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¥ ORWORT,

Die vorliegende Schrift verdankt ihren Ursprung der ersten
erfolgreichen Anwendung der galvanokaustischen Schneide-
schlinge im Innern des Kehlkopfes in zwei Fillen und des
Galvanokauters im cavum pharyngo -nasale unter Leitung des
Rhinoskopes. Es hitte vielleicht geniigt, diese Fille in einigen
Journal - Aufsiitzen zu vertffentlichen, da mir jedoch iiber die
Anwendung der Galvanokaustik iiberhaupt in den genannten
Regionen, bereits eine ziemlich reiche Erfahrung zu Gebote
steht, so hielt ich mich zu einer besonderen Schrift hieriiber
fiir berechtigt, um jetzt schon das ganze Operations—Verfahren
in ein gewisses System zu bringen. Von der Beschreibung der
Operationen im Innern des Kehlkopfes und Schlundkopfes ist
beinahe unzertrennlich eine kurze Angabe tber die laryngo-
skopische und rhinoskopische Untersuchung; ich habe deshalb
eine solche meiner Schrift beigefiigt. Ich hielt mich hierzu um
so mehr fiir berechtigt, als ich diese Untersuchungs-Methoden
bereits seit dem Jahre 1859 bis heute ununterbrochen geiibt
habe. Meine ,kurze Anleitung® wird und soll nicht die treft-

lichen monographischen Arbeiten von Czermak, Tiirck.
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Semeleder, Stork, Lewin., v. Bruns, Moura, Macken-
zie u. A. entbehrlich machen — im Gegentheil, wer sich ein-
gehender mit diesem Gegenstande beschiiftigen will, den
verweise ich auf die genannten Schriften. Meine Anleitung soll
nur den Anfinger zunichst auf das Wesentliche der Unter—
suchungs - Methoden aufmerksam machen, damit ithm iiber-
haupt erst eine einfache Speculirung ermiglicht werde; jedoch
hoffe ich auch fiir den Geiibten noch einiges Brauchbare zu
bringen, denn jeder Spezialist cultivirt besondere Seiten seines
Faches,

Wer sich tiber die Anwendung der Galvanokaustik auf
den iibrigen Gebieten der Chirurgie unterrichten will, den ver—
weise ich auf die Schrift von Middeldorpf: Die Galvano-

kaustik. Ein Beitrag zur operativen Medizin., Breslau 1854,

Breslau, im Mirz 1866,

Dr. Voltolini,
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Erster Abschnitt,

Die galvanokaustischen Apparate und Instrumente.

Diﬁ Galvanokanstik hat noch nicht diejenige Verbreitung unter den
Aerzten erlangt, die sie mit vollem Rechte verdient, obgleich doch
schon eine bedeutende Anzahl angesehener Chirurgen ihre Vortrefi-
lichkeit anerkannt hat. KEs ist hier nicht der Ort, mich tberhaupt
ither die Vorzige der Galvanokaustik auf dem Gebiete der Chirurgie
lang und breit auszulassen, ich bemerke nur kurz und gut, dass diese
Art des Erglithens chirurgischer Instrumente auf keine andere Weise
bis jetzt zu erzielen ist. Abgesehen davon, dass der Kranke glaubt,
die Zeiten der Torturen vor sich heraufbeschworen, wenn er seine
Aerzte mit Blasebalg und glihenden Kohlen die Instrumente bear-
beiten sieht, die ihn von seinem Leiden befreien werden — oder auch
nicht, so macht die Art des Erglihens bei der Galvanokaustik es
iiberhaupt erst moglich, in manchen Organen die Glihhitze anzu-
wenden : das kalte Instrument erlangt fast augenblicklich die grosste
Weissglithhitze und wird ebenso schnell wieder kalt. So wird durch
diese Eigenschaft die Glihhitze erst fihig, im Kehlkopfe ihre Ver-
wendung zu finden, diese bietet aber bei Krankheiten des Larynx
und Pharynx ganz besondere Vortheile dar; denn sie ist nicht allein
ein Mittel, welches am schnellsten und sichersten kranke Gebilde
zerstort, sondern sie bewirkt dies anf eine weniger listige Weise,
als andere Kauterien. Wiederholt habe ich es erfahren, wenn ich
Patienten mit verschiedenen Instrumenten und Mitteln im Innern des
Kehlkopfes behandelt, wie etwa Messern, Hallenstein oder Galvano-
kaustik und ich es ihnen anheimstellte, welches von diesen sie ferner

Voltalini., Galvanokaustik, {
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wihlen wollten — sie sich far die Galvanokaustik entschieden,
Namentlich firchten die Kranken sehr den Hollenstein in Substanz;
es folgen Glottiskrampf, Erstickungsanfille, listiges Brennen und
nicht selten unertriglicher Husten, der Tage lang anhilt, und Letzteres
ist doch bei Patienten nicht gleichgiltiz, deren Lungen nicht mehr
intact sind. Fast alle diese iiblen Nebenerscheinungen fallen bei der
Galvanokaustik fort, der Schmerz ist — wie unglaublich es auch
klingen mioge — unbedeutend und vorabergehend, denn die Weiss-
elithhitze verursacht weniger Schmerz als die Rothglihhitze; das so
gefiirehtete Glottisddem habe ich noeh nie beobachtet, selbst beim
directen Betupfen der wahren Stimmbiander. Vor scharfen Instru-
menten hat diese Operations- Methode noch das voraus, dass keine
Blutungen eintreten, die ich etwa gar nicht wegen ihrer Gefahrlichkeit
fiirchte, sondern desshalb, weil man wenigstens zunichst nicht weiter
operiren kann, denn das Operationsfeld ist mit Blut bedeckt, welches
den freien Einblick verhindert und zum Husten reizt. Bei diesen Vor-
zitgen eignet sich die Galvanokaustik dann auch in jenen traurigen
Fillen, wo bei Tuberkulose der Lungen und des Kehlkopfes um die
Geschwiire in Letzterem Wucherungen und Exerescenzen auftreten,
so dass der Patient in Gefahr kommt, eher an Larynx-Verschluss zu
sterben, bevor das Lungenleiden seinen lethalen Verlauf vollendet.

Der Instrumenten-Apparat wird sich noch sehr vervollkommnen
lassen, und von dieser Seite bietet die Galvanokaustik nicht allein
keine Schwierigkeiten dar, sondern unerschopfliche, durch nichts
Anderes zu erreichende Hilfsquellen fir die Instrumenten-Technik.
Dass trotz alledem die Galvanokaustik, wie iberhaupt in der Chirurgie,
so auch insbesondere bei den Krankheiten des Kehlkopfes noch nicht
die verdiente allseitige Anerkennung unter den Aerzten gefunden —
davon mochte es wohl drei Ursachen geben.

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

die eintreten, far grosse halten und Lust und Liebe zur Sache
verlieren,
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Es erschien mir daher angemessen, ehe ich auf meinen eigent-
lichen Gegenstand selbst eingehe, Kiniges uber die Einrichtung der
Batterie zu sagen und auf einige Kunstgriffe aufmerksam zu machen.
Zugleich fithle ich mich verpflichtet, Herrn Prof. Middeldorpf hier
offentlich meinen Dank zu sagen far die Bereitwilligkeit, mit der er
mir nicht blos bei der Construetion der Instrumente mit Rath beige-
standen, sondern auch fir die Hilfe, die er mir bei manchen Opera-
tionen geleistet.

Batterien, so wie simmtliche galvanokaustische Instrumente
werden hier in Breslau von dem Universitits-Instrumentenmacher
Pischel, Weidenstrasse 5, gefertigt.

Die galvanokaustische Batterie.

Es genugt fiir Operationen im Kehlkopfe und Schlundkopfe eine
Batterie von zwei Elementen und bediene ich mich der Kohlen-
Zinkbatterie von Middeldorpf, die von allen bisher bekannten die
beste ist '). Man erzielt mit derselben eine schnelle Weissglihhitze,
sie ist nicht complicirt, sondern leicht und schnell zusammenzusetzen
und auseinanderzunehmen; sie verbreitet keinen iblen Geruch und
kostet ihre Fillung nur wenige Groschen; auch ist sie leicht trans-
portabel. Bei der Anwendung der Galvanokaustik im Innern des
Kehlkopfes kommt aber Alles darauf an, dass das Erglihen der

Instrumente blitzschnell erfolgt, denn ist dies nicht der Fall, so erreicht

man nicht seinen Zweck, weil der Patient zuriickschreckt, sobald das
Instrument anfingt heiss zu werden und man dann in Gefahr kommt,
ohne Noth die gesunden Theile zu kauterisiren. Deshalb genugt es
nicht blos, dass man eine gute Batterie besitzt, sondern, dass man
diese auch immer im guten Stande erhilt.

Man thut gut, die Fullung der Batterie ausserhalb des Kastens
(Fig. 1. 4. A)) vorzunehmen, indem man die Gliser etwa auf ein
gewohnliches Brett stellt, und es ist zweckmiissig, wenn man stets
eine Flasche voll Liquor Ammonii caustici bei der Hand hat, um,
wenn ja einmal etwas Siure verspritzt wird, diese sofort neutralisiren
zu konnen. Geschieht dies augenblicklich, so verschwinden sogar
Flecken auf Kleidern, ohne irgend eine Spur zu hinterlassen.

Y Es ist kaum glaublich nnd doch habe ich Erfabrungen dariiber, dass anch
intelligente Aerzte bei der Auswahl von Batterien ziemlich die schlechteste herans-
gefunden haben und sie beniitzen, natiirlich mit schlechtem oder keinem Erfolge —
wiihrend es ihnen ein Leichtes gewesen wiire, sich Gewissheit daritber zu verschaffen,

dass die }liddelﬂarp i"sche Batierie allen Anforderungen entspricht.
I-H
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In das Glasgefiss b kommt verdimnte Schwefelsaure, d. h.
| Pfd. Acidum sulphuricum reetificatum (das Pfd. zu 6§ Sgr.) und
7 Pfd. Aqua destillata; es geniugt ubrigens auch vollstindig Acidum
sulphuricum erudum (das Pfd. zu 2 Sgr.) und Aqua communis. Um
schwachen Platin-Draht, also etwa die galvanokaustische Schneide-
schlinge erglithen zu machen, genigt sogar eine gesittigte Auflosung
von gewohnlichem Kochsalz statt verdiinnter Schwefelsiure. Hat man
die erforderliche Quantitit Siure in das Glasgefiiss gegossen, so
kann man sich die Stelle, wie weit jene reicht, mit Dinte bezeichnen,
um in Zukunft sich Alles weitere Abmessen zu ersparen. Man setzt
nun den Zinkeylinder ¢ in dieses Glasgefass und in diesen den Thon-
evlinder ¢, in welchen unverdinnte, rohe, nicht rauchende
Salpetersiure gegossen wird (das Pfd. zu 3'4 Sgr.). Es ist zweck-
miissig, jede der beiden Siuren in eine gewohnliche Rheinweinflasche
abzugiessen; eine solche reicht gerade zur Fullung zweier Gefisse
aus und erleichtert wegen ihres langen Halses das Eingiessen. so dass
man sogar die Gefisse fillen kann, wenn diese schon in den Kasten
eingesetzt sind nund man dann nicht nothig hat, beim etwaigen Zu-
giessen sie wieder herauszuheben. Man giesse stets lieber zuerst zu
wenig als zu viel Siaure ein, weil im letzteren Falle, die Sauren
iber- und zusammenfliessen und die Batterie unbrauchbar wird.
In den gefillten Thoneylinder d taucht man nun den Kohleneylinder
¢, an den man vorher den gut gereinigten messingenen Ring f
(nicht ibermassig fest) angeschraubt hat. Dieser Ring sitzt zugleich
auf einem Glasdeckel g, welcher das Entweichen sich etwa ent-
wickelnder salpetriger Saure und das Ueberfliessen der Salpeter-
siure verhindert, beim Heben der Batterie. Die so gefillten Ele-
mente setzt man nun in den Kasten, nachdem man vorher in die
semmelformigen Locher des Weehselstockes b halbyvoll Quecksilber
gegossen hat. Man giesse ja nicht zu viel Quecksilber ein, weil dies
sonst aus den einzelnen Lochern ober- und zusammentliesst und den
galvanischen Strom in Unordnung bringt. Die Behilter des Kastens,
in welche die Gefisse kommen, sind mit entsprechenden Nummern
(1. 2.) versehen, wie die Kohleneylinder und ebenso sind die Verbin-
dungsdrihte des Zinkeylinders und der messingenen Ringe mit ent-
sprechenden Farben bezeichnet, wie die Locher des Wechselstockes,
so dass eine Verwechslung nicht moglich ist. Nachdem soweit Alles
in Ordnung gestellt ist, setzt man die entsprechende Wechselscheibe
ein, unter denen sich eine befindet (bezeichnet mit 1 Element Fig. 1. 1),
welche, das zweite Element ausschliessend, nur { Element zur Geltung
kommen lasst. Eine andere Scheibe, die einfache Kette ('), aus
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9 Elementen, dient zum Erglihen kirzerer und stirkerer Platin-
armaturen, die Siaule (B) zum Erglihen von Driahten. Stets miissen
beim Aufsetzen der Wechselscheiben die zwei weissen Punkte a der-
selben mach vorn, d. i. nach den Zapfen des Kastens gerichtet
stehen.

An die Zapfen iéi des Kastens werden nun die Leitungsdrihte &k
angeschraubt und man prift sofort die richtige Zusammensetzung der
Batterie dadurch, dass man die Enden 17 der Leitungsdrihte, nach-
dem man die Wechselscheibe-Siule eingesetzt hat, mit einander
berithrt, wobei sogleich Funken sprithen miissen. Ist dies nicht der
Fall, dann muss die Batterie nicht richtig zusammengestellt sein. Man
findet dann den Sitz des Fehlers dadurch, dass man je eine Spitze
einer gewohnlichen Pinzette mit den sich entsprechenden Quecksilber-
Nipfen oder den Elementen selbst in Berahrung bringt, wobei sogleich
ein Funke iberspringen muss, wenn die Elemente in Ordnung sind.
So kann man mit der Pinzette Schritt vor Schritt bis auf eine Linie
Grenanigkeitbestimmen, wo der Fehlerliegt, welehe Probe auch nament-
lich zuweilen an dem galvanokaustischen Instrumente selbst angestellt
werden muss, wenn es bereits an die Leitungsdrihte angeschraubt ist.
Wiire z. B. Staub oder Blut in die Stelle dieses Instrumentes gekommen,
wo die Schliessung des galvanischen Stromes stattfindet, so wirde die
Leitung unterbrochen. Oder wiren z. B. beide Leitungsdrilite an den
Kasten angeschraubt, die Enden derselben aber hingen auf die Erde
herab und berithrten sich hier und der Operatenr wollte nun das
Operations-Instrument anf seine Wirkungsfahigkeit dadureh erproben,
dass er die Zapfen desselben (Fig. 2. a. a.) auf die des Kastens auf-
setzt, so wirde er ebenfalls keine oder nur eine geringe galvanische
Thatigkeit wahrnehmen, denn der Strom geht zwar immer auf dem
kiirzesten Wege weiter, aber er geht noch leichter der bessern Lei-
tung nach und diese ist hier in den festgeschranbten Leitungs-
driahten, die sich aber auf der Erde berithren und den Strom schon
gesehlossen haben. Das sind Dinge, die sich zwar schon aus einer
oberflichlichen Kenntniss einer galvanischen Batterie ergeben, auf
die man aber achten muss, sonst kime man in die Lage, die Batterie
an den Verfertiger derselben zuriickzuschicken, weil sie fehlerhaft
sei; dieser setzt sie dann aber wieder richtig zusammen und findet
keinen Fehler.

Die Leitungsdrihte sind bei Operationen im Kehlkopfe und
Sehlundkopfe anch noch insofern ein wiehtiver Theil der Batterie, als
sie die Handhabung des Operations-Instrumentes sehr erschweren
oder ganzlich unmoglich machen konnen, wenn sie unzweckmissig
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gearbeitet sind. Die bisher gebriauchlichen Leitungsdrahte waren
nicht fir den Kehlkopf berechnet und waren nur fir andere Opera-
tionen ausreichend und zweckmissig, fiir unseren Zweck aber zu starr
und zu schwer; sie belasteten das Instrument ausserordentlich, ver-
hinderten durch ihre Starrheit dessen freie Bewegung und mussten
deshalb bei sehr schwierigen Operationen im Kehlkopfe von einem
Gehilfen getragen werden. Diesem Uebelstande ist auf das Beste
abgeholfen: meine jetzigen Drihte sind nicht stirker als eine Raben-
feder und sind villig biegsam und leicht, wie etwa ein Bindfaden von
derselben Stirke. Dies wurde dadurch erzielt, dass ein solcher Lei-
tungsdraht aus einem Bindel dusserst feiner Drihte von Kupfer
verfertigt wurde; jeder einzelne Draht etwa von der Stirke eines
seidenen Fadens oder auech noch schwiicher. Ferner muss der ganze
Leitungsdraht nicht von einer aus Seide gewirkten Scheide iiberzogen
sein, diese macht ihn aunch etwas unbeweglich und unbiegsam, son-
dern mit einem einfachen dinnen seidenen Bande, das zusammen-
geniht ist. Man kann dieses Bindel feiner Drihte auch aus chemisch
reinem Silber fertizen lassen, dann erzielt man eine noch bessere
Leitung.

Nimmt man nun die Batterie wieder auseinander, so thut man
auch hier gut, jedes Element erst aus dem Kasten zu heben und
ausserhalb desselben auseinander zu nehmen. Dann hebt man zuniichst
den Kohlencylinder heraus, nachdem man die Siaure von ihm hat
gut ablaufen lassen (den man aber ja nicht abwasche) und setzt ihn in
einen Holzklotz, der eine entsprechende Vertiefung oder ein Loch ent-
hilt. Man schraubt sogleich jetzt den messingenen Ring vom Kohlen-
eylinder und wischt und reinigt ihn gut. Diesen Klotz mit den
Kohleneylindern bewahrt man am besten in einem kalten Kamine auf,
um jeden Geruch der Siure aus den Zimmern abzuleiten; stellt man
ihn vor das Fenster, so bewahre man ihn vor dem Sonnenlichte, denn
dieses entwickelt bekanntlich aus der Salpetersiure salpetrige Siure,
die dann das ganze Fenster beschlagt.

Den Thoneylinder lisst man in kaltem Wasser etwa 24 Stunden
auswiissern und dann wieder in der gewdhnlichen Stubenwirme
trocknen; je trockner er geworden, desto brauchbarer ist er. Die
Schwefelsiure lisst man in den Glisern, da man sie meistens mehre-
male benutzen kann und dann nur jedesmal soviel neue Saure zugiesst
als verloren gegangen ist. Die Zinkeylinder wiischt man einfach mit
Wasser ab.

Dass man die einzelnen Theile der Batterie geliorig rein halten
muss, wenn man gute Erfolge erzielen will, versteht sich von selbst,
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Man achte deshalb besonders anf den messingenen Ring am Kohlen-
evlinder, schranbe ihn sogleich nach dem Gebrauche der Batterie ab,
wasche ihn sorgfaltic und sollte sich schon etwas Oxydation an ihm
gebildet haben, so reibt man diese mit hartem Papier, noch besser
Schmiergel-Papier oder Leinwand ab, die man bei jedem Instru-
mentenmacher bekommt.

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

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

Jedes Operations-Instrument, welches im Larynx agiren soll,
muss so dinn wie moglich gearbeitet sein, um wenig Licht fortzu-
nelhmen; es muss ferner so wenig Acte als maglich zu seiner Hand-
habung erfordern, um durch unnothige Verzogerung und Reizung im
Innern des Larynx nicht zu Reflex-Bewegungen Veranlassung zn
geben, Die Erfullung dieser Bedingungen wird bei der Construction
der galvanokaustischen Instrumente erschwert, einmal, weil wegen
Isolirung des Stromes jedes Instroment gleichsam aus zweien bestehen,
und dann, weil noch eine besondere Vorrichtung am Instrumente
angebracht sein muss, welche den galvanischen Strom schliesst.
Letateres ist zwar nicht unbedingt nothig, denn man kann
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diese Schliessung einem Ge-
hilfen iibergeben, aber es ist
doch meistens wiinschenswerth,
wenn sie auch der Operateur
in seiner Hand hat. Iech glaube
diese Construction der Instru-
mente auf die einfachste und
beste Weise erzielt zu haben —
wenigstens hat sie sich mir bis
jetzt bewiihrt. Jeder Operateur
kann sich ubrigens die Instru-
mente nach seinem Belieben und
(Geschmack einrichten lassen,
denn die galvanokaustischen In-
strnmente lassen sich in alle
beliebigen Formen bringen, und
von dieser Seite steht der An-
wendung der Galvanokaustik
keine Schwierigkeit entgegen.

Bei den Instrumenten mit
den stirksten Platinarmaturen
wird man immer eine Combi-
nation der DBatterie wihlen
miissen , welche die kraftigste
Wirkung hervorruft denn
schnelles Erglihen solcher Kell-
kopf-Instrumente bleibt stets die
nothwendigste Bedingung. Um
solche kriftige Wirkung zu er-
zielen, wird man daher bei den
starken Armaturen gut thun,
auch die Batterie jedesmal mit
neuen Siauren zu fillen, wihrend
dies bei den schwachen Arma-
turen nicht nothig ist.

Um den Instrumenten-Appa-
rat soviel als moglich zu verein-
fachen, habe ich ihn so einrichten
lassen, dass an ein und denselben
Handgriff (Fig. 2) verschiedene

Instrumente ungem:h -aubtwerden

aa Zapfen, an welche die Leitungs-
drahte angeschraubt werden,

b Knopf, welcher bei einem Druck
mit. dem Finger den Strom schliesst.

¢ Hebel zum Zusammenschniiren
Schlinge.

i Rolle, um welche die Schlinge linft.

ve Licher, in welche die Leitungsrihren
und andere Instromente einge-
schiraubt werden.

der
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konnen. Wem dieser noch zu complicirt ist, kann
fir manche Instrumente den einfacheren Handgriff
(Fig. 3) wihlen.

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

') Es sind eigentlich keine Rilhren, d. h. sie sind nicht
hohl, jedoch migen sie diesen Namen behalten, um zu keiner
Verweechslung mit den eigentlichen Leitungsdribten Fig. 1. bk
Veranlassung zu geben.




fiden gezogen sind. Ieh besitze zwei
verschiedene Arten von Galvanokau-
teren: bei dem einen liuft die Platin-
schlinge in der Langenaxe der Rohren
fort, welehe iber einander liegen
(Fig. 4), bei dem anderen steht die
Schlinge quer und die Rohren laufen
neben einander (Fig. 5). Diese ge-
brauche ich zum Brennen an der vor-
deren oder hinteren Wand, jene zum
Brennen an den Seitenwiinden des Kehl-
kopfes. Dieses Galvanokauters bedient
man sich um grissere krankhafte Ge-
bilde zu zerstoren, indem man in diese
entweder mit der Spitze des Instru-
mentes hineingliht, oder indem man
die Seitenfliche desselben anlegt. —
Letzteres ist namentlich geeignet, wo
man Exerescenzen, Wucherungen ete.
zerstoren will, welche iiber eine grossere
Fliache ausgedehnt sind.

b. Der spitze Galvanokauter. Wo man mehr auf einen
bestimmten Punkt eines derberen, festeren, pathologischen Gebildes
einwirken will, gebraucht man den spitzen Galvanokauter, dessen
Spitze man nach Erfordern sich mehr spitz oder stumpt feilen kann.
Er bietet noch den Vortheil dar, dass er viel mehr, blitzartig schnell
erglitht als der messerformige Galvanokauter, weil er von diinnerem
Platindraht gefertigt ist; ferner laufen seine Roéhren wie bei dem
queren messerformigen Galvanokauter neben einander, so dass sie
besser zwischen Kehldeckel und hintere Pharynxwand hindurchgehen,

als die iiber einander liegenden Rohren (Fig. 6.).



e. Die galvanokaustische Schneide-
schlinge. Sie dient vornehmlich zuom Abtragen
mehr oder weniger gestielter Polypen, die mit
ihr abgeschnitten werden und deren Basis zu-
cleich kauterisirt wird; ihre Wirkung ist blitz-
artig und fast ohne allen Schmerz fiir den Patien-
ten; Blutungen werden durch sie vermieden, Sie
unterscheidet sich also vortheilhaft von der ein-
fachen Schlinge oder dem Ecraseur, wie dies z. B,
der neunte Fall zeigt,

Ein inehr oder weniger diinner, (8 Zoll
langer Platindraht wird in die Leitungsrohren,
die hier natirlich hohl sind (Fig. 7), eingezogen
und dann die beiden Anfangstheile der Rohren
aa in die Locher des Handgriffes (Fig. 2 ¢e) ein-
gesetzt und angeschraubt, die beiden Enden des
Drahtes um die elfenbeinerne Rolle gefihrt und
in die Lacher des Hebels (Fig. 2 ¢) befestigt.
Man hate sich hierbei, dass die freien Enden des
Drahtes am Hebel sich nicht beriihren, weil sonst
hier ein Erglithen erfolgt.

Um die eingezogene Schlinge oben wieder aus den Rohren
herauszuziehen, bedient man sich einer einfachen Nadel oder eines
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hesonders dazu gefertigten Hikehens. Dicht vor dem Hebel Fig., 2 ¢
befindet sich am Handgriffe des Instrumentes ein Knopfechen von
Elfenbein b, welches zur Schliessung des galvanischen Stromes
dient, indem man es mit dem Zeigefinger der operirenden Hand
abwirts drickt. Diesen Aet wird der Operateur bei den nunmehr
verbesserten Leitungsdrihten immer selbst iitbernehmen konnen, da
diese Drialte das Instrument gar nicht belasten und nieht ineommo-
diren. Wer dennoch die Schliessung des galvanischen Stromes einem
Gehilfen uberlassen wollte, miisste einen Handgriff wiithlen ohne
Isolirungs-Vorrichtung, oder das Knopfchen unseres Handgriffes
durch ein Band, nach unten gedriuckt, erhalten. Der beste Platindraht
ist der Pariser (bei Desmontis et Quenuessen, rue Mont-
martre 56); er ist sehr biegsam und nicht brichig. Bevor man den
Platindraht in die Rohren einzieht, glithe man ihn aber dennoch erst
in der Spiritusflamme aus.

Man kann sich nun zur galvanokaustischen Schneidesehlingé des
allerfeinsten und auch etwas stirkeren Drahtes bedienen; mit beiden
erzielt man einen gleich guten brennenden und schneidenden Effect.
Der ganz dinne Draht hat den Vorzug, dass er weniger reizt, wenn
man etwa irgendwo im Innern des Kehlkopfes die gesunden Theile
beruhrt — die Polypen selbst sind hekanntlich unempfindlich. Aber
er hat den Nacktheil, dass er sich leichter verbiegt, wobei die Schlinge
sich dann schlechter oder auch gar nicht zusammenschniren lisst und
sogar reissen kann. Ferner schmilzt er viel leichter — oder ergliht
gar nicht. Letzteres kommt daher, dass er wegen seiner Feinheit sich
nicht genaun im Innern der Rohren an diese anlegt. Fur diesen Draht
miissen daher die Endoffnungen der Rohren ganz eng sein, damit sich
wenigstens hier der Draht anlegen muss. Der stirkere Draht hat den
Nachtheil, dass er bei Berithrung der gesunden Organe mehr reizt als
der diinne, aber er hat den Vorzug, dass er sich nicht so leicht ver-
biegt und deshalb bei gewaltsamen Operations-Versuchen verwendbar
ist (ef. Fall 9). Welchen Draht zur Schlinge man nun aber auch
verwenden moge, so beobachte man stets folgende Vorsichtsmass-
1-[;g~{x_|n; man versuche die Stirke der Batterie bei den verschiedenen
Weehselscheiben, und zwar zunichst an der ausgezogenen Schlinge,
ob sie sehnell und nicht zu heftig erglitht; dann stelle man den Ver-
such bei eingezogener Schlinge an, denn da im letzteren Falle sie
gleichsam nur einen glihenden Punkt darstellt, auf den sich alle Hitze
concentrirt, so kann sie hierbei schmelzen, wahrend bei der ausgezo-
genen Schlinge diese Gefahr noch nicht eintrat. Wie ich schon oben
anfithrte, kann man bei der Schlinge dieselben Siuren mehrmals
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sehranchen, anch geniigt statt der Schwefelsiure eine concentrirte
Losung von Kochsalz.

Die Platinsehlingen sind nun freilich etwas theuer, eine vom
feinsten Draht kostet etwa 12 Silbergroschen, von stirkerem {8 Sgr.,
und wenn man die angegebenen Vorsichtsmassregeln nicht beachtet,
kann man in einer Sitzung mehrere verderben. Ich habe Versuche mit
Schlingen von Eisen- und Kupferdrabt angestellt; letzterer schmilat
leichter als Eisen, dieses leichter als Platin. Dennoch kdénnte man
diese Metalle bei gehoriger Vorsicht anwenden, wenn nicht fir den
Kehlkopf der Platindraht einen unersetzlichen Vorzug besisse. (Sil-
berdraht ist gar nicht zu gebranchen, er sehmilzt sofort). Kupfer und
Eisen niamlich geben eine dunkle Schlinge und man verliert sie, in
die Tiefe des Kehlkopfes eingefithrt, ans den Augen, wihrend man
die Platinschlinge wegen ihrer weissen, blitzenden Farbe unablissig
mit dem Auge verfolgen kann. Will man aber dennoch im Nothfalle
Eisendraht beniitzen, so ziehe man ihn wenigstens sofort nach der
Operation aus den Rohren heraus, denn er rostet, wird dadureh lei-
tungsunfihig und verdirbt die Rohren, sitzt durch den Rost so fest in
den letzteren, dass man ihn nicht wieder heraushekommt.

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

Das Instrument fahrt man in den Kehlkopf, indem man seinen
Handgriff wie eine Schreibfeder hilt. Man vermeide moglichst jede
Berithrung der gesunden Theile des Larynx, und wenn irgend thun-
lich, verfolge man den Act des Umlegens um den Polypen und dessen
Zusammenschniirung mit dem Auge. Hat man die Schlinge glicklich
um den Polypen herumgefihrt, so driickt man mit dem Zeigefinger
den Hebel (Fig. 2 ¢) langsam abwirts, wodurch man die Schlinge
zusammenzieht. Zieht man sie schnell zusammen, so wird es bei
kleinen, wenig gestielten Polypen fast immer begegnen, dass dieser
aus der Sehlinge herausgeschnellt wird. Hat man diese glicklich um
den Polypen zusammengeschniirt, so iibereile man sich nicht mit der
Schliessung des galvanischen Stromes, denn die Schlinge kann nicht
mehr abgleiten und eintretende Wiirgebewegungen haben nicht viel
aut sich: sie konnen schon eine kurze Zeit ertragen werden, Die
Schliessung des Stromes bewirkt man, indem man das Knopfehen
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(Fig. 2 b) vor dem Hebel niederdrickt oder diese anf Commando
einen (Fehilfev vollfithren lisst, wenn man ein Instrument ohne Isoli-
rungs-Vorrichtung wihlt. Im letzteren Falle schraubt man einen
Leitungsdraht von dem Zapfen des Kastens los und im bezeichneten
Momente driickt der Gehilfe den Draht schnell an den Zapfen des
Kastens,

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

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

Da die Schlinge wegen der Feinheit des Drahtes am schnellsten
von allen galvanokaustischen Instrumenten ergliht, so kann man sie
auch noch zu anderen Zwecken als zum Abschniren benitzen,
nimlich zum flichtigen Betupfen kranker Gebilde (cf. Fall 6 und 10).
Fiir solche Falle gibt man der Schlinge eine beliebige Lange und
Gestalt, z. B. eine stumpfherzformige bei langen, schmalen, krank-
haften Gebilden; eine mehr spitze wenn man nur auf einen Punkt
einwirken will u. s. w. Die Schlinge ergliht blitzartig und ist ebenso

schnell wieder kalt.



In manchen Fillen vertragen die Patienten das Umlegen der
Schlinge um den Polypen, aber das langsame Zusammenschniiren
durchaus nicht; schnirt man aber schnell zusammen, so wird der
kleine Polyp aus der Schlinge herausgeschnellt. Dieser Uebelstand
brachte mich auf den Gedanken, ein Instrument zu erfinden, durch
welches eine Schlinge sich gleichsam im Momente der Berihrung des
Polypen bildet und zusammenschniirt. Dies glaubte ich durch
d. die galvanokaustische Zange zu erreichen (Fig. 9).
A peiffnete Zange (%5 Fig. 9.
natiirlicher Grissel.

L geschlossene Zange.,

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

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

Mit dieser muss man das kleine krank-
hafte Gebilde etwa mit der Stelle Fig. 9, aa
fassen; im Momente, wo man dieses Gebilde
zusammendriickt, berithren sich die Spitzen
des Instrumentes, der Strom ist geschlossen,
die Platindrahte erglithen und das After-
gewiachs wird nicht blos festgehalten, son-
dern auch abgebrannt. Bei verschiedenen
krankhaften Gewichsen muss man daher
den Platindrihten eine verschiedene Bie-
gung geben, aber dabei immer eine solehe,
dass die Spitzen sich berithren konnen und
den Strom schliessen. Bei diesem Instru-
mente fillt also Erfassen des kranken Ge-
bildes und Schliessen des Stromes in einen
Moment zusammen. Will man dieses ver-
meiden und erst den galvanischen Strom zur
Wirkung bringen, nachdem man das Ge-

bilde erfasst hat, so schraubt man auch hier
emen Leitungsdraht vom Kasten los und
itberlisst ihn zur Schliessung des Stromes
einem Gehilfen,



2 Instrumente fiir den Schluudknpﬁ

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

- beschriebenen stumpfspitzen Galvanokauter
versucht, nachdem ich ihm eine entsprechende
Biegung gegeben.

*

Der Kuppelbrenner (Fig. 10) ist
weiter nichts als ein messerformiger Galyano-
~ kauter, den man durch Einwirtshiegen kuppel-
- formig gestaltet. Jenachdem man an der linken
‘oder rechten Seite des Pharynx brennen will,

biegt man ihn nach rechts oder nach links; man
rolle aber die Spitze des Instrumentes ziem-
hieh stark einwirts, um nicht einen Haken zu
“bilden und im Sehlundkopfe hangen zu bleiben.
Da man mit diesem Instrumente unter Um-
stinden bis an die obere Pharynxwand gehen
muss, also hinter das Gaumensegel aufwirts,
so legt sich dieses leicht an das Instrument
an, sobald das Erglithen beginnt. Wenn man
nun das Instrument lange einwirken lisst, so
werden die Leitungsrohren anch etwas heiss,
| belastigen dadurch das Gaumensegel und man
kann dann nicht mehr linger das Instrument
liegen lassen. Um diesem Uebelstande zu be-
gegnen, umwickle man die Leitungsrohren bis
an die Platinarmatur dicht mit einem diinnen
‘Seidenfaden, welcherdie ausstrahlende Wiirme
des Instrumentes gut abhilt.

Welches Instrument fir das eavum pha-
ryngo-nasale man aber auch wihlen mag, stets
muss man ihm eine kiirzere Biegung geben
als den Instrumenten fiir den Kehlkopf. Ist die
Biegung zu lang, so bleibt man leicht, da
sie unten sich gegen die Zunge stemmt, in jenem Cavo hiingen,
besonders wenn der Patient anfingt zuriickzusehrecken oder

Yoltolini, Galvanokaustik. 2




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

Meines Wissens sind bis jetzt noch keine galvanokaustischen
Instrumente vom Munde aus in das ecavum pharyngo-nasale gefahrt
worden, nimlich nicht unter Leitung des Spiegels, selbst nicht
die galvanokaustische Schneideschlinge von der Nase aus. Man wird
in Zukunft auch versuchen konnen, diese Schlinge vom Munde aus
einzufithren, um die Nasenmuscheln mehr zu schonen, welche bei den
bis jetzt gebriuchlichen Leitungsrohren sehr leiden. Uebrigens kann
man die Leitungsrohren fir den Durchgang durch die Nase viel
diinner einrichten als sie bisher gebriuchlich waren. Wenn beide
zgusammen die Stirke eines dicken Ohrkatheters besitzen, lassen sie
sich ohne Verletzung der Nasenmuscheln mit demselben Erfolge und
zu denselben Zwecken viel leichter durch die Nase fiuhren. Man kann
hierzu die oben beschriebene galvanokaustische Schneidesehlinge far
den Kehlkopf auch fur die Durchfuhrung durch die Nase benutzen,
nur missen dann deren Leitungsrohren unter Umstinden ganz gerade
verlaufen, ohne Krimmung: sie besitzen beide zusammen nur etwa
die Stiarke eines Ohrkatheters Nr. 6, und wenn man das Instrument Jf
wihlt, an welechem die Rohren iiber einander verlaunfen, so lassen sie:
sich anch dureh einen engen Nasengang hindurchzwingen. Wo ein
Polyp mehr vorn in der Nase sitzt, kann man aber sogar mit der oben
beschriebenen Schlinge mit gebogenen Rohren viel leichter operiren,,
weil man sich nicht das Licht durch die Hand oder das Instrument
verdeckt (ef. Fall 13).

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



Zweiter Abschnitt,

Kurze Anleitung zur Laryngoskopie und Rhinoskopie.

E$ mag Mancher der Meinung sein, wenn er nur eine recht zweck-
massige Anleitung zur Laryngoskopie und Rhinoskopie besiisse, so
witrde er durch deren Studium es bald zu einer Meisterschaft in
diesen Untersuchungsmethoden bringen. Ein solches Buch kann ich
nicht schreiben. Was wirde Jemandem das beste Werk iber die
Reitkunst nittzen, wenn er sich dabei anf kein Pferd setzt: reiten
kann er alsdann doch nicht lernen. So auch bei den genannten Specu-
lirungs-Methoden; auch hier heisst es: ,Uebung macht den Meister,“
das Studium von hierauf beziglichen Schriften steht erst in zweiter
Reihe. Allerdings, wenn sich Jemand iibt, dann wird ihm ein prak-
tisches Werk iiber Laryngoskopie und Rhinoskopie von grossem
Nutzen sein, denn er hat nun nicht nothig, gleichsam die ganze Ge-
schichte derselben selbst durchzuleben und durchzuexperimentiren;
er hat nur die Frichte mithsamer Thitigkeit Anderer zu sammeln.
Von diesen Gesichtspunkten aus moge man die nachfolgenden Zeilen

aufnehmen.

Die Beleuchtung.

Das Sonnenlicht.

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

bei directem als reflectirtem Sonnenlichte speculiren und operiren.
ﬂi."i
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Das directe Sonnenlicht ist nur anwendbar bei tief stehen-
der Sonne, also im Winter zu jeder Tageszeit, im Sommer des Mor-
gens und Abends. Am Mittag im Sommer misste der Kranke wegen
des zu hohen Standes der Sonne im Zimmer auf der Erde sitzen oder
im Freien den Kopf zu stark hinten iberbeugen. Der Kranke sitat je
nach Umstinden auf einem hoheren oder niederern Stuhle, mat dem
Gesicht gegen die Sonne gewendet, schliesst die Augen oder man
verdeckt sie ihm dureh einen Mitzenschirm oder den Schatten des
Fensterkreuzes, lasst ihn den Mund weit 6ffnen und das Sonnenlicht
direct in denselben hineinfallen. Die Sonne riickt zwar am Himmel
weiter, aber dies geschieht doch so langsam, dass man dadurch in der
Untersuchung auf keine Weise gestort wird, und dass man sieh nicht
etwa mit dem Patienten auf einer bestindigen Wanderung befinde.
Ohnedies muss man jedem Patienten nach den einzelnen Untersu-
chungen Ruhe gonnen und den Spiegel auf’s Neue erwirmen, wihrend
dessen der Patient anders gesetzt werden kann, wenn die Sonne auf-
fallend weiter geriickt ist. Den Spiegel erwirmt man tiber der Spiri-
tusflamme. So kann man bei directem Sonnenlicht nicht allein trefflich
speculiren, sondern auch gleichzeitig die sehwierigsten Operationen
im Kehlkopfe vornehmen, und es ist durchaus irrig, wenn v. Bruns
(die Laryngoskopie und die laryngoskopische Chirurgie. Tubingen
1965, S. 24) sagt, dass bei direetem Sonnenlicht ,eine ruhige allsei-
tige Untersuchung und vollends ein sicher geleiteter chirurgischer
Eingriff zur Unmoglichkeit wird.¥ Der Operateur lasse nur stets,
moge er mit der rechten oder linken Hand den Spiegel einfithren, das
Sonnenlicht neben seinem Kopfe, rechts, also zwischen dem Kopfe
und der operirenden Hand vorbei in den Mund des Kranken fallen.
Nicht allein ein gut sehender, sondern selbst ein kurzsichtiger Arazt
wird dann ganz gut speculiren konnen, wie ich das einen solchen in
meiner Gegenwart habe ausfithren lassen. Ja ich habe sogar, withrend
ich anf die angegebene Weise speculirte, wiederholt noeh gleichzeitig
mehrere andere Collegen in den Kehlkopf blicken lassen. Nur aus
einem anderen Grunde 1st es mancehmal vorzuziehen, beir kinstlicher
Beleuchtung zu operiren, nimlich: manche Kranke sitzen bei letz-
terer ruhiger und beruhigter, das starke Sonnenlicht hat gleichsam
fir sie etwas Aufregendes und es erfolgen bei Berithrung der inneren
Larynxwand leichter Reflexbewegungen.

Das reflectirte Sonnenlicht. Wie ich schon anfihrte,
!-:fum man bei sehr hohem Stande der Sonne das directe Sonnenlicht
nicht gebrauchen, ebenso wenn es ganz schrage in das Zimmer fallt,
also etwa nur in die Fensternische. Dann muss man es mit einem
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Spiegel auffangen und nach dem Zimmer, resp. dem Kranken reflee-
tiren. Ich nun wenigstens widerrathe hierbei jeden Augenspiegel,
den man am eigenen Kopfe angebracht, weil man sich unndthig die
Sache erschwert und den Kranken leicht verbrennt, sondern man
nehme im Nothfalle irgend einen Toiletten-Spiegel, wie man iln in
Jeder Bauernwohnung findet, stellt diesen am Fenster auf oder lisst
ihn durch einen Gehilfen halten und reflectivt mit diesem das Licht
nach dem Kranken. Der Arzt sitzt hierbei ebhenfalls vor dem Kranken,
der Reflex-Spiegel befindet sich hinter dem Operateur und das Licht
fillt auch hier zu seiner rechten Seite vorbei in den Mund des
Kranken. Noch besser ist es, wenn man sich statt eines Planspiezels
eines Hohlspiegels bedient, dessen Foeus doch wenigstens zwei Fuss
weit fillt. Man kann mit letaterem das Licht beliebig verstirken,
denn je niher der Patient dem Focus rickt, desto heller bescheint ihn
das Licht, man setze ihn aber nicht gerade in den Focus, weil er
sonst verbrannt wird, sondern am besten etwas hinter denselben.
Einen solchen Reflex- oder Sonnenspiegel habe ich in meiner Schrift
(Zur funfrigjahrigen Jubelfeier der Universitat Breslau 15362. Die
Rhinoskopie und Pharyngoskopie) abgebildet. Er ist ans Neusilber,
7 Zoll im Durchmesser, von sehr geringer Coneavitit und vom Me-
chanikus Haueck in Wien (Wieden, Kettenbriickengasse Nr.520)
gefertigt. Der Spiegel ist nach allen Seiten drehbar und an einem
etwa 6 Zoll langen Arme befestigt, damit man ihn im Nothfalle vor
das Fenster stellen konne, wenn die Sonne ganz von der Seite das

Fenster bescheint.

Kinstliche Beleuchtung.

Man kann nun aber nicht immer Sonnenlicht haben, kiinst-
liche Beleuchtung ist desshalb unentbehrlich; sie wurde zuerst
von Czermak fir die Laryngoskopie eingefihrt und dadureh ein
grosser Fortschritt angebahnt. Die Hydro-Oxygen-Gasflamme gibt
wohl das hellste Licht, seine Darstellung ist aber umstindlich und
gefihrlich; ihm zur Seite steht das Drumond'sche Licht, seine
Darstellung aber ebenfalls fir den tiglichen Gebrauch zu umstind-
lich. Ieh habe das Magnesium-Licht zur Laryngoskopie versucht,
es ist aber durchaus nicht so vortrefflich als es den Anschein hat: die
beim Brennen sich bestindig bildende Magnesia bleibt gleichsam als
Kohle oder Asche am Drahte hingen und plotzlich wird das Licht
schwach, fallt dann die Asche ab, so ist das Licht wieder eben so
nitensiv; diese Abwechslung von hell und dunkel ist selr storend,
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abgesehen von den grossen Kosten, welche dieses Licht verursachen
wiirde. Von verschiedenen Operateuren werden verschiedene Er-
leuchtungs-Apparate beniitzt — Jeder hat hier fast eine eigene Erfin-
dung gemacht. Iech habe mich bis jetzt einer Photogenlampe bedient,
an welcher eine biconvexe Linse angebracht ist, und bin mit dieser
zufrieden gewesen, Gegenwirtig jedoch lasse ich eine Oellampe con-
struiren, welche nach dem Principe des Apparates auf dem Lieucht-
thurme zu Ostende gebaut wird; sie besteht ndmlich aus einer
Moderateurlampe mit 3 concentrisch in einander liegenden Dochten;
das Licht fillt noch ausserdem durch eine Linse. Bei allen Erleuch-
tungs- Apparaten bedarf man noch eines Reflexspiegels, durch den
das Licht in den Pharyvnx des Kranken geworfen wird: nur bei der
Schusterkugel von Storck ist dieser entbehrlich, die Kugel muss
jedoch dem Patienten zu nahe gerickt werden, so dass der Arzt mehr
zur Seite des Patienten sitzt und dadurch beim Operiren eine etwas
genirte Stellung einnimmt, wihrend er bei anderen Erleuchtungs-
Apparaten dem Kranken gegeniiber sitzt. Der Reflexspiegel ist
entweder an der Lampe selbst, drehbar, angebracht oder am Kopfe
des Operateurs entweder mittelst des Kram er'schen Stirnbandes oder
als Brille (Semeleder), oder er wird durch ein Mundstick mit den
Ziahnen festgehalten (Czermak). Fiar den Anfinger mochte es
bequemer sein, sich einer Lampe zu bedienen, an welcher der Reflex-
spiegel befestigt ist, es gelingt ithm mit dieser am schnellsten, das
Licht in den Mund des Kranken zu werfen; fiir den Geiibteren halte
ich es jedoch fiir vortheilhafter, den Spiegel am eigenen Kopfe zu
befestigen, man kann dann wihrend der Untersuchung jeden Augen-
blick dem Lichte eine heliebige Direction geben, und wenn der
Kranke etwas rickt, ihm beliebig mit dem Spiegel folgen, was bei
den Spiegeln nicht thunlich, welehe an der Lampe befestigt sind. Ich
bediene mich seit beinahe 7 Jahren des von Czermak angegebenen
Augenspiegels mit Mundstiick und fithre mit ihm die schwierigsten
Operationen aus; hin und wieder bediene ich mich auch der
Semeleder'schen Brille. Den Spiegel an ein Stirnband zu befestigen
mochte ich am wenigsten empfehlen, denn es ist gewiss nicht angenehm,
sich mit einem Riemen stundenlang den Kopf zusammen zu schniiren
oder dies bei jedem einzelnen Patienten auf's Neue vorzunehmen. Der
Anfinger, wenn er sich soleher Spiegel bedient, die an seinem Kopfe
befestigt sind, moge sich zuerst mit einer einfachen Lampe ohne alle
Linsen einitben, weil er so am schnellsten das Licht der Lampe mit
dem Spiegel aufzufangen im Stande ist, wogegen es bei einer Linse
an der Lampe schwer halt, stets in dem Lichtkegel zu bleiben,
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welcher von der Linse ausstrahlt. Erst wenn er sich mit der einfachen
Lampe eingeiibt hat, bringe er die Linse an dieser an. Bei der ein-
fachen Lampe moge er nur etwa die Vorsicht noch heachten, die
Seite des Kranken, welche der Lampe zugewendet ist, von einem
Gehilfen oder dem Patienten selbst durch ein Buch, Brett oder dgl.
beschatten zu lassen.

Fast alle Aerzte, welche sich mit der Laryngoskopie beschif-
tigen, stellen den Erleuchtungs - Apparat zur rechten Seite des
Kranken und nehmen den Augenspiegel vor ihr rechtes Auge. Hier-
bei bleibt das linke Auge vollig dem Lichte ausgesetzt und wird ge-
blendet, schliesst man es aber, so kann man dann eben nur mit einem
Auge speculiren. Ieh mache es nicht so, sondern stelle stets die
Lampe zur Linken des Kranken und nehme den Spiegel vor mein
rechtes Auge, das linke wird mir dabei durch den Spiegel selbst
beschattet und ich kann auf diese Weise frei mit beiden Augen, vom
Lichte ungenirt, speculiren. Zu diesem Verfahren eignet sich dann
auch der Czermak’sche Spiegel ganz besonders, weil er nach allen
Seiten leicht drehbar ist, was bei der Semeleder’schen Brille nicht
angeht, weil die geniigende Drehung nach aussen durch das Brillen-
gestell verhindert wird. Man kann diesem Uebelstande aber dadurch
begegnen, dass man sich der Lampe etwas mehr gegeniiber setzt,
aber nicht zu weit, weil sonst doch wieder das Lieht der Lampe in
das linke Auge fallt. Aus Nichtheachtung dieser Vorschriften kommt
es, dass Anfinger sich mit der Semeleder’schen Brille nicht zu-
rechtfinden,

Die Untersuchung des Kranken ohne Kehlkopfspiegel.

Man moge Sonnenlicht oder kinstliches Licht wihlen, so lisst
man den Kranken den Mund weit offnen, die Zunge stark hervor-
strecken, hilt diese mit einem Tuche fest und lisst das Licht tief in
den Hals des Patienten fallen. Bei manchen Menschen sieht man
schon auf diese einfache Weise den Kehldeckel. Gelingt es so nicht,
dann driickt man gleichzeitig mit der andern Hand mittelst eines
Spatels oder Loffelstieles den Zungenriicken stark abwiirts: gelingt
es auch so noch nicht, den Kehldeckel zu erblicken, so geht man mit
dem Spatel immer weiter auf der Zunge abwirts bis gegen die Zun-
genwurzel, um absichtlich eine Wirgebewegung hervorzurufen, dann
tritt, mit seltenen Ausnahmen, der Kehldeckel deutlich hervor, so
dass man auch seine hintere Fliche erblicken kann und zuweilen



== B e

auch die Giesskannenknorpel. Um eine soleche Wiirgebewegung
hervorzurufen. kann man unter Umstinden auch die hintere Pharynx-
wand reizen. Diese Untersuchung gelingt namentlich bei Kindern.
Man kann auf diese Weise den Pharynx bis hinab zum Kehlkopf und
Anfang des Oesophagus und die Zungenwurzel besichtigen und auch
in dieser Region Operationen ausitben. Dies Verfahren eignet sich
besonders, wenn man fremde Korper, welche in den Hals gerathen
sind, ohne grosse Vorbereitung entfernen will. Bei einer 70jihrigen
Dame, welche eine dicke Fischgrite verschluckt hatte, die absolut
nicht ohne Kehlkopfspiegel zu sehen war, entfernte ich diese ohne
Spiegel. Die Grite musste im Anfang des Oesophagus mit dem einen
Ende stecken, denn das andere ragte gegen den hinteren oberen
Rand des Kelldeckels. Beim Oeffnen des Mundes der Patientin und
heim Festhalten der Zunge biumte sich diese hoch auf und es war
kanm etwas vom Pharynx, viel weniger von einer daselbst befind-
lichen Grite zu sehen. Bei fest gehaltener Zunge der Kranken ging
ich mit einer gekrimmten Pinzette auf dem Zungenricken abwirts,
es trat eine Wirgebewegung ein und sofort erblickte ich die Grite in
der angegebenen Gegend; ich konnte sie nun deutlich erfassen und
herausziehen. Dei einem andern Patienten touchirte ich den dick
geschwollenen Kehldeckel vor den Augen der Herren Collegen im hie-
sigen drztlichen Vereine. Auch bei diesem Patienten war bei hervor-
gezogener Zunge beinahe nichts vom Pharynx zu sehen, denn das
Ganmensegel mit Zapfehen hing fast bis auf die aufgebinmte Zunge
herab. Ieh ging mit einem gekrimmten Silberdraht, welcher mit
Hollenstein armirt war, iber die Zunge abwirts, berihrte deren
Wurzel und alshald trat bei einer Wirgebewegung der ganze Kehl-
deckel hervor, den ich nun mit aller Rulie touchirte. Bei einem
12jahrigen Knaben, an welchem Dr. Harpeck wegen Larynxstenose

die Tracheotomie gemacht, zeigte ich mehreren Collegen die Tubage

de la glotte, indem ich bei festgehaltener Zunge mit einer Kehlkopf-
sonde zunichst durch Reizung den Kehldeckel zum Vorsehein brachte
und nun an dessen Rackenfliche die Sonde anlegend, in den Larynx
und die Trachea hinabglitt, so dass die Sonde klar und deutlich in
der Trachealwunde zum Vorschein kam; die Canule war natarlich
vorher entfernt worden. Dieses Verfahren eignet sich auch, um die
Kehldeckel-Pinzette anzulegen; man erleichtert sich dadurch die
Operation sehr, indem man nicht erst nach einem verkelrten Spiegel-
bilde zu operiren nothig hat und habe ich bis jetzt fast in allen Fillen
auf diese Weise die Pinzette angelegt,
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Ich habe mich iber dieses von mir zuerst angegebene Verfahren
weitliufiger ausgesprochen in dem Jahrgang 1865 des Wochenblattes
der k. k. Gesellschaft der Aerzte zn Wien, Nr. 28, 29 u. 42,

Der Kehlkopfspiegel.

Die glisernen Spiegel mit Silberbelag sind die besten; sie sind
denen mit Quecksilberbelag vorzuziehen, von welchen letzteren sich
das Quecksilber nicht selten durch die hiufige Erwirmung loslost,
wie ich es namentlich an den kleinen Spiegeln wiederholt erlebt
habe. Vor den metallenen Spiegeln haben sie den Vorzug, dass sie
mehr Licht reflectiren, also die Organe besser erleuchten, dass sie
ferner nicht so leicht verderben und die Verunreinigung mit jedwe-
dem Medicamente vertragen. Dagegen sind die Metallspiegel physi-
kalisch richtiger und konnen besser gereinigt werden, weshalb sie
nicht vollig entbehrt werden konnen. Bei einem Glasspiegel entsteht
eine doppelte Reflexion der Lichtstrahlen sowohl von der Glasfliche
als von dem Belag; letzterer reflectirt sie nach der oberen Fliche des
(ilases, von dieser werden sie wieder zuriickgeworfen und so fort.
Deshalb sieht man in einem Glasspiegel bei einer gewissen Stellung
mehrere Bilder von einem und demselben Gegenstande. Beim Spe-
culiren mit dem Kehlkopfspiegel begegnet dies besonders deshalb
selten, weil die Farbe der beleuchteten Organe dunkel ist: bestreicht
man aber z B. eine Excrescenz im Kehlkopf mit Hollenstein in
Substanz, dass sie weiss wird, so sieht man sofort mehrere Bilder
(Fall 4). Dasselbe begegnet nun auch, wenn solehe Bildungen von
Natur aus weisse Farbe besitzen, wie ich dies bei sehr kleinen Kehl-
kopf-Polypen erfahren, wo ich in Verlegenheit gerieth, bis ich durch
einen Metallspiegel das Trughild aufloste.

Die Form der Spiegel ist ziemlich gleichgiltig; es kommt mehr
auf ihre Grosse und Neigung als Gestalt an. Ich bediene mich sowohl
der runden, als ovalen, als quadratischen. Stets suche man aber, wo
moglich, den grossten Spiegel zu verwenden, weil er mehr Licht
reflectirt und die Uebersichtlichkeit beginstigt.

Auf den Winkel, unter welchem der Spiegel zum Stiele geneigt
ist, kommt sehr viel an; mancher Anfinger mi'lht sicl;bvergﬂhliuh *;11),
ein Bild des Larynx zu erblicken, weil 1Il?ar Spiegel eine un;.-;ﬂust{ge
Neigung hat, nimmt man einen andern Hlilii*gl*h.ﬁu gtelax}gt man sofort
sum Ziele. Der Anfinger sehe daher nicht einen Spiegel, den er
" vom Instrumentenmacher kauft, als ein fir alle Fille erprobtes Instru-
ment an. Im Allgemeinen ist die Neigung unter oinem stumpfen



Winkel die angemessenste, jedoch ist auch unter Umstinden ein
Spiegel mit rechtwinkeliger Neigung unentbehrlich; man thut des-
halb gut, Spiegel von verschiedener Neigung zu besitzen, kann sich
aber im Nothfalle den Spiegel auch selbst beliebig biegen.

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

Fig. 11. a Kehldeckel. & Santorinischer
a Waulst, ¢ Tasehenband, d Stimm-
- band, zwischen beiden e der
i Ventriculus Morgagni. f Stimm-
: ritze, durch die man in die
e Trachea sieht. g linkes Zungen-
deckelband (lig. glosso-epiglot-
d ticum). b linkes grosses Horn des
c Zungenbeines. i linke Pharynx-
(] wand. k hintere Pharynxwand.
) P I rechter Giesskannenknorpel.
m der 1thm aufsitzende Santo-
u s o et i rinische Kuorpel. n Wrisberger'-
gk of em 1 scher Knorpel. » oberer Rand
der hinteren Kehlkopfwand. p gelblichweiss durchschimmernde rechte Schild-
knorpelplatte (nicht fiir etwas Pathologisches zu halten!) in der fossa laryngo-
pharyngea. tr iiber ihr gelegene Schleimhautfalten. ¢ lig. aryepiglotticum.
zx Lungenwurzel.

Einige Gebilde hebe ich besonders hervor, weil sie nicht in allen
Handbuchern der Anatomie erwihnt sind und weil sie der Anfanger
leicht fir pathologische halten kann.

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

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



Stimmbéander befindet sich eine gleichsam narbenartige gelbe Ver-
tiefung am freien Rande der Binder.

Was die Orientirung im Spiegel betrifft, so halte man Folgendes
fest: Rechts und Links bleibt sich auch im Spiegel gleich, d. h. auf
der Seite des Kranken, auf welcher man ein Gebilde sieht, ist es
gerade so, als ob kein Spiegel vorhanden wire. Der Anfinger wird
durch die Angaben mancher Schriftsteller verwirrt, die immer die
Seiten ihres Korpers zum Vergleichungspunkte wihlen, was wir doch
sonst nicht thun; denn wenn ich sage, der Kranke ist auf der linken
Seite gelihmt, so gebe ich doch auch keine weitere Erklirung, dass
ich etwa hinzufige: der Kranke ist auf der linken Seite gelihmt,
nimlich rechts von mir aus gerechnet! Links ist eben links am
Kranken. Daraus folgt, dass man mit einem Operations-Instrumente
gerade nach der Seite hingeht, auf welcher man das kranke Gebilde
im Spiegel sieht. Anders verhilt es sich mit oben und unten, vorn
und hinten. Im Spiegel sieht man die Kehlkopfbilder in folgender
Ordnung, bei einem gesunden Menschen von oben nach unten ver-
laufen. Ganz oben sieht man die Zungenwurzel, unter dieser den
Kehldeckel, unter diesem, an seiner Wurzel, die Taschenbiander oder
falschen Stimmbander als zwei rothe dicke Wiilste zu jeder Seite des
Kehldeckels von ihm abwirts verlaufen; parallel mit diesen und
binter diesen, ebenfalls von oben nach unten laufend, die beiden
wahren Stimmbinder, welche durch ihre weisse Farbe und starke
Beweglichkeit sogleich in die Augen fallen. Am Ende beider Arten
von Stimmbindern, also im Spiegel unten, sieht man die Giess-
kannenknorpel, welche als zwei grosse rothe Hocker sich zeigen, die
bei der Tonangabe sich gegen einander bewegen. Unter diesen
erscheint eine tiefe Bucht, der Eingang in die Speiserohre. Wihrend
also die beiden Arten von Stimmbindern horizontal und iiher ein-
ander verlaufen, erscheinen sie im Spiegel von oben nach unten und
hinter einander verlaufend. Oben, unter dem vorderen Ansatze der
wahren Stimmbédnder und etwas hinter ihnen erblickt man die vor-
dere Trachealwand, die sich durch parallele weisse Streifung auf
rothem Grunde documentirt, die Luftrohrenringe. Die hintere
Trachealwand ist meistens gar nicht zu sehen. Nach aussen von
jedem Giesskannenknorpel sieht man eine tiefe Grube mit einem
grossen weissen Fleck — der durchschimmernde Schildknorpel (fossa

laryngo-pharyngea).



Die Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel.

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

Ich verfalire auf folgende Weise: An ein und derselben Seite
eines Tisches sitze ich dem Patienten gegeniiber, den Tisch zu meiner
Rechten; dicht neben dem Kranken, zu dessen linker Seite, stelit die
Lampe; vor mein rechtes Auge nehme ich den Augenspicgel
(Czermak) und drehe ihn etwas nach aussen, d. i. nach rechts,
damit er das Licht der Lampe auffingt und anf den Mund des Kranken
reflectirt, wobei ich nicht zur Seite des Spiegels vorbei sehe, sondern
durch dessen centrale Oeffnune. Sehe ich so das Licht auf dem
Munde des Kranken, dann drehe ich, ruhig in dieser Stellung ver-
harrend, mit der rechten Hand die Lampe etwas hin und her, um zu
ermitteln, bei welcher Stellung derselben das stirkste Licht auf den
Mund des Kranken fillt. Jetzt bitte ich mir das Taschentuch des Pa-
tienten aus, denn ich halte es noch immer fir das Passendste, dessen
Tuch zu benutzen, als fir verschiedene Patienten ein und dasselbe.
Ieh erwiirme nun den Kehlkopfspiegel unmittelbar iiber der Lampe
selbst, indem ich ihn dabei iber dem Cylinder nicht still halte, sondern
bestandig hin und her bewege. Bei Glasspiegaln halte ich die Glas-
fliche der Flamme zugewendet, denn auf die Erwirmung dieser
kommt es ja vornehmlich an, damit sie nicht durch den Hauch des
Kranken beschlagen werde; man kann auf dieser auch die Wiarme
hoher treiben, als auf der Rickfliche des Spiegels, welche an die
Rachenwand des Kranken angelegt wird und nicht vertragen wiirde,
wenn sie zu warm wire; bei Metallspiegeln erwirme man aber die
Rickenfliche uber der Flamme. Den Kranken lieisse ich nun den
Mund weit offnen und die Zunge stark hervorstrecken, die ich mit
dem Tuche festhalte; jetzt faohre ich den erwirmten Kehlkopfspiegel
nach unten gekehrt und wie eine Schreibfeder haltend, wahrend
gleichzeitig der Patient ,ae“ intonirt, tuber den Zungenricken
cegen das Gaumensegel und driicke dieses sanft mit der Rickenfliche
des Spiegels gegen die hintere Pharynxwand an: hierbei werden
sogleich die Bewegungen der Stimmbiander und Giesskam]enkuuri}ei
in die Augen fallen.

Es ist ein nicht genuge zu empfehlender Kunstgriff, den Spiegel
einzufihren, wihrend der Patient ,ae% intonirt, weil dadurch die
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Aufmerksamkeit des Kranken etwas abgelenkt wird und man sich
sogleich durch die Bewegung der Stimmbinder orientirt. Anfinger
nimlich — wie ich dies in meinen Kursen beohachtet habe — versehen
es gewohnlich dadureh, dass sie planlos den Spiegel im Halse des
Kranken hin und herdrehen und den Kranken dadurch unnithig
reizen und driicken, so dass er zuriickschreckt und schon alles Ver-
trauven zur Untersuchung verliert. Bei solchem schnellen und bestin-
digen Hin- und Herwenden des Spiegels ist es gar nicht moglich,
sich genau zu orientiren, denn die Bilder wechseln viel zu schnell im
Spiegel ab. Man halte daher als Regel fest, sich stets beim Einfithren
des Kehlkopfspiegels sogleich einen fixen Punkt zu suchen, von dem
aus man sich orientiren kann und dieser Punkt seien die Stimm-
binder. Man ruhe daher nicht eher als bis man diese gesehen, von
denen die wahren durch ihre Bewegungen und weisse Farbe am
ehesten in die Augen fallen. Sind sie pathologisch sehr verindert,
roth, verdickt u. s. w., dann ist es freilich manchmal schwer, sie
sogleich zu erkennen, man kann sie dann far die Taschenbinder
halten, oder sind die Taschenbiinder sehr geschwellt, dann ragen sie
iiber die wahren Stimmbéander hinweg und letztere sind gar nicht zun
sehen. In solchen Fillen muss man sich nun die anatomische Lage
der Theile recht vergegenwirtigen, um die Taschenbinder nicht fir
die wahren Stimmbinder zu halten, weil so geschwellte Taschen-
hinder bei der Intonation dann ebenfalls zusammenschlagen, wie man
es an den Stimmbandern wahrnimmt,

Hat man die wahren Stimmbinder gefunden, dann kann man
sich von hier ans im Kehlkopfe und seiner Umgebung leicht orien-
tiren, man wende dann den Spiegel bald etwas rechts bald links, bald
nach unten bald nach oben, indem seine Rickenfliche dabei immer
an der hinteren Pharynxwand angelehnt bleibt und nicht indem man
den Spiegel bald hierhin bald dorthin schiebt.

Der Kranke sitzt fur gewohnlich ebenso hoch wie der Arzt, bei
Operationen aber immer niedriger, wenigstens bei der Stellung der
Lampe zur Rechren des Arztes, weil man sich sonst mit der operirenden
Hand das Licht der Lampe verdeckt, wenn der Arzt so hoeh wie
der Patient sitzt. Auch bei der blosen Untersuchung muss der
Kranke in manchen Fillen niedriger sitzen, wie wir weiter unten
sehen werden.

Hat der Kranke bereits den Mund weit gedsffnet und die Zunge
hervorgestreckt, so beachte man, dass der stirkste Lichtreflex des
Augenspiegels etwa auf seine Unterlippe fallt; der Kehlkopspiegel
wird dann, wenn er eingefihrt ist, am hellsten beleuchtet, wihrend
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wenn man den Reflex auf die Oberlippe fallen lasst, er iber dem ein-
vefithrten Spiegel sichtbar und dieser nur spirlich beleuchtet wird.

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

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

Zunachst bemerke ich, dass mir bis jetzt kein Fall begegnet
ist, wo die Laryngoskopie nicht ausfihrbar gewesen wire; selbst bei
vierjahrigen Kindern habe ich sie ausgefihrt. Bei Kindern versuche
man es zuerst auf dem Wege der Giite, mache sie zutraulich durch
kleine Geschenke, habe Geduld und gehe etwa den ersten Tag mit
dem Spiegel nur bis in den Mund, den nichsten Tag weiter, bis fur
sie die Untersuchung alles Abschreckende verliert und man zum
Ziele gelangt. Nur im aussersten Nothfalle gebrauche man Gewalt,
indem man dem Kinde die Nase zuhilt, so dass es den Mund 6ffnen
muss und man mit dem Spiegel hineingelangen kann — allerdings
wird man auf diese Weise wohl immer nur einen flichtigen Einblick
in den Kehlkopf erlangen, der unter Umstanden doch aber ein grosses
Resultat liefern kann.

Ein nur voribergehendes Hinderniss ist grosse Reizbarkeit des
Kranken, aber noch niemals ist mir durch dieselbige die laryngo-
skopische Untersuchung vereitelt worden. Es ist mir begegnet, dass
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. ich bei einer Frau allerdings 8 Tage bedurfte, um sie an den Spiegel
~ zu gewohnen, aber in der zweiten Woche gelangen sogar Operationen
mit dem Messer. Der Anfanger versieht es hiufig ebensowohl dadureh,
dass er das Misslingen der Speculirung statt in dem Mangel seiner
Uebung, in der grossen Reizbarkeit des Kranken sucht, als auch
umgekehrt, dass er bei wirklich vorhandener Reizbarkeit das Miss-
lingen in den Mangel seiner Uebung setzt. Im letzteren Falle miiht er
sich dann unaufhorlich ab, um zum Ziele zu gelangen und macht
dadurch die Sache nur sechlimmer. Manche Patienten sind in der That
so reizbar, dass nun einmal in der ersten Sitzung die Untersuchung
durchaus nicht vollstindig gelingt; dann stehe man von weiteren Ver-
suchen zunichst ab, sonst wird der Kranke immer reizbarer und ver-
liert das Vertrauen; man bestelle ihn auf die folgenden Tage, bis die
Untersuchung gelingt. Zuweilen geniigt schon eine Pause von mehreren
Stunden (Fall 10) zu einem erfolgreichen zweiten Versuche, denn
nicht selten ist es beim Kranken mehr eine Scheu (nausea mentalis
wie sie Traube nannte) als wirkliche Reizbarkeit. In solchen Fiallen,
wie bei wirklicher Reizbarkeit, gehe man vorsichtig mit dem Spiegel
bis an das Gaumensegel, lege ihn ganz sanft an dasselbe und dringe
es ganz allmilig nach hinten. In manchen aber selteneren Fillen ver-
tragen die Patienten gerade das Umgekehrte besser, namlich wenn
man schnell, gleichsam mit einem Schube, den Spiegel gegen die
hintere Rachenwand wirft und ihn hier kriftig andriickt. Verlangen
es die Umstinde, bei grosser Reizbarkeit dennoch in der ersten
Sitzung wenigstens einigermassen einen Einblick in den Kehlkopf zu
erlangen, so kann man gerade umgekehrt diesen Uebelstand zu seinem
Vortheil benutzen, d. h. man fithrt schnell den Spiegel nach hinten
und ruft absichtlich Wiirgebewegungen hervor; in diesem Augen-
blicke sieht man den Kehlkopf nach oben steigen und wenn man den
Spiegel ruhig im Halse des Kranken lisst, trotzaller Reflexbewegungen,
so sieht man ab und zu den Larynx sich 6ffnen. Man hat @hrigens
verschiedene Mittel vorgeschlagen, wmn, namentlich fir Operationen
die grosse Reizbarkeit abzustumpfen — es scheint sich noch keines
bewihrt zu haben. Bestindige Uebung und dadurch allmilige Gewoh-
nung an die Untersuchung habe ich fiir das Bewiahrteste befunden;
auch von missiger Betiubung durch Chloroform sah ich einigen
Erfolg, noch bessern vom Zergehenlassen kleiner Eisstiicke im Munde.
Das Haupthinderniss fir eine erfolgreiche Ausibung der Laryn-
goskopie ist und bleibt aber immer die starke Riickwiirtsneigung
des Kehldeckels. Ist ausserdem mit dieser noch eine seitliche Zu-
sammendrickung desselben (sogenannte Maultrommelform nach
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Turck) verbunden, so sind die Schwierigkeiten noch grosser. Bei
starker Rickwirtsneigung, mit der zuweilen auch noch eine grosse
Starrheit des Kehldeckels verbunden ist, bedeckt dieser den Larynx-
Eingang und man sieht nur die Giesskannenknorpel oder allenfalls
den hinteren Theil der Stimmbinder (Fall 9). Ist zugleich noch die
Maultrommelform veorhanden, so sieht man nur durch einen Spalt
welchen der von den Seiten zusammengedriickte Kehld eckel hildet
vorithergehend in den Larynx. In allen diesen Fillen gilt es nun
durch physiologische Acte oder auf mechanische Weise den Kehldeckel
gleichsam nach vorn zu klappen. Man versuche zuniichst den ersteren
Weg: man lasse den Kranken tief inspiriren, abwechselnd recht laut
wae¥ intoniren, oder das sogenannte Eselsgeschrei laut hervorbringen,
welches man dadurch erzeugt, dass man beim Inspiriren einen Ton
im Kehlkopfe hervorruft, oder man mache den Versuch den Patienten
recht tief zu setzen, den Kopf stark iberbeugen zu lassen, den Spiegel
tief in den Hals zu bringen und so gleichsam aus der Vogelperspektive
zu speculiren. Hierzu eignet sich ganz besonders das directe Sonnen-
licht und zwar bei hohem Stande der Sonne; der Kranke sitze dabei
auf einer Fussbank, der Arzt stehe vor ithm.

Gelingt es durch alle diese Manover nicht den Kehldeckel in die
Hohe zu bringen, so greife man zu dem von mir bereits 1862 ange-
gebenen Kehldeckel-Stibehen (Preuss. medie. Vereins-Zeitung
Nr. 11). Ich bilde es hier noch einmal ab, weil auf seine Biegung viel
ankommt; der Kehldeckel ist an seiner vorderen Fliche unempfind-
lich, so dass man ihn bequem mit einer Sonde abwiirts driicken kann;
dagegen ist seine Riuckenfliche sehr empfindlich und die Berithrung
derselben ruft Leftige Reflexbewegungen hervor. Wirde man daher
die Kehldeckelsonde so anlegen, dass man ihre Spitze auf die Ricken-
fliche des Kehldeckels legt, so wirde sie selten ertragen werden.
Deshalb gebe man ihr eine doppelte Krammung wie die Fig. 12 zeigt,
so dass man die Stelle, wo die zweite Biegung a beginnt, an den
oberen Rand des Kehldeckels anlegt; die Spitze ragt dann frei aiber
die Riickenfliche des Kehldeckels hinaus. Indem man so die Sonde
an den oberen Rand anlegt, driickt man ihn nach vorn, d. h. auf sich
zu und etwas nach unten. Vertragt der Kranke die Anlegung nicht
gleich, so muss man ihn daran gewohnen,

Wie lange dieses Stibchen von manchen Patienten vertragen
wird und ein wie glinzendes Resultat es liefert, zeigen die Falle9.u. 15.
Bei Fall 9 blieb das Stabchen so lange am Kehldeckel liegen, bis eine
grosse Anzahl der Collegen im arztlichen Vereine sich einen Einblick
in den Kehlkopf verschafft und den Polypen gesehen hatte. Am
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zweckmissigsten ist es, wenn man das Stibchen von Silber machen
und blank poliren lisst, weil es dann deutlich absticht segen die
Fig. 13.
a

Fig. 12,

Gebilde im Innern des Kehlkoptes, wihrend
wenn es von dunklerem Stoffe ist und die Spitze
etwa gerade iiber einen Polypen in der
Tiefe hinwegragt, diesen nicht deutlich er-
kennen lasst.

Ist nun aber neben der Rickwirtsneigung
des Kehldeckels noch die Maultrommelform vor-
handen, wie ich jetzt eben einen solchen Fall
behandle, dann niitzt selbst das Stibehen nicht
immer; der Kehldeckel wird namlich durch den
Versuch ihn am oberen Rande zu fassen und
nach vorn zu ziehen, noch mehr von den Seiten
zusammengeklappt. Man kann dies zwar ver-
meiden, wenn man statt des obern Randes den
zusammengebogenen Seitenrand mit dem Stib-
chen erfasst — aber der Erfolg ist unvollkommen.
Fir solche Fialle habe ich ein anderes Instru-
ment erfunden, nimlich die Kehldeckel-
Krucke Fig. 13, welches ohne weitere Be-
schreibung aus der Figur verstindlich wird.

Der Kehldeckel wird von diesem Instru-
mente in seiner ganzen Breite von dem Theile
aa der Kriicke erfasst und nach vorn gedrickt.
Dieser Theil des Instrumentes muss natirlich
gut abgerundet und geglattet sein.

Dle Anlegung these:a Instrumentes geschieht
wie die des Kehldecke!-Stabchens; der noch wenig [:reubt{* vehe

mit der Spitze des Instrumentes gerade auf den Kthhﬂpfspiﬂ"‘E] n,
3

Yoltolini, Galvanokanstik.
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berithre sogar diesen und ziehe sie dann wieder auf sich zu, dabei
ein wenig nach unten gehend; auf diesem Wege trifft er den Kehl-

deckel.

Mancher

Kranke hat einen so grossen Pharynx, dass das

Gaumensegel unverhiltnissmissig weit absteht von der hinteren Pha -
rynxwand; aunf diesem weiten Wege verliert der Spiegel das Zapf-
¢ hen, wenn er das Gaumensegel nach hinten dringen will — es fallt

Fig, 14,

vor den Spiegel und verhindert naturlich die
Speculirung. Dasselbe kann auch begegnen bei
sehr langem und dicken Zipfechen. Dieser
[Tebelstand ist nicht von so grosser Bedeutung
bei einer blossen laryngoskopischen Unter-
suchung, man hat Zeit seine Aufimerksamkeit
anch auf das Zipfchen zu lenken und wenn es
vorfillt, wieder auf den Spiegel aufzuladen.
Schlimmer ist es aber, wenn man zugleich ope-
riren soll, hier begegnet das Vorfallen manch-
mal gerade in dem Momente, wo man mit dem
Instrumente den Operations-Act ausfithren will
und man muss nun unverrichteter Sache wieder
den Rickzug antreten. Ein grosser Spiegel ver-
hindert das Vorfallen des Zipfchens nicht
immer, denn einmal lisst sich manchmal kein
grosser einbringen, manchmal wird er nicht
vertragen und in anderen Fillen hilt er das
Zapfehen doch nicht zuriiek. Ieh habe deshalb
Spiegel empfohlen mit einem sogenannten
Zapfchendecker und habe sie in Nr. 6,
Jahrg. 1564 der dsterr. Zeitschr. fir prakt. Heil-
kunde beschrieben und abgebildet. Die Abbil-
dung ist hier beigefugt (Fig. 14); sie aberhebt
mich aller weiteren Beschreibung. Man kann
sich solche Spiegel von allen Grossen machen
lassen, sie halten auf das trefflichste das Zapt-
chen giinzlich zuriick und reizen gar nicht, im
Geegentheil ein Patient sagte mir, dass ihm
dieser Spiegel angenehmer sei als die anderen
(ef. Fall | und 4).

In manchen Fallen sind die pathologischen

Veranderungen so klein, dass man sie bei der gewdohnlichen Art
zu laryngoskopiren nicht oder undeutlich sieht, und doch sind die



functionellen Stornngen gross. Namentlich beobachtet man dies bei
Kindern, wie ich jetzt mehrere derartige Fille in Behandlung
habe: der acute Prozess ist abgelaufen und nur die Producte des-
selben geblieben, die Stimmbinder sind dabei weiss, wie gewohn-
lich, und von derselben Farbe auch die pathologischen Abla-
gerungen auf ihnen und darum schwer zu sehen. Es sind kleine
eriesihnliche Erhohungen, welche die Stimme sehr beintrichtigen
so dass die friher klangvolle klare Stimme jetzt rauh, heiser und
tiefer ist. Hier sind Vergrosserungsvorriehtungen von Nutzen
und bediene ich mich als solcher einer einfachen Loupe von
etwa 34 Zoll Durchmesser mit einer holzernen Einfassung und
Handgriff; ein Glas wie es zuweilen alte Personen zum Lesen
benutzen, indem sie es iiber die Schrift halten. Diese Loupe halte ich
zwischen den Augenspiegel und den Kranken und lasse das Licht
vom Augenspiegel durch sie hindureh in den Hals des Kranken
fallen, wobei ich noch den Vortheil habe, dass das Licht abermals
verstirkt, d. h. concentrirt wird.

Bei Sonnenlicht lasse ich ebenfalls das Licht durch die Loupe in
den Hals des Patienten fallen und sehe zugleich durch dieselbe hin-
durch, wobei ich eben die Organe vergrossert erblicke. Sie ist ein
biconvexes (Glas von etwa 11/, Fuss Brennweite, doch kann sich Jeder
eine fiir sein Auge passende Linse wihlen. ‘Sie leistet die trefflichsten
Dienste, ist einfach und billig.

Die Rhinoskopie.

Die Rhinoskopie hat unter den Aerzten noch nicht die Verbrei-
tung und Anerkennung gefunden als die Laryngoskopie. Es liegt
dies nach meiner Meinung weniger an der Sache selbst, als an der
Methode der Untersuchung, die man im Allgemeinen befolgt und die
wenig einladend ist. Man miht sich noch immer zu sehr mit der
Hebung des Zipfehens ab, und weil dies schwer gelingt, so begibt
man sich der ganzen Untersuchung und ihres Nutzens. Diesen Be-
mithungen, das Zipfchen zu heben, liegt bewusst oder unbewusst der
(tedanke zu Grunde, mit einem Blicke wo moglich das Cayum pha-
ryngo-nasale zu iibersehen. Aber wozu das? Stellt man doch dies
Verlangen auch nicht bei Untersuchung anderer Hohlen, selbst nicht
einmal bei dem engen ausseren Gehorgange; hier werden die jetzt
beliebten kleinen Ohrtrichter so gerithmt und doch gelingt es mit
ihnen weder den Gelorgang noch das Trommelfell mit einem Blicke

zu ibersehen.
3-‘-"
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Bereits bei meinen ersten rhinoskopischen Versuchen im Jahre
1859 stellte ich mir die Aufgabe, das Zapfchen maoglichst unberihrt
zu lassen und neben demselben mit dem Spiegel einzugehen. Seit
damals, wo ausser Czermak, dem Erfinder der Rhinoskopie, und
mir noch Niemand dieselbe mit Erfolg betrieb — wenigstens erwihnt
Czermak in der ersten Auflage seines Buches iiber den Kehlkopf-
spiegel (Leipzig 1860) weiter keines Andern —- habe ich bis heute
diese Methode befolgt und bin dabei, so weit ich mich erinnere, immer
zum Ziele gelangt. Meine Erfahrung in diesem Punkte ist nicht
gering, wenn man erwigt, dass das Feld meiner speciellen Thatigkeit
diese Region des Kopfes ist, da ich mich speciell mit Krankheiten
der Ohren und des Larynx beschiftige. Fir den Ohrenarzt zumal ist
fast niemals eine Nothigung vorhanden, sich irgendwie mit der
Hebung des Zipfchens zu befassen, denn die Mindung der Tuba
Eustachii wird er immer ohne diese sehen. In verschiedenen Auf-
sitzen so wie in meiner bereits oben citirten Festschrift zum Jubilium
der Universitit Breslan habe ich meine Methode dringend empfohlen,
trotzdem scheint sie noch nicht viel Eingang gefunden zu haben, und
man kommt im Allgemeinen immer wieder anf die Hebung des Zipf-
chens zuriick. Letztere erschwert aber allerdings die Untersuchung
sehr und macht sie in den meisten Fallen zu einer sehr umstindlichen,
und dies glaube ich ist der Grund, warum die Rhinoskopie noch
weniger Verbreitung gefunden als die Laryngoskopie, sowohl in
Deutschland, als in Frankreich und England, und doch ist sie bei
Krankheiten der Nase und der Ohren eine wichtige und unentbehrliche
Untersuchungsmethode. Der neueste franzosische Schriftsteller iber
Laryngoskopie und Rhinoskopie Dr. Moura (Traité pratique de
Laryngoscopie et de Rhinoscopie. Paris 1865) handelt in einem beson-
deren Abschnitte S. {31 von der nécessité d agrandir I’ orifice inférieur
de la cavité pharyngo-nasale durch Hebung des Zipfehens und sagt:
»Tous les auteurs ont reconnu cette néecessité* und fagt nur hinzu
»bien que I on puisse procéder parfois 4 I’ examen rhinoscopique sans
s'occuper de cette difficulté.* Das Instrument, welches er daselbst
zur Hebung des Zipfchens beschreibt und abbildet ist ibrigens ganz
zweckmissig. Dr. Morell Maekenzie sagt sogar in seiner
nenesten Schrift the use of the laryngoscope with an appendix on
rhinoscopy (London 1565) S. 144 von der Hebung des Zapfchens:
pbut 1 can recall few instance where the procedure has facilitated
my examination of the posterior nares.“ Weiter unten (8. 149) fugt er
lun.:r.u: »In a certain number of cases, it is quite impossible to practise
Rhinoscopy. Das wire nun ein noch unginstigeres Urtheil tiber die
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Rhinoskopie, denn von der Hebung des Zipfchens hat er wenig
Nutzen gesehen und in manchen Fillen war es ihm ganz unmoglich,
die Rhinoskopie auszufiihren. Zu den letzteren rechnet er die Fille,
wo die Distanz zwischen dem Gaumenbogen und der hinteren Pha-
rynxwand zu klein ist. Wir werden sehen, wie weit dieser Ausspruch
gerechtfertigt ist.

Die Beleuchtung bleibt bei der Rhinoskopie dieselbe wie
bei der Laryngoskopie, nur dass man im Allgemeinen bei jener ein
stirkeres Licht nothig hat als bei dieser, weil das Cavum pharyngo-
nasale nur durch den Pharynxspiegel erlenchtet wird, wahrend bei
der Laryngoskopie auch neben den Kehlkopfspiegel noch etwas Licht
in die Tiefe fallt.

Die Stellung des Kranken muss stets etwas hiher sein als
die des Arztes, so dass man gleichsam schon ohne Spiegel etwas von
unten nach oben hinter das Gaumensegel blicken kann. Bei directem
Sonnenlichte macht sich daher die Untersuchung sehr gut, wenn man
den Patienten stehen lisst und der Arzt vor ihm steht, bei einem
Kinde vor ihm sitzt.

Gliserne Spiegel sind auch hier im Allgemeinen den metal-
lenen vorzuziehen, und kann man sich hiufig eines gewshnlichen
Kehlkopfspiegels bedienen, jedoch eignen sich in vielen Fillen,
namentlich bei Operationen, Spiegel, die zugleich mit einem Zungen-
spatel verbunden sind, welcher, von Neusilber oder Eisen, immer auf
der oberen Fliche geschwiirzt sein muss, damit er nicht blende. Diese
Spiegel sind in der oben citirten Festschrift abgebildet; ihr Hals
muss diinn sein, damit man ihn unter Umstinden biegen kann. Mit
solehen Spiegeln kann man zugleich speculiren und die Zunge nie-
derdriicken, und auch Mackenzie (L c. S. 144) empfiehlt diese von
mir bereits 1860 (deutsche Klinik Nr. 21) angegebenen. Mackenzie
hat noch hieran eine Modification angebracht, indem er den Zungen-
spatel mit einer Rinne versehen hat, in welcher der Stiel des Spiegels
liuft und hierin mehr vorgeschoben oder zuriickgezogen werden kann.
Gegen den Hals zu muss der Spatel auch schon schmiler werden,
damit er nicht incommodire, wenn man ihn bald rechts bald links
wenden will. Stets muss der Spiegel zum Stiel fast unter einem
rechten Winkel gebogen sein; mit einem stumpfwinkeligen erblickt
man dagegen besser die obere Pharynxwand als die Choanen.

Als eine Hauptregel muss ich wenigstens hinstellen, sich im
Allgemeinen immer der kleinsten Spiegel zu bedienen, und zwar am
besten ganz runder. Ich muss das Misslingen der Untersuchung von
Seiten anderer Aerzte besonders in dem Gebrauche #u grosser
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Spiegel suchen, denn einmal ergibt sich fir diese in den meisten
Fillen schon von selbst die Consequenz, dabei das Zipfchen zu heben,
zweitens belistigt er sehr leicht die Rachentheile. leh wende sie in
der Regel von der Grosse eines Sechsers an, so dass ich mit ihm
auch bei Kindern rechts und links beim Ziapfchen vorbeigehen kann,
ohne dieses zu heben oder zu reizen. Es gibt aber auch ginstige
Falle, wo man ganz grosse Spiegel anwenden kann: von solchen
halte ich ebenfalls die ganz runden oder stumpfherzformigen fur die
besten, so dass bei letzteren die grosste Breite des Spiegels recht tief
gegen die hintere Pharynxwand gelangt, indem ihre Spitze am Stiel
hefestigt ist.

Es ist nun aber nicht zu lingnen, dass es Fille gibt, wo man ein
Instrument zum Heben des Zipfchens nothig hat, aber dies sind doch
im Ganzen nur Ausnahmsfille, z. B. wenn es sich darum handelt,
wegen einer etwa vorzunehmenden Operation mit einem Blicke wo
moglich das Cavum pharyngo-nasale zu ihersehen und sich iber Sitz
und Verlauf eines pathologisehen Gebildes genauer zu orientiren, da
soleche zuweilen das ganze Cavum ausfiillen. Aber durchaus steht die
Sache nicht so. dass die Rhinoskopie aberhaupt von solcher Hebung
des Zapfchens abhingig wiire. Beinahe alle Schrifesteller, welche
itber diese Speculirungs-Methode geschriehen, haben eigene Instru-
mente erfunden zur Hebung des Zipfchens und des Gaumensegels,
aber auffallend ist es, dass meines Wissens Keiner einer Eigenthiun-
lichkeit der Uvula erwithnt, die fir unsern Zweck von grosser Wich-
tigkeit ist. Es ist nur immer schlechtweg von Hebung oder Ergreifung
des Zapfchens die Rede, und da sagt allerdings Turek (praktische
Anleitung zur Laryngoskopie Wien 1860, S. 63), dass das Erfassen
des Ziapfehens keinen oder nur unbedeutenden Schmerz verursache.
Jedoeh muss man nach meinen Versuchen hier einen Unterschied
machen: Die Spitze des Zapfehens ist beinabe vollstindig empfin-
dungslos; man kann sie driicken, zerren, mit einer scharfen Haken-
pinzette sogar fassen, ohne dass der Patient eigentlich eine Empfindung
davon hat. Anders ist aber das Verhiltniss an den ubrigen Theilen
der Uyula: je mehr man sich dem Gaumensegel nihert, desto empfind-
licher wird sie und desto eher tritt Uebelkeit ein. Diese Umstinde
konnen wir fiur unsere Zwecke benutzen, wir konnen die Spitze des
Zapfchens dreist mit einem Instrumente fassen und es in die Hohe
heben; in manchen Fillen werden wir schon hierdurch Raum zu
einer freieren Speculirung gewinnen. Um nun dureh das Instrument
nicht unnothig den Reiz an der Uyula zu vermehren, habe ich ein
Instrument fertigen lassen, dhnlich dem von Moura (L ¢. 8. 131), nur
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mit dem Unterschiede, dass die beiden Oesen (Fig. {5 @ b) nicht mit
ihrer Convexitit das Zipfchen fassen, sondern dass die eine Oese in
die Concavitiit der anderen sich hineinlegt und so
sicherer und weniger drickend die Spitze des Zipf-
chens fasst; auch ist der Handgriff bequemer zu
regieren. Durch einen Druck auf das Knapfchen ¢
nihern sich die beiden Oesen aneinander und kionnen
die Uvula ergreifen; sie gehen sogleich von selbst
wieder auseinander, wenn man mit dem Drucke nach-
lisst. Bei dem Instrumente von Moura ergreifen
die beiden Oesen mit ihrer Convexitit, also eigentlich
nur mit einem Punkte die Uvula, die ungemein glatt
und schlupfrig, ausserdem noch in der Mitte dicker
als an den Riandern ist, so dass dieses Instrument
nicht fest hilt, am allerwenigsten die Spitze der Uvula,
Ausserdem erscheint mir die Kriiommung der unteren
Oese an dem Instrumente von Moura zu stark aus-
wirts, man berithrt dadurch sowohl leicht die Zungen-
wurzel als auch die hintere Rachenwand, wenn man
um das Ziapfehen zu erfassen unter und hinter dieses
das Instrument fithrt; die Krimmung dieser unteren
Oese ist daher bei meinem Instrumente ganz kurz.
Wenn ich an mir selbst die Spitze des Ziapfchens,
sogar mit einer blossen Kornzange oder Hakenpinzette
erfasse und nach vorn ziehe, dann mit einem fast recht-
winkelig gebogenen Kehlkopfspiegel in den Pharynx
gehe, sehe ich an der hinteren Fliche der Uvula und
des Gaumensegels entlang bis zum unteren Ansatze
der Nasenscheidewand, also das Ende des Bodens
der Nasenhohle; ergreife ich das Zipfechen hoher, so
molestirt mich das Fassen und Ziehen an der Uyula. —
Es maehte nun aber das Heben und Ziehen an der
Spitze der Uvwula nicht immer ausreichen, da man
an ihr nicht einen so kriftigen Zug vollfuhren kann,
um das Gaumensegel mit nach vorn zu ziehen, da es
bei Reizbarkeit des Kranken die Neigung hat, sich
convex nach hinten hinaufzudringen und so das Cavum
pharyngo-nasale zu beengen. In solchen Fallen wiirde
ein Spatel oder eine Oese, auf weleche man das ganze
Zipfchen und Velum aufladet, weniger reizen und
daher mochten auch solche Instrumente nicht immer zu enthehren sein,

Fig. 15.
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Die einfache Oese hat den Nachtheil, dass sie leicht das Zipfchen
durchfallen lasst, was man dann immer wieder aufladen muss,

Fig, 46. wodureh leicht der Kranke l.ummhig gereizt .w.irfl. Ich
habe deshalb die Oese mit einem Spatel vereinigt, d. h.
sie befindet sich iiber einem Spatel (Fig. 16), so dass
die Uvula eben nicht durchfallen kann; die Oese a
kann man dabei, je nachdem es die Umstinde erfor-
dern, mehr aufwirts oder abwirts biegen, allenfalls
ihr anch eine semmelformige Gestalt geben, so dass
sich die Uvula ein wenig einklemmt. Dieses Instru-
ment ist zweckmissiger als die einfache Oese auns an-
gegebenen Griinden und zweckmissiger als ein blosser
Spatel, weil von diesem die Uvula sehr leicht zur
Seite herabfallt, ausserdem haftet diese Spatelose
fester am Velum.

Dieses Instrument kann man hoch hinter das
Gaumensegel hinauffilhren und letzteres stark nach
vorne ziehen.

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

Methode der Untersuchung.

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

Zunichst untersucht man die Nase von der
ausseren Nasenoffnung aus, indem man den Kranken
den Kopf hinten tberbeugen und Sonnenlicht oder
kinsthches Licht in jene fallen lidsst, wihrend man
die Nasenspitze in die Hohe drickt. Sind viele
Haare (vibrissae) der Untersuchung hinderlich, so
schneide man sie mit der Scheere fort. Bei dieser
einfachen Untersuchung gelingt es schon nicht selten,
Polypen, Geschwiire, Locher in der Nasenscheidewand, Defecte der
Nasenmuscheln zu erkennen. Will man noch tiefer in die Nase
blicken, so nehme man einen gewohnlichen zweiarmigen Ohren-
spiegel, setze ihn in die Nasenoffnung und presse diese auseinander,
In nicht seltenen Fillen, wie bei Ozaena mit Verlust der einen oder
andern Nasenmuschel, starker Verbiegung der Nasenscheidewand
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nach der andern Seite u. s. w. kann man frei durch die Nase hin-
durchsehen und deutlich die hintere Pharynxwand, auch die Bewe-
gungen des Gaumensegels bei verschiedenen Acten des Schlingens
erkennen, unter Umstinden selbst die Tubenmiindung erblicken.
Czermak hat in der zweiten Auflage seiner Schrift (der Kehlkopf-
spiegel 1863) ein zweiarmiges Speculum empfohlen, ebenso ich
selbst. mit dem man die Nase von vorn untersuchen solle; es stellt
einen Ohrspiegel dar mit lingeren Halbrohren. Eine reiche Erfah-
rung auf diesem Gebiete hat mich seitdem belehrt, dass dieses Instru-
ment weniger zweckmissig ist als der gewohnliche Ohrspiegel mit
kurzen Rohren, denn einerseits ist die Nase doch nicht weiter aus-
dehnungsfihig als ihr knorpeliger Theil reicht, andererseits halt
es schwer, bei so langen Rohren, die man doech hin und her
bewegen muss, immer das Licht durch ihr Centrum in die Nase
zu werfen.

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

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

Der Kranke, welcher im Allgemeinen immer hoher sitzt als der
Arzt, offnet weit den Mund und streckt die Zunge nicht heraus,
sondern halt sie moglichst flach und ruhig im Munde. Der Arzt hilt
sie mit dem Zeigefinger seiner linken Hand, wenn er mit der Rechten
das Rhinoskop fithrt oder mit dem rechten Zeigefinger, wenn er mit
der Linken dasselbe fihrt, in dieser Stellung oder driickt sie in ihrer
Mitte abwirts, wenn sie etwa aufbiumen wollte, wirft das Licht in
den Mund des Kranken, wie bei der Laryngoskopie und fihrt den
kleinsten, runden und erwarmten Pharynxspiegel neben der uvula
vorbei, moglichst tief nach hinten, bis gegen die hintere Pharynx-
wand, ohne sie oder andere Theile zu berihren. Die Spiegelfliche
des fast im rechten Winkel gebogenen Rhinoskopes wird dabei natir-
lich nach oben gehalten. Fiuhrt der Arzt das Letztere mit der rechten
Hand, so geht er an der linken Seite des Patienten neben dem Zipt-
chen vorbei, fihrt er es mit der Linken, so geht er an dessen rechter
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Seite neben der letzteren vorbei. Wie bei der Laryngoskopie die
wahren Stimmbinder den fixen Punkt fir die Orientirung abgeben,
so miissen es bei der Rhinoskopie die Choanen thun. Diese missen
immer aufgesucht werden, um zu erkennen, ob man den Spiegel
richtig gefihrt habe. Hat man diese gefunden, dann erst drehe man
den Spiegel bald mehr rechts, bald mehr links, bald nach hinten,
hald nach vorne und vollfihre ebenfalls diese Drehungen nicht stiir-
misch, wie bei der Laryngoskopie angegeben, weil die Bilder sonst
zu schnell abweehseln und eine Orientirung nicht maoglich wird. Der
Anfanger tiauscht sich gewohnlich bei der Deutung der Bilder, er
halt gemeiniglich die Nasenscheidewand far die uvula
und die Choanen fur die Gaumenbogen. Sieht er aber genan
zu, so wird er neben der vermeintlichen uvula grau- oder hlau-
rathliche kleine Tumoren erblicken — dies sind die Nasenmusclieln
und zwar fillt zunichst gewohnlich die mittlere in das Auge. Die
obere Nasenmuschel liegt im Spiegel tuber und hinter der mittleren,
weil sie in der Wirklichkeit mehr nach der dusseren Nasenoffnung zu
liegt. Die Rachenmiindung der Tuba Eustachii liegt zur Seite der
Choanen, nach aunssen und documentirt sich als ein grosser rother
Wulst, in welchem man stets eine tiefe Grube erblickt, die etwa die
Spitze des kleinen Fingers aufnehmen konnte und die gegen den
grossen rothen Wulst durch ihre weisse oder gelbliche Farbe grell
absticht. Diese weisse Farbe rihrt theils vom Schleime, theils von dem
durchschimmernden Knorpel der Tuba her. — Wilzt sich neben dem
Finger die Zunge zur Seite etwas vor, so ist hier besonders der
Spatelspiegel geeignet, diesen Theil derselben noch niederzuhalten;
ist jenes nicht der Fall, so kann man sich eines Kehlkopfspiegels
hedienen, in der angegebenen Gestalt und Neigung. Indem man nun
sowohl mit der rechten als mit der linken Hand an der linken und
rechten Seite des Patienten neben der uvula den Spiegel einfihrt,
kann man sich suecessive einen Ueherblick iiher das cavum pharyngo-
nasale verschaffen und gelingt auf diese angegebene einfache Weise
in den meisten Fallen die Rhinoskopie, ohne weitere Vorbereitungen.
Ieh mache nicht erst vor der Untersnchung den Kranken auf dies oder
jenes aufmerksam, gebe ithm keine besonderen Instructionen iiber
das Athemholen u. dgl., sondern gehe ohne Weiteres stillschweigend
mit dem Spiegel in der oben angegebenen Weise in seinen Raclen.
Dieses Schweigen und Uniterlassen aller Vorschriften ist selbst schon
die beste Vorbereitung, als der Kranke nicht erst ungewshnliche
Dinge erwartet, sondern denken muss, es konne gar nicht anders
sein, als dass man gleich sehen musse, was man sehen will,
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Um zu wissen, was man bei der Rhinoskopie sieht, empfehle ich
auch hier wie bei der Laryngoskopie vergleichende Speculirungen
an der Leiche. Es mochte fir viele Aerzte schwer halten, sich den
ganzen abgesclinittenen Kopf der Leiche eines Erwachsenen zu ver-
schaffen; hat dies doch schon in grossen Stidten seine Schwierig-
keit — aber den Kopf eines kraftigen neugebornen Kindes kann jeder
Arzt erlangen, und auch dieser ist schon hinreichend, um sich dber
die hier in Rede stehenden Verhiltnisse mit dem Spiegel zu orien-
tiren, zumal, wenn man mit ihm noch einen trockenen Schidel eines
Erwachsenen vergleicht, an dem zwar die ganzen Weichgebilde
fehlen, man sich doch aber wenigstens itber die Verhaltnisse an den
Choanen orientiren kann, die ja der fixe Punkt der Orientirung
bleihen miissen.

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

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

Bei unginstigen rdumlichen Verhiltnissen ist aber manchmal
ein Spatel, namentlich ein knieformig gebogener, von grossem Nutzen;
man kann mit ithm tief abwiirts auf die Zunge gehend sie sehr kriiftig
niederdriicken, wodurch der Raum fir die Einbringung des Spiegels
vergrossert wird; auch an diese Application des Spatels gewdohnt sich
der Kranke allmilig.

Will man unter Leitung des Spiegels eine Operation ausfithren,
so muss man natarlich beide Hande frei behalten: ist der Fall sehr
giinstig, so gentugt es mit dem Spatelspiegel die Zunge niederzuhalten
und mit der andern Hand das Operations-Instrument einzufuhren
(Fall 11). Genugt dieser Spiegel nicht vollstindig, so halte sich der
Kranke die Zunge selbst herunter und zwar versuche er dies zuniichst
immer mit seinem eigenen Finger, Mittel- oder Zeigefinger, welchen
er hakenformig iber die untere Zahnreihe schligt und die Zunge
niederhilt; er fihlt hierbei auch am bhesten ob und wo die Zunge sich
etwa hervordringen will.

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

Wer sich eingehender mit der Rhinoskopie beschaftigen will,
den verweise ich auf meine oben citirte Festschrift, welche die Rhi-



noskopie und Pharyngoskopie specieller behandelt; ebenso auf Se-
meleder (die Rhinoskopie und ihr Werth fir die arztliche Praxis.
Leipzig 1862) und die Schriften und Abhandlungen von Czermak,
Tarcek, Stork, Moura, Mackenzie.

Die Selbstbeobachtung (Aulo-Laryngoskopie und Rhinoskopie).

Die beste Vorschule fiur die Speculirung Anderer, ist die Unter-
suchung an sich selbst; man kann dieselbe einerseits zu jeder Zeit
anstellen, andererseits erprobt man durch sie am sichersten, was man
den betreffenden Organen zu bieten im Stande ist. Die einfachste und
heste Weise der Selbstbeobachtung bleibt die bei directem Sonnen-
lichte und zwar bei tiefstehender Sonne. Wer kein solches Zimmer
besitzt, in welches die tiefstehende Sonne ihre Strahlen sendet, kann
auf einem Spaziergange im Freien solche Uebungen anstellen, indem
man sich zur Erwirmung der Spiegel entweder eine Spiritus-Lampe
mitnimmt oder jene durch einen Fidibus bewirkt. Man wendet sein
Gesicht gerade der Sonne zu und lisst sich das Sonnenlicht direct
in den Hals scheinen. Einen kleinen Planspiegel (Toiletten - Spiegel)
halt man mit der linken Hand vor sein Gesicht und zwar so, dass die
Sonnenstrahlen unter dem Planspiegel in den Hals fallen: auch kann
man den Planspiegel im Centrum durchbohren und durch diese Oeff-
nung die Sonnenstrahlen durchfallen lassen. Den erwirmten Kehl-
kopf- oder Rachenspiegel fihrt man nun mit der rechten Hand in den
Pharynx, indem man bei der Laryngoskopie sich gewohnt die Zunge,
ohne sie festzuhalten, weit ans dem Munde gestreckt zu erhalten; bei
der Rhinoskopie, indem man sie flach im Munde liegen lasst, ohne sie
hervorzustrecken. Welehen Kehlkopfspiegel jeder Beobachter zu
wihlen hat, ob einen mehr rechtwinkelig oder stumpfwinkelig gebo-
genen, wie er ferner den Planspiegel (Gegenspiegel) wird halten
mitssen, ob mehr dem Gesichte genahert oder von ihm entfernt —
hingt von der Neigung des Kehldeckels und der Bildung der Organe
ab und muss in jedem einzelnen Falle besonders ermittelt werden.
Statt des directen Sonnenlichtes kann man selbstverstindlich auch
das reflektirte benutzen, wie oben S. 20 angegeben und lisst
aneh hier das Licht unter oder durch den Gegenspiegel in den Mund
gelangen. Will man kinstliche Beleuchtung anwenden, so eignet sich
hierzu eine einfache Lampe schlecht, sondern man muss das inten-
sivere Licht eines Erleuchtungs-Apparates beniitzen und Neigung des
Kehlkopfspiegels, Ferne und Nihe des Gegenspiegels in jedem ein-
zelnen Falle erproben. Zu soleher Selbstbeobachtung bei kinstlicher
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Belenchtung eignet sich besonders der von Czermak (L. e. 2. Anfl.
S. 34) angegebene Apparat, sowie der in meiner Festschrift Taf. 1L
Fig. 6 abgebildete. Will man Kranken ihre eigenen Kehlkopfs- oder
Schlundkopfs-Theile zeigen, so kann man auch dies auf eine sehr ein-
fache Weise erzielen. Der Arzt untersucht auf gewohnliche Weise
mit dem Laryngoskop oder Rhinoskop den Kranken und lisst wahrend
der Speculirung den Kranken mit dessen rechter Hand einen kleinen
Planspiegel vor das unbewaffnete (gewohnlich linke) Auge des
Arztes halten; indem er den Planspiegel in verschiedene Neigung
bringt, kann der Kranke seine eigenen Kehlkopfs- und Schlundkopfs-
Organe betrachten. Dasselbe Mandver kann man auch zur Demon-
stration beniitzen, wenn man gleichzeitigz mehrere Beobachter will
speculiren lassen. Die Beobachter stellen sich hinter den Kranken und
withrend diesen der Arzt speculirt, hilt einer derselben den Plan-
spiegel vor das unbewaffnete Auge des Arztes und bringt ihn in die
Neigung, dass die Kehlkopfbilder in sein Auge fallen. Auch v. Bruns
(I e. 5. 63) liasst den Planspiegel auf diese Weise halten oder befe-
stigt ihn an den Erleuchtungs- Apparat selbst. Nach Mackenzie
(L e. 8. 77) befestiget Dr. Smyly in Dublin ebenfalls den Gegen-
spiegel an den Erleuchtungs-Apparat, d. h. an das Stirnband des
Augenspiegels.
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Dritter Abschnitt,

Krankheits-Falle und galvanokaustische Operationen.

1. Leiden des Kehlkopfes.

Erster Fall

Eiseubahuheamter C. von hier, 36 Jahre alt, stellte sich mir
im April 1562 wegen Heiserkeit vor, die schon lingere Zeit bestanden.
Die laryngoskopische Untersuchung zeigte das rechte Taschenband
geschwollen und stark gevothet, ebenso, aber in geringerem Grade,
das rechte Stimmband: die linken Binder waren ziemlich normal.
Als ich den Patienten eine Zeit lang mit Hollenstein touchirt hatte,
fiel mir bei seinen Besuchen auf, dass er sich stets viel mit seiner Nase
zu schaffen machte; auf die Frage, warum dies geschehe, erhielt ich
zur Antwort, seine Nase sei schon fast ein Jahr linger krank als der
Hals. Ieh untersuchte ihn nunmehr auch rhinoskopisch und fand eine
Ozaena mit allem Zubehor, Geschwiire mit weissem eitrigen Belag,
hin und wieder festsitzende dicke grinschwarze Borken von wider-
lichem Geruch. Die rhinoskopische Untersuchung machte sich sehr
leicht, ohne alle Zapfchen-Heber, und habe ich den Patienten wieder-
holt im arztlichen Vereine vorgestellt. Syphilis wurde in Abrede
gestellt, aber soviel war mir nicht zweifelhaft, dass das Leiden der
Nase sich im Pharynx bis zum Kehlkopf fortgepflanzt hatte, wenig-
stens beobachte ich beinahe constant den Zusammenhang von Ozaena
mit Halsleiden. Patient ging des Nasenleidens wegen nach Kreuz-
nach; als er zuriickkehrte, konnte ich keine Aenderung dieses Leidens
wahrnehmen. Er bekam Jodkali und machte Einathmungen von Jod-
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dampfen durch die Nase, indem in einen Topf heissen Wassers 5—10
Tropfen Tinet. Jodi getraufelt und die aufsteigenden Dampfe einge-
athmet wurden. Den anderen Sommer ging er nach Reinerz; war es
nun diese Heilquelle, war es das Jodkali oder die Nachwirkung von
Kreuznach oder die Zusammenwirkung aller dreier Heilmittel — kurz
das Nasenleiden heilte fast vollstindig: nicht so das Leiden des La-
rynx. Hier waren im Verlaufe dieser ganzen Zeit trotz der Touchi-
r;mgen mit Hollenstein, polypose Wucherungen aus dem rechten
ventriculus Morgagni und dem rechten wahren Stimmbande hervor-
eecangen. Durch Gabel ') und Messer und Hollenstein in Substanz, so
viel als moglich fortgeschafft, tauchten sie immer wieder von Neuem
auf, den einen Sommer sogar so schnell, dass sie in 14 Tagen etwa,
bereits die Grosse einer Himbeere erlangt hatten. Waren diese
Massen fortgeschafft, so war die Stimme wieder sofort ziemlich
normal. Von Zeit zu Zeit hatten sich durch heftige Hustenstosse mehr
oder weniger grosse Sticke der Neubildung losgerissen und waren
ausgehustet worden; es blutete dabei immer ziemlich stark. Ich hatte
wiederholt Sticke, die bei der Operation ausgehustet wurden, mikio-
skopisch untersucht; es liess sich nichts anderes erkennen, als wie
bei gewdhnlichen Papillomen im dusseren Gehorgange: Bindegewebe
und zahllose kugelige Zellen. Auf diese Weise zog sich die Krankheit
fort und ich konnte nicht die Wurzel der Neubildung im ventriculus
Morgagni zerstoren, obgleich ich mit einem seitlich gebogenen Sil-
berdrahte, welcher mit Hollenstein armirt war, in den Ventrikel ein-
ging. Das Leiden fing allmilig an einen anderen Charakter anzu-
nehmen, neben den obengenannten Wucherungen tauchte im Ven-
trikel noch ein Tumor auf, welcher das Taschenband immer straffer
nach oben spannte. Bei vorgestreckter und festgehaltener Zunge des
Patienten konnte ich mit meinem Finger ziemlich bequem in den
Larynx eingehen und den Tumor befithlen; er war hart und etv-a von
der Grosse einer kleinen Wallnuss. Der Patient hatte, so lange ich
ihn kannte, zwar nie ein blihendes Aussehen gehabt, doch war er
kraftig gewesen und hatte stets seine Dienste versehen; jetzt wurde
er von immer mehr kachektischem Aussehen. Als letztes Refuginm
schien mir jetzt die Galvanokaustik indieirt. In Gegenwart verschie-
dener Aerzte, so von Prof. Middeldorpf, Dr. Bunsen aus Malaga,
DDr. Klopseh, Schiffer u. A. wurde Patient wiederholt gebrannt,
sowohl bei reflectirtem Sonnenlichte als bei Lampenbeleuchtung. lch

I Die Kuhll.up!;._:nbcl ein Instrument, welches nur innen scharf, gleichsam

Lange und Messer versint, habe ich schon vor Jahr und T ag knnstrlunn lassen und
leistet die trefflichsten Dienste,
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bediente mich des messerformigen (alvanokauters, setzte ihn theils
mit seiner Spitze theils mit der Flache auf, theils bog ich ihn haken-
formig zur Seite, um in den ventriculus Morgagni eingehen zu konnen;
es wurde in einer Sitzung mehrere Mal hintereinander gebrannt. Alle
Operationen, sowie auch diese galvanokaustische hatte ich immer
unter Leitung des Kehlkopfspiegels vornehmen miissen, welcher mit
einem Zipfchendecker versehen war, weil der Patient einen sehr
weiten Pharynx hatte und das Zipfehen bei der Operation vor den
Spiegel fiel — das Instrument leistete die trefflichsten Dienste. Es
ist nicht zuviel gesagt, wenn ich anfihre, dass Patient sich gleichsam
immer nach der Galvanokaustik sehnte ; einmal versprach er sich sehr
viel von ihr, andererseits fiirchtete er die listige Wirkung des Hollen-
steins in Substanz, gegen den die Galvanokaustik nicht zu ver-
gleichen war.

In dieser Zeit verreiste ich-auf 6 Wochen, wihrend deren Pa-
tient auf das Land ging: als ich wieder kam, war der Stand der
Dinge im Kehlkopf selbst, nicht abler geworden, im Gegentheil die
Stimme besser und der Tumor im Kehlkopfe nicht grosser. Dagegen
war nun auch an der linken Seite des Halses und zwar answendig ein
Tumor aufgetreten, der sich steinhart anfihlte und nach unten gegen
die clavicula hin sich ausdehnte. Trotz Einreibungen und Einpinse-
Iungen vonJod ete. wuehs dieser Tumor weiter, das Aussehen des Pa-
tienten wurde immer mehr kachektisch, er magerte ab und auch der
innere Tumor fing an zu wachsen, so dass Athembeengung eintrat
und der Patient zu ersticken fiirechtete. Ich glaubte noch einen Ver-
such wagen zu miissen, durch die Galvanokaustik 1m Halse Luft
zu schaffen und beabsichtigte mit dem Galvanokauter die Geschwulst
zu umstechen und sie vielleicht so zu ertodten. Ich musste jedoch von
diesem Beginnen bald abstehen, denn der Galvanokauter fuhr wider
Erwarten schnell und tief in die Geschwulst, es kam Blut zum Vor-
schein und traten bedenkliche Erstickungsanfille ein, so dass ich bei
dem schon sehr geschwichten Patienten an weitere Operationen nicht
denken konnte. Der Kranke ging nach mehreren Wochen an Maras-
mus zu Grunde.

Wir hatten im vorliegenden Falle unzweifelhaft eine Combina-
tion korniger Papillome mit Carcinom (c¢f. Forster's Allgemeine
pathol. Anatomie. 2, Aufl. 1865. 5. 37K.).

-_—

Valtolini, Galvanokaustik,
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Zweiter Fall,

Buchdrucker I.. aus M., 54 Jahre alt, wurde mir von Dr.
Schweikert hierselbst zur Untersuchung und etwaigen Behandlung
itherwiesen und in seiner Gegenwart von mir laryngoskopirt. Patient
an weit vorgeschrittener Tuberculose leidend und #usserst abge-
magert, wurde von so grosser Athemnoth gepeinigt, dass er nament-
lich bei heftigeren Hustenanfillen des Nachts zu ersticken farchtete.
Die Laryngoskopie ergab anch Geschwire im Larynx und um die-
selben eine solche Verschwellung und Wucherung von Exereseenzen,
dass es unbegreiflich erschien, wie der Mann tiberhaupt noch athmen
kanne. Diese Verschwellung begann gleich im Eingange des Kehl-
kopfes von den Giesskannenknorpeln und den Taschenbandern an,
so dass man also noch gar nicht wissen konnte, wie es tiefer unter
Lietzteren aussehen wiirde. Dass bei solcher Beschaffenheit des La-
rvnx auch das Schlingen sehr beschwerlich war, ist selhatverst&ndiic:h
und hierbei eine gewdhnliche Erscheinung. Den Patienten konnte ich
natiirlich nicht von der Tuberculose befreien, aber es war wohl offen-.
bar, dass die Larynxstenose eher den lethalen Ausgang herbeifihren
wiirde, bevor die Tuberculose diesen erreicht und sein Arzt war
daher mit mir einverstanden, wenigstens den Durchgang der Luft
durch den Larynx zu erleichtern, was nur durch eine Operation
geschehen konnte. Iceh operirte zunichst mit Messer und Gabel;
jedoch waren die Blutungen hiebei sehr storend; sie verdeckten das
Operationsfeld und reizten den Patienten zum Husten. Ich griff zum
Hollenstein in Substanz, aber diesen musste ich bald bei Seite legen,
denn es traten Gefahr drohende Erstickungsanfille ein. Beilaufig
fithre ich hier an, dass es gegen solche Erstickungsanfalle, die bei
den verschiedensten Operationen im Kehlkopfe eintreten konnen,
nach meiner Erfahrung das einfachste und sicherste Mittel ist, dem
Patienten aufzugeben, augenblicklich den Athem anzuhalten, so lange
er es nur im Stande ist; der Krampf lost sich inzwischen und der Pa-
tient beruhiget sich, da er sieht, dass er zunichst auch ohne zu
athmen, leben konne. Ich schritt nunmehr zur Galvanokaustik, die
ich theils mit dem messerformigen, theils mit dem stumpfspitzigen
(ralvanokauter, sowohl bei directem, als reflectirtem Sonnenlichte,
als bei Lampenbeleuchtung in Gegenwart von Dr. Schweikert und
anderen Aerzten ausfihrte und wurde sie beinahe tiglich wiederholt.
Der Patient vertrng sie sehr gut und verlangte vor anderen Opera-
tions-Methoden nur nach dieser. In Zeit von einigen Wochen hatte
ich die Wucherungen im Eingange des Kehlkopfes entfernt und nun

o
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erst vermochte ich tiefer in den Larynx zu blicken. Zu meinem Leid-
wesen sah ich aber jetzt, dass auch tiefer hinab Wucherungen der
Luft den Zugang verlegten und nahm bei dem schon so herabgekom-
menen Patienten Anstand dorthin mit dem Operations-Instrumente zu
dringen und musste ihn seinem Schicksale tiberlassen. Der Patient
erlag dann natiirlich auch seinem Leiden.

Dritter Fall,

Fraulein Kr. von hier, 28 Jahr alt, von zartem Korperbau,
wurde vor {1/, Jahr heiser, nachdem sie schon vor 4 Jahren Husten
und Blutauswurf bekommen hatte. Im Verlaufe ihrer Krankheit
schwollen die Lymphdrisen in der Unterkiefergegend betrichtlich an
und Schmerzen auf der linken Seite des Halses stellten sich beim
Schlingen ein. Die laryngoskopische Untersuchung zeigte die linke
Seite der innern Wand des Larynx geschwellt und mit theils runden
theils zackigen Excrescenzen in hohem Maasse besetzt. Auch wurde
hier zunichst mit Messer und Hollenstein operirt und spiter zur Gal-
vanokaustik geschritten, fiir welehe letztere sich Patientin fernerhin
entschied. Die Kranke wurde spiter bettligerig krank und entzog
sich meiner weiteren Beobachtung.

Yierter Fall.

Lehrer Br. aus T., 27 Jahre alt, kriftiz aussehend, leidet seit
lingerer Zeit an Husten und will auch schon Blut ansgeworfen haben
jetzt war er heiser. Er will den Anfang seines Kehlkopfleidens da-
durch wahrgenommen haben, dass er beim Singen nicht mehr die
hohen Tdne bilden konnte. Die laryngoskopische Untersuchung ergab
in der Mitte des rechten Stimmbandes, an dessen freiem Rande,
zackige rothe Excrescenzen, eben solche, aber grossere, an der hin-
teren Larynxwand; die Umgegend geschwellt und gerothet. Ihe
Wucherungen wurden mit Messer und Hollenstein operirt und zwei-
mal mittelst des Galvanokauters betupft, wodurch die Heiserkeit ver-
schwand; nur ganz hohe Tone konnte er nicht hervorbringen,

Der Kranke, welcher sich etwa 3 Wochen hier aufgehalten
hatte, konnte nicht linger bleiben, so dass ich nicht im Stande war
die Excrescenzen an der hinteren Larynxwand vollstindig zu zer-
storen — es blieb eine buckelformige Erhohung zuriick, von der ich
aber hoffte, sie wiirde von selbst schwinden. Nach etwa 7 Monaten

stellte sich Patient mir wieder vor; die IExerescenzen am Stimmbande
X
F



waren nicht wieder erschienen, dagegen die an der hinteren Kehl-
kopfs-Wand theilweise. Patient konnte diesmal sich nur einige Tage
hier anfhalten und ich touchirte deshalb die Wucherungen kriftig mit
Hallenstein in Substanz; die Galvanokaustik scheute ich mich anzu-
wenden, wenn der Patient nicht unter meiner Beobachtung verblieb;
am allerwenigsten hiitte Patient in der kalten Jahreszeit gleich nach
der Operation reisen konnen. Es war ungemein interessant in diesem
Falle Nebenbilder im Spiegel zu beobachten: touchirte ich bei
directem Sonnenlichte die Excrescenzen mit Hollenstein in Substanz,
so dass sie ganz weiss wurden und nun heller leuchteten, so sah ich
klar und deutlich im Glasspiegel gleichsam iber ihnen noch dhnliche
von matteren Contouren; hier trat die Erscheinung ein, auf die ich
oben (8. 25) aufmerksam machte. Bei diesem Patienten war ebenfalls
der Pharynx so weit, dass ich ohne Zapfchendecker nicht operiren
konnte, das Zapfchen fiel ohne diesen vor den Spiegel.

Fiinfter Fall,

Fraulein A. Fr. aus L., ein starkes volles Madchen, 20 Jahre
alt, bekam vor einem Jahre Husten und wurde heiser; durch den
Gebrauch von Salzbrunnen verlor sie beides. Im darauf folgenden
Herbst wurde sie abermals heiser, die Heiserkeit nahm immer mehr
zu und erreichte endlich seit 6 Wochen den Grad, dass Patientin nicht
im Stande war auch den geringsten Ton hervorzubringen. Prof. Le-
bert, welchen die Patientin consultirte, war so wie ich der Meinung,
dass wir es mit keiner Tuberculose, sondern einem blos localen
Leiden zu thun hitten; die Patientin war wihrend der Krankheit
nicht magerer, sondern noch starker geworden und Husten eigentlich
nicht vorhanden. Die laryngoskopische Untersuchung zeigte eine
solche Schwellung der Taschenbinder und wahren Stimmbinder,
nebst buckelformigen Exerescenzen an der vorderen Commissur der
Taschenbinder, dass es nicht moglich war, die einzelnen Organe
genau zu unterscheiden. Patientin, eine Braut, war bereit sich jeder
Operation zu unterziehen, wie lange Zeit auch zu derselben erforder-
lich sein mochte. Ieh gab ihr innerlich Jodkali und liess unguent,
Kalii jodati mit unguent. Digitalis ausserlich einreiben. Mit dem
Messer wurden die buckelformigen Erhohungen scarificirt und die
ganze Innenwand des Larynx mit Hollenstein touchirt. Nach zwolf-
tagigem Bemihen hatte ich noch nichts erzielt — keine Spur yon
Stimme zeigte sich. Ich griff nunmehr zur Galvanokaustik und brannte
kriftie die buckelformigen Exerescenzen — zum Erstenmale sagte
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Patientin des andern Tages, es schiene ihr als wolle die Stimme etwas
durchbrechen, Nach einer kriftigen Einwirkung des Galvanokauters
liess ich gewohnlich lingere Pausen eintreten, bis die Brandschorfe
sich losgestossen. Bei einer abermaligen sehr kriftigen Einwirkung
der Galvanokaustik trat plotzlich eine Inspiration ein und ich glitt mit
dem glihenden Galvanokauter, aus Versehen, in die Luftrohre, so
dass man an deren vorderen Wand deutlich eine weissgebrannte
Stelle erblickte — was ohne allen und jeden Nachtheil blieb. Nach
dieser intensiveren Einwirkung der Glihhitze, liess ich die Patientin
mehrere Wochen pausiren, wihrend welcher Zeit sie nach IHause
reiste, mit dem Auftrage dann wieder zu kommen, wenn die jeden-
falls eintretende Besserung der Stimme keine weiteren Fortschritte
mache. Als Patientin wieder kam, war nun in der That etwas Stimme
eingetreten und zwar zunichst eine Bassstimme; die laryngoskopische
Untersuchung zeigte einen bedeutenden Fortschritt der Besserung:
es waren jetzt bereits die Contouren der Taschenbander und Stimm-
binder deutlich wieder zu erkennen, nur noch stark geristhet und
geschwellt, so dass namentlich die letzteren ein gleichsam fleisch-
artiges Ansehen hatten. Die buckelfsrmigen Erhohungen an der vor-
deren Commissur der Taschenbiander waren zwar noch nicht ganz
fort, aber doch bedentend kleiner, so dass nunmehr eigentlich fir die
Galvanokaustik nichts mehr zu thun @brig blieb und ich hoffte durch
starke Auflosungen von Hollenstein (eine Drachme auf die Unze) die
weitere Ruckbildung des pathologischen Prozesses zu erzielen. Nach-
dem das letztere Mittel eine Zeit lang angewendet, griff ich noch ein-
mal zum Hollenstein in Substanz, um den Rest der buckelformigen
Erhohungen schneller zu vertilgen. Auch bei dieser Patientin hatte
ich theils bei directem Sonnenlichte, theils bei Lampenbeleuchtung
operirt und theils den messerformigen, theils den stumpf-spitzen Gal-
vanokauter angewendet. Die Besserung schritt stetig vorwirts.

Sechster FFall.

Herr Apotheker K., 60 Jahre alt, leidet seit seiner Kindheit
hin und wieder am Halse mit abwechselnder Heiserkeit: seit wohl
2(0) Jahren hat er keine reine Stimme, die manchmal sich noch mehr
verschlechterte, manchmal sich besserte, im Uebrigen ist er gesund
und klagt nur iber verschiedene abnorme Empfindungen im Halse.
Die laryngoskopische Untersuchung zeigt zwischen der vorderen Gom-
missur der wahren Stimmbinder, etwas unter ihnen, wo man fir ge-
wohnlich eine kleine Falte der Schleimhaut bemerkt, einen kleinen



birnformigen Polypen, etwa 2 Linien lang und { Linie breit. Ein
zweiter sass auf dem linken Stimmbande in der Nahe des hinteren
Ansatzes desselben: dieser stellte gleichsam nur einen hautigen
Lappen dar, von ahnlicher Grosse wie der Erstere; aber dieser sass
mit breiter Basis am freien Rande des Stimmbandes und flottirte nach
oben und unten; legte er sich an das Stimmband, so blieb er hier
durch den Schleim kleben und es hatte den Anschein als sei er ver-
schwunden. Von diesem Polypen nach vorn zu erstreckte sich von
seiner Basis auf demselben Stinnmbande eine etwa 3 Linien lange
Schwiele, die sich als eine gleichmissige Verdickung des Stimm-
bandes darstellte; diese, sowie die heiden beschriebenen Polypen
hatten ganz dasselbe gelblich weisse Ansehen wie die Stimmbiinder,
woraus wohl der Schluss gerechtfertigt, dass diese pathologischen
Prozesse schon sehr alten Datums sein mussten:; dafiir sprach anch,
wie sich spiiter zeigte, die ungewdhnlich feste Verwachsung des Po-
lypen mit dem Stimmbande. Die riaumlichen Verhiltnisse des Larynx
waren sehr ginstig, so dass ich schon in wenigen Sitzungen den Po-
lypen zwischen der vorderen Commissur der Stimmbander mit dem
Messer entfernen konnte. Der zweite Polyp bot tar das Messer
Schwierigkeiten wegen seiner lappigen Beschaffenheit und weil er
sehr innig mit dem Stimmbande verwachsen war: ihn mit Hollenstein
fortzubringen, hitte wohl sehr lange gedanert und dabei wire immer
der Hollenstein bei den Bewegungen der Stimmbinder auch an das
rechte verwischt worden. Ieh beschloss demnach ihn durch die Gal-
vanokaustik fortzuschaffen und zwar zunichst einen Versuch mit der
Sehlinge zu machen, Prof. Middeldorpf, welcher den Polypen
ebenfalls sah, zweifelte an dem Gelingen, da der Polyp sehr klein
var und mit breiter Basis aufsass; ich hoffte jedoch trotz dem, wegen
seiner lappigen Beschaffenheit, ihn mit der Schlinge festzusammen-
schniiren zu konnen, In Gegenwart und unter Assistenz des Oher-
Stabsarztes a. D. Dr. Biefel II. und Dr. Reichel wurden nun, so-
wohl bei directem Sonnenlichte als bei kinstlicher Beleuchtung, viel-
fache Versuche gemacht. Eine andere Schwierigkeit fir Erfassung
des Polypen war die, dass er anf dem linken Stimmbande sass, denn
da ich die geradestehende Sehlinge beniitzen musste, so verdeckte ich
mir sowohl diese als den Polypen durch das Instrument selbst, wenn
ich mit der rechten Hand operirte. lch versuchte deshalb das Instru-
ment mit der linken Hand zu fihren — was aber zu schwierig war.
lch  beseitigte deshalb diesen Uebelstand dadurch, dass ich die
Schlinge etwas einwirts bog und um sie parallel den Stimmbande

bringen zu konnen, welches doch von innen nach aussen, d. i. von




meiner Linken zur Rechten verlief, bog ich sie zugleich etwas schief
in dieser Richtung. Auf diese Weise gelang es mir, sie sicher um den
Polypen zu legen und ich sah diese Umlegung und Andrickung an
das Stimmband mit voller Deutlichkeit. Aber nun trat eine neue
Schwierigkeit hinzu; so gut der Kranke die Umlegung der Schlinge
vertrug, so wenig ertrug er deren Zusammenziehung, ich mochte
diese schnell oder langsam vornehmen. Jedesmal trat im Momente
der Zusammenziehung eine Reflexbewegung ein, die Stimmbinder
schlossen sich und der Polyp entglitt der Schlinge. In wiederholten
Sitzungen glaubte ich dennoch, wenn ich nach Umlegung der Schlinge
diese unverriickt in derselben Position erhielt, das Entgleiten des Po-
lypen dadurch verhindern zu konnen, auch wenn sich die Stimm-
binder schlossen, und liess den galvanischen Strom von Dr. Reichel
schliessen — aber stets ohne Erfolg; es war damit natirlich jedesmal
auch ein Kauterisiren des Stimmbandes oder beider verbunden, stets
aber ohne irgend welche weitere nachtheilige Folgen. Diese miss-
lungenen Versuche brachten mich spiter auf den Gedanken ein
Instrument zu construiren, durch welches die Schlinge gleichsam erst
am Polypen gebildet und zugleich zusammengezogen wirde und so
entstand die oben in Fig. 9 abgebildete galvanokaustische Kehlkopt-
Zange. — Es wurde nunmehr von derartigen Versuchen mit der
Sechlinge Abstand genommen und diese so verwendet, dass mit ihr
nur das krankhafte Gebilde betupft wurde; hierzu eignet sie sich ganz
vorziiglich, weil sie blitzschnell erglitht und wieder erkaltet. Zu dem
Ende wurde der Schlinge eine herzformige Gestalt gegeben und sie
in dieselbe Richtung, wie oben angegeben, gebogen. Am Instrumente
waren beide Leitungsdrihte befestigt, von diesen aber nur der eine
am Kasten angeschraubt, den andern dirigirte Dr. Reichel. Ich fihrte
nun die kalte Schlinge in den Kehlkopt, setzte sie auf die Basis des
Polypen und in diesem Momente schloss Dr. Reichel den galvani-
schen Strom, indem er auf Commando den Leitungsdraht an den
Zapfen des Kastens schnell andrickte und ebenso schnell entfernte,
In einer einzigen Sitzung (Y. Janner 1866) wurde der Polyp so gliack-
lich getroffen, dass er des anderen Tages bereits ganz morsch gewor-
den war und bei einem Riss mit dem Messer abfiel. Ein kleines
Knotchen, welehes noch sitzen blieb, wurde spiter mit Hallenstein
betuptt. Es wurde jetzt zur Zerstorung der Schwiele geschritten,
und auch diese mit der Schlinge wiederholt betupft, spiter noch mit
Hollenstein in Substanz bestrichen, weil bei dieser Gewebs-Alteration
uns das Zerfliessen des Hallensteins angemessener erschien, e



Stimme des Patienten ist bis jetzt schon beinahe normal und auch die
Schwiele kaum mehr walirzunehmen.

Siebenter Fall,

Rittergutsbesitzer Sch. aus P., 45 Jahre alt, ein kriftiger,
sonst ganz gesunder Mann, wurde mir von Prof. Middeldorpf zuge-
fithrt. Vor 1!/ Jahren nahm er die ersten Anfinge seines Kehlkopf-
leidens wahr: er wurde heiser und nahm die Heiserkeit ganz allmalig
immer mehr zu, bis er nicht mehr 1m Stande war, einen lauten Ton
hervorzubringen, obgleich er nicht vollstindig stimmlos war; seit
einem Jalre war aber ein Stillstand in der Heiserkeit eingetreten.
Schmerzen oder irgend welche absonderliche Empfindungen hatte
Patient 1m Halse far gewohnlich nieht, nur des Abends stellten sich
solche beim Schlingen ein, namentlich vermochte er dann breiartige
Speisen schwerer zu schlingen; ebenso habe er nach vielem Sprechen
unbedeutende Schmerzen im Halse. Die laryngoskopische Unter-
suchung des nicht eben sehr raumlichen Kehlkopfes zeigte einen Po-
lypen von der Grosse einer missigen Himbeere auf dem rechten
wahren Stimmbande, in der Nihe der vorderen Commissur. Er sass
am Rande des Stimmbandes mit einem ziemlich breiten Stiele auf,
war von blaurother Farbe und mehr gelappter Form; er war so gross,
dass er in dem nicht sehr weiten Kehlkopfe bis gegen das linke
Taschenband nach oben ragte und sich auf das linke Stimmband legte.
Die Form des Polypen sprach sehr far die Anwendung der galvano-
kaustischen Schneideschlinge, aber sein Sitz, am freien Rande des
Stimmbandes in der Nahe der vorderen Commissur, sowie seine
Grosse, gemiss welcher er die linke Seitenwand des Larynx berithrte,
waren der Anwendung der Schneideschlinge nicht ginstig. Diese
musste nimlich einmal sehr gross sein und dann beim Herumfihren
um den Polypen die linke Seitenwand des Larynx berithren. Dennoch
wurde der Versuch einige Wochen hindurch gemacht, aber die Reiz-
barkeit des Kranken war auch in dieser Zeit noch nicht bewdaltizt
worden und weder Einathmungen von Chloroform, noch von Tat.nniﬁ1
noch Gurgelungen mit Alaunwasser oder ganz kaltem Brunnenwasser,
vermochten letztere in hinreichendem Maasse abzustumpfen. Zu Alle
dem kam noch eine ziemlich starke Rickwartsneigung des Kehl-
deckels, bei der die Anwendung der Kehldeckel-Pinzette ohne Erfolg
blieb, weil sie eine zu starke Schleimabsonderung erzeugte, die den
weiteren Einblick in den Kehlkopf verhinderte. Es wurde ein Versuch
mit einer kleineren Schlinge gemacht, welche weniger leicht irgendwo
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anstossen konnte; bei dieser war aber wieder der Uebelstand, dass
sie durch ein erschwertes Umlegen um den Polypen zu viel reizte. Es
wurde nun versucht den Polypen auf gewaltsame Weise zu erfassen
und bei eintretenden Wargebewegungen gleichsam im Finstern im
Kehlkopfe vorwarts zu dringen. Jedoch gelang es auch hierbei nicht
den Polypen zu fassen, weil bei seinem Sitze auf dem freien Rande
des Stimmbandes die Schlinge entweder unter ihn in die Trachea
glitt oder uber ihm zusammengezogen wurde. Dennoch wurde sie
oben wiederholt zusammengezogen und kauterisirt, aber stets ohne
Erfolg — aber auch ohne jegliche nachtheilige Folgen, obgleich ver-
schiedene Stellen des Larynx dabei von der glihenden Schlinge
getroffen wurden. Diesen Operationen, welehe sowohl bei directem
Sonnenlichte als bei kiinstlicher Beleuehtung vollzogen wurden, wohnte
Prof. Middeldorpf wiederholt bei. Die Zeit der nothwendigen Ab-
reise des Patienten dringte und obwohl er Willens war recht bald
wieder zu kommen bis zur Beendigung der Operation, so war es mir
doch unangenehm, ihn ohne jegliches ginstige Resultat zu entlassen.
Ieh griff deshalb zur Kehlkopf-Gabel und zerriss in wenigen Sitzungen
den Polypen so vollstindig, dass nur ein kleines Knotehen zurick-
blieb und Patient mit fast vollig normaler Stimme nach Hause reiste,
nebenbei auch sehr dankbar dafur, dass er durch die Operation von
der lastigen Schleimbildung im Kehlkopfe befreiet war.

Achter Fall

Dieser Fall ist meines Wissens der Erste, bei welchem tiber-
haupt die galvanokaustische Schneideschlinge mit Erfolg angewendet
wurde und ist er bereits in Langenbeck’'s Archiv, Band VII ver-
dffentlicht; ich fithre ihn in der Abkiirzung nur zur Vervollstindigung
der Beobachtungsreihe nochmals an und weil ich den Patienten jetat
1/, Jahr nach der Operation noch einmal untersueht habe,

Der furstlich Hatzfeld'sche Schafer Wolff aus Herrmenan,
39 Jahre alt, hatte sich vor 6 Jahren bei einer Hochzeit stark erkiltet
und war so heiser geworden, dass er keinen Ton hervorbringen
konnte. Dieser hohe Grad der Heiserkeit verlor sich zwar, jedoch
blieb ein geringerer Grad trotz aller angewandten Mittel zuriick; in
der ersten Zeit hatte Patient auch Beschwerden beim Schlingen
gehabt. Der Patient stellte sich mir am 6. Juni (864 das Erstemal vor;
die laryngoskopische Untersuchung ergab emen Polypen von der
Grosse einer michtigen Bohne, welcher mit einem ziemlich dinnen
Stiele am freien Rande des rechten Stimmbandes in der Niahe der



vorderen Commissur sass (Fig. 17, natirliche Grosse): der Stiel war
sehr platt, denn der Polyp flottirte bei der In- und Exspiration und
lag bald auf, bald unter dem Stimmbande. Patient klagte jetat tiber
keine besonderen Beschwerden, nur iber Heiserkeit und eine arge
Verschleimung im Halse. Der Beruf des Patienten gestattete ihm
nicht, sogleich hier in Breslan zu bleiben und sich der Operation zu
unterwerfen. Er kam im Juli 1865 wieder und wurde von Prof.
Middeldorpf in die hiesige chirurgische Klinik aufgenommen,
damit vor Aerzten und Studierenden hier die Wirkung der galvano-
kaustischen Schneideschlinge erprobet werden mdochte. leh unter-
suchte ihn abermals am 12. Juli und ich kann nicht sagen, dass seit
einem Jahre der Polyp gewachsen war. Da dies der erste Fall, bei
welchen die galvanokaustische Schlinge zur Anwendung kam, so
mussten ganz nene Instrumente construirt werden; auf das stumpf-
winklig gebogene Instrument von 'rof. Middeldorpf war ich nicht
eingeitbt, da ich alle Instrumente fiir Operationen im Kehlkopfe wie
eine Schreibfeder fihre; es wurde deshalb nach Berathung mit Prof.
Middeldorpf ein Instrument angefertigt, und in ahnlicher Weise
ausgefithrt wie Fig. 2 zeigt, nur fehlte damals noch das Knopfehen b,
durch welches der Operateur selbst, den galvanischen Strom schliessen
konnte. Nachdem Patient auf das Instrument eingeibt war, wurde
am 21. Juli zur Operation geschritten, in Gegenwart von Prof. Mid-
deldorpt, seiner Assistenz-Aerzte und mehrerer Klinizisten. Die
Leitungsdrihte waren beide am Schlingenhalter befestigt, aber nur
einer an der Batterie; Prof. Middeldorpf leitete den anderen, um
den Strom zu schliessen, wenn ich den Pul}rpen zusammengeschnirt.
Wiederholt glaubte ich den Polypen erfasst zu haben und die Batterie
trat in Wirksamkeit, aber ich hatte ihn eben nicht erfasst; es ent-
standen einige leichte Kauterisationen im Larynx, die ohne allen
Unfall voribergingen. Es wurde dem Patienten eine Pause gegonnt
bis zum 26. Juli, an welehem Tage abermals zur Operation geschritten
wurde; diesmal wurde die Zahl der Zuschauer soviel als moglich
heschrankt, um nicht unnothig den Patienten zu erregen. In Gegen-
wart von Prof. Middeldorpf fohrte Dr. Reichel den einen Lei-
tungsdraht zur Schliessung des Stromes; den Kopf des Kranken hielt
ein Klinizist. leh habe Letzteres bei meinen bisherigen Operationen
nicht nothig gehabt, in diesem Falle geschah es, weil Patient sich
immer gleichsam in den Kehlkopfspiegel hinein legte. Die Kehldeckel-
Pinzette, welche Patient zwar ganz gut ertrug, war ohne Nutzen, da
die eintretende bedeutende Schleimerzeugung hinderlich war. leh
ging diesmal bei der Operation aut mehr gewaltsame Weise zu Werke,
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denn es gelang mir nicht, gleichsam in einem Zuge bis zum Polypen
mit der Schlinge zu gelangen; Patient machte eine Schlingbewegung
und der Kehlkopf schloss sich. Ich liess mieh durch solche Bewe-
gungen nicht storen, das Instrument ruhig im Kehlkopf liegen und
wartete, bis bei einer Inspiration sich der Kehlkopf auf’s Neue offnete.
In einem solchen Momente gelang es mir die Schlinge weiter zu
schieben und genan mit dem Auge deren Umlegung um den Polypen
und die Zusammenschnirung verfolgen zu kénnen., Auf ein gegebenes
Zeichen schloss Dr. Reichel den galvanischen Strom, es zischte im
Halse des Kranken und der Polyp war im Nu abgebrannt; ich sah
diesen noch eine Strecke mit dem Instrumente folgen, dann trat eine
Schlingbewegung ein und Patient hatte jedenfalls den Polyp hinunter-
wesehluckt, denn er war nirgends zu finden. Das rechte Stimmband,
welches mit dem Polypen die in Fig. 17.
nebenstehender Figur {7 gezeich-
nete (festalt hatte. sah nach der
Operation eben so scharfrandig
aus, wie das linke — keine Spur
vom Polypen zu sehen; ein Col-
lege, weleher den Patienten nicht
vor der Operation gesehen hatte,
konnte gar nicht bestimmen, auf
welchem Stimmbande der Polyp gesessen, wenn er es nicht aus der
geringen Rothung des rechten geschlossen hitte.

Die Operation war somit vortrefflich gelungen und zugleich auch
vollstandig beendet — jede weitere Nachbehandlung tiberflussig. Pa-
tient hatte sofort eine klare Stimme, konnte auch sogar singen und
reiste am dritten Tage nach der Operation nach Hause. Ich sah ihn
nicht wieder bis zum 11. Jinner 1866, also nach 1/, Jahre: die Stimm-
bander sahen so glatt und weiss aus, dass es gar nicht mogheh war,
zu bestimmen, wo jemals ein Polyp gesessen.

Neunter Fall.

Maurer J. von hier, 52 Jahr alt, hat die Gewohnheit viel Prim-
tabak zu kauen; er ist ziemlich kraftiger Constitution, sonst gesund
und klagt nur iber grosse Heiserkeit und einen Kitzel im Halse, der
ihn zum Husten reizt; Blut hat er nie ausgeworfen. auch ist er seit
seinem jetzigen Leiden nicht magerer geworden. Vor 11/, Jahre wurde
er, wahrscheinlich durch eine Erkiltung ziemlich plotzlich heiser und
merkwiirdigerweise ist nach seiner Aussage derselbe Grad der



. Hy =

Heiserkeit bis heute geblieben. Es ist nicht uninteressant hier anzu-
fiihren, dass bei dem jetzigen Grade der Heiserkeit sich gar nicht
beurtheilen liess, ob Patient in gesunden Tagen eine Bass- oder Tenor-
Stimme gehabt; ich hatte das Letztere vermuthet. Die laryngo-
skopische Untersuchung ergab das Spiegelbild, wie es Fig. 18 dar-

stellt, d. h. man sah fast nichts vom Inneren des Kehlkopfes.
Der Kehldeckel war nicht allein stark nach hinten, sondern auf
der rechten Seite auch noch etwas nach einwirts gebogen, so dass er
Fig. 18. also eine schiefe Form besass. Man
sah deshalb nur die Giesskannen-
knorpel, von dem rechten Taschen-
und Stimmbande nur eben den hin-
teren Ansatz, von den linken Bandern
etwas mehr, von der Rickenfliche
des Kehldeckels gar nichts. Weder
bei den kriftigsten Inspirationen noch Intonationen, noch bei Erzeu-
gung des sogenannten Eselsgeschreis gelang es, einen freien Einblick
in den Kehlkopf zu erlangen. Wer Gelegenheit gehabt hat, viele
Kehlkopts-Polypen zu beobachten, wird sich bald einen sogenannten
praktischen Blick aneignen, nach welchem er es gleichsam schon dem
Patienten ohne Laryngoskopie ansieht, ob er an einem Polypen leidet.
Fig. 19. Wenn ein ganz gesunder kriftiger Mensch
von Heiserkeit befallen wird, die lange Zeit
besteht, ohne dass anderweitige allgemeine
Krankheitserscheinungen auftreten, so kann
man mit grosser Wahrseheinlichkeit einen
Polypen annehmen. Obgleich ich daher bei
der ersten laryngoskopischen Untersuchung
nicht sofort fand, was ich vermuthete, so liess
ich, von dem angegebenen Grundsatz geleitet,
doch nicht eher ab, bis ich fand, was ich er-
wartet hatte. Dei den heschriebenen physio-
logischen Manodvern gelang es mir, wenig-
stens flichtig einen Einblick in das Innere des
Kehlkopfes zu erlangen und ein Neugebilde
zu entdecken; von welcher Art und Grosse
dieses sei, vermochte ich aber nicht zu er-
kennen. lch wandte deshalb meine Kehl-
deckelsonde an; der Patient vertrug sie gleich
das Erstemal, ich vermochte ganz bequem
den sehr starren Kehldeekel nach vorn umzubiegen und nun mit aller
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Deutlichkeit den in nebenstehender Figur 19 gezeichneten Polypen
zu erkennen.

Er hatte die Grosse einer starken Himbeere, war von hockeriger
Oberfliche, sah blauroth aus und ragte bei der Inspiration mit seiner
stumpfen Spitze zwischen die Stimmbinder in die rima glottidis; bei
der Schliessung der Stimmbiander lag er fest auf diesen, so dass er
den Winkel zwischen der Wurzel des Kehldeckels und der vorderen
Commissur der Stimmbinder ausfilllte. Ob er in diesem Winkel mit
seiner Wurzel festsass oder auf einem der Stimmbander, war nicht
moglich zu unterscheiden, weil seine Grosse diese Region verdeckte.
Der Patient ertrug die Anlegung der Kehldeckelsonde so gut und so
andauernd, dass ich ihn im hiesigen #drztlichen Vereine vorstellen und
simmtlichen anwesenden Collegen den Polypen deutlich zeigen konnte,
nachdem sich die Herren uberzeugt haben, dass ohne die Sonde eben
nichts von der Neubildung zu sehen war. Ich beschloss diesen Polypen
mit der galvanokaustischen Schneideschlinge zu entfernen. Am
4. Janner 1866 hatte sich mir Patient das Erstemal vorgestellt und
ich unterwarf ihn von da ab tiglichen Uebungen, sowohl bei directem
Sonnenlichte als kiinstlicher Beleunchtung. Ich musste die querge-
stellte Schlinge anwenden, da der Polyp an der vorderen Wand des
Kehlkopfes erschien; dies war trotz der Grosse der Neubildung ein
ginstiger Umstand, da ich das Instrument auf mich zu anziehen
musste und diese Fithrung der Krammung des Instrumentes entspricht.
Bis zum 31. Jinner gelang es mir aber bei aller Mihe nicht, die Reiz-
barkeit des Kranken so abzustumpfen, dass die gesunden Theile resp.
die Stimmbiinder die nothwendige Berihrung bei Umlegung der
Sechlinge ertragen hitten: die Stimmbinder und der Kehlkopf schlossen
sich hierbei sofort, der Polyp kam auf die Stimmbander zu liegen,
auf denen ich nun unbedingt mit der Schlinge hingeleiten musste, um
sie an den Polypen zu bringen; dadurch wurde aber die Reizung noch
grosser. Bei allen diesen Uebelstinden war nun noch die Riickwiirts-
neigung des Kehldeckels wahrend der Operation zu iberwinden. Ich
hoffte dieses erzielen zu konnen durch Anlegung der Kehldeckelsonde
und Befestigung derselben am Stirnbande, aber sie lag nicht so fest,
dass sie bei einer geringen Bewegung des Kehlkopfes nicht mit der
Spitze die Rickenfliche des Kehldeckels berohrt und dadurch sofort
zu Reflexbewegungen Veranlassung gegeben hatte. Ich wandte des-
halb die Kehldeckel - Pinzette an, welche Dr. Reichel in der Lage
erhielt; aber Patient musste wegen des vielen abgesonderten Schleimes
zeitweise schlingen, so dass sie mir auch keinen Nutzen gewihrte.
Nach diesen fruchtlosen Bemiihungen glaubte ich den Versuch machen
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zu miissen, auf mehr gewaltsame Weise znm Ziele zn gelangen. Ich
eing hierbei von dem Gedanken aus, den hier obwaltenden besonderen
Uebelstand gerade zu meinem Vortheile zu benutzen; wenn sich nam-
lich bei Berithrung des Inneren des Kehlkopfes, insbesondere der
Stimmbénder, letztere kriftiz schlossen, so lag der Polyp wie auf
einer festen Unterlage; ich dachte deshalb daran auf dieser, gleich-
sam wie auf einem glatten Brette mit der Schlinge schnell nach vorn
zu gleiten, wo der Polyp lag, der nicht ausweichen konnte, weil er
hier in dem Winkel zwischen der Wurzel des Kehldeckels und den
Stimmbiindern eingekeilt lag. Am 31. Jinner machte ich bei directem
Sonnenlichte einen derartigen Versuch, der mir — um mich paradox
auszudriicken — bald iibel bekommen wire, denn ich erfasste in der
That den Polypen — aber ohne Anwendung der galvanokaustischen
Batterie, die ich nicht in Bereitschaft hatte. Ich hatte die Spitze des
Polypen eingeschniirt und ein Stick, etwa 2 Linien breit und { Linie
lang, so scharf wie mit einem Messer abgeschnitten. Dies wire also
die Wirkung einer einfachen Schlinge oder des Ecraseurs gewesen,
so dass in diesem Falle zugleich der Unterschied dieses Instrumentes
von der galvanokaustischen Sehneideschlinge hervortritt. Es blutete
ziemlich heftig, so dass ich zunachst weder im Stande war einen freien
Einblick in den Kehlkopf zu erlangen, noch weiter zu operiren. Des
andern Tages, am 1. Februar, beschloss ich nun unter Beistand von
Dr. Reichel auf dieselbe Weise den Polypen giénzlich durch die
galvanokaustische Schneideschlinge zu entfernen. Die Operation
wurde bei Lampenlicht vorgenommen, der Patient sass frei auf einem
niedrigen Stuble, ohne dass ihm der Kopf gehalten wurde; Dr.
Reichel dirigirte den einen Leitungsdraht zur Schliessung des gal-
vanischen Stromes. Ich ging mit dem Sehlingentriger in der Art in
den Kehlkopf ein, dass ich den Kehldeckel durch das Instrument
selbst beim Hinabfithren in die Hohe hob: als ich in die Nahe des
Polypen mit der Platinschlinge gekommen, fuhr ich sehnell mit der-
selben unter den Polypen, die Stimmbinder schlossen sich augen-
blicklich und ich glitt auf diesen nach vorn. Von diesem letzteren
Mandver konnte ich nun nichts mehr sehen, denn der Kehlkopf
schloss sich; trotz dem schnurte ich die Schlinge zusammen, Dr.
Reichel schloss schnell die galvanische Kette, um sie eben so schnell
wieder zu 6ffnen und ich zog den ganzen Rest des Polypen, welcher
an der Schlinge sitzen gebliehen, aus dem Kebhlkopfe hervor; Alles
dieses gelang in dieser Sitzung gleich beim ersten Versuche. Patient
sprach und sang sofort mit klarer Stimme und zwar im tiefen Bass,
welches so frappirte, dass man glaubte, gleichsam einen anderen

o

|




— b3 —

Menschen vor sich zu haben als vor der Operation: der Polyp hatte
hier also wie der Finger auf einer gespannten Saite gewirkt, er hatte
den Ton erhoht, denn vor der Operation hitte ich eine Tenorstimme
bei dem Patienten vermuthet. Eine Blutung trat nicht ein und das
wenige Blut, welches man im Kehlkopf wahrnahm, war offenbar noch
die Folge der Operation von dem Tage vorher. Es war nicht moglich,
auch jetzt nach der Operation mit Bestimmtheit zu sagen, wo eigent-
lich der Polyp gesessen, obgleich wir noch dureh eine Woche den
Patienten nach der Operation untersuchten. Er schien aber auf dem
linken Stimmbande in der Nihe der vorderen Commissur gesessen zu
haben, denn dieses war hier etwas gerothet und geschwellt, auch
schien es, als wenn hier am freien Rande des Stimmbandes eine
schwache Vertiefung vorhanden wire. Es wurde keinerlei Nach-
behandlung eingeleitet, weil diese eben nicht nothig war. Vier
Wochen nach der Operation untersuchte ich noch einmal den Pa-
tienten; auch das linke Stimmband war jetzt fast vollstindig zur
Normalitit zuriickgekehrt. Patient wurde nach der Operation aber-
mals im arztlichen Vereine vorgestellt.

Zehnter Fall.

Dieser letzte laryngoskopische Fall, den ich hier anfithre, bietet
deshalb ein ganz besonderes Interesse dar, weil er zeigt, wie die An-
wendung der Galvanokaustik im Innern des Kehlkopfes nicht schwie-
riger ist und nicht lingerer Eintbung von Seiten des Kranken bedarf,
als andere Operations-Methoden — im Gegentheil unter Umstinden
viel sehneller ausfithrbar ist, denn bei diesem Kranken fuhrte ich —
was kaum glaublich erscheinen machte — sogleich am ersten Tage,
als sich Patient zur Operation meldete, die Galvanokaustik zweimal
hintereinander mit Erfolg aus.

Polizeiverwalter K. aus Z., 38 Jahre alt, ist bisher stets
gesund gewesen, ausser dass er einmal kurze Zeit an einer Gonorrhoee
gelitten; inshesondere hat er nie bedenklichen Husten oder Blutaus-
wurf gehabt. Seit dem vergangenen Sommer ist er heiser und nahm
die Heiserkeit allmilig bis zu einem gewissen Grade zu, dann trat
ein Stillstand ein; Erkiltung gab er als die Ursache seines Leidens
an. Er klagt gegenwirtig uber geringen Husten und zeitweise
Schmerz beim Schlingen. Am 21. Dezember {865 wurde er von Prof.
Middeldorpf und mir untersucht und zeigte sich auf dem linken
Stimmbande in der Nihe seines hinteren Ansatzes eine Neubildung
von der (Gestalt und Grasse einer Erbse mit korniger Obertliche; von
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dieser aus erstreckte sich nach vorn in den Morgagnischen Ventrikel
hinein eine lingliche Wucherung von derselben Beschaffenheit; das
Taschenband derselben Seite war geschwellt und tberragte ziemlich
stark das Stimmband. Patient konnte jetzt nicht in Breslau bleiben
und fand sich erst am 2. Marz 1866 zur Operation ein. Er kam des
Morgens '/,11 Uhr zu mir und stellte sich schon zu der blossen Un-
tersuchung mit dem Kehlkopfspiegel so schlecht, dass ich ihm erkliren
musste, auf diese Weise wiirde es wohl sehr lange dauern, ehe an
eine Operation mit Erfolg zu denken wire -— jetat beschied ich ihn
um /41 Uhr, also nach 2 Stunden, noch einmal zu mir, um einen
Versuch mit dem Operations-Instrumente machen zu konnen. Dr.
Reichel fixirte jetzt den Kopf des Patienten und ich fihrte die gal-
vanokaustische Schneideschlinge, die ich hier nur zum DBetupfen
benutzen wollte, zunichst ohne sie mit der Batterie zu verbinden, in
den Kehlkopf des Patienten ein. Trotzdem der Polyp auf dem linken
Stimmbande sass, was fur die Operation mit der rechten Hand ungiin-
stiger ist und trotzdem Patient 2 Stunden vorher kaum den Spiegel
vertragen hatte, gelang jetzst der Versuch so gut, dass ich mit der
Schlinge deutlich den Polypen beriithren konnte. Es wurde sogleich
das Instrument mit der galvanischen Batterie in Verbindung gebracht,
und da Dr. Reichel die Sehliessung des Stromes ibernehmen musste,
blieb der Kopf des Patienten unfixirt; trotzdem konnte ich mit aller
Ruhe und Deutlichkeit den Polypen in dieser Sitzung zweimal hinter-
einander mit der Schlinge kauterisiren und die sogleich wieder vor-
genommene Laryngoskopie zeigte, dass der Versuch vortrefflich
gelungen war. Am folgenden Tage nahm ich dieselbe Operation vor
und zwar bei directem Sonnenlichte, ohne dass der Kopf des Kranken
fixirt wurde, und indem ich selbst zugleich die Schliessung des
Stromes wiihrend der Operation tibernahm, mit dem oben abge-
bildeten Handgriffe (Fig. 2). — Patient befindet sich noech in Be-
handlung,

Dieser Fall lasst zugleich vermuthen, dass bei den bisher

sanctionirten langen Einibungen der Patienten viel Modesache ob-
walten moge.

Eilfter Fall,

Friaulein Schw. aus K. in Posen, 20 Jahre alt, von blihendem
Aussehen, litt seit 3 Jahren an Husten. Vor acht Wochen wurde sie
eines Morgens ohne bestimmte Veranlassung heiser und des Abends
war die Stimme bereits vollstindig verschwunden und ist es bis heute
geblichen. Merkwiirdiger Weise verschwand mit dem Eintritte der
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Stimmlosigkeit auch der Husten. Patientin, im Uebrigen ganz gesund,
kann tiber das Ursichliche ihres Leidens nichts weiter angeben, als
dass sie glaubt, es konne von Erkiltung herrithren, da es in ihrem
Hause sehr zugig sei. Gegen die Stimmlosigkeit ist schon mancherlei,
namentlich starke Hautreize, angewendet worden, aber Alles ohne
Erfolg — die Kranke ist nicht im Stande auch nur den geringsten Ton
hervorzubringen, sondern flistert nur ganz leise. Die laryngoskopische
Untersuchung ergibt in dem sonst ganz normalen Kehlkopfe unvoll-
stiindige Lihmung der Stimmbinder, d. h. letztere bhewegen sich
bei dem Versuche der Tonbildung etwas gegen die Medianlinie
und stehen dann still, indem sie zwischen sich ein breites Ovale
offen lassen.

Ob wir es hier mit einer sogenannten hysterischen oder einer
rhenmatischen Lihmung zu thun haben, ist schwer zu entscheiden,
das Erstere ist aber wahrscheinlich. Der Fall beweist zunichst, dass
es irrthimlich ist, wenn behauptet wird, unvollstindige Lihmung
der Stimmbénder erzeuge nie vollige Aphonie; es kommt doch ganz
darauf an, wie gross oder gering die Excursionen der Stimm-
bander sind.

Was die Behandlung des Falles betrifft, so musste zunichst von
fusseren Hautreizen Abstand genommen werden, da diese bereits
ohne Erfolg angewendet worden. Bekanntlich hat man bei hysterischen
Lihmungen nicht selten einen augenblicklichen Erfolg von Berihrung
des Inneren des Kehlkopfes mittelst einer Sonde beobachtet. 1ch schritt
gleich den ersten Tag bei der gelehrigen Kranken zu diesem Ver-
fahren, aber ohne allen Erfolg. Man hat ferner in solchen Fallen
einen vortrefflichen Erfolg von der sogenannten electrischen Moxe,
aussen auf den Hals applieirt, beobachtet. Da bei unserer Kranken
dussere Hautreize bisher erfolglos gewesen waren, so kam ich auf den
Gedanken gleichsam eine Moxe auf das Innere des Kehlkopfes
zu appliciren. Ich fihrte bereits in der zweiten Sitzung den messer-
formigen Galvanokaunter in den Kehlkopf in der Weise, dass ich nicht
die Stimmbinder sondern nur die Taschenbinder beriithrte; bei der
sofort eintretenden Schliessung des Kehlkopfes liess ich hier den
Galvanokauter einen Moment liegen und flichtig die Hitze einwirken,
ohne es auch nur zum Rothglihen kommen zu lassen. Schon nach
dieser einmaligen Application der missigen Hitze vermochte am
anderen Tage die Kranke, wenn anch mit schwacher Stimme, Tone
und Worte zu bilden. Der Zustand hesserte sich noech mehr als
nach einigen Tagen dasselbe Verfahren wiederholt wurde; die Pa-
tientin vermochte jetzt Alles mit deuntlicher, wenn auch schwacher
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Stimme zu sprechen und was besonders interessant ist, man sah jetat
im Kehlkopfspiegel die Stimmbiander bereits fast vollstindig sich
nihern und in jenen bekannten feinen Wellen erzittern und ebenso
hemerkenswerth ist es, dass jetzt zwar die verschiedenen Vokale
bei der Exspiration intonirt, bei der Inspiration aber (sogenann-
tes Eselsgeschrei) noch kein Ton hervorgebracht werden konnte —
die Stimmbinder verharrten hierbei fast vollstindig in der Ruhe. Die
Patientin befindet sich noch in meiner Behandlung und habe ich
diesen noch nicht vollstindig geheilten Krankheitsfall nur anfithren
wollen, um andere Collegen auf das angegebene Verfahren aufmerk-
sam zu machen.

2. Leiden des Schlundkopfes.

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

Lwolfter Fall.

Diesen Fall habe ich bereits in Nr. 33, Jahrgang 1865 der allge-
meinen Wiener medizinischen Zeitung veroffentlicht; ich fihre ihn
hier zur Vervollstindigung der Beobachtungsreihe in Kiirze noch ein-
mal an.

Herrv. K., 41 Jahre alt, wendete sich das Erstemal wegen
seiner Schwerhorigkeit im Juni {863 an mich. Er horte damals so
schlecht, dass er sich eines Horrohres bedienen musste; er hatte
bereits verschiedene Ohrenirzte consultirt. Die Untersuchung zeigte
beide dusseren Gehorgiange frei, trocken, weit, Trommelfell tribe.
Durch den rechten Nasengang war es nicht moglich mit dem Catheter
hindurch zu dringen, weil er beinahe vollig verschlossen und sehr
schmerzhaft war, weshalb ich vom linken Nasengange aus mit einem

Catheter von lingerem Schnabel unter Leitung des Rhinoskopes in

die rechte Tuba ging. Ieh will hier nicht weitliufiz und speciell alle
die Heilversuche anfihren, die ich mit dem Patienten unternahm und
nur erwihnen, dass abwechselnd Dampfe und Darmsaiten dureh die
Tuba Eustachii geleitet wurden und dass Touchirungen des Pharynx
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mit Hollenstein, Injectionen von warmen Wasser in den #dusseren
Gehorgang u. s. w. vorgenommen wurden. Patient fithrte zum Theile
die einzelnen Operationen zu Hause selbst aus, denn er hatte eben
sowohl das Katheterisiren als die Rhinoskopie gelernt und entwarf
Bilder von seinem ecavum pharyngo-nasale, fast die besten, die ich
bis jetzt iberhaupt von dieser Region gesehen habe. Durch diese Be-
handlung war das Gehor so weit gebessert worden, dass er ein Hor-
rohr gar nicht mehr bedurfte und dass man kaum mit lauterer Stimme
zu ihm zu sprechen nothig hatte. Eine spiter wieder vorgenommene
rhinoskopische Untersuchung zeigte an der oberen Pharynxwand von
einer Tuba zur anderen, zapfenformige Wucherungen auf der Schleim-
haut, die mehrere Linien lang herabhingen. Patient versprach sich
viel von der Entfernung dieser Neugebilde und winschte davon bhefreit
zu werden; es war allerdings auch zuzugeben, dass durch sie ein
gewisser Druck und Reizzustand auf die Tuben ausgeibt werden
konnte. Ich hatte Anfangs die Absicht jene Wucherungen durch
Hollenstein in Substanz, nach vorheriger Scarification, zu beseitigen,
aber dies wire ein sehr umstindliches und fiir den Patienten unange-
nehmes Unternehmen gewesen, abgesehen davon, wie lange der
Patient sich hier in Breslan zu diesem Zwecke hitte aufhalten miissen.
Der von oben herabfliessende Hollenstein hitte das Gaumensegel
benetzt und zu sehr listigen Empfindungen Veranlassung gegeben.
Von grossem Werthe war daher hier die Galvanokaustik. In Gegen-
wart der Assistenzirzte der hiesigen chirurgischen Klinik DDr.
Sechiffer, Dittmar, Reichel und unter ihrem Beistande fithrte
ich die Galvanokaustik aus, indem ich den kuppelformigen Brenner
(Fig. 10) an den Handgriff (Fig. 3) schraubte, das Rhinoskop in den
Rachen des Kranken legte und unter seiner Leitung den Galvano-
kaunter an die Wucherungen fihrte. Den galvanischen Strom schloss
ich selbst durch einen Druck auf den Knopf (Fig. 3 a) und konnte im
Spiegel genau vom Anfange bis zum Ende die Kauterisation mit dem
Auge verfolgen. In drei Sitzungen waren die Wucherungen zerstort,
ohne besondere Schmerzen fiir den Patienten. Den Galvanokauter
hatte ich an seinem Ende bald auf die eine bald auf die andere Seite
umgebogen, je nachdem ich auf der rechten oder linken Seite des
Patienten kaunterisiren wollte.

Der Erfolg der Operation fiur das Gehorvermogen war der, dass
Patient behauptet, jetzt entschieden besser zu haren, als vor der
Operation, auch ist dieser Erfolg geblieben.



Dreizehnter Fall,

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

Richard St. von hier, 15 Jahre alt, wurde mir von Dr. Hodann
zur Behandlung iberwiesen; der Knabe, sonst gesund, leidet seit
seiner frihesten Kindheit an so bedeutender Schwerhorigkeit, dass
er auch sehr schlecht spricht. Dabei spricht er, wie man zu sagen
pflegt, durch die Nase, schniiffelt, rduspert und schneunzt sich fast
bestindig; des Nachts dauert es sehr lange, ehe er einschlaft, weil
er nicht recht Luft durch die Nase bekommt und schreckt aus dem
Grunde auch oftmals im Schlafe auf. Diese Erscheinungen lLessen
schon auf ein Hinderniss in oder hinter der Nase im cavum pharyngo-
nasale schliessen. Die dusseren Gehorginge waren gesund, die Uhr
horte er vor dem Ohre unbestimmt, hinter dem Ohre ebenfalls: der
Katheter stiess im Nasenrachenraume aunf weiche fremdartige Massen,
konnte aber doch in die Tuba Eustachii gebracht werden und ver-
hesserte, bei Einblasung von Luft, sofort das Gehdrvermogen um ein
Betrichtliches. In der Nase selbst war nichts Krankhaftes zu ermit-
teln; das Ziapfehen war sehr lang und breit, trotzdem konnte ich die
Rhinoskopie ohne Hebung desselben, mit einem kleinen Spiegel vor-
nehmen und dieser zeigte sofort das eavum pharyngo-nasale erfillt
von kleinen und grosseren, beerenformigen Tumoren, die sich auch
an der hinteren Flache des arcus pharyngo-palatinus bis abwiirts
erstreckten: das ganze cavum erhielt dadurch ein héckeriges Aus-
sehen. Weder die Tubenmimdungen noch die Choanen waren wegen
dieser Geschwiilste zu erblicken, von denen die grossten aus der
oberen hinteren Wand des Pharynx hervorgingen, so dass zwischen
ihnen und der hinteren Fliche des Ganmensegels nur ein schmaler
Spalt zu den Choanen fiahrte; dabei war hier eine bestandige starke
Schleimabsonderung vorhanden. Dieser Befund erklirte vollkommen
alle krankhaften Erscheinungen, insbesondere auch die geringe Hor-
fahigkeit. andererseits lehrte er zur Geniige, dass er ohne Rhinoskopie
nicht vollkommen zu constatiren und noch mehr, dass ohne sie an
eine Operation nicht zu denken war, endlich, dass ohne Galvano-
kaustik hier schwerlich ein Erfolg zu erzielen wire. Denn wie sollten
Jene Tumoren fortgeschafft werden, die ohne Stiel mit breiter Basis,
gleichsam nur Wucherungen der Schleimdrasen und Schleimhaut
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darstellten; an Zerreissen derselben mit Zangen war wohl nicht zu
denken, wenn man nicht in Gefahr kommen wollte, die gesunde
Schleimhaut zu zerstoren: soleche Tumoren in dieser Region aber mit
Hollenstein zu entfernen, wirde wohl ein bedenkliches und auch
nutzloses Bemithen sein. — Da die Wucherungen fast das ganze
cavum pharyngo-nasale ausfillen, so konnte man es zunichst wagen,
ohne Leitung durch den Spiegel mit dem galvanokaustischen Instru-
mente , nachdem der Sitz der Wucherung mit dem Rhinoskope eon-
statirt, hinter das Gaumensegel zu gehen und gleichsam auf das
Gradewohl hin zu kauterisiren. Ich ging unter Assistenz von Dr.
Reichel mit dem kuppelformigen Galvanokauter (Fig. 10), welcher
bis zum Platin mit Seide umwickelt war, hinter das velum nach oben
und hinten und liess hier nach verschiedenen Seiten hin die Glihhitze
einwirken. Alsdann wurden die Tumoren kauterisirt, welche sich
hinter dem areus pharyngo-palatinus bis nach unten herab erstreckten
und sehon mit blossem Auge zn sehen waren, wenn man das Gaumen-
segel reizte und es dadurch hoch nach hinten steigen liess. Da mir
bei diesen Operationen das zulange und breite Zipfehen etwas hinder-
lich war, so wurde es mit der galvanokaustischen Schneideschlinge
abgekirzt. Die Schmerzen, welche durch alle diese Operationen
erzeugt wurden, waren unbetrichtlich, aber wir konnten es nun
fernerhin nicht mehr wagen, gleichsam auf’s Blinde hin zu operiren,
sondern es mussten die einzelnen Tumoren genau und bestimmt
getroffen werden. Dies vom Munde aus zu vollfithren und den Gal-
vanokauter unter Leitung des Spiegels an Ort und Stelle zu bringen,

dire sehr schwierig gewesen und hitte lange Einibung erfordert, da
der Patient sich sehr schlecht zu dieser Manipulation stellte; es wurde
deshalb ein anderes Verfahren eingeschlagen. Zunichst fithrte ich
einen silbernen Katheter, den Schnabel nach unten gewendet, in das
cavum pharyngo-nasale und befestigte ihn an das Stirnband; mit
dem Rhinoskope wurde nun untersucht ob und welche Tumoren er
auf diesem Gange treffe. Es zeigte sich sehr deutlich, dass er sich
gerade an die grossen Tumoren an der hinteren oberen Pharynxwand
anlegte. s wurde deshalb dem quergestellten messerformigen Gal-
vanokauter (Fig. 5) die Biegung eines Ohrkatheters gegeben und
dieser von dem Platin an rickwirts mit Seide dieht umwickelt, um
die Nase vor der ausstrahlenden Hitze zu bewahren; dann wurde er
wie ein Katheter durch die Nase hindurch an die Tumoren gefithrt,
seine Stellung durch das Rhinoskop betrachtet und an das Stirnband
fixirt. Den Handgriff des Galvanokauters (Fig. 2) brachte ich nun
durch die Leitungsdrahte mit der Batterie in Verbindung und berithrte



— TR

mit den beiden Lochern fir die Leitungsrohren die Enden derselben,
welche aus der Nase des Kranken hervorragten; sofort erglihte der
Galvanokauter und man horte es im Nasenrachenraume des Patienten
stark prasseln; sowie dieser die Hitze nicht mehr ertrug, unterbrach
ich die Berithrung der Rohren und sofort beruhigte sich der Patient.
Der Galvanokauter wurde auf diese Weise in verschiedene Stellungen
gebracht, so dass er andere Theile der Tumoren berihrte, diese
Stellung aber immer durch das Rhinoskop controllirt und dann kau-
terisirt. Auf diese Weise wurde in Pausen von mehreren Tagen fort-
gefahren und sowohl durch die linke Nasenhohle als rechte der Gal-
vanokauter eingefithrt, um successive verschiedene Tumoren zu treffen.
Patient befindet sich noch in Behandlung und wird von den einzelnen
Operationen so wenig angegriffen, dass er unmittelbar nach denselben
lacht und guter Dinge ist.

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

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

Vierzehnter Fall.

Dieser Fall hietet kein besonderes Interesse dar, als er nur ein-
fache Nasenpolypen betrifft, die sich als Sehleimpolypen erwiesen,
deren Basis aber ausserordentlich fest mit der oberen Nasenwand ver-
wachsen war. Der Kranke, ein 47jihriger Mann, leidet seit einiger
Zeit an den gewohnlichen Beschwerden, wie sie Nasenpolypen mit
sich bringen. Die Untersuchung, von vorn dureh die Nase mit einem
zweiarmigen Ohrspiegel, zeigte bei directer Sonnenbeleuchtung in
Jeder Nasenhéhle kolbige Schleimpolypen, die von der oberen Nasen-
wand i deren engem Winkel entsprangen; die rechte Nasenhohle
war weit und leicht zu iberblicken, die linke sehr eng, so dass hier
an das Einfihren einer Polypenzange nicht zu denken war. Ieh fithre
den Fall nur an, um zu zeigen, wie man solchen Polypen mit ganz
dinnen Schlingen-Rohren beikommen und die Nasenmuscheln vollig
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schonen kann, anch bei ganz engen Nasenhohlen. Um mich iiber den
Ansatz der Polypen mehr zu vergewissern und mir Raum zu schaffen,
erfasste ich denselben mit einer gekrimmten Pinzette und schnitt mit
einem sehr langgestielten feinen Messerchen Stiicke von demselben
ab, dann nahm ich die oben beschriebene geradestehende Kehlkopf-
schlinge (Fig. 7) fulrte sie bei hellem Sonnenlichte um den Polypen,
schniirte diesen zusammen und schnitt ihn unter Einwirkung der Glith-
hitze in einem Zuge ab. Ich hatte zuerst eine Eisendraht-Schlinge
versucht, diese schmolz aber, so dass ich die Platinschlinge nehmen
musste. Die Leitungsrohren dieser Schlinge haben eine Kehlkopf-
]rri&mmung; diese bietet unter Umstinden Vortheile dar, weil man
sich dabei das Licht nicht verdeckt; sonst kann man sich je nach
dem besonderen Falle auch eben so diunner, aber gerader Rohren
bedienen.

Einigen galvanokaustischen Operationen wohnte auch Herr Do-
cent Dr. LLewin aus Berlin bei und war derselbe ebenso erfreut als
uberrascht von der Leichtigkeit, mit welcher sich dieselben aus-
tihren liessen.

Fiinfzehnter Fall.

Streng genommen zihlt dieser Fall, wenigstens soweit ich his
jetzt mit ihm vorgeschritten bin, nicht zu den galvanokaustischen,
jedoch stellt er die Beseitigung eines Hindernisses in das hellste Licht,
welches bei jedem Operations-Verfahren durchaus aberwunden werden
muss, wenn man zum Ziele gelangen will — deshalb habe ich ihn hier
zum Schlusse noch mit auffithren wollen. Er zeigt nimlich die Besei-
tigung der Rickwirtsneigung des Kehldeckels mittelst meines Kehl-
deckelstabchens (8. 32), wihrend der Operation und zwar auf eine
neue, meines Wissens bisher noch nicht ausgefithrte Weise. Zugleich
ist der Fall der schwierigste, der mir bis jetzt zur Operation gekommen
und insofern bietet er auch noch ein besonderes lnteresse dar.

Herr E. aus Landeshut in Sehlesien, 54 Jahr alt, gross, stark
und von blithendem Aussehen, leidet seit 1/, Jahren an Heiserkeit,
Anfangs trat die Heiserkeit nur voriibergehend auf, seit etwa sieben
Monaten aber ist sie stabil geblieben. Husten ist eigentlich gar nicht
vorhanden, Blut hat Patient nie ausgeworfen, magerer ist er seit Be-
stehen des Leidens nicht geworden, im Gegentheil eher starker,
Schmerzen im Halse sind nicht vorhanden, nur etwas Driicken im
Kehlkopfe und mitunter Kitzel, der sich aber durch Husten verhert,
dagegen ist starke Schleimbildung im Halse vorhanden. Ueher die
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Ursache seines Leidens weiss Patient nur anzugeben, dass er friher
oft an Schnupfen gelitten, der sich immer auf die Brust warf, wobei
dann durch einige Tage Heiserkeit eintrat. Aus allem diesem liess sich
schon mit ziemlicher Sicherheit annehmen, dass man es mit einem
Polypen im Kehlkopfe zu thun habe, aber der Beweis hieriiber durch
die Ocular-Inspection unterlag sehr grossen Schwierigkeiten. Der
Hals des Patienten stark und fett, der Rachen eng, die Zunge, wie mir
dies noch nicht vorgekommen, so kurz, dass die Spitze kaum tber die
untere Zahnreihe gebracht werden kann und bei allem diesem noch
der Kehldeckel stark nach hinten gebogen mit missiger Maultrommel-
form. Alle gewohnlichen Mandver, einen freien Einblick in den
Kehlkopf zu erlangen, fithrten weder bei kinstlichem noch Sonnen-
Lichte zum Ziele; nur beim Eselsgeschrei gelang es einen ganz fliich-
ticen Einblick in den Larynx zu bekommen und soviel wenigstens zu
sehen, dass man es mit einem Polypen zu thun habe. Erst die An-
wendung meines Kehldeckel-Stiabehens ermoglichte einen freien Ein-
blick und liess einen Polypen von der Grosse einer Erbse auf dem
freien Rande des linken wahren Stimmbandes gegen die vordere Com-
missur zu, erkennen. Soviel war einleuchtend, dass ohne den Kehl-
deckel zugleich nach vorwirts zu ziehen, an eine Operation nicht zu
denken war. Ich versuchte dies mit der Kehldeckel-Pinzette, jedoch

vergeblich, Patient ertrug sie nicht sonderlich und die starke Schleim-
erzengung nothigte ihn zum wiederholten Schlingen. Ich glaubte
ferner, wenn man die Zunge kriftiger nach aussen ziehen l-tﬁnnre,
mehr Raum im Rachen zu gewinnen und dann vielleicht durch das
Operations-Instrument selbst wihrend der Operation gleichzeitic den
Kehldeckel nach vorn zu dricken, aber die so kurze Zunge liess ein
kriftiges Herausziehen nicht zu. leh schnitt deshalb das Zungenbiand-
chen durch, um die Zunge linger zu machen und war dies allerdings
auch von einigem Nutzen, denn der Rachenraum wurde grosser, aber
die Rickwartsneigung des Kehldeckels wurde dadureh nicht behoben.
Es war somit klar, dass ohne Anwendung eines Instrumentes der
Kehldeckel nicht nach vorn erhalten werden konnte. Mein Kehl-
deckelstibchen vertrug Patient ganz gut, es kam also nur darauf an,
dieses durch eine Vorrichtung oder einen Gehilfen zu fixiren, damit
ich beide Hinde frei behalten konnte. Ich gab dem Stibehen die Form
des v. Bruns'schen Kehldeckel-Spatels, um es auf diese Weise den
Patienten selbst halten zu lassen; er konnte es jedoch nieht so unyer-
ritckt halten, dass es nicht den Kehldeckel gereizt hitte. Ieh beschloss
demnach das Stibehen mit der gewshnlichen Kehlkopf-Kriammung an
das Kramer'sche Stirnband zu befestigen. Dieses hat nun freilich
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den Uebelstand, dass die Zange, welche an ihm befestigt ist, durel
eine Schraunbe zusammengeschranbt wird; dies ist zu umstindlich und
lange wahrend; fingt der Patient an zu wirgen oder wird ihm das
Instrument iiberhaupt im Halse listig, so kann man die Zange nicht
schnell genug offnen. Derselbe Uebelstand tritt beim Kramer'schen
Stirnbande auch bei der Anlegung des Ohrkatheters ein, fiir welchen
es doch eigentlich bestimmt ist. Ich vertausche daher die Zange mit
einer solchen, die durch eine sehr straffe Feder geschlossen ist;
dricke ich auf letztere, so offnet sich augenblicklich die Zange und
das eingeklemmte Instrument fillt sofort von selbst heraus (Instru-
mentenmacher Hiartel hierselbst verfertigt nach meiner Angabe
solche Stirnbénder). Ein so modificirtes Stirnband wandte ich nun
bei dem Patienten an. Mein Stibchen wurde an den Kehldeckel
angelegt, dieser nach vorn gebeugt und der Handgriff des Stib-
chens in die Zange geklemmt. Anfangs ertrug Patient das Stibehen
nicht lange, allmiliz aber ganz gut, besonders wenn ich vorher die
Reizbarkeit des Kehldeckels durch Bepinseln mit Aether sulphu-
ricus mittelst eines gewohnlichen Kehlkopf-Schwammes abgestumptt
hatte. Auf diese Weise konnte ich allmilig mit aller Ruhe bei
reflectirtem Sonnenlichte die Operation ausfithren und zwar geschah
dieses mit meiner Kehlkopfnadel, dem dimnnsten Instrumente, welches
man fiir das Innere des Kehlkopfes construiren kann und welches
ich bei grosser Raumbeengung anwende; bei seiner Handhabung
ist aber sehr helles Licht erforderlich, weil man sonst die feine
Spitze aus den Augen verliert.
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