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Vorrede

D o vorliegende Atlas verdankt seine Entslehung dem Umstande,
dass ich seit einer Reihe von Jahren an hiesiger Universitit Laryn-
zoscopie lesend, das Bediirfniss emplunden halle, die laryngoscopischen
Bilder durch Zeichnungen zu fixiren, um einestheils die Studirenden
anl das Characlteristische der Fi{"{: aufmerksam machen zu kinnen,
anderentheils aber anch etwaige Liicken im vorhandenen Material
nach Wunsch auszofiillen.  Die so gewonnenen farbigen Zeichnungen
sommelten =ich allmiblir an und  machlen in mir den Wanseh
reee, dieselben dem drztlichen Publiknm dureh Vervielfilticunz zn-
ziinglich zu machen, um sowohl fiir andere Lehrer der Laryngoscopie
cinen vielleichl erwiinschien Allas herzustellen, den sie heim Unler-
richt henutzen kinnten, als auch fiir Aerzte und Siodirende ein
Handbueh zn liefern, in dem sie an nalurgelrenen Bildern, durch
kurzen Text erlintert, sich orientiven und mit denen sie ebwaige
schwierige Fille der Praxis mit Erfolz vergleichen kimnten. Ans
der grossen Zahl von Kehlkopfshildern habe ieh 61 der passendsten
und am wmeisten characteristischen ausgewihlt und auf 10 Tafeln
. diesem Allas vereinigl.

Simmltliche Zeichnungen habe ich nach der Natur maglichst
getren in Farbe ausgefiihet und mich bemiiht, soweit es fiir mich
als Laien miiglich war, die Eigenthiimlichkeiten der einzelnen Krank-
heitsformen  unveriindert wiederzugeben, ohne mir  schemalische
Abweichungen vom Spiegelbild za gestallen ; der Herr Verleger hat
denn aber seinerseils keine Mihe gescheul, bei der ehromolitho-
eraphischen Auvsfihrung die Zeichnungen in Konlour und Farben-
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niance miglichst tren zu reproduciren. — Ob ich mit Herausgabe
dieses Allasses einem Bediirfniss abgeholfen habe, muss der Erfolg
lehren; jedenfalls glaubte ich in dem Umstand, dass die bisher vor-
handenen Werke der Arl entweder nur Ilustrationen zu ansfiihrlichen
Operationsgeschichten von Kehlkopfsneubildungen darstellen, oder
doch keineswegs die dem Kehlkopfspiegel zuginglichen Krankheiten
miglichst vollstiindig umfassen, eine Aufmunterung zu meinem Vor-
haben zu finden. Die Umgebungen des Larynx, wie Zunge, Sinusz
pyriformes u. 2 w. habe ich nur in einigen Zeichnungen mit ab-
gebildet, in den meisten aber fortgelassen, da sie zur Verdentlichung
der Fiillle nichts beitrugen; aueh habe ich nicht eine kreisrunde Be-
grenzung der Bilder gewdhlt, da ich ja jedesmal einen grissern
Bezirk zu zeichnen halte, als ich in dem Spiegel, selbst der grisssten
gebriuchlichen Sorte, ohne denselben zu drehen, aufl einmal Gber-
blicken konnte, Ein Lehrbuch der Kehlkopfskrankheiten oder der
Laryngoscopie zu schreiben, konnte ich nicht beabsichtigen, da von
getibteren Federn, als der meinen, solche und zwar der besten Art
gelicfert zind., Ich glauble aber doch den Krankheitsgeschichten und
den an zie gekniipften Reflexionen eine kurze Einleitung vorauns-
schicken zn sollen, in der ich auf den practischen Theil der Laryn-
goscopie elwas einging und auf manche Eigenthiimlichkeiten, Hand-
griffe und Hilfsmiltel anfmerksam machte, welche sich mir und
Andern als zweckmissiz erwiesen haben, Das nonum prematur in
annum habe ich in vollem Maasse befolgt, denn die Zeichnungen
und Beobachiungen spinnen sich iiber einen Zeitraum von 12 Jahren,
wie auch einzelne der hier milgetheillen Fille in verschiedenen
Jowrnalen schon vor Eingerer Zeit von mir verdffentlicht wurden.

Und so mige das Werkehen sich einer milden Beurtheilung
erfrenen und migen etwaige Unvollkommenheiten in den Bildern
damit entschuldigt sein, dass ich es vorzog, ganz selbslstindig zu
arbeiten und nicht von einem Maler mir die Zeichnungen verschiinern
zu lassen, wodurch sie an Kunst zwar gewonnen, an Naturwahrheil
aber eingebiisst haben wiirden!



Einleitung.

Es wird wohl sehr Vielen so gegangen sein, als zie mil der
Anwendung des Kehlkopfspiegel sich zum ersten Male zu beschifligen
anfingen, wie ez mir erging, als ich im Jahre 1863 die damals noch
in ihrer Kindheil befindliche Kunst des Laryngoscopiven in Gemein-
schaft mit meinem Vater zu erlernen suchie.  Die Schwierigkeiten,
welche  sich mir  enfgegenthirmten, und mir anfangzs in  vielen
Fillen ganz uniberwindlich schienen , schrecklen mich dermassen
ab, dass ich im Beginn die Hoffnung aufgab, es zu irgend welcher
Geschicklichkeil in dieser Untersuchungsmethode zu bringen.  Bald
aber  lernle  ich mil Gedold die Hindernizse, welche in o diber=
wiegender Zahl aul Seiten der Palienlen zu liegen schienen, zu
iiberwinden und dahin zu kommen, dass ich in jedem Falle in der
ersten Sitzung, die Diagnose zu slellen im Stande war, eine Leistung,
welehe ich immer als hichst wiinschenswerth fiic die Zubirer im
Kolleg beim Schlusse desselben hinzustellen pflege.  Es scheint mir
daher nicht ungeeignet, als Einleilung za diesem Atlas eine kurze
Selehrung diber die praclische Seite der Laryngoseopie fiic diejenigen
meimner Leser vorauszuschicken, welche eben noelh in diesem Fach
die niothige Uebung und Erfabrung zu erlangen nicht Gelerenheit
hatten.  Fiir die Spezialisten enthall natirlich dieser  Abschnit!
nichts Neues!

Als sehr geeignele Mitlel, um dieses Ziel miglichsl schnell zu

erreichen, stellten sich mir bald Ushungen am Phantom und an

Burasw, Laryngoscopisehor Atlns, 1
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mir selbst dar, also Autolaryngoscopische Versuche, wortiber spiter
ein Niheres. — Es kommt nun beim Laryngoscopiren auf eine
soleh’ grosse Zahl von bestimmten Handgriffen an, wenn man
damit zu Stande kommen will, dass ich es am Orte finde, hierauf
an dieser Stelle etwas niher einzugehen.

Wir haben speziell zu beachten die Apparate, das Verhalten
der zu Untersuchenden und die Hondgriffe des Arzles selbst,

Was zuniichst die Apparate anlangt, =o glaube ich, dass auf
die Wahl derselben es nicht so wesentlich ankommt, als die in
letzter Zeit so lebhaft und energisch gefiihrten Debatten tber die
Giite dieses oder jenes Beleuchtungsapparats den glauben machen
kiénnten, der mit der Sache nicht vertraut ist.

Nach meinen Erfahrungen bekommt ein geiibter Laryngoscopiker
mit jedem Apparat, der tiberhaupt nur geniigende Lichistirke hat,
sofort ein gutes Bild, wiihrend der Ungeiibte mit den schinsten
Linsencombinationen nicht zu Stande kommt.

Die Anforderungen, welche man an ein zweckentsprechendes
Laryngoszcop stellen muss, =ind:

gentigende Lichtstirke, miglichst weisses (nicht rothes) Licht
und vor Allem leichte Einstellbarkeit. Daraus geht hervor, dass
durch nichts das Sonnenlicht — directes oder reflectirtes — ersetzl
werden kann, wenn nicht die Abhiingigkeit von der Witterung,
der Lage des Zimmers und der Tageszeit seine Benulzung zu sehr
erschweren wiirde. Fiir gewisse Fille indessen, namentlich, wenn
es sich darum handelt , bestimmte Farbenniiancen zu erkennen,
oder ein mdglichst concentrirtes Licht in grosse Tiefen der Trachea
zu werfen, miissen wir immer auf das Sonnenlicht zurickkommen,
wenn wir nicht etwa nach Bruns's Vorgang das kostspielige und
umstandlich herzustellende Kalklicht anwenden wollen. Es ist aber
auch deswegen wiinschenswerth, hin und wieder das Sonnenlicht
zu benutzen, damit wir nicht vergessen und uns immer dessen be-
wusst sind, dass selbst bei dem schinsten Gas- oder Petroleum-
licht die Theile rither erscheinen, als sie in der That sind, ein

Umsland, der namentlich bei der Abschitzung abnormer Rdthungen
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fiir Beurtheilung von Entziindungen u. s w. von nicht geringer
Wichtigkeil isl.  Auch bei Betrachlung der nachfolgenden Tafeln
mbge man im Auge behalten, dass sie bei Petroleumlicht ge-
zeichnet sind.

Ob man nun die Semeleder’'sche Brille, die Kramer'sche Stirn-
binde oder den Tirk'schen Reflector anwendet, oder sich der Linsen-
combinationen Lewin's, Bruns's oder Tobold's bedient, halte ich fiir
nicht =0 sehr wesentlich. TIeh selbst benulze ansschliesslich den
sogenannten kleinen Tobold’sechen Apparat, mit dessen Lichtstirke
ich bei allen Operationen zulrieden gewesen bin. Ich ziehe einen
Apparal, bei dem der Reflectionsspiegel an der Lampe hefestigl ist,
den Vorrichtungen vor, bei denen der Beobachler den Refleclor am
Kopfe trigt. Denn bei Operalionen, wobei also der Arzt in der
linken Hand den Spiegel, in der rechlen das Instrament hilt, ist
es nicht angenehm, auch noch den Kopl in genau unveriinderter
Art und Stellang halten zu miissen, um den Lichistrahlen durch
den Refleclor die gewiinschle Richlung zu geben.

Nothwendig ist nur eine einfache Modifikation an dem Tobold’-
schen Spiegel.  Befesligt man niinlich den Apparat an der Stell-
stange der Lampe fir sich allein, und ebenso die eigentliche Lampe
abgesondert, g0 muss man bei jeder Verinderung, die in der Hohe
des ganzen Apparats nothwendig wird, alles erst wieder genau ein-
slellen und Linsencombination und Lampenflamme cenlriren, eine
Arbeit, welche nicht nur Zeit raubend, sondern auch fiir das Auge
blendend ist.  Und solche Verinderungen in der Kopfstellung, in
der Hohe u. s, w. macht jeder Untersuchte sehr bald, Ebenso ist
es listig, wenn man mehrere in Grisse und Haltung verschiedene
Personen nach einander untersucht, jedesmal den Apparat zu adap-
tiren. Deshalb habe ich mir seil lange den Spiegel so eingerichlel,
dass ich ihn an einer kleinen aber feslen Metallstange, die an der
Lampe belestigh ist und mit derselben anf- und niedersleigl, [lest-
schraube und so jeder Bewegung des Palienten auf's schnellste
folgen kann., Tobold hal in seiner 1874 erschienenen Laryngoscopie
pag. 24 diese Modifikation auch angegeben.

Die Schusterkugel halte ich aus denselben Grinden nicht [ir
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empfehlenswerth. — Die Lichtstirke ist aber nicht allein von den
Linsencombinationen und Reflectionsspiegeln, sondern auch von der
Lichtflamme abhiingig und da halte ich fiir die zweckmiissigste eine
gute Petroleumlampe (grosser Rundbrenner), bei der man natirlich
auf passende Cylinderstellung zu achten hat, um ein miglichst
weisses Licht zu erzielen. Oellampen sind bedeutend geringer in
der Helligkeit, und Gas giebt eine zu grosse Hitze. Am besten
eignen sich zu einer solchen Lampe die alten Stobwasser'schen Oel-
Stelllampen mit glisernem vasenformigen Oelbehilter auf Petroleum
umgearbeitet, besonders auch, weil an ihnen die Stellstange eine
gentigende Stiirke und Héhe (50 ctm.) hat, um fiir gross gewachsene
Menschen den Apparat hoch genug stellen zu kénnen. Man unter-
sucht am besten in eimem verdunkelten Zimmer: namentlich ist
dem Anfinger eine Verdunkelung des Zimmers anzurathen, weil
natiirlich das Bild viel lichtstirker erscheint. Ist man geiibt, so
thut es nicht so noth, den Untersuchungsraum zu verdunkeln.
Erinnern méchte ich noch daran, dass, wenn man bei reflectirtem
Sonnenlicht untersucht, man einen Planspiegel oder einen Concav-
spiegel von nur schwacher Kriimmung anwenden darf, damit man
im Halse des Patienten nicht etwa einen Brennpunkt bekommit,
was z. B. leicht eintritt, wenn man den Reflector des Tobold'schen
Spiegels zu diesem Zwecke benutzt,

Was die eigentlichen Spiegel anlangt, so miissen sie moglichst
cut spiegelnd und frei von Fehlern im ‘Glase sein und auf ihrer
hinteren Fliche, der Fassung glatt gearbeitet, weil jede Unebenheit
empfindsame Patienten zu veizen pflegt. Man benutze relativ
miglichst grosse Spiegel, weil mit dem Querschnitt des Spiegels die
Helligkeit zunimmt und auch die Grisse des Gesichtsfeldes angenehm
ist. Ieh wende fiir Erwachsene Spiegel von 2,6 und 2,3 ctm. an,
fiir Kinder 2 ctm. Ferner halte ich es fiir zweckmiissig, dass der
Stiel unmittelbar vom Spiegel winklig abgebogen sei, so dass nicht,
wie man es hiufiz findet, die Biegung nach einem mehr oder minder
lingeren in der Achse des Spiegels verlaufenden Zwischenstiick
erfolet, Der Winkel ist am zweckmiissigsten etwas mehr als 45°

gegen die Achse des Stiels, jedoch empfiehlt es sich zuweilen den



b

Winkel zu veriindern. Als practisch erwies sich es mir, den Spicgel
aus dem gewohnlichen diinnen und korzen Holzgriffe herauszunehmen
und in einem 1 clm. dicken, sechskanligen Griff' zu befestigen, in
welchem er durch eine Slellschraube in verschiedener Linge fixirt
werden kann.  Kreisrunde Spiegel ziehe ich jeder andern Form vor,
sowohl den ovalen, als auch denen, welche Bruns in einer Form
angab, die einem golhischen Fenster dhnt.  Hohlspiegel zur Ver-
grisserung der Bilder anzuwenden, wie Wertheim vorschlug, ist
unnothig, eher kinnte man zu diesem Zwecke sich der Tirk’schen
Perspectivlupe bedienen, oder nach Weil's Vorschlag ein passendes
Convexglas von grosser Aperlur dicht vor den Mund des Palienten
selzen,  Jedoch werden die Fille selten bleiben, in denen man dieser
Hilfe bedarf. Nichl normalsichtige Beobachler miissten naliirlich
il Auge durch ein Glas corrigiven und dabei berticksichtizen, dass
die Glollis weiter vom Spiegel abliegt, als man gewdohnlich anzunehmen
geneigl isl.

Denn rechnen wir die Distanz vom Munde zum Spiegel 9 ctim.,
von diesem zur Glotlis 8 etin, und slellen den Reflectionsspiegel,
also aunch ungelihr das Auge des Beobachters 13 ctm. vor den
Mund, so kommen wir auf 30 ctm., in welcher Distanz also genan
zu schen der Beobachter im Stande sein muss.

Sehr zu empfehlen sind die Spiegel von Mayer und }Inllzm"in
London (549 gt. Portland Street) in dem Preise von 3 Mark pro
Stick, welche alle obengenannten Eigenschaften in sich vereinigen
und einen selbst jahrelangen Gebrauch gestalten, ohne an dem bei
weniger gul gearbeitelen Spiegeln so schnell auftrelenden listigen
Fleckigwerden zu leiden.

Das Verhalten des Patienten st nun vor allem wichtiz, denn
nur wenn derselbe uns mil gulem Willen und elwas Versliandniss
enlgegen kommt, sind wir im Stande, ohne grosse Eintibungen
schnell ein gutes Bild zu erhalten. Aus diesem Grunde st die
Applikation des kehlkopfspiegels bei Kindern erst von einem gewissen
Alter an mdglich, wobei naliirlich gute Erzichung und Intelligenz
wesentlich die Grenze zu verriicken im Stande sind. Es ist mir

wenigstens nicht gelungen, bei Kindern unter 4 Jahren ein volles
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Bild des Larynx zu erhalten, obgleich ja gerade im zartesten Alter
die laryngoscopische Diagnose zwischen Croup, acuter Laryngitis oder
Stenose nicht selten hochst erwiinscht ist. Operative Eingriffe im
Larynx sind bei Kindern im Alter von 8 Jahren, und sogar noch
darunter von verschiedenen Operateuren und auch von mir (5. weiter
unten) mit Erfolg ausgefiihrt worden. Den Kehldeckel, von seiner
oberen Seite, kann man natirlich auch bei den jingsten sich heftig
striubenden Kindern mit dem Spiegel iibersehen. Ehe man zur
Einfiihrung des Spiegels bei einem noch nicht laryngoscopirten Kranken
schreitet, izt es rathsam, denselben in ruhiger und seinem Bildungs-
grade angemessener Weise dariber zu instruiren, welches Verhalten
er einzuschlagen habe. Man mache ihn daraof aunfmerksam, dass
er gerade sitze, sowohl was die Kriimmung des Riickens von vorne
nach hinten anlangt, als auch in Bezug darauf, dass er es vermeide,
den Kopf seitlich zu neigen, eine Stellung, durch welche namentlich
junge Damen hiufig den Arzt behindern. Den Kopl muss er dabei
miissig nach hinten gebeugt hallen, den Mund weit gedfinet.

stihle mit besonderer Lehne, oder mit hiher oder niedriger
zu schraubendem Sitze oder gar Kopfhalter habe ich nie anzuwenden
fiir nothig gefunden. Sodann zeige man ihm, wie er mit Daumen
und Zeigefinger der rechten Hand, iiber welche ein weiches Leinen-
tuch gebreitel ist, seine Zunge selbst an der Spilze fassen und
herauszichen soll, wobei er es wieder vermeiden muss, seine Finger
g0 zu legen, dass er den Mund beenge und es so dem Arzl er-
schwert, den Spiegel einzufiihren. Nur bei sehr ungeschicklen oder
sehr wenig intelligenten Patienten oder bei Gelihmten ist der Arzt
zuweilen gendthiglt, das Herausziehen der Zunge selbst zu tiber-
nehmen.

Jetzt ermahne man den Patienten ruhig und tief zu respiriren
und bei Aufforderung zu phoniren. Am besten eignet sich bekannt-
lich das Angeben des ,i*, weil bei Bildung dieses Diphthongen sich
bei den meisten Menschen der durch seine Senkung den Einblick in
den Larynx behindernde Kehldeckel hebt.  Zweckmissig ist es, diese
Manipulationen dem Patienten selbst vorzumachen. Wenn eine sehr
fleischige und rebellische Zunge namentlich durch tibermiissige Walbung
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in ihrem hintern Theile den Einblick unmaglich macht, so ist es
zuweilen von Nulzen, wenn man dem Patienten, wiihrend er die
Zunge in oben geschilderter Weise hervorzieht, den Zungengrund
einigemal mit einem Spatel oder mit dem Finger herunterdrickt,
um ihm zuvorderst zu zeigen, in welcher Art er die Zunge zu halten
habe, Hat der Patient nun diese Stellung richtig eingenomimen, so
lassen dngstliche und empfindliche Menschen zuweilen, sobald sie
fihlen, dass der Spiegel den weichen Gaumen beriihrt, sofort die
Zunge los.  Nabirlich muss man dann den Spiegel entfernen, weil
er meistens durch den sich nach hinten biumenden Zungengrund
nass geworden ist. Ebenso storend ist es, wenn die Palienten
withrend des Spiegelns Schluckbewegungen machen, weil hierbei
ehenfalls fast stets der Spiegel mit Speichel befeuchlet wird. In
diesem Falle lasse man die Patienten vor dem jedesmaligen Ein-
fiithren des Spiegels den Speichel schlucken und erkBire ihnen, dass
sie jetzl keinen Speichel im Munde haben und also aunch das
Schlucken unnithig sei. Viele Patienten verdndern bei lange davernden
laryngoscopischen Sitzungen ihre Stellung in der Art, dass sie zu-
sammensinken, also niedriger werden. Dann erweist sich die obige
Anordnung von Lampe und Reflector als niitzhch, weil man nun
nur eine Schraube zu losen und wieder anzuzichen hal, um mit
der Lampe den Spiegel in unverriickter Stellung zu einander leicht
tiefer stellen zu kénnen. Am schwersten zu tdberwinden ist der
Wiirgereiz, durch welchen manche ungeibte Patienten den Arzt in
cine gelinde Verzweifelung bringen kénnen.  Man hort denn oft die
Aensserung, dass es dem Detreflenden absolut unmoglich sei, das
Andringen des Spiegels gegen den weichen Gaumen zu ertragen,
In s=olchen Fillen muss man immer wieder auf’s ruhigsle dem
Patienten versichern, dass es bei einigermassen festern Willen un-
schwer sei, den ungewohnten Reiz zu iberwinden und immer wieder
die Untersuchung beginnen, wobei man dann alle vorher schon
errungenen Vortheile durch Belehrung und Ermahnung aul’s Neue
zu erreichen suchen muss. Unter Umstinden muss man dann,
namentlich, wenn der Fall kein dringender ist, die Unlersuchung in

den niichsten Tagen ein- oder mehrmal wiederholen, ehe man im
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Stande ist, eine exacte Diagnose zu stellen, indessen wird der an-
gehende Laryngoscopiker finden, dass diese Fiille immer seltener
werden, je sicherer und geschickter er selbst das Instrument fithren
lernt, so dass es schliesslich doch scheint, als ob diese Auflehnung
des Patienten nicht allein gegen das Instrument, sondern gegen die
nicht ganz richtige und ruhige Fiihrung desselben erfolge.

Natiirlich ist es, dass eine vorhandene acute oder chronische
Pharyngitis die Empfindlichkeit sehr erheblich steigert, so dass
man vor Allem dieselbe, namentlich wenn es sich um intralaryngeale
Operationen handelt, zu beseitigen hat,

Der Untersuchende hat, wenn er seinen Zweck erreichen will,
anf Vieles zu achten, was theilweise tibrigens schon in dem Vorher-
gehenden erwihnt wurde. Um kurz zu sein, glaube ich am besten
zu thun, wenn ich die Methode des Speculirens beschreibe,

Der Arzt setzt den Patienten so neben einen Tisch, dass der-
selbe mit dem rechten Arm dicht an der Kante desselben sitzt,
Die Lampe mil dem Spiegel (vorausgeselzt, dass ein Linsenapparat,
etwa der Tobold’sche benutzt wird) steht zur Rechten des Patienten
nahe dem Rande des Tisches und der Arzt stellt die Lampe mit
dem Reflector so ein, dass von letzterem, der moglichst im Phocus
der Lichtstrahlen stehen muss, ein heller Lichtkegel in den weit
geiffneten Mund des Palienten bei leicht nach hinten gebeugtem
Kopf tber die heransgezogene Zunge auf die Gegend des weichen
Gaumens und der Uvula fillt, Es empfichlt sich bei gewdhnlichen
Untersuchungen nicht, wie gewohnlich gelehrt wird, die Lichtstrahlen
des Spiegels horizontal einfallen zu lassen, sondern vielmehr denselben
eine Richtung zu geben, dass sie in geringem Masse von oben und
vorne nach unten und hinten fallen.

Es ist diese Richtung schon deshalb empfehlenswerth, weil bei
der nach hinten gebeugten Kopfhaltung des Patienlen sonst leicht
die Zunge einen Theil der Lichtstrahlen abfingt, so dass die
eigentliche Stelle ungentigend beleuchtet bleibt. Nur bei der Unter-
suchung ganz bestimmter Stellen empfiehlt sich die véllig horizontale
Richtung der Lichistrahlen; ndmlich dann, wenn man durch die
Glottis in die Trachea bis zur Bifurcation derselben (S. Taf. I Fig. 4)
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schen oder die vordere Fliche der hinteren Kehlkopfswand in-
spiciren will.

Nachdem man jetzt den Patienten in der vorher erwihnten
Art instruirt hat und derselbe ruhig respirirt, fiihrt man den vorher
erwirmlen Spiegel mil nach unten gewendeter Spiegelfliche iiber
die Zunge nach hinten und legt ihn, indem man ihn so wendet,
dass die Spiegeliliiche nach vorne und unten sieht, mit der hinteren
Fliche gegen die Uvula, die man gewissermassen auf dem Spiegel
reiten lisst. Man erwiirmt den Spiegel, damit der Wasserdampf
der warmen und feuchten Exspirationsluft sich nicht aufl ithm prici-
pitire, und es ist wiinschenswerth, dass man sich von Anfang an
daran gewdhne, die Wirme des Spiegels durch Anlegen an die
Hand zu priifen, nicht wie viele es thun, indem man ihn gegen die
Backe legt, weil man oft Patienten mit ansteckenden Krankheiten
zii untersuchen hat. Den wie eine Schreibfeder gefassten Spiegel
fiihrt man, wie Tirk es lehrte, mit stark supinirter Hand ein und
legt ithn im Munde so, dass der Stiel den linken Mundwinkel dehnt
und dass die Verlingerungslinie des Stiels auf dem Ricken des
Spiegels im Munde des Patienten eine Richtung von oben, links und
vorne nach unten rechts und hinten einnimmt, d. h. also dass der
Spiegel nicht von seinem Stiel gerade nach unlen, sondern schriige
nach rechts und unten hiingt. Zugleich stiitzt der Arzt den vierlen
und kleinen Finger an die linke Kinnseile des Patlienten, um eine
sichere Fiithrung des Spiegels zu ermiglichen, da alles unsichere
Herumtasten mit dem Spiegel zum Wiirgen reizt,

Bei manchen Patienten ist eine ziemliche Kraftanwendung noth-
wendig, um den weichen Ganmen mit dem Spiegel in die Hihe
und nach hinten zu dringen; zoweilen muss man den unteren
Spiegelrand gegen die Pharynxwand anlegen.

In den so gehaltenen Spiegel siehl der Arzt, indem er am
besten durch die centrale Oeffnung des Reflectionsspiegels blickt.

Man kann natiiclich auch neben dem Reflector vorbeiblicken,
indessen ist es rathsam, von Anfang an sich daran zu gewdhnen,
dass man die centrale Oeffnung benutze, schon deshalb, weil dann
die Sehlinie mit der Mitle des Lichtkegels zusammenfillt, den man
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in den Mund des Patienten wirft, so dass man also die Theile auf
diese Art in der giinstigsten Beleuchtung erblickt. Wenn, wie es
im Anfange bei vielen Patienten geschieht, der Spiegel Wiirge-
bewegungen hervorruft, so gelingt es hifig dennoch eine Bild zu
bekommen und den Patienten wieder zu beruhigen, wenn man, den
Spiegel recht still und unverriickt haltend, den Patienten energisch
ermahnt tief zu respiriren resp. abwechselnd zu phoniren. Wird
das Wiirgen heftig, so entfernt man schnell den Spiegel. Bei den
meisten Patienten ist es nothig, wihrend der Speculirung immer
wieder von Neuem sie an die verschiedenen Hiilfen zu erinnern,
welche sie zu geben haben, um einen guten Einblick zu gewiihren.
Je ruhiger und sicherer der Arzt den Spiegel fiihrt, je weniger er
mit demselben herumirrt und also je weniger er den weichen Gaumen
irritirt, mit einem Worle, je gelibter der Arzt ist, desto leichter und
schneller gelingt es, alle Hindernisse zu {berwinden und zu einer
exacten Diagnose zu kommen.

Gegen das abnorme Heriiberhiingen der Epiglottis, wodurch
der Einblick in die Glottis verwehrt werden kann, sind verschiedene
Instrumente empfohlen worden, welche alle darauf hinauskommen,
den Kehlkopfdeckel zu fassen oder gar eine Fadenschlinge durch
denselben zu ziehen, um an derselben durch einen Zug die nothige
Geraderichtung zu bewirken; so das Tiirk’sche Nadelinstrument, die
Bruns’sche Kehldeckelpincette und manche andere; indessen sind
diese Instrumente nur in den seltensten Ausnahmefillen erforderlich,
und man kommt fast immer damit aus, dass man mit einer ge-
krimmien Kehlkopfsonde den Kehldeckel gewissermassen anhackt,
ihn etwas erhebt und so sich den néthigen Einblick verschafit.
(S. Tafel VIII Fig. 2.) Bei Operationen kann man gewohnlich in
diesen Fiillen dem betreffenden Instrument eine derartige Krimmung
geben, dass man mit der Concavitit desselben zugleich den Kehl-
deckel so weit als nothig aufrichtet, — Viele Aerzte untersuchen
stets im Sitzen, ich lasse den Patienten sitzen, wihrend ich
selbst zu stehen pflege, und nur, wenn ich Kinder oder Personen
von sehr kleiner Statur untersuche, setze ich mich. Wiinschens-

werth ist es ferner, dass der Arzt, wenn er {berhaupt mit der hier



11

in Frage kommenden Kunst sich speziell befassen will, sich friih-
zeitig daran gewdhne, den Spiegel auch links zu fiihren, denn bei
allen chirurgischen Eingriffen, seclbst beim  Sondeneinfithren und
Touchiren muss man ja das belreffende Inztrument in der rechten
Hand fiithren, withrend die linke den Spiegel hall.  Man wird dann
anfangs sehr erstaunen, wie viel schwieriger es ist, bei dieser
Fihrung ein Bild zu bekommen und wie viel schwerer auch der
Patient diese Falnung erlrigt, zum Zeichen, dass wir selbst mit
der linken Hand viel weniger geschickt, als it der rechten, arbeiten.
Ausserdem empfiehll es sich, in allen Fillen, in denen eine Schief-
stellung der Kehlkopfstheile bei der ersten Untersuchung vorhanden
7z sein scheint, zur Controle links za untersuchen, wobei man sich
denn leicht tiberzeugen wird, ob diese Abweichung von der normalen
Lage nur auf falscher Spiegelhallung beruhte, oder aufl einer patho-
logischen Verinderung der Stellung der Larynxltheile an und fiir sich.

Man hal versucht, in Fiillen, in denen Patienten der Unler-
suchung ungewdhnliches Widerstreben entgegenselzten oder um die
Empfindlichkeit des Larynx bei Operationen herabzusetzen, ortliche
Aniisthetica anzuwenden, so die Bernatzick’sche Losung (Morphium-
lisung milt Chloroform) oder Morphiumlisung allein, oder Chloro-
form zuvor und dann Morphium. Diese Methoden haben aber das
Ueble, dass ecinestheils das Chloroform mit der Larynxschleimhaut
in Beriihrung gebracht, heftige Entziindung hervorruft, anderntheils
von dem Morphium so viel in den Kehlkopl eingepinsell werden
muss, dass, wenn man irgend welchen Erfolz haben will, eine
allgemeine Morphinmnarkose nicht vermieden werden kann, die
unter Umstinden geradezu gefihrlich geworden ist.  Mir haben sich
[nhalationen mit starker Tanninlésung 3% cirea 4 Stunden vor
der betreflfenden Operation als gules Abstumplungzmittel der Em-
plindlichkeit erwiesen.

Fiir den Anfinger ist es sehr geeignel, Voriibungen an einem
Phantom anzustellen. Man stellt sich dasselbe am leichtesten folgender-
massen her,  Aufl cine kleine Kiste setzt man einen Schiadel, dessen
Kiefer artikulirt und dem man durch Zwischenklemmen eines Holzchens
die nithige Mundiffnung gegeben hat. Um den Schiidel sicher zu
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stellen, befestigt man 2 schrigabgeschnittene Pfropfen zu Seiten der
Process. mastoid. auf dem Kistendeckel, In den Deckel schneidet
man zuvor ein Loch von entsprechender Grisse, in welches man
den Pharynx mit der Trachea eines ausgeschnittenen Leichenkehlkopf
hingt, die Zunge desselben zieht man tber die Zihne des Unter-
kiefers. Setzt man jetzt dieses primilive Phantom in der Hohe des
Kopfes eines sitzenden Menschen und beleuchtet es in der gehorigen
Manier, so kann man nicht nur selbst sich in der nothigen Art
tiben, sondern man hat zum Unterricht ein sehr geeignetes Hiilfs-
mittel, wobei der Vortheil zu erwiigen ist, dass im Gegensalz zu
einem Modell von papier machée man hier die natiirlichen Theile
vor Augen hat und dass man ausserdem durch Beriithren mit einer
gebogenen Sonde die Zuhirer examiniren kann, ob sie richtig sehen
und die Benennung der Theile im Kopfe haben.

Ich beginne mil Benutzung eines solchen Phantoms jedes
Kolleg iiber Kehlkopfskrankheiten und halte gegeniiber dem ab-
sprechenden Urtheil Storks *) es fir sehr zweckmiissig, Anfiinger am
Phantom tiben zu lassen. Um dann aber den Zuhorern den Kehl-
kopf am Lebenden zu demonsiriren, ohne ihnen sofort ohne jegliche
Uebung Kranke unter die Hinde zu geben, benutze ich die Demon-
strationen meines eigenen Kehlkopfs und stellt Fig. 2 Tafel 1 meinen
auf diese Art gezeichneten Larynx dar.

Wie bekannt haben Garria, der erste, welcher 1855 den Kehl-
kopf am lebenden Menschen mit Erfolg beobachtet und seine Beob-
achtungen beschrieben hat, und nach ihm Czermack ihre ersten
Beobachtungen und Demonstrationen am eigenen Kehlkopf gemacht.
Beide haben mil der Autolaryngoscopie grosses erreicht; denn Garria
veriffentlichte seine observations on human voice, durch die er
eigentlich die Bahn erdffnete, aul der Tirk und Czermack mit Erfolg
vorschreiten konnten, und Czermack war im Stande, auf seinen
Reisen durch Demonstrationen am eigenen Larynx in den Haupt-
stidten Europa’s die junge Kunst so schnell einzubiirgern, als durch
schriftliche Mittheilungen es nie hiitte geschehen kénnen.

*) Pitha-Billroth 1IL 7. pag. 46.
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(zarria beobachtete seinen Larynx im direkten Sonnenlichte,
Czermack, indem er mit einem modificirten Ruele’schen Augenspiegel
das Licht einer hellen Lampe in seinen Hals warf und auf einem
kleinen Planspiegel (Gegenspiegel) das im  eingefithriten  Kehlkopl-
spiegel entstehende Bild seines Larynx betrachtete,

Aehnlich machen wir es noch heute.  An dem Reflector des
Tobold’schen Spiegels (ebenso auch am Bruns’schen Spiegel) kann
man seilwiirts einen in einem Doppelgelenk drehbaren kleinen Plan-
spiegel befestigen, indem nun bei passender Stellung der Beobachter
sein eizenes Bild sieht, wiihrend der zweite Beobachter durch die
centrale Oeffnung des Reflector oder besser noch zwischen diesem
und dem Gegenspiegel hindurch auf den Kehlkopfspiegel blickl. Dass
beide Beobachter nichl genau dasselbe Bild sehen kinnen, ist ein-
lenchtend.  Natiirlich muss der Selbstbeobachter die Lampe an seiner
linken Seile haben und den Spiegel mil der rechten einfiihren,
withrend er mit der linken Hand die Zunge herauszieht. Die Auto-
laryngoscopie ist iibrigens schwieriger, als es aul den ersten Blick
scheinen michte, denn es erfordert eine ziemliche Uebung und Er-
fahrung, ehe man genan die Stellung der beiden Spiegel (Reflector
und Gegenspiegel) zu einander erkennen lernt, und es kommt hier
cerade aul minimale Differenzen an.

Im Allgemeinen miissen die beiden Spiegel so zu einander
geslellt sein, dass der Reflector das Licht ein wenig von oben in
den Rachen fallen lisst, wiihrend der Selbstbeobachter im Gegen-
spiegel voll und deuntlich seine ganze hintere Rachenparthie taber-
schen muss.  Man hat dann, wenn man auf diese Methode siech
eingetibt hal, als Lehrer den grossen Vorzuz beim Beginn des Kolleg
(und das unlerlasse ich nie), den Zuhirern die einzelnen Theile des
Larynx, die Bewegung der Stimmbinder bei der Hespiration und
Phonation, das Verhalten der Slimmbinder und Tazchenbinder beim
Husten, Wirkung der Bauchpresse u. s, w. in erwiinschter Weise
erliutern und sofort ad oeculos demonstriren zu kinnen.  Aber
anch sich selbst kann man mit Hilfe dieser Methode sowohl die
nithige manuelle Geschicklichkeit erwerben, als auch iiber die

physiologische Thitigkeit bei den Akten, wie Phoniren, Schlucken,
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Unterschied zwischen Brust- und Falsettstimme u. s, w. Aufschluss
erhalten,

Wenn ich nun noch ganz kurz auf die Therapie eingehe, so
muss ich von vorne herein bemerken, dass dieselbe eine ziemlich
einfache ist,

Abgerechnet die allgemeine Behandlung, welche nach wie vor
die erste Reihe einnehmen muss, so erweisen sich Inhalationen als
gutes Unterstiitzungsmittel,

Nachdem sich die iiberschwenglichen Erwartungen, welche man
an die Einfilhrung der Inhalationstherapie in die Praxis kniipfte,
als tibertrieben erwiesen hatten, reducirten sich die therapeutischen
Erfolge, welche man verniinftigerweise von dieser neuen Methode
der Lokaltherapie erwarlen konnte, auf das richtige Maass und man
lernte in den Inhalationen ein sehr schiitzbares Mittel bei chronischen
und acuten Larynxkrankheiten kennen. In das entgegengesetzte
Extrem verfallen Einzelne, wenn sie wie z. B. Tobold den Inha-
lationen jede irgend erhebliche Wirkung absprechen wollen; ich habe
stets gefunden, dass sie eine milde aber unzweifelhaft giinstige
Wirkung in den geeigneten Fillen entfalteten. Welchen Apparal
man anwende, halte ich fiir ziemlich gleichgiiltigz. Im Allgemeinen
haben die durch Wasserdampf getriechenen wohl die anderen ver-
driingt ; indessen sehe man bei der Auswahl derselben darauf, dass
keine Explosion miglich sei (Sicherheitsventil, feste Lothung) und
instruire den Patienten genau, damit nicht etwa bei zu grossem
Wasservorrath im Kessel, kochendes Wasser mit hiniiber geschleudert
werde. Von medikamentdsen Lsungen bewiihren sich bei Katarrhen
am meisten die von Kochsalz 4%, Alaun 4%, Tannin 2%s bis 2%,
Jedoech werden ja auch verschiedene andere Adstringentien an-
gewendet, Argent. nilr. habe ich zu Inhalationen nicht in Gebrauch
gezogen, sondern fiir die directen Cauterisationen benutzt. Ieh
nehme zu diesem Zwecke nicht schwache Losungen, fange mit 6%
an, und bediene mich unter Umstinden, namentlich um nach
Geschwulstentfernungen die Implantationsstelle zu beizen, 15% Solu-
tionen. Ieh beize aber nur in Pausen von 2—35 Tagen. Ob man
Pinsel, Schwamm oder Spritze anwende, hiingt davon ab, ob man



ausser der causlischen Wirkung der Lisung, noch durch directe
Bertihrung mit dem  Instrument, wmechanisch reizen will.  Der
Schwamm empfiehlt sich am wenigsten, weil er erstens schwierig
zu reinigen ist und selbst nach wenig Malen der Anwendung sich
verfilzt, auch ziemlich reizl,  Jedenfalls sind die Schwimme, welche
man zu diesem Zwecke gewdhnlich kanft, viel zn gross und man
muss sie sich erst anf das rithliche Maass zusiutzen.  Auch muss
man daran denken, dass die Belesligung der Schwiimme eine wenig
sichere ist und oft nachgesehen werden muss, Empfehlenswerther
sind die Pinsel, von denen mir die nach der Angabe Morell-
Mackenzie's in London am empfehlenswerthesten erscheinen,  Auch
bei den Pinseln hal man sich von dem gulen Zustande zu tber-
zeugen und namentlich zu sehen, dass sie nicht haaren. Dass man
fiir Patienten mit ansteckenden Kehlkopfskrankheiten besondere
Pinsel anwenden muss, brauche ich nicht zu erwithnen,  Am meisten
verwende ich die Tobold'sche Spritze von Harlguwmmi, mit der man
natiirlich nur wenige Tropfen aufsaugen darl.  Man vericende alle
Instrwmente zwin Beizen sr wnter Leitung des Spiegels!  Fihrt man

niimlich Pinzel, Schwamm oder Spritze ohne Spiegel ein, und unter-
sucht nach geschehener Cauterisation, so wird man in sehr vielen
Iillen finden, dass die Beizung nicht den Larynx traf, sondern die
Gruben zwischen Zungengrund und Kehldeckel, oder andererseils
die hintere Rachenwand. Es ist daher zur sichern Ausfilirung der
Beizung die Leitung des Spiegels unentbehrlich und zwar hat man,
wenn man die Spritze braucht, nuar nithig, wihrend der Palient
anlautet, mit der Spitze der Spritze hinter den Kehldeckel zu hacken,
um dann beim Andricken des Stempels sicher zu sein, dass der
sSpritzeninhalt in den Larynx trifft. Bekanntlich fritt bei empfind-
samen Kranken nach den ersten Beizungen zuweilen iinsserst sliir-
mische Reaktion auf, die dorch kramplhallen Glottisverschluss unter
Umstinden selbst einen bedrohlichen Charakter annehmen kann:
indessen pflegt Trinken von kaltem Wasser stels zu helfen. Man
fange daher it relativ schwachen Lisungen an und injicire nur
wenige Troplen.  Erwilmen will ich hier noch die Eintripfelungen

von Morphinmlisungen oder Emnblasungen von Morphinm mit Zucker
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als Pulver, welche man zuweilen gegen die heftigen Dysphagien der
Larynx-tuberculisen mit gutem Erfolge anwendet. In manchen Fillen
hewirken aber auch Cauterisationen der betreffenden Uleerationen
ein auffilliges, wenn auch nalirlich wvoriibergehendes Nachlassen
dieser quiillendsten aller Beschwerden der Kehlkopfsschwindsiichtigen,

Beizungen mit Arg. nitric. in Substanz, mit Chromsiure in
Krystallen, tibrigens sehr eingreifende Manipulationen, iiberlasse man
dem Spezialisten von Fach, denn sie sind nur unter ganz besonderen
Verhiiltnissen indicirt und erlaubt und kdnnen hiinfiz mehr schaden
als niitzen, Sie fallen in das Gebiet der Larynx-Chirurgie, welches
ich hier nicht zu beriihren gedenke, um so mehr, als der Arzt,
welcher sich in dieser Branche belehren will, in den Handbiichern
von Tirk, Tobold, Bruns, Voltolini, Schritter, Mackenzie und Anderen
volle Belehrung findet.

Nochmals aber will ich betonen, dass ich die Beriicksichtigung
des allgemeinen Zustandes, die genaue Untersuchung der Lungen,
sobald irgend Verdacht auf Tuberculose vorliegt, genauestes Examen
auf Syphilis in geeigneten Fiillen fiir hochst wichtig halte. Danach
hat dann die Therapie ihre Maassnahmen zu ergreifen und ebenso
i1st das allgemeine Regime zu regeln. Zu empfehlen ausserdem
Enthaltung von Anstrengungen des Kehlkopfes; ferner Rauchen,
namentlich aber Vermeidung des Aufenthalts in Riiumen, die mit
Tabaksrauch gefiillt sind, Abstinenz von scharfen Spirituosen u. s. w.
Hierhin gehéren ferner Bade- oder Trinkkuren respective der dauernde
Aufenthalt in warmen Klimaten. —

Der vorliegende Atlas enthilt auf 10 Tafeln 61 farbige Zeich-
nungen , welche den Kehlkopf des Menschen, wie er im Kehlkopf-
spiegel erscheint, im gesunden und kranken Zustande darstellen.

Bei Betrachtung der Zeichnungen haben wir vor Allem zu
beachten, dass alle Bilder verkehrt im Spiegel erscheinen. So ge-
hort das Stimmband, welches rechts im Bilde erscheint, der linken
Seite des Beobachteten an, der Wrisberg'sche Knorpel im Bilde links,
ist der rechte des Patienten, die Kante des Kehldeckels, welche die
obere Begrenzung des ziemlich kreisrund erscheinenden aditus Laryngis
bildet, liegt in der That vorne und was aufl der Zeichnung (oder
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un Spiegel) unten sich abbildet, ist in der Natur hinten gelagerl.
Driese Verhiiltnisse muss man von vorne herein sich fest einpriigen,
um nicht spiiter in fortdavernder Confusion zu sein, und es empfiehit
sich daher und wird in Folgendem befolgt werden, die Theile stets
wach den Seiten des Kirpers zu benenneir, welehe sie beim Palicnten,
iwicht iue Bilde, einnelonen.  Ebenso ist zu bedenken, dass bei Aus-
fiihrung irgend weleher Operationen im Larynx-Innern im Spiegel
alle Bewegungen des Instruments verkehrt erscheinen, ein Umstand,
der sehr hinderlich ist und den man nur sehr allmihlig dberwinden

lernl.
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Auf Tafel I bezichen sich Fig. 1 bis 4 auf den gesunden
Larynx und 1 und 3 ergiinzen sich, wie ersichtlich,

Zur Erklirung der Bezeichnungen in Fig. 14 und 3 diene
Folgendes:

L: Zunge; es ist von derselben der untere Abschnitt zu sehen
und je nach Stellung des Kehldeckels scheint sie hart an denselben
zie grenzen, oder es bleibt noch eine Licke dazwischen wie in Fig. 2,
wo dann das ligament. glosso-epiglottic. medium sichtbar wird, durch
welches dieser Raum in die beiden valleculae oder sinus glosso-
epiglottic. getheill wird. Der Kehldeckel, E, bildet durch abnorme
Senkung, wie schon erwihnt, hiufig ein arges Hinderniss bei der
Inspection.  Wir miissen bei Belrachtung jenes Bildes berticksichtigen,
dass wir ithn nur von der oberen Kante sehen, wie wir iiberhaupt
bei der Deutung dessen, was wir im Spiegel erblicken, den Ausdruck
Riihle’s *) beherzigen miissen, dass wir mit Hilfe des Spiegels »im
giinstigsten Falle dasselbe sehen, was an einem aus der Leiche
genommenen noch unverletzten Kehlkopl bei der Besichtigung von
oben gesehen werden kann«; und ferner: »die wichtigsten und am
hiinfigsten vorkommenden Uleerationen haben jedoch ihre Lage so,
dass man sie auch in der Leiche erst mach Durchschneidung des
Kehlkopfes zur Ansicht bekommt«. In beschriinktem Maasse kiinnen
wir uns allerdings durch Drehungen des Spiegels um seine Achse
seitliche Einblicke ermoglichen, wie z. B. Tirk *¥) aul diese Arl
erhaltene Bilder giebt, win speziell einzelne seitliche Theile zu zeigen,
die bei gerader Spiegelhaltung unsichtbar bleiben.

*) Die Kehlkopfskrankheiten 1861 pag. 26,
**) Klinik der Krankheiten des Kehlkoples 1866 pag. 87,
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Hebt sich der Kehldeckel beim Anlauten des »i«, so erblicken
wir zuweilen einen Theil seiner untern (hintern) Fliche, und vor
allem den vorspringenden Wulst an seiner Mitte T. e. Tuberculum
epiglottidis.

Nach hinten (unten) wird die Rundung des Glottis-Einganges
begrenzt durch einen halbkreisformigen Bogen, an dem wir einige
Knotchen bemerken. Dieser Bogen liuft mit 2 schlanken Schleim-
haut-Duplicaturen rechis und links aus, L.ae 'den Ligamentis ary-
epiglottis, wihrend in der Milte eine Verschmilerung eintritt, J, die
Incisura interarytinoidea. Rechts und links von ihr erblicken wir
die Schleimhautparthien, welche die Spitzen der Aryknorpel bekleiden,
mit den Santorini’schen G5, und Wrisberg'schen Knorpeln C. W., von
denen die ersteren sehr hitufig nicht, oder nur sehr undeutlich markirt
sind. In dem vom Kehldeckel und den zuletzt genannten Theilen
gebildeten Kreise erblicken wir zwei rothe Schleimhautfliichen L. s, p.,
die Ligamenta spuria, falsche Stimmbinder, besser Taschenbinder
und durch eine dunkel erscheinende Falte von diesen abgegrenzt
die Stimmbinder Lv. ligamenta vera. Diese letzteren sind die
wichtigsten und interessantesten Theile des Kehlkopfsinnern und
fallen sofort beim Spiegeln durch ihre helle, weissglinzende Farbe
und durch ihre leichte Beweglichkeit und zarte zierliche Contour auf.
Sie aufzusuchen muss man sich bei  jeder Untersuchung zuerst
bemiihen. Der Winkel, in dem sie vorne zusammenstossen, die
vordere Kommissur ist nun nicht bei jedem Menschen leicht zu
Gesicht zu bekommen, weil eben der Kehldeckel mit seinem Tuber-
culum diese Stelle in der Regel tberdeckt, aber gerade sie ist
wichtig, weil die kleinsten Veriinderungen an ihr, wie z. B. eine
kleine Excrescenz die Juxtaposition der Stimmbinder unmiglich
macht und so den stérendsten Einfluss auf die Stimmbildung ge-
winnen kann. Die hintere Begrenzung entzieht sich dem Auge und
ist nur bei besonderer Schiefstellung des Spiegels zu sehen.

Es ist nun aber sehr wichtig, sich klar zu machen, dass
die Stimmbinder keineswegs durch schmale Sechleimhaut-Dupli-
caturen gebildet werden, sondern dass sie auf dem Querschnitte
ein rechtwinkliges Dreieck darstellen, dessen kleinere Kathete die
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Oberfliche des Stimmbandes, dessen grossere die untere Fliche
bildet *).

Daraus geht hervor, dass selbst unbetriichtliche Anschwellungen
am unteren  Abschnitt des Stimmbandes Bilder entstehen lassen
konnen, wie sie aul Taf. IX Fig. 3—5 dieses Atlasses gezeichnel sind.

Die vorerwihnte Schattenlinie ist der oplische Aunsdruck des
Ventriculus Morgagni V. M, jener Tasche, aus welcher nicht selten
Neubildungen ihren Ursprung nehmen. So das Fibroid auf Taf. VI
Fiz. 6. Wiirde tiber den Stimmbiindern keine Nische in den seil-
lichen Winden des Kehlkopfs vorhanden sein, =0 konnten die Binder,
von denen ja ein Theil uns durch die vorspringenden Taschenbinder
verdeckt sind, nicht durch den Luftstrom in geniigende Schwin-
cungen verselzl werden.

In dem zwischen den Stimmbindern tbrig bleibenden drei-
eckigen Raum G, der Glotlis, sehen wir die Knorpelringe der Trachea,
und zwar unter gewdhnlichen Verhillnissen deren vorderen Theil.

Seitlich von den aryepiglottischen Falten markiren sich dann
noch zwei Gruben S.p. die Sinus pyriformes sive pharyngo-laryngei,
zwel seilliche Taschen, welche insofern von Wichtigkeit sind, als
sich in ibmen leicht fremde Korper fangen. Nach hinten (unten)
wird dann schliesslich das Bild begrenzt durch eine feine dunkle
Linie, A.ph. den Aditus pharyngis, die Stelle, wo die Schleimhaut an
der hintern Seite der Giessheckenknorpel sich umschligt, um in den
Schlund zu fiihren.

Vergleichen wir nun Fig. 2 mit Fig. 1, so sind die Unterschiede
sehr in die Augen springend.

Wihrend das erste Bild die miissig tiefe Inspiralion darstellt,
sehen wir in Fig. 2 den Moment des Singens. Die Stimmbinder
sind bis zur Beriihrung einander geniihert, die Santorini’schen
Knorpel gegen einander geklemmt, die Wrisherg'schen ebenfalls
cinander nahe geriickt, der Kehldeckel gesenkt und dadurch die
Linge der Stimmbinder scheinbar verkiirzl. Eine absolute Beriihrung
des freien Randes der Stimmbinder findet nun aber beim Singen

*) Luschka, der Kehlkopf des Menschen Tafl. 11 Fig. 3 und Taf, X Fig, 2,
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und Phoniren nicht statt, sondern die Stimmbinder werden durch
den Luftstrom, welcher mit Kraft durch sie hindurch gepresst wird,
ein wenig auseinander gedringt, wihrend sie zugleich in Schwingungen
verselzt werden, Bei gewdhnlichen Grissen-Verhiiltnissen und beim
Angeben héherer Tone kisnnen wir diese Schwingungen nicht sehen,
weil sie zu schnell aufeinander folgen, héchstens bemerken wir, dass
der bis dahin scharfe Rand plitzlich verschwommen erscheint, oder
dass kleine Schleimpartikelchen, welche zufillig hier lagen, zu vibriren
anfangen; wohl aber kiénnen wir die Schwingungen sehen, wenn
wir zufilllig Gelegenheit haben, den Kehlkopf eines Baritonisten oder
Bassisten zu spiegeln. Hier sind die Stimmbinder von einer Grisse
und die Schwingungen erfolgen beim Intoniren tiefer Téne so lang-
sam, dass sie sich als solche erkennen lassen.

Interessant ist es tiberhaupl, den Kehlkopf von Singern von
Profession zu untersuchen, denn wir finden in der Ausbildung der
Theile, der Beweglichkeit derselben und der ganzen Entwickelung
eine Vollendung, die iiberraschend ist; ich mdchte den Unterschied
am besten vergleichen mit der Differenz in der Korperentwickelung
eines Gymnasten und eines Menschen, der wenig fiir seine Muskulatur
gethan hat. — Zur mnormalen Tonbildung sind verschiedene Er-
fordernisse nothwendig. So muss der Luftstrom, welchen wir gegen
die Stimmbiinder wirken lassen, eine gewisse Intensitit haben, daher
geniigt der gewdhnliche Exspirationsdruck noch nicht zur Stimm-
bildung und jede Unterbrechung in der Continuitit der Luftréhre,
wie z. B. eine Trachealfistel macht das Zustandekommen des Tons
unmdéglich. Ferner miissen die Stimmbinder bis auf eine gewisse
Distanz einander genithert werden kénnen, und zwar scheint die
Entfernung von 1 mm. die Grenze zu sein, bis zu welcher noch
eine Stimmbildung méglich ist, weil andernfalls die Luft unbehindert
entweichen kann, ohne, dass sie die Stimmbinder in Schwingungen
versetzt. Daher sehen wir in allen Filllen von symmetrischen
Lihmungen der Stimmbiinder Aphonie eintreten, sobald die mangel-
haft innervirten Muskeln nicht im Stande sind, die Stimmbinder in
die erforderliche Stellung zu bringen, wihrend bei halbseitigen
Stimmbandlihmungen selbst in dem Falle, dass die gelibhmte Seite
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absolut jede Beweglichkeit verloren hat, die Stimme erstaunlich wenig
leidel , vorausgesetzt, dass die andere Seite normal innervirt ist,
Siehe Taf. X Fig. 4.

Bei der Respiration sehen wir die Sltimmbinder dauernd
spiclen, indem sie bei der Inspiration auseinandertreten, wihrend
bei der Exspiration eine Annitherung stattfindet, bei ruhigem Athmen
ist diese doppelte Bewegung nur oberfliichlich markirt, wird aber
sehr in die Augen ftretend bei forcicter Respiration und so auch
bei allen Krankheiten, welehe eine Dyspnoé bewirken, vorausgesetzt,
dass die Ursache nicht in den Stimmbiindern selbst oder den Theilen,
welche ihre Bewegung vermitteln, zu suchen sei. Nach Ausfithrung
einer Tracheolomie wird das Spiel der Stimmbinder sehr ober-
fliichlich, doch davon bei den enlsprechenden Krankheitsfillen ein
Niheres. Beim Husten sieht man die Stimmbiinder sehr schnell bis
zur Beriihrung aneinander treten, um dann sofort wieder anseinander
zu weichen,  Lisst man die Bauchpresse wirken, so ftritt der Ab-
schluss der Lult nicht nur durch Aneimanderlegen der Stimmbinder
ein, sondern es nihern sich die Taschenbinder ebhenfalls bis zur
Bertihrung und der Kehldeckel senkt sich mit seinem Tubereulum
von vorne nach hinten auf die Taschenbiinder, so dass also ein fasi
dreifacher Verschluss stattfindet, wie man l;n:ri auto-laryngoscopischen
Versuchen sehr dentlich beobachten kann.

Unter passenden rimmlichen Bedingungen ist unsere Inspection
aber keineswegs auf den Larynx und die oberen Trachealringe be-
schriinkt, wir kinnen vielmehr bis zur Bifurcation der Trachea, ja
selbst bis in den Anfang der Bronchien blicken und zwar nicht, wie
tihle glanbte, ganz undeutlich, sondern mil hinreichender Genauig-
keit, um Diagnosen von Stricturen, Excreseenzen u. dgl. sicher stellen
. kimnen.

Zu diesemn Behufe lassen wir den Palienlen sich ganz gerade
mil gestreckter Wirbelsiule hinsetzen, o dass die natiirliche Kriin-
mung derselben moglichst ausgeglichen wird; der Kopl wird dabei
nicht nach Hinten tibergeneigt, vielmehr so gehalten, dass die Lichl-
strahlen des etwas tiefer als gewéhnlich gestellten Reflector horizontal,

Ja unter Umstinden ein wenig von unien hinein geleitel werden.



Ausserdem sind gute riumliche Verhiltnisse erforderlich (bei Mannern
also leichter, als bei Weibern) und gehorige Uebung. Man wihlt
sodann einen recht grossen Spiegel und lisst tiel respiriren, Dann
prisentict sich im Spiegel das Bild, wie es Taf. I Fig. 4 darstell.
Die Stimmbiinder werden bei diesen forcirten Respirationen durch
starke Wirkung der musculi crico-arytiinoidei postici so auseinander-
gezogen, dass die Gegend der Proc. vocal. winkelformig eingeknickt
erzcheint und die Glottis eine eiformige, ja zuweilen rautenfdrmige
Gestalt annimmt, wie es namentlich auf der linken Seite der Zeich-
nung dentlich markirt erscheint.

Der Kehldeckel ist gehoben und die Wrisberg'schen Knorpel
auf’s weiteste von einander entfernt und man sieht nun in der
Tiefe die vorderen Bogen der Trachealringe, bis sie nach unten zu
mit scharfer Grenze aufhéren; von hier erblickt man in der Zeich-
nung efwas nach rechts von der Mittellinie matt angedeutet den
sanduhrformigen Sattel, welcher der Theilungsstelle der Trachea
entspricht und links und rechts die Knorpelringe der Bronchien.
Sitzt der Patient absolul gerade, so erscheint der Sattel medial und
zu beiden Seiten die Bronchien; im vorliegenden Bilde sieht man
nur in den rechten Bronchus, der linke ist verdeckt. Dass nun
solche Speculirung der Trachea bis in die grisste Tiefe nicht nur
eine laryngoscopische Spielerei sei, sondern unter Umstinden von
der grissten Wichtigkeit fiir Diagnose und Therapie werden kinne,
ist durch manche Beobachtung erwiesen,

So verzeichnet Tiirk*) eine grosse Reihe von schinen hierher
gehorigen Beobachtungen., So gelang es z. B. Schroetter *¥), auf
diesemm Wege eine Stenose dicht iber der Bifurcalion zu erkennen
und zu heben, indem er mit einem sehr sinnreich erdachten Instrument
die stenosirte Stelle erweiterte,

Bei einem Patienten, zu dem ich von einem befreundeten
Collegen behufs Ausfiihrung der Tracheotomie gerufen war, gelang
es mir dadurch, dass ich mit dem Spiegel den Larynx und den

*) L. c. pag. 499—539.
#*) Jahreshericht der Klinik fiir Laryngoscopie 1871 pag. 87.



oberen Theil der Trachea fiir normal erkennen konnte, zu beweisen,
dass das Athemhinderniss bei dem in hiichster Suffocation kitmpfen-
den Patienten an einer so tief gelegenen Stelle der Trachea sich
befinden miisse, dass die Trachealkanile nicht mehr dasselbe be-
seitigen konnen und es wurde die Tracheotomie in Folge dessen nicht
ansgefliihrt.  Der weilere Verlauf des Falles zeigte dann, dass unsere
Wahrscheinlichkeitsdiagnoze:  Abszeess, die Trachea comprimirend,
richtiz sei, da Patient in derselben Nacht zu seiner grossten Er-
leichterung plotzlich eine bedeutende Quantitil Eiter auswarf., Als
er dann aber 10 Tage spiiter zu Grunde gegangen war, wies die
Section zu unserer Ueberraschung nach, dass dieser Abscess sich
in der Umgebung eines Aortenaneurysma gebildet hatte, welches
im Leben keine physikalischen Zeichen gegeben hatie #).

In Tafel T Fig. 5 sehen wir einen ausgesprochenen Fall einer

Aniimie der Larynxschleimhaut.

M. B., ein junges Midchen von 19 Jahren, Arbeiterin in einer
Wattenfabrik, war sehr schwiichlich, litt an hiufigem Herzklopfen,
Ermidung, Unregelmissigkeiten in der Periode, welche stets sehr
schwach aufirat und seit drei Monaten ganz ausgeblicben war; kurz
sie bot ein ausgesprochenes Bild von Chlorose dar.

Ohne viel Husten zu haben war sie seit Yy Jahr heiser und
zwar war die Heiserkeit missig, Husten klar. Die Lungen zeigten
bei der Untersuchung zwar kein physikalisches Zeichen von Tuber-
culoze, auch war nie Blut ausgehustel worden, indessen war der
Thorax schlecht gebanl und die allgemeine Ernihrung danieder-
liegend. Die Pharynxschleimhaut, wie auch die Schleimhautiiber-
kleidung des ganzen Larynx war auffallend blass; die Stimmbiinder
schneeweiss, die Bewegung der Aryknorpel wie der Stimmbiinder
symmetrisch, es fand aber kein genaner Sehluss beim Versuch des
Phonirens statt, es blichen die Wrisherg’schen Knorpel vielmehr in

*y Siehe einen dihnlichen Fall: Czermack, der Kehlkopfspiegel 1863
pag, 107.
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abnormer Distanz und ebenso liessen die Stimmbiinder in der in der
Zeichnung dargestellten Weise eine ziemlich belriichtliche, gleich-
miissig circa 1,5 mm. weite Spalte zwischen sich, durch welche
Luft entweichen konnte, ohne die Binder in gentigende Schwingungen
zu versetzen, Wir hatten es also ausser der Animie mit einer
symmetrischen Parase der Stimmbinder zu thun, beruhend auf
mangelhafter Innervation der Glottisschliesser der m. cricoarytinoid,
laterales und aryliinoid. transversal.

Es gehiirt also eigentlich der Fall in das Kapitel der Lihmungen,
wo. ausfithrlicher iiber diesen Gegenstand gesprochen werden wird,
ist aber der Aniimie wegen schon hier abgebildet worden. Unter
Vermeidung der schiidlichen Beschiiftizung, Bewegung in freier Luft
und Gebrauch von Eisen besserte sich in einigen Wochen der Zu-
stand, so dass die Pariise zuriickging und die Schleimhaut wieder
natiirlichere Risthung zeigte, indessen blieb das Madchen nicht lange
genug in Behandlung, um ein Urtheil tber die definitive Heilung zu
gestatten.

Acuter Katarrh.

Taf. I Fig. 6. Der Patient C. L., 22jihriger Handlungsgehilfe,
hatte sich vor 6 Tagen einer heftigen Erkiltung ausgeselzt und war
seit jener Zeit mit heftizen Schmerzen im Halze, sowohl im Pharynx,
als auch in den tiefern Stellen, und mit Husten und Heiserkeit
erkrankt. Patient fieherte miissig und bot die Zeichen eines acuten
Katarrh dar. Pharynx und Gaumenbigen intensiv gerithet, Sprache
sehr rauh, Husten ebenfalls rauh, etwas croupartig. Patient hatte
das Gefiihl von Wundsein im Halse und Kehlkopf.

Die Spiegeluntersuchung war in diesem Fall etwas schwierig,
wie denn gewdhnlich acute Pharyngilis die Patienten sehr reizbar
macht. Die Schleimhaut des ganzen Larynx war fast gleichmissig
roth gefirbt, so dass kaum ein Unterschied in der Farbenniance
zwischen Stimmbiindern, Taschenbindern und Kehldeckel zu be-
merken war. Die Stimmbiinder halten jeden Glanz verloren, sahen
wie mit rosa Sammet tiberzogen aus. Schleimhaut der Aryknorpel
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etwas geschwelll, ebenso Kehldeckel verbreitert, Rithung selzte sich
his in die Trachea fort; auf den Stimmbindern sammelte sich hiinfig
etwas klarer Sehleim, der durch Husten entfernt werden musslte,
Der weitere Verlauf bot nichts bemerkenswerthes dar. Es gelang
nicht, den acuten Katarrh durch antikatarrhalische Mittel zu coupiren,
ebenzo fruchieten leichte Beizungen in den nichsten Tagen nur
wenig , vielmehr entwickelte sich das chronische Stadium hieraus,
welches cirea 4 Wochen behandelt werden musste, ehe Heilung
eintraf.

Durchaus nicht immer sehen wir aber bei acutem Katarrh
solch starke gleichmiissige Rithung; hiufig steht vielmehr der Grad
der Heiserkeit in gar keinem Verhilltniss zu der geringen Injection,
und wenn wir dann genau zusehen, finden wir paritische Zustinde,
mangelnden Schluss der Stimmbiinder, welche hiufig auf katarrha-
lische Schwellung und serdse Durchtriinkung der betreffenden Muskeln
zuriickzufiihren sind, zuweilen aber aufl directem Nerveneinfluss be-
ruhen.  In Fillen, in denen plotzliche starke Heiserkeit nach grossen
Anslrengungen des Stimmorgans eingetreten ist, finden wir hin und
wieder auf den missig gerotheten Stimmbindern kleine Apoplexien
von verschiedener Form, welche aber keine besondere Therapie be-
dingen.  Tobold sah ein kleines blutendes Gefiss aul dem Stimm-
band, wodurch die Verwechselung mit einer Hiamoptoe verhindert
wurde,  Der acute Kehlkopfskalarrh leichten Grades bedarf keiner
localen Therapie, hichstens wiirden noch Inhalationen mit leichlen
adstringirenden Losungen zu empfehlen sein, sonst Vermeidung aller
Schiidlichkeiten und antikatarrhalische Miitel, deren ja jeder Arzl

seine Lieblinge hat,



“ it Al

kil

Ji}“ T

i ek B | L, |
,_gﬁ iﬂ.ﬂ!# | {. o
S nﬂl‘ My w'j“ i
sk hiogh ﬂ § b s

)




Tafel II.
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In einer erossen Anzahl von Fillen heilt der acute Katarrh

nichl, sondern geht iiber in den

Chronischen Katarrh.

Taf, I Fig. 1—5. Derselbe kann ein allgemeiner sein, die
canze Kehlkopfschleimhaut mehr oder weniger wmlassen, oder sich
auf einzelne Bezirke isoliren. So sehen wir in Fig. 1 eine Beschriinkung
auf das linke Stimmband, wenn auch andere Parthien dieses Kehl-
kopfes nicht ganz frei sind, wie z B. der Schleimhautiiberzug der
Aryknorpel.  Der Fall belrafl eine 42jihrige Frau C. 5., welche mil
ecinem acuten Katarrh 6 Wochen friher erkrankt war, der in das
chronische Stadium {ibergegangen war. Patientin hatte dabei alle
Erscheinungen des chronischen Katarrh: also Gefiithl von Trockenheit
im Halse, hiinfige Aufforderung zum Husten, dabei wenig zihen
Aunswurf, miissige Heiserkeit, sowohl beim Sprechen als Husten und
der Spiegel zeigle das linke Stimmband verbreitert, geschwellt, etwas
behindert in der Excursionsfihigkeit, vollstiindizen Verlust des Glanzes.
Sehr deutlich markirte sich bei der Patientin auch das Uebergreifen
auf die Trachealschleimhaut, welche nur diffuse Rothung zeigle.
Die Behandlung bestand in Inhalationen mit Tanninlosung, Beizungen
mit Argent. nitr. mit Hiilfe der Spritze und innerlich Morphinm mil
Sulphur. aural.; die Besserung liess lange auf sich warten, erfolgte
aber schliesslich unter allmihligem Abbleichen der Rothung und
Hiickkehr des linken Stimmbandes za normalen Verhilinissen.

In Fig. 2 sehen wir den chronischen Larynxkatarrh bei einer
30jihrigen Fran in einem vorgeschrittenen Stadium.  Denn erstens

ist die Réthung und Schwellung der Schleimhaut eine allgemeinere,

2 F
Burow, Laryngoscopiseher Atlas. 3
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namentlich an dem Kehldeckel deutlicher ausgepriigt, und zweitens
sehen wir an den Stimmbiindern einen intensiven Katarrh.

Wir sehen, wie man es oft findet, nach vorne zu Parthien,
welche von der Entziindung ziemlich verschont sind, gewissermassen
umgriffen von den stark injicirten Theilen. Am rechten Stimmband
sehen wir ungelihr in der Mitte am freien Rande eine flache Hervor-
buckelung als Zeichen eines Uebergreifens der Entziindung auf tiefere
Schichten.  Aus soleh flachen Knoten kénnen dann, wenn sie sich
nicht rickbilden, sondern durch weiteres Wachsthum hervorwilben,
schliesslich Polypen entstehen, wie wir in Taf. VI Fig. 3 genauer
sehen werden. Auch in diesem Falle war die Trachealschleimhaut
stark ergriffen. In Fig. 3 sehen wir bei dem chronischen Katarrh
einer 23jihrigen Zieglerfrau W. R. speziell die Stimmbiinder er-
griffen. Das linke Stimmband ist stark injicirt und durch einzelne
stark rothliche Flecken wie marmorirt aussehend. Auf dem rechten
zeigt sich ziemlich in der Mitte ein lingliches, flaches, katarrhalisches
Geschwiir, welches mit ein wenig Eiter bedeckt ist.

Dann sehen wir bei dem, im Moment der tiefen Inspiration
abgebildeten Larynx an den freien Rindern der Stimmbiinder zihen
weisslichen Schleim in Zacken namentlich nach der vordern Com-
missur zn anhaften. In der Mitte hat sich ein Schleimfaden hertiber-
gezogen, ohne bei der bedeutenden Zerrung zu reissen. Am linken
Stimmbande bildet er einen rundlichen Zapfen, der wohl leicht,
wenn er allein vorhanden wiire, mil einer Neubildung verwechselt
werden kinnte. Es ist eine bekannte Thatsache, dass man hiufig
auf den ersten Blick anhaftende Kliimpchen zihen Schleims nicht
von kleinen Polypen unterscheiden kann, ebenso wie man zuweilen
kleinere Parthien auf Taschenbiindern oder Stimmbindern auf-
sitzenden gelblichen Schleimes dann erst von Geschwiiren unter-
scheiden kann, wenn man sich tberzeugt, dass sie durch starkes
und wiederholtes Huslen entfernt werden kénnen.

Zwischen den Santorinischen Knorpeln auf der vordern Fliche
der hintern Kehlkopfswand finden sich hiufig, wie in diesem Bilde
Parthien glasigen Schleims, welche hier ganz besonders fest anzu-

haften pflegen. Die Behandlung zog sich durch 3 Monate hin, und
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es war nothig, als, nach Hebung des Katarrh, noch mangelnder
Schluss der Stimmbiinder zuriickgeblichen war, den constanten Strom
circa 14 Tage lang anzuwenden, woranl dann vollige Heilung
einlral.

Fig. 4 stelll den Kehlkopl eines 38jihrigen Mannes, Weichen-
stellers, dar, der in seinem Berul hinfigen Erckilllungen ausgeselzl,
seit 5 Monaten heiser war, allerdings auch in dieser Zeit sich weder
cgeschont  hatte, noch irgend welche locale Behandlung genossen
halte. DBei diesem Falle ist das charakteristische in dem isolirlen
Ergriffensein der Taschenbiinder zu suchen. Dieselben zeigen =ich
s0 stark geschwelll, dass sie die Stimmbéinder bis aul einen schmalen
Rand ganz bedeckten.

Die Zeichnung ist bei missiger Inspiration gemacht und es isl
ersichtlich, dass, wie es auch in der That der Fall war, durch diesen
hohen Grad der Schwellung eine geringe Dyspnoe bereils bewirkt
wurde,  Dass die Stimme in allen diesen Fillen mehr oder weniger
slark leiden muss, ist klar, weil ja die Stimmbinder fast niemals
intact bleiben.  Die Behandlung solcher Patienten wird wesentlich
daduorch erschwert, dass dieselben, namentlich die den ungebildetern
Klaszen angehorigen, wenn sie nicht nach einigen Wochen geheilt
sind, sich nicht selten der Beobachtung entziehen, ein Uebelstand, der
bei diesen hitnfig so ehronischen Fillen oft rechl stévend ist. In Fig. 5
haben wir eine Modalitil, wie sie beim chronischen Katarrh sich
ebenso hinfig ereignet, als, wie vorher erwithnt, beim acuten.

Wir sehen hier niunlich den Larynx eines 21jihrizen Mannes,
welcher bereits 2': Monate heiser war und bei dem die Heiserkeil
fast zur Aphonie geworden war. Es fand sich bei der Unlersuchung
hierfir der Grund darin, dass ausser dem deutlich vorhandenen-
chironischen Katarrh (besonders ansgepriiglt aufl dem hinteren Ab-
schnitt der Stimmbiinder) eine Pariise derselben nachweishar war,
Die Glottis erschien beim Anlaulen nicht spaltformig, sondern lancetl-
formig, so dass also ein nicht unbetviichiliches Quantum Luft un-
behindert  durch dieselbe entweichen konnte. Pariitisch waren in
diesem  Falle die simmllichen Muskeln, welehe die Stimmbander

spannen und schliessen, also: die muse. thyreo-arytinoidei, die crico-
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thyreoidei und die crico-arytinoidei laterales. Es trat auch bei
diesen Kranken nach lange dauernder Behandlung villige Heilung ein.

Alle diese Fille waren chronische Katarrhe ohne dyscrasische
Basis. Ich will aber an dieser Stelle bemerken, dass wir nicht im
Stande sind, aus dem Character eines chronischen Kehlkopfkatarrhs,
aus dem Bilde, welches wir im Spiegel sehen, darauf zu schliessen,
ob wir es mit einem idiopathischen Kalarrh zu thun haben, oder
mit einem solchen, welcher aul dem Boden einer Dyscrasie entstanden
ist. Deshalb ist es unentbehrlich, will man in Diagnose und Therapie
sicher gehen, in allen zweifelhaften Fallen genan die Lungen zu
untersuchen, resp. auf Syphilis zu examiniren, und selbst bei der
grissten Sorgsamkeit werden immer einzelne Fille vorkommen, in
denen wir im Zweifel bleiben werden und in denen wir unsere
Diagnoze ex juvantibus oder auch leider ex nocentibus begriinden.

Zuweilen verlaufen die Katarrhe nicht so =anft und es kann
das Bild der heftigsten Athemnoth bis zur Suffocation auftreten.

Man bezeichnet szolche Fille als

Laryngitis acuta gravis.

Einen exquisiten Fall der Art hatte ich Gelegenheit vor Kurzem
zil beobachten Taf, II Fig. 6.

Herr v. L., ein 45jihriger sehr grosser und korpulenter Mann
in Kowno, starker Potator, erkrankte am 12. Januar a. c¢. an heftiger
Halsentziindung in Folge von Erkillung. Die Krankheit nahm in
den ersten Tagen einen gewdhnlichen, wenn auch heftigen Verlauf,
Patient war etwas fieberhaft, heiser, wurde von heftigem Husten
mit weniz Auswurl gequiiltl und klagle Gber grosse Schmerzen und
Schwierigkeiten bei der Deglutition. Trotz der Warnung von Seiten
der Aerzte verbrachte der bereits so erkrankte Patient die niichste
Nacht in einer Gesellschalt, in der viel geraucht wurde und er stark
trank. Die Folge war eine acute Steigerung mit Auftreten heftiger
Suffocationzanfille, =0 dass die Tracheotomie erforderlich wurde,
welehe ich am 5. Tage der Krankheit in Kowno unter Assistenz
der behandelnden Aerzte Dr. Feinberg und Szapir auvsfihrte. Als
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ich den Patienl sah, war er in hiichzster Dyspnoe, die Inspiration
vorzugsweise erschwert, Puls klein und schnell, Respiration langsam,
sigend, geriinschvoll, Husten tonlos, beginnende Cyanosze, Kehlkopl
von aussen bei Druck schmerzhaft, Es gelang mir die Speculirung
sofort und ich entwarf eine Skizze, nach welcher ich spater die
Zeichnung ausfiibrte.  Der Kehldeckel eingeknickt, die Schleimhaut
der Aryknorpel, die Taschenbinder und Stimmbinder geschwelll
und gerothel und dadurch die Glottis auf einen engen Spalt redueirt,
in dem sich die freien Rinder im vorderen Drittheil bertihrien,
Beweglichkeit stark vermindert, Schleimhaut der vorderen Fliche
der hinteren Kehlkopfswand vorgetrieben, wodurch die Glotlisspalte
noch mehr verkleinert war. Es war hier bereils ein Uebergang
vom aculem Katarrh zum Glottisbdem, hervorgernfen durch  die
starken Schiadlichkeiten, denen sich Palient ausgeselzl hatte, und
ich fihrte sofort die Tracheotomie aus. Die Operation bot un-
cewihnliche Schwierigkeiten durch den kurzen schr dicken Hals,
slrolzende Gefisse, sehr tiefe Lage des Ringknorpels und oberen
Endes der Trachea und sehr ungeberdiges Benehmen des Palienten.

Die Euphorie, welche anf die Operation folgte, war eine voll-
kommene, indessen war der weitere Verlanf ein unerwarteter, denn
als ich 2 Monate spiiter den Palienten in Kowno wieder sah, war
die erwartele Abschwellung des Oedem so wenig eingetreten, dass
die Larynxslenose noch zu hochgradig war, um ein Entfernen der
Kaniile zu geslatten.

Auch war oberhalb der Kaniile die Haut mit mehrfachien
Fistelgiingen durchsetzt, so dass die Genesung noch in weile Ferne
certickl schien.

Eine sehr ungewdlhmliche Form von isolirlem Auftreten acut-
katarrhalischer Entziindung hatte ich vor Kurzem zu beobachien
Gelegenheit :

Der 11jihrige Knabe R. K. erkrankte am 20. April a. c. mil
allen Erscheinungen eines heftigen Croup, als dessen Ursache nur
der Genuss kalten Wassers nach starker Frhitzung angegeben wird.
Schon nach 20 Stunden war hohe Dyspnoe, vollkommen croupiser

Husten und betrichtlicher Stridor vorhanden.  Dabei war im Rachen



keine Entziindung und kein Belag zu sehen und ein sofort gegebenes
Emeticum besserte den Zustand ein wenig. Kurze Zeit darauf
laryngoscopirte ich den Knaben und konnte constatiren, dass in
seinem Larynx alles vollkommen gesund war, bis auf ein Paar tief-
rothe symmetrisch von beiden Seiten nach Innen vorspringende
Whulste, welche unterhalb der Stimmbinder das Lumen der Glottis
sehr bedeutend verengerten und hier unbeweglich standen, ganz
ihnlich, wie auf Taf. IX Fig. 5, nur mit dem Unterschiede, dass
hier die Stimmbdinder gesund und glinzend weiss waren, wihrend
die Wulste tief karminroth erschienen. Diese Wulste gehirten offen-
bar dem unteren Abschnitte der Stimmbinder an (wie in den
Krankengeschichten zu Taf. IX weiter ausgefiihrt werden wird).
Energische Antiphlogose besserten sehr schnell den Zusland, so dass
die schon mm Aussicht genommene Tracheotomie vermieden werden
konnte und am 23. waren die Falten bereits auf die Hilfte reduzirt,
der Husten begann einen geltsten Klang zu bekommen; nach weiteren
2 Tagen waren sie verschwunden, und der Knabe geheilt.

Diese Varietit des acuten Larynxkatarrh, die man ohne
Speculirung fiir einen Larynxeroup gehalten hitte, missen wir als
chorditis vocal. inf. acuta bezeichnen.



Tafel III.
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Laryngitis crouposa.

Tafel 11 Fig. 1. Da der primiire Croup meist eine Krankheil
des kindlichen Allers ist und mit Dyspnoe und Suffocation in seinen
ausgepriglen Fillen einhergeht, so hat man sellen Gelegenheil, mit
dem Laryngoscop die Krankheit zu beobachten., Obige Zeichnung
ist folgendem Falle entnommen.

M. S., ein 8jihrigces Midehen, erkrankte am 28. Febroar 1877
unter den Erscheinungen des Croup. Die Symplome, welche die
gewihnlichen waren, nahmen frolz einer energischen innerlichen
und loealen Therapie eine bedrohliche Hohe an und als ich am
1. Tage der Krankheil das Kind in der Praxis des Kollegen Schreiber
sah, war bereits hohe Dyspnoe vorhanden. Die Respiration erfolgte
langsam, 16 Mal in der Minute, laut, miihsam, namentlich die
[nspiration erschwert. Der Husten war vollig tonlos, Puls 140,
und beimm Athmen erfolgten bereits betrichtliche Einziehungen des
Serobiculum  cordis.  Beide Tonsillen und ein Theil der hintern
Rachenwand war mil weissen eroupisen Membranen bedeckt.,  Trolz
des schlechten Zustandes gelang bei dem sehr geduldigen und
intelligenten Kinde die Speculirung vollstindig, wobei ich allerdings
die Vorsicht gebrauchle, einen sehr kleinen Spiegel (2 ctm.) an-
zuwenden.

Der Befund war der auf Fig. 1 dargestellic. Alle Theile des
Larynx hyperiimisch und geschwellt,  Kehldeckel verdickt, gerithet
und an seiner ganzen Innenfliiche, soweit dieselbe tibersichtlich, von
einem bogenférmigen Streifen eroupiser Membran eingefasst, die sich
offenbar auch auf die tiefer gelegenen, dem Auge entzogenen Theile

fortsetzte, Aryknorpel verdickt aul den Spitzen mil weissen Beligen



bedeckt; Stimmbiinder verdickt, rechtes geriithet, geschwollen, nur
an seinem freien Rande croupds, linkes dagegen ganz mit Membranen
belegt, ebenso zum Theil Taschenbinder und vordere Fliche der
hintern Kehlkopfswand. Die freien Rinder der Stimmbinder un-
eben, wie gezackt, die Biander fast unbeweglich, Stenose schon hoch-
gradig. - Da dieselbe zunahm, so fiihrte ich Nachmittags die Tracheo-
tomie auns, welche durch ein unverhiltnissmiissig reichliches Venen-
netz im Operationsgebiet recht erschwert war. Vor Einfiihrung der
Kaniile gelang es, mit der Pincetle zwei 4—5 ctm. lange croupdse
Membranen aus der Trachea zu extrahiren. Am Abende villige
Euphorie.  Am niichsten Tage war die Speculirung nur partiell
miiglich und zeigte eine betrichtliche Zunahme der Schwellung und
Weiterwachsen der Croupmembranen, namentlich auf dem Kehl-
deckel und den Aryknorpeln. Dem entsprechend war die Slenose
zu einem volligen Kehlkopfsverschluss geworden, denn es wurde die
Athmung unméglich, sobald die #dussere Oeffnung der Kaniile zu-
cehalten wurde (auf der Convexitit der fdusseren Kanille befindet
sich an den von mir gebrauchten Rohren ein der Trachea ent-
sprechender Ausschniit). Leider aber war der Process nach dem
linken Bronchus herabgestiegen, auf der linken Lunge war fast gar
kein Athemgeriusch zu héren und es war unter ciner Steigerung
des Pulses auf 160 das Athmen wieder schlecht und mihsam ge-
worden, ein Umstand, der 24 Stunden nach der Operation von
triibster prognostischer Bedeutung ist. In diesem Falle waren die
Weber'schen Milchsiure-Inhalationen durch die Kaniile regelmiissig
alle Yo Stunden Tag und Nacht gemacht, ohne dass der sonst von
mir und anderen *) so hiiufig beobachtete giinstige Einfluss auf die
Lésung der Croupmembranen erfolgt wiire, und so trat 28 Stunden
post operationem der Tod ein.

*) Ueber Inhalationen nach der Tracheotomie von Dr. Bicker, Deutsche
Med, Wochenschr. No.27, 1876. Zor Inhalationstherapie, Dissertat. von Dr, Vergheiro,
Berlin 1874,
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Laryngitis diphtheritica.

Tafel III Fig. 2. Frinlein B., 22 Jahre alt, wurde in der
4. Woche eines Typhus heiser und bald auch dyspnoisch.  Der
Spiegel zeigle bei der bereits sehr abgemagerten Kranken auf beiden
Aryknorpeln, deren Schleimhaut sehr geschwelll war, der vorderen
Fliche der hinteren Kehlkopfswand, dem hintern Theile beider Stimm-
binder und dem linken Taschenband einen weisslich grauen, fest-
silzenden dicken Belag, in dessen Nachbarschaft die Schleimhaut
stark turgescirt und injicirt war, Laryngilis des ganzen Kehlkopfs.
Die Stenose nahm nun am selben Tage, an dem ich die Patientin
zum ersten Male gesehen hatte, 14. Mirz 1875, 8 Tage nachdem
die Heiserkeit aufgetrelen war, o schnell zu, dass ich die Riickkehr
des behandelnden Arztes, Dr. Froblich, von einer Landfahrt nicht
abwarten konnle, sondern die Tracheotomie bereits am Nachmittage
ausfithren musste.  Milchsiure-Inhalationen.  Es liess sich nun mil
dem Spiegel bei der inlelligenten Palientin in den niichsten Tagen
verfolgen, wie zuniichstl die diphtheritischen Belige weiterkrochen
und die Stenose noch hochgradiger wurde, worauf denn  allmihlig
die. Membranen sich zu lésen und lockern anfingen, bis sie Lheil-
weise sich abstiessen und ausgehustet wurden, theilweise an einem
Ende noch anhaftend im Luftstrom flottirten. Am 8, Tage war
die Abstossung zum grissten Theile beendet, die Verengerung aber
noch eine ebenso hohe, weil jetzl die Stimmbinder, stark geschwelll
und geridthet, fast unbeweglich einander gendhert standen.  Mittler-
weile wurde die dussere Wunde diphtheritisch, so dass die Kaniile
in einem tiefen kraterformigen Geschwiire frei lag. Nach 2% Wochen
war die Larynxaffection beendel und es konnten die Kanitile entfernt
werden, worauf dic Wunde nur sehr allmiihlig heilte, Mittlerweile
machte die Patientin Morbus Brightii, dann eine linksseitige Pneu-
monie  durch, zun welcher eine heftige Himoptoe hinzotrat; die
Pnenmonie resorbirte sich nicht, sondern wurde chroniseh und trotz
alle dem, und nach einer Reconvalescenz von mehreren Monalen,

genas die Patientin doch vollstiindig und erhielt wieder gesunde
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Korperfiille — ein gewiss seltener Verlauf. Die Zeichnung stellt den
Larynx am Tage der Tracheotomie dar, zu einer Zeit also, als die
Diphtheritis noch im Zunehmen war.

Laryngitis haemmorhagica.

Tafel 1II Fig. 3. J. F., ein 21jihriges Dienstmiidchen, von
kriiftigem Korperbau, die frither immer gesund gewesen war, er-
krankte Anfangs November 1875 an einer acuten Laryngitis. Sie
stellte sich mir vor, als sie bereits 3 Wochen heiser war, in welcher
Zeit sie 4mal geringe Quantititen Blut ausgespieen hatte. Husten
war gering und ziemlich tonlos, Dyspnoe nicht vorhanden, Sprache
fast aphonisch. Die physikalische Untersuchung der Lungen ergab
ein negatives Resultat, weder war Hereditiit vorhanden, noch ein
tubercultser Habitus,

Der Spiegel zeigte nun im ganzen Larynx starke Injection,
vorzugsweise aber aufl den Taschenbiindern und Stimmbindern.
Hier lagerten zahlreiche mehr oder weniger hellrothe Blutklimpehen,
welche nirgends schwarz-blau waren, an wenigen Stellen confluirten
und keine Verengerung des Lumen des Larynx durch Hereinragen
oder Bildung von Buckeln bewirkten. Die Blutklimpehen liessen
sich dorch Husten nicht auswerfen oder wenigstens wurden durch
starke Hustenstbsse nur wenige entfernt, sie lagen also sehr fest auf
der Schleimhaut auf. Die andern Theile des Larynx waren frei von
blutigem Belag. Wenn es mir nun auch trotz der genauesten
Beobachtung und Einleiten coneentrirlen Lichtes nicht gelang, Ge-
asschen zu sehen, welche bluteten, wie Tobold *) beobachtete, so glaube
ich doch mit Frinkel *¥) annehmen zu miissen, dass es sich um
eine Blutung aufl die freie Fliche der Schleimhaut in diesen Fillen
handelte und dass wir es nicht etwa mil Blutgerinseln zu thun
hatten, welche bei einer Lungenblutung durch Hustenstisse in den
Larynx befordert und hier liegen geblieben waren. Diese letztere

*) L. c. pag. 142.
**) Berlin. klin. Woeh, 1874 pag, 16.
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Miglichkeit wurde entkriftet dureh den mangelnden Befund auf den
Lungen, den durchaus nieht tubercultzen Habitus der Patientin und
durch die forlgeselzie Beobachtung des localen Befundes. Wihrend
der 14 Tage niimlich, welche ich die Kranke zu spiegeln Gelegenheil
hatte, erneute sich einigemal die Blutung auf die Larynxschleimhant,
withrend nach Ablisung der Blulkliimpehen das Bild einer heltigen
Laryngitis zurtickblieb. Leider war ich nicht so gliicklich, ein so
ausgeprigles Bild zu beobachlen, wie Friinkel, welcher in einem
Falle die Gelegenheit halte, unter seinen Augen, nachdem er an
einigen Stellen mit dem Pinsel die Blutgerinsel weggewischt hatte,
nene entstehen zu schen, welche an Grisse schnell zanahmen, Er
beobachtete, »wie die sich entwickelnden Blutpunkte zusammenftlossen,
sich aul der Schleimhaut ausbreiteten und allmiihlig vom hellrothen
schon bei geringer Dicke ins schwiirzliche tbergehend, zu jenen
schwiirzlichen tumorarligen Gebilden wurden, die dem Larynx ein
so eigenthtimliches Gepriige geben. In meinem Falle sahen die Blut-
klimpehen zwar an einigen Stellen dunkel aus, indessen nie blau-
schwarz und war das Bild doch ein wesentlich anderes, als es
Frinkel beschreibt; namentlich fehlte jede Athemnoth, von der
Frinkel genau sich dberzeugen konnle, dass sie mil der Bildung
prominirender grisserer Blulklumpen zusammenhing und  da jene
ab und zun durch Hustenstosse entfernt wuarden, inlermittivend auf-
lrat und =o hochgradig war, dass schon die Tracheolomie in Aus-
sichl genommen war. Ebenso tral in dem Bicker'schen Falle #)
nur bei foreirter Respiration ein pleifendes Geriiusch aul, bedingt
durch die Schwellung der Schleimhaul.

Navratil #¥) bildel den Befund mit den Blutgerinzeln auf den
Stimmbindern und naeh deren Entfernupg anf Tafl. II Fig. 6 und 7
ab, indessen muss ich doch gestehen, dass entweder sein Fall ganz
anders ausgesehen hat als der meine, oder dass die Chromolithographien
etwas unvollkommen ausgefallen sind.  Mit Bocker stimme ich anch
darin tibercin, dass mir die Therapie [Gr diese Krankheitsform in

*) Berlin. Klin, Woch. 1874 pag. 179.
*") Laryngoscopische Beitriige, Leipzig 1871 pag. 18.
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der ersten Zeit (im himmorrhagischen Stadium) am besten eine
milde, mehr expectalive zu sein scheint, da man alles zu vermeiden
hat, was den Husten vermehren kinnte, um so die Blutung nicht
zu verstirken. Weitere Beobachtungen werden dber die Natur
dieser bis jelzt sellen beobachteten Form der Laryngitis Aufschliisse
gewihren.

Fig. 3 ist gezeichnel withrend der Phonation, woraus ersichtlich,
dass zu dieser Zeit Parase der Glottisschliesser vorhanden war, woraus

auch die Aphonie zu erkliren ist.

Oedema glottidis.

Tafel III Fig. 4 und 5. Frau H. W., 45 Jahre alt, im Beginn
des 9. Monats ihrer 5. Schwangerschaft, stellte sich Anfangs Mirz
1875 in meiner Klinik vor mil der Angabe, dass sie am selben Tage
bei der Mahlzeit einen kleinen Knochen verschluckt habe, der ihr
im Halse stecken geblieben sei und starke Schlingbeschwerden ver-
ursache. Die laryngoscopische wie die Digital-Untersuchung wies
keinen Fremdkirper nach, bei der Untersuchung des Oesophagus
mit dem Schlundstosser, fihlte ich wohl einen schwachen Wider-
stand in der Gegend des Ringknorpels, konnte mich indessen nicht
bestimmt davon tberzeugen, ob ich einen etwaigen Knochensplitter
dislocirt hiitle. Patientin gab danach Erleichterung an. 5Sie stellte
sich erst nach 3 Wochen wieder vor, nun aber mit einem wesentlich
verinderlen Bild. Sie gab an, dass die Schlingbeschwerden nach-
gelassen hiitten, es hitte sich aber seit einigen Tagen Heiserkeit
und Dyspnoe eingestelll, welehe sie zwangen, frziliche Hille nach-
zusuchen und von dem Armenarzt Herrn Dr. Rupp war sie mir
freundlichst zugewiesen worden. Die laryngoscopische Untersuchung
zeiglte Fig. 4. Alle Theile des Larynx, vorzugsweise aber Kehl-
deckel, Aryknorpel mit aryepiglotlischen Falten und Stimmbinder
waren Odematis geschwollen. Sie waren von blasser Farbe und
schienen etwas transparent zu sein. Von der vorderen Fliche der
hinteren Kehlkopfswand sprang ein praller Wulst in die Glottisspalte

hinein, welche dadurch noch mehr verlegt wurde. An den freien
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Rindern der Stimmbiinder markirten sich zwei rothe Umsiinmungen,
welche einem unter der Glotlis gelegenen Bezirk anzugehéren schienen.
Die Stimmbiinder stiessen nach vorne zu betrachtlich vor der Com-
missur zusammen.  Kehldeckel ebenfalls geschwellt, starr, Stimm-
binder in der Beweglichkeit wesentlich alterirt. Die  Athmung
war dem Bilde entsprechend sehr betrichtlich behindert, namenl-
lich war inspiralorische Dwyspnoe vorhanden, welche bereits einen
<0 hohen Grad erreicht hatte, dass ich die Tracheotomie proponirte.
Die Operation wurde anfangs von der Palientin refiisirl; als aber
in den nichsten Tagen und namentlich Nichlen Suffocationsanfille
cintraten , und ich ihr die Unmiglichkeit vorstellte, in diesem Zu-
stande eine Enlbindung durchmachen zu kiénnen, willigte die Palienlin
ein und ich tracheotomirle sie am 21. Mirz 1875. Die Euphorie
war eine vollkommene und Patientin wurde 4 Tage post operationem
von ¢inem gesunden Midehen normal entbunden. Nachdem Patienlin
ihr Wochenbett  durchzemacht  hatte, stellte =zie sich wieder zur
Behandlung, indessen nahm das Glottisddem  nicht, wie ich er-
wartet hatte, den gewdlnlichen Verlauf der Riickbildung, sondern
es  Dblieh stationir,  Alle angewandten Mitlel wie Inhalationen,
Cauterisationen, innerlicher Gebranch von Jodkali nutzten nichts,
Finer ortlichen Behandlung, bestehend in Dilatationen der stenos-
cirten Glottis durch Katheter in steigender Stirke unterwarf sich
Patienlin nicht lange genug, um einen durchgreilenden Erfolg er-
warten zu kinnen. Die von Schritter *) angegebenen Instrumente
zar Dilatation von Larynxslenosen habe ich soeben aus Wien er-
halten, bei der Patientin aber noch nicht anwenden kinnen. Ich
muss auch aufrichtiz gestehen, dass ieh mil wenig Erwartung aul
dauernden Erfolg an die Anwendung derselben herangehe.

Denn erstens ist die Procedur sehr guilend f(lr den Patienten,
und dabei doch eine sehr lange Behandlung erforderlich, so dass
cine grosse Willenskralt von Seiten der Kranken dazu gehiirt, um
sich dauernd derselben zu unterwerfen; zweilens spricht die Analogie

anderer Stricluren dafiir, dass die methodische Dilatation entweder

*) Beitrag zar Behandlung der Larynxstenozen. Schroetter, Wien 1876.
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nur sehr langsam oder doch nicht bleibend hilft. Wie hiufig sehen
wir gut dilatirte Urethral- oder Mastdarmstricturen recidiviren! Auch
weiss ich, dass das Verfahren zuweilen positiv im Stiche gelassen
hat. Siehe z. B. Krankengeschichte zu Taf. IX Fig. 3.

Fig. 5 slellt den Larynx derselben Patientin am 20. Februar
1877, also circa 2 Jahre spiter dar. Die Schwellung hat auf dem
rechten Aryknorpel und der rechten aryepiglottischen Falte betricht-
lich abgenommen, so dass diese Theile fast zur Norm zurfickgekehrt
sind; weniger auf derselben Stelle links. Das linke Stimmband er-
scheint fast 3mal =o breit, als das rechte, beide sind weiss und
glimzend und bewegen sich sehr wenigz, der Kehldeckel ist betriichtlich
schief gestellt und in seiner linken Hilfle verdickt (wovon sich in
der ersten Zeichnung bereits eine Andentung findet), die Glottis
selbst zeigt, dass die Verdickung der Schleimhaut und die fibrisen
Auflagerungen sich in die Tiefe erstrecken. Patientin ist nicht im
Stande, auch nur Y Minute die Trachealkaniile zu verschliessen,
es tritt hierbei vielmehr sofort Erstickungsgefahr ein. Unlersucht
man, wihrend Patientin bei zugehaltenem Kaniile zu respiriren sucht,
s0 sieht man, dass nur einzelne Luftblischen sich mihsam durch-
dringen und dass die Stenose bis fast zum villigen Kehlkopfverschluss
gesteigert ist. Patientin ist sonst von guter Ernihrung, hat ihr

Kind selbst gestillt und spiirt keinerlei Beschwerde.

Die Krankheil hat also mit einem subacuten Glottistdem be-
connen , dessen Ursache Patientin auf den verschluckten und im
oberen Abschnitt des Oesophagus stecken gebliebenen Knochen
zurtickfithrt.  Ob diese Vermuthung eine richtige ist, lisst sich nicht
mit Bestimmtheit nachweisen, da Patientin in der Zeit von dem
Verschlucken des Fremdkorpers, drei Wochen lang, bis sie durch
die hochgradige Dyspnoe gezwungen, sich der Tracheotomie unter-
ziechen musste, nicht beobachtet wurde. Denkbar ist dieser dliologische
Znsammenhang wohl. Nun liegt aber das Eigenthiimliche darin,
dass das Glottisiidem , welches unzweifelhaflt vorhanden war, sich
nicht resorbirte, sondern stationir blieb und sogar allmihlig eine

immer zunehmende Kehlkopfsverengerung erzeugte, Dass also das



Oedem sekundir war und von einer Perichondritis abhing, isl mir
sehr wahrscheinlich.

Guinstiger war der Verlaufl in folgendem Falle von

Oedema glottidis *).

J. 5., ein krifliger 26jihriger Mann, welcher lange Jahre hin-
durch als russischer Soldat gedient hatle, und slels gesund gewesen
war, erkrankte Mitle September 1875 an einer Periproelilis, als
deren Resultal eine 4 ctm. lange, gelapple, unreine Wunde , cirea
3 ctm. von der Analtffnung entfernt, zu finden war, von der ein
Fistelgang bis dicht unter die Mastdarmschleimhaut fihrte.  Zehn
Tage vor seiner Vorstellung (am 9. October 1873) rithete sich die
aussere Halsseile neben dem Kehlkopl unter heftigen Schmerzen
und es machte sich an dieser Stelle eine Anschwellung  bemerkbar,
welehe allmithlig zunahim.  Bei seiner Aufnahme in meine Klinik
war die linke Halsseite vom Winkel des Unterkiefers beginnend in
der Ausdehnung einer Kinderhand geschwollen, gerdthet, schmerz-
haft; ebenfalls avch die fussern Contouren des Kehlkoples durch
die Geschwulst undeutlich, namentlich auf der linken Schildknorpel-
platte, dabei war der ganze Larynx etwas nach rechts gedringt.
Die Sprache war undeutlich, Husten rauh, Dyspnoe in geringem
Grade vorhanden, Deglutition erschwert, Patient war leicht fieber-
haft.  Da Fluetuation noch nirgend zu constativen war, liess ich
3 Blutegel ansetzen und kataplasmiren.

Aber schon in der nichsten Nachl trat ein ziemlich starker
Suffocationsanfall ein, welcher die Aufnahme des Kranken in meine
Klinik erforderlich machte.  Patient hatte jelzt slarke inspiratorische
Dyspnoe und das Laryngoscop zeiglte das Bild Fig. 6. Kehldeckel
stark  ddematis geschwollen, in der Mitte geknickt, so dass die
beiden Innenflichen fast bis zur Beriihrung einander genihert sind.

Hierdurch ist der Einblick in das Innere des Kehlkoples unmoglich

*) Langenbeck Archiv X. XVIIL Laryngoscopische Mittheilungen von mir

pag, 239957,

Buroew; Larvngoscopischer Atlas. 4
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gemacht und man kann nur noch die hintere Hilfte der enorm
geschwellten und mit ddematdser Schleimhaut iiberkleideten Ary-
knorpel erblicken. Trotzdem sowohl Sondenuntersuchung als auch
Digitalexploration nirgend Fluctuation erkennen liess, machte ich
unter Leilung des Spiegels an der linken Seite der Epiglottis einige
Incisionen, welche aber nur geringe Blutung und unwesentliche Er-
leichterung bewirkten. Eine Inhalation mit einer leichten Tannin-
lisung verursachte am néchsten Mittag einen solchen Anfall von
Dyspnoe, dass ich sofort die Tracheotomie auszulithren gezwungen
war, welcher eine erwiinschte Euphorie folgte. Die Phlegmone am
Halse nahm einen so langsamen Verlauf, dass erst 9 Tage nach
der Tracheotomie die Erdffnung des noch tief sitzenden Abscesses
moglich wurde. Der laryngoscopische Befund verdnderte sich in
der Zwischenzeit wenig; denn wenn auch das Oedem des Kehldeckels
und der Schleimhaut dber den Aryknorpeln etwas abnahm, so blieb
die Knickung doch noch so hochgradig, dass ein Einblick in die
Glottis unmiglich war. Nach 3 Wochen war aber die Stenose so
weit gewichen, dass ich nach Entfernung der inneren Kantile, die
dussere 2mal 24 Stunden verkorken lassen konnte, woraunf ich die
Kantile ganz entfernte. 3 Tage spiter operirte ich dann die Mast-
darmfistel durch Sehnitt. Aber selbst nach mehreren Wochen war
die Abschwellung des Kehldeckels noch nicht weil genug vor-
aeschritten, als dass ich denselben mit der Sonde hoch genug hitte
heben kimnen, um einen genauern Einblick in's Kehlkopfinnere zu
erlangen und ebenso blieb es, als Patient 7 Wochen nach der
Operation nach Hause reiste. Auffallend war dabei noch, dass die
Trachealfistel itrotz mehrmaligem Beizen, in dieser Zeit sich noch
nicht viillig geschlossen hatte, so dass beim Husten noch immer
etwas Luft durchgedringt wurde, Weitere Nachrichten iiber den

Patienten habe ich nicht erhalten.
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Larynxerkrankungen im Zusammenhange mit Lungen-
tuberculose.

Die meisten Anloren stimmen darin tiberein, dass es fiusserst
schwierig, ja in vielen Fillen unmoglich =ei, aus dem laryngoscopischen
Befund einen sichern Schluss anf die tuberculése Nalur des zu
arunde liegenden Leidens zu machen, wenn man nicht durch die
genaue Untersuchung der Lungen die differentielle Diagnose sicher
stellt, Um so mehr wird diese Behaouptung gerechtfertigt, als wir
das Verhilltniss zwischen Lungen- und Kehlkopfaffection so wechselnd
finden. Denn nicht selten sehen wir ganz betriichtliche Zerstérungen
im  Kehlkopfsinnern, tiber deren tuberculise Natur die danernde
Beobachtung des Kranken jeden Zweifel schwinden lisst, zu einer
Zeil, in welcher die Lungentuberculose im ersten Entstehen begriffen
ist, so dass ich dem Ausspruche Tiirk’s*), »dass die Lungentuberculose
meistens schon bedeutende Fortschritte gemacht hat, bevor es zu
einer Kehlkopfskrankheit kommt,« nicht vollkommen beistimmen
kann. Andererseits sehen wir (und allerdings sl dieser Fall der
gewdhnlichere) bei schon bedeutenden Destructionen in den Lungen
Kehlkopfsaffectionen auftreten, welche sich in nichis von einer ge-
woihnlichen Laryngitis unterscheiden und sich nur dureh ihren Ver-
lauf, ihre langsame aber stetige Zunahme, das Auftreten von Ge-
schwiiren, welche schnell nach Fliche und Tiefe waehsen und ithren
Widerstand gezen jede Medicalion als tuberenlis manifestiren.

Auch wird man, je hiufiger man Kranke dieser Art zun unter-

suchen Gelegenheit gehabt hat, um so vorsichtiger in der Stellung

*} 1. ¢, pag, 87D.
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einer sicheren Diagnose aus der Lokalisirung der Krankeit, nament-
lich in Bezug auf Perichondritis einzelner Theile des Knorpelgeriistes,
So hatte ich in friheren Jahren geglaubt, dass die eigenthiimliche
kahnformige Einknickung des verdickten entziindeten Kehldeckels,
wie sie in Taf. V Fig. 1 und 2 dargestellt ist, characteristisch fiir
Kehlkopfsschwindsucht sei, bis ich Fille beobachtete, in denen
canz derselbe Befund bei Syphilis vorkam. In Beriicksichtigung des
Umstandes aber, dass Tubercultse ja auch durch Erkiltung oder
andere Ursachen sich einen voriibergehenden unschuldigen Larynx-
katarrh zuzichen kiénnen, und dass andererseits in demselben Indi-
vidunm sowohl Syphilis, als auch Tuberculose vorhanden sein kann,
wird man einsehen, dass in manchen Fillen die Stellung der Diagnose
trotz Beriicksichtigung aller vorher erwiithnten Verhiltnisse mit grossen
Schwierigkeiten verbunden sein kann. In solchen Fiillen, nament-
lich wenn die Unterscheidung zwischen Lués und Tuberculose nicht
gemacht werden kann, ist es gerathen, mit der probeweisen Dar-
reichung von Jodkali sich zu helfen und ex juventibus die Diagnose
zu stellen. Vor dem zu frithen Beginne mit einer strengen anti-
syphilitischen Kur muss in solchen Fillen sebr gewarnt werden,
da Tuberculisen durch eine solche grosser Schaden zugefiigt werden
kann. Aus diesen Grinden habe ich auch denselben Titel dieser
Gruppe der Kehlkopfskrankheit vorgesetzt, den Tirk vorsichtiger
Weise gewiihlt hat,

Laryngitis chronica mit Geschwiiren.

Taf, IV Fig. 1. Der Fall betrifft einen 39jihrigen, friiher
stets gesund gewesenen Hautboisten J. G., welcher an Lungen-
tuberculose erkrankt, 1870 aus dem franzdsischen Feldzuge nach
Hause geschickt wurde. Hereditit war in diesem Falle nicht vor-
handen, vielmehr hatte sich die Krankheit wohl in Folge der Kriegs-
strapazen entwickelt. Als ich den Patienten Anfang 1871 zuerst
untersuchte, waren bereits auf beiden Lungen in den Spitzen vorne
und hinten deutliche Zeichen der Tuberculose nachweisbar. Der

Kehlkopf zeigte zuvirderst bei dem stark heisern und abgemagerien
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Kranken Animie und Katarrh, ausgepriigt in den Taschenbiindern
und Stimmbandern, deren hintere Parthien entziindet waren. Es
entwickelten sich dann aber unter meinen Augen in den niichsten
Monaten 2 Geschwiire auf der Mitte der Taschenbiinder, welche am
T. April 1871 die in Fig. 1 abgebildete Form hatten, deutlich ver-
tieft waren und duoreh ihre auffallende Symmelrie fiberraschten, Ieh
claubte mich nun bei einer passenden allgemeinen Behandlung be-
rechtigh, diese Geschwiire oOrtlich mit Caulerisalionen verschiedener
Art zu behandeln, indessen war trotz Monate lang fortzesetzten
therapeutischen Versnchen kein Erfolg in Bezug aufl die Heilung
dieser Geschwiire zu erkennen und so wurde dann die drtliche Be-
handlung abgebrochen. Nach 1 Jahr sah ich dann den Palienten
wieder, bei dem trotz ruhigem Verhallen und Sommeraufenthalt in
enter Waldluft die Lungentuberculose ihre langsamen Fortschritte
erkennen liess und fand zu meinem Erstaunen die beiden Geschwiire
vidllig verheilt, obgleich der chronische Katarrh des Larynx in un-
verinderter Form fortbestand.  Ieh habe dann noch den Patienten
in den nichsten Jahren wiederholt untersucht und im Kolleg demon-,
strirt, aber die Larynxaffection blieh stehen bis zu seinem am
16. Januar 1876 unter Hinzutritt von Darmtuberculose erfolgten
Tode. Es ist dieses der einzige Fall, in dem ich Geschwiire, welche
hei einem Tuberculisen im Larynx aufgetreten waren und deren
tuberculize Natur ich ans ihrem jahrelangen Bestehen und Wider-
stand gegen jede Behandlung festgestellt glaubte, heilen sah.

Taf. IV Fig. 2. Lehrer H. D., 25 Jahre alt, stammt aus einer
Familie, in welcher mehrere Fiille von Tuberculose bereits vor-
cekommen sind.  Der Patient war, als er sich am 28. April 1866
mir vorstellte, bereils seit 10 Monaten heiser und lingere Zeil local
mit  Beizungen behandelt worden.  Auf den Lungen waren nur
seringe Zeichen einer sich entwickelnden Tuberculose zu constatiren,
aber das  Allgemeinbefinden hatte nicht unbetriichtlich  gelitten,
Patient hatte seiner starken Heiserkeit wegen mehrere Monate die
schule versinmen miissen.

[m Larynx starke Entziindung beider Taschen- und Stimm-

binder. Rechts aufl der Mitte des Taschenbandes ein ziemlich tiefes
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Geschwiir von raulenlérmiger Gestalt mit zdhem Eiter belegt, das
Stimmband infiltrirt, durch die Aufschwellung gleichsam in zwei
Hilften der Linge nach getheilt, deren innere deutlich nach unten
in die Tiefe sich neigt, also dem unteren Abschnitt des Stimmbandes
angehiirt.  Das linke Taschenband weniger gerdthet, aber mehr ge-
schwellt, namentlich in seinem hinteren Abschnitle, dem entsprechend
zeigle das Stimmband eine entziindliche Hervorbuekelung dicht unter-
halb dieser Stelle. An der vordern Fliche der hintern Kehlkopfs-
wand ein Geschwiir, dessen kleine wuchernde Oberfliche in der hier
nur maglichen Profil-Ansicht dhnlich wie eine papillomatise Wucherung
aussah, Die Bedeckung des linken Aryknorpel durch dieses Geschwiir
etwas angefressen, Kehldeckel und der iibrige Larynx intact, in der
vorderen Commissur und auf der vorderen Fliche der entziindeten
Trachealschleimhaut sassen Kliimpchen ziihen Schleimes, welche sich
durch Hustenstésse nur schwer entfernen liessen. Fortdauernde
Behandlung, bestehend in Inhalationen von Solud. Aecid. Tannie
(2,0) 150,0, Beizungen mit Solut. Argent. nictric. (2,0) 30,0 und inner-
lichem Gebrauch von Species und spiiter Leberthran besserten nichts.
Nach Y1 Jahr sah ich den Patienten wieder und es war eine lang-
same Zunahme der Tuberculose anf den Lungen und Verschlimmerung
des Larynxleidens, namentlich Vorschreiten des Geschwiirs an der
hinteren Kehlkopfswand zn constatiren.

Taf. IV Fig. 3 zeigt einen Fall von tuberculiser Laryngitis
mit spezieller Betheiligung des rechien Stimmmbandes. Palient, ein
42jahriger Arbeiter M. F. aus Ozick, Russland, wurde im Mai 1866
eine Zeit lang von mir beobachtet und behandelt. Er war seit
einigen Monaten heiser, hatte keine Schlingbeschwerden, aber seine
Stimme war sehr alterirt, beim Sprechen sowohl als beim Hnsten,
Die Lungen wiesen Tubereulose in einem miissigen Grade nach,
Blutspeien hatte er nie gehabt, wohl aber ziemlich starken eitrigen
Aunswurf, Im Kehlkopf fand ich ausser den Zeichen einer allgemeinen
chronischen Laryngitis eine besonders ausgepriigie Entziindung des
rechten Stimmbandes, welches im Gegensatz zum linken verbreitert
und stark injicirt war. In der Gegend des rechten Processus voealis

war das Stimmband durch einen ziemlich scharfrandigen Substanz-



BT

verlust partiell zerstort, dessen Grund mit gelblichem Sekret bedeck!
war., Das Slimmband war in seinen Execursionen trige und blieb
cegen das der anderen Seite zuriick. Eine &rtliche wie allgemeine
Behandlung blieb erfolglos, auch enlzog sich der Patient zu bald
der Behandlung, so dass ich weitere Beobachtungen iiber den Fall
nicht machen konnte,

Taf. IV Fig. 4 stellt den Larynx eines 28jihrigen Kiirschners
P. W. von hier dar, welchen ich am 21. Februar 1877 zum ersten
Male zu untersuchen Gelegenheit hatte.  Patient, ein slark ab-
cemagerter Mann von ausgeprigt tuberculdsem Habitus, stamml
aus einer Familie, in der Tubereulose nie vorkam. Er ist bereils
seit 6 Jahren leicht heiser, wenn auch erst seit 6 Monalen die
Heiserkeit zu einem sehr hohen Grade gedichen ist.  Blutspeien hat
er vor 1% und vor Yz Jahren nicht unbetrichtlich gehabt. Seil
letzter Zeit hat sich auch stirkerer Husten und reichlicherer eitriger

Auswurf eingestellt. Nichtliche Schweisse fehlen noch ebenso wie
Dysphagie, Appetit ist gering.  Auf den Lungen ist namentlich rechts
oben sowohl vorne als hinten rauhes Athmen und matter Ton zn
hiiren.

Im Larynx macht sich zuvirderst eine vor der Hand noch
unbetriichtliche Verdickung der Epiglottis bemerkbar, An der Con-
avitiit, da wo man sie ihrer Biegung halber nur noch im Profil
sehen kann, finden sich einzelne kleine Hervorbuckelungen, welche
an 2 Stellen besonders anszeprigl sind.  Auf den stark entziindelen
Taschenbiindern ist die vordere Hallle von zwei grossen, mil un-
regelmiissigen  zackigen Rindern abzchneidenden Geschwiiren ein-
cenommen.  Man sieht deuatlich bei seitlichen Drehungen des Spiegels,
dass der Boden der Geschwiire nicht eben, sondern von welligen
Gruben zerkliiftel ist.  Die Rinder der Geschwiire werden von
stark injicirter Schleimhant begrenzt.  Aufl der rechten Seile greill
das Ulens weiler nach hinten, als links: vorne gehen die Geschwiire
in einander iiber, so dass die vordere Commissur von einer grossen
Ulceration gebildel wird. Hier lagert stels Eiter in reichlicher
Menge , der selbst durch die stirkslen Hustenstisse nicht entferni

werden kann. Die Stimmbinder sind nur als zwei schmale Leisten
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erkennbar, weil die Taschenbiinder sie durch ihre Schwellung weit
tiberragen. Trachealschleimhaut stark injicirt, Palient war be-
trichtlich kurzathmig und wurde durch die Untersuchungen sehr
angestrengt, Selbst in 8 Tagen war ein Weilerkriechen und Tiefer-
werden der Geschwiire bemerkbar und nach 6 Wochen waren be-
reits die Taschenbinder auf ihrer ganzen Oberfliche in geschwiirige
Flichen umgewandelt. Zu gleicher Zeit begannen kleine Erosionen
an der Oberkante des Kehldeckels aufzulreten, welche seit einigen
Tagen Dysphagie bewirkten, auch hatten die physikalischen Zeichen
auf den Lungen entschiedene Fortschritte gemacht und dem ent-
sprechend war Patient betrichtlich eachectischer geworden, so dass
der Exitus in 1—2 Monalten zu erwarten stand.

Perichondritis tuberculosa.

Taf. IV Fig. 5 und 6. Taf. V Fig. 1 und 2.

Die Perichondritis auf tuberculdser Basis kann alle Knorpel
des Larynx-Geriistes ergreifen, indesszen ist die Perichondritis ericoidea
und thyroidea doch mehr der dussern Palpation als der Untersuchung
mit dem Spiegel zuginglich. Von den tibrigen Knorpeln sehen wir
vorzugsweise Aryknorpel und Kehldeckel erkranken und dadurch,
dass das submuctse Gewebe und die Schleimhaut in Mitleidenschaft
gezogen wird, characteristische Bilder erzeugen. In den ersten
Stadien ist die differentielle Diagnose zwischen einer einfachen Enl-
zindung der Sehleimhaut, wie sie bei Katarrh vorkommt, und der
secundiren Schwellung, welche sich aus der Tiefe vom Perichon-
drinm fortpflanzt, nicht zu stellen. Bald indessen nimmt die
Schwellung und Verdickung des ergriffenen Theils Dimensionen an,
welche verdiichtiz werden und wenn nun die Funktionsstorungen
grisser werden, die Dyszkrasie sich ausserdem nachweisen [lisst,
werden wir in unserer Diagnose klar werden, Die Schwellungen
namentlich an den Aryknorpeln kénnen so michtig werden, dass
sie einen Tumor vortiuschen und schliesslich Stenose hervorrufen,
welche unter Umstiinden die Tracheotomie ndéthig macht, Andrer-
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seits hewirkt die eigenthiimliche omegalérmige Verkriimmung und
Knickung des Kehldeckels, dass derselbe seiner Funktion den Aditus
laryngis beim Schlingen abzuschliessen, nicht mehr vorstehen kann,
so dass daverndes Verschlucken die Folge ist. Es ist einlenchtend,
dass feste Bissen leichter passiren kimnen, wihrend fliissige zwischen
Kehldeckel und Aryknorpel theilweise hindurehgleiten und so den
listigen Hustenreiz bewirken, durch den Patienten, welche an Larynx-
tuberculose leiden, so sehr beim Trinken geplagt werden, Wenn
nun bei solchen Zustiinden die Schleimhaut der Aryknorpel mit
Geschwiiren beselzl sind (Taf, V Fig. 2), so kann man sich leicht
erkliren, wie es kommt, dass die grosste Qual solcher Patienten
darin besteht, dass sie Dbeim Trinken die wiithendsten Schmerzen
erdulden, so dass ihnen jeder Schluck, welchen sie durch Durst
gequilt zu sich nehmen, wie glihendes Melall die Kehle zerreisst.

Liegen dagegen die Geschwiire an Stellen, welche dem herab-
gleitenden Bissen nicht zouginglich sind, und funktionirt der Kehl-
deckel noch normal, so werden trolz grosser geschwiiriger Zer-
stirungen (Taf. 1V Fig. 4) die Schmerzen bei der Deglutition giinz-
lich fehlen.

Grossere  Hervorbuckelungen in das Lumen der Glottis er-
schweren tbrigens hiufig, wie jede andere Stenose, durch den
Stridor, welchen sie bewirken, die Auscultation, so dass das Erkennen
beginnender Lungenaffectionen dadurch wesentlich behindert wird.

Taf. IV Fig. 5 liefert das Bild einer Perichondritis arytiinoidea
bei einem 31jiahrigen Arbeitsmanne . G., gezeichnet am 26. April
1866. Wir sehen den Kehldeckel noch ganz intakt, den rechlen
Aryknorpel mit dem dazn gehirigen Ligament, ary-epiglotticam
missiz, den linken dagegen in exquisitem Grade entziindet., Die
Schleimhaut liegt ddematis durchscheinend auf dem kogeligen Ary-
knorpel aufl und deckt das Stimmband und Taschenband mehr als
zur Hilfte.

Die tiefern Theile des Larynx im Zustande der Laryngilis
chronica, namentlich die Stimmbiinder geschwellt und gerothet, die
Beweglichkeit derselben wesentlich herabgesetzt, daher fast Aphonie,

Patient war nachweislich tuberculs und seit % Jahren kehlkopfs-
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leidend. Eine Verinderung trat in den 4 Wochen, die Patient sich
der Beobachtung unterzog, nicht ein. '

Taf. IV Fig, 6 giebt ein Bild, wie man es sehr oft zu sehen
bekommt. Patient F. K., 52 Jahre alt, gezeichnet am 3. November
1865, war seit einigen Jahren an Husten, seit 1 Jahr an Heiserkeit
leidend. Tuberculose der Lungen im Anfangsstadium nachweisbar,
Allgemeinbefinden noch ziemlich gut, seit 4 Monaten Dysphagie und
hiiufiges Verschlucken namentlich fliissiger Speisen, selbst bei ruhiger
Respiration Stridor, Stimme sehr schlecht, rauh und heiser. Kehl-
deckel erscheint im Laryngoscop im ersten Stadium der Infiltration
stark nach rechts geriickt, es spannen sich zuweilen Schleimffden
von secinen inneren einander gendherten Flichen heriiber. Linker
Aryknorpel zu einer prallen ddematizen Kugel umgewandelt, welche
die Stimmbiinder in der Tiefe nur noch theilweise erblicken liess;
reichliche Schleimabsonderung.



Tafel V.
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Dic Schwellung, Knickung und Riothung des Kehldeckels hildet
in vorigem Falle in ihrer Intensitit cinen Uebergang zu dem Belunde,

wie wir ihn als
Perichondritis des Kehldeckels

in Tal. V Fig. 1 und 2 sehen.

Fig. 1 isl gezeichnet nach dem Larynx eines 30jihrigen
Arbeitsmannes G, am 3. Mai 1872, Palienl befand sich im letzlen
Stadium der Phthisis, auch litt er bereilz an Darmiubereulose.  Man
kann sich, wenn man diese Zeichnung ansiehit, von selbst denken,
dass die in hohem Grade enfziindele und geschwellte starre Epiglottis
sich gar nichl mehr diber den Eingang des Larynx legen konnte, so
dass also hier die Dysphagie eine hochgradige sein musste.  Auch
waren die Aryknorpel stark geschwellt, so dass von den Stimm-
Lindern nur ein ganz kleiner vorderer Abschnilt sichtbar blieh und
eine nicht unbetrichtliche Dyspnoe selbsl nach missigen Bewegungen
anftrat.  Palienl starh wenige Wochen spiiter.

Noch characleristischer ist Fig. 2. Der Fall belrifft ecinen
47jahrigen Landbrieftriger C. H. (gezeichnet den 17. Juni 1875),
welcher, aus gesunder Familie stammend, seit einigen Jahren an
Husten und Auswurf litt, Er war ein grosser, robuster Mann ge-
wesen, aber bereits verdichtiz abgemagzert und halte Nachtschweisse,
Bluthusten nur in Spuren vor 5 Monaten.  Physikalische Unter-
suchung der Lungen ergab deulliche Spitzeninfiltration und nament-
lich rechls oben hinten consonirende Rasselgeriiusche.  Die Heiser-
keit war gering, ténende rauhe Exspiration, Palient verschluckle sich

oft und halte sehr heftige Schmerzen beim Sechlucken.



Die Speculirung zeigte den Kehldeckel in einer Form, welche
alle Aehnlichkeit mit dem gewidhnlichen Bilde der Epiglottis ein-
gebiisst hatte. Er war in allen Dimensionen michtiz geschwollen
und gerdthet und so geknickt, dass die inneren Flichen sich fast
beriihrten und nur noch einen kleinen Spalt zwischen sich liessen,
Das Ligam. glosso-epiglotticum medium war ebenfalls stark ent-
ziindet, wie die ganze Umgebung des Kehldeckel und auf der rechten
Seite desselben sahen wir ein erbsengrosses, tiel ausgefressenes,
rundes Geschwiir mit scharfen Réindern und gelbem schmierigem
Grunde. Die Aryknorpel waren ebenfalls michtig geschwellt, an
ihrer Bertihrungsstelle lagerte reichlich gelblicher Schleim und sie
sowohl, wie der Kehldeckel in seiner hinteren Partie waren mil
einer grossen Zahl kleiner, unregelmiissig gestellter und gruppirter
Ulcerationen bedeckt, Bei einzelnen dieser Geschwiire war im
Laufe einiger Wochen ein Confluiren zu constativen. Die Stimm-
biinder, Taschenbiinder und tieferen Kehlkopfs-Abschnitte waren
natiirlich unsichtbar, In diesem Falle bewirkten Beizungen mit
Sol. Arg. nitric. in der ersten Zeit Nachlass der starken Schmerzen
beim Schlucken, wie das zuweilen beobachtet wird. Inhalationen
und Leberthran hielten den Patienten einige Zeit in verhiltniss-
missig gutem Zustande, spiiter enlzog er sich der Beobachtung.

Taf. V Fig. 3 ist ein zweifelhafter Fall. Justizrath B., ein
sehr kriiftiger, breitschultriger Mann, seiner Zeit eilriger Turner und
Redner, erkrankte im Jahre 1870 an Heiserkeit, welche ihn bald in
der Ausiibung seines Berufs hinderte. Als ich ihn zum ersten Male
untersuchte, fanden sich im Larynx die Zeichen eines chronischen
Katarrh, aber es fiel vor allem eine grauweisse Geschwulst von der
(Grizse einer halben Bohne auf, welche aus dem linken Morgagnischen
Ventrikel wuchernd , das Stimmband der belrefienden Seite zu 4
fiberdeckte und demselben auflag. Die Geschwulst war wenig ge-
lappt, gallertartiz, durchscheinend und beim scharfen Exspirations-
strom  erzitlernd. Sie verhinderte durch ihr Aufliegen auf dem
linken Stimmband die Schwingungen desselben wie ein Dampfer
und beriihrte beim Anlauten auch das der gesunden Seite. DBe-

rithrungen mit der Sonde, welche der sehr reizbare Patient erst
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nach langer Uebung und auch dann sehr schwer erfragen lernte,
wiesen die iiberaus weiche Consistenz der Geschwulst nach. Auf
der linken Lunge war aber schon zur Zeit der erslten Untersuchung
beginnende tuberculise Infiltration nachweisbar.,  Patient halle schon
leichtes Blutspeien gehabt und was bei seinem colossalen Kérperbau
am meisten auffiel, er war belriichtlich abgemagert.

Auffilliger Weise verkleinerle sich die Geschwulst  unter
Beizungen mil starken Solutionen zusehends, so dass nach ecirca
6 Wochen sie nur noch weniger als halb so gross war. Palient
brachte dann einen Winter im Siden zu und nach seiner Riick-
kunft war die Tuberculose der Lungen so vorgeschritlen, dass die
Halsaffection zur Nebensache geworden war und die locale Behand-
lung unterlassen wurde. Aus dem Munde des spiiler behandelnden
Arztes erfubr ich, dass der Tuwmor allmihlig wieder gewachsen
war, dann aber stationir blieb bis zu dem etwa 1% Jahr nach
meiner ersten Untersuchung an  allgemeiner Tuberculose erfolgten
Tode. Da eine mikroscopische Untersuchung der Geschwulst nicht
vorliegl, so ist es nicht miglich, tber die Natur der Wucherung
sich mit Bestimmtheit auszusprechen, Die Vermuthung liegt nahe,
dass der Tumor durch tuberculise Wucherungen gebildel wurde,
wie sie zuweilen beobachiet werden. Dieselben zeigen nach Tobold *)
eine sehr blasse Farbung und entspringen zuweilen aus den Mor-
gagnischen Taschen. Dalfiir sprach auch die schnelle Wirkung des
Causticum, wenn auch die glatte Oberfliche wieder ein Gegengewicht
gegen diese Annahme bildet.  Andererseils wire es auch denkbar,

dass bei einem Tubereultsen sich ein weiches Fibroid gebildet hitte.

Syphilitische Larynxerkrankungen.

Bei allgemeiner Syphilis kann der Larynx in verschiedenster
Art ergriffen werden. Die syphilitische Laryngitis simplex lisst sich
von einer idiopathischen Laryngilis nach dem Belunde nicht unter-

scheiden, wohl aber werden wir ein Recht haben, einen Kehlkopfs-

*) L. c. pag. 267.
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katarrh als syphilitisch anzusprechen, wenn er bei einem an Lues
leidenden Patienten aufgetreten ist und der gewihnlichen localen
Medication nicht weicht, aber durch eine antisyphilitische Kur heil-
bar ist. Wir sehen ausser der Laryngitis eine tiefere Erkrankung
des submuctsen Gewebes, Perichondritis, Uleerationen, Gummata
und als Folgen theils durch Auflagerungen von Schwarten, theils
durch Narbencontractionen Stenosen mannigfacher Art auftreten.
Die Geschwiire sind diejenige Form der Larynxsyphilis, welche sich
durch ihren scharfen Rand, ihr characteristisches Aussehen, und die
Injection in der Umgebung noch am ehesten als specifische Formen
diagnosticiren lassen, aber immer wird man genau sich unterrichten
miissen, ob anderweilige Zeichen von secundirer Syphilis vorhanden
sind. Das Krankenexamen wird man sehr oft, namentlich bei Un-
gebildeten wenig verwerthen kinnen, da man hiufig weiter nichis
erfihrt, als dass der Patient vor einiger Zeit ein primires Geschwiir
gehabt habe und manchmal wird man auch diesen Anhalt nicht
einmal haben. Die Behandlung wird ausser der localen, vorzugs-
weise mercuriell sein, und ist es wunderbar, wie gerade bei schon
recht veralteten Formen zuweilen im Larynx die Schmierkur schnell
und auch dauernd hilft. Dass man bei Stenosen nicht zn lange
mit der Tracheolomie zigern soll, ist wohl allseitiz anerkannt, da
man nicht genau vorhersagen kann, wie lange der Organismus die
Stenosirung der Luftwege ertriigt, ehe es zu Kohlensiiureintoxicalion,
oder andererseits zu Pneumonie und Bronchitis kommt. Da, wie
schon erwiithnt, die syphilitische Laryngitis in ihren ersten Stadien
sich in nichts von einer einfachen unterscheidet, habe ich auch
keinen Fall der Art abgebildet.

Taf. V Fig. 4 reprisentirt eine syphilitische Laryngitis mit tiber-
wiegender Entziindung der Schleimhaut auf dem linken Aryknorpel
und Ankylosirung desselben.  Frau W. M., 42 Jahre alt, ist in ihrem
18. Jahre von ihrem damaligen Briiutigam syphilitiseh inficirt worden.
Sie ist sich nicht bewusst, secundire Erscheinungen an sich bemerkt
zu haben. Sie hat 4 Jahre spiiter geheirathet und 3% Monate
nach der Hochzeit abortirt. Ein Kind von 6 Jahren ist am Leben
und gesund. Tm Pharynx fehlt das Zipfchen und der mittlere Theil
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des weichen Gaumen, der rechte Arecus pharyngopalatin. ist an
die Rachenwand angelithet, Geschwiire sind nicht vorhanden, sondern
alles vernarbt. Patientin leidet seit #/1+ Jahren an rechtsseitiger
vollkommener Oculomotorinsparalyse (auch Ptosis und erweiterter
Pupille). Nach dem Gehen macht sich inspiratorische Dyspnoe be-
merkbar, Stimme sehr heizer und undeutlich, sowohl der Larynx-
alfection wegen, als auch wegen der Zerstorungen am  weichen
Gaumen, =0 dass musikalische Tone gar nichl hervorgebracht werden
kinnen, Die Zeichnung ist in der Inspirationsstellung  gemacht.
Missiger Katarrh, namentlich an beiden Stimmbindern bemerkbar,
welche den Glanz verloren haben und hellrosa erscheinen.  Rechter
Aryknorpel und Stimmband bewegen sich normal: die Schleimhant
tiber dem linken Aryknorpel ist betrichtlich geschwellt und das
Ligament. aryepiglottic. fast verstrichen: das Stimmband hilt eine
Mittelstellung  zwischen Phonations- und Inspirationsstellung  ein.
Aus dem ganzen Verhalten bei wiederholten Untersuchungen wird
es klar, dass keine Paralyse des Gloltistffners , sondern nur anf
theilweise abgelaufener Perichondritis arytinoidea beruhenden Anky-
lose der linken Giesskanne vorliegt, durch welche das linke Stimm-
band festgestellt ist. Palientin gebrancht zwar das verordnete Jod-
kali, entzieht sich indessen schon nach kurzer Zeit der Beobachtung.

Aehnlich in Bezug auf Aetiologie aber viel ernster im Verlaufl
1=t der folzende Fall.

Taf, V Fig. 5. Frau S., 46 Jahre alt, ist seit 6%Y2 Jahren
halskrank. Zuerst stellte sich Husten ein und Schimerzen im Halse
und das Gefiihl eines Fremdkorpers, Nachdem diese Beschwerden
Y2 Jahr bestanden wund allmiihliz die Zeichen einer Kehlkopfs-
verengerung sich hinzugesellt hatten, stellte sich Patientin in meiner
Klinik vor. Sie gab an, seit 16 Jahren verheirathet zu sein und
in dieser Zeit 7 Kinder gehabt zu haben, von denen das jiingste
2Y: Jahr alt sei. Drei dieser Kinder seien an Kinderkrankheiten
(Britune, Pocken) gestorben. 1%z Jahre vor ihrer Hochzeil sei sie
von ihrem jetzigen Manne syphilitisch angesteckt worden,  Bei ihrer
ersten  Unlersuchung im Juli 1871 war ein grosses syphilitisches

Rachengeschwiir vorhanden und Verlust des rechlsseitizen Arcus-
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palato-pharyngeus, Patienlin war sehr heiser, die Glottisstenose
war schon sehr hochgradig und nahm in den nichsten Tagen zu,
s0 dass ich Patientin am 20. Juli 1871 tracheotomiren musste.
Fig. 5 stellt den Zustand des Larynx wenige Tage nach der Tracheo-
tomie dar.

Der Kehldeckel ist in seiner Configuration wesentlich verindert.
Er ist geknickt und nach rechts heriibergezogen. Die Schleimhaut
iiber beiden Aryknorpeln ist geschwellt, betrichtlicher iiber dem
rechten, so dass hier das Ligam. ary-epiglottic. verschwunden ist.
Durch die Schwellung aller dieser Theile ist der Einblick in die
Glottis wesentlich erschwert, Da ausserdem die Taschenbiinder
geschwollen und verdickt sind (das rechte {iberwiegend), so sind
von den Stimmbindern nur schmale Rinder und von diesen auch
nur ein kleiner Theil sichtbar. Die Bewegung der Stimmbinder
sehr behindert. Nach der Tracheotomie liess ich Patientin eine
strenge antisyphilitische Kur (Dzondi) durchmachen, welche zwar
das grosse Rachengeschwiir zur Heilung brachte, auf die Stenose
aber gar keinen Einfluss hatte.

Fiinf und ein halbes Jahr spiter am 28. Februar 1877 zeigte
der Kehlkopf dieser Patientin das Bild, wie es Fig. 6 darstellt, Wir
sehen den Kehldeckel villig zur Norm zuriickgekehrt, weder geschwellt
noch geknickt, den rechten Aryknorpel und die betreffende ary-
epiglottische Falte zwar noch etwas geschwellt, aber im Vergleich
zum ersten Befund sehr erheblich gebessert, links diese Theile normal,
sogar Santorinischen und Wrisberg'schen Knorpel schon angedeutet.
Tuberculum Epiglottidis und vordere Stimmbandeommissur sind sehr
schon sichtbar; die Stimmbinder fast normal. Das rechte ist in
seinem hinteren Theil nur als ganz schmale Leisle sichtbar, weil es
vom geschwellten Taschenbande gedeckt wird. An der linken Seite
der hinteren Kehlkopfswand springt ein weisser Wulst hervor. Es
erscheint nun aber die Glotlis nicht dunkel, wie es die Regel ist,
wenn man unbehindert in die Spalte hinabblicken kann, sondern
die Schleimhaut tritt hier auf nicht genau erkennbare Weise niiher
aneinander, so dass hier die eigentliche Stenose zu suchen ist. Hiezu
kommt noch, dass die Stimmbinder, namentlich das rechte, wenig
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beweglich sind, so dass Patientin die Kanile nur 22 Minuten mit
einem Korke zuschlicssen kann, bis die Athemnolth so hochgradig
wird, dass sie in Erstickungszefahr kommt. Patientin hat in dieser
ganzen Zeil den Unterhalt fiir sich (und da ihr Mann sie verlassen
hat, zugleich auch fiir ihre 4 Kinder) mil Waschen verdient, eine
um so schwerere Arbeil fiir sie, als sie dabei gezwungen ist, von
sehr frither Morgenstunde an an der Waschwanne zu stehen, wobei
ihr der Dampl vom Seifenwasser stets in die Kaniile kommt,
Patientin hatte in dieser Zeit mehrmals neue Kaniile einlegen lassen
miissen, da nach meinen Beobachtungen silberne Doppelkaniilen linger
als 2 Jahre kaum mit Sicherheit getragen werden kiénnen #), hat
aber mnie irgend welche Erscheinungen von Reiz der Tracheal-
schleimhaut oder gar Neerose der Knorpel durch die Kaniile dar-
geboten.  Da ich mehrere andere Fille beobachtet habe, in denen
Patienten, die selbst schwer arbeiteten, viele Jahre lang die Kaniile
retragen haben, ohne irgend wie durch dieselben in der Luftréhre
beschiidigl zu werden, so glaube ich annehmen zu dirfen, dass Fiille,
in denen Knorpelnecrose naeh daverndem Tragen der Kanile aul-

trat, auf unpractische Form derselben zuriickzufithren seien,

*) 8. Berlin. Klin. Woch, No. 5. 1877,

Meine Mittheilung eines Falles von Extraction einer in die Trachea
hinuntergefallenen Kaniile,
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Tatel v Fig. 1 stelll den Larynx eines an Zeichen der secun-
diren Lues leidenden 25jihrigen Patienten I, L. dar, welcher vor
H Monaten primir inficicl, ohne Behandlung gebliecben war und am
Anus jelzt noch farbige Narben, im Rachen Placques und ausserdem
mehrfache Drisen-Infiltrationen zeigle.  Seil 6 Wochen war er heiser
und es hatlen die Halsbeschwerden in lelzter Zeil zugenommen.
Die Speculirung zeigle allzemeinen Kalarrh des Larynx mit Ver-
dickung des Kehldeckels und linken Stimmbandes.  Der Kehldeckel,
obgleich in seiner Totalitit entzindel, war in sciner rechten Hilfte
um fast das Doppelte verdickt und zeiglte hier ein erbsengrosses
liefes Geschwiir, dessen Riinder abgerundet und dessen Boden mil
celbem  zihen Eiter bedeckt war. Das rechte Slimmband leicht
kalarrhalisch, das linke aber betrichtlich verdickt, namentlich in der
Mitte. Iier fand sich ein hirsengrosses Geschwiir, welches nach
der Tiele zugriff und so im Profil als defekt in der Substanz des
Stimmbandes zu erkennen war. Unler drtlicher Behandlung und
einer antisyphilitischen Kur heilten die Geschwiire, wobei das Stimm-
band fast normal wurde, withrend am  Kehldeckel in Folge der

Narben-Contraction eine leichte Einknickung zurtickblieb.

Fremdkérper im Larynx.

Es sind seit Einfiihrung der Laryngoscopie in der Praxis eine
Reihe von Fremdkorpern mit Hilfe des Spiegels im Larynx und
den angrenzenden Theilen (Pharynx und Trachea) erkannt und aus

denselben extrahirt worden, so namentlich: Knochenstiicke, Griten,
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(iebisse, Nadeln, Fruchtkerne, Miinzen u. s, w., ja selbst ein lebender
Blutegel *).

Indessen ist die Hiufigkeit dieser Beobachtungen im Ver-
hiltniss zu der grossen Zahl von Fillen, in denen fremde Kérper
sich im Oesophagus einklemmen, eine nicht sehr grosse. Es ist
dieses Faktum erklirlich, wenn wir bedenken, wie besondere Ver-
hiilinisse zusammentreffen miissen, damit ein Fremdkdrper in den
Larynx komme und sich hier festsetze, So fiihrt z, B, Bruns in
seiner Laryngoscopie keine eigene Beobachtung eines Fremdkdrpers
im Larynx an; ich lasse hier die Beobachtung einer Fischgriite in
der rechten Vallicula folgen.

Taf. VI Fig. 2. Das Dienstmiidchen R. F., 33 Jahre alt, hatte
einige Stunden, bevor sie sich am 7. Mirz 1877 vorstellte, beim
Essen von Fischen einen stechenden Schinerz verspiirt, welcher nicht
nachliess und namentlich beim Schlingen heftig wurde. Gleich bei
der ersten Untersuchung der sehr geschickten Patientin konnte ich
eine Fischgrite erkennen, welche sich in der rechten Vallicula ein-
gespiesst hatte, Die Spitze derselben befand sich dicht am Ligament.
glosso-epiglotticum medium und es war nun ganz leicht, nachdem
ich den Sachverhalt skizzirt hatte, mit der Mackenzie'schen Zange
die Grite zu fassen und extrahiren, wobei ich nur darauf Ricksicht
zu nehmen hatte, dass ich in der Lingsrichtung der Griite den
Zug austibte. Die Grite war 23 mm. lang und recht starr. Patientin
fihlte sich sofort von dem Schmerz befreit und auch am nichsten
Tage war alles als normal zu erkennen. [iir Diejenigen iibrigens,
welche sich iiberzeugen wollen, wie schwierig unter Umstinden die
Erkenntniss und namentlich die Extraction solcher Fremdkirper
werden kann, verweise ich auf die Krankengeschichten von Schritter *¥),
Clement *¥¥), Tobold ¥) und Ortel +4). Namentlich begniige man
sich nicht mit der blossen Inspection der Fauces und Anwendung

*) Langenbeck, Arch. XVIII, p, 194, Gesualdi Clementi,
**) Laryngologische Mittheilungen., Wien 1875, pag. 86.
] 1 P

1) Laryngoscopie. DBerlin 1874, pag, 407,
1) Berlin. Klin, Woeh. 1867, 18, Mirz.



des Schlundstossers, da oft ein fremder Korper, der seheinbar im
Oesophagus sass, durch Benutzung dieses Instruments in den Magen
geschoben  schien, wihrend er gar nicht im Oesophagus gesessen
hatte, sondern im Larynx oder dem angrenzenden Sinus leicht mit
dem Laryngoscop hiitte gesehen werden kinnen. Passirie es doch
noch vor wenigen Jahren, dass ein Wundarzt einem Schullehrer
auf dem Lande in der Nachbarschaft von Kénigsberg, welcher glaubte
mit einem Trunk Wasser einen Holzsplitter in den Pharynx oder
obern Theil des Oesophagus bekommen zu haben, die Oesophagotomie
machte, und dann mit einer Kornzange aus der Wunde den ver-
meintlichen fremden Korper mit grosser Gewalt herausriss.  Der
Patient ging in Folge dieses Manduvers zu Grunde und die gericht-
liche Untersuchung wies naeh, dass der vermeintliche fremde Korper
in einem Theil der Schildknorpelplatte bestanden hatle, welche der

Wundarzt abgebrochen halte,

Neubildungen im Larynx.

Das Kapitel der Neubildungen ist dasjenige, »in welchem die
Laryngoscopie ihre hichsten Trinmphe feiert.« Mil deshalb finden
wir auch die meisten farbigen Abbildungen von Larynxkrankheiten
cerade als [lustrationen von Operationsgeschichten dieser Fille, So
bei Bruns *), Navralil **), Vollolini **¥), M. Mackenzie 7). Im Tirk’-
schen Atlas finden sich nur wenige Zeichnungen, welche sich auf
Neubildungen beziehen.

Wenn ich daher in diesem Atlas eine Reihe von llustrationen
bringe, welche dieses Kapitel zum Gegenstande haben, =o geschieht
das, um dem mir vorgesteckten Plane treu zn bleiben, miglichst
das ganze Gebiet der Kehlkopfskrankheiten zu erliiutern.

Das  Allgemeine iiber dieses Kapitel findel jeder, der sich

*) Atlas zur Laryngoscopie Tiibingen 1865 und 25 neue Beobachtungen
Tibingen 1873,
**) Laryngologizche Beitrige Leipzig 1571,
*#*) Galvanocaustik Wien 1871,
T) Essay on growths in the Larynx London 1871,
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dariiber orientiren will, in den Lehrbiichern von Tobold, Mackenzie,
Bruns auf’s erschipfendste behandelt.

Fibroide des Larynx. Tafel VI Fig. 3—6.

Fig. 3. Kaufmann B., 39 Jahre alt, ein grosser kriiftiger
Mann, war bereits seit 16 Jahren heiser, als er sich im Oetober 1871
in meine Behandlung begab. Es zeigte sich damals als einzige
Abnormitit an dem hinteren Ende des linken Stimmbandes eine
circa 3 mm. breite, halbkugelformige in das Lumen der Glottis hinein-
ragende Neubildung. Das Stimmband war in der Umgebung all-
miithlig nach vorne abnehmend entzindet und bei der Phonation
legte sich die Kuppe der Geschwulst gegen das Stimmband der ge-
sunden Seite, wodurch natiirlich eine sehr bedentende Stirung in
der Sprache hervorgebracht wurde. Fille wie der hier mitgetheilte,
lassen uns die Entstehung von fibrosen Kehlkopfspolypen beobachten,
als deren friiheres Anfangsstadinm Bildungen, wie die Wucherung
am linken Stimmbande in Taf. IT Fig, 2 zu betrachten sind, Aber
nicht stets entwickelt sich aus derartigen Knoten ein wirklicher
Polyp, vielmehr kommt es zuweilen zu Riickbildungen, so auch in
diesem Falle. Ieh hatte den Patienlen einige Monate behandelt,
indessen war es mir bei seiner sehr grossen Reizbarkeit und der
eigenthiimlich ungiinstigen Bauart seines Halses nicht gelungen, den
flach aufsitzenden Knoten abzutragen. Beizungen halien wenig ge-
wirkt und so wurde die Behandlung aufgegeben. Als sich mir
Patient 5 Jahre spiiter vorstellte, war ich erstaunt, von dem Knoten
nur eine leise Andeutung zu finden, die Hauptmasse war verschwunden
und zwar ohne dass Patient in der Zwischenzeit drtlich behandelt
worden wiire. Dem entsprechend war die Stimme fast normal ge-
worden. Patient klagte nur dariiber, dass bei andauernder An-
strengung des Organs, z, B. beim Vorlesen, leicht Ermiidung eintrete ;
fiir gewthnlich war nichls, als eine leichte Umflorung der Stimme

7zu constatiren.
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Fibroid des linken Stimmbandes.

e

Fig. 4 und 5. Frau E. G., 25 Jahr alt, aus Kowno, slellte
sich mir am 29. Januar 1877 vor, nachdem ich bei einer Anwesen-
heit meinerseils in ihrer Heimalh den Polyp diagnosticirt halte.
Sie gab an, stets gesund gewesen zn sein, war eine wohlaussehende
kriltige Fraun, welche nie iiber DBrostbeschwerden oder locale
Affectionen im Halse geklagt hatte. Seit einem halben Jahre halte
sie, ohne vorher einen acuten Katarrh durchgemacht zn haben,
Heiserkeit bemerkt, welche langsam aber stelig zunahm und allen
Behandlungsversuchen trotzte. Als ich sie zum ersten Male sah und
sofort den Polyp als Urzache der Stimmbehinderung erkannte, fiel
es mir auf, dass die Heiserkeit beim Singen und Sprechen gar nichl
so bedeutend sei, wie der locale Befund es erwarten liess; ebenso
dass der Huslen einen ziemlich normalen Klang halte, Bei tiefer
Inspiration (Fig. 4) hing der vollkommen kugelige, erbsengrosse, stark
geridthete Polyp vom freien Rande der Mitte des linken Stimmbandes
in das Lumen der Glottis, wobei er durch den Luftstrom etwas
nach unten gezogen wurde. Das beltreffende Stimmband war im
Gegensalze zu dem rechten stark und in seiner ganzen Ausdehnung
gertthet und  entziindet.  Beim  Phoniven (Fig. 5) traten die sonst
normal beweglichen Slimmbiinder nicht bis zum villigen Contacl
aneinander, sondern es klemmte sich der untere Theil des Polyp
zwischen sie, withrend derselbe eine Hebelbewegung machle, indem
er sich um seinen Stiel in einem Viertelkreise von unten nach oben
in die Hohe bewegte und zugleich sich so auf das linke Stimmband
legte, dass er mit dem einen Rande sich in die Morgagnische Tasche
stemmte, withrend der andere Rand auf dem Stimmband der ge-
sunden Seite zu liegen kam. Da der Polyp diese Bewegung, welche
sich beim jedesmaligen Anlauten wiederholle, sehr leicht und mil
weiter Excursion ausfithrte, so glaublte ich anmehmen zu missen,
dass die Implantationsstelle am  freien Rande des Stimmbandes zu
suchen sei und dass er einen ziemlich dinnen Stiel habe,  Die Frau

orwies sich als eine sehr geschickle Patienlin, so dass ich am dritten
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Tage ihrer Behandlung bereits den Polypen mit der Sonde ausgiebig
betasten und bewegen konnte und am 6. Tage mit der Mackenzie'-
schen Zange *) den Polypen fassen und abreissen konnte. Es zeigte
sich jetzt, dass die Ursprungsstelle sich nicht am Rande, sondern
auf der Mitte der Oberfliche des Stimmbandes befunden hatte und
dass der Polyp mit seinem Stiel gut abgerissen sei, Ich beizte die
etwas blutende linsengrosse Ursprungsstelle mit starker Argentum-
losung (1:5), worauf sich in kurzer Zeit die Injection des Stimm-
bandes, wie auch die Heiserkeit legte und vollige Heilung eintrat.
Dieser Fall und seine Zeichnung konnen als Paradigma fiir einen
nahe am Rande des Stimmbandes sitzenden Polypen gelten; alle
jene Eigenthtimlichkeiten, welche wir an diesen beobachten, bot
dieser Polyp dar, wie langsames Entstehen, miissige Heiserkeit, eigen-
thiimliche hebelnde Bewegung, Einklemmung oberhalb der Stimm-
biinder. Ungewdhnlich war hier nur die leichte Operation, welche
zam Theil dureh die giinstigen riumlichen Verhiltnisse des Halses,
zum Theil durch die grosse Geschicklichkeit der inlelligenten

Patientin zu erkliren war.

Fibroid des linken Morgagnischen Ventrikel *¥).

Tafel VI Fig. 6. J. L., ein 25jahriger Kanfmann aus Georgen-
burg, ein Mensch von schwiichlicher Constitulion, gab an, nie hals-
leidend gewesen zu sein. Seit ein und einem halben Jahre war er
heiser geworden und seit sechs Monaten hatte sich bei angestrengten
Bewegungen Dyspnoe zu dieser Heiserkeit gesellt. Patient stellte
sich mir am 20. April 1874 vor und ich verfertigte damals die
Zeichnung Fig. 6. Aus derselben ist ersichtlich, dass das Leiden
des Patienten durch einen kugeligen weissgrauven Tumor bewirkt
wurde, von circa 11 mm. griosstem Durchmesser, welcher aus der

vorderen Hilfte des linken Morgagnischen Ventrikel hervorwuchs.

——— .

i L T
) L. ¢. pag. T2.
**) Langenbeck Archiv XVIII. Laryngologische Mittheilungen von mir
pag. 250,
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Das linke Stimmband war durch die Geschwulst fast ganz verdeckt,
nur das hintere Viertel war noch sichtbar, und bot die Zeichen
einer starken Entziindung dar. Die Geschwulst dringte das Taschen-
band in die Hiohe und war nicht gestielt, sondern trat mit breiter
Basis aus der Morgagnischen Tasche hervor. Bewegungen im Luft-
strom waren nicht zu bemerken, Bei der Phonalion war der Schluss
der Stimmbinder verhindert dadureh, dass die Neubildung sich
zwischen sie hineinlegle. Die Belastung mit der Sonde ergab schein-
bar nicht eine so derbe Consistenz, wie nach der Exstirpation die
Geschwulst  wirklich zeigte. Da in diesem Falle Zangen die breit-
basige Geschwulst nicht hiitten abreissen konnen, auch die Durch-
trenmung mit einem Messer woll nur schwierig ausfithrbar gewesen
wiire, so wandte ich die Stirk'sche Guilloline an und zwar mil
bestem Erfolg. Am 9. Tage der Behandlung gelang es mir, den
Polyp gut in der Oeffnung der Guillotine von 1 ctm. Apertur zn
fangen und indem ich das Instrument stark gegen die linke Seite
des Patienten gegendriickte, durchtrennte ich die derbe Geschwulst
mit einem kriiftigen Ruck. Der Kranke verschluckte die Neubildung,
brach sie aber sofort, als er auf meine Aufforderung sich durch den
Finger zum Erbrechen gereizt hatle, wieder aus. Der Schnitt war
genan in der gewliinschlen Stelle gefiihrt und es war nur ein kleiner
Stielrest im Ventrikel sichthar,

Derselbe schrumpfle unler Anwendungz von Causticis in der
niichsten Zeit und ich konnte den Patienten 6 Tage nach der
Operation in der medizinischen Gesellschall geheilt vorstellen.  Spiiter
erhaltenen Nachrichten zu Folge ist Patient villiz gesund geblieben
und hat eine normale Sprache erhalten.  Die Geschwulst war dred
Viertel einer Kugel und zeigte unter dem Mikroscop den Bau eines

derben Fibroid.,
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Gestieltes Papillom.

Tafel VII Fig. 1 %). M. E., die Tjihrige Tochter des Locomotiv-
fiihrer E. aus Dinaburg, war 9 Monate vor ihrer erslen Vorslellung
an Croup erkrankt, aus welcher Krankheil sie villig genas.  Zwei
Monate spiter wurde das Kind von nenem heiser und diese Heiser-
keit nahm allmihlig zu, bis sich Dyspnoe hinzugesellte, derentwegen
am 12. Mai 1873 die Tracheolomie ausgefiihrt werden musste.
Nach iiberstandener Reaction versuchle ich drei Wochen lang die
speculirung, mussle indessen davon abstehen, eine Diagnose zu
stellen, da es mir nicht gelang, bei der kleinen unhbindigen Patientin
mehr als die Epiglottis zu erblicken, Die Multer reiste daher mit
dem Kinde nach Hause, nachdem sie gelernt hatle, mit der Kaniile
richtiz umzugehen. Drei Viertel Jahre spiter am 27, Januar 1874
stellte sie sich mir wieder vor, und es gelang jelzt leicht bei dem
mittlerweile ilter und verniinftiger gewordenen Kinde als Ursache
der Heiserkeit und Dyspnoe einen grossen Polypen zu erkennen, der
in Form und Grisse einer Himbeere von der vorderen Commissur
entspringend, die ganze Glottis ausfillle und das Aneinanderlegen
der Stimmbiinder verhinderte. s liess sich nichl ganz genau er-
kennen, wo der Polyp seinen Sliel habe, dass dieser aber schlank
sein miisse und in der Nihe der vorderen Commissur zn suchen
sei, war aus den lebhaften Bewegungen der Geschwulst im Respirations-
strom (bei zogehaltener Kaniile) ersichtlich. Die Entlernung  des
Polypen auf endolaryngealem Wege war natiirlich sehr schwierig,
erforderte wochenlange Uebungen und grosse Gedald meinerseils,

*) Laryngol. Mittheil. Langenbeck Avch. XVIIL pag. 246,
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Zwei Papillome von bheiden Stimmbindern entspringend *).

Tafel VII Fig. 3—5. Frau J. G., 36 Jahre alt, aus Wehlau,
frither stets gesund, dalirte von ihrem vorletzten Wochenbett vor
3 Jahren ihre Heiserkeit. Dieselbe hatte stetig zugenommen und es
hatte sich seit circa 1 Jahr Dyspnoe hinzugesellt. Am 15. October
1865, als ich die Patientin zum ersten Male untersuchte, war sie
stark abgemagert, hatte sehr geriiuschvollen Athem und belriichtliche
Athemnoth, dabei war die Stimme im hichsten Grade heiser und
die Frau imachte den Eindruck einer an Phthisis laryngea leidenden
Patientin. Auf den Lungen war aber nur iiberall unbestimmies
Athmen zu horen, kein Zeichen von Tuberenlose. Der Spiegel
zeigte das Bild Fig. 3. Yon dem rechten Slimmband entsprang
von der Uebergangsstelle des vordern zum zweiten Drittheil, bis
zur Morgagnischen Tasche, ein stark erbsengrosser Polyp, welcher
an einem so langen Stiel frei dber den Rand des Stimmbandes
hintiberhing, dass er durch den Respirationsstrom bald nach unten
in die Trachea gerissen, bald nach oben tiber das Stimmband ge-
schnellt wurde, wo er die verschiedensten Stellungen einnahm. Auf
der linken Seite lagerte eine himbeergrosse gelappte, traubenformige
Neubildung, deren Stiel nicht sichtbar war, und welche durch den
Luftstrom nur in geringem Maasse nach oben und unten hewegl
wurde. Dieselbe ruhte fiir gewdéhnlich auf dem linken Taschenband;
wobei sie mit ihrem Zipfel gegen den Aryknorpel driickte, den
Santorini'schen und Wrisherg'schen Knorpel theilweise deckend; bei
sehr foreirten Inspirationen machte die linksseitige Geschwulst eine
knappe Viertelsdrehung, so dass dann der Hals derselben, wenn ich
mich so ausdriicken darf, am linken Stimmband sichtbar wurde.
Zu gleicher Zeit konnte ich dann aber auch erkennen, dass noch
zwei kleine kirschkerngrosse Tumoren auf dem betreffenden Stimm-
band vorhanden waren. Isochronisch mit Bewegungen des kleinen

*) Langenbeck Archiv 1873. XV. pag. 610,
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langgestielten Polypen war am Larynx-Ventilklappen auscultatorisch
nachzuweizsen., Die 'Farbe beider Polypen war blauréthlich, das
rechte Stimmband namentlich an der Insertionsstelle des Polypen
injicirt.  Die Athemnoth, welche schon hochgradig war, als Patientin
in die Klinik aufgenommen wurde, wuchs in der niichsten Zeit
rapide; Patientin konnte die Nichte nur auf einem Stuhl silzend
ubringen und verfiel zusehends. s war daher keine Zeit wvor-
handen, um mit lange dauernden Voriibungen die Kranke an eine
Operation vom Munde aus zu gewohnen, vielmehr musste & tout
prix Luft geschafit werden. Ich hille nun die Tracheotomie aus-
fiihren und dann zur endolaryngealen Enilfernung der Tumoren
schreiten kiimnen, indessen zogz ich es vor, beide Akte zu vereinen
und machte am 20. October 1865 die Erdffnung des Ligamentum
cricothyreoideum, um nach meines Vaters Vorschlag und Beispiel %)
von dieser Oeffnung aus die Entfernung der Polypen vorzunehmen,
[ch narkolisirte die Patientin iin Sitzen und durchsehnitt das Ligament.
nach oben bis in die Incisura thyreoidea inf. und nach unten bis
auf den Ringknorpel. Daraufl setzte ich ganz kleine Wundhaken
cin und konnte durch die so dilatirte Wunde den lingern rechts-
seiligen Polypen leicht excidiren. Sodann forderte ich die mittler-
weile erwachte Patientin auf, bei zugehaltener Wundiffnung  stark
zn inspiriren und es trat nun in dem nach Entfernung des einen
Polypen freigewordenen Glollisranm die grissere Geschwulst herunter,
z0 dass sie unmittelbar hinter der Wunde im Cavam laryngis hiingend,
mit einer Hakenpineetle gefasst und mit einer feinen Cooper’schen
Scheere abgetragen werden konnte.  Eine unmillelbar hiernach aus-
gefithrte Speculirung zeigte den Larynx in einem Zustande, wie ihn
Fig. 4 darstellt. Von dem kleinern Polypen war am rechlen Stimm-

bande nur ein ganz kurzer Stielrest ilibrig geblieben, welcher an der
Kante des Stimmbandes abgeschnitten war. A linken Stimmbande
sass indesgen noch ein nieht unbetriichtlicher Rest des Tumor fest,
weleher nun nicht weiter von unten zu fassen war.  Die Wunde

bliech offen und Patientin =ollle sich nun zuvirderst von dem Eingriff

) Deutsehe Klinik 1865. AVIL pag. 165.
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erholen. FEine Reaction trat aber nicht auf und der Stumpf des
rechten Polypen schwand von selbst, wobei zu gleicher Zeit die
Injection des Stimmbandes schnell abnahm, so dass dasselbe bald
normale Farbe zeigle. Die Stimme war noch immer ziemlich heiser,
wenn auch natirlich bedeutend gebessert, Dyspnoe bei zugehaltener
Kaniile gar nicht mehr vorhanden. Zwalf Tage nach der Laryngo-
tomie entfernte ich, nachdem ich einige Tage vorher geiibt hatte,
den Rest des Polypen auf der linken Seite, indem ich seiner Wurzel
einige Schnitte beibrachte und dann den so beweglich gemachten
Tumor mit einer Zange abriss. Es blieb dann das linke Stimmband
etwas verschmiilert, am freien Rande defect und an seinem hintern
Theil ein linsengrosses Knitchen, wie Fig. 5 zeigt. Inhalationen,
einige Beizungen und feuchte Compressen beseitigten den letzten
Reiz und 4 Wochen spiter reiste Patientin ganz geheilt in ihre
Heimath, da sie nicht Einger in Konigsberg bleiben wollte, um dieses
letzte Kndtchen sich entfernen zu lassen,

Ich hatte 9 Jahre spiter Gelegenheit, die Patientin zu sehen
und zu spiegeln; die Frau war gar nicht wieder zu erkennen, hatte
ordentliche Korperfiille gewonnen, die Sprache war ganz rein und
der Spiegel zeigle die rechte Seite normal und links kaum eine An-
deutung der fritheren Neubildung, von Recidiv keine Spur.

Primires Carcinom des linken Stimmbandes.

Taf. VII Fig. 6. Frau v. S. aus Nowopol, 56 Jahre alt,
stammte aus einer Familie, in der nur ein Fall von Tubereulose
vorgekommen war, indem eine Schwesler vor 3 Jahren phthisisch
cestorben war. Sie selbst war friher stels gesund @wesnn, halte
aber bereits seit 3 Jahren Heiserkeit und Husten bemerkt. Schon
vor einem Jahre war Tuberculose der Lungen nachweisbar gewesen,
indessen war nie Himoptoe aufeetreten.

Anfangs Juni 1865 sah ich Patientin zum ersten Male zusammen
mit Herrn Professor Leyden und meinem Vater und fertigte die
Zeichnung Fig, 6 an, Damals ergab die physikalische Untersuchung

der Lungen sichere Zeichen der Tuberculose, da rechts oben vorne
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sowohl als hinten matter Ton und schwaches Athemgerinsch con-
statirt wurde. Patientin war dabei bedeulend abgemagert und die
Sprache war matl und rauh.

Die Speculirung zeigte die rechle Seile des Larynx bis auf
Katarrh gesund. Links fiel zuvorderst eine betriichtliche Schwellung
des Arvknorpel und der ary-epiglottischen Falte auf, welche be-
trichtlich aufgelricben waren. Sodann zeigle sich das ganze linke
Stimmband in eine lingliche, drusige, rothliche Geschwulst um-
gewandell, welche die Glottis verengernd iiber das Stimmband der
gesunden Seite hertiberragle und auch den Morgagni’schen Ventrikel
verdeckend, sich auf das linke Taschenband lagerte.  Die Geschwulst
sass lest, war unbeweglich und wuchs wiihrend der Dauer der
Beobachtung langsam. Zu gleicher Zeit traten Zeichen von Larynx-
stenoze auf, welche in den letzten Wochen =0 schnell zunahmen,
dass trotz des sonst schlechten Allgemeinzustandes, der eine dauernde
Heilong unmdéglich machte, am 21. Juli e, a. von meinem Valer
die Tracheotomie auszefithrt werden musste.  Paltientin reiste dann
mit der Kaniile nach Hause, da an eine Entfernung der Geschwulst
bei dem so bedeutend geschwiichlen Zuslande der - Patientin nicht
gedachl werden konnle,

Schriftlichen Nachrichten zufolge wucherte dann das Carcinom
so schnell, dass im Mirz 1866 die Kaniile bereits an ihrer dusseren
Halziffnung von Carcinommassen umsponnen war und dass, wahr-
scheinlich in Folge von Zerstorung der Epigloltis, die Speisen dureh
die Kaniile herauskamen, bis im September desselben Jahres der
Tod diesem Leiden ein Ende machte. Der Mann der Patienlin
schickle damals den Larynx der Leiche her und es zeigte sich, dass
der grossere Theil des Kehlkopfes durch ein Epithelialearcinom zer-
storl war, welches auch namentlich den hintern Theil des Ring-
und der Aryknorpel weggefressen hatte, so dass hier ein Ueberfliessen
der Speisen vom Oesophagus in den Larynx zun Stande kommen
musste,  Erwihnenswerth bei diezem Falle ist immerhin das gleich-
zeilige  Vorkommen von Tuberculose der Lungen und  Epithelial-
carcinom des Larynx und das primire Anftreten des Krebses am
Stimmbande,
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Sarcom der Epiglottis.

Tafel VIII Fig. 1 und 2. P. N., ein 30jihriger Landmann
aus Russland, ein Patient, dessen Krankengeschichte ich jilingst #)
milgetheilt habe, stellte sich mir am 10. November 1874 mit Schling-
beschwerden vor, als deren Ursache ein wallnussgrosser Tumor an
der untern Seite der Epiglotlis erkannt wurde. Patient war nicht
heiser; sondern seine Sprache hatte einen elwas gequetschien Ton,
wie man ihn bei stark hypertrophirten Tonsillen zu héren gewdhnt
isl. Dabei war belrichtliche Dysphagie und keine Dyspnoe vor-
handen. Patient litt ausserdem an Elephantiasis Avabum  beider
Unterschenkel.  Die Halsbheschwerden dativte Palient erst seil sechs
Wochen. Die Unlersuchung des Kehlkoples zeigte ein Bild, wie
Fig. 1 es darstellt und wie wir es sehr ihnlich bei Morell Mackenzie
Taf. III Fig. 4 finden. An der Innenfliiche des sonst ganz normalen
Kehldeckels wolbte sich ein wallnussgrosser rundlicher Tumor, welcher
mit vielen kleinen Hickern versehen war und den Einblick in den
Larynx ginzlich verhinderte. Die Geschwulst war so gross, dass
selbst die Aryknorpel durch sie verdeckt wurden und von den ary-
epiglottischen Falten nur bei tiefen Inspirationen ein kleiner Rand
sichtbar wurde und sass so fest und also auch so breitbasig auf,
dass sie durch den Respirationsstrom gar nicht bewegt wurde. Die
Sonden-Untersuchung zeigte eine ziemlich feste Consistenz und mil
hakenfirmig gekriimmten Sonden konnte ich zwar um die Geschwnlsl
herumgreilen, aber weder konnte ich mich genau tiberzeugen, wo

diec Wurzel der Geschwulst zu suchen sei, noch konnte ich ausgiebigere

*) Berlin, Klin. Woch, 1877 No. 8.
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Bewegungen der Geschwulst erzielen. Es gelang mir dann leicht,
die Drahtschlinge des Gibb'schen Ecraseur um den Tumor zu legen
und die Geschwulst unter missiger Blutung abzuschniiren. Den
kleinen zuriickgebliebenen Stielrest an der linken Seite der Concavitit
der Epiglottis entfernte ich mit Zangen, Messern, Bruns'schen Schab-
eisen und beizte schliesslich, um ganz sicher zu gehen, ‘mit dem
Larynxgalvanocauter die Stelle, an der {ibrigens nichts abnormes
mehr sichtbar war, so tief, als ich glaubte vorgehen zu kiénnen, ohne
den Knorpel der Epiglottis zu necrotisiren, so dass Patient ganz
gesund nach Hause reiste, Nichtsdestoweniger stellte er sich mir
4 Monate spiler in einem sehr schlechten Zustande wieder vor.

Er gab an, nur einen Monat zu Hause frei von Beschwerden
gewesen zi sein, sodann seien die Halsbeschwerden allmiihlig wieder
bemerkbar geworden, was er einer Erkiiltung zuschreiben wollte.

Die Sprache war bei seiner zweilen Untersuchung etwas heiser,
hiufiger kurzer Husten, wihrend die Untersuchung der Lungen
gleichimiizssiges schwaches Athmen hoéren liess. Dabei hochgradige,
namentlich inspiratorische Dyspnoe, so dass die Inspiration langsam
gedehnt und mithsam 24mal in der Minute stattfand, dabei 124 kleine
Pulse. Schlingen von festen sowohl, als fliissigen Speisen sehr
schwierig. Patient war in Folge dessen stark abgemagert und hatte
einen klagenden Gesichisausdruck. Die Niachte waren seit einigen
Wochen sehr schlecht, da Patient sich nicht hinlegen konnte, weil
dann die Athemnoth sehr hochgradig wurde. In der vierten Nacht,
welche Patient in meiner Klinik zubrachte, traten heftige Suffocations-
Anfille ein, weshalb ich am 20. Miarz 1875 die Tracheotomie aus-
fiilhrte. Nach itiberstandener Reaction ging ich an die genauere
Untersuchung der Geschwulst, welche denselben Anblick darbol, wie
die vorige, nur etwas grisser war und weiter nach unten auf die
Taschenbiinder reichte, so dass sie bei den Inspirationen gewisser-
massen gegen den Aditus laryngis angesogen wurde. Auch schien
der Stiel breiter zu sein, als das vorige Mal. Sechs Tage nach der
Tracheotomie entfernte ich die Geschwulst wieder mit dem Draht-
ecraseur, wobei aber die Blutung betrichtlicher war und es zeigte
sich nun leider, dass eine grissere Masse etwa s zuriickgeblieben
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war. Dieser Rest schien aul der untern Fliche der Epiglollis zu
sitzen, wobei sich ein Zipfel bis in die Nihe der linken ary-
epiglottischen Falte hinzog. Fig. 2 zeigl den Anblick des Geschwulst-
restes, wenn man die Epiglottis mit der Sonde hob. Reaction tral
aufl diesen Eingriff nicht ein.

Die Geschwulst bildete 35 einer Kugel und halte eine Linge
von 2.8, Breite von 2,3 und Dicke von 1,5 ctm. Sie zeigle cine
breite, fast kreisrunde Wundfliche (die Abschniirungsstelle) und war
von Schleimhaut bedeckt, welche an einzelnen Slellen uleerirt war.
Das Mikroscop zeigte die ganze Geschwulst sehr gleichmiissig aus
Spindelzellen zusammengeselzt, mit den Eigenschaften eines Sarcom.
Bekleidet war sie von einer Pllasterepithelsehicht, welehe an einzelnen
Slellen durch Uleerationen zerstort war. Da mich die Erfahrung in
der Behandlung des Stielrestes  bei der ersten Operation “gelehrt
hatte, dass selbst die energischeste Anwendung des (I:mh_q‘-inm aclualé
einem schnellen Recidiv nicht hatle vorbengen kimnen, so beschloss
ich dieses Mal, eine Operationsmethode zu  withlen, welche es
ceslatlete, den Loecus morbi mir direet zugiinglich zuo machen und
glauble, eine solche nur in der Pharyngotomia subhyoidea zn finden,
Demgeimniiss fiihrte ich 16 Tage nach der Tracheolomie die Operation
nach der Langenbeck’schen Vorschrift, unter Benutzang der Trendelen-
burg’schen Tampon-Kaniile aus. Das Genauere hieriiber 1. ¢ %),
Hierbei gelang ez nun, alles Krankhafte zu entfernen, und einer
1Yz Jahre spiter eingezogenen Erkundigung zu Folge ist Patienl
frei von Reeidiven geblieben, befindet sich vollkommen wohl und
kann Feldarbeit verrichten, soweit seine Elephantiasis ihm dies tiber-

haupt gestattet.

Carcinom des Larynx.

Tafel VIII Fig. 3. Herr v. G., ecin H3jihriger Kaufmann aus
Kinigsberg, war bis anf rhenmatische Beschwerden stels gesund
gewesen, halle nie an Syphilis gelitten und keinen Typhus durch-

*) Berlin. Klin, Woch, 1877 No. 8,
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gemacht. Er bemerkte vor 2—3 Jahren, dass die Stimme etwas
belegt sei und seit einem Jahre litt er an dauernder Heiserkeit.
Seit 5 Monaten war er auch kurzathmig geworden, so dass das
Treppensteigen ihm schwer wurde und er verhindert war, sein
Geschiift regelmissig wahrzunehmen. Seit Anfang Februar 1875
beobachtete ich ihn mit seinem Hausarzt, Herrn Dr. Samuelson,
zusammen, Die Speculirung ergab folgenden Befund. (Fig. 3.)

Die rechte Kehlkopfsseite erwies sich als fast normal, indessen
war von dem Stimmband, welches iibrigens normal spielle, nur ein
schmaler Streifen sichtbar und die ganze Larynxhilfte war nach
rechts hertibergedriingt. Links war die Gegend des Aryknorpel und
das Taschenband in einen grossen kugeligen Tumor iibergegangen.
Der Tumor grenzte nach vorne bis auf circa 1 etm. von der vorderen
l_':ummiﬁ:mr, nach hinten bis an den Pharynx, nach innen ging er
nicht unbetriichtlich tiber die Mittellinie hinaus und schlug sich nach
aussen 1 ctm. weit um das dussere Ende der Epiglottis herum, den
linken Sinus pyriformes fast ginzlich ausfillend. Vom Stimmbande
war nichts sichtbar, aber seitliche Spiegeldrehungen liessen erkennen,
dass der Tumor, dessen mittlere Kuppe belriichtlich in die Hohe
stieg, sich tiel nach unten erstreckte. Driisen am Halse waren nicht
vergrossert.

Alle drtlichen Mittel wie auch dauernder Gebrauch von Jodkali
erwiesen sich als villig machtlos, im Gegentheil nahm die Stenose
21, so dass die Nichte schlecht wurden. Das Schlingen war noch
immer ganz unbehindert. Es trat nun allmihlige Abmagerung ein,
das Gesicht nahm einen ingstlichen Ausdruck an, und da wir die
Diagnose eines malignen Tumor, ausgehend vom linken Aryknorpel
und Schildknorpel, als sicher annehmen mussten (in weleher Diagnose
wir durch eine leichte Hervortreibung der linken Schildknorpelplatte
bestirkt wurden), machte ich am 21. Mirz 1875 die hohe Tracheo-
tomie. Der Ringknorpel war so hochgradig verknochert, dass er
nach seiner Durchschneidung sehr schwer auseinander zu dringen
war und das Hineinbringen der Kaniile dadurch sehr erschwert
wurde. Reaction erfolgte fast gar nicht, nur stellte sich, wohl mit

in Folge der Ossification der Knorpel und dadurch bedinglem starken,
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seitlichen Druck aunf das etwas querovale Lumen der Kaniile, dieselbe
anfangs etwas schief. In der niichsten Zeit nach der Tracheolomie
erholte sich Patient zusehends, nahm an Kérpergewicht beltriichtlich
zn, schlief wieder gut und konnle in seinem Geschiift thitiz sein,
so dass er mil dem Erfolg der Operation zufvieden war, So hielt
sich der Zustand 6—7 Monate, Dann aber fing die langsam
wachsende Geschwulst an, thm Sechlingbeschwerden zun verursachen,
welche sich erst bei festen Bissen bemerklich machten, schliesslich
aber anch das Geniessen von dinnen Speisen erschwerten.  All-
miihlig traten dazu auch Zeichen der Carcinose und so ging Patient
im August 1876, also 1Y Jahr nach der Tracheotomie, zun Grunde.
sSection wurde nicht geslatlet. In diesem Falle wiire die Frage zn
erwiigen gewesen, ob es indicirt war, die Exstirpalio laryngis aus-
zufiihren.  Die Frage wurde ventilit und von mir negirt.

Ieh ging von folgenden Erwigungen ans: Die meisten Kehlkopi-
exstirpationen, welche bis jelzt gemacht sind (und man kann wohl
annehmen, dass sammtliche ausgefiihrlen Operalionen auch  ver-
difentlicht sind), endelen todtlich.  Nur in wenigen Fillen leblen die
atienten bis zur Zeit der Publikation einige Monale.

Da in der Regel die Frage wegen der Kehlkoplsexstirpalion
an den Operaleur gestellt wird zu einer Zeit, wo eine mehr oder
weniger starke Dyspnoe bereits vorhanden ist, so wird man natiir-
lich, auch wenn man nicht exsticpirt, die Tracheotomie auszufiihren
haben; dass aber Palienten, welche dauernd eine Trachealkaniile
tragen, im Ganzen ziemlich wenig Beschwerden haben und selbst
schweren Berufsarbeilen dauwernd obliegen kénnen, ist eine alte Er-
fahrunz und wird durch mehrere der in diesem Atlas beigeligten
Krankengeschichten von Neuem bestiligl (siche z. B. die Kranken-
geschichlen zu Tal. V Fig. 5 und 6 und Taf. VII Fig. 5 und 6).
Iis ist also nicht die Furcht vor dem dauernden Tragen der Kaniile,
welche dem Operateur das Messer in die Hand dringt bei der Ab-
witgung der Frage, ob einem am Carcinoma laryngis Leidenden der
Kehlkopf herauszunehmen sei, sondern die Hoffnung aunl Heilung
des Krebzes,

Mit wenigen Ausnalimen waren aber Epithelialcarcinome das

IBurow, Laryngoseopiseher Atlas, /
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zu Grunde liegende Leiden und unsere Erfahrungen in Bezug auf
die Recidivfihigkeit dieser Form der Krebse sind leider #fusserst
traurige, so dass wir wohl kaum erwarten diirfen, dass gerade bei
den Epithelialcarcinomen des Kehlkopfes die Recidive ausbleiben
werden, Selbst aber, wenn dieser unerwartet giinstize Fall eintreten
solllte, so bleibt es noch immer zu erwiigen, ob die Existenz eines
Patienten, dem der Kehlkopf exstirpirt wurde, nicht so qualvoll ist,
dass man lieber sich entscheiden wird, ihm durch die Tracheotomie
ein oder einige Jahre ein verhiiltnissmiissig ertriglicheres Dasein zu

verschaffen, als ein lingeres mit solchem Elend verkniipftes.

Carcinom des Larynx.

Tafel VIII Fig. 4. A. 5., 24 Jahre alt, aus Wolkowisky bei
Grodno, seit 6 Jahren verheirathet, war friilher slets gesund. Vor
3 Jahren gerieth er beim Baden in grisste Lebensgefahr und wurde
in tiefster Asphyxie aus dem Wasser geretlet, worauf er -einige
Wochen krank war, aber spiter sich villig erholte. Seit 7 Monaten
bemerkle er, dass er etwas kurzathmig sei und seit Y4 Jahr wurde
er auch heiser. Diese Beschwerden wichen vielfachen ortlichen Ein-
griffen nicht, und als Patient am 4. April 1872 sich mir zum ersten
Male prasentirte, war er von hochgradiger inspiratorischer Dyspnoe
geplagt, wobei sich heiserer Husten mit schleimigem Auswurf und
etlichen Blutspuren bemerkbar machte, Die Sprache war dabei sehr
undeutlich und rauh, das Schlingen von festen wie auch fliissigen
Speisen schon recht behindert. Wenn man bei stark gedffnetem
Munde die Zunge tief herabdriickte, und ebenso bei Wiirgbewegungen,
erblickte man die Epiglottis und hinter derselben die wallnussgrosse
Kuppe eines kugeligen rothen Tumor, der sich bei der Palpation
gelappt und weich anfiihlte und leicht blutete,

Zu gleicher Zeit fiihlte und sah man in der linken Schlund-
seite unterhalb der linken Tonsille einen eirca taubeneigrossen Tumor,
von Schleimhaut tiberzogen, unverschieblich, diffus, in die Schlund-
wand tibergehend. Die Speculirung zeigle unterhalb der geschwellten
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und verdickten Epiglottis einen gelappten, ganz unregelmissig ge-
staltelen Tumor, welcher an seiner rechten Seite uleerirt, sonst von
normaler Schleimhaut bedeckt war. Links griff er mit einem Zipfel
tiber die Epiglottis heriiber, schien nach unten aufl dem Aditus
laryngis, nach hinten bis auf den Pharynx zu reichen. Ein Zusammen-
hang zwischen dem Larynx- und Pharynx-Tumor war nicht nach-
weisbar.  Einige Cervical-Driisen waren infiltrirt, das Aussehen des
Patienten recht schlecht. Er hielt den Kopf stels nach vorne geneigt,
da bei Streckung des Halses sofort durch Senkung des Tumor auf
den Aditus laryngis hochste Athemnoth eintrat.  Schlaf war nur
in halbsitzender Stellung in der Seilenlage moglich und auch dann
unruhig und durch wildes Aufschrecken unterbrochen.

Dieser gefalirdrohenden Dyspnoe wegen machte ich zuvirdersl
am 6. April 1872 die Tracheotomie. Die Operation war schwierig,
da sie bei silzender Stellung des Patienten ausgefiihrl werden musste,
die simumtlichen Dimensionen des Halses sehr verkiirzt waren und
eine Spannung des Halses durch Hinteniiberbeugen des Kopfes also
unausfiihrbar war. Patient erholte sich nach der Tracheotomie recht
erfreulich und wurde 14 Tage spiler von mir in der Medicinischen
Gesellschaft demonstrirt,

Alle Versuche, den vermutheten untern Zipfel des Tumor zn
luxiren, so dass ich eine Schlinge hiitte umlegen kinnen, missgliickten
und sehr energische Cauterisationen, wobei ich den Galvanocaunter tiel
in die Substanz der Geschwulst senkte, hatlen gar keinen Erfolg,
so dass Patienl in seine Heimath rveiste. Von hier kam er aber
4 Monate spiler zurtick und stellte sich in einem sehr ltraurigen
Zustande wieder vor, Die fiussere Halsseite war geschwollen, die
Gegend des Schildknorpels in die Geschwulstiasse diffus fibergegangen.
Beim Herunterdriicken der Zunge slieg ein apfelgrosser Tumor in
die Hohe, der deuntlichen Zusammenhang mit jener Geschwulst zeigte,
welche frither schon unterhalb der linken Tonsillen sichtbar war,
Durch diese Geschwiilste war die Deglutition fester Speisen unmiglich
cgemacht, fliissige, namentlich schleimige, wurden noch in kleinen
Quantitiiten mithsam herunter gebracht. Zu allem Ungliick fing an

die Hervorwilbung der Krebs-Masse am Halse die Kaniile hervor-
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zutreiben, so dass dadurch die Athmung selbst durch die Kaniile
behindert wurde. Da Patient keine Hilfe sah, so reiste er bald
wieder nach Hause, um den Tod bei den Seinigen zu erwarten,

In diesem traurigen Falle, der sich tdbrigens auch durch den
rapiden Verlauf des Carcinom bei einem 24jihrigen Menschen aus-
zeichnet (15 Monate vom ersten Bemerken bis zum Exitus) wire die
Exstirpatio laryngis contraindicirt gewesen, selbst wenn Billroth seine
kiihne Operation schon zu jener Zeit ausgefiihrt hitte, denn die
Infiltration der Cervicaldriisen und der zweite diffus in die Pharynx-
wand tibergehende Tumor hiitten eine radicale Exstirpation unmoglich

cemacht.

Amyloide Larynxtumoren.

Tafel VIII Fig. 5 und 6. G. B.*), ein d0jibriger Arbeiter von
hier, stellte sich zum ersten Male Ende Mirz 1866 vor. Er gab an,
seit drei Jahren an langsam zunehmender Athembeingstigung und
Heiserkeit zu leiden, sonst tbrigens frither gesund gewesen zu sein,
auch gegenwiirtiz an keinen weiteren Beschwerden zu leiden. Die
Untersuchung der Lungen ergab unbestimmtes Athmen und hellen
Percussionston, der Thorax fassformig ausgedehnt. Das Gesicht
hatte einen @ngstlichen Ausdruck, die Augen etwas hervorgequollen,
die Venen des Gesichts und Halses strotzend. Alle Hilfsmuskeln
der Respiration spielten stark, Nasenfligel arbeiteten mit, die Athmung
bewirkte starkes Rauschen und Rocheln in der Kehle. Athmung
16, Puls 68 in der Minule.

Die Inspection der Fauces zeigte am untern Rande des linken
Arcus pharyngopalatinus zwei erbsengrosse derbe Tumoren von
normaler Schleimhaut tberdeckt und die linke Tonsille etwas hyper-
trophisch. Bei der Einfilhrung des Laryngoscops zeigte sich von
dem gewdhnlichen Bilde keine Spur, vielmehr war nichts, als die
rechte Hilfte der Epiglottis sichtbar und auch diese schief gestellt
und geknickt (siehe Fig. 5). Links oberhalb der Epiglottis prisen-

*} Langenbeck Arch. XVIII pag. 242,
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tirten sich zwei ziemlich runde Tumoren von normal gefirbler
Schleimhaut tiberzogen, welche in der Gegend des Ligam. glosso-
epiglottic, laterale sin. mit breiler Basis aufzusitzen schienen und den
Aditus laryngis zur Hilfte tiberdeckien. Die Epigloitis endigte mit
ihrem rechten hinteren Rande nicht in der gewohnten Weise, sondern
selzte sich auf einen ziemlich halbkugelformigen abgerundeten Tumor
fest,  Dieser hatte die Grisse einer grossen Haselnuss, sass breit-
bhasig anf, liess sich nicht mil der Sonde hin- und herbewegen und
schien, soweil die Dyspnoe eine Unlersuchung gestatlete, in die Tiefe
der Larynxhohle sich fortzuselzen. Man konnte die obere Fliche
dieses Tumors, wie auch den links gelegenen mit dem Finger be-
tasten und fiihlte die Oberfliche glatt, die Consislenz sehr hart
und derh.

Patient lengnete eine [rihere Infection. Da die Athemmolh in
den nichsten Tagen zunahm, fihrte mein verstorbener Vater am
10. April 1866 die Tracheolomie aus und zwar mit Spaltung der
Carl. cricoid. und des obersten Trachealknorpels, woranf eine sehr
eute Euphorie eintrat. Sobald Patienl sich an die Kaniile gewdhnt
hatte, fing ich eine genavere Unfersuchung des Tumor und des
eanzen Larynx an; denn die Verhiiltnisse waren hier sehr complieirt,
so dass erst nach sehr oft fortgesetzten Lxplorationen, namentlich
mit einer nicht biegsamen Sonde und eimem zu einer Schlinge ge-
bogenen festen Dreaht ich mich einigermassen zu orientiren im Stande
war, Zuvirderst schnitt ich die kleinen Geschwiilste, welche am
Gaumenbogen sassen, mil der Cooper'schen Scheere ab und fand,
dass es Iibroide seien. Sodann suchte ich den Tumoren beizukommen,
welehe seitlich rechts oberhalb des Larynx sassen, Nach lingeren
Versuchen iiberzeugle ich mich, dass man mit einer Drahtschlinge
um ihren sehr breiten Stiel herumkinne, legte die galvonoeaustische
Schlinge an und trug beide in einer Sitzung ab.  Herr Medicinalrath
Neumann untersuchle dieselben und hatte die Giite, meine Diagnosze
auf Fibroid zu besliticen.  Nach Entfernung derselben und nachdem
die Stielreste nach einiger Eiterung merklich  geschrumpft waren,
hatle ich einen freieren Einblick und es prisentirle sich jetzt der

Larynx in dem Bilde, welches Fig. 6 darstelll. Links sah man zur
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Seite der Epiglottis den Rest des galvanocaustisch abgetragenen
Tumors (der andere liegt weiter zur Seite), die ganze Epiglottis war
sichtbar und ziemlich normal. Es fehlten aber im Bilde alle weiteren
Larynxtheile.  Statt der Cartilg. arytinoid. und der Ligg. ary-
epiglottica, sahen wir zwei ziemlich gleiche kugelférmige Tumoren,
welche bei forcirter Inspiration *) etwas auseinanderwichen, um,
wie die Zeichnung es darstellt, eine Spalte von 2 bis 3 mm. sicht-
bar werden zu lassen, durch die bei den Exspirationen Schleim
mit Luftblischen gemischt, sich durchdringte. Ieh versuchte nun
zuvirderst , mich zu orientiren, wie sich diese zwei Geschwiilste zu
dem Knorpelgeriist des Larynx verhielten, und ob es mdiglich sei,
mit einer Schlinge oder sonst einem passenden Instrument an ihre
Basis heranzukommen und namentlich zu entscheiden, ob diese
Basis schmal oder breit sei.

Wie sehr ich mich aber auch abmiihte, wie verschieden ge-
formte Instrumente ich anwandte, nie gelang es mir, tief genug
zu kommen, um eine etwaige untere Kuppe zu umgehen, um so
irgend eine Art von Ligatur anwenden zu kinnen. Ich konnte nicht
einmal dariiber klar werden, an welcher Stelle ihr Ursprung zu
suchen sei; sie schienen mir von den Giessbecken entsprungen zu
sein und jetzt mit dem Knorpelgeriiste des Larynx eine solide Masse
auszumachen. Ich selzte dann wiederholt die galvanocanstische
Schlinge, deren Draht ich soweit zuriickgezogen hatte, dass jeder
Schenkel nur 8 bis 10 mm. hervorstand und sie als Galvanocauter
wirken konnten, in die Kuppen der Geschwulste ein, um so durch
die spiitere Schrumpfung eine Verkleinerung der Geschwulst zu er-
zielen,  Als aber auch diese Hoffnung im Stiche liess, wollle der

Patient sich weiteren Operationen nicht unterwerfen, Er Dblieb in-

#) In allen Fiillen, in denen man Patienten zu laryngoscopiren hat, welche
eine Tracheal-Kaniile tragen, ist es sehr schwer, ein gutes Bild zu erhalten, wenn
man sie nicht die fussere Oeffnung der Kaniile zuhalten lésst, so dass dann der
Luftstrom gezwungen ist, wieder durch den Larynx zu gehen. Da man es aber
hier fast stets mit Patienten zn thun hat, deren Athemwege auf irgend eine
Weise stenosirt sind, so konnen diese Momente natiirlich nicht von langer
Dauver sein.
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dessen bis zu seinem Tode, welcher am 18. Mai 1873 erfolgle, also
7 Jahre in meiner Beobachtung. In den ersten Jalwren war sein
Zustand ein guter. FEr konnie arbeiten (Holz hauen) und sich so
sein Brod erwerben. Seine Sprache war, wenn er sich die Kaniile
zuhielt , immerhin verstiindlich, wenn auch stark heiser, sie klang,
als ob ihm ein fremder Korper in der Kehle steckte. Dysphagie,
welche Anfangs nicht bestanden hatte, trat allmihblig auf und quilte
ihn sehr; seine Mahlzeiten dauerten sehr lange, er musste Alles in
weichem Zustande herabschlucken. Im  Friihjahr 1871 fing das
Athmen trotz der Kaniile an etwas behindert zu werden. Sein
Kriiftezustand war aber gut, ebenso die Musculatur gut entwickelf.
Er hatte um diese Zeit einen ficberhaften Katarrh durchgemacht
und behielt etwas Rasselgerimsch unten, hinten aul beiden Seiten
zurtick.  Im Frihjahre 1872 wurde er mehr und mehr durch Dys-
phagie gequillt und war nichl i Stande, schwere Arbeil zu ver-
richten, und im Mai 1873 wurde er bettligerig und starb unter den
Erscheinungen einer Bronchitis am 18, Mai 1873. Milz oder Leber-
anschwellung, hydropische Erscheinungen oder Albuminurie fehlten.
Leider wurde mir die vollstiindige Autopsie verweigert und nur mit
der grissesten Schwierigkeil und nach diplomatischen Verhandlungen
mit den Verwandlen war ich im Stande, wenigstens den Larynx
zu excidiren,

Der Sectionsbefund des Larynx war ein sehr eigenthiimlicher
und izt von mir 1 ¢, genau angegeben, wie auch die mikroscopische
Untersuchung von Herrn Professor Neumann ausgefiihrt,  In Kurzem
gentige hier, dass das ganze Larynxinnere von drei grossen, pyra-
midenformigen Geschwiilsten eingenommen war, von ‘ﬁ.'l.‘|(’|1t‘t]¥ zwel
breithasig aufsassen, withrend ein drilter, hinterer, enge an sie heran-
gepresst mit schmalem Stiel am Ligam. aryepigloltic. befestigh war,
welcher die Grisse einer Pflaume hatte, Die mikroscopische Unler-
suchung ergab  wunderbarer Weise eine vollstiindige amyloide De-
seneration der Geschwiilste, ein Befund, wie er bei Larynxtumoren
wohl in der Art noch nicht beobachtet war, spiter aber von Ziegler®)

*y Virchow Arch. LXV pag. 1.
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bei einer Section in Zunge und Kehlkopf in dhnlicher Art gefunden
wurde.

Die sieben Jahre zuvor von mir galvanocaustisch abgetragenen
(Geschwiilste zeigien den Bau einfacher Fibroide, und zu jener Zeil
waren sie ihrem fusseren Ansehen wie der Consistenz nach nicht
von den drei zuriickgebliebenen zu unterscheiden. Es ist deshalb
wohl als wahrscheinlich anzunehmen, dass auch diese Geschwiilste
frither Fibroide waren und erst spiiter amyloid degenerirten. Wiihrend
der sieben Jahre hat Patient drei Kaniilen gebraucht. Ulcerationen
der Trachea durch Druck des unteren Endes der Kanile habe ich
nie beobachtet und glaube, dass dieselben in der Regel die Folge
von unpassenden Kaniilen sind. Die Kaniilen, welche ich benutzte,
bilden genau einen Viertelskreis, sie sind nicht gegen das Schild
beweglich , aber das Schild steht anders gegen die Kaniile, wie an
der gewohnlich gebrauchten, namlich unter einem weniger spitzen
Winkel (70 °), so dass dadurch der vordere Rand der unteren Oefi-
nung der Rohre nicht gegen die vordere Trachealwand gedriickt
wird. Ausserdem ist das Schild mit der Concavitit nicht nach
hinten (zum Halse) gerichtel, sondern ist wmgekehrt gearbeitet,
nimlich schwach convex nach hinten, damit nicht der scharfe Rand
des concaven Schildes gegen Hals resp. Wunde driickt und diese
reizt. Uebrigens sind sie ganz so gearbeitet, wie mein Vater sie

beschrieben hat #).

*) Deutsche Klinik 1362 No. 39.
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Stenosen des Kehlkopfes.

Tafel IX Fig. 1 und 2. M. H., ein 45jihriger Kaufmann aus
Garsden in Russland, erkrankle Ende Januar 1865 aul einer Reise
fieberhaft, nach seiner Beschreibung an Typhus, in dessen Verlaufl
sich Schmerzen im Larynx einstellten. Nach seiner Genesung wurde
in seiner Heimath der Zustand fir Tuoberculose gehalten und da
allmiihliz sich Dyspnoe zun der bereits bestehenden Heizerkeit hinzu-
gesellte, so reiste er nach Memel, wo Dr. Laser bereils kurzen témenden
Husten, Dyspnoe und Cyanose constatirte.  Dabei war der Larynx
bei dusserem Druck empfindlich.  Die Epiglotlis, Taschenhinder uni
Stimmbéinder waren injicirt und unterhalb der letzteren zeigte der
Spiegel auf der linken Seile eine Hervorbuckelung der Schleimhaut.,
Anfangs schaffte Anliphlogose Linderung, aber bald trat eine solche
Exacerbation auf, dass die Tracheotomie Mitte April aunsgefiihrt
werden musste,  Es trat nun wihrend der weiteren Beobachtung
eine allmihlige Schwellung und Verwachsung der Taschenbiinder
von vorne nach hinten ein, so dass, als ich den Larynx des Patienten
am 6. Mai 1865 zeichnete, das Bild von Fig. 1 vorhanden war.
Die Aryknorpel und aryepiglottischen Falten beiderseils geschwelll
und hypertrophisch, die Taschenbiinder in der Mittellinie mil einander
verwachsen , bis auf eine 6 mm. lange Stelle nach hinten zu, wo
eine erbsengrosse Oeffnung geblieben war., In dieser konnle man
in der Tiefe, namenthich links, die Stimmbinder in einem ganz
kurzen Abschnitt erkennen und durch diese feine Oeffnung konnte
Patient bei zugehallener Kaniile Luft, mil Schaumblasen gemischt,
durchtreiben.  Kehldeckel willig mnormal, Larvnx bei Druck un-

empfindlich. Patient bekam nun eine passende Kaniile, da seine
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am untern Ende hinten schriige und scharf abgeschnitten war und
die Trachealschleimhaut durchrieb. An der inneren Kaniile wurde
eine Ventilklappe angebracht, welche bei der Inspiration sich nach
Innen offnete, bei der Exspiration schloss, so dass Patient durch
die Kaniile athmen, durch den Larynx dagegen sprechen konnte.
Die Kaniile that zwar gute Dienste, wurde aber vom Patienten bald
wieder mit einem gewdhnlichen vertanscht, da sie ihn erstens im
Athmen doch etwas behinderte und zweitlens der Schleim und die
Sputa sich gegen die Kanten und Flichen des Ventils setzten und
hier durch den Luftstrom antrockneten, wesshalb die Kaniile sehr
oft gereinigt werden musste. In niichster Zeit versuchle ich unter
innerlichem Gebrauch von Jodkali, durch Messer mit gedeckter Spitze
und Sonden die Verwachsung der Taschenbiinder von hinten nach
vorne zu trennen, was mir auch allmiihlig gelang.

Drei Wochen nach der ersten Zeichnung, am 27. Mai 1865,
bot dann der Larynx einen Anblick dar, wie ihn Fig. 2 darslellt.
Die Verwachsung war bis zum Tuberculum epiglottidis getrennt, in-
dessen zeigte sich nun in der Tiefe erst die eigenthiche Strictur,
welche so enge war, dass in der erbsengrossen Oeffnung die Kaniile
nur in einem kleinen Theil gesehen werden konnte, die allgemeine
Entziindung hatte merklich abgenommen, so waren namentlich die
Contouren der Aryknorpel deutlicher, und die aryepiglottischen Falten
etwas schlanker geworden. Von den Stimmbindern traten bei dem
Versuch der Phonation schmale und noeh wesentlich krankhaft
veriinderte Abschnitte unterhalb der gelisten Taschenbiander zu Tage,
welche in ihrer Bewegung noch sehr triige waren. Bei dem da-
maligen Stande der Laryngochirurgie und meiner noch geringen
manuellen Geschicklichkeit anf diesem Gebiete , war ich nicht im
Stande, weiter heilend vorzugehen und so reiste Patient mit der
Kaniile in seine Heimath, von wo er auf spitere Anfragen Kkeine
Nachricht von sich kommen liess. Man muss den Fall als eine
Stenose in Folge von Verwachsung der Taschenbiinder und tieferen
Theile des Larynx nach Typhus auffassen und wiirde in einem
solchen Falle, namentlich wenn er [riihzeitig in Behandlung kommt,
die Schritter'sche Methode zu versuchen sein.
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Chorditis vocalis inferior hypertrophica.

Tafel IX Fig. 3. K. T., 23 Jahre alt, aus Minsk, gieblt an,
frither stels gesund gewesen zn sein. Vor zwei Jahren wurde sie
ohne nachweisbare Ursache heiser und trotz Gebrauchs verschiedener
Antikatarrhalia nahm  diese Heiserkeit allmiihlig zu, bis sich vor
drei Monaten Athemnoth hinzugesellle.  Als sie am 15, Mai 1873
in meine Behandlung kam, war die Sprache der starken Heiserkeit
wegen schwer verstindlich, der Husten klang matt, eroupihnlich
und die Dyspnoe war bereits so hochgradig, dass ich am selben
Tage, an dem ich sie zuerst geschen hatte, die Tracheotomie aus-
fihren musste. Die Operation war durch ungewdhnlich zahlreiche
und ausgedehnte Venen im Operationsgebiel und Anheftungen und
Verlothungen der Weichtheile gegen die Trachea recht schwierig
und die Einfiihrung der Kaniile in die Trachea erfuhr Anfangs ein
Hinderniss durch eine unterhalb der Eriffnungsstelle der Trachea
gelegene Verengung der Lullrdhre, durch welche die Kaniile erst
mitlelst eines starken Drucks hindurch getrieben werden konnle.
Reaction erfolgle auf die Tracheotomie gar nicht und die Spiegel-
untersuchung zeigte folgendes Bild (Fig. 3): der Kehlkopf oberhalb
der Glottis normal und die Stimmbinder bei der Phonation in ge-
wohnler Weise spielend, alle Theile des Larynx blass, namentlich
die Stimmbinder.  Unterhalb derselben zwel symmelrische Wiilste
von rother Farbe beim Respiriven starr stehen bleibend.  Diese
Wiilste bilden im Subglottis-Raum eine wahre Stenose, welche einen
mediangestellten birnformigen Spalt von 8 mm. Linge und 3 mm.
arisster Breite zwischen sich lassen.  Rechts fehlt in der Milte die
sonsl tberall zwischen Stiimmband und Wulst sichtbare Liicke und
es findet hier ein allmihliger Uebergang von der Schleimhautfliche
des Stimmbandes zu der des Wulstes statl. Hierbei ist deutlich zu
bemerken, dass withrend die Oberfliche des Stimmbandes horizontal
steht, der Wulst eine sehriige von oben und aussen nach unten und

innen geneigte Oherfliche darbietet. Gerade diese Stelle war mir
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imstructiv in Bezug aul die Deutung dieses Falles, denn ich konnte
mich hier durch genaue wiederholte Beobachtungen, wie auch Be-
tastungen mit der Sonde iiberzeugen, in weleher Beziehung der Wulst
zum Stimmbande stehe und mich genau dariiber orientiren, dass
beide in engem Zusammenhange stehen, derart, dass das Stimmband
oberhalb, der Wulst unterhalb mit schrige nach innen und unten
verlaufender Flache sich befinde.

Patientin stellte sich mir im Jahre 1875 vor zum Zwecke des
Wechsels der Kaniile, da dieselbe nicht mehr fest war, der Zustand
war ziemlich unverindert. Sodann sah ich sie wieder zwei Jahre
spiter.

Sie war in der Zwischenzeit, von dem lebhaften Wunsch ge-
trieben, ganz geheill zu werden, damit die Kaniile entfernt werden
kinne, nach Berlin gereist und dort von einem namhaften Laryngo-
logen lange Zeil, einmal Yz, einmal 34 Jahre mit Dilatatorien be-
handelt worden. Jetzt zeiglte die Speculirung , dass die Wiilste be-
triichtlich geschwunden waren, namentlich nach hinten und den
Seiten, weniger nach vorne. In Folge davon war sie so weil ge-
kommen, dass die Kaniile entfernt werden konnte. Aber kaum war
sie in die Heimath gekommen, als die Strietur sich auch schon
wieder so verengert hatte, dass ein dortiger Arzt die wohl noch
nicht ganz verheilte Trachealfistel wieder trennen und eine Kaniile
einsetzen musste, um der Erstickung vorzubeugen. Leider hatte
man nur eine Kinderkaniile zur Disposition und so hatte die Patientin
weder durch die Kaniile noch durch den Larynx gentigend Luft und
befand sich also in einem schlechteren Zustand, wie vor der Aus-
fiihrung der Dilatationsversuche. Sie reiste jetzt wieder nach Berlin
und habe ich Patientin seit der Zeit noch nicht gesehen.

Fig. 4. W. S. aus Navarodock, ein 30jihriger kriltiger
Landmann, zog sich durch eine Erkiilltung vor 1's Jahren ein Hals-
leiden zu, welches zuerst sich in Heiserkeit markirte. Viele inner-
liche Medikamente und iibermiissice Blutentzichungen (20 und 40
Blutegel an den Hals gesetzt) schafften keine Linderung, vielmehr
trat Dyspnoe auf, welche so zunahm, dass bei seiner Aufnahme in
die Klinik am 4. September 1871 nicht mehr mit der Tracheotomie
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gezogert werden konnte. Der Spiegel zeigle (Fig. 4) in dem sonst
ziemlich normalen Larynx die Stimmbinder sehr schmal, namentlich
an der linken Seite eigentlich nur angedeutel und der ganze Raum
unterhalb der Stinmnbéinder war angelillt mit zwei grossen rothen
Wiilsten , welche vorne sowohl als hinten in einander tbergingen,
nur eine Spalte von 8,0 mm. Linge und 2,0 mm. Breile zwischen
sich lassend. Diese Wiilste blieben unverriickt bei der Phonation
slehen, withrend die Stimmbinder sich wie zwei seitliche Vorhiinge
tiber dieselben wegschoben, sie vollkommen verdeckend; an dem
innern Rande der Wiilste, welcher deutlich nach unten in die Tiefe
abfiel, selzle sich viel Schleim an, der nur mit Miihe expeclorirt
werden konnle. Die Stimme war sehr heiser und der Huslen ton-
los. Nach der Operation trat vollkommene Euphorie ein, In nichster
Zeit versuchle ich Beizungen mit Argentumlisungen, Scarificationen
der Wiilste und Einlegen von dicken Bougies ohne jeden Erfolz
und Patient reiste zwei Monale spiter mit seiner Kanile nach
Hause,

Nach 3%: Jahren am 23. Mai 1875 stellte sich Palienl mir
wieder vor und zwar mil hochgradigster Dyspnoe. Er gab an, dass
ithm vor 10 Tagen die iussere Kaniile abgebrochen und in die
Trachea gefallen sei und dass er seil dieser Zeil an progredienter
Athemnoth leide. Er zeigte iibereinstimmend mil seiner Aussage
das Schild der dusseren Kaniile und die bereits sehr durchgescheuerte
und defecte imnere vor. Sein Athmen war nicht beschleunigl, wohl
aber sehr erschwerl und geriuschvoll, der Puls klein und schnell,
Die finssere Oeffnung der Trachealwunde war in den 10 Tagen be-
reits sehr verkleinerl, so dass eine Kantile von gleichem Durchmesser
wie die seinige nicht mehr durchzubringen gewesen wire.

Ich fand bei der laryngoscopischen Unlersuchung nichts ver-
indert, die Hypertrophie des unteren Abschnittes der Stimmbinder
genau so, wie bei seiner Tracheotomie, Mit einer gekriimmien
Sonde fithlte ich 7 etm. unterhalb der Trachealéffnung die Kaniile
und es gelang mir, allerdings mit grossen Schwierigkeiten, mit der
ausgezeichnet fassenden und dabei nur 3 mm. dicken Mackenzie’schen

Zange die Kaniile zu extrahiren. Das Nihere: Derlin. Klin. Wochen-
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schrift No. 8. 1877, Ich fihrte sodann unter Leitung eines dicken
elastischen Katheters eine passende neue Kaniile ein und als Patient
sich nach zwei Wochen von der auf den Reiz der scharfen ab-
cebrochenen Kaniile eintretenden Tracheitis erholt hatte, versuchte
ich von neuem, die Stenose durch dicke Katheter zu dilatiren, aber
leider erzielte ich keinen Erfolg, der auch wohl nicht eintreten konnte,
da Patient nicht lange genug sich dieser Behandlung unterzog.
Uebrigens berichtet Schrotter #) in einem Falle, dessen Bild Fig. 5
beweist, dass es sich um einen Parallelfall dreht, dass er auch keine
Heilung, sondern nur eine Besserung erzielt habe. Die Behandlung
daverte 542 Monate und wurde mit Einlegen englischer Katheter
No. 6 begonnen und es wurde bis No. 14 gestiegen. Der Fall war
tibrigens nicht so excessiv, wie die hier berichteten, denn es konnte
die Tracheotomie vermieden werden,

Fig. 5. M. B. aus Tauroggen, 3b Jahre alt, war stets gesund
gewesen, bis er vor drei Monaten einen Typhus durchmachte. Er
behielt in der Reconvalescenz Schmerzen im Halse und wurde ein
und einen halben Monat vor der Vorstellung heiser, zu welcher
Heiserkeit sich auch allmihlig Dyspnoe gesellte. Selbst die ruhige
Respiration ist siigend und stark erschwert, namentlich die Inspiration;
Stimime tief und bassartig klingend; ebenso die Hustenstisse. Patient
muss die Nichte sitzend verbringen. Die Contouren des Larynx ver-
indert, Schildknorpelplatten verdickt, etwas schmerzhaft, Bei leichtem
seitlichen Druck hort die Respiration ginzlich auf. Die Speculirung
ergiebt, wenn man im Moment des Phonirens spiegelt, ein ganz
normales Bild. Sowie aber bei der niichsten Inspiration die Stimm-
biinder auseinander weichen, treten zwei vollkommen symmetrische
hellrothe Wiilste zu Tage, welche eine an seiner breitesten Stelle,
niimlich hinten, nur 1 mm. breite Spalte genau in der Mitte frei-
lassen. Die inneren Riinder der Wulst stehen unbeweglich still und
sind vollkommen gerade, ohne jede Unebenheit, nach vorne treten
die Wiilste bis zur Berithrung an einander und endigt hier der
Spalt haarscharf. Bei der Tracheotomie, welche am 16. April 1866

*) Beitrag zur Behandlung der Larynxstenosen pag. 40.



113

mein Vater ausfiihrte, wurde auf Wunsch des mit behandelnden
(xch. Rath Wagner Chloroform angewendet und es trat, bevor die
Trachea geniigend frei gelegt war, tiefe Asphyxie ein, welche es
nithig machte, durch eine nicht unbetrichtliche Gewebzschicht in
die Trachea zu incidiren. Nach lingerer kiinstlicher Athmung ge-
lang es, den Palienten wieder zum Respiriren zu bringen und die
vendse Blutung durch Einlegen der Kaniile zu stiilen,

Ich hatte den Eindruck, als ob die Asphyxie durch Summirung
der Chloroformwirkungz mit der vorher schon durch ungentigende
Respiration bedinglen Kohlensiureintoxication bewirkt =ei, und zog
die Lehre, bei Tracheolomien stets ohne Chloroform zu operiren,
was ich auch bei zahlreichen Tracheotomien wegen Stenosen und
Croup stets befolgl habe.

Unter dauverndem Jodkaligebrauch tral eine geringe Besserung
ein, indessen blieb die Spalte zu eng, als dass es moglich gewesen
wiire, die Kaniile zu verschliessen. Patient reiste nach zwei Monaten
mil seiner Kaniile, aber sonst in gutem Wollsein, in seine Heimath,
ans der er nichts mehr von sich horen liess, auch nicht auf brief-

liche Anfragen geantwortet hat.

Stenosis tracheae per compressionem.

Fig. 6. Kaufmann J. R., 54 Jahre alt, aus Mnsk, hit vor
10 Jahren an einer Mastdarmfistel, welche durch Incision geheilt
wurde, Seit 13 Jahren bildele sich ein vorwiegend linksseitiger
kropl aus; seine Schwester und Multer litten ebenfalls am Kropf.
Es lisst sich aul der linken Seite des Halses ein klein apfelgrosser
harter Knolen fiihlen und ebenlalls ein schmaler aber harvter mittlerer
Lappen der Schilddriise.  Beide sind fest an die Trachea angeheflet,
mit der sie beim Schlingen auf- und niedersteigen.  Beim vollkommen
rihigen Verhalten ist der Athem fast normal, =obald aber Patient
eine Treppe gestiegen ist oder sonst eine, wenn auch geringe,
Kirperanstrengung macht, wird der Athem sehr geriiuschvoll und
swar In- und Exspiralion gleichmiissiz und es Lritt Athemnolh ein,
Die sprache ist schwach, aber wenig heiser, der Husten normal

Burow, Larrngoscopischer Atlas, 8
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klingend, allgemeine Abmagerung betrichtlich. Dabei ist etwas
Katarrh vorhanden, mit geringem Auswurf. Blutauswurf nie be-
merkt. Die Lungen sind gesund, die Herzaction bedeutend ver-
stirkt, auf dem Sternum sicht man stark geschlingelte und gefiillte
Venen,

Die Speculirung zeigte deutlich die Ursache der Dyspnoe.
PPatient inspirirt mit Anstrengung der Hilfsmuskeln und es finden
sich die Stimmbiinder im Stadium der fussersten Dilatation, wobei
die Gegend der Processus vocales nach aussen geworfen sind und
der Stimmritze dadurch die schon frither erwiihnte rautenformige
Figur gegeben wird. Die Stimmbinder sind nicht unbetrichtlich
injicirt.  Zwischen ihnen sieht man sehr deutlich tief in die Trachea.
Circa 6 Trachealringe verlaufen normal (siehe Fig. 6), wobei aber
in's Auge fillt, dass der Bogen der unteren schon ungewdshnlich
enge und scharfl gewdlbt ist. Dann aber schneidet die Trachea
plotzlich ab, und man sieht, dass hier eine Einknickung stattfindet,
so dass die 4 bis 5 Trachealringe, welche noch sichtbar sind, in
villlig verinderter Richtung verlaufen. Hiufig wird das Bild durch
anhaftende zihe Sechleimmassen bedeckt, durch welche natirlich,
wenn sie sich gerade an der Stricturstelle ansetzen, das Lumen der
Trachea noch mehr verengt wird. Gegen den Kropf hat Patient
vor 4 Jahren eine Kur in Hall gebraucht, aber ohne Erfolg, wie
ihm auch Jodkali innerlich und Jod iiusserlich wenig geniitzt hat.
Jodtincturinjectionen in die Substanz der derben Struma sind nicht
gemacht worden. Ich habe sie gescheut, weil mir eine missige
Anschwellung und dadurch vermehrter Druck auf die Trachea sehr
gefithrlich schien. Auch haben mich zwei Fiille, welche in letzter
Zeit hier vorkamen, gelehrt, dass die Injectionen keineswegs so un-
bedenklich sind, wie man allgemein anzunehmen scheint. Beide
Fille betrafen Patienten, die ich frither behandelt hatte. In dem
einen Falle, bei einem kriiftigen Manne, hatte ich einige Injectionen
ohne zu starke Reaction, aber auch ohne wesentlichen Erfolg in
eine grosse, solide Struma gemacht. Ich verreiste sodann auf lingere
Zeit und der College, welcher ihn jetzt mit Injectionen weiter be-

handelte, erzihlte mir spiter, dass zwei weitere Injectionen Ver-
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eiterung der Struma mit tidtlicher Pyimie bewirkt hatten. In
einem zweiten Falle hatle ich bei einem jungen Manne gegen eine
grosse chenfalls solide Struma Jod innerlich und fusserlich verordnet.
Da die augenscheinliche, wenn -auch langsame Wirkung ihn nicht
befriedigte, suchte er andere Hilfe und es wurden ihm von der Hand
eines ausgezeichneten Chirurgen Jodtineturinjectionen gemacht. Bei
der 3. oder 4. trat wenige Minuten nach der lege artis ausgefiihrien
Einspritzung eine klein apfelgrosse Anschwellung in der Substanz
des Kropfes auf und wahrscheinlich durch Compression der Trachea
eine so kolossale Dyspnoe, dass nur die augenblickliche, ohne
Assistenten und unter den schwierigsten Verhilltnissen ausgefiibrte
Tracheotomie mil sofortigem Einlegen eines dicken Katheler, die
momentane Erstickung verhindern konnte.  Der Patient hatte aber
noch ein langes Krankenlager durchzumachen, ehe er in die Recon-
ralescenz tral.

Defect der Epiglottis.

Iig. 7. Der 48jihrige Schneidermeister C. H., von kleiner
schwiichlicher Stalur, war mir seit vielen Jahren seiner kaum hdar-
baren Flisterstimme wegen aufgefallen.  Auf Bitten meinerseits liess
er sich am 10. April 1866 untersuchen und zeichnen. Er gab an,
als Kind mit klarer Stimme gesprochen zu haben, bis er in seinem
11. Lebensjahre wegen einer Drisenentziindung Pillen bekommen
habe. Nach mehrtigigem Gebrauch dieser Pillen sei sehr starker
Ptyalismus mil Lockerwerden der Zihne und Entstehen von Ge-
schwiiren im Rachen eingetreten. Seit der Zeit sei er heiser, ohne
dyspnoisch zu sein, Es ist vollkommene Aphonie vorhanden, so
dass man nur mit Miihe versteht, was er spricht, die Respiration
ist hanchend, elwas horbar. Patient schluekt feste wie [(lissige
Speisen, ohne sich zn  verschlucken, wie ein gesunder Menseh,
Der rechte Arens glossopalatinus und Pharyngo palatinus sind durch
alte Narben etwas defect. Bei der Speculirung zeigt sich der Kehl-
kopf bei dem ungewdhnlich kleinen Mann von kindlichen Dimensionen,

Die Epiglottis fehlt zum grdssten Theil; rechis endigt sie mit einem
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runden Knopfehen, links mit einem hahnenkammartig ausgefransten
Zipfel. Die Residuen sind nach oben und vorne gekrempt, so dass
ein abnorm grosser Theil der Innenfliche sammt Tuberculum sicht-
bar ist, im Ganzen ist aber nur eine Spur von ihr ibrig geblieben,

Von den Wrisberg'schen und Santorinischen Knorpeln sind
nur Andeutungen vorhanden. Die Stimmbinder sind leicht gerdthet,
abnorm nach aussen gerundet und beim Phoniren bleiben sie weit
auseinander, withrend die Taschenbinder niher zusammentreten, so
dass sie bei forcirlem Anlauten die Stimmbinder verdecken. In
diesem Fall ist der Umstand der Erwiihnung werth, dass der Patient,
obgleich er einen fast vollkommenen Defect des Kehldeckels hat,
dennoch im Schlucken gar nicht behindert ist, ein Factum, das, wie
bekannt, nur dadurch zu erkliren ist, dass die Taschenbiinder sich
fest aneinander legen (wie sie es ja beim Wirken der Bauchpresse
slets thun) und so den Glottisabschluss vicariirend bewirken.



Tafel X.
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Paralysen.

Tafel X Fig. 1—6.

Nichst den Neubildungen des Kehlkopfes sind entschieden die
Paralysen das interessanteste Gebiet der Kehlkopfskrankheiten, welches
uns durch den Spiegel erschlossen wurde, Denn wenn wir auch
bei gewissen Formen, wie z. B. bei doppelseitizen phonischen Paralysen
im Stande sind, ohne den Spiegel aus dem Character der Heiserkeit
sder Aphonies einen ziemlich sicheren Schluss auf die zn Grunde
liegende Krankheit zu machen, so geben doch anderseits viele
Lihmungen, so z. B. die halbseitigen, die doppelte Lihmung der
(:lottiséffner Bilder, deren Erkenntniss und richtige Deutung nur
durch die Speculirung mdoglich geworden zind. Leider aber sind
wir mit der Spezial-Diagnose der Lihmungen der Kehlkopfsmuskel
noch lange nicht zu der Feinheit gelangt, wie beispielsweise bei den
Augenmuskellihmungen. Die Ursachen daliir sind ziemlich zu Tage
liegend, denn erstens wiirden wir nicht jene Exactitiit bei diesem
Krankheitsgebiet erreicht haben, wenn uns nicht in der genauen
Prifung der Doppelbilder ein so vorziigliches Mittel zur Hand wiire,
mm die feinsten Nianecen herauszufinden, und zweitens =ind  die
anatomischen Verhiltnisse bei den Augenmuskeln viel giinstiger,
weil hier drei Nerven, die schon getrennt an der Basis cranii aus
dem Gehirn treten, die simmtlichen Augenmuskeln versorgen und
zwar in der Eintheilung, dass zwei derselben zwei Muoskeln versorgen,
withrend der dritte die Gbrigen fiinf innervirt, so dass also keine
Theilung der Nerven stattfindet.  Viel ungiinstiger liegl das Ver-
hiiltniss in unserm Falle. Ein Nerv, der Vagus, versorgt alle Kehl-

kopfsmuskeln, aber in welcher Veristelung! Wiihrend der aus dem
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Halstheil des Vagus entspringende Nervus laryngeus superior nur
an einen Muskel tritt,, den crico-thyreoideus, geht der aus dem
Brusttheil des Vagus sich abzweigende Nervus recurrens mit zwei
Aesten an alle iibrigen Muskeln, nimlich mit einem iussern Ast
zum Thyreo-arytiinoidens und crico-arytinoidens lateralis und mil
einem inneren Zweig zum crico-arytiinoid. posticus und zum ary-
tinoideus transversus. Wihrend daher in dem Falle der Augen-
muskellihmung, um bei dieser Parallele zu bleiben, eine Schiidlich-
keit, welche an der Basis eranii einen dieser Nerven trifft und ihn
z. B. comprimirt, sehr hinfig auf diesen isolirt einwirkt, also auch
als izolirte Lihmung zu Tage tritt und als solche diagnosticirt werden
kann, werden Schidlichkeiten, die den Recurrens auf seinem langen
exponirten Laufe treffen, meistens den ganzen Nervenstamm, oder
wenigstens eine grossere Zahl von Nervenfasern in Mitleidenschaft
ziehen, in Folge wovon also isolirle Lihmungen einzelner Kehlkopfs-
muskeln selten eintreten und beobachtet werden. Druck von tuber-
culés entarteten Driisen, von Neoplasmen, von Bindgewebe, an der
Umbiegungsstelle des Recurrens, von Aneurysmen der Aorta oder
subelavia dextra werden daher meist eine grissere Zahl von Kehl-
kopfsmuskeln zugleich lihmen, wodurch das Bild complicirt und schwer
entwirrbar wird.

" Wir miissen uns dann damit helfen, dass wir die Functions-
storungen und die Bilder, welche uns der Spiegel zeigl, vergleichen
mit den Resultaten, welche die Experimente und die theoretische
Constroction den einzelnen Muskeln als Wirkung zuertheilt haben.
Von grisster Wichtigkeit sind natirlich anch die pathologisch-
anatomischen Untersuchungen der Kehlkipfe von Personen, welche
an bestimmter Lihmung leidend an intercurrenten Krankheiten
starben und vorher wissenschaftlich beobachtet waren. — Man hat
seit lange die Lihmungen in zwei grosse Gruppen getheilt, in die
phonischen und die respiratorischen.  Aber mit diesen Bezeichnungen
hat man sehr verschiedene Begriffe verbunden, Tiirk *) fasste ent-
sprechend der Bedeutung des Wortes unter phonischen Lihmungen

*) L, c. pag, 449.



alle diejenigen Formen zusammen, in denen die Stimme alterirt war,
von der unbedeutenden Heiserkeit, wie wir sie bei der halbseitigen
Pariise der Glottisiffner z. B. sehen, bis zur villigen Aphonie der
doppelseitigen  Paralyse der Glotlisschliesser, wiithrend zu gleicher
Zeil die Glottis beim Husten, Schlingen, Dringen sich normal ver-
hiilt.  Respiratorisch nannte er die Lihmungen, wenn ausser der
storung bei der Phonation auch der Husten klanglos war und beim
Schlingen und Dringen kein oder ein ungeniigender Schluss der
Glotlis stattfand.

In neverer Zeit wollte Riegel *) diese beiden Begriffe anders
angewendel wissen.  Er nennt respiratorische Lihmung diejenigen
Formen, in denen die Glottistfimer gelilint sind, wodureh in den
reinen und hochgradigen Fiillen immer Dyspnoe entstchen muss,
withrend er alle tibrigen Lihmungen, welche mehr oder minder
Stimmstorung im Gefolge haben, phonische nennt. —

Ich habe gerade gefunden, dass keine Kehlkopfskrankheil so
oft Anlass zu falschen Diagnosen giebl, wie die verschiedenen Formen
der Lihmungen,

In einer schr grossen Anzahl von hierher gehirigen Fillen
hatten diese Erkrankungen Verdacht aul tubereulise Processe hervor-
gerufen, wohl meistens, weil man iiberhaupt den Spiegel gar nichl
angewendel halte und durch Feststellung der Diagnose und Ein-
leitung eines, meistens dem bisher eingeschlagenen giinzlich entgegen-
stehenden therapeuatischen Verfalven wurden die Kranken von ihrer
oroszen Sorge erlosl und oft anch schnell geheilt.

Eine der hiofigsten Formen ist die bei ehlorotischen Madehen

und Franen vorkommende

Parise der Glottisschliesser.

Tafel X Fig. 1. M. B., ein 27jihriges Dienstmidchen, war
bereits einige Monate heiser, ehe sie sich am 9. Juli 1872 z2um
ersten Male vorstellte.  Seil einigen Wochen ist sie vollig aphonisch;

*) Sammlung Klin. Vorlr, No. 95 pag, 762,



sie ist nicht im Stande, einen Ton herauszubringen, sondern haucht
nur bei Anstrengung des Stimmorgans stark. Der Husten ist dabei
ziemlich klangvoll. Patientin ist bleich und schwichlich und hat
ausgesprochene chlorotische Menstruationsstérungen. Die Lungen
sind gesund. Die laryngoscopische Untersuchung ergiebt, dass die
Stimmbiinder bei der miissigen sowohl, als bei der tiefen Inspiration
in normaler Weise auseinandertreten, beim Phoniren dagegen kommt
selbst bei der grissten Foreirung der Stimme absolut kein Schluss
zu Stande. Die Arvknorpel treten zwar ziemlich nahe aneinander,
aber zwischen den iibrigens vdillig symmetrisch sich bewegenden
Stimmbiindern bleibt eine circa 2 mm. breite Spalte, durch welche
die Luft, ohne die Stimmbinder in geniigende Schwingungen zu
versetzen, unbehindert entweichen kann. Die Stimmbiinder sind
sonst normal gespannt, das linke erscheint ein wenig schmiler, als
das rechte. Bei der tiefen Inspiration treten sie soweit auseinander,
dass ich die tbrigens recht gelehrige Patientin zur Demonstration
der Bifurcation der Trachea im Kolleg benutzen kann, Die Farbe
des Kehlkopfes ist normal, und es ist nur in geringem Masse Animie
desselben vorhanden, ein Befund, der in exquisiter Weise auf Taf. I
Fig. 5 dargestellt ist.

Fragen wir uns nun, welche Muskeln gelihmt sein miissen,
wenn das uns hier vorliegende Bild zu Stande kommen soll, so
miissen natiirlich in erster Reihe die Glottisschliesser par excellence,
die Muse. erico-arytinoidei lateralis ungeniigend functioniren. Be-
kanntlich drehen dieselben bei ihrer Contraction die Processus
muscnlares der Giessbecken nach vorne und unten, wodurch die
Processus vocales nach innen geworfen werden. Versagen also die
Muskeln allein, so wird ein Klaffen der Stimmritze entstehen, wobei
dieselbe eine lancettformige Gestalt annimmt, in dem vorne und
hinten Schluss erfolgt, in der Mitte dagegen und speziell in der
Gegend der Processus vocales die Rinder weit auseinander bleiben
(s. Taf, II Fig. 5). Am auffilligsten wird diese Figur der klaffen-
den- Glottis zu Tage treten, wenn auch noch die Stimmbandspanner
Crico-thyreodei und thyreo-arytinoidei paralytisch sind. Wenn nun
aber, wie in unserem Falle (Fig. 1) die Glottis hinten am meisten
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klafit, so sind noch diejenigen Muskeln gelibmt, welche die Ary-
knorpel einander nihern: die arytinoidel transvers. Es sind also
zwel Muskelpaare gelihmt, welche von beiden Aesten des Recurrens
innervirt worden.

Patientin - wurde mit dem constanten Strom (percutan), mit
kalten Abreibungen und der innerlichen Darreichung von Ferrum
und Strychnin behandelt und nach einer Behandlungsdauer von
O bis 6 Wochen geheilt.

Drei Jahre spiter kam Patientin mit demselben Leiden zur
Beobachtung und auch jetzt wich das Uebel derselben Medication
in circa 2 Monaten.

Diese Form der Lihmung ist wie gesagt die hilnfigste. Sie

Jasis vor; indessen sehen wir

kommt meistens aul chlorotischer |
auch zuweilen eine Complication derselben mit andern Leiden, mit
Katarrhen und mit tuberculisen Processen, Wenn bei einfachem
Katarrh nicht Heiserkeit, sondern villige Aphonie vorhanden ist, so
kinnen wir ziemlich sicher annehmen, dass diese Form der Lihmung
damit eomplicirt ist, hifiz auf serézer Durchirinkung der Muskeln
bernhend.  Aufl hyslerischer Basis sehen wir diese doppelseitige
Lihmung der Glottissehliesser zuweilen intermitlirend auftreten, so dass
in verschieden kurzer Zeil klare Stimme mit volliger Aphonie wechselt,
wihrend die Speculirung in beiden Phasen entsprechend dem Zu-
stande der Stimme Sechluss oder Klaffen der Glottis nachweist,

In vielen Fillen sehen wir diese Form nicht vollkommen ans-
gebildet, so dass zwar slarke Stimmbehinderung aber nicht vollige
Aphonie vorbanden ist.  Die Speculirang zeigl dann, dass die Stimm-
biinder beimm Anlanten zwar in gewohnter Weise schnell bis zur
Bertihrung aneinander treten, dann aber, weil die Innervation eine
ungeniigende ist, sofort wieder auseinander weichen, so dass die
Laufl doch grisstentheils unbenutzi entweichen kann.  Die Stimm-
biinder spielen hier beim Phoniren, wie wir es im gesunden Zustande
bheim Hiisteln sehen; wir haben es dann nicht mit einer Paralyse,
sondern mit einer Pariise, in leichtesten Fillen der Art mit einer
Atonie zu thun. Dass die Therapie eine tonisirende sein muss,

15l selbstverstindlich. Ausser Eisenpriparaten wird Strychnin innerlich
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oder subeutan mit Erfolg angewendet. In Bezug auf den Galvanis-
mus habe ich die locale Anwendung mittelst isolirter Larynx-
galvanisatoren mit Hilfe des Spiegels vermieden, bin vielmehr mit
der percutanen ausgekommen; glaube aber in Uebereinstimmung
mit vielen Andern behauplen zu miissen, dass der constante Strom
dem indueirten bei weitem vorzuziehen ist, so dass ich in letzter
Zeit nur noch den constanten angewendet habe. Auszerdem sind
kalte Abreibungen, kalte Bider, Abhirtung des Halses zu empfehlen.

Glottislihmung auf centraler Basis.

Tafel X Fig. 2. Besitzerwittwe H. K. aus Powunden, 64 Jahre
alt, stellte sich mir am 3. Juni 1872 wegen hochgradiger Sprach-
behinderung vor. Patientin, eine schwiichliche F'rau, war bereits seil
1 Ye Jahren heiser, aus welchem Leiden in letzter Zeit eine vollkommene
Aphonie geworden war, Nach stiirkeren Kirperanstrengungen zeigte
sich auch geringe Dyspnoe. Die Kranke konnte aber auch nur in
geringem Masse articuliren, da die Zunge selbst ziemlich stark ge-
lihmt war, Ausserdem litt sie an bedeutender Schwiiche in Armen
und Beinen, so dass sie feinere Gegenstiinde nur miihsam und un-
sicher fassen konnte, und ungefiihrt nicht zu gehen im Stande war,
beim Stehen, selbst mit offenen Augen stark taumelte — kurz alle
Zeichen einer vorgeschritlenen Tabes dorsalis darbot. Nachis litt
sie in lefzter Zeit an tonischen Krimpfen in Armen und Beinen.
Patientin konnte die Zunge nur miithsam bewegen und also auch
nicht zur Speculirung herausstrecken, vielmehr musste ich dieselbe
selbst fassen und aus dem Munde ziehen. Das Gaumensegel war
wenig beweglich. Der Spiegel zeigte die Stimmbinder bei ruhiger
Exspiration in der in Fig. 2 dargestellten eigenthiimlichen Stellung.
Sie hingen schlaff im Bogen und wurden vom Respirationsstrom wie
zwei lose Membranen bald nach oben, bald nach unten gebliht,
withrend die Taschenbiinder ebenfalls ausgebuchtet waren. In der
Mitte und hinten klafften die Stimmbiinder am stirksten, wihrend
die Proeessus vocales sehr stark nach innen vorsprangen, wodurch
die Stimmritze eine ausgesprochene sanduhrformige Form erhielt.
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Bei der tiefen Inspiration ricklen die Stimmbinder ein wenig nach
aussen, bei dem Versuch der Phonation niherten sie sich in ge-
ringem Masse, so dass die Stimmfortsitze fast zur Beriihrung kamen.
Die Lihmung hatte in diesem Falle offenbar centrale Ursache, wenn
ich auch die Patientin zu kurze Zeit sah, um eine ganz exacte
Diagnose stellen zu kiinnen. Es waren beide Reeurrentes affieirt
und in Folge dessen siimmtliche Kehlkopfsmuskeln mehr oder weniger
gelihmt; die Stimmbandspanner crico-thyreoidei, beide Thyreo-ary-
tinoider waren vollkommen paralytisch, die Glottiséfiner erico-ary-
tinoidei post. functionirten schwach, die Schliesser der Glottis carti-
laginea, arytinoidei transversi waren vollkommen gelihmt und nur
die erico-aryliinoidei laterales deuteten ihr Uebergewicht dber alle
andern Muskeln an durch starkes Vorspringen der Processus vocales,
Da die Lihmung der Glotlistffner keine vollstiindige war, so fehlte
stirkere Dyspnoe.  Der Belund war iibrigens ein sehr ungewdhnlicher,
denn wenn ich auch zuweilen die Processus voeales durch Ueber-
wiegen der erico arytinoidei laterales habe elwas vorspringen sehen,
s0 war es doch nie in so hohem Grade der Fall, wie bei dieser
Patientin.

Da ich derzelben tibrigens eine schlechte Prognose slellen musste,

so entzog sie sich sehr bald der Beobachlung.

Pariise des linken Glottisschliessers.

Tafel X Fig. 3. J. B., ein 10jihriger Knabe aus Kowno, bis
dahin stets gesund gewesen, erwachte am 4. Februar 1874 aphonisch,
nachdem er am Abend vorher mil normaler Stimme schlafen ge-
Fangen war. Einer nachweislichen Erkilltung hatte er sich nicht
ausgeselzt.  Nachdem er 4 Monate erfolglos behandell worden war,
kam er im Mai a, ¢. in meine Behandlung. Die Aphonie war eine
vollstiindige, auch der Husten war klanglos. Spiegelte man den
rechl gelehrigen Knaben, so sah man wihrend des Versuchs der
Phonation ein Bild, wie Fig. 3 es darstelll, Das linke Taschenband
nnd  das linke Stimmband  riickle beim Anlauten nur sehr wenig

nach innen, das Taschenband war nicht gespannt, sondern hing im
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Bogen nach unten, durch den Luftstrom hin- und herbewegt. Das
rechie Stimmband trat beim Phoniren nach der Mitte, indessen doch
nicht tber dieselbe hinaus (s. Fig. 4) nach der gesunden Seite,
gewissermassen vicariirend, wie wir es so oft bei halbseitiger Lihmung
des Glottisschliessers sehen. Dadurch blieb ein weiter Spalt zwischen
beiden Stimmbiindern, durch den die Luft ungeniitzt entweichen
konnte. Der rechte Aryknorpel legte sich vor den linken, aber nicht
s0 weit, dass von einer eigentlichen Kreuzung die Rede sein konnte.
Der Knabe war sonst etwas aniimisch aber im iibrigen gesund.
Die Behandlung besland in percutaner Anwendung des constanten
Stromes und innerlichem Gebrauch von Eisenpriiparaten, und nach
Smonatlicher Behandlung fuhr Patient geheilt nach Hause, Zwei
ein halb Jahre spiter, am 5. December 1876, stellte sich der Knabe
mit einem Recidiv vor, welches wieder {iber Nacht nach vollstindigem
Wohlsein spontan entstanden war. Es war wieder vollkommene
Aphonie vorhanden und der Spiegel zeigte genau denselben Befund.
Nach 2monatlicher Behandlung mit Galvanismus, Eisen und subcu-
tanen Strychnininjectionen trat wieder Heilung ein. Interessant
war dabei das Uebergangsstadium zu beobachten, indem Stimme
eintrat, ohne dass der Schluss schon vollkommen gewesen wiire.
Schliesslich war normale Bewegung der Stimmbiinder und klare

Singstimme zu constatiren.

Paralyse des linken Glottisschliessers.

Tafel X Fig. 4. 0. W., ein 18jihriger Bursche, war seit zwei
Jahren bereits heiser, als er sich mir am 30. Oclober 1874 vor-
stellte.  Die Heiserkeit war gering und liess nicht auf eine betricht-
liche Storung im Kehlkopf schliessen,

Dabei war etwas Husten mit theils gelblichem Auswurf vor-
handen. Die linke Lungenspitze zeigte sich tuberculds infiltrirt,
Blutauswurf fehlte,

Der Spiegel zeigle eine vollstindige Lihmung des linken Crico-
arytinoidens lat. Das Stimmband war vollkommen unbeweglich,
ebenso der Aryknorpel, dagegen trat das rechte bei der Phonation
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weit iiber die Medianlinie, so dass es im Slande war, fir das der
kranken Seite zu vicariiren und fast tberall (nur nicht im hintern
Abschnitt) Glottisschluss zu bewerkstelligen.  Dabei trat eine deutliche
Kreuzung der Aryknorpel ein, so dass der rechte Santorinische Knorpel
vor den linken gezogen wurde. Wahrscheinlich war es, dass der
Recurrens an seiner Umbiegungsstelle durch die tuberculose Lungen-
spitze afficirl werde, obgleich ohne Autopsie natiirlich diese Behauptung
nicht bewiesen werden konnte. Durch passende Behandlung, Leber-
thran, Galvanismus und subeutane Strychnininjectionen wurde im
Laufe einiger Wochen eine geringe Besserung, aber keine Heilung
erziell.  Spiiter entzog sich der Knabe der Beobachtung.

FErwithnen will ich noch, dass ich ebenso wie Tobold *) unter
den halbseitigen Lihmungen in dberwiegender Majoritit die linke
Seite afficirt sah, wobei ich auch bemerke, dass ich auch von den
Neubildungen an den Stimmbiindern die linksseiligen in der Mehr-
zahl beobachtele,

Paralyse des Crico-arytinoideus postic. dexter.

Tafel X Fig. 5. M. D., eine 34jihrige Frau, war seit zehn
Monaten leicht heiser, als sie sich mir am 28. Mirz 1877 vor-
stellte.

An der rechten Halsseite befand sich ein mannsfaunsigrosser
harter knolliger Tumor, der unverschieblich auf den unterliegenden
Theilen aufsass und tber dem die Haut an einzelnen Stellen ge-
rithet war und sich nicht mehr abheben liess. Die Geschwulst
reichte mach vorne an die Trachea, nach oben bis zum Schild-
knorpel, nach unten his dicht an die Clavieula, Eine Compression
der Trachea fand nicht statt. Die Geschwulst war spontan seil
1% Jahren entstanden, und in letzter Zeit schmerzhaft geworden.
Die Spiegel-Untersuchung zeigte Bild 5, wihrend der Inspiration
eezeichnel.  Das rechle Stimmband stand in der Medianlinie un-
beweglich fest, war leicht ausgebuckelt und etwas kirzer, als das

*) Laryngoscopie 1874 pag, 387.
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Simulation und Hysterie oft verwischt ist. Auf die Lihmung der
Glottistffner hatte diese Besserung aber keinen Einfluss. Patientin
wurde dann dusserer Verhiiltnisse halber in das stidtische Kranken-
haus aufgenommen, woselbst sich uterine Beschwerden zu ihrem
Krankheitsbild hinzugesellten, dann aber im Laufe von einigen
Monaten hauptsiichlich durch subeutane Anwendung von Strychnin
eine Heilung ihrer Paralyse erfolgte. Ein Jahr spiter trat ein Recidiv
ein, welches ebenfalls nach Bestehen von mehreren Monaten geheilt
wurde, Es schliesst sich also dieser Fall an die von Gerhardt *),
Riegel #*), Peuzoldt *¥*), Biermer 1), Mackenzie 1), Duranty 1)
und anderen milgetheilten Fille an, unterscheidet sich aber von den
meisten derselben dadureh, dass er, auf hysterischer Basis ruhend,
heilbar war, wihrend Riegel als wesentlich fiir diese Lihmungs-
form ihre Unheilbarkeit (wenigstens in der Mehrzahl der Fille) betont.

*) Studien tiber Stimmbandslihmungen Virchow Arch. XXVII p, 298,
**) Berlin. Klin. Woch, 1872 No, 20,

#+) Deutsch, Arch, £ Klin, Med. XIII p. 117,
) Volkmann's Klin. Vortrige No, 12,

1) Hoarseness, loss of voice ele. London 1868 p, 34,

+11) Diagnostic des Paralysies motrices du Larynx. Paris 1872 p, 30,
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Figur 1—2. Perichondritis Epiglottidis tubercul.
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Tafel VII.
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o Papillom der Stimmbiinder bei einem 10jihrigen Kinde.
»  9—5. Zwel Polypen.
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Tafel VIII.
Figur 1—2. Sarcom der Epiglottis,
o Carcinom des Larynx.
. L Carcinom des Larynx.
w  o—6. Amyloide Tumoren des Larynx.

Tafel IX.

Figur 1—2. Stenos. des Larynx nach Typhus.
,» 9—>0. Chorditis vocal. hypertroph. inf.
o LE Compressions-Stenose der Trachea.

| Defect der Epiglottis.
Tafel X.
Figur 1. Symmetrische Pariise der Glottisschliesser.
e Glottislihmung auf centraler Basis,
» 3—4, Paralys. muse. crico-arytiinoid. lateral. sinist,
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