintere Rachengebiet und suchen uns die hintere Larynxwand
einzustellen. Gelingt dies nicht, so riicken wir mit dem Spiegel unter
bestindiger Beobachtung des Spiegelbildes und allmihlicher Abwiirts-
bewegung unseres Auges langsam am Gaumensegel nach vorn. Kommt
uns dabei der Kehldeckel in den Weg, so wird derselbe cocainisirt und
mit der Sonde hochgezogen. Geniigt auch dies nicht, so gelangt ein
abgebogener Zungenspatel zur Anwendung, mit dem zugleich eine kriftige
Einwirkung auf den Zungengrund moglich ist. Riickt man dann mit
dem Spiegel am Gaumen weiter, so findet man schliesslich eine Stelle,
von der aus es gelingt, die ganze hintere Larynxwand zu iibersehen.

Ich habe dies Verfahren, das Uxxa (soweit es die Vorlagerung des
Spiegels und, Hochhebung der Epiglottis betrifft) schon gekannt zu haben
scheint, wie aus unserem oben (p. 13) wiedergegebenen Citate hervorgeht,
praktisch an einer grossen Zahl von Patienten erprobt. Das leichte Ge-
lingen gab mir einen Beweis fiir die Richtigkeit meiner Voraussetzungen
und Schlussfolgerungen. Damit wire also das von TuUrk angegebene
Verfahren, iiber das wir oben berichtet haben, ich meine seine Unter-
suchung der hinteren Larynxwand bei gerader Kopfhaltung, um ein Be-
deutendes erweitert. Die allgemeine Anwendbarkeit dieser Methode
habe ich nicht durchgepriift, weil ich bereits im Besitz einer noch ein-
facheren mich befand, bei der Cocain und Sonde viel seltener zur An-
wendung zu gelangen hatten, welche sich daher fiir die Praxis mehr
eignete. Immerhin mag man sich dieses Verfahrens bei gerader
Kopfhaltung erinnern, wenn das andere bei vorgebeugter (siche
unten) in Folge irgendwelcher Hindernisse nicht regelrecht ausgefiihrt
werden kann.

Die riickwirtsgebeugte Kopfhaltung.

Nachdem wir die aufrechte Haltung des Kopfes genau studirt haben,
ist es uns leicht, den Veriinderungen zu folgen, welche bei der Riick-
wiirtsbewegung desselben eintreten. Was die Befunde an Sagittal-
schoitten durch in dieser Stellung gefrorene Leichen angeht, so steht
mir dariiber leider nur eine Figur von TUrk zu Gebote. Die Ana-
tomen haben sich selbstverstiindlich nicht mit diesem Thema befasst.
Ich werde mich daher moglichst auf die Beobachtungen am Iebenden
stiitzen, welche sich mit einer fiir unseren Zweck hinreichenden Ge-
naunigkeit anstellen lassen.

Die Neigung des Kopfes nach hinten geschieht im Atlanto-occipital-
gelenke. Je weiter ein Theil vor oder hinter diesem Gelenke liegt,
desto grisser ist seine Ortsverinderung bei dieser Bewegung. So wird,
was den Unterkiefer angeht, das Kinn viel mehr nach oben gefiihrt als
der Kieferwinkel. Der Unterkiefer macht demnach eine radiiire Be-



wegung, nach deren Vollendung er eine schrige, von vorn oben nach
hinten unten gerichtete Lage einnimmt. Theile, die mit ihm in Ver-
bindung stehen, miissen ihm in entsprechender Weise folgen, so der
Larynx, der von ihm nach oben gezogen wird, und zwar vorn bedeutend
mehr als hinten. Man kann dieses leicht sehen und fiihlen, Lisst man
darnach den Mund offnen, so bewegt sich der Kehlkopf wieder etwas
nach abwirts, entsprechend der dabei stattfindenden Senkung des Unter-
kiefers.

Bei der Riickwirtsbeugung des Kopfes dndert aber auch die Hals-
wirbelsiiule ihre Lage und Kriimmung. Sie bewegt sich im Ganzen
mehr nach hinten und vermehrt bedeutend ihre schon bei gerader Hal-

tung vorhandene Con-

vexitit nach vorn.

wEme : Ausser am Lebenden

e T iiberzeugt man sich

= ) auch bequem davon

durch Vergleichung der

beifolgenden Figur von

Ttrk ') mit der ent-

sprechenden bei grader

Kopfhaltung  (unsere
Fig. 9).

Man sieht dabei
noch weiter, dass vor-
zugsweise der 1.—3.
Halswirbel durch ihr
starkes Nachhintenge-
neigtsein zum Zu-
standekommen der ver-
mehrten Convexitit bei-
tragen, wiihrend der
H—T. ebenso wie die
oberen Brustwirbel sich
nur etwas mehr auf-
richten, so dass die Vor-
derfliche ihrer Kérper
sich mehr der Vertika-
len ndhert. Der 4, Hals-
wirbelkérper  nimmt
noch ein wenig an der
Fig. 22. Nach Tiire (Tafel Fig. II). Riickwirtsbeugung der

oberen drei Theil.

1) Praktische Anleitung zur Laryngoskopie, Tafel Fig. II, ebenso
Klinik der Kehlkopfkrankheiten.
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Wie dndert sich nun die Lage des Kehlkopfes zur Halswirbelsiiule
bei dem Nachhintenbeugen des Kopfes? Eine bestimmte Angabe dariiber
konnen wir jeweils pur fir einen bestimmten Grad dieser Bewegung
machen. Der FEinfachheit halber wollen wir hier wie im Folgenden
stets eine starke Riickbeugung ins Auge fassen. Eine, wie es scheint,
die Grenze der Miglichkeit erreichende ist in der obigen Figur dar-
gestellt. Wir sehen hier den Larynx (von der Schildknorpelincisur an
bis zum unteren Rande des Ringknorpelbogens gerechnet) vom unteren
Rande des zweiten bis zu dem des vierten Cervikalwirbels reichen.
Danach miisste er sich um zwei Wirbelkirper iiber die von TacucHI
angegebene Durchschnittshéhe bei gerader Kopfhaltung und geschlossenem
Munde und um einen Wirbelkorper i{iber seine Stellung bei grader
militdrischer Kopfhaltung, geitfnetem Munde und herausgezogener Zunge
(vergl. Fig. 9) nach oben bewegt haben. Diese Annahme erhebt sich
kaum iiber den Werth einer Vermuthung, da wir nicht wissen, wie sich
der Larynx in Turk’s Fall, Fig. 22, bei gerader Kopfhaltung verhalten
hat. Was die Ringknorpelplatte angeht, so sehen wir sie in Fig. 22
dem 4. Halswirbel und der Bandscheibe zwischen diesem und dem
D. gegeniiber liegen, wihrend die pars arytaenoidea der hinteren
Larynxwand sich bis zur Mitte des 3. erstreckt. DBei weniger for-
cirter Riickbenge, wie wir sie zur laryngoskopischen Untersuchung ver-
wenden, wird wohl die incisura interarytaenoidea hochstens die Band-
scheibe zwischen 3. und 4. Halswirbelkorper erreichen. Die Dornfortsiitze
bat TUrk nicht gezeichnet. Die Hohe des Larynx nach ihnen zu be-
stimmen, hat auch wenig Werth, weil sie sich bei der Riickwirtsbeugung
des Kopfes nach abwiirts bewegen und ausserdem zusammenriicken, so
dass man danach kein Maass fiir das Emporsteigen des Kehlkopfes
gewinnt. Ich habe daher beim Lebenden in dieser Hinsicht keine
weiteren Priifungen vorgenommen.

Wenn man den Kopf nach hinten beugt, iindert sich auch die
Neigung des Larynx. Ein Blick auf den Hals von der Seite lisst
das schon errathen, denn seine vordere Grenzlinie verliuft nunmehr
vertikal oder nach hinten geneigt. Es muss also der Kehlkopf eine
aufrechte oder riickwirts geneigte Lage einnehmen, wie z. B. in Fig. 22.
Der Grund dafiir ist nicht in der verinderten Gestalt der Vorderfliche
der Halswirbelsiule zu suchen, denn der 4. Wirbelkorper, dem die Ring-
knorpelplatte bei forcirter Riickbeuge anliegt, ist auch dann nur sehr
wenig nach hinten gedreht, wie wir gesehen haben (Fig. 22). Die Schild-
knorpelplatte wird vielmehr durch den Unterkiefer, und zwar vorn in der
Medianlinie mehr als seitlich und hinten, emporgezogen, sie nimmt dem-
nach eine schrige nach hinten gedrehte Lage ein. Dem Zuge von oben
wirkt durch die Spannung der Weichtheile eine entsprechende Contra-
extension von unten entgegen. Auf den Ringknorpel iibt die Trachea
eine solche aus, und das auch wieder vorn mehr als hinten, wodurch
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derselbe in seinem Gelenke mit dem Schildknorpel passiv gedreht wird.
Der Bogen entfernt sich vom Unterrande der cartilago thyreoidea bis
zur dussersten Anspannung des ligamentum conicum; die Ringknorpel-
platte bewegt sich mit ihrem oberen Rande nach vorn, mit dem un-
teren nach hinten. Es verhilt sich das Kehlkopfrohr daher so, als wenn
es oben und unten gefasst und nach hinten geknickt worden wiire!).
Nur die pars arytaenoidea der hinteren Kehlkopfwand zeigt ein
davon etwas abweichendes Verhalten, wie wir noch sehen werden.

Fiir die Riickwiirtsbeugung des supraglottischen Kehlkopfabschnittes
spricht deutlich der Verlauf der Stimmbinder in Figur 22, welche schriig
nach vorn oben anstatt, wie bei aufrechter Kopfstellung, nach vorn
unten ziehen. Auch sehen wir die Schnittfliche des Schildknorpels ver-
tikal und nicht nach vorn geneigt verlaufen. Der infraglottische vom
Ringknorpel gestiitzte Theil des Larynx erleidet ebenfalls eine gewisse
Drehung in der Richtung nach riickwirts, welche jedoch durch die in
entgegengesetztem Sinne erfolgende Rotation dieses Knorpels in seinem
Gelenke mit der cartilago thyreoidea entsprechend vermindert wird. Da
diese Rotation durch das ligamentum conicum gehemmt wird, so kann
sie die Wirkung der Zugkrifte, welche den Ringknorpel nach hinten zu
drehen suchen, nicht aufheben. Schliesslich bleibt auch noch zu be-
denken, dass die lamina cartilag. cric. durch das Riickwirtsbeugen des
Kopfes betriachtlich emporgezogen wird und so aus dem Bereiche eines
bei gerader Kopfhaltung vorgeneigten (des 6.) in das eines bei
riickgebeugter Stellung vertikal stehenden (des 5.) oder leicht
nach hinten geneigten (des 4) Halswirbelkbrpers gelangt, was
ihre Aufrichtung befordern muss. Thre bei gerader Kopfhaltung meist
vorhandene Vorwirtsneigung wird also bei der fraglichen Bewegung des
Kopfes unter den verschiedenen genannten Einfliissen allmihlich ver-
mindert. Die Platte nithert sich der vertikalen Stellung. Dabei bleibt
es in den meisten Fillen (siehe unten), selbst bei stark zuriickgebeugtem
Kopfe. Forcirt man diese Bewegung oder handelt es sich um Fille, die
schon von Anfang an eine nur wenig vorgeneigte oder vertikale oder
car etwas riickgeneigte Stellung der Platte anfzuweisen hatten, so tritt
das ein, was wir in Figur 22 sehen: die Ringknorpelplatte neigt sich
ausgesprochen nach hinten; ja es kann so weit kommen, dass sie sich
mit ihrem oberen Rande an den 4. Wirbelkbrper anstemmt und unten
von demselben abspreizt.

Der Kehldeckel fiihrt beim Zuriickbeugen des Kopfes dieselbe Be-

1) Timg sagt in seiner Klinik der Kehlkopfkrankheiten, p. 77: ,Der
oberhalb der Stimmritze gelegene Theil (das Ansatzrohr) des Kehlkopfes
neigt sich mehr nach hinten, so dass der Winkel, den seine Achse mit
der des unterhalb der Stimmritze gelegenen Kehlkopfabschnittes und der
Luftrohre bildet, ein minder stumpfer wird, als dies bei gerade gestelltem
Kopte der Fall ist.”




=t My

wegung aus wie der Schildknorpel, das Zungenbein und der Zungengrund.
Namentlich an seinem freien Rande muss seine Riickwirtsbewegung
eine bedeutende sein. Dieselbe miisste zu einer Beriihrung mit der
hinteren Rachenwand fiihren, wenn sich nicht die Halswirbel und speziell
der Epistropheus ebenfalls stark nach riickwiirts drehen wiirden (Fig. 22).
Es ist a priori nicht moglich zu sagen, welche von beiden Bewegungen,
die des Kehldeckelrandes oder die des 2. Cervicalwirbels, die ausgiebigere
ist; man kann daher auch von diesem Gesichtspunkte aus, bevor man
es spezieller untersucht hat, nicht sagen, ob der Abstand zwischen
beiden gemiss der Differenz ihrer Ortsverinderungen sich vergrissert
oder verkleinert. TUrk nahm eine Vergrosserung desselben an und
fithrte dafiir noch folgenden Grund ins Feld: ,Mit den Aesten des
Unterkiefers entfernt sich zugleich die Zungenwurzel und der obere Ab-
schnitt des Kehlkopfes, d. i. die Santorisr'schen Knorpel, die aryepi-
glottischen Falten und der Kehldeckel etwas mehr von der hinteren
Pharynxwand® !). Die Triftigkeit dieses Grundes, was die Epiglottis
angeht, liegt auf der Hand; es ist darnach also wahrscheinlich, dass
gich der Abstand zwischen Kehldeckelrand und hinterer Schlundwand
trotz der Riickwirtsneigung des ersteren vergrissert. Dies habe ich
nun durch direkte Messungen mit der vorn rechtwinklig abgebogenen
Sonde und unter Leitung des Kehlkopfspiegels in der That nachge-
wiesen ; doch war die Vergriosserung, wenn {iberhaupt nachweisbar, eine
recht geringe. Sie betrug 1—4 mm.

Noch hitten wir der Verinderungen im Bereiche der Mundrachen-
hohle zu gedenken, welche bei der Rickwiirtsneigung des Kopfes ein-
treten. Der bei gerader Kopfhaltung horizontale Theil dieser Hohle ver-
lauft jetzt steil von vorn oben nach hinten unten, der vertikale dagegen
von hinten oben nach vorn unten, entsprechend der Vorderfliche der
drei oberen Halswirbelkorper. Wihrend die Achsen beider frither einen
rechten Winkel bildeten, bilden sie jetzt einen stumpfen. Aber der
Rachenabschnitt nimmt auch an Linge ab, weil die Achse der Mund-
hihle einen viel tieferen Punkt der hinteren Rachenwand trifit.

Das spezielle Studium der Form der hinteren Larynxwand mittelst
des Kehlkopfspiegels bei riickgebeugtem Kopfe (nach unten genauer zu
beschreibenden Methoden) ergiebt, dass die beiden Abschnitte der frag-
lichen Wand in der Mehrzahl der Fille in einer Richtung verlaufen,
und dass die pars cricoidea, wenn iiberhaupt, dann nur wenig aus der
Richtung der pars arytaenoidea nach hinten abweicht d. h. einen sehr
flachen, nach hinten offenen stumpfen Winkel mit derselben bildet.
Nach unseren Erfahrungen bei der geraden Kopfstellung, sowie als noth-
wendige Folgerung aus den Ergebnissen unserer obigen Darstellung (der
Lageverinderung des Larynx bei der Neigung des Kopfes nach hinten)

1) Klinik der Kehlkopfkrankheiten, p. 77.
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hiitte man gerade das Gegentheil erwarten sollen, nimlich dass sich
die hintere Larynxwand an der oben erwihnten Knickung des Larynx-
rohres nach hinten in vollstem Maasse betheiligen und die Winkelbildung
ihrer beiden Abschnitte zu einander bedeutend vermehren wiirde. Dabei
ist aber ausser Acht gelassen, dass der von den Aryknorpeln gestiitzte
Theil des Kehlkopfes, weil er nachgiebig ist und stets der hinteren
Rachenwand fest aufliegt, seine Lage ausschliesslich von der Vorder-
flache desjenigen Halswirbelkiorpers vorgeschrieben bekommt, der ihm
entspricht. Dies ist der 4., seltener und meist nur bei forcirter
Riickwirtsneigung des Kopfes der untere Theil des 3. (vergl. Fig. 22).
Der erstere ist bei einem so hohen Grade der Riickbengung, wie ihn
Figur 22 zeigt, leicht, der letztere etwas mehr nach hinten geneigt.
Ist die Beugung weniger stark, so steht der 4. vertikal oder noch
nach vorn geneigt. In diesem Falle wird sich also die pars arytae-
noidea ebenso verhalten miissen, wihrend sie in einem der Figur 22
entsprechenden, wo sie vom 3. Halswirbelkiirper abhangig ist, wie
dieser etwas nach hinten geneigt sein muss. Das vorige entspricht
mehr dem, was ich iiber die Neigung der hinteren Larvnxwand beim
Lebenden festgestellt habe. Jedenfalls folgt aus diesen Erwigungen,
dass die pars arytaenoidea durch die Wirbelsiule an einer stirkeren
Lageverinderung gehindert wird. Daraus ergiebt sich in Verbindung
mit dem iiber die Ringknorpelplatie Gesagten, dass die Richtungen
beider bei der Zuriickbeugung des Kopfes die Tendenz erlangen, ein-
ander gleich zu werden.

Die Bestimmung der Neigung der Hinterfliche des cavum laryngis
zur Horizontalen ist bei der fraglichen Kopfbaltung mit besonderen
Schwierigkeiten verkniipft. Alle Vereinfachungen, welche bei der Lisung
derselben Frage bei der geraden Kopfstellung angewandt werden kdnnen,
gind hier unmibglich, Es bleibt uns daher nur folgender Weg offen,
Zunichst stellen wir bei der Untersuchung der hinteren Larynxwand
unseren Spiegel so ein, dass wir im Bilde visirend iiber dieselbe weg-
sehen, oder besser gesagt, dass die Ebene der Wand in die Richtung
unserer Sehachse zu liegen kommt. Dann bestimmen wir sowohl den
Neigungswinkel unserer Sehachse als auch den des Kehlkopfspiegels zum
Horizonte. Daraus kinnen wir dann leicht berechnen, in welcher Waise
gin in der Richtung der Hinterfliche der Kehlkopfhihle auf den Spiegel
treffender Lichtstrahl auf dem Wege unserer Sehachse in unser Auge
reflektirt wird, womit selbstverstiindlich der Verlauf jener Fliche ge-
geben ist.

Nehmen wir an (Fig. 23), unser Auge befinde sich in 4, die hintere
Larynxwand in HL, der Spiegel Sp habe die Stellung wie in der Figur, so
ist AB die Richtung, in welcher wir in den Spiegel zu blicken hitten,
um auf dem Wege BC flach iiber die hinter Larynxwand wegsehen zu
konnen.




Fig. 23,

Unsere Sehachse bildet mit der Horizontalebene den Winkel 3, der
Spiegel den Winkel 4. Gesucht ist der Winkel C.

Nun ist 9 # = 9 B, der Einfallswinkel ¢ = 9C d — 9 3 ;
ebenso der Reflexionswinkel ¢, = 97 d — 92 g,; ferner 92 d = 9 4,
md L C=F 6 +e=xXLd+L@F—p=2xJ—X4

Fiir die praktische Ausfiilhrung hat es sich mir als zweckmissiger
erwiesen, anstatt der Winkel, welche Sehachse und Spiegel mit der
Horizontalen bilden, die analogen Winkel mit der Vertikalen direkt
zu bestimmen; das dndert an der obigen Herleitung nichts Wesentliches.

Kae=Lea; Le=a —y; Le=g¢; Ly=9y; LI,

Y U=+ Xd=x(e— )+ K{E0—7);

L =904+ a—2y.

Um den Winkel zu messen, den der Kehlkopfspiegel jeweils mit der
Vertikalen bildet, benutzte ich folgende einfache Vorrichtung. Am Ende
des durchbohrten Spiegelgriffes schraubte ich eine kreisfirmige, in Grade
getheilte Platte an. Dieselbe war so gestellt, dass sie bei der ge-
wohnlich iiblichen Spiegelhaltung senkrecht zur Ebene der Spiegelfliche
stand. In der Mitte der Platte war ein leicht beweglicher, unten
etwas beschwerter, als Senkblei dienender Zeiger angebracht. Er stand
anf 0% wenn der Spiegel vertikal gehalten wurde. Zur Bestimmung des
Winkels « diente eine Visirvorrichtung, bestehend aus einem gewdhnlichen
Transporteur, der drehbar an einer vertikalen Stange befestigt war.
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Letztere konnte hiher und tiefer gestellt werden und wurde von einem
am Untersuchungstische angeschraubten, horizontalen Arme gehalten.
Die Ausfithrung der Untersuchung war etwas umstéindlich, weil ich
keine Hand frei hatte zur Einstellung der Visirvorrichtung wihrend
des Laryngoskopirens; trotzdem gelangte ich zu dem gewiinschten Ziele,
mit der selbstverstindlichen Einschrinkung, dass jedesmal ein grisserer
oder kleinerer Beobachtungsfehler mit unterlief. Derselbe war vorzugs-
weise durch die Schwierigkeit der Einstellung der Visirvorrichtung be-
dingt und mochte wohl hiochstens 5—10° betragen.

Als Resultat aus einer Reihe von Fillen ergab sich, was oben be-
reits mitgetheilt ist, dass zumeist noch eine leichte Vorwirtsneigung
der hinteren Larynxwand bei riickgebeugter Kopfhaltung besteht (787),
und dass seltener und nur bei stirkster Riickbeugung die Ebene dieser
Wand sich nach hinten neigt (109°). Wo ich dies nachweisen konnte,
handelte es sich stets um Fille, welche bei gerader Kopfstellung einen
nach hinten geneigten oder vertikalen oder leicht nach vorn geneigten
Verlauf der hinteren Larynxwand erkennen liessen.

Was das Verhalten des Epiglottisrandes zur hinteren Fliche der
Kehlkopfhéhle angeht, so reicht er fast immer nahe an die Richtung
dieser Fliache heran (also. an den hinteren Grenzstrahl), oder iiber-

ragt sie sogar npach hinten
Fig. 24. (Fig. 22). Es giebt nur relativ
& wenig Fiille, wo ein solcher Ab-
i stand zwischen hinterem Grenz-
/ % strahl und dem Kehldeckelrande
R S besteht, dass man die pars
] arytaenoidea ganz sehen konnte.
: "’"—;};,-? Als Ausnahme muss es gelten,
wenn man noch den unteren
Rand der fossa cricoidea er-
blickt. Sehr selten sind noch
giinstigere Verhiltnisse.

Da der Kehldeckel bei der
riickgebeugten Kopfstellung be-
sagte Schwierigkeiten macht,
so werden wir ihn bei der laryn-
goskopischen Untersuchung der
hinteren Larynxwand vor allem
hochziehen. Geniigt auch
das noch nicht, so wird er mit-
sammt dem Zungengrunde ver-
mittelst eines Spatels von ent-
sprechender Kritmmung nach
vorn gedringt. Nimmt er dann




e SR v

eine Stellung ein, wie in Figur 24 bei f oder in Figur 25, so wird der
untere Grenzstrahl bei b in Figur 24 und bei a in Figur 25 den harten
Gaumen trefien und so den Ort bezeichnen, wo am passendsten der
Kehlkopfspiegel anzubringen ist, um die ganze hintere Larynxwand
beleuchten und iiberblicken zu kinnen.

Das Gebiet, von dem aus der Spiegel sichtbar ist, erstreckt sich
weniger stark nach oben wie bei der gewdhnlichen Untersuchung (weil
der Spiegel bei letzterer tiefer eingefithrt werden muss); man kann
ihn sogar, wenn er sich weit genug vorn befindet, in horizontaler Rich-
tung erblicken.

Durch seinen Ort am Gaumen und die Blickrichtung wird die
Neigung des Spiegels bestimmt: er steht auf der Halbirungslinie eines
Winkels senkrecht, den die Sehachse und ein nach der hinteren Larynx-
wand gezogener Strahl zusammen bilden. Das Verfahren ist also das-
selbe wie das bei der geraden Kopfhaltung von uns angegebene.

Die Frage, wesshalb wir beim gewbhnlichen Laryngoskopiren die
Hinterfliche des cavum laryngis nicht sehen, beantwortet sich nach dem
Obigen von selbst. Wir befinden uns eben fast immer mit unserem
Spiegel hinter dem hinteren Grenzstrahl, das heisst, hinter der Rich-
tung der zu untersuchenden Fliche, selbst in so giinstigen Fillen, wie
gum Beispiel Figur 24 einen darstellt. Unser ganzes Licht tritt am
oberen Rande der pars arytaenoidea vorbei in die Kehlkopfhohle, diver-
girt mit der hinteren Larynxwand und trifft so die vorderen Larynx-
abschnitte und ein Stiickchen vorderer Trachealwand (Fig. 24). Je
hisher von oben wir unseren Spiegel beleuchten, desto mehr nihern sich
die reflektirten Strahlen der fraglichen Fliche, ohne sie aber je zu er-
reichen. Nur wenn irgend etwas an derselben hervorragt, kaun es
eventuell gesehen werden. Handelt es sich zufillig um einen Fall, bei
welchem es durch forcirtes Riickbeugen des Kopfes gelingt, die pars
aryt. in eine etwas nach hinten geneigte Lage zu bringen, und bei
welchem unter solchen Umstinden der Kehldeckelrand die Ebene der
pars aryt. nicht ganz erreicht, so lisst sich diese Ebene in der That
iiberblicken. So erklirt es sich, dass ein derartiges Vorgehen zur
Untersuchung der hinteren Larynxwand von Ttrk, ScHROTTER, GOTT-
sTEIN 1. A. empfohlen wurde (vergl. oben),

Die praktische Durchfilhrung des von mir angegebenen Verfahrens
zur Untersuchung der hinteren Larynxwand bei riickgebeugtem Kopfe
habe ich an einer Serie von Fillen durchgepriift, und ist es mir ge-
lungen bei Patienten, bei welchen man auf die gewdhnliche Weise nichts
oder nur sehr wenig von dieser Wand sah, die pars arytaenoidea ganz
und die cricoidea bis zum unteren Ende der fossa cricoidea zu iiber-
blicken ; in manchen sah ich auch die pars cricoidea ganz und noch etwas
von der hinteren Trachealwand !). Da es nicht immer gelingt, auch

1) In einem Falle stand die Epiglottis so giinstig, dass ich, ohne den



nach geniigender Cocainisirung die Epiglottis und den Zungengrund so
weit nach vorn zu dringen, als es theoretisch erforderlich wiire, so ist
der Erfolg dieser Methode bei riickgebeugtem Kopfe ein viel beschrinkterer
als bei geradem.

Zum genaueren Studium der Form der hinteren Larynxwand musste
ich daher zu einem anderen Verfahren meine Zuflucht nehmen, welches
in den Fillen ein Resultat ergab, wo das obige versagte. Es be-
ruhte dasselbe auf der Anwendung zweier Spiegel und stellte eine
Modifikation der Methode mit drei Spiegeln von LOr1 dar. Anstatt
mit einem Spatel zog ich die Epiglottis mit einem Kehlkopfspiegel
hoch '), dessen Stiel ich nach Art aller Larynxinstrumente gebogen
hatte (vergl. Fig.25); die
spiegelnde Fliche sah
natiirlich nach hinten (c).
Ein gewdhnlicher Kehl-
kopfspiegel (b)) kam an
Stelle des Lorr'schen Win-
kelspiegels (Fig. 2 I) zur
Verwendung. Um dem
Lichtmangel zu begegnen
und ein miglichst grosses
Gesichtsfeld zu erlangen,
wahlte ich die Durch-
messer beider Spiegel
jedesmal g0 gross als mog-
lich (No. 5—7). Nach ge-
niigender  Cocainisirung
des Kehldeckels *) und,
wenn der Patient unruhig
war, auch des Rachens,
wurde zuerst der Spiegel
b eingefiihrt und dann
unter dessen Leitung der c.
Die Stellung beider ergab

Fig. 25. Mein Doppelspiegelverfaren zur Be- sich fast von selbst; man
trachtung der hinteren Larymxwand bei riickgebengter hatte an dem Splegel e

Koplhaltung. g -
zu ziehen und den Griff

etwas zu heben, damit die Spiegelfliiche senkrecht stand oder eine sanfte

Neigung nach hinten erhielt. Die Einstellung war meist leicht und

Kehldeckel hochziehen zu miissen, die ganze hintere Larynxwand sah,
wenn ich den Spiegel in der Mitte des harten Gaunmens anlegte.

1) Loz hat seinen kleinen Spiegel (Fig. 2 II) bereits fiir Hochhebung
des Kehldeckels benutzt.

2) Oft ist eine zweimalige Bepinselung mit 200/, Lésung nithig.




rasch gelernt. Nachdem ich frither in anderer Weise, ihnlich wie TUrx,
Versuche mit Doppelspiegeln gemacht hatte, die mich wenig befriedigten,
ging ich mit grosser Skepsis an die Priifung dieses Verfahrens und war
hochst angenehm iiberrascht, es so leicht und dankbar zu finden. Das
Bild, welches man von der hinteren Larynxwand erhilt, ist ein frap-
pantes; man erblickt sie vollstindig en face, gerade so als wie sonst die
vorderen Theile des Kehlkopfes. Ausserdem fehlt die Umkehrung, es
ist vielmehr so, als wenn man dem Patienten iiber den Zungengrund
weg direkt in den Larynx hineinsihe. Der Anblick entspricht ganz
dem, wie ihn Fig. 11 bietet. Man sieht stets die pars arytaenoidea ganz
und von der cricoidea den Anfang, mitunter auch diese vollstindig und
dazu noch ein Stiick Trachea. Bei kiinstlicher Beleuchtung war mir
gewohnlich der untere Theil der pars cricoidea nicht hell genug be-
leuchtet.

Nach meinen seitherigen Erfahrungen halte ich die Methode nicht
allein fiir theoretisch wichtig fiir jeden, der sich von dem Aussehen der
hinteren Larynxwand beim Lebenden eine klare Vorstellung verschatien
will, sondern auch fiir praktisch verwerthbar in Fillen, wo eine miglichst
genaue Betrachtung der Verdnderungen an der fraglichen Wand er-
wiinscht erscheint. Mir hat sie beim Studium derselben gute Dienste
geleistet. Fiir die gerade und vorgeneigte Kopfhaltung scheint sie mir
weniger geeignet.

Die vorwirts gebeugte Kopfhaltung.

Ueber die Verinderungen, welche in der Lage und Form des Kehl-
kopfes bei der Kopfbeuge nach vorn eintreten, habe ich mich durch
Studien am Lebenden und an den Sagittalschnitten zweier Leichen be-
lehrt. Die letzteren verdanke ich der Giite der Herren Prof. Dr. ZigcLER
und Prof. Dr. WigpErsaeEm, welchen ich hiermit meinen besten Dank
dafiir ausspreche. Eine der Leichen — es war die eines Mannes von
72 Jahren — liess ich bei bis auf das Sternum gebeugtem Kopfe, offe-
nem Munde und herausgezogener Zunge gefrieren!) und dann in sa-
gittaler Richtung durchsigen. Nach dem in starkem Alkohol erhirteten
Priparate wurde nachstehende Fig. 26 von mir angefertigt.

Die Neigung des Kopfes nach vorn findet im Atlanto-occipitalgelenk
statt. Ausserdem betheiligen sich daran die Hals- und oberen Brust-
wirbel. Ihre Dornfortsiitze bilden, wenn ein hiherer Grad dieser Be-
wegung erreicht ist, einen nach hinten convexen, ihre Vorderflichen
einen nach vorn concaven Bogen. Von dieser Richtung sehen wir in
Figur 26 nur die obersten Halswirbel ein wenig nach hinten abweichen.
Dies wiirde nicht der Fall sein, wenn der Kopf noch etwas mehr nach

1) Sie lag acht Tage in einer Kiltemischung von gestossenem Eis
und Balz und zeigte sich danach vorziiglich durchgefroren.



= A=

unten bewegt wiirde, so dass das Kinn noch weiter auf dem Sternum
nach abwiirts rutschte. So habe ich die fraglichen Wirbelkérper bei der
zweiten Leiche verlaufen gesehen,

Fig. 26. Sagittalschnitt durch den Kopf, Hals und die Brust eines Mannes wvon
72 Jahren; bei vorgebeugter Kopbstellung,

Das laryngotracheale Rohr, welches sich stets der Vorderfliche der
Wirbelsiiule anschmiegt, folgt deren Concavitiit, d. h. beschreibt ebenfalls
einen nach vorn concaven Bogen. Der Kehlkopf ist dabei sowohl nach
vorwirts und abwirts dislocirt als namentlich auch zugleich stark nach
vorn geneigt (vergl. Fig. 26). Da er bei dieser Lageverinderung ganz
der entsprechenden Bewegung der ihm gegeniiberliegenden Wirbelkérper
gefolgt ist, so bemerken wir, dass in seinen bei gerader Kopfhaltung
bestehenden Beziehungen zum 5., 6. und 7. Halswirbel keine wesentliche
Aenderung eingetreten ist.

Beim Lebenden filhlt man, solange der Kopf gerade steht, zwischen
oberem Sternalrande und Ringknorpel meist 3 Trachealringe, nach der
Vorneigung des Kopfes — und wir denken hier wie im Folgenden stets
an einen starken Grad derselben — ist dagegen der Ringknorpelbogen
bis in die Iugulargrube hinabgeriickt. Der obere Schildknorpelrand
verliuft im ersteren Falle in der Hohe einer durch den 4. oder 5. Hals-
wirbel-Dornfortsatz gelegten Horizontalebene, im letzteren bedeutend
unterhalb einer solchen, woran durch den Abzug, den wir fiir das Em-
porsteigen dieser Dornfortsitze machen miissen, nicht viel geiindert wird.




Betasten wir ferner den oberen Rand der cartilago thyreoidea und
die grossen Zungenbeinhdrner zuerst bei aufrechter und dann bei vorge-
beugter Kopfstellung, so fillt uns die Drehung beider um eine transver-
sale Achse auf. Die Zungenbeinhorner, welche zuerst nur wenig nach
hinten oben anstiegen, haben darpach einen fast vertikalen Verlauf, und
die oberen Schildknorpelrinder befinden sich nicht mehr wie vorher in
einer anndhernd horizontalen (gegen das pomum Adami vorn ein wenig
abfallenden) Richtung, sondern stehen nunmehr nahezu senkrecht. Man
hat den Eindruck, dass der Kehlkopf aus der aufrechten in eine nahezu
horizontale Lage iibergegangen sei. Dem entspricht, was wir in Fig. 26
sehen. Der Sagittalschnitt der cartilago thyreoidea ist horizontal ge-
richtet, der der Epiglottis verliuft fast vertikal, wihrend die hintere
Larynxwand stark nach vorn, und das wahre Stimmband nur wenig nach
hinten geneigt ist.

Besondere Beachtung verdient das Verhalten des Ringknorpelbogens
zum unteren Rande des Schildknorpels. Wihrend durch die Riickwirts-
neigung des Kopfes der Abstand beider miglichst vergrissert wird,
verkleinert er sich bei der Vorwirtsneigung auf sein geringstes Mass
(Fig. 27). Die, wenn auch unbedeutende, Bewegung des Ringknorpel-
bogens zum Schildknorpel hin muss von einer Drehung der Platte der
cartilago thyreoidea im umgekehrten Sinne begleitet sein; ihr oberer
Rand wird pach hinten, ihr unterer nach vorn bewegt. Dass dies fiir
die Gestaltverinderung der Hinterwand des Kehlkopfes von Bedeutung
ist, werden wir noch sehen.

Was die Form des Mundrachenraumes bei vorgebeugter Kopfstellung
angeht, so bemerken wir in Fig. 26, dass die Achse des Mundes steil
von vorn unten nach hinten oben ansteigt, wihrend die des Rachens
entsprechend dem Verlaufe der hinteren Rachenwand von vorn oben
nach hinten unten gerichtet ist. Beide bilden einen annihernd rechten
Winkel zusammen; in vielen Fillen iiberzeugt man sich aber, dass es ein
ausgesprochen spitzer ist.

Weitere Aufschlisse iiber die Verhiltnisse bei vorgebeugter Kopi-
haltung lassen sich durch Zuhiilfenahme des Kehlkopfspiegels erlangen.
Zunéchst habe ich wieder den Abstand des Kehldeckels von der hin-
teren Rachenwand gemessen und die gefundenen Zablen mit den bei
gerader Kopfstellung bei denselben Patienten erhaltenen verglichen. Es
stellte sich dabei heraus, dass weder eine ausgesprochene Vergrisserung
noch Verkleinerung der fraglichen Entfernung eintritt; auch sah ich in
Fillen, wo der Kehldeckel die hintere Schlundwand beriihrte, nur bei
tiefster Athmung einen kleinen Zwischenraum zwischen beiden auftreten.

Ueber die Form der hinteren Larynxwand kann ich auf Grund zahlreicher
Beobachtungen Folgendes angeben. Meist liegen pars arytaenoidea und
cricoidea in einer Ebene; nicht selten bilden sie auch noch, wie bei
aufrechter Kopfhaltung, einen flachen, nach hinten offenen stumpfen

Eillian, Die Unterscchong der hinteren Larynxwand. 4
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Winkel zusammen. Mitunter hat man den Eindruck, dass dieser Winkel
nach vorn offen sei, so wie wir es in Fig. 26 sahen. In selteneren
Fillen ist er in sehr ausgesprochenem Grade nach vorn offen, so dass die
pars cricoidea ganz bedeutend von der Richtung der arytaenoidea ab-
weicht, etwa in der Weise, wie die nachstehende Figur angiebt. Die
hintere Trachealwand verliuft dann nicht in der Verlingerung der Innen-
fliche der Ringknorpelplatte, sondern biegt nach hinten davon ab, um der
Vorderfliche der Wirbelsiule folgen zu kiéinnen. Eine derartig eigen-
thiimliche Gestalt der hinteren Larynxwand beobachtet man nur, wenn
der Kopf stark nach vorn geneigt ist, und auch dann nur bei Patienten,
welche eine vertikale oder nach hinten geneigte Lage dieser Wand bei
gerader Kopfstellung aufzuweisen haben.
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Fig. 27. H. E. W. = Hintera Rachenwand, {r = Ringknorpelplatte, Ir — Hintere

Trachealwand.

Wie gewinnt nun die hintere Larynxwand die verschiedenen zur
Beobachtung gelangten Formen? Wiirden Ringknorpelplatte und pars
arytaenoidea von den Wirbelkirpern, denen sie anliegen, in gleichmiissiger
Weise nach vorn und unten geschoben, so miissten beide den bei gerader
Kopfstellung vorhandenen nach hinten offenen stumpfen Winkel einfach
beibehalten. Nun ist aber erstens die Drehung des 5. Halswirbelkirpers,
dem die pars aryt. anliegt, etwas grosser als die des 6. und 7., welche
auf die Ringknorpelplatte driicken, so dass also die pars aryt. etwas mehr
nach vorn geneigt werden muss. Zweitens wird die Ringknorpelplatte
noch im Cricothyrioidgelenk in der oben angegebenen Weise gedreht, so
dass ihr unterer Rand mehr nach vorn, ihr oberer nach hinten gelangt.
S0 miissen pars aryt. und cricoid. mehr in dieselbe Richtung gelangen, ja
sogar, wenn beide Momente sich geniigend geltend machen, einen leichten,
nach vorn offenen Winkel zusammen bilden (Fig. 26). Denken wir uns
nun, dass die Neigung des Larynx nach vorn bei starker Kopfbeuge
nicht gleichen Schritt mit der der Wirbelsdule halten kann, sondern
irgendwie — vielleicht durch die zwischen ihn und den oberen Sternal-
rand sich einklemmenden Weichtheile — gehemmt wird, so tritt eine
Ueberbeugung der Wirbelsaule gegeniiber dem Larynx und speciell dessen
hinterer Wand ein, die pars arytaenoidea wird stark nach vorn geneigt,
die Ringknorpelplatte muss sich mit ihrem oberen Rande an den
6. Cervicalwirbel anstemmen und mit ihrem unteren vom 7. entfernen.
So tritt der Fall ein, den ich in Fig. 27 skizzirt habe.

Beziiglich der Lage der hinteren Larynxwand in toto haben wir
dem bereits Gesagten nichts hinzuzufiigen. Sie ist stets nach vorn ge-
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neigt, und zwar entsprechend dem Grade der Beugung des Kopfes resp.
der Halswirbelsiiule. In Fig. 26 (und 29) betrigt der Neigungswinkel der
hinteren Larynxwand zur Horizontalen 56 . Erwihnt sei noch, dass ich
mich am Lebenden bemiiht habe, den fraglichen Winkel direkt zu be-
stimmen. Ich verfuhr dabei in derselben Weise, wie oben bei der Be-
sprechung der riickgebeugten Kopfhaltung nédher auseinandergesetzt ist.
Die Konstruktion des Ganges der Lichtstrahlen ergab jeweils den klaren
Beweis fiir die Vorwirtsneigung der Hinterfliche der Kehlkopfhiohle bei
vorgebeugtem Kopfe.

Im Verhalten des Kehldeckels und der hinteren Rachenwand zu
der Ebene der hinteren Larynxwand (d. h. zu der Richtung des hinteren
Grenzstrahles) lasst sich eine sehr wesentliche Aenderung gegeniiber der
geraden und namentlich der nach hinten geneigten Kopfstellung konsta-
tiren. Der Kehldeckelrand liegt ndmlich fast ausnahmslos vor jener
Ebene, und zwar oft mit einem relativ grossen Abstande, die hintere
Rachenwand aber wird von ihr oben geschnitten. Dies zeigt uns der
Sagittalschnitt durch die gefrorene Leiche (Fig. 26, ebenso 29, wo diese
Verhiiltnisse in 5/; der natiirlichen Grosse wiedergegeben sind); aber wir
finden es auch fast in allen Fiillen, die wir mit dem Kehlkopfspiegel unter-
suchen. Selbst da, wo der Kehldeckel so gross ist, dass er an der hin-
teren Rachenwand anliegt und nur bei tiefer Respiration ein Spalt zwischen
beiden auftritt, liegt dieser Spalt meist vor dem hinteren Grenzstrahl,

Da sich die hintere Schlundwand mit ihrem fiber der incisura
interarytaenoidea gelegenen Theile bedeutend mehr nach vorn unten dis-
locirt als mit ihrem unterhalb derselben gelegenen, so erklirt sich ihr
verindertes Verhalten zur Ebene der hinteren Larynxwand von selbst.
Von der Epiglottis wissen wir, dass sie am Schildknorpel, Zungenbein
und Zungengrund befestigt ist, also deren Bewegungen zu folgen hat.
Wenn die Halswirbel sich nach vorn beugen, miissen sie auf die Hinter-
rinder der beiden Schildknorpelplatten driicken; ebenso wirken sie mit
ihren von Muskulatur umgebenen Querfortsitzen auf die Enden der
grossen Zungenbeinhorner. Das Zungenbein also wie der Schildknorpel
werden von den Wirbeln geradezu geschoben. Die fraglichen Wirbel
liegen aber iber denen, welche auf die hintere Larynxwand einwirken.
Die Zunge folgt dem Unterkiefer, dessen Winkel sich um so mehr von
der Halswirbelsiiule entfernen, je mehr das Kinn auf dem Sternum ab-
wiirts riickt. Dabei wird die obere Hilfte des Kehldeckels mitgenommen.
Auf die Hebung seines freien Randes scheint mir das Herauszichen der
Zunge bei vorgebeugter Kopfhaltung besonders wirksam zu sein. Alle
diese Umstinde bewirken, dass trotz der Vorbeugung der hinteren
Rachenwand iber die Richtung der Hinterfliche des cavum laryngis
hinaus doch der Abstand des Epiglottisrandes von ersterer gegeniiber
dem bei der geraden Kopfhaltung nicht wesentlich verindert erscheint.

Die hier geschilderten Verhiiltnisse sind denen bei der Riickneigung
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des Kopfes direkt entgegengesetzt. Bei dieser bewegen sich Kehldeckel
und hintere Schlundwand immer mehr hinter die Ebene der hinteren
Larynxwand, bei der Vorbeugung umgekehrt moglichst weit vor
dieselbe, d. h. der Abstand zwischen beiden, gleichsam das ,,Guck-
loch* zu Betrachtung des Larynx, wird durch das Riickwirtsheugen
des Kopfes hinter, durch das Vorwirtsbeugen vor die Hinter-
fliche des Kehlkopfrohres geschoben. Um miglichst verstindlich zu
sein, habe ich in Fig. 28 die Umrisse des Larynx aus meinem Gefrier-
schnitte (Fig. 26) und dem Tetrx’s (Fig. 22) in Naturgrisse in einander
gezeichnet. Die gestrichel-
Fig. 28. ten Linien beziehen sich auf
den letzteren. Die Ebenen
der hinteren Larynxwinde
beider wurden mdglichst
zur Deckung gebracht. Um
die Dickendifferenz der Hin-
terwiinde der Kehlkopfe in
beiden Fillen auszugleichen
und auch fiir den Verlauf
der hinteren Rachenwinde
einen miglichst zutreffenden
Vergleich zu gewinnen, wurde
die feinpunktirte Linie H. R.%
gezogen, welche der hinteren
Schlundwand in TUrx’s Fall
(H. R.') parallel verlioft
und so viel von ihr entfernt
ist, als die Hinterwand des
Kehlkopfes in diesem Falle
dicker ist als in dem meini-
gen. Trotz der individuellen
Verschiedenheiten beider Kehlkipfe giebt uns dieses Schema eine leicht
verstiindliche Illustration zu dem oben Gesagten. Wenn H. G. den
hinteren Grenzstrahl bedeutet, g0 liegt die Epiglottis bei riickgebengtem
Kopfe um die Strecke ab hinter, bei vorgebengtem um die Strecke cd
vor diesem Grenzstrahl (d. i. der Ebene der hinteren Larynxwand). Die
Figur belehrt uns auch dariiber, dass diese Vor- und Riickbewegung
des Kehldeckels mit einem Tiefer- und Hohersteigen desselben kombinirt
ist, wie es bei den beziiglichen Kopfbewegungen stattfinden muss.
Fassen wir noch einmal kurz die Momente zusammen, welche zur
Erklirung der vorliegenden Verhiiltnisse heranzuziehen sind, und die
wir bereits an verschiedenen Stellen gepauer verfolgt haben, so sind es
folgende:
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1. Sowohl die Neigung des Kopfes nach vorn als nach hinten
bewirkt, dass pars arytaenoidea und cricoidea in dieselbe Richtung ge-
langen.

2. Der oberhalb der incisura interarytaenoidea gelegene Theil der
Halswirbelsdule bewegt sich mit seiner Vorderfliche um ein betricht-
liches Stiick weiter nach vorn resp. nach hinten, als der, welchem der
Larynx anliegt.

3. Im gleichem Maasse wandert der Kehldeckel nach vorn unten
beziiglich hinten oben, wobei er den Ortsveriinderungen des Schild-
knorpels und Zungenbeines folgt, die ihrerseits wieder sowohl von denen
des Unterkiefers als auch der oberen Halswirbel abhingen.

A o
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Fig. 28, Nach einem Sagittalschnitte durch eine gefrorene Leiche (Fig. 26), ‘I."F der natiirl.
Griisse, H. Gr. = Hinterer Grenzstrahl, U, &r. — Unterer Grenzstrahl, . Ph. N. = Nasen-
rachenranm, 7 = Uvula;, L.s = Oberlippe, L = Zunge, H. Hy. = Zungenbein, £ = Keahl-
deckel, ©. Th. = Schildknorpel, 4. Cr. = Ringknorpelbogen, I. . = Ringknorpelplatte.

Das giinstige Verhiiltniss des Kehldeckels zur Ebene der hinteren
Larynxwand bei der vorgeneigten Kopfstellung macht die Anwendung
der Sonde zum Hochziehen des Deckels behufs laryngoskopischer Unter-
suchung dieser Wand fast immer iiberfliissig. Dadurch wird das Unter-
suchungsverfahren bedeutend vereinfacht: wir bediirfen nur des Kehl-
kopfspiegels und haben sogar eine Hand frei. Der hintere
Grenzstrahl schneidet (Fig. 29) die hintere Rachenwand oben, der untere
trifit auf die untere Region des Velum und auf die Uvala; denn der Ab-
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stand des Kehldeckelrandes ist hiunfiger ein kleinerer, selten aber grisserer
als in Fig. 29. Der Spiegel kommt also an seinen altgewohnten Platz
zu liegen, wie bei der gewdhnlichen Laryngoskopie. Er kann dabei ein
wenig von der hinteren Rachenwand entfernt bleiben, und zwar um
so viel, als der hintere Grenzstrahl in dieser Gegend von der-
selben entfernt bleibt (vergl. d. Fig.), weil d er Theil des Spiegels, der
den hinteren Grenzstrahl nach hinten iiberragt, nicht mehr zur Betrach-
tung der Hinterfliche des cavum laryngis dienlich sein kann. Uvwula
und Velum, welche fiir gewdhnlich vor der Epiglottis herabhingen
(Fig. 26), milssen nach oben geschoben werden bis zur Beriihrung mit
der hinteren Schlundwand, damit der Spiegel in das Gebiet zwischen
unterem und hinterem Grenzstrahle gelangt. Der Blickraum erstreckt
sich in dem Maasse nach vorn unten, als der Kopf gesenkt ist. Da die
Ebene des Spiegels bei richtiger Einstellung desselben auf der Halbirungs-
linie von Sehachse und unterem Grenzstrahle senkrecht stehen muss, so
bekommt der Larynxspiegel bei allen ausgesprocheneren Graden der
Kopfneigung nach vorn eine horizontale und selbst iib e rhorizontale
Lage, d. h. sein gewbhnlich unten (und zugleich hinten) gelegener Rand
kommt hoher zu liegen als sein sonst oberer (und vorderer), wie dies
in Figur 29 zu sehen ist. Diese iiberhorizontale Drehung kann pach
meinen Messungen bis zu 20° gehen. Im Vergleiche zur Mundrachen-
hishle ist die Spiegelneigung dabei ganz dieselbe wie beim gewdhnlichen
Laryngoskopiren, wovon man sich leicht diberzeugt, wenn man Fig. 29
so ansieht, dass die Linie H. Gr. vertikal verlauft.

Was die praktische Durchfihrung dieser Methode angeht, so
werde ich alsbald darauf ausfiihrlich zu sprechen kommen.

Ausser den Bewegungen des Kopfes in der Sagittalebene haben wir
auch noch

die Rotationen des Kopfes
in Betracht zu ziehen, zumal sie von TUrk bei gleichzeitiger starker
Riickwirtsbeugung des Kopfes zur Inspektion der hinteren Larynxwand
empfohlen sind.

Die Drehungen des Kopfes bewirken eine Mitbewegung des Larynx
nach derselben Seite infolge seiner innigen Verbindung mit dem
Unterkiefer. Da aber dabei die Brust in Ruhe bleibt, so wird sich
von dem Ausatzgebiet des Halses aus ein Zug auf die Weichtheile des
letzteren sich geltend machen, welcher der Rotation widerstrebt. Dieser
Zug setzt sich auch auf den Larynx fort, pamentlich vermittelst der
Trachea, so dass der Kehlkopf etwas zuriickgehalten wird. Er befindet
sich bei der Rotation des Kopfes keineswegs in der Sagittalebene, son-
dern weicht nach der entgegengesetzten Richtung ab, ist also hinter
der Exkursion der medianen Theile des Gesichtes, z. B. des Kinnes, um
ein Stiickchen Weges zuriickgeblieben.

o s it
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Aber es muss auch bei der Drehung des Kopfes eine geringe seit-
liche Neigung des Larynx eintreten, weil der Zug der Trachea und der
fibrigen Weichtheile in schiefer Richtung erfolgt und so die unteren Kehl-
kopfabschnitte zu stirkerem Abweichen aus der Medianebene gezwungen
werden als die oberen. Es ist demnach der Larynx etwas nach der
Seite der Rotation geneigt. Laryngoskopirt man bei rotirtem Kopfe
und hilt dabei den Spiegel genau median, so bemerkt man bei der
Phonation, dass die Stimmritze nicht mehr genau sagittal verliuft, son-
dern ein wenig schief. Bei richtiger Deutung des Spiegelbildes ergiebt
gich dann, dass die Drehung in dem Sinne erfolgt ist, wie wir oben an-
gegeben haben. Fig. 30 zeigt das Spiegelbild bei nach links, Fig, 31
bei nach rechts rotirtem Kopfe. Danach hat also die Stimmritze in

Fig. 30. Fig. 31.
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Wirklichkeit im ersten Falle eine Richtung, wie sie Fig. 32, und im
zweiten, wie sie Fig. 33 zeigt, woriiber man sich leicht klar wird, wenn
man Fig. 30 und 31 mit einem Spiegel betrachtet. Wir sehen, die
Drehung des Larynx ist eine recht geringe, und damit erweist sich auch

Fig. 88.
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der Vortheil derselben fiir die DBetrachtung des hinteren Kehlkopf-
abschnittes der der Rotation gleichnamigen Seite als ein idusserst be-
schrinkter. Dieser Theil der pars arytaenoidea der hinteren Larynxwand
wird eine Spur nach vorn gedreht. Wir konnen wohl sagen, fir die
Betrachtung der fraglichen Wand hat die Drehung des Kopfes allein
gar keinen Werth.

Beniitzen wir daneben noch eine schiefe seitliche Stellung des
Spiegels, so ist der Effekt ein ausgesprochener. Es bleibt dann aber
festzustellen, was eine solche Spiegelhaltung fiir sich allein bewirkt.
Halten wir bei medianer Kopfstellung den Spiegel schief in die rechte
Beite des Rachens, so erhalten wir folgendes Bild (Fig. 34), in die linke,
das umgekehrte (Fig. 35). In Wirklichkeit liegt der Kehlkopf dem rechts
gehaltenen Spiegel gegeniiber, wie in Fig. 36, dem links gehaltenen, wie
in Fig. 37 angedeutet ist. Die Drehung der Stimmritze ist also bel



schriger Spiegelhaltung eine ganz bedeutende, der hintere Abschnitt des
cavum laryngis der entgegengesetzten Seite tritt viel mehr nach vorn,
wie bei den Kopfdrehungen, und das erstere Verfahren erweist sich viel
ergiebiger als das letztere. Ein Effekt, wie ihn die Rotation des Kopfes
hervorbringt, lisst sich durch eine geringe Vermehrung der Schiefhaltung
des Spiegels ersetzen. Will man aber beides zusammen verwenden, so
hat das nur einen Sinn, wenn man bei nach rechts rotirtem Kopfe den
Spiegel in die linke Seite des Rachens hidlt und bei nach links
rotirtem in die rechte, weil sich so die Wirkungen beider Kunstgriffe
addiren, wihrend sie sich umgekehrt subtrahiren wirden, wie
eine einfache Ueberlegung lehrt.

Fig. 386. Fig. 37.

Ich habe ein solches Verfahren ofter in schwierigen Fillen mit
Vortheil zur Anwendung gebracht, und zwar stets bei gleichzeitig herab-
gebeugtem Kopfe (siehe unten).

Suchen wir aus unseren theoretischen Erirterungen das fiir die
Praxis Wichtige herauszuziehen, so wird uns die Untersuchung der
hinteren Larynxwand bei nach vorn gebeugtem Kopf fiir eine allgemeine
Anwendung sehr geeignet erscheinen, und zwar fir die grosse Zahl von
Fillen, in welchen das einfache Verfahren von Turk bei gerader Kopf-
haltung gar nicht oder nur theilweise zum Ziele fithrt. Ich habe jene
Methode bei circa 200 Patienten praktisch durchgepriift und halte sie
dapach fiir werthvoll und empfehlenswerth genug, um ihr auch vom
praktischen Standpunkte aus eine eingehende Betrachtung zu widmen ).

1) Man vergleiche meinen Vortrag in der laryngolog. Sektion der
Heidelberger Naturforscherversammlung 1889, Tageblatt p. 577: ,Eine
allgemein anwendbare einfache Methode zur Untersuchung der hinteren
Larynxwand und Trachea®.




Die individuellen Verschiedenheiten in dem Verhalten des Kehl-
deckels und der Form und Neigung der Hinterfliche der Kohlkopfhohle
machen sich selbstverstindlich auch bei der Untersuchung bei vorge-
beugtem Kopfe geltend. Es kann daher der Untersuchungsmodus in den
einzelnen Fillen kein gleicher sein; derselbe muss vielmehr jeweils erst
festgestellt werden. Dazu bedarf es eines planmissigen Vorgehens.

Bedenken wir, dass bei einem leicht zu untersuchenden Patienten
die riickgebeungte Kopfhaltung nur zur Betrachtung des Larynx
(ausschliesslich dessen hinterer innerer Fliche), sowie eines Stiickes vor-
derer Trachealwand ausreicht, dass bei gerader Stellung des Kopfes
die tieferen Theile der vorderen Trachealwand, ein vorderes Stiick der
Bifurkation und ein oberes der pars arytaenocidea der hinteren Larynx-
wand zum Vorscheine kommt, und dass meist erst, wenn man zur Neigung
des Kopfes nach vorn ibergeht, nach und nach der hintere Theil der
Bifurkation, der untere der hinteren Trachealwand, die pars arytaenoidea
ganz und schliesslich der obere Abschnitt der hinteren Luftréhrenwand
mit der Ringknorpelplattenregion der Hinterfliche der Kehlkopfhohle vor
unserem Blicke auftaucht, — so werden wir auch am naturgemiissesten
und zur ersten Orientirung mit der gewdhnlich gebriuchlichen missigen
Riickbeugung des Kopfes beginnen, dann erst zur geraden, militarischen,
und zuletzt zur vorgebengten Kopfhaltung iibergehen, dabei die Trachea
und speziell hintere Larynxwand genau beobachten und bei derjenigen
Haltung stehen bleiben, bei welcher uns diese Wand am vollkommensten
und klarsten zu Gesicht kommt. Sind wir schon bei einem starken
Grade der Senkung des Kopfes nach vorn angelangt, ochne mehr als den
supraglottischen Theil der hinteren Larynxwand gesehen zu haben, und
erblicken wir noch ein Stiick vorderer Trachealwand oder Bifurkation
im Bilde, so beweist uns das, dass wir mit der Senkung immer noch
weiter und schliesslich bis an die Grenze der Moglichkeit gehen miissen,
um ganz zum Ziele zu kommen, anstatt die Untersuchung aufzugeben
oder schon zur Anwendung der Sonde zur Hebung der Epiglottis iiber-
gehen. Hat man eine Reihe von Fillen nach einem solchen Plane unter-
sucht, so erwirbt man sich bald ein rascheres Urtheil und weiss nach
dem Ausfall der Untersuchung bei horizontaler Kopfhaltung schon un-
gefihr auf den Grad der Kopfbeuge nach vorn zu schliessen, der nothig
sein wird, um die hintere Larynxwand ganz zu sehen. Im allgemeinen
ist dies, wie meine Statistik ergiebt, erst bei den stirkeren Graden
dieser Haltung wdglich, was fiir die Abkiirzung des Verfahrens wissens-
werth erscheint.

Die Ausfithrung solcher Maassregeln nothigt uns bald, die Position
des Patienten und selbst unsere eigene, wie wir sie bei der gewthunlichen
laryngoskopischen Untersuchung innehaben, aufzugeben. Denn um bei
gerader Kopfhaltung des Patienten in dessen Mund sehen zu konnen,
miissen sich unsere Augen schon in gleicher Hohe mit diesem Munde
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befinden, und die nach vorn geneigte Kopfhaltung des Patienten
zwingt uns in entsprechender Weise von unten nach oben zu blicken.
Je nach der Korpergrisse der Patienten und deren Verhiltniss zu der
unseren kann uns die ganz gleiche Kopfneigung verschiedener Patienten
zu sehr verschiedenen Stellungen zwingen; gerade wie umgekehrt ver-
schieden grosse Untersucher einem und demselben Patienten gegeniiber
zu demselben Zwecke verschieden verfahren miissen. Ich selber bin iiber
mittelgross (179 e¢m) und richtete mir die Untersuchung in der Weise
ein, dass der Patient bald sass, erhtht sass, stand, auf dem Stuhle
stand (Kinder), wihrend ich selber je nachdem sass, gebiickt sass, kniete
oder beim Knieen meinen Oberkirper bis auf die Ferse niederliess wie
in Fig. 33. Hatte ich in stirkerem Grade von unten nach oben zu blicken,
s0 musste ich den Kopf entsprechend zuriickbeugen (vergl. Fig. 33). Es
ist klar, dass man sich durch eine Reihe verschieden hoher Schemel die
“Unbequemlichkeit des Knieens leicht ersparen kinnte. Am hiufigsten kam
es mir vor, dass der Patient zu stehen und ich zu knieen hatte, auch
konnte ich hiufig, wenn er stand, meinen Sitz beibehalten. Was den Grad
der Kopfbeuge des Patienten angeht, so ging ich éifter bis zur Aussersten
Grenze der Moglichkeit, wobei
also das Kinn bei gebffnetem
Munde awf dem Brustbein auf-
ruhte, Der Patient musste
sich unter solchen Umstinden
dann auch mit dem ganzen
Oberkiorper etwas nach vorn
beugen, um den Einblick in
seinen Mund, welcher dann
vertikal oder nahezu vertikal
von unten nach oben zu erfolgen
hatte, bequemer zu ermoglichen.

Um einer freien Beweglich-
keit des Halses sicher zu sein,
thut man gut, den Patienten
zum Oeffnen aller Kleidungs-
stiicke, die seinen Hals irgend-
wie beengen (Kragen), aufzu-
fordern. Selbstverstindlich lisst
man ihp den Mund weit dffnen,
die Zunge stark herausziehen
(sofern man das nicht selbst
besorgen kann), tief und gleich-
missig athmen und cocoainisirt

Fig. 38. Bituation bei der Untersuchung ihn. wenn er den KEhllIﬂ]]f-
der hinteren Larynxwand, bei starker Kopfbeuge g

des Patienten nach vorn. spiegel nicht so ruhig ertrigt,
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als zu einer genauen, ungestorten Betrachtung des Spiegelbildes nithig
ist. Die Haufigkeit der Anwendung von Cocain beschrinkt sich dess-
wegen einigermaassen, weil der Spiegel nicht an die hintere Rachenwand
anstisst, sondern, wie wir oben theoretisch erklirt haben, ein wenig mehr
nach vorn zu liegen kommt.

Beziiglich der Beleuchtung ist fiir eine miglichst intensive Licht-
quelle ') zu sorgen, was einem namentlich dann zu statten kommt, wenn
die Epiglottis nur wenig von der Ebene der hinteren Larynxwand ent-
fernt ist. Scheint einem die Beleuchtung der letzteren trotzdem nicht
geniigend, so hilft man sich am besten durch Cocainisiren und Hoch-
ziechen des Kehldeckels; der Erfolg ist stets ein eklatanter, ausserdem
erblickt man darnach gleichzeitig ein viel grisseres Stiick des cavum
laryngis.

Da die Entfernung vom Auge zur hinteren Larynxwand die beim
Laryngoskopiren gewdhnliche mitunter bedeutend iiberschreiten kann,
so bringt man, wo dies der Fall ist, anstatt des Reflectors von 20 cm
einen solchen von 25 ¢m Brennweite zur Verwendung. Den Reflector
an der Stirnbinde zu tragen, halte ich im Interesse der freien Bewegung
des Untersuchers, durch das Loch des Spiegels zu sehen, aus Griinden
der Beleuchtung fiir unbedingt erforderlich. Stative mit Hohlspiegel,
Mantel um die Flamme, mit oder ohne Linsen, werden beim Untersuchen
im Knieen hinderlich und unzweckmiissig sein.

Es empfiehlt sich, einen recht grossen Kehlkopfspiegel zu wihlen
(No. 6 oder 7), weil man dann mehr Licht und ein grisseres Gesichts-
feld hat®). Wichtig ist, mit dem Spiegel das Velum stark emporzu-
dringen, aus dem oben angegebenen Grunde (pg. 54). In Fillen, in
welchen die Epiglottis einen geringen Abstand von der hinteren Rachen-
wand hat, gelingt es einem dann erst, in das cavum laryngis und nach
der hinteren Larynxwand zu sehen. Mitunter hindert ein zu grosser
Spiegel am geniigenden Empordringen des Gaumensegels, nimlich wenn
die Dimensionen der Rachentheile etwas kleine sind; man nimmt dann
natiirlich besser einen kleineren Spiegel. Ueber die Neigung des Spiegels
habe ich nichts Besonderes vorzuschreiben: sie ergiebt sich von selbst,
zumal sie in Bezug auf die Mundrachenhiéhle und auf unsere Blickrichtung
sich ganz analog verhilt, wie bei der gewdhnlichen Laryngoskopie, wenn
sie auch in Bezug auf die Horizontalebene eine wesentlich andere ist,
wie wir oben gesehen haben (pg. H4).

1) Damit soll jedoch nicht gesagt sein, dass bei missiger Beleuchtung
die Untersuchung misslinge.

2) Dass die Grisse des Spiegels bei meiner Methode kein wesent-
liches Moment ist, wie es nach dem Referate iiber meinen Vortrag anf der
Heidelberger Versammlung im ,Internationalen Centralblatt f. Laryngol.“
(Jannar 1890, p. 886) erscheinen kinnte, ist selbstverstindlich. TIeh ver-
wende auch sonst gerne grosse Spiegel.



Die Schwierigkeiten, welche dem Verfahren entgegenstehen
sind im allgemeinen ganz dieselben, mit welchen jede genaue laryngo-
skopische Untersuchung zu kiimpfen hat. Etwas mehr verlangen wir im
Gegensatz zu der gewihnlichen Laryngoskopie desswegen, weil wir mit
voriibergehenden Inspektionen des Kehlkopfes wihrend der Phonation
nichts anfangen kdnnen, sondern auf eine Reihe von einigermaassen ruhigen
Athemziigen angewiesen sind. Da wir aber, wie schon erwihnt, nicht
in die Gefahr kommen, die hintere Schlundwand zu beriihren, so kinnen
wir ein solches Verhalten von einem Patienten leichter erlangen. Auch
Patienten von einiger Reizbarkeit vermigen es oft noch, diese Unter-
suchungsweise zu ertragen. Immerhin mag das Cocain hiufiger nithig
werden als sonst.

Was den Kehldeckel angeht, so hindert er einem fast nie
daran, bei geniigender Vorwirtsneigung des Kopfes und geniigendem
Empordringen des Velum, eventuell forcirt tiefer Athmung die hintere
Larynxwand zu sehen, selbst in den Fillen, wo er fiir gewbhnlich die
hintere Rachenwand berithrt. Wenigstens bin ich in simmtlichen Fallen
der unten folgenden Statistik ausgekommen, ohne ihn hochziehen zu
miissen. Damit soll aber nicht gesagt sein, dass er einem die Unter-
suchung nicht erschwerte. Er nimmt mitunter viel Licht weg und zwingt
ofter, wenn er ungiinstig steht, zu stirkeren Graden der Neigung des
Kopfes nach vorn, als bei seiner Hochhebung mit der Sonde. Ich habe
die Sonde zu dem letztgenannten Zweck bei der Untersuchung der
hinteren Larynxwand bei vorgebeugter Kopfhaltung erst nach Abschluss
meiner unten folgenden Statistik haufiger in Anwendung gezogen und
méchte nunmehr allerdings die Vortheile, welche sie in einer Reihe von
Fillen hinsichtlich besserer Beleuchtung, Vergrisserung des Gesichts-
feldes und leichterer Zuginglichkeit der pars cricoidea bietet, nicht
mehr entbehren.

Besondere Schwierigkeiten kionnen uns gewisse Verhiltnisse an der
hinteren Larypxwand selbst und speziell an ihrem supraglottischen
Theile bereiten. Alles, was an dieser Stelle hervorragt, behindert die
Betrachtung der pars cricoidea, kann sie sogar, wenn gross genug, ganz
unmiglich machen. Wir blicken stets in einem mehr oder weniger
spitzen Winkel iiber die Hinterfliche der Kehlkopfhohle hin. Eine
Hervorragung muss uns daher nothwendigerweise entsprechend ihrer
Grosse ein Stick des jenseitizen Gebietes verdecken, und zwar ein um
so grisseres, unter je spitzerem Winkel wir blicken. Befindet sich unser
Auge (Fig. 39) in @, so verdeckt b das Stiick be¢, befindet es sich in
@, dann nur die Strecke bd.

Stark vorspringen kann schon der obere Rand der pars arytaenoidea,
oder es spannt sich nahe iiber dem Niveau der hinteren Stimmbandenden
eine transversale Falte, wie wir sie gelegentlich in normalen Kehlkipfen
finden. In pathologischer Hinsicht kommen zihe Secretablagerungen,




Schwellungen und Infiltrationen, Granulationswucherungen und Neubildun-
gen in Betracht. Namentlich die Tuberkulose liefert viele solcher Fille.
Abgesehen davon, dass sich Sekretablagerungen wegwischen, Granula-
tionen abkratzen lassen, bleibt uns nur die eine Miglichkeit, solchen
Hindernissen einigermaassen zu begegnen, nimlich indem wir in weniger
spitzem Winkel, also gleichsam von einem hiheren Standpunkte aus
iiber die Hervorragung wegzusehen suchen. Wir erreichen dies, wenn
wir den Kopf stirker nach vorn neigen lassen und damit bis zum
dussersten Grade gehen, eventuell die Kehldeckelsonde anwenden. Im
ungiinstigsten Falle wird bei hochgezogenem Kehldeckel der Spiegel
miglichst weit vorn am Gaumen angelegt. Diese Bemithungen werden
nur in einem Theile der Fille ganz zum Ziele filhren, in dem andern
wird uns ein kleineres oder grisseres Stiick der pars cricoidea, wenn
nicht diese ganz, verdeckt bleiben. Es handelt sich alsdann stets um
grissere Prominenzen in kleinen Kehlkipfen.

Fig. 39,

An der hinteren Larynxwand kinnen auch Vertiefungen vorkommen,
deren Fundus zu sehen uns schwer wird. So ist die fossa cricoidea
manchmal sehr tief, oder es handelt sich um tief ausgefressene Ge-
schwiire. Auch unter solchen Umstinden werden wir die Kopfbeuge
nach vorn so viel als nithig vermehren und so in den meisten Fillen
zum Ziele gelangen. Selten sind die soeben angegebenen umstﬁnd]icheren
Maassregeln nithig.

Es ist klar, dass gribere pathologische Wranderunnen des iibrigen
Kehlkopfes, namentlich wenn sie mit Schwellungen und Verdickungen
einhergehen, den aditus oder das cavum laryngis beengen, fiir die Unter-
suchung der hinteren Larynxwand sehr hinderlich sein kénnen. Ausser-
dem sind alle Beeintriichtigungen der Abduktionsbewegung der Stimm-
biander fiir die Betrachtung der pars cricoidea sehr stirend und kinnen
dieselbe bei geniigend hohem Grade ganz unmiglich machen. Wir be-
diirfen einer gewissen Weite der Glottis, um eine geniigende Lichtmenge
nach dem unteren Kehlkopfraum leiten und in diesem etwas sehen zu
kinnen.

Selbstverstindlich miissen alle Umstiinde, die keine geniigende Sen-
kung des Kopfes nach vorn zulassen, die Leistungsfihigkeit meiner Unter-
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suchungsmethode bei vorwirts geneigtem Kopfe beeintrichtigen. Das
liegt aber nicht an der Methode selbst, sondern an der Behinderung der
regelrechten Ausfithrung derselben. Ich habe hier sowohl entziindliche,
mit Schmerzen verbundene Vorginge am Halse, sowie namentlich umfang-
reichere Neubildungen irgend welcher Art oder auch einfache Hyper-
trophien z. B. der Lymphdriisen oder der Schilddriise im Auge. Griissere
doppelseitige, oder kleinere aber genau median sitzende Strumen sind
hier besonders zu nennen. Lassen diese Ursachen nicht eine solche
Neigung des Kopfes nach vorn zu, wie sie fiir die Betrachtung der
ganzen hinteren Larynxwand ausreicht, so muss man dhnlich verfahren,
wie ich es bei Besprechung der geraden Kopfhaltung angegeben habe,
nimlich den Kehldeckel hochziehen und mit dem Spiegel am Gaumen
so weit als ndthig nach vorn riicken (bei gleichzeitiger Kopfbeuge). Ja,
wo diese iiberhaupt unmiglich ist, sind wir auf solche Maassregeln ganz
allein angewiesen.

Es kann auch vorkommen, dass Leute mit korzem, dickem Halse
dhnliche Schwierigkeiten bereiten, wie wir sie hier besprochen haben,
weil sie ebenfalls thren Kopf nicht ordentlich vorwiirts senken kinnen.
Es ist dann natiirlich ganz in derselben Weise zu verfahren. Bei der-
artigen Schwierigkeiten kann es auch von Vortheil sein, seitliche Spiegel-
stellungen und Rotationen des Kopfes anzuwenden.

Das Spiegelbild der hinteren Larynxwand erscheint nach dem
Reflexionsgesetze in der Richtung unseres Blickes hinter dem Spiegel
und ist ebenso weit von diesem entfernt wie die Wand selbst. Wir
haben oben auseinandergesetzt, dass bei gerader Kopfhaltung und einer
Spiegelstellung von 45° die hintere Schlundwand horizontal gesehen
wird und nur in besonders giinstigen Fillen auch die Hinterfliche des
Kehlkopfinnern erscheint, Diese letztere verliuft in der Mehrzahl der
Fille — wenigstens darf man sich das so vorstellen, wenn man sie auch
picht siecht — unter dem Horizonte und zwar von der incisura inter-
arytaenoidea an schrig nach hinten unten. Neigen wir den Spiegel
und den Kopf des Patienten mehr nach vorn und blicken entsprechend
von unten, so kommt bald frither, bald spiter der Augenblick, wo sich
die pars arytaenoidea mit einem Stiick der hinteren Trachealwand im
Bilde bis in unsere Blickrichtung gehoben hat, demnach aufs iusserste
perspektivisch verkiirzt erscheint und wie die letztere von vorn unten
nach hinten oben verliuft. Fahren wir dann mit der Neigung von
Kopf und Spiegel fort und sehen wir noch mehr von unten, daon
steigt die Ebene der hinteren Larypxwand steiler nach hinten oben an
als unsere Sehachse, und beide bilden einen Winkel zusammen; die frag-
liche Fliche wird mehr en face gesehen. Es kann sogar so weit kommen,
dass sie im Bilde vertikal oder nahezu vertikal verlduft, wobei selbst-
verstindlich die Arygegend unten und die Ringknorpelgegend oben sich
befindet, der Kehlkopf also wie auf den Kopf gestellt erscheint, doch
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nur, wenn wir sehr steil von unten nach oben sehen. Bei einem solchen
Bilde befindet sich der Kehldeckel vorn, die hintere Larynxwand hinten
und nicht umgekehrt, wie bei der Untersuchung bei zuriickgebeugtem
Kopfe. Die bei dieser sich geltend machende Vertauschung von vorn
und hinten ist also unter den erwihnten Umstinden wvollstindig aufge-
hoben. Das Spiegelbild unterscheidet sich jetzt von dem Gegenstande
durch die Umkehrung von unten und oben.

Wir haben in unserer Uebersicht iiber die Literatur eine Abbildung
von Turk reproducirt, welche ausser der etwas verkiirzten hinteren
Larynxwand auch noch die ganze Hinterfliche des Trachealrohres sammt
Bifurkation zeigt (Fig. 1). Demgegeniiber erhidlt man bei der Unter-
suchung bei vorgebeugtem Kopfe Bilder, welche sich meist nur auf den
oberen Theil der hinteren Luftréhrenwand erstrecken und mitunter nur
bis zum unteren Ende der pars cricoidea reichen, wihrend der Kehl-
deckel alles Uebrige zudeckt. Die Stellung und Griisse desselben ist also
maassgebend fiilr den Grad der Ausdehnung des Bildes auf die Hinter-
wand des laryngo-trachealen Rohres.

Aber es kommt auch noch ein zweites Moment
in Betracht, von dem die Ausdehnung unseres Bildes
abhiingig ist, ndmlich das Verhiltniss unserer Blick- 14
richtung zum Verlaufe der Hinterfliche des cavum L
laryngo-tracheale (oder auch zur Achse der Luftrohre). 'y
Je mehr beide iibereinstimmen, desto weiter wird it
unser Blick gegen die Bifurkation vordringen, desto it
mehr wird sich das Bild jemer Fliche perspektivisch i
verkiirzen ; je weniger sie iibereinstimmen, je grisser der i’
Winkel ist, unter dem wir auf die hintere Larynx- [i

/]

Fig. 40.
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und Trachealwand sehen, desto kiirzer wird die Strecke,
welche wir am Epiglottisrande vorbei von ihr erblicken, i\

desto mehr en face wird sie uns aber auch Ui e
erscheinen. Nebenstehende schematische Figur lisst | /1
uns das klar werden. « b ¢ d mige Kehlkopf und Luft-
rohre im Sagittalschnitt vorstellen, be den Kehldeckel, il
a, (3, 7, 0 verschiedene Blickrichtungen. Dann sind | b
acey, af,, ay,, ad, die entsprechenden Strecken der b
gegeniiberliegenden Wand, welche von den Punkten e, |
@, y und J aus gesehen werden. Analog verhilt sich !
die Sache, wenn sich in diesen Punkten der Kehlkopf- |
spiegel befindet und das Licht in die beziiglichen Rich- | |1
tungen reflektirt. Nehmen wir an, in y befinde sich .'
das untere Ende der hinteren Larynxwand, so wiirden
wir von d aus nicht einmal mehr diese ganz, sondern
nur ein oberes Stiick derselben sehen. Daraus geht
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hervor, dass wir unseren Bestrebungen, diesc Wand miglichst en face
zu Gesicht zu bekommen, durch welche wir leicht zu ibermissigem
Beugen des Kopfes nach vorn getrieben werden, dann eine Grenze setzen
miissen, wenn wir eben noch die hintere Larynxwand ganz und von der
hinteren Trachealwand nichts mehr zu sehen bekommen. Gehen wir
mit der Kopfbeuge dariiber hinaus, so wird auch die pars cricoidea
wieder und selbst untere Abschnitte der pars arytaenoidea aus dem
Blick verschwinden. Wir kommen allerdings sehr selten in eine solche
Lage, weil der dazu nithige Grad der Vorwirtsneigung des Kopfes meist
nicht mehr miglich ist. Nur dann kann dieser Fall eintreten, wenn
schon bei gerader oder wenig gebeugter Kopfhaltung ein gutes en face-
Bild der hinteren Larypxwand zu erlangen war und trotzdem zu den
stirksten Beugegraden dbergegangen wurde.

Das Bild, welches wir durch die Untersuchung bei auf die Brust
gesenktem Kopfe von der Hinterfliche der Kehlkopfhéhle bekommen,
zeigt uns dieselbe meist viel weniger en profil als Fig. 1 und erlaubt
uns daher, sofern wir fiir gute Beleuchtung gesorgt haben, diese Fliche
von der incisura interarvtaenoidea an bis zum untern Rande der Ring-
knorpelplatte Schritt fiir Schritt genau zu betrachten und die feinsten
Einzelheiten an ihr zu erkennen. Aber auch die hinteren Theile der
Seitenflichen des Larynx und namentlich die pars cartilaginea der
Stimmbéander kinnen wir bequem iibersehen. Am meisten Abwechselung
bietet die pars arytaenoidea durch ilire Farbung und Oberflichenge-
staltung (transversale Falte); an der fossa cricoidea fillt uns meist die
Variabilitit ihrer Tiefe auf; die Innenfliche der Ringknorpelplatte bietet
selten etwas Besonderes. Erwihnt sei hier, dass ich d&fter an ihrem
unteren Ende einen kleinen medianen, wohl ausgepriigten Wulst gesehen
habe, iiber dessen Bedeutung ich weiter nichts zu sagen vermag, abge-
schen davon, dass ich ihn fiir eine normale Bildung halte. Selten findet
sich zwischen der Ringknorpelplatte und dem Anfang der Luftrihre eine
der fossa cricoidea analoge Grube.

Ergebnisse der Untersuchung der hinteren Larynxwand
bei 100 Patienten mit theils gesunden, theils kranken
Kehlkopien.

Um zu einem Urtheile iber die praktische Durchfiihrbarkeit und
Leistungsfihigkeit meiner Methode der Untersuchung der hinteren Larynx-
wand bei vorwirts geneigtem Kopfe zu gelangen, sowie die Resultate bei
dem bisher gebriuchlichen Verfahren von Turk bei gerader Kopfhaltung
und dem neuen einander gegeniiberstellen zu konnen, wurden 100 Fille
ohne Auswahl, und soweit mir in der poliklinischen wie privaten Sprech-
stunde Zeit und Gelegenheit zur Verfiigung stand, nach beiden Methoden




untersucht und die Ergebnisse genau notirt. Durch Zusammenstellung
derselben gelangte ich zu folgenden Zahlen.

Das Turk'sche Verfahren erlaubte in 11 Fiillen, die Hinterfliche
des cavum laryngis ganz zu sehen, in 4 die pars arytaenoidea allein,
in 3 nur ihre seitlichen Abschnitte, in 29 ihre obere Hiilfte bis oberes
Drittel, in 28 eine obere schmale Zone, in 24 nur den oberen Rand
und in einem nicht einmal diesen (besonderer Verhiiltnisse wegen). Es
waren also 100 weniger 11 = 89 Fille, in welchen ich auf diese
Weise einen nicht vollstindigen oder ganz ungeniigenden Erfolg hatte.
Von diesen 89 Patienten fiithrte die Untersuchung bei vorgebeugtem
Kopfe in 77 in sehr befriedigender Weise zum Ziele; man sah die hin-
tere Larynxwand sammt einem kleineren oder grosseren Theile der
Hinterwand der Luftréhre. Dabei war der Untersuchungsmodus im
einzelnen folgender:

- Zahl Alter in Jahren
Patient Arzt der Fille |— - i
BRI, S Miinner Frauen ! Kinder
Sitzt, Stubl durch| Eniet 3 24, 26, 28
ein Folster er- |
hiht l
I i i e L [t St | [
Steht Sitzt 14 22 9§, 25, 20, 50
. 25, 26, 30,
. 31, 32, 88,
| 41, 46, 56 :
Bteht Kniet 29 [ T 8 17, 18, 19, | 12 (Knabe),
| 20, 28, 54, | 20, 20, 21, | 12 (Midchen)
| 35, 38, 40, | 21, 21, 25,
50, 70 | 27, 28, 28,
82, 38, 85, |
. | | 88,48 |
Steht auf dem | Sitzt 5 el | | 11,132
Stuhl ; | | (Midchen)
Steht Kniet, den Ober- 29 14, 18, 19, | 14, 14%], W ey
kiirper auf die | 20, 21, 28, | 17, 17, 18, |
Ferse mnieder- 25, 35, 86, | 18, 19, 25, |
gelassen, sieht 50, b0, 5O 25, 28, 29,
stark von un- . a0, 80, 31,
ten nach oben 86, 38, 58
J |8a. 77 | 87 | 36 1 4

Wir baben noch iiber 12 Fille zu berichten (89 — 77 = 12), in
welchen die hintere Larynxwand nur theilweise (7) oder gar nicht sicht-
bar war (5).

Unter der Gruppe von sieben befand sich ein Phthisiker (Winter-
mantel) mit so hochgradiger Larynxstenose dicht unterhalb der durch
Uleeration fast vollstindig zerstorten Stimmbinder, dass derselbe bald
nach der Untersuchung tracheotomirt werden musste. Bei ihm erlaubte
die Stenose nicht die Innenfliche der Ringknorpelplatte zu sehen, wiih-
rend die Untersuchung der pars arytaenoidea gut gelang. Bei gerader

Kopfhaltung sah man nur den obersten Theil der letzteren. Es folgen
Killian, Die Untersuchung der hinteren Larynxwand. 5]



dann vier Phthisiker (Isele, Meyer, Miller, Huck) mit Infiltrationen, Gra-
nulationen, Ulcerationen an der Hinterfliche des Kehlkopfinnern, welche
bei einem der genannten die pars subglottica von den Stimmbiindern an
ganz, bei einem anderen theilweise verdeckten, wihrend sie bei
den beiden anderen auch die pars arytaenoidea nur theilweise zu iiber-
sehen erlaubten (Niheres unten). Die gewdhnliche Untersuchung gestat-
tete nur bis zu den oberen Réandern der prominenten Theile zu sehen.
Ein weiterer Fall betraf einen Knaben von 11 Jahren mit missig ver-
grosserter Schilddriise (rechts und in der Mitte); man sah mit dem bis-
herigen Verfahren nur die Gegend der incisura interarytaenoidea.
Nachdem ich den Kleinen auf einen Stuhl gestellt hatte, konnte ich bis
zur fossa cricoidea sehen, ebenso war der obere Theil der hinteren
Trachealwand sichtbar, es fehlte nur die pars cricoidea im Bilde. Bei
einem tracheotomirten Diphtheriekinde von 6 Jahren, bei welchem die
Caniile seit einigen Tagen entfernt und die Trachealwunde noch nicht
geschlossen war, und welches die laryngoskopische Untersuchung nur
nach vielem Striuben zuliess, war bei gerader Kopfhaltung nichts von
der hinteren Larynxwand zu sehen. Ich stellte es auf den Stuhl und
untersuchte knieend und dabei fast direkt von unten nach oben blickend;
gso kam doch wenigstens die pars arytaenoidea zum Vorschein. Ganz
analog verhielt sich die Sache bei einem 15-jihrigen Madchen, nur dass
bei diesem auch noch ein oberes Stick hinterer Luftréhrenwand gesehen
werden konnte,

Unter die letzte Gruppe von 5 Fillen rechne ich einen Jungen
von 13 Jahren, bei dem auch bei tiefster Kopfbeuge nach vorn nichts
erreicht wurde. Die plica interaryt. sprang bei ihm stark gegen das
Larynxinnere vor. Ferner gehort hierher ein Patient von 50 Jahren,
bei dem man npur bis zu einer transversalen Falte iiber dem Niveaun
der hinteren Stimmbandenden sehen konnte; eine Struma (beide Lappen
sammt Isthmus) liess bei ihm die geniigende Vorwiirtsbiegung des Halses
nicht zu. Als sehr zufriedenstellend betrachtete ich — trotzdem es un-
miiglich war, mehr als die oberste Zone der hinteren Larynxwand zu
sehen — das Ergebniss einer sehr schwierigen Untersuchung, bei welcher
Patient stand, den Kopf stark senkte und zugleich nach links drehte,
wihrend ich kniete und den Spiegel schief in die rechte Rachenseite
hielt; denn ich entdeckte so eine tuberkultse Granulation am hintersten
Ende des linken Stimmbandes. Dieselbe verursachte starke Heiserkeit
(Fall Kopf).

Als letzter Fall (Ulmer) sei dann noch eine tumorartige tuber-
culise Infiltration der hinteren Larynxwand genannt, welche so weit vor-
ragte, dass nur der vorderste Theil der Stimmbéander frei blieb. Bei der
Untersuchung mit vorgeneigtem Kopfe (Patient stand, ich kniete) erschien
der Tumor iibersichtlicher, zeigte links ein Ulcus, und wurden die vor-
deren ?/, der Stimmbiinder sichtbar.




Ein Ueberblick iiber die letzten zwolf Fille lehrt uns, dass mein

Verfahren durchweg, wenn auch nicht alles, so doch bedeutend mehr
leistete als die einfache Untersuchung bei gerader Kopfhaltung nach
TiRE.
*  Wenn ich bedenke, dass in diesen Fiillen nie die Sonde zur Hoch-
hebung des Kehldeckels, noch die anderen oben erwiihnten (p. 61) beson-
deren Maassregeln in Anwendung kamen, weil ich dieselben erst nach
Abschluss der Statistik erprobte, so zweifle ich nicht daran, dass ich
mit meiner jetzigen Erfahrung und meinen jetzigen Hiilfsmitteln auch
bei diesen Patienten noch mehr erreicht hitte.

Ueber die Leistungen der Untersuchung bei
vorgebeugtem Kopfe bei Tuberkulose der hinteren
Larynxwand.

Unter den pathologischen Veriinderungen der hinteren Larynxwand
sind, abgesehen von den katarrhalischen, die hiufigsten und die wich-
tigsten die tuberkultsen. Es ist bekannt, dass schon lange, bevor
die Phthise manifeste Lungenerscheinungen macht, charakteristische
Verinderungen an der Hinterfliche der Kehlkopfhihle vorhanden sein
kionnen, deren Nachweis fiir die Diagnose von der allergrissten Be-
deutung ist!). Und bei ausgesprochenen Iillen von Tuberkulose pflegt
der Kehlkopf sowie namentlich seine hintere Wand so hiufiz zu er-
kranken, dass es nothig ist, sie in jedem Falle genau zu untersuchen.
Es liegt aber nicht allein in unserem Interesse, solche Verdinderungen
iiberhaupt nachzuweisen, sondern auch ihren Grad und ihre Ausdehnung
festzustellen, um sie geeigneten, wohl lokalisirten therapeutischen Ein-
griffen unterziehen zu kinnen.

Bei der Unzureichungsfihigkeit der bisherigen Untersuchungs-
methoden konnte solchen Forderungen oft gar nicht oder nur unge-
niigend entsprochen werden. FEs war mir daher von grossem Interesse,
ein Urtheil dariiber zu gewinnen, "inwieweit mein neues Verfahren hier
eine Aenderung herbeizufithren berufen sein mochte.

Bis jetzt verfiige ich iiber 29 Patienten mit Larynxphthise, bei
welchen die hintere Larynxwand bei vorwirtsgebeugtem Kopfe genau
untersucht worden ist. 19 derselben sind in obiger Statistik inbegriffen,
10 neu hinzugekommen. Von diesen 29 nun war bei 8 die hintere
Larynxwand giinzlich frei von Verdnderungen, was desswegen mit aller
Bestimmtheit behauptet werden konnte, weil es bei allen gelungen war,

1) Vergl. Semecn, Die Tuberkulose des Kehlkopfes. Vornemaxs's
klin. Vortrige, No. 230, 1883, p. 7; Srtorx in Prrea-Bmrrors, 3. Bd,

1. Abth.,, 7. Lief., 2. Halfte, p. 282, 1880; Birrer, Archiv f. klin. Medicin,
30. Bd., 1882, p. 467. |
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die Wand in toto zu Detrachten, doch nur bei pach vorn geneigter
Kopthaltung. Bei riickwirts gebeugter und gerader (nach TUrk) konnte
man sechsmal nur den oberen Rand, einmal die obere Hilfte der pars
arytaemoidea und einmal diese ganz iibersehen. In diesen Fillen wurden
also die Zweifel, welche das seitherige Verfahren noch beziiglich der
Beschaffenheit der fraglichen Gegend hinterlassen hatte, vollstindig be-
seitigt, gewiss ein sehr willkommenes Resultat. Einer dieser Patienten
war mir desswegen besonders interessant, weil er ein vor kiirzerer Zeit
ausgestelltes Attest von dem Assistenten eines sehr bekannten Laryngo-
logen besass, in welchem unter dem Hinweis auf eine Schwellung
der Arygegend die Vermuthung ausgesprochen war, dass wahrscheinlich
an der hinteren Larynxwand ein Ulcus bestinde. Ich konnte mit meiner
Untersuchungsmethode nicht allein die Abwesenheit eines solchen zur Zeit
feststellen, sondern auch bestimmt aussagen, dass keines dagewesen war.

Von den restirenden 21 Patienten (29—8) haben wir zuniichst 12
gesondert zu betrachten, welche bei grisseren oder geringeren Ver-
inderungen an der Innenfliche des hinteren Kehlkopfabschnittes doch
einen Totaliiberblick iiber dieselbe gestatteten, sofern man bei auf die
Brust gesenktem Kopf untersuchte. Die Untersuchung gestaltete sich im
einzelnen, wie folgt:

Bertha Bischof, 29 Jahre. Bei der gewihnlichen Untersuchung zeigt
sich an der oberen Fliche jedes Stimmbandes eine flache, in Folge vor-
ausgegangener anderweitiger Behandlung nahezn wernarbte Ulceration,
welche rechts etwas auf die subglottische Gegend iibergreift. Von der
hinteren Larynxwand sieht man nur den oberen Rand. Lisst man dagegen
Patientin stehen und untersucht man knieend und stark von unten blickend,
g0 bemerkt man eine missige Verdickung in der Mitte der pars arytaenocidea
mit einer kleinen Narbe an ihrer Spitze, wihrend alles Uebrige, auch die
pars cricoidea, ganz gesund aussieht.

Christian Holzer, 18 Jahre. TUleus am rechten Stimmbande. Bai
gerader Kopfhaltung erscheint ein kleines medianes oberes Stiickchen der
pars arytaenoidea. Pat. steht, ich kniee, blicke steil nach oben: die
ganze Hinterfliche des Kehlkopfraumes ist sichtbar. An der pars ary-
taenoidea findet sich rechts und links iiber dem Niveau der Stimmbénder
ein kleines Knitchen. Nach acht Tagen lisst sich auf dieselbe Weise
feststellen, dass aus jedem Knitchen ein kleines Uleus geworden ist.
Heryxe hat in seinem Buche ,Die Heilbarkeit der Larynxphthise® auf
die hier beschriebenen Knitchen als Frithform der tuberkuliisen Erkran-
kung des Larynx besonders aufmerksam gemacht (p. 42). Bei einem
Patienten entfernte er ein solches Gebilde zur mikroskopischen Unter-
suchung., ,Es bestand aus Granulationsgewebe, war mit verdicktem
Epithel bedeckt und enthielt in der Mitte einige kleine Tuberkel mit
ausgeprigten Riesenzellen.®

Herr Rosenblatt, 23 Jahre:

a) Gewdhnl. Untersnchung: links eine kleine Granulation am oberen
Theile der pars arytaenoidea. Man ist versucht, in der tieferen unsicht-
baren Gegend derselben eine Ulceration zu vermuthen.




i

b) Steht, Kopf stark gebeugt, ich sehe fast vertikal nach oben. Da-
bei lisst sich die hintere Larynxwand im Ganzen iiberblicken. Man
findet so rechts noch ein kleines Knitchen an der pars arytaenoidea und
eines unter dem hinteren Ende des rechten Stimmbandes.

Ich habe den Patienten spiiter nicht mehr gesehen, zweifele aber bei
seinen klaren Lungenerscheinungen nicht an der tuberkulisen Natur der
gefundenen Knitchen.

Franziska Schuh, 25 Jahre:

a) Gewohnl. Untersuchung: Flache Ulcerationen an beiden Stimm-
bindern. Ein schmaler oberer Streifen der pars supraglottica ist sichtbar;
die Schleimhaut scheint ein wenig verdickt zu sein, so dass man weiter
nach unten ausgesprochenere Verinderungen vermuthet.

b) Wenn Patientin steht und den Kopf vorwiirts neigt und man
knieend laryngoskopirt, sicht man bis zum unteren Ende der fossa cri-
coidea, bei stirkerer Kopfbeuge und fast vertikal von unten nach oben
gerichtetem Blick erscheint anch die pars cricoidea sammt einem grossen
Stiick hinterer Trachealwand im Bilde. Dasselbe wird erreicht, wenn
man der stehenden Patientin eine stramme militirische Kopfhaltung giebt,
kniet, mit dem Spatel Kehldeckel und Zungengrund etwas nach vorn
dringt und den Eehlkopfspiegel ziemlich weit vorn am Beginn des harten
Gaumens plaeirt.

In der Mitte der pars supraglottica bemerkt man nun eine Gruppe
von 4—5 dusserst flachen Hockerchen, von denen nur eines, welches mehr
nach rechts liegt, etwas stirker prominirt. Nach meinen bisherigen Er-

gen muss ich diese Dinge fiir ein Frihstadiom der Tuberculose
der hinteren Larynxwand halten.

Katharina Wehrle, 36 Jahre:

a) Gewihnl. Untersuchung: Beiderseits Gegend unterhalb der Stimm-
binder etwas geschwollen und ranh. Rechts am Beginne der unteren
Hilfte der regio arytaen. bemerkt man eine Gruppe zackiger Hervor-
ragungen, welche sich bis zn dem hinteren Ende des rechten Stimmbandes
ausdehnt.

b) Steht, Kinn bis auf die Brust gesenkt, ich kniee, blicke stark von
unten und kann so die ganze Hinterfliche des eavum laryngis und des
oberen Theiles der Luftrihre iibersehen. Dabei ergiebt sich, dass jene
zackigen Hervorragungen nur die Rinder eines schmalen, nach Art einer
tief ansgefressenen Furche die Basis des rechten Stimmbandes an der
pars arytaenoidea umgreifenden und eine Strecke weit in die subglottische
(egend sich erstreckenden Geschwiires darstellen, in dessen Nachbarschaft
sich noch einige Unebenheiten bemerkbar machen. Das Uleus allein lasst
gich auch schon gut sehen, wenn Patientin steht und ich sitze,

Herr Birkmeyer, 50 Jahre alt. Patient der internen Klinik. Ein
wenig ausgesprochener Lungenbefund liess den Verdacht auf Phthise
aufkommen, doch fanden sich keine Bacillen im Sputum.

a) Gewdhnl. Untersuchung: Arygegend beiderseits ein wenig ge-
schwollen. Erscheinungen von miissiger chronischer Laryngitis. Von der
hinteren Larynxwand sieht man ausser dem oberen Rande absolut nichts.

b) Pat. (gross) steht, Kopf bis zum Aeussersten gesenkt, ich kniee,
sehe vertikal nach oben. Nun bemerke ich eine grane Insel mit zackigen
Rindern an der pars arytaenoidea, zwischen den hinteren Stimmbandenden
nach abwirts reichend, welche ich fiir eine beginnende tuberkulise Ulce-



ration erklire. Die Innenfliche der Ringknorpelplatte ist schwer zu iiber-
sehen, doch frei.

Spiter wurden die Baecillen gefunden.

Frau Jehle, 43 Jahre alt. Ueber der linken Lungenspitze ist der
Percussionsschall etwas abgeschwiicht; man hirt das Exspirium ein wenig
verlingert und einige trockene Ronchi.

Larynx: a) Gewihnliche Untersuchung bei missig zuriickgeneigtem
Kopfe: Der Larynx erscheint gesund hbis auf zwei schrotkorngrosse
Verdickungen am oberen Drittel der pars arytaenoidea der hinteren
Larynxwand. Dieselben liegen symmetrisch, nahe der Mittellinie.

b) Untersuchung bei militirisch gerader Kopfhaltung: man sieht nur
wenig mehr.

¢) Kopf stark nach abwiirts geneigt, Pat. steht, ich kniee gebiickt,
sehe steil von unten nach oben: nun erscheint die pars arytaen. ganz,
ebenso die pars cricoidea, doch beide noch stark im Profil, so dass man
gich iiber eine Oberflichenveriinderung der pars aryt. zwischen und unter-
halb besagter Verdickungen nicht ganz klar wird.

d) Bei stark geneigtem Kopfe wird der Kehldeckel hochgezogen und
der Spiegel am harten Gaumen placirt. So sieht man, dass es sich um
eine scharf abgegrenzte Insel verdickten Epithels handelt.

e) Mein Doppelspiegelverfahren, welches ein vorziigliches en face-
Bild der pars aryt. liefert, bestitigt den Befund auf das klarste. Das
Sputum enthiilt reichlich Bacillen. Bei der mikroskopischen Untersuchung
der mit der Ciivette entfernten Knitchen findet sich eine Rundzellenin-
filtration der Mucosa.

Herr Graf, 31 Jahre alt:

a) Gewohnl. Untersuchung: Geschwiir am rechten Stimmbande, Narbe
am linken. An der pars aryt. bemerkt man eine Infiltration, welche mit
unregelmiissigen Zacken nach unten abschhesst.

b) Pat. steht, ich sitze: die Zacken bilden nur den oberen Rand
einer ausgedehnten, iiber die ganze untere Hilfte der pars arytaemoidea
bis zu den processus vocales und zwischen beiden durch in die sub-
chordale Gegend sich erstreckenden, tief ausgefressenen Ulceration, deren
Grund an einer kleinen Stelle nicht gesehen werden kann. Pars cricoi-
dea im iibrigen gesund.

Joh. Haunck, 26 Jahre:

a) Tuberkulise Ulceration am ganzen rechten Stimmbande. Zwischen
proc. vocalis und hinterer Larynxwand eine von Granulationen umgebene
Furche.

b) Steht, Kopf moglichst gesenkt, ich sitze. Anstatt der Furche
sieht man nun ein sehr tief ansgefressenes Geschwiir, welches auch noch
unter das Niveau des Stimmbandes nach abwarts greift, iiberhaupt viel
grisser ist, als es nach der gewihnlichen Untersuchung den Anschein
hatte.

Herr L., 20 Jahre:

a) Unters. bei riickgeb. und gerader Kopfhaltung: Narben an beiden
Stimmbindern und der laryngealen Flache des Kehldeckels (nach Behandl.
mit Milchsiure). An der pars aryt. eine starke Infiltration, von der man
in der Mitte nur den oberen Rand, seitlich jedoch ein wenig mehr sieht.
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b) Die Untersuchung bei stark nach vorn geneigtem Kopfe des
Patienten (er stand, ich kniete) kam erst in Anwendung, als bereits ein
grosserer Theil der Infiltration mit der Ciivette entfernt war. Man sah
vom oberen Rande des immer noch =ziemlich dicken Polsters bis unter
das Niveau der Stimmbiinder reichend ein grosses, wie zerhackt aus-
sehendes, mit warzen- und zacken-formigen Erhabenheiten besetztes Feld,
das frei von Belag war und iiberall einen Epitheliiberzug zu haben schien.
Die Innenfliche der Ringknorpelplatte konnte klar iibersehen werden,
zeigte sich intakt. Das Infiltrat verdeckte nur einen ganz schmalen
Streifen dieser Fliche.

Herr Fligauf, 36 Jahre alt.

a) Gewohnl. Untersuchung: An der hinteren Larynxwand befindet
sich eine tuberkulose Infiltration, deren Oberfliche in ausgedehntem Maasse
geschwiirig zerfallen und von Granulationen bedeckt ist. Die Ulceration
greift beiderseits auf die hinteren Stimmbandabschnitte und links auch
auf die infiltrirten Seitenwiinde des subchordalen Raumes iiber. In der
Mitte sieht man die Granulationswiilste sich ebenfalls bis unter das Niveaun
der Stimmbinder erstrecken und stark vorragen. Die Stimmbiander stehen
einander ziemlich nahe, sind wenig beweglich, so dass Patient ziemlich
starke Athemnoth hat. Tracheotomie, Ciirettement, Milchsiurebehandlung.
Larynx nach einem Vierteljahre ausgeheilt bis auf eine kleine Stelle an
der pars arytaenoidea links. Die letztere ist im iibrigen von ihren Her-
vorragnngen befreit, geglittet, vernarbt. Die Stimmbinder gehen iiber
mittlere Imspirationsstellung auseinander. Caniile lisgt noch. Der sehr
chronisch verlaufende Lungenprocess anscheinend gebessert, wenig Aus-
wurf. Allgemeinbefinden und Erndhrungszustand recht gut.

Um diese Zeit folgendes Ergebniss: Wihrend bei den gewdhnlichen
Untersuchungsmethoden der untere Abschnitt der pars arytaenoidea nicht
ganz iibersehen wird, gelingt es, wenn man die stark nach vorn geneigte
Kopfhaltung beniitzt (steht, ich kniee), die ganze hintere Larynxwand
sich zn Gesicht zn bringen. Dabei zeigt sich die pars cricoidea gesund.

Balbinga Bengen, 28 Jahre.

a) Gewdhnl. Untersuchung: An den Rindern der Stimmbiinder Defecte.
An der pars arytaen. eine mit Zacken besetzte Infiltration, links deutlich
uleerirt.

b) Pat. steht, hat den Kopf stark gebeugt, ich kniee, sehe miglichst
von unten.

Die Infiltration reicht nur bis zum oberen Rande der fossa cricoidea,
von der sie ein Stiickchen verdeckt. Sonst sicht man die pars ericoidea
und ein Stiick der hinteren Trachealwand.

Auf diese 12 Fille, bei denen durch mein Verfahren ein voll-
stindiges Resultat erzielt wurde, lasse ich 5 folgen, bei welchen die
Inspektion nur beziiglich eines Theiles der hinteren Larynxwand, und
zwar des supraglottischen geniigend gelang. Sie sind zum Theil bereits
oben summarisch beschrieben; doch lohnt es sich, sie etwas genauer
kennen zu lernen.

Catharina Huck, 35 Jahre:

a) Gewihnl. Untersuchung: Acute Perichondritis beider Aryknorpel.
Links Abscedirung und Aufbruch. Schwellung darauf links geringer als



rechts, wo es nicht zur Eiterung kam. An der pars aryt. im Beginne
des mittleren Drittels eine quere leistenformige Infiltration.

b) Pat. steht, ich knie, sehe ganz von unten. Es gelingt nicht, iiber
die Leiste wegzusehen. Rotirt man bei gleichzeitiger Kopfbeuge einmal
den Kopf nach rechts, dann nach links, so sieht man seitlich bis zn den
hinteren Stimmbandenden.

Bei einer spiteren Untersuchung unter Anwendung einer stirkeren
Beugung des Kopfes nach vorn gelang es, wenigstens die ganze linke
Hilfte der hinteren Larynxwand zu iibersehen. Dabei ergab sich weiter
nichts Besonderes. Rechts verhinderte die Schwellung der Arygegend
die Erreichung desselben Resultates.

Sylvester Meyer, 46 Jahre:

a) Gewithnl. Untersuchung: Am linken Stimmbande eine Narbe, am
vorderen Drittel des rechten ein Uleus, ein weiteres an der pars aryt.
jedoch nur kenntlich durch seinen gezackten oberen Rand.

b) Pat. steht, Kopf nach vorn gesenkt, ich sitze. Nun ibersieht
man ein ausgedehntes, bis unter das Nivean der Stimmbinder hinab-
reichendes, auf die Gegend der processus vocales iibergreifendes und
namentlich links tief eingefressenes Geschwiir. Liisst man noch dazu den
Kopf nach links drehen und bringt man den Spiegel schief in die rechte
Pharynxseite, so iibersieht man den Grund des Ulens besser. Die Stimm-
bander gehen nicht iiber mittlere Inspirationsstellung auseinander. Da-
durch sowie wegen der Unregelmiissigkeiten des Geschwiires wird die
Betrachtung der pars cricoidea unmdiglich.

Josef Isele, 45 Jahre. Bei der Untersuchung bei gerader Kopfhaltung
nach Tk bemerkt man an der pars aryt., und zwar deren oberem Drittel,
einige Unebenheiten. Wenn Pat, steht und von mir im Sitzen untersucht
wird, geben sich diese als der obere Rand eines durch Zacken, Einker-
bungen, dentliche Substanzverluste charakterisirten tuberkuliisen Geschwiires
zu erkennen. Am hinteren Theile des rechten Stimmbandes bemerkt man
eine Narbe. Die Innenfliche der Ringknorpelplatte ist infolge der
Wulstungen des Geschwiirsgrundes theilweise verdeckt.

Leoni Adam, 21 Jahre.

a) Gewibhnl. Untersuchung: Breites, in Heilung begriffenes Ulcus am
rechten Stimmbande. Verdickung des linken Taschenbandes. Von der
hinteren Larynxwand sieht man nur einen schmalen oberen Streifen, und
dieser zeigt eine missige Schleimhaunt-Verdickung, welche nach unten
ginen scharfen Rand besitzt, den man als die obere Grenze eines Ge-
schwiires ansehen zu miissen glaubt. Der Kehlkopf ist klein, die Stimm-
bander gehen auch bei tiefster Inspiration nicht iiber einen mittleren
Grad der Abduktion auseinander.

b) Wenn Patientin steht, das Kinn auf die Brust gesenkt, und ich
knieend ganz von unten nach oben in den Spiegel blicke, so taucht nun-
mehr die ganze pars arytacncidea auf und zeigt eine eigenthiimliche
Gliatte, wie durch Vernarbung. Genau in ihrer Mitte, aber etwa 3—4
mm unterhalb des erwihnten scharfen Randes befindet sich ein pyramiden-
firmiger Granunlationshiigel von ca. 3 mm Hohe und 4 mm Durchmesser
an der Basis. Da die Stimmbénder nicht viel mehr aunseinandergehen,
als dieser Hiigel breit ist, so macht er jeglichen Ausblick auf die pars
ericoidea unmdoglich, welche nach seiner Entfernung sicher zu sehen sein
wiirde.




Michael Wintermantel, 41 Jahre.

a) Gewohnl. Untersuchung: Grosse Ulcerationen an der Stelle beider
Stimmb#nder, welche beiderseits noch auf die infiltrirte und stimmband-
dhnlich vorspringende subglottische Region, hinten auf die hintere Larynx-
wand, links auf das Taschenband iibergreifen. Die subchordalen Infiltrate
kommen sich so nahe, dass sie eine bedeutende Stenose hervorrufen,
welche die Tracheotomie nithig macht.

b) Laryngoskopirt man bei vorwiirts gebeugtem Kopfe, wobei Pat.
steht und man selber kniet, so kommt in der Mitte der pars arytaencidea
auf infiltrirtem Grunde eine kleine Uleceration zum Vorscheine. Der Stenose
wegen ist natiirlich von dem subglottischen Gebiete nichts zu sehen.

Ich habe noch iiber die letzten vier Fille von Tuberkulose der
Hinterfliche der Kehlkopfhihle zu berichten. Sie sind insofern gleich-
artig, als die fragliche Methode bei ihnen am wenigsten fiir die In-
spektion der hinteren Larynxwand leistete, wiewohl sie zur Forderung
der Diagnose beitrug.

Ludwig Moller, 49 Jahre:

a) Gewdhnl. Untersuchung: Linkes Stimmband dicker als das rechte,
an dem sich eine Narbe befindet. An der Hinterfliche der Kehlkopi-
hishle, deren oberen Abschnitt man zur Hilfte iibersehen kann, ragen
einige spitze Zacken hervor.

b) Bei Anwendung der vorgebeugten Kopfhaltung, selbst der stiirksten
Grade derselben, sicht man doch nur links bis zum hinteren Ende des
Stimmbandes; rechts hindern daran die Zacken, welche jetzt eine relativ
bedeutende Lénge (ca. 3 mm) zeigen.

Die Fiille Kopf und Ulmer sind bereits oben genau beschrieben
(p. 66 tuberkultse Granulation am linken Stimmbande hinten und tub
Tumor der pars arytaen.). Es fehlt noch:

Katharina Birkenhofer, 22 Jahre:

a) Gewohnl. Untersuchung: Geschwiire am freien Rande des Kehl-
deckels und an beiden Taschenbiindern, die ziemlich stark verdickt sind,
iibergreifend auf die Stimmbiinder. Von der pars arytaen. sieht man die
etwas infiltrirte, nach unten einen scharfen Rand zeigende oberste Zone.
Kehlkopf klein, eng, selbst bei tiefster Inspiration tritt nur eine beschrinkte
Oeffnung der Glottis ein.

b) Da Pat. klein und dick ist, sowie einen kurzen Hals besitzt, wird
es nothig, sie auf den Stuhl zu stellen und sie ihren Kopf miglichst
vorwirts neigen zu lassen. Ich sitze und beuge meinen Kopf so weit
zuriick, dass ich vertikal von unten nach cben in den Rachen der Patientin
zun sehen vermag Nach Cocainisirung hilt sie geniigend still, doch ist
die ganze Procedur fiir beide Theile milhsam und erfordert viel Geduld.
Der Erfolg lohnt keineswegs diese Anstrengungen und doch ist er ent-
scheidend fiir die Annahme einer Ulceration an der pars arytaenoidea.
Denn ich sehe 2—3 mm unterhalb des erwihnten scharfen Randes einen
medianen Granulationsgipfel. Alles Uebrige entzicht sich mit grosser
Beharrlichkeit meinem Blick.
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Stellen wir die Resultate der 29 Fille von Larynxphthise nach ge-
wissen Gesichtspunkten zusammen, so ergiebt sich Folgendes: Durch
die Untersuchung bei zuriickgebeugter oder gerader Kopfhaltung (ohne
Anwendung der Sonde und der sich daran anschliessenden von mir an-
gegebenen Maassregeln) wurde in keinem der Fille eine Inspektion
der regio cricoidea der hinteren Larynxwand ermdglicht, und nur in
einem die der ganzen regio arytaenoidea. Sonst sah man nur Theile
der letzteren, und zwar ungefilir (von ihrem oberen Rande an gerechnet)
/, ihrer Linge in 3, */, in 5, 1/, in 3, nur die oberste Zone oder den
oberen Rand in 17 Fillen. Laryngoskopirte man dagegen, wenn der
Patient den Kopf vorwirts gebeugt hielt, so konnte man in 20 Fillen
beide Abschnitte der Hinterfliche des Larynxraumes, in 4 den oberen
ganz, in 3 zur Hilfte, in einem die linke Hilfte der ganzen Fliche und
nur in einem einzigen nicht mehr als den oberen Rand sehen. Die Sonde
zur Hochhebung des Kehldeckels hatte ich zur Zeit, als ich diesen Fall
untersuchte, noch nicht in Gebrauch genommen. Im iibrigen ist noch
zu bemerken, dass die mangelhafte Erweiterung der Glottis den Aus-
blick nach dem unteren Kehlkopfraume in 4 Fillen sehr beschriinkte,
in zweien ganz unmiiglich machte.

Betrachten wir das Ergebniss der laryngoskopischen Untersuchung
bei unseren Patienten etwas spezieller von dem diagnostischen Ge-
sichtspunkte aus, so ist zuniichst zu erwihnen, dass die in dieser Hin-
sicht werthvollste Kategorie von Fillen unter obigen leider nur spiirlich
vertreten ist. Ich meine jene, wo bei geringem, zweifelhaftem oder gar
keinem positiven Lungenbefunde die hintere Larynxwand allein erkrankt
ist, ohne irgendwelche Mithetheiligung des iibrigen Kehlkopfes. Wir
haben ausser Frau Jehle nur den Fall Birkmeyer, der allenfalls hierher
gerechnet werden kinnte, bei dem jedoch eine leichte Schwellung der
Arygegend bestand. In beiden Fillen war der Nachweis eines tuber-
kuldsen Processes an der pars arytaen. von einigem diagnostischen
Werthe, namentlich in dem letzteren, weil der Nachweis von Bacillen im
Sputum noch mnicht gelungen war. Bei Birkmeyer blieb auch meiner
Methode mehr zu leisten iibrig als in dem Fall Jehle; denn mit dem
gewihnlichen Verfahren sah man bei ihm nichts von der Hinterfliche
der Larynxhéhle; bei Frau J. aber erkannte man schon zwei verdichtige
Verdickungen.

Alle tibrigen Patienten zeigten ausser Verinderungen an der hin-
teren Larynxwand auch noch solche im iibrigen Kehlkopfe.
Sehen wir von diesen letzteren ganz ab und beschrinken wir uns auf
die Verinderungen an der hinteren Larynxwand, so wurden durch meine
Methode zahlreiche willkommene diagnostische Aufschliisse gewonnen,
welche namentlich fiir die Lokaltherapie von Bedeutung waren. Bei
3 Patienten (Bischof, Holzer, Wintermantel) liess die gewdhnliche Unter-
suchung keine Vermuthung aufkommen, dass an der hinteren Larynxwand
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etwas Abnormes sein kiinne, und doch fanden sich Granulationen, ein
Ulcus, eine Narbe. Analog verhielt es sich in einem 4. Falle, nur dass
hier die Granulation am hinteren Stimmbandende sass. In 5 Fillen
(Rosenblatt, Schuh, Adam, Birkenhofer, Isele) konnte man erkennen, dass
die pars arytaenoidea nicht normal war, iiber die besondere Art ihrer
Erkrankung gab aber erst die Untersuchung bei nach vorn gesenktem
Kopfe genaueren Aufschluss. Ebenso gestattete sie bei fiinf Patienten
(Wehrle, Graf, Hauck, Herr L., L. Meyer), wo man vorher nur den
Rand einer Ulceration gesehen hatte, nunmehr das Geschwiir ganz
zu iberblicken. Nur in 5 Fillen (Fligauf, Moller, Bengen, Huek,
Ulmer) wurden die Veriinderungen an der hinteren Larynxwand mit
jeder Methode ungefihr gleich gut gesehen. In 14 von 19 Fillen hat
also mein Verfahren wesentlich mehr geleistet als das bei riickge-
beugtem Kopfe und das bei geradem (nach TUrk).

Unsere Zusammenfassung der Resultate spricht deut-
lich und klar fiir die hohe praktische Bedeutung der
neuen Untersuchungsmethode, und es lisst sich daraus
die bestimmte Forderung herleiten, dass in Zukunft
kein laryngoskopischer Befund bei Phthise als voll-
gtindig betrachtet werden darf, bei welchem die Unter-
suchung bei vorwirts gebeugter Kopfhaltung des Pa-
tienten versiumt wurde.

Meine Bemiihungen, die Innenfliche der Ringknorpelplatte zu Gesicht
zu bekommen, welche fast durchweg zu der Anwendung stirkerer Grade
der Kopfbeuge fiihrten, mogen praktisch wenig wichtig erscheinen, weil
ich nie ein isolirtes Geschwiir in dieser Gegend nachweisen konnte.
Doch ist dies nur dem Zufall zuzuschreiben. Hrixze!) fand unter 49
Fiallen von Larynxulcerationen bei Phthisikern 11mal solche (tuber-
kultser Natur) an der Imnnenfliche des Ringknorpels, wobei er allerdings
nicht genauer angiebt, wie oft im hinteren Abschnitt. Mogen auch
selten Geschwiire an dem inneren Schleimhautiiberzug der Ringknorpel-
platte vorkommen, so ist es doch in jedem Falle unsere Pflicht, genau
nachzusehen und die eventuelle Intaktheit dieser Gegend definitiv fest-
zustellen. Ist dies einmal geschehen, so kann man sich fiir die hiunfizere
Inspektion und Lokalbehandlung der pars arytaenoidea geringerer und
bequemerer Grade der Vorwirtsneigung des Kopfes bedienen.

Bemerken michte ich noch, dass die Untersuchung bei einer solchen
Kopfhaltung gerade da am meisten leistet, wo die seither gebriuchlichen
Methoden nicht ausreichten, ndmlich bei den allerersten und feinsten
Schleimhautverdinderungen an der hinteren Larynxwand, welche mit
keinen oder nur geringen Schwellungen und Prominenzen einhergehen.
Je mehr der tuberkulise Process zur Bildung von Hervorragungen Ver-

1) Die Kehlkopfschwindsucht, Leipzig 1874
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anlassung giebt, desto leichter wird es, ihn schon durch das gewihnliche
Verfahren nachzuweisen. Je grosser aber die Infiltrationen, Zacken,
Granulationen sind, desto schwerer ist es auch fiir meine Methode, iiber
sie hinwegzusehen und zu erkennen, was sich weiter unten befindet, in-
sofern man die Benutzung einer tieferen Beugung des Kopfes nach vorn
und Anwendung der Sonde als eine Erschwerung des Verfahrens be-
trachten will.

Je vollstindiger und sicherer die Diagnose, desto mehr gewinnt
natiirlich auch die Prognose, sei es pun, dass wir durch den Nachweis
von charakteristischen Verinderungen an der hinteren Larynxwand erst
auf das Vorhandensein von Tuberkulose iiberhaupt, oder von Larynx-
tuberkulose im Speciellen hingewiesen wurden, sei es, dass wir pur
iiber den Ort und die Grisse der Affectionen genauer unterrichtet worden
sind. Haben wir dieselben erst einmal gesehen, dann konnen wir sie
auch mit unseren neueren Mitteln wirksam behandeln und unter giin-
stigen Allgemeinbedingungen zur dauernden Heilung bringen. Die Mog-
lichkeit, mit welcher wir seither zu rechnen hatten, dass ein Geschwiir
am hinteren Kehlkopfabschnitte sich unserer Wahrnehmung entziehen
kinne, um im Verborgenen sein Zerstorungswerk ungehindert fortzu-
setzen, ist jetzt auf das dusserste beschriinkt, wenn nicht ganz beseitigt,

Hinsichtlich der lokalen Behandlung von tuberkultsen Ulcerationen,
Granulationswucherungen, Infiltrationen der hinteren Larynxwand Dbe-
deutet das laryngoskopische Verfahren bei vorgebeugtem Kopfe ebenfalls
einen Fortschritt. Wir konnen leicht und bequem, wenn wir uns damit
die erkrankte Gegend eingestellt haben, unsere Instrumente bis dahin
tithren, zum Aetzen mit Milchsiure, zum Auskratzen mit der Ciirette
und Aebnlichem. Dabei kommt uns der Umstand zu gut, dass die
Umkehrung von vorn und hinten sich mehr und mehr authebt, je stirker
wir den Kopf beugen lassen und von unten sehen. Wir konnen also
geradezu direkt auf die gewiinschte Stelle losgehen. Der Griff des In-
strumentes braucht dabei weniger gehoben zu werden als sonst. Wahrend
man sich seither bei der Anwendung der Ciirette leicht tiuschen kounte
iber die Tiefe, bis zu der man dieselbe einzufithren hatte, weil man ihre
Oese nicht mehr geniigend sehen konnte, lasst sich jetzt die Oese
mit dem Auge genau bis an den Punkt verfolgen, an dem sie angreifen
soll. Es scheint mir auch, dass die hintere Larynxwand bei vorgebeugtem
Kopfe sich in eiver fiir eine gute Wirkung der Ciivette giinstigeren Lage
befindet.

Was die Einblasung von Pulvern in den Larynx und speziell nach
dessen hinterer Wand angeht, so habe ich gelegentlich der Anwendung
von Jodol eine beherzigenswerthe Wahrnehmung gemacht. Jodol hat die
angenehme Eigenschaft, die Schleimhaut in einer deutlich sichtbaren
Schicht zu bedecken. Blist man nun in der gewdhnlichen Weise bei
missig zuriickgebeugter oder auch gerader Kopfhaltung dies Pulver in
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den Kehlkopf und untersucht dann die hintere Larynxwand bei vorge-
beugtem Kopfe, so sieht man, dass sie frei von Jodol ist. Dasselbe
findet sich dagegen reichlich im ibrigen Larynx. Es ist also in Fillen,
bei welchen die Hinterfliche des cavum laryngis bei gerader oder riick-
gebengter Kopfhaltung nicht sichtbar ist, gar nicht mdglich, eine dort
befindliche, afficirte Stelle mit dem pulverformizen Medicament direkt
zu treffen. Die Ursache liegt auf der Hand; wir geben dem Ende des
Blasrohres stets die Richtung von hinten oben nach vorn unten. Dazu
zwingt uns der Kehldeckel. Wo er kurz ist, kinnte man das Ende ver-
tikal oder gar etwas nach hinten richten, aber man wiirde das schwer-
lich in geniigendem Maasse thun, wenn die hintere Larynxwand so vor-
geneigt ist, dass sie nicht gesehen werden kaun. Anders steht die
Sache, wenn man die Einblasung in derselben Weise vornimmt wie die
Untersuchung der Hinterfliche des Larynxraumes, ndmlich bei vorge-
beugtem Kopfe. Dann ist es ein Leichtes, die ganze Menge des Pulvers
auf diese Fliche zu blasen und sie so in wirksamer Weise zu behandeln.
Der Werth der Pulvereinblasungen in der seither geiibten Weise
fiir die Behandlung tuberkuldser Ulcerationen der hinteren Larynxwand
muss uns aus den angegebenen Griinden sehr fragwiirdig erscheinen.
Wir haben im Vorausgegangenen die Frage, ob und wie die Hinter-
fliche der Kehlkopfhohle untersucht werden kann, vom theoretischen
Standpunkte aus betrachtet und sind dabei zur Auffindung verschiedener
Methoden gelangt, von denen uns die bei vorgebeugter Kopfhaltung
fiir die Zwecke der Praxis als die geeignetste erschien fiir all die Fille,
wo wir bei einfacher militirisch gerader Kopfhaltung ohne Anwendung
der Sonde zum Emporziehen des Kehldeckels nicht auskommen. Eine
eingehende praktische Priifung meiner Methode bei vorgebengtem Kopfe
hat zu einem durchaus befriedigenden Ergebnisse gefithrt. Wir halten
daher die Frage der laryngoskopischen Untersuchung
der hinteren Larynxwand sowohl in theoretischer wie
praktischer Hinsicht nunmehr fiir endgiiltig geldst.
























